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"12x 10 lekci
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1. Prijem pacienta na intenzivni péci, transport pacienta

2. Rozsifena neodkladna resuscitace (ALS)

3. Oxygenoterapie — pomucky a aplikace, invazivni zajiStovani
dychacich cest a oSetrovatelska péecCe

4. Zakladni a rozsifena monitorace pacienta na intenzivni péci
(invazivni a neinvazivni)

5. Zaklady UPV, protektivni UPV, specifika ventilace u ARDS,
COPD, astma

6. Neinvazivni ventilace, ukoncovani UPV

/. Extubace a jeji komplikace, prevence VAP (ventilatorové
pneumonie)

8. Sedace a delirium v intenzivni péci, prevence a screening deliria,
agitace pacienta

9. Sok — rozpoznani pacienta, inicialni zajisténi a terapie, typy Sokd

v Ewv s wrws

10. ABR — hodnoceni, zakladni poruchy iontu a vody
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11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

Sepse, SIRS a MODS. Definice, priCiny, zaklady terapie.
Nutrice. NutriCni potreby a monitoring. Parenteralni a enteralni
vyziva — pripravky a technicke zajisteni

Renalni selhani, eleminacni techniky

Neuromonitoring a neurointenzivni péce

Tekutinova terapie — krystaloidy, koloidy, hemoterapie u pacientu
v intenzivni péci

jejich IéCba, antidota

Vyznamné infekce na intenzivni peci, mikrobiologické odbeéry,
podavani ATB, bariérovy rezim.

Transplantacni program a péce o potencialniho darce organu
Polytrauma v intenzivni péci

Prechod z |éCby intenzivni na paliativni. Komunikace na
intenzivni peci. Principy a zakladni vychodiska.
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/\ WARNING

i

DON’T TELL ME
HOW TO
DO MY JOB

Serious injury may occur.
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OSNOVA

N O R D=

Intenzivni medicina — historie

Popsat pacienta s rizikem rozvoje kritického
onemocneni

Znat moznosti Casného vyhledavani pacientu
Znat kritéria pfrijeti na ICU

Porozumet a znat hlavni zasady prijmu kriticky
nemocneho pacienta

Vysvetlit specifika a rizika transportu pacienta
na ICU

Véedet zasady predavani pacientu na intenzivni
peci
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KDY VZNIKLA INTENZIVNI
MEDICINA?



Mortalita 90%
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Monitorace ventilace:

pravidelne vzorky arterialni
Krve

pro mereni pH, pomoci nové
elektrody, a celkového CO,
metodou Van Slyke

Po vypoctu pCO, z
Henderson-Hasselbalchova
rovnice

Poté dostali studenti pokyny, v
pripade potreby, o tom, jak zmenit

¢

26.dubna 1952

dr. Bjorn Ibsen provedl|
tracheotomii, 12-leta divka s
poliomyelitidou

Zavedena kanyla s manzetou
a napojena na system
pretlakové ventilace

315 pacientl celkem
vyzadovalo ventilacni
podporu

1500 medikl, celkem 165 000
hodin, smény a 6 hodin

Cca 2-3 mésice, nez doslo k
obnove dychani

Mortalita pokles z 90% na
25% MUNI
D
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| studenti

i

Mechani

C

Carl-Gunnar Engstrom




V roce 1967, prvni japonsky JIP monitor, ICU-80,
instalovany v Tohoku University School of Medicine.

MUNI

http://www.uphs.upenn.edu/paharc/collec http://www.nihonkohden.com/ company/historlk\/ﬂ%%ﬁﬁ
tions/gallery/departments/ICU.html !
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Intenzivni péce zacina pred
branami ICU!

« prevence je lepsi jako lecbal r

- ¢asna identifikace rizikového pacienta — lep§i m*= =
dalSim prubéhu

« Cas na diagnostiku a terapii

« Cas na eventuelni diskuze stran EOL

 neidentifikovany pacient.....jste volani az ke KPCR!
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| pacienta s rizikem
|

y

Rozpozna
kritickeho pacienta

I
rozvoje krit

» rozpoznat kriticky nemocného pacienta neni vetsinou
tézké

* Vyzvou jsou pacienti s rizikem rozvojem kritickeho
onemocneni

e moznost ovlivhéni ¢asné faze onemocnéni

Kdo vyvine symptomy pozdéji?
— mladi a zdravi pacienti
— imunosuprimovani a oslabeni

Pacientovy rezervy x akutnost onemocnéni
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METcall system

Kritéria pro aktivaci MET tymu (Medical emergency team)

Kritéria pro aktivaci MET tymu (Medical Emergency Team
" Zastava dechu &i ob&hu

Akutni zména ve vitalnich funkcich:

ohrozeni dychacich cest

dechova frekvence <5/min nebo >36/min

pulsova frekvence <40/min nebo >120/min

systolicky tlak (mmHg) <90

pokles v GCS o >2 body

opakovaneé nebo protrahované kieCe

pacient, ktery nespliuje vySe uvedena kritéria, ale o kterého mate
vazné obavy! (,divny pocit®)
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Early warning signs

A score of 3 or more results in referral

Score 3 2 1 0 1 2 3
HR <40 41-50 51-100 101-110 111-130 130
SBP <70 71-80 81-100 101-199 =200

RR <8 9-14 15-20 21-29 = 30
TEMP <35 35-1-36-5 36:6-374 =375

CNS A V P U

A =alert; P=response to pain; V =response to verbal stimulus; U = unconscious; HR = heart
rate; SBP = systolic blood pressure; RR = respiratory rate; TEMP = temperature; CNS = central
Nnervous system.

a1l nl
(Morgan et al. 1997)

MEU



A: The senior ward nurse should contact the responsible doctor and inform them of a patient
with:
Any three or more of the following:
e Respiratory rate 225 breaths/min (or <10)
e Arterial systolic pressure <90 mmHg
e Heart rate 2110 beats/min (or <55)
Not FULLY alert and orientated
e Oxvygen saturation <90%

e Urine output <100 mL over last 4 hours
OR a patient not FULLY alert and orientated AND
respiratory rate =35 breaths/mm OR heart rate 2140 beats/minutes

Unless immediate management improves the patient, the doctor should consider calling
the team.
Exceptionally (in emergency when responsible doctor not immediately available) the senior

ward nurse may contact the team directly.

B: A doctor of registrar grade or above may call the team for any seriously ill patient causing
acute concern. This will normally be carried out after discussion with the patient’s consultant.

The consultant responsible for the patient must be informed as soon as practical that the team
has been called.

MUNI

Table 2 The patient-at-risk team (PART)
calling criteria (Goldhill et al. 1999b)



KRITERIA PRIJETI NA ICU

10Obecnym kritérii k pfijeti pacienta na ICU je akutni organova
dysfunkce a/nebo nutnost jejiho podporovani a/nebo potreba
kontinualni monitorace pacienta.

Kontinualni monitoraci:
[Ifyziologickych funkci
[lInvazivnim monitoraci, napf. krevniho tlaku
JMonitoraci nitrolebniho tlaku (ICP — Intracranial Pressure)

S organovou podporou:

JUméla plicni ventilace

[INasazené vazopresory

[IExtrakorporalni membranova oxygenace (ECMO)
[IPodpora intraaortalni balonkovou kontrapulzaci (IABP)
[JKontinualni renalni eliminace (CRRT)

Definovanou situaci:

[1Tézka poruchou oxygenace
1 Sok
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Jaké jsou hlavni zasady
pri prij

mu na ICU?




Inicialni zhodnoceni Okamiita resuscitace
Ajrways [tichac cesty) A
Priichodné? Pomdcky, Intubace?
B:
Breathing idichini) Kyslik
Frekvence Intubacea UPV
Pohyby hrudniku o
Poslech Periferni 3ilni vstup
Circulation [sbéh} ' Tekutiny i.v.
Puls Vasopresory
Frekvence
Pravidelnost Monitorace
Sila |
L : Dechova frekvence, Sp0,
Krewni tlak: / L\ m’“
Méfeni manietou (NIBP) &1 | | \{ AP " Tqm"_é f':ehmfe' e
ILUI"I [ { :-..:B"") Invazivni kresmi tlak (IBP)
Periferni perfuze: ) ' Hodinovd diuréza
Pulz na periferii . D: GCS, velikost a reakee zornic
Teplota kidie 7 E: Teplota
Barva kiie
Eapilarni navrat
Disahillty padom) Vistupni vysetieni
Védomi: Astrup, laktat
Reakce zornic Krewni obraz, koagulace
Patologickd postura Urea/kreatinin/lonty
Kultivace: hemokultura, mog, sputum
RTG srdce/plice I
EKG = 12 svadavé

MELU



Investigatiors

Diagnosis

Treatment

= =
m &
O =



« Immediate problem

* Physiological reserve
— Exercise tolerance
— Previous major ilinesses
* Treatment

— Definitive
— Supportive
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Zhodnoceni A - airways

Zhodnoceni A — dychaci cesty

Cyanoza

Dechova frekvence

Patologické dychani

Zapojeni pomocnych dychacich svalu

Cambelovo znameni (pohyb thyreoidni chrupavky dolt)

Védomi (GCS>8)

Poceni

Paradoxni dychani u obstrukce dychacich cest

Patologické zvuky (chréeni, stridor, sipani, bublani) — ¢aste¢na obstrukce

SLYSIiM

Zadny zvuk (kompletni obstrukce)

Snizené nebo vymizelé dychani
MED



Zhodnoceni B - breathing

Zhodnoceni B — Dychani

Cyandza

Dechova frekvence + dechovy vzorec event. zastava
Hloubka a adekvatnost dechu

Periferni saturace O,

Uroven védomi

Zapojeni pomocnych dychacich svall, zatahovani
Pohyb trachey

ZvySena napln krénich zil

Poceni

Dyspnoe

Nemoznost mluveni

SLYSIM

Hluéné dychani

Auskultace

Symetrie a rozsah pohybu hrudniku
Deviace trache

Krepitus — podkozni emfyzém

Distenze bricha

MED



Zhodnoceni C - circulation

Zhodnoceni C — Obéh

Tepova frekvence
Krevni tlak
VIDIM Klze — bleda, studena, tepla, opocena
Védomi
Diuréza

SLYSIM Selest, pridatné ozvy

Puls — pravidelnost, kvalita
CiTiM Periferni pulsovy deficit
Prekordialni pulsace
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Zhodnoceni C - circulation

NESTABILITA

1 Makrocirkulace

1 Mikrocirkulace
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Mikrocirkulaci nemuzeme rutinné v klinicke
praxi primo vysetrovat

T¥i ,,okna“ do mikrocirkulace

VEDOMI GCS/AVPU 3kala
KAPILARNI CRT (Capillary Refill Time) — norma
NAVRAT <2s

7

HODINOVA Hodinova diuréza — mocCovy katetr —

z

DIUREZA min. 0,5 ml/kg/hod

S
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Zhodnoceni D-disability

Zhodnoceni D — Védomi

Ceho si v&imat?

Alert — pfi védomi

Responds to Voice — reaguje na osloveni
Responds to Pain — reaguje na bolest

Unresponsive - nereaguje

NejlepSi ocni/slovni/motoricka reakce
|zokorie/anizokorie

Reaktivita na osvit

Reakce na Patologicka postura

bolest
Laborator Glykémie




Tri zakladni typy patologickych postur

A
= Dekortikace
4
: .
._'-'|" .
S
r >
_I
- Decerebrace
L
: y :
o : G 2
N | Z4dna reakce

= =
m &
O =



Déleni monitorace muze byt na zakladé
ruznych aspektu

JStandardni/zakladni

JRozsirena

Zalezi na klinickém stavu pacienta a dysfunkci/selhani konkrétniho

organu.

_IPristrojova

JLaboratorni

"1..zda porusuje integritu kozniho krytu nebo
prichazi do kontaktu s telnimi tekutinami, se deli
na

"INeinvazivni

JInvazivni
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» Depend on clinical presentation

 Useful “routine” investigations
— Glucose
— Electrolytes: Na, K, Ca, Mg, PO,
— Renal function tests
— Liver function tests
— Complete blood count
— Clotting
- ABG
- CXR

IVIUl\lT
Her

one-half


http://www.google.cz/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjxk6fl3-rWAhXCtRQKHfe2BCAQjRwIBw&url=http://www.clipartpanda.com/categories/half-pizza-clipart&psig=AOvVaw1PXq6pDADo5oSrWXRvAoWS&ust=1507886137852593

Zakladni rysy udalosti
esvédkove, personal, pribuzni
ehlavni symptomy: bolest, dusnost, slabost

Detailni informace
esoucCasné potize
echronické onemocnéni, operace

Anamnéza efrauma? o|éky a alergie
soperace? erodinna anamnéza
esléky/intoxikace? ectické otazky (DNR)
Look, Listen and Feel (ABCD) Strukurované zhodnoceni organovych
edychaci cesty systému
edychani erespiracni

PR s e0béh ekardiovaskularni
Vysetrenl evédomi ebficho a urogenitalni systém

¢CNS, muskuloskeletalni
esendokrinni, hematologicky systém

Posouzeni zaznamu
a dokumentace

Zivotni funkce

stepova frekvence, rytmus

ekrevni tlak

edechova frekvence, pulzni oxymetrie
estav védomi

Pacientova dokumentace

epeclivé prostuduj zaznamy
eformulovat pracovni diagnézu

ejasné formuluj a zaznamenej sou€asny
stav a udalosti

Odbéry a
zobrazovaci metody

eAstrup (arterialni nebo vendzni)
oGlykémie
o|_aktat

eKompletni laborator dle pfipadu

oRTG

oEKG

emikrobiologické odbéry (pokud mozno
pred ATB)

Provadéj souc¢asné s predchozimi kroky:

002

sintravenozni pfistup +/-tekutiny
ezhodnot odpoved

«Z/EPTEJ SE NA RADU A POMOC!

Uprav terapii, zhodnot’ odpovéd’ a trend
onemochnéni

especificka organova podpora dle potfeby
evybé&r vhodného umisténi pacienta
ekonzilium



PARALELNIi CINNOST!

- . ;‘

OPC U TEJ pamenta dokud neni
stabilni!




Stanoveni terapeutickych cilu

1. Kratkodobé - fyziologickeé (v hodinach)

2. Dlouhodobe (nejCasteji ve dnech)




BUD OSTRAZITY

« Altered conscious state
* Hypotension

« Tachycardia

* Tachypnoea
Cyanosis/hypoxia
Oliguria

» Acidosis
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FAST HUG

« Feeding/fluids

« Analgesia

« Sedation

« Thromboprophylaxis
 Head up position

« Ulcer prophylaxis

« Glycemic control
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FAST HUGS BID

« Feeding/fluids

* Analgesia

« Sedation

« Thromboprophylaxis

« Head up position

« Ulcer prophylaxis

« Glycemic control

* Spontaneous breathing trial
 Bowel care

 Indwelling catheter removal
» Deescalation of antibiotics

lﬂl 1|
Vincent WR 3rd, Hatton KW. Critically ill patientd'fee F/!él‘

HUGS BID” (an updated mnemonic). Crit Care Mied. 2
Jul;37(7):2326-7




Abeceda

A — airway Mozné pouziti strukturované vizity:
B — breathing - denni vizity

C — circulation

D — disabilities « ranni a odpoledni ,rounds*

E — electrolytes

F — fluids « pFedavani pacienta (napf. na sal)

G — gut, glycaemic control
H — hematology

| — infections

L — lines

M —medication

N — nutrition

O — others

R - renal

* propousteni pacienta z ICU




ABC of late critical care

« AWAKENING - Casné vysazeni sedace

- BREATHING - SBT, tracheostomie, Casné odpojovani
od UPV

« COORDINATING/CHOICE - rozhodovani,
koordinovani pecCe — Ja jsem za pacient odpovedny!

 DELIRIUM MONITORING/MANAGEMENT -
prevence deliria + monitorace (CAM-ICU, ICDSC)

« EARLY MOBILITY/EXERCISE - radikalni rehabilitace
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T rans pO I‘t Recommendations for the intra-hospital transport

of critically ill patients

Benoit Fanara, Cyril Manzon, Olivier Barbot, Thibaut Desmettre and Gilles Capellier*

Fanara et al. Critical Care 2010, 14:R&7
httpy/fecforum.com/content/14/3/R87

Jedno z nejvic ,kritickych® mist péce o kritického
paciental!!




Mozna rizika pfri transportu kriticky nemocného pacienta

Dychaci cesty a dychani

Kardiovaskularni

Neurologické

Zevni vlivy

Porucha vybaveni

Lidské chyby

Tézka hypoxie
Bronchospasmus
Pneumotorax

Extubace

Endobronchialni intubace
Dyssynchronie pacienta s ventilatorem
Hypotenze/hypertenze
Arytmie

Srdecni zastava

Agitace

ZvySeni intrakranialniho tlaku
Hypotermie

Vybiti baterie

Prazdna kyslikova lahev
Zaména pacient(

Nepozornost
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Pozice orotrachealni kanyly a jeji fixace

Pfipravalkontrola Tlak v obturaCni manzeté

Elektivni intubace u pacienta s hrani¢ni respiraci

Vybaveni na intubaci/LM, koniopunkci
RN S e e Obligejové masky

Napojeni pacienta na transportni ventilator nastaveni alarmu

Odsavacka, monitorace SpO,, ETCO,

Priprava/kontrola
- Synchronizace s ventilaci, pfevedeni na Fizenou ventilaci (pokud nutné)

Event. relaxace

Samorozpinatelny vak

Vybaveni s sebou O, lahevi/transportni ventilator
Nahradni baterie/nabijeci kabely
Hemodynamicka stabilita? Zvladne transport?
Optimalizace - tekutiny, vazopresory
Mam nahradni vazopresory/tekutiny?

Pfipraval/kontrola Spolehlivy intravaskularni pfistup

Volna samostatna vétev/kanyla — napf. aplikaci kontrastni latky

Injektomaty/pumpy
Vybaveni s sebou Monitorace EKG, NIBP/IBP

Defibrilator, externi stimulace
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Jak pripravit pacienta na transport?

Kontrola zornic,
Kontrola ICP — pfipravit se na feseni zvySeni ICP

TN Gl HD — neklemovat pfi pneumotoraxu s air-leakem,

pokud je pouze pro fluidothorax, maze byt

Dokumentace
Vstupy, hadiky, drény - pofadek
Rukavice, ustenky, desinfekce
Nahradni O, lahev
PHiprava/kontrola Nepokladejte pfistroje na pacienta
Kontrola stavu baterii/nahradni baterie
Stabilizované fraktury
Popaleniny a rany kryté

Zvysena poloha hlavy — prevence VAP a elevace
ICP

MUNI
MED



Co je nutné pred transportem?

Transportni tym:

* minimalné tri osoby na doprovod, z toho jeden zkuseny
doktor, ktery pacienta dobre zna!

Organizace transportu:
— overeni casoveho harmonogramu vysetreni
— transportni cesta bez prekazek, zajisténi vytahu
(telefon, karty)
— zjistit vybaveni na cilovem miste (O,, elektricka sit,
ventilator, odsavacka)
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Co kontrolovat po prijezdu?

A: Airways = ventilacni system (poloha OTK, insuflace
manzety, okruh a funkce ventilatoru)

B: Breathing = bilateralni auskultace, kontrola spO,,
ETCO,

C. Circulation = kontrola TK a TF na monitoru

D: Disconnect = prepoj O, a elektricke zarizeni

E: Eyes = na monitory vidi vSichni Clenoveé tymu

F: Fulcrum = kontrolni body

Predvidej a okamzité jednej v pripadeée nestability
paciental!
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Rizikoveé faktory predavani informaci:

“ICasove limitaci na predani informace

"caste

ke stridani zdravotnikl v ramci smeén

“Ihlucné prostredi ICU

_Irozpty

eni ostatnimi Cleny tymu

_lzapomenuti informace

"Inestru

kturovanou predavka

‘lzameéreni na nepodstatné informace (Casto |
bulvarniho charakteru)

Tnaduz

lvanim zargonu
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Predani pacienta se muze byt:

Imezi tymy (z ICU na operacni sal a zpét, z ICU na standardni
oddélni a opacné, atd.)

Cluvnitr tymu (zména smén, sluzby).

Strukturované predani pacienta je dulezitou soucasti kontroly kvality
procesu a bezpecnosti na intenzivni péci.
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Jak zlen<it nredavkiu?

lliness Severity — tize e  Zhodnoceni pacienta stabilni/nejasny/nestabilni
onemocnéni Intenzita organové podpory (EOL otazky)

Patient Summary — tzv. epikriza

Duvod pfijeti, pribéh, dalsi plan

o Kratkodobé/Dlouhodobé cile

o Info o pribéhu pred hospitalizaci (kratké-postupné
zkracujeme)

AVE: Peclivé a kompletni predani pacienta
Acii(o Jems — cp délat? e Co je dale potfepa udélat,
licove v prevencimedieinsioyehy chyb

Situation awareness/contingency
plan — znalost situace/pacienta a
zalozni plany

Stav pacienta, stav onemocnéni a dynamika v Case
Zalozni plany — ,co by se mohlo stat? a co pak délat?*

Synthesis by Recevier — o Kratké zopakovani informaci od pfejimajiciho
shrnuti/pochopeni pfejimajicim zdravotnika
zdravotnikem o Potvrzeni spravného predani informaci

Cas na otazky/doplnéni z obou stran
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Vylééen. Ted uz z Viis zastalo opravdu jen zdravé jidro...
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