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UVOD
Bolest je zkuSenost, kterd je od pradavna spjata s lidskym télem a Zzivotem.
Jak prohlasil Marcus Tullius Cicero: ,,Neni smrtelnika, jehoz by se nedotkla bolest

«

a nemoc.

V této praci se budu zabyvat problematikou tiSeni bolesti a jejiho propojeni
s paralelnim zklidnénim pacienta vV podminkach ptednemocni¢ni neodkladné péce. Téma
analgezie a analgosedace ani dnes neztraci na aktudlnosti, nebot’ vétSina vyjezda
zdravotnické zachranné sluzby je spojena s nahlym postizenim zdravi ¢i urazem,
jez doprovazi akutni bolest rtizné intenzity, stres a rozrusSeni. Jak bolest vznika, co ji
doprovazi a jak lze témto stavim celit z pozice zasahujiciho zdravotnika bude
rozpracovano na nasledujicich strankach.

Pisemnych materidli pojednavajicich o analgezii je velké mnozstvi. Sehnat
odpovidajici publikace proto neni obtizné. AvSak problematika analgosedace jako
komplexni terapeutick¢ metody je témét vSude shrnuta pouze do nékolika malo fadkda.
Veskeré publikace se zabyvaji prednostmi ¢i nedostatky jednotlivych komponent
analgosedace — analgetik, anestetik ¢i sedativ, avsak monografie popisujici specifika jejiho
provedeni v pfednemocni¢ni neodkladné péci neexistuji. Jakoby vSe mélo vyplynout teprve
Z praxe po nabyti zkuSenosti. Tomu bohuzel v této praci a v tuto dobu nejsme schopni celit,
a proto jsou cile prace vystavény tak, abychom se dozvédéli vice o stavech s pfiznaky
bolesti a anxiozity a byli 1épe pfipraveni na setkani s nimi.

Prace je roz¢lenéna na Cast teoretickou a praktickou. Prvni zminéné popisuje bolest,
analgezii a analgosedaci vcetné pregnantnich piednosti obvykle pouzivanych 1éku.
Prakticka Cast je zpracovana na zakladé stanovenych cili formou kvantitativniho Setfeni
a seznamuje nas se specifiky danych metod.

Jednotlivé cile prace jsou vystavény tak, abychom zjistili, jakd bude nejspiSe
pravdépodobnost uziti analgezie a analgosedace v pfednemocni¢ni neodkladné péci
a u jakych zdravotnich stavii pacientli k tomu dochézi nejcastéji. Déale hledame odpovédi
na otazky, jaka lIéciva jsou optimaln¢ indikovana v danych situacich a jaka forma vpraveni

léku do organismu je nejpouzivangsi. Pro ziskani komplexni predstavy o ,.typickém



pacientovi“! s nutnosti analgetizace a analgosedace jsme patrali t6Z po hodnotich tepové
frekvence a krevniho tlaku spolecné s hledanim nejcetnéjsi urovné poruchy védomi

V pfednemocnic¢ni neodkladné péci.

! 7a  typického pacienta“ je v této praci povazovan takovy klient ZZS, jehoz zdravotni stav se pohybuje

v prumérnych hodnotach vsech klientti z vyzkumného vzorku.
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TEORETICKA CAST

1 BOLEST

., Bolest je to, co clovek citi, kdyz Fika, ze ho to boli... *

Margo McCaffery

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) a Mezinarodni spole¢nost pro studium
bolesti (IASP) definuje bolest jako ,, neprijemny senzoricky a emociondlni zazitek spojeny
se skutecnym nebo potencialnim poSkozenim tkani nebo popisovany vyrazy takového
poskozeni... Bolest je vidy subjektivni. *“ (Hakl a kol. 2011: 13)

Reakce organismu na tento zcela individudlni prozitek umoznuje zachovat télesnou
integritu oproti piipadné Skodlivym vlivim vnéjsiho, respektive vnitiniho prostredi.
Soucasna odborna spolecnost je piesvédcena, Ze bolest sestava z navzajem se ovliviiujicich
objektivnich i1 subjektivnich komponent a je principialné nesdélitelnd. Kazdy jedinec
vnimd a proziva bolest jinak. Determinujicimi faktory jsou vék, pohlavi, denni doba,
toleran¢ni prah bolesti, pfipisovany vyznam (kultura), stav organismu, psychické ladéni,
ale zejména ptedchozi zkuSenosti s algiemi. V lidském téle se nachézeji n€které organy,
které nemaji receptory pro bolest (mozek, plice ¢i visceralni pleura), ale pouze vyjimecné
se u lidi objevuje Uplna vrozena necitlivost na bolestivou stimulaci (Miloschewsky 1999;
Kasal a kol. 2004).

Jiz Descartes vroce 1644 popsal velmi jednoduchou drahu bolesti vedouci
od poskozené oblasti do mozku, kde se rozezni jako zvonek. Jednalo se o prvni védecky
popis reflexniho oblouku. S rozvojem anatomickych a fyziologickych poznatkl byla tato
mechanisticka hypotéza v 19. stoleti pfekonana a postupné nahrazovana novymi teoriemi.
Mezi nejranéj$i patii hradlova (vratkova) teorie bolesti, bliZzeji popsana v kapitole
Patofyziologie bolesti. K teoriim bolesti patii také Loeseruv konceptualni model Cerpajici
z multidisciplinarniho ptistupu. Zminény model popisuje bolest jako kaskadu Ctyt slozek —
somatické (nocicepce), senzorické (bolesti), afektivni (utrpeni) a behavioralni (bolestivého

chovani) (Rokyta 2012).
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1.1 Patofyziologie bolesti

Lidsky organismus je schopen generovat bolestivy signal na své periferii (v kizi,
svalech, sliznicich), ale také na urovni centrdlni nervové soustavy (v miSe, talamu
¢i mozkové kure). Senzory rozmisténé ve formé volnych nervovych zakonceni jsou
lokalizovany na tzv. ,bouton terminal®“ (kone¢nych knoflicich) a nachéazi se v kuzi,
sliznicich ¢i proprioreceptivnich organech. Jiny typ nocisenzord, jeZ vyvolaji bolestivou
stimulaci v organismu, jsou tzv. vysokoprahové mechanosenzory vnimajici tlak, tah, dotyk
a vibrace ve tkani. Obdobné struktury specializované vSak na chlad a teplo nazyvame
polymodalni receptory. Vime, Ze nejen zanét, ischemie, tah ¢i stlaceni, ale také velké
pusobeni tepla, respektive chladu zpisobuje nocicepci (Trojan 2003; Janadckova 2007).

Zpracovani nociceptivniho vzruchu je slozity proces, na kterém se podileji nejen
ascendentn¢ vedouci struktury, ale také descendentné¢ vedouci nervova vldkna,
ktera podle hradlové teorie? pfedstavuji inhibi¢ni bariéru (Trojan 2003; Opavsky 2011).

Vlakna vedouci stimul od nocisenzort az po prvni synapsi v CNS jsou tenka vlakna
typu A-delta a C, kterd podle hradlové teorie bolesti ,,oteviraji cestu nocicepci®. Jedna se
o primarni aferentni struktury, které se histologicky lisi. Vldkna typu A-delta jsou slabé
myelinizovana a relativné pomald, naopak vlakna typu C jsou nemyelinizovand a velmi
pomalé (Rokyta 2012).

Priméarni aferentni vldkna vstupuji do zadnich rohti miSnich prostiednictvim
zadnich miSnich kofent, kde se v Sedé misni hmot€ (v tzv. Rexedovych zonach) piepojuji
na druhy neuron a stdvaji se soucasti jedné z n€kolika drah vedouci bolestivy vzruch
z michy do mozku. Pfesnd mista piepojeni v zadnich rohach miSnich se lisi dle kvality
bolesti a stupné myelinizace. Za tzv. hlavni drahu bolesti je oznacovan spinothalamicky
trakt, ktery vede ptes thalamus do gyrus postcentralis akutni, ostrou, kozni a rychlou bolest
zanétlivého typu. Druhd draha je drédha spinoretikulothalamickd ptfenasejici informace
o hluboké, visceralni, chronické a nadorové bolesti pfes builky mozkového kmene
az do limbického systému, viz Pfiloha 1 (Janackova 2007; Hakl a kol. 2011; Opavsky 2011,
Rokyta 2012).

Lidsky organismus je schopen modulovat (tlumit) vniméni bolesti mechanismem

descendentniho inhibi¢niho systému, ktery upravuje vstup nocicepce do struktur CNS.

? Hradlova neboli vratkova teorie bolesti vznikla na zéklad& intenzivniho studia bolesti na urovni michy

v roce 1965 (Janackova 2007, Hakl a kol. 2011).
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Tato descendentni projekce bolesti zac¢ina v mozkovém kmeni, zejména v oblasti
prodlouzené michy a v oblasti kolem Sylviova kandlku, viz Ptiloha 2. Védci zjistili,
7ze pii stimulaci téchto oblasti dochazi k analgezii (ztraté bolesti) vlivem uvolfiovani
velkého mnozstvi endorfinti a enkefalinti, tedy urcitych endogennich opioida. Tyto latky
obsadi nocisenzory (,,zaviou vratka pro vzruch®) a jejich vlivem k vnimani bolesti
na Urovni michy ¢i mozku nedochézi. Na tento mechanismus se spoléhd pii indikaci
exogenné podavanych opioidi nebo antidepresiv. Zvyseni produkce endogennich opioida
muzeme vSak piiznivé ovlivnit dobrym psychickym naladénim, piiméfenou fyzickou
aktivitou spojenou s dusevni pohodou. Opacény ucinek s Sebou piindsi stresova reakce,
se kterou se v pfednemocniéni péci setkame témét vzdy. M¢Eli bychom si vSak na zakladé
téchto poznatkil uvédomit, Zze zésah do systému nocicepce neni pouze farmakologicky,
ale také somatogenni respektive psychogenni (Janackova 2007; Opavsky 2011, Rokyta
2012).

1.2 Déleni bolesti dle priciny

Bolest je vjem zprostiedkovany nociceptory (biochemickymi receptory)
nebo porusenou funkci nervové tkan€. Podle pficiny tedy rozeznavame bolest nociceptivni,
neuropatickou a psychogenni, jejichz klinické projevy a nasledna terapie nejsou identické

(Hakl a kol. 2011; Opavsky 2011; Rokyta 2012).

1.2.1 Nociceptivni bolest

Nocicepce neboli samotny proces vnimani néfeho pro organismus Skodlivého se
muze odehravat na dvou trovnich - periferni a visceralni. Do této skupiny fadime bolesti
pohybového aparatu, vnitfnich orgdni a vétSinu stavi akutni bolesti. Na zdkladé
vyvolavajici pfi¢iny vzniku periferni ¢i visceralni nociceptivni bolesti rozliSujeme bolest
traumatickou, zanétlivou a ischemickou. Toto dé€leni nabyvé na vyznamu béhem volby

vhodné terapie v primarni péci (Sliva, Dolezal 2009).
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1.2.2 Neuropaticka bolest

Neuropaticka bolest je na rozdil od nociceptivni generovana samotnym nervovym
systtmem a jeho dysfunkci. RozliSujeme neuropatickou bolest centralni a periferni
projevujici se zejména v klidu a v noci jako bolest pichava, paliva, bodava a Slehava.
Vyvolavajici podnéty mohou byt toxické (alkohol, chemoterapie) nebo metabolické
(diabeticka neuropatie), mize se vsak také jednat o stavy po CMP ¢i misni 1ézi. Pacient
Casto trpi alodynii, kdy obycejné nebolestivy stimul u néj vyvola bolestivou reakci (Sliva,

Dolezal 2009; Hakl a kol. 2011; Sliva, Kozak, Cern}'/ 2011).

1.2.3 Psychogenni bolest

Psychogenni bolest nemé zjevnou organickou pfic¢inu. Jedna se o bolest na emo¢ni
bazi, kterd ma vSak sviij biologicky zaklad. Vznikd na uUrovni limbického systému
a mozkové kuiry. Objevuje se Casto u depresivnich poruch a nékterych neurdz, kde se stava
somatickou projekci primarnich obtizi. Projikuje se nejcastéji do oblasti zad a bficha

(Janackova 2007, Hakl a kol. 2011).

Zvlastnim, avSak Castym typem je Dbolest prenesend (referred pain),
ktera v disledku spole¢né inervace stejnym mi$nim segmentem vznika jinde, nez v oblasti,
ve které ji pocitujeme. Jednd se o visceralni poSkozeni prenaSejici se do povrchnich mist
(n¢kdy hodné vzdalenych). Postizeni utrob (srdce, pankreatu ¢i Zaludku) se mize
projevovat jako bolesti zad. Pfenesena bolest se mize dle ¢asového hlediska manifestovat

jako akutni nebo chronicka (Rokyta 2012).

1.3 Délenti bolesti dle délky trvani

Jak muzeme vidét vySe, bolest 1ze délit podle fady kritérii. Z hlediska ¢asového
intervalu rozliSujeme bolest akutni a chronickou. V pfednemocni¢ni péci se setkavame
nejCasteji s bolesti akutni, charakterizovanou relativné kratkou dobou trvani, méné jiz
s dlouhodobou bolesti chronickou, nemoci jako takovou. Pfi feSeni bolestivych stavl je
dulezita diferencialni diagnostika akutni a chronické bolesti, k niz jsou potfebné nasledujici

informace (Janackova 2007).
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1.3.1 Akutni bolest

Akutni bolest vznika nahle na zaklad¢ poskozeni tkan¢ mechanicky ¢i nemoci, je
silnd, Sokujici a délka trvani obvykle neptesahuje 3 az 6 mésicu. Jeji vznik je fyziologicky,
nebot’ se snazi organismus chranit pied poskozenim a vyvolavajici podnéty byvaji dobie
identifikovatelné. Akutni algie maji charakter symptomu, ktery se projevi bezprostiedné
po inzultu. Dochazi k aktivaci sympatiku se vSemi jeho privodnimi jevy (viz dale)
a pacient zacne byt anxiozni a neklidny. Akutni bolest idedlné odezniva s uzdravenim.
Ptikladem tohoto typu bolesti je kolika, bolest zubt, plicni embolie, bolest u AlM,
pooperacni bolest ¢i bolest spojena s traumatem (Kasal a kol. 2006; Janackova 2007, Hakl
a kol. 2011).

Akutni bolest v organismu spousti kaskadu dé&jii v misté postizeni, alarmuje
vegetativni nervovy systém a pusobi zmény chovani a prozivani. Algickd stimulace
organismu vede Kjeho reflexivni odpovédi na tfech urovnich. V misté¢ poskozeni
(segmentarni urovni) dochazi ke zvySenému svalovému tonu, zvySené spotiebé kysliku
a produkci laktatu. Na druhé, suprasegmentarni Grovni dochazi k sympatikotonii se vSemi
jejimi dusledky na organismus jako celek a na tfeti (korové urovni) se iniciuji negativni
emoce jako strach a Uzkost. Vznika celkova stresova reakce organismu charakteristicka
zrychlenim srde¢ni frekvence, zvySenim krevniho tlaku ¢i zhorSenim plicnich funkei. Sili
potivost, nevolnost, podrdzdénost a neklid, viz Pfiloha 3 (Kasal a kol. 2006; Opavsky
2011).

Kdyz neni algicky stav adekvatné 1écen, ma negativni dopad na kardiovaskularni,
respiracni, travici i endokrinni systém. Nehledé¢ na moZnost nepiiznivého ovlivnéni
psychiky a chronifikaci dané bolesti. Pro uplnou tzdravu nesmime dopustit, aby se
k primarnimu postizeni pfidruzila sekundarni somatizace (perzistujici tachykardie,
hypertenze, zvySeny tepovy objem, mydriaza, hyperventilace, tzkost). Akutni bolest ma
povahu operacni (traumatickou) nebo neoperacni (ischemickou, zanétlivou) s nejvetsi
intenzitou v casné fazi urazu ¢i nemoci, a proto se pii jeji 1écbé postupuje jinak
nez u bolesti chronické, viz kapitola Strategie 1éby bolesti (Janackova 2007; Hakl a kol.
2011).
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1.3.2 Chronicka bolest

Koncepce bolesti jako senzorického vjemu s protektivni funkci je platnd pouze
pro kratce trvajici akutni bolest. Trva-li déle nez 3 az 6 mésicli, hovofime o bolesti
chronické. Chronickd bolest postrada sviyj ucel, protoze nema biologicky vyznam.
Projevuje se jako syndrom a uplatiiuji se pii ni jiné patofyziologické mechanismy. Jeji
pfi¢ina byva nezndma nebo neodstranitelna. Endogenni modulacni systémy v organismu
byvaji vyCerpany (endorfiny, enkefaliny, serotonin,...) a to vede v bludném kruhu opét
ke snizeni prahu bolesti a hranice jeji tolerance. NejcCastéjsi zastupce chronické bolesti
predstavuji osteoartritidy, revmatoidni artritidy, osteopordzy, vertebrogenni bolesti
(zejména dolnich zad) a bolesti hlavy. Postizeného jedince bolest obtézuje neustilou
pfitomnosti a snizuje mu kvalitu Zivota, nebot’” doprovodné jevy jako deprese, bezmoc,
poruchy spanku, ztrata libida, apatie nebo hnév, frustrace a dal$i nejsou u pacientti ni¢im
zvlastnim (Janackova 2007, Rokyta a kol. 2009, Opavsky 2011).

Je zndmo, ze chronickou bolesti asto trpi onkologi¢ti pacienti. Jejich bolest vznika
v disledku rastu samotného nadoru nebo rozlicnych diagnostickych a terapeutickych
postuptll. V takovémto ptipadé je pfi¢ina znam4, avSak neodstranitelnd. Onkologickd neboli
nadorova bolest se vyznacuje jinou metodikou 1é¢by nez bolest nenadorova, se kterou se
setkavame Castéji. Pii volbé farmakoterapie vSak hraje roli intenzita a typ bolesti,
nikoli jeji pivod (Hakl a kol. 2011).

1.4 Odbér anamnézy a hodnoceni bolesti

Nedilnou soucasti prace zdravotnické zéachranné sluzby je odbér anamnézy,
ktera nabyva na vyznamu u stiznostech na bolest. Jak jiz vime, algie jsou bud’ symptomem
nebo syndromem. Pfed volbou adekvatni terapie patrame po délce trvani bolesti, lokalit¢,
kvalité, intenzité, eventudlné zmeéndch intenzity bolesti ¢i ovliviiujicich faktorech.
Pro snadnéjs$i zapamatovani lze vyuzit mnemotechnickou pomucku ,,PQRST*. Pismeno
»P“ zna¢i, co danou bolest provokuje a co ji naopak pomdha. ,,Q“ patra po kvalité
a kvantité, ,,R* detekuje region a radiaci (vystielovani), ,,S* se zabyva silou (intenzitou)
prozitku a ,,T“se ptd na trvani bolesti. Farmakologickd anamnéza, fyzikéalni vySetfeni,

zaznamenani zmeén vegetativnich funkci do dokumentace a divéra ke stiznostem pacienta
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jsou samoziejmosti. Zde plati zakladni pravidlo, které tika, ze nemocnému jeho bolest

musime vzdy vétit (Kasal a kol. 2004; Kolektiv autorti 2006; Opavsky 2011).

Ne kazdy jedinec je schopen srozumitelného verbalniho projevu (pediatricti
¢1 afaziCti pacienti) a nejen tehdy nastava ¢as na hodnotici Skaly bolesti s cilem zodpovedét
vySe zminéné skutecnosti. Nésledujici techniky napomahaji k posouzeni bolesti
a odhadnuti vlivu na pacienta, i kdyz z4dna diagnostickd metoda neni schopna zachytit

vlastni bolest objektivné (Opavsky 2011).

Lokalitu bolesti sdéluje nemocny slovné nebo ukazanim konkrétniho mista. Neni-li
to vSak z néjakého divodu mozné, vyuzivame grafickou mapu bolesti, kterd pracuje
s obrazem celého lidského téla. Pacient do nacrtnuté figuriny zakresli postizené misto
a mize tam zaznamenat také intenzitu ¢i smér Sifeni bolesti. Dal$im pomocnym
diagnostickym prostfedkem je vizudlni analogova Skala (VAS), jez graficky (na vodorovné
usecce) znazornuje intenzitu bolesti od zadné po nejintenzivnéjsi. Modifikaci jsou také
teplomérové Skaly ¢i vizudlni analogové sSkaly pro déti, pracujici se Sesti obliceji
vyjadiujici intenzitu negativnich pociti. Obdobnou variantu pfedstavuje zaznamenavani
do vertikdlni ¢i horizontalni ¢iselné $kdly v rozmezi 0 jako zZadnd a 100 jako nejsilné;si
mozna bolest, kterou si pacient na zaklad¢ svych dosavadnich zkuSenosti dokaze predstavit,

viz Ptiloha 4 (Kasal a kol. 2004; Janackova 2007; Rokyta a kol. 2009; Hakl a kol. 2011).

Je-1i postizeny schopen verbalniho vyjadfeni, je moZzné vyuZzit slovni hodnotici
Skaly, jez deklaruji nejen intenzitu, ale 1 kvalitu nepfijemného vjemu. Jedinec tak popisuje
svou bolest jako Zadnou, nepatrnou, mirnou, stfedni, straSnou nebo zcela nesnesitelnou.
Tato metoda neni pfili§ pfesnd, zadlezi na tom, jak pacient dand slova interpretuje.
Vyznamnym piinosem bylo vytvofeni dotazniku McGillovy univerzity patrajici
po charakteru bolesti. Jednd se o pokrocilejsi diagnostickou metodu, v pfednemocni¢ni

péci nevyuzitelnou (Janackova 2007; Opavsky 2011).
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2 ANALGEZIE

Analgezie je stav bez pocitu bolesti, ktery je idedlnim stavem pii provadéni
analgetizace, tedy metody mirnéni ¢i tplného ttlumu bolestivého citi (Drabkova 2008).

Jiz od pradavna patraji lidé po zpusobech tiSeni bolesti. V roce 1550 pi. Kr. pouzili
Egyptané k témto ucelim vytazek z maku setého neboli opium. Jeho schopnosti obstaly
zkousku ¢asem, nebot’ se vyuziva dodnes. V 19. stoleti byly izolovany krystalky surového
opia za vzniku latky, kterou F. W. Sertiirner nazval morfinem. Jinak se tehdy obvykle
michal spolecné s alkoholem a podaval jako opiova tinktura. Jiné U¢inné analgetické
prostiedky byly pfipravovany z konopi, blinu, mandragory, durmanu a dalSich. V roce
1897 byla syntetizovana kyselina acetylsalicylova, jez se zacala prodavat pod obchodnim
nazvem Aspirin. A pravé Aspirin se stal prvnim G¢innym analgetikem neopioidniho typu
(Rokyta 2012).

V soucasné dob¢ volime vhodnou formu analgetizace podle typu suzujici bolesti.
Terapie miize probihat metodou nemedikament6zni (polohou, rehabilitaci, psychoterapiti),
farmakoterapii nebo invazivnimi lécebnymi postupy. U akutniho algického stavu,
typického pro fadu klienti zdravotnické zdchranné sluzby, si vétSinou vystacime
s farmakoterapii a s vhodnou polohou. Lécba analgetiky by méla prevést silnou bolest
na Zadnou ¢i snesitelnou a méla by zapiisobit okamzité. Pro plynulou navaznost zdravotni
péce a spravnou diagnostiku stavu pacienta by ovSem neméla trvat ptili§ dlouho. Idedlni
doba pulsobeni analgezie je po Cas transportu nemocného do zdravotnického zafizeni,
které si pacienta pievezme a provede sofistikovanéjsi diagnostiku, v pfednemocni¢ni péci
neproveditelnou (Drabkova 2008; Hakl a kol. 2011).

Jedinec trpici akutni bolesti, at’ uZ z divodu traumatu, zdnétu ¢i mechanického
drazdéni, bude vyhledavat tlevovou polohu, kterou bychom mu neméli odpirat. Kromé
vhodné polohy, imobilizace poskozenych partii, chlazeni a profesiondlniho pfistupu vSak
nemizeme postizenému v prednemocnic¢ni neodkladné péci poskytnout vice z nemedika-
mentdznich forem tiSeni bolesti, nebot’ ty se vyuzivaji spiSe v 1écbé€ jejiho chronického
typu (Rokyta a kol. 2009).

K tiSeni bolesti existuje mnoho lécebnych piipravkl, fungujicich na rozlicnych
principech, liSicich se intenzitou a dobou trvani UCinku. Patfi mezi né neopioidni slabé
pusobici analgetika (antipyretika, nesteroidni antiflogistika), opioidni siln€ plisobici

ptipravky, antikonvulziva, déle antidepresiva, lokalni anestetika a centralni myorelaxancia,
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kterd nejsou v pfednemocni¢ni neodkladné péci piili§ vyuzivana (Sliva, Dolezal 2009;

Opavsky 2011).

2.1 Neopioidni analgetika

Tato velké skupina analgetik se podle chemického slozeni déli na derivaty kyseliny
salicylové, octové, propionové, pyrazolonu ¢i anilinu. V souvislosti s mechanismem
pusobeni rozeznavame analgetika-antipyretika (AA) a nesteroidni antiflogistika (NSA).
Jedna se o nejbéznéji dostupné léky k potlaceni slabsi akutni a chronické bolesti. Dokazi
snizit nebo dokonce potlacit vnimani bolesti a ptitom v terapeutickych davkach neovlivnit
vigilitu ani luciditu uzivatele. Pisobi nejen analgeticky, ale také antipyreticky (zejména
AA) a castecné antiflogisticky (pfedevSsim NSA). VSechna tato nenarkoticka analgetika
ovlivituji metabolismus prostaglandint, prozanétlivych latek a mediatord bolesti.
Prostaglandiny zvysuji citlivost nociceptorti, permeabilitu kapilar, zptsobuji vazodilataci,
nastavuji termoregulacni centrum na vyssi teplotu, ale také piiznivé ovlivituji zaludecni

sliznici a prokrveni ledvin (Opavsky 2011; Rokyta 2012).

Utinek neopioidnich analgetik tkvi v inhibici cyklooxygenazy (COX), enzymu
potfebnému k syntéze prostaglandini. V tkdnich se vyskytuji dvé formy COX.
Konstitutivni izoenzym (COX-1) je zodpovédny za ptfiznivé G€inky prostaglandin, naopak
indukovany izoenzym (COX-2) tlumi shlukovani trombocytl a podporuje zanét a horecku.
Inhibici COX-1 dosdhneme tedy protidestickového efektu, ktery je zéadouci
pii antitrombotické terapii (Liillmann, Mohr, Hein 2012; Rokyta 2012).

2.1.1 Analgetika-antipyretika

Nejrozsitenéjsi variantou neopioidnich analgetik je anilinovy derivat (paracetamol)
se silnym antipyretickym, analgetickym nikoli vSak antiflogistickym tc¢inkem. Indikuje se
pti bandlnich bolestech hlavy nebo zubti. Je vhodny i pro déti a t€¢hotné Zeny, neposkozuje
gastrointestinalni trakt. Efektivni jednotlivd davka pro dospélého ¢ini alesponn 10 mg/kg,
celkové vsak kolem 4 g/den. Pti pfedavkovani nad 6-10 g/den (pro orientaci 10-20 tablet)
je paracetamol vysoce hepatotoxicky, a proto jiz v piednemocni¢ni neodkladné péci

zahajujeme lécbu podanim pfislusného antidota - acetylcysteinu. Vedle perordlni formy
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paracetamolu existuje také jeho injekéni podoba, nachazejici se ve vozech zdravotnické
zachranné sluzby pod nazvem Perfalgan 10 mg/ml. Indikuje se nitroziln€, samostatné

pii akutnich bolestech (Noskova 2011; Opavsky 2011; Liillmann, Mohr, Hein 2012).

O néco méné toxicky je derivat pyrazolonu (metamizol), vhodny pfi kolikovitych
bolestech. Jeho ucinky jsou nejen siln¢ analgetické, ale také antipyretické a predevsim
spazmolytické. V pfednemocni¢ni neodkladné péci jej miizeme nalézt jako soucast
kombinovaného piipravku s obchodnim nazvem Algifen, podavané¢ho obvykle pro ukon-
¢eni spazmu zlu¢niku v davce az 2,5g intravenozné. Metamizol je vSak zndm svym
zavaznym nezaddoucim ucinkem na funkci kostni diené, proto se doporucuje uzivat pouze
kratkodobé ve vhodnych individuélnich ptipadech (Liillmann, Mohr, Hein 2012; Rokyta
2012).

Nejznaméjsim analgetikem-antipyretikem je kyselina acetylsalicylova, derivat
kyseliny salicylové. Jeji ucinky byly objeveny na konci predminulého stoleti. V malych
davkach (100 mg) se indikuje jako antitrombotikum. Ke snizeni teploty postaci 500 mg,
zatimco k analgetizaci jsou nutné davky kolem 700 mg, popf. az 1000 mg. K dosazeni
antiflogistickych U¢inkd je zapotiebi davek az 3 g/den, tedy mnozstvi, pfi kterém se jiz
mohou objevovat priznaky intoxikace. Kyselina acetylsalicylova drazdi zaludeé¢ni sliznici
a neni vhodna pro déti do 12-ti let kvili potencialnimu poskozeni jater a mozku v ramci tzv.

Reyeova syndromu (Opavsky 2011; Vankova 2012).

2.1.2 Nesteroidni antiflogistika

Do skupiny slab& pusobicich nenarkotickych analgetik fadime téz nesteroidni
antiflogistika respektive antirevmatika, dé€lici se na neselektivni, preferencni a selektivni

inhibitory COX (Rokyta 2012).

Kyselina octovd nebo propionova tvoii zdklad neselektivnich inhibitori COX,
ibuprofenu, diklofenaku, indometacinu ¢i naproxenu. Jedna se o latky vhodné k lécbé
revmatickych onemocnéni, bolesti svali, kosti, kloubli, hlavy, ztuhlosti a zanéti.
Mimo jiné maji antipyreticky efekt. Nejsiln€j$i variantu, s nezddoucim vlivem na travici
trakt, predstavuje diklofenak (pod obchodnim nézvem Voltaren). NejpouzivanéjSim

antiflogistikem je ibuprofen. Je znamo, Ze pfiznivé pisobi na akutni i chronické revmatické
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typu by mély byt predevsim algické stavy se zanétlivou etiologii (Liillmann, Mohr, Hein

2012; Vankova 2012).

Mezi reprezentanty preferencnich inhibitord COX-2 patfi nimesulid a meloxicam,
preparaty kontraindikované pii viedové chorobé. Selektivni (specifické) inhibitory COX-2
oznacujeme jako koxiby. Jsou Iépe snasené zalude¢ni sliznici, pfesto je nepodavame
pacientim s ischemickou chorobou srde¢ni a to z divodu nezadoucich vlivii na kardio-
vaskularni systém. Rizika spojena s uzivanim nesteroidnich antiflogistik obecné odkazuji
k epigastrickym obtizim ¢i k interakci s ostatnimi 1éky (warfarin, antidepresiva III.

generace, metotraxat) (Sliva, Dolezal 2009; Opavsky 2011; Rokyta 2012).

2.2 Opioidni analgetika

Hlavnim ucinkem opioidnich analgetik je antinocicepce, blokdda vzruchi
subjektem interpretovanych jako bolest. VyuZzivaji se vSak také pro dal$si vyznamné
farmakologické ucinky jako naptiklad antitusické nebo algothymické. Ovliviuji psychické
ladéni uzivatele a potlacuji prijmy. V souCasné klinické praxi jsou nejsilnéjsi 1ékovou

skupinou k potlaceni riznych typt bolesti (Miloschewsky 1999).

Kolem roku 1807 byl z opia izolovan morfin, nejznaméjsi alkaloid obsazeny
ve §tavé maku setého. Dalsi medicinsky vyznamny alkaloid extrahovany z nezralych
makovic je kodein (slabé analgetikum, antitusikum) a papaverin (spazmolytikum). Témto
prirodnim substancim se fika opiaty. V soucasné dobé¢ se vyrabi nékolik polosyntetickych
derivath morfinu a dalSich obdobnych syntetickych latek, jez se souhrnné oznacuji
jako opioidy. Ty spadaji do zdkona o omamnych latkach, kvili riziku vzniku somatické

a psychické zavislosti (Opavsky 2011; Liillmann, Mohr, Hein 2012).

Opioidni analgetika nejen, Ze tlumi vnimani bolesti, emocionalné¢ uklidiuji,
ale n€kdy také vyvolavaji euforii, dysforii nebo zmatenost. U jedince obvykle zplsobuji
psychomotoricky utlum. Diky stimulaci jadra III. hlavového nervu zplsobuji miozu,
patrnou zejména pii otravach. Svym vlivem na centra v prodlouzené miSe tlumi kasel
a zpusobuji depresi dychani tlumenim citlivosti respiracniho centra pro oxid uhlicity.

Opioidy maji vazodilatacni efekt, stimuluji nervus vagus, a proto se po jejich aplikaci
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muze objevit pokles krevniho tlaku a bradykardie. Na travici trakt plsobi tlumive,
zpomaluji vyprazdnovani zaludku i stievni pasaze, dochdzi k Gporné zacpé a spazmu
sfinkterti, stimuluji zvraceni. Muze se také objevovat retence moci, bronchokonstrikce,
koptivka €i poceni. I pies tento vycet ¢asto nezadoucich vedlejSich G¢inkl patii opioidy

v

neohrozuje pacienta na zivot¢ (Noskova 2011; Rokyta 2012).

Spole¢nym mechanismem uc¢inku opioidil je vliv na opioidni receptory v centralni
nervové soustave, lokalizované zejména spinalné ¢i supraspinalné. Podle vztahu k témto
receptorim rozliSujeme agonisty (morfin, fentanyl), smiSené agonisty-antagonisty
a antagonisty (naloxon). V souvislosti s analgetickou uc¢innosti je dé€lime jednoduse
na slabé a silné. Jednotlivé latky se 1isi rozdilnou afinitou K receptoriim, s ¢imz je spojen

také vysledny efekt opioidu (Opavsky 2011; Rokyta 2012).

2.2.1 Slabé opioidy

Do kategorie slabych opioidi fadime tramadol, kodein, dihydrokodein a dalsi
ptipravky, nepodléhajici ustanovenim o omamnych latkach. Vypisuji se proto na obycejny
recept, nebot” riziko zavislosti je minimalni. Slabé opioidy vykazuji tzv. stropovy efekt,
kdy dal$im zvySovanim davky analgetika jiz nedosahneme dalSiho snizeni bolesti. VSechna
tato analgetika maji stanovenou maximalni ué¢innou davku (Hakl a kol. 2011; Rokyta

2012).

Tramadol je nejrozsitenéjsi, synteticky vyrabény slaby opioid s u¢innosti na bolesti
sttedni intenzity. Ma méné nezadoucich ucinki, nezpisobuje depresi dychani ani zacpu.
Jeho ucinek byva zvySovan souCasnym podavanim paracetamolu. Na trhu je pfitomen
v mnoha Iékovych formach. Vyuziva se ptedevsim jeho vysokd biologickd dostupnost

po peroralni aplikaci (Miloschewsky 1999; Opavsky 2011; Rokyta 2012).

Samotné analgetické ucinky kodeinu jsou slabé, proto se aplikuje nejlépe
v kombinaci s paracetamolem. Jeho pouzivani je limitovano v dusledku nezadouci
obstipace. Dihydrokodein, derivat kodeinu, se vyuziva k 1écbé chronické bolesti, idedlné
podavany per os v retardované formé. Kodein a dihydrokodein se vyuZivaji hlavné

pro antitusicky efekt (Miloschewsky 1999; Opavsky 2011; Rokyta 2012).
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2.2.2 Silné opioidy

Siln¢ pilisobici opioidy jsou urCeny pro tiSeni silné, kruté bolesti, kterou nelze
adekvatn¢ tlumit jinymi druhy analgetik. Mezi latky s nejmocnéjSim analgetickym
potencidlem tfadime morfin, fentanyl, sufentanil, remifentanil, oxykodon, buprenorfin,
pethidin, piritramid a dal$i. Maximalni davky téchto opioidi nejsou stanoveny,
farmakologicky jsou tedy bez stropového efektu, limit urcuji pouze nezadouci ucinky,
které narGstaji s velikosti davky. K tiSeni akutni bolesti, kterda se obvykle manifestuje
jako silna, Sokujici a nahla, je tento typ opioidi idedlni. Nezapominejme vsak,
ze pti vysSich davkach zplisobuji obrnu dechového centra (Kasal a kol. 2006; Hakl a kol.
2011; Rokyta 2012).

Klasicky standard v 1é€bé algickych stavll pfedstavuje morfin, jehoz vyhodou je
pomérné dost dlouhy analgeticky a psychotropni efekt, velkd pestrost aplikacnich cest
a nizkd cena. Indikuje si pii trvalych tupych bolestech dutych organt. Je oproti jinym
silnym opioidim hydrofilni, nerozpustny v tucich. Znamé jsou jeho ucinky na urovni
perifernich opioidnich receptorii, ¢ehoz se vyuziva pii aplikaci morfinu napiiklad
do kloubu. Zikladni dévka pro dospélého je minimaln¢ 10 mg per os, subkutanné

¢1 intraven6zné s opakovanim po 4-6 hodinach (Opavsky 2011; Rokyta 2012).

Vyrazné lipofilni je synteticky opioid fentanyl, vyuZivany v transdermélnim
terapeutickém systému pro 1écbu silné, zejména stalé, chronické bolesti. Ma kratky
biologicky polocas, jeho ucinek rychle nastupuje (b€hem 3-5 minut), rychle vSak také
odezniva (ptiblizné do 20-30 minut). Jednotliva davka u dosp€lého by se méla pohybovat
kolem 1 pg/kg nitrozilng. Fentanyl nema tak velky vliv na depresi dychani a krevniho tlaku
jako jiné opiaty. Derivatem fentanylu je jesté silngjsi latka sufentanil (Ma, Cline 2004;
Hakl a kol. 2011; Opavsky 2011).

Polosynteticky opioid oxykodon ma pii podani per os o tfetinu vySsi analgeticky
efekt nez morfin a rychlej$i néstup Gc¢inku. Je znamy vysokou biologickou dostupnosti

bez stropového efektu a Sirokou Skdlou indikaci v rdmci chronickych a neuropatickych

algii (Hakl a kol. 2011; Liillmann, Mohr, Hein 2012).
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DalSim opioidnim analgetikem je siln€ lipofilni buprenorfin, ktery se lehce
vstiebava pies kiizi a sliznice, proto se vyuzivaji zejména jeho sublingvalni a transderméalni
lékové formy. K tiSeni silnych, akutnich a zejména pooperacnich bolesti pouzivame
piipravky s obchodnimi nazvy Dolsin a Dipidolor. Jedna se o kratkodobé plisobici opioidy
pethidin a piritramid, podavané predevs§im intravendzng. Dolsin (pethidin) Casto vyvolava
zvraceni, proto se indikuje spolecné S antiemetiky a Dipidolor (piritramid) se vyuziva

k 1é¢b¢ kolikovitych bolesti (Hakl a kol. 2011; Opavsky 2011; Rokyta 2012).

2.2.3 Opioidni antagonisté

Antagonisté na opioidnich receptorech pusobi proti u¢inkim opioidi a tim rusi
veskeré jejich nezadouci vlivy plynouci z pfedavkovani. Tato antidota maji afinitu
k danému receptoru, nikoli vSak wvnitini efektivitu. Jednd se o naloxon, naltrexon
a metylnaltrexon. Naloxon se podava intravendzng, titraéné€ pro zrusSeni deprese dychani,
retence moci ¢i zvraceni. Indikuje se pfi intoxikaci opioidy s dechovou frekvenci
pod 8 dechii za minutu a nesmi se zapominat na jeho kratkodoby efekt, ktery miize
zapii¢init opétovny Utlum dechu. Naltrexon se vyuziva v adiktologii a metylnaltrexon
dokéze antagonizovat uc€inky opioidi v GIT, nikoli na trovni CNS. Pouziva se proto
k 1é¢bé obstipace a zpomalené peristaltiky bez paralelniho vlivu na analgetickou slozku

(Miloschewsky 1999; Rokyta 2012).

2.3 Adjuvantni analgetika

Adjuvantni analgetika (koanalgetika) jsou léky primarné urcené k terapii jinych
indikaci, nez je samotnd lécba bolesti. Vyuzivaji se pfesto pro schopnost pozitivniho
analgetick¢ho ucinku nebo potence vlastnich analgetik. OznaCuji se jako
,modulatory* bolesti zatimco analgetika jako ,,zabijeCi” bolesti. Adjuvantni analgetika
pfedstavuji  heterogenni skupinu 1é¢iv  zriznych 1ékovych skupin. Zasahuji
do neurotransmise, ovliviluji aktivitu neuronii nebo membranové procesy. Nekteré
ovliviiuji psychickou slozku bolesti, ndladu a ladéni dusevniho stavu pacienta. Radime sem
antidepresiva, neuroleptika, antikonvulziva, antihistaminika, psychostimulancia,

anxiolytika, kortikosteroidy, centralni myorelaxancia ¢i lokalni anestetika pfi systémovém
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podani. ZvySend pozornost je tieba pifi kombinaci nékterych adjuvantnich analgetik
s opioidy z diivodu nezadouci interakce (Miloschewsky 1999; Hakl a kol. 2011; Opavsky
2011).

2.4 Kombinace analgetik

V soucasné¢ dob¢ se vyuziva vyhod multimodalni farmakoanalgezie, kterd svou
aditivni az synergickou kombinaci menSich davek 1éCiv Iépe pokryje naroky
neurochemickych mechanizmii béhem nocicepce. Obvyklé byvaji kombinace neopioidnich
analgetik s opioidy, protoze jejich analgetické Gcinky se mohou navzajem potencovat
pravé diky odliSnému mechanismu plsobeni. Davka jednoho z komponent (nejcastéji
opioidu) miiZze byt snizena spole¢né s nezaddoucimi G¢inky z ného plynoucich. Nejcastéji se
kombinuji slabé opioidy (tramadol, kodein) s paracetamolem, naopak paralelni aplikace
riznych druh@t silnych opioidti neni pfili§ vhodna. Casto dochazi ke kombinaci
neopioidnich analgetik s kofeinem, jenz zesiluje efekt zdkladniho analgetika piiblizné
1,5 krat. Ptikladem mohou byt pfipravky s obchodnimi nazvy Ataralgin, Valetol a Panadol
Extra. Kombinace nesteroidnich antiflogistik mezi sebou jsou nezadouci, nebot” zvysuji
riziko gastrointestinalniho krvaceni, spojeni nesteroidnich antirevmatik s paracetamolem je
vSak pfipustné. Zvlastni skupinu tvofi spazmoanalgetika, pouZivand prevdzné u kolik
a bolestivych menstruaci. Patii k nim Algifen, jehoZ zéklad tvoii analgetikum metamizol
a spazmolytikum pitofenon. Kombinovana analgetika se indikuji zcela individualng,
ale zcela bézné, nebot’ vzdjemnou interakci a dopliikovou funkci 1épe pokryji néaroky
pacienta s algickym syndromem (Hakl a kol. 2011; Noskova 2011; Opavsky 2011; Rokyta
2012).

2.5 Strategie lécby bolesti

K tiSeni bolesti vyuzivame tfistupniovy analgeticky zebticek Svétové zdravotnické
organizace (WHO), ktery byl piivodné urceny pouze pro terapii nadorové bolesti. Pozdéji
byl vSak pro svou jednoduchost a nazornost ptevzat i pro lécbu bolesti nenddorové.
Tato strategie nehledi na pfi¢inu bolesti, ale zamétuje se na jeji intenzitu a odezvu
organismu na zavedenou lécbu. Analgeticky zebticek pracuje s neopioidnimi (1. stupeii)
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a opioidnimi analgetiky (2. a 3. stupen), viz Prtiloha 5. Podle tohoto voditka
pro farmakoterapii bolesti se chronicka bolest 1é¢i systémem ,,zdola nahoru® (step up).
Zacinad se analgetiky-antipyretiky, antirevmatiky a teprve pii jejich neucinnosti volime
slabé opioidy az po nejvyssi stupenn opioidi silnéjSich. Krutd, akutni bolest typicka
pro pooperacni ¢i traumatické stavy se tisi systémem opanym — ,,shora doli“ (step down),
nebot’ intenzita takové bolesti je nejvétsi bezprosttedné po vyvoldvajicim inzultu. Prvni
volbou jsou tak silné opioidy, nasleduji slaba anodyna a kon¢ime neopioidnimi analgetiky,
viz Ptiloha 6. Analgeticky Zebtficek WHO pocita s uplatnénim adjuvantnich analgetik
jiz od prvniho stupné 1écby bolesti (Kozak, Vondrackova 2005; Rokyta a kol. 2009; Hakl
a kol. 2011; Noskova 2011).
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3 ANALGOSEDACE

Analgosedace je farmakologicky navozeny stav zklidnéni a sniZzeni vnimani bolesti.
Prostiednictvim analgosedace pecujeme o télesny i dusevni komfort pacienta s cilem
mobilizovat veSkeré rezervy organismu k boji s nemoci. Pfi analgosedaci dojde k mirnému
reverzibilnimu utlumu centralniho nervového systému pii zachovaném védomi pacienta
spole¢n¢ s odstranénim percepce algickych podnéti. K tomuto ucelu se v pfednemocnicni
neodkladné péci vyuzivd omezené spektrum I€kid. NejCastéji kombinujeme opioidni
analgetika s benzodiazepiny, méné jiz s intraven6znimi anestetiky (Hess 1991; Pokorny
2004; Kubi&ek; Skvoriiak).

Indikace podani analgosedace v prednemocni¢ni neodkladné péci jsou stavy,
pti kterych lidsky organismus trpi. Jedna se zejména o posthypoxické, posttraumaticke,
postischemické a delirantni stavy. Déle se jedna také o syndrom z odnéti opioidii, alkoholu,
delirium tremens, sepsi ¢i multiorgdnové dysfunkce pfiznaéné pro pacienty na jednotkach
intenzivni péce, stejné jako drobné invazivni vykony. Analgosedace zamezi zvySeni
hladiny katecholamind, vyrazné endokrinni odpovédi, hypermetabolismu, zabrani vzniku
a rozvoji Soku a snizi ndroky organismu na kyslik. Cilem je sniZit stresovou odpovéd
organismu - anxiolyzou, analgezii a amnézii na nepfijemny zazitek pfi polytraumatech,
popalenindch, AIM ¢&i v obdobi poresuscitatni péce. Analgosedace také piispiva
k vydatnéjsimu odpocinku, toleranci invazivnich vstupti a postupi, redukuje stres, tlumi
nepiiznivé hemodynamické reakce a oSetfovatelskému personalu usnadituje péci o pacienta

(Pokorny 2004; Kubi¢ek, Skvoriak).

V praxi se setkadvame také se stavy vyzadujicimi samotnou bazélni sedaci. Jedna se
zejména o psychiatrické pacienty, které je potfeba v pfednemocni¢ni neodkladné péci
zklidnit z divodu bezpeénosti posadky i samotného pacienta. Sedace pii védomi musi
zachovat ochranné reflexy, udrzet priichodné dychaci cesty a minimalné ovlivnit vitalni
funkce jedince tak, aby byl schopen kontaktu s lékafem. Sedace se podava agresivnim,
agitovanym ¢i rozruSenym jedincim. Indikaci jsou také kvalitativni poruchy védomi,
jez doprovazeji zmény chovani a poruchy pozornosti, objevujici se u delirii. K bazalni
sedaci se vyuzivaji nejCastéji hypnotika ze skupiny benzodiazepini, eventudlné anestetika

¢i opioidy (Hanus 1997; Vokurka 1997; Bradley 2004).
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Absolutnimi  kontraindikacemi analgosedace jsou myasthenia gravis, akutni
intoxikace alkoholem nebo piecitlivélost na poddvanou latku. Dalsi stavy jako rendlni
insuficience, tézka dysfunkce nadledvin, obstrukéni plicni onemocnéni, Gilbertiv
syndrom 3 tehotenstvi, epilepsie ¢i narkomanie pifedstavuji relativni kontraindikace
s nutnosti individudlniho posouzeni a zvézeni rizik. Kazdé farmakum ma své specifické
kontraindikace, kterych si musi byt aplikujici pracovnik védom (viz nize). Pozorni bychom
méli byt pfi posuzovani mozkovych funkci analgosedovaného pacienta, nebot’ pfilis
hluboké analgosedace miize pochopitelné zkreslit jejich skuteény stav (Skvortiak; Malek

a kol. 2011).

Podavani analgosedace v ptednemocni¢ni neodkladné péci si zada permanentni
monitoraci pacienta, zaméfujici se zejména na hodnotu saturace krve kyslikem, tepovou
a dechovou frekvenci, krevni tlak, EKG kfivku a v neposledni fad¢ uroven stavu védomi.
V ptrednemocni¢ni neodkladné pé¢i miizeme pro hrubé zhodnoceni hloubky védomi vyuzit
Glasgowské skorovaci schéma, pouzivané obecné u pacientli s kvantitativni poruchou
védomi nebo specifiCtéjsi Sestistupfiovou Ramsay Sedation Scale (RSS), tedy skalu
urcujici hloubku sedace, ktera nehledi na farmaka, kterymi byla sedace navozena.
1.-3. stupeni zahrnuje tirovné bélosti, 4.-6. stupent RSS znaci hloubku spanku ¢ili hlubokou

sedaci, viz Ptiloha 7 (Ma, Cline 2004).

3.1 Kombinace léciv

K analgosedaci se vyuzivaji opioidni analgetika v kombinaci s benzodiazepiny
eventudlné anestetiky. Z opioidl volime nej€astéji fentanyl, morfin, tramadol ¢i pethidin
(viz kapitola Opioidni analgetika). K sedaci se podavé diazepam, midazolam, propofol

nebo ketamin (Ma, Cline 2004; Bydzovsky 2010).

® Gilbertiiv syndrom je intermitentni hyperbilirubinémie, d&diéna porucha metabolismu ZluGového barviva

bilirubinu v Kkrvi.
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3.1.1 Benzodiazepiny

Benzodiazepiny se vyznacuji Sirokym spektrem uUc¢inku, jedna se o receptoroveé
specificka farmaka, ktera potlacuji stresovou aktivitu. Zesiluji inhibi¢ni Gc¢inek kyseliny
y-aminomaselné v CNS prostiednictvim silné vazby na GABA receptor, a tak snizuji
drazdivost cilovych bunék. V zavislosti na ddvce piisobi antikonvulzivné, anxiolyticky,
sedativné, amnesticky a hypnoticky. Vyznacuji se také centralni svalovou relaxaci
a zvySenim fibrila¢niho prahu myokardu. Maji stropovy efekt, po opakovaném podani
nedocilime prohloubeni Gc¢inku, nybrz prodlouzeni délky ptsobeni (Kasal a kol. 2006;

Zemanova 2009; Malek a kol. 2011).

Benzodiazepiny jsou prvni volbou pifi nutnosti analgosedace nebo sedace
pfi védomi v pfednemocni¢ni neodkladné péci, pouzivaji se hojné vSak také v nemocnicni
péci vuvodu do anestezie, pfti TIVA nebo jako samotnd premedikace. Jejich vliv
na dychaci systém je u zdravych osob pfti terapeutickych davkach klinicky nevyznamny.
Respirace je presto ovlivnéna snizenim svalového tonu, dochéazi k poklesu dechového
objemu a sniZuje se ventilacni odezva na oxid uhli¢ity. Star$i pacienti jsou k témto 1ékiim
vnimavéjsi, déti vyzaduji naopak davky o néco vyssi. Benzodiazepiny vzajemné potencuji
efekt pii kombinaci s barbituraty, opioidy, ketaminem a alkoholem. S opioidy zpisobuji
pokles krevniho tlaku a utlum dechu (Kasal a kol. 2006; Zemanova 2009; Malek a kol.
2011; Liillmann, Mohr, Hein 2012).

Dlouhodobé uZivani benzodiazepinli miZe vyvolat poruchy osobnosti ¢i apatii.
Vyjimeéné dochazi ke vzniku 1€kové zavislosti, ktera se po odnéti projevuje neklidem,
podrazdénosti a anxiozitou, tedy obdobnymi projevy, pro které byly prvotné indikovany.
Nejpouzivangj$imi benzodiazepiny jsou diazepam, midazolam a flunitrazepam (Zemanova

2009; Liillmann, Mohr, Hein 2012).

Diazepam je roztok rozpustny v tucich, ma nizké pH, které zplsobuje bolestivost
pii aplikaci. Uziva se jako antikonvulzivum, malé davky maji anxiolyticky efekt.
Ve vozech zdravotnické zachranné sluzby je znam pod obchodnimi nazvy Apaurin,
Diazepam ¢i Seduxen, vyrdbéné v injekénim roztoku 10 mg/2 ml. Podava se v davce
5-10 mg per os nebo 0,3-0,6 mg/kg t. hm. intraven6zné. Uginek se dostavi do 1-2 minut.

Diazepam je vhodny pro déletrvajici terapii, protoZe eliminace z organismu je spiSe
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pomala (24-48 hodin). Casto se kombinuje s ketaminem ve formé trankvanalgezie

nebo s fentanylem jako ataralgezie (Kasal a kol. 2006; Zemanova 2009).

Midazolam je jediny ve vodé rozpustny benzodiazepin objevujici se
pod obchodnim nazvem Dormicum. Je minimaln¢ dvakrat silnéjsi nez diazepam a jeho
aplikace je bezbolestnd, nedochdzi k tromboflebitiddm. Jde o nejpouzivanéjsi bazalni
sedativum s velmi rychlym nastupem a vyznamnym amnestickym G¢inkem. Midazolam lze
bez obav podat 1 novorozencim a malym détem. Podava se titratné v dévce
0,1-0,15 mg/kg t. hm. cestou tradi¢ni (intravenozni, intramuskularni) nebo netradi¢ni
(bukélni, nazalni ¢i rektalni). Biologicka dostupnost po aplikaci do svalu ¢ini pies 90%.
Tento benzodiazepin neni vhodny pro dlouhodobou terapii, nebot’ jeho biologicky polocas
je oproti diazepamu velmi kratky (1-3 hodiny). Efekt midazolamu potencuji anestetika
jako napiiklad propofol. S vyhodou byva kombinovan s ketaminem (trankvanalgezie),
nebot’ tlumi psychomimetickou a obecné sympatomimetickou aktivitu tohoto anestetika

(Hess 1991; Pokorny 2004; Kasal a kol. 2006; Zemanova 2009; Malek a kol. 2011).

Flunitrazepam se uziva v tabletich pod nazvem Rohypnol jako hypnotikum
s indikaci poruch spanku. Jeho ucinky jsou podobné diazepamu, hypnoticky efekt vSak
vedle amnestického a antikonvulzniho pfevazuje. V davce 2 mg intraven6zné nastoupi

spanek do 3 minut a trva minimalné 30 minut (Kasal a kol. 2006; Zemanova 2009).

Nejen v ptednemocni¢ni neodkladné péci je nutné znat antagonistu benzodiazepini
— flumazenil, vyrabény pod nazvem Anexate. Toto antidotum kompetitivné vytésiuje
benzodiazepiny z vazeb na GABA-ergnich receptorech. S vysokou afinitou a nulovou
vnitini  aktivitou antagonizuje vesSkeré UCinky benzodiazepini (vyjma amnézie).
Flumazenil mé velmi kratky biologicky polocas, proto se musi podavat opakované a piisné
frakcinované. Zékladni davkovani se pohybuje od 0,2 do 1,0 mg intraven6zné (Pokorny

2004; Kasal a kol. 2006; Zemanova 2009; Malek a kol. 2011; Liillmann, Mohr, Hein 2012).

3.1.2 Anestetika

Celkova injekéni anestetika vyvolavaji reverzibilni ztratu védomi bez analgezie
(vyjma ketaminu). V pfednemocni¢ni neodkladné péci se stavaji soucasti analgosedace

pfi nutnosti kratkych vykont (napt. ETI). Celkova anestetika podand intravendzni cestou
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maji rychly nastup ucinku z divodu velkého prokrveni mozku (asi 14% minutového
srdeCniho vydeje). Efekt odezniva spolecné s relativné rychlou redistribuci farmak
do periferie (thiopental) nebo metabolickym rozkladem (propofol). Pro dosazeni adekvatni
analgezie se doplnuji opioidnimi analgetiky. Nitrozilni anestetika rozdélujeme

na barbituratova a nebarbituratova (Zemanova 2009; Liillmann, Mohr, Hein 2012).

Barbiturat thiopental se uplatiiuje pifi tzv. crash intubaci. Je alkalické povahy,
snadno prostupuje encefalickou bariérou a musi se aplikovat piisn€ nitrozilné. Paravendzni
podani muze zpusobit az nekrozu a ireverzibilni poSkozeni inervace. Davkuje se
Vv mnozstvi 2-5 mg/kg t. hm. s ndstupem ucinku jiz do 1 minuty. Bezvédomi trva pouze
6-10 minut, proto nachdzi uplatnéni bcéhem ultrakratkych vykonid. Thiopental ma
antikonvulzivni a kardiodepresivni G¢inky, vyvolava apnoickou pauzu, snizuje periferni
cévni tonus, minutovy srde¢ni objem a vyznamné také nitrolebni tlak. Pisobi
vazodilatacné¢ a zvySuje srde¢ni frekvenci. Endotrachedlni intubace se za pomoci
thiopentalu bez svalové relaxace v pfednemocni¢ni neodkladné péc¢i neprovadi,
protoze muize snaze dojit k laryngospazmu ¢i bronchospazmu. S vyhodou se indikuje
u epileptickych paroxysmt. Thiopental se nepodava pii absenci pomticek k fizené ventilaci
a k zajisténi pruchodnosti dychacich cest. Kontraindikace zahrnuji astma bronchiéle,
dekompenzovanou srde¢ni insuficienci, AIM, hypovolémii nebo Sok (Pokorny 2004; Kasal

a kol. 2006; Zemanova 2009; Malek a kol. 2011; Liillmann, Mohr, Hein 2012).

Propofol je rychle a kratce plisobici hypnotikum znamé pod obchodnimi Propofol,
Diprivan ¢&i Recofol. Uginna latka je ve vodé nerozpustna, proto se piipravuje v sdjovém
oleji a sdalsimi pfisadami tak vytvaii dojem mlécného zabarveni. Jedna se o velmi
oblibené anestetikum s anxiolytickymi, sedativnimi, amnestickymi a antiemetickymi
uc¢inky dostavujicimi se uz po 30-40 vtefinach od aplikace zakladni davky 1,5-2,5 mg/kg
t. hm. Uginek pfetrvava zhruba 3-5 minut. Propofol nema analgeticky efekt, vyrazné viak
snizuje vyskyt pooperacni nauzey a vomitu. Byva celkem dobie snasen, vyvolava ptijemné,
obcas sexudlné ladéné sny. Kontraindikacemi jsou alergie na vajicka a soju. Vedlejsi
ucinky propofolu se manifestuji hypoventilaci az apnoi, poklesem krevniho tlaku,
bradykardii, palenim v Zile a potlacenim faryngealnich reflexi. Kontraindikovéno je
podéani novorozenciim do 1 mésice véku a nedoporucuje se téz aplikace pro sedaci détem
do 16 let ¢i rodickam (Ma, Cline 2004; Kasal a kol. 2006; Zemanova 2009; Malek a kol.
2011).
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Ketamin je unikatni hypnotikum (ze skupiny halucinogenil), blokujici kanal fizeny
glutamatem. Zname ho pod obchodnimi nazvy Calypsol ¢i Narkamon. Vyvolava
disociativni anestezii, stav, kdy jsou n¢které ¢asti CNS stimulovany a jiné naopak tlumeny.
Spontanni respirace i1 samotnd prichodnost dychacich cest jsou zachovany diky
bronchodilataci s vystupnovanymi faryngalnimi a laryngalnimi reflexy. Ketamin zvysuje
tonus sympatiku, coz vede k tachykardii a zvySeni krevniho tlaku. Po aplikaci 1-2 mg/kg
t.hm. intraven6zné je usnuti pomalejsi a anestezie trva 10-15 minut. Objevuji se bloudivé
pohyby bulbii, nystagmus ¢i mimovolné pohyby. Intramuskularni aplikace je u ketaminu
také moznd (zejména u déti), nebot” biologicka dostupnost ¢ini 93% a davkuje se
5-8 mg/kg thm. Béhem disociativni anestezie ketaminem pacient pocituje zvlastni
odtrzeni svych vnitinich prozitkl od reality. Neobvykl4 nebyvé ani amnézie na probouzeni,
které muze byt doprovazeno désivymi halucinacemi. Z téchto divodi je nutné nechat
pacienta Vv klidu dospat a nebudit jej nasilné. S dobrym vysledkem se podavaji
benzodiazepiny na zklidnéni jako v ptipad¢ trankvanalgezie (Pokorny 2004; Kasal a kol.

2006; Zemanova 2009; Malek a kol. 2011).

Vyhodou ketaminu je vynikajici schopnost analgetizace akutni somatické
(povrchové) bolesti, ¢ehoz se vyuziva kjinak bolestivym povrchovym vykonim
(napf. pfevazy popalenin) a nenahraditelny je také v medicing katastrof a vale¢né mediciné
s velkym vyskytem mechanickych poranéni. Kontraindikovano je podéani pacientim
sarteridlni nebo nitrolebni hypertenzi, zdvaZznym onemocnénim srdce, epilepsii
¢1 psychiatrickym onemocnénim. V PNP ho nepoddvame pii podezieni na kranidlni trauma.
Ketamin nevyvolava utlum dechu ani depresi kardiovaskularniho systému. Neni nezadouci
ani u jedinch sastma bronchidle ¢i Sokovanych nemocnych. V niZSich davkach
analgetizuje, seduje a v ptipadé davek vyssich zpusobuje celkovou anestezii (Pokorny
2004; Kasal a kol. 2006; Zemanova 2009; Malek a kol. 2011).
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4 SPECIFIKA A PROVEDENI ANALGEZIE
A ANALGOSEDACE

V ptfednemocnic¢ni neodkladné péci aplikujeme 1éky nejcastéji cestou intravenozni,
kterd je pro nase ucely nejvyhodnéjsi. Zajisténi periferniho Zzilniho vstupu je tkolem
zdravotnického zachranare, ktery musi zvolit vhodné misto (preferujeme horni koncetiny)
a adekvatni prasvit kanyly. Po indikaci farmak Iékafem se aplikuje analgetikum
nebo sedativum ptimo do krevniho ob&hu. Lécivo se tak rychle §ifi nejprve do nejvice
prokrvenych tkani a zacina ucinkovat do 1-2 minut. Neni-li z jakéhokoliv divodu mozné
zajistit periferni zilu, volime moznost intraosealniho vstupu (nejcastéji v oblasti tuberositas
ossis tibiae), skrze néjz poddvame 1éky se stejnou rychlosti nastupu t€inku (Pokorny 2004;

Zemanova 2005; Kapounova 2007; Remes, Trnovska a kol. 2013).

Pfi intravenozni aplikaci analgosedace urcuje potadi 1é¢iv aktualni stav pacienta
a typ onemocnéni. U traumat se zafina analgezii opioidy, abychom ulevili pacientovi
od bolesti, ale vyrazn¢ neovlivnili védomi a schopnost komunikace. Posléze, vyzaduje-li to
stav, aplikujeme sedativum v titratnich davkach az do pozadovaného stupné sedace.
Nezapominejme, Ze uCinky benzodiazepinli a opioidi se navzajem potencuji. Pii volbé
trankvanalgezie aplikujeme nejprve titratné davku midazolamu a po 2 minutach pfidavame
ketamin. Hranice mezi analgosedaci a anestezii je tenkd, a proto je nutné nemocného stale
monitorovat, komunikovat s nim a mit pfipravené pomuicky na endotrachedlni intubaci
vcetné umélé plicni ventilace. Schopnost rozpoznat a feSit komplikace je samoziejmosti

(Hess 1991; Remes, Trnovska a kol. 2013).

Dalsi moZnosti podani analgezie a analgosedace v pfednemocni¢ni neodkladné péci
spoc¢ivaji v intramuskuldrnim, subkutdnnim ¢i rektalnim podani. Tyto brany vstupu se
vyuzivaji omezené z diivodu del$iho nastupu pozadovaného efektu Iéku. K podani do svalu
je ptizpusobeny midazolam, diazepam, ketamin ¢i tramadol. Tuto metodu vsak nikdy
nevolime u Sokovanych pacienti. Subkutdnné lze podat morfin a rektalni aplikace je
vhodna u déti nebo dospélych v obdobi zachvatovitych kiec¢i, kdy neni mozné bezpecné
zajistit intravenozni vstup. Per rectum se obvykle podava naptiklad preparat diazepamu
(Rectal Tube) ¢i paracetamolu (Paralen). Jiné cesty aplikace se vyjma bukalni
v prednemocni¢ni neodkladné péci spiSe nepouzivaji (Hampl 2007; Bydzovsky 2008;

Remes, Trnovska a kol. 2013).
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PRAKTICKA CAST

5 CILE PRACE

Hlavnim cilem zkoumani bylo:

Zjistit specifika podani analgezie a analgosedace v piednemocni¢ni neodkladné péci.

Diléi cile:

Cil 1: Detekovat Cetnost podani analgezie a analgosedace v PNP.

Cil 2: Zjistit nejcastejsi indikace a zplsob aplikace analgezie a analgosedace v PNP.

Cil 3: Vystopovat nejcastéji podavana 1éciva k analgezii a analgosedaci v PNP.

Cil 4: Zjistit stav obehového systému a troven poruchy védomi u pacienta pted poddnim
analgetik a sedativ v PNP.

Cil 5: Ptedlozit pripadové studie a poukazat na prakticka specifika a uziti analgezie

a analgosedace v PNP.

5.1 Formulace problému

Odborné publikace se problematikou specifik podani analgezie a analgosedace
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci pfiliS nezabyvaji, jakoby v§e mélo piijit se ziskanim
patficnych zkuSenosti v praxi. Studenti maji pouze teoretické povédomi o uziti
téchto metod, a proto je dilezité¢ vhlédnout do realnych situaci v primarni péc¢i a seznamit

se s obrazem ,,typického pacienta®, vyZadujiciho analgezii ¢i analgosedaci.

5.2 Stanovené hypotézy

K empirickému Setfeni jsme si stanovili ndsledujici hypotézy (déle jen H):
HI1: Domnivam se, Ze podani analgezie je v PNP cetné¢jsi ikon neZ podani analgosedace.
H2: Myslim si, ze minimalné 20% indikaci analgosedace jsou bolesti na hrudi.
H3: Oc¢ekavam, Ze samotna analgezie je z vice nez 40% indikovéana u traumat.
H4: Myslim si, ze se vSechny podavané Iéky budou ve zkoumanych piipadech podéavat
z vice nez 90% intravendzné.

H5: Piedpokladam, ze k analgezii se v PNP ve vice nez 40% piipadi podava paracetamol.
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H6: Ocekdvam, ze analgosedaci v PNP piedstavuje z vice nez 50% piipadd kombinace
fentanylu a midazolamu.

H7: Domnivam se, Ze minimalné¢ 60% pacientll bude mit pfed podanim analgetik a sedativ
tachykardii.

HS8: Myslim si, Zze minimaln¢ 40% pacientli bude mit pred podanim analgetik a sedativ
hypertenzi.

HO: Pfedpokladdm, Ze minimaln¢ 50% pacientli bude mit pfed podanim analgetik a sedativ

jen lehkou poruchu védomi.
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6 METODIKA VYZKUMU

Ke zpracovani praktické ¢asti bakalaiské prace jsme zvolili formu kvantitativniho
vyzkumu s doplinikem v podobé tii ptipadovych studii. Veskera potiebna data jsme ziskali
pod zastitou feditele ZZS Plzeniského kraje za pomoci vedouciho informatika a archivarky
vyjezdovych dokumentt.

Na pocatku pred ndmi stala volba vyzkumného obdobi a lokalizace. Po zvazeni
a vyhodnoceni okolnosti jsme vybrali dva mésice v roce 2013, konkrétné tedy unor a srpen,
a vyjezdové stanovisté Plzen — Bory. V zaznamech jsme patrali po vyjezdech s uzitim
utiSujicich 1€k (opioidil 1 neopioidl) a 1€kt na zklidnéni pacienta, véetné jejich vzajemné
kombinace. Dle pozadavkl jsme z elektronickych zdroji ZZS Plzenského kraje vygene-
rovali soubor 146 piipadu.

V ramci kvantitativniho Setfeni jsme hledali Cetnost analgezie a analgosedace,
spole¢né s jejich indikacemi, zplsobu aplikace a typu podaného 1éciva. S ohledem na cile
prace se naSe pozornost zameéfila téz na tepovou frekvenci a krevni tlak pacienta spolecné
se zaznamenanim urovné poruchy védomi pomoci Glasgow Coma Scale (dale jen GCS).
Prakticka cast prace byla doplnéna tfemi kazuistikami ze stejného obdobi, dokreslujici

prakticka specifika a provedeni analgezie a analgosedace v PNP.
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7 ANALYZA VYSLEDKU

Tabulka 1 Cetnost podani analgezie a analgosedace v PNP

Typ zasahu Pocet Procentualni zastoupeni
Sedace 59 40%
Analgezie 80 55%
Analgosedace 7 5%
Celkem 146 100%

Zdroj: vlastni

Graf 1 Cetnost podani analgezie a analgosedace v PNP

Cetnost podani analgezie a analgosedace v PNP

5%

40%

O Sedace
B Analgezie
O Analgosedace

Zdroj: vlastni

Z celkového poétu 146 piipadil byla podéna analgezie v 55%. Cetnost analgosedace
byla ptekvapivé relativné nizka, tedy pouhych 5%. Ve zbytku zkoumanych ptipada
predstavujici 40% se aplikovala samotna sedace bez nutnosti tiSeni bolesti.
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Tabulka 2 Indikace analgosedace

Indikace Pocet Procentualni zastoupeni
Bolesti na hrudi 2 29%
Anafylakticky Sok 1 14%
Stavy po uspésné KPR 1 14%
Termické poranéni 2 29%
Septicky Sok 1 14%
Celkem 7 100%

Zdroj: vlastni

Graf 2 Indikace analgosedace

Indikace analgosedace

O Bolesti na hrudi
B Anafylakticky Sok
200 O Stavy po uspésné KPR
O Termicka poranéni

B Septicky Sok

14%

Zdroj: vlastni

Ze sedmi piipada analgosedace je patrné, Ze indikace jsou v 29% bolesti na hrudi
a termickd poranéni. Ve 14% piipadi jsme se setkali s podanim pacientim ve stavu

po uspesné KPR, anafylaktickém a septickém Soku.
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Tabulka 3 Indikace analgezie

Indikace Pocet Procentualni zastoupeni
Uraz 27 34%
Bolesti na hrudi 10 13%
Dorsalgie 9 11%
Febrilni stav 21 26%
Dusnost 5 6%
Onkologicka bolest 5 6%
Ostatni 3 4%

Celkem 80 100%

Zdroj: vlastni

Graf 3 Indikace analgezie

Indikace analgezie

6% 4%

6%

@ Uraz

B Bolesti na hrudi

O Dorsalgie

O Febrilni stav

B Dusnost

O Onkologicka bolest
B Ostatni

26%

11%

Zdroj: vlastni

Podani analgezie bylo v 34% ptipadi disledkem turazu. 26% pacienti byla
indikovdna analgezie z diivodu febrilnich stavii. Bolesti na hrudi pfedstavovaly 13%

indikaci, dorsalgie 11%. DusSnost a onkologickou bolest jsme zaznamenali v 6%

zkoumanych ptipadt.
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Tabulka 4 Zpiisob aplikace analgetik a sedativ

Zpusob aplikace Pocet Procentualni zastoupeni
Intravendzni 127 87%
Intramuskularni 15 10%
Subkutanni 3 2%
Rektalni 1 1%
Celkem 146 100%

Zdroj: vlastni

Graf 4 Zpiisob aplikace analgetik a sedativ

Zpusob aplikace analgetik a sedativ
1%+
2%

10%

O Intravendézni

B Intramuskularni
0O Subkutanni

O Rektalni

87%

Zdroj: vlastni
Z celkového poctu 146 piipada jsme zjistili, ze v 87% byl vyuzit zplsob aplikace

intravenozni. V 10% se léky podéavaly intramuskularné, ve 2% subkutanné a v 1% piipada

jsme zaznamenali rektalni aplikaci.
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Tabulka 5 Léky poddvané k analgezii

Lécivo Pocet Procentualni zastoupeni
Paracetamol 31 39%
Fentanyl 20 25%
Morphin 17 21%
Alfentanyl 7 9%
Tramadol 4 5%
Algifen 1 1%
Celkem 80 100%

Zdroj: vlastni

Graf 5 Léky poddvané k analgezii

Léky podavané k analgezii
1%
5%
9%

39% O Paracetamol
B Fentanyl

O Morphin

O Alfentanyl

B Tramadol

O Algifen

21%

25%

Zdroj: vlastni

Z vyse uvedeného je patrné, ze v 39% ptipadil analgezie byl podan 1ék paracetamol,
v 25% fentanyl a v21% morphin. V 9% bylo aplikovano analgetikum alfentanyl,

v 5% tramadol a v 1% se podal 1ék s obchodnim nazvem Algifen.
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Tabulka 6 Kombinace léciv k analgosedaci

Léciva Pocet Procentualni zastoupeni
fentanyl - midazolam 2 29%
fentanyl - apaurin 1 14%
ketamin - midazolam 3 43%
morphin - midazolam 1 14%
Celkem 7 100%

Zdroj: vlastni

Graf 6 Kombinace léciv k analgosedaci

Kombinace lé¢iv k analgosedaci

14%

Ofentanyl - midazolam
B fentanyl - apaurin
O ketamin - midazolam

43% O morphin - midazolam

Zdroj: vlastni
Z ptipadli podéni analgosedace byla ve 43% vyuzita kombinace ketaminu

s midazolamem. Fentanyl s midazolamem byly aplikovany ve 29% piipadi a ve 14%

se podala kombinace fentanylu s apaurinem a morphinu s midazolamem.
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Tabulka 7 Tepova frekvence pacienta pred podanim analgetik a sedativ

Puls Pocet Procentualni zastoupeni
Bradykardie 13 9%
Normokardie 59 40%
Tachykardie 74 51%
Celkem 146 100%

Zdroj: vlastni

Graf 7 Tepovd frekvence pacienta pred poddanim analgetik a sedativ

Tepova frekvence pacienta pred podanim analgetik
a sedativ

9%

51%

O Bradykardie
B Normokardie
O Tachykardie

40%

Zdroj: vlastni

51% zkoumanych pacientdl mélo pred poddnim utiSujicich a zklidijicich 1€k

tachykardii. Ve 40% jsme se setkali s normokardii a v 9% s bradykardii.
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Tabulka 8 Krevni tlak pacienta pred podanim analgetik a sedativ

Tlak Pocet Procentualni zastoupeni
Hypotenze 17 12%
Normotenze 73 50%
Hypertenze 56 38%
Celkem 146 100%

Zdroj: vlastni

Graf 8 Krevni tlak pacienta pred podanim analgetik a sedativ

Krevni tlak pacienta pred podanim analgetik a sedativ

12%

38%

O Hypotenze
@ Normotenze
O Hypertenze

Zdroj: vlastni

Pted aplikaci analgetik a sedativ bylo 50% pacientii normotenzni. 38% piipadi

méelo hypertenzi a 12% hypotenzi.
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Tabulka 9 GCS pacienta pred podanim analgetik a sedativ

GCS Pocet Procentualni zastoupeni
Lehka porucha védomi 103 71%
Stedni porucha védomi 31 21%
Tézka porucha védomi 12 8%
Celkem 146 100%

Zdroj: vlastni

Graf 9 GCS pacienta pred podanim analgetik a sedativ

GCS pacienta pred podanim analgetik a sedativ

8%

O Lehka porucha védomi
B Stfedni porucha védomi

O Tézka porucha védomi

Zdroj: vlastni

Ze zkoumani vyplynulo, ze lehkou poruchu védomi mélo 71% ptipadd. Stiedni
porucha védomi byla zjiSténa u 21% a u 8% pacientll byla zaznamenéna tézka porucha

védomi.
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Kazuistika 1

V zimnich dopolednich hodinach pfiSla na pagery posadky RZP vyzva ,,slabost®.
Po necelych 13 minutich se vyjezdova skupina ocitla v rodinném domé, kde nasla
Sedesatiletou zenu, jevici znamky duSnosti. Z anamnézy odebrané od piitomné dcery
posadka zjistila, ze se pacientka 1¢¢i pro dyslipidémii, DM II. a obezitu. V bfeznu roku
2011 prodélala transplantaci kostni dfené, pravideln¢ uziva Rosuvastatin Polpharma,
Purinol a Glucophage. Posadka se dale dozvédé€la, ze nemocnd trpi od vcerejSiho dne
teplotami, tiesavkou a od tohoto rana dochdzi k progredujici dusnosti a zhorseni celkového
stavu.

Zdravotnicky zachranét u této Zeny namétil 160 pulsii/min, krevni tlak 90/40 mm

Hg, dechovou frekvenci 35-40/min, SaO, 70%, tympanalni télesnou teplotu 38,9 °C

a hodnotu glykémie 1,9 mmol/l. Okamzité byl na misto pfivolan l1ékar.

Pacientka byla pfi vySetfeni vyrazn€¢ zmatend, cyanotickd, hyposaturovana,
hypotenzni, tachykardickd, ob&hov¢ instabilni a tachypnoicka. Zavedly se 2 periferni zZilni
vstupy a posadka okamzit¢ podala 50ml G40%, F 1/1 250ml a Perfalgan 1000mg.
Nemocné byl podan 100% kyslik formou obli¢ejové polomasky. Na zaklad¢ indikace
lI¢kaie byl aplikovan intravendzné ketamin, midazolam, noradrenalin a zvazovala se
endotrachedlni intubace. Objem byl doplnén Hartmannovym roztokem 500ml a podala se
druhd davka midazolamu z divodu pretrvavajici tachykardie. Pacientka byla nakonec
zaintubovana (rourkou 8,0) za pomoci vecuronia a napojena na UPV 50ml x 12 dechti/min,
FiO, 1,0.

Transport Sedesatileté nemocné probéhl za obchové podpory noradrenalinem,
na fizené ventilaci v transportni plachté. Krevni tlak se pohyboval okolo 150/90 mm Hg,

puls 135/min, SaO, 94%, télesna teplota 38,6 °C a glykémie 3,6 mmol/l. Do hodiny

od tisnového volani byla zena pfeddna na Emergency ve Fakultni nemocnici Lochotin

s diagnozou septického Soku.
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Kazuistika 2

V zimnim odpoledni byla pfivolana posddka RZP + RV k opafenému ditéti
v pfedSkolnim véku. Od ZOS se dozvidame, Ze dit¢ obleCené ve dvou vrstvach na sebe
ptrevrhlo Salek cerstveé uvatené kévy. Jeho matka zareagovala okamzitym svléknutim ditéte,
osprchovanim pod studenou vodou a namazanim opafenych mist studenym maslem.
do ILa stupné na hrudniku a bfiSe v celkovém rozsahu ptiblizn€ 7%. Anamnéza ditéte
nebyla vyznamna, alergie jeho matka negovala.

Nemocny byl po vySetfeni povazovan za kardiopulmonalné kompenzovaného.
Krevni tlak vSak zpocatku nebylo mozné zméfit z divodu vysoké anxiozity ditéte, puls se

pohyboval okolo 130/min, dechova frekvence 25/min, SaO, 95%. Posadka zajistila

1 kvalitni periferni zilni vstup, do n¢hoz podala midazolam na zklidnéni a Hartmanntv
roztok 250 ml. Intramuskularné se podal ketamin a opaiené plochy byly oSetfeny pfipravky
Water-gel.

Pacient po aplikaci analgezie usnul a transport na Emergency probéhl za stalého

sledovani bez komplikaci s namétenym tlakem 100/70 mm Hg.

Kazuistika 3

V letnim mésici ptislo na ZOS tistiové volani, které dispeceti vyhodnotili jako ,,pad
z vyse*. Posadky RZP + RV dorazili na misto udalosti za 15 minut a spatfili na stavenisti
zhruba tficetilet¢tho muZe leZicitho na betonu celem k zemi. Okolo né&j stal hloucek
spolupracovnikli. Pacient byl pfi védomi, stéZzoval si na bolest levé nohy a hrudniku.
Za spoluprace pozorovateli udalosti jsme se dozvédéli, ze nemocny spadl piiblizné
z 5 metrQ, s ni¢im se pravdépodobné neléci, alkohol zfejmé nepozil. Do ptijezdu ZZS
s nemocnym nikdo nehybal.

Posadka ZZS pacienta opatrné polozila na zada, nasadila kréni limec a zajistila
2 periferni zilni vstupy. Po vySetfeni byl krevni tlak 90/60 mm Hg, puls 130/min, dechova

frekvence 23/min, SaO, 90%. Lékar vysetfil zornice, které byly izokorické s fotoreakci

a dychani (spiSe povrchové), avSak nejevici znamky pneumotoraxu. Ddale konstatoval
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suspektni frakturu zeber a uzavienou frakturu levého femuru. Skelet panve nejevil znamky
instability, bficho bylo m¢kké prohmatné.

Jakmile to bylo mozné, aplikoval se fentanyl, Hartmanntv a fyziologicky roztok
spole¢n¢ s poddnim 100% kysliku na polomasce. Levd dolni koncetina byla fixovéna
ve vakuové dlaze. Pro neustupujici bolest se pacientovi podala druhd davka fentanylu
a monitorovaly se jeho Zivotni funkce. Nemocny byl za stidlého védomi transportovan

ve vakuové madraci na Emergency Fakultni nemocnice Lochotin.
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8 DISKUZE

Vyzkumné Setfeni zamétené na klienty ZZS Plzeniského kraje z unora a srpna roku
2013 nam rozkrylo nékolik skutecnosti. Ze 146 ptipadd, kdy byla aplikovana davka
analgetik respektive sedativ jsme s piekvapenim objevili pouhé 5% zastoupeni
analgosedace, coz odpovida aplikaci 1€kii v sedmi piipadech. Nejvetsi zastoupeni méla
samotnd analgetizace pacientl, a to v 55% ptipadi. Neopomenutelnou roli hrala ve 40%
také sedace. Prvni hypotéza vyzkumu se potvrdila, nebot’ uziti analgezie byl skute¢né
cetn¢jsi kon nez uziti analgosedace. Od tohoto zjisténi nam bylo ziejmé, ze veskeré
zavéry ucinéné o analgosedaci nebudou z divodu nizké cetnosti ve vzorku validni.
Ze sedmi pfipadl lze vyhodnotit pouze relativni zaveéry. Nicméné i ona cetnost
(5% pftipadt v pribeéhu dvou meésicti na jedno vyjezdové stanovisteé) mize sama o sob¢
napovédét, ze vyuziti lé€ebného vykonu analgosedace neni tak bézné, jak jsme si
pted zahdjenim vyzkumu mysleli.

Dojezdové casy vyjezdovych posadek ze stanovisté Plzen — Bory zpravidla
nepiesdhnou 15 minut. Vybavena kvalifikovand pracovist¢ s neodkladnou péci jsou
na dosah za relativné pfijatelnou dojezdovou dobu, kvalita silnic ¢i dopravni provoz
Vv centru mésta je diskutabilni, nicméné mohou byt toto divody tak nizkého zastoupeni
analgosedace ve zkoumaném vzorku? Pfirozené, Ze nelze takto jednoduSe uvaZovat
bez ohledu na ostatni mésice v roce a vzajemné komparace s vyjezdovymi stanovisti
na periferii, o nichZ data v tuto chvili neméame.

Z celkovych 5% ptipadii analgosedace jsme zaznamenali indikace v 29% u bolesti
na hrudi a termickych poranéni. Bolest na hrudi jakékoli etiologie s sebou pfindsi nejen
nepiijemnou zkuSenost, ale také pocit tizkosti ¢i strachu ze smrti, a proto je analgosedace

r~r

na misté. Pacient si ulevi, bude lépe ventilovat, snizi se ndroky myokardu na kyslik
nebot’ sniZzuje miru rozvoje Soku. Po jednom piipadu jsme se setkali s indikaci
analgosedace také u stavu po uspesné KPR, septického a anafylaktického Soku. Zastoupeni
kazdé této indikace ve vzorku predstavuje 14%. Druhd hypotéza se tedy potvrdila,
nebot’ bolesti na hrudi se objevily ve vice nez 20% indikaci analgosedace. Avsak vzhledem

Kk poctu ptipadii to nejsou pfilis validni vysledky.
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Treti hypotéza zabyvajici se indikacemi analgezie byla vyhodnocena
Z plnohodnotnych 80 vyjezdl. Zjistili jsme, ze ve 34% byla analgetika aplikovana
u traumat, ve 26% se podavala pfti febrilnich stavech a ve 13% u bolesti na hrudi. Vznik
bolesti pii trazech, kdy dojde k mechanickému poskozeni tkani se da predpokladat, stejné
jako vysokd cetnost vyjezdi ZZS k traumatim. V 11% byla analgezie indikovana
u dorsalgie a v 6% pfi dusnosti i onkologické bolesti. Tieti hypotéza se vSak nepotvrdila,
nebot’ traumata ptfedstavovala indikace analgezie v méné nez 40% ptipadi.

Po zjisténi zplisobu aplikace utiSujicich a zklidiujicich 1€kt v daném obdobi plyne,
ze Ctvrta hypotéza se nepotvrdila. Nejcastejsi zptisob podani 1€ku do organismu byl v 87%
intravendzni a v 10% intramuskularni. Vpraveni uc¢inné latky do téla pacienta si Casto
obzvlasté¢ v PNP Zzad4 rychly nastup acinku, proto vysoka cetnost zilnich aplikaci.
Ve zkoumaném vzorku jsme se téz setkali ve 2% se subkutannim a v 1% s rektalnim
podanim analgetik ¢i sedativ.

V paté hypotéze jsme patrali po 1écich uzivanych k analgetizaci v PNP a vysledky
dopadly nasledovné. V 39% byl podan paracetamol, jako neopioidni typ analgetika-
antipyretika, jehoz indikace je v kompetencich zdravotnického zachranare, tedy minimalné
kazdého vozu ZZS. Z nepublikovanych vysledki jsme zjistili, ze paracetamol nasel
své uplatnéni zejména pii febrilnich stavech a dorsalgii. Z opioidnich analgetik se nejvice
aplikoval fentanyl a to v 25% a morphin v 21%. Alfentanyl byl indikovan v 9%, tramadol
v 5% a Algifen v 1%. Fentanyl ma v urgentnich stavech ziejmé vyhodu rychlejsiho u¢inku
a vétsi potence nez-li morphin. Pfi aplikaci morphinu vSak pacient nejenze nevnima silnou
bolest, ale citi se také psychicky dobie, coz je s fentanylem patrno v mnohem mensi mife.
Alfentanyl je vyhodny krychlym bolestivym tUkoniim, které je nezbytné provést
pfed transportem pacienta do zdravotnického zafizeni. Uginkuje velmi rychle, aviak jen
po dobu pouhych cca 5 minut, béhem nichz mizeme naptiklad zreponovat frakturu
pied jeji imobilizaci do dlahy. Nezanalgetizuje to vSak postiZeného na dobu potiebnou
k transportu, na coz je nutné myslet. Pata hypotéza se nepotvrdila, nebot’ paracetamol se
neaplikoval ve vice nez 40% ptipadu, ale v pouhych 39%.

Kombinacemi ¢kt k analgosedaci jsme se zabyvali v Sesté hypotéze, ktera se ndm
nepotvrdila. Fentanyl s midazolamem nebyly indikovany u vice nez 50% pacientu,
ale u29%. Nejvétsi zastoupeni mél ketamin s midazolamem a to 43%. Ve 14% se

zkombinoval fentanyl sapaurinem a morphin s midazolamem. Konkrétni kombinace

50



analgetik a sedativ se fidi aktudlnim stavem postizené¢ho, typem onemocnéni €i urazu,
vyhody jednotlivych sedativ, anestetik a analgetik a také zvyklostmi indikujiciho lékare.

Sedma hypotéza patrajici po tepové frekvenci se nepotvrdila, nebot’ tachykardii
nemélo pfed poddnim analgetik ¢i sedativ 60% pacienti. MySlenka tachykardie jako
vyzkumného problému vznikla v souvislosti s védomim, ze bolest jako velky stresovy
faktor ptsobi sympatotonicky. U koho jiného by to mélo byt patrné vice nez u jedinct
vyzadujici analgezii respektive analgosedaci? Z vysledki vyplynulo, ze vétSina pacientl
m¢éla skutené tachykardii, ale bylo jich pouhych 51%. 40% z nich mélo normalni tepovou
frekvenci a 9% bylo bradykardickych.

Krevni tlak jsme zjistovali z divodu vyfeSeni osmé hypotézy, ktera predpokladala
hypertenzi ve vice nez 40% piipadii. Nicmén¢ tato hypotéza se nepotvrdila. Vysoky krevni
tlak mélo jen 38% jedincti ve vzorku. Normotenznich bylo celych 50% a s hypotenznimi
pripady jsme se setkali ve 12%. Bolest pochopitelné nemusi vzdy doprovazet hypertenze,
i1 kdyz jde o sympatotonickou reakci, jak uvadéji veskeré publikace. Neékdy se
stavll jako je naptiklad polytrauma byvé typicka naopak hypotenze, kterd popravdé nejde
na vrub jen samotné bolesti, ale zejména hypovolémie. V takovych piipadech je nutné 1écit
pacienta komplexné¢ — doplnit objem a podat analgosedaci (mimo jiné), ktera zabrani
hypermetabolismu a vyrazné endokrinni odpovédi, sniZi naroky organismu a jednodusSe
fe¢eno piepne télo do tispornéjsiho reZzimu.

Posledni devatd hypotéza se potvrdila. Vice neZ 50% nemocnych mélo pouze
lehkou poruchu védomi. Bylo to konkrétn¢ 71%. Se stfedni poruchou védomi jsme se
setkali ve 21% a ve zbylych 8% pfipadli se objevila té¢Zka porucha v€édomi. GCS jsme
zjiStovali Cisté ze zajmu kvuli ziskani povédomi o zadvazZnosti stavil, které vyzaduji aplikaci
analgetik a sedativ v PNP.

Cilem prace bylo také ptedlozit ptipadové studie dokreslujici praktickd specifika
pii uziti analgezie a analgosedace v PNP. V tomto pfipad¢ jsme byli omezeni vyzkumnym
obdobim a pfitomnosti u danych vyjezda. Kasuistika 1 predkladd urgentni stav septického
Soku spojeny s hypoglykémii. Nemocna byla vtomto piipadé¢ adekvatné zaléCena
posadkou RZP, ktera nepiekrocila své kompetence. Analgetikum-antipyretikum bylo
cilen¢ aplikovano na snizeni télesné teploty a analgosedace byla indikovana ve snaze snizit

energetické néaroky organismu a zpomalit dechovou, respektive tepovou frekvenci.
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Konkrétné ketamin se podal vtomto piipadé proto, ze neptlisobi kardiodepresivné
a nezpusobuje pokles krevniho tlaku, ktery by u takto hypotenzi pacientky v Sokovém
stavu nebyl vhodny. Cilem midazolamu bylo snizit tepovou frekvenci a zajistit,
aby postizena disociativni anestetikum Iépe snasSela. Noradrenalin byl zvolen jako vazo-
konstriktor Cislo jedna pfi pretrvavajici hypotenzi zpisobené septickym Sokem.

Kasuistika 2 vykresluje stav opafen¢ho ditéte s aplikaci anestetika respektive
analgetika intramuskularné a sedativa intravendzné. Tento pacient byl vyrazné neklidny,
anxidzni, a proto bylo nutné co nejdiive doty¢ného zklidnit prostfednictvim intravendzni
aplikace, jejiz ucinky se dostavi do 1-2 minut. Podal se midazolam, ktery nedrazdi Zilni
sténu a jeho vpraveni do organismu neni tak bolestivé, coz jisté ocenime piredev§im
u détského pacienta. Z diivodu bolesti opafenych ploch se soubézné se sedaci podal
ketamin do svalu, jenz zajistil postupnou davku analgezie po dobu transportu sedované¢ho
pacienta pii védomi. Volba midazolamu s ketaminem byla vyhodnd zejména kvili
jejich podobné farmakokinetice a biologickému poloc¢asu rozpustnosti ve vodé. Mohly by
se vSak také podat najednou intravendzné — smichané v jedné stiikacce. Aplikace do svalu
vynahradila potfebu titrovat analgetické u€inky ketaminu u takto malého ditéte.

V Kasuistice 3 byl popsan piipad padu z vySe. Pacient byl pti védomi postupné
analgetizovan dvéma davkami silného opioidu fentanylu. Z ptipadu je patrné uziti ,,step
down* strategie v 1é€bé bolesti. Zde by byl paracetamol jist€¢ neucinny. Imobilizace
poranéné koncetiny poslouZzila také jako forma analgezie a omezila krvaceni. Posadka se
také zaméfila na zjiSténi, zdali pacient pfed razem nepozil alkohol. Pokud bychom totiz
aplikovali opioidy nemocnému s vyssi hladinou alkoholu v Krvi, mohlo by dojit k zastavé
dechu. Vime, Ze alkohol a opioidy se navzdjem potencuji. Diky odstranéni silnych algii

mohl pacient se suspektni frakturou Zeber 1épe ventilovat a komunikovat.
Zadnych zasad popisovanych v publikacich se nelze drzet dogmaticky. Kazdy stav

si zada individudlni feSeni. Nebude-li pacient tachykardicky, neznamena to, ze by netrpél

bolesti.
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ZAVER

V pifednemocni¢ni neodkladné péci se beézné setkdvame s tkony analgetizace
bolesti trpicich pacienti. Od prvotniho zhodnoceni stavu se nemocného snazime
uklidiiovat vlidnym slovem, vhodnou polohou ¢i farmakologickou terapii. Bolest je
nepiijemny zazitek, kterého se lidé snazi instinktivné zbavit. Zdravotnicky zachranar je
vzhledem ke svym kompetencim opravnén aplikovat jediny analgeticky pripravek, ktery se
nachdzi v sanitnim voze — paracetamol. Podani Uc¢innéjSich latek ze skupin opioidil
nebo spasmolytik vyzaduji indikaci 1ékare.

Analgosedace je tiSeni bolesti s paralelni sedaci pacienta, vyuzivéna s cilem snizit
naroky na metabolismus organismu. Vyuziti této metody neni dle vysledkd naseho
vyzkumu tak Casté jako uziti analgetizace v PNP, tyka se vSak vyhradné vaznéjsich zivot
ohrozujicich stavil. Nejbéznéji volend kombinace analgosedace obsahuje silny opioid a 1€k
z fady benzodiazepind, jejichz U¢inky se navzdjem potencuji. U takovéto analgosedace
dbame zvysené pozornosti na zménu védomi pacienta a stav respiratniho respektive
ob&hového systému.

Bakalatskd prace hledala specifika podani analgezie a analgosedace v PNP,
kterd tkvi v nutnosti rychlého a kratkodobého ptlisobeni 1€ku na postizené¢ho, avSak ne
krat§Siho neZ doba potfebna k transportu. Idedlni 1€k v podminkach PNP je efektivni
a ucinny, ma minimalni vliv na ob&hovy a respiracni systém, plisobi amnesticky a je dobie
snasen. Casové kritérium mohou spliiovat zejména piipravky aplikované intravendzni
cestou, kterou v akutni fazi upfednostiiujeme. Po stanoveni zakladni pracovni diagnodzy
podavame obvykle jako prvni analgetikum, které utiSi bolest, ale neovlivni pftili§
pacientovo védomi a schopnost komunikace. Poté, co ziskame nutné anamnestické udaje
muzeme v zapéti v indikovanych piipadech aplikovat davku sedativ, jez pacienta
jednoduse fe¢eno omami. Tento zakladni postup nebyva striktné dodrZzovan. U popalenin
se napiiklad aplikuji oba komponenty analgosedace za sebou. Pii uZziti metody
analgosedace bychom si vSak kazdopadné méli byt védomi vedlejSich nezddoucich uéinka
piipravki a postupu jejich feSeni.

Z kvantitativniho Setfeni praktické ¢asti jsme se dozveédéli, Ze analgetizace je v PNP

vvvvvv

Cetnosti je podavan paracetamol nebo fentanyl intravendzni cestou. Pacienti byvaji
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vétSinou tachykardicti ¢i normokardicti, obvykle vSak s normalni hodnotou krevniho tlaku

a zadnou nebo jen lehkou poruchou védomi.

Préce ,,Specifika a provedeni analgezie a analgosedace v pfednemocni¢ni péci* nas
seznamila s obrazem ,typického pacienta“, se kterym se muZzeme v praxi setkat.
Nepiekvapi nds tachykardie, pii podezfeni na intrakranidlni poranéni nepodame ketamin
a pii opiaty zplisobené apnoi aplikujeme naloxon. Prostfednictvim této bakalaiské prace
jsme se pokusili zopakovat zasady analgetizace, pfipomenout piednosti a nedostatky

jednotlivych 1€kt k analgosedaci a inspirovat vysledky provedeného vyzkumu.
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SEZNAM ZKRATEK

AA analgetika - antipyretika

AIM akutni infarkt myokardu

CMP cévni mozkova piihoda

CNS centralni nervovy systém

COX cyklooxygenéza

DM diabetes mellitus

EKG elektrokardiografie

ETI endotrachealni intubace

F1/1 fyziologicky roztok ,,plny*
Fio, inspiracni koncentrace kysliku
GABA kyselina gama-aminomaselna
GCS Glasgow Coma Scale

GIT gastrointestinalni trakt

H hypotéza

KPR kardiopulmonalni resuscitace
NSA nesteroidni antiflogistika

PNP pfednemocni¢ni neodkladnd péce
RSS Ramsay Sedation Scale

RV rendez-vous

RZP rychld zdravotnick4 pomoc
Sa0, saturace hemoglobinu kyslikem
t.hm. télesna hmotnost

TIVA celkova nitrozilni anestezie
UPVv uméla plicni ventilace

VAS vizualni analogova Skala

WHO Svétova zdravotnicka organizace
Z0S zdravotnické operacni stiedisko

Z7S zdravotnicka zachranna sluzba
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PRILOHY

Ptiloha 1 Vzestupné drahy bolesti
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Zdroj: (Hakl 2011: 22)



Ptiloha 2 Sestupné drahy bolesti

MOZKOVA KURA

MICHA PATERNT

Zdroj: (Hakl 2011: 24)



Piiloha 3 Odliseni akutni a chronickeé bolesti

bolest akutni

bolest chronicka
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Ptiloha 5 Tv7istupriovy analgeticky zebiik WHO

Il stupen - silnd bolest

Il. stupen - stredné silnd bolest

I. stupen - mirnd bolest

Neopioidni analgetikum
Analgetika - antipyretika
Nesteroidni antirevmatika

Slabé opioidy
+ neopioidni analgetikum

Silné opioidy
+/- neopioidni analgetikum

+/- koanalgetika a pomocna léciva

Zdroj: http://www.internimedicina.cz/ pdfs/int/2011/09/12.pdfze dne 28.1.2014)

Ptiloha 6 Rozdily v terapeutickém pristupu u akutni a chronické bolesti

Tab. - Rozdily v terapeutickém pristupu u akutni
a chronické bolesti

Akutni bolest

Chronicka bolest

Rychie pUsobici

Pomalu a dlouhodobé plsobici

i. V. 0. m.; s, ¢ p. 0. prevazineé kratkodobg

p.o retardovang, p.o. kratkodobé — pomocna
medikace; i. v. infuze, i. m. vyjimeéné

Nervové blokady jednorazove Nenvové blokady kontinualni, diouhodobeé
| Farmakoterapie |

Step down: od silnyeh ke stabym Step up: od siabyeh kesilnym

Podie potreby Podle hodin

Analgetika Analgetika

Anxiolytika Antidepresiva

Hypnotika Antikonvulziva

Monoterapie Kombinace skupin 1€kl

Nefarmakologické postupy

Rehaollitace

Po odléceni

| Soucasne s lecenim

) P S S R
I Psychoterapie [

Vyiimee&né (nadorové cnemocnéni,
amputace)

Co nejdiive, u v&tsiny

Zdroj: (http:// zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/bolest-akutni-a-chronicka-168334 ze dne
28.1.2014)


http://www.internimedicina.cz/

Ptiloha 7 Ramsay skore

1. agitovany, uzkostny pacient

Uroveii bdélosti |2. spolupracujici, klidny pacient

3. pacient reaguje pouze na vyzvy

4. pohotova reakce na poklepani na glabelu
nebo na hlasity zvuk - nejcastéji na hlasité
osloveni jménem

Hloubka spanku - - - -
5. nevyrazna reakce na podnéty uvedené

v bodu 4

6. zadna reakce na podnéty uvedené v bodu 4

Zdroj: (Drabkova 2002: 74)



