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Osetiovatelska péce o pacienta v pribéhu analgosedace na liZkovém
oddéleni

Abstrakt

Cil a vyvzkumné otazky:

Cilem prace bylo Zjistit specifika oSetfovatelské péce o pacienta v analgosedaci.
Pro zodpovézeni cile bylo vytvofeno osm vyzkumnych otazek: Jakd jsou specifika
oSetfovatelské péce o pacienta v oblasti monitorace zakladnich Zivotnich funkci? Jaka
jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienta v oblasti hygieny? Jaka jsou specifika
osetfovatelské péfe o pacienta v oblasti péfe o pokozku? Jaka jsou specifika
oSetfovatelské péfe o pacienta v oblasti vyprazdiovani? Jakéd jsou specifika
oSetfovatelské péce o pacienta v oblasti ve vyzive? Jakd jsou specifika oSetfovatelské
péce o pacienta v oblasti péce o dychaci cesty? Jaka jsou specifika osetfovatelské péce o
pacienta Vv oblasti péfe o cévni vstupy? Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o
pacienta v oblasti tlumeni bolesti?

Metodika a vyzkumny soubor:

Pro vyzkumnou ¢ast prace byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu. Technikou
sbéru dat byl polostrukturovany rozhovor se sestrami a zdravotnickymi zachranafi
(zachranaikami) na Anesteziologicko-resuscita¢nim odd¢leni. Poté se data z rozhovort
zpracovavala pomoci otevieného kodovani ,,tuzka a papir*.

Vysledky:

Podle vysledki vyzkumu se oSetiujici personal zaméfuje na monitoraci Zivotnich
funkci, hodnoceni pacienta, hygienickou péci, rehabilitaci, vyzivu, vyprazdilovani a
péci o vstupy a defekty.

Zaver:
Préace poskytuje pohled na 1éky pouzivané v analgosedaci a oSetfovatelskou péci u

pacientti v analgosedaci na Anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni.

Klicova slova

Analgosedace; osetiovatelska péce; intenzivni péce; sestra



Nursing patient care during analgosedation in an in-patient ward

Abstract

The aim and research guestions:

The aim of the work was to find out the specifics of the nursing care of the patient
in analgosedation. The eight research questions were created to respond to the aim:
What are the specifics of the nursing care for a patient in the field of basic life fiction
monitoring? What are the specifics of the nursing care for a patient in hygiene? What
are the specifics of the nursing care for a patient in the area of skin care? What are the
specifics of the nursing care for a patient in the area of emptying? What are the specifics
of the nursing care for a patient in the area of nutrition? What are the specifics of the
nursing care for a patient in the field of respiratory care? What are the specifics of the
nursing care for a patient in the field of vascular access care? What are the specifics of
the nursing care for a patient in the field of pain management?

Methodology and research file:

The qualitative research method was used for the research part of the thesis. The
data collection technique was a semi-structured interview with nurses and health
rescuers at the Anesthesiology-Resuscitation Department. The interview data were then
processed using an open pencil and paper encoding.

Results:

According to the research, care staff focus on monitoring life functions, patient
assessment, hygienic care, rehabilitation, nutrition, emptying and care for inputs and
defects.

Conclusion:
The paper provides an overview of drugs used in analgosedation and nursing care

in patients in analgesic surgery in the Anesthesiology-Resuscitation Department.

Keywords

Analgosedation; nursing care; intensive care; nurse
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Uvod

Jako téma své bakalaiské prace jsem si zvolila OSetiovatelskou péci 0 pacienta
Vv prub¢hu analgosedace na lizkovém oddéleni. Toto téma mé zaujalo jiz pfi studiu na
vysoké skole, jak v teoretické, tak v praktické casti. Chtéla jsem se dozvédét, jaka jsou
specifika v péci u pacienta v analgosedaci. Dle mého nazoru je péce velmi naro¢na, jak
na psychickou stranku, tak i na fyzickou stranku personalu, ktery oSetfuje pacienty.

Analgosedace je vyuzivana v ambulantni pé¢i (napiiklad u stomatologickych
zakrokll) @ v nemocni¢ni péci predevsim na Anesteziologicko-resuscitaénim odd¢leni, u
nékterych vySetfeni a zdkrokd. Pii specifickych vySetfenich oSetfujici personal
potiebuje, aby byl pacient klidny a nepocitoval bolest, proto je v téchto piipadech
aplikovana analgosedace.

V ramci analgosedace se podavaji farmaka na snizeni bolesti a utlumeni védomi.
Cilem je eliminovat psychicky i fyzicky stav pacienta, ktery by mohl ovlivnit prib¢h
onemocnéni. Podani farmak je vhodné ptfed diagnostickymi, léCebnymi, ale 1
oSetfovatelskymi postupy.

Ve své praci se zamétuji na farmaka podavana u analgosedace, hodnoceni pacienta
a specifikaci oSetfovatelské péce vramci monitorace, hygienické péce, vyzivy,
vyprazdnovani a péce o vstupy a defekty.

Pacienti, ktefi jsou pfijimani na Anesteziologicko-resuscita¢ni oddé€leni, jsou
vV mnoha ptipadech ve velmi vazném zdravotnim stavu a jejich zivot mlze byt piimo

ohrozen. Z duvodu jejich 1é¢by a vySetieni je aplikovana metoda analgosedace.



1 Soucasny stav
1.1 LazZkové oddéleni intenzivni péce

Intenzivni péce i medicina hraji velmi dulezitou roli v kazdé nemocnici, pro své
specializace. Intenzivni péce se déli podle rozsahu a moznosti poskytované péce na 1.,
IL. a IIL. stupné (Zadak, 2007). Sevéik (2014) hovoii i o IV. stupni intenzivni péce. V 1.
stupni (niz§im) je pacient pfipojen kontinuadlné na monitor. Je zde moznost ventilace do
24 hodin, pokud je potteba, tak se provadi okamzita resuscitace pacienta. Ve II. stupni
(vyssim) se vyuziva k zdkladnimu sledovani i invazivni monitorovéani, méfeni srde¢niho
vydeje a dlouhodoba uméld plicni ventilace. Tato oddéleni maji ptistup k vetSim
moznostem vySetfeni STATIM a piistup k zobrazovacim metodam 24 hodin. V obou
stupnich personal poskytuje pacientim zvysSenou sesterskou péci. IIl. stupen intenzivni
péce poskytuje péci v celém rozsahu a zaméfuje se na kritické stavy ohrozujici pacienta
na zivoté. Persondl zajiStuje specidlni a komplexni péci o tyto pacienty. Tyto typy
oddéleni maji dostatek specialistl, neomezeny piistup ke vSem vySetfenim a
zobrazovacim metoddm (Zadék, 2007). IV. stupném intenzivni péce jsou jednotky
intermedialni péce, které zabezpeCuji péCi na rozhrani standardnich oddélenich a
jednotkach intenzivni péce. Poskytuji monitorovani pacienta, kratkodobou ventila¢ni
podporu a neodkladnou resuscitaci. Jednotky intermedialni péce jsou mezistupném mezi
jednotkami intenzivni péte a standardnimi oddélenimi (Sevéik, 2014). Jednotky
intenzivni a intermedidlni péce poskytuji péci pacientim s moznosti vzniku selhani
nebo uz se selhanim jednoho ¢i vice organd. Na anesteziologicko-resuscitaénim
oddéleni jsou hospitalizovani pacienti, u kterych hrozi selhani zakladnich Zivotnich
funkci nebo uz doslo k selhdni funkci. Persondl poskytuje resuscitacni péci a 1écbu,

ktera odpovida diagndze (Kapounova, 2007).

1.2 Analgosedace

Analgosedace je pojem spojeny z analgezie a sedace. Analgezii se sniZuje u
pacienta vnimani bolesti. Sedace je obecné stav snizeného vnimani rizného stupné
(Malek, 2016b). Farmakologicky se podavaji 1éky na sniZzeni vnimani bolesti
(analgetickd slozka) a ke snizeni psychomotorické aktivity (sedativni slozka). Je
dilezité vnimat tyto slozky samostatné. Velmi casto dochazi k jejich kombinaci, ale
bolest se 1€¢i analgetiky a sedativy se sniZuje stres a psychomotoricky neklid. Cilem je

dosahnuti klidného a spolupracujiciho pacienta pii vSech Cinnostech. DalSim cilem je



eliminace psychického 1 fyzického stavu pacienta pied situacemi, které by mohly

ovlivnit pribéh onemocnéni (Uvizl a Sedlak, 2014).

1.2.1 Historie

Bjorn Ibsen z Kodané byl jednim z anesteziologii, kteti stali pocatkem 50. let
minulého stoleti u zrodu intenzivni péce (Herold, 2013). Byla to odpoveéd’ na epidemii
poliomyelitidy v Dansku. Tim si 1ékafi si uvédomili, Ze dovednosti anesteziologa
mohou vyuzit 1 jinde nez jenom na salech (Reisner-Sénélar, 2011). Anesteziologové se
zajimali o pfiznaky stresu a bolesti a pouzivali prostiedky jako barbituraty, kurare,
opiaty a neuroleptika. VSechny léky pouzivané k analgezii maji ur¢ité vedlejsi ucinky
(napt. hypotenze, prodlouzena faze odvykani a dalsi). V 60. letech doslo k rozvoji
monitorovani na dalku, které nahradilo sestru u Iizka. Koncem 70. let se provadéli
prvni pokusy o kratkodobou a dobie feditelnou sedaci a podle Ramsayho seda¢niho
protokolu, také cilenou pferuSovanou sedaci s vybérovym monitorovanim EEG,
(Herold, 2013). Pro tlumeni bolesti 1¢kafi vyuZzivali 1éky opiodniho typu, naptiklad
Meperidin (Petidin), postupné se objevovaly nové 1éky, mezi které patii Fentanyl a dalsi
(Barash et al., 2015). Postupné v 80. letech byly do praxe zavadény nové Iéky, které se
pouzivaly na anestezii jako Midazolam/Lorazepam, Fentanyl ¢i neuroleptanalgezie.
Anesteziologové se snazili o zlepseni farmakokinetického profilu a zotavovani pacienta.
Nové€ zavedené 1éky mély své vyhody, ale také se po podani objevily nezadouci Gc¢inky
jako vyskyt deliria, del§i zotavovani a sniZena svalova vykonnost. Postupem casu se
anesteziologové seznamovali a sbirali zkuSenosti s novymi opioidy (Sufentanil a
Remifentanil) a Propofolem pii celkové anestezii. Béhem 90. let se zacaly objevovat
informace o jejich zavadéni v intenzivni péci. Z pocatku to provazelo vétsi problémy
z diivodu ceny a ohrozeni organismu komplikacemi. Anesteziologové provadéli zmény
Vv Casech podavani 1€ki a davkach. Postupem casu dospéli ke spravnému davkovani a
Casu podavani 1€k, které minimalné ohrozi organismus pacienta. Na zacatku 21. stoleti
doslo dilezitym zménam v ptistupu k podavani analgosedace. Prokéazalo se, ze denni
pferuseni kontinudlni sedace snizuje délku doby pacienta na umélé plicni ventilaci a
také délku pobytu na jednotkdch intenzivni péce. Diive se vyuZzivala hluboka sedace
s celkovou pasivitou pacienta. Nyni se vyuzivd dostateCné uinna analgezie a m¢clka

sedace umoznujici aktivni spoluprdci pacienta s v€asnou mobilizaci a rehabilitaci

(Herold, 2013).
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1.2.2 Farmaka poddvand v analgosedaci

Latky pouzivané k analgosedaci se podavaji jako jednotliva 1é¢iva nebo kombinace
analgosedacnich smési. K zajisténi dobré hladiny téchto latek je dualezité je podavat
kontinualn€. V dnesni dobé jsou latky vyuzivané v analgosedaci dobte feditelné, maji
rychly néstup ucinku a také odeznéni. K pozadavkiim na tyto latky patii snadna
ptiprava, dobra skladovatelnost a také zde hraje velkou roli jejich cenova dostupnost. U
kritickych pacientti nékdy dochazi ke staviim, které¢ ovliviiuji Gcinek téchto latek. Mezi
n¢ patii zmény objemil v téle, pouziti mimotélnich elimina¢nich metod, poSkozeni jater,
ledvin a traviciho ustroji (Uvizl a Sedlak, 2014).

Benzodiazepiny je skupina latek, ktera se velmi cCasto pouziva pro
psychomotorickou sedaci. Jsou oblibené pro dobré fedéni. Jejich uc€inky jsou
anxiolytické (odstranuji nebo snizuji uzkost), amnestické (pacienti ztraci pamét),
antikonvulzivni (proti kie¢im) a mirné€ centralni myorelaxacni (snizujici svalové napéti),
(Uvizl a Sedlak, 2014). Podle Koutné¢ (2010a) maji benzodiazepiny i antiagresivni
uc¢inek (snizuji agresivitu). Ve vysokych davkach se objevuji i omracujici, hypnotické
ucinky (Hess, 2016). Uvizl a Sedlédk (2014) tiké, Ze pti pravidelném nékolikadennim
podavani dochazi k rozvoji tolerance a zavislosti. Hess (2016) hovoii o reakci dechu na
podavani benzodiazepinu a to tim, ze dochazi k poklesu dechového objemu. Dalsi
reakci je snizeni krevniho tlaku a mirné zrychleni srde¢ni frekvence. Vysazovani téchto
I¢kit musi byt postupné a je dobré podévat pacientovi neuroleptika na zmirnéni
vegetativni nestability a psychomotorického neklidu. Opioidy, alkohol a barbituraty
posiluji sedativni ucinek benzodiazepini (Uvizl a Sedlak, 2014). Benzodiazepiny se
vyuZivaji v premedikaci, u pacientli s onemocnéni srdce v ivodu do celkové anestezie,
Vv analgosedaci, u sedace pii malych vykonech a lokalni anestezie a také jako
antikonvulzivum, napfiklad pro potlateni kieéi u epilepsie (Koutna, 2010a).
Kontraindikace podani benzodiazepint je u pacienti s myasthenia gravis, myopatickym
syndromem a pii precitlivélosti na n¢ (Uvizl a Sedlak, 2014). Koutna (2010a) hovoiii o
dalSich kontraindikacich mezi, které patii akutni intoxikace alkoholem a nékterymi léky
a tézké onemocnéni dychaciho systému. Pfi predavkovéani se Uc¢inek rusi podadnim
specifického antagonisty Flumazenilu (Uvizl a Sedlék, 2014). Flumazenil je podavan po
Castech i.v. a u déti rektalné. Ma agonistické (se vSemi je v rovnosti), antiarytmické
(proti porucham rytmu) a antifibrilacni GCinky (proti fibrilacim), (Hess, 2016).

Z divodu amnestického ucinku benzodiazepinti dochazi k rozvoji deliria a zmatenosti
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pacientli (Uvizl a Sedldk, 2014). Pomédha urychlovat psychomotorické zotaveni po
anestezii (Hess, 2016).

Mezi uzivané benzodiazepiny patii Midazolam, Diazepam, Oxazepam,
Alprazolam, Bromazepam a Hydroxyzin. VSechny Iéky této skupiny se mohou podavat
per os a i.v. (Uvizl a Sedlak, 2014). Hess (2016) hovoii o0 moznosti podani Midazolamu
I i.m. a u déti per rektum.

Midazolam je hypnotikum s rychlym nastupem ucinku (Uvizl a Sedlak, 2014).
Podle Koutné (2010a) patfi mezi nejuzivanéj§i a nejvhodnéjsi benzodiazepiny
Vv anesteziologii. Velmi rychle se distribuje, metabolizuje a vylucuje (Uvizl a Sedlak,
2014). Po rychlém i.v. podani mize dojit ke kratkodobému utlumu dechu. Prodlouzeni
u¢inku Midazolamu dochazi pii opakovaném i.v. podani. U rizikovych a
hypovolemickych pacientli se mize objevit hypotenze. Midazolam je vyuzivan na
premedikaci, sedaci a také k uvodu do celkové anestezie (Koutna, 2010a). Davka
k pravidelné analgosedaci u dospélého pacienta se 1isi (Uvizl a Sedlak, 2014).

Diazepam patii mezi nejzndméjsi benzodiazepiny (Koutnd, 2010a). Jeho Uc¢inek
nastupuje velmi rychle a trvad dlouho. Diazepam neni vhodny k sedaci pacienta. Pii
podani per os nastupuje u¢inek v minutach a i.v. podanim v sekundach (Uvizl a Sedlak,
2014). Pti podavani per os a i.v. dochéazi k dobrému vstifebavani a ucinku. Pti aplikaci
do svalu dochazi k bolestivosti mista vpichu a vstiebavani neni tak spolehlivé.
Diazepam je velmi vyuZivan pfi piipravé na operaci a Casto se podava v peroralni
form¢. K tivodu a vedeni anestezie je vyuzivan velmi malo (Koutna, 2010a).

Oxazepam ma velmi silné anxiolytické ucinky a slabsi sedativni. Alprazolam ma
velmi vyrazné anxiolytické ucinky. Bromazepam ma silné anxiolytické ucinky.
Hydroxyzin patfi mezi nebenzodiazepinové anxiolytikum, antiemetikum, sedativum a
antihistaminikum (Uvizl a Sedlak, 2014).

Mezi intravenozni anestetika a hypnotika patii Propofol, Thiopental, Etomidat a
Ketamin (Uvizl a Sedlak, 2014). Koutna (2010b) fika, Ze intravenozni anestetika se 1isi
svou strukturou, mechanismem Uc¢inku a vstiebdvanim. Hess (2016) uvadi, Ze jsou
anestetika podavana pifimo do krve. Aplikuji se pomoci periferniho ¢i centralniho
zilniho vstupu (Koutna, 2010b). Hess (2016) také dodava, ze krev s anestetikem protéka
mozkem, tim stoupne koncentrace anestetik a u pacienta je navozeno bezvédomi.
Néktera intravenozni anestetika nemaji viibec Zadny nebo velmi maly ucinek tlumici
bolest. Pfi vedeni anestezie se anestetika podavaji spole¢né s opioidy a nékdy i s dalSimi

latkami jako naptiklad s inhalacnimi anestetiky (Koutna, 2010b). Podle Hesse (2016) je
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vyhodou intravenodznich anestetik rychle nastupujici ucinek. Podle Koutné (2010b) je
také vyhodou jednoduchy a pfijemny Gvod do anestezie. Na probuzeni pacienta je
dalezity pokles koncentrace anestetika. Propofol se z obéhu metabolicky rozklada a
Thiopental pierozdélenim je vyplavovano do dalSich organu v téle a nakonec i do
tukové tkané. Pokud se anestetikum podava opakované, muze dojit ke kumulaci a
pacient se del$i dobu probouzi. Jedna se o velmi jednoduchou aplikaci anestetik, je ale
dalezit¢ mit pfipravené pomucky na umeélou plicni ventilaci a monitoraci zZivotnich
funkci. Pfed aplikaci se musi pacient velmi dobie pfipravit, aby se neobjevily
komplikace. VSechna anestetika této skupiny se aplikuji i.v., ale Ketamin je mozné
podat i.m. (Hess, 2016). Barash et al. (2015) tvrdi, Ze intravendzni anestetika zptisobuji
vazokonstrikci se sniZenim metabolismu. Ketamin jako jeden z anestetik zvySuje
metabolismus.

Hypnotika se déli na barbiturdtového a nebarbituratového typu. Nebarbituratova
hypnotika jsou Propofol, Etomiddt a benzodiazepiny. Do skupiny barbituratovych
hypnotik patii Thiopental a Metohexital. Ketamin navozuje disociativni anestezii.
Pacient je navozen do hypnotického stavu, ale nema ztratu védomi (Hess, 2016).

Propofol je kratkodob¢ piisobici celkové anestetikum (Uvizl a Sedlak, 2014). Podle
Koutné (2010b) se jedna o hypnotikum, které¢ netlumi bolest. Podava se nitrozilng, s
nastupem uc¢inku do 1 minuty. Délka trvani anestezie je zavisld na davce a doprovodné
medikaci v rozmezi 10 minut az 1 hodiny. Odeznéni G¢inku je klidné, probuzeni je
rychlé az do Uplného védomi (Uvizl a Sedlék, 2014). Podle Hesse (2016) se pacientim
zdaji prijemné sny. Pii kontinudlnim podani vice neZ 24 hodin je spojeno
s prodlouZenim probuzeni o 1 az 2 hodiny (Uvizl a Sedldk, 2014). Propofol se rychle
metabolizuje, nejCastéji v jatrech, proto nedochdzi k jeho hromadéni. V urcitém
davkovani ma amnestické, anxiolytické a antiemetické ucinky (proti zvraceni), (Hess,
2016). Sedativni ucinek Propofolu se vyuziva u pacienti na umélé plicni ventilaci
(Ptikryl, 2013). Koutna (2010b) tika, Zze je vhodny pro sedaci pacienta pii védomi a
spole¢né s opioidem k navozeni analgosedace. Po podani Propofolu se snadnégji zavadi
laryngedlni maska (Hess, 2016). Na Propofol se mize objevit zavislost, také negativné
ovlivituje sval myokardu a mirn€ snizuje vaskularni rezistenci. Podani Propofolu miize
ovlivnit hladinu lipidi v krvi. Lipidova emulze v Propofolu podporuje bakteridlni rist
pfi Spatné aseptické péci, zplisobuje horecky a infekce chirurgickych ran. Propofol
obsahujici EDTA je podavan pii dlouhodobé infuzni aplikaci. Davka pro navozeni

hypnotického az sedativniho ucinku je 0,2 — 2 mg/kg/h. Pfi podavani tohoto 1€ku mize
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vzniknout potenciondlné¢ smrtelna reakce Propofol infusion syndrome. Dochazi
k akutnimu srdeénimu selhani, bradykardii, metabolické aciddze, hyperkalémii,
hypertriglyceridémii, rhabdomyolyze, rendlnimu selhavani a hepatomegalii. Ptiznaky
nastupuji pti prodlouzeném podavani Propofolu nad 24 — 48 hodin vysokych davek nad
4 mg/kg/h u pacientll bez enteralniho piijmu, u traumat a pii sepsich. Hyperlipidémie,
bradykardie a rhabdomyolyza odliSuji syndrom od ptiznakli septického Soku. Pfi
hladin¢ triglyceridi nad 4 mmol/l se ukoncuje infuze s Propofolem. Pacient se 1&¢i
podptirné a nékdy se zavadi kardiostimulator. Umrtnost rozvinutého syndromu je
vysoka az 80 % (Uvizl a Sedlak, 2014).

Etomidat je schopné hypnotikum (Hess, 2016). Podle Koutné (2010b) Etomidat
nema zadny analgeticky Gc¢inek. AvSak ma rychly nastup a odeznivajici t¢inek (Hess,
2016). Podle Uvizla a Sedlaka (2014) je ze vSech intravenoznich anestetik nejvice
Setrny na kardiovaskuldrni systém. Hess (2016) dodava dalsi jeho Setrnost na respiracni
systém. Uvizl a Sedldk (2014) tika, ze pusobi vazokonstrikci a vyuziva se u
hypovolemickych pacientii. Pouzivd se u pacientll s onemocnénim myokardu a plic
(Hess, 2016). Podle Koutné (2010b) pomaha snizovat nitroo¢ni a nitrolebni tlak. Podani
je kontraindikovano u septickych stavii. Vyuziva se u kratkodobych diagnostickych
vykonli nebo kuvodu do celkové anestezie (Hess, 2016). Podle Prikryla (2013) se
pouziva u pacientll s téZkym onemocnénim kardiovaskularniho systému na uvodu do
anestezie. Nezadoucim ucinkem je zastaveni tvorby kortikoidi, které je nevyhodné pro
pacienty v intenzivni péci. Proto se Etomidat v intenzivni péci nepodava (Uvizl a
Sedlak, 2014). Hess (2016) hovoii o bolesti pifi injekci a vyskytu myoklonickych
zaSkubi jako nezadoucich uc¢inki podavani Etomidatu.

Thiopental je nejzndméj$i a dlouho vyuZivanym intravenéznim anestetikem
(Ptikryl, 2013). Také podle Koutné¢ (2010b) i nejstar§im intravendznim anestetikem.
Podle Uvizla a Sedlaka (2014) se Thiopental podava kontinudlné pti barbituratovém
komatu pii kraniocerebralnim poranéni s intrakranidlni hypertenzi a status epilepticus.
Koutna (2010b) tvrdi, ze je nevhodny pro pravidelnou aplikaci u delSich operact, jelikoz
dochdzi k jeho nahromadéni. NeZadouci Gc€inky Thiopentalu jsou hypotenze a zmény
drasliku v krvi (Uvizl a Sedlék, 2014). Thiopental rozsituje Zily, pfi jeho podani miize
dochézet k dechové depresi n€kdy az k bronchokonstrikci. Roztok je siln€ zasadity a pti
mimo Zilnim poddnim velmi siln€ podrdzdi tkan v okoli vpichu. Pii aplikaci
Thiopentalu do tepny miZe nastat aZz ischemickd nekr6za. Objevuji se i alergické

reakce. Kontraindikace podani je u pacienta s porfyrii (Hess, 2016). Podle Briihy et al.
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(2017) jsou porfyrie vzacnd metabolickd onemocnéni zpiisobovana poskozenou
syntézou hemu. Podle Koutné (2010b) jsou i dalsi kontraindikace podavani
Thiopentalu. Jeho podéani je kontraindikovano u alergie na barbituraty, U srde¢niho
onemocnéni, Sokovych stavi, téZkych jaternich onemocnénich a u bronchialniho
astmatu.

Podobny Thiopentalu je Metohexital, ktery se v Ceské republice nepouziva. Rychle
a kratce ucinkuje, proto se vyuziva na kratké ambulantni vykony (Hess, 2016).

Podle Uvizla a Sedldka (2014) je Ketamin celkové Zilni anestetikum patfici do
skupiny halucinogenti. Anestezie navozena Ketaminem je popisovana zménami védomi,
vnimani a analgezii (Hess, 2016). Podle Uvizla a Sedldka (2014) ovliviiuje spise
somatickou bolest. Objevuji se halucinace pii odeznivani ucinkd. Ketamin ma
analgetické (proti bolesti), sedativni (zklidfiujici), amnestické, kataleptické (zpusobi
ztuhlost) a anestetické ucinky (znecitlivujici). V kratkém ¢ase po aplikaci pacient upada
do transu se Siroce otevienyma oc¢ima a nystagmem. Ketamin ma velky 1é¢ebny rozsah
(Hess, 2016). Podle Koutné (2010b) se nejcastéji podava spolecné s jinymi anestetiky a
také analgetiky. Pro analgosedaci se pouziva v kombinaci s Propofolem a
Midazolamem. Vyuziva se jako slozka tlumici bolest analgosedace u popalenin, u
traumat koncetin nebo u velmi bolestivych prevazi. Poddva se pro uvolnéni
bronchospasmu pii téZzkém astmatu a také jako antiepileptikum pii odolném status
epilepticus (Uvizl a Sedlak, 2014). Vyhodou podavani Ketaminu jsou rizné zpusoby
aplikace, mezi které patii aplikace i.v., i.m., ale i per os, rektaln¢ i nazalné (Hess, 2016).
Ketamin povzbuzuje kardiovaskularni systém, proto se vyuziva k navozeni analgezie i v
uvodu do celkové anestezie u Sokovych stavll (Koutna, 2010b). Nezadouci Ucinky se
objevuji az pii 25 krat vyssi davce nez je klinickd. Ketamin tlumi respiraci, vede
k ztizeni prudusek. Pacient ma tachykardii a zvySeny krevni tlak. Musi se davat pozor
na aspiraci Zzaludeéniho obsahu. V obdobi probouzeni se mohou objevit
psychomimetické Ucinky, které patii mezi neZzadouci ucinky. Vyskyt se zvySuje pii
Spatném a nasilném probuzeni pacienta. Pro sniZeni téchto uc¢inkl se vyuZiva podavani
Ketaminl s benzodiazepinem. V soucasnosti se pouziva Ketamin a Diazepam nebo
Midazolam. Spojeni téchto latek se nazyva ataralgézie. Mezi dal$i nezadouci ucinky
patii zvySené slinéni, zvySeni nitrolebniho a nitroo¢niho tlaku (Hess, 2016). Mezi
kontraindikace podavani Ketaminu patii hypertenze, onemocnéni srdce a chlopni,
epilepsie, zvySeny intrakranidlni tlak, onemocnéni §titné Zlazy, poranéni oka a nador

nadledvinek (Koutna, 2010b). Uvizl a Sedlak, (2014) tvrdi, ze cévni mozkova piihoda
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Vv anamnéze, glaukom, eklampsie a preeklampsie jsou dalsi kontraindikace k podévani
ketaminu.

Opioidy vyborné tlumi bolest (Ptikryl, 2013). Jsou nedilnou soucasti dopliiované
anestezie. V pooperacni pé¢i se jejich Géinky vyuzivaji pro potlaceni nepiijemnych
pocitii. Pro tyto ucinky byvaji Casto zneuzity pro rekreacni uzivani. Maji 1 sedativni
ucinky (Malek, 2016a). Vyhodou je rychle nastupujici Géinek. Léky v této skupiné se
dobie fedi (Ptikryl, 2013). Tolerance na opioidy je velmi individualni, zavisi na dobé
podavani, na neZzadoucich u€incich a analgetickém efektu. Je velmi dualezita jejich
pravidelna kontrola (Malek, 2016a). Kombinace s benzodiazepiny, Propofolem a
s dal$imi 1éky se vyuziva pro snizeni ucinné davky (Uvizl a Sedlak, 2014). Opioidy
mohou zpusobovat euforii, halucinace a kieCové stavy. Mezi dalsi nezadouci ucinky
patii utlum dechu, nevolnost, zvraceni, zpomaleni pohybi stiev, vyprazdnéni zaludku,
spasmy svéraci a retence moc¢i (Malek, 2016a). Piikryl (2013) tvrdi, Ze dnesni typy
opioidu snizuji vyskyt zvraceni. Pfi intraspinalnim podani se mtize objevit svédeni kiize.
Pacienti na opioidech maji niz8i tlak, bradykardii a mize dojit az k ortostatickému
kolapsu. Podavani opioidil je kontraindikovano u pftecitlivélosti, nitrolebni hypertenzi,
kraniocerebralnim poranéni bez umélé plicni ventilace a dalSich. U starSich lidi a
pacientt se snizenou funkci ledvin a §titné zlazy je citlivéjsi podavani opioidia (Malek,
2016a). Pii predavkovani se podava Naloxon, ktery je jejich antagonistou (Piikryl,
2013). Rusi jejich veskeré uginky, jak utlum dechu, tak i analgezii. Uéinek ma velmi
kratky (Malek, 2016a).

Mezi silnd opioida patii Morfin, Piritramid, Sufentanyl, Fentanyl, Alfentanil. K
slabym opioidiim se fadi Tramadol (Uvizl a Sedlak, 2014). Koutnd (2010c) pise, Ze do
opioidil patii i Petidin a Remifentanil.

Morfiniformni analgetika jsou léky s dlouhodobym ucinkem 4 — 8 hodin. PouZzivaji
se na premedikaci, k1écbé pooperacni bolesti a v anestezii u delSich vykoni a u
pacientdl po operaci na umélé plicni ventilaci. Morfin méa pii aplikaci epidurdlné a
subarachnoidalné prodlouzeny ucinek. MozkomiSnim mokem je transportovan do
mozku (Malek, 2016a). Po aplikaci i.v. je dosazeno maximalniho klinického G¢inku
v kratké dobé. Zpusobuje snizeni tlaku a ptivodu krve do srdce (Uvizl a Sedlak, 2014).
Po podani mize dojit k pozdni dechové depresi, kterd patii mezi nezddouci ucinky.
Také se u pacientl objevuje svédéni, nauzea nebo zvraceni (Malek, 2016a). Morfin
ovliviiyje svaly ZluCovych cest a Oddiho svérace, které miize vystupniovat az v biliarni

koliku nebo pankreatitidu (Uvizl a Sedlak, 2014).
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Malek (2016a) hovoti o Petidinu jako 0 nahradé za Morfin. Je dobie rozpustny
V tucich. Nastup ucinku je rychlejsi a krat$i. Petidin mé také vlastnosti slabého
lokalniho anestetika a v urcitych davkach i sedativni u¢inky. Nevyhodou je kratkodoby
ucinek a poté dochédzi ke kumulaci. Jedna Cast Petidinu ma neurotoxické UcCinky a
objevuji se kfece. Petidin se aplikuje i.v., im. i s.c.. Podani Ondansetronu i
Dexametazonu nebo pouziti Propofolu snizuje vyskyt nauzey a zvraceni. Podle Koutné
(2010c) se dtive daval jako premedikace a analgetikum.

Piritramid ma stejny analgeticky uc¢inek jako Morfin. Nezadouci G¢inky se objevuji
méné nez u Morfinu. Piritramid miize zpusobit hypotenzi a bradykardii. M4 Gcinky
tlumici kaSel. U star§ich pacienti dochdzi k zvyraznéni nezédoucich ucinkli a
prodluzuje se ¢as vylouceni 1éku z téla. Piritramid se mize podavat i.v., i.m. a s.c. K
tlumeni velmi silné bolesti v kombinaci s neopioidnimi analgetiky. U starSich lidi, u
pacientii s poruchami jaternich funkce a ve Spatném klinickém stavu je nutné redukovat
davku (Uvizl a Sedlak, 2014).

Sufentanyl patfi mezi nejsilnéjsi analgetika pouzivané v anesteziologii. Ma 7 — 10
krat silngj$i analgeticky ucinek nez Fentanyl. Velmi dobfe se rozpousti v tucich.
Sufentanyl je mozné podat i.v., tak i epiduraln¢ (Malek, 2016a). Rychle nastupujici
ucinek nastava po podani i.v. (Uvizl a Sedldk, 2014). Epiduralni podani se vyuziva
Vv porodnické analgezii. Také je mozné ho podat do subarachnoidalni prostoru pro
tlumeni porodnich bolesti (Malek, 2016a). Velmi mala ¢ast Sunfenatanylu se hromadi
Vv téle a rychle se vylucuje z tkani (Uvizl a Sedlak, 2014). Pti i.v. podani snizuje reakci
sympatiku a udrZuje kardiovaskularni stabilitu. Po podani se mohou objevit jeho
nezadouci u¢inky jako svédéni v oblasti obli¢eje, nauzea a zvraceni (Malek, 2016a).
Kontinualné se podava jako analgeticka slozka analgosedace, ale také se vyuziva pro
jeho sedativni G¢inky (Uvizl a Sedlak, 2014).

Fentanyl je syntetizovany 1€k. Patii mezi nejpouzivané;jsi opioidum v anesteziologii
a resuscitaci spolu se Sufentanylem. Ma silné;si analgetické uc¢inky nez Morfin (Malek,
2016a). Oproti Morfinu ma Fentanyl krat$i a Iépe fiditelny Uc¢inek (Uvizl a Sedlak,
2014). Fentanyl se dobfe rozpousti v tucich. Davka léku se stanovuje individualné a
zéavisi na veéku, hmotnosti, fyzickém stavu, typu operace a individualni reakci pacienta.
Fentanyl se aplikuje intraven6zng. Pii vétSich davkach dochazi k Gtlumu dechové
¢innosti a nékdy 1 k svalové ridigité. U pacientd, kterym se podava Fentanyl, je nutné

pouziti umé¢lé plicni ventilace (Malek, 2016a). Podle Koutné (2010c) Fentanyl pomaha
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snizovat stresovou odpovéd’ na operaci. Je vhodny jako premedikace, analgezie a také
Vv celkové anestezii.

Remifentanil je derivat Fentanylu. Pii ivodu do anestezie se Remifentanil podava
s celkovym anestetikem, napt. Propofolem nebo Thiopentalem. Remifentanil se podava
Vv infuzi. M4 rychly nastup G¢inku a kratké trvani ucinku. Pfi inhala¢ni anestezie muze
dojit k dechovému utlumu. Dulezité je upravit davku a mit pfipravené pomucky pro
ventilaci. U chirurgickych pacienti, u kterych je pooperacni bolest je dobré pied
ukoncenim podavani Remifentanilu, podat jiné analgetikum. Volba jin¢ho analgetika je
zavisla na typu operace a Urovni pooperacni péce (Malek, 2016a). Podle Koutné
(2010c) nedochazi k hromadéni Remifentanilu v téle.

Alfentanil je slabé analgetikum, ale ma rychly nastup ucinku (Malek, 2016a).
Farmakologicky se vyuzivd pro kratkou analgosedaci nebo pro rychlé vyvedeni
z anagosedace (Uvizl a Sedlak, 2014). Kvuli jeho kratkodobému tc¢inku se vyuziva pro
kratké vykony nebo v ambulantni chirurgii. Také mtze byt vyuzit jako doplnék pfi
delsich vykonech v bolusech nebo v infuzich. Davkovani zavisi na véku, na hmotnosti,
na fyzické kondici, na onemocnéni pacienta, na uzivanych lécich, na druhu vykonu a
anestezie (Malek, 2016a). Nedochazi k hromadéni 1éku v téle. Prodluzovanim podani se
predchazi svalové rigidité. Snizeni pulsu az asystolie se objevi pii rychlém podavani
vysokych davek (Uvizl a Sedlak, 2014). Podle Koutné (2010c) je Alfentanil vhodny v
uvodu do celkové anestezie, vedeni celkové anestezie v bolusech nebo lepsi je ho
podavat kontinualn¢ a také do analgosedace.

Tramadol je slabé opioidum, pii jeho poddvani nedochazi k utlumu dechu a
nesnizuje se motilita zazivaciho traktu. Dalsi vyhodou je mensi vyskyt nevolnosti, ktery
se vyuziva predevSim u déti. Podava se na stfedné silnou bolest a jeho ucinnost je
zvySuje v kombinaci s Paracetamolem (Uvizl a Sedlak, 2014). Katz (2008) tvrdi, ze

zneuzivani Tramadolu je nizké.

1.2.3 Hodnoceni pacienta v analgosedaci

K posouzeni stavu pacienta se vyuzivaji hodnotici systémy (Havel, 2007). Hodnoti
se komunikujici 1 nekomunikujici pacienti. Kromé hodnoceni slovniho obsahu je
dulezité¢ hodnotit 1 neverbalni projevy pacienta jako pohyby a grimasy. Posuzuji se také
parametry fyziologickych funkci a vegetativni projevy jako poceni, bledost, svalovy

tonus a jiné (Uvizl a Sedlak, 2014).
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Jednou z hodnoticich §kal je GCS, (Havel, 2007). GCS je skala, ktera hodnoti stav
védomi (Ptfiloha 1). U endotracheélni intubace, u poranéni obliCeje s edémem a u
pacientl s fixaci koncetin miize byt hodnoceni sporné z divodu vykonani reflexti a
pohybil (Uvizl a Sedlak, 2014). Védomi se hodnoti podle tifi kategorii, které jsou
otevirani o€, slovni a motorickd odpovéd’ na urcity podnét (Kapounova, 2007). Plnému
védomi ptipada 15 bodd a 3 body maji pacienti v hlubokém bezvédomi. Pacienti s 8 a
méné body byvaji na podpoie dychani. Pfi ovlivnéni védomi léky se k hodnoceni
vyuzivaji Skéaly pro sedaci, napt. RASS. Podle Heczkové a Bulavy (2016) se u déti
hodnoti stav védomi podle Benese (Ptiloha 2). Pti hodnoceni se sleduje reakce na slovni
a bolestivy podnét. Oba podnéty maji 4 mozné odpovédi a jsou ohodnoceny body.
Slovni podnét ma 8 az 5 a bolestivy ma 4 az 0 bodd.

Zakladni Skéalou pro hodnoceni bolesti je VAS. VAS hodnoti algicky dyskomfort
¢islem od 0 do 10. U déti se pouziva skala FACES (Ptiloha 3), ktera zobrazuje obliceje
(Uvizl a Sedlak, 2014). Wiatrowski et al. (2016) fik4, Ze hodnoceni bolesti probiha
podle nastroji. Mezi nejslibnéjsi patii CPOT, (Ptiloha 4), patiici do observacnich skal.
CPOT hodnoti mimiku, pohyby téla, samovolné¢ dychani nebo dychani pomoci
ventilatoru, svalové napé€ti a vSechny najednou. Podle Lukese (2011), doslo k vyvoji
nov¢jSich a dokonalejSich néstrojii v tzv. observacni testy, které pravideln¢ pozoruji
pacienta jeho emocni stav, vyrazy a fyziologické funkce. Nejvétsi rozsifeni méla tzv.
BPS, ktera je zaloZzena na sledovani a hodnoceni 3 ukazateld vyrazu obliceje - mimiky a
grimasovani, pohybti hornich koncetin a podvoleni se UPV. Kromé BPS (Ptiloha 5)
existuje i fada dalSich nastroji k uréeni bolesti u nekomunikujicich pacientt, jako je
napiiklad CPOT, CNPI, tzv. Comfort scale a FLACC, kterd nasla své uplatnéni
pfedevSim v pediatrii. CNPI hodnoti neverbalni a verbalni odpovéd’, mimiku, tfeni a
roztékanost. Comfort scale hodnoti dech, svalovou aktivitu, psychiku, mimiku, aktivitu
a dalsi. FLACC hodnoti vyraz tvafe, pohyb nohou, aktivitu, pla¢ a utiSitelnost.

K hodnoceni analgosedace se vyuziva SAS a RASS (Ptiloha 6). Tyto dvé Skaly se
vyuzivaji u dospélého pacienta. RASS sleduje, zda pacient bojuje s oSetfujicim
persondlem, vytahuje si vstupy, bojuje s ventilatorem a uzkost. Také sleduje stupné
sedace a jak dokdze pacient odpoveédét na podnét. Pfi hodnoceni SAS je dobré zahrnout
SirSi projevy jednani (Ptiloha 7). SAS sleduje, zda si pacient taha za vstupy, neklid,
uzkost a zda je klidny. Ddle sleduje sedaci, jak pacient odpovida na podnét. Dalsi je
Ramsay score, které se vyuzivd k hodnoceni sedace u pacienta pii védomi i1 v

bezvédomi. Skala je rozdélena na 6 bodii. Body 1 — 3 se hodnoti u pacienta pii védomi a
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4 — 6 u pacienta v bezvédomi. V bodech 4 a 5 je Casto stimulace. U 4 je to lehké

zatfeseni ramenem a u 5 je mirny bolestivy podnét (Ptiloha 8), (Uvizl a Sedlék, 2014).

1.3 Ofsetitovatelska péce o pacienta v analgosedaci
1.3.1 Monitorace zdakladnich Zivotnich funkci

Slovo monitorovani je odvozené ze slova latinského plivodu monere, které
znamena varovat ¢i pfipominat. Monitorace fyziologickych funkci patii mezi zékladni
pé¢&i o pacienta v intenzivni medicing, nepatii mezi 1é¢ebné postupy (Cerny et al., 2014).
Heczkové a Bulava (2016) hovofi o monitorovani jako o zdroji informaci pro spravnou
volbu péce. Osetiujici persondl sleduje vzhled, chovani a projevy pacienta. Kontroluje a
hodnoti vitalni funkce, pfi zméné stavu informuje 1ékatre. OSetfujici personal musi mit
znalosti o fyziologickych hodnotach vitalnich funkei a musi ovladat dobie pfistrojovou
techniku (Minafikova, 2008). Podle Kipnise et al. (2012) monitorace pomaha sledovat
hemodynamiku, dychani a télesnou teplotu a ovliviluje vyzivu a metabolismus.
Heczkova a Bulava (2016) tvrdi, Ze monitorace napomaha sledovat pacienta
v aktualnim ¢ase. Monitoruje se V pravidelnych intervalech nebo je mozné mit pacienta
pfipojeného na pfistroje a funkce sledovat kontinudlné€. Pouzit¢ metody zavisi na
invazivit¢ a mife rizika pro pacienta.

Podle Minatikové (2008) se monitorace rozdéluje bez pomtlicek a s pouzitim
pomucek a pfistrojové techniky. Pohled, poslech, pohmat, rozhovor s pacientem a jeho
rodinou patii do monitorace bez pomiicek. Monitorace s pomickami se rozdéluje na
invazivni, kdy je porusen kozZni kryt a neinvazivni, kdy nedochéazi k poruSeni kiZze.
Tonometr, ¢idla a monitor patfi do monitorace s pomtckami. Dobias (2013) rozd€luje
parametry do tii skupin. Prvni se nazyva zakladni vitalni funkce a jejich parametry. Do
této skupiny se fadi védomi, dychani, puls, krevni tlak a télesna teplota. Druha skupina
jsou dopliikové parametry funkci. Zde se méfi saturace, glykemie, ¢innost o¢nich zornic
a bolest. Posledni tieti skupinou jsou variabilni parametry, ve které je diuréza a
spirometrie. Heczkova a Bulava (2016) tvrdi, ze mezi zdkladni monitorované parametry
patii ¢innost srdce, krevni tlak, dechova frekvence, télesna teplota, saturace a diuréza.

Dokumentace je rychly zdroj informaci o pacientovi. Vedeni a zapisovani do
dokumentace patii do povinnosti oSetfujiciho personalu. Dokumentace obsahuje denni
zédznam a laboratorni slozku. Na kazdy den méa pacient novy denni zdznam. V zdznamu
jsou zapsané vizity, ordinace, bilance tekutin, hodnoty vSech monitorovanych funkci,

vykony oSetfovatelské péce a rezim UPV. Ddle se zapisuje polohovani, provedena
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konzilia a provedend vySetfeni. V laboratorni slozce jsou zaznamenavany vysledky
vySetfeni (Minatikova, 2008).

Podle Heczkové a Bulavy (2016) patii do monitorovani dychaciho systému
dechova frekvence, dechovy objem, minutova ventilace, pulzni oxymetrie, kapnometrie,
kapnografie a dalsi ventilaéni parametry. Sledovani dychacich parametri souvisi
s monitoraci kardiovaskularniho systému. Metody pouzivané k monitoraci dychaciho
systétmu se rozdéluji na nékolik oblasti. Prvni znich je klinické sledovani, které
zahrnuje monitoraci dychacich funkci, vlastni klinické vySetfeni pacienta a kontrola
pacienta v urcitych intervalech oSetiujicim personalem. Dal§imi oblastmi jsou metody
sledujici vyménu plynt, plicni objemy, plicni mechaniku, metody hodnotici zanét plicni
tkané a metody pro zjisténi spoluprace obéhu a plic (Cerny et al., 2014).

Monitorovani dechové frekvence se provadi nékolika zpiisoby. Prvnim je
pohledem na pohyby hrudniku. DalSim zplisobem je sledovani zmén elektrického
odporu pii sniméni srdec¢ni frekvence a elektrokardiografického rytmu. U pacienti na
UPV se frekvence monitoruje pomoci dychaciho pfistroje. Dechovy objem se sleduje na
dychacim pfistroji. Minutova ventilace se urcuje dechovou frekvenci a dechovym
objemem. Pulzni oxymetrie je neinvazivni monitorovaci metoda, ktera snima
infracervenym zafenim okysli¢eni tkan€. Monitorace spocivd v umisténi cidla na
koncové Casti téla (napf. na prstu nebo uSnim laliicku). Namétené hodnoty jsou udavané
Vv procentech. Prenosné oxymetry ukazuji jak hodnotu saturace, tak i hodnotu srde¢ni
frekvence. Kapnometrie slouzi k hodnoceni alveolarni koncentrace Kkyslicniku
uhlic¢itého (Heczkové a Bulava, 2016). Kapnografie je metoda zaznamenavajici kiivku
oxidu uhli¢itého. V intenzivni péci se nejvice vyuziva u pacientti na UPV (Cerny et al.,
2014). Sedlédk (2010) hovoii i 0 monitorovani na UPV. Je moZzné sledovat dechovy
objem, dechovou frekvenci, nddech, vydech a tlaky v dychacich cestach. Pro sledovani
hodnot krevnich plynii a acidobazické rovnovahy se odebira kapilarni nebo arterialni
krev. Toto vySetfeni se nazyvd ASTRUP. Pfi tomto vySetfeni se sleduje jesté
acidobazickd rovnovaha. Podle Heczkové a Bulavy (2016) se dale na umélé plicni
ventilaci sleduje frakce kysliku v dychaci smési - FiO».

V kardiovaskularnim systému se monitoruje srde¢ni frekvence, EKG, krevni tlak,
centralni zilni tlak, tlak v arteria pulmonalis, srde¢ni vydej a saturace hemoglobinu
kyslikem ve smiSené vendzni krvi (Heczkova a Bulava, 2016). Osettujici personal musi

peclivé znat anatomii, fyziologii a poruchy kardiovaskularniho systému, spolu
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s informacemi z monitorit nam tyto informace napomahaji urCit potize a nastavit
spravny 1é¢ebny postup péde (Cerny et al., 2014).

Monitorace srde¢ni frekvence a rytmu se na JIP fadi mezi zakladni sledované
parametry (Heczkova a Bulava, 2016). Hodnoty srde¢ni frekvence a rytmu ovliviuji
veék pacienta, pohlavi, jeho fyzicky a zdravotni stav (Dobias, 2013). Horecka, 1éky,
krvaceni, stres, strach, uzkost a bolest jsou dalsi faktory, které ovliviuji frekvenci a
rytmus pulsu (Sedlafova, 2013a). Frekvence je bud’ vySsi coz se nazyva tachykardie
nebo nizsi - bradykardie. Srde¢nim rytmem se hodnoti pravidelnost (Dobias, 2013). Na
jednotkach intenzivni péCe se vyuziva kontinualni méfeni pulsu. Puls se mize méfit
vice zpusoby (Sedlarova, 2013a). Prvnim je méteni palpacni na arteria radialis nebo
arteria carotis (Heczkova a Bulava, 2016). Dale se muze puls sledovat poslechem
Vv oblasti srdecniho hrotu. Na jednotkich intenzivni péfe se provadi méfeni pulsu
pomoci monitord. Neinvazivné se hodnoti pomoci EKG na monitoru a pii méfeni
saturace (Sedlarova, 2013a). Puls je mozné sledovat pii invazivnim monitorovani
krevniho tlaku. EKG kiivka znazoriiuje elektronickou aktivitu srdce a slouZzi
ke v€asnému zjisténi poruch srde¢niho rytmu, znamek ischemie a ucinkt nékterych
1é¢iv (Heczkova a Bulava, 2016). Déle se vyuzivd pro monitorovani funkce
kardiostimulatoru a disledkii zmén kalcia a kalia. Vyuziva se 3 nebo 5-ti svodové EKG.
Kontinualni sledovani kiivky patii mezi rutinni monitoraci v intenzivni pé&i (Cerny et
al., 2014). EKG kiivka je zobrazena v monitoru u lizka pacienta a v centralnim
monitoru. Pfi pohledu na monitor mé oSetiujici personal pravidelny piehled o kiivce
(Sedlak, 2010). Do hemodynamického monitorovani patti méteni arterialniho tlaku,
centralniho Zilniho tlaku, tlaku v arteria pulmonalis a srde¢niho vydeje (Minafikova,
2008). Arteridlni krevni tlak se muize méfit neinvazivnim a invazivnim zpisobem
(Cerny et al., 2014). M&feni neinvazivnim zplisobem se provadi pomoci spravné
velikosti manZety na paZi pacienta. ManZeta je spojena s monitorem, kde se nastavi
alarmy pro vysoké ¢i nizké hodnoty tlaku a doba méfeni, které probihd automaticky
nebo se méti manudlné (Sedlafova, 2013a). Invazivni méfeni tlaku je zabezpecovano
zavedenim katétru ptimo do artérie (Cerny et al., 2014). Nejéast&ji je katétr zaveden do
arteria radialis, femoralis nebo brachalis (Heczkova a Bulava, 2016). Vyhodou piimého
méfeni je kontinudlnost, pfesnost, rychlé zjisténi poruch a moznost odbéru arteridlni
krve. Mezi komplikace arteridlniho katétru patii ischémie, trombozy, infekce, bolest,
hematom a krvéaceni (Cerny et al., 2014). Podle Heczkové a Bulavy (2016) se centralni

4

Zilni tlak mé&i pomoci CZK. Nejéastdji je katétr zaveden do vena subclavia a vena
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jugularis interna (Minatikova, 2008). Méfeni je mozné provést dvéma zplisoby. Prvnim
je méfeni v pravidelnych intervalech pomoci vodniho sloupce a druhy zplsobem je
kontinudlni monitorace. Pomoci sledovani tlaku se hodnoti napln zilniho fecisté a
funkce pravé komory srdecni (Heczkova a Bulava, 2016). Komplikace jsou stejné jak
u monitorace, tak u kanylace katétru. Prevence komplikaci je spravna indikace a doba
zavedeni katétru. Mezi komplikace CZK patii pneumothorax, krvaceni, hematom,
poskozeni cévni stény, vzduchova embolie, tromboza a infekce patii mezi komplikace
CZK. Tlak v arteria pulmonalis se méf pomoci Swanova-Ganzova katétru a
plicnicového katétru (Cerny et al., 2014). Patii mezi nejinvazivnéj$i metody pro
monitorovani. V této dobé se pouziva velmi malo (Heczkova a Bulava, 2016).
Katetrizaci se mtize mé&fit tlak v plicnici, tlak v levé komote, srdeéni vydej a moznost
odbéru smisené zilni krve zplicnice. Mezi komplikace patfi arytmie, ischémie,
trombdza, embolie, infekce a dalsi komplikace spojené se zavedenim a se samotnym
katétrem. M¢feni srdecniho vydeje ma vyznamné misto v péci o pacienta v kritickém
stavu (Cerny et al., 2014). Srdeénim vydejem se hodnoti funkce srdce jako pumpy a
okysliceni téla. Vydej se sleduje nékolika zplsoby. Neinvazivnim zplisobem pfi
ultrazvukovém vySetfeni srdce (Minafikova, 2008). Dal§im zptsobem je termodiluéni
metoda, kdy se uruje zména teploty krevniho proudu. Hodnoceni probihd pomoci
Swanova-Ganzova katétru. Druhym zpisobem je diluéni metoda, kdy se sleduje
rychlost krve v krevnim fecisti. Vydej se méfi pomoci LIDCO pfistroje. Saturace
hemoglobinu kyslikem ve smiSené vendzni krvi se monitoruje pomoci katétru
s optickym modulem nebo konektorem, ktery je pfipojen na Swanovu-Ganzovu katétru.
Hodnoti se zasobeni tkéni kyslikem. Sleduje se schopnost oxyhemoglobinu odrazet
infracervené svétlo jinak nez hemoglobin (Heczkova a Bulava, 2016).

Do monitorovani nervového systému patii hodnoceni védomi, hybnost koncetin,
kontrola zornic, méfeni intrakranidlniho a nitrobfiSniho tlaku (Heczkova a Bulava,
2016).

Dale se kontroluje hybnost koncetin, ve které se hodnoti svalovy tonus, reflexy
pacienta, symetrie pohybu a reakce pacienta na bolestivy podnét. Sleduje se i charakter
reakci (Heczkova a Bulava, 2016). U svalového tonusu se hodnoti charakter, vyskyt
kie¢i a postaveni koncetin (Minafikova, 2008). U pacientd s poruchou védomi se
kontroluje velikost a reakce zornic (Sedlafova, 2013a). Hodnoti se velikost, jejich
reakce na svétlo a symetrie. Mé&fenim ICP se hodnoti tlak v lebe¢ni dutiné. Méfeni se

provadi pomoci specialniho ¢idla zavedeného v mozkové tkani nebo v mozkové komote
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(Heczkové a Bulava, 2016). Cidlo se zavadi na poskozenou stranu nebo pii difuznim
poskozeni je zavedeno do nedominantni hemisféry (Kapounova, 2007). Jako prevence
dalsiho poranéni mozku se sleduje se mozkova perfuze. ICP se méfi u pacientii
s poranénim mozku a lebky a u GCS méné nebo rovno 8 bodiim. Cidlo se specialnim
pfevodnikem se propoji s monitorem a sestra kontinudlné sleduje hodnoty ICP na
monitoru. Spolu s ICP se hodnoti mozkovy perfuzni tlak, ktery je vysledkem pii odectu
sttedniho arteridlniho tlaku od intrakranidlniho. Méfenim nitrobfiSniho tlaku se méfi
tlak v bfis$ni dutiné. M¢fi se u stavi, které ovliviiuji organy dutiny bfisni (Heczkova a
Bulava, 2016). Monitorovani je bud’ pfimé, kdy je méftici katétr ptimo v bfisni duting
nebo nepiimé, zavedenim do modového méchyie, zaludku nebo pochvy (Cerny et al.,
2014). Do mocového méchyie je zaveden mocovy katétr, na ktery je ptipojen
monitorovaci set, ptes ktery se provadi monitorovani (Heczkova a Bulava, 2016).

Té¢lesna teplota se na intenzivni péci méii v pravidelnych intervalech nebo
kontinudln¢ (Heczkova a Bulava, 2016). Teplota se méti bud invazivnimi, nebo
neinvazivnimi zplsoby. Invazivni méfeni se provadi pomoci ¢idel v té€lnich dutinach
nebo otvorech. Cidla jsou zavedena do jicnu, mocového méchyfe a pfipojena na
Swantiv-Ganziiv katétr. Neinvazivni zptsob je zabezpeCovan pomoci teploméri (napf.
digitalni nebo pomoci infracerveného senzoru) nebo kozniho ¢idla v axile (Kapounova,
2007). Vybér mista a zpisob méfeni se odviji od stavu pacienta a na 1écbé (Heczkova a
Bulava, 2016).

OSetfujici persondl monitoruje bilanci tekutin. Pfijem a vydej tekutin maji byt
vV rovnovaze. Bilance se hodnoti za urcity casovy interval. Do pfijmu se pocita piijem
tekutin per os, sondou a roztoky. Do vydeje se fadi mo¢, odpady sondy a vyvody po
operacich. Pfi pozitivni bilanci pacient ma vétsi piijem neZ vydej a u negativni bilance

je to obracené (Minatikova, 2008).

1.3.2 Hygiena a péce o pokoZku

Potteba hygieny a Cistoty patii mezi zdkladni biologické potieby (Dolezil a
Carbolova, 2007). Hygienickd péce je soubor pravidel a postupli k ochrané a podpoie
zdravi pacienta (Vytejckova, 2011). PéCe o osobni Cistotu pacienta patii mezi zakladni
oblasti oSetfovatelské péte (Dresslerova a Flajsingrova, 2014). Uloha oSetiujiciho
personalu v hygienické péci zalezi na Grovni sob&stacnosti pacienta. Hygiena napomaha
odstranit necistoty, navodit klid, patfi také do prevence imobiliza¢niho syndromu,

dekubith a dal§ich nemoci (Vytejckova, 2011). Ditkladnd hygiena pomaha chréanit pred
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vznikem infekce a udrzovat distojnost pacienta (Dresslerova a Flajsingrova, 2014).
Hygienickd péfe o pacienta zahrnuje péci o dutinu Ustni, ranni a vecerni hygienu,
celkovou koupel, hygienické vyprazdnéni, myti vlasi, holeni, péce o nehty a péci o
pradlo, (Vytejckova, 2011). Pti hygiené si oSetiujici personadl v§ima zmén na pokozce
jako je poceni, zCervenani nebo dalSich zmén (Dolezil a Carbolova, 2007). Naposledy
se u pacientt asepticky pecuje o vSechny vstupy (Kapounova, 2007).

Hygiena dutiny tstni a péCe o zuby jsou soucasti ranni a vecerni hygienické péce
(Vybihalova, 2011). Do péce o dutinu Ustni patii hygiena zubii a ustnich struktur,
protetickych néhrad a ortodontickych pfistroji. Hygiena dutiny ustni se déli na béznou,
zvlastni péci o dutinu a péci o nahrady (Vytejckova, 2011). U lezicich nepohyblivych
pacientli provadi hygienu oSetfujici persondl (Vybihalova, 2011). V bézné péci
oSetfujici persondl Cisti zuby pastou a kartd€kem. Zvlastni péce o dutinu se provadi u
pacientii v bezvédomi, na UPV nebo dalSich skupinach pacientid (Vytejckova, 2011).
Provadi se podle potieby nebo kazdé 2 az 4 hodiny (Vybihalova, 2011). OSetiujici
personal Cisti dutinu Gstni vatovymi nebo pénovymi Stétickami napusSténymi
Boraxglycerinem (Vytej¢kova, 2011). Podle Vybihalové (2011) se zacind od jazyka,
pres patro, dale tvarova sliznice nakonec se Cisti zuby odzadu dopiedu. Rty pacienta se
natiraji vazelinou nebo pfipravky vhodnymi k péci o rty jako prevence rozpraskani
ktze. Podle Dolezila a Carbolové (2007) je cilem hygieny dutiny Gstni odstranit zubni
plak. Holeni je souc¢asti ranni nebo vecerni hygieny provadi se strojkem nebo Ziletkami.
Péce o vlasy se provadi podle zdravotniho stavu pacienta, poceni a zvyklosti oddéleni.
Pfi nadmérném poceni se vlasy myji denné, ale jinak po 2 — 3 dnech. Vlasy se kazdy
den a podle potfeby ceSou. Stithani a holeni vlasi se zapisuje do dokumentace
(Dresslerova a FlajSingrova, 2014). Nosni dutina se oSetfuje pomoci Steticek
(Kapounova, 2007). Pfi hygien¢ boltcii se sleduji mozné patologie jako sekrece a otlaky
(Dresslerova a FlajSingrova, 2014). Pée o o¢i ma nezastupitelné misto v celkové
hygiené (Dolezil a Carbolova, 2007). Spojivkové vaky se vyplachuji Oftalmem nebo
borovou vodou (Kapounové, 2007). Podle Exnerové a Simanové (2007) se pecuje o oéi
podle ordinace 1ékate. Do oc¢i se aplikuje Ophthlamo-Septonex, Ophthalmo-Azulen
mast a Lacrisyn kapky. OSettujici persondl stiihd nehty jedenkrat tydn¢ (Kapounova,
2007). Pted stfihanim se nehty zmékcuji (Dresslerova a FlajSingrova, 2014). Pacienti na
jednotkach intenzivni péce lezi bez odévu, jsou pouze piikryti povlakem kapny nebo
prostéradlem pro zajiSténi intimity (Vytejckova, 2011). Kazdy den se prevléka celé

ltizko (Kapounova, 2007).
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Osetiujici persondl udrzuje pokozku v Cistoté, suchu a snazi se ji zachovat
ptirozeny ochranny film (Dolezil a Carbolovéa, 2007). Pravidelnd péce o pokozku a
hodnoceni stavu pokozky jsou c¢innosti v prevenci vzniku dekubitd nebo dalSiho
poskozeni kuze (Dresslerova a FlajSingrova, 2014). Mezi dalsi ¢innosti v prevenci
dekubitl patii polohovani. Soucasti polohovéni jsou pomtcky, které chrani predilekcni
mista pred utlakem. Mezi pomucky patii molitanové podlozky, polstafe, antidekubitarni
matrace a dalsi (Dolezil a Carbolova, 2007). Pii myti pacienta se pouzivaji nedrazdivé
myci prostiedky a dostatecné se pokozka omyje od prostiedkti. Po umyti se pokozka
natfe krémy nebo télovymi mléky, které zvlhcuji a udrzuji elasticitu (Dresslerova a

Flajsingrova, 2014). Pii promazavani se provadi masaz (Kapounova, 2007).

1.3.3 Vyprazdiiovani

Osetiujici personal sleduje a hodnoti vyprazdiiovani. Zjisténé informace vypovidaji
0 metabolismu v téle, motilité traviciho traktu a ¢innosti ledvin. Sleduje se vyprazdnéni
moce, stolice a také poceni (Dresslerova a FlajSingrova, 2014).

Vyprazditovani moce probihd pomoci zavedené¢ho katétru do mocového méchyte.
Katetrizaci zen provadi oSetfujici personal a muze cévkuje 1ékatf nebo povéieny
personal. Vykon je provadén za aseptickych podminek (Vilimova a Novakova, 2016).
Dal$im zpisobem vyprdzdnéni méchyie je suprapubickou drenazi nebo vyvedeni
nefrostomie. Pii zavadéni katétru se voli specidlni tficestné katétry, které umoziuji
lavaz méchyte nebo kontinudlni méteni teploty. Na jednotkdch intenzivni péce je moc
svadéna do specidlniho sbérného sacku, kde je mozné sledovat hodinovou diurézu. U
specidlnich sacki s filtrem se mize odebirat mo¢ na vySetfeni. Sestra sleduje mnoZstvi,
mozné patologické piimési, barvu, zapach a specifickou hmotnost moci. Vyména
permanentniho katétru probihd podle standardu a za pfisnych aseptickych podminek
(Dresslerova a FlajSingrova, 2014). Sestra pravidelné¢ zaznamenava piijem a vydej
tekutin do dokumentace. Sleduje funk¢nost katétru, podavani 1€ka, které ovliviiuji mikci
a znamky infekce (Dolezil a Carbolova, 2007). Osettujici personal provadi diikkladnou
hygienu genitalii. Odebirda mo¢ pomoci sterilni jehly a odezinfikovaného mista uréeného
pro odbér moci na vySetteni (Kapounova, 2007).

Vyprazdiiovani stolice je ovlivnéno stravou, tekutinami, psychickym stavem,
zdravotnim stavem, zménou prostfedi, pohybem, léky a dalSimi faktory (Wirthova,
2013). Osettujici persondl sleduje frekvenci, mnozstvi, pifimési, barvu a zapach. U

vetSiny lezicich pacientli dochazi ke zpomaleni stfevni peristaltiky. Ve vétSing piipada
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se objevuje zacpa nebo prijmovité stavy. K vyprazdnéni stieva by mélo dojit do 5 dni
od zndmé defekace pacienta v domdcim prostiedi. Pokud se pacient nevyprazdnil, tak
oSettujici personal musi informovat 1€kafe o poruse vyprazdnéni. Pti priijmovité stolici
je dulezité¢ zvysit hygienickou péci genitdlu a konecniku. U pacientli se stievnim
vyvodem sestra pecuje o samotny vyvod a okoli stomie. PéCi a pomicky je mozné
konzultovat se stoma sestrou, ktera se specializuje na stomie (Dresslerova a
FlajSingrova, 2014). Také je mozné u pacientti s tekutou stolici nebo inkontinenci vyuzit
moderni uzavieny systém nazyvany Flexi Seal, ktery zachytava vyprazdiovanou stolici.
Mezi jeho vyhody patii zabranéni Sifeni infekce, sniZeni rizika poSkozeni kiize a vznik
dekubiti (Wirthova, 2013). Miksova (2007) uvadi, ze mezi komplikace patii obtékani
stolice kolem Flexi Sealu, tlakova nekrdza sliznice konecniku, vznik infekce a ucpani

stfeva.

1.3.4 VyZiva

Tekutiny a potraviny patii mezi zakladni potieby ¢lovéka. Stravou se do téla
dostavaji zZiviny, zdroje energii a materialy ke stavbé téla. Dulezita je rovnovaha mezi
pfijmem a vydejem energie (Kapounova, 2007). Mnozstvi potravy se ma ptizpusobit
hmotnosti, véku, fyzickému stavu a denni ¢innosti pacienta (Dolezil a Carbolova, 2007).
Dalsi zasadou je dostatecny piijem tekutin. Pfi nedostatku tekutin se objevuji potize
jako mocové kameny, mocova infekce, inava a dal$i. V nemocni¢nich zafizenich se pfi
piijmu pacienta zjiStuje v anamnéze dieta, stravovaci zvyklosti, zmény télesné
hmotnosti, Iéky, konzumace alkoholu, obtize pfi polykéni, gastrointestindlni obtize a
dal$i mozné potiZe pii pfijmu potravin a tekutin. Také se pii ptijmu hodnoti BMI, ktery
se zjiStuje vypoftem hmotnosti a vysky pacienta. Déale se vyhodnocuje nutricni
screening, zda bude nutné zavolat nutricniho terapeuta nebo ne. Strava podavana
pacientim v nemocnici béhem hospitalizace musi byt energeticky hodnotna, tepla,
upravena, pestra, mikrobiologicky a hygienicky nezavadna (Kapounova, 2007). Ve
vSech zafizenich je vyuzivan jednotny dietni systém. Systém se rozdéluje na zékladni,
specidlni, standardizované, individudlné pfipravované a diagnostické diety (Sedlafova,
2011b). Nutri¢ni podpora je zahajena pfi poruSeni nutri¢niho stavu pfed onemocnénim,
pfi zahdjeni lécby nebo pii samotném pfijeti pacienta na jednotku intenzivni péce.
NejlepSim zplsobem stravovani je peroralni a je nutné se k nému brzy vratit. I maly
peroralni pfijem je vyhodny pro télo. Vzdy je dilezité zhodnotit, jaky typ vyZivy se u

pacienta vyuzije (Zadak, 2008). Spravna forma vyzivy nemocnych na JIP se rozhoduje
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podle aktudlniho stavu travici soustavy. Pii funkéni travici soustavé je vyuziti formy
ptes stievo prvni volbou. U pacientl, ktefi nechtéji nebo nemohou peroralné piijimat
potravu a travici soustava je funk¢ni, se podava strava enteralni formou. Parenteralni
forma vyzivy se podava pacientiim s ¢astecné nebo Uplné nefunkcni travici soustavou
(Manék a Mottl, 2014). Vyziva pacientti v kritickém stavu je parenteralnim nebo uméle
enteralnim zptisobem (Kapounova, 2007). V nejtézsich stavech jsou pacienti ziveni
pouze parenteraln€. Po zlepSeni stavu se pfechdzi na enterdlni vyzivu. Parenteralni a
enteralni vyziva nestoji proti sobé, ale mizou se kombinovat nebo na sebe navazuji
(Zadék, 2008).

Parenteralni forma vyzivy se aplikuje pfimo do Zzilniho fecisté. Mezi mozné
nevyhody patii technickd narocnost kanylace velkych cév, zvySend oSetiovatelska péce
a atrofie sliznice stieva (Kapounova, 2007).

Enteralni vyziva zahrnuje vSechny druhy nutricni podpory a je aplikovand do
traviciho traktu. Cesta aplikace se voli podle stavu pacienta, délky nutri¢ni podpory a
dle technického vybaveni oddéleni. Podava se bud’ gastrickou ¢i enteralni sondou nebo
vyzivovou stomii (Vytejckova, 2013). Vyhodou podavani je snizeni infekénich a
krvacivych komplikaci, prevence paralytického ileu, sniZzeni doby pobytu v nemocnici a
stala funkce stieva (Kapounova, 2007).

Gastricka sonda se nejcastéji zavadi pfes nos, proto se oznacuje jako NGS. Pii
nemoznosti zavedeni sondy nosem se d4 zavést také pfes usta a oznaCuje se
orogastricka. Gastricka sonda se pro ucely enteralni vyzivy zavadi pro kratkodobé
podavani max. do 6 tydnii. Podle Vyhlasky ¢. 391/2017 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢.
55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnikd,
ve znéni vyhlasky €. 2/2016 Sb., mlZe vSeobecna sestra bez odborného dohledu zavést
gastrickou sondu pacientim star§im 10 let pfi védomi, zajiStovat jeji prichodnost a
osetfeni, aplikovat do ni enterdlni vyzivu vSem pacientiim na zaklad¢ indikace 1ékare.
Podle Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych
odbornych pracovnikii mize sestra v ramci anesteziologicko-resuscitaéni, intenzivni
péce a akutniho piijmu zavadét gastrickou i duodendlni sondu pacientovi star§Simu 10 let
vV bezvédomi bez odborného dohledu na zaklad¢ indikace lékate. Kapounova (2007)
hovoii, ze zavedeni NGS sondy pacientovi V bezvédomi je obtizné¢ a vyuzivaji se
Magillovy klesté a laryngoskop. Zadak (2008) tvrdi, Ze gastrickd sonda neni vhodna u
neintubovanych pacienti v bezvédomi. Enterdlni sondy a to nasoduodendlni a

nasojejunalni sondy se zavadéji u pacientil s rizikem aspirace a pii poruSe horni Casti
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traviciho traktu. Pouzivaji se pro kratkou a stfednédobou nutri¢ni podporu. V intenzivni
péci se nasoenteralni sondou ptivadi do tenkého stieva malé mnozstvi vyzivy na udrzeni
sliznice stfeva a stievni bariéry. Nasogastrické sondy se vyuzivaji pro sledovani naplné
a roztazeni zaludku. Zavedeni enteralnich sond je stejné jako u gastrickych sond nebo
kontrolou pod rentgenem. OSetfujici personal musi podavat stravu pies sondu velmi
pomalu, jinak se objevuje plynatost, kieCe nebo reflex zvraceni (Dolezil a Carbolova,
2007). Enterdlni vyziva se poddva pomoci gravitacniho spaddu a enteralni pumpy.
Vyziva se muze podavat bolusové, intermitentné, pumpou pies noc nebo kontinualné
(Zadak, 2008). Kontinualn¢ se podava strava v mnozstvi od 10 az 100 ml za hodinu.
Vyziva se aplikuje pomoci sterilnich sett (Dolezil a Carbolova, 2007).

Gastrostomie je indikovand u pacientd, kteti nemohou pfijimat stravu peroralné a
enterdlni vyZiva se bude podavat déle nez 6 tydni (Dolezil a Carbolova, 2007). Déle pfi
nemoznosti zavedeni nasogastrické a nasojejundlni sondy. Gastrostomie se muze
zavadét endoskopicky pies kizi nebo chirurgickym zptisobem (Zadak, 2008). Osetiujici
personal kontroluje misto vpichu, prichodnost sondy a protékéani kolem stomie (Dolezil

a Carbolova, 2007).

1.3.5 Péce o dychaci cesty

Zajisténi dychacich cest patii mezi zékladni dovednosti v intenzivni medicing.
Mezi techniky pro zajiSténi patii trachealni intubace a tracheostomie. Trachealni
intubaci se zavadi trachealni rourka do pridusnice. Intubace se zavadi dvéma zpisoby.
Prvnim zpisobem je usty, kterd se nazyva orotrachedlni intubace. Druhy zptsob je
nosem, ktery se nazyva nazotrachedlni intubace. Zavadéni provadi lékafr, sestra
pfipravuje pomicky a asistuje pii zavadéni. Mezi pomtcky pro zavedeni trachedlni
intubace patii laryngoskop, trachedlni rourky, zavadé¢, Magillovy (intubacni) kleste,
elastickd buZie, odsavacka, samorozpinaci vak. Vyhodou tracheélni intubace je ziskani
pruchodnosti dychacich cest, ptfistup pro UPV, toaletu dychacich cest s odsavanim
sekret (Berousek, 2014). U pacientd s trachedlni rourkou je dilezité, aby nedoslo
k zalomeni nebo skousnuti. Sestra musi pravidelné sledovat tlak v obturacni manzet¢.
Dvakrat denn¢ musi sestra ménit polohu rourky, aby nevznikl dekubit v ustnim koutku
(Kapounova, 2007). Tracheostomie je prudusnice vyusténa na povrch téla. Provadi se za
ucelem prachodnosti dychacich cest a efektivniho dychani. Tracheostomie se déli na tii
typy na urgentni, docasnou a trvalou. V intenzivni mediciné se provadi docasna nebo

urgentni tracheostomie. Doc¢asna se vytvaii u pacientd, ktefi se budou moci dekanylovat
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a priduSnice se chirurgicky nebo spontanné uzavie. Urgentni je objevuje u pacientl
s akutnim uzaveérem dychacich cest (Novakova, 2013). Sestra pravidelné kontroluje a
oSetfuje okoli tracheostomie. Fixacni pasky tracheostomie se méni podle potieby
(Dolezil a Carbolova, 2007). Sestra musi pravidelné sledovat tlak v obtura¢ni manzeté
(Kapounova, 2007).

Péce o dychaci cesty patii mezi oSetfovatelské vykony, které jsou samoziejmosti
Vv intenzivni péci (Kapounova, 2007). Péce zahrnuje i oxygenoterapii, nebulizaci a
inhalacni terapii. Vykony v péci jsou individudlni a specificky zaméfené na potieby
pacienta. Péfe o dychaci cesty nebo také toaleta dychacich cest je spojena
S nepfijemnymi pocity. Mezi, které patii tisei, daveni, duSeni a n€kdy bolest. Toaleta se
musi provadét peclivé, nejSetrnéji s ohledem na stav pacienta. Sestra pecuje o dutinu
ustni, orofarynx, nosohltan a o dolni cesty dychaci. Pé¢i se udrzuji prichodné dychaci
cesty, zabranuji vzniku infekénich komplikaci a moznost odbéru sputa (Kukol, 2016).
Oxygenoterapie neboli 1écba kyslikem je 1é¢ebna metoda. Dochdzi tim ke zvySovani
mnozstvi kysliku v téle pacienta, ktery volné ventiluje. K aplikaci kysliku se vyuzivaji
kyslikové bryle, masky, masky s rezervodrem, venti-maska (maska se spojkou, ktera
umoznuje nastavit koncentraci kysliku), Ayreovo-T. Kyslik musi byt predehiaty a
zvlhcéeny, aby nevysusoval sliznice (Kapounova, 2007). Inhala¢ni terapie je vdechovani
lécebnych latek s kyslikem. Cilem je zfedéni a uvolnéni hlenu v dychacich cestach a
podani 1€kt na sliznici dychacich cest. Do skupiny inhalatorG patii také tryskové
mikronebulizatory neboli nebulizatory. Tyto pfistroje se napoji na kyslik nebo vzduch.
Dokazou zvlhcovat kyslik nebo vzduch a pouzivaji se pro aplikaci 1€kt (Sedlarova,
2013b). Inhalaéni smés se méni v paru, kterd je piedehiata. VyuzZiva se u pacientll s
tracheostomii na umélé plicni ventilaci nebo u spontdnné dychajicich (Dolezil a
Carbolova, 2007).

Odsavani se provadi otevienym a zavienym zpusobem. Odsavani otevienym
zpusobem se provadi pomoci sterilnich cévek. Uzavieny odsdvaci zpiisob je vyhodné;jsi
a méné¢ ohroZuje pacienta. Je to sterilni cévka uloZena v rukavci, na jejimz konci je
prerusova¢ sani (Dolezil a Carbolova, 2007). Odsavani z hornich cest se provadi
pomoci odsdvacich katétri rtznych velikosti, odsavacky, shadici se spojkou,
proplachovacim roztokem, airway ruzné velikosti, ¢tverci, lubrikantem pro zvlhceni
katétru, rukavic a ustenky.

Pacienti s trachealni rourkou nebo tracheostomii jsou pfipojeni na UPV, ktera

podporuje nebo nahrazuje Cinnost dychaciho systému. Cilem je dosazeni dobrych
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parametri oxygenace a ventilace. Dulezit¢ je omezit nezadouci ucinky ventilace

(Kapounova, 2007).

1.3.6 Péce o cévni vstupy

Zajisténi krevniho obéhu se v intenzivni péci provadi u kazdého pacienta. Zavedeni
a péce o vstupy musi byt provadéno podle oSettovatelskych standardt. Diagnosticky se
vstupy pouzivaji pro odbér krve a kontinualni méfeni arterialniho krevniho tlaku.
Terapeuticky se podavaji 1éky, infuze, krevni derivaty a vyziva (Horacek a Lejsek,
2014). Pfevazy cévnich vstupll jsou soucasti celkové hygieny (Dolezil a Carbolova,
2007). Ptevazy vstupl probihaji za sterilnich podminek. Sestra kazdy den kontroluje
okoli vstupti (Kolaf el al., 2009). Na CZK se mohou lepit folie s chlorhexidinem, které
vydrzi az 7 dni (Vytejckova, 2015).

Mezi vstupy do krevniho ob&hu patii PZK, CZK a arterialni katétr. Periferni kanyla
zajistuje piistup do periferniho Zilniho systému. Do PZK se mohou podavat 1éky,
diagnostické latky, infuzni ¢i transfuzni pfipravky nebo parenteralni vyziva uréend pro
periferii. Nej€ast¢js$i mista vpichu jsou na hornich koncetinach, ale kanylu lze zavést i
na dolnich koncetindch. U dolnich koncetin je riziko trombéz. Hematom, zanét zily
nebo tnik tekutiny mimo Zilu patii mezi komplikace perifernich kanyl. Zavadéni CZK
V intenzivni péci patii mezi zdkladni a nejcastéji provadéné vykony. Jsou vyuzivané pro
svoji rychlou dodavku viech aplikovanych latek. Pomoci CZK se méfi centralni Zilni
tlak. Nejcastéji katetrizované zily jsou vena jugularis interna, vena subclavia a nékdy 1
vena femoralis (Vilimova, Novakova a Jankovcova, 2016). Pomoci CZK se do téla
podavaji 1éky, tekutiny a odebira se zilni krev. U pacientd, ktefi potfebuji hemodialyzu,
je mozné pouzit tento vstup (Horadek a Lejsek, 2014). Vyhodou CZK je aplikace 1éki
s vysokou koncentraci a podavani vice 1€kl souc¢asné pomoci vicepramenného katétru.
Centralni katétry se v nemocni¢ni péci ponechavaji az 3 tydny (Vytejckova, 2015).
Pouzivané pomuicky musi byt sterilni (Kolaf et al., 2009). Arteridlni katétr se nejCasteji
zavadi do arteria brachialis nebo arteria femoralis. Do katétru nesmi pfijit 1éky ani
tekutiny. Pomoci katétru se kontinudlné¢ méti krevni tlak a je urcen pro odbéry tepenné

krve pro vysetfeni ASTRUP (Horacek a Lejsek, 2014).
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1.3.7 Tlumeni bolesti

Bolest je neprijemna senzoricka a emociondlni zkusSenost spojend s akutnim nebo
potenciondlnim poskozenim tkani, nebo je popisovand vyrazy takového poskozeni...
Bolest je vidy subjektivni (WHO), (Samankova et al., 2011, s. 94).

Bolest se rozdé€luje do tfi kategorii. Prvni kategorie se d¢li podle ¢asu na akutni a
chronickou bolest. Druhda je podle patofyziologie nociceptivni, neuropaticka a
psychogenni bolest. Ve tfeti skupiné se bolest d€li podle etiologie na onkologickou a
neonkologickou (Zemanova a Zoubkova, 2012).

Bolest je mozné léCit nefarmakologickym a farmakologickym zpisobem. Do
nefarmakologickych metod 1éCby bolesti patii fyzikalni terapie a dal$i metody
(Zemanova a Zoubkova, 2012). Podle Lukese (2011) ma oSetiovatelska péce
nezastupitelné misto V terapii bolesti. Dilezité je pravidelné polohovani a fyzioterapie.
Hydroterapie, aplikace chladu a tepla jsou metody fyzikalni terapie. Termoterapie patii
mezi nejstarSi metody fyzikalni terapie. Hydroterapie chladem je mozné vyuzit u
akutnich traumat a operaci. Farmakologicka 1é¢ba se déli na 3 stupné. Do prvniho
stupné patii neopiodni analgetika, ktera se jesté d€li na analgetika-antipyretika a
nesteroidni antiflogistika. Paracetamol patfi mezi analgetika-antipyretika. Mezi
nesteroidni antiflogistika patiii Ibalgin a dal$i. Druhym stupném jsou slaba opioidni
analgetika, do kterych patfi Tramadol. Poslednim stupném jsou silné opioidni
analgetika, kam patifi Morfin, Sufentanyl a dal$i (Zemanové a Zoubkova, 2012).

U pacientl s intenzivni bolesti se podavaji 1éky ze skupiny silnych opioidnich
analgetik. Aplikuji se 1.v. a jejich u€inek ma velmi rychly nastup (Streitova a Zoubkova
et al.,, 2015). Pacienti na JIP maji akutni bolesti souvisejici s jejich onemocnénim.
Bolest ovliviiuje nejen vSechny systémy v téle a také i 1éCeni (Zemanové a Zoubkova,
2012).

Soucasné s léky tlumici bolest se mohou podavat Klonidin a Dexmedetomidin.
Klonidin v kombinaci s1éky tlumici bolest pomaha sniZzovat nezadouci uc¢inky jako
hypotenzi a sedaci. Podédva se i.v. (Jellinge a Petersen, 2015). Pti zavislosti na opioidech
napomahd snizovat abstinen¢ni pfiznaky (Uvizl a Sedlak, 2014). Patch et al. (2017)

tvrdi, ze Dexmedetomidin miize byt doplitkem piti 1€cbé bolesti.
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil

Zjistit specifika osetrovatelské péce o pacienta v analgosedaci.

2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka 1: Jaka jsou specifika oSetfovatelské pée o pacienta v oblasti
monitorace zakladnich Zivotnich funkei?

Vyzkumna otazka 2: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péfe o pacienta v oblasti
hygieny?

Vyzkumna otazka 3: Jaké jsou specifika oSetiovatelské péce o pacienta v oblasti péce o
pokozku?

Vyzkumna otazka 4: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péfe o pacienta v oblasti
vyprazdnovani?

Vyzkumna otazka 5: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienta v oblasti ve
VyZive?

Vyzkumna otazka 6: Jaka jsou specifika osSetfovatelské péce o pacienta v oblasti péce o
dychaci cesty?

Vyzkumna otazka 7: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienta v oblasti péce o
cévni vstupy?

Vyzkumna otazka 8: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péCe o pacienta v oblasti

tlumeni bolesti?
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3 Operacionalizace pojmii

Analgosedace je pojem spojeny z analgezie a sedace. Analgezii se snizuje u
pacienta vnimani bolesti. Sedace je obecn¢ stav snizeného vnimani riizného stupné
(Malek, 2016b).

Osetrovatelska péce je soubor Cinnosti u jednotlivei nebo skupin lidi, ktefi
potfebuji pomoci s uspokojovanim potieb, v podpofe sob&stacnosti a v podpote zdravi.
U nevylécitelné nemocnych zmirfiuje utrpeni a zajistuje klidné umirani a duastojny
odchod (Kudlova, 2016).

Intenzivni péce je zamétena na pacienty s rizikem selhani organti ¢i funkce organi
dalezitych pro Zzivot. Pacienti jsou kontinuadlné monitorovani a je jim poskytovana
podpora nebo ndhrada postizeného orgdnu. Intenzivni péce i medicina hraje velmi
dalezitou roli v kazdé nemocnici (Zadak, 2007).

Sestra pecuje o nemocného, asistuje a podporuje pfi jeho uzdraveni. Sestra poméaha
navodit pohodu a zmirnit utrpeni. Florence Nightingalovd povazovala praci sestry za

$lechetnou profesi (Spirudova, 2015).
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4 Metodika

4.1 PouZité metody

Pro ziskani dat potfebnych ke zpracovani vyzkumné casti prace byla vyuzita
metoda kvalitativniho vyzkumu. Sbér dat byl realizovan pomoci polostrukturovaného
rozhovoru s personalem  Anesteziologicko-resuscitatniho oddéleni na jedné
Z jihoCeskych nemocnic. Sbér dat byl schvalen hlavni sestrou nemocnice a vrchni
sestrou Anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni a byl uskute¢nén v unoru 2018.

Pro rozhovor byla vytvofena sada otdzek zabyvajici se péCi o pacienta
v analgosedaci (Priloha 9). Kazdy rozhovor se vedl individualn€. Rozhovory byly
vedeny se vSeobecnymi sestrami a zdravotnickymi zachranaii na oddé€leni. VSichni
zucastnéni ve sbéru byli ujisténi, ze bude dodrzena jejich anonymita. Kazdy rozhovor
byl nahravan na diktafon a nésledn¢ ptrepsan (Pfiloha 10 na CD). Poté se data
Z rozhovort zpracovavala pomoci otevieného kodovani ,,tuzka a papir a byla zarazena
do vytvofenych kategorii. V textu jsou Vv uvozovkach uvedeny doslovné piepisy

rozhovoril a tuéné zvyraznéné kody.
4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo sedm ¢lend persondlu na oddéleni. Z divodu zajisténi

anonymity byl personal oznacen jako S1 az S7.
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5 Vysledky

5.1 Identifikacni udaje sester

Tabulka €. 1: Identifikacni tdaje sester

Sestra | Délka praxe na oddéleni Vzdélani a Specializace
1 5 mésict Vysokoskolské
2 2,5 roku Vysokoskolské, Vyssi odborné
3 13 let Vysokoskolské
4 3,5 roku Vysokoskolské
5 2,5 roku Stfedoskolské
6 1,5 roku Vysokoskolské
7 6 mésict Vysokoskolské

Zdroj: Vlastni

S1: Je vSeobecna sestra pracujici 5 mésicti na oddéleni. Nejvyssi dosazené vzdélani je

vysokoskolské — magistersky titul v intenzivni péci.

S2: Vystudovala bakalatsky titul v oboru zdravotnicky zachranaf a vSeobecnou sestru

na Vyssi odborné Skole zdravotnické. Na oddé€leni pracuje 2,5 roku.

S3: Jeji nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoSkolské, ma bakalafsky titul v oboru

vSeobecna sestra. Délka praxe na oddéleni je 13 let.
S4: Pracuje 3,5 roku na oddé€leni. Jeho nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoSkolskeé.
Bakalatsky titul vystudoval v oboru zdravotnicky zachranaf a magistersky titul v oboru

ochrana obyvatelstva.

S5: Na oddéleni pracuje 2,5 roku. Jeho nejvyssi dosazené vzdélani je stfedoSkolské —

obor vSeobecnd sestra. Ma specializaci v Anestezii, resuscitaci a intenzivni péci

S6: Jeji nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoSkolské — magistersky titul v intenzivni

péci. Na odd¢leni pracuje 1,5 roku.
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S7: Pracuje 6 mésicii jako vSeobecnd sestra na oddeleni. Nejvyssi dosazené vzdélani je

vysokoskolské - bakalatsky titul v oboru vSeobecna sestra.

5.2 Kategorizace vysledki
Vysledky byly rozdéleny do 12 kategorii (Tabulka ¢. 2) a dale do nésledujicich
podkapitol.

Tabulka €. 2: PéCe o pacienty v analgosedaci

Péce o pacienty v analgosedaci

Kategorie 1 | Pomicky bariérové péce

Kategorie 2 | Métené funkce a pomuicky k monitorovani

Kategorie 3 | Léky pouzivané u analgosedovanych pacientl a snizeni bolesti

Kategorie 4 | Vstupy a péée o né

Kategorie 5 | Hodnoceni pacienta

Kategorie 6 | Hygienicka péce a rehabilitace

Kategorie 7 | Defekty a péce o né

Kategorie 8 | Vyziva

Kategorie 9 | Vyprazdinovani

Zdroj: Vlastni

5.2.1 Kategorie 1: Pomiicky bariérové péce

Vsichni informanti se shodli, Ze v bariérové péci pouzivaji zastéru, rukavice a
ustenku (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7). S2: ,, Zdstéra, rukavice, ustenka“. S3. ,, Zastéra,
rukavice, ustenka, u vsech stejné*. S6: ,, Tak, pokud mozno, tak ustenku ta teda neni
nutnd u vsech, ale vzdycky zastéru, rukavice a to je viastné vsecko . Informanti S3, S4 a
S6 uvedli, ze si mohou brat i €epce. S4: , Ochranou zdstéru, ochranny rukavice
Jednorazovy, eventuelné ochranny rousky, cepice®. Sb6:. ,, ... a pouzivame celotélovy
zastery a treba i dvoje rukavice, cepice®. Informanti S4 a S7 v rozhovoru fekli, ze
pouzivaji specidlni navleky a specialni odévy. S4: | ... tFeba infekcni jsou, tak
specialni navleky, odevy a cepice”. ST: ,,...S tim, Ze mame uniformy standardné jenom
na toto oddélent, kterymi nemiizeme opustit ARO“. Dale se pouzivaji pomucky podle

rezimu (S1, S3, S4, S6). S1: ,, Zastéra, rukavice, uistenka a podle rezimu*. S4. ,, Zadlezi,
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jestli maj treba néejaky rezimovy opatreni, tieba infekcni jsou, tak Specidlni navleky,
odevy a cepice”. Na oddé€leni mivaji i pacienty V izolaci (S3 a S6). S3: ,, Potom kdyz
jsou, tak jsou izolovany i cepice a zavieny na boxu“. S6: , Jsou zavieny na boxe a

pouzivame celotelovy zastéry a tieba i dvoje rukavice, cepice .

5.2.2 Kategorie 2: Méiené funkce a pomiicky k monitorovani

Mezi méfenymi funkcemi nejCastéji informanti udavali vitalni funkce jako
informant S5.,, Tak komplet vsechny vitalni funkce, ...*. M&fi zejména krevni tlak (S1,
S2, S3, S4, S5, S6, S7), puls (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7), dech (S6 a S7) a védomi (S1,
S2, S6). S1: , Tlak, puls, teplota, védomi, zornice, CVT*. S2. , Tlak, puls, teplota,
vedomi, zornice, CVT*. S3. ,, Puls, tlak, saturace, teplota“. S4:. ,, Monitorujeme u nich
tlak, puls, saturaci, télesnou teplotu, ... “. S6: ,, Vlastné zakladni monitoring, takze pulsy,

‘“

tlak nejcastéjs invazivni, ...“. S7: , Asi uplné stejny jako vSechny na ARU, tady
monitorujeme ty pacienty rovné. TakzZe tlak, puls, saturace, teplota, dechy, pokud jsou
spontanné ventilujici*. S6: ,,Pak kontrolujeme zornice po hodine a stav vedomi*.
Informantky také uvedly, ze méfi centralni Zilni tlak (S1, S2, S6, S7). S7: ,, 4 jesté teda
mérime centralni Zilni tlak, ten se vétSinou meéri jednou za 4 hodiny nejcastéji*.
Informantka S3 hovofila i o b¥i$nim a perfuznim tlaku. S3: ,,Potom zdlezi, kdyz jsou
to ty hlavy ICP cidla, perfuzni tlak, brisni tlak, zdlezi na onemocnéni, srdecni vydej*.
Informanti méfi teplotu (S1, S2, S3, S4, S6, S7). S1: , Tlak, puls, teplota, védomi,
zornice, CVT*. S3: , Puls, tlak, saturace, teplota.“. S4:. , Monitorujeme u nich tlak,
puls, saturaci, télesnou teplotu a tyhle ty*. Informantky S1, S2 a S6 uvedly, Ze
kontroluji zornice. S6: ,, Pak kontrolujeme zornice po hodiné a stav védomi*“. Mé&feni
saturace uvedlo 5 informantt (S3, S4, S5, S6, S7). S3: ,, Puls, tlak, saturace, teplota*.
S7:. ., ..., saturace, teplota, dechy, pokud jsou spontanné ventilujici“. Informantka S2
uvedla, ze u polytraumat provadéji méfeni pomoci ptistroju Lidco a Picco. S2: ,U
polytraumat, tak se deélaji jeste dalsi jako Lidco, Picco”. ICP a srdecni vydej meéti
informantka S3. ,, Potom zalezi, kdyz jsou to ty hlavy ICP cidla, perfuzni tlak, brisni
tlak, zdlezi na onemocnéni, srdecni vydej“. Informantka S7 uvedla, Zze méfi
kapnometrii. S7: ,Obcas je to kapno, ale to zdlezi, to nejde o analgosedaci‘.
Informantky S2 a S3 uvedly, ze méfi funkce podle onemocnéni. S3: ,, Potom zalezi,
kdyz jsou to ty hlavy ICP cidla, perfuzni tlak, brisni tlak, zalezi na onemocnéni, srdecni
vydej “. Informant S5 uvedl, ze se méti podle potiteby. S5: ,, Pak co jsou, co jsou

treba “.

38



K monitorovani informantky pouzivaji monitor (S1, S2, S3, S6, S7). Sl:
., Monitor, manzeta samozrejme, EKG svody, saturacni cidlo, teplota v podpazi, dokad’
neni zajistéen cévkou s teplotnim cidlem*”. S6:. ,, Tak monitor samotnej, no tam se da
vlastné merit vsechno, co jsem tedka rikala. Pres ten monitor vSechno mérime".
Informantka S3 vyuziva ventilator pro méfeni dechovych funkci a podporu dychéni.
S3: |, Ventilator, monitor, manzeta, EKG svody, saturacni cidlo, teplotni cidlo*.
Informantky S1, S2 a S3 méii tlak pomoci manzety. S2:. , Monitor, manzeta
samoziejmé, EKG svody, saturacni cidlo, teplota v podpazi, dokad neni zajisten cévkou
s teplotnim cidlem *. Informant S4 hovoii o EKG monitoraci. S4: ,,... a potom to jsou
EKG monitorace “. K monitorovani EKG se pouzivaji svody (S1, S2, S3) a kabely (S7).
S1: ,, Monitor, manzeta, EKG svody, ...". ST ,,Mame tady systém uz teda od firmy,
kabely napojeny rovnou do monitoru a vsechno je to propojeny, vsechny ty vlastné na
sebe navazujou, at to jsou kabely na EKG nebo hadicky na CVT*. K méfeni se
vyuzivaji rizna €idla (S5), mezi které patii saturacni (S1, S2, S3), teplotni (S1, S2, S3,
S4) a intrakranialni (S4). S5: ,, No tak, neinvazivni méreni, invazivni méreni, rizny cidla,
v§e mozny, co bude potieba “. S3: ,, Ventilator, monitor, manzeta, EKG svody, saturacni
cidlo, ...". S2: ,, ..., teplota v podpazi, dokad’ neni zajisten cévkou s teplotnim cidlem *.
S4: ,, Eventuelné u téch specifickejch kraniotraumat, tak to jsou intrakranialni cidla ... .
Mezi pomiicky k arterialnimu katétru a CZK patii komarky a hadi¢ky (S1, S2, S7).
Sl ,, ..., komurky na radidlni artérku nebo femoralku®. S7: ,, ..., at to jsou kabely na
EKG nebo hadicky na CVT*.

5.2.3 Kategorie 3: Léky pouZivané u analgosedovanych pacientii a sniZeni bolesti
Vsichni informanti se shodli, Ze pro navozeni analgosedace podavaji Sufentanyl,
Propofol (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7) a léky ze skupiny Benzodiazepini a to
Dormicum (S1, S2, S3, S5, S6) a Midazolam S4 a S7. S1: , Sufenta s Dormicem, 2 %
Propofol “. S3: ,,Sufenta s Dormicem, Propofol“. S7: , Nejcastéji je to kombinace
néejakého opiatu s anestetikem, coz znamenda nejcastéji Midazolam a Propofol “. VSichni
informanti uvad¢ji, Zze kombinuji Sufentanyl s Iékem ze skupiny Benzodiazepint (S1,
S2, S3, S4, S5, S6, S7). S2: ,,Sufenta s Dormicem namixovand 250 mikrogramit a 15
Dormica, Propofol “. S4: ,, Takhle na analgosedaci nejcastejc pouzivame Sunfentanyl a
Midazolam v kombinaci. Eventuelné Propofol jesté prohloubeni®. S5: ,, Sufentu
s Dormikem, Propofol”. Informantka S6 uvedla, ze se setkala u kraniotraumat

s Thiopentalem, kdy se navodi Thiopentalové koma. ,, Tak nejcastéeji je to Sufenta 250
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mikrogramii s 15 Dormica, Midazolam teda. A k tomu treba Propofol. No a vice méné
jsem se nesetkala s nicim jinym, ale jesté teda u kraniotraumat Thiopentalové koma se
dela”.

Informantka S6 uvedla, ze bolest zaCina snizovat fyzikalnim chlazeni, poté
ulevovymi polohami a konc¢i farmakoterapii. ,, No tak, kdyz zacneme od zdkladu, tak
néjaky fyzikalni chlazeni, ulevovy polohy treba. ... Chlazeni, polohovani a pak néjaka ta
farmakoterapie “. Informanti S2, S4 a S5 podavaji na bolest analgetika a to nejcastéji
Novalgin a Paracetamol. S4: ,, ... a podporuje se to potom analgetikama, Paracetamol,
Novalginy “. Na snizeni bolesti informanti S1, S2, S3, S4 a S7 podavaji opiaty a to
nejvice Sufentanyl. S7: ,, Opidty, coz je asi nejvétsi podil, v 90 %, plus je to jesté
kombinace, pokud to jesté nestacilo“. S3: ,, Dostdavaji tu Sufentu ta je na bolesti i na tu,

‘

oni spi “.

5.2.4 Kategorie 4: Vstupy a péce o né

Pacienti na oddéleni mivaji i periferni kanylu, jak uvedla informantka S7. , ...,
periferky se tu vetsinou vyndavaji, neni potieba, aby je ti lidi meli . Dale maji centralni
zilni katétr, jak uvedli informanti S2, S4, S5, S6 a S7. S2: ,, Centrdl, sonda, trdsa, ICP
cidlo*. S4: ,, Invazivni vstupy, ty arterialni katétry maji, centralné Zilni katétry k léecbe,
urokatétry K odvadéni a méreni diurézy”. Také maji zajisténou tepnu pomoci
arterialniho katétru, jak hovofili informanti S1, S3, S4, S5, S6 a S7. S1: ,, Artérka,
cevka, sonda”. S5: , Tak, v 99 % pripadech maj centralni zilni katétr, artérku nebo
femordlku, vétsinou artérku, ... . ST. ,, Centralni zilni katétr, arterialni katétr, periferky
se tu vétsinou vyndavaji, neni potreba, aby je ti lidi meli“. Informanti S1, S2, S6 a S7
uvedli, Ze maji pacienti sondy. S2: , Centrdl, sonda, ...". S6:. ,, ..., nasogastrickou
sondu, to je vlastné taky ...“. ST. ,, ..., nasogastricka sonda nebo nasojejunalni sonda,
... “. Na dychani mivaji pacienti bud’ endotrachealni kanylu (S5, S6, S7) nebo
tracheostomii (S2, S3, S5, S6, S7). S5: ,,Tak, v 99 % pripadech maj centrdlni Zilni
katétr, artérku nebo femordlku, veétsinou artérku, permanentni mocovy katétr, na
dejchani tracheostomickou kanylu nebo tubus . S3: ,, Trdsu, katétry, artérku, femoralku
muze mit, ICP cidlo*“. ST. ,,... a potom teda jesté pro zajisténi dychacich cest, teda
endotrachedlni rouru a kdyz nejsou zavedeni k extubaci, tak tracheostomicka kanyla*.
Informanti S2, S3 a S4 hovofili také o ICP ¢&idlech. S3: ,, Trasu, katétry, artérku,
femoralku mize mit, ICP cidlo“. Informant S4 uvedl, Ze v n¢kterych ptipadech maji

pacienti i komorové drenaze. S4:. , Ty intrakranidlni cidla, eventuelné komorovy
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drendze, kdyz maji, to uz je jako specifikum, Kazdy asi jednotlivy ty indikace*. Mo¢€ je
odvadéna pomoci permanentniho mocového katétru (S1, S4, S5, S6, S7). Sl:
., Artérka, cévka, sonda . S5: ,,Tak, v 99 % pripadech maj centrdlni zilni katétr, artérku
nebo femordlku, vétsinou artérku, permanentni mocovy katétr, na dejchani
tracheostomickou kanylu nebo tubus “. Pro odchod velmi tidké stolice se muize pouzit
Flexi Seal, jak v rozhovoru uvedla informantka S7. ,, ..., obcas maji ti lidi Flexi Seal

U vsech vstupt je dulezité udé€lat prevaz (S1, S2, S3, S6). S1: ,, Vsechny se museji
sterilne prevazat, dezinfekce”. S3: ,, Musi se prevazat, da se tam, kterej vydrzi dlouho.
Trasa kdyz vsakne, tak se prevazuje sterilnima ctvercema, kdyz nevsakne ne*. Lepeni
periferni kanyly patfi mezi pfevaz cévnich vstupi, jak uvedla informantka S2. , A4
periferni kanyly ty jsou normdlné lepenim a kazdy den by se do nich mélo podivat
okolo “. Pievaz vstupi se provadi za aseptického p¥istupu (S1 a S4). S4: ,, Dodrzujeme
aseptickej pristup“. Kazdy vstup se pii pirevazu dezinfikuje (S1, S2, S4, S5). S1:
., Vsechny se museji sterilné prevdzat, dezinfekce. S5: ,, ..., tak desinfekce samoziejmeée
urcend na vstupy“. Informantka S2 uvedla, jak dezinfekci mista vstupd, tak i, ze
dezinfikuje ustni permanentniho mocového katétru dezinfekci na sliznice nazyvanym
Skinsept. S2: ,, Na cévku dezinfekci, kterd se pouziva na cévkovani Skinsept, tak se to
tim vidycky ocistuje po hygiené ‘. Na vstupy se pouzivaji sterilni ¢tverce, aby nedoslo
k zaneseni infekce (S3, S4, S6). S6: ,, Tak, ty cévni vstupy, ty se prevazujou dvakrdt
denné podle teda zpusobu kryti. Kdyz uz tedy na to specialni kryti, tak ty nechavame,
treba az 11 dni ten Tegaderm s Chlorexidinem. Jinak dvakrat denné, kdyz je to jen
prekryty sterilnim krytim“. Na centrdlni Zilni katétry a arteridlni katétry pouZivaji
specialni kryti nazyvané Tegaderm (S1, S2, S5). S1: ,, Na centrdly a artérky se davaji
Tegadermy, ty prithledny . S2: ,, Tegaderm vydrzi az 7 dni“. Informantka S6 uvedla, Ze
nasogastrickou sondu, tracheostomii a endotracheélni kanylu z diivodu vzniku dekubitti
polohuje. S6: ,,Pak nasogastrickou tu prevazujeme taky dvakrdat denné kvili
polohovani, aby nevznikly dekubity. Trasu a rouru taky dvakrdt denne, s tim Ze teda
trubku polohujeme z koutku do koutku, aby taky vznikaly dekubity v tech koutkach .
Informantka S7 uvedla, Ze pecuji o vstupy podle standardu a podle osobniho uvazeni.
S7: ,,Podle standardu, ktery je dan vetsinou vyrobcem materialu a tak potom podle

naseho uvazeni, jak to vypada ten vstup “.
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5.2.5 Kategorie 5: Hodnoceni pacienta

Informant S3 uvedl, ze u pacienta nic nehodnoti. S3: , Asi nic. V analgosedaci
nejde hodnotit bolest, pacient nidm nic nemiize rict”. Informatka S7 uvedla, Ze u
pacienta nehodnoti bolest. S7: ,, Tak, u analgosedace nehodnotime, pokud je ten pacient
je analgosedovany, tim padem, pokud je v bezvédomi, takze nehodnotime “. Informanti
S2, S4 a S6 sleduji reakce pacienta. S2: ,, Reaguje na bolest, tak jediné takhle. Stipnete
ho, pohne rukou“. S4: ,, Viastné kdyz je ten c¢lovek sedovanej, tak sledujeme spis jenom
takovou jako, neni to ani jako hodnotici stupen, jestli ten clovek néjak reaguje vétsinou,
kdyz reagujou kaslinim na odsavani, na néjakou takovou manipulaci”. Pacient
v analgosedaci se da hodnotit podle fyziologickych funkci (S1, S4, S6) a bolest podle
obrannych mechanisma (S4). S1: , Podle funkci, tachykardickej, tak takhle®. S4:
,, Podle néjakejch obranejch mechanismui“. Informant S5 hodnoti bolest podle
vizualniho hodnoceni. S5: ,, V analgosedaci nejcastéji vizualné, kdyz je néco boli, tak
Jje to vizualni hodnoceni . Glasgow coma score hodnoti informanti S1, S5, S6 a S7. S1:
., Nic, pri odtlumovani se sleduje Glasgow coma score”. S5:. , No, v analgosedaci,
tak hlubokd sedace, Glasgow samoziejmé a stoprocentné®. Informanti S4, S6 a S7
hodnoti u pacienta v analgosedaci Ramsay score. S4: ,, Pouzivame Ramsay score pro

%3

hloubku sedace, . U pacienti se muze hodnotit riziko dekubiti podle score

Bradenové, jak uvedly informantky S6 a S7. S6: ,, ... a pak jesté score podle

«“

Bradenovy na hodnoceni rizika dekubitii .

5.2.6 Kategorie 6: Hygienickd péce a rehabilitace

Hygiena se u pacienta provadi dvakrat denné (S1, S5, S7). S7: ,, Probihd dvakrat
denné (rano a vecer), ... “. Informanti S1, S5 a S7 uvedli, Ze pouzivaji na kazdou ¢ast
téla movy perlan. S1: , Davaji se cisté perlany na kazdou tu cast téla*. Hygiena se
zacina od hlavy, informanti S1, S2, S3, S4, S5 a S6 provedou umyti obli¢eje. S2:,, Od
shora umeju hlavu, pak vycistim pusu, prelepi se sonda, kdyz maji“. S4: ,, Umejou se
o¢i, potom dutina ustni, Cisti se zuby, ocisti se od necistot co je z dutiny ustni a potom
teda pomoci néjakych mycich prostredkii se pokracuje oblicej, usi, krk, ...“. Na hlaveé
informantky S1 a S2 pecuji o o¢i, informantky S1, S2 a S6 pecuji o usi a informantka
S6 uvedla, Ze jeste pe€uje o dutinu nosni. S1: , Oc¢i vykapat, usi vycistit”. S6: ,, 4 jesté
takovy spesl u nds, zZe vytirame ty nosni dirky, usi ...“. Informantka S7 uvedla, Ze
provadi holeni. S7: ,, Dennodenné se holi, coz taky nebyva samoziejmosti“. Informantky

S1 a S2 uvedly, Ze vlasy myji v patek nebo podle potieby. S2:,,0d shora umeju hlavu,
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pak vycistim pusu, .... Vlasy s€ myjou V pdtek a podle potreby . Poté informanti umyji
celé télo pacienta (S1, S2, S3, S4, S5, S6). S2: ,,Pak se umyje celé telo. Svody se méni.
Lepenky z nosu se vidycky sunda. Uz je celej Cistej. ... Potom se otoci, umejou se zdda,
namazou se zada, zadek“. S4. ,, Umejou se oci, potom dutina ustni, cisti se zuby, ocisti
se od necistot co je z dutiny ustni a potom teda pomoci néjakych mycich prostredkii se
pokracuje oblicej, usi, krk, télo, zvldst kazda koncetina a na zaver genitdal. Potom se
otoct, vystylaji se, potom se mejou zdda, rektum, ... . Informantky S1 a S2 méni svody
a odmast’uji lepidlo, které ziistalo na téla pacienta. S1: ,,Svody se méni, odmasti se
lepidlo vsechno“. Poté peuji o nehty, coz uvedly v rozhovoru informantky S2 a S3.
S3: ,, Ostrithat nehty . Pti hygien¢ se prevléka pradlo (S1, S2, S7). S2: ,, Vyménujou se
podlozky, lizkoviny jednou denné*. Déle je dilezité po hygien€ provést prevaz vsech
vstupi (S1, S2, S6). S2: ,, ..., prelepi se sonda, kdyz maji. Prelepi tubus a prepolohuje
se. Potom se trasa preménuje, prevazuje. Dal tam je centrdl ten se zkoukne, zda je
V poradku. ... Kolem cévky se to déla, ...". Na konci hygieny se zkontroluje pokozka
(S1, S2, S4). S1: ,, Zkoukneme zda nema dekubity “.

Poté informanti S1, S2, S3, S4, S5, S6 a S7 pecuji o pokozku. S2: ,, ..., namazou
se zada, zadek. Pak se namazou mastma, mame oleje, tak se promazou a na lokty, paty,
zadek .... Promazat i hlavu nezapominat, pusinku namazat, aby neméli oloupanou “. S3:
., Umyjou se, namazou se zdda, telo*. V péci o pokozku informanti pouzivaji Cavilon
(S1, S2, S5, S6), oleje (S1, S2, S3, S6, S7), krémy (S1, S3, S5, S6), masti (S2 a S7),
polohovaci pomucky (S4) a Mepilex border (S6). S2: ,, Masti, oleje, Cavilon sprej i
krém*. S3. ,,Krémy, oleje”. S5: ,,Samoziejmé mame tady riizny hydratacni krémy ...*.
S7: ,,0Oleje, masti“. S4: ,,Mame tady polohovaci pomiicky “. S6: ,, Pak jeste, to jsou ty
kachekticky lidi, tak pouzivam takovy srdicka na zadecky, na sakrum, jmenuje se to
Mepilex border, jako hranice, da se to dat jako prevence *.

Informanti S1 a S4 dodavaji zavérem polohovani pacienta. S1: , Pak se maj
spravne napolohovat”. S4: ,, Potom zhodnoti se dekubity, eventuelné provést nejaka
intervence nebo prevence a promasirujou se ty kriticky oblasti vétSinou tema
dekubitama, kde je to riziko zvyseny lokty, sakrum, paty a podobné pak se vypodlozi*.
Polohovani se provadi podle stavu (S2, S3, S6). S6: ,, No a polohovani, ... s ohledem
na stav pacienta a polohujeme nejcastéjc a dve hodiny“. Informantky S2 a S3 se
shodly, ze se v analgosedaci pacienti nepolohuji. S2: ,, Kdyz jsou v analgosedaci, tak
nepolohujeme . Informanti S1, S4, S5 a S7 provadi polohovani. S1: , Jenom se

vystylaji podlozkami ty mista*. S4: ,,To se teda napolohuji na zadech, jako v ty poloze
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na zadech, spis koncetiny, ...“. S5: , Polohovani kdyz je mozny, tak provadime my.
Samozrejmeé u spousty pacientii polohovani mozny neni, maximalné polohovani, zvyseni
trupu na 30, 40 % “. K polohovani se vyuzivaji polohovaci pomiicky (S4 a S6). S6:
,Mame tady ruzny pomiicky, takovy hady stema kulickami, to se da vyuzit“.
Informantka S7 fekla, Ze vSichni pacienti maji antidekubitarni pomicky. ,,Vsichni
maji antidekubitarni pomiicky plus teda mikropolohovani koncetin “.

Rehabilitaci provadi rehabilitaéni pracovnik (S1, S2, S3, S4, S5, S6). S2:
., Rehabilitacnim pracovnikem ..., protahuje a promasiruje ‘. Rehabilitace se provadi
podle stavu pacienta a dvakrat denné (S2, S4, S5, S6, S7). S4: ,, Pasivni dvakrat denné
S rehabilitacnim pracovnikem . S6: ,, ..., pak ty lidi cvici dvakrat denné a zdlezi na tom
stavu, jestli uz je ten pacient jako obéhové stabilni a jestli uz je K tomu, aby zacal

rehabilitovat “.

5.2.7 Kategorie 7: Defekty a péce o né

Informant S5 uvedl, ze pacienti maji rizné druhy ran. S5: ,, Tak pri otevienych
zlomeninach, samozrejmé kozni kryt poruseny, neni to tak uplné tak casto, ale da se to
zvlddnout. Takze poranéni kiize, jako takovy, trzni rany, pacienti po operacich, rany na
hlavach, na hlavé, na brise a podobne . Nékteti pacienti prichazi s bércovymi viedy,
jak uvedla informantka S2. ,, Kdyz prijdou z domova, tak jsou vétsinou starsi lidi, ta maj
bércdky, ...“. Informatka S6 v rozhovoru mluvila 0 ragadach. S6: ..., takovy ty
ragatky mezi piilkami, ty trhliny ... . Déle informantky S1 a S2 uvedly, Ze maji pacienti
pfi pfijmu opruzeniny. S2: , ..., opruzeniny pod brichem tam rostou . Informantky S1,
S2, S3, S6 a S7 uvadély, Ze pacienti mohou mit dekubity. S1: ,, ..., dekubity z domova
moc nebyvaji. Dekubity i po sonddach. U neurochirurgickych pacientit na hlavé, casto se
prehlidne, jak tam maj vilasy a najednou je tam dira. Sakrum, paty, lokty casto
dekubity “. S3: ,, Dekubit po tubusu na jazyku*. U polytraumat se mohou vyskytnout
defekty po fixatorech a ortézach (S2 a S3). S2: ,, Kdyz teda polytraumata samozrejme,
Ze jo jsou uspany, nejcastéji maji fixatory, otlaceni ty. Nebo je zajimava ta dlaha, ne
Cernd nalepovaci — ortézy, po téch hned na patdach, nart nebo v misté, jak je to stazené .

Informant S4 kontroluje defekt. S4: ,, Zhodnotime teda do jaky hloubky to je*.
Péc¢i informantky konzultuji se stani¢ni nebo vrchni sestrou (S1, S2, S3, S6). S6:
,Kdyz je ten defekt az po pracovni dobé stanicni, tak si to rFesime my spolecné
domluvou, ale normalné dopoledne ve vsedni dny chodi nam to konzultovat stanicni

anebo vrchni, co na to mame pouzit”. Podle informantky S7 chirurgové provedou
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chirurgické konzilium. S7: , Plus mdme tady spoustu materialu, takZe podle
konkrétniho stupné defektu a je mozny zavolat chirurgicky konzilium, aby to s nimi
konzultovalo, pokud je potreba*“. Informantka S3 aplikuje na defekt material podle
osobniho uvazeni. S3: ,, Podle naseho uvizeni a podle stanic¢ni“. Informant S5 uvedl,
ze zpocatku si rany chodi prevazovat sami lékati. S5: ,, Nekdy ze zacatku kdyz je velka
operace si chodi chirurgové sami si to prevazovat nebo traumatologie. Akutni
traumatologoveé néjaké zevni fixatory a podobne, ze zacatku prevazovat sami. Kdyz se to
dostane do stadia pozitivnéjsiho, tak si to prevazujeme uz my*“. Informanti S2 a S4
sejmuti pivodniho obvazu provadi dezinfekci defektu. S4: , Dezinfekce toho mista,
kdyz je to oteviena rana”. Mezi material k pfevazu pouzivany u pacientll
Vv analgosedaci patii mastny tyl s jodem nebo jinymi latkami (S4), ¢tverce (S4), Cavilon
(S2), Inadin (S1) a Mepilex (S1 a S2). S4: ,, Potom aplikace néjakych prostredkii, ktery
bud, kdyz se nam to zda treba néjaky zapaleny nebo, ze tam zkrdatka miize byt trosku
nejaky vytok nebo néjaky zanétlivy, tak se tam davaji néjaky mastny tyly treba
napusteny jodem nebo tady tema latkami, ktery pomdhaj vytahnout a podporujou to
hojeni. Prosté snaZit se ty mista zapdrky nechat otevieny, to znamend stehna od sebe,
lokty vysoko, aby prosté to veétralo, eventuelné zalozky treba ze Cctverecki”. S2:
., Vystiikame tim Cavilonem, aby to nevzniklo. Kdyz uz nam vzniklo, davame tam ty
hady. Kdyz je to prvni stupen zacervendni, tak stanicni nevolame a promazeme néjakym
Cavilonem, mame i krém cimkoli mastnym. Kdyz je to potom horsi néjaky puchyr nebo
to, tak prijde, koukne se na to a naordinuje “. S1: ,, Prelepit Mepilexem, inadin taky, moC
se toho na ty dekubity neddva . Informanti S2 a S4 provedou pievaz. S2: ,, Vétsinou to
vycistit, namazat podle toho jak to vypada a nalepit na to Mepilex, kterou tady tedko
pouzivame ne jako prevenci, ale jako lécbu téech dekubitii“. S4: ,, Anebo prosté suchy

kryti, promazani. Namazat ty opruzeniny prosté poradné tireba umyt, vysusit“.

5.2.8 Kategorie 8: VyZiva

Vsichni informanti se shodli, Ze podavaji vyzivu parenteralnim zpisobem (S1,
S2, S3, S4, S5, S6, S7). S1:. , Parenteralne“. S4:. , Primdarné se jim nasazuje
parenteralni vyziva ...". ST. , A parenteralni vyzZiva vakem*. Také se mlze podavat
strava pies nasogastrickou sondu (S2, S4, S5, S6, S7) nebo duodenalni sondou (S2,
S4, S5, S6). S5: ,, Tak bud’ maj nasogastrickou sondu, dava bolusové anebo se zavede
duodenalni sonda, kam vede kontinudalni strava anebo parenteralni”. S6:. , Do

nasogastricky sondy nejcastéjsSnebo pak duodendlni sondy, kdyz treba uz maj ty lidi, tak
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tu peristaltiku, tak zpomalenou, Ze maji obrovsky odpady ze sondy, tak se jim nechava
zavadet duodendlni sonda, aby to pak vylozené slo do toho duodena a vstiebalo se toho
co nejvic“. Informantka S7 uvedla, Ze se také strava muze podavat do nasojejunalni
sondy. S7: ,, Nasogastrickou sondou dostdavaji enterdlni vyzivu nebo jejundlni potravu
po 3 hodindch a s tim, ze vidycky kontrolujeme, jestli nemaji néjaky reziduum v brise,
aby se nam nestalo, ze se nam ty lidi pozvraci nebo maji néjaky problém z toho “. Pokud
jsou pacienti delsi dobu v analgosedaci, tak se zvazuje moznost zavedeni perkutanni
endoskopické gastrostomie, o kterém hovofil informant S4. ,, Eventuelné kdyz potom

trva jeste dyl a jsme jeste porad v analgosedaci, tak se pak uvazuje na tom PEGu *.

5.2.9 Kategorie 9: Vyprazdriovani

Vsichni informanti uvedli, Ze vSichni pacienti maji pro odvod moc¢i zavedeny
permanentni mocovy katétr (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7). S2: , Pacient mad
permanentni mocovy katétr. S4:. ,,Moc¢ tema zminenyma urokatétrama standardné*.
S6: ,, V analgosedaci urcite permanentni mocovej katétr bud’ obycejnej nebo s teplotnim
¢idlem treba u pacientii po kardiopulmondalni resuscitaci . Standardné pacienti nemaji
na sobé zadné pleny, jak uvedly informantky S2, S3 a S7. S2: ,, Plynky preventivné
nedavame. Pouze kdyz jsou prujmovité stolice, tak se dadvaji plynky, aby se vtom
nematlali. Jinak by se davat nemély, jsou Vv tom umackany hrozné. Clovék tam nevidi,
zda je tam stolice . Pacienti maji pod sebou jednorazové podlozky (S3, S4, S7). S7:
,,A stolice odchdzi samovolné do podlozky, ...“. Pokud se pacient nemiiZze vyprazdnit,
mize mu byt naordinovano Klyzma (S2 a S5). S5: ,, Stolice, pokud se sami nevyprdzdni,
tak dostanou néejaké klysma“. V opacném piipadé¢ pokud ma pacient velmi fidkou
stolici, zavede se mu Flexi Seal (S2 a S4). S2: ,, Mame tady Flexi Seal na ridké stolice,

hadicku Sirokou “.
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6 Diskuze

Vyzkum této prace byl proveden se sedmi c¢leny personalu Anesteziologicko-
resuscitacniho oddéleni na jedné z jihoc¢eskych nemocnic.

V kategorii 1 se vSichni informanti shodli, Ze pouzivaji zastéru, rukavice a ustenku.
Pouze tii1 z nich uvedli (S3, S4, S6), ze si n¢kdy na hlavu nasadi ¢epec. O téchto ctyfech
vyjmenovanych pomickach se zminuje i Sedlafova (2011a) Vv kapitole ochranné
oblékani a pomiicky. Podle mého nazoru je dilezité pouzivat ochranné pomiicky,
protoze Cloveék chrani nejen sebe, ale i pacienta pfed infekénimi onemocnénimi a
nozokomialnimi ndkazami. Dale se informanti zminovali, ze nosi specialni navleky a
odévy, jak uvedla S7. ,,...S tim, Ze mame uniformy standardné jenom na toto oddélent,
kterymi nemiizeme opustit ARO*“. Na odd¢leni mivaji i pacienty v izolaci a pouzivaji
pomtcky podle rezimu, ve kterém se pacient nachéazi. Podstatova (2011) ve svém
¢lanku pise o odévech vyclenénych pouze pro oddéleni, o pacientech odd€lenych na
samostatnych pokojich nebo boxech a pomitickéach podle rezimii.

Podle Minatikové (2008) je u pacienta v intenzivni pé¢i mozné monitorovat dech,
saturaci, kapnometrii, arterialni tlak, centralni zilni tlak, srde¢ni vydej, védomi, zornice,
ICP a teplotu. Stejné¢ jako Minatikova (2008) krevni tlak méfi vSichni informanti.
Centralni Zzilni tlak mé&# 4 informantky (S1, S2, S6, S7). S7 uvedla: , 4 jesté teda
mérime centralni Zilni tlak, ten se vétSinou meri jednou za 4 hodiny nejcastéji*.
T¢lesnou teplotu méfi informanti S1, S2, S3, S4, S6 a S7. Informantky S1, S2 a S6
uvedly, Ze kontroluji stav védomi a zornice. S6: ,, Pak kontrolujeme zOrnice po hodiné a
stav vedomi“. 5 informant S3, S4, S5, S6 a S7 uvedlo, Ze méfi saturaci. Informantky
S6 a S7 sleduji hodnoty dechu. S3: ,, Puls, tlak, saturace, teplota“. ST: ,, ..., saturace,
teplota, dechy, pokud jsou spontanné ventilujici . ICP a srde¢ni vydej méfi informantka
S3. ,, Potom zalezi, kdyz jsou to ty hlavy ICP cidla, perfuzni tlak, brisni tlak, zalezi na
onemocnéni, srdecni vydej“. Informantka S7 uvedla, Zze méfi kapnometrii. Heczkova a
Bulava (2016) hovoii o méfeni pulsii, bfisSniho tlaku a méfeni pomoci pfistroje Lidco.
Mg¢feni pulst provadi vSichni informanti. O méfeni bfiSniho tlaku hovotila informantka
S3. ,,Potom zalezi, kdyz jsou to ty hlavy ICP cidla, perfuzni tlak, brisni tlak, zdlezi na
onemocnéni, srdecni vydej . Informantka S2 uvedla, Ze u polytraumat provadéji méteni
pomoci piistroji Lidco a Picco. S2: ,, U polytraumat, tak se délaji jeste dalsi jako Lidco,
Picco”. S7: ,,Obcas je to kapno, ale to zdlezi, to nejde o analgosedaci . Podle mého

nazoru je dulezité monitorovat vSechny fyziologické funkce, informuji nés o fungovani
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organti a patologickych stavech. K monitorovani se vyuzivd monitor, ventilator,
manzety, EKG kabely a svody, rizna ¢idla (jako saturacni, teplotni a intrakranidlni) a
pomtcky k arterialnimu katétru a CZK. O vsech vyjmenovanych pomickach
k monitorovani se zminuje ve své kapitole Fyziologické funkce a jejich sledovani
Sedlarova (2013a).

Uvizl a Sedlak (2014) tvrdi, ze se Sufentanyl podavéd jako analgeticka slozka
analgosedace. Podle Koutné (2010a) se Midazolam vyuziva k sedaci. Koutna (2010b)
tvrdi, Ze Propofol spole¢né s opioidem jsou vhodné k navozeni analgosedace. VSichni
informanti se shodli, Ze pro navozeni analgosedace podavaji Sufentanyl, Propofol a léky
ze skupiny Benzodiazepind a to Dormicum (S1, S2, S3, S5, S6) a Midazolam S4 a S7.
S1: ,, Sufenta s Dormicem, 2 % Propofol “. S7: ,, Nejcasteji je to kombinace néjakého
opiatu s anestetikem, coz znamend nejcasteji Midazolam a Propofol“. Uvizl a Sedlak
(2014) zminuji, ze Thiopental se podava kontinualné pfi kraniocerebralnim poranéni.
Informantka S6 uvedla, Ze se setkala u kraniotraumat s Thiopentalem, kdy se navodi
Thiopentalové koma. ,, Tak nejcastéji je to Sufenta 250 mikrogramii s 15 Dormica,
Midazolam teda. A ktomu tFeba Propofol. No a vice méné jsem se nesetkala s nicim
jinym, ale jesté teda u kraniotraumat Thiopentalové koma se déla “.

Podle Zemanové a Zoubkové (2012) je bolest mozné 1é¢it nefarmakologickym a
farmakologickym zplsobem. Do nefarmakologickych metod [é¢by bolesti patii
fyzikalni terapie a farmakologicky pomoci analgetik. Informantka S6 uvedla, Ze bolest
zacina snizovat fyzikalnim chlazeni, poté tlevovymi polohami a kon¢i farmakoterapii.
S6: ,,No tak, kdyz zacneme od zakladu, tak nejaky fyzikalni chlazeni, ulevovy polohy
treba. ... Chlazeni, polohovani a pak néjaka ta farmakoterapie“. Podle Zemanové a
Zoubkoveé (2012) se aplikuji analgetika a to nejcastéji Paracetamol. To samé uvedli
informanti S2, S4 a S5. S4: ,, ... a podporuje se to potom analgetikama, Paracetamol,
Novalginy “. Poslednim stupném pro snizeni bolesti jsou opioidni analgetika, mezi, které
patii Sufentanyl, jak uvadi Zemanova a Zoubkova (2012). Opiaty podavaji informanti
S1, S2, S3, S4 a S7. S7: ,,Opiaty, coz je asi nejvétsi podil, v 90 %, plus je to jeste
kombinace, pokud to jesté nestacilo“.

Vilimova, Novakova a Jankovcova (2016) tvrdi, ze pacienti mohou mit zajisténé
zily a tepny. Zily jesté rozdéluji na periferni a centralni. Pacient v intenzivni pé¢i ma
zaveden CZK, arterialni katétr a ob¢as i PZK. Informantka S7 uvedla, Ze pacienti mivaji
1 periferni kanylu, kterou nejCastéji sestry vyndaji. S7: ..., periferky se tu vetsinou

vyndavaji, neni potreba, aby je ti lidi meli“. OSettujici personal periferni kanyly
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nepouziva, proto je odstranuje a tim snizuje riziko infekce. Informanti S2, S4, S5, S6 a
S7 uvedli centralni zilni katétr a arterialni katétr (S1, S3, S4, S5, S6, S7). S4: ,, Invazivni
vstupy, ty arterialni katétry maji, centralné Zilni katétry k léecbe, urokatétry k odvadeni a
meéreni diurézy“. S5:. |, Tak, v 99 % pripadech maj centralni Zilni katétr, artérku nebo
femoralku, vétsinou artérku, ...*“. U pacientd v analgosedaci se vétSina 1éka aplikuje
pfimo do cévniho fecisté, proto je velmi dilezité mit zajistény cévni vstup. Z diivodu
snizené funkce ¢i nefungovani zazivaciho traktu se 1éky aplikuji pfimo do cévniho
reCisteé. U nekterych pacientli se podavaji 1éky 1 do NGS. Kuklova a Vilimova (2016) se
zminuji o vstupech do dychacich cest. Popisuji endotracheélni intubaci a tracheostomii.
Informanti S5, S6 a S7 uvedli, ze pacienti maji zavedenou endotrachealni kanylu. S7:
., ... @ potom teda jesté pro zajisténi dychacich cest, teda endotrachedlni rouru a kdyz
nejsou zavedeni kextubaci, tak tracheostomickd kanyla*®. Tracheostomii uvedli
informanti S2, S3, S5, S6 a S7. S3: ,, Trdsu, katétry, artérku, femoralku mize mit, ICP
cidlo*. Analgosedovani pacienti pottebuji podporu dychani, proto jsou pfipojeni na
umélou plicni ventilaci. Zadak (2008) hovoii o nasogastrickych a nasojejunalnich
sondach. O sondach mluvili informanti S1, S2, S6 a S7. S7: ,, ..., nasogastricka sonda

I3

nebo nasojejunalni sonda, . Heczkova a Bulava (2016) se zminuji o méfeni
intrakranidlniho tlaku pomoci specialniho ¢idla zavedeného v mozkové tkani nebo
v mozkové komote. O tomto ¢idle hovoftili informanti S2, S3 a S4. S3: ,, ... femoralku
muze mit, ICP cidlo“. Vilimova a Novakova (2016) popisuji ve své kapitole Vstupy do
mocového systému permanentni mocovy katétr. O katétru hovofili informanti S1, S4,
S5, S6 a S7. S5:,,... permanentni mocovy katétr, na dejchdni tracheostomickou kanylu
nebo tubus ““. Podle mého nazoru je velmi dulezité mit zavedeny permanentni mocovy
katétr, protoZe sledovani diurézy nas informuje o funkci ledvin a ob&hového systému.
Podle Dolezila a Carbolové (2007) se pievazy vstupll provadeji po hygiené.
Informantky S1, S2, S3 a S6 uvedly, ze je dilezité ud¢€lat ptevaz. S1: ,, Vsechny se
museji sterilné prevazat, dezinfekce.“. Pouzivaji se sterilni Ctverce (S3, S4, S6). S6:
,, Tak, ty cévni vstupy, ty se prevazujou dvakrdt denné podle teda zpiisobu kryti. ... Jinak
dvakrat denné, kdyz je to jen prekryty sterilnim krytim . Vytejckova (2015) uvadi, Ze na
CZK se lepi folie s chlorhexidinem, které vydrzi az 7 dni. S6: ,.Kdyz uz tedy na to
specialni kryti, tak ty nechdvame, treba az 11 dni ten Tegaderm s chlorexidinem®.
Informanti S1, S2, S5 a S6 uvedli, Ze na centralni zilni katétry a arterialni katétry
pouzivaji specialni kryti nazyvané Tegaderm. S1: , Na centraly a artérky se davaji

¢

Tegadermy, ty pruhledny. S2:. , Tegaderm vydrzi az 7 dni”. Je velmi dilezité
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pravidelné kontrolovat CZK i kdyz je piekryty folii s chlorexidinem. Vyména folie se
provadi podle doby ur¢ené vyrobcem, ale v nékterych ptipadech se muize stat, ze vstup
pod folii je bez komplikaci, proto oSetiujici personal ponecha folii i delsi dobu. Podle
Kolare et al. (2009) se ptevazy provadeji za sterilnich podminek. To samé uvedli
informanti S1 a S4. S4: ,, Dodrzujeme aseptickej pristup “.

Podle Uvizla a Sedlaka (2014) se hodnoti fyziologické funkce a neverbalni projevy
pacienta. Informanti S2, S4 a S6 sleduji reakce pacienta. S2: ,, Reaguje na bolest, tak
Jjediné takhle. Stipnete ho, pohne rukou*. S4: ,, Viastné kdyz je ten clovék sedovanej, tak
sledujeme spis jenom takovou jako, neni to ani jako hodnotici stupen, jestli ten clovek
néjak reaguje vetsinou, kdyz reagujou kaslanim na odsavani, na néejakou takovou
manipulaci “. Pacient v analgosedaci se hodnoti podle fyziologickych funkci (S1, S4,
S6) a bolest podle obrannych mechanisma (S4). S1: ,, Podle funkci, tachykardickej, tak
takhle . S4: ,, Podle néjakejch obranejch mechanismii . Informant S5 hodnoti pacienta
podle vizualniho hodnoceni. S5: ,, V analgosedaci nejcasteji vizualne, kdyz je néco boli,
tak je to vizualni hodnoceni*. Havel (2007) udava, Zze hodnoti védomi podle Glasgow
coma score, které uvedli informanti S1, S5, S6 a S7. S5: , No, vanalgosedaci,
tak hluboka sedace, Glasgow samoziejmé a stoprocentné®. Podle Uvizla a Sedlaka
(2014) se pacient v analgosedaci hodnoti podle Ramsay score, které se vyuziva
K hodnoceni sedace. Ramsay score uvedli informanti S4, S6 a S7. S4: ,, Pouzivame
Ramsay score pro hloubku sedace, ...“. Kapounova (2007) tvrdi, Ze pro hodnoceni
rizika dekubiti se vyuziva score podle Bradenové. Coz potvrdily informantky S6 a S7.
S6: ,, ... a pak jesté score podle Bradenovy na hodnocent rizika dekubitii . Podle mého
nazoru je velmi dilezité sledovat a hodnotit pacienta. VSechny hodnotici systémy
napomahaji personalu posoudit celkovy stav pacienta a predejit dal§im komplikacim.

Podle Vytej¢kové (2011) se hygiena provadi dvakrat denné (S1, S5, S7). S7:
., Probihad dvakrat denné (rano a vecer), ... *“. Zatina od hlavy, umyje se oblicej (S1, S2,
S3, S4, S5, S6). S4: ,,Umejou se oci, potom dutina ustni, Cisti se zuby, ocisti se od
necistot co je z dutiny ustni a potom teda pomoci néjakych mycich prostredkii se
pokracuje oblicej, usi, krk, ...*". Dale se pecuje o o€i, o usi a o dutinu nosni. S1: ,, Oci
vykapat, usi vycistit”. S6: ,, A jesté takovy spesl u nas, Ze vytirame ty nosni dirky, usi
... . Poté informanti umyji celé télo pacienta (S1, S2, S3, S4, S5, S6). S4: ,, Umejou se
oci, potom dutina ustni, Cisti se zuby, ocisti se od necistot co je z dutiny ustni a potom
teda pomoci néjakych mycich prostiedkii se pokracuje oblicej, usi, krk, télo, zvlast

kazda koncetina a na zaver genital. Potom se otoci, vystylaji se, potom se mejou zada,
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rektum, kdyz jsou néjaky znecisteni je potreba to omyt“. Podle Dresslerové a
Flajsingrové (2014) se holeni provadi v ranni nebo ve ve€erni hygiené. Informantka S7
uvedla, ze provadi holeni. S7: ,, Dennodenné se holi, coz taky nebyva samoziejmosti*.
Podle Kapounové (2007) se nehty stiihaji jednou tydné a celé lizko se kazdy den
prevléka. Informantky S2 a S3 pecuji o nehty. S3: ,, Ostrihat nehty . Pti hygiené se
prevléka pradlo (S1, S2, S7). S2: ,, Vymenujou se podlozky, lizkoviny jednou denné*.
Dresslerova a FlajSingrova (2014) hodnoti stav pokozky a poté o ni pecuji. Informanti
S1, S2 a S4 kontroluji pokozku. S1: ,,Zkoukneme zda nema dekubity“. VSichni
informanti pecuji o pokozku. S2: , ..., namazou se zada, zadek. Pak se namazZou
mastma, mame oleje, tak se promazou a na lokty, paty, zadek .... Promazat i hlavu
nezapominat, pusinku namazat, aby neméli oloupanou“. Podle Dolezila a Carbolové
(2007) se pouzivaji polohovaci pomicky, jak také uvedl informant S4. , Mdme tady
polohovaci pomicky . Dresslerova a Flajsingrova (2014) pouzivaji krémy a mléka na
pokozku. Informanti pouzivaji oleje (S1, S2, S3, S6, S7), krémy (S1, S3, S5, S6), masti
(S2 a S7). S5: ,, Samozrejmeé mame tady ruzny hydratacni krémy ...“. Hygienicka péce
je dilezitd u vSech pacientil. Pacienti v analgosedaci jsou odk4dzani na péci personalu a u
nich je dulezité provadét hygienu velmi dikladné.

Lukes (2011) tvrdi, ze je dulezité pravideln¢ polohovat a provadét fyzioterapii.
Podle Dolezila a Carbolové (2007) se provadi polohovani jako jedna z moZnosti
v prevenci dekubitll. Informanti S1, S4, S5 a S7 provadi polohovani. S1: ,, Jenom se
vystylaji podlozkami ty mista“. S4: ,, To se teda napolohuji na zadech, jako v ty poloze
na zadech, spis koncetiny, ...“. S5: ,, Polohovani kdyz je mozny, tak provadime my.
Samozrejmé u spousty pacientii polohovani mozny neni, maximalné polohovani, zvysSeni
trupu na 30, 40 %“. Dolezil a Carbolova (2007) zmifiuji pomucky k polohovani
(molitanové podlozky, polstafe, papuce z ov¢iho rouna, textilni hady vyplnéné
kulickami), které¢ uvedli informanti S4 a S6. S6: ,,Mdme tady riizny pomucky, takovy
hady s tema kulickami, to se da vyuzit . Polohovani pacientl patii do prevence dekubitd
a je velmi dulezité, protoze pokud se pacient nepolohuje, velmi rychle se poskozuje
pokozka a vznikaji dekubity. Podle Kapounové (2007) se provadi rehabilitace dvakrat
az tiikrat denné. U pacientii se provadi pasivni 1éCebna télesna vychova osobou, ktera
cviceni provadi. U leZicich pacientll se cvici pro udrZeni volnosti pohybu a protaZeni
zkracenych svalll. VSichni informanti se shodli, Ze rehabilitaci provadi rehabilitacni
pracovnik. S2: , Rehabilitacnim pracovnikem ..., protahuje a promasiruje*.

Rehabilita¢ni pracovnik provadi rehabilitaci dvakrat denné (S2, S4, S5, S6, S7). S4:
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‘

., Pasivni dvakrat denné s rehabilitacnim pracovnikem . S6: ,, ..., pak ty lidi cvici
dvakrat denné a zalezi na tom stavu, jestli uz je ten pacient jako obéhové stabilni a jestli
uz je ktomu, aby zacal rehabilitovat . Pasivni rehabilitace u pacientti v analgosedaci je
dalezita. Pacient se nehybe, tak dochdzi ke zkracovani svali a vzniku kontraktur.
Rehabilitacni pracovnici protahuji svaly pacienti a snazi se, aby zkracovani a
kontraktury nevznikaly.

Podle Kapounové (2007) do defektii patfi nejen dekubity, ale také rtzné rany a
viedy. Coz potvrzuji informantky S1, S2, S3, S6 a S7, které uvadély, Ze pacienti mohou
mit dekubity. S1: ,, ..., dekubity z domova moc nebyvaji. Dekubity i po sondach. U
neurochirurgickych pacientii na hlavé, casto se prehlidne, jak tam maj vlasy a najednou
je tam dira. Sakrum, paty, lokty casto dekubity“. S3: ,, Dekubit po tubusu na jazyku .
Informant S5 uvedl, Ze pacienti maji rGzné druhy ran. S5: , Tak pri otevienych
zlomeninach, samozrejmé kozZni kryt poruseny, neni to tak uplné tak casto, ale da se to
zvladnout. Takze poranéni kiize, jako takovy, trzni rany, pacienti po operacich, rany na

hlavach, na hlave, na brise a podobné“. O viedech hovorila informantka S2. ,, Kdyz

prijdou z domova, tak jsou vétsinou starsi lidi, ta maj bércdky, ...*. Dale informatiky
S1, S2 a S6 v rozhovoru mluvily o ragadach a opruzeninach. S6: ,, ..., takovy ty ragatky
mezi pulkami, ty trhliny ...“. S2:. ,, ..., opruzeminy pod brichem tam rostou*. U

polytraumat se mohou vyskytnout defekty po fixatorech a ortézach (S2 a S3). S2: ,, Kdyz
teda polytraumata samoziejmé, Ze jo jsou uspany, nejcastéji maji fixatory, otlaceni ty.
Nebo je zajimava ta dlaha, ne cerna nalepovaci — ortézy, po téch hned na patdch, nart
nebo v miste, jak je to stazené*

Podle Kapounové (2007) se sejme piivodni obvaz, oplachne se rana, provede se
zhodnoceni a zvoli se vhodny materidl a aplikuje se na ranu. Informanti S2 a S4 po
odstranéni materialu provadi dezinfekci defektu. S4: ,, Dezinfekce toho mista, kdy? je to
oteviena rana®. Informant S4 zkontroluje defekt. S4: ,, Zhodnotime teda do jaky
hloubky to je “. Pé¢i informantky konzultuji se stani¢ni nebo vrchni sestrou (S1, S2, S3,
S6). S6: ,,Kdyz je ten defekt az po pracovni dobé stanicni, tak si to Fesime my spolecné
domluvou, ale normalné dopoledne ve vsedni dny chodi nam to konzultovat stanicni
anebo vrchni, co na to mame pouzit“. Informantka S3 aplikuje na defekt material podle
osobniho uvazeni. S3: , Podle naseho uvazeni a podle stanicni“. Mezi material
Kk pfevazu pouzivany u pacientti v analgosedaci patfi mastny tyl s jodem nebo jinymi
latkami (S4), ¢tverce (S4), Cavilon (S2), Inadin (S1) a Mepilex (S1 a S2). S4: ,, Potom
aplikace néjakych prostredku, ktery bud, kdyz se nam to zda treba néjaky zapaleny
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nebo, ze tam zkrdtka muze byt troSku néjaky vytok nebo néejaky zanétlivy, tak se tam
davaji néjaky mastny tyly tfeba napusteny jodem nebo tady tema latkami, ktery pomdahaj
vytahnout a podporujou to hojeni. Prosté snazit se ty mista zaparky nechat oteviceny, to
znamena stehna od sebe, lokty vysoko, aby prosté to vétralo, eventuelné zalozky treba ze
Ctverecki . S2: ,, Vystrikame tim Cavilonem, aby to nevzniklo. Kdyz uz nam vzniklo,
davame tam ty hady. Kdyz je to prvni stupen zacervenani, tak stanicni nevolame a
promazeme nejakym Cavilonem, mame i krém cimkoli mastnym. Kdyz je to potom horsi
néjaky puchyi nebo to, tak prijde, koukne se na to a naordinuje”. Sl: , Prelepit
Mepilexem, inadin taky, moc se toho na ty dekubity nedava “. Pievaz vSech ran je nutné
provadét, aby nedoslo ke vzniku infekce a ke zhorSeni stavu pacienta.

pozd¢ji 1 enteralni vyziva. Parenterdlni a enteralni vyziva nestoji proti sob&é, mohou se
kombinovat nebo na sebe navazovat. Vsichni informanti se shodli, Ze podavaji vyzivu
parenteralnim zptusobem. S7: ,, 4 parenteralni vyziva vakem*. Zadék (2008) hovoii o
nasogastrickych, duodenélnich i1 nasojejunalni sondach. Informanti podavaji stravu pies
nasogastrickou sondu (S2, S4, S5, S6, S7) nebo duodenalni sondou (S2, S4, S5, S6). S6:
., Do nasogastricky sondy nejcastéjsnebo pak duodendlni sondy, kdyz treba uz maj ty
lidi, tak tu peristaltiku, tak zpomalenou, Ze maji obrovsky odpady ze sondy, tak se jim
nechava zavadét duodendlni sonda, aby to pak vyloZené slo do toho duodena a
vstrebalo se toho co nejvic”. Informantka S7 uvedla i do nasojejunilni sondy.
., Nasogastrickou sondou dostavaji enteralni vyzivu nebo jejundlni potravu po 3
hodindach a s tim, Ze vzdycky kontrolujeme, jestli nemaji néjaky reziduum v brise, aby se
nam nestalo, Ze se nam ty lidi pozvraci nebo maji néjaky problém ztoho*. Podle
Dolezila a Carbolové se gastrostomie zavadi u pacientl, ktefi nemohou pfijimat stravu
peroralné a je predpoklad, ze enterdlni vyZiva se bude podéavat déle nez 6 tydnd. To
potvrzuje informant S4, ktery hovotil o moznosti zavedeni perkutanni endoskopicke
gastrostomie. S4:. , Eventuelné kdyz potom trvi jeste dyl a jsme jesté pordd
v analgosedaci, tak se pak uvazuje na tom PEGU *“.

Vilimovéa a Novakova (2016) zminuji, Ze vyprazdiiovani moce probihd pomoci
permanentniho mocového katétru. Coz potvrzuji vSichni informanti, kteti uvedli, ze
pacienti maji zavedeny permanentni mocCovy katétr. S6: ,, V analgosedaci urcité
permanentni mocovej katétr bud’ obycejnej nebo s teplotnim cidlem treba u pacientii po

‘

kardiopulmonalni resuscitaci“. Podle Dresslerové a FlajSingrové (2014) u lezicich

pacientll dochazi ke zpomaleni stfevni peristaltiky a objevuji se zacpy nebo prijmovité
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stavy. Pokud nedoSlo do 5 dnl k vyprazdnéni stfeva, je dilezité informovat lékare.
Proto informanti S2 a S5 mtizou podat naordinované klyzma. S5: ,,Stolice, pokud se
sami nevyprazdni, tak dostanou néjaké klysma“. Wirthova (2013) uvadi, Ze je mozné
pacientim s tekutou stolici nebo S inkontinenci zavést Flexi Seal. To samé uvedli
informanti S2 a S4. S2: ,,Mdme tady Flexi Seal na ridké stolice, hadicku Sirokou*.
Zavedeny permanentni mocovy katétr je dilezity pro sledovani funkce ledvin. Je
dilezité sledovat vyprazdiovani stolice, v pfipadé¢ poruchy vyprazdnovani informovat

1ékafre.
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7  Zavér

Teoretickd cCast prace se zaméciuje na analgosedaci a farmaka vyuzivana
v analgosedaci. V jedné kapitole se rozebira monitorace pacienta. V dalSich kapitolach
se popisuje oSetfovatelska péCe u pacienta v analgosedaci v oblasti hygieny, péce o
pokozku, vyprazdiiovani, vyzivy, péce o dychaci cesty, péce o cévni vstupy a tlumeni
bolesti.

Pro vyzkumnou cast prace byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu.
Technikou sbéru dat byl polostrukturovany rozhovor se sestrami a zdravotnickymi
zachranafi (zachranatkami) na Anesteziologicko-resuscitacnim odd¢leni. Vyzkumny
soubor tvofilo 7 informantt.

Cilem prace bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce o pacienta v analgosedaci.
Pro zodpovézeni cile bylo vytvofeno osm vyzkumnych otazek: Jaka jsou specifika
osetfovatelské péce o pacienta v oblasti monitorace zakladnich zivotnich funkci? Jaka
jsou specifika oSetfovatelské péfe o pacienta v oblasti hygieny? Jaka jsou specifika
oSetiovatelské péfe o pacienta v oblasti péce o pokozku? Jaka jsou specifika
osetfovatelské péfe o pacienta v oblasti vyprazdinovani? Jakd jsou specifika
osetfovatelské péce o pacienta v oblasti ve vyzive? Jaka jsou specifika osetfovatelské
péce o pacienta v oblasti péce o dychaci cesty? Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o
pacienta v oblasti péée o cévni vstupy? Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o
pacienta v oblasti tlumeni bolesti?

Z vysledku vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze péce o pacienty v analgosedaci je
specifickd a narocnd. OSetiujici personal musi mit anatomické a teoretické znalosti o
celkové péci o pacienta v analgosedaci. Pfi nedodrzovani nastavenych pravidel a
standardi miize dojit k poskozeni pacienta.

Takto zpracovana bakalaiska prace by mohla pomoci zvysit védomi o péci
pacienta v analgosedaci na Anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni. Vysledky prace
byly pouzity ke vzniku navrhu seminafe pro sestry i pro vyuku studentl oboru

Vseobecna sestra a Zdravotnicky zachranar.
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10 Seznam zkratek

EEG
V.
I.m.
mg/kg/h
mmol/I
s.C.
GCS
RASS
VAS
CPOT
fzv.
BPS
UPV
CNPI
FLACC
SAS
FiO,
EKG
JIP
CZK
ICP
BMI
NGS
ml
PZK

Elektroencefalografie

intravenozné

intramuskularné

miligram na kilogram za hodinu
milimol na litr

subkutanné

Glasgow Coma Scale

Richmond Agitation and Sedation Scale
Vizualni analogova skala

The Critical Care Pain Observation Tool
takzvané

Behavioral Pain Scale

Um¢la plicni ventilace

Checklist of non verbal pain

Face legs activity cry consolability behavioral scale
Sedation-Agitation Scale

Inspiracni koncentrace kysliku
Elektrokardiografie

Jednotka intenzivni péce

Centralni zilni katétr

Intrakranialni tlak (Nitrolebni tlak)
Body Mass Index

Nasogastricka sonda

mililitr

Periferni Zilni kanyla
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Ptiloha 1: Glasgow Coma Scale

Table 1: THE GLASGOW COMA SCALE AND SCORE

Featura Scale Score
Hesponses MNotation

Eye opening Spontaneous
To speach
To pain
Mane

= LY S

Varbal responsa Orientated

Canfused convarsation
Words (nappropriata)
Sounds (incomprehensible)
MNone

= ML SO

Best motor responsa Obey commands
Localise pain
Flaxion — Normal

— Abnomnal
Extend
MNone

= ML S R

TOTAL COMA “SCORE’ M5 - 1515

Zdroj: https://whatsgoingoninhishead.files.wordpress.com/2012/12/glasgow-coma-
scale-image.gif



Ptiloha 2: Hodnoceni podle Benese

Bodové
Reakce :
hodnoceni
na slovni podnét e orientovan 8
e odpovida pomalu, nepfimétené nebo 7
zmaten¢
e vyhovi ptikazu opakované 6
e vyhovi jednoduchému ptikazu s latenci )
na bolestivy e cilend unikova odpoved’ 4
podnét
¢ nekoordinované pohyby 3
e decerebraci nebo dekortika¢ni reakce 2
e pouze vegetativni reakce 1
e 74dna reakce 0

Zdroj: HECZKOVA, J., BULAVA, A., 2016. Monitorovéani. In: BARTUNEK, P. et al.,
2016. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. 1. vydani. Praha: Grada. s. 81-119. ISBN 978-
80-247-4343-1.




Pfiloha 3: VAS a FACES

Figures: Tools Commonly Used to Rate Pain

ASK PATIENTS ABOUT THEIR PAIN
INTENSITY —LOCATION—ONSET —DURATION—VARIATION—QUALITY

Visual Analogue Scale
Choose a Number from 0 to 10 That Best Describes Your Pain
No Distressing Unbearable
Pain Pain Pain
: t } } } } } t } {
0 1 2 3 5 6 7 8 9 10

“Faces” Pain Rating Scale

\\y L) s U L)
— —— — N €
0 1 2 3 a 5
NO HURT HURTS HURTS HURTS

HURTS HURTS

UTTLEBIT UTTLEMORE EVEN MORE WHOLE LOT

WORST

Zdroj: https://www.researchgate.net/figure/259499877 figl Visual-analogue-scale-
VAS-for-assessment-of-children%?27s-pain-perception

Ptiloha 4: The Critical Care Pain Observation Tool

Indicator Score Description
Facial expression Relaxed, neutral 0 No muscle tension observed
Tense 1 Presence of frowning, brow lowering, orbit tightening, and
i O levator contraction or any other change (eg, opening eyes
YA = or tearing during nociceptive procedures)
S v Grimacing 2 Al previous facial movements plus eyelid tightly closed (the
0 1 2 patient may have mouth open or may be biting the endo-
tracheal tube)
Body movements Absence of movements 0 Does not move at all (does not necessarily mean absence
or normal position of pain) or normal position (movements not aimed toward
the pain site or not made for the purpose of protection)
Pratection 1 Slow, cautious movements, touching or rubbing the pain
Restlessness 2 site, seeking attention through movements
Pulling tube, attempting to sit up, moving limbs/thrashing,
not following commands, striking at staff, trying to
climb out of bed
Compliance with the ventilator Tolerating ventilator or 0 Alarms not activated, easy ventilation
(intubated patients) movement
Coughing but tolerating 1 Coughing, alarms may be activated but stop spontaneously
Fighting ventilator 2 Asynchrony: blocking ventilation, alarms frequently activated
or
Vocalization (nonintubated Talking in normal tone 0 Talking in normal tone or no sound
patients) or no sound
Sighing, moaning 1 Sighing, moaning
Crying out, sobbing 2 Crying out, sobbing
Muscle tension Relaxed 0 No resistance to passive movements
Evaluation by passive flexion and R 5 5
axtension of upper limbs when Tense, rigid 1 Resistance to passive movements
patient s at rest or evaluation Very tense or rigid 2 Strong resistance to passive movements, inability to
when patient is being turned complete them
Total _/8

*Adapted with permission from Gélinas et al.'

Zdroj: http://ccn.aacnjournals.org/content/31/6/66/T1.expansion.html




Ptiloha 5: Behavioral Pain Scale

| Behavioral Pain Scale (BPS) Training Poster |

BPS BPS-NI
(intubated patients) (non-intubated patients)
1 2 3 4 1 2z 3 4
Facial expression Facial expression

Ralaiced Fartiaily Fully trimadng M m, Grimadng

tigptened ngrterag

=browlowering = eyelidelosing = folded chesk S owiowring = apiaciosing = telded shasi

Movements of upper limbs Movements of upper limbs
Ho movarment Pactiaty burk Yeyowtwi  Rateie, No mevement Factiatybert bicht-h ey
inger flexion cpposition to care posssi - SN

A rast mkhwhymrum 2 rast Mk‘h-tomnbyml sakicn
i

Vocalisation
W pain Traarirg et (== Tirding or
veeslizatien fracart frequent vertad complaint
¢ EETT (> mnor ineiuding
ot protengsd srclorged « Ot , Duch 12
€33 (33) o bresthhaddng

D+@+@ = Total BPS value

from 3 (no) to 12 (maximum) pain behavior rated using the BPS

Unatlae fo controd
vaedilntion

Zdroj: https://static-content.springer.com/image/art%3A10.1007%2Fs00134-009-1590-
5/MediaObjects/134_ 2009 1590 Figl HTML.gif



Priloha 6: Richmond Agitation-Sedation Scale

Score Term Description
+4 Combative Overtly combative, violent, danger to staff
+3 Very agitated Pulls or removes tubes or catheters; aggressive
+2 Agitated Frequent nonpurposeful movement, fights ventilator
+1 Restless Anxious, but movements not aggressive or vigorous
0 | Alertand calm
1 oy |
—2 | Light sedation | Briefly awakens with eye contact to voice (< 10 s)
3 Moderate Movement or eye opening to voice (but no eye

sedation contact)

4 | Deep sedation No response tot(\)/c:ﬁ;,s::::l;: ;r:ior:]/ﬁ:r;teir;tn or eye opening
-5 Ur:zﬂ!aeto No response to voice or physical stimulus

Zdroj: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3610594/table/t01/




Ptiloha 7: Sedation-Agitation Scale

Score Term Description

Pulling at endotracheal tube, trying to remove catheters,
climbing over bed rail, striking at staff, thrashing side to
side

Dangerous
agitation

Does not calm, despite frequent verbal reminding of limits;

6 Very agitated requires physical restraints, biting endotracheal tube

Anxious or mildly agitated, attempting to sit up, calms

5 Agitated . .
g down to verbal instructions

Calm and .
4 . Calm, awakens easily, follows commands
cooperative

Difficult to arouse; awakens to verbal stimuli or gentle

3 Sedated shaking, but drifts off again; follows simple commands

Arouses to physical stimuli, but does not communicate or

2 Very sedated
follow commands, may move spontaneously

Minimal or no response to noxious stimuli, does not

1 Unable to rouse .
communicate or follow commands

Zdroj: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3610594/table/t02/

Ptiloha 8: Ramsay score

Ramsay Sedation Assessment Scale

Awake  Patient anxious or agitated or both 1
Levels: Patient cooperative, oriented and tranquil 2
Patient responds to commands only 3

Asleep A brisk response to a light glabellar tap 4
Levels: A sluggish response to a light glabellar tap 5
No response 6

Zdroj:
http://www.ijaweb.org/articles/2008/52/5/images/IndianJAnaesth_2008 52 5 519 606
68 _sm8.jpg




Ptiloha 9: Otazky k rozhovoru

1.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Jaka je Va$e délka praxe na oddéleni?

Jaké mate nejvys$si dosazené vzdélani?

Co Vis vedlo pracovat na anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni?

Jaké spektrum P/K mate nejéastéji v analgosedaci?

Jaké prvky (pomucky) bariérové péce vyuzivate?

Jaké funkce monitorujete u P/K v analgosedaci?

Jaké pomucky k monitorovani vyuzivate?

Jaka farmaka aplikujete na navozeni analgosedace?

Jakymi prostiedky snizujete bolest?

Jaké invazivni vstupy ma na vaSem oddéleni P/K? (cévni, PMK. dechové)

Jak pecujete o invazivni vstupy?

Jak probiha hygiena u P/K v analgosedaci?

Jak komunikuijete s P/K v analgosedaci pfi hygiené?

Pouzivate néjaké specialni pomucky na ochranu pokozky?

Jak¥ym zplusobem u vés probiha polohovani, RHB u P/K v analgosedaci?

Jaké maji nejéasté;si defekty vasi P/K?

Jak pecujete o defekty?

Jak podavate stravu P/K v analgosedaci?

Jakym zpusobem je zajiSténo vyprazdnovani P/K (modéi, stolice)?

Pouzivate néjaké skérovaci systémy k hodnoceni P/K v analgosedaci?

Jak hodnotite bolest u P/K v analgosedaci?




