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EDITORIAL | 155

Jakad ma byt zavaznost odbornych doporuceni?
https://doi.org/10.36290/aim.2025.044

Jaka ma byt zavaznost odbornych doporuceni?

Role doporucenych postupt v klinické praxi i ve zdravotnickém pravu
je v Ceské republice (ale i v jinych zemich) dlouhodobé predmétem
diskuzi. Doporu¢ené postupy réiznych format( — v CR tzv. klinické
doporucené postupy anebo operativni doporuceni v gesci Narodniho
institutu kvality a excelence zdravotnictvi (NIKEZ) - jsou vyznamnym
nastrojem kvality a bezpecnosti zdravotni péce. Jejich zdvaznost nenf
presné vymezena ¢i definovana — nejde o pravni normy a jejich dodr-
Zovanitak nelze vyzadovat. Pfesto majf zésadni vyznam — jsou chapany
jako soucast ,uznavanych medicinskych postup(” a pfedstavuji jedno
z hlavnich kritérif posuzovanf lege artis.

Pravé rozdilné nazory na tuto problematiku a dosavadni nejed-
notnost vykladu pojmu ,zévaznost” se staly jednim z hlavnich ddvo-
dd k iniciaci mezioborového panelu organizovaného NIKEZ, CLS JEP
a Katedry zdravotnického prava Pravnické fakulty Univerzity Karlovy,
jehoz cilem bylo formulovat konsenzualni stanovisko napfi¢ viemi
hlavnimi klicovymi skupinami (stakeholders) — |ékafi, pravniky, souddi,
etiky a zastupci pacientd. Panel se shodl, Ze doporucené postupy je
tfeba vnimat predevsim jako podplrny nastroj klinického rozhodovani.
Maji usnadriovat standardizaci péce, zvysovat bezpecnost pacientd
a poskytovat praktické voditko. Zarover viak nemohou a nesmi nahra-
zovat klinicky Usudek ani osobni odpoveédnost Iékafe. Odchyleni se od
doporucen( proto nelze samo o sobé povazovat za pochybeni, pokud
je odborné zdlvodnéno a nalezité zdokumentovano.

Viyznam klinickych doporucenti se promitd i do pravni praxe. Soudy
ani znalci jimi sice nejsou formalné vézani, mohou je viak vyuZit jako
ramec pro hodnoceni poskytnuté péce. Poskytujf konkrétni vymezenf
toho, co v dané dobé a kontextu predstavuje nélezitou odbornou
droven. Tim pfispivaji k pravni jistoté a k transparentnéjsimu posu-
zovani jednotlivych pfipadl. V zahranici existuji rizné modely — od
nezadvaznych ,guidelines” az po pravné zavazné smernice (napfiklad

www.aimjournal.cz

www.aimjournal.cz

v Némecku). Panel by svém stanovisku mél hledat rovnovédhu mezi
védeckymi dtkazy, profesni autonomif, prédvni odpovédnosti a potfebou
omezovat variabilitu péce tam, kde neni zadouci.

Otdzka nastolend v ndzvu — jakd ma byt zdvaznost odbornych
doporuceni —nema a nikdy mit asi ani nebude jednu absolutnf sprav-
nou odpovéd a vzdy se budeme pohybovat na néjaké skale. Na jedné
strané by méla byt doporucenf vnimana jako do urcité miry ,zavaznd’,
a to diky své odborné autorité, védeckym ddkazdm, metodologii
vzniku a v neposlednifadé i transparentnimu procesu tvorby. Na strané
druhé nesmi zadné doporuceni omezovat autonomii Iékafe tam, kde
existuje odborné presvédcivy dlvod pro individualizaci péce. Jinymi
slovy — doporucenijsou urcena pro situace, kdy nevime, jak postupovat
lépe a vzdy mame moznost odchylit se, pokud to dokdzeme odborné
a prikazné zddvodnit v dokumentaci konkrétniho pacienta.

Skute¢na sila doporucenych postupt spociva v jejich schopnosti
usnadnit orientaci v komplexnim prostfedi soucasné mediciny a sou-
¢asné umoznit ptizpasobeni péce individudinim potfebdm kazdého
nemocného. Je proto, podle mého nézoru, vhodné je chdpat jako
,most” mezi védeckymi dikazy, klinickou praxi a biologicky jedinec¢-
nym, resp. unikdtnim kontextem kazdého pacienta. Pravé v této roli
mohou byt doporucené postupy maximalné prospésné — nejen pro
pacienty, ale i pro cely zdravotnicky systém, dlvéru v jeho kvalitu
a v nas, lékare.

Praha, 24. 9. 2025

prof. MUD. Viadimir Cerny, Ph.D.,, FCCM, FESAIC

Predseda vyboru CSARIM (2023-2026)

Klinicky zdstupce vedouciho Metodického centra NIKEZ
Koordindtor panelu ,Role a mira zdvaznosti doporucenych postupt
a operativnich doporuceni v klinické a prdvni praxi”
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Proces hodnoceni bolesti u pacient( v intenzivni péci z pohledu nelékafskych zdravotnickych pracovnikl - prirezovéa dotaznikova studie
nttps://doi.org/10.36290/aim.2025.027

Proces hodnoceni bolesti u pacientu

v intenzivni péci z pohledu nelékarskych
zdravotnickych pracovniku -

prurezova dotaznikova studie

Mica P.2, Pokorna A.?, Pesakova E.>2

'Anesteziologicko-resuscitacni klinika, Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné
2Ustav zdravotnickych véd, Lékarska fakulta, Masarykova univerzita, Brno

Cil studie: Bolest u pacientl na jednotce intenzivni péce (JIP) predstavuje vyznamny klinicky problém vyzadujici syste-
maticky pfistup k [é¢bé, i ke sledovani a vyhodnoceni pfitomnosti, pfipadné intenzity, bolesti. Pacienti jsou ¢asto imobi-
lizovani, vystaveni invazivnim vykonlm a dal$im stresorlim ovliviujicim intenzitu bolesti. Schopnost pacient(i verbalné
vyjadrit miru bolesti byva omezena. Efektivni hodnoceni intenzity, ale i dalsich ukazateld bolesti je klicové pro zajisténi
komfortu pacienta i pro prevenci komplikaci spojenych s nelécenou bolesti. Cilem je zjistit postoje a znalosti nelékafskych
zdravotnickych pracovnikl v pééi o pacienta s bolesti na JIP v Ceské republice.

Typ studie: prafezova dotaznikova studie.

Typ pracovisté: Pracoviité intenzivni péce (ARO, JIP) Ceské republiky.

Material a metoda: Kvantitativni prarezova studie za pouziti standardizovaného dotazniku KASRP (rozdéleného na tfi
hlavni oblasti: demografické Udaje, Uroven védomosti a postoju k 1é¢bé bolesti a praktické zkusenosti z klinické praxe
konkrétniho pracovisté).

Vysledky: Ve studii bylo analyzovano 207 (100 %) respondentu, z ¢ehoz tvofily Zeny 88 % (n = 182). Vizudlni analogova skéla
(VAS) byla nejcastéji zminovanym nastrojem pro hodnoceni bolesti u pacientd schopnych verbalni komunikace (62,6 %;
n = 129). Prokazana byla rozdilnda uroven védomosti a postojd mezi zdravotnickymi pracovniky. Vy3si Groven znalosti pro-
kazali respondenti s vys3im vzdélanim (p = 0,001) a absolvovanym specializaénim vzdélanim (p = 0,00298). Lisila se Uroven
znalosti dle typu pracovisté, pficemz nejlepsi znalosti prokazali respondenti z ndsledné intenzivni péce (p = 0,000549).
Zavér: Prafezova studie z pracovist intenzivni péce v CR odhalila rozdily ve znalostech zdravotnickych pracovnikd, ovlivnéné
pfedevsim vzdélanim, typem pracovisté a dosazenou specializaci v oboru. Ovéfeny byly rozdily v deklarovanych nastro-
jich pro hodnoceni bolesti. Zjisténé rozdily zddraznuji nutnost systematického vzdélavani nelékaiského zdravotnického
persondlu a oteviraji prostor pro dalsi vyzkum v oblasti hodnoceni bolesti.

Kli¢ova slova: hodnoceni bolesti, znalosti, postoje, vieobecné sestry, intenzivni péce, KASRP.

The process of pain assessment in intensive care patients from the perspective of non-
-medical health professionals - a cross-sectional questionnaire study

Study goal: Pain in patients in the intensive care unit (ICU) represents a significant clinical problem requiring a systematic
approach to treatment, as well as to monitoring and evaluation of the presence or intensity of pain. Patients are often im-
mobilized, exposed to invasive procedures, and other stressors affecting pain intensity. Patients' ability to verbally express
pain levels is often limited. Effective assessment of pain intensity, as well as other pain indicators, is crucial to ensure patient
comfort and to prevent complications associated with untreated pain.

Study type: cross-sectional questionnaire study.

Type of workplace: Intensive care units (ICU) of the Czech Republic.

Material and methods: A quantitative cross-sectional study using a standardised KASRP questionnaire (divided into three

KORESPONDENCN{ ADRESA AUTORA: Clanek prijat redakci: 15. 4. 2025; Clanek pfijat k tisku: 19. 6. 2025
Magr. Patrik Mica, DiS., patrik. mica@med.muni.cz Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2025:36(3):159-166
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main areas: demographic data, level of knowledge and attitudes towards pain management, and practical experience in
clinical practice in a specific department).

Results: 207 (100 %) respondents were analyzed in the study, of which 88 % (n=182) were female. The Visual Analog Scale (VAS)
was the most frequently mentioned pain assessment tool for patients capable of verbal communication (62.6 %; n=129). Different
levels of knowledge and attitudes among healthcare professionals were demonstrated. Higher levels of knowledge were demon-
strated by respondents with higher education (p=0.001) and completed specialty training (p=0.00298). The level of knowledge
varied by type of unit, with respondents from the post-acute care unit demonstrating the best knowledge (p=0.000549).
Conclusion: A cross-sectional study of intensive care units in the Czech Republic revealed differences in the knowledge of
healthcare workers, mainly influenced by education, type of unit and specialisation in the field. Differences in declared pain
assessment tools were verified. The differences found highlight the need for systematic education of non-medical health

care personnel and open up space for further research in pain assessment.

Key words: pain assessment, knowledge, attitudes, general nurses, intensive care, KASRP.

Uvod

Bolest a jeji management je jednou z nejcastéjsich situaci v kon-
textu péce o pacienty v intenzivni péci (IP). Incidence bolesti
u pacientd v IP je uvadéna az 50 % [1]. Nejfrekventovanéjsi prici-
nou bolesti je zdkladni onemocnéni, které vedlo k hospitalizaci
pacienta. Dalsim zdrojem byvé procedurdini bolest souvisejici
s realizaci rutinnich diagnostickych i lé¢ebnych |ékafskych a oSet-
fovatelskych intervenci, jako je napfiklad trachedlni odsavani, pre-
vazy invazivnich vstupd a ran, mobilizace ¢i transport nemocného
[1-3]. Bolest vyvolava akutni stresovou reakci, kterd negativné plisobina
organové systémy. Nejcastéjsimi psychosocidlnimi faktory ovliviujicimi
jeji vznik a pribéh jsou Uzkost a strach, deprese, spankova deprivace
a delirium [4, 5].

Hodnoceni bolesti u pacientl je vseobecné naro¢né a vyzaduje
zkusenost a klinickou erudici. Jednd se o hodnoceni subjektivniho viemu
se snahou o objektivizaci. Hodnocenf bolesti u pacientd v intenzivni
péci pfedstavuje vyzvu, nebot byva velmi ¢asto ovlivnéno z divodu
neschopnosti pacientd komunikovat, a to vlivem napfiklad zajisténych
dychacich cest, aplikace sedativni medikace nebo pfitomnosti riznych
poruch védom [6].

Nejspolehlivéjsi metodou hodnoceni bolesti je vlastni vyjadreni
pacienta o pfitomnosti bolesti a pfipadné jeji intenzité. Pro tento Ucel
existuji unidimenzionalni hodnotici $kaly, napfiklad vizudIni analogova
skdla (Visual Analogue Scale, VAS) nebo numerickd hodnotici skéla
(Numeric Rating Scale, NRS). Pokud nelze tyto metody pouzit, existujf
nastroje zameéfené na behavioralni zndmky bolesti, které umozni hod-
noceni nejen intenzity bolesti, ale i dalSich charakteristik. Dva nejvice
doporucované nastroje pro hodnoceni bolesti u pacientd, ktefi ne-
jsou schopni jeji projevy verbalizovat, jsou Behavioral Pain Scale (BPS)
a Critical Care Observation Pain Tool (CPOT) [3, 4, 7].

V klinické praxi byva bolest velmi ¢asto hodnocena pouze na
zékladé zmén vitdlnich funkci. Studie ale dokazuji, ze zmény vitalnich
funkci nejsou spolehlivou zndmkou pfitomnosti nebo nepfitomnosti
bolesti a Ize je vyuZit pouze jako dopliikovou metodu v rdmdi jejiho
komplexniho posouzeni [8, 9].

U nelékarskych zdravotnickych pracovnikd je akcentovéna potreba
vcasné identifikace projevl bolesti, schopnosti sledovat jak vyvo-
lavajici bolestivé impulzy, tak intervence vedouci ke zmirnéni bolesti
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nefarmakologickymi i farmakologickymi postupy. Nedostate¢né zna-
losti a negativni postoje k managementu bolesti byvaji pfekazkou pro
dosazeni efektivniho hodnoceni a [é¢by bolesti [10]. Mezi dalsi ovliv-
nujici faktory patfi vysoka pracovni zatéz, nedostatek zdravotnickych
pracovnikd (neadekvatni pomér sestra-pacient) nebo nedostupnost
standardizovanych postupt [11].

Cilem prarezové dotaznikové studie je zjistit postoje a posoudit
Urover védomosti nelékafskych zdravotnickych pracovnikd (dale NLZP)
v oblasti péc¢e o pacienta s bolesti v intenzivni pé¢i v Ceské republice.

Metody

Prifezové dotaznikova studie byla zaméfena na nelékarské zdravot-
nické pracovniky v piimé péci u l0zka (vSeobecné sestry, zdravotnické
zachranafe), pracujici déle nez 1 rok na I0zkovém oddéleni JIP a ARO
v Ceské republice.

Vyzkumny nastroj
Pro realizaci vyzkumu byl pouzit standardizovany dotaznik Knowledge
and Attitudes Survey Regarding Pain (KASRP), ktery byl pfeloZen autory
¢lanku do Ceského jazyka. Cilem nastroje KASRP je zhodnotit postoje
a znalosti zdravotnickych pracovnikd k bolesti. Zaméfuje se na oblasti
fyziologie bolesti, jeji hodnoceni, na farmakologické i nefarmakologic-
ké intervence tiSeni bolesti. Nastroj obsahuje celkem 37 polozek a byl
v pribéhu let nékolikrat revidovan. Validita KASRP byla stanovena porov-
nanim vysledkd rznych skupin (odbornostf) zdravotnickych pracovnikd
[12-14]. Obsah KASRP vychézi ze soucasnych standardd Ié¢by bolesti
Americké spole¢nosti pro bolest (American Pain Society), Narodnich
komplexnich doporuceni pro lé¢bu rakoviny (National Comprehensive
Cancer Network Pain Guidelines) a Svétové zdravotnické organizace
(World Health Organization — WHO). Panel odbornikd na bolest stanovil
obsahovou platnost (content validity) nastroje. Byla zjisténa test-retest
reliabilita KASRP (r > 0,8) a vnitfni konzistence neboli spolehlivost (relia-
bilita) pomoci Cronbachova alfa (> 0,7 v oblasti znalosti i postojd) [15].
Konec¢na podoba dotaznikového formulére byla upravena pro Ucely
realizovaného vyzkumu v CR. Dotaznik obsahoval 8 poloZek zaméfenych
na sociodemografické tdaje, 30 znalostnich a postojovych polozek
a 5 polozek zaméfenych na deklarované procesy hodnoceni bolesti
na konkrétnim pracovisti (Tab. 1).
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Tab. 1. Polozky dotazniku — kategorie (baterie)

Demografické udaje (n = 5)

pohlavi, vék, nejvyssi dosazené vzdeélani, specializacnf vzdélani, pocet let
praxe v intenzivni péci

Udaje tykajici se pracovisté (n = 5)

typ, pracovni pozice, Uzemi pracovisté (kraj)

Znalostni otazky (n = 30)

zamérené na zakladni fyziologii bolesti, jeji hodnocenti, nefarmakologické
intervence jejiho zmirnéni, ukazatele intenzity apod. ZpUsob hodnoceni
formou souhlasu s tvrzenim (pravda/nepravda), polozky s vybérem
odpovédi (multiple choice answer a single best answer)

Dopliujici otazky (n = 5)
zameéfené na zvyklosti konkrétniho pracovisté intenzivni péce hodnotit
bolest (napft. pouziti $kal, frekvence hodnoceni)

Sbér dat

Dotaznik byl distribuovan elektronicky (s vyuzitim Kobotoolbox) pro-
stfednictvim webového odkazu na e-maily vedenfjednotlivych pracovist,
kterd byla identifikovdna ze seznamu Nérodniho registru poskytovateld
zdravotnich sluzeb (NRPZS) UZIS CR a zéroven byla diseminovana pro-
stfednictvim odbornych, profesné orientovanych skupin na socialnich
sitich. Distribuce dotazniku byla cilend na pracovisté intenzivni péce, sbér
dat probihal v obdobf let 2023 a 2024. Vzhledem k distribuci dotazniku
prostfednictvim otevieného odkazu a dobrovolné Ucasti respondentt
nebyla ndvratnost distribuce ani ndvratnost dotazniku sledovéna.

Analyza dat

Analyza dat byla provedena pomoci programu SPSS verze 28.S vyuzitim
parametrickych a neparametrickych testl (jednotlivé testy jsou zminény
u komparovanych polozek v sekci vysledky dale). Hladina vyznamnosti
byla stanovena a 0,05.

Dotaznik KASRP byl vyhodnocen podle poctu spravnych odpovedi
na rlzné typy otadzek (otdzky s vybérem jedné nebo vice odpovedi),
pricemz kazda spravna odpovéd byla hodnocena jednim bodem.
V souladu s vybranymi odbornymi studiemi a vzhledem ke skutec-
nosti, ze validni verze nastroje nemd kategoricky stanovené rozdélenf
hodnoceni, byla Uroven znalosti hodnocend néasledovné: 75 % a vice
jako dobra znalost, 50-75 % jako dostacujici a méné nez 50 % jako
nedostate¢nd znalost [13, 16].

Etické aspekty

Vyzkum byl schvélen Etickou komisi Lékarské fakulty Masarykovy
1S/159227/2023/2072653/LF a ziskana data byla
zpracovana anonymné a v souladu s platnymi pfedpisy. Respondenti

univerzity, ¢islo MU —

vyjadrovali aktivné souhlas s Ucasti ve studii a zpracovanim Udajl
v Uvodu elektronického formulare dotazniku kliknutim na tlacitko
+Vyplnéni dotazniku”.

Vysledky

S ohledem na rozsah dotaznikového formulare a pomérné velké mnoz-
stvi analyzovanych dat budou déle prezentovany vysledky ve vztahu
ke stanovenym cildm studie a posuzovanym faktordm determinujicim

hodnoceni bolesti na pracovistich intenzivni péce (IP).

Charakteristika vyzkumného souboru

Z celkového poctu 207 respondentd (100 %) tvofilo 88 % Zzen (n = 182),
10 % muzd (n = 21) a 2 % anonymni Ucastnici bez uvedeni pohlavi
(n =4). Median primérného véku respondentt byl 42 let (39 % vsech
zUcastnénych). Nejmensi zastoupeni méla vékova kategorie 61-70 let
(1,5 9%). Nejvétsi ¢ast respondent uvedla stfedoskolské vzdélani (32,8 %)

Graf 1. Pracovisté respondentd dle kraje vykonu povoldni (absolutni cetnost)
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a druhou nejpocetnéjsi skupinu tvofili respondenti s bakaldfskym
vzdéldnim (29,4 %). Celkem 70 % respondentl uvedlo, ze absolvovali
specializaci v oboru intenzivni péce. Nejvétsi zastoupeni méli respon-
denti z pracovisté ARO (374 %), nasledovala chirurgicka JIP (21,6 %)
a interni JIP (20,3 %). Rozlozeni respondentl podle mista pracovisté
zobrazuje Graf 1. Nejvétsi pocet respondentl uvadél profesni plso-
beni v Jihomoravském kraji (24,6 %), nasledovala druha nejpocetnéjsi
skupina z Pardubického (11,1 %) a Moravskoslezského kraje (10,1 %).
Vétsina respondentd (93,6 %) uvedla pracovni pozici vieobecné sestry.
Primérny pocet let praxe ¢inil 16,3 (min. T a max.45) s medidnem 17 let.
Souhrnné vysledky a sociodemografické charakteristiky prezentuje
tabulka 2.

Ovéreni deklarovanych procesi hodnoceni
bolesti (hodnotici nastroje)

Soucasti dotazniku byly rovnéz polozky zaméfené na deklarované
procesy hodnoceni bolesti (frekvence a intervaly, vyuzivani standar-
dizovanych $kél) na jednotlivych oslovenych pracovistich intenzivn{
mediciny. Z odpovédi na otdzku o diferenciaci skél pro hodnocent
bolesti, v zavislosti na stavu védomi a schopnosti komunikovat, uvedlo
136 respondentl (67,1 %), Ze na jejich pracovistich vyuzivaji rizné skaly
a celkem 64 respondent (31,0 %) deklarovalo pouziti stejnych 3kal pro
viechny pacienty.

Nej¢astéji uvadénym pouzivanym nastrojem pro hodnoceni bolesti
u pacientd bez kognitivni poruchy a verbalné komunikujicich byla
VAS, kterou uvedlo 129 respondentd (62,6 %). Celkem 40 respondentt
(194 %) uvedlo kombinaci skaly VAS s hodnocenim vitélnich funkci
pacienta. Méné Casto byly uvedeny kombinace VAS s NRS nebo pouzitf
jinych multidimenziondlnich néstroji (napt. BPS, FLACQ).

U pacientl s poruchou védomi (napf. vlivem zakladniho stavu, seda-
ce) byla v rdmci vyuZivanych nastrojd pro hodnoceni bolesti nej¢astéji
udavana skéla VAS (28,4 %). Celkem 49 respondentd (23,4 %) uvedlo
hodnocenf vitélnich funkci jako samostatnou metodu. Kombinaci
pouziti skaly VAS a vitalnich funkci uvedlo 19 respondentt (9,2 %).
Celkem 16 respondentt (7,7 %) uvedlo jiné, coz mUze naznacovat
variabilitu v pfistupu k hodnoceni bolesti. Kombinace pouziti réznych
metod (napf. VAS a FLACC, BPS a vitaIni funkce) byla udavana v mensi
mite, napfiklad kombinované uziti $kaly BPS a vitalnich funkci uvedlo
6 respondentt (8,2 %).

Hodnoceni urovné znalosti

(védomostni polozky)

Tabulka 3 prezentuje procentudlini vysledky spravné zodpovézenych
znalostnich polozek.

Vysledky naznacuji, ze priimérné skore respondentd pro Uroven
znalostf a postoj tykajicich se zvladani bolesti bylo 49,5 %. Nejlepsich
vysledkd dosahovali respondenti v polozkach tykajicich se individudl-
nich Uprav davek opioidnich analgetik (polozka 12, Uspésnost v 96 %),
v oblasti definice zavislosti na opioidech (polozka 17, dspésnost v 85 %)
a v polozce zaméfené na motivaci pacientd ke snaseni bolesti pred
pouzitim opioidu (polozka 10, Uspésnost 91 %). Podobnych vysledkd
bylo dosaZzeno v poloZce 6, zaméfené na znalosti kombinace analgetik
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Tab. 2. Sociodemografické udaje

Polozka Kategorie n (%)

Pohlavi zena 182 (88 %)
muz 21 (10 %)
neuvedeno 42 %)

Vék (kategorizace) 20-30 let 34 (16 %)
31-40 let 60 (28 %)

1-50 let 80 (39 %)
51-60 let (15,5 %)
1-70 let (1 5 %)

Dosazené vzdélani stfedoskolské 68 (32,8 %)
vys$si odborné 36 (174 %)
bakalarské 61 (294 %)
magisterské 41 (20 %)
doktorské 1 (0,4 %)

Specializace ano 145 (70 %)

v intenzivni péci ne 62 (30 %)

Typ pracovisté JIP interniho typu 46 (20,3 %)
JIP chirurgického typu 49 (21,6 %)
Multioborova JIP (MOJIP) 13 (5,7 %)
JIMP 3(1,3%)
ARO 86 (374 %)
NIP 94 %)
DIOP 104 %)

Pracovni pozice véeobecna sestra (VS) 194 (93,6 %)
zdravotnicky zachranar (Z2) 13 (6,3 %)

Pocet let praxe / 1-5 let 43 (20,7 %)

kategorizace/ 6-10 let 28 (13,5 %)
11-15 let 28(135%)
16-20 let 2 %)
21-25 let 20096 %)
26-30 let 27 (13 %)
31-35 let 8 (3,8 %)
36-40 let 52,4 %)

1-45 let 4(1,9 %)

Pozn.

JIMP — jednotka intermedidrni péce;

ARO - anesteziologicko-resuscitacni oddeéleni;

NIP — ndslednd intenzivni péce;

DIOP - dlouhodobd intenzivni osettovatelskd péce.

v Ulevé bolesti (84 %) a v poloZce 3, kterd se vénovala zvladani bolesti
v kontextu se spankem (73 %). Znalosti, které Ize hodnotit jako dosta-
te¢né byly prokdzény v polozkdch zamérenych na toleranci opioid(
u starsich pacientl (polozka 9, Uspésnost v 57 %), ve vztahu duchovniho
zaméfeni pacientll a zvladani bolesti (polozka 11, Uspésnost v 58 %),
v polozce tykajici se ucinku antikonvulzivnich 1ékd (polozka 15, Uspés-
nost v 60 %) a benzodiazepinl (polozka 16, Uspésnost v 59 %) a ve
vlivu sedace na respira¢ni depresi vyvolanou opioidy (polozka 19,
Uspésnost v 74 %).

Naopak poloZzky s nejmensi Cetnosti spravnych odpovédi se tykaly
konkretizace |é¢ivych pfipravkd vhodnych v [é¢bé nadorové bolesti
(polozka 20, Uspésnost v 9,7 %) a jejich doporuceného zplsobu aplikace
(polozka 17, Uspésnost v 8,2 %) a znalosti doby trvani analgezie po poda-
ni konkrétniho lé¢iva (polozka 7, Uspésnost v 24 %). Podobnych vysledkd
dosahli respondenti v poloZce 24, kterd se zaméfovala na dechovou
depresi vyvolanou opioidy (Uspésnost v 11,6 %), dale v otdzce ¢. 4 za-
méfené na kombinaci analgetik v 1é¢bé kostnich metastdz (Uspésnost
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Tab. 3. Znalostni polozky

Polozka (zkracené znéni)* Spravna Pocet spravnych
odpovéd odpovédi (n/%)

Otazky s jedinou nejlepsi odpovédi - single best answers (P - pravda / N - nepravda)

1 - Zivotni/vitalni funkce jsou vzdy spolehlivym ukazatelem intenzity bolesti pacienta. N 97/46 %

2 - Pacienti, od kterych Ize od bolesti odvést pozornost, obvykle netrpi silnou bolestf. N 98/47 %

3 - Pacienti mohou navzdory silné bolesti spat (nemusi mit naruseny spanek). P 152/73 %

4 - Aspirin a dalSi NSAID nejsou Ucinnymi analgetiky u bolestivych kostnich metastaz. N 45/22 %

5 - U pacient(, kterym byly podavéany po dobu nékolika mésicl stabilni davky opioidd, se malokdy vyskytuje p 78/38 %

respira¢ni deprese.

6 — Kombinace analgetik (napt. NSAID a opioidd) muze vést k lepsimu tlumeni bolesti s mensim poctem P 173/84 %

nezadoucich ucinkd.

7 — Obvykla doba trvanf analgezie po podéni 1-2 mg morfinu intravendzné je 4-5 hod. N 50/24 %

8 — U pacient( s anamnézou zneuzivani navykovych latek by nemély byt pouzivany opioidy. N 70/34 %

9 - U starsich pacientd se vyskytuje netolerance opioidt k Ulevé od bolesti. N 118/57 %

10 — Pacienti by méli byt povzbuzeni k tomu, aby pfed pouzitim opioidu snéseli co nejvétsi bolest. N 188/91 %

11 — Duchovné zaloZenf pacienti mohou bolest a utrpeni povazovat za nezbytné. p 120/58 %

12 — Po podani pocate¢ni davky opioidniho analgetika by mély byt nasledné davky upraveny podle individudinf P 198/96 %

reakce pacienta.

13 — Injekéni podani sterilni vody pacientdm (placebo) je uzite¢nym ovéfenim, zda je bolest skute¢na. N 76/37 %

14 - Pokud nenf zndm zdroj pacientovy bolesti, nemély by se opioidy v obdobi, kdy se bolest hodnoti, pouzivat. N 53/26 %

15 — Antikonvulzivn{1éky (napf. gabapentin), pfinaseji optimalni Ulevu od bolesti po podani jedné davky. N 125/60 %

16 - Benzodiazepiny nejsou ucinnymi léky proti bolesti a jako soucdst analgetické lé¢by se doporucuji jen zfidka. P 122/59 %

17 — Zavislost na opioidech je definovéna jako chronické onemocnéni charakterizované napf. zhorsenou kontrolou | P 176/85 %

nad uzivanim drog, nutkavé uzivani...

18 — Termin ,ekvianalgezie” znamend pfiblizné stejnou analgezii (pouziti davek rliznych analgetik se stejnou tlevou | P 88/43 %

od bolesti).

19 — PFi lé¢bé bolesti opioidy se doporucuje posoudit sedaci, protoze nadmérna sedace predchézi respiracni p 153/74 %

depresi vyvolané opioidy.

Otazky s moznosti vice odpovédi, volbou odpovédi (multiple choice questions)

20 - Doporuceny zpUsob podavéani opioidnich analgetik pacientdim s previadajici bolesti souvisejici s nddorovym | Ustnf 17/8,2 %

onemocnénim je nasledujic: iv./i.m./s.c./Ustni/rektalni.

21 — Doporuceny zplsob podavéani opioidnich analgetik u pacientt s kratkou silnou a nahle vzniklou bolestf je iv. 104/50,2 %

nasledujicf: i.v./i.m./s.c./Ustni/rektaInt.

22 - Které z nasledujfcich analgetik je povazovano za Iék vybrany pro Ié¢bu dlouhodobé stfedné silné az silné Morfin 106/51,2 %

bolesti u pacientli s nadorovym onemocnénim? Kodein/Morfin/Dolsin/Tramadol.

23 - Zpocétku by méla byt podavana analgetika na pooperacni bolesti: nepfetrzité podle dané ordinace Iékare/ nepretrzité podle | 129/62,3 %

pouze, kdyz pacient o Iék pozdda/pouze v piipadé, ze NLZP zjisti, ze pacient ma stfedni nebo vétsi potize. dané ordinace

24 — Nejpravdépodobnéjsim dlvodem, pro¢ pacient s bolesti zadd o zvyseni davek [ékl proti bolesti je: Pacient pacient pocituje 123/59,4 %

pocituje zvysenou bolest/Pacient trpi Uzkosti nebo depresi/Pacient poZzaduje vétsi pozornost personalu/ zvysenou bolest

Pozadavky pacienta souvisi se zavislosti.

25 - Ktery z nasledujicich 1ékd je uzitecny pri Ié¢bé nddorové bolesti? Ibuprofen/Hydromorfin (Palladone SR)/ vse zvyse 20/9,7 %

Gabapentin/vse z vyse uvedeného. uvedeného

26 — Nejpresnéji mize intenzitu bolesti pacienta posoudit: osettujici Iékal/NLZP poskytujici péci u lizka/samotny | samotny pacient 99/47,8 %

pacient/Iékarnik/manzel/manzelka pacienta nebo jeho rodinny pfislusnik.

27 - Doba dosazeni maximalniho Uc¢inku morfinu podévaného intravenézné je: 15 min/45 min/1 hod./2 hod. 15 min. 115/55,6 %

28 - Doba dosazeni maximalniho Uc¢inku morfinu podévaného perordiné je: 5 min/30 min/1-2 hod./3 hod. 1-2 hod. 82/39,6 %

29 - Po nahlém vysazeni opioidu se fyzické zavislost projevuje nasledujicimi pfiznaky: pocent, zivani, prdjem, neklid | pocent, zivan, 86/41,5 %

pacienta pfi nahlém vysazeni/zhorsena kontrola nad uzivanim drog/potfeba vyssich davek k dosaZeni stejného prijem...

Ucinku/1. a 2. odpovéd.

30 — Které tvrzeni ohledné dechové deprese vyvolané opioidy je pravdivé: je castéjsi nékolik noci po operaci obstrukeni 24/11,6 %

v disledku hromadéni opioidt/obstrukeéni spankova apnoe je dilezitym rizikovym faktorem/vyskytuje se castéji spankové apnoe

u osob, které jiz pred operaci uzivaly vyssi davky opioidd/Ize snadno vyhodnotit pomoci intermitentni pulzni je dllezitym

oxymetrie. rizikovym faktorem

*PIné znéni jednotlivych poloZek je k dispozici v prilohdch rukopisu

v 22 %) a polozka tykajici se aplikace opioidl pacientdm s anamnézou
zneuzivani navykovych latek (polozka 8, Uspésnost v 34 %).

Ve vybranych znalostnich otdzkadch méli respondenti na vybér také
z odpovédi nevim. Tento typ odpoveédi nebyl zahrnut do vypoctu skére
znalostf tak, aby nedoslo ke zkresleni celkovych vysledkd.

Faktory souvisejici s hodnocenou

urovni znalosti

V rdmci analyzy byly zkoumény jednotlivé demografické udaje - po-
hlavi, vék, dosazené vzdélani, specializace v oboru Intenzivni péce,

pracovn( zafazenf, délka praxe a typ pracovisté (Tab. 4) a jejich mozné
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Tab. 4. Vlivdemografickych faktord

Faktory Statisticky test p - hodnota | Popis vysledku

Pohlavi Shapiro-WilkQv test 0,793206 Uroven znalosti respondentd se neligf dle pohlavi
Dvou vybérovy f-test, t-test

Veék Shapiro-Wilk(v test 0,355159 Uroven znalosti respondentd se nelisi dle véku
Leven(v test
Kruskal-Wallis test

Vzdélani Shapiro-Wilkav test 0,001 Uroven znalosti respondentd se lisf dle dosazeného stupné vzdélani
Levenlyv test

Kruskal-Wallis test
Post-hoc analyza

Specializace Shapiro-Wilkav test 0,00298 Uroven znalosti respondentd se lisf dle absolvovani specializa¢niho studia
Dvou vybérovy f-test, t-test

Pracovni zafazeni Shapiro-Wilk(v test 0,731118195 | Uroven znalosti respondenti se neliéi dle pracovniho zafazeni
Dvou vybérovy F-test, t-test

Délka praxe Shapiro-Wilkdv test 0,115552 Uroven znalosti respondentd se neliéi dle délky odborné praxe na JIP
Levendyv test
Welch(v test
Typ pracovisté Shapiro-Wilk(v test 0,000549 Uroven znalosti respondentt se lisi dle typu pracoviste
Levendyv test
ANOVA test
Post-hoc analyza

vztahy k vysledkdm hodnoceni znalosti NLZP v ramci péce o pacienta  Obr. 1.
s bolesti. Statisticky vyznamné rozdily byly zjistény v oblasti vzdélant,

kdy respondenti s vyssim stupném vzdélani (predevsim magisterskym) Typ pracovisté
doséhli lepsich vysledkd ve znalostech (p = 0,001) — hodnoceno jako M /Pinterna [ JIP Chirurgie @ MosiP [ iMe W ARO[ NIP
celek u vsech znalostnich polozek. Post-hoc analyza jednotlivych skupin 30

prokézala vyrazné rozdily mezi skupinami stredoskolského a baka- o

e

prokazali lepsi Uroven znalosti (p = 0,00298). Nejvyssi Uroven znalostf 0

|aFského vzdélani, stfedoskolského a magisterského a mezi kategorif
vyssiho odborného vzdélani a magisterskym stupném vzdélani. Vyrazna
variabilita ve znalostech dotazovanych zdravotnickych pracovnik{ byla
prokézana rovnéz v ramci deklarovaného dosazeného specializa¢niho

PoZet spravnych bodd (primér)

vzdeélavani, pfi¢emz respondenti se specializaci v oboru Intenzivni péce

byla pfi posouzeni proménné typu pracovisté prokazana v kategorii o .
. " o o L Specializace respondentu
respondentl pracujicich na oddéleni nasledné intenzivni péce — NIP

(p =0,000549). V rdmci post-hoc analyzy byly zjistény vyznamné roz- o
dily ve srovnani pracovisté NIP a JIP interniho typu, JIP chirurgického s "
zaméfeni a jednotkou intermediarni péce (JIMP). E 25 X

Statisticky vyznamné rozdily ve znalostech a jejich determinujici _% 20
faktory uvadi obrazek 1. E 15

Pozn. Kompletni vysledky provedené dotaznikové studie jsou ‘E 1o
k dispozici na vyzadanf u autorského tymu. é g .

&

Diskuze °
Nesoulad mezi doporu¢ovanymi postupy a redlnou klinickou praxi Dosazeny stupefi vzdélani
na jednotkach intenzivni péce v oblasti managementu bolesti, stejné Wsé @vos Mec. M Mg
jako omezené pouzivani validovanych nastrojl k jejimu hodnocent, 30
poukazuji na pottebu provést prifezovou studii zaméfenou na znalosti § -
nelékarskych zdravotnickych pracovnikd pracujicich u l&Zka v oblasti % i oy
péce o pacienta s bolesti v intenzivni péci v Ceské republice. Studie 2
byla realizovéna rovnéz v navaznosti na praci publikovanou v roce 2024, g = + ** +
zaméfenou na problematiku bolesti u pacientt s deliriem v intenzivni E 1 .
péci[17]. Do studie bylo zahrnuto celkem 207 respondentd z nékolika g 5 :

pracovist intenzivni péce a vétsinu vyzkumného souboru tvorily vieo- 0

becné sestry (93,6 %). Cast vyzkumného souboru zahrujici zdravotnické
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zachranafe (6,3 %) byla omezend, coZ mize mit vliv na obecnou inter-
pretaci vysledkd. Primérné skére Urovné znalosti a postoji obou skupin
respondentl bylo 49,5 %. Podobnych vysledkd dosahla napfiklad studie
Alsalman a kol., provedend v Saudské Ardbii [18]. Viyrazny deficit znalostf
byl prokdzan predevsim v oblasti managementu bolesti u nddorového
typu bolesti, a to jak v aplikaci 1é¢iv, kombinacich analgetik, tak ve
zplsobech doporu¢eného zplsobu jejich aplikace. Tento vysledek
bylo mozné ocekavat, vzhledem ke skute¢nosti, Ze na pracovistich
JIP, na nichz byl vyzkum realizovén, typicky neni poskytovana péce
chronicky nemocnym onkologickym pacientéim. Mezi zajimava zjisténi
patfi vysledky srovndni odpovedi na nékteré polozky, které prokézalo
nesoulad mezi znalostmi a postoji respondentd, kdy napriklad uvedli,
Ze nejpravdépodobnéjsim ddvodem, pro¢ pacient vyZaduje zvyseni
davky analgetika, je Ze pocituje zvysenou bolest (59,4 %), ale pouze
37 % respondentd uvedlo spravnou odpoved v otdzce tykajici se
aplikace placeba. Prestoze je problematika pouZiti placeba u pacientd
v odborné literature diskutovéna a zkoumana, jak naznacuje napfiklad
studie Mortensena a kol. [19], nejevi se jako vhodnd alternativa k terapii
bolesti u pacientl v intenzivni péci, a to zejména s dopady na celkovy
stav pacienta a zhorsovani schopnosti organismu reagovat na zatéz.

Z analyzy odpovédi na zbyvajici polozky byla ovéfena primérné
méné nez 50% Uspésnost. Za nejvice alarmujici povaZzujeme pretrvava-
jicl mytus, e vitaIni funkce jsou vzdy spolehlivym ukazatelem intenzity
bolesti, tuto odpoved uvedlo 46 % respondentd. Podobna situace se
tykala polozky zaméfené na posouzeni intenzity bolesti, kdy pouze
48,7 % respondentl uvedlo, Ze je to samotny pacient, kdo nejlépe
vyhodnoti svou bolest. Domnivame se, Ze mohlo dojit k nepochopent
poloZky, pfesto Ze operacionalizace odbornych terminl a poloZek byla
opakované ovérovana rliznymi vyzkumy [20]. Respondenti se mohli
domnivat, Zze pravé v podminkach intenzivni péce jsou schopnosti
pacienta ovlivnény poruchou kognice a védomi &i objektivnimi dd-
vody, které branf verbalni expresi. Hodnoceni bolesti na JIP je ndro¢né
z mnoha dlvodd, presto je vzdy jeji vnimani subjektivni a jeji viastni

Omezené znalosti v oblasti péce o pacienta s bolesti v intenzivni
péci souvisi s dosazenou Urovni vzdeélani a specializaci respondentd,
jak ukazaly vysledky nasi studie. Respondenti s deklarovanym magist-
erskym stupném vzdélani dosahli, v porovnani s respondenty se stie-
dogkolskym vzdélanim, lepsich vysledkd. Urover dosazeného vzdélani
pozitivné koreluje s vyssimi Urovni znalosti a efektivnimi postupy v péci
0 pacienty s bolesti, jak potvrzuje studie Alomari a kol. [21]. Z vécného
hlediska je ale tfeba uvést, Ze respondentd s magisterskym vzdélanim
bylo v celém souboru 20 % (n = 41).

Bylo ovéfeno, Ze typ pracovisté, na kterém respondenti pdsobi,
rovnéz determinuje znalosti v péci o pacienty s bolesti. V nasf studii
byla nejvyssi Urover znalosti u respondentl z pracovisté nasledné
intenzivni péce (NIP). V kontextu nasi studie povazujeme uvedené
zjisténi za logické. Na NIP jsou vétSinou hospitalizovani pacienti s dlou-
hodobymi a chronickymi obtiZzemi a zfejmé je tam dobfe zavedena
analgoterapie. Tato skute¢nost mUze byt rovnéz ovlivnéna slozenim
pacientd, kteff jsou mnohdy jiz ve stabilizovaném stavu a na téchto
pracovistich byvé kladen ddraz na komfort a kvalitu Zivota, coz mize

www.aimjournal.cz

vést k lepsi vnimavosti. Naopak v akutnf péci neni mnohdy prostor pro
systematické hodnoceni bolesti, protoze pozornost zdravotnického
personalu byva asto zaméfena pfedevsim na stabilizaci Zivotnich
funkci. Projevy bolesti mohou byt také prekryty jinymi projevy, pfi-
padné potlaceny farmakologicky nebo samotnym kritickym stavem
nemocného [22].

V nasi studii jsme rovnéz ovéfili, ze existuje variabilita ve vyuZivani
skal pro hodnoceni bolesti, kterd naznacuje nesystematicky pfistup
k hodnoceni bolesti, nebot az 31 % respondentl deklarovalo pou-
Zitf stejnych $kal pro réizné skupiny pacientl (s poruchou anebo bez
poruchy védomi). Vyrazna heterogenita byla prokézéna rovnéz v po-
uzivani konkrétnich skal a skérovacich systém, pricemz dle naseho
nazoru je alarmujicim vysledkem deklarované vyuzivani skaly VAS
(28,4 %) a hodnoceni vitélnich funkci (23,4 %) jako samostatné metody
v evaluaci bolesti u pacientl s poruchou védomi. Studie naznacuji, ze
evaluace bolesti pomoci vitalnich funkcf je castd, ale pro efektivni lé¢bu
nevhodna [23], a pro specifickou skupinu pacientl v intenzivni péci
existuji validované skérovaci systémy, napt. dfive zminéné CPOT nebo
BPS [3]. Obé skaly se zaméfuji na nékolik domén chovéni a zohlednujf
rovnez ventilaci nemocného. CPOT a BPS maji rozdilnou senzitivitu
a specificitu, ale v kombinovaném uziti dosahuji vyssi efektivity pfi
evaluaci bolesti [20].

Silné stranky a limity studie

Hlavni silnou strdnkou nasf studie je vyuZiti validovaného néstroje
KASRP [15], ktery byl pro Ucely ndmi realizované studie pouzit s cilem
oslovit nelékafské zdravotnické pracovniky na pracovistich poskytujicich
intenzivni péci napfi¢ Ceskou republikou. Dle nam dostupnych infor-
maci se jednalo o prvni studii pldnovanou v takovém rozsahu (zapojeni
byli respondenti ze 13 z celkového poc¢tu 14 kraji v CR). Nicméné
z celkového poctu oslovenych pracovist (n = 109) byla ziskana negativnf
odpovéd a vyzkum nebyl umoznén (n = 34). Limitem studie, ktery ma
vliv na konec¢né vysledky madze byt i z uvedeného dlvodu predevsim
relativné nizky pocet respondent( a nehomogenita v rozdéleni profesi
(majorita véeobecnych sester), které nasledné neumozruji generalizovat
zjisténi na narodni Urovni. Nerovnomeérné zastoupeni muz{ a zen ve
zkoumané populaci odpovida profesni skladbé u nelékafskych zdra-
votnickych pracovnikd v klinické praxi — cilové populaci respondent(
studie (pfevaha zen). Moznym dal$im vysvétlenim je vétsi ochota zen
Ucastnit se vyzkumu. Limitem je rovnéz nezafazeni odpovedi nevim do
celkovych vysledkd, aby nedoslo ke zkresleni. Tento pfistup je vhodné
v budoucnu zvazit a do vyzkumu zafadit jako indikator nejistoty nebo
nedostatecné orientace respondent( v dané oblasti. Svou roli sehrava
i fakt, ze si respondenti mohli u znalostnich polozek spravné odpovedi
dohledat, nicméné tento faktor nenf ziejmé relevantni s ohledem na
celkové vysledky studie, kdy znalosti nebyly na vysoké trovni.

Dalsim limitem studie je rozsah a délka dotazniku a jeho forma
diseminace prostrednictvim profesné orientovanych skupin na social-
nich sitich. Nekontrolovatelna distribuce a navratnost dotazniku mohla
ovlivnit reprezentativnost vzorku. Zjisténi rovnéz nejsou zobecnitelnd na
vdechna zdravotnickd zafizeni, a ne vzdy musi odrazet aktudini klinickou

praxi. Navazujici studie v této oblasti by mohly pfinést uZite¢né vysledky
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s tim, Ze by bylo vhodné jednak zopakovat studii, jak u osob jiz profesné
puasobicich v intenzivni péci, tak u osob v profesni pripravé (studentd)
a doplnit ji zd¢€astnénym pozorovanim k umoznéni posouzenf stavu

v redIné klinické praxi.

Zavér

V realizované prlfezové dotaznikové studii, provedené na pracovistich
intenzivni péce v CR (napii¢ 13 kraji v CR), jsme ve sledovaném souboru
prokazali, Ze existuji vyznamné rozdily ve znalostech, které jsou ovlivné-
ny pfedevsim deklarovanym dosaZenym vzdélanim, typem pracovisté
a dosazenou specializaci v oboru Intenzivni péce. Vy3si znalosti v oblasti

managementu bolesti byly ovéfeny u osob s dosazenou specializacf
v oboru Intenzivni péce a u respondentd, ktefi plsobi na pracovistich
nasledné intenzivni péce. Ovéfili jsme také vyznamnou heterogenitu
ve vyuzivanych nastrojich pro hodnoceni bolesti u pacientl na jed-
notlivych pracovistich. Vzhledem k dllezitosti v¢asného hodnocenf
a terapie bolesti, s ohledem na mozné komplikace, ke kterym mdze
dojit, je kladen draz na systematické vzdeéldvani nelékafskych zdra-
votnickych pracovnikd v oblasti managementu bolesti. Navazujeme
proto na prezentovanou studii dalsimi vyzkumnymi aktivitami k ovéfent
validizujicich procest hodnoceni bolesti u pacientd v intenzivni péci
s vyuzitim automatické pupilometrie.
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Uvod: Spanek je nezbytnou soucasti lidského zdravi a jeho kvalita mdze byt ovlivnéna fadou faktord.

Cil: Cilem této studie bylo zjistit miru Uzkosti u pacientl hospitalizovanych na jednotce intenzivni péce (JIP), analyzovat
jeji vztah s kvalitou spanku a identifikovat environmentalni faktory, které tuto kvalitu narusuiji.

Metodika: Multicentricka prafezova studie realizovana na riznych JIP 3esti vybranych nemocnic v Ceské republice. Byl
pouzit spankovy dotaznik na JIP péce (SICQ) a Beckllv inventdr Uzkosti, které hodnotily kvalitu spanku a miru uzkosti
hospitalizovanych pacienta.

Vysledky: Studie se zucastnilo 267 pacientll hospitalizovanych na JIP. Vy33i Uroven uzkosti byla statisticky vyznamné
spojena s horsi kvalitou spanku (r =-0,41; p < 0,001), pficemz uzkost vysvétlovala 19,6 % variability kvality spanku. Subjek-
(5,3 +2,1) a déle zlepseno na jeho konci (5,8 * 2,2); hodnoceni viak nedosédhlo Urovné kvality spanku v domacim prostredi
(7,0 £ 2,3). Pozitivni korelace byla zjisténa mezi kvalitou spanku v domacim prostiedi a na JIP (r = 0,342; p < 0,001). Denni
spavost a spatny spanek spolu korelovaly (r = 0,206; p < 0,001). Environmentalni faktory JIP mély negativni vliv na kvalitu
spanku (Ra =-0,804 az-0,114), vysvétlily 13,7 % variability kvality spanku.

Zavér: Vyssi mira uzkosti, horsi spanek pred hospitalizaci, vétsi denni spavost a nepfiznivé environmentalni faktory JIP
nepfiznivé ovlivAuji subjektivni kvalitu spanku na JIP.

Klicova slova: spanek, jednotka intenzivni péce, environmentélni faktory, izkost, denni spavost.

The influence of anxiety and environmental factors on sleep quality in patients
hospitalized in intensive care units

Introduction: Sleep is a fundamental component of human health, and its quality can be affected by various psychological
and environmental factors.

Objective: This study aimed to determine the level of anxiety in patients hospitalized in the intensive care unit (ICU), analyze
its relationship with sleep quality, and identify environmental factors that disrupt this quality.

Methods: A multicenter cross-sectional study was conducted in ICUs of six selected hospitals in the Czech Republic. The ICU
Sleep Questionnaire (SICQ) and the Beck Anxiety Inventory assessed subjective sleep quality and anxiety levels.

Results: A total of 267 ICU patients were included. Higher levels of anxiety were significantly associated with poorer sleep
quality (R =-0.41; p < 0.001), with anxiety accounting for 19.6% of the variance in sleep quality. Subjective sleep quality (on
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a 0-10 scale) was lowest after the first night (4.5 £ 2.5), improved mid-stay (5.3 + 2.1), and further enhanced by the end of the
ICU stay (5.8 + 2.2); however, it remained lower than at home (7.0 £ 2.3). A positive correlation was observed between sleep
quality at home and in the ICU (r = 0.342; p < 0.001). Daytime sleepiness correlated with poor sleep (r = 0.206; p < 0.001). ICU
environmental factors negatively affected sleep quality (Ra =-0.804 to -0.114), accounting for 13.7% of the variance in sleep
quality.

Conclusion: Elevated anxiety levels, pre-hospitalization sleep problems, increased daytime sleepiness, and unfavorable ICU

environmental conditions negatively influence patients’ subjective sleep quality during ICU hospitalization.

Key words: sleep, intensive care unit, environmental factors, anxiety, daytime sleepiness.

Uvod

Spének je zékladnf fyziologickou potfebou, kterd hraje dllezitou roli
ve zdravi, nemoci a rekonvalescenci. Tyka se to i pobytu v nemocnici,
a zvlasté na jednotce intenzivni péce (JIP), pfitom subjektivni viem
nekvalitniho spanku na JIP v dotaznikovych studiich udavé 47-66 %
pacientl [1] a objektivné toto dokladaji polysomnografické studie
[2, 3]. Pobyt na JIP je spojen s fyzickymi, emoc¢nimi a kognitivnimi
obtiZzemi [4] a Uzkost patii mezi proZitky, které snaseni nemoci a pobytu
v nemocnici zhorsuji.

Viyskyt Uzkosti u hospitalizovanych pacientl je bézné uvadénym
pfiznakem s vyskytem v rozmezi od 30 % do 60 % a pacienti k vyjadfen{
tohoto stavu pouzivaji nejen termin ,uzkost”, ale i slova koncepcné
spojena s Uzkostf jako je strach, panika, frustrace a mnoho jinych [5, 6].
Hlavnimi dlvody vzniku nebo zhorseni Gzkosti v nemocni¢nim pro-
stfedi jsou zdvaznost zdravotniho stavu, neznamé prostiedi, omezena
komunikace kvali intubaci ¢i sedaci, aktuaini bolest a strach z bolesti
a ze smrti [7, 8]. Uzkost nejen zhorduje subjektivni komfort pacientd,
ale mUze negativné ovlivnit i jejich fyziologickou stabilitu a prodlouzit
dobu hospitalizace [9]. Uzkost vyznamné rusi spanek v podminkach
JIP [5], proto jsme se na ni v této praci zaméfili.

Nemocni¢ni prostiedi nepfiznivé ovliviiuje spanek nemocnych
mnoha vlivy, jako je: hluk, svétlo a monitorovani, intervence nebo pre-
suny, coZ je na JIP jesté vyznamnéjsi nez na standardnim nemocnicnim
oddéleni. Déle spanek hospitalizovaného rusi somatické obtize faktory
zahrnujici bolest, dusnost nebo nepohodli zplsobené lé¢ebnymi postu-
py a pomUckami. K naruseni spanku mohou pfispivat také premorbidnf
spankové poruchy, které byvaji nediagnostikované nebo nedostate¢né
fesené [10-12] a pfi hospitalizaci se mohou zvyraznit.

Cilem této préce bylo u nemocnych bez poruchy védomi, hospi-
talizovanych na JIP, zjistit miru Uzkosti, posoudit vztah mezi subjektivni
retrospektivné hodnocenou kvalitou spanku a mirou Uzkosti a identifi-
kovat rusivé faktory prostredi, které ovliviuji subjektivni retrospektivné
hodnocenou kvalitu spanku.

Metodika

Design
Multicentrickd prirezové studie.

Soubor
Studie probfhala v obdobi inor 2023 — duben 2023. Zkoumany soubor
tvofilo 267 pacientd hospitalizovanych na JIP v Sesti nemocnicich

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2025;36(

v Ceské republice (plicni, chirurgickd, kardiologicka, multioborova,
metabolickd a neurologicka). Kritéria zafazenf do studie: vék > 18 let,
hospitalizace delsi nez 72 hod., pacienti, kteff byli orientovani ¢asem,
mistem a osobou v den propusténi, souhlas s Ucasti ve vyzkumu.
Vylu€ovacf kritéria: anamnéza predchozi psychiatrické nemoci nebo
kognitivni dysfunkce, poruchy komunikace z jiné pficiny, poruchy
védomi, termindini stav, uméld plicni ventilace, opakovany pobyt na
JIP, nesouhlas s vyzkumem. O Ucast ve studii byli pfi pfijmu na JIP
pozadani vsichni nemocni starsi 18 let pfijati, u kterych nebyla pfitomna
vylucujici kritéria. BEhem stanoveného obdobi trech mésicli bylo pfijato
616 pacientd, 23 pacientd vyjadrilo nesouhlas s participaci na vyzku-
mu, 5 vyfazeno z dlivodl opakované hospitalizace, 91 pacientd mélo
umélou plicni ventilaci (UPV) béhem pobytu na JIP, 142 pacientd nebylo
zafazeno z d@vodu kognitivni dysfunkce nebo psychiatrické diagnézy,
poruchy védomi, terminalnfho stavu, 88 pacientl bylo hospitalizovéano
dobu kratsi nez sledované obdobi. Celkovy pocet pacient(l zafazenych
do studie byl 267.

Informace a dotazniky

Nébor pacientll a administraci dotaznik( provadély zaskolené sestry
pracujici na oddélenich, kde vyzkum probihal. Sociodemograficka
a klinické data byla ziskdna ze zdravotni dokumentace. U kazdého
nemocného byl zaznamenan typ hospitalizace (pldnovana, akutni), za-
meéfeni JIP, kde byl nemocny hospitalizovan (kardiologicka, chirurgicks,
multioborova, plicni, metabolickd, neurologicka), trvani hospitalizace
na JIP, operace béhem hospitalizace (@no, ne).

Beckiiv inventdrF uzkosti (Beck Anxiety Inventory, BAI): Uzkost
byla hodnocena v ceské validované verzi dotazniku [13, 14]. Dotaznik
obsahuje 21 polozek zamérenych na fyzické a psychické priznaky
Uzkosti. Kazda polozka je hodnocena na ¢tyfbodové skale (0-3), kde:
0 znamen3, Ze pfiznak nebyl pfitomen, 1 — pfiznak byl mirny, 2 - pfi-
znak byl stfedni, 3 — oznacuje velmi intenzivni pfiznak. Celkové skore
dotazniku ma rozmezf od 0 do 63 bodU. Na zdkladé dosazeného sko-
re se mira Uzkosti interpretuje nasledovneé: (1) 0-7 bodd: minimalni
Uzkost, (2) 8-15 bodl: mirnd uzkost, (3) 16-25 bodd: stiedni Gzkost,
(4) 26-63 bodU: vysoka Uzkost.

Spdnkovy dotaznik na JIP (Sleep in Intensive Care Unit
Questionnaire SICQ): je urcen k subjektivnimu hodnoceni spanku
na JIP a k identifikaci faktord, které prispély k eventudlnimu narusent
spanku (Freedman et al)) [15]. Pouzili jsme modifikaci podle Bihari et al.
[16]. Dotaznik SICQ ma tfi ¢asti a nemocny ve vsech tfech k hodno-
ceni pouziva desetibodovou stupnici. Prvni ¢asti dotazniku (SICQT)
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je hodnoceni no¢niho spénku od 1 (nejhorsi mozny) do 10 (nejlepsi
mozny). Druhd ¢ast dotazniku (SICQ2) je zaméfena na denni spavost
(1 = neschopnost zlstat vzhiru; 10 = pIné bdély). Treti ¢ast (SICQ3) je
hodnoceni miry ruseni spanku 17 nabidnutymi faktory prostfedi (1 =
7adné naruseni a 10 = vyznamné naruseni), béhem spanku na JIP.
Modifikovany dotaznik SICQ byl vyzadén od prvniho autora [16] v pd-
vodnim znénf a byl proveden preklad a adaptace do ceského jazyka
doporucenym postupem [17].

Sbér dat

V den pfijeti na JIP pacienti vyplnili SICQ1, kde hodnotili kvalitu svého
spanku za obdobf pfed hospitalizaci. Aktualni kvalitu spanku (SICQT)
pacienti hodnotili béhem pobytu na JIP celkem tfikrat: po prvni nodi,
v poloviné hospitalizace a po posledni noci. Denni spavost (SICQ2)
hodnoatili prvni den, v poloviné hospitalizace a posledni den. Poslednf
den hospitalizace pacienti zhodnotili také retrospektivné kvalitu
spanku (SICQT1) a dennf spavost (SICQ2) za cely pobyt na JIP. Posledni
den hospitalizace na JIP nemocni také v SICQ3 urcili individudIn{ vliv
17 environmentalnich faktor( na kvalitu spanku béhem celé hospitali-
zace. Posledni den hospitalizace na JIP pacienti vyplnili Becklv inventar
Uzkosti za obdobf celé hospitalizace na JIP.

Etické aspekty

Vyzkum byl provadén v souladu s Helsinskou deklaraci a byl schvélen
Etickou komisf Lékarské fakulty Ostravské univerzity (¢. j. R2/2021),
Etickou komisi fakultni nemocnice v Ostravé (¢. j. 524/21) a Etickou
komisi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze (C. . 54/21 Grant AVZ
VES 2022 VFN). Vyzkum je registrovan v databazi Clinial Trials (ID:
NCT05402280). Nemocni projevili svlj souhlas se zafazenim do studie

podpisem informovaného souhlasu.

Analyza dat

Kvyhodnoceni dat byly pouzity popisné statistiky (primér, smérodatna
odchylka, ¢etnosti a procenta) pro charakterizaci souboru. Pro analy-
zu rozdill mezi skupinami byl pouzit generalizovany linedrni model
(GLM) s hodnotou p. Pro porovnani dennf spavosti a kvality spanku
v jednotlivych hodnocenych nocich byl pouZit parovy t-test. Vztah
mezi vékem a kvalitou spanku byl analyzovan pomoci Pearsonovy
korelace (R), zatimco souvislost mezi kvalitou spanku a dennf spavostf
byla hodnocena Spearmanovou korelaci. Analyza rozptylu s post hoc
testy byla pouzita pro hodnoceni miry Uzkosti (dle Beckova inventare
Uzkosti) a celkovou kvalitou spanku. Pro analyzu vztahu mezi subjek-
tivni kvalitou spanku rusivymi faktory a tzkosti byla vyuzita metoda
vicerozmérné regrese (OPLS). Pro vypocet statistickych testd byl vyuzit
statisticky software Statgraphics Centurion XV verze 12. 2. 06 od firmy
Statpoint, Inc. (Warrenton, VA, USA), pro statistickou analyzu OPLS byl
vyuzit program SIMCA-P v.12.0, Umetrics AB (Umed, Sweden).

Vysledky

Studovaného souboru se Ucastnilo celkem 267 pacientl, z nichz
140 (52,4 %) byli muzi a 127 (476 %) Zeny. Pramérny vék pacientd
byl 58,9 let (SD = 15)9). Pfedchozi zkusenost s hospitalizaci uvedlo
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Tab. 1. Soubornemocnych, rozdéleni dle pohlavi, typu JIP a dle podstou-
peni nebo nepodstoupeni operace, mira tzkosti v jednotlivych skupindch
ajeji rozdily (n = 267)

Mira uzkosti GLM p
N (%) Mean (SD)

Pohlavi Muz 140 (52,4) 10,8 (4,9) 0918
Zena 127 (47,6) 10,7 (4,6)

JIP Kardiologicka 45 (16,9) 11,2 4,0) 0,061
Chirurgicka 4918,4) 12,2(52)
Multioborova 76 (28,5) 109 (4,4)
Plicni 35(13,1) 8,5 (4,4
Metabolicka 18(6,7) 10,2 (3,2)
Neurologicka 44(16,5) 104 (5,8)

Operace Ano 102 (38,2) 11,4 (49 0,737
Ne 165 (61,8) 104 (4,6)

SD - standardni odchylka; GLM — obecny linedrni model

229 (85,8 %) respondentl. Primérné trvani pobytu na JIP ¢inilo 7,2 dne
(SD =6,2). Akutni hospitalizace tvofily 65,2 % vsech pfipadU. Operaci bé-
hem hospitalizace podstoupilo 102 pacientl (38,2 %, 48 muzd a 54 zen).
Nejvétsi podil pacientd byl hospitalizovan na multioborové JIP (28,5 %),
nejmensi na metabolickém JIP (6,7 %), pocty hospitalizovanych na
ostatnich JIP byly podobné 13-19 % (Tab. 1).

Prlmeérna mira Uzkosti celého souboru retrospektivné hodnocena
za celé trvani hospitalizace na JIP dle Beckova inventére Uzkosti byla
(10,8 + 4,8). Pocty pacientl v kategoriich miry Uzkosti byly nasleduijici:
minimalni Uzkost (0-7 bodd) 73 pacientt (27,3 %), mirna tzkost (8-15 bo-
dl) 155 pacientd (58,1 %) a stfedni az vysoka Uzkost (16-63 bod)
39 pacientd (14,6 %).

Nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily v mife Uzkosti mezi
muZi a Zenami, mezi pacienty hospitalizovanymi na riznych typech
jednotek intenzivni péce ani mezi operovanymi a neoperovanymi paci-
enty (Tab. 1). Korela¢ni analyza odhalila velmi slabou pozitivni z4vislost
mezi vékem a mirou Uzkosti (R = 0,03), ktera viak nedosahla statistické
vyznamnosti (p = 0,577), coz naznacuje, Zze vék nema vyznamny vliv
na miru Uzkosti.

Prlimérna subjektivni kvalita spanku byla dle SICQ1 lepsi doma
(70 + 2,3) nez primér za celou dobu hospitalizace na JIP (5,2 + 2,2).
Nejhorsi spanek byl zaznamendan po prvni nocina JIP (4,5 + 2,5), upro-
stfed byl lepsi (5,3 £ 2,1) na konci nejlepsi (5,8 + 2,2), ale subjektivni
kvalita spanku posledni noci nedoséahla drovné v doméacim prostredi.
Subjektivni kvalita spanku se v prlibéhu hospitalizace na JIP statisticky

Obr. 1. Subjektivni hodnoceni kvality spdnku (SICQI), ***(p < 0,001)
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Obr. 2. Subjektivni hodnoceni denni spavosti (SICQ2), ***(p< 0,001)
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vyznamné zvysovala mezi jednotlivymi hodnocenimi (p < 0,001) s vy-
jimkou rozdilu mezi hodnocenim uprostfed JIP a JIP celkové, kde rozdil
vyznamny neby! (Obr. 1).

Denni spavost dle SICQ2 za celou dobu hospitalizace na JIP
byla (5,5 + 2,4). Prvni den na JIP byla prlimérna spavost vyraznéjsi
(4,9 + 2,6), v poloviné pobytu se primérna spavost zmirnila (5,4 £ 2,2)
a na konci hospitalizace dosdhla nejmensi drovné (59 + 2,2). Dle
parového t-testu byly rozdily statisticky vyznamné pro viechny
dvojice proménnych (p < 0,001), kromé dvojice uprostfed JIP a JIP
celkové (Obr. 2).

Ve studii byl hodnocen vztah mezi kvalitou spanku a dennf spa-
vosti u pacientd hospitalizovanych na JIP. Celkové kvalita spanku na JIP
vyznamné korelovala s kvalitou spanku v domacim prostfedi (r = 0,342;
p < 0,001) a vykazovala silné asociace mezi jednotlivymi fazemi hospitali-
zace (r=0,629-0,783; p < 0,001). Denni spavost byla spojena se $patnym
spankem na JIP (r=0,206; p < 0,001) a tato asociace byla patrna napfic
jednotlivymi sbéry dat. Jesté silngjsi vztah byl zaznamenan mezi denni
spavosti v pribéhu hospitalizace a kvalitou spanku ke konci pobytu na
JIP (r=0,273; p < 0,001) (Tab. 2).

Metodou opakované analyzy rozptylu (ANOVA) byl prokazan vy-
znamny vztah mezi mirou Uzkosti dle Beckova inventére Uzkosti a cel-
kovou kvalitou spanku. Pacienti s minimalni Gzkosti uvadeéli nejvy3si
prdmeérné hodnoceni kvality spanku (6,5 £ 2,0), zatimco u pacientd
s mirnou Uzkosti bylo toto hodnoceni nizsi (4,8 + 2,2) a déle klesalo
u pacientl se stfedni az vysokou Urovni Uzkosti (3,8 + 1,2). Post hoc
testy potvrdily statisticky vyznamné rozdily mezi viemi kategoriemi
Uzkosti (p < 0,001). Pomoci Pearsonovy korela¢ni analyzy byla zjisténa
stfedné silnd negativni korelace mezi mirou Uzkosti a kvalitou spanku
(R=-041,p < 0,001).

Uzkost predstavuje podle modelu 19,6 % variability subjektivné
hodnocené kvality spanku. Ve skupiné s vysokou Uzkosti méla Uzkost
na variabilitu vliv 35,3 % (Ra = -0,692; p < 0,01). Ve skupiné se stfednf
Uzkostf pfispéla 25,5 % variabilité kvality spanku (Ra =-0,461; p < 0,01),

Tab. 2. Spearmanovy korelace mezi kvalitou spdnku a denni spavosti (n = 267)

Kvalita Kvalita Kvalita Kvalita Kvalita Denni Denni Denni Denni
spanku spanku na spanku spanku spanku na | spavost na spavost spavost spavost na
doma JIP prvninoc | uprostied | koncilIP JIp prvniden | uprostied | koncillP
na JIP JIP naJIP JIP
Kvalita spanku r 0,342 0,151 0,293 0323 0,214 0,109 0,153 0,220
doma P < 0,001 0,014 < 0,001 <0,001 < 0,001 0,076 0,012 <0,001
n 267 267 267 267 267 267 267 267
Kvalita spanku r 0,342 0,629 0783 0,697 0,206 011 0,159 0,141
naJIP p| <0001 < 0,001 < 0,001 <0,001 <0,001 0,071 0,010 0,022
n 267 267 267 267 267 267 267 267
Kvalita spanku r 0,151 0,629 0,668 0,446 0,199 0,144 0,145 0,070
prvninoc naJIP P 0,014 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001 0,019 0,018 0,254
n 267 267 267 267 267 267 267 267
Kvalita spanku r 0,293 0,783 0,668 0783 0,198 0,131 0,178 0,161
uprostred JIP P < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001 0,033 0,004 0,008
n 267 267 267 267 267 267 267 267
Kvalita spanku r 0323 0,697 0,446 0783 0,206 0,147 0,205 0,273
na konciJIP p| <0001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,016 < 0,001 < 0,001
n 267 267 267 267 267 267 267 267
Dennf spavost r 0,214 0,206 0,199 0,198 0,206 0,601 0,687 0,681
naJIP p| <0001 < 0,001 0,001 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 <0,001
n 267 267 267 267 267 267 267 267
Dennf spavost r 0,109 011 0,144 0,131 0,147 0,601 0,705 0,517
prvni den na JIP P 0,076 0,071 0,019 0,033 0,016 < 0,001 < 0,001 < 0,001
n 267 267 267 267 267 267 267 267
Dennf spavost r 0,153 0,159 0,145 0178 0,205 0,687 0,705 0,767
uprostred JIP P 0,012 0,010 0,018 0,004 < 0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001
n 267 267 267 267 267 267 267 267
Dennf spavost r 0,220 0,141 0,070 0,161 0,273 0,681 0,517 0,767
na konciJIP p| <0001 0,022 0,254 0,008 < 0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001
n 267 267 267 267 267 267 267 267

r— Spearmandyv korelacni koeficient; p — hladina vyznamnosti; n — pocet; JIP — jednotka intenzivni péce
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Tab. 3. Vztah mezi celkovou kvalitou spdnku na JIP a kategorii Uzkosti

OPLS, Prediktivni komponenta
Dulezitost proménné | Komponentnivaha t-statistika R? p
Kategorie tzkosti | Minimalni tzkost 0,676 -0,250 3,30 -0,318 **
Mirné Gzkost 0,849 -0,335 753 -0426 **
Stfednf Uzkost 0,857 -0,363 3.77 -0,461 **
Viysokd Uzkost 1,185 -0,544 3,56 -0,692 **
Celkova kvalita spanku na JIP 1,000 538 -0,443 **
Vlysvétlend variabilita 19,6 %

R komponentni vdha prediktivni komponenty vyjddrena jako korelacni koeficient proménnych s prediktivni komponentou, *p < 0,05, **p < 0,01, OPLS: OPLS: viceroz-

meérnd regrese s redukci dimenzionality

Tab. 4. Vztah mezi celkovou subjektivni kvalitou spdnku na JIP (vyjadiena prdmérem) a environmentdinimi faktory (SICQ3)

OPLS, Prediktivni komponenta
Dilezitost proménné | Komponentnivaha t-statistika R® p

1. Podavani léka 1,654 -0478 -4,21 -0,804 **

2. Bolest 091 -0,370 -6,81 -0,623 **

3. Hluk 1,343 -0,349 -7,76 -0,588 **

4. Svétlo 1,319 -0,329 -793 -0,555 **

5. O3etfovatelské intervence 0,779 -0,299 -5,58 -0,504 #*
§ 6. Alarm monitoru srdce 1,061 -0,269 -710 -0,453 #*
E 7. Méfeni zivotnich funkci 0,974 -0,233 -8,45 -0,392 #*
:% 8. Alarm infuzni pumpy 0,733 -0,225 -5,74 -0,378 #*
§ 9. Alarm umélé plicni ventilace 0,592 -0,226 -3,15 -0,381 #*
g 10. Mluveni 0,774 -0,218 -4,33 -0,368 **
.g 11. Odbéry krve 0,616 -0,202 -3,37 -0,340 **
,f>J 12. Diagnosticka vysetreni 0,591 -0,165 -2,29 -0,277 *

13. Sonda oxymetru na prstu 0,352 -0,159 -2,69 -0,227 *

14. Telefon u lGzka 0,563 -0,166 -2,85 -0,21

15. Telefony |ékarQ/sester 0,486 -0,131 -2,95 -0,167

16. Nebulizator/Inhalator 0,506 -0,149 -2,01 -0,189

17. Televize 0,352 -0,080 -1,99 -0,114

Celkova kvalita spanku na JIP 1,000 2.81 0.370 *

Vlysvétlend variabilita 13,7 %

R® komponentni vdha prediktivni komponenty vyjddiena jako korelacni koeficient proménnych s prediktivni komponentou, *p < 0,05, **p < 0,01, OPLS: vicerozmérnd re-

grese s redukci dimenzionality

u pacientl s mirnou Uzkosti 22,7 % (Ra =-0,426; p < 0,01) a ve skupiné
s minimalnf Uzkosti 16,5 % (Ra =-0,318; p < 0,01) (Tab. 3).

Nejrusivejsi environmentalnimi faktory JIP nabidnuté v dotazniku
SICQ3 byly podavéni lékd (Ra = -0,804, p < 0,01), bolest (Ra = -0,623,
p < 0,01), hluk (Ra =-0,588, p < 0,01) a svétlo (1,319, Ra =-0,555, p < 0,01),
a tyto faktory vykazovaly nejvyssi hodnoty komponentni vahy a silné
negativni korelace s kvalitou spanku. Dalsi vyznamné faktory byly
osetfovatelské intervence, alarmy pfistroj (napf. monitor srdce, infuznf
pumpa, uméld plicni ventilace), méfeni zivotnich funkci a odbéry krve,
které rovnéz negativné korelovaly s kvalitou spanku (Ra v rozmezi
-0,34 az -0,50, p < 0,01). Nejméné rusivé faktory zahrnovaly diagnos-
tickd vysetteni, oxymetr, telefonni hovory ¢i televizi; jejich vliv byl slabsi
a v nékterych pfipadech nebyl statisticky vyznamny. Rusenf spanku
environmentalnimi vlivy JIP pfedstavuje podle modelu 13,7 % variability
v subjektivné hodnocené kvalité spanku (Tab. 4).

Diskuze

Nase studie pfinesla dllezita zjisténi tykajici se ovlivnéni subjektivni
kvality spanku pacientl hospitalizovanych na JIP. Prvnim zjisténim
je vztah mezi Uzkostf a kvalitou spanku, pficemz Uzkost se ukazala
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jako negativni faktor zhorseného spanku. Uzkost vysvétlila variabilitu
vnimanf kvality spanku z 19,6 %. Druhym zjisténim je, Ze zhorsena kvalita
spanku pfispiva k vyssi denni spavosti pfes den u hospitalizovanych
pacientl. Tretim zjisténi je, ze nemocni se Spatnym spankem pred
hospitalizaci spali 3patné i béhem hospitalizace na JIP. Ctvrtym zjisténim
je identifikace vyznamnosti specifickych faktor( prostfedi JIP, které mély
statisticky negativni dopad na kvalitu spanku. Tyto faktory vysvétlily
13,7 % variability kvality nocniho spanku na JIP, coz rovnéz naznacuje,
Ze subjektivné vnimana kvalita spanku na JIP je ovlivnéna dalsimi vlivy,
které nase studie nezahrnuje.

Naruseny spanek u nemocnych na JIP je spojen s vy3si incidencf
deliria [18], vyssim rizikem selhdni neinvazivni ventilace [19], m4 vliv na
neuropsychologické nasledky prezivsich v ramci tzv. post-intensive care
syndrome (napf. kognitivni deficit, Uzkost, post-traumatickd stresova
porucha) [20]. Pfehledové prace dokladuje, ze $patnd kvalita spanku
béhem hospitalizace na JIP méa zavazné disledky na drovni jednotlivych
systémdi kardio-respira¢ni, ovliviiuji metabolické, endokrinni a imuno-
logické odpovédi [21], podili se na prodlouzené dobé hojeni ran [22],
vétsi incidenci padt [23]. Tyto ddsledky vedou k prodlouzené délce
hospitalizace [18, 211, zvy3eni mortality [24] a zhorSenf kvality Zivota [25].
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N&s vysledek dokumentuje vliv Uzkosti na kvalitu spanku u pacientd
na JIP v souladu s predchozimi vyzkumy, které uvadeji, ze Uzkost nega-
tivné ovliviiuje nejen schopnost usnout, ale i schopnost udrzet spanek
a dosdhnout klidného spéanku [26]. Prospektivni studie u 71 pacientd
béhem hospitalizace na JIP zaznamenala vyskyt Gzkosti u 20 pacientd
(28 %) pficemz jeji pfitomnost vyznamné korelovala se $patnou kvalitou
spanku, p=0,001 (OR: 23,13;95% Cl: 2,87-186,10) [271]. Prostted( JIP je stre-
sujici vice nez standardni nemocnicni prostfedi. Pacienti zazivaji mnoho
emoci a pocitl, které narusuji kvalitu jejich spanku, jako je pocit strachu/
obav, pocit opusténosti, omezeni ve vyjadfovani svych potfeb a prozivani
nevysvétlitelné nespavosti [28], a to vie k Uizkosti prispiva. Nékteré studie
naopak uvadeji, ze naruseny spanek maze byt pricinou i ddsledkem Uz-
kosti. Dopady $patného spanku byly referovéany jako jeden ze tff hlavnich
zdrojl Uzkosti a stresu na JIP spolu s bolesti a endotrachedini intubaci
[29]. Podle naSeho modelu Uzkost vysvétluje pfiblizné pétinu hodnocené
variability v subjektivné hodnocené kvalité spanku. Ocekavané nejvetsi
podil na variabilité kvality spadnku méla vysokd Uzkost, kterd pfispéla az
35,3 %. Pacienti s vysokou Uzkostf by mohli téZit z cilenych terapeutickych
intervenci zaméfenych na zmirmneénf tzkosti mimo jiné zlepsenim spanku.
Cilené intervence ke zmirnéni Uzkosti by mély byt individudiné prizpd-
sobené, bezpecné a nendrocné na spolupraci pacienta. Na jednotkach
intenzivni péce se nejcastéji uplatiuje komunikacni podpora a srozumi-
telné informovani pacienta, které pfispivaji ke snizenf stresu a nejistoty.
Doplnkové Ize vyuzit dechové cviceni jako relaxacni techniku nebo
poslech uklidrujicich zvukovych podnétd [30, 311. Ucinnym opatfenim
je také uprava prostredi podporujici spanek — omezeni hluku a svétla,
dodrzovani no¢niho klidu, sloucenim o3etfovatelskych/medicinskych
intervenci ¢i podpora cirkadianniho rytmu [32]. V indikovanych pfipa-
dech mUze byt doplnéna farmakologickd intervence, vzdy na zakladé
klinického zhodnocenf lékafem.

Hodnoceni kvality spanku se béhem hodnocenych noci za hos-
pitalizace na JIP u naseho souboru zlepsovalo, ale nedosahlo hodnot
jako spanku doma. Pacienti se tak mohou postupné adaptovat na
hospitaliza¢ni prostfedi JIP. Nutno dodat, Ze nas vysledek zlepSova-
ni spanku na JIP se tykd hospitalizovanych nemocnych, ktefi spinili
vstupni kritéria, kterd vyluCovala nemocné, kteff béhem hospitalizace
prodélali delirium, intubadi, ztratili komunika¢ni schopnosti nebo do-
konce zemteli. Ke zlepsovani spanku béhem hospitalizace mdze mimo
adaptace pfispivat fada dalsich faktord zejména zlepseni zdravotniho
stavu a sniZzeni bolesti [33, 34].

Dosavadni vyzkumy neprokazaly jednoznacnou a pfimou korelaci
mezi denni spavosti a kvalitou spanku u pacientd hospitalizovanych na JIP.
Pouze jedna prospektivni studie tento vztah v prostfedi JIP systematicky
hodnotila a prokdzala, ze denni bdélost (t. nizsi mira spavosti béhem dne)
byla statisticky vyznamné spojena s vy33i subjektivni kvalitou spanku
(B=0,856;95% Cl:0,175-1,54; p < 0,05) [35]. Nase vysledky jsou v souladu
s pfedchozimi studiemi, které rovnéz naznacujf souvislost mezi snizenou
kvalitou spanku a vy3si mirou dennf spavosti u pacient na JIP [16, 36].
Metodou aktigrafie bylo zjisténo u vzorku 32 nemocnych JIP, Ze pouze
55,63 % celkového ¢asu spanku pfipadalo na no¢ni hodiny (22:00-06:00)
a tedy vyznamna ¢ast spanku se probéhla v denni dobé [37]. Lze proto
predpokladdat, Ze vztah mezi kvalitou no¢niho spanku a denni spavostf je
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obousmeérny. Nekvalitni nebo fragmentovany no¢ni spanek maze vést ke
zvysené spavosti béhem dne, kterd ndsledné negativné ovliviuje spanek
nasledujici noc. Tento cyklus mUze u pacientd na JIP déle zhorSovat jejich
kognitivni a funkéni stav.

Nase studie potvrdila, Ze, pacienti, ktefi uvadéli zhorseny spanek
jiz pfed hospitalizaci, vykazovali zhorSenou kvalitu spanku také béhem
pobytu na JIP. Toto zjisténi mé vyznam pro klinickou praxi, nebot nazna-
Cuje, ze Spatny spanek neni pouze disledkem akutniho onemocnéni
nebo prostredi jednotky intenzivni péce, ale mUze predstavovat chro-
nicky problém, ktery si pacient pfindsf jiz pfi pfijeti. Z téchto ddvodl by
soucasti vstupniho hodnoceni pacienta na JIP mélo byt i systematické
posouzen(jeho spankovych obtizi v obdobi pfed hospitalizaci. V¢asna
identifikace pacientd se Spatnym spankem mUiZze pomoci tyto pacienty
odhalit a umoznit v¢asné zahdjeni cilenych intervenci.

Provoz a prostredi JIP pfindsi mnozstvi podnétd, které spanek mo-
hou rusit. V nasem souboru nemocnf vybrali z nabizenych moznosti do-
hluk, svétlo a Casté odetfovatelské intervence. To se shoduje s vysledky
systematického prehledu Honarmand et al. [11], ktery analyzoval Ctyfi
studie vyuzivajici nastroj SICQ k hodnoceni faktorl ovlivaujicich spanek
na JIP. Mezi 17 hodnocenymi faktory byl jako nejvice rusivy také iden-
tifikovan hluk, ndsledovany svétlem a oSetfovatelskymi intervencemi.
Tento systematicky prehled dale uvadi, ze ve ctyfech studiich kombi-
nujicich polysomnografii s méfenim hladiny hluku byl hluk objektivné
spojen s 10,0-11,5 % probouzecich reakci (arousald), 17,0 % probuzeni
a 8,0-14,0 % fragmentace spanku, coz podtrhuje jeho destruktivni vliv
na spanek na JIP. Hladiny hluku na JIP jsou vy3si nez na standardnich od-
délenich. Kromé celkové hladiny hluku hraji vyznamnou rolii specifické
Expozice umélému svétlu v prostfed( JIP pfedstavuje dalsi vyznamny
faktor naruujici prirozeny cyklus spanek-bdéni. Pacientina JIP jsou ¢asto
vystaveni nepfetrzitému osvétleni nebo ¢astym zméndm svételnych
podminek v ddsledku provozu. Svétlo béhem noc¢nich hodin prodluzuje
latenci usnuti a zkracuje celkové trvani spanku, coz vede k Unavé, deli-
rantnim staviim a horsimu zotaveni pacient( [39]. O3etfovaci postupy se
na ruseni spanku podle nasf studie podilejf a dle pfedchozf studie branf
pacientdm v dosazeni hlubokého a regenera¢niho spanku [40]. Tento
problém je jesté zhorsen podavanim medikace, kterd v mnoha pfipa-
dech musi byt na¢asovana i do no¢nich hodin. Pacienti na JIP ¢asto trpf
vyraznym fyzickym nepohodlim a bolesti, coz samo o sobé predstavuje
vyznamnou pfic¢inu naruseni spanku. Sedativni medikace a analgetika,
kterd jsou bézné pouzivéna k udrzeni komfortu pacientl a zmirnénf
bolesti, jsou nepostradatelnd, avsak mohou nepfiznivé ovlivhovat spa-
nek, protoze zasahuji do fyziologickych mechanismU spanku a bdén.
| kdy?Z tato 1éciva zajistuji kratkodobou Ulevu, mohou ménit strukturu
spanku predeviim tim, Ze snizuji podil hlubokych spankovych stadif
NREM spanku, které jsou klicové pro fyzickou i psychickou regeneraci
[41]. Benzodiazepiny prodluzuji N2 stadium spanku a zkracuji stadium
N3 a REM spének [42]. Propofol zkracuje stadium N3 a REM spanek [43].
Udaje o Gcincich opioidd na spanek nejsou jednotné, pravdépodobné
v disledku jejich rizného davkovani a typd opioidu. Pievazuje nazor,
Ze opioidy zkracuji stadium N3 a REM spanek [44].
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Limitace studie

Limitaci nasi studie je vylouceni nemocnych z divodu kratké doby
hospitalizace na JIP, vylouc¢eni nemocnych, ktefi nemohli vyplfiovat
subjektivni dotazniky (vétSinou z ddvodu tézkého stavu) a nemocnych,
ktefi béhem pobytu na JIP zemreli nebo se jejich onemocnéni néjak
jinak komplikovalo, coz jisté vedlo k selekénimu zkreslenf. Hodnoceni
spanku zpétné za delsi obdobi doma a za celou dobu hospitalizace
mohlo byt ovlivnéno zkreslenim paméti a aktudlni situaci respondenta.

Zavér
Kvalita spanku u pacientl béhem hospitalizace na JIP byla Spatna. Ve
srovnani s domacim prostifedim vyrazné horsi. V prabéhu hospitalizace

sice dochézelo k jeho postupnému zlepsovani, avsak ani na konci hospi-
talizace nedosahl Urovné bézné pro domdaci prostredi. Vysledky zarover
ukazaly, Ze kvalita spanku, kterou pacienti uvadélizdomaciho prosttedi,
vyznamneé souvisela s kvalitou spanku béhem hospitalizace — pacienti
s horsi kvalitou spanku doma spali hife i v nemocnici. Denni spavost
byla spojena se $patnou kvalitou spanku. Uzkost nepriznivé ovlivnila
kvalitu spanku pacientl hospitalizovanych na JIP. Z environmentélnich
vlivl JIP spanek subjektivné nejvice rusilo podavani 1ékd, bolest, hluk,
svétlo a odetfovatelské intervence. Vysledky podporuji potfebu snizovani
Uzkosti u hospitalizovanych pacientd a minimalizaci environmentalnich
vlivl potencionalné rusicich spanek, coz mlze prostiednictvim zlepsent
spanku vést ke zlepseni celkové kondice nemocného.
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| pfes pokroky v diagnostice a terapii zlstava sepse celosvétové zavaznym problémem soucasného zdravotniho systé-
mu. V poslednich desetiletich prodélala uroven védéni na poli sepse vyrazny posun smérem k cilené 1é¢bé zamérené na
ovlivnéniimunitni reakce, a to ve snaze tlumit ¢asny hyperinflamacni stav, ale také ovlivnit pozdéjsiimunoparalyzu. | kdyz
tato sepsi indukovana imunosuprese neni zatim dostatecné popsdana, je ziejmé, ze ji charakterizuji snizené funkce vroze-
né i ziskané imunity, které ptimo koreluji s horsi prognézou pacientl. V souvislosti s timto zjisténim se objevuje nékolik
farmakologickych moznosti imunostimulace, které maiji za cil znovu nastolit imunitni rovnovahu pacient( a zlepsit jejich
progndzu. V ndsledujicim textu pfindsime stru¢ny prehled aktudlnich moznosti Ié¢by a zarover nejvétsi mozné vyzvy,
které nds v zavedeni této terapie mohou potkat.

Kli¢ova slova: sepse, septicky Sok, imunomodulace, imunostimulace, check-point inhibitory, IL-7, imunosuprese, imunoparalyza.

Immunomodulation in managing sepsis-induced immunosuppression: current options
and challenges

Despite progress in diagnosis and treatment, sepsis remains a significant challenge to the health care system globally. In recent
decades, the level of knowledge in the field of sepsis has undergone a significant shift towards targeted therapy influencing
the immune response in an attempt to dampen the early hyperinflammatory state but also to influence laterimmunoparalysis.
Although this sepsis-induced immunosuppression has not been fully understood yet, it is evident that reduced functions of
innate and adaptive immunity are associated with a worsened patient outcome. Based on this finding, several pharmacological
approaches to immunostimulation are emerging to restore the immune balance of patients and to improve their prognosis.
In the following text, we aim to provide a brief overview of current treatment options while highlighting the most significant
challenges that may arise during the implementation of this therapy.

Key words: sepsis, septic shock, immunomodulation, immunostimulation, check-point inhibitors, IL-7, immunosuppression,
immunoparalysis.

Uvod

statistického zpracovani (15 az 28 %) [7-9] ze vSech Umrti na sepsi. Velkd

Sepse zUstava i pfes vice nez 30 let vyzkumu stéle jednou z ¢astych pficin
umrti celosvétové. Postupnd implementace jednotnych doporucenych
postupl (Surviving Sepsis Campaign) z let 2004, 2011 a 2021 [1] vedla
k vyraznému zrychleni diagnostiky, 1é¢by a pravdépodobné i snizenf
mortality sepse [2, 3]. V poslednich zhruba 20 letech v3ak jiz celkova
mortalita sepse vyraznéji neklesd [4] a méni se spise jejf distribuce [5].
Vyznamna ¢ast pacientl umird na sepsi hned v pocatecni hyperin-
flamacni fazi (tzv. cytokine storm) [6]. Procento téchto pacientt se lisi dle
raznych zdrojd na zékladé zavaznosti sepse/septického soku a rézného

¢ast pacientl ale preZiva tuto ¢asnou fazi a dostava se do nasledné faze
stonani, kterd je charakterizovédna spise imunosupresivnim fenotypem
(CARS; compensatory antiinflammatory response syndrome [10]) a ma
velké riziko rozvoje PICS (persistent inflammation, immunosuppression
and catabolism syndrom). Pojem PICS byl vytvoren jako patofyzio-
logicky model pro popis mechanism@ vedoucich k tzv. CCl (chronic
critical illness). U pacientl se mnohdy rozviji stav perzistujici orgdnové
dysfunkce, katabolismu, imunosuprese, a zanétu, vedouci k sarkopenii,
metabolickym poruchdm a opakovanym infekénim komplikacim [11, 12].
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V nésledujicim textu se zaméfime zejména na problém perzistentni
imunosuprese. Pfesny patofyziologicky popis chybi, avsak zndmé klicové
mechanismy jsou apoptdza imunitnich bunék s naslednou depleci
CD4+, CD8+ lymfocytl, expanze MDSC (myeloid derived suppressor
cells), snizena exprese HLA-DR (human leukocyte antigen) na mono-
cytech, zvysend produkce pro- a protizanétlivych cytokint (IL-10) [13].
Rozvoj PICS u pacientd po prodélané sepsi vyrazné prodluzuje dobu
hospitalizace a rekonvalescence a zvysuje riziko rozvoje komplikaci [14].
Nové moznosti imunomodula¢ni terapie pfedstavuji slibnou zménu
v léCebné strategii septickych pacientl a snad brzy povedou k dalsimu
snizeni mortality a zkrdceni doby hospitalizace septickych pacient( [15].

Imunoterapie je obecny pojem pro jakykoli IéCebny pfistup, ktery
cili na imunitni systém ve smyslu jeho podpory, zesileni funkce (imu-
nostimulacni 1é¢ba) nebo tlumeni (imunosupresivni 1é¢ba). Termin
imunomodula¢ni [é¢ba pak mize byt synonymem pojmu imuno-
terapie anebo je v uzsim smyslu chapan jako [é¢ba kombinujici oba
pristupy (imunostimulaci i imunosupresi) ve snaze obnovit imunitn{
homeostazu [15].

Prvni klinické pokusy o vyuziti imunoterapie v sepsi cilily pfede-
vaim na primarni hyperinflamacni fazi (napf. protildtky proti TNF-q;
tumor nekrotizujici faktor alfa) [16, 171, nebo Anakinra (IL-1ra; antago-
nista receptoru pro IL-1 [18]). Pozdéji, ruku v ruce s novymi poznatky
v patofyziologii sepse, které zménily pohled na komplexnost celého
syndromu, pfichdzi snahy cilit imunoterapii komplexnéji na znovuna-
stoleni imunitni homeostazy septickych pacientd. Rada pacientd sice
preziva pocatecnifazi sepse, ale dale se klinicky vyrazné nezlepsuje, ma

oslabenou imunitni odpovéd (¢asto se uziva pojem ,imunoparalyza“),
vyssi pravdépodobnost sekundarnich infekci a trvani orgdnového selha-
vani [19]. Prestoze existuje fada praci snazicich se shrnout patofyziologii
této sepsi indukované imunitni dysfunkce, zatim nebyla pfijata zadna
obecné platna definice ci kritéria pro jeji hodnoceni. Jedna se o velmi
komplexni zmény na mnoha drovnich imunitni reakce, zejména pak
Vycerpani” lymfocytl a preprogramovani bunék vrozené imunity [20].

V tomto prehledovém ¢lanku chceme prinést stru¢ny prehled
aktudlnich moznosti imunomodulacni 1é¢by sepsi indukované imu-
nosuprese, a zaroven shrnout nejvétsi vyzvy, které nds v zavedenf této
terapie do bézné praxe Cekaji. Zdrojové prace pro pfipravu manuskriptu
byly vyhledavany pomoci vyhleddvace PubMed pouZitim nasleduji-
cich klicovych slov: ,Sepsis’, ,i/mmunotherapy”, ,Immunosupression”,
Jmmunostimulation” a ndsledné z referenci takto primarné nalezenych
praci.

Moznostiimunomodulaé¢nilééby
Farmak, ktera cili na dil¢i mechanismy imunitniho systému, je spousta.
Jen relativné malo z nich bylo testovdno v kontextu sepse. Stejné
jako u jinych novych 1ékd, které se snazi o uvedeni do praxe, také zde
plati, Ze preklinické studie nize zminovanych molekul vychazi velmi
slibné [21-23], kdezto potvrzenfkvalitnimi klinickymi studiemi je zatim
nedostatecné.

Nejvice klinickych dat je k dispozici pro tzv. check-point inhibitory
(CPI), které jsou jiz od roku 2011 pouzivany v [é¢bé nddorovych one-
mocnéni. Klinické studie [21-23] téchto molekul zatim nastinily pozitivni

Obr. 1. Piehled zminénych moZnostiimunomodulace a jejich plsobeni. Adaptovdno z téchto zdroji [40, 75-771
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efekt naimunologické funkce ¢i hladiny biomarker( a tolerance/toxicita
téchto latek se jevi jako dobréd [24], konkrétnéji uvedeno dale v textu.
Stéle viak chybi velké multicentrické randomizované studie, které by
potvrdily benefit téchto 1€kl a pomohly stanovit novy lécebny postup.
I kdyz imunoterapie sepse zatim nema oporu v zaddnych doporucenych
postupech, na nékterych pracovistich v Ceské republice i v zahrani¢f
se ve vybranych pfipadech pravidelné pouziva (zatim nepublikovana
data autora).

Prehled nékterych slibnych léciv a mechanismd, na které pUsobf,
jsme schematicky zndzornili v obrazku (Obr. 1) a konkrétnéji popsali

v textu.

Check-point inhibitory (CPI)
Imunosuprese vyvoland sepsi zahrnuje prvky vrozené i ziskané imunity
a je spojena se zvysenou expresi tzv. checkpoint proteint (PD-1; pro-
grammed death receptor 1, PD-L1; programmed death ligand 1, CTLA-4;
cytotoxicky T lymfocytarni antigen, BTLA; Ba T lymfocytarni atenuator
a dalsi). Tyto molekuly predstavuji urcité kontrolni body fyziologické
imunitni reakce, reguluji funkci lymfocytd (napfiklad aktivaci/inhibici
apoptdzy) a predstavuji mechanismus pfirozené ochrany pred vznikem
autoimunitnich chorob. BEhem sepse jsou viak tyto kontrolni drahy
dlouhodobé aktivovany a deregulovany, coZ vede k narusenf spravné
funkce lymfocytd (snizeni proliferace, zvyseni produkce zanétlivych cy-
tokin{, nadmeérna indukce apoptdzy) [25]. Check-point inhibitory, tedy
léky tlumici regula¢ni vliv check-point molekul, jsou schvaleny FDA pro
|é¢bu urcitych onkologickych onemocnéni. Aktuéliné jde o 6 molekul
(nivolumab a pembrolizumab (anti-PD-1), atezolizumab, durvalumab
a avelumab (anti-PD-L1), ipilimumab (anti-CTLA-4)) [26]. V onkologii
pomahaji ke znovunastoleni schopnosti imunitnich bunék napadat
bunky nadorové. Existuje fada podobnosti mezi imunosupresivnimi
mechanismy popsanymi u onkologickych nemoci a u sepse [27].
I proto jsou do CPI v [é¢bé sepse vkladany nemalé nadéje. Presto, ze
zatim nenfmnoho klinickych dat, animalnf studie navrhuijf jejich pouziti
u septickych pacientd, jako vhodné doplnéni k antibiotické terapii.
Naznacuji konzistentni pfiznivé Gcinky a prodlouzené preziti u mysi [28].
Cela fada praci potvrdila zvysenou expresi PD-1 a PD-L1 na T lymfo-
cytech, NK (natural killer) burikdch a monocytech u septickych pacientd,
a s tim spojenou snizenou funkci T lymfocytl a NK bunék. Zvysend
exprese byla navic spojena s ¢astéjsimi nozokomidlnimi infekcemi
a mortalitou pacient( [25, 29]. Lék nivolumab je v soucasnosti testovan
u pacientd v sepsi. Jedna se o monoklonalni protildtku anti PD-1, kterd
svou vazbou na receptor PD-1 na povrchu T lymfocytd bréni interakci
sligandem PD-L1 (viz Obr. 1). Tim dochézi k blokadé této inhibi¢ni dra-
hy, coz vede k aktivaci T lymfocytd, snizenf jejich vycerpani a omezeni
apoptdzy. Doposud byly provedeny predevsim faze 1 a 2 klinickych
studif, které se zaméfily na hodnoceni bezpecnosti, farmakokinetiky
a farmakodynamiky nivolumabu u pacientt se sepsi nebo septickym
Sokem. Tyto studie naznadily, Ze nivolumab je v této populaci pacien-
td dobfre tolerovan a mize vést k modulaci imunitni odpovédi [30].
Dalsi faze klinického testovani ale zatim neprobihd. Mezi nezadouci
ucinky (NU) CPI se uvadi i takzvané imunitné zprostiedkované NU
(immune-related adverse events, irAE) [26]. Ty se lisf mezi jednotlivymi
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molekulami a jednd se o U¢inky podobné autoimunitnim onemoc-
nénim. U nivolumabu se mezi nejc¢astéjsi uvadi pneumonitida (2,7 %
[31]), kolitida, hepatitida a endokrinni poruchy, v mensi mife také neu-
ropatie, Guillain-Barré like syndrom, svalové poskozeni, myokarditida,
pankreatitida i poskozeni dalsich organU. Prestoze tyto data pochazeji
zejména od onkologickych pacientl a u septickych pacientl se pres
daleko nizsi davky nemuseji rozvinout v takové mite, je tfeba o nich
védét, a u pacientd cilené sledovat [32].

Cytokiny a rustové faktory

Jeden z nejzkoumanéjsich cytokind v terapii imunosuprese je IL-7
(interleukin-7) [33]. Mezi hlavnf znaky vedouci ke zlepseni preziti pa-
cientl v sepsi patfi mimo jiné zvyseni poctu lymfocytl na podkladé
proliferace a antiapoptotického efektu, zlepseni lymfocytérnich funkci
(zejména produkce cytokind) a zvraceni sepsi indukovanych metabo-
lickych poruch [34]. Snizené hladiny tohoto cytokinu jsou spojeny se
zvysenou mortalitou septickych pacientl a nékteré studie navrhujf
stanovovat hladinu IL-7 i jako biomarker pro identifikaci rizikovych
pacientd [35]. Ve studii z roku 2023 Daix a kolektiv potvrdili schopnost
IL-7 zvrétit sepsi nastolenou lymfopenii, kterd je povazovana za jeden
z definujicich znakd sepsi indukované imunosuprese [36]. Tyto vysledky
potvrdila i nedavna multicentrickd placebem kontrolovana studie
[RIS-7 (faze llb klinického testovani) [37]. Hladiny lymfocyt( se obecné
jevi jako nejlepsi zplsob hodnocenf Uc¢innosti 1écby timto cytokinem.
Co se tykd bezpecnosti, u aplikace IL-7 nedochazf k hypercytokinemii
[36, 38] a také nebyla nalezena zadna asociace ILl-7 a hladin IL-6 [38].
Kromé tohoto, IL-7 ma dobre zdokumentované plsobeni u celé fady
tumord a infekénich onemocnéni [39], je soucasti klinickych studif
u HCV (hepatitis C virus) a HIV (human immunodeficiency virus) infekcf
[40]. Prokazan byl napriklad i benefit u pacientd se zdvaznym onemoc-
nénim covid-19, u nichZ multicentrickd placebem kontrolovana studie
potvrdila vyssi pocet leukocytd a vyznamneé nizsf riziko komplikujicich
nosokomialnich infekci [41].

IL-15 (interleukin-15) je svou potencionalni strategii plsobenti velmi
podobny IL-7, a proto jsou ¢asto uvadeény spolecné. Jde zejména o anti-
apoptotické plsobeni. Oproti IL-7, ktery je vice cileny na T lymfocyty,
IL-15 ma $irSi pdsobenf a snizuje apoptézu NK bunék, dendritickych
bunék, zvysuje produkci a proliferaci B lymfocyt( a celou fadu dalSich
popsanych imunitnich funkci [42]. K dispozici zatim mame ale pouze
preklinické studie na zvitecich modelech [43, 44].V humanni mediciné
je IL-15 testovan u onkologickych a HIV pacient( [45].

Dalsi ze zkoumanych cytokind je napf. FLT-3L (FMS-like tyrosine ki-
nase-3 ligand). Jedna se o cytokin a rlistovy faktor spojovany s vyvojem
a potencovéanim funkce dendritickych bunék. Preklinické studie zatim
pfinesly slibna data ohledné zvyseného preziti a zlepSeni imunitnich
funkci u zvitecich modell se sepsf [46, 471. Podavani FLT-3L u mysi
mimo jiné vedlo ke snizenf exprese PD-L1 a nepfimo tak ke zlep3enf
funkce T lymfocytl [48]. Z dosavadnich studif vyplyvé, Zze podavéni
této molekuly u lidi se jevi jako bezpecné, u septickych pacientl vsak
zatim klinické testovani neprobiha.

GM-CSF (granulocyte-macrophage colony stimulating factor) je
dalsi prozanétlivy cytokin s velmi Sirokym imunostimula¢nim ucinkem,
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a to zejména na APC (antigen prezentujici buriky) a granulocyty. Patif
do rodiny kolonie stimulujicich faktord (CSF). V rdmci APC a granulo-
cytl indukuje jejich proliferaci a diferenciaci, ale také napfiklad zvysuje
schopnost fagocytézy a expresi mHLA-DR (monocyte human leukocyte
antigen, D-region related) [49], coz by mohlo byt pouzito k hodnocent
jeho ucinnosti [50]. Ackoli je GM-CSF obecné vniman predevsim jako
prozanétlivy marker, ve skute¢nosti vykazuje dudlnf U¢inek a v fadé
situaci vykazuje protizanétlivy vliv, a to v zavislosti na dévce a aktudinim
stavu imunitni odpovédi [51].

Mnoho klinickych studii ukazuje potencionalni pfinos pouZiti GM-
-CSF v sepsi. Lék Sargramostim (rhGM-CSF) byl registrovan FDA (Food
and Drug Administration) uz v roce 1991 a od té doby byl pouZit
u kriticky nemocnych v celé fadé klinickych studif [52]. Obecné lé¢ba
GM-CSF nevykazuje zadné zévazné nezddouci Ucinky a ani pfi jeho
podavani nedochdzf ke zvyseni miry zanétlivé odpovédi. U septickych
pacientl ved! ke zkraceni ¢asu umélé plicni ventilace, snizenfi pobytu
na ICU ¢i celkového pobytu v nemocnici [50]. U pediatrickych pacientd
doslo k obnoveni TNF-a odpovédi a snizeni Cetnosti nozokomialnich
infekci [53]. Na druhou stranu vysledky randomizované klinické studie
z roku 2023 (pfedcasné ukoncena pro maly ndbor), nepotvrdila efekt
ani na nizsi pocet nozokomialnich infekci ani na 28dennf preziti [54].
Aktudlné stale probfhaji dvé multicentrické randomizované studie
(GRACE-2 a SepTIC) s pouzitim Sargramostimu, které snad odpovi na
zbylé otazky ohledné jeho vlivu na mortalitu pacientd.

IFN-y (Interferon gamma) je prozanétlivy cytokin, ktery je produ-
kovan T lymfocyty a NK burikami a hraje dllezitou roli jak v pfirozené,
tak i ziskané imunitni odpovédi. Podani rekombinantniho INF-y ma vliv
zejména na aktivaci monocytl/makrofagd a takto podporu fagocytar-
nich funkci, zvysenou expresi HLA-DR a s tim spojené zlepseni antigennf
prezentace. Jeho produkce je u septickych pacientl vyrazné oslabena
[55]. Jeho pouZiti je proto zvlasté vhodné u pacientd s vyrazné snizenou
expresi mHLA-DR a omezenou funkci monocytd. Exogenni podavani
v priibéhu sepse mélo vliv na lepsi preziti u animalnich model. V malé
pilotni studii z roku 2019 byl INF-y poddvan 18 dospélym a 2 détem.
U vétsiny z téchto pacientl doslo ke zvyseni mHLA-DR exprese, sig-
nifikantnimu poklesu IL-10 a IL-6 a zlepsenfi vysledného klinického
stavu a nebyly pozorovany Zddné nezadouci Ucinky spojené s aplikacf
[56]. Randomizovand multicentrickd studie PREV-HAP [57] ale musela
byt pfedc¢asné ukoncena, nebot u pacientl na umélé plicni ventilaci
s akutnim orgdnovym selhanim, ktefi byli 1é¢eni INF-y1b, ve srovnani
s placebem bylo pozorovéno vyssi riziko NU. Jednalo se zejména o vy33i
vyskyt komplikujicich pneumonif, pankreatitid a jaterniho poskozent.
Bylo zjisténo také vyssi riziko umrti do 28. dne od pfijmu. V soucas-
nosti probiha predevsim studie ImmunoSep, kterd snad prinese nové
poznatky o bezpecnosti a Ucinnosti této 1écby [58]. Pravdépodobné
i v tomto pfipadé plati, Ze personalizovany pfistup k terapii je podmin-
kou k jejimu Uspéchu.

Dalsi moznosti imunostimulac¢ni léchy

Dalsi velmi slibnou molekulou je thymosin a1 (Tal). Jedna se o peptid,
ktery funguje pfirozené jako agonista toll-like receptor(i 2 a 9 na antigen
prezentujicich bunkach. Od roku 2009 je pouzivén v 1é¢ba hepatitidy B
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a C, ale je testovan v 1é¢bé fady jinych infekénich nemoci. U septickych
pacientl probéhly dvé randomizované multicentrické studie.

Studie ETASS v roce 2013 prokazala na 361 dospélych pacientech
se sepsf statisticky vyznamny efekt na snizeni 28denni mortality oproti
placebu (26 vs. 35 %). Navic doslo k vyznamnému zvyseni exprese
MHLA-DR [59]. Recentni studie TESTS (Faze lll) na 1106 dospélych pa-
cientech se sepsf jiz ale pfesvédcivé vysledky nepfinesla — nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil v mortalité. Ovéfila ale dobrou bezpecnost
léku a subanalyzy studie naznacily mozny efekt Tal u starsich pacientd
a u diabetikd [60].

Intravené6zni polyklonalni imunoglobuliny (IVIG) se experi-
mentdlné pouzivaji ve vyssich davkach v hyperinflamacni fazi sepse,
ale byly také mnohokrat testovany jako imunostimula¢ni terapie u sepsf
navozené imunosuprese. Pfesny mechanismus jejich Ucinku je velmi
komplexnf a zatim ne zcela popsan. Dokazf neutralizovat bakteridInf
toxiny a patogeny, zvySovat miru fagocytézy a aktivitu NK bunék, ale
soucasné snizovat produkci prozénétlivych cytokinl [61]. Pfes mnohé
teoretické vyhody, okolo jejich terapeutického pouZitf panuje stale velka
kontroverze [62-64] a jejich podavani neni doporuceno SSC (surviving
sepsis campaign) [1]. | zde bude zfejmé klicova identifikace vhodnych
pacientl a vhodné davky. Metaanalyza z roku 2023 prokdzala pozitivni
efekt na mortalitu [65], ale dUkazy jinych studif jsou zatim nekonzistentnf.
O néco vétsi nadéje jsou vkladany do IgM (a IgA) obohacenych IVIG
(napf. preparaty Pentaglobin, Trimodulin) [66]. V praci Prdcha a kol. z roku
2012 autofi popisuji jako raciondlni pfistup pouziti IVIG u pacientl s téz-
kou sepsi nebo septickym Sokem a zjisténou hypogamaglobulinemif
[64]. Kdy jako vhodné se jevi sledovat jejich dynamiku, a pouze jedno
subnormalni méfeni pravdépodobné neni schopno identifikovat rizikové
pacienty [67]. Dalsim moznym parametrem pro hodnoceniimunosupre-
se pro podani ¢i nepodani IVIG se jevi nizkd exprese mHLA-DR [61, 68].

Rada populaci imunitnich bunék se podili na kontrole imunitni
odpoveédi (T reg lymfocyty, dendritické bunky atd.). Kromé téchto
zralych kompetentnich bunék jsou zminovany také populace bunék
imunologicky nezralych, které se mohou na modulaci imunitnf odpo-
védi také podilet a uvazuje se o jejich vyuziti jako ,bunécné terapie”
sepse. Napf. mezenchymové kmenové buriky (MSC) maji imunomodu-
lacni, protizanétlivé a antimikrobidlni vlastnosti [69, 70]. Klinické studie
z poslednich deseti let hodnoti podani MSC septickym pacientdim jako
bezpecné a dobre tolerované, a to i ve vyssich dévkovacich schématech
[71,72]. Nicméné jedna se o malé pocty pacientl se zatim nejasnymi
zavéry ohledné Ucinnosti na orgdnové funkce ¢i mortalitu.

Jako slibny terapeuticky pfistup v sepsi se jevi také ovlivnéni (eli-
minace, inhibice) populace myeloidnich supresorovych bunék (MDSC;
myeloid derivated suppressor cells). MDSC jsou heterogenni populace
nezralych myeloidnich bunék, které se svym imunosupresivnim Gcin-
kem v pocétecnich fazich sepse podili na tlumenf cytokinové boure,
ale pozdéji nejspise vyrazné prispivaji kimunosupresivnimu fenotypu
pacientl [69]. Studie prokazaly dlouhodobé zvysené hladiny MDSC
v rlznych ¢asovych intervalech po sepsi a septickém Soku [73] a vykazujf
souvislost se zvysenym rizikem infekci, Spatného outcome nebo funke-
niho stavu pacientd [74]. Klinické testovani terapeutického ovlivnéni
populace MDSC v sepsi je zatim ale na samém zacatku.
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Prekazky a vyzvy praktického pouziti
imunostimulac¢nilécby

Nasledujici text se obecné zaméfuje na okolnosti, které zatim branf
uvedeni vyse zminénych léciv do klinické praxe.

Heterogenita pacient se sepsi. Vybér pacientli vhodnych
k 1é¢bé. Jak jiz bylo zminéno, vybér pacienta a dostatecna stratifikace
je naprosto klicova pro Uspésnost této lécby. Z klinického pohledu by
se jednalo o pacienta s prolongovanou sepsf, zndmkamiimunosuprese
a nelepsicim se klinickym stavem, nizkou hladinou prokalcitonu, stag-
nujici hladinou CRP a vysokym presepsinem. Pro konkrétnéjsi zhodno-
cenf imunofenotypu pacienta se nabizeji dalsi moznosti. Zde klicovou
ulohu hraje cela fada imunitnich biomarker. Mezi nejvice pouzivané
patii zatim exprese HLA-DR na monocytech, celkovy pocet lymfocytl
(ALQ), lipopolysacharidem (LPS) indukovana produkce TNF-q, ELISpot
produkce INF-y a exprese check-point molekul [78, 79]. Diskutovana
je také hladina ferritinu, ktery i pfes své pouziti zejména v akutnf fazi
sepse ma velmi komplexni roli a jeho vyznam je i imunosupresivni.
Jeho hladiny jsou spojeny s vysokou mortalitou pacientd, a proto je
doporucovan jako jeden ze zakladnich biomarkerd pro hodnocenf
imunitniho stavu v sepsi [78, 80]. Pro hodnoceni imunitniho stavu
existuji dalSi moznosti. Napfiklad dlouhodobé snizeny pomér CD4/
CD8T lymfocytl také naznacuje probihajici imunitni dysfunkci. Déle Ize
sledovat funkeni stav neutrofill pomoci exprese povrchovych markerd,
zejména snizeni CD10, CD16. Nejefektivnéjsi pravdépodobné bude
zaclenéni téchto parametr do komplexniho skérovaciho systému,
napfiklad i v kombinaci s hladinami cytokin( (nejcastgji IL-6, IL-10). Zadna
z téchto metod viak zatim nema standardizovanou metodiku a hranice
hodnoceni, coz vyrazné znesnadriuje vyuzitf v praxi.

Dynamika imunitni odpovédi v sepsi. Vybér konkrétni 1écby,
jeji cile a nacasovani. Podobné, ur¢eni toho, v jaké fazi sepse a imu-
nitni reakce se pacient zrovna nachazf a idealni nacasovani specifické
|é¢by predstavuje velky klinicky problém. Lé¢ba podand v nevhodnou
dobu mUze pacienta zfejmé snadno poskodit. Vybér konkrétni 1écby
i nacasovani se pak bude odvijet od konkrétniho cile, ktery od lécby
ocekdvame. Mlze se jednat o snahu rychleji zviddnout primarni infekci,

[58] rozdéluje pacienty dle biomarkerd ferritinu a HLA-DR na skupinu,
kterd dostava imunosupresivni [é¢bu (Iék Anakinra) a skupinu, ktera
naopak dostava imunostimulacni lécbu (INF-y).

Davkovani, zptsob podani. Davkovani je velmiindividualni a ¢as-
to se lisi mezi riznymi studiemi. Lze shrnout, Ze vétsinou se jedna
o mensi davky ve srovnani s onkologickou terapif — napt. vyrazné
nizsi davky pouzivané u lécby anti-PD-1 (nivolumab; 20 vs. 240 mg)
[82]. Déavka IgM-IVIG pro imunosuprimované pacienty je také vice
konzervativni (10 vs. 30 mg/kg/h v Gvodni fézi) oproti pouziti v hyper-
inflamacni fazi sepse [68]. Vétsina praci tykajicich se tohoto tématu
podporuje koncept, kde preZiti v sepsi zavisi na spravném vybalan-
covani mezi pro a protizanétlivym charakterem odpovédi imunitniho
systému [21]. | z tohoto dlvodu se spravné davkovani jevi jako jedna
z nejvétsich vyzev, protoze tato terapie mdze mit i negativni efekt. Pro
priklad uvéddime preklinickou studii [21], kde popsali na davce zavislé
preZiti u podavani anti-CTLA-4, kdy u nizsich davek bylo pozorovano
lepsi pfezivani. Pro praxi je podstatné, ze nékteré léky, napt. GM-CSF
nebo IVIG je nutno podavat nékolik dni a za hospitalizace. U CPl nebo
IL-7 staci nékolik podanf léku s odstupem a je tak mozno teoreticky
pokracovat v ambulantni [é¢bé.

Bezpecnost, nezadouci ucinky. V kontextu vyse zminénych imu-
nostimulacnich agens nebyly uvedeny 7adné zavazné nezadouci Ucinky,
které by znemozriovaly jejich klinické uziti a jsou obecné povazovény
za bezpecné. Protoze jednotlivé skupiny se lisi mechanismem ucinku,
i se i nezadouci Ucinky, které u pacientl mdzeme cekat. Nezddoucf
Ucinky jednotlivych léciv jsou uvedeny v tabulce 1 (Tab. 1).

Hodnoceni efektu Iécby, dispenzarizace pacientl. Chybéjici
spolehlivé biomarkery. V tabulce 2 jsou shrnuty nej¢astéjsi biomar-
kery a jejich teoretickd vhodnost pro hodnoceni efektu dané lé¢by. Jen
pro doplnéni existuji dalsi moznosti pro hodnocenf efektu, napfiklad
hladiny jednotlivych cytokinC [83]. Eventualni dispenzarizace pacientd
je komplikovéna zejména rozdilnou délkou Ucinku imunoterapie. Pro
GM-CSF ¢&i IVIG, kdy Ucinek nastavé v ramci dni, Ize dispenzarizovat

Tab. 2. MoZnost pouZiti biomarkerd k monitoraci efektu imunostimulacni
lécby

nizit riziko sekundarnich/nozokomialnich infekci, snah nizeni dlou-
snizit riziko sekundarnich/nozokomialnich infekci, snahu o snizeni dlou mHLA-DR | ALC | TNF-a | INF-y | PD-1
hodobé mortality, ¢i zlepseni orgdnovych funkci, nebo prevenci rozvoje anti-PD-1 v v B0
tzv. post-sepsis syndromu se snahou predejit rozvoji dlouhodobych IL-7 v v v | 136,3787]
nésledkd sepse [81]. Vhodnym pacientem tak mUze byt stav tézké GM-CSF v v [49, 53]
imunosuprese u akutni infekce i stabilizovany pacient s velkym rizikem INF-y v v v [56, 86]
komplikaci a $patného outcome. Napf. probihajici studie ImmunoSep IgM-IVIG v [61, 68
Tab. 1. Prehled v literature uvedenych neZddoucich Gcinkd a toxicity zminénych molekul
Toxicita, nezadouci Géinky (NU) Doporuceni
anti-PD-1 | Imunitné podminéné nezadouci Ucinky (irAE). Lisi se mezi jednotlivymi molekulami. Pro nivolumab | Vhodnd monitorace, ev. [26, 31,32]
pneumonitida, kolitida, hepatitida, endokrinnf poruchy, neuromuskuldrni poskozeni, myokarditida, screening NU béhem lécby
meningitida a dalsi. Pro anti-CTLA je nejzavaznéjsi kolitida.
IL-7 Potenciondlné se mze jednat o projevy hyperinflamace/lymfoproliferace. Kozni projevy u i.m. Vhodné monitorace [36,37]
podani, horecka, dyspnoe u iv. podani. symptomu
GM-CSF | Pfehnané stimulace monocytd/neutrofild. Sou¢asné studie u septickych pacient(i bez zavaznych NU. | Monitorace krevniho obrazu | [84]
INF-y Projevy hyperzanétlivého stavu, flu-like symptomy, bolest hlavy, inava, myalgie, deprese. Studie Vhodnd monitorace [57,85, 86]
PREV-HAP pied¢asné ukoncena z diivodu vyssi cetnosti NU (pneumonie, pankreatitida, zvysené symptom
jaterni enzymy a dalsi).
IgM-IVIG | Anafylaxe, hyperviskdzni syndrom, rendlni dysfunkce/selhdni. Horecky, zimnice, bolesti hlavy a beder. | Pomald infuze, dostate¢nd | [61, 64, 68]
hydratace
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za hospitalizace. Pt pouZziti CPI je pravdépodobné vhodné dispen-
zarizovat po delsi dobu. Je dllezité zminit, ze pfi pouziti CPI se irAE
mohou objevit s odstupem, nejcastéji v fadu tydnd, vyjimecné mé-
sicti [32]. Je potfeba o nich védét, informovat pacienta a ¢asné je
diagnostikovat. Napfiklad v pfipadé endokrinnich poruch maji ¢asto
celozivotn{ charakter.

Komplexita klinickych studii. Negativni dosavadni vysledky
imunoterapie. Ekonomické prekazky. Provddéni randomizovanych
klinickych studif v akutnf, Zivot ohrozujicf situaci, jako je sepse, je kompli-
kované z etickych i organiza¢nich dtvodd. Z d@vodu vysoké variability
septickych pacient( vychdzi fada multicentrickych studif s negativnimi
vysledky. Dosavadni pokusy o imunoterapii sepse zatim nevedly k uve-
deni zddného nového léciva do klinické praxe s kazdodennim pouzitim.
Z téchto dlivod je pro farmaceutické firmy investice do vyvoje takovéto
|éCby sepse znacné riskantni.

Zavér

Studie poslednich let ukazuji potencidl imunomodulac¢ni terapie
u pacientl se sepsi. Témér vsechny vsak vyzdvihuji potfebu perso-
nalizovaného pfistupu [72]. Jako nejvétsi cil tedy vnimame nalézt
co nejvhodnéjsi parametry pro jednoduchou stratifikaci pacientt
aidentifikaci skupin, které budou zimunologické intervence profitovat.
Zatim Ize téZko odhadnout o jak velké procento septickych pacientl
by se mohlo jednat. Parametrd, které do tohoto rozhodovani mohou
do budoucna vstoupit, je fada, a fenotypizace pacientd je zatim velmi
sloZitd a pro praxi neprehledna. Nezbyva neZ opét konstatovat, ze
k rutinnimu pouzivaniimunoterapie sepse chybi stale data z kvalitnich
randomizovanych studif a samoziejmé také klinické zkuSenosti. Pfestoze
pfes dlouhodoby nelspésny vyvoj v hledani novych 1€kl na sepsi zatim
pretrvava jista skepse, vyzkum pokracuje a imunoterapie se stéle jevi
jako slibna metoda Ié¢by a nova sance pro budouci pacienty se sepsi.
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“tito autofi prispéli stejnym dilem (sdilené prvoautorstvi)

Péce v zavéru zZivota v prostieni intenzivni péce predstavuje komplexni klinickou, pravni a etickou vyzvu, v niz srozumitelny
a spravné pouzivany jazyk a terminologie hraji klicovou roli pro kvalitu rozhodovani i mezioborovou spolupréci. Tento ¢l&-
nek predstavuje ndvrh dokumentu, ktery reaguje na pottrebu sjednoceni a aktualizace terminologie v oblasti péce v zavéru
Zivota v Ceské republice. Cilem je reflektovat dynamicky vyvoj v mezinarodnim odborném diskurzu a ukotvit termino-
logii v ¢eském klinickém, pravnim a etickém kontextu. Dokument je vysledkem konsenzudlniho procesu, ktery probihal
metodou modifikované Delphi techniky. Na tvorbé se podilela multidisciplinarni skupina odbornikd véetné intenzivistd,
anesteziologU, paliatrd, pravnikl a bioetikl. Zohlednény byly i pfipominky externi oponentni skupiny. Vystupem je navrh
aktualizované terminologie, ktera je systematicky strukturovana do tematickych oblasti (napf. pfiméfenost péce, sdilené
rozhodovani, limitace Ié¢by) a doplnéna o definice v souladu s klinickou praxi. Dokument poskytuje eticko-pravni ramec
rozhodovani v zavéru zivota a pfehled vhodné terminologie. Klade dliraz na srozumitelnost, etickou konzistenci a respekt
k autonomii pacienta. Jeho cilem je podpofit klinickou i akademickou debatu a nabidnout zéklad pro dalsi vyvoj vzdéla-
vacich materiald, doporuceni a legislativnich rdmcu v oblasti intenzivni a paliativni mediciny.

Klicova slova: zavér Zivota, intenzivni péce, terminologie, sdilené rozhodovani, limitace |é¢by, Iékafska etika.

Proposal for updating terminology in end-of-life care in intensive care units in the Czech
Republic

End-of-life (EOL) care in intensive care units (ICUs) is a complex clinical, legal and ethical challenge where language and termi-
nology play a critical role in supporting decision-making and interdisciplinary collaboration. This article presents a proposal
for a document that responds to the need to update and unify the terminology used in EOL care in the Czech Republic. Its aim
is not to redefine terms from scratch but to reflect current developments in international discourse and to align terminology
with the Czech clinical, legal and ethical context. The document is the result of a consensus process using a modified Delphi
method. It was developed by a multidisciplinary expert panel including intensivists, anesthesiologists, palliative care special-
ists, legal experts, and bioethicists, and further reviewed by an external advisory group. The outcome is a structured set of
updated terms grouped into thematic areas (e.g., appropriateness of care, shared decision-making, treatment limitations) and
accompanied by practical definitions. The document also provides an ethical and legal framework for EOL decision-making
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in ICUs an overview of appropriate terminology. It emphasizes clarity, ethical consistency, and respect for patient autonomy.
Its broader goal is to support clinical and academic dialogue and to offer a foundation for future development of educational
materials, practice guidelines, and legislative documents related to palliative and intensive care.

Key words: end-of-life, intensive care, terminology, shared decision-making, treatment limitation, medical ethics.

Uvod

Jak ukézala studie PEOpLE-C19, terminologie pouzivand v oblasti péce
v zévéru Zivota (EOL, End-of-life) v Ceské republice (CR) je velmi nejednotné
[1]. Rozhodovani o péci v zavéru Zivota se v nasi zemi ¢asto [isl a podle
vyzkumt projektu DECAREL se v praxi obvykle odehrava bez znalosti
hodnot a preferenci pacientl [1-4]. Mezi faktory, které k tomu pfispivaj,
patif zplsob komunikace a etické klima v multidisciplindrnich tymech
v prostfedi intenzivni péce, dynamicky se vyvijejici terminologie i v me-
zindrodnim kontextu, a také nedostatek Sirsf diskuze o této problematice
[1-71. Jednim z prvnich krokd ke zlep3eni kvality péce v zaveru Zivota je
siednoceni odborné vefejnosti v terminologii. Cilem aktudlniho dokumentu
je dosdhnout konsenzu nad zékladnimi principy a jednotnou terminologif
v zavéru Zivota v CR. Aktualizované terminy jsou vysledkem konsenzual-
niho procesu multidisciplindmiho panelu odbornikd, zahrnujiciho Iékare,
pravniky a bioetiky. Tento dokument zohledriuje terminologii pouzitou
v Doporuceni Ceské lékafské komory 1/2010, které se tyka postupu u dospé-
lych pacientl pfi rozhodovani o zméné lécby intenzivni na lé¢bu paliativni
u pacientl v terminalnim stavu, kteffi nejsou schopni vyjadfit svou vali [8].

Metodologie a postup tvorby dokumentu

Tento dokument vznikl jako vysledek mezioborové spoluprace v ramci
vyzkumné skupiny RIPE-ICU a externi skupinou oponentl — expert(
v oblasti EOL. Cilem nebylo vytvorit nové definice pojm, ale aktualizo-
vat a ukotvit terminologii v oblasti péce o pacienty v zavéru zivota na
jednotkach intenzivni péce, a to v ndvaznosti na soucasny mezinarodni
diskurz a s ohledem na ¢esky pravni a klinicky kontext. Vychodiskem byla
analyza odborné ¢eské a zahranicnf literatury a mezinarodnich doporu-
Ceni [9-11], expertni zkusenosti clend tymu a stavajici ¢eské dokumenty
véetné Doporuceni CLK 1/2010 [8]. Pro tvorbu dokumentu byla pouzita
modifikovand Delphi metoda, kterd je osvédcenym néstrojem pro dosazenf
odborného konsenzu v oblasti zdravotni péce [12]. Tento iterativni proces
zahrnoval nékolik kol pfipominkovani a diskuzi mezi ¢leny multidisciplinarni
skupiny slozené z anesteziologd, intenzivistd, paliatrd, pravnikd, bioetik{
a dalsich odbornikd. V prébéhu procesu byli osloveni i externi oponen-
ti, ktefi poskytli zpétnou vazbu k navrzené terminologii a formulacim.
Viysledny text tak reprezentuje konsenzus odborné skupiny nad vyznamem
a pouzfvanim jednotlivych pojm0 v prostfedi ceské intenzivni péce, ktery
odpovida souc¢asnému vyvoji v mezindrodni terminologii. Zdmérem
je prispét k aktualizaci pojmd, jejich srozumitelnosti, etické konzistenci
a mezioborovému porozumeni pfi rozhodovani v zavéru Zivota.

Eticko-legislativné-klinicky ramec

a vymezeni terminologie v zavéru zZivota na
jednotkach intenzivni péce

Rozhodovéniv zavéru Zivota (EOLD, End-of-life decision making) probi-
hé v eticko-pravnim ramci Ceské republiky a je zasazeno do kulturniho
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a spiritudiniho kontextu spole¢nosti. Ackoli mnoho zdravotnik pova-
Zuje rozhodovani v zavéru Zivota za néco vyjimec¢ného a odlisného
od bézného rozhodovani o jakémkoli zdravotnim zékroku v rezimu
informovaného souhlasu, ve skute¢nosti tomu tak neni [2, 13]. Z etic-
kého i pravniho hlediska se rozhodovani v zaveru zivota fidi stejnymi
zakladnimi principy jako rozhodovani v jinych situacich:
Princip respektovani autonomie, ktery vyjadfuje moznost pacienta
¢init rozhodnutf v souladu s vlastnimi hodnotami a preferencemi.
Princip beneficence a non-maleficence, které se odrazi pfi roz-
hodovéni v zavéru Zivota zejména v povinnosti poskytovat péci
pfiméfenou zdravotnimu stavu a progndze pacienta.
Princip spravedInosti odrazejici se v rovném pfistupu ke zdravotn{
péciv zavéru zivota pro viechny obcany.

Tyto zékladni principy se promitaji rovnéz do procesnich zésad,
které by mély provézet proces rozhodovani v zaveru Zivota [13]. Vzdy
je nutno vychézet z nasledujiciho:

Pacient by mél byt vzdy stfedobodem rozhodovaciho procesu,
a to bez ohledu na jeho pravni zpdsobilost ¢i schopnost aktivne
se na rozhodovéni podilet. Pravé pacienti by méli rozhodovat
o otazkach tykajicich se zavéru jejich Zivota. Pfima Ucast pacienta
na tomto procesu muze byt ovlivnéna jeho zdravotnim stavem,
napfiiklad v pfipadé intenzivni péce, kdy je pacient v bezvédom!.
V takovych situacich mze byt rozhodovaci proces primérené
upraven, vzdy viak v souladu s platnou legislativou Ceské republiky
(§ 33 odst. 1 ZZS, § 34 odst. 7 ZZS, § 101 NOZ). V kontextu intenzivni
pécle Casto vyuzivame legislativné zakotveny institut, ktery umoz-
nuje, aby kazdy obcan Ceské republiky mél nékoho, kdo jej mize
pfi rozhodovani zastupovat (podrobnosti nize). | v tomto pfipadé
ma byt v centru rozhodovani pacient a jeho pfani, nikoli zastupce
pro poskytovani zdravotnich sluZeb (osoba blizka).
Rozhodovaci proces mé vzdy kolektivni rozmér — Ucastni se ho jak
pacient, tak osetfujici tym. V pfipadech, kdy pacienti nechté&ji, nemo-
hou nebo jiZz nejsou schopni se na rozhodovacim procesu podilet,
musf si rozhodovani o zavéru zivota z pravniho pohledu zachovat
svij kolektivni charakter. To mdze byt zajisténo napfiklad tim, ze
pribuzni pacienta zastupujf jeho nejlepsi zéjem, nebo je k dispozici
dopfredu vyjadiené pfani pacienta. Osettujici multidisciplindrni tym
nese odpovédnost za to, Ze pfi rozhodovani budou respektovana
pfania hodnoty pacienta.

Rozhodovani o zdravotni péci na jednotkach intenzivni péce (JIP)
v zavéru zivota nastava v situacich, kdy pacient dostava Zivot udrzujici
lé¢bu (Life-sustaining treatment). Tato lé¢ba, nebo orgdnova podpora,
je nezbytna pro zachovani Zivota pacienta, aniz by se zaméfovala na

odstranénf zékladni pficiny onemocnéni. Mdze slouZit k zfskani ¢asu pro
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zlepseni zdravotniho stavu pacienta, nebo, pokud je nepfiméfend, pou-
ze prodluzuje proces umirani. Z tohoto dtvodu hrajf etické, psychologic-
ké, socidlnf a existenciadlni/spiritudini aspekty pfi rozhodovani v zavéru
Zivota mnohem vétsi roli neZ pfi bézné zdravotni péci. Problematika
rozhodovani v zavéru zivota tak presahuje cisté medicinsky diskurz
a zasahuje do oblasti eticko-pravni. Zaroven je patrné, ze se v poslednim
desetileti vyrazné proménil i medicinsky pohled na tuto problematiku.

Aktualizovana terminologie

Ndvrhy terminologie jsou sefazeny do tematickych skupin a uvedeny
systematicky takto: doporucovany Cesky termin (béZné pouzivany ekvivalent
v anglosaském prostredi) — krdtké vysvétleni / definice terminu na zdkladée
shody odbornikd. Viybrany prehled doporucené terminologie pouZivané
v zdvéru Zivota, véetné Ceskych a anglickych ekvivalentt a stru¢né charak-
teristiky, je uveden v tabulce 1 (Tab. 1).

PRIMERENOST PECE

Priméfena lécba (appropriate treatment) je medicinsky indikovana
|é¢ba, kterd je v souladu s preferencemi a pfanimi pacienta.
Nepfimérena lécba (inappropriate treatment) — jednd se o 1é¢bu,
kterd nenfv souladu s pfanimi a hodnotami pacienta, nevede k prav-
dépodobnosti dobré kvality Zivota a pouze prodluzuje pfirozeny
proces umirani. Tento termin nahrazuje v praxi stéle pouzivany
koncept medicinské marnosti (medical futility); vyjadfuje medicin-
skou nepfimeéfenost, a tudiz i nespravnost, proto neni postupem
lege artis, resp. postupem na nalezité odborné drovni. Nej¢astéji
se pouziva v kontextu nadmeérné lé¢by, ale zahrnuje i situace, kde
je 1é¢ba nepfimérené malo intenzivni.

Tab. 1. Doporucend terminologie v zavéru Zivota

ZAVER ZIVOTA
Zavér Zivota (end-of-life, EOL) — obdobi pred smrti pacienta (mésice,
tydny, dny, hodiny), které je zpsobené ireverzibilnim procesem —
termindlnim onemocnénim. Zavérem Zivota je minén Usek Zivota
blizky jeho konci; pfedpoklddana progndéza je kratsi nez jeden rok
(obvykle 6 az 12 mésicu).
Terminalni onemocnéni (stav) (terminal illness) — je definovan
ve Véstniku MZ CR 13/2017 a mé vyznam také pro administrativnf
Ucely (napf. indikaci domaci hospicové péce). Je popsan jako ,ko-
necné obdobi nemoci, které obvykle trvd dny, tydny az mésice. Jednd
se zpravidla o pacienta, u néhoZ Ize s ohledem na predpoklddany
pfirozeny pribéh zdkladniho nevylécitelného onemocnéni ocekdvat
umrti v dusledku tohoto onemocnéni, zpravidla do 6 mésici” [14].
V klinické praxi je vsak vhodné rozlisovat i dalsi, specifictéjsi faze
zavéru zivota, které majf odlisné naroky na planovani, komunikaci
i organizaci péce.
Pokrocilé stadium nevylécitelného onemocnéni (advanced
serious illness) — tento pojem oznacuje fazi, kdy pacient trpf pro-
gresivni, zivot zkracujici (limitujici) nemoci, kterd jiz nereaguje
na kauzalni lé¢bu. Progndza se pohybuje obvykle v Fadu meésicd.
Pacient mdze mit funkéni omezeni a vyznamnou symptomovou
74té7 a zvysujici se potiebu podplrné a paliativni péce. Tato faze je
klicova pro veasné zahdjeni planovani péce, komunikaci o prognéze
a stanoven realistickych cild 1écby a péce.
Bezprostiedni umirani (imminent dying) — zavére¢na faze Zivota,
kdy Ize o¢ekdvat smrt v horizontu hodin az nékolika malo dnf.
Typicky se objevuje ztrata védomi, zmény v dychani, poklesu pfjmu
potravy a tekutin a zndmky selhdvéni Zivotnich funkci. V této fazi

Cesky ekvivalent

Anglicky ekvivalent

Charakteristika

Pfimérena lécba

Appropriate treatment

Medicinsky indikovana lé¢ba, kterd je v souladu s preferencemi a pranimi pacienta.

Zavér Zivota

End-of-life

Zavérem zivota rozumime obdobi pfedchézejici imrti pacienta v dlsledku
ireverzibilniho (nejcastéji termindlniho) onemocnénti; typicky se jednd o stav
s pfedpoklddanou prognédzou kratsi nez jeden rok, nej¢astéji 6 az 12 meésicd.

Terminalni onemocnéni

Terminal ilness

Pacient s nevylécitelnym onemocnénim v konecné fazi, u néhoz Ize ocekavat
umrti zpravidla do 6 mésicu.

Planovéani budouci péce

Advanced care planning

Spolec¢ny proces lékate a pacienta (nebo jeho zéstupce), jehoz cilem je stanovit
rozsah, cile a pfipadnad omezeni budouci péce na zékladé pacientovych hodnot
a preferenci. Soucasti je i plan pro ocekavané zhorsenf stavu.

Cile péce

Goals of care

Spole¢né stanovené cile diagnostickych, terapeutickych nebo preventivnich
postupt s ohledem na prani a hodnoty pacienta.

Sdilené rozhodovani

Shared-decision making

Spoluprace lékare, pacienta a jeho blizkych pfi stanovovani cill [é¢by
a pfimérenych postupd, propojujici medicinské moznosti s pacientovymi
hodnotami.

Limitace péce

Treatment limitations

Vyplyva ze sdilené stanoveného cile Iécby. Nepfiméfené diagnostické ¢i lécebné
postupy nejsou indikovany, nejsou zahajovany nebo jsou ukonceny.

Nerozsifovani (zadrzeni) zivot udrzujicich
lécebnych postupl (Iécby)

Withholding of life-sustaining
treatment

Nenavysovani stavajici irovné nebo nerozsifovani o dalsi organovou podporu
nebo lé¢ebnou modalitu.

Ukonceni Zivot udrzujicich lécebnych
postupt (ukonceni Zivot udrzujici [éCby)

Withdraw of life-sustaining
treament

Ukonceni podpory orgdnovych funkci nebo Ié¢ebné modality.

Terapeuticky test / casové ohranicené
ovéreni lécebné Ucinnosti

Time-limited treatment trial

Zahdjeni Zivot udrzujicf lécby na pfedem stanovené obdobi v situaci
prognostické nebo cilové nejistoty. Ma definované trvani, konkrétni cile, kritéria
Uspéchu a netspéchu, a plan dalsi péce pro oba mozné vysledky.

Paliativni sedace

Palliative sedation

Podani sedativ k Ulevé od refrakterniho utrpeni v zavéru zivota, pokud jiné
zpUsoby selhaly.

Tabulka 1 nabizi vybrany prehled doporucené terminologie pouzivané v zdveéru zivota, vcetné ceského a anglického ekvivalentu a strucné charakteristiky. Jednotlivé poj-
my jsou podrobnéji vysveétleny v cdsti Aktualizovand terminologie.
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je prioritou mirnénf symptom, zajisténf dlstojnosti umirajiciho
¢lovéka a podpora jeho blizkych [3].

Smrt (death) — udalost zavrsujici proces umirani, z medicinského
hlediska definovana jako ireverzibilni zéstava vsech funkci mozku
nebo krevniho obéhu.

PECE V ZAVERU ZIVOTA

Péce o pacienta v zavéru zivota (end-of-life care) — oblast zdravotni
péce, kterd se soustfedf na péci o pacienta v celém zavéru Zivota,
kdy hlavni domény péce jsou zaméfeny na kontrolu symptomd,
psychosocidlni a spiritudini podporu. Aplikace procest a pfistupt
k pacientovi, ktery se nachdzi v zavéru zivota a u kterého bylo
provedeno rozhodnuti o ukonceni/nerozsifovani Zivot udrzujici
terapie [15].

Terminalni paliativni péce (terminal palliative care), komfortni
péce (comfort care). Poskytovani obecné a specializované paliativni
péce pacientovi s progndzou preziti v tydnech a kratsi. Jedna se

0 péci v bezprostfednim zavéru zivota.

ROZHODOVANi A PLANOVANI PECE

Planovani budouci péce (advanced care planning) - je proces
stanovovani rozsahu a cild budouci péce, veetné jeji eventudini
limitace, na kterém se podili Iékar i pacient (zédstupce pacienta).
Na zékladé vyjadienych preferenci, hodnot a priorit pacienta se
formuluje a dokumentuje plan budouciho poskytovani zdravotnich
sluzeb a zdravotni péce. Explicitné pojmenovavé i plan péce pro
(oCekdvané) zhorseni zdravotniho stavu.

Cile péce (goals of care) - je stanovenim cil(l, ke kterym maji smé-
fovat diagnostické a terapeutické nebo preventivni postupy pfi
zohlednéni hodnot a pféanf pacienta; cil péce je stanovovan spo-
le¢né lékafem a kompetentnim pacientem v procesu sdileného
rozhodovani, v prostfedi intenzivni péce spolurozhoduje ¢asto
zastupce pacienta (osoba s pravem zastupného souhlasu) nebo
soud (opatrovnik), v nejzazsim pripadée Iékaf (pokud pacient neni
kompetentni a nenf stanovena osoba s pravem zastupného roz-
hodovani).

Sdilené rozhodovani (shared-decision making) — tento proces
spocivé ve spolupraci mezi lékafi a pacienty (a jejich blizkymi) pfi
vytvéreni konsenzu ohledné cilli 1é¢by a pfimérenych diagnosticko-
-terapeutickych postupt. Sdilené rozhodovani propojuje (aligne-
ment) indikované medicinské intervence opfené o klinické dika-
zy, které zohlednuiji rizika a oCekdvané vysledky, s pacientovymi
preferencemi a hodnotami. Je to zékladni pfedpoklad zdravotni
péce zamérené na pacienta. V prostiedi intenzivni péce se sdilené
rozhodovani nejcastéji realizuje béhem tzv. rodinné konference
(family conference), kterd ma formalizovanou strukturu [16]. Sdilené
rozhodovani mdze byt zahdjeno na jednotce intenzivni péce a po-
stav ¢asto odhali celkovou (nejen zdravotni) situaci pacienta, coz
predstavuje pfilezitost tento proces zahdjit.

Limitace péce (treatment limitations) vychazi ze stanoveného cile
|é¢by. Predpoklada, Zze probéhlo sdilené rozhodovani o pfiméreném

cili 1é¢by. Orgdnova podpora nebo diagnostické metody, které
nevedou k naplnénf realistického cile l1é¢by, nejsou indikovény
a ve zdravotnické dokumentaci jsou uvedeny jako nepfiméfené
postupy, o které nebude Ié¢ba rozsifovana, nebo budou ukonceny.
Nerozsifovani (zadrzeni) Zivot udrzujicich lé¢ebnych postu-
pt (Iécby) (withhold of life-sustaining treatment) — nenavysovani
stavajici Urovné nebo nerozsifovani o dalsi orgdnovou podporu
nebo lé¢ebnou modalitu.
Ukonceni zivot udrzujicich 1é¢ebnych postupt (ukon-
ceni zivot udrzujici 1écby) (withdraw of life-sustaining
treatment) — ukonceni aktudlni orgdnové podpory nebo Ié-
¢ebné modality. O nerozsifovani (WH, withhold) a ukoncenf
(WD, withdraw) 1éCebnych postupl je tfeba pfemyslet jako
o limitaci péce, pficemz konecny stav je v obou pfipadech
stejny — dana lécebnd modalita nenf poskytovana. Zatimco
u WD se Iécba dfive poskytovala, u WH nebyla zahdjena.
Prevazné se limitace péce objevuje u pacientll v zavéru zivota,
aviak koncept je platny univerzalné a nevztahuje se casové
vylucné az na zaveér Zivota (pfiklad: pacient mize odmitnout
pfipojeni k dychacimu pfistroji dlouho pred tim, nez dand
situace nastane, napfiklad formou dfive vysloveného prani).
Soucastf limitace péce mUlze byt nerozdifovani/ukonceni lé-
Cebnych postupd, které se mize tykat napriklad nasledujicich
modalit écby:
— orotrachedInfintubace (OTI)
- uméla plicni ventilace (UPV)
- neinvazivni ventila¢ni podpora (NIVS)
- tracheostomie
— kyslikova terapie
- podavani vazopresor(/ionotropik
— mechanicka srde¢ni podpora
- kardiopulmonalni resuscitace (CPR)
- rendlnf elimina¢ni techniky (RRT)
— chirurgicky vykon
- antibiotika
- krevni transfuze a derivaty
- arteficidlni hydratace
- arteficidlni parenterdini/enteraini nutrice
- drendz/invazivni vstupy
Specifické terminy a postupy v oblasti limitace péce:
Terminalni odpojovani (terminal weaning) — ukoncovani me-
chanické ventila¢ni podpory, ktera neni v souladu s cili péce
pacienta, pfi ponechani nebo odstranéni orotrachedlni/tra-
cheostomické kanyly.
Terminalni extubace/dekanylace (terminal extubation/
decannulation) - odstranéni arteficidlniho zajisténi dychacich cest
(orotrachedIni kanyly/tracheostomické kanyly) v zavéru Zivota.
Nezahajeni kardiopulmonalni resuscitace (do not resuscitate,
DNR) - rozhodnuti nezahdjeni postupt kardiopulmonalini re-
suscitace v pfipadé zastavy obéhu. Status DNR mUze vzniknout
dvéma zpUsoby: (a) na zdkladé rozhodnuti Iékare ve spolupraci
s pacientem, pfipadné s osobou s prdvem zastupného sou-
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hlasu. V prosttedi JIP, kde byva ¢asto pacient nekompetentnf
k rozhodovani, musi byt takové rozhodnuti provedeno s re-
spektem k platnému legislativnimu rémci CR (§ 33 odst. 1 ZZS,
§ 34 odst. 7 ZZS,§ 101 NOZ). 1 v téchto situacich je nutné zajistit,
aby byli z&stupci pacienta pfimérenym zplsobem do rozhodo-
vani zapojeni. Jednostranné rozhodnuti Iékafe o limitaci péce
|ékafem, vcetné stanoveni DNR, je v rozporu s participa¢nimi
pravy pacienta — viz nalez US 2023) [17] nebo (b) na zakladé
dfive vysloveného pfani pacienta (v souladu s § 36 odst. 4 Z75),
kterym pacient pfedem stanovi, Ze si v pfipadé zastavy obéhu
nepfeje zahdjeni resuscitace.

Terapeuticky test / casové ohrani¢ené ovéreni |é¢ebné
ucinnosti (time-limited treatment trial) — predstavuje moznost
aplikace Zivot udrzujici 1é¢by v situacich, kdy panuje nejistota
ohledné cile 1é¢by, planu péce nebo progndzy. Tato Iécba by
méla mit jasné definované parametry, véetné omezenijak v Case,
tak v pouzitych lé¢ebnych modalitach, specifikované cile, jejichz
efektivita ma byt pribézné hodnocena a konecné je nutné defi-
novat, jakd péce bude poskytovéna po skonceni terapeutického
testu v obou pffpadech, tj. v pfipadé Uspéchu nebo neldspéchu.
Paliativni sedace (palliative sedation) — pouziti sedativ, jejichz
primarnim cilem je zmirnit refrakterni diskomfort pfi umiran,
ktery nelze potlacit jinymi prostredky.

Pouzivani terminologie

S ohledem na vyvoj v oblasti péce v zavéru Zivota a proménu odbor-
ného diskurzu predkladéme prehled vybranych doporucenych pojmd,
které lépe odradZeji soucasné porozuméni této problematice a podporuijf
kvalitni mezioborovou komunikaci. Tabulka 1 uvadi terminologii, jejiz
pouzivani povazujeme za vhodné a pfinosné pro klinickou praxi. Cllem
je nabidnout jazyk, ktery je srozumitelny, respektujici a Iépe odpovida
hodnotdm moderni paliativni a intenzivni péce.

Terminologie v Sirsim kontextu EOL
Kompetentni pacient (competent patient/medical decision-making
capacity) - pacient, ktery je zpUsobily ucinit rozhodnuti o dalsim me-
dicinském postupu a udélit tzv. informovany souhlas. U takového
pacienta musi byt v dostate¢né mife pfitomny nésledujici schopnosti:
schopnost pracovat s relevantnimi informacemi, kognitivni schopnost
rozvazovat, schopnost zhodnotit situaci a jeji pravdépodobné nésledky,
a konecné schopnost ucinit rozhodnuti. Ke zhodnoceni kompetence
slouzi napf. pomucka CURV [18].

Informovany souhlas (informed consent) — sdileny proces komu-
nikace, pfi kterém pacient po obdrzeni vsech potfebnych informaci
udéluje svoleni k poskytovani zdravotnich sluzeb. Informovany souhlas
ma jasné atributy, mezi které patfi jeho dobrovolnost, kompetence
osoby udélujici souhlas (pacienta) a nélezity pfenos informaci. Pacient
musi byt pfedem tadné informovén o Ucelu a povaze poskytované
zdravotni sluzby, jakoZ i o jeho dUsledcich a rizicich, a musi témto
informacim dostate¢né porozumét. Podle zdkona ¢. 372/2011 Sb,,
o zdravotnich sluzbach informovany souhlas nemusi mit vzdy pisemnou

podobu. Mdze mit Ustni, pisemnou nebo jinak prokazatelnou formu.
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Pisemna forma je vyzadovéna pouze v ur¢itych specifickych situacich
(invazivni vykony, Ucast ve vyzkumu apod.). Podstatné je, aby probéhl
jako védomé a srozumitelné rozhodnuti pacienta. Samotny podpis
formulafe totiz jesté nemusi nutné znamenat, Ze $lo o skute¢né infor-
mované rozhodovani.

Drive vyslovené prani (advanced directives) — pacient mize pre-
dem vyjadfit svUj souhlas ¢i nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
a jejich zplsobem pro pfipad, Ze by se ocitl ve stavu, kdy nebude scho-
pen rozhodovat. Diive vyslovené prani musi mit pisemnou formu, byt
opatfeno Ufedné ovéfenym podpisem pacienta a splfiovat dalsi zako-
nem stanovené nalezitosti. Nelze jej uplatnit u nezletilych pacientd nebo
0sob s omezenou svépravnosti. Pokud pacient ucini takové rozhodnutf
v priibéhu hospitalizace, neni Ufedni ovéfeni podpisu vyzadovano. Staci,
kdyz je ptani zaznamendno do zdravotnické dokumentace v souladu
s § 36 odst. 4 zékona o zdravotnich sluzbach a podepsano pacientem,
zdravotnickym pracovnikem a svedkem. V takovém pfipadé vsak platf
pouze pro danou hospitalizaci.

Zastupné rozhodovani (surogate decision making) - je rozhodovani
za osobu, kterd jiz neni nadéle kompetentni k rozhodovani o zdravotni
péci. K ndhradnimu rozhodovani mize dojit:

na zékladé pIné moci dané pacientem pro opravnénou osobu (ktera

mUZe byt soucasti souhlasu s hospitalizacf), tzv. z&stupny souhlas

nebo na zékladé zmocnéni, které je vyslovné uvedeno v zakoné,
tzv. zastupce pro udélenf souhlasu s poskytovanim zdravotnich
sluzeb

a konecné na zékladeé soudniho rozhodnuti, kterym je takovéa osoba

vyslovné stanovena (typicky opatrovnik/poruc¢nik).

Zastupny souhlas (surogate decision) — zastupny souhlas jako jedna
z forem zéstupného rozhodovéni je udélovan osobou se zastupcim
opravnénim. Toto zastupdi opravnéni maze mit formu smluvniho
zastoupeni nebo zdkonného zastoupeni (zdkon udéluje opravneni
urcité specificky stanovené skupiné osob, viz nize). Zastupny souhlas
¢i odmitnuti se uplatiiuje v situacich, kdy je rozhodovaci kapacita
dospélého pacienta vyznamné narusena — napfiklad pfi bezvédomi.

Zastupce pro poskytovani zdravotnich sluzeb / Osoba s pra-
vem zastupného souhlasu (health-care surrogate decision maker) -
Pokud pacient z ddvodu svého zdravotniho stavu neni schopen udélit
souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, a nejedna-li se o sluzby,
které |ze poskytnout bez souhlasu, je nutné ziskat souhlas osoby urce-
né pacientem podle § 33 odst. 1. Pokud takova osoba nenf k dispozici,
souhlas se vyzaduje od manzela/ky nebo registrovaného partnera.
V pfipadé, Ze ani tyto osoby nejsou dostupné, je tieba souhlas rodice.
Pokud ani rodi¢ nenf k dispozici, je nutné ziskat souhlas jiné svépravné
osoby, kterd je pacientovi blizka, pokud je takova osoba znama. Moznost
urcovani zastupce podle platné legislativy je v mnoha nemocnicich jiz

béznou praxi pfi pfijmu v rdmci souhlasu s hospitalizaci.

Zaveér

Tento dokument vznikl jako odpoveéd na naléhavou potfebu sjednotit
terminologii v oblasti péce o pacienty v zavéru zivota na jednotkach
intenzivni péce v Ceské republice. Jazyk, ktery v této citlivé oblasti
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pouzivame, neni neutrdini — formuje premysleni zdravotnikd, ovliv-
nuje klinické rozhodovani a dotyka se pacientl i jejich rodin v jedné
z nejzranitelnéjsich Zivotnich situaci. Vymezeni a upfesnénf klicovych
pojmu je proto nezbytnym krokem k transparentné&jsi komunikaci,
vétsimu respektu k autonomii pacientl a k rozhodovacim procestim,
které odpovidaji soucasnym etickym a dal$im odbornym standard@m.

Tento dokument je zaroven vyzvou k promeéné praxe: ke kritickému pfe-
hodnoceni uzivanych vyrazd, k vétsi citlivosti vici slovlim, kterd volime,
i k oteviené debaté nad tim, co vlastné znamena poskytovat ,dobrou
péci” na konci Zivota. Véfime, Ze jednotnéa a srozumitelna terminologie
je jednim ze zakladnich stavebnich kamen( kvalitni péce — a ze md moc
ménit nejen jazyk, ale i pfistup.
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Hydrogenuhli¢itan (bikarbonat) je fyziologicky se v organismu vyskytujici slaby aniont hrajici zasadni roli v regulaci aci-
dobazické rovnovahy. Pfestoze jsou roztoky o rlznych koncentracich bikarbonatu sodného bézné vyuzivany ke korekci
tézké metabolické acidézy a hyperkalemie, nemédme zadné jednoznacné dlikazy o efektivité této intervence. Podani
hypertonického roztoku bohatého na sodik navic mize byt pro urcitou skupinu pacientt skodlivé. Naopak v fadé méné
tradi¢nich indikaci zUstava potencial bikarbonatu v klinické praxi dosud nevyuzity.

Klicova slova: bikarbonat, acidéza, hyperkalemie, 3ok, intoxikace, hyponatremie, rhabdomyolyza.

Bicarbonate in year 2025 - indications, contraindications, pitfalls and future perspectives

Hydrogencarbonate (bicarbonate) is a physiologically occurring weak anion that is essential for the regulation of acid-base
balance. Sodium bicarbonate solutions of various concentrations are commonly used to correct severe metabolic acidosis
and hyperkalemia, However, there is a lack of evidence to support the effectiveness of this intervention, Furthemore, the
administration of hypertonic sodium-rich solution may be potentially harmful to certain patient groups. Conversely, the role

for bicarbonate in a number of less traditional indications remains to be discovered.

Key words: bicarbonate, acidosis, hyperkalemia, shock, intoxication, hyponatremia, rhabdomyolysis.

Uvod

Pouziti hydrogenuhli¢itanu sodného v klinické mediciné je stejné
starou intervenci jako tekutinova resuscitace [1]. Za téchto bezmala
200 let se vyprofilovala pevnd role bikarbonatu zejména v 1é¢bé tézké
metabolické acidézy, hyperkalemie a nékterych intoxikaci. Ve viech
téchto scéndfich ale zdsadné postradame data, ktera by jasné prokazala
prospéch vyplyvajici zjeho podani. Navic v nékterych pfipadech mize
byt hypertonicky roztok bohaty na sodik pro urc¢itou skupinu pacientd
rizikovy nebo pfimo skodlivy. | pfesto ale zlstava hydrogenuhlicitan
v uvedenych situacich béznou soucésti klinické praxe. Cilem tohoto
narativniho prehledového ¢lanku je stru¢ny a uceleny pohled na pouzitf
hydrogenuhli¢itanu ve vybranych akutnich stavech — jeho pfinosy, rizika
a potencialni nové indikace.

Bikarbonat v korekci metabolické acidozy
Metabolickd acidéza predstavuje zasadni faktor ovliviujici bunécné
procesy a tim i funkci organt. Povaha této komplexnf interakce nenf

zcela jasnd. Ackoliv je pokles pH v hypoxickém prostiedi do jisté mi-
ry cytoprotektivni [2-4], prokazuji experimentdlni studie nepfiznivé
dopady tézké acidemie na makrocirkulaci (kardiodepresivni efekt,
systémova vazodilatace, snizend citlivost vaci katecholamindm), mik-
rocirkulaci (un-coupling se systémovou hemodynamikou, endotelidInf
dysfunkce) i imunitni funkce [5-8]. Jeji korekce se tak jevi jako jeden
z plausibilnich cild optimalizace vnitiniho prostredi, a to zejména u pa-
cientl na jednotce intenzivni péce. Asi 14 % kriticky nemocnych ma
stfedné tézkou az téZkou metabolickou acidézu, kterd je (pfi vylouceni
nékterych specifickych situaci typu diabetické ketoacidézy) asociovana
s vice nez 50% mortalitou [9]. Podani bikarbonatu u téchto pacientd
zUstava béznou klinickou praxi [10], ackoliv dostupna data poskytujf
protich@idné vysledky. Pozitivni signély [11-13] kontrastuji se studiemi
neprokazujicimi zadny efekt [14-17] a nékteré prace dokonce spojuji
podani bikarbondtu se zvysenim mortality [18].

Mnoho na této kontroverzi nezménila ani dosud nejvétsi francouz-
ska prospektivni multicentrickd oteviend studie BICAR-ICU [19], ve které
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bylo randomizovéno bezmala 400 kriticky nemocnych pacient s téz-
kou metabolickou acidézou (pH 7,2 a méné, HCO, 20 mmol/l a méne).
Vintervencni vétvi byl podavan 4,2% bikarbondt sodny po 125-250 ml
bolusech (maximalné 1000 ml celkem) k dosazeni pH nad 7,3 v prvnich
48 hodinéch od pfijeti na jednotku intenzivni péce. Kompozitni primarni
out-come (28denni mortalita a alespori jedna organova dysfunkce
v prvnich 7 dnech) se mezi kontrolni a interven¢ni skupinou nelisil. Na
druhou stranu v subpopulaci pacientd s akutnim poskozenim funkce
ledvin byl pozorovan efekt bikarbonatu ve smyslu nizsi incidence zminé-
ného primarniho cile (82 % versus 72 %). Za zminku stojf také sekundarn{
cile, tedy vyznamné nizsi potfeba ndhrady funkce ledvin ve skupiné
|é¢ené bikarbonatem (52 % versus 35 %) a naopak absence efektu
na potfebu vazopresort. Ackoliv se jisté jednd o dosud nejkvalitnéjsi
data, méd i tato studie mnoho limitaci. V prvni fadé nebyla rozlisovéna
pfic¢ina a typ aciddzy, ale Ize pfedpoklddat dominantni podil laktatové
acidézy vzhledem k tomu, Ze jedno ze zafazovacich kritérii bylo SOFA
skére 4 a vice nebo arteridlni laktatemie nad 2 mmol/I. Navic celkem
24 % pacient( v kontrolni skupiné dostalo v ramci poruseni studijniho
protokolu bikarbonat a vice nez polovina pacientl podstoupila v kon-
trolni skupiné dialyzu (a tedy zjednodusené fe¢eno opét obdrzela
bikarbonat), pficemz jednou z indikaci dialyzy ve studijnim protokolu
byl pokles pH pod 7,2. Zfejmé vysledkem obou téchto faktor( je fakt,
Ze ve 48. hodiné se pH u obou skupin signifikantné neliilo. Mnozstvi
dialyzovanych pacientd v kontrolni skupiné pak bylo v porovnani s ji-
nymi velkymi studiemi vysoké [20]. Nabizf se otdzka, zda minimalné
¢ast pacientl nebyla dialyzovana pouze pro hodnoty pH. V neposledni
fadé zvoleny typ roztoku bikarbondtu (4,2% hydrogenuhli¢itan sodny)
a cilové hodnoty pH (7,3) jsou oboji empirickou volbou bez jasnych
dat a znac¢néd &ast pacientl (16 %) dosahla v prlbéhu lécby re-bound
metabolické alkaldzy.

BICAR-ICU studie sice nepfinesla jasna doporuceni pro klinickou
praxi, ale naznacila, Ze moznou cilovou populaci z hlediska podani
bikarbondtu mohou predstavovat jedinci s akutnim poskozenim funkce
ledvin. Nasledné retrospektivni prace zamérené na tuto kohortu majf
protichQdné zavéry. Nékteré sice vyznély pozitivné [11, 12], ale rozsahla
studie zkoumajici pacienty s akutnim poskozenim funkce ledvin a aci-
dézou byla negativni [16]. Absenci prospektivnich dat se do urcité miry
snazila eliminovat nejnovéjsi retrospektivni australskd studie, kterd po
vyloucenf jedincl s chronickym renalnim selh&nim, diabetickou keto-
acidozou a intoxikacemi zafadila celkem 6157 jedincl hospitalizovanych
na jednotce intenzivni péce. Na tomto rozsahlém vzorku pacient
statistickymi metodami aproximovala randomizovanou klinickou studii
(target trial emulation) [21]. | pfes jeji pochopitelné limitace prokazala
maly, ale statisticky vyznamny pokles mortality a potfeby ndhrady
funkce ledvin po podéni bikarbonatu. Vyznamnéjsi byl tento pozitivni
efekt v podskupiné pacientl s akutnim rendlnim poskozenim, tézkou
acidozou (pH pod 7,2) a u pacientd s potfebou podani vazopresoru.
Indikace k zahdjenf dialyzy zde ale na rozdil od BICAR-ICU nebyly jasné
specifikovany.

Interpretace téchto konfliktnich studif je velmi obtizna. Zda se, ze
zasadni roli hraje typ pfitomné acidézy. Podani hydrogenuhli¢itanu
sodného miZe mit své opodstatnéni u metabolické acidézy zplsobené
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poklesem diference silnych iontd, a to i pfi absenci kritického stavu.
Rychlé dosazeni ekvilibria v otevieném bikarbonatovém systému zajis-
tuje, ze bikarbonét sodny je (diky pritomnému sodiku a eliminaci oxidu
uhli¢itého respiracf) roztokem s vysokou diferenci silnych iontd. Mozny
priznivy efekt hydrogenuhli¢itanu v této klinické situaci naznacuje re-
centni multicentricka retrospektivni studie [22]. U pacientl s acidézou se
jisté neni piimou indikaci bikarbondtu. Zda podat ¢i nepodat bikarbonat
u kriticky nemocnych pacientd s hlubokou laktatovou acidézou a $o-
kovym stavem zUstava nezodpovézenou otadzkou. | pfi absenci tvrdych
dat Ize bikarbonédt individualné zvazit, a to zejména pokud je soucasné
pritomno akutni poskozeni funkce ledvin a tézka metabolickd aciddza
definovana jako pokles pH pod 7,2. Teoretické snizeni dodavky kysliku
do tkanflevostrannym posunem disocia¢ni kfivky hemoglobinu viivem
zmény pH [23] je zifejmé jen fyziologickym konceptem bez vétsiho
klinického dopadu [24, 25]1. Na druhou stranu pfedstava samotné aci-
demie jako hlavni pficiny hemodynamické nestability neplati, jak mimo
jiné dokazujf pacienti s ¢asto extrémné tézkou diabetickou ketoaciddzou
a soucasné absencf jakékoliv obéhové kompromitace [26]. Vice svétla by
do této problematiky mohly vnést prave probihajici studie BICAR-ICU-2
a MOSAICC zkoumajici mortalitni benefit podani bikarbonétu u paci-
entl s tézkou metabolickou acidézou a akutnim poskozenim funkce
ledvin [27, 28]. Posledni dosud nedokoncend studie SODa-BIC sleduje
nefroprotektivni potencidl bikarbonatu u pacientl s vazopresorickou
podporou a jeji vysledky Ize ocekavat na konci roku 2027 [29].

V ostatnich situacich elevace anion-gapu je role bikarbonétu
kontroverzni. U pacientd s tézkou metforminem-indukovanou ¢i
s metforminem-asociovanou laktatovou acidézou opét chybi kvalitni
data. | pfes nékteré slabé pozitivni signdly ale podani bikarbonatu
u téchto pacientl spise indikovano neni [30]. Pomérné presvédciva
data méme pro akutnf fazi diabetické ketoacidézy, kde podavani bi-
karbondtu nezrychluje rezoluci ketoaciddzy a nepfinasi jiny pozitivni
efekt [31]. Naopak mUze vést k nékterym nezddoucim ucinkdim. Kromé
vys$sf incidence hypokalemie je tfeba zminit, Ze podanf bikarbonatu
zvysuje koncentraci oxidu uhlic¢itého ve tkanich, coz v kontextu ¢asto
jiz maximalné stimulovaného dechového centra (Kussmaulovo dy-
chéni) a vycerpanych dechovych rezerv mize vést k akumulaci CO,.
Viysledkem je paradoxni acidifikace cerebrospinaini tekutiny (jejiz pH
je akutné diktovano zejména koncentraci CO,, ktery snadno pronika
hematoencefalickou bariérou), prohloubeni neurologického inzultu
a potencidlni rozvoj poruchy védomi s respira¢nim selhanim [32, 33].
Pacienti s diabetickou ketoacidézou ale rozvijeji komplexni poruchu
acidobazické rovnovahy. Jeji soucdsti je mimo jiné také ztrata velkého
mnozstvi ketond @niont) moci. Tyto ztraty jsou doprovazeny rozvojem
soucasné non-anion gap acidézy, kterou navic miize potencovat (ne-
spravnad) indikace fyziologického roztoku v resuscita¢ni fazi tekutinové
lé¢by. V pozdnich fazich, kdy je jiz uzavfen anion gap, proto mize mit
bikarbonat podobou roli jako pfi metabolickych acidézach zplsobe-
nych poklesem diference silnych iontd.

Obecné by se dalo shrnout, ze pausélni korekce aciddzy bikarbo-
natem nemd opodstatnéni a ani nevime, jaké by mélo byt optimalni

pH pro konkrétniho pacienta v dané klinické situaci. Ve specifickych
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scénafich mize byt teoreticky prospésnd, ale jednoznacna data proka-
zujici pfimy klinicky benefit chybi. | nadéle plati, ze zdsadni je zejména
|é¢ba kauzaIni pficiny, kterd k rozvoji acidézy vedla.

Bikarbonat v1écbhé hyperkalemie

Draslik je zdsadnim iontem determinujicim vznik membranového
potencidlu a hlavnim intraceluldrnim kationtem. Zatimco koncent-
racni gradient facilituje jeho pohyb z bunky, ma elektricky gradient
smér opacny a vznikd tak dynamicka rovnovaha udrzovana sodiko-
-draslikovou pumpou. Naruseni této dynamiky ve smyslu hyperka-
lemie vede k depolarizaci vzrusivych bunéénych membran, mimo
jiné i kardiomyocytd s ndslednym rizikem rozvoje maligni arytmie.
Hladina tohoto kationtu je proto v lidském organismu velmi tésne
regulovéna a organismus ma efektivni mechanismy zvladanf akutni
naloZe drasliku. Zvyseni extraceluldrnich koncentraci stimuluje pfesun
drasliku intracelularné a nasledné zvysuje exkreci ledvinami produkci
aldosteronu. | pfesto az 10 % pacientl hospitalizovanych ¢i pfijimanych
cestou urgentnich pfijma rozvine hyperkalemii z nejréiznéjsich pficin
[34]. Kromé hemodialyzy mame k dispozici sadu konzervativnich
opatfeni k é¢bé hyperkalemie, které plsobf v zdsadé tfemi mecha-
nismy — stabilizuji vzruSivé membrény, zvysuji exkreci drasliku mocf
a pfesouvaiji draslik intraceluldrné. Zatimco pomérné presvédciva data
ukazujici efekt na snizenf hladiny drasliku transcelularnimi presuny
maji inzulin i beta-agonisté [35], je pozice bikarbonatu v této indikaci
minimalné otazna.

Za fyziologicky podklad hypokalemizujiciho efektu hydrogenuh-
licitanu je povazovana zejména alkalizace a s ni spojena redistribuce
drasliku. VSeobecné vZitd pfedstava prostého membranového vymeéni-
ku draselnych iontl a proton( ale zfejmé neplati. Minimalné v kosternf
svaloving, pfedstavujic hlavni zasobdrnu intraceluldarniho kalia, takovy
vymeénik pfitomen neni [36]. Acidoza sice vede k pfesunu drasliku extra-
celuldrné zizolovanych svalovych bunék [37], ale podkladem tohoto fe-
noménu jsou komplexni membranové procesy. Snizeni diference silnych
iontd (a s nim spojenéd aciddza) vede k nizsimu influxu sodiku do buriky
a tim i k nizsi aktivité sodiko-draslikové pumpy. Navic samotné chloridy
vstupuji do bunky vyménou za bikarbondt, aby se nasledné pfesouvaly
zpét extraceluldrné spole¢né s draslikem [38]. To ¢astecné vysvétluje,
pro¢ metabolickd acidéza zpUsobend akumulaci organickych aniontd
typu laktatu a ketolatek k transceluldrnim presun@m drasliku nevede
(u diabetické ketoaciddzy je tento pfesun indukovan jinymi mechanismy,
zejména onkotickym tlakem a deficitem inzulinu) [39]. Tyto anionty totiz
maji vlastnf transportni systémy a vyvoldvaji tak nejen extracelularni, ale
také intraceluldrni acidézu, kterd stimuluje sodfko-draslikovou pumpu.
Stejné tak respira¢ni aciddza, ménici pouze poméry bikarbonatového
pufru, k vyznamnym presundm drasliku nevede [40].

Bikarbonat byl od 60. let minulého stoletf, kdy Schwarz et al. po-
tvrdil efekt nékolikahodinové infuze 5% hydrogenuhli¢itanu sodného
na snizeni hladiny kalemie u pacientt s chronickou rendinf insuficienci
aacidézou [41], standardem konzervativni léCby hyperkalemie. Vysledky
navazujicich studif zkoumajicich potencial 8,4% bikarbonatu z hlediska
snizenf hladiny drasliku ale byly veskrze negativni [42-44] a ani kombina-
ce 8,4% bikarbonétu s inzulinem a beta-mimetikem nebyla efektivnéjsi
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nez pouhd kombinace poslednich dvou zminénych intervenci [45]. Tato
negativni data se stala podkladem pro sou¢asna doporuceni Evropské
resuscitacni rady, ze kterych podénf bikarbonatu prakticky vymizelo.
Vyjimkou zUstdva srdecni zastava zpUsobena hyperkalemii, pfi které je
(na rozdil od jinych pficin ndhlé zastavy obéhu) nadédle doporuceno
jeho bolusové podani [46]. Efekt u pacientd s hyperkalemickou zésta-
vou sice podporuje recentnf kvalitni animalni studie [47], ale prakticky
jedind humanni data pochézi z retrospektivni kohortové studie, kterd
paradoxné ukdzala nizsi Uspésnost resuscitace pfi podani bikarbonatu,
kalcia i obou intervenci naraz [48].

Je tedy nasnadé otézka, zda je na ¢ase bikarbonat definitivneé vyradit
z konzervativnich opatfeni u méné zévaznych forem hyperkalemie.
Z uvedenych dat vyplyva, Ze 8,4% hypertonicky roztok efektivni nenf.
Na druhou stranu starsi prace ukazujf efekt 5% bikarbonatu na pokles
kalemie, a to i u pacientd, u kterych nedoslo jeho podanim ke zméné
acidobazické rovnovahy [49]. Navic i ve vyse zminéné studii BICAR-ICU
byl pozorovén efekt 4,2% bikarbonatu na pokles kalemie [19]. Zd4 se
totiz, ze dominantni determinantou eventualini efektivity bikarbonétu
na zménu hladiny drasliku je pfedevsim tonicita zvoleného roztoku.
Skupina italskych autord pozorovala jiz v 90. letech prechodny vzestup
drasliku po infuzi hypertonického roztoku chloridu sodného, a to neza-
visle na jinych zméndch vnitfniho prostfedi [50]. Tento fenomén je zfej-
mé zplsoben ekvilibriem tonicity intraceluldrné a extraceluldrné. Podani
koncentrovaného roztoku sodiku (at uz v podobé chloridu sodného
nebo bikarbonatu sodného), ktery pfedstavuje hlavni determinantu
tonicity extraceluldrniho prostredi, vede k transceluldrnimu presunu
vody a relativni hypertonicité bunék, kde je dominantnim faktorem
tonicity draslik. Nasledny unik drasliku z bunék, nékdy ne zcela presné
oznacovany jako ,solvent-drag” mechanismus, je pravdépodobné
podkladem zvysenf extraceluldrnich koncentraci kalia. Tento proces je
tim vyznamnéjsi, ¢im koncentrovanégjsi dany roztok je, a tedy ¢im méné
obsahuje vody, kterd je jinak nutné mobilizovéna z bunék. Jinymi slovy
je pravdépodobné, ze 8,4% hypertonicky roztok bikarbonatu neplsobf
pokles kalemie, protoze vliv zmény pH je vyrusen zménou tonicity.
Efekt na snizenf kalia ale m@ze mit izotonicky 1,3% bikarbonat sodny
(pfipraveny smiSenim 150 ml 8,4% bikarbonatu s 1000 ml 5% glukozy)
nebo 4,2% bikarbonat.

Bikarbondat mé draslik-snizujici potencial diky svému alkalizujicimu
efektu. Jeho Ucinek je ale zasadné ovlivnén tonicitou zvoleného roztoku.
Pouziti méné koncentrovanych roztokd hydrogenuhli¢itanu sodného je
moznou terapeutickou intervenci u pacientd s hyperkalemii, a to nejen
v pribéhu hyperkalemické srdecni zastavy. Podminkou je ale situace,
ve které pacient toleruje tekutinovou a sodfkovou néaloZ spojenou
s jeho podanim.

Bikarbonat v1ééhé intoxikaci

Zatim stabilni postaveni ma bikarbonat v 1é¢bé intoxikace léky blokujici-
mi sodikovy kanal. Sem spadajf zejména (dnes jiz méné Castd) tricyklicka
antidepresiva, ale také jind modernéjsi antidepresiva typu SSRI/SNRI,
nékterd antiepileptika, propafenon, analgetika typu tramadolu a fada
jinych 1é¢iv a toxinG (mimo jiné také ¢astecné kokain nebo intoxikace

tisem Cervenym) [51]. Blokdda sodikovych kanal& zpomaluje rychlou
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depolarizaci kardiomyocyt(, coZ se projevuje rozsifenim QRS komplexu
a typickym rozvojem monomorfnich komorovych tachykardit. Pfiznivy
vliv bolusového podani hypertonického bikarbonatu zde spocivé jak
ve zvysen( pH, tak v ndlozi extracelularniho sodfku. Jakkoliv dobfe je
popsan efekt bikarbonatu na zizeni QRS komplexu, je mnozstvi dat
jednoznacné potvrzujici indikaci k podani minimalni a doporucent
vychdzi z retrospektivnich observaci a kazuistik [52, 53].

Specifickou situaci jsou stavy, ve kterych je indikovana alkalizace
krve k omezenf distribuce toxinu a alkalizace moci k facilitaci jeho
exkrece. Na prvnim misté se jednd o otravu salicylaty. Pfi intoxikaci
témito slou¢eninami se vyznamné zvysuje jejich volnd ¢ast nevdzana
na proteiny. Distribuce volné frakce do tkani pak zavisi na poméru
mezi ionizovanou a neionizovanou formou. Acidéza zhorsuje prabéh
intoxikace, protoze posouva pomér ve prospéch neionizované formy,
kterd snaze difunduje do cilovych organd, zejména mozku. Vyznam
tohoto mechanismu podtrhuje fakt, Ze mortalita u tézkych intoxikacf
salicylaty nekoreluje se sérovymi hladinami, ale s koncentracemi pravé
v centrdlni nervové soustavé [54]. Navic vyssi pomér neionizované
formy znamena také vyznamnéjsi rendIni resorpci a expozici toxinu.
| pres absenci vétsich studii hovoti soucasna doporuceni jasné ve
prospéch indikace bikarbonatu za podminky monitorace natremie
[55]. Zde stojf za zminku, Ze se jednd o manipulaci s pH moci, nikoliv
jejim mnozstvim. Praktiky ,forsirované diurézy”, které byly vyuzivany
v dobédch omezené dostupnosti dialyzacnich pfistrojd a znalosti
toxiko-kinetickych principd, nejsou v moderni mediciné indikované.
Fyziologicky ¢aste¢né opodstatnéné je vyuziti bikarbonatu u into-
xikaci alkoholy typu metanolu a ethylenglykolu, kde opét acidéza
zvysuje frakci toxinu schopnou distribuce do cilovych tkani a resorpce
tubuldrnim systémem ledvin [56]. K aplikaci bikarbonétu se histo-
ricky pfistupovalo i u endogennich toxind charakteru myoglobinu
pri tézké rhabdomyolyze. Teoreticky efekt zde spocivé v alkalizaci
moci a redukci myoglobinem-indukovaného rendlniho poskozent.
Absence jakychkoliv dat potvrzujici tuto fyziologickou myslenku
amozné zhorseni pfitomné hypokalcemie (jejiZ substituce je u téchto
pacientl vzdy doprovéazena rizikem rozvoje pozdni hyperkalcemie
a kalcium-fosfatové precipitace) jsou dva hlavni dGvody, pro¢ v posled-
nich odbornych doporucgenich nenf podanf bikarbonatu u pacientd
s rhabdomyolyzou indikovéno [571.

Nékteré intoxikace (zejména léky blokujici sodikové kanaly) zlstavaiji
i pfes nedostatek jasnych dlkazl jednoznacnou indikaci k podanf bi-
karbonatu. Ddvody jsou dvoji — absence jiné Ucinnéjsi 1écby a prakticka
nemoznost provedeni velkych randomizovanych studii, které by roli
hydrogenuhli¢itanu potvrdily &i vyvratily.

Bikarbonat v méné tradi¢nich indikacich
Zatimco v fadé vyse zminénych situaci je bikarbonat podavan in-
tuitivné a (nékdy) neoprdvnéné, existuji klinické scénére, ve kterych
se rutinné nevyuziva, pfestoze by mohl byt vhodnou alternativou
bézné praxe.

Typickym ptikladem je [é¢ba poruch metabolismu sodiku. Bolus
3% chloridu sodného zGstava zakladnim kamenem lécby tézké symp-
tomatické hyponatremie [58], byt je na misté obezietnost pro riziko
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iatrogenniho poskozenf pfilis rychlou zménou natremie (tonicity),
atozejména u pacientl s chronickou hyponatremif. 3% chlorid sodny
ma tonicitu zhruba 1000 mOsm/I a obsahuje 0,5 mmol/ml sodiku.
8,4% bikarbonat ma tonicitu 2000 mOsml/I a obsahuje T mmol/ml
sodiku. Z tohoto pohledu ho tak Ize vnimat jako ekvivalent 6%
fyziologického roztoku. Paradoxné ale pfi jeho podéni riziko néloze
sodiku a iatrogenniho poskozeni zménou onkotického tlaku prakticky
nezvazujeme, prestoze je 100 ml 3% NaCl ekvivalentni 50 ml 8,4%
bikarbondtu nebo 100 ml 4,2% bikarbonatu. Jedna se tak o predpfi-
praveny hypertonicky roztok vhodny k akutnf korekci, a to zejména
u pacientl se souc¢asnou non-anion gap acidézou. Pridanou hod-
notou je absence chloridovych aniontd, jejichz zvysena naloz byla
v fadé studif asociovana s vyssi incidenci akutniho poskozeni funkce
ledvin a mortalitou [59, 60].

Netradi¢ni indikace bikarbonatu by mohla spocivat v jeho potenci-
aluviciovlivnéni koagulagni kaskady. Jiz v 80. letech minulého stoletf
in vitro studie naznacily antikoagula¢ni potencial bikarbonatu, dany
zfejmé jak vlivem na pH (a hladinu ionizovaného vépniku), tak kom-
plexni interakcf se samotnym procesem koagulace jako takovym [61].
V klinické praxi byl tento efekt zkoumdn v prevenci trombdzy katetru
u pacientd s dialyza¢ni kanylou. Ackoliv dosavadni data ukazovala spi-
se konfliktni vysledky [62, 63], posledni prospektivni randomizovana
studie BicarbLock z roku 2023 na asi 430 pacientech ukazala non-
-inferioritu bikarbonatu vaci nefrakcionovanému heparinu ve smyslu
prevence trombodzy dialyza¢niho netunelizovaného katetru [64].
Kromé toho v dubnu 2022 FDA schvalila roztok 8,4% bikarbonétu jako
alternativu heparinového proplachu (tzv. BBPS — bicarbonate-based
purge solution) systému Impella u pacientt s kontraindikaci heparinu.

Schéma 1. Indikace k poddni bikarbondtu v klinické praxi

Doporucené . intoxikace blokitory (777, Myperkalemicks
pnl:lé o ' sodikovych kanali @ srdeéni
P asalicylaty . zastava

nékteré ph . B
non-AG hluboka aciddza (pH pod 7,2)
acidizy
st hyperkalémie
& nekteré intoxikace ﬁ} {izotonickj nebo
4,2% bikarbonat)

K

i@ akutni korekce hyponatrémie

diabeticka
ketoaciddza

g rhabdomyolyza

Legenda: Prehled klinickych situaci, ve kterych je poddni bikarbondtu na zdkla-
dé soucasnych informaci doporuceno (zelené), Ize jej za urcitych podminek zvd-
Zit (Zluté) nebo neni indikovdno (Cervené). AG — Anion Gap. MALA/MILA — met-
forminem asociovand laktdtovd acidéza / metforminem indukovand laktdto-
vd acidéza.

Spise
nepodavat
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Rada kazuistik popisuje Uspé&sné vyuziti této metody u pacientd s téz-
kym krvacenim ¢i heparinem-indukovanou trombocytopenii [65-671.
Systémovy antikoagulacni efekt bikarbonéatu jisté predpokladat ne-
Ize. Do jaké miry by ale mohl byt vyuzitelny napfiklad v uzavieném
dialyza¢nim okruhu jako alternativa citratové antikoagulace zGstava
predmétem k dalsimu vyzkumu.

Uvedené indikace dosud nejsou z hlediska podanf bikarbonatu
dostatecné prozkoumdny a jeho pourziti tedy nelze bez dalsich dat
pausadlné doporucit. Pfedstavuji ale budouci pfislib ve vyuziti hydro-
genubhli¢itanu sodného v klinické praxi.

Zaveér

Strucné Ize shrnout, Ze u akutné nemocnych pacientd nemame stran
bikarbonatu zadnd presvédciva data a z nich vyplyvajici jasnou indikaci
k jeho podéni. Aplikaci Ize na podkladé zejména fyziologickych princip(
zvazit v nékterych specifickych situacich shrnutych v pfilozeném sché-
matu (Schéma 1). Vzdy je ale nutné myslet na potencialni nezddoucf
ucinky plynoucfzjeho (hypentonicity a vysokého obsahu sodfku. Dalsf
osud bikarbonatu ve starych i novych klinickych scénafich zlstava
v roce 2025 nadale otevfeny.
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Transplantation is a well-established therapeutic option that saves lives and improves the quality of life of patients. A shor-
tage in organs has led to an increased use of donation after circulatory death. Donation after circulatory death is nowadays
used in some way in most countries in the developed world. We present two cases of a successfully conducted donation
after circulatory death in a regional hospital with the aim to demonstrate the feasibility and share a successful practice.

Key words: deceased donation, withdrawal of therapy, donation after circulatory death, transplantation, critical care, anaes-
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Darcovstvi organii po nevratné zastaveé obéhu - kazuistika

Transplantace organU je dnes jiz zavedena 1écba, ktera zachranuje Zivot ¢i zlepsuje kvalitu zivota pacientd. Nedostatek organu
vede transplantacni komunitu ke zvysenému vyuzivani organt i od darcl po nevratné zastavé obéhu. Darcovstvi po nevratné
zastaveé obéhu se dnes vyuziva ve vétsiné zemi rozvinutého svéta. Pfedstavujeme dva pfipady Uspésné provedeného odbéru
organt u darcli po nevratné zastavé obéhu v regiondlni nemocnici s cilem ukazat proveditelnost a podélit se o Uspésnou praxi.

Kli¢cova slova: darovani organt od zemrelych, ukonceni 1é¢by, darovani organli po smrti mozkové, transplantace, intenzivni

péce, anesteziologie.

Introduction

Transplantation is a well-established therapeutic option that saves
lives and improves the quality of life of the patients with terminal
organ failure [1, 2]. Most deceased organs are derived from donors
after brain death (DBD) [2, 3]. However, due to a shortage of transplant
organs and improvement in post-transplant outcomes, the harvesting
of organs from donors after circulatory death (DCD) is gaining more
interest in the transplantation community [2]. A shift in the DCD
paradigm is also visible in transplantations of the lung and heart, the
two organs most missing [4]. DCD is adopted in many countries in
the developed world. However, DCD is a significantly smaller pool
of donors compared to DBD [5]. This is mainly because of ethical
and legislative obstacles [2]. Notably, even in the countries that have
adopted DCD, its practice is mainly restricted to tertiary hospital
centres, including the Czech Republic. Reasons may include a lack
of technical expertise and insufficient organizational capabilities in

regional hospitals [5-7]. This case report aims to demonstrate the
feasibility of the adoption of controlled DCD in regional hospitals
and share a successful practice to facilitate the use of the DCD pool
in these hospitals.

Casereport1l
A 40-year-old man was admitted to the intensive care unit (ICU) of
a regional hospital after successful cardiopulmonary resuscitation
(CPR) following hypoxic circulatory arrest due to a suicide attempt
by hanging. The patient was found by a police officer who initiated
basic life support (BLS). The medical rescue service arrived 10 minutes
later and continued with advanced life support (ALS) according to
the current guidelines, successfully restoring spontaneous circulation
(ROSC) after 31 minutes.

Upon admission to the ICU, the patient was under phar-

macological sedation and on mechanical ventilation. He was
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haemodynamically unstable with vasoactive support. He was un-
conscious, with a Glasgow Coma Scale (GCS) of 3, and had reactive
mydriatic pupils. A plain CT scan of the brain and neck showed early
signs of brain oedema, with no abnormal findings in the cervical
spine. Post-resuscitation care was conducted according to the latest
recommendations.

After 24 hours, all pharmacological sedation was ceased, and his
circulation gradually stabilized without further need for vasoactive
support. In the following days, a severe impairment of consciousness
persisted, with a GCS of 3, absent corneal and pupillary reflexes, and no
other brainstem reflexes. However, the patient maintained spontaneous
respiratory activity. Therefore, the prognosis was assessed as very poor
by consensus of the whole medical team. Taking into consideration the
extent of brain damage, brain death was expected to develop. The first
contact of a dedicated transplant centre was done. The treatment of the
patient continued with the aim of potential organ donation according
to the Czech law [8].

On the fifth day of hospitalization, the patient continued to have
spontaneous respiratory activity. The medical team determined that
the condition was irreversible with a very low chance of developing
brain death. After consultation with the transplantation centre, dona-
tion after irreversible circulatory arrest (DCD) was proposed. No one
from the medical team was against. Therefore, the family was fully
informed of the patient’s condition, the irreversible brain damage, and
the plan to change the treatment to palliative care with a potential
of organ donation. To inform the family, a structured communication
approach was used. First, the information regarding poor prognosis
and irreversibility of the clinical condition was addressed. Next, the
transition to palliative care was communicated. Lastly, the potential
of organ donation was discussed with the family highlighting that
the decision is to be made by the medical team, not the relatives.
The family harmonized with the idea of potential organ donation
without any objections.

On the sixth day of admission, the patient was moved from the ICU
to an anaesthesia preparation room for transition to palliative care. This
room is situated in front of the operating theatre in a complex of central
operating theatres. In the preparation room, organ support was ceased,
including terminal extubation. Oxygen saturation dropped below 70%
after 1 minute, and systolic blood pressure fell below 50 mmHg after 2
minutes from organ support cessation. Shortly after that, 20,000 units
of heparin were administered intravenously as a preventive measure
against organ thrombosis during warm ischaemia time (WIT). Circulatory
arrest occurred within 7 minutes of organ support cessation. The di-
agnosis was based on the loss of organized electrical activity on the
ECG and the absence of a pulse waveform on invasive blood pressure
measurement. This was followed by a ,no-touch’ interval of 5 minutes.
After this time, circulatory arrest was assessed as irreversible, and the
patient was declared dead. The deceased patient was handed over to
the transplantation team for organ procurement. Based on a periop-
erative evaluation, the liver was taken. The kidneys and lungs were not
taken due to high creatinine levels and severe oxygenation dysfunction
due to severe pneumonia.
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Case report 2

A 65-year-old male patient was admitted to the ICU of a regional
hospital after an unwitnessed cardiac arrest with successful resuscita-
tion. ROSC was achieved after 20 minutes. The cause of cardiac arrest
was determined to be hypoxic, attributed to exacerbation of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) and bronchospasm.

Upon admission to the ICU, the pupils were mydriatic and unre-
sponsive to light, and the corneal reflex was absent. Post-resuscitation
care was initiated and conducted conventionally.

After 24 hours from admission, weaning from sedation was initiated.
Severe impairment of consciousness with missing brainstem reflex-
es persisted. The circulation was stable with no need for vasoactive
support on the seventh day from admission. The patient remained
unconscious with GCS 3 with no active brainstem reflexes without
sedation. Spontaneous breathing was preserved.

Given these circumstances, the medical team decided in consensus
on a poor prognosis and palliative care was initiated. The family was
fully informed about the irreversible condition and the change of the
course of treatment to palliative care, including potential organ do-
nation. Cessation of organ support was postponed by a day because
of communication with the family and potential organ donation. The
same structured communication approach was used as the one de-
scribed in Case 1.

On the eighth day of admission, the patient was referred to a ded-
icated transplant centre, and organ support cessation and subsequent
organ procurement were scheduled for the following morning. Upon
arrival of the harvesting team, the patient was moved to the anaes-
thesia preparation room to commence palliative care. Organ support
was ceased there, including terminal extubation. Oxygen saturation
dropped below 70% after 4 minutes, and systolic blood pressure fell
below 50 mmHg after 6 minutes from organ support cessation. In
coordination with the harvesting team, 20,000 IU of heparin were ad-
ministered. Cardiac arrest occurred 10 minutes after initiating palliative
care. This was confirmed via electrocardiogram (ECG), the absence of
a pulse wave on invasive blood pressure monitoring, and ultrasound
verification using point-of-care ultrasound echocardiography displaying
no mechanical activity of the heart. Then, the no-touch interval began.
The patient was observed for 5 minutes. After this period, circulatory
arrest was assessed as irreversible, and the patient was pronounced
dead. Subsequently, the deceased patient was transferred to the op-
erating theatre and the harvesting team assumed care.

Based on an intraoperative assessment, only one kidney was har-
vested and then transplanted. The liver was not considered for harvest-
ing due to a higher donor age, prolong artificial lung ventilation, the
lungs were not harvested due to COPD, and the other kidney was not
harvested due to severe atherosclerosis that compromised perfusion
of the organ.

Discussion

Because of shortage in organ donation, the transplantation community
increasingly utilizes DCD nowadays. According to the Maastricht cat-
egories, DCD can be divided into controlled and uncontrolled groups
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[1]. We present two cases of controlled DCD according to Maastricht
classification type 3 (awaited cardiac arrest in controlled conditions).

In the presented cases, we report two patients after out-of-hospi-
tal cardiac arrest as protentional candidates for organ donation. The
prognosis was bleak and, therefore, the option of organ donation was
communicated with the family. For this purpose, we used a structured
communication format, which may be beneficial [9]. In this format, the
communication is divided into several steps. The first step is to inform
the relatives about the poor prognosis and its irreversibility. The second
step is to shift focus towards the organ donation option, highlighting
that we seek the one that would best fit the patient. Lastly, the process
of palliative care is explained, including the possibility of organ pro-
curement. Crucial communication includes in-depth communication
within the hospital staff.

Upon the day of organ harvesting, the patients were transported to
an operating theatre anteroom. This was due to a long distance from
the ICU to the operating theatres. Otherwise, this distant transport
would cause prolongation of WIT. Therefore, we decided to withdraw
the treatment and await circulatory death in the anteroom. If circulatory
death had not occurred, palliative care would continue. Organ support
was withdrawn according to the ICU conventions [10]. In our ICU, we
usually perform terminal extubation as part of palliative care to avoid
discomfort related to endotracheal tube placement and to support the
dignity of dying [3, 9, 101.

According to ethical principles, the harvesting team should not be
in the same room when the treatment is being withdrawn [9]. In our
cases, the harvesting team was seated in the daily room which is part
of the complex of central operating theatres. The operating theatre
had been set up before arrival of the harvesting team. The harvesting
team started to get ready after initiation of the no-touch interval, which
is a common practice [1].

After palliative care initiation, heparin was administered pre-mor-
tem, in coordination with the harvesting team, to prevent thrombosis
during WIT. This is a common practice in many countries, including
the Czech Republic [11]. However, there is a large variability in the
timing and dose of pre-mortem anticoagulation therapy, which may
influence the outcomes of transplanted organs [11]. It seems that
pre-mortem anticoagulation therapy can lower biliary complications
after liver transplantation in the recipient patient, but has limited
effect on thrombosis-related complications in lung and kidney trans-
plantations [11-13].

The accepted standard for determining circulatory death is per-
manent loss of circulation and respiration. This shift to the circulatory

concept means that the patient can be declared dead even if there is
electrical activity of the heart. But mechanical function of the heart must
be missing (mechanical asystole) [1, 8]. In our cases, we used a five-lead
ECG, invasive blood pressure monitoring, and echocardiography to
diagnose circulatory death. At least two monitoring modalities should
be used. Current evidence shows that, due to the high prevalence of
electromechanical dissociation and its duration, the ECG waveform
is unreliable for accurate diagnosis and may contribute to an undue
prolongation of warm ischaemia time [14]. Circulatory death must be
diagnosed by two fully licensed physicians [15]. In the presented cases,
both physicians were fully licensed anaesthesiologists.

In the time when systolic blood pressure drops below 50 mmHg or
haemoglobin oxygen saturation drops below 70%, the functional WIT
starts [1, 9]. In our cases, the WIT did not exceed 15 minutes. The longest
acceptable WIT is always dependent on the organ harvesting team
decision [9]. In the case of a too long WIT, organ harvesting is cancelled.

After cardiac arrest of the patient, the no-touch interval is in place.
The duration may differ across different countries ranging from 2 to
20 minutes [1, 9, 14]. In the Czech Republic, the common practice is
5 minutes as it was in our cases [9, 16]. After the no-touch interval, the
deceased patients were transported to the operating theatre and the
care handed over to the harvesting team.

We present two successful cases of controlled DCD in a regional
hospital. In both cases, there were no issues with meeting the national
and European recommendations regarding DCD [1, 16]. Controlled DCD
can be successfully done in a regional hospital when recommendations
are followed.

Conclusion

The cases presented share a successful practice and document that
DCD s also feasible in regional hospitals, which can widen the pool of
donors significantly.
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Fyziologie udrzovani acidobazické rovnovahy
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Acidobazicka rovnovaha je klicovou soucasti homeostazy vnitiniho prostiedi, nezbytnou pro spravnou funkci enzymd,
bunécnou signalizaci a syntézu ATP. Fyziologické mechanismy, které udrzuji stabilni pH extracelularni tekutiny, zahrnuji
produkci, pufraci a eliminaci kyselin. Organismus neustale generuje jak tékavé (CO,), tak netékavé kyseliny (napf. laktat,
sulfat, fosfat). CO, je vyluc¢ovan plicemi, zatimco netékavé kyseliny jsou z¢asti metabolizovany a z¢asti vylu¢ovany ledvinami.
Pufracni systémy krve, zejména bikarbonatovy pufr, hemoglobin a plazmatické proteiny, umoznuji tlumit akutni zmény pH.
K posouzeni acidobazické rovnovahy se pouziva klasicky Henderson-Hasselbalch(v pfistup, zalozeny na poméru [HCO31/
pCO,, i fyzikalné-chemicky Stewartdv model, ktery zdUrazruje roli silnych iontd (SID), koncentraci slabych kyselin a pCO,
jakozto nezavislych determinant acidobazického stavu. Respira¢ni regulace pomoci zmén ventilace ovliviuje pCO,, zatimco
renalni regulace upravuje sloZzeni moc¢i a umozniuje dlouhodobéjsi korekci pH prostfednictvim amoniogeneze a zpétné
resorpce bikarbonatu. Vyznamny je i interorganovy tok substratd, napfiklad glutaminu mezi jatry a ledvinami. Infundované
tekutiny ovliviuji acidobazicky stav v zavislosti na obsahu metabolizovatelnych organickych aniontd. Porozuméni témto
principtim je klicové pfi volbé ventilace, tekutinové terapie a korekci elektrolytovych poruch. Cilem terapie by neméla
byt mechanicka normalizace laboratornich hodnot, ale podpora fyziologickych adapta¢nich mechanismud v kontextu
zékladniho onemocnéni.

Klicova slova: acidobazickd rovnovaha, koncentrace vodikovych iontd, pufry, fyziologie ledvin, fyziologie dychani.

The physiology of acid-base balance

Acid-base balance is a key component of internal homeostasis, essential for enzyme function, cellular signaling, and ATP
synthesis. The physiological mechanisms that maintain a stable pH in the extracellular fluid include acid production, buffer-
ing, and elimination. The body continuously generates both volatile acids (CO,) and non-volatile acids (e.g., lactate, sulfate,
phosphate). CO, is excreted by the lungs, while non-volatile acids are partly metabolized and partly excreted by the kidneys.
Blood buffering systems-particularly the bicarbonate buffer, hemoglobin, and plasma proteins-help mitigate acute changes in
pH. To assess acid-base balance, both the classical Henderson-Hasselbalch approach, based on the [HCO;1/pCO, ratio, and the
physicochemical Stewart model are used. The Stewart model highlights the role of strong ion difference (SID), concentrations
of weak acids, and pCO, as independent determinants of acid-base status. Respiratory regulation through changes in ventila-
tion directly affects pCO,, while renal regulation modifies urine composition and enables long-term correction of pH through
ammoniagenesis and bicarbonate reabsorption. Inter-organ substrate fluxes, such as glutamine transport between the liver
and kidneys, also plays a significant role. Infused fluids affect acid-base balance depending on the quantity of metabolisable
organic anions. Understanding these principles is essential for making clinical decisions regarding ventilation settings, fluid
therapy, and correction of electrolyte disturbances. The goal of treatment should not be the mechanical normalization of
laboratory values, but rather the support of physiological compensatory mechanisms in the context of the underlying disease.

Key words: acid-base balance, hydrogen ion concentration, buffers, kidney physiology, respiratory physiology.

Uvod a definice

Jednobunécné organismy jsou schopny se prizpUsobit velmi varia-
bilnim zevnim podminkdm (pH, osmolarita, koncentrace Zivin). Buriky
mnohobunécnych organismd maji vysoce specializované funkce,
ale podstatné nizsi schopnost tolerovat zmény v prostfedi, které je

obklopuje. Vyssi organismy disponuji sofistikovanymi regula¢nimi
systémy, jakymi udrzujf stalost vnitfniho prostfedi, tedy stalé iontové
sloZenf (izoionii), pH (izohydrii) a objem (izovolumii) tekutiny, kterd
omyva buriky. Cilem tohoto ¢lanku je shrnout fyziologické mechanismy

udrzovani acidobazické rovnovahy.
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Schéma 1. Produkce - pufrace — vylucovani kyselin
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Legenda: CO, - oxid uhlicity, ECT - extraceluldrn tekutina, H* — vodikovy proton,
Pi - fosfdty, S - sulfdty

Zivot jako konstantni produkce a vyluéovani
kyselin
Extracelularnf tekutina je kazdou minutu obohacovéna o 9 mmol
(200 ml) CO, a jednotky milimol& organickych kyselin (napf. obrat
laktatu je v klidu cca 1 mmol/min, pfi ndmaze nebo v kritickém stavu
mze narlst 20-30x). CO, produkovany burikami je soucasné vylu-
¢ovan plicemi. Vétsina netékavych kyselin je opét metabolizovéna,
nékdy v jiném orgdnu, pficemz interorgdnové toky metabolickych
substratd jsou funkené dulezité. Pouze malé ¢ast (cca 0,05 mmol/min)
netékavych kyselin (napt. fosfatu a sulfatu) je vylu¢ovana ledvinami.
Procesy produkce a vyluc¢ovani kyselin jsou vzdjemné sprazeny tak, aby
nardst produkce kyselin byl provazen zvysenim jejich vylucovani. Platf
to pro CO, i netékavé kyseliny. Pufry slouzi k vyrovnanf kratkodobého
dysekvilibria mezi produkci a konsumpci/vylu¢ovani kyselin.
Parcialnitlak CO, vynasobeny konstantou a ve jmenovateli zlomku
nahrazuje obtizné zméfitelnou koncentraci nestdlé kyseliny uhlicité
[H,CO,]. Unikatni viastnosti bikarbondtového pufru je, Ze jde o otevieny
systém: organismus ma moznost manipulovat relativné nezavisle jak
s koncentracf bikarbondtového aniontu (metabolismus, ledviny), tak
s pCO, (plice).

Schéma 2. Hendeson-Hasselbalchova rovnice - koncept pojmu respiracni
vs. metabolické poruchy a podklad pro pojem ,kompenzace”

7~ METABOLICKA _ 4 vylucovani
ny % = recutace > VPR =T mod
/\[HCOS’]
pH = 6,1 +log
a. pCo,
RESPIRACNI _, minutové
g‘% REGULACE * LpH =1 ventilace

Legenda: CI - chloridovy anion, HCO, ~ koncentrace bikarbondtu, pCO, - arteri-
dini tenze oxidu uhlicitého
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Pristupy k posouzeni stavu acidobazickeé
rovnovahy

Vysetfeni komponent bikarbonatového pufru (pCO,, [HCO, ) spolu s pH
slouzi k posouzeni stavu acidobazické rovnovahy pfi tzv. klasickém
pfistupu [1, 2]. Fakt, Ze determinantou pH je pomeér [HCO,1/pCO, je
zdkladem konceptu kompenzace: vliv vychylky jedné z téchto dvou
veli¢in (v disledku primdrni poruchy) na pH je sniZzena vychylkou
druhé z téchto velicin stejnym smérem (kompenzace) [3]. Nevyhodou
klasického modelu je, Ze stav bikarbonatového pufru odrazi az vysled-
ny stav acidobazické rovnovahy, coz neumozni detailné analyzovat
kombinované poruchy. Bostonskd skola vyvinula v 60. a 70. letech
soubor empirickych pravidel [4, 5], které jsou primarné urceny k odlisenf
kompenzace od superimponované poruchy (napf. respiracnf acidézy
nebo alkalézy nasedajici na kompenzaci metabolické acidozy - viz nize).
V 80. letech vyvinul Peter Stewart fyzikdIné-chemicky kvantitativni
pfistup [6], ve kterém jsou pH a [HCO,] povazovény za zavislé veliciny,
pricemz acidobazicky stav plazmy je urcen 3 nezavislymi determinan-
tami: rozdilem silnych iont0 (strong ion difference, SID), koncentraci
slabych kyselin ([A ], zejména albumin a fosfat) a pCO,. Do klinické
praxe Stewartovu teorii pomohl zavést pneumolog na Harvardu, kryrsky
rodak Vladimir Fencl, jeho z&k James Figge [7, 8] a ikony Ceské klinické
biochemie Antonin Kazda a Antonin Jabor [9]. Ve Stewart-Fenclove
pristupu se acidobazicky stav analyzuje posouzenim stavu jeho tfi
nezavislych determinant: SID (zvyseni svéd¢i pro alkaldzu, snizeni pro
acidozu), [A,] (zvyseni svéddi pro aciddzu, snizeni pro alkalozu), a pCO,.
SpH a[HCO,] se pii stewartovske analyze nepracuje. Vyhodou tohoto
pfistupu je moznost detailné analyzovat kombinované poruchy aci-
dobazické rovnovahy a integrovat a predikovat vliv zmén osmolarity
a koncentrace iontl na acidobazickou rovnovahu. Klicovym fyzikalné
chemickym principem je v tomto pfistupu elektroneutralita télnich
tekutin [10].

Krevni pufry
Bikarbonatovy pufracni systém
Hemoglobin
Slabé netékavé kyseliny — proteiny krevni plazmy a fosféaty [7, 8, 11]

Schéma 3. Princip elektroneutrality télesnych tekutin: soucet pozitivnich
inegativnich ndboji musi byt 0 v kazdém télesném kompartmentu. Z tohoto
pohledu je [HCO, ] determinovdn rozdilem mezi SID a souctem negativnich
ndbojd na slabych kyselindch (albuminu a fosfdtu)

Other cations

Alb-,P- W 14

HCO3- SID 40 25

strong anions

100

Legenda: A"~ kyseliny (acid), Alb- — ablumin, P~ fosfdty, HCO, - bikarbondt,
Na* - sodikovy kation, CI - chloridovy anion, SID — rozdil silnych iontd, other ca-
tions — jiné kationty, strong anions — silné anionty. Zdroj: archiv autora
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Schéma 4. Hamburgerdv efekt v erytrocytu a ovlivnéni SID plazmy:
Zndmy Hamburger(v efekt (chloridovy posun) funguje ndsledovné. V pra-

cujici tkdni se uvolni O2 z vazby na hemoglobin a vyméni se za CO, Reakci

CO, s vodou vznikly bikarbondt je ménén na membrdné erytrocytu za
Cl, ¢imz [Cl] v extraceluldrni tekutiné klesd. Transportem Cl-intraceluldrné
nardstd osmolarita v erytrocytu (vSimnéte si, Ze bikarbondtovy aniont tam
nové vznikl) a krvinka osmoticky nasdvd vodu, ¢imz v extraceluldrni tekutiné
mimé nardstd [Na']. Vysledny efekt transportu CO, do krvinky je vzestup [Na']
a pokles [Cl] v plazmé — pufrace H* deoxygenovanym hemoglobinem se
tak v plazmé projevi vzestupem SID.

Cl-

cr lTl =17SID + T hematokrit
| \I objem ery
! \
) Co, )
\ \
\ '
‘ :
\
\ [}
\
N\
N

= — - -

Legenda: Na* - sodikovy kation, CI - chloridovy antion, SID — rozdil silnych iontd,
HCO, — bikarbondt, H* —vodikovy proton, Hb —hemoglobin, HHb — hemoglobin
s navdzanym vodikovym protonem, HbO, - oxygenovany hemoglobin, O, - kys-
lik, H,O = molekula vody, ery - erytrocyt

Stewart popisuje SID plazmy jako nezavislou determinantu acido-
bazického stavu — ovsem to plati pouze pro plazmaticky kompartment.
Intraceluldrni pufry plazmu ovliviiuji pravé transmembranovymi pre-
nosy silnych iontl: pfi poklesu pH SID plazmy zvétsujf (0 1,5 mM na
kazdych 0,1 zmény pH), pfi vzestupu pH SID plazmy snizuji [12]. Je tfeba
to bréat v potaz, pokud pouzivdme Stewartovu metodu u pacientl
s vyznamnymi vychylkami pH.

Respiracni regulace acidobazické rovnovahy
Velikost minutové ventilace je nepfimo umérna pCO, v arterialnf krvi
[13]. PFi vzestupu pCO, v arteridIni krvi je tato zmena registrovana
centralnimi chemoreceptory v mozkovém kmeni (CO, difunduje do

chemorecepcnich neurond, kde snizuje intraceluldrnf pH). Na zakladé
toho dojde ke stimulaci dychani, snizeni pCO, a poklesu pH krve. Plati
to v normalnim stavu, ale i u metabolickych poruch acidobazické
rovnovahy [14]. Hyperventilaci u metabolické acidézy poprvé popsal
Kussmaul [15], pficemz v r. 1969 Winters [5] odvodil dodnes uzite¢nou
rovnici, umoznuijiclf odhadnout adekvatni hladinu pCO, u metabolické
acidézy, a tim diagnostikovat superimponované respiracni poruchy na
metabolickou poruchu.
pCO,=[HCO,1/5+1+03kPa

Pokud ma spontanné ventilujict nemocny pCO, nad predikované
rozmezi, mdzeme diagnostikovat nedostate¢nou respiracni kompenzaci
(nastupuijici globalni respira¢ni selhani?), pokud je hodnota pCO, nizsi,

je pfitomna respiracnf alkaléza.

Renalni regulace

Na udrzovani koncentrace bikarbonatu se spolupodili interorgdnové
toky a metabolismus organickych kyselin (napf. produkce a meta-
bolizace laktatu) a ¢innost ledvin, které primdrné ovliviiuji iontové
slozeni moci. Priméarni moc¢ ma priblizné stejné slozenf silnych iontd
[HCO,T.
Tubularniresorpce iontl a metabolitd jsou v proximalnim tubulu fakul-

jako plazma a neobsahuje proteiny, proto v moci plati SID =

tativni a v distalnich ¢astech nefronu regulované, jak zpétnovazebnymi
smyckami, tak hormonalné. Schopnost ledvin regulovat iontové
slozeni moci je hlavni mechanismus, jakym ovliviiuji acidobazickou
rovnovahu.

Pokud je zapotfebi plazmu alkalizovat, déje se tak zvysenim SID
(INa"]
+ [K']}. ProtoZe i pro moc plati zakon elektroneutrality, Cl je v moci

plazmy, proto SID moci musi byt nizké, resp. zéporné {U-[CI]T >

doprovazen NH,*. Mechanismem alkalinizace plazmy je renalni amo-
niogeneze, kterd probiha z glutaminu. Naopak produkce urey v jatrech
je déjem acidifikujicim (produkuje glutaméat + H* z glutaminu).
Regula¢ni mechanismy:
pH plazmy: acidemie (napt. pfi hyperkapnii) inhibuje (na Urovni
karbamoylfosfatsyntetazy I) jaterni ureagenezi, ¢imz se zvysuje

Schéma 5. Interorgdnovy tok glutaminu - rendIni amoniogeneze vs. jaterni ureageneze

NH,
glutamat glutamat
karbamoyl NH,*
fosfat -
HCO aktivni glutamm glutamat NH,* NH,C|
fi T pH lut lut
urea [P aktlvn glutamin —»glu am|n s
pii | pH
Legenda: NH,* - amoniovy kation, HCO, - bikarbondt, NH, — amoniak, Na* - sodikovy kation, K* - kali- LU-SID

ovy kation, CI - chloridovy antion, NH ,CI — chlorid amonny, U-SID — rozdil silnych iontd v moci
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Schéma 6. Ovlivnéni acidobazické rovnovdhy infundovanymi tekutinami

Balanced
for resus

Acidifying
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Balanced
as maintenance

Alkalising

SIDjy =0 SIDjps = SID;q¢ =
patient’s patient’s
bicarbonate SID
Normal saline 0.9% Hartmann's RBCs Plasmalyte FFPs, platelets  Bicarb 1.3%
Albumin Lactated Ringers (SID38) Rehydrating |, Il (SID 70-100) (SID 150)
Gelofusine Acetated Ringers (SID 50-55)

(SID 28-29)

Legenda: acidifying — acidifikujici, alkalising — alkalizujici, balanced for resus — balancované pro poddni v rdmci resuscitacni tekutinové terapie, balanced as maintenan-
ce — balancované pro poddvdni jako udrzujici infuze, SIDinf — rozdil silnych iontd infuze, patient’s bicarbonate — koncentrace bikarbondtu v plazmé pacienta, patient’s
SID - rozdil silnych iontd u pacienta, normal saline — fyziologicky roztok, Gelofusine — koloidni roztok na bdzi Zelatiny, Hartmann's — Hartmandv rozotk, Lactated Rin-
gers — roztok Ringer laktdt, Acetated Ringers — roztok Ringer acetdt, RBCs — tranfuze erymasy, Rehydrating I, Il - specidlni rehydratacni roztoky, FFPs — Cerstvé zmraZend
plazma, platelets — transfuze krevnich desticek, Bicarb — bikarbondt. Zdroj: archiv autora

nabidka glutaminu pro ledviny, zvysuje se vyluc¢ovani CI- moci, klesa
U-SID, coz vede k vzestupu SID plazmy.
Renin-angiotensin-aldosteron: aktivuje v distalnim tubulu amo-
niogenezi, kdy je NH,* vylu¢ovan spolu s CI" misto zvy3ené reab-
sorbovaného Na*. Vsechny stavy provdzené sekundarnim hyper-
aldosteronismem (napt. jaternf cirhéza) jsou vétsinou provazeny
metabolickou alkalézou.

Deplece K* rovnéZ aktivuje amoniogenezu. NH,* se stava pravod-
nim kationtem chloridu v mo¢i pfi kaliové depleci, proto hypoka-
lemie byva provédzend zvysenim SID a alkalézou.

Opacné procesy jsou aktivni v situaci, kdy ledviny potfebuji télesné
tekutiny acidifikovat.

Aktivaci ureageneze se snizuje nabidka glutaminu pro ledviny,
klesd vylu¢ovani amoniaku moci, a tim je vylu¢ovano i méné chloridu
{U-[CIT < ([Na*] + [K*]}. Hypokapnie u respira¢ni alkaldzy snizi Gc¢innost
proximéalné tubularni reabsorbce HCO,, &imz se snizuje vylucovani
chloridd, jejich hladina v plazmé stoupa a snizuje se SID (metabolicka
kompenzace respira¢ni alkalézy). Podobny mechanismus vzniku vysvetli
hyperchloridemickou komponentu diabetické ketoacidézy, kterd je
pfitomna u cca 50 % pacientl s DKA [16]: vylucovan( ketokyselin do
moci snizuje vyluc¢ovani chloridd (vzhledem k nutnosti zachovani
elektroneutrality moci) a SID plazmy klesa.

Ovlivnéni acidobazické rovnovahy diuretiky:

Furosemid pUsobi metabolickou alkalézu dvéma mechanismy.
Blokadou NaK Cl transportéru v Henleove klicce zvysuje exkreci
chloridd vice nez Na* a K. Druhym mechanismem je alkaléza
vyvoland depleci kalia.

Acetazolamid je acidifikujici blokddou reabsorpce bikarbonatu
v proximalnim tubulu. Pouziva se v 1é¢bé metabolické alkaldzy.

www.aimjournal.cz

Interorganovy tok substratu

a acidobazicka rovnovaha

Organické anionty (laktat, citrat, acetat) jsou ve vodnych roztocich
disociovany a nérdst jejich hladin v extraceluldrni tekutiné (pokud
produkce prevysi spotfebu) zplsobi acidozu. Pokud se infunduji sodné
soli téchto kyselin (napf. ve formé balancovanych krystaloid( nebo
pfi citradtové antikoagulaci) a dochdzi k jejich metabolizaci, aniontovy
prostor po vymizelém aniontu kyseliny je zaplnén bikarbondtem, ¢imz
je extracelularnf tekutina alkalizovana. Toto mé vyznam pro predikci
acidobazického efektu infundovanych tekutin.

Vliv tekutin na acidobazickou rovnovahu

U kazdé tekutiny Ize vypocitat teoreticky SID, ktery vznikne, pokud se
infundovany organicky aniont plné metabolizuje. Pokud je tento SID
nizsi nez 24 mM,, je roztok acidifikujici, pokud vyssi nez 40 mM, pak je
alkalizujici. Mezi témito dvéma hodnotami se roztoky oznacuji jako
balancované a jejich acidobazicky efekt je maly a zalezi na objemovém
efektu infuze (resuscitacni tekutiny, které zpUsobf diluci albuminu jsou
balancované pfi SID 24 mM [17], udrzovaci nebo dialyza¢ni tekutiny
jsou balancované pfi SID cca 40 mM).

Zavér

Stalost vnitfnfho prostfedi — objemu, sloZeni a pH extraceluldrniho
prostiedf Ize povazovat za ¢tvrtou vitéIni funkci. V piipadé zévazného
poruseni homeostazy v kterékoli z vyse uvedenych kvalit dochézi
k poruse rovnovahy iontd na membrané, poruse funkce enzymd,
a nakonec k selhani syntézy ATP a smrti bunky. Resuscita¢ni snahy
u kteréhokoli onemocnéni by vedle zajisténi pritoku okyslicené krve
mozkem mély brat v potaz i zmény, které zakladni onemocnéniijeho
lé¢ba plsobi ve vnitfnim prosttedi. Cilem terapeutickych snah nenf nor-
malizace hodnot do referen¢nich mezi (tzv. euboxie), ale spise podpora
fyziologickych korekenich a kompenza¢nich mechanismd organismu
za soucasné terapie zakladniho onemocnéni. O dobrém klinickém
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vysledku v intenzivn{ péci ¢asto rozhoduje, kdyz se délajf jednoduché
veci spravné. Znalost fyziologickych principl pomUze pravé v téchto
situacich, kde ¢asto chybi tvrda data a nezvratna evidence a mize nas
vést kazdy den u ltZka pacient, napf. pfi nastaveni minutové ventilace,
nebo volbé iv. tekutiny ¢i diuretika.

LITERATURA

1. Berend K. Diagnostic Use of Base Excess in Acid—Base Disorders. New England Journal
of Medicine 2018;378:1419-1428. https://doi.org/10.1056/NEJMra1711860.

2.Berend K, de Vries APJ, Gans ROB. Physiological Approach to Assessment of Acid—-Base
Disturbances. New England Journal of Medicine 2014;371:1434-1445.
3.Siggaard-Andersen O. The acid-base status of the blood. Munksgaard, Copenhagen. 1974.
4, Schwartz WB, Relman AS. critique of the parameters used in the evaluation of acid-base
disorders. ,Whole-blood buffer base” and ,standard bicarbonate” compared with blood
pH and plasma bicarbonate concentration. N Engl J Med 1963;268:1382-1388. https://doi.
org/10.1056/NEJM196306202682503.

5. Albert MS, Dell RB, Winters RW. Quantitative displacement of acid-base equilibrium
in chronic respiratory acidosis. J Appl Physiol 1968;24:288-95. https://doi.org/10.1152/ja-
ppl.1968. 24. 3.288.

6. Stewart PA. How to Understand Acid-Base. Elsevier, New York 1981.

7. Figge J, Rossing TH, Fencl V. The role of serum proteins in acid-base equilibria. Journal
of Laboratory and Clinical Medicine 1991.

8. Figge J, Mydosh T, Fencl V. Serum proteins and acid-base equilibria: a follow-up. J Lab
Clin Med 1992;120:713-9.

9. FenclV, Jabor A, Kazda A, Figge J. Diagnosis of metabolic acid-base disturbances in cri-
tically ill patients. Am J Respir Crit Care Med 2000;162:2246-51. https://doi.org/10.1164/aj-

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2025;36(3):198-202 /

Body k zapamatovani:

1. Kombinujte Henderson-Hasselbalch a StewartQv pfistup pro
presnéjsi analyzu acidobazickych poruch.

2. Rendlni amoniogeneze alkalizuje, ureageneze acidifikuje; hy-
pokalemie a aktivace RAAS podporuiji alkalézu.

3. Acidobazicky efekt infuzi zavisi na jejich SID a obsahu meta-
bolizovatelnych aniontd.

4. Terapie ma podporovat kompenzacni mechanismy, nikoli
mechanicky normalizovat pH.

rccm.162. 6. 9904099

10. Kellum JA, Elbers PWB. Stewart’s Textbook of Acid-Base, 2" ed. Acidbase.org,
Amsterdam 2009.

11. Langer T, Brusatori S, Carlesso E, et al. Low noncarbonic buffer power amplifies acu-
te respiratory acid-base disorders in patients with sepsis: an in vitro study. J Appl Physiol
2021,131:464-473. https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00787.2020.

12. Giosa L, Zadek F, Busana M, et al. Quantifying pH-induced changes in plasma strong
jon difference during experimental acidosis: clinical implications for base excess interpre-
tation. J Appl Physiol 2024;136:966-976. https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00917.2023
13. Siesjo BK. Acid—base homeostasis in the brain: physiology, chemistry, and neuroche-
mical pathology. Kidney Int Suppl 1972;1:90-100.

14. Langer T, Zani L, Villa F, et al. Cerebrospinal fluid acid—-base compensation in critically
ill patients. Intensive Care Med 2016;42:318-320.

15. Kussmaul A. Zur lehre vom diabetes mellitus. Dtsch Arch Klin Med 1874;14:1-64.

16. Horacio AJ, Howard W, Aubrey Il BE, et al. Plasma Acid-Base Patterns in Diabetic Ke-
toacidosis 1982.

17. Langer T, Carlesso E, Protti A, et al. In vivo conditioning of acid-base equilibrium by
crystalloid solutions: an experimental study on pigs. Intensive Care Med 2012,38:686-693.
https://doi.org/10.1007/500134-011-2455-2.

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

KRATKA SDELEN{ / SHORT COMMUNICATIONS | 203
Spinalni anestezie a hypotenze rodicky: zakladni patofyziologie a stanovisko mezioborové pracovni skupiny k jejimu feseni
https://doi.org/10.36290/aim.2025.042

I Clanek je uverrejnén v dvojjazyéné verzi. / The article is published in a bilingual version.

Spinalni anestezie a hypotenze rodicky:
zakladni patofyziologie a stanovisko
mezioborové pracovni skupiny k jejimu reseni

Blaha J.!, Hefman H.?, Kacerovsky M.?, Koucky M.? LukSova M.*, Noskova P. ', Nguyenova Q. G.,,
Pafizek A.% Seidlova D.5, Strainak Z.2, StouraéP. 5’

Autofi jsou uvedeni v abecednim porfadi, podil jednotlivych autord je uveden v prohldseni autord.

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. [ékafské fakulty Univerzity Karlovy a Vseobecné fakultni
nemocnice v Praze

2Ustav pro péci o matku a dité a 3. Iékafska fakulta Univerzity Karlovy, Praha

3Gynekologicko-porodnické oddéleni Krajské zdravotni, a. s. - Nemocnice Most

“Klinika gynekologie, porodnictvi a neonatologie 1. |ékatské fakulty Univerzity Karlovy a V3eobecné fakultni nemocnice
v Praze

3ll. anesteziologicko-resuscitacni oddéleni Fakultni nemocnice Brno

¢Klinika détské anesteziologie a resuscitace Fakultni nemocnice Brno a Lékarska fakulta Masarykovy univerzity

7Ustav simula¢ni mediciny LékaFské fakulty Masarykovy univerzity, Brno

Hypotenze po aplikaci spinalni (subarachnoidélni) anestezie se vyskytuje u vétsiny rodicek podstupujicich cisarsky rez.
Text popisuje mechanismus vzniku hypotenze, shrnuje soucasnou evidenci lé¢by této komplikace a pfinasi konsenzualni
stanovisko mezioborového panelu k jejimu feseni. Text ziskal zastitu Ceské spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a inten-
zivni mediciny, Ceské gynekologické a porodnické spole¢nosti a Ceské neonatologické spole¢nosti.

Klicova slova: hypotenze, spindIni anestezie, subarachnoidalni anestezie, cisafsky fez, arteriolédrni vazodilatace, systémova

cévni rezistence, vazopresory, fenylefrin, efedrin, prevence.

Uvod
Spinalni anestezie (subarachnoidélni; SAB) je pro vétsinu piipadl cisai-
ského fezu, elektivniho i akutniho, metodou volby. Nej¢astéjsi komplikac,
kterd tento typ anestezie provéz, je hypotenze vyskytuijici se az u 80 %
pacientek. Hypotenze se mize vyskytnout i po epiduraini blokaddé, ale jejf
Cetnost, rychlost rozvoje i jejf zavaznost byva vyrazné nizsf nez v pfipadé
SAB.Hypotenze je vétsinou doprovazena vyraznym diskomfortem matky
(nauzea, zvraceni, dusnost, anxieta) a mlze byt rizikem i pro adaptaci
plodu (acidéza plodu, az neurobehaviordini zmény) [1-3].

Zavaznost dopadl hypotenze pii SAB na plod koreluje se zdvaznosti
a délkou trvani hypotenze, pficemz data ale ukazuji, Ze doba trvani
hypotenze je vyznamnéjsim faktorem nez jeji zavaznost (ve studiich
se jako kriticka hranice ukazuje 4 min trvani hypotenze) [3]. Proto z4-
kladnim principem soucasného managementu je zaméfeni se spise
na prevenci hypotenze nez na reaktivni Iécbu v okamZiku, kdy se jiz
objevi. Pfi spravném postupu by tak mély byt disledky hypotenze pfi
SAB pro plod/novorozence klinicky nevyznamné. Vedle kontroly perfuze

placenty je tak ddlezitym cilem Gcinné kontroly systémového arteridlni-
ho tlaku (SBP) pfed porodem novorozence i snizenf nauzey a zvracenf
matky, o nichz se predpoklada, ze vznikaji v disledku snizené perfuze
mozkového kmene a ischemie v centru zvraceni [4, 5].

Definice hypotenze

Nejbéznéjsi ve studiich pouzivand definice hypotenze je pokles systolic-
kého tlaku < 80 % vychozi hodnoty nebo systolicky tlak < 100 mmHg.
Praxe ukazuje, Ze vétsina zkusenych porodnickych anesteziolog vnima
jako hranici hypotenze u rodicky SBP < 100 nebo < 90 mmHg [6].

V klinické praxi mUze byt vychozi hodnota SBP naméfend na operac-
nim séle stresové zvysena, pfiblizné o 15 mmHg nad hodnotu namére-
nou rano v den cisafského fezu a 0 20 mmHg nad hodnotu naméfenou
pfi posledni navstévé teéhotenské ambulance. Doporucujeme proto
zvolit jako vychozi hodnotu SBP hodnotu zméfenou na operacnim sale
bezprostfedné pred SAB, protoze to spise povede k udrzeni dostate¢-
ného perfuzniho krevniho tlaku po aplikaci SAB [3, 71.
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Patofyziologie hypotenze

Hlavni pficinou hypotenze po aplikaci SAB s potencidlnim ohroze-
nim plodu hypoperfuzi placenty je okamzita a rozsahla arteriolarni
vazodilatace Uc¢inkem pregangliové sympatické blokddy vedouci ke
snizeni systémové cévni rezistence (SVR), potencovand zvysenou citli-
vosti nervovych vlaken na lokalnf anestetika béhem téhotenstvi [2, 8].
Komplikujicim faktorem je, ze mira této sympatolytické reakce, ¢asto
nékolik dermatom nad Urovni senzorické blokédy, byva individudlné
nepfedvidatelnd. Arterioldrni vazodilataci doprovazi i mirny stupen
venodilatace, ale vzhledem k tomu, Ze se objem krve v téhotenstvi
zvétsuje priblizné 0 40-50 %, a za predpoklady, Ze je téhotna pacientka
ulozena tak, aby se minimalizovaly Ucinky aortokavalni komprese,
nedochazf k podstatné zméné Zilniho navratu. To vysvétluje, pro¢
je pro snizeni vyskytu a rozsahu hypotenze pfi SAB tekutinové Iécba
v této situaci jen mélo efektivni. A soucasné to urcuje, ze zdkladem
prevence a lé¢by hypotenze, které zajisti obnovenf SVR na hodnoty
pred podanim SAB, musi byt predevsim vazopresory s dostate¢nym
alfal-agonistickym ucinkem.

Predikce vzniku hypotenze
Hypotenze po aplikaci SAB se vyskytuje az u 80 % rodicek [2, 6],
pficemz zavazna hypotenze (SBP < 75 % vychozi hodnoty) se vyskytuje
az u 38 % [71. Nejvyznamneéjsim a dostatec¢nym prediktorem rozvoje
hypotenze je pfedevsim SAB sama o sobé. Jako dalsi pfedoperacnf
prediktory vzniku hypotenze po aplikaci SAB u cisafského fezu je
vzdy tfeba zvazovat pfedevsim zndmky vegetativni nestability a dalsi
rizikové faktory [2, 91:

VWchozi hodnota SBP < 120 mmHg nebo vyssi systolicko-diastolicky

rozdil

Viyssi variabilita srde¢ni frekvence pred aplikaci blokady

Vysokd pfedoperacni tzkost

Viyska senzorické blokddy nad 76

Vék rodicky nad 35 let

Hmotnost ditéte vétsi nez 4 kg

Viyska rodicky < 155 cm

NezkuSenost anesteziologa

Elektivni cisafsky fez (vs. akutni, kde se uplatfiuje vliv porodu a vys-

siho tonu sympatiku)

Prevence a lé¢ba hypotenze

Ve vztahu k feSeni hypotenze po SAB na porodnich salech doslo ke
zmeéné paradigmatu od Ié¢by k prevenci. Tento proaktivni, pfesnéji
profylakticky, management je v soucasnosti obecné upfednostno-
van pred cisté reaktivnim managementem na jiz vzniklou hypotenzi.
Profylaktické zdsahy Ize obecné rozdélit na ty, které zvysujf srdec¢ni

Tab. 1. Adaptovdno z Kinsella et al. [3]

preload (tekutinova terapie, prevence aortokavalni komprese a kom-
presivni banddz nohou), a ty, které pUsobi proti snizenf afterloadu
a vazodilataci (podavéni vazopresor() [3].

Pokud sefadime ucinnost jednotlivych metod podle poméru jejich
efektivity na prevenci hypotenze, tak poradf je nasledujici: metaraminol
> noradrenalin > fenylefrin > kompresivni banddz nohou > efedrin > koloid
podany pfed SAB > koloid podany po aplikaci SAB > krystaloid podany po
aplikaci SAB > krystaloid podany pred aplikaci SAB [1, 10].

Vazopresory jsou zakladem Ucinné primarni prevence hypoten-
ze. Vzhledem k patofyziologii hypotenze u SAB — primédrné dochazi
k dilataci arteriol - je zde klicovy predevsim alfal-agonisticky Ucinek
vazopresorU. V nasich podminkach je historicky vazopresorem ¢islo
jedna v porodnictvi efedrin. Efedrin je ale dominantné beta-adrenergni
agonista s pouze slabym alfa-mimetickym Gcinkem. Zkusenosti i pu-
blikovana data tak ukazuji, ze z celosvétové standardné pouzivanych
vazopresor(l — efedrin, fenylefrin, metaraminol, (noradrenalin) — ma
prave efedrin nejhorsi farmakologickeé i klinické vysledky — nejpomalejsi
a nejslabsi nastup Ucinku, potenciace tachykardie, a navic prochazf pla-
centou s pfimymi sympatomimetickymi Gc¢inky na plod s negativnim
vlivem na acidézu plodu [11].

Vazopresory zprostfedkovavajf své kardiovaskuldrni U¢inky prede-
véim plsobenim na adrenergni receptory alfa -, beta - a beta -, pficemz
stimulace kazdého receptoru vede k odlisnym fyziologickym ucinkdm
a reflexnim kardiovaskuldrnim reakcim.

Fenylefrin je Cisty pfimy al-agonista. Celosvétové je povazovan
za standard 1é¢by i prevence hypotenze v porodnictvi. Na rozdil od
smisenych agonistl ale mlze vyvolat (a vyvolava) baroreceptory
zprostifedkovanou bradykardii s ndslednym snizenim srde¢niho vydeje
matky [12]. Jedna se o fyziologickou reakci, proto aktivace barore-
ceptorl i bradykardie je pouze pfechodné, ale mlze byt vyznamna.
U vegetativné nestabilnich rodicek tak mdze byt vhodné soucasné
podani atropinu.

Efedrin ma spise nepfimy Ucinek na adrenergnich receptorech, ale
také ma slaby pfimy al Ucinek, coz vysvétluje pomérné pomaly nastup
a dlouhé trvani Ucinku. Efedrin obvykle zvysuje i srde¢ni frekvenci
a kontraktilitu stimulaci srde¢nich betal-adrenergnich receptor( [3]. Je
proto vhodny predevsim u rodicek s pomalejsi srdecni frekvenci nebo
tam, kde je s vyhodou jeho inotropni efekt.

Metaraminol je smiseny alfa- a beta-agonista, ale v klinicky po-
uzivanych davkach prevazuji alfa-ucinky. Oproti fenylefrinu maze mit
vyhodnéjsi profil pro zachovani srde¢niho vydeje tim, ze podporuje
srde¢ni pozitivni inotropii a udrzuje srdecnf frekvenci. Pri bolusovém
podani mlze byt spojen s vyskytem reaktivni hypertenze (pfili$ prud-
kého vzestupu TK), je proto nutnd opatrnejsi titrace nez u fenylefrinu
[13]. Metaraminol neni v tuto chvili u nds zatim dostupny.

Pocatecni
Receptor Mechanismus tG¢inku | Nastup u¢inku | Trvani uc¢inku | Srdec¢nifrekvence |Bolus kontinudlni davka
Efedrin 31,2, slaby a | nepiimy, slaby pfimy pomaly (2-5 min) | prodlouzené zvysend vyznamné | 5-10mg | x
Fenylefrin al ptimy rychly (1 min) stfedni snizend 50-100 pg | 0,25-0,5 pg/kg/min
Metaraminol | al, slaby {31 ptimy i nepfimy okamzity prodlouzené zvysena 0,5-1mg | 0,6-2 pg/kg/min
Noradrenalin | al, 31 ptimy okamzity kratké zvysena 519 0,02-0,1 pg/kg/min
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Noradrenalin je primarni katecholamin uvolfovany postgan-
gliovymi adrenergnimi nervy. Je to silny alfal-adrenergni agonista
s pomérné dobrou beta-agonistickou aktivitou. Zplsobuje vyraznou
vazokonstrikci s nékterymi pfimymi inotropnimi Ucinky. Podavani ve-
de k vyssi srdecni frekvenci nez u srovnatelnych davek fenylefrinu [3].
CAVE: bezpecné zkusenosti s jeho preventivnim poddvdnim na porodnim
sdle jsou spojeny predevsim s jeho kontinudini aplikaci, nikoli bolusovou!
Soucasné existuji obavy z nekrozy tkdné po extravazaci noradrenalinu pfi
perifernim kontinudInim poddvdni a fada pracovist povoluje jeho infuzni
aplikaci pouze pres centrdini Zilni katetr. Navic jeho velmi silny, ale velmi
krdtky Ucinek vede pfi bolusovém poddni k rychlym vykyvim a kolisdni TK
a tim k diskomfortu rodicky. V porodnictvi je proto noradrenalin stéle
vyhrazen pfedeviim pro emergentni stavy hypotenze nedostatecné
reagujici na ostatni vazopresory [6].

Doplnkova profylakticka opatireni

Prevence aortokavaini komprese délohou - pouzitim naklonéni stolu
nebo klinu s cilem doséhnout alespor 15° sklonu panve, nejlépe s na-
klonénim vlevo. Recentni data sice ukazuji, Ze preventivni efekt néklonu
panve, respektive operac¢niho stolu, se zejména u Zzen s nadvahou
nebo obezitou pfecenuje, ale pfesto by se nemél opomijet [14-16].
Nepotvrzujf se ani pfedchozi doporuceni pro nizsi vyskyt hypotenze pfi
aplikaci SAB v leze versus v sedé, idedIni poloha pro aplikaci by tak méla
byt volena predevsim na zakladé preferenci a individualnich okolnostf
rodi¢ky a anesteziologa [17].

Intravendzni aplikace tekutin — data jasné ukazuji, ze profylaktické
podavani krystaloidd pred SAB (tekutinovy preload) je ve srovnani co-
-loadem pro sniZzovani hypotenze malo Uc¢inny [18]. Nejucinnéjsf teku-
tinovou prevenci by byl preload koloidnimi roztoky, existuje viak fada
ddvodu, pro¢ tyto rutiné nepodavat automaticky vsem [1]. Souc¢asnym
standardem tak je aplikovat rychlou infuzi 1000 ml krystaloidd bezpro-
stfedné po subarachnoidaini aplikaci a béhem néastupu SAB, v pfipadé
potfeby s pouzitim pretlakového vaku [19].

Stanovisko mezioborové pracovni skupiny

k Feseni hypotenze po spinalni anestezii na
porodnim sale

Proces vzniku stanoviska

Z ddvodu zavedené bézné praxe, neodpovidajici souc¢asnym dopo-
ru¢enim a evidenci, povazovali autofi textu za vhodné formulovat
nazor k sprdvnému feseni hypotenze po SAB u rodicek na porodnim
séle. Na vétsing porodnickych pracovist v CR nenf k fedeni hypotenze
na porodnim séle dostupnd odpovidajici alternativa k dominantné
pouzivanému efedrinu. V soucasnosti tak existuje relativné nizka kli-
nicka zkusenost s jinymi vazopresory a alternativnimi postupy, coz
neumoznilo nominovat dostatecny pocet Iékafl s expertnimi zkuse-
nostmi pro formulovani stanoviska napfiklad metodou Delphi. Proto byl
zvolen format reflektujici soucasny limitovany stav expertnich dikazd.
Mezioborové pracovni skupina byla sestavena z pfedstavitel( Sekce
porodnické anestezie a analgezie a oslovenim relevantnich sekci odbor-
nych spolecnosti a dalsich oborové respektovanych osobnostt, a tvofili
ji v3ichni autofi ¢lanku. Text, véetné stanoviska, byl predloZzen Ceské

www.aimjournal.cz

spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Sekci
perinatologie a fetomaterndlni mediciny a Sekci analgezie a intenzivni
mediciny v porodnictvi Ceské gynekologické a porodnické spolecnosti
a Ceské neonatologické spole¢nosti se zadosti o udéleni formalni zastity
textu. Udélena zastita oslovenych odbornych spole¢nosti tak umoznuje
povazovat v ¢lanku formulované stanovisko k pouziti fesenf hypotenze

po SAB na porodnich salech za jimi podporené.

STANOVISKO
Preventivni opatfeni

1) Doporucujeme aktivni prevenci hypotenze po SAB u cisarského
fezu, nikoli pouze reaktivni Ié¢bu. Cilem je zabranit poklesu systo-
lického tlaku pod 80 % vychozi hodnoty.

2) Doporucujeme profylaktické podani vazopresoru, v soucasnosti je
lékem prvni volby fenylefrin.

3) Doporucujeme kontinudlni infuzi fenylefrinu (inicidlné 0,25-0,5
1g/kg/min) zahdjenou soucasné s aplikaci SAB. Pokud kontinudIni
aplikace nenf dostupna, doporucujeme titrované bolusy fenylefrinu
(napt. 50 pg kazdych 20-305).

4) Zvazte pouziti efedrinu (bolusy 5 mg) u rodicek s bradykardii nebo
tam, kde je zadouci jeho inotropni efekt. Alternativné Ize kombino-
vat fenylefrin s atropinem.

5) Pti selhdnf fenylefrinu i efedrinu Ize zvazit bolus noradrenalinu
(10 pg), nasledovany co nejdfive kontinudlni aplikaci.

Tekutinova terapie a polohovani

6) Doporucujeme podani 1000 ml balancovanych krystaloidd jako
tekutinovy co-loading. U vy3siho rizika rozvoje nebo zavaznéjsiho
prabéhu hypotenze zvazte podani syntetického koloidu (Zelatina,
500 ml).

7) Doporucujeme se vyhnout nadmeérné volumoterapii u pacientek
se znamkami preeklampsie a kardidlni dysfunkce.

8) Zvazte pouziti pretlakové manzety a zavedeni druhého Zilniho
vstupu.

9) Doporucujeme prevenci aortokavalni komprese levostrannym
naklonem stolu ¢i klinu (~15°). U rodicek s nizkym inicidlnim TK je
vhodna aplikace SAB v poloze vleZe na levém boku.

10) Zvazte kompresivni bandaz dolnich koncetin jako doplnhkového
opatfen.

11) Doporucujeme elevaci dolnich koncetin jako rychly a dostupny
manévr ke zlepseni srde¢niho preloadu.

Dalsi opatireni

12) Po normalizaci TK je vhodné vyckat cca 5 minut pred vybavenim
plodu, umozni-li to situace, pro fyziologickou intrauterinni resusci-
taci. O kazdé epizodé hypotenze je nutné informovat neonatologa
a uvést ji v dokumentaci novorozence.

13) Pokud |é¢ba hypotenze nevede k dostate¢né normalizaci TK
(v Fadu nizdich jednotek minut), je nutno zvaZit urgentni vybavenf
plodu.

14) Po porodu Ize vétsinou fenylefrin vysadit, ale je nutné pocitat
s hypotenznim UGcinkem oxytocinu a karbetocinu.
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15) U rodi¢ek s preeklampsii se hypotenze rozviji méné vyrazné,
prevence proto vyzaduje individudIni pfistup a nizsi davky vazo-
presord.

16) Pretrvavajici hypotenze po vybaveni plodu mdze signalizovat
skrytou krvécivou ztrdtu, dehydrataci nebo kardidlni komplikaci
a vyzaduje komplexnf diferencidlni diagnostiku.
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Introduction

Spinal anaesthesia (subarachnoid anaesthesia; SAB) is the method
of choice for most cases of caesarean section, both elective and
acute. The most common complication associated with this type
of anaesthesia is hypotension, occurring in up to 80% of patients.
Hypotension can also occur after epidural blockade, but its frequency,
rate of development and severity are much lower than in the case
of SAB. Hypotension is usually accompanied by significant maternal
discomfort (nausea, vomiting, dyspnoea, anxiety) and can also be
a risk for foetal adaptation (foetal acidosis, or even neurobehavioural
changes) [1-3].

The severity of the effects of hypotension in SAB on the foetus
correlates with the severity and duration of hypotension. However,
data show that the duration of hypotension is a more significant
factor than its severity (four minutes of hypotension have been
shown as the critical threshold in studies) [3]. Therefore, a fundamen-
tal principle of the current management is to focus on preventing
hypotension rather than on reactive treatment once it has occurred.
Hence, with proper management, the consequences of hypotension
in SAB for the foetus/newborn should be clinically insignificant. Thus,
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in addition to controlling placental perfusion, an essential goal of
effective control of systemic arterial pressure (SBP) before delivery of
the newborn is to reduce maternal nausea and vomiting, which are
thought to result from reduced brainstem perfusion and ischaemia
in the vomiting centre [4, 51.

Definition of hypotension

The most common definition of hypotension used in studies is a fall
in systolic blood pressure <80% of baseline or a systolic blood pres-
sure <100 mmHg. Practice shows that most experienced obstetric
anaesthesiologists perceive SBP <100 or <90 mmHg [6] as the limit of
hypotension in the parturient.

In clinical practice, the baseline SBP measured in the operating
theatre may be stress-elevated, approximately 15 mmHg above the
value measured on the morning of the caesarean section and 20
mmHg above the value measured at the last visit to the antenatal
clinic. Therefore, we recommend choosing the value measured in the
operating theatre immediately before SAB as the baseline SBP value,
as this is more likely to maintain adequate perfusion blood pressure
after SAB administration [3, 7].
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Pathophysiology of hypotension

The leading cause of hypotension after the administration of SAB, with
the potential risk of foetal placental hypoperfusion, is the immediate
and extensive arteriolar vasodilation by the effect of preganglionic
sympathetic blockade, leading to reduced systemic vascular resistance
(SVR), potentiated by the increased sensitivity of nerve fibres to local
anaesthetics during pregnancy [2, 8]. A complicating factor is that the
degree of this sympatholytic response, often several dermatomes above
the level of sensory blockade, tends to be individually unpredictable.
Arteriolar vasodilation is accompanied by a mild degree of venodilation,
but because blood volume increases approximately by 40-50% during
pregnancy, and provided the pregnant patient is positioned to minimise
the effects of aortocaval compression, there is no significant change
in venous return. This explains why fluid therapy is only marginally
effective in reducing the incidence and extent of hypotension in SAB
in this situation. Furthermore, at the same time, it determines that
vasopressors with sufficient alphal-agonist action must be the mainstay
for preventing and treating hypotension to ensure that SVR is restored
to pre-SAB values in the first place.

Predicting the onset of hypotension
Hypotension after SAB administration occurs in up to 80% of parturients
[2, 6], with severe hypotension (SBP <75% of baseline) occurring in up to
38% [7]. SAB itself is the most significant and sufficient predictor of the
development of hypotension. Signs of autonomic instability and other
risk factors should always be considered as additional preoperative
predictors of hypotension following SAB in caesarean section [2, 9]:

Baseline SBP <120 mmHg or a higher systolic-diastolic difference

Higher heart rate variability before administration of the block

High preoperative anxiety

Sensory block level above T6

Maternal age over 35 years old

Infant weight greater than 4 kg

Maternal height <155 cm

Inexperienced anaesthesiologist

Elective caesarean section (vs. acute, where the influence of labour

and higher sympathetic tone is applied)

Prevention and treatment of hypotension

There has been a paradigm shift from treatment to prevention in
relation to the management of hypotension after SAB in the deliv-
ery room. Proactive, or more precisely prophylactic, management is
generally preferred to purely reactive management of pre-existing
hypotension. Prophylactic interventions can be broadly divided in-
to those that increase cardiac preload (fluid therapy, prevention of

Tab. 1. Adapted from Kinsella et al. [3]

aortocaval compression, and compression leg bandaging) and those
that counteract afterload reduction and vasodilation (administration
of vasopressors) [3].

If we rank the efficacy of each method according to their effective-
ness in preventing hypotension, the order is as follows: metaraminol >
noradrenaline > phenylephrine > compression leg bandage > ephedrine
> colloid given before SAB > colloid given after SAB > crystalloid given after
SAB > crystalloid given before SAB[1, 10].

Vasopressors are the basis of effective primary prevention of hy-
potension. Given the pathophysiology of hypotension in SAB - pri-
marily arteriolar dilation — the alphal-agonist effect of vasopressors
is crucial. In our setting, ephedrine has historically been the number
one vasopressor in obstetrics. However, ephedrine is predominantly
a beta-adrenergic agonist with only a weak alpha-mimetic effect. Thus,
experience and published data show that of the standard vasopressors
used worldwide — ephedrine, phenylephrine, metaraminol, (noradren-
aline) — ephedrine has the worst pharmacological and clinical results:
the slowest and weakest onset of action, potentiation of tachycardia,
and, in addition, it crosses the placenta with direct sympathomimetic
effects on the foetus with adverse effects on foetal acidosis [11].

Vasopressors mediate their cardiovascular effects primarily by
acting on alpha, -, beta -, and beta,- adrenergic receptors. Stimulation
of each receptor leads to distinct physiological effects and reflex car-
diovascular responses.

Phenylephrine s a pure direct al-agonist. It is considered the stan-
dard for treating and preventing hypotension in obstetrics worldwide.
However, unlike mixed agonists, it can (and does) induce barorecep-
tor-mediated bradycardia with a consequent reduction in maternal car-
diac output [12]. This is a physiological response; therefore, baroreceptor
activation and bradycardia are only transient but can be significant.
Thus, concomitant administration of atropine may be appropriate in
vegetatively unstable parturients.

Ephedrine has a rather indirect effect on adrenergic receptors but
also a weak direct al effect, which explains the relatively slow onset and
long duration of action. It usually also increases heart rate and contrac-
tility by stimulating cardiac betal-adrenergic receptors [3]. Therefore, it
is particularly suitable in parturients with slower heart rates or where
its inotropic effect is preferable.

Metaraminolis a mixed alpha-and beta-agonist, but in clinically used
doses, alpha effects predominate. When compared with phenylephrine,
it may have a more favourable profile for preserving cardiac output by
promoting cardiac positive inotropy and maintaining heart rate. It may be
associated with the occurrence of reactive hypertension (too rapid a rise
in BP) when given as bolus, so more careful titration is required than with
phenylephrine [13]. Metaraminol is not currently available in our country.

Mechanism Onset Duration Initial continuous
Receptor of action of action of action Heart rate Bolus dose
Ephedrine B1, 32, weaka | indirect, weak direct slow (2-5min) | prolonged | increased significantly | 5-10 mg X
Phenylephrine |al direct rapid (1 min) medium reduced 50-100 ug 0.25-0.5 pg/kg/min
Metaraminol al, weak B1 direct and indirect immediate prolonged | increased 05to1mg | 0.6-2 pg/kg/min
Noradrenaline |al, f1 direct immediate short increased 5ug 0.02-0.1 pg/kg/min
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Noradrenaline s the primary catecholamine released by postgan-
glionic adrenergic nerves. It is a potent alphal-adrenergic agonist with
relatively good beta-agonist activity. It causes marked vasoconstriction
with some direct inotropic effects. Administration results in a higher
heart rate than with comparable doses of phenylephrine [3]. Note:
safe experiences with its prophylactic administration in the delivery room
is mainly associated with its continuous administration, not bolus! At the
same time, there are concerns about tissue necrosis following extravasation
of norepinephrine with peripheral continuous administration, and many
departments only allow its infusion via a central venous catheter. In addition,
its powerful but very brief effect leads to rapid fluctuations in BP during
bolus administration and thus to discomfort for the parturient. In obstet-
rics, therefore, noradrenaline is still reserved primarily for emergent
hypotensive states inadequately responsive to other vasopressors [6].

Adjunctive prophylactic measures

Prevention of aortocaval compression through the uterus by using a tilt
table or wedge to achieve at least a 15 degree pelvic tilt, preferably
with a leftward tilt. Although recent data show that the preventive
effect of pelvic tilt or operating table tilt is overestimated, especially in
overweight or obese women, it should not be neglected [14-16]. Previous
recommendations for a lower incidence of hypotension when SAB is
administered in the supine versus sitting position are not confirmed; thus,
the ideal position for administration should be chosen primarily based
on the preferences and individual circumstances of the parturient and
the anaesthesiologist [171.

Intravenous fluid administration: data clearly show that prophylactic
administration of crystalloids prior to SAB (fluid preload) is ineffective
compared with co-loading for reducing hypotension [18]. The most
effective fluid prophylaxis would be preloading with colloid solutions,
however, there are several reasons for not automatically administer-
ing them routinely to everyone [1]. Thus, the current standard is to
administer a rapid infusion of 1000 ml of crystalloids immediately
after subarachnoid administration and during the onset of SAB, using
a pressurised bag if necessary [19].

Interdisciplinary Task Force Statement on
the management of hypotension after spinal
anaesthesia in the delivery room.

The process of developing the statement

Due to the established common practice, which does not align with
current recommendations and evidence, the authors of the text consid-
ered it appropriate to formulate an opinion on the correct management
of hypotension after SAB in parturients in the delivery room. In the
majority of maternity units in the Czech Repubilic, there is no adequate
alternative to the predominantly used ephedrine for the management
of hypotension in the delivery room. Thus, there is relatively little clinical
experience with other vasopressors and alternative procedures, which has
made it impossible to nominate a sufficient number of physicians with
expert experience to formulate an opinion using, for example, the Delphi
method. Therefore, a format reflecting the current limited state of expert
evidence was chosen. The interdisciplinary working group was formed
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from members of the Obstetric Anaesthesia and Analgesia Section of
CSARIM and, after inviting relevant sections of medical societies and other
professionally recognised experts, included all authors of the article. The
text, including the position paper, was submitted to the Czech Society of
Anaesthesiology, Resuscitation and Intensive Care Medicine, the Section
of Perinatology and Foetomaternal Medicine, and the Section of Obstetric
Analgesia and Intensive Care Medicine of the Czech Gynaecological and
Obstetric Society and the Czech Society of Neonatology, with a request
to grant formal endorsement of the text. The endorsement granted by
the addressed professional societies allows us to consider the opinion
formulated in the article on the use of hypotension management after
SAB in labour wards as supported by them.

OPINION
Preventive measures

1) We recommend active prevention of hypotension after spinal
anaesthesia during caesarean section, not just reactive treatment.
The goal is to prevent systolic pressure from falling below 80% of
the baseline value.

2) We recommend prophylactic administration of a vasopressor;
currently, phenylephrine is the drug of first choice.

3) We recommend continuous infusion of phenylephrine (initially
0.25-0.5 pg/kg/min) initiated along with SA administration. If con-
tinuous administration is not available, we recommend titrated
phenylephrine boluses (e.g., 50 pug every 20-30 s).

4) Consider the use of ephedrine (5 mg boluses) in parturients with
bradycardia or where its inotropic effect is desirable. Alternatively,
phenylephrine can be combined with atropine.

5) If both phenylephrine and ephedrine have failed, a bolus of nor-
epinephrine (10 ug) can be considered, followed by continuous
administration as soon as possible.

Fluid therapy and positioning
6) We recommend administering 1000 ml of balanced crystalloids as
fluid co-loading. In cases of higher risk of the development or more
severe course of hypotension, consider administration of synthetic
colloid (gelatine, 500 ml)
7) We recommend avoiding excessive volume therapy in patients
with signs of preeclampsia and cardiac dysfunction.
8) Consider using a pressure infusion cuff and placing a second venous
access.
9) We recommend tilting the table or wedge to the left (~15°) to pre-
vent aortocaval compression. For women in labour with low initial
BP, SA administration in the left lateral position is recommended.
10) Consider compression bandaging of the lower extremities as an
additional preventive procedure.
11) We recommend elevating the lower extremities as a quick and easy

manoeuvre to improve cardiac preload.

Further measures
12) After BP has normalised, it is advisable to wait approximately
5 minutes before delivering the foetus, if the situation allows, for
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physiological intrauterine resuscitation. Each episode of hypoten-
sion must be reported to the neonatologist and recorded in the
newborn’s documentation.

13) If treatment of hypotension does not lead to sufficient normalisation
of BP (within a few minutes), urgent delivery of the foetus should
be considered.

14) After delivery, phenylephrine can usually be discontinued, but the
hypotensive effect of oxytocin and carbetocin must be considered.

15) Hypotension develops less severely in women with preeclampsia;
therefore, prevention requires an individual approach and lower
doses of vasopressors.

16) Persistent hypotension after delivery may indicate occult blood loss,
dehydration, or cardiac complications and requires a comprehen-
sive differential diagnosis.

Key reference of the opinion:

Kinsella SM, Carvalho B, Dyer RA, Fernando R, McDonnell N, Mercier FJ, et
al. International consensus statement on the management of hypotension
with vasopressors during caesarean section under spinal anaesthesia.
Anaesthesia 2018, 73(1):71-92.
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Komise pro historii CSARIM JEP

Znalost Westovych zon v plicich patif mezi obligatni védomosti pfi
zkouskach z anesteziologie a intenzivni mediciny. Letos je to 60 let
od jejich publikace v ¢asopise Journal of Applied Physiology [1].
Mimochodem, prof. West je nikdy nenazyval podle sebe. Ve skutec-
nosti by se jim mélo fikat ,Permuttovy zény*, protoze Solbert Permutt
(1925-2012, jeden ze zakladateld respiracni mediciny a fyziologie)
a jeho kolegové tento teoreticky koncept publikovali o rok dfive [2],
ale West a kol. byli prvni, kdo ho experimentainé prokazali. Odebrali
psovi po usmrceni (v ¢ldnku je uveden i druh psa — vofisek) levou plici
a pres peristaltickou pumpu na arteridini strané a zasobnik na vendzni
strané, které umoznovaly meénit tlaky na vstupu a vystupu, ji napojili
na vendzni obéh dalsiho psa. Plice byla v uzavieném boxu ventilovana
negativnim tlakem. Do krve poté pfidali radioaktivni xenon Xe'** a méfili
radioaktivitu pfi vertikdlnim posunu scintigrafu po 0,5 cm a ménicich
se podminkach pratoku krve. Bylo mozné simulovat rozloZenf pritoku
zjisténé u ¢lovéka pfi raznych fyziologickych a patologickych stavech.
Potvrdili, Ze rozloZzeni prdtoku bylo mozné zcela vysvétlit mechanickymi
Ucinky tlaku uvnitf a vné cév. Zavérem bylo potvrzeni, Ze existuje
vertikdIni gradient perfuze a Ze na zékladé perfuze Ize plici rozdélit
na tfi samostatné oblasti (Ctvrtad byla pfidana pozdéji, v roce 1968) [3].
Nerovnomeérnost ventilace pomoci radioaktivniho CO, s kyslikem O
popsal West a kol. in vivo u ¢lovéka jiz v r. 1960 [4].

Kdo tedy byl J. B. West? Profesor John B. West, MD, PhD, DSc, patfi
mezi velikdny oboru respiracni fyziologie. Narodil se r. 1926 v australském
Adelaide, kde vystudoval i Iékafskou fakultu. Pak odesel do londynské
nemocnice Hammersmith Hospital na staz a rezidenturu, kterou do-
koncil v roce 1960 a vzapéti se vénoval vedecké praci s vyuzitim dvou
tehdy novych vynalezd: hmotnostniho spektrometru umoznujiciho
analyzu malych vzorkd a cyklotronu pro vyrobu radioaktivnich izo-
topU [5]. Profesor West pdsobil na mnoha univerzitdch a ziskal fadu
cen a vyznamendni. Pracoval pro NASA a byl v roce 1983 pfedsedou
védeckého ovéfovaciho vyboru pro Spacelab 4 a v roce 1984 ¢lenem
jejtho poradniho vyboru pro védecké vyuZiti vesmirné stanice. V tomto
roce také psobil jako ¢len vyboru NASA pro vesmirnou biologii. V roce
1970 byl zvolen ¢lenem American Physical Society a v roce 1981 clenem
Rady, o dva roky pozdéji se stal jejim zvolenym prezidentem (1983) [5].
Je po ném pojmenovand cena udélovana za celozivotni pfinos v oblasti

funkeniho zobrazovani plic.

John B. West popsal své hlavni vyzkumné zajmy v péti okruzich [5]:
Zkoumani plicnich funkci, zejména vztahu ventilace a perfuze,
analyzou vydechovanych plynd pomocf respiratniho hmotnost-
niho spektrometru.

Méfeni nerovnosti ventilace a pratoku krve v plicich inhalaci krat-
kodobych radioaktivnich plynd. S vyuZitim této metody nékolik let
fesil pficiny nerovnomeérnosti pritoku krve a ventilace.

Fyziologie dychani ve vysokych nadmofskych vyskach méfenim
béhem dvou expedic na Everest.

Analyza vymeény plicnich plyn(, zejména vztahu ventilace a perfuze.
Jednim z vysledkl byl vyvoj pocitacovych modell pro analyzu
tohoto obtizného problému.

Vliv gravitace na mechaniku plic.

Kromé jiz citované prace v Gvodu je zndm svymi pozoruhodnymi
vyzkumy plicnich funkci v extrémnich podminkach. Zahy poté co
v 1. 1960 ziskal na Londynské univerzité titul Ph.D., byl pozvan, aby se
pfipojil k himalajské védecké a horolezecké expedici sira Edmunda
Hillaryho jako fyziolog. Expedici Silver Hut v letech 1960-1961, oficidlné
znamou jako Himalajska védecka a horolezeckd expedice, iniciovali
Edmund Hillary a Griffith Pugh (britsky fyziolog a horolezec) spolu
s Johnem Dienhartem z americké spolec¢nosti World Books (vyrobce
détské encyklopedie), aby zjistili, zda se da na Mt. Everest vystoupat bez
pouziti kysliku [6]. Védecka faze expedice zde trvala od listopadu 1960
do bfezna 1961. Fyziologickd méfeni v nadmorské vysce 5800 m, kde
je obsah kysliku ve srovnani s Urovni mofe polovicni, pfinesla fadu vy-
sledkd. Vykonnost se sniZila zpoc¢atku na polovinu, pozdéji se zlepsila
az na dve tretiny normdalu. Primeérnd arteridlni saturace kyslikem v klidu
byla 67 % a pfi zatéZi 300 kg.m.min™ (cca 50 W) a 900 kg.m.min™" byla
63, resp. 56 %, béhem tézké fyzické zatéze bylo zaznamendno nékolik
hodnot saturace nizsich nez 50 % [71].

Plicni vymeéné plynl na Everestu se vénoval i na své druhé vypravé
(American Medical Research Expedition), kdy sledoval plicni funkce
horolezcd ve vyskach 8 050 m (barometricky tlak 284 mmHg), 8400 m
(267 mmHg) a 8848 m (vrchol Mount Everestu, 253 mmHq). Celkem
analyzovali pomoci odbéru vydechovaného vzduchu do specidlnich
vakuovych kontejner( 34 vzorkd, véetné 4 vzorkd ziskanych od horolez-
cl na nejvyssim vrcholu svéta [8, 9]. Rovnéz byla odebréna Zilni krev od

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA:
doc. MUDr. Jiti Mélek, CSc., malekj@fnkv.cz

Clanek pfijat redakci: 22. 8. 2025; Clanek pfijat k tisku: 24. 8. 2025
Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2025;36(3):211-212

www.aimjournal.cz

/ Anest intenziv Med. 2025:36(3):211-212 /  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/
https://doi.org/10.36290/aim.2025.038
mailto:malekj@fnkv.cz

212 | KRATKA SDELENI / SHORT COMMUNICATIONS

Kdo je J. B. West?

dvou horolezct ve vysce 8050 m n. m.rdno po jejich Uspésném vystupu
na vrchol (24. 10. 1984). Alveolarni parcialni tlak CO, klesal pfiblizné
linedrné s klesajicim barometrickym tlakem az na hodnotu 7,5 mmHg
na vrcholu. Pfi respiracnim kvocientu 0,85 to znamenalo, Ze alveoldrn{
koncentrace O, byla 35 mmHg. U dvou osob, které dosahly vrcholu,
byl réno prdmérny BE ve vysce 8050 m -7,2 meq.I”, a za predpokladu
stejné hodnoty v pfedchozim dni by arteridlni pH na vrcholu bylo vyssi
nez 7,7. Arteridlni pO, bylo vypocteno z dostupnych tdajd na 28 mmHg
[9]. Navzdory zavazné arterialni hypoxemii, vysokému pH a extrémné
vysokému tlaku v arteridlnim fecisti byli horolezci na vrcholu schopni
provadét jednoduché ukony.

Vroce 1978 popsal prvni méfeni vlivu beztize na rozlozeni venti-
lace a prltoku krve v plicich, experiment byl provedeny na letounu
Learjet leticim parabolickym letem trvajicim 27 s. Vzhledem k jeho
trvalému zdjmu o vlivu gravitace na plice se domnival, Ze by bylo
uzite¢né studovat plice ve stavu beztize po delsi dobu a predlozil
NASA névrh na studium plicnich funkci u astronaut. Navrh byl na-
sledujici rok schvélen a NASA mu poskytovala finan¢ni podporu az
do roku 2006. Méfent plicnich funkci bylo provedeno na astronautech

béhem letl raketopldnt trvajicich 9 a 14 dni a porovnano s rozsdhlymi
pozemnimi méfenimi pred lety a po nich [10]. V porovnani s méfenimi
pred letem se srde¢ni vydej béhem kosmického letu zvysil o 18 %
a systolicky objem se zvysil 0 46 %. Ke zvysenf systolického obje-
mu doslo paradoxné pfi snizeni centralniho zilniho tlaku a objemu
cirkulujici krve. Difuzni kapacita se zvysila o 28 %, coz mUze odrazet
ucinky rovnomérného pInénf plicniho kapildrniho fecisté. Rozlozenf
pritoku krve a ventilace v celé plici bylo prostorové rovnomérnéj-
§i, ale urcité nerovnomeérnosti pfetrvavaly, coz ukazuje na vyznam
negravita¢nich faktor(. Prekvapivym zjisténim bylo, Zze uzavérovy
objem byl pfiblizné stejny v mikrogravitaci i v normaini gravitaci,
coz zddraznuje vyznam mechanickych vlastnosti dychacich cest pro
jejich uzavfeni. RezidudIni objem se v mikrogravitaci ne¢ekané snizil
0 18 %, pravdépodobné v disledku rovnomérné alveolarni expanze
[10]. Vysledky naznacily moznost, ze ackoliv jsou plicni funkce v mikro-
gravitaci znacné zmeéneény, tak zadna z dosud pozorovanych zmén
ziejmé nebude omezovat dlouhodoby let do vesmiru. Udaje navic
pomohly objasnit, jak gravitace ovliviiuje plicni funkce v prostiedf
s normalnf gravitaci na Zemi.

upozornéni na osobnost prof. Westa.
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Uvod
Antibiotika (ATB) predstavuji klicovy pilit éCby bakteridlnich infekénich
onemocnéni. Nesprdvna preskripce ATB vyznamné pfispiva k narlstu
antimikrobidln rezistence, kterd je celosvétové povazovana za jednu
z nejzavaznéjsich hrozeb pro vefejné zdravi. Strategicky pfistup k fize-
nému uzivani ATB, oznacovany jako antibioticky stewardship (ATBS),
ma za primarni cil zajistit, aby pacienti s indikaci k antibiotické terapii
obdrzeliz pohledu Ucinnosti, bezpec¢nosti a nakladové efektivity sprav-
né ATB, ve spravné dévce a po adekvatni dobu. V systémovém kontextu
ma uvedeny pfistup redukovat selekci patogennich mikroorganismd
a omezovat vznik antibiotické rezistence. Implementace zasad ATBS
v nemocni¢ni péci se ukazuje byt efektivnim nastrojem jak pro zlepsenf
individudlnich klinickych vysledkd, tak pro snizovani vyskytu a Sifenf
tzv. multirezistentnich patogent (MDR) v populaci.

Cilem prace je shrnutf prlibéhu diskuze k vybranym otdzkam pro-
blematiky racionalniho pouzivani ATB v klinické praxi a formulace
stanoviska k implementaci ATBS v podminkéach Ceské republiky (CR).

Metody

Iniciativa a slozeni Advisory Boardu

Advisory Board (AB) byl iniciovan spole¢nostmi Roche, s. 1. 0. —
Diagnosticka divize a Thermo Fisher Diagnostics CZ, s. 1. 0., s cilem
vytvofit mezioborovy panel (déle jen panel) odbornikd pro diskuzi nad
otdzkami antibiotické lé¢by a ATBS v nemocni¢ni péci. Tomu odpovidalo
i zastoupeni obor(l v panelu — anesteziologie a intenzivni medicina,
infek¢nf lékarstvi, hygiena a epidemiologie, klinickd biochemie, Iékarska
mikrobiologie a vnitfni Iékarstvi. Viybér ¢lend AB odrazel dale predpoklad
jejich dalstho zapojeni do planované tvorby doporuceného postupu pro
ATBS v CR, s timto zamérem bylo slozeni panelu formainé projednano
s vedenim pfislusnych odbornych spolecnosti CLS JEP.

Cile a struktura jednani AB

Jednani AB probéhlo v Praze dne 14. fijna 2024, mezi projedndvané
okruhy diskuze patfily — soucasna klinickd praxe v oblasti podavanf
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ATB u hospitalizovanych pacientd, potfeba vzniku stanoviska panelu
k zdsadam raciondini antibiotické Ié¢by v nemocnicich a k vybranym
otazkam systémoveé implementace ATBS v podminkach ceského
zdravotnictvi.

Zastupci spole¢nosti Roche, s. 1. 0. — Diagnosticka divize a Thermo
Fisher Diagnostics CZ, s.r. 0., byli jednani pfitomni vyhradné v roli tech-
nickych organizatorl, bez jakéhokoli zapojeni do diskuze ¢&i ovlivnénf

jejich zavera.

Vystupy AB

Diskuze byla zaznamenéna ve formdtu audiozdznamu se sou-
hlasem vsech ¢lenll panelu, nasledné transkribovéna a pretvorena
do souhrnného textu, jehoz obsah reflektuje projedndvand témata
a pribeéh diskuze k predmétné problematice. Text byl zformatovan
do struktury ,souhrn panelové diskuze" a opakované pfipominkovan
v rdmci AB az do ziskani souhlasu vsech ¢lend panelu s jeho vécnym
obsahem. Dokument v pfedlozené podobé vyjadfuje ndzory a konsen-
zudIni stanovisko ¢lend panelu a nelze jej povazovat za systematicky
literdrnf prehled problematiky ¢i ekvivalent odborného doporucenf
pro ATBS.

Vysledky

SloZeni AB
Addmkova Vaclava (Spole¢nost pro Iékarskou mikrobiologii CLS JEP)
Cerny Vladimir (Ceské spole¢nost anesteziologie, resuscitace a in-
tenzivni mediciny (CLS JEP) — odborny koordinator AB a diskuze
Dlouhy Pavel (Spole¢nost infekeniho Iékaistvi CLS JEP)
Malina Pavel (Ceské spole¢nost klinické biochemie CLS JEP)
Matgjovi¢ Martin (Ceskd internisticka spole¢nost CLS JEP)
Sramek Vladimir (Ceské spole¢nost intenzivni mediciny CLS JEP)
Zemli¢kova Helena (Spole¢nost pro epidemiologii a mikrobiologii
CLS JEP)

Souhrn diskuze AB
Clenové AB sdileli své zkusenosti, diskutovali souc¢asny stav klinické
praxe pouzivani ATB u hospitalizovanych pacientd (s dérazem na
pracovisté typu JIP/ARO) a souvisejici odborné ¢i organizacni problémy.
Mezi diskutované okruhy témat patfily:
strategie eskalace a deeskalace antibiotické Iécby,
vyuziti laboratorni diagnostiky pfi zahajovani a ukonc¢ovéni po-
davani ATB,
postupy prevence vzniku a Siteni MDR kmen(d,
vyznam ATBS v klinické praxi a v systémech fizeni nemocnic,
prekazky efektivni implementace ATBS v CR - individualni anebo
systémoveé.

Text prace a formulace nézord panelu byly zpracovany bez jakékoliv
Ucasti ¢i zasahovani do jejich struktury a obsahu ze strany Roche, s.1.0. -
Diagnosticka divize a Thermo Fisher Diagnostics CZ, s. r. 0. Analyza
diskuze umoznila strukturovat a formulovat prispévky ¢len panelu
do nésledujicich tematickych okruh:
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Soucasny stav ATBS v CR
V CR neexistuje uceleny legislativni ramec pro ATBS.
Mezindrodn{ doporuceni (CDC, ECDC, ESAC) nejsou systematicky
adaptovéana do praxe.
Neexistuji jednotné narodni indikdtory kvality antibiotické péce.

Racionalni indikace antibiotik
Antibiotickd lé¢ba by méla byt indikovéna pouze na zakladé kli-
nickych priznakd infekce, nikoliv izolovaného mikrobiologického
nalezu.
Rozhodovéni ma byt individualizované, s dGrazem na klinickou
diagndzu, mikrobiologické vysetreni a stanoveni citlivosti patogen(.
Obava z rizika rezistence by neméla pfevazit v situacich dostatec-
né odborné zdtvodnéné klinické potfeby empirického podavani
sirokospektrych a/nebo rezervnich ATB.
Kazdé podani ATB zvysuje riziko narusent stfevniho mikrobiomu
a prispiva k nardstu antibiotické rezistence.
Soucésti zdravotnické dokumentace ma byt informace o prika-
zu MDR patogent u konkrétniho pacienta a antibioticky dekurz
s vyc¢tem uzivanych ATB.
Nemocni¢ni informacni systémy vétsinové neumoznuji efektivni
editaci antibiotické dokumentace, coz ztéZuje sledovani indikacf
a racionalitu lécby.

Délka podavani antibiotik
Délka antibiotické lé¢by by méla byt co nejkratsi, pfizpisobena
individudlni klinické odpovédi a charakteristikdm typu infekce
i pacienta.
V odborné komunité existuje podle ndzoru nékterych ¢lent pa-
nelu nedostatecna Uroven znalosti ddikazd podporujicich zkraceni
|éCby ATB.
Chybi standardizované dokumenty pro ukonc¢ovani antibiotické
|é¢by, coz vede k velké variabilité doby podavani ATB v klinické praxi.

Deeskalace empirické antibiotické 1é¢by
Deeskalace antibiotické lé¢by je v CR podpriiméma (odhad panelu
je cca 10 % oproti evropskému prmeéru).
Systémy tzv. ,stop orders” (= automatické prehodnoceni [é¢by)
nejsou bézné zavedené, |é¢ba ATB casto pokracuje bez opétovného
zvazeniindikace.
V¢asna konverze podéani ATB z intravendzniho na peroraini nenf

systémoveé dostate¢né implementovana.

Role biomarkert prirozhodovani o ukonéeni antibiotické
1é¢by
Biomarkery nelze pouZivat izolované, vzdy musf byt hodnoceny
v klinickém kontextu.
Prokalcitonin (PCT) je ,nejslibnéjsi” biomarker pro rozhodovani
o ukoncenf Iécby, predevsim u respiracnich infekci, jako je napf. ko-
munitni pneumonie.
Greaktivni protein (CRP) je také uziteCny, ale méné specificky nez
PCT. Idedlni je kombinace PCT a CRP.
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Organizace ATBS v nemocnicich
Chybf legislativni ukotvenf antibiotickych stredisek.
Konzultant ATB lécby by mél byt dostupny ve vsech zafizenich,
kterd poskytuji akutni [Gzkovou péci.
Zdravotni pojistovny by mély kontrolovat a hradit vybrana ATB
v rezimu ,schvaluje Iékaf ATB centra” pouze na zékladé jeho prd-
kazného schvaleni.
Zdravotni pojistovny by mély podminit uhradu antibiotické |écby
existenci funkéniho ATBS programu v nemocnici.
Existence programu ATBS by méla byt jednou z podminek akre-
ditace nemocnic.

Stanovisko panelu

Panel se jednoznacné shodl na nutnosti komplexniho mezioborového
piistupu a vytvoreni systémovych néstrojd, které umozni efektivni fizeni
kvality a prosazeni racionalni antibiotické politiky v nemocnicich Ceské
republiky. Na zékladé probéhlé diskuze formuloval panel stanoviska,
kterd povazuje za klicova pro systematickou implementaci princip
ATBS a kterd odrazeji konsenzus ¢lend panelu. Teze panelu neobsahujf
hodnocenf kvality ani sily dlikazd problematiky ATBS, ale majf slouzit jako
podnét ke vzniku systémového ramce pro zavedeni ATBS v CR. Panel
formuluje sva stanoviska k vybranym doménam problematiky ATBS zde:

Vznik narodniho doporuéeni k ATBS
Viypracovat mezioborové doporucenti, které stanovf zakladni z&-
sady ATBS v kontextu ceského zdravotnictvi, nejlépe v nékterém
z formatl NIKEZ.
Nérodni doporuceni by mélo vychazet z mezindrodnich standardd
adoporuceni (CDC, ECDC, ESAC) a ptizplsobeno lokalnim podmin-
kam (tzv. adolopoment).

Zajisténi legislativniho a institucionalniho ramce pro ATBS
Legislativné na systémové Urovni definovat pojem ATBS, jeho
soucastf a ciltl v systému zdravotni péce CR.

Zakotvit povinnost ATBS program( v nemochnicich poskytujicich
akutnf 1Gzkovou péci.

Viytvofit rdmec pro slozenf ATBS tym{ pfiméfené k typu a velikosti
nemocnice; ve vétsich zafizenich zajistit plnohodnotny multidisci-
plindrni tym (napf. klinicky Iékaf, infektolog, mikrobiolog, klinicky
farmaceut).

Zavedeni nastrojt pravidelného prehodnoceni
antibiotické 1é¢by
Implementovat prikazné prehodnoceni antibiotické lé¢by po
48-72 hodinach.
Zajistit, aby IS nemocnic umoznovaly dokumentaci a editaci anti-
biotické 1é¢by.

Standardizace délky a deeskalace antibiotické 1écby
Viytvorit protokoly k ur¢eni minimdlné Gcinné délky 1é¢by ATB.
Zajistit systémovou implementaci pravidel pro deeskalaci a peroralni
konverzi 1écby ATB, v¢etné pravidel pro profylaktické podavani ATB.

www.aimjournal.cz

Zavedeni indikatora kvality antibiotické péce
Definovat méfitelné a auditovatelné indikétory kvality, které budou
soucasti vyse navrhovaného doporuceného postupu.
Integrovat indikétory kvality sprdvného podavani ATB do nemoc-
ni¢nich IS.

Vyuziti biochemickych markert v klinickém rozhodovani
Preferovat pouziti biomarker’ (PCT v kombinaci s dalsimi marke-
ry) jako podpory pfi zahdjeni, hodnoceni Gc¢innosti a ukoncovanf
antibiotické 1é¢by.

Zajistit nepfetrZitou (24/7) dostupnost vybranych biomarker( v rdm-

ci nemocnicnf laboratorni infrastruktury.

Zvyseni urovné vzdélavaniv oblasti ATBS
Zavést vyuku zakladnich principt ATBS do pregradudlniho a post-
graduéiniho vzdélavani Iékarl a dalsich zdravotnickych profesi.
Integrovat téma ATBS do celozivotniho vzdélavani a akreditovanych
vzdélavacich programd.
Podporovat aktivni zapojeni klinickych farmaceutt do rozhodova-
cich procest pfi preskripci antibiotické 1é¢by.
Vyuzivat digitaini nastroje a umélou inteligenci jako podporu kli-
nického rozhodovani v oblasti antibiotické [écby.

Uhradové a motivaéni mechanismy
Véazat Uhradu 1é¢by ATB na existenci funkéniho ATBS programu
v nemocnici.
Zohlednit v pfimérené mite naklady na specifické biomarkery ne-
zbytné pro rozhodovaci procesy pfizahajenfa ukoncovani ATB lé¢by.

Diskuze

Diskuze mezioborového panelu potvrdila, ze zasady ATBS nejsou
v nemocni¢ni péci v Ceské republice implementovany systematicky
ani jednotné. Pfestoze jsou k dispozici mezindrodni doporuceni re-
nomovanych instituci, jako jsou CDC, ECDC nebo ESAC, jejich vyuZitf
v praxi ¢eského zdravotnictvi je omezené a nekoordinované. Panel se
shodl, ze jednim z hlavnich problém{ je absence narodniho rdmce
pro ATBS - at uz ve formé respektovaného doporuc¢eného postupu,
legislativniho zakotveni, nebo definovanych indikatord kvality péce.
V Uvodu diskuze zaznély zkusenosti z rliznych klinickych prosttedi,
pficemz se ukdzalo, Ze pfistup k antibiotické lé¢bé je mezi nemocni-
cemi vyrazné variabilni. Tato variabilita se projevuje nejen v samotné
indikaci ATB, ale také v délce jejich podavani, Urovni deeskalace 1écby,
dostupnosti odbornych konzultaci, vyuzivani diagnostickych metod
aimplementaci rozhodovacich algoritm0. Panel konstatoval, ze v fadé
pifpadl pretrvavad empirie na Ukor raciondlniho a ddkazy podlozeného
pfistupu. Jednim z hlavnich diskutovanych témat byla indikace a doku-
mentace antibiotické 1é¢by. Shodné zaznélo, ze ATB maji byt indikovana
na zékladé klinického posouzeni a mikrobiologickych nalezd, nikoli
pouze podle izolovaného laboratorniho vysledku. Kazda preskripce by
méla byt fddné zdokumentovana veetné Udajd o detekovanych MDR
patogenech a o antibiotickém dekurzu. V soucasnosti viak vétsina
nemocni¢nich informacnich systémd neumoznuje efektivni sledovant
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ani spravu téchto Udajd. Panel dale upozornil na nedostate¢nou miru
deeskalace antibiotické Ié¢by a nedostatek nastrojl pro jeji podporu —
jako jsou tzv. ,stop orders” nebo standardizované protokoly pro pfechod
z intravendzni na peroréini formu lécby. V této oblasti CR vyrazné
zaostavé za evropskym primeérem. Prekdzkou systematického prehod-
nocovani |écby je jak technologické zazemi, tak i nedostatek persondlu
a nejednotnad klinicka kultura. Dalsf vyznamny blok diskuze byl vénovan
roli biochemickych markerd, predevsim PCT a CRP v rozhodovéni
0 zahajeni a ukonceni antibiotické 1éCby. Panel povazuje biomarkery
za cenny podpUlrny nastroj, ktery viak musi byt vzdy interpretovan
v klinickém kontextu. Vyuziti PCT mUze vyznamné pfispét ke zkrdceni
délky lécby zejména u respiracnich infekci, ale v praxi jejich Sirsi vyuzitf
naradzi na bariéry v dostupnosti, rozdilné pfistupy k interpretaci i rozdily
v laboratornim zazemi. Zaznély také zésadni poznatky o organizaci
ATBS program( v nemocnicich. Panel upozornil na chybéjici legislativni
ainstituciondlni rdmec, ktery by definoval ATBS jako standardni soucast
systému fizeni kvality péce. Byla zdliraznéna potfeba formalniho zakot-
ven( ATBS tym( ve viech zafizenich poskytujicich akutni 1Gzkovou pédi,
s pfistupem ke klinickym konzultacim a odpovédnosti za odbornou
supervizi nad antibiotickou lé¢bou. Déle byla diskutovdna moznost
propojit Uhradu vybranych ATB a biomarker( s existenci funkéniho ATBS
programu, a tim vytvofit motivacnf tlak na zdravotnicka zafizenf k jeho
zavedeni. Panel se dale shodl, Ze vzdélavani zdravotnickych pracovnik{
v oblasti raciondlnf antibiotické 1é¢by je nedostatecné a je tieba jej
systematicky posilit — jak v rdmci pregradudinf a postgradudini vyuky,
tak prostfednictvim kontinuélniho vzdélavéni a akreditovanych kurzd.
Vyznamnou roli mohou sehrat klinictf farmaceuti i moderni technologie
vcetné nastroji umélé inteligence, které mohou podpofit rozhodovani
pfi preskripci ATB. V zavéru diskuze panovala jednoznac¢né shoda na
tom, Ze vytvofeni ndrodniho doporuceni pro ATBS, zaloZzeného na
mezinarodnich standardech a pfizplsobeného ¢eskému prostred;,
je klicovym krokem k systémové zméné. Takovy dokument by mél

byt provazan s definovanymi indikatory kvality péce, legislativnimi
a ekonomickymi nastroji a zarover by mél reflektovat mezioborovy
charakter problematiky. Panel povazuje implementaci ATBS za zasadnf
nastroj v boji proti narlstu antimikrobidlni rezistence a za jeden z pilit{
moderni, bezpecné a odpovédné nemocni¢ni péce.

Zavér

Mezioborovy panel se shodl, Zze zdsady ATBS nejsou v nemocni¢ni
péciv CRimplementovany jednotné ani systematicky. Hlavni prekazky
spocivaji v absenci uznavaného narodniho doporuceni, nedostat-
ku standardizovanych indikator( kvality a nedostatecny legislativni
a instituciondlni rdmec. Panel podporuje myslenku vytvofit narodnf
doporuceny postup pro ATBS a provézat jej se vzdeéldvacimi, organi-
za¢nimi a motivacnimi nastroji. Systémové zavedeni téchto opatfeni je
nezbytné pro podporu racionalnf preskripce ATB, snizeni antimikrobidlnf
rezistence a zajisténi udrzitelné kvality péce v ¢eském zdravotnictvi.

Seznam pouzitych zkratek
AB — Advisory Board
ATB - Antibiotika
ATBS — Antibioticky stewardship (fizeni antibiotické 1é¢by)
CDC - Centers for Disease Control and Prevention (USA)
CLS JEP — Ceska IékaFska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
CR - Ceska republika
CRP — CGreaktivni protein
ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control
ESAC - European Surveillance of Antimicrobial Consumption
IDSA - Infectious Diseases Society of America
IS — Informacni systém
JIP — Jednotka intenzivni péce
MDR - Multidruhové (multi-drug) rezistentni patogeny
NIKEZ — Nédrodnf institut kvality a excelence ve zdravotnictvi
PCT - Prokalcitonin
SHEA - Society for Healthcare Epidemiology of America
WHO - World Health Organization
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Instituce Klicové dokumenty / néstroje Webovy odkaz

CDC (USA) Core Elements of Hospital Antibiotic Stewardship https://www.cdc.gov/antibiotic-use/core-elements/index.html
Programs; praktické nastroje a metodiky

ECDC (EU) EU Guidelines for the Prudent Use of Antimicrobials; | https://www.ecdc.europa.eu/en/antimicrobial-resistance/stewardship
Point Prevalence Surveys; Surveillance Reports

ESAGNet (EU) Rocni zprévy o spotfebé ATB; indikatory a trendy https://www.ecdc.europa.eu/en/about-us/partnerships-and-networks/
spotfeby disease-and-laboratory-networks/esac-net

IDSA & SHEA (USA) IDSA/SHEA Guidelines for Antimicrobial Stewardship | https://www.idsociety.org/practice-guideline/antimicrobial-
Programs; position statements stewardship/
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Diagnostika a lecba zivot ohrozujiciho
krvaceni u détskych pacientu vintenzivni
a perioperacéni péci 2024

Cesko-slovensky mezioborovy doporuceny postup
na zakladé konsenzu mezioboroveé pracovni
skupiny modifikovanou metodou accord

Zaoral T.!, Blatny J.>3, Jonas J.%, Laukova K.?, Nosal'S.%, Raffaj D.”, Kratochvil M.3, Slivova I.°,
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Uvod

V roce 2017 bylo na zdkladé mezioborového konsenzu publikovano
prvni doporucen( pro diagnostiku a Ié¢bu Zivot ohrozujiciho krvacen{
(ZOK) u détskych pacientd v intenzivni a perioperacni péci [11. Vzhledem
k omezené dostupnosti expertnich dikazd v pediatrické populaci vy-
chézelo toto doporucenf pfedevsim z klinickych zkusenosti a konsenzu
détskych intenzivistl a hematologU, jakoz i z publikovanych doporucent
pro dospélé pacienty [2-4]. Rozvoj odbornych poznatkd v oblasti ZOK
u détskych i dospélych pacient a mezioborova diskuze béhem kongresu
Colours of Sepsis v lednu 2024 vedly k rozhodnuti tento doporuceny
postup aktualizovat. Prace na jeho revizi byla zahdjena v ¢ervnu 2024.
Hlavnim cilem aktualizace je zohlednit nové dostupné diikazy ze studif

zamérenych na détskou populaci. V oblastech, kde relevantni data nadéle
chybi, je uplatnén konsenzudini pfistup vychdazejici ze zkusenosti odborni-
kd v détské intenzivni péci, anesteziologii, hematologii a détské chirurgii.
Aktualizovany doporuceny postup je urcen predeviim Iékaflim
a nelékafskym zdravotnickym pracovniklm, kteff se ve své klinické praxi
podileji na diagnostice a lé¢bé ZOK u déti v nemocni¢nim prostredi.
Doporucent je urceno pro déti od 1 mésice do 18 let, nezahrnuje tedy
novorozence, a nevztahuje se na oblast prednemocni¢ni péce.

Metody
Text aktualizovaného doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu Zivot ohro-
zujiciho krvacenf (ZOK) u détskych pacient v intenzivnf a perioperacnf
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péci byl vypracovan mezioborovou pracovni skupinou (PS) sloZzenou
z expertd nominovanych v prvni fadé z fad autort plvodniho do-
poruceni z roku 2017. Dal3i ¢lenové byli vybrani na zakladé nominacf
odbornych spole¢nosti a jejich odbornych zkusenosti a znalosti v dané
problematice.

Pracovni skupinu tvorili zastupeci téchto odbornych
spolec¢nosti:
Ceskd pediatricka spole¢nost CLS JEP intenzivni mediciny Ceské
pediatrické spole¢nosti CLS JEP
Ceské spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
CLS JEP
Ceské spole¢nost intenzivni mediciny CLS JEP
Ceska spole¢nost pro trombézu a hemostazu CLS JEP
Ceska hematologickd spole¢nost CLS JEP
Pracovni skupina pro détskou hematologii CPS a CHS CLS JEP
Ceské pediatricko-chirurgickd spole¢nost
Slovenska spolo¢nost anestézioldgie a intenzivnej mediciny SLS
Sekcia pediatrickej anestézioldgie a intenzivnej mediciny SSAIM SLS
Slovenské pediatricka spolo¢nost SLS
Sekcia intenzivnej starostlivosti v pediatrii SPS SLS
Sekcia detskej onkoldgie a hematoldgie SPS SLS
Slovenska spolo¢nost hemostazy a trombdzy SLS

PFi tvorbé doporuceni jsme vychézeli zejména ze dvou klicovych
aktualizovanych dokumentt - Evropského doporuceni pro lé¢bu krvaceni
po traumatu a Doporuceni pro perioperacni krvacenf publikovaného
Evropskou anesteziologickou spole¢nosti [5, 6]. Vzhledem k tomu, Ze
tyto dokumenty se détské populaci vénuii jen okrajove, byl kladen di-
raz na identifikaci specifickych zdrojd pro kazdé jednotlivé stanovisko.
Pracovni skupina neméla kapacitu k systematickému pfehledu literatury.
Viyhledavani bylo proto provedeno cilené v databédzi PubMed v obdobi
od ledna 2018 do prosince 2024, tj. od doby posledni verze doporucent.
Snahou bylo ke kazdému dil¢imu doporuceniidentifikovat klicové zdroje
zaméfené na détskou populaci ve véku od 1 mésice do 18 let. Preferovany
byly prameny ve formétu doporucenych postupt (vyuzivajici metodiku
GRADE nebo jejf obdobu), systematickych pfehledl ¢i randomizovanych
kontrolovanych studii. Vyhledavani probihalo v ¢eském a anglickém jazy-
ce, pricemz klicova slova byla formulovéna podle tematického zaméreni

jednotlivych kapitol, vyhradné pro détskou populaci.

Kvalita dukazt
A = vysoka kvalita dikazl (kvalitni randomizované klinické studie)
B = stfedni kvalita dlkaz¥ (randomizované klinické studie majici
ur¢itda omezeni nebo vysoce kvalitnf observacni studie)

C = nizka kvalita dlkazl (observac¢ni studie, kazuistiky)

Tvorba panelu odbornika

V prvni fadé byli osloveni autofi plivodniho doporuceni z roku 2017, dali
¢lenové pracovni skupiny (PS) pak byli vybrani po osloveni odbornych
spole¢nosti a na zakladé zkusenosti a odbornych znalosti v dané pro-
blematice. V casovém predstihu byli osloveni e-mailem a/nebo osobné
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vsichni nominovani ¢lenové k pfiprave diskuze k jednotlivym kapitoldm
plvodniho doporuceni pro ZOK. V PS bylo celkem 9 ¢lend, hlasovalo
8 ¢lend. V. Cerny navrhoval a doporucil metodiku tohoto doporucent,
hlasovani se neucastnil.

SlozZeni pracovni meziooborové skupiny (poradi dle
abecedy, v zavorce uvedeny inicialy)

doc. MUDr. Jan Blatny, Ph.D. (JB)

prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM, FESAIC (VC)

MUDr. Jakub Jonds, Ph.D. (JJ)

MUDr. Milan Kratochvil (MK)

MUDr. Katarina Laukova, Ph.D. (LK)

doc. MUDr. Slavomir Nosal, Ph.D. (SN)

MUDr. Dusan Raffaj, Ph.D. (DR)

MUDr. Ivana Slivova, Ph.D. (IS)

MUDr. Tomas Zaoral, Ph.D. (TZ)

Proces tvorby doporuc¢eni a konsenzu
Clenové pracovni skupiny (PS) se po vzajemné domluvé pravidelné
schazeli formou online jednani. Od ¢ervna 2024 do unora 2025 probéhlo
celkem osm setkani. Vzhledem k tomu, Ze ne v3ichni ¢lenové se mohli
Ucastnit kazdého online jednani, byl ze viech schizek pofizen zapis,
ktery byl nasledné rozeslan viem ¢lendim PS k nahlédnuti. Kazdy ¢len
PS obdrzel k pfipominkdm jednotlivé tematické okruhy vychazejici
z plvodniho doporuceni z roku 2017.

Ke kazdému pavodnimu doporuceni se vsichni ¢lenové panelu
(celkem 8 osob) vyjadrili jednou z nasledujicich moznosti:

ponechat doporuceni beze zmény,

doporuceni vypustit,

doporuceni upravit s ohledem na nové dostupné dikazy.

U doporuceni oznacenych k Upravé ¢i vypusténi ¢lenové PS po-
skytli své ndvrhy na jejich nové znéni. Diskuze probihala online formou.
Stanoviska navrzend k vypusténi byla jednomysiné schvalena béhem
prvnich dvou jednani; nikdo z ¢lent nebyl proti. V piipadech doporucent
navrzenych k Upravé byla vedena opakovana online diskuze (celkem
tikrat), aby bylo mozné dosdhnout konsenzudlniho znénf pfijatého
vdemi ¢leny PS.

Hlavni zmény oproti ptivodnimu doporucéeni jsou shrnuty
vtabulce 1.
Na zakladé pfipominek a ndvrhli predseda panelu pfipravil aktualizova-
né znéni jednotlivych doporucent, které bylo dale podrobeno konsen-
zudlnimu hodnoceni ¢leny PS. K hodnoceni byla pouzita modifikovana
metodika ACCORD (Accurate COnsensus Reporting Document) [7]. Mira
souhlasu byla vyjadfovana na devitibodové skéle:

7-9 =silny souhlas,

5-6 = slaby souhlas,

1-4 = nesouhlas.

K pfijetf stanoviska byl pozadovan souhlas minimalné dvou tfetin
¢lenl panelu.
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Tab. 1. Zmény v aktualizovaném doporuceni

Kapitola Zména

Poznamka/Doplnéni

Definice

Prioritizace dle zndmek hypoperfuze

Objem krve dle véku v ml/kg

Organizace péce a QC Moznost lokalniho protokolu

Prednostni transport do traumacentra

Diagnostika a monitorace Referen¢ni meze krevniho obrazu

Suplementum

Optimalizace oxygenace a homeostazy

Doplnéni vzorct pro sTK a MAP dle véku

Léc¢ba koagulopatie

Prioritizace TXA a fibrinogenu i bez vysledkd plazmy

Nedoporuceni pIné krve u déti

Fibrinogen

Moznost podéni bez znalosti hladiny

Zruseni kryoprecipitatu

Antifibrinolytika (TXA)
aplikace

MozZnost zahdjenf i bez hladiny, moznost kontinudlnf

Po Uvodnim bolusu zvazeni nasledné kontinudlni
aplikace TXA

Lidska plazma Preferovana virové osetfend

Doporucena monitorace FXIII

rEVila

Doplnéna moznost opakovani davky

QC - quality care; MAP — stredni arteridini tlak; sTK — systolicky tlak; TXA — kys. tranexamovd;

rFVlla — rekombinantni koagulacni aktivovany f. VIl FXIll — koagulacni faktor Xill

Clenové PS hodnotili celkem 14 stanovisek, kterd se tykala jednot-
livych klinickych doporuceni, véetné nové vytvofeného diagnosticko-
-terapeutického protokolu (flowchartu). V piipadé, ze by doporuceni
neziskalo pozadovanou miru souhlasu, bylo pfedem domluveno, ze
bude revidovano a nasledovalo by dalsi kolo hlasovani. Hlasovanf
probéhlo ve dvou kolech online formou v obdobf leden-tnor 2025.
Nejprve byla béhem online setkdni diskutovédna metodika hlasovani,
poté byla ¢lendim e-mailem zasldna tabulka s jednotlivymi otdzkami.
Druhé kolo hlasovéani nebylo nutné, protoZe véechna doporuceni ziskala
souhlas alespor dvou tretin ¢lenl PS jiz v prvnim kole.

Pro vyjadfenit sily jednotlivych doporucen{ byla pouzita nasledujici
terminologie:

doporucujeme/nedoporucujeme (siiné doporucen),

navrhujeme zvazit (slabé doporucent).

Statisticke zpracovani

Ciselné hodnoty hlasovéni ¢lent PS k jednotlivym stanovisk&im byly
zapsany do tabulky v Excelu a vyhodnoceny metodami deskriptivni
statistiky a jsou prezentovany jako median a mezikvartilové rozpéti
(IQR).

Stanovisko 1/ Definice

Hlasovani ¢lenti PS: 9 (9) Silné doporuceni

Zavér: stanovisko prijato (Doporuceno)

Zivot ohrozujici krvaceni (ZOK) u déti je charakterizovano jednou ¢i

vice z nfze uvedenych situacf:
Pritomnost klinickych a laboratornich zndmek tkarové hypoperfuze
v prabéhu krvacen.
Ztrata krve > 10 % objemu krve v kratkém casovém intervalu do
30 minut.
Ztrata celého objemu krve v pribéhu 24 hodin nebo ztrdta 50 %
objemu krve béhem 3 hodin.
Klinickd pozndmka: Pfi hodnocenf je nutné vychdzet ze znalosti objemu
krve v jednotlivych vékovych obdobich: novorozenci: 80-85 mi/kg; 1 mé-
sic—2roky: 75 mi/kg; 2—15 let: 72 ml/kg; dospivajici: 60 mi/kg [8, 9, 101.
Stupen zavaznosti jakéhokoliv krvacenf je ur¢ovan:
pricinou, zdrojem krvéceni a lokalizaci,
vychozim funkénim stavem koagula¢niho systému organismu,
velikosti krevnf ztraty,
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mnozstvim podanych transfuznich pfipravkd a krevnich derivat(
se zohlednénim hmotnosti a véku ditéte (tj. mnozstvi jednotlivych
krevnich derivatl na kg),

pfitomnosti klinickych a laboratornich zndmek tkdriové a orgdnové
hypoperfuze.

Za neztiditelné ZOK je povazovéno krvaceni pokracujici i pres sprav-
né pouziti standardnich doporucenych lécebnych postupd.

Stanovisko 2 / Organizace péce
a QC (Quality Control)
Hlasovani ¢lent PS: 9 (9) Silné doporuceni
Zaver: stanovisko prijato (Doporuceno)
Doporucujeme vypracovani lokédlniho formalizovaného protokolu /
standardu pro détské pacienty se ZOK (1C) od 1 mésice do 18 let. Je
doporuceno, aby kazdé zdravotnické zafizeni vytvorilo vlastni (¢i expli-
citné prevzalo jiz vytvoreny) protokol/flowchart postupu v situacich
ZOK. Doporucujeme definovént lokalnich institucionlnich indikatord
kvality diagnostiky a lé¢by pro ZOK a jejich pravidelné formalizované
hodnoceni.

Klinickd pozndmka: Pokud je to moZné a klinicky stav to dovoluje,
doporucujeme transport ditéte s traumatem a ZOK prioritné do détského
traumatologického centra.

Stanovisko 3 / Diagnostika a monitorace
Hlasovani ¢lenti PS: 9 (9) Silné doporuceni
Zavér: stanovisko prijato (Doporuceno)
U viech pacientd se ZOK doporu¢ujeme strukturovany diagnosticky
pristup s cilem zjistit zékladnf charakteristiku pacienta pro formulovani
diagnosticko-lé¢ebného planu obsahujiciho tyto kroky:
identifikace zdroje krvacenf a jeho v¢asné osetren,
nahrada cirkulujiciho objemu,
podpora koagulace a cilend terapie prdvodn{ a/nebo vyvoldvajici
pficiny koagula¢ni poruchy,
podpora/nahrada organovych funkci.
Klinickd pozndmbka: Vsechny predchozi kroky musi probihat sou-
casné!
U kazdé zédvazné odchylky zékladnich fyziologickych funkci a/nebo
jinak nevysvétlitelné pfitomnosti klinickych nebo laboratornich
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znamek tkénové hypoperfuze doporucujeme zvazovat krvaceni
jako jednu z moznych pficin zhorseni klinického stavu.

Klinickd pozndmka: Mezi nej¢astéjsi skryté rozpoznatelné priciny ZOK
patfi krvdceni do dutiny bfisni/retroperitonea, krvdceni do dutiny hrudni,
krvdceniv oblasti pdnve [11].

K posouzeni rozsahu krvacenf a zdvaznosti Soku doporucujeme
prabézné sledovat hladinu laktatu a deficit bazi (BE).
Doporucujeme brat nizkou inicidIni hodnotu hemoglobinu (HGB)
jako ukazatel tézkého krvaceni spojeného s koagulopatif (B).

K posouzeni dynamiky krvaceni doporucujeme opakované kontroly
hodnoty HGB (B).

Klinickd pozndmka: Referencni meze krevniho ob-
razu (KO), retikulocytd (RET), normoblast( (NRBC)
a diferencidlniho rozpoctu leukocytd (DIF) u dét,

Supplementum.
Doporucujeme rutinné a vcasné provadét opakovand stanoveni

PT, aPTT, fibrinogenu (Fbg) a trombocyt, HGB optiméalné spole¢né
s vysetfenim primo u pacienta (POCT - Point of Care Testing) (C).
K identifikaci koagula¢ni poruchy doporucujeme pouzivat visko-
elastické metody (VHA) (1C).

Pro zhodnocenf zavaznosti krvaceni a poruchy krevni srazlivosti
doporucujeme upfednostriovat klinicky stav pfed vysledky labo-
ratornich vysetfeni.

Klinickd pozndmka: Existence normdlnich laboratornich hodnot krev-
niho srdZeni nevylucuje rozvoj ZOK [12-15].

Kontrola krvaceni

U vech pacientd se ZOK doporucujeme jako prioritu provedeni po-
stupd s cllem dosazeni osetfeni zdroje a/nebo pficiny krvacenf (A).
U véech pacient( se ZOK v ddisledku otevieného poranéni doporu-
Cujeme pro zéstavu krvaceni docasné pouziti turniketu / tlakového
obvazu, kde je to mozné (B).

Klinickd pozndmka: PouZiti turniketu md byt omezeno na co nejkratsi
mozZnou dobu.

Stanovisko 4 / Optimalizace tkanové
oxygenace a systémové homeostazy
Hlasovani ¢lent PS: 8.5 (7-9) Silné doporuceni
Zavér: stanovisko prijato (Doporuceno)

U pacientl podstupujicich planovany chirurgicky/intervencnf vy-
kon s vysokym rizikem ZOK doporucujeme predoperacni zajisténi
pfistupu do krevniho fecisté, které je pfiméfené povaze vykonu
a souvisejici mite rizika ZOK.

U pacientd se ZOK a hypotenzi doporucujeme zahéjit okamzitou
tekutinovou resuscitaci balancovanymi krystaloidnimi roztoky (A).
Celkovy objem balancovanych krystaloidnich roztok( u pacientd
se ZOK a hypotenzi p¥i tekutinové resuscitaci by nemél prekrocit
30-40 ml/kg/1 hodinu (riziko dilu¢ni koagulopatie).

Do doby dosazenf kontroly zdroje krvaceni doporucujeme (kromé
pacientd se soucasnym poranénim mozku) u pacientd se ZOK usilo-
vat o cilovy systolicky tlak (SBP) v pdsmu normy dle véku ditéte (C).
Klinickd pozndmka: Hodnota u déti pro SBP = 2x vék (roky) + 65

U pacientt se zndmkami hemoragického Soku a sou¢asnym pora-
nénim mozku doporucujeme udrzovat invazivné meéfeny stredni
arteriaIni tlak nad 65 torr@ (C).

Nasazenf{ vasopresorl a/nebo inotropik doporucujeme pfi nemoz-
nosti dosazeni hemodynamickych cilli resuscitace pomoci tekutin (C).
Klinickd pozndmka: Hodnota u déti pro MAP = 1,5x vék (roky) +40[16, 171.

Stanovisko 5 / Lécba koagulopatie a postupy

k obnoveni krevniho srazeni

Hlasovani ¢lent PS: 9 (9) Silné doporuceni

Zaver: stanovisko prijato (Doporuceno)
Doporucujeme monitorovat koagulaci vyse uvedenymi zpUsoby
a zahajit opatieni k Upravé koagulace co nejdfive (C) za pouzitf
vytvoreného flowchartu.
Je doporucena okamzita aplikace kyseliny tranexamové i bez zna-
losti koagulacnich ¢i VHA vysetfent.
Aplikace erytrocytarniho koncentratu (EBR) by méla probéhnout
soucasné s podanim Fbg.
Doporucujeme okamZitou aplikaci Fbg i bez znalosti pfi pfedpo-
kladu jeho nizké hladiny (C).
Cilena substitu¢niterapie fizena dle VHA by méla byt zahdjena co nejdfive.
K dosazeni/obnoveni tc¢innosti endogennich hemostatickych me-
chanismt a lé¢ebnych postupl podpory koagulace doporucujeme
maximalni moznou prevenci, pfipadné korekci hypotermie, acidézy
a hladiny ionizovaného kalcia.
Doporucujeme monitorovat a udrzovat hladinu ionizovaného kalcia
a kalia v normalnim rozmezi béhem ZOK (C).
Pro identifikaci typu koagulacni poruchy a jeji 1é¢bu doporucujeme
spolupréci s hematologem.
Klinickd pozndmbka: Poddni piné krve neni v pediatrii rovnocennou
alternativou k lé¢bé masivnim transfuznim protokolem ani k poddni
Fbg. Pro takovou alternativu chybi' v pediatrii evidence [18, 19, 20].

Stanovisko 6 / Fibrinogen a pripravky

jej obsahujici

Hlasovani ¢lenti PS: 9 (9) Silné doporuceni

Zavér: stanovisko prijato (Doporuceno)
Podéni koncentratu Fibrinogenu (Fbg) doporucujeme u pacient(
se ZOK pii poklesu jeho hladiny pod 2,0 g/l a/nebo pFi nalezu
funkeniho deficitu zjisténém VHA (C).
Klinickd pozndmka: Hladiny Fbg < 1,0 g/l mohou vést ke spontdnnimu
krvdcent.
PYi nemoznosti monitorace hladiny Fbg a pfedpokladu jeho nizké
hladiny doporucujeme okamzité podani koncentratu Fbg u paci-
ent(l se ZOK co nejdfive i bez znalosti jeho hladiny.
U pacientd se ZOK doporucujeme jako inicidlni davku nejméné
50 mg/kg thm (nebo ekvivalent pfi pouziti transfuznich pfipravkd
se zvySenym obsahem Fbg) ().
Doporuc¢ujeme udrzovat hladinu Fbg nejméné 2,0 g/l u viech
pacient(i se ZOK do doby dosaZeni osetfent zdroje krvacen.
Klinickd pozndmka: Koncentrdt Fbg nevyZaduje pfi poddniv rdmci ZOK
zvldstni bezpecnostni opatfeni, kromé uvedenych v SPC pfipravku [21].
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Stanovisko 7 / Antifibrinolytika:

kyselina tranexamova (TXA)

Hlasovani ¢lena PS: 8.5 (8-9) Silné doporuceni

Zavér: stanovisko prijato (Doporuceno)
Doporucujeme, aby TXA byla aplikovéna co nejdfive, i bez znalosti
VHA (1B).
U pacientd se ZOK v souvislosti s traumatem doporuc¢ujeme podat
co nejdfive TXA v Gvodn{ davce 15-20 mg/kg i. v. béhem 10 minut
(max. 1,0 g), maximalné viak do 3 hodin od traumatu (A).
Nasledné doporucujeme zvazit kontinudlni aplikaci TXA v davce
1-2 mg/kg/h po dobu 8 hodin (C) [22].

Stanovisko 8 / Erytrocytarni koncentrat (EBR)

Hlasovani ¢lena PS: 9 (9) Silné doporuceni

Zavér: stanovisko prijato (Doporuceno)
U pacientl se ZOK doporucujeme cilovou hodnotu HGB individu-
alizovat s ohledem na obéhovou stabilitu, anamnézu, komorbidity
a odhadovanou orgédnovou rezervu a vék ditéte.
Klinickd pozndmka: Z vyssi cilové hodnoty HGB mohou mit pravdépo-
dobné prospéch pacienti se snizenou orgdnovou rezervou. U déti s ZOK
doporucujeme dodrzovat hodnotu HGB = 70 g/I. Dle konsenzu panelu
u deéti's akutnim kraniotraumatem HGB = 90 g/I.

Stanovisko 9 / Lidska plazma

(idealné protiviroveé osetirena)

Hlasovani ¢lena PS: 9 (9) Silné doporuceni

Zavér: stanovisko prijato (Doporuceno)

Podanf lidské plazmy doporu¢ujeme v situacich ZOK, kdyz

a) nemame moznost identifikace typu a/nebo pficiny koagulacni poruchy,

b) nejsou k dispozici koncentréty faktor( krevniho srazent, které jsou
snizeny.
V pfipadé podani plazmy (idedlné virové inaktivované) u pacientt
se ZOK doporucujeme inicialni davku nejméné 15 mi/kg thm (C).
Je-li pokracovano v podévani EBR a plazmy (idedlné virové inak-
tivované), doporucujeme pouzivat pomér jednotek EBR : FFP mi-
nimalné 2:1 (C).
Klinickd pozndmka: S ohledem na maximdini virovou bezpecnost,
standardni obsah koagulacnich faktorG a minimalizaci neZddoucich
reakci po poddni doporucujeme preferovat u déti protivirové osetfeny
pfipravek Octaplas (Octaplasma). Nedoporucujeme pouZivat FFP.
Doporucujeme monitoraci FXIIl a jeho substituci pfi trvajicim krva-
ceni a nizké hladiné FXIII (C) [23, 24].

Stanovisko 10 / Trombocytarni
koncentrat (TA, TB)
Hlasovani ¢lent PS: 9 (8-9) Silné doporuceni
Zaveér: stanovisko prijato (Doporuceno)
Doporucujeme monitorovat a s pouzitim trombocytarnich koncentratd
udrzovat hladinu trombocytl > 50 g/I, pfi Zivot ohroZujicim krvacenf
(napf. CNS) nad 100 g/I.

Klinickd pozndmka: Neni ddvod preferovat poddni trombocytdrniho
koncentrdtu z aferézy pied koncentrdtem z ,buffy-coatu”.
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Stanovisko 11 / Koncentrat
protrombinového komplexu (PCC)
Hlasovani ¢lent PS: 7.5 (7-8) Silné doporuceni
Zavér: stanovisko prijato (Doporuceno)
Podéani PCC doporucujeme u pacientl se ZOK:
|éCenych antagonisty vitaminu K,
nebo tam, kde je predpoklad deficitu faktord v PCC obsazenych.
Pii podani PCC u pacient(l se ZOK doporucujeme inicialni davku
25-50 U/kg (Q).
Pfed podanim PCC doporucujeme vzdy posoudit pomér pffnosu
a rizika podanf pfipravku s ohledem na aktudlni klinicky kontext
a mozné komplikace s podanim PCC souvisejicich [25, 26].

Stanovisko 12 / Rekombinantni

aktivovany FVII (rFVIIa)

Hlasovani ¢lenti PS: 7 (7) Silné doporuceni

Zaver: stanovisko prijato (Doporuceno)
Pouziti rFVila u détskych pacientd se ZOK patfi do kategorie tzv.
,off-label” podani.
Podani rFVila doporucujeme zvazovat u pacientd se ZOK pfi selhani
spravné provadénych standardnich postupt nebo tam, kde takové
selhdnf jednoznacné hrozi (C).
V pfipadé, Ze je rozhodnuto o podani rFVlla, doporucujeme Gvodni
davku 90-100 ug/kg.
Efekt Iécby rFVlla se vyznamné snizuje pfi hypotermii a acidoze.
Pti krvaceni pokracujicim i pres spravné provadéné standardni
postupy je mozné opakované podani stejné davky rFVila v odstupu
minimalné 30 minut.
Pokud nedojde ke klinickému efektu, nelze predpokladat, ze dalsi
podavani rFVila ma klinicky vyznam [27].

Stanovisko 13 / Prevence komplikaci
souvisejicich s 1échou koagulaéni poruchy
Hlasovani ¢lenti PS: 8 (7.75-8) Silné doporuceni
Zaver: stanovisko prijato (Doporuceno)
Doporucujeme zahajeni mechanické tromboprofylaxe hluboké Zilni
trombdzy co nejdfive po zastaveni krvacent a stability systémové
homeostazy tam, kde je to indikovano (C).
Doporucujeme zahajeni farmakologické tromboprofylaxe hluboké
Zilnf trombozy v pribéhu 24 hodin od zastaventi krvaceni tam, kde
je to indikovano (B).
Klinickd pozndmka: Indikace tromboprofylaxe u déti jsou relativné
vzdcné a jiné neZ u dospélych. Doporucujeme fidit se doporucenimi
aktudliniho vyddni ACCP konsensu pro déti [28].

Stanovisko 14 / Flowchart/Protokol (priloha 1)
Hlasovani ¢lent PS: (9) Silné doporuceni
Zaver: stanovisko prijato (Doporuceno)

Diskuze
Aktualizace doporucenych postupl pro diagnostiku a lé¢bu Zivot
ohrozujiciho krvaceni u détskych pacientl odrazi pokrok v evidenci

/ Anest intenziv Med. 2025;:36(3):217-225 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

222 | NOVA DOPORUCENI / NEW RECOMMENDATIONS

Diagnostika a |é¢ba Zivot ohrozujiciho krvaceni u détskych pacientd v intenzivni a perioperacni péci 2024

dostupnych informaci, ale zaroven potvrzuje pretrvavajici nedostatek
robustnich klinickych dat v této populaci. Rozvoj poznatkl v otdzkach
prevence a lé¢by koagulopatie indukované traumatem v poslednich le-
tech umoznil aktualizaci fady doporuceni se vztahem k ZOK u dospélych
[5], velka ¢ast pediatrickych postupl viak nadéle vychazi z odborného
poznani v dospélé populaci a z tzv. expertniho konsenzu. Tyto skutec-
nosti ovlivnily jak slozeni pracovni skupiny, tak zvolenou metodiku for-
mulovani jednotlivych stanovisek. Z hlediska pouzité metodiky spociva
hlavni pfednost aktualizovaného doporuceni v aplikaci modifikované
metodiky ACCORD, kterd umoznila pfehledné a systematické hlasovanf
a zaroven vedla k dosazeni shody mezi odbornymi spole¢nostmi Ceské
a Slovenské republiky.

Ve srovnani s doporucenim z roku 2017 doslo k Upravé ¢i doplnénf
nékterych nasledné uvedenych stanovisek. Ve Stanovisku 1 ,Definice” je
zddraznéna piitomnost klinickych a laboratornich znamek hypoperfuze
jako vyznamné kritérium hodnoceni zévaznosti krvacenf vzhledem
k omezené moznosti presné kvantifikovat objemové ztréty, a také pro
nardstajici poznatky o roli ztraty hemodynamické koherence v sokovych
stavech [29]. Ve stanovisku 2 ,Diagnostika a monitorace” doslo k doplnénf
klinické poznamky o referencni meze krevniho obrazu, které jsou vékoveé
odlisné. Stanovisko 4 ,Optimalizace tkarnové oxygenace a homeostazy”
bylo doplnéno o praktické vzorce pro hodnocenf systolického krevniho
a stredniho arteridIniho tlaku pro détskou populaci. Ve stanovisku 5
,Lécba koagulopatie a postupy k obnoven( krevniho srdzeni” je kladen
ddraz na v¢asné podani TXA, nasledované aplikaci Fbg a EBR v kombinaci
s cilenou substituct transfuznich pfipravkd a krevnich derivatd fizenou dle
VHA [12-15]. Stanovisko 7 , Antifibrinolytika: kyselina tranexamova (TXA)"
je doplnéno o moznost kontinualni aplikace TXA po Uvodni bolusové
dévce [22]. Stanovisko 9 k pouziti plazmy obsahuje silné doporuceni pro
preferenci protivirové inaktivované plazmy u détskych pacientd, nové je
pfidano stanovisko k monitoraci hladin faktoru Xl [23, 24].

Stanovisko 12 ,Rekombinantni aktivovany FVII (rFVIla)” zdUraziuje,
Ze jeho podani zlstavé ,off-label” a formuluje nazor panelu limitovat
jeho pouziti na maximalné dvé davky, pokud nedojde ke klinickému
efektu [27, 28]. Obecnym silnym doporucenim je kromé standardnich
vysetfen( koagulaci pouzivani viskoelastickych metod (VHA) i u déti.
Prehledné zmény aktualizovaného doporucenf pfi srovnéni's pfedcho-
zim doporucenim jsou uvedeny v tabulce 1. Doporuc¢eni nezahrnuje
novorozenecky vek, a to z dGvodu vyrazné odlisné fyziologie, véetné
specifik hemostatického systému (napf. nizsi hladiny koagula¢nich
faktord, nizsi aktivita vitamin K-dependentnich proteind, fyziologicka
hypofibrinolyza). Z praktickych d@vodl nebyla zahrnuta ani oblast
pfednemocni¢ni péce. Slabinou doporuceni je, Ze systematicka reserse
literatury nebyla provedena; vyhledavani probihalo cilené a prevézné
v databdzi PubMed. Sila ddikazu byla prevzata z existujicich doporuceni
nebo sekundarnich zdroju. Pfesto aktualizace pfinasi praktické prvky,
které zohlednuji vékové odlisnosti pediatrickych pacientl — vcetné
referencnich rozmezi krevniho obrazu, vypoctu objemu krve nebo
vékoveé specifickych fyziologickych hodnot krevniho tlaku. Prakticky
vyuzitelnym nastrojem je také pridany diagnosticko-terapeuticky pro-
tokol (flowchart), ktery usnadnuje rozhodovéni v akutnich situacich.
Doporuceni tak nepfedstavuje pouze teoreticky ramec, ale i konkrétnf{
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oporu pro klinickou praxi. Zvlastni diraz je kladen na v€asnou diagnos-
tiku, monitoraci a cilenou lé¢bu koagulopatie, kdy vyznam viskoelastic-
kych metod v pediatrické péci stale narstd. Za zasadnf Ize povazovat
i mezioborovy konsenzus napfi¢ specializacemi — intenzivni medicinovu,
anesteziologif, hematologif, pediatrii a détskou chirurgii — ktery reflektu-
je komplexni charakter problematiky. Je nutné zddraznit, ze doporucent
nepfedstavuje soubor zavaznych pravidel, ale spiSe ramec zalozeny
na dostupnych dikazech a konsenzu odbornikd. Pracovni skupina se
shoduje na tom, Ze dalsf aktualizace doporucenf by méla byt provedena
ve spolupraci s Narodnim institutem kvality a excelence ve zdravotnictvi
a s vyuzitim profesionaliniho metodického tymu.

Zavér

Noveé revidovand doporuceni pro diagnostiku a terapii zivot ohrozu-
jiciho krvéacenf u pediatrickych pacientl v intenzivni a perioperac¢ni
péci vznikla na zékladé mezioborového konsenzu a za¢lenénim
dostupnych védeckych dlkazl s klinickou praxi. Tento dokument
nabizi systematicky pfistup v pé¢i o détské pacienty se ZOK a klade
dlraz na v¢asnou diagnostiku, standardizaci léCebnych protokoll
a kontinudIni monitoraci koagulopatii, v¢etné aplikace viskoelastickych
vysSetfovacich metod.
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Priloha 1. Flowchart/Protokol

L Kritéria pro aktivaci protokolu ZOK u DETI '

piitomné/piedpokladané krevni ztraty ***>10% objemu krve za 30min anebo

hemodynamicka instabilita
+ pretrvavajici krvaceni,

klinické a laboratorni znamky hypoperfuze

*** vice nez 50% objemu krve za 3h anebo cely objem za 24h
***trauma hrudniku, bficha, panve anebo mnohocetné poranéni dlouhych kosti a KCP
*zavazné gastrointestinalni anebo chirurgické krvaceni

+

ABCD zhodnot’ VF, GCS, TT

2x L.V. vstup (I1.O.vstup)

+ vstupni vySetfeni
- KS, KO, ABR, laktat, biochemie
- koagulace PT, INR APTT, Fbg,
- ROTEM (TEG)

aktivuj krevni banku

Damage control resuscitace

identifikace a okamzita kontrola krvaceni
komprese, turniket, tlakovy obvaz
véasné chirurgické oSetieni, angiografie

podej TXA do 3hodin
od zacatku traumatického krvaceni

15-20mg/kg i.v. (max. 1g) nasledné zvaz
kont. aplikaci 2 mg/kg/h béhem 8 h/
anebo do zastaveni krvaceni

*** objem krve v jednotlivych vékovych obdobich: novorozenci 80-85 ml/kg; 1 mésic — 2 roky 75 ml/kg; 2 - 15 let: 72 ml/kg; dospivajici 60ml/kg ***

LEGENDA:
ABR - acidobazicki rovnoviha

APTT  — aktivovany parc. tromboplastinovy cas
CMP  — erstvi mraZend plazma

Fbg  — fibrinogen

GCS - Glasgow Coma Scale

HGB  — hemoglobin

INR international normalised ratio

LO.  —intraosedlni vstup

V. — intravendzni vstup

KCP  —kraniocerebralni poranéni

KO KS - krevni obraz, krevni skupina

MAP - stiedni arteridlni tlak

PCC  — protrombinovy koncentrit

Objemova resuscitace

10-20ml/kg balancovany roztok
max 30-40 ml/kg i.v.

OPTIMALIZUJ:

*oxygenaci

*srdecni vydej

*tkanovou perfuzi

*TK MAP v normé, pti KCP > 65 Torr

ROTEM - rotaéni tromboelastografic
(APTEM, EXTEM,FIBTEM,CT,ML)

~ tromboelastografie

— kyselina tranexamova

TE
X

1. krok: Rescue terapie, podej:

)

TT, VF —teplota, vitalni funkce
ZOK - #ivot ohrozujici krviceni

(substituce ery + hemostaticka resuscitace)

’ 7 N
. o koncentrat } 1 % ]
transfiize erytrocyti fibrinogenu I‘ transfize erytrocyti : : octaplas/CMP AB :
50mg/kg/5 min : ] +: !
erytrocyty 0 Rh negat ' erytrocyty 0 Rh negat ! I 15-20mU/kg/10 min :
20ml/kg/10 min :‘ 20ml/kg/10 min : | pomér ERY:GMP 2:1 ]

1 \

2. krok: Co nejd¥ive cilena 1é¢ba na zakladé lab. vySetieni

MONITORUJ (kazdych 30—-60 min)

; ll({rg\_}rg&braz bo k la¢ni INR, Fbg, APTT
+ RO , anebo koagulaéni parametry , Fbg,
ML >15% *  ionizované kalcium
anebo ,flatline®, « ABR
APTEM v normé * hemodynamicka stabilita trombocyty <50 x10%1
podej . Pfi poranéni CNS
TXA 20 mg/kg INR >2.0 anebo IALTERNATIVNEK _ N HGB < 70g/l <100 x10%1
(max1g) EXTEM CT>100s | INR>2.0 ancbo Fbg <2 g/l anebo podej FIBTEMA10> 10 mm
podej EXTEM CT>100| FIBTEM A10 < 10mm erytrocyty EXTEM A 10 < 40 mm
PCC 25-50 1U/kg s N PudEJt " 20ml/kg nakfizené podej
INTEM CT >240 s oncentra izoskupinové trombokoncentrét
] podej fibrinogenu 50mg/kg deleukotizované 20 ml/kg, ev.1TU
1 Octaplas/CMP 20 ml/kg T
\ —— _ 7
pokud ionizovany Ca** < 1.0 mmol/l === Ca gluconicum 10% 0.3 mlI/kg
e vyluc chirurgické krvaceni, koriguj acidozu, hypotermii, hypokalcémii, hypovolémii lové parametry:
e rescue ,,off-label* podani rFVIIa pii selhani standardnich postupii (90-100 ucg/kg) felpm p;;g etry:
e kdyz pretrvava masivni difizni krvaceni, zvaz podani : FXIII 20 1U/kg (FXIII < 40%, ROTEM) pH>7.2

laktat <3 mmol/L
ionizované Ca™ >1.1 mmol/l
trombocyty > 50 x 10%/1
(trauma CNS >100 x10%L)
PT/APTT <1.5xnorma

fibrinogen >2 g/l

o  chirurgické oSetfeni krvaceni
o hemodynamicka stabilizace
o cilové parametry krevniho obrazu a koagulace
/\ ne
ukonéi protokol ZOK

ano
opakuj vysetieni a cilenou 1écbu

farmakologicka tromboprofylaxe HZT do 24h od
zastaveni krvaceni. pokud ie indikovana

az do chirurgické kontroly a zastaveni krvaceni

HGB >70-90 g/l

www.aimjournal.cz / Anest intenziv Med. 2025;36(3):217-225

/ ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

224 | NOVA DOPORUCENi / NEW RECOMMENDATIONS

Diagnostika a |é¢ba Zivot ohrozujiciho krvaceni u détskych pacientd v intenzivni a perioperacni péci 2024

Findlnimi editory textu byli MUDr. Toma$ Zaoral, Ph.D. (TZ),
a doc. MUDr. Jan Blatny, Ph.D. (JB). Oba jsou povazovéni za prvni auto-
ry této prace.

JB: konceptualizace, metodologie, ndvrhy a Uprava textu, recenze

jednotlivych ¢asti doporucenti, koordinace prace

VC: ndvrh metodiky, odborné revize a jazykové Uprava rukopisu

JJ: pfipominky a Upravy textu doporucent

MK: pripominky a Upravy textu doporucenti

KL: pfipominky a Upravy textu doporuceni, tvorba protokolu/

flowchartu

SN: pfipominky a Upravy textu doporucent

IS: pfipominky a Upravy textu doporucenf

DR: pfipominky a Upravy textu doporuceni, spoluprace na tvorbé

protokolu/flowchartu

TZ: konceptualizace, metodologie, ndvrh textu, jazykova Upra-

va, editace a recenze, vedeni a koordinace prace, administrativn{

podpora

Seznam zkratek
ACCP: The American College of Chest Physicians consensus confe-
rence on antithrombotic therapy
CPP: cerebral perfusion pressure — cerebralni perfuzni tlak
DIF: diferencialni rozpocet leukocytd
EBR: erytrocyty bez buffy coatu

Fbg: fibrinogen

FFP: fresh frozen plasma

GPS: good practice statements

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation

HGB: hemoglobin

KO: krevni obraz

MTP: massive blood transfusion — masivni transfuzni protokol
NRBC: normoblasty

Octaplas: shroméazdéna lidska plazma osetfend inaktivaci virQ
PCC: prothrombin complex concentrate

PLT: platelets — trombocyty

POCT: point-of-care-testing

PT, aPTT: prothrombin time (activated partial thromboplastin time)
QC: quality control

RET: retikulocyty

SPC: Souhrn Udajl o lécivém pripravku (Summary of Product
Characteristics)

TA, TB: trombocytarni koncentrat

TXA: tranexamic acid — kyselina tranexamova

VHA: viscoelastic hemostatic assays

rFVlla: rekombinantnf faktor Vlla

FXIII: faktor X - fibrin stabilizujici faktor

7OK: Zivot ohrozujici krvaceni

mezioborové PS nebyl za svou préci pfi vzniku doporuceni honorovan.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o pouziti Al: Potvrzuji, 7e autofi pii psanf tohoto odborného ¢lénku nepouzili Zddnou formu umélé inteligence. Viechny
informace a analyzy jsou vysledkem jejich vlastniho vyzkumu, zkusenosti a Usudku s dlirazem na relevantni literaturu, primarni zdroje a konzultace s odborniky
v oboru. Prohlaseni o ptivodnosti: Potvrzuji, ze je prace pdvodni a nebyla publikovéna ani neni zaslana k recenznimu fizeni do jiného média. Informace
o pripravé tohoto doporuceni zaznély na ,Colours of sepsis” v lednu 2025 v Ostravé. Stiet zajm: Stret zajm( u kazdého z autord je uveden v textu rukopi-
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Vék, télesny stav podle klasifikace ASA a chirurgicke vysledky:
prrehled z celostatni kohortoveé studie ve Svédsku

Kilhamn N, Eriksson J, von Oelreich E, Jonsson Fagerlund M, Oldner A, Larsson E. Age, ASA physical status and surgical outcomes:
insights from a nationwide cohort study. Anaesthesia 2025; https://doi.org/10.1111/anae.16723.

Spravné zhodnoceni periopera¢niho rizika je vzhledem ke star-
nuti populace nesmirné dllezité. Autofi proto zkoumali vztah mezi
vekem, télesnym stavem podle klasifikace ASA a pooperacni morta-
litou v kohorté dospélych pacient(, a to ve Svédském perioperacnim
registru (SPOR), do néhoZ bylo v obdobi 2019-2023 zahrnuto vice nez
1,5 milionu pacient( (odpovida asi 50 % operativy v CR pfi zhruba
stejném pocltu obyvatel, pozn. MH). Zabyvali se jen pacienty pod-
stoupivsimi velké (> 60 min, resp. s dobou na séle > 120 min) vykony,
nikoliv vsak kardiochirurgické, porodnické nebo provedené do 30 dnd
od predchoziho. Nejcastéji $lo o operace ortopedické (32 %) a bfisn{
(21 %). Analyzovali tak témér 263 000 pacientl s planovanym vykonem
(median véku 66 let) a 198000 pacientd s akutnim vykonem (medidn
jejich véku 68 let). U planovanych vykon( byla hrubéd 30denni mortalita
0,5 %, ro¢ni 4,0 %, kdeZto u akutnich byla 30dennf mortalita 5,4 %, resp.

ro¢ni 14,2 %. Nejcastéji méli pacienti klasifikaci ASA 2, u pldnovanych
vykont bylo s ASA < 2 69 % pacientd, u akutnich jen 54 %. 30dennti
mortalita u pldnovanych vykond v zavislosti na ASA byla u ASA 10,0 %,
ASA 20,2 %, ASA 3 1,1 %, ASA > 4 6,7 %, rocni pak 0,6 %, 2,2 %, 8,1 %
a 27,0 %. Mortality u akutnich vykond byly u ASA 10,1 %, ASA 2 1,3 %,
ASA 37,7 %, ASA = 4 24,8 %, resp. rocni 0,5 %, 4,9 %, 23,4 % a 48,3 %.
Klasifikace ASA je tedy stéle spolehlivym ukazatelem rizika mortality i ve

Pozndmka: Ve svédské studii SweSOS (Surgical Outcomes Study)
publikované v roce 2016 (analyza Svédské kohorty 1011 pacient( z ev-
ropské studie EuSOS) byla 30denni mortalita 1,8 %, ro¢ni 8,5 %, pficemz
prameérny vék pacientl byl tehdy 574 + 19,6 let, 69 % pacientl bylo
s ASA <2 a 68 % vykonU bylo pldnovanych. Zda se, ze dnesni vysledky
by ve Svédsku mohly byt o néco lepsi nez pred 10 lety.

Probouzeni z celkové anestezie: stochastické (nahodné)

nebo deterministické (predurcené)?

UnCheol Lee. Emergence from general anaesthesia: stochastic or deterministic? Br J Anaesth. 2025;135:5-8. https.//doi.

0rg/10.1016/j.bja.2025.04.002

Pravdépodobnostni model behavioralniho probouzeni z celkové

anestezie u mysi

Stone ME, Kelz MB, Proekt A, Wasilczuk AZ. A probabilistic model of behavioural emergence from general anaesthesia in mice.
Br J Anaesth. 2025 Apr 25;135(1):121-133. https://doi.org/10.1016/j.bja.2025.02.036.

VSichni anesteziologové z praxe vedi, Ze trvani probouzeni z celkové
anestezie se u jednotlivych pacient( velmilisi. Obecné plati, Ze Zzeny se
probouzeji rychleji nez muzi, pacienti s burst suppression (BS) na EEG se
probouzeji stejné rychle jako pacienti bez BS a Ze k probuzeni dochazf
pfi nizsi koncentraci nez ke ztraté védomi pfi Gvodu (hystereze, resp.
neurdlnfinerce = setrvanost). Je zndmo, Ze i pfi stalé koncentraci anes-

tetika a stalé intenzité drazdéni reaktivita pacienta kolisa. Probouzeni se
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tradi¢né povazuje za pasivni proces v dUsledku klesajicich koncentraci
anestetik v mozku. Rozdily mezi pacienty se vysvétluji rdznou farma-
kokinetikou (PK) a farmakodynamikou (PD) ¢ili rdznou citlivosti vaci
anestetikdm (deterministicky PK-PD model). Wasilczuk et al. proto tuto
hypotézu zkoumali u geneticky identickych mysi ve véku 12-24 tydnd,
samcU i samic anestezovanych opakované (10x béhem 1 mésice ve

stejnou denni dobu) na 2 hodiny 0,9% isofluranem. Probuzenf definovali
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navratem vzprimovaciho reflexu. Citlivost vici isofluranu stanovili podle
nepfiftomnosti vzpfimovaciho reflexu u jednotlivych mysi v poslednich
2 hodindch 4 hodiny trvajici anestezie 4 rliznymi koncentracemi isoflura-
nu (0,3%, 0,4%, 0,6%, 0,7%). V jejich homogennim souboru mysi se viak
trvani probouzent u rliznych jedinc vyznamné lisilo v rozmezi 9-1387 s,
tedy 100X, u samic 0 néco méné (21-951 s, jen 50x). V pfedchozf studii
(2017) Wasilczuk et al. zjistili, Ze se citlivost jednotlivych geneticky iden-
tickych mysi prekvapivé a vyznamné lisila, pfi koncentraci isofluranu
0,6 % (EC, ) nékteré mysinereagovaly jen v 10 % anestezif (odolné), jiné
az v 90 % anestezif (citlivé). Rozdily v citlivosti u nich pfitom pfetrvavaly
v fadu tydnd. Nyni proto pfedpokladali, ze pokud by variabilita v trvani
probouzeni byla disledkem rozdilné individualni citlivosti, dalo by se
ocekavat, Ze rozdily v trvani probouzeni mezi jedinci budou setrvalé,

jenze trvani probouzeni z opakovanych anestezif se velmi lisilo jak
u jednotlivcd, tak i v populaci. Vétsina variability v trvani probouzeni
proto neni dlsledkem rozdilt danych riznou citlivosti jedincd (byt ge-
neticky identickych), ani na ni nema vliv opakovéni anestezil. Variabilitu
v trvani probouzeni tedy PK-PD model nedokaze vysvétlit na rozdil od
modelu neurondlni dynamiky. Podle néj je probouzeni typicky ndhod-
nym procesem preskoku mezi dvéma metastabilnimi stavy mozku,
anestezif, nebo bdélosti (metastabilita znamena stabilitu pfi malych
zménach, nestabilitu pfi velkych zménach, v tomto pfipadé koncent-
race anestetika), v nichz mozek setrvava, dokud ho ,néco” nevytrhne.
Klesajici koncentrace anestetika pouze zvysuje pravdépodobnost nabytf
védomi. Pravdépodobnostnim charakterem probouzeni Ize vysvétlit
i protrahovand buzeni, k nimz v praxi obcas dochazi.

Vztah mezi intraoperacni aplikaci ketaminu a poopera¢nim deliriem
v zavislosti na davce: retrospektivni kohortova studie (clanek volné

dostupny jen ke ¢teni)

Kaiser L, Paschold B-S, Wachtendorf LJ, Ahrens E, Tenge T, Redaelli S, et al. Dose-dependent relationship between intra-operative
ketamine administration and postoperative delirium: a retrospective cohort study. Anaesthesia. 2025 Jul 6 (online ahead of print).

https://doi.org/10.1111/anae.16681.

Ketamin se v nizsich davkach pouziva v pribéhu celkové anestezie
Casto jako pomocna latka s analgetickym a opioid-3etficim Ucinkem.
Vyssi davky plsobi psychomimeticky. Jelikoz dosavadni klinické studie
pfinesly nejednoznacné vysledky, autofi zkoumali vztah mezi davkou
ketaminu a vyskytem pooperac¢niho deliria (POD) do 7 dnU retro-
spektivné v databazi Beth Israel Deaconess Medical Center v Bostonu,
USA, obsahujici témeér 107000 pacientd, ktefi v obdobi 2008-2024
podstoupili netransplanta¢ni, neneuro- a nekardiochirurgické vykony.

Ketamin dostalo 11,4 % pacient(. Podle medidnu davky (0,35 mg.kg™)
rozdélili soubor do skupiny s nizkou, resp. s vysokou davkou. K POD
doslo u 2,7 % pacientd. Pfi srovnani s pacienty, ktefi ketamin nedostali,
bylo podani ketaminu v nizké davce (< 0,35 mg.kg™, 6 109 pacientd)
spojeno se snizenim rizika POD (korigovany pomér sanci 0,74 [95%
interval spolehlivosti 0,59-0,89]). Vy3si davky vliv na riziko nemély.
V regresni analyze se ukdzalo, ze vliv ddvky na POD ma tvar U, nejnizsi
riziko POD bylo pfi davce 0,25-0,34 mg.kg™.

Dvé strany mince: bezpecnost versus poskozeni vysazenim SGLT2 podle
doporuceni ACC/AHA pro perioperac¢ni kardiovaskularni management
pacientt podstupujicich nekardialni vykony z roku 2024

Macon CJ, Chien Ch, Cigarroa JE. Two Sides of a Coin: Safety Versus Harm of the ACC/AHA Perioperative Guideline Class 1
Level C-LD Recommendation for SGLT Discontinuation. Circulation 2025 05 August; 152(5): 287-289. https://doi.org/10.1161/

CIRCULATIONAHA.125.072732.

Inhibitory SGLT2 (Sodium-Glucose Transporter 2, SGLT2i) v proximal-
nim kanalku ledvin — glifloziny - se pouzivaji k Ié¢bé DM, ale i u pacientd
se srde¢nim selhdnim (SS) se snizenou i zachovanou ejekeni frakci nebo
s chronickym onemocnénim ledvin bez DM. Guidelines ACC/AHA z roku
2024 dlrazné radi (sila 1A) tyto léky vysazovat 3—4 dny pred operaci kvdli
riziku euglykemické (< 14 mmol.I") diabetické (glykemie > 11 mmol.I"
a/nebo piitomnost DM) ketoaciddzy (patogeneze viz Sitina a Sramek
v AIM 2/2024). Toto doporuceni se zaklada na 73 piipadech ketoaciddzy
u diabetik(, jenZe u pacientt se SS bez diabetu byly dosud publikovany
jen 4 pfipady. Riziko se zvysuje u DM 1, pfi Ié¢bé inzulinem a u bfisnich
vykond vedoucich k protrahované zéstavé peristaltiky. Odnéti empa-
gliflozinu (studie EMPEROR) vsak na druhé strané vedlo u pacientl se
SS k ¢astéjsim hospitalizacim a umrtim i k vzestupu NT-proBNP, tj. ke
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zhordeni SS, a to zfejmé omezenim diurézy. SGLT2i zvysuji u pacientd
uzivajicich klickova diuretika vylucovani sodiku a vydej moci o 545 ml
denné (glykosurie, osmotickd diuréza). Jejich vysazeni tudiz vytvafi
riziko pretizeni tekutinami v periopera¢nim obdobi. Dalsim rizikem
je, ze se v 1é¢bé SGLT2i pfi propusténi zapomene pokracovat. Autofi
proto z&daji pfehodnotit sflu 1A tohoto doporucent, protoze to omezuje
volnost pfi rozhodovani o vysazeni. Sfla doporucenf vysadit SGLT2i by
se tedy méla snizit z 1A na 2A u pacientl se SS a DM, resp. na 2B u SS
bez DM, 1j. vysazen( SGLT2i jen uvazit. V 1é¢bé SGLT2i by se mélo znovu
pokracovat do 24-48 hodin nebo po obnoveni peroralniho pfijmu.
Pozndmka: Guidelines ESAIC z roku 2024 obsahujf stejné dopo-
rucenti, avsak jen se silou tzv. prohldseni o klinické praxi. Pfipominajf

rovnéz nutnost dostatecné hydratace v pfipadé nevysazeni. Spole¢na
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guidelines nékolika britskych odbornych spole¢nosti z ledna 2025
(https://doi.org/10.1111/anae.16541) zase radi SGLT2i vysadit jen 1 den
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pfed a v den vykonu (polocas 12-13 hod.) a nasadit je zpét za stejnych
podminek pfi koncentraci ketond < 0,6 mmol.l™.

Obvod krku jako mozny indikator sarkopenie u obezity v komunitni kohorté

v Shanghai

XuY, LiX, HuT, Shen Y, Xiao Y, Wang Y, et al. Neck circumference as a potential indicator of pre-sarcopenic obesity
in a cohort of community-based individuals. Clin Nutr. 2024 Jan;43(1):11-17. https://doi.org/10.1016/j.cInu.2023.11.006.

(¢ldnek volné dostupny)

Sarkopenie je Ubytek libové svalové hmoty. Jeji vyskyt stoupd s ve-
kem, obvykle souc¢asné i s procentem tuku v téle, vznikd sarkopenicka
obezita (SO, autofi vsak pouZivaji termin presarkopenickd, protoze
prameérny vék v jejich souboru je 58 let). Dlsledkem SO je mj. snizend
pohyblivost, pro anestezii a intenzivni medicinu riziko obtizného za-
jisténi dychacich cest. ESPEN/EASO doporucuji u obéznich screening
sarkopenie. Cilem této studie bylo zjistit, zda obvod krku (OK, méfe-
ny pod stitnou chrupavkou), dalsi antropometricky ukazatel obezity
(hlavné centralni, a také inzulinové rezistence), Ize pouZit k detekci SO.
Autofi do studie zahrnuli 1542 subjekt’ (622 muz{ a 920 Zen). SloZenf

téla vysetiovali bioelektrickou impedanci, rozlozeni tuku v téle MRI.

Obezitu definovali jako BMI > 25 kg.m?, podilem tuku u muzd > 25 %,
resp. 30 % u Zen, nebo plochou utrobniho tuku > 80 cm?, SO pak
hmotnosti kosternich svald (SMM) korigovanou vzhledem k télesné
hmotnosti (W), tj. SMM/W < 1 smérodatnd odchylka od normy dle
veéku a pohlavi. MuzZi i Zeny s nizkym SMM/W méli vyznamné vétsi OK
(=38,5cm, resp. > 34,5 cm), u jedincl s vétsim OK byla SO ¢astéjsi, a to
bez ohledu na BMI, % tuku nebo plochu dtrobniho tuku. Vyhodou OK
je na rozdil od obvodu bficha jasné uréené misto méreni, odpada vliv
jidla ¢i dychani. Vztah mezi OK a sarkopenif je dan zfejmé vzajemnou
metabolickou interakci a z&nétem. Obvod krku je tedy tésné spojen
s vyskytem sarkopenické obezity.

Screening populace vySetrenim natriuretickych peptida je pripraven

k zahajeni

Bayes-Genis A. Population Screening With Natriuretic Peptides Is Ready for Prime Time. Circulation 2025;151(22):1547-1549.

https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.125.074048.

Natriuretické peptidy typu B (hormon BNP z 32 aminokyselin
a biologicky neaktivni prohormon NT-proBNP ze 76 aminokyselin
s polo¢asem 60-120 min) jsou dokladem napéti (strain) myocytd
pfi jejich tlakovém nebo objemovém pretizeni. Jsou zlatym standar-
dem diagnostiky srde¢niho selhani (SS, sfla doporucenf 1A). Nejvyssi
hodnoty jsou u akutni dekompenzace s méstnanim. Hodnoty, které
jsou jen lehce zvysené u bezpfiznakovych pacientd s > 1 rizikovym
faktorem, pak indikuji srdecnf stres (heart stress). To mUze byt poca-
tec¢ni fazi mozné progrese do SS, jez v CR postihuje asi 380000 osob
a jehoz vyskyt prudce stoupa. Jelikoz v¢asna Iécba SS snizuje pocet
komplikaci, hospitalizaci i riziko Umrti, je velmi dlleZité srdec¢nf stres

odhalit v¢as. Odborné spolecnosti by proto mély vytvofit a zavést
screeningové programy pro jedince > 50 let s rizikovymi faktory, jako
je hypertenze, obezita, DM a chronické onemocnéni ledvin. Americka
diabetologicka asociace od roku 2022 doporucuje u pacientl s DM
vysetfeni opakovat po 1 roce. Screening u osob bez rizikovych faktord
vyzaduje analyzu efektivity.

Poznamka: Doporuceni ESAIC pro pfedoperacni vysetieni dospélych
podstupujicich planované nekardialnf vykony z roku 2024 radi k posou-
zenfi kardidlni rezervy u vysoce rizikovych pacientt (Revised Cardiac Risk
Index > 3) podstupujicich vysoce rizikové operace kombinovat vysetienf
natriuretickych peptidd s dotaznikem Duke Activity Status Index (sfla 1C).

Mnemotechnicka pomiticka pro antibiotickou profylaxi pred operaci

(dopis redakci)

Hasanin A, Mostafa M. The “5-Ps” Mnemonic for Antibiotic Prophylaxis Before Surgery (Letter to the Editor). Anesth Analg 2025

August;141(2): e29-e30.

Mnemotechnické pomcky usnadnuji zapamatovani potfebnych
informaci a dodrzovéani doporucenych postupd. Jednim je napt. profy-
laktické podavani antibiotik (ATB) v periopera¢nim obdobi. To vyZaduje
identifikovat pacienty, ktefi ATB potiebuji, podat ATB ve spravné dévce,
dostatecné vcas pfedem, nékdy i béhem, pfipadné i potfebnou dobu
po vykonu. Cflem racionalniho uzivani ATB (antibiotic stewardship) je
zajistit Ucinné pokryti moznych vyvolavatell infekci, omezit vyskyt
rezistence, minimalizovat nezddouci U¢inky a snizit naklady na lécbu.

Autofi tohoto ¢lanku proto doporucujf jednoduchou mnemotechnickou

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2025:36(3):226-233 /

pomcku 5P, tj. Penetration (otevfeni gastrointestindlniho, dychaciho
nebo mocopohlavniho traktu v pradbéhu operace), Prosthesis (im-
plantace cizich materiall jako chirurgické sitky, cévni protézy, srde¢nf
chlopné apod.), Presence of infection (pfitomnost infekce), Prolonged
surgery (protrahovany vykon) a Poor patient immunity (pacientova
oslabend imunita). Prvni 3 indikace jsou nesporné, posledni dvé se tykajt
i tzv. ¢istych vykond (¢isté x potencidlné kontaminované x kontamino-
vané). Uziti pomUcky nemé nahradit standardni postupy v jednotlivych
zatizenich, ma slouZit jen jako pfipominka.
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8 Strucéné klinické pokyny: konsenzualni stanovisko expertti American
College of Cardiology (ACC) k vysetreni a léébé kardiogenniho Soku:
zprava dozorciho vyboru nad souborem doporuc¢enych postupt ACC

Sinha SS, Morrow DA, Kapur NK, Kataria R, Roswell RO. Concise clinical guidance: an ACC expert consensus statement on the

evaluation and management of cardiogenic shock: a report of the American College of Cardiology Solution Set Oversight
Committee. J Am Coll Cardiol. 2025;85(16):1618-1641. https://doi.org/10.1016/].jacc.2025.02.018 (¢ldnek volné dostupny)

10

American College of Cardiology (ACC, web: acc.org) byla zaloZena
v roce 1949 jako neziskova |ékafska vyukova organizace. V soucasnosti
se podili téZ na vytvareni zdravotnické politiky a financovani vyzkumu.
Ve spolupraci s rovnéz neziskovou American Heart Association (AHA,
zalozena 1924) publikuje od zacétku 80. let 20. stoletf klinické doporucené
postupy k ziskavani praktickych znalostf (actionable knowledge) v ob-
lasti kardiovaskuldri péce. Pro nds obor jsou zésadni prfedevsim pokyny
(guidelines) AHA pro kardiopulmonalnf resuscitaci (CPR) a neodkladnou
kardiovaskuldrni péci (ECC). Jejich aktualizace se o¢ekava 22. 10. 2025.

Tento ¢lanek (19 stran textu a 5 stran literatury) vak obsahuje
konsenzualni stanovisko k vysetfenf a 1é¢bé kardiogenniho Soku (CS),
tj. hypotenze a orgdnové hypoperfuze v disledku srde¢ni poruchy. Pro
anesteziology a intenzivisty je uzite¢nd mnemotechnickd pomdcka
SUSPECT CS, tedy méj vzdy podezfeni na mozny kardiogenni 50k,
jelikoz ¢asna diagndza a co nejrychlejsi zajisténi dostatecné orgdnové
perfuze jsou kritické pro preziti. Optimalné by toho mélo byt dosazeno
do 90 minut. Mortalita CS je i pfes pokrok v mechanickych podporach
krevniho obéhu stale 30-50 —> 70 %.

SUSPECT znamena: S jako symptoms/signs, U urine output
(< 0,5ml/kg/hod), S sustained (setrvald, < 30 min) hypotenze (TKs
<90 mmHg, MAP < 65 mmHg, pokles TK > 30 mmHg, potfeba Iékové/
pfistrojové podpory pro TK > 90 mmHg), P perfuze (védomi=CNS, kiize
= mramordz, diuréza = ledviny, kreatinin, laktat, ALT, pH < 7,2), E EKG
a echo, C méstnani (kongesce), T triage (katetrizace, nebo koronarni
jednotka, ARO).

Progndza CS zalezi na pficiné (AIM: STEMI x NSTEMI; srdecnf
selhani: de novo x zhorsenf chronického; kardiochirurgie; sekundarni,
tj. chlopenni vady, arytmie, problém v perikardu aj.) a na zavaznosti
CS (stadia A-E, At risk, Beginning, Classic, Deteriorating, Extremis).
Jejich definice (klinickd, biochemicka a hemodynamicka) je uvedena
ve volné dostupném ¢lanku. Déle se popisuje zpUsob aktivace tymu,
hemodynamika, moznosti farmakologické a indikace pfistrojové
podpory, nakonec i management kritické péce vcetné opatfenf ke
snizeni ¢etnosti komplikaci souvisejicich s nutnosti zajisténi cévnich
vstupU se Sirokym prlsvitem.

Stadia Soku u kardiochirurgickych pacienti: disledky pro
postkardiotomicky Sok a mortalitu (clanek volné dostupny).

Brozzi N, Napoli F, Aleman R, Mando F, Estep JD, Sheffield CD, et al. Shock Stages in Cardiac Surgical Patients: Implications for
Post-Cardiotomy Shock and Mortality. JACC Adv. 2025 Jul 10;4(8):101975. https://doi.org/10.1016/j jacadv.2025.101975

Posouzeni rizika je vzdy nezbytné. Cilem této retrospektivni analy-
zy databdze STS (Society for Thoracic Surgery) s vice nez 1 milionem
dospélych kardiochirurgickych pacientt bylo pfizpGsobit kardiochirur-
gii stadia kardiogenniho $oku (CS) A-E podle Spolec¢nosti pro kardiaIni
angiografii a intervenci (SCAI) a ovéfit jejich korelaci s 30dennim
prezitim. Stadium E (Extremis, 0,2 % pacientl pfed operaci) autofi
definovali pfitomnosti mimotélni orgdnové oxygenace (ECMO) nebo
biventrikularni podpory, resp. zachrannou & emergentni operaci, D
(Deteriorating, 0,7 %) nutnosti farmakologické podpory a soucasné
mechanické podpory obéhu, C (Classic shock, 8,3 %) farmakologickou

podporou nebo jednou mechanickou podporou, B (Beginning,
54,9 %) srde¢nim selhanim, urgentni operaci nebo KPR. Do stadia
A (At risk, 35,9 %) pak byli zafazeni ostatni pacienti. Mortalita pacientl
vjednotlivych stadiich A-E byla 1,2 %, 2,12 %, 9,84 %, 17,06 % a 42,1 %,
vyznamneé se lidila. Po operaci doslo ke zhorsenf stadia kardiogenniho
Soku u 6508 pacientt s 30denni mortalitou 51,6 %. Nejvyznamnéjsimi
prediktory zhorseni byly trvani mimotélniho obéhu, stadium CS pred
operacf a trvanf pfi¢né svorky na aorté. Zavérem autofi konstatovali,
Ze pouziti stadif CS-SCAI usnadhuje stanoveni progndzy rizika pred
i po operaci.

Randomizovana studie akutni normovolemické hemodiluce

v kardiochirurgii

Monaco F, Lei C, Bonizzoni MA, Efremov S, Morselli F, Guarracino F, et al. za ANH Study Group. A Randomized Trial of Acute
Normovolemic Hemodilution in Cardiac Surgery. N Engl J Med 2025;393(5):450-460. https://doi.org/10.1056/NEJMoa2504948.

Kardiochirurgicti (KCh) pacienti ¢asto potfebuji transfuzi erytrocytd
(TRF). Krevni pfevody jsou viak spojeny s komplikacemi, pfipravky jsou
drahé a nemusi jich byt k dispozici dostatek. Souc¢asnd evropska i ame-
rickd doporuceni proto povazuji akutni normovolemickou hemodiluci
(ANH) za racionaIni postup ke snizeni poctu transfuzi (sila doporuceni
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2B, resp. 2A). Na svété se ANH nyni pouzivé u necelych 15 % KCh pa-
cientd, uplatiiuje se ale i v jinych operacnich oborech. JelikoZ vétsina
dosud provedenych studif ANH neméla dostatecnou silu, autofi proved|i
tuto mezinarodni (11 zemi po celém svété), multicentrickou (32 cen-

ter), pragmatickou studii, v niZ bylo randomizovéno 1010 pacient(
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podstupujicich planované KCh operace s mimotélnim obéhem (MO) do
skupiny s ANH a 1000 pacientl do skupiny kontrolni s obvyklou péci.
Viylu¢ovacimi kritérii byla hemodynamicka nestabilita, anémie (hema-
tokrit pfed MO < 30 %, resp. na MO < 24 %). Pacientdm s ANH bylo pfed
zahajenim MO odebrano 650 ml (median) krve. Primdrnim vyslednym
ukazatelem byla Cetnost pfevodu alespon jedné TRF jednotky béhem
hospitalizace, k sekundarnim ukazateldm patfily smrt, krvacivé, resp.
ischemické komplikace a akutni poskozenf ledvin. Transfundovano
bylo 27,3 % pacientl ve skupiné s ANH a 29,2 % v kontrolni skupinég,

rozdil nebyl vyznamny stejné jako neby! rozdil v poctu podanych TRF
jednotek. Chirurgicka revize pro krvaceni byla nutnd u 3,8 % pacientt ve
skupiné s ANH a u 2,6 % v kontrolni skupiné. Ani tento rozdil, ani rozdily
v bezpecnostnich ukazatelich nebyly statisticky vyznamné. Na zakladé
této studie s témér stejné velkym poctem pacientt jako v metaanalyze
29 studif (Barile L. et al., 2017) proto akutni normovolemickou hemodiluci
jako postup ke snizeni poctu transfuzi nelze doporucit. ANH neovliv-
nuje riziko revizi, nesnizuje velikost krevnich ztrat do drént v prvnich
12 hodinach a neovliviiuje bezpecnost.

Levosimendan jako antidotum pri experimentalni intoxikaci blokatory

kalciovych kanalti u moréat

Levijoki JM, Kivikko M, Pollesello P. Levosimendan as an Antidote in Experimental Calcium Channel Blocker Intoxication.
Journal of Cardiovascular Pharmacology 2024 September,84(3):340-346. https.//doi.org/10.1097/FJC.0000000000001612.

Autofi této studie zkoumali po dobu 60 minut Ucinek levosimen-
danu na hemodynamiku a preziti u morcat intoxikovanych verapa-
milem (2 mg/kg), nebo diltiazemem (4,5 mg/kg), kterd randomizovali
do Sesti skupin. V 1é¢bé jim podavali levosimendan (L) ve 3 rlznych
davkach, L s CaCl,, samotny CaCl,, resp. fyziologicky roztok (kontrola).
Levosimendan zvratil negativné inotropni Ucinek a upravil i pokles
krevniho tlaku, preZiti se zlepsilo z 13 % na 75 % u verapamilu, resp.
88 % u diltiazemu. Ve skupiné s nizkou davkou L s CaCl, se preZiti zvysilo
azna 88 % a 100 %. Kombinace levosimendanu s CaCl, tedy mize byt
Uc¢innym antidotem pfi intoxikaci BKK.

Poznamka: Letalita (smrtnost) pfi otravé blokéatory kalciovych
kanald (BKK), jako jsou verapamil, diltiazem, amlodipin aj. mze byt

velmi vysoka, zejména u tézkych otrav (u ¢lovéka odhad > 10 mg/kg,
u amlodipinu > 30 mg/kg) a bez rychlé écby. Otravy se projevuji
hypotenzi, bradykardif az asystolif, refrakternim Sokem, metabolickou
acidozou, hyperglykemii (ze zéstavy sekrece inzulinu). Uméla inteli-
gence doporucuje pro lé¢bu u lipofilnich BKK (verapamil) lipidovou
emulzi, obecné vazopresory a infuzi glukdza-inzulin-kalium (GIK)
s inzulinem ve vysoké davce technikou hyperinzulinemického nor-
moglykemického clampu (HIET, High-Dose Insulin Therapy, protokol
viz https://litfl.com/high-dose-insulin-euglycaemic-therapy; pozor
na moznost hypoglykemie, hypokalemie a snizenf volnych mastnych
kyselin v séru [FFA], pak chybi oba zdroje — glukdza i FFA - pro tvorbu
ATP v srdcil, pozn. MH).

Vysokoprutokova nazalni oxygenoterapie versus neinvazivni ventilace
u exacerbace CHOPN s akutnim hyperkapnickym respira¢nim selhanim:
metaanalyza randomizovanych kontrolovanych studii

Qin J, Wang G, Liao Y, et al. High flow nasal therapy versus noninvasive ventilation for AECOPD with acute hypercapnic respiratory
failure: a meta-analysis of randomized controlled trials. Annals of Intensive Care 2025;15(64).

https://doi.org/10.1186/513613-025-01480-w.

Cilem této metaanalyzy bylo porovnat Ucinnost vysokopritokové
nazalni kyslikové terapie (HFNO) a neinvazivni ventilace (NIV) u paci-
entd s akutni exacerbaci chronické obstrukéni plicni nemoci (AECOPD)
a akutnim hyperkapnickym respira¢nim selhdnim (ARF).

Vysledky: Do analyzy byly zafazeny 4 RCT se 486 pacienty. Nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil v celkové mortalité (RR 0,97;95% Cl 0,56 a7 1,68)
ani v mite intubace (RR 1,67, 95% Cl 099 a7 2,83) mezi obéma skupinami.

Pfechod na jiny zpUsob lécby (RR 2,60; 95% Cl 1,54 a7 4,38) a selhani lécby
(RR 1,64; 95% Cl 1,04 az 2,60) byly vyrazné nizsi ve skupiné s NIV.

Zavér: Ve srovnani s NIV nebyla HFNO spojena se zvysenou morta-
litou ani vys3si mirou intubace. Nicméné vice pacientt lécenych HFNO
mélo selhdni 1é¢by a bylo pfevedeno na NIV, coz mize maskovat sku-
te¢nost, ze HFNO je u pacientt s AECOPD a akutnim hyperkapnickym
respira¢nim selhdnim méné uc¢inna nez NIV.

Vliv kratkodobé ptisobicich beta-blokatorti na outcome u pacientt
se septickym Sokem: systematicky prehled a metaanalyza

McChesney Ch, Orozco N, Fiorini K, et al. Impact of Short-Acting Beta-Blockers on the Outcomes of Patients With Septic Shock:
A Systematic Review and Meta-Analysis. Critical Care Medicine 2025;53(5):p e1125-e1139.

https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000006604

Cilem tohoto systematického pfehledu a metaanalyzy randomizo-
vanych kontrolovanych studii (RCT) bylo zhodnotit vliv Ié¢by kratkodobé
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pUsobicimi beta-blokétory na klinické vysledky u dospélych pacientd
se septickym Sokem.
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Vysledky: Do analyzy bylo zafazeno 12 RCT (celkem 1170 pacientd).
Kratkodobé plsobici beta-blokatory mohou snizovat 28denni mor-
talitu (RR 0,76; 95% Cl: 0,62—-0,93; nizka mira jistoty) a pravdépodobné
snizuji vyskyt nove vzniklych tachyarytmii (RR 0,37; 95% ClI: 0,18-0,78;
stfedni mira jistoty), ale mohou prodlouzit dobu podavéni vazopresord
(MD 1,04 dne; 95% Cl: 0,37-1,72; nizka mira jistoty). U¢inek na 90denni
mortalitu (RR 0,98; 95% Cl: 0,73-1,31), délku pobytu na JIP (MD -0,75
dne; 95% Cl: -3,43 az 1,93 dne), délku hospitalizace (MD 1,03 dne; 95%
Cl: =192 az 3,98 dne), trvani umélé plicni ventilace (MD -0,10 dne; 95%

Cl: -1,25 az 1,05 dne), vyskyt bradykardie (RR 3,14; 95% Cl: 0,91-14,01)
a hypotenze (RR 4,74; 95% Cl: 1,62-14,01) zUstava nejisty kvali velmi
nizké mite jistoty dikazd.

Zaver: U pacientd se septickym Sokem mohou kratkodobé plsobici
beta-blokétory zlepsit preziti a snizit vyskyt nové vzniklych tachyarytmi.
Nicméné vzhledem k nizké mifte jistoty dikazd, moznym nezddoucim
Uc¢ink&im a prodlouzeni doby podavani vazopresorl jsou zapotfebf
vétsi a kvalitnéjsi randomizované kontrolované studie k potvrzeni

téchto vysledka.

Uc¢innost cileni na vyssi stiedni arterialni tlak u starsich pacienti se
septickym sokem (OPTPRESS): multicentricka, pragmaticka, open label,

randomizovana kontrolovana studie

Endo A, Yamakawa K, Tagami T, et al. Efficacy of targeting high mean arterial pressure for older patients with septic shock
(OPTPRESS): a multicentre, pragmatic, open-label, randomised controlled trial. Intensive Care Med. 2025 May;51(5):883-892.

https.//doi.org/10.1007/s00134-025-07910-4.

Cilem této studie bylo posoudit Ucinek cfleného vyssiho stfedniho
arteridIniho tlaku (MAP) u starsich pacientl se septickym Sokem v do-
sud nedostatecné zastoupené populaci. Tato studie byla provedena
ve 29 nemocnicich v Japonsku, kde prevalence chronické hypertenze
u starsich osob dosahuje 66,9 %. Pacienti ve veku > 65 let se septic-
kym Sokem pfijati na jednotku intenzivni péce byli randomizovani
v poméru 1: 1 do skupiny s vyssim cilovym MAP (80-85 mmHg),
nebo kontrolni skupiny (65-70 mmHg). Cilovy MAP byl udrzovén
po dobu 72 hodin, nebo do doby, nez jiz nebylo tfeba vazopresord.
Primédrnim sledovanym vystupem byla 90denni celkovd mortalita.
Sekundérnimi vystupy byly pocet dni bez potfeby orgdnové podpory
a nezddoucf Ucinky.

Viysledky: Studie byla pfedcasné ukoncena na zékladé pribézné ana-
lyzy, kterd naznacila skodlivost strategie s vyssim cilovym tlakem. Z celkem
518 pacientd bylo 258 zafazeno do skupiny s vyssim cilovym MAP a 260 do
kontrolni skupiny. Do 90 dnt od randomizace zemfelo z jakékoli pficiny 101
pacientd (39,3 %) ve skupiné s vyssim cilem a 74 pacientd (28,6 %) v kont-
rolni skupiné (rozdil v riziku = 10,7; 95% Cl 2,6-18,9). Pocet dni bez nutnosti
nahrady funkce ledvin do 28 dn(i byl ve skupiné s vyssim cilem nizsi.V zadné
sledované subpopulaci, véetné pacientt s preexistujici chronickou hyper-
tenzf, nebyl zaznamenan klinicky pfinos strategie s vys$im cilovym tlakem.

Zavér: U starsich pacientt se septickym Sokem vedlo cileni na vyssf
stfednf arteridIni tlak k vyznamnému zvyseni mortality ve srovnani se
standardnf péci.

Vliv podani balancovanych krystaloidt oproti fyziologickému roztoku na
mortalitu kriticky nemocnych pacientti s a bez traumatického poranéni
mozku: systematicky prehled a metaanalyza

Diz JC, Luna-Rojas P, Diaz-Vidal P, et al. Effect of Treatment With Balanced Crystalloids Versus Normal Saline on the Mortality
of Critically Ill Patients With and Without Traumatic Brain Injury: A Systematic Review and Meta-Analysis. Anesth Analg.
2025 Jul 1;141(1):152-161. https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000007368.

Cilem tohoto systematického prehledu a metaanalyzy bylo zjistit,
zda se bude lisit mortalita u kriticky nemocnych pacientl s traumatic-
kym poranénim mozku (TBI) a bez TBI v zavislosti na podavani balanco-
vanych roztokd, nebo fyziologického roztoku. Primdrnim sledovanym
parametrem byla 90denni mortalita. Sekundarni sledované parametry
zahrnovaly délku hospitalizace, renalni komplikace, potiebu vazopresor(
nebo umélé plicni ventilace a mortalitu u pacientl se sepsi.

Vysledky: Do analyzy bylo zafazeno 15 klinickych studif zahrnujicich
celkem 35 207 pacientl. U pacientl bez TBI bylo podéani balancovanych
roztokd spojeno se statisticky vyznamneé nizsf mortalitou (OR 0,93; 95%
(l,0,87-0,98; p = 0,01; 1> = 0 %). Naproti tomu u pacienti s TBl bylo pou-
Ziti balancovanych roztokd spojeno s vyssi mortalitou (OR 1,31; 95% Cl,
1,03-1,65; p = 0,03; I = 0 %). U zddného ze sekundarnich sledovanych
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parametrl nebyly zaznamenany vyznamné rozdily v zavislosti na typu
pouzitych tekutin, avak u nékterych ukazatel( u pacientt s TBI nebyla
dostupna dostatecna data pro vypocet souhrnnych odhadd. U paci-
entl se sepsf bylo podani balancovanych roztokd spojeno s trendem
ke snizeni mortality (OR 0,92; 95% Cl, 0,83-1,02; I> = 0 %), bez statistické
vyznamnosti.

Zavér: Ve srovnani s fyziologickym roztokem bylo pouziti balan-
covanych krystaloidd spojeno s nizsi mortalitou u kriticky nemocnych
pacientl bez traumatického poranéni mozku. U pacientd s TBI bylo
naopak zaznamendno pfi pouziti balancovanych roztokd zvyseni mor-
tality. Tato zjisténi naznacuji, ze vybér infuzni tekutiny muze ovliviiovat
vysledky intenzivni péce v zavislosti na konkrétnim typu kritického
onemocnéni, zejména u pacientl s TBI.
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16 Zhorseni kognitivnich funkei po 12 mésicich po regionalni vs. celkové
anestezii u starsich pacient podstupujicich operaci zlomeniny kycle:

17

18

nasledné sledovani studie RAGA

Li T, Li J, Jiang C, et al. Incidence of 12-month postoperative cognitive decline following regional vs. general anaesthesia in older
patients undergoing hip fracture surgery: follow-up of the RAGA trial. Anaesthesia. 2025 Jul:80(7):771-780.

https://doi.org/10.1111/anae.16545.

Cilem této podstudie multicentrické randomizované studie prove-
dené v deviti univerzitnich nemocnicich bylo porovnat miru zhorsenti
kognitivnich funkci (POCD) u pacientt ve véku > 65 let, kteff podstou-
pili operaci pro frakturu kycle v celkové, nebo regiondlni anestezii.
Primarnim sledovanym parametrem byl vyskyt zhorseni POCD 12 mé-
sicl po randomizaci. Sekundarni sledované parametry zahrnovaly
vyskyt zdvazného nebo mirného zhorsenfi kognitivnich funkci zménou
skoére Mini-Mental State Examination (MMSE), nové diagnostikovanou
demenci, afektivni stav a kvalitu Zivota.

Viysledky: Bylo zafazeno 950 pacientl (474 celkova anestezie,
476 regionalni anestezie). Do primarni analyzy bylo zahrnuto 293

pacientl (139 v celkové, 154 v regiondlni anestezii). Median véku paci-
entd byl 78 let (IQR 71-82, rozmezi 65-96 let); 74,1 % tvorily zeny. Vyskyt
zhorseni kognitivnich funkci kognitivniho poklesu po 12 mésicich ¢inil
29,7 % ve skupiné s celkovou a 25,4 % ve skupiné s regiondlni anestezif
(neupraveny OR 1,2; 95% Cl 0,7-2,1; p = 0,43; BayesUv faktor = 0,28).
Z&vazné zhorseni se rozvinulo u 8,6 % vs. 8,5 % pacientd ve skupiné
celkové vs. regionalni anestezie (OR 1,0; 95% Cl 0,4-2,4).

Zavér: Vyskyt kognitivniho poklesu 12 mésicll po operaci zlome-
niny kycle se vyznamné neliil mezi pacienty, kteff podstoupili vykon
v regiondlni nebo celkové anestezii.

Management dychacich cest u pacientt s obezitou: doporuceni od Society

for Obesity and Bariatric Anaesthesia

McKechnie A, lliff HA, Black R, et al. Airway management in patients living with obesity: best practice recommendations from
the Society for Obesity and Bariatric Anaesthesia. Anaesthesia 2025;80(9):1103-1114. https://doi.org/10.1111/anae.16647.

Cilem tohoto systematického prehledu bylo vypracovat praktickd a na
dikazech zalozend doporuceni pro bezpecné a tcinné zajisténi dychacich
cest u pacientl s obezitou, protoze obecna doporuceni sice poskytuji
urcité voditko, ale nezohlednuji specifické potreby této skupiny pacientd.

Vysledky: Bylo vytvofeno 43 doporuceni, kterd pokryvaji fadu
klicovych oblasti praxe, véetné: pfedoperacniho vysetfeni, pldnovan,
preoxygenace, trachedIni intubace, supraglotickych pomUcek, extubace;
skolenf a organizacnich povinnosti.

Hlavni doporuceni:

1. Podrobna strategie managementu zajisténi dychacich cest, vcet-
né rescue postupll v piipadé obtizi, by méla byt prodiskutovana
anesteziologickym tymem pfed Uvodem do anestezie.

2. Pacienti by méli byt preoxygenovéni vysokou inspiracni frakci
kysliku v poloze se zvy$enym trupem (alespon 30°), idedIné na
operacnim séle.

3. Zvazte pro preoxygenaci pouziti vysokopritokové nosnf oxygeno-
terapie.

4. Trachealnf intubace by méla byt provedena na operacnim stole
v operacnim séle, nikoli v pfipravné anesteziologické mistnosti.

5. Videolaryngoskop by mél byt pouzit jako metoda prvni volby.

6. Pfed extubaci by méli byt pacienti preoxygenovani vysokou in-
spira¢ni frakci kysliku, v poloze se zvysenou horni polovinou téla,
a s dostate¢nym zrusenim Ucinku svalovych relaxancif potvrzenym
pomoci kvantitativniho neuromuskuldrniho monitorovani.

7. Zdravotnickd zafizenf by méla zajistit dostupnost vhodného vyba-
veni pro bezpecné a Ucinné osetfovani pacientl s obezitou.

Zavér: Doporuceni majf zlepsit bezpenost zajisténi dychaci cest
u pacientl s obezitou. Nenahrazuji obecnd doporuceni pro zajisténi
dychacich cest, ale poskytuji specifické navody pro tuto rizikovou
skupinu.

Vliv hladin kysliku a oxidu uhli¢itého na mortalitu u stiredné tézkého az
tézkého traumatického poranéni mozku: systematicky pirehled a metaanalyza

Atkin-Jones T, Solorzano-Aldana MC, Rezk A, et al. Impact of oxygen and carbon dioxide levels on mortality in moderate to severe
traumatic brain injury: a systematic review and meta-analysis. Critical Care 2025;,29(357).

https://doi.org/10.1186/513054-025-05604-3.

Cilem této studie bylo zhodnotit vztah mezi prahovymi hodnotami
oxygenace a ventilace a mortalitou u pacientl se stfedné tézkym az
tézkym traumatickym poranénim mozku (msTBI). Do systematického
pfehledu byly zahrnuty prospektivné vyhledané kohortové studie
u dospélych pacientl (= 18 let) s msTBI (Glasgow Coma Scale < 13 nebo
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Head Abbreviated Injury Scale > 3), které hodnotily expozici hypoxii,
hypokapnii nebo hyperkapnii a reportovaly mortalitu (do 6 mésicQ).
Vysledky: Bylo vyhleddno celkem 21 studii zahrnujicich 41 980
pacientl. Vysledky ukazaly, ze hypoxie i hypokapnie byly vyznamné
spojeny se zvysenou mortalitou (@aOR 1,39; 95% Cl 1,11-1,75; p = 0,005;
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aOR 1,64;95% Cl 1,25-2,15; p < 0,001). Hyperkapnie nebyla prokazatelné
spojena s mortalitou (@aOR 1,74; 95% Cl 0,91-3,32; p = 0,09).

Zavér: U dospélych pacientd se stfedné tézkym az tézkym TBI byla
hypoxie a hypokapnie nezavisle spojena se zvysenym rizikem mortality.

Tyto vysledky zddraziujf vyznam véasného rozpoznania cileného fizenf
sekundarnich inzult(i. Uloha hyperkapnie zGstava nejasné a vyzaduje
dalsi vyzkum.

Videolaryngoskopie jako jedina metoda trachealni intubace na opera¢cnim
sale: prospektivni nerandomizovana klinicka studie

Taboada M, Ferndndez J, Bermudez M, et al. Universal videolaryngoscopy for tracheal intubation in the operating theatre:
A prospective non-randomised clinical trial. Anaesthesia 2025;80(9):1045-1056 https://doi.org/10.1111/anae.16643.

Cilem studie bylo porovnat U¢innost videolaryngoskopie vs.
pfimé laryngoskopie pfi trachealni intubaci na operacnim sale.
Primarni sledovany parametr byl ,snadna trachedini intubace’, de-
finovana jako kombinace: Uspésnd intubace na prvni pokus, dobry
laryngoskopicky obraz, absence potfeby pomocnych prostifedkd
pro zajisténi dychacich cest. BEhem neintervencni faze provadéli
anesteziologové intubaci primdrné pomocilaryngoskopu Macintosh.
V intervencni fazi ti sami anesteziologové pouzivali videolaryngo-
skop jako prvni volbu.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno celkem 5 135 pacient( (2 568 v ne-
intervencni fazi, 2567 v intervencni fazi). Snadna trachedini intubace
byla dosazena u 1909 z 2568 pacientd (74,3 %) béhem neintervencni
faze vs. 2216 2 2 567 pacientd (86,3 %) v intervencni fazi, absolutni rozdil

12 % (95% C19,8-14,1; p < 0,001). V intervencni fazi byl zaznamendan také
vy3si podil UspéSnych intubaci pfi prvnim pokusu (@bsolutnf rozdil rizika
5,8 9%; 95% Cl 4,1-7,5; p < 0,001), dobry laryngoskopicky obraz (absolutni
rozdil rizika 99 %; 95% Cl 8,2-11,7; p < 0,001) a nizsi potfeba pouziti
pomdacek k zajisténi dychacich cest (absolutni rozdil rizika -5,2 %; 95%
Cl-6,7 az-3,7;p < 0,001). Navic byla v interven¢ni fazi vyznamné snizena
incidence komplikaci spojenych s tracheéIni intubaci (@bsolutni rozdil
rizika -4,3 %; 95% Cl -5,7 az-2,8; p < 0,001).

Zavér: Vyuziti videolaryngoskopie jako jediné metody intubace je
vyhodnéjsi nez pfiméd laryngoskopie. Zvysila se Uspésnost intubace
na prvni pokus, zvysil se podil snadnych intubaci, sniZila se potfeba
pomocnych prostfedkl a byl nizsf pocet komplikaci spojenych s tra-
chedlniintubaci.

Vliv hodnoty krevniho tlaku na nezadouci vysledek u pacientdi s akutnim
poranénim michy: systematicky prehled a metaanalyza

Tanvir A, Rizk AA, Wang W, et al. Effect of blood pressure threshold on adverse outcomes in patients with acute spinal cord injury:
a systematic review and meta-analysis. Critical Care 2025;29(1). https://doi.org/10.1186/513054-025-05531-3.

Cilem studie bylo zhodnotit vliv nastaveni cilové hodnoty krev-
niho tlaku na neurologické a funkéni vysledky u pacientd s akutnim
traumatickym i netraumatickym poranénim michy (SCl), jelikoz sou-
Casna doporuceni uvadéji udrzovani stfedniho arteridlniho tlaku (MAP)
> 75-80 mmHg, aviak dosud chybéla kvantitativni analyza.

Viysledky: Do systematického prehledu bylo zahrnuto 38 studif
(n=7167,73 % muzd), do kvantitativni analyzy pak 14 studif (n = 2 553,
76 % muzl). Souhrnna analyza ukdzala zvyseny vyskyt nepfiznivych
funkenich vysledkl u pacientl s krevnim tlakem pod doporucenou
prahovou hodnotou (neupraveny OR 3,28; 95% Cl 2,39-4,50; upraveny

www.aimjournal.cz

OR 1,04; 95% Cl 1,03-1,05). Subanalyzy konzistentné prokazaly, ze nizsi
hodnoty krevniho tlaku jsou spojeny s horsimi vysledky napfi¢ viemi
podskupinami. Riziko zkresleni bylo vétsinou nizké az stfedni, hetero-
genita dat stfednf az vysoka (% 69,88 %).

poranénim michy konzistentné spojeny s horsimi funkenimi vysledky.
Zavéry podporujf racionalitu zvySovani MAP, nicméné vzhledem k ob-
servacnf povaze dat a vyssi heterogenité je nutna opatrnd interpretace.
Pro stanoveni optimélnich cilovych hodnot krevniho tlaku jsou zapo-
tfebf vysoce kvalitni prospektivni studie.

/ Anest intenziv Med. 2025;36(3):226-233 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA
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