A




NIP - nasledna intenzivni péce

= ex. OCHRIP...oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni péce
= ex. DIP...dlouhodoba intenzivni péce

= NIP - jedna se o naslednou intenzivni luzkovou péci, ktera je
poskytovana pacientovi, u kterého byla stanovena zakladni
diagnoza /?/ a doslo u néj ke stabilizaci jeho zdravotniho stavu po
zvladnuti nahlé kritické nemoci nebo nahlého kritického zhorseni
chronické nemoci, jehoz zdravotni stav vyzaduje castechou nebo
uplnou podporu zakladnich zivotnich funkci.



Péce na NIP - prijem pacienta

s plnou intenzivni
lécbou

s limitovanou
. intenzivni Iécbou
v PALIATIVNI PECI /nerozsirovani,
zadrzeni,
nezahajovani KPR/




Péce na NIP - prijem pacienta

s plnou intenzivni
lécbou

s limitovanou
N intenzivni IéCbou
v PALIATIVNI PECI /nherozsirovani,

y et til,
=7

nezahajovani KPR/




Péce na NIP - pokracujici péce o pacienta

Plna intenzivni
léCba

s limitovanou
intenzivni Iécbou
Paliativni péce /nerozsifovani,
nezahajovani
KPR/




Pacient po resuscitaci se neprobral...

v hasem dalsim postupu zohlednujeme ERC - ESICM 2021
guidelines

European Resuscitation Council and European
Society of Intensive Care Medicine Guidelines 2021
Post-resuscitation cares

Jerry P. Nolan a»,1,*, Claudio Sandroni c,d,1, Bernd W. Bo'ttiger e, Alain Cariou f,

Tobias Cronberg g, Hans Friberg n, Cornelia Genbrugge i, Kirstie Haywood k,

Gisela Lilja 1, Ve ronique R.M. Moulaert m, Nikolaos Nikolaou n,

Theresa Mariero Olasveengen o, Markus B. Skrifvars p, Fabio Taccone ¢, Jasmeet Soar

r



Pacient po resuscitaci se neprobral...

U pacient v komatu s Glasgow Motor Score < 3 po 72 a vice
hodinach od ROSC pri nepritomnosti zkreslujicich faktoru je
pravdépodobna Spatny vysledek v pripadé pritomnosti dvou a vice z
nasledujicich prediktort /multimodalni hodnoceni/:

nepritomnost pupilarniho a kornealniho reflexu po 72 a vice hod
- oboustranna nepritomnost N20 viny SSEP po 24 a vice hod

- maligni obraz na EEG (supressed backgroung nebo burst-suppression) po 24 a
vice hod

- NSE > 60 ug/L po 48 a/nebo 72 hod
- myoklonie béhem 96 hod, pripadné status myoklonicus béhem 72 hod od ROSC

- zobrazovaci vysetreni - generalizovany edém mozku na CT ¢i MRI vySetreni



Pacient po resuscitaci se neprobral...

Pacient v bezvédomi, M<3 po 72 a vice hodinach

nepritomnost pupilarniho a kornealniho reflexu po 72 a vice hod
oboustranna nepfitomnost N20 viny SSEP po 24 a vice hod

maligni obraz na EEG (supressed backgroung nebo burst-suppression)
po 24 a vice hod

NSE > 60 ug/L po 48 a/nebo 72 hod

myoklonie béhem 96 hod, pripadné status myoklonicusbéhem 72
hod od ROSC

zobrazovaci vysetreni — generalizovany edém mozku na CT ¢i MRI
vysetreni

Sledovat a opét vysetrit

Pravdépodobny Spatny vysledek




Pacient po resuscitaci se neprobral...

pretrvava bezvedomi bez spolehlivych znamek nepriznivé
prognozy

plna terapie 1-2T 3 ) bez vyvoje
ofijem prehodnoceni — PALIACE
NEU, dynamika DNR
NEU, EEG SSEP, CT
l pozitivni vyvoj
plna terapie
weaning, RHB

zastaveni vyvoje,
stagnace, zhorseni

dekanylace bez dekanylace

l dekanylace

preklad zpét na

LNP s/bez RHB




Pacient po resuscitaci se neprobral...

Pacient v bezvédomi, M<3 po 72 a vice hodinach

nepritomnost pupilarniho a kornealniho reflexu po 72 a vice hod
oboustranna nepfitomnost N20 viny SSEP po 24 a vice hod

maligni obraz na EEG (supressed backgroung nebo burst-suppression)
po 24 a vice hod

NSE > 60 ug/L po 48 a/nebo 72 hod

myoklonie béhem 96 hod, pripadné status myoklonicusbéhem 72
hod od ROSC

zobrazovaci vysetreni — generalizovany edém mozku na CT ¢i MRI
vysetreni

Pravdépodobny Spatny vysledek

1w
Sledovat a opét vysetrit




Pacient po resuscitaci se neprobral...

pretrvava bezvedomi s minimalné 2 spolehlivymi znamkami
nepriznivé prognozy

paliace

nerozsifovani terapie, DNR ,
1-2T bez vyvoje

pFijem > prehodnoceni —— PALIACE
NELU NEU, dynamika
I l terminalni
weaning

pozitivni vyvoj

/?

plna terapie
weaning, RHB
dekanylace bez dekanylace

l dekanylace
oreklaclalﬂzpet ha LNP s/bez RHB

pozitivni vyvoj extrémné
nepravdépodobny




Paliativni péce




Paliativni péce

Paliativni Iécba/péce - Iécba, jejimz cilem je zabranéni bolesti,
stradani ¢i dyskomfortu nevylécitelné nemocného nebo umirajiciho
pacienta.

(Doporuéeni predstavenstva CLK 1/2010)



Paliativni péce - zakladni pojmy

Marna a neucelna lééba - 1écba, ktera nevede k zachrané zivota, uchovani zdravi €i
udrzeni kvality zivota. Marna a neucelna lécba neni v zajmu pamenta nemuize mu
pomoci a zatezuje jej zbytecnym stradanim ci rizikem komplikaci.

Nezahajovani Ié¢by (withholding treatment) - 1écebny postup, ktery nemuze zastavit
postup choroby, navratit zdravi nebo odvratit smrt pacienta, neni indikovan a neni
proto zahajovan. Takovy postup by byl Iécbou marnou Ci neucéelnou.

Nepokracovani Iécby (withdrawing treatment) - pfi nemoznosti zastavit postup
choroby, navratit zdravi nebo odvratit smrt, neni ve stavajici marné a neucelné Iécbé
pokracovano a tato Iécba je ukoncena (napr vysazeni farmakologické podpory
obéhu, ukonceni hemodialyzy, ukonceni ventilacni podpory).

Eutanazie - usmrceni ¢lovéka ze soucijtu jinou osobou nez pacientem samym, a to
na jeho vlastni Zadost. Pravni systém Ceské republiky pojem eutanazie nezna.
Uvedené jednani by bylo hodnoceno jako trestny €in a je nepfipustné. Nepfipustna a
trestna je také pomoc k sebevrazde.

(Doporuéeni predstavenstva CLK 1/2010)



Premisy pro rozhodovani o zavedeni paliativni

péce

= Zivot ¢lovéka je koneény.
= Kazdy pacient ma pravo na nalezitou, odbornou troven zdravotni péce.

= Cilem intenzivni péce je ,udrzovat Zivot, ale nikoliv prodluzovat umirani*. V pfipadé, kdy nelze tyto cile r]aﬁlnit, je nutné poskytnout pacientovi péci,
ktera vylouci bolest, dyskomfort a stradani, umozni zachovani lidské dustojnosti a uspokojovani fyzickych, psychickych, socialnich a duchovnich
potreb == PALIATIVNI PECI

= Jakeékoliv rozhodovani v pribéhu poskytované zdravotni péce musi byt v souladu s existujicimi pravnimi predpisy a musi byt zalozeno na
odborném a kvalifikovaném posouzeni zdravotniho stavu pacienta

= Jakykoliv diaﬁnogticky nebo Ié¢ebny postup musi byt peclivé a odpovédné posuzovan ﬂomérgm realného klinického pfinosu a miry mozného
rizika komplikaci, bolesti, dyskomfortu a stradani, které zvoleny postup pacientovi v aktualni klinické situaci prinasi. Pouziti postupu, kde rizika a
komplikace s nim spojené, nejsou vyvazeny jeho prinosem pro pacienta, je v rozporu s etickymi principy mediciny. Vzdy je nutné brat zfetel na
predchozi nazor pacienta, pokud je dostupny.

= Jakykoliv IéCebny postup, pfi némz neni odiivodnény predpoklad jeho pfiznivého Gc¢inku na zdravotni stav pacienta nebo pro zachranu Zivota a kde
rizika komplikaci, bolesti, dyskomfortu a stradani prevazuji nad realnym klinickym pfinosem zvoleného postupu, je nutno povazovat za Iécbu,
ktera neni ,ku prospéchu a v nejlepsim zajmu pacienta“ a lze ji oznacit jako tzv. marnou a neucelnou Iécbu.

= Nezahajeni nebo nepokracovani marné a neucelné Iécby neznamena omezeni pacienta na jehodRrévc_acb, ale naopak je sledovan zajem pacienta
tak, aby nedoslo k poruseni zakladnich medicinskych a etickych principu véetné nechténého nedustojného prodluzovani umirani.

= Nezahajeni nebo nepokracovani marné a neucelné lécby u pacienti v terminalnim stadiu nelécitelného onemocnéni a/nebo s ireverzibilni =~
poruchou.integrity organovych funkci, ktefi nereaguji na pouzité Iécebné postupy, je v souladu s etickymi principy mediciny a existujicimi pravnimi
predpisy Ceskeé republiky.

= Zhlediska medicinského, pravniho a etického neni rozdil mezi nezahajenim nebo nepokracovanim daného Ié¢ebného postupu.

= Nezahajeni nebo nepokracovani marné a neucelné Iécby jsou pfi spravném odborném posouzeni postupy, které nelze zaménovat za eutanazii ¢i
ublizeni na zdravi.

(Doporuéeni predstavenstva CLK 1/2010)



Doporuceni pro klinickou praxi

Podnét k zahajeni paliativni péce muize dat kdokoliv z oSetrujiciho zdravotnického tymu.
Je-li to mozné, zahrnujeme do rozhodovaciho procesu pacientovo prani

Informovani rodiny a blizkych. Delegovani odpovédnosti na rodinu €i blizké za prijaté rozhodnuti o zahajeni
paliativni péce vSak neni pripustné.

Do rozhodovani o zahajeni paliativni péce by meéli byt zahrnuti vSichni €lenové (Iékafi i nelékarsky
zdravotnicky personal) osetrujiciho zdravotnického tymu.

Za zaverecné rozhodnuti o zahajeni nebo nezahajeni paliativni péce nese odpoveédnost vedouci Iékar
prislusného pracovisté nebo jim urceny lékatr.

Zahajeni paliativni péce a rozhodnuti o nezahajeni ¢i nepokracovani marné a neucelné 1écby musi byt vzdy
uvedeno ve zdravotnické dokumentaci. Zapis do zdravotnické dokumentace pred zahajenim paliativni
péce, by mél obsahovat odborné posouzeni zdravotniho stavu a medicinské zdlivodnéni rozhodnuti o
zahajenl paliativni péce.

Cile intenzivni péce, pfinos a rizika planovanych i probihajicich jednotlivych diagnostickych a Ié¢ebnych
ostupu by mely byt v pravidelnych intervalech prehodnocovany a zvazovany (minimalné jednou za 24
odml)o Jakekollvpz prijaté rozhodnuti, mtize byt v odtivodnénych pripadech zménéno

Prioritou paliativni péce je odstranéni bolesti, dyskomfortu a stradani.

Pritomnost rodiny Ci blizkych pacienta by méla byt vzdy umoznéna, pokud ji pacient neodmitl.

(Doporuéeni predstavenstva CLK 1/2010)



Dalsi faktory dulezité pri rozhodovani o zavedeni

paliativni péce

vek pacienta

kvalita zivota pred hospitalizaci (napr. CFS - clinical frailty scale)

diagnoza

komplikace

doba pobytu v intenzivni péci

zemeépisné faktory (jizni vs. stredni a severni Evropa)

nabozenské faktory tykajici se jak pacienta, tak zdravotnického
personalu

Ethicus Study, JAMA 2003



Paliativni péce - prakticka doporuceni

Recommendations for end-of-life care in the intensive care unit:
The Ethics Committee of the Society of Critical Care Medicine

Robert D. Truog, MD; Alexandra F. M. Cist, MD; Sharon E. Brackett, RN, BSN; Jeffrey P. Burns, MD;
Martha A. Q. Curley, RN, PhD, CCNS, FAAN; Marion Danis, MD; Michael A. DeVita, MD;
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Key WoRrps: palliative care; intensive care; end-of-life care

Intensive Care Med (2016) 42:1003-1017
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Guidelines for the withdrawal
of life-sustaining measures

James Downari+, Jesse W. Delaneyz, Laura Hawrylucks and Lisa Kennya

© 2016 Springer-Verlag Berlin Heidelberg and ESICM



Prakticka doporuceni pro zavadeéeni paliativni péce

cemu musime venovat pozornost

1. Potreby pacienta - identifikovany samotnymi pacienty (Singer, JAMA 1999)

= adekvatni Iécba bolesti, dalSich pfiznakl a potlaceni utrpeni

= vyhnout se zbyte¢nému prodluzovani procesu umirani

= dosazeni pocitu kontroly procesu

* minimalizovani zatéze

= posileni vztahu s blizkymi pacienta

2. Potreby rodiny / blizkych (Hampe, Nurs Res 1975, Leske, Heart Lung 1986, Hickey, Heart Lung 1990)
= komunikace, vysvétleni co maji ocekavat a co se déje v ramci procesu umirani

= byt s umirajicim, byt napomocny, byt si jist komfortem umirajiciho, byt informovan o jeho stavu, byt informovan o blizici se smrti, mit
moznost ventilovat emoce, byt akceptovan a podporovan zdravotniky, mit moznost byt podporovan cleny rodiny

3. Potreby zdravotnik( (Faber-Langendoen, Chest 1994)

vo v

= zdUraznovani dulezitosti kvalitni paliativni péce - pouze 64% lékarl, clenti SCCM, praktikujicich terminalni extubaci, provadi tento
ukon osobné

= institucionalni podpora, psychologicka podpora, vysvétlovani co Ize v ramci procesu ocekavat



Prakticka doporuceni pro zavadeéeni paliativni péce

hodnoceni aktualniho stavu pacienta

1. Hodnoceni bolesti

= pouzit standardni skorovaci systémy, je mozno pouzit hodnoceni ha zakladé objektivnich
priznaku - tachykardie, tachypnoe, diaforéza, grimasovani, rozsireni chripi, ztuhlost atp.

= nesmirné dulezité, mnoho pacienttl umira s ovlivnitelnou bolesti, bolest je subjektivni - ,bolest
je vsechno, o cem pacient tvrdi, ze to bolest je*“

2. Hodnoceni agitovanosti

= pouzit standardni skorovaci systémy (SAS, RASS), neni doporucen bispektralni EEG monitoring

3. Hodnoceni dusnosti

= pouzit standardni skorovaci systémy (RDOS - respiratory distress observation scale), Ize pouzit
|a ?S.jektlvnl priznaky - tachypnoe, zapojovani pridatnych dechovych svalu, paradoxni dychani

4. Hodnoceni utrpeni

= fakt, Ze dosud nemame adekvatni Skalu pro hodnoceni utrpeni nesnizuje vyznam jeho vnimani
a snahu o jeho ovlivneni



Prakticka doporuceni pro zavadeéeni paliativni péce

farmakoterapie

Cilem adekvatni farmakoterapie je jak 1éCba jasnych pfiznaku stresu, tak
predchazeni priznakum, které se dosud neprojevily

1. podani opiatu - jsou zakladnim kamenem IéCby bolesti a utrpeni
umirajicich a pri vysazeni zivot zachranujici Iécby (WLST)

= analgezie, sedace, dechova deprese, retence moci a stolice, nauzea,
euforie, vasodllatace shizeni zilniho navratu (plicni edém)

PreferO\I/anym opiatem je morfin (dle SCCM), poté hydromorfon a
entany

= u pacientu neuzivajicich dosud opioidy muze byt inicialni bolusova davka
2-10 mg, navazuje obvykle kont. davka 0,05-0,1 mg/kg/hod, pfi obtizich
/prudka bolest, dusnost/ muze byt apllkovana davka ve vysi
dvojnasobku hodlnove avky kazdych 15 min. Pokud je i) takovy bolus
podan 2x za hodinu, je vhodné kont. davku zdvojnasobit

= opiaty mohou byt titrovany dle efektu, a to bez limitace davky



Prakticka doporuceni pro zavadeéeni paliativni péce

farmakoterapie

2. podani benzodiazepinu - typicka kombinace s opioidy béhem
vysazeni zivot zachranujici Iécby

= redukce uzkosti, amnézie, prevence navratu utrpeni, synergicky
sedativni efekt s opioidy, aktikonvulzivni efekt

= pouzivame prevazne kratkodobeé pusobici midazolam

= u pacientu neuzivajicich dosud benzodiazepiny muze byt bolusova
uvodni davka 2 mg, kont. 2-5 mg/hod, pri obtizich /vyrazné
agitaci/ muze byt aplikovana davka ve vysi dvojnasobku hodinové
davky kazdych 5 min. Pokud je takovy bolus podan 2x za hodinu,
je vhodné kont. davku zdvojnasobit.

= benzodiazepiny mohou byt titrovany dle efektu, a to bez limitace
davky



Prakticka doporuceni pro zavadeéeni paliativni péce

farmakoterapie

3. podani neuroleptik

= efektivni v pfipadé pfitomnosti symptomu deliria, jeho pfiznaky muze podani
opioidl a benzodiazepini zhorsit

= v situaci odejmuti Zzivot zachranujici Iécby pouziva neuroleptika az 24% lékarl

(Faber-Langendoen, Chest)

= pouzivan predevsim haloperidol

= uvodni davka 0,5-20mg v zavislosti na zavaznosti pfiznaku, dalSi davky ve
30min intervalech do z lidnéni pacienta. Mohou byt otfeba davky az 50-60mg.
Haloperidol Ize podavat i kontinualné v davkach 3-25mg/hod i, com

4. podani anestetik

= nejcastéji propofol vzhledem ke kratkému polocasu

= bolusova davka zavisi na dalsich podavanych lécich...0,5-1,0mg/kg, kontinualni
podani 0,5 - 3,0mg/kg/hod

= tukova emulze, kontaminace, bolest pri podani do PVK



Prakticka doporuceni pro zavadeéeni paliativni péce

farmakoterapie

5. dalsi farmaka pouzivana pri procesu odejmuti zivot zachranuijici

lécby
adrenalin inhalacné k Iécbé postextubacniho stridoru
antiemetika (pri podani opioidu)

antipyretika - febrilie mohou byt pocitovany velmi neprijemneé,
podobné jako fyzikalni chlazeni

antibiotika - epidemiologické hledisko, bolestivé infekce (sinusitis,
otitis atp.)

bronchodilatancia /?/ spiSe nedoporucena

diuretika /???/ nejsou doporucovana



Prakticka doporuceni pro zavadeéeni paliativni péce

farmakoterapie

principy titrace davek jednotlivych Iéciv

= uvadéné Uvodni davky jsou mnohdy zcela irelevantni (sedace jiz byla dfive
hasazena...tolerance...

= kombinace Iéciv pri nedostatecném efektu

= nha prekracovani bézné doporucenych davek nelze pohlizet jako na euthanazii...ale i zde zavisi
na zpusobu podani...bolus 10mg morfinu kazdych 15 min k probihajicimu kont. podani
samozrejme nelze porovnavat s jednorazovym podanim napr. 2g

= preemptivni podani farmak - pfed kritickym bodem odejmuti Zivot zachranujici IéCby - .
eredevsmq pred odpojenim od plicni ventilace. Zde podani farmak reagujici na udalost nestaci.
aopak byva nutno pred odpojenim pacienta davky navysit 2x-3X wison, ama; keenan, ccm

= davka benzodiazeﬁinu (odpovidajici diazepamu) navySena z 2,2mg/hod na 9,8mg/hod, davka
morfinu z 3,3mg/hod na 11,2mg/hod tesné pred odejmutim zivot zachranujici Iécby

= data ze 3 ICU: primérné davky morfinu v okamziku odnéti zivot zachranujici Iécby 21mg/hod,
davky diazepamu 8,6mg/hod s velkou variabilitou...



Prakticka doporuceni pro zavadeéeni paliativni péce

vysazeni |écby, omezeni monitoringu

vysazeni |écby, ktera neni primarné zamérena na komfort pacienta a je tudiz v
situaci paliativni pece zbytna - vétSinou v nasledujicim poradi...

= Krevni derivaty

= hemodialyza

= katecholaminy

= parenteralni vyziva

= ATB (cave bolestivé infekce ev. epidemiologické hledisko)
= infuze

= enteralni vyziva

= umeéla plicni ventilace - terminalni weaning

je doporuceno aby veskery monitoring ktery neni zaméren na dosazeni komfortu
pacienta byl prerusen



Paliativni péce




Terminalni weaning

Vétsinou postupné snizovani ventilacni podpory s ruznym cilem takovou
rychlosti, aby byl zachovan komfort pacienta

= terminalni odpojeni pacienta od ventilatoru - postupné snizeni az

eliminace ventilacni podpory, vétSinou eliminace oxygenoterapie,
ponechani zajisténi dychacich cest

= terminalni extubace/dekanylace - cilem je i odstranéni zajisténi
dychacich cest

Grenvik ccv 1983 prvni popsal systematicky pristup a obha Cfoval postupné
shizovani ventilacni podpory béhem nékolika hodin. Od té doby stale
probiha debata hledajici optimalni pristup k odpojeni od plicni ventllace e



Terminalni weaning

postoj Iékaru k ukonceni ventilacni podpory

prizkum SCCM 1992, Ethicus Study 2003

= 33% preferuje terminalni weaning ve smyslu ukonceni ventilaéni podpory
= 13% preferuje terminalni extubaci/dekanylaci
= 39% pouziva oba postupy

= 15% nepouziva terminalni weaning

= Casteji k terminalnimu weaningu pristupuji internisté a pediatfi nez
chirurgové a anesteziologoveé

= Casteéji je vyuzivan ve statech stredni a severni Evropy nez ve statech
Evropy jizni



Terminalni weaning

terminalni odpojeni pacienta od ventilatoru

zabezpeceni péce v klidném prostredi a soukromi i za cenu
premisténi pacienta na jiny pokoj

informace ostatniho zdravotnického personalu, pripadné zmeény v
personalnim zajisténi

ztiSeni akustickych alarmu ventilatoru i monitoru

patricna informovanost rodiny o priibéhu procesu, umoznéni jeji
pritomnosti pokud si to preje



Terminalni weaning

terminalni odpojeni pacienta od ventilatoru

proces prisné individualni s ohledem na komfort pacienta, coz je v této
situaci nas hlavni cil

odpojeni od mechanické ventilace by mélo probihat tak rychle jak je to
mozné pri zajisteni maximalniho komfortu pacienta

prevedeni na CPAP+PPS, pokud byl pacient na rezimu s fizenymi dechy
snizeni a vyrazeni PEEP

Fi02 0,21

odpojeni od ventilatoru, dle situace pres AT, posléze na zvlhcuijici filtr
bez 02 terapie

monitorace EKG, dalsi vétSinou netreba

|écba zajistujici komfort pacienta - viz predchozi ¢ast prednasky



Terminalni weaning

terminalni extubace/dekanylace

proces prisné individualni s ohledem na komfort pacienta, coz je v této
situaci nas hlavni cil

vyfazeni mechanického zajisténi dychacich cest, bez NIV, bez kyslikové
terapie

nékdy hire vnimano jak rodinou, tak zdravotnickym personalem
hlasité dychani, retence sekretu, agonalni dychani - gasping

u nékterych laikt i zdravotniki muze byt odejmuti zajisténi dychacich
cest spolu s ventilaci srovnatelné s eutanazii - méné casté pouziti

terminalni extubace (obavy z reakce ostatnich zdravotniku i pribuznych
pacienta)

monitorace EKG, dalsi vétSinou netreba

|écba zajistujici komfort pacienta - viz predchozi ¢ast prednasky



Albert Schweitzer

Macmillan 1931

,VSichni musime zemrit. Ale ze mohu nékoho zachranit pred dny
muceni je to, co pocituji jako své velké a stale nové privilegium.
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