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Abstrakt

Tato diplomové prace se zabyva strategii denniho pferuseni sedace, jakoZto jednoho
z pristupil minimalizovani sedace na jednotkéch intenzivni péce u pacientli na umelé
plicni ventilaci. Teoretickd ¢ast je vénovana jejimu vyvoji v €ase, jejim vychodiskiim
a dosavadnim vysledkiim. Praktickou c¢ast predstavuje retrospektivni kohortova
studie, ve které jsme podle zaznami v informaénim nemocni¢nim systému,
obsahujicim kontinualni zaznamy fyziologickych funkci, porovnavali vyskyt
pfeddefinovanych komplikaci v obdobi piferuSeni sedace a stejné¢ dlouhém
kontrolnim obdobi, kdy byla sedace podavéana. Vyhledali jsme celkem 111 pacienti
aunich 269 obdobi pferuseni sedace (median trvani 14,9 hod [mezikvartilové
rozpéti 5,7-31,9]) astejny pocet stejné dlouhych kontrolnich obdobi. V pribé¢hu
z4jmového a kontrolniho obdobi se vyskytly ndsledujici komplikace: nechténa
extubace 0 vs 1 (p=0,32), extrakce jiné invaze 1 vs 2 (p=0,56), pad 0 vs 0, desaturace
33 vs. 23 (p=0,12), tachykardie 10 vs. 6 (p=0,3), hypertenze 8 vs. 9 (p=0,8)
a hypotenze 13 vs. 22 (p=0,01). Deteriorace fyziologickych funkci jsme vyjadfili
také jako procento Casu stravené v komplikaci a opét je mezi zkoumanymi obdobimi
porovnali: desaturace 0,2 % vs 0,16 % (p=0,11), tachykardie 0,07 % vs 0,05 %
(p=0,24), hypertenze 0,02 vs 0,01 (p=0,26), hypotenze 0,06 vs 0,19 (p=0,08). Lze
uzaviit, ze v ndmi sledovaném obdobi cca 2662 pacienthodin pro kazdé — zajmové
1 kontrolni — obdobi se vyskyt pfeddefinovanych komplikaci béhem pieruSené sedace
statisticky vyznamné neliSil od vyskytu téchto komplikaci v priabéhu podavani
sedace. Pouze hypotenze byla signifikantné cetnéjsi v usecich spusténé sedace, ale
z hlediska casu stravené¢ho v komplikaci se vyznamnost tohoto rozdilu nepotvrdila.
Prace tedy podporuje zavér, ze denni preruseni sedace je bezpeCnym piistupem
k fizeni sedace u pacientli a obavy zhemodynamické a ventilatni nestability by

nemély byt pfekazkou k jejimu pouziti.



Abstract

This thesis focuses on the strategy of daily sedation interruptions, as one of the
approaches to minimizing complications of sedation in mechanically ventilated
patients in intensive care units. The theoretical part summarizes the rationale and
evolution of sedation over time as well as the evolution of the concept of daily
sedation vacation. The practical part is a cross-over cohort study in which we
processed record-level retrospective data from a clinical information system and
compared the incidence of several a priori defined complications during the period of
sedation interruption and a control period of the same duration in the same patient.
We compared 269 sedation interruption periods (median duration of 14.9 hours
[interquartile range 5.7-31.9]) and the same number of equally long control periods
in 111 patients. The following complications occurred during sedation interruption
vs. during control period: inadvertent extubation 0 vs 1, other tubes removal 1 vs 2,
fall 0 vs 0, desaturation 33 vs. 23 (p=0,12), tachycardia 10 vs. 6 (p=0,3),
hypertension 8 vs. 9 (p=0,8) and hypotension 13 vs. 22 (p=0,01). We also compared
proportions of time spent in physiological functions deteriorations between studied
periods with the following results: desaturation 0.20 % vs 0.16 % (p=0.11),
tachycardia 0.07 % vs 0.05 % (p=0.24), hypertension 0.02 % vs 0.01 % (p=0.26),
hypotension 0.06 % vs 0.19 % (p=0.08). We conclude, that during the total
observation period of 2662 patient-hours was the incidence of the a priori defined
significant complications very low and not differ during both sedation holds and
during control periods when sedatives were being administered. Similarly, there was
no difference in the proportions of time with dangerously deranged physiological
functions. Only the frequency of hypotension in the control period was significantly
higher. However, the proportions of time spent in hypotension did not significantly
differ. Our data, in line with the results of other studies, suggest the daily sedation
interruption is a safe approach in critically ill patients, provided that safety criteria
are adhered to. Concerns about haemodynamic and ventilation instability induced by

sedation holds are unjustified and should not be an obstacle to its routine use.
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1 Uvod

., ...But what I see these days are paralyzed, sedated patients, lying without motion,

appearing to be dead, except for the monitors that tell me otherwise...

Thomas L. Petty [1]

S konceptem denniho pteruSeni sedace (DSI — daily sedation interruption) piisel jako
prvni do védecké komunity Kress v roce 2000 [2]. Byla to jedna ze snah reagujici na
kritické hlasy sméfované ke komplikacim spojenym s rutinnim pouZzivanim
kontinudlnim sedace. Citat Thomase L. Pettyho lze vnimat jako ilustraci toho ¢asu
nov¢ zaznamenané problematiky sedace. Kressiiv vyzkum porovnavajici vysledky
1écby u pacientit kontinudln€ sedovanych a pacient, kterym byla kazdy den
pferusena sedace, nabizel slibnou strategii, jak snizit spotfebu sedativ a soucasné
plazmatickou hladinu téchto 1éCiv, jenz muze byt pfi¢inou dalSich nezadoucich
dasledkt. Diskuse ve védécké komunité ohledné strategii minimalizovani sedace je
stale ziva. V uplynulych dvou dekadach bylo DSI na védécké tirovni porovnavano ¢i
kombinovano s mnoha jinymi pfistupy. Jednou zuspésnych byla kombinace
s Girardovym testem spontdnniho dychani, ktery dal vzniknout strategii ,,Wake up
and breathe” [3]. Ta se nasledné¢ stala zdkladem pro vznik ABCDEF balicku,
shrnujiciho na dilkazech zaloZzené zakladni principy péce o kriticky nemocného

pacienta [4].

Cilem této prace je porovnat vyskyt komplikaci pfi pferuseni sedace, které mohou
byt castecné diivodem k nedostatecnému piijeti DSI odbornou vefejnosti, s vyskytem

komplikaci pfi sedaci spusténé.

V teoretické Casti je vénovan prostor historii strategie denniho pferuseni sedace od
jejiho prvniho zvetejnéni v ¢asopise The New England Journal of Medicine az po
souCasné pojeti a zasazeni do konceptu péce o kriticky nemocného. Prace také
nastinuje rizika kontinudlni sedace adal$i alternativni strategie jejiho

minimalizovani.

Vyzkumnou ¢ast tvofi studie analyzujici data z elektronického nemocni¢niho
systému, konkrétn€ podrobné zdznamy fyziologickych funkci, v nichz byly minutu
po minuté¢ zkoumdny odchylky od normy, ato pro zdjmové obdobi pierusené
kontinudlni sedace a kontrolni obdobi usekli sedace spusSténé. Rozdily vyskytu

komplikaci v jednotlivych skupinach jsou nasledné podrobeny statistické analyze.



2 Teoreticka Cast

2.1  Od prvniho denniho pferuseni sedace po soucasnost

Na pocatku 50. let 20. stoleti byl piistup k podavani sedace na prvnich jednotkach
intenzivni péfe v podstaté¢ extenzi praktik pouzivanych na operacnich salech
k celkové anestezii. Vysledkem byl n€kolik dni hluboce sedovany a relaxovany
pacient. Kromé& snahy absolutné eliminovat bolest a stresové faktory [5] a poskytnout
,Klid na zotaveni“ se zdal tento pfistup jako nezbytny zejména z divodu velké
nesynchronicity tehdejSich plicnich ventilatorG se spontannim dechovym usilim
pacienta. V nasledujicich desetiletich se zacaly objevovat hlasy zpochybiujici tento
piistup a zejména jeho dlouhodobé vysledky, o nichz je pojednano v kapitole 2.5.
Soucasné technologicky vyvoj piinasel fadu inovaci v oblasti umélé plicni ventilace
a zejména v jejich rezimech nastaveni, které umoznovaly mnohem lepsi spolupréci
ventilatoru s pacientovou dechovou aktivitou. Dale se zafala na trhu objevovat
1 nova, kratkodobé& piisobici anestetika, myorelaxancia a opioidy, jenz nabizely novy
piistup k fizeni analgosedace [6]. Nicméné 1ipies technologické a védomostni
pokroky byla jest¢ v 80. a 90. letech na JIP cilena hlubokd sedace a pouZzivéani
myorelaxancii stale béznou praxi [7], [8]. Nutno zminit, Ze prvni guideliny pro fizeni
sedace na JIP vySly teprve vroce 1995 a ¢italy 6 doporuceni vypracovanych na
zéklad¢ 13 zdroju. Toto bylo pro mnohé impulzem k tomu, aby se zaméfili se na
nalezeni idealniho pfistupu k analgosedaci. Diky tomu na konci devadesatych let

vychazely publikace zdsadnich, na analgosedaci zaméfenych vyzkum [9].

Jeden znich publikoval Koleff (1998), ktery poukazal na souvislost podavani
kontinudlni sedace s prodlouzenim doby, po kterou jsou pacienti napojeni na
UPV [10]. Brzy nasledovaly studie dvou moznych pfistupi k analgosedaci. Brook
(1999) pfisel s vyzkumem sedacniho protokolu vedeného sestrou, jehoZ hlavnim
zamérem byla minimalizace podavani kontinudlnich infuzi a jejich nahrazeni bolusy
opiati ¢i sedativ. Vysledky tohoto vyzkumu ukazaly znaéné krat$i dobu na UPV
1 dobu hospitalizace jak na JIP tak 1 celkové v nemocnici [11]. Druhou zkoumanou
strategii bylo Kressovo denni pferuSovani sedace. U pacientll v interven¢ni skupiné
byla kazdy den vypinana sedace do doby, kdy pacienti se pacienti probudili, byli

schopni vyhovét vyzveé, nebo ptipadné do doby, kdy zacali byt neklidni a v urcitém



diskomfortu. Po té byla pacientim sedace opét zapnuta, ale pouze na polovinu
predchozi rychlosti infuze. Sedace kontrolni skupiny byla fizena béznymi postupy
slouzicich lékai. Autoii vyzkumu zaznamenali u skupiny s DSI zkréceni doby na
UPV 1idoby pobytu na JIP. Zaroven u pacientd v kontrolni skupiné byl castéji
vysetfovan neurostatus a ¢etnost autoextupace se mezi skupinami nelisila [2]. DSI se
nasledné¢ stalo kliovou strategii k minimalizovani sedace, ktera byla v roce 2002

doporucena v novych guidelinech od Society of Critical Care Medicine (SCCM) [9].

Denni pierueni sedace se piirozené stalo pfedmétem mnohych dalsich studii. Rada
z nich Kressovy ptiznivé vysledky podpofila, piesto efekty dalSich moznych ptistupti
byly v nékterych ptipadech srovnatelné, nékdy i ptiznivéjsi. V roce 2008 de Witova
zkoumala DSI dle Kresse v porovnani se sedacnim algoritmem dle Brookova
protokolu a guidelint SCCM. Vysledky ukazovaly na vyrazné krat$i dobu UPV,
krat§i dobu hospitalizace na JIP i vnemocnici celkové ve skupiné sedacniho
algoritmu. Zasadni byla pro studii zvySend mortalita u DSI skupiny, na jejimz
zaklad¢ byla studie predCasné ukoncena. Nutno zminit, Ze pfi¢inna souvislost mezi

DSI a zvySenou umrtnosti nebyla zjisténa [12].

Girard tentyZ rok zkoumal, jak DSI u pacientd ovliviiuje dobu, po kterou dychaji bez
asistence. Test spontanniho dychani (SBT) zkombinoval v interven¢ni skupiné
s testem spontanniho probouzeni (SAT), kdy byla pacientim pierusena sedace na
¢tyfi hodiny a po té obnovena na polovinu ptivodni davky. V kontrolni skupiné byl
pfi SBT zvolen k sedaci pfistup bézn¢ pouZzivany na daném oddéleni. Vysledkem
studie byly u intervencni skupiny delsi ¢asové useky dychani bez asistence, nizsi
riziko tracheostomie, krat§$i doba hospitalizace na JIP i celkov€ v nemocnici
a z dlouhodobého hlediska (1 rok) inizS§i mortalita. Zaroven bylo u intervencni
skupiny zjisténo vys$i riziko autoextubace, nicméné nutnost reintubaci se mezi
skupinami neliSila. Strategii nazvanou ,,Wake up and breathe* Girard oznacil za
bezpecny pristup, ktery by mél byt zatazen do bézné praxe [3]. Ty samé pacienty
sledoval Jackson zpohledu funkéniho, kognitivniho a psychologického vysledku
1écby nasledujicich 12 meésici po propusténi z nemocnice. Mezi intervencni
a kontrolni skupinou nebyly nalezeny zadné rozdily tykajici se dlouhodobého dopadu

na pacienta [13].



Vroce 2009 Anifantaki porovnavala dopady sestrou vedené¢ho protokolu DSI
s béznou praxi ,,JIPového* tymu tamni nemocnice. Ve vysledné dobé UPV,
hospitalizace na JIP ¢i v nemocnici ani v umrtnosti se tyto dvé sledované skupiny
neliSily [14]. Nésledujici rok Yilimazova ve své studii sledovala skupinu pacientl
s DSI, unichz o opétovném nasazeni sedace rozhodoval lekai na zakladé stavu
hemodynamiky a krevnich plynt pacienta. U kontrolni skupiny byl pouzivan seda¢ni
protokol vytvoreny Iékaii dané JIP. Doba hospitalizace na JIP ani umrtnost se mezi
skupinami neliSila, nicméné doba trvani UPV a sedace samotné byla zna¢né kratsi
u intervencni skupiny [15]. DSI pouzil také Strom pro kontrolni skupinu, ktera stala
proti intervencni skupiné — bez sedace. U obou skupin byl podavan bolusové morfin.
Ukazalo se, ze u pristupu bez pouziti sedace je delsi doba bez UPV, kratsi doba
hospitalizace na JIP i v nemocnici, ale zaroven vyssi vyskyt deliria. Zaroven vyskyt

autoextubace ¢i ventilatorové pneumonie byl u obou skupin stejny [16].

Mezi lety 2008 a 2011 Mehtova a kol. pracovali na velké studii, kterd zkombinovala
DSI s protokolizovanou sedaci a postavila ji proti kontrolni skupiné protokolizované
sedace samotné. Doba do uspé$né extubace, doba hospitalizace na JIP ¢i
v nemocnici, umrtnost ani vyskyt deliria se mezi skupinami neliSil. Nicméné
u intervencni skupiny bylo zaznamenano vyrazné¢ vyssi celkové mnozstvi podanych

1éka [17].

Nassarova studie (2014) srovndvala intermitentni sedaci s DSI (dle bézného
protokolu). Pacientim ve skupiné intermitentni sedace vlibec nebyla nasazena
kontinualni sedace, nebo, pokud jiz byli pfijati na odd¢leni se sedaci, byla vypnuta
ihned po randomizaci. U téchto pacientii bylo snahou fesit agitovanost dle pficiny
(asynchronie s ventilatorem, Zzizen, hlad, nepohodlnd poloha v lizku), v ptipadé
bolesti byly podavany bolusy opiati az piipadné kontinualni infuze. Pokud ani
empirické podani opidtu nemélo efekt a pacient se jevil jako delirantni, byl mu
podan bolus neuroleptika. Teprve pii dale pretrvavajici agitovanosti bylo
neuroleptikum nasazeno kontinualné a vypnuti sedace bylo provedeno béhem
nasledujici smény. Kromé celkového mnozstvi podanych opiatii a sedace, které bylo
u DSI vyssi, studie ukédzala srovnatelnost vysledkii obou strategii, jak doby UPYV,
doby hospitalizace, mortality tak inezddouciho vytazeni katétri ¢i vyskytu

autoextubace, deliria nebo dlouhodobych psychickych nasledki [18].



Jeden z novéjSich vyzkumi, ktery v roce 2018 publikoval Kayir, opét postavil DSI
proti kontinualnimu podavéani sedace ftizené dle protokolu tamni JIP. Vysledky
skupin se lisily v dobé UPV, dob¢ hospitalizace, dobé do prvniho weaningu, ¢etnosti
ventilatorové pneumonie a celkovém mnozstvi podanych opiatd. Vsechny tyto
odlisné vysledky vysly ve prospéch DSI [19]. Tentyz rok byly vydany prozatim
posledni gudelines SCCM, které na zaklad¢ vSech dosavadnich védeckych poznatkl
DSI stale oznacuji za bezpecny a vhodny pfistup k minimalizovani sedace na
nezbytnou uroven. Zaroven z hlediska bezpecnosti a vyuziti DSI oznacuji za
srovnatelné se strategii sestrou fizené protokolizované sedace, cilené na konrétni
urovenn sedace. [20] Prozatim posledni vyzkum zkoumajici DSI publikovala
Olsenova v roce 2020. Studie na 700¢lenném vzorku pacienti porovnavala zejména
rozdily v Gmrtnosti mezi skupinou pacienti bez sedace a skupinou pacienti
s kontinualni lehkou sedaci, ktera byla kazdodenné pierusovana. Vyslednd iimrtnost

1 dal$i zkouman¢ parametry se ukazaly byt v obou skupinach stejné [21].

2.2 ABCDEEF balicek

Jiz zminéna Girardova studie z roku 2008, ktera s velmi dobrymi vysledky propojila
denni preruseni sedace (formou testu spontdnniho probouzeni — SAT) s testem
spontanniho dychani (SBT), nesla ndzev ABC trial — Awakening and Breathing
Controlled trial [3]- a v blizké budoucnosti se stala jddrem moderniho pfistupu ke

zlepsovani funk¢niho vysledku 1é€by kriticky nemocnych pacientil.

Za vznikem ABCDEF balicku stoji neuspokojivé dlouhodobé vysledky pacientli
hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce — zejména kognitivni poruchy, post-
traumatické stresové poruchy a deprese. Tyto nepiiznivé vysledky byly reflektovany
v roce 2013 v nové vydanych guidelinech pro zvladani bolesti, agitovanosti a deliria
na jednotkach intenzivni péée vytvorenych SCCM (ICU PAD"), které nasledné daly
vzniknout ABCDEF balicku [4], oznadovaného pozd¢ji ijako Dbali¢ek
osvobozeni [22]. (Ptiloha 1)

Pismeno ,,A*“ obsahuje instrukci Assess, Prevent, and Manage Pain. Bolest, jakoZzto
zdroj zasadniho diskomfortu pacienta, se ukazala byt v izké souvislosti s deliriem,
aproto hodnoceni atiSeni bolesti muze byt vyznamnym faktorem v prevenci

a managementu deliria. Prvnim krokem je hodnoceni bolesti, u néhoz se ukézalo byt

1) Pain, Agitation, and Delirium in the Intensive Care Unit



zlatym standardem hodnoceni na C&iselné Skale (NRS?) samotnym pacientem.
V prostiedi intenzivni péce se vSak Casto setkdvame s pacienty neschopnymi bolest
vyjadfit. U nich vychazime z vyrazu obliceje, ze svalového tonu a pohybii koncetin
a ze synchronie s UPV. Tyto aspekty zohledniuji v hodnoceni bolesti doporu¢ované
Skaly Behavioral Pain Scale (BPS — Prtiloha 2) a Critical-Care Pain Observational
Tool (CPOT — Priloha 3). Podle doporuceni ICU PAD by méla byt analgetika béZné
podavana nejen pii vyznamné bolesti (napi. NRS > 4, BPS > 5, CPOT > 3), ale
1 pied bolestivymi vykony. Prvni volbou analgezie jsou v intenzivni péci parenteralné
podavané opioidy dopliované nesteroidnimi antiflogistiky, paracetamolem nebo
ketaminem. U neuropatické bolesti je vhodné doplnéni enteralné¢ podavanymi
antikonvulzivy jako gabapentin nebo karbamazepin a u chirurgickych pacientl Ize

vyuzit epiduralni analgezii [4].

Pismeno ,B*“ pifedstavuje Both Spontaneous Awakening Trials (SAT) and
Spontaneous Breathing Trials (SBT) — koordinaci jiz zminéného testu spontanniho
probouzeni adychdni dle Girardova ,,Wake up and breathe® protokolu, jehoZz
vysledkem je c¢asnéj$i odpojeni od UPV akratsi doba hospitalizace na JIP
1 vnemocnici celkoveé. Pacienti jsou kazdy den hodnoceni stran bezpecnostnich
kritérii (SAT Safety screen), dle kterych se rozhoduje o provedeni SAT. Pokud se test
zah4ji a pacient zvladne 4 prerusené sedace bez komplikaci, jsou u né¢j hodnoceny
ventilacni parametry, pii jejichz pfiznivych hodnotach je pfistoupeno k SBT. Dle
aktualniho stavu pacienta SBT znamena bud’ piepnuti ventilaéniho rezimu na CPAP?,
PSV*, nebo piepojeni na T-spojku. Pacient, u kterého se objevi respiraéni ¢&i jiné
komplikace ve vitalnich funkcich, je vracen na ptivodni ventilaci. V opacném ptipadé
je po dvou hodindch dychéani bez komplikaci zvazovana extubace [3]. Prehledné

schéma postupu vidno v Ptiloze 4.

Pismeno ,,C* zastupuje Choice of analgesia and sedation — peclivy vybér vhodné
analgezie a sedace. Zatimco hodnoceni bolesti jiz bylo nastinéno, neméné dilezitou

soucasti balicku jsou sedacni Skaly, které pomahaji titrovat psychoaktivni 1éky na

cv v

2) NRS — numercial rating scale (numericka hodnotici skala)
3) CPAP — Continuous Positive Airway Pressure (ventilace stalym pietlakem v dychacich
cestach)

4) PSV — Pressure Support Ventilation (tlakové podporovana ventilace)



(Richmond Agitation-Sedation Scale) a SAS (Riker Sedation-Agitation Scale)
v Priloze 5-6. Z hlediska pouzivanych farmak se ukézalo, ze benzodiazepiny jsou
rizikovym faktorem pro vznik deliria a snizeni jejich davky je jasn¢ asociovano
s lepSim vysledkem 1écby. Proto jsou preferovana nebenzodiazepinova hypnotika
a anxiolytika jako napfiklad dexmedetomidin, u jehoz pouzivani byl v porovnéni

s benzodiazepiny pozorovan mensi vyskyt deliria ¢1 komatu [4].

Pismeno ,,.D* je zastupcem pro Delirium — pro hodnoceni, prevenci a feSeni této
Casto opomijené komplikace. Delirium je silnym indikatorem delsi doby na UPV,
delsi doby hospitalizace na JIP 1 v nemocnici celkové, dlouhodobého kognitivniho
deliria se ukazal byt protokol CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit — Ptilohy 7 — 8), ktery se sklada ze 4 casti. Pokud pacient
vykazuje vlastnosti z 1. a 2. ¢asti a zdroven ze 3. nebo 4., je povazovan za CAM
pozitivniho — tedy delirantniho. V pfipadé¢ hodnoceni RASS v pozitivnim rozpéti
hovotfime o hyperaktivnim deliriu, v pfipadé zaporného hodnoceni na skéale RASS se
jedna o hypoaktivni formu, ktera je u 66 az 84 % nerozpoznana a zaroven je spojena
s hor§i prognézou. Krom¢ zminéné nelécené bolesti a pouzivani psychoaktivnich
1€kt jsou rizikovymi faktory i1 poc¢inajici kognitivni postizeni, pokrocily vék, UPV,
srde¢ni selhani, protrahovand imobilizace, abnormalni krevni tlak, anémie, spankova
deprivace asepse [4]. Jedinou v soucasnosti doporucovanou lécbou deliria je
dexmedetomidine, unéhoz bylo v porovndni s placebem u delirantnich pacientt
prokazano zkraceni doby na UPV. Casto pouzivany haloperidol ani atypicka
anitpsychotika neprokéazaly lepsi vysledky 1écby oproti placebu. SCCM doporucuje
se v prevenci i v 1écbe deliria zaméfit zejména na ovlivnitelné rizikové faktory — na

zlepSeni kognice, zraku, sluchu, mobility a optimalizaci spanku [23].

V pismenu ,,E* je obsazena Casna mobilizace — Early Mobility and Exercise. Béhem
hospitalizace na JIP dochdzi u pacientii v pritbé¢hu 4 dni na UPV az ke 25% ubytku
svalové sily. Ke svalové slabosti kriticky nemocnych dochazi kromé vlastniho
onemocnéni 1 pouzivanim nékterych 1éCiv a protrahovanou imobilizaci. K hodnoceni
svalové¢ sily byva pouzivana Skala od Medical Research Council, kdy je hodnoceno
Sest svalovych skupin vrozmezi od 0 (Uplnd paralyza) do 5 (normélni sila). Pti
celkovém skore < 48 je diagnostikovana svalova slabost kriticky nemocnych

(ICU acquired weakness). Prestoze miize byt nékterymi zdravotniky obdavanou,



fyzioterapie se ukdazala jako realizovatelnd a bezpecnd iu velmi komplikovanych
pacientll s kontinualni dialyzou nebo s extrakorporalni srde¢ni podporou. K casné
rehabilitaci (zapocaté pred 3. dnem na UPV) neni nutny vyssi pocet personalu a jeji
spojeni se SAT a ergoterapii ukazalo lepsi ndvrat do nezavislého funkéniho stavu pfti
propusténi, na krat$i trvani deliria, vice dni bez UPV a vys$si preziti. Proto je
nezbytné zacit na rehabilitaci pomyslet jiz prvni dny hospitalizace pacienta na

JIP [4].

Pismeno ,,F* oznacuje Family engagement and empowerment. Vyzdvizena je zde
dalezitost zapojeni rodiny a zastupci pacienta jakozto aktivnich partnera
multidisciplindrniho tymu, ktefi mohou pfinést dulezité informace o pacientovych
preferencich, kli¢ovych pro rozhodovani o dal§im postupu lécby. Ukézalo se, ze
zvySeni pozornosti komunikaci s rodinou miize pacientim s vysledné smrtelnym
onemocnénim zkratit dobu pobytu na ICU. Do popiedi se v téchto ohledech dostavaji
i potfeby pacientovy rodiny. Zapojeni etickych konzultantli a specialisti pro
paliativni péc¢i pak necili pouze na intervence provadéné u pacienta, ale i na mirnéni

dopadt kritické situace na jeho blizké [4].

2.3 Bezpecnostni kritéria pro DSI

Pro vy$si srozumitelnost a adherenci k dennimu pteruSeni sedace byly na mnohych
oddélenich, kde se zaCala pouzivat strategie wake up and breathe, vytvareny
protokoly nazvané jako ,safety screen“. Jedna se o piehled jednoticich
bezpecnostnich kritérii, ktera musi pacient spliovat, aby mohlo byt k testu
spontanniho probouzeni (SAT) pfistoupeno. VétSina instituci v podstaté vychazi
z vyfazovacich kritérii, kterd predstavil Girard pti prvnim uvedeni své strategie wake
up and breath. V této studii sedace nebyla pferusena t€ém pacienttim, u kterych se
vyskytovalo jedno nebo vice z nasledujicich kritérii:

» akutni zachvat,

* akutni faze odvykéani od alkoholu,

* agitovanost,

* svalova paralyza myorelaxancii,

» akutni ischemie myokardu nebo

* zvySeny intrakranialni tlak. [3]



2.4  Dalsi ptistupy minimalizovani sedace

Minimalizovani sedace je velkym tématem, které se stalo pfedmétem zkoumani
Siroké komunity v urgentni medicin€. Strategie k dosazeni tohoto cile, vytyceného
mimo jiné i Society of Critical Care Medicine, byly ¢aste¢né¢ zminény jiz v predchozi
kapitole. V porovnani s béznou praxi Iékaiti se protokoly riznych strategii ukazaly

jako dobry zpiisob, jak zlepsit celkové vysledky 1éCby.

2.4.1 Analgesia-first, no-sedation protocol

Zakladem péce o kriticky nemocné pacienty je analgézie. Bolest, vychazejici
z patofyziologie vlastniho onemocnéni ¢i naslednych bolestivych procedur, miize byt
pfi¢inou vyrazného neklidu, ktery primarné neni potfeba feSit sedaci. Kromé
analgetické slozky analgosedace, ktera se v minulosti jiz dlouho pouzivala, se
vyvinul pfistup no-sedation - bez sedace. Sedace, zaloZzena primarné¢ na bolusovém
podani opioidli a podani vlastni sedace az v nezbytnych piipadech, se jevila velmi
uspésnym konceptem. V porovnani se standardni kontinudlné¢ podavanou sedaci
1 v porovnani se strategii denniho prerusovani sedace ukazoval ptistup bez sedace na
krat§i dobu UPV, hospitalizace na JIP i celkovou dobu hospitalizace [24]. Posledni
multicentrickou studiii NONSEDA publikovala Olsenova roku 2020, ktera postavila
Stromlv no-sedation protokol proti strategii lehké sedace kombinované s DSI.
Vysledky mezi skupinami neukazaly signifikantni rozdily v Zadném ze zkoumanych

parametra [21].

2.4.2 Lehka sedace

Alternativou DSI se stal také protokol lehké sedace. Z pivodni hloubky sedace, jejiz
RASS skore se pohybovalo v rozmezi -5 az -3, bylo zacileno na mélkou sedaci ve
skére RASS mezi -2 a +1. SniZeni hloubky sedace sice nemélo dle vysledkl vliv na
mortalitu pacientt, ale doba, kterou pacienti stravili na UPV se zkratila. Zaroven byl
snizen 1ipocet tracheostomii. Néasledné pokusy o zkombinovani lehké sedace
s dennim pferuSenim sedace vSak nepiinesly signifikantni vysledky ukazujici

prospésnost takového kombinovaného postupu [25].

2.4.3 Bolusova sedace

Jednou z potencidlné ptfinosnych metod minimalizovani sedace bylo i nahrazeni

kontinualniho podavani sedace jejimi bolusy. AvSak od roku 1998, kdy Kollef proti



kontinuélni sedaci postavil skupinu pacientll z¢asti bez sedace a Castecné bolusové
sedovanou, nebylo mnoho dalSich randomizovanych kontrolovanych studif
provedeno a cile jejich zkoumani byly velmi odlisné. Piestoze Kollef svou studii
ukazoval na krat$i dobu UPV a hospitalizace na JIP i v nemocnici u skupiny pacientii
bez kontinualni sedace, pro nekonzistentni vzorek této skupiny nelze fict, zda to bylo
zasluhou pfistupu bez sedace nebo bolusové sedace. Ve studii Finfera a kol. se
ukazalo, ze pacienti ve skupiné bolusové sedace diazepamem jsou oproti kontinualné
podavanému midazolamu krat$i dobu sedovani a zaroven jejich Groven sedace byla
Casto nedostatecna [26]. V soucasnosti se strategie bolusového podavani sedace stala

predmétem zkoumani spiSe v oblasti proceduralni sedace [27].

2.5 Komplikace kontinualni analgosedace

2.5.1 Kumulace léciv

Piestoze jsou v soucasnosti pouzivana farmaka s relativné kratkym biologickym
polocasem a mohlo by se zdat, Ze jejich plisobeni v organismu je snadno fiditelné,
vét§ina nezddoucich uCinkdl analgosedace vychazi ze systémové kumulace
kontinualn¢ podavanych IéCiv, jejich redistribuce a tachyfylaxe. V intenzivni péci
jsou  tyto  procesy  potencovany  nepiedvidatelnou  farmakokynetikou
a farmakodynamikou, na nichz se u kriticky nemocnych podili hemodynamicka
nestabilita, 1ékové interakce, zménéné bilkovinné vazby a zhorSené¢ orgénové

funkce [28].

Midazolam je pro svij kratky biologicky polocas nejpouzivanéjSim ze skupiny
benzodiazepini [29]. I pfes to mohou jeho sedativni U€inky pietrvavat dlouhou po
zastaveni kontinualni infuze ato z divodu kumulace midazolamu v perifernich
tkanich a zaroven uU€inkem jeho aktivnich metabolitii, které se navic u pacientl
srendlnim selhanim mohou také kumulovat asedaci tak jeSt€¢ vice
protrahovat [30], [31]. Propofol je vSeobecné povazovan za anestetikum, jehoZz
ucinek nastoupi iodezni velmi rychle. Nicméné jeho dlouhodobé podavani
v kontinudlni infuzi vede (podobné jako u midazolamu) k nasyceni perifernich tkéni,
coz nasledn¢ mtize vést k protrahovanému buzeni pacienta [32]. Alternativou
benzodiazepinti a propofolu by mohl byt dexmedetomidine ze skupiny o,-agonisté.
Ma kratky eliminacni polocas a nepodili se na depresi dechu. Pacient takto sedovany

je snadno probuditelny, zaroven pii absenci stimulli opét usind. Tato vlastnost mtize
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zaroven predstavovat limitaci pouziti u kriticky nemocnych, kteti vyzaduji hlubokou
sedaci. Ta mulze byt pomoci dexmedetomidinu velmi obtizn€¢ dosazitelna Cci

nemozna [25], [33].

Vyznamnou soucasti analgosedace jsou u kriticky nemocnych i opioidy, jejichz
sedativni u€inky mohou byt v kombinaci s jejich kumulaci vyznamnou komplikaci
analgosedace. U dfive hojn¢ pouzivaného morfinu hrozi v terénu rendlniho selhani
kumulace jeho aktivniho metabolitu [34]. U podobné obliben¢ho fentanylu pii déle
trvajicich kontinuéalnich infuzich hrozi jeho kumulace ve tkanich a rapidné roste jeho
eliminacni polocas [35]. Zaroven u pacientd s jaternim selhanim se mohou
kumulovat 1metabolity fentanylu [5]. Dnes je ale béZnou praxi pouZzivani
sufentanylu, unéhoz dochazi jen vomezené mife ke kumulaci v organismu

a eliminace z tkani je rychla [35].

2.5.1.1 Dlouh¢ probouzeni

Jednou z nejzasadnéjSich komplikaci kumulace 1é¢iv pouzivanych k analgosedaci je
protrahované probouzeni, které pro pacienta piedstavuje zdravotni rizika v mnoha
ohledech. Kromé¢ ptijmové diagnodzy, je pravé dlouhé buzeni vyznamnym omezenim
pohybové aktivity pacienta, s niz je spojeno mnoho negativnich dopadi souhrnné
oznacovanych jako imobiliza¢ni syndrom. Z hlediska kardiovaskuldrniho systému
mize dojit k rozvoji ortostatické hypotenze a hypokinetické cirkulace se vznikem
flebotrombozy ¢i snizenim srde¢niho vydeje. Pro snizenou samocistici schopnost
dychacich cest v bronSich stagnuje hlen ve sméru gravitace atyto dependentni
hyperemické zony jsou potencidlnim mistem vzniku hypostatické pneumonie.
Pohybovy aparat je ohrozen svalovou atrofii a osteoporézou. Pasaz
gastrointestindlniho traktu se zpomaluje. Vyprazdiiovani mocového méchyie
1ledvinné panvicky je v poloze na zadech nekompletni, ¢imZz vznikd prostiedi
s vys§im rizikem potencialniho vzniku infekce. Dale zvySena koncentrace kalciovych
soli v mo¢i hrozi tvorbou mocovych kamenti. U polymorbidnich pacientll k nékterym

z téchto neptiznivych zmén dochdzi jiz v fadu desitek hodin od imobilizace [36].

Dlouhé probouzeni samoziejmé oddaluje i ¢as, kdy se pacient stdva potencidlné
kooperativnim, schopnym rehabilitace a sebeobsluhy a zplisobilym opustit
zdravotnické zafizeni. Je vSeobecné znamo, ze hlubokd ¢i kontinualné podévana

sedace bez protokolu je spojena s delSi dobou hospitalizace na JIP 1 v nemocnici
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celkové. Navic, ¢im delsi je doba hospitalizace, tim vétsi je i riziko vzniku nékteré

z nozokomialnich nakaz.

2.5.1.2 Dlouha doba na UPV

Society of Critical Care Medicine ve svych guidelinech doporucuje minimalizovat
sedaci, at’ uz formou pierusovani sedace nebo jeji titrovani pomoci sestrou vedené¢ho
protokolu. Jednim z dlivod je zna¢né€ del$i doba na UPV, kterd je s hlubokou sedace
vyznamné spojena [20]. Krom¢ vyssich nakladi a delsi doby hospitalizace na JIP,
které ssebou péce o ventilovaného pacienta samoziejmé také nese, piedstavuje
protrahovand mechanicka ventilace zejména vysoké riziko komplikaci zdravotniho
stavu daného pacienta. Mezi tyto komplikace se ftadi jedna z nejcastéjSich
nozokomialnich nakaz v prostfedi intenzivni pée — ventilitorova pneumonie
(VAP). Déle je tfeba zminit 1 poSkozeni plic indukovand samotnym ventildtorem
(VILI), a sice barotrauma, volutrauma a atelektrauma, kdy dochazi k poSkozeni
alveold, jen mize vést k emfyzému, v extrémnich pfipadech ipneumotoraxu.
Soucasti VILI je i biotrauma — zanétliva reakce na lokalni i globalni Grovni, jez je
odpovédi na mechanické drazdéni alveolt ptetlakovou ventilaci [37], [38], [39].
Dalsi organové systémy jsou UPV ovlivnény i vysSSim nitrohrudnim tlakem, pfi
némz dochazi ke snizenému Zilnimu navratu. Nasledkem muze byt snizeny srdecni
vydej (kvili niz§imu preloadu), zhorSeni renalnich funkci i funkci GIT (pro vyssi
nitrobtisni tlak). UPV také zpisobuje ochabovani dychacich svalii, jejichz praci

nahrazuje, a jako circulus vitiosus se tak dale protrahuje weaning od ventilatoru [39].

2.5.2 Delirium

Delirium je jednim z dalSich nezadoucich ucinki, se kterym byva analgosedace
spojovana. U hypoaktivnich forem casto nedochazi k jeho rozpoznani, ptitom
disledky této komplikace jsou velmi zavazné. Delirium je silnym prediktorem pro
delSi dobu na UPV, dobu hespitalizace na JIP i v nemocnici a pro celkové horsi
vysledek 1écby avys§i mortalitu. Zaroven zvySuje riziko dlouhodobého
kognitivniho poskozeni, které je svou zavaznosti podobné mirné Alzheimerové
chorobé ¢i stfedné t€zkému traumatickému poranéni mozku. Studie ukazuji na
korelaci vyssiho vyskytu deliria zejména u pacientli, u nichz byla v ¢asné fazi po

ptijeti pouzita hluboké sedace. Za nejrizikovéjsi, stran mozného vzniku deliria, jsou
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povazovany benzodiazepiny. Naopak nejSetrnéjSim se v tomto ohledu zda pouziti

dexmedetomidinu [4] [25], [40].

2.6 Adherence k DSI

I pfes velmi pfiznivé vysledky studii a guidelines SCCM, ktera v obdobi od roku
2002 [9] do 2018 [20] doporucovala pouziti denniho pieruseni sedace pro
minimalizovéani sedace u pacientl na JIP, piehledovy ¢lanek od Mehty z roku 2009
vSak nezjistil velké vyuziti tohoto postupu. Ze 12 studii napti¢ kontinenty vyplynulo,
ze strategii DSI pouzivd od 0 do 78 % lékait. Z toho v 10 studiich bylo toto
zastoupeni 40 % a ménég. [41] Po tomto piehledovém clanku se mnoho védeckych
publikaci pouzivanim DSI v bézné praxi nezabyvalo. Jedny z poslednich takovych
publikaci byly studie Sneyersové, mapujici praxi na jednotkach intenzivni péce na
celém uzemi Belgie. V roce 2014 reportovala, ze ze 1491 sester a lékatt 75 %
pouziva DSI uméné nez 25% pacientd. [42] Vzhledem k problematickému
definovani nedostatecného vyuziti se Sneyersovad v nasledujicim vyzkumu z roku
2016 soustiedila na zdravotniky, ktefi nepouzivaji DSI viibec. Z jejich vysledki
mimo jiné vyplyva, Ze v praméru 32,5 % lékait a sester nikdy u Zadného pacienta
nevyuzilo strategii denniho pferuseni sedace. [43] Z prosttedi ¢eskych ARO a JIP
vzesla jako jedind studie Cerného zroku 2009, kde z dotaznikového Setieni
vyplynulo, ze z 38 pracovist’ intenzivni péce pristupuje ke kazdodennimu preruseni

kontinudlni sedace pouze osm [44].

Jako tfi hlavni bariéry v pouzivani DSI byvaji ¢asto uvadény: potencidlni zhorSeni
respirace, obecné¢ nedostateCné pfijeti oSetfovatelskym personalem a obavy
z vytazeni nékteré z invazi pacientem. Tyto v roce 2008 ve své studii identifikoval
Tanios [45]. Sneyersova pak ukazala na obavy zdravotnikii z mozného diskomfortu
pacienta, neznalost DSI mezi sestrami a jejich presvédceni, ze DSI by mélo byt

provadéno pouze na zéklad¢ ordinace 1ékare [42],-[43].
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3 Vyzkumna ¢ast

3.1  Cile prace a hypotézy

Ve vyzkumné ¢asti jsme porovnavali vyskyt komplikaci a odchylky fyziologickych
funkeci pfi prerusené sedaci a spusténé kontinualni sedaci. Hlavnim cilem bylo zjistit,
zda v Casovych usecich, kdy je pacientim pferusena kontinudlni sedace, dochézi
k vyssimu vyskytu komplikaci nez v obdobi, kdy je kontinualni sedace spusténa.
Jako méftitko vyskytu komplikaci jsme porovnavali (a) pocCty pacientd, u kterych se
vyskytla komplikace pii sedac¢nich prazdnindch a u kterych v kontrolnim obdobi.
Protoze se mohlo jednat o odchylky fyziologickych funkci, na které mohlo byt
terapeuticky reagovano, porovnavali jsme také (b) Casy stravené v komplikaci pfi

sedacnich prazdninach vs. v kontrolnim obdobi.

V ramci ovéfovani stanoveného cile byly zformulovany nulovéa a alternativni

hypotéza:

Ho: Procento Casu stravené¢ho v komplikaci pii preruSeni sedace neni u pacientll vyssi

nez procento ¢asu stravené¢ho v komplikaci ve vybranych usecich spusténé sedace.

Ha: Procento Casu stravené¢ho v komplikaci pfi pferuseni sedace je u pacientli vyssi

nez procento ¢asu straveného v komplikaci ve vybranych usecich spusténé sedace.

3.2 Metody

Jako design studie jsme zvolili retrospektivni observacni kohortovou studii, ve které
jsme ukazdého zvybrané kohorty pacientii porovnavali incidenci piedem
definovanych komplikaci v pribéhu pferuSeni sedace ave stejné dlouhém
kontrolnim obdobi, kdy byla u téhoz pacienta sedace podavana. Jako zdroj dat jsme
pouzili nemocni¢ni informacni systém MetaVision, ver. 5.0 (IMD Soft Israel), ktery
obsahuje sesterskou a lékaiskou dokumentaci a kontinudlné¢ zaznamenava udaje
z pacientského monitoru fyziologickych funkci a i z dalSich u pacienta pouzivanych
ptistrojii (linedrni davkovace, ventilator, kontinualni dialyza aj.). Studie byla
provadéna vsouladu s Helsinskou deklaraci, vzhledem k retrospektivnimu

a epidemiologickéhomu charakteru studie nebyl informovany souhlas pozadovan.
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Prace byla zaroven zpracovana se souhlasem ndméstkyné feditele FNKV pro

oSetfovatelskou péci a tizeni kvality zdravotni péce (Ptiloha 9).

3.2.1 Zarazovaci a vylucovaci kritéria

Cilem bylo zatradit do studie ty pacienty, unichz byla v dobé na UPV pierusena
kontinuélni sedace za ucelem probudit pacienta a zhodnotit jeho neurologicky stav.
Tyto subjekty jsme vybrali na zéklad¢ vyhledavani klicovych slov ve fulltextové
podobé vsech dekurzovych zaznamu elektronického nemocni¢niho informacniho
systtmu MetaVision, pouzivaného na dvou resuscitacnich stanicich Kliniky
anesteziologie a resuscitace Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. Na zakladé
pouzivanych oznaceni pro denni pferuSeni sedace, kterymi jsou ,,sedation vacations*,
sedation holiday* a v Cestin¢ ,,sedacni prazdniny*, byla v dekurzech za obdobi od
biezna 2012 do kvétna 2020 vyhledavana klicova slova ,,prazdniny®, ,,vacation*

a ,,holiday*.

Za pomoci piedem vytvorené metodiky (kapitola 3.2.2) jsme ze studie vyloucili ty
subjekty, u kterych byla sedace

* pferusena netmysiné,

* preruSena za ucelem extubace pacienta,

* pferuSena s cilem odtlumeni pacienta,

* podéna ,,na spani®,

* nahrazena v paliativnim rezimu opiatem.

3.2.2 Metodika sbéru a analyza dat

Detailn¢ jsme analyzovali ty dokumentace, v nichz jsme pieruseni kontinualni sedace
identifikovali pomoci zaznamu o zapnutém ¢i vypnutém linedrnim davkovaci
podavajiciho kontinudlni sedaci (Pfiloha 10). Za sedaci jsme povazovali podavani
midazolamu, propofolu, dexmedetomidinu, tzv. lytické smési (haloperidol, dithiaden
a dolsin) aketaminu (pokud nebyl dle zaznamu podadvan vyslovné pouze
v analgetickém davkovani). Mezi pferuSeni sedace jsme zatadili takové vypnuti
davkovace se sedaci, které trvalo vrozmezi od 10 minut do 72 hodin (vcetné).
Zaroven preruseni sedace nesmélo spliiovat Zadné z nasledujicich vyfazovacich
kritérii:

* doba preruseni sedace dvakrat a vicekrat del$i nez doba ptedchozi sedace,

15



* umyslné extubace béhem preruseni sedace,
* umrti pacienta v paliativni péci,
» preruSeni sedace na transport/vySetieni/operacni sal,

e soubézné zastaveni vSech ostatnich linearnich davkovacu.

V piipadé, ze pteruseni sedace odpovidalo podminkdm pro zafazeni, Casovy Usek
prerusené sedace jsme jiz jako zajmové obdobi podrobné zkoumali v zaznamech
fyziologickych funkci minutu po minuté (Pfiloha 11) a vyhledédvali jsme definované
komplikace (Kapitola 3.2.3). Déle jsme pro ten samy ¢asovy usek zkoumali sesterské
zaznamy o provadénych intervencich (Ptiloha 12), které jsme néasledné pouZzivali pfi
analyze rozpoznavani artefakti dle definovanych kritérii (Kapitola 3.2.3.1). A jako
posledni jsme prohledavali oSetfovatelskou dokumentaci, v niz je zaznamendvan stav

invazivnich vstupt a ptipadné nezadouci udélosti (Pfiloha 13).

Jako kontrolni obdobi jsme pro kazdé pteruSeni sedace vyhledavali ekvivalentni
Casovy usek, vnémz byla u téhoZ pacienta sedace spusténa. Primarni snahou bylo
najit stejn¢ dlouhy usek sedace, ve stejném casovém rozmezi a v co nejblizsich
nasledujicich ¢i pfedchozich dnech od zajmového obdobi. Kontrolni obdobi jsme
nasledn¢é podrobili stejnému zkoumani jako obdobi zdjmové — tedy prohleddvani
minutového zaznamu fyziologickych funkei a oSetfovatelské péce s cilem

identifikovat a zaznamenat definované komplikace.

Do tabulky jsme pro kazdého pacienta zaznamenali celkovy ¢as vSech zajmovych
i kontrolnich obdobi. Zaznamenan byl u kazdého pacienta pro dané obdobi také
soucet minut jednotlivych komplikaci ve fyziologickych funkcich a pocet jednotek

komplikaci ve smyslu nezadoucich udalosti (Pfiloha 14).

3.2.3  Sledované vystupy
Sledovali jsme komplikace z oblasti zdkladnich vitdlnich funkci a nezddoucich
udalosti, z nichz jsme zaradili nasledujici:

e desaturace Sp0,° < 85 %,

* hypertenze = sTK®>220 mmHg,

* hypotenze sTK <70 mmHg,

5) SpO2 — saturace arterialni krve kyslikem, méfena pulsnim oxymetrem

6) sTK — systolicky tlak, méfeny v arterii
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» tachykardie TF’>150°,
* pad,
* nechténa extubace,

* extrakce dalSich invazivnich vstupli: gastrické a enteralni sondy, cévni vstupy,
derivacni katétry, drény, métici ¢idla.

3.2.3.1 Rozpoznavani a vylouceni artefakti

S védomim, ze zdznam fyziologickych funkci do dekurzu mize byt ovlivnén fadou
¢innosti, které jsou u pacienta vykondvéany, jsme vytvofili soubor kritérii, které
jednotlivé komplikace musi ¢i nesmi splilovat, paklize maji byt zahrnuty do

nasledného zkoumani.

Kritériem pro zatrazeni definovanych komplikaci fyziologickych funkci byla doba
trvani nejméné 2 minuty.

Dale jsme stanovili vylu¢ovaci kritéria pro:

» zaznam vSech komplikaci fyziologickych funkci:

© nulova hodnota fyziologické funkce predchazejici komplikaci,

© nulova hodnota fyziologické funkce nasledujici po komplikaci.
» zaznam hypertenze, hypotenze a tachykardie:

o RTG 5 minut pted a po komplikaci,
o zacatek nebo konec transportu 5 minut pted nebo po komplikaci
©  RHB 10 minut pfed a po komplikaci,
© polohovani 15 minut pied a po komplikaci,
© hygiena po stolici 15 minut pied a po komplikaci,
o celkové hygiena 30 minut pfed a po komplikaci,
* z4znam hypertenze a hypotenze:
o pfevaz invazi 5 minut pfed a po komplikaci,
o zavedeni arteridlniho katétru 10 minut pted a po komplikaci,
© 0 nebo zaporné ¢islo v hodnotach tlaku,

o soucasné méreni NIBP s odlisSnou hodnotou,

7) TF — tepova frekvence
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Vsechna vylucovaci kritéria spojend s intervencemi vychdzeji ze zaznami téchto
¢innosti, které oSetiujici sestry pfifazuji k jednomu konkrétnimu ¢asu (Ptiloha 12).
Od tohoto Casu se nasledn¢ odvijeli uvedené casové intervaly, v nichz jsme pfipadné

minuty stravené v definované komplikaci nezaznamenavali.

3.2.4 Statistické zpracovani

Délky sledovanych obdobi (pteruSené sedace a kontrolni obdobi spusténé sedace)
byly stejné u kazdého z pacientt, ale liSily se mezi jednotlivymi pacienty. Sledovali
jsme u kazdého pacienta vyskyt dané komplikace (binarné — u daného pacienta se pii
preruSeni sedace vyskytla ¢i nevyskytla), jejiz cetnost jsme mezi obdobimi

porovnavali chi-kvadrat testem.

Zaroven jsme u fyziologickych funkci sledovali celkovy ¢as dané komplikace,
vyjadieny jako procento z celkového zdjmového ¢i kontrolniho obdobi. Pro validni
zhodnoceni rozdila ve vyskytu komplikaci mezi zkoumanymi obdobimi bylo potieba
volit mezi parametrickym a neparametrickym statistickym testem. Za timto ucelem
jsme procentudlni zastoupeni kazdé komplikace, kazdého pacienta v zdjmové
a kontrolni skupiné zanesli do jednotlivych histogramt (Pfilohy 15 — 22). Na téchto
histogramech lze pozorovat atypické rozlozeni hodnot, které neodpovida gausovské
ovefeni statistické vyznamnosti rozdild ve vyskytu komplikaci v zdjmovém
a kontrolnim obdobi naméfené hodnoty procentudlniho zastoupeni jednotlivych
komplikaci podrobili neparametrickému Wilcoxonovu testu. Hladina vyznamnosti

byla pro tento test stanovena jako o = 0,05.

3.3  Vysledky

Na zéklad¢ vyhledavani klicovych slov v nemocni¢nim informac¢nim systému bylo
z piiblizné 6100 hospitalizovanych se zdznamem v databazi vygenerovdno 138
pacientil, v jejichz dokumentaci se objevovala stanovena klicova slova. Kazdou
z téchto dokumentaci jsme podrobnéji zkoumali, zda se v ni vyskytuje pferuseni
kontinudlni sedace spliujici definované parametry. Vytadili jsme celkem
27 pacientl — v 17 ptipadech nebylo v dokumentaci nalezeno definované pireruseni
sedace, 4 dokumentace byly duplicitni, 5 pacientii nebylo mozné v systému dohledat

a v 1 dokumentaci nebyla zaznamendna zZadn4 data.
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U zbyvajicich 111 subjektti jsme definované pteruseni sedace identifikovali celkem
270x. Zaroven byla snaha stanovit 270 kontrolnich tuseki sedace. U jednoho subjektu
jsme nalezli kontrolni usek pouze v obdobi paliativni péce, n€kolik hodin pied
umrtim s patologickymi hodnotami ve vSech fyziologickych funkcich, a proto jsme
toto konkrétni zajmové i kontrolni obdobi ze studie vyradili. Analyzovali jsme tedy
celkem 269 jednotek preruSeni sedace a 269 jednotek pfifazenych Useka

sedace - v pfepoctu témet 2662 h pro kazdé z obou sledovanych obdobi (Obrazek 1).

Pacienti pfijatych na KAR
6100
L J
Dokumentaci obsahujicich kli¢ové slovo

138
p-| Z4dné sedaéni prazdniny — 17 |
44 Zdvojend dokumentace — 4 |
,! Nenalezeny dekurz — 5 |
p-| Prazdny dekurz -1 |

Dokumentaci zafazenych do studie
111

Zkoumanych obdobi pferuiené sedace
269

Y
Hodin zkoumangého obdobi
2662

Obrazek 1: Graf zarazovani subjektit do studie (tzv. Flowchart)

U kazdé z uvedenych 111 dokumentaci jsme kromé& komplikaci zaznamenali 1 pocet
provedenych pteruseni sedace, celkovy Cas preruSené sedace a celkovy cas kontrolni
sedace, dale pak zakladni charakteristiky subjekti jako pohlavi pacienta, jeho vék,
pfijmova diagn6za, doba hospitalizace, doba na UPV a mortalita. Charakteristiku

zatfazenych subjekti ilustruje Tabulka 1.
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Analyzované

Proménné dokumentace (n=111)
Vek, rok 70,2 +14.4
Pohlavi

Muz (%) 82 (73.9)

Zena (%) 29 (26,1)
Doba hospitalizace, den 21,5+ 18,7
Doba na UPV, den 19.3+18.6
Mortalita

Piezivsi (%) 74 (66,7)

Zemieli (%) 37 (33.3)
Piijmova dg.

Interni — respiracni selhani jiného ptivodu 26 (23,4)

Interni — ostatni 20 (18)

Chirurgicka — urgentni 18 (16,2)

Traumaticka — bez TBI 17 (15,3)

Chirurgicka — elektivni 11 (9,9

Traumaticka — s TBI 9 (8.,1)

Interni — neurologicka 6 (5.4)

Interni — respiracni selhani —- CHOPN 4 (3,6)

*Priméry hodnot jsou vyjadieny = SD

Tabulka 1: Zakladni charakteristika zarazenych subjektii. TBI =

traumatické poskozeni mozku, CHOPN = chronicka obstrukcni plicni

nemoc

Hladinu vyznamnosti jsme pro statistické testy stanovili jako a=0,05. Komplikace ve
smyslu nezadoucich udalosti (extubace, nechténé vytazeni invaze) byly extrémné
vzéacné, a zaznamenali jsme je pouze v jednotkach. Pad z lizka se nevyskytl viibec.
Z ostatnich sledovanych komplikaci — vychylek fyziologickych funkci — se pfi
prerusené sedaci vyskytlo v porovnani se sedaci nesignifikantn¢ vice tachykardii

a desaturaci, naopak v prib¢hu sedace bylo vyznamné vice hypotenzi. Vyskyt

komplikaci spolu s hodnotou chi-kvadrat testu je shrnut v Tabulce 2.

Pocet subjektii
Komplikace | Pferudeni P hodnota
Sedace
sedace
Necilena
extubace 0 1 0.32
|[Extrakce jiné
invaze 1 2 0.56
[Pad 0 0 E
[Desaturace 33 23 0.12
Tachykardie 10 6 0.3
[Hypertenze 8 9 0.8
[Hypotenze 13 22 0.01

Tabulka 2: Incidence komplikaci u jednotlivych pacientii
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Vzhledem k tomu, ze sledovand obdobi nebyla mezi jednotlivymi pacienty stejné
dlouhd a komplikace ve fyziologickych funkcich byly vyjadieny ¢asem, ktery pacient
v dané komplikaci stravil, bylo potifeba pro kazdého pacienta celkovy Cas straveny
v konkrétni komplikaci vyjadiit procentem z celkového c¢asu zdjmového ¢i
kontrolniho obdobi. Rozdily procentudlnich zastoupeni mezi zajmovym a kontrolnim
obdobim jsme pro jednotlivé komplikace nasledné podrobili Wilcoxonovu testu. Jak
vidno z Tabulky 3, na hladiné vyznamnosti a=0,05 jsou tyto rozdily ve vyskytu

vSech komplikaci statisticky nevyznamné.

Roniphliace _ VM?dién (mezikvartilové rozpéti) Plicihioia
PreruSeni sedace Sedace

|Desaturace 0.19 (0.06 — 0.61) 0.06 (0 — 0.33) 0.11

Tachykardie 0.26 (0.01 — 0.52) 0(0-0.19) 0.24

[Hypertenze 0.04 (0-0.18) 0.06 (0 —0.33) 0.26

[Hypotenze 0 (0 — 0.25) 0.16 (0.03 — 0.65) 0.08

Tabulka 3: Mediany procentudlnich zastoupeni komplikaci a statisticka
vyznamnost jejich rozdilii

Na zékladé téchto dat tedy nelze zamitnout nulovou hypotézu Hy: Procento ¢asu
straveného v komplikaci pfi pferusSeni sedace neni u pacientll vy$si nez procento ¢asu

straveného v komplikaci ve vybranych tsecich spusténé sedace.

3.4 Diskuse

V této praci jsme detailné minutu po minuté prohlédli pfiblizn¢ 5300 hodin zdznam
fyziologickych funkci scilem nalézt aporovnat fyziologické deteriorace
a komplikace v souvislosti s pferusenim sedace. Hypotenze byla stran cetnosti
Castéjsi u pacientl v sedaci (Tabulka 2), ale z pohledu Casu straveného v komplikaci
se jiz vyznamn¢ neliSila (Tabulka 3). Jiné statisticky vyznamné rozdily jsme
nenalezli ani v odstranéni invazi ¢i vyskytu jinych neZadoucich udalosti, ani v ¢asech
stravenych v desaturaci, hypertenzi ¢i tachykardii. Zatimco data o vyskytu
komplikaci ve smyslu vytaZeni invazi jsou jiz v literatufe v malé mife dostupna
[2,3,16,18], nase prace piinasi nové informace pravé o vlivu preruSeni sedace na
,mEkEi™ komplikace, jako je pravé vychyleni nékteré z fyziologickych funkci mimo

bezpecné rozmezi.

Vétsina vyzkumt, které alesponi Caste¢né¢ vénovaly pozornost moznému vzniku
komplikaci pfi dennim pferuseni sedace, prokdzala, ze pfi dennim pferuseni sedace

nedochazi ke zvySenému vyskytu autoextubaci €i vytazeni jinych invazi, a oznacila
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tento pfistup za bezpeCny. Stejnym vysledk pfinasi i cast naSi studie, tedy Zze
k neumysilné extrakci invazi aani k jinym nezadoucim udalostem pii pferuSeni

sedace nedochazi castéji nez v obdobi spusténé kontinualni sedace. (Tabulka 2)

Hlavni ¢ast nasi studie vSak byla zamétena pfedevSim na analyzu fyziologickych
funkci v pribéhu pteruseni sedace, jez byly v odbornych publikacich do této doby
zcela opomijeny. Analyzu téchto dat umoznil moderni klinicky informacni systém,
ktery automaticky komunikuje s monitorem a dal§i pouZivanou technikou a uklada
data v minutovych intervalech, coz dfive (i dnes) pii bézné papirové dokumentaci
nebylo proveditelné. Diky vyuziti tohoto systému jsme méli moznost po minutach
sledovat vyvoj fyziologickych funkci od prvni minuty pieruseni sedace po posledni
astejn¢ tak ukontrolnich usekid spusténé sedace. Definované vykyvy
z fyziologickych funkci, které¢ by v béznych sesterskych zdznamech mohly byt
snadno prehlédnuty ¢i ignorovany, jsme zaznamendnli a zpracovali ve statistické

analyze studie.

Podle pfedem definovanym vylucovacim kritérii (Kapitola 3.2.3.1) jsme z analyzy
vyfadili zdznamy patologickych hodnot vitalnich funkci, u nichZ jsme ptedpokladali
asociaci s nespravnym zdznamem (napf. patologicka hodnota v prvni minuté po
nasazeni satura¢niho ¢idla nebo pfipojeni EKG svodtl). Cast vylucovacich kritérii
vychazela také ze z4znamii o provedeni urCitych intervenci (napf. hygiena,
transport), unichZz jsme predpokladali, ze jsou sestrami zaznamenany s urcitou
Casovou piesnosti. Zaroven je potfeba vzit do uvahy, Ze existuje ur€ité mnozstvi
nezaznamenanych intervenci, které mohly byt pfi¢inou artefaktl, jez nebyly
rozkliCovany a staly se tak soucasti analyzovanych dat. Predpokladame vsak, ze
k tomu dochézelo jak v zdjmovém, tak kontrolnim obdobi, a proto tyto artefakty

nejspiSe nemaji vliv na vysledek nasi studie.

Kontrolni skupina pro zkoumani komplikaci pfi spusténé sedaci obsahovala stejné
subjekty jako zajmova skupina, u niZ jsme sledovali komplikace pfi sedaci prerusené.
Zaroven jsme kontrolni ¢asové useky sedace vybrali tak, aby odpovidaly presnému
Casu v téze denni dobé avco nejblizSim dni od zdjmového obdobi. Uvedenym
postupem jsme tak zajistili nejvyS$§i moznou vzdjemnou porovnatelnost vyskytu
komplikaci u téchto subjektli, at’ uz stran zastoupenych komorbidit, jejich veku,

pohlavi, vyvoje jejich zdravotniho stavu ¢i z hlediska denni doby.
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Ke zkresleni analyzovanych dat mohlo dojit odliSnym piistupem sester k péci
o pacienta probouzeného a pacienta sedované¢ho. Pacientiim je sedace ¢asto vypinana
az po provedeni vétSiny dennich intervenci, aby se budili do naprostého klidu,
a nékdy nejsou pii buzeni ani polohovéni. Zaroven jsou sestry u pacientt, jimZ byla
vypnuta sedace, vice ostrazité, mohou predpokladat komplikace a rychleji na né

reagovat.

Pro interpretaci vysledkd této studie mohlo byt také urcujici i1 vstupni nastaveni
podminek pro zdznam komplikaci v oblasti vitdlnich funkci. Zejména zadznam
hypertenze nad 220 mmHg a hypotenze pod 70 mmHg systolického tlaku se miize
zdat jako pfili§ extrémni stav a za komplikaci by bylo mozné povazovat i mensi
odchylky od normotenze. Pokud bychom zvolili méné extrémni hodnoty, byl by
jejich vyskyt Castéjsi a vysledky by mohly byt odlisné. Na druhé strané by pak bylo
ke zvazeni, zda jsou takové mirné vychylky fyziologickych funkci skute¢né

komplikacemi a jsou klinicky vyznamné.

Zaroven, jestlize jsme ve studii zkoumali komplikace v kazdém useku pteruseni
sedace, tak jak bylo zpocatku definovano, je otazkou, zda jsou definované kontrolni
useky spusténé sedace skutecné ekvivalentni pro zdjmové obdobi. Jako presnéjsi
kontrolni skupina pro komplikace z celkové doby pterusené sedace se nabizi

komplikace z celkové doby sedace. V tomto piipadé by byl sbér dat fyzickou osobou

wevr

Z reSerSe v teoretické Casti je patrno, ze se vétSina studii denniho pferuSeni sedace
vénuje jeho efektu, ale na skute¢né vyuziti tohoto postupu v kazdodennim provozu se
jaksi zapomina. Zda se, ze belgickou studii Sneyersové z roku 2016 ustaly snahy
védecké komunity o zkouméni pouziti DSI u ventilovanych pacientli na lizkovych
odd¢lenich [43]. Z prostiedi Ceskych jednotek intenzivni péce je jedinou védeckou
ilustraci o pouzivanych ptistupech k analgosedaci studie Cerného z roku 2009, ktera
zrcadlila toho ¢asu celosvétoveé nizkou adherenci k DSI [44]. V navaznosti na nasi
studii by tedy bylo pfinosné zmapovat, jaké pristupy a motivy se objevuji
v soucasnosti v klinické praxi ¢eskych nemocnic. Ze zkuSenosti tuSime, ze denni
preruseni sedace v Ceské republice stale §iroké vyuziti nema. Tuto hypotézu by bylo
potieba do budoucna ovéfit. Zarovenl je nutné v naSich podminkach identifikovat

i dalsi alternativni pfistupy v konceptu minimalizovani sedace a ptipadné bariéry
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v jejich aplikaci. Vezmeme-li do tivahy Taniosovy cCasto citované bariéry v aplikaci
DSI [45], obavdm ze zhorSeni respirace je mozné predejit nejenom demonstraci
vysledki piedchozich studii, ale i kvalitné vypracovanym a dusledné dodrzovanym
protokolem safety screen pred kazdym zahdjenim sedacnich prazdnin. Nedostatecné
prijeti oSetfovatelskym persondlem ajeho divody je pak nutné fteSit pifimo
s fadovymi sestrami, s nimiz v soucinnosti je potfeba vytvofit konkrétni zplsob

implementace této strategie do jejich béznych dennich ¢innosti.

At uz je situace v Ceskych ¢i zahrani¢nich nemocnicich stran pouzivanych sedacnich
strategii jakakoliv, vysledky naseho vyzkumu, ptiklanéjici se k diive publikovanym
zavéram, ze DSI je pfi respektovani bezpecCnostnich kritérii (Kapitola 2.3)
bezpecnym piistupem, by mohly v této strategii podpofit odbornou vetejnost, pomoci
vyvratit predstavy o destabilizaci pacienta, spojené s pferuSenim sedace, a pomoci

ozivit diskusi o této praxi v ceskych nemocnicich.

Problémem tedy neni bezpecnost DSI, ale spiSe nedostatecna implementace. Mehta
a spol. v ptehledové studii poukazali jiz v roce 2009 na fakt, ze DSI nepronikla do
bézné, rutinni praxe [41]. Ani v prostfedi ¢eskych nemocnic neni tento pfistup hojné
vyuzivan a o bariérach castéjSitho pouzivani DSI v naSich podminkach dosud nic
nevime. Zde vyvstava pal€iva otazka pro dalsi vyzkum. Jaké jsou bariéry v pouzivani
strategii minimalizovani sedace a jejiho denniho pferusovani v prostfedi ceskych
JIP? Identifikace téchto bariér mize a ma byt logickym prvnim krokem k jejich

odstranéni.
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r 4
4 Zavér
Prvni ¢ast této prace predstavuje reSerSi dostupnych studii (zejména
randomizovanych kontrolovanych studii) s otdzkou, co dostupna literatura fika

o bezpecnosti DSI, o jeho dopadech na vysledek 1€cby a o jeho zaclenéni do kontextu

soucasné mediciny.

Druha cast této prace byla zaméfend na srovnani vyskytu komplikaci ptfi pferuSeni
sedace a pfi spusténé sedaci. Mezi témito obdobimi jsme nezaznamenali statisticky
vyznamné rozdily ve vyskytu komplikaci ve fyziologickych funkcich (Tabulka 3) ani
ve vyskytu nezadoucich udalosti ve smyslu netimyslného vytazeni invaze ¢i padu
(Tabulka 2). Jedinou vyjimkou byla v obdobi spusténé sedace vyssi Cetnost vyskytu
hypotenze (Tabulka 2), ktera se vSak zpohledu procenta Casu straveného

v komplikaci ukazala byt taktéz statisticky nesignifikantni (Tabulka 3).

Do klinické praxe nase prace piinasi dalsi diikkaz o bezpecnosti DSI a doufame, ze

ptispé&je k jeho Sirsi implementaci v prostiedi ceské intenzivni péce.
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7  Seznam pouzitych zkratek
AK arterialni katétr

BPS Behavioral Pain Scale

CAM-ICU  Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc

CPAP ventilace stalym pretlakem v dychacich cestach (Continuous Positive

Airway Pressure)

CPOT Critical-Care Pain Observational Tool

CZK centralni zilni katétr

DSI denni preruSeni sedace (daily sedation interruption)

JIP jednotka intenzivni péce

NGS nazogastricka sonda

NJS nazojejunalni sonda

NRS Numercial Rating Scale

PAD ICU Pain, Agitation, and Delirium in the Intensive Care Unit

PMK permanentni mocovy katétr

PS protokolizovana sedace (protocolized sedation)

PSV tlakove podporovana ventilace (Pressure Support Ventilation)

RASS Richmond Agitation-Sedation Scale

SAS Riker Sedation-Agitation Scal

SAT test spontaniho probouzeni (spontaneous awaking test)

SBT test spontanniho dychéni (spontaneous breathing test)

SCCM Society of Critical Care Medicine

SpO2 saturace arterialni krve kyslikem

sTK systolicky tlak

TBI traumatické poskozeni mozku (traumatic brain injury)

TF tepova frekvence

UPV uméla plicni ventilace

VILI ventilatorem indukované poskozeni plic (ventilator-inducted lung
injury)
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9  Piilohy

ICU Liberation

ICU Liberation is the overarching philosophy and practice directed at improving care by “liberating” ICU
patients from pain, oversedation, delirium, mechanical ventilation, immobility and isolation, as well as
from post-discharge sequelae that can be life-altering for many patients.

2018 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation,
Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU (PADIS Guidelines)

The PADIS Guidelines provide a roadmap for developing integrated, evidence-based, and
patient-centered protocols which can be implemented through the
ICU Liberation Bundle.

Assess, Family
prevent, and Choice of Delirium: Early engagement and
manage pain AN | Assess, prevent, | mobilityand empowerment

sedation and manage gxercise

Family
engagement

Understand pain The ICU w

and find tools for Liberation Bundle Involving the family
its assessment, in patient care
treatment, and Represents the can help patients
prevention implementation strategy ISCERET
used to provide each of the
recommendations in the
PADIS guidelines to every
d ICU patient.
Both Early mobili
SAT and SBT and exercise
Use both 3 ICU early mobility
spontaneous involves more than
awakening trials changing the
and spontaneous patients position
breathing trials 1

Assess, prevent,
and manage pain

Choice of analgesia Delirium: Assess,
and sedation prevent, and manage
Understand the | Understand delirium
importance of the ] risk factors and find
depth of sedation and tools for its assessment,
choosing the right treatment, and
‘medication prevention

Societyof A ' U
Critical Care Medicine IBERATION

The Intensive Care Professionale
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Priloha 1: Grafika od SCCM ABCDEF balicku. Zdroj: [22]
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Behavioral Pain Scale (BPS) Tool

Item Description Score

Facial expression Relaxed 1
Partially tightened (e.g.. brow lowering) 2

Fully tightened (e.g.. eyelid closing)

Grimacing
4
Upper limbs No movement 1
Partially bent )
Fully bent with finger flexion 3
Permanently retracted
4
Compliance with ventilation Tolerating movement 1
Coughing with movement 9
Fighting ventilator 3
Unable to control ventilation i

Priloha 2: Behavioral Pain Scale Tool. Zdroj: [46]
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Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Indicator Description Score
Facial expression Relaxed, No muscle tension observed 0
neutral
Tense Presence of frowning, orbit tightening, levator 1
contraction, or any other change (e.g., opening eyes
or tearing during nociceptive procedures
Grimacing All previous facial movements plus eyelid tightly 2
closed
Body movements Absence of Does not move at all or normal position 0
movements or  (movements not aimed toward the pain site)
normal
position
Protection Slow, cautious movements, touching, or rubbing 1
the pain site, seeking attention through movements
Restlessness Pulling tube, attempting to sit up, moving limbs, 2
not following commands, trying to climb out of bed
Compliance with the ventilator Tolerating Alarms not activated, easy ventilation 0
(intubated patient)or ventilator or
Vocalization (nonintubated patient) movement
Coughing but  Coughing, alarms may be activated 1
tolerating
Fighting Asynchrony: blocking ventilation, alarms 2
ventilator frequently activated
Talking in Talking in normal tone or no sound 0
normal tone or
no sound
Sighing, Sighing, moaning 1
moaning
Crying out, Crying out, sobbing 2
sobbing
Muscle tension Relaxed No resistance to passive movements 0
Evaluation by passive flexionand  pepge, rigid resistance to passive movements 1
e Very tense or  Strong resistance to passive movements, mability 2
when patient is being turned) il focommild ity
Total -/8

Priloha 3: Critical-Care Pain Observational Tool. Zdroj: [46]
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“Wake Up and Breathe” Protocol
Spontaneous Awakening Trials (SATs) + Spontaneous Breathing Trials (SBTs)

_overy2dhrs | saT safety
: Screen
1
L fail__
pass

Restart sedatives| fail

4
1
1
1
1
1 Perform SAT
1
1
1
1
1
1
1
1

at 1/2 dose

¥

pass

SBT Safety
Screen

¥

pass

Perform SBT

Full ventilatory fail

support

pass

Consider
extubation

SAT Safety Screen

No active seizures

No alcohol withdrawal

No agitation

No paralytics

No myocardial ischemia
Normal intracranial pressure

Anxiety, agitation, or pain
Respiratory rate > 35/min
Oxygen saturation < 88%
Respiratory distress

Acute cardiac arrhythmia

No agitation
Oxygen saturation = 88%
FiO2 < 50%
PEEP < 7.5 cm H20
No myocardial ischemia
No vasopressor use
Inspiratory efforts

SBT Failure

Respiratory rate > 35/min
Respiratory rate < 8/min
Oxygen saturation < 88%
Respiratory distress
Mental status change
Acute cardiac arrhythmia

© 2008 Vanderbilt University. All rights reserved.

Priloha 4: “Wake up and Breath” protokol. Zdroj: [47]
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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 Alert and calm

—1 Drowsy Not fully alert, but has
sustained awakening
(eye opening/eye contact)
to voice (>10s)

—2 Light sedation Briefly awakens with eye
contact to voice (<10 s)

-3 Moderate sedation Movement or eye opening to
voice (but no eye contact)

—4 Deep sedation No response to voice, but
movement or eye opening to
physical stimulation

—0 Unable to rouse No response to voice or

physical stimulus

Priloha 5: Richmond Agitation-Sedation Scale. Zdroj: [48]
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Sedation-Agitation Scale

Score

Term

Description

7

Dangerous agitation

Very agitated

Agitated

Calm and cooperative

Sedated

Very sedated

Unable to rouse

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

Does not calm, despite frequent
verbal reminding of limits;
requires physical restraints,
biting endotracheal tube

Anxious or mildly agitated,
attempting to sit up, calms
down to verbal instructions

Calm, awakens easily,
follows commands

Difficult to arouse; awakens to
verbal stimuli or gentle
shaking, but drifts off again;
follows simple commands

Arouses to physical stimuli,
but does not communicate
or follow commands, may
move spontaneously

Minimal or no response to noxious
stimuli, does not communicate
or follow commands

Priloha 6: Sedation-Agitation Scale. Zdroj: [48]
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Pracovni zapis testu CAM-ICU.

y s e b L : ’ i
;;EESE:IE Rychly nastup, nebo kolisavy prabéh védomi* pozitivni, pokud je odpovéd ,ano” na 1A Bifind | At
1A: Je pacient/ka v jiném nez zakladnim stavu védomi**?

nebo

1B: Doslo béhem poslednich 24 hod ke kolisani stavu védomi, projevujicim se kolisanim stupné sedace
(napf. hodnot RASS, GCC) nebo vysledku pfedchoziho hodnoceni deliria?

ano ne

2. znak: Porucha pozomosti

pozitivni, pokud je skore 2A nebo 2B mensi nez 8

Jako prvni provedeme test s hlaskami — 2A. Pokud je padent/ka schoper/a podstoupit test a vysledek je
jasny, pfejdeme na 3. znak.

Pokud pacient/ka neni schopen/a podstoupit test, nebao vysledek neni jasny, provedeme test s obrazky - 2B.
Pokud provedete oba testy, pouzijte ke zhodnoceni 2. znaku vysledek testu s obrazky — 2B.

pozitivni  negativni

2A: Hlasky: zapis podet bodd (nebo ,NT” pokud netestovano;.

Navod: Reknéte pacientovi/pacientce: , Budu vém fikat po sobé hlasky. Kdykoli uslysite hidsku A" 3 &
A i e i : i . Pocet bodu

stisknéte mi ruku.” Ctéte nasledujicich 10 pismen normalnim ténem, rychlosti zhruba 1/s. (2 10):

SAVEAHAART g

Hodnoceni: Za kazdé zmacknuti ruky na hlasku ,A" a nezmacknuti na ostatni hlasky pficteme jeden bod

2B: Obrazky: zapis pocet bodi (nebo ,NT” pokud netestovano). Navod k testu je pfilozen k obrazkam. (ZP.?g)e_t bodh

3. znak: Porucha mysleni itiv tivni
pozitivni, pokud je soucet bodi z testd 3A a 3B mensi nez 4 PRIt nEgattmi
3.A: Otazky ano/ne

(Pouzijte bud skupinu otazek A nebo B, pokud je to nutné, stfidavé v nasledujicich dnech):

Otéazky A Otéazky B
1. Plave kamen na vodé? 1. Plave list na vodé?
2. Jsou v mofi ryby? 2. Ziji v mofi sloni?
3. Vazi 1 kg vic nez 2 kg? 3. Vazi 2 kg vicnez 1 kg?
4. Lze kladivemn zatlouct hiebik? 4. Lze kladivern sekat drevo?
Souéet bodu:
Skore: (1 bod za kazdou spravnou odpovéd) (3A + 3B) (z 5):
3.B: Pokyn

Reknéte pacientovi: ,Zvednéte tolik prst(” (Zkousejici drzi dva prsty pred pacientem)

. Ted udélejte to samé s druhou rukou” (Bez opakovani poctu prst()

* Pokud pacient nemuze hybat ob&ma rukama, v druhé ¢asti testu pozddejte padenta
. Ted zvednéte o jeden prst vice”.

Skare: (1 bed, pokud padent uspéiné dokonéi cely pokyn)

4. znak: Porucha vigility it hedati
Porzitivni, pokud je aktudlni RASS skére jiné nez 0. P 9
Celkovy CAM-ICU:

pozitivni znak 1. a zdroven 2., a budto 3., nebo 4. pozitivni - negativi

*Terminem ,védomi” je v tomto textu myslen souhrnny stav védomi, chovani a psychického stavu. Zmény védomi se mohou projevit
jak zménou stupné, vigility, tak i obsahu védomi. Zmény védomi zjistujeme pomoci srovnani se zakladnim stavem védomi.

#* Zakladni stav védomi” je souhrnny vychozi stav védomi, chovani a psychického stavu pred zacatkem akutnich zmén tohoto stavu
(napf. u hospitalizovanych padent pfi piijmu).

Piiloha 7: Ceskad verze CAM ICU — Pracovni zapis. Zdroj: [49]
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Vysetfeni pozornosti (2. znak CAM-ICUcz): Attention Screening Examination (ASE) - sluchova a zrakova verze.

2A. Sluchova verze ASE (pismena)

Navod: Reknéte pacientovi/pacientce: , Budu vam fikat hidsky. Kdykoli uslysite hldsku ,A* zmécknéte mi kratce ruku.”
Ctéte nésledujicich deset pismen normdlnim tdnem (dostate¢né hlasité, aby vam bylo rozumét pres bézny hluk oddéleni), rychlosti
jedna hlaska za vtefinu.

SAVEAHAART

Hodnoceni: Za kazdé zmacknuti ruky na hlasku ,A" a nezmacknuti na ostatni hlasky pfi¢cteme jeden bod. V daldich vy3etfenich je
mozné pouZivat jiné pofadi a skupiny deseti hlasek, které obsahuji 4-5 A, jednou opakované tj A, A.

2B. Zrakova verze ASE (obrazky)
K textu nalezi skupiny obrazk( A a B (Visual ASE, sada A a B), pfiloZzené v originaini anglické verzi CAM-ICU.
1. krok: 5 obrazkd

Navod: Reknéte pacientovi: , Pane/pani budu vam ukazovat obrdzky béznych vécdi. Pozorné je sledujte, prosim, a zapama-
tujte si je, protoZe se vas pozdéji zeptdm, které jste vidél/a a které ne.”

Potom ukaZzte pomalu sadu péti obrazk( 1. kroku sady A nebo B, (kazdy po dobu 3 sekund). Pokud pacienta vySetiujete denné, sku-
piny stridejte.

2. krok: 10 obrazkd

Navod: Reknéte padentovi: , Ted vam ukazi dalsi obrazky. Nékteré z nich jste u? vidélla, nékteré jsou nové. Dejte najevo, jestli jste ob-
razek vidélfa, nebo ne, kyvnutim (pfedvest) nebo zavrténim (predvést) hlavy.”

Potom ukaZzte 10 obrazka (5 nowych a 5 jiz ukazanych), kazdy 3 vtefiny sady A nebo B (stejné, jako byla pouzita v prvnim kroku).

Hodnoceni: kazda spravnd odpovéd 1 bod, maximum 10 bodd.

Obrézky jsou vytistény na svétle hnédém papife zhruba 15 x 25 cm, zalaminované s matnym povrchem. K dispozici jsou dvé sady ob-
razka, které se stridaji pfi opakovaném sledovani.

Pokud pacient/ka nosi bryle, ujistéte se pfed provadénim testu o jejich spravném nasazeni.

Piiloha 8: Ceskd verze CAM ICU — VySetieni pozornosti. Zdroj: [49]
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Pocet pacient(

Pocet pacientt
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Procento Casu straveného v komplikaci

Priloha 15: Histogram zastoupeni desaturace pri prerusené sedaci
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Priloha 16: Histogram zastoupeni desaturace pri sedaci
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Pocet pacientt

Pocet pacientdi

110

Priloha 17: Histogram zastoupeni tachykardie pri prerusené sedaci
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Priloha 18: Histogram zastoupeni tachykardie pri sedaci
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Pocet pacientt

Pocet pacientt
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Priloha 19: Histogram zastoupeni hypertenze pri prerusené sedaci
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Priloha 20: Histogram zastoupeni hypertenze pri sedaci
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Priloha 21: Histogram zastoupeni hypotenze pri prerusené sedaci
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Priloha 22: Histogram zastoupeni hypotenze pri sedaci
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