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Tato studijni opora je urCena studujicim bakaldiskych studijnich
nelékarskych programii, oboru VSeobecna sestra, pediatrické
oSetfovatelstvi, porodni asistentka. Cilem této studijni opory je sezndmit
se soSetfovanim pacienti v oblasti akutni a intenzivni péce.
Prostudovéanim této studijni opory dostane zékladni informace a orientaci
v uvedené oblasti.

Centralni zila, zaklady EKG, defibrilace, kardioverze, akutni stavy,
anestezie, celkova anestezie, mistni anestezie, intoxikace, krvaceni,
parenteralni, enteralni vyziva, laryngitis, epiglotitis, ume¢la plicni
ventilace, elimina¢ni kontinualni metody, poruchy védomi, kiece,
domaci uméla plicni ventilace, umirajici pacient, transplanta¢ni program,

Pfedmét je koncipovan jako teoreticko-prakticky celek. Je soucasti
komplexu pfedméti  zklinického  oSetfovatelstvi.  Seznamuje
s klinickymi stavy, kter¢ mohou bezprostiedné ohrozit zivot ¢lovéka a
s nimz se setkdvaji ve vSech oblastech zdravotnické péce. Seznamuje se
specifitami pfistupy a 1écbou na akutnim pracovisti. Zdravotnici, kteti
s ditétem v akutnim nebo urgentnim stadiu se mohou setkat, by méli
ovladat zésady péce a znat specifika jednotlivych vyvojovych obdobi.

PhDr. Jana Haluzikova, PhD.
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UVODEM

Pediatricka péce je poskytovana jedinctim od narozeni do 18 let véku + 364 dni véku.
Pro kazdou vékovou kategorii jsou jiné typické akutni stavy. Piedmét Intenzivni
oSetfovatelské péce o déti navazuje na pfedméty anatomie, fyziologie, pediatrie, chirurgie
a prvni pomoc. k ¢emu a pro koho je studijni opora ur¢ena

e Studijni opora je urcena studujicim pediatrického oSetfovatelstvi, vSeobecnym
sestram a porodnim asistentkam.

e V této studijni opoie se seznadmite se zékladnimi postupy v oblasti akutni a
intenzivni péce u pediatrického pacienta. Kazdé kapitola obsahuje rychly nahled
do kapitoly, cile kapitoly a klicova slova. Na konci kapitoly je uvedeno shrnuti,
odkaz na odbornou literaturu. Nékteré kapitoly jsou ukonceny kontrolnim
testem, aby si studenti ovéfili své védomosti. V nékterych kapitolach jsou
uvedeny korespondencni tkoly anebo samostatné tkoly vedouci k samostudiu
a pochopeni uvedené problematiky.

e Dillezité momenty jsou v knize oznaceny Cave.

Véfim, ze studijni opora vam pomuze osvojit si potiebné védomosti a dovednosti z
pediatrické intenzivni péce.
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RYCHLY NAHLED STUDIJNi OPORY

Tato studijni opora je zaméfena na oSetfovani pediatrickych pacientl v intenzivni péci,
kterd poskytuje pacientovi vzdy komplexni a individudlni péci.. Intenzivni péci vyzaduji
pacienti s riiznymi chorobami, které vyzaduji riizny rozsah 1ékaiské a oSetfovatelské péce.
Ve studijni opoie jsou uvedeny zdkladni informace k oSetfovani pacientii na JIP. Dalsi
informace si student doplni studiem v doporucené literatufe. Prvni kapitola se zabyva
anatomickymi a fyziologickymi zvlastnostmi détského véku. Ve druhé kapitole se
seznamite se zvlastnostmi komunikace s détmi na JIP. Tieti kapitola je zaméfena na
organizaci jednotek v intenzivni péci. K dulezitym ¢innostem sestry patiéi monitorovani
pacientl a kardiopulmonalni resuscitace. V sedmé kapitole si prostudujete zvlastnosti pii
aplikaci 1ékt. Dalsi kapitoly jsou zaméfeny na problematiku intoxikaci a oSetfovatelskou
péci o dité s polytraumatem a popaleninami. Nedilnou soucésti v intenzivni péci je umela
plicni ventilace, péCe o dychaci cesty, jejich zvlhCovani a hygienickd péce o dité.
Specifickou osetfovatelskou péci vyzaduji stavy s nadhlou piihodou bfisni, eliminacni
metody a diabetem mellitem. 16. kapitola je vénovana problematice oSetiovani déti
s poruchou védomi a kiecemi. DileZitou kapitolou je kapitola zamétena na problematiku
oSetfovatelské péce o déti s chronickym onemocnénim. V této kapitole se zaméfuji na
vysvétleni péce poskytované na NIP a DIP. V soucasné dobé méme rodiny, které pecuji o
své dit¢ v domécim prostfedi a jsou na plicni ventilace. Posledni kapitoly jsou vénovany
problematice anestezie, zvlaStnostem anestezie v détském veku a sni souvisejici
predoperacni piipravou a pooperacni péci. Soucasti textu jsou informace ke krevnim
pfevodim a krevnim derivatim.

Studijni opora ma celkem 20 kapitol.

11



1 ANATOMICKE A FYZIOLOGICKE ZVLASTNOST]
DETSKEHO VEKU

[l wemrmineomaemror ]

Abychom mohli poskytnout adekvatni oSetfovatelskou péci détem, musime znat zakladni
fyziologické, patofyziologické a farmakologické odliSnosti détského véku, které 1écbu
vyznamné ovliviuji.

Hewewswrory ]

Po prostudovani této kapitoly budete umét:

e Popsat rozdéleni détského veku.

e Vyjmenovat anatomicko-fyziologické odlisnosti détského veku.

_

Détsky vek; obéhovy systém; dychaci systém; vyluCovaci systém; jatra; centralni nervovy
systém; termoregulace

1.1 Rozdéleni détského véku
Détsky vék délime
e Novorozenec: do 28 dnll Zzivota (zvlastni péci vyzaduji pred¢asné narozeni
novorozenci a novorozenci s nizkou porodni hmotnosti).
e Kojenec: do 1 roku zivota
e Batole: do 3 let
e Predskolni vék: 3-6 let
e Skolni vék: 6-15 let, okolo 8-9 roku ptichazi puberta
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Béhem 15 let vzroste vaha jedince 20-30x, vyska 4-5y, vSechny systémy détského
organismu prodélaji mezi novorozeneckym obdobim a dospélosti vyznamné zmény (Mixa,
2017).

1.2 Obéhovy systém

Po porodu se fetalni typ cirkulace zavisly na dodavce kysliku a zivin placentou méni
Vv novorozenecky. Je ukoncen piivod placentdrni krve a funkéné zanikd foramen ovale,
komunikace mezi pravym a levym srdcem. Krev z pravé komory, dosud Botallova ducej vedena
Z plicnice do obouku aorty, je po rozpéti plicniho parenchymu a otevieni plicniho fecisté
vhanéna do plicni cirkulace. Ducej se uzavira do 24 hodin funk¢né a anatomicky do 3 mésict
(Mixa, 2017).

Anatomické usporadani obehového systému se od kojeneckého obdobi nelisi od dospélych.

Srdce ditéte obsahuje méné¢ kontraktilnich vldken, neni schopno se stdhnout takovou silou
jako u dospélého. Systolicky objem je 4-5 ml, minutovy objem u novorozence je pfi frekvenci
120/min 500-600 ml/min.

Bradykardie u déti je nebezpeéna. Krevni tlak u novorozence je 70-80 systola, diastola 30-
40. Krev u novorozence cirkuluje pfevazné v mozku, utrobach, svalova hmota ve srovnani
S dospélym je mensi (Mixa, 2017).

1.3 Dychaci systém

Prvni aktivni nddechy u ditéte zptisobi rozepéti plicniho parenchymu. Tekutina, kterou jsou
plice vyplnény, piestoupi do plicnich kapilar a na alveolokapildrni membrané mtze dochazet k
vyméne dychacich plynid. Kvalita ventilace zavisi na mnozstvi surfaktantu. Jeho nedostatek
zpusobuje kolaps alveolt.

Zebra malého ditéte jsou v inspiraénim postaveni, poddajnost hrudniku a plic je nizka.
dychani ditéte je brani¢ni. Dechové objemy jsou nizké, zvySenou potiebu kysliku lze uspokojit
zvySenim dechové frekvence. Alveolarni ventilace je 2x vyssi nez u dospélého. Neni dokonale
vyvinuty kaslaci reflex. Hypoxie vede rychle k bradykardii.

Anatomicka stavba dychacich cest: izké nosni priduchy, velky koten jazyka, volné mekké
patro, vysoce postavena epiglottis. Subgloticky prostor je nejuzs$i misto dychacich cest. oba
bronchy odstupuji v tthlu 55°, ne s tupym thlem jako u dospélych.

13



Jana Haluzikova - o déti

1.4 Vylu€ovaci systém

Do 24 hodin po porodu dit¢ nemusi mocit, snizend glomerularni filtrace. Poté se tlakové
poméry v ledvinach normalizuji, minimalni diuréze by méla byt 1 ml/kg/h. Celkova télesna
voda u novorozence tvoii 75-80 % hmotnosti a denni obrat tekutiny dosahuje 15% (Mixa,
2017). specifickd hmotnost moci je 1025. Snizend exkrecni schopnost ledvin malého ditéte
zpomaluje vylucovani 1€kt. Rendlni funkce pomérné rychle dozravaji a srovnatelnou uroven
S dosp€lym dosahuji okolo 6 mésict.

1.5 Jatra

Po narozeni neni dostate¢né rozvinuti detoxikacni schopnost , zpomalena metabolizace 1€kt
a sacharidt. Hladina glukozy v krvi u novorozence je 2,7-3,3 mmol/I.

V krevnim obraze dominuje polyglobulie, zpisobeny vysokym poctem erytrocyti
s obsahem fetalniho hemoglobinu, ktery je nahrazen pozvolna hemoglobinem dospélého typu.
Obvyklych hladin se dosahne okolo 6 mésice.

Hladina bilirubinu pies 340 umol/I.

1.6 Centralni nervovy systém

Mozek novorozence neodpovida stavu v dospélosti. Je relativné mensi, hlavicka ve srovnani
s télem ma vyrazné vétsi hmotnost. Mozek dozrava pomaleji neZ jiné organy. Jesté ve 4 roce
zivota bézn¢ podavané 1€ky ovliviiuji jeho dozravani.

Duralni vak novorozence dosahuje irovn€ S4 (S1 v jednom roce), micha zasahuje na troven
L (L1 v jednom roce). Do prvniho roku zZivota neni ukonc¢eno dozravani nervosvalové ploténky
ani myelinizace perifernich nervi. Bolest déti vnimaji stejné intenzivné jako dospéli. Nizka
uroven myelinizace motorickych vlaken A alfa, beta a gama a pozvolné dozravani nervosvalové

wrwve

Vegetativni nervovy systém je charakterizovan zvySenym tonem parasympatiku. Na
podrazdéni reaguje novorozenec generalizovanou reakci.

Hematoencefalickd bariéra je propustnéjsi, u ditéte se projevuje neZzadoucimi ucinky
nekterych 1€kt na centrdlni nervovy systém (CNS). Opioidy a barbituraty tlumi dychani.
1.7 Termoregulace

U postizen¢ho ditéte je diilezité udrzeni tepelné pohody. U novorozenct a kojencii jsou
ztraty tepla vétsi. Je to ddno nepomérem mezi télesnym povrchem a hmotnosti a nedostatecnou
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tepelnou izolaci, vrstva podkozniho tuku se tvofi. Normalni télesna teplota (TT) je od 36,3°C
do 37,3° C. Idealni tepelné prostiedi pro novorozence je 31,0°C (dosdhneme na
specializovaném lGzku). Snazime se zabranit tepelnym ztratam.

Hypotermie ohrozuje dité¢ utlumem dychani, poklesem minutového srdecniho vydeje a
naslednou centralizaci obéhu.

1.8 Rozdily v koznim systému

Détska klize ma stejnou stavbu jako kiize dospélych, je celkové slabsi. Je vla¢néjsi, obsahuje
80 % vody. Mechanické funkce jsou stejné, je zranitelnéjSi. Nastup koZnich 714z je postupny.
Prvni ochlupeni (lanugo) se tvot pfed narozenim, definitivni ochlupeni vlasy, fasy, obo¢i jsou
pfi narozeni. Prvni vlasy postupné vypadnou a jsou nahrazeny dal$imi. Tercialni ochlupeni se
vyviji v pubert¢.

orterry 2]

Zakladni znalost anatomickych, fyziologickych a patofyziologickych odliSnosti
Vv jednotlivych vékovych kategorii umozni spravné a v€asné rozpoznani ptiznaku.

o I

FENDRYCHOVA, J., anatomické a fyziologické odlignosti v détském véku. s. 70-79. In
Fendrychova, J., Klimovi¢, M. a kol. Pé€e o kriticky nemocné dité. Brno: NCONZO, 2005.
ISBN 80-7013-427-5.

MIXA, V. anatomické a fyziologické odlisnosti détského veku souvisejici s urgentni péci. s.
40-47. In Mixa, V. a kol. détska pfednemocnicni a urgentni péce. Praha: Mlada fronta, 2017.
ISBN 978-80-204-4643-5.

£
.

1. V kterém gestacnim tydnu se nejvice tvoii surfaktant?

2. Napiste aktivni a pasivni prostfedky a postupy zabraiujici hypotermii.
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Napiste vyvojoveé rozdily v oblasti riistu a vyvoje a v télesném povrchu.
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2 ZVLASTNOSTI KOMUNIKACE S DETMI NA INTENZIVNI
PECI

[

Na jednotce intenzivni péce (ARO, JIP) jsou hospitalizovani pacienti v akutnim stavu anebo
zivot ohrozujicim stavu, kdy hrozi selhani zakladnich zivotnich funkci. Komunikace
v intenzivni pé¢i se lisi od komunikace na standardnim oddéleni. Rada pacientii se nachazi ve
velmi tézkém stavu, mnozi se nachézeji na hranici zivota a smrti. Naro¢né technické vybaveni,
specifika prace, stresujici faktory mohou ucinnou komunikaci narusit. Vyznamnou roli hraje

nonverbalni a verbalni komunikace. Vyznamnou roli mé bazalni stimulace.

A

Po prostudovéani této kapitoly budete umét:

e Popsat rozdil mezi nonverbalni a verbalni komunikaci.

e Vysvétlit vyznam komunikace s rodinnymi pfislusniky.

Komunikace; verbalni; nonverbalni; pacient; rodinny piislusnik; dorozumivaci prostredky;
bazélni stimulace; biograficka anamnéza

Vztah mezi sestrou a pacientem je utvafen prostfednictvim komunikace. Opravdovost,
trpélivost, otevienost, srozumitelnost, vystiznost, jasnost jsou zakladem v interakci a pomahaji
vytvaret divérny a pozitivni vztah v ramci komunikaéni vymény. Komunikace v intenzivni
péci ma svij vyznam. OSetfujici personal ma tendenci zaméfit se na sledovani techniky
obklopujici pacienta, sledovani objektivniho stavu pacienta. Samotny pacient unika nasi
pozornosti. V intenzivni péci je nevyhnutelna vnimavost, citlivost a otevienost vic¢i pocitim
pacienta 1 viic¢i sobé samému (Tomova, 2016). Komunikace v intenzivni péci se lisi od
komunikace na standardnim oddéleni. Rada pacientdi se nachazi ve velmi t&Zkém stavu, mnozi
se nachézeji na hranici zivota a smrti. Naro¢né technické vybaveni, specifika prace, stresujici
faktory mohou t¢innou komunikaci narusit. Na téchto pracovistich mohou byt hospitalizovani
pacienti pii védomi, s poruchou védomi anebo uvedeni do umélého spanku. Setkdvame se
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S pacienty dezorientovanymi, agresivnimi, izkostnymi, depresivnimi a umirajicimi. Dtlezité je
naucit se s pacienty komunikovat a zaroven je naucit komunikovat s nami. S pacientem
komunikujeme v jakémkoliv zdravotnim stavu. V intenzivni péi je stézejni nonverbalni
komunikace: mimika, proxemika, haptika, posturika, gestikulace, vzhled a celkova tuprava
zevng¢jSku, nads mohou dat informaci o Zivotnim a socidlnim standardu u pacienta. Sledujeme
napf. barvu kiize, ulevovou polohu, poceni, které nas mohou informovat o zméné zdravotniho
stavu anebo nés pacient nebude kvalitné vnimat. Nonverbalni komunikaci doplnime o verbalni.
U pacientl v bezvédomi anebo analgosedovanych, vyuzivame komunikace pasivni, kdy sestra
s pacientem komunikuje. Tato forma ma zasadni vyznam, i kdyz zde neni zpétna vazba
(Kapounova, 2020). U pacientii v kdmatu byly realizovany vyzkumy a bylo prokazano, Ze tito
jedinci jsou schopni vnimat, méli bychom je povazovat za osoby vnimavé a citlivé.

2.1 Zasady pro komunikaci s pacienty na JIP

Ziskat divéru pacienta, nepfenaSet osobni problémy na pacienta, neoslovovat familiarné,
udrzovat o¢ni kontakt, naucit se trpelivosti, prizpiisobit se komunikaci pacienta, nezvySovat
hlas, v pribéhu rozhovoru vyvarovat se rusivym elementim.

U pacienti se snizenym vniméanim pouzit prvky bazalni stimulace. Specifickou skupinu tvoti
pacienti s poruchou védomi, bezvédomi, zavedenou tracheostomickou anebo endotrachealni
kanylou. U téchto pacientl je potieba zajistit nahradni zplisob komunikace napft. odezirani ze
rtl, abecedni tabulky, piktogramy, pfistroje pro podporu hlasu aj.

2.1.1 KOMUNIKACE S RODINOU

Jakakoliv zména zdravotniho stavu ma nepfiznivy vliv na psychiku ¢lov€ka. V prib¢hu
onemocnéni ¢lovek méni zavedeny zplisob Zivota, jeho kazdodenni aktivity jsou limitované
anebo je vyloucen z béznych aktivit, toto se odrazi na mezilidskych vztazich. Rodina ma
nezastupitelnou roli, ma piispét k procesu uzdraveni pacienta. Hospitalizace na JIP je pro
pribuzné zatézujici, prostiedi JIP miize na né puisobit stresujicim dojmem, nevytvareji vhodné
klima pro naslednou komunikaci. Sestra by méla srozumitelnym zpisobem poskytnout dostatek
informaci o oSetfovatelské péci, vysvétlit pfipojeni na ptistroje, zavedeni invazivnich vstupt,
jak se chovat u lizka pacienta, jak se mohou se svym piibuznym na lizku i mimo néj
pohybovat, jak nonverbalné¢ komunikovat, potieba fyzického kontaktu (pohlazeni, chytit za
ruku, pohladit), vysvétlit vyznam pasivni komunikace. Vysvétlit jak se mohu zapojit do péce o
piibuzného (maséz, rehabilitace koncCetin, pomoc pii jidle, Cetba). Zakladni informace by méli
pfibuzni dostat pted prvnim ptichodem k lazku pacienta. U liZzka miZeme jednotlivé kroky
opét zopakovat. Rodina ziskava spoustu informaci, které nedokaze najednou pochopit a
zpracovat.

V pribéhu hospitalizace vysvétlime jak komunikovat s pacientem se zajisténymi DC,
vysvétlit davod jejich pouziti, vysvétlit na jakém principu funguji. V pribéhu komunikace
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pouzivat jednoduché véty, mnohdy musi Ustni sdéleni opakovat, poméhat s adaptaci na
vzniklou situaci.

Sestra musi seznamit rodinu s rezimovymi a hygienickymi opatfenimi. Vysvétli vyznam
zvukovych a optickych signall pfistrojového a technického vybaveni. Ukazat jak mohou
k pacientovi pristupovat, popsat 1ékaiské a oSetiovatelské ukony, ¢eho se mohou dotykat, s ¢im
mohou manipulovat, vysvétlit spravny a bezpecny zptisob manipulace s pacientem. Cilem je
snaha o aktivniho zapojeni ptibuznych do péce.

2.1.2 KOMUNIKACE MEZI SESTROU A RODINOU

Sestra by mé¢la vnimat rodinu jako komunika¢niho partnera, v ramci svych kompetenci mtze
odpovidat na dotazy ptibuznych a méla by je ziskat co nejdiive ke komunikaci. V pribchu
komunikace by méla ziskat informace dopliiujici anamnézu.

Faktory ovliviiujici vyvoj a pribéh komunikace Povaha onemocnéni, zdvaznost
zdravotniho stavu, vyvoj nemoci, délka hospitalizace, pfedchozi hospitalizace, diagnoza,
prognoza, ¢asové moznosti rodiny a osetiujiciho personalu (Ktivkova, 2016).

Sestra je empatickd, pacientovi projevi emoc¢ni podporu, projevy priméteny soucit, litost,
podporu a utéchu, citlivé reaguje na jeho emocni potieby. Umoznuje pacientovi navstévy,
s rodinou komunikuje otevien¢ v ramci svych kompetenci (Ktivkova, 2016).

2.2 Pacient v intenzivni péci

Na jednotce intenzivni péce (ARO, JIP) jsou hospitalizovani pacienti v akutnim stavu anebo
zivot ohrozujicim stavu, kdy hrozi selhani zdkladnich Zivotnich funkci.

Pacient v bezvédomi na umélé plicni ventilaci (koma, hluboka analgosedace, sedace),
dychaci cesty jsou zajiStény endotrachedlni kanylou. Pacient je odkazan na péci sestry,
komunikace je ze strany sestry.

Pacient pti védomi na umélé plicni ventilaci (UPV), pacient je pfi védomi, nutna podpora
UPV, ma zavedenou tracheostomickou kanylu a neni schopen hlasového projevu. Pacient si
uvédomuje zavislost na pfistroji, mize se pohybovat na dosah dychaciho okruhu od
mechanického ventilatoru. Sestra nabizi pacientovi alternativy jak komunikovat s okolim.
Zapojeni pacienta je limitovano zdravotnim stavem.

Pacient spontanné dychajici se zajisténymi dychacimi cestami, je pfi védomi, ma zavedenou

tracheostomickou kanylu. Sestra nabizi pacientovi alternativni pomicky jak komunikovat
s okolim. Vede jej od prvnich krokii k samostatné komunikaci.
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Pacient spontanné dychajici bez zajisténi dychacich cest. pti plném védomi z hlediska
komunikace je rovnocennym partnerem. Piekdzky jsou u nevidomych, neslySicich a
nedoslychavych, handicapovanych anebo nerozumi cesky.

Efektivni komunikace je ovlivnéna kognitivni schopnosti, psychickou a fyzickou strankou.
Otazky jsou jasné, stru¢né, s jednim konkrétnim cilem. Je vhodné pokladat otazky, na které 1ze
odpovédet ano/ne. Sestra musi dostatek trpélivosti, mit pochopeni pfi zapominani slov, nebo
pfi jejich stejném opakovani. Udrzujeme piimy pohled z o¢i do o¢i, odezirdme ze rti, pacient
musi vidét na naSe usta, slySet nd$ hlas, zamé&fujeme se na pacient , ne na vice osob.
V pfitomnosti pacienta nemluvime o jinych pacientech. Pii komunikaci se neota¢ime bokem
zada, neodvracime hlavu. Ovéfujeme si, zda ndm porozumél, sledujeme reakce, domluvime se
na souhlasném stanovisku napt. kyvnuti, mrknuti.

Snazime se byt empatické, pochopit jeho myslenky, pocity, pomoci mu s navrhy slov.

2.3 Bazalni stimulace

Jednou z moznosti jak komunikovat s pacientem je bazalni stimulace. Jde o podporu pacientova
vnimani okolniho svéta a sebe sama pomoci jemu znamych stimulll (napf. viing, chuté, doteky
aj.). Vyuzivaji se komunikaéni kanaly: somaticky, vestibularni, vibra¢ni, auditivni, opticky,
olfaktoricky, taktilné-hapticky. V konceptu bazalni stimulace patii dotek mezi zakladni lidské
schopnosti. Inicidlni dotek je v centralni ¢asti téla (rameno, paZe, ruka). Télo pacienta musi
obdrzet jasné a cilené doteky. Nejasné a chaotické doteky vyvolavaji pocit nejistoty, strachu a
zmatku. Sestra si musi uvédomit, Ze jeji ruce maji s pacientem nejcastéjsi kontakt. Doteky jsou
riznych kvalit, pomoci dotekli dochazi k pfenaseni informaci, umoziuji pacientovi vybavit si
vzpominky. Pfi oSetfovani pacienta, sledujeme jak pacient reaguje na nase doteky.

2.3.1 BIOGRAFICKA ANAMNEZA

Pro zajisténi konceptu bazalni stimulace je ziskani autobiografické anamnézy od pacienta a
jeho ptibuznych. Sepsani biografické anamnézy umozni zvolit adekvatni oSetfovatelské
techniky.

V konceptu bazélni stimulace se uplatiiuje stimulace somaticka, vestibularni a vibracni aj.

Elswmmorarrory ]

Sestra by méla srozumitelnym zplisobem rodiné poskytnout dostatek informaci o
osetfovatelské péci, vysvétlit pfipojeni na piistroje, zavedeni invazivnich vstupt, jak se chovat
u lizka pacienta, jak se mohou se svym piibuznym na liZku i mimo né pohybovat, jak
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nonverbalné komunikovat, potieba fyzického kontaktu (pohlazeni, chytit za ruku, pohladit),
vysvétlit vyznam pasivni komunikace. V rdmci moznosti zapojit rodinu do oSetfovatelské péci.
V ramci oSetiovatelské péce je vhodné vyuziti bazalni stimulace a biografické anamnézy.

e

TOMOVA, S.. KRIVKOVA J. Komunikace s pacientem v intenzivni pé¢i. Praha: Grada, 2016.
ISBN 978-80-271-0064-4.

FRIEDLOVA, K. Stimulace vnimani. s.112-119. In Fendrychova, J., Klimovi¢, M. a kol. Péce
o kriticky nemocné dite. Brno: NCONZO, 2005. ISBN80-7013-427-5.

. Pfipravte na semindrni cviCeni jak se provadi v rdmci bazélni stimulace: stimulace

somaticka, vestibularni a vibrac¢ni.
2. Popiste polohu hnizdo a mumie.
3. Prakticky si tyto polohy vyzkousejte.

4. Na zakladé vlastniho prozitku popiste vyhody a nevyhody téchto poloh.
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ry v

3 ORGANIZACE JEDNOTEK INTENZIVNi PECE

[&] wemsnmeoaproy

Prostudovanim této kapitoly budete schopni popsat rozdéleni jednotek intenzivni péce podle
doporudeni evropské spoleénosti pro intenzivni medicinu, dale MZCR a podle doporuéeni
oborové specializace. Pozadavky na minimalni technické a persondlni vybaveni, seznam
zdravotnickych vykont s bodovymi hodnotami je uveden ve vyhlasce MZ CR ¢&. 493/2005 Sb.

Hewewsrory ]

Po prostudovani této kapitoly budete umét:
e Definovat jednotlivé stupné intenzivni péce.
e Popsat pfistrojové, personalni a prostorové vybaveni JIP.

e Vysvétlit vyznam skorovacich systému.

_

Jednotka intenzivni péce; anesteziologicko-resuscitacni odd¢leni, specializované jednotky,
skérovaci systémy; pristroje;

Intenzivni medicina je v soucasné dob¢ uznavanou a diilezitou specializaci a jeji ptitomnost
je nepostradatelna pro fadu nemocnic. Na téchto odd¢€lenich je poskytovana péce pacientim
trpici zavaznymi, zivot ohrozujicimi onemocnénimi, kterd jsou ve vétsin€ ptipadi reverzibilni.
Je zamétena na 1écbu pacientil v kritickém stavu (Zadak, 2017). Intenzivni péce je poskytovana
pacientim ohrozenych selhdnim zakladnich zivotnich funkci nebo organt. Intenzivni péce se
déli do tii stupnl — nizsi, vysSi a nejvyssi (resuscitacéni). Tyto tfi Grovné intenzivni péce
znamenaji, jak maji byt jednotliva pracovisté zajiSténa personalné a vybavenim.

Intenzivni péce 1. stupné (nizsi) zajistuje kontinudlni monitorovani, zvySenou sesterskou
péci, moznost okamzité resuscitace, kratkodobou ventilaci (do 24 hod.). tyto jednotky mohoi
byt v nékterych zatizenich spojeny s jednotkami intermedidrni péce. VéEtSinou jsou zde
hospitalizovani pacienti ohrozeni selhanim nékteré orgdnové funkce.

Intenzivni péce I1. stupné (vyssi) péce je poskytovana ve vétsich regionalnich nemocnicich,
zajisténo je zékladni monitorovani, méfeni srdecniho vydeje, dlouhodba umeéla plicni ventilace.
Neprovadi se srde¢ni katetrizace, sledovani saturace z jugularniho bulbu (bulbarni oxymetrie),
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meéfeni intrakranidlniho tlaku a orgdnové podpory. Je zde SirSi rozsah vysetieni statim, po dobu
24 hod. ptistup k zobrazovacim metodam, neni poskytovana péce s multiorganovym selhanim.

Intenzivni péce IIl. stupné (nejvyssi) péCe je poskytovana ve velkych oblastnich
nemocnicich a fakultnich. Péce je zamétena v celém rozsahu intenzivni péce se zvlastnm
zamétenim na kritické stavy rizné etiologie. Je zajiSténa specidlni sesterskd péce, nutriéni a
rehabilitacni péce. Zajisténi komplexnich vySetieni, pokrocilé technické a zobrazovaci metody,
rychla dostupnost specialistii Sirokého spektra (Zadak, 2017).

3.1 Typy jednotek intenzivni péce

V soucasn¢ dobé¢ jsou jednotky intenzivni péCe orientované oboroveé. Multidisciplinarni
jednotky jsou vyhodngjsi v mensich nemocnicich. Siroké populaci je poskytnut uzky okruh
intenzivistickych dovednosti. Vyhodou je centralizace ptistrojové techniky, standardni postupy
Vv péci o kriticky nemocné. Nevyhodou je déleni kompetence mezi vice 1¢kafi.

3.1.1 OBOROVE A SPECIALIZOVANE JEDNOTKY INTENZIVNi PECE

Poskytuji 1é¢bu onemocnéni v plné $iti ptislusného onemocnéni, véetné stavill s organovym
a multiorganovym onemocnénim.

Interni jednotky intenzivni péce

Poskytuji péci pacientim v kritickém stavu nebo s ohrozenim selhéni jednoho nebo vice
organt. Interni JIP se mohou d€lit do podskupin podle oborti: metabolicka, gastroenterologicka,
hepatalni, hematologickd a hematoonkologickd, rendlni a dialyzacni, pneumologické,
koronarni JIP, geriatrické JIP, onkologické jednotky a jednotky po transplantaci, infekéni,
neurologické a psychiatrické JIP, transplantacni JIP.

Jednotky intenzivni péce chirurgického zaméreni

Chirurgické JIP zajistuji péci o pacienty s hrozicim selhanim jednoho nebo vice organt
Vv pribéhu chirurgickych onemocnéni a v poopera¢nim obdobi. Podle svého zaméteni se déli:
kardiochirurgické JIP, neurochirurgické, popaleninové JIP, traumatologické, spinalni JIP.

Pediatrické jednotky intenzivni péce

Vysadni postaveni a své specifity maji pediatrické jednotky IP. Dé&ti maji své specifické
potieby, je nutna pfitomnost pediatra (specialisty). DileZita je spoluprace s rodici a sourozenci
ditéte. Zvlastni roli hraji détské sestry, které jsou specialné proskoleny v péci o kriticky
nemocné dite.
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Vyznamnou ulohu v porodnické péci a pediatrii hraji akutné nemocni a kriticky ohrozeni
novorozenci, kteti jsou hospitalizovani na neonatologickych JIP. Cilem tohoto pracovisté je
zajistit intenzivni pé¢i détem s nizkou porodni hmotnosti, nezralymi plicemi a kongenitalnimi
deformitami, predevsim v poopera¢nim obdobi.

3.2 Prostorové, pristrojové a personalni zabezpeceni JIP

Zéakladnim principem uspotfadani jednotky intenzivni pécCe je dostateCny prostor.
Doporuéeno je 20 m? na jedno lazko, pro oddélené boxy se po¢ita 25 m 2. Usporadani musi
byt tak, aby minimalizovalo pohyb a provoz personalu. Vyhodna je oteviena JIP s jednotlivymi
izolovanymi boxy. Boxy jsou vhodné ptfedevSim pro dlouhodobé hospitalizované, zajistuje
vétsi soukromi.

Lizko musi byt vybaveno monitorovacim systémem, jiSténym zpisobem odsavani,
rozvodem kysliku a vzduchu, vystup pro pfipojeni na centralni rozvoj vakua. VSechna luzka
musi mit efektivni osvétleni, dostateCny pocet zasuvek. Funkéni vystupy ptivodu kysliku,
vzduchu a vakua musi byt zajiStény nahradnim systémem pro piipad selhani zékladniho
systému. Pfistroje musi byt umistény tak, aby nebranily pfistupu k pacientovi. Dulezity je
prostor pro dokumentaci a psaci plochu. Osetfujici personal by mél mit dobry piehled po celé
JIP a monitorech u liZzek. DileZité je zvukové spojeni, moZznost oddé€lit pacienty podle potieby
zavésem nebo delici sténou. Dulezity je pristup denniho svétla. Trvalé osvétleni zarovkami
pusobi nevhodné na psychicky stav pacienta. Pro pacienty se zachovalou minimalni
pohyblivosti je dilezité socidlni zdzemi (toaleta, sprcha).

3.2.1 PROVOZNi A LABORATORNi PROSTORY

Provozni prostory: musi byt oddéleny Cisté a Spinavé (odkladani pouzitého materidlu,
skladovani ¢istého materidlu, technicka mistnost aj.). nezbytnou soucasti jsou mistnost a
pracovna pro lékate, odpocinkova mistnost pro personal. Na nékterych JIP mohou mit mistnost
pro ubytovani ptibuznych, mistnost pro rozhovory , t€sn€ navazujici na JIP.

JIP, které se zabyvaji edukacni ¢innosti maji mit ptirucni knihovnu, pfistup k internetu.

Laboratorni zajiSténi: nc¢které JIP mohou vyuZzivat bed side laboratofe. Nejcastéji se
vySetfuji krevni plyny, elektrolyty v plazmé, glykemie, hemoglobin, hematokrit, laktat,
osmolalita v krvi a v mo¢i.

V dostatecném mnozstvi musi byt potiebné zafizeni a nastroje pro zajisténi centralni zily,

pomucky k endotrachealni intubaci, drénovéani télesnych dutin, oSetfovani ran, péfe o
tracheostomii.
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3.2.2 PERSONALNI ZAJISTENI

Personalni zabezpecCeni Vv akutni ltizkové intenzivni péci je dano vyhlaskou ¢. 99/2012:
Vyhlaska o pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb.

3.2.3 DOKUMENTACE

Zdravotni stav pacientl je nepietrzité sledova sestrou a veskeré zmény jsou zaznamenany
do dokumentace. Pacienti na JIP mohou byt piijati z jiného zdravotnického zafizeni, z rychlé
zéachranné sluzby, z ostatnich oddé€leni nemocnice, z ambulance anebo po dohodé¢ s 1ékarem.

Soucasti dokumentace je informovany souhlas, ktery je podepsan pacientem a stvrzuje, ze
souhlasi s hospitalizaci. V piipadé, Ze jeho zdravotni stav neumoZiiuje dat informovany souhlas
s hospitalizaci, je vyplnén patfi¢ny formulaf, ktery musi byt do 24 hodin odeslan na pfislusny
obvod soud a je zahajeno tzv. detenc¢ni Fizeni.

3.3 Skoérovaci systémy

Slouzi k co nejobjektivnéj§imu zhodnoceni néjaké skutecnosti, ¢i zdravotniho stavu
pacienta. Pomahaji nam k zlepSeni oSetfovatelské péce a stanoveni osetfovatelskych cila. Ve
souvisi 1 se spolupraci pacienta, kdyz s nami pacient komunikuje a je schopen spoluprace,
dokaze nam popsat své potize.

V intenzivni péci se pouzivd nckolik skorovacich systémul. Zalezi na pracovisti, které
vyuziva v praxi. K nejbéznéji pouzivanym fadime:
GCS (Glasgow coma scale), které se pouziva pro souhrnné zhodnoceni trovné vigility,

veédomi a reakci.

ASA (American Society of Anesthesiologists), tato stupnice posuzuje celkovy stav pacientt,
pfed chirurgickym zakrokem v ramci pfedoperacniho vySetfeni se hodnoti, zda je schopen
operaci podstoupit a jaké riziko ptipadné hrozi pred, béhem, ale i po operaci.

TISS (Therapeutic Intervention Scorin Systém) hodnoti osetfovatelskou naro¢nost pacienta.

SAPS Il (New Simplified Acute Physiology Score) je dalsi skorovaci systém zavaznosti
akutniho onemocnéni. Vypocet stanovujeme v prvnich 24 hodinach od pfijeti na JIP a piepocet
muzeme opakovat pii propusténi nebo opetovném pftijeti na JIP.

SOFA skére (Sequential Organ Failure Asessment score) je sledovani stupné multiorganové
dysfunkce.
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CAM-ICU (The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit). V klinické
praxi lze pro diagnostiku deliria vyuzit ¢eskou verzi testu pro hodnoceni deliria v ramci
intenzivni péce — tzv

CAM-ICU je provadéno dvoustupiiové: v prvnim kroku je hodnocen stupen agitovanosti
abdelosti (vigility) prostiednictvim validované S$kaly RASS (The Richmond Agitation
and Sedation Scale), v druhém kroku je hodnocena ptitomnost deliria.

RASS (Richmond agitation sedation scale) vyuziva 10 stupnové skaly rozdélené do tii
oblasti. Prvni popisuje uroven tzkosti ¢i neklidu v bodovém rozmezi +4 az +1. Hodnota 0
odpovida klidnému a pozornému stavu nemocného a hodnoty -1 az -5 odpovidaji trovni sedace,
bod 0 znaci bd¢ly stav.

APACHE 2 (Acute Physiology and Chronic Health Evluation) ,ejuzivanégjsi , uréuje kriticky
stav v prvnich 24 hod., vyjadiuje riziko mortality.

RAMSAY skore pouziva se k hodnoceni sedace.

Elfsmoriaprory ]

Intenzivni medicina je v souc¢asné dob¢ uznavanou a diilezitou specializaci a jeji pfitomnost
je nepostradatelnd pro fadu nemocnic. Na téchto oddélenich je poskytovana péce pacientlim
trpici zavaznymi, Zivot ohroZujicimi onemocnénimi, kterd jsou ve vétsiné piipadi reverzibilni.
Je zaméfena na 1é€bu pacientl v kritickém stavu (Zadak, 2017). Intenzivni péce je poskytovana
pacientiim ohroZenych selhanim zakladnich Zivotnich funkci nebo organd. Intenzivni péce se
déli do ti stupiti. Tyto tfi urovné intenzivni péce znamenaji, jak maji byt jednotliva pracovisteé
zajisténa persondln¢ a vybavenim. Skoérovaci systémy slouzi k co nejobjektivnéjSimu
zhodnoceni néjaké skutecnosti, ¢i zdravotniho stavu pacienta.

BARTUNEK, P., JURASKOVA, D. HECZKOVA, J. a kol. Vybrané kapitoly z intenzivni
péce. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-271-9328-8.

KAPOUNOVA, G. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 2. dopl. vyd. Praha: Grada, 2020. ISBN
978-80-271-0130-6.

ZADAK, Z., HAVEL, E. Intenzivni medicina na principech vnitiniho 1ékatstvi. 2. dopl. vyd.
Praha: Grada, 2017. ISBN 978-80-271-0282-2.
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4 MONITOROVANI V INTENZIVNI PECI

mowrmmeoeroy [[=]

V této kapitole se budeme vénovat monitorovani pacientil v intenzivni péci, které je
nezbytna pro diagnostiku a 1é¢bu.

ooy |1

Po prostudovani této kapitoly budete umét:

e Popsat moznosti monitorovani v intenzivni péci.
e Fyziologické rozmezi sledovanych hodnot.

e Pochopit zaklady EKG.

v

Monitorovani; kardiovaskularni systém; dychaci Ustroji; invazivni méfi tlaku; neinvazivni
méteni tlaku; CVP; intrakranidlni tlak, jugularni oxymetrie; pulsni oxymetrie; nitrobfisni tlak,
kapnometrie; kapnografie; bilance tekutin; laboratorni parametry; EKG

V resuscitacni pé¢i monitorujeme pomoci technickych pomicek, pohledem, pohmatem,
poslechem a poklepem. Pacienta vnimame jako celek a vSechny systémy se vSemi souvisi.
Monitorovani je kontinudlni vizualizace méfenych (snimanych) a odvozenych specifickych
veli¢in zivotnich funkci. Diilezitou souc¢asti monitorovani je hldSeni meznich stavii odvozené
sledované veli¢iny, které okamzit€¢ nebo se zpozdénim aktivuje akusticky nebo opticky
fyziologicky poplach, jakmile jsou meze sledovani ptekroceny. Trvalé a opakované sledovani
fyziologickych funkci pacienta a ¢innosti pfistroji slouZicich k podpofe téchto funkci. Monere
Z lat. slova varovati, pfipominat.

Monitorace neni lécebny postup, slouzi k ,jen* k udrzeni pozornosti a napomaha
diagnostice, jeji vyznam stoupa s uzivanim agresivnich vysoce invazivnich léCebnych a
diagnostickych postupti, pozadavek nepietrzité monitorace vitadlnich funkci nemocného je
castou indikaci k piijeti na JIP.
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Zakladni cil monitorace

Posouzeni stavu Vvitalnich funkci

Posouzeni prabéhu onemocnéni

Posouzeni funkce pftistroji slouzicich k podpoie vitalnich funkci
V¢asna detekce abnormalit fyziologickych funkci

Odhaleni komplikaci a nezadoucich uc¢inka ¢kt

Umoznéni nekterych 1écebnych postupii

Vyhodnoceni ucinnosti terapie

Negativni dopady

Nepiesné méteni a chyby pii sledovani hodnocenych ukazatelt

Chyby piistrojové pii vyhodnoceni snimanych signali nebo udaji
Artefakty v prabéhu méteni

Moznost Spatného vyhodnoceni formaci

Zatéz a nepohodli pro pacienta

Zvyseni nakladl na technologie, personal, opravy, zdznam a uschovu dat

VEtsi soustfedéni na monitory nez pacienta

Techniky monitorace

* Neinvazivni techniky — nedochazi k poruseni kozniho krytu nemocného

* Invazivni techniky — poruseni kozniho krytu, kontakt s télnimi tekutinami C¢i
vydechovanymi plyny nemocného, pifi invazivnim monitorovani hemodynamiky
obvykle je nutny ptistup do cévniho feciste.

* Bed side — u lizka pacienta

* Centralni — monitory jsou umistény na stanovisti sester

«  Kombinované — kombinace monitorovani bed side a centralni
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4.1 Monitorovani dychaciho ustroji

Zakladni monitoring spociva v sledovani dechu (D) —~zakladni parametr,
prostiednictvim bioimpedance hrudniku pomoci EKG

Pulsni oxymetrie —periferni saturace Hg kyslikem, norm. 95,95-98%, detekuje
hypoxemii

Kapnometrie-méfeni pCO2 v prabéhu dech. cyklu
Koncentrace 02 ( FiO2)
Fyziologické parametry v pribe¢hu UPV, spravnou ¢innost ventilatoru

Krevni plyny

PORUCHY DYCHANI

Eupnoe —normalni dychani
Dyspnoe —dusnost

Cheynovo —Stokesovo —nepravidelné, postupné prohlubovani dechu az do kratké
pauzy (poskozeni CNS)

Biotovo —nékolik ruzné hlubokych vdecht, nepravidelné se stiidajicich s pauzami
(zanét. onem. mozku, mozkomisnich plen)

Kussmaulovo —velmi hluboké, vétsinou pravidelné s rizné hlasitym chréenim (té€zké
poskozeni organismu, hyperglykemické koma)

VInivé —obdoba Biotova, ale bez pauzy
Tachypnoe
Bradypnoe

Dechova kfivka na monitoru nebo dychacim pfistroji nas informuje o kvalit¢ dychani.

Ventila¢ni parametry sledujeme pokud je pacient na ventilatoru. Parametry nastavuje
1¢kat, sestra sleduje zmény v dychani, reakci pacienta na ventilaci. V prib&hu ventilace se miize
zhorsit anebo zlepSit kromée dychaciho systému védomi a kardiovaskuldrni systém.

Sestra sleduje napf. SpO2, zvedani branice, inspira¢ni tlaky v cm H20, objem jednoho dechu
(Vt-tidal), objem za minutu, peep-pozitivni tlak na konci vydechu aj. Parametry nas informuji
o kvalit¢ dychani, stavu endotracheélni nebo tracheostomické kanyly. Alarmy nastavuje l1ékar,
sestra o kazdé zméné informuje 1ékate. Sestra musi umét odfiltrovat technické problémy.
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4.2 Kardiovaskularni systém EKG

EKG — elektrokardiogram. Sniméani EKG kfivky je zdkladem monitorovani srdecniho systému.
Standardnim postupem je snimani tii nebo pétisvodového systému. U kardiologickych
nemocnych je nezbytné natacet 12svodové EKG.

Na EKG sledujeme:
e rytmus
o frekvenci
e vinu P
elsek P-Q
¢ QRS komplex
eUsek S-T
evinaT

VLNA P : depolarizace sini, mald, zakulacend, informuje, Zze podrazdéni vzniklo v sinusovém
uzlu a probéhlo svalovinou sini normalni cestou.

USEK P - Q: idobi depolarizace sini a depolarizace komor. 0,12 - 0,20, primér 0,16 s.
Prodlouzeni tiseku znamena atrioventrikularni blokady (AV).

QRS KOMPLEX : obraz depolarizace komor, je tvofen 3 kmity. Prvni negativni kmit je Q
vlna, prvni pozitivni kmit za P vlnou je vlna R, prvni negativni kmit za vlnou r je vlna S.

USEK S- T: tidobi mezi koncem depolarizace a za&atkem repolarizace komor.

Konec QRS a zacatek T, bod kde kon¢i QRS a zacind ST je tzv. junkéni bod J. Priubé¢h v
izoelektrické linii.

Vlna T: vyraz repolarizace komor, podoba se vin¢ P, ma ale vétsi amplitudu a delsi trvani
Patologické T: ICHS, AIM, zanétlivda onemocnéni srde¢ni, hyperkalémie,hypokalémie.
VLNA U: maly pozitivni vykyv za vinou T. Nendpadna az neznatelna.

USEK Q - T: piedstavuje elektrickou systolu a méfi se od zacatku komplexu QRS ke konci
viny T. Délka: 0,35 - 0, 45 s.

Interval RR: vzdalenost mezi 2 komplexy QRS urcuje srde¢ni frekvenci.

Interval PP: urcuje frekvenci sini, nestejné intervaly - nepravidelny rytmus.

4.2.1 KRITERIA HODNOCENI EKG

1. Jsou zde viny P ?

2. Maji normalni tvar ?

3.Je P - Q (P - R) interval normaln¢ dlouhy?
4.Je P-Q (P -R) interval stale stejn¢ dlouhy?
5. Nasleduje za kazdou P vinou QRS komplex?

6. Je Sitka QRS komplexu normalni?
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7. Jsou vSechny QRS komplexy stejné Siroké?

8. M QRS komplex stale stejny tvar?

9. Je vzdalenost mezi R vinami (R - R) stale stejné velka?
10. Neni - li stejné€ velka, je v této zmeéné néjaky rad?
Kladna odpovéd’: rytmus je normalni

Zaporna odpovéd’: hleddme poruchu srdecniho rytmu

4.3 Poruchy srde€éniho rytmu

Arytmie (dysrytmie) definujeme jako veSkeré srde¢ni rytmy, které se odliSuji od
sinusového. Mohou byt zplsobeny poruchou tvorby vzruchu, jeho vedeni anebo jejich
kombinaci. Mohou se d¢lit podle frekvence na pomalé (bradykardie) pod 60/min., rychlé
(tachykardie) nad 100/min. Dals§i déleni mize byt podle mista vzniku na supraventrikularni a
komorové.

Maligni arytmie jsou takové poruchy srdecniho rytmu, kterou vedou ke vzniku nastupujiciho
Sokového stavu, plicniho otoku nebo ztraté védomi. napt. komorové extrasystoly, komorova
tachykardie, fibrilace komor, atrioventrikuldrni blokada III typu (AV III).

Pricina: nenormalni vznik, nenormalni pfevod elektrického impulzu k srdec¢nimu stahu. ICHS,
endokarditida, myokarditida, poruchy mineralniho metabolismu, vrozené a ziskané srde¢ni
vady, intoxikace, 1¢ky aj.

Projev: rychla, pomald, nepravidelna srde¢ni akce

U nemocnych se mize vyskytnout nékolik druhi riznych arytmii. Nékteré jsou benigni, ustoupi
samy, jiné mohou zpiisobit srde¢ni zastavu. Prognosticky zdvazné az ohroZujici jsou komorova
tachykardie, fibrilace komor, asystolie, komorové extrasystoly, komorova tachykardie,
supraventrikularni paroxysmalni tachykardie, fibrilace sini, fibroflutter sini, sinusova
bradykardie.

Poruchy srde¢niho rytmu nejsou na pediatrickych jednotkach vzacnosti. Arytmie miiZzeme délit

vvvvvv

provovcerers 4]

normalni sinusovy rytmus zavisi na normalni funkci sinusového uzlu, hlavniho udavatele
rytmu.
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4.3.1 BRADYKARDIE

Pokles srdecni frekvence pod hodnoty odpovidajici danému véku. D¢€li se na dysfunkci
sinoatridlniho uzlu a pfevodni poruchy (poruchy atrioventrikularniho pfevodu).

4.3.2 TACHYKARDIE

Ty jsou v détském veéku castéjsi. Z hlediska intenzivni péce jsou vyznamné paroxysmalni
supraventrikularni tachykardie a komorovéa tachykardie.

Supraventrikularni paroxysmalni tachykardie

PovaZuje se za sled 3 a vice po sob¢ jdoucich komplexi QRS normalni Site s frekvenci 100/-
200/min. srytmem naprosto pravidelnym. ProtoZe nelze obycejné rozhodnout, jde-li 0
paroxysmalni tachykardii silovu nebo uzlovou, mluvi se o paroxysmalni tachykardii
supraventrikuldrni.

Piiznaky pii kratkém trvani nemocny pacient poruchu vnimat. Jinak si stézuje na palpitace,
pocit uzkosti, dusnost, nauzeu.

LéEba masaz karotického sinu, antiarytmika, kardioverze.

4.3.3 KOMOROVE ARYTMIE

Ke komorovym arytmiim fadime komorové extrasystoly, komorovou tachykardii, flutter
komor, fibrilaci komor a asystolii.

1.Predéasné komorové stahy (KES)
Popud vychazi z jednoho nebo vice ektopickych center v levé nebo pravé komote.

Komorové extrasystoly mohou byt monomorfni (vychéazeji z jednoho centra), polymorfni,
bigeminicky, trigeminicky vdzané (Vobruba, Fedora, 2014). U déti se zdravym srdcem jsou
vétSinou benigni a nevyzaduji lécbu. Kompenzaéni pauza: odstup mezi komorovymi
extrasystolami a nasledujicim QRS je del$i nez mezi normalni stahy.

Priznaky : dit¢ nevnima zadné ptiznaky, anebo pocituje palpitace, srde¢ni uder.

EKG: predcasné stahy, které se objevuji diiv nez piijde QRS, komorova extrasystola ma Siroky
QRS vétsi nez 0,12 s a neni pfitomna p vina.

Maligni: komorové extrasystoly, které spadaji do tzv. vulnerabilni (zranitelné faze) svaloviny
komor doba, kdy se zveda vzestupné raménko viny T — fenomén R na T.

Vyskyt do 5/min. komorovych extrasystol je povazovan za normu. Sestra sleduje subjektivni a
objektivni potize, provede zaznam EKG.

2. Komorova tachykardie

Jedna se o Ctyfi pred¢asné komorové stahy. Tepova frekvence 150-180/min.
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Pricina: komorové extrasystoly, Casto piechod mezi nimi a fibrilaci komor

Délka trvani: sekundy, hodiny, dny, tydny, mésice. Pti dlouhodobém trvani zhorSuje srde¢ni
vykon.

Priznaky: palpitace, uzkost, tiha na hrudniku, dyspnoe, angindzni bolest, nauzea, zvraceni. U
starSich pacientl je riziko snizeného prokrveni mozku, s naslednym i poruchami vidéni,
zavraté, bezvédomi.

EKG: tepovd frekvence 150-180/min., pravidelné komplexy podobné komorovym
extrasystolam, QRS je Siroké, p vina je skrytd v predchazejicim useku viny T.

Sestra monitoruje EKG, provadi pravideln¢ zdznam do dokumentace. Podava 1éky ordinované
I¢kate, pfipravi pomicky k defibrilaci. Dle ordinace aplikuje kyslik, sleduje FF.

3. Kmitani flutter komor:

Rychla komorova tachykardie, tepova frekvence je vyssi jak 200 tepti/min. Jedna se o prechod
mezi komorovou tachykardii a fibrilaci komor. Je nebezpe¢na pro svou rychlost.

EKG: rychly, pravidelny sled QRS vlnitého tvaru, svym tvarem pfipomind sinusoidu.
4.Fibrilace komor:

Uplatiiuji se ektopicka komorova centra komorova, podnéty jsou vysilany rychle, srde¢ni sval
nestaci odpoveédét stahem. Objevuji se zaSkuby. Srdce prestava plnit funkci ¢erpadla. Stav se
funkéné rovna srdecni zéstave.

Pricina: hypoxie, anoxie srde¢niho svalu, poté nastava poSkozeni bunc¢k a hromadéni kyselych
metabolickych produkta.

Priznaky: klinicky se stav neodliSuje od srde¢ni zastavy, srdecni ozvy jsou neslysitelné, pulz
na velkych tepnach nehmatny, krevni tlak neméfitelny, bezvédomi, kiece, mydridza. Fibrilace
komor se pozna na EKG.

EKG: vlnovka s bizarnimi vykyvy rizného tvaru, amplitudy, chaoticka ¢innost.
Sestra okamzité zahdji KPR, ptipravi defibrilator, postupuje dle pokynii 1ékafte.
5. Srdecni zastava (asystolie)

Piicina: Gplny Gtlum vSech zdrojti impulzti — sinusového uzlu a vSech ektopickych center, ktera
jsou postizena z divodu ischémie srdecniho svalu.

Piiznak: ndhla ztrata védomi, neslySitelné srde¢ni ozvy, neméfitelny tlak krevni, nehmatny
pulz, mydridza. Mohou byt pfitomné lapavé dechy, pro respiraci jsou bezcenné.

EKG: rovna linie, neni pfitomen PQRST komplex. Nastala iplné zastava komor,

Sestra okamzité zahaji kardiopulmonalni resuscitace, vola l¢kare.

4.3.4 ATRIOVENTRIKULARNIi BLOKADA

Vzruch vytvoteny sinusovym uzlem se setké na své cesté s prekazkou, kterd ho zpomali, GpIné
zastavi nebo zablokuje.

Prekazka: je a) mezi sinusovym uzlem a svalovinou sini
b) v oblasti atrioventrikularniho uzlu

¢) v oblasti vodivého systému komor
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Atrioventrikularni blokada I, IT a III. typu

Atrioventrikularni blokada L. stupné:

Projev: zpomaleni postupu vzruchu AV uzlem, prodluzuje se PQ interval

Priznaky: vétSinou zadné pacient nepocituje

EKG: P, QRS normadlni tvar, P- Q interval se prodluzuje, delsi nez 0,22 s, prodlouZeni se

pohybuje v délce 0,22-0,50 s. Impulz ze sinusového uzlu se pievadi se zpozdénim, rytmus je
pravidelny.

Lécba: vysetieni kalia
Atrioventrikularni blokada II. stupné:

Impulzy ze sinusového uzlu se nepfevedou na komory, frekvence komor je pomalej$i nez
frekvence sini. Komora odpovida na nékteré kontrakce sini.

Priznak: nepravidelny srde¢ni uder, tepova frekvence, stenokardie
EKG: vic P vin nez QRS, neptevedou se vSechny QRS
Mobitziiv typ I (Wenckebachovy periody)

QRS se sdruzuji po 2, 3, 4 do skupin 2:1, 3:1, 4:1 pak vznikne pauza, P vlna. P-Q interval se
lehce prodluzuje az se nedostavi odpovéd komor, pak se dalsi prevede. Kdyz se cyklus
pravidelné opakuje hovoiime o tzv. Wenckebachove periodé.

Atrioventrikularni blokada III. Typu:

Distéalni nebo proximalni. Spojeni mezi sinémi a komorami neexistuje. Sinusovy podnét se na
komory nepievede. Sin¢ a komory se stahuji nezavisle na sob¢. Siné fidi sinusovy uzel, komory
ektopické centrum.

Piiznaky: nad 40/min. nemusi pacient pocitovat (komory vypudi vice a krve a nemusi dojit k
poklesu tepového objemu). SniZeni tepové frekvence pod 40/min. dochézi ke snizeni tepového
objemu a v dasledku toho k snizenému prokrveni organti — mozku.

Piiznaky: Gnava, ochablost, zavraté, stenokardie

Prerusi-li ektopické centrum ¢innost, nastdva zastava komor, tva-li dlouho dojde k synkopé,
Adamstv-Stokestv zachvat, dojde ke ztraté védomi, nemocny je Sedy, zpoceny

EKG: P viny, ¢ara s nasledujicimi kfe¢emi, Cheynovo-Stokesovo dychani, zastava komor na 5-
10 s, mozek neni prokrven.

Tvar QRS zavisi na tom odkud impulz vychazi.

Sestra ptipravi pomtcky ke kardiopulmonalni resuscitaci, sleduje fyziologické funkce, stav
védomi.
. |

4.4 Sledovani krevniho tlaku

Zakladni monitoring spociva v sledovani krevniho tlaku. M¢fi se invazivné a neinvazivng.
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4.4.1 NEINVAZIVNI MERENiI KREVNIHO TLAKU (NIPB)

manualné - palpacné ¢i auskultacné
automaticky oscilometrickou, ultrazvukovou, nebo fotopletysmografickou metodou

ziskame hodnoty systolického, diastolického a stfedniho tlaku ( MAP — stfedni tlak
méfeny nebo vypoéteny tj. diastolicky tlak + 1/3 systolicko-diastolického rozdilu)

nutné uziti manzety vhodné velikosti - jinak neptesné (pro dospélé, déti, neonatologické
pacient ma kryt 2/3 délky paze nebo stehna

u pacientii s vasokonstrikci, hypotenzi (Sok) - nepfesné udaje

4.4.2 INVAZIVNiI MERENi KREVNIHO TLAKU - IABP

Invazivni méfeni je presnéjsi. Méfeni tlaku je mozné pomoci komirky, ve které dochazi
k proméné tlaku pfenaseného tekutinou, na elektricky impulz a nasledné na monitoru vidime
ktivku a ¢iselnou hodnotu. Obecnou indikaci pro invazivni méfeni krevniho tlaku jsou pacienti
S nestabilnim a obtizn¢ korigovatelnym tlakem napt. Sokové stavy, pacienti se striktnim
pozadavkem udrzeni stanovené hodnoty krevniho tlaku napt. edém mozku, fizen4 hypotenze,
pacienti, u kterych je obtizn¢ méfitelny krevni tlak neinvazivnim zplisobem napf. traumatizace

koncetin, silné obézni).

Nutnd kanylace arteridlniho fecisté

a. radialis a. femoralis a. brachialis a.axilaris a.ulnaris a.dorsalis pedis, a. cubitalis (na
horni koncetin€ preferujeme nedominantni koncetinu).

Komplikace kanylace arterie : hematom, trombodza tepny, ischemie distaln¢ od
kanylace, infekce, pseudoaneurysma tepny

Pied zavedenim katétru se provadi Alentv test

Pouzivaji se minikanyly o priméru od 0,6-1,2 mm. Preferuje se punk¢ni technika.

Monitorace sestrou

¢ Sledovani hodnot na monitoru a jejich dokumentace
e UdrZovani dostate¢ného tlaku v manzeté ptetlakového proplachovaciho roztoku
e Vizudlni kontrola pulzového tvaru kiivky arteridlniho tlaku na monitoru

e Kontrola pfipadnych znamek ischemizace kanylovaného mista (zarudnuti, edém,
cyanotické skvrny)

e Pravidelné nulovani snimace

e Vizudlni kontrola tésnosti méticiho systému (,,navrat* krve do méfici linky)
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4.4.3 MONITOROVANiI CENTRALNIHO ZILNiHO TLAKU

36

CVP — Central Venous Pressure (centralni zilni tlak)

Katetr zaveden do oblasti horni duté zily.

Kanylace vena jugularis interna, v.subclavia, portkatetr z periferni zily na pazi,
v.axilaris (v.femoralis - nelze métit CVP).

Komplikace : pneumothorax, hemothorax, punkce tepny, malpozice katetru, infekce,
hematom, tromboza Zily, arytmie, vzduchova embolie

Katetr mozno uzit k aplikaci 1€kti, koncentrovanych roztokt, parenteralni vyzivy, rychlé
objemové nahradé, k odbéru krevnich vzorki k lab. VySetfenim

Odpovida stiedni hodnoté tlaku v pravé srde¢ni sini

Neni-li pfitomna trikuspidalni chlopenni vada odpovida end-diastolickému tlaku pravé
komory tedy pfedtizeni pravé komory

Dava orienta¢ni informaci o naplni krevniho fecisté
Fyziologické hodnoty CVP 2-8 torr (3-10 cm h20)

CVP je méfeny v oblasti centralnich Zil napt. v.subclavie. Poskytuje informace o stupni
hydratace a Zilniho navratu. Stoupa u pravostranného srde¢niho selhdni, hyperhydratace
a klesa u dehydratace a Soku.

Monitorovani CVP je sledovano i pacientl s potfebou udrzovani a bilancovani
intravaskuldrniho objemu parenteralné. CVP se méfi pomoci vodniho sloupce na
principu spojenych nddob. Sloupcové métidlo je napojeno na centralni Zilni katétr a nula
sloupcového méfidla je ve vysi pravé srdecni siné pacienta. Infizni roztok umoziuje
naplnéni sloupcového meétidla a udrZzovani prichodnosti katétru po ukonceni méfenti.
Pii méfeni odpovida vysky hladiny roztoku ve sloupcovém métidle (cmh20) tlaku
V pravé sini.

Manuélni méfeni: cm h20: 5-8 cm h20

Elektronicky: 7 — 10 mm Hg
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fyziologicky
roztok

valeCek manometru —___ |

0-—-— uroveri praveé
srdecni siné = 0

777737

katétr zavedeny do centralni Zily %

trojcestny kohout

Obr. 1 M¢teni CVP na principu spojenych nadob
Kontrola monitorace sestrou

Kontrola monitorace spociva v kontrole funkénosti proplachu, udrzovani prtichodnosti
katétru, kalibraci a v méfeni a v zdznamu hodnot dle ordinace 1ékare.

4.4.4 SLEDOVANi HEMODYNAMIKY

CO: Cardiac Output minutovy objem srde¢ni, mnozstvi krve pfeerpané/min.(4-8l/min.)

Cl: cardiac index: velikost CO vztazena na jednotku télesného povrchu ( 2,5-4,21/min.)

TO: tepovy objem

Hemodynamiku miZeme méfit invazivn€ a neinvazivné. Pravostranna srdecni katetrizace,
NICO, PICCO, LIDCO.

4.5 Monitorovani centralniho nervového systému

4.5.1 MERENI INTRAKRANIALNIHO TLAKU (ICP — INTRACRANIAL PRESSURE)

Monitorovani nitrolebniho tlaku je indikovano u pacientd vyzadujicich farmakologickou a
ventilacni terapii kritické nitrolebni hypertenze a pacienti s vysokym rizikem nahlé nitrolebni
hypertenze (napf. spontanni intrakranialni krvéaceni, stavy po neurochirurgickém oSetieni
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traumatu hlavy). Pro méfeni intrakranialniho tlaku se pouziva specialni ¢idlo, které zavadi
neurochirurg intraparenchymat6zné, intraventrikularn€, subduralné a epiduralné.

Normalni tlak je do 10 mm Hg u dospélého €loveka, u déti do 15 mmHg. Pfechodné se
zvysuje 1 fyziologicky pfi kasli, Trendelenburgové poloze, fyzické aktivité. Postraumatickou
nitrolebni hypertenzi povazujeme vzestup ICP nad 20 mmHg, t€zka nitrolebni hypertenze je
nad 40 mmHg.

Znamky zvysujiciho se ICP zména stavu védomi, zhorSeni spontanni hybnosti, zmény
v srde¢ni ¢innosti, apnoe, dilatace zornic, snizena reakce na osvit.

4.6 Invazivni monitorace z jugularniho bulbu

Jugularni bulbus nas informuje o stavu mozkové perfuze u pacienta s nitrolebni hypertenzi.
Zajistuje monitorovani hemoglobinu kysliku v bulbu superior venae jugularis interna.
Oznaceni SjO. Indikuje se pfi subarachnoidealnim krvéceni, traumatu, ischemii mozku,
kontrola perfuze mozku. Ze zavedeného kataétru se odebira ven6zni ASTRUP. Normalni
hodnoty SjO jsou 55-75%, od 55% hypoperfuze, nad 80 % hyperperfuze. Dale se pravidelné
sleduji Hg, HTK, SvOo>,

4.7 Pulzni oxymetrie

SpO2 systémova arteridlni saturace hemoglobinu kyslikem — uréend metodou
pletyzmografické pulzni oxymetrie. Jde o standardni monitorovaci metodu pro odhad urovné
oxygenace pacienta, kterou neinvazivné ur€ujeme saturaci hemoglobinu kyslikem v systémové
arteridlni krvi. Pouziva se tam, kde je nemocny ohrozen vznikem respiracni insuficience.
Metoda vyuziva absorpce infraerveného zafeni hemoglobinem a oxyhemoglobinem pfi jeho
prichodu tkani. Saturaéni ¢idlo se umist'uje na akralni ¢asti téla, nejcastéji na ukazovak nebo
usni lalti¢ek. U malych déti na pati¢ku. Cidlo vysila a piijima zafeni. Hodnoty jsou uvadény
Vv procentech a vyjadfuji miru nasyceni dostupného hemoglobinu kyslikem. Norma SpO2= 95-
100 %. Neptesnost mize byt zpisobena pohybem ¢asti téla, kde je umisténo ¢idlo, zvySena
pigmentace kize, lak na nehty, pfitomnost karboxyhemoglobinu pfi intoxikaci oxidem
uhelnatym, pfi hypotermii, Sok, otok tkani.

4.8 Kapnometrie a kapnografie

Metoda slouzi k hodnoceni alveolarni koncentrace kyslicniku uhli¢itého béhem nadechu a
vydechu.
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4.9 Monitorace télesné teploty

Na JIP jsou vyuzivany intermitentni a kontinudlni metody méteni TT pomoci kontaktnich a

bezkontaktnich teploméra.

TT ovlivnéna zédkladnim onemocnénim, prochlazenim, ptehiatim, nasledkem poranéni,
rozvojem Sokoveého stavu a zakladnim onemocnénim

Meéfeni: v mocove cévece
Meéieni teploty télesného jadra: rektalni a jicnova (sonda)
Pomoci kozniho ¢idla

teplotni gradient mezi télesnym jadrem a periferii.( normalné 1 st., v Soku 3 a vice st.)

4.10Méreni nitrobrisniho tlaku

Riziko rozvoje kompartment syndromu s dusledky poruchy perfize v oblasti
splanchnické

Me¢teni naplnéni mocového stejné mnozstvi tekutiny a méti se tlak v m.m., na ktery se
prenasi tlak nitrobfisni

Specidlni souprava

4.11Zornice

Zakladni vySetfeni zornic se provadi pohledem, zjist'uji se zmény velikosti a reakce zornic
na osvit.

Zmeény zornic:

Midza: opioidy, léze pontu

Mydriaza: mydriatika, nékteré 1éky a drogy, zavazné postiZzeni funkce mozkového kmene

Anizokorické: subduralni krvaceni, cévni mozkova ptihoda

Déle hodnotime zmény v motorice, dit¢ by mélo adekvatné reagovat na bolestivy zakrok,

hodnoti se svalové napéti.

4.12 Laboratorni parametry

Biochemie, hematologie, sledovat arteridlni krevni plyny — ABR

Laktat, KO, koagulacni vySetteni, ionty, urea, kreatinin, glykémie, jaterni testy, CRP
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412.1

MIKROBIOLOGICKE VYSETRENI

Soucast hygienicko-epidemiologického
Cil sledovat mikrobiologické osidleni nemocnych a jejich vyvoj
Rozlisit kolonizace a infekce, spravna indikace ATB

Monitorovat vyvoj rezistentnich bakterialnich agens

4.13Sledovani bilance tekutin

4.13.1

HYDRATACE

zékladni lidské potieba

posouzeni stavu hydratace na zékladé stavu sliznic a kiize, kozniho turgoru, mnozstvi
a hustoty moce

dostate¢ny peroralni piijem tekutin (zhodnotit sobéstacnost pacienta, zvolit vhodné
pomucky umoznujici pfijem tekutin, zohlednit omezeni), nelze-li ptijimat peroralné,
tekutiny hradit parenteralni cestou

vhodné napoje — pitnéd voda, nesycené vody nebo slabé mineralizované mineralni vody,
neslazené, nekoncentrované ¢aje

rizikové stavy pro vznik dehydratace — déti, seniofi, prijmova onemocnéni, zvraceni,
horecka, vystaveni organizmu vysokym teplotdm prostiedi

4.13.2 PRIJEM A VYDEJ TEKUTIN

40

ordinace lékare, bilance tekutin za casovou jednotku (napf. 6 hodin, 12 hodin, 24
hodin...)

v dokumentaci zkratka P/V (ptijem/vydej) nebo PVT (pfijem a vydej tekutin)

potieba rovnovazného stavu bilance tekutin, ptipadné korekce 1éCivy dle zdravotniho
stavu a diagndzy (napt. dehydratace, edém plic)

pozitivni bilance = P > V, negativni bilance =P <V
sledovani a zaznam do dokumentace vyzaduje pfesné vedeni:

o piijmu tekutin (pfesny objem sklenicek, hrnkli apod.), polévka i mléko se
zapocitavaji, Cernd kdva se nezapocitava, zaznam se provadi po vypiti celého
obsahu; infuzni roztoky, transfuzni ptipravky a krevni derivaty se zapocitavaji
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o vydeje tekutin (moc, sekrety odvadéné z drénd, zvratky, derivace Zalude¢niho
obsahu)

* pokud si bilanci tekutin zaznamenava pacient samostatné je nutna edukace, ovétreni
pochopeni instrukci a kontrola

* 24 hodinova bilance tekutin je obvykle ukoncena v 6 hodin rdno a zhodnocena no¢ni
sluzbou
Méreni hodinové diurézy
* Informace o stavu mocovych cest a ledvin
*  Mozné poranéni, napli plicniho a cévniho fecisté a Sokové zmény
* Pratok krve ledvinami tj. 20% srdec¢niho vydeje
* Diuréza by méla piekrocit 1 ml/kg/hod.

Sledovani télesnych tekutin

* Sledovani télesné hmotnosti —piedevsim u déti a velkych mimo ledvinnych ztrat

ortierry 2]

K zékladnim monitorovanym parametrim patii srde¢ni frekvence a rytmus, krevni tlak,
dechova frekvence, télesnad teplota, saturace hemoglobinu kyslikem na periferii a diuréza.
Soucasti monitorovani je sledovani EKG kiivky a v€asny zachyt arytmii.
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@ sawosramvoo ]

1. Zopakujte si z doporucené literatury rozdéleni EKG svodt, umisténi hrudnich elektrod
na hrudnik pacienta.



Jana Haluzikova - o déti

5 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

mowrmmeoeroy [[=]

Dité ve vztahu K resuscitaci se déli na novorozence a déti do 1. roku, détsky vék od 1 roku
do puberty. Domniva-li se resuscitujici, Ze dité neni jeSté v puberte, resuscituje se jako dité,
domniva-li, ze dité uz v puberté je, resuscitujeme jako dospélého.

ooy M

1. Definovat rozdily v resuscitaci u déti v jednotlivych vékovych kategoriich

2. Naucit se zvlastnosti a odlisnosti od KPR dospélych.

Kardiopulmonalni resuscitace; zakladni resuscitace déti; rozSifena resuscitace déti; srdecni
zastava; zastava dechu; defibrilace

|

Srdecni zéastava u déti tvoii asi 2 % vSech mimo nemocni¢nich zastav. Pfi¢iny srdecni
zastavy u déti se navic vyrazné odliSuji od pfi€in srdecni zastavy u dospé€lych. V nasi republice
by resuscitace déti a dospélych méla probihat podle doporuc¢enych postupii Evropské
resuscitani rady (European Resuscitation Council — ERC). Jejich implementaci na narodni
trovni zajistuje Ceska resuscitaéni rada. Doporuéené postupy jsou aktualizovany co 5 let. Nové
postupy Guidelines 2020, m¢ly vyjit v platnost v roce 2020. Z dtivodu COVIdové pandemie
byla jejich publikace pfesunuta na jaro 2021. V dob¢ pfipravy této studijni opory, proto
vychazim z dosud platnych doporucenych postupt.

Doporucené postupy ERC pokryvaji samotnou problematiku kardiopulmonélni resuscitace
(KPR) v trovni zakladni (PBLS — Pediatric Basic Life Support) i rozsitené (PALS — Paediatric
Advanced Life Support).

5.1 Rozdéleni détského véku pro ucely neodkladné resuscitace

Kojenec (dit¢ do jednoho roku), véetné novorozenci, u kterych probéhla poporodni adaptace
(napf. novorozenci propusténi do domaci péce).
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Vétsi dit€ — dité od 1 roku do néstupu puberty (objeveni sekundarnich pohlavnich znaki).
Dit¢ — kojenci + vétsi déti: pro resuscitaci se pouzivaji postupy PBLS a PALS.

Adolescent — pacient détského véku do 18-19 let, po nastupu puberty. Lze pouzit pro
resuscitaci pouzit doporucené postupy pro dospélé (BLS, ALS) (Djakow et al. 2017).

Novorozenec tésné po porodu (novorozenec), u kterého probihd poporodni adaptace.
Priciny srde€ni zastavy

a) Primarni zpusobena kardialnim onemocnénim, tyka se pacienti se srde¢nimi vadami a
po kardiochirurgickych operacich.

b) Sekundarni je disledkem prohlubujici se tkanové hypoxie, ktera zptisobi myokardialni

dysfunkci.

5.2 Rozsifena neodkladna resuscitace déti (Pediatric Advanced
Life Support)

5.2.1 ZVLASTNOSTI A ODLISNOSTI OD KPR DOSPELYCH

e (QOdlisna pficina zastavy obchu, odlisSny zptsob aktivace zdchranného fetézce a odlisny
zpusob zahajeni KPR. Nejcastéji je zastava obéhu sekundarni na zdklad€ duseni.

e D¢ti majyi zvySené naroky na metabolismus, vysSi ndroky na kyslik. Ukonceni
resuscitace je Vv nepfitomnosti hypotermie mozno po vycerpani lééebnych moznosti
stejné jako u dospélych po 20 minutach.

e Pomicky k zajisténi dychacich cest se pouZzivaji jako u dospélych.

e Pfitomnost normalniho dychéani se ovétuje stejné jako u dospélych.

e Pfi dychani z plic do plic se u malych déti uziva metoda dychani z st a do nosu.

e Dechové objemy u déti jsou stejné jako u dospélych tj. 6-7 ml/kg.t.hm.

e Trvani umélého dechu je 1 — 1,5 sekundy, ucinnost ventilace se ovétuje pritomnosti
dechovych exkurzi hrudniku.

e Piiobstrukci DC cizim télesem se rozlisuje zavaznost obstrukce a voli se 1é¢ebny postup
jako u dospélych. Rozdil je u déti do 1 roku, pfi kompresi nadbiisku hrozi poskozeni
parenchymatoznich organd. Po otoceni ditéte tzv. sendvi¢ovym manévrem do pronacni
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polohy s niZze uvedenou hlavu se provede pét derti do zad. Podobn¢ ulozime i vétsi dité
ohnutim pfes koleno.

e Pii podezfeni na obstrukci DC cizim télesem otevieme ditéti Gsta a odstranime prstem
pouze viditelnou prekazku.

e Nepodafi-li se zpruchodnit DC zdklonem hlavy a otevieni Ust, zjistime pfedsunuti dolni
Celisti.

e Nepifimé srdecni masaz: hloubka komprese je u déti do 1 roku 4 cm, u déti 5 cm.
Frekvence je stejna jako u dospélych tj. 100 — 120/min.

e Technika srde¢ni masaze je ovlivnéna velikosti ditéte. Do 1 roku technika dvéma prsty,
Vv pfipadé dvou zachrancti dvéma palci na dolni poloviné sterna. U déti nad 1 rok,
abychom zabrénili stlaovéani horni ¢asti bficha. Pfilozime jeden prst nad mecik, nad
ktery se ptilozi ruka zachrance ,,pod patou* dlan€. U vétSich déti 1ze masirovat obéma
rukama jako u dospé€lych. U menSich déti postaci masaz jednou rukou (Kasal, 2014,
Mixa et. al., 2017).

e Pocet kompresi v pfipadé jednoho zachrance je 30:2, v nemocnici Vv piitomnosti vice
zachranci je preferovan pomér 15:2. Resuscitaci zahajujeme 5 umélymi vdechy.

5.2.2 LEKY A ZPUSOB JEJICH PODAVANI PRI KPR

lIéky se pii resuscitace podavaji intravendézné so periferniho Zilnitho pfistupu, v ptipadé
nedostupnosti se podavaji intraosealng. Pouze u déti do 1 roku 1ze podéavat trachealné.

Adrenalin je zakladnim 1ékem KPRu déti, aplikuje se i.v., i.0. v davce 10 mikrogrami/kg
(0,1 ml/kg roztoku v fedéni 1 : 10 000 — maximalné 10 ml) a proplachnéte2-10ml FR1/1.

Amiodaron se podava u déti vzacné. Pouziva se k 1é¢b¢ fibrilace komor.
Atropin doporucen pii bradykardii. Davka 0,01-0,02 mg /kh t.hm. i.v. nebo i.0.

Poresuscitacni péce u déti se fidi podobnymi zdsadami jako u dospélych.
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5.3 Zajisténi dychacich cest

5.3.1 SUPRAGLOTICKE POMUCKY

a) obli¢ejové masky musi byt piiméfené velikosti, s minimalnim mrtvym prostorem,
prihledné a dobie ptiléhajici. Jsou rozd€leny do Ctyf velikosti. Novorozenci velikost
masky 1, déti 1-3 roky vel. 2, déti 4-8 let vel. 3 a dospivajici vel. 4,5. Podminkou
spravného pouziti této masky je pouziti trojittho manévru k udrzeni priichodnosti DC.
Dulezité je pouziti adekvatnich dechovych objemtl a minimalizace mrtvého prostoru.

b) vzduchovody

Pouziva se tstni nebo nosni vzduchovod. Ustni vzduchovod se pouziva pii hluboké poruse
védomi, kdy ditéti chybé&ji obranné reflexy. Miize zptsobit laryngospasmus, je kontraindikovan
pfi traumatu obliceje a obstrukci DC cizim télesem. Nosni vzduchovod je 1épe tolerovan, lze
jej pouzit s leh¢i poruchou védomi, hrozi poranéni nosni sliznice a krvaceni z adenoidni
vegetace. Nema se pouzivat u déti do 1 roku pro volné mékké patro, relativné velky kotfen
jazyka a adenoidni vegetace. U vé&tSich déti je kontraindikovan pfi podezieni na bazi lebni,
volba velikosti a Setrny pristup k ditéti. Velikost vzduchovodu je v neonatologii 00, nezralé déti
0, pediatrické vzduchovody 1-4.

Cave! Chybné zvolend velikost miize obstrukci DC zhorSit, nezabranuji aspiraci
zalude¢niho obsahu, pacient musi byt trvale pod dohledem.

c) Laryngealni masky je supragloticka pomucka s flexibilni trubici a nafukovaci manzetou
naléhajici na vstup do hrtanu. Pfi spravném zavedeni maji oddélit vstup jicnu od
dychacich cest. velikost masky se urcuje podle hmotnosti ditéte. V soucasné dob¢ je
hodn¢ druht LMA k jednorazovému a opakovanému pouziti. Pfed pouzitim se pouziva
lubrikaéni gel.

5.3.2 SUBGLOTICKE POMUCKY

vewr

vybér kanyly. V détské anestezii se nejCastéji pouzivaji:
Jednoducha trachealni kanyla: pro naso a orotrachealni intubaci
Trachealni rourka s tésnici manzetou: pouzivana u déti od 8-9 let.

Dale se pouzivaji armované a poloarmované trachealni rourky aj.
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K intubaci se pouziva laryngoskop. U malych dé€ti s rovnou Izici u starSich se zahnutou.
K nasmérovani hrotu rourky slouzi Magillovy kleste.

Komplikace endotracheidlni intubace neuspésnd intubace, intubace do jicnu,
laryngospasmus, bronchospasmus, poranéni zubll a jazyka, poranéni adenoidnich vegetaci a
barotrauma.

5.3.3 DEFIBRILACE

Je neodkladny vykon pfi 1é¢be komorové fibrilace. Vyboj vytvaii soucasnou depolarizaci vSech
srde¢nich myofibril, zrusi najednou elektrickou aktivitu srdce a umozni, aby se jednotliva centra
srde¢ni automacie ujala své funkce v hierarchickém portadi.

Ve zdravotnickych zafizenich museji byt dostupné manudlni defibrilatory, které jsou
schopné podat vyboj od novorozeneckého véku a vyse. U déti jsou defibrilovatelné rytmy méné
Casté, predpokladaji se u nahle vzniklého bezvédomi u pfedtim zdravého pacienta (Djakow et
al.2017).

Ideélni velikost elektrod neni znamad a musi se zachovat dostatetna vzdalenost mezi
elektrodami. Doporucené velikosti jsou 4,5 cm v priméru pro déti do jednoho roku a s télesnou
hmotnosti <10 kga 8 — 12 cm v priiméru pro déti s t€lesnou hmotnosti > 10 kg (starsi jednoho
roku).

Postup je obdobny jako u kardioverze. Bezprosttedné po vyboji, bez ohledu na vysledek vyboje,
navazuje srdecni masaz. Vyhodnoceni toho, zda se podatilo obnovit G€inny rytmus se provadi
az po 5 cyklech resuscitace, tedy asi po 2 minutach (Djakow et al. 2017).

Postup

Elektrody se pevné pftitisknou k obnazenému hrudniku. Jedna elektroda je umisténa pod
pravou kli¢ni kosti a druhd v levé axile. Elektrody se nesmime dotykat.

Davky energie u déti

Idealni davka pro bezpecnou a ti¢innou defibrilaci neni u déti zndma. Doporucena je davka
4 J/kg. U defibrilace je vhodné pouziti elektrod, odstrani se mokré obleceni a osusi se hrudnik
ditéte. V prubéhu vyboje se nesmite dotykat ditéte, ani postele, pfipojenych i.v. tekutin.
V ptipadé, Ze dit¢ ma implantovany kardiostimuldtor nebo implantabilni kardioverter
defibrilator doporucuje se predozadni poloha elektrod.

Po defibrilaci provede sestra oSetfeni hrudniku, ocisti elektrody a ptipravi defibrilator do
pohotovostni polohy.
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5.3.4 KARDIOVERZE

Ve vétsing piipadi se jednd o vykon planovany, kdy je dostatek prostoru pro ptipravu a edukaci
nemocného. Jedna se o vykon s mensi energii, pfi neispéchu se energie postupné zvysuje.
Mnozstvi vyboji po kardioverzi je umérné velikosti vyboje. Zaina se s vybojem o niz$i energii.
Elektricka kardioverze je 1é¢ebnou metodou arytmii (fibrilace sini, komorova tachykardie)
elektrickym vybojem z defibrilatoru. Vykon se uskuteciiuje v kratkodobé anestezii, kterou
aplikuje 1ékar.

Vvhody pouzivani mensi energie:

e  mén¢ popalena kize
e mensi poSkozeni myokardu joulovym teplem a vznik komplikujicich arytmii

e synchronizovand, mensi spotieba energie

El[swmortaprary ]

Rozsitena neodkladna resuscitace je provadéna vySkolenymi resuscitacnimi tymy s plnou
vybavou vcetné aplikace 1€kii. Ve zdravotnickém zafizeni je k zajisténi KPR ustanoven
resuscitacni tym, ktery je pfivolan na misto udélosti. KPR je rozdé¢lena podle veku ditéte. Je
zahajena 5 umélymi dechy, po té se postupuje dle uvedeného algoritmu. Technika srdecni
masaze je ovlivnéna vékem ditéte.

]
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[ sawosrammvarar ]

1. Zjistéte co je pricinou tkanové hypoxie.
2. Zopakujte si zakladni neodkladnou resuscitaci u déti.
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]
1. Najdéte aktualni Guidelines Evropské resuscitacni rady, 2020.

a) Algoritmus zakladni resuscitace déti.

b) Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace déti.
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6 ZAJISTENIi CENTRALNI ZiLY

& wemsnmeoaproy

V této kapitole si prostudujete kanylaci periferniho a centrdlniho zilniho fecisté a
osetfovatelskou péci o zajistény vstup.

Hewewsrory ]

Po prostudovéani této kapitoly budete umét:

. popsat divody zajisténi centralni Zily,

. popsat oSetieni centralniho zilniho vstupu.
|

[ easpormesvviesroon ]

K prostudovani této kapitoly budete potiebovat 60 minut.

_

centralni zila, v. subclavie, v. jugularis interna, v. jugularis externa, v. femoralis,
osetfovatelska péce, seldingerova technika; PICC; MIDLINE; intraosealni ptistup; porty

(llczwmroseas ]

6.1 Periferni zilni kanylace

v

Nejcastéjsi indikaci k zavedeni periferni kanyly je aplikace 1ékd, rehydratacni 1écba,
parenteralni vyZiva, pfevody krve a krevnich derivati. K zajisténi Zilniho vstupu se pouZivaji

a) Kovova jehla s kridélky, ktera je opatiena spojovaci hadickou s luer-lok konektorem.
Postranni kiidélka usnadiiuji tchop, punkce zily kovovou jehlou je snadnd. Je vhodna ke
kratkodobému pouziti, vhodna je v péc¢i o kojence a batolata (Mixa, 2017).

b) Plastové i. v. kanyly k dispozici velky vybér. Pro kanylaci détskych pacientu, ktefi maji
drobné koncetiny se doporucuji jednoduché konstrukce

50



Jana Haluzikova - o déti
Poradi dostupnosti détskych perifernich zil

e Zila na hibetu ruky
e Vena saphena magna pied vnitinim kotnikem
e Zilni sit’ na nartu nohy
e Zily v kubitélni jamce
e Zily na dlafiové strané zapésti
e Zily na hlavi¢ce
e Zevni jugularni zila
Pted zavedenim kanyly citlivé zaSkrtime koncetinu, o€isténi a dezinfekce mista vpichu,

zavedeni kanyly za aseptickych podminek. Poté nasleduje fixace kanyly. Je-li potieba
znehybnime koncetinu se zavedenou kanylou.

Cave! punkce zily u malych déti mize byt obtizna, musi se pocitat s komplikacemi béhem
zavadéni kanyly a v priabéhu aplikace 1¢ék.

6.2 Zajisténi centralni zily

Kanylace centralni zily (CZ) je planovana, kdyz, nemocnému budou podavany
koncentrované roztoky, aplikace parenteralni vyzivy, je nutné hradit velké krevni ztraty , ztraty
tekutin (polytrauma, narocné operace), nutné je sledovani hemodynamickych parametra,
elimina¢ni metody. Z divodu zvySené bezpecnosti pacienta je doporuceno sonograficka
kontrola pfed kazdou kanylaci centralniho zilnitho vstupu. V pfipad¢ nepfiznivych nebo
neobvyklych anatomickych podminek se kanylace provadi s pouzitim sterilniho navleku na
linedrni ultrazvukovou sondu.

6.2.1 INDIKACE

Nelze zajistit periferni pfistup, v pribéhu opera¢niho vykonu se pfedpokladaji zvysSené
krevni ztraty, podavani ionotropnich 1€k, vazopresoru a aplikace 1€k, drazdici periferni Zilni
systém. Totéalni parenteralni vyziva, monitorovani CVP, monitorovani tlaki v plicnici, doCasna
transvenozni kardiostimulace, hemodialyza, plazmaferéza.

6.2.2 KONTRAINDIKACE KANYLACE
Syndrom horni duté Zily, obstrukce vena subclavia na strané planované punkce, predchozi

radiace, infekce v misté vpichu, pneumotorax na kontralateralni strané, nespolupracujici
pacient.
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6.2.3 VYHODY ZAJISTENi CZ

Lze podavat koncentrované roztoky cukrt, bilkovin, tukd. Roztoky mtizeme do velkych zil
infundovat rychle, vstifikovana latka se rychle misi s mohutnym proudem zilni krve, nedrazdi
intimu cévy, odpada nebezpeci tromboflebitickych a trombotickych komplikaci. Dale 1ze métit
CVP. Katétry jsou vyradbény z materidlu, ktery snizuje riziko tromboflebitidy, septikemie,
embolie, perforace srdce a velkych zil, katétrové embolie. Katétry musi mit dokonalou
smacivost, hladkost vnitiniho i zevniho povrchu a dobrou elasticitu. Katétry jsou jednocestné i
vicecestné, vétSinou jsou rtg kontrastni.

V soucasné dob¢ se vyrabé¢ji katétry ze specialné upravenych materialii impregnovanych
antimikrobidlnich pfimési, branici kolonizaci katétru mikroorganismy.

K aplikaci, ktera bude trvat nékolik mésicti, pro doméci parenteralni vyzivu a infuzni terapii
jsou vyrabény specidlni katétry. Ty jsou v misté, kde katétr prochazi tunelem kiize a podkozi,
kryty antimikrobidlnim potahem s obsahem stfibra.

6.2.4 ZAJSTENI CZ

Centralni Zilni katétr se zavadi nejcastéji do v. subclavia, vena jugularis interna, které jsou
nejcasteji zajistovany. Méngé Castym pristupem je punkce vena axilaris a punkce vena femoralis.

Ke kanylaci téchto zil provadime Seldingerovou technikou jde o metodu zavadéni katétru
po vodi¢i, kdy hrozi minimalni poskozeni Zily. Punkce v. suclavia je provadéna z
infraklavikularniho nebo supraklavikularniho pfistupu. Infraklavikularni pfistup je z
bezpec¢nostniho hlediska vice upfednostiiovan. Po zavedeni kanyly se pfipevni ke klizi, tak aby
nevypadla (fixujeme stehem). Péce o kanylu je jako péce o periferni katétr.

V pribehu zavadéni katétru se sleduje EKG, celkovy stav pacienta. Po zavedeni katétru se
pomoci RTG zkontroluje poloha katétru. Nej¢astéj$i komplikaci je pneumotorax.

Po ukonceni kanylace misto vpichu oSetfime dezinfekénim roztokem. Pievaz kanyly se
provadi podle standardu oddéleni, pii prevazu sledujeme okoli mista vpichu — zda nedochéazi k
zanétu v okoli, fixaci kanyly. Pii pielepeni kanyly prihlednou f6lii neni nutny pievaz kazdy
den, staci vizualni kontrola. Sledujeme subjektivni a objektivni ptfiznaky ditéte (bolest, zvysené
teplota aj.).

V souCasné dobé se pouzivaji komeréné doddvané sety, které¢ obsahuji navzajem
kompatibilni prvky.

O zavedeni katétru a jeho kontrole se provadi zaznam do dokumentace.
Tunelizované katétry

Katétry, které jsou zavedeny dlouhodobé (aplikace 1¢kii, kontrolni odbéry), se jeho cast
protahne tzv. podkoZnim tunelem, ktery ma zabranit vniknuti infekce. Pfedev§im se jedna o
pacienty s onkologickym onemocnénim, vybrana interni onemocnéni.
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6.3 PICC katétr

Je to centralni zilni katetr zavedeny z periferni zily
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Konec PICC je zpravidla umistény v HDZ pfi vstupu do pravé siné

Je to stfednédoby vstup do krevniho fecisté

Primérnd doba zavedeni jsou 3 mésice ale mtize byt zaveden az rok

Je umistén na pazi nebo pravé/levé HK

Lokalizace

Vena basilica — nejcastéji
Vena cephalica
Vena brachialis

Technické parametry

PICC : akutni stav 2 — 3 cestny
Hrot katetru je umistén v oblasti kavoatriali junkce

Ovéteni polohy katétru: ECHO, pomoci EKG navigace

Vyhoda PICC oproti netunelizovanému CVK: lze ponechat in situ i nékolik tydnd ev.
mésict (apl. Inotropnich latek a Casté odbéry krve u cekateld na TX srdce).

Indikace a zavedeni

Pacienti s tracheostomii

Poruchy koagulace

Tézka malnutrice, obezita

Onkologicky nemocni

Pti dlouhodobé aplikace parenteralni vyzivy
Chybéni periferniho Zilniho pfistupu

Intervence a zavedeni

Sleduj misto vpichu

U vice vpichu — lokalni chlazeni
Sleduj celkovy stav nemocného
Prevaz se provadi den po zavedeni

Kontraindikace

Intolerance materialu ze kterého je PICC vyroben
Psychicka nesnéSenlivost ciziho materialu v téle
Ptedchozi nebo planovana radioterapie

Anomalie Zilniho systému

Zlomeniny kli¢ni kosti (v minulosti)

Komplikace
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Tromboza
Krvaceni

Infekce

Flebitida
Perforace katetru
Kozni reakce

Indikace a explantace PICC

Ukonceni 1écby
Vyslovné prani nemocného
Sepse katetru nereagujici na ATB

Vyhody

Komfort a bezpecnost pro P

Neni potieba aplikace heparinové zatky

Je vhodna u pacientl s poruchou koagulace
Umoznuje aplikovat 1éky v domacim prostiedi
Zajisténi rychlého piistupu do centralni zily
MozZnost zavedeni az na 1 rok

Nevyhody

Viditelnost katetru
Obavy z vytazeni
Ptevazy 1x za 10 dni

Provedeni prevazu
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2% vodni roztok Chlorhexidinu 100 ml — desinfekce
o Nema obsah alkoholu
o Neposkodi PICC katetr
Stiikacka 10 ml a vice ( nepouzivaji se stiikacky s niz$§im mnozstvim — vznik
negativniho tlaku = poSkozeni katetru
Tegaderm kryti — snizuje vyskyt infekci cévniho fecisté , nedava se ihned po zavedeni
od 2. dne
Lepi se na suchou kiiZi (semipermeabilni)
OSetfeni klize Cavilon (3M) nedrazdivy bariérovy film bez alkoholu, nedrazdi,
propousti kyslik, vodni paru, ptis. 72 hod.,chrani neporusenou kazi pted télesnymi
tekutinami a lepidly. NE na infikovanou ktzi!!!
Pti pfevazu tstenka a Cepice, sterilni rukavice
Misto dezinfikovat min. 2x po sobé&, postupovat od mista zavedeni katétru
Expozice cca 1 min.
Fixace:
Bezstehova fixace: Grip-lok, Statlock, SecurAcath
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Prevazy-vyména kryti

e Nesterilni rukavice odstranit ptivodni kryti a fixace
e Sterilni rukavice: dezinfekce

6.4 MIDLINE

e Jsou 3-5 frenchu silné katetry, které se zavadéji pod sonografickou sondou do do
v.brachialis,basilica a cephalica

Primeér zily pro zavedeni katetru musi byt dostatec¢né silny

Distélni konec je umistén v axilarni nebo podklickové Zile

Muze se vyuzit i v ambulantni péci

MIDLINE je optimalni zavadét ve stiedni ¢asti paze = mensi hustota bakterialniho
osidleni nez v jinych Castech paze

e Dle soucasnych doporuceni je doporucovan pro pacienty, kteti potiebuji periferni
vstup vice nez 6 dni s tim, ze pfi absenci komplikaci mize zustat v Zile mini-midline az
1 mésic a midline i nékolik mésicti* (Grady, 2002).

6.5 Péce o strednédoby - dlouhodoby zilni vstup

Midline, PICC a dlouhodobé tunelizované centralni katétry (dialyzacni), zilni port
Péce zvenku

Spravna manipulace s katétrem

Proplach

Vymeéna kryti

Vymeéna fixace

Spravny vybér a pouzivani bezjehlového vstupu a krytky na bezjehlovy vstup

Manipulace s katétrem

e Nikdy katétr neklemovat, nesvorkovat, pokud neni doporuceno vyrobcem

e Nckteré katétry maji tlacky, pouzivat je, i kdyZ maji konec katétru opatfen
bezjehlovym vstupem

e Dodrzovat zasady asepse, dezinfekce bezjehlovych vstupi

Proplach katétru

o Stiikacky s vétsim objemem 10 — 20 ml

e Metoda START —STOP apl. 2 -3 ml roztoku, pockat 3 s a timto zptisobem pokracovat
do vyprazdnéni stiikacky

e Proplach fyziologickym roztokem

Bezjehlové vstupy — konektory
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o Stiikacky s vétsim objemem 10 — 20 ml

e Metoda START —STOP apl. 2 -3 ml roztoku, pockat 3 s a timto zptisobem pokracovat
do vyprazdnéni stiikacky

e Proplach fyziologickym roztokem

Manipulace s konektorem

Neutralni tlak:
e Tlacku na katétru uzavtit po nebo pted odpojenim stiikacky od vstupu

Pozitivni tlak:

e Tlacka na katétru se uzavira po odpojeni stiikacky
Vyrazné barvy
Neprodysné uzavie systém
Zabranuje kontaminaci az 7 dni (pokud nejsou sundany)
Po pouziti vyhodit

Mechanicka ocista konektoru
e Kdyz je konektor viditelné Spinavy
e Pokud je konektor delsi dobu odkryty

6.5.1 FIXACNi MATERIALY PICC KATETRU

STATLOCK

e Stabilizacni zafizeni StatLock® PICC Plus, které kombinuje nejnovéjsi konstrukeni a
inZenyrskou technologii, uvolnitelné zajiStuje vétSinu oktidlenych katétrii na trhu.
Jednoduse zvednéte pruhledné ,kiidla rackd®, umistéte kiidla katétru ptes sloupky a
zaviete je. Kotevni podlozka je k dispozici v prody$Sném, neabsorpénim trikotovém
polyesteru nebo v uzaviené bunééné péné. Sterilni a bez latexu.

SECURACATH
e dvé kovové kotvy, pod kiizi, bezeSvy systém

e subkutanni dvoudilné stabiliza¢ni zatizeni: beze§vé pfipevnéni (nepotiebujeme Grip —
Lok, Statlock)

e tkanové lepidlo: antimikrobidlni bariéra, Glubran Tiss

6.6 Intraosealni pristup

Tento pfistup se pouziva v détské prednemocni¢ni a resuscitacni péci, kdy nelze zajistit
periferni anebo centralni Zilu, nutnost rychlého podani objemové ndhrady nebo 1€kt. Nejcastéji
se zajiStuje proximalni tibie, proximalni metafyza humeru, distalni femur.

56



Jana Haluzikova - o déti

Latka podand do dfefiové dutiny dosdhne hlubokymi zilami koncetiny centralniho
kompartmentu rychleji nez latka podand do periferni zily. Intraosedlni aplikace se provadi
pomoci specidlni vrtacky, pomoci které se zavadi jehla anebo se pouziva nastfelovaci jehla.

Cave! intraosedlni jehla muize byt zavedena max. 48 hodin. Intraosedlné¢ lze
aplikovatvSechny Iéky, roztoky a krevni derivaty, které 1ze aplikovat i.v.

Pokud Ize aspirovat krev z dieniové dutiny, 1ze ji pouzit pro vétSinu vySetfeni. Laboratof se
musi informovat, ze jde o vzorek kostni diené (riziko zniceni automatickych analyzatort).

Punkce je dobie tolerovana, podavani roztoku je bolestivé. Pii pouziti tohoto vstupu u déti
pii védomi je nutna analgetizace pfed podavanim jakychkoliv 1é¢iv (Mixa, 2017).

6.7 Permanentni venézni katétr, vendzni port

Systém se vyuziva k dlouhodobému podavani antibiotik, parenteralni vyziva, chemoterapie,
urgentni nitrozilni aplikace 1€kti. Mistem punkce pro umisténi portu je supraklavikularni
ptistup do VS.

6.8 Obecné principy péce o vSechny vstupy

Sestry manipulujici se vSemi vstupy musi nejen na akutnich pracovistich, ale 1 na
standardnich oddélenich zachovévat ptisnou sterilitu, pouZzivat na konci linky antimikrobidlni
filtry. Pfed aspiraci/aplikaci ocistit konec linky vhodnym antiseptikem. Pfed odbérem krve
odtahnout 3-5 ml krve, poté odebrat vzorek krve, proplachnout 10-20 ml F 1/1. Pro vSechny
proplachy pouzivat stfikacky 10 ml. Po proplachu (pokud nebyla pouzita jednocestna chlopei)
znovu uzaviit antimikrobialnim filtrem a ev. svorkou (Michalek, 2016).

InfGzni soupravy, rampy, kohouty, filtry se méni v pravidelnych intervalech dle standardu
pracovisté. Obvykle to byva za 72 hodin. U septickych pacientll anebo imunosuprimovanych 1
X za 24hodin.

Okamzitd vyména je nutnd po podani vybranych piipravki napt. transfuzni ptipravky
Dava se pfednost uzavienym systémim.

Katétry a spojovaci hadicky nesmi byt vystaveny nepfiznivym mechanickym ucinktim tahu,
poskozeni a nesmi hrozit rozpojeni (uzivaji se bajonetvé spoje).

Viceéetné CZK
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Sestra pravidelné sleduje funk¢nost vSech linek (aspirace krve, proplach). Oznaci vSechny
1€ky, které jsou aplikovany. Stanovi se funkce jednotlivych linek (méteni CP, odbéry, aplikace
1€kd, iontt aj.).

Permanentni CZK

V pripadé, ze katétry zlstavaji in situ (nepouzivaji se) dodrzujeme standard pracovisté a
doporuceni vyrobce. Vétsinou byvaji uzavieny heparinovou zatkou, kterou je nutno pied
kazdou aplikaci aspirovat, katétr proplachnout FR. Tyto katétry mohou byt zavedeny az 1 rok.

Venozni porty

Po dobu nepouzivani jsou uzavieny heparinovou zatkou, kterd se musi pied aplikaci
aspirovat, proplachnout FR. Oblast vpichu nad komiirkou portu se potie antiseptikem. Pro
punkci komtirky se pouziva Huberova jehla. Bézné portové systémy nejsou vhodné k rychlé
aplikaci kontrastni latky a aplikaci velkého mnozstvi objemu ptetlakem. Mohou byt zavedeny
nekolik let.

Elfsmomaprary ]

V této kapitole jste si prostudovali zajisténi periferni, centralni zily a dal$i mozné alternativy,
vcetné oSetfovatelské péce.

MICHALEK, P. Zajisténi intravaskularniho p¥istupu. s. 157-161. In Jindrova, L, Stiitesky, M.,
Kunstyft, J. a kol. Praktické postupy v anestezii. 2. piepr. vyd. Praha: Grada, 2016 ISBN 978-

80-247-5612-7.

MICHALEK, P. Zaklady anestezie v pediatrii. s.162-166. In Jindrova, 1., Stfitesky, M.,
Kunstyt, J. a kol. Praktické postupy v anestezii. 2. ptepr. vyd. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-
80-247-5612-7.

MIXA, SEBLOVA, J. Zakladni propedeutické postupy. s. 67-128. In Mixa, V. a kol. Détska
pfednemocni¢ni a urgentni péce. Praha: Mlada fronta, 2017. ISBN 978-80-204-4643-5.

KAPOUNOVA, G. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 2. dopl. vyd. Praha: Grada, 2020. ISBN
978-80-271-0130-6.
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B

Prostudujte si 7 Kapounové :
1. Komplikace pii zavadéni CZK.
2. Osetiovatelskou pé¢i o CZK a inflzni linku.

3. Zopakujte si komplikace souvisejici se zajisténim periferni zily a komplikace, kterou
mohou vzniknout pii aplikaci 1€k i.v.

Jak ptipravite pacienta k punkci CZ.

Popiste Seldingerovou techniku.
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ry v

7 APLIKACE LEKU V INTENZIVNI PECI

[&] wemsnmeoaproy

Podavani 1éki détem se v mnohém li§i od podavéani 1ékti dospélym. Budou probrana
specifika vybranych 1€kli, pouzivanych v intenzivni péci. soucasti 1écebného procesu je
zaajisténi adekvatni vyzivy. Enterdlni vyziva (EV) umoziuje fyziologicky ptivod tekutin do
zazivaciho traktu. Parenteralni vyziva (PV) je metoda, kdy v§echny nezbytné komponenty jsou
podadvamy mimo zazivaci trakt.

Hewewsrory ]

Po prostudovéani této kapitoly budete umét:

e Popsat vedlejsi ucinky u vybranych lékovych skupin.
e Vysvétlit zvlastnosti distribuce 1€kt v jednotlivych vyvojovych obdobi ditéte.

e Interpretovat rozdil mezi enteralni a parenteralni vyzivou.
|

[H[weonsiommpran ]

Absorpce; distribuce; eliminace, sedace; analgezie; sedativa; opioidy; neopioidni analgetika;
antiarytmika; katecholaminy; antihistaminika; enteralni vyZiva; parenteralni vyziva; Zalude¢ni
sonda; duodenalni sonda; jejunostomie; perkutanni endoskopické gastrostomie

cvwr

Distribuce 1€kt u novorozencu zrychluje hyperkineticka cirkulace a krat$i obézna doba.
Ovlivnéna je sniZzena vazba farmaka na bilkoviny krevni plazmy a tudiz vyssi hladina volného
1éku (Mixa, Pavlicek, 2016).

Eliminace farmak je v novorozeneckém véku zavisla na stupni zralosti jaterni a ledvinné
tkan¢. Nezralost jaterni tkdné zpomaluje enzymatické procesy nutné k odbouréani 1€k a tim je
prodlouZen 1 jejich polocas.

Nizs$i perfaze ledvin v postnatalnim obdobi je sniZena, tim je zpomaleno vylucovani 1éka.
Renalni funkce dozravaji ptiblizné v Sesti mésicich véku (Mixa, Pavlicek, 2016).

60



Jana Haluzikova - o déti

7.1 Sedace a analgezie

Je nezbytnou soucasti péce o détské pacienty. Analgosedace je farmakologicky navozeny
utlum vnimani bolesti (analgeticka slozka), utlum psychomotorické aktivity (sedativni slozka).

Cilem je odstranéni bolesti, neklidu a tizkosti v disledku traumatu, nemoci, popaleni aj. Iéky
se aplikuji i.v., 1. m., rektalné a nazalné (i.n.).

Déva se prednost farmakim s kratSim u¢inkem, kombinaci riznych farmak Ize dosahnout
snizeni celkovych davek, omezeni vedlejSich ucinku.

Vedlejsi ucinky utlum dychani, neprichodnost dychacich cest, zvraceni, depresivni
pusobeni na kardiovaskularni systém.

Monitorovani vitalnich funkci, pfed podavanim analgetik, sedativ, analgetik opioidniho typu
je vhodné posouzeni celkového stavu a vitalnich funkei. Sestra sleduje vedlejsi ucinky 1€k,
vitalni funkce, zmény zaznamenéa do dokumentace a ihned informuje 1¢ékare.

7.1.1 DRUHY ANALGOSEDACE

Lehka sedace je sedace pii védomi, zachovani spontanniho védomi, zachovani
prachodnosti dychacich cest, schopnost odkaslat, spolupracovat. Vhodna je aplikace nazalné
anebo rektalné.

Hluboka sedace je sedace pii které neni zachovano védomi. PouZivé se pro zajisténi DC a
nasledné béhem umélé plicni ventilace (UPV).

7.1.2 SEDATIVA

Benzodiazepiny jsou pouzivany jako anxiolytika, sedativa a antikonvulziva.
Midazolam (Dormicum):neklid, UPV

Diazepam, chlorpromazin (Plegomazin)

7.1.3 OPIOIDY

U déti jsou nejucinngjSi analgetika. Vazou se na opioidni receptory, maji vyrazny
analgeticky tucinek.
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Sestra sleduje spavost, zménu nalady, miozu. VSechny opiaty vedou k Gtlumu dychani, které
se projevi poklesem dechové frekvence.

Morfin v intenzivni péci nejpouzivangjsi opioid. Pouziva se kontinualné

Sestra sleduje vedlejsi ucinky 1¢kt a to utlum dychani, bradypnoe, morfin potlacuje kaslaci
reflex, zpomaluje motilitu hladkého svalstva stiev, zvySuje tonus Oddiho svérace, mocového
méchyte a ureterti.

Sufentanil a fentanylové derivaty se pouzivaji v pfednemocni¢ni a pooperacni péci. Jsou
ucinnéjsi nez morfin.

Pouzivanym antagonistou opioidiu je naloxon. Aplikuje se i.m, i.v., usi utlum dychani a
sedaci. Plsobi 40-60 min., proto hrozi nebezpeci dechové deprese.

Tramadol stfedné ucinné analgetikum. Netlumi dechové centrum, vyvolava zvraceni a
nevolnost. Podava se per os, rektalné¢ a parenteralné. Vhodny k analgezii mélo a stiedné
bolestivych stavi.

7.1.4 NEOPIOIDNi ANALGETIKA

hojné se vyuzivaji, ptisobi na periferni receptory v poskozené tkani a maji i centralni ucinek.
Analgetické ucinky jsou slabsi nez opioidii, mohou se s nimi kombinovat.

Paracetamol nejpouzivanéjsi. Je vhodny od novorozeneckého véku, podava se i.v., per os,
rektalne.

Metamizol obdobny paracetamolu Ma analgeticky a antipyreticky a protizanétlivy ucinek.
Vhodny od 3 mésict. Aplikuje se i.v.

Ibuprofen aplikuje se per os nebo rektalné. Pro déti starSi 6 mésici. Kontraindikovan pti
podezieni na krvaceni z peptickych viedi a gastrointestindlniho traktu.
7.1.5 LEKY OVLIVNUJICi KONTRAKTILITU NEBO VAZOMOTORIKU

Adrenalin je pfirozeny katecholamin, produkovany v dieni nadledvin. Ovliviiuje a, B1a 2
receptory.

Indikace v ramci KPR, zavazna anafylakticka reakce, Sokovy stav.
Dopamin nachazi se v sympatickych nervovych zakoncenich a dieni nadledvin.

Indikace u déti vramci leh¢iho az stiedné zavazného obéhového selhdni. podéva se
kontinualné i.v.
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Noradrenalin ptirozeny katecholamin. Pisobi na o receptory.

Indikace u déti kontinualné i.v., invazivni monitorace.

7.1.6 ANTIARYTMIKA
Amiodaron v ramci KPR k 1é¢b¢é komorové tachykardie a fibrilace komor.
Adenosin
Atropin pti bradykardii

Léky se aplikuji bolusové anebo v infuzi (linearni davkovac). Lékar ordinuje davku l1éku a
mnozstvi roztoku.

Sestra sleduje vedlejsi ucinky 1éka
Sleduje misto vpichu

Provede zaznam do dokumentace

7.2 Parenteralni vyziva
Parenterdlni vyziva (PV) je metoda, pfi niZ jsou vSechny nutri¢ni slozky podavany mimo
zazivaci trakt, nejcastéji do cévniho systému, protoZze neni mozné zabezpecit doporuc¢enou

potiebu Zivin enteralni cestou.

Indikace pacient nemulze piijimat enteralni cestou anebo enterdlni vyziva je
kontraindikovana.

Parenteralni vyZiva podle formy
e Multi-bottle (z jednotlivych lahvi)
e Allinone
Podle mista podani
e Periferni PV aplikovéana do periferni Zily

e PV podavéna do centralni Zily
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7.2.1 PARENTERALNI VYZIVA PODAVANA DO PERIFERNIHO RECISTE

Indikace PV

e Nutri¢ni intervence kratsi 3-5 dni

e Katetrizace CZ je kontraindikovana

e Osmolalita PV u déti nema piesahnout 650 mlosm/1

e Dité ma vhodné Zily pro podani PV

e Periferni smési se pouzivaji u déti, které nejsou v kritickém stavu
Vyhody periferni PV

¢ Snadné rozpoznani komplikaci v misté zavedeni kanyly

e Snizeni komplikaci spojenych s katétrovou sepsi

e SniZeni mechanickych komplikaci katétru

7.2.2 PARENTERALNI VYZIVA PODAVANA DO CENTRALNIHO RECISTE

Aplikace PV do centralni vyzivy umoznuje podani v§ech roztokt sacharidd, aminokyselin a
tukovych emulzi o rizné osmolalité a pH.

U déti se musi PV podéavat pomoci infuznich pum, podévani je kontinualni. Doporucuje se
pouzivat mikrofiltry umisténé v setu, co nejblize pacientovi. Filtry brani praniku
mikroorganisma.

Sledovani ditéte v pribéhu PV

e Fyziologické funkce ditéte
e Vodni a energetickou bilanci
e Dusikovou bilanci

e Laboratorni hodnoty (ABR, iontogram, glémie, urea, KO, jaterni testy,
hemokoagulace, imunologie)

e Vzhled ktize a sliznic (otoky, suchost sliznic, turgor kiize)
Ukonéeni PV

Musi byt postupné, pomalym snizovanim zabranime vzniku hyperinzulinémie a
hypoglykémie.
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7.2.3 OSETROVATELSKA PECE O DITE S PV

sestra pfipravi dité k zajiténi CZ, piipravi sterilni stolek sinstrumentariem, asistuje pii
punkci a sleduje zdravotni stav ditéte. OSeti misto vpichu po punkci, piipravi PV a obsluhuje
infuzni pumpu. Dodrzuje zésady asepse, dle ordinace 1€kate zajisti odbéry krve a zabezpeci
RTG vysetteni.

Sestra sleduje rychlost infize, misto vpichu, vede bilanci tekutin, laboratorni testy.

Pti podavani PV z jednokomorovych vaka s obsahem lipidi se jeden systém podava nejdéle
24 hodin.

7.3 Enteralni vyziva

Enteralni vyZziva je forma klinické vyzivy, uzivajici pro pfivod zZivin do organismu epitel
tenkého stieva. Cilem této vyzivy je zajistit fyziologické potieby nemocného co nejptirozenéjsi
cestou.

Enteralni vyzivy vyuzivame k ochrané stieva u pacientti v Kritickém stavu, protoze
Vv prubéehu sepse, katabolizmu, Soku, tézkého krvaceni a pfi syndromu multiorganové dysfunkce
se vlivem trofickych poruch stfevni sliznice se zvétSuje prostupnost stievni bariéry pro velké
molekuly a pozdé&ji 1 baktérie. V ptipadé kompletni parenterdlni vyzivy dochéazi k porucham
trofiky a bariérové funkce stteva do tydne u pacientl v tézkém katabolizmu a s predchozimi
projevy malnutrice.

Vyhody enteralni vyZivy

e Je fyziologickd, odpadaji komplikace, které jsou spojené s vyfazenim traviciho traktu
Z ¢innosti.

e Mensi vyskyt komplikaci ve spojeni s parenterdlni vyzivou - vylou¢i se

traumatologické, trombembolické a infekeni rizika spojend se zavadénim a pfitomnosti

centralniho Zilniho katétru.

Snaz§i prevedeni na domaci formu nutriéni podpory, snadné pouZiti i mimo nemocnici.

Je ekonomicky vyhodna — mensi néklady, technicky je jednodussi.

Lze ji kombinovat s parenteralni vyzivou.

Snaz§i prevod z parenteralni na enteralni vyZivu.

Enteralni vyziva neni nahrazkou parenteralni vyzivy. Kazda z uvedenych forem mé své

specifické indikace a vzajemné se dopliiuji.

Vyznam enteralni vyZivy

UdrZeni stfevni integrity

Bréani se strukturdlnim a funkénim zménam sttevni mukozy
Zvysuje se odolnost proti autoagresi mikrobt ze stteva
Zklidni se zanétlivé procesy na stievni sliznici
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Indikace enteralni vyzivy

Umeélé vyziva je indikovana u pacientt, u kterych funguje gastrointestinalni trakt, ale neni
schopen jist z néjaké pticiny. Je to zékladni indikace pro pouziti enteralni vyzivy. V pfipade,
ze gastrointestindlni trakt neni pouzivan ztraci se jeho funkce. V pozd¢jsi dobé dochazi ke
komplikacim pfi realimentaci a pfevedeni na normalni vyzivu.

1. Onemocnéni GIT

a) onemocnéni jicnu (stendzy, nadory)

b) onemocnéni zaludku

€) onemocnéni tenkého stieva

onemocnéni tlustého stfeva

akutni a chronicka pankreatitida

Polytrauma, popaleniny

Sepse

Maligni onemocnéni

Kardiologicka a kardiochirurgicka onemocnéni
Psychiatricka, neurologicka a neurochirurgicka onemocnéni
Piiprava chirurgickych pacientii s podvyZivou

Nookrwdhe

Kontraindikace enteralni vyzivy

1. Nahlé¢ ptihody biisni
2. lledzni stavy

3. Krvéaceni do GIT

4. Toxicky megakolon

Techniky enteralni vyZivy

Peroralni cesta

e dieta
e dieta modulovana
e sipping

Gastricka cesta (podavani vyzivy do Zaludku)
e nazogastricka sonda

e nazoduodenalni sonda
e punkcni gastrostomie, event. chirurgickd gastrostomie
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Jejunalni cesta (podavani vyzivy do tenkého stieva)
e nazojejunalni sonda

e punkeni gastro-jejunostomie, punk¢éni jejunostomie

7.3.1 PRIPRAVKY EV

Bezlakt6zové, neobsahuji cholesterol a byvaji bezlepkové.

Energeticky obsah: 0,5 — 2 kcal/ml

izokalorické: 1 kcal/ml (4,18 kJ/ml)

hypokalorické vyzivy: (<I kcal/ml) pouzivaji se v inicidlni fazi realimentace

hyperkalorické vyzivy: (> 1 kcal/ml) maji vyuziti pii zvySenych energetickych narocich pii
restrikci tekutin.

SloZeni potravy:

a)sacharidy: 40-60 % energetickych potieb (polysacharidy)

b) tuky: 20 — 40 % nebilkovinné energie, zdroj rostlinné oleje

7.3.2 PRIPRAVKY ENTERALNI VYZIVY

a) nutriéné kompletni preparaty: obsahuji celé spektrum zivin

b) preparaty nekompletni nebo dopliitkové vyzivy, slouzi jako suplementa kuchynsky
pfipravované stravy

1. Standartni pripravky enteralni vyzivy

Slozenim odpovidaji potfebam jedincii v proteinokalorické malnutrici nebo pfi riziku jejiho
rozvoje. Lze je pouzivat dlouhodobé 1 jako jediny zdroj Zivin.

a) Polymerni nutriéné definované preparaty: ve form¢ oligosacharidii, maltodextrinti
nebo Skrobt, pro traveni vyzaduje pfitomnost pankreatickych enzymd.

b) Chemicky definované enteralni vyzivy:

. Elementarni a oligomerni. Indikovany u stavii s tézkou nedostatecnosti traviciho traktu
(poruchy traveni a vstiebavani).

2. Specifické pripravky EV:

3. Nekompletni pripravky: dopliiuji stravu nebo ¢astecné dopliiuji potieby ener-gie a
bilkovin, které neni schopen pacient konzumovat.
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. EV uréena pro sipping

. Modulérni dietetika, nahrazuji jednotlivé ziviny napft. Protifar, Fantomalt (sacharidy),
tuky (MCT oil-neobsahuji esencialni MK, nejsou souc¢asti bunéénych membran).

Urceny pacientim s konkrétnim organovym postizenim (napf. renalni, jaterni, respiracni one-
mocnéni, pacienti v IP, poruchy metabolismu).

Komplikace EV

Jsou dény zakladnim onemocnénim a jeho 1ébou.
. Gastroenterologické

. Mechanické

. Metabolické

. Infekéni

7.3.3 PRIJEM POTRAVY

Peroralni prijem

Z fyziologického hlediska je pfijem peroralni optimalni a preferovan. Pohled na jidlo a
styk potravy sdutinou ustni vyvolava fadu reflexnich mechanizmu, které napomahaji
spravnému traveni, vstiebavani a asimilaci vstiebanych substratu.

Dieta

Dietu ordinuje 1ékat. Vyuziva se dietniho systému, ktery je zaloZen na vybéru slozek
vyzivy a zpusobu jejich zpracovani, ktery vyhovuje danému onemocnéni. V soucasné dob¢ se
klade diiraz na individualni pfistup k nemocnému pii vybéru diety. ZlepsSuje se spoluprace mezi
lékafem a nutriénim terapeutem. Neékdy je nutné vyzivu doplnit (fortifikovat) o nékteré slozky.

Modularni dietetika a sipping

Jde o doplnéni béZné diety o nékteré zakladni slozky (napt. zvySeni energie, bilkovin).
Jedna se o tzv. fortifikaci diety, kdy se charakter neméni. Do pokrmi se pfidavaji predevSim
tuky, oleje, podavaji se tucné mléné vyrobky, pfidavaji se sacharidy, lehce stravitelné
maltodextriny, které se velmi dobte rozpousti, neovliviiuji chut’ potravy. Mohou se ptidat do
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vSech druhti potravin napft. polévky, omacky, napoje apod.. V nasich podminkéch se pouziva
ptipravkli maltodextrin Fantomalt obsahujici sacharid maltodextrin.

Do jidla lze piidavat proteinové koncentraty. U nas se pouziva Protifar. Pfidanim tohoto
ptipravku k jakékoliv potraving se zvysi proteinova hodnota.

Béznou dietu Ize fortifikovat kombinovanymi preparaty kompletni enterdlni vyzivy.
Pouzivaji se rizné praskové diety, které se pridavaji do hotovych jidel a ndpoji. Zvysi se tak
obsah energie, bilkovin, vitamint a stopovych prvki ve vyzivé. V soucasné dobé firmy nabizeji
celou skalu diet, které jsou dodavany v praskovité formé.

Preventivnim opatfenim je zahusténi jidel a napojt. NejCastéji se pouziva k zahusténi
tekutych pokrmt (ndpoje, omacky, polévky) modifikovany kukuti¢ny skrob. Doséhne se
pozadované konzistence (textury) a zlepsi se schopnost nemocného pokrm polykat. Dame do
¢asti porce (vime kolik sni).

Cavel! praskova zahustovadla nedavame do vody, ¢aje — méni vzhled potraviny, pacienti
nepiji a odmitaji, nebo pfijimaji s nechuti.

Sipping

Jedna se o popijeni specialni modifikované vyzivy. Piipravky obsahuji definované
mnozstvi energetickych substrati, bilkovin, minerald a vitamind. Vyzivu Ize doplnit o
vlakninu. V soucasné dobé firmy nabizeji pfipravky v Siroké Skale pfichuti. Podava se
dlouhodobé¢ za ucelem doplnéni energetického piijmu. Nejcastéjsi indikace jsou:

e ZvySena potieba energie u vybranych pacientt/klient
e Obdobi realimentace
e Obdobi rekonvalescence, rehabilitace, tam kde je potieba zvysit pfijem vSech slozek
VyZivy
e Omezeny peroralni piijem vlivem vysetfovacich postupti
Cave! popijet mezi jidly ne pied jidlem, maji sytici schopnost

Gastricka cesta

Jde o podavani vyzivy do Zaludku. Tento zplisob vyzivy je upfednostiiovan. V Zaludku
je kyselé prosttedi, které ma baktericidni u€inek a snizuje se tak riziko pfenosu infekce do
distaln¢jSich C¢asti gastrointestinalniho traktu. Zaroven je i1 pfirozenym rezervodrem pro
uvolnovani potravy do stfeva. Dochazi k plnému vyuZiti travici a absorp¢ni kapacity jejuna a
ilea.

Do Zaludku lze podavat mixovanou stravu a farmaceuticky pfipravenou vyzivu.

Kontraindikace gastrické aplikace

Zaludeéni atonie

Jicnové a zalude¢ni pistéle

Koma s rizikem aspirace

Alkoholici s moznosti pfitomnosti jicnovych varixi

Technika enteralni vyZivy
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Nazogastricka sonda

Nazogastricka sonda byva zavadéna kratkodobé¢. Sondu Ize zavadét 1 Gisty. Orogastricka
sonda se pouziva u predCasné narozenych déti, protoze nazogastrickd sonda omezuje dychani
nosem. Nazogastrickd a orogastrickd enteralni sonda se nezavadi, kdyz pacient/klient zvraci
anebo ma gastroezofagealni reflux. V tomto piipad¢ se zavadi sonda cestou nazojejunalni nebo
punk¢ni jejunostomii.

Pouzivaji se sondy o délce 75 cm. Vnitini primér sondy je 2 — 4 mm. Vnitini pramér
sondy se pouziva podle typu enterdlniho pfipravku a na technice podavani ptipravku. Obecné
plati, ¢im je ve€tsi vnitini primér enterdlni sondy, tim se snizuje riziko jejiho ucpani a tim je
potieba nizsiho tlaku k zajisténi priitoku sondou.

Dulezity je i zevni pramér , ktery ma byt co nejmensi z divodu lepsiho pohodli pro
pacienta.

Délka jejunalni sondy je minimaln¢ dlouhd 100 cm.

V soucasné dobé& se pouZivaji sondy, jejichZ konec nebo €ast stény je RTG kontrastni.
V piipad¢, Ze terén je nepiehledny se provadi kontrastni vySetieni. Nejéastéji se aplikuje 10-20
ml Telebrixu do sondy bezprosttedné pred vysetienim. Pti pouziti Telebrixu je potiebné myslet
na moznost vzniku alergie u pacienta/klienta na kontrastni latku.

Material pouZivany na enteralni sondy

V soucasné dobé jsou vyrabény sondy ze silikonové pryze a polyuretanu. Vybér je
ovlivnén pozadavky na komfort pacienta a tkoly, které mé sonda spliovat.
Pro snadnéjsi zavadéni jsou sondy opatfené na konci zdvazim, které uleh¢i priichod pylorem,
dale udrzi sondu ve vhodné pozici. V soucasné dobé se pouzivaji sondy se zavazim i bez ng;.
Zalezi na zvyku a zkuSenostech pracovisté.

Vyrabény jsou i sondy, které jsou opatieny tzv. taznymi balonky. Jeden je tazny a druhy
je fixacni. Tazni zafizeni mtze byt i ve tvaru taznych destnickil, které umozni transportovat
sondu peristaltikou do 24 hodin do jejuna.

Soucasti sondy je vodi¢ pro zavadéni enteralni sondy.

Cave! u déti mladsich 1 roku je délka sondy do 60 cm, sila od 5 do8 F (French jednotky).
Pro starsi déti je délka 100-140 cm, pramér od 10 do 14 F.

Komplikace pFi vyZivé sondou
1. Mechanické komplikace

Vytazeni sondy, dislokace

Ucpéani sondy

Nespravné zavedeni sondy

Tlakova nekroza sliznice

Migrace sondy po spravném zavedeni
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e Netésnost perkutdnnich sond

2. Infek¢ni komplikace
e Prjmova onemocnéni zpiisobena kontaminaci potravy

e Pneumonie
e Sinusitid

3. Metabolické komplikace

e Zicpa

e Nadymani

e Hyperglykémie

e Prijem: ¢astou pfi¢inou prijmu je rychlé podavani stravy, vysoka osmolarita piipravku

anebo intolerance glukozy
e Zvraceni: byva dusledkem pfili$ rychlé aplikace ptipravku do sondy, nevhodna poloha
pacienta, aplikace vét§tho mnozstvi vzduchu s vyzivou

Pozdni komplikace

e Eroze aotlaky v misté zavedeni sondy
e Aspirace enteralni vyzivy
e Vznik gastroezofagealniho reflexu

Punkéni endoskopicka gastrostomie (PEG)

Jedna se o endoskopickou metodu, kdy se za pomoci gastroskopu zavadi pies bfi$ni
sténu specidlni katétr do Zaludku, s pomoci specialniho gastrostomického setu. Katétr je fixovan
balonkem, ktery je plnén fyziologickym roztokem. Vykon se provadi v celkové anestézii.
Hlavni indikaci k zavedeni je potfeba dlouhodobé nutri¢ni ndhrady u pacientti s funkénim
gastrointestindlnim traktem, spojend s nemoznosti piijmu stravy per os.

Misto vstupu sondy se oSetiuje jako chirurgickd rana. Vyzivu 1ze do PEGu podat zal2-
24 hodin. Zacina se ¢ajem, po 2-3 dnech se dosahne plného piijmu potravin. Léky a enteralni
vyzivu podava sestra oddélené a s proplachem, jinak hrozi ucpani PEGu.

Vyhodou je, Ze dit¢ ma volny nos, sonda neni vidét, nedrazdi a jednoduse se oSetiuje.
Jedna se pomérné o mladou metodu, ktera byla popsana poprvé v roce 1980.

Indikace nutriéni
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e Onemocnéni gastrointestindlniho traktu

e Neurologickd onemocnéni

e Stomatologicka onemocnéni

e Stomatochirurgickda onemocnéni

e Onkologickd onemocnéni

e Kiriticky nemocni pacienti

e Onemocnéni v gerontologii

e Onemocnéni v oblasti krku

e Neurologicka a psychiatricka onemocnéni

Indikace nenutri¢ni

e Dekomprese zaludku pfi obstrukci gastrointestindlniho traktu
e Maligni obstrukce zlucovych cest
e Pristup pro transgastrické operace

Edukace pacientu a rodiny s perkutanni endoskopickou gastrostomii

Vysvétlit vyznam aplikace vyzivy do PEG v domacich podminkach
Naucit manipulovat s katétrem, piipravovat a aplikovat stravu
Informovat 0 moznych komplikacich

Predat kontakt, na koho se mohou obratit v pfipad¢ komplikaci apod.

3. Jejunostomie (aplikace vyZivy primo do tenkého stieva)

Punk¢ni jejunostomie se provadi tehdy, kdyZ nelze provést perkutdnni endoskopické
umisténi enteralni sondy nebo nelze vyuzit Zaludek (napf. pacient je po gastrektomii nebo je
zaludek postiZzen nadorem). Chirurgickou cestou se do jejuna zavadi specialni katétr. Indikace
jsou tytéz jako u perkutanni endoskopické gastrostomie . Ke kontraindikacim patii peritonitis,
tézka enteritis po ozafovani anebo imunosupresivni terapie z ditvodu zhorSeného hojeni ran a
zvySeného rizika vzniku pistéli.

Vyziva obchazi duodenum, nedochazi ke stimulaci duodendlni sekrece nékterych
gastrointestinalnich hormont a sekreci travicich enzymu pankreasu a sekreci zluci. Podavaji se
jen farmaceuticky vyrobeny ptipravky, ktera spliluji ptisna kritéria na slozeni a sterilitu.

Enteralni pumpy
Enteralni pumpy se pouzivaji k pfesnému a bezpe¢nému podévani enteralnich piipravkia

ruzné viskozity a rizného objemu. Pumpy mohu byt programovatelné, takze ptivadéji enteralni
vyzivu rovnomérné, s intermitentnimi piestdvkami anebo po malych davkach.
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Pumpy jsou vybaveny zvukovym a svételnym alarmem, ktery indikuje ucpani sondy, odchylku
od podaného objemu od objemu nastaveného, zavzdusnéni piivodniho setu, ukonceni aplikace.
Pumpy jsou napéjeny z akumuldtoru a alarmuji jeho vybiti. Rychlost pumpy je od 25-250
ml/hod.

Pro pohyblivé pacienty a pacienty pro domaci péc¢i jsou pumpy dostupné velmi lehké,
kompaktni, velmi dobie ovladatelné a pirenosné. Umist'uji se do zvlaStnich brasen, které se
umisti kolem pasu anebo na krk. Akumulatory se dobiji.

7.3.4 ZPUSOBY APLIKACE VYZIVY DO NAZOGASTRICKE A OROGASTRICKE SONDY

N [

Vyziva podavanou formou enteralni — do gastrointestinalniho traktu, se v organismu ne-
mocného zpracuje fyziologickym zplisobem.

1. Intermitentné Janettovou stiikackou

Pomiicky:

. Janettova sttikacka k intermitentni aplikaci stravy

. Ptevodové soupravy k EV

. Sklenice s vodou nebo ¢aj — k proplachu sondy

. Bunicita voda, emitni miska

Postup

. Seznamte pacienta se zpuisobem aplikace

. Zvolte vhodnou polohu

. Kontrolujte spravné umisténi sondy: auskultaéné poslouchejte peristaltiku Zaludku,

stiev , ,,Skroulani®)

. Zvolte vhodny zpiisob aplikace
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. Stravu podavejte co 3 hod.

. Nezapomeiite, ze v noci je lacnici pauza 3 hodinova

. Dbejte na mnozstvi ordinovaného piipravku dle ordinace 1ékare, 50-250 ml na jednu
davku

. Proplachnéte po aplikaci sondu 50 ml ¢aje s 5 ml anacidu (anebo jiné anacidum dle

zvyKlosti pracovisté)

. Postup: nasajte ordinované mnozstvi potravy do stiikacky. Ze sondy odstraite uzavi-
raci kolik a napojte stiikacku a pomalu aplikujte. Na zavér proplachnéte sondu ¢ajem.

. Sonda se uzavie

2. Intermitentné samospadem
Pomicky:

Ptrevodova souprava

Enteralni vyziva

Zavésny stojan

Emitni miska

Postup:

. Aplikujte formou kapénkové infuze ordinované mnozstvi ptipravku ve stejnych caso-
vych intervalech tzn. co 3 hod.

. Nepouzivejte rychlou aplikaci — rychla aplikaci miZe zplsobit nauzeu a zvraceni paci-
enta

. Postup: odstraiite kryt z ldhve a mirnym krouzivym pohybem ptipevnéte pfevodovou
soupravu

. Zavéste lahev na stojan, zastavte priitok tekutiny ptevodovou soupravou

. Vytvoite hladinku v pfevodové soupravé tak, ze ji zmacknete a do poloviny nechate
naplnit

. Chytnéte volny konec soupravy, oteviete a nechejte stéct davku az do konce ptrevodo-

vé soupravy, tlacku zatlacte a zabranite volnému pritoku tekutiny ze soupravy.
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. Ptipevnéte pfevodovou soupravu k sondé a upravte rychlost kapek

. Manipulujte s pfevodovou soupravou tak jak s infuzni soupravou

3. Kontinualné
Pomiicky:

Enteralni vyziva
Ptevodova souprava
Emitni miska

Enteralni pumpa

Postup:

. Odstrante kryt z lahve a mirnym krouZivym pohybem pfipevnéte prevodovou
soupravu

. Zavéste lahev na stojan, zastavte pratok tekutiny pfevodovou soupravou.

. Vytvoite hladinku v pievodové soupravé tak, ze ji zmacknete a do poloviny nechate
naplnit.

. Chytnéte volny konec soupravy, oteviete a nechejte stéct davku az do konce prevodo-

vé soupravy, tlacku zatlacte a zabrante volnému pratoku tekutiny ze soupravy.

. Vlozte pfevodovou soupravu do enteralni pumpy a nastavte ordinovany pocet kapek
(ml/hod.).
. Informujte se na délku aplikace enteralni vyZzivy. VéEtSinou se vyziva podava po dobu

18-20 hodin. V noci byva 4-6 hodinova pauza. Po¢ate¢ni davka je 20-30 ml/hod. Den-né se
zvysuje o 30-40 ml/hod. az do davky 100-120 ml/hod. (podle véku ditéte).

. Proplachnéte pied pauzou sondu ¢ajem anebo vodou, aby ziistala prichodna a uzavie-
te.
DalSi pokyny
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. Kontrolujte expira¢ni dobu podavaného piipravku, zajistéte pokojovou teplotu poda-
vaného piipravku (chladna vyziva tlumi sekreci travicich stav , vyvolava vazokonstrik-Ci a
ktece).

. Pomozte pacientovi zaujmout Fowlerovu polohu, event. polohu na pravém boku

. Proved'te pfed kazdou aplikaci kontrolu polohu sondy a mnozstvi Zalude¢niho odpadu
. Dbejte pii krmeni Janettovou stiikackou, Ze vyzivu podavate pomalu. Davka apliko-

vand rychle mlize vyvolat kiece, bolesti nebo zvraceni, pozor na aplikaci vzduchu do zaludku.
(Prevence nepfijemné distenze biicha).

. Ponechte po nakrmeni pacienta 30 minut ve Fowlerové poloze
. Uklid’te pomucky

. Zaznamenejte do dokumentace mnozstvi, které jste aplikovali, barvu zalude¢niho ob-
sahu

7.3.5 PECE O PACIENTA S PERKUTANNiI ENDOSKOPICKOU GASTROSTOMIi

g

Podavani vyzivy pomoci perkutanni endoskopické gastrostomie je specifickym postupem.
Pti této formé aplikace vyzivy zajistime ptivod zivin do organismu pomoci specialniho katétru,
ktery se zavadi pomoci gastroskopu ptes sténu bfisni do zaludku.

Pomiicky:

Sterilni pfevazovy material (kryti, semipermeabilni folie)
Pinzeta, ntizky (sterilni)

Dezinfekce

Rukavice

Emitni miska,

Postup:
e Kontrolujte pravidelné misto vpichu a gastrostomického setu
e Dbejte na dostatecné pfitaZeni setu
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Provad¢jte prevazy usti gastrostomického setu - denné, az do doby, nez dojde
k vytvofeni kanalu

Po jeho vytvoreni postaci pievaz 2x tydné, od 2. tydne 1-2 krat tydné

Proved'te 10. den po zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie pootoceni setu.
Set denné pootocit o 360°, aby nepfirostl ke sliznici

Pouzivejte k pfevazim klasicky pievazovy material anebo semipermeabilni folie, na
kterou se piSe datum ptevazu. Pfi pouziti semipermeabilni folie se proved'te ptevaz co
3den

Zaznamenejte pievaz do oSetfovatelské dokumentace

Provedte hodnoceni vzniku moznych komplikaci :

Sledujte netésnost (unik zaludecniho obsahu do peritonealni dutiny )

Kontrolujte zda neni velky tah perkutdnni endoskopické gastrostomie - ulcerace az
nekroza

Prijem tekutin po zavedeni katétru

Sledujte po zavedeni katétru pfijem tekutin. Zacnéte za 12 - 24 hod. podavejte ¢aj,
glukézu, F1/1 10ml/kg télesné hmotnosti

Podavejte dalsi den 50-70ml 6x denné a postupné zvySujte davky na 250-350ml, které
aplikujte 5-8x denné

Provedte pred aplikaci odsati obsahu zaludku. Kdyz je reziduum vétsi nez polovina
podavaného mnozstvi, velikost bonusu zmensujte

Dbejte na no¢ni pauzu

Proved'te zdznam do bilance tekutin

Zpusoby aplikace vyzZivy do perkutanni endoskopické gastrostomie
1. Metoda bolusova

[ ]
2.M
3. M
4.

Pouzijte k aplikaci pistovou injekéni sttikacku o objemu 60 cm®

Dbejte na formu podavané vyZivy. Potrava musi byt dobfe rozmixovana, zfedéna
Dodrzujte doporuc¢enou rychlost aplikace o ptfedepsaném mnozstvi a dané frekvenci a
Case

etoda spadova
etoda s pouzitim pumpy
Kontinualni podavani

Gravitaci
Enterdlni pumpou

Pti hospitalizaci, kdy zaciname klienta/pacienta takto krmit, je vhodné zatadit do krmeni
béhem dne piestavky (asi co 2-6 hod. po 1-2 hodinach, kdy je sonda (perkutanni endoskopické
gastrostomie) na spad. Timto zpusobem se piedejde ptipadnému pInéni Zaludku pfi jeho atonii.
Také se viazuje 1-2 hodiny, kdy je sonda jen uzaviena (ani se nekrmi, ani neni na samospad) —
to umozni zaludku vyprazdnit se. Pokud pacient po n€kolika dnech se zvySenym objemem

toleruje vyZzivu, neni tfeba sondu uzavirat tak casto. Aktivni odsavani se neprovadi nikdy.

77



Jana Haluzikova - o déti
Aplikace vyZivy a 1éku do perkutanni endoskopické gastrostomie

e Nezapomente pied aplikaci ohtat vyzivu pti pokojové teploté - piili$ studena vyziva —
podrazdéni n. vagu

e Krmte pacienta/klienta v poloze v polosedé

¢ UloZte otevienou vyZzivu do lednici

e Proved'te kontrolu té€snosti perkutanni endoskopické gastrostomie

e (Qdsajte pted aplikaci obsah zaludku. Kdyz je reziduum vétsi nez polovina podavaného
mnozstvi, velikost bolusu zmenSujte

e Ponechte po aplikaci pacienta/klienta 30. min v polosedé — nebezpe€i regurgitace
zalude¢niho obsahu a aspirace

e Provedte po kazdém podéni Zivin nebo 1€k proplach sondy ¢ajem nebo vodou

e Uvédomte si, Ze ovocné $tavy a ovocné €aje mohou zplsobit vyvlockovani bilkovin
v sondé¢, proto nejsou vhodné

e Podavejte Iéky v tekuté forme (rozdrcené a rozpusténé) anebo ve formé roztoku

Zasady oSetfovatelské péce o pacienta s perkutanni endoskopickou gastrostomii

e Proved’te denné ocisténi povrchu vyzivovaciho katétru pomoci mydla a vody. Dobie
oplachnéte a osuste

e Proplachujte vyzivovy katétr co 8 hodin, pted a po krmeni, pokud l€kaf neurci jinak

e Proved'te pii krmeni kontrolu katétru, zda je ve spravné poloze. Katétr je oznacen ryskou
colcm.

e Kontrolujte mista vystupu katétru — zarudnuti, prosakovani Zalude¢niho obsahu na
bfisni sténu, hromadéni tkané a infekce — rana okolo, atonie, infekce v rané — hnisava
sekrece, ndhodné vyjmuti katétru, odpojeni spadového, pumpového systému.

e Manipulujte doporuc¢enym zptisobem s katétrem. Katétr se nestlacuje ani nezastipuje,
Vv piipadé€ in situ je vicko vZdy v uzaviené poloze.

e Sledujte subjektivni a objektivni pfiznakli (nauzea, zvraceni, kiece, priijem, aspirace)

e Informujte o postupu pfi hygiené. Pacient/klient se smi koupat a sprchovat. Proved’te
vzdy kontrolu, zda je katétr zajistén otoCnou pojistkou,  minimalizujte tak riziko
vytazeni.

e Vénujte pozornost v péci o dutinu ustni — vyplachy ust roztokem Betadiny, odvar
Z hefmanku, vytéry boraxglycerinem.

El swmorarrory ]

Umélad vyziva v intenzivni pé¢i ma nezastupitelné misto. Pacienti, u kterych neni
pravdépodobné obnoveni plného piijmu do tii dnil, méli by dostat EV. Pfedpokladem je funkéni
zazivaci trakt. Neni-1i mozné vyuziti zazivaciho traktu je indikovana PV.
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8 OSETROVATELSKA PECE O DITE V PREDOPERACNI A
POOPERACNI PRIPRAVE

[of mowrmancomseror ]

Predoperacni ptiprava se provadi u kazdého pacienta, ale zalezi na mnoZzstvi Casu, které
mame v ramci predoperacni piipravy k dispozici. Cilem pooperacni péce je co nejdiive pacienta
navratit do bézného Zivota. O pooperacni péci hovoiime, kdyz je pacient piedan anesteziologem
na pooperacni lizko.

Hewewsrory ]

Po prostudovéani této kapitoly budete umét:
Popsat predoperacni piiprava

Popsat pooperaéni péci
|

[H[weonsommprar ]

Perioperacni obdobi; ptredoperacni faze; predoperanci obdobi; pooperacni obdobi; akutni
operace

8.1 Perioperaéni obdobi

Doba pred, béhem a po operaci

Tri faze

Ptredoperacni — od rozhodnuti o chirurgickém zasahu po pfevoz na operacni sal
Intraoperacni — od ulozeni na operacni stiil po piijeti na pooperacni os. Jednotku

Pooperacni — od pftijeti na JIP nebo pooperaéni pokoj po kompletni zotaveni po operaci

8.2 Predoperacni faze

Klinické vysetieni — Klinické vySetieni, které urc¢i operacni rizikové faktory

e Hodnoti se zakladni Zivotni funkce, celkové zdravi
e Provadi se vySetieni k upfesnéni diagnézy samotného onemocnéni
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e Platnost 1 mésic u zdravych jedinct

e 14 dni u lehkych az stfedn¢ zavaznych chorob
e 12-24 hodin u nestabilnich nemocnych

e [ tyden u déti

OdloZeni opera¢niho vykonu

e Onemocnéni HCD — 14 dni pfed operaci

e Onemocnéni plic — 1 mésic pred operaci

e Akutni IM — 6 mésict pted operaci

e Dekompenzované onemocnéni, nedovysetiené onemocnéni apod.
e Urgentni vykon — odlozit 1-2 hodiny a stabilizovat stav pacienta

Klasifikace podle miry operacniho rizika
S malym operacnim rizikem — mladi, zdravi jedinci bez systémového onemocnéni
se sttednim operacnim rizikem — stoupajici vek, infekce, malnutrice

S vysokym operacnim rizikem — systémového onemocnéni , multiorgdnové onemocnéni

8.3 Predoperacni priprava

e Podrobnosti o vykonu (dob¢ vykonu, mistu, operacnim tymu, poopera¢nim pribehu)

e Nacvik hlubokého dychani, kasle, cvikt dolnich koncetin

e Pisemny souhlas s operaci a s anestezii

e Potfebna dokumentace (informovany souhlas), kontakt na blizkou osobu

e Piiprava a dezinfekce operac¢niho pole, kontrola stavu kiize

e Klyzma (podle zvyklosti)

e Hygiena (odlakovat nehty, odlicit)

e Zajistit dietni opatieni (posledni jidlo v poledne, pak jen tekutiny, po 22. Hod nic)

¢ Dle ordinace monitoring fyziologickych funkci, aplikace prepremedikace

e Ekg, rtg srdce a plic, interni vySetieni, anesteziologické vySetfeni, vySetieni krve a
moci

e Rano bandaz dolnich koncetin (nejsilngjsi tah v oblasti kotnik)

e Monitoring fyziologickych funkci + zékladni laboratorni vysledky (ko, quick, ks,
mineralogram)

e Podle pokynu aplikace premedikace ( hygiena, vyprazdnéni)

e Diabetik — monitoring glykemie

e Precévkovani u dlouhodobé zavedeného katetru PMK

e Soupis cennosti, jejich zajiSténi
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8.3.1 AKUTNIi OPERACE

e VysSetieni statim

e Piiprava operac¢niho pole

e Podepsany souhlas s operaci

e Hygiena dle stavu pacienta

e Nepodavat nalev!

e Aplikovat naordinovanou premedikaci

e Zajistit odloZeni cennosti, bryli, zubni protézy
e Zajistit dokumentaci a pfevoz na operacni sal

8.4 Péce v pooperaénim obdobi

Zacina probuzenim z anestezie
e Zaméieni péce:
e Ulozit do polohy na boku do odeznéni anestézie
e Po spinalni analgezii lezi 8-12 hodin na zadech
e Po obnoveni reflexu polykaciho a zvraceni uloZzit do polohy na zéda
e Po obnoveni reflext Ize pfevést na oSetfovaci jednotku
e Dostate¢na nahrada tekutin, per-os po 6 hodinach od vykonu, vést bilanci p+v
e Sledovat celkovy stav, fyz. Funkce, psychicky stav, mozné komplikace
e Priichodnost katétrti, drénti, sondy
e Zajisténi hygienické péce
e Vysetieni dle ordinace 1€kate

8.4.1 OSETROVATELSKE PECE V DALSICH DNECH

e Monitoring fyziologickych funkci

e (Od prvniho dne zajistit vstavani z lizka

e Sledovat psychicky stav

e Zajistit hygienu

e Dechova cviceni, procvi¢ovani dolnich koncetin

e Bilance tekutin

e Pooperacni dieta

e Prevence dekubitli

e Sledovat projevy bolesti

e Obnoveni peristaltiky do 48 hodin po vykonu — tlumit projevy meteorismu, nastup
defekace
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. 2

Pfiprava pacienta na operaci a naslednd pooperacni péce jsou nedilnou soucasti operace.
Dokonalé ptiprava k operaci snizuje pocet komplikaci a zvySuje GspéSnost operace.

e

BARTUNEK, P., JURASKOVA, D. HECZKOVA, J. akol. Vybrané kapitoly z intenzivni péce.
Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-271-9328-8.

swosramroker [l

Zopakujte si z osetfovatelskych postupti a z chirurgického oSetfovatelstvi pifedoperacni a
pooperacni péci u déti.
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9 OSETROVATELSKA PECE O DITE S INTOXIKACI

[&] wemsnmeoaproy

V této kapitoly se seznamite s nejcastéjSimi otravami, s kterymi se setkdvaji zdravotnici.

Hlewensapry

Po prostudovéani této kapitoly budete umét:

e Popsat odbornou pomoc u jednotlivych typt otrav
e Definovat pfiznaky intoxikaci

e Vyjmenovat priciny intoxikaci

_

Intoxikace; navykové latky; drogy; alkohol; oxid uhelnaty;

o]

Intoxikace

Jedna se o vniknuti toxické latky do organismu, kterd mize zpusobit zavaznou zménu
zdravotniho stavu ditéte, popfipadé i jeho umrti. Latka se do organismu miiZze dostat
vdechnutim, pozitim, perkutanné pies neporusenou ktizi nebo parenteraln¢.

Intoxikace jsou Castou ptic¢inou hospitalizaci ditéte. Nejvice postizenou kategorii jsou batolata
a déti do 5 let. Jednd se predevsim o ndhodné otravy. Nejvice ohrozenou skupinou jsou
adolescenti, kdy u vétSiny z nich se jedna o umyslné otravy, mnohdy demonstrativnich a
suicidalnich pokust. V soucasné¢ dobé stoupd pocet nendhodnych otrav pii abuzu anebo
experimentovani s alkoholem a ndvykovymi latkami a to i u déti hluboko pod 15 let, vyjimkou
nejsou déti 12-13 let (Pavlicek, 2017).
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Etiologie a anamnéza

Nahodné otravy byvaji u mensich déti, kdy dit€ pozije 1éky dle skladby domaci 1€karnicky.
Nejcastéji jde o poziti napf. paracetamol, ibuprofen, antihypertenziva, kyselina a
acetylsalicylovd, antihistaminika, antihypertenziva, mnohdy jsou tyto skupiny Iékia
v kombinaci (Pavlicek, 2017).

9.1 NejcastéjSi noxy

Chemikalie jsou dalSim castym prostfedkem zpusobujici intoxikaci. Jedna se pfedevsim o myci
prostiedky — saponaty, tablety do mycky, praci prasky, Cistici prostiedky, prostfedky na CiSténi
odpadu, kyseliny aj. velkym neSvarem v rodinach je uskladnéni mycich prostiedkti do
nahradnich oballi od potravin ¢i napoju.

Jedovaté rostliny jsou dalsim zdrojem otrav. Nejcastéji jde o plody durmanu, blin, rulik, tiss,
diffenbachie, monstera aj.

V ramci suicidalnich imysli adolescentll se pouZivaji nejcastéji 1éCiva s hyposedativnim
uc¢inkem v kombinaci s jinymi Iéky a s navykovymi latkami.

Abuzus alkoholu a navykovych latek

Alkohol (etanol, etylalkohol) je nejéastéji pouzivanou navykovou latkou v historii. V soucasné

dob¢ nartsta spotteba alkoholu ve vékové kategorii pod 15 let. Alkohol je soucasti nékterych
Cisticich pfipravka.

V anamnéza se zaméfujeme na mnoZzstvi a druhu pozitého alkoholu, jeho pivod (forenzni a
toxikologicky), poziti dalSich latek, 1é¢iv, pfitomnost mozného trazu.

Piiznaky

Klinické pfiznaky jsou dany jeho ucinkem na CNS (euforie, sedace, porucha koordinace,
rovnovahy, ztrata sebekontroly, nesrozumitelna fe¢, porucha védomi, dychani, ztrata obrannych
reflexll, , nauzea, zvraceni, tachykardie, bradykardie, hypotenze, metabolickd acidéza,
hypoglykemie aj.

Reakce na mmnozstvi pozitého alkoholu je u jednotlivych vékovych kategorii rozdilna.
Nejcitlivési jsou malé deti (kojenci, batolata), které reaguji 1 na malou davku etanolu velmi
citlivé (kte€e, hypoglykemie, porucha védomi, itlum dychani).

V odborné literatuie se popisuji Ctyfi stadia po poziti alkoholu. Ty jsou ovlivnény hladinou
alkoholu. Euforické, hypnotické, narkotické a asfyktické stadium.

9.1.1 ABUZUS NAVYKOVYCH LATEK

Navykové latky (drogy) jsou omamné a psychotropni latky (OPL) pouzivaji se za jinym
ucelem nez 1éCebnym, maji psychotropni efekt (schopnost ovlivnit vnimani reality), vyvolavaji
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zavislost. Podle plisobeni na organismus se déli na halucinogenni (lysohlavka, konopi),
stimula¢ni (pervitin, extaze, kokain). Narkoticka analgetika a tlumivé latky.

V anamnéze patrame po mozném druhu uziti drogy, okolnosti uZiti, pfidruzend poranéni,
kombinace uziti s jinymi latkami, 1éCivy, alkoholem.

Nékteré drogy vedou k toleranci (nutnost zvySovat davku stejného druhu uzité latky). Zavislost
je chronické choroba charakterizovana nutkavym vyhleddvanim a opakovanou konzumaci dané
drogy. Ma slozku psychickou, ptani uzit znovu drogu s vazbou na pozitivni prozitky ¢i
okolnosti a fyzickou, kdy po vysazeni drogy se vyviji odvykaci stav (abstinen¢ni syndrom),
(Pavlicek, 2017).

9.2 Obecné postupy pri intoxikaci

Anamnéza muze napomoci rychlé a spravné diagnostice a lécebnym opatfenim. Zajistime
udaje o poziti 1€k, chemikalie, rostliny, zaznamename mnozstvi, dobu poziti, hmotnost ditéte.
Stava se, ze dité je pristizeno jak manipuluje s toxickou latkou a vznika podezieni, ze latku
pozilo, nemusi byt pfitomny klinické zndmky intoxikace. Dit¢ musi byt hospitalizovano
k vylouceni intoxikace.

Priznaky u otrav jsou rtiznorodé, projevuji se v oblastech:

CNS: zmény chovani, neklid, spavost, porucha védomi, kiece, zotnické miotické nebo
mydriatické

Dychani: hyper-hypoventilace, respiracni distres, apnoické pauzy

Obe¢h: arytmie, hypo-hypertenze

Zm¢éna svalového napéti: hypertonus, svalova slabost, fascikulace, paralyza
Gastrointestinalni trakt: nauzea, zvraceni, prijem, bolest bficha, foetor ex ore
Zmény barva ktize a sliznic: sucha kize, a sliznice, poceni, hleddme misto po vpichu
Termoregulace: hypotermie, horecka (Pavlicek, 2017).

Diagnostika

Odbér krve na hematologické, biochemické, toxikologické vysetfeni, ABR, na toxikologické
vySetieni se odebira mo¢ (metabolity), krev (hladina toxické latky), zalude¢ni obsah, zvratky,
zbytky jidla, rostlin, hub aj.

RTG plic
Neurologické vySetfeni (ev. CT mozku)
Lécba

Vyplach Zaludku nejucinnéjsi do 1-2 hod. po poZiti noxy. Sestra pfipravi FR o télesné teploté
a objemu 10 ml/kg a jednu porci (max. je 300 ml/porci), vede pfesné€ bilanci tekutin. Nejdiive
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se odsaje zalude¢ni obsah na vySetteni, poté se zahaji vyplach. Malé d¢ti fixuje sestra na kling.
Sleduje FF. Kontraindikace je u ditéte s poruchou védomi a nezajisténymi DC, nekontrolované
kiece, po poziti saponatii a mycich prostiedkil, organickych rozpoustédel, korozivnich latek.

Komplikace riziko aspirace, poranéni jicnu, zaludku aj.

Na konci vyplachu se aplikuje Carbo adsorbens (Zivoc¢isné uhli) v davce 0,5-0,1 g/kg u tézkych
otrav 1 opakovang¢.

Navozeni prijmu gastrointestinalni lavaz s roztokem polyetylenglykolu 30 ml/kg/h, podava
se zaludecni sondou, dokud neodchazi ¢iry obsah z koneéniku.

Specificka andidota pokud jsou k dispozici, maji byt podana co nejdiive. Ptiklad antidot
paracetamol (N-acetylcystein), opioidy, alkohol (naloxon), kumarin (vit. K), organofosfaty
(atropin),muchomurka ¢ervena (mega davky penicilinu).

Ditéti, kterému selhavaji ZZF musi byt hospitalizovano na ARO/JIP.

Cave! informace o dalSich opatfenich u toxikologického pacienta lze ziskat nepietrzité
v Toxikologickém informac¢nim centru v Praze.

Forzirovana diuréza zvysSenim diurézy se snazime o eliminaci Skodlivin vylu¢ovanych
ledvinami. ZvySeni piijmu tekutin a podavani Furosemidu (1 mg/kg) a zvySujeme diurézu na
trojndsobek. Pfed zahajenim 1€¢by musi byt v normé vnitini prostiedi a stabilni krevni ob¢h. U
déti se moc nepouziva.

Hemodialyza pouziva se vzacné. \je vhodna k eliminaci latek, s malou molekulovou hmotnosti
rozpustnych v ve vodé, kterd pronikne dialyza¢ni membranou.

Hemoperfiize noxa se vychytavd na hemoperfizni kapsli obsahujici ¢erné uhli anebo
pryskyfici.

9.3 Intoxikace oxidem uhelnatym

Jedna se o jednu z nejcastéjSich pfi¢in ndhodnych otrav. Pfi¢inou otrav u déti jsou Spatné
fungujici plynova zafizeni, ohfev teplé vody (karmy). Muze jit o kombinaci s utonutim,
opafenim horkou vodou, podchlazenim. Vyfukové zplodiny, koufové zplodiny z hofeni
Vv domadcich krbech a kamnech s nedokonalym odvodem spalin.

Déti jsou velmi citlivé na disledky tkanové hypoxie pfi otravé CO. U kojencti a batolat vidime
zvySenou drazdivost, neklid, apatii, odmitani stravy, zvraceni, poruchy zakladnich Zivotnich
funkci. VEtsi déti maji podobné symptomy jako dospéli, bolest hlavy, zavraté, nauzea, zvracent,
neostré vidéni, slabost, neobratnost, dezorientace, zmatenost, nejistd chlize, tachykardie,
tachypnoe, poruchy védomi, kieCe, hypotenze, hypoventilace, selhani zakladnich Zivotnich
funkci, smrt.

Prvni pomoc vynést dit€¢ ze zamoieného prostoru. Podat kyslik. V ptipad¢ potieby zajistit
dychaci a zahajit UPV. V piipad¢ zastavy obé¢hu zahajit KPR. Zajit Zilni linku, oSetfit dalsi
pfidruZena poranéni.
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Hospitalizace na ARO/JIP
Diagnostika
Odbér krve na hematologické, biochemické vys., na COHb
EKG, RTG, toxikologicky screening, neurologické vys.,
Lécba

e Zajisténi UPV (dle stavu)

e Zajisteéni zilni linky

e Aplikace kysliku

e Monitorovani FF

e Sledovani (bolest hlavy, nauzea, zvraceni, spavost, zavraté, extrapyramidové a
pyramidové ptiznaky)

e Hyperbaroxie
Sestra pravidelné zaznamenava do dokumentace vSechny sledované veliciny.

Jed ptisobi na organismus jako celek. Ma zaroven i specifické ucinky — poSkozeni jaterni
buiiky, srde¢ni svaloviny, blokovani krevniho barviva aj. V¢asna identifikace noxy pomize ve
zdravotnickém zafizeni rychleji zvolit vhodny postup a 1écbu.

)

PAVLICEK, P. Intoxikace. s. 480-486. In Mixa, V. a kol. Détskd piednemocnicni a urgentni
péce. Praha: Mlada fronta, 2017. ISBN 978-80-204-4643-5.

STERHA, J. Intoxikace. s.207-210 In Fendrychova, J., Klimovi¢, M. a kol. Péce o kriticky
nemocné dité. Brno: NCONZO, 2005. ISBN80-7013-427-5.

VOBRUBA, V., FEDORA M. Vybran¢ kapitoly z pediatrické intenzivni mediciny. s. 1068-
1069. In Sev¢ik, P. a kol. Intenzivni medicina. Praha: Galén,2014. ISBN 978-80-7492-066-0.
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Nastudujte problematiku hyperbarické oxygenoterapie.

Popiste jednotliva stadia poziti alkoholu a pfi jak velké hladin€ alkoholu se vyskytuji.

B

Zopakujte si prvni pomoc u intoxikaci
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10 OSETROVATELSKA PECE O DITE S POLYTRAUMATEM
A POPALENINAMI

[ memsmmeopmoy ]

wewvr

rvackach, mnohdy se jedna o zdvazny zivot ohrozujici stav. Mezi tii zdkladni poranéni hlavy
fadime poranéni mekkych tkéni, poranéni kosti a poranéni mozku, které fadime k

wevr

K riznym popéleninovym traumatiim dochézi mnohdy diky lidské neopatrnosti, mnohdy
lidé své jednani a konani nedomysli do konce. Rada bych upozornila na velka nebezpeci, ktera
na nas ¢ihaji v domécnosti a to pfedevsim tam, kde jsou malé déti. V popéleninovych centrech
jsou Casto hospitalizovani kojenci a batolata s popaleninami, které utrp€li opafenim horkou
polévkou ¢i jinymi ndpoji. Velmi €asto na sebe prevrhnou rychlovarné konvice, které byvaji
umisténé na okraji kuchynské linky anebo stolu.

K trazu elektrickym proudem dochazi pii prichodu nadmérného elektrického proudu
tkanémi zivych organismu lidi a zvirat. Kontakt jedince s vnéjSim zdrojem elektrického proudu
muze vést k popaleni tkang, svalovym kiecim, ztrat€¢ védomi, srdecni zastavé nebo ke smrti.

Hlewewsrory ]

Po prostudovéni této kapitoly budete umét:
e Definovat polytrauma
e Popsat klinicky obraz pacienta pfi polytraumatu
e Definovat stupn¢ popalenin

e Popsat moznost terapie popaleného pacienta
|

_

Polytrauma; popaleniny; popaleninova nemoc; nekrektomie; meshovani
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10.1Polytrauma

I [

V soucasné dob¢ se meni definice polytraumatu. Pivodni definice uvadi, ze jde o poranéni
dvou a vice télesnych systémi, z nichzZ alesponi jedno ohrozuje pacienta na zivoté. V soucasné
dobé se zavaznost poranéni hodnoti podle Injury Severity Score (ISS), vychazi z Abbreviated
Injury Scale (AIS). Hodnota 16 a vice bodll znamena zavazna poranéni a ohrozeni pacienta na
zivoté (Prchlik a kol., 2017). MiiZe se jednat i 0 monotrauma. Definitivni rozsah lze ur€it az
V nemocnici.

V ramci polytraumatu dochazi nejcastéji k poranéni hlavy, patefe a mich, hrudniku, bficha,
panve a skeletu koncetin a popaleninovému trazu.

Nejcastéjsi pti¢inou polytraumat jsou dopravni nehody (spolujezdci, srazeni chodci, srazeni
cyklisté, naraz cyklisty nebo motocyklisty, pady z vySe, sportovni trazy napt. lyzovani,
kontaktni a bojové sporty.

Zhodnoceni celkového stavu

e Stav védomi (GCS)

e Pritomnost a kvalita pulzu a dychéani
e Zevni krvaceni

e Oteviené rany

e Ztratova poranéni

e Penetrujici poranéni

e Defigurace koncetin

e Maxilofacialni poranéni

e Pevnost panve

Podle zhodnoceni postupujeme Vv piednemocniéni péci dle ABCD.

Diilezity je odbér anamnézy tj. obdobi po urazu (bezvédomi, pfitomnost kieci, dechova
porucha, svalova hypotonie nebo atonie, cyandza). Zda si pamatuje okolnosti irazu, zvraceni
nebo mé nauzeu. Blizkych osob se ptame na zplisob chovani, zda nedoslo po tirazu ke zméné.
U padu z vysky zjistit z jaké vysky padal a na jaky povrch dopadl.
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V ramci prednemocnicni péce je diilezité zajistit zakladni zivotni funkce, zajistit oxygenaci,
osetfit poranéni. Transportovat dit¢ do specializované¢ho zdravotnického zatizeni.
10.20becné zasady lécby
Reanimacni faze
Do 3 hod. po irazu: na misté nehody, v prib&hu transportu a na ptijmové ¢asti trauma centra.

Stabilizace pacienta, resuscitace, zajiSténi zilnich vstupii, monitorace tlaku a pulzu, hrazeni
krevnich ztrat, protiSokova 1écba

Vysetieni ditéte: fyzikalni, laboratorni, krevni skupina k#izovy pokus, krevni obraz a
hematokrit, ABR

Zobrazovaci: sono bficha, retroperitonea, RTG lebky, CTpatefe, hrudniku a panve,
celotélové spinalni CT

Zivot zachranujici urgentni vykony

Punkce tenzniho pneumothoraxu, perikardu pfi srdecni tamponade¢, pii krvaceni do dutiny
btisni urgentni laparotomie, aj.

Stabiliza¢ni faze
3-48 hodin po Urazu na operacnim sale, JIP
1. Operacni faze

e Akutni operace dutinovych poranéni, se zastavou krvaceni
e Ogetieni zlomenin

e NaloZeni zevniho fixatéru nebo dfefiové hiebovani primarni stabilizace
zlomenin, které eliminuji stresovy faktor a usnadiuji oSetfovatelskou péci

Faze intenzivni péce
2.-8. den po urazu, hospitalizace na JIP
2.diagnosticka faze

e Doplnéni vySetieni, kterd nebyla vzhledem k ¢asové tisni provedena

e Sledovani komplikaci (ARDS, DIC, plicni embolizace, bronchopneumonie, sepse,
infekce) a prevence

92



Jana Haluzikova - o déti

e Pievod z PV naEV

e Zahjjit pasivni rehabilitaci (mobilizace nepostizenych kloubit)
3.0peracni faze

e Resi se primarné odlozené operace, provadi se rekonstrukce operacnich defekt
meékkych tkani

e Zahjajit aktivni rehabilitaci (dechova cviceni, nacvik pohybu, posilit atrofované
svalstvo).

Damage contorl surgery

Jde o zivot zachranujici operace u pacienta s kritickym polytraumatem, které podle
zdravotniho stavu pacienta jsou rozdéleny do jednotlivych krokti a na sebe navazuji.

10.3Popaleniny

v Vv

s dlouhodobou 1é¢bou, ¢asoveé a finanéné nakladnou. Po Urazu mohou zistat trvalé nasledky.
Péce o termicky postizené pacienty by méla probihat ve specializovanych popéleninovych
centrech (Praha, Brno, Ostrava). Zde je poskytovana multidisciplinarni péce. Kritické
popaleniny u déti jsou s rozsahem nad 15 % u déti do 2 let, od 2-10 let nad 20%, do 15 let nad
30 %.

Popéleninové trauma délime do ¢tyt obdobi.

1. Prednemocni¢ni obdobi dité je v ramci zachranného systému transportovano
na specializované pracoviste.

2. Neodkladné obdobi probihd v popaleninovém centru. Pro toto obdobi je
charakteristické komplexni protiSokové opatfeni, oSetfeni popalenych ploch a
tekutinova resuscitace v Sokovém obdobi. Toto obdobi je 48-72 hodin od tirazu.
Kon¢i hemodynamickou stabilizaci ditéte a mobilizaci generalizovaného edému
(Zajicek, 2017).

3. Akutni obdobi 1é¢ba popalené plochy, dit¢ je pravidelné pievazovano na
operacnim sale. Pribéh tohoto obdobi je individudlni a trva nékolik tydnt az
mésict. Cilem chirurgické 1é¢by je co nejrychleji obnovit ztraceny kozni kryt
spontanni epitelizaci anebo kozni transplantaci.

4. Rekonstrukéni a rehabilitaéni obdobi cilem je zmirnit nasledky trazu a co
nejrychleji navratit dité¢ do spole¢nosti. Obdobi je vzhledem k diskrepanci ristu
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10.3.1

10.3.2

94

kosti a jizev celozivotni a vyzaduje nésledujici rekonstruk¢ni operace (Zajicek,
2017).

FAKTORY ZAVAZNOSTI POPALENINOVEHO URAZU

1.

Mechanismus urazu poskozeni kiize mize byt zpusobeno horkou
tekutinou, plamenem, kontakt s horkym pifedmétem, elektrickym proudem,
chemickymi latkami, chladem, radia¢nim zafenim. U déti ve v€ku 1-2 roky
dominuje opaieni horkou tekutinou, velmi nebezpecné jsou horké oleje
(omastek se z plochy obtizné mechanicky odstranuje a doba expozice tepla
se prodluzuje). Obdobné je to u horké polévky — vyvar. U déti starSich je
Casté popaleni plamenem (hra se zapalkami, pobyt u taborového ohn¢),
popaleni plamenem je popaleni hornich a dolnich cest dychacich.
K z&vaznym poranénim fadime 1 kontaktni popaleniny, které jsou zptisobeny
dotekem povrchu téla s horkym pfedmétem (kamna, krb, zehlicka aj.). K
dal§im popélenindm fadime poranéni elektrickym proudem a to urazy
nizkym a vysokym napétim. 1 % ptipadua tvoii poleptani louhem a kyselinou.

Rozsah postiZzeni hodnoti se rozsah popalené plochy podle palmarniho
pravidla, kdy ruka ditéte odpovida zhruba 1 % povrchu téla anebo miizeme
pouzit Lundovo-Browderovo pravidlo. Cave! u déti nelze pouzit pravidlo
deviti ke stanoveni rozsahu popalené plochy.

wewvr

prognéza. Pomér rozsahu popalené plochy a vek ditéte patii k zakladnim
kritériim rozhodujici o prognoze.

Lokalizace postiZeni mezi zavazné lokalizace umisténi popalené plochy
radime oblicej, krk, genital, hyzdé, ruce a nohy. PostiZzeni oblicejove ¢asti a
krku mlze vést k obturaci dychacich cest. postizeni genitdlu a hyzdi je
rizikové z diivodu infekce.

Hloubka poranéni rozliSujeme popéleni povrchni a hluboké. Povrchni jsou
oznaceny L.II A, hluboké II.B-III. stupné. Hluboké popéleniny by mély byt
lé¢eny na specializovaném pracovisti.

HODNOCENI POPALENIN

1. stupen | postizena epidermis, misto je zarudlé, bolestivé, s pocitem
paleni a lehkého otoku. Lécba je lokani chlazeni, podani analgetik,
dostatecny piijem per os. Nezanechava nasledky.
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2. Stupen II. A vznika pii1 opaieni horkou vodou. Je velmi bolestivé, tvoii

se puchyte s obsahem ciré tekutiny. Pti adekvatni 1éCbe se rana zahoji do
14 dni, bez nasledku.

3. Stupen II. B ktize je postizend az do retikuldrni ¢asti dermis. Plochaje
bélavé az nazloutlé barvy, misty mohou byt ¢ervené okrsky, bolest je
mensi nez II. A, je zachovéano hluboké ¢iti. Hoji se nejdiiv za tii tydny,
tvofi se hypertrofické jizveni.

4. Stupen III. zasazena ktize v celé sile, plocha je slonové bild, hnéda nebo
cerna, povrch je suchy, necitliva, nebolestiva. Chirurgické fesent.

10.3.3 LECBA

e zajistit adekvatni ventilaci, v pfipadé€ potieby napojit na UPV
e zajistit zilni pfistup
e zahdjit infizni terapii do 3 let véku ditéte volime nahradu tekutin dle vzorce 2x%

TBSA (kritéria rozsahu popélenin) x hmotnost v kg. Nad 3 roky lze uzit vzorec 75
x % TBSA x télesny povrch v m?+ 1800 x t&lesny povrch v m?,

e analgosedace
e lokalni péce — oSetieni popalené plochy

e zajistit monitorovani zivotnich funkci, sledovani arteridlniho tlaku, CVP,
hemodynamiky, saturace

e Dbilance tekutin

10.3.4 POPALENINOVA NEMOC, POPALENINOVY SOK

Popaleninova nemoc je odpovéd organismu na popaleninovy Uraz. Toto obdobi ma tfi
stadia: popaleninovy $ok (24-72hodin), akutni obdobi (obdobi operacnich vykoni a konci
zahojenim definitivnich koZnich krytil), obdobi rekonvalescence a rehabilitace.

Rehabilita¢ni a rekonstrukéni obdobi

zacina v obdobi operacnich vykont aby se piedeslo vzniku jizevnatych kontraktur omezujici
funkci koncetin, v oblasti obliceje kosmetické a funkéni nasledky

V péCi o jizvy se pouzivaji tlakové obvazy, tlakové masaze masti, krémy. V ramci
dlouhodobé péce je nutna spoluprace s rodinou.
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10.3.5 MULTIORGANOVE SELHANI

Pacient je ohrozen multiorganovym selhanim. Jednou z mozZnosti je SIRS — systémové
zanétlivé onemocnéni, které ptrechazi u rozsdhlych termickych traumat do multiorgdnové
dysfunkce a az selhani MODS.

Pti pfetrvavajicim piisobeni patologické noxy se rozviji syndrom sepse, kterd mize vyustit
Vv septicky Sok.

Z dalsich komplikaci je riziko renalniho selhdni, které se nejcastéji feSi eliminacni
kontinualni metodou. Prevenci nezddoucich komplikaci jsou gastrointestinalni komplikace.
Samostatnou skupinu tvofi postizeni centralniho nervového systému v rdmci septického stavu.

10.3.6 CHIRURGICKA PECE

nerozsahlé povrchni popaleniny jsou oSetiovany Setrné bez analgosedace. Nebo jsou
aplikovana analgetika.

Aplikace antibiotik se fidi obecné platnymi pravidly.

Rozsahlé popaleniny je nutné oSetiovat v analgosedaci na opera¢nim sale. Provadéjise
uvoliiujici nafezy nebo uvoliujici nekrektomie. Nekrektomie je operacni vykon, cilem je
odstranéni devitalizované tkané.

V pribéhu prevazli je nutné termoneutralni prostfedi operacniho salu. Podle casového
faktoru se se nekrektomie d€li na Casnou (do 4 dna od urazu), normalni (10.az 19. den) a
odlozenou(po 20.dni od urazu).

Definitvni kryti nekrektomovanych ploch se provadi pfilozenim dermoepidermalniho
transplantatu. Dermatom je odebrani dermoepidermalnich §tépt vétsiho rozsahu. Nejvhodné;si
mista pro odbér jsou rovné, velké plochy — zada, stehna, lytka, hyzdé¢, paze, predlokti.
Meshovani (rozsitovani) nékolikanasobné zvétseni plochy. Jejich pouziti neni vhodné v oblasti
funk¢né ¢i esteticky vyznamné misto (oblic¢ej, krk, axila, narty). Soucasti komplexni 1é¢by je
eticky pfistup.

Ellsmomcproy ]

U vétsiny zavaznych détskych polytraumat je pro pieziti rozhodujicich prvnich 20-40 minut
po urazu. V ramci pfednemocni¢ni péce je dité transferovano do specializovaného centra.

Popéleninovy Uraz patii k zavaznym poranénim, které mohou dité bezprosttedné ohrozit na
zivot€. Vcasna 1éCba a transport ditéte do specializovaného centra zlepSuji prognézu ditéte. Péce
o dit¢ je multidisciplinarni, ¢asto celozivotni na specializovaném pracovisti.
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swostamvaor——— |[af]

Zjistéte jak se hodnoti AIS a ISS.

Sestavte plan péce o polytraumatizované dité.

I
-

Sestavte plan péce o popalené dité hospitalizované na JIP.
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11 OSETROVATELSKA PECE O DITE S ZIVOT
ZACHRANUJICIiM KRVACENIM, TRANSFUZE A KREVNI
DERIVATY

[l memrmneomapmor ]

Krev je zivotn€ dulezita. Pfivadi tkanim kyslik a odvadi oxid uhli¢ity. Dale ptivadi ke tkanim
ziviny odvadi zplodiny latkového metabolismu, podili se na obranyschopnosti organismu,
udrzuje stale pH, podili se na latkovém fizeni organismu transportem hormont a vitamind,
podili se na udrzovani TT.

Hlewewsrory ]

Po prostudovéni této kapitoly budete umét:

e Vysvétlit vyznam ptevodu krve a krevnich derivatu.
e Rozdélit transfuzni ptipravky.

e Popsat potransfuzni reakce

_

Hemoterapie; transfuzni ptipravky; malda kiizovd zkouska; potransfuzni reakce;
autotransfuze; peroperac¢ni hemodiluce; peroperacni retransfuze

11.1Transfuze
Indikace: Vitalni — velka ztrata krve (iraz, operace, tézky porod). Zdravotni - porucha
krevni srazlivosti, anemie, poruchy krvetvorby, chronicka krevni ztréta.
Druhy transfaze
pFimd - neprovadi se

nepiima - aplikace krve z krevnich vaku
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Krevni vaky
Slouzi k uchovani a piepraveé

Oznaceni — nazev pripravku, krevni skupina véetn¢ Rh faktoru, datum odbéru, exspirace,
vyrobni ¢islo, oznaceni vyrobce.

Transfuzni jednotka — mnozstvi tranf. ptipravku vyrobeného z jedné jednotky plné krve (450
ml krve).

Aplikace krve a erytrocytarnich transf. ptipravki - do 2 hod od vynéti z chladiciho boxu.
Aplikace plazmy - do 1 hod po rozmrazeni.

Po ukonceni transf. se krevni konzerva skladuje 24 hod v lednici

11.1.1 TRANSFUZNIi PRIPRAVKY

plna krev
erytrocyty
plazma

trombocyty

11.1.2 KREVNI DERIVATY

hromadné vyrabéné 1écebné piipravky z plazmy
*  koncentraty koagulacnich faktort
« imunoglobuliny (protilatky, napt. Imunoglobulin i.m. proti tetanu, proti hepatitide)
« albumin (ster. roztok obsahujici 5 nebo 20% bilkovin)

*  koncentraty inhibitora (latky zpomalujici reakce)

11.1.3 REAKCE A KOMPLIKACE

pyreticka reakce (nejast&jsi, lehky pribsh, T TT, bolest hlavy, nauzea)

vV

komplikace, prudka bolest v oblasti beder, svirani na hrudi, dusnost, uzkost, neklid, hrozi
tézky Sok)

alergicka reakce (pfi té¢zké reakci hrozi anafylakticky Sok,laryngospasmus)
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septicka reakce (bakterialn& kontaminovany transfuzni piipravek, T TT, bolest hlavy,
zvraceni, prijem)

obéhova reakce (pfi rychlém pievodu krve—pietizeni krevniho ob&hu, dusnost, cyanodza,
tachykardie)

Pienos infekénich nemoci ( Hepatitida A,B,C, AIDS, malarie, paraziti)

11.1.4 PRIPRAVA TRANSFUZE A JEJi APLIKACE

informovat pacienta o podani, zajistit pisemny souhlas s podanim
odbér krve na izoserologické vysetieni (KS)

pripravit pomticky — jako infuze, navic vak s krvi, transfizni set, ABO test, transfizni
zaznam, zdrav.dokumentace

Aplikace transfaze

aplikuje 1ékar

kontrola KS pomoci ABO testu

biologickd zkouska (proudem 20ml krve, 3 min pomalu, opakovat jesté 2x)
Vyskyt komplikaci

okamzité prerusit, ponechat zajisténou Zilu, informovat lékare

monitoring vitalnich funkci

podani 1€kt dle ordinace 1ékate

sledovat celkovy stav pacienta

ohlasit reakci na transfiizni oddéleni a dodat zbytek aplikované krve se vzorkem odebrané
krve

odbér moci na biochemické vysetfeni
Vyména krevniho vaku
novy vak = nova pfevodova souprava

novy vak = nové kontrolni zkousky

11.1.5 UKONCENIi TRANSFUZE

stejné jako u infuze
krevni vaky uchovat v lednici na oddéleni po dobu 24 hodin

zmétit TK, P, TT, vySetfit moc¢ na bilkovinu
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z4dznam do dokumentace, v¢etné podpisu

11.2 Autotransfuze

Tento zplisob hrazeni krevnich ztrat se pouziva u velkych planovanych operaci. V intenzivni
péci neni tak bézny. Souhlasi-li pacient dostavi se pacient na transfuzni stanice, kde mu bude
odebréna krev (max. 3 TU plné krve) a datum planované operace. Odbér se déla v predstihu.
Odstup mezi jednotlivymi odbéry je 5-7 dnt.

11.3Peroperacni hemodiluce

Tuto metodu zajistuji anesteziologové. Uméle je pacientovi sniZzen pomér erytrocytivici
plazmé (krev je nafedéna) infuznimi roztoky (krystaloidy, koloidy).

11.4Peroperacni retransfuze

Technika spociva ve sbéru krve z operacniho pole pomoci drénu do specialni drendzni lahve.
Pacientovi je sterilni krev bez jinych sekretl, exudatii, pfimési vracena pomoci specialniho
retransfuzniho setu do 6 hodin od zacatku sbéru.

11.5Exsangvinacni transfuze

Je to vyménna transfuze krve u novorozence. Vymeéna asi 90 % krve, kde se pferuSované
odebira a soucasné podava odpovidajici mnozstvi krve. Provadi se 2.-3. den po porodu do
pupeéniho kanylu. (fetalni erytroblastoza — matka Rh negativni, otec Rh pozitivni, dité¢ Rh
pozitivni).

B A

Pacientim podavame obvykle transfuzni ptipravky stejnoskupinové v ABO systému,
respektujeme 1 shodu znaku D systému Rh. Pted aplikaci transfuze se provadi malé kiizova
zkouska tzv. sangvitest.
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978-80-271-0130-6.

|
Zopakujte si z osetfovatelskych postupt podavani transfuznich ptipravk.
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12 OSETROVATELSKA PECE O DITE S ONEMOCNENIM
DYCHACICH CEST

[

Asi 40-50 % pacienti ptijatych na JIP tvofi déti s postizenim dychacich cest. K nejéastéjsim

Mrwe

oeery |1

Po prostudovani této kapitoly budete umét:
Popsat rozdil mezi suglotickou laryngitidou a akutni epiglotitidou.
Definovat laryngitis

eovssiomenoy ]

Laryngitis; subfloticka laryngitis; akutni epiglotitida; stridor;

12.1Laryngitis

Virové onemocnéni, vyskytuje se v zimnich mésicich, typické pro batolata, predskolni vek,
déti se zvétSenou nosni mandli. Vznika mélokdy samostatne. Byva soucésti zanétu hornich cest
dychacich.

Projev: nahle vznika dysfonie, drazdivy-stékavy kasSel, inspiracni stridor s dusnosti pfi
zuzeni hrtanu. Subfebrilni teploty. Obtizny nadech, neklid, izkost. Onemocnéni trva nékolik
dnti, spontanné ustupuje. Nepiimé laryngoskopie ukdze prekrvenou sliznici hrtanu a rizové,
mirné edematozni hlasivky.

Prvni pomoc

e Dité ulozit do polosedu, zajistit piivod studeného a vlhkého vzduchu, uklidnit dité.

e Zavolat ZZS. Nutna hospitalizace.
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Lécba u virovych laryngitid symptomaticka, pii bakterialni superinfekci se podavaji
antibiotika, sulfonamidy podle mikrobiologického ndlezu. Inhalace chladného vzduchu,
inhalace, v tézkych piipadech kortikoidy.

Cave! dité promodrava, zavazny stav

12.2 Subgloticka laryngitida

Jde o virové onemocnéni, zplisobené obvykle viry parainfluenzy A a adenoviry. Postizeny
jsou déti od 6 mésict do 3 let. Jde o sezonni vyskyt od fijna do kvétna.

Projev onemocnéni za¢ina nahle, ¢asto v noci, nékdy z plného zdravi, mohou byt i mirné
projevy respiracni insuficience. Dité¢ se budi zachvatem suchého drazdivého kasle (St€kavy
kasel) a vyraznou inspiracni dusSnosti, provazenou inspiraénim stridorem se zatahovanim
mekkych c¢asti hrudniku. Dysfonie az afonie, subfebrilie. Typicky je dvojfazovy pribéh
choroby, druhé faze ptichazi okolo 4. hodiny rano a ma dramatic¢téjsi prabeh.

Cave! bolest v krku ani porucha polykani nejsou ptitomny.
Diagnostika a 1é¢ba biochemické, hematologické vySetfeni, ORL,

e Zajisténi Zilni linky, aplikace kortikoidl (dexametazon)
e Inhalace s adrenalinem (vazokonstrik¢éni efekt, redukuje subgloticky edém)
e Endotracheélni intubace dle stavu
e Aplikace kysliku
e Antibiotika dle stavu a lab. Nalezl
OSetirovatelska péce

Sestra sleduje ptfitomnost stridoru, zatahovani mékkych ¢asti hrudniku, typ kasle (postupné
vihne a projevuje se expektorace). Péée o vyzivu a ptijem tekutin. PéCe o psychicky stav, dité
se nesmi rozruSovat.

Péce o Zilni vstup, monitorovani fyziologickych funkci, plnéni ordinace 1ékafe. Zaznam do
dokumentace. V ptipadé zhorseni stavu pfipravi pomiicky k endotrachealni intubaci.

12.3 Akutni epiglotitis (laryngitis supraglottica)
Jde o bakterialni zanét postihujici epiglottis a hypofarynx. Nejcastéjsim vyvolatelem je
bakterie Haemophilus influenzae skupiny B. Dochézi ke zdufeni epiglottis, ktera obturuje

vchod hrtanu.
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PostiZeny jsou déti ve v€ku 1-6 let, miize se vyskytnout v kterémkoliv véku 1 v dospélosti.
Od roku 2007 proti ni existuje ockovani.

Priznaky febrilie, tfesavka, schvacenost, bledost, pfitomny jsou znamky duseni. Silna bolest
v krku, dité odmita polykat i sliny, které mu vytékaji z ust. Pohmat na krku je bolestivy, dité
odmitd mluvit, hlas neni afonicky, spiSe tichy a huhnavy. SlySitelny je tichy srkavy zvuk ze
sekretu nahromadéného kolem zduiel¢ epiglottis. KaSel je povrchovy, opatrny pro bolest. dité
zaujima polohu v polosed¢, v mirném predklonu. Pii pokusu o uloZeni dit€ naznak prohlubuji
se znamky duSeni-zatahovani, tachypnoe, vydéSeny vyraz v obliceji. Sliznice nosohltanu je
zarudla, zvétSena a zduiela epiglottis.

e Dité ulozit do polohy v polosedé, nikdy ne do vodorovné polohy (hrozi udusent),
zajistit ptivod Cerstvého vzduchu

e Dit¢ uklidnit , zavolat ZZS

Cave! nevozit dit¢ nikdy do zdravotnického zafizeni vlastnimi silami, vysoké riziko
komplikaci. V ptipadé zastavy dechu zajistit resuscitaci a intubaci.

Diagnostika a 1é¢ba odbér materialu na kultivaci, dle nalezu antibiotika (cefalosporiny tfeti
generace), kortikoidy (prevence septického Soku)

Nazotrachealni intubace + podpturna ventilace (SIMV, CPAP). Dité se extubuje pii poklesu
teploty a zlepSeni ventilaénich parametrii a lokalniho nalezu. Optimalni doba intubace je 36-48
hodin.

Prognoéza pti spravné stanovené 1é¢bé je progndza dobra, bez nasledki a recidivy.

EL s A ™

Zanéty v otorinolaryngologii mohou postihovat sliznici hltanu a hrtanu (laryngitidy).
Hlavnim piiznakem je akutné vznikly kaSel. Stridor vznika turbulentnim proudénim ¢astecné

obturovanych dychacich cest, jedna se o obstrukci subglotického prostoru.

|

DISSOU, J., LEHOVCOVA, A. Kasel, stridor. s. 278.284. In Mixa, V. a kol. Détska
prednemocnicni a urgentni péce. Praha: Mlada fronta, 2017. ISBN 978-80-204-4643-5.

DISSOU, J., STANIKOVA, L. Bolest, otok krku. s. 285-295. In Mixa, V. a kol. Détskd
prednemocnicni a urgentni péce. Praha: Mlada fronta, 2017. ISBN 978-80-204-4643-5.
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KOBR, J., PIZINGEROVA, K., SASEK, L. Intenzivni pé¢e v pediatrii. s. 107-141. In StoZicky,

F., Sykora J. a kol. Zaklady détského Iékatstvi. Praha: Univerzita Karlova, 2015. ISBN 978-80-
246-2997-1.

D [smwosramvoco ]

Zopakujte si poskytnuti prvni pomoci u pacientil s laryngitidou a akutni epiglotitis.
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13 ZAKLADY UMELE PLICNi VENTILACE U DETI

mowrmmeoeroy [[=]

Pii umélé plicni ventilaci (UPV) nahradime zcela nebo c¢asteéné ventilaci pacienta.
Nejpouzivangj§im zplisobem konvenéni mechanické ventilace u déti je ventilace pozitivnim
tlakem v dychacich cestach a jeho modifikacemi. Soucasti UPV je toaleta dychacich cest,
zvlh¢ovani vdechované smési. Celkova hygienicka péce, péce o dutinu Ustni, fyzioterapie.

ey |1

Po prostudovani této kapitoly budete umét:

e Vysvétlit rozdil mezi konvenéni a nekonvencéni UPV.
e Specifikovat rozdil mezi uzavienym a otevienym odsavanim.

e Popsat vyznam hygienické péce o pacienta na UPV.

reovssiommarmoy ]

Um¢éla plicni ventilace; konvenéni; nekonvencni;, objemové fizena; tlakové fizena;
neinvazivni; toaleta dychacich cest; odsadvani; hygienicka péce; fyzioterapie; bronchialni lavaz;

o m

Ume¢la plicni ventilace (UPV) je podpora respira¢niho systému, pii niz ptisun plynt do plic
zajiStuje piistroj. Pii UPV je docileno posileni nebo ndhrady respira¢niho vykonu. UPV muze
byt kratkodoba nebo dlouhodoba.

waemroiw |Iv]
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13.1 Anatomické a fyziologické zvlastnosti u déti a dospélych

Odli

Snosti fyziologickych a anatomickych poméri a zmény ve vyvoji a rastu u déti ve

srovnani s dospélymi.

13.1.1

108

Novorozenci a kojenci dychaji do 2.-6. mésice pfevazné nosem (epiglottis je blizko
nazofaryngu). Jakéakoliv prekazka (zahlenéni) muze vést k respiracni insuficienci.

Uzké dychaci cesty do 8 let.

Jazyk kojenci vzhledem k velikosti orofaryngu je piilis velky.

Hrtan je u déti uloZen na tGrovni 3.-4. kréniho obratle (u dospélych je to 6.-7. obratel
kréni).

Epiglottis je relativné vétsi u déti, miize zpusobit obtiznou laryngoskopii.

Kojenci a malé déti maji uzky subgloticky prostor.

Adenodni a tonziliarni tkan mtze zpisobit obstrukci.

Vrozené vady (rozstép patra) mohou byt pfi¢inou inspiracni dusnosti.

Pocet alveoll je u déti mensi, postupné narista od asi 20 mil az do 300 milionti v 8
letech.Povrch alveol je u ditéte mensi a béhem véku roste od 150-180 pm do 250-300
pm.

Distalni dychaci cesty jsou uzké, v pribehu ristu se rozsifuji a jejich obstrukce vznika
snadnéji nez u dospélych.

Poskozeni alveolll pfi chronickém plicnim postiZzeni plivodné nezralych novorozenct
snizuje poddajnost plic (Vobruba, Fedora, 2014).

RIZENE DYCHANI
Dechové centrum kojenct je nezralé, mize zpisobit nepravidelné dychani a zvysuje
riziko apnoe.
Zebra jsou ulozena horizontalng, mensi vdechovany objem.
Svaly nejsou plné vyvinuty (rychld tinava svalovych vlédken pii zvySeném dechovém
usili).

Niz8i poddajnost hrudni st€ény (Vobruba, Fedora, 2014).
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13.2Uméla plicni ventilace

UPV muzeme rozdeélit dle délky dechové podpory, zpisoby prutoku plynu a z hlediska
dechové aktivity nebo podpory pacienta.

UPV dle délky

e Kratkodoba K zajisténi dostate¢né plicni ventilace napf. u celkové anestezie,
Vv ¢asném pooperacnim obdobi

¢ Dlouhodoba zajisténi dostatecné plicni ventilace pii selhani dychani jako zdkladni
zivotni funkce

Z hlediska zpusobu zajisténi prutoku plynt dychacimi cestami mtzeme ventilaci rozdé€lit na
ventilaci negativnim a pozitivnim tlakem.

e UPV negativnim tlakem podtlak je bfiSni a hrudni sténu. Nevhodné pro kriticky
nemocné.

e UPYV pozitivnim tlakem konvencni ventilace, vysokofrekvencni a oscila¢ni ventilace,
vysokofrekvenéni tryskova ventilace.

Z hlediska dechové aktivity pacienta se rozliSuje ventilace fizena, asistovana a spontanni.

e Rizena UPV plné€ nahrazujici UPV nahrazujici dechovou aktivitu pacienta. Pfistroj
vysild fizené dechy s nastavenou frekvenci, objemem, pomér inspiria a expiria,
koncentrace kysliku.

e Asistovana UPV kombinujici spontanni ventilace pacienta s fizenym dychanim. Rezim
je vhodny pro pacienty s ¢astecnou spontanni dechovou aktivitou, ale nedostatecnou pro
potieby organismu.

e Spontanni UPV dechova aktivita je zachoval4 anebo pln¢€ obnovena, je nutné doCasné
zajisténi dychacich cest. spontanni ventilaci miizeme rozd¢lit na:

Spontanni podporované dechy — zatazena tlakovéa podpora

Spontanni nepodporované dechy — bez tlakové podpory

13.2.1 KONVENCNIi UPV

a) objemové Fizena ventilace
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objemové¢ fizena ventilace velikost dechového objemu a frekvence je piimo
nastavena. Pouziva se pti dysfunkcich CNS, selhani krevniho ob&hu nebo anestezii.
Radime:

CMV (Continuous Mandatory Ventilation) , objemové fizena ventilace, nastavena
velikost dechového objemu a frekvence. Dechy pacienta jsou pln€ nahrazeny
pfistrojem.

SIMV  (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) strojové dechy
synchronizované s dechovym Uusilim pacienta. Ventilator“ceka” na urCity cas na
spontani dech, poté vygeneruje definovany fizeny dech.

b) Tlakové Fizena ventilace

Ridicimi veli¢inami jsou tlak v dychacich cestach a frekvence. Proménnou veli¢inou
je dechovy objem. Pii tlakové ventilace je nastaven vrcholovy tlak, kterym je fizen
objem. Po dosazeni vrcholového tlaku dochézi k ptepnuti z nddechu na vydech.
k moznému tlakovému poskozeni plicniho parenchymu (Pucholtova a kol, 2016).
Rezimy: PCV, PSIMV, PSV, BIPAP/DuoPAP, ASV.

c) Neinvazivni ventilace

Neinvazivni ventilace (NIV) jde o zptisob mechanické ventilacni podpory bez nutnosti
invazivniho zajisténi DC. Cilem je odstranit pocit dusnosti, korekce hypoxemie,
hyperkapnie. Dychaci cesty nejsou zajistény, télu je ponechdna pfirozena
obranyschopnost hornich cest dychacich. Pacienti maji zvySeny komfort, mohou pfijimat

per os, odkaslavat a provadét hygienu Gst a nosu.

13.2.2

NEKONVENCNI UPV

Tento typ ventilace dé€lime na dv¢ oblasti:

nekonvencni ventilaéni reZimy, zde fadime vysokofrekvencni ventilaci, mimotélni
membranovou oxygenaci

podptrné ventilacni rezimy tracheélni insuflace plynu, inhala¢ni podavani oxidu
dusnatého aj..

Monitorovani v pribéhu UPV
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e Sledovani fyziologickych funkci (tepova frekvence, krevni tlak, pulsni oxymetrie,
krevni plyny)

e Sledovani tlaki v dychacich cestach, dechové objemy, monitotovaniCO » ve
vydechované smési.

Komplikace spojené s UPV
e Barotrauma, volutrauma, atelektrauma a biotrauma

e Kardiovaskularni

Zasady pro UPV

Nastaveni jednotlivych parametrt na ventilatoru je ptisné individualni a zavisi na stafi a
hmotnosti pacienta, se zdkladnim onemocnénim a stavu plic a dychacich cest.

Nastaveni:
e pocet dechti/min (dle véku ditéte)
e dechovy objem — 5-6ml/kg (maximum 10ml/kg)
e Inspiraéni ¢as: 0,3-0,5 s
e Pomér inspiria a expiria: 1:2
e Pozitivni tlakna koncivydechu (Positive End Expiratory Pressure-PEEP):> 5 cm H,O

e Vrcholovy inspira¢ni tlak(Peak Inspiratory Pressure — PIP) < 20-25 cm H2O

Pokud je to mozné je vhodnéjsi pouzit podpirnou (zastupovou ventilaci) misto fizené. Zacina
se od parametrt, které jsou nejvice odchyleny od fyziologickych hodnot. Odpojovani od
ventilatoru zahajujeme co nejdiive, pokud to klinicky stav dovoli.

13.30setrovatelska péce o dité na UPV

UPV nahrazuje pfirozenou spontdnni ventilaci, kdy spontdnni dychani je nedostatec¢né,
neefektivni a neumoznuje zajistit adekvatni vyménu plynda.

13.3.1 ODSAVANI Z DUTINY USTNIi, NOSNi A NOSOHLTANU

Pokud dité nepolyka, hromadi se mu sekret v hypofaryngu, v prostorach nad obturac¢ni
manZetou trachedlni kanyly. Sekret se odstrani odsatim. K odsavani z dutiny Ustni lze pouZit

111



Jana Haluzikova - o déti

odsavaci cévku siln¢jSiho prisvitu nez z dutiny nosni. Sestra odsava atraumaticky, odsava
Z dutiny Ustni, nosni a nosohltanu.

13.3.2 PECE O TRACHEALNI KANYLU

Zajisténi dychacich cest pomoci endotracheédlni kanyla (ETK) nebo tracheostomickou
kanylu (TSK). U déti do 8 let jsou preferovany kanyly bez obtura¢ni manzety z divodu rizika
vyskytu postintubacnich sten6z dychacich cest. Volba velikosti kanyly je na rozhodnuti 1ékart a
vychazi z riznych doporuceni. Lékar si zvoli vhodnou velikost kanyly, sestra musi mit

pfipraveny v zaloze alternativni velikosti.

a)

b)

Endotracheilni kanyla balonkova tésnici manzeta ochrafiuje dychaci cesty pied
zateCenim Zaludecniho obsahu, slin a krve do dychacich cest. tésnici manzetu tracheélni
kanyly plni sestra takovym mnozZstvim vzduchu, aby tésnily dychaci cesty. Ke kontrole
tlaku v obtura¢ni manzeté se pouzivd manometr. Kanylu fixujeme dvéma prouzky
naplasti k hornimu a dolnimu rtu tak, aby byla vidét ervei rt ditéte. Kanylu pravidelné
polohujeme a tlak v manzet¢ pravidelné vypoustime dle standardu pracovisté.

Hloubka zavedeni ETK se voli podle hmotnosti ditéte. Méla by dosahovat od rti/zubii
asi 1-2 cm nad bifurkaci trachey. ETK s manzetou musi byt uloZzena pod prstencovou
chrupavkou.

O spravné poloze se 1ékar presvéd¢i pti umélém vdechu pohledem (symetricky se zvedaji
ob¢ poloviny hrudniku). Poslechem dychaci Selesty nad obéma polovinami jsou
hrudniku jsou symetrické. Definitivni poloha se uréujeme rentgenem plic.

Cave pfi hlubokém zavedeni miZze kanyla sklouznout do pravého bronchu. Riziko
vytaZeni kanyly — nezadouci extubace.

Pted dekanylaci nejdiive dité odsajeme, vypustime manzetu, vytdhneme kanylu.
Nazotrachealni kanyla se fixuje smyckou néaplasti k nosnim kiidlam.

C) Tracheostomicka kanyla pouzivaji se u dlouhodobé plicni ventilace. Jsou
S tésnici a bez tésnici balonkové manzety. Jsou fixovany pomoci sterilnich bavlnénych
tkanic na krku ditéte a nesmi tlacit. Pfi fixaci kanyly dba sestra, aby dit¢ mélo
predklonénou hlavu, pti zdklonu mize konec kanyly nardZet na pfedni sténu trachey,
zhorsit ventilaci nebo poskodit sliznici trachey. Tkanice se fixuje tak, aby se pod ni veSel
prst sestry (nesmi byt pfili§ volna ani utaZzena). Kanyla se podklada sterilnim ¢tvercem,
ktery se vymeénuje dle potieby. U déti do tii let se provadi tracheostomie vyjimecné.

V pribehu ventilace sestra sleduje spravnou polohu kanyly, spravné kanylu fixuje, sleduje
stav dutiny ustni a nosni, sleduje soulad pacienta s ventilatnim rezimem, fixuje ventila¢ni
hadice, provadi vyménu bakterialnich filtri.
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13.3.3 ODSAVANIi Z ENDOTRACHEALNi A TRACHEOSTOMICKE KANYLY

napojenim ditéte na UPV je samocistici schopnost dychacich cest zhorSena. Z Cinnosti je
vyfazen fasinkovy epitel a obranny kasSlaci reflex a dochazi k hromadéni sekretu v DC. Je
nebezpeci vzniku atelektdz a bronchopneumonie.

Cil odsavani udrzet DC prichodné, zajistit toaletu DC a zlepsit ventilaci. Smés plynii
ptivadéna do DC musi byt ohtata a zvlhcena (funkce dutiny nosni je v pribéhu UPV vytazena,
ktera jinak vzduch zvlhcuje a ohfiva).

Cave! nedostate¢né zvlh¢eni vdechovaného vzduchu vede k patofyziologickym zménam -
zhorseni plicnich funkci, v diisledku toho sniZeni plicni poddajnosti snizeni aktivity surfaktantu
a vznik atelektaz.

Sestra poslechem dechovych Selestli, pohledem a pohmatem hrudniku sleduje tvorbu hlent
a podle potieby dité odsava, neustale kontroluje ventilaéni okruh.

Odsavani

a) otevieny zpusob sestra odsava dit¢ pomoci sterilni odsavaci cévky. Pouziva cévku
vhodného priméru s centralnim otvorem. Odsavani je aseptické, atraumatické. Délka
odsavani je 10-15 s. V prubehu odsavani sledujeme stav ditéte, pridrzujeme ETK, aby
nedoslo k jejimu povytazeni nebo extubaci. V piipadé zhorSeni stavu odsavani ihned
prerusime, poslechem ovéfime polohu kanyly a informujeme lékate. Odsavaci cévku
pouzijeme vzdy jednou.

b) uzavieny za pomoci odsavacich systému, TrachCare, TrachEasy. Vyhodou tohoto
systému je, Ze nedochdzi k rozpojeni ventilacniho okruhu. Po kaZzdém pouZiti se provede
proplach systému 10 ml FR. Vyhodou tohoto systému je prevence nozokomialnich
nakaz, ochrana personalu, dodrzeni nastavenych parametrti. V soucasné dob¢ je tento
systém uptednost'ovan.

Kvalitu odsavani zlepSuje polohovani hlavy ditéte z jedné strany na druhou, aby se
podatilo odsat sekret z bronchtli. Neprovadi se u déti s nitrolebnim krvacenim, edémem
mozku, zvySeném nitrolebnim tlaku.

Bronchialni lavaz se provadi, kdyz se ztiZzen¢ odsava husty hlen. Pouziva se sterilni FR
s mukolytikem (ACC-acetylcystein, Mistabron).

Odsavani je pro dit¢ nepiijemny vykon (drazdi ke kasli, vyvolava zvraceni). Je nutno
zajistit dostate¢nou analgosedaci.

Sestra do dokumentace zaznamena frekvenci odsavani, mnozstvi, barvu, viskozitu a

zépach sputa, obtiznost provedeni, podana farmaka, zdravotni stav pfed, béhem a po
vykonu.
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13.4Inhalaéni podavani lékt do dychacich cest

Cilem inhalace je podani 1¢kti do DC (brochodilatantia, mukolytika). Tyto 1éky zplisobuji
uvolnéni hladké svaloviny priidusek a jejich rozsifeni, uvolnéni hlenu ze sliznice dolnich DC.
Pted inhalaci sestra dité odsaje, aby se 1ék snadnéji dostal do plic.

K inhalaci se pouzivaji inhalétory, které se vkladaji do ventilaéniho okruhu. Béhem inhalace
sledujeme stav ditéte a dbame na spravnou polohu ventilaéniho okruhu s nebulizatorem.

13.4.1 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE

Jedna se o systém dechové rehabilitace, kdy dychani ma svym specifickym provedenim
lécebny vyznam.

Techniky pomoci, kterych se odstrani nadmérny bronchiélni sekret:
Reflexni techniky fyzioterapeut stimuluje reflexni zony v piesné vymezené poloze.

Vibraéni masaZze usnadiiuji transport hlent z dolnich partii DC do hornich, kde je mozno
hleny odsat. Vibra¢ni masaze se provadi btisky prstl anebo dlani na hrudniku ditéte. Provadi
fyzioterapeut anebo zkuSena sestra. V pribéhu vykonu se dit¢ neustale sleduje.

Polohova drendZ napoméhd k odchodu sekretu z dolnich cest dychacich, ma ptiznivy dopad
na oxygenaci. Vyuzivaji se rizné polohy, cilen¢ zaméfené podle postizeného plicniho laloku.

Pronacni poloha a semipronacni poloha tyto polohy se pouzivaji u akutni respiracni
insuficience. Zména polohy umoziiuje ventilaci dorzalnich partii plic, zlepSuje alveolarni
ventilaci, zvySuje rezidualni kapacitu plic a zlepSuje drenaZ dolnich cest. oc¢ekavanym
vysledkem je zlepSeni oxygenace a eliminace CO>, a dalsi parametry.

13.5Hygienicka péce

Uchovani cistoty tél, snizeni rizika vzniku komplikaci je hlavnim poZadavkem na
hygienickou péci.

Péce o kiizi celkova koupele na lizku se provadi dle zdravotniho stavu ditéte. Kazda cast
téla se pecliveé osusi. Kizi nesmykame a netfeme. Vhodna je masaz celého téla u vétsich déti.
Tekutd mydla, oleje, hydratacni prostiedky, masazni prostiedky vybirdme podle véku ditéte.
Sestra pii koupeli kontroluje kiizi celého téla, sleduje predilekéni mista, kterd jsou rozdilna u
vékovych kategorii. V ptipad¢ vzniku dekubitt aplikuje vhodné prostfedky. Polohovani dité se
tidi jeho celkovym zdravotnim stavem.
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Genital a perinealni oblast omyvame po kazdém moceni a stolici. Pokozku vytirame
dosucha, prevence opruzenin. U inkontinentnich pouzivame ochranné prostfedky, u chlapct
nad 3 roky pfi oplachovani penisu pfetdhneme predkozku, peclivé oplachneme zalud penisu a
predkozku shrneme zpét. Neprovadi se u novorozenct a kojencii, pfedkozka se v teplé¢ vode
jemné promne. U dévcatek peclivé rozevieme velké stydké pysky a vyplachneme. Vulvu
vytfeme smérem od symfyze ke konecniku.

Vlasy jednou denné¢ minimalné u¢eSeme. Novorozencim a kojenciim myjeme vlasy pii
kazdém koupani, u vétSich déti 1-2x tydné. Je-li potieba ditéti vlasy ostiihat, méli bychom tak
ucinit se schvalenim rodica.

V priubehu hygieny sledujeme celkovy zdravotni stav, v piipadé€ zhorSeni hygienu pierusime
anebo urychlime. Predilekéni mista se podkladame antidekubitnimi pomickami, pouzivame
antidekubitni podlozky, matrace aj.

Celkova koupel je spojena s kontrolou a oSetfenim perifernich a centralnich zilnich katétrt,
drendzi, permanentniho katétru.

Soucasti je 1 celkova uprava lazka.

Sestra provede zdznam do dokumentace.

13.5.1 POLOHOVANI

Cilem je eliminace sekretli, udrzeni vyrovnané plicni perfuze, zamezeni aspirace
zalude¢niho obsahu. Prevence dekubitl, deformaci, kontraktur sval a Slach, omezeni pohybu
v kloubech.

Polohovéni ditéte boky-zada(btisko) do zvysené nebo do Trendelenburgovy polohy. Poloha
se méni po 2-3 hodinach pies den, v noci co 3-4 hodiny. Casova osa se ¥idi zdravotnim stavem
ditéte.

Pti polohovani dbame na fyziologické postaveni koncetin, celého téla.

13.5.2 PECE O DUTINU USTNI

U intubovaného ditéte nebo v bezv€domi vytirame a zvlhéujeme, aby nedoslo k vysuSeni
sliznice a jejimu poranéni nebo k pomnozeni mikrobt a plisni. Ztraci se samocistici schopnost
dutiny ustni a netvoii se dostate¢né mnoZstvi slin, které obsahuji antibakterialni enzymy. Rty
oSetfujeme krémem, branime popraskani
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13.5.3 PECE O OClI

Oci se prokapavaji o¢nimi kapkami a na noc se aplikuje mast. Prevence vysychani rohovky,
schazi mrkaci reflex, ktery poméha rohovku zvlhc¢ovat. Dbame na dovieni o¢nich vicek.
13.5.4 PECE O DUTINU NOSNi

Setrné odsavani sterilni mékkou cévkou a sliznici vytirame zvlhéenou (mastnou) stétickou.
Pti zavedené nosni kanyle ménime polohu.
13.5.5 PECE O USI

V ramci bézné hygieny osetiime vatovou $tétiCkou. U novorozenct a kojenct sledujeme
mozny vyskyt dekubitii na usSnich boltcich nebo vyskyt maceraci za uSnimi boltci po
nedokonalém odstranéni mazku.

13.6 Prevence nozokomialnich infekci

Dlraz je kladen na provadéni hygienické péce, dodrzovani standardnich
protiepidemiologickych opatfeni.

Myti rukou — pouzivani jednorazovych rukavic -masky-ochrana oci-nosSeniplasté pies
obleceni.

Dalsi opatfeni se pfijimaji na zdkladé typu infekce.

Protektivni izolace (bariérova technika) pouziva se u nakazlivych i téch, ktefi nejsou
nakazlivi, maji snizenou imunitu a jsou velmi citlivi na infekci.

Dité je umisténo na samotny box se zavienymi dvefmi. VSechny vchazejici osoby musi mit
ochranny plast’, masku, rukavice. Pomucky jsou pfisné¢ individuélni a jsou na pokoji.

Selektivni dekontaminace tyka se traviciho traktu, jde o profylaktické opatfeni, s cilem
sniZit riziko nozokomidlni infekce.

El swmmarrory ]

UPV je podpora respira¢niho systému, pii niZ ptisun do plic zajistuje piistroj. Dullezitd je
osetfovatelska péce o nemocného a prevence nozokomidlni infekce.
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swosramroker [l

Zjistéte z doporucené literatury co je to semirekumbentni poloha, kdy se pouziva. Ukazte na

modelu v praktickém cviéeni.

Jakeé jsou dva hlavni poZadavky na odsavani.

Popiste jak se provadi bronchialni lavaz.

Y
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14 OSETROVATELSKY PROCES U DITETE S NAHLOU
PRIHODOU BRISNI

[o] memswmeomapmoy ]

N4éhl¢ ptihody bfisni (NPB) jsou onemocnéni biicha, kterd vystupuji ne¢ekané a prudce,
postihuji pacienta v plném zdravi. U déti, pfedev§im novorozencti a kojencti jde o NPB na
podkladé vrozenych vad. NPB délime na vrozené a ziskané. Ziskané jsou tirazové a neurazové

rrrrr

Hlewewrmrory ]

Po prostudovéani této kapitoly budete umét:

e Rozdélit NPB
e Definovat NPB

[H[weonsommprar ]

Nahlé ptihody btisni; netirazové; tirazové,

Nahlé ptihody biisni (NPB) jde o skupinu zavaznych onemocnéni, které se vyskytuji ndhlym
zacatkem a vznikaji vétSinou uprostied plného zdravi. Déti maji ten¢i btisni sténu a vyssi obsah
vody v parenchymat6znich organech, které jsou relativné objemnéjsi, kieh¢i oproti dospélym
navzajem na sebe tésnéji naléhaji (Prchlik, 2017).

Projev nahla vznikla bolest bficha, nevolnost, zvraceni, poruchy odchodu plynu a stolice.
Rada NPB probiha v riznym vékovém obdobi pod odli§nou symptomatologii (napt. akutni
apendicitida v détstvi a ve stafi).

Zakladni déleni NPB
e Neurazové NPB
Zanétlivé
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lledzni
e Urazové NPB

e NPB nasledkem diagnosticko-terapeutickych metod

U déti NPB jsou v 90% spojeny s tupym poranénim biicha. Cast&jsi krvaceni nebo pozdgjsi
peritonitida. 55-60 % nitrobfisnich poranéni je soucasti polytraumat (Prchlik, 2017).

Tupa poranéni jsou soucasti dopravnich nehod, sportovni Grazy, jizda na kole, kolobé&zkach,
motocyklech. Penetrujici poranéni jsou v détském veéku vzacna (Prchlik, 2017).

Diagnostika

Fyzikalni vySetieni aspekce, palpace, perkuse, auskultace
Konzilium traumatologické, urologické, gynekologické
Laboratorni hematologické, biochemické vyseti‘eni, koagula¢ni,
Zobrazovaci metody Sono, RTG bficha nativni snimek, CT

Cave! penetrujici poranéni bficha mohou byt zevné€ nenapadna, vnitini poranéni mohou byt
masivni.

Sledovat
Zajisténi zily
Oxygenoterapie
Monitorovani FF

Sledovat intraabdomindalni tlak

Aplikace 1éka dle ordinace 1ékate

EL s A ™

NPB byvaji u déti predev§im soucasti tupého poranéni bticha, které jsou 1 soucasti

polytraumat. Dité je ohrozeno krvacenim a rozvojem hemoragického Soku. K nejcastéjsim NPB
fadime akutni apendicitidu.
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PRCHLIK, M., HEINIGE, P. Urazy bficha. s. 185-193. In Mixa, V. a kol. Détska
prednemocnic¢ni a urgentni péce. Praha: Mlada fronta, 2017. ISBN 978-80-204-4643-5.

KRSKA., Z. Nahlé ptihody bfisni. s. 502-506. In Bartéingk, P., Juraskova, D. Heczkova, J. a
kol. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-271-9328-8.

.|
Popiste ptiznaky akutni apendicitidy a pfipravte oSetfovatelsky plan péce.
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15 OSETROVATELSKY PROCES U DIALYZOVANEHO
PACIENTA

[

Kontinualni elimina¢ni metody (CRRT) jsou o€istovaci metody krve, které pracuji s malymi
objemy a priatoky za jednotky ¢asu. Provadéji se u pacienta nepfetrzité (24 hodin) a mohou se
kombinovat s intermitentni metodou.

oeery |1

Po prostudovani této kapitoly budete umét:
e Vysvétlit rozdil mezi jednotlivymi CRRT
e Popsat vyznam CRRT

eovssiommarmoy ]

Kontinuélni elimina¢ni metody; CVVHD; SCUF; CVVHDF; CVVH

15.1 Kontinualni hemoeliminaéni metody

. |m

Kontinualni elimina¢ni metody (Continuos Renal Replcement Therapy; CRRT). Jsou
oc¢istovaci metody krve, pracujici s malymi objemy a prutoky za jednotku ¢asu. Provadéji se u
pacienttl nepietrzité¢ po dobu 24 hodin nékolik dnti a 1ze je kombinovat S intermitentni metodou.
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15.2Metody CRRT

Kontinualni venoven6zni hemofiltrace (CVVH)

Krevni pritok je urcovan tlakovym gradientem (transmembrandzni tlak — TMP), ktery vytvari
rota¢ni okluzni pumpa ptes permeabilni hemofiltr v okruhu. Velikost ultrafiltrace neni
ovlivnéna kolisdnim krevniho tlaku, je stabilni, protoze rychlost ota¢ek pumpy je dana
nastavenim na monitoru pro CRRT. Velikost ultrafiltrace je nastavovana tak, aby bylo
dosaZeno uc¢inné clearance soluta (urea, kreatinin, kalium, fosfaty). Ultrafiltrat je soucasné
nahrazovan substitu¢nim roztokem dle potieby v objemu tak, aby bylo dosazeno potiebné
vodni bilance (negativni vodni bilance pfi tekutinovém pietizeni). Substitucni roztok mize
byt podavan pied hemofiltr (prediluce), coz vede k mirnému snizeni i¢innosti CRRT,

a naopak snizuje riziko vysrazeni krve v hemofiltru. Substitu¢ni roztok Ize také podavat za
hemofiltr (postdiluce).

HV-CVVH

Je vysoko objemova kontinudlni veno-vendzni hemofiltrace. Je na stejném principu jako
CVVH, jen se lisi vétsim objemem substituce.

Kontinualni venoven6zni hemodialyza (CVVHD)

Je metoda bez ultrafiltrace a je doplnéna o pfidani dialyza¢niho roztoku, ktery proudi
V hemofiltru proti krevnimu proudu.

Kontinualni venoven6zni hemodiafiltrace (CVVHDF)

Je doplnéna o ptidani dialyza¢niho roztoku, ktery proudi v hemofiltru proti krevnimu proudu
a je zachovana ultrafiltrace s nutnosti substituce.

Pomala kontinualni ultrafiltrace (SCUF)

Je jedna z modifikaci CVVH, pii které neni nahrazovan ultrafiltrat substitu¢nim roztokem,
¢imz poskytuje kontinudlni izoosmotické odstranovani tekutiny. SCUF ma minimalni
ucinnost v odstraiiovani solutd.

Ci-Ca CVVHD

Kontinudlni veno-venozni hemodialyza pomoci regionalni citratové antikoagulace.
Regionalni citratova antikoagulace umoznuje vynikajici antikoagulaci v mimotélnim ob¢hu,
pficemz nedochazi k syst¢tmovym antikoagulaénim ucinkiim. Je tedy idealni alternativou ke
klasické heparinové antikoagulaci (Biegova a kol, 2019).
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Indikace

Selhani ledvin u pacienti hemodynamicky nestabilnich nebo vyzadujici trvalé podavani
velkych objemt tekutin. Hyperhydratace u selhani ledvin, kterou nelze zvladnout diuretiky,
akutni multiorgdnové selhani, akutni intoxikace.

Komplikace

Hypotenze, hypotermie, krvacivé projevy, infekce, mineralova dysbalance.
Vyhody CRRT

e Jednoduché pouziti, dostupné na JIP

e Moznost recirkulace (pacienta Ize kdykoliv odpojit)
e Pomalejsi Gprava vnitiniho prostredi

e Flexibilni kontrola tekutinové bilance

e Obe¢hova stabilita, moznost chlazeni
Nevyhody CRRT

e Nutnost systémové antikoagulace

e Prodlouzeni imobilizace pacienta

¢ Jontovéa dysbalance, hypotenze, hypotermie, hyperglykemie
e Kirvacivé komplikace

e CZK-zdroj infekce

e Ovlivnéni ABR

15.3Vybér a umisténi katétru

Elimina¢ni metody lze pouZit jiZ v novorozeneckém véku. Pro novorozence a kojence neni
k dispozici katétr uréeny pro akutni dialyzu, je nahrazen silnym centralnim zilnim katétrem.

U novorozenct brzy po porodu lze kanylovat umbilikalni zilu silnym dvoucestnym katétrem.
U ostatnich déti kanylujeme centralni Zilu, nejlépe v. jugularis internu.

Diilezita je volba velikosti filtru, které jsou odliSeny pro jednotlivé vékové kategorie. Otazka
je vybéru vhodného dialyza¢niho pfistroje, ne vSechny piistroje uzivané pro 1é€bu chronického
selhani dospélych umoziluji nastaveni parametrti pro kontinualni mimotélni elimina¢ni metody
v akutni neonatalni a pediatrické péci. U déti se 1i$i pozadované vlastnosti hemodialyza¢niho
roztoku a substitu¢niho roztoku pro hemofiltraci.
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Sestra v pravidelnych intervalech méfi vitalni funkce, sleduje bilanci tekutin a hleda projevy
tekutinové dysbalance, monitoruje a fesi potencionalni komplikace CRRT. Odebira a
vyhodnocuje laboratorni vysledky, poskytuje pacientovi komplexni osetiovatelskou péci a
edukaci, obsluhuje pfistroj na CRRT a peclivé vede zdravotnickou dokumentaci, protokoly
(Btfegova a kol. 2017).

Ellsmmmaproe

Uziti kontinudlnich elimina¢nich metod se svymi principy shoduje s metodami chronické
dialyza¢ni péce o pacienty v konecném stadiu ledvinného selhani, v n¢kterych aspektech se
odlisuje. V akutni péci se vétSinou jednd o multiorgdnové selhéni.

]

BREGOVA, B. a kol. Kontinualni elimina&ni metody. S. 71-77. 1. Haluzikova, J., Bfegova, B.
a kol. Osetrovatelstvi v hemodialyze. Praha: Grada, 2019. ISBN 978-80-247-5329-4.

CERTIKOVA, V. a kol. Eliminaéni metody. S. 243-245. In Barttn&k, P., Juraskova, D.
Heczkova, J. a kol. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-271-
9328-8.

SADLO, M. Kontinudlni hemofiltrace a hemodialyza. s. 296-302. In Fendrychova, J.,
Klimovi¢, M. a kol. Péce o kriticky nemocné dite. Brno: NCONZO, 2005. ISBN80-7013-427-
5.

VOBRUBA, V., FEDORA, M. Vybrané kapitoly z pediatrické intenzivni mediciny. s. 1068-
1069. In Seveik, P. a kol. Intenzivni medicina. Praha: Galén,2014. ISBN 978-80-7492-066-0.

Vyhledejte v doporucené literatufe intermitentni hemoeliminac¢ni metody.
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16 OSETROVATELSKY PROCES U DITETE S DIABETES
MELLITUS

[

Diabetes mellitus (DM) je onemocnéni charakterizovano hyperglykémii. Podle etiologie a
patogeneze rozliSujeme nékolik typd DM. DM 1. typu je charakterizovan nedostatecnou sekreci
inzulinu v disledku destrukce beta-bunék Langerhansovych ostriivku, nejcastéji autoimunnim
procesem.

oeery |1

Po prostudovani této kapitoly budete umét:
Vysvétlit pticiny hypo a hyperglykemie
Popsat pfiznaky diabetické ketoacidozy a hypoglykemie

Diabetes mellitus; ketoacidoza; hyperglykemie; hypoglykemie

. |m

Diabete mellitus (DM) je skupina metabolickych chorob charakterizovana hyperglykémii
v dusledku poruchy inzulinové sekrece nebo poruchy uc¢inku inzulinu nebo obojiho. Chronicka
hyperglykemie u DM je spojena s poskozenim, dysfunkci a posléze selhanim riznych organt,
predevsim oci, ledvin, nervi, srdce a cév.

NejcastéjsSim typem DM v détském veéku je DM 1. typu. Onemocnéni poskytuje déti
V batolecim a pfedskolnim véku, manifestace je v puberté. Jde o multifaktorialni onemocnéni.
Jde o absolutni nedostatek inzulinu, ktery vede ke komplexni poruse metabolismu sacharida.
Tuka a bilkovin.
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16.1 Akutni komplikace diabetes mellitus

16.1.1

DIABETICKA KETOACIDOZA

Projev nevolnost, tnava, zvraceni, polyurie, bolest hlavy a bficha, rizné stupné poruchy
védomi bez kie¢i, znamky dehydratace se zpomalenym ndvratem nad 3 sekundy, sucha,
cervenakuize, Kussmaulovo dychani a koma s hypovolemickym Sokem.

Pri¢ina porucha zivotospravy (vynechani inzulinu, rozbity davkovac), akutni infekce,

zvraceni rizné etiologie.

Lécba dit¢ je hospitalizovano na JIP.

126

Monitorovani FF, EKG sledovat usek viny T

Zajisténi CZ

Inzulinova 1écba podavany rychlé inzuliny v davce 0,05-0,10 j./kg/1 hod. kontinudlné
infuzni pumpou a to za 1-2 hodiny po zahdjeni infuzni terapie (Pomahacova, 2015).
druhou infGizni spojkou je podavan rehydratacni roztok neobsahujici glukdzu. Optimalni
pokles glykemie 2-5 mmol/l za 1 hod. je-li pokles pomalejsi, 1ze zvysit inzulin. Pokles
inzulinu na 14-17 mmol/l, zatne se podavat infize 5-10% roztoku glukozy.
S podavanim glukozy se zac¢ina diiv, je-li pokles glykemie vyssi nez 5 mmol/l za 1
hodinu, davka inzulinu se nesnizuje.

Uhrada vody a elektrolytt, tekutiny se podavaji ihned pied aplikaci inzulinu. FR,
podavaji se krystaloidy (ionty sodiku, kalia a vapniku) s hodnotou pH v roztoku
VvV rozmezi 7,3-7,6. napt. Plasmalyte, Hartmantiv roztok.

Bikarbonat se podava u pacientt s tézkou acidozou pH pod 6,9.
Kalium se podéava ihned po obnoveni diurézy

Komplikaci je edém mozku, rozviji se béhem prvnich 24 hodin po zahajeni rehydratace
(dit¢ ma bolest hlavy, neklidné, bradykardie, vyssi tlak, neklidné, inkontinentni nebo
spavé. Aplikuje se Manitol i.v.

Po stabilizaci stavu tj. dit¢ nezvraci, neméd ketonemii a ketonurii a glykemie je
stabilizovana. VétSinou to byva po 24 hodinach. Se prechazi na aplikaci inzulinu s.c. a
peroralni piijem.
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16.1.2 HYPOGLYKEMIE

Koncentrace gluko6zy v krvi je pod 3,3 mmol/l. U nékterych déti se mohou potiZe objevit pfi
hodnot¢ krevniho cukru pod 4,0 mmol/l.

Projev palpitace, poceni, bleda kiize, tfes rukou, neklid, tzkost a dravy pocit hladu.
Zmatenost, spavost, porucha vizu, bezdiivodny pla¢ nebo smich, n€kdy agresivita, bezvédomi
a kece.

Piicina velka davka inzulinu, vynechdni jidla nebo malo jidla, zvraceni, nadmérna télesna
namaha. U adolescentl poziti alkoholu.

Lécba sladky napoj, 2-4 kostky cukru, jidlo bohaté na glycidy (rohlik, banan). Je-li
hypoglykemie pted jidlem sni se porce jidla a inzulin potpravé glykemie.

Je-1i dité v bezvédomi aplikuje se i.m. nebo s.c. glukagon, ev.gluk6za v davce 200-500
mg/kg.

Cave! opakované hypoglykemie poSkozuji CNS, je nutna ¢asna diagnostika a 1écba.
Kojenci maji vysokou spotfebu glukdzy a relativné malé zasoby. Hypoglykemie u nich
vznikd snadnéji.

Glykemii je vzdy tieba ovéfit u pacientd v kdmatu a pii kiecich.

B A

Pacienti shyperglykemii musi byt hospitalizovani na JIP. Zakladem je korekce glykemie
kratkodobym inzulinem. Dulezita je parenteralni hydratace. Peclive sledujeme FF, glykémii a
celkovy stav ditéte.

R |

DJAKOW.J., BLAZEK, ., SEBLOVA,J. Kardiopulmonalni resuscitace. s. 508-579. In Mixa,
V. a kol. Détska prednemocnicni a urgentni péce. Praha: Mlada fronta, 2017. ISBN 978-80-
204-4643-5.

POMAHACOVA, R., VARVAROVSKA, J. Endokrinologie. s. 260-302. In Stozicky, F.,
Sykora, J. a kol. Zdaklady détského lékarstvi. Praha: Univerzita Karlova, 2015. ISBN 978-80-
246-2997-1.
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[[smwosramvoco ]

Zopakujte si inzuliny kratkodobé, sttedné a dlouhodobé.
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17 OSETROVATELSKY PROCES S PORUCHOU VEDOMI A
KRECEMI

mowvmmeoaeray [«

Poruchy védomi mohou byt zpiisobeny urazem anebo jsou zptisobeny z netirazovych pfi¢in. Diagnostika
bezvédomi v terénu je obtizna (pokud neni zpisobena urazem). V praxi se nejCastéji setkavame
s kratkodobou poruchou védomi, ktera se oznacuje jako synkopa, kolaps, mdloba. Jedna se o prechodné
nedokrveni mozku a postizeny se vétSinou béhem chvilky probere bez pomoci. Synkopa muize byt
kardialni, mozkova, periferni, mozkova anoxicka synkopa.

S poruchami védomi se muzeme setkat pii metabolickych poruchéach, napt. hypoglykemické koma,
hyperglykemické ketoacidotické koma, uremické, jaterni koma. Bezvédomi mtze nastat v disledku

nan. infekce centralni nervové soustaﬁ, nadord, eBileBSie, otrav, §0kovz’ ch stavu.

A

Po prostudovéani této kapitoly budete umét:

e Popsat poruchy védomi.

e Definovat rozdil mezi jednotlivymi poruchami védomi.
|

Poruchy védomi; kvalitativni; kvantitativni; rizika bezvédomi; skorovaci schéma

- |m

Bezvédomi

Jedna se o poruchu védomi, kdy postizeny si neni védom okolniho déni a nelze jej probrat
z tohoto stavu.

Piiciny: otravy, urazy hlavy, nékteré vnitini choroby, epilepsie, nedostatek kysliku v mozku
pfi zastaveé krevniho ob&hu.

K hodnoceni stavu védomi se pouzivaji hodnotici skaly. AVPU Scale u déti a dospélych

a Glasgow Coma Scale. AVPU Scale je jednoduché mini neurologické vysetfeni.
|
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17.1Déleni poruch védomi

kvalitativni: bdélost zachovana, odchylky v uvédomovani, v jedndni, vnimani, mysleni
(stafeckd amence aj.). Radime zde amentni stavy, mdloba (synkopa): kratkodoba ztrata védomi
z divodu ptechodné mozkové hypoxie v disledku nedokrevnosti. Obluzené védomi, agonie
obdobi umirani, nemocny je v bezvédomi a;.

kvantitativni:

e Bd¢lost je snizena az vymizi, ztrata védomi vede k bezvédomi rtizné hloubky. Hloubka
bezvédomi je pfibliznym odrazem zdvaznosti postizeni mozkovych funkci.

e Somnolence — zvySena spavost, polospanek, postizeny usind v sed¢, reaguje na dotek,
osloveni, je orientovan, odpovida.

e Sopor — pevny, hluboky spanek, postizeny nereaguje na bézné podnéty, reaguje jen na
siln€j8i podnét, napft. stisk ruky, odpoveéd’ na podnét je motorickd, napt. zamrkéni, stisk,
pohyb ruky, schazi slovni odpovéd'.

e Koéma — postizeny lezi v pasivni poloze, zpomalené dycha, t€lo je bezvladné, reakce
zornic na osvit negativni, nereaguje na bézné podnéty, bolestivé podnéty ani osloveni:

a) kdma povrchové — mydridza, snizené obranné reflexy (fotoreakce).

b) kéma hluboké — midza, neptitomny obranné reflexy, neni reakce na velmi silné
podnéty.

¢) koma vigilni — stavy po téZkém poSkozeni mozkové tkdné (Uraz), jsou zachovany
projevy bd¢losti, clovék nemluvi, spontanné¢ se nepohybuje, nereaguje na slovni podnét.
Ma oteviené o€i — paralytickd mydridza bez reakce, budi dojem, ze pozoruje okoli.

Hloubka kématu — dle vybavovani reflexti — obranné pohyby na bolest, mrknuti oka na
dotek — rohovkovy reflex, kasel — pti odsévani z kariny, areflexie — vazné, smrt mozku.
Pricina:

a) mistni: v mozku samotném — mozkolebe¢ni krvaceni, zanét — meningitida, encefalitida,
nador, epilepticky zachvat, trauma lebky — mozku, abscesy aj.

b) celkova: mimo mozek — hypoxie, sepse, akutni otravy, Ieky, selhani jater, ledvin, DM, zmény
¢innosti §titné Z14zy, systémové infekce.

Bezvédomi: ptiznak tézkého stavu z velmi riiznych pticin, vyzaduje riznou 1écbu.

17.2 Hodnoceni stavu védomi

K orientaénimu hodnoceni kvantitativniho stavu védomi se pouziva Glasgow Coma Scale
(GCS).

130



Jana Haluzikova - o déti

Tab. 1 Glasgow Coma Scale

Podnét Reakce Hodnoceni
Spontanni 4
Na vyzvu 3
Otevreni oci Na bolest 2
Z4dné 1
Orientovana 5
Slovni odpovéd’ Zmatena 4
Nepfimétena 3
Nesrozumitelna 2
Z4dna 1
Plni ptikazy 6
Na bolest 5
Necilena 4
Motoricka reakce Flexe na bolest 3
Extenze na bolest 2
Z4dna 1

GCS: hodnoti otevieni oci, slovni odpovéd’, pohybové reakce.
Minimalni pocet je 3 body — jde o hluboké koma bez reflexi.
Maximalni pocet bodii je 15 — lucidni stav.

Hodnota 8 bodl znaci zavaznou poruchu védomi

Déleni GCS ve vztahu k traumatu:

15 — 13 bodl — lehké poranéni

12 — 8 bodut — stfedné té¢zké poranéni

pod 8 bodl — koma.

Cave! Nevyhodou GCS je, Ze nehodnoti vyssi nervové funkce, nezachycuje loZiskové ptiznaky.
Vyhodou je, Ze se vyuzivd v mnoha lékarskych oborech. Nelze pouzit u tlumenych a
relaxovanych nemocnych a s fatickou poruchou (Seblova, 2018).

Pric¢ina:
a) mistni: v mozku samotném — mozkolebe¢ni krvaceni, CMP, zanét — meningitida,

encefalitida, nador, epilepticky zachvat, trauma lebky — mozku, abscesy aj.

b) celkova: mimo mozek — hypoxie, sepse, akutni otravy, 1éky, selhani jater, ledvin,
DM, zmény cinnosti §titné zlazy, systémové infekce.

Bezvédomi: piiznak tézkého stavu z velmi riznych pficin, vyzaduje riiznou 1é¢bu.
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Rizika bezvédomi:

e Neprachodnost dychacich cest.

e Aspirace — s naslednym dusenim, edém mozku, nitrolebni ptetlak,
anoxické poskozeni nervovych buné€k, utlak prodlouzené michy,
mozkového kmene s zivotné dilezitymi ustfedimi fidicimi dychani,
krevni ob¢h a termoregulace.

e Pii preziti riziko neurologického defektu, zalezi jak rychle a cilen¢ se
fesila pfic¢ina a disledky bezvédomi.

Ovlivnéni prognézy:

e Hloubka, délka, trvani bezvédomi.
e PricCina.

e Disledky.

8. 2 VySetieni postiZeného (nemocného) s kvantitativni poruchou védomi

Zjistit anamnézu.

Zjistit informace od ptibuznych, svédki z okoli postizeného (nemocného).
Zjistit, pro jaké onemocnéni se postizeny 1éCi (napt. kardiovaskularni
onemocnéni, diabetes mellitus, onemocnénti jater, ledvin, ablizus navykovych
latek, stavy deprese aj.)

Zjistit od svédku, co ptedchazelo ztrat¢ védomi.

Zjistit od pribuznych, zda postizeny uziva léky.

Zjistit moznost urazu (star$iho data).

Zjistit stav dychéni, prichodnost dychacich cest a stav ob&hu.

Cave! K hodnoceni stavu védomi patii ovéfeni reakce na osloveni a dotykovy
(algicky) podnét. Neptitomnost jakékoliv reakce, motoricka odpovéd’ na dotykovy
podnét svéd¢i o poruse védomi.

Dalsi sledovani:

Zmény védomi, kiece.
Pohybova aktivita.
Velikost a symetrie zornic.
Reakce na slovo.

Psychomotoricky neklid.

Zvlastni upozornéni — zasady péce:
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e Subjektivni varovny pocit bolesti vyfazen, konletiny bezvladné — Setrna
manipulace.

17.3Krece a kfrecové stavy

KteCe jsou stahy pficné pruhovaného svalstva bez koordinovaného a ucelného razu.
Postihuji jednotlivé svalové skupiny nebo svalstvo celého téla. Mimovolné stahy se objevuji
nejcastéji v zachvatovité forme. Podle charakteristiky se déli na tonické (dlouhotrvajici svalové
stahy, kontrakce), klonické, kdy se jedna o rychle po sobé jdouci svalové zasSkuby. Kiece se
mohou projevovat ve form¢ klonické, tonické anebo se kombinuji jako klonicko-tonické kiece.
Nejcastéjsimi pri¢inami kieci u dospélych jsou onemocnéni, jako napft. epilepsie, cévni
mozkova ptihoda, Morgana-Adams-Stokestiv syndrom, hypoglykémie, intoxikace, hypertenzni
krize, poranéni mozku, neuroinfekce, asfyxie, eklampsie, hysterie. Kfece se projevuji i u déti.

Priciny kieci jsou rozdilné. U novorozencii vznikaji v disledku poranéni mozku pfi porodu,
z diivodu asfyxie pfi aspiraci, febrilie, hypokalcemie pii alkaldze. U vétSich déti vznikaji kiece
z divodu epilepsie, mozkového krvaceni pii cévnich malformacich, pti febrilnich, 1ékovych
intoxikacich, spazmofilii, afektivnich stavech. Epilepsii trpi pfiblizné 1 — 2 % populace,
zkusenosti s kieGemi rizného ptivodu maji 2 — 3% populace (Seblova, 2018).

17.3.1 ROZDELENi KRECI

Primarni ki‘eCe

Sekundarni krece: v diisledku identifikovatelné neurologické nebo jiné patologie

strukturalni 1éze CS (ischemicky iktus, posttraumatické stavy aj.)
e traumata hlavy
e nadorova onemocnéni (primarni nadory, metastazy, krvaceni do nadorového loziska)

e vaskularni pficiny (subdurdlni, epidurdlni hematom, subarachnoidalni krvéceni,
vaskulitida)

e toxikologické pficiny: syndrom z odnéti — barbituraty, benzodiazepiny aj.

e predavkovani — theophyllin, tricyklicka antidepresiva, sympatomimetika, salicylaty,
nikotin aj.

e Metabolické priciny: iontova dysbalance, hypoglykémie, hypoxie, jaterni, rendlni
selhani

¢ infekce: meningitida, encefalitida, mozkovy absces

e cklampsie

e horecka: febrilni kiece u déti

e kardiovaskularni pfic¢iny: hypertenzni krize, arytmie, AV blokada III. st, sick sinus
syndrom
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hyperventilaéni tetanie (Seblova, J., s. 305-306, 2010).

17.3.2 KLINICKY PROJEV KRECI

U postizeného se projevuji tyto piiznaky:

e poruchy védomi, které mohou byt uplné nebo ¢astecné, u generalizovanych zachvatt
jsou kvantitativni

e motorické projevy: kieCe tonické nebo klonické, snizena ztrata svalového tonu,
koordinované mimovolni pohyby — tzv. automatismy

e somatosenzorické ptiznaky: parestezie, optické, akustické a olfaktorické senzace

e vegetativni projevy: reakce zornic, zavraté, nevolnost, zvraceni, nauzea

e psychické projevy: subjektivni prozitky a jsou spojeny s kvalitativni poruchou védomi

o Typy kredi:

e tonické: celkova ztuhlost, sval je zatnuty (tetanus, hypokalcemie)

e klonické: opakované svalové zaskuby (vzteklina, otravy, hypoglykemie)

e tonicko-klonické: kombinace obou typi kieci (epilepsie, eklampsie)

o kiece z Ginavy: jedna se o Cisté tonické kieCe, bez poruchy védomi, jsou omezeny na

urcitou svalovou skupinu

Kiecovy stav miize byt jednou z pfic¢in hypoxie, nahlé zastavy ob&hu, riznych vyznamnych

hemodynamickych arytmii. Vzdy je potfeba vyloucit ndhlou zastavu ob&hu.

17.4Epilepsie

Projevuje se generalizovanymi, lokalizovanymi kiecemi. Jedna se o nespecifické reakce
na poruchy nejriiznéjsiho typu. Epilepsie muze byt sekundarni — symptomatickd anebo bez
ptic¢iny primarni — esencialni). RozliSujeme dva typy zachvatu:

Grand mal: tonicko-klonické kiecCe, zaCind celkovymi tonickymi kieCemi se zastavou
dechu, cyanozou, trva 10-30 sekund, poté nastupuji klonické kiece celého téla a tato faze trva
1-5 min. Dochézi k poranéni jazyka (pokousani), tvoii se péna kolem Ust. MoZné je pokaleni
a pomoceni. Vzdy nastupuje ztrata védomi, s padem s naslednym poranénim hlavy. Epilepsii
pfedchazi aura, jedna se o predzvést, kdy postizeny ma zvlastni vjemy smyslové, mlaskani,
zvykani, jednostranné zaskuby. Nékdy se mohou objevovat tzv. kumulované zachvaty — tzn.,
Ze mezi zachvaty se objevuje védomi, kieCova pohotovost, rezistentni na 1écbu.

Status epilepticus je sled velkych zachvatl za sebou, neobjevuje se védomi. Poruchy dechu,
otok mozku a vyCerpani organismu.

PP: zabranit padu a poranéni pii kiecich. Uvolnit dychaci cesty — spravna poloha hlavy.
Pozor — neotvirat nésilim tusta! Sledovat typ kieci, jejich délku a védomi. Zavolat ZZS.

Petit mal: mrakotny stav, pfi zdchvatu postiZeny nepadd, neni kontakt s okolim. Projevuje
se pteslapovanim, zvykanim, opakované pohyby rukou. Je typicky pro malé déti.
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17.5Horecka

Normalni télesna teplota je 36,7 — 36,9° C méfena v podpazi. U malych déti (kojenct a
batolat) méfime TT tzv. rychlobézkou v kone¢niku. Od naméfené teploty odecitame 0,5° C.
Zvysena teplota (subfebrilie): 37,0 — 38°C. Horecka (febrilie): 38, 1 —39,9°C. Vysoka horecka
(hyperpyrexie): 40,0°C. Trva-li delsi dobu, muze dité celkové ohrozit.

Pri¢inou horecky jsou infekce virové nebo bakteridlni. Vzestup télesné teploty je i1 pii
celkovém piehrati, pti irazech hlavy, otravach.

Déletrvajici teplota nad 38° C mize byt pro dité nebezpecna. Zvyseni télesné teploty o kazdy
dalsi stupeni nad 37°C zvySuje celkovou denni potfebu tekutin o 12 %, celkovou spotiebu
télesné energie o 12 % a télesnou spotiebu kysliku o 13 %.

OhrozZeny jsou déti , které jsou primarné¢ a dlouhodobé nemocné (onemocnéni srdce,
dychaciho systému, onemocnéni mozku, poruchy metabolizmu napt. cukrovka). Horecka je
projevem systémové obranné zanétlivé odpovédi na vyvolavajici pfi¢inu. ZvysSend télesnd
teplota je reakci mozku na uvolnéni latek-tzv. pyrogent. Pyrogeny jsou nejcastéji tvofeny
biologickymi ¢astmi bakterii a virt, 1éky, chemikélie a jedy. Vlastni pyrogeny tvoii i
organizmus po styku s infekci. Centrum v hypotalamu vysle télu signaly pro zachovani stavajici
teploty (omezi prutok krve okrajovymi ¢astmi téla — dité ma chladné koncetiny, zimomfive se
chova, dochazi ke zvyseni TT a zvyseni svalové aktivity (tfesavka, kterd predchazi prudkému
vzestupu teploty).

Na vzestup teploty u dit¢ myslime pfi napf. napadné zméné chovani (vitalni dité je napadné
unavené, nebo podrazdéné, neklidné). Stézuje si na bolesti hlavy, biiska, bolesti rukou a nohou,
kloubli. Nechutenstvi, odmita piti. Pfi prudkém vzestupu teploty se miiZe objevit zvraceni,
predevsim pii zméné polohy (posazeni). Dale se mohou objevit kiece. Dité€ je horké, v obliceji
piekrvené, zpoceng, télo je napnuté zvysené svalové napéti, objevuji se zaSkuby na koncetinach,
Vv obli¢ejovych svalech, na svalstvech trupu, nékdy je jen tfes koncetin. Ruce byvaji sevieny
Vv pést. V prubéhu kieci mtize dité ztratit védomi nebo ma neptitomny vyraz, mize Silhat, mize
mit 1 o¢i stoCeny vzhiiru. Zachvat kie¢i mize doprovézet zadrZeni dechu, promodrani kiZe,
z ust vytékaji sliny.

cvwr

17.5.1 DIAGNOSTICKO-LECEBNY POSTUP
Je odlisny v jednotlivych vékovych kategoriich.

Hospitalizace na JIP (dle stavu)
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Biochemické a hematologické vySetfeni
Monitorovani FF
Zajisteéni zilni linky
Oxygenoterapie

Antipyretika do 38°C nevyzaduji 1é¢bu, paracetamol, ibuprofen. Davkovani se fidi vékem
ditéte. Fyzikalni chlazeni neni doporucovano. Kontraindikace u déti s periferni vazokonstrikci.

Podavejte dostatecné mnozstvi tekutin, malé davky.

1éky snizujici horecku (antipyretika), G€inek se objevi po 30 az 60 minutach. Maximalni
délka u¢inku je 2 - 4 hodiny po podani. Uginek 16kt je i proti bolesti a protizanétlivy. Kojenctim
se 1eky podavaji v ¢ipcich, vétsim détem v sirupu nebo tabletach.

Léky obsahujici uc¢innou latku paracetamol (Paralen ¢ipky, tablety, Panadol sirup, Mexalen
¢ipky, Dafalgan) se podavaji dle ordinace 1ékare, ev.dle piilozeného letaku.

Léky obsahujici jako ucinnou latku ibuprofen (pro déti do 1. roku véku — Brufen sirup,
Ibalgin, Nurofen).

Elfsmortsenon ]

Predpokladem védomi je bdélost. Védomi je stav, kdy si clovék uvédomuje véci z okolniho
prostiedi, vlastni vzpominky, myslenky a pocity, zamétfuje na né svou pozornost a mize jednat
podle své vile. Poruchy védomi délime na kvalitativni a kvantitativni. K hodnoceni stavu
védomi slouzi skérovaci schémata napt. GCS — vyuziva se pfedev§im u dospélych. U
postizenych v bezvédomi sledujeme zékladni Zivotni funkce.

Kiece se mohou projevovat ve formé klonické, tonické anebo se kombinuji jako klonicko-
tonické kiece. Priciny kieci jsou rozdilné. U novorozencii vznikaji v disledku poranéni mozku
pti porodu, z diivodu asfyxie pfi aspiraci, febrilie, hypokalcemie pii alkaldze. U vétSich déti
vznikaji kiece z divodu epilepsie, mozkového krvaceni pii cévnich malformacich, pfi
febrilnich, 1ékovych intoxikacich, spazmofilii, afektivnich stavech.

Horecka je jednou z nejcastéjsich piicin vysetieni ditéte u lékate, je varujicim ptiznakem.
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stavy). s. 167-185. In Seblova, J., Knor, J. a kol. Urgentni medicina v klinické praxi lékare.
Praha: Grada, 2018. ISBN 978-80-271- 0596-0.

VOBRUBA, V. Horecka. s. 373-379. In Mixa, V. a kol. Détska prednemocnicni a urgentni

péce. Praha: Mlada fronta, 2017. ISBN 978-80-204-4643-5.

1. Popiste klonické kiece: opakované svalové zaskuby (vzteklina, otravy, hypoglykemie)

2. Popiste tonicko-klonické kiece: kombinace obou typt kieci (epilepsie, eklampsie)

3. O jaky typ kieci se jedna: Cisté tonické kiece, bez poruchy védomi, jsou omezeny na uréitou
svalovou skupinu

a) z nedostatku hotc¢iku

b) z nedostatku kysliku

C) z tlnavy

4. Pro z4chvat grand mal jsou typickeé:
a) klonické kiece

b) tonické kiece

¢) tonicko-klonické kiece

5. Status epilepticus je stav, pro ktery je charakteristicka délka zachvatu vice jak:
a) 15 minut

b) 30 minut

¢) 60 minut

6. Hodnota 8 bodi GCS znaci:

a) tézkou poruchu védomi

b) lehkou poruchu védomi

¢) hluboké koma
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18 OSETROVATELSKY PROCES U CHRONICKY
NEMOCNEHO DITETE

[ memsmmeopmoy ]

Na rozdil od urgentni a intenzivni mediciny, kde pievazuje rychlost, symptomaticka
pfimocarost, cilem je zaméfeni na priority zdkladnich Zivotnich funkci pacienta jsou postupy
V nasledné intenzivni péci zdrzenlivéjsi, komplexnéjsi. Zastoupeny byvaji spiritualni a
socialnépravni momenty. Napln prace oSetfujicich je odlisnd, je smérovand k dosazitelné
kvalité zivota jedince.

Hlewewswrry ]

Prostudovéanim této kapitoly budete umét:

Vysvétlit rozdil mezi intenzivni péci a naslednou intenzivni péci

Definovat naslednou a dlouhodobou intenzivni péci

[1]

Nasledna intenzivni péce (NIP); dlouhodoba intenzivni oSetiovatelska péce (DIOP); Domaci
uméla plicni ventilace (DUPV);

18.1Nasledna intenzivni péce

V prubéhu let se medicinské obory vyvijeji a postupné se méni i jejich obsah. Péce o kriticky
nemocné je vysoce specifickd oblast zdravotnich sluzeb. Pacientim je poskytovana
multidisciplinarni a multiprofesni péce. Na tuto ¢innost musi byt kazdy ¢len tymu piipraven
potiebnymi védomostmi, znalostmi a dovednostmi. Ukolem intenzivni mediciny neni
prodluzovani Zzivota, pacientim, kterym nemtiiZeme pomoci, je na mist¢ paliativni péce.
V poslednich letech se objevil novy prvek a to nasledné intenzivni péce (NIP). Tato péce mize
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piejit do dlouhodobé intenzivni oSetiovatelska péce (DIOP). Obé tyto péCe nelze zaménovat za
péci paliativni. Vybérové mohou byt i pacienti v domacim prostfedi na domaci umélé plicni
ventilaci (DUPV).

Cilem dlouhodobé¢ intenzivni péce je predchazet komplikacim, postupné navratit kondici a
zajistit odpovidajici kvalitu Zivota s vyuzitim dostupnych metod a pomucek, pfipravenych
cilen¢ na pacienta (Drabkova a kol.2018).

V NIP vzrusta role sester, kvalifikovaného intenzivniho oSetfovatelstvi, oSetfovatelska
rehabilitace, nutri¢ni péce, motivace pacientii, spoluprace s rodinou, psychology, logopedy,
sociadlni a spiritudlni pracovnici, nemocni¢ni ombudsman aj. Respektuji se prizvani 1éCitelé
rodinou (Drabkova, 2018).

Duraz se klade na tepelny komfort, polohovani, komunikaci, nacvik sobéstacnosti, motivaci.
Dulezity je Casovy plan vsech aktivit. Monitoruji se zakladni fyziologické funkce, péce o zilni
vstupy, péce o vyzivu - snaha piejit na EV, krmeni sondou ev. PEG. Je-li potiebna UPV je
nezbytna péce o tracheostomickou kanylu.

18.2 Domaci uméla plicni ventilace

Pacienti zistavaji zavisli na umélé plicni ventilaci (DUPV). Tato ventilace je mozna
v rodinném prostiedi, kde rodina je instruovana a poskytuje péci po dobu 24 hodin.

18.3Smrt mozku a darcovstvi organ

Smrt mozku je definovéna jako zdsadni a nezvratné poruSeni zakladnich fidicich regulaénich
a ochrannych funkci mozku. Nezvratné poskozeni funkce mozku je urcujicim faktorem smrti
mozku. Je-li prohlasen pacient za mrtvého, méni se poslani intenzivni péce. S rozvojem
transplantacnich obort vzrista zajem o tkané a organy. Postupné byly definovany podminky
pro odbér organli za ucelem transplantace. Ty jsou definovany zdkonnymi normami a
medicinskymi kritérii.

18.3.1 KLINICKE TESTY KE STANOVENiI SMRTI MOZKU

Smrt musi byt posouzena dvéma nezavislymi vysetienimi a dvéma erudovanymi 1ékari.
Vysledky jednotlivych vySetfeni se zaznamendvaji do dokumentace. Klinické vysetieni se fidi
vékem ditéte.

Hodnoti se fotoreakce, kornealni reflex, areflexie na urovni C1, kaslaci reflex, trvala zastava
spontanniho dychani aj.
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Vysetfeni mozkova perfuzni scintigrafie, radionuklidovy perfuzni sken mozku, sluchové
kmenové evokované potencidly a transkranidlni dopplerovska sonografie (u déti do 1 roku).
Musi byt prokdzana smrt mozku (negativni mozkova panangiografie).

18.3.2 DARCE ORGANU V PEDIATRICKE INTENZIVNi PECI

darcem je pacient, kterému byla prokdzdna smrt mozku. Program je realizovan
transplantacnimi  centy  prostfednictvim transplanta¢nich  koordindtorti. Dostupnost
transplantace organt pro déti je vyborna a zajist'uji ji tfi centra Brno, IKEM a FN Motol.

V CR prevazuji transplantace kadaverdznich organii a tkani. Péce o potencidlni darce se
presouva na pediatrické jednotky intenzivni a resuscitacni péce.

I pro odbéry organti plati relativni a absolutni kontraindikace.

Absolutni medicinské kontraindikace syst¢émové choroby pojiva,nddorovd onemocnéni,
ischemie a malformace cilového organu, sepse, pozitivni HIV, HBsAg, HAV a HCV. Relativni
kontraindikace je neuroinfekce (Kobr a kol. 2015).

Absolutni nemedicinské kontraindikace pacient nezname totoznosti, toxikoman, cizinec,
nesouhlas zdkonnych zéstupcd, zapis pacienta V registru ,,NE-darct“, pisemny doklad o
odmitnuti organti (Kobr a kol. 2015).

18.3.3 PECE O POTENCIALNIHO DARCE ORGANU — PRED STANOVENIM SMRTI
MOZKU

zajisténi kvalitni fyziologické pée o pacienta, odbéry biologického materidlu na predepsana
vySetfeni napt. HIV, HBsAg, HAV, HCV,BWR,HTLV-1 a cytomegalovirus.

Ukonceni aplikace dlouhodobych sedativ a relaxa¢nich 1€kt informovat transplanta¢niho
koordinatora (Kobr a kol. 2015).
18.3.4 PECE O DARCE ORGANU — PO STANOVENi A PRUKAZU SMRTI MOZKU

Po stanoveni smrti mozku je dilezitd kvalitni a nepferuSovana intenzivni péce o pacienta,
doplnéni stanovenych vySetieni, organizace odbéru.

Hlavnim z4jmem péce o zemielého darce je udrzeni normalnich hodnot krevniho ob&hu
s vydejem moc¢i nad 1 ml/kg/h, arterialni hodnota pO2, nad 11kPa, bazalni teplota nad 35°C a
normalni hodnoty elektrolyti a acidobazické rovnovahy (Kobr a kol. 2015).
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oy [

V této kapitole jsme se sezndmili s poskytovanim nasledné intenzivni péce, dlouhodobé
intenzivni oSetfovatelskd péce a s domaci umélou plicni ventilaci. Soucasti intenzivni péce je
diagnostika smrti mozku, péce o darce organt.

e |

DRABKOVA, J., HAJKOVA, S. Ndslednd intenzivni péce. Praha: Mladé fronta, 2018. ISBN
978-80-204-4470-7.

BREGOVA, B. akol. Transplantace ledviny. s. 180-213. In. Haluzikova, J., Bfegova, B. a kol.
Osetrovatelstvi v hemodialyze. Praha: Grada, 2019. ISBN 978-80-247-5329-4.

KOBR, J., PIZINGEROVA, K., SASEK, L. Intenzivni péée v pediatrii. s. 107-141. In StoZicky,
F., Sykora J. a kol. Zéklady détského 1€katstvi. Praha: Univerzita Karlova, 2015. ISBN 978-80-
246-2997-1.

Prostudujte z doporucené literatury co je to waiting list?
Kdo je to ¢ekatel?

Co je to darcovsky program?

Jaka je népln prace transplantacniho koordinatora? .

Jaky je postoj vefejnosti k transplantaci organu v pfipad€ nemoci?
Je laicka vetejnost ochotna darovat vlastni organy?

Myslite si, ze v CR existuje obchod s organy?
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19 ANESTEZIE

[el[wemrmineommeror ]

V této kapitole se seznamite strucné s vybavenim anesteziologického pracoviste, s
hlavnimi anesteziologickymi pomtickami, intubaci a dokumentaci v anesteziologii.

Hfewewarrory ]

Po prostudovani této kapitoly budete umét:

e Popsat vybaveni anesteziologického pracoviste,
e Pfipravit pomicky k intubaci.

[[easpomemmvresroos ]

Predpokladam, Ze studium této kapitoly bude trvat dvé hodiny.

I

anestezie, anesteziologicky pfistroj, redukéni ventil, laryngoskop, endotrachedlni
kanyla, endotrachedlni intubace, urgentni intubace, Woodbridgeova kanyla, Carlensova
kanyla, extubace,

19.1 Anesteziologicky pfristroj s prislusenstvim

je zakladem pro anesteziologickou ¢innost.

Slozky:

e stavebnicové prvky, uréené k podavani inhala¢ni anestezie
e systém k pohlcovani exhalati Narcotanu

e tonometr s plnénim manzety kyslikem

e odsavacka

e obkro¢ny ventil - bypass

e ventilator k umélé plicni ventilaci v pribéhu anestézie

e manovakuometr a ventilometr ke kontrole zadkladnich hodnot dychéni
e rezervni Ulozny prostor pro rizné dychaci systémy

e pracovni plocha pro anesteziologa

e plosina k umisténi kardiomonitoru, kapnometru, monitort tlakt aj.
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Zdroje plynii:
Kovové tlakové nadoby o objemu 2, 5, 10, 15, 20, 40 1. Tlak v nddob¢ je pro rizné plyny
odlisny
Kyslik a vzduch v tlakové 1ahvi jsou v plynném stavu. Tlak na kontrolnim manometru klesa
postupné s odbérem plynu.

Dalsi anestetické plyny: kysliénik dusny, cyklopropan aj. jsou v tlakové 1ahvi ve stavu
kapalném. Manometr ukazuje staly tlak az do vycerpani.

Barevné oznaceni:
bily kiiz: kyslik O,

modré navestni: kysli¢nik dusny N,O

Dalsi opatieni:
Tlakové lahve jsou opatfeny uzaviracim lahvovym ventilem (uzavirani, otervirdni). Nutno
dodrzet manipulacni predpisy - mast + kyslik = vybuch (pletové krémy, masti)

Centralni rozvod plynii: vyvod pro kazdy plyn je ukoncen nezaménnou zasuvkou.

Pro potieby domaci oxygenoterapie se zacinaji pouzivat vyvijece kysliku na principu
fitrace nebo odluc¢ovani molekul kysliku ze vzduchu.

Redukéni ventil:

snizuji vysoky tlak, pod kterym jsou plnény tlakové lahve, na redukovany pracovni tlak pro
dalsi ¢asti narkotiza¢niho pfistroje (prutokoméry, ventilator).

Ventil vypousti na vystup ventilu plyn pod niz§im tlakem, neZ je v tlakové lahvi. Soucasti
je 1 pojistny ventil, zajist'uje unik plynu z tlakové lahve, pokud tlak ptestoupi bezpecnou
hodnotu. Reduk¢ni ventil byva opatien manometrem, ktery ukazuje tlak v 1ahvi, ev. dal§im
manometrem, ktery ukazuje redukovany vystupni tlak.

Davkovaci zarizeni - jehlové ventily a prutokoméry:

ovladaci kolecko jehlového ventilu je spojeno s jehlou, kterd je otacenim kolecka vsouvéana
nebo vysouvana z otvoru. Tim se méni velikost otvoru a mnozstvi proudiciho plynu.
Konstrukce pritokoméru je z trubice z prithledného materialu(sklo, uméla hmota).

Oznacena stupnice

Plovacek: uvnitt ma tvar kuZele nebo kulicky. Pritok plynu se odecitd na vyznacené
stupnici ve vys$i horni hrany kuzelovitého plovacku nebo stied kulickovitého plovacku.

Bvpass:

vysokym pratokem kysliku 1ze rychle vyplachnout systém od anestetickych plynd a
nemocného aplikuje se vysoka koncentrace kysliku.

Odparovac:
umoziuji podavat pary anestetickych kapalin. Kvantitativni odpatfovace - regulujeme
mnozstvi odpafovaného anestetika, vyjadiujeme v %,

Pohlcovac:

odstranuje kysli¢nik uhli¢ity z prochazejici plyné smési

Piiprava ventilatoru:

Ventilatory pouZzivame v pribéhu celkové anestézie k umélé nebo pieruSované ventilaci:

e pii1 podani perifernich myorelaxancii
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e operacni polohy, které neptiznivé ovlivni dychani (poloha na bfichu, na boku,
Trendelenburgova)

e nemocni s chabymi a nevykonnymi svaly (stafi a obézni nemocni, déti)
e komplikujici onemocnéni, které snizuji funkéni rezervu a vykonnost plic
e operace hrudniku

V pribéhu anestézie se pouzivaji jednoduché ventilatory. Dychaci smés cirkuluje v
oddéleném dychacim okruhu, na rozdil od ventilator pouzivanych v resuscita¢ni péci.

Hodnoty se nastavuji podle odhadu. U naro¢nych operaci nebo u nemocnych v zavazném
stavu sledujeme vymeénu krevnich plyni oxymetrem, kapnografem a sledujeme
acidobazickou rovnovahu. Dulezité je 1 fyzikalni sledovéani. VSechny sledované udaje
zapisujeme do anesteziologického zaznamu.

Uloha AS p#i umélé plicni ventilaci:
e piiprava ventilatoru dle ordinace anesteziologa a kontrola jeho funk¢niho stavu

e dba na spravnou polohu vrapovych hadic

19.2Hlavni anesteziologické pomucky

1. Laryngoskop
Fibrolaryngoskop

3. Magillovy klesté: zahnuté ve dvou rovinach, které jsou ve dvou velikostech a to pro
- déti a dospélé. Jsou konstruovany pro pravou ruku.

4. ZavadécCe: kovové, plastikové, zavadéji se do etk po nastiikani silkalem, po
zasunuti nesmi prasahovat usti rourky nemocného, aby nedoslo k zranéni. Slouzi k
snaz$imu zavedeni kanyly.

5. Pomicky k topické anestezii hrtanu

6. Soupravy k endotrachealni intubaci v pifimé laryngoskopii: obli¢ejova maska, Gistni
vzduchovod, endotrachealni (kanyla etk) — pfipravit k intubaci zvolenou velikost a
o pil ¢isla mensi se spojkou, topicka anestezie, magillovy klesté, stiikacka, pean,
odsavaci cévka, naplast.

Odsavaci zafizeni a odsavaci cévky.
Podle zavaznosti operace pfipravi dalsi pomucky a pfistroje napt. k zvladnuti
komplikaci. Tyto pomiicky se pfipravuji jen za urcitych okolnosti, ale musi byt stale
v pohotovosti (defibrilator, kardiostimulator, bronchoskop, nazogastrické sondy,
ptetlakovou transfiizi, cévkovani aj.).
9. Vyhtivaci podusky.
specialni vybaveni:

e prevozni RTG pfistroj se zesilovacem, EKG, priitokovy ohtivac, chladici matrace

Sestra asistuje pii uvedeni pacienta do polohy na opera¢nim stole, chrani oci , zajisti Zilni
linku. Zajisti prevenci dekubitli. Podle typu operace zajisti zavedeni mocového katétru aj.
Asistuje lékafi pii zavedeni endotrachedlni kanyly. Pacient je v pribéhu operace
monitorovan, sledovany jsou FF, infuze, pribéh operace, plni ordinace Iékate. Sleduje
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funkci jednotlivych pfistroji. V piipad¢ aplikace krevnich derivati zajisti zkousku pied
transfuzi.

Po ukonceni anestezie sleduje FF, stav védomi, barvu kize, dychani. Po extubaci
sleduje zda nezapada jazyk, zda nedoSlo k prohloubeni anestezie. S Iékaiem uzavie
anesteziologicky zdznam, zapiSe spotiebu opiatii. Pacienta podle stavu piekladd na
dospavaci pokoj anebi JIP/ARO. Zabezpeci dit€¢ proti padu a dba na termoregulaci.Dle
ordinace ponechd infuzi.

19.3 Stadia celkové anestezie

Tato stadia miizeme pozorovat pii pouziti inhalacnich anestetik, i kdyz skute¢né dobie
patrna byla jen pfi anestezii za pouziti éteru, pii dneSnich anestetickych postupech jsou
malo zfetelnd — hlavné stadium IL

I. stadium: obdobi analgezie — Pacient ztraci védomi a je snizeno vnimani bolesti.

II. stadium: obdobi excitace — Pacient je v bezvédomi, fada reflexli je vSak zesilena,
motoricky neklid; v tomto stadiu je nejvétsi riziko smrti na zéstavu srdce

III. stadium: obdobi chirurgické anestezie — Zac¢ina znovuobjevenim pravidelného dychani
a kon¢i zédstavou spontanniho dychani; svalovy tonus se snizuje, spontanni pohyby mizi, s
prohlubujici se anestezii mizi veskeré reflexy.

IV. stadium: obdobi misni deprese — utlum vazomotorického respiracniho centra, smrt
muze nastat do nékolika minut.

19.4Inhalac¢ni anestetika

Jsou plynné latky nebo tékaveé kapaliny, jejichz farmakokinetika je velmi specificka.
Farmakokinetika

Utinek celkovych inhalacnich anestetik prakticky ovliviiuje absorpce, distribuce a
eliminace. Dnes pouzZivané latky se prakticky nemetabolizuji a jsou eliminovany plicemi v
nezménéné podobé. U vétSiny celkovych anestetik je tato vlastnost, tedy nepatrna
metabolizace, vylozené zadouci, jelikoZ byvaji biotransformovany na toxické produkty
(chloroform).

Faktory ovliviiujici farmakokinetiku jsou dany vlastnostmi dané latky (pfedevSim
fyzikaln¢é-chemickymi) a dale fyziologickymi aspekty:

Fyziologickymi faktory ovliviiujici ii¢inek anestetika jsou potom:

e plicni ventilace;
e srdecni vydej, ktery ovlivituje pratok krve plicemi.
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194.1 KAPALNA ANESTETIKA
Tékavé organické kapaliny

Prvnim celkovym anestetikem byl éter (presnéji dietyléter). Jeho vyznam je dnes spiSe
historicky. Navozuje anestezii se silnou analgezii a myorelaxaci. Nezadouci ucinky jsou
vsak znacné: Casto vyvolava zvraceni a stimuluje bronchidlni sekreci. Vyhodou je nizka
cena, nevyhodou potom vysoka vybusnost.

Dnes jsou piedev§im pouzivany halogenované derivaty. Jejich pfednosti je, Ze nejsou
hoflavé ani ve smési s kyslikem. Nastup u¢inku maji pomalejsi nez anestetika intravendzni.

Isofluran

Je v souCasné dob€ nejpouzivanéjsim inhalaénim anestetikem, v zavislosti na dévce
nastava hypotenze, srde¢ni frekvence je lehce zvySena.

Oproti halotanu je z 99 % vylucovan plicemi, takze neni hepatotoxicky, a nezptisobuje
zcitlivéni myokardu na katecholaminy.

Desfluran
Se svymi vlastnostmi blizi isofluranu, jen je pfechodné tachykardizujici.
Sevofluran

Také ma vlastnosti jako isofluran, tachykardizujici neni, pouziva se i k indukci anestezie.

19.4.2 PLYNNA ANESTETIKA

Anorganické plyny

Oxid dusny (N20, rajsky plyn)

Plyn bez barvy a zdpachu, nehotlavy, musi se podavat ve smési s kyslikem.

Uc¢inky: rychlé navozeni a probuzeni z anestezie, ta je vSak slaba, a proto se musi pouZzivat
v kombinacich; je siln€ analgeticky a mirné euforizujici.

Vliv na kardiovaskularni systém a dychdni: srdecni funkci nesniZuje a na dychani ma maly
vliv, ale sniZzuje odpoveéd’ organismu na hypoxii.

Xenon

Xenon je prosty nezadoucich ucinkli na kardiovaskularni systém, jeho anestetickd ti¢innost
vSak neni velka a hlavné je velice drahy.
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19.4.3 INTRAVENOZNi ANESTETIKA

Intraveno6zni anestetika nachazeji uplatnéni predevsim pii kratkych vykonech vyzadujicich
anestezii, jsou pouzivana na uvod do inhala¢ni anestezie nebo pii kontraindikaci
inhala¢nich anestetik pfi tzv. TIVA — totalni intraven6zni anestezii.

Rychle se dostavaji do mozku, anestezie nastava béhem desitek sekund a jeji ukoncenti je

wrw e

a) Barbituratova:

thiopental, methohexital — maji kratkou az ultrakratkou dobu uc¢inku, k tivodu do

ey e

b) Nebarbituratova;
propofol, midazolam, etomidat, ketamin

Thiopental

Levné anestetikum s rychlym nastupem ucinku, postrdda analgeticky a myorelaxacni
ucinek.

Farmakokinetika: Gi¢inek nastupuje do 30 sekund a trva 5-10 minut, po odeznéni ucinku
trva stav oblouznéni (pobarbituratova kocovina).

Utinek na kardiovaskularni systém a dychani: snizuje krevni tlak, ale zvySuje srde¢ni
frekvenci, vede k bradypnoe v dtsledku Gtlumu dychaciho centra.

Nezadouci uéinky — nauzea, zvraceni, pii opakovaném podani dochazi ke kumulaci.

Propofol

Anestetikum podobné thiopentalu, oproti nému ma vSak fadu vyhod; ma antiemetické
vlastnosti.

Farmakokinetika: rychly nastup t€inku, ten trva 4-8 minut, po probuzeni v$ak na rozdil od
thiopentalu nenastava stav oblouznéni.

Utinek na kardiovaskularni systém a dychani: zptsobuje pokles krevniho tlaku, srdeéni
frekvenci zvySuje méné neZ thiopental.

Etomidat

Je intravenozni anestetikum profilem podobné thiopentalu, je vSak vhodny u pacientd s
onemocnénim kardiovaskulaniho systému.

Farmakokinetika: ¢inek trva 4—8 minut.

Ucinek na kardiovaskularni systém a dychdni: vliv na kardiovaskuldrni systém je
minimalni a ovlivnéni dychani je taktéZz mensi neZ u thiopentalu.

Nezadouci u€inky: myoklonické zaskuby, utlum syntézy kortikosteroidil, nauzea, zvraceni.

Midazolam
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Je benzodiazepin s myorelaxa¢nimi, anxiolytickymi, antikonvulzivnimi a amnestickymi
ucinky, postrada vsak ucinky analgetické; da se pouzit k uvodu i udrZeni anestezie;
vyhodou je moznost pouziti flumazenilu (specifického antagonisty benzodiazepinti).
Farmakokinetika: G¢inek nastupuje pomaleji nez u thiopentalu.

Ucinek na kardiovaskularni systém a dychani: riziko kardiovaskularniho a dechového
utlumu je velice nizké.

Ketamin

Je inhibitor NMDA-receptoru a vyvolava disociativni anestezii = stav, kdy je
talamokortikalni systém inhibovan, ale limbicky systém stimulovéan; to ma za nasledek
navozeni hypnotického stavu, ale nikoli ztratu védomi; charakteristicka je amnesie a
analgezie, ale spontanni dychani a vyssi tonus svalstva.

Farmakokinetika: nastup ucinku trva asi 2 minuty, u¢inek trva 10—15 minut; podani nemusi
byt pouze i.v., ale mizeme vyuzit také pro celkova anestetika exotickych cest podani,
jakymi jsou p.o., rektalni ¢i intranazalni podani.

Utinek na kardiovaskulatni systém a dychani: je jedinym celkovym anestetikem, které
zvySuje srdecni frekvenci a krevni tlak a netlumi dychéni, coz se da vyuzit u Sokovych a
hypovolemickych stavii.

Nezadouci tcinky: nepiijemné zivé sny az halucinace — jsou snizeny soucasnym podanim
benzodiazepint.

19.4.4 MYORELAXANCIA

jsou latky, které navozuji uvolnéni spazmu a vedou k relaxaci pti¢né pruhovanych sval
podle tcinku je rozdélujeme na:
Periferni myorelaxantia ( napf. tubokurarin, suxamethonium)
a. nedepolarizujici myorelaxantia
b. polarizujici myorelaxantia
Pouzivaji se jako nitrozilni anestetikum k prohloubeni svalové relaxace ( pied intubaci)
NU: bronchospasmus, zastava dechu, kardiovaskularni zastava ob&hu
Centralni myorelaxantia ( napf. benzodiazepiny)
ovliviiuji spasticitu, relaxuje svaly 1 psychiku, plisobi 1 jako anxiolytikum

e davkuji se rovnéz podle vahy pacienta a onemocnéni, kterym pacient trpi
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e pouzivaji se u intubaci pacienta, napt. pted chirurgickou operaci

Periferni myorelaxantia:
a) Svalova relaxancia nedepolarizujici

e kratké—mivacurium

e intermediarni—atracurium, cis-atracurium, vecuronium, rocuronium

e dlouhodobé —tubocurarin, metocurin, pancuronium, alcuronium, pipecuronium,
doxacurium .

b) Svalova relaxantia depolarizujici

e Svalova relaxancia depolarizujici jsou latky, které vyvolavaji trvalou depolarizaci
nervosvalové ploténky obsazenim acetylcholinového receptoru.

e Jejich nejuzivanéj§im a také jedinym piedstavitelem je suxametonium.

e Depolarizovana ploténka neni schopna reagovat na uvolnény ACH
(,,depolariza¢ni blokada“) blokadu neni mozné zrusit hladiny ACH —neni
antidotum

19.4.5 PREMEDIKACE A DALSI LECIVA

Cilem dnesni premedikace je piedevSim anxiolyza, nikoli potlaceni nezadoucich U¢inka
anestetik.

benzodiazepiny jako anxiolytika,

antihistaminika k prevenci anafylaktickych reaket,

anticholinergni latky zabranuji vzniku reflexni bradykardie,

H2-antagonisté, antacida, prokinetika, jez zabranuji refluxu a nasledné aspiraci,

a2-mimetika zlepsuji stabilitu kardiovaskularniho systému a piispivaji k sedaci a

anxiolyze,

e neuroleptika spolu s opioidy slouzi k navozeni neuroleptanalgezie, stavu sedace,
analgezie a amnézie, ne vSak bezvédomi — pacient je schopen spoluprace,

e opioidy pak pouzivame pii bolestivych zranénich.

19.4.6 DOKUMENTACE V ANESTEZIOLOGI!I

e predepsané zaznamy na tiskopisech SEVT

e zaznamy vedené podle internich smérnic nemocnice a oddéleni

e registrované udaje o pacientovi v prib¢hu anestezie, pofizené monitornimi soubory
DalSi dokumentace:

e transfuzni denik
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e opidtova kniha
e pojiStovna
Ukoly sestry:
e piiprava formuléit
e ulozeni dokumentace a na piislusnd mista
e fadné prevzeti a predani dokumentace

¢ vede knihu vykont

19.5Lokalni anestezie

[lczmmmarovew ]

Definice

Lokalni anestezie (LA) aplikace farmak (mistni anestetika, opioidy) za u¢elem navozeni
anestezie pouze v poZzadovaném misté nebo té€lesném regionu.

Podminky a indikace
Podminky:

e pouceni pacienta anesteziologem,

e informovany souhlas,

e vhodné anatomické podminky,

e pfizniva operacni poloha,

e misto vpichu bez infekce,

o fyziologické hodnoty parametri krevni koagulace.

Indikace:

e pokud nelze podat celkovou anestezii (Spatny stav pacienta, obtizna intubace,
pacient neni lacny),

e operace na povrchu téla nebo pii kratkych vykonech (nekrektomie, A-V shunt,
oteviena embolektomie, jednoduché btisni kyly),

e operace na koncetinach (zlomeniny zapésti, predlokti, ale 1 ndhrady velkych
kloubti (spindlni anestézie), v urologii, v bfi$ni chirurgii),

e naro¢né vykony s vysokou naslednou bolestivosti (uziti kombinace celkové a
regionalni anestezie — katetrové techniky).

Na operaéni sal pfichazi pacient laény, ma zaji$tén zilni vstup, je monitorovan.
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Vyhody:

e vyhnuti se riziklim celkové anestézie (pacient zlstava pti védomi, odpada zajisténi
dychacich cest),

e Ceéna,

e pfetrvani anestézie pooperacn¢, poptipade pouziti katetru pro kontinualni
postoperacni davkovani anestetika snizuje spotiebu intraven6znich a peroralnich
analgetik pacientem a umoznuje diivéjsi rehabilitaci.

19.6 Rozdéleni mistni anestezie
D¢éli se dle Ctyi hledisek:
Misto vstupu latky do organismu:

e Topicka sliznicni.

o aplikujeme na sliznice sprejem (hlasivky, trachea — lidocain)
e formou gelu (do mocové trubice — trimekain),
o gelové naplasti — na kuzi.

o Infiltracni anestezie:

o zasahuje zakonceni senzitivnich vldken v operacnim poli,
e indikace — excize, drobné exstirpace, jednoduché herniotomie,
tracheostomie.

e Svodna anestezie:.

o zasahuje nervova vlakna mimo oblast v centripetalnim sméru,

e ta muze byt bud regionalni (opich nervu), nebo epiduralni nebo
subarachnoidalni

o Casto je zaveden i katetr k tlumeni pooperac¢nich bolesti a umoZznéni ¢asnéjsi
mobilizace a rehabilitace pacienta.

Uzity pripravek:

e piirodni LA velmi vzacné — kokain (na sliznice),

o syntetickd lokalni anestetika — trimekain, lidokain, bupivakain...,

e lze je kombinovat s adrenalinem (pomér 1:200 000) — zmenSuje krvaceni,
prodluzuje G€inek anestetika vasokonstrikci v misté vpichu.

Ugel:
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e navozeni anestezie v dané oblasti, umoznéni bezbolestného priabéhu
operace,

e pokracujici analgezie v pooperacnim obdobi (katetr),

e planovana kombinovand anestezie.

Technika podani:

e jednorazove¢ jehlou,

e pro dlouhodobéjsi pouziti je zavadén katetr — epiduralni, intraskalenicky,
femoralni.

e pfirodni LA velmi vzacné — kokain (na sliznice),

o syntetickd lokalni anestetika — trimekain, lidokain, bupivakain...,

e Ize je kombinovat s adrenalinem (pomér 1:200 000) — zmenS$uje krvaceni,
prodluzuje Gcinek anestetika vasokonstrikci v misté vpichu.

Ukel:
e navozeni anestezie v dané oblasti, umoznéni bezbolestného prubéhu
operace,
e pokracujici analgezie v pooperacnim obdobi (katetr),
e planovana kombinovana anestezie.
Technika podani:

e jednorazové jehlou,
o pro dlouhodobgjsi pouziti je zavadén katetr — epiduralni, intraskalenicky,
femoralni.

Bloky perifernich nervi a pleteni

Lokalni anestetikum se aplikuje do bezprostfedni blizkosti nervii nebo nervovych
pleteni. Specialni jehla miiZe byt napojena na neurostimulator. Jehla se zavadi smérem
k nervu aZ do vyvolani zaskubt svall v poZadované oblasti.

Priklad blokady pro horni koné¢etinu:
o blokada plexus brachialis
o blokéada n. medianus
o blokada n. radialis
o ptiklad blokady pro dolni koncetinu:
o blokéda plexus sacralis

o blokéda plexus lumbalis
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Lokélni anestetikum se aplikuje k jednotlivym nervovym pletenim jednordzove,
opakovan¢ nebo kontinudlné pfedoperacné zavedenym katétrem.

IVRA

Intravenozni regiondlni anestézie. Pouziva se u operacnich vykond na horni a dolni
koncetiné, kde ¢asovy interval je 60-90 minut. Pfed aplikaci anestetika se musi zajistit
bezkrevnost koncetiny, poté se aplikuje anestetikum do ptfedem zajiSt€én¢ho venozniho
systému operované koncetiny.

wmirtoaproy — [[T]

AS pii ptiprave anesteziologického stolku, pomicek k zajisténi zilni linky, intubaci pracuje
asepticky. Pouziva zasadné sterilni pfedméty (kanyly, jehly, stiikacky aj.). Asistuje pfi
intubaci, odsavani, zajisténi zilni linky, aplikaci 1€kt i.v. dodrzuje asepticky postup. Pouzité
pfedméty odkladame dle standardu pracoviSté. Po uloZeni pacienta na operacni stil
kontroluje jeho identifikaci, polohu, zméti TK, pulz, nalepi monitorovaci elektrody a
pfipoji pacienta k monitoru, zajisti zilni linku. Pfi Givodu do anestezie podava lékafi
prislusné 1éky, asistuje pfi intubaci a pfipojeni pacienta na UPV. V pribchu anestezie se
nevzdaluje z operac¢niho séalu, udrzuje potadek, dopliiuje prislusny material, podili se na
sledovani celkového stavu nemocného, plni ordinace 1¢katre.

s

KLIMESOVA, L., KLIMES, J. Uméld plicni ventilace. Brno: NCONZO, 2011. ISBN 978-
80-7013-538-9.

MICHALEK, P. Zaklady anestezie v pediatrii. s. 162-166. Stiitesky, M. , Jindrova, B.a kol.
Praktické postupy v anestezii. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-247-5612-7.

ZEMANOVA, J. Zdklady anesteziologie. Brno: IDVZP, 2002. ISBN 80-7013-374-0.

1. Zopakujte si z chirurgie pfipravu a vysetieni nemocného pred vykonem v celkové
a mistni anestezii.

2. Zopakujte si co je to premedikace, co je jejim cilem.
3. Jaky je rozdil mezi prepremedikaci a premedikaci.

4. Jak dlouho la¢ni dité pfed operacnim vykonem?
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[ swosrarwvoc ]

Co je to ASA klasifikace
Postup pfi trachealni intubaci

Komplikace trachealni intubace

1. Lahev s kyslikem je oznacena

a) modry pruh
b) bily rovnoramenny kiiz
¢) modry pruh s kfizem
d) cerveny pruh s kiizem
2. ASA vyjadruje
a) pooperacni riziko
b) zdiraziuje celkovou zédvaznost stavu
c) typ anestezie
d) ptedoperacni vysetieni
3. Kanyla, ktera se zavadi sty se jmenuje
a) tracheostomicka
b) ustni
¢) nasotrachealni
d) orotrachealni
4. Magillovy Kklesté slouzi k
a) extubaci
b) k Gprave laryngoskopu
c¢) pomtcka k intubaci
d) slouZzi k vytazeni jazyka
5. Premedikace se aplikuje
a) 12 hod. pfed vykonem
b) vecer pred usnutim
¢) rano po probuzeni

d) 30 — 45 minut pted operaci
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20 ZVLASTNOSTI ANESTEZIE V PEDIATRII

owrmmeigmoy [

Mezi détmi a dospélymi jsou rozdily anatomicke, fyziologické, biochemicke a
psychologické. Déti mladsi 6 let prokazuji vyssi anesteziologické riziko nez dospéli.
Nejvice ohrozenou skupinou jsou déti v prvnim roce Zivota se zavaznym zakladnim
onemocnénim.

ey ]

Po prostudovani této kapitoly budete umét:

e Vysvétlit odliSnosti détského pacienta v piipravé na anestezii

e Popsat délku la¢néni u détskych pacientd

Anestezie; kardiovaskularni systém; dychaci systém; predoperacni pifiprava; la¢néni

Pro anesteziologa je dilezity veék déti. Jak bylo uvedeno v predchozi kapitole
rozliSujeme obdobi novorozenecké narozeni do 1 mésice, kojenec 1 mésic az 1 rok, batole
1-3 roky.

20.10dlisnosti détského pacienta:

Omezena spoluprace s détskym pacientem, nepochopeni nutnosti operac¢niho vykonu a
s tim souvisejicich tkonl napf. zavedeni PZK.

Respiracni systém:
e Ve¢tsi velikost hlavy v poméru K ostatnim ¢astem téla.

e VEtsi jazyk, larynx je poloZen vice ventralné a kranialné, vétsi epiglottis, kterd ma
tvar pismene U.
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e Nejuzsi misto DC je prstencova chrupavka, maly otok mize vést k obstrukci DC.
e Levy a pravy bronchus odstupuji z trachey pod stejnym thlem.
e Dychani je pfevazné branicni, sinusoidni, kontinudlni.
e Novorozenci dychaji pfevazné nosem.
e Kojenci jsou vice nachylni k tvorb¢ atelektaz.
Kardiovaskularni systém:
e Srdecni index je 0 30-50 % vyssi nez u dospélych.
e Objem krve je 90 ml/kg u novorozenct a a80 ml/kg u déti do14 let.

CNS:

e ZvySena senzitivita K opioidim vede k vétsimu vyskytu respira¢ni deprese (hlavné
novorozenci).

e Zakladni reakci na hypoxemii je bradykardie.
e Velmi aktivni vagové reflexy.
Tepelna homeostaza:
e Termoregulace je horsi nez u dospélych.
e Pomér télesného povrchu k hmotnosti je vyssi nez u dospélych.
e Ztrata tepla béhem vykonu je rychld (zvySeny metabolismus, nachylnost k
svalovému tfesu).
20.2Predoperacni priprava
La¢néni

V piedoperaéni piipravé respektujeme vek ditéte. Tuhou stravu a kravské mléko
muzeme podavat 6 hod. pfed operaci, matefské mléko 4hod., dvé hodiny izotonické a
hypotonické tekutiny.

Premedikace:
Peroralni:

Midazolam 0,2-0,4 mg/kg p.o.

156



Jana Haluzikova - o déti

Atropin gtt magistraliter: 0,5 gtt/kg nebo 20 ug/kg p.o.

Rektalni, bukalni: midazolam

20.3Anestezie

20.3.1 UvoDb DO ANESTEZIE
Inhalaéni:
U vétSiny vykont, rychly nastup (z divodi zvysSené alveolarni ventilace)
Sevofluran (O2 + N2O)
Intravenozni:
Pii zajisténé zily
Propofol 2,5 mg/kgi.m. + midazolam 0,1-,15 mg/kg i.m.

Alternativni: ketamin + midazolam

20.3.2 ZAJISTENIi DYCHACICH CEST

K intubaci se pouziva rovna lzice (Macintosh), neprovadi se zaklon hlavy. Do 8 let se
pouziva endotrachealni kanyla bez manzety. U elektivnich vykont Ize pouzit supraglotické
pomicky (LMA). Doporucend velikost ETK je vék v letech/4+4,5. LMA jsou vyrabény
pro déti a dospélé a fidime se hmotnosti pacienta.

20.3.3 ANESTEZIOLOGICKY OKRUH
do 30 kg se pouziva specialni détsky okruh, s minimalnim mrtvym prostorem. Spontanni
ventilace je mozna u kratSich vykonti a u déti starSich 3 mésict.

20.3.4 VEDENi ANESTEZIE

déti do 1 roku jsou vice citlivé na nedepolarizujici relaxantia (funkéni dozravani
nervosvalové ploténky az do 1 roku). Pouziti volatilni anestezie (VA) minimalizuje nutnost
pouziti svalové relaxace. Duraz se klade na analgezii.

Perioperac¢ni tekutinova bilance:

Béhem anestezie se doporucuje udrzovaci davka 4 ml/kg/h na kazdy kg z prvnich 10
kg+ 2 ml/kg/h na kazdy kg z druhych 10 kg + 1 ml/kg/h na kazdy dalsi kg. Adekvatni
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hrazeni ztrat. Transfuze obvykle pfi ztraté vice nez 12 % cirkulujiciho objemu. Pfi ziejmé
hypovolemii je startovaci davka koloidniho roztoku 10 ml/kg.

20.3.5 UKONCENI CELKOVE ANESTEZIE

Dité extubujeme v hlubokém bezvédomi pfi pfitomnosti spontanni ventilace anebo pfi
plném védomi.. LMA se odstranuje v mélké anestezii.

20.3.6 POOPERACNI ANALGEZIE

Pro anestezii déti plati pravidlo pouzivani pomucek uréenych pro déti. K analgezii se
doporucuje aplikace Paracetamolu, Ibuprofen. Matamizol se doporucuje podavat od 3
mésict. Kontinudlné lez podavat Sufentanil, morphin i.v. je nutné zajistit monitorovani.

Lze provadét regionalni anestezie (RA blokady) napt. kaudalni blok, blokady plexu a
perifernich nervii. Provadéji se vzdy po uvodu do celkové anestezie, jako soucdst
kombinované anestezie a jsou vhodné v ramci pooperacni analgezie (Michalek, 2017).

Ellsmernapror ]

V Ceské republice se provadi cca 100 tisic anestezii roéné v détském véku. Indikace jsou
chirurgické i nechirurgické (diagnostika). Pfibyva operacnich vykonti v novorozeneckém
veéku a nedonosenych déti. Predoperacni piiprava zavisi na zdvaznosti vykonu.
Predoperacni la¢néni je zkraceno na 2 hodiny pro ¢iré tekutiny a 4 hodiny pro kojeni.
Nejcastéji podavanymi 1éky jsou inhalacni anestezie, u vétsich déti intravendzni.
PouZivaji se nedepolarizujici myorelaxantia. Anestezie mize byt v kombinaci

S epiduralnimi technikami.

s
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oz ]

Vyjmenujte subglotické a supraglotické pomucky.

Jaky je rozdil mezi kapalnym a plynnym anestetikem
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Shrnuti studijni opory

Péce o détské akutni pacienty je narocna psychicky pro velky emocni tlak, ve vSech
ptipadech se vétSinou setkdvame s pfitomnosti rodict, ktefi na jedné strané¢ mohou dité
uklidnit, na stran¢ druhé obavy, strach emoce pfenaseji na zdravotnicky tym. Cilem studijni
opory bylo studujici seznamit se zaklady osetfovatelské a 1é¢ebné péce u déti v intenzivni
a urgentni péci. Zajemcim o tuto problematiku doporucuji dal§i navazujici studia. A to
specializacni studium anebo magisterské studium se zaméfenim na problematiku intenzivni
péce.
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