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ABSTRAKT

Abstrakt ¢esky

Tématem bakalaiské prace je ,,Komplexni oSetfovatelskd péce o septického pacienta na
odd¢leni intenzivni péce®. Sepse patii mezi jeden z nejcastéjsich a nejzakeinéjsich problé-
mu soucasné resuscitacni a intenzivni péce a jeji podil na mortalité je vysoky. Proto je dui-
lezité v¢as zah4jit spravnou 1écbu a osetiovatelskou péci, a také je velmi podstatna mezio-

borova spoluprace, nebot’ sepse je velice rozmanity pojem.
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Teoreticka Cast se zabyva definici sepse a jejich pribuznych pojmui. Také uvadi etiologii,
patogenezi, diagnostiku, 1é¢bu a celkovou komplexni oSetfovatelskou péci o septického

pacienta.

Prakticka ¢ast obsahuje kazuistiky Ctyf pacienti hospitalizovanych na oddéleni ARO, kdy
u kazdého z nich doslo ke vzniku sepse z jiné pfic¢iny. Pfiblizime a poukazeme na rozdily
medicinskych postuptl, ale i na odlisnosti pti poskytovani oSetrovatelské péce.

V praktické ¢asti uvadime statistické zpracovani dat, ktera poukazuji na rozmanitost pticin
vzniku sepse u pacientll na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni ve Vsetiné od roku

2009 az do roku 2013.

Kli¢ova slova:

sepse, kazuistika, oSetfovatelska péce, komplexni péce



ABSTRACT

Abstrakt ve svétovém jazyce

The theme of the bachelor thesis is ,,Comprehensive nursing care for septic patient in inte-
sive care units“. Sepsi sis among one of the most common and insidious problems of mo-
dern resuscitation and intensive care, and its share of the mortality is high. Therefore i tis
importatnt to promptly initiate the proper treatment and nursing care, and also the interdis-

ciplinary cooperation is very importatnt, because sepsi sis a very diverse concept.

The theoretical part deal with the definition of sepsis and its related concepts. It also pre-
sents the aetiology,pathogenesis, diagnosis, treatment, and total comprehensive nursing

care for septic patient.

The practical part contains four case reports of patients hospitalized in Ward of Anaesthe-
siology and Resuscitation. When the sepsi sarose from other causes, in each of them. We
also explain and highlight the differences in medical procedures, but also the differences in

the provision of nursing care.

In the practical part, we also present the statistacal processing of data that point to a variety
of cause of the sepsis emergence in patients on the Anaesthesiology and Resuscitation
Ward in Vsetin from 2009 until 2013.

Keywords:

Sepsis, case study, nursing care, complex care
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Motto:

,,Cim rozsahlejsi je védecké poznani a moznosti, ¢im vykonnéjsi je piistrojova diagnostika
a terapie, tim obtiznéji naleznete skute¢né dobrého I€kaie, ba viibec Iékafe v pravém slova

smyslu.“

Karl Jaspers
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UvVOD

Tématem bakalaiské prace je: Komplexni oSetrovatelska péce o septického pacienta na
oddeéleni intenzivni péce, protoze je mi tato problematika velice blizka a zajima m¢. Kazda
sestra, kterd pracuje na oddéleni intenzivni a resuscitacni péce, by méla znat zakladni udaje

0 sepsi, rizicich sepse a v neposledni fadé o prevenci vzniku sepse.

Pracuji pét let na anesteziologicko — resuscitatnim oddéleni a i za tak kratkou dobu mohu
fict, Ze toto téma je velice aktualni a domnivam se, Ze spousta sester nema dostatek infor-
maci k dané problematice a neovladéa zakladni pravidla v oSetfovatelské péci o septického

pacienta.

Sepse je zndma uz od nepaméti. Celkové mnoZzstvi septickych stavii v dnesni dobé ptibyva
a je to dano fadou faktorii. Mezi tyto faktory patii zvySujici se pocet starSich pacientl, uzi-
vani imunosupresivné pusobicich latek, vétsi pocet imunokompromitovanych pacientii
(transplantace, stavy po protinddorové terapii, diabetes mellitus a jiné), v neposledni fad¢
zde patii narGstajici uzivani invazivnich diagnosticko-terapeutickych vykonu (kanylace,
invazivni monitoring, parenteralni vyziva a mnoho jinych). Sepse se nepochybné¢ stala nej-
Cast¢j$i a hlavné nejzavaznéjsi komplikaci v traumatologii a chirurgii. Lécba téchto stavii
je velmi slozitd a ndkladnd. Proto by mél byt vice kladen diiraz na prevenci. Sestry pracuji-

ci na odd¢lenich intenzivni péce zaujimaji v prevenci sepse prvni misto. Jedna se o jedno-

duché, efektivni a ekonomicky nenarocné metody, které jsou v praxi bohuzel ¢asto opomi-
jeny.
Aby byl pohled na problematiku sepse uplny, nelze vynechat okruh nozokomialnich nakaz,

nebot’ pravé od této problematiky se vétSina sepsi jak v intenzivni pé€i, tak i v ostatnich

oborech odviji.

Teoretickd Cast se zabyva charakteristikou problému, a to definici sepse, patofyziologii,
klinickym obrazem, ptivodci a terapii sepse. Také obsahuje zakladni udaje tykajici se pro-
blematiky osetfovatelské péce u pacientii se sepsi. Cast prakticka obsahuje kazuistiky paci-

entll hospitalizovanych na oddéleni ARO ve Vsetiné.

V ramci bakalatské prace jsem se rozhodla vypracovat brozuru, kterd by sestram pracuji-
cim na oddéleni ARO pomohla v oSetfovatelské péci a jejich zvlaStnostech o septického
pacienta. V piiloze uvedu statistické zpracovani dat rozmanitosti pfi¢in vzniku sepse na

oddéleni ARO ve Vsetiné od roku 2009 az do roku 2013.
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. TEORETICKA CAST



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 14

1 HISTORIE SEPSE

V dnesni dobé se sepse automaticky spojuje s mikroby. Slovo sepse pochazi z feckého
»sepsios® a Ize ho pielozit jako shnily, prohnily a znamena rozklad, ktery kdysi lidé pova-
zovali za mysticky a nevyhnutelny ptirodni proces. Z doby 6000 az 4000 let pied nasim
letopoctem jsou nejstar$i znamky 1€cby septickych stavi, kdy byly za ziva provadény tre-
panobiopsie lebky. Nejstarsi dochovany Iékaisky zdznam je tzv. lékaiské kompendium
pochézejici z mésta Nipuru psané sumerskym klinovym pismem na hlinénou tabulku
z doby 2100-2000 let pfed nasim letopoctem. Zpravy o prvnich lékafich jsou z Egypta
kolem roku 2600 pi. n. 1. v podob¢& nahrobku lékate Hesira a knéze Imhotepa, ktery se stal
po dalSich 2000 letech bohem lékafstvi. O riskantnosti 1é€by septickych stavii svédci 18.
zakon Chammurabiho zakoniku z roku 1760 pf. n. 1., ktery stanovi odménu za drenaz ab-
scesu. Infekéni onemocnéni bylo a je nejvétsi metlou historie lidstva. V 19. stoleti pt. n. 1.
1é¢il Hippokrates stavy, jako byla plynova gangréna nebo stafylokokova 1éze. Thukydidiv
mor vyhubil vice nez polovinu obyvatel Atén letech 530-525 pf. n. 1. a pravdépodobné byl
kombinaci neStovic, Uplavice a skvrnit¢ho tyfu. V roce 50 pt. n. . Celsus popsal Ctyii za-
kladni znamky zanétu, které plati i dodnes a patii mezi n¢ zarudnuti, otok se zvySenim tep-
loty a bolesti. Paty ptiznak functio laesa ptidal Galén o 2 stoleti pozdé&ji. Sepse se objevila
jako ¢ernd smrt ve formé dyméjového moru (Pestis bubonica) v Evropé 1347-1352 a usmr-

tila vice nez tfetinu obyvatel Evropy.

K védeckému poznani zdroju sepse prispél po objeveni mikroskopu A. von Leuwenhoek a
to popsanim tii primdrnich forem bakterii — sférickych, tyckovitych a spiralnich v roce
1674. Pojem antisepticky poprvé pouZzil John Pringle hlavni chirurg britské armady v roce
1752. Zavedenim antiseptického postupu umyvani rukou chlorovym vapnem Ignac Sem-
melweis vyrazné snizil vyskyt horeCky omladnic u pacientek ve Vidni. Louis Pasteur
v roce 1879 popsal, ze zdrojem horecky omladnic je streptokokova infekce. H. Ch. Gram
uveiejnil roku 1884 dodnes pouzivanou barvici metodu k rozlisSeni G+ a G- bakterii.
V letech 1870-1900 byla objevena fada bakteridlnich privodcti onemocnéni a za fadou
téchto objevil stoji Robert Koch. Asepticka chirurgie se uvadi od roku 1885, kdy Berg-
mann a Schimmelbusch zacali pouzivat autoklav. Roku 1891 W. Halstead zavedl gumové
chirurgické rukavice. Asepticky systém se dlouho vyraznéji nezménil a to az do objevu
laminarniho proudéni na chirurgickych salech sirem Johnem Charleyem. Historické po-

znamky kon¢i Flemingovym objevenim penicilinu v roce 1928 a zavedenim prvniho anti-
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mikrobialniho ptipravku — sulfonamidu Protonsilu — Domagkem roku 1935 a prvni 1é¢bou

vojaki penicilinem za II. Svétové valky v Thurston (Svoboda, 2004, s. 16-17).
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2 CHARAKTERISTIKA PROBLEMU

Problematika definice sepse je stale aktudlnim tématem, které je Siroce diskutovano.
V soucasnosti bohuzel neexistuje Zadny klinicky ani laboratorni ukazatel, ktery by identifi-
koval ptitomnost sepse (Cermak, 2008, s. 32). Sepse je jako primarni onemocnéni vzacna,

ale objevuje se u fady onemocnéni jako komplikace (Sevéik, 1997, s. 15).

V roce 1991 definovaly American College of Chest Physicians a Society of Critical Medi-
cine na Konsensualni konferenci kritéria jednotlivych stadii infekce: bakteriemie, sepse,
tézka sepse, septicky Sok a multiorganové selhdni. V té dobé byl také zaveden novy pojem

a to systémova zanétliva reakce, neboli SIRS (Cerny, Kula, 2005, s. 14-15).

SIRS, sepse, tézka sepse a multiorgdnové selhani zastupuji riizna stadia jednoho patofyzio-
logického procesu. Tento proces zacind infekci, a v pfipadé, Ze se s ni organismus nevy-
rovna, muze vést k systémové odpoveédi (sepsi), dale mize piejit do t€zké sepse, septické-

ho Soku, organového selhani a mize koncit i smrti (Svoboda, 2004, s. 16).

2.1 SIRS - syndrom systémové zanétlivé reakce

SIRS je zanétliva reakce bez prokazatelné pritomnosti infekce v normalni sterilni tkani
hostitele. Je to odpovéd’ organismu na riizné noxy. Pfi¢inou rozvoje SIRS muiiZe byt inva-
zivni infekce (bakteridlni, virova, mykotickd a parazitarni), rozsdhlé¢ popdleniny, crush
syndrom, polytraumata, komplikace v téhotenstvi (eklampsie, septicky potrat, embolie
plodovou vodou), chirurgické pfi¢iny (rozsédhlé operacni vykony, tkaninové nekrozy), he-
moragicky Sok, imunitni orgadnové poSkozeni (AIDS, imunosuprese po transplantacich,
pfevod nekontabilni krve), nekrozy organii (pankreatitida, nekréza jater) a v neposledni
fad¢ intoxikace. SIRS patii mezi nej€astéji kritizované definice, nebot’ jeho kritéria jsou
podle expertii piili§ mirna a splituje je témet kazdy pacient hospitalizovany na oddéleni
ARO nebo JIP. K tomu aby byla spravné diagnostikovana SIRS je nutna pfitomnost ale-
spont dvou ptiznaki. Tyto zmény musi byt akutni zménou stavu a nesmi byt projevem jiné-

ho onemocnéni. Mezi zndmky ukazatele syndromu systémové zanétlivé reakce patfi:
e Febrilni stav/hypotermie — télesna teplota je snadno méfitelny a dostupny udaj.
Nejcastéjsim piiznakem sepse je horecka nad 38 stupnd, ktera také miize byt znam-
kou infekce. V prabéhu sepse se také mize objevit snizeni teploty pod 36 stupid.

e Srdecni frekvence nad 90 tepi/minutu (tachykardie) — tento pfiznak je zcela nespe-

cificky a pro diagnostiku SIRS a sepse je tato hodnota miniméalni. Na vzniku tachy-
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kardie se muze podilet Siroké spektrum onemocnéni. Ale i pfesto tato hodnota stale

zustava jednou z diagnostickych ptiznakt SIRS a sepse.

e Tachypnoe s frekvenci nad 20 dechi/minutu nebo hypoventilace PaCO2 pod 4,3
kPa, pfi fizené ventilaci je zapotfebi minutova ventilace vice jak 10 1/minutu, aby

se dosahlo normokapnie.

e Leukocytéza nad 12x10 9/1 nebo leukopenie pod 4x10 9/1, také se objevi vice nez
10% nezralych neutrofilti (tycek). VySetteni leukocytil je snadno dostupné labora-
torni vySetfeni a fadi se na prvni misto diagnostiky sepse (Svoboda, 2004, s. 18-19;
Simo, 2001, s. 8).

2.1.1 Patofyziologie SIRS

Zanét je inicialni, nespecifickd odpovéd’ vaskularizace tkané na rizné poSkozeni. Repre-
zentuje snahu organismu o eliminaci poSkozujiciho agens. Zanétliva odpovéd se miize
vymknout kontrole a stat se nebezpecnou vlastnimu organismu. Pokud dojde ke ztraté¢ kon-
troly nad zanétem, tak se do krevniho ob&hu uvolnuji zadnétlivé mediatory a projevuji se
jejich vazoaktivni a chemotaktické ucinky, které se klinicky projevi vznikem SIRS, které
predstavuje generalizovanou zanétlivou odpovéd’ organismu na rizné inzulty. Systémovou
zanétlivou reakci je potfeba povaZovat za pokracovani lokalni obranné reakce, ktera ma
ohranicit poskozeni tkan¢. Pfitom se uvoliiuji vazoaktivni mediatory jako je histamin a
serotonin. Poruseni mékké tkané vede k poruse mikrocirkulace v misté poskozeni s nasled-
nou extravazaci erytrocytll a plazmy. To vede k aktivaci vnitiniho faktoru XII, kterym se
spousti koagulacni kaskada. Tim se aktivuje kininovy systém a vznik4 bradykinin, ktery
ma vliv na vazodilataci. PoSkozeni mikrocirkulace a tkdn¢€ se projevi poskozenim endotelu,
aktivaci endotelovych buné€k s naslednou aktivaci a agregaci trombocyti. Aktivace trom-
bocytlh ma vyznam v procesu hemostazy a také jako iniciator zanétlivé odpovéedi. Hlavni
roli v procesu lokalizace zanétu maji tkanové makrofagy — mastocyty, prvni bunky fagocy-
t, které ptichazi do kontaktu s patogenem. Jsou lokalizované okolo epitelovych povrchi a
kapilar. Jako odpovéd’ na poskozeni tkdné nebo infekci, se neutrofily st€éhuji do mista po-
Skozeni na zékladé chemokinového signalu prostfednictvim dvou receptort a také zaroven
dochazi k aktivaci intracelularniho kalcia. Pti aktivaci zanétlivého procesu ma dulezitou
roli 1 komplementovy systém. Jeho aktivace zpisobuje degranulaci mastocytli a stimulaci

neutrofild. Poskozeni endotelovych bunék mikrocirkulace a tkan€ zpiisobuje ischémii kon-



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 18

covych organl a postupny rozvoj kaskady organového poskozeni. Patologické pochody,

které mizou byt spoustééem SIRS muzeme rozdélit do tii skupin:

1. Invazivni infekce je definovdna jako stav invaze tkdn¢ patogennimi mikroorganismy
spojené s jejich lokalnim rozvojem v misté, v kterych se za normalnich okolnosti nevysky-
tuje. Je dilezité rozliSovat od mikrobidlni kolonizace, kterd nema klinicky vyznam. Infekce
je lokalni bakterialni fenomén, kdy sepse predstavuje souhrn imunologickych a zanétlivych
odpovédi organismu na infekci. Pfitom tézka lokalni infekce nemusi byt provazena systé-

movou distribuci bakterii nebo endotoxind v krvi (baktériemie).

2. Diseminace bakterii a toxinil bez pfitomnosti invazivni infekce. Vysvétluje ji translo-
kac¢ni teorie podle které u kriticky nemocnych dochazi k poruse bariérové funkce stfeva a
organismus neni schopny udrzet normalni bakterialni kolonizaci v gastrointestinalnim trak-
tu. Dochézi k Sifeni mikrobti mimo stfevo do krevniho feci$t¢ nebo do lymfatického sys-
tému. V tomto pfipadé je mozné bakterie dokazat v hemokultufe a to bez diikkazu loziska

infekce. Je to dusledek poruseni ptirozené obranné bariéry organizmu.

3. Neinfekéni aktivatory inflamace predstavuji rozsahlou skupinu riznych inzult — popa-
leniny, chemicka aspirace, poleptani, pankreatitida a dalsi. Zptusobuji systémovou zanétli-

vou odpovéd, ktera se sekundarné miize komplikovat infekci (Simo, 2001, s. 9-12).

2.2 Sepse

Sepse je definovana jako systémova zdnétova odpoveéd’ organismu na ptsobeni infekéniho
agens. Jedna se o specificky typ SIRS, jsou-li splnéna dvé ¢i vice kritérii. Dochézi u ni
k invazi patogennich nebo potencialné patogennich mikroorganismu v sterilni tkani, teku-
tiné¢ nebo télesné dutin€ hostitele. MliZze byt prokdzana bakteriologickou kultivaci napt.
Z krve, steriln¢ odebrané moci, punkci dutin, patologickych procesii nebo bronchoalveolar-

ni lavazi (Svoboda, 2004, s. 19 ; Chrbolka, 2004, s. 2).

Na zacatku sepse mohou byt ptiznaky nespecifické. Kardidlni, zazivaci, respiracni, urinarni
nebo kozni ptiznaky mohou byt prvni manifestaci sepse. Pravidlem je remitentni ¢i nepra-
videlné horecka s tfesavkou, pocit mrazeni a psychické zmény. Spousta sepsi byva prova-
zena rizné vyraznym exantémem. U meningokové sepse byva pfitomny hemoragicky
exantém rtzné velikosti, od petechii az k sufuzi a u stafylokokové sepse se objevi az pustu-

ly rzné velikosti ve hlouccich. Purpurova az fialova loziska podobna celulitidé se objevuji
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u hemofilové sepse, u kandidové sepse se mize vyskytnout makulopapul6ézni rizovy exan-

tém na trupu a konéetinach (Sevéik, 1993, s. 38).

2.2.1 Klasifikace sepse

Sepse se tiidi podle autort. Podle pana Bingolda tiizeni vychazi z lokalizace septického
loziska. Sepse z dutych organi kdy vychozim loziskem je empyém vychazejici
z piislusné dutiny pf. z dutiny délozni, zlu¢niku, panvicky ledvinné, stfedousi apod. Sep-
tické metastazy jsou zde vzacné. U sepse z tromboflebitidy je loziskem infikovany az
hnisavé zménény trombus v Zile. V dnesni dobé vznikd hlavné z zilnich katetrti, bakterié-
mie je zde vyraznéjsi a tendence k tvorbé septickych metastaz je vyssi. K sepse lymfangi-
tické patii vétSina sepsi vychdzejicich z traumatickych a operacnich ran. Lozisko
Vv lymfatickém systému mlize onemocnéni udrzovat 1 po zhojeni infekce v rané. A nakonec
sepse centralni, zde je nejvétsi sklon k tvorbé septickych metastdz, hemokultura je pfi
odbéru vzdy pozitivni. Patfi zde endokarditidy a endarteritidy (Sevéik, 1993, s. 32-34;
Chrbolka, 2004, s. 2).

Dalsi stadia sepse se déli dle Siegela, a to na zakladé hodnoceni klinickych a metabolic-
kych ukazateld pribéh sepse rozdélil do Ctyt stadii, kterd jsou dilezitd pro pribeh 1€¢by.
Kdyz se septicky proces nedokéaze zvladnout, nemocny projde vSemi stadii a nakonec umi-
rd na septicky Sok. Za prvé stadium kompenzovana sepse, vV tomto stadiu stoupa minuto-
vy objem srdec¢ni, zrychluje se srdecni frekvence, zkracuje se ejekéni perioda, klesa systé-
mova cévni rezistence, krevni tlak je zachovan a pacient ma horecku. Tento stav Ize chépat
jako fyziologickou adaptaci na stresovou situaci, dochazi k vzestupu glukagonu, inzulinu,
katecholamint a glukokortikoidi v plazmé, také se zvysuje glykémie a zvysuje se katabo-
lismus svalové tkang. Dale hyperkinetické, stadium metabolické insuficience, ve kterém
dochazi ke zvyseni srde¢niho indexu. Objevuje se tachykardie, tachypnoe, ptekrvena po-
kozka a vysoka horecka. VyuZiti kysliku je sniZeno pro blokadu oxida¢nich dé&jti v mito-
chondriich a arterioven6zni rozdil kysliku se snizuje. Koncentrace laktatu se zvysuje s na-
slednou mirnou metabolickou alkal6zou, kterd byva kompenzovana hyperventilaci a také
muze vzniknout alkal6za. Rozviji se metabolickd acidoza. Stadium organovych selhani,
kdy minutovy srde¢ny vydej byva z pocatku zvysen, ale vlivem vazodilatace krevni tlak
klesa pod normalni hodnoty. Pozdgji klesa i minutovy srde¢ni vydej. Zilni névrat vazne,
objevuji se poruchy mikrocirkulace a prohlubuje se acidéza. V tomto stadiu se objevuje

faze tzv. teplého Soku. Spotieba i doddvka kysliku do organismu klesé a také se zhorSuji
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metabolické zmény. Posledni je terminalni, stadium studeného Soku, v tomto stadiu je
ktize chladna a vlhka, klesa minutovy srdeéni objem a krevni tlak. Sokovy stav je provazen

selhavanim vice orgdnli a generalizovanym selhdvanim metabolismu (Sev¢ik, 1993, s. 32-

35; Chrbolka, 2004, s. 2).

2.2.2 Etiologie a patogeneze sepse

Nejcastéjsim vyvolavatelem byva Staphylococcus aureus, Meningococcus, Salmonelly,
streptokoky, enterokoky a Staphylococcus epidermidis. Mezi gramnegativni mikroorga-
nismy patii E.coli, Proteus, Enterobacterus, Pseudomonas, Klebsiella, vyvolavatelem také
muzou byt plisné a hlavné kandidy (Chrbolka, 2004, s. 3). Etiologie sepse je shodna s etio-

logii nozokomialnich nékaz.

Gramnegativni baktérie maji sténu slozenou z polysacharidu a lipidu a ten se vaZe na imu-
nokompetentni buiiky ptes receptor CD14. Tento receptor je v plazmé v solubilni formé ¢i
na imunocytech. Vzajemné ptsobeni vede k iniciaci tvorby cytokinti a stimulaci prozané-
tové kaskady. Produkovany jsou hlavné TNF alfa a IL 1 beta. Disledkem toho je aktivace
leukocytli, aktivace komplementu, koagulace a fibrinolyzy. Grampozitivni baktérie jsou
méné agresivni a to z hlediska potence iniciovat vznik septického stavu. MnoZstvi baktérii
ke vzniku sepse je zapotiebi vét$i nez u gramnegativnich mikroorganismi. Hlavnimi

spoustécimi faktory jsou teichoové kyseliny a peptidoglykan (Chrbolka, 2004, s. 3).

2.2.3 Zdroje sepse

V intenzivni medicin€ jsou nejcastéjsi pfi¢inou vzniku t€Zké sepse gramnegativni mikroor-
ganismy (G-) jako je Eschericha coli, klebsiely, enterobaktery, pseudomonady, meningo-
koky, salmonely a bakterie rodu proteus. Také se na vzniku mohou podilet grampozitivni
bakterie (G+) — koagulaza negativni stafylokoky a enterekoky. Dalsi pfi¢inou vzniku mu-
zou byt viry, houby, prvoci a spirochety. Pacienti, ktefi jsou léCeni cytostatiky a imuno-
supresivy jsou ohroZeni spise mykotickou sepsi, a to prevazné kandidovou (Sevéik, 1993,

s. 15-17).

Chirurgicky zdroj sepse

Do 30 dnti od zékroku se objevuje povrchni misto infekce, postihuje kiizi a podkozi fezu,
pfi infekci je pfitomno alesponi jedno z kritérii : hnisani, pozitivni mikrobiologie z aspiratu
¢i bioptického vzorku a klinické znamky lokalni infekce. Hluboké chirurgické misto infek-

ce se objevuje do 30 dnti, nebo do jednoho roku pokud se jedna o implantat, infekce posti-
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huje fascii a hluboké vrstvy svaloviny. Také je pfitomno alesponi jedno z kritérii: hnisani,

dehiscence hluboké incize, absces nalezeny pii reoperaci, rtg. vysetfeni nebo histologii.

Organova/plosna infekce se také objevuje do 30 dnii a ma ziejm¢ vztah k operaci, postihu-
je kteroukoliv ¢ast téla kromé mista incize. Pfitomno je jedno z nasledujicich kritérii: hni-
sani, pozitivni mikrobiologie z aspiratu ¢i bioptického vzorku, absces nalezena pii reopera-

ci, rentgenovém vysetieni nebo histologii (Svoboda, 2004, s. 41).
Sepse z centralniho Zilniho katétru

V dnesni dobé je centralni Zilni pfistup nevyhnutelnou soucasti moderni mediciny. Ale na
druhou stranu jsou infekce vzniklé v souvislosti s katetrem nejcastéj$i nozokomialni infek-
ci na ARO ¢i JIP a jsou vyznamnou pfi¢inou nemocnosti, imrtnosti a zvySenych ekono-
mickych ndkladi. Femoralni katétry maji nejvétsi misto kolonizace, a nejmensi maji katét-

ry subklavikularni (Svoboda, 2004, s. 44-45).
Ventilatorova pneumonie

Pneumonie jsou vedle katétrovych sepsi nejéastéj$im a nejzavaznéj$im problémem. VEtsi-
na nozokomidlnich pneumonii se vyskytuje u neintubovanych pacientd, ale riziko vzniku u
intubovanych je 20krat vyssi. Pro patogenezi je nutny vstup mikroorganismu se specific-
kou virulenci do dolni ¢asti dychacich cest a selhani mechanickych, humoralnich a bunéc-
nych obrannych mechanismi. To vSe vede ke kolonizaci, tracheobronchitid¢ az pneumonii.
Nejvice ohrozeni jsou star§i muzi a rizikovymi faktory jsou uraz nebo popaleni, komatozni
V rozvoji ventilatorové pneumonie je délka umélé plicni ventilace a riziko vrcholi kolem
patého dne. Mezi jiné rizikové faktory patii prokazanéd aspirace, neurologické poruchy,
farmaka vedouci ke snizeni obrannych reflexi dychacich cest, nazogastricka sonda, ente-

ralni vyziva a také 1éky, které zvysuji pH (Svoboda, 2004, s. 51-53).

Sinusitida

vV Mrwe

Sinusitida se stava stale Cast&j$i pficinou sepse u pacientli, kteti vyzaduji dlouhodobou
umélou plicni ventilaci. Vyskytuje se u pacientli se zavedenou nazotracheélni intubaci,
nasogastrickou sondou nebo u traumat hlavy. Pfi podezieni na sinusitidu je na prvnim mis-
té nutné provést RTG vySetfeni maxilarnich dutin s cilem odhaleni patologické tekutiny,
pokud neni tekutina prokdzana, provadi se CT vySetfeni. Pfed zahdjenim 1écby ATB by
m¢éla byt provedena punkce a drenaz (Svoboda, 2004, s. 66-67).
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2.3 Tézka sepse

Tezka sepse je definovana jako sepse s organovou dysfunkci, hypoperfuzi a nebo znam-
kami sekundarni hypotenze. Hypoperfuze je charakterizovana laktatovou acidézou, pH pod
7,3 a laktat nad 2,3 mmol/l, oligurii (0,5ml/kg/h po dobu 2 hodin) poklesem trombocytl
pod 100x10 9/1 ¢i plicni dysfunkci. Hypotenzi diagnostikujeme jako pokles systolického
tlaku pod 90 mm Hg a pokles stfedniho tlaku pod 60 mm Hg nebo pokles vychoziho tlaku
o vice nez 40 mm Hg po dobu minimalné¢ 2hodin. Podle mnoho autord je k diagnostice
tézké sepse zapotiebi porucha dvou a vice orgénd, ale podle nékterych staci, aby byla naru-

Sena funkénost jednoho orgénu (Svoboda, 2004, s. 20)

2.3.1 Septicky Sok

Septicky Sok je soucasti téZké sepse a je spojen s nejvyssi mortalitou. ,.Je definovan jako
tezka hypotenze, hypoperfuze a organova dysfunkce i pres adekvatni resuscitaci infuzni
terapie. “(Svoboda, 2004, s. 20). V klinickém obraze tzv. teplého Soku je pacient febrilni,
ma tachypnoe, hyperdynamickou cirkulaci, 1 kdyz je krevni tlak nizky. Vydej mo¢i miize
byt nizky, normélni nebo vysoky. Podobné ptiznaky se objevuji u akutni pankreatitidy,
jaterniho selhani, po mimotélnim ob¢hu, nebo po resuscitaci pfi mnohocetném traumatu.
Pokud byl pacient hypovolemicky, mél zhorSenou funkci myokardu ¢i byla 1é¢ba zahdjena
pozd¢, je v popiedi hypotenze, vazokonstrikce a periferni cyandza. V tomto ptipadé mlu-
vime o tzv. chladném Soku. Tito pacienti byvaji myln¢ diagnostikovani jako pacienti s kar-
diogennim $okem, plicni embolii, hypovolemickym $okem ¢&i hlubokou hypotermii (Sev-

¢ik, 1993, s. 39-40).

Na zaklad¢ klinickych znamek a stavu hemodynamiky 1ze septicky Sok rozdé€lit do dvou

fazi:
e Faze hyperdynamicka (hyperkyneticka)

V této fazi septického Soku prevazuje nadprodukce vazodilatacnich latek, zejména oxidu
dusného, kterd vede ke sniZeni periferni cévni rezistence s charakteristickymi klinickymi
znamkami tzv. teplého Soku. V klinickém obraze dominuji zndmky periferni vazodilatace
spojené s hypotenzi, teplymi akry, otoky, dobrym kapilarnim ndvratem a cyandza mize a
nemusi byt pfitomna. Febrilni stav je spojen se zvySenym minutovym srdecnim vydejem a

tachykardii. Pfi¢inou hypotenze je vazodilatace a ztrata cirkulujiciho volumu, také jsou
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ptitomny znamky tkanové hypoperfuze, hypoxie s oligurii a laktatovou acidézou (Drabko-
va, 2010, s. 14)

e Faze hypodynamicka (hypokineticka)

Pti zhorSeni septického Soku s rozvojem kardidlniho selhavani a nadprodukei vazokon-
strikénich latek dochazi ke zmén¢ hemodynamického obrazu nemocného. V klinickém
obrazu jsou znamky kardiogenniho Soku se studenou periférii, cyanozou, studenou ktzi a
nitkovitym pulzem. Také dochazi ke snizeni srdecniho vydeje, progresi znamek tkanové
hypoperfuze s oligurii, hypoxii a zhorSenim multiorgdnového selhani. V laboratotich do-
minuje metabolicka laktatova aciddza a objevuje se vzestup laboratornich hodnot vyjadiu-
jicich organovou dysfunkci (urea, kreatinin, jaterni transaminazy, amylazy apod.) (Drab-

kova, 2010, s. 14)

2.4 Syndrom multiorganové dysfunkce ( MODS — Multiple Organ Dys-

function Syndrome)

Syndrom multiorgdnové dysfunkce 1ze charakterizovat jako kulminaci generalizované ex-
cesivni, imunitni, neuroendokrinni a zdnétové reakce organismu na inzult. Je ¢astou kom-
plikaci sepse a jedna se o paralelni ¢i postupné selhavani dvou a vice organt. Selhavani
organt zacina alteraci funkeci plic, alteraci GIT, obéhu a funkce ledvin. Mezi hlavni ptizna-
ky patii zvySeny metabolismus, hypokineticka az hyperkineticka cirkulace, hyperventilace,
zménénd imunitni odpovéd’ a v posledni fad€ sepse az septicky Sok. RozliSuje se primarni a
sekundarni syndrom multiorganové dysfunkce (Zavada, 2001, st. 25-26; Cern}'/, 2013, s.
340).

2.4.1 Etiologie MODS

U kazdého pacienta se znamkami MODS nachdzime jeden ¢i vice inzultl podilejicich se
na vzniku zanétové reakce organismu, kterd vzdy stoji na pocatku rozvoje organové dys-
funkce. Mame Ctyfi typy inzultli, a to hypoxie, hypovolémie, infekce a trauma. Primarni
MODS vznika jako ptimy diisledek vyvolavajiciho inzultu (polytrauma, infarkt myokardu,
renalni selhani, aspirace, kontuze plic, popéleniny a jiné). Sekundarni MODS se vyviji jako
nasledek SIRS, ktery je odezvou organismu na nepiimy inzult. Zanétliva reakce a jeji pro-
pagace na subcelularni, celularni, orgdnové a systémové urovni predstavuje hlavni mecha-
nismus Vv patogenezi organové dysfunkce u nemocnych, kteti jsou v kritickém stavu a to

bez ohledu na vyvolavajici pfi¢inu. Podstatou MODS na specificky inzult je komplex ne-
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specifickych a uniformnich reaket, jejichz hlavnim cilem je ochrana organismu s eliminaci
noxy a poté nasledna reparace poskozenych tkani. Selhéni systému regulace zanétlivé re-
akce v akutni fazi je spojeno s propagaci zanétu i na puvodné neposkozené tkan¢ a v da-
sledku vede K jejich poskozeni s naslednou poruchou organovych funkci. Mezi zakladni
mechanismy tkanového poskozeni pti MODS patii dysregulace imunitniho systému, endo-
telidlni a epitelidlni dysfunkce, vaskularni dysfunkce, dysfunkce mikrocirkulace, hormo-
nalni alterace, metabolické zmény, mitochondrialni dysfunkce a aktivace koagulace. Hlav-
nimi mediatory jsou cytokiny, oxid dusnaty, reaktivni formy kysliku, heat shock proteins a
purinergni cesty. Zékladnim patologickym mechanismem poskozeni tkédni je interakce en-
dotel-leukocyty a nasledné poskozeni endotelu tkani, které vedou k poruse funkce organu.
Mira poskozeni endotelu jednotlivych tkani, orgdnli nebo systémil podminuje stupent dys-

funkce nebo selhani (Cerny, 2013, s. 340-341).

2.4.2 Klinicky obraz a diagnostika

Klinicky obraz syndromu multiorganové dysfunkce je kombinaci klinického obrazu vyvo-

lavajici pticiny, dysfunkce nebo selhani daného organu ¢i tkang.

Respiraéni systém — plice jsou poskozeny jako jedny z prvnich organii, kdy se rozviji

syndrom ARDS (tzv. Sokova plice) a hlavnim pfiznakem je hypoxémie.

Renalni selhani — objektivné 1ze pozorovat oligurii az anurii i pfes podavani tekutin. Vli-
vem zmén mikrocirkulace se rozviji akutni rendlni selhani, kreatinin je 2krat vyssi nez vy-

chozi.

Jaterni selhani — jatra vychytavaji velkou ¢ast cirkulujicich endotoxint a patogentl, bio-
chemickéd odezva se mlZe projevit jiz brzy, ale jaterni selhdni se objevuje az pozdéji, hy-

perbilirubinémie a jaterni testy 2krat vySsi nez je norma.

Kardiovaskularni systém — myokardidlni dysfunkci najdeme u skoro 40 procent pacientd,
kteti maji sepsi. Velmi Casto se objevuji arytmie a tachykardie. Dysfunkce krevniho ob&éhu
se projevuje piedev§im zménami v koagulacich, vznika tzv. diseminovana intravaskularni
koagulopatie (DIC), INR nad 1,2, PTT prodlouZeni nad normu. Hypotenze nereagujici na

tekutinovou resuscitaci a podpora obéhu vazopresory.

Selhani gastrointestinalniho traktu — jiz v ranych fazich se objevuje porucha pasaze az

paralyticky ileus, stresové ulcerace, krvaceni do GIT.
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Postizeni CNS — vzdy je nutno odlisit moznou neuroinfekci. Objevuje se neklid, zmate-

nost, delirium nebo amence, kiece, parestézie, poruchy védomi, neuropatie, myopatie.

Metabolické selhani — pH pod 7,3 &i BE nad -5, zvyseni laktatu (Cerny, 2013, s. 341-
342).
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3 LECBA SEPSE

Hlavnim klicem k zah4jeni GispéSné terapie sepse je rozpoznani zdroje infekce a to nejlépe
v priibéhu prvnich 6 hodin od prvnich p¥iznaki onemocnéni. Uspésné 1é¢ebné postupy se
zacCaly rozvijet az po objasnéni etiologie, patogenetickych procest a Cinitel, kteti se podili
na rozvoji sepse. Nové strategie 1éCby zlepsily vysledky i stav pacienta, ktery trpi tézkou
sepsi. Nejefektivnéjsi cilend 1écba sepse zahrnuje v€asné podani antibiotik, odstranéni in-
fek¢niho loziska a standardni 1é¢ebné postupy ve formé septickych balickt (Jahnova, 2012,

s. 34).

3.1 Resuscita¢ni balicky

Surviving Sepsis Campaing (SSC) na zakladé rozdilnych diagnostickych a terapeutickych
moznosti zavedla septické balicky (sepsis bundles) a to pro usnadnéni 1écby sepse. Jejich
notkach intenzivni péce, na odd¢€lenich chirurgie, traumatologie, anesteziologie a resuscita-
ce se témito doporu¢enymi postupy, které jsou popsané v resuscitaénim a udrzovacim ba-

licku, fidi (Jahnova, 2012, s. 25).

Resuscita¢ni bali¢ek (sepsis resuscitation bundle) — jeho cilem je provést nafizené pokyny
do Sesti hodin po diagnostice septického stavu. Zakladnimi postupy je stanoveni laktatu
v krvi a mikrobiologické vySetfeni hemokultur pfed zahdjenim 1é€by antibiotiky. Vzdy se
odebiraji minimaln¢ dvé hemokultury, z toho jedna musi byt z nového vpichu a druha
z kazdého cévniho vstupu, ktery je zajistén déle jak 48 hodin. Také je doporucené co
nejdiive provést zobrazovaci vySetieni k nalezeni zdroje infekce. Poté nésleduje empirické
podani Antibiotik nejpozdéji do 1 hodiny od stanoveni diagnézy. Jakmile ma pacient hy-
potenzi nebo zvySeny sérovy laktat nad 4 mmol/l je nutné zahdjit tekutinovou 1écbu v po-
dob¢ krystaloidii a koloidd. Doporucuje se pouzivat metodu tekutinové vyzvy, tj. bolus
krystaloidi 1000 ml, nebo 300-500 ml koloidt v pribéhu 30 minut. Za cile inicialni resus-
citace v prvnich 6 hodinach je centralni zilni tlak 8-12 mmHG (u pacient na umélé plicni
ventilaci je optimalni hodnota 12-15 mmHg), stfedni arterialni tlak nad 65 mmHG, diuréza
0,5ml/kg za hodinu, saturace hemoglobinu kyslikem ve smiSené zilni krvi 65% ¢i centralni
Zilni krvi 70%. JestliZze neni dosazeno danych cil, je vhodné zvazit podani dalSich tekutin,
transfuze krve, anebo nasazeni vazopresort (Noradrenalin, Dobutamin) (Jahnova, 2012, s.
35-36; Cerny, 2009, s. 158-159).
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UdrZovaci bali¢ek (sepsis management bundle) obsahuje pokyny provedené do 24 hodin
od propuknuti sepse. Jelikoz méme rizné formy sepse tak se i indikuji riiznd opatieni pro
zachranu zivota. U septického Soku se doporucuje podéavat nizce davkované steroidy, u
pacientll s vysokym rizikem umrti je podavan aktivovany protein C. Kontrola glukozy
Vv krvi a redukce dechového objemu ukoncuji doporucené postupy pro 1écbu sepse (Jahno-

va, 2012, s. 36).

3.2 Tekutinova terapie

Mrwe

kutin po ztratach zevné (prijmy, poceni, zvraceni) ¢i vnitiné (peritonitida). Prvnim zaklad-
nim opatfenim je podani tekutin. Hlavnim cilem tekutinové resuscitace je obnoveni tkano-
vé perfuze a obnoveni bunééného metabolismu. Doplnéni tekutin vede ke zvySeni srdecni-
ho vydeje a ke zvySeni dodavky kysliku. K objemové resuscitaci se daji pouzit krystaloidy
i koloidy (albumin, HES, latky na bazi zelatiny nebo derivaty dextranu), ani jeden typ roz-
toku neni jednoznaéné preferovan. Krystaloidy jsou levnéjsi a snadno dostupné a jejich
ucinek je kratsi, ale snadno pronikaji do intersticia a pii vétSim mnozstvi tekutin miizou
vést az k plicnimu otoku. Koloidni roztoky jsou drazsi a jejich podavani je spojeno s Caste-
j$im vyskytem nezddoucich c¢ink1, ale neovliviiuji mortalitu. Mezi dal$i tekutiny patii
albumin a ma antioxidacni a protizanétlivé ucinky. Je dileZitym mimobunéénym zdrojem
bilkovinnych tiold, které hraji dileZitou roli v latkové vymeéné. Nevyhodou je pfili§ velka
cena. U anemickych pacientl ¢i pii krevnich ztratach se aplikuji krevni transfuze, které
zvetSuji intravaskuldrni objem a vedou ke zvySeni dodavky kysliku. V dnesni dobé l1ze za
minimalni hladinu hemoglobinu pfi sepsi 1ze povazovat hodnotu 70 az 80 g/1, tato hodnota

je ale zavisla na ob&éhové toleranci nemocnych (Svoboda, 2004, s. 130-134).

3.3 Podpora obéhu katecholaminy

Kdyz po podani ptislusné davky tekutin nedojde k obnoveni ob&hové stability a stfedni
arteridlni tlak klesd pod 60-75 mmHg, je u pacientll indikovano podévéani vazopresort,
které patii do skupiny katecholaminli. Pfed podanim by mélo byt zajisténo invazivni meie-
ni krevniho tlaku, nebot’ hodnoty manzetou jsou u Sokovych stavii nepiesné. Za 1€k prvni
volby je povazovan noradrenalin, ktery zvySuje stfedni arteridlni tlak, ale neovlivituje sr-
de¢ni frekvenci, srde¢ni vydej ani zaklinény tlak v plicnici. ZvySeni stiedniho tlaku vede

ke zvySeni glomeruldrni filtrace a tim dojde ke zvySeni moci bez pouziti diuretik. Mezi
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dalsi uzivané katecholaminy patii i dopamin, ktery se ale uzivéa zfidka, spiSe u pacientl
s tendenci k bradykardii. Adrenalin se uziva pouze vzacné&, nebot’ zvySuje spotiebu kysliku,
pokles pH a vzestup koncentrace laktatu. Pokud nahrada objemu a podpora vazopresory
nesta¢i kudrzeni funkce srdce jako pumpy je nutnd podpora kontraktility myokardu

inotropiky a Iékem volby je Dobutamin (Svoboda, 2004, s. 136-139).

3.4 Antibioticka lécba

Lécbu antibiotiky je vhodné zahdjit do 1 hodiny od stanoveni diagnézy tézké sepse nebo
septického Soku a to ihned po odebrani vzorkii na mikrobiologii. M¢ly by se pouzit prepa-
raty, které jsou ucinné proti vS§em pravdépodobnym patogentim a to se zohlednénim na
mistni epidemiologické podminky a také podle schopnosti pritniku ATB do mista zdroje
infekce. Spravna antimikrobidlni 1é¢ba snizuje mortalitu u sepse. Lé€ba by méla byt po 48-
72 hodinach ptehodnocena a to na zakladé vysledkii mikrobiologického vySetieni. Zpravi-
dla 1écba ATB trva 7-10 dnid. Ponechani po delsi dobu je doporuceno pouze v piipade po-
malé odpovédi na 1é¢bu a ukonéeni je doporuceno, pokud se nejedna o infekci (Cerny,
2005, s. 166). Pfi piijmu pacienta na nase oddé€leni, u kterého je podezieni na sepsi, nejéas-
téji nasazujeme antibiotika naslepo a ke zméné dochazi az na zaklad¢ vysledkl kultivaci.
Ve vét§iné piipadd je pacientim podavana kombinace dvou az tif antibiotik. Casto jsou
podavany vice nez deset dnd, ale s tim ze se prib&zné dle vysledki kultivaci a hemokultur

méni po telefonické konzultaci s mikrobiologickou laboratofi.

3.5 Lokalizace a kontrola zdroje infekce

Nalezeni zdroje infekce, ktery se da tesit chirurgickou cestou (bfisni abscesy, akutni peri-
tonitida aj.) nebo drendZi dostupnych abscesovych loZisek, je nedilnou soucasti péce o ne-
mocné v sepsi nebo septickém Soku. Kontrola zdroje infekce by méla byt provedena co
nejdiive a to ithned po tvodni resuscitaci. Pokud je moznym zdrojem sepse zajiStény nitro-
zilni vstup, tak by mél byt co nejdiive odstranén (Svoboda, 2004, s. 121). Pfi podezieni na
sepsi je u nas provadéno dle zakladniho onemocnéni sonografické vysetfeni, CT vySetteni,
nebo RTG vysetteni. A dle nalezu jsou dalsi postupy. Kdyz je pacient pfijat z jiného oddé-
leni a zajiStén centralni vstup, tak zajiStujeme novy a pouzivame centralni katétr se stii-

brem.
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3.6 Uméla plicni ventilace

Respiracni systém jako jeden z prvnich systému nejvice reaguje na sepsi, ale na druhé stra-

n¢ se na jejim vzniku mtze podilet (Svoboda, 2004, s. 144).

U nemocnych s ARDS je doporuceno pouzit dechového objemu 6 ml/kg a to idealni téles-
né hmotnosti, udrzovat horni hranici inspira¢niho tlaku v pasmu 30 cm H20 a uziti mini-
malni hodnoty end-exspirac¢niho tlaku k prevenci kolapsu plicnich alveolii na konci vyde-
chu. Pfi uméle plicni ventilaci by méli byt pacienti udrzovani v tzv. semirekumbentni po-
loze (horni polovina téla 45 stupiii nad podlozkou) a to k zabranéni vzniku ventilatorové
pneumonie. U pacientll, ktefi maji stfedné t€zké hypoxemické selhavani, 1ze zvazit aplikaci
neinvazivni plicni ventilace. Je doporuceno, aby se pravidelné testovala moznost odpojeni

pacienta od UPV (Dostal, 2005, s. 78).

3.7 Sedace, analgezie, svalova relaxace

Sedace je volena individualné dle nemocného, vétsinou jsou pouzivany sedativa, hypnotika
a také neuroleptika. Sedativa jsou vétSinou kombinovana s opioidy ¢i ketaminem a podéava-
ji se kontinualng linedrnimi davkovaci. Nej€astéji jsou pouzivany benzodiazepiny, nebot’
maji sedativni, anxiolyticky az hypnoticky uc¢inek a navozuji amnézii. Nej€astéji pouziva-
nym benzodiazepinem je midazolam, doporucend davka je 2-8 mg/hod kontinualné a nebo
5-15 mg 1.v. bolusové. Opioidy jsou v intenzivni pé€i pouzivany k analgezii a to nitrozilng
nebo epiduralné. Sufentanyl je v soucasnosti nejéastéji pouzivanym opioidem v intenzivni
péci, snadno se davkuje a ma vyrazné¢ sedativni vlastnosti. Neni doporuceno pouzivat sva-
lovéa relaxancia nebot” je tam riziko vzniku atrofie svali a vliv na rozvoj polyneuropatie a
myopatie kriticky nemocnych. Pouzivaji se pouze pfi transportu nemocného s transportnim
ventilatorem, pii pronacni poloze, nebo pfi terapeutickych nebo diagnostickych vykonech

(bronchoskopie, tracheostomie a jiné) (Svoboda, 2004, s. 159-161).

3.8 Kontrola glykémie

U nemocnych v kritickém stavu je béznym nalezem laboratorni hyperglykémie, ktera vzni-
ka v dusledku adaptace na zvySeny metabolismus. Jakmile se pacient s tézkou sepsi stabili-
Zuje, tak by se méla glykémie udrzovat v pasmu do 8,3 mmol/l, pii davkovani inzulinu by
mél byt pouzit protokol. Ke korekci hyperglykémie je doporucenou pouziti nitrozilni apli-
kace inzulinu. Hladina glykémie by méla byt monitorovana po 1-2 hodinach a po zajisténi

stabilizace kontrola co 4 hodiny (Cerny, 2009, s. 162).
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3.9 Nahrada renalnich funkci

Kontinudlni elimina¢ni techniky (CVVH) a intermitentni techniky jsou povazovany za
rovnocenné. Kontinualni hemofiltrace umoznuje snadnéjsi kontrolu bilance tekutin u obé&-
hov¢ nestabilnich pacientd v sepsi, ale neexistuji data podporujici pouziti CVVH u nemoc-
nych v sepsi z jiné indikace nez podpora renalnich funkci (Cerny, 2009, s. 162 ; Cerny,
2005, s. 179).

3.10 Profylaxe hluboké zilni trombézy

U septickych pacienti se doporucuje profylaxe hluboké Zilni trombodzy heparinem (nefrak-
cionovany ¢i nizkomolekularni). U pacientil, ktefi maji kontraindikaci heparinu (pf. trom-
bocytopenie, tézka koagulopatie, Cerstvé intracerebralni krvaceni) se doporucuje pouzivat
mechanické zplisoby prevence hluboké Zilni trombo6zy. Nizkomolekularni heparin by mél
byt preferovan u pacientli s vysokym rizikem hluboké Zilni trombozy (Cerny, 2005, s.

162).

3.11 Profylaxe stresovych ulceraci

Profylaxe stresovych ulceraci by méla byt podédna vSem septickym pacientiim a je doporu-

&eno podavani H2 blokétori & blokatort protonové pumpy (Cerny, 2009, s. 163).

3.12 Nasledna péce

Po tspésné zvladnuté sepsi a septickém Soku nasleduje dlouhd rekonvalescence. V tomto
obdobi dozniva multiorganova dysfunkce, n€kolik tydnii jsou zvySeny jaterni testy, také
muze pretrvavat encefalopatie a odeznivaji mistni zmény. Také se projevuje myopatie se
slabosti pfi¢n¢ pruhovanych svald a s vétsi inavnosti pfi rehabilitaci. Pal roku se povazuje

za dobu nezbytné nutnou pro obnoveni zakladni kondice (Drabkova, 2003, s. 14).
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4 SETROVATELSKA PECE O SEPTICKEHO PACIENTA

Dilezitou roli v ramci 1éCby septickych stavi hraje oSetfovatelskd péce, ktera by méla pro-
bihat za piisné aseptickych podminek. Velice dulezitd je péce o invazivni vstupy, perma-
nentni mocovy Katetr, opera¢ni rany a oSetfovani dekubitti. Také je nutnd péce o pacienta
na UPV, jako je péce o dutiny ustni a dychaci cesty, péce o vyzivu, péce o pacienta s kon-
tinudlnimi eliminacnimi metodami atd. Nezbytnou soucasti je také dodrzovani bariérového

pristupu pokud se jedna o infek¢niho pacienta a je nutny zvyseny hygienicky rezim...

4.1 Zasady oSetfovani pacienta s infekénim onemocnénim

Pti péci o infek¢niho pacienta je nutné individualizovat pomicky (teplomér, fonendoskop,
podlozni misy), ale je doporuceno pfednostné pouzivat jednorazové pomicky. Je dilezité
dodrzovat aseptické metody a postupy pii pievazech, zavedeni a vymén¢ kanyl, katétrii, pii
injekéni terapii, pti péci o poSkozenou oblast kiize, dale pfi praci s pfipojenymi systémy
(vyména okruhtl, hadic, kanyl, katétri a infuznich setlt). Dilezité je pouzivat jednorazové
rukavice. Méla by se provést dezinfekce rukou vzdy po manipulaci s biologickym materia-
lem. Kontaminované pomicky k opakovanému pouziti, by se ihned mély odlozit do pfi-
praveného dezinfek¢éniho roztoku, poté nasleduje mechanicka ocista, oplach tekouci pitnou
vodou a poté nasleduje sterilizace. Dekontaminace, mechanicka ocista a myti pomucek by
se mélo provadét v Cistici mistnosti, aby nedoslo k Sifeni infekéniho aerosolu (Kapounova,

2007, s. 87-88).

Déle je diilezité dodrzovat zasady zvySeného hygienického rezimu, aby nedoslo k nakazeni
persondlu, nebo ostatnich pacientd. Prvnim krokem je zajisténi izolace pacienta od ostat-
nich pacientti. Dale je vhodné vy¢€lenit oSetfovatelsky personal, ktery se bude o nemocného
starat. Je nutné pfislusny pokoj oznacit napisem ,,ZvySeny hygienicky rezim* a vzdy in-
formovat konsiliarni 1€kate. Vstup na izolaci by mél byt pouze v jednorazovém empiru,
ustence, rukavicich a vSe by se mélo vyhazovat do ¢erveného fadné oznaceného pytle. Pfi
vstupu a vystupu z pokoje je nutné provadeét fadnou hygienickou dezinfekei rukou. Veske-
ré pouzité lizkoviny jsou odloZeny do specidlniho ¢erveného pytle, ktery je na pokoji ne-
mocného a je fadné oznacen napisem infek¢ni material. Vizity Iékate by se mély provadét
jako posledni a diagnostické vykony jen za dodrZzovani hygienického reZimu a pouze jen
neodkladna vysetieni. Méla by se provadét ohniskova dezinfekce okoli pacienta vyclené-
nymi pomiickami a informovat o tom pracovniky tklidu. Uklid na izolaénim pokoji by se

mél provadét jako posledni, nutné je zabezpecit odsun pouzitého pradla, pokud se nepouzi-
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va jednorazové, a odsun pytli s odpadem. Po ukonceni izolace se provadi zavérecna oh-
niskova dezinfekce. Navstévy mohou byt povoleny lékafem, ale musi probihat za podmi-

nek dodrZeni rezimu izolace (Kapounova, 2007, s. 99-100).

4.2 OSetrovani invazivnich vstupi

Katétrové infekce, kdy za nejcastéjsi pri¢inu krevnich katétrovych infekci je povazovan
prechod mikroorganismu z kize v misté zavedeni katétru s naslednou kontaminaci Spicky
katétru, ktery je zavedeny piimo v krevnim fecisti. DalSimi moznymi pifi¢inami muze byt i
podani kontaminovanych infuznich roztokli ¢i kolonizaci katétru mikroorganismy z in-
fekéniho loziska v téle pacienta. Vhodné prostiedi pro riist mikroorganismt razného druhu
ptedstavuji roztoky urcené k parenterdlni vyzivé. Nejcastéji pouzivané katétry jsou perifer-
ni vendzni, arteridlni a centralni ven6zni katétry. Za nejrizikovéjsi je povaZzovan centralni
veno6zni katétr, proto Groven ochrannych bariérovych opatieni by méla byt nejvyssi. Mezi
dilezité prevence vzniku katétrové infekce patii dezinfekce rukou, asepticky postup pii
zavadéni katétru, spravny vybér antiseptickych pfipravkt k dezinfekci pokozky v misté
zavedeni katétru (Madar, 2006, s. 73-83).

Prevazy mista vpichu se provadi vzdy pii znecisténi, zvlhnuti, prosakovani krve nebo
uvolnéni obvazu a je potieba je provadet za prisné aseptickych podminek. Pti pouziti ne-
transparentniho kryti se provadi ptevaz jednou za 24 hodin. Pokud je pouZito semipermia-
bilni folie, je mozné provadét pfevaz jednou za 48-72 hodin. Na trhu je také nabidka speci-
alnich kryti, napt. Tegaderm CHG, které miize byt ponechano na vstupu az 7 dnti, nebo
GLYCOcell obsahujici glycerinovy gel a je mozno se snim i sprchovat. Vsechna kryti
vzdy po vyméné ozna¢ime datem a hodinou. K dezinfekci se doporucuji roztoky chlorhe-
xidinu 0,5-2% nebo 70% Ethanol. Ale opét na trhu je cela fada piipravku a je nutné se fidit

pokyny vyrobce (Bodzasova, 2011, s. 26-28; Kapounova, 2007, s. 76)

Pti sestavovani infuznich linek (infuzni sety, hadicky, trojcestné kohouty, infuzni rampy a
jiné spojky) je nutné pamatovat na to, ze bakteridlni filtry je potfeba zatadit co nejblize
K pacientovi a nesmi se pies n¢ podavat lipidy, transfuze, plazma a furosemid dle doporu-
¢eni vyrobce musi byt ménény kazdych 96 hodin. Infuzni sety pfivadéjici lipidy, furose-
mid, které nejsou chranény bakteridlnim filtrem by mnély byt byt ménény kazdych 24 ho-
din a sety pouzité k aplikaci krevnich derivati se musi zrusit ihned po ukonceni aplikace.
Podle mezinarodnich doporuceni a smérnic z roku 1996 se prodluzovaci hadic¢ky, kohouty

a rampy méni po 72 hodinach. Je nutné dbat na Setrnou manipulaci, aby nedochazelo ke
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zbyte¢nému rozpojovani celého systému. Pouzitim bezjehlovych adaptérii je mozné pro-
dlouzit interval vymény infuznich linek a zkvalitnit péci o pacienta. Vyznacuji se jednodu-
chou obsluhou, neobsahuji latex, jejich prostiednictvim se aplikuji lipidy, krev i chemote-
rapeutika. Jsou fyzikélni bariérou vii¢i bakteriim za normalnich klinickych podminek a
také dezinfikovatelnym systémem. Pfi ¢astém pouZzivani katétru snizuji moznost vniknuti
infekce do krevniho ob&hu. Tento bezjehlovy vstup je nutné pted kazdou aplikaci 1éka tad-
n¢ odezinfikovat, ale je nutné priblizn¢ 30 sekund vyckat, nez dezinfek¢ni prostiedek ucin-
né zapusobi. (Kapounova. 2007, s. 77-78; BodzaSova, 2011, s.28-30) V kazdé nemocnici
se vypracovava ve spolupraci s nemocni¢nim hygienikem standard, je tomu tak i u péce o
invazivni katetr a je nutné se jim fidit.

Mocové infekce — na oddé€lenich intenzivni péce jsou mocové cesty zajiStény permanent-
zavedenym PMK. Proto je nutné si uvédomit ze PMK je nutné zavadét za prisné aseptic-
kych podminek, v pribéhu zavedeni je nutné pecovat o sti mocové trubice, oplach dezin-
fekénim piipravkem, ktery je k tomu ureny (octenisept). Drenazni systém, na ktery se
katétr napojuje, se musi udrzovat sterilni, uzavieny a dobte tésnici. Mél by se dat do zave-
su na lizko, aby se nedotykal zemné a nedoslo tak ke kontaminaci vyvodné ¢asti sbérného
systému. Permanentni mocovy katetr a drenazni hadi¢ka by se neméla rozpojovat, pouze
pokud je nutné provést proplach katétru, aby nedoslo ke vzniku infekce. Mo¢€ se steriln¢
odebira z vyznacené¢ho mista na PMK. Je nutné sledovani mnozstvi, vzhledu a zapachu
moci. Jakékoliv patologické ptimési (krev, hnis) je nutné hlasit 1ékafi. Je potieba pravidel-
né provadét odbéry vzorkid moci a vZdy odeslat na mikrobiologické vySetfeni. Vyména
sbérného sacku by méla probihat kazdych 12 hodin. Pokud je katétr zaveden 3-6 tydni je
nutné provést vyménu, u silikonovych katétri je moznd vyména az po 2-3 mésicich
(Schmidtova, 2005, s. 45-46). Také v ramci péce o PMK se vytvafi standard a je potieba se

jim Fidit.
4.3 Problematika pacienta na UPV

Mezi vyznamné aspekty prevence nozokomidlnich ndkaz pneumonii patii ptisné dodrzo-
vani zasad asepse zdravotnickym personalem, vcetné bariérového oSetiovani a disledné
hygieny rukou, odsavani trachealnich sekrett, pti nedostatecném zvlhcovani vdechovaného
vzduchu dochazi ke ztraté tekutin, zahusténi hlenu, vytvareni hlenovych zatek, pecliva

mechanickd odista a sterilizace pfistrojli a nastroji na respiracni terapii a diagnostiku



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 34

(bronchoskopy, spirometry), polohovani pacienta. Poloha na zadech se zvySenou horni
polovinou téla piispiva ke snizeni rizika vzniku ventilatorové pneumonie. Rizikem je i
mozna kontaminace rezervoart zatizeni produkujici aerosol (nebulizatory) a mohou kolo-
nizovat hydrofilni bakterie. V dneSni dob¢ je mnoho typt dychacich okruht, které se se-
stavuji sterilné, aby nedoslo ke kontaminaci. Také nadmérnym a zejména zbyte¢nym roz-
pojovanim dychaciho okruhu ventildtoru se zvysuje riziko kontaminace dychaciho systé-
mu. Velkou pozornost je potieba vénovat kondenzované vodé, ve které muze dojit
k pomnozeni mikroorganismii. A proto je nezbytna prevence a to pravidelné odstrafiovani
tekutiny z kondenzaéni banky. Nezbytnou soucasti péce o pacienta na UPV je i péce o du-
tinu ustni. Je zde dulezité jeji vytirani k tomu uréenymi ptipravky a péce o chrup. Trache-
alni kanyla by méla byt polohovana minimalné jednou za 24 hodin, kdy konkrétni ¢asovy
interval by mél byt feSen standardem oddélni. Odsavani z dychacich cest je provadéno
asepticky a specidlnimi trachealnimi katetry. Otevieny zptsob odsavani vyzaduje rozpojeni
dychaciho okruhu a je provazenou tfadou komplikaci a rizik. Zejména u pacientl
s vysokym PEEP ¢i u obéhové nestabilnich nemocnych. Kratkodobé opakované pteruseni
ventilace muze zpiisobit napf. snizeni saturace a hypoxémii, sniZeni plicni poddajnosti,
zvySeni nitrolebniho tlaku, hypotenzi/hypertenzi, bradykardii/tachykardii, kontaminaci
okoli infek¢nim aerosolem. Uzaviené odsavaci systémy (Trach-Care) jsou trvalou soucasti
dychaciho systému, umoziiuji udrzovat stabilni ventilaéni parametry a to 1 béhem odsavani.
Pacient je chranén pied rizikem vzdu$né nékazy a také je chranén personal pred infekénim
onemocnénim. Nezbytnou soucésti je pravidelnd vymeéna okruhtl a to jednou ¢i dvakrat za
tyden, ale zejména zalezi na standardu daného odd¢leni, dale vyména filtrt, které se méni
pfi vyméné okruhu, nebo pii jakémkoliv znecisténi. Systém Trach-Care je také dulezité
meénit v pravidelnych intervalech a to co 72 hodin nebo dle doporuéeni vyrobce. Nezbyt-
nou soucasti zajisténi dychacich je také péce o tracheostomickou kanylu. Kanylu je nutné
dvakrat denné steriln¢ ptevazovat, je dulezitd oCista okoli (Skinsept mucosa). A vyména
kanyly by se méla provadét dle standardu oddéleni. (Mad’ar, 2006, s. 64 ; Kapounova,
2007, s. 224-225, 233 ; Dostal, 2005, s. 44 ; Klimes, KlimeSova, 2011, s. 90-91).

4.4 Problematika vyzivy

Nezbytnou soucdsti intenzivni péce u kriticky nemocnych je zajisténi dostatecné vyzivy u
kriticky nemocnych. Jako nutriéni podpora, vcetné pacientll se sepsi je preferovana ente-

ralni vyziva. Enterdlni vyZiva byva davana do souvislosti se sniZzenou propustnosti sliznice
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traviciho ustroji, zlepSené hojeni ran a nizsi vyskyt infekénich komplikaci. Nejcastéji se
enteralni vyziva podavd pomoci sondy (nazogastrickd, nasoduodendlni, gastrotomicka,
perkutanni endoskopicka gastrotomie a jejunostomickd) a to bolusové nebo pomoci ente-
ralni pumpy. Pacienti, ktefi enteralni vyzivu netoleruji ¢i je u nich kontraindikovana (is-
chemie stfeva, obstrukce traviciho traktu) je zahéjena parenterdlni vyziva, kterd je méné
aginna (Cerny, 2005, s. 141). V dne$ni dobé nelze u nemocnych v sepsi upfednostnit jed-
notlivou metodu prevence stresovych viedt. U¢inek u antacid, sukralfatu a antagonistti H2
receptorti byl potvrzen, ale protichtidné idaje neumoziuji definovat jediny a nejvyhodnéjsi
ucinek. Doporuceni by méla vychazet z individudlnich zkuSenosti pfi uziti jednotlivych
pripravku a jejich dostupnosti. U septickych pacientt, ktefi maji rizikové faktory, by uziti
enteralni vyzivy mohlo byt vhodnym postupem v prevenci vzniku stresovych viedi (Cer-
ny, 2002, s. 201). Metabolické zmény v septickém stavu zvysuji energeticky vydej a vedou
ke zmé&nam ve vyuziti substratii. Doporucuje se v¢asné podani enteralni vyzivy s ohledem
na jeji lokalni uc¢inek, zachovani imunitni kondice a snizeni rizika bakterialni translokace.
Vhodné je podani specifickych substratil, a to glutamin v enterdlni formé zabranuje trofic-
kym zménam GIT a sniZuje translokaci bakterii, vhodné je i podani omega-3-mastnych
kyselin. V pfipadé gastrointestinalni intolerance podavame prokinetika a kontinualni malé
davky vyzivy do jejuna. Pokud nelze dosdhnout plné enteralni vyzivy do 3 dnti podava se
dopliikova parenteralni vyziva. A jakmile neni pacienta mozné enteralni cestou zivit viibec
tak ptrechazi na plnou parenteralni vyzivu s vyuZzitim pfipravenych vaka all-in-one (Ho-
loubkova, 2013, s. 33-35). Na naSem oddé&leni se pii zjiSt'ovani tolerance pfijmu enteralni
vyzivy, aplikuje strava do NGS kontinudln¢€ od 7.00 do 01,00 hodin. Strava se pusti piez
enterdlni pumpu rychlosti 20ml/hodinu a co 3 hodiny se provede kontrola rezidua. Pokud
je reziduum do 150 ml tak se starava ponechava, pokud je obsah 150-200 ml tak se posun
sniZi o polovinu a pfi reziduu nad 200 ml se strava zastavi a NGS se dé na spad a informu-
je se 1ékat. Doporucené vyzivové hodnoty pro pacienty se sepsi vydané spolecnostmi Ame-
rican College of Chest Physicians a American Society of Parenteral and Enteral Nutrition

jsou:

e denni pfisun energie: 25-30 kcal/kg normalni télesné¢ vahy a den
e proteiny: 1,3-2 g/kg/den
e cukry: 30-70% nebilkovinné energie (nutna korekce glykémie inzulinem)

e lipidy: 15-30% nebilkovinné energie (Svoboda, 2004, s. 164).
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4.5 Problematika bakteriologickych vySetieni

Pro stanoveni diagnézy je zakladem ziskani pozitivnich kultivacnich nélezii z krve. Ale az
v 50% se u sepse mikroby z hemokultur nepodaii vypéstovat a to vlivem piedchozi 1é¢by
antibiotiky, uvolilovani toxinti z ohrani¢ené¢ho abscesu, nespravny odbér, uchovani hemo-
kultur. Pro pfesnou terapii je i presto vysledek hemokultury dilezity a nenahraditelny. Kli-
nické projevy, jako je teplota a tiesavka, se objevuji do 30-90 minut po priniku bakterii
nebo hub do organismu. Cas odbéru je nutno zvolit co nejdiive po vzestupy teploty &i pfi
vyskytu tfesavky. Jestlize neni podezieni na infekci v centralnim katétru, je vhodné pouzit
Cerstvy zilni vstup. Jeden odbér vzorku do jedné aerobni a jedné anaerobni (lytické) he-
mokultivaéni lahvi¢ky. Lahvic¢ky uchovavame pti pokojové teploté, pted odbérem zkontro-
lujeme, zda neni zatka vypoukld, lahvicka neni praskla, médium neni zkalené ¢i ztmavleé,
nebo zda lahvicka neni po datu exspirace. Samotny odbér provadime za aseptickych pod-
minek (k zamezeni kozni a vzdusné kontaminace), nejlépe ve sterilnich rukavicich. Kizi v
misté odbéru ocistime 70% alkoholovym dezinfekénim prostfedkem, néasledné 2% jodo-
vym piipravkem, ktery se nechd zaschnout. V ptipadé piecitlivélosti na jod se pouZzije 2 X
70% alkoholovy prostiedek, kterym se rovnéz dezinfikuji gumové zatky lahvicek. Po dez-
infekci odbérového mista je vhodné pomoci sterilni vatové stéticky provést jeho stér, ktery
odesilame v transportni ptidé k vysetieni spolecné s hemokulturou. Sterilni odbérovou sou-
pravou provedeme standardni venepunkci, u dospélych odebirdme vzorek v mnoZstvi 8—-10
ml krve do jedné lahvicky, u déti 1-3 ml krve. Vzorky inokulujeme do lahvi¢ek bezpro-
sttedné po odbéru. Gumovou zatku lahvicky po odbéru neptelepujeme ani jinak nezabez-
peCujeme. Stejné tak nepielepujeme a nepiepisujeme ¢arovy kod na lahviéee, jeho znehod-
noceni znemozni identifikaci lahvicky v pfistroji. Ihned po odbéru by mél byt material
transportovan do mikrobiologické laboratofe ke zpracovani. Pokud to neni mozno, m¢l by
byt odebrany materidl uchovan pii pokojové teploté (Sevéik, 1997 s. 45-46; Svoboda,
2004, s. 45-46). Odbéry- provadéné na oddéleni ARO ve Vseting:

Vytér z rekta na kultiva¢ni vySetieni - Nejsnazsi je odbér u kleciciho pacienta opirajici-
ho se o lokty nebo leziciho na boku. Odbér se provadi pomoci odbérové soupravy s trans-

portni ptidou.

Odbér stolice na toxin Cl. Difficile — se provadi do plastové nadobky s lopatickou, kdy se
odebere stolice asi o velikosti liskového ofisku. Pokud neni mozné ihned odeslat do labora-

tofe, skladujeme v chladnicce pii teploté 4 az 8°C.
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Vytér z nosohltanu: Odbér provadime sterilnim tamponem na dratku. Spachtli stladime
jazyk a tampon zavedeme pacientovi za okraj mékkého patra, oto¢ime nahoru a vytfeme
klenbu nosohltanu. Pti vyndavani tamponu musime zamezit kontaktu se sliznici jazyka a

tvaii. Po odbéru vlozime do odbérové soupravy s transportni ptidou. Provadi se rano.

Vytér z nosu: Sterilni vatovy tampon zavedeme pacientovi do nosni dirky a otacivym po-
hybem vytfeme tak, aby byl povrch tamponu co nejvice pokryt slizni¢nim sekretem. Jed-
nim tamponem lIze vytfit obé nosni dirky. Po odbéru vlozime vatovy tampon do odbérové

soupravy s transportni pidou. Také se provadi rano.

Odbér sputa: Pro mikrobiologické vysetieni je idealni ranni odbér. Provadi se po vycis-
téni zubll a vyplachnuti dutiny ustni vlaznou vodou, aby byla co nejvice eliminovana kon-
taminace vzorku florou ustni dutiny. Odbér se provadi pomoci setu Trach-Care. Sputum se
odesila ve sputovce. Je tieba, aby byly ve vzorku pfitomny hnisavé vloc¢ky, pouhé sliny a

hleny jsou nevhodné.
Aspirat, BAL: Po odsati sekret odesleme ve sterilnim kontejneru (sputovce).

Vytéry z rany - Sterilnim vatovym tamponem setfeme spodinu pfi periferii rany, nesmime
se pritom dotknout okoli 1éze. Tampon by mél byt sekretem fadné prosaknut. Pfi rozsah-
lych ranach je vhodné provést n€kolik odbérh na riznych mistech, pro kazdy stér pouzije-
me novy tampon. Pokud je hnisu nebo jiného tekutého materialu vétsi mnozstvi, tak ho
odebereme injekéni stiikackou, obsah preneseme do sterilni zkumavky a zazatkujeme, aby
se zamezilo kontaktu s kyslikem. Material je moZno zaslat 1 ve stfikacce, z niz vytla¢ime
vzduch, ponechame na ni jehlu a tu zapichneme do gumové zatky. Pokud materialu neni
dostatecné mnoZstvi, odebereme jej sterilnim vatovym tamponem, ktery vloZime do trans-

portniho media.

Katetry, drény, nitrodélozni téliska apod. vlozime sterilni pinzetou do sterilni zkumavky a

zaSleme.

Odbér moce na kvantitativni kultivacni vySetieni - Nejvhodnéj$i je odebrat ranni moc.
Odbér se provadi pomoci sterilni stiikacky s jehlou a to z mista k tomu ur¢enému na PMK.
Odebirame 10-20 ml moce. Vzorek moce musime dopravit do laboratofe nejpozdéji 2 ho-
diny po odbéru, aby nedoslo k pomnozeni bakterii. Pokud to neni mozné, skladujeme ho v

chladnicce pfi teploté +4 az +8°C .
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Vsechny odbéry odeslané na mikrobiologické vySetfeni musi byt fadné oznaeny — Jméno,
Ptijmeni pacienta, bydlisté, rodné Cislo, kod pojisténi, oddéleni, datum, ¢as odbéru, popti-
pad¢ i uvede aktualni télesnou teplotu a druh vzorku. Popiipadé poznaci na zadance, odkud

byl odbér proveden. Setra provede o odbéru zdznam do dokumentace.

4.6 Problematika oSetfovani ran

Péce o operacni ranu — u pacienta po chirurgickém vykonu je rana kryta sterilnim obvazem

a povinnosti sestry je kontrola obvazu, zejména v prvnich hodinach po operaci. U obvazu
se kontroluje prosak krve a jinych tekutin. P¥i mensim prosaku krve ¢i jiné tekutiny staci
puvodni obvaz pfilozit dalsi vrstvu sterilniho mulu. Pfi vét§im prosaku, nebo vytékani krve
zpod obvazu je nutnécely obvaz vymeénit a ptivolat 1¢kate, ktery ur¢i o dal§im postupu. Je-
li rana klidna tak se pfevaz provadi za prvnich 24 — 48 hodin. Pii infekci v rané se zanétli-
vy sekret objevuje az za nékolik dni po operaci. Operaéni stehy se zpravidla odstranuji 7 az
9 den po operaci. Pfevazy musi byt vZdy zaznamenan sestrou do dokumentace a 1ékaiem
také. Pfi oSetfovani operacni rany je nutné vzdy dodrZovat aseptické postupy, aby nedoslo
K jejimu infikovani. Z rany by se mély také pravidelné provadét bakteriologicka vysetieni.
dezinfekéni prostiedky (Betadine, DebriEcaSan) rana se necha oteviena a nesije se. Rana
se prekryje sterilnim obvazem a na zaklad¢ vysledki se aplikuji ATB (Kratochvilova,

2014, s. 22-23, 29).

Péce o dekubity — hlavni 1é¢bou je jim pfedchazet. Pokud 1 pfi prevenci pied vznikem, do-

jde ke vzniku dekubitu je nutné pacienta co dvé hodiny polohovat, pokud to dovoli zdra-
votni stav. K polohovani se pouzivaji polohovaci a antidekubitni pomtcky. Hygienu je
nutné provadet dvakrat denné, pokozku dikkladné osusit, pravidelné promazavat a mirné
masirovat. Zejména u starSich lidi je nutné zajistit spravnou vyzivu a pitny rezim. OSetfo-
vani dekubitu musi probihat za pfisn€ aseptickych podminek. Pivodni obvaz je nutné Setr-
né sejmout, zhodnotit zapach, vzhled a efektivnost ptivodniho obvazu. Podle toho se zvoli
vhodny obvazovy material, mame rizné moderni materialy, ale zalezi na finan¢nich moz-
nostech oddé¢leni. Obvaz musi byt spravné piiloZen a fixovan. VSe musi byt fadn¢ zazna-

menano do dokumentace (Janouskova, 2011, s. 27-28).
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4.7 Problematika eliminac¢nich metod

Kontinudlni elimina¢ni metody nahrazuji funkci ledvin, pfi jejich vyuzivani nedochazi
k prudkym vykyvim v iontové a acidobazické rovnovaze ani k ndhlym zménam v objemu
tekutin. Pfind$i mnohem vétsi hemodynamickou stabilitu u téZce nemocnych. Mezi za-
kladni indikace patii selhani ledvin, sepse, edém mozku nebo tézka hyperhydratace. (Ka-
pounova, 2007, s. 305) Na nasem oddéleni se pouziva nejcastéji hemodialyza a to CVVHD
(kontinudlni venovendzni hemodialyza). Pti oSetiovatelské péci je nezbytnou soucasti asis-
tence a nachystani pomiicek na zavedeni dialyza¢niho katetru. Po zavedeni je nutna asep-
ticka péce o vstup. Kontrola polohy kanyla a pti manipulaci s pacientem nesmi dojit k za-
lomeni, aby nedoSlo k ucpani setu. Sestra po celou dobu sleduje zakladni Zivotni funkce.,
laboratorni vysledky, které se provadi co Sest hodin. Chysta potfebné vaky a kontroluje
funk¢nost piistroje. U pacienta je nutna komplexni oSetfovatelska péce. Problematika eli-
mina¢nich metod je velice rozsahla a byla by vhodna na samostatnou praci. Nebo sestry
které maji zajem o vice informaci se miZzou navstivit seminaf, ktery se touto problemati-

kou zabyva.
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PRAKTICKA CAST



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 41

5 METODIKA PRUZKUMU

5.1 Cile prace
Cil ¢. 1 Zjistit jak probiha oSetfovatelska péce u septickych pacientd.
Cil ¢. 2 Zjistit odlisnosti v 1é¢bé pti riznych ptivodech sepse.

Cil ¢. 3 Shrnout specifika oSetfovatelské pée o pacienty se sepsi.

5.2 Pruzkumna metodika

V praci jsme zvolili metodu pozorovani a analyzy dokumentd. Jako prvni metodu jsme
pouzili pozorovani osetfovatelského personalu, pii provadéni osetfovatelské péce o septic-
ké pacienty. Jedna se o zamerné, cilevédomé a systematické sledovani urcitych jevii spoje-
né s registraci charakteristickych udaju. (Kutnohorska, 2009, s. 35) Vsimaly jsme si, jak se
provadi bézné ¢innosti jako napf. péce o vendzni vstupy, péce o operacni rany, péce o du-
tinu Ustni a dychaci cesty. Ddle jsme se zaméfili na problematiku ventilace septickych pa-
cientd, poruch cirkulace, provadéni specifickych odbérii a vysettovacich metod pfi nejasné
etiologii vzniku sepse a také jsme pozorovali, pouziti nakladnych a specifickych 1écebnych

metod.

Druhou metodu priizkumu jsme vyuzili analyzy dokumentt. Ucelem analyzy dokumentii je
zpracovavat materidl, ktery nemusi byt vytvoren badatelem za ucelem vyzkumu, a badatel
podle cile vyzkumu material vybird. (Kutnohorska, 2009, s. 42). Tato metoda slouzila
k zjisténi potiebnych tdaju a k vytvoteni kazuistik pacientl se sepsi. Také jsme zjistili, jak
probihala 1é¢ba u rozdilnych plivodci sepse. A na zdklad€ analyzy dat jsme v teoretické

¢asti zminili dilezité udaje v ramci oSetfovatelské péce.
5.3 Organizace priuzkumného Setfeni

Pro praci jsme zvolili kvalitativni vyzkum metodou kazuistiky. Pedagogicky slovnik
(1965) definuje kazuistiku jako reseni jednotlivych pripadii podle podrobnych nejkomplet-
nejsich zaznamu o nich. Kazuistika je klasicka metoda popisu a rozboru jednotlivych pri-
padii (Farkasova, et. a kol, 2006, s. 52). Pro pruzkumné Setfeni jsme vyuzili metody pozo-
rovani a analyzy dokumentii, na zéklad¢ kterych byly vytvofeny kazuistiky. V praci jsme
pouzili ¢tyfi rozdilné kazuistiky, v kazdé z nich poukazujeme na rozdilnost pavodu vzniku

infekce a na rozmanitost oSetfovatelské péce na zaklad¢ zakladniho onemocnéni.
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6 KAZUISTIKY

6.1 Kazuistika ¢. 1

Tabulka ¢. 1: Kazuistika ¢. 1

Pi‘ednemocni¢ni péce: Zena (42 let), veer udavala chiipkové piiznaky, febrilie, bolesti
bficha. Rdno normalné¢ komunikovala, pak nahle kolaps. Pfibuzny Sel volat pomoc, pfi tom
se zabouchly dvete, volani hasici a policie, ktefi dvefe otviraji. IThned byla zahajena kardi-
opulmonalni resuscitace hasici, po pfijezdu rychlé l€kaiské pomoci asystolie, provedena
orotrachealni intubace, pokracuji v KPCR, obnova ob&éhu po cca 20 minutach. Béhem
transportu bradykardie s efektem atropinu. Podany 4 mg Adrenalinu, Bikarbonat 4,2% 80
ml, Ringer 500 ml.

Pribéh hospitalizace: Pacientka je pfijata 12.05 hodina na ARO zaintubovana
v bezvédomi. Thned byla pfipojena na umélou plicni ventilaci (rezim ASV) a byl proveden

monitoring fyziologickych funkci. Pfi pfijmu bylo hodnoceno védomi pomoci GCS 3, kuize
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byla fialovd, mramorovand, cyanoza celého téla, studena akra, difuzné petechie az sufuze
na hlavé. Zornice mydriatické, kapildrni navrat nelze hodnotit, na levé horni koncetiné
zajisténa periferni zila. Monitorace fyziologickych funkci télesna teplota 36,4 stupiiti, satu-
race kyslikem neméfitelnd, krevni tlak neméfitelny, na EKG se objevuje asystolie. Thned
zahajena resuscitace (12.05 hodin), podani 1mg Adrenalinu 2x a 12.15 hodin obnova akce.
Zahajena resuscitace tekutinami, Bikarbonat 4,2% 200 ml, pfetlakem podan Ringertv roz-
tok 1000 ml a Plasmalyte 2000ml. Také kontinualné nasazeny katecholaminy — Noradrena-
lin 10 mg v 50 ml 5% glukdzy, posun 20-50 ml/hodinu. 12.20 hodin opét asystolie zahaje-
na KPCR a podan 1mg Adrenalinu po péti minutach obnova obéhu. Odebrany hemokultu-
ry a statimové odbéry, nato¢eno EKG, 12.40 hodin se objevuje asystolie, opét zahajena
KPCR a podan 1mg Adrenalinu 3x. 12.55 kardiopulmonalni resuscitace ukoncena a sta-

noveni exitus letalis.

OSetiovatelska péce: Vzhledem ke kratké hospitalizaci klientky na oddéleni ARO a vel-
mi intenzivni resuscitacni péci, nebyla provedena oSetiovatelska péce. U pacientky se pro-
vadélo zajisténi monitoringu fyziologickych funkei, plnéni ordinace Iékafe a zejména pro-
vadéni kardiopulmonalni resuscitace. K neoddélitelné soucasti oSetfovatelské péce patii 1
péce o zemielého. U meningokokové sepse je predevsim dulezita véasna diagnostika toho-
to onemocnéni a okamzité zahajeni 1é¢by jiz v pfednemocnic¢ni pééi. Pacienti s touto dia-
gnozou by méli byt hospitalizovani na oddé€lenich intenzivni péce (ARO, JIP). OSetfova-
telska péce je stejnd jako u kazdého pacienta se sepsi. Je nutnd péce o dychaci cesty a spe-
cidlni péce o dutinu Ustni, vyZiva, vyprazdiiovani, péfe o kizi, polohovani, prevence de-
kubitl, hygienickd péce, prevence trombembolické nemoci. U meningokokové sepse je
riziko nakazy jen malé, mohlo by k nému dojit pouze pfii resuscitaci z ust do Ust, €1 potfis-
nénim sekrety nemocného. Ale i presto je nutné dbat zietel na dodrzovani aseptickych po-
stuptl pii péci o nemocného.

Zavér: Pacientka byla na nasem oddé¢leni hospitalizovana 50 minut. V této dob¢ byl zajis-
tén monitoring FF, napojeni na UPV, dle ordinace 1ékafe byly odebrany odbéry. Ttikrat

byla provedena KPcR. I ptes veskerou snahu doslu k exitus letalis 12.55 hodin.

Na zéklad¢ odebranych hemokultur bylo mikrobiologickou laboratofi hlaseno, Ze klientka
méla meningokovou sepsi, kterou zpiisobuje Neisseria meningitis a ta byla pti¢inou tmrti.
Na zakladé tohoto hlaSeni musel personal, ktery pfiSel do styku s touto klientkou, projit

kontrolnimi odbéry a museli preventivné uzivat ATB (Penicilin) po dobu 7 dnti.
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6.2 Kazuistika ¢. 2

Tabulka ¢. 2: Kazuistika ¢. 2

Pribéh hospitalizace: na ARO je 14.30 hodin pfijata zaintubovana pacientka
z ortopedického oddéleni ptes centralni operacni saly. Kde byla provedena extrakce CKP
po zlomeniné krcku kosti stehenni. Thned byla pfipojena na ventilator Hamilton k umélé
plicni ventilaci v rezimu ASV. Monitorace fyziologickych funkci - Krevni tlak 130/75 na

podpoie katecholaminy, puls 110/minutu, saturace 96%. Zahajena tekutinova resuscitace
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podany koloidy a krystaloidy, pokratovani v podavani katecholamint (Noradrenalin Smg
v 50 ml 5% glukozy) na podporu krevniho obéhu, k tlumeni podan kontinudlné Sufentanil.
Zajisténa centralni zila véna jugularis, arterie radidlis, permanentni mocovy katetr
s hodinovou diurézou, nasogastricka sonda. Periferni zila 2x z operac¢niho salu ponechana.
Po zaji§téni vstupti proveden RTG snimek srdce plice pro kontrolu zavedeni CZK. Ode-
brana krev na biochemii (astrup, laktat, glykémie), KO, koagulace, mo¢ a sputum na mi-
krobiologické vysetfeni. Na podporu diurézy podana diuretika (Furosemid), pokracovani
v podavani ATB (Colomycin 14.den a Fluconazol 14.den) z ortopedie, do NGS v malém
mnozstvi pusténa enterdlni vyziva (Diben), HMR 50j v 50 ml fyziologického roztoku
aplikovan kontinualné dle protokolu. Pfi pfijmu sucha pokozka, erytém v obliceji a na kr-
ku, opruzeniny pod prsy a v tiislech, v sakru dekubit II. stupné. Operacni rana klidna, kryti

neprosakuje, vede 2x odvodny drén a 1x proplachovy drén (Ringer 80 ml/hodinu).

2. den: Pokracovani v monitoringu FF, tlakova nestabilita, proto stalé navySovani katecho-
lamint, korekce glykémie dle protokolu. Diuréza nizkéd kolem 100 ml/h, proto kontinuélné
nasazen Furosemid. SniZeni davky Sufentanilu, pacientka bez reakce SAS 1. NavySeni
davky enteralni vyzivy. Ortopedické konzilium a ptevaz operacni rany. Drény odvadi mi-
nimalni mnozstvi sekretu, kryti sero-sangvinézné prosakuje, okoli rany je zacervenalé.
Provedena dezinfekce okoli, a pfilozena betadine mast a sterilni kryti. Dle ortopeda pievaz
za dal$i dva dny. Hlaseny vysledky kultivaci — ve faryngu MRSA na tii kiizky, proto ihned
zahdjen zvySeny hygienicky reZzim na pokoji pacientky a ptidany ATB (Sefotak). OSetteni
dekubitu v sakru, 20minut obklad DebriEcaSan roztok poté piilozen DebriEcaSan gel,
mystny tyl a sterilny kryti. Na opruzeniny pod prsy aplikovan Infadolan krém, v tfislech
pityol mast.

3. den: Monitoring FF, navySovani katecholamint, celkova ob&hova nestabilita, febrilie.
Vysazeno tlumeni, pacientka se neprobouzi, nereaguje ani na silny algicky podnét. Horni 1
dolni koncetiny prosaklé, vyraznd anasarka. Operacni rdna nepievazovana dle ordinace

ortopeda. Kryti prosakuje sero-sangvindzné, proto na ranu prilozena vrstva sterilniho kryti.

4. den: Ob¢hova nestabilita, neustalé navySovani vazopresort bez efektu, anasarka, febri-
lie, zastava moceni a pies vysoké davky diuretik, pacientka se neprobouzi. Pfi ranni vizité
v 8.00 hodin je rozhodnuto o ukonceni terapie a pievodu na bazalni terapii pro infaustni
prognozu, nebot’ je veskera 1écba neucinna. V 13.40 hodin dochézi k prudkému poklesu
krevniho tlaku, na monitoru bradykardie az postupnd asystolie, resuscitace nezahéjena

z diivodu ukoncené terapie, nastava exitus letalis 13.50 hodin.
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Souhrn osetiovatelské péce: po dobu hospitalizace byla nutna komplexni péce o pacienta
se sepsi — nejprve bylo nutné zajisténi monitoringu FF, dale pfipojeni na UPV a péce o
dychaci cesty a specialni péce o dutinu ustni (kapitola 4.3), vyziva, vyprazdiovani, péce o
kazi, polohovani, prevence a 1é€ba dekubitiu (kapitola 4.6), hygienicka péce, prevence
trombembolické nemoci, péCe o operacni ranu (kapitola 4.6). Provadény odbéry dle ordi-
nace l¢ékare, pfevoz na vySetfeni. Nutnosti také bylo zajisténi zvySeného hygienického re-

zimu (kapitola 4.1)

Zavér: Pacientka byla na oddéleni ARO hospitalizovana 4 dny. V této dobé doslo k rychlé
progresi onemocnéni a celkového stavu pacientky. Za ptic¢inu sepse zde byla povazovana
prvotni pricina hospitalizace a to zlomenina krc¢ku kosti stehenni. V poopera¢nim obdobi
na ortopedickém oddéleni doslo ke vzniku infekce, proto musela byt provedena extrakce
kovového materidlu. Tento vykon byl jiz proveden z vitalni indikace, nebot’ jiz byly vycer-
pany rezervy pacientky. Kontinualni elimina¢ni metody v tomto ptipadé nebyly pouzity,

nebot’ by nezlepsily kvalitu Zivota, naopak by protahovalo utrpeni pacientky.
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6.3 Kazuistika ¢. 3

Tabulka ¢. 3: Kazuistika ¢. 3

Pacient byl pted tfemi tydny pfivezen posadkou RLP pro intoxikaci alkoholem (ETA 6
promile), hypotermii (22 stupiitt), poruchu védomi, akralni omrzliny, pozi¢ni trauma na
oddéleni ARO. V pribéhu transportu byla zahajena KPCR pro fibrilaci komor. Pii pfijez-
du na nase oddéleni bylo nutno v resuscitaci pokracovat. Celkovy Cas resuscitace byl 1
hodina a 45 minut. Pacient byl zahtivan na télesnou teplotu 33 stuptit, poté mohlo dojit
k zajisténi vendznich vstupd. U pacienta doslo ke zlepSeni stavu a za 6 dni byla mozna

extubace a po osmi dnech byl pacient pfelozen na CH-JIP k doléceni akralnich omrzlin.
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Pribéh hospitalizace: Po deseti dnech od prekladu je pacient v 14.00 hodin opét pfijat na
nase odd¢leni pro respira¢ni insuficienci. Pii ptijezdu spontanni ventilace, saturace 98%
s podporou 4l/min kysliku na venti. masce, krevni tlak 67/44 a 120 pulsii za minutu. Na
téle celkovy exantém, afebrilie. Pti pfijezdu mél pacient zajiStén pouze periferni vstup.
Ihned byly nasazeny katecholaminy (Noradrenalin 5mg v 50 ml 5% glukozy). Zajisténa
centrdlni zila véna subclavia, arterie brachialis, permanentni mocovy katetr €. 16
s hodinovou diurézou, nasogastricka sonda ¢. 16. Byl proveden odbér kultivaci (fa vytér,
sputum, stér z prstii na horni koncetin€) a krevnich plynii a poté kontrolni rentgen srdce a
plice, z ditvodu spravnosti zavedeni CZK. V 16.00 hodin doglo k poklesu saturace, pacient
neodkasle, reakce je zpomalena nutno pfistoupit k intubaci a pfipojeni na UPV. Po konzul-
taci s antibiotickym centrem byly nasazeny ATB (Klindamycin a Cefriaxon), byla zahajena
masivni volumoterapie (Plasmalyte 300 ml, Volulyte 10% 1000 ml, Glukéza 5% 1000 ml),
exantém léCen antihistaminiky (Dithiaden) a kortikoidy (Hydrokortison 100 mg iv 2x den-
n¢). Po intubaci kontinualné nasazeno tlumeni (Sufentanil+Midazolam), v linearnim dav-
kovaci aplikovano 7,45% KCL, sedacoron 600 mg v 50 ml 5% gluk6zy, humulin 50j v 50
ml fyziologického roztoku aplikovan dle protokolu. Z diivodu masivniho odsdvani Zlutého
sputa z dychacich cest nasazeny inhalace (Berodual 05,ml+2ml fyziologického roztoku a
Ambrobene 2ml +2ml fyziologického roztoku. Chirurgické konzilium na omrzliny na
HKK — na prstech sucha nekréza IV. stupné, bez hnisavé sekrece. Prsty promazany infado-

lan krémem, mastny tyl a pfiloZeno sterilni kryti. Akutni amputace neni zatim indikovana.

2. den: Pacient afebrilni, hypotenze 100/60 — podpora katecholaminy stale nutna, 100 pul-
st za minutu. Rano odebrany odbéry KP, urea, kreatin, ionty, PTC a sputum na BV. Dle
vysledku laboratofe nartst zanétlivych parametrd, prohlubujici se oligurie proto kontinual-
né nasazen furosemid forte 250 mg v 50 ml fyziologického roztoku, z hemokultur
z predeslého dne hlaSeny pozitivni stafylokoky, stav uzavien jako katetrova sepse. ATB
Ceftriaxon zruSeny, ponechan Klindamycin. Nadale pokracuje volumoterapie (Plasmalyte
4000 ml, Ringer 2x500 ml bolusové, 10% gluk6za 500 ml a voluven 6% 500 ml). Pacient

stale kontinualné tlumen, na silny algicky podnét se probouzi, ale ihned usina.

3. den: Pacient stale na podpote katecholaminti, ale dnes jiz stabilizovan, proto postupné
snizovani. Snizena dévka tlumeni, na osloveni probuditelny, jednoduché vyzvé vyhovi. Dle
kontrolnich odbérti mirna sekundarni anémie, proto podany 2 erymasy. Postupné snizovani

diuretické podpory, pacient pfeveden na spontdnni ventilaci. Do NGS pusténa vyZziva —
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Fresubin original 50 ml/h a co 3 hodiny kontrola rezidua. Pfevaz prstii na HK, stav stejny,

proveden zdznam o pievazu.

4. den: Pacient ob&éhove stabilni, katecholaminy vypnuty. Sufentanil ponechan v minimalni
davce jako analgetikum po dokapani ex (dokapalo v 01,00hodin). Pfiprava na extubaci,
podan Solu-medrol 40mg iv., NGS déna na spéad, proveden kontrolni rentgen plic, poté
pacient posazen do polo sedu a 14.30 provedena extubace a aplikace kysliku pies ventilac-
ni masku 41/min. Poté opét aplikovana strava do NGS. Pacient komunikuje, ale je dezori-

entovany.

5. den: Pacient ob&hové stabilni, bez teplot, pti védomi, komunikuje, ale je dezorientovan
a misty agresivni. Artérie brachialis zruSena a konec odeslan na BV. Do medikace piidany
antimykotika Flukonazol (moc-c.albicans), vyména PMK. Strava dieta ¢.9 mletd podavana
i per os + NGS, toleruje, s polykanim problémy nema. Sedacoron a KCL iv pfeveden na
tabletky. Pti bolestech ordinovan Paralen 2tbl. pti VAS nad 3 a max. co 8hodin. HKK oset-
feny chirurgem — stav prstil beze zmén, ¢astecné dochazi k uvolnéni povrchni nekrézy od
okrajl, provedeno sneseni. Prsty promazany inafadolan krémem, pfiloZzen mastny tyl a

sterilni kryti.

6-8 den: U pacienta stale probihal monitoring FF, stabilni. Komunikuje, ale ob¢as dezori-
entovan. Spolupracuje, snazi se o nacvik sobéstanosti. Rehabilitacni péfe za pomoci reha-
bilita¢ni sestry. HKK ptfevazovany jako predeslé dny dle ordinace chirurga. Ptijem stravy

per os se postupné¢ navysuje.

9. den: Proveden odbér kultivaci (mo¢, sputum, fa vytér a stér z HKK). Pacient subfebril-
ni, pii védomi, komunikuje, dezorientovany, obéhove 1 ventilaéné stabilni, ale je nutné jej
nutit k vykaslavani sputa. Flukonazol pfeveden na tabletky, centralni zila zruSena a zajistén
periferni vstup. Po domluvé s chirurgickym oddélenim pacient 10,45 hodin ptfeloZen na JIP

chirurgického oddéleni k doléceni omrzlin na hornich koncetinach.

Souhrn oSetirovatelské péce: U pacienta byla po dobu hospitalizace nutna komplexni péce
— nejdiive byl nutny monitoring FF, dale zajisténi dychacich cest a péce o dychaci cesty po
celou dobu hospitalizace a specialni péce o dutinu tstni hlavné do doby extubace (kapitola,
4.3), péce o NGS a prijem potravy per 0s. (kapitola 4.4), vyprazdiovani, péce o kuzi, polo-
hovéni, prevence dekubitli, rehabilitacni péce a nacvik sobéstacnosti, prevence vzniku
trombembolické nemoci. Dale byla nutna hygienicka péce a péce o omrzliny na hornich

koncetinach, kdy se provadély prevazy dle ordinace chirurga (kapitola 4.6)
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Zavér: Pacient byl hospitalizovan v nemocnici Vsetin n¢kolik mésici. I ptes tézkou hypo-
termii, skoro dvou hodinovou resuscitaci a t€zké omrzliny na HKK se pacient zatadil do
bézného kazdodenniho rezimu. S postupem casu byla nutna amputace nekterych prsti ce-
lych a u nékterych pouze ¢lankl prsti. Je sobéstaény a nadale bydli sam. Je to rok od péce
na nasem oddéleni a pacient byl jiz n¢kolikrat hospitalizovan pro ebrietu. Jako zdroj sepse

byla na zakladé¢ vysledk kultivaci urcena katétrova sepse zptisobena stafylokokem.
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6.4 Kazuistika ¢. 4

Tabulka ¢. 4: Kazuistika ¢. 4
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trombonaplav), transmetil, antiastmatika (So-
lu-medrol, Hydrocortison), antihistaminika
(Dithiaden), antiepileptika (rivotril, depakine,
epanutin), hemostatika (dicynone)

Pacientka byla pied 27 dny pfijata na oddéleni chirurgické JIP pro téZkou akutni pankreati-
tidu a rozvoj delirantniho stavu. Dnes v rannich hodinach doslo k rozvoji respira¢ni insufi-
cience, alterace védomi proto voldno ARO konzilium. Pti nasem pfichodu jiz ventilace
pacientky ambuvakem, lapavé dechy (gasping), na monitoru bradykardie kolem 40/minutu,
postupné asystolie, zahdjena KPCR, podan Atropin lamp. Iv., Adrenali 1mg iv., orotrache-
alni intubace provedena v apnoické pauze. K obnoveni obéhu doslo do tfi minut. Poté pie-
voz na ARO k UPV a dalsi terapii. Pacientka méla na chirurgickém oddéleni zajisténou
nasojejunalni sondu 18den, centralni zilu véna subclavia 1. sin 3den, permanentni mocovy

katetr 4den a drén (pigtail) vedouci z oblasti pankreatu 3den.

Pribéh hospitalizace: Pacientka piijata na ARO v 7.00 hodin zaintubovana, po 3. minu-
tové kardiopulmondlni resuscitaci. Pfi pfijmu pfipojena na ventiladtor Hamilton k umélé
plicni ventilaci rezimem SIMV. Monitorace fyziologickych funkci — krevni tlak 85/50, 90
pulst, télesna teplota 38,2 stupnil, saturace 90%. lhned zahdjena tekutinové resuscitace
(Plasmalyte 3000ml a Ringer 1000ml, 5% glukéza 400ml+100ml 20% Albuminu), nasaze-
ny katecholaminy (Noradrenalin 10mg/50ml 5% glukézy) na podporu krevniho obéhu, ke
kontinudlnimu tlumeni podan Sufentanil s Midazolamem. Odebrany statimové odbéry —
laktat, urea, kreatin, jaterni testy, amylazy, lypazy, triglycerid, odebrany kultivace (mo¢,
sputum, fa vytér a sekret z drénu z epigastria). V 9.00 hodin zajistény nové invazivni vstu-
py artérie radialis 1. dx. k invazivnimu monitoringu krevniho tlaku, centralni Zila véna sub-
clavia 1.dx, centralni zila z chirurgické jipky zruSena a konec odeslan na mikrobiologické
vySetfeni.|Dale zajiSténa NGS ¢. 16 Lsin. a permanentnikatetr ¢. 16 s teplotnim ¢idlem
K invazivnimu monitoringu télesné teploty. Ve 12.44 — 13.15 provedeno CT bficha a rtg
vySetieni srdcetplice k ovéfeni spravnosti zavedeni centralni zily. ATB 3 den (Tazocin
4,5g a Edicin 1g). Parenteralni vyziva (Smofkabiven+Cernevit+Adamel+Kanavit), ktery

byl nasazen jiZ na oddéleni chirurgické JIP, NGS ponechdna na spad a odvadi stopy Zalu-
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dec¢nich §tav do NJS kape Protison 20ml/h . Diuréza spontanni dostate¢nd. Pacientka se 1
ptes vysoké davky tlumeni budi do neklidu, ale na osloveni nereaguje, vyzvé nevyhovi,
proto kontinualni tlumeni navyseno. Po celém téle ma pacientka Cerveny erytém nejasné

etiologie.

2. den: monitorace FF, KT 140/75 na vysokych davkach katecholamind, saturace 92%,
TT- 38,7 stupnd, P-100/min. Analgosedace nedostate¢nd, nutno navyseni kontinudlniho
tlumeni a pfidani 2% Propofolu, pacientka stile neklidné a nespolupracuje. V17.00 hodin
odebrany hemokultury vzestup TT na 39,1 stupii, po odebrani hemokultur zahajeno fyzi-
kalni chlazeni pfistrojem Blanketrol. Zména ATB na zakladé vysledka kultivaci a hemo-
kultur, Tazocin vysazen a nasazen Meronem, uvodni davka 2g/100ml fyziologického roz-
toku a poté aplikace 1g Meronemu v 50ml fyziologického roztoku kontinudlné, posun
8ml/h. Dle rannich vysledki hypokalémie — nasazen kontinualné KCI 7,45% , sniZeni he-
moglobinu na 74, proto podany 2 krve. Bolusové pfiordinovan Albumin 25ml 4x denné,

spole¢né s Furosemidem, a také nasazen Hydrocortison 200mg iv.

3. den: monitorace FF, subfebrilie az febrilie, 12.00 hodin kontrolni SONO bficha u lizka.
Z ATB zrusen Edicin, ponechdn pouze Meronem. Navyseni stravy do NJS (Protison
30ml/h). Odebrana stolice na clostridie antigen, vysledek negativni. Po téle pfetrvavajici

erytém, pievladajici na hornich koncetinach a obliceji, ptiordinovan Dithiaden iv.

4. den: k monitoraci KT,P,CVT,TT,ETCO2,SpO2 ptibyla monitorace hemodynamiky pii-
strojem VIGILEO a méfeni intraabdominalniho tlaku. Analgosedace stale obtizna, nutnost
i bolusového tlumeni. Pietrvavajici hyperpyrexie, opét odbér hemokultur, obéhova nestabi-
lita, zimnice, tfesavka, nardst anasarky, ruky téstovité, na bradé¢ a HKK tvorba cetnych
pastulek se zarudnutim, proto z brady odebrany stéry a odeslany na kultivace a volano in-
fekéni konzilium. Dochézi ke zvySeni abdomindlniho tlaku, volano chirurgické konzilium.
11.50 — 13.10 provedena laparoskopicka operace dutiny bfiSni, na sale zruSen pigteil drén a

vyvedeny 3 nové drény, zaroven odebran punktat z dutiny bfiSni na BV.

5. den: monitorace FF, ob&hové stabilni s podporou katecholamint, cely den febrilie —
fyzikéalné chlazena. Pfiordinovan syntostigmin 2mg/50ml fyz. roztoku, dobutamin 250mg.
Réno hlaseny vysledky kultivaci - stafylokokova infekce kiize a klebsiella pneumonie, pii-
ordinovany ATB Clyndamycin, Gentamicin a Zyvoxid. Vyména vstupu artérie radialis za
artérii femoralis. Rdna na bfiSe klidna, mista vpichli bez zaCervenani, drény odvadi séro-

sangvindzni minimalni odpad, pfevaz rany proveden chirurgem.
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6. — 7. den: ob&hova nestabilita, nutnost navySovani katecholamind, febrilie stiidajici se
s hyperpyrexii (fyzikalni chlazeni), nutnd substituce kalia, pokles hemoglobinu i bez zna-

mek krvaceni, poddny erymasy. Pastulky na brad¢ se zdaji byt lepsi, zarudnuti ustupuje.

8. den: monitorace FF, KT 130/70, P- 110-130/minutu, febrilie, klesajici diuréza, narust
intraabdominalniho tlaku, bficho vzedmuté, Spatné¢ prohmatné, peristaltika oblenéna, $pli-
choty, proto volano chirurgické konzilium a odebrany kultivace (fa vytér, sputum, moc).
Po domluvé s chirurgem 18.30 odjezd na operacni sal k revizi dutiny bfisni, 19.30 nédvrat
z COS, kde byla provedena laparotomie a vyciSténa dutina bfisni. Rana ziistava nezasita,
piilozena perforovana folie a sterilni kryti. Pro nepfiznivy vyvoj zdravotniho stavu a pied-
poklad nutné dlouhodobé UPV ve 20.00 hodin provedena punkéni tracheostomie na odde-
leni, poté zakaz manipulace s pacientkou po dobu 24 hodin, aby nedoslo k dyslokaci TSK.

9. — 10. den: fyziologické funkce - krevni tlak nestabilni nutné navySovani katecholamind,
tachykardie (140 — 160/minutu), pfetrvavajici febrilie. Diuréza kolem 150 ml/h, proto na-
vysena podpora furosemidem a navySeny tekutiny (Ringer 1000 ml bolusov¢). Zruseny
ATB Gentamicin. V 9.00 provedena kolonoskopie na lizku pro desulfaci stieva, ale bez
uspéchu z divodu prolapsujici stievni klicky, z dréntt minimalni obsah a z NGS 300 ml
sttevniho obsahu. V 13.00 — 14.30 provedena revize dutiny bfi$ni na opera¢nim sale. Lapa-
rotomie stadle ponechdna oteviena, opct ptilozena perforovana folie a sterilni kryti. Okoli
TSK je klidné, nekrvaci. Po piijezdu ze salu zajiStény nové vstupy véna jugularis a artérie
femoralis 1.sin., staré vstupy zruSeny a konce poslany na BV. Nadéle nutna substituce ka-
lia, dopliovani hemoglobinu krvemi a podéna i plazma. Kize v obliceji se jiz olupuje, za-
cervenani jiz neni vyrazné.

11. - 13. den: pacientka stale na vysokych davkach katecholaminti i pfesto tlakova nestabi-
lita, P 110-160/minutu, pietrvavajici febrilie a to bez tispéchu o snizeni. Odebrany nové
kultivace (fa vytér, sputum, mo¢ na legionellu - negativni, stér z dutiny bfis$ni, vypotky
Z drént). Provedeno kontrolni CT dutiny bfiSni a poté revize na opera¢nim sale. Naordino-
van novy parenterdlni vak (Olimel N9 2000ml+cenevit+adamel) na 24 hodin, zruSeny
ATB Zyvoxid a nasazen Fluconazol 400mg. Postupné zhorSovani laboratornich nalezi,
vyrazna leukocytdza, anémie bez znamek krvaceni, snizeni trombocytd na 23, prokalcito-
nin 360, narust urey a kreatinu, hypokalémie. Podany trombonéplavy, erymasa a plazmy,

substituce kalia. Vyména PMK za novy.
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14. den: v prubéhu noci vyrazné tachykardie, febrilie, pokles diurézy i s podporou furose-
midu, navySovani tekutin, postupné zhorSovani stavu. Rano op¢t hlaSeny kritické hodnoty
v krevnim obraze, koagulacich, narust iont. Odebrany kultivace (fa vytér, sputum, moc) a
hemokultury. Pfiddn jeden albumin 20% 100 ml bolusové, objednana Cerstva erymasa,
mrazend plazma a trombo naplavy, ATB meronem zrusena a nasazen Tygacil. ZajiStén
novy centralni vstup véna femoralis 1.dx, kde byl zajistén dialyzaéni katétr a ve 13.00 ho-
din zahajena CVVHD (kontinualni véno-ven6zni hemodialyza). V 17.20 provedeno kon-
trolni SONO bficha u lazka. Pfiordinovano MgSO4 50ml iv. v linearnim davkovaci, solu-
medrol 40mg, dobutamin 250 mg. Dochazi k poklesu télesné teploty na 36,5 stupnii, TSK
ji klidna, nekrvaci, operacni rana prosakuje séro-sangvinézné, drény odvadi minimalni
mnozstvi sekretu. Pacientka je nekontaktni, ani na silny algicky podnét nereaguje, akra

jsou studend, tmavé-modré zbarveni, anasarka zejména na HKK.

15. den: monitorace FF, KT 13/60, P-80/minutu, bez teplot. ZruSeno ATB Fluconazol,
opét podana Cerstvd erymasa a mrazena plazma, pro pokles hodnot v krevnim obraze.
V priibéhu dne rozvoj klonickych kieci v obliceji a ramenou. Bolusové podavan thiopental
a epanutil po porad€ s neurologem. Ve 21.00 hodin provedeno akutni CT hlavy, kde je
prokazano loziskové zakrvaceni. Po konzultaci s neurochirurgii Zlin terapie pouze konzer-

vativni, podano dicynone.

16. — 18. den: pacientka ob&hov¢ stabilni, neurologické konzilium. Nasazen Epanutin a
Rivotril, kontinualné podavan Thiopental 2g v 50 ml fyziologického roztoku. Poté ptidano
Depakine, na tvod 1600mg/100ml FR a poté aplikace 2g/50ml fyz. roztoku a podavat kon-
tinualn€. Pfi kiecCich podavan bolusové propofol, ale bez dlouhodobého efektu. Opét pro-
vedeno kontrolni CT hlavy, kde je vyrazny otok mozku. Nasazen 2% manitol 200 ml 4x
denné, na zdkladé vysledkli laboratofi (10 trombocytll) podano pét Cerstvych erymas,
transmetil, kanavit, rivotril. Odebrany hemokultury a kultivace (mo¢€, sputum, fa vytér). Do
NJS zménéna vyziva za Reconvan 20ml/h. Diurréza 0-10ml/h. Operacni rana prosakuje

séro-sangvindzng, prevaz chirurgem. CVVHD funguje bez obtizi.

19. den: opét nastava ob&hova nestabilita, opétovné febrilie. Vysazeno tlumeni a poté neu-
rologické konzilium — klinicky progrese bez kmenovych reflexti, pacientka nereaguje ani
na silny algicky podnét. Brada a HKK zahojeny, bez zndmek defektli, na DKK aZ nekrdza
prstii. Z diivodu nestability, neustalého navySovani katecholamintl, infaustniho stavu, kdy
je veskerd 1écba netcinna zastupce primare oddéleni v 13.00 hodin rozhodl, Ze se bude

pokracovat v terapii bez navySovani terapie. Ve 2.00 hodin dochdzi k poklesu tlaku i pulsi,
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pfivolan 1ékaf. Postupnd bradykardie az asystolie, resuscitace nezahéjena, 03.15 konstato-

van exitus letalis.

Souhrn osetiovatelské péce: u pacientky byla nutna komplexni oSetfovatelska péce — nej-
nutnéjsi bylo zajisténi monitoringu fyziologickych funkci, zajisténi invazivnich vstupa a
dostate¢né rehydratace (kapitola 3.2), zajisténi dychacich cest OTK a napojeni na umélou
plicni ventilaci v rdmci toho péce o dychaci cesty, pozdéji péce o TSK a specialni péce o
dutinu ustni (kapitola 4.3). Déle bylo nutno odbéry dle ordinace 1ékafe na hematologické,
biochemické vySetfeni a hemokultury (kapitola 4.5). Dale péce o NGS a NJS, vyprazdno-
vani, péce o kuzi, polohovani pouze s ltizkem, prevence dekubitd a prevence vzniku trom-
bembolické nemoci, pievoz na vysetfeni. Nezbytnou soucasti péce o pacientku byla také

péce o operacni ranu (kapitola 4.6).

Zavér: Pacientka byla celkem hospitalizovana 46 dnii. V pritbéhu hospitalizace doslo
Kk postupnému zhorSovani zdravotniho stavu a byla ji diagnostikovana stafylokokova infek-
ce ktize a sepse zptusobena Klebsiela pneumonie. Byly vyuzity vSechny postupy 1é¢by pou-

Zivajici se u sepse i elimina¢ni metody. Ale i piesto doslo k exitu letalis 03.15 hodin.
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6.5 Statistické zpracovani dat pricin vzniku sepse

Na oddéleni ARO ve Vsetin€ jsem provedla statistické zpracovani dat pticin vzniku sepse

od roku 2009 — 2013.

V roce 2009 bylo na nasem odd¢leni hospitalizovano 149 pacientii a z toho u 11 pacientl
byla diagnostikovéana sepse. U 3 pacientl byla pfic¢inou vzniku katetrova sepse. V dalSich
piipadech to byl pficinou 1x streptococus, 1x klebsiella ESBL, 1x enterococus, 3X pseu-
domonasa, 1x staphylococus a 1x escherichia coli. Z 11 pacientii na sepsi umieli 3 pacien-
ti.

Roku 2010 bylo pfijato 130 pacientd. 13 pacientim byla diagnostikovana sepse a 2 pacien-
ti méli katétrovou sepsi. U 2 pacientl byla pficinou vzniku klebsiela ESBL, 5x staphyloco-
cus, 1x serratie burholderia, 1x pseudomonas, 1x enterobacter a 1x enterococus. 4 pacienti

sepsi podlehli.

V roce 2011 bylo diagnostikovano 9 sepsi ze 145 pacientdl. Staphylococus se 3x podilel na
vzniku sepse, 2x escherichia, 1x proteus, 1x serratie burgholderia, 1x pseudomonasa a 1x

enterobacter. V tomto roce na nasledky sepse zemfeli 4 pacienti.

Roku 2012 bylo celkem hospitalizovano 156 pacientti a 7 se sepsi. Ve 2 ptipadech byla

pri¢ina vzniku sepse katetrova, 3x staphylococus a 2x enterococus. A 3 pacienti zemfieli.

V roce 2013 se piijalo 128 pacientli a u 6 byla diagnostikovana sepse. Katetrova sepse
vznikla u 2 pacientti, u 1 pacienta byl pfi¢inou enterococus, 1x enterobacter, 1x pseudomo-

nas a 1x escherichia. Na nésledky v tomto roce zemfeli 3 pacienti.

Vysledky byly zpracovany na zaklad¢ hlaseni nozokomialnich nakaz.
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Graf €. 1: Pfi¢ina vzniku sepse

V pribéhu péti let bylo celkem piijato 708 pacientd a z toho u 46 byla diagnostikovana
sepse. Nejcastéji byla sepse vyvolana staphylococusem a to 12x, na druhém misté to byla
katétrova sepse 9x a tfeti nejcastéjsi byla pseudomonasa 6X. Déle se na vzniku sepse podi-
lel enterococus 5x, escherichia coli 4x, enterobakter a a klebsiella 3x, serratie burholderia

2x a streptococus a proteus 1x. Ze 46 pacientll na nasledky sepse zemielo 17 pacientt.
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7 KOMPARACE

Ve vsSech kazuistikach byla poskytovana komplexni oSetfovatelska péCe o pacienty. Ve
vSech ptipadech se jednalo o pacienty se sepsi, ktera vzdy vznikla z jiné pticiny. Po piijmu
byli pacienti uloZeni na polohovaci lizko s antidekubitni matraci, byli napojeni na plicni
ventilator k plicni umélé ventilaci, z divodu ventilac¢ni instability a napojeni na monitor
k monitoringu fyziologickych funkci v disledku obéhové nestability. Dale u nich byly za-
jistény invazivni vstupy a to centralni zila (jugularis, subclavia) k dostate¢nému piivodu
tekutin, potiebnych 1ékd a parenteralni vyzivy, artérie radialis a femoralis K invazivnimu
monitoringu fyziologickych funkci, permanentni mocovy katetr (u pacientii s fizenou hy-
potermii se zavadi katétr s teplotnim ¢idlem) za ucelem sledovani bilanci tekutin, nasogast-
rickd sonda k enterdlni vyzivé. Byly odebrany krevni odbéry na biochemické, hematolo-
gické, mikrobiologické vysetfeni (moc€, sputum, fa vytér) a hemokultury na zakladé ordi-
nace lékare. Po dobu hospitalizace byla provadéna celkova péce o pacienty v ramci deficitu
sebepéce (péce o dychaci cesty, specidlni péce o dutinu ustni, vyziva, vyprazdiovani, hy-
giena, prevence a lécba dekubitl, prevence trombembolické nemoci a rehabilitace, péce o
PMK, NJS, NGS, tracheostomii, opera¢ni ranu. Soucasti osetfovatelské péce o septického
pacienta je také dodrzovani hygienického rezimu jako u pacienta s infek¢nim onemocné-
nim. OSetfovatelsky personal také zajiSt'oval ordinace 1ékate, aplikoval vazopresory, seda-

tiva, antibiotika, parenteralni a enteralni vyzivu, diuretika a jind potfebna 1éc¢iva.

Ke srovnani byly pouZity ¢tyfi kazuistiky pacientd se sepsi, u kterych doslo ke vzniku sep-
se z jiné priciny. Prvni pacientka byla pfijata z divodu meningokokové sepse, kdy hospita-
lizace trvala necelou hodinu. U této kazuistiky by, bylo vhodné provést porovnani s druhou
kazuistikou téhoZ onemocnéni. Ale dle 1ékait na anesteziologicko resuscitacnim oddéleni
ve Vsetiné se stouto diagndzou zatim nesetkali. Druhd pacientka byla pteloZena
z ortopedického oddéleni, v disledku vzniku infekce po totdlni endoprotéze a rozvoj
MRSA, proto u ni byl zaveden zvySeny hygienicky rezim. JiZ pfi piijmu byla pacientka
polymorbidni a nereagovala na 1écbu. Dalsi pacient byl dlouhodobé hospitalizovan na od-
déleni ARO, poté pielozen na chir. JIP a po 14 dnech byl opétovné piijat na oddéleni ARO
pro vznik katétrové sepse. Posledni pacientka byla ptelozena z chir. JIP pro rozvoj tézké
pankreatitidy. A po tfech dnech byla diagnostikovana stafylokokova infekce kuize a kleb-
siella pneumonie. Pii srovnani kazuistik vyplynulo, Ze tii ze Ctyf pacientl se sepsi pres
veSkerou lécebnou a oSetfovatelskou péci zemfeli. Dlivodem exitu prvni pacientky byla

netspesna resuscitace spojena s meningokokovou sepsi. I pfes intenzivni péci a pouziti
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vSech zakladnich tkont k obnoveni fyziologickych funkci se pacientku nepodaftilo zachra-
nit. VV druhém ptipadé byla pfi¢ina smrti pacientky sepse v kombinaci s chronickou choro-
bou srde¢ni. I ptes pouziti zakladnich postupt 1é¢by sepse, organismus na 1é¢bu nereaguje
a dochazi k umrti pacientky. U tietiho pacienta byly taktéz pouzity vSechny doporucené
postupy u 1écby sepse. Pacient na 1écbu reaguje velice dobfe a dochazi velice rychle
k obnoveni fyziologickych funkci a je propustén do nasledné péce. Pied propusténim byl
pacient pii védomi, ale misty dezorientovan, komunikoval a v rdmci moznosti sobéstacny.
U posledni pacientky, byly rovnéz pouzity vSechny postupy u 1écby sepse, a také byla pou-
zita kontinualni metoda CVVH. I pfes intenzivni 1é¢bu a oSetiovatelskou péci se nepodaii-
lo pacientku zachranit a umirad na nasledky sepse, edém mozku a idiopatickou akutni pan-
kreatitidu. U sepse je nutna velice rychla diagnostika onemocnéni a zahajeni 1écby do 1
hodiny od pfiznaki onemocnéni. Ale i pfesto neni vzdy 1écba sepse uspésnd, nebot’ presné
nejde popsat spravny postup na lécbu sepse a tim padem ani nelze specifikovat jednotnou
osetfovatelskou péci. Nebot’ kazdy pacient je jiny, ma rizné fyzické i psychické rezervy.
Také pacienti ptichdzi v riznych casovych obdobich, n¢kteti dostate¢né brzy, aby lécba
mohla ucelné a adekvatné zabrat, jini pozdé€ji a nekteti ptili§ pozde nato, aby 1écba zabrala
dostate¢né spravné. V1iv na ucelnost 1é¢by, ma také to v jakém prostredi pacient bydli nebo
kde pracuje. Konkrétnim piikladem jsou zdravotni sestry. V praci travi vétSinu Casu a
onemocnéni pfechodi a neléci se. Také jsou ohrozeny vznikem infekénich onemocnéni
Vv disledku nedostate¢né bezpecnosti pii manipulaci s infekénim odpadem a nedodrZovani
zasad ochrany zdravotnického pacienta. Dle vlastnich zkuSenosti se na pribéhu lé¢by od-
razi 1 zanedbani péCe na standardnich oddélenich, ale také na jednotkach intenzivni péce.
Casto se &eka, jak se zdravotni stav vyvine, nebo se zkousi rtizné 1é¢ebné postupy, az dojde
K vyCerpani rezerv pacienta a ten pti zahajeni vhodné 1é¢by uz nema dostatecné rezervy,
aby na lécbu zareagoval. Na naSe odd¢leni jsou Casto pfijimani pacienti po velkych a na-
roénych operacich, kdy 3 az 4 den dochazi ke vzniku infekce v misté rany. Castou kompli-
kaci je také rezistence na antibiotika. Kromé urceni spravné diagnozy, nastaveni 1é¢by,
zjisténi priciny vzniku sepse a nasazeni vhodnych antibiotik, je dilezita i1 oSetfovatelska
péce. Sestry by mély znat spravné techniky mikrobidlnich odbér, mély by se zaméfit
zejmeéna na aseptické postupy pii pievazovani centralnich Zilnich katetrii, zajisténych arté-
rii, péci o dychaci cesty a dutinu Gstni, péfe o operacni ranu atd. Pfi téchto vykonech je
dalezité sjednoceni postupd, coz je velky problém. Kazda sestra nezna spravné postupy a

tak Casto dochazi ke vzniku infekci v disledku nedostatku zkuSenosti, informaci nebo ne-
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dostatecného informaci. Casto se setkdvame také s problémem, Ze na oddéleni ARO dojde
k uzdraveni pacienta, které mtze trvat i 2 mésice, ale jakmile se pacient pielozi, na jiném

odd¢leni dojde k progresi onemocnéni.

. 'V ramci vypracovani bakalarské prace, bylo také provedeno statistické zpracovani dat
pfi¢in vzniku sepse na anesteziologicko-resuscitatnim odd¢lni od roku 2009 — 2013. Z
vysledkt vyplynulo, Ze v obdobi péti let bylo piijato 708 pacientd a u 46 byla diagnostiko-
vana sepse to je 6,5%. Z poctu 46 pacientd sepsi podlehlo 37% p nemocnych a to je 17. Ve
12 ptipadech (26%) se na vzniku sepse podilel staphylococus, katétrova sepse se objevila
v 9 piipadech (20%), pseudomonasa 6x (13%), enterococus 5x (11%), escherichia coli 4x
(9%), klebsiella ESBL a enterobacter 3x (6,5%), serratie burholderia 2x (4%) a 1x proteus
s streptococusem (2%). Na naSe oddéleni jsou nejcastéji pfijimani pacienti z jednotek in-
tenzivni péce a to z chirurgické (pankreatitidy) a interni (CHOPN) a také pacienti z mimo
nemocni¢niho prostiedi (alkoholici, bezdomovci). Tyto vysledky jsou velice shodné
S nozokomialnimi ndkazami. A na zaklad¢ toho jsme zjistily, Ze se nedodrzuji dostate¢né
aseptické postupy pii invazivnich vykonech, pfi oSetfovani ran a dekubitli nebo se nedodr-
7uji standardy. Ale otazkou zlstava, zda jsou tyto standardy dtkladné vypracované. Proto
bychom doporucily na kazdém oddéleni provést kontrolu a poptipadé piepracovani stan-

dardu.

Pracuji na oddéleni ARO a s diagndzou sepse se setkavam ¢im dal castéji. Samotnou, mé
zajimalo, jakd4 je pficina vzniku sepse, jak se projevuje a 1éc¢i, ale také jsem se chtéla
dozvédét vice informaci o oSetfovatelské péci o tyto pacienty. Proto jsme neprovadély vy-
zkum, ale pouzily jsme kazuistiky k ziskani potfebnych informaci. A na zaklad¢ nich vy-
pracovani broZury pro sestry pracujici na oddéleni ARO, aby byla zvySena kvalita oSetio-
vatelské péce. V roce 2011 byla vypracovana diplomova prace na téma Sepse V intenzivni
PéEci, preventivni opatreni ze strany oSetiovatelského persondlu a managmentu oddeleni.
(Janouskova, 2011) V této praci bylo provedeno dotaznikové Setfeni, kdy bylo osloveno
272 respondentl z 8 nemocnic. Cily prace bylo zjistit, zda se vyskytuji piekazky pti dodr-
zovani spravnych aseptickych postupil a zmapovat slaba mista pti dodrzovani aseptickych
postupll pti oSetrovatelskych vykonech v intenzivni péci. V rdmci mé prace mé zaujaly
vysledky nékterych otdzek, v disledku toho Ze jsem neprovadéla vyzkum. V jedné
Z otazek zjistovala, zda si setry umyvaji 1 dezinfikuji ruce a 61% procent dotazovanych
odpovédélo, ze ano. V dnesni dobé se umyvani rukou mydlem nedoporucuje, spise by se

mély dezinfikovat. Casté umyvani narusuje piirozenou mikrofloru, ochranny obal a je do-
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poruceno pravidelné pouzivani ochrannych krému. Ruky si pfi pfechdzeni mezi pacienty
dezinfikuje 58,5%. Pievazy invazivnich vstupll odezinfikuje, piekryje sterilnim kryti a
provadi v rukavicich 74,3% sester. Vyhodu oSetfovatelské péce o vendzni vstupy je vznik
pievazové sestry. Kdy je sestra pfitomna kazdy den a pfevazy vstupt si provadi sama. Je to
vyhodné v tom, ze tato sestra zna spravné techniky ptrevazu, sleduje misto zavedeni a tak
muze lépe vystihnout riziko vzniku infekce. Osobné jsem absolvovala kurz oSetfovatelské
péce o invazivni vstupy. Ale v malych nemocnicich to nikdo neoceni, i kdyz je clovék sko-
len, nema moc prostoru, aby to uplatnil. Nebot’ spravnd a vhodna technika pfevazovani
vstuptl je ndkladna. Co se tykd vymény ventilaénich okruht, tak bylo zjisténo, ze 54% do-
tazovanych pouzivé jednorazové ventilacni okruhy. Co se tyka odsavaciho systému, 25,9%
pouziva systém uzavieny (Trach-care) a 64,6% uzivd kombinaci oteviené¢ho 1 uzaviené¢ho
systému. Na nasem oddéleni jsou nejvice pouzivany uzaviené odsdvaci systémy, kdy je
persondl chranén pied vznikem infekce a nemocny pied vznikem vzdusné nakazy. Ale je
nutné dodrzovat rezimova opatieni, jako je vyména TrachCare co 72 hodin, vyména dy-
chaciho okruhu jednou az dvakrat za tyden. Nezbytnou soucasti je také bezpochyby péce o
dychaci cesty, technika spravného odsavani a péce o dutinu ustni. Posledni otdzka, na kte-
rou jsem se zaméfila, bylo zjisStovani prekazek znemoziujici disledné dodrzovani aseptic-
kych postupti, kdy 98 sester odpovédélo, ze zadné prekazky nejsou, jen je nékdy nutné
Setfit, 91 dotazovanych tikaji, ze vSeho maji dost, u 75 ptipadi je nedostatek pradla, 28
sestram piijde, Ze maji malo jednorazovych pomticek, a 5 sester mélo rukavic. V ramci této
otazky by bylo zajimavé provést vyzkum i dnes. Nebot’ se hodné Setii a vSeho je nedosta-
tek. Ale urcité se da kvalitné pracovat i bez pouzivani jednorazovych pomicek, ale musi
byt dodrZzovana dand pravidla. Jako je spravna dekontaminace pomicek a poté nasledna

sterilizace.

Dtlezitd je ochrana pacientl ze strany oSetfovatelského personalu. Je potfeba dodrZovat
bariérovy rezim, pracovat asepticky, a pracovat tak at’ si neptfidélavame praci navic. Tim
myslime napt. pii péci o periferni vstup. Kdyz pravidelné nepievazujeme, nesledujeme
misto zavedeni, nehodnotime, nepostupujeme piisné asepticky, nedodrzujeme doby expo-
zice dezinfek¢énich ptipravkil, neddvame pozor pfi aplikaci Iékta. Tak se mize Zila zanitit,
je potieba ji vytahnout a poslat na mikrobiologické vySetfeni, misto vpichu musime di-
kladn¢ osetfit a zavedeme novy Zilni katetr. Tim musime oSetfovat pravidelné jiz dvé mis-

ta. Proto je potfeba se fidit danymi standardy a hlavné se sjednotit v oSetfovatelské péci.
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ZAVER
V praci jsme se zabyvaly problematikou komplexni oSetiovatelské péce o pacienty se sepsi

na odd¢leni intenzivni péce.

V teoretické Casti jsme se zminily o historii a zabyvaly se charakteristikou problému, a to
definici sepse, patofyziologii, klinickym obrazem sepse, ptivodci a terapii sepse. Zaméfily

jsme se zejména na poskytovani nasledné oSetfovatelské péce u pacienta se sepsi.

V praktické casti bakalaiské prace jsme zpracovaly formou kazuistik oSetfovatelskou péci
u pacientii se sepsi. Jednalo se o pacienty hospitalizované na anesteziologicko-
resuscitatnim oddéleni nemocnice Vsetin a to v obdobi né¢kolika mésicii. Soucasti prace
bylo srovnani jednotlivych kazuistik z pohledu ¢asné diagnostiky a 1écby sepse dle plat-

nych stanoveni a efektivity terapie.

Vystupem bakalatské prace je brozura, kterd by sestram pracujicim na odd€leni ARO po-
mohla v oSetfovatelské péci a jejich zvlastnostech o septického pacienta. Postup oSetiova-
telské péce se neda naplanovat, nebot’ nékteti pacienti jsou instabilni, jini v akutni fazi
onemocnéni atd. Ale u vSech pacientl je potfeba dodrZzovat zasady asepse pii prevazech,
odbérech biologického materidlu, pti vySetienich, UPV, péce o vyzivu, vyprazdiovani,
hygienu. A tato brozura by mohla splnit tyto pozadavky a stat se struénym navodem pro

sestry pracujici na oddélni intenzivni péce, jak se maji starat o septického pacienta.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

aj. a jiné
atd. a tak dale
aPTT aktivovany protrombinovy Cas

AIDS syndrom ziskaného selhani imunity
ARDS syndrom akutni respiracni tisné

ARO anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
ASV podpiirna ventilace

ATB antibiotika

BV bakteriologické vySetfeni
CKP cervikokapitalni endoprotéza
CNS centralni nervovy systém
COS centralni operacni saly

CT pocitatova tomografie

CVvT centralni venozni tlak

CVVHD kontinualni véno-vendzni hemodialyza
CZK centralni zilni katétr

DIC diseminovanad intravaskularni koagulace
DKK dolni koncetiny

DM diabetes mellitus

EKG elektrokardiograf

ETA etanol

ETCO2 vydechovany oxid uhli¢ity

FF fyziologické funkce

FR fyziologicky roztok
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GCS
GIT
H20
HES
HKK
CHir.
V.
INR
JIP
kPa
KCL
KO
KP
KPCR
KT
MODS
MRSA
napf.
NGS
NJS
OTK

ptf.n. 1.

PaCO2

PEEP

glascow coma scale
gastrointestinalni trakt
voda

hydroxyethyl skrob
horni koncetiny
chirurgické odd¢leni
intravendzni
international ratio
jednotka intenzivni péce
pascal

chlorid draselny

krevni obraz

krevni plyny
kardiopulmonalni resuscitace
krevni tlak

syndrom multiorganové dysfunkce

staphylococcus aureus methicilin rezistentni

naptiklad

nasogastrickd sonda
nasojejunalni sonda
orotrachedlni intubace

pfed naSim letopoctem

puls

parcialni tlak oxidu uhli¢itého

pozitivni tlak
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PMK permanentni mocovy katétr
PTC prokalcitonin
PZK periferni Zilni katétr

RLP rychlé lékaiska pomoc

RTG Rentgen

SAS sedation-agitation scale
SIMV synchronizovana ventilace
SIRS syndrom systémové zanétlivé odpovédi

SONO  sonografické vysetfeni

SpO2 saturace krve kyslikem

Tzn. to znamena

TSK tracheostomie

TT télesna teplota

UPVv uméla plicni ventilace

VAS skala bolesti
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