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ANOTACE

V predlozené bakalarské praci se zabyvam tématem sedace v intenzivni a resuscitacni
péci.

V teoretické Casti se nejprve vénuji vyznamu a cili sedace v intenzivni a resuscitacni
péci, jejimi indikacemi, hloubkou a nezddoucimi ucinky. Dle $kéal urcenych pravé pro toto
hodnoceni nasledné popisuji hloubku sedace. Déle se zabyvam riznymi farmakologickymi 1
nefarmakologickymi zpisoby sedace a specifickou oSetfovatelskou péci, kterou je u pacienta
v analgosedaci zaddouci a zaroven nutné vykonavat.

V casti praktické analyzuji vysledky dotaznikového Setfeni, které bylo provedeno
respondenty z fad nelékafského zdravotnického persondlu z pracovist poskytujicich
intenzivni péci. RovnéZz vyhodnocuji metody, kterymi je zajiStovana sedace pacientl, a v
neposledni fadé¢ je také vyhodnoceno povédomi nelékaiského zdravotnického personélu o této
probematice Data, ziskand pomoci anonymniho dotaznikového Setfeni, které¢ bylo provedeno
v nékolika prazskych zdravotnickych zatizenich, byla pro piehlednost zpracovana do tabulek.
V praktické ¢asti predlozené bakalaiské prace jsou vSechny tyto tabulky uvedeny a vysledky,

které z nich plynou, jsou vzdy detailné popsany.
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farmakologické zplisoby, nefarmakologické metody

TITLE

Sedation in intensive and resusation care

ANOTATION

In the presented thesis I deal with topic of sedation in intensive and resuscitation care.
Theoretical part at first giving an importance and objectives of sedation in intensive care and
resuscitation, its indications, depth and side effects. According scales designed specifically
for this evaluation afterwards I describe the depth of sedation. Then I deal with various
pharmacological and non-pharmacological methods of sedation and specific nursing care
which is by the patients in conscious sedation desirable and necessary to simultaneously
perform.

In the practical part I analyze the results of questionaries’ investigation, which was



performed among paramedical staff respondents from institutes providing intensive care.
Also, I evaluate the methods by which it is provided sedation of patients, and last but not
least, are evaluated the awareness of paramedical staff on this issue. Data obtained using an
anonymous questionnaire investigation, which was conducted in several medical facilities in
Prague, was for clarity processed into tables.

In the practical part of presented bachelor work are all these tables listed and the results,

which flow from them, are described in details.
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sedation, intensive care, resuscitation care, depth of sedation, rating scale, pharmacological

methods, non-pharmacological methods
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

REM faze spanku — Rapid Eye Movement

nonREM féze spanku — No Rapid Eye Movement

ARO — Anesteziologicko — Resuscitaéni Oddéleni

JIP — Jednotka Intenzivni Péce

UPV — Uméla Plicni Ventilace

GIT — Gastrointestinalni Trakt

PTSD — Posttraumatic Stress Disorder (posttraumaticky stresovy syndrom)

LTCD — Longterm Cognitive Dysfunction (pozdni kognitivni dysfunkce)

BIS — Bispektralni Index

EEG — Elektroencefalografie

NI — Narcotrend Index

PSI — Patient State Index

SE — State Entropy

RASS — Richmond Agitation Sedation Scale

Riker SAS — Riker Sedation Agitation Scale

NMDA — N-methyl-D-asparagova kyselina

GABA — Gama-aminomadselna kyselina

CNS — Centralni Nervovy Systém

NSA — Nesteroidni Antiflogistika

COX — Cyklooxygenaza

TENS — Transkutanni Elektrickd Stimulace Nervu

ARIP — specializa¢ni vzdélavani v oboru oSetfovatelska péce v Anesteziologii, Resuscitaci a
Intenzivni Péc¢i

GCS — Glasgow Coma Scale

RHB — rehabilitace
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UVOD

Uzkost, strach, neklid — stavy, které jsou u pacientil v intenzivni pééi bézné. Bezmoc,
nesobéstacnost, ztrata orientace v Case i prostoru, spankova deprivace a v hlavni roli také
ztrata ¢i omezeni kontaktu s nejbliz§imi osobami. S témito stavy je velmi Casto spojena i
bolest. Takové stavy dile prodluzuji nutnost pobytu na oddéleni a zhoruji moznost
uzdraveni. T&7ka choroba, zavazné poranéni ve spojeni s b&Znymi oSetfovatelskymi a
lécebnymi metodami a také nemocni¢ni prostfedi oddé€leni intenzivni ¢i resuscitacni péce
vytvati pro velkou skupinu pacientll negativni proZitky, které si ¢asto velmi neradi vybavuji.
Dulezitymi cili intenzivni péce jsou prevence a tleva od bolesti, stresu, tzkosti a poskytovani
bezpecné a efektivni péce, kterd vede k celkovému zlepSeni zdravotniho stavu pacienta a jeho
brzkému navratu k plnohodnotnému Zivotu bez negativnich néasledki.

Toto téma bakaldiské prace jsem si zvolila, abych se dozvédéla vice o sedaci jako
takové, o jejim vyznamu a hlavné o metodach, kterymi Ize u pacienta sedaci navodit, at’ uz
farmakologického ¢i nefarmakologického charakteru. O jejich specifikach, vedlejSich
ucincich, ale také o zptisobu hodnoceni jeji miry. Toto vSechno, co mé o sedaci zajima a diky
¢emu jsem se rozhodla si toto téma vybrat, a mnohé dalSi jsem se rozhodla popsat v
bakalarské praci. Ma ocekavani po zpracovani tématu pro mé budou odpovédi na otazky
tykajici se této problematiky a déle také piehled o povédomi této problematiky u
nelékaiského zdravotnického personalu.

V této praci je tedy popsan vyznam a cile sedace v intenzivni a resuscitacni péci,
jednotlivé indikace k sedaci, hloubka sedace a jeji nezddnouci Ucinky, farmakologické
metody sedace a také péce o sledovaného pacienta. V ¢asti praktické bych rdda zmapovala
znalosti a nazory nelékafského zdravotnického persondlu na jednotkach intenzivni a
resuscitacni péce ohledné pouzivanych metod sedace a zplsobu sledovani sedace u kriticky

nemocnych pacientu.



CILE PRACE

Hlavni cil:

Shrnout nejnovéjsi poznatky v oblasti problematiky sedace v intenzivni a resuscitacni péci.

Diléi cile:

1.

Charakterizovat metody farmakologickych a nefarmakologickych zplsobii sedace

uzivanych v intenzivni a resuscitacni péci.

Popsat oSetfovatelskou péci a jeji specifika u pacienta v analgosedaci.

Zmapovat informovanost a nazory nelékatského zdravotnického persondlu jednotek

intenzivni a resuscitacni péce v problematice sedace pacientu.

Zjistit vyuzivani hodnoticich §kal hloubky sedace u pacientl na oddélenich intenzivni

a resuscitacni péce.

Zjistit vyuzivani pisemnych protokolli sedace u pacienti na odd¢€lenich intenzivni a

resuscitacni péce.

Zjistit zptisob zajisténi sedace pacientll na oddé€lenich intenzivni a resuscitacni péce.



TEORETICKA CAST

1 SEDACE
1.1 Vyznam a cile sedace

Uzkost, strach, neklid — stavy, které jsou u pacientil v intenzivni pééi bézné a které
velmi Casto spolec¢n¢ s dalSimi negativnimi faktory vedou k rozvoji tzv. stresové odpoveédi
organismu. Spolecné s témito stavy je velmi Casto spojena i bolest. Takové stavy dale
prodluzuji nutnost pobytu na oddéleni a zhorSuji moznost uzdraveni. Kombinace tézké
choroby ¢i zévazného poranéni, oSetfovatelskych a 1é€ebnych postupli a prostiedi
resuscitatniho oddéleni vytvari pro postizeného jen tézko prekonatelnou zatéz.

Zajisténi dychacich cest, vstupy do cévniho a mocového ustroji, zaludecni ¢i enterdlni
sonda situaci dale zhorSuji. Uméla plicni ventilace a s ni spojené vykony, jako naptiklad
odsavani jak z hornich, tak z dolnich dychacich cest jsou pro pacienty velmi nepiijemné
zazitky, které si neradi vybavuji a na které neradi vzpominaji. Bezmoc, pocit naprosté
zavislosti na zdravotnickém personalu, ztrata orientace v Case, spankova deprivace, omezeni
kontaktu s nejbliz§imi jsou pak jen dal§imi faktory, které vedou k vycerpani, k rozkladu
osobnosti.

Velmi dalezitymi cili intenzivni péce jsou predevSim prevence a uleva od bolesti,
stresu, Uzkosti. Dale samoziejmée poskytovani bezpecné a hlavné efektivni péce, kterd vede k
celkovému zlepSeni zdravotniho stavu pacienta a k jeho brzkému néavratu k plnohodnotnému
zivotu, nejlépe bez negativnich nasledkti. (Mazanek, 2007; Jindrova 2011; Jaskova, 2013;

,Sedace je stav s navozenou snizenou urovni védomi docileny farmakologickymi ci
Jjinymi prostiedky. Vede ke snizeni prozZitku fyzického a psychického stresu, bolesti a velmi
Zadouci je i anxiolyza a anterogradni amnézie.” (Fakultni nemocnice Ostrava. Poddni sedace
a analgosedace — informovany souhlas. [online]) Docileni téhto stavil je velmi zddouci, nejen
pro ulevu pacientovi od bolesti a neptfijemnych zazitkt, ale také proto, aby byla zachovédna
urcitd mira spoluprace pacienta s personalem. Sedace pacientil je vyuzivano pii lécebné, ale i
diagnostické péci jak v chirurgickych, tak i nechirurgickych oborech a dale je také
nepostradatelnou soucasti anesteziologické, intenzivni a resuscitaini péce. (Jindrova, 2011;
Mazanek, 2007)

Mezi hlavni cile sedace tedy patii zklidnéni pacienta, zajistuje fyzicky a psychicky
komfort pacienta, pomdhé odprostit pacienta od bolesti, umoziuje snizit pacintovo povédomi

vici okolnimu prostiedi, a tudiz redukovat stres, snizit potfebu kysliku omezenim pacientovy
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bdélosti a aktivity, usnadiiuje nemocnému tolarenaci invazivniho a nepohodiného
monitorovani a léebnych procedur, napomaha k odstranéni uzkosti, prevence deprese,
zajiSténi diurnalniho rytmu (REM — Rapid Eye Movement a nonREM — No Rapid Eye
Movement faze spanku), zajistuje vétsi pohodli a usnadnuje 1é¢ebny proces, snizuje vnimani
nepiijemnych prozitkli, usnadiiuje oSetfovatelskou péci, zajiStuje amnézii na nepiijemné
zazitky, umoznuje umélou plicni ventilaci (pokud je u pacienta potieba), zabraniuje nechténé

extubaci. (gaménkové, 2011; Jaskova, 2013)

1.2 Indikace sedace

Sedace pacientil je velmi pevné spjata s intenzivni péci. Umoziuje snizit povédomi
pacientl vii€i okolnimu prostiedi, a tim snizuje odpovédi na zevni stimulaci. Téchto u¢ink se
vyuziva predevsim v péci o kriticky nemocného, nebot’ je tato péce spojena piedevsim s
negativnimi prozitky, které jsou dale spojené s invazivnimi vySetfenimi a vykony. (Kolektiv
autort, 2008; Malek, 2011)

Mezi obecné indikace k sedaci se fadi premedikace, ivod do celkové anestezie u
rizikovych pacientl, sedace pii kratkych a nebolestivych vykonech, bolest, antikonvulzivum
napf. pfi potlaeni kieci pii epilepsii nebo toxické reakce na mistni anestetika, potlaceni
stresové odpoveédi organismu, neklid, pfechodna a kratkodoba insomnie, uméla plicni

ventilace. (Kolektiv autort, 2008; Adamus, 2012; Malek, 2011; Jaskova, 2013)

1.3 Hloubka sedace

Davka sedativa, stejné jako kazdého jiného farmaka, by méla byt titrovana k dosazeni
zadouciho ucinkti. Méfeni hloubky sedace je vSak obtizné, protoze neméame k dispozici
objektivni méfitka a jsme odkazani na pouziti skorovacich systémi, které jsou zaloZeny na
subjektivnim hodnoceni. (Adamus, 2012; Barash, 2014)

Sedace je pro intenzivni péci nepostradatelna, nanestésti neptiznivé disledky sedace
mohou byt zpiisobeny pouzitymi farmaky i nepfiméfenou uUrovni utlumu védomi. (Malek,
2011; Jindrova, 2011)

,Vyvojem jsme dospeli k poznani, kdy prevazujicim cilovym stavem je klidny,
vyrovnany pacient, pospavajici, ale snadno probuditelny a do znacné miry schopny
spoluprdce, ktery nestradd bolestmi a nezbytnym lécebnym a oSetiovatelskym postupiim se
podrobuje bez odporu, uzkosti ¢i strachu.” (Jaskova, 2013, s. 13) Neexistuje optimalni stupen

sedace vhodny pro vSechny. Pfiméfend hloubka sedace pacienta se neustadle méni s
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vyvijejicim se stavem pacienta. Pfiméfena a zadouci hloubka sedace pacienta je vzdy co

nejmél¢i sedace, pii které je ale zachovan komfort a bezpeci pacienta. (Malek, 2011)
Nedostatecnd uroven sedace vede k negativnim prozitkiim pacienta, jako je bolest a

nepohodli. Nepfimétenad sedace €i jeji disledky mohou ziistat nerozpoznany, coz dale mize

vyustit az v:

e Gtlum dychéni

* hypotenzi

* poruchu védomi

* poruchu funkce jater a ledvin

* poruchu stfevni pasaze, ileus

U nékterych vnimavéjSich pacientli se miize objevit i deprese, a to pfedevsim u dlouhodobé
hospitalizovanych. Vse tkvi v tom, jak se nemocny vyrovnava se svou situaci a zdravotnim
stavem, jak dlouho je 1écen, jaka byla jeho dosavadni zkuSenost se zdravotnickym zatizenim a
také, zda se jeho stav zlepSuje, nebo naopak, a hlavné, zda jsou mu nablizku nejblizsi osoby a
rodina, se kterymi miZe sdilet své obavy a strach, nebo zdali musi v8§im projit sam. Daleko
Castéji se vSak setkavdme s nadmérnou a nepfiméefené hlubokou sedaci. Nadmeérna sedace je
stav, kdy se v organismu nahromadi sedativa ¢i analgetika nebo jejich aktivni metabolity.
(Barash, 2014; Malek,2011; Jindrova, 2011)

Kazdopadné zadouci tiroven sedace je odlisna u kazdého jednotlivce, stejné tak jako je
odli$na na jednotlivych pracovistich, a to pfedev§im skladbou nemocnych. Na oddélenich,
kde pfevazuji pacienti po chirurgickych operacich, bude tiroven sedace podstatné mensi oproti
pracovistim, kde pfevladaji nemocni s akutnim postizenim plic, hypoxicti, uméle ventilovani.
U téchto nemocnych bude pouziti hluboké sedace mnohdy doplnéno pouzitim perifernich
svalovych relaxancii. Jiny pfistup k sedaci budou mit tam, kde budou oSetfovani i dlouhodobé
a hluboce komatozni nemocni po kraniocerebralnim poranéni ¢i po hypoxicko-ischemickém

poskozeni mozku. (Adamus, 2012; Barash, 2014; Jindrova, 2011, Zemanova, 2009)

1.4 Nezadouci ucinky sedace

Nasazeni sedace u pacienta hospitalizovaného na anesteziologicko-resuscitacnim
oddéleni (ARO) ¢i jednotce intenzivni péce (JIP) vyzaduje rozvahu. ,,UZiti sedativ je totiz
spojeno s mnohymi nezZadoucimi ucinky, mezi které patri napriklad rozvoj deliria (zvysuje
rozvoj deliria a to az u 62% pacientii bez UPV (uméla plicni ventilace) a u 80% pacientii s
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UPV)” (Fakultni nemocnice Ostrava. Analgosedace a doporuceni [online]), brani REM
spanku, zvysujici se riziko infekce na JIP, vliv na GIT (gastrointestinalni trakt) (opiaty,
zména stievni flory), imunosuprese, zvySend morbidita a mortalita, hypotenze, prolongovana
plicni ventilace (coz je déale spojeno s dalSim nezddoucim ucinkem — del$i dobou
hospitalizace) a syndromy z odnéti. (Kolektiv autorti, 2006; Adamus, 2012; Jindrova, 2011)

,,Mimo vyse zminéné mize mezi nezadouci ucinky patrit i postraumatickd stresova
porucha (PTSD — Post Traumatical Stress Disorder) a v neposledni rade se mezi nezadouci
ucinky sedace radi i pozdni kognitivni dysfunkce (LTCD - long term cognitive dysfunction).”

(Fakultni nemocnice Ostrava. Analgosedace a doporuceni [online]).

1.5 Hodnoceni hloubky sedace

Hodnoceni miry sedace a jeji pribézné zaznamenavani do dokumentace nemocného
objektivni neurologické monitorace. V uvahu pfichdzi napt. sluchové evokované potencialy,
jejichz pfincip spociva v monitorovani odpovédi na jednotlivé druhy stimulace a v jejich
dal$im pocitacovém zpracovani, ¢i bispektralni index (BIS). Bispektralni index je forma EEG
(elektroencefalografie) monitoring hloubky sedace. Vysledkem zpracovani signélu je ¢islo na
stupnici od 0 do 100. (Viz. pfiloha ¢islo 1- Vztah hodnoty bispektralniho indexu (BIS) a stavu
védomi). Metoda hodnoceni hloubky sedace a anestézie prostiednictvim metody
bispektralniho indexu ma velmi dobrou validitu, kterd je dolozena studiemi u dospé€lych
pacietl v prib&hu inhalacni anestezie. (Kapounova, 2007; Slezdkova, 2014; Krska, 2011)

,»Dalsi nabizenou metodou hodnoceni hloubky sedace je skrze tzv. Narcotrend index
(NI). Narcotrend index je klasifikacni algoritmus podobny BIS. NI se provadi skrze specialni
EEG monitor - NARCOTREND (NI ndazev odvozen od ndzvu monitoru), ktery provadi
automatickou analyzu EEG béhem anestézie zaloZenou na vizudlnim hodnoceni.” (US
National Library of Medicine National Instuties of Health. Narcotrend index versus bispectral
index as electroencephalogram measures of anesthetic drug effect during propofol
anesthesia.[online]). Vyhodnoceni pomoci softwaru probihd pomoci skaly od 100 do 0. 100
bude mit pacient, ktery je pfi plném védomi, a naopak 0 pacient v komatu. (Miller, 2014)

Dale se nabizi dal$i metoda k hodnoceni hloubky sedace pacienta — Patient State
Index. Tento zplisob hodnoceni hloubky sedace pacientl je klinicky schvaleny a ovéteny
zpusob. (Barash, 2014) ,,PSI je vyhodnocovan skrze algoritmus pres EEG monitor. PSI by

navrzen specidalné pro jednotky intenzivni péce k monitoraci sedace pacientu. Algoritmus
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spoleha na EEG sile, frekvenci a na stupni informace z vztahu mezi prednim a zadnim
mozkem stejné tak jako soudrznost mezi bilaterdlnimi oblastmi mozku.” (US National Library
of Medicine National Instuties of Health. Patient state index. [online])

Spectral entropy (SE, entropy monitoring) je dals$i z metod jak 1ze hodnotit hloubku
sedace pacienta. Tato metoda hodnoceni hloubky sedace je zalozena na hodnoceni stupné
nepravidelnosti signdlu EEG. (Baheti; 2015) ,,Pivodni pricip je zaloZzen na teorii
nepravidelnosti snizeni signdalu na EEG se zvySujici se urovni anestetik v mozku. Signal je
zachycen pres sensor umistény na cele, podobné jakou BIS.” (US National Library of
Medicine National Instuties of Health. Evaluation of entropy for monitoring the depth of
anaesthesia compared with bispectral index: a multicenter clinical trial. [online])

Soucasna doporuceni uvadi, Ze témito objektivnimi metodami nelze nahradit
subjektivni hodnoceni agitovanosti a sedace pomoci $kal u nekomatdznich dospélych
pacientq, ktefi nejsou pod vlivem relaxancii. (Malek, 2011; Zemanova, 2009)

Proto pro hodnoceni hloubky sedace u pacientii pouzivdme mimo jiz zminénych tzv.
skorovaci systémy, které popisuji reakci nemocného na fadu podnétii, a my je dale dle reakce
pacienta na dany podnét vyhodnocujeme. Tim je ovSem subjektivita méfeni pon¢kud sniZena.
Zavedeni skal pro hodnoceni hloubky sedace pacientti do praxe vedlo k poklesu nadmérné
sedace, spotfeby analgetik a sedativ. Farmaka jsou dnes oproti minulosti pouzivana
selektivnéji, racionalngji a hlavné s ohledem na potfeby nemocného. (Barash, 2014; Jindrova,

2011; Malek, 2011)

Skaly, dle kterych hodnotime hloubku sedace:

* Ramsey Skala (nejrozsifenc;si)
* RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)
* Riker SAS (Riker Sedation Agitation Scale)

¢ Addenbrookeovo skore

1.5.1 Ramseyho Skaila

Tento skorovaci systém je jeden z nejbéznéjSich a nejrozsifenéjSich a mél pivodné
slouzit pii experimentalnim vyzkumu G¢inkt sedativa a teprve pozdé&ji byl uzivan v intenzivni
péci. Jeho hlavni prednosti je jednoduchost, nebot’ rozliSuje tii stupné ve dvou urovnich.
Vyjadiuje nejjednodussim zptisobem zklidnéni pacienta monitorovanou sedaci - jeho vygilitu

a védomi, pfitomnost nebo absence agitovanosti, hloubku sedace podle reakce. Neuvadi
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farmaka, kterymi sedace urcitého stupné dosahujeme. Kontroly hodnoceni vypovidaji o
neklidu pacienta, o intenzité¢ neklidu a o jeho zvladnuti, o kontinudlni nebo intermitentni
sedaci, o ucelném probuzeni pacienta pro vysetfeni dynamiky neurologického stavu. (Malek,
2011; Zemanova, 2009)

Uroven sedace podle Ramsaye se hodnoti v rozpéti 1 - 6 bodi jako reakce na osloveni.

(Viz. ptiloha ¢islo 2 — Ramseyho $kala sedace) (Adamus, 2012; Barash, 2014; Malek, 2011)

1.5.2 RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)

Richmond Agitation Sedation Scale je Skala urcena k méteni agitovanosti nebo stupné
sedace pacienta. Byla vyvinuta z poznatkl riznych odbornikt, 1¢kati, sester a farmaceuti.
»Hodnoceni zahrnuje ctyri urovné uzkosti a neklidu (+1 az +4), jednu uroven popisujici
klidny a pozorny stav a pét urovni sedace (-1 az - 5).” (JaSkova, 2013, s.17)

Zakladem pro hodnoceni pacienta pomoci RASS skély je zjisténi, jakého stupné

stimulace je potieba k vyvolani odpovédi. (Kellum, 2008) (Viz. pfiloha &islo 3 - RASS $kala)

1.5.3 Riker SAS (Riker Sedation Agitation Scale)

Riker Sedation Agitation Scale (Riker SAS) je Skéla sedace a rozruseni pacienta. Patfi
mezi prvni spolehlivé a validni §kdly uzivané k hodnoceni pacientd na jednotkach intenzivni
péce. Riker SAS indentifikuje sedm urovni hloubky sedace, od nebezpecné agitovanosti az po
neprobuditelny stav pacienta. Stupnice obsahuje popis chovani pacientll v riznych urovnich,
ktery pomahd zdravotnickému persondlu ur¢it miru sedace. (Odom-Forren, 2005; Wilson,

2007; Jaskova, 2013) (Viz. piiloha ¢islo 4 — Riker SAS $kala)

1.5.4 Addenbrookeovo skore

Skoérovaci systém, ktery ma pivod v Addenbrooke’s Hospital ve Velké Britanii byl
primarné navrzen pro bézné klinické pouzivani. Hodnoceni se pohybuje v rozmezi sedmi
stupiiti, 0 - 6 bodd. Standardnimi podnéty jsou osloveni a tracheédlni odsavani. Tyto podnéty
byly zvoleny tak, aby hodnocenim nebyl nemocny zatéZovan nad rémec béznych
osetfovatelskych postupti. (Park, 2005)

,,Addenbrookeské skore uvadi dvé okolnosti, kdy nelze miru sedace hodnotit, a to
u pacientii v hlubokém bezvedomi, ¢i tam, kde byla podana myorelaxancia.” (Univerzita
Karlova v Praze — 2. 1¢ékatska fakulta. Analgosedace v resuscitacni péci. [online]) (Viz. pfiloha

¢islo 5 — Addenbrookeovo skore)



2 FARMAKOLOGICKE METODY SEDACE

Z farmakologické anesteziologické palety jsou preferovany latky blizici se
charakteristice idealniho anestetika jak inhala¢niho, tak nitrozilniho s dirazem na snadnou
feditelnost, zvratny Uc¢inek, minimdlni ovlivnéni dychani a krevniho obé¢hu, netoxicnost,
rychlé vyluCovani z organismu a nepfitomnost aktivnich metabolitl, nedrazdivost cévni

vystelky ¢i sliznice dychacich cest. (Adamus, 2012. Malek, 2011)

2.1 Farmaka vyuZivané pro sedaci

Farmaka, kterd se vyuzivaji pro sedaci, je nutno kombinovat s 1éky rtiznych skupin,
tim se vyuziva jejich synergického pisobeni. Neexistuje totiz zddna idedlni sedativni latka,

ktera by se dala vyuzit za vSech okolnosti a v kazd¢ situaci. (Jindrova, 2011; Malek, 2011)

* ,.sedativa - benzodiazepiny, propofol, barbituraty

* opioidy - sufentanil, morfin, piritramid, vyjmécné pak fentanyl

* nesteroidni antiflogistika a paracetamol

* oy antagonisté - klonidin, dexmedetomidin - brani tachyfylaxi a abstinencnim
priznakium

* neuroleptika - haloperidol, tiapridal - delirantni, agitované stavy

* lokalni anestetika - centralni, periferni blokatory

* blokatory NMDA(N-methyl-D-asparagova kyselina) receptorii — ketamin

*  kurarimimetika - nejsou slozkou sedace, vyjimecné u krecovych stavii a agresivnich

ventilacnich rezimii, vzdy nutné vyloucit, Ze nemocny vnima” (Adamus, 2010, s.234)

2.2 Sedativa

2.2.1 Benzodiazepiny

»wBenzodiazepiny jsou receptorové specificka farmaka, ktera se vazi na vazebna mista
v GABA (gamma amino-maselna kyselina) receptorovém komplexu. Zesiluji inhibicni ucinek
kyseliny y-aminomaselné.” (Malek, 2011, s. 33) Dle podané davky zpisobuji anxiolyzu,
sedaci, amnézii a také hypnoticky Uc¢inek. Hypnoticky uc¢inek se dostavi po podani vyssi

davky. Déle také benzodiazepiny maji centrdln¢ svalové relaxacni a prorikiecovy ucinek.
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Hypnoticky ucinek zkracuje spankovou latenci a potlacuje REM spéanek. Snizuje pocet
noCnich probuzeni a dobu spanku prodluzuje. (Martinkova, 2007; Liillmann, 2012)

Mezi nezadouci ucinky patfi nepfijemné probuzeni a inava béhem nasledujiciho dne,
sucho v ustech, nausea, zvraceni, Unava a svalova slabost, toCeni hlavy a ataxie. Byva
pfitomna anterogradni amnézie na udalosti pfedchdzejici aplikaci 1éCiva (€ehoz mulze byt
zneuzito, ale pro intenzivni péci je amnézie zddouci). Pti dlouhodobém pouzivani hrozi riziko
syndromu zavislosti. Dale je nutno pfedpovidat nezadouci ucinek E (end of use, syndrome z
nahlého vysazeni) zejména u starSich lidi. Projevuje se jako zmatenost a dezorientace. Z t€hto
divodi se benzodiazepiny doporucuji uzivat nejvySe 2-4 tydny. (Martinkova, 2007,
Liillmann, 2012; Malek, 2011)

Benzodiazepiny vzajemné reaguji pouze s nékolika léky, zejména s jinymi 1éky s
tlumivym uc¢inkem na CNS (centrdlni nervovy systém). Pokud se benzodiazepiny pouZzivaji
soucasn¢ s jinymi léky s tlumicimi CNS, sedativni a ostatni tlumivé ucinky jsou vétsi. Mozné
nasledky zahrnuji omezeni motorickych dovednosti, dechovy ttlum a pfi velkych davkach
smrt. (Martinkova, 2007; Adamus, 2012)

Hlavnimi pfedstaviteli jsou midazolam a diazepam.

Midazolam

Midazolam je ve vod¢ rozpustny benzodiazepin, jehoz nastup ucinku je velmi rychly.
Vyuzivd se pfi sedaci se zachovanym védomim, pfed a v pribéhu diagnostickych ¢i
terapeutickych zakrokii s lokalni anestézii nebo bez ni. Dale jako premedikace pied ivodem
do anestézie, k navozeni anestézie, jako sedativni slozka u kombinované anestézie a jako
sedace na JIP. (Malek, 2011; Adamus, 2012)

Benzodiazepiny se podavaji vzdy frakciované¢ podle ucinku, kterého chceme
dosahnout. Trvani G¢inku je velmi individualni, pfi opakovani nastava kumulace. Nastup
sedace se mize vyznamné liSit v zavislosti na fyzickém stavu pacienta a konkrétnim zptsobu
davkovani. Nastup ucinku je pfiblizn¢ po 2 minutach od podani. Maximalniho G¢inku je pak
dosazeno po 5 - 10 minutach. Trvani ucinku je pfiblizn€ 15 minut po bolusovém podéni a 1 -
2 hodiny po kratkodobé¢ infuzi. (Adamus, 2012; Barash 2014; Martinkova, 2007)

. Midazolam je doporucovin pro kratkodobé uziti. Jestlize je kontinualni aplikace
delsi nez 48-72 hodin, Ize po vysazeni tézko predpovidat dobu do uplného probuzeni ¢i do

extubace.” (Jaskova, 2013, s. 27)(Viz. ptiloha ¢islo 8 — Davkovani midazolamu)
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2.2.2 Propofol

Propofol je hypnotikum s rychlym nastupem a odeznénim ucinku. Rychle se
metabolizuje v organech, predevsim v jatrech. Nekumuluje se. Propofol (Diprivan) je rychle a
kratce ucinkujici hypnotikum bez analgetické potence. Pouziva se predevsim k tvodu do
anestezie, ale Ize jej v zasad¢ vyuzit i pii pokracujicim vedeni anestezie s doplnénim opioidy.
Byva Casto soucésti vyhradné nitrozilni anestezie. (Adamus, 2012; Malek, 2011; Jindrova,
2011)

V subhypnotickém davkovani mé sedativni, amnestické a anxyolitické ucinky. Pisobi
pfijemné sny. Ma vyrazny antiemeticky uc¢inek. Propofol potlacuje faryngeélni reflex (snadné
zavedeni laryngeélni masky). (Martinkova, 2007; Adamus, 2012; Zemanova, 2009)

,,Mezi nezadouci ucinky patri pokles krevniho tlaku, bradykardie a paleni v Zile. Ddle
byly popsdany ve vzacnych pripadech metabolické acidozy, hyperlipidemie, hyperkalémie,
pripadné poskozeni srdce. Pricinou téhto vzacnych nezZacoucich ucinkii byla dlouhodoba
aplikace davky vyssi nez Smg/kg v ramci sedace u ventilovanych pacientii.” (Malek, 2011,

s. 33)

Propofol lze pouzit k anestezii vedené pouze nitrozilné podavanymi latkami, kdy po
uvodu v dévce 2-2,5 mg/kg. Propofol vede do 25-40 sekund ke ztraté védomi, kterd trva v
priméru 4-8 minut. Podobné jako ostatni indukéni latky nema ani propofol zadné analgetické

vlastnosti. (Jagkova, 2013; Sevéik 2012) (Viz. priloha &islo 9 — Davkovéni propofolu).

2.2.3 Barbituraty

Barbituraty jsou derivaty kyseliny barbiturové a jsou to nejcastéji pouZzivana
hypnotika k indukci anestézie. Nemaji svého specifického antagonistu. Jejich ucinek je
nespecificky, tlumi excitabilitu vSech oblasti CNS - holoencefalicky ucinek. (Martinkova,
2007; Adamus, 2012; Barash, 2014)

Thiopental a metohexital patfi mezi ultrakratce pusobici barbituraty. Mezi jejich
prednosti patii jednoduché pouziti, rychlé a pfijemné usnuti pacienta a jeho rychlé probuzeni.
Vazné ptihody jsou pii spravné aplikaci krajné vzacné. Jejich eliminace je pomald a mize po
opakované davce vést ke kumulaci. Oba zminéné barbiturity jsou ve formé dobie
rozpustnych sodnych soli. Injekéni roztoky jsou vysoce alkalické (pH 10-11), a jsou proto
Spatné snaSeny tkanémi. Alkalické roztoky nejsou rovnéz kompatibilni s riznymi farmaky

napt. suxametoniem. (Martinkova, 2007; Zemanova 2009; Malek, 2011)
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Thiopental

Thiopental je ultrakratce plisobici barbiturat. Hlavnim mistem G¢inku je ascendentni
aretikularni formace. V zavislosti na ddvce jsou pak dale ovlivnény dals§i casti mozku
(holoencefalicky ucinek). (Jaskova, 2013; Zemanova, 2009;)

,, Thiopental se pouzivd predevsim pro tivod do celkové anestezie. Ucinek thiopentalu
cca do 30 sekund a trva 5-10 minut, ale probuzeni pacienta neni ddno rychlym
metabolismem, ale tzv. redistribuci. Po podani bolusu latky do obéhu se v mozku rychle
vytvori vysokd koncentrace, ale s postupem casu se snizuje, jako je thiopental z CNS obéhem
redistribuovan do dalsich dobre prokrvenych tkani (svalova tkan) a pozdeji i do Spatné
prokrvované tukové tkane.” (Malek, 2011, s. 31). Problém by nastal, kdyz by tento
mechanismus prestal fungovat, coz by se stalo po opakovanych davkach. Thiopental se
metabolizuje pomalu, tudiz by doslo k jeho kumulaci v organizmu a pacient by se probudil az
za dlouhou dobu. (Malek, 2011; Zemanova, 2009; Liillmann, 2012)

K nezadoucim uc€inkliim patii tachykardie, dechovd deprese zéavisld na davce a
rychlosti podani, drazdéni zilni stény, alergické reakce. (Viz. pfiloha ¢islo 10 — Davkovani

thiopentalu) (Jaskové, 2013; Adamus, 2012, Malek, 2011)

Metohexital
Metohexital je podobny thiopentalu, ale je ucinngjs$i a ma jesté kratsi ucinek. Pouziva
se zejména na velmi kratké ambulantni vykony. Davkovani metohexitalu je 1-2 mg/kg a doba

jeho ucinku je okolo 3minut. (Martinkova, 2007; Barash, 2014; Adamus, 2012)

2.3 Opioidy

Opioidy patii k nejcastéji pouzivanym latkdm v anesteziologie a v pooperacni terapii
bolesti. Podstatou analgetického ucinku opioidl je blokada pienosu bolestivého impulzu z
periferie do mozku. Hlavnimi misty U¢inky jsou pak zadni rohy miSni. Opiody plsobi na
opioidnich receptrorech (p,x a 9), které se vyskytuji v CNS i mimo né&j. Pro analgeticky
1¢kové zavislosti, midza, deprese dychéani, bradykardie a snizeni stievni motility) a receptory
K (navodi spinalni analgézii, midzu a sedaci). (Martinkova, 2007; Liillmann, 2012)

V anesteziologii se téméf vyhradné pouZzivaji pouze p opioidni antagonisté. Samy o
sobé memusi vyvolat bezvédomi ani ve velkych davkach, proto se béhem celkové anestezie
musi kombinovat a dal$imi latkami, aby béhem anestezie nedoslo k bdélosti. Opioidy nejsou

zpravidla schopny utlumit silnou bolest zcela, ale tvofi neood¢litelnou soucast doplitkové
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anestezie a v pooperacni péci svymi u€inky na zménu nalady vedou k potlaceni nepiijemnych
pocitl pacienta, které jsou spojeny s bolesti. (Martinkova, 2007; Liillmann, 2012; Adamus,
2012; Malek, 2011)

Mezi nezadouci U€inky opioidd patfi atlum dychani, bronchospazmus, poruchy
termoregulace, navyk, syndrom z odnéti, nevolnost, zvraceni, zpomaleni motility stiev a
vyprazdiovani zaludku, zvySeni tonusu svéraci, retence moci, pokles tlaku, bradykardie.
(Adamus, 2012; Zemanova, 2009)

Kontraindikacemi podéni opioidi jsou pfecitlivélost, nitrolebni hypertenze,
kraniocerebralni poranéni bez umélé plicni ventilace. (Kozak, 2009)

Opioidy pouzivame v b&znych davkach kratkodobé b&hem anestezie. Zadouci davka
opioidd, resp. plazmatické koncentrace, musi byt vzdy individudlné zjiSténa. Protoze se v
pribéhu operace nebo invazivnich vykonli méni intenzita bolestivych podnéti, méni se podle
toho také spotieba opioidi. Pro tucely intenzivni péfe a anestezie jsou pouZzivany
predevsim: fentanyl, sufentanyl, morfin, piritramid. (Jaskova, 2013; Malek 2011; Kozak,
2009)

Pro lékare jsou nejdiileZitéjsi centralni ucinky:

Rozsah zavisi na druhu opioidu, davce, véku pacienta, a pfidruzenych onemocnénich.

« analgezie

« ospalost

« psychomimetickd aktivita - zména nélady, halucinace, agitovanost, konvulze, zavraté
« svalova rigidita (za¢ina zhruba 60 - 90 sekund po podani)

+ utlum kaslaciho reflexu (Malek, 2011; Adamus, 2012; Barash, 2014)

2.3.1 Fentanyl

Fentanyl je spolu se sufentanylem nejpouzivanéjsSim opioidem v anesteziologii a
resuscitaci. M& mnohondasobné silngjsi uc¢inek nez morfin, a to az 100krat. Fentanyl ma
rychly nastup a kratké trvani (vétSinou méné nez hodinu po dévce 1-3 pg/kg). (Liillmann,
2012; Martinkova, 2007; Adamus, 2012)

Déavkovani fentanylu je stanoveno induviduané¢ podle véku, télesné hmotnosti,
fyzického stavu pacienta. (Adamus, 2012; Malek, 2011)
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Fentanyl zptisobuje zna¢nou rigiditu hrudni stény. Pfi maximalné vyjadiené rigidité
vzniké apnoe, takze je zapotiebi UPV. (Barash, 2014; Zemanova, 2009) (Viz. ptiloha ¢islo

11- Davkovani fentanylu)

2.3.2 Sufentanil

Sufentanyl je chemicky velmi podobny fentanylu, je ovSem 7-10 krat silnéjsi nez
samotny fentanyl, a tudiz patfi k nejsilngjSim zndmym analgetikem pouzivanym v
anesteziologii. (Malek, 2011; Liilllmann, 2012; Jindrova, 2011)

Sufentanil ma rychly nastup, krat$i trvani nez fentanyl (60-90 minut) a vétsi
hypnoticky uc¢inek nez fentanyl. Indikacemi sufentanilu je analgezie, celkova anestezie,
analgosedace a v neposledni fad¢ sufentanil 1ze pouzit i jako dopln€k epidurdlni anestezie a
analgezie. (S[oJKL, 2014; Zemanova, 2009; Barash, 2014; Adamus, 2012)

Z nezadoucich U¢inkd byl pozorovan pruritus, a to zejména v obliCejové Casti, nausea
a zvraceni. Ve vysokych davkach zpiisobuje vazodilataci, ¢imz dochazi k poklesu krevniho

tlaku a bradykardii. (SUKL, 2014) (Viz. ptiloha &islo 12 — Davkovani sufentanilu)

2.3.3 Morfin

,, Vys$si hydrosolubilita zpuisobuje, ze se morfin nevaze tak silnée na opioidni receptory v
substantia gelatinosa v misté aplikace, ale je prostrednictvim mozkomisniho moku
transportovan do mozku.” (Malek, 2011, s. 37)

Vznikaji tak nezadouci ucinky, jako je dechova deprese, kterd se mize vyskytnou az
nékolik hodin po aplikaci. Mezi dal$i nezddouci U¢inky patii pruritus, nausea a zvraceni,
redukce stfevni motility. (Martinkova, 2007; Adamus, 2012)

Morfin je vyuzivan k analgezii zejména jako celkové anestetikum. Morfin snizuje
kaslaci reflex, zmirnéni bolesti, zpisobuje pocit pohody a euforie. Doba uc¢inkd morfinu je
okolo 4-5 hodin. (Martinkova, 2007; Liillmann, 2012)

Pti pfedavkovani morfinem se jako specifické antidotum pouziva naloxone. Naloxon
rusi vSechny ucinky opioidii — nejen utlum dechu, ale i analgezii. Jeho u¢inek je kratkodoby.K
castecnému zruSeni utlumu CNS zpisobeného podavanim opioidi si vysta¢ime s malymi
davkami. Pro pocateni zvrat resirani deprese aplikujeme frakciované 0,1-0,2 mg iv. v

odstupu 2-3 minut. (SUKL, 2014) (Viz. ptiloha &islo 13 — Davkovani morfinu)
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2.3.4 Piritramid

Piritramid je silny agonista opioidnich receptorti, ktery ma silny analgeticky ucinek,
ale slabsi centralné tlumivy a anesteticky ucinek nez ostatni opioidy. Piritramid se vyuziva pii
tlumeni silnych akutnich bolesti (nddorové, pooperacni stavy). Doba tc¢inku je od 20 minut az
po 6 hodin. (Adamus, 2012; Zemanova, 2009)

Mezi nezédouci Gcinky patii zacpa, sucho v ustech, vzacné Gtlum dechového centra.
Méné vyvolava nauzeu a zvraceni. (SUKL, 2014) (Viz. piiloha &islo 14 — Davkovani

piritramidu)

2.4 Nesteroidni antiflogistika (NSA) a paracetamol

V analgezii jsou ve srovnani s opioidnimi analgetiky méné ucinné. Nesteroidni
antiflogistika pfindseji v§ak novou kvalitu G€inkt. Jsou to farmaka, ktera maji protizanétlivy,
analgeticky a antipyreticky u¢inek. Z analgetick¢ého hlediska tlumi bolest pfedev§im
perifernimi mechanismy. Z hlediska antipyretick¢ého rychle a ucinné snizuji horecku, ale
neovliviiuji normalni télesnou teplotu. Tyto dva ucinky jsou pficitdny blokadé aktivity
enzyme cyklooxygenazy (COX). Tento enzym je nezbytny pro tvorbu prostaglandind,
zvysujicich citlivost perifernich zakonceni nociceptori na chemické mediatory bolesti a také
podilejicich se na zanétlivé reakce. Po antiflogistické strance se pouzivaji spiSe u akutnich
zangtech a protizanétlivy Gc€inek se dostavuje az po opakovanych davkach. (Liillmann, 2012;
Martinkova, 2007; Zemanova, 2009)

Celosvétove jsou NSA pouzivana k symptomatické 1é€beé béznych bolesti. Prinaseji
ulevu od bolesti provazejici artritidy (zanét) a osteoartrézy (degenerativni proces). U
revmatoidni artritidy ptsobi velice symptomaticky — zmirfiuji bolest, ztuhlost a zlepSuji
kvalitu zivota. (Adamus, 2012; Jindrova, 2011; Malek, 2011)

Mezi nezadouci u€inky patfi bolest zaludku a gastroduodenalni viedy. Déle akutni
zhorSeni rendlnich funkci, rendlni selhani, porucha elektrolytové rovnovahy, retence Na a
vody, vznik edéml, hyperkalemia, bronchokonstrikce aZ astmaticky zachvat. (SUKL, 2014;
Adamus, 2012, Barash, 2012)

Paracetamol
Paracetamol je nejpouzivangjsi z celé¢ skupiny analgetik-antipyretik. Je to vyborné
tolerované ucinné analgetikum a antipyretikum, které prakticky nema antiflogistické

pusobeni. (Adamus, 2012; Barash, 2014)
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Pouziva se ke kratkodobé 1écbé stiedné silné bolesti, zejména po operaci, a ke
kratkodobé 1é€be horecky. Roztok paracetamolu se podava formou 15 minutové intravendzni
infuze. (SUKL, 2014)

Mezi nezadouci G¢inky se fadi tachykardie, zarudnuti, pruritus, erytém. (SUKL, 2014)
(Viz. ptiloha ¢islo 15 — Davkovani paracetamilu (50 ml) a (100 ml)

2.5 @, — antagonisté - klonidin, dexmedetomidin

Jsou farmaka, ktera se vazi na alfa, adrenergni receptory a zpiisobuji sedaci, analgezii,
snizeni anxiety, hypotenzi a bradykardii. Alfa, agonisté snizuji predev§im aktivitu v locus
coeruleus v mozkovém jadru, které je hlavnim noradrenegrnim jadrem v mozku. Podili se na
ruznych fyziologickych procesech, predev§im na regulaci spanku a bdéni, pozornosti,
orientaci, uceni a paméti, stresu, vinimani nociceptivnich podnétl a na riiznych vegetativnich a
endokrinnich funkcich. Hlavnim ptedstavitelem alfa, agonistl je klonidin a v souc¢asné dobé
je ve Spojenych statech testovan dexmedetomidin. (Patocka, 2004; Kolektiv autort, 2008)

Alfa; agonisté pusobi klinicky nevyraznou dechovou depresi, kterda je castecné
vdzana na jejich sedativni ucinek. Vyraznym centralnim sympatolytickym ucinkem dochazi
k poklesu srdecni frekvence a krevniho tlaku.”(Univerzita Karlova v Praze — 2. 1ékaiska

fakulta. Alfa, agonisté.[online])

2.5.1 Klonidin

Klonidin ma rozsahlé vyuziti v anesteziologii a v intenzivni péci. Jeho sedativni a
anxiolyticky ucinek se vyuzivd pifi premedikaci. Pfi indukci anestézie snizuje
sympatoadrenalni reakce a intubaci a redukuje davku anestetik. Vyrazné redukuje vyskyt
svalového tfesu po operaci. Prodluzuje Gc¢inek lokalnich anestetik a zesiluje jejich analgeticky
ucinek. V intenzvini péci se klonidin vyuziva k redukei davkovani v§ech farmak pouzivanych
k analgosedaci ventilovanych pacienti. (Liillmann, 2012; Malek, 2011)

Klonidin se pro své ucinky vyuziva jako antihypertenzivum, ma analgeticky, centralné
myorelaxacni ucinek. (Paclt, 2007, Liillmann, 2012)

Nezéadouci ucinky se manifestuji vlivem na CNS — deprese, sucho v ustech. (Paclt,

2007, Liillmann, 2012)
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2.5.2 Dexmedetomidin

Dexmedetomidin je v soucasné dobé testovan ve Spojenych statech, a to k
analgosedaci pacientli na jednotkach intenzivni péce. Pacient je v sedaci dexmedetomidinem
lehce probuditelny taktilnim nebo zvukovym podnétem. (Barash, 2014)

Dexmedetomidin podstatné neovliviiuje dychdni a nema amnestické ucinky, coz
vyznamné usnadnuje komunikaci pacientll s oSetiujicim persondlem nebo piibuznymi.

(Barash, 2014)

2.6 Neuroleptika - haloperidol, tiapridal
2.6.1 Neuroleptika

Neuroleptika nebo také antipsychotika jsou lé¢iva pouzivand k terapii psych6z — nemoci
projevujicich se poruchami mysleni (bludy) a vnimani (halucinace). Jsou to I€ky, které
odstraiiuji chorobné predstavy, potlacuji halucinace, upravuji zménéné mysleni, ovliviiuji
chorobou pozménéné chovani. (Petr, 2014; Fisar, 2009)

Neuroleptika maji antidopaminovy efekt — blokuji dopaminovy pfenos (v mozku
dochazi k poruSe rovnovahy zakladnich medidtori — nastdvad pfevaha, zvySend aktivita
dopaminu). K dosazeni plného 1é¢ebného ucinkl je zapotiebi jejich dlouhodobé podavani.
(Fisar, 2009)

,Mnohocetny zasah neuroleptik do vice mediatorovych systémli mozku vede vedle
ucinky.” (Vyssi odborna $kola zdravotnicka a Stfedni zdravotnicka $kola Hradec Kralové.
Neuroleprika a halucinogeny. [online]) Mezi tyto extrapyramidové piiznaky patii omezeni
hybnosti kosterniho svalstva a mimickych svalii, sucho v tstech, zacpa, stavy dezorientace a

zmatenosti, dale poruchy paméti a také pokles krevniho tlaku.

2.6.2  Haloperidol

Haloperidol se vyuziva k 1écb¢ schizofrenie, manie, hypomanie, mentalni a
behaviordlni poruchy, jako je agresivita, hyperaktivita, sebeposkozoviani u mentaln¢
retardovanych osob, u osob s organickym poSkozenim mozku. Déle se vyuziva jako doplnék
ke kratkodobé 1écbé stiedné tézké a tézké psychomotorické agitovanosti. (Latalova, 2013;
SUKL 2014)

Davkovani ve vSech indikacich je tfeba individudlné ptizpasobit pacientovi. Pro
stanoveni tvodni davky je potfeba zohlednit vek pacienta, zdvaznost symptom a piedchozi
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odpovéd’ na 1é¢bu neuroleptiky. (SUKL 2014; Latalova 2013) (Viz. ptiloha &islo 16 —
Déavkovani haloperidolu)

Mezi nezadouci ucinky haloperidolu se fadi zmatenost, neklid, agitovanost, insomnia,
hyperkineze, bolest hlavy, somnolence, sedace a mimovolni svalové kontrakce. (SUKL 2014;

Latalova 2013)

2.6.3 Tiapridal

Tiapridal U¢inkuje na centrdlni nervovy systém a pomoci ovlivnéni riiznych receptort
ma vliv na rovnovahu neurotransmiteri v mozku. Tyto neurotransmitery jsou rtizné chemické
slouceniny, které zprostfedkovavaji pienosy vzruchti mezi neurony. Tiapridal ptisobi tlumivé
zejména na urcité typy dopaminovych receptorti. (Adamus, 2012; Martinkova, 2007)

Tiapridal je velmi G¢inny k potlaceni neklidu a agresivniho chovani, proto se podava u
psychoz s poruchami chovani a agresivitou. Narazové lze podat u stavii zmatenosti pii
delirantnich stavech a u stavu spojeného s odvykanim alkoholové zavislosti znamého jako
delirium tremens. (Martinkova, 2007; Liillmann, 2012)

Tiapridal miiZze svym silnym vlivem na centralni nervovy systém zpusobovat Gtlum,
spavost, sucho v ustech, bolesti hlavy.Pomérné €asto se objevi i zvraceni, zdcpa a zména
chuté k jidlu. (Adamus, 2012; Martinkova, 2007, SUKL 2014)

Lécba tiapridalem by méla byt zahdjena nizkou davkou, kterd by méla byt postupné
zvySovana. Denni davky se déli do 2-4 déavek, pokud neni uvedeno jinak. Mezi nezéddouci
ucinky tiapridalu se fadi tnava, vertigo, bolest hlavy, malatnost, ospalost, nespavost,

agitovanost. (SUKL 2014) (Viz. piiloha &islo 16 — Davkovéni tiapridalu)

2.7 Lokalni anestetika — centralni, periferni blokatory

Lokalni anestetika se vyuzivaji k tiSeni akultni peroperacni i pooperaéni bolesti a k
1écbé bolesti chronické. ,,Reverzibilneé blokuji vedeni impulzu senzitivnim nervem a
strukturami schopnymi aktivace srdce, které uzivaji napétove zavislé sodikové kanaly jako
primarni prostredek k tvorbé akcniho potencidlu. (Martinkova, 2007, s.166) Metody
nervovych blokad zajistuji dokonalou analgezii a pfitom nezplsobuji nezddouci ucinky coz
je ¢ini stale popularngj$i. Pravé kvuli faktu, Ze nervové blokaddy nezpiisobuji takové
nézadouci ucinky, jako zplsobuji systémové podavané opiody (utlum dychéni, snizeni
peristaltiky apod.), mohou urychlit mobilizaci a usnadnit rehabilitaci pacienta. (Liillmann,

2012; Malek, 2011, Martinkova, 2007)
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Naroky na vlastnosti lokalnich anestetik zaviseji na jejich praktickém vyuziti.
Podéavaji se na povrch kiize, nebo sliznice jako roztok, gel, sprej (povrchova anestezie),
injekéné a to s.c (subkutdnn€) nebo cilené k nervu. Jiné typy podani umoznuji znecitlivéni
vétsiho mista. Silu U¢inkl lokalniho anestetika zvySuje jeho koncentrace a také prokrveni
tkani v misté aplikace, pficemz silné prokrveni zkracuje Gi¢inek a zvySuje rizika. ProtoZe jsou
ovlivnény také vegatativni nervy je nutné pocitat také s vazodilataci. Vazokonstrikéni pfisada
absorpci ucinné latky do systémového fecisté snizuje, a tim prodluzuje ucinek a redukuje
riziko systémovych nezadoucich reakci na lokéalni anestetikum. Lokalni anestetika jsou v
plazmé nebo na jatrech transformovdna na metabolity rozpustné ve vod¢, které jsou dale
vylucovany moci. (Jindrova, 2011; Zemanova, 2009)

Projev nezadoucich uCinkli zdlezi na rychlosti, s jakou se zvySuji plazmatické
koncentrace lokdlniho anestetika vlivem absorpce do systémového fecisté. Pfi vysSich
koncentracich se mohou objevit svalové zaSkuby az klonicko-tonické kiece. Prevence spoc¢iva
v pouziti nizsich davek. Tyto kiece 1ze zvladnout benzodiazepiny (midazolam, diazepam) c¢i
kratce plisobicimi barbituraty (thiopental). Dale mohou byt vyvolany alergické reakce a hrozi
zde 1 nebezpeci neuropatie a dysfunkce michy pfi provadéni regiondni anestezie — anestezie

urcitého regionu téla. (Kolektiv autort, 2006; Liillmann, 2012; Adamus, 2012)

2.7.1 Centralni blokatory

Lokalni anestetikum se pfivadi bud’ pfimo do subarachnoidalniho prostoru do
mozkomi$niho moku v oblasti lumbalni (L2 - L5) ke znecitlivéni miSnich kofenl -
tzv. subarachnoidalni blokdda nebo do epidurdlniho prostoru ke znecitlivéni miSnich kofeni
vychézejicich z michy v oblasti bederni, hrudni nebo sakralni - tzv. epiduralni hrudni, bederni
nebo kaudalni blokada. Centralni blokady lze pouzit jako jednordzové techniky nebo pfi
zavedeni katetru do pfisluSného patefniho prostoru ke kontinudlnimu podavani anestetické
nebo analgetické smési (nejcastéji bupivakain ¢i ropivakain se sufentanilem). (Kolektiv
autort, 2006; Martinkova, 2007; Zemanova, 2009)

Centralni blokady jsou vyuzivany pii operacich v bfi$ni duting, panvi, na mocovém
meéchyfi, na prostaté, na cévach dolnich koncetin, pti ortopedickych operacich na ky¢lich,

kolenech aj. (Martinkova, 2007; Malek, 2011)
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2.7.2 Periferni blokatory — kurarimimetika

Podstatou té€hto blokad je podani lokéalniho anestetika do blizkosti perifernich nervii ¢i
pleteni bud’ jednordzové, ¢i kontinudlné. Mezi velkou vyhodu téhto blokad patii vynikajici
kvalita a délka analgezie, kterd mlze byt az 24 hodin dle typu lokédlniho anestetika a dale
omezeni rozsahu blokady na relativné malou ¢ast téla. (Martinkova, 2007; Malek, 2011)

Uplatnéni perifernich blokad se vyuzivd v ambulatni chirurgii, kdy pacient po
relativné naroéném a bolestivém vykonu mize ten samy den, kdy byl zakrok proveden, odejit

dokonale analgetizovany. (Zemanova, 2009; Jindrova, 2011; Martinkova, 2007)

Typy periferni nervosvalové blokady:

1. depolarizujici blokada

,,Relaxans se navaze na acetylcholinovy receptor nervosvalove ploténky, podobné jako
endogenni acetylcholine vyvola depolarizaci postsynaptické membrany. Po svalovych
kontrakcich dojde k ochabnuti svalu a nasledné k jeho relaxaci.” (Adamus, 2010, s. 41)

Znédmym depolarizujicim blokatorem je succinylcholinjodid.

2. nedepolarizujici blokdda

,,Nedepolarizujici blokada je charakteristicka pomalym ndstupem a pomalym
odeznenim ucinki. N-methyl-D-asparagova kyselina soutézi s acetylcholinem o jeho

receptory a reverzibilné se vazi na jednu nebo obé podjednotky alfa.”"(Adamus, 2010, s. 41)

U nedopolarizujich blokdd nedochazi k depolarizaci postjunkéni membrany,

Vysledkem je svalové uvolnéni pti¢né pruhovanych svalt. (Barash, 2014 ; Malek, 2011)

2.8 Blokatory NMDA (N-methyl-D-asparagova kyselina) — receptori —ketamin

»wINMDA receptory patii do skupiny ionotropnich glutamdtovych receptorii, které
zprostiedkovavaji rychly synapticky prenos na veétsiné excitacnich synapsi v CNS. NMDA
hraji zasadni roli v zajisténi komplexnich funkci nervové soustavy jako celku.

Spolecnou viastnosti blokatorii iontovych kanalu NMDA receptorii je jejich primarni

struktura, vazba do intového kandlu a piisobeni, jez je zavislé na membranovém potencialu a
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aktivaci receptoru.” (Fyziologicky tstav AVCR. Neurofarmakologickd podstata piisobeni

memantinu v lécbé Alzheimerovy demence. [online])

2.8.1 Ketamin

Mechanismus ucinkli spoc¢iva v interakci s NMDA receptory. Ketamin dale ovliviiuje
noadrenergni, cholinergni i opioidni neurotransmiterové systémy. (Barash, 2014)

Ketamin zplsobuje anestezii, ktera je charakterizovana zménami védomi a percepce a
analgezii.Zptisobuje tzv. disociativni anestezii, stav, kdy se u pacienta objevi vyrazna
analgezie, amnézie, ale je zde moznost projevii mimovolnich svalovych pohybt, zvukovych
projevu, grimas. (Barash, 2014; Liillmann, 2012)

Ketamin je tzv. potentni analgetikum — coz znamend, Ze vyborné tlumi somatickou
bolest, ale bolest visceralni tlumi vyrazné méné. Zvysuje srdecni frekvenci a stfedni arterialni
tlak. Tohoto stimula¢ni ho pisobeni na kardiovaskularni systém se vyuziva u Sokovych stavil,
kdy se pouziva jako analgetikum. Ketamin se dale vyuziva (nejcasteji s dalSimi anestetiky a
analgetiky) jako celkové anestetikum s kratkodobym ucinkem, dale u bolestivych
terapeutickych a diagnostickych vykont, pfi pfevozu ranénych a u chirurgickych vykonti do
15 minut s vyjimkou vykonli v hltanu, na dychacich cestach a u vykonl vyzadujicich
svalovou relaxaci. Zvysuje spotiebu kysliku v myokardu, stimuluje dechové centrum, zvysuje
dechovou frekvenci, minimalné€ ovliviiuje obranné reflexy dychacich cest, zvySuje bronchialni
sekreci. Déle se vyuziva jako analgezie u akutnich somatickych bolesti traumatickéh ptvodu,
popalenin, pii bolestivych vySetfenich a prevazech. (Barash, 2014; Jindrova, 2011; Malek,
2011; Zemanova, 2009) (Viz. ptiloha ¢islo 18 — Davkovani ketaminu)

Z nezadoucich ucinkll jsou to predevSim psychomimetické ucinky v obdobi
rekonvalescence. Zplsobuje negativni reakce pii probuzeni — zmény nalady, delirium,

iluzivni stavy a zivé sny. (SUKL, 2014)
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3 NEFARMAKOLOGICKE METODY SEDACE

Nefarmakologické metody jsou metody, které nepouzivaji ke svému ucinkii ptisobeni
chemickych latek na organizmus. Tyto metody sedace zahrnuji nefarmakologické postupy
1écby bolesti. Nefarmakologické metody maji i dalsi vyhody. Pomahaji odstranovat stres,
zlepsuji ndladu, podporuji spanek. (Jaskova, 2013; Kolektiv autorti, 2006)

Nefarmakologické metody zahrnuji konvecni postupy (horké zabaly), na smysly
pusobici postupy (masaze), zkliditujici techniky a nejrtiznéjs$i moderni technologie. VétSinou
se tyto terapie vyuzivaji jednotlive, 1ze je vSak kombinovat s farmakoterapii. Kombinace
terapii muze zlepSit tlumeni bolesti zvySenim uUc¢inku 1€kli, coZ umozni poddvani nizSich

davek. (Jaskova, 2013; Kolektiv autorti, 2006)

Tyto terapie lze rozdélit to tii hlavnich skupin:

* fyzikdlni terapie
* alternativni a dopliikové terapie

* kognitivni terapie a behavioralni terapie

3.1 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie vyuziva fyzikalnich vlivii a metod. Do fyzikalni terapie zahrnujeme
hydroterapii, terapii teplem a naopak terapii chladem ¢i vibracemi, dale také transkutdnni
elektrickou stimulaci nervu (= TENS), cvieni a v neposledni fad¢ imobilozaci. (Kolektiv
autord, 2006; Podébradsky, 2009)

Hlavnim cilem fyzikalni terapieje odstranéni bolesti, podpora zdravi a prevence
postizeni. Dadle jsou fyzikalni procedury, kterym je pfipisovan myorelaxacni, antieematozni a

fada dalsich ucinkt. (Kolektiv autorti, 2006; Podébradsky, 2009)

3.1.1 Hydroterapie

V hydroterapii se k 1écbé bolesti a nemoci pracuje s vodou. Voda uklidiiuje a utiSuje
bolest. Hydroterapie se najcastcji doporucuje jako terapie popalenin, protoze voda relaxuje
svaly, zvySuje €i snizuje teplotu tkani a zmirfiuje celkovou ztuhlost kloubti a zklidiuje
nervovy systém. (Podébradsky, 2009; Kolektiv autort, 2006)

Jestlize je télo ponofeno do vody, stav beztize zmirfiuje napor na klouby, svaly a

pojivové tkané. Hydroterapie horkou vodou tlumi bolest, kterd vznikla na podkladé zvysené
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teploty pokozky. ZvySena teplota pokozky zplsobuje rozsiteni krevnich cév a tim se zvySuje
cirkulace. ,, Poklesem odporu pri priitoku krve Zilami a kapilarami se snizi krevni tlak. Pulz se
pritom zvysi, aby krevni tlak byl zachovan. Vysledkem je vyznamny pokles bolestivosti a veétsi

pohodli. (Kolektiv autort, 2006, s. 99)

3.1.2 Terapie teplem

Terapie teplem zahrnuje aplikaci tepla ke snizeni bolesti, zmirnéni svalové ztuhlosti,
zmirnéni spasmu svald, zvySeni prahu bolesti a zlepSeni cirkulace. (Podébradsky, 2009;

Teplo mlze byt vytvofeno nahiivacim gelovym sackem, elektrickou nahfivaci
poduskou, horkym zabalem ¢i obkladem. (Podébradsky, 2009; Jandova, 2009)

., Terapie teplem zvysuje krevni prutok, metabolismus tkani a sniZuje vazomotoricky
tonus. Produkuje analgezii ovlivnénim volnych nervovych zakonceni. Také miiZe snizovat

vnimani bolesti mozkovou kiirou. "(Kolektiv autord, 2006, s. 102)

3.1.3 Terapie chladem

Terapie chladem (kryoterapie) znamena aplikaci chladu na specifickou oblast t¢la.
Tato technika muze pfinést okamzité ztlumeni bolesti, snizeni horecky a prevenci otokil.
Kryoterapie byva indikovana u onemocnénich kloubt, incizi, operaci, bolesti a spasmu svald.
Tato terapie zahrnuje aplikaci chladivych gelovych sacki, studené zabaly a obklady ci
ledovou masaz, ktera ma docasny anesteticky ucinek. (Podébradsky, 2009; Kolektiv autort,
2006)

Terapie chladem v principu zuzuje krevni cévy v misté poranéni, tim padem se snizuje

pratok krve timto mistem. (Podébradsky, 2009; Kolektiv autorti, 2006)

3.1.4 Transkutanni elektricka stimulace nervu

Pii této terapii je vyuzivan elektricky pfistroj, ktery pfenaSi bezbolestny stfidavy
elektricky proud do perifernich nervii nebo pfimo do postizené bolestivé oblasti. TENS
snizuje potfebu analgetik a vétSinou se provadi u pacientli s chronickou bolesti. Tato metoda
vSak muize poskytovat nemocnému i docasnou ulevu od akutni bolesti. Tato metoda je ¢inné
vyuzivana u chronické nenadorové bolesti, nddorové bolesti, fantomové bolesti aj. (Kolektiv

autord, 2006; Rokyta, 2009)
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3.1.5 Cyviceni

Cvi¢eni mlze zmirnit bolest na principu uvolnéni endorfinii, coz navozuje pocit
pohody a meéni tak vnimani bolesti. Cviceni také udrZzuje rozsah pohybl, napind svaly a
Slachy okolo kloubu. To podporuje zvySeni flexibility a pohybu a muze se tim snizit
bolestivost daného kloubu a jeho ztuhlost, coz mliize v mnohych ptipadech doprovazet mnoha
bolestiva onemocnéni. (Kolektiv autori, 2006; Trachtova, 2006)

Cviceni muze byt velkym pfinosem pro pacienta s akutni bolesti, ale i pro pacienta s
bolesti chronickou. Vytvaii totiz svalovou silu, zvySuje vytrvalost, zvySuje flexibilitu kloubt,
zlepSuje drzeni téla, zlepSuje rozsah pohybt a zvySuje tolerance k bolesti. (Trachtova, 2006;

Kolektiv autorti, 2006)

3.2 Alternativni a dopliikové metody terapie

VY4

zmirnit nékteré typy bolesti, které nereaguji na znadmé techniky zmirnéni bolesti. Velmi
pfinosné jsou u stavii, kdy pfesna pfi¢ina bolesti neni zcela znama. (O’Connor, 2005;
Kolektiv autorti, 2006)

Tyto metody jsou zcela holistické, coz znamena, ze se vzdy zabyvaji celym ¢lovékem
— jeho télem, mysli a duchem. Alternativni metody se pouzivaji misto konvencnich a
tradi¢nich metod terapie a zahrnuji naptiklad pouziti akupunktury misto analgetik ke ztlumeni
bolesti. Doplitkové metody jsou pak pouzivany dohromady s terapiemi konvencnimi —
farmakoterapie obohacena o meditaci. (O’Connor, 2005; Kolektiv autorti, 2006)

Lze sem zatadit aromaterapii, terapii hudbou a dotykem, masaZz, chiropraktickou

1é¢bu, akupunkturu.

3.2.1 Aromaterapie

Aromaterapie je zaloZena na inhalaci nebo aplikaci esencidlnich oleji z rtznych
rostlin. Tyto oleje mohou mit jak relaxac¢ni, tak stimulaéni ucinky. Tato technika redukuje
sres, zabranuje vzniku nemoci, a dokonce 1é¢i i néktera onemocnéni. (Kelnarova, 2014;
Kolektiv autorti, 2006)

Poté, co se esencialni oleje vstiebaji do tkani, reaguji s hormony a enzymy, coz dale
zpusobi zmény krevniho tlaku a pulzu. Viiné dale maze ovlivnit fyziologické funkce ucinkem
na limbicky systém. Pachy mohou skrze nervové vzruchy a limbicky systém vyvolat

nejriiznéjsi emoce, které dale potom mohou ovliviiovat pulz, krevni tlak, dychéni, ale také
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elektrickouaktivitu mozku, uvolnéni hormont regulujicich produkci inzulinu, télesnou
teplotu, sres, metabolismus. Pachy také stimuluji uvolnéni neurotransmiterti a endorfinii v
mozku, coz ovlivni emoc¢ni pohodu a vnimani bolesti. (Kelnatova, 2014; Kolektiv autort,
20006)

Aromaterapie se vyuziva pii bolestech hlavy, svalovych problémech, artritidé a

pasovém oparu. (Kolektiv autorti, 2006)

3.2.2 Masaz

Masaz je tfeni a hnéti mekkych tkani z terapeutickych divodu. Terapeutickd masaz se
pouziva hlavné k redukci stresu a k relaxaci. Masdze mohou byt ovlivnény nejriznéjsi stavy,
jako naptiklad svalové spasmy, bolesti zad a ramen, artritické klouby, stavy doprovazené
mirnou, stiedni a silnou bolesti. (Storck, 2010; Kolektiv autort, 2006)

Hlavni efekt masaze spociva ve zlepSeni cirkulace. Masaz svali zvySuje navrat krve
do srdce a také napomdha odstranéni kyseliny mlé¢né a jinych toxin ze svalové tkané.
ZlepSeni cirkulace krve posiluje perfuzi a oxygenaci tkané organtli, coz vede napiiklad ke
zlepSeni traveni, vyluCovani a hojeni ran. Masaz zmirfiuje bolest stimulaci urcitych ¢asi téla.

(Storck, 2010; Kolektiv autorti, 2006)

3.3 Bazalni stimulace

Bazalni stimulace je hlavné pro pacienty jakkoliv télesné¢ ¢i duSevné postizené, v
komatoznich stavech, ale také pro pacienty neklidné, dezorientované v intenzivni péci a také
je vhodna pro pacienty geriatrické. Zakladnim principem bazélni stimulace je zprostiedkovat
Clovéku vjemy ze svého téla. Pomahd rozvijet vlastni identitu, umoziluje navazani
komunikace se svym okolim, zvladnuti orientace v prostoru a case, a tim zlepSuje funkci
organismu. Snazi se odstranit nebo alesponi redukovat nepiijemné faktory zevniho prostiedsi,
které negativné ovliviuji fyzicky a psychicky stav nemocnych. (Friedlova, 2007; Sedlarova,
2008)

Mezi zékladni prvky stimulace patfi komunikace, pohyb a vnimani. Prvkem bazalni
stimulace je somaticka stimulace. Nejjednodusim a nejzakladnéjsi prvkem tohoto konceptu je
dotyk. Kvalita doteku, jeho pevnost a jistota, to, jak s nim dokdzeme pracovat, vzbuzuji v
cloveéku pocit jistoty a bezpe¢i. Tim umoznime ¢lovéku vnimat vjemy z jeho vlastniho téla.
Pokud nd$ dotek nebude pevna a jisty a nedokdzeme s nim pracovat, tak jak bychom na

podkladu konceptu bazalni stimulace méli, v pacientovi to vzbudi nepiijemné pocity — strach,
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pocit nejistoty a docilime opacného efektu, nez bychom méli. (Friedlova, 2007; Sedlarova,

2008)

3.4 Prehled prvku konceptu

Mezi prvky bazalni stimulace patii polohovani a stimulace, mezi které patii vibracni,
vestibularni, optickd, auditivni, oralni, olfaktoricka, taktilné-haptickd a somaticka. Somaticka
stimulace se poté dale déli na somatickou stimulaci zklidujici a naopak somatickou

stimulace povzbuzujici. (Sedlarova, 2008; Friedlova, 2008)

3.4.1 Polohovani

Vnimani vlastniho téla se méni pfi klidném leZeni jiz po 30 minutdch. Dochazi ke
ztraté pocitu vnimani vlastnich télesnych hranic. Tento stav se jeSt¢ vice umociiuje u
dezorientovanych pacientll. Polohovanim tedy umoziiujeme pacientovi znovu zikat informace
o jeho téle, ale dale také poskytujeme klientovi prostfednictvim polohovani vestibuldrni
stimulaci, jelikoz stimulujeme vestibularni aparat. ( Friedlova, 2008; Hiiskova, 2009)

Pti polohovéani klienta je vZdy nutné dbat na pohodli a komfort.

Jednou ze zékladnich poloh je poloha hnizdo — tato poloha umoziluje pacientim si
odpocinout, nabizi pocit jistoty a bezpec¢i, navozuje u klientl piijjemné pocity, umoziuje
pacientovi vnimat hranice svého téla (v této poloze klientovo télo oblozime srolovanymi
dekami, ru¢niky ¢i perlickovymi polstaii). ( Friedlova, 2008; Huskova, 2009)

Poloha mumie se vyuziva piredevsim u klientti, kde je nutna velmi intenzivni stimulace
vnimani vlastniho téla (v této poloze pacienta zabalime do deky ¢i prostéradla, a to od nohou
smérem k horni ¢asti téla, ruce klientovi pokladame na hrudnik, hlava je podlozena polStaiem,
podlozeny jsou i lokty, kolena a paty). ( Friedlova, 2008; Hiiskova, 2009)

Mezi dal$i metody pci polohovani patii modulace télesnych hranic a mikropolohovani.

3.4.2 Stimulace

Vibracni stimulace

Cilem je stimulace receptorti pro vnimani vibraci, které jsou ulozeny v kiizi (Vater-
Pacinova téliska) a receptorti hluboké citlivosti. Vnimani vibraci se déje ve sméru od
periferie dovnitf téla. Cilem je zprostiedkovat pacientovi intenzivni vjemy z jeho téla. Vibrace

jsou vyvijeny pomoci rukou. (Sedlarova, 2008; Friedlova, 2008; Kalvach, 2011)
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Vestibuldrni stimulace

U zdravého jedince se rovnovazné ustroji permanentné stimuluje v zavislosti na
raznych cinnostech, které clovék vykondva béhem dne. Jinak je tomu ovSem u lidi s
omezenymi pohybovymi aktivitami. Prostfednictvim konceptu bazalni stimulace Ize témto
lidem poskytnout podporu jejich rovnovaznému ustroji. (Kalvach, 2011; Friedlova, 2008)

Tuto stimulaci provadime pouhymi pohyby hlavy klienta, kdy hlavou mirné otdc¢ime

do stran. (Sedlarova, 2008)

Opticka stimulace

Okoli klienti v nemocni¢nim prostfedi mize byt prosté na vizudlni podnéty. Pro
optickou stimulaci je tedy nutna jakakoliv zména télesné polohy, s kterou se méni i zorné pole
pacienta. Zménami polohy Ize klientovi umoznit sledovat déni v jeho okoli, ale také se

orientovat v prostoru a ¢ase. (Sedlarova, 2009; Friedlova, 2008; Vytejckova, 2013)

Auditivni stimulace

K auditivni stimulaci lze vyuzit nejriznéjSich pomicek a prostfedkt (hlas, radio,

hudebni néstroje aj.). (Friedlova, 2008; Malikova, 2011)

Oréalni stimulace

U klientil s téZkymi zménami v oblasti vnimani a komunikace mohou usta slouzit ke
stimulaci a vnimani a nasledn¢ i1 k navazani komunikace. Pozitivni stimuly v oblasti dutiny

ustni vedou k intenzivni stimulaci vnimani. (Friedlova, 2008; Malikova, 2011)

Olfaktoricka stimulace

Nejriuzngj$i viiné a pachy jsou pro lidsky organismus velkymi stimuly vzpominek.
Velmi vyraznd pro stimulaci pamétové stopy a aktivizaci asociacnich funkci mozku je
Cichova stimulace u klienta po urazech mozku, zejména ve vegetativnich stavech.
Olfaktorickou stimulaci je vhodné aplikovat také ve snaze poskytnout klientovi schopnost
orientovat se v dané situaci, a tim zvysit pocit bezpeci a jistoty. (Malikova, 2011; Vytejckova,

2013; Friedlova, 2008)

Taktilné-hapticka stimulace

Tato stimulace je zamétfena na pouzivani zndmych a oblibenych predméti klienta.V

ramci oSetiovatelské péce zahrnujeme do tohoto druhu stimulace napt. Zinku, mydlo, osobni
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pfedméty nemocného, kdy tyto predméty nechdvame vkladat pacientovi do rukou. Malikova,

2011; Vytejekova, 2013)

Somaticka stimulace

Somaticka stimulace ndm poskytuje vjemy z povrchu téla prostfednictvim kozniho
percepcniho organu. Tato stimulace probihd ve dvou formach. Bud jako stimulace

zklidnujici, ¢i povzbuzujici. (Friedlova, 2008; Malikova, 2011; Vytej¢kova, 2013)

3.4.3 Somaticka zklidiiujici stimulace

Tuto stimulaci lze aplikovat u klientd kdykoliv béhem dne, za pouziti rGznych
prostiedki a také riznymi €leny zdravotniho tymu.

Kazdy chlup je u kotfene obklopen nervovou pleteni, coz registruje jeho pohyb a vysila
informace do mozku. Pohyby ve sméru rstu chlupii podavaji do mozku zcela piesnou
infromaci o télesné form¢ a plisobi celkové zklidnéni. Proto postupujeme pii stimulaci pouze
v jednom sméru, a to ve sméru rastu chlupt. (Malikové, 2011; Huaskova, 2009; Friedlova,
2008)

Tuto formu stimulace aplikujeme u klientli se zménou v mentélni oblasti, s t¢zkym
somatickym postizenim, u pacientd ve vigilnich komatech, u neklidnych, hperaktivnich a
uzkostnych pacientii. Déle také u pacientl se zvySenym svalovym tonem, s tachykardii a s
poruchami spanku. (Malikova, 2011; Friedlova, 2008)

Stimulaci za¢ina provadét od obliceje, dale pokra¢ujeme na trup a na horni koncetiny.
Dolni koncetiny a zada stimulujeme jako posledni. Oblast obliceje stimulujeme po obvodu
soucasné po obou stranach. Déle plynule pfechazime pies krk na hrudnik a cely trup, ktery
stimulujeme symetricky od stfedu na strany trupu. Horni koncetiny stimulujeme po obvodu,
opét ve sméru rustu chlupll, a nezapominame ani na stimulaci prstii. Stejnym zptsobem jako
horni koncetiny se stimuluji i koncetiny dolni. Zada se stimuluji podobné jako hrudnik a trup.

To znamena od patete k zevni stran€ trupu. (Malikova, 2011; Hiskova, 2009)

U zklidiujici stimulace je nutno dodrZovat par zasad, naptiklad:

* stimulaci provadime vzdy obéma rukama
* béhem stimulace je nutno dodrzovat neustaly kontakt s klientem

* béhem stimulace bychom neméli ochdzet, nebo byt ruseni
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* v mistnosti, kde provadime stimulaci, by méla byt klidnd a pfijemnd atmosféra

(Malikova, 2011; Friedlova, 2008)

3.4.4 Somaticka povzbuzujici stimulace

Tuto stimulace lze stejné jako stimulaci zkliditujici aplikovat u klienta kdykoliv
béhem dne, za pouziti riiznych prosttedki a také riznymi ¢leny zdravotnického tymu.

U toho druhu stimulace postupujeme opa¢nym smérem nez u stimulace zklidnujici,
tudiz proti sméru riistu chlupti. Cilem povzbuzujici somatické stimulace je vnimani télesného
schemata, zvySeni Urovné védomi u pacienta, zvySeni svalového tonu, zvySeni srde¢ni
frekvence a krevniho tlaku, podpofeni klientovy aktivity. (Malikova, 2011; Friedlova, 2007)

Povzbuzujici stimulaci aplikujeme u klientd se zménou v oblasti mentalni (tézka
mentalni retardace), ve vigilnim komatu, v komatu, soporoznich, somnolentnich,
depresivnich, se snizenym svalovym tonem, s bradykardii. Stimulaci zahajujeme opét od
obliceje a provadime ji stejné jako stimulaci zklidnujici. Zménou u této stimulace je, ze
hrudnik a patef stimulujeme od stran smérem ke stfedu a koncetiny stimulujeme od konecki
prstll smérem nahoru, proti sméru ristu chlupt. (Malikova, 2011; Haskova, 2009)

U této stimulace si musime davit pozor na pacientiv tlak, jehoz hodnotu musime
behem stimulace monitorovat, nebot’ povzbuzujici stimulace mize zvySit hodnotu
systolického tlaku o 10-20 mmHg. (Friedlova, 2008)

Stejné jako u predchozi popisované stimulace je nutno dodrzovat urcité zasady.
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4 OSETROVATELSKA PECE A JEJI SPECIFIKA U PACIENTA V
ANALGOSEDACI

Intenzivni medicina je obor, ktery se zabyva diagnostikou, lécbou a poskytovani
vysoce specializované péce pacientim. Jednotky intenzivni péfe jsou urceny pacientim s
probihajicim selhdnim jednoho ¢i vice organd. Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni jsou
uréena pro pacienty, u kterych doslo k selhani jedné ¢i vice zdkladnich Zivotnich funkci. Na
obou vyse jmenovanych odd€lenich je pacinetim poskytovana diagnosticka a 1é¢ebné péce,
pacienti jsou nepfetrzit¢ monitorovani a informace o jejich stavu a priibéhu 1écby jsou

zaznamenavany do dokumentace.

4.1 Hygienicka péce

Potieba Cistoty, hygieny je zékladni biologickou potitebou. U rtiznych lidi je potieba
hygieny rizné vyjadiena. To, co je pro jednoho ¢lovéka standard, miize jiny povazovat za
nedostacujici. Potfeba hygieny je individudlni a je ptedpokladem pro pocit osobni pohody, a
tim zasahuje do oblasti potieb pacienta.

U pacientii v analgosedaci provadime hygienickou péci na lizku,coz zahrnuje hygienu
horni a dolni poloviny téla, genital, péc¢i o kiizi, vlasy a nehty, chrup a dutinu Ustni, ale také o
ltzko. (Trachtova, 2006)

Pfipravime si pomtcky k hygiené a obleCeme si ochranné pomtcky. Zavieme okna,
dvére a zajistime soukromi pacienta. Z lzka odstranime deku, pol$tat a pokud jsou pfitomny,
tak polohovaci pomucky. Pacientovi skvlékneme osobni pradlo, ale nenechame ho celého
vysvleeného, kryjeme vzdy tu &ast téla, kterou zrovna nemyjeme. Cistou vodou bez mydla
omyjeme pacientovi zinkou obli¢ej. Poté provedeme hygienu horni casti téla, osusime
pokozku pacienta a promazeme kizi olejem, ¢i ochrannym krémem, pastou. Na horni
polovinu téla obleCeme pacientovi Cisté osobni pradlo. Déle provedeme hygienu dolni
poloviny téla a opét pacienta namazeme olejem ¢i krémem. Genitdl omyjeme Zzinkou a
mydlem nebo provedeme oplach na podlozni mise. Po napolohovani pacienta na bok

umyjeme zada a namasirujeme kafrovou emulzi. (Trachtova, 2006)

4.2 Péce o kiizi — polohovani, prevence dekubiti

Kuze imobilniho pacienta by méla byt omyvana vlaznou vodou, eventuelné s pouzitim

emulznich pfipravkil uréenych pro citlivou pokozku. Neméla by byt odmastovana mydlem.
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Proti maceraci kizi chranime péci o Cistotu nemocného pravidelnym ptevlékanim lozniho
pradla a odévu pacienta. (Mikula, 2008)

Pro predikci rizika vzniku dekubitii je vhodnd eliminace tlaku, tfeni a prevence
infekce, eventuelné jeji sanace. Nezbytna je také 1écba zdkladniho onemocnéni (diabetes
mellitus, Sok, febrilni sta, trauma atd.) a péce o dostate¢nou hydrataci a nutrici. Velmi dilezita
je péce o kiizi —omyvani pokozky, potirani kiize hydrataénimi pletovymi mléky. U pacientd,
ktefi jsou pfi védomi, je na misté v€asnd mobilizace a aktivni zmény poloh. U pacinti, kteti
jsou v bezvédomi a nejsou schopni v€asné mobilizace, je nutné polohovani za pomoci
osetfovatelského persondlu, a to nejméné od 15 minut az po 2 hodiny ve dne, v noci pak po 3
hodinach, dle vaZznosti stavu. Zmeény poloh vedou ke snizeni tlaku na tzv. predile¢ni mista.
Predilekéni mista jsou nejkriti¢téjsimi misty vzniku dekubitl. Jsou to mista, kde jsou kosti v
blizkosti kozniho povrchu a jsou malo izolovany vsrtvou podkozniho tuku a svalstva.
Napftiklad pfi poloze na zddech budou za predilekéni mista povazovany: zahlavi, trn 7.

kréniho obratle, lopatky, lokty, kostr¢ a paty. (Trachtova, 2006; Mikula, 2008)

4.3 Hygienicka péce o dutinu ustni

Hygiena dutiny Gstni u nesobéstacnych pacientli v ramci celkové toalety se provadi 2x
denn¢ a poté vzdy v ptipad¢€ potfeby, u pacientll v bezvédomi poté kazdé 3 hodiny. K hygien¢
jsou pouzivany sterilni §téticky namocené do vhodného dezinfekéniho roztoku ¢i origindlni
borglycerinové §téticky. (Trachtova, 2006)

Odsavani slin, hleni z dutiny ustni, nosnich praduchii a subglotického prostoru se
provadi pomoci jednordazovych katétri a pomoci odsavacky. Pii toaleté dychacich cest nutno
postupovat asepticky, dbat na vlastni bezpecnost — tudiz pouzivat ochranné pomicky —
ustenka, rukavice, zastéra, dale postupovat Setrné. Odsavani je tfeba pfizpisobit potfebam
pacienta. Indikace k odsavani jsou viditelna sekrece, slySitelny Selest, dyspnoe,
nevysvétlitelny pokles saturace kysliku. (Vytejckova, 2013; Kapounova, 2007)

Pfed a po trachedlnim odsavani je nutné provést preoxygenaci 100 % kyslikem.
Odsavani se provadi kratkodobym preruSovanym podtlakem za pomoci specidlnich
odsavacich katétri a elektrické ¢i vakuové odsavacky, a to aseptickym zpusobem. Sterilni
cévky se bez odsavani zavadi az k mistu pevného odporu, poté se povytdhne o cca 1 cm a pak
je mozné za stalého vytahovani cévky odsavat. Pfi odsavani je nutno postupovat co nejméné
traumaticky a co nejrychleji (cca po dobu 5-10 sekund). (Miksova, 2006; Kapounova, 2007)

Odsavani probiha otevienym nebo uzavienym systémem. K odsavani otevienym
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zpiisobem je tfeba mit rukavice, Ustenku, empir a hlavn¢ sterilni jednordzovou cévku.
Odsavani uzavienym zpisobem se provadi pomoci uzavienych systémi typu ,,Trachcare’’.
Tento systém neni tfeba pfi odsavani rozpojovat, z ¢ehoz plyne fada vyhod — nedochézi k
uniku aerosolu ¢i sputa do prostoru, sniZzuje se riziko prenosu infekce vzdusnou cestou.

(Miksova, 2006; Kapounova, 2007; Vytejckova, 2013)

4.3.1 OfSetrovatelska péce o endotrachealni kanylu

Pfi péci o endotrachedlni kanylu, zv1aste pfi odsavani z endotrachealni kanyly je nutné
kanylu fixovat rukou, aby nedoslo k dislokaci ¢i zalomeni kanyly. Pravidelné méfime tlak v
obturacni manzeté kanyly pomoci manometru a vyménujeme fixac¢ni néaplasti. Kontrolujeme
spravnou polohu kanyly a hloubku zavedeni pfi polohovéani pacienta. Samotné polohovani
rourky v prevenci proti dekubitim v ustnim kotuku by se mélo provadét 2x denné.

(Novakova, 2011; Kapounova, 2007; Schneiderova, 2014)

4.3.2 OSetrovatelska péce o tracheostomickou kanylu

Opét je nutné (zvlaste pii polohovani pacienta a pifi odsavani z kanyly) dbat, aby
nedoslo k dislokaci ¢i zalomeni kanyly. Opét pravidelné¢ méfime tlak v obtura¢ni manzeté
pomoci manometru. V oSetfovatelské péci o tracheostomickou kanylu pecujeme i o kiizi v
okoli tracheostomatu — odstranime ptivodni podloZeni, provedeme kontrolu a o€istu stomatu a

aplikujeme nové Cisté podlozeni. (Novakova, 2011; Kapounova, 2007; Schneiderova, 2014)

4.4 Osetirovatelska péce o oci

V oSetfovatelské péci o o€i dbame hlavné na jejich pravidelné zvlhcéeni,éimz
preventivné¢ branime vysychani oc¢ni sliznice a vzniku infekce, moZnosti oslepnuti.
Nejprve vicka a okoli o¢i jemné a opatrné omyjeme sterilnimi ¢tverci s borovou vodou
a dale vykapeme Ophtalmo-septonexem ¢i Lacrisynem (umélé slzy), na noc aplikujeme
pacientovi do o¢i o¢ni mast. O¢i vykapavame pokazdé cca po 3 hodinach. Pokud pacient
nema o€i zcela doviené, stdhneme vicka k sobé a poté je kryjeme zvlhéenymi sterilnimi

ctverci. (Trachtova, 2006, Kapounova, 2007)

4.5 Péce o vyprazdiovani

Pacientim v bezvédomi je vzdy zaveden permanentni mocovy katétr. U pacientil s

permanentnim mocovym katétrem kontrolujeme mnozstvi odtékajici moc¢i a jeji barvu a
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vzhled. S permanentni mocovym katétrem jsou spojené vyssi naroky na hygienu urogenitalni
oblasti.

Pro zvladéani vyprazdiovani stolice je lizko pacienta vybaveno gumovou podlozkou.
Pacientovi jsou poskytnuty pomucky zvladani vyprazdnovani (napt. plenkové kalhotky) a
zajiStény hygienické pomicky. Pacientovo osobni pradlo a pradlo lozni vyménujeme dle
potieby a klademe velky dGraz na hygienu konec¢niku, genitdlu a ochranu kize pted
opruzenim. (Trachtova, 2006; Hiiskova, 2009)

Dale je zde moznost zavedeni specialniho systému zvaného Flexi-Seal. Flexi-Seal je
docasny systém, sbérné zatizeni, které je indikovano pro lezici nehybné pacienty Systém se
sklada ze sestavy mekké silikonové trubice (katetru) a sbérného sacku. Silikonovy katetr se
zavadi pacientovi do rekta, aby spolehlivé a uc¢inné odvedla vykaly, chrdnila pacientovy rany
od kontaminace stolici, ale aby také zabranila rozsifeni infekce. Druhy konec katetru se

ptipeviiyje ke sbérnému sacku. (Vytejckova, 2013)

4.6 Osetirovatelska péce o invazivni vstupy

Invazivni vstupy predstavuji moznou branu vstupu infekce. Pravidelna kontrolu mista
vpichu, kontrolu funkénosti katétru a pravidelné pievazy patii do béznych sesterskych
Cinnosti. PéCe o invazivni vstupy se provadi zpravidla po provedené hygien¢, dle potieby
klienta a standartu oddéleni. Pfipadné komplikace a zmény se museji vZdy zaznamenavat do
osetfovatelské dokumentace pacienta. (Kapounova, 2007; Trachtova, 2006; Jankt, 2013,
Jaskova, 2013)

Pacienti maji ¢asto zaveden centralni zilni katétr, arteridlni katétr a dale jeden ¢i vice
perifernich zilnich katétri. U nékterych pacientd, pokud to jejich stav vyzaduje, je nutno
zevést dalsi katetry, jako je napiiklad dialyzacni kanyla ¢i epidurdlni katétr. VSechny tyto
invazivni vstupy jsou velmi Castym zdrojem nozokomialni ndkazy. Proto je nutné, aby byly
vSechny vstupy prevazovany po 24 hodinach (v ptipadé pouziti transparentnich pfevazovych
materiald 1x za 3 dny) sterilné za aseptickych podminek. (Jankt, 2013; Jaskova 2013;
Kapounova, 2007)
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PRAKTICKA CAST

5 VYZKUMNE OTAZKY

1. Ma nelékaisky zdravotnicky persondl povédomost o farmakologickych zptsobech
sedace?

2. Ma nelékarsky zdravotnicky personal povédomost o nefarmakologickych zptisobech
sedace?

3. Jakym zptisobem na daném oddéleni hodnoti hloubku sedace pacienta?
4. Vyuzivaji na daném odd¢leni pisemné protokoly sedace?

5. Jakym zpisobem na daném oddéleni zajist'uji sedaci pacienti?
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6 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SETRENI

Setfeni bylo zaméfeno na zmapovani a vyhodnoceni metod, kterymi je zajiStovana
sedace pacientll. DalSim cilem vyzkumného Setfeni bylo zmapovat znalosti a povédomost

nelékarského zdravotnického personélu o této problematice.

6.1 Charakteristika vyzkumné metody

Pro sbér udaju, které jsou podkladem praktické ¢asti predlozené bakalaiské prace, byla
zvolena forma kvantitativniho vyzkumu prostiednictvim anonymniho dotaznikového Setieni.

Mezi vyhody dotaznikového Setteni patii predevSim nizkd casova a finan¢ni naro€nost
a dale také umoziuje zaskani dat od velkého poctu lidi. Vysledky jsou reprezentativni a 1ze je
statisticky zpracovat. Odpovédi dotaznikového Setfeni jdou kvantifikovat, analyzovat a je zde
predpokladana lepsi sdilnost respondenta vzhledem k zachovani anonymity.

Naopak mezi nevyhody patii pfedev§im mozné “zkresleni” informaci ze strany
respondentl z diivodu nizké kontroly kvality vyplnniovani dotazniku a nejista navratnost.

Dotaznik, ktery byl pouzit pro dotaznikovém Setfeni (viz. pfiloha ¢. 22), je
nestandartizovany dotaznik, ktery byl vytvofen Mgr. Jitkou Jaskovou. Autorku dotazniku
jsem pisemné oslovila a ziskala jsem jeji svoleni k pouziti dotazniku v plném rozsahu. Tento
nestandardizovany dotaznik byl jiZ pouZit autorkou k anonymnimu dotaznikovému Setfeni pro
autorcin vlastni vyzkum, ktery poslouzil jako zaklad pro praktickou ¢ast autor¢iny diplomové
prace. Autor¢in vyzkum byl proveden na ptelomu roku 2012 — 2013, a to na vybranych
jednotkach intenzivni péce a anesteziologicko — resuscita¢nich oddélenich Jihomoravského
kraje. Vyzkum byl proveden za stejnym cilem jako moje vyzkumné Setfeni — zmapovat
znalosti a nazory personalu pracujiciho na oddélenich poskytujici intenzivni péci o metodach
sedace.

Dotaznik obsahuje 21 polozek. Typ otdzek byl zvolen s ohledem na charakter
zjistovanych infromaci. Otazky 1, 2, 6, 7, 8, 15 a 16 jsou oteviené. Otazky 3, 10, 12, 13, 17,
19 a 21 nabizeji moznost vlastni odpovédi respondenta. Otazky 4, 5, 9, 11, 14, 18 a 20 jsou
otazky zaviené,coz zmanend, ze obsahuji konkrétnim nabidku odpovédi, z nichz si respondent
musi vybrat. Prvni ¢ast dotazniku (otazky 1-8) zjiStuji obecné charakteristiky respondenta
(ve€k, vzdelani, pracovni zafizeni, délku praxe). Dalsi dvé otazky (9, 10) se ptaji respondenta
na uziti protokolll sedace a otazky 11-13 fesi pouzivani a znalosti $kal, které se vyuzivaji pro
hodnoceni hloubky sedace u klienta, jemuz je poskytovana sedace. Metod¢ denniho pieruseni

sedace se vénuji otdzky 14 a 15. Otadzka 16 mapuje znalost a preference farmak ve vztahu k
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délce sedace, dalsi otdzka (otdzka Cislo 17) se ptd na znalosti a pouzivani nefarmakologickych
metod sedace na daném pracovisti. Skrze otazky 18-20 se zaméfuji na spoluicast
nelékarského zdravotnického persondlu na managementu sedace. Piipadny zajem o dalsi

vzdélani v problematice sedace kriticky nemocnych je dotazovan v otazce 21.

6.2 Kritéria vybéru respondentti pro vyzkum

Respondenti pro vyzkumné Setfeni byli pracovnici pracovit’ poskytujici intenzivni
medicinu a pé¢i o klienty, kterym je poskytovdna sedace. Soubor pracovnikli byl tvofen
nelékaiskym zdravotnickdm personalem - vSeobecné sestry, zdravotniCti asistenti a

zachranafi.

6.3 Pilotni Setfeni

Pfed zahdjenim vyzkumu na danych pracovistich bylo zrealizovano pilotni Setfeni.
Tohoto Setfeni se zucatnilo 5 respodenti, kterym byl pfedan dotaznik za ucelem ovéfeni

pouzitelnosti dotazniku a s cilem zhodnoceni srozumitelnosti jednotlivych otazek.

6.4 Organizace vyzkumu

Vyzkum byl proveden na vybranych anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich
nejmenovanych nemocni¢nich zafizeni StfedoCeského kraje. Tento anonymni vyzkum
probihal ve tfech vybranych prestiznich zdravotnickych zatiZenich.

O anonymnim dotaznikovém Setfeni bylo informovano vedeni vybranych zafizeni,
které schvalilo mnou podané zadosti o provedeni tohoto vyzkumu. Po osobni dohodé se
zodpovédnymi osobami dané¢ho oddéleni - stanicni sestry byly dotazniky pfredany k
naslednému vyplnéni nelékatskym zdravotnickym personalem.

Respondenty vyplnéné dotazniky, které byly vloZzeny do neoznacenych obalek, byly
shromazd'ovany na pfedem ur¢eném misté, které bylo zvoleno vedenim pracovisté. Toto
opatfeni bylo provedeno pro zachovani anonymity dotaznikového Setfeni.

Z celkového poctu 180 rozdanych anonymnich dotaznikii se zpét navratilo 175. K
findlnimu zpracovani vysledkl bylo pouzito 169 fadné a obstojné vyplnénych dotaznikovych
formulait. Zbylych 6 bylo nutno vyfadit z divodu Spatného a nekvalitniho vyplnéni.

Sbér dat na vybranych pracovistich probihal od zacatku unora 2015 do zac¢atku dubna

2015.
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6.5 Metodika zpracovani dat

Data, ktera byla ziskana pomoci anonymniho dotaznikového Setteni, byla zpracovana
pomoci programu Microsoft Excel do tabulek a nasledné importovana do praktické ¢asti
bakalarské prace, kde jsou tyto tabulky a v nich interpretované vysledky dotaznikové akce
okomentovany. Jednotliva data (vysledky analyzy), ktera byla zjiSténa pomoci dotaznikového
Setfeni, jsou zaznamenavana do tabulek. Tyto vysledky jsou vzdy vyjadfeny pomoci absolutni

(n) a relativni (%) Cetnosti.

37



7 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU
7.1 Analyza vysledki

Vék respondentii

Tabulka 1: Vék respondentu

Vék Pocet (%)
20-25 40 23,67 %
26-30 58 34,32 %
31-35 32 18,93 %
36-40 25 14,79 %
41-45 10 5,92 %
46-50 3 1,78 %
51-55 1 0,59 %
Celkem 169 100,00 %

Tato tabulka (tabulka 1) prezentuje absolutni, ale i1 relativné vyjadieny vék
respondentt, ktefi byli oslovovani pro anonymni vyzkum.

Jak lze ztabulky vyc€ist, nejpocetnéj$i skupinou respondentii, ktefi se aktivné
zucastnili dotaznikové akce, byli respondeti ve véku 26-30 let. Tuto skupinu respondentl
celkem tvofilo 58 dotazovanych, ¢ili 34,32 % respondentti. 40 respondenti (23,67 %) tvortili
respondenti ve véku 20-25 let. Tteti nejpocetnéji zastoupenou skupinou byli respondenti ve
veéku 317-35 let (32 dotazovanych tj. 18,93 %). 25 (14,79 %) respondentll, ktefi se tohoto
vyzkumu zucastnili, byli ve véku mezi 36-40 roky. Z celkového poctu 169 respondenti
(100,00 %) bylo 10 (5,92 %) ve veku 46-50 let.

Naopak nejméné pocetnou skupinou respondentil zucastnénou ve vyzkumu byli
dotazovani vé véku 51-55 let, kdy tuto skupinu tvofil pouze jeden respondent, tudiz 0,59 %.

Vzdélani respondentii

Tabulka 2: Vzdélani respondenti

Vzdélani Pocet (%)
VZS - Vieobecna sestra 73 43,20 %
VZS - Zdravotnicky zachranaf 13 7,69 %
VZS - Intenzivni péce 7 4,14 %
Bc. - VSeobecna sestra 48 28,40 %
Mgr. - VSeobecna sestra 12 7,10 %
Mgr. — Management 5 2,96 %
Mgr. - Intenzivni péce 11 6,51 %
Celkem 169 100,00 %
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Tabulka 2 reprezentuje vysledky ziskané skrze otdzku, kterd se respondentl ptala na
jejich dosavadni dosazené vzdelani.

Nejpocetngjsi zastoupenou skupinou se zde staly vseobecné sestry s vyssim
zdravotnickym vzdelanim (73 dotazovanych, tj. 43,20 %). Druhou nejpocetnéjsi skupinou se
staly vSeobecné sestry s bakalarskym titulem (48 respondentl, tj. 28,40 %). S rozdilem
jediného respondenta se dalSi nejpocetnéjsi skupinou (13 dotazovanych tj. 7,69 %) stali
zdravotnicti zachranari s vys$sim zdravotnickym studiem, a tudiz se umistili pted vseobecnymi
sestrami s magisterskym titulem. Tuto skupinu tvotilo 12 respondentt (7,10 %).

11 respondentt (6,51 %) tvoti skupinu s magisterskym titulem v oboru intenzivni péce
a 7 respondentt tj. 4,14 % ma vyssi zdravotnické vzdelani v oboru intenzivni péce.

Naopak nejméné zastoupenou skupinou jsou respondenti s magisterskym titulem
v oboru managment ve zdravotnictvi. (5 respondentt tj. 2,96 %).

Mezi vSemi dotazovanymi, ktefi se zlcastnili dotaznikové akce, bylo celkem
82 respondentti, kteti uvedli ziskdni specializace v oboru oSetfovatelské péce v anesteziologii,

resuscitaci a intenzivni péci (ARIP).

Pracovni zafezeni respondenti

Tabulka 3: Pracovni zarazeni

Zarezeni Pocet (%)
Zdravotnicky asistent 2 1,18 %
Zdravotnicky z&chranaf 9 5,33 %
Vseobecn sestra 155 91,72 %
Stani¢ni sestra 3 1,78 %
Celkem 169 100,00 %

Tabulka 3 ukazuje pracovni zatazeni respondentt.

Velmi viditelnym rozdilem je nejpocetnéji zastoupenym pracovnim zafazenim
kategorie vSeobecna sestra (155 respondentt, tj. 91,72 %). 9 respondentt (5,33 %) uvedlo
zdravotnicky zdchranar, 2 respondenti Cili 1,18% zdravotnicky asistent a 3 respondenti
(1,78 %), kteti se podileli na tomto vyzkumu, byli zaméstnani pod dovétkem stanicni sestra.

Z celkového poctu 169 dotazovanych, je 164 respondentli opravnéno pracovat bez

odborného dohledu a u zbylych 5 respondentil je vyzadovan odborny dohled.
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Pocéet let od dosazeni kvalifikace

Tabulka 4: Pocet let od dosazeni kvalifikace

Pocet let Pocet (%)
do 5 71 42,01 %
6az 10 69 40,83 %
11 az 15 17 10,06 %
16 az20 7 4,14 %
21 az 25 2 1,18 %
> 25 3 1,78 %
Celkem 169 100,00 %

V této tabulce (tabulka 4) jsou interpretovany vysledky respondentil, které ukazuji
pocet let od dosazeni kvalifikace.

Nejpocetngjsi  skupiny tvofili respondenti do 5 let od dosazeni kvalifikace
(71 respondentti, tj. 42,01 %) a nasledovné s6-10 roky od dosazeni kvalifikace
69 respondentd (40,83 %). 17 zucastnénych respondentt (10,06 %) ziskalo kvalifikaci ptred
11 az 15 lety.

Jak lze vy¢ist z tabulky, nejméné pocetnymi skupinami byli respondenti s vice jak 25
lety od dosazeni kvalifikace (3 respondeti, tj. 1,78 %) a s 21-25 roky od dosazeni kvalifikace
(2 respondenti, tj. 1,18 %)

Pocet let praxe respondenta v oboru

Tabulka 5: Podet let praxe v oboru

Pocet let Pocet (%)
do 5 75 44,38 %
6az 10 63 37,28 %
11 az 15 15 8,88 %
16 az20 11 6,51 %
21 az 25 2 1,18 %
> 25 3 1,78 %
Celkem 169 100,00 %

Tabulka 5 interpretuje vysledky na dotazovany pocet let praxe v oboru.

Opét nejvice zastoupenou skupinou byli respondenti s praxi voboru do 5 let
v celkovém poctu 75 respondentq, tj. 44,38 %. Druhou nejvice zastoupenou skupinou byli
respondenti s praxi mezi 6 az 10 roky (63 respondentt tj. 37,28 %). Dale skupina s praxi mezi
11 az 15 roky v poctu 15 respondentt tj. 8,88 %.

Naopak nejméné respondentli v celkovém poctu 3 respondenti (1,78 %) ma praxi
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v oboru delsi jak 25 let a 2 respondenti, tj. 1,18 % ma praxi v oboru v rozmezi mezi 2/-25

roky.

Pocet let praxe respondenta na pracovisti intenzivni péce

Tabulka 6: Pocet let praxe na pracovisti intenzivni péce

Pocet let Pocet (%)
do 5 83 49,11 %
6az10 65 38,46 %
11 az 15 14 8,28 %
16 az 20 5 2,96 %
21 az 25 1 0,59 %
> 25 1 0,59 %
Celkem 169 100,00 %

V této tabulce (tabulka 6) lze vidét rozlozeni respondentl podle poctu let praxe na
pracovisti intenzivni péce.

83 respondentti (49,11 %) uvedlo dobu praxe do 5 let na pracovisti s intenzivni
medicinou. 65 respondentl tj. 38,46 % ma praxi na pracovisti s intenzivni medicinou mezi
6 az 10 lety. Praxi mezi 11 az 15 roky mé 14 respondentt (8,28 %). 5 respondentil tvofici
2,96 % uvedlo dobu své praxe v rozmezi 16 az 20 let.

Pouze 1 respondent tvofici 0,59 % uvedl 27-25 /et a 1 respondent tvotici opét 0,59 %

dobu delsi nez je 25 let.

Pouzivani protokolu sedace na pracovisti respondenta

Tabulka 7: PouZivani protokolu sedace

Odpovédi Pocet (%)
Ano 14 8,28 %
SpiSe ano 3 1,78 %
SpiSe ne 20 11,83 %
Ne 132 78,11 %
Celkem 169 100,00 %

Tabulka 7 intepretuje vysledky, jez poukazuji na pouzivani protokolu pro fizeni
sedace na anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich jednotlivych zdravotnickych zafizeni.
Jak 1ze z tabulky vycist, 132 respondentt (78,11 %) uvedlo, ze tento protokol

pro fizeni sedace na jejich oddéleni Nevyuzivaji, a 20 respondentii (11,83 %) uvedlo odpoved’
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Spise ne.
Naopak 14 respondentii (8,28 %) uvedlo, ze tento protokol na odd€leni Pouzivaji.
3 respondenti (1,78 %) uvedli odpoveéd’ Spise ano.
Po secteni negativnich odpovédi na otazku, je zde velmi viditelna prevaha

respondentt, ktefi tento protokol nepouzivaji.

Nazor respondenta na nejefektivnéjsi zptisob Fizeni sedace

Tabulka 8: Nazor na nejefektivnéjsi zpusob Fizeni sedace

Zpusoby Pocet (%)
Protokol 28 16,57 %
Ordinace 1ékaie 58 34,32 %
Metody srovnatelné 33 19,53 %
Nevim 47 27,81 %
Jind odpovéd 3 1,78 %
Celkem 169 100,00 %

Tabulka 8 prezentuje vysledky ndzort respondentli na nejefektivnéjsi zplisob fizeni
sedace.

58 dotazovanych, tj. 34,32 % preferuje zplisob tizeni sedace Dle ordinace lékare na
zakladé zkuSenosti a preferenci. Druhou pocetnou skupinou respondentti je 47 dotazovanych,
tj. 27,81 %, ktefi na otazku nejefektivnéjsiho zpiisobu odpovéde€li moznosti Nevim.
33 respondentd (19,53 %) si mysli, ze metody fizeni sedace dle ordinace lékaie a dle
protokolu jsou Metody, které mohou byt srovnatelné. 28 dotazovanych respondentt (16,57 %)
povazuje za nejefektivnéjsi metodu fizeni sedace Dle protokolu.

Nejméné respondentil (celkoveé 3 coz je 1,78 %) odpovédélo Jinou odpovedi, nez byla
v nabidce. K této moznosti odpoveédi méli dotazovani respondenti vypsat néjaké jiné motedy,
dle kterych lze tidit miru sedace. Mezi odpovédi, které tito 3 respondenti uvedli, patii —

kombinace védomosti a zkuSenosti lékate a osetiujici sestry.

Zptisob hodnoceni hloubky sedace

Tabulka 9: Zpisob hodnoceni hloubky sedace

Zpusob Pocet (%)
Standardizovana Skala 159 94,08 %
Vlastni Skala 0 0,00 %
Vlastni znalosti a intiuce 10 5,92 %
Hloubku sedace nesleduji 0 0,00 %
Celkem 169 100,00 %
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Z tabulky 9, kde jsou vysledky dotaznikového Setfeni velmi jednoznacné, lze vy¢ist
nazor respondentil na zpisob hodnoceni hloubky sedace.

Vétsina dotazovanych, ptesn¢ji 159 respondentl,tj. 94,08 % povazuje za nejlepsi
zpusob hodnoceni hloubky sedace Standartizované skaly. Zbylych 10 respondentt (5,92 %)
povazuje svou Viastni znalost a intuici za nejlepsi zpiisob, jakym lze méfit hloubku sedace u

klienta.

Zadny respondent nevybral moznost hodnoceni hloubky sedace dle Viasni §kaly ani

moznost Hloubku sedace nesleduji.

Udavana znalost Skal pro hodnoceni hloubky sedace

Tabulka 10: Znalost $kal pro hodnoceni hloubky sedace

Skala Zna (%) Nezna (%)
Ramsay sedation scale 136 80,47 % 33 19,53 %
Riker Sedation - Agitation scale 102 60,36 % 67 39,64 %
Richmong Agitation - Sedation Scale 38 22,49 % 131 77,51 %
Motor - Activity Assesment Scale 26 15,38 % 143 84,62 %

Tabulka 10 prezentuje vysledky znalosti respondentt §kal, které slouzi k hodnoceni
hloubky sedace u sedovanych pacientt.

Prvni hodnocenou s$kdlou je Skdla dle Ramseyho. 136 respondentii (80,47 %)
respondentll je s touto Skdlou obeznamena, na druhé strané 33 respondentt tj. 19,53 % tuto
Skalu nezna. Druhou, méné znamou Skalou, je Riker SAS. 102 respondentti (60,36 %) tuto
Skalu znd, 67 dotazovanych tj. 39,64 % neni s tou Skalou sezndmena.

Mezi dvé nejméne znamé Skaly se dle vysledkii zatadily Richmond Agitation Sedation
Scale a Motor —Acitivity Assesment Scale. RASS skalu pro hodnoceni sedace zna 38 (22,49 %)
respondentl z celkové poctu 169 (100,00 %) a 131 respondentt tj. 77,51% tuto Skalu nezna.
Pro Motor-Activity Assesment Scale je pocet respondentdl, ktefi znaji tuto skalu 26 (15,38 %)

a naopak 143 repondenti (84,62 %) tuto Skalu neznaji.
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Pouzivani §kaly pro hodnoceni hloubky sedace

Tabulka 11: Pouzivani $kal pro hodnoceni hloubky sedace

Skala PouZiva (%) NepouZiva (%)
Ramsay sedation scale 124 73,37 % 45 26,63 %
Riker Sedation - Agitation Sale 47 27,81 % 122 72,19 %
Richmong Agitation - Sedation Scale 23 13,61 % 143 84,62 %
Motor - Activity Assesment Scale 2 1,18 % 167 98.82 %
Jiné 26 15,38 % 143 84,62 %

Z této tabulky (tabulka 11) lze dohledat vysledky, které se tykaji pouzivani skaly pro
hodnoceni hloubky sedace pacientq.

Nejvice pouzivanou se stala skala dle Ramseyho, kterou vyuziva 124 respondentl, coz
¢ini 73,37 %. Naopak tuto skalu nevyuziva pro hodnoceni hloubky sedace 45 respondentt t;.
26,63 %) Dalsi nejvice vyuzivanou skélou se stala skala Riker SAS, kterou vyuziva
47 respondentti (27,81 %), ovsem zbytek dotazovanych ( z celkového poctu 169 (100,00 %))
122 respondentt, tj. 72,19 % tuto skdlu nevyuzivd. RASS vyuziva pro hodnoceni hloubky
sedace 23 respondentil (13,61 %) a 143 dotazovanych (84,62 %) ji nevyuziva. Motor-Activity
Assesment Scale vyuzivaji pouze 2 respondenti (1,18 %) . Zbyli respondenti, kterych je 143, a
¢ini tak 84,62 % tuto Skalu v praxi nevyuzivaji.

Pro moznost Jiné hlasovalo 26 respondentt (15,38 %). Tito repondenti, ktefi si vybrali
tuto moznost odpovédi, uvedli, ze pro hodnoceni hloubku sedace vyuzivaji GCS (Glasgow

Coma Scale).

Castost provadéni hodnoceni hloubKy sedace pacienta na pracovisti respondenta

Tabulka 12: Castost provadéni hodnoceni hloubky sedace
na pracovisti

Castost provadéni Pocet (%)
Nejméné kazdou hodinu 135 79,88 %
Nejméné kazdé 4 hodiny 9 5,33 %
Nejméné kazdych 6 hodin 2 1,18 %
Nejméné kazdych 12 hodin 2 1,18 %
Bez pravdielného intervalu 17 10,06 %
Hodnoceni neprovadime 0 0,00 %
Jind odpovéd’ 4 2,37 %
Celkem 169 100,00 %

Tabulka 12, kterd opét ukazuje velmi jednozna¢né vysledky ohledné cetnosti

provadéni hodnoceni hloubky sedace na pracovisti intenzivni mediciny.
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135 respondentt tj. 79,88 % provadi hodnoceni hloubky sedace Néjmeéne kazdou
hodinu. 17 respondent (10,06 %) zvolilo moznost hodnoceni hloubky sedace Bez
pravidelného intervalu. 9 respondentl (5,33 %) odpoveédélo Nejmeéné kazdé 4 hodiny. Jinou
odpovéd’ na otazku, nezli byly odpovédi v nabidce, zvolili 4 respondenti (2,37 %). Jejich
odpovédi na otazku, jak ¢asto provadi hodnoceni hloubky sedace na pracovisti, byly vétSinou
stejného charakteru. Tito respondenti odpovedéli, Ze hodnoceni hloubky sedace hodnoti dle
stavu pacienta, dle hodnoty saturace nebo dle indikace 1ékate. Stejny pocet respondentti

(2 respondenti tvorici 1,18 % z celkového poctu) vybralo moznost métfeni hloubky sedace
Nejméné kazdych 6 hodin a Nejméne kazdych 12 hodin.
Zadny zrespondentil, ktefi se z@&astnili vyzkumu, nevybral moznost Hodnoceni

neprovadime.

Vyuziti metody denniho preruseni sedace

Tabulka 13: VyuZiti metody denniho preru$eni sedace

VyuZiti denniho preruseni Pocet (%)
Ano, vzdy 22 13,02 %
Ano, ale jen nékdy 72 42,60 %
Ne, nepouzivdm 65 38,46 %
Nevim, metodu neznam 10 5,92 %
Celkem 169 100,00 %

Tabulka 13 prezentuje vysledky vyuziti metody denniho pferuseni sedace.

72 respondentd (42,60 %) tuto metodu Vyuzivd, ale jen nekdy. 65 dotazovanych
respondentd, tj. 38,46 % naopak tuto metodu Nepouziva. 22 respondentii (13,02 %) metodu
denniho pteruseni sedace Vyuziva vidy a zbylych 10 respondentd, tj. 5,92 % zvolilo odpovéd
Nevim, tuto metodu neznam.

Mezi pozitiva, které respondenti uvadéli, patii napt. zkraceni pobytu na UPV a na JIP,
snizeni vyskytu komplikaci, moznost spoluprace a RHB (rehabilitace) pacienta, snizeni davky
farmak, zlepSeni védomi a nasledného hodnoceni védomi a eliminace abstinen¢niho

syndromu.
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Farmaka nejcastéji pouZivana pro sedaci do 72 hodin

Tabulka 14: Farmaka nejcastéji pouzivana
pro sedaci do 72 hodin

Farmaka do 72 hodin 1. volba 2. volba 3. volba
Pocet (%) Pocet (%) Pocet (%)

Propofol 86 50,89 % 72 42,60 % 47 27,81 %
Sufenta 17 10,06 % 10 5,92 % 62 36,69 %
Midazolam 25 14,79 % 59 34,91 % 16 9,47 %
Dormicum 28 16,57 % 1 0,59 % 3 1,78 %
Thiopental 12 7,10 % 7 4,14 % 9 5,33 %
Hypnomidate 1 0,59 % 0 0,00 % 0 0,00 %
Nevim 0 0,00 % 20 11,83 % 32 18,93 %
Celkem 169 100,00 % 169 100,00 % 169 100,00 %

V této tabulce (tabulka 14) jsou prezentovana farmaka, kterd jsou na pracovistich, kde

byl provadén vyzkum, nejcastéji pouzivana k sedace pacientt trvajici do 72 hodin.

1. volba

Nejvice zastoupenym farmakem v 1. volbé je dle vysledki Propofol, ktery uvedlo 86
respondentti (50,89 %). Druhym nejvice zastoupenym farmakem je Dormicum
(28 respondentti tj. 16,57 %, dale Midazolam s 25 respondenty (14,79 %). Dle vysledkt je
dalsim farmakem sufenta. Sufentu zvolilo 17 respodentd (10,06 %) a dale Thiopental
(12 respodentt, coz je 7,10 %). 1 respondent (0,59 %) zvolil Hypnomidate jako prvni volbu
sedace do 72 hodin.

2. volba

Jako druhou volbu uvedlo nejvice respondentt (72 tj. 42,60% ) opét Propofol. Ovsem
druhym nejvice zastoupenym farmakem druhé volby jiz neni Dormicum, ale Midazolam
(59 respondenti tj. 34,91 %). 10 respondenti (5,92 %) vybralo Sufentu jako farmakum druhé
volby pro sedaci do 72 hodin. 7 respodenti (4,14 %) vybralo Thiopental, 1 repondent
(0,59 %) Dormicum, nikdo zrespondenti nevolil Hypnomidate a 20 dotazovanych
z celkového poctu 169 (100,00 %) nevi,jaké farmakum by zvolilo jako druhou volbu pro

sedaci pacienta do 72 hodin.

3. volba

Nejvice zastoupenym farmakem 3. volby se dle vysledki stala Sufenta
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(62 respondentil tj. 36,69 %). Dalsi farmakem je Propofol, ktery zvolilo 47 respondenti
(27,81 %). Nasledujicim farmakem 3. volby je dle vysledkii Midazolam. Midazolam volilo

16 dotazovanych, tj. 9,47 %. 9 respodentti (5,33 %) volilo Thiopental, 3 dotazovani, tj.
1,78 % volilo Dormicum a nikdo z dotazovanych nezvolil Hypnomidate jako farmakum
3.volby pro sedaci trvajici do 72 hodin. Celkem 32 respodentii ztad nelékaiského
zdravotnického persondlu, ktefi se zucastnili toho vyzkumného Setfeni,zvolilo moZnost

Nevim.

Farmaka nejcastéji vyuzivana pro sedaci nad 72 hodin

Tabulka 15: Farmaka nejcastéji pouzivana
pro sedaci nad 72 hodin

Farmaka nad 72 hodin 1.Volba 2. Volba 3. Volba
Pocet (%) Pocet (%) Pocet (%)

Propofol 73 43,20 % 56 33,14 % 45 26,63 %
Sufenta 14 8,28 % 23 13,61 % 38 22,49 %
Midazolam 20 11,83 % 39 23,08 % 21 12,43 %
Dormicum 4 2,37 % 3 1,78 % 8 4,73 %
Thiopental 26 15,38 % 12 7,10 % 17 10,06 %
Hypnomidate 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
Nevim 32 18,93 % 36 21,30 % 40 23,67 %
Celkem 169 100,00 % 169 100,00 % 169 100,00 %

Tabulka 15 prezentuje vysledky, které ukazuji, jaké farmaka jsou nejcastéji vyuzivana
pro sedaci pacienta trvajici nad 72 hodin. Jako v pfedchozi tabulce jsou farmaka rozd€lena na

farmaka 1., 2. a 3. volby.

1.volba

Nejvice zastupenym farmakem 1.volby pro sedaci trvajici nad 72 hodin je Propofol,
ktery volilo 43,20 % respondentli. Dale je to Thiopental, pro ktery hlasovalo 26
dotazovanych, tj. 15,38 %. Mezi dalsi farmaka patii Midazolam, ktery zvolilo 20 repondenti
(11,83 %).
14 respodenttl, coz je 8,28 % hlasovalo pro Sufentu, 4 respodenti (2,37 %) volili Dormicum a

op¢t nikdo nevolil Hypnomidate. Celkové 32, tj. 18,93 % repondenti volilo odpovéd’ Nevim.

2.volba
Ve 2. volbé se nejvice zastoupenym farmakem opét stal Propofol (56 respodentt, tj.

33,14 %). 39 dotazovanych (23,08 %) uvedlo Midazolam, proto je druhym nejvice
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zastoupenym farmakem 2. volby. Tretim nejvice volenym farmakem je Sufenta
(23 respodentd, tj. 13,61 %). Dalsimi farmaky jsou Thiopental, ktery volilo 12 respodentt,
coz je 7,10 % a Dormicum (3 respodenti, tj. 1,78 %). Opét zadny z respondentli nevolil

Hypnomidate a 36 respodentt (21,30 %) volilo moznost Nevim.

3. volba

I zde se nejvice zastoupenym farmakem stal Propofol (45 respodenti, tj. 26,63 %).
Druhym farmakem zvolenym nejvétSim poctem respondentl je Sufenta, kterou volilo
38 pracovniki, t.j 22,49 %. Dale Midazolam, pro ktery hlasovalo 21 respodentt cili 12,43 %.
Mezi nejméné zastoupené patii Thiopental a Dormicum. Thiopental volilo 17 pacovniki
(10,06 %) a pro Dormicum hlasovalo 8 dotazovanych (4,73 %). Opét nikdo nevolil
Hypnomidate a odpovéd’ Nevim volilo 40 respodenti, tj.23,67 %.

Farmaka nejcastéji pouZivana pro weaning

Tabulka 16: Farmaka nejcastéji
pouZzivani pro weaning

Farmaka 1.Volba 2. Volba 3. Volba
Pocet (%) Pocet (%) Pocet (%)
Propofol 20 11,83 % 24 14,20 % 19 11,24 %
Sufenta 103 60,95 % 67 39,64 % 54 31,95 %
Midazolam 23 13,61 % 45 26,63 % 57 33,73 %
Dormicum 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
Thiopental 2 1,18 % 4 2,37 % 1 0,59 %
Hypnomidate 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
Nevim 21 12,43 % 29 17,16 % 38 22,49 %
Celkem 169 100,00 % 169 100,00 % 169 100,00 %

V této tabulce (tabulka 16) lze vidét, jaka farmaka jsou nejvice pouzivana pro

weaning. Jako ve dvou piedchozich tabulkach jsou farmaka rozdélena do 1., 2., 3. volby.

1. volba

V 1. volbé nejvice respondentl volilo Sufentu jako farmakum, které nejcastéji
pouzivaji pro sedaci pacienti béhem weaningu na jejich pracovistich. Sufentu zvolilo
103 respondentti (60,95 %). Druhym nejvice pouzivanym farmakem se dle vysledkli vyzkumu
stal Propofol (20 respodentt, tj. 11,83 %). 2 ,coz je 1,18 % zvolilo Thiopental jako nejcastéji
pouzivané farmakum pro sedaci pacientl béhem weaningu. Nikdo z dotazovanych nevolil

Dormicum a Hypnomidate. 21 respodentu. tj. 12,43 % zvolilo odpovéd’ Nevim.
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2. volba

Ve volbé druhé si respondeti opét zvolili Sufentu, kterou volilo 67 respodentl
(39,64 %). Dal$im nejvice pouzivanym farmakem je dle vysledkti vyzkumu Midazolam, ktery
si zvolilo 45 respodentd, tj. 26,63 %. 24 respodentii (14,20 %) volilo Propofol, 4 respodenti,
tj. 2,37 % Thiopental a nikdo z dotazovanych nevolil Hypnomidate. 29 respodentl ¢ili

17,16 % volilo formu odpovédi Nevim.

3. volba

Ve volbé tieti a zaroven posledni je dle vysledkii vyzkumu nejvice pouzivanym
farmakem Midazolam (57 respodentt, 33,73 %), dale Sufenta (54 respodentt, 31,95 %) a dale
Propofol (19 respodentt tj.11,24 %). 1 respodent (0,59 %) volil Thiopental. Zadny respodent
nevolil Hypnomidate. Z celkového poctu 169 dotazovanych (100,00 %) 38 tj. 22,49 % zvolilo

odpoveéd’ Nevim.

Znalost respondenta o nefarmakologickych metodach sedace

Tabulka 17: Znalost nefarmakologickych metod sedace

Znalost Pocet (%)
Ano 79 46,75 %
Ne 90 53,25 %
Celkem 169 100,00 %

Tato tabulka (tabulka 17) interpretuje znalost nefarmakologickych metod sedace.

Z celkového poctu 169 respondentt (100,00 %) 90 respondenti, tj. 53,25 % Neznd
tyto metody.

Naopak 79 respondentii (46,75 %) nefarmakologické metody sedace Znd.

U této otazky méli respondenti, ktefi odpovedéli kladné (ano, znam nefarmakologické
metody sedace),vypsat néjaké jim znamé metody. Mezi nefarmakologické metody, které

respondenti uvedli, patii pisefi, bazalni stimulace, dotyk, hlas, ticho a klid.
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Pouzivani nefarmakologickych metod sedace

Tabulka 18: Pouzivani nefarmakologickych metod sedace

Pouzivani Pocet (%)
Ano 18 10,65 %
Ne 151 89,35 %
Celkem 169 100,00 %

Tabulka 18 ukazuje vysledky pouzivani nefarakologickch metod sedace, které hovori

velmi jasné.
Z celkového poctu 169 respondenti (100,00 %) 151 dotazovanych (89,35 %) tyto

metody Nevyuziva.
Zbylych 18 respodentl (10,65 %) nefarmakologické metody sedace Vyuziva.

MoZnost participace personilu na Fizeni a managementu sedace

Tabulka 19: MoZnost participace persondlu na fizeni a
managementu sedace

Participace Pocet (%)
Ano 5 2,96 %
Spise Ano 43 25,44 %
Spise Ne 89 52,66 %
Ne 32 18,93 %
Celkem 169 100,00 %

Tabulka 19 poukazuje na mozZnost participace personalu na fizeni sedace.

Vétsina dotazovanych je presvédcena, ze se na fizeni sedace participovat Nemiizou.
89 respondentli (52,66 %) odpovédélo Spise ne a 32 respondentd, tj. 18,93 % oznacilo
odpovéd’ Ne.

Pouze 5 respodentti (2,96 %) si mysli, ze se na fizeni sedace participovat mohou, proto

oznacili odpoveéd’ Ano. 43 dotazovanych, tj. 25,44 % oznacilo odpoved Spise ano.
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MoZnost participace personalu na Fizeni a managementu sedace

Tabulka 20: Nazor persondlu na moZnost vlastni participace
v jednotlivych oblastech managementu sedace

Mohu
Oblast participace participovat Nemohu participovat
Pocet (%) Pocet (%)
Hodnoceni hloubky sedace 106 62,72 % 63 37,28 %
Provadéni nefarmakologickych metod 92 54,44 % 77 45,56 %
Uprava davkovani farmak 57 33,73 % 112 66,27 %
Zajisténi cirkadidnniho rytmu 71 42,01 % 98 57,99 %
Provadéni denniho pieruseni sedace 10 5,92 % 159 94,08 %

V této tabulkce (tabulka 20) jsou vyjmenované vybrané oblasti managementu sedace,
u kterych méli respondeti moznost zvolit, zda v téhto vyjmenovanych oblastech
managementu sedace mohou ¢i nemohou participovat.

Moznost participace na hodnoceni hloubky sedace uvedlo 106 respodentt (62,72 %).
V oblasti provadeni nefarmakologickych metod mize participovat 92 respondentt (54,44 %).
Moznost participace na upraveé davkovani farmak muze participovat 57 dotazovanych, tj.
33,73%. Na zajisténi cirkadianniho rytmu 71 respodentt, tj. 42,01 % a v oblasti provadeni
denniho preruseni sedace 10 respodentt, tj. 5,92 %.

Na opacné stran¢ v oblasti hodnoceni hloubky sedace 63 respondent, tj. 37,28 %
zvolilo moznost Nemohu participovat. Pro provadeni nefarmakologickych metod nemiize
participovat 77 respodentd, tj. 45,56 %. Na upravé davkovani farmak zvolilo Nemiizu
participovat 112 repodenti,tj. 66,27 %. V zajisténi cirkadianniho rytmu odpovédeélo Nemiizu
participovat 98 dotazovanych (57,99 %). V posledni oblasti managementu sedace —

provadeni denniho preruseni sedace 159 respondenti Cili 94,08 % nemiize participovat.

MoZnost participace personalu na Fizeni a managementu sedace

Tabulka 21 Nazor personilu na moZnost navyseni vlastni participace
v jednotlivych oblastech managementu sedace

NavySeni je
Oblast participace Chei navysit zbytecné

Pocet (%) Pocet (%)
Hodnoceni hloubky sedace 81 47,93 % 88 52,07 %
Provadéni nefarmakologickych metod 125 73,96 % 44 26,04 %
Uprava davkovani farmak 146 86,39 % 23 13,61 %
Zajisténi cirkadanniho rytmu 92 54,44 % 77 45,56 %
Provadéni denniho pieruseni sedace 138 81,66 % 31 18,34 %
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Tato tabulka (tabulka 21) op¢t zndzorfiuje vybrané oblasti managementu sedace
(stejné jako v pfedchozi tabulce). Rozdilem téhto dvou tabulek, je ovSem, ze zde méli
respondenti moznost zvolit, zda by chtéli navysit ¢i naopak nechtéli navysit vlastni participaci
v téchto vyjmenovanych oblastech managementu sedace.

V oblasti hodnoceni hloubky sedace by navyseni vlastni participace ocenilo
81 repodentit (47,93 %). Pro provadeni nefarmakologickych metod sedace chce navysit
participaci 125 repodentt tj. 73,96 %. 146 dotazovanych tj. 86,39% chce navysit moznost
vlastni participace v oblasti upravy davkovani farmak. Pro navyseni vlastni participace
v oblasti zajisteni cirkadianniho rytmu hlasovalo 92 respodenttl, tj. 54,44 % a v posledni
oblasti managementu sedace chce navysit participaci 138 repodenttl, coz je 81,66 %.

Opét na opacné stran¢ 88 respodentl (52,07 %) si mysli, Ze navyseni v oblasti
hodnoceni hloubky sedace je zbytecné. Pro moznost - navyseni neni nutné v oblasti provadeni
nefarmakologickych metod sedace hlasovalo 44 respodentl, tj. 26,04 %. V oblasti uprav
davkovani farmak 23 dotazovanych pracovnikli (13,61 %) nechce navysit moznost
participace. Svlij nesouhlas s navySenim participace v oblasti zajisténi cirkadianniho rytmu

vyjadtilo 77 respondentt (45,56 %) a v posledni oblasti 31 respodentd, tj. 18,34 %).

Mira participace personalu na Fizeni sedace na pracovisti respondenta

Tabulka 16: Nazor na dostatecnost mira participace
personilu na fizeni sedace

Nazor respondentii Pocet (%)
Ano 12 7,10 %
SpiSe Ano 56 33,14 %
Spise Ne 74 43,79 %
Ne 25 14,79 %
Nevim, nemohu posoudit 2 1,18 %
Celkem 169 100,00 %

V této tabulce (tabulka 16) jsou interpretovany vysledky nikoliv moznosti participace
personalu na fizeni sedace, ale miry participace. Vyjadfuji nazor respondentti na dostate¢nost
participace na pracovisti.

74 respondentil (43,79 %) si mysli, Ze participace na jejich pracovisti neni dostatecna,
proto oznacili odpovéd’ Spise ne. 25 respondentti (14,79 %) si té€Z mysli, Ze participace neni
dostate¢nd, oznacili proto odpovéd’ Ne.

Naopak 56 dotazovanych, tj. 33,14 % si mysli, Ze mira participace dostatecna je.
Jejich odpovéd’ je tudiz Spise ano. Zbylych 12 respondentti (7,10 %) oznadili odpoved’ Ano.
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Zajem respondentii o ziskani dalSich informaci a preference

Tabulka 17: Zajem o ziskani dalSich informaci — preference

Odpovéd’ Pocet (%)
Samostudium oborné literatury 2 1,18 %
Seminaf s praktickou ukazkou 96 56,80 %
Prednaska 24 14,20 %
Prakticka zkuSenost 35 20,71 %
Nemam zijem 12 7,10 %
Jiné 0 0,00 %
Celkem 169 100,00 %

Tabulka 17 ukazuje vysledky na otazku, zda by respondenti méli zajem o ziskani
informaci ohledn¢ probirané problematiky. Z moznosti, které jim byly nabidnuty
v dotaznikovém formulafi, mohli respondeti vybrat jim nejmilejsi formu, skrze kterou by jim
byly podané nov¢ informace ohledné problematiky sedace.

Vice jak polovina respondenti (96 dotazovanych, tj. 56,80 %) zvolila jako nejlepsi
formu, skrze kterou by jim byly podany nové informace, Semindr s praktickou ukazkou.
35 respondentd (20,71 %) preferuje Praktickou zkusenost pied teoretickou. Naopak
24 respondenttl, tj. 14,20 % zvolilo formu Prednasky, 2 respondenti (1,18 %) preferuji
Samostudium odborné literatury a zbylych 12 respodentt, tj. 7,10 % zcelkové poctu

169 Nemda zdajem o nové informace.
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8 DISKUZE

Cilem praktické c¢asti bylo zmapovat ndzory, pouzivané metody na pracovistich
intenzivni péce, které se tykaji dané problematiky, také zjistit védomosti a informovanost
nelékarského zdravotnického persondlu ohledné zplisobu a moznostech sedace klientd.

Mnou ziskané vysledky, které byly vyhodnoceny z dotaznikového Setfeni, lze
porovnat se stejnym dotaznikovym Setfenim, které bylo provedeno v Brné€ roku 2013 v ramci
dotaznikového vyzkumu (zGcastnilo se 177 respondentll) praktické ¢asti diplomové prace
Mgr. Jitkou JaSkovou. Tato diplomova prace se stala velkou inspiraci pro zpracovani této
bakalarské prace a v prvé fad¢ pro zpracovani praktické casti. Jak jsem jiz diive zminila,
dotaznikovy formulaf, ktery byl vytvofen pravé Mgr. Jitkou Jaskovou, se s jejim svolenim
stal podkladem i1 pro moje dotaznikové Setfeni, za coz patii Mgr. JaSkové mé podékovani.

Celkem 169 respondenti =z ftad nelékafského zdravotnického personalu
anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni nemocni¢nich zafizeni StfedocCeského kraje se
zucastnilo vyzkumu. Vyzkum, ktery byl proveden a zpracovan, mél nejen zmapovat nazory
respondentll, jejich védomosti a informovanost, ale také odpovédi na pfedem stanovené
vyzkumné otazky.

Prvni vyzkumna otdzka a zaroven i posledni se ptd na povédomost nelékatského
zdravotnického personalu o farmakologické sedaci a na zajiSteni sedace klientli na daném
oddéleni. Vysledky vyzkumu na otazku ohledné¢ farmakologickych zpusobl sedace byla
rozdélena do tfi tabulek (tabulka 14., 15., 16.) dle tfi kategorii. V tabulce 14 jsou znazornéna
farmaka (které respodenti sami vybrali a uvedli do vyzkumu) vyuzivana pro sedaci pacientt,
ktera trva do 72 hodin. V tabulce 15 jsou opét ta samd farmaka, kterd se dle respondenti
vyuzivaji na jejich oddélenich pro sedaci trvajici nad 72 hodin a v posledni tabulce (tabulka
16) jsou farmaka vyuzivand pro weaning. Tyto tabuky jsou dale rozdéleny do tii voleb (1-3),
kdy prvni volba znazoriiuje, kolik respondentli povazuje dané farmakum v dané kategorii jako
prvni volbu vybéru, druhd volba druhou volbu vybéru farmaka a v neposledni fadé
samoziejme tieti volba — tfeti volbu vybéru.

V tabulce 14, ktera tedy zndzornuje farmaka vyuzivana pro sedaci trvajici do 72
hodin, je prvni volbou vybéru dle respodentli propofol, ktery volilo 86 respodentt, tj. 50,98
%. Druhou volbou je opét propofol, ktery v druhé volbé zvolilo 72 respodenti (42,60 %) a ve
tieti volbé byla respondenty nejvice zminovana sufenta (62 respodenti tj. 36,69 %). Celkové
52 respodentt (celkové 30,76 %) odpovédélo v druhé a treti volbé nevim. V porovnani s

vyzkumem Mgr. JasSkové, kterd provadéla stejny vyzkum v oblasti Jihomoravského kraje (pfi
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popisu vysledkii vyzkumu v Jihomoravském kraji budeme vzdy vychézet z celkového poctu
177 dotazovanych, coz je 100,00 %). V prvni volbé zvolili respondenti v Jihomoravském
kraji midazolam (86 respodentl tj. 48,59 %). Ve druhé volbé byl nejvice zastoupenym
farmakem propofol (59 respodentt tj. 33,33 %) a ve volbé tfeti se nejvice zastopenym
farmakem stal opét propofol (63 respondentt tj. 35,59 %). V této kategorii (farmaka nejcasteji
pouzivana pro sedaci do 72 hodin) se tedy nejvice zastoupena farmaka 1isi, a to hned v prvni a
tieti volbe. V prvni volbé respodenti Sttedoceského kraje zvolili propofol a naopak respodenti
Jihomoravského kraje zvolili midazolam. Ve volbé treti, kde se odpovédi respondentli opét
1isi, byla ve StfedocCeském kraji respodenty volena sufenta, naopak v kraji Jihomoravském
respodenti volili propofol.

V tabulce 15, kde jsou opét ta sama farmaka (vybrana respodenty) vyjadfili respodenti
svilj nazor, jaké ze zminénych farmak je nejvice vyuzivané pro sedaci nad 72 hodin. Opét ve
ttech volbach jako v pfedchozi tabulce. Nejvice zastoupenym farmakem v prvni volbé je
propofol. Propofol volilo 73 respondentt, tj. 43,20 %. Druhym nejvice zastoupenym
farmakem je thiopental (26 respodentti tj. 15,38 %). Ve druhé volbé v této kategorii je prvnim
nejvice zastoupenym farmakem propofol (56 respodentd, tj. 33,14 %). Druhym midazolam
(39 respondenttl, tj. 23,08 %). Ve tfeti volbé je nejvice zastoupenym farmakem propofol
(45 respodentt, tj. 26,63 %) a druhym nejvice zastoupenym farmakem je sufenta
(38 respodenttitj. 22,49 %). Celkove (ve vSech volbach) odpovédelo nevim 108 respodentl
¢ili 63,90 % z celkového poctu 169 (100,00 %). Opét porovnani s vyzkumem a vysledky Mgr.
Jaskové. V prvni volbé nejvice respondentli Jihomoravského kraje volilo propofol (57
respondettl tj. 32,20 %), ve volbé druhé midazolam (56 respondentt tj. 31,64 %) a ve volbé
tieti sufentanil (45 dotazovanych tj. 25,42 %). V této kategorii, kde méli resopdenti vybirat
nejvice pouzivana farmaka pro sedaci nad 72 hodin se vysledky vyzkumu mého a Mgr.
Jaskové 1isi ve volbé druhé a tteti. Ve Stiedoceském kraji je farmakum druhé volby propofol
a naopak v kraji Jihomoravském midazolam. Farmakum tfeti volby ve StfedoCeském kraji —
propofol. V Jihomoravském kraji je farmakum tfeti volby sufentanil.

V tabulce 16, jsou reprezentovany vysledky ¢asti vyzkumu, kde jsem se respodentti
ptala na farmaka vyuZzivanéd na jejich pracovisti pro weaning. Prvnim nejvice vyuzivanym
farmakem a prvni volbou je sufenta (103 respodentd, tj. 60,95 %) a druhym nejvice
zastoupenym je midazolam (23 respodentd, tj. 13,61 %). Ve druhé volb¢ je na prvnim misté
opet sufenta. Tentokrdt s poctem 67 respondentl (39,64 %). Na misté¢ druhém opét

midazolam (45 respodentii ¢ili 26,63 %). Ve volbé treti je dle vysledkl nejvice zastoupen
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midazolam (57 respondentti — 33,73 % a druhym nejvice zastoupenym farmakem je sufenta s
54 respodenty, tj. 31,9 5%. V této kategorii a ve vSech volbach odpovédélo nevim celkové
88 respodentt (52,08 %). K porovnani vysledkll vyzkumu v StfedoCeském kraji oproti kraji
Jihomoravskému. V této kategorii (farmaka vyuZzivana pro weaning) se vysledky rozbihaji ve
volbé druhé a tfeti. V mém vyzkumu je respodenty nejvice volené farmakum druhé volby
sufenta. Naopak ve vyzkumu Mgr. Jaskové je nejvice volenym farmakem druhé volby
midazolam (60 respondenti tj. 33,90 %). Co se tyce volby tieti. Respodenti Sttedoceského
kraje volili midazolam, respodenti Jihomoravského kraje propofol (66 dotazovanych tj. 37,29
%).

Ohledné¢ vysledki tykajicich se farmakologické sedace jsem neméla zadné ocekavani.
Nevédéla jsem totiz, jaké vysledky mam ocekdvat. Farmakologické sedace pacientli nespada
pod kompetence nelékatského zdravotnického personalu, nybrz do rukou personalu
1¢katského. Pomérné velky pocet respondeti (minéno celkoveé — z tabulky 14., 15.1 16. a vzdy
ze vsech tii voleb) volilo druh opovédi Nevim. Jak mé pocet respodentl s touto odpovédi na
nékteré mé otazky v danych pfipadech piekvapil (napf. u otdzky sméfované na nézor
respondetli ohledn¢ nejefektivéjsi metody hodnoceni hloubky sedace, kdy méli respondeti na
vybér z nékolika moznosti a to protokol, ordinace l€¢kate, metody jsou srovnatelné a prave
zminovand odpovéd nevim —viz tabulka 8) u této otazky, kdy jsem se ptala na farmaka
pouzivané pro sedaci do 72 hodin, nad 72 hodin a pro weaning mé tato odpovéd’ (odpoved’
Nevim) tolik nepiekvapila. MozZna i pies zmiflovany fakt, Ze 1 pfes to, Ze je nutna ¢aste¢na
povédomost nelékaiského persondlu o farmakéach vyuZzivanych pro sedaci pacienti a tuto
urcitou povédomost lze z vyzkumu zcela jisté zjistit, stadle nespadé jejich volba pod jejich
kompetence a persondl se vzdy fidi dle ordinace 1¢kafte.

Druhd vyzkumnd otizka se zajima o povédomost persondlu ohledné
nefarmakologickych zpisobii sedace. Jak lze opét z vysledkli, které se tykaji prave
povédomosti respondenti o nefarmakologickych metodach (tabulka 13) vycist,
90 respondentit (tj. 53,25 %) z celkového poctu 169 respondenti nezna piiklady
nefarmakologickych metod sedace. A 151 respondentd (89,35 %) tyto metody nevyuziva
(tabulka 14). 79 respondentl (46,75 %) tyto metody zn4, ale jen 18 dotazovanych tyto metody
pouziva tj. 10,65 %.

Opét k porovnani vysledkti dvou totoznych vyzkumii. Povédomost respondeti
Jihomoravského kraje ohledné¢ nefarmakologickych metod je velmi podobnad jako ve

Stiedoceském kraji. V Jihomoravském kraji 95 respodentt (53,67 %) z celkového poctu
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177 respondentt (100,00 %) nezna nefarmakologické metody sedace. Co se tyce pouzivani
nefarmakologickych metod sedace, 105 respodentd (59,32 %) z celkového poctu
zuCastnénych respodentd vyzkumu Mgr. Jaskové (177 tj. 100,00 %) nepouziva
nefarmakologické metody sedace.

Tyto vysledky mne velmi piekvapily. ProtoZze dnes jsou tyto metody
nefarmakologické sedace povazovany za velmi pozitivni zptsoby, jak pacientovi zpiijemnit
pobyt na lizku,éekala bych vysokou miru znalosti respondentd o t¢hto metodach a hlavné
také vysokou miru jejich vyuziti prdvé na pracovisti intenzivni péce. Nejen Ze pomahaji
pacientovi zpfijenit pobyt na lizku, ale také pomahaji odstrafiovat stres, zlepSuji naladu,
podporuji spanek, umoziuji navazani komunikace se svym okolim, zvladnuti orientace v
prostoru a Case, a tim zlepSuji funkci organismu. Snazi se odstranit nebo alespon redukovat
nepiijemné faktory zevniho prostfedi, které negativné ovliviiuji fyzicky a psychicky stav
nemocnych.

Skrze dalsi vyzkumnou otdzku (otdzka €. 3) se zajimam, jakym zplisobem na daném
oddéleni hodnoti hloubku sedace pacienta. Vysledky, které ukazuji, jakym zplisobem se
nejvice hodnoti hloubka sedace u pacienta, ukazuje tabulka 11. Z téhto vysledkd 1ze (opét
zcela jasng) vycist, ze vétSina dotazovanych (ptfesnéji 159 tj. 94,08 %) hodnoti hloubku
sedace pacienta dle standartizované Skaly a zbylych 10 respondentt (5,92 %) k hodnoceni
pouziva vlastni znalosti a intuici. Zadny z respondentii nevybral dalii z nabizenych moznosti
— hodnoceni hloubky sedace dle vlastni Skaly ¢i absolutné¢ zadné hodnoceni hloubky sedace.

Porovnanim vysledki vyzkumu provedeném v Jihomoravském kraji. VétSina
zucCastnénych respodentti (piesnéji 152 tj. 85,88 % z celkového poctu 177 tj. 100,00 %) ve
vyzkumu Mgr. Jaskové hodnoti hloubku sedace dle standartizované $kaly, 13 respodenti
(7,34 %) hodnoti dle vlastni znalosti a intuice, 11 respondentii (6,21 %) hloubku sedace
nesleduje a 1 respondent, tvofici 0,56 % ,hodnoti dle vlastni Skaly. Jak jsme se dle srovnani
vysledkt dozvédeli, jsou zde ucité rozdily v metodach hodnoceni hloubky sedace, ovSem jak
ve Stfedoceském,tak 1 v Jihomoravském kraji je nejvice zastoupend metoda hodnoceni
hloubky sedace dle standartizované skaly.

Tyto vysledky bych zhodnotila jako ocekavané. Standartizované skaly, které pomahaji
personalu hodnotit hloubku sedace pacienta, je hned nékolik, ov§em nejvice znamou je Skala
dle Ramseyho. O tomto faktu se lze hned pfesvédcit v dalsi tabulce s vysledky na otazku,
jakou skalu pouzivd persondl nejvice. Nejvice vyuzivanou Skalou pro hodnoceni hloubky

sedace je dle vysledkti vyzkumu (které lze vycist z tabulky 11 ) pravé skéla dle Ramseyho.
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Tuto hodnotici skdlu vyuzivd 124 respondentl, coz je 73,37 % z celkového poctu
169 respondentti (100,00 %). Druhou nejvice vyuzivanou skalou je poté Riker SAS, kterou
vyuziva 47 respodentil (27,81 %). 26 respodentil (15,38 %) uvedlo, ze pro hodnoceni hloubky
sedace u pacienta nevyuziva ani jednu ze $kal, které byly respondentovi v otdzce nabidnuty
(coz byly — Skéla dle Ramseyho, Riker SAS, RASS a Motor - Activity Assesment Scale).
Tito respodenti také uvedli, Ze pro hodnoceni vyuzivaji velmi zndamé GSC.

Porovnani vysledkti vyzkumt ukazalo, Ze stejné tak jako ve Stredoceském kraji, tak i
v kraji Jihomoravském je nejvice znamou a zaroven vyzivanou $kalou pro hodnoceni hloubky
sedace Skéla dle Ramseyho. V Jihomoravském kraji vyuzivd tuto Skalu 85 vyzkumu
zucastnénych respondentt, tj. 48,02 %. Druhou nejvice vyuzivanou skalou v Jihomoravském
kraji je stejn¢ jako v kraji Stfedoceském Skala Riker SAS. Tuto Skdlu vyuzivéa 45 respodentt,
tj. 25,42 %). Jak bylo jiz zminéno, co se tyce jiné¢ odpovédi, nez byla respodentim nabidnuta,
ve Stiedoceském kraji vyuziva 26 respodentti (15,38 %) k hodnoceni hloubky védomi GCS.
V kraji Jihomoravském volilo jinou odpovéd’ (nez byla nabidnuta) 7 respodenti (3,95 %) a i
tito respondeti hodnoti hloubku sedace dle GCS.

Zdali persondl vyuziva pisemné protokoly sedace, je téma dal§i vyzkumné otazky
(otazka ¢.4). I zde jsou vysledky pomérné jednoznacné (tabulka 8). 132, tj. 78,11 %
respondentll ze 169 odpovédélo zcela jasné Ne, nepouzivam a 20 respondentti (11,83 %)
odpovédélo Spise ne. Celkoveé zaporné odpoveédélo 152, tj 89,94 % respondentli z celkového
poctu 169 (100,00 %), tudiz vétSina dotazovanych.

V porovnani s vysledky vyzkumu v Jihomoravském kraji je rozdil minimalni.
147 respondentii (83, 05 %) v Jihomoravském kraji odpovédélo zcela jasné Ne,
nepouzivam. 12 respodenti (6,78 %) odpovédélo Spise ne. Celkové zaporné odpovédélo
159 respodentti, coz je 89,83 % z celkového postu 177 respodent Jihomoravského kraje
(100,00 %). Tyto vysledky lze brat jako podklad pro stanoveni vysledného zavéru, o tom ze
nelékarsky personal tento protokol nevyuziva. Jak jiz ve své diplomové praci zminila
Mgr. Jaskova, nabizi se zde ale otazka, zda respondenti védi, co to prokol sedace je a jaky ma

vyznam.
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9 ZAVER

Predmétem bakalarské prace bylo zpracovat téma sedace v intenzivni a resuscitacni
péci a zmapovat informovanost nelékarského zdravotnického personélu ohledné metod sedace
a monitorovani hloubky sedace u pacientd, kterym je prace sedace poskytovana.

Sedace je stav s navozenou sniZzenou urovni védomi, ktery je docileny
farmakologickymi ¢i jinymi prostredky. Sedace vede ke sniZzeni proZitku fyzického a
psychického stresu, bolesti a k amnézii na nepfijemné zdzitky spojené s pacientovym
pobytem na oddéleni intezivni péce. To vSe proto, aby byla zachovéna urcitd mira spoluprace
pacienta s persondlem. Tohoto stavu je vyuZzivano pri lécebné a diagnostické péci o pacienty
chirurgickych i nechirurgickych obort, je soucasti anesteziologické péce a nedilnou soucasti
1éCby v intenzivni a resuscitacni péci. Vhodnou miru sedace nelze vzdy presné predem urcit, a
proto je nutnosté znat farmaka, kterd se pro sedaci vyuzivaji, jejich dobu plsobeni, nezadouci
ucinky, indikace, ve kterych je mozné tato farmaka vyuZit, ale také kontraindikace — pripady,
ve kterych je nezbytné nutné se vyhnout poddni nékterého druhu farmaka a nahradit ho
druhem jinym.

Sedaci lze zajistit a poskytnout klientovi nejen farmakologickymi zptsoby. Existuji i
zptisoby nefarmakologické, které nejlépe spolu s postupy farmakologickymi tvofi zpisob a
optimdlni spojeni pro poskytnuti sedace pacientovi. Nefarmakologické zptisoby sedace lze
vyuzit nejen pro pacienty na jednotkach intenzivni péce Ci anesteziologicko-resuscitanich
oddé¢lenich, ale 1ze je vyuzit na pacietech na oddé¢lenich standartnich, na pacientech jakkoliv
télesné ¢i duSevné postizenych, v komatoznich stavech, ale také pro pacienty neklidné,
dezorientované a také pro pacienty geriatrické. Je zndmo nékolik druht a zptisobt, jakymi lze
zajistit nefarmakologickou sedaci pacientlim, obzvlaste je zbavit bolesti a nasledné je zklidnit,
zbavit je stresu. Nejzndméjsi je ovSem bazalni stimulace. Zakladnim principem tohoho druho
nefarmakologické sedace pacietil je zprostfedkovat Clovéku vjemy ze svého téla. Poméha
rozvijet vlastni identitu, umoziluje navazani komunikace se svym okolim, zvladnuti orientace
v prostoru a Case, a tim zlepSuje funkci organismu. Snazi se odstranit nebo alespon redukovat
nepiijemné faktory zevniho prostfedi, které negativné ovliviuji fyzicky a psychicky stav
nemocnych. Dle dotaznikového Setfeni a vysledkli toho Setfeni jsem zjistila, Ze vétSina
respodentd neznad tyto metody sedace a dale drtivd vétSina dotazovanych tyto metody
nevyuziva. Zde pfichazi na fadu mé doporuceni pro praxi, tykajici se proSkoleni personalu
(formou predndsky a naptf. praktického cvi¢eni) a informovani persondlu o

nefarmakologickych metodach sedace, o bazalni stimulaci a jejim vyuziti v praxi.
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Velmi dulezitou roli pii hospitalizaci pacienta na pracovisti s intenzivni
osetfovatelskou péci, kdy je klient sedovany a v bezvédomi, na UPV, napojeny na infuzich a
upoutany na lizko 24 hodin denné je i dokonala oSetfovatelska péce. Tato oSetfovtelska péce
zahrnuje hygienickou péci celého téla vcetné specialni oSetfovatelské péce o oci, usta dale
vlasy a nehty. Velmi podstatnou roli hraje péce o kiizi pacienta a jeho pravidelné polohovani,
coze je hraje obrovskou roli v prevenci proti dekubitiim. Dalsi nezbytnou a nepostradatelnou
ulohu v poskytovani oSetfovatelské péce je pravidelnd kontrola mista vpichu a oSetfovani
invazivni vstupli — pravidelni pfevazy. Tyto vstupy pfedstavuji moznou branu vstupu infekce,
proto musi pfevazy probihat za aseptickych podminek a velmi dikladné dbat na fakt, aby
jsme svymi vlastnimi ¢iny nezanesli infekci do te€hto vstupt, kterd by mohla velmi vazné
ohrozit pacientovo zdravi.

Praktickd ¢ast bakalafské prace méla za tkol zmapovat informovanost nelékatského
zdravotnického personalu ohledné poskytovani sedace pacientliim, hodnoceni hloubky sedace
a metody, diky kterym hloubku sedace méfit a dale povédomost personalu ohledné
nefarmakologickych zptsobech sedace.

Vyhleddvanim, zjistovanim podkladl pro tuto bakalafskou praci a nasledné diky
jejimu vypracovani a sepsani jsem se dozvédéla obrovské mnozstvi novych a hlavné velmi
zajimavych informaci k danému tématu. Informace tykajici se sedace, metod sedace a jejiho
monitorovani, které mné jiz znamé byly, jsem si v mnohych smérech ujasnila a poznatky,
které mné sice byly znamé, ale ne vzdy zcela srozumitelné, jsem si diky precteni vétSiho
mnozstvi literatutury a zdrojt s odlisSnym zplisobem vysvétleni danych poznatkt také ujasnila,
a tim jsem ziskala zcela novy thel pohledu. S naprostou jistotou mohu fict, ze zpracovani této
prace na dané téma mné piineslo nejen nové poznatky ale hlavné splnilo mé ocekavani, ktera
byla jasnd — dozvédét se vice o dané problematice a z pohledu studenta nelékatské
zdravotnické profese ziskat zcela novy pohled na potfebu sedace pacientli na pracovistich s
intenzivni oSetfovatelskou péci. Pochopit, jak dana problematika "funguje” A% praxi,
jaka jsou ocekavani pacientll i pracovnikl a naopak, jaké nezadouci Uc€inky ¢i nebezpeci s

sebou tato problematika ptinasi.
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11 PRILOHY
Ptiloha ¢. 1

Vztah hodnoty bispektralniho indexu (BIS) a stavu védomi

Hodnota BIS Stav védomi pacienta

100 pacient pii plném védomi

80— 65 sedovany pacient

65 —-40 pacient ve stfedni az hluboké anestézii
mén¢ jak 40 komatozni pacient
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Piiloha &. 2

Ramseyho $kala sedace

Pacient je pii védomi 1 - uzkost, agitovanost, bolest

2 - pacient kooperuje, orientovan, klidny

3 - pacient reaguje na vyzvu

4 - rychla reakce na poklep na glabelu

Pacient neni pfi védomi 5 - pomalé reakce, obtizné probuditelny

6 - zadna reakce, neprobuditelny
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Ptiloha ¢. 3

RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)

Score Term Description

+4 Combative Overtly combative, violent,
immediate danger to staff

bojovny

prilis bojovny, nasilny,
bezprostiedné  nebezpecny  pro
personal

+3 Very agitated Pulls or removes tube(s) or

velmi rozruseny

catheter(s), aggressive

vytahuje si sondy nebo katetry,

agresivni
+2 Agitated Frequent non - purposeful
movement, fights ventilator
rozruseny
Casné neucelné pohyby, bojuje s
ventilatorem
+1 Restless Anxious but movements not
aggressive vigorous
neklidny
uzkostlivy, pohyby nejsou prudce
agresivni
0 Alert and calm
bdeély a Klidny
-1 Drowsy Not fully alert, but has
sustained awakening (eye-
ospaly

opening/eye contact) to voice

(>10 seconds)

Ne plné bdely, vytrvale
probouzejici se (otevieni oci, ocni

kontakt) na vyzvu (> 10 sekund)
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-2 Light sedation Briefly awakens with eye
contact to voice (<10
lehce sedovany
seconds)
kratce se probudi, ocni kontakt na
vyzvu (<10 sekund)
-3 Moderate sedation Movement or eye opening to
voice (but no eye contact)
mirné sedovany
pohyb ¢i otevieni o¢i na vyzvu
(nenavdze ocni kontakt)
-4 Deep sedation No response to voice, but
movement or eye opening to
hluboka sedace . . .
physical stimulation
nereaguje na hlas, pohyb ¢i
otevreni oci na bolestivy podnét
-5 Unarousable No response to voice or

neprobuditelny, koma

physical stimulation

zadna odpoved’ na hlas ¢i bolestivy

podnét
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Piiloha ¢. 4

RIKER SAS (Riker Sedation Agitation Scale)

Score Definition Description

7 Dangerous agitation Pulling at endotracheal tube,

trying to remove catheters,

nebezpecné rozruseny . . .
climbing over bed rail,

strinking at staff, thrashing

side to side

taha si za endotrachealni rourku,
snazi si vytahnout katetry, natahuje
se pres postranice, napada
personal, prevraci se ze strany na

stranu

6 Very agitated Does not calm despote

frequent verbal reminding of

velmi rozruseny .. . .
limits, requires physical

restraints, bites endotracheal

tube

navzdory castému slovnimu
pripomenuti se neklidni, vyzaduje
fyzické omezeni pohybu, kouse

endotrachealni rourku

5 Agitated Anxious or mildly agitated
attempting to sit up, calms
rozruseny . .
down to verbal instructions
uzkostny, rozruseny, pokousi se
posadit, uklidni se na slovni vyzvu
4 Calm and cooperative Calm, awakens  easily,
follows command
klidny a spolupracujici

klidny, snadno probuditelny, plni

prikazu persondlu
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Sedate

sedovany

Difficult to arouse, awakens
to verbal stimuli or gently
shaking but drifts off again,

follows simple commands

tézce probuditelny, probudi se na
verbdlni  podnét nebo  Setrné
zatfeseni ale opétovné  usne,
poslechne  jednoduché  prikazy

persondlu

Very sedates

velmi sedovany

Arouses to physical stimuli
but does not communicate ot
follow commands, may

move spontaneously

probuditelny bolestivym podnétem,
nekomunikuje, neposlechne prikazy
personal, spontinné se miize

pohybovat

Unarousable

neprodubitelny, koma

Minimal or no respond to
noxious stimuli, does not
communicate or follow

commands

minimdlni nebo Zadnd odpovéd na
bolestivy podneét, nekomunikuje ani

neposlechne prikazu persondlu
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Ptiloha €. 5

Adenbrookovo skore

Pocet bodi
Agitovanost a neklid 0
Bd¢lost 1
Pacient reaguje na osloveni )
Pacient reaguje na odsavani z trechey 3
Pacient reaguje na oba podnéty 4
Pacientovi byla podana myorelaxancia 5
Hluboké bezvédomi 6
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Ptiloha ¢. 6

Davkovani midazolamu

Indikace

Davkovani - dospéli

Sedace pfi zachovaném védomi

iv.

pocatecni davka - 2-2,5 mg

titracni davka - 1 mg

celkova davka - 3,5 - 7,5 mg

Premedikace pred anestézii

iv.

1-2 mg opakované

i.m.

0,07-0,1 mg/kg

Uvod do anestézie

iv.

0,15-0,2 mg/kg (0,3-0,35 bez premedikace)

Sedativni slozka v kombinované anestézii

iv.

prerusované davky - 0,03-0,1 mg/kg nebo
kontinualni infuse 0,03-0,1 mg/kg/h

Sedace na JIP

iv.

pocatecni davka - 0,03-0,3 mg/kg v dil¢ich
davkach 1-2,5 mg

udrzovaci davka - 0,03-0,2 mg/kg/h
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Ptiloha €. 7

Davkovani propofolu

Druh davky MnoZstvi podané latky
Sedativni davka 1-2 mg/kg i.v.

Induk¢éni davka 1,5-2,5 mg/kg/ i.v.
Kontinualni infuze 1-5-12 mg/kg/hod

Davkovani pti  TIVA (total intravenous | 2-4-6 mg/kg/hod i.v.

anaesthesia) s opiody

Kontinualni sedace 25-75 pg/kg/min
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Ptiloha ¢. 8

Davkovani thiopentalu

Druh davky

MnoZzstvi podané latky

Sedativni davka

1-2 mg/kg i.v. (koncentrace 2,5%)

Indukéni anesteticka davka

2-5 mg/kg i.v (koncentrace 2,5%)
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Ptiloha ¢. 9

Davkovani fentanylu

Zpisob pouziti Davkovani

Uvod do celkové anestezie pocateéni davka 50-200 ng i.v.

pro udrZeni analgezie dalsi davky 25-100

Hg

Analgeticky efekt (bez hypnotického ucinku) | 1-2 ng/kg

Bezvédomi 50-100 pg
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Pfiloha ¢. 10

Davkovani sufentanylu

Zpisob pouziti Davkovani
Analgeticky efekt 0,1-0,3 pg/kg
Dopliikové davky 10-25 pg (individualni upravy vzhledem k

délce trvani operacniho vykonu a potfebam

pacienta)
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Piiloha ¢&. 11

Davkovani morfinu

Zpisob pouziti Davkovani

Systémova analgezie 0,1 mg/kg
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Pfiloha ¢&. 12

Davkovani piritramidu

Zpisob pouziti Davkovani

i.m., s.c. 15-30 mg
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Pfiloha ¢. 13

Davkovani paracetamolu (50 ml):

Hmotnost Podana davka | Objem
pacienta podavani davky
<10 kg 7,5 mg/kg 0,75 ml/kg

>10 kg az <33 | 15 mg/kg 1,5 ml/kg

kg
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Pfiloha ¢. 14

Davkovani paracetamolu (100 ml):

Hmotnost pacienta

Podana davka

Objem podavané davky

>33 kg az <50 kg 15 mg/kg 1,5 ml/kg
>50 kg s dalSim rizikovym | 1g 100 ml
faktorem hepatotoxicity

>50 kg bez rizikového | 1g 100 ml

faktoru hepatotoxicity
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Pfiloha ¢&. 15

Davkovani haloperidolu

Zpisob pouziti Davkovani

Pocatecni  davka  (stfedné zavazna | 1,5-3,0 mg dvakrat az tfikrat denné

symptomatologie)

Pocatecéni davka (zavazny | 3,0-5,0 mg dvakrat nebo tiikrat denné

symptomatologie/rezistentni pacienti)

UdrZovaci davka 5-10 mg/den

Neklid, agitovanost — pocatec¢ni davka 1,5-3,0 mg dvakrat nebo tfikrat denné
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Pfiloha ¢&. 16

Davkovani tiapridalu — tablety:

Zpisob pouziti Davkovani

Kratkodoba  1é€ba  agitovanych  a | 200-300 mg/den, po dobu 1-2 mésicli

agresivnich stavu

Tézké poruchy chovani u déti od 6 let a | 100-150 mg/den

dospivajicich s agitovanosti a agresivitou
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Pfiloha ¢&. 17

Davkovani tiapridalu — peroralni kapky:

1 kapka = 5mg tiapridalu

Zpisob pouziti Davkovani

Kratkodoba  1é€ba  agitovanych  a | 200-300 mg/den, po dobu 1-2 mésicli

agresivnich stavu

Tézké poruchy chovani u déti od 3 let a | 100-150 mg/den

dospivajicich s agitovanosti a agresivitou
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Pfiloha &. 18

Davkovani tiapridalu — injekéni roztok:

Zpisob pouziti Davkovani

Kratkodoba  1é€ba  agitovanych  a | 200-300 mg/den
agresivnich stavu, zejména ve stari nebo

pri chronickém abusu alkoholu

P¥i stavech deliria 400-1200 mg/den
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Pfiloha ¢&. 19

Davkovani ketaminu

Zpisob podani: Davkovani:

iv. 1,0-4,5 mg/kg

Uvod do celkové anestezie

iv. polovina uvodni davky

UdrZovani celkové anestezie

intravenozni infuze 0,5-2,0 mg/kg

Uvod do celkové anestezie

Intravendzni infuze 10-45 mg (1-3 mg/min)

UdrZovani celkové anestezie

i.m. 6,5-13 mg/kg (anestezie na 12-25 minut)

Uvod do celkové anestezie

Udrzovani celkové anestezie polovina plné davky

i.m. uvodni davka 4mg/kg
Analgezie

Bukalni, intranazalni aplikace dvojnésbna davka oproti i.v.
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Pfiloha ¢&. 20

Dotazni pro nelékaisky zdravotnicky personil pracujici na pracovistich poskytujici

intenzivni oSetfovatelskou péci (ARO)

Dobry den,

jmenuji se Simona Simanova, na Fakulté zdravotnickych studii Univerzity Pardubice studuji
3. ro¢nik specializace ve zdravotnictvi v oboru zdravotnicky zachranaf. Chtéla bych Vas
pozadat o vyplnéni dotazniku, ktery slouZzi k ziskani udaji o poskytovani a fizeni sedace u
klientli na pracovistich poskytujici intenzivni oSetfovatelskou péci (ARO/JIP).
Za Vs cas a pomoc viele dékuji.
Pokud nebude uvedeno jinak, oznacte pouze jednu odpoveéd.

Simona Simanova
Uved’te prosim:
DVAS VEK: ..o
2)Zdravotnické zarizeni a oddéleni, kde pracujete:

3)Dosazené odborné vzdélani: (Ize zvolit vice odpovédi)
a) SZS

b)PSS, uved’te specializaci:

4) Pracovni zarazeni:

a) zdravotnicky asistent

b) vSeobecna sestra u ltizka
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¢) zdravotnicky zachranar
d) stani¢ni sestra

e) jiné, prosim uved'te:

5) Pracuji:
a) pod odbornym dohledem

b) bez odborného dohledu

6)Pocet let od dosazeni kvalifikace (od absolvovani profesniho studia):

9) Pouzivate na VaSem pracovisti v indikovanych pripadech pisemny protokol sedace:
a) ano

b)spise ano

c)spiSe ne

d) ne

10) Jaky zpiisob Fizeni sedace je dle Vaseho nazoru nejefektivnéjsi:

a) sedace fizend pomoci pisemného protokolu sedace

b)sedace fizena vyhradné na zéklad¢ zkuSenosti a preferenci l¢kate

c) efekt téchto dvou metod je srovnatelny

d)nevim, nemohu posoudit

11) Jakym zpiisobem hodnotite hloubku sedace u klienta:

a) pouzivam standardizovanou skalu ur¢enou k hodnoceni hloubky sedace
b)pouzivam Skélu, kterou jsme si vytvoftili v rdmci naSeho pracovisté
c)hodnoceni hloubky sedace u klienta stanovuji na zéklad¢ vlastnich znalosti a intuice
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d)hloubku sedace u klienta nesleduji

12) Jakou Skalu pro hodnoceni hloubky sedace znate a jaké na VaSem pracovisti

pouZzivate:

(oznacte vhodné odpovédi u kaZdé ze Skdl - Ize zvolit vice odpovédi)

Nazev Skaly Znam | Neznam | PouZivim | NepouZivam

Ramsayova Skala (Ramsay
Sedation Scale, RSS)

Rikerova skala (Riker Sedation —
Agitation Scale, RSAS)

Richmondska stupnice
(Richmond Agitation — Sedation
Scale, RASS)

Motor — Activity Assessment
Scale (MAAS)

Jiné, dopliite:

Jiné, dopliite:

13) Jak ¢asto provadite hodnoceni hloubky sedace:

a) nejméné kazdou hodinu

b)nejméné kazdé 4 hodiny

c)nejméné kazdych 6 hodin

d)nejméné kazdych 12 hodin

e) hodnoceni hloubky sedace na naSem pracovisti neprovadime v pravidelném intervalu
f) hodnoceni hloubky sedace na naSem pracovisti neprovadime

g)jiné, prosim dopliite:

14) Vyuzivate na Vasem pracovisti v indikovanych pripadech metodu denniho pieruseni

sedace (preruseni nebo zmélceni sedace jednou za 24 hodin):
a) ano, vzdy

b) ano, ale jen nékdy
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¢) ne, tuto metodu nepouzivame

d) nevim, tuto metodu neznam

15) Jaka jsou hlavni pozitiva metody denniho preruseni sedace: (uved’te alesporii 5 pozitiv

této metody)

16) Ktera farmaka na Vasem pracovisti nejc¢astéji pouZivate pro sedaci klienta trvajici

vev s

do 72 hodin, vice neZ 72 hodin a v pribéhu weaningu : (uved’te tii nejpouZivanéjsi a

seirad’te sestupné, 1 — nejpouZivanéjsi)

Preference Farmaka pro Farmaka pro Farmaka pro
sedaci do 72 sedaci vice nez 72 | sedaci v pribéhu
hodin hodin weaningu

1. volba

2. volba

3. volba

Nevim, nedokazu
posoudit

17) Uved’te, jaké nefarmakologické metody sedace znate a podtrhnéte ty, které na Vasem

pracovisti pouZivate:

b) zadné nefarmakologické metody sedace neznam a ani je nepozivam

18) MiZete jako sestra na Fizeni sedace participovat ?

a) ano
b) spise ano
c) spiSe ne

d) ne

19) Na kterych oblastech Fizeni sedace miiZete (chcete) osobné participovat: (oznacte

vhodné odpovédi u kaZdé 7 cinnosti - Ize zvolit vice odpovédi)
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Cinnost Mohu Nemohu Ocenila NavySeni své

participovat | participovat bych participace

navySeni povazuji za
své zbyte¢né
participace

Hodnoceni hloubky

sedace

Provadéni

nefarmakologickych

metod sedace

Uprava davkovani
farmak podle aktuélniho
stavu pacienta

Zajisteéni cirkadidnniho
rytmu sedovanych
pacientl

Provadéni metody
denniho pteruSeni
sedace

Jiné, prosim dopliite:

20) Je dle Vaseho nizoru na VaSem pracovisti mira participace v§eobecné sestry na

Fizeni sedace dostatecna:
a)ano

b)spise ano

c)spiSe ne

d)ne

e)nevim, nemohu posoudit

21) Mél/a byste zajem o ziskani dalSich informaci k problematice sedace pacientii,
popripadé jaky zpusob dalSiho ziskdvani informaci (vzdélavani) byste preferoval/a:

(Ize zvolit vice odpovédi)
a) samostudium odborné literatury
b)seminafe, klinické staze s praktickou ukazkou vyuziti

c)prednaska — frontalni vyuka
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d)prakticka zkuSenost s vyuzivanim této terminologie
e)nemam zajem o nové informace k dané problematice

f) jiné, prosim dopliite:

Dékuji za vyplnéni
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