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Uvod

traumatu. Popaleninova bolest je povazovéana za nejkritictéjsi formu akutni bolesti
a jak se zda, neni jednoduse fesitelnd. Sklada se z konstantni bolesti relativné nizké
intenzity na pozadi, ke které se piidruzuje bolest prilomova, kterd je spojena
s bolestivymi zakroky pacientti. Bolest tohoto charakteru vyzaduje pravidelné
hodnoceni a pravidelnou individudlni titraci. Zadkladem 1écby popaleninové bolesti
je podavani opioidi mnoha zpiisoby, mezi néz patii i pacientem fizend analgezie
(PCA). Smyslem vyuziti tohoto konceptu je pfedevsim aktivni zapojeni pacienta do
procesu jeho 1écby. Pacient s PCA ziskava pocit kontroly nad svou bolesti, coz
u termicky poranéného muize ovlivnit cely proces hojeni. Bolest je prosttednictvim
PCA tlumena pomoci pfedem nastavené malé davky opioidil, kterou si pacient
aplikuje aktivaci PCA pumpy. Otazku, kolik takovych déavek si pacient denné
aplikuje, vytkli 1ékati z Kliniky popaleninové mediciny ve Fakultni nemocnici
Kralovské Vinohrady v Praze se zdjmem zefektivnit 1écbu bolesti jejich pacienti.
Vysledky na jejich otazku predklada tato pilotni prospektivni klinicka studie, ktera
porovnava spotiebu opioidit pomoci PCA se spotiebou opioidi, které jsou praveé
lékati KPM rutinng pfedepisovany a pacientiim podavany kontinualnim infuznim

podanim.



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Termicky poranény pacient a bolest

v

Termickd poranéni jsou pravdépodobné nejbolestivéjSim typem traumatu, které
muze jedinec utrpét. Popalenim, opafenim nebo vystavenim se elektrickému proudu
vSak bolest nekon¢i. Operacni vykony, vymeéna obvazll nebo i rehabilitace algicky
podnét neustale aktualizuji a udrzuji. Bolest, strach, uzkost, stres a opét bolest.
Cirkulace pocitl, jez stdle dokola a dokola zaziva popaleny pacient. Jedinym
vychodiskem je lécba, kterd zahrnuje jak farmakologické pfistupy v podobé
podéavani kombinaci 1ékt, tak nefarmakologické metody — chirurgickou 1é¢bu,
rehabilitaci, virtudlni realitu aj. Multidisciplinarni tym, ktery se 1é¢bou termicky
poranénych zabyva, se skladd z lékate, oSetfujiciho nelékatského persondlu,
farmakologa, fyzioterapeuta, nutriniho terapeuta, psychologa, ale i samotného

pacienta.’

1.1.1 Mechanismus bolesti pacienta s termickym poranénim

Bolest u popaleného pacienta vznikd v duisledku néckolika navzijem se
propojujicich reakci na tkanové poskozeni. Popdleniny plsobi bolest nejen
poranéné oblasti, ale 1 okolni tkani v disledku vzniku zénétlivé reakce. Povrchni
a sttedn¢ hluboké popaleniny se projevuji intenzivni bolesti, jejiz snaSeni do zna¢né
miry zavisi na pacientové toleranci k bolesti. Hluboké popéleniny v celé nebo témét
celé tloustce kiize, kdy dochazi k poSkozeni nervovych vlaken, se chovaji rozdilng.
Zpocatku se rana mtize projevovat mirnou nebo zadnou bolesti (bez reakce na ostré
predmeéty), pozdéji si pacient st€zuje na tupou intenzivni bolest spojenou predevsim
s operacnimi  zdkroky v mist¢ popaleni nebo s pifevazy. Po odpadnuti
devitalizované tkan¢ a nahrazeni novou granulac¢ni tkdni se nervova vlakna
reorganizuji. Pacient pocituje novou ostrou bolest, ktera ustupuje s celkovym

hojenim.

Bolest spojenou s popéleninou celé tloustky zkoumal Singer s kolegy, kteti ve
svych vysledcich uvadéji, Ze pouhych 25 % pacientl piichazejicich s termickym

urazem celé tlouStky uvedlo nulovou bolest. Déale uvadéji, ze ze vSech typl



popaleni zahrnujicich popaleni Casteéné tloustky, u kterého muze dojit také

k poruse nervovych zakonéeni, uvedlo nulovou bolest pouze 18 % pacientii.

Stres spojeny s urazem ma zpocatku analgetické vlastnosti nazyvané jako stresem
indukovana analgezie. Pozdéji dojde k exacerbaci bolesti zndmé jako stresem
indukovana hyperalgezie. Stresem uvoliované katecholaminy a stimulace

adrenergnich receptort pfispivaji ke zvelieni pocitu bolesti.>

Uzkost, deprese, smutek a strach pacientovu bolest akcentuji. Obava o celkové
zdravi, strach z navratu do normalniho zivota, starost o dosavadni praci, o rodinu
neni ni¢im, co by mélo k tiSeni bolesti pomoci. Popéleni nemocni jsou navic
mnohdy frustrovani kviili ztrat€¢ samoobsluznosti a sebepéce v dlisledku funkénich

zmén, svalové slabosti, poruch koordinace nebo i amputace prstli a kondetiny.*

Klidova bolest se zvySuje s mnozstvim provadénych zakrokl (pfevazi, operacnich
vykont). Uvadi se, Ze proceduralni bolest je tou, ktera je nejcastéji léCena
nedostate¢né. Bolest spojena s vykony algické pocity aktualizuje, znovu vyvolava

a pacienta nadéle stresuje.*
1.1.2 Hodnoceni (nejen) bolesti termicky poranéného pacienta

Hodnoceni bolesti

., Bolest je to, co pacient jako bolest oznacuje.

Pii hodnoceni bolesti je nejspolehlivéjsi vEfit nemocnému to, co fika. Nasledné 1ze
jeho vyrok kvantifikovat pomoci méficich postupli bolesti. Pravidelnym
dotazovanim na intenzitu bolesti pacientovi ukazujeme, ze o n¢j mame zdjem

a mame snahu s nim spolupracovat a problém fesit.’
Nejcastéji pouZivané Skaly k méieni intenzity bolesti u termicky poranénych

e Numericka Skéla pfedstavuje usecku, na niz jsou Ciselné hodnoty od 0 do
10. Pacient na Gsecce zaznaci hodnotu, kterd nejvice odpovida skute¢nosti
(0 je stav bez bolesti a 10 je nejhorsi bolest). Usetka mize byt

problematickou pro pacienta, ktery ma popalené ruce. Personal v takovém



pfipad¢ pacientovi pomuze tim, Ze misto na useCce zazna¢i na pokyn
pacienta.®”’

e Vizualni analogova skéla (VAS) + numericka skala je opét iseCkou, na které
pacient zaznaci svoji bolest, stejné jako u predchozi numerické Skaly.
Ciselna hodnota 0 je stav bez bolesti a 10 je nejhorsi bolest. Skala se ukazala
jako vhodnou metodou méteni senzorické slozky pacientovy bolesti, avSak
neni zaménitelna s grafickou &iselnou stupnici.’

e Verbalni Skala bolesti predstavuje kategorie bolesti, ze kterych si pacient
vybere takovou, kterd je mu nejblizsi (1 — zadna bolest, 2 — mirna bolest,
3 — stiedni bolest, 4 — silnd bolest, 5 — nesnesitelna bolest).’

e Oblicejova Skala bolesti (Faces Pain Scale, Wong Baker Scale)
zobrazujici Sest obliceju, které predstavuji riznou intenzitu bolesti. Pacient,
nejcastcji dit€¢ nebo hlfe spolupracujici dospély, ukéze na typ obliceje, se
kterym nejvice souciti.®

e McGill Pain Questionnaire (MPQ) pracuje nejen s bolesti smyslovou, ale
také s motivacné afektivni a s kognitivné hodnotici slozkou bolesti. MPQ se
sklada z 20 soubort pridavnych jmen, z nichZ si pacient vybere ta, ktera citi.
Po souctu rozliénych sekci (bolesti) s naslednym hodnocenim celkového

dotazniku se personal dozvida, jaka je skute¢na bolest pacienta.®

Hodnocenti bolesti détskych termicky poranénych pacientit

vvvvvv

nejsou schopni svou bolest popsat verbaln€. K métfeni bolesti si 1ze dopomoci
placem ditcte, ktery ale mlzZe skryvat i jina trapeni (hlad, smutek, aj.). U batolat
adéti v predSkolnim veéku je spolehlivd Skéala Children’s Hospital of Eastern
Ontario Pain Scale (CHEOPS),’ a dale Observer Scale, ktera kategorizuje celkovou
bolest na stupnici od 1 (klidné nebo spici dit¢) do 5 (silna bolest, kdy dité
neutiSiteln¢ place a kiici). Pro pooperacni bolest byla v roce 1997 vytvorena
stupnice FLACC (face, legs, activity, cry, consolability),!” kterd u détskych
popalenych slouzi k méfeni bolesti spojené s pievazy.!! American Burn
Association (ABA) se u détskych termicky poranénych ztotoziuje také

s Observational Pain Assessment Scale (OPAS)!? zaznamenavajici chovani déti ve
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veéku 0-3 let. Déti na prelomu piedskolniho véku a déti Skolniho véku rady hodnoti
bolest pomoci Oucherovy Skaly, na které jsou znazornény obrazky déti s riiznou
mimikou, nebo pomoci $kaly Lego Pain Assessment Tool s obliceji postavicek
Lego.!® Adolescenti mohou vyuZivat $kaly pro dospélé uvedené vyse. Obecné viak
plati, Ze vétSina nemocnych déti ma Casto tendenci k regresi psychiky do nizsiho

véku, proto ¢im zabavnéjsi hodnoceni bolesti je, tim je 1épe ditétem pfijimano.

Hodnoceni bolesti u termicky poranénych pacientii s ¢asteCnou nebo celkovou

poruchou védomi

Geriatri¢ti pacienti mohou byt stejné obtizné hodnotitelni jako déti. U téchto
pacientli je pouzivana napt. Obli¢ejova hodnotici Skala nebo Pain Assesment
Advanced Dementia Scale (PAINAD) hodnotici dychani, fe¢, vyraz tvafe, pohyby

téla a zklidnéni.

Zcela vyrazné odlisnou skupinou hodnoceni bolesti jsou pacienti s poruchou
védomi hospitalizovani na JIP nebo ARO. Pfitomnost bolestivych vjeml lze
odvodit na zakladé¢ zmény svalového tonu, vyrazu obliceje (stazené oboci, zaviené
o¢i, zamraceny vyraz), vyskytu poceni a tiesu. BPS (Behavioral Pain Scale)'”
a CPOT (Critical Care Pain Observation Tool)!¢ jsou $kaly hodnotici vyse uvedené.
U CPOT je pak hodnocena jesté interference s UPV. Kapounova (2020) jeste
vyzdvihuje Adult Non-Verbal Pain Scale (ANVPS), jez je rozsifena o hodnoceni

pulsu a systolického tlaku pacienta.'”

Pacienti, kterym jsou podavany léky se sedativnimi G€inky, jejichZ vlivem se miize
zménit pacientovo chovéani, by méli byt také podrobeni hodnoceni bolesti.
Diikazem toho je diplomova prace Siegelové (2021), kterda na zakladé svych
vysledkd uvadi, Ze hloubka sedace nemusi ovliviiovat pacientliv pocit bolesti.
Hodnotici 8kaly jako RASS (Richmond Agitation and Sedation Scale),
SAS (Rikerova Skala sedace a agitace), RSS (Ramsay Scale Score), u déti pak
napt. COMFORT (COMFORT Behavioral Scale), mohou byt dobrym voditkem
nejen v hodnoceni miry podavanych 1€k, ale téZ reakce pacienta v bezvédomi na

bolest spojenou (nejen) s poranénim (napf. na zavedené ETK nebo na i.v. vstupy).'®
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Hodnoceni pruritu

Svédeéni je u prezivsich po termickém urazu castym ,,vedlejSim ucinkem* hojeni,
které¢ muze dospelym i détskym pacientim naruSit kazdodenni Zivot, v hor§im
piipadé pak zamezit soustfedéni se na cokoliv jiného.!”2° Pokud svédéni za¢ne jiz
béhem hospitalizace, mohou si pacienti svym Skrabanim exkoriovat $tépy ptiloZzené
na popalené plochy nebo si mohou porusit nedavno zhojenou kizi. Skaly hodnotici
svédéni se zaméfenim na popaleniny jsou napi. détmi oblibeny ,,itch man®,
u dospélych belgicka Skala Validation of the Burns Itch Questionnaire, The Pruritus
Severity Scale nebo Skéala hodnotici pfedevSim vlastnosti jizvy The Patient and

Observer Scar Assessment Scale (POSAS).!%21:22

Hodnoceni uzkosti

Specificky pro popaleninové pacienty byla v roce 1997 vytvotfena Skala The Burn
Specific Pain Anxiety Scale (BSPAS), ktera hodnoti miru uzkosti predchazejici

operaénim vykonim nebo prevaziim.??

1.1.3 Lécba bolesti pacienta s termickym poranénim

Prvni 1é¢ba bolestivé popaleniny

Zcela prvni 1é€bou bolesti u termicky poranéného je chlazeni ¢i oplachovani rany
neprodlené po kontaktu s horkym pfedmétem, tekutinou aj. Nejvhodnéjsi je ranu
chladit tekouci vodou o teploté¢ 8 °C; led neni doporucovan pro vznik lokalni
vazokonstrikce s naslednou ischemii poranéné oblasti. Pokud je poranénd plocha
u ditéte vétsi nez 10 %, u dospelého 20 %, rana by se chladit neméla — vzhledem
k moZznému vzniku chladové vazokonstrikce, kterd mé4 za nasledek prohloubeni
poranénych ploch. PfedevS§im u malych déti muze také hrozit hypotermie
nasledovand bradykardii, fibrilaci komor a eventudlné asystolii. Poranéni obliceje,

krku a rukou jsou ale vyjimkami, tyto oblasti by se mély chladit i u rozsahlych

traumat.** %
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Nemocni¢éni 1é¢ba bolesti

Nemocni¢ni 1é¢ba bolesti termicky poranéného nespociva pouze v podani 1ékt. Ke
zmirnéni bolesti miize dochazet i pii chirurgické 1€cbe, napt. po piilozeni kryta, pii

rehabilitaci nebo 1 diky modernim postuptim, které 1€cba bolesti nabizi.

Ve farmakologické 1é¢bé je dualezitd predvidatelnost, podani Iéka vcas
a v pravidelnych intervalech. Uleva od bolesti ma byt neustale kontrolovana, ¢imz
ale dochazi k ¢astému prehodnoceni 1écby tak, aby nemocnému vyhovovala.
Vyhodou je v tomto ohledu piitomnost anesteziologa na odd¢€leni, coz vSak neni
zvykem napfi¢ celym svétem (ve Spojenych statech americkych je anesteziolog
pfitomen pouze na operacnim sale, nikoliv na odd¢€leni, kde by se mohl vice vénovat

1€¢bé pacientl tak, jako je tomu v Evropé).

Chirurgicka lécba bolesti pacienta s termickym urazem

Nedostatecné lokalni kryti popalené plochy mtize byt zdrojem bolesti. Nejen dotek,
ale 1 proud vzduchu pohybujici se kolem odkryté rany mize vyvolat bolestivé

pocity.!

Na trh produkti slouzicich ke kryti nebo uzavieni ran popaleného pacienta
(syntetické, biologické a biosyntetické kryty) se vyrobci navzajem predhanéji, ktery
z nich je lepsi — rychlejsi a kvalitnéj§i v 1écb€ rany, ale také ve zmirnéni bolesti
pacienta. Biobrane, Duoderm, Opsite aj. se pySni svou témet okamzitou eliminaci

bolesti v misté popéleniny.?®

Bolest miiZze pacient pocitovat i pfi odstranéni obvazového materidlu z popalené
rany. Obvaz lze namocit, avSak 1 to byva Casto bolestivé. Vhodné jsou mastné

materialy, které na ranu tolik nepfilnou, nebo obvazy s p¥imési celulozy.?*

Jizvy, které pacientovi ziistanou po zhojeném urazu, se také casto projevuji bolesti.
Lze je oSettit laserovou metodou, CO> frakeni termolyzou, kterd pacientim nejen

jizvy zmensuje, ale také snizuje neuropatickou bolest a pruritus.?’
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Farmakologicka lécba bolesti pacienta s termickym urazem

Vlivem stresové reakce je zménéna odpoveéd’ organismu na mnoho 1€kil, nejen
analgetik. Dochazi tak k fyziologickym zménam, které dramaticky ovliviuji
farmakodynamiku i1 farmakokinetiku podavanych 1€k. U zavazné€ poranéného
pacienta vznikéd popaleninovy Sok, ktery vede ke snizeni objemu cirkulujici krve,
snizeni srde¢niho vydeje a zvySeni systémové vaskularni rezistence. Po nékolika
hodindch dochazi k opaku, srdecni vydej je zvySen, systémova vaskularni
rezistence je snizena, zaroven dochazi ke zvySené spotiebé kysliku. Zmény
srde¢niho vydeje a perfuse tkani vedou ke zméndm jaterni a rendlni clearance. Pti
ur¢ovani vhodnych 1é¢iv je pak dobré brat v tivahu, kterd 1éCiva (a kdy — viz dale)
by se mohla v pacientovi hromadit a kterd mohou naopak rychleji vyprchat, coz by
znamenalo zménu davky léku. Distribuce 1é¢iva miize byt zménéna i1 na zdkladé
vazby na plazmatické proteiny, kterych ubyva v disledku tekutinové resuscitace

a skrze ztraty plazmy otevienou ranou.”8

Je také dilezité zvolit spravnou cestu podéani léku. Intramuskularni aplikace neni
doporucovana z hlediska zptsobeni dalsi bolesti pii vpichu a také s ohledem na
okolnosti fyziologickych zmén uvedenych vyse. Perordlni podani nebo gastrické
podani sondou je vhodné jen u nemocnych s funkénim travicim traktem. I.v. podéni
se jevi jako nejjist&jsi zplisob podéani 1é¢iv, vyzaduje viak edukovany personal.?®
Jako varianta i.v. podani muze slouzit podani intraosealni. U déti se pouziva
aplikace analgetik intranazaln€ nebo per rectum. V prednemocnicni péci lze vyuzit
1 inhalac¢ni analgézii entonoxem (O2 + N20O) nebo metoxyfluranem. Zcela
specializovana je potom analgezie svodna (nervi, nervovych pleteni, spindlni nebo
epiduralni) provadéna v indikovanych ptipadech anesteziology. Chronicka bolest

se také Casto 1é¢i pomoci transdermalnich néaplasti.

Analgeticka 1écba by z hlediska operacnich vykonl/pievazi, hojeni ran pacienta,
vzniku vedlejSich ucinki 1écby a piidruZzenych psychickych problémit méla byt
peclivé sledovana a neustdle pfehodnocovana. Multimodalni piistup 1éCby
poskytuje pacientovi synergické ucinky 1¢éktl, jez maji rizné mechanismy plisobeni,
avsak spolecné zlepsuji 1écbu bolesti, umoziuji podavat mensi davky opioidd,

popiipadé mohou pomoci piedchazet syndromu OIH (viz dale).?
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Koncepce tiistupniového zebficku dle WHO pouziva dvé zakladni skupiny
analgetik. Prvni skupinou jsou neopioidni analgetika aplikovana pii uddvané mirné
bolesti (VAS 1-3). Druhou skupinou jsou slaba opioidni analgetika doporu¢ovana
pii stiedné silné bolesti (VAS 4-6) a silna opioidni analgetika pfedepisovana pro
velmi silnou bolest (VAS 7-10). Pfi 1é¢bé akutni bolesti, jako je ta ,,popaleninova“,
postupujeme logikou tzv. step-down, tj. od silnych opioidnich analgetik smérem

k neopioidnim analgetikim.>

Opioidy, analgetika II. a Ill. stupné dle WHO

Opioidni analgetika jsou v 1écbé popalenin zékladni stavebni jednotkou
multimodalniho pfistupu. Jejich vyhodou je odlisny farmakokineticky profil mezi
jednotlivymi zastupci, diky némuz je umoznén vybér 1€ku specifického pro danou
situaci. Kupftikladu u klidové bolesti je vhodnéjsi 1é€ivo s pomalejSim néstupem
a dlouhym trvanim, u proceduralni bolesti je vhodné, aby ucinek 1éku netrval o moc

déle, nez je doba vykonu.?®

Morfin

Morfin je v mnoha popaleninovych centrech lékem prvni volby. Nejvice se ordinuje
pro 1écbu klidové bolesti a pfi pouzivani Patient Control Analgesia (PCA).

Ptevazuje i.v. podani, poptipadé je vyuZivana transdermalni forma.?* 3°

Fentanyl

Fentanyl je synteticky opioid, ktery je dobfe rozpustny v tucich (je asi
580x lipofiln€jsi neZ morfin). Ma rychly nastup Gc¢inku, ale zaroven pro rychlou
distribuci ve svalovych a tukovych tkanich 1 kratkou dobu uc¢inku (pfi bolusovém
injekénim podani 100 pg je jeho doba ti¢inku cca 30 min). To z néj ¢ini vhodny 1€k
pro operacni vykony a pro PCA. Metabolizace tohoto 1éku probiha v jatrech, ¢imz
se stava dobrou volbou pro pacienty s poruchou funkce ledvin. Podéni fentanylu je
mozné nékolika zpiisoby, u détskych popalenych pacientd je pii bolestivych

zakrocich oblibena transmuko6zni forma podani (tzv. fentanylova lizatka).?® 3132
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Sufentanil

Sufentanil jako thienylovy derivat fentanylu je nejsilnéj$im zndmym analgetikem
pouzivanym v humanni anestezii. Jeho ekvianalgetickd davka je v porovnani
s 10 mg morfinu a 7 pug sufentanilu. Je velmi dobfe rozpustny v tucich, avsak to
muze byt i nevyhodou, jelikoz tak mize mit delsi Gi¢inek nez naloxon (antidotum

opioidu).*

Remifentanil

Remifentanil je 1€k s velmi kratkou dobou plisobeni, jehoz biologicky polocas je po
podani doporucenych davek 3-10 minut. Remifentanil je casto spojovan
s ndslednou hyperalgezii, které¢ 1ze ptedejit podanim o-2 adrenergnich agonistl

nebo ketaminu.>°

Alfentanil

Alfentanil je svoji farmakokinetikou — kratkym biologickym polo¢asem a rychlou
eliminaci —, indikovan pfi kratkych operacnich vykonech, nejcastéji v ambulantni

chirurgii.>

Tramadol

Tramadol je 1é¢ivo pattici do skupiny slabych opioidl vzhledem k jeho u¢innému
pusobeni pouze pii malé bolesti. Pokud se tento 1€k zkombinuje s NSA nebo
s neopioidnimi analgetiky, jeho vyslednd kombinace je analgeticky mnohem
ucinngjsi. Jeho nevyhodou je, podobné jako u jinych opioidnich analgetik, vyskyt
nauzey a zvraceni. S oblibou je toto 1é¢ivo vyuZivano na standardnich oddélenich

v popaleninové chirurgii.?’

Nalbufin

Nalbufin jako agonista k receptorii a antagonista p receptor je dnes prakticky
jedina latka této skupiny, kterd se pouziva. Jeho nezadoucim ucinkem je dechova
deprese, ktera se vSak vlivem vlastnosti stropového efektu pifi vyssi davce

nezvysuje.”’
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Metadon

Metadon je 1écivo, které kombinuje vlastnosti antagonisty NMDA receptort,
agonisty u receptorti a inhibitoru vychytavani aminti. Pravé diky t€émto unikatnim
vlastnostem je metadon volenym Iékem, pokud se u popaleného pacienta rozvine
OIH (hyperalgezie vyvolana opioidy, opiod-induced hyperalgesia). To je stav, kdy
aplikace opiati paradoxné zvysi intenzitu bolesti. OIH je u termicky poranénych
asociovana s morfinem a zména na metadon muze byt efektivni. Metadon také
snizuje neuropatickou slozku bolesti, kterd pfi hojeni popalenin Casto vznika.
Nevyhodou metadonu je jeho velmi dlouhy biologicky polocas (24—48 hodin), ktery

vede k individualizaci podani konkrétnimu nemocnému.*3-?

Kromé OIH se v souvislosti s opioidy objevuji i jejich dalsi nezadouci u¢inky. Jsou
jimi zpomaleni stievni motility (obstipace) — doporucovan je zvysSeny piijem
tekutin, vlakniny, poptipadé podéani laxativ —; nauzea a zvraceni, na coz si mohou
pacienti po 7-10 dnech zvyknout, avSak jako prevence je vhodné antiemetikum,;
pruritus, jehoZ intenzita zavisi na mnozstvi podané davky; dechovy utlum, ktery se
objevuje ziidka, avSak pti podavani vétSich davek opioidi by mél byt pacient
kontinudlné¢ monitorovan, predev§im pak jeho dechova frekvence a saturace
periferni krve kyslikem; kardidlni zmény, dilatace krevniho feciSté ndsledovana
hypotenzi a vazodilataci; dale poruchy mikce; midza s poruchou vidéni; zmény

chovani a psychicka zavislost.*-3°
Analgetika 1. stupné dle WHQO, neopioidni analgetika

Paracetamol

-----

pouze u drobnych popalenin. Soucasné podavani nesteroidnich protizanétlivych
1€k (NSA) a paracetamolu plsobi na bolest pacienta synergicky, podobné jako
kombinace opioidu a paracetamolu tvofici ,,opioid Setfici* analgesii. Davkovani
paracetamolu je u popélenych dospélych, jejichz zranéni neni tak rozsahlé,
1 g kazdé Ctyfi hodiny az do maximalni davky 6 g/den. Poskozeni jater, které je
uvadéno jako NU paracetamolu, vznikd pouze podavanim léku nad hranici

terapeutickych davek.*
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Metamizol

Metamizol je 1€k s vybornym ucinkem lécby akutni visceralni bolesti. Velmi
vhodna je jeho kombinace s NSA nebo s tramadolem. Dostupny je v nékolika

formach. Nezadoucim G¢inkem (NU) tohoto 1éku je ¢asta alergicka reakce.?’

Nesteroidni protizanétlivé léky (NSA)

Ackoliv maji NSA analgeticky a antipyreticky uc¢inek, u termicky poranénych
nejsou zcela rutinné pouzivany vzhledem k jejich nezddoucim t¢inktim. Jednim ze
zasadnich NU ovlivijici popalené pacienty je renalni toxicita zprostiedkovana
inhibici syntézy prostaglandinti, ktera u hypovolemickych pacientii jest¢ snizuje

prittok krve ledvinami. Dal§im problémem miize byt zvysené krvaceni.>®

Adjuvantni analgetika (AA)

Koanalgetika jsou souborem 1€k, jeZ jsou priméarné€ indikovany k jiné 16cbé, nez je
bolest. Jejich analgeticky efekt je vyuzivan bud’ samostatné, nebo jako doplnék

analgetické medikace.

AA maji pozitivni vliv na zménu nocicepce u tézce zvladdatelné akutni bolesti
s prevazujici neuropatickou komponentou. Pidani AA k multimodalni analgezii si

narokuje peclivou indikaéni rozvahu a dtisledné sledovani nemocného.?% 3

a2 adrenergni agonisté

Utinek 02 agonistii spo¢iva v centrdlni inhibici noradrenalinu vedouci k sedaci
asnizeni tonu sympatiku pacienta. Periferni uvoliovani noradrenalinu je takeé
inhibovano. Pokud je krevni tlak pacienta udrZovan zvySenym tonem sympatiku
(pfi snizeném objemu cirkulujici krve), mlZe podani klonidinu nebo

dexmetomidinu jakoZto zastupci a2 agonistli zpisobit hypotenzi.

a2 se podavaji na JIP pravé pro jejich sedativni 1 pro analgetické vlastnosti.
Analgeticky ucinek téchto 1€ki je vSak slaby, a proto se podavaji jako AA. Snizuji
pozadavky na davku opioidl a ptsobi proti OIH. Jejich vyhodou je absence vlivu

na dychaci cesty (prichodnost, dychaci reflexy).
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Dexmetomidin  je obzvlast¢ GCinny v kombinaci s ketaminem. Diky
dexmetomidinu nedochazi ke ketaminem vzniklé hypertenzi a tachykardii, které
mohou byt u nékterych pacientd nevyhodné. Oproti klonidinu umoziuje
dexmetomidin presnéjsi titraci Iéku. Uvadi se, Ze klonidin je zobou Iékt

intenzivnéjsi.?% 3¢

Antikonvulziva

Gabapentin a pregabalin jsou léky ucinné pro 1é¢bu neuropatické bolesti a také pro
kontrolu OIH. Oba Iéky jsou proto Casto soucasti multimodalni 1é¢by bolesti. Bylo
zjisténo, ze jedna davka gabapentinu podana ptfed operatnim vykonem termicky
poranéného muze snizit spotfebu morfinu podavaného po zékroku pomoci PCA.
Pozoruhodnym zjisténim bylo, Ze nizsi mira bolesti byla u pacientli uvaddéna i po

ukonéeni 1é¢by gabapentinem. >’

PiidruZené farmakologické preparaty
Anestetika
NitroZilni anestetika

Ketamin

Ketamin je silné analgetikum, anestetikum, které je u termicky poranénych
s oblibou pouZzivano v prednemocnicni pé€i (PNP). V popaleninovych centrech
byvéa tento antagonista NMDA receptorii podavan na JIP jako kontinualni
analgetikum nebo byva poddvan na operacnich sdlech pro kontrolu pacientovy
bolesti. V subanestetickych davkach mize byt podan pacientim s OIH. Lze ho
bezpecné podévat 1 u détskych pacientll, a to 1 bez ohledu na prandialni stav ditéte.
Nevyhodou ketaminu je vznik tachykardie a hypertenze, kterd je Spatné snaSena
chronickymi hypertoniky nebo pacienty s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS),
avSak soucasnym podanim o2 adrenergnich agonistii 1ze tyto vedlejsi Uc€inky

minimalizovat. Ve vy$sich davkach miize ketamin vyvolavat disociativni stay.>® 3
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Propofol

Na JIP casto pouzivané nebarbiruratové anestetikum propofol slouzi jako
sedativum u pacientd vyzadujicich UPV. Rychly nastup ucinku, extenzivni
distribuce i1 eliminace s minimalnim kumulativhim u¢inkem zné&j ¢ini casto
podavané anestetikum. Ve vysSich davkach mize propofol zpiisobit ztratu tonu
hltanu, az okluzi dychacich cest, ztratu dychacich reflexti (tim hypoventilaci
a apnoi), hypotenzi.*® Propofol také snizuje produkci energie (adenositrifosfatu)

v mitochondriich a miize byt p¥ic¢inou t&zké metabolické acidozy.*’
Inhalacni anestetika

Sevofluran

Nejvice pouzivané inhalaéni anestetikum je u termicky poranénych pacient
sevofluran. Jeho velmi rychly nastup i vyvedeni z anestezie jsou u popalenych
pacientii zvlasté vhodné u kratkych opera¢nich vykont, ptedevsim pak u prevazii.
Sevofluran nedrazdi dychaci cesty, proto jej lze pouzit i u pacienti s inhalacnim

traumatem (viz nize) a zejména také u déti.

Vyuziti sevofluranu vSak sahd dale nez jen na operacni sal. Diky systému
AnaConDa lIze sevfoluran vyuzit prostfednictvim malého davkovace, jenz je
zapojeny do dychaciho okruhu pacienta na UPV, také na JIP. S oblibou je tato
metoda pouzivana ke zlepSeni oxygenacnich parametri a pro moZznost ¢asné¢jSiho

weaningu pacienta, ¢imz se zkracuje i jeho doba na UPV a JIP.>*#!

Izofluran

Stejné jako sevofluranem lze AnaConDu naplnit také izofluranem. Rychlost
uvedeni i probuzeni z anestezie je obdobné stejné rychla jako u sevofluranu.
Nevyhodou izofluranu je, Ze drazdi dychaci cesty, proto jej neni doporuceno
pouzivat u déti. Vzniku mozného laryngospazmu nebo kaSle lze predchazet
podanim kratkodobé plsobicich barbiturati nebo jinych ptfipravkd, jako jsou

benzodiazepiny.?* %
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Benzodiazepiny

Kazdé popaleninové trauma s sebou piinasi uzkost a psychicky stres, ¢imz se bolest
pacienta zvétSuje. NejCastéji  pouzivanymi  anxiolytiky napfi¢  vSemi

popaleninovymi centry jsou benzodiazepiny.

Nejvice oblibenym je midazolam podavany v i.v. form¢. Diazepam i lorazepam
maji vlivem fyziologickych zmén tézce popalené¢ho neptedvidatelné chovani.
Diazepam se projevuje spiSe snizenym metabolismem 1 eliminaci, ¢imz muze
dochazet ke kumulaci latky, zatimco eliminace lorazepamu je spiSe zvySena.
V disledku toho je 1é¢ba popéleného lorazepamem povazovana za predvidatelné;si

a tim i kontrolovangjsi a Gi¢inng&jsi.*!
1.1.4 Zmirnéni bolesti

Mezi podnétem, ktery predchazi bolesti, a reakci na bolest, ktera nasleduje, je
kognitivni zpracovani bolesti, jez lze ovlivnit, stejné¢ jako chovéani pacienta.
Podminovani vnitini kognice mé vliv na to, jak se u popaleného pacienta uplatiuji

nefarmakologické pfistupy.

Pokud jsou podnéty spojené s bolesti podminény tak, ze vyvolavaji stres nebo
uzkost, pak je na mist€ tyto podnéty snizit. A¢ se nyni hovofi o nefarmakologické

vvvvvv

1éCba bolesti muze zmirnit tizkost a s ni 1 stres.

Dulezita je psychologickd piiprava pacienta, jez miiZze zahrnovat i informace
o pribéhu zakroku. Informovanost je vétSinou pacienty viele pfijata, jsou vSak
pacienti, kterym je pfijemnéjSi nevédomost. Pacienti, ktefi necht&ji mit
o bolestivéem zakroku zadné podvédomi, mohou vyuZit jednu 2z moZznosti
rozptyleni, mezi n€Z patfi zndma virtualni realita. Diky ni se pacient pfi zakroku

vzniklé bolesti soustiedi spiSe na to, co se d&je ve hre.

V ramci kognitivnich intervenci lze pacienty upozornit na myslenky, jeZ vznikaji
v dtsledku jejich bolesti, a ty modifikovat. Souc¢asti jsou i techniky, jak se s bolesti

vyrovnat nebo ji pfevést do pozitivniho smyslu, pt. svédéni = hojeni.
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Mostem spojujicim nefarmakologické tiSeni bolesti a zaroven 1écbu trazu je
rehabilitace. Jemné cviceni hornich koncetin miize pomoci pfi bolesti spojené se
ztuhlosti kloubti v misté jizev a zaroven mtize rehabilitace dopomoci k vertikalizaci
pacienta, k navratu sebepéce a k celkovému zotaveni. Cviceni s fyzioterapeutem

miiZe pro pacienta znamenat psychicky impulz v navratu do normalniho Zivota.!

1.1.5 Lécba pruritu

Pruritus, jenz doprovazi popdaleniny pacienta, se vyskytuje az u 87 % jedinct
a pretrvava po mnoho dalSich let. ZhorSuje pozornost pacienta a naruSuje jeho
kazdodenni zivot. Podavané opioidy, specificky morfin, mohou pacientovo svédéni
jesté rozsirit. Popalena rana, kterou si pacient svym Skrabanim zhorSuje, vede
k dal$i bolesti. Prvni moZnosti 1é¢by jsou hydratacni mydla a pletové vody, jez
pusobi na suchou, Supinatou kizi, poptipadé oblozeni rdny silikonovym gelem.
Z tfarmakologie jsou to perordln¢ podavanad antihistaminika. Pokud nestac¢i jeden
1€k, lze kombinovat dva druhy. Spolehlivym se zdd byt gabapentin podavany
pacientovi pted spanim. Jedinciim, u nichZ 1écba gabapentinem selze, 1ze podat

pregabalin. Chronicky pruritus je Gi¢inné 1é¢en naltrexonem.* 43

1.2 Pacientem Fizena analgezie

Pacientem fizena analgezie (PCA) je forma lécby bolesti, kterd je zaloZena na
pouziti mikroprocesorem fizené infuzni pumpy, pomoci niZ si pacienti sami

podavaji pfedem nastavené davky analgetik.** #°

1.2.1 Termin PCA

Pivod PCA sahéa do roku 1968, kdy Sechzer provedl vyzkum na 16 pacientech,
kteti byli po hrudnich a bfiSnich operacich. Pacienti byli vyzvani, aby kdykoliv pfi
pocitu bolesti stiskli alarmové tlacitko ,,sestry®, ktera na alarmy vyvolané pacienty
reagovala aplikaci 1 ml morfinu/pethidinu. Metoda se mezi pacienty stala
oblibenou, a tak Sechzer roku 1970 vynalezl prvni automatické PCA ¢€erpadlo, které

svym zplisobem pouziviame dodnes. %4’
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V klinické praxi doslo k nejvétsimu vzriastu PCA az po zavedeni syndromu akutni
bolest. Dnes je PCA ve svéte percipovana jako sou¢ést rutinni praxe s nepfetrzitym

technologickym vyvojem.*’

Zkratka PCA nemusi znamenat pouze pacientem fizenou analgezii. Nékteré
ptistroje nabizeji pouziti PCA by proxy, coz znamena, ze je PCA ovladano nékym
jinym nez pacientem. Nejvice pouzivané je Parents-Controlled Analgesia, kdy
bolusové davky léku davaji rodice hospitalizovani se svymi nemocnymi détmi.
Dale mtze PCA fidit vSeobecna sestra / zdravotni bratr / zdravotnicky zachranaf

(déle sestra) — jako Nurse-Controlled Analgesia.*®

1.2.2 Typy PCA

Existuji dva zékladni typy zatizeni PCA, programovatelné elektronické pumpy
a jednordzova zafizeni. Programovatelnd PCA mohou pracovat ve tiech
rezimech: bolusovy rezim, kontinuélni infuze (na pozadi), kombinace bolusového

rezimu s kontinualni infuzi.*®- >

1.2.3 Druhy PCA

v

PCA byla navrzena tak, aby umoznovala n¢kolik moznosti podani. Nejznaméjsi je
intraven6zni forma (IV-PCA), dale subkutanni, transmukozni, epidurélni, oralni,
sublingvalni a transdermalni forma. VSechny mohou byt po Upravé medikace ¢i
programu PCA stejn€ U€inné. Pro pacienty s termickym poranénim se zda byt

nejvhodnéjsi formou IV-PCA, s niz diplomova prace pracuje.** >

1.2.4 PCA a jeho prisluSenstvi

PCA se skldda ze dvou hlavnich ¢asti. Prvni €asti je programovatelny perfusor

a druhou ovladag, ktery je k perfusoru pfipojeny kabelem.

V perfusoru je uloZena jednorazova stiikacka (s obsahem léku), ktera je napojena
pfes Y-spojku (hadicka ve tvaru pismene ,,Y*) ke katétru pacienta. Y-spojka ma
antirefluxni/antisyfonovy jednocestny ventil, ktery zabrafiuyje ndhodnému
predavkovani pacienta Iékem. K predavkovani miize dojit v piipadé, Ze je ucpana

1.v. kanyla nebo hadic¢ka vedouci ke katétru pacienta a je proveden proplach.
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Pacient manipuluje s perfusorem PCA pomoci ovladace. Pacienti jsou instruovani,
aby stiskli tlacitko na ovladaci, pokud citi nepfijemny pocit bolesti. Ovlada¢ ma
malé svétlo, které se rozsviti vzdy, kdyz je piistroj pfipraven reagovat na dalsi
davku Iéku. Svétlo 1ze nastavit také na kontinudlni sviceni, coz je pro pacienta
vyhodné predevsim v noci. Pro lepsi uchyceni ovladace je v PCA setu pasek na
suchy zip, jez si miiZze pacient obepnout kolem ruky. Soucésti je také kovova spona

slouzici k pfipevnéni ovladace k prostéradlu. > >

1.2.5 Indikace PCA

PCA indikuje 1ékat s ohledem na individualitu pacienta. Lékafem je predepisovana
konkrétni analgezie, kterou pacient pomoci PCA dostane, a také nastaveni

PCA* !

1.2.6 Nastaveni PCA

Nastaveni PCA provadi proskoleny zdravotnicky personal (Iékai nebo sestra).
Nastavovana je inicialni nasycovaci bolusova davka léku; bolusova davka 1éku
podané pacientem; rychlost bolusové davky podané pacientem; doba vyluky mezi
jednotlivymi bolusy; kontinudlni podavéani 1éku v pozadi bolusovych davek;

maximalni podand davka za ur¢ity ¢as (mg/ 1 h; mg /4 h). 4451

1.2.7 Inicialni nasycovaci bolusova davka léku (loading dose)

V zacatcich 1écby PCA, jako i u jinych 1€k, je vhodné podani nasycovaci davky
léku. VétSina, ne-li vSechny, elektronickych pfistroji PCA ma funkci ,loading
dose®, ktera umoZiluje automatické podani davky Iléku pred zahdjenim
samopodavani pacientem. Inicidlni davka by méla byt poskytnuta s ohledem na
individualitu pacienta, jelikoZ mezi pacienty existuji obrovské rozdily v davce

nutné k dosazeni dobré po¢atecni tilevy od bolesti.***

1.2.8 Bolusova davka léku podana pacientem (bolus dose)

Bolusova déavka je mnozstvi 1éku, které piistroj PCA doda po stisknuti ovladace.
Velikost davky muize ovlivnit uspéSnost/neuspésnost PCA. Pokud je dévka pftilis

mald, pacienti nebudou schopni dosdhnout adekvatni analgezie, a mohou pak
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zpochybnit G¢innost 1éku nebo techniky. Prili§ velkd davka mlize mit za nasledek

nezadouci uginky. Konkrétni bolusové davky jsou uvedeny u jednotlivych 1éki.*"- 32

1.2.9 Rychlost bolusové davky podané pacientem (dose duration)

Doba, za kterou se po aktivaci systému poda jedna bolusova davka. Rychlé podani
davky mutze zpisobit jemné bodnuti, proto nektefi pacienti davaji prednost déle

trvajicimu podani davky.*% 32

1.2.10 Doba vyluky mezi jednotlivymi bolusy (lockout interval)

Anglicky termin lockout interval je doba (5-10 min), po kterou pacient, i pies
opétovné zmacknuti ovladace, nedostane davku 1éku. Zahajeni této doby zacina od
chvile, kdy si pacient aplikuje bolusovou davku 1éku. Po uplynuti doby je
pacientovi opét umoznéna dalsi aplikace. Bolusy, které jsou pacientem aktivovany
v pritbéhu této vylukové doby, jsou v programu PCA zaznamenany a mohou slouZzit

k ptehodnoceni 1é¢by bolesti.** 3!

1.2.11 Kontinualni podavani léku na pozadi bolusovych davek

Jedna se o mnoZzstvi 1éku, které je podavano konstantni rychlosti bez ohledu na
aktivaci systému pacientem. SlouZi k trvalejSimu nasyceni organismu bez nahlych
propadil v plazmatické koncentraci. Doporuc¢ena kontinudlni dadvka by neméla

piesahovat mnozstvi jedné bolusové davky.** !

1.2.12 Maximalni podana davka za urcity ¢as

Maximalni mnozstvi podaného 1éku pacientem za konkrétni dobu, nejcastéji za
jednu nebo ¢tyfi hodiny. Nastaveni vede k lepsi bezpe€nosti 1é€by pacienta, avSak
nekdy 1 k neopatrnosti NLZP, ktefi s timto nastavenim nabyvaji dojmu, Ze nemuze

dojit ke vzniku nezddoucich G¢inkd.** !

1.2.13 Latky vyuzivané k 1é¢bé pomoci IV-PCA

Lécba formou IV-PCA vyuziva nejcastéji opioidy. Parenterdlni opioidy maji tii
profily vazebné kapacity p opidtovych receptort, kterymi jsou: Cisti agonistg,

agonisté-antagonisté a parcialni agonistg.
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Cisti agonisté jsou zakladem zvladani akutni bolesti, nebot’ poskytuji plnou vazbu
na p-receptory, tj. neexistuje zadny analgeticky strop (napf. titrace vét§tho mnozstvi
opioidl vede k lepsi ulevé od bolesti). Pfitomen je vSak ,klinicky strop®. Vedlejsi
ucinky, jako je sedace nebo respiracni deprese, ¢asto brani dalSimu davkovani pied
dosazenim adekvatni ulevy od bolesti. 1 agonisté jsou pii ekvianalgetickych
davkach stejné ucinni (napf. 10 mg morfinu = 2 mg hydromorfinu
=100 mg meperidinu). Podobné neexistuji zadné rozdily v profilu vedlejSich
ucinki, 1 kdyz jednotlivi pacienti mohou pocitovat nevolnost a zvraceni nebo
svédéni s jednim lékem, ale ne s jinym. Metabolismus a cesty eliminace se mezi
p-agonisty vyrazné lisi, coz poskytuje vyznamny divod pro spravnou volbu

IV-PCA opioidu.

Agonisté-antagonisté zajist'uji aktivaci k-receptoru a antagonismus k p-receptoru.
Ackoli jsou agonisté-antagonisté uvadéni na trh jako latky plsobici respiracni
depresi, tento efekt se objevuje pouze pii velmi vysokych davkéach ve srovnani
s p-agonisty. Agonisté-antagonisté vSak maji analgeticky strop, coz je ¢ini méné
ucinnymi v ulevé od bolesti oproti p-agonistim. Krom¢ toho mohou
agonisté-antagonisté vyvolat akutni abstinencni odpovéd’ u pacientd, kteti jiz
p-agonisty dostavali nebo jsou na nich chronicky udrZzovani. Parcidlni agonisté
vyvolavaji pouze castecnou odezvu pii vazbé na p-receptory, ¢imZz omezuji

analgezii, které 1ze dosahnout. Pro IV-PCA se bézn¢ nepouzivaji.

Volba opioidu zdvisi na klinické anamnéze pacienta a na protokolu, ktery je
k IV-PCA na pracovisti k dispozici. Idedlni 1€k pro IV-PCA neexistuje, nejsou vSak
doporucovany opioidy s velmi kratkym trvanim ucinku (napf. alfentanil,
remifentanil) nebo opioidy s velmi dlouhym trvanim uc¢inku (napf. metadon).
Studie ukazuji, Ze pacienti jsou s [IV-PCA spokojeni bez ohledu na pouZity opioid
a Ze mezi l1éky jsou jen malé rozdily v uzivani analgetik, v hodnoceni skore bolesti

a ve vyskytu nezadoucich uginki.3% 3336

Morfin

Morfin je ve svété povazovan za ,zlaty standard“ jakoZto nejstudované;jsi

a nejcastéji pouzivany 1€k IV-PCA. Jsou s nim srovndvany vSechny ostatni opioidy.

Mrwe
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analgezii, ale i sedaci a respiracni depresi. Zatimco morfin je eliminovan hlavné
glukuronidaci, jeho aktivni metabolit je vyluCovan ptedevSim ledvinami.
U pacienti s rendlnim selhdnim (konkrétné u pacienti se sérovym
kreatininem >177 pg.1™!) je doporuceno vyhnout se morfinu pro IV-PCA, nebot

vlivem jeho akumulace dochézelo k prodlouzeni a prohloubeni dechové deprese.

V klinické praxi se obvykle pouziva bolusova davka Iéku 1-2 mg, s 5—10minutovou
dobou vyluky mezi jednotlivymi bolusy. Optimélnim feSenim podani morfinu
IV-PCA je 1 mg s 6minutovou dobou vyluky. Maximalni podand davka za urc¢itou
dobu je u morfinu 20-30 mg za 4 h. Pokud se to povazuje za nezbytné, 1ze pouzit

kontinudlni infuzi az 0,5 mg/h.

Morfin se do IV-PCA jednorazové stiikacky tedi nejcastéji v kombinaci

50 mg morfinu do 50 ml fyziologického roztoku (FR).** %6

Hydromorfin

Hydromorfin je dobrou alternativou pro pacienty s intoleranci morfinu nebo pro
pacienty se zménénou funkci ledvin, nebot’ je primarné¢ metabolizovan v jatrech
a vylucovan jako neaktivni glukuronidovy metabolit. Hydromorfin je pfiblizné
Sestkrat 0€innéjs$i nez morfin, proto je davka 0,2 mg hydromorfinu povazovana za

ekvivalentni k 1,0 mg morfinu.*-%

Fentanyl

Fentanyl je pro IV-PCA velmi UspéSné pouzivan. V jednotlivych davkach je
fentanyl povazovan za 80—100krat u¢innéjsi neZ morfin. S ohledem na jeho kratkou
dobu trvani uc¢inku, zejména v rané fazi podavani (kvali farmakokinetice
redistribuce), je [IV-PCA 20-30 pg fentanylu ekvianalgetickych k 1 mg morfinu
jako intravendzni pozadovana davka PCA, je 33—40krat silnéjsi nez morfin. Kvili
své lipofilit¢ ma fentanyl rychlejsi nastup ucinku nez morfin, coZ ho mozna pro
IV-PCA ¢ini vhodnéj$im. Je vybornou alternativou pro pacienty s intoleranci
morfinu a je vhodny pro pacienty s renalnim selhanim, protoze se pii své eliminaci
nespoléhd na renalni vyluCovani. Acute pain managament uvadi 20 pg fentanylu
jako idedlni davku jednoho bolusového podani pomoci PCA s dobou vyluky mezi

jednotlivymi bolusy 5-10 minut, s fedénim 1000 pg fentanylu do 50 ml FR.3% 38
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Sufentanil

Sufentanil je analog fentanylu, jehoz analgetickd Uc¢innost je pétkrat az desetkrat
vyss$i nez fentanylu. Vysoka tkanova afinita sufentanilu je v souladu s jeho lipofilni
povahou, kterd umoziuje rychlou penetraci hematoencefalickou bariérou a rychly
nastup ucink na CNS. Idedlni PCA bolusova davka je 4-6 ng sufentanilu, fedény
100 pug do 50 ml FR 3% 4

Tramadol

Tramadol je vdzany na p-receptor piiblizné¢ 6000krat méné nez morfin, ma také
slabsi afinitu k opioidnim receptorim k a §. To vysvétluje absenci respiracni

deprese pii pouziti klinickych davek tramadolu.

Metabolismus tramadolu je pomaly a relativné velké mnozstvi nezménéného 1é¢iva
je vylucovano ledvinami. Extrakce jatry pti prvnim prichodu jimi je asi 20 %, coz
vysvétluje vysokou oralni biologickou dostupnost. Pouzivané nastaveni
PCA u tramadolu je 10 mg s dobou vyluky 10 minut, pokud je fedén 400 mg do
40 ml FR.*

Nalbufin

Nalbufin-hydrochlorid je opioid s k-agonistickymi a p-antagonistickymi
vlastnostmi. Krom¢ hlavniho agonistick¢ého (analgetického) uc¢inku ma
nalbufin-hydrochlorid antagonisticky ti€inek. Metabolizovan je v jatrech. MnoZstvi
jednoho bolusu nalbufinu za pomoci PCA je 1 ml s dobou vyluky 10 min pfi fedéni

80 mg do 40 ml FR.*

Remifentanil

Remifentanil mé analgetickou u¢innost podobnou fentanylu. Od kratce ptsobicich
fenylpiperidinovych derivati fentanylu je strukturalné odlisny kvili své esterové
vazb¢. Oproti jinym syntetickym opioidim, které jsou metabolizovany v jatrech,
remifentanil podléhd rychlé hydrolyze nespecifickymi a tkdfiovymi esterazami.
Dusledkem této reakce je jeho kratky biologicky polocas, ktery ma za nasledek
kratkou dobu ucinku 1éku, av§ak ma ptresnou a rychlou titraci 1€ku. Tyto vlastnosti

z n¢j Cini nepfili§ vhodného kandidata pro PCA, avsak pteci je zajimavym piinosem
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v situacich, kdy je zadouci jak autonomie pacienta, tak pouziti kratkodobé

pusobiciho 1éku s predvidatelnym ukonéenim (napi. PCA po porodu).

Remifentanil je u PCA pouzivan jako kontinudlni infuze 0,05 pg/kg/min nebo
0,1 pg/kg/min s bolusovym mnozstvim 10 pg a s dobou vyluky 1 min. Pfi podani
remifentanilu je dulezité neptetrzité sledovani pacienta pro mozny vznik dechového

atlumu.>> #

Alfentanil

Farmakokinetika alfentanilu je svym rychlym nastupem a pomérné kratkou dobou
pusobeni zvlasté vhodna pro PCA. Svou farmakodynamikou je alfentanil podobny
fentanylu. Sim a kol. pouzivali samotny alfentanil formou PCA pfii pfevazech

popalenin s velmi pozitivni zpétnou vazbou pacientt i sester.?* ¢

Tabulka 1: Nejc¢astéji podavané léky pomoci PCA a jejich Fedéni na Klinice
popaleninové mediciny ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v Praze

Lécivo Morfin Sufentanil Fentanyl Nalbufin Tramadol
, 50 mg/ 100 pg/ 1000 ng/ 80 mg / 400 mg /

Davka/ml 50 ml 50 ml 50 ml 40 ml 40 ml

D,O ba 6 min 5 min 4 min 10 min 10 min

vyluky

Max/t 10ml/4h 10ml/4h 10ml/4h 10ml/4h 6ml/4h

Loading dose, jez je podana po aktivaci systému, je u vSech 1&¢iv stejnd = 1 ml.

Zdroj: vlastni

1.2.14 Komplikace PCA

Obtize spojené s PCA vznikaji nejcastéji v disledku pouzivanych 1€k, kdy mize
dojit k rozvoji vedlejsich ucinkt 1é¢by, zaroven muize byt pacientovi podavana
neadekvatni 1écba. Problémy mohou byt také technického razu v souvislosti

s nastavenim nebo s fizenim PCA.
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Komplikace spojené s 1é¢ivem

Mezi bézné komplikace s IV-PCA patii stejné vedlejsi ucinky pozorované pii
podavani opioidi jakymkoliv jinym zptisobem podani. Pacienti, ktefi pocituji
nevolnost, zvraceni nebo jiné vedlejsi ucinky, se mohou zdrahat pokracovat v PCA.
Personal by mél zajistit, aby byla poskytnuta vhodna terapie antiemetiky. Pokud

nezadouci u¢inky pretrvavaji, mize byt feSenim piechod na jiny opioid.>* >*

PONV

Poopera¢ni nauzea a zvraceni (PONV, post-operative nausea and vomiting) je
nejcastéjSim nezadoucim ucinkem pozorovanym u intravendzni PCA. Zda
PONYV vznikne, zavisi na nékolika faktorech (typ chirurgického vykonu, pouzivané
1éky béhem anestezie, Gizkost pacienta spojena s bolesti aj.) Pacienti, ktefi si stézuji
na vlnu nevolnosti nebo zavrat¢ nékolik minut po stisknuti tlacitka na ovladaci
PCA, mohou tézit z mensi davky bolusu l€éku nebo z pomalejsi rychlosti davky
bolusu. Pokud i tyto prostiedky selzou, 1ze zkusit vymeénit opioid. K celkovému
snizeni vyskytu PONV lze pouzit n¢kolik 1€kt (metoklopramid, ondansetron,

dexamethason aj.).%!

Respiracni deprese

NejlepSim  klinickym ukazatelem casné respiraéni deprese je zvySujici se
zmatenost/sedace pacienta. Pokud je pacient ve stavu, ze se snadno probudi, ale
nemuZe zistat vzhiru, je indikovadno snizeni velikosti bolusové davky
PCA (napft. o 50 %). Pokud k tomu mé pacient jesté sniZenou dechovou frekvenci
(niz$i nez 8 dechti/min), méla by byt velikost bolusové davky rovnéz snizena.
Pokud je pacient té¢Zko probuditelny nebo jej nelze probudit, pak by mu mél byt
podan naloxon bez ohledu na jeho dechovou frekvenci. Davka naloxonu by méla

byt poskytnuta opakované vzhledem ke kratSimu biologickému polo¢asu naloxonu.

Kontinualni davka 1éku, jeZ je aplikovana v pozadi jednotlivych bolusovych davek

1éku, miize respiraéni depresi podpofit.33 34
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Zmatenost/sedace

Zmatenost a sedace velmi ¢asto souviseji s dechovym utlumem pacienta zminénym
vyse. S intravendézni PCA je zvlasté pozorovana sedace u pacientli s renalni
dysfunkci, ktefi dostavaji morfinovou PCA, vlivem akumulace aktivnich

metabolitt morfinu.>>3*

Neadekvdtni analgezie

Neadekvatni analgezie miize nastat z nékolika davodl, vcéetné nepfimétrené
nasycovaci davky, nevhodného uzivani pacientem, ptitomnosti vedlejSich tc¢inkt

souvisejicich s opioidy (uvedené vyse) a neti¢inného predepisovani PCA I¢katem.

Pied zahajenim PCA musi byt pacientim podana adekvétni nasycovaci davka.
Pokusit se nastolit analgezii nebo dohnat neadekvatni analgezii je se samotnou
bolusovou PCA casto nemozné. Pokud je u pacienta kdykoli béhem 1é¢by
PCA zjisténa nedostate¢nd analgezie, muze byt pouzito ,,pfebiti pomoci

nasycovaci davky.

Standardni bolusové davky jsou navrzeny pro primerného pacienta, proto
u nékterych pacienti muze byt obvyklad bolusova davka suboptimélni. Pokud se
nezda, Ze by PCA poskytovala uspokojivou analgezii, je vhodné se podivat na pocet
davek, které pacient dostal béhem nékolika ptedchozich hodin. Pokud je to
v pruméru méné nez dveé nebo tfi davky za hodinu, je pravdépodobné zapotiebi
opétovna instruktdz pacienta. Také by mél byt vyzvan, aby PCA aktivoval Castéji.
Na druhou stranu u pacienta, ktery jiz dostava tii nebo vice davek kazdou hodinu,
muze byt vhodné zvysit velikost bolusové davky o 50-100 %. Dalsim vysvétlenim

muze byt Spatnd ucinnost opioidii na danou bolest.

Mnoho pfistroji PCA dokaZe zaznamenat poCty jak uspésnych, tak nevispésnych
pacientem podanych bolust. Za netspésné se povazuji ty bolusy, které si pacient
aplikuje v dobu vyluky, ¢imZ neni poZadovana davka léku pacientovi podéna.
Naopak tspésné bolusy jsou takové, které jsou pacientem aktivovany a jemu také
aplikovany. Vysoky pocet netispésnych pozadavkii nesouvisi vzdy s vétsi potiebou
opioidl, proto by se na to nemélo pohliZet jako na jediné voditko pro upravu

velikosti davky bolusu PCA. Analogickym piikladem jsou lidé ¢ekajici u vytahti
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nebo u semafort, ktefi stisknou tlacitko nebo vSechna dostupna tlacitka

(nahoru/doli) n¢kolikrat za sebou, ackoli chtéji vysledek pouze jediného stisknuti.

Zvysujici se bolest, zvySujici se pozadavky na analgetika nebo bolest nepfiméiena
vykonu nebo poctu dni uplynulych po poranéni nebo po operaci vyzaduji

prehodnoceni pacienta pted provedenim jakychkoli zmén v programu PCA.* 4%

Nespravné uZivani PCA pacientem

PCA muze byt pacientem vyuzito na pouziti ,,|écby* néceho jiného, nez na co bylo
PCA plvodné 1ékafem indikovano. Za rizikové se povazuje pouziti PCA na
pridruzené pourazové komplikace (psychické problémy, bolesti jiné ¢asti téla nez
té poranéné aj.). Pacienti jednoduSe zvysi pouzivani PCA k 1é¢bé jakéhokoliv
nového nepiijemného senzoru bez informovani zdravotnického personalu, coz vede
ke zpozdéni diagnozy. Pokud je pacient peclivé sledovan a zaroven je vénovana
dikladnd pozornost zméndm ve skore bolesti a spotieb¢ analgetik, je riziko, ze
k nespravnému uzivani PCA dojde, nizké. Jakékoli neo¢ekavané zvySeni uzivani
PCA, vyssi skore bolesti, zména mista nebo charakteru bolesti vyZaduje peclivé
posouzeni a vySetfeni pacienta. MiZze totiz naznacovat vyvoj nové diagndzy.
Jakakoli uprava programu PCA by méla byt osSetfena s ohledem na potencialni

zakladni problém.

Pokud je pacient informovén o intervalu vyluky mezi jednotlivymi bolusovymi
davkami, je nutné pacienty poucit, Zze dalSi davku si maji podat, az pokud ji
pottebuji. Od doby, kdy jsou PCA indikovany, se nasli i takovi jedinci, ktefi si
stopovali kazdou dobu vyluky, aby si ihned po jejim uplynuti mohli podat dalsi
davku léku. Svétlo na ovladaci, jenZ se rozsviti pokazde, kdy je dalsi davka

povolena, tomuto nevhodnému pouzivani napoméaha.*>: >

Chyba persondlu

Omyl muze piijit i ve chvili, kdy je PCA lékatem indikovano nebo sestrou
nastavovano. Lékat by mél brat ohled na individualitu pacienta (vék, hmotnost,
pfidruzena onemocnéni) a zaroven na standardy 1€cby bolesti pomoci PCA (vyse
uvedené davky bolusovych 1ékli, maximalni podané mnoZstvi za Cas aj.). NejCastéji

sestra, kterd PCA nastavuje, si musi dat pozor pfedev§im na rozdil mezi mg a ml.
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Pfi Spatném nastaveni se miize stat, ze dojde ke snadnému piredavkovani

pacienta.*> 4

1.2.15 Bezpe¢né PCA

Kromé pouziti vhodné 1écby zavisi bezpecnost PCA také na spravné vybraném

pacientovi a dobie edukovaném persondlu.

Vhodny/nevhodny pacient

Idealni pacient je ten, ktery chce metodu PCA aktivné pouzivat, rozumi ji a je rad,
ze ptrevezme kontrolu nad svou bolesti. VéEtSina pacientli oceniuje, Ze nemusi cekat

na lé¢bu privolanim sestry nebo nemusi sestru zatézovat svou prosbou.

Bezpecnost a u¢innost PCA vyzaduje, aby pacient adekvatné porozumél pouzivani
PCA. Ackoli u mladych nedospélych a u velmi starych pacientti mize byt ovladani
PCA problematické, neméla by byt PCA odepiena pouze z divodu véku. Podobné
by neméli byt z lé€by pomoci PCA vylucovani ti, ktefi trpi mirnou kognitivni
poruchou nebo je u nich pfitomna jazykova bariéra. O pomoc s ovladdnim
PCA mohou byt pozddani ptibuzni, pecovatelé nebo piekladatelé, poptipadé
dostupné informacni letaky (i v cizich jazycich). Pokud i pfesto bude mit personal
pocit, Ze pacient stale PCA nerozumi nebo neumi pouzit, je samoziejmosti, Ze bude

zvolena jind metoda tiSeni pacientovy bolesti.

Zcela nevhodnym uzivatelem PCA je pacient, ktery projevuje zndmky demence.
Dale to muze byt pacient, jenz je zavisly na omamnych latkach, nebo pacient
v bezvédomi. Problém s mechanickym pouzitim PCA mohou mit pacienti
s poranénim hornich koncetin (v tomto piipadé¢ vzniklé popalenim). Témto
jedincim lze nabidnout aktiva¢ni podlozku — pedal, jenz se ovlada dolni
koncetinou. Neni doporuceno podavat PCA také pacientim, ktefi nemaji
kontinualn¢ sledovanou dechovou frekvenci (pacienti hospitalizovani na

standardnich lizkovych oddélenich).

Pacienti (anebo jejich ptfibuzni) mohou mit strach z rizika pfedavkovani nebo
zavislosti nebo nedivéiuji pristroji PCA. Tyto obavy obvykle pomutze piekonat

vhodné edukace pacienta pfed i béhem uzivani PCA.
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O pouzivani PCA poucuje pacienty osSetiujici personal, ktery musi byt sdm dobie
edukovan. Zda pacient vysvétleni rozumél, se ukaze zahy v prvnich dnech
pouzivani PCA. Eva Kiizova (2015) ve svém clanku uvadi, ze by ve zdravotnickych
zafizenich, kde je PCA pouzivana, mél byt vypracovany standard oSetfovatelské
péce o pacienty s PCA. Standard pro sestru vyhradné k PCA by mél zahrnovat
nasledujici. Pii neadekvatni saturaci krve kyslikem pacienta podat O2; ukoncit
terapii PCA, pokud je pacient zmateny nebo sedovany; pouzivat antirefluxni nebo
antisifonové ventily na Y spojku perfusoru; kontaktovat 1ékate, pokud se zda, ze je
analgezie nedostacujici, nebo pokud se vyskytly komplikace; pravidelné hodnoceni
skore bolesti, skore sedace a hodnoceni dechové frekvence; zaznamenat mnozstvi
opioidit podanych formou PCA (napf. na konci smény); zaznamenat jakékoliv
zmény, které byly provedeny v nastaveni PCA; provadét kontrolu programu
PCA v pravidelnych intervalech (napf. pii zméné¢ smény nebo pifi vyméné

z4sobniku léku).* 449

1.2.16 Konecné pouziti PCA

Po rozhodnuti o ukonceni PCA je dulezité ,,step-down* 1écba bolesti. Neni spravné
ukoncit PCA a poté nechat pacienta bez navazujici 1é¢by. Pacientovy pozadavky na
opioidy béhem PCA lze pouzit jako voditko pro naslednou lécbu. Obecné se
v PCA pokracuje alespoii do doby, neZ je mozné uZivat peroralni opioidy. Peroralni
davka miize byt zalozena na mnozZstvi i.v. opioidu pouzitého béhem 24 hodin pied
ukoncenim PCA. Terapie bolesti by se mély do urcité miry ptekryvat, aby nedoslo

k syndromu z odnéti, jak tomu &asto po PCA byva.* >4

1.3 Termické poranéni

1.3.1 Priciny termického poranéni

Termick4 poranéni, popaleniny, jsou zranénim, kterda mohou postihnout kazdého
jedince, kdykoli a kdekoli. Popaleniny mohou byt zplsobeny fyzikalnimi
vlivy —teplem, chladem, zéafenim — nebo chemickymi a elektrickymi zdroji.
K poskozeni jedince dochazi nejcastéji plsobenim tepla z horkych kapalin,

pevnych latek nebo ohné.
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Prestoze vSechna popaleninova poranéni zahrnuji destrukci tkané v disledku
pfenosu energie, rizné pfi¢iny mohou byt spojeny s rtiznymi fyziologickymi
a patofyziologickymi zménami. Kupiikladu horka mastnota nebo plamen ohné
mohou zpisobit okamzitou hlubokou popdleninu, zatimco poranéni opafenim
(. horkymi kapalinami nebo parou) se jevi spiSe povrchné. Podobné¢ jako popaleni
elektrickym proudem miize byt vétsi, nez je viditelné poranéni kiize. K tepelnému
urazu muze dojit i chladem. Omrzliny jsou zpiisobeny pifimym poskozenim bunck
krystalizaci vody ve tkani a nepfimym poskozenim, ischemii a reperfiizi. VSechna
tato poranéni mohou pii vétsim piisobeni sméfovat nejen k nekroze kize, ale také
k poskozeni hlubokych tkani. Konkrétni pfi¢ina termického traumatu urcuje ptistup

k 16¢bg.% 63

1.3.2 Termicky uraz jako ¢tyfFrozmérny faktor

Autofi Konigova a Blaha uvadéji, Ze na popaleninu bychom méli pohlizet jako na
Ctyrrozmerny faktor, ktery zahrnuje stupeii/hloubku popaleni, délku expozice
pacienta s hoflavym pifedmétem, misto popalené oblasti, Casovy faktor — odstup tii

dnii po poranéni, po jehoz probéhnuti je definitivné uréena hloubka i rozsah tirazu.?*

Stupeii/hloubka termického tirazu

Mrve

Kromé ur€eni pfiCiny popaleninového traumatu je nezbytné klasifikovat také
hloubku popaleni. To miize byt narocné zejména u pacientd ve starSim véku nebo

u déti.

Pro hodnoceni hloubky popéleni je dulezita anatomie kiize. Kize se sklada ze dvou
hlavnich slozek, epidermis a dermis. Epidermis funguje jako bariéra, jezZ zabraiuje
priniku mikroorganismi do téla ¢loveéka a zaroven zadrzuje vodu. Bunééné vrstva
keratinocytl, kterd je uloZena tésn¢ pod epidermis, je diilezitad pro obnovu kiize.
Dermis svym slozenim (kolagen a extracelularni matrix proteinil) poskytuje ktizi
pevnost. Zarovenn dermis zahrnuje kozni adnexa (vlasové folikuly, mazové zlazy,
potni Zldzy) a bohatou pleteni nervli a cév. Podkozni tkan je tvofena pievazné

podkoznim tukem, ktery pokryva kosti, Slachy a fascie.

Popéleniny, které postihuji povrchovou vrstvu kiize (pouze epidermis), jsou

klasifikovany jako popaleniny prvniho stupné. KiiZe je zarudla se vznikem mistniho
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otoku. Pocitovana bolest je mirnd, po intenzivnim chlazeni tekouci vodou témet

zadna.

Povrchové popaleniny zasahujici epidermis i1 dermis se nazyvaji popaleniny
druhého stupné (znamé jako popdleniny Ila). Jsou velmi bolestivé, mokvajici
a vyzaduji 1ékatskou péci. Pokud je zachovano taktilni Citi a test kapilarniho navratu
je pozitivni, popalenina nebude mit pravdépodobné trvalé nasledky, tedy zhoji se

bez jizvy.

Hluboké popéleniny druhého stupné (popéleniny IIb) jsou méné bolestivé nez
predchozi uvedené, a to kvili ¢astecné destrukci receptorti bolesti. Svym zjevem
jsou bilé, mohou byt az nazloutlé. Popaleniny IIb stupné jiz vyzaduji chirurgicky
zakrok, po némz zistavaji na povrchu kize jizvy, které mohou byt bolestivé,
prekrvené, mohou vystupovat nad uroven ktize a pacienta ¢asto svédi. V souvislosti

s jizvami v misté velkych i malych kloubt je zaznamendna omezena hybnost.

Popélenina tfetiho stupné prochazi celou dermis a neni typicky bolestivd ani na
pichnuti jehlou kvilli poSkozeni nervovych zakonceni. Rana vyZzaduje chirurgické
feSeni s moznosti transplantace klize. Popalenina Ctvrtého stupné€ svou hloubkou
zasahuje az na tkéné, jako jsou svaly nebo kosti. Dochazi k nekrdéze a Casto vede
k definitivni ztraté popalené Casti. V souvislosti s popaleninami napii¢ v§emi stupni

se zvysuje riziko infekce, které musi byt patfiéné osetieno, zalégeno.?> 62 64

Rozsah termického urazu a pravidlo deviti

Rozsah termického poranéni je udavan v procentech celkové plochy téla,
v angli¢tiné — total body surface area (TBSA). Zhodnoceni TBSA provadi lékar
(poptipad¢ zdravotnicky zachranar) jiz v prednemocni¢ni péci. Dalsi odhad rozsahu
poranéné oblasti pfichdzi v nemocnici, Vv pfipadé zavazn&jSitho zranéni
v popaleninovém centru lékafem se specializa¢nim vzdélanim v popaleninové
medicin€. U dospélych osob je pouzivano pravidlo deviti, kdy je télesny povrch
rozdélen na oblasti piedstavujici plochu zhruba 9 % nebo ndsobek deviti
(napf. hlava + krk = 9 %, dolni koncetiny =9 % % 2 = 18 %). Konecné procento

TBSA je vysledkem secteni poranénych oblasti. Pravidlo deviti nelze pouzit u déti
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mladsich 14 let vzhledem k riznym pomérim velikosti hlavy a téla. K dispozici

jsou diagramy (Lundiiv a Browderav), které pracuji s konkrétnim vékem ditcte.

American Burn Association (ABA) rozd€luje popaleniny dle TBSA a hloubky
nasledovné. Jako lehké popaleniny jsou klasifikovany popéleniny do Ila stupné
s rozsahem < 15 % TBSA u dospélych a < 10 % TBSA u déti. Mezi stfedni
popaleniny patii popaleniny II. stupné s celkovym rozsahem u dospélych
15-25 % TBSA audéti 1020 % TBSA. Popaleniny III. stupné postihuji
2-10 % TBSA. Tézké popéleniny jsou popaleniny svym rozsahem a hloubkou
ptresahujici vyse uvedené a také popaleniny dychacich cest, obliceje, genitalu, oci
ausi vjakémkoliv rozsahu i1 hloubce. Zaroven jsou to popaleniny zplsobené
elektrickym proudem a popdleniny s pfidruzenym traumatem (zlomeniny aj., viz

niie). 14, 63, 65

Lokalizace poranéné oblasti

wewvr

poranéni jsou oblicej, krk, ruce, perineum, genitdl a plosky nohou. VSechny

uvedené oblasti jsou pAdnym diivodem k hospitalizaci pacienta, nejéastéji na JIP.?*

Anamnéza pacienta

Osobni anamnéza pacienta je dileZitym faktorem moznych komplikaci termicky
poranéného. Systémové nemoci (napt. diabetes, chronicka obstruk¢ni plicni nemoc,
srdecni nedostateCnost, poskozeni ledvin, kolagendzy, alergie apod.) mohou
ovlivnit reakci pacienta na popaleninovy Uraz a zarovenn mohou zménit odpovéd’ na

1é¢bu. Latentni nemoci pacienta mohou s traumatem vyplynout na povrch.?*

1.3.3 Epidemiologie popaleninového turazu
Celosvétoveé informace o epidemiologii popalenin nemizeme povaZovat za zcela
validni. VétSina 0daji pochdzi ze zemi s vysokymi pifijmy anebo piimo souvisi

s poskytovanou kvalitou zdravotnické péce v dané oblasti. V zemich s niz$imi

vvvvvv

popaleninového tirazu nedostatena.®”~® Pro lepsi stopovani popaleninovych trazi

probiha na strankdch WHO Global burn registry sledovani vSech termickych uraz
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minutu po minuté. Do registru jsou zaznamenany zakladni informace o urazu,
vcetné jeho rozsahu, ale také poskytnuta péce, ktera pomaha standardizovat péci
o popalené pacienty.”® Pravé diky tomuto pilotnimu rejstiiku WHO odhaduje, Ze
rocn¢ dojde k 11 milionim popalenin, které vyzaduji Iékaiskou pomoc, z nichz
180 000 je smrtelnych. Umrtnost popaleninového traumatu napii¢ celym svétem
v pfepoctu na 100 000 obyvatel je nejvyssi v Lesothském kralovstvi v Africe
(14,67 obyvatel) a nejniz§i na Maltd (0,07 obyvatel), Ceska republika je
z celkového poétu 183 uvedenych statli na 157. misté (0,34 obyvatel).”!

S ohledem na vék se popaleniny nejcastéji vyskytuji u déti ve véku 1 rok az 15,9 let,
pficemz pohlavi jedince v tomto vékovém rozmezi nehraje Zadnou roli. Druhou
nejcastéj$i ohrozenou skupinou jsou dospéli ve veku 20-59 let. Mezi dospélymi
napfi¢ vSemi vékovymi kategoriemi jsou ve vétSin€ zemi (mimo Indii a Ghanu)
obétmi popaleninového urazu dvakrat castéji muzi nez Zzeny. K naprosté vétsing
popalenin dochézi v domécnosti (73 % USA; 76 % Australie a Novy Zéland;
65,89 % Anglie a Wales), kdy nejcastéjSim zdrojem termického urazu je opareni
v mlad$im détském veéku zptsobené svrhnutim horké tekutiny ze stolu nebo
z kuchynské linky. Se zvysujicim se vékem pfibyva pitimého kontaktu pacienta
sohném. Na JIP KPM FNKV pro dospélé je popdleno plamenem az

83,3 % pacientli ze viech hospitalizovanych.?> 6470

1.3.4 Patofyziologie termického poranéni

Pfi termickém poranéni pacienta dochédzi k naruSeni homeostdzy spojené
s akumulaci tekutin, zdnétem a v konecném disledku s tkailovou hypoxii. Nahla
reakce po popaleni spousti kaskédu biologickych mediatorti zanétu a ristovych
faktord (pf. interleukiny IL-1, IL-8; FGF - fibroblastovy ristovy faktor,

EGF — epidermdlni ristovy faktor, VEGF — vaskularni endotelidlni ristovy faktor

vvvvvv

novych kapilar.”> 7374

Zanétliva reakce je imérnd vysi a dobé plisobeni patologické teploty. Popéleny
povrch kliZe je nejnachylnéj$im mistem pro infekéni komplikace, zejména v prvnim
tydnu hospitalizace. Mikroorganismy mohou skrz poruSenou kozni bariéru, ktera je

nahrazena avaskuldrnim ptiSkvarkem, proniknout 1 do hlubsich tkéni jedince, kde
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nepiitomnost cévniho zasobeni brani pienosu bunék imunitniho systému, ¢imz je
ohrozeno 1 celkové podavani antimikrobidlnich preparati. Vysokou kolonizaci
a nasledné klinicky viditelny rozvoj infekce v misté poranéni potvrdili Junaidai
etal., kdy kultura odebranych vytéri z popalené rany byla z 94 % pozitivni.”
Hematogenni Sifeni bakterii vede k progresi sepse — Zzivot ohrozujiciho stavu
zpsobeného infekci.’”® Diagnéza sepse je u téZce popalenych pacientt
(> 20 % celkové plochy povrchu téla, TBSA) zvlaste obtizna kvili prekryvajicim
se klinickym piiznaktim hypermetabolické reakce. Vyskyt sepse se u popalenych
pacientti pohybuje od 8 % do 42 % a s tim souvisejici mortalitou od 28 % do

65 %.74, 77-79

U termicky poranénych s > 15 % TBSA dochazi v poc¢atecnich 72-96 hodinach
k intracelularnim procesiim, charakterizovanym mitochondrialni dysfunkci
a poruchou endoplazmatického retikula — snizi se rychlost metabolismu, zhorsi se
tkanova perfuze a srde¢ni funkce. Na tuto fazi navazuje hypermetabolicky stav,
ktery u popaleného pacienta pietrvava az 36 mésicli po prvotnim inzultu.®® Stresové
hormony jako katecholaminy, glukokortikoidy a glukagon zvySuji krevni tlak,
periferni inzulinovou rezistenci a odbouravani glykogenu, bilkovin a lipidt.
Vysledkem téchto ucinkid je vyssi klidovy energeticky vydej, zvySend télesna
teplota, celkové ztrata télesnych bilkovin, ubytek svali a zvySena stimulovana
syntéza proteinti akutni faze, coz nakonec vede k organovému katabolismu

spojenému s dysfunkci organti a smrti.® 80

S popaleninovym poranénim piichdzi popdleninovy Sok zahrnujici slozky
distribu¢ni, hypovolemickou a kardiogenni. Popaleninovy Sok probiha nasledovné.
Pt1 popaleni dochazi k poskozeni glykokalyxu, ¢imz v konsekvenci vazodilatace
zptsobené distribuénim  Sokem dochazi k vyraznému Uniku tekutiny
z intravaskularniho prostoru do intersticidlniho prostoru a vznikd hypovolemicky
Sok. V dusledku uniku tekutin z cév je porusena perfuze tkani a dodavka kysliku.
Zéaroven lze vyrazny unik tekutiny pficist oxidativnimu stresu, ktery je
charakterizovan zvySenim hladiny oxidu dusnatého a zanétlivych mediatord, coz
poskozuje vaskularni endotel. Dochézi k nekrdze tkani. Proniknutim nekrotickych
¢asti tkané s negativné inotropnim ucinkem z popaleninou poranénych mist do

cévniho fecisté dochazi ke vzniku kardiogenniho Soku, ktery se déale zhorSuje se
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zvySujici se viskozitou krve pfi nartstajicim hematokritu (hladiny hemoglobinu

200-250 g/1).3!
1.3.5 Péce o pacienta s termickym urazem v popaleninovém centru

Prijem pacienta do popaleninového centra

Péce o pacienta stermickym urazem vznika piijetim pacienta na ambulanci,
v pripad¢ rozsahlych popalenin na piijmovy operacni sal. Prvni kontakt s pacientem
je ditlezity pro celou nasledujici 1éCbu, proto je vhodné, aby se poranénému vénoval
1ékar specialista, piipadné i anesteziolog. Pokud je pacient transportovan ZZS/LZS,
je nemocnice, respektive popaleninové stfedisko pfedem informovano, jakého
pacienta muze pti pfijmu ocekavat (je vyhodou znat rozsah a hloubku popaleni,
lokalizaci a mechanismus trazu, vék pacienta a ¢asteCnou anamnézu), a tim se na

né¢j muZze bezprostiedné pripravit.

Spravné hodnoceni stavu pacienta je kli¢em ke v§em nasledujicim kroktim. Lékar
hodnoti rozsah poranéni, hloubku, lokalizaci, v€k nemocného a jeho anamnézu.
S tim souvisi i rozhodnuti, zda bude pacient hospitalizovan, nebo 1é¢en ambulantné.
Neexistuji standardy, jez by pfesné vymezovaly pacienty, kteii budou dochézet na

pravidelné pievazy a budou léceni doma, a pacienty, kteti musi byt hospitalizovani.

ABC, termicky poranény
Pocatecni 1écba o termicky poranéného se fidi stejnymi principy jako jakékoli jiné
poranéni. Prioritou je zajisténi dychacich cest (ventilace), oxygenace a zajiSténi

krevniho ob&hu (ABC).

Ventilace, oxygenace (airway + breathing)

U pacientl s rozsahlymi popaleninami (30 az 40 % TBSA) mohou dychaci cesty
otéct aZz do t€¢ miry, Ze dojde k jejich uplné obstrukci, a proto je nutna v€asna
endotrachealni intubace. Také jsou k intubaci vhodni pacienti s tepelnym
poranénim obli¢eje nebo pacienti s piedpoklddanym inhalaénim traumatem.
VétSina pacientll s popaleninami vSak intubaci nevyzaduje. V praxi je nejbéznéjsi

pacient, ktery dostava doplikovy kyslik (pomoci kyslikovych bryli nebo oblic¢ejové
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masky). V pfipadé¢ jakychkoli pochybnosti je tifeba provést vySetfeni
HCD laryngoskopicky nebo bronchoskopicky.®?

Inhalacéni trauma

Hypoxie provazi popalené¢ho pacienta jiz od vzplanuti ohné, jehoz plameny
spottebovavaji kyslik, ¢imz dochazi k poklesu mnozstvi kysliku v pacientove okoli
(hypoxie hypoxickd). Soucasné¢ miize byt hypoxie zptisobend zvysenou hladinou
oxidu uhelnatého vdechnutim koufe nebo chemickych latek v mistnosti
s nedostatecnym piivodem kysliku (hypoxie anemicka nebo cytotoxickd). Muze
dojit k fyzikdlnimu poskozeni cest dychacich nadmérné horkymi plyny, ¢emuz

fikdme inhala¢ni trauma.

Inhalacni trauma lze rozdé€lit na systémovou intoxikaci, poSkozeni hornich cest
dychacich (HCD) a poskozeni dolnich cest dychacich (DCD) s plicnim

parenchymem.

Systémova intoxikace (otrava oxidem uhelnatym) je diagnostikovatelna z hladiny
karbonylhemoglobinu (COHb) krevnim odbérem pfi piijmu pacienta do
nemocnice. Lécba inhala¢ni intoxikace tkvi v podévani 100 % kysliku, ktery
postupné snizuje hladinu COHb na normélni hodnotu, nebo, v pfipadé zavazné

otravy, pomoci hyperbaroxického podani Oo.

Inhala¢ni trauma lze uréit na zaklad¢ pfitomnosti otoku rtli a jazyka, kasle,
chrapotu, vykaSlavani sazi nebo inspiraéniho (laryngospazmus) a expirac¢niho

(bronchospazmus) stridoru.

Pii poSkozeni HCD lze ocekéavat otok meékkych tkani Ust a hrdla. Poranéni
DCD postihuje larynx, tracheu, bronchialni strom a alveoly. Otok laryngu je
rizikem bezprostifedniho zaduSeni, poSkozeni sliznice trachey miliZe pisobit
pozdé¢jsi stendzy. Na sliznici bronchiolil se usazuji toxické produkty hoteni (dehet),
coz vede k odumirani epitelovych buné€k a posléze k jejich odlupovani. Diisledkem
je obstrukce dychacich cest, rozvoj atelaktaz a riziko vzniku fyzikaln€é chemického
zanétu plic — pneumonitidy, s vyrazné¢ zvySenym rizikem infekce poskozenych
oblasti, tedy vznikem bronchitidy, bronchopneumonie nebo pneumonie. Soucasné

muze dojit ke zni¢eni surfaktantu, k poruse alveolarni difuze a k rozvoji syndromu
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akutni dechové tisné (ARDS). Pokud je u pacienta ptitomna kombinace inhala¢niho
traumatu a rozsédhlych popalenin, pak je dvojité destruovand alveolokapilarni

membrana astou pfi¢innou zdvazné dechové nedostate¢nosti.?® 8283

Obecné zvysuje pfitomnost inhala¢niho traumatu riziko umrti o 25 %.

Krevni obéh (C — circulation)

Pacienti s rozsahlymi popaleninovym traumatem vyzaduji vétSi resuscitacni
objemy tekutin nez pacienti s jakymikoli jinym typem poranéni. Indikovéani
k zahajeni tekutinové resuscitace jsou pacienti s TBSA > 20 %, pacienti poranéni
elektrickym proudem, pacienti s pfitomnosti inhalacniho traumatu a pacienti

s pfidruzenym poranénim (zlomeniny aj.).

Principem tekutinové resuscitace je takové mnozstvi podanych tekutin pacientovi
vyrovnavajici ztratu v prubchu 24 h. Z infuznich roztoki preferujeme balancované
roztoky krystaloidii (Ringerfundin, Isolyte, Benelyte, Plasmalyte). U dospélych
zavazné popalenych pacientli se miizeme orienta¢né fidit pravidlem, Ze rychlost
podani tekutin je dana rozsahem popalené plochy vynasobené ¢islem 10, tj. rychlost
aplikace = % TBSA x 10 (ml/hod.). Rychlost poddni se musi vzdy fidit aktudlnim

stavem pacienta. V uvodni fazi vétSinou nepodavame vice nez 500 ml/hod.

Rychlost aplikace je moZzné vypocitat presnéji podle resuscitacni formule. Na
KPM FNKV Praha vychdzime zmodifikované Brookovy formule: objem
krystaloidu (ml) v prvnich 24 hod. = 3 x TBSA (%) x télesna hmotnost (kg)
pacienta. Polovinu vypocteného mnozstvi podadme pacientovi v prvnich osmi

hodinach po urazu, druhou polovinu ve zbyvajicich Sestnacti hodinach.

U déti ve véku 0-3 roky s postizenim 10—-15 % povrchu téla zahajujeme infuzni
terapii rychlosti 10 ml/kg/hod. a déle dle klinické odpovedi. Exaktnéjsi vypocet
vychazi z fyziologické potieby a pravdépodobnych ztrat popalenou plochou: objem
krystaloidu (ml) v prvnich 24 hod. = 2 x TBSA (%) x télesnd hmotnost
(kg) + fyziologicka potieba tekutin (ml / 24 hod.) Polovinu vypocteného mnozstvi
podame v prvnich osmi hodinach po trazu, druhou polovinu ve zbyvajicich
16 hodinach. Izde plati zdkladni pravidlo, Ze rychlost podani je zéavislda na

klinickém stavu ditéte. U starSich déti postupujeme jako u dospélych.
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Efektivitu tekutinové resuscitace zjiStujeme podle hodinové diurézy pacienta, ktera
také rozhoduje o podani tekutin v dalSich 72 hodinach. Cilem je pacientovi podavat
takové mnozstvi tekutin, aby jeho hodinovéa diuréza byla alesponn 0,5 ml/kg
(u 100kg pacienta = 50 ml moci / hod.). Pokud takovou diurézu pacient nema, je
nutné mu tekutiny navysit. Tekutiny pacientovi navySujeme krokove, maximalné
0 10-20 % za hodinu. Pokud bychom termicky poranénému podali mnoho tekutin
v kratké dob€, mohlo by dojit k rozvoji syndromu fluid creep vedoucimu

k nadmérnému edému pacienta, ba az k selhani organd.

Po 12 hod. od urazu lze pouzivat i pfirozené onkotické tekutiny (albumin nebo
plazmu), jelikoZz snizuji potifebu krystaloidi. Stejné pisobi i vysoké davky

vitaminu C.3436

Hospitalizace termicky poranéného pacienta

Hospitalizace termicky poranéné¢ho byva dlouha v disledku naro¢ného hojeni ran.
V 1é¢bé termicky poranéného jsou podstatné tii kroky. Odstranéni nekrdz a uzaver

ran, zvladnuti hypermetabolické reakce a katabolismu a 1é¢ba sepse.?’

Lécba hypermetabolické reakce termicky poranéného

Hypermetabolicka a katabolicka reakce vedou u pacienta k tibytku svalové hmoty,
a pokud neni spravné 1écena, tak v diisledku selhani organit mize vést az ke smrti.
Podstatnym krokem v 1é¢bé hypermetabolické reakce je v€asné odstranit popalené
tkané a na nasledné obnaZenou ¢ast téla aplikovat vhodné kryti (viz péce o termicky
poskozené rany). Pacient s hypermetabolickou reakci dosahuje télesné teploty az
38 °C, proto je piithodné nastavit teplotu pokoje pacienta na 18 °C, ¢imz poklesnou
jeho metabolické pozadavky. Podavani analgetickych preparati muze

hypermetabolickou reakci také snizit.

Vysoké metabolické naroky musi byt fadné substituovany kontinualn€ podavanou
vyzivou, nejcastéji parenteralni nebo enteralni cestou podani. Nasojejunalni sonda
(NJS) je nejlepsi volbou vyzivy z hlediska své kontinuity, v niZ Ize pokracovat
1 v prubéhu operacniho vykonu. Zaroven je pacientovi zavedena nasogastricka

sonda (NGS) slouzici k vyprazdnéni zaludku. MnoZstvi kalorii, jeZ pacient dostava,
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je vypocteno ze vzorcu spotiteby klidové energie (Harris-Benedict, Toronto, Milner)

nebo méfeno metodou indirektni kalorimetrie.

Jednotlivé makronutrienty jsou rozdéleny dle obsahu konkrétné podavané vyzivy,
kilogram pacienta. Davka bilkovin je v priabéhu 1écby pacienta upravovana na

zakladé dusikové bilance.

Anabolické latky, resp. inzulin, inzulinu podobny ristovy faktor I, riistovy hormon
a anabolické steroidy, mohou mit vliv na snizeni proteinového katabolismu
audrzeni svalové hmoty. V praxi se ale vyuzivd pouze inzulin, a to z indikace
udrzeni glykémii v rozmezi 6-10 mmol/l, ostatni anabolika se v randomizovanych
studiich neosvédc¢ila. Rozsah proteinového katabolismu Ize nefarmakologicky
snizit také casnou mobilizaci pacienta a pravidelnym rehabilitaénim cvicenim tam,

kde to je 1é8ebné mozné.5% 88

Sepse termicky poranéného a jeji lécba

Kozni epitel je bariéra, ktera zabranuje invazi mikrobid do téla pacienta. Tim, ze
dojde k popaleni, je tato bariéra porusena, ¢imz se zvysuje riziko vzniku infekce.
Sepse se miize rozvinout kdykoliv, dokud zlstava popalend rana pacienta oteviena,
pfipadné¢ pokud jsou na téle pfitomny nekrozy. Infekci nejde zabréanit ani
preventivné podavanymi antibiotiky (ATB), nebot’ to vede spiSe k preristani

rezistentnich mikroorganism.®’

Oproti jinym pacientim jsou pacienti s termickym poranénim vlivem rozvoje
hypermetabolické reakce vnimavejsi na priabéh sepse. VSichni pacienti maji trvale
zvysenou teplotu, tachykardii a proménlivy pocet bilych krvinek. Podle ABA se
u termicky poranénych v prib¢hu hospitalizace €asto rozviji syndrom systémové

zanétlivé odpovédi (SIRS).%

Iatrogenni infekce je dal§im rizikem rozvoje sepse. Centralni Zilni katétr, arteridlni
katétr, dychaci okruh, odsavaci souprava, HME filtr, permanentni moc¢ovy katétr
(PMK) aj., vSe by mélo byt pravidelné (dle standardni doby pouziti) ménéno, aby

k rozvoji sepse nedoslo.
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Ptiznaky rozvoje sepse u popaleného pacienta jsou dle ABA: pokles poctu krevnich
desticek, klesajici vydej moci, pfitomnost acidozy, respiracni zmény nebo také
nechutenstvi.

Sepse vyzaduje v€asnou a agresivni 1é€bu. Zprvu jsou pouzita Sirokospektra ATB,

pozdéji je dle vysledki kultivace 1é¢ba zizena na konkrétni patogeny.””> 78 8% %0

Péce o termicky poSkozené rany
Poskytnuta péce o popaleninové rany zalezi na hloubce poranéni.

Popélenina prvniho stupné zasahujici pouze epidermis, nikoliv dermis, je oSetiena
v€asnym chlazenim, podanim analgetické 1écby, poptipad€é je pozdé€ji nanesen

hydrata¢ni krém. Zarovenh mize byt rana kryta suchym obvazem.

Popélenina zasahujici dermis, avSak ne v celém rozsahu, je popdlenina II. stupné.
Ta se vlivem ztraty epidermalni bariéry projevuje tnikem intersticidlni tekutiny
nebo vyskytem puchyit. Hojeni takové popaleniny probihd vlastni reepitelizaci. Na
okraji rany se vytvoii bazalni buiky, dochazi k uvolnéni ristovych faktori
(epidermalni ristovy faktor, keratinocytarni rastové faktory I a II transformuyjici
rustovy faktor). Keratinocyty pfitomné ve zbytcich koznich adnex se reepitelizuji
rychleji v misté hustéjSiho pokryti adnex (pf. vlasova ¢ast hlavy), proto mize byt
reepitelizace rychlej$i u mladsich lidi v porovnani se star§imi. Po reepitelizaci mtize
v mist¢ puvodni rany vzniknout hypertrofickd jizva, proto je cilem 1écby
reepitelizaci podpofit. Rana by méla byt omyta mydlem a vodou, poranénd kiize
a puchyie by se mély odmastit. Nasledné by méla byt aplikovana lokalni mast, poté
obvaz, ktery udrzuje vlhké prosttedi rany. V ptipad¢ aplikace antimikrobialni masti
by se méla rana ptevazovat kazdy den. Lokélni masti, kuptikladu Bacitracin, lze
pouzit na malé rany a pouze po dobu jednoho tydne, aby se ptredeslo vyrazce, jez
mast zplisobi pfi del§$im pouzivani. Pokud chceme hypertrofickym jizvam zcela

ptedejit, 1ze jiZ v Givodu provést excizi rany a poté na ranu prilozit kozni $tép.

Popélenina prostupujici skrz celou dermis a zasahujici do podkoZi je nazyvana
popaleninou III. stupn€. Destruovany jsou v mist€ rany vSechny cévy a nervy, ¢imz
je rana mén¢ bolestiva nez piedchozi typ. Réna je sucha, veSkera kozni adnexa jsou

zni¢ena. Vysledkem hojeni jsou jizvy a kontraktury, které mohou narusit funkci
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postizeného organu. Zasahujici do svalt, kosti a $lach jsou popéleniny IV. stupné.
Oba typy, III. a IV. stupen, vyzaduji lékatskou péc¢i. Chirurgicky zasah
(zjednodusenég) spociva v excizi popaleniny az na zivotaschopnou tkan, v zajisténi
hemostazy a v piiloZzeni koznich $tépti odebranych ze zdravého mista téla pacienta.
Odbérové misto je kryto vrstvou mastného tylu s né¢kolika vrstvami suchého mulu
a komprimované elastickym obinadlem po dobu 24 hodin. Z mista Ize znovu
odebrat kozni §tép po uplynuti 3—4 tydnti, v jejichz pribéhu dochazi k reepitalizaci

odbérové rany.

Kozni $tépy lze ziskat jako trvalé kryti zneporanéné casti klize pacienta
(autotransplantat) nebo jako docasny kryt od rodinného piisluSnika nebo
od mrtvych lidskych darct (allotransplantat). S vyhodou je vSak pouZivat
pacientovi vlastni Stépy. Po odbéru Ize S§té€py rozsifit pomoci sitovaciho
nastroje — mesh-dermatom. Odebrany transplantat je rozprostfen na rastrované
nosné folii a poté protazen mezi vélci mesh-dermatomu. Horni valec je opatfen
ostfe brousenym zéavitem, ktery na uréenych mistech profezdva $tép a tim jej
rozsit'uje = rozsifuje. Podle sklonu miizky rastru na folii se vytvoii sit’ s rizné
velkymi oky (1 : 1,5—-1:3—-1:6—-1:9), ¢imz lze ziskat az 5x vétsi plochu
transplantatu, nez byla ptivodni. Oka sitovaného transplantatu slouzi i jako drendz,

¢imz zabranuji vzniku hematomu a ptihojeni §tépu.

Obvaz pokryvajici $t€py by mél byt vlhky a teply, aby se transplantaty nevysousely
a nedochazelo k energetické ztraté tepla. Dale by mél byt antibakteridlni, ale
netoxicky, také mnebolestivy (lehce aplikovatelny a snadno snimatelny)

a neprosakujici.?* 12
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2 Prakticka cast

2.1 Formulace problému

Termicky uraz zptisobuje somatickou bolest. Ta je ale u kazdého jedince variabilni.
U popalenych pacientli se vyskytuji Ctyfi typy bolesti: kontinudlni, priillomova,
proceduralni a pooperacni. Nas vyzkum se zaméfuje na tfi z nich, vyjma bolesti

proceduralni (perioperacni).

Lécba bolesti popalenych predstavuje vyzvu s nutnosti reagovat na znacné vykyvy
ve stupnich bolesti. Vyhodou je vzit do této terapie i samotného pacienta s tim, ze
nejen bolest v pravidelnych intervalech hodnoti, ale miZe ji 1 ovlivnit. Systém
pacientem fizené analgezie (ddle PCA) umoziiuje zapojeni se do 1é€by bolesti
a prevzeti kontroly. To miiZze pozitivné ptsobit na psychiku nemocného a uSetfit
Cas a praci oSetifujicimu personalu. Nekteré zdroje uvadéji, ze pouziti PCA snizuje
spotiebu opioidll a tim i jejich nezadouci ucinky.”® ** % Zda-li je toto tvrzeni
pravdivé i u popalenych, se snazila zachytit naSe prace, ktera porovnava spotiebu
opioidii mezi 2 kohortami pacientd. Prvni skupinu piedstavuji pacienti aplikujici si
opioidy pomoci PCA, druhou pak pacienti dostavajici opioidy kontinualnim

infuznim podanim dle rutinniho predpisu.

2.2 Cile prace a hypotézy

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, zda-1i pouziti PCA snizuje spotiebu
opioidi. Vramci oveéfovani stanoveného cile byly zformulovany nulova

a alternativni hypotéza:
e Ho: Pouziti PCA nema vliv na spotiebu opioidu.
e Hi: Pouziti PCA snizuje spotiebu opioida.

2.3 Metodologie prace

Diplomova priace byla schvalena naméstkyni pro oSetfovatelskou péci
FNKV Praha, vrchni sestrou KPM FNKV Praha a vrchnim Iékafem
JIP KPM FNKV  Praha, vedoucim diplomové prace MUDr. Bohumilem

Bakalafem.
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Postupovali jsme metodou prospektivni klinické studie na jednom centru, a to na
jednotce intenzivni péce pro dospélé (dale JIP) na Klinice popaleninové mediciny
(dale KPM) ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady (dale FNKV) v Praze.
Byla oslovena i1 Klinika plastické a popaleninové mediciny FN Brno, ale ta

PCA nepouziva. Sbér dat probihal od 1. 9. 2022 do 30. 4. 2023.

V tomto obdobi bylo ze 75 hospitalizovanych pacienti na JIP KPM FNKV v Praze
vybrano 8 pacientl, ktefi splinovali inkluzivni kritéria pro zatazeni do studie a se
studii souhlasili. Data téchto pacientll byla anonymizovana a zaznamendvana do

programt Microsoft 360 (Word a Excel).

Zaroven byli kvySe vybranym jedincim pfifazeni kompatibilni pacienti
hospitalizovani na JIP KPM FNKYV v Praze v obdobi od 1. 9. 2020 do 31. 8. 2022.
Data téchto pacientti byla ziskana retrospektivné z dokumentace pacientli v archivu
KPM FNKYV v Praze. Ziskand anonymizovana data byla zapsana do programi

Microsoft 360.

Po dokonceni sbéru byla data analyzovana Wilcoxonovym testem nebo analyzou
rozptylu (variance, ddle ANOVA), podle toho, ktery statisticky test byl u konkrétni
sady dat vhodnéjsi.

2.4 Soubor pacientii

Vyzkumny soubor zahrnoval dvé kohorty pacientil. Pacienti zafazeni do prvniho

souboru (PCA) museli spliiovat inkluzivni a nespliiovat exkluzivni kritéria.
Inkluzivni kritéria byla:

e pacient byl ve stavu plného védomi,

e pacient nemél kontinudln¢ podavana sedativni 1éCiva,

e pacient byl kontinudln€ monitorovan pro riziko rozvoje dechové deprese,
e pacient rozumél systému PCA a umél ho ovladat,

e pacient mél prsty horni koncetiny zpiisobilé k ovladani PCA,

e pacient nem¢l osobni zkuSenost s navykovymi latkami,

e souhlasil s timto vyzkumem,

e nebyl zafazen do jiné studie.
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Exkluzivni kritéria byla:

e vék pod 18 let,

e detencni fizeni nebo odebrani svépravnosti,

e Clovek ve vykonu trestu,

e piitomnost jin¢ho chronického bolestivého onemocnéni (naptiklad
fibromyalgie, ischemick4 choroba dolnich koncetin, bolestivé nddorové

onemocnéni apod.),

intolerance opiati.

Ze 75 hospitalizovanych pacienti ve sledovaném obdobi spliiovalo tyto podminky
8 jedinct (11 %), a to 5 Zen a 3 muzi (viz Tabulka 3). Praimérny vék PCA pacientii
byl 48,5 roku. Dale byl sledovan rozsah termického trazu pacienta — Total body
surface area (TBSA; %), jehoz primér napii¢ 7' pacienty prvni kohorty byl
32,71 %. Primé&rnd hmotnost byla v této skupiné 82,37 kg.

Zastupci druhé kohorty, nPCA, byli vybrani na podkladé demografickych
charakteristik jedinct z prvni skupiny, a to z obdobi, které studii bezprostfedné
pfedchéazelo, tj. od 1. 9. 2020 do 31. 8. 2022. Vtéto dobé bylo na
JIP KPM FNKYV v Praze hospitalizovano 242 pacientl. Z nich bylo vyhledano
8 kompatibilnich pacientd, tj. takovych, ktefi spliovali podminku podobnosti
s pacientem skupiny PCA v pohlavi, véku, hmotnosti, mechanismu Urazu a rozsahu
poranéni, nebyli sledovani, nemé¢li anamnézu zavislosti na navykovych latkéch,
nespliiovali exkluzivni kritéria prvni skupiny a jejich opiatové analgetikum byl

morfin. Zadny pacient nebyl vyiazen z diivodu dosaZeni pozadovaného poétu.

nPCA skupina sestdvala z 5 Zen a 3 muZza s primérnym vékem 51,75 let. Primérny
rozsah termického trazu byl u 7' pacientll z této kohorty 31,85 %. Primérna
hmotnost byla 79,25 kg. Rozdily ve sledovanych parametrech nebyly mezi témito

dvéma skupinami statisticky vyznamné.

! Pacienti s kodovym oznagenim P3 a P3K nemohli byt do hodnoceni primérného
TBSA (%) zatazeni z divodu nepopaleninové netirazové diagndzy. Absolvovali v§ak operacni
vykony shodné s termicky poranénymi a spliovali kritéria pro zatazeni do studie.
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Do studie bylo tedy zahrnuto celkem 16 pacientli. Primérny vék celku byl 50 let
(s rozmezim od 25 do 87 let), priméma hmotnost 80,8 kg (od 55 do 110 kg)
arozsah poranéni 32,18 % TBSA (od 1 do 70 %). Demografickd data vSech

pacientt jsou uvedena v Tabulce 2.

Tabulka 2: Demograficka data sledovanych subjekta

Pacientti celkem (n) 16
Pohlavi (Z/M) 10/6

Vek (1) 50 [25-87]
Rozsah tirazu (% TBSA) 32,18 [1-70]
Hmotnost (kg) 80,81 [55-110]

Zdroj: vlastni

7 — zeny; M — muzi; r — roky; % TBSA — procento poskozeni kozniho krytu;
kg — kilogramy.

Vsichni nemocni dostavali jako opidtové analgetikum morfin, a to ve formé
PCA (skupina PCA) nebo jako kontinualni infuzi ddvkovacem, jejiz rychlost byla
ordinovana lékatem dle zvyklosti oddéleni (nPCA). Jako adjuvantni analgeticka
medikace byla vSem nemocnym piedepsana kombinace paracetamolu

1.v. a metamizolu i.v. dle potieby.

Tabulka 3: Srovnani skupin

Vyzkumna skupina PCA nPCA p
Pocet pacientti (n) 8 8 1
Pohlavi (Z/M) 5/3 5/3 1
Vek (1) 48,5 [25-74] | 51,75 [29-87] 0,396
Rozsah tirazu (% TBSA) 32,71 [1-70] | 31,85 [15-70] 0,375
Hmotnost (kg) 82,37 [56-110] | 79,25 [55-95] 0,337

Zdroj: vlastni

PCA — pacienti ze skupiny Pacient Control Analgesia; nPCA — pacienti ze skupiny
bez Pacient Control Analgesia; Z- zeny; M — muzi; r — roky; % TBSA — procento

poskozeni kozniho krytu; kg — kilogramy; p — hladina vyznamnosti rozdilu.

Ptifazeni pacientll do kompatibilnich dvojic ukazuje Tabulka 4.
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Tabulka 4: Srovnavané dvojice pacienti

Subjekt P1 PIK | P2 P2K P3 | P3K P4 P4K P5 PSK | P6 | P6K | P7 | P7K | P8 | PSK
Vek (r) 67 87 28 33 74 67 49 63 45 32 25 29 50 | el 50 42
Noxa O (0] E E LS | LS PP PP CH \Y% O PP O O D D
% TBSA | 23 13 1 15 55 55 30 35 68 70 30 20 20 15 | NA| NA
Stupen Ta | Ib-1II | III | Ha-IIb | NA | NA | Ila-IIb | IHa-IIb | IIb-III | IIb-III | Ila | IIb-III | III | III | NA | NA

Zdroj: vlastni

P —pacient ze skupiny PCA; PK — pacient ze skupiny nPCA; O — opateni; E — zasah
elektrickym proudem; LS — Lyelliv syndrom (toxickd epidermalni nekrolyza);
PP — popaleni plamenem; CH — chemické poranéni; V — vybuch, popaleni horkym
plynem; D — dopravni nehoda, strzeny kozni kryt; NA — neaplikovatelné kritérium;
Ila — popalenina druhého stupné nezasahujici do hluboké dermis; IIb — popalenina
druhého stupné zasahujici do hluboké dermis; I1I — popalenina III. stupné v celé Sifi

ktze.
2.5 Organizace vyzkumu a sbhér dat

Prvni kohorta — PCA

O pouziti PCA rozhodoval oSettujici 1¢kar. Nastaveni PCA pumpy bylo ordinovano
I€kati v ramei léebnych ordinaci. Zahrnovalo velikost jedné bolusové davky
morfinu (mg v 1 ml F1/1), ktera byla u vSech vybranych pacientii stejna, a to
I mg v 1 ml. Dal§i nastavovanou proménnou byl blokovaci interval, doba, po
kterou si pacienti nemohli aplikovat dalsi davku. Blokovaci interval byl u vSech
pacientli nastaven na 5 minut. Tfeti nastavovanou proménnou na perfusoru
PCA bylo maximalni podané mnoZstvi aplikované pacientem za urcitou dobu

(mg/h). Tato hodnota byla u vSech pacient stejnd, 10 mg morfinu / 4 h.

Nastaveni kontinualni davky morfinu na pozadi (kontinuélni infuze) bylo odlisné.
Tt1 z osmi pacientli méli kontinualni podani na pozadi bolusovych davek nastaveno
na 0, ¢tyfi pacienti méli 1 mg/h a jeden pacient mél nastavenou kontinualni davku

na 2 mg/h. Shrnuti je v Tabulce 5.
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Tabulka 5: Nastaveni PCA

P1 | P2 | P3| P4|P5|P6|P7|PS8
Bolusova davka (1 mg/ml) 1 1 1 1 1 1 1 1
Blokovaci interval (min) 5 5 5 5 2 5 5 5
Maximalni davka v intervalu (mg /4 h) 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10
Kontinualni davka na pozadi (mg/h) 0 0 0 1 2 1 1 1

Zdroj: vlastni
Mg — miligram; ml — mililitr; min — minuta; h — hodina.

Pfed samotnym spusténim PCA pumpy byli pacienti proSkoleni v pouzivani
pfistroje a srozuméni s metodou PCA a s konkrétnim podavanym lékem; tedy
veédéli, ze se jedna o morfin. Nebyly sdéleny tyto informace: mnozstvi opioidl
obsazené v jednom bolusu davky, délka blokovaciho intervalu a maximalni mozna
davka za urcitou dobu. Nesdélenim téchto tdaju se predchazelo obavam pacienta
zmozného predavkovani nebo poddavkovani; pacienti vSak byli ujiSténi, Ze
davkovani je nastaveno tak, aby se nemohli pfedavkovat a pfitom aby byla terapie

bolesti efektivni.

Sbér dat prvni kohorty

Denné bylo sledovdno mnoZstvi podaného morfinu formou PCA bolusi a zaroven
bylo sledovano mnozstvi morfinu podaného kontinualn€. V pribéhu hospitalizace
byl monitorovan celkovy stav nemocného a byly zaznamenény absolvované
opera¢ni vykony. Tato data byla po anonymizaci zapsdna do souborti Microsoft
Word aMicrosoft Excel. Vramci ochrany osobnich 1udaji  nebylo
v elektronickych souborech uvedeno jméno, rodné c¢islo, datum narozeni ani

inicidly jména pacienta, byl tam pouze ptid€leny kod (P1, P2 atd.).

Druha kohorta — nPCA

Sbér dat druhé kohorty

Data druhé kohorty pacientti byla sbirana z klinického programu Chorobopis (Unis,
firma Steiner) a z archivu zdravotni dokumentace (v papirové forme). Elektronicky

byly dostupné idaje o celkovém stavu pacienta, anamnéze, priabéhu hospitalizace,

operacnich vykonech a ordinované medikaci. V papirové dokumentaci pacienta
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byly dostupné denni dekurzy, denni zdznamy na JIP a poznamky psané rukou. Bylo
spocitano denni mnozstvi podaného morfinu, pfestavky v infizi morfinu z ditvodu
operac¢nich vykona nebo pfesunu pacienta na vysetieni (CT, MRI aj.) a ptipadné
nezadouci uc¢inky souvisejici s touto medikaci (nauzea, svédéni, utlum dechu,
obstipace apod.). Tato data byla po anonymizaci zapsdna do soubori Microsoft
Word a Microsoft Excel. Vradmci ochrany osobnich 1udaji nebylo
v elektronickych souborech uvedeno jméno, rodné c¢islo, datum narozeni ani

inicidly jména pacienta, byl tam pouze piidéleny kéd (P1K, P2K atd.).

2.6 Statistické zpracovani dat a jejich analyza

Sledovana data byla analyzovéana v programu Microsoft Excel. Data byla rozdélena
do 3 kategorii. Prvni kategorie zahrnovala data ze dnti, kdy byl pacient operovan,
druhd kategorie zahrnovala data z neoperacnich dntl a tfeti kategorie sumarizovala
celkovou spotifebu morfinu konkrétniho nemocného. Kazda z téchto kategorii byla
hodnocena statisticky separatné. Data byla analyzovdna Wilcoxonovym testem
nebo testem ANOVA — podle toho, ktery statisticky test byl u konkrétni sady dat

vhodnéjsi. Hladina vyznamnosti byla zvolena jako a = 0,05.

2.7 Vysledky prace

Vysledky vyzkumného Setfeni jsou prezentovany formou tabulek a sloupcovych

grafii zpracovanych v pivodnim programu pro sbér dat — Microsoft Excel.

2.7.1 Spotieba opiatu v operacni dny

V prvni kategorii bylo mezi 2 kohortami porovnavano mnozstvi uzitého morfinu
v operani dny pacientl. Celkovy pocet dni, v nichz byli sledovani nemocni
operovani, byl u obou kohort bez statistické vyznamnosti, v priméru 28 dni (viz
Tabulka 6). Prvni kohorta pacientii, skupina PCA, spotiebovala v operac¢ni dny
celkem 1542 mg morfinu, druhd kohorta, skupina nPCA, dostala v tyto dny celkem
880 mg morfinu. Tento rozdil byl statisticky vyznamny (p = 0,004, viz
Tabulka 6 a Graf'1).
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Tabulka 6: Spoti‘eba morfinu v operac¢ni dny

Vyzkumna skupina PCA nPCA p
Pocet operacnich dni 28 28 0,46
Celkové mnozstvi podaného 1é¢iva (mg) 1542 880 0,004
Primérné na osobu/den (mg) 55,07 31,42 -

Zdroj: vlastni

Graf 1: Celkova spotieba morfinu v operacni dny (mg)
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Pacient ze skupiny PCA v opera¢ni den spotieboval v priméru 53,12 mg morfinu,
zatimco pacient ze skupiny nPCA dostal v pruméru 27,74 mg opioidu (viz Graf'2).
Graf 2: Primérna denni divka morfinu v operacni dny (mg)
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Pouziti PCA vyznamné zvySilo mnozstvi podaného morfinu v den operace
pacienta. V ramci ovétovani hypotéz (nulova a alternativni) nebyla v této kategorii

potvrzena ani jedna hypotéza.

2.7.2 Spotieba opiatu v neoperac¢ni dny

Ve druhé kategorii bylo porovnadvano mnozstvi spotiebovanych opioidi
v neoperacni dny. Pocet dnli bez operace byl u obou kohort bez statistické
vyznamnosti, a to v pruméru 35 dnt. Pacient s PCA spotieboval v priméru celkem
1805 mg morfinu, pacient s rutinni ordinaci dostal v priméru 849 mg morfinu (viz
Tabulka 7, Graf'3). Tento rozdil byl mezi skupinami statisticky vyznamny

(p = 0,0002).

Tabulka 7: Spotieba morfinu v neoperacni dny

Vyzkumna skupina PCA nPCA p
Pocet operacnich dnt 35 35 0,38
Celkové mnozstvi podaného 1é¢iva (mg) 1805 849 0,00002
Primérné na osobu/den (mg) 51,57 24,25 -

Zdroj: vlastni

Graf 3: Celkova spotieba morfinu v neoperacni dny (mg)
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Primérné denni mnozstvi aplikovaného morfinu v neoperacni dny bylo u pacientti

z prvni kohorty 51,57 mg, u pacientii z druhé kohorty bylo 24,25 mg (viz Graf 4).
Pouziti PCA spotiebu morfinu vyznamné zvysilo 1 v neopera¢ni dny.
V ramci ovéfovani hypotéz nebyla v této kategorii potvrzena ani jedna hypotéza.

Graf 4: Primérna denni spotieba morfinu v neoperacni dny (mg)
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Zdroj: vlastni

2.7.3 Celkova spotieba morfinu

Ve treti kategorii bylo porovnano mnozstvi spottebovaného morfinu celkem béhem

hospitalizace na JIP.

Délka pobytu na JIP ¢inila u obou skupin nemocnych v priméru 63 dnti a rozdil
v délce hospitalizace nebyl mezi skupinami statisticky vyznamny. Pacient
aplikujici si morfin pomoci PCA spotieboval dohromady v priméru 3347 mg,
zatimco pacient dostavajici morfin ve formé rutinni ordinace spotieboval za stejné

obdobi v priméru 1729 mg.

Rozdil ve spotiebé mezi skupinami byl statisticky vyznamny, p = 0,00000049 (viz
Tabulka 8 a Graf'5).
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Tabulka 8. Spoti‘eba morfinu béhem hospitalizace na JIP

Vyzkumna skupina PCA nPCA p
Pocet operacnich dn 63 63 0,28
Celkové mnozstvi podaného 1éCiva (mg) 3347 1729 0,0000005
Primérné na osobu/den (mg) 53,12 27,74 -

Zdroj: vlastni

Graf 5: Celkova spotireba morfinu béhem hospitalizace na JIP (mg)
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Primérné denni mnozstvi aplikovaného morfinu u pacienta z prvni kohorty bylo
53,12 mg, u pacienta z druhé kohorty bylo podano denné v priméru 27,74 mg (viz
Graf 6).
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Graf 6: Primérna denni spotieba morfinu (mg)
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Vysledkem studie je tedy zjisténi, Ze davka morfinu, kterou si pacient podaval sdm
formou PCA, byla vyznamné vyssi, nez byla davka ordinovana Iékafem, a to zhruba

dvojnéasobné.

Byly zamitnuty ob€ hypotézy, Ho (pouziti PCA nemé vliv na spotfebu opioidl)
1 Hi (pouziti PCA snizuje spotiebu opioidl).
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3 Diskuse

Hlavnim cilem vyzkumu diplomové prace Lécha bolesti pomoci PCA u nemocnych
s termickym poranénim bylo zjistit, zda je spotieba opioidil, které jsou pacientovi
aplikovany systémem Pacientem rizené analgezie (PCA), nizsi nez spotieba dle

standardné¢ ordinované kontinudlni davky.

Dle predem stanovenych kritérii bylo vybrano 8 pacientd, ktefi méli moznost
PCA ovladat a sami si tak mohli fidit davku podaného opiatu na zéklad€ pocitované
bolesti. Spotfeba opioidi byla u téchto pacienti na zakladé hypotézy, ze
PCA spotiebu opioidii neovliviiuje, porovnana s mnozstvim opioidl, které bylo
jinym srovnatelnym pacientim rutinné ptedepsano ve form¢ kontinudlni infuze,
jejiz rychlost stanovil a mohl ménit pouze oSettujici 1€kat. Toto porovnani je mezi
ostatnimi studiemi zkoumajicimi PCA témét ojedinélé, predevsim pak u termicky
poranénych. Dalsi studie zabyvajici se PCA porovnavaly spise efekt PCA podle

cesty podani’® nebo porovnavaly PCA s intermitentnim didvkovanim.®* %7- 989

Nékteré ze studii®® > 190 191 dospély k zavéru, ze PCA spotiebu opioidil snizuje.
Neporovnavaly vsSak stejné podminky jako tato studie, ale intravendzni
a intramuskularni podani, coz nelze vzhledem k jiné farmakokinetice vstiebavani
po intramuskularnim podani pouZit k validni komparaci.'® Jiné studie zjistily mezi
skupinami s a bez PCA srovnatelnou spottebu 1é¢iva, pficemz Choinere, Grenier
a Paquete srovnavali spotfebované opioidy stejnou cestou podani jako nase studie,
tj. intravendzni. > 7 3denni sledovany rozdil spotieby opioidii mezi pacienty
¢inil v této studii 0,1 mg. Pacienti aplikujici si [é€ivo pomoci PCA doséhli za 3 dny
spotieby opioidit primérné 182,9 mg, zatimco pacienti dostavajici opioidy
konvenénim intermitentnim podanim spotiebovali za 3 dny primérné
183 mg opioidl. V nasi studii by byl rozdil tfi dnli vyraznéjsi. Pacienti s PCA by za
3 dny spotiebovali primérné 159,36 mg opioidi, pacienti s kontinualnim infuznim
podanim pak 83,22 mg opioidi. Rozdil primérné spotieby za 3 dny by tedy mezi
pacienty s PCA a pacienty s rutinnim piedpisem c¢inil 76,14 mg opioidi. Ob¢
skupiny ovSem dostaly méné morfinu neZ pacienti v citované studii.

0,1 mg rozdilné spotieby mezi PCA a konvent¢nim podénim oproti rozdilu
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ordinovanou hlavné€ rutinnim podanim; ale i rozdil 30 mg morfinu / 24 h u naSich

PCA pacientt proti citované studii je znatelna davka.

Primeérnou denni spotfebu opioidl 1ze u pacientii s PCA porovnat také se studii

Nilssona,'?

ktery na sledované spotiebé opioidii zkoumal pacientovu bolest pfi
provadéni ¢innosti. Jeho pacienti denné praimérné spotiebovali 44,6 mg morfinu,
tedy o néco méné nez nasi PCA pacienti, ale o 17 mg / 24 h morfinu vice nez

pacienti ze skupiny nPCA.

V daldi velké studii,'® kde bylo PCA ordinovéno 53 pacientim, byla primérna
denni spotfeba morfinu 35,64-22,06 mg, dle toho, do jaké skupiny konzumenti byl
pacient zafazen. Tato spotieba je podstatné nizsi nez spotfeba u ndmi zkoumanych
PCA pacientt. Rozdil je ziejmé zptisoben piidruzenymi faktory. Prvnim faktorem
muze byt primérny rozsah termického poranéni, ktery byl u nasich PCA pacientti
v pruméru 32,71 %. Nilssonovi pacienti méli primérné TBSA 26 %, avSak v této
studii nebyla zaznamendna z4dnd korelace mezi spotiebou opioidi a rozsahem
popaleninového poranéni.!”” Ve studii Ying-Chun Lina a dalsich autort!'®® byli
pacienti rozdéleni do odlisnych skupin pravé dle TBSA. Jejich zjisténi, ze s vétsSim
TBSA se spotfeba opioidii zvySuje, bylo vrozporu se zavéry jiné studie,'™
potvrdilo 1 dalsi faktory ovlivilujici pacientovu spotiebu analgetik, jako jsou vék,

hmotnost a pohlavi pacienta.

Nastaveni PCA na KPM FNKV v Praze indikuje 1€kaf, anesteziolog, ktery
postupuje dle pfedem stanoveného ptedpisu (PCA predpisy pro dospélé)
a klinického stavu pacienta. Pfedmétem naSeho zajmu pfii reSersi bylo 1 to, jaké
nastaveni PCA preferovaly ostatni studie. S poutavym konceptem nastaveni
pfichazi studie,'? jejiz bolusovd divka je vypodtend pouze podle véku
pacienta: (100 — v&k pacienta) / 24 = jedna bolusovd davka pacienta.
Napt. u 28letého pacienta je bolusovéa ddvka morfinu 3 mg s blokovacim intervalem
6 minut. Jina studie'®® méla nastavenou bolusovou davku 1,5 mg s blokovacim

intervalem 7 minut.

Internetovy portal Time of Care (www. https://www.timeofcare.com/) doporucuje

nastaveni PCA obdobné naSemu, u seniornich pacienti pak dokonce niZsi, bolus
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1,5 mg s blokovacim intervalem 10—15 minut. Zde se musime ale zamyslet, jakou

bolest vlastné tento tzv. Online Medicine Notebook 16¢1.'%°

Maximalni podané mnozstvi opioida za urcity ¢as bylo u nasich pacient zvoleno
tak, aby se ptedeslo vzniku nezddoucich ucinkli souvisejicich s opiaty: nevolnosti,
zvraceni, respiracni depresi, obstipaci, svédéni, poklesu tlaku atd. Studie pocitajici
davku podle vzorce maji obvykle nastaveno 10 bolusovych davek za 1 h.!%? Tedy
u vyse zminéného 28letého pacienta by maximalni mnozstvi morfinu podaného za
1 h vychdzelo na 30 mg, coz je hodnota 12x vys§i nez nami nastavenych
10 mg / 4 h. Ve studiich sledujicich tyto vysoké davky byly nemocnym preventivné
podavany antiemetické preparaty, obvykle metoklopramid nebo granisetron.

Nilsson vSak referuje 2 pacienty, u nichz doslo k poruse védomi.

Dal3i studie'® zmifujici maximalni mnoZstvi za uréity ¢as uvadi 30 mg opioidii za
4 h, avSak pacienti zaCastnéni v této studii, ktefi hodnotili VAS vétsi nez 5, mohli
dostat zachrannou déavku, kterd predstavovala desetinu 4hodinového limitu, tedy
3 mg. Zachranna davka mohla byt podéna az 3x v ¢asovém tseku 5 minut; poté

doslo kupravé nastaveni PCA. Jiné studie!%108

upravovaly nastaveni
PCA porovnanim poctu pacientem vyzadanych a zaroven podanych davek opioidi
oproti davkam vyzaddanym, ale nepodanym z ditvodu aktivace PCA v blokovacim
intervalu. Pokud byl pocet vyzadanych davek o 20 % vys$si nez pocet podanych
davek, byla bolusova davka v téchto studiich zvySena o 50 %. NaSe studie tento
parametr sledovala, ale ne dostate¢né, aby jako ostatni studie mohla davky opioidi
dle toho hodnoceni upravovat (nutno podotknout, Ze zminované studie mély
k obsluze PCA vyclenéného asistenta jako ¢lena Pain tymu, ktery davky sledoval

a upravoval). Tohoto nedostatku, tedy neadjustace PCA podle po¢tu nepodanych

bolust, jsme si védomi, spotfeba morfinu by ziejmé byla v PCA skupiné€ vyssi.

Stejné tak mélo byt v nasi studii sledovano i skore bolesti, VAS (vizudlni analogova
Skala 0—10 bodi). Tu hodnoti nékolik dalSich studii zabyvajicich se PCA u termicky
poranénych.® 102 103, 1097113 v/ jedné studii'® bylo VAS hodnoceno nejen
subjektivné, ale 1 objektivné sestrou na konci kazdé¢ 12hodinové smény. Na
JIP KPM FNKYV v Praze je VAS rutinné hodnoceno kazdé 3 hodiny, ale zpravidla

se oSetiujici persondl pacienta dotazuje na bolest mnohem castéji. Pokud pacient
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uvadi hodnotu VAS vétsi nez 3, je pacientovi jako PRN podano neopioidni
analgetikum, nejcastéji paracetamol (1 g) nebo metamizol (1 g), s maximalni
moznou podanou davkou 4 g za 24 h u obou uvedenych 1é¢iv. Pokud neni tato 1écba

ucinna, je informovan lékar.

Neopioidni analgetika jsou v souvislosti s PCA u termicky poranénych podavana
1 v ostatnich studiich. Strategii pfidavani neopioidnich 1€k zkoumala metaanalyza,
ktera analyzovala 52 randomizovanych placebem kontrolovanych studii, kdy byla
neopioidni 1é¢iva, konkrétné paracetamol, NSAID a inhibitory COX, pfidavana
k poopera¢nimu morfinu.!'* Ani jedno zuvedenych 1é¢iv statisticky vyznamné
nesnizilo mnozstvi uzivaného morfinu formou PCA, nejvice ucinny se v tomto
srovnani jevil paracetamol. NSAIDs zaznamenaly urcité vyhody z hlediska
nezédoucich uc¢inkl spojenych s opioidy. Jako jediné snizily NSAIDs nevolnost
azvraceni z 28,8 % na 22 % a zéaroven snizily pooperacni sedaci z 15,4 % na
12,7 %. S jejich podanim vSak byly spojeny krvacivé a rendlni komplikace — ve
zkoumanych studiich hlaSené jako selhani ledvin —, coZ neni u termicky poranénych
zadouci. I pfesto jsou u popalenych pacientli pouzivany. Hodnocené VAS vsak
NSAID ve zminéné metanalyze snizily s velmi podobnym ucinkem, s jakym

snizuje VAS ketamin.

Antagonista NMDA receptori ketamin, v nizSich davkach analgetikum, ve vysSich
anestetikum, moduluje reakci na tepelny stres termicky poranéného.!'> Schulte
etal. sledovali ucinek kombinace intraven6zniho racemického ketaminu
(9 mikrogramt/kg/min po dobu 45 min) a morfinu (10 mikrogramii/kg/min po dobu
10 min) u 11 dobrovolnikd, ktefi byli cilené vystaveni popaleni kiize na dolni
konceting. Zjistili, Ze toto spojeni zbavuje popalenych pacientii charakteristické,

116

s kontrakturou jizev spojené, tahavé bolesti. Zaroven ma ketamin

antitrombogenni vlastnosti a snizuje hyperalgezii pacienta.!!’ 11

S hyperalgezii Casto souvisi psychika pacienta, ktera je u termicky poranéného
feSena pfidanim antidepresiv, kterd mohou, kromé jejich prvotnich uc¢inkd, také
snizovat vnimani bolesti.!?? Psychicka stranka pacienta miize byt feSena i jinym
zpusobem nezli farmakologicky. Pacient zapojeny do své 1écby miize nabyt pocitu

vétsiho bezpedi a jistoty. To pravé nabizi PCA, pacientem ¥izena analgezie.”” 1%
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Zda-li md PCA placebo efekt, hodnotily studie jiz na pocatku vzniku
PCA algoritmi.'?" 122 N4a§ vyzkum v$ak mtZze byt dal§im z diikazd, Ze ,jen*
o placebo efektu PCA neni. Spotieba morfinu podaného pacientem zhruba dvakrat
prevysila rutinn€ ordinovanou davku, a to nejen ve dny, kdy byli pacienti operovani,
ale 1 v mezioperatnim a pooperacnim obdobi. To vede k zamySleni, zda
PCA u termicky poranénych, ktefi maji kapacitu PCA ovladat, neni tou spravnou

1é¢bou volby bolesti.

Nedostatkem této studie je skuteCnost, ze byla provedena na malém mnozstvi
pacientll, takze prezentovana data nejsou dostateCné reprezentativni k tomu, aby
zménila dosavadni praxi. Miize byt ale podnétem k diskuzi, zda je stavajici

analgeticka praxe dostatecnd k zajisténi adekvatniho komfortu pacientti bez PCA.
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Z7.Aavér

V této prospektivni klinické studii jsme porovnavali rozdil v mnozstvi
spotfebovanych opioidi mezi PCA a rutinnim kontinudlnim infuznim
intraven6znim podanim. Pfedpoklad, ze budou mit sledované skupiny stejnou
spotfeby opioidd, nebyl naplnén. TaktéZz nebyla potvrzena ani hypotéza, ze
PCA snizuje spottebu opioidi. Mnozstvi spotfebovaného morfinu bylo u pacienti
s PCA zhruba dvakrat vyss§i nez u pacientd s rutinni ordinaci. Statisticky byla tato
vys$i spotfeba morfinu v den operace, v mezioperacnim obdobi 1 celkové statisticky

vyznamna.
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Diplomova prace je zamétena na spotiebu mnozstvi opioidd u termicky poranénych
pacientli. Pacienty spotfebované mnozstvi morfinu pomoci pacientem fizené
analgezie (PCA) bylo porovnavano s mnoZstvim morfinu, ktery je pacientim
rutinné piedepisovan ve form¢ i.v. infize. Prvni skupinu tvofilo osm pacienti
s prumérnym rozsahem popaleni (TBSA; %) 32,71 %, ktefi méli moznost se
aktivné zapojit do 1écby své bolesti pomoci PCA. Druhou skupinu tvofilo 8 pacienti
srovnatelnych  podle pohlavi, veéku a hmotnosti. Jejich primérné
TBSA piedstavovalo 31,85 %. Mezi skupinami nebyly statisticky vyznamné
rozdily. K tomu, aby si pacienti z obou kohort byli co nejvice podobni, pomohl
program Chorobopis a archiv dokumentace pacientii. V dobé¢, kdy pacienti z prvni
kohorty pouzivali PCA, bylo jimi spotfebované mnozstvi opioidli sledovano
a zaznamenavano. MnoZstvi spotfebovanych opioidi druhé kohorty pacienti bylo
zaznamenano z denniho zdznamu jednotky intenzivni péCe a z dekurzu pacienta.
PCA neovlivituje mnoZstvi spotfebovanych opioidli, a pokud ano, tak mnoZstvi
spotfebovanych opioidi snizuje. Hodnocend spotieba byla rozdélena do tii
kategorii, na spotfebované mnozstvi v operani dny pacientd, spotfebované
mnozstvi v neoperacni dny pacientll a soucet vSech dni dohromady. V celkovém
sledovaném poctu 63 dni Cinil rozdil v celkové spotfebé morfinu mezi pacienty
s PCA (3347 mg opioidil) a pacienty s rutinni ordinaci (880 mg opioidii) 1618 mg,
coz bylo statisticky vyznamné na hladiné¢ p < 0,001. Tak velky rozdil mezi
spotfebovanym mnoZzstvim opioidii zamitd predpokladané a vede k zamySleni nad

dosavadnim vedenim l1é¢by bolesti termicky poranénych pacientt.
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This master's thesis focuses on the consumption of opioid quantities in thermally
injured patients. The amount of morphine consumed by patients using patient-
controlled analgesia (PCA) was compared with the amount of morphine routinely
prescribed to patients as an i.v. infusion. The first group consisted of eight patients
with a mean burn severity area (TBSA; %) of 32.71% who were able to actively
participate in their pain management with PCA. The second group consisted of
eight patients comparable by gender, age, and weight; their mean TBSA was
31.85%. There were no statistically significant differences between the groups. The
Chorobopis software and the patient documentation archive helped to make the
patients from both cohorts as similar as possible. At the time when patients from
the first cohort used PCA, the amount of opioids consumed by them was monitored
and recorded. The amount of opioids consumed by the second cohort of patients
was recorded from the ICU daily record and from the patient's decourse. The
hypothesis of the thesis was based on previous studies that reported that PCA does
not affect the amount of opioids consumed and if it does, it reduces the amount of
opioids consumed. The consumption assessed was divided into three categories, the
amount consumed on patients' operative days, the amount consumed on patients'
non-operative days, and the sum of all days combined. In the total 63 days observed,
the difference in total morphine consumption between PCA patients (3347 mg of
opioids) and routinely operated patients (880 mg of opioids) was 1618 mg, which
was statistically significant at the p < 0.001 level. Such a large difference between
the amount of opioids consumed rejects the expected and leads one to reflect on the

current management of pain in thermally injured patients.
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Priloha 1: Zadost o provedeni vyzkumu v ramci zpracovani diplomové prace

PhDr. Libufe Gavlasovd, MBA
Néméstkyni pro ofetfovatelskou pétl a Fizenl kvality zdravotni péte

Eabbind 1an Rrdlavekd Vinohrad
k v ¥

FADOST O PROVEDENI WZKUMU V RAMCI ZPRACOVANI DIPLOMOVE PRACE

Fakulta: 3. Lékafskd fakulta Univerzity Karlovy

studijni program/obor: N jici magisterské studium - Intenzivnl péte

Iméno a pHijmeni studentky: Be. Anna Klukové
Kontaktni tdaje (e-mail, tel.): annaklukova97@icloud.com, + 420 775 614 295

Vedouci préce: MUDr. Bohumil BakalaF, Vedoucl 16kaf JIP pro dospélé, Klinika popdleninové mediciny,

Palasiind too Krélovelcé Vinohrady, bobbakalar@yahoo.co.k
Nazev diplomové price: Lé€ba bolesti pomoci PCA u jeh s termickym poranéni
s R SRl i Tuale

¥ L

Nazev zdravotnického zafizeni a oddéleni, kde bude vyzkum proveden: Fakultni nemocnice Krdlovské

Vinchrady, Klinika popéleninové mediciny
Obdobi sbiranych dat do vyzkumu: 1.9.2022 - 30.4.2023
Popis vizkumu: Vjzkum sbir data viech hospitalizovanych plclenlu na Klinioe popéleninové mediciny,

2 nich# jsou vybrni ti, kterym je moiné podat PCA (Paci ie). Vybér pacientd,
kterym lze PCA podat, zohlediiuje zdravotni stav pacienta a jeho celkovou fyzickou | pw:hickou

zdatnost.
Predpokladané dipl & préce bude detailni vysvétieni, kterym pacientm lze PCA

F vystupy Vystup L

pumpu podat a kterjm pacientim PCA pumpu nelze podat . Zérovel bude ve vyzkumu uvedeno
mnolstvi podanych PCA pump v obdobi od 1.9. 2022 -30.4.2023.

jadfent fho di
$ provedenim vySe uvedeného vyzk souhlasim/ hlasi
MU BohumB
Jméno: MUDr. Bohumil Bakaldf Podpis: 104 S90KAR

I

Vedouel Iékaf JIP pro dospélé, Klinika popdleninové mediciny,
Fakultnl nemocnice Krdlovské Vinohrady

ﬁmﬂmmwﬂ?
pifocm.

Spr
Jméno: PhDr. Libude Gavlasovd, MBA Podpis:

Néméstkyné pro oletfovatelskou péd a fizenl kvality zdravof

Fakultni ice Krélovské Vinohrady
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Ptiloha 2: Informovany souhlas nemocného s ucasti ve vyzkumu s pouZzitim pro
ucely zpracovani diplomové prace studentky

Pan/Pani. ... ..c.ooiiii s
souhlasi

s ucasti ve vyzkumu diplomové prace studentky 3. LF UK Anny Klukové, 2. roc¢nik,

Mgr. Intenzivni péce.

Diplomova prace na téma Lécba bolesti pomoci PCA u nemocnych s termickym
poranenym zkouma pouziti PCA pump (Patient Controlled Analgesia) u vybranych
pacientll hospitalizovanych na Klinice popéleninové mediciny (KPM) ve Fakultni
nemocnici Kralovské Vinohrady (FNKYV). Prace srovnava spotiebované mnozstvi
opioidi formou PCA se spotfebovanym mnozstvim opiodd, které je rutinné

predepisovano a které nelze pacientem ovladat.

Vyzkumné obdobi: 1. 9. 2022 — 30. 4. 2023

Pacient/ka  souhlasi s monitoraci  spotfebovaného  mnozstvi  opioidi
pacientem/pacientkou pomoci PCA pumpy. Dale pak pacient/ka souhlasi
s pouzitim  informaci  pacienta/pacientky o pribéhu  hospitalizace na
KPM FNKYV v diplomové praci pro vyukové ucely (nikde nebude uvedené jméno
a piijmeni pacienta/pacientky). Ziskané informace budou pouzity pouze
k vyukovym ucéelim a nikterak nenarusi diagnosticko-terapeuticky proces béhem

hospitalizace.

Podpis pacienta Podpis studentky
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