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Abstrakt

Nazev prace
Osetfovatelska péce o pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci

Soucasny stav

Téma této prace je aktudlni, nebot’ ve vétSiné zdpadoevropskych zemi je hlavni
pti¢inou smrti srde¢ni zastava. Mortalita se pohybuje okolo 65-95% po zastavé mimo
nemocnici a 40-50% u srde¢ni zastavy v nemocnici. Progndza je nejista, ale mize byt
zlepsena véasnou a efektivni kardiopulmonalni resuscitaci. Kazdy ¢lovek se miize setkat
se situaci, kdy by mé&l umét pouzit prvky kardiopulmonalni resuscitace, a tedy je tieba
znét jeji zakladni zasady, aby poté dokéazal pomoci osob& ohroZzené na Zivoté. Zivot
zachranujici byvé v€asné a spravné poskytnuti prvni pomoci, a proto je jeji znalost jak
u laické, tak odborné vetejnosti velice dulezitd. Soucasné pojeti kardiopulmonalni a
cerebralni resuscitace vychazi z pivodniho schématu publikovaného Safarem v roce
1986. Od té doby v této problematice probihaji ¢etné vyzkumy, které si kladou za cil
zlepseni vysledki pteziti a hlavn€ neurologicky vysledek u postizenych ndhlou zastavou
ob¢hu. Na zéklad¢ vysledkii mnoha studii se diuraz piesouvd na co nejrychlejsi a
nejefektivngj§i zasah na misté¢ piihody. Neméné vyznamné je také stadium po
kardiopulmonalni resuscitaci, kdy dochazi k dvaceti¢tythodinové péci o takového
pacienta za respektovani jeho bio-psycho-socio-spiritudlnich potfeb. Dilezitost
kardiopulmonalni resuscitace a oSetfovatelské péce o pacienta v tomto obdobi vedla ke
zhotoveni teoretické prace OfSetrovatelska péce o pacienta po kardiopulmonalni
resuscitaci. Prvni kapitola této prace se vénuje zakladni charakteristice
kardiopulmonalni resuscitace, tedy jeji definici, historii, zakladni a také rozSifené
neodkladné resuscitaci a specifické kardiopulmonalni resuscitaci u déti, coz by mélo
vést k teoretickému obohaceni zédkladnich znalosti kazdého ¢Elov€ka. Druha kapitola
teoretické prace obsahuje komplexni oSetfovatelskou pé¢i u pacienta po
kardiopulmonalni resuscitaci, kde jsme se snazili vystihnout v§echna tskali péce o tyto

pacienty. Pfesnéji se tato ¢ast prace zabyva pifijmem pacienta na oddéleni, monitoraci



jeho vitdlnich funkci, asistenci sestry u invazivnich vstupii a péci o né€, péci o dychaci
cesty u pacienta se zajisténymi dychacimi cestami.

Do nedavné doby nebylo k dispozici zadné 1éCebné opatieni, které by redukovalo
rizika vznikla ischemicko-reperfiznim syndromem. V dnesni dobé se pouziva
bezpec¢na, jednoducha a finanné nendro¢na metoda, kterou je terapeutickd hypotermie.
I vyzkumy a nazory odborniki z této oblasti se zabyva druha kapitola této prace. Dale
se do této kapitoly fadi bazalni potieby pacienta, tedy péCe o jeho vyzivu,
vyprazdiiovani a nemén¢ podstatna hygienicka péce. V neposledni fad¢ je zde popsana
komunikace sestry s pacientem po kardiopulmonalni resuscitaci, jejiz znalost je v pé¢i o
takového pacienta jisté nepostradatelna. Zijeme v dobg, kdy postup v medicing je
znacny. Moderni medicina je v mnoha piipadech schopna zachrénit a prodlouzit Zivot.
Nékdy vSak uz neni schopna obnovit zdravi tak, aby ¢lovék mohl Zit plnohodnotnym
zivotem. ,,Zivot na tikor jeho kvality. Kardiopulmonalni resuscitace je vefejnosti
chapana jako nutnost, ktera musi byt provedena za jakychkoliv okolnosti. Jednani
kazdého zdravotnika by mélo vychdzet ze zadkladnich etickych principl, tedy snaha
jednat vzdy v nejlepS§im zajmu pacienta. Proto se tfeti kapitola této prace zabyva
etickymi a pravnimi aspekty rozhodovani o kardiopulmonélni resuscitaci, kde jsou
vymezeny zakladni prameny zdravotnického prava, také rozhodovani o nezahjeni a
ukonceni kardiopulmondlni resuscitace, postup lege artis a etika v intenzivni a
resuscitatni pé€i. Je zde okrajové rozvedena problematika Do Not Resuscitate,
neprodlouzeni ¢i ukonceni 1écby a umirani a smrti.

Nebot’ je to psychickd zatéz, ktera ohrozuje zdravotnické pracovniky stresem a
syndromem vyhofteni, tak je posledni kapitola v€novana psychické zatéZi sester v péci o

pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci.

Cil

Prvnim cilem této teoretické bakalaiské prace bylo na zakladé literatury zmapovat
komplexné péc¢i o pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci. To zahrnuje zmapovani
postupit kardiopulmonélni resuscitace dle nejnovejSich doporuceni a nésledné

zmapovani komplexni oSetfovatelské péce o pacienta po uspéSném obnoveni krevniho



obéhu. Vzhledem k tomu, ze smrt se stala v dneSni spole¢nosti nepiijatelnou a je
vnimana jako selhani mediciny, jsou zdravotnici stavéni do nelehké situace. Stale vétsi
pokrok a uspéchy v 1écbé davaji vefejnosti pocit, Ze medicina je vSemocna. Ale
uvédomme si, ze uspéchy v 1écbe maji i stinné stranky. Nékdy jsou na ukor kvality
zivota pacienta. Proto jako druhy cil této prace bylo komplexné zmapovat etické a

pravni aspekty rozhodovani o zahajeni kardiopulmonalni resuscitace.

Metodika
Pro teoretickou bakalaiskou praci byla zvolena metoda navrhu a demonstrace.

K ziskani povédomi o nejnovéjsich doporucenich v kardiopulmonalni resuscitaci,
nasledné komplexni péci o pacienta po obnové spontdnniho ob¢hu a o etickych a
pravnich aspektech rozhodovani o zahajeni kardiopulmondlni resuscitace, které je
zachyceno na nasledujicich strankach, bylo zapotfebi prostudovat bibliografické
publikace od odbornikli v oboru anestezie, resuscitace, prava a etiky. Dale bylo ¢erpano
z Ceskych 1 zahrani¢nich odbornych casopisti a €lanki. V praci jsou také zminény

nazory a zkuSenosti sester a 1ékaft na zakladé diskuze s nimi.

Zavér

Snahou podrobného nacteni odborné literatury bylo podat relevantni vypovédi o
zjiSténych faktech. Ziskané informace jsou podrobné rozpracovany do jednotlivych
kapitol. Prace je teoreticka a je urCena predevsim pro zdravotnické pracovniky v pééi o
pacienty po kardiopulmonélni resuscitaci, tedy obsahuje pro né teoretické vymezeni
kardiopulmonalni resuscitace, dvaceti¢tyfhodinovy piistup v oSetiovatelské péci, pravni
a etické aspekty v oblasti zahdjeni kardiopulmonalni resuscitace a umirani a smrti. V
neposledni fad¢ prace obsahuje oblast psychického zdravi a boj proti stresu a syndromu
vyhoteni. Téma kardiopulmonalni resuscitace bude stale aktualni, nebot’ dne$ni moderni
spolecnost plna civiliza¢nich nemoci, plna stresovych situaci a spéchu vede k ohrozeni
zivota jedinct nahle vzniklou ztratou zivotnich funkci, at’ je pfi¢ina problému jakéakoliv.
Vzhledem ktomu, Ze zdravotnici maji byt v oblasti kardiopulmonalni resuscitace

pravidelné vzdé€lavani, jsou vystupem této prace podklady pro jeden ze tii na sebe



navazujicich seminait, ktery se bude vénovat dané problematice. Seminaf je urcen pro

zdravotni sestry nejen z oddéleni intenzivni a resuscitaéni péce.

Kli¢ova slova: kardiopulmonalni resuscitace, oSetfovatelské péce, sestra, pacient, etika,

umirani a smrt



Abstract

Title of the thesis
Nursing Care of Patients after Cardiopulmonary Resuscitation

Current status

The theme of this work is acute as the most common cause of death in most Western
European countries is a cardiac arrest. Mortality after an arrest outside hospital is
around 65- 95% and 40- 50% after an cardiac arrest in hospital. The prognosis is
uncertain, but it could be improved by early and effective cardiopulmonary
resuscitation. As everyone can encounter a situation in which they should be able to use
parts of cardiopulmonary resuscitation, it is therefore necessary to know its basic
principles and to be able to help a person in life-threatening situations. Early and proper
first aid is usually life-saving, and therefore laic and professional knowledge of
resuscitation is crucial. The current concepts of cardiopulmonary and cerebral
resuscitation are based on the original schedule published by Safar in 1986. Since then,
there has been carried out many significant researches which are aimed to improve the
survival and neurological outcomes after a sudden cardiac arrest. The emphasis, which
is based on the results of many studies, shifts to the fastest and most effective action on
the site of the accident. The phase after the cardiopulmonary resuscitation, when there is
a twenty-four-hour care for patients with the respect for their bio-psycho-socio-spiritual
needs, is equally important.

The importance of cardiopulmonary resuscitation and nursing care for the patient
during this phase led to the elaboration of the theoretical work Nursing Care of Patients
after Cardiopulmonary Resuscitation. The first chapter of this thesis deals with the basic
characteristics of cardiopulmonary resuscitation: its definition, history, basic and
extended resuscitation and specific cardiopulmonary resuscitation of children, which
should lead to the theoretical basic knowledge enrichment of each person.
Comprehensive nursing care of a patient after cardiopulmonary resuscitation is

discussed in the second chapter of the work, in which we have tried to capture all the



pitfalls of this care. More specifically, this part of the work deals with the intake of the
patient to the department, monitoring his vital functions, the assistance of the nurse with
invasive inputs and taking care of them, caring for the airways of patients with secured
airways.

Until recently, there have not been any therapeutic measures that would reduce the
risks involved in the ischemia-reperfusion syndrome. Nowadays, a safe, simple and
inexpensive method of therapeutic hypothermia is used. The research and opinions of
experts in this area are dealt in the second chapter of this work. Furthermore, the basal
needs of the patient like taking care of his diet and emptying and important hygienic
care are included in this chapter. Finally, we describe the communication between the
patient after cardiopulmonary resuscitation and the nurse, whose knowledge is certainly
indispensable in the care of the patients. We live in the time of huge progress
in modern medicine, which is in many cases able to save and prolong lives. Sometimes,
however, it is no longer able to restore health so that the man can live a full life. "Life at
the expense of its quality.” Cardiopulmonary resuscitation is perceived by the public as
a necessity that must be carried out under any circumstances. The actions of all medical
professionals should be based on the fundamental ethical principles and efforts to act in
the best interest of the patient. Therefore, the third chapter of this thesis deals with the
ethical and legal aspects of the decision making about cardiopulmonary resuscitation,
and defines the basic sources of medical law, also decision not to initiate or terminate
cardiopulmonary resuscitation, the approach lege artis and the ethics in the Intensive
Care. The issues of Do Not Resuscitate, non-renewal or termination of the treatment,
dying and death are marginally elaborated in this chapter as well.

As it is a psychological burden that threatens medical staff with stress and burnout, the
last chapter is devoted to the mental stress of nurses who take care of patients after

cardiopulmonary resuscitation.

Target
The first objective of this theoretical bachelor thesis was, based on the literature

sources, to map comprehensively the care of patients after cardiopulmonary



resuscitation. This includes mapping techniques of cardiopulmonary resuscitation
according to the latest recommendations, and then mapping the complex nursing care of
the patient after successfully restored blood circulation. Given that death has become
unacceptable in today's society and is perceived as a failure of medicine, the medical
personnel are faced with a difficult situation. Still more and more progress and
achievements in the treatment give the public the feeling that medicine is omnipotent.
But keep in mind the possible downsides of the success in the treatment, sometimes at
the expense of the quality of the patient’s life. Therefore, the second aim of this study
was to map comprehensively the ethical and legal aspects of the decision to start

cardiopulmonary resuscitation.

Methods

For the theoretical part of the thesis, the method of design and demonstrations was
chosen. To obtain the awareness of the latest recommendations in cardiopulmonary
resuscitation, the subsequent comprehensive care of the patient after the restoration of
spontaneous circulation, and ethical and legal aspects of the decision to start
cardiopulmonary resuscitation, which is captured in the following pages, was necessary
to study bibliographic publications from experts in the field of anesthesia, resuscitation,
law and ethics, as well as Czech and foreign professional journals and articles. The
study also mentions views and experiences of nurses and doctors resulting from the

discussion with them.

Conclusion

Through the detailed study of the professional literature, it has been attempted to
give a relevant statement about the ascertained facts. The information obtained is further
elaborated in the individual chapters. The study is theoretical and is intended primarily
for healthcare professionals in the care of patients after cardiopulmonary resuscitation.
It includes a theoretical definition of cardiopulmonary resuscitation, twenty-four-hour
access to the nursing care, legal and ethical aspects of the initiation of cardiopulmonary
resuscitation and of dying and death. Finally, the thesis contains the area of mental



health and struggle with stress and burnout. The theme of cardiopulmonary resuscitation
is still acute, since today's modern society is full of lifestyle diseases, full of stress and
haste, which can threaten individuals with a sudden loss of vital functions; whatever the
cause of the problems is. As the health professionals should be regularly educated in
cardiopulmonary resuscitation, the output of this work is material for one of the three
consecutive workshops which will deal with this issue and will be aimed for nurses not

only from the Department of Intensive Care.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation, nursing care, nurse, patient, ethics, death and

dying
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Seznam pouzitych zkratek

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

ILCOR — international liaison commitee on resuscitation
AHA — americka asociace kardiologt

BLS — basic life support

AED — automatizovany externi defibrilator

ALS — advanced life support

KF — komorova fibrilace

KT — komorova tachykardie

PEA — bezpulzova elektrickd aktivita

JIP — jednotka intenzivni péce

ARO - anesteziologicko — resuscita¢ni odd¢leni

EKG - elektrokardiograf

ETCO2 — end tidal CO2 — koncentrace CO2 ve vydechovaném vzduchu
CVP — central velus pressure — centralni zilni tlak

CO — cardiac output — srde¢ni vydej

PAP — pulmonary artery pressure — tlak a. pulmonalis
PCWP — tlak v zaklinéni v plicnici

ICP — intra cranial pressure — nitrolebni tlak

CPP — cerebral perfusion pressure

CZK — centrélni Zilni katétr

EAU — evropska urologicka asociace

PMK — permanentni mo¢ovy katétr

BURP — backward upward rightward pressure

SpO2 — saturace krve kyslikem

PEEP — pozitive endexpiratory pressure — tlak v dychacich cestach na konci vydechu
FiO2 — mnozstvi O2 ve vdechované smési

Vt — tidal volume — dechovy objem

BAL — bronchoalveolarni lavaz



PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie
DNR — do not resuscitace

JIRP — jednotka intenzivni a resuscitacni péce
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Uvod

Nebot’ se v dnesni dobé plné spéchu, stresu a Spatné zivotospravy zvysuje pocet
civilizanich onemocnéni, je zde také veliké riziko moznych néhle vzniklych situaci
vyzadujicich vykony zachranujici Zivot ¢lovéka. Kazdy ¢loveék, by mél byt schopen
Vv takovéto situaci rychle a efektivné zasahnout. Povinnost, poskytnout prvni pomoc je
dana zdravotnikim zakonem o péci o zdravi lidu. Trestni zakonik uklada tuto
povinnost dokonce v§em ob¢antim. Znalost postupd pii KPR je tedy nezbytna nejen
pro zdravotniky, ale i pro laiky. Vyuka se technizovala, vznikl e-learning, simulatory a
modely, které zajistuji autenti€nost pii vyuce laikd 1 profesiondll. Celkové se
Z ptivodné profesiondlni zaleZitosti jeSté na prelomu devadesatych let dvacatého stoleti
stava resuscitace 1 laickou zalezitosti, avSak péce o pacienta po ni je a stile bude
vrukou sester a lékai, které se o n¢ poté staraji. V tomto obdobi dochazi
k dvaceti¢tythodinové péci o pacienta za respektovani jeho bio-psycho-socio-
spiritualnich potieb. PéCe o pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci patéi mezi jednu
z nejnaro¢néjsich pro cely multidisciplinarni tym zdravotnikii. Péce se zaméfuje nejen
na obnoveni zakladnich Zivotnich funkci a 1écbu — odstranéni pficiny, kterda jej
zpisobila, ale 1 na prevenci, vyhledavani a vcasné feSeni vzniklych lékarskych a
oSetfovatelskych komplikaci.

V pribchu let se ménilo 1 vybaveni jednotek intenzivni péCe a anesteziologicko-
resuscitacnich oddéleni. Od pivodniho pomérné strohého vybaveni, kde na rozdil od
lizka na standardnim oddéleni byl jednoduchy monitor ukazujici srde¢ni kiivku a sestra
podle ordinace méfila manuéalné krevni tlak a kontrolovala védomi, az po dnes$ni super
pristrojové a pocitacoveé vybavené jednotky. Liizka jsou mnohostranné polohovatelna,
splnujici vysoky standard jak pro pacienta, tak oSetfujici persondl. Samoziejmosti je
vyuzivani antidekubitdlnich matraci a pomucek. Krevni tlak uz sestra neméti manualné,
ale obvykle invazivni metodou stejn¢ jako jiné fyziologické funkce. Na sestry jsou
kladeny vysoké pozadavky ohledné vzdélani i znalosti a zachazeni s ¢etnou piistrojovou
technikou. BéZnou praxi je 1 vice kompetenci, které sestry prevzaly od lékari. Velky
daraz je kladen na pouzivani ochrannych pomticek, bariérovou oSetfovatelskou péci a

prevenci nozokomialnich nakaz (Lachman, 2004).
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Cil

Cilem této bakalafské prace je na zakladé prostudované literatury zmapovat
komplexni oSetfovatelskou péci o pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci. To
zahrnuje zmapovani nejnovéjSich doporucenych postupit vV kardiopulmonalni
resuscitaci. Protoze kazda sestra starajici se o kriticky nemocného pacienta musi tyto
postupy bezpodminecné ovladat a tato prace by bez nich nebyla kompletni. Dale tento
cil zahrnuje samotnou oSetfovatelskou péci o pacienty po kardiopulmondlni resuscitaci.
Tento cil byl zvolen z divodu rychlého vyvoje oSetfovatelské péce o pacienty po
kardiopulmonalni resuscitaci a nezastupitelnosti role sestry v péci o né.

Jelikoz, medicina neni vSemocna a nc¢kdy byvaji Gspéchy lécby na tkor kvality
zivota, patii k diskutovanému tématu i umirani a smrt. Proto druhym cilem je
zmapovani klinickych, etickych a pravnich aspekti rozhodovani o zahajeni
kardiopulmonalni resuscitace.

Na zdklad¢ prostudované literatury budou vytvoreny podklady ke tiem na sebe
navazujicim semindid. Prvni seminaf se bude tykat kardiopulmondlni resuscitace
obecné, pricemz si sestry osvojené teoretické znalosti prakticky vyzkousi na modelu.
Tento seminaf je urcen pro sestry ze vSech oddé€leni. Druhy ze seminait je urcen pouze
pro sestry starajici se o pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci. Tento seminaf se bude
zabyvat novinkami v oblasti oSetfovatelské péce. Treti seminaf pak bude zaméfen na
etické otdzky v péci o pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci a také na psychiku

sester a syndrom vyhoteni. Tento seminaf bude probihat za spoluprace psychologa.
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Metodika

Pro teoretickou bakaldfskou praci byla zvolena metoda ndvrhu a demonstrace.
Aktudlni poznatky z oblasti kardiopulmonalni resuscitace, oSetfovatelstvi, prava a etiky
byly sesbirany z odbornych Ceskych i zahrani¢nich zdroji zabyvajicich se danou
problematikou. Informace byly Cerpany jak z knih oSetfovatelskych, tak medicinskych.
Dale bylo ¢erpano z renomovanych ¢asopist publikujicich aktuality a také z oficidlnich
stranek spolecnosti, které se touto problematikou zabyvaji. Nejvice bylo ¢erpano z knih
Zaklady anesteziologie, intenzivni mediciny a 1écby bolesti, Prednemocni¢na urgentna
medicina, Lege artis v medicin€ , Univerzita medicinského prava. Z periodik za zminku
jisté stoji Postgradudlni medicina a Sestra. Z téch zahrani¢nich pak Critical care nursing
nebo In American journal of respiratory and critical care medicine. Nemalou pomoc pii
zpracovani této prace mi poskytla diskuze s odbornikem, ktery se vénuje dané
problematice, a sestrami z oddéleni jednotky intenzivni a resuscitani péce

V Prachaticich.
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1. Kardiopulmonalni resuscitace

1.1 Definice kardiopulmonadlni resuscitace

Kazdy znas, tedy laickd i odborna vetejnost, by mél znat zasady pro pouziti
kardiopulmonalni resuscitace a hlavné tyto zasady umét pouzit v praxi. Méli bychom si
uvédomit, ze zivot postizeného mnohdy zavisi pravé na vcasné a spravné poskytnuté
prvni pomoci. Existuje fada definic kardiopulmonalni resuscitace, ale vSechny
zduraznuji podporu ¢i nahradu vitalnich funkci. Dale jsou zminény nékteré z nich.
~Kardiopulmonalni resuscitace, dale jen KPR, je soubor ukonu vedoucich k obnové
nebo podpore zdkladnich zivotnich funkci (ventilace a krevni cirkulace) postizenych
tézkou akutni poruchou nebo zastavou* (Janota 2011, s. 31).

., Neodkladna resuscitace je soubor diagnostickych a lécebnych postupu, které slouzi
k obnoveni obéhu okyslicené krve predevsim mozkem a myokardem u osoby postizené

nahlym selhanim nékteré z vitalnich funkci* (Adamus 2012, s. 271).

1.2 Historie kardiopulmondlni resuscitace

rrrrr

vvvvvv

okamziky ve vyvoji kardiopulmonalni resuscitace.

Vilbec prvni zminka o kiiSeni utonulého tzv. inverzni polohu, to je opakovanym
vytahovanim za nohy a spousténi na zem, je ve staroegyptském Ebersové papyru z roku
1550 pf. n. 1. Pravdépodobné prvni psanou zminku o dychani z plic do plic mizeme
nalézt ve 4. kapitole druhé Knihy krali Starého zakona v Bibli, napsané v 9. stoleti pf.
n. 1. Jedna se o popis kiiSeni ditéte prorokem Elizeusem (Elias). Tato resuscitace pak po
dalsi staleti byla nazyvana jako ElidSovo dychani (Dvotacek 2009).

Principy resuscitace nebyly spravné chapany. Zachrana postizeného byla provadéna
riznym stla¢ovanim hrudniku a bficha, provadénim umélého dychani a ohfivanim. Lidé
se nemocného pokouseli navratit zpét k Zivotu pomoci tepla napiiklad pomoci horkého

vzduchu, vody nebo horkého popela. Tuto metodu pouzival v 16. stoleti Svycarsky
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bufi¢, alchymista a lékaf Paracelsus, ktery se pokousSel ozivovat mrtvé pomoci
dychacich méchti vhanénim horkého vzduchu a koufe. D4 se to povazovat za prvni
naznaky pouziti Ambuvaku. V Holandsku byli utopeni davani na cvalajiciho koné nebo
valeni na sudu, coz zajist'ovalo stiidavy tlak a uvolnéni hrudniku (Nikli¢ek 1985).

Vr. 1766 byl objeven poznatek, ze hypotermie zvySuje Sance na oziveni.
O poresuscitacni hypotermii uvazoval také pan prof. Safar v 60. letech 20. stoleti ve
svych algoritmech neodkladné resuscitace. Trvalo 250 let, nez byla lé¢ebna hypotermie
znovu zafazena mezi doporuéeni po kardiopulmonalni resuscitaci. S rozvojem fyziky
bylo zjisténo, ze elektrickym vybojem lze usmrtit, ale regulovanym vybojem do
hrudniku 1ze naopak ozivit. Tento postupny vyvoj resuscitace byl v nékterych obdobich
prerusen predevsim vlivem nabozenstvi, které povazovalo resuscitaci za prekroCeni
hranice Zivota a smrti. Za zminku stoji belgicky anatom a I¢kat Vesalius, ktery popsal
fibrilaci komor u zvitat (Niklicek 1985; Riedel 2004).

Moderni metody kardiopulmonalni resuscitace jsou pomérné nové. V r. 1954 bylo
v USA prokédzano, Ze metoda dychani z plic do plic je G€inn&jsi neZ rlizné metody
nepiimého umélého dychéni, které se doposud pouzivaly. Jednou z takovych metod je
napt. postup dle Silvestra, kdy postizeny je v poloze na zddech a jeho ruce jsou
zdvizeny nad hlavou (podpora inspirace) a pak jsou zatlacené na hrudnik (podpora
expirace). Tato procedura se pak Sestnictkrat za minutu opakovala. Od té doby, kdy
byla metoda dychani z plic do plic znovu objevena, se stala standardné pouZivanou. V r.
1960 tf1 americti 1ékati Kouwenhoven, Jude a Knickerbocker publikovali préci, kde
jako uc¢innou metodu resuscitace obéhu uvadi zevni srdecni masaz. Vyzkum téchto tfi
lékaid o nepiimé srdecni masazi pomohl Safarovi formulovat metodiku neodkladné
resuscitace. Rok 1960 lze tedy povaZovat za rok zrodu moderni kardiopulmonalni
resuscitace (Dvotacek 2009).

V poloving 20. stoleti prof. Peter Safar, prfednosta resuscitacniho vyzkumného centra
v Pittsburghu, zakladatel moderni resuscitace a 1ékat ve svych experimentech poukazal
na nizkou G¢innost ru¢nich zplisobl pfi resuscitaci. Zdiraznil zéklon hlavy a uzavieni
nosu pii provadéni dychéni zust do ust. Vr. 1968 pak sestavil zdkladni schéma

kardiopulmonalni resuscitace. Publikoval praci “Cardiopulmonary Resuscitation™ , ktera
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byla pfijata vSemi 1ékaiskymi spole¢nostmi jako jednotny protokol resuscitace. V této
publikaci také definoval “resuscitacni abecedu®, ktera zlstava dodnes, jen s drobnymi
zménami, kostrou definujici zékladni kroky neodkladné resuscitace. Tato resuscitacni
abeceda je jakymsi navodem k zivot zachrafiujicim vykonim pfi nahlém selhani nékteré
z zivotnich funkci. V této dobé byla resuscitace také standardné rozsifena i o pouzivani
defibrilace. Safarova pravidla resuscitace platila s né¢kolika malymi Gpravami az do
vyddni novych standardi kardiopulmonalni resuscitace, které¢ byly vydany
mezinarodnim vyborem pro resuscitaci International Liaison Commitee on
Resuscitation, dale jen ILCOR v roce 2000. Od té doby reviduje doporucené postupy
pro neodkladnou resuscitaci v pétiletych intervalech. Zmény jsou provadény na zakladé
nové zjisténych poznatkii a jsou vydavany jako Guidelines. Posledni doporuceni
Evropské rady pro resuscitaci vesla v platnost v polovin¢ fijna roku 2010, kdy Evropska
rada podpofila schvalené postupy Americké asociace kardiologl, dale jen AHA
(Dvoracek 2009; Riedel 2004).

Zmény v doporucenych postupech budou piedneseny i letos (28. — 31.10.2015) na

mezinarodnim kongresu The Guidelines Congres v Praze (Kubicek 2009).

1.3 Zakladni neodkladna resuscitace (Basic life support)

Zakladni neodkladna resuscitace, dale jen BLS, zahrnuje vSechna opatieni, kterd se
provadéji bez pomiicek. Vyjimkou jsou pomicky jako jednoduchy tubus nebo
oblicejova maska k dychani z st do ust. V takovych ptipadech jde o zékladni postupy
s pomuckami k zajisténi dychacich cest. Vyjimkou je také pouziti automatického
externiho defibrilatoru, dale jen AED, ktery se také pfifazuje k zédkladni neodkladné
resuscitaci. Tato resuscitace se skldda z udrzeni prichodnych dychacich cest, podpory
dychani a krevniho ob¢hu (Remes, Trnovska a kol. 2013).

Postupy BLS jsou jednoduché a opakovatelné, maji podle nich postupovat nejen
laicti zachranafi, ale 1 zdravotnici bez pfislusného vybaveni. Cilem BLS je zajistit
obnoveni dostate¢ného ptisunu kysliku do mozku a zabrénit rychle se blizici smrti, nez
se podafi zvladnout pfi¢inu zastavy pomoci jinych prostiedki. Mnoho postizenych

nahlou srde¢ni zastavou by piezilo, kdyby svédci pifihody reagovali okamzité. Kazdy
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zahrnuje Fetézec pieziti (viz ptiloha ¢. 1). Ten piedstavuje propojeni ¢innosti nutnych
k pieziti postizeného. To znamena okamzité rozpoznani situace a piivolani pomoci.
Dalsi ¢lanek fetézce zahrnuje co nejvéasnéjsi zahajeni kardiopulmonalni resuscitace. Pti
zakladni kardiopulmondlni resuscitaci mlize az trojndsobné zvysit Sanci na preziti
vcasna defibrilace. Pti defibrilaci do 3-5 minut po piihod¢ je pravdépodobnost pieziti
50-75%. Kazda dalsi minuta navic snizuje pravdépodobnost propusténi z nemocnice 0
10-15%. Dle Husarove 2006, kvalita v€asné intenzivni péce neméné ovlivituje preziti
postizeného. Specializovana intenzivni péce se zamétuje na 1écbu priciny zastavy ob&hu
a léceni nasledkt vzniklych béhem zéstavy. Je to hlavné postizeni mozku a srdce, ale i
ostatnich organii. Lécba téchto nasledkl je piredpokladem pro obnoveni kvality Zivota
(Remes, Trnovska a kol. 2013; Hasik 2008; Zika 2012).

Basic life support zahrnuje takzvanou ,,ABC* resuscitaci (dle prof. Safara), ktera
napomaha ve stresovych podminkéach situaci spravné odhadnout a ucinit spravna
rozhodnuti. Je to pouziti prvnich pismen anglické abecedy k sefazeni spravného sledu
kroki neodkladné resuscitace, aby se predeslo zbyte¢né prodleve.

A =uvolnéni dychacich cest (AIRWAY)
B = dychani (BREATHING)
C = zevni srde¢ni masaz (CIRCULATION)

I pfes veSkeré vybaveni a vyspélou technologii zdravotnictvi je zékladni neodkladna
péce kliCova pro dalsi uspéch v rozsifené a nésledné péci o postizeného (Hasik 2008;
Dobias 2007).

., Zdadny zdchranny systém nelze zorganmizovat tak, aby profesiondlni tym zasihl

vV kritickych minutdach. Laicka prvni pomoc je nezastupitelna““ (Hasik 2008, str. 15).

1.3.1 Prakticky postup pri zakladni neodkladné resuscitaci

Bezpe€nost zachrance je prioritou. Nikdy by nemél vystavovat sebe ani ostatni

vysSimu riziku nez obét. Pied zahajenim resuscitace musi zachrance rychle zhodnotit
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moznd rizika dopravni kolize, zhrouceni ¢asti budov, urazu elektrickym proudem,
otravy jedovatymi plyny, koufem atd. (Adamus 2012; Bydzovsky 2008).

Kdyz je prostiedi, ve kterém se postizeny nachazi, bezpecné, zjisti zachrance, zda
jsou pritomny priznaky zastavy obéhu. Bezvédomi u postizeného se rozviji béhem par
sekund a projevi se nepifitomnosti reakce na osloveni, zatfeseni s postizenym nebo
mirny bolestivy podnét. Dal§im pfiznakem je nepfitomnost normalniho dychani. To
znamena bud’ zastavu dychani (apnoe), nebo lapavé dechy (gasping), které se vyskytuji
az u 40% postizenych po dobu nckolika minut po zastavé ob&hu. Dale je to nehmatny
tep na velkych tepnach, jako je krkavice, femoralni tepna a u kojenct tepna brachialni.
Viditelné jsou i dalsi typické ptiznaky, jako je zména vzhledu postizeného. Naptiklad
zména barvy. Postizeny miiZze mit popelavé Sedou barvu kiize, v piipad¢ duSeni se
objevuje cyanodza. Déle to mize byt bledost pti krvaceni nebo barva tresiioveé rizova pii
otravé oxidem uhelnatym. Soucasnad guidelines doporucuji nevyhmatavat tep, protoze
zkuSenost ukézala, ze jde o nespolehlivy pfiznak a jeho vyhledavani vede k oddaleni
ucinné resuscitace. Laické vetejnosti, kterd s vyhmatavanim tepu nemé zkuSenosti, se
doporucuje soustiedit se na zndmky zivota, coZ znamena piitomnost nebo neptfitomnost
dychani, kasSel, pohyby, barva kiize a reaktivita (Adamus 2012; Zika 2012). Dle
byvalého primafe jednotky intenzivni a resuscitacni péce v Prachaticich diagnozu
zastavy obc¢hu ucinime s nejvétsi pravdépodobnosti na zaklad€ dvou pfiznakil, a to
chybéni védomi a dychani. V ptipade, Ze je postizeny V bezv€domi a dychd normalné,
ulozi se do stabilizované polohy. Kdyz je postizeny v bezvédomi, nedycha nebo
nedycha normalné¢ (lapavé dechy), jsou splnéné podminky pro zahgjeni
kardiopulmonalni resuscitace. Nejprve zachrance zakiici o pomoc, poSle pro
automatizovany externi defibrilator, pokud je k dispozici. V pfipadé, ze je zachrance
pouze jeden, nejprve telefonuje na tisiovou linku a ozndmi situaci na misté¢ nehody.
Zachrance polozi postizeného do polohy na zadech s hrudnikem poloZenym na tvrdou
podlozku, aby srde¢ni masaz byla G¢innd. Nejvhodnéjsi byva polozeni postizen¢ho na
zem, kde je moZno U¢inn¢ masirovat. Zachrance musi byt u postizeného v takové
poloze, aby mohl pii masaZzi srdce mit natazené horni koncetiny a pfenaset svou véhu na

hrudnik postizeného. Potom zacne se stlaovanim hrudniku dle doporuceni (dodrzovat
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hloubku 5-6 cm u dospélych frekvenci 100-120/min.). Hrudnik se stlacuje v jeho
sttedu. Po 30 stlacenich hrudniku zachrdnce po nadechu dvakrat vdechne do ust
postizeného vydechovany vzduch. Pied vdechem zakloni zachrance postizenému hlavu
tlakem na c¢elo a tahem za bradu, pak ucpe postizenému nos. Délka dvou vdecht by
méla trvat ptiblizné 5—7sekund, pfi vdechu musi byt viditelné nadzvednuti pfedni stény
hrudniku. V pfipadé, ze se hrudnik nezveda, zkontroluje, zda v dutiné Ustni neni cizi
téleso. Zachrance stiida 30 stlaceni hrudniku a 2 vdechy, nez pfijde kompetentné&jsi
zachrance nebo postizeny zacne projevovat znamky zivota. V piitomnosti dvou
zachranct se stfidaji pfiblizné po 2 minutach, aby se predeslo unavé a tim snizeni
kvality kompresi. Resuscitace bez dychani z Gist do st je mozna v piipad¢, jestlize
zachrdnce nevi, nemize nebo z vdznych divodid nechce. Zachrance smi ukoncit
resuscitaci v ptipadé Gplného vyc€erpani, kdyz postizeny projevuje znamky zivota nebo
pfijede profesiondlni pomoc (Adamus 2012; Seblova, Knor a kol. 2013).

Jak jiz bylo uvedeno, mezindrodni vybor pro resuscitaci International Liaison
Commitee on Resuscitation reviduje v pétiletych intervalech doporuéené postupy pro
neodkladnou resuscitaci. Posledni doporucené postupy Evropské rady jsou z roku
2010. Zde jsou zminéné nékteré z nich. Jednim z novych doporuceni je, ze telefonicky
asistovana resuscitace operatorem ma zacit nejen v pfipadé, Ze je postiZeny
V bezvédomi a nedychd, ale i kdyZ nereaguje a nedychd normalné (lapavé dechy).
Frekvence kompresi u dospé€lych je stanovena 100-120/min., do hloubky 5-6 cm. Je
tteba zdlraznit, ze souc¢asna doporuceni pro zahdjeni KPR- BLS méni ptivodné Safarem
doporucovany postup, tj. ABC na CAB. A pied zahdjeni resuscitace zatazuje volani o
pomoc. Netrénovani zachranci by méli byt dispecery vedeni jen ke kompresim hrudniku
bez dychéni z plic do plic. Velky diraz se v dnesni dobé klade na rozvoj automatickych
externich defibrilatorti, dale jen AED, které najdeme v privatnich i vetejnych prostorach
(Klementa 2011; ERC 2010). Algoritmus zakladni neodkladné resuscitace viz ptiloha ¢.
2.
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1.3.2 Pouziti automatizovaného externiho defibrilatoru (AED)

., Defibrilace je lécebny ukon, kterym se zrusi fibrilace komor. Spociva v pouZiti
elektrického vyboje, ktery na cas “vymaze' veSkerou chaotickou srdecni cinnost a
umozni ndstup pravidelného rytmu. Jde o vykon zachranujici Zivot, nebot fibrilace
komor bez lécby vede rychle ke smrti** (Vokurka 2007).

Jen v Evrop¢ se podle nékterych zdroji vyskytuje rocné vic nez 700 tisic zastav
srdce. Skoro polovina je provazena ventrikularni fibrilaci ¢i tachykardii. Tento stav je
vhodny k defibrilaci postizeného. Vcasnou defibrilaci tak u postizeného snizujeme
riziko, Ze fibrilace jeSté nepiesla v asystolii, coz je stav, ktery ve vétSiné piipadi
znamena konec. Prvni automaticky externi defibrilator byl vyvinut v 80. letech
minulého stoleti. Zdkon z roku 1996 zajistil pravni ochranu laickym poskytovatelim
prvni pomoci, véetné uziti tohoto defibrilatoru. V roce 2005 bylo v USA vyskoleno
v resuscitaci s pouzitim AED na 80 milionli obyvatel, ale nejen tam se tak stava
automaticky externi defibrilator postupné samoziejmym vybavenim. Tyto pfistroje se
stale Cast€ji umist'uji na mista, kde se pohybuje velké mnozstvi lidi. Jako naptiklad ve
vetejnych prostorach, nadkupnich centrech, sportovnich stadionech, letistich atd. AED je
moderni zdravotnicky pfistroj, ktery pomaha poskytnout prvni pomoc. Je konstruovan
tak, aby s nim byl schopen poskytnout prvni pomoc i laik (ERC 2010).

Nejpovzbudivéjsi vysledky z hlediska preziti mé kardiopulmonalni resuscitace ve
spojeni s provedenim casné defibrilace. Ptiznivéjsi vysledky tedy vykazuji osoby
postizené nahlou zastavou ob¢hu v pfitomnosti svédkl a soucasné dostupnosti AED.
Tam, kde tento defibrilator je k dispozici, vyrazné roste Sance na uspéch. Toto je diivod,
pro¢ byla defibrilace s pouzitim automatizovaného externiho defibrilatoru zatazena do
laické kardiopulmonalni resuscitace (Hasik 2008; ERC 2010).

Vyzkumy potvrzuji G¢innost zasahi AED, v prostiedi s vyssi pravdépodobnosti
srdecni zéstavy, jako letiSté, sportovni aredly, mista rekreace, kasina a vetejné budovy.
Dutlezitost umisténi tohoto pfistroje na viditelném a snadno dostupném misté a jeho
vCasné pouziti vyrazné zvySuje Sanci postizenych na preziti. Letist¢ mésta Chicaga
doklada k programu AED vyzkum ukazujici pteziti az 75 % defibrilovanych (Public
Access to AED 2012).
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Vlastni postup pii pouZiti automatizovaného externiho defibrilatoru (AED)

Kardiopulmonalni resuscitaci zahajujeme ihned srde¢ni maséazi a pokracujeme, nez
je prinesen defibrilator. Pfistroj se pouziva jen pii zjisténi bezvédomi a nepfitomnosti
normalniho dychani, postizeny je soucasné bez pohybu. Dale se postupuje dle
hlasovych instrukei pfistroje. Nejprve nalepime elektrody. Po umisténi elektrod na
pacienta provede pfistroj analyzu srde¢niho rytmu. Po provedené analyze rytmu,
vhodného k elektrickému vyboji, doporuci piistroj provedeni vyboje akusticky a
vizualn€é. Vlastni vyboj se provadi zmacknutim blikajiciho tlacitka. Osoba, ktera
provadi defibrilaci, je za bezpecnost zodpovédna. Riziko urazu elektrickym proudem
hrozi zejména v dobé¢, kdy je podan vyboj a jiny zachrance jesté provadi srde¢ni masaz.
Pfi podani vyboje se nesmi postizeného nikdo dotykat. Po vyboji se pak 2 minuty
provadi srde¢ni masaz a nasleduje opct analyza srde¢niho rytmu (Klementa 2011;
Bydzovsky 2008).

Tyto defibrilatory se mohou pouzivat i u déti od 1 roku véku ditéte za predpokladu
pouziti pediatrickych elektrod a omezeni energie na 50-75 J, nebo pouziti ptistroje pro
dospélé tak, aby nebyly ptekryty elektrody. Vyboj se podava jen jeden

s dvouminutovou ¢asovou smyckou (Klementa 2011).

1.4 Rozsiiend neodkladnd resuscitace (Advanced life support)

Rozsifend neodkladna resuscitace, dale jen ALS, pfimo navazuje na zakladni
neodkladnou resuscitaci v misté¢ nehody nebo ve zdravotnickém zafizeni. Specialné
vySkoleny tym se pfi rozSifené¢ neodkladné resuscitaci snazi vSemi dostupnymi
pomuckami, pfistroji a léky u postizeného o obnovu a stabilizaci zédkladnich zivotnich
funkei a co nejrychlejsi transport do zdravotnického zatizeni (Klementa 2011; Hasik
2008).

Rozsitena resuscitace zahrnuje Safarovu abecedu ,,DEF*, kterd navazuje na zakladni
neodkladnou resuscitaci.

D =DRUGS (léky)
E = EKG diagnostika

F = léc¢ba komorové fibrilace nebo bezpulzové komorové tachykardie
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Velky duraz je kladen na prevenci nemocnicni zastavy obéhu. Nemocny v kritickém
stavu by mél byt ulozen na odd€leni intenzivni péfe a mit zajiSténou monitoraci
vitalnich funkci. V nemocnici je Kk zajisténi kardiopulmonalni resuscitace urcen
resuscitani tym, ktery je pfivolan zdravotnickym persondlem piisluSného oddéleni.
Kazdé odde€leni by mélo byt vybaveno pomickami pro kardiopulmonélni resuscitaci a
byt informovano o dostupnosti resuscitacniho tymu a defibrilatoru tak, aby defibrilace
je EKG diagnostika, defibrilace, nitrozilni piistup, podani 1€ka, tracheélni intubace a

ventilace 100% kyslikem (Klementa 2011; Truhlar 2012).

1.4.1 Prakticky postup pri rozsirené neodkladné resuscitaci

Prvni kroky rozsitené neodkladné resuscitace jsou totozné se zékladni neodkladnou
resuscitaci. Nejprve musime zjistit, zda je postizeny v bezvédomi. V ptipad€, ze ano,
uvolnime dychaci cesty a ovéfime znamky zivota. To znamena dech a pulz. Jestlize
postizeny nedychd, nedychd normalné nebo neni hmatny pulz, ptfivolame resuscitacni
tym. Poté ihned zahajime kardiopulmonalni resuscitaci. Dle monitoru vyhodnotime
srdeCni rytmus, zda se jedna o defibrilovatelny srdecni rytmus - komorova fibrilace,
dale jen KF a komorova tachykardie, dale jen KT, nebo nedefibrilovatelny srde¢ni
rytmus - bezpulzova elektricka aktivita, dale jen PEA a asystolie (Adamus 2012).

Pokud je rytmus nedefibrilovatelny, zah4jime resuscitaci dvéma minutami kompresi
hrudniku a dychéni sco nejvySsi frakci kysliku. Komprese hrudniku vétSinou
provadime manualné, avSak jsou dostupné pfiistroje pro mechanickou srdecni masaz,
pohanéné elektricky nebo stla¢enym vzduchem. Tyto pfistroje zajist'uji t€innou srde¢ni
masdz s nalezitou hloubkou a frekvenci komprese. Pfi pouZiti tohoto pfistroje mame
moznost defibrilace bez preruSeni masaze a také masaZze i1 bchem transportu. Poté
aplikujeme jeden vyboj a okamzité pokracujeme s kompresemi hrudniku 2 minuty. Po
dvou minutach masaze zkontrolujeme na monitoru srde¢ni rytmus. Dale pokracujeme
obdobnym zplisobem jako u rytmu defibrilovatelného. Zajistime priichodnost dychacich
cest a ventilaci a pokracujeme zajiSténim Zilniho vstupu a poddnim Iékli. AvSak

zakladni prioritou je, jako u zakladni neodkladné resuscitace, ¢asna defibrilace a
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minimalné pterusovand srde¢ni masaz (ERC 2010; Truhlar 2012). Algoritmus rozsifené
neodkladné resuscitace viz piiloha €. 3.

U rozsifené neodkladné resuscitace je mozné pouzit také prekordialni ader, coz je
razny uder do dolni poloviny hrudni kosti vedeny asi z 20 centimetrové vysky. Uder
musi byt proveden okamzité, maximdln¢ vSak do 10 sekund. Jeho provedeni je
doporucovano u pacienti s nadhle vzniklou srdecni zastavou na oddélenich intenzivni
mediciny, kde jsou pacienti permanentné monitorovani. Prekordialni uder je ucinné;si
pii komorové tachykardii nez pfi komorové fibrilaci (Navratilova 2013).

Sestra pro intenzivni péci je kompetentni zahajovat a provadét KPR, vcetné

defibrilace srdce elektrickym vybojem (vyhlaska 55/2011).

Prakticky postup pri defibrilaci

Jiz v roce 1775 Abidgaard ptedvedl, Ze je mozné znovu obnovit pulz. Povedlo se mu
to u slepice piisobenim elektrického impulzu pftes jeji hrudnik. Prvni defibrilaci, ktera
zachranila zivot, provedl chirurg C.Beck v roce 1947. Jednalo se o usp&$nou defibrilaci
srdce v otevieném hrudniku (Niklicek 1985).

Defibrilaci provadi bud’ 1ékai nebo sestra se specializaci. Defibrilaci zahaji prvnim
vybojem. Zapne pfistroj a nastavi na pozadovanou energii v jaulech (bifazicky 150-360
J, monofazicky 360 J a u déti 4 J/kg). Poté sestra piilozi elektrody, které jsou bud’
manuélni, nebo velkoplo$né nalepovaci. Manudlni elektrody potie sestra vodivym
gelem a lékar je pevné pritiskne na hrudnik pod pravou kli¢ni kost v medioklavikularni
linii a druhou do oblasti hrotu srde¢niho. Ve srovnani s manualnimi elektrodami je u
velkoplo$nych nalepovacich elektrod vyboj u¢inné€jsi a sniZuje riziko popéleni kiize
pacienta. Tento typ elektrod je na jedno pouziti a nevyhodou je pak jejich vyssi cena. Po
umisténi elektrod jesté 1ékai zkontroluje typ rytmu a defibrilator pomoci ovladace na
jedné z nich nabije. Pfed podanim vyboje zkontroluje bezpe¢i vSech zachranctu a poté
muze vyboj podat. Thned po vyboji provadi dalsi ¢len tymu komprese hrudniku
s naslednou analyzou srde¢niho rytmu po dvou minutach. Tento postup se opakuje az
do Uspésné obnovy normalniho srdecniho rytmu. Pocet vyboji béhem kardiopulmondlni

resuscitace neni omezen (Adamus 2012).
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1.4.2 Zajisteni dychacich cest pri rozsirené neodkladné resuscitaci

Nejcastéjsi pti¢inou obstrukce dychacich cest u postizeného v bezvédomi byva jazyk
naléhajici na zadni sténu hltanu, takzvan¢ zapadly jazyk. Ke zpriichodnéni dychacich
cest je nejvhodnéjsi pouziti Esmarchova manévru, ktery se provadi tak, ze uchopime
hlavu postizeného dlanémi na spancich, zatlacime mu hlavu do zéklonu a prsty
umisténymi pod bradou silou tahneme dolni Celist dopfedu a nahoru. Palci pfitom
odtahujeme dolni ret. Tim dojde k uvolnéni dychacich cest. Provedeni tohoto manévru
neni jednoduché, pro laiky neni doporucovan a i u zdravotnikl vyzaduje nacvik.
Jednodussi je provést postizenému pouze zaklon hlavy s ptfizvednutim brady. Pii tom je
mozno jesteé postizenému pooteviit usta. Tento manévr pouzivame u postizenych
s podezienim na poranéni kréni patefe jen s krajni opatrnosti (Seblova, Knor a kol.
2013; Remes, Trnovska a kol. 2013).

K zajisténi plicni ventilace pouzivame samorozpinaci vak (ambuvak) s obli¢ejovou
maskou a piivodem kysliku. K udrZeni prichodnych dychacich cest pouzijeme zpocatku
pomiucky jako ustni a nosni vzduchovod. Ty jsou pouzivany ke snadnéj$imu udrzovéani
prichodnosti hornich cest dychacich u neintubovaného pacienta. Déle je to kombitubus
(dvouluminarni rourka, zavadéna naslepo ptes dutinu ustni). Dale mlZe byt pouzit
laryngedlni tubus, laryngealni maska nebo trachealni intubace. Trachealni intubace ma
byt provedena co nejdiive, je to nejdokonalejsi a nejcastéji pouzivana metoda k zajisténi
a udrZeni volnych a zabezpecenych dychacich cest pii kardiopulmondlni resuscitaci a
nasledném transportu. Spoéiva v zavedeni plastové trubice — kanyly do trachey
nemocného. Vybaveni pro trachedlni intubaci pfipravuje sestra a lékafi, pfi vykonu
asistuje. Vybaveni sestava ze sviticiho laryngoskopu, trachealni rourky, fonendoskopu
pro zjisténi spravného uloZeni tracheédlni rourky (dychani musi byt symetrické na obou
strandch hrudniku), manometru a pomucky k fixaci. Nékdy je pfi odlisSnych
anatomickych podminkach nutné pouzit zavadé¢ trachealni rourky. Trachealni kanylu
zavadi 1ékar pomoci laryngoskopu pies dutinu ustni, larynx a hlasivkovou §térbinou do
trachey. Po zavedeni a ovéfeni polohy sestra nafoukne tésnici manzetu a poté kanylu

zafixuje (Remes, Trnovska a kol. 2013).
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Dle vyhlasky 55/2011, je v kompetenci sestry specialistky zajisténi dychacich cest
s pouzitim dostupného technického vybaveni. V naSich podminkach vsak tento vykon
provadi obvykle Iékat zachranné sluzby nebo zafizeni poskytujiciho rozsifenou
neodkladnou resuscitaci. Je dilezité provést intubaci bez pferuseni srde¢ni masaze.
V nékterych ptipadech, pokud se zajisténi dychacich cest pomoci trachedlni intubace
nepodaii (napf. pro otok, krvaceni nebo obstrukci cizim télesem), je indikované
urgentni provedeni koniotomie, kdy I¢kar otevie dychaci systém ve vySce hrtanu mezi
chrupavkou prstencovou a Stitnou a zavede rourku mensiho priméru, sestra pfipravi
pomticky k vykonu a I€kati asistuje. Je to pouze docasné feSeni k okamzitému zabranéni
hypoxie a stabilizaci postizené¢ho. Po stabilizaci provede 1ékar intubaci ¢i tracheostomii

(Adamus 2012; Dobias 2013).

1.4.3 Aplikacni cesty pri kardiopulmonalni resuscitaci

Optimalni je pti kardiopulmonalni resuscitaci zavedeni periferni zilni linky. Nastup
uc¢inku 1éka podanych do periferni kanyly je nékolikanasobné delsi nez pii spontannim
krevnim obéhu. Kanyla by méla mit co nejvétsi prisvit a zavedena by méla byt nejlépe
na horni koncetiné. U nejmensich déti lze vyuzit zily na hlavé, u novorozenct pak zily
pupecniku. Pti kanylaci centralni Zily je nutno ptrerusit komprese hrudniku, proto se
Vv terénu soucasn¢ pii resuscitaci zavedeni centralniho Zilniho katétru nedoporucuje.
Pokud byla centralni Zilni linka zavedena jiz pied resuscitaci, ma piednost pied
perifernim vstupem. Intraosealni pristup ptredstavuje rychlou, bezpetnou a vhodnou
cestu pro podani 1ékti béhem resuscitace nejen u dospélych, ale predevsim u batolat a
malych déti. Pouziva se v ptipad¢, Ze nelze zajistit periferni Zilni linku. Hrot specialni
jehly pronikne pies kuzi a kortikalis do dfenové dutiny kosti, napf. tibie. Tento piistup
lze zajistit béhem 30 sekund. Déle je to intratrachealni pristup, ktery neni jiz nadale
doporuc¢ovan s vyjimkou u déti, kde selhala moZnost zajisténi Zilniho pfistupu.
Nevhodnymi vstupy pii kardiopulmondlni resuscitaci jsou subkutanni a
intramuskularni, protoze krevni ob&h v téchto tkanich je pfi resuscitaci prakticky

nulovy (Dobias 2013; Seblové, Knor a kol. 2013).
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1.4.4 Farmakoterapie pri kardiopulmonalni resuscitaci

Pii nahlé zastavé ob&hu neni zadny Iék ucinny bez umélé ventilace plic a zevni
srdecni masaze. Jakmile jsou tato opatfeni zahdjena, miizeme pfistoupit k zajisténi
zilniho pfistupu a podavani 1€k, fikéd Dr. Adamec, byvaly primat Prachatické JIRP.
¢istého kysliku. Déle se v postupech rozsifené neodkladné resuscitace v pocatecni fazi
uplatnuji dva Iéky, a to ADRENALIN, ktery je silnym vazopresorem a
AMIODARON, ktery je podavan v ptipad¢ rekurentni fibrilace po uspésné defibrilaci,
po neuspéSnych defibrilacnich pokusech u ventrikularni fibrilace ¢i bezpulzové
ventrikularni tachykardie. Lékem druhé volby je pak LIDOKAIN. Byva nahrazovan
TRIMEKAINEM (na§ Mesocain), ma shodné G¢inky, neni ale zcela identicky. Indikaci
Kpodani je VE/VT nereagujici na defibrilaci a podani adrenalinu. Ostatni
farmakoterapie je vyclenéna do kategorii specialnich indikaci béhem kardiopulmonalni
resuscitace. Jsou to napf. Vasopresin, Kalcium, bikarbonat sodny a magnézium
(Adamus 2012; Truhlai 2012).

V neposledni fadé je to INTRAVENOZNI PODANI TEKUTIN, m4 velky vyznam
u pacientt s akutni ztratou krve. Expanze objemu krve dosdhneme pomoci krystaloidi,
koloidd, ev. roztokli hypertonickych (Adamus 2012), (Hasik 2008), (Bydzovsky 2008).

,Soucasna doporuceni pro rozsifenou kardiopulmondlni resuscitaci také meéni
puvodni algoritmus rozsirené kardiopulmondlni resuscitace. Misto D- léky, E — ekg
analyza, F — defibrilace, zdiiraznuji vyznam véasné defibrilace, provedené co nejdrive.
Soucasny algoritmus je tedy ve skutecnosti EF jako jeden krok (diky modernim
defibrildatoriim s monitory) a teprve nasledné iv. pristup s podanim lékii“, dodava Dr.

Adamec.

1.5 Kardiopulmonalni resuscitace u déti

Déti, které jsou postizené zastavou dechu ¢i obehu, se ve vztahu k resuscitaci déli na
novorozence a déti do 1 roku zivota. Déle na détsky veék, ktery je pocitdn od jednoho

roku zivota do puberty. Novorozenci a malé déti maji oproti dospélym tzké dychaci
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cesty, nejuz$im mistem je prstencovd chrupavka. Hrtan je vySe postaveny nez u
dospélého a jazyk pomérné velky (Muntau 2009).

Kardiopulmonalni resuscitace u déti neni tématem této prace, proto jsou zde uvedeny
pouze rozdily kardiopulmonalni resuscitace oproti dospélym. Dé&ti maji vétSinou zastavu
ob¢hu na zaklad€ duseni, coz je zasadni rozdil. DuSeni byva zplisobeno nejcastéji cizim
télesem, otokem pfi laryngitis a alergii. U déti byva Casté také bezvédomi, naptiklad pii
urazech hlavy, tonuti ¢i intoxikaci. Pfi obstrukci dychacich cest cizim télesem otoc¢ime
dité tzv. sendvicovym manévrem do pronacni polohy, pfi¢emz hlava je uloZena nize a
provedeme 5 uderti do zad. VEtsi dit€ ulozime do stejné polohy ohnutim pies koleno.
V ptipadé, Ze je dit¢ v bezvédomi, se doporucuje stlacovani hrudniku jako u srde¢ni
masaze, které zvysi nitrohrudni tlak a tim pomuze k vypuzeni télesa. Pii neptitomnosti
znamek zivota u ditéte volame hlasité o pomoc. Poté ulozime postizené dité na tvrdou
podlozku a zprichodnime dychaci cesty zaklonem hlavy. Pak zahdjime
kardiopulmonalni resuscitaci 5 vdechy. V pfipad¢, Ze se jedna o dité, ma resuscitace
pfednost pfed volanim tistiové linky. Po provedeni pocatecnich dechii pokracujeme
nepfimou srde¢ni masazi rychlosti 100-120/min v poméru 30 stlaceni a 2 vdechy
rychlosti 20 dechti/min. Po 1 minuté resuscitace volame tisnovou linku (Srnsky 2007,
Muntau 2009).

Kardiopulmonalni resuscitace novorozencii je indikovana bezprostiedné po porodu
v souvislosti s poporodni asfyxii. Prvni okamziky samostatného Zivota ditéte mohou byt
kritické, proto zakladnim vybavenim kaZdého porodniho silu a novorozeneckého
oddéleni musi byt bezpodmine¢né vybaveni pro kardiopulmonalni resuscitaci. Je-li po
narozeni ditéte zjiSténa asystolie srdecni, provedeme nejprve 5 vdechl z ust do Ust a
zaroven nosu, hlavu udrzujeme V neutralni poloze. Poté zahdjime nepifimou srdecni
masdz, coz jsou 3 stlaeni hrudniku nésledované 1 vdechem. Dale pokracujeme
v poméru 3:1. Srde¢ni masaz provadime frekvenci 120 kompresi/min a dychani 30
vdechli/min. Neni-li ani po 10 minutich resuscitace akce detekovatelnd, je vhodné
uvazit ukonceni resuscitace. DéEti oproti dospélym maji vySsi naroky na kyslik, proto
neni raciondlni odivodnéni pro delsi kardiopulmonalni resuscitaci. Technika srde¢ni

masaze zavisi na velikosti ditéte (Srnsky 2007).
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U déti do 1 roku provadime zevni srdecni masaz dvéma prsty nebo palci, u mensich
déti postaci masaz jednou dlani. VEtsi déti se masiruji jako dospély dvéma dlanémi. U
déti, oproti dospélym, ziistava dychéni nedilnou soucasti kardiopulmonalni resuscitace

(Janota 2011). Algoritmus neodkladné resuscitace u déti viz ptiloha ¢. 4.

2. Osetrovatelska péce o pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

Osetrovatelska péCe o pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci je zcela odlisna od
péce o pacienty na standardnim odd¢leni. Na toto oddéleni jsou pacienti piejimani od
Rychlé zachranné sluzby, ze standardniho oddéleni nemocnice ¢i jiného zdravotnického
zafizeni. Jde o pacienty, u kterych doslo k selhani zdkladnich zivotnich funkci nebo u
nichz tento stav bezprostiedné hrozi. Uz prvni kontakt s postizenym, u kterého jiz doslo
k tomuto selhani, je zcela odlisny, protoze je v bezvédomi, obluzen ¢i tlumen 1éky.
Dychaci cesty ma zajistény trachealni kanylou a nekomunikuje. Tito pacienti jsou zcela
odkazani na péci zdravotnického persondlu. Rozsah poskytované oSetiovatelské péce je

zavisly na stavu pacienta.

2.1 Prijem pacienta po kardiopulmonadlni resuscitaci na oddéleni

V ptipadég, Ze postizeny je pacientem na jiném oddéleni, po telefonickém zavolani na
anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni, vybiha resuscitacni tym s defibrilatorem,
resuscitatnim batohem a pfenosnym monitorem. Tento tym sestava ze sestry a lékare.
Po zajisténi dychacich cest a stabilizaci krevniho ob&hu pfevazi resuscitacni tym
pacienta, za stalé monitorace, na anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni. Kdyz
postiZzeny neni pacientem na JIP ¢i ARO a ani jiného oddéleni nemocnice, pfivazi ho
rychlé zdravotnicka pomoc (Kapounova 2007).

Poté se pacient uklddd na pfijmovou mistnost. Tyto pokoje jsou vybaveny
monitorem, defibrilatorem, ventilatorem a ostatnimi pomickami k zajiSténi dulezitych

zivotnich funkci. Kazdé4 sestra na oddéleni vi, kde jsou uloZeny pomicky potiebné
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Kk resuscitaci, a umi je v ptipadé potieby nalezité ptipravit a asistovat 1ékafi. Sestra musi
dbat na pravidelnou kontrolu vybaveni tohoto pokoje a dopliiovat chybéjici pomticky,
vzdy po pfijmu pacienta. Sestra za pomoci sanitdie pacienta zbavi obleceni, to se
pozdé¢ji sepiSe a ulozi na misto k tomu urcené. V piipadé, Ze ma u sebe pacient cennosti
a hotovost, vSe se sepiSe a ulozi do trezoru. Pacienti na anesteziologicko-resuscitacnim
odd¢leni jsou, z praktickych divodu, ukladani na lazko nazi, pouze ptikryti kopnou. Na
pfijimacim pokoji se pacient piipoji na ventilator k umélé plicni ventilaci pomoci
zavedené endotrachealni kanyly. Dale sestra pacienta pifipoji na monitor, pomoci tii
nebo péti nalepovacich elektrod pfipoji manzetu k méfeni neinvazivniho tlaku a
kyslikové ¢idlo. Na monitoru pak sestra kontinualn¢ sleduje jeho fyziologické funkce.
Pii pfijmu pacienta se nataci dvanactisvodové EKG zdznam. Postizeny ma jiZz od
zachranné sluzby zajiSténou periferni zilni linku. V ptipadé, Ze se periferni zilni linka
zajistit nepodarila, prfistupuje zachranna sluzba k alternativam, jako je intraosedlni
ptistup, viz kapitola aplikacni cesty pii kardiopulmonadlni resuscitaci. Kdyz je pacient
stabilizovan, 1ékar zavede centralni Zilni a arteridlni katétr. Na pfijimacim pokoji sestra
také zavede permanentni mocovy katétr a nasogastrickou sondu. Poté sestra odebere
biologicky materidl na vySetieni dle ordinace lékate. Sestra také aplikuje vSechny
naordinované 1€ky a zajisti pottebné vySetteni dle ordinace 1ékate (Kapounova 2007).
Asistenci sestry u invazivnich a neinvazivnich vstupli se bude tato prace vénovat
Vv samostatné podkapitole.

Pacient se musi pfijmout také po administrativni strance, ktera zahrnuje zapis
pacienta do knihy piijml a odchodi, déale do pocitatoveého systému nemocnice. Dale
sestra zalozi dokumentaci, ktera sestava z dekurzu a oSetfovatelské dokumentace.
Dekurz je 24 hodinovy z4znam, kam se po hodiné, nebo dle potieby Ccastéji,
zaznamenavaji hodnoty fyziologickych funkci, pfijem a vydej tekutin, stolice, teplota,
SpO2, rezim ventilatoru u umélé plicni ventilace, poloha pacienta. Soucasti
dokumentace jsou také ptilohy jako hodnoceni védomi (Glasgou skore), bolesti, vyskyt
a hodnoceni dekubitli nutri¢ni screaning a dalsi dle individualni potfeby pro jednotlivé
pacienty. Sestra se snazi zjistit kontakt na nejblizsiho ptibuzného a doplnit o pacientovi

vSechny informace. V piipad¢ bezvédomi pacienta, kdy sam nemtize urcit, komu budou
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podavany informace o jeho zdravotnim stavu, se informace podavaji osobé& blizké.
V neposledni fad¢ je soucasti dokumentace také Souhlas s hospitalizaci a potiebné
informované souhlasy. VétSina pacientd piijimanych na anesteziologicko-resuscita¢ni
oddéleni neni v takovém zdravotnim stavu, aby tyto tiskopisy byli schopni podepsat.
V takovych ptipadech vyplni 1ékai patficny formulaf, ktery se odesle do 24 hodin na
prislusny obvodni soud. Do ostatnich informovanych souhlasti sestra dopise, ze pacient

neni schopen souhlas podepsat a podepiSe se spolu s Iékafem (Kapounova 2007).

2.2 Monitorace pacienta po kardiopulmonadlni resuscitaci

Monitoring pacienta znamend opakované ¢i trvalé sledovani fyziologickych
parametrii pacienta. Pouziva se pro vcasné rozpoznani abnormalit fyziologickych
funkei. Existuji rizné druhy monitoringu. Bedside monitoring, to znamena monitorace
pacienta u lizka. Tento zplisob se d4 vyuzit na mensSich jednotkach, kde maji sestry
monitory na dohled. Dal§i z moznosti je Centralni monitoring, kdy je systém péce
centralizovan na jedno misto. To znamend, Ze sestra md pod dohledem fyziologické
funkce vSech pacientli na jednom monitoru. Poslednim je Kombinovany monitoring,
ktery zahrnuje obé pfedchozi moznosti, tento monitoring je nejvyuzivanéjs$i. Monitoring
1ze také rozdé€lit na invazivni a neinvazivni. Invazivni technikou monitoringu se rozumi
poruSeni kozniho krytu, kontakt monitorovaciho ¢idla s télnimi tekutinami Cci
vydechovanymi plyny pacienta. Pfi neinvazivnim monitoringu k poruseni koZniho krytu
nedojde (Vytejckova, Sedlafova a kol. 2013).

Funkei, které se mohou u kriticky nemocného monitorovat, je celd fada, zde jsou
zminéné alesponn nejzakladngjsi znich. U vSech pacientd po kardiopulmonalni
resuscitaci se monitoruje permanentné¢ srdefni €innost pomoci tfi nebo péti svodd,
které prenasi pacientiv elektrograficky zaznam srdecni ¢innosti, dale jen EKG, do
monitoru. Pouziva se nejCastéji zaznam II. svodu, na kterém je nejlépe patrna vina P.
Sestra kontinualn¢ sleduje srde¢ni frekvenci a srdecni rytmus. U kardiologickych
pacientl je tfeba alesponl jedenkrat denné nataCet EKG dvanacti-svodové. Sestra musi
znat zékladni kiivky srde¢niho rytmu a pfi jakékoliv zméné srde€niho rytmu pacienta

neprodlené informovat 1ékate. Dale sestra na monitoru sleduje saturaci Kkrve
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(hemoglobinu) kyslikem pomoci ¢idla pro pulzni oxymetrii. Sestra sleduje také hodnoty
krevniho tlaku. Ten se méfi bud’ neinvazivni metodou pomoci manzety, kterou sestra
prilozi na ruku pacienta. Manzeta musi mit spravnou S$ifku, ta by méla ¢init 20-30%
obvodu paze. Manzeta je piipojena kabelem k monitoru. U pacientl na
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni to byva monitorace arteridlniho tlaku, coz je
metoda invazivni. Podstatou tohoto méfeni je zavedeni katétru do arterie a pouziti
tlakového ptrevodniku, ktery pracuje na principu zmeény tlakového impulzu na
elektricky. Vznikly elektricky signal je vedeny kabelem do monitoru, kde je zpracovan
do podoby grafické a Ciselné. Nejcastéj$im mistem pro zavedeni je arteria radialis, ale
také je mozno vyuzit a. femoralis nebo a. brachialis. Sestra na tento invazivni vykon
pfipravi lékatfi pomucky na sterilni vozik a u vykonu asistuje. Po zavedeni katétr
oSetfuje dle standardi a pravidelné kontroluje priichodnost katétru, misto vpichu a
okoli. Dale sestra na monitoru sleduje dechovou k¥ivku pacienta, kdy jsou ventilacni
pohyby pacienta snimany pres elektrody EKG, nebo odvozeny z kapnografické kiivky.
Provadi se také monitorace teploty pacienta. To na anesteziologicko- resuscita¢nich
oddéleni byva kontinualni a provadi se pomoci teplotniho cidla, které je bud v
piimém kontaktu s kuizi pacienta, nebo teplotni ¢idlo miiZze byt soucasti permanentniho
mocového katétru a hodnota se pfendsi do monitoru. Dale je to vydechovany oxid
uhli¢ity, dale jen ETCO2. Cidlo pro méfeni ETCO2 je umisténo v dechovém okruhu
ventilatoru. U pacientll po kardiopulmonalni resuscitaci se zpravidla také monitoruje
centralni venézni tlak, dale jen CVP (central venous presure), je to tlak vyvijeny na
sténu horni duté zily pfi Zilnim navratu. Pro méfeni tohoto tlaku je nezbytné zavedeni
centrdlniho zilniho katétru. Pfi méfeni sestra uloZi pacienta do vodorovné polohy bez
podloZeni hlavy, pficemz komulrka u kontinudlniho méfeni nebo nula, pokud métime
pomoci vodniho sloupce, musi byt v trovni pravé srdecni sin€. To znamena ve stiedni
axilarni cafe ve 4. mezizebii. DalS§i vyznamna hodnota, kterd se sleduje u pacientii
Vv kritickém stavu, je hodnota srde¢niho vydeje, dale jen CO. Srde¢ni vydej je mnozstvi
krve vypuzené srdcem b&hem jedné minuty. Dale je to monitorace tlaki v a.
pulmonalis, dale jen PAP, tlak v zaklinéni v plicnici, dale jen PCWP. Tyto vyse
jmenované hodnoty CO, PAP, PCWP a jiné vypocitané parametry hemodynamiky
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muzeme méfit pomoci zavedeni Swanova-Ganzova katétru. Tento katétr je zavadén
stejnym postupem a cestou jako centralni Zzilni katétr. V pfipadé¢ vysokého rizika
kanylace centralniho zilniho systému je mozné zavedeni napt. do v. axilaris, v. jugularis
externa ¢i v. mediana cubiti. Déle u pacienti se zdvaznym kraniocerebralnim
poskozenim se sleduji hodnoty nitrolebniho tlaku pomoci ¢idla ICP

(intracranial pressure) a také se miize sledovat mozkovy perfiizni tlak, dale jenCPP. Ke
zhodnoceni regionalni perfize v gastrointestinalnim traktu se provadi gastricka
tonometrie pomoci zavedeni specidlni sondy do Zzaludku. Dale je to monitorace
intraabdominalniho tlaku, dale jen IAP. Cidlo miZe byt napojeno na permanentni
mocovy katétr nebo zaludec¢ni sondu. Ta se pouziva v ptipadé€, ze neni mozné pouzit
meéfeni pres mocovy méchyt pfi jeho poranéni ¢i krvaceni (Handl 2004; Vytejnickova,
Sedlatrova o kol. 2013).

Sestra pracujici s kriticky nemocnymi, ktefi jsou permanentné monitorovani, musi
ovladat manipulaci s monitorem a znat normalni hodnoty vSech méfenych parametrt.
Dulezité¢ také je, aby sestra spravné nastavila na monitoru alarmy jednotlivych
parametrl a vSimala si u pacienta jakychkoli zmén. Samoziejmosti pro sestru je,
Vv pravidelnych intervalech, hodnoty v§ech méfenych funkci zapisovat do dokumentace.
Mimo hodnot, které jsou méfeny monitorem, sestra sleduje jeste naptiklad stav védomi
pacienta, spravnou polohu endotrachedlni kanyly, pohyby hrudniku a soulad
s ventilatorem. Dale sleduje bilanci tekutin, ucinky Iékl, stav klze, laboratorni
vysledky, charakter moce, stolice, obsahu z nasogastrické sondy atd. VSe sestra peclivé

a v pravidelnych intervalech zaznamenava do dokumentace (Kapounova 2007).

2.3 Asistence sestry u invazivnich vstupii a péce o né

Pacient po kardiopulmonalni resuscitaci musi byt kontinualn¢ sledovan a potiebuje
podporu ¢i nahradu jedné nebo vice zivotnich funkci. Toto vSe je mozné pomoci
invazivnich vstupd. Invazivni vstup znamend proniknuti, vniknuti do organismu,
pfi¢emz dojde k naruseni koZni integrity. MiiZe to byt vstup do krevniho fecisté nebo

proniknuti do télesnych dutin. Tyto vykony provadi zpravidla 1€kat za asistence sestry.
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Ptipadné kvalifikovana sestra dle odborné zptisobilosti ¢i sestra s pisemnym povéienim
1ékaie (Kapounova 2007).

Je nezbytné, aby sestra na odd€leni JIP ¢i ARO méla znalosti tykajici se této
problematiky, uméla l€kati pti vykonu asistovat a nasledné o invazivni vstup pecovat.
To znamena invazivni vstup sledovat, kontrolovat jeho funk¢nost, provadéet pravidelné
pievazy a predejit tak pfipadnym komplikacim. V péci o invazivni vstupy je potieba
postupovat piisné asepticky. Velice diilezité je pacienta, pokud neni v bezvédomi, pred
vykonem uklidnit a podat informace. Informace k vykonu by mél podavat vzdy ten
zdravotnicky pracovnik, ktery ma kompetenci dany vykon provadét. Po kazdém
invazivnim vykonu se provadi zapis do dokumentace (Kapounova 2007). V této praci
zminime pouze ty nejcastéjs$i v ramci péce o pacienta po kardiopulmonélni resuscitaci.
Jak jiz bylo zminéno vySe, kanylace periferni zily se provadi bezprostfedné pfi
kardiopulmonaélni resuscitaci v terénu nebo na standartnim oddéleni nemocnice, kde
pacienti nemaji zajiSténou zilni linku. Kanylaci periferni zily je kompetence sestry. Po
pfevozu na oddéleni ARO nebo JIP periferni zZilni katétr nahrazuje zpravidla centralni
Zilni katétr, dale jen CZK. Ten se zavadi do povodi Zil, které Gsti do horni duté Zily.
Centralni zilni katétr se zavadi do v. jugularis, v. femoralis, v. subclavia, dale také v.
basilica nebo v. mediana cubiti. Tento katétr zavadi vzdy lékaf a sestra u vykonu
asistuje a provadi naslednou péci o katétr. Sestra na sterilni stolek ptipravi set na
centralni kanylaci, sterilni rouSky (jedna perforovand, druhd bez perforace), sterilni
rukavice dle velikosti 1ékafe, stiikacky, jehly, étverce a tampony, kadinku na dezinfekci,
empir a instrumentarium, které zahrnuje anatomickou pinzetu, pean, niizky, jehelec, Sici
materidl a jehlu. Na nesterilni vozik si sestra pfipravi lokalni anestetikum, dezinfekéni
prostfedek, emitni misku, sterilni kryti invazivniho vstupu, dle zvyklosti oddéleni. Dale
st sestra pripravi fyziologicky roztok a infuzni roztok s heparinem pro napojeni po
kanylaci. Po ptipravé pomitcek sestra s pomoci sanitdfe pacienta ulozi do polohy na
zadech, hlava otocend na opacnou stranu, nez je predpoklddané misto vpichu. Ptipadné
ochlupeni sestra ostiithd a k0zi ocisti lihobenzinem. Také podlozi lopatky a ruce
napolohuje do mirné abdukce. V nékterych nemocnicich, dle internich standardi, se

1ékat a sestra provadéjici vykon oblékaji do jednorazové zastéry, ustenky a Cepice. Po
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celou dobu, kdy Iékat vykon provadi, sestra Iékafi asistuje, sleduje stav pacienta a EKG
kiivku. Po ukonceni vykonu sestra misto asepticky oSetii. Odezinfikuje misto vpichu
mista, kde jsou provedeny stehy, a okoli ocisti lihobenzinem. Po zaschnuti dezinfekce
misto vpichu sterilné¢ ptekryje. V prvnich 24 hodinidch se doporucuje misto kryt
sterilnimi ¢tverci. Po zavedeni kanyly a nésledném oSetfeni je nutné polohu
zkontrolovat pomoci rentgenového snimku srdce a plic. Sestra tedy vytiskne Zadanku a
vysetieni, které se provadi vétSinou na oddéleni, zafidi. Dale udéla o vykonu zaznam do
dokumentace. Tento vykon mutze mit fadu komplikaci, jako napiiklad pneumothorax,
hematom ¢i krvaceni v misté vpichu, alergickd reakce na dezinfek¢ni prostfedek nebo
lokélni anestetikum, Spatné zavedeni katétru ¢i srdeCni arytmie nebo infekce, proto
sestra musi pacienta a misto vpichu sledovat a pifipadné problémy hlasit 1€kati
(Kapounova 2007; Vytejni¢kova, Sedlarova, Wirthova a kol. 2015).

Jak jiz bylo zmin&no vyse, sestra provadi pé¢i o CZK a je k tomu zcela kompetentni.
Péce o katétr a manipulace snim musi vzdy probihat za pfisnych aseptickych
podminek. Pievazy se provadi podle typu kryti a dle potieby. V piipadé, Ze je CZK kryt
sterilnimi Ctverci, provadi se pfevaz denné€ v ramci toalety pacienta. Pokud je katétr kryt
semipermiabilni folii, pfevaz je doporucovan kazdych 48-72hodin. Dle zvyklosti
oddéleni ¢&i ordinace lékafe sestra provadi stér z mista vpichu zavedeni katétru. Na CZK
se napoji infuzni linka, to je soubor vSech infuznich setl, kohoutti, spojovacich hadi¢ek
od linearnich davkovacid, které k pacientovi pfivadi infuzni terapii. Kompletizace
infuzni linky se provadi na sterilnim stolku a za aseptickych podminek. V ptipadé
pouziti bakteridlnich filtri je mozné infuzni linku ménit po 96 hodinach. Ptes tyto filtry
neni mozné podavat lipidy, furosemid, plazmu a transfize. Proto infuzni linky, do
kterych se podéavaji tyto prepardty a neobsahuji bakteridlni filtr, je nutné je ménit
kazdych 24 hodin. Také existuji riizné bezjehlové vstupy, diky kterym je mozné interval
vymény infuzni linky prodlouzit (Hudackova 2002-2015; VytejniCkova, Sedlarova,
Wirthova a kol. 2015).

U pacientll v bezvédomi je tieba zavést permanentni mocovy katétr, dile jen PMK.
Je to vykon, kdy sestra ¢i 1€kaf permanentni mocovy katétr zavadi mocovou trubici do

mocového méchyie. Mocovy katétr je v mocovém méchyii ponechan delsi dobu. Doba
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by vsak dle doporuceni Evropské urologické asociace (EAU) neméla presdhnout 14 dni.
K permanentni katetrizaci moc¢ového méchyie pouzivame katétry s balonkem pro jeho
fixaci. Jsou to tzv. Folleyovy mocové katétry. K oznaceni velikosti katétrti se vyuziva
Charriérova stupnice neboli stupnice French. U dospélych se pak vyuzivaji velikosti 14-
26F (Vytejnickova 2013). Sestra pracujici na oddéleni intenzivni péce, bez odborného
hledu, na zéklad¢ indikace I¢kate, je kompetentni provadét katetrizaci mocového
méchyie u zen i muzi. Pro sestru na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni je
zavadéni permanentniho mocového katétru rutinni zalezitosti a nasledna péce o n¢ patii
do kazdodenni oSetrovatelské péce o pacienta. Praveé proto by si kazda sestra, zavadéjici
permanentni mocovy katétr pacientovi, méla uvédomit, ze 80% nozokomialnich infekci
mocovych cest je zpisobeno jeho zavedenim (Kapounova, 2007). Permanentni mocovy
katétr je nutné zavadét za piisné¢ aseptickych podminek. Sestra k tomuto vykonu
potiebuje vhodn¢ vybrany permanentni mocovy katétr a drendzni mocovy systém Dale
si setra pripravi sterilni rukavice, sterilni ¢tverce, vhodnou dezinfekei, buni¢inu, emitni
misku, lubrikant a pomucky k zevnimu oplachu genitidlu. Zavadime PMK jiz napojeny
na drenazni systém, abychom piedesli kontaminaci lizka mo¢i (Kapounova 2007).

Nasledna péce sestry o mocovy katétr spociva v zajisténi fadné hygieny genitalii,
sledovani vydeje, pfipadnych znamek infekce, charakteru, mnozZstvi a zdpachu moce,
odbéry moce na vySetieni dle ordinace l1ékare a sledovani jejich vysledki. V piipadé, Ze
pacient jiZz mocovy katétr nebude potiebovat, je dileZité pfed jeho odstranénim mocovy
méchyf trénovat. A to tim, Ze sestra uzavird katétr na dobu 2-4 hodin nékolikrat po
sobé. V piipadé nemoznosti zavedeni permanentniho mocového katétru se piistupuje
K alternativam, jako je perkutanni epicystostomie (punkce mocového méchyie)
(Kapounova 2007).

Dale se u pacientt v kritickém stavu provadi kanylace arterie, ta se pouziva
nejcastéji k pfimé monitoraci arteridlniho krevniho tlaku, nutnosti opakovanych odbérii
arterialni krve a sledovani srde¢niho vydeje. Lze kanylovat rizné tepny, ale prednost se
dava pfedevsim a. radialis, a. tibialis a a. dorsalis pedis. Sestra pfipravi sterilni stolek
shodny se stolkem na kanylaci centrdlni Zily, viz vySe. Na tento vykon pfipravi sestra

set k arterialni punkci spolu s infuzi F1/1 500ml s 5000j. Heparinu. Set k monitoraci
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arteridlniho tlaku musi byt umistén v pietlakové manzeté. Pokud je pacient pii védomi,
sestra mu poda informace a d4 podepsat souhlas s vykonem. V ptipad¢ potieby zbavi
misto vpichu ochlupeni a kiizi ocisti lihobenzinem. Pak zajisti vhodnou polohu
koncetiny extenzi zapésti pacienta a koncetinu fixuje. Pfed vykonem se také oblece do
zastéry, Cepice a rousky. Umyje a odezinfikuje ruce. Po celou dobu vykonu Iékari
asistuje. Po vykonu sestra napoji set na méfeni arterialniho tlaku, kdy komiirka musi byt
V urovni pravé srdecni sing, a pfipoji k monitoru. Poté provede kalibraci systému dle
instrukci vyrobce. Dale oSetii misto vpichu a pfilozi sterilni ¢tverec. Ten se méni za
24hodin nebo dle potieby. Dale vyména kryti zalezi na typu, viz pé¢e o CZK. Sestra po
vykonu sleduje misto vpichu a okoli, prokrveni koncetiny a hybnost v pfipad¢, ze
pacient neni v bezvédomi. Pii oSetfovani je dulezita minimalizace pohybu v oblasti
vpichu a minimalizace rozpojeni systému. V piipad€¢ nutnosti rozpojeni systému musi
sestra dbat na disledné zamezeni vniku vzduchu ( Zazula 2007).

Indikaci k zavedeni centralniho dialyza¢niho katétru a provedeni hemodialyzy je
ledvinné selhani. Postup zavedeni centradlniho dialyza¢niho katétru je stejny jako pfi
kanylaci v. subclavia. Sestra pfipravi sterilni stolek ke kanylaci, zajisti vhodnou polohu
pacienta a po celou dobu vykonu Iékafi asistuje. Béhem celého vykonu je nutna
monitorace vitalnich funkci, ktera je ovSem na pracovisti intenzivni pée samoziejmosti
(Viklicky 2010). Jiz pifed vykonem setra pfipravi hemodialyzaéni pfistroj k lizku
pacienta. Po zavedeni katétru sestra pfistroj zapne. Ten automaticky provede Self-test.
Nasledné¢ si sestra pfipravi substitu¢ni vaky dle ordinace 1ékate. V ptfipad¢, Ze pfistroj
uspesné provedl testovani, sestra miize pokracovat s volbou pozadovaného typu 1éCby.
Dale sestra umisti Cerveny (pfistupovy) a modry (ndvratovy) set do pfistroje. Poté sety
pfipoji k pfisluSnym vakiim a provede jejich predplnéni. Sestra dle ordinace lékate
nastavuje také vSechny pfislusné parametry jako pritok krve, teplota v mimotélnim
okruhu, celkova ztrata tekutin atd. Po nastaveni vSech pozadovanych parametrii sestra
dialyza¢ni kanylu odezinfikuje a mize pacienta napojit na pfistroj. V ptipad¢é odpojeni
pacienta sestra do lumen kanyly aplikuje proplach fyziologickym roztokem a poté Cisty
nenafedény heparin, tzv. heparinové zatky. Mnozstvi heparinu je vzdy uvedené na

kanyle. V piipadé pouziti katétru sestra heparinové zatky odtahne a opét proplachne
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fyziologickym roztokem. Sestra kontroluje misto vpichu a celkovy stav pacienta.
Ptevazy dialyzaCniho katétru provadi sestra za aseptickych podminek, zpisobem
zminénym viz péée o CZK (Lachmanova 2008).

U pacientd, u kterych byla kardiopulmondlni resuscitace provadéna napiiklad
z dvodu vazného poranéni hrudniku, je nutno v nékterych piipadech zavést hrudni
drén. Obecnou indikaci k zavedeni hrudni drenaze je pneumotorax, hemotorax,
empyém, fluidothorax, poranéni hrudniku. Drény jsou vyrabény z mekkého materidlu a
jsou vruznych velikostech. Na hrudni drendZz sestra piipravi sterilni stolek
S instrumentariem, dezinfekci, pfipravkem k lokalnimu znecitlivéni dle stavu pacienta,
drénem o velikosti, jakou Iékar urci, a Sitim. Také si pripravi drendzni systém, ktery se
dle informaci od vyrobce naplni sterilni vodou. Sestra spolu se sanitafem pacienta
vhodné napolohuji a savou podlozkou. Lékat drén zavadi za aseptickych podminek ve
stiedni axilarni ¢afe do oblasti Sest¢ho mezizebii pii fluidothoraxu a tfetiho mezizebii
ve stfedni klavikularni ¢afe pti pneumotoraxu. Sestra Iékati po dobu vykonu asistuje. Po
fixaci k hrudni sténé koznim stehem napoji sestra dle ordinace 1ékafe drén na drenazni
systém na sani ¢i na spad. V ptipad¢ napojeni hrudniho drénu pacienta na sdni by méla
byt troven podtlaku v rozmezi -10 az -20 cm H2O. Poté sestra oSetii misto vpichu,
oCisti okoli a steriln¢ prekryje. Mnozstvi sekretu se zapocitava do denni bilance tekutin.
Po zavedeni drénu sestra pfipravi zddanku na RTG vySetieni k ovéfeni polohy drénu a
vySetieni objedna. Pti oSetfovatelské péci o hrudni drén je potieba velké opatrnosti, aby
nedoslo k povytaZeni nebo Gplnému vytazeni drénu. Sestra sleduje misto a okoli vpichu,
funk¢nost drénu, celkovy stav pacienta, mnozstvi sekretu. VSe pravideln¢ zaznamenava
do dokumentace a pifipadné problémy hlasi 1ékati. V piipad¢ potfeby rozpojeni drénu,
které se provadi jen na nezbytné nutnou dobu, musi sestra drén uzaviit dvéma peany
proti sobé. V pfipad¢, Ze drén jiz neni potieba, 1ékat ho odstrani po uvolnéni stehu a pfi
vydechu pacienta proti odporu. V misté¢ vpichu I€kat provede steh a sestra misto
prekryje mastnym tylem a sterilnim ¢tvercem (Kapounova 2007).

Invazivnich vstupt v akutni mediciné je samoziejmé celd fada. Sestra z oddéleni
ARO ¢i JIP by méla byt schopnd na vSechny tyto vykony fadné ptipravit pomicky,

asistovat pii vykonu I€kati a dale o tyto vstupy denné¢ peCovat.
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2.4 Péce o dychaci cesty u pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci

Sestra na odd¢leni akutni péce denné pecuje o dychaci cesty pacienta a je to jedna
Z jejich nejdilezitéjSich ¢innosti. PECi o dychaci cesty pacienta po kardiopulmonalni
resuscitaci rozumime zejména asistenci sestry u endotrachealni intubace, tracheostomie
a Vnavaznosti toaletu dychacich cest. U pacientl se zajiSténymi dychacimi cestami
sestra sleduje kontinualni monitorovani zakladnich zivotnich funkci pacienta (TK, P,
DF, EKG, SpO2, hodnoty krevnich plyni a acidobazickou rovnovahu, védomi,
diurézu), dechové objemy, kaSel, charakter sputa, dechovou amplitudu a dychaci
Selesty. Dale musi sestra vénovat pozornost interferenci pacienta s ventilatorem a
provadi vypocet indexu oxygenace (hodnota se vypocitava pii nabéru krevnich plyni)
( Kapounova 2007).

Pacient po kardiopulmondlni resuscitaci pfivezeny na anesteziologicko — resuscitacni
odd¢leni ma dychaci cesty zpravidla zajisténé pomoci endotrachealni intubace. Tato
metoda zajisténi dychacich cest se povazuje za nejbezpecnéjsi zplisob. Sestra pracujici
na tomto oddéleni musi ovladat asistenci u intubace, znat pomicky a jejich ulozeni.
Pted intubaci sestra se zfizencem ulozi pacienta do vodorovné polohy na zadech
s podlozenim hlavy a zkontroluje dutinu uUstni, zda pacient nemd zubni protézu.
Intubace se zahdji preoxygenaci, kdy Ilékat 1-3 minuty prodychdva pacienta
ambuvakem, pficemZ ambuvak je napojen na 100% kyslik. Dale sestra dle ordinace
lékate nitroziln€ aplikuje Iéky. VZdy sestra nejprve poda sedativa, nasledné relaxancia a
poté 20ml fyziologického roztoku. Poté poda sestra 1ékati svitici laryngoskop do levé
ruky. Lékat zakloni hlavu a odtla¢i jazyk pacienta do leva. Pii S$patnych
laryngoskopickych podminkach se pouziva BURP manévr (backward + upward +
rightward + pressure), kdy sestra na vyzvu lékafe vyvine tlak na Stitnou chrupavku
smérem dozadu, nahoru a doprava. Dal§im hmatem pouzivanym k prevenci aspirace je
Sellickiiv hmat. Pfi tomto hmatu sestra zatla¢i na prstencovou chrupavku, jicen stlaci
mezi chrupavku a patef a tlak uvolni az po utésnéni obturacni manzetou. Sestra na
vyzvu lékafi podd do pravé ruky endotrachedlni kanylu, na jejiz konec aplikovala
lubrikaéni gel pro slizni¢ni anestézii a usnadnéni zavedeni kanyly. Na prani lékatie

sestra miize do endotrachealni rourky zavést zavadé¢ k usnadnéni intubace. Poté, co
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I¢kat kanylu zavede, sestra nafoukne obtura¢ni manzetu vzduchem. Zpravidla 5-10ml.
Ke kontrole tlaku v obtura¢ni manzeté se pouziva manometr. Nyni sestra napojuje
pacienta na Ambuvak nebo na ventilator, ktery 1ékaf pfedem nastavil. Spravnost ulozeni
kanyly je mozné ovéfit jak pouhym pohledem na hrudnik, zda se zvedd soumérné, tak
poslechem pomoci fonendoskopu. Jinou moznosti je kapnometrie, kdy se méti oxid
uhlicity ve vydechovaném vzduchu. V piipadé, ze Iékai nezjisti Spatnou lokalizaci
vykonu je zavedeni kanyly do jicnu nebo do pravého bronchu (Zadak, 2007).

Jak jiz bylo zminéno, sestra u pacienta z intubaci sleduje frekvenci dychani, dechové
objemy, kasSel, charakter sputa, dechovou amplitudu, fyziologické funkce atd. Nejen pfi
polohovani pacienta dba na spravnou polohu, hloubku zavedeni a piipadné zalomeni
kanyly. K prevenci vzniku dekubit v Gstnim koutku sestra provadi polohovani kanyly
dvakrat denné. Méfi pravidelné tlak v obturacni manzeté, ten by mél byt v rozmezi 20-
36 torrd. Kanyla by se méla ménit maximalné po jednom tydnu (Kapounova, 2007).

V ptipadé, Ze pacient bude vyzadovat dlouhodobou ventilacni podporu nebo
z néjakého divodu (poranéni obliceje, intolerance tracheélni intubace, atd.) neni mozné
provedeni endotrachealni intubace, se pfistupuje k provedeni tracheostomie. To
znamena vyusténi dychacich cest na povrch v oblasti druhého a tfetiho chrupavcitého
prstence. Vznikly otvor se nazyva tracheostoma. Kapounova, 2007, uvadi, Ze vyhodou
tracheostomie je hlavn€ snadnéj$i toaleta dychacich cest a dutiny ustni, snazsi
manipulace s pacientem, zmenSeni mrtvého prostoru a snadnéjsi odpojovani pacienta od
ventilatoru. Nejcastéj§i komplikaci je krvaceni, pneumothorax nebo Spatné ulozeni
tracheostomické kanyly. Sestra na vykon pfipravi sterilni balicek s nastroji, ktery
sestava ze skalpelu, ntizek, chirurgické pinzety, dvou tzkych a Spic¢atych peant, setu
pro provedeni punk¢ni tracheostomii — punkéni flexila, vodi€, dilatator, dilatacni pean,
Siti, tracheostomicka kanyla, sterilni mulovy ctverec, tkaloun pro fixaci, injekéni
stiikacka a sterilni tampony (Zadak, 2007). Poté sestra piipravi pacienta do polohy
vleZze na zadech s podlozenymi rameny. Sestra 1ékaii béhem celého vykonu asistuje.
Poté, co I€kat tracheostomickou kanylu zavede a nafoukne obtura¢ni manzetu, sestra

kanylu zafixuje pfipravenym tkalounem okolo krku pacienta. Technikou provedeni je
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dnes vyhradn¢ punkéni dilataéni perkutanni tracheostomie. Principem je punkce
pradusnice jehlou v misté¢ kratké incize kize a tupa dilatace mékkych tkani krku a
otvoru do trachey s naslednym zavedenim tracheostomické kanyly (Zadak, 2007).

Sestra u pacienta s tracheostomickou kanylou dba na pfiméfenou fixaci kanyly, aby
nedoslo k dislokaci, a zaroven sleduje okoli tracheostomatu. Sestra stoma, dvakrat
denné nebo dle potieby, pfevazuje. Nejprve pacienta odsaje, poté odstrani staré kryti.
Zkontroluje a zhodnoti stoma a aplikuje 1écebné pripravky dle potieby. Poté sestra
podlozi stoma novym krytim, podle zvyklosti oddéleni. Nej¢astéji se k podlozeni kanyly
pouziva nastfizeny sterilni ¢tverec s vhodnou dezinfekci nebo ¢tverec s vrstvou stiibra
(Metalline). Tracheostomické kanyla se musi pravidelné ménit. Prvni vyména by méla
byt 5 -7 den, dalsi za 7-10 dni nebo zlstdva do dekanylace pacienta. Vymeéna kanyly je
kompetenci sestry. K vymén¢ kanyly si sestra pfipravi novou tracheostomickou kanylu
se zavadéCem, lubrikac¢ni prostfedek, sterilni obvazovy material, pfevazové ntizky,
dezinfekéni prostiedek na kazi, pinzetu, injekéni stiikacku, pomiicky k odsavani a
osobni ochranné pracovni pomucky. Sestra nejprve pacienta odsaje, poté odstrani
fixacni pasku a vydezinfikuje okoli stomatu. Poté vyfoukne obtura¢ni manzetu a vyjme
kanylu. V dechové pauze sestra obloukovitym pohybem zavede kanylu novou, odstrani
zavadé¢ a nafoukne obturaéni manzetu. Dale kanylu fixuje a poslechem pies
fonendoskop provede kontrolu dychani (Markova, Fendrichova 2006).

Toaleta dychacich cest se fadi mezi zdkladni vykony sester na anesteziologicko —
resuscitatnim oddéleni. Jedna se o odsavani z dychacich cest, péci kanylu a jeji okoli a
péce o dutinu ustni.
~Hromadici se hlen v dychacich cestach zpusobuje potize pri dychani a zaroven je
Zivnou piidou pro vznik infekce** (Markova, Fendrichova 2006, s. 43).

Péce o dutinu ustni je dulezitou soucasti péce o pacienty se zajisténymi dychacimi
cestami. Bylo zjisténo, Ze ke vzniku nozokomialni infekce pfispiva zhorSeny stav
sliznice, snizena salivace a zubni plak ( Stacy 2011). Sedwick 2012 udava, ze do 48
hodin od pfijeti na oddéleni maji pacienti zmény ve flofe Ustni. Zpravidla se jedna o
gramnegativni a jiné virulentni organismy. Zubni plak mtZe poskytnout podminky pro

patogeny, jako jsou Pseudomonas aeruginosa a Staphylococcus aureus. Dle Stacyho
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2011, se pacientl se zajiSténymi dychacimi cestami mé hygiena dutiny Ustni provadét
kazdé 4 hodiny a déle dle potieby. Zde se nazory odbornika 1isi. Dle Fieldse, 2008, by
méla byt hygiena dutiny ustni u téchto pacientli provadéna kazdych 8 hodin. Za
nejucinnéjsi se povazuje Cisténi zubli mékkym kartdCkem a dasni pénovymi tampony.
Vétsina sester, v péci o dutinu Ustni pacientl se zajisténymi dychacimi cestami, pouziva
firemné piipravené penové Stéticky. Tyto Stéticky ale nejsou tak ucinné jako zubni
kartacky a bakterie v ustech se mohou dale mnozit.

Pii hygiené dutiny ustni ulozi sestra pacienta do mirného polosedu a odsaje
orofaryngealni a subglotické sekrety pomoci odsavacky a odsavaci kanyly. Dutinu stni
vyCisti zubnim kartdckem s malym mnozstvim vody a antiseptickym piipravkem bez
alkoholu, poptipad¢ specidlnim odsédvacim kartdckem. Mimo zubtl sestra vycisti také
jazyk pacienta. Ten stira od kotfene ke Spicce. Dale vytie stejnym zpisobem patro
pacienta pomoci tamponu ¢i Stéticky. V ptipadé, ze by Ccisténi zubl a jazyka
zpusobovalo krvaceni, miize sestra na vycisténi dutiny Ustni misto zubniho kartacku
pouzit tampon (Markova, Fendrichova 2006).

Jak jiz bylo zminéno vyse, k toalet¢ dychacich cest neodmyslitelné patii jejich
odsavani. Neexistuji zadné studie, které by urcily vhodné saci intervaly. Ale doporuceni
udava provadeét odsavani nejméné jedenkrat za 8 hodin. Pacient odsavani vnima jako
velmi nepiijemny pocit. Proto je dilezité, aby sestra, kterd m4 odsévani z dychacich
cest pacienta zcela ve své kompetenci, byla schopna urcit pacientovu potiebu odsati.
Sekrety z dychacich cest je tieba odsat vzdy pted a po podani nebulizace, pti zkraceni
dechovych fenomént, pti poklesu saturace kysliku, pfi zvySeném tlaku v dychacich
cestach a pfi viditelnych ¢i slySitelnych sekretech v kanyle (Dostal 2014). Samotny
vykon sestra provede tak, Ze pacienta nejprve informuje o vykonu. A to i pacienta, ktery
je apalicky nebo s poruchou védomi a nekomunikuje. Preoxigenuje 100% kyslikem po
dobu 2 minut, béhem kterych si pfipravi kanylu a odsavaci systém. Déle zavede sterilni
cévku do dychacich cest pacienta bez odsavani az k mistu pevného odporu, poté cévku
vytdhne o jeden aZz dva centimetry a zacne jiz odsavat pferuSovanym podtlakem.
Kuc¢innému odsati pacienta je potfeba funkéni odsavaci pfistroj, ten musi byt vzdy

pfipraven k okamzitému pouziti. Samoziejmosti pro sestru je také pouziti ochrannych
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pomucek (bryle, rukavice, stit atd.). V ptipad¢, ze je nutné pacienta odsat opakovang, je
tteba mezi jednotlivym odsavanim ponechat nejméné 3-4 dechové cykly. Odsavani by
nem¢élo trvat déle nez 5-10 sekund. Pii odsavani je moznost, Ze sestra podrazdi nervus
vagus, coz vyvola reflexni bradykardii. Proto je velmi diilezité, aby sestra pii odsavani
pacienta sledovala jeho EKG kfivku a saturaci SpO2 na monitoru (KlimeSova, Klimes
2011).

Odsavani z dychacich cest muze sestra provadét pomoci oteviené¢ho ¢i uzavieného
systému. Otevieny odsavaci systém se pouziva pii intubaci krat$i nez 24 hodin s malou
az stfedni sekreci hlenu. Je nutné, aby pfi tomto typu odsavani sestra pacienta odpojila
od ventilatoru a zachovala sterilitu. Sestra pacienta odsava pomoci jednorazovych
sterilnich odsavacich cévek a sterilni pinzety. Na konci vykonu sestra odsavaci cévku
proplachne sterilni vodou. Uzavieny odsavaci systém se sklada z opakované
pouzitelného sterilnitho katétru, ktery je chrdnén pouzdrem, tzv. ,Trach-care
systém“‘(Kapounova 2007). Toto pouzdro zabranuje kontaktu mezi katétrem a zevnim
prostfedim. Tento syst¢ém mé velkou vyhodu v tom, Ze sestra pfi odsdvani nemusi
pacienta odpojit od ventilatoru a rozpojit dychaci okruh a nedochazi tak k poklesu
hodnot, jako je PEEP, FiO2, MV a Vt. Nevyhodou tohoto systému jsou vyssi ndklady a
vysSi riziko poranéni dychacich cest (Dostal 2014). Kapounova uvadi, Ze se tento
systém na nékterych oddélenich pouzivd u vSech pacientli se zajisténymi dychacimi
cestami, jinde je vyuzivan pouze u pacientl s vysokou PEEP hodnotou nebo infekénim
onemocnéni. Doba pouziti tohoto systému se odviji od doporuceni vyrobce, které je ve
vetsing pripadd 24-96 hodin (Kapounova 2007).

U ventilovanych pacientli je samozifejmosti pravidelné provadéni aerosolové
terapie, ktera zahrnuje terapii maloobjemovymi nebulizatory a aplikaci pomoci
davkovacich aerosoli (MDI). Nebulizace je vpraveni 1ékové smési, dle ordinace 1ékaie,
do dychaciho okruhu pomoci tryskového ¢i ultrazvukového nebulizatoru. Sestra zachazi
s nebulizatorem dle standardu svého oddé€leni. Na nékterych pracovistich se nebulizator
Vv okruhu ponechdvd a méni se az s celym okruhem. Na jinych pracovistich se
nebulizator z okruhu odstrani po kazdé nebulizaci (Kapounova 2007). Pfi pouZiti

davkovacii MDI jsou pro aplikaci 1éku do dychacich cest pouzivany specialni
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davkovace (Klimesova, Klimes§ 2011). Dale se u ventilovanych pacientii dle potieby
provadi ,,Ambuing®“ slouzici k prevenci atelektaz. Sestra po sténé¢ kanyly aplikuje
sttikackou smés, kterou l€¢kar naordinoval, a pacienta nékolikrat prodychne ambuvakem
pfipojenym na kyslik. Poté sestra pacienta odsaje. Déle, je mozno provést lavaz plic,
kterd je indikovana pii zaschlych krvavych krustach, hustém a vazkém hlenu a pfii
mukoviscidoze. Je to vykon, pfi kterém se vpravi injek¢ni stiikackou ordinovana smeés
po stén¢ endotrachedlni ¢i tracheostomické kanyly do dychacich cest (Kapounova,
2007),(Markova, Fendrichova 2006). Na zakladé mnoha klinickych studii a literatury se
pravidelné pouzivani lavazi nedoporucuje. Nebyly prokézany zadné spolehlivé pozitivni
ucinky pii odstranéni sekreti nebo pokud jde o zlepsSeni saturace ¢i ventilace (Pedersen,
2009). Byvaly primai JIRP v Prachaticich dodavé, Zze v indikovanych ptipadech
provadi 1ékat bronchoskopicky cilenou bronchoalveolarni lavaz — BAL. Sestra pfi tomto

vykonu asistuje.

2.5 VyZiva pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci

Sestra pracujici na oddéleni ARO zajiStuje mimo jinych potieb pacienta po
kardiopulmonalni resuscitaci 1 jeho vyZzivu. Jde o pacienty ve vaZném stavu, ktefi nejsou
schopni své potieby napliiovat alesponn v prvnich dnech sami. V piipadé zlepSeni
pacientova zdravotniho stavu, sestra pacienta vede k sobéstatnosti a pouze mu
dopomaéha. U pacientl po kardiopulmonalni resuscitaci formu vyzivy indikuje 1ékat dle
vypoctu energetickych potteb pacienta, laboratornich hodnot, prevalence malnutrice atd.
(Zadak 2008). Je zapotiebi, aby strava byla vyvazenda, nejvetsi zastoupeni maji
sacharidy, které jsou zdrojem energie. Dale jsou to tuky, aminokyseliny a v nepatrné
mife se podavaji vitaminy a stopové prvky. Role sestry spociva ve zhodnoceni
nutri¢niho stavu pacienta pomoci nutricniho screeningu. Tento dotaznik by mél odhalit
pacienty s malnutrici nebo s jejim rizikem. Od pacientli po kardiopulmonalni resuscitaci
se tyto informace ziskdvaji obtizné. VéEtSinu informaci sestra ziskava od piibuznych
nemocného (Zadak 2008).

U pacientl v kritickém stavu se vyZiva podava enteralni ¢i parenteralni cestou, tzn.

pomoci nazogastrické ¢i jejunalni sondy, perkutanni endoskopické gastrostomie, dale
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jen PEG, jejunostomie nebo nitroziln€. Ve vSech téchto piipadech se vyziva a tekutiny
dostanou do organizmu pacienta, avSak obchazeji dutinu 0stni. Proto, jak jiz bylo
zminéno, je tak dilezitd péfe o dutinu Gstni u pacientll se zajiSténymi dychacimi
cestami (Samankova 2006).

., Uméla enteralni vyZiva patri v soucasné dobe zcela neodmyslitelné k intenzivni péci
(Kapounova 2007, str. 64). “ Cerny a kol., 2005, uvadi, e u pacientii v kritickém stavu
je davana prednost enterdlni vyzive. S timto nazorem souhlasi i autofi Charvat a Kvapil,
2006. Ti tvrdi, Ze v poslednich 10 letech se dostava enteralni vyziva do poptedi ve
srovnani s vyzivou parenteralni. Na druhé strané Urbanek a Urbankova, 2008, uvadi, ze
ob¢ formy vyzivy jsou v fadé situaci vyuzivané soucasné¢. Dle Grofové, 2007, je u
podavani enteralni vyzivy absolutni kontraindikaci tézky nestabilizovany stav pacienta.
Dle novych doporuceni je vhodné zacit s v€asnou enterdlni vyzivou malou davkou
k ochrang stfeva a stfevni bariéry (ERC 2010). Na nasem odd¢leni JIRP v Prachaticich
pouzivame ob& metody. Enterdlni vyziva postupné nahrazuje nitrozilni tak, jak se
zvySuje tolerance gastrointestinalniho systému.

Parenteralni vyziva je indikovana tam, kde neni moZno pouzit vyzivu enterdlni.
Napftiklad z divodu netolerance enteralni vyzivy, nahlé piihody bfisni ¢i akutniho
krvaceni do zazivaciho traktu. Jde o vyzivu, ktera se podavd do Zilniho systému
pacienta. Parenterdlni vyziva miiZze byt dopliikova ¢i uplna, kratkodoba ¢i dlouhodoba.
Smés pro vyZivu pacienta miZzeme podavat do periferni Zily. AvSak na
anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni, kde je zavedeni centralniho Zilniho katétru u
pacientii po kardiopulmonalni resuscitaci samoziejmosti, se parenteralni vyziva podava
tam. K parenteralni vyzivé pacienti po kardiopulmondlni resuscitaci se nejcastéji
pouzivaji tzv. vaky all-in-one, vSe vjednom. Vaky jsou dodavany od rdznych
specializovanych firem, ty jsou pfipraveny jiz pro konkrétni diagndézu. Nebo mohou byt
pfipraveny Skolenou sestrou ve sterilnim laminarnim boxu na oddé€leni. Sestra,
pfipravujici vak, musi znat pfesné potfadi aplikace jednotlivych slozek (glukoza, ionty a
stopové prvky, aminokyseliny a fosfor a na konec se aplikuje tukovd emulze a
vitaminy). Takto pfipraveny vak musi byt pouZit do 24hodin. Parenterdlni vyZzivu sestra

pacientovi podava ptes infuzni pumpu. U pacientii po kardiopulmondlni resuscitaci se
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s touto vyzivou zacina jiz 12 hodin po pfijeti pacienta na oddéleni. Pokud je provadéna
1éCebna hypotermie, je kontraindikovano podani tukovych emulzi. Plna parenteralni
vyziva se zahajuje ve 4. fazi hypotermie. V takovych ptipadech se pacientovi podavaji
pouze Kkrystaloidy s glukézou a inzulinem (Grofova 2007; Kapounova 2007).

S umélou enteralni vyZivou, ktera u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci
navazuje na vyzivu parenteralni, za¢iname vétSinou 3 -4 den hospitalizace pacienta.
Diive se um¢la enteralni vyziva piipravovala v kuchynich kazdé nemocnice. Nevyhod
vsak byla cela tada, proto se od ni upustilo. V soucasné dobé se k enterdlni vyzive
pacientll pouzivaji vyhradné komercni piipravky, které spliuji velmi piisné pozadavky.
Téchto smési k umélé enteralni vyzive je v dnesni dobé mnoho. Uméla enterdlni vyziva
u pacientl po kardiopulmondlni resuscitaci se aplikuje do organismu pacienta nejcastéji
pomoci nazogastrické sondy. Tu zavadi sestra pacientovi po kardiopulmondlni
resuscitaci jiz pfi pfijmu. Sondu, pouzivame zchlazenou ke snadnéjSimu zavedeni.
Vhodn¢ vybranou nazogastrickou sondu zavadi sestra pacientovi nosni dirkou, pfi¢emz
na jeji konec nanese anestetikum ve formé& lubrika¢niho gelu. Sondu sestra prtes
nazofarinx zavede do Zaludku. Jeji polohu ovéfi insuflaci vzduchu do Zzaludku a
naslednym poslechem pomoci fonendoskopu. Po ovéfeni spravného zavedeni se sonda
fixuje ndplasti. Nazogastrickou sondu napoji sestra na sbérny sacek. V ptipad¢, ze po 12
hodinach ve sbérném sacku neni Zadny odpad, zacne sestra s podavanim 50 ml ¢aje po
hodinach, dale se mnoZstvi ¢aje zvySuje na 100 ml. V pfipad¢ tolerance pacientem
sestra pristupuje k podavani malych davek enteralni vyzivy, tzn. ddvka do 500 ml za 24
hodin. KdyZ pacient enteralni vyzivu toleruje, postupné se davka zvySuje az do plné
denni davky. Ta se 1i8i s ohledem na typ pfipravku. Obecné rozmezi denni davky ¢inni
1500-2000 ml enteralni smési (Grofova 2007).

Dal$i moznosti, k zajisténi umélé enterdlni vyZivy, je zavedeni sondy jejunalni.
Sondu zavadi Iékat a sestra asistuje. Vyzivu do jejunalni sondy sestra podava pomoci
enteralni pumpy nebo intermitentné samospadem, dle ordinace lékare. Bud’ se vyZiva
podava po celych 24 hodin nebo cyklicky, tzn. pfes den s nocni pauzou. Také zavedeni
perkutianni endoskopické gastrostomie, dale jen PEG, je moznost, jak do pacientova

organismu dodéavat umélou vyzivu. Je to zavedeni specidlniho setu pfes sténu biisni do
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zaludku pod endoskopickou kontrolou. Zavadi se v pripadé predpokladané dlouhodobé
enteralni vyzivy u pacienta. PEG zavadi 1¢kat, sestra pfipravi na vykon pomucky a
1ékari asistuje. Dale se o tento invazivni vstup pravidelné pecuje dle zvoleného kryti.
Posledni moznosti podavani enteralni vyzivy pacientovi je zavedeni jejunostomie.
Tento katétr zavadi chirurg ptes bfisni sténu pacienta do duodena. Katétr sestra nasledné
oSetfuje dle zvoleného kryti. Vyziva se podava jako u jejunalni sondy pfes enteralni
pumpu, set musi sestra kazdé 3 hodiny proplachnout cajem nebo sterilni vodou. Je to
zavedeni speciadlniho setu pfes sténu bfisSni do Zaludku pod endoskopickou
kontrolou(Kapounova 2007; Grofova 2007).

U pacientd po kardiopulmonalni resuscitaci, u kterych se za¢ind s podavanim umelé
vyzivy, sestra dle hladiny glykémie za¢ne paralélné s kotinudlnim podavanim inzulinu.
Hladinu inzulinu sestra udrzuje v rozmezi hodnot dle euglykemického protkolu. Blaha,
2009, uvadi, ze vdnesni dobé je inzulinovych protokold velké mnozstvi, jejich
efektivita a spolehlivost pak byva rozdilnd. Cilem téchto protokoll je sjednoceni
postupti aplikace inzulinu v ramci jednoho oddéleni. Rizeni rychlosti pouze na zakladé
zkuSenosti l¢kafe Ci sestry je v dneSni dobé zcela nevhodné. Na oddéleni jednotky
intenzivni a resuscitaéni péCe v Prachaticich sestry koriguji hladinu kontinudlné
podavaného inzulinu dle Protokolu euglykemického rezimu, ktery je uveden v pftiloze €.

5.

2.6 Hygienicka péce u pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci

I tuto pottebu, alespont v prvnich dnech po kardiopulmondlni resuscitaci pacienta,
zcela piebird sestra a pomocny persondl. V ptipadé, Ze se zdravotni stav pacienta zlepsi,
sestra podporuje jeho sobéstacnost a pacientovi pouze dopoméaha. Hygiena u pacienta
v kritickém stavu neni jen celkovéa koupel na liZku pacienta, ale také péce o oc€i, kizi,
dutinu ustni, nosni, dychaci cesty, péce o nehty, vlasy, usi a u muza vousy. Soucasti
celkové toalety u pacienta jsou i pfevazy invazivnich vstupt a defektii kiize (Kapounova
2007).

Celkovou hygienu u kriticky nemocnych pacienti sestra a pomocny personal

provadi jednou az dvakrat denn¢, dle aktualniho stavu pacienta. Manipulace s pacientem
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musi byt promyslena a cely oSetfovatelsky tym musi dodrzovat bezpecnostni zasady,
aby nedo$lo K ohrozeni pacienta padem, dekanylaci ¢i dislokaci intuba¢ni nebo
trachealni kanyly. Popfipad¢ vytazeni nékterého zinvazivnich vstupt (Kapounova
2007).

Pacienti po kardiopulmonalni resuscitaci, at’ jsou v bezvédomi, kématu ¢i jsou
udrzovani v umélém spanku, nehybn¢ lezi a prestavaji tak brzy vnimat hranice svého
téla. U téchto pacientl je vhodné i béhem hygieny pouzivat zasady bazalni stimulace.
Dle Friedelové 2007 je bazalni stimulace komunikacni, interak¢ni a vyvoj podporujici
stimula¢ni koncept, ktery je orientovan na vSechny oblasti lidskych potfeb. Napftiklad
pii celkové koupeli pacienta na lizku je vhodné, aby sestra pouzila zklidiujici koupel.
Ta se pouziva u pacientd s poruchou védomi, v komatu ¢i umélém spanku. Diky této
koupeli, kterd se provadi v ramci toalety pacienta na lizku, je mozné pacienta zklidnit,
ztlumit bolest, zmirnit napéti a uzkost. Zakladem této koupele je inicialni dotyk sestry a
seznameni pacienta s ¢innosti. Dale sestra pacienta vysadi do vyrazného polosedu a
ptikryvku pomalu sroluje do dolni poloviny téla. Po omyti horni poloviny téla pacienta
Ji sestra zakryje a omyje polovinu dolni. Pfi takovémto zpisobu myti si pacient své télo
uvédomuje. Kontakt sestry s pacientem by nemél byt pierusovan a myti by sestra méla
provadét systematicky, ve sméru rstu pacientova ochlupeni. Obecné, pii hygiené
pacienta, je doporufovana vlaznid voda, event. s pouZzitim emulznich pfipravkll pro
citlivou pokozku. Zklidiujici koupel lze ale pouZit i bez vody, napf. za pomoci
navlh¢enych froté ponozek ¢i détského oleje (Slezak 2010).

Dale k hygienické péc¢i fadime péci o oc€i pacienta. Sestra vykapava oc€i pacienta
tiikrat dennég, napt. Lacrisynem, nebo aplikuje Ophtalmo-Azulen mast do spojivkového
vaku, dle zvyklosti oddéleni. Pfi Spatném oSetfovani o¢i dochéazi u pacienta k vysychani
rohovky a tim muze dojit ke vzniku otoku spojivky (chemozy).

Dale, si sestra pfi hygiené pacienta v§ima zmén na kazi, otlaku od nazogastrické
sondy ¢i intubacni kanyly. Po osuSeni pacienta sestra asepticky pievaze vSechny
invazivni vstupy a pfipadné defekty na kizi. Péce o kuzi pacienta je velice dulezita. Tu
sestra po dokoncené koupeli promaze vhodnymi krémy, dle zvyklosti oddéleni.

Predilekéni mista, jak uvadi Mikula a Mullerova 2008, by méla byt oSetfena jemnym
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olejem nebo indiferentnim krémem. Pficemz nedoporucuji tyto oblasti masirovat
z divodu mozného ,,ntzkového efektu‘‘(zaskrceni cév perfundujicich podkozi a svaly).
Z vyzkumu profesora Nicka Santamarii z University of Melbourne a Kralovské
nemocnice vV Melbourne vyplyva, jak vyznamnou roli hraji mékka pénova kryti se
silikonem (napt. Mepilex, Border Sacrum, Heel) v péci o kriticky nemocného pacienta.
Samoziejmé jdouci ruku v ruce stradicnim feSenim prevence dekubitd, jako napf.
vyziva, polohovani, specidlni matrace atd. Toto kryti se sledovanym pacientim
v kritickém stavu ptikladalo v rdmci prevence dekubitli a bylo ménéno kazdé 3 dny po
dobu hospitalizace. Autofi tohoto vyzkumu uvadéji, ze mimo snizeni poctu noveé
vzniklych dekubiti byla 1écba efektivnéjsi 1 z hlediska ndkladi (molnlycke healh care
2015). Pacienti po kardiopulmonalni resuscitaci, ktefi jsou v prvnich dnech
hospitalizace imobilni, se mimo jiné i vice poti. Proto je dllezité, aby sestra pacientovi
zajistila Cisté a suché pradlo dle potfeby i béhem dne. Luzko pacienta sestra udrzuje
upravené, bez zbyteénych zahybii. Tato opatfeni jsou nutnd k prevenci dekubiti,
pfestoze nemocni lezi na antidekubitni matraci. Nedostate¢né upravené lizko je do
urcité miry vzdy selhdnim oSetfovatelské péce (Kapounouva 2007).

Nejen K prevenci imobiliza¢niho syndromu a dekubitt, ale také k podpofe plicni
ventilace a pohodli pacienta pfispiva v péci o kriticky nemocného polohovani. Pacienti
po kardiopulmondlni resuscitaci jsou i v oblasti polohovani zcela vyluéné zavisli na
pomoci persondlu. Zcela chybi jejich aktivni ucast. K zdkladnim pomiickam, které
zdravotnickému personalu pomahaji pfi polohovani pacienta, se fadi resuscitacni luzko
vybavené antidekubitni matraci. Dale jsou to molitanové chranice na paty a lokty,
gelové podlozky, polohovaci vélce, kvadry a dalsi. U pacienti po kardiopulmonalni
resuscitaci se s polohovanim zacina Casné, jiz po odeznéni nejkriti¢téj§iho obdobi.
Nejprve sestra ve spolupraci s pomocnym personalem zacina s tzv. mikropolohovanim.
Jde pouze o mirnou zménu polohy pacienta. Pokud to jiz zdravotni stav pacienta
umoznuje, zacne po 2-3 dnech jiz sestra pacienta polohovat v pravidelnych 2-3
hodinovych intervalech. Pfi¢emz stiidd pacientovi polohy na zédech se zvySenou horni
polovinou téla a levém a pravém boku. Pro zlepSeni vymeény dychacich plynt v plicich

se vyuziva pronacni poloha, coz je poloha pacienta na bfiSe. Pfi polohovani pacienta
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musi sestra dbat na fyziologické postaveni vSech ¢asti téla. Pokud se pacientv stav po
kardiopulmonalni resuscitaci zlep$i, postupné ho sestra ve spolupraci s fyzioterapeuty
vede k samostatnosti a v€tSi pohyblivosti. Zakladem je nacvik sedu, az poté stoje
s naslednou chiizi (Kapounova 2007).

K oSetfovatelské péci o hygienu pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci
neodmyslitelné patii 1 péfe o dutinu ustni, nosni a toaleta dychacich cest. Timto

tématem se tato prace zabyvala jiz vyse.

2.7 Vyprazdiiovani u pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci

Také potfebu vyprazdiiovani fadime k zédkladnim biologickym potiebam. Dostate¢né
a pravidelné uspokojovani této potfeby udrzuje, spolu s ostatnimi potfebami, rovnovahu
v organismu. Uspokojovani této potfeby je zcela individudlni. U pacientd po
kardiopulmonalni resuscitaci zjistujeme informace o zpisobu a ¢etnosti uspokojovani
této potieby od nejblizsich ptibuznych. U téchto pacientd dochazi k inkontinenci moce i
stolice a veSkerou péci o pacienta v této oblasti prebira sestra (Kratka 2007).

Jak jiz bylo zminéno vyse, sestra anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni zavadi pii
piijmu na oddéleni pacientim po kardiopulmondlni resuscitaci permanentni mocovy
katétr. Pfi Uniku stolice sestra vyuZiva jednorazové pomucky, z toho pak nejcastéji
papirové pleny ¢i podlozky. Vlivem imobilizace pacienta, poddvanych 1€kt atd. se u
pacienti po kardiopulmonélni resuscitaci, vyskytuji poruchy vyprazdiovani stolice.
Jednou z nejéastéjsich poruch je zacpa, ktera se projevuje obtiznym vyprazdiiovanim
tuhé stolice ve sniZzené frekvenci. Lécbou je podani laxativ, nejCastéji piidanim
laktulozy k sondové vyzivé. Jinou volbou je pak podani mikroklizmatu a glycerinovych
¢ipkt. Pfi dlouhotrvajici zacpé miiZe vzniknout paradoxni prijem, pficemZ skybala
(speCena stolice) drazdi sliznici esovité klicky a kone¢niku k produkci hlenu. Ten
odchazi s trochou stolice a budi dojem prtijmu. Skybala je nutné z kone¢niku manudlné
vybavit. Kapounova 2007, uvadi, ze digitalni vybaveni stolice provadi vzdy lékar a
sestra pouze asistuje. Oproti tomu Mlc¢och 2000-2014, ve svém clanku uvadi, Ze tento

vykon provadi 1€kat nebo zkusSena sestra.
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Dalsi poruchou vyprazdiovani stolice mize byt, u pacientli na anesteziologicko-
resuscitatnim odd¢€leni, prijem. U pacientii po kardiopulmonalni resuscitaci tato
porucha nastava nejcastéji z divodu podavani vysokych davek antibiotik ¢i intolerance
umélé enterdlni vyzivy. U pacientl s prijmem musi sestra dbat na Cistotu pacienta a
dokonalou péci o kuzi kolem kone¢niku (Vytejnickova 2011). Dulezité je také, aby
sestra sledovala bilanci tekutin, coz je na odd¢€lenich intenzivni péfe samoziejmosti.
Dnesni trh nabizi 1 pomiicku Flexi Seal, coz je uzavieny systém k zachyceni tekuté a
polotekuté stolice u pacientil s inkontinenci. Stolice je odvadéna do sbérné¢ho sacku.

Velkou vyhodou je snizeni rizika poSkozeni klize a Sifeni infekce (convaTec 2015).

2.8 Rizend terapeutickd hypotermie u pacienta po kardiopulmonadlni resuscitaci

Rizena terapeuticka hypotermie nebo také mirna hypotermie je oznadeni pro fizené
zchlazeni na teplotu mezi 32 °C az 34 C°, kterému pacienta zamérné vystavujeme po
dobu 12-24 hodin. Jde o 1é¢ebny proces u postizenych po tGspésné kardiopulmonalni
resuscitaci s obnovenym spontannim obéhem. Cilem fizené hypotermie je nejen snizeni
mortality, ale také zlepSeni neurologického vysledku u pacientli, ktefi jsou po
kardiopulmonalni resuscitaci ohrozeni hypoxickym poskozenim mozku (Skulec 2009).

Ceska republika byla jednou z prvnich zemi, kde se fizena hypotermie zacala u
pacientt po kardiopulmonalni resuscitaci rutinné pouZzivat. Tuto metodu zde rozviji od
roku 2002 MUDr. Skulec. Odbornici se shoduji, Ze s ochlazovanim postizeného po
kardiopulmonalni resuscitaci je vhodné zacit co nejdiive. To doklada i klinicka studie
MUDr. Skulce, ktera jako prvni na svété prokazala zlepSeni progndzy pacienti po
kardiopulmonalni  resuscitaci pifi pouziti metody terapeutické hypotermie
Vv pfednemocni¢ni péci. Nemocni¢ni mortalita resuscitovanych pacientii klesla z 55%
nechlazenych pacientii na 41% u pacienti s pouzitim metody terapeutické hypotermie.
K prospéSnosti v€asného zahdjeni lé€ebného chlazeni se piiklani 1 ceska a evropska
doporuceni. Proto je rozvijen koncept zahajeni ochlazovani jiz v pfednemocni¢ni fazi
(ERS 2012).

Terapeuticka hypotermie je dnes fazena k zdkladnim postupim u pacientli po

kardiopulmonalni resuscitaci. Jejim cilem je podchlazeni t€la nemocného na 32-34°C, a
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to bud’ nitrozilnim poddvanim infuzi o nizsi teploté, proplachem zaludku, respektive
proplachem mocového méchyie, chladnymi roztoky, nebo pomoci zevnich chladicich
systémt, napiiklad prostfednictvim vakl s ledem, chladicimi gely, specidlni chladici
pokryvkou, podlozkou, atd. ,, Endovaskularni rizena hypotermie je metoda jednoducha
nejen na zavedeni, ale predevsim na ovladani a Fizeni télesné teploty ve vSech fazich
lécby mirnou hypotermii. Tim je vyrazné usnadnéna prace lékarim a oSetrujicimu
persondlu, kteri se tak mohou soustiedit na dalSi aspekty intenzivni péce o Kriticky
nemocného. Tato metoda ve srovnani s pouzitim konvencnich ochlazovacich postupii je
ucinnéjsi a dle naseho nazoru i velmi komfortni, konstatuje MUDr. Placatova L. z
korondrni jednotky v prazské nemocnici Na Homolce v publikaci: Endovaskularni
fizend hypotermie, naSe zkuSenosti z praxe. Ddle vyzdvihuje klady rychlé regulace
pomoci Thermogard (Alsius, USA), jenZ umoziiuje okamZitou kontrolu teploty
pacienta. Uvadi, Ze tento regulacni systém reaguje na teplotni zmény velmi rychle a s
vysokou citlivosti. Systém pry detekuje jiz zmény mensi nez 0,1 °C. Touto metodikou
oSetfili Placatova a kolektiv v obdobi 2008 — srpen 2013 celkem 151 pacientd a z toho
93 nemocnych jedinct, tj. 61%, skoncilo bez neurologického deficitu ¢i s lehkou
encefalopathii. (Placatova 2011)

Taktéz dle lékafe Bronislava Klementa patfi mirna terapeutickd hypotermie mezi
ucinné zpusoby, jak zlepSit nejen prezivani, ale 1 dlouhodobou prognézu pacientit po
zdarné kardiopulmonalni resuscitaci. Uvadi, ze vyuziti terapeutické hypotermie je
intenzivné studovdno nejen pii kardiopulmonalnim onemocnéni, ale téZ u t&€zkeho
poranéni mozku, a to jak v piipadé dospélych, tak déti. (Klementa 2011).

Konstatuje, ze pro dobré vysledky je velmi diilezité pozvolné ohfivani, pfedevsim
proto, aby se aktivné zamezilo hypertermii po ukonéeni ochlazovani, jenz zhorSuje
terapeuticke vysledky. ,, Mirnd terapeutickda hypotermie se vzhledem ke svym priznivym
vysledkiim stala standardem v poresuscitacni terapii po zdstave obéhu. Tato
znovuobjevend lécebna metoda je dostupna, prindsi dobré vysledky a také je relativné
levna. * (Klementa 2011, str. 13).

Studie, které byly prezentované na védeckém zasedani v Dallasu 17. listopadu 2013,

zpochybnili dosavadni pouzivanou praxi u pacientti po kardiopulmonalni resuscitaci. Pti
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pouziti dvou litrti ledové chladného fyziologického roztoku rychlou zachrannou sluzbou
u pacientii s ndvratem spontanniho ob&hu po srdecni zastavé, nezlepsila pieziti do
propusténi ve srovnani s pacienty, u kterych bylo chlazeni provedeno az v nemocni¢nim
zatizeni (Nolan, Soar, Botinger 2013).

Dle MUDr. Skulce by kazdé pracovisté, které poskytuje poresuscitaéni pééi, mélo
byt vybaveno pomitickami k provedeni fizené terapeutick¢ hypotermie. Na kazdém
Z téchto pracovist’ by mél byt vypracovan vlastni standardizovany postup (ERS 2012).
Na jednotce intenzivni a resuscitatni péce v Prachaticich, kde se fizenad terapeuticka
hypotermie u pacienti po uspé$né kardiopulmonalni resuscitaci rutinn¢ provadi,

postupujeme podle protokolu, ktery je uveden v ptiloze €. 6.

2.9 Komunikace sestry s pacientem po kardiopulmonadlni resuscitaci

V komunikaci s pacientem a jeho nejbliz§imi je sestra nezastupitelna. Sestra je ta,
ktera s pacientem travi nejvice Casu a které se pacient nejCastéji sveéfuje se svymi
problémy. ,, Ani ta nejlepsi, nejsikovnéjsi a nejrychlejsi sestra nedosdhne pri osetiovani
nemocnych takového uspéchu, jakého by chtéla, pokud neumi spravné komunikovat se
svymi pacienty* (Kapounova 2007, s. 171).

Obecnych zasad pro spravnou komunikaci s pacientem je cela fada. Tato prace se
bude vénovat komunikaci s pacientem po kardiopulmondlni resuscitaci. Spravné a
vhodné vedend komunikace s pacientem po kardiopulmonalni resuscitaci se miiZze stat
dalezitym faktorem v jeho nasledném uzdraveni. Samotna komunikace totiz mize mit
terapeutickeé ucinky (naptf. poméaha u pacienta zmensovat tzkost, zvySuje jeho komfort
diky informovanosti aj.). V komunikaci s pacientem by se méla sestra snazit zejména o
to, aby pacient patficné porozumél v§emu, co se kolem n¢j d&je a vzbudila u néj davéru
v sebe sama, Vv navrzeny postup a v celé zdravotnické zafizeni. To vSe ovliviiuje
vysledky l€katrské péce (napt. kdyz sestra pacienta spravné a detailné¢ informuje o
sebepéci) diky vlivu komunikace na zdravi a pohodli pacienta. Pokud sestra komunikuje
S pacientem na patficné Urovni, mize to pomdhat i lékaiftm ve volbé vhodnych

terapeutickych postupu aj. (Pyl, Menard 2012).
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Anderson, 2012 zminuje uGlohu komunikace s pacienty, ale i jejich rodinami a
blizkymi zejména kviili tomu, ze diky ni dochazi k navozeni vzajemné divéry, ktera je
velmi dulezitd. Duvéra pacientd a jejich rodin je dulezitd pro zajisténi efektivni
osetfovatelské péce. Pokud pacient nebo rodina oSetfovatelskému personalu neveri,
veskerd komunikace, o kterou se sestry snazi, ptichdzi vnive¢. Velkou ulohu pak hraje
poctivost a pravdivost sdélovanych informaci pacientim a jejich blizkych. Pokud sestra
nezna progndzu nebo stav pacienta, neméla by o ném hovotit. Dal§imi dilezitymi
faktory jsou dostupnost a schopnost reagovat. Pacienti a rodiny byvaji mnohdy
netrpélivi a mohou se zlobit, kdyz maji pocit, ze jsou ignorovani, i kdyz tomu tak ve
skuteCnosti tfeba neni. Je pak na sestie, aby tyto situace komunika¢né zvladla a uméla
spravné reagovat. K tomu je pak nezbytné, aby oplyvala schopnosti empatie.

Pacienti po kardiopulmonalni resuscitaci, ktefi jsou pfijimani na anesteziologicko-
resuscitatni oddéleni, maji zajistény dychaci cesty a jsou v bezvédomi ¢i umélém
spanku. V téchto pfipadech se pouziva pasivni forma komunikace. Tato komunikace
nema zpétnou vazbu. To znamend, ze komunikace je pouze jednostrannd a vychazi ze
strany sestry. Sestra nemocného oslovuje a seznamuje ho se vSemi oSetfovatelskymi
vykony, které u né¢j bude provadét. Ve vsech zivotnich situacich je ¢loveék zavisly na
spole€nosti a ani stav po kardiopulmonalni resuscitaci neni vyjimkou, proto je vhodnou
soucasti komunikace u pacienti po kardiopulmonélni resuscitaci koncept bazalni
stimulace. V tomto konceptu jsou komunikaénim médiem ruce sestry (Kapounova
2007; Venglarova, Mahrova 2006).

V ptipadé€, ze pacient je jiz pti védomi, ale nemtze komunikovat z divodu zajisténi
dychacich cest, mize sestra vyuzit celou fadu komunikaénich technik. Dle Kapounové,
2007, je nejrozsifenéjsi technikou odezirdni ze rtG pacienta. Tato technika vyZaduje
zkuSenost ze strany sestry a dobrou artikulaci ze strany pacienta. Technika odezirani
muzZe byt pro upfesnéni nékterych informaci doplnéna druhou komunikacni technikou,
kterou je abecedni tabulka. Samostatné tato technika neni sestrami moc vyuZzivana pro
jeji Casovou narocnost. Dalsi technikou, kterd vyzaduje jiz vétsi zru€nost nemocného, je
komunikace pomoci psani. Pro rychlou komunikaci je mozné se s nemocnym domluvit

na urcitych pohybech a jejich vyznamu. Napf. pacient stisknutim ruky sestie dava
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souhlas a vysmeknutim své ruky z ruky sestry vyjadiuje sviij nesouhlas. Nebo pohyb
ruky nemocného k Gstiim muze vyjadrit ,,chci napit® atd. Dale s nemocnym sestra muize
komunikovat pomoci karet s obrazky, které vystihuji ¢asté potieby a pfani pacienta. U
pacientl, ktefi jesté maji zajiStény dychaci cesty, ale jiz nevyzaduji ventilacni podporu,
muze sestra ke komunikaci vyuzit tzv. mluvici kanylu ¢i orator. Jsou to pomicky, které

umoziuji tvorbu hlasu.

3. Etické a pravni aspekty rozhodovani o kardiopulmonalni resuscitaci

K nejobtiznéjsim ukolim vedouciho 1ékate kazdého profesiondlniho resuscitacniho
tymu jist¢ patii spravné rozhodnuti o nezahajeni nebo predéasném ukonceni
kardiopulmonalni resuscitace. Vedouci Iékaf resuscitacniho tymu nese za své
rozhodnuti plnou pravni odpovédnost (Mach, Burianek a kol. 2013).

V Ceské republice neni zdravotnické pravo jako samostatné pravni odvétvi, ale je to
soubor pravnich ptedpist. Zdravotnické pravo se prolina v pravu spravnim, obc¢anském,
trestnim, pracovnim a dalSich. Normami a pojmy nékterych ptedpist se upravuji vztahy
souvisejici s prdvem na zdravotni péci, poskytovani zdravotni péce a zodpovédnosti za

ni (Mach, Buridnek a kol. 2013).

3.1 Zakladni prameny zdravotnického (medicinského) prava

Jak jiz bylo zminéno, medicinské pravo v Ceské republice neni samostatnym

Umluva o ochrané lidskych prav a zakladnich svobod, ktera je soué¢asti ustavniho
poiadku Ceské republiky. Byla vyhlasena usnesenim piedsednictva Ceské narodni rady
¢. 209/1992 Sb. V nékterych svych ustanovenich se ptimo ¢i neptimo tykéa problematiky
medicinského prava.

Umluva o ochrané lidskych prav a biomediciné byla v Ceské republice
ratifikovana v roce 2001 a vyhlasena pod ¢. 96/2001 Sb. V piipadé rozporu mezi touto

umluvou a ¢eskymi zdkony je dana pfednost pravidlim vyplyvajici z této imluvy.
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Evropska socialni charta, piijata v Ceské republice pod ¢. 14/2000 Sb., zakotvuje
kromé jiného také pravo na ochranu zdravi a dostupnou Iékaiskou péci a pomoc.

Pravni piedpisy, které upravuji poskytovani zdravotnich sluzeb, jsou zakon ¢.
372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach. Ten upravuje jednak pravni vztahy
poskytovatelli zdravotnich sluzeb, 1€kafti a dalSich zdravotnikii a pacienti. Dale také
upravuje vztahy orgdnl statni spravy a poskytovatelli zdravotnich sluzeb. Zvlastni
druhy zdravotnich sluzeb, jako napfi. asistovanou reprodukci, geneticka vySetfeni atd.,
pak upravuje zakon o specifickych zdravotnich sluzbach ¢. 373/2011 Sb. Dale je to
zakon o zdravotnické zachranné sluzbé, o ochran¢ vefejného zdravi a mnoho dalSich

(Mach, Burianek a kol, 2013).

3.2 Rozhodovani o nezahdjeni a ukonceni kardiopulmonadlni resuscitace

V terénu 1 v nemocnicich existuji situace, kdy by u postizenych s nahlou zastavou
ob¢éhu resuscitace zahajovana byt neméla. Jsou to situace, kdy je ohrozeno zdravi ¢i
zivot zachrance. Dale v ptipadé, Ze postizeny vykazuje jisté znamky smrti, nebo je ndm
Znamo, Ze je postizeny v terminalnim stadiu nevylécitelné choroby. Dal§im ptipadem
jsou poranéni neslucitelna se zivotem nebo prokazatelné uplynul od zastavy ob&hu delsi
Casovy interval nez 15 minut u dospélych a 20 minut u déti za podminek normotermie
(v ptipadé hypotermie se ¢asovy interval prodluzuje na 40 minut). Také situace, kdy si
pacient prokazatelné¢ svou resuscitaci pii srdecni zéastavé neptal, je divod k jejimu
nezahdjeni. Tento pfipad je v souladu se zakonem o zdravotnich sluzbach €. 372/2011
Sb. Tento souhlas ¢i nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb miize kazdy obcan
pfedem vyslovit pro pfipad, Ze se dostane do situace, ve které vysloveni souhlasu ¢i
nesouhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb jiz nebude mozné. Toto vysloveni musi
byt ucinéno na zdkladé¢ pisemného pouceni pacienta lékafem o duasledcich jeho
rozhodnuti. Tento nesouhlas s poskytnutim zdravotnickych sluzeb musi byt v pisemné
formé¢ a ovéfenym podpisem obcana. V takovém ptipad¢ je toto ,,diive vyslovené pfani*
platné 5 let. V ostatnich pfipadech je zdravotnicky persondl ¢i laik povinen zahajit u

postizeného kardiopulmonalni resuscitaci vzdy (Mach, Buridnek a kol., 2013).
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Kardiopulmondilni resuscitaci lze ukon¢it pfi obnoveni zadkladnich zivotnich
funkci postizené¢ho nebo uplném vycerpani zachrance. V ptipadé¢ laické resuscitace je to
predani postizené¢ho kvalifikovanéjsim osobam, které v kardiopulmondlni resuscitaci
pokracuji (Mach, Burianek a kol. 2013).

Postupy a jednotliva rozhodnuti o poskytnuti kardiopulmonalni resuscitace musi byt
vzdy v souladu se zakonem o lidskych pravech. Tento zakon obsahuje vétSinu prav
stanovenych v Evropské umluvé o lidskych pravech. Za ucelem splnéni povinnosti
vyplyvajicich z tohoto zdkona, musi byt zdravotnicti pracovnici schopni prokazat, ze
jsou jejich rozhodnuti v souladu s lidskymi pravy stanovenymi v ¢lancich Umluvy.
Ustanoveni zvlasté dilezité pro rozhodovani o zahajeni ¢i ukonceni kardiopulmonalni
resuscitace patii pravo na zivot (Clanek 2), pravo na lidské a neponizujici zachézeni
(¢lanek 3), pravo na respektovani soukromi a osobniho Zivota (Clanek 8), pravo na
svobodu projevu, ktera zahrnuje pravo zastavat ndzory a ptijimat informace (¢lanek 10)

a pravo nebyt diskriminovan pii uplatiiovani téchto prav (¢lanek 14) (BMA 2014).

3.3 Postup Lege artis v intenzivni a resuscitacéni péci

Problematika postupu lege artis ,, dle pravidel* v medicin€¢ je velmi rozsahlad a
slozita. Tato prace se timto tématem bude zabyvat pouze okrajove.

Ptacek, Bartin€k, Mach a kol., 2013, str. 27, 28 uvadi: ,, Praktikovany koncenzus
V Fadeé zemi svéta je takovy, zZe pri definici lege artis je nutné zohlednit tii zdakladni
faktory: 1. aktualni medicinské poznani, 2. jeho dostupnost a 3. proveditelnost v misté a
case. Postupem lege artis se tak stava takovy postup, ktery je v daném misté a case
proveden zpusobem odpovidajicim moznostem dosazitelnych prostredkii moderni
mediciny.

Postup Lege artis v Ceské republice je dan zakonem o zdravotnich sluzbach novou
definici, ktera je potvrzend Ustavnim soudem ze dne 27. 11. 2012. Pacient ma dle
tohoto zékona pravo na poskytnuti zdravotnich sluzeb na nalezité odborné trovni podle
pravidel a védy a uznavanych medicinskych postupil, pii respektovani individuality
pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivni moznosti. Do piijeti tohoto

zakona nebyl termin lege artis v Ceské legislativé jasn€ definovan, 1 kdyZ zminky o
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tomto postupu muzeme najit v predchazejicim Zakonu o péc¢i a zdravi lidu (Mach,
Burianek a kol. 2013).

Postup lege artis tedy neudava zadné konkrétni schéma, jak ma 1ékai v dané situaci
jednat, ale jde o udéleni povinnosti 1ékati vysetfovat, 1é¢it nebo zasahovat v preventivni
fazi tak, aby jeho postup byl ucinny. To znamenda, aby preventivni postup vedl
k pfedchazeni nemoci, diagnosticky ke spravné stanovené diagndze a terapeuticky
postup vedl k vyléCeni pacienta. VSe lékai provadi s ohledem na pfani, potieby a
zdravotni stav pacienta, na konkrétni a objektivni moznosti (Pta¢ek, Bartinék, Mach a

kol. 2013).

3.4 Etika v intenzivni a resuscitacni péci

Etika prace sester, tedy etika v oSetfovatelstvi, v zahrani¢ni literatuie je znama pod
pojmem ,,nursing ethics. Existuje mnoho etickych otazek, se kterymi se setry v prubéhu
své prace na svém pracovisti mohou setkat. Patfi mezi né rozhodovani mezi kvalitou
zivota a délkou zivota, rozhodnuti mezi Zivotem a smrti, respektive pro zivot nebo pro
smrt, rozhodovani o svobod¢ oproti kontrole, rozhodovani o tom, jestli pacientiim fikat
pravdu nebo radéji nékdy néco zamlcet, jestli sd€lovat vS§echny poznatky a informace ¢i
empirické poznatky oproti osobnimu pifesvédceni. Soucasti takového etického
rozhodovani pak je i zvaZeni toho, kolik lidi a jak bude ovlivnéno rozhodnutim sestry.
Pfitom napiiklad otdzka kvality Zivota, kterou pacient miiZze mit, zavisi dost na
subjektivnim vnimani této kvality (Fant, 2012). Osetfovatelska etika se tyka predev§im
humanizace mezilidskych vztaht, jednani a chovani sester pfi profesionalnich vykonech
a v uspokojovani potfeb pacienta. PeCovani o pacienta a poskytovani péce je
vyznamnou hodnotou, protoZe oSetfovatelské ¢innosti sestry jsou obvykle povazovany
za zaklad sesterské prace. Z etického hlediska obsahuje péce o pacienta dvé stejné
hodnotné etické povinnosti sestry. Prvni z povinnosti je ochrana lidské diistojnosti a
druhou je udrZzovani zdravi ¢lovéka. Z toho vyplyva, Ze oSetfovatelska péce neni pro
sestru pouze instrumentalnim lidskym konénim, ale je etickym zdvazkem. Etické zésady
oSetfovatelské péce jsou podpofeny etickymi kodexy a zévaznymi normami

84

oSetfovatelské praxe (Ivanova, Jufickova 2007). Eticky kodex sester vypracovany
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Mezinarodni radou sester v roce 1953 byl naposledy revidovan v roce 2000. K tomuto
kodexu se hlasi sestry Ceské republiky prostiednictvim Ceské asociace sester (Eticky
kodex sester 2008).

Etickd a moralni dilemata tykajici se vSech oborG mediciny, tedy i intenzivni a
resuscitatni péce. Sestry a Iékafi se s etikou setkavaji pfi svych kazdodennich
¢innostech. Problematika etiky v praci zdravotnikti zahrnuje ftadu specifickych
problémovych oblasti, které jsou tizce spjaty s pravnimi normami. Jak jiz bylo zminéno
vyse, nékteré oblasti 1¢karské etiky se dotykaji vSech oborti, a to ve stejné mirte.

Etika kritickych stavi, jdouci ruku vruce Srozmachem urgentni a intenzivni
mediciny, se rozviji od konce 20. stoleti. Etika kritickych stavli se prolind do oblasti
tykajici se informaci pacienta a jeho nejbliz§ich, darcovstvi organi a tkani
K transplantacim. Dale se vyjadiuje k postupiim zachranné mediciny bez informovaného
souhlasu pacienta a také se vénuje problematice postintenzivni kvalité zivota pacienta
(Ptacek, Bartin€k, Mach a kol. 2013).

Rychle se wvyvijejici intenzivni medicina sebou pifinasi hodnoceni vysledkl
intenzivni péce nejen z pohledu preziti pacienta, ale také dosaZzenym stupném kvality
zivota, tzv. kategorizaci nemocnych. ,,Cilem systéemu kategorizace nemocnych
V intenzivni péci je maximalni vyuziti vSech dostupnych moznosti diagnostiky a terapie u
pacientit, u nichz lze ocekdvat redalnou nadeéji na zlepseni stavu nebo obnoveni prijatelné
kvality Zivota pacienta, a omezeni nebo uprava lécby u techto pacientu, kde by dalsi
lécba vedla k prohloubeni utrpeni nemocného bez nadéje na priznivy vysledek*
(Kapounova 2007, str. 185). Kategorizace nemocnych zahrnuje také pojem DNR — Do

Not Resuscitate.

3.4.1 DNR — Do Not Resuscitate

Do Not Resuscitate (DNR), v Ceském jazyce spiSe oznaCovano jako NR — Ne
Resuscitovat. Neéktefi odbornici navrhuji, aby pravé emotivni vyraz eutanazie byl
nahrazen timto suchym a vystiznym medicinskym terminem DNR, nebo-li NR. Tato
problematika ptfedstavuje velmi choulostivé a odbornou spolec¢nosti i Sirokou laickou

vefejnosti diskutované téma. (Iverson 2013).
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Pacient ma moznost rozhodovat ve formé diive vysloveného pozadavku, jestli si
pieje Ci nepieje byt za urcitych okolnosti resuscitovan. Hlavni tlohou zdravotni sestry
vsak za kazdych okolnosti zlistava dalsi péce o takového pacienta i jeho rodinu. U DNR
jde o rozhodnuti celého zdravotnického tymu ve spolupraci srodinou a blizkymi
piipad€ mize byt umysIné usmrceni pomérné snadno zneuzitelné (Drabkova 2013).

Systémy DNR jsou v soucasnosti pouzivany v prvni fadé na anesteziologicko-
resuscitacnich odd¢€lenich. Teprve v poslednich nékolika desetiletich se uvazuje, jak
vyuzit informace a praktické zkuSenosti z této oblasti pro konstrukci kritérii ,,marné*
1é¢by a umoznit tak jejich pouziti i v dalSich oblastech zdravotnictvi, naptiklad v oblasti
onkologické péce. Je nutné poznamenat, Ze ukonfeni marné 1écby nesmi v Zadném
pfipad¢ znamenat ,,odepsani‘ nemocného cloveka. Odbornici se shoduji, ze ,, kauzalni
terapie nékdy miize a nekdy dokonce musi byt ukoncena, avsak nikdy nesmi koncit
péce.* (HasSkovcovd, 2010.)

Neni-li redlnd vyhlidka na uspéSny vysledek 1écby, neméla by byt podle Britské
lékaiské asociace (BMA, 2014) kardiopulmonalni resuscitace ani nabizena ani by se o
ni lékaisky tym nemél pokouSet. Nicméné takovému rozhodnuti musi ptredchazet
zvazeni konkrétnich okolnosti 1écby a stavu daného pacienta, 1€kaiské diagnozy a
ditkazli a relevantnich odbornych nazori. Kone¢nou odpovédnost za takové rozhodnuti
spoc¢iva nejCastéji na lékafi, ovSem idedln¢ pak za diskuze ¢i shody dalSich ¢leni
zdravotnického tymu, pokud je to mozné. S pacienty, u kterych je ziejmé, ze se
nachdzeji v pokrocilé fazi chronické nemoci, by tato diskuze méla byt zrealizovana
idedlné¢ v ptedstihu nékolika poslednich tydnt ¢i dnd jejich Zivota. Je to proto, Ze
pacient pak Vv poslednich dnech ¢i hodinach Zivota nemusi byt schopen se ucastnit
takového rozhovoru z diivodu zhorseni jeho zdravotniho stavu. Navic je bézné, Ze
pokud se ¢loveék nachazi v zaveére€né fazi nevylécitelné nemoci a smrt sim ocekava
Vv nejbliz§ich dnech ¢i hodinach, v téchto pifipadech ani kardiopulmonélni resuscitace
nebyva Gspésna. Kardiopulmondlni resuscitace nemuze vylécit nemoc pacienta a n€kdy
muZe spiSe prodlouzit nebo zvysit jeho utrpeni. Pii feSeni otazky resuscitace

S pacientem musi byt ale zdravotnicky personal citlivy ohledné emociondlni a fyzické
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kondice pacienta a jejim ptipadnym vykyvim. Neni neobvyklé, Ze takové rozhodnuti
mize samo o sobé pacientovi zplisobovat utrpeni, ovSem je na zdravotnickém C¢i
oSetfovatelském personalu, aby se pokusil pacientovi toto rozhodnuti n¢jak ulehCit a
nevystavovat ho dal$imu utrpeni, at’ uz fyzickému, tak psychickému (BMA 2014).

Dle Kapounové, 2007, by pokyn Iékafe DNR mél byt obnovovan v pravidelnych
intervalech 48-72 hodin. Oproti tomu Ptacek, Bartinék a kol., 2011, ve své publikaci
uvadi, Ze rozhodnuti o nezahdjeni neodkladné resuscitace musi byt u¢inéno pii nahlé
zastavé ob&hu. Pokud tuto ordinaci Iékaf zaznamena do dokumentace, pak sestra
Vv piipad¢€ pacientovy zastavy obchu resuscitaci nezahajuje. DNR, opravnénost tohoto
lékai'ského rozhodnuti je posuzovano rizné, s ohledem na danou kulturu ¢i ndbozenstvi.
V rlznych zemich se lisi 1 legislativa, zda za psychonekompetentniho pacienta smi
v problematice DNR  rozhodnout rodina. V Ceské republice rozhoduje za
psychonekompetentniho pacienta 1ékaf. Rodina je informovana o skutecnostech, které
Iékafe k rozhodnuti vedou. V evropskych zemich, jako je Anglie, Belgie, Dansko,
Nizozemi, Rakousko a Spanélsko je rozhodovani piiznano ¢lentim rodiny (Ptadek,
Bartinék a kol. 2011).

Jinym eticky diskutovanym problémem je ,,ProhldSeni o nerozSifovani a odnéti
1écby*. Na oddéleni intenzivni péfe jde vétSinou o piechod z intenzivni (kurativni)
lécby na 1écbu paliativni. Paliativni 1é€ba nastupuje tam, kde jiz 1é€ba kurativni selhala.
Kurativni 1écba je pro umirajiciho pacienta nevhodna. U umirajicich pacientii 1é¢enych
kurativné dochazi k nepiirozenému prodluzovani zZivota na ukor jeho kvality. Proto
1ékat, ktery usoudi, ze jakékoli rozSifovani 1é€by, nasazovani 1écby nové nebo stavajici
lécba pacienta je neadekvatni, smi rozhodnout o nerozsifovani ¢i odnéti 1é¢by. To vSak
neznamena vysazeni 1écby veskeré. Opatieni zlepSujici komfort pacienta v zavérecné
fazi zivota jsou naopak akceptovany (Kapounova 2007; Ptacek, Bartinék a kol. 2011;
Cisatova 2010). Toto rozhodnuti by mélo byt zaznamenano v dokumentaci pacienta
osetfujicim lékatem s podrobnym zdivodnénim jako konsenzudlni rozhodnuti celého
kolektivu osetiujicich zdravotniki, tedy i oSetfujicich sester.

Sevéik 2012, ve svém ¢&lanku uvadi, Ze nezahdjeni &i nepokradovani v marné a

neucelné 16¢be jsou pii spravném odborném posouzeni postupy, které nelze zaménovat
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za eutandzii nebo ublizeni na zdravi. Pfesto se objevuje fenomén tzv. defenzivni
mediciny. Kdy I€kat v obavach ze soudnich sporii radéji voli dalsi nadbyte¢né a pro
pacienta zbyte¢né pokracovani ve vySetfenich a neindikované terapii. Védecky pokrok
v medicin€ pfinasi fadu etickych dilemat. Proto se ptdme, neni kvalita zivota mnohem
primaf oddéleni, dodava: ,,Na nasem oddéleni Intenzivni a resuscitacni péce
vV nemocnici v Prachaticich jsme tento princip ustupu od intenzivni k paliativni lécbé
prijali. Nikdy neni rozhodnutim jednotlivce, byt by to byl primar oddéleni. Rozhodnuti
Jje vzdy konsensualni, vSech zucastnénych zdravotnikit a po konzultacich se sestrami,
dalsimi specialisty a je-li to mozné i s rodinou. Soucasti paliativni terapie vzdy ziistava
dostatecnd analgosedace, uméla plicni ventilace a bazdlni prijem tekutin. Dle slov
sester tohoto oddé€leni jednoznatné vyplyva, ze oSetfovatelska pée o pacienta

s ptikazem DNR nebo pfechodem na paliativni terapii zlistdva pro sestry nemeénna.

3.4.2 Umirani a smrt

V minulosti byla kone¢na faze Zivota pomérné kratka, protoze nedochézelo k jejimu
prodluzovani terapeutickymi zasahy. Umirdni bylo socidlnim aktem, lidé umirali
pfedevS§im doma v kruhu svych nejblizSich. Lidé védéli, jak vypadd umirani a smrt
z blizka. Kazdy ¢len rodiny se béhem svého Zivota opakované setkal s umirajicim a
nasledné pak s mrtvym télem.

Béhem 20. stoleti doslo v mediciné kuspéSnému rozvoji fady novych
zdravotnickych technologii, farmaceutickych prostfedkti a preventivnich 1écebnych
procedur a umirani a smrt se pomalu pfesunula do zdravotnickych ¢i socidlnich zatizeni.
Soucasna intenzivni medicina 21. stoleti ma velmi ¢innou podptirnou 1écbu. Jeji zasah
Vv podpoie ¢i ndhrad€ zakladnich Zivotnich funkci je natolik markantni, Ze zménila
nazory laické vefejnosti nejen na 1éCitelnost kritickych stavi, ale 1 na umirdni a smrt.
Smrt Casto prestava byt vnimana jako pfirozena soucast Zivota. Nové objevy a pokrocila
technologie vzbuzuji v laické vefejnosti nadéji na feSeni vSech zdravotnich problémi a

neuspéch je pak povaZovan za selhani mediciny (Haskovcova, 2010).
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Podle vyzkumu agentury Stem/ Mark a hospicového sdruzeni Cesta domu si témét
80% ceské populace preje umiit doma. Dle Heleny Haskovcové, profesorky lékarské
etiky, je skutecnost takové, Ze 80% nemocnych umirda v nemocnicich ¢i socialnich
zatizenich. Pouze 1,4% populace umira v hospicich (Umirani-cesta doma 2011).

I pfes to, Ze za poslednich 25 let se v Ceské republice usporadalo tolik seminafi a
prednasek na téma umirdni a smrt, v naSich nemocnicich stile mnoho pacientl umira
V osamoceni, bez piitomnosti rodiny a v temnoté pokoje. Haskovcova 2010, problém
vidi V tom, ze ziskané poznatky se neptenasSeji do praxe. Inspiraci pro naSe nemocnice
muzeme najit naptiklad v zahranici.

Ve svém ¢lanku Péce o umirajictho pacienta autorka Anita Reda srovnava svou
prvni zkuSenost v pé&i o umirajiciho v Ceské republice a b&Znou praxi ve Velké
Britanii, kde pracuje jako zdravotni sestra. Ve Velké Britanii pouzivaji zdravotnici
model Liverpool Care Pathway (Liverpoolsky osetfovatelsky proces, LCP), ktery byl
vytvoren na zaklad¢é n€kolikaletého sbéru zkusenosti a vyzkumu. U umirajicich pacientti
je kladen diiraz na pohodli pacienta a pfitomnost rodiny. Také na bezbolestné a co
nejméné traumatizujici umirdni pacienta. Autorka dale vyzdvihuje jednoduchost
dokumentace u umirajicitho pacienta, kde jsou zcela jednoznacné a jednoduché
algoritmy péce o umirajiciho. Jsou to vykony jako hygiena dutiny Ustni, polohovani,
kontrola stavu bolesti apod., které provadi sestra u pacienta po 4 hodinach ¢i dle
potieby. Tato dokumentace zcela nahrazuje dokumentaci ostatni, coZ sestfe usnadiuje
praci. Od méteni fyziologickych funkci ¢i podavani potravy a tekutin se v této fazi
ustupuje. Ponechévaji se pouze tekutiny po douscich per os. U pacienti na JIP ¢i ARO
je soucasti dokumentace algoritmus na ukonceni aktivni 1écby pfi velice nepiiznivé

diagnoze (Reda 2009).

3.4.3 Osetrovatelska péce o mrtvé telo

Pro sestry pracujici na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni, které se denné
staraji o kriticky nemocné, je péce o zemielého neoddélitelnou soucasti. Tato péce

V sobé zahrnuje nejen péci o mrtvé télo, ale i o pozistalost a pozustalé. Péce o
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zemielého je posledni povinnosti sestry vi¢i nemocnému, méla by byt provadéna
S maximalnim ohledem na etiku.

V podminkéch anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni, kde vétSinou neni mozné,
aby ostatni pacienti opustili pokoj, sestra zajisti intimitu pacienta alespon pfistavenim
zastény. VEtSina sester pii umrti pacienta také dodrzuje zvyk otevieni okna. Péce o
mrtvé télo se provadi minimalné ve dvou osobach, jak z hlediska praktického, tak
pravniho. Zdravotnicky personal z lizka pacienta odstrani vSechna pomocna zafizeni a
pacienta odpoji od vSech pftistroju. Pacientovi sundaji vSechny Sperky. V piipad¢, ze ma
pacient vyjimatelnou zubni ndhradu, sestra ji z dutiny Ustni odstrani. Déle zkontroluje a
spoCitd piipadné zuby ze zlutého kovu a provede zdznam do oSetfovatelské
dokumentace a zaroven informuje 1€kate, ktery stejny zépis ucini do Listu o prohlidce
zemielého. Sestra dale ztéla zemielého odstrani nazogastrickou ¢i enteralni sondu,
mocovy katétr, periferni kanylu, centralni zilni katétr, epiduralni katétr, obvazy atd.
Drény, které ma zemiely zavedeny, se neodstranuji. Pouze je sestra zastfihne 1-2 cm od
téla zemfelého. Neodstraniuji se ani stimulacni elektrody ¢i katétr zevni mozkové
drenaze. Dale zdravotnicky persondl u pacienta provede kompletni ocistu téla a télo
srovnd do vodorovné polohy s hornimi koncetinami podél téla. Zajisti, aby mél
nemocny zaviené¢ o€i a usta, coz provede pomoci podvazu brady obinadlem. Sestra
ozna¢i zemielého Stitkem, ktery obsahuje jeho celé jméno, rodné cislo, datum, Cas a
oddéleni timrti. Stitek upevni na palec nohy zemfelého. Stejné informace pak sestra
napiSe fixem na hrudnik ¢i stehenni ¢ast pravé nohy zemielého. To se 1isi dle standardu
odd¢€leni. Sestra zabali télo do vaku na zemtelého nebo prostéradla a ponechd ho dvé
hodiny v mistnosti k tomu urCené. Zajisti odvoz téla na patologii s piislusnou
dokumentaci, kterou vyplni 1ékaf. Jde o List o prohlidce mrtvého (tfikrat) a v ptipade,
ze tak Ilékar ur¢i, jedenkrat Privodni list k pitvé. Origindl obou listi zlstava
v dokumentaci zemielého. Déle sestra za piitomnosti svédka sepisSe poziistalost pacienta
do specidlniho seSitu ¢i na formulat k tomu urceny. Také je tfeba, aby sestra pacienta
odepsala ze stavu pacientll a zaznamenala do dokumentace posledni ¢innosti u pacienta
a Cas umrti. V ptipadé pfitomnosti rodiny oznadmeni o umrti provadi 1€kat. V opacném

pfipadé sestra oznami umrti telefonicky na existujici kontaktni ¢islo nebo odesle
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telegram a adresu zapiSe do dokumentace. Véci osobni potieby a mensi obnos penéz
(zpravidla do 1000 korun) sestra muze vydat pozistalym oproti podpisu. Vétsi obnos
penéz, Sperky atd., sestra uklad4 oproti podpisu na urcené misto, dle zvyklosti oddéleni
(Kapounova 2007). Po celou dobu zdravotnicky personal pristupuje k zemielému i jeho
rodin¢ s dlstojnosti a taktem.

Jak jiz bylo zminéno na zacatku kapitoly, je dilezita 1 péCe o pozustalé. Sestra by se
neméla vyhybat komunikaci s poztstalymi, ale méla by se neustidle zdokonalovat
v komunikaci s nimi a hlavné byt sama dostate¢né informovana. Pro sestru se ¢asem
smrt stane soucasti povolani, ale méla by si uvédomit, Ze pozistali nejsou ve stavu, kdy
je vhodné snimi jednat, jako by se stala béznd denni udalost. Na rozhovor
S poztistalymi je vhodné se pifedem pfipravit a vyhradit si dostatek ¢asu. Ale do jaké
miry je sestra schopna ovlivnit, kdy a jak dlouho bude s pozlstalymi mluvit? Personal
daného oddé€leni by mél mit zajistény prostor pro piredavani pozistalosti, aby k tomu
nedochézelo na chodbéach, jak je to jeste¢ dnes v nemocnicich stale vidno. Dulezité je si
pfedem pfipravit informace, které chceme pozlstalym sdélit, a rozhovor k nim
smétovat. Rozhovor by mél obsahovat pozdrav, piedstaveni se, vyjadfeni soustrasti,
predani osobnich véci a informace o dalSim postupu. Dal§im postupem je mysleno
vysvétleni, kde se ted’ zemfely nachazi, a informace k zatizeni pohibu. Na nékterych
oddélenich jsou informace pro poziistalé v tisténé formé, coz je idedlni. Je nutné, aby
sestra s poziistalymi mluvila vazné a udrzovala pfiméfeny oéni kontakt (Spatenkova,

Kralova 2009).

4. Psychicka zatéz sester v péci o pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci

Zdravotni sestry lze zatadit mezi jednu z nejnaro¢néjSich profesi, ktera predstavuje
riziko fyzické 1 psychické zatéze. Zvlasté narony vykon povoladni maji pak sestry na
oddélenich intenzivni a resuscitacni péce, starajici se o kriticky nemocné pacienty.
Prokazat to lze i na zdklad¢ riznych zahrani¢nich zkusenosti. Napiiklad studie
Cavalheiro a kol., 2008 prokazala pfitomnost stresu u sester pracujicich na jednotkach

intenzivni péce souvisejici zejména stim, Ze se ve své praci musi Casto setkdvat
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S kritickymi situacemi, amrtim pacientll, ale mnohdy i problémy v praci (s kolegy,
vedenim apod.). To ma pak velmi Casto vliv na jejich pracovni nespokojenost a rizikem
jejich zvysené fluktuace, odchazenim ze zaméstnani apod. U sester tento stres velmi
Casto vede az fyzickym projeviim stresu jako jsou srdeCni potize, zazivaci potize a
problémy tykajici se pohybového ustroji.

Péce o pacienty na oddé€lenich intenzivni a resuscitacni péce je bez pochyby velmi
naro¢na. Resuscitace jako takova je fyzicky i1 psychicky vycerpavajici stejné tak jako
pé&e o pacienta po ni. Castou problematikou sester byva pocit marnosti, predevsim u
neefektivni nebo prili§ dlouhé resuscitace s nasledky jako je apalicky syndrom. Péce o
takto postizeného pacienta je dlouhodobd, mnohdy i nékolikaleta. Stav pacienta je
vazny a prognodza nepiizniva. Sestry se zde musi vyrovnat s faktem, Ze jejich prace
nepovede k uspéchu, tedy k vyléceni pacienta. Tudiz tato prace nepfinasi pecujicim
sestram zadnou pozitivni motivaci. Paliativni péce je obecné povazovana za jednu
z psychicky nejnaro¢néjsich. To mize byt jednim z rizikovych faktorti syndromu
vyhoteni (Marsalkova 2004).

Sestry z oddéleni jednotky intenzivni a resuscitacni péce v Prachaticich se shoduji,
ze péce o pacienty s apalickym syndromem je psychicky naro¢na, protoze stav u téchto
pacientil je neménny a neni vidét zadny postup smérem k vyléceni. Sestry jako vyhodu
obecné jednotky intenzivni péce uvadéji rozli€nost diagnoz hospitalizovanych pacientt.
Jedna ze sester se vyjadiuje: ,,Diky tomu, ze nejsme klasické ARO, ale jednotka
intenzivni a resuscitacni péce, kde se objevuji jak pacienti interni a chirurgicti, tak
anesteziologicti, mame moznost vybéru. Je zde zvykem, Ze se sestra kazdou sménu stara
0 jiny typ pacientl. Myslim si, Ze je to dobry zptsob, jak pfedchazet syndromu
vyhoteni.*

Dalsi problematikou je umirdni. Podle Markové, 2010 je problém ceskych sester
V tom, ze se se smrti poprvé setkdvaji az na praxi ve tietim ro¢niku stfedni Skoly,
ptipadné na vysoké Skole. Neznaji umirani a smrt z domova, nikdo o tom s nimi prilis
nemluvi. Na praxi je jim feceno, Ze plakat neni profesionalni a v fadé ptipadt nejsou ani
pustény na pokoj kde jejich pacient zemfel, natoz aby se s nim rozlouc¢ily. Nemaji

moznost se se smrti vyrovnat, s nikym promluvit a prohlubuje to i do budoucna jejich
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strach z pacientovy otazky na téma smrti. Pokud takto nastartuji svoji kariéru, kde
nepoznaly podporu starSich kolegyn, vytvaii se prostor pro ,,profesionalni tabu*.
Nekteré sestry mohou mit pocit, Ze smrt a umirani je prosté selhani zdravotni péce,

kterou poskytuji.

4.1 Stres a syndrom vyhoi‘eni (Burn- out syndrom)

Stres Ize definovat jako nepomér fyzickych a dusevnich reakci na o¢ekavani ¢lovéka.
Pti kratkodobé pracovni zatézi je stres zpocatku motivujicim faktorem optimalniho
vykonu. Po delsi dobé puasobeni stresu na clovéka lze jiz pozorovat piiznaky
fyziologické, psychologické i behavioralni (chovani). Je to naptiklad uzkost, zhorSeni
vykonu, poruchy koncentrace, roztékanost ¢i poruchy spanku. Mezi stresem a
syndromem vyhoteni je velmi tenka hranice (Herman, Doubek 2008).

Syndrom vyhoteni neni oby¢ejnd tnava, ale je spojen vzdy s otdzkou vlastni prace.
Zdravotnictvi je jeden z obord, kde je riziko vzniku syndromu vyhoteni vysoké. Proces
vyhoteni probiha v nékolika fazich a mizZe trvat i nckolik let (Ktivohlavy 2010).
OhroZeni sester v intenzivni péci potvrzuji i mnohé zahrani¢ni vyzkumy a studie.
Napiiklad Mealer a kol., 2007 potvrzuji, Ze sestry v intenzivni péci pracuji v opravdu
naro¢ném prostiedi, kde jsou opakované vystaveny traumatickym situacim a stresujicim
udalostem (zejména ohrozeni pacientd na Zivoté a také piipadnému umrti jejich
pacientl). Navic je dokazéano, Ze sestry pracujici na odd¢€lenich intenzivni a resuscitacni
péce, jsou vice nez jin¢ sestry ohrozeny syndromem vyhoteni. Poncet a kol., 2007
dokonce hovofi o tom, Ze v ramci jeho vyzkumu provedeného ve Francii zjistil, ze az
jedna tietina sester pracujicich na a oddé€lenich intenzivni a resuscitani pée mé vazné
pfiznaky syndromu vyhofteni.

Dalsi problematikou je umirdni. Podle Markové, 2010 je problém ceskych sester
V tom, Ze se se smrti poprvé setkavaji az na praxi ve tietim ro¢niku stfedni Skoly,
ptipadné na vyssi skole. Neznaji umirani a smrt z domova, nikdo o tom s nimi pfilis
nemluvi. Na praxi je jim feceno, ze plakat neni profesionalni a v fad¢ ptipadl nejsou ani
pustény na pokoj kde jejich pacient zemfel, natoz aby se s nim rozlouc¢ily. Nemaji

moznost se se smrti vyrovnat, s nikym promluvit a prohlubuje to i do budoucna jejich
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strach z pacientovy otazky na téma smrti. Pokud takto nastartuji svoji kariéru, kde
nepoznaly podporu starSich kolegyn, vytvari se prostor pro ,,profesionalni tabu*.
Nekteré sestry mohou mit pocit, Ze smrt a umirani je prosté selhani zdravotni péce,
kterou poskytuji.

Ceské sestry pracujici na oddéleni ARO jen nerady hovoii o vécech, které si obvykle
SuSkaji jen doma v soukromi, nebo mezi sebou na sestern¢. Pfimét je k diskusi byva
obvykle nelehky tkol, nebot’ problematika se netyka pouze jich, ale ¢astecné i1 pacientl
a porusily by tak svij slib, ml¢enlivost a soukromi pacientl, které¢ oSetiuji. Navic toto
povolani s sebou nese i znacnou davku altruismu, a tak zdravotni sestry vétSinou
povazuji za nepatiicné stézovat si.

Sestra na ARO db4 na ptisné sledovani stavu i n€kolika pacientll soucasné a musi
proto byt nepietrzit¢ na pozoru. Musi zvladat rychlé (ale ne zbrklé) pfeorientovani se
z ¢innosti na Cinnost, musi umét reagovat rychle a spravné na jakékoliv zmény i
pozadavky nemocnych a musi nést zodpovédnost nejen za sva rozhodnuti, ale i za
nasledky své préace, charakterizuje svou préci vétSina zdravotnich sester zaméstnanych
na ARO.

Minibergerova, 2010 popisuje praci sestry na ARO: , setkdava denné s utrpenim,
bolesti a smrti“, ptesto se tyto zeny musi zvladat vyvarovat pocitim bezmocnosti.
Sestry komunikuji denné nejen s pacienty a ostatnimi ¢leny zdravotnického tymu, ale
také srodinou a piibuznymi pacientd. Je na né& stile kladen poZzadavek vyssiho i
pribézného vzdelavani a pti tom byva profese sestry ne zcela adekvatné ohodnocena.
Na zdravotniky (obzvlasté¢ na ARO) je neustale kladen pozadavek pracovniho nasazeni,
zodpové&dnost, pozornost, pfipravenost, rozhodnost, akénost, vstficnost a ocekava se
mnohé dalsi, v€etné¢ vzdelavani, vyplhovani dokumentace, prezence na konferencich.
Sestry si proto Casto stézuji na velkou vytizenost, praci pod tlakem a vSudyptitomny
stres.

Taktéz témét vSechny setry citi, ze jejich prace by méla byt Iépe ohodnocena.
Problémovym prvkem je také dokumentace, predevSim jeji rozsah, ktery ve srovnani
s minulosti né€kolikandsobné narostl. Vypliiovanim povinnych formulditi a dokumentt

pry stravi az tetinu pracovni doby. ,, Nékterée sestry upozornuji, Ze na jejich pracovisti je
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obtizné vyplnit veskerou dokumentaci pri plném zachovani prav pacienta. Vytka se tyka
treba zajistéeni soukromi, jsou-li pacientovi kladeny otdzky intimni povahy, napr.
ohledné inkontinence.  (Rehorova 2015).

Ctyficeti pétileta sestra dfive pracujici na JIRP v Prachaticich se k danému tématu
vyjadiuje takto: ,,Nikdy jsem ve svéem Zivoté casu, ktery jsem stravila praci, jako
zdravotni sestra na JIRP, nelitovala, ac to byla prace po vsech strankach narocna. Miij
vztah Kk této prdci byl moznd posilen tim, Ze sestry pracujici na ARO ¢i JIP jsou
povazovany ze sestry s velkym S. Svého casu, jsem byla hodné sebevédoma a suverénni.
Béhem mé letité praxe Sel pokrok rychle dopredu a ja se musela zacit vzdélavat. V tu
dobu pro mé ma prace byla prioritou. Po dalSich par letech bylo nadseni pro praci pry¢
a zistala jen povinnost a zodpovédnost. Prace pro mé byla vycerpadvajici, stdle castéji
se dostavovala vinava a psychické, fyzické i dusevni vycerpani. Cim to bylo? Moznd
prakticky nulovou motivaci, nebo stale se zvySujicimi naroky. A svou roli asi také sehral
pocit z marnosti péce o pacienty, kteri napriklad po neuspésné KPR tydny ¢i mésice
doslova prezivaji na pristrojich. Prestala jsem ve své praci videét smysl. Vsechny tyto
negativa se zacala promitat i do mého osobniho Zivota. Pred piil rokem jsem z ceského
zdravotnictvi odesla do zahranici. Zda je to lepsi? Mam pocit, Ze ano. Neni to jen jinym
financnim ohodnocenim, ale hlavné mam pocit, Ze si zde lékari i pacienti profese sestry

3

vice vazi. *
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5. Zavér

Tato prace se zabyva oSetfovatelskou péci u pacienti po kardiopulmonalni
resuscitaci, coz je téma, které bude stale aktudlni, nebot’ dnesni moderni spolecnost plna
civilizanich nemoci, plna stresovych situaci, spéchu vede k ohrozeni zivota jedinct
nahle vzniklou ztratou zivotnich funkci, at’ je pfi¢ina problému jakakoliv.

Kardiopulmondlni resuscitace snizuje mortalitu. Dulezitym faktorem je, aby byla
véasna a spravné poskytnutd. Zejména z tohoto divodu je jeji nejen zakladni znalost
velice dulezita. Do povédomi by méla ptfichazet jiz u déti na zakladni skole a zakladni
zasady by mély byt jasné vSem lidem obecné, nebot’ udrzeni vitalnich funkci do
ptijezdu zachranné zdravotni sluzby snizuje imrtnost ohrozeného ¢lovéka. To znamena,
ze jiz pouhou srde¢ni masazi dochazi k preklenuti obdobi mezi zastavou srdce a dobou
do pfijezdu odborné pomoci, tedy zvysuje se nad¢je na plné obnoveni Zivotnich funkci,
lepsi a rychlejsi pribéh rekonvalescence, nadale postupny navrat do plnohodnotného
zivota. Smyslem kardiopulmonalni resuscitace je v podstaté udrZeni vitalnich funkei do
doby, nez bude feSen zdsadni problém, ktery vede k postupnému procesu umirani.
Jakmile jsou zabezpeCeny zivotni funkce daného ¢loveéka, piesnéji je stabilizovany jeho
zdravotni stav, tak nastupuje oSetfovatelskd péce, ve které ma sestra nezastupitelnou
roli.

Prace je teoreticka a je urCend pfedevSim pro zdravotnické pracovniky v péci o
pacienty po kardiopulmonalni resuscitaci, tedy obsahuje pro né teoretické vymezeni,
dvacetictythodinovy pfistup v oSetfovatelské péci, etické aspekty v oblasti umirani,
smrti a v neposledni fadé také oblast psychického zdravi a boj proti stresu a syndromu
vyhoteni. Ma vést zdravotnické pracovniky k lepSimu povédomi 0 této slozité
problematice, k lepsi péci o pacienty, k lepsi péci o psychické zdravi zdravotniki
samych.

Cilem této prace je komplexni zmapovani oSetfovatelské péce o pacienta po
kardiopulmonalni resuscitaci, ddle zmapovani klinickych, etickych a pravnich aspekt
zahajeni kardiopulmondlni resuscitace. Vystupem této prace je zhotoveni podkladi
k seminafim pro sestry, coz by mélo vést krozSifeni jejich povédomi o této

komplikované problematice a uceleni informaci k danému tématu
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Priloha ¢islo 1
Retézec preziti

Zachranny retézec zivota

1. pomoc predlékaf. : 1. pomoc lékarska Rozsirena lékarska
laicka, nezdravotnici : odborna i odborna pomoc

Odpovédnost za zabezpeceni

e Obcané - Zdravotni zachranna - Zdravotnicka zarizeni
e Zaméstnavatelé : sluzba ZZS i Odpovédnost: MZd

* Provozovatelé : Odpovédnost: MZd

e Instituce :

* Hasici, Policie :
* Nezdravot.sluzby... :
Odpovédnost:ne MZd:

(http://slideplayer.cz/slide/1914927/#)



Priloha dislo 2
Algoritmus zékladni neodkladné resuscitace a automatizované externi defibrilace

EUROPEAN
. RESUSCITATION Ceska resuscitaéni rada
coU Ncl I_ Czech Resuscitation Council

I \
Zakladni neodkladna resuscitace
& automatizovana externi defibrilace

Zkontrolujte védomi

Jemné postiZenym zatfeste
Hlasité jej oslovte:, Jste v pofadku?”

Pokud nereaguje

Zprichodnéte dychaci cesty a zkontrolujte dychanf

Pokud nedycha normainé

Pokud normalné dycha

nebo nedycha vibec

Volejte 155 & pfineste AED
(pokud je k dispozici)

(%

Otoéte postizeného do
zotavovaci polohy na boku

Okamiité zahajte resuscitaci

Polozte svoje ruce na stied hrudniku

postizeného a provedte 30 stlaceni hrudniku: + Volejte 155

+ Hrudnik stlacujte do hloubky alespoii 5 em + Neustale kontrolujte, zda
frekvenci nejméné 100/min normalné dycha

+ Obemknéte svymi rty usta postizeného

« Plynule do nich vdechuijte,
dokud se nezvedne hrudnik
- Jakmile hrudnik klesne, vdech zopakujte > 7

- Pokraéujte v resuscitaci

KPR 30:2

Zapnéte AED & nalepte elektrody

Postupujte neprodlené podle hlasovych pokyni pfistroje

Nalepte jednu elektrodu pod levé podpazi

Nalepte druhou elektrodu pod pravou kliéni kost, vpravo od hrudni kosti

Pokud je na misté vice zachranc(, nepferuiujte KPR b&hem nalepovani elektrod

Odstupte & provedte defibrilaci

Postizeného by se nikdo nemél dotykat:
- béhem analyzy srdeéniho rytmu
- pfi defibrilagnim vyboji

Resuscitaci ukonéete, pokud se postiZeny zaéne probouzet (hybe se, otevira oéi a normalné dycha).
k Pokud z(istava v bezvédomi a normalné dycha, otoéte jej do zotavovaci polohy*.

www.erc.edu | infogerc.ec - www.resuscitace.c

Vydano v Hjnu 2010. European Resuscitation Council Secretariat vaw, Drie Eikenstraat 66 1, 2650 Edegem, Belgium oirt
Referenénl &islo: Poster_1 0_BLSAED_01_011_CZE Autorska préva: European Resuscitation Council

(www:resuscitace.cz)



Priloha ¢islo 3

Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace

Ceskd resuscitaéni rada

Czech Resuscitation Council

EUROPEAN
C) RESUSCITATION
COUNCIL

Rozsirena neodkladna resuscitace
Univerzalni algoritmus

Bezvédomi

Zastava dechu nebo jen obéasné

lapavé nadechnuti

Pfivolejte resuscitaéni tym

KPR 30:2
Pfipojte defibrilator/monitor

Minimalizujte pferuiovani masaze

Defibrilovatelny rytmus
(fibrilace komor/bezpulzova

Nedefibrilovatelny rytmus
bezpulzova elektricka

BEHEM KPR

stlagovan( hrudniku | jeho aplné uvolfiovant

= Podejte kyslik

\.

= Zajist&te vysokou kvalitu KPR: sprévnou frekvend a hloubku
= Pred kaZdym prenuienim KPR si dalsl éinnost dopledu naplanujte

+ Zvadte definitivnl zplisob dyjchacich cesta kapnometrii
= Po definitivnim zajBténi dychacich cest nepferusujte srdeén a2

= Zajist&te vstup do céwniho Fetidté (periferni 2la nebo intracsealni
wstup)

+ Podejte adrenalin kazdych 3-5 min

= Zajis léebu reverzibilnich pfigin

1 defibrilaéni Obnoveni spontanniho
wyboj obéhu
b 4
| |
Okamzité pokradujte Okamizité pokracujte
2 minuty v KPR 2 minuty v KPR
Minimalizujte pferuSovani Minimalizujte pFeruiovani
masaze masaze

REVERZIBILNI PRICINY

= Hypoxie

- Hypovolémie

« Hypokalemie/hyperkalemie/metabolicks pFiciny
* Hypotermie

= Trombéza (koronérni tepny/plicni embolie)

» Tampon&da srdeéni

= Toxicke latky (i kace)

« Tenznl pneumctorax

\

Vyddno v Hjnu 2010. European

Referenéni islo: Postar_10_Al

www.erc.edu | infoercedu - www.resuscitace.c

661, 2650 Edegem, Belgium

ion Council iat vzw, Drie Ei
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Priloha ¢islo 4

Zakladni neodkladna resuscitace u déti

EUROPEAN
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Zakladni neodkladna resuscitace ditéte
Postup pro zdravotnicky personal

NEREAGUJE?

Hlasité volejte o pomoc

Zprachodnéte dychaci cesty

NEDYCHA NORMALNE? j

5 umélych vdech

NEJSOU ZNAMKY ZIVOTA? ]

\_

15 stlaceni hrudniku

2 umélé vdechy
15 stlac¢eni hrudniku

Po 1 minuté KPR volejte tisfiovou linku 155
nebo pfivolejte resuscita¢ni tym oixc)

(www.resuscitace.cz)
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Ptiloha ¢islo 5
Glykemicky protokol.

Glykemicky protokol.

Cilem protokolu je udrzet glykémie v rozmezi 4,5 — 6,5 mmol. Prostfedkem je ¢asté bedside méreni
glykémie a inflize insulinu ve standardnim Fedéni 50 IU/50 ml F1/1. Podminkou je kontinudlni pFijem

glukozy ve formé inflize, parenteralni nebo enteralni vyZivy.

1. Pfiordinaciinsulinové terapie“podle glykemického protokolu” zmérte glykemii. Pri glykémii

pod 4,0 mmol informujte lékare.
2. Ostatni ordinace insulinu s.c. a perordlni antidiabetika se rusi.

3. Pfizastaveni parenterdlni vyZivy zastavte infuzi insulinu.
4. Pocdatecni davka a rychlost inzulinu:
Glyk. Mmol/I bolus insulinu iv. rychlost davkovaée mi/h

40-6,4 0 0
6,5-7,9 0 1
8,0-9,9 5 1
10,0-12,9 7 2
13,0-15,9 10 3
16,0-19,9 13 4
20 a vice 15 5

5. Provedte kontrolu glykémie po 2 hod. a pokracujte takto:

Glykémie mmol/I intervence
Méné nez 2,5 Stop inzulin, volat Iékare, G 40% 40 ml
2,5-3,5 Stop inzulin, volat Iékate, G 40% 40 ml iv.

PFi dal3i glyk. vice nez 6,0 pustit ins. % rychlosti

3,6-4,5 Stop inzulin, pti pristi glyk. vice nez 6
Pustit ins. 0 2 ml/h méné

4,6 —5,00 Pokud byla pfedchozi glyk.pod 5, mmol/l, pak beze zmény
Pokud byla 5 - 7,5 mmol/Il, pak snizit o 1 ml/h

51-5,9 Pokud byla pfedchozi glyk.pod 4,5 mmol/I, zvysit 0 0,5 ml/h
Pokud byla 4,5 — 6,5 mmol/I, stejna rychlost
Pokud byla glyk nad 6,5 mmol/I, sniZit 0 0,5 ml/h
Pokud byla 2x za sebou glyk. stabilni, kontrola aZ po 4 hodinach

6,0-6,9 Pokud byla pfedchozi glyk. pod 6,0 mmol/I, zvysit o 1 mi/h
Pokud byla pfedchozi glyk. 6,0 — 7,0 mmol/I, zvysit 0 0,5 ml/h
Pokud byla ptedchozi glyk. nad 7,0 mmol/I stejnd rychlost

7,0-7,9 Pokud byla pfedchozi glyk. pod 7,0 mmol/I zvysit 01,5 ml/h

dalsi kontrola
30 minut

1 hod

1 hod

2 hod

2 hod

2 hod

2 hod




Pokud byla pfedchozi glyk. 7,0 — 8,0 mmol/Il, zvysit o 1 mi/h
Pokud byla predchozi glyk.nad 8,0 mmol/l, snizit 0 0,5 ml/h

8,0-9,9 Pokud byla ptedchozi glyk. pod 8,0 mmol/I, zvysit o 2 mil/h
Pokud byla pfedchozi glyk. 8,0 — 10,0 mmol/I, zvysit 0 1,5 ml/h
Pokud byla pfedchozi glyk. nad 10,0 mmol/l, stejna rychlost

10,0-12,9 Bolus 5 1U, zvysit 0 3 ml/h
13,0-15,9 Bolus 5 U, zvysit 0 4 ml/hod
16,0-19,9 Bolus 10 IU, zvysit o 5 mli/h,
Vice nez 20,0 Bolus 15 IU, zvysit o 5 ml/h

Pfi poklesu glykémie o 1/3 mezi 2 méfenimi snizit rychlost infuze o 1/3.
PFi poklesu glykémie o % mezi 2 méfenimi sniZit rychlost na % a volat |ékare.

(zdroj vlastni)

2 hod

1 hod

1 hod

1 hod

1 hod



Priloha ¢islo 6

Protokol 1é¢ebné hypotermie

Lécebna hypotermie — fizené sniZeni télesné teploty zmensuje rozsah poskozeni mozku
po zastaveé obéhu (KPR) i nékterych dalsich kritickych stavii. Podminkou tispésné
hypotermie je vyfazeni autoregulace télesné teploty hlubokou analgosedaci a svalovou
relaxaci. Je-li vydano rozhodnuti o zavedeni hypotermie, postupujeme promptné podle
nasledujicich bodt.

1.

10.

11.

Pokud neni pacient jiz zaintubovan, pfipravime Iéky a instrumentarium na
intubaci.

Podame iv. Arduan 2 amp (8 mg). V relaxaci intubujeme nebo reintubujeme, je-
li potieba, zavadime moc. katétr a ptipojujeme k ventilatoru.

Zavadime infuzi ledového (4°C) RF v celkovém mnozstvi 2000 ml. Infuze kape
,haplno® 30-60 minut. V piipadé potieby zavadime dalsi iv. linku nebo CV
katétr. Ledové roztoky musi byt trvale k dispozici v lednici.

Zahajujeme kontinualni analgosedaci linedrnim davkovacem, Sufenta 250 ug +
Midazolam 30 mg/50 ml rychlosti 3 ml/h.

Zahajujeme kontinualni infuzi linearnim davkovac¢em Propofolu 2% 50 ml, 10
ml/h.

Pacienta ulozime na spodni matraci Blanketrolu pokrytou prostéradlem. Pacienta
prikryjeme dal$im prostéradlem a vrchni piikryvku Blanketrolu. Na hlavu
pacienta nasazujeme chladici ¢epici. VSechny hadice pfipojime k fidici jednotce
Blanketrolu.

Pacientovi zavedeme jicnové teplotni ¢idlo a pfipojime do vstupu na pravé
stran¢ jednotky nahote,

Jednotku pfipojime do zasuvky a zapneme vypina¢em na piedni strané jednotky.
Po probéhnuti vstupniho testu bliké display jednotky. Stiskneme tlacitko
kontroly teploty uprostied panelu a Sipkami vpravo od tlacitka nastavime
cilovou teplotu 33°C. Stiskneme spina¢ rezimu piistroje ,,AUTO*, horni tla¢itko
na pravé stran€ panelu, Blanketrol zacne pracovat. Levy display ukazuje teplotu
vody, stfedni display zvoleny rezim, cilovou teplotu a probihajici proces, pravy
display teplotu pacienta. Rukou zkontrolujeme teplotu matraci.

Cilové teploty by mélo byt dosaZeno zhruba za 3 hodiny. Pacienta kontrolujeme
po 30 minutach, monitorujeme vSechny fyziologické parametry, hlasime
vSechny vyznamné zmény a nestability. Pti objeveni se tiesu je nutno ihned
prohloubit analgosedaci, podanim bolusu linearnimi davkovaci, 2 ml i
opakované. Dosazenou cilovou teplotu (cca 33°C) udrzujeme v rezimu ,,AUTO*
dalsich 24 hodin.

Po uplynuti 24 h zacindme ohfiivat pacienta, pfi pokracujici analgosedaci.
Kazdou hodinu znovu pfenastavime cilovou teplotu tlac¢itkem uprostied a
Sipkami. Cilovou teplotu zvySujeme o 0,2 °C/h do 34°C, dale uz jen 0 0,1°C/h



do cilové teploty 36,5°C, kterou udrzujeme automatickym rezimen az do 72
hodin od pfijeti, kdy hybernaci ukon¢ime vypnutim pfistroje.

12. Béhem hypotermie provadime vSechny oSetiovatelské a 1é¢ebné vykony,
podavani 1¢ki, odbéry k laboratorni analyze, péci o dychaci cesty, toaletu a
polohovani pacienta, prevenci dekubitii apod.

13. Pacienta po dobu hypotermie peélivé monitorujeme, kontrolujeme a hlasime
oSetfujicimu lékati vSechny zmény, alarmy monitorti i Blanketrolu.

(zdroj vlastni)
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Kardiopulmonalni resuscitace — vystup pro seminar €. 1
Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) - je soubor ukont vedoucich k obnové nebo
podpoie zakladnich Zivotnich funkci (dychani a srde¢ni ¢innost) postizenych tézkou
akutni poruchou nebo zéastavou.

Zakon o péci o zdravi lidu (po mnoha novelizacich) uklada zdravotnickym
pracovnikiim ,,povinnost poskytovat neprodlené prvni pomoc kazdému, jestlize by
bez této pomoci byl ohroZen jeho Zivot nebo vainé ohroZeno jeho zdravi, neni-li
pomoc dosaZitelna obvyklym zpiisobem, a zajistit mu dle poti‘eby dalsi odbornou
pécic.

Trestni zakonik uklada tuto povinnost dokonce v§em ob¢anim. Paragrafy 207 a
208 obsahuji skutkovou podstatu trestného ¢inu neposkytnuti pomoci - ,,kdo osobé,
ktera je v nebezpe€i smrti nebo jevi znamky vazné poruchy zdravi, neposkytne
poti‘ebnou pomoc, a¢ tak miZe ucinit bez nebezpeli pro sebe nebo jiného, bude
potrestan*

KPR lze rozdélit na:

- zakladni, tu provadéji laici bez pomutcek kromé jednoduchého tubusu nebo obli¢ejové
masky, ptipadné pouziji automaticky externi defibrilator — AED)

- roz§ifenou, kterd navazuje na zakladni a je provadéna zdravotniky s pouZitim
pomucek, piistroju a 1¢ku.

Postup pfi KPR

1. Ujistit se o bezpeci pro nas i postizeného
2. Zjistit reakce obéti
3. Pfivolani pomoci

4. Uvolnéni dychacich cest a vySetfeni ptitomnosti dechu

o

Volat pomoc

6. Zakladni KPR 30:2



Pro jednodussi zapamatovani jednotlivych krokt pii resuscitaci se uziva tzv. Safarova
abeceda. Pro zdkladni resuscitaci plati: A = uvolnéni dychacich cest (AIRWAY), B =
dychani (BREATHING), C = zevni srde¢ni masaz (CIRCULATION). Tyto kroky plati i
pro rozsifenou resuscitaci, navic se k nim ptidavaji jesté: D = DRUGS (Iéky), E = EKG

diagnostika, F = 1é¢ba komorové fibrilace nebo bezpulzové komorové tachykardie.

Prakticky postup resuscitace s predvedenim na modelech

Dospéli - resuscitace se zahajuje rovnou masazi srdce vzdy na rovné, pevné podlozce,
pom¢r stla¢eni hrudniku a dychani je 30:2, frekvence 100 - 120x/min., hloubka stlaceni
hrudniku 5 - 6 cm, dlané ptekiizenych rukou s napnutymi lokty na rozhrani stfedni a

dolni tfetiny hrudni kosti, po kazdé kompresi je nutné uplné uvolnéni hrudniku

Déti - resuscitace se zahajuje 5 vdechy, po vyc€isténi ustni dutiny, pomér stlaceni a
dychani je 30:2, frekvenci 100 - 120x/min., hloubka stla¢eni do 1/3 hrudniku, vdechy

mél¢i, u kojencti jen obsah ust! U malych déti dychat zaroven do Gst i do nosu.

Novorozenci — nutno udrzovat télesnou teplotu, KPR 3:1, frekvence kompresi 120/min

Rozsitena neodkladna resuscitace (ALS), pfimo navazuje na zdkladni neodkladnou
resuscitaci. Tzn., Ze po zjisténi bezvédomi uvolnime dychaci cesty a ovéfime zndmky
zivota. (pulz a dech). Jestlize postizeny nedychd, nedychd normalné nebo neni hmatny
pulz, pfivolame resuscitacni tym.

Poté ihned zahajime KPR. Je-li dle monitoru srde¢ni rytmus defibrilovatelny -
komorova fibrilace a komorova tachykardie, pouzije se defibrilétor.

Pokud je srde¢ni rytmus nedefibrilovatelny - bezpulzova elektricka aktivita a asystolie,
provadi se manudlni komprese hrudniku a dychéani s co nejvyssi frakei kysliku.
Nasleduje zajisténi zilniho vstupu a dychacich cest (intubace, laryngalni maska, combi-
fibrilaci a bezpulzové ventrdlni tachykardii Amiodaron (antiarytmikum), l1ékem druhé

volby pfi neuspesné defibrilaci s podanim Adrenalinu je Lidokain (antiarytmikum).



Nutna je uprava acidobazické rovnovahy a doplnéni tekutin koloidnimi a krystaloidnimi
roztoky.
Po ispésné resuscitaci je pacient monitorovan na ARO nebo JIP.

Témata dalSich seminafd, jsou v této praci pouze naznaceny.

Druhy seminar
e je urCen pro sestry starajici se o pacienta po KPR

e bude se zabyvat novinkami v oblasti oSetfovatelské péce o pacienta po KPR

Treti seminar
e bude zaméfen na etické otazky v péci o pacienta po KPR
e na psychiku sester a syndrom vyhoteni

e semindf bude probihat ve spolupraci s psychologem



