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ABSTRAKT

Uvod: Prevence a lé¢ba bolesti ¢i nepohodli je neodmyslitelnou sou¢asti moderni
intenzivni péce. Nedostatena nebo naopak nadbytecné hluboka sedace nebo analgezie
je spojena srtadou rizik, napf. prodlouzZenim hospitalizace. Ztohoto divodu je
vsouCasné dobé doporucovano pouZzivani skérovacich systémi pro sledovani
agitovanosti a bolesti.

Cile a metodologie: Cilem prace bylo ziskat udaje o vyuZivani skérovacich systémi
k hodnoceni bolesti a hloubky sedace na pracovistich intenzivni a resuscitacni péce
v Ceské republice a vyhodnotit spokojenost sester sjejich pouzivanim. Vyzkumné
Setfeni bylo provedeno prostrednictvim  kvantitativni metody formou
polostrukturovaného dotazniku vlastni tvorby. Vyzkumny vzorek tvorily stani¢ni
a vrchni sestry z anesteziologicko-resuscita¢nich oddéleni a jednotek intenzivni péce.

Vysledky: Vyzkumného Setfeni se Ucastnilo 62 pracovist intenzivni a resuscitacni péce
vCR. Existenci protokolu sedace uvedlo 26 pracovist (42 %), pouZivani
standardizovanych $kal k hodnoceni hloubky sedace uvedlo 46 pracovist (74 %).
Bolest u ventilovanych pacienti hodnoti vSech 62 pracovist (100 %). Nejcastéji
pouzivanou Skalou k hodnoceni hloubky sedace je RSS, kterou uvedlo 28 pracovist
(44 %). Nejvice pouzivanou skalou hodnoceni bolesti u komunikujicich pacientli na
umélé plicni ventilaci je VAS, kterou oznacilo 61 respondentii (73 % vSech odpovédi).
je BPS a hodnoceni dle vitalnich funkci uvedeno shodné 25 respondenty (52 % vSech
odpovédi).

Zdver: Prioritou moderni intenzivni péce je adekvatné analgosedovany pacient.
K dosazZeni tohoto cile je doporucovdno pouzivani validnich skoérovacich systémi
k hodnoceni bolesti a hloubky sedace. Na zakladé vysledki této prace bylo vytvoieno
doporuceni pro hodnoceni hloubky sedace a bolesti u ventilovanych pacientt.

klicova slova: analgezie, sedace, intenzivni péce



ABSTRACT

Introduction: Prevention and treatment of pain or discomfort is an integral part of
modern intensive care. Insufficient or, conversely, excessively deep sedation and
analgesia are associated with a number of risks, such as prolonged hospitalization.
For this reason, the use of scoring systems to monitor agitation and pain is currently
recommended.

Objectives and methodology: The aim of the work was to obtain data on the use of
scoring systems to assess the pain and depth of sedation in intensive and resuscitation
care workplaces in the Czech Republic and to evaluate the satisfaction of nurses with
their use. The research was carried out using a quantitative method in the form of
a semi-structured questionnaire of my own creation. The research sample consisted of
station nurses and head nurses from anesthesiology and resuscitation departments
and intensive care units.

Results: The research survey involved 62 workplaces of intensive and resuscitation
care in the Czech Republic. The existence of a sedation protocol was reported by
26 workplaces (42 %), the use of standardized scales to assess the depth of sedation
was reported by 46 workplaces (74 %). Pain in ventilated patients is evaluated in all
62 workplaces (100 %). The most frequently used scale for assessing the depth of
sedation is RSS, which was reported by 28 workplaces (44 %). The most widely used
pain rating scale for communicating patients on artificial lung ventilation is VAS, which
was identified by 61 respondents (73 % of all responses). The most commonly used
scale for assessing pain in non-communicating ventilated patients is BPS and vital signs
assessment according to 25 respondents (52 % of all responses).

Conclusion: The priority of modern intensive care is an adequately analgosedated
patient. To achieve this goal, the use of valid scoring systems to assess pain and
sedation depth is recommended. Based on the results of this work, a recommendation
was made for the evaluation of the depth of sedation and pain in ventilated patients.

keywords: analgesia, sedation, intensive care
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1 UvoD

Sedace a analgezie prestavuje nedilnou soucast péce o kriticky nemocného pacienta
vintenzivni péci. Nejvétsim uskalim je poskytnuti adekvatni sedace a analgezie
pacientim na umélé plicni ventilaci. Svyvojem stdle modernéjSich pristroji pro
umélou plicni ventilaci jiz neni nutna hluboka sedace, ktera byla nezbytna pro kvalitni
synchronizaci s ventilatorem (Suk et al., 2020, s. 18). Nicméné jsou tito pacienti
vystaveni Fadé stresujicich faktorl ato nejen z divodu zakladniho onemocnéni, ale
také v disledku diagnostickych, terapeutickych a oSetfovatelskych vykonii (Stibor
a Schwameis, 2014, s. 308). Neadekvatni analgezie a sedace je spojena s fadou rizik,
jako je napf. asynchronie s ventildtorem, nechténa extubace nebo prodlouzeni délky
umélé plicni ventilace (Herold, 2013a, s. 277). PrestoZe spravné vedena analgezie
a sedace miize vyznamné ovlivnit vysledek 1é¢by kriticky nemocného pacienta, nenf ji
mnohdy vénovana dostatetna pozornost. Vysledky zahrani¢nich studii ukazaly jiz
vroce 1999 nutnost opakované hodnotit hloubku sedace dle validnich skdérovacich
systémi a také zavést do praxe protokolizovanou sedaci, jejimZ cilem je podavani
odpovidajicich farmak ve vhodné davce s ohledem na konkrétniho pacienta (Suk et al.,
2020, s. 18).

V Ceské republice prvni a zatim také jediny vyzkum v této oblasti probéhl aZ o nékolik
let pozdéji a ukazalo se, Ze tyto skdrovaci systémy v praxi ¢asto pouZivany nejsou
(Cerny et al,, 2009, s. 134). V soucasné dobé je zptisob hodnoceni hloubky sedace
ahodnoceni bolesti u pacientli vintenzivni pé¢i upraveny doporucenim Ceské
spolec¢nosti intenzivni mediciny z roku 2014. JelikoZ tdaje o metodach hodnoceni
analgosedace na pracovistich intenzivni péce v Ceské republice nebyly po tomto roce
v dostupnych reSerSnich zdrojich nalezeny, rozhodla jsem se pro napsani zavérecné
prace, jejimz cile bylo zmapovat soucasnou situaci v oblasti poskytovani analgosedace
kriticky nemocnym pacientiim v prostiedi intenzivni péce. Dalsim diivodem, ktery mne
privedl k tomuto tématu, byla absence jakéhokoliv systému pro hodnoceni hloubky
sedace u ventilovanych pacientli na pracovistich, kde jsem doposud méla moZnost
pracovat, a zarovei nedostatecné nebo velmi zddné hodnoceni bolesti u pacientli na
umélé plicni ventilaci, a to prevazné téch, ktef'i nejsou schopni své pocity vyjadrit.

V teoretické Casti prace jsem nejprve popsala stru¢nou historii intenzivni péce a vyvoj
postupi analgosedace od 50. let minulého stoleti aZ po soucasnost. Dals{ kapitola se
zabyva potfebou analgosedace v intenzivni péci, a to hlavné jejim cilem a neZadoucimi
ucinky. Nasledné uvadim poznatky o vedeni a hodnoceni analgosedace, véetné popisu
hodnoticich skal bolesti a skérovacich systémii k hodnoceni hloubky sedace. V dalsi
Casti prace jsou popsany soucasné trendy v poskytovani analgosedace jako je
napf. protokolizovana sedace, denni prerusSeni sedace nebo analgesia-first sedation.
V zavéru teoretické Casti prace jsou uvedeny vybrané doporucené postupy
k poskytovani analgosedace vintenzivni péc¢i a nejCastéjSi farmaka pouZzivana
k analgetizaci a sedaci.



2 SOUCASNY STAV POZNANI

2.1 ReSerse

Pro vyhledani relevantnich zdroji k tématu této prace byla oslovena Narodni 1ékai'ska
knihovna v Praze, ktera vypracovala resersi literatury od roku 2010 aZ dosud. Pro
vyhledavani byla pouzita nasledujici klicova slova: sedace, analgezie, analgosedace
v intenzivni péci, hloubka sedace, hodnoceni sedace, hodnoceni bolesti, skérovaci
schémata. Zvoleny jazyk pro vyhledavani byl ¢esky a anglicky. Vzhledem k pomérné
malému poctu relevantnich zdrojii, a to predevsim v ceském jazyce, byla provedena
dalsi reSersSe, ktera pokryvala obdobi od roku 2000 do roku 2010. Tuto reSersi
provedla Odborna knihovna Oblastni nemocnice Nachod, a. s. Klicova slova i jazyk pro
vyhledavani ztlistala stejna.

Dalsi vyhledavani relevantnich zdrojt v anglickém jazyce bylo provedeno v odbornych
databizich Evidence Based Medicine Reviews, PubMed, ScienceDirect, Web of Science
a Scopus. Prinosnym zdrojem informaci byly internetové stranky odbornych
spolecnosti, ato hlavné Ceské spole¢nosti intenzivni mediciny (CSIM), Ceské
spole¢nosti anesteziologie, resuscitace aintenzivni mediciny (CSARIM), Society of
Critical Care Medicine (SCCM) a European Society of Intensive Care Medicine (ESICM).

Kvalifika¢ni prace pouzité k porovnani vysledki byly vyhledavany na portalu Fakulty
informatiky Masarykovy univerzity v Brné Theses a v repozitaii zavérec¢nych praci
Univerzity Karlovy.

StéZejnim vyzkumem pro tuto diplomovou praci byla dotaznikova studie kolektivu
profesora Vladimira Cerného z roku 2009, jejimZ cilem bylo ziskani idaji o zptisobech
poskytovani analgosedace na pracovistich intenzivni aresuscitaéni péce v Ceské
republice. Vzhledem k tomu, Ze Zadny jiny podobny vyzkum v Ceské republice doposud
neprobéhl, vysledky tohoto Setfeni byly jako jediné (kromé kvalifika¢nich praci)
pouZzity ke srovnani ziskanych zjisténi.

Mezi zahrani¢nimi zdroji bylo nalezeno velké mnozstvi odbornych ¢lanku zabyvajicich
se problematikou analgosedace v intenzivni péci, ovSsem jen velmi malo z nich mapuje
konkrétni vyuzivani skérovacich systémi k hodnoceni bolesti a hloubky sedace.
K porovnani vysledki byla pouZita prace Barbary Sneyers z roku 2014. Tento vyzkum
je zaméren na zjiSténi vyuzivani protokolu analgosedace, metody denniho pieruseni
sedace, pouzivani validnich skoérovacich systémi khodnoceni bolesti a hloubky
sedace. Vyzkum probihal v Belgii a €astnilo se ho 95 pracovist intenzivni péce pro
dospélé pacienty.

Druhym zahrani¢nim zdrojem pro porovnani vysledkt byl vyzkum, ktery v roce 2016
provedl Alvin Richards-Belle a jeho kolegové. Vyzkum probéhl v Anglii a ziCastnilo se
ho 214 pracovist intenzivni péce, starajicich se o dospélé pacienty. Cilem vyzkumu bylo
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ovéreni pouzivani protokolu analgosedace, hodnoceni hloubky sedace prostrednictvim
skorovacich systémii, hodnoceni bolesti dle validnich adoporucenych metod
a pouZzivani metody denniho preruseni sedace.

2.2 Vymezeni pojmu intenzivni a resuscitacni péce

Zakon ¢. 372/2012 Sb., ozdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani
definuje intenzivni péci jako takovou, ktera je ,poskytovana pacientovi v pripadech
ndhlého selhdvani nebo nahlého ohroZeni zakladnich Zivotnich funkci nebo
v pripadech, kdy Ize tyto stavy divodné predpokladat”.

Rozdéleni intenzivni péce na jednotlivé stupné je uvedeno ve vyhlasce ¢. 99/2012 Sb.,,
o pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb. Dle této
vyhlasky je intenzivni péce rozdélena na tfi stupné intenzivni péce. Nicméné vyhlaska
jednotlivé clenéni bliZze nespecifikuje, atudiZz je pro popis jednotlivych stupni
intenzivni péce pouZito rozdéleni dle Evropské spolecnosti pro intenzivni medicinu
(ESICM).

2.2.1 Intenzivni péce prvniho stupné

vV

zndmkami dysfunkce jednoho nebo vice organi, jejichZ stav vyZaduje nepretrzitou
monitoraci a minimalni farmakologickou podporu zdkladnich Zivotnich funkci. Jsou
zde hospitalizovani pacienti s rizikem rozvoje selhani jednoho nebo vice organi. Dale
je zde peCovano o pacienty zotavujici se z jednoho nebo vice selhdni vitalnich organg,
jejichZ stav je prili$ nestabilni na to, aby byli hospitalizovani na standardnim oddéleni
(Valentin et al., 2011, s. 1579).

2.2.2 Intenzivni péce druhého stupné

Na intenzivni péci druhého stupné (vyssi intenzivni péce) jsou hospitalizovani pacienti
sakutnim selhanim jednoho Zivotné dilezitého organu, jejichz stav vyzaduje
monitoraci, farmakologickou a pfistrojovou podporu nebo nihradu jedné akutné
selhavajici funkce s Zivot ohrozujicim charakterem (Valentin et al., 2011, s. 1579).

2.2.3 Intenzivni péce tretiho stupné

Intenzivni péce tretiho stupné (nejvyssiintenzivni péce) pecuje o pacienty se selhanim
dvou avice zivotné dilezitych organt. Tito pacienti vyzaduji farmakologickou
a pristrojovou podporu nebo ndhradu Zivotné duileZzitych organi (Valentin et al., 2011,
s. 1579). V Ceské republice je pro tfeti stuper intenzivni péée pouZivano oznaceni
resuscitacni péce (Vyhlaska ¢. 99/2012 Sb., s. 1716).
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2.3 Historie intenzivni péce

Stanovit konkrétni zacCatek intenzivni péce je velmi obtiZné ba i piimo nemoZné.
Na pocatku bylo pozndni, Ze vyhodnéjsi je ukladat pacienty, jiz jsou vice ohroZeni svou
chorobou nebo zranénim na zvlastni oddéleni nemocnice, idealné co nejbliZe mistnosti
sester. Pravdépodobné prvni, kdo tuto myslenku rozdélovani nemocnych publikoval,
byl francouzsky chirurg a Napoleonliv osobni 1ékar Jean Dominique Larrey
(1766-1842). Ackoliv to bylo ze zcela jinych divodi, nez se diferencuje péce v dnesni
dobé, zavedl tridéni do valecné mediciny z diivodu nedostatku zdravotnickych sil
a prostiedkl. Tridil zranéné na ty, ktefi pravdépodobné preziji, a je jim poskytnuta
péce, a na ty, ktef jsou zranéni ptilis téZce na to, aby prezili (Sevéik et al,, 2014, s. 6).

Za zakladatelku intenzivniho a moderniho oSetrovatelstvi je povazZovana Florence
Nightingalova (1820-1910). Ta v priibéhu krymské valky, ktera zacala v zari roku
1853, dala dohromady 38 zdravotnich sester, se kterymi odjela do Turecka pecovat
o zranéné vojaky. Mnoho vojaki béhem valky zemfelo v disledku Spatné hygieny na
tyfus, choleru a krvavé prijmy. Proti tomuto se Nightingalova snaZila bojovat hlavné
pomoci hygienickych opatfeni a zaroven nemocné podporovala k aktivité. SnaZila se
o zlepseni dodavek léciv. VSechna tato opatieni vedla k rapidnimu poklesu tumrti
0 40 %. Mezi prikopniky v lékarské profesi patii Nikolaj Ivanovi¢ Pyrogov (1810-
1881). Pyrogov se jako vojensky lékar také zucastnil krymské valky, kde organizoval
profesionalni oSetfovatelskou sluzbu s vyuZitim dobrovolniki. Pyrogov zavedl sadrové
dlahy a stal se prvnim lékarem, ktery pouZzil éter k anestezii v polnich podminkach
(Seveik et al,, 2014, s. 6).

2.3.1 Prvni jednotka intenzivni péce

Prvni  jednotka intenzivni péCe vedend  anesteziologem  a pripojena
k anesteziologickému oddéleni byla zaloZena vroce 1953 v Kodani danskym
anesteziologem Bjgrnem Ibsenem. V té dobé jiZ vznikaly jednotky intenzivni péce
v USA, ale jeSté bez navaznosti na anesteziologické oddéleni. Pfipojeni jednotky
intenzivni péce k anesteziologickému oddéleni bylo vyhodné jak po strance odborné,
tak po strance ekonomické. Sestry se stfidaly v praci na operacnich salech ana
intenzivni pé¢i. Lékai'skou sluzbu zajistoval 1ékat slouZici pro operaéni sal (Sevéik
etal,, 2014, s. 6-7).

2.3.2 Zaéatky intenzivni péée v Ceské republice

Zacatky intenzivni péce v Ceské republice jsou spojeny s osobou anesteziologa
Borivoje Dvoracka a s rokem 1959, kdy tento lékai dostal moZnost odjet na rocni
Skolici pobyt do strediska Svétové zdravotnické organizace v Kodani. Tam se seznamil
s technikou umélé plicni ventilace a s organizaci anesteziologické péce. Po svém
navratu zacal velmi intenzivné prosazovat nové metody. Podarilo se mu osamostatnit
anesteziologii od chirurgie. Dale usiloval o rozsiteni ¢innosti anesteziologli na praci ve
vlastnich lazkovych jednotkach pro kriticky nemocné. Dalsi novatorské Cinnosti se pak
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ujala skupina anesteziologli z Ustavu klinické a experimentalni chirurgie (od roku
1971 IKEM), ktera se zacCala zabyvat mySlenkou vytvorit jednotku centralni
resuscitacni péce podle skandinavského modelu v roce 1959. O nékolik let pozdéji se
jim to podarilo zrealizovat a 15. 2. 1965 byla v Nemocnici Na Frantisku oteviena prvni
jednotka intenzivni péce v Ceské republice (Sev¢ik et al., 2014, s. 9).

2.3.3 Vyvoj postupl analgosedace

Béhem 50. a 60. let minulého stoleti byly k analgosedaci pochopitelné pouzivany léky,
které tehdejSi anesteziologové velmi dobre znali. Hojné se tedy vyuZivaly barbituraty,
opiaty aneuroleptika. Tato farmaka ale maji radu vedlejSich ucinkd, jez pfi
jednorazovém podani napr. béhem anestezie nejsou zfejmé, a projevuji se pri dalsim
a opakovaném podavani. Vtéto dobé byla pacientim casto nékolik dni zbytecné
podavana dlouhodobé piisobici myorelaxancia, a to i bez soucasného podavani sedace
(Herold, 2013a, s. 277).

Koncem 70. let minulého stoleti se zacal pro kratkodobou sedaci pouzivat
alphaxolon/alphadolon, coZ bylo u¢inné a dobre riditelné anestetikum. Zaroven se do
intenzivistické praxe zavedlo prvni skérovaci schéma pro hodnoceni hloubky sedace -
Ramsay Scale Score (Herold, 20133, s. 277).

V pribéhu 80. let minulého stoleti se do intenzivni péce postupné zavadéla nova
farmaka: midazolam, fentanyl. Tyto 1éky byly do té doby pouzivany pouze pri anestezii.
V 90. letech minulého stoleti se farmakologické moZnosti uanestezie rozsirily
o propofol a nové opioidy (sufentanil a ramifentanil) a zacaly se pomalu dostavat i do
prostredi intenzivni péce. Zpocatku bylo jejich vyuziti v intenzivni péci limitovano
hlavné vysokou cenou a také velkym rizikem bakteridlni kontaminace a vyznamnou
zatézi triglyceridy u propofolu (Herold, 2013a, s. 278).

Béhem 80. a 90. let minulého stoleti byla sedace a vybér 1é¢iv pro dospélé pacienty na
jednotce intenzivni péce do znacné miry v podstaté rozsifenim praxe celkové
anestezie. Obecné byla cilem hluboka sedace pacientii, ¢asto s pouzitim perifernich
myorelaxancii (Shehabi, 2013, s. 322). Kvili nedostatku specifickych poznatkl
tykajicich se sedace vydala v roce 1995 Society of Critical Care Medicine (SCCM) prvni
doporuceni pro poskytovani sedace aanalgezie pacientim v intenzivni péci. Toto
doporuceni se tykalo vhodnych anevhodnych 1éki kanalgezii asedaci kriticky
nemocnych pacientl. Bylo doporuceno uziti novych sedativ (midazolam a propofol)
misto dosud pouzivaného lorazepamu, a to i pies podstatné vyssi porizovaci naklady
téchto, v té dobé novych medikamentd. (Shapiro et al.,, 1995, s. 1596).

2.4 Analgosedace v prostredi intenzivni péce

Sedace je popisovana jako farmakologicky navozeny utlum psychomotorické aktivity.
Analgezie znamena centralni nebo periferni atlum vnimani bolesti (Zadak et al.,, 2017,
s. 113). Pojem analgosedace tedy oznacuje farmakologicky navozeny centralni ci
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periferni itlum vnimani bolesti spolu s itlumem psychomotorické aktivity (Sevéik et
al,, 2014, s.1103).

Kriticky nemocny pacient je ¢asto vystavovan stresu a bolesti. Uméla plicni ventilace,
invazivni monitorace, osSetifovatelské zakroky alékarské procedury jsou pouze
nékolika pricinami nepohodli, které pacient v intenzivni péci proZiva. Podstupuje radu
diagnostickych, 1éCebnych a oSetfovatelskych postupti, které jsou pro néj pri¢inou
strachu, tuzkosti, bolesti a diskomfortu. Je vystaven mnoha dalSim stresujicim
faktorim. Nejcastéji to jsou plna zavislost na oSetfovatelském persondlu, omezena
nebo Uplné nemozna komunikace s okolim a se svymi blizkymi, nemoznost vyjadrit své
potieby, dezorientace v cCase, ztrata rytmu spanku abdéni vlivem neptetrzitého

provozu na pracovisti (Sevéik et al,, 2014, s. 1103).

Aby se predeSlo bolesti a psychickému diskomfortu aaby bylo moZné provadét
invazivni vykony bez zbytecné traumatizace pacienta, je nemocnym poskytovana
analgezie a sedace (Hughes et al,, 2012, s. 53). Trendem nedavné doby bylo podavani
sedativ vSem ventilovanym pacientlim. V soucasnosti se zac¢ind od tohoto principu
upoustét a do popredi se dostava tzv. analgesia-first sedation. Tento pristup znamena
odstranéni bolesti podavanim intravenéznich analgetik bez soucasné aplikace sedativ.
Pokud k odstranéni diskomfortu pacienta analgetika nestaci, pridava se sedativum
tzv. sedation-as-needed. Zaroven je ustupovdano od sedace benzodiazepiny aje
preferovana sedace modernimi léky nebenzodiazepinového typu, napf.
dexmedetomidinem (Stibor a Schwameis, 2014, s. 307).

2.4.1 Cile analgosedace u pacienti v intenzivni péci

Utelem analgosedace u pacientl vintenzivni péc¢i je minimalizovani psychického
a fyzického stresu. Cilem je pacient pii védomi nebo lehce probuditelny, orientovany
a spolupracujici. Zaroven nepocitujici bolest, strach ani uzkost (Stibor a Schwameis,
2014,s.312).

Optimalné zvolend analgosedace zmirniuje stresovou reakci organismu, sniZuje
spotiebu kysliku a zlepSuje synchronizaci s umélou plicni ventilaci (Hughes et al., 2012
s. 53-54). Pokud je analgosedace nedostate¢nd, dochazi k pretrvavani katabolického
stavu a k vystupiiované stresové reakci, ktera se projevi hypertenzi a tachykardii, coz
zvySuje srdecni praci ispotrebu kysliku a pacient je ohroZeny ischemii myokardu
(Sevtik et al., 2014, s. 1103).

Cilem sedace mimo utlumu védomi rtizného stupné je regulace interference s dychacim

pristrojem, redukce stresové aktivity, coZ vede ke sniZzeni spotreby kysliku
v organismu (Zadak et al,, 2017, s. 114).

14



Pacient v intenzivni péci je vZdy vystaven bolestivé stimulaci. Bolest neni spojena
pouze se zranénim nebo operatnim vykonem. Bolestivé miize byt pridruzené
onemocnéni, oSetrovatelské ikony nebo vynucena poloha. Proto by analgeticka sloZka
méla byt zastoupena vzdy, pripadné je nutné mit zcela jasné divody, pro¢ pacient
analgetika nema. Vhodné zvolena analgetizace je schopna pacienta zklidnit podstatné
niz§imi davkami nez pti podavani sedativ (Sevéik et al,, 2014, s. 1103).

2.4.2 Nezadouci ucinky analgosedace

Poskytovani analgezie a sedace u kriticky nemocnych je spojeno s fadou nezadoucich
ucinkl. Neadekvatné hluboka analgosedace prodluzuje pobyt pacienta na jednotce
intenzivni péce kvili komplikacim, jako jsou:

e prodlouzeni doby na umeélé plicni ventilaci z diivodu svalové atrofie nebo
ventilatorové pneumonie,

e vznik deliria,

e paralyticky ileus,

e trombembolicka nemoc,

e polyneuromyopatie kriticky nemocnych,

e poruchy syntézy bilkovin - imunosuprese, dekubity.

Casté jsou také poruchy kognitivnich a dal$ich neurologickych funkci, které pretrvavaji
i po propusténi z intenzivni péce (Stibor a Schwameis, 2014, s. 309).

Nadmérné hluboka sedace miize byt bud’ nepoznana, nebo zadmérné naduzivana,

jelikoZ pro o$etfujici personal je péce o agitovaného pacienta naro¢néjsi (Sevéik et al,,
2014,s.1103).

2.5 Vedeni a hodnoceni analgosedace

Prvoradym ukolem pro spravné vedeni analgosedace je zhodnoceni pacientova stavu
se zaméfenim na bolest, agitovanost, delirium a atlum centralni nervové soustavy.
Nasledné davkovani analgetik a sedativ by mélo vést k dosaZeni tzv. end-pointu, coz je
optimalni stav sedace (Sevéik et al, 2014, s. 1103). DosaZeni uspokojivé tirovné
analgosedace bez jejiho monitorovani neni mozné (Stibor a Schwameis, 2014, s. 308).
Zaroven je objektivni monitorace obtizna kvili zatiZeni subjektivitou hodnotitele
(Kress et al.,, 2002, s. 1024-1025). Diiraz se klade piredevsim na sledovani klinického
stavu pacienta. Pro potiebu kvantifikace a srovnavani se hodnoti podle rtznych
skorovacich systémd, které byly v priibéhu let vyvinuty (Stibor a Schwameis, 2014,
s. 308).
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2.5.1 Hodnoceni bolesti

Definice bolesti

,Bolest je neprijemna senzorickd a emotivni zkuSenost spojena se skutecnym nebo
potencionalnim poSkozenim tkané nebo z hlediska takového poskozeni popisovana“
(IASP, 2019).

Patofyziologické diisledky akutni bolesti

Akutni bolest, zvlasté pokud je nespravné a nedostatecné 1éCena, ma radu negativnich
disledkd. Mize dochazet k perzistujici tachykardii a hypertenzi, vyrazné prispiva
k rozvoji bronchopneumonie. Akutni bolest prostrednictvim vegetativniho nervového
systému zpomaluje pasaZz gastrointestindlniho traktu. Dale zhorSuje chronicka
onemocnéni pacienta, napr. diabetes mellitus. Ovliviiuje také psychiku nemocného, coZ
je spojeno s emocionalnim utrpenim, dyssomnii a nespolupraci pacienta (Hakl, 2019,
s. 149).

Bolest je béZnym piiznakem u kriticky nemocnych pacient. Nekontrolovana bolest
ohroZuje pacienta Cetnymi psychickymi i fyzickymi komplikacemi, z nichZ nékteré
mohou byt izZivot ohroZujici (Stites, 2013, s. 68). Systematické hodnoceni bolesti
vintenzivni péci je Casto nedostatecné, ato hned znékolika divodii. Samotné
hodnoceni bolesti je obtizné, protoZe vysoké procento pacientli neni schopno
komunikovat vzhledem k zajiSténym dychacim cestdm a kontinudlnimu podavani
sedace. To ve vétsSiné pripadi velmi znesnadnuje spravné vyhodnoceni bolesti. A to
nejen jeji pritomnosti, ale také charakteru bolesti a jeji intenzity. DalSim divodem je,
Ze si mnoho zdravotnickych pracovnikl stale neuvédomuje, Ze i sedovany pacient
miuZe pocitovat bolest (Hasegawa, 2017, s. 73-74). BéZny monitoring bolesti zahrnuje
intenzitu, charakter a lokalizaci bolesti. Bolest by méla byt hodnocena u vSech pacienti
vcetné téch, ktefi jsou sedovani a napojeni na umeélou plicni ventilaci (Hughes et al.,
2012,s.54).V soucasné dobé pouzivame Skaly zamérené na hodnoceni komunikujicich
i nekomunikujicich pacientti (Sevéik et al,, 2014, s. 1103).

Hodnoceni bolesti u komunikujicich pacientt

1. Subjektivni hodnoceni bolesti

vivs

Subjektivni hodnoceni bolesti pacientem je nejspolehlivéjSi metodou aje
uprednostiiovano vzdy, pokud stav nemocného toto hodnoceni umoziiuje (Herold,
2013d, s. 430).

2. Kvantitativni hodnoceni bolesti

Kvantitativni hodnoceni bolesti znamena pouZiti validnich méritek pro hodnoceni
bolesti. Tato metoda je vhodna pouze pro pacienty, ktef{ jsou schopni své potize sdélit.
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Nelze ji vyuZit u intubovanych pacientf,, pacientii zmatenych a sedovanych. Radime
sem ciselnou hodnotici $kalu, vizualni analogovou $kalu ajejich rizné modifikace,
Wong Bakerovu $kdlu mimiky a Hicksovu $kalu mimiky, slovné popisnou $kalu
(Herold, 2013b, s. 430).

e Ciselna hodnotici $kala
Ciselna (numericka) $kala (NRS) je pravdépodobné nejpouzivanéj$im nastrojem pro
hodnocen bolesti u komunikujicich pacienti. Pacient ohodnoti svou bolest od 0 do 10,

kdy 0 znamena Zadnou bolest a 10 nejhorsi predstavitelnou bolest (VSe o 1é¢bé bolesti,
2006, s. 45).

e Vizudlni analogova skala

Vizudlni analogova skala (VAS, priloha ¢. 1, obr. ¢. 1) je nejjednodussi a spolu s NRS
je pacient bez bolesti, aZ po 10, kterd znamena maximalni predstavitelnou bolest (Hakl
etal., 2019 s. 35).

e Slovné popisna skala

Slovné popisna Skala nabizi pacientovi popis své bolesti ze seznamu pridavnych jmen:
zadna, protivna, nepiijemna, hroznd, strasna a agonizujici. Tato Skala je, stejné jako
piechozi dvé, rychla a jednoducha, ale miliZe pacienta limitovat tim, Ze mu nabizi pouze
omezené moznosti vybéru, dale pacienti mivaji tendenci vybirat stiedni aZ extrémni
popis. Nékteri pacienti také nemusi vSem vyrazim rozumét (VSe o 1écbé bolesti, 2006,
S. 46).

e FACES

Pro détské pacienty, pripadné pro pacienty dospélé, ktefi nejsou schopni urcit ¢iselnou
hodnotu, je moZné uZit skalu zndmou pod oznacenim FACES (priloha ¢. 1, obr. ¢. 2),
ktera pracuje s graficky znazornénymi obliceji (Seveik et al,, 2014, s. 1103). Pro déti je
vhodnéjsi Wong Bakerova Skala mimiky bolesti, Hicksova §kdla mimiky je uzivana pro
dospélé pacienty (Herold, 2013b, s. 430).

3. Vicerozmérové skaly bolesti

Vicerozmérové Skaly bolesti hodnoti intenzitu bolesti ataké jeji behavioralni
a afektivni slozku. V prostredi intenzivni péce jeji pouzivani dosud nebylo provéreno,
ale predpoklada se jeji obtizné vyuZziti, ato hlavné pro c¢asovou narocnost. Mezi
vicerozmérové Skaly patii McGill Pain Questionnaire a Visconsin Pain Questionnaire
(Herold, 2013b, s. 431).
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Hodnoceni bolesti u nekomunikujicich pacientt

Behavioralni Skaly hodnoceni bolesti

Subjektivni hodnoceni ziistava zlatym standardem pii hodnoceni bolesti a mélo by byt
pouzivano tak casto, jak je to jen moZné. Pokud pacient neni schopen sam bolest
zhodnotit, jsou doporucovany behavioralni skaly (Gélinas, 2016, s. 1). Behavioralni
Skaly predstavuji ovéreny nastroj pro hodnoceni bolesti u pacienti na jednotkach
intenzivni péce, ktefi nejsou schopni komunikovat (Hughes at al., 2012, s. 54). Hodnoti
se fyziologické indikatory bolesti a algické chovani (Herold, 2013b, s. 431). Existuji
Skaly pro déti i pro dospélé. Pro potieby této prace budou uvedeny pouze hodnotici
Skaly pro dospélé pacienty.

e COMFORT Behavioral Scale

Tato Skala byla plivodné vyvinuta pro détské pacienty vintenzivni péci, ale je
pouzitelnd i u dospélych. Hodnoti se dvé fyziologické hodnoty: srde¢ni frekvence
astredni arteridlni tlak aSest behaviordlnich oblasti: svalovy tonus, bdélost,
klid/neklid, mimika, pohyby a dechova odezva. Kazda oblast je skérovana od 1 do 5.
Celkové skore se pohybuje od 6 do 30. Hodnota 17 a vice je indikaci pro analgetickou
intervenci (Bai et al,, 2012, s. 21).

e Behavioral Pain Scale

Behavioral Pain Scale (BPS, priloha ¢. 2, obr. ¢. 3) hodnoti vyraz tvare, pohyby hornich
koncetin a toleranci umélé plicni ventilace. Tyto oblasti jsou hodnoceny od 1 do 4.
Celkové BSP skoére miize byt od 3 (Zadna bolest) do 12 (velka bolest). Metoda byla
poprvé testovana u 30 pacientli na umeélé plicni ventilaci. Skére BPS bylo hodnoceno
u vSech pacientd nejprve v klidu a poté pri podstupovani bolestivych a nebolestivych
vykont. U pacientd, ktefi podstupovali bolestivé vykony, byly hodnoty BSP vyssi nez
u pacienti podstupujicich vykony nebolestivé. Relevantnost této Skaly mize byt
ovlivnéna hloubkou sedace (Stites, 2013, s. 72-73).

e Adult Non-Verbal Pain Scale

Adult Non-Verbal Pain Scale (ANVPS, priloha €. 2, obr. ¢. 4) je hodnotici Skala pro
dospélé pacienty na umélé plicni ventilaci. Hodnoti se vyraz tvare, aktivita/pohyb,
obranné postaveni a dvé skupiny fyziologickych funkci, a to: nartst systolického tlaku
a pulzu béhem poslednich 4 hodin a stav pokozky/zornic nebo tolerance UPV. Kazda
oblast je hodnocena od 0 do 2. Celkové skdre se pohybuje od 0 (pacient bez bolesti)
do 10 (velka bolest). Pri ANVSP skére vys$Sim neZ 3 je indikovano zvysSeni analgezie.
Hodnoceni by mélo probihat minimalné kazdé 4 hodiny (Herold, 2013b, s. 432).
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e Critical Care Pain Observational Tool

Critical Care Pain Observational Tool (CPOT, priloha ¢. 3, obr. ¢ 5 a 6) umoZiuje
hodnoceni bolesti u intubovanych i neintubovanych pacientti. Hodnoti se 4 domény -
vyraz tvare, pohybova aktivita, svalovy tonus, tolerance umélé plicni ventilace
u intubovanych pacientli nebo vokalizace u neintubovanych pacientli. Kazda doména
se hodnoti od 0 do 2. Skore se pohybuje v rozmezi 2 (Zadna bolest) az 8 (velka bolest).
Dle vétSiny studii, zabyvajicich se nastroji pro hodnoceni bolesti, patii CPOT mezi jednu
z nejspolehlivéjsich skal (Stites, 2013, s. 73-75).

Society of Critical Care Madicine vydala vroce 2013 doporuceni pouZivat pro
hodnoceni bolesti u nekomunikujicich pacientii v prostredi intenzivni péce skalu
CPOT nebo BPS (Barr et al., 2013, s. 54). O rok pozdéji byla provedena studie, ktera
tyto dvé skaly porovnavala mezi sebou a také s dosud bézné pouzivanou Skalou ANVPS.
Vysledky studie ukazaly, Ze vSechny tii Skaly maji dobré psychometrické vlastnosti, ale
CPOT a BPS maji vyrazné vyssi spolehlivost a citlivost nez ANVPS (Chanques et al,,
2014).

2.5.2 Hodnoceni sedace

Sedace je medikament6zné navozeny utlum védomi riizného stupné:

Anxiolyza je medikament6zné navozeny stav minimalniho dtlumu védomi. Béhem
tohoto stavu je pacient schopny bez obtiZi vyhovét vyzvé. Ackoliv kognitivni
a motorické funkce mohou byt naruseny, pacient je schopen plné udrZet priichodnost
dychacich cest a respiracni ani kardiovaskularni funkce nejsou ovlivnény (ASA, 2019).

Mirna sedace - sedace pri védomi je medikamentézné navozeny stav utlumu
védomi, béhem kterého pacient cilené reaguje na slovni vyzvu nebo na lehkou taktilni
stimulaci a miiZe byt snadno probuzen. Pacient je schopen udrZet priichodné dychaci
cesty a spontanné ventilovat. Nehrozi poruchy vitalnich funkci (ASA, 2019).

Hluboka sedace je medikament6zné navozeny stav hlubokého utlumu védomi, kdy
pacient reaguje pouze na silné podnéty. Hrozi porucha priichodnosti dychacich cest
a deprese dechu. Kardiovaskularni funkce nejsou vétSinou ovlivnény. Tento stav mtlizZe
velmi snadno prejit v celkovou anestezii (ASA, 2019).

Celkova anestezie je medikament6zné navozené bezvédomi, béhem kterého pacient
nereaguje ani na velmi silné podnéty, chybi obranné reflexy. Schopnost udrZet
prichodné dychaci cesty aspontdnni ventilaci byva narusena aje nutné zajiSténi
dychacich cest nékdy i s napojenim pacienta na umeélou plicni ventilaci (ASA, 2019).

Pro hodnoceni hloubky sedace existuje nékolik objektivnich hodnoticich $kal. Jednou
z nejvyuzivanéjSich metod pro hodnoceni hloubky sedace je Ramsay Sedation Scale,
oblibena predevsim pro jeji jednoduchost (Kress et al., 2002, s. 1025). Dalsi vyuZivané
skaly zpravidla néjakym zpiisobem modifikuji pivodni Ramsay Sedation Scale (Zadak
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et al, 2017, s. 117). Jako standard pro hodnoceni hloubky sedace se v souc¢asné dobé
pouziva Richmond Agitation and Sedation Scale nebo Sedation and Agitation Scale také
znama jako Riker Sedation and Agitation Scale (Cerny et al., 2014, s. 393). Stale se také
pouZziva Glasgow Coma Scale, ackoliv hodnoti pouze stupen poruchy védomi, a tudiz je
jeho ptinos sporny (Sevéik et al., 2014, s. 1104).

Skérovaci systémy k hodnoceni hloubky sedace jsou podrobnéji popsany v dalsi
kapitole.

Cile pouzivani skérovacich schémat:

e moZnost pfesné zaznamenavat stav pacienta,

e moZnost presnéji komunikovat v ramci oSetrovatelského tymu,

e mozZnost presnéji titrovat sedativa/analgetika tak, abychom dosahli
stanoveného cile,

e moznost optimalizovat pohodu a bezpeci pacienta,

e moznost potencialné zkratit dobu na umélé plicni ventilaci,

e moznost potencidlné zkratit dobu pobytu na jednotce intenzivni péce (Stawicki,
2007, s.10).

Skdrovaci schémata hodnoceni sedace

e Ramsay Scale Score

Ramsay Scale Score (RSS, priloha ¢. 4, obr. ¢. 7) byla poprvé pouZita v roce 1974 pri
vyzkumu, ktery provadél doktor Ramsay se svymi kolegy. Tento vyzkum srovnaval
kvalitu sedace pri uZziti alphaxalonu-alphadolonu s tehdy bézné uzivanymi sedativy.
Aby mohl hloubku sedace objektivné porovnat, zformuloval $kalu, ktera rozliSuje tfi
stavy bdélosti a tfi Urovné spanku. Idealni hloubku sedace stanovil v rozmezi od 2 do 4
(Ramsay et al., 1974, s. 656). Tato Skala je i vdneSni dobé stale ¢asto pouZivana
avklinické praxi je s ni nejvice zkusenosti. Byva ale kritizovana pro nedostatecné
odliSeni mezi jednotlivymi kategoriemi (Herold, 2013b, s. 357).

o Richmond Agitation and Sedation Scale

Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS, priloha ¢. 4, obr. €. 8) je schéma pro
hodnoceni hloubky sedace u pacientli vintenzivni péci. Je to rychla a objektivni
stupnice s bodovacim systémem, ktera zachycuje jak hyperaktivni, tak hypoaktivni
uroven védomi (Chester et al,, 2012, s. 450-453). Tato Skala je ze vSech skdrovacich
systému povazovana za nejvice validni a spolehlivou (Stibor a Schwameis, 2014,
s. 308).
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e Sedation and Agitation Scale

Sedation and Agitation Scale (SAS, priloha €. 5, obr. €. 9) také znama jako Riker Sedation
and Agitation Scale, byla vyvinuta doktorem Rikerem ajeho kolegy a vroce 1997
testovana v praxi. Aby byla ovéfena jeji validita a spolehlivost, porovnaval ji Rikeriv
tym sjiz zavedenymi Skdlami Harris Scale (HS) a Ramsay Sedation Scale (RSS).
Vysledkem byla vysoka shoda mezi jeho Skalou a obéma porovnavanymi Skalami.
ProtoZe Harris Scale ani Ramsay Sedation Scale nebyly nikdy v praxi testovany na
validitu a spolehlivost, stala se Rikerova skala prvnim spolehlivym a validnim testem,
ktery hodnoti védomi{ a agitovanost u pacientl v intenzivni péci (Riker et al., 1999,
s. 1352).

e Brussels Sedation Scale

Brussels Sedation Scale (BSS, priloha ¢. 5, obr. ¢ 10) patfi mezi nejstarsi
a nejjednodussi Skaly. Byla vyvinuta belgickymi 1ékati a poprvé vyzkouSena v praxi
vroce 1999. Hodnoti chovani pacienta od 1 do 5. Hodnoty 1-2 znamenaji nadmérnou
sedaci, rozmezi 3-4 je hodnoceno jako primérend sedace ahodnota 5 znamena
nedostatecnou sedaci (Detriche et al., 1999, s. 698).

e Vancouver Interaction and Calmness Scale

Vancouver Interaction and Calmness Scale (VICS, ptiloha . 6, obr. ¢. 11) obsahuje dvé
rozdilné Skaly. Je to interak¢ni Skala askala klidu. Kazda znich je rozdélena
do 5 kategorii a kategorie jsou dale hodnoceny od 1 do 6. Tato Skala ovSem
neidentifikuje cile optimalni sedace, a proto neni pro pouziti u sedovanych pacienti
prilis vhodna (Herold, 2013c, s. 357).

e Motor Activity Assessment Scale

Motoro Activity Assessment Scale (MAAS, priloha €. 7, obr. ¢. 12) vznikla upravenim
SAS. Tato Skala byla validovana a je povaZovana za spolehlivou pro pouziti v intenzivni
péci. Hodnoti se reakce na stimulaci. Celkové skére je od 0, kdy pacient nereaguje, do 6,
kdy je nebezpecné agitovany a nespolupracujici (Herold, 2013c, s. 358).

e Harris Scale

Harrisova Skala (HS, priloha €. 8, obr. ¢. 13) byla vyvinuta specialné pro pacienty na
umeélé plicni ventilaci. Hodnoti se celkovy stav, tolerance umélé plicni ventilace
a reakce na endotrachealni odsavani (Herold, 2013c, s. 358).

e AVRIPAS skala

AVRIPAS skala (priloha €. 9, obr. ¢. 14) se sklada ze 4 komponent: agitovanosti, bdélosti,
dechové frekvence a srdecni frekvence. Agitovanost, bdélost a dechové frekvence jsou
hodnoceny na 5bodové stupnici a dechova frekvence je hodnocena na 4bodové
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stupnici. Celkové skore je souctem vSech komponent od 1 se souctem 4, kdy je pacient
dostatecné sedovany, do souctu 19, kdy je tfeba prohloubeni sedace (Herold, 2013g, s.
359).

e Adaptation to Intensive Care Enviroment

Adaptation to Intensive Care Enviromet (ATICE, priloha ¢. 10, obr. ¢. 15) byla vyvinuta
vroce 2003 ve spolupraci 1ékaifti ve Francii a v Kanadé. Tato Skadla posuzuje pét
poloZek, které jsou rozdéleny do dvou oblasti: védomi a tolerance. Prvni oblast
posuzuje bdélost avnimani, druha oblast posuzuje chovani pacienta, synchronii
s ventilatorem a relaxaci mimického svalstva. Celkové ATICE skore je sou¢tem obou
oblasti s minimem bodi 0, coZ znaci velmi Spatnou toleranci a maximem bodt 20, coZ
ukazuje na velmi dobrou toleranci (De Jonghe et al., 2003, s. 2348).

e Bloomsbury skala

Bloomsbury $kala (priloha ¢. 11, obr. €. 16) hodnoti chovani pacienta od agitovanosti
po neprobuditelného pacienta. Bodové hodnoceni se pohybuje od +3 pfi agitovanosti
do -3 pri neprobuditelnosti. Tato Skala také zahrnuje kategorii pro normalni spanek.
Hodnoceni idedlné sedovaného pacienta by se mélo pohybovat od +1 do -1.
Bloomsbury Skala je velmi podobna s Ramsay Sedation Scale (Herold, 2013c, s. 359).

e Glasgow Coma Scale

Glasgow Coma Scale (GCS, priloha ¢. 11, obr. ¢. 17) je skérovaci systém pro hodnoceni
stupné bezvédomi. Tato Skala hodnoti stupen poruchy védomi podle otevirani oci,
slovni a motorické odpovédi (Sevéik et al,, 2014, s. 451).

Pristrojové monitorovani hloubky analgosedace

e Elekroencefalografie

Elektroencefalografie (EEG) je elektrofyziologickd vySetfovaci metoda, ktera
zaznamenava elektrickou aktivitu mozku. Indikaci pro vyuZiti EEG v intenzivni péci
jsou nejcastéji jednorazova vysetieni k diagnostice ¢i vylouceni epileptické aktivity.
Kontinualni monitorace se vyuZiva p¥i generalizovanych konvulzivnich stavech. Ridi se
dle ni hloubka medikament6zniho kématu. Cilem je dosaZeni tzv. burst-suppression
vzorce. Tento vzorec je tvoren variabilné dlouhymi useky témér ploché EEG krivky, jeZ
jsou kratkodobé& prerusovany generalizovanymi epileptiformnimi vyboji. Cim delsi
jsou burst-suppression useky, tim hlubsi je kdma a tim vétsi je i terapeuticky efekt.
U pacientli vintenzivni pé¢i miizeme pomérné casto pri monitoraci EEG zjistit
vyznamné zpomaleni aktivity mozku, které vétSinou odpovida tiZi postiZeni mozku.
OvSem musime brat v potaz medikaci nebo napf. hypotermii, které mohou byt pri¢inou
zpomaleni mozkové aktivity. Prognosticky nejnepriznivéjsi je zaznam, na kterém
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vidime jen zcela ploché EEG krivky. U medikament6zné neovlivnéného
anormotermniho pacienta takovato krivka zpravidla ukazuje na smrt mozku.
Kontraindikaci pro EEG vySetfeni je nemozZnost nasadit snimaci Cepici Ci elektrody. Jde
predevSim o pacienty po neurochirurgickych vykonech nebo po rozsahlém
traumatickém posgkozeni hlavy (Sev¢ik et al., 2014, s. 453-454).

e Bispektralni index

Bispektralni index (BIS) objektivné monitoruje védomi a miru sedace. Na stupnici 0
(zadna aktivita EEG) aZ 100 (pIné védomi s lucidni EEG aktivitou mozku) je ukazovana
mira elektrické aktivity mozku. Optimalni stupen sedace je okolo 50, kdy je dobra
tolerance endotrachedlni kanyly a je minimalizovana ¢i pfimo odstranéna nechténa
interference s ventilatorem (Zadak et al., 2017, s. 117). Pivodné byl BIS pouzivan
pouze k vedeni anestezie v priibéhu opera¢niho vykonu. Pozdéji zacal byt vyuZzivan pro
monitorovani hloubky sedace na intenzivnich lizkach u kriticky nemocnych pacientd,
kde sice miize 1ékati poskytnout vyznamné informace ohledné postupu pii davkovani
hypnotik, ale dikazy o piinosu BIS mimo operacni saly jsou zatim limitované.
Piinosem miize byt pri monitoraci hluboké sedace u pacientii s nervosvalovou
blokddou. Kontraindikaci pro pouZiti BIS je, stejné jako v pripadé EEG, nemoZnost
nasadit snimaci elektrody na povrch hlavy (Sev¢ik et al.,, 2014, s. 456).

e Evokované potencidly

U tohoto vySetieni dochazi kdrazdéni perifernich nervi elektrickou stimulaci.
Pri stimulaci miizeme ze snimacich elektrod sledovat potencialy generované riiznymi
strukturami senzitivni drahy. Vintenzivni mediciné se vySetfeni evokovanych
potencidld provadi u pacientl v bezvédomi nejriiznéjsi etiologie pro urceni prognézy
kématu. Vyuzivd se predevSim somatosenzorickych evokovanych potenciali
a sluchovych evokovanych potencialii. Kontraindikace pro toto vySetfeni prakticky
neexistuji. =~ ZvySené opatrnosti je tfeba u pacienti simplantovanym
kardiostimulatorem (Sev¢ik et al., 2014, s. 457).

2.5.3 Nefarmakologické metody sedace

Stresujici vlivy prostredi a péCe na jednotce intenzivni péce lze vyznamné sniZit
reZimovymi opatrenimi. Za jedno ze zadkladnich reZimovych opatrenich je povaZovano
navozeni diurndlniho rytmu, kdy se pouzivd nocni osvétleni a snazime se o tichy
provoz jednotky intenzivni péCe v nocni dobé. Od 22 do 6 hodin rano by mél byt
dodrzZovan noc¢ni klid bez provadéni odlozitelnych ¢innosti (pfiprava rannich 1ékd,
odbéry biologického materialu apod.). Dale dbame na duisledné nastavovani alarmu
u pristrojového monitorovani, jelikoz jeho Casté zvukové alarmy mohou byt pro
pacienta stresujicim faktorem. Také primérena komunikace zdravotnického personalu
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s pacientem je vyznamnym uklidniujicim faktorem a zejména zdravotni sestry mohou
svym pristupem velmi prispét Kk pocitu spokojenosti pacientd. Vhodna a citlivé
poskytovana oSetiovatelska péce mize omezit potiebu sedace pacientli v intenzivni
péci. Novym trendem v péci o kriticky nemocné pacienty je intenzivni pohybova
rehabilitace a dokonce i vertikalizace pacienti na umélé plicni ventilaci (Zadak et al.,
2017,s.113-117).

2.5.4 Nefarmakologické metody analgezie

Nefarmakologické metody tlumeni bolesti zahrnuji predevsim polohovani pacientg,
stabilizaci zranéni, odstranéni Skodlivych nebo drazdivych stimuld a aplikaci tepla
a chladu. Pokud jsou nefarmakologické metody tlumeni bolesti nedostacujici, je
indikovana regionalni ¢i systémova analgezie (Hughes et al., 2012, s. 54).

Nefarmakologické metody tlumeni bolesti miizeme rozdélit do tii kategorii: fyzikalni
terapie, alternativni a dopliikova terapie, kognitivni a behavioralni terapie (VSe o 1é¢bé
bolesti, 2006, s. 97).

e Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je metodou rehabilitace scilem obnoveni normalni funk¢nosti
pacienta po nemoci ¢i poranéni. Kromé mirnéni bolesti fyzikalni terapie také redukuje
zanétlivé procesy, zmirnuje spazmy svall a navozuje relaxaci. Metody fyzikalni terapie
jsou pomérné jednoduché a daji se vyuzit i k zapojeni rodinnych prislusnikti do péce
o nemocného. Mezi nejdostupnéjsi metody fyzikalni terapie v prostiedi intenzivni
péce patri terapie teplem achladem, terapie vibracemi, cviceni a imobilizace (Vse
o lécbé bolesti, 2006, s. 98).

e Alternativni a doplrikova terapie

Alternativni terapie je pouzivana namisto konvencnich atradi¢nich terapii, napft.
akupunktura. Dopliikova terapie je pouZivana spolu s konven¢nimi metody, napf.
meditace (VSe o 1écbé bolesti, 2006, s. 120).

e Kognitivni a behavioralni terapie

Kognitivni pristup k managementu bolesti je zaméren na ovlivnéni pacientova zazitku
bolesti. Behavioralni pristup napomaha ménit reakce na bolest. Mezi metody
kognitivni a behavioralni patiif meditace, biofeedback a hypnéza (VSe o 1é¢bé bolesti,
2006, s. 132).

2.5.5 Hodnoceni deliria

Vyskyt deliria zasadné ovliviiuje dobu pobytu na intenzivni péci i délku umélé plicni
ventilace. Delirium je dale spojeno s celou fadou komplikaci, jako jsou: neplanovana
extubace areintubace, aspirace, odstranéni Katetri, nozokomidlni pneumonie
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a v neposledni Fadé také vyssi naklady na hospitalizaci (Cerna Patizkova, 2019, s. 433).
Hodnoceni rizika vzniku deliria je v prostiedi intenzivni péce stejné diilezité jako
hodnoceni bolesti a hloubky sedace. Prakticka ¢ast prace se problematice deliria a jeho
hodnoceni nevénuje, piresto je dilezité zde tuto oblast zminit.

Americka psychiatricka spolecnost (APA) definuje delirium jako poruchu védomi
a kognitivnich funkci, ktera se rozviji v kratkém casovém intervalu hodin az dnti. Tato
kvalitativni porucha védomi ma Sirokou neuropsychiatrickou symptomatologii.
Porucha vznika akutné a je zpravidla reverzibilni. Mezi zakladni projevy deliria patii
poruchy soustiedéni, poruchy udrZeni pozornosti, zmény psychomotorické aktivity,
dezorientace, poruchy kognitivnich funkci, poruchy spanku avnimani. Casté jsou
zrakové halucinace. Krozvoji priznakli dochazi béhem nékolika minut aZ hodin.
V prostiedi intenzivni péce je delirium popisovano u 16-90 % pacientdi, s CastéjsSim
vyskytem u starsich nemocnych s maximem vyskytu do 48 hodin od prijeti (Kanova et
al,, 2015, s. 662).

Mezi rizikové faktory spojené srozvojem deliria v prostredi intenzivni péce patii
preexistujici demence, arterialni hypertenze, abuizus alkoholu a zavazny kriticky stav.
Soucasnym trendem v intenzivni péci je casna detekce a 1é¢ba deliria a predevsim také
vyuziti preventivnich postupli zamérenych na precipitujici faktory, jezZ maji za cil snizit
incidenci, dobu trvani a stupen zavaznosti deliria (Cerné Parizkova, 2019, s. 434).

VsouCasné dobé je vprostredi intenzivni péce doporuceno aktivni vyhledavani
delirantnich stavli pomoci ovérenych a spolehlivych nastroji s cilem jeho casné
detekce alécby. K tomuto tcelu je dle doporuceni CSIM vhodné pouzit Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) nebo Intensive Care
Delirium Screening Checklist (ICDSC). Test CAM-ICU byl vytvoren v ceské verzi
(CAM-ICU.cz) avalidovan pro uZiti v ¢eskych nemocnicich (Cerna Patizkova, 2019,
s. 434-435).

Skdérovaci schémata hodnoceni deliria

e Cognitive Test for Delirium

Cognitive Test for Delirium (CTD) je prvnim skdérovacim systémem deliria, ktery byl
vyvinuty pro pacienty v prostredi intenzivni péce. Je tvore 5 oblastmi: orientace, rozsah
pozornosti, pamét, chapani a bdélost. Kazda oblast je hodnocena maximalné 6 body.
Autofi tuto Skalu po roce modifikovali na zkracenou verzi, kde se hodnoti pouze dvé
oblasti: rozsah vizualni pozornosti a vizualni paméti, coZ probiha obrazkovym testem.
Tento test je velmi spolehlivy a je schopny rozlisit delirium od jinych stavi, jako jsou
demence a schizofrenie. Provedeni testu zabere asi 10-15 minut (Herold, 2013c,
s. 363).
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¢ Intensive Care Delirium Screening Check List

Intensive Care Delirium Screening Check List (ICDSC) byl vyvinut psychiatrickymi
specialisty pro pacienty vintenzivni péci kidentifikaci deliria. Tento test hodnoti
nejprve kvalitu védomi od A do E a vylouci pacienty v komatu nebo stuporu. Dale se
hodnoti 7 symptomd, z nichZ se kazdy ohodnoti od 0 do 1. Celkové skére miiZe byt
maximalné 8. Pokud je ICDSC = 4, svédcito o vyskytu deliria. Studie neuvadéji casovou
narocnost testu, ale test je oznacovan za uZzivatelsky ptijemny (Herold, 2013d, s. 363).

e Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) je v soucasné
dobé nejpouZivanéjSim skoérovacim systémem pro hodnoceni deliria v prostredi
intenzivni péce. Byl vytvoren modifikaci do té doby nejCastéji pouZzivaného
standardizovaného skoérovaciho systému CAM (Confusion Assessment Method).
V ¢eském jazyce aZ do roku 2010 neexistoval Zadny standardizovany screeningovy test
pouzitelny k diagnostice deliria v podminkach intenzivni péce. Vroce 2010 doslo
vramci grantového projektu kvalidovani ceské verze - CAM-ICUcz. Tento test je
pouzitelny v podminkach intenzivni péce v€etné nemocnych na umélé plicni ventilaci
(Mitasova etal,, 2010, s. 258-265).

e Nursing Delirium Screening Scale

Nursing Delirium Screening Scale (NuDESC tool) byla vyvinuta pro potiebu skérovani
na chirurgické JIP. Byla validovdna srovnanim s CAM-ICU a DSM-IV. Hodnoti se
5 kategorii, kazda od 0 do 2 bodl po 6-12 h. Celkovy soucet = 2 svédci pro delirium
(Herold, 2013d, s. 364).

o Delirium Detection Score

Delirium Detection Score (DDS) ma podle porovnani s CAM-ICU testem nizkou
senzitivitu. Byl vytvoren modifikaci alkoholického abstinenc¢niho testu Clinical
Institute Witdhrawal Assessment for Alcohol Scale (Herold, 2013d, s. 366).

¢ Neelon and Champaign Confusion Scale

Neelon and Champaign Confusion Scale (NEECHAM) hodnoti v 9 doménach tfi rizné
kategorie: schopnost zpracovat informace, chovani afyziologické parametry.
Maximum dosazitelnych bodi je 30. NEECHAM skére = 19 svédc¢i pro delirium.
Literatura udava ¢asovou naroc¢nost 3,5 minuty (Herold, 2013d, s. 366).

e Standardni diagnosticka klasifikace deliria

Standardni diagnosticka klasifikace deliria (DSM-IV) je schopna zachytit delirium
u velkého procenta hospitalizovanych pacientli sakutnim onemocnénim. Jeji
provedeni je ale pomérné casové naroCné avyzaduje urcitou zkuSenost (Herold,
2013d, s. 363).
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2.5.6 Nefarmakologické metody prevence vzniku deliria

Nefarmakologické ovlivnéni rizikovych faktorii pro vznik deliria je obtiZnou, ale velmi
ucinnou metodou vedouci ke sniZeni vyskytu a doby trvani deliria. Mezi postupy, které
maji prokazatelné vliv na vyskyt deliria, patfi ¢casna mobilizace pacienta, minimalizace
sedace, dostatecna analgezie, efektivni spanek s minimalizaci jeho prerusSeni,
minimalizace hluku v okoli pacienta (predevsim v noci), sniZeni osvétleni na pracovisti
vno¢ni dobé, umisténi hodin v blizkosti pacienta, zajisténi adekvatni hydratace
avyzivy pacienta, reorientace pacienta. Pro reorientaci pacienta je velmi dilezita
komunikace (verbdalni a neverbalni) a to jak s oSetfujicim persondlem, tak s rodinou
nemocného. Nesmime také zapominat na kompenzac¢ni pomicky, jako jsou bryle
a sluchadla (Cerné Parizkova, 2019, s. 436-437).

2.6 Soucasné trendy v analgosedaci

2.6.1 Denni pieruseni sedace

Metoda denniho prerusSeni sedace spociva v pozastaveni podavani sedativ aZ do té
chvile, kdy se pacient probudi aje schopen vyhovét vyzvé. Alternativou uplného
zastaveni podavani sedativ je zmélCeni sedace. Pfi zmélceni sedace je cilem takovy
pacient, ktery je vzhlru aschopny vyhovét vyzvé, ale zaroven dobie toleruje
endotrachedalni kanylu a umélou plicni ventilaci (Roberts et al., 2010, s. 660e.2).

Denni preruSeni sedace je vhodné u nemocnych, jejichZz zdravotni stav vyzaduje
hlubokou sedaci. Divodem pierusovani sedace u téchto pacientti je zjisténi minimalni
davky 1ékd, ktera jesté navozuje pozadovanou hloubku sedace a také potvrzeni navratu
védomi (Zadak et al., 2017, s. 116). Tato metoda je kontraindikovana u pacientti
s neuromuskuldrni blokadou, nitrolebni hypertenzi, ziachvaty nebo u pacientd,
u kterych se predpoklada vyrazny a tézko nemedikament6zné zvladatelny neklid. Pri
preruseni sedace mize dojit ke zhorSeni stavu hemodynamicky nestabilnich pacientti
a respiracnich parametrtiu pacientti na umélé plicni ventilaci. TotéZ plati u zadvaznych
pripadi abstinen¢niho syndromu. U téchto pacientli je mozné pouZit modifikovanou
metodu denniho prerusSeni sedace, a to jiZ zminéné zmélCeni (Mufioz-Martinez, 2012,
s. 289).

Nedavné vyzkumy ukazuji, Ze tato strategie miiZe sniZit problém s naduZzivanim sedativ
a zabranit zbyte¢nému hromadéni 1éki v téle pacienta. Zkracuje délku umélé plicni
ventilace, dobu pobytu na jednotce intenzivni péce ataké sniZuje ro¢ni mortalitu.
Ovsem riziko agitovanosti vedouci k moznym rizikiim jako je vytazeni endotrachealni
kanyly nebo centralniho Zilniho katetru pacientem predstavuje problém, kvili kterému
stdle mnoho 1ékaii neprijalo denni preruSeni sedace jako soucast protokolu sedace
(Augustes a Ho, 2011, s. 401).
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Jedna z prvnich studii zabyvajicich se dennim preruSenim sedace byla publikovana
vroce 1998. Tato studie poukazovala na souvislost mezi kontinualnim podavanim
sedativ, délkou umélé plicni ventilace a délkou pobytu na jednotce intenzivni péce.
Ukazalo se, Ze pti dennim prerusenim kontinualniho podavani sedativ se zkracuje doba
umélé plicni ventilace, pobyt na jednotce intenzivni péce a celkova doba hospitalizace
(Strgm, 2012, s. 2).

0 dva roky pozdéji byly zverejnény vysledky dalsi studie, kterd hodnotila koncept
denniho preruSeni kontinudlni sedace. Tato studie zahrnovala 128 dospélych
ventilovanych pacientt, ktefi byli kontinualné sedovani s cilovou hodnotou RSS 3-4.
Pro potieby studie byli pacienti rozdéleni do dvou skupin. Pacientlim v intervencni
skupiné bylo denné preruSovano podavani sedativ do obnovy védomi nebo agitace.
U kontrolni skupiny byla sedace preruSovana pouze na zakladé rozhodnuti 1ékare.
Vintervencni skupiné byla priimérna délka umélé plicni ventilace 4,9 dni, zatimco
u kontrolni skupiny to bylo 7,3 dnd. Primérna délka pobytu na jednotce intenzivni
péce byla 6,3 dnl u intervencni skupiny a9,9 dnG u kontrolni skupiny. Denni
prerusovani sedace tedy dle Kresse vede ke zkraceni doby umélé plicni ventilace
a délky hospitalizace na jednotce intenzivni péce (Kress et al., 2000, s. 1471).

Benefity denniho preruseni sedace se dle vyzkumu z roku 2004 zdaji byt i v incidenci
nejcastéjsSich komplikaci, které se u pacienti na umélé plicni ventilaci objevuji.
Ukazuje to vyzkum, ktery probéhl v univerzitni nemocnici v Chicagu a byl zaméteny
na souvislost mezi dennim pierusovanim sedace avznikem komplikaci jako jsou:
ventilatorova pneumonie, krvaceni zhorni ¢asti gastrointestinalniho traktuy,
bakteriémie, barotrauma, trombembolickd nemoc, cholestdza a sinusitida. Vyzkumny
vzorek byl tvoren 126 pacienty na umélé plicni ventilaci. Skupina byla rozdélena na
intervenc¢ni, u které bylo provaddéno denni preruSeni sedace (66 pacientli) ana
kontrolni, kde se denni preruseni sedace neprovadélo (60 pacientti). U intervencni
skupiny doslo k poklesu vyskytu komplikaci, a to pravdépodobné jako disledek kratsi
doby na umélé plicni ventilaci a krat$i hospitalizaci na jednotce intenzivni péce
(Schweickert et al., 2004, s. 1272-1275).

Jak jiZ bylo zminéno, alternativnim pristupem k prerusSeni sedace je trvalé sniZeni
hloubky sedace na hodnotu RASS -2 aZ +1 oproti hluboké sedaci s RASS -5 az -3. Dle
metaanalyzy 8 randomizovanych studii i tento pristup zkracuje délku umélé plicni
ventilace a také sniZuje pocCet tracheostomii, ale nesniZuje mortalitu (Suk et al., 2020,
s. 19).

Vroce 2010 probéhl ve dvou americkych zdravotnickych zarizenich vyzkum, ktery
zjiStoval ochotu zdravotnich sester k provadéni metody denniho preruseni sedace. Do
vyzkumu bylo zapojeno 130 zdravotnich sester a vysledky ukazaly, Ze pouze 44 %
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oslovenych sester bylo ochotnych aplikovat pri své sluzbé metodu denniho preruseni
sedace. Ostatni sestry odmitly z dlivodu naro¢néjsi osetrovatelské péce a vyssiho rizika
poskozeni ¢i Uplného odstranéni invazivnich vstupli pacientem (Roberts et al., 2010,
s. 660.e2-660.e4). V Ceské republice takovyto vyzkum zatim neprobéhl. Na toto téma
navazuje opét americky kvalitativni vyzkum zroku 2012 zaméreny na znalosti
nelékarskych zdravotnickych pracovniku v oblasti metody denniho preruseni sedace.
Z vysledki vyzkumu vyplynulo, Ze osloveny nelékaiskych zdravotnicky personal nema
Zadné nebo jenom malé povédomi, proc¢ by tato metoda méla byt pouZivana, pro které
pacienty neni vhodna ajak by metoda méla byt aplikovana (Miller et al., 2012,
s.218.e2-218.e6).

2.6.2 Protokol sedace

Protokol sedace je definovan jako zavedeny protokol, ktery obsahuje instrukce pro
hodnoceni hloubky sedace, cilovou hloubku sedace a pokyny pro titrovani sedativ
k dosazeni cilové hloubky sedace a informaci o provadéni denniho pteruseni sedace
(Devlin et al., 2018a, s. e838). Protokol sedace by mél byt béZnou soucasti v péci
0 pacienta v prostredi intenzivni péce (Hughes et al, 2012, s. 56). Podporuje
multidisciplinarni pristup kpéci o pacienta azvySuje jeho uCinnost urcenim
klinického cile. OSetrovatelsky personal mtiZe diky protokolu sedace titrovat davky
farmak dle stanoveného cile alékai neni nucen trvale vstupovat do procesu
analgosedace (Sev¢ik et al., 2014, s. 1104).

Dilezitost kontinualniho hodnoceni hloubky sedace a korekce davky sedativ sestrami
sestrami a sedace predepsana lékarem. Sestry udrZovaly titrovanim sedativ hloubku
sedace dle protokolu se stanovenym cilem RSS 3. Protokolizovana sedace vedla ke
zkraceni doby hospitalizace a umélé plicni ventilace. Mortalita ovlivnéna nebyla (Suk
etal., 2020, s.19).

Canadian Association of Critical Care Nurse (CACCN) zvefejnila vroce 2008 studii,
jejimZ cilem bylo zhodnotit prinosy implementace sestrou rizené sedace dle
standardizovaného protokolu sedace v prostredi intenzivni péce. Do studie bylo
zapojeno 75 sester, které pracovaly na jednotce intenzivni péce v priibéhu zavadéni
protokolu do praxe. Protokol obsahoval konkrétni §kaly pro hodnoceni bolesti, deliria,
a hloubky sedace. Po ukonceni studie byl protokol sedace vétSinou zapojenych sester
zhodnocen jako prinosny ajednoduchy na pouZiti avnimaji ho jako nastroj pro
zlepSeni kvality poskytované oSetfovatelské péce (Beck a Johnson, 2008, s. 25-27).

V roce 2009 publikoval profesor Cerny vysledky studie, kterou provadél se svymi
kolegy na oddéleni typu ARO/JIP v Ceské republice. Tato studie se zabyvala, mimo jiné,
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pouzivdnim protokolu sedace. Studie se zucastnilo 38 pracovist napii¢ Ceskou
republikou. VyuZiti protokolu sedace udavalo pouze 7 pracovist z 38.

Americka studie SLEAP, publikovana v roce 2012 porovnavala dvé skupiny pacienti
na umeélé plicni ventilaci. Prvni skupina dostavala kontinualné sedativa dle protokolu
sedace, u druhé skupiny se kombinovalo podavani sedativ dle protokolu a denni
preruseni sedace. Ukazalo se, Ze skupina, u které se provadélo denni preruseni sedace,
dostala vice opioidi abenzodiazepinii nez skupina, kde se preruSeni sedace
neprovadélo. Vzavéru této studie vyplyva, Ze pokud bude sedace vedena podle
protokolu s cilem udrZet lehkou sedaci, denni preruseni sedace nezkracuje dobu umélé
plicni ventilace, ale naopak se zvySuje spotifeba sedativ a analgetik a zvySuje se také
pracovni zatéz sester (Mehta et al,, 2012, s. 1991).

Vroce 2018 byl v Australii publikovany systematicky prehled ¢ty randomizovanych
kontrolovanych studii, zahrnujici celkem 864 dospélych pacienti na umélé plicni
ventilaci. Tyto studie byly zamérené na souvislost mezi poskytovanim sedace dle
protokolu a nasledujicimi kritérii: doba umélé plicni ventilace, imrtnost na jednotce
intenzivni péce, iUmrtnost po propusténi zintenzivni péce na jiné oddéleni, doba
pobytu na jednotce intenzivni péce, celkovd doba pobytu v nemocnici, nechténa
extubace anaslednd nutnost reintubace, cetnost tracheostomii. Vysledkem byl
signifikantni rozdil pouze v délce celkové doby hospitalizace, ktera byla podstatné
kratsiu skupiny pacient, jimz byla podavana sedace dle protokolu a v po¢tu umrti po
pieloZeni z intenzivni péce, kde bylo vice ptipadl u skupiny, ktera nedostavala sedaci
dle protokolu (Aitken et al., 2018).

2.6.3 Lehka kontinualni sedace

V soucasné dobé je vénovana pozornost hloubce sedace. Neddvna metaanalyza deviti
observacnich studii hodnotila vliv hloubky sedace béhem prvnich 48 hodin
hospitalizace na mortalitu, délku pobytu na jednotce intenzivni péce, pocet dni na
umélé plicni ventilaci a vyskyt deliria. Data naznacuji, Ze uziti lehké sedace (RASS -2 az
+1) je spojeno s nizsi mortalitou a kratSi hospitalizaci na jednotce intenzivni péce.
Zkratila se také doba umélé plicni ventilace a doslo k poklesu incidence deliria
(Stephens et al,, 2018, s. 417-479).

2.6.4 Analgesia-first sedation

Analgesia-first sedation je pristupem, ktery uprednostiuje podani analgetik (nejcastéji
opioidl) pred sedativy. Pfredpoklada se, Ze analgesia-first sedation povede ke sniZeni
davky sedativ, coz by mohlo mit vyraznéjsi vliv na délku umélé ventilace nez
protokolizovana sedace adenni prerusSeni sedace. Kovéreni této hypotézy byla
provedena multicentricka randomizovana studie, ktera ale neprokazala signifikantni
rozdil ani v jedné ze zkoumanych oblasti (mortalita, délka umélé plicni ventilace, doba
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pobytu na jednotce intenzivni péce. K potvrzeni nebo vyvraceni této hypotézy bude
treba dal$ich vyzkum (Tanios et al,, 2019, s. 107-113).

2.6.5 Sedace bez pouziti sedativ

V poslednich 10 letech se odbornici zabyvaji také myslenkou, zda je moZné ventilovat
pacienty bez pouziti sedace. Pilotni studie zkoumajici koncept ponechani
ventilovanych pacientli zcela bez sedace probéhla vroce 2010. Intervenc¢ni skupiné
byla analgezie zajist ovana bolusy morfinu, kontrolni skupina byla tlumena propofolem
na cilové RSS 3-4 vcetné denniho preruSovani sedace. U intervencni skupiny doslo ke
zkraceni délky umélé plicni ventilace, pobytu na jednotce intenzivni péce a byl
pozorovan pokles umrtnosti. DoSlo ale k naristu agitace (Strgm, 2010, s. 475-780).

K ovéreni hypotézy nizsi mortality u pacientli bez sedace byla provedena studie
Nonsedation or Light Sedation in Critically Ill, Mechanically Ventilated Patients
(NONSEDA). Primarnim cilem byla 90denni mortalita a doba umélé ventilace. Vysledky
studie neukazaly vyrazny rozdil v mortalité ani v délce umélé plicni ventilace mezi
skupinou bez sedace a skupinou s lehkou sedaci. AvSak doslo ke sniZeni incidence
trombembolickych komplikaci a akutniho renalniho selhani, coZ bylo sekundarnim
cilem studie (Olsen et al., 2020, s. 1103-1110).

Ve francouzské studii zroku 2018 byli pacienti sedovani antipsychotiky
a antihistaminiky. Pacienti vintervenc¢ni skupiné méli krat$i dobu umélé plicni
ventilace, ale doslo také az k50% nartstu nechténych extubaci. Parametry jako
mortalita a délka pobytu na jednotce intenzivni péce se nelisily (Suk et al., 2020, s. 20).

2.7 Doporuceny postup analgezie a sedace dospélych pacientl
v intenzivni péci v Ceské republice

V kvétnu roku 2014 vydala Ceska spole¢nost intenzivni mediciny CLS JEP (CSIM) viibec
prvni doporuceny postup pro analgezii a sedaci dospélych pacientii v intenzivni péci.
Tento postup vychazi z doporuceni Society of Critical Care Medicine (SCCM), vydaného
vroce 2013 (Cerny et al,, 2014, s. 392).

2.7.1 Zakladni vychodiska

e Neadekvatni lécba bolesti a diskomfortu muize vyrazné ovlivnit mortalitu
a dlouhodobou morbiditu pacienti v intenzivni péci.

e Pritomnost bolesti a diskomfortu musime predpokladat u vSech pacientl
v intenzivni péci.

e Bolest a/nebo diskomfort mohou byt vyvolany nejenom diagnostickymi
a 1éCebnymi postupy, ale také béznou oSetrovatelskou péci.
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2.7.2

Pritomnost bolesti a/nebo diskomfortu musime predpokladat v kazdé situaci.
Nejenom tehdy, kdyZ je pacient vystaven manipulaci ¢i intervenci.

Uméla plicni ventilace nemusi byt vZdy nutné spojovana s potiebou analgezie
a/nebo sedace (Cerny et al., 2014, s. 392).

Vybrana doporuceni

Bolest u pacientti v intenzivni péci

KaZzdy kriticky nemocny pacient vnima bolest individualné, nehledé na povahu
zakladniho onemocnéni.

Zeny mivaji niz$i prah pro vnimani bolesti ve srovnani s muzi.

Je tfeba mit na pameéti, ze diagnostickd nebo lécebna intervence mize byt
provazena bolesti riizného stupné.

Bolest by méla byt sledovana v pravidelnych intervalech s vyuZitim
validovanych skérovacich systémd.

Skorovaci systémy zaloZené pouze na sledovani zmén fyziologickych funkci,
jsou povazovany za nedostacujici. Ale je nutné mi na paméti, Ze kazda zména
fyziologickych funkci, ktera nema jinou vysvétlitelnou pri¢inu, by méla
upozornit na moznou piitomnost bolesti.

Vsem potencidlné bolestivym vykoniim nebo intervencim v intenzivni péc¢i ma
piredchazet zajiSténi dostatec¢né analgezie ptipadné v kombinaci se sedaci.
Lékem prvni volby v 1é¢bé bolesti u pacientli v intenzivni péci jsou nitrozilné
podavané opioidy, pokud neni piredpokladan neuropaticky ptivod bolesti.

K dosazZeni cile analgezie je mozné uZit vSechny v soucasné dobé dostupné
opioidy.

Pri 1é¢bé bolesti by mélo byt zvazovano také podani neopioidnich analgetik
s cilem snizit celkovou davku opioidli a minimalizovat nezadouci ucinky
opioidu.

Pfi neuropatické bolesti je doporuc¢ovano kombinovat opioidy s gabapentinem
nebo karbamazepinem podavanym enteralné.

U pacientd straumatickou zlomeninou Zeber a u pacienti po operaci
aneurysmatu biiSni aorty je doporucovano pouziti hrudni epiduralni analgezie
(Cerny et al., 2014, s. 393).

Agitovanost u pacientu v intenzivni péci

Je doporuceno udrzovat mélkou sedaci nebo provadét denni preruseni sedace,
pokud neni z klinického hlediska nutna jina uroven sedace. Oboje je spojeno
s krat$i dobou umélé plicni ventilace a se zkracenim délky pobytu pacienta na

intenzivni péci.
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Farmaka k navozeni sedace je doporucovano titrovat tak, aby byla navozena
mélka sedace.

Pro monitoraci hloubky sedace jsou doporucovany predevSim Richmond
Agitation and Sedation Scale a Sedation and Agitation Scale.

Instrumentalni monitorovani mozkovych funkci napft. bispektralni index nebo
evokované sluchové potencidly nejsou doporuc¢ovany pro hodnoceni hloubky
sedace.

Bispektralni index nebo evokované sluchové potencidly jsou vhodné jako
doplnék subjektivniho klinického hodnoceni hloubky sedace u pacientd,
kterym byla podana svalova relaxancia.

Monitorovani EEG je doporuc¢ovdano pro monitorovani ucinnosti lécby
epileptiformni aktivity adale u pacienti s nitrolebni hypertenzi, kde je
titrovana elektrosupresivni terapie. Monitorovani EEG ale neumoZnuje
hodnoceni hloubky sedace.

Pro sedaci dospélych pacientli na umélé plicni ventilaci je doporucovano
upiednostnéni farmak nebezodiazepinového typu (propofol, dexmedetomidin)
pred benzodiazepiny (midazolam). AvSak benzodiazepiny jsou stale prvni
volbou pro lé¢bu syndromu z odnéti nebo jako soucast 1écby epileptickych stavi
(Cerny et al., 2014, s. 393-394).

Delirium u pacientl v intenzivni péci

Delirium souvisi s vy$Si mortalitou, delsi dobou pobytu na intenzivni péci
a s vyskytem mozkové kognitivni dysfunkce po propusténi z intenzivni péce.

Je doporuceno aktivné vyhledavat pacienty sdeliriem prostrednictvim
skorovacich systémii.

Vyskyt deliria je tfeba monitorovat v pravidelnych intervalech.

Confusion Assessment Method for ICU a Intensive Care Delirium Screening jsou
povazovany za nejvhodnéjSi ndastroje k monitorovani deliria u pacientl
v intenzivni péci.

Mezi hlavni rizika pro vznik deliria patii: hypertenze v anamnéze, preexistujici
demence, abuzus alkoholu v anamnéze, zavazny klinicky stav pri prijeti na
intenzivni péci.

Rizikovym faktorem pro vznik deliria jsou benzodiazepiny.

U pacientli na umélé plicni ventilaci s rizikem vzniku deliria mize byt riziko
vzniku niZsi pri pouziti dexmedetomidinu.

Pro sniZen{ Cetnosti a doby trvani deliria je doporucena ¢asna mobilizace.
Vsoucasné dobé nelze doporucit Zzadny spolehlivy protokol pro
farmakologickou a nefarmakologickou prevenci deliria.

Haloperidol nezkracuje dobu trvani deliria.
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Zkratit dobu trvani deliria mohou atypicka antipsychotika.
Podavani antipsychotik se nedoporucuje u pacienti s rizikovymi faktory pro
vznik torsade de pointes (Cerny et al,, 2014, s. 394-395).

2.8 Doporuceny postup analgezie a sedace u pacientti v intenzivni péci

dle SCCM

Society of Critical Care Medicin vydala v roce 2018 Clinical Practice Guidelines for the
Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Imobility and Sleep
Disruption in Adult Patients in the ICU (PADIS 2018) kterd nahrazuje a dopliiuje
Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation and Delirium in
Adult Patients in the ICU z roku 2013 (PAD 2013). Nové doporuceni PADIS 2018 bylo
roz$ifeno o dvé kategorie, a to imobilitu a spanek (Devlin et al., 201843, s. €827).

2.8.1 Vybrana doporuceni

Bolest u pacientt v intenzivni péci

Bolest by meéla byt pravidelné hodnocena prostirednictvim ovérenych
skérovacich $kal. Je doporuceno prednostné uziti analgetika pred sedativem,
tzv. analgesia-first sedation nebo analgesia-based sedation (Devlin et al., 2018b,
s. 1535).

Subjektivni hodnoceni pacientem je nejlepsi zptsob hodnoceni bolesti a méli
bychom ho pouzit vzidy, kdy to pacientiv stav dovoluje. Pro subjektivni
hodnoceni bolesti pacientem je doporucovana NRS, jez byla vyhodnocena jako
nejvhodnéjsi skala pro hodnoceni bolesti u kriticky nemocnych schopnych
subjektivniho hodnoceni.

U pacientd neschopnych svou bolest subjektivné vyjadrit je doporucovano
pouZzivat hodnotici Skaly BPS a CPOT.

Vitalni funkce jako srdecni tep, krevni tlak, dechova frekvence saturace krve
kyslikem nejsou validni indikatory pro hodnoceni bolesti.

Opioidy jsou lékem prvni volby u pacientd v intenzivni péci. Je doporuceno
pouzivat je v takové minimalni davce, ktera jesté bude mit terapeuticky efekt
(Devlin et al., 20184, s. €829-e833).

Je doporuceno pouzivat protokol, ktery obsahuje instrukce k pravidelnému
hodnoceni bolesti a hloubky sedace, véetné ovérenych skérovacich systémi
a jasné pokyny k vybéru a davkovani 1éki.

Jako prostredek ke zmirnéni bolesti jsou doporucovany nefarmakologické
metody analgezie: masaz, muzikoterapie, terapie chladem, relaxa¢ni techniky
(Devlin et al., 2018b, s. 1535).

34



Agitace/sedace u pacienttl v intenzivni péci

Hloubku sedace je nutné pravidelné hodnotit prostiednictvim ovérenych
skérovacich metod. Doporucenymi metodami jsou RASS a SAS.

Metoda denniho pferuSeni sedace a sedace poskytovana dle protokolu mtze
pomoci dosaZeni a udrZovani lehké sedace (Devlin et al., 2018a, s. €838).

U kriticky nemocnych ventilovanych pacientt je doporucovana lehka sedace
pred hlubokou.

Pro sedaci je doporucovano upiednostnit propofol nebo dexmedetomidin pied
benzodiazepiny (Devlin et al., 2018b, s. 1536).

Bispektralni index je nejvhodnéjsi k monitoraci hluboké sedace, ale néktera
data naznacuji potencialni pifinos také u monitorace lehké sedace. Monitoraci
prostrednictvim BIS lze vyuzit v pripadé, Ze ostatni Skaly k hodnoceni sedace
nelze pouZit (Devlin et al., 2018a, s. €841).

Delirium u pacientl v intenzivni péci

Rizikovymi faktory pro rozvoj deliria jsou benzodiazepiny, transfuze, vyssi vék,
demence, predchozi kéma, akutni chirurgicky vykon nebo trauma pied prijetim
na jednotku intenzivni péce a zavazny stav v dobé prijeti na JIP.

Hodnoceni deliria by mélo byt provadéno pravidelné prostiednictvim
ovérenych nastroju. Je doporuceno pouzivat CAM-ICU nebo ICDSC (Devlin et al.,
2018a, s. e842-e844).

K prevenci rozvoje deliria je doporucovdno zapojeni nefarmakologickych
metod: reorientace, kognitivni stimulace, umisténi hodin do blizkosti pacienta,
dostateCny a kvalitni spanek, bdélost pacienta (redukce sedace), sniZeni
imobility (Casna rehabilitace a mobilizace), pouzivani kompenzacnich pomtcek
(bryle, sluchadlo), pokud je pacient potiebuje (Devlin et al., 2018b, s. 1537).

Imobilita u pacienti v intenzivni péci

Je doporucena brzka mobilizace arehabilitace u pacientli vintenzivni péci
(Devlin et al., 2018b, s. 1538).
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3 FARMAKOLOGICA ANALGETIZACE A SEDACE

Nejcastéji pouZivané skupiny lékdi pro analgezii afarmakologickou sedaci jsou
benzodiazepiny, intraven6zni anestetika a hypnotika, centralni az - andrenergni
agonisté, neuroleptika, antidepresiva, opioidy a neopioidni analgetika (Sev¢ik et al.,
2014,s.1105-1110).

3.1.1 Benzodiazepiny

Benzodiazepiny patii mezi receptorové specificka farmaka, jejichZ dc¢inkem je aktivace
GABA receptorii v centralni nervové soustavé (Malek, 2016, s. 37). Benzodiazepiny
jsou stale hojné rozsirené léky. Maji dobre regulovatelny ucinek od anxiolyzy s amnézii
az kplnému hypnotickému ucinku. Pouzivaji se predevSim pro sedaci pri
instrumentalnich vykonech a pro kratkodobou sedaci. Pfi kontinudlnim podavani
benzodiazepini vznika relativné rychle urcity stupen tolerance a zavislosti. Na to je
tfeba myslet a vysazovat benzodiazepiny postupné se soucasnou medikaci tiapridalu
¢i haloperidolu. V posledni dobé dochazi k odklonu od podavani benzodiazepinii praveé
pro rychly vyvoj tolerance azavislosti. Mezi nejrozsifenéjsi benzodiazepiny patii
diazepam pro bolusové podavani a midazolam, ktery je vhodny ipro kontinualni
podavani (Zadak et al., 2017, s. 114-117). Kontraindikaci pro podani benzodiazepinti
je precitlivélost na benzodiazepiny, myopaticky syndrom a myasthenia gravis. Pri
predavkovani benzodiazepiny muzeme jejich ucinek zrusit aplikaci specifického
antagonisty flumazenilu. Mezi nejcastéji pouzivané benzodiazepiny patfi midazolam
a diazepam (Sev¢ik et al,, 2014, s. 1105).

Midazolam patii mezi hypnotika benzodiazepinového typu. Jeho ucinek nastupuje
béhem nékolika desitek vtefin a odezniva nejpozdéji do 4 hodin. Pro analgosedaci
pacientli v intenzivni pé¢i je nutné jeho kontinualni podavani (Sev¢ik et al., 2014,
s.1105).

Diazepam predstavuje alternativu pro sedaci benzodiazepiny. AvSak pro jeho
omezenou tiditelnost neni alternativou prili§ vhodnou. SpiSe nez pro kontinudlni
podavani pri analgosedaci se vyuZziva k odvykani pri alkoholové zavislosti nebo pri
paliativni 1é¢bé. Doba nastupu ucinku je v zavislosti na cesté podani do nékolika minut
pti peroralnim podani a v desitkach sekund pii podani intravenéznim (Sevéik et al.,
2014,s.1105-1106).

3.1.2 Intravenodzni anestetika a hypnotika

Intravendzni anestetika a hypnotika maji velmi rychly nastup ucinku, coZ je jejich
hlavni vyhodou. PouZivaji se krychlému uvodu do inhala¢ni anestezie, ale také
k vedeni anestezie u kratkodobych operacnich vykont. V prostredi intenzivni péce
jsou vyuZzivany pro kontinudalni sedaci kriticky nemocnych pacientli. Mezi tuto skupinu
1ékii patii propofol, thiopental, etomidat a ketamin (Svihovec et al,, 2018, s. 214).
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Propofol patii mezi nitrozilni kratkodobé putsobici hypnotikum nebarbituratového
typu. Nastup ucinku je rychly aodeznéni byva klidné. Pacient se po anestezii
propofolem probouzi rychle do plného védomi (Sevéik et al, 2014, s. 1106).
Pii kontinualnim podavani déle nez 24 hodin dochazi k protrahovanému probouzeni
1-2 hodiny. Propofol ma kardiodepresivni avazodilatacni ucinek. Je pouZivan
k dlouhodobé kontinudlni sedaci bez navozeni anestezie (Zadak et al, 2017,
s. 114-116). Propofol miize vyvolat tzv. propofol infusion syndrome, coZ je velmi
vzacna, ale mnohdy smrtelna reakce, ktera se projevi akutnim srde¢nim selhanim,
renalnim selhanim, hepatomegalii, metabolickou acidézou, rhabdomyolyzou,
bradykardii, hyperkalémii a hypertriglyceridémii. Tyto projevy se mohou objevit pri
podavani vysokych davek propofolu déle nez 24-48 hodin. PIné rozvinuty syndrom
pirevy$uje mortalitou 80 % (Sevéik et al,, 2014, s. 1106).

Thiopental je velmi kratce plisobici barbiturat. Pouzivd se nejcastéji pro uvod
do celkové anestezie ajeho ucinek trva zhruba 5 minut. Mezi nezadouci ucinky
thiopentalu patii sniZeni minutového srde¢niho objemu, vazodilatace a zmény kalémie
navozeni thiopentalového komatu pri status epilepticus a kraniocerebralnim poranéni
s nitrolebni hypertenzi, ktera neni zvladnutelna jinou terapii (Sevéik et al., 2014,
s.1106).

Etomidat je hypnotikum s rychlym nastupem a odeznénim ucinku. Ze vsech hypnotik
nejméné ovliviiuje Kkardiorespiratni parametry. Svyhodou se proto uziva
u kardiovaskularné rizikovych pacientti (Svihovec et al, 2018, s. 215). OvSem pfi
kontinualnim podavani etomidatu dochazi k adrenokortikalni insuficienci, proto jeho
uZiti u pacientd v intenzivni pé¢i neni doporuéeno (Sev¢ik et al., 2014, s. 1106).

Ketamin patii mezi tzv. disociativni anestetika. Po jeho podani pacient velmi rychle
ztraci kontakt s okolim, nastupuje vyrazna analgezie a amnézie, mohou se objevit
halucinace, hlavné pii odeznivani ucinku. Pacient mize mit otevirené oci a objevuji se
nechténé pohyby konéetin. Tomuto stavu se F1ka disociativni anestezie (Svihovec et al,,
2018, s. 215). Pro svoji vyraznou analgetizacni slozku je vhodny u popalenin,
u koncetinovych traumat nebo bolestivych prevazi. Ketamin nelze podat pfi
méstnavém srdeCnim selhdvani, eklampsii a preeklampsii, cévni mozkové prihodé
v anamnéze, dale pri nitrolebni hypertenzi, zavazné plicni nebo systémové hypertenzi
a glaukomu (Sev¢ik et al,, 2014, s. 1106-1107).

3.1.3 Centralni a2 - andrenergni agonisté

Zastupci této skupiny lékii jsou stdle vyuzivanéjsi slozZkou analgosedace u kriticky
nemocnych pacientti. Snizuji stresovou reakci organismu a potencuji dalsi Iéky uzivané
k analgosedaci. Zaroven maji minimum nezadoucich uc¢inkl a nezpiisobuji respiracni
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depresi. Mezi centralni az - andrenergni agonisty patfi klonidin a dexmedetomidin
(Sevtik et al., 2014, s. 1107).

Klonidin byl piivodné uZivany jako antihypertenzivum, ale ma také sedativni
a analgeticky ucinek. Pri zarazeni do analgosedace je prokazano, Ze pacient lépe
toleruje pobyt na ltzku intenzivni péce. Klonidin je kontraindikovan u pacientli se
zavaznou bradykardii pri sick sinus syndromu nebo AV blokadé druhého ¢i tietiho
stupné (Sevcik et al,, 2014, s. 1107).

Dexmedetomidin ma sedativni, amnesticky a analgeticky ucinek. Dale potencuje
ucinky dalSich skupin 1éki, které se pouZivaji k analgosedaci, napt. hypnotik, celkovych
anestetik a opioidi (Sevéik et al,, 2014, s. 1105-1107).

3.1.4 Neuroleptika

Neuroleptika jsou latky uzivané ke zmirnéni psychotickych obtizi. Navozuji u pacienta
vyrazny Utlum jak motoricky, tak i psychicky, ktery se projevuje ospalosti, sniZenou
iniciativou a apatii. I po vyssich davkach neuroleptik je vSak snadné pacienta ze spanku
probudit, na rozdil od spanku po vyssich davkach hypnotik. Dale neuroleptika tlumi
agresivitu a neklid (Lincova a Farghali, 2007, s. 178). Z neuroleptik budou uvedena
pouze dvé nejéastéji uzivana na pracovistich intenzivni péce, jak je uvadi Cerny et al.
ve svém c¢lanku z roku 2009.

Haloperidol patii mezi incisivni neuroleptika. Pro své vyhodné vlastnosti, jako jsou
dobra snaSenlivost, nizka cena a pestrost 1ékovych forem patifi mezi nejcastéji
pouzivana neuroleptika (Lincova a Farghali, 2007, s. 180). Haloperidol je 1ékem prvni
volby u agresivnich nebo podnapilych pacientti. Dale se vyuziva u akutni agitovanosti,
deliria tremens a schizofrenni psycho6zy. Podani haloperidolu mize v nékterych
pripadech vyvolat rozvoj maligniho neuroleptického syndromu nebo torsade de
pointes (Sev¢ik et al,, 2014, s. 1107).

Tiapridal patii mezi atypickd neuroleptika. Indikaci pro jeho podani jsou agresivni
a agitovana pacienti, zejména pfri deliriu tremens, predeliriu a projevech chronického
alkoholismu. Dobie pisobi i u tézsich ptiznakd abstinen¢niho syndromu u drogové
zavislych a je vhodny i pro starsi agitované pacienty se stavy zmatenosti s tremorem
a agresivnim chovanim. Pri podavani vysokych davek je pacient ohroZen prodlouzenim
QT intervalu a vznikem komorovych arytmit (gevéik etal, 2014,s.1108).

3.1.5 Antidepresiva

Antidepresiva predstavuji pocetnou skupinu 1éks, které upravuji patologicky
pokleslou naladu a tizkostné stavy. Indikaci k podavani antidepresiv je star$i zmateny
pacient, depresivni pacient, agresivni pacient a pacient zavisly na alkoholu (Svihovec
etal, 2018, s. 255).
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Antidepresiva 1. generace zpusobuji inhibici noradrenalinového transportéru
avruzné mire také inhibici zpétného vychytavani serotoninu. Pouzivaji se
od padesatych let 20. stoleti a patfi tak mezi nejstarsi léciva v terapii deprese. V dneSni
dobé se jiz ale nejedna o 1éky prvni volby, protoZe jsou pacienty hiife tolerovany a maji
velky pocet nezadoucich uc¢inkl. Zastupci této skupiny jsou amitriptylin, dosulepin,
klomipramin (Svihovec et al., 2018, s. 259).

Antidepresiva II. generace inhibuji zpétné vychytavani noradrenalinu s minimalnim
anticholinergnim ucinkem. Indikaci pro jejich podani je 1é¢ba deprese pii téZsich
somatickych onemocnénich, uzkostné, dysforické nebo apatické stavy, ato hlavné
ve stari. Kontraindikaci je zavazné onemocnéni srdce, hyperplazie prostaty, glaukom
asoucasné uzivani inhibitord monoaminooxidazy. Do této skupiny léki patri
dibenzepin a maprotilin (Sev¢ik et al.,, 2014, s. 1108).

Antidepresiva III. generace inhibuji zpétné vychytavani serotoninu. Jsou indikovdna
k1écbé deprese, pri fobickych, panickych a obsedantné-kompulzivnich stavech.
Kontraindikaci je porucha funkce jater asoucasné wuzivani inhibitort
monoamidooxidazy. Antidepresiva Ill. generace miiZou vyvolat serotoninovy syndrom,
kdy se objevuje horecka, poceni, priijem, ties a hyperreflexie. Mezi antidepresiva III.
generace patfi fluoxetin, sertralin, citalopram a paroxetin (Sev¢ik et al., 2014, s. 1108).

3.1.6 Opioidy

Opioidy jsou léky vyuZivané jednak pro svoji schopnost analgetizace, ale také maji
vyborny efekt pri terapii Uzkosti a diskomfortu. Vyhodna je jejich kombinace
s benzodiazepiny, az - agonisty, neuroleptiky nebo s propofolem, kdy je moZné podat
nizsi davku opioidu. MoZné je také jejich podavani v monoterapii, protoze zavislost na
opioidech vznika az v fadu tydnd. Pii podavani vyssich davek opioidi se mohou objevit
nezadouci ucinky. Napft.: itlum dechového centra, muskuldrni rigidita, bradykardie,
nauzea, zvraceni. Pfi predavkovani opioidy miiZzeme jejich ucinek zrusit podanim
antidota naloxonu (Sevéik et al, 2014, s. 1108-1109). Opioidy dé&lime podle sily
analgetického ucinku na slabé opioidy a silné opioidy.

Silné opiody

K silnym opioidlim patii morfin, fentanyl, sufentanyl, alfentanyl a piritramid.

Morfin patii mezi nejlevnéjsi opiat. Hrozi zde riziko utlumu dechové aktivity az asfyxie,
a to zejména u obéznich jedinct, ktefi trpi no¢nimi apnoickymi pauzami (Zadak et al.,

2017, s. 114). Mezi dalsi nezadouci ucinky patri, zvraceni, zacpa, zvySeni tonusu svalt
7lu¢ovych cest a Oddiho svérace (Sevéik et al., 2014, s. 1109).

Fentanyl ajeho derivaty jsou pouzivany pro krat$i alépe regulovatelny ucinek

s niz$im vyskytem vedlejsich ucinkd. Vyhodou fentanylu je jeho rychla titrovatelnost
a relativni hemodynamicka bezpecnost (Zadak et al., 2017, s. 114).
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Sufentanil je analogem fentanylu s5-10krat silnéjSim analgetickym uc¢inkem
avsoucasné dobé je to nejcCastéji uzivany 1ék k zajisténi analgosedace pacientii na
umélé plicni ventilaci, a to i v monoterapii (Zadak et al., 2017, s. 114).

Alfentanil ma rychly a kratkodoby ucinek. Z tohoto diivodu je vhodny pro kratkodobé
vykony a ambulantni chirurgii jako opioidni analgetikum. Také se mtize pouZit jako
analgeticky dopInék pti stiredné dlouhych a dlouhotrvajicich vykonech (Svihovec et al,,
2018, s.316). V prostredi intenzivni péce je alfentanil vhodny u nékterych bolestivych
vykonl nebo pri manipulaci napt. pii hygiené. v pripadé rychlého podani vysokych
davek alfentanilu hrozi bradykardie az asystolie (Sev¢ik et al., 2014, s. 1109).

Remifentanil je derivatem fentanylu. Ma rychly nastup, ale ucinek vymizi po 3 az 10
minutach od aplikace. VyuZiva se k udrzovani celkové anestezie (Svihovec et al., 2018,
s.316-317).

Piritramid m3 centrdlné analgeticky ucinek témér srovnatelny s morfinem, ale
nezadouci ucinky nejsou tak vyrazné jako u morfinu. Analgeticky ucinek trva 4-6
hodin (Sihovec et al., 2018, s. 318).

Slabé opioidy

Slabé opioidy maji stropovy ucinek, kdy dalsi zvySovani davky jiZ nevede k navyseni
analgetického ucinku. Mezi slabé opioidy vyuZivané v intenzivni péci patfi tramadol
(Malek, 2016, s. 129).

Tramadol je indikovan pro stredné silnou bolest. Pfi kombinaci s nesteroidnimi
antirevmatiky nebo neopioidnimi analgetiky se analgeticky efekt vyrazné zvysi (Malek,
2016, s. 130). Ve srovnani s opioidnimi analgetiky ma vyrazné nizsi vyskyt nauzey,
nezpiisobuje utlum dechového centra a nesniZuje motilitu gastrointestinalniho traktu
(Seveik et al., 2014, s. 1109).

3.1.7 Neopioidni analgetika

U této skupiny 1ékd nedochdzi k jejich vazbé na opioidni receptory. Jsou vhodna pro
1é¢bu mirné az stiedné silné bolesti. Nékteré z téchto 1ékli maji zaroven antipyreticky
a antiflogisticky t¢inek (Sevéik et al, 2014, s. 1109). Neopioidni analgetika maji
stropovy ucinek a stanovenou maximalni davku, kdy zvySovani této davky jiz nevede
k posileni analgetického ucinku, ale naopak zvysuje riziko vyskytu nezadoucich ucinki
(Svihovec et al., 2018, s. 597).

Analgetika-antipyretika

Paracetamol patii mezi nekyseld antipyreticka analgetika. Paracetamol je indikovan
pro 1écbu stredni azZ silné bolesti. Pfi opatrném podavani nema Zadné vyraznéjsi
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vedlejsi Gi¢inky. Oviem pii vy$sich davkach miiZe dojit k poskozeni hepatocyti (Sevéik
etal, 2014, s.1110).

Metamizol je vhodny pro kratkodobé trvajici silné azZ kolikovité bolesti. Pri jeho
rychlém intravenéznim podani se miiZze objevit Sokova anafylaktickd reakce
s hypotenzi a bronchokonstrikci. Hypotenze se pri rychlém podani objevuje témér
vzdy (Sevéik et al,, 2014, s. 1109-1111).

Nesteroidni antirevmatika

Nesteroidni antirevmatika (NSA) maji ve srovnani s opioidnimi analgetiky nizsi
analgeticky efekt, ale prinaSeji benefit vpodobé ucinku antipyretického
a antiflogistického. Antiflogisticky uCinek se vétSinou projevi azZ po opakované davce.
Pii vysSich davkach a dlouhodobém uZivani NSA se velmi Casto objevuji neZadouci
ucinky. Mezi nejCastéjsi patii: dyspeptické obtiZe, eroze Zaludecni sliznice, akutni
renalni insuficience, kozni vyrazky, zvyseni arterialniho tlaku krve (Martinkova, 2018,
s.198-199).

3.1.8 Myorelaxancia

Myorelaxancia jsou farmakologické latky, jez zplisobuji Uplny utlum svalového tonu,
vyrazuji svalovou motorickou aktivitu, ale nemaji Zadny vliv na stav védomi. PouZiti
perifernich svalovych relaxancii je na pracovistich intenzivni mediciny vyhrazeno pro
stavy, jeZ mohou zhorsit progndzu a aktudlni stav nemocného. Dlouhodobé podavani
myorelaxancii ohroZuje pacienta vznikem myopatie kriticky nemocnych. Ztoho
divodu by méla byt myorelaxancia podavana jen po nezbytné nutnou dobu ke
zvladnuti akutnich obtizi. Indikace pro podani perifernich svalovych relaxancii jsou
tedy nejcastéji:

e asynchronie s umélou plicni ventilaci pti tézkych formach ARDS,

e zvySeny intrakranidlni tlak provazenym poklesem cerebralni perfuze pfri
mozkovém edému,

o refrakterni konvulzivni stavy, které nereaguji na analgosedaci a antikonvulziva
(status epilepticus, tetatnus),

e eliminace svalového tfesu pii mirné terapeutické hypotermii (Sev¢ik et al.,
2014,s.1111).
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4 POUZITE METODY

4.1 Vyzkumné cile a vyzkumné otazky

Hlavni cil:

Ziskat, porovnat a vyhodnotit objektivné ovéritelné tdaje o vyuzivani protokolu
sedace, moznostech skérovacich systémi k hodnoceni bolesti a hloubky sedace,
spokojenosti nelékarskych zdravotnickych pracovniki s uZivanymi skoérovacimi
systémy na anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich v CR a tato ziskana data vyuZit
k praktickému vystupu diplomové prace.

Dilci cile:

Zjistit a vyhodnotit, kolik procent oslovenych pracovist vyuZiva skdrovaci
systémy k hodnoceni bolesti a hloubky sedace.

Zjistit a vyhodnotit, které skérovaci systémy k hodnoceni bolesti a hloubky
sedace jsou nejcastéji pouzivany v praxi.

Zjistit a vyhodnotit, které skérovaci systémy k hodnoceni bolesti a hloubky
sedace jsou respondenty hodnoceny jako uZivatelsky nejoptimalné;si.

4. Zjistit a vyhodnotit, kolik procent oslovenych pracovist pouzZiva protokol
sedace a metodu denniho pieruseni sedace.

5. Zjistit a vyhodnotit vyuzivani nefarmakologickych postuptli v oblasti sedace
a analgezie.

6. Zjistit a vyhodnotit zapojeni sester do managementu analgosedace.

Vyzkumné otazky:

1. Jaké procento oslovenych zdravotnickych zarizeni vyuZziva skérovaci systémy
k hodnoceni bolesti a hloubky sedace a které z téchto skérovacich systémii jsou
nejcastéji pouzivané v praxi?

2. Jaké skorovaci systémy k hodnoceni bolesti a hloubky sedace jsou hodnoceny
jako uzivatelsky nejoptimalnéjsi?

3. Jaké procento oslovenych zdravotnickych zarizeni pouziva protokol sedace
a metodu denniho preruSeni sedace?

4. Jaké jsou nejcastéjsi nefarmakologické postupy v oblasti sedace a analgezie?
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4.2 Metodologie, organizace a prubéh vyzkumného Setreni

4.2.1 Pouzité metody

Metodou vyzkumu bylo zvoleno kvantitativni Setfeni a pro sbér dat byl vyuzit
nestandardizovany dotaznik, ktery byl vytvoren pro tucely diplomové prace (priloha
C. 12). Jeho cilem bylo ziskat objektivné ovéritelné idaje o dané problematice a zjistit
spokojenost s uzivanymi skérovacimi systémy. Dotaznik obsahoval celkem 34 otazek,
z nichz 24 otazek bylo uzavrenych, 7 otazek polouzavrenych a 3 otazky oteviené, kde
respondenti mohli napsat svou vlastni odpovéd. Dotaznik byl zpracovany
vinternetovém rozhrani Survio.cz, které prostrednictvim filtracnich otazek
automaticky nasmeérovalo respondenta k dalsi otazce dle jeho odpovédi na filtra¢ni
otazku. Dale byly stanoveny povinné otazky, bez jejichZz zodpovézeni nebylo
respondentovi umoznéno pokracovat ve vyplilovani dotazniku. Timto konkrétnim
nastavenim se prakticky vyloucilo chybné a netplné vyplnéni dotazniku.

4.2.2 Organizace a prtibéh vyzkumného setieni

Pro naplnéni hlavniho cile diplomové prace byla oslovena vSechna zdravotnicka
zafizeni v Ceské republice, ktera poskytuji akutni pé¢i dospélym ventilovanym
pacientlim. Vyzkum je zaméfen na jednotky intenzivni péce (JIP) a anesteziologicko-
resuscitacni oddéleni (ARO). Pro vyhledani vhodnych zdravotnickych zarizenich byl
pouzit Narodni registr poskytovateli zdravotnich sluzeb, ktery je volné ptistupny na
internetovych strankach Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR. Vyhledavani
probihalo dle jednotlivych kraji. Zvolenym oborem péce byla intenzivni medicina
a formou lizkova péce. Celkem bylo nalezeno 106 zdravotnickych zarizeni. U téchto
zatizeni bylo nejprve prostiednictvim jejich internetovych stranek ovéreno, zda
poskytuji akutni péci dospélym ventilovanym pacientim. Po tomto Setfeni bylo
vytazeno devét zdravotnickych zatizeni, ktera o tyto pacienty nepecuji viibec nebo
poskytuji naslednou ¢i dlouhodobou intenzivni péci. Zbyvajici zdravotnicka zarizeni
byla postupné oslovena s zadosti o spolupraci (ptiloha ¢. 13) prostfednictvim e-mailu
zaslaného hlavni sestfe, prip. ndméstkyni oSetfovatelské péce. Zkazdého
zdravotnického zarizeni, které souhlasilo s dotaznikovym Setfenim, bylo nasledné
vybrano jedno pracovisté, poskytujici druhy a vyssi stupen intenzivni péce.

Celkem bylo osloveno 97 zdravotnickych zarizeni (100 %). Spolupraci odmitlo
16 zdravotnickych zarizeni (16 %). Sdotaznikovym Setfenim souhlasilo
70 zdravotnickych zarizeni (72 %) a 12 zdravotnickych zatizeni (12 %) neodpovédélo
vibec.

Distribuce dotazniki probihala prostiednictvim on-line odkazu na internetovy server
Survio.cz, kde byl dotaznik vytvoren. Po predchozi domluvé s vrchnimi sestrami byl na
jejich pracovni e-mailovou adresu zaslan odkaz na on-line vyplnéni dotazniku.
O vyplnéni dotazniku byla poZadana vrchni sestra daného oddéleni, ktera bud’ vyplnila
dotaznik sama nebo preposlala odkaz na vyplnéni dotazniku stani¢ni sestre. Z kazZdého
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zdravotnického zatizeni byl tedy vyplnén pouze jeden dotaznik. Rozeslano bylo
70 odkazli na vyplnéni dotazniki (100 %). Na internetovém serveru Survio.cz bylo
zaznamenano 62 vyplnénych dotaznikl. Navratnost byla tedy 89 %.

Vyzkumné Setieni probihalo od 1. 3. 2020 do 30. 5. 2020.

4.2.3 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek tvorila pracovisté, kterd poskytuji akutni péci dospélym pacientlim
na umélé plicni ventilaci na drovni druhého a vyssiho stupné intenzivni péce. Tato
pracovisté byla reprezentovana vSeobecnymi sestrami ve vedoucich funkcich, tedy
vrchnimi a stani¢nimi sestrami. Vedouci pracovnici byli zvoleni jednak proto, Ze maji
nejlepsi povédomi o platnych smérnicich a standardech na daném pracovisti, a také
proto, Ze jsou schopni zhodnotit spokojenost nelékai'ského zdravotnického personalu
s pouzivanim metod, které jsou predmétem tohoto Setienti.

4.3 Etické aspekty vyzkumného Setreni

Vyzkumné Setfeni probihalo za dasledného dodrzovani anonymity jednotlivych
zdravotnickych zafizeni i respondentfi, ktefi dotaznik vypliiovali. Jiz v ,Zadosti
opovoleni dotaznikového Setfeni“ bylo autorinym podpisem zaruceno,
ze dotaznikové Setfeni bude zcela anonymni a konkrétni zdravotnické zarizeni nebude
zverejnéno. Z tohoto diivodu také souhlasy jednotlivych zdravotnickych zarizenich
nejsou soucasti diplomové prace, ale jsou uloZeny u autorky prace.

Respondenti byli predem informovani o dobrovolné a anonymni ucasti na
dotaznikovém Setfeni. Samotné vyplihovani dotazniku probihalo prostrednictvim
on-line odkazu na server Survio.cz, ¢imz byla zajiSténa respondentiim anonymita.
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5 VYSLEDKY

Data byla zpracovana prostrednictvim Microsoft Office Word 2013 a Microsoft Office
Excel 2013. Vysledky jsou prezentovany prostiednictvim grafii a tabulek, které jsou
doplnény komentarem. V grafech je uvadéna absolutni Cetnost (ni), v tabulkach pak
také relativni Cetnost (fi) uvadéna v procentech a zaokrouhlena na cela ¢isla. Pokud
neni u otazky uvedeno jinak, vychazi absolutni i relativni cetnost z celkového poctu
respondentd, tedy 62.

Otazka ¢. 1 Uved'te, prosim, délku Vaseho ptisobeni v intenzivni péci.

Graf 1: Délka praxe v intenzivni péci
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Tabulka 1: Délka praxe v intenzivni péci
Délka praxe Absolutni ¢etnost ni Relativni ¢etnost fi
méné nez 1 rok 2 3%
1rok-5Ilet 14 23 %
6-10 let 9 15%
11 let a vice 37 60 %
celkem 62 100 %

Graf ¢. 1 a tabulka ¢. 1 znazornuji délku praxe jednotlivych respondenti v intenzivni
péci. Praxi kratSi neZ jeden rok uvedli 2 respondenti (3 %). Dobu praxe od 1 do 5 let
uvedlo 14 respondentti (23 %). Devét respondenti (15 %) pracuje v intenzivni péci od
6 do 10 let. Nejpocetnéjsi skupina 37 respondentii (60 %) ma v intenzivni péci praxi
11 let a vice.
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Otazka ¢. 2 Jaka je Vase pracovni pozice?

Graf 2: Pracovni pozice
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Tabulka 2: Pracovni pozice

Pracovni pozice | Absolutni ¢etnost ni Relativni cetnost fi
vrchni sestra | 24 39%
stanic¢ni sestra | 38 61 %
celkem | 62 100 %

Graf ¢. 2 a tabulka ¢. 2 ukazuji, kolik respondentii bylo z Fad vrchni sester a kolik
respondentii bylo z fad stani¢nich sester. Na pozici vrchni sestry pracuje
24 respondentil (39 %). Funkci stani¢ni sestry zastava 38 respondentti (61 %).
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Otazka ¢. 3 Uved'te, prosim, jaké je Vase nejvyssi dosazZené vzdélani.

Graf 3: Vzdélani
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Tabulka 3: Vzdélani

Nejvyssi dosazené vzdélani Absolutni ¢etnost ni Relativni Cetnost fi
stiredoskolské 11 18%

vys$s$i odborné 18 29 %
vysokoskolské 33 53 %
celkem 62 100 %

Graf ¢. 3 a tabulka ¢. 3 mapuje vzdélani jednotlivych respondentii. Stiredoskolské
vzdélani uvedlo 11 respondentli (18 %), vyS$i odborné vzdélani oznacilo
18 respondenti (29 %) a 33 respondentti (53 %) uvedlo vysokoskolské vzdélani.
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Otazka ¢. 4 Mate specializaci v intenzivni péci?

Graf 4: Specializace v intenzivn{ péci
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Tabulka 4: Specializace v intenzivni péci

Specializace v intenzivni péci | Absolutni ¢etnost ni =~ Relativni ¢etnost fi
ano | 40 65 %

ne I 22 35%
celkem | 62 100 %

Tabulka ¢. 4 a graf . 4 ukazuje, kolik respondentli ma specializaci v intenzivni péci.
Odpovéd' ,ano” zvolilo 40 respondenti (65 %) a 22 respondenti (35 %) specializaci
v intenzivni péc¢i nema.
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Otazka ¢. 5 Na jakém typu oddéleni pracujete?

Graf 5: Typ oddélenf
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Tabulka 5: Typ oddéleni
Typ oddéleni Absolutni ¢etnost ni Relativni ¢etnost fi
ARO 36 58 %
JIP chirurgického zaméieni 8 13 %
JIP interniho zaméreni 7 11%
JIP multioborova 11 18 %
celkem 62 100 %

Vysledky v grafu €. 5 a tabulce ¢ 5 znazornuji zastoupeni jednotlivych pracovist
intenzivni péce. Llizkové ARO predstavuje 36 pracovist (58 %). JIP chirurgického
zaméfeni predstavuje 8 pracovist (13 %) a 7 pracovist (11 %) je JIP interniho
zaméreni. Posledni skupina 11 pracovist (18 %) je tvofena multioborovymi JIP.
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Otazka ¢. 6 Zarizeni, ve kterém pracujete, je:

Graf 6: Typ zatizeni
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Tabulka 6: Typ zatizeni

Typ zarizeni Absolutni ¢etnost ni Relativni Cetnost fi
fakultni nemocnice 11 18 %
krajska nemocnice 14 23%
okresni/oblastni nemocnice 17 27 %
méstska nemocnice 9 15%

jina 11 18 %
celkem 62 100 %

Typy zdravotnickych zatizeni, ve kterych respondenti pracuji, jsou zndzornény v grafu
€. 6 avtabulce ¢. 6. Nejpocetnéjsi skupina 17 zdravotnickych zarizeni (27 %) je tvoiena
oblastnimi/okresnimi  nemocnicemi. = Krajské nemocnice tvori  skupinu
14 zdravotnickych zarizeni (23 %) a fakultni nemocnice predstavuji 11 (18 %)
zdravotnickych zarizeni. Méstské nemocnice jsou zastoupeny 9krat (15 %). Jiny typ
zdravotnického zarizeni byl uveden 11krat (18 %), z nichz 10 zdravotnickych zarizeni
je soukromych a jedno zarizeni je cirkevni.
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Otazka ¢. 7 Mate na Vasem pracovisti vypracovany standard/smérnici pro
hodnoceni bolesti?

Graf 7: Standard pro hodnoceni bolesti
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Tabulka 7: Standard pro hodnoceni bolesti

Standard pro hodnoceni bolesti Absolutni cetnost ni = Relativni Cetnost fi

ano 56 90 %
ne 6 10 %
celkem 62 100 %

Graf ¢. 7 a tabulka ¢. 7 ukazuji, kolik pracovist ma vypracovany standard pro hodnoceni
bolesti. Kladné odpovédélo 56 pracovist (90 %). Vypracovany standard pro hodnoceni
bolesti nema 6 pracovist (10 %).
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Otazka ¢. 8 Je ve Vasem standardu/smérnici uveden postup pro hodnoceni
bolesti u pacienti s omezenou komunikaci?

Na tuto otazku odpovidali pouze respondenti, ktefi maji na svém pracovisti
vypracovany standard/smérnici pro hodnoceni bolesti, tj. 56 respondentii. Absolutni
a relativni ¢etnost vychazi z tohoto poctu.

Graf 8: Standard pro hodnoceni bolesti u pacientii s omezenou komunikaci
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Tabulka 8: Standard pro hodnoceni bolesti u pacientti s omezenou komunikaci

Standard pro hodnoceni bolesti u pacientia Absolutni Relativni
s omezenou komunikaci Cetnost ni Cetnost f;
ano 6 10 %
ne 50 90 %
celkem 56 100 %

Graf ¢. 8 a tabulka ¢. 8 ukazuji, kolik pracovist ma ve standardu pro hodnoceni bolesti
specifikovan zpisob hodnoceni bolesti u pacientii s omezenou komunikaci. Pfitomnost
takového standardu uvadi pouze 6 dotadzanych pracovist (10 %). Zbylych 50 pracovist
(90 %) takovy standard nema.
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Otazka ¢. 9 Hodnotite bolest u pacientti na umeélé plicni ventilaci?

Graf 9: Hodnoceni bolesti u pacientii na umélé plicni ventilaci
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Tabulka 9: Hodnoceni bolesti u pacienti na umélé plicni ventilaci

. Absolutni cetnost = Relativni cetnost
Hodnoceni bolesti u pacientii na UPV

ni fi

ano 55 89 %
hodnotime pouze u komunikujicich

. , Lo 7 11%
ventilovanych pacienti
bolest u ventilovanych pacientii

. o 0 0%

nehodnotime viubec
celkem 62 100 %

Graf ¢. 9 a tabulka ¢. 9 znazorniuji odpovédi na otazku, zda na pracovistich hodnoti
bolest u pacientli na umélé plicni ventilaci. Bolest u pacientli na umélé plicni ventilaci
hodnoti 55 pracovist (89 %). Sedm pracovist (11 %) hodnoti bolest pouze u téch
ventilovanych pacientti, ktefi jsou schopni komunikovat. MozZnost ,bolest
u ventilovanych pacientli nehodnotime viibec” neuvedlo Zadné pracovisté (0 %).
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Otazka ¢. 10 Jakym zpisobem hodnotite bolest u pacienti na umélé plicni
ventilaci, kteri jsou schopni komunikovat?

V této otazce mohli respondenti zvolit vice moznych odpovédi. Na otazku ¢. 9
odpovédéli vSichni respondenti, tj. 62. Celkovy pocet odpovédi byl 84 a z tohoto poctu
je uvedena absolutni a relativni ¢etnost.

Graf 10: Zplisob hodnoceni bolesti u komunikujicich pacientt
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Tabulka 10: Zptisob hodnoceni bolesti u komunikujicich pacienti

Metoda hodnoceni Absolutni ¢etnost nj Relativni cetnost f;
slovné popisna skala 7 8 %

VAS 61 73 %

FACES 15 18 %

jiné 1 1%
celkem 84 100 %

Graf ¢. 10 a tabulka ¢. 10 ukazuji nejcastéji pouzivané metody pro hodnoceni bolesti
u pacienti na umélé plicni ventilaci, ktefi jsou schopni komunikovat. Nejvice
oznac¢ovana byla $kéala VAS. Tuto $kalu pouZiva 61 respondentt (73 %). Skalu FACES
uvedlo 15 dotazanych (18 %) a slovné popisnou $kalu 7 respondenti (8 % vSech
odpovédi). Jeden respondent (1 % vSech odpovédi) oznacil moZnost ,jiné“ a uvedl
Melzackovu skalu.
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Otazka ¢. 11 Prosim ohodnot'te, jak se Vam s pouzivanou skalou pracuje.

U této otazky respondenti vyjadrovali spokojenost s pouZivanou metodou hodnoceni
bolesti. Hodnotili Skalu (pripadné skaly), které oznacili v otazce ¢. 10. Absolutni
a relativni Cetnost je uvedena pro kazdou poloZzku zvlast a vychazi z celkového poctu
odpovédi u jednotlivych metod. PoloZka ,jiné“ z predchoziho grafu byla zde nahrazena
konkrétni Skalou, jelikoZ byla uvedena jako jedina.

Graf 11: Spokojenost sester s pouzivanou metodou hodnoceni bolesti u nekomunikujicich pacienti
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Tabulka 11: Spokojenost s pouzivanou $kalou k hodnoceni bolesti

Metoda ’ Slovnvé [’)opisné VAS FACES Melvza'ckova
hodnoceni Skala Skala
Cetnost ni fi ni fi ni fi ni fi
vyborné 0 0% 31 51% 7 47 % 1 100 %
velmi dobie 4 57 % 24 39% 5 33% 0 0%
dobie 3 43 % 5 8% 3 20% 0 0%
Spatné 0 0% 1 2% 0 0% 0 0%
velmi $patné 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
celkem 7 100 % 61 100% 15 100% 1 100 %

Graf ¢. 11 a tabulka ¢. 11 ukazuji miru spokojenosti s pouzivanou metodou hodnoceni
bolesti. Slovné popisna Skala byla hodnocena 7 respondenty (100 %), ztoho
4 dotazovanymi (57 %) jako velmi dobra a 3 dotazovanymi (43 %) jako dobra. Skalu
VAS hodnotilo 61 respondentti (100 %). Vyborné tuto $kalu hodnotilo 31respondentti
(51 %), velmi dobte 24 respondentt (39 %), dobie 5 respondenti (8 %) a Spatné
1 respondent (2 %). Skala FACES byla hodnocena 15 respondenty (100 %), z toho
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7 dotazovanych (47 %) hodnotilo vyborné, 5 respondenti (33 %) velmi dobfie
a 3 respondenti (20 %) dobte. Melzackova Skala byla hodnocena jednim respondentem
(100 %), a to jako vyborna. Ani jedna z pouZivanych $kal nebyla hodnocena jako velmi
Spatna.

Otazka ¢. 12 Jakym zpisobem hodnotite bolest u pacient na umélé plicni
ventilaci, kter'i nejsou schopni komunikovat?

Na otazku ¢. 12 odpovidalo 55 respondentl zcelkového poctu 62. Zbyvajicich
7 respondentl neodpovidalo, jelikoZ bolest u pacientli na umélé plicni ventilaci, ktef{
nejsou schopni komunikovat, nehodnoti viibec. Respondenti mohli oznacit vice
moznosti. Absolutni a relativni etnost je udavana z celkového poctu odpovédi, kterych
bylo 74.

Graf 12: Zplisob hodnoceni bolesti u nekomunikujicich pacientt
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Tabulka 12: Zptisob hodnoceni bolesti u nekomunikujicich pacienti

Skaly hodnoceni bolesti Absolutni ¢etnost ni Relativni ¢etnost fi
BPS 25 34 %

CPOT 17 23%
vitalni funkce 25 34 %

jina 7 9%
celkem 74 100 %
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Graf ¢. 12 a tabulka ¢. 12 ukazuji nejpouzivanéjsi metody hodnoceni bolesti u pacientti
na umélé plicni ventilaci, ktefi nejsou schopni komunikovat. NejpouZzivanéjSimi
metodami byly oznaceny BPS a metoda hodnoceni dle vitalnich funkci shodné
25 respondenty (34 %), skalu CPOT zvolilo 17 dotazanych (23 %) a 7 respondentl
(9 %) oznacilo moznost ,jina“, kde 3 respondenti uvedli jako metodu hodnoceni bolesti
Comfort Skalu a 4 dotazani FLACC $kalu.

Otazka ¢. 13 Prosim ohodnotte, jak se Vam s pouZivanou $kalou pracuje.

V této otazce byli respondenti pozadani o zhodnoceni pouZivanych $kal, které uvedli
v predchozi otdzce. Odpovidalo 55 respondenti a odpovédi bylo 74. Absolutni
arelativni ¢etnost je uvedena u kazdé polozky a vychazi z celkového poctu odpovédi
u jednotlivych metod.

Graf 13: Spokojenost sester s pouzivanou metodou hodnoceni bolesti u nekomunikujicich pacienti
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Tabulka 13: Hodnoceni pouzivané $kaly k hodnoceni bolesti u nekomunikujicich pacienti

Metoda hodnoceni BPS CPOT Vitalni funkce jina
Cetnost ni fi nj fi ni fi ni fi
vyborné 13 52% | 6 35% 5 20 % 5 71%
velmi dobie 10 40% 9 53% 10 40 % 2 29%
dobie 2 8% 1 6 % 10 40 % 0 0 %
Spatné 0 0% 1 6 % 0 0% 0 0%
velmi Spatné 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
celkem 25 100% 17 100% @ 25 100% 7 100%
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Graf ¢. 13 a tabulka ¢. 13 znazornuji spokojenost s pouzZivanymi metodami hodnoceni
bolesti u pacienti na umélé plicni ventilaci, ktefi nejsou schopni komunikovat. Skéla
BPS byla hodnocena 25 respondenty (100 %). Jako vyborna byla tato Skala hodnocena
13 dotazanymi (52 %), velmi dobte byla Skala hodnocena 10 respondenty (40 %)
a 2 dotazani (8 %) hodnotili $kalu jako dobrou. Spatné ani velmi $patné hodnoceni se
u $kily BPS neobjevilo. Skalu CPOT hodnotilo 17 respondentt (100 %). Sest
respondenti (35 %) hodnotilo $kalu jako vybornou, velmi dobfe hodnotilo
9 respondentli (53 %), jeden respondent (6 %) oznacil $kalu jako dobrou a Spatné se
se Skalou pracuje také jednomu respondentovi (6 %). Hodnoceni velmi Spatné se
u Skaly CPOT nevyskytlo. Vyhodnoceni bolesti dle vitalni funkci bylo oznaceno
25 respondenty (100 %). Vyborné se s touto metodou pracuje 5 respondentiim (20 %),
velmi dobte 10 respondentim (40 %) a dobre také 10 respondentiim (40 %). Tato
metoda nebyla ani jednou oznacena jako Spatna nebo velmi Spatnd. Polozka ,jina“ byla
zvolena 7 respondenty (100 %), z toho 5 respondentii (71 %) vyborné a 2 respondenti
(29 %) velmi dobre. Horsi hodnoceni nebylo zaznamenano.

Otazka ¢. 14 V jakych intervalech provadite hodnoceni bolesti?

Graf 14: Interval hodnoceni bolesti
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Tabulka 14: Interval hodnoceni bolesti

Interval hodnoceni bolesti Absolutni cetnost nj Relativni cetnost fi
a1lhod 12 19 %

a4 hod 13 21 %
a6hod 16 26 %

a12 hod 4 6 %

jiné 17 27 %
celkem 62 100 %

Graf ¢. 14 a tabulka ¢. 14 ukazuji, jak Casto se provadi hodnoceni bolesti. Hodnoceni
bolesti kazdou hodinu uvedlo 12 pracovist (19 %), kazdé Ctyti hodiny 13 pracovist
(21 %), kazdych Sest hodin 16 pracovist (26 %) a po 12 hodinach 4 pracovisté (6 %).
MoZnost ,jiné“ zvolilo 16 pracovist (27 %), kde nejcastéji udavany interval byl kazdé
tfi hodiny (11 pracovist), dale po operacnim vykonu kaZzdych 30 minut prvni dvé
hodiny a pak kazdé tti hodiny (3 pracovisté) a dle ordinace lékare (3 pracoviste).

Otazka ¢. 15 Vyuzivate na VasSem pracovisti nefarmakologické metody tlumeni
bolesti?

Graf 15: Vyuziti nefarmakologickych metod tlumeni bolesti
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Tabulka 15: Vyuziti nefarmakologickych metod tlumeni bolesti

Vyuziti nefarmakologickych metod Absolutni Relativni
tlumeni bolesti cetnost ni Cetnost fi
ano 59 95 %
ne 3 5%
celkem 62 100 %

Graf ¢. 15 a tabulka ¢. 15 znazornuji cetnost uZziti nefarmakologickych metod tlumeni
bolesti. Tyto metody vyuziva 59 pracovist (95 %) a 3 pracovisté (5 %)
nefarmakologické metody tlumeni bolesti nepouziva.

Otazka ¢. 16 Jaké nefarmakologické metody tlumeni bolesti pouzivate?

Na tuto otdzku odpovidalo 59 respondenti z 62, jelikoZ 3 respondenti uvedli, Ze
nefarmakologické metody tlumeni bolesti nevyuZivaji. Respondenti mohli oznacit vice
odpovédi. Celkovy pocet odpovédi byl 153 (100 %) a ztohoto poctu je udavana
absolutni a relativni Cetnost.

Graf 16: Nefarmakologické metody tlumeni bolesti
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Tabulka 16: Nefarmakologické metody tlumeni bolesti

Metody tlumeni bolesti Absolutni ¢etnost ni Relativni ¢etnost fi
terapie teplem 24 16 %
terapie chladem 34 22 %
polohovani 57 37 %
masaze 33 22 %

jiné 5 3%
celkem 153 100 %

Graf €. 16 a tabulka ¢. 16 ukazuje, které nefarmakologické metody tlumeni bolesti jsou
nejvice vyuzivany. Metoda terapie teplem byla oznacena 24 respondenty (16 %),
terapii chladem zvolilo 34 dotazanych (22 %), polohovani 57 respondentt (37 %)
a masaze 33 respondentti (22 %). MoZnost ,jiné“ byla oznacena 5 respondenty (3 %),
kdy 3 dotazani uvedli bazalni stimulaci a 2 respondenti rehabilitaci.

Otazka ¢. 17 Mate na Vasem pracovisti vypracovany standard pro hodnoceni
sedace?

Graf 17: Standard pro hodnoceni sedace
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Tabulka 17: Standard pro hodnoceni sedace

Standard pro hodnoceni sedace Absolutni ¢etnost ni = Relativni Cetnost fi

ano 46 74 %
ne 16 26 %
celkem 62 100 %

Graf ¢. 17 a tabulka ¢. 17 ukazuji, kolik zdravotnickych zarizeni ma vypracovany
standard pro hodnoceni sedace. Kladné odpovédélo 46 pracovist (74 %) a 16 pracovist
(26 %) standard pro hodnoceni sedace nema.

Otazka ¢. 18 Mate na VaSem pracovisti pisemny protokol sedace?

Graf 18: Protokol sedace
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Tabulka 18: Protokol sedace

Protokol sedace Absolutni ¢etnost nj Relativni ¢etnost fi
ano 26 42 %

ne 36 58 %
celkem 62 100 %

Graf ¢. 18 a tabulka ¢. 18 znazornuji existenci protokolu sedace na pracovisti. VétSina
oslovenych zdravotnickych zarizeni (36, tj. 58 %) protokol sedace nema. Vypracovany
protokol sedace ma 26 pracovist (42 %).
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Otazka ¢. 19 Pouzivate na Vasem pracovisti protokol sedace?

v

Na otazku ¢. 19 odpovidalo pouze 26 z 62 respondentt, ktefi uvedli, Ze na svém
pracovisti maji vypracovany protokol sedace. Absolutni a relativni ¢etnost tedy vychazi
z poctu 26.

Graf 19: Vyuziti protokolu sedace
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Tabulka 19: Vyuziti protokolu sedace

VyuZiti protokol

yuziti pr u Absolutni ¢etnost n; Relativni Cetnost fi
sedace
ano, vzdy 16 62 %
ano, nékdy 6 23%

, protokol mame, al

ne prowo ’o mame, ale 4 15 %
nepouzivame ho
celkem 26 LD

Graf ¢. 19 a tabulka ¢. 19 ukazuje, kolik oslovenych zdravotnickych zarizeni pouZiva
protokol sedace, jejz maji vypracovany. Rutinni uZiti protokolu sedace (,ano, vzdy“)
udalo 16 pracovist (62 %). Pouze nékdy pouZziva protokol sedace 6 pracovist (23 %)
a 4 pracovisté (15 %) protokol sedace nepouzivaji, ackoliv ho maji vypracovany.
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Otazka ¢. 20 Vyjadrete, prosim, svou miru souhlasu s nasledujicimi tvrzenimi.

Tuto otazku zodpovidali respondenti, ktefi protokol sedace pouZivaji. Vyjadrovali svou
miru souhlasu s 5 tvrzenimi. Graf ¢. 20 znazornuje odpovédi na vSech pét tvrzeni, dale
nasleduji tabulky ¢. 20 azZ 24, které ukazuji odpovédi na jednotliva tvrzeni samostatné.
Na otazku odpovidalo 22 respondentii. Absolutni a relativni Cetnost vychazi z tohoto

poctu.

Graf 20: Tvrzeni o protokolu sedace
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Tabulka 20: Tvrzeni o protokolu sedace 1

Protokol sedace usnadnuje Absolutni ¢etnost ni Relativni cetnost fi
praci a péci o pacienta

naprosto souhlasim 5 23 %

spiSe souhlasim 15 68 %

nevim 0 0%

spiSe nesouhlasim 2 9 %
nesouhlasim 0 0%
celkem 22 100 %
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Tabulka 21: Tvrzeni o protokolu sedace 2

Protokol sedace pridélava praci

a zatéZuje administrativou

naprosto souhlasim
spiSe souhlasim
nevim

spiSe nesouhlasim
nesouhlasim
celkem

Tabulka 22: Tvrzen{ o protokolu sedace 3

Protokol sedace umoznuje vétsi
zapojeni do managementu sedace

naprosto souhlasim
spiSe souhlasim
nevim

spiSe nesouhlasim
nesouhlasim
celkem

Tabulka 23: Tvrzeni o protokolu sedace 4

Protokol sedace umoznuje lépe
titrovat farmaka

naprosto souhlasim

spiSe souhlasim

nevim

spiSe nesouhlasim
nesouhlasim

celkem

Tabulka 24: Tvrzeni o protokolu sedace 5

Absolutni cetnost ni

N O N U1 ©

22

Absolutni cetnost nj

6
14
1
1
0
22

Absolutni ¢cetnost ni

9
11
1
1
0
22

Protokol sedace je dobra nastroj pro = Absolutni cetnost

vedeni optimalni hloubky sedace

naprosto souhlasim
spiSe souhlasim
nevim

spiSe nesouhlasim
nesouhlasim
celkem

ni
8

11
3
0
0

22
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Graf ¢. 20 a tabulky ¢. 20 aZ 24 ukazuji miru souhlasu respondentii s jednotlivymi
tvrzenimi o protokolu sedace.

Tvrzeni ¢. 1 (tab. ¢. 20): Protokol sedace usnadnuje praci a péci o pacienta. S timto
tvrzenim naprosto souhlasi 5 respondentli (23 %). SpiSe souhlasi 15 respondenti
(68 %) a spiSe nesouhlasi 2 respondenti (9 %). Odpovéd ,nevim“ a ,nesouhlasim”
nezvolil Zadny respondent.

Tvrzeni €. 2 (tab. ¢. 21): Protokol sedace pridélava praci a zatéZuje administrativou.
S timto tvrzenim spiSe souhlasi 5 respondentl (23 %), odpovéd ,nevim“ zvolili
2respondenti (9 %), spiSe nesouhlasi 8 respondentii (36 %) a nesouhlasi
7 respondentt (32 %). Odpovéd’ ,naprosto souhlasim“ nezvolil Zddny respondent.

v

Tvrzeni ¢. 3 (tab. ¢ 22): Protokol sedace umoziuje vétSi zapojeni sester
do managementu sedace. S timto tvrzenim naprosto souhlasi 6 respondentt (27 %),
spiSe souhlasi 14 respondentti (64 %). Odpovéd’ ,,nevim“ zvolil jeden respondent (5 %)
a spiSe nesouhlasi také jeden respondent (5 %). Odpovéd’ ,nesouhlasim“ nezvolil Zadny
respondent.

Tvrzeni €. 4 (tab. ¢. 23): Protokol sedace umoziiuje 1épe titrovat farmaka. S timto
tvrzenim souhlasi 9 respondentii (41 %), spiSe souhlasi 11 respondentt (50 %), jeden
respondent (5 %) nevi a jeden respondent (5 %) spiSe nesouhlasi. Odpovéd
»nesouhlasim“ nezvolil Zadny respondent.

Tvrzeni €. 5 (tab. ¢. 24): Protokol sedace je dobry nastroj pro vedeni optimalni hloubky
sedace. S timto tvrzenim naprosto souhlasi 8 respondenti (36 %), 11 respondentt
(50 %) spiSe souhlasi a 3 respondenti (14 %) nevi. Odpovéd ,spiSe nesouhlasim”
a ,nesouhlasim” nezvolil Zadny respondent.
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Otazka ¢. 21 Jakym zptsobem hodnotite hloubku sedace?

Graf 21: Zplisob hodnoceni hloubky sedace
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Tabulka 25: Zptsob hodnoceni sedace

Zpusob hodnoceni sedace Absolutni ¢etnost ni = Relativni ¢etnost ni
dle standardizované skaly 46 74 %

dle vlastni Skala 4 6 %

dle vlastnich znalosti a zkuSenosti 8 13%
nehodnotime 4 6 %
celkem 62 100 %

Graf ¢. 21 a tabulka €. 25 znazortuji zptisob hodnoceni hloubky sedace. Hloubku sedace
dle standardizované $kaly hodnoti 46 pracovist (74 %). Vlastni Skalu vyuZivaji
4 pracovisté (6 %). Hodnoceni na zakladé vlastnich znalosti a zkuSenosti uvedlo
8 pracovist (13 %) a 4 pracovisté (6 %) hloubku sedace nehodnoti viibec.
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Otazka ¢. 22 Prosim zaskrtnéte, které standardizované skaly pro hodnoceni
hloubky na Vasem pracovisti pouzivate.

Na tuto otazku odpovidali respondenti, ktei{ uvedli pouzivani standardizovanych skal
pro hodnoceni hloubky sedace. Odpovidalo 46 respondentli a mohli vybrat vice
odpovédi. Absolutni a relativni Cetnost vychazi z celkového poctu opovédi, ktery byl
64.

Graf 22: Skérovaci $kaly k hodnoceni hloubky sedace
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Tabulka 26: Skérovaci $kaly pro hodnoceni hloubky sedace

Skorovaci Skaly pro hodnoceni
yp Absolutni cetnost ni = Relativni cetnost fi

hloubky sedace

RSS 28 44 %
RASS 21 33%
MAAS 1 2%
SAS 11 17 %
HS 0 0 %
jiné 3 5%
celkem 64 100 %

Graf ¢. 22 a tabulka €. 26 ukazuji cetnost pouzivani jednotlivych standardizovanych skal
pro hodnoceni hloubky sedace. Skala RSS je uZivana 28 respondenty (44 %), $kalu
RASS pouziva 21 dotazanych (33 %). Pouze jednou respondent (2 %) uvedl Skalu MAAS
a 11 respondentl (17 %) oznacilo $kalu SAS. Skala HS nebyla uvedena ani jednou.
MoZnost ,jiné“ uvedli 3 respondenti (5 %), z toho 2 dotazovani oznacili Skalu GCS
a jeden respondent uvedl Skalu COMFORT.
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Otazka ¢. 23 Prosim ohodnot'te, jak se Vam s pouzivanou skalou pracuje?

V této otazce byli respondenti pozadani o zhodnoceni pouzivanych $kal, které uvedli
v predchozi otdzce. Nékteii zrespondenti tedy hodnotili vice nez jednu Skalu.
Odpovidalo 46 respondentli a odpovédi bylo 64. Absolutni a relativni cetnost je
uvedena u kazdé polozky a vychazi z celkového poctu odpovédi u jednotlivych metod.
V nasledujicim grafu a tabulce neni zobrazena HS, jejiZ pouZivani neuvedl Zadny

respondent.

Graf 23: Spokojenost sester s pouzivanou metodou hodnoceni hloubky sedace
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Tabulka 27: Hodnoceni pouzivanych $kal k hodnoceni sedace

Metoda
hodnoceni

Cetnost

vyborné
velmi dobre

dobie

Spatné
velmi Spatné

celkem

ni
5
9

14

0
0

28

RSS RASS

fi ni fi
18% | 18 86 %
32% | 2 10%
50% | 1 5%
0% 0 0%
0% 0 0%
100 100

21
% %

MAAS

fi
0%
0%
100

%
0%
0%
100

%

11

H velmi Spatné

SAS

fi
55 %
27 %

18 %
0%
0%
100
%

jina
fi

33%
67 %

0%
0%
0%
100
%

Graf ¢. 23 a tabulka €. 27 ukazuje spokojenost respondentii s pouzivanymi metodami
hodnoceni hloubky sedace. Skala RSS byla hodnocena 28 respondenty (100 %). Jako
vyborna byla tato Skala hodnocena 5 respondenty (18 %), velmi dobte byla hodnocena
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9 respondenty (32 %) a 14 respondenti (50 %) tuto $kalu hodnoti jako dobrou. Zadny
respondent nehodnotil tuto $kalu jako $patnou nebo velmi $patnou. Skalu RASS
hodnotilo 21respondentl (100 %), z toho 18 respondentl (86 %) jako vybornou,
2 respondenti (10 %) jako velmi dobrou a 1 respondent (5 %) jako dobrou. Spatné ani
velmi $patné hodnoceni tato $kala nedostala. Skala MAAS byla hodnocena pouze
jednim respondentem (100 %) a to jako dobra. Skala SAS byla hodnocena
11 respondenty (100 %). Jako vyborna byla hodnocena 6 respondenty (55 %), velmi
dobfe ji ohodnotili 3 respondenti (27 %) a 2 respondenti (18 %) hodnotili SAS Skalu
jako dobrou. Spatné ani velmi $patné hodnoceni tato $kila nedostala. Skaly, uvedené
v kolonce ,jiné“, byly hodnoceny 3 respondenty (100 %). Z toho jedenkrat (33 %)
vyborné (COMFORT) a 2 respondenti (67 %) velmi dobte (GCS).
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Otazka ¢. 24 V jakych intervalech provadite hodnoceni hloubky sedace?

Na otazku ¢. 24 odpovidalo 58 respondentti z 62. Respondenti, ktefi uvedli, Ze hloubku
sedace nehodnoti viibec (4), na tuto otazku neodpovidali. Absolutni a relativni cetnost
vychazi z poctu respondenti 58.

Graf 24: Interval hodnoceni hloubky sedace
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Tabulka 28: Interval hodnoceni hloubky sedace

Interval hodnoceni hloubky sedace ' Absolutni ¢etnost ni Relativni ¢etnost fi

a1hod 34 59 %
a4 hod 10 17 %
a 6 hod 8 14 %
412 hod 2 3%
jiné 4 7% %
celkem 58 100 %

Graf ¢. 24 a tabulka ¢. 28 ukazuji, jak Casto se provadi hodnoceni hloubky sedace.
KaZzdou hodinu hodnoti hloubku sedace 34 pracovist (59 %), kazdé 4 hodiny
10 pracovist (17 %), kazdych 6 hodin hodnoti 8 pracovist (14 %) a po 12 hodinach
2 pracovisté (3 %). Moznost ,jiné“ byla zvolena 4 pracovisti (7 %), kdy 2 zdravotnicka
zarizeni udavala interval kazdé 3 hodiny a dal$i 2 pracovisté hodnoti hloubku sedace
na zakladé intervalu stanoveného 1ékatrem.
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Otazka ¢. 25 Pouzivate na Vasem pracovisti pristrojové monitorovani hloubky
sedace?

Graf 25: Pristrojové monitorovani hloubky sedace
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Tabulka 29: Pristrojové monitorovani hloubky sedace

Pristrojové monitorovani hloubky Absolutni ¢cetnost = Relativni cetnost
sedace ni fi

ano 5 8%

ne 57 92 %
celkem 62 100 %

Graf ¢. 25 a tabulka ¢. 29 ukazuji Cetnost vyuziti pristrojového monitorovani hloubky
sedace. Tuto techniku pouziva 5 zdravotnickych zarizeni (8 %) a 57 pracovist (92 %)
tuto metodu nepouziva.
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Otazka ¢. 26 Jaké pristrojové monitorovani hloubky sedace pouzivate?

Na tuto otdzku odpovidalo 5 z 62 respondentt, ktefi uvedli pouZivani ptistrojové
monitorace hloubky sedace. Absolutni a relativni Cetnost je uvadéna z celkového poctu
5 respondentti.

Graf 26: Pouzivané pristrojové monitorovani hloubky sedace
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Tabulka 30: Pouzivané pristrojové monitorovani hloubky sedace
Pristrojové monitorovani hloubky Absolutni ¢etnost = Relativni ¢etnost
sedace ni fi
BIS 5 100 %
jiné 0 0%
celkem 5 100 %

Graf ¢. 26 a tabulka ¢. 30 znazornuje, které pristrojové monitorovani hloubky sedace
respondenti vyuZzivaji. VSech 5 zdravotnickych zatizeni (100 %), které vyuZzivaji
pristrojovou monitoraci hloubky sedace, uvedlo metodu BIS.
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Otazka ¢. 27 Prosim ohodnot'te, jak se Vam s pouzivanym pristrojovym
monitorovanim pracuje

V této otazce byli respondenti pozadani o zhodnoceni pouZivaného pristrojového
monitorovani hloubky sedace, ktery wuvedli v predchozi otdzce. Odpovidalo
5 respondentli. Absolutni a relativni Cetnost je uvedena u kazdé polozky a vychazi
z celkového poctu odpovédi u jednotlivych metod.

Graf 27: Spokojenost sester s pouzivanym piistrojovym monitorovanim hloubky sedace
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Tabulka 31: Hodnoceni pristrojového monitorovani hloubky sedace

Metoda hodnoceni BIS Absolutni cetnost nj Relativni ¢etnost fi
vyborné 1 20 %

velmi dobre 3 60 %

dobie 1 20 %
Spatné 0 0%

velmi Spatné 0 0%
celkem 5 100 %

Graf ¢. 27 a tabulka ¢. 31 vyjadruji spokojenost respondentli s pouzivanym
pristrojovym monitorovanim hloubky sedace. Metoda BIS byla hodnocena
5 respondenty (100 %). Vyborné byla tato metoda hodnocena jednim respondentem
(20 %). Jako velmi dobrou tuto metodu ohodnotili 3 respondenti (60 %) a jedenkrat
(20 %) byla hodnocena jako dobra. Tato metoda nebyla ani jednou hodnocena jako
Spatna nebo velmi Spatna.
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Otazka ¢. 28 Provadite na Vasem pracovisti denni preruseni sedace?

Graf 28: Denni preruSeni sedace
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Tabulka 32: Denni preruseni sedace

Denni preruseni sedace Absolutni ¢etnost ni Relativni cetnost f;
ano, vzdy 6 10 %

ano, nékdy 30 48 %

ne 26 42 %
celkem 62 100 %

Graf ¢. 28 a tabulka ¢. 32 znazornuji pouzivani denniho preruseni sedace. Tuto metodu
6 pracovist (10 %) pouzivd vzdy, 30 pracovist (48 %) pouze nékdy
a 26 zdravotnickych zarizeni (42 %) vibec.
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Otazka ¢. 29 Vyuzivate na Vasem pracovisti nefarmakologické metody sedace?

Graf 29: Vyuziti nefarmakologickych metod sedace

Vyuziti nefarmakologickych metod sedace

50
45
40
35
30
25
20
15
10

wv

ano ne

Tabulka 33: Vyuziti nefarmakologickych metod sedace

Vyuziti nefarmakologickych metod Absolutni ¢etnost = Relativni cetnost
sedace ni fi

ano 46 74 %

ne 16 26 %
celkem 62 100 %

Graf ¢. 29 a tabulka ¢. 33 ukazuje vyuZiti nefarmakologickych metod sedace. PouZivani
téchto metod uvedlo 46 zdravotnickych zarizeni (74 %) a 16 pracovist (26 %) tyto
metody nepouZziva.
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Otazka ¢. 30 Jaké nefarmakologické metody pouzivate?

Na tuto otdzku odpovidalo celkem 46 z 62 respondentti, ktefi mohli zaskrtnout vice
odpovédi. Absolutni a relativni Cetnost vychazi z celkového poctu odpovédi 113. Oproti
dotazniku neni v nasledujicim grafu a tabulce uvedena moznost ,jiné“, jelikoZz tuto
moZznost nikdo nezvolil.

Graf 30: Nefarmakologické metody sedace
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Tabulka 34: Nefarmakologické metody sedace

Absolutni ¢cetnost Relativni cetnost
Nefarmakologické metody sedace

ni fi
p(?lohovanl dle konceptu bazalni 38 34
stimulace
zklidniujici koupel /masaz 21 19 %
muzikoterapie 26 23 %
ticho a klid 28 25%
celkem 113 100 %

Graf ¢. 30 a tabulka ¢. 34 ukazuji, které nefarmakologické metody sedace jsou nejcastéji
vyuzivany v praxi. Polohovani dle konceptu bazalni stimulace pouziva 38 respondenti
(34 %). ZKlidnujici koupel/masaz uvedlo 21 respondentt (19 %), muzikoterapii na
svém pracovisti pouziva 26 respondentt (23 %) a ticho/klid 28 respondentti (25 %).
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Otazka ¢. 31 V jakych oblastech se sestry na Vasem pracovisti podili na
managementu analgosedace?

Na tuto otazku odpovidalo vSech 62 respondentd, kteii mohli oznacit nékolik odpovédi.
Absolutni a relativni ¢etnost je pocitana z celkového poctu vSech odpovédi. Téch bylo
239. V nasledujicim grafu i tabulce neni oproti dotazniku uvedena moZnost ,jiné",
jelikoZ tuto moZnost nezvolil nikdo.

Graf 31: Podil sestry na managementu analgosedace
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Tabulka 35: Podil sester na managementu analgosedace
Podil sester na managementu Absolutni cetnost Relativni
analgosedace ni Cetnost fi
hodnoceni hloubky sedace 48 20 %
hodnoceni bolesti 53 22 %
nefarmakologické metody sedace 35 15%
nefarmakologické metody tlumeni
. 40 17 %
bolesti
zajisténi cirkadianniho rytmu 13 5%
davkovani farmak 39 16 %
denni prreruseni sedace 11 5%
celkem 239 100 %

Graf ¢. 31 a tabulka ¢. 35 ukazuji oblasti, ve kterych se nejcastéji mohou sestry
zapojovat pii managementu analgosedace. Nejcastéji se respondenti mohou zapojovat
do hodnoceni bolesti. Tato odpovéd’ byla uvedena 53 respondenty (22 %). Hodnoceni
hloubky sedace uvedlo 48 respondentti (20 %). Nefarmakologické metody tlumeni
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bolesti byly uvedeny 40 respondenty (17 %) a na davkovani farmak se mtize podilet
39 dotazanych (16 %). Nefarmakologické metody sedace uvedlo 35 oslovenych (15 %)
a zajisténi cirkadianniho rytmu uvedlo 13 respondentt (5 %). Denni pieruseni sedace
bylo zminéno 11 respondenty (5 %).

Otazka ¢. 32 Uvital/a byste moZnost, aby se sestry na Vasem pracovisti mohly
vice podilet na managementu analgosedace?

Graf 32: VEéts$i moznosti sester v oblasti managementu analgosedace
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Tabulka 36: Vési mozZnosti sester v oblasti managementu analgosedace

Vétsi mozZnosti sester v oblasti

Absolutni cetnost nj Relativni cetnost f;
managementu analgosedace
ano 30 48 %
ne 32 52%
celkem 62 100 %

Graf ¢. 32 a tabulka ¢. 36 ukazuje, zda by respondenti uvitali vétsSi zapojeni sester do
managementu analgosedace. Kladné na tuto otazku odpovédélo 30 respondenti
(48 %) a 32 respondenti (52 %) si mysli, Ze vétsi zapojeni sester do managementu
analgosedace neni tieba.
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Otazka ¢. 33 Jaké divody Vas vedou k tomu, Ze nesouhlasite s vétSim zapojenim
sester do managementu analgosedace?

Na tuto otdzku odpovidali pouze respondenti, ktefi nesouhlasi s vétSim zapojenim
sester do managementu analgosedace. Tito respondenti mohli uvést svou vlastni
odpovéd, nevybirali zptedlozenych moZnosti. Odpovédét mohlo celkem
32 respondentli, ale jelikoz tato otazka byla dobrovolna, odpovédélo na ni
26 respondentti. Absolutni a relativni ¢etnost je pocitana z celkového poctl odpovédi,
kterych bylo 30.

Graf 33: Divody proti vétSimu zapojeni sester v oblasti managementu analgosedace

Dlivody proti vétSimu zapojeni sester do
managementu analgosedace
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Tabulka 37: Diivody proti vétSimu zapojeni sester do managementu analgosedace

Duvody proti vétSimu zapojeni sester do Absolutni Relativni
managementu analgosedace cetnostn i Cetnost f;
je to kompetence lékare 8 27 %
jsou zapojeny dostate¢né 21 70 %
nevim 1 3%
celkem 30 100 %

Graf ¢. 33 atabulka ¢. 37 ukazuji diivody proti vétsimu zapojeni sester do managementu
analgosedace. NejcastéjSim divodem bylo, Ze jsou sestry jiZ zapojeny dostatecné. Tato
odpovéd’ se objevila 21krat (70 %). Jedenkrat (3 %) byla zaznamenana odpovéd’
,2nhevim“ a jako kompetence l1ékare je tato oblast vidéna 8krat (27 %).
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Otazka ¢. 34 V ¢em konkrétné jste pro vétsi zapojeni sester do managementu
analgosedace?

Na tuto otdzku odpovidali pouze respondenti, ktefi souhlasili, aby sestry byly vice
zapojené do managementu analgosedace. Tito respondenti mohli uvést svou vlastni
odpovéd, nevybirali zptedlozenych moZnosti. Odpovédét mohlo celkem
30 respondentti, ale jelikoZ tato otdzka byla dobrovolnd, odpovédélo na ni pouze
10 respondenti. Absolutni a relativni Cetnost je pocitana z celkového poctii odpovédi,
kterych bylo 14.

Graf 34: Oblasti pro vétsi zapojeni sester do managementu analgosedace

Oblasti pro vétsi zapojeni sester do managementu

analgosedace
6
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3 2 2
2
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provadeéni titrovat davky titrovat davky provadét metodu
nefarmakologickych  sedativ a analgetik ~ sedativ a analgetik denniho preruseni
metod dle svého uvazeni dle protokolu sedace

Tabulka 38: Oblasti pro vétsi zapojeni sester do managementu analgosedace

Oblasti pro vétsi zapojeni sester do Absolutni Relativni
managementu analgosedace cetnost ni Cetnost f;
provadéni nefarmakologickych metod

2 14 %
analgosedace
titrovat davky farmak dle svého uvazeni 6 43 %
titrovat davky farmak dle protokolu 4 29%
provadét metodu denniho preruseni sedace 2 14 %
celkem 14 100 %

Graf €. 34 a tabulka ¢. 38 ukazuji oblasti, ve kterych by respondenti vice zapojili sestry
do managementu analgosedace. Dvéma respondenty (14 %) byla zminéna oblast
provadéni nefarmakologickych metod analgosedace, 6 respondenti (43 %) uvedlo
titrovani davky farmak dle svého uvazena a 4 respondenti (29 %) by uvitali mozZnost
titrovat davky farmak dle protokolu. Provadéni metody denniho pteruSeni sedace
uvedli 2 respondenti (14 %).
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Srovnani hodnoceni hloubky sedace a bolesti v zavislosti na typu
zdravotnického zarizeni a pracovisté

Nasledujici grafy a tabulky srovnavaji pouZivana skérovaci schémata pro hodnoceni
bolesti a hloubky sedace dle typu zdravotnického zatizeni a pracovisté. Absolutni
arelativni Cetnost vychazi vidy z celkového poctu jednotlivych typl zdravotnickych
zarizeni a pracovist.

Hodnoceni hloubky sedace dle typu zdravotnického zarizeni a dle typu
pracovisté

Graf ¢. 35 a tabulka ¢. 39 ukazuji hodnoceni hloubky sedace v jednotlivych typech
zdravotnickych zarizeni.

Graf 35: Hodnocen{ hloubky sedace dle typu zatrizeni
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Tabulka 39: Hodnoceni hloubky sedace dle typu zarizeni

Hodnoceni okresni/
fakultni kraiské sstské o
hloubky sedace akultni rajsice oblastni mestske L=
Cetnost ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi
100 100
ano 11 14 15 8% 8 89% 10 91%
% %
ne 0 0% 0 0% 2 12% 1 11% 1 9%
100 100 100 100 100
celkem 11 14 17 9 11
% % % % %
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Graf ¢. 35 a tabulka ¢. 39 ukazuji cetnost hodnoceni hloubky sedace v jednotlivych
typech zdravotnickych zatizeni. VSech 11 dotdzanych fakultnich (100 %)
a 14 krajskych nemocnic (100 %) hloubku sedace hodnoti. Z okresnich/oblastnich
nemocnic je to 15 zatizeni ze 17 (88 %) a 2 dotazovana okresni/oblastni pracovisté
(12 %) hloubku sedace nehodnoti. Z méstskych nemocnic hloubku sedace hodnoti
8 zarizeni (89 %) a pouze 1 zarizeni (11 %) uvedlo, Ze hloubku sedace nehodnoti. Mezi
,jinym“ typem zdravotnickych zarizeni hloubku sedace hodnoti 10 dotazovanych
pracovist (91 %) a 1 zarizeni (9 %) hloubku sedace nehodnoti viibec.

Skorovaci schémata pro hodnoceni hloubky sedace dle typu zdravotnickych
zarizeni

Graf ¢. 36 a tabulka ¢. 40 ukazuji, které hodnotici $kaly pro hloubku sedace jsou nejvice
pouzivany v jednotlivych typech zdravotnickych zarizenich.

Graf 36: Hodnotici Skaly hloubky sedace dle typu zatizeni

Hodnotici Skaly hloubky sedace dle typu zafizeni
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Tabulka 40: Hodnotici $kaly hloubky sedace dle typu zarizeni

Zdravotnicke | o ultni krajské | O/ | estské | jiné
zarizeni oblastni
cetnost ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi
RSS 3 30 % 10 59% 9 47% 3 38% 3 43%
RASS 6 60 % 4 24% | 6 32% | 3 38% 2 29%
MAAS 0 0% 1 6% 0 0% 0 0% |0 0%
SAS 1 10 % 2 12% 4 21% 2 25% 2 29%
100 100 100 100 100
celkem 10 % 17 % 19 % 8 % 7 %

Graf ¢. 36 a tabulka 40 ukazuji pouZivani hodnoticich skal hloubky sedace dle typu
zdravotnického zarizeni.

Fakultni nemocnice nejcastéji pracuji se Skalou RASS, jejiz uzivani uvedlo 6 fakultnich
nemocnic (60 %). Skalu RSS pouZivaji 3 fakultni nemocnice (30 %) a jedno fakultni
zatizeni (10 %) uvedlo skalu SAS. V krajskych nemocnicich je nejcastéji pouzivana
$kéla RSS, kterou uvedlo 10 téchto zafizeni (59 %). Cty¥i krajské nemocnice (24 %)
pouzivaji Skalu RASS, 2 krajska zarizeni (12 %) pracuji se Skalou SAS a jedno zarizeni
(6 %) pouziva skalu MAAS. V okresnich nemocnicich je nejpouzivanéjsi skalou RSS,
jejiz pouziti uvadi 9 nemocnic (47 %). Skalu RASS uvedlo 6 okresnich nemocnic (32 %)
a 4 tyto nemocnice (21 %) pracuji se Skalou SAS. Méstské nemocnice shodné po dvou
(38 %) uvadéji skalu RSS a RASS. Skalu SAS uvedla 2 zatizeni (25 %). Zdravotnicka
zatizeni ,jiného“ typu pouzivaji ve 3 pripadech (43 %) Skalu RSS a 2 zatizeni (29 %)
pracuji se Skalou RASS a SAS.
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Graf ¢. 37 a tabulka ¢. 41 ukazuji, které hodnotici $kaly pro hloubku sedace jsou nejvice
pouzivany na jednotlivych oddélenich.

Graf 37: Hodnotici $kaly hloubky sedace dle typu oddéleni

Hodnotici skaly hloubky sedace dle typu oddéleni
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Tabulka 41: Hodnotici $kaly hloubky sedace dle typu oddéleni

Typ oddéleni ARO chirurgicka interni JIP multioborova
JIP JIP

Cetnost ni fi ni fi ni fi ni fi
RSS 11 34 % 6 75 % 4 40 % 7 64 %
RASS 15 47 % 1 13 % 1 10 % 4 36 %
MAAS 1 3% 0 0% 0 0% 0 0%
SAS 5 16 % 1 13 % 5 50 % 0 0%
celkem 32 100% 8 100% @ 10 100% 11 100%

Graf ¢. 37 a tabulka 41 ukazuji pouZivani hodnoticich $kal hloubky sedace dle typu
oddéleni. ARO nejcCastéji pracuje se Skalou RASS, jejiz uZivani uvedlo
15 anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni (47 %). Druhou nejvice uZivanou $kalou
na ARO je RSS, uvedena 11 respondenty (34 %). Skalu SAS oznacilo 5 ARO (16 %)
ajedno ARO (3 %) pracuje se Skalou MAAS. Na chirurgickych JIP paii mezi
nejvyuzivanéjsi skaly RSS, kterou uvedlo 6 téchto oddéleni (75 %), dale pak skaly RASS
a SAS, shodné uvedeny jednou (13%). Pét internich JIP (50 %) pouziva $kalu SAS. Ctyti
interni JIP (40 %) pracuji se skalou RSS a jedna JIP (10 %) uvedla Skalu RASS. Mezi
multioborovymi JIP je nejpouzivanéjsi Skalou RSS, kterou uvedlo 7 téchto pracovist
(64 %) a 4 pracovisté (36 %) pouzivaji Skalu RASS.
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Hodnoceni bolesti u ventilovanych pacientt dle typu zdravotnického zarizeni
a dle typu pracovisté

Graf ¢. 38 a tabulka ¢. 42 ukazuji hodnoceni bolesti dle jednotlivych typi
zdravotnickych zarizeni a pracovist.

Graf 38: Hodnoceni bolesti dle typu zarizeni

Hodnoceni bolesti u pacientii na UPV dle typu
zarizeni
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Tabulka 42: Hodnoceni bolesti u pacienti na UPV dle typu zatizeni

k 4
Hodnoceni bolesti fakultni = krajské © resnl{ méstské jiné
oblastni
Cetnost ni fi ni fi ni fi | ni fi ni fi
100 86 91
,uvsech 11 12 14 82% 8 89% | 10
ano, u vsec % % 7o % %
ano, ale pouze u 14
0 0°¢9 2 3 18% 1 119 1 9%
komunikujicich & % % & &
ne 0 0% 0 0% O % 0 0% 0 0%
100 100 100 100 100
celkem 11 14 17 9 11
% % % % %

Graf ¢. 38 a tabulka ¢. 42 ukazuji, zda jednotliva zdravotnicka zarizeni hodnoti bolest
upacienti na umélé plicni ventilaci. VSechna dotazovana fakultni zarizeni
(11, tj. 100 %) hodnoti bolest u komunikujicich i nekomunikujicich pacienti na UPV.
Krajska zdravotnicka zarizeni uvedla hodnoceni bolesti u vSech pacientii na UPV ve
12 pripadech (86 %) a 2 krajské nemocnice (14 %) hodnoti bolest pouze u téch
pacientd na UPV, ktefi jsou schopni komunikovat. Bolest u vSech pacientli hodnoti
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14 (82 %) oslovenych okresnich nemocnic, 2 tato zarizeni (14 %) hodnoti bolest jen
u komunikujicich pacienti na UPV. Méstské nemocnice uvedly v 8 piipadech (89 %)
hodnoceni bolesti u vSech pacienti a jedno zarizeni (11 %) hodnoti bolest jen
u komunikujicich pacientli. Nemocnice ,jiného“ typu v 10 piipadech (91 %) hodnoti
bolest u vSech pacientti a jedno zatizeni (9 %) bolest hodnoti pouze u komunikujicich
ventilovanych pacientu.

Skodrovaci schémata pro hodnoceni bolesti dle typu zdravotnickych zarizeni
a pracovisté

Graf ¢. 39 a tabulky ¢. 43 aZ 44 znazornuji, které hodnotici skaly pro hloubku sedace
jsou nejvice pouZzivany v jednotlivych typech zdravotnickych zarizenich.

Graf 39: Hodnotici $kaly bolesti dle typu zarizeni
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Tabulka 43: Hodnotici $kaly bolesti u komunikujicich pacientt dle typu zatizeni

Zdravotnické okresni/

o, fakultni krajské | meéstské jiné
zarizeni oblastni
c¢etnost nj fi nj fi nj fi ni fi ni fi
1 ”
sovhe © 2 1% | 2 11%!3 11% |0 0% |0 0%
popisna sSkala
VAS 13 68 % 13 72% 19 70% | 9 82% 7 78%
FACES 4 21 % 3 17% ' 5 19% | 2 18% | 2 22%
100 100 100 100 100
1k 19 18 27 11 9
cetiem % % % % %
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Tabulka 44: Hodnotici skaly bolesti u nekomunikujicich pacientti dle typu zarizeni

Z ické k i

dvr ,a vot,nlc ¢ fakultni krajské ° resm{ meéstskeé jiné
zarizeni oblastni
Cetnost nj fi ni fi ni fi ni fi ni fi
BPS 5 31 % 4 27% |11 50% | 4 40% 1 25%
CPOT 5 31 % 4 27% | 5 23 % 2 20% 11 25%

italni
vitaim 6  38% | 7 47% | 6 27% | 4 40% 2 50%
funkce

100 100 100 100 100
1k 16 15 22 10 4

celiem % % % % %

Graf ¢. 39 a tabulky ¢. 43 a 44 ukazuji pouzivani hodnoticich $kal bolesti dle typu
zdravotnického zarizeni. Dotazovana fakultni zarizeni pouzivaji nejcastéji Skalu VAS
(13, tj. 68 %) a hodnoceni bolesti dle vitalnich funkci (6, tj. 38 %). V krajskych
nemocnicich je nejvice pouZivanou Skalou VAS, a to ve 13 zarizenich (72 %)
a hodnoceni bolesti dle vitalnich funkci pouziva 7 krajskych nemocnic (47 %). Okresni
nemocnice uvedly jako nejcastéjsi skalu VAS (19, tj. 70 %) a Skalu BPS, kterou pouziva
11 téchto nemocnic (50 %). V méstskych nemocnicich nejcastéji pracuji se Skalou VAS
(9,tj. 82 %) a dale s BPS a hodnocenim bolesti dle vitalnich funkci, které shodné uvedla
4 zarizeni (40 %). V nemocnicich ,jiného“ typu je nejcastéji pouzivana skala VAS (7, tj.
78 %) a hodnocenti dle vitalnich funkci uvedla 2 zatizeni (50 %).

Graf ¢. 40 a tabulky ¢. 45 az 46 ukazuji, které hodnotici Skaly bolesti jsou nejvice
pouzivany na jednotlivych oddélenich.

Graf 40: Hodnotici Skaly bolesti dle typu oddélen
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Tabulka 45: Hodnotici skaly bolesti u komunikujicich pacienti dle typu oddéleni

Typ oddéleni ARO chirurgicka JIP | interni]JIP | multioborova JIP

cetnost ni fi ni fi ni fi ni fi
1 ”
slovne 4 8% | 1 8 % 0 0% 2 14 %
popisna
VAS 35 73% 8 62 % 7 88 % 11 79 %
FACES 9 19% 4 31 % 1 12 % 1 7%
100
celkem 48 o 13 100 % 8 | 100 % 14 100 %
0

Tabulka 46: Hodnotici skaly bolesti u nekomunikujicich pacientti dle typu oddéleni

Typ oddéleni ARO chirurgicka JIP | interni]JIP | multioborova JIP

cetnost ni fi ni fi ni fi ni fi
BPS 16 38% 4 50 % 3 38 % 2 25 %
CPOT 9 21% 2 25 % 3 38 % 3 38 %
vitalni funkce | 17 40% 2 25 % 2 25 % 3 38 %
100
celkem 42 o 8 100 % 8 100% 8 100 %
0

Graf ¢. 39 a tabulky ¢. 45 a 46 ukazuji pouzivani hodnoticich Skal bolesti dle typu
oddéleni. Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni pouzivaji nejcastéji Skalu VAS
(35, tj. 73 %) a hodnoceni bolesti dle vitalnich funkci (17, tj. 40 %). Na chirurgickych
JIP je nejvice pouZzivanou Skalou VAS, a to v 8 zarizenich (62 %), a hodnoceni bolesti
dle skaly BPS pouzivaji 4 chirurgické JIP (50 %). Interni JIP uvedly jako nejcastéjsi
skalu VAS (7, tj. 88 %), dale skaly BPS a CPOT, které pouZzivaji shodné 3 tato oddéleni
(38 %). Na multioborovych JIP nejcastéji pracuji se Skalou VAS (11, tj. 79 %).
Hodnoceni bolesti dle $kaly CPOT a dle vitalnich funkci uvedla shodné 3 tato oddéleni
(38 %).
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6 DISKUSE

Hlavnim cilem praktické casti diplomové prace bylo ziskat, porovnat a vyhodnotit
objektivné ovéritelné udaje o vyuZivani protokolu sedace, moZnostech skérovacich
systémli k hodnoceni bolesti a hloubky sedace, spokojenosti nelékaiskych
zdravotnickych pracovniki s uzivanymi skérovacimi systémy na oddélenich intenzivni
péce druhého a vyssiho stupné v CR. K naplnéni hlavniho cile prace bylo stanoveno
6 dil¢ich cilg, ke kterym se vztahuji konkrétni otazky, jejichz vysledky jsou diskutovany
v této kapitole.

Vysledky vyzkumu jsou srovnavany sdaty ze studie provedené vroce 2007
profesorem Cernym a publikované o dva roky pozdéji (2009), tedy nékolik let pied
vznikem prvnich doporucéenych postupii pro poskytovani analgezie a sedace dospélym
pacientlim v intenzivni péci. Jejim cilem bylo ziskat idaje o zptsobech poskytovani
analagosedace na pracovistich typu ARO/JIP v Ceské republice. Do studie bylo
zapojeno 38 pracovisSt. Srovnani stimto vyzkumem ukazuje, jak se situace v této
oblasti zménila po vydani doporucenych postupt.

Dale byla ziskana zjiSténi porovnavana s vysledky dvou diplomovych praci. Prace
Jaskové (2013) byla zamérena na znalosti vSeobecnych sester vintenzivni péci
o metodach sedace na pracovistich ARO a JIP. Tato prace se jako jedina diplomova
prace zabyva problematikou sedace kriticky nemocnych. Diplomova prace Zouvaly
(2020) tesi hodnoceni bolesti u pacientli na umélé plicni ventilaci. Diplomovych praci
zabyvajicich se problematikou bolesti u pacientti v intenzivni péci je cela rada, ovSsem
pouze prace Zouvaly (2020) se zabyva konkrétné pacienty na UPV. Limitem tohoto
srovnani je predevsim rozdilnost vyzkumného vzorku. Zatimco Jaskova (2013)
a Zouvala (2020) pracovali se vSemi nelékarskymi zdravotnickymi pracovniky na
vybranych oddélenich, vyzkum autorky této diplomové prace probihal ve
zdravotnickych zafizenich po celé Ceské republice, pticemZ kazZdy respondent
reprezentoval jedno oddéleni v jednom zdravotnickém zarizeni.

Z diivodu nedostatku obdobnych praci v Ceské republice byla ziskana zjisténi
porovnana sdvéma zahrani¢nimi pracemi. Prvni prace Barbary Sneyers (2014)
probéhla v Belgii na 95 jednotkach intenzivni péce pro dospélé pacienty s cilem zjistit
uzivani hodnoticich skal bolesti a hloubky sedace, uzivani protokolu sedace a denniho
preruSeni sedace. Druhy vyzkum provedl Alvin Richards-Belle (2016) na
214 jednotach intenzivni péce v Anglii. Zaméreny byl opét na uZivani protokolu sedace,
denniho preruseni sedace a pouZzivani hodnoticich $kal pro bolest a hloubku sedace.
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Diléi cil €. 1: Zjistit a vyhodnotit, kolik procent oslovenych pracovist vyuzZiva skérovaci
systémy k hodnoceni bolesti a hloubky sedace.

K tomuto cili se vztahuji otazky ¢.: 7, 8,9, 14, 17, 21 a 24.

Otazka ¢. 7 zjiStovala, kolik oslovenych pracovist ma vypracovany standard nebo
smérnici pro hodnoceni bolesti. Naprosta vétSina dotazanych pracovist (90 %) tento
standard nebo smérnici pro hodnoceni bolesti ma.

Otazka ¢. 8 zkoumala, jestli je ve standardu pamatovano i na pacienty, ktefi nejsou
z néjakého dlivodu schopni komunikovat, a to, bohuzel, ve vétsiné pripadd neni. Pouze
10 % pracovist ma ve standardu uveden postup hodnoceni bolesti u pacientl
s omezenou moznosti komunikace.

Otazka ¢. 9 se dotazovala respondentii, zda hodnoti bolest u vSech pacientli na UPV.
Bolest u vSech ventilovanych pacienti hodnoti 89 % oslovenych pracovist
a 11 % oslovenych pracovist hodnoti bolest pouze u téch pacienti na UPV, ktefi jsou
schopni komunikovat. Podobné je tomu i v Belgii, kde pouze 7 % dotazovanych
pracovist bolest u nekomunikujicich pacientli nehodnoti viibec (Sneyers, 2014). Velmi
pozitivni je, Ze ani jedno pracovisté zapojené do provadéného Setieni neuvedlo, Ze by
bolest u ventilovanych pacientii nehodnotilo viibec a stejné tak je pozitivni nizké
procento pracovist, které hodnoti bolest pouze u komunikujicich pacienti na UPV.
Kazdé pracovisté by mélo mit ve svém standardu stanoveny postup pro hodnoceni
bolesti u pacientli s omezenou komunikaci, pak by se mohlo i toto nizké procento uplné
eliminovat. Pfi porovnani hodnoceni bolesti u ventilovanych pacientii dle typu
zdravotnického zatizeni se neukazal vyrazny rozdil vhodnoceni bolesti mezi
jednotlivymi typy zdravotnickych zarizeni.

Otazka €. 14 zjistovala, jak casto provadi hodnoceni bolesti. Kazdou hodinu provadi
hodnoceni bolesti 19 % oslovenych pracovist. Kazdé ¢tyri hodiny hodnoti bolest 21 %
pracovist, po Sesti hodinach hodnoti 26 % zdravotnickych zarizeni, alespon jednou za
sménu hodnoti 6 % zdravotnickych zarizeni a 27 % uvedlo jinou mozZnost, kde
nejcastéji udavany interval byl kazdé tii hodiny (11 pracovist), dale po operacnim
vykonu kazdych 30 minut prvni dvé hodiny a pak kazdé tii hodiny (3 pracovisté) a dle
ordinace 1ékare (3 pracovisté). Hodnoceni bolesti je velmi individualni a nelze rici,
ktery interval je spravny nebo Spatny. VZdy je tfeba vychazet z aktudlniho stavu
pacienta a z aktualni bolesti, kterou praveé pocituje.

Otazka ¢ 17 zjistovala, zda maji dotazovana pracovisté vypracovany
standard/smérnici pro hodnoceni hloubky sedace. Pritomnost tohoto standardu
uvedlo 74 % oslovenych pracovist a 26 % tento standard vypracovany nema.

Otazka ¢. 21 se dotazovala, jakym zptsobem na pracovistich hodnoti hloubku sedace.
V souladu se sou¢asnym doporucenim CSIM uvedlo 74 % pracovist hodnoceni hloubky
sedace dle standardizované $kaly, 6 % z oslovenych pracovist vyuZiva skalu vlastni,
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ktera byla vytvorena pro potiebu konkrétniho pracovisté, a 13 % oslovenych pracovist
hodnoti hloubku sedace dle znalosti a zkuSenosti oSetrovatelského personalu, coz se
jevi jako velmi neprofesiondlni, jelikoZ tento zptisob hodnoceni miiZe velmi snadno
vést ke zbytecné hluboké sedaci. Za velmi pozitivni lze povazovat, Ze pouze
6 % oslovenych pracovist hloubku sedace nehodnoti viibec, tim spiSe, Ze v roce 2009
byla dle vysledki vyzkumu profesora Cerného et al. (2009) situace zcela jina. Uvadél,
Zze skorovaci schémata pro hodnoceni hloubky sedace v praxi pouZiva pouze
14 pracovist z 38, tj. 37 % (Cerny et al., 2009, s. 132). Oproti tomu Jaskova (2013, s. 61)
udava, Ze skérovaci systémy k hodnoceni hloubky sedace pouZziva 86 % respondentd,
tento Udaj je ovSem zkreslen vybérem vyzkumného vzorku. Nicméné od dob vyzkumu
profesora Cerného et al. (2009) se procento pracovist hodnoticich hloubku sedace dle
standardizovanych $kal zdvojnasobilo, jak ukazuje autorkou prace provedeny vyzkum.
V Belgii udava 86 % oslovenych pracovist uzivani skérovacich systémil k hodnoceni
hloubky sedace (Sneyers et al., 2014) a v Anglii je to dokonce 94 % vSech oslovenych
pracovist (Richards-Belle et al., 2016). Srovnani hodnoceni hloubky sedace dle typu
zdravotnického zarizeni ukdzalo mirny rozdil mezi fakultnimi a krajskymi
nemocnicemi, které hodnoti hloubku sedace ve 100 %, proti tomu ostatni typy
zdravotnickych zarizeni udavaji hodnoceni hloubky sedace v 90 %, coz je, ve srovnani
s 37 % z roku 2009, velmi vyrazny posun v této oblasti.

Otazka ¢. 24 zjistovala interval hodnoceni hloubky sedace. Hodnoceni kaZdou hodinu
uvedlo 59 % vsSech pracovist. Po ¢tyfech hodinach hodnoti 17 % pracovist, kazdych
Sest hodin uvedlo 14 % pracovist a alespoii jednou za 12 hodin hodnoti 3 % pracovist.
Jinou moZnost zvolilo 7 % pracovist, kdy 2 zdravotnicka zatizeni udavala interval
kazdé tri hodiny a dalSi 2 pracoviSté hodnoti hloubku sedace na zakladé intervalu
stanoveného lékarem.

Dil¢i cil €. 2: Zjistit a vyhodnotit, které skdérovaci systémy k hodnoceni bolesti a hloubky
sedace jsou nejcastéji pouzivany v praxi.

K tomuto cili se vztahuji otazky ¢.: 10, 12, 22,25 a 26

Otazka €. 10 se zaméiovala na zptisob hodnoceni bolesti u pacienti na UPV, ktefi jsou
schopni komunikovat. Nejvice pouZivanou Skalou je VAS, jeZ tvotila 73 % vSech
odpovédi. Druhou nejuzivanéjsi skalou je FACES, kterou pouziva 18 % pracovist. Podle
slovné popisné skaly hodnoti bolest 8 % dotazovanych pracovist a pouze 1 % vSech
odpovédi predstavovala moZnost jiné, kdy je pouzivdna khodnoceni bolesti
Melzackova $kala. Skala VAS je dle zjisténi tohoto vyzkumu nejpouzivanéjsi skalou
k hodnoceni bolesti u komunikujicich pacientli napii¢ vSemi dotazovanymi typy
zdravotnickych zarizeni a vSemi dotazovanymi typy oddéleni. Zouvala (2020, s. 34)

také vyhodnotil Skalu VAS jako nejpouzivanéjsi, a to dokonce ve 100 %.

Otazka ¢. 12 zjistovala metody hodnoceni bolesti u pacientti na UPV, kteii nejsou
schopni komunikovat. Zde byly jako nejcastéji pouzivané vyhodnoceny hned dva
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postupy. A to Skdla BPS a hodnoceni dle vitdlnich funkci. Tyto dvé moZnosti
predstavovaly shodné 34 % vSech odpovédi. Druhou nejuzivanéjsi Skalou je CPOT,
ktera predstavovala 23 % vSech odpovédi. MoZnost ,jind“ predstavovala 9 % vSech
odpovédi, kde respondenti uvedli jako metodu hodnoceni bolesti Comfort skalu 3krat,
FLACC skalu 4krat. Srovnani pouzivanych Skal dle typu pracovisté ukazalo, Ze na
anesteziologicko-resuscitatnich oddélenich je nejc¢astéji bolest hodnocena podle
vitalnich funkci. Doporuc¢ované metody BPS a CPOT jsou prekvapivé Castéji pouZivany
na oborovych JIP nez na ARO. Toto zjisténi a celkové casté pouZzivani skérovacich
systémi zaloZenych pouze na sledovani zmén fyziologickych funkci bylo prekvapivé,
jelikoZ jsou dle doporuceni CSIM povazovany za nedostacujici. Vyzkum proto zjitoval,
zda je hodnoceni dle vitalnich funkci pouZivano jako jedind metoda nebo jako doplnék
kjiné Skale. Hodnoceni bolesti dle vitalnich funkci uvedlo 25 dotazovanych. Jako
doplnék kjiné Skale bylo uvedena 15 respondenty a 10 respondenti tuto metodu
uvedlo jako jedinou puzivanou. Hodnoceni pritomnosti bolesti pouze na zakladé
vitdlnich funkci neni relevantni a je vhodné doplnit je standardizovanou skalou.
Zarovei je ale nutné mit na paméti, Ze kazda zména fyziologickych funkci, ktera nema
jinou vysvétlitelnou pri¢inu, by meéla upozornit na moZnou pritomnost bolesti.
Piekvapivé a naprosto v rozporu s doporu¢enim CSIM jsou vysledky, které uvedl ve své
praci Zouvala (2020). Dle téchto vysledkd je k hodnoceni bolesti u pacient na umélé
plicni ventilaci uzZivano SAS (Zouvala, 2020, s. 34), coZ je hodnotici systém pro hloubku
sedace. Zde se Ize domnivat, Ze bud’ udélal autor chybu, nebo byla otazka respondenty
Spatné pochopena. Prekvapivé i v Belgii je k hodnoceni bolesti nej¢astéji pouzivano
hodnocenti dle vitalnich funkci, a to ve vice nez 80 %. Pouze 11 % oslovenych pracovist
pouziva standardizované Skaly jako je BPS a CPOT (Sneyers, 2014).

Otazka €. 22 byla zamérena na nejcastéji pouzivané standardizované skaly k hodnoceni
hloubky sedace. Ackoliv $kala RSS nepatf{ dle CSIM mezi doporuc¢ované metody
k hodnoceni hloubky sedace, zvysledki vyzkumu vyplyva, Ze je stale nejcastéji
pouZzivanou Skalou k hodnoceni hloubky sedace a vyuZziva ji 44 % oslovenych
pracovist. Také JaSkova (2013, s. 62) uvedla jako nejcastéji pouzivanou skalu RSS,
kterou pouziva 48 % vSech respondentl. Diivodem miZe byt velmi silné propojeni
pravé této skaly a hodnoceni hloubky sedace, nebot Ramsay Sedation Scale byla pro
tento ucel vyvinuta jiz v roce 1974 a velmi dlouho byla jedinou $kalou, ktera takovéto
hodnoceni umoziiovala. Druhou nejuzivanéjsi skalou je RASS, kterou pouziva
33 % oslovenych pracovist, a dale skala SAS, ktera predstavovala 17 % vSech odpovédi.
Nejméné uZivanou $kalou je Skala MAAS s 2 % vSech odpovédi. MoZnost ,jiné“ uvedla
3 % vSech dotazanych pracovist, kdy ve dvou pripadech byla uvedena Skala GCS
ajedenou Skala COMFORT. Fakultni nemocnice nejvice pracuji s doporucovanou
Skalou RASS a stejné tak anesteziologicko-resuscitacni oddéleni. Na internich JIP je
nejvice vyuZzivanou Skalou hodnoceni hloubky sedace SAS. VSechny ostatni typy
zdravotnickych zarizeni a oddéleni stale nejcastéji vyuzivaji Skalu RSS. V Belgii jsou
pouzivany Skaly Richmond Agitation Sedation Scale, Sedation Agitation Scale, Motor
Activity Assessment Scale a Ramsay Sedation Scale, avsak pouze 27 % oslovenych
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pracovist uvedlo pouzivani doporucovanych skal SAS a RASS (Sneyers, 2014). V Anglii

je nejcCastéjsi Skalou RASS, kterou pouZziva 65 % pracovist, a dale $kala RSS s vyuZzitim
na 25 % pracovist (Richards-Belle et al., 2016).

Otazka ¢. 25 a 26 zjistovala, jestli dotazovana pracoviSté pouzivaji pristrojovou
monitoraci hloubky sedace. Pristrojové monitorovani hloubky sedace pouziva pouze
8 % vSech dotazanych pracovist, pricemz vSechna uZivaji metodu BIS. Toto zjisténi
nebylo prili$§ prekvapujici. Pristrojové monitorovani hloubky sedace je zatim v praxi
vyuzivano velmi malo ziejmé hlavné pro jeho vysokou porizovaci cenu, ktera prozatim
neni vyvazena jednozna¢nym piinosem pro pacienta a oSettrujici personal.

Dilci cil €. 3: Zjistit a vyhodnotit, které skérovaci systémy k hodnoceni bolesti a hloubky
sedace jsou respondenty hodnoceny jako uZivatelsky nejoptimalnéjsi.

K tomuto cili se vztahuji otazky ¢.: 11, 13, 23 a 27.

Votazce ¢. 11 byli respondenti poZadani, aby ohodnotili svou miru spokojenosti
s pouzivanymi Skdlami hodnoceni bolesti u komunikujicich pacient na UPV. Jak jiz
bylo zminéno, jako nejuzivanéjsi byly vyhodnoceny skaly VAS a FACES, proto zde bude
uvedeno hodnoceni pouze téchto dvou $kal. Jako uZivatelsky nejlepsi byla hodnocena
Skala VAS, kterd byla 51 % respondentt hodnocena vyborné a 39 % respondentii velmi
dobfte. Pouze 8 % respondentti tuto skalu hodnoti jako dobrou a 2 % respondentt jako
$patnou. Skala FACES byla jako vyborna hodnocena 47 % respondentti a velmi dobie ji
hodnotilo 33 % respondentti. OvSem 20 % respondenti tuto skalu hodnoti pouze jako
dobrou, coZ je podstatné vic nez u Skaly VAS.

Otazka ¢. 13 byla zamérena na spokojenost respondentd s uzivanymi Skalami
k hodnoceni bolesti u pacientti na UPV, ktefi nejsou schopni komunikovat. Zde byla
nejlépe hodnocena Skadla BPS. Tato Skala byla v52 % ohodnocena vyborné,
ve 40 % velmi dobte a pouze 8 % hodnotilo tuto skalu jako dobrou. Hodnoceni dle
vitalnich funkci bylo hodnoceno podstatné hiife, a to i pres skutecnost, Ze se pouziva
stejné Casto jako Skala BPS. Vitadlni funkce byly pouze ve 20 % oznaceny vyborné.
Shodné 40 % byly oznaceny jako velmi dobré a dobré. Skala CPOT, ktera je druhou
nejuzivanéjsi skalou k hodnoceni bolesti u nekomunikujicich pacienti na UPV, byla
v 35 % oznacena jako vyborna a v 53 % jako velmi dobra. Pouze v 6 % byla tato $kala
hodnocena jako dobra a shodné také jako Spatna.

Otazka ¢. 23 hodnotila miru spokojenosti respondentli s pouZivanymi Skalami
k hodnoceni hloubky sedace. Ramsay Sedation Scale, ktera je nejuzivanéjsi skalou,
ovSem nepatiik nejlépe hodnocenym Skalam. Tato Skala byla v 50 % hodnocena pouze
jako dobra, v18 % jako vyborna a 32 % hodnotilo tuto $alu velmi dobre. Nejlépe
hodnocenou skalou je skala RASS, kterou 86 % hodnoti jako vybornou, 10 % jako velmi
dobrou a 5 % jako dobrou. Druhou nejlépe hodnocenou je Skala SAS, kterou
55 % respondentli oznacilo jako vybornou, 27 % respondentli jako velmi dobrou
a 18 % respondentli hodnoti tuto $kalu jako dobrou.
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Otazka ¢. 27 zjiStovala spokojenost uzivatelli s pristrojovym monitorovanim hloubky
sedace. Jako jedind byla hodnocena metoda BIS, ktera byla 20 % respondenti
hodnocena vyborné, 60 % respondentti ji hodnotilo velmi dobte a 20 % respondenti
dobie. OvSem celkovy vzorek 5 respondentd, ktery vyuziva tuto metodu, je tak maly,
ze vypovidajici hodnota je témér nulova.

Diléi cil €. 4: Zjistit a vyhodnotit, kolik procent oslovenych pracovist pouZiva protokol
sedace a metodu denniho preruseni sedace.

K tomuto cili se vztahuji otazky ¢.: 18, 19, 20 a 28.

Otazky ¢. 18 a 19 zjistovaly, kolik oslovenych zdravotnickych zatizeni ma vypracovany
protokol sedace. Protokol sedace ma 42 % vSech oslovenych pracovist, coz predstavuje
26 z 62 pracovist. Z téchto 26 pracovist, jeZ maji vypracovany protokol sedace, jej 62 %
vyuziva vzdy, 23 % pouze nékdy a 15 % ho nepouziva vibec, ackoli ho maji
vypracovany. V Belgii udavalo pouzivani protokol sedace 31 % vSech oslovenych
pracovist (Sneyers, 2014) a v Anglii 57 % oslovenych pracovist (Richards-Belle et al.,
2016). Cerny et al. (2009, s. 134) ve svém vyzkumu uvedl existenci pisemného
protokolu sedace u 19 % oslovenych pracovist. S témito zjisSténimi koreluje i prace
Jaskové (2013, s. 60), kterd uvadi 11 %. Toto nizké procento bylo v obou ptipadech
dano patrné tim, Ze Zadna ceska odborna spole¢nost do té doby nevydala doporucené
postupy pro vedeni a hodnoceni analgosedace u pacienti v intenzivni péci.
Poskytovani sedace dle protokolu je v sou¢asné dobé doporuc¢ovano nejen CSIM, ale
také nedavné zahrani¢ni studie ukazuji, Ze vyhody z existence protokolu sedace na
oddéleni pri spravné implementaci jednoznac¢né pievazuji nad riziky.

Otazka ¢. 20 byla urcena respondentiim, ktefi protokol sedace pouzivaji, a zjiStovala,
zda protokol sedace vnimaji jako prinosny ¢i nikoliv. Pro ucely diskuse byly slouc¢eny
odpovédi ,naprosto souhlasim“ a ,spiSe souhlasim“ a dale odpovédi ,spiSe
nesouhlasim“ a ,nesouhlasim®. Naprosta vétSina dotazovanych (91 %) vnima protokol
sedace jako prostredek k usnadnéni prace a péce o pacienta a pouze 9 % respondenti
stimto tvrzenim nesouhlasi. Pocit, Ze protokol sedace personal zatézuje
administrativou anaopak praci pridélava, ma 23 % vSech dotazovanych.
Opét 91 % dotazovanych vnima protokol sedace jako moZnost vice se zapojit do
managementu sedace a stejné procento respondentli uvadi, Ze protokol sedace
umoznuje lépe titrovat farmaka. Protokol sedace povaZzuje za dobry nastroj pro vedeni
optimalni hloubky sedace 86 % respondentti. Zde se ukazuje signifikantni rozdil oproti
vysledklim Jaskové (2013, s. 60), ktera uvadi, Ze protokol sedace jako efektivni nastroj
pro jeji spravné vedeni vnima pouze 15 % vSech dotazanych.

Otazka ¢. 27 zjistovala, kolik pracovist pouZiva metodu denniho prerusSeni sedace.
Provadéni této metody uvedlo 58 % vSech oslovenych pracovist, ale pouze 10 % téchto
pracovist denni preruseni sedace provadi vzdy. Zbylych 48 % pracovist uvedlo pouZiti
této metody pouze nékdy. Vibec tuto metodu nepouziva 42 % vSech oslovenych
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pracovist. Dle Cerného et al. (2009, s. 134) pouzivd denni pieruSeni sedace
21 % dotazovanych pracovist. OvSem jiz neuvadi, zda tato pracoviSté pouzivaji denni
preruseni sedace u vSech pacienti nebo pouze nékdy. Pokud toto rozdéleni nebude
brano v potaz, buduje si metoda denniho preruseni sedace v posledni dekadé své misto
vintenzivni pécCi a je stale vice vyuZivana v praxi. Presto se dalo ocekavat vySsi
procento, jelikoz pouZivani této metody je soucasti aktualnich doporuceni CSIM.
V Belgii je metoda denniho preruseni sedace provadéna velmi ziidka, a to predevsSim
kvili riziku extubace pacientem, zhorseni pohodli pacienta a v neposledni fadé také
z dlivodu naroc¢néjsi oSetrovatelské péce (Sneyers, 2014). Naproti tomu v Anglii udava
pouzivani denniho preruSeni sedace 94 % oslovenych pracovist (Richards-Belle et al.,
2016).

vs s

Dilci cil €. 5: Zjistit a vyhodnotit vyuzZivani nefarmakologickych postupti v oblasti sedace
a analgezie.

K tomuto cili se vztahuji otazky ¢.: 15, 16, 29 a 30.

Otazky ¢. 15 a 16 byly zaméfené na vyuzivani nefarmakologickych metod tlumeni
bolesti. Tyto metody vyuzivd 59 pracovist (95 %) a 3 pracovisté (5 %)
nefarmakologické metody tlumeni bolesti nepouZziva. Nejcastéji (uvedeno 57krat) se
sestry snazi pacientlim ulevit od bolesti polohovanim. Toto zjiSténi neni nijak
piekvapujici, protoZe polohovani je béZnou soucasti oSetiovatelské péce. V tomto
pripadé je ale spiSe primarné provadéno s cilem predejit dekubitlim a oSetrovatelsky
personal si jeho analgeticky benefit Casto neuvédomuje. Dal$imi pouZivanymi
nefarmakologickymi metodami jsou terapie chladem, masaZe a terapie teplem.
Nejméné vyuZivanou metodou v této oblasti je bazalni stimulace, ktera spiSe nabizi
spektrum moZnosti pro nefarmakologickou sedaci a prevenci vzniku ¢i zmirnéni
projevi deliria. Zcela opomijenou metodou je rehabilitace. Zouvala (2020, s. 46) ve své
praci uvadi jako nejcastéjsi nefarmakologickou metodu aplikaci chladu a polohovani
uvadi az jako druhou nejcastéjsi metodu. Nefarmakologické postupy k tlumeni bolesti
jsou soucasti platnych doporuceni SCCM zroku 2018 a da se ocekavat, Ze se tyto
metody stanou soucasti novych doporuceni pro poskytovani analgosedace v prostredi
intenzivni péce.

Otazky ¢. 29 a 30 zjistovaly vyuziti nefarmakologickych metod sedace. Pouzivani
téchto metod uvedlo 46 zdravotnickych zarizeni (74 %) a 16 pracovist (26 %) tyto
metody nepouziva. Je potésujici, Ze se v poslednich letech nefarmakologické metody
sedace stale vice zapojuji do béZné praxe. Jaskova (2013, s. 67) uvadi pouzivani téchto
metod u 40 % respondentdi, coz je témér o polovinu méné nez vyplyva
z prezentovaného Setreni. Nejvice vyuzivané jsou prvky z konceptu bazalni stimulace.
A to hlavné polohovani, kterym lze, pti zvoleni spravné techniky, velmi dobte zklidnit
agitovaného pacienta. Dalsimi prvky bazalni stimulace je zklidnujici koupel nebo
masaz a muzikoterapie. V téchto zjiSténich se vysledky tohoto Setfeni shoduji s praci
Jaskové (2013). VSechny uvedené metody jsou velmi dobfe pouzitelné v praxi, je
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moZné je zaclenit do béZné osetfovatelské péce, pripadné zapojit i rodinu pacienta.
Prekvapivé byla pouze 28krat zvolena moznost ticho/klid, u nizZ se dalo ocekavat, Ze
bude jednou z nejcastéjsich.

Dilci cil €. 6: Zjistit a vyhodnotit zapojeni sester do managementu analgosedace.

K tomuto cili se vztahuji otazky ¢.: 31, 32, 33 a 34.

Otazka ¢. 31 byla zamérena na oblasti, ve kterych se mohou sestry zapojovat do
managementu analgosedace. Nejcastéji se respondenti mohou zapojovat do hodnoceni
bolesti, coz uvedlo 53 respondentii (22 %). Hodnoceni hloubky sedace uvedlo
48 respondentli (20 %). Nefarmakologické metody tlumeni bolesti byly uvedeny
40 respondenty (17 %) a na davkovani farmak se miize podilet 39 dotazanych (16 %).
Nefarmakologické metody sedace uvedlo 35 oslovenych (15 %) a zajiSténi
cirkadianniho rytmu uvedlo 13 respondenti (5 %). Denni preruseni sedace bylo
zminéno 11 respondenty (5 %). Obdobna zjiSténi prezentuje i Jaskova (2013, s. 70),
ktera uvadi jako nejcastéjsi oblast participace sester hodnoceni hloubky sedace, dale
uzivani nefarmakologickych metod sedace a davkovani farmak.

Otazka ¢. 32 zjistovala, zda by respondenti uvitali vétSi zapojeni sester do
managementu analgosedace. Kladné na tuto otazku odpovédélo 30 respondenti
(48 %) a 32 respondenti (52 %) si mysli, Ze vétsi zapojeni sester do managementu
analgosedace neni treba. Zde byl zjiStén mirny rozdil mezi timto Setfenim a praci
Jaskové (2013, s.70), dle které by 61 % dotazovanych uvitalo vétSi mozZnost participace
v managementu analgosedace. Tento rozdil by mohl byt zplisobeny odstupem 7 let,
které déli praci JaSkové (2013) a tuto praci. Lze predpokladat, Ze se za poslednich
nékolik let zapojeni sester do managementu analgosedace zménilo

Otazka ¢. 33 byla zamétena na dlivody proti vétSimu zapojeni sester do managementu
analgosedace. Nejcastéjsim diivodem bylo, Ze jsou sestry jiz zapojeny dostatecné. Tato
odpovéd' se objevila 21krat (70 %). Jedenkrat (3 %) byla zaznamenana odpovéd
,nevim“ a jako kompetence lékate je tato oblast vidéna 8krat (27 %).

Otazka ¢. 34 zjiStovala oblasti, ve kterych by respondenti vice zapojili sestry do
managementu analgosedace. Dvakrat (14 %) byla zminéna oblast provadéni
nefarmakologickych metod analgosedace, 6krat (43 %) se objevilo titrovani davky
farmak dle svého uvazena a 4krat (29 %) to byla moZnost titrovat davky farmak dle
protokolu. Provadéni metody denniho preruseni sedace se objevilo 2krat (14 %).
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7 ZAVER

Spravné vedena a adekvatni analgosedace se v poslednich letech dostava do popredi
zajmu odbornikl v oblasti intenzivni péce a vyrazné se méni pohled na poskytovani
analgosedace u kriticky nemocnych pacientti. Dfive rutinné poskytovana analgosedace
je stale vice vnimana jako zplisob, kterym je mozno pomérné vyznamné ovlivnit
vysledek 1écby pacientii, pokud je analgosedace poskytovana spravnym zplisobem
a spravnymi prostredky. Nezbytnou soucasti je vyuziti validnich skérovacich systém,
které umoznuji 1épe titrovat sedativa a analgetika k dosaZeni stanoveného cile a dale
vyuzivat postupy, jako je denni preruSeni sedace a protokolizovana sedace, které, jak
naznacuji zahrani¢ni studie, vedou ke sniZzené spotiebé sedativ a také zlepSuji
naslednou morbiditu pacienta.

Cilem predloZené diplomové prace bylo prostrednictvim dotaznikového Setreni ziskat
udaje o vyuzivani protokolu sedace, moznostech skérovacich systémil k hodnoceni
bolesti a hloubky sedace a také vyhodnotit spokojenost nelékai'skych zdravotnickych
pracovnikii s uzivanymi skoérovacimi systémy na pracovistich intenzivni
aresuscita¢nich pé¢e v CR

Vysledky dotaznikové Settfeni ukazaly, Ze témér tfi ctvrtiny oslovenych pracovist
hodnoti hloubku sedace dle validnich skérovacich systémi, priCemzZz nejcastéji
pouzivanou $kalou k hodnoceni hloubky sedace je Ramsay Scale Score. Jako nejlépe
hodnocend ale byla §kala Richmond Agitation and Sedation Scale, jeZ byla uvedena jako
druha nejcastéji pouzivana skala k hodnoceni hloubky sedace. Dle vysledkt této prace
stale zlistdvd opomijenou oblasti pouzivani protokolt sedace, jejichZ existenci
potvrdila méné neZ polovina oslovenych pracovist, pritom ne vSechna zarizeni, ktera
protokol sedace maji, ho také vyuzivaji.

Bolest u pacienti vintenzivni péce je dle vysledki dotaznikového Setfeni vzdy
hodnocena jen tehdy, je-li pacient schopen komunikovat. OvSem, pokud je pacientova
komunikace omezena ¢i pifimo znemoZnéna, nékterda pracovisté bolest nehodnoti
vlibec. Nejcastéji je u komunikujicich pacientli vyuzivana k hodnoceni bolesti vizualni
analogova Skala bolesti, ktera je také nejlépe hodnocenou. U pacientd, ktefi nejsou
schopni komunikovat, je to Behavioral Pain Scale a vyhodnoceni bolesti na zakladé
vitalnich funkci, pricemz skala BPS je v praxi oblibenéjsi.

Cile prace byly splnény. Na zakladé vysledkii zjisténych v praktické ¢asti diplomové
prace byl vytvoren doporuceny postup (piiloha ¢. 14) pro hodnoceni bolesti a hloubky
sedace u pacient na oddélni ARO/JIP, jenZ bude - po pripominkovani a schvaleni
vedenim nemocnice - pouZivan ve zdravotnickém zarizeni, kde v soucCasné dobé
autorka pracuje.

V oblasti skorovacich schémat pro hodnoceni hloubky sedace a bolesti autorka této
prace jiZ nevidi dal$i prostor pro vyzkum. Hodnotici $kaly, které jsou v soucasné dobé
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pouzivany nejen v Ceské republice, ale i v zahrani¢i, jsou validni a plné dostacujici.
Autorka se domniva, Ze neni tfeba snazit se vyvinout dalsi, byt ryze Cesky skorovaci
systém. Naopak aktudlni trendy jako je protokolizovana sedace nebo analgesia-first
sedation zcela jisté oteviraji moznosti pro dalsi vyzkum, jehoZ cilem by mohlo byt

vypracovani doporuceného protokolu sedace, véetné zahrnuti postupu analgesia-first
sedation.
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ANVPS
APA

ARDS
ARO
ASA
ATICE
BIS

BPS

BSS
CACCN
CAM
CAM-ICU
CPOT
CTD
CSARIM
CSIM
DDS
DSM-IV
EEG
ESICM
GABA
GCS

HS

IASP
ICDSC
JIP
MAAS
NSA
NEECHAM
NONSEDA

NRS
NuDESC
PAD
PADDIS

RASS
RSS

Adult Non-Verbal Pain Scale

American Psychological Assocciation (Americka psychiatricka
spolecnost)

syndrom akutni dechové tisné

anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

American Society of Anesthesiologists

Adaption to Intensice Care Enviroment

Bispektralni index

Behavioral Pain Scale

Brussels Sedation Scale

Canadian Association of Critical Care Nurse

Confusion Test for Delirium

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
Critical Care Pain Observational Tool

Cognitive Test for Delirium

Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Ceska spole¢nost intenzivni mediciny

Delirium Detection Score

Standardni diagnosticka klasifikace deliria
Elektroencefalografie

European Society of INtensive Care Medicine

kyselina gama-amino maselna

Glasgow Coma Scale

Harris Scale

International Association for the Study of Pain

Intensive Care Delirium Screening Checklist

jednotka intenzivni péce

Motor Activity Assessment Scale

nesteroidni antirevmatika

Neelon and Champaign Confusion Scale

Nonsedation or Light Sedation in Critically Ill, Mechanically Ventilated
Patients

Numeric Rate Scale

Nursing Delirium Screening Scale

Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and
Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit

Clinical Practice Guidelines for the Prevention and
Management of Pain, Agitation/Sedation,Delirium, Immobility,
and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU

Richmond Agitation and Sedation Scale

Ramsay Sedation Scale



SAS
SCCM
UpPVv
VAS
VICS

Sedation and Agitation Scale

Society of Critical Care Medicine

uméla plicni ventilace

Vizualni analogova Skala

Vancouver Interaction and Calmness Scale
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Priloha 1 VAS a FACES

Obrazek 1: Vizualni analogova skala (VAS)

]

0 1 2 3 4 5 &6 7 8 9 10
Bez Stredné silna Nejhor$i mozna
bolesti bolest bolest

Zdroj: Herold, 2013d, s. 430

®) (% “as"
— Ml I\

Zdroj: Herold, 2013d, s. 430

Obrazek 2: FACES




Priloha 2 BPS a ANVPS

Obrazek 3: Behavioral Pain Scale (BPS)

Popis Skore

je patrné ¢astené napéti v obliceji
(stazené oboci)

Zdroj: Herold, 2013d, s. 432

Obrazek 4: Adul Non-Verbal Pain Scale (ANVPS)

Oblast 0 1 2
hodnoceni

. P pomaly, opatrny neklidny, nadmérné
aktivita leZi klidné o, o
pohyb aktivni a/nebo se brani

nartstsTK>20 mm Hg nartstsTK>30 mm Hg

vitalni o,
stabilni

funkce i T .
nartst pulzu > 20/min | nartst pulzu > 30/min

Zdroj: Stites, 2016, s. 71
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Priloha 3 CPOT

Obrazek 5: Critical Care Pain Observational Tool (CPOT)

_ Indikitor | Popls | Skoére

| i vt i v ECC—
Zédna (neznamena nutné absena bolestl) (absence pohybii)

| Compliance s UPV [“nedochazi k aktivaci alarmd, ventilace bez problémi
— pakovana aktivace alarmd _

Zdroj: Herold, 2013d, s. 433

Obrazek 6: CPOT vyraz tvare

Zdroj: Herold, 2013d, s. 432
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Priloha 4 RSS a RASS

Obrazek 7: Ramsay Scale Score

RS Popis

2 bdély, spolupracujici, tolerujici ventilaci, orientovany
aklidny

4 spi, reaguje jen na poklep na glabellu neho hlasité
slovni podnéty

6 spi, na poklep na glabellu nereaguje, bez reakce na
hlasité osloveni

Zdroj: Herold, 2013b, s. 357

Obrazek 8: Richmond Agitation and Sedation Scale

RASS Nazev Popis

+3 silné agitovany | taha si za kanyly a cévky,
agresivni vici personalu

+ neklidny uzkostny, ale pohyby nejsou
agresivni nebo energické

-1 spavy neni uplné bdély, je ale lehce
probuditelny na >10s, na
osloveni fixuje pohled

stfedné reaguje na osloveni - otevre oci,
hluboka sedace | reaguje pohybem, ale nefixuje

pohled

-5 neprobuditelny | nereaguje na osloveni a fyzickou
stimulaci

Zdroj: Herold, 2013b, s. 357
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Priloha 5 SAS a BSS

Obrazek 9: Sedation and Agitation Scale (SAS)

SAS Chovani

velmi agitovany | nezklidni se ani po opakované slovni
vyzvé, je nutna kurtace, kouse do
trachealni rourky

klidny, snadno probuditelny, pIni pokyny
_ kooperativni

hluboka sedace | probuditelny jen intenzivnimi stimuly,
ale nekomunikuje a neplini pokyny;
spontanni pohybova aktivita je
zachovana

Zdroj: Herold, 2013b, s. 358

Obrazek 10: Brussels Sedation Scale (BSS)

BSS Popis

2 reaguje jen na bolestivé podnéty (stisknuti m.
trapezius), ne zvukové podnéty

4 pfi védomi, klidny

Zdroj: Herold, 2013b, s. 357




Priloha 6 VICS

Obrazek 11: Vancouver Interaction and Calmness Scale (VICS)

Interakéni  Sliny Souhlas Slaby Slaby Ne- Sliny
Skdla souhlas souhlas ne- souhlas ne-
(max. 30) souhlas souhlas

AL - d /

Skala klidu  Sliny Souhlas Slaby Slaby  Ne- Sliny

(max. 30) souhlas souhlas ne- souhlas ne-
souhlas souhlas

Motoricky |1 2 5
neklid

Zdroj: Herold, 2013b, s. 358
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Priloha 7 MAAS

Obrazek 12: Motor Activity Assessment Scale (MAAS)

O | nereaguje | Bez reakce na bolest

reakce na dotyk [ otevie oci, zvedne obodi, otaci
a osloveni hlavu na stranu stimulace, pohyby
| koncetin na bolest a osloveni

neklidny, k vyvolani motorické odezvy neni

spolupracujici nutna neni nutna stimulace, taha si
za liZkoviny a hadicky, odkryva se,
vyhovi vyzvé

6 | velmineklidny, k vyvolani motoricke odezvy neni
nespolupracujici nutna vnéjsi stimulace, pacient si
taha hadi¢ky a katétry, posazuje

se, pfetacdi se na strany, utoci na
personal a snazi se slézt z I0zka a na
vyzvu se nezklidni

Zdroj: Herold, 2013b, s. 358
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Priloha 8 Harris Scale

Obrazek 13: Harris Scale (HS)

Celkovy Popis

stav

1 zmateny, nezvladnutelny

2 uzkostny, neklidny

3 pfi védomi, orientovany a klidny

4 spavy, probouzi se na osloveni, pIni pokyny

5 spavy, ale probuditelny na hlasité osloveni a tlak na
sternum

6 neprobuditelny

Tolerance Popis

UPV

1 netoleruje ventilaci

2 neklid, zapas se ventilatorem

3 pfi pohybu kasel, ale vétsinu doby toleruje
ventilaci

4 toleruje i pohyby

Odpovéd na Popis

ET odsavani

1 agitovanost, neklid, opakované provokace kasle
2 kasel, neklid, rychle ustupuje

3 kasel, bez neklidu

4 absence kasle

Zdroj: Herold, 2013b, s. 358-359

VIII



Priloha 9 AVRIPAS

Obrazek 14: AVRIPAS skéla

Body Agitovanost

klidny, adekvatné reaguje na fyzickou stimulaci |

anxiézni/delirantni/agitovany (stfedni intenzity) |

Body Bdélost

vétsinu doby spi, oCi zaviené
|4 |bdely, Klidny

Body Dychani

dychani pravidelné, synchronni s ventilatorem |

4 Casté ataky dyspnoe/tachypnoe a vyrazna
dyssynchronie

Zdroj: Herold, 2013b, s. 359
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Priloha 10 ATICE

Obrazek 15: ATICE skala

Védomi

=0 N |

Zavreneé oci, zadna Oteviete/zaviete oci 1
| mimika | |
Otevfe oci na silnou 2 | Podivejte se nameé 1
nocicepci

Otevre ocinaosloveni | 4 |Zavrete oci a oteviete Usta

Tolerance
Extrémné neinterferuje nermanentni
neklidny S inspiriem grimasovani
(RR) > 30/min 1 [grimasuje na

_ | | silny podnét | |

Klidny,’r | 3 nezapojuje | 1 | relaxovana 3
pomocneé tvar
dychaci svaly

Zdroj: Herold, 2013b, s. 359



Priloha 11 Bloomsbury skala a GCS

Obrazek 16: Bloomsbury skala

DVE 2lidCe DV d

agitovany, neklidny

pfi védomi, klidny

3
2 pri védomi, diskomfort
1
0

probuditelny na osloveni, klidny

-1 probuditelny odsavanim

-2 probuditelny bolestivou stimulaci
-3 neprobuditelny

A pfirozeny spanek

Zdroj: Herold, 2013b, s. 359

Obrazek 17: Glasgow Coma Scale (GCS)

Reakce Podnét

-]
=]
<
(1]

-
=2
=}

(=7
Co

spontanni

na osloveni

otevirani oc¢i na bolest

zadné

adekvatni (orientovan)

zmatena

neprimérena

slovni odpovéd nesrozumitelna

Zadna

adekvatni na osloveni

adekvatni na bolest

Ghyb

motoricka odpovéd’ flexe na bolest

extenze na bolest

Zadna

R N W DS Ul R NW AU, N W DS

Zdroj: Sev¢ik et al,, 2014, s. 452
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Pfiloha 12 Dotaznik
Véazené kolegyné a kolegové,

jmenuji se Jana Machacova a jsem studentkou druhého ro¢niku 1. 1ékaiské fakulty Univerzity
Karlovy v Praze, obor Intenzivni péce. Chci Vas pozadat o vyplnéni dotazniku, jenz je soucasti
mé zavérecné diplomové prace na téma: Metody hodnoceni hloubky analgosedace u pacienti
v intenzivni a resuscitacni péci a jejich vyuziti v praxi. Informace ziskané z dotazniku budou
pouzity pouze do diplomové prace a budou zcela anonymni. Pfedem Vam dékuji za Cas, ktery
vénujete odpovédim na mé otazky.

Prosim oznacte vZdy jen jednu odpovéd’, pokud neni uvedeno jinak.
1. Uvedte, prosim, délku Vaseho ptisobeni v intenzivni péci:
o ménénez1rok
o 1rok-5let
o 6-10let

o 11 avice

2. Jaka je VaSe pracovni pozice?
o vrchni sestra

o stani¢ni sestra

3. Uvedte, prosim, jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani:
o stredoskolské
o vyssi odborné

o vysokoskolské

4. Mate specializaci v intenzivni péci?
o ano

o ne

5. Na jakém typu oddéleni pracujete?
o ARO
o JIP chirurgického zaméreni
o JIP interniho zaméieni

o JIP multioborova
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6. Zarizeni, ve kterém pracujete, je:
o fakultni nemocnice
o krajskd nemocnice
o okresni/oblastni nemocnice
o meéstska nemocnice

o jiné - prosim, uved'te:

7. Mate na Vasem pracovisti vypracovany standard pro hodnoceni bolesti?
o ano

o ne

8. Je ve Vasem standardu/smérnici uveden postup pro hodnoceni bolesti
u pacientii s omezenou komunikaci?

o ano

O ne

9. Hodnotite bolest u pacientii na umélé plicni ventilaci?
o ano
o bolest hodnotime pouze u komunikujicich ventilovanych pacientt

o bolestu ventilovanych pacientii nehodnotime viibec

Pokud bolest u ventilovanych pacientii nehodnotite viibec, prejdéte, prosim, k otdzce ¢. 15

10. Jakym zptisobem hodnotite bolest u pacientii na umélé plicni ventilaci, kteri jsou
schopni komunikovat?

(MozZno zaskrtnout vice odpovédi)

[1 slovné popisna Skala - pacient vybira dle vystiznosti: Zadn4, protivna, neptijemna,
hrozna atd.

[1 VAS -hodnoceni ¢islem 0 - 10
1 FACES - hodnoceni dle graficky znazornénych obliceji

[ vyuzivdme jinou metodu - prosim, uved'te:

XIII



11. Prosim ohodnot'te, jak se Vam s pouZivanou $kalou pracuje. ZnamkKkujte jako ve

skole, 1 - nejlepsi, 5 - nejhorsi.

Ozndmkujte pouze tu $kdlu, kterou pouZivdte. Pokud pouZivdte vice $kdl, ohodnotte vsechny

uzivané.

veo 2 , . | velmi " velmi
Pouzivani metoda vyborné dobie dobie | Spatné $patnd
slovné popisna skala 1 2 3 5
VAS 1 2 3 5
FACES 1 2 3 4 5
jina

1 2 3 4 5

(Vami uvedena v otazce vyse)

12. Jakym zptisobem hodnotite bolest u pacientii na umélé plicni ventilaci, kteri

nejsou schopni komunikovat?

Pokud bolest u téchto pacientii nehodnotite viibec, prejdéte, prosim, k otdzce ¢. 14.

(MoZno zaskrtnout vice odpovédi)

[1 BPS (Behavioral pain scale) - hodnotime vyraz tvare, pohyb hornich koncetin,

soulad s ventilatorem

[1 CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) - hodnotime vyraz obliceje, pohyby téla,

svalové napéti, soulad s ventilatorem

U hodnoceni pomoci vitalnich funkci

[1 nehodnotime viibec

[1 vyuzivame jinou metodu - prosim, uved'te:
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13. Prosim ohodnot'te, jak se Vam s pouzivanou $kalou pracuje. Znamkujte jako ve
skole, 1 - nejlepsi, 5 - nejhorsi.

Ozndmkujte pouze tu $kdlu, kterou pouZivdte. Pokud pouZivdte vice Skdl, ohodnotte vsechny
uzivané.

weo . , . | velmi o | . | velmi
PouZivani metoda vyborné dobre dobte | Spatné $patnd
BPS 1 2 3 4 5
CPOT 1 2 3 4 5
hodnoceni pomoci vitalnich funkci 1 2 3 4 5
jina
(Vami uvedena v otazce vyse) 1 2 3 4 >

14. V jakych intervalech provadite hodnoceni bolesti?
o kazdou hodinu
o kazdé 4 hodiny
o kazdych 6 hodin
o kazdych 12 hodin

o jiné - prosim, uved'te:
15. VyuZivate na VaSem oddéleni nefarmakologické metody tlumeni bolesti?
o ano

O ne

Pokud nefarmakologické metody tlumeni bolesti nepouZivdte, prejdéte, prosim, k otdzce ¢. 17.

XV



16. Jaké nefarmakologické metody tlumeni bolesti pozivate?
(MozZno zaskrtnout vice odpovédi)
[J terapie teplem
[J terapie chladem
[J polohovani
[0 masaze

[J jiné - uvedte, prosim:

17. Mate na Vasem pracovisti vypracovany standard pro hodnoceni sedace?
o ano

O ne

18. Mate na Vasem pracovisti vypracovany pisemny protokol sedace?
o ano

O ne

Pokud protokol sedace na Vasem pracovisti nemdte, prejdéte, prosim, k otdzce ¢islo 21.
19. Pouzivate na VasSem pracovisti protokol sedace?
o ano, vzdy
o ano, nékdy
o ne, protokol mame, ale nepouzivame ho

Pokud protokol sedace na Vasem pracovisti nepouZivdte, prejdéte, prosim k otdzce ¢. 21.
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20. Vyjadiete, prosim, svou miru souhlasu s nasledujicimi tvrzenimi:

) Naprosto Spise , Spise Naprosto
Protokol sedace: souhlasim | souhlasim Nevim nesouhlasim | nesouhlasim
usnadnuje praci a péci o 1 ) 3 4 5
pacienta
pridélava praci a zatéZuje 1 ) 3 4 5
administrativou
umoziuje vice se zapojit do
managementu analgosedace 1 2 3 4 >
umoziuje lépe titrovat 1 ) 3 4 5
farmaka
je to dobry nastroj pro
vedeni optimalni hloubky 1 2 3 4 5
sedace

21. Jakym zptiisobem hodnotite hloubku sedace?
o pouZzivame standardizovanou $kalu k hodnoceni hloubky sedace
o pouzivame skalu vlastni, vytvorenou pro potieby naseho pracovisté
o hloubku sedace hodnotim na zakladé svych vlastnich znalosti a zkuSenosti

o hloubku sedace nehodnotime vibec

Pokud hloubku sedace nehodnotite viibec, prejdéte, prosim, k otdzce ¢. 25.

Pokud hloubku sedace hodnotite, ale nepouZivdte standardizované $kdly, prejdéte, prosim,
k otdzce ¢ 24.

22. Prosim zaskrtnéte, které Skaly pro hodnoceni hloubky na Vasem pracovisti
pouzivate:

(MozZno zaskrtnout vice odpovédi.)
[1 RSS (Ramsay Scale score
[1 RASS (Richmond Aagitation Sedation Scale)
[1 MAAS (Motor Activity Assessment Scale)
[ SAS (Sedation and Agitation Scale)
[0 HS (Harris Scale)

[] jiné - prosim, uvedte:
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23. Prosim ohodnotte, jak se Vam s pouzivanou skalou pracuje? ZnamkKkujte jako ve
skole, 1 - nejlepsi, 5 - nejhorsi.

Ozndmkujte pouze tu $kdlu, kterou pouZivdte. Pokud pouZivdte vice Skdl, ohodnotte vsechny

uzivané.

Pouzivani metoda

vyborné

velmi dobre

dobre

velmi $patné

RSS

1

3

5

RASS

MASS

SAS

HS

R R | R | R

2
2
2
2
2

3
3
3
3

5
5
5
5

jina
(Vami uvedena v otazce vyse)

5

24. V jakych intervalech provadite hodnoceni hloubky sedace?

o kazdou hodinu

o kazdé 4 hodiny

o kaZdych 6 hodin
o kaZdych 12 hodin

o jiné - prosim, uved'te:

25. Pouzivate na Vasem pracovisti pristrojové monitorovani hloubky sedace?

o ano

O ne

Pokud nepouzivdte Zddné pristrojové monitorovdni, prejdéte, prosim, k otdzce ¢. 28.

26. Prosim uved'te, jaké pristrojové monitorovani hloubky sedace pouZivate?
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27.Prosim ohodnotte, jak se Vam s pouzivanym priistrojovym monitorovanim
pracuje. Znamkujte jako ve $kole, 1 - nejlepsi, 5 - nejhorsi.

o vyborné

o velmi dobre
o dobre

o Spatné

o velmiSpatné

28. Provadite na VaSem pracovisti denni pireruseni sedace?
(preruseni nebo zmélceni sedace jednou za 24 hodin)
o ano, vidy
o ano, nékdy

O ne

29. Vyuzivate na VaSem oddéleni nefarmakologické metody sedace?
o ano

O ne

Pokud nefarmakologické metody sedace nepouZivdte, prejdéte, prosim, k otdzce ¢. 31.
30. Jaké nefarmakologické metody sedace pouzivate?
(MozZno zaskrtnout vice odpovédi)
[1 polohovani dle konceptu bazalni stimulace
[0 zklidiujici koupel/masaz
[1  muzikoterapie

[1 ticho aklid

[] jiné - prosim, uvedte:
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31.Vjakych oblastech se sestry na VasSem pracovisti mohou podilet na
managementu analgosedace?

(MozZno zaskrtnout vice odpovédi)
[J hodnoceni hloubky sedace
[1  hodnoceni bolesti
[0 provadéni nefarmakologickych metod sedace
[0 provadéni nefarmakologickych metod tlumeni bolesti
[ zajisténi cirkadianniho rytmu sedovanych pacientti
[0 uprava davkovani farmak podle aktualniho stavu pacienta
[J provadéni metody denniho pieruseni sedace
[] jiné - prosim, uvedte:
U

32. Uvital/a byste moZnost, aby se sestry na VaSem pracovisti mohly vice podilet na
managementu analgosedace?

O ano
O ne
O

Pokud jste v predchozi otdzce odpovédél/a ,ne”, pokracujte, prosim k otdzce ¢. 33, kterd je pro
Vds posledni otdzkou tohoto dotazniku

Pokud jste v prechozi otdzce odpovédéla ,,ano®, prejdéte, prosim, k otdzce ¢. 34.

33. Jaké diuvody Vas vedou k tomu, Ze nesouhlasite s vétSim zapojenim sester do
managementu analgosedace? Uved'te, prosim:

34. V cem konkrétné jste pro vétsi zapojeni sester do managementu analgosedace?
Uved'te, prosim:
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Dotaznik je u konce. Projdéte si, prosim, jesté jednou otazky, zda jste na nékterou nezapomnéli
odpovédét. Moc Vam dékuji za vyplnéni toho dotazniku. Pokud byste mi chtéli sdélit dalsi
informace souvisejici s tématem, uved'te je, prosim, na konci tohoto dotazniku.

Prostor pro VaSe pripominky:
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Pfiloha 13 Vzorova , Zadost o povoleni dotaznikového $etfeni”

Zadost o povoleni vyzkumného Setieni

Vazend pani ......ccceenen. ,

dovoluji si Vas pozadat o povoleni vyzkumného Setfeni v ........cccocceerereneen. Toto Setfeni
bude soucasti zavérecné diplomové prace studentky Bc. Jany Machacové, narozené dne
27.11. 1982, posluchacky 2. ro¢niku magisterského studijniho programu Specializace
ve zdravotnictvi, obor Intenzivni péce, kombinované formy, 1. lékarské fakulty
Univerzity Karlovy v Praze.

Cilem této prace je nalézt nejcastéji pouzivané metody k hodnoceni hloubky
analgosedace u pacientli vintenzivni a resuscitacni péci a spokojenost uzivatelll
s témito metodami

Vyzkumné Setfeni bude provedeno formou dobrovolného anonymniho
dotazniku, ktery je priloZen k Zadosti.

Zavérecna prace bude zpracovana pod odbornym vedenim MUDr. DuSana
Jaroméiského.

Vysledky Setfeni Vam rada poskytnu.

Prosim o sdéleni Vaseho rozhodnuti

S pozdravem

Jana Machacova

Vyjadreni vedeni instituce:
O Souhlasim
O Nesouhlasim

Datum: Podpis a razitko

Datum: Podpis a razitko
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Priloha 14 Navrh doporuceného postupu pri hodnoceni sedace
a analgosedace u pacienti na umélé plicni ventilaci

Hodnoceni sedace a analgosedace u pacientii na umélé plicni ventilaci na ARO/JIP
1. Ucel

Tento dokument upravuje postup pii hodnoceni bolesti hloubky sedace na ARO/JIP
u ventilovanych pacientt.

2. Oblast platnosti

Dokument je zavazny pro zdravotnické pracovniky, ktefi se podileji na péc¢i o pacienty
v pribéhu sedace/analgosedace.

3. Pojmy a zkratky
Pojmy

Sedace je popisovana jako farmakologicky navozeny utlum psychomotorické aktivity.
Analgezie znamena centralni nebo periferni atlum vnimani bolesti.

Analgosedace znamena farmakologicky navozeny centralni ¢i perifernf atlum vnimani bolesti
spolu s itlumem psychomotorické aktivity.

Zkratky

RASS Richmond Agitation and Sedation Scale
SAS Sedation and Agitation Scale

BPS Behavioral Pain Scale

VAS Vizualni analogova Skala

4. Cile analgosedace na ARO/]JIP

Ut¢elem analgosedace je minimalizovani psychického a fyzického stresu. Cilem je pacient pii
védomi nebo lehce probuditelny, orientovany a spolupracujici. Zaroven nepocitujici bolest,
strach ani uzkost. Optimalné zvolena analgosedace zmiriiuje stresovou reakci organismu,
snizuje spotiebu Kkysliku a zlepSuje synchronizaci sumélou plicni ventilaci. Pokud je
analgosedace nedostatecna, dochazi k pretrvavani katabolického stavu a k vystupriované
stresové reakci, ktera se projevi hypertenzi a tachykardii, coz zvySuje srdec¢ni praci i spotirebu
kysliku a pacient je ohrozeny ischemii myokardu.
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5. Nezadouci ucinky analgosedace

Poskytovani analgezie a sedace u kriticky nemocnych je spojeno s fadou nezadoucich ucinkd.
Neadekvatné hluboka analgosedace prodluZuje pobyt pacienta na jednotce intenzivni péce
kvili komplikacim, jako jsou:

e prodlouzeni doby na umélé plicni ventilaci z diivodu svalové atrofie nebo ventilatorové
pneumonie,

e vznik deliria,

e paralyticky ileus,

e trombembolickid nemoc,

e polyneuromyopatie kriticky nemocnych,

e poruchy syntézy bilkovin — imunosuprese, dekubity.

6. Vedeni a hodnoceni analgosedace

DosaZeni uspokojivé urovné analgosedace bez jejiho monitorovani neni mozné. Zaroveti je
objektivni monitorace obtiZna a proto se vyuZzije standardizovanych skal k hodnoceni bolesti
a hloubky sedace.

Hodnoceni hloubky sedace

Pro hodnoceni hloubky sedace se pouzije Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) nebo
Agitation and Sedation Scale (SAS). Vybér konkrétniho skorovaciho systému se fidi ordinaci
lékare. Hodnoceni probihd minimalné jednou za 4 hodiny, pokud lékar nestanovi jinak
avysledna hodnota RASS ¢i SAS je zapisovana do ,Resuscita¢niho zaznamu“ na ARO a do
»Zaznamu hospitalizace na JIP“ na jednotce intenzivni péce.
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Richmond Agitation and Sedation Scale

RASS Nazev Popis
+4 bojovny \ zjevné bojovny a nasilny, ohrozZuje personal
+3 silné agitovany taha si za kanyly a cévky, agresivni vii¢i personalu
+2 agitovany \ Casté necilené pohyby, dyssynchronie s ventilatorem
+1 neklidny uzkostny, ale pohyby nejsou agresivni nebo energické
0 bdély-klidny |
1 spavy nenf ﬁpl,n.é b(.iél}'/, je ale lehce probuditelny na > 10 s, na
osloveni fixuje pohled
-2 lehka sedace \ probuditelny na < 10 s, otevre oc¢i, na osloveni fixuje pohled
3 stiedné hluboka reaguje na osloveni - otevie o€i, reaguje pohybem, ale
sedace nefixuje pohled
4 hlubok4 sedace reagu]? ]'en na fyzickou stimulaci, 1ze vyvolat motorickou
odpoved
-5 neprobuditelny nereaguje na osloveni a fyzickou stimulaci
e Sedation and Agitation Scale
SAS Chovani Popis
~ nebezpecné taha si endotrachealni kanylu, katetry, pieléza hrazeni lizka,
neklidny utoci na personadl, pretaci se na strany
L , nezklidni se ani po opakované slovni vyzvé, je nutna kurtace,
6 velmi agitovany " o
kouS$e do trachealni rourky
. , anxiozni, mirné az stiedné agitovany, snazi se posadit, zklidni se
5 agitovany e L
po slovni vyzvé
4 Klidny, snadno probuditelny, plni pokyn
kooperativni p Y, pini pokyny
, obtizné probuditelny, probudi se po slovni nebo jemné taktilni
3 sedovany L v s - 2
vyzvé, ale opét using, plni jednoduché pokyny
2 hlubok4 sedace probu,dltelny jen 1nterllzw,n1m1 Stlmlllly, a.le. ne.komunlkl,l]e a
neplni pokyny, spontanni pohybova aktivita je zachovana
. , jen minimalni nebo Zadna odpovéd’ na nocicepci, nekomunikuje
1 neprobuditelny

ani neplni pokyny

Hodnoceni bolesti

Hodnoceni bolesti provadime u komunikujicich i nekomunikujicich pacientli prostrednictvim
validnich skérovacich systému khodnoceni bolesti. Pokud pacient nesignalizuje bolest,
hodnotime minimalné jednou za 12 hodin. Pokud pacient bolest signalizuje, hodnotime
minimalné jednou za 2 hodiny nebo dle ordinace 1ékare. V ptipadé podani analgetik ¢i navyseni
jejich davky u kontinualniho podavani provedeme hodnoceni za hodinu od podani ¢i zmény
davky. U komunikujicich pacientd pouZijeme k hodnoceni bolesti skalu VAS. U pacientt, kteri
nejsou schopni komunikovat, pouzijeme $kalu Behavioral Pain Scale (BPS). Hodnotu VAS ¢i
BPS zapiSeme do ,Resuscitatniho zaznamu“ na ARO a do ,Zaznamu hospitalizace na JIP“ na
jednotce intenzivni péce.
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e Behavioral Pain Scale

Popis BPS
relaxovany

je patrné castecné napéti v obliceji (stazené oboci)
vyrazné napéti v obliceji (zavirena o¢ni vicka)
grimasovani

Vyraz tvare

zadna pohybova aktivita
castecna flexe

plna flexe vcetné prsti
trvala retrakce

Horni koncetiny

tolerance polohovani

kaSel, ale ventilace je prevazné tolerovana
zapas s ventilatorem

netoleruje UPV

Tolerance ventilace
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