INTENZIVNiI MEDICINA

SPECIALNI CLANEK

Jak délat vizitu na jednotce intenzivni péce

Matéjovi¢ Martin

1. interni klinika, Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Plzni a Fakultni nemocnice Plzen

Souhrn

Intenzivni medicina je typicka svou mimoradnou komplexnosti, ktera generuje ohromné mnozstvi vysoce dy-
namickych dat. Denni kvalitni vizity jsou vyzvou k jejich spravnému uchopeni a interpretaci ve prospéch
kriticky nemocného pacienta. Jsou jednim z nastroji k poskytovani té nejlepsi péce. Pro tento ucel je ne-
zbytné, aby byly denni vizity spravné strukturované. Klicovymi determinantami spravné vizity je komunika-
ce informaci mezi vSemi ¢leny Iééebného tymu jednotky intenzivni péce, exaktni vyhodnoceni stavu pa-
cienta, spravné uréeni kratkodobych i dlouhodobych cilti a delegovani tkoli a odpovédnosti. V neposledni
fadé je vizita dalezitym nastrojem vzajemného vzdélavani. Tento ¢lanek shrnuje zakladni aspekty spravné
vizity a diskutuje o zakladnich voditcich k pravidelnému obecnému vyhodnoceni kriticky nemocného.
Klicova slova: vizita — jednotka intenzivni péce — kriticky stav — kvalita péce

Abstract

How to perform daily rounds in the ICU?

Intensive care medicine is characterized by extreme complexity generating large quantities of highly dyna-
mic data. Daily rounds have become an integral part of critical care medicine, aimed at comprehensive ana-
lysis of the data and providing excellent care. To fulfill its role, the structure and process of an ICU round
have to be clearly defined. Key components of an ICU round include communication of information within
and between all members of the critical care staff, exact assessment of the patient’s status, setting strate-
gic short- and long-term goals, and assignment of tasks and responsibilities. This article summarizes the
basic aspects of an ideal ICU round and discusses a quality checklist that must be carried out for every cri-

tically ill patient.
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Uvod

Principy spravné vizity

Vizita je jednim z kliGovych nastroju klinické excelen-
ce. Praotcem pravidelnych vizit byl pravdépodobné Sir
Dr. William Osler, ktery kolem roku 1890 zac¢al v John
Hopkins Hospital praktikovat vyuku u liiZka nemocného
[1]. Od té doby byly vizity nadale kultivovany a dnes jsou
zakladnim nastrojem komunikace I|ékarl, sester
a ostatniho zdravotnického personalu. Primarnim po-
slanim vizit je spole¢né vyhodnoceni stavu pacienta,
stanoveni diagnostickych a lé¢ebnych cild, delegovani
Ukoll a odpovédnosti (princip ,co ma byt udélano a kdo
to udéla”). Nezanedbatelnou soucasti vizit je i proces
vychovy a vzdélavani zalozeny na rozboru jednotlivych
klinickych pfipad(. Podle toho, ktery z uvedenych na-
stroju prevliada, Ize vizity rozdélit na pracovni, edukac-
ni, nebo jsou kombinaci obojiho. Spravné vedena vizi-
ta ve svém dlsledku zlepSuje l1é¢ebné vysledky, zkracu-
je dobu hospitalizace na JIP, pfispiva k vychové
a vzdélani osetfujiciho personalu [2, 3, 4].

Predpokladem spravné vizity u lizka kriticky ne-
mocného je dobre fungujici tym, vedeny intenzivistou
a slozeny z kmenovych lékaft, zdravotnich sester, ro-
tujiciho persondlu (napf. Iékafi v tréninku rtiznych od-
bornosti), popf. dalSich ¢lent (fyzioterapeut, mikro-
biolog, radiolog). Vizita ma pfinos pouze tehdy, je-li je-
jim pfedmétem kritické a detailni vyhodnoceni pa-
cientova stavu, jeho stavajici monitorovani a 1écby,
jsou-li rozpoznany potreby kriticky nemocného a jsou-
-li jasné stanoveny denni cile. VSichni ¢lenové 1éceb-
ného tymu musi vysledku vizity rozumét.

Kliovou ulohu v dennich vizitach na JIP ma vedou-
ci celého tymu, obvykle vedouci Iékaf JIP.

Je specialistou na péci o kriticky nemocné a svou
¢innost vénuje vyhradné aktivitam, které jsou v pfimé
souvislosti s fungovanim JIP. V kompetenci vedouciho
Iékare je stanoveni formatu dennich vizit. Ten mize
byt formalni (uzavieny) nebo méné formalni (otevre-
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ny). Formalni vedeni vizit je zalozené na referenci od-
povédného oSetfujiciho Iékafe a sestry s minimalni
aktivni u€asti ostatnich ucastnik vizity. Vedouci Iékar
tymu na zékladé téchto referenci a doplnujicich otazek
formuluje koneény plan 1é¢ebného postupu. Otevieny
format vizity je zakonéen stejnym zplisobem, pfedcha-
zi mu v8ak interaktivni diskuse vedena vedoucim léka-
fem JIP, do které jsou aktivné zapojeni i ostatni ¢leno-
vé vizity. Neformalni, ale seriézné vedena vizita, ktera
neopomiji vzajemné vzdélavani véech ¢lend tymu JIP,
se nejvice priblizuje idealni podobé vizity. Pribéh vizi-
ty je nezbytné pfizplsobit velikosti pracovisté, ¢aso-
vym okolnostem, aktualnimu zatizeni provozu JIP
a urovni znalosti a dovednosti oSetfujiciho personalu.
Bez ohledu na zvoleny format musi kazda vizita zahr-
novat vyhodnoceni v8ech udalosti v pfedchazejicich
24 hodinach, pojmenovani souc¢asnych problém(, na-
vrzeni jejich feseni, stanoveni kratkodobych i dlou-
hodobych cill, véetné ur€eni priorit planovanych in-
tervenci a nahradnich feSeni pro situace, kdy pacient
nebude reagovat podle predpokladl, nebo Ize-li oce-
kavat alternativni diagnostické zaveéry. Vizita je rovnéz
rozhodujici platformou pro formulovani etickych
aspektl. Od lizka kriticky nemocného bychom nemé-
zavérl a je ukolem vedouciho tymu, aby vsichni jeho
¢lenové zavériim vizity rozuméli. Vhodnym pomocnym
nastrojem je tabule dennich cill, na které jsou po vi-
zité shrnuty priority managementu pro kazdého paci-
enta a delegovany personalni odpovédnosti. Ukolem
vedouciho intenzivisty je i vhodnym zptsobem v pru-
béhu vizity poskytovat oSetfujicimu persondlu pozitiv-
ni i negativni zpétnou vazbu.

Integralni, byt ¢asto podcenovanou soucasti denni
vizity je reference oSetfujici zdravotni sestry. Sestra je
okem a uchem kazdého zdravotniho tymu a rovnéz
dalezitym pojitkem mezi pacientem a jeho rodinnymi
pfisludniky. Travi s pacientem nejvice ¢asu a spravné
vyhodnoceni a pfedani i diskrétnich zmén zdravotni-
ho stavu je kli€em k v€asnym a efektivnim opatfenim.
Sestra by proto méla byt aktivnim partnerem lékarské-
ho tymu i v pribéhu dennich vizit.

Efektivni metodou zvySujici pfinos vizity a zlepSujici
tymovou spolupraci je ranni hlaSeni, které predchazi vi-
zitu u lGzka nemocného. Jeho pfedmétem jsou prede-
v§im recentni udalosti (priibéh sluzby), revize vysledk
diagnostickych metod (vEetné analyz zobrazovacich me-
tod — RTG, CT apod.), naplanovani provoznich
a organizaénich procesu (napf. planované pfijmy
u chirurgickych JIP, propudténi a konziliarni ¢innost). Ran-
ni hlaseni vSak nemuze nahradit diskusi pfimo u I{izka
nemocného. Podobné kratké setkani miize byt zopakova-
no pred odpoledni vizitou, ktera je obvykle sou¢asné pre-
davkou pacientll Iékafim v pohotovostni sluzbé.

Hlavni ranni vizita by méla vzdy zacinat v pevné
stanovenou dobu a této dobé je nezbytné pfizpUsobit
i chod oddéleni. | pfesto, ze JIP je mimoradné ruSnym
prostfedim, které musi nepretrzité zajistit neodklad-

nou péci o kriticky nemocné, je nutné, aby byla pro vi-
zitu stanovena pravidla minimalizujici ruSivé vlivy.
V dobé vizity je nezbytné omezit vyfizovani telefonu
pouze na pohotovostni linku, pfepnout sluzebni page-
ry a mobilni telefony do tichého rezimu, neplanovat
konzilidrni ¢innost &i navstévy rodinnych pfislusniku.
OSetfujici Iékaf musi znat detailni anamnestické uda-
je, prabéh onemocnéni, musi mit informace o veske-
rych provedenych lé€ebnych postupech a musi znat
vysledky laboratornich a jinych diagnostickych vySet-
feni. U komplikovanych pfipadll pomaha pfislusny
konzultant formulovat koncizni informace o pacientovi.

Balicek otazek kazdodenniho vysSetieni
kriticky nemocného

Kriticky stav je vysoce dynamicky proces a inten -
zivista musi denné vyhodnotit mnoho proménnych
(obr. 1). Nejsou to vyspélé technologie, ale diisledné
dodrzovani jednoduchych postupu, které do znaéné
miry uréuji kvalitu intenzivni mediciny. Pribézné hod-
noceni téchto postupl je nedilnou soucasti péce
o kriticky nemocné [5]. Denni seznam otazek
a odpovédi na né by mél bez ohledu na pficinu kritic-
kého stavu minimalné zahrnovat (sefazeno abecedné):
e Analgezie/sedace?

Zajisténi komfortu kriticky nemocnému vhodnou
analgosedaci je nasi prioritou. Na druhou stranu, nad-
mérné podavani analgosedace je spojené s radou ri-
zik. Mezi né patfi delSi doba stravena na umélé plicni
ventilaci, delSi pobyt na JIP a v nemocnici, vySsi frek-
vence reintubaci, potenciace polyneuropatie kriticky
nemocnych, stfevni hypomaitilita, vySsi frekvence de-
lirii [6]. Je proto doporuceno pravidelné vyhodnoceni
a stanoveni zadouci Urovné analgosedace, denné
analgosedaci preruSovat a podle tolerance aktualné
adaptovat. Cilem je, aby pacient byl klidny, citil se po-
hodiné a spolupracoval (tj. pravidlo ,CCC*“ — calm,
comfortable, collaborative [5]).

e Bilance tekutin?

Dosazeni a udrzeni optimalni tekutinové bilance zu-
stava i pfes pokroky v monitorovani kriticky nemoc-
ze bychom se méli vyvarovat nadmérnému pfivodu te-
kutin a Ze na uvodni resuscitacni fazi by méla navazat
snaha o dosazeni alespori neutralni tekutinova bilan-
ce [7]. Denni vyhodnoceni tekutinové bilance by mélo
byt soucasti kazdodenni vizity a Ié¢ebné rozvahy.

e FElevace trupu 30—45%7?

30-45% elevace trupu snizuje incidenci gastroezo-
fagedlniho refluxu u ventilovanych nemocnych a frek -
venci vyskytu nozkomidlni pneumonie [8]. Toto jedno-
duché opatreni je nedilnou soucasti balicku opatfeni
proti rozvoji ventilatorové pneumonie a mélo by byt do-
sazeno u kazdého ventilovaného pacienta, pokud ne-
jsou zasadni kontraindikace (napf. stavy se zavaznou
poruchou mozkové perfuze).
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Obr. 1. Komplexnost intenzivni mediciny z pohledu intenzivisty

e Kontrola glykémie?

U kriticky nemocnych je kontrola glykémie nedilnou
soucasti komplexniho terapeutického managementu.
| kdyz kontroverzni otazkou zUistava, v jakém rozmezi
glykémii u kriticky nemocnych drzet, sou¢asna dopo-
ruCeni se pohybuji mezi 7 mmol/l a 10 mmol/I. Dal§im
cilem kontroly glykémie je zabranit velké variabilité gly-
kémie a hypoglykémiim [9].

e Medikace?

Tendence k polyfarmakoterapii se nevyhyba ani jed-
notkam intenzivni pé¢e. Seznam podavanych Iéka, je-
jich formy aplikace (i. v., enteralné, p. 0.) a davkovani
by mély byt denné revidovany a racionalizovany.

e Mikrobiologie, antibiotika?

Nozokomialni infekce jsou nejCastéjSi komplikaci po-
bytu na JIP a jednou z rozhodujicich determinant klinic-
kého a ekonomického vysledku. Preventivni opatfeni
a ucelna lécba téchto infekci je proto jednou z priorit ce-
Iého zdravotniho systému. Pravidelné a systematickeé vy-
hodnoceni mikrobiologickych nalez(, denni posouzeni
adekvatnosti, davky a doby podavanych antibiotik, zvaze-
ni moznosti deeskalace, kontrola jejich hladin tam, kde je
to mozné, to jsou hlavni otazky kaZzdodenni vizity.

e Mobilizace, rehabilitace?

Ztrata kondice a svalova slabost jsou typickymi du-
sledky dlouhodobého kritického stavu. Dlouhodobé
pasivita ma fadu negativnich vlivi nejen na prabéh
onemocnéni béhem pobytu na JIP, ale i na néasled-
nych, nejcastéji standardnich ldzkach. Recentni stu-
die ukazuji, Ze €asna mobilizace a rehabilitace
i ventilovanych pacientl je nejen bezpec¢na, nybrz
pfiznivé ovliviiuje i rychlost zotaveni, vyskyt delirii,
zkracuje délku pobytu v nemocnici a zlepSuje funkéni
kvalitu zivota pacientl [10]. Moznosti zahajeni ¢asné
rehabilitace a jeji praktické naplfiovani tudiz tvofi ne-
dilnou soucast denni vizity.

e Prevence hluboké Zilni trombdzy?

Kriticky nemocny pacient je ve vysokém riziku roz-
voje tromboembolickych komplikaci, incidence se po-
hybuje mezi 22—-80 % [11]. Pfesto je prevence trombo-
embolie ¢asto opomijenym opatfenim. Pokud neni pfi-
tomna jasna kontraindikace, kazdy kriticky nemocny
pacient by mél dostavat pfislusnou profylaxi.

e Profylaxe stresovych viedu?

Stresem navozena vfedova choroba vznika

u kriticky nemocnych predevsim na podkladé ische-
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mie zaludecni sliznice se ztratou bariérovych ochran-
nych funkci v kombinaci s kyselou zaludec¢ni sekreci.
Incidence se v sou¢asnosti pohybuje v rozmezi od 0,1
do 4 %. Klinicky vyznamné krvaceni je asociovano
s velmi nepfiznivym klinickym vysledkem, proto je vSe-
obecné doporucena profylaxe u vSech kriticky nemoc-
nych pacientl. Profylaxe zahrnuje na jedné strané
¢asnou a adekvatni 1éCbu vyvolavajici pficiny kritické-
ho stavu, zajisténi hemodynamické stability a dobré
tkanové oxygenace. Na strané druhé zahrnuje aplika-
ci 1éCiv, ktera maji potencial vyznamné redukovat vy-
skyt stresovych ulceraci. Nej¢astéji pouzivanymi léky
v této indikaci jsou H2 blokatory a inhibitory protono-
vé pumpy [12]. Pfipomenme, Ze neindikovana ¢i zby-
te€¢né protrahovand profylaxe je pro pacienta rovnéz
nevhodnd, potencialné zvySujici riziko vzniku nékte-
rych nozokomidlnich infekci a je ekonomicky zatézu-
jici.

e Rozsah Iécby, paliativni péce?

Poslanim intenzivni mediciny je zachranovat lidské
zivoty, zdravi a vracet nemocnym pfijatelnou kvalitu zi-
vota. Bohuzel schopnost udrzovat zivot kriticky ne-
mocného pfinasi fadu zavaznych etickych problému
jak Iékafim a celému personalu JIP, tak i rodinnym
pfislusnikiim pacienta. Lékafi JIP jsou nuceni délat
velmi naro€na rozhodnuti, zda lIé¢bu zachovat, navy-
Sovat nebo naopak prejit do rezimu paliativni péce. In-
dividualizované a vysoce profesionalni formulovani
etickych aspektl je nedilnou sou¢asti dnesni intenziv-
ni mediciny [13].

e Ventilacni rezim/weaning?

Péce o ventilované pacienty by méla byt vedena
podle lokalnich standardd. Presto je nutné nékolikrat
denné vyhodnotit, zda nastaveny ventilaéni rezim
a parametry ventilace odpovidaji potfebam nemocné-
ho, reflektuji maximalni bezpe¢nost mechanické pod-
pory funkce plic a zda trva indikace k pokracovani
v umelé plicni ventilaci.

e VyZiva?

Malnutrice zvySuje komplikace a zhorSuje morta-
litu kriticky nemocnych. Rada pacient(i je malnutri¢-
nich nebo v riziku malnutrice jiz v dobé pfijeti na JIP
(az 50 %). Denné bychom si méli odpovédeét na otaz-
ku, zda pacient vyzaduje artificialni vyzivu, zda ziven
je, zda je Ziven dostate¢né z pohledu energetického
pfijmu a slozeni vyzivy, zda je mozné podavat vyzi-
vu do zazivaciho traktu a jaka je jeji tolerance €i zda
potfebuje vyzivu parenteralni ¢i kombinovanou.

e Vstupy (katétry, drény, sondy)?

Pravidelné vyhodnoceni vSech vstupl a jejich
promptni odstranéni pfi nepotfebnosti musi byt nedil-
nou soucasti kazdé vizity.
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