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Cil studie: Anesteziologicka péce je zatizena urcitym stupném rizika. Sestra jako soucast anesteziologického tymu vykonava
fadu ¢innosti zamérenych na péci o pacienty pred, béhem a po anesteziologické péci. Je proto zddouci implementovat
vhodné strategie fizeni rizik i do oblasti anesteziologického osetiovatelstvi. Cilem studie bylo definovat ¢innosti sestry
v anesteziologické péci a zhodnotit stupen rizika nezadoucich udalosti u jednotlivych innosti.

Typ studie: Delphi studie. Deskriptivni studie.

Material a metoda: 1. faze vyzkumu zahrnovala 2 kola Delphi, panel expert( tvofilo 20 anesteziologickych sester s pfesahem
do managementu nebo vzdélavani v anesteziologii. Jako Uroven konsenzu byla stanovena 80% shoda expertl. Pro vyja-
dieni miry souhlasu byla vyuzita Likertova $kala. Ve 2. fazi byl u jednotlivych ¢innosti stanoven stupen rizika nezaddoucich
udalosti dle metodiky Managementu rizik. Experti stanovili pravdépodobnost vyskytu a zadvaznost nasledk nezadouci
udalosti, nasledné bylo vypocteno skére rizika. K vyhodnoceni a popisu dat byla vyuzita deskriptivni statistika.
Vysledky: Bylo definovano 48 ¢innosti provadénych sestrou v ramci anesteziologické péce, nasledné byly rozdéleny do
7 oblasti. 30 (62,5 %) cinnosti bylo experty vyhodnoceno jako vysoce rizikové, 18 jako stfedné rizikové. Jako vysoce rizikové
byly hodnoceny nékteré ¢innosti spojené s pfipravou pracovisté a pomucek, monitoraci a sledovanim, intravenézni aplikaci,
zajisténim dychacich cest, tymovou spolupraci, verifikaci a preventivnimi oSetfovatelskymi intervencemi.

Zavér: Sestry jsou nedilnou soucasti anesteziologického tymu a ¢innosti, které vykonavaji v ramci anesteziologické péce,
jsou spojeny s vysokym ¢&i stfednim stupném rizika nezadouci udalosti. Rizeni rizik v anesteziologickém o3etfovatelstvi je
nezbytné pro bezpecnost pacienta.

Klicova slova: anesteziologickd péce, fizeni rizik, ¢innosti sestry, bezpe¢nost pacienta.

Adverse events risk score assessment of anaesthesia nurse activities in the context
of the Czech Republic

Objective: Anaesthesia care is burdened with a certain level of risk. The nurse is an essential part of the anaesthesia team.
It is necessary to implement appropriate risk management strategies in the nursing. The aim of this study was to define the
nurses’ activities in anaesthesia care and evaluate risk score of adverse events for individual activities.

Design: Delphi study. Descriptive study.

Materials and methods: The 1st phase of the research included 2 Delphi rounds, the expert panel consisted of 20 anaes-
thesia nurses with overlap in management or education in anaesthesiology. The consensus level was set at 80% agreement
of experts. A Likert scale was used to express the level of agreement. In the 2nd phase, the risk score of adverse events was
defined for individual activities according to the Risk Management methodology. The experts determined the probability of
occurrence and severity of the consequences of an adverse event. Risk score was calculated. Descriptive statistics were used
to evaluate and describe the data.

Results: 48 activities performed by a nurse during anaesthesia care were defined, subsequently divided into 7 areas. 30 (62.5%)
activities were evaluated as high-risk, 18 as medium risk by experts. Some activities associated with the workplace and de-
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vices preparation, monitoring and surveillance, intravenous administration, airway management, teamwork, verification and

preventive nursing interventions were evaluated as high-risk.

Results: Nurses represent an integral part of the anaesthesia team and activities performed by them during anaesthesia care
are connected with high or medium risk score of adverse events. Risk management in anaesthesia nursing is essential for

patient safety.

Key words: anaesthesia care, risk management, nurse activities, patient safety.

Uvod

Rizenirizik je multidisciplinarni systematicky proces vyuzivany ke zvy$o-
vani kvality lécebné a osetfovatelské péce. Jeho cilem je minimalizace
a pfipadné eliminace nezéddoucich udalosti (NU), které mohly mit nebo
mély negativni dopad na pacienty, zaméstnance nebo organizaci
poskytovatele [1].

Anesteziologie je specializace, kterd se na fizeni rizik a bezpe¢nost
pacientl intenzivné zameétuje. Management rizik v anestezii Ize rozdélit
do péti fazi: povédomi o riziku, identifikace rizika, hodnoceni rizik, fizeni
rizik a pfehodnocent [2]. Ve sloZitém systému anesteziologické péce
(AP) k incidentdim nevyhnutelné dojde omylem ¢i nehodou, pokud
nebudou implementovany vhodné strategie fizeni rizik. Jakmile je riziko
identifikovano, je potfeba posoudit jeho stupen, aby se urcil rozsah
a povaha kontrolnich opatfeni. Hodnoti se dva aspekty rizika: pravdé-
podobnost vyskytu nebo opakovania nejpravdépodobnéjsi vysledek,
pokud by se nebezpedi realizovalo. Cilem fizent rizik je identifikované
nebezpedi sniZit na tolerovatelné riziko. Rizika by méla byt pravidelné
ptezkoumdna a pfehodnocena, aby hodnoceni zdstala pfesna a imple-
mentované kontroly a strategie efektivni [1, 2].

Nezbytné pro bezpecnost pacienta je fizenf rizik v anesteziolo-
gickém osetiovatelstvi. Sestry hraji klicovou roli v anesteziologickych
tymech, pficemz jejich ¢innosti zahrnuiji Siroké spektrum Ukold zamé-
fenych na péci o pacienty pfed, béhem a po AP.

Mezindrodnirada sester definuje kompetence anesteziologickych
sester jako kombinaci znalostf, dovednostf a Usudku umoznujici efektivni
fungovéniv rliznych oblastech AP: etika, management rizik, technologie,
spoluprace, medikace a osetfovatelské intervence [3].

Kompetence anesteziologickych sester v rlznych zemich zavisi
na narodni historii, Skoleni, pfedpisech a legislativé [4]. Kazdd zemé
ma jiny model anesteziologické péce, kazda evropskd zemé ma svij
vlastni jedinecny typ nelékafského ¢lena anesteziologického tymu
a jejich role se podstatné i3 [5]. V modelu ,physician anaesthesia/
anestezie poskytovana lékafem” anestezii podava Iékar ve spolupraci
s anesteziologickou sestrou. Tento model je zaveden v Ceské republice,
Polsku, Rakousku, Némecku, Itélii aj. Model ,non-physician anaesthe-
sia / anestezie poskytovand nelékafem” spociva v tom, Ze specidlné
vyskolenéd / certifikovand anesteziologicka sestra podéva anestezii
samostatné, pod dohledem Iékafe anesteziologa (Francie, Svycarsko,
Dénskou, Svédsko, Holandsko) [5].

V Ceské republice je za AP zodpovédny lékaf a je poskytovéna
anesteziologickym tymem, ktery zahrnuje anesteziologa a vseobec-
nou sestru (nazyvanou v klinické praxi anesteziologickéd sestra, avsak
bez legislativniho ukotven). Stejné tak legislativné neukotvené jsou
¢innosti, které tato sestra vykonava. V podstaté kopiruji kompetence
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vSeobecné sestry, v pfipadé specializace (Sestra pro intenzivn{ péci) se
navysuji v nékterych oblastech [6]. Vseobecna sestra je autonomnim
odbornikem v oboru oetfovatelstvi, ale ne v anesteziologii. Neexistuji
z3dné pokyny, které by upravovaly pldnovani oSetfovatelské péce
béhem AP.

Primérnim cilem tohoto vyzkumu bylo zhodnotit stupen rizika
nezaddoucich uddlosti u jednotlivych Cinnosti, které vykonava sestra
v ramci AP. ProtoZe tyto ¢innosti nejsou jasné dané, bylo nutné je nej-
prve definovat. V rdmci tohoto vyzkumu byly jako ,nezaddouci udélosti”
chapany udalosti nebo okolnosti, které mohly vyustit v poskozenti
pacienta, a kterym bylo moZné se vyhnout [1]. Pro vieobecnou sestru
pracujici v anesteziologickém tymu byl uzivan termin ,anesteziologicka
sestra”. Vyzkumna otdzka znéla: Jaké ¢innosti vykonava sestra v anes-
teziologické péci a jakym stupném rizika nezadoucich udalostf jsou
jednotlivé ¢innosti zatizeny?

Soubor a metoda

Vyzkum probihal ve dvou fazich

V 1. fazi vyzkumu byla provedena dvoukolova studie Deplhi pro dosazent
konsenzu o ¢innostech anesteziologické sestry mezi odborniky. Delphi je
technika pro ziskavani konsenzu od expertniho panelu o tématu bézném
ve zdravotnictvi a je povazovana za flexibilni pfistup k transformaci indi-
vidudlnich ndzord do skupinového konsenzu [7]. Umozriuje kvalitativni
i kvantitativni zpracovani dat. Provedent této studie se fidilo pokyny pro
provadén( a vykazovani studif DElphi (CREDES) [8].

Clenové odborného panelu — experti byli definovéni jako infor-
movan( jedinci [7], anesteziologické sestry se znalosti zkoumaného
tématu a zéjmem se zapojit. Kritériem pro zafazeni byl minimalné 3lety
aktivni vykon profese anesteziologické sestry s pfesahem do man-
agementu nebo vzdéldvaniv oboru v soucasnosti. Odhady vhodnych
velikosti vzorkd pro Delphi procesy se lisi v zavislosti na sloZeni cilové
populace. Pokud maji Ucastnici podobné odborné znalosti, mensi
velikosti vzork( (20-30) mohou pfinést reprezentativni odezvu. N&s
panel tvofilo 20 expertd s prmérnou délkou praxe anesteziologické
sestry 17 (4-29) let.

Data byla shromazdovana pomoci mailové komunikace.

Pred zahdjenim studie bylo rozhodnuto o Urovni konsenzu [8].
Protoze neexistuje jasnd obecnd shoda na optimdalni Urovni konsenzu,
v této studii bylo konsenzu dosazeno, pokud 80 % nebo vice odbornik{
hodnotilo polozku stejné a nebyly pfipominky k formulaci.

Clenové vyzkumného tymu, anesteziologicka sestra a doktorand-
ka (PB) a docentka oSetfovatelstvi se zaméfenim na management rizik

(IB), vypracovaly pocate¢ni seznam 45 polozek (Cinnostf sestry) na
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zakladé neformélniho prehledu literatury, klinické zkusenosti a pre-
deslého kvalitativniho vyzkumu s anesteziologickymi sestrami. Tento
seznam byl pilotné testovan tfemi anesteziologickymi sestrami (cilova
populace).

Experti byli pozadani, aby zhodnotili, zda ¢innosti spadaji do
kompetenci anesteziologickeé sestry. Byla pouzita bodovaci Likertova
skala 1 urcité ne — spise ne — spiSe ano — 4 urcité ano. Soucastf
dotazovani byla moznost doplnéni ¢i zmény polozky. Odbornici
méli dva tydny na dokonceni kazdého prlzkumu, poté obdrzeli
upominkovy email.

Ve 2. fazi vyzkumu byl vyuzit dotaznik vytvoreny na podkladé vy-
sledkl Delphi, ktery obsahoval 48 polozek (¢innosti sestry) rozdélenych
do sedmi oblasti péce. O jeho vyplnéni bylo pozaddno 20 expertd, kteff
tvofili Delphi panel. Pro stanoveni stupné (skére) rizika byla vyuzita
metodika Management rizik — hodnoceni zavaznosti nezddoucich
udalostf [1]. U kazdé polozky experti pomoci Likertovy skaly stanovili
pravdépodobnosti vyskytu NU (1-5) a zavaznost nasledka (1-5).
Nasledné byl u kazdé polozky vyhodnocen stupen (skoére) rizika, tim
byla stanovena rizikovost konkrétni ¢innosti sestry.

Statisticka analyza

K analyze dat pomoci deskriptivni statistiky byl pouzit Microsoft® Excel®

365.
1.faze (Delphi). Pocet ¢innosti dosahujicich konsenzu a mira odezvy
expertl byly v kaZzdém kole dotazovani vyjadfeny v relativnich
¢islech.
2.faze (dotaznik). U kazdé polozky dotazniku byl vypocten median
v obou parametrech (pravdépodobnost vyskytu / zavaznost na-
sledkd). Dle vysledné hodnoty soucinu hodnot obou parametrd
byl s vyuzitim matice rizik (Tab. 1) uren stupen (skore) rizika (Tab. 2)
pro jednotlivé polozky. Zastoupeni poloZek/Cinnosti sestry s rlz-
nym stupném rizika v jednotlivych oblastech péce bylo vyjadieno

v relativnich ¢islech.
Vysledky

1. faze (Delphi)
V 2/2024 obdrzelo 20 expertl e-mail s dotaznikem 1. kola, vcetné
demografickych otdzek a ndvoduy, jak kolo absolvovat.

Ze 45 polozek (Cinnosti sestry) jich dosahlo pfednastavené Urovné
konsenzu 26 (58 %), experti navrhli Upravu 13 polozek a dvé zcela nové
polozky. Mira odezvy byla 100 %.

2. kolo se konalo v 3/2024. Byl sestaven novy dotaznik s 27 poloz-
kami, Sest polozek bylo z pfedchoziho kola (nedosazeno konsenzu)
a 21 nové vytvorenych poloZek. Tyden pfed rozeslanim dotazniku
2. kola experti obdrzeli vysledky 1. kola veetné statistického zpracovani
odpovedi viech expertl. Polozky, které doséhly konsenzu v 1. kole,
byly vylouceny.

Z 27 vyrokd dosahlo nastavené Urovné 80 % konsenzu 22 polozek
(81 %), u péti polozek nebylo dosazeno konsenzu. Polozky, u nichz
nebylo ve dvou kolech dosazeno konsenzu, byly vyfazeny. Mira odezvy
byla 100 %.
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Celkové bylo dosazeno konsenzu u 48 ¢innosti, které byly vyzkum-
niky pro prehlednost rozifazeny do sedmi oblasti anesteziologické
osetfovatelské péce (Tab. 3).

2. faze

Vysledky jednotlivych poloZek jsou uvedeny v tabulce 3 a fazeny sestup-
né podle stupné rizika (barevné odliseno). Ze 48 ¢innosti vykondvanych
sestrou béhem anesteziologické péce jich bylo 63 % oznaceno jako
vysoce a 37 % stfedné rizikové, zddna z polozek nedosahla nizké nebo
extrémni Urovné rizika.

Diskuze

Vysledky vyzkumu naznacuji, Ze ¢innosti vykondvané sestrou béhem
AP jsou zatizeny vysokym nebo stfednim stupném rizika nezadoucich
udalostf.

Ze 13 &innosti anesteziologické sestry zafazenych do oblasti
Pfiprava anesteziologického pracovisté a pomucek jich sedm
bylo oznaceno jako vysoce rizikové. Mnoho nezadoucich pfihod sou-
visejicich s anestezii zahrnuje selhani anesteziologického zafizenf ¢i
pomdcek a dalo by se jim predejit fddnou kontrolou [9]. Pro kontrolu
anesteziologického pffstroje a odsavani je k dispozici nékolik mezinarod-
nich smérnic, je provddéna denné pfed prvnim pouzitim vyskolenym
persondlem [10] a podle pokynl vyrobce. Nastaveni zafizeni by se mélo
fidit kontrolnimi seznamy, které urCuji obecné Ukoly pfipravy zafizenf
pro dany den a specifickou pfipravu pro kazdého pacienta. V pifpadé
poruchy stroje by mél byt dostupny samorozpinaci vak a alternativni
zdroj kysliku [10]. K dispozici musf byt resuscita¢ni vozik a defibrilator,
vybavenf a léky pro zfidka se vyskytujici komplikace [10].

Jako vysoce rizikové byly experty oznaceny ¢innosti spojené s dodr-
Zovanim hygienicko-epidemiologického rezimu. AP mize predstavovat
potencidlni riziko infekce pro pacienta i anesteziologicky tym. Pracovni
oblast mdze byt kontaminovéna patogeny ¢i krvi [11]. DileZitd hygie-
nickd opatfenti se tykaji hygieny rukou, dezinfekce povrchl, podavani
parenterdlnich 1ékd, zachazent s katétry, intubace, antibiotické profylaxe,
teplotniho managementu, intervall vymén pomdacek ¢i organizace

Tab. 1 Matice rizika [1]

Dusledek Pravdépodobnost
1 2 3 4 5
N R EEY
i | 83 3 | 3% | 52
> K g = a8 =
5 | Katastrofalni 5 10
4 | Vysoky 4 8
3 | Stfedni 3 6
2 | Maly 2 4
1 | Nevyznamny 1 2 3 4 5
Tab. 2 Stupen rizika [1]
1-3 Nizké riziko
4-6 Stredni riziko
8-12 Vlysoké riziko
B 55 [exuémnirizico
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Tab. 3 Stupné rizika u jednotlivych cinnosti anesteziologickych sester

Cinnost anesteziologické sestry 2
2z | g8z | £
i =3 € O x © N
EZCE| £ | ¢
5355 FzE ) &
NTaE &22 | &
1. Pfiprava anesteziologického pracovisté a pomucek 54% | 46 %
pfiprava/ zajisténi dostupnosti pomUcek k fesenf komplikaci (napf. defibrilator) 5 2 10
pfiprava a kontrola funk&nosti odsavacky a pomdcek k odsavani 4 2,5 10
pfiprava a kontrola/testovani anesteziologického pfistroje 4 2,5 10
dodrzovani HER (hygienicko-epidemiologicky rezim) 3 3 9
ptiprava a kontrola funkénosti pomdicek k zajisténi dychacich cest 4 2 8
priprava a kontrola Iékd (véetné ndvykovych latek), infuznich roztokd 4 2 8
pfiprava a kontrola pomucek a farmak pro lokoregionalni anestezii 35 2 7
pfiprava a kontrola/testovani/ zajisténi dostupnosti specidlnich pomUcek (napf. videolaryngoskop, 3 5 6
bronchoskop, rekuperator atd.)
zajistovani stalé pripravenosti pracovisté 3 2 6
pfiprava a kontrola/testovani monitorovaci techniky 3 2 6
pfiprava a kontrola funkénosti pomucek k zajisténi intravendzniho vstupu 2 3 6
vedeni dokumentace o osetiovatelskych ¢innostech béhem AP 2 3 6
ptiprava sterilniho stolku 2 2 4
2. Sledovani a monitorace 67% | 33%
klinické sledovani pacienta a interpretace zjisténého 4 3 12
trvaly dohled nad pacientem béhem pobytu na opera¢nim sale 45 2 9
sledovéni a kontrola funkce pfistrojl 4 2 8
analyza a interpretace hodnot monitorovanych pfistrojové 4 2 8
odbéry vzorkd k laboratornim vysetfenim 3 2 6
zahajeni neinvazivni monitorace (krevni tlak, saturace kyslikem aj.) 2 3 6
3. Aplikace intravenézni / Invazivni vstupy 1% | 29%
aplikace transfuznich pfipravkd 5 2 10
zajisténi periferniho Zilniho vstupu 3 2,5 75
aplikace krevnich derivatd (albumin, koagula¢ni faktory) 35 2 7
aplikace 1€kl intravendzné 3,5 2 7
invazivni monitorace/asistence, péce o vstupy, funkénost 3,5 2 7
kanylace arterie radialis v¢etné asistence 3 2 6
aplikace infuzni terapie 3 2 6
4. Zajisténi dychacich cest 75% | 25%
asistence pfi zajisténi prichodnosti dolnich cest dychacich pomUckami 4,5 2,5 11,25
asistence pfi zajisténi prichodnosti hornich cest dychacich pomUckami 4 2 8
asistence pfi extubace endotrachedIni rourky 4 2 8
odsédvani z Ust a dychacich cest 3 2 6
5. Tymova spoluprace 57% | 43%
spoluprace pfi probouzeni pacienta 3 3 9
komunikace a spoluprace s persondlem 3 3 9
asistence Iékafi pfi lokoregionalnich technikach 4 2 8
péce o pacienta na dospéavacim pokoji 4 2 8
spoluprdce pri polohovani pacienta dle potieb operace 3 2 6
spoluprace pfi pfedavani pacienta na odd. 3 2 6
spoluprace pfi transportu pacienta z opera¢niho salu na preklad 3 2 6
6. Verifikace a komunikace 80% | 20%
verifikace pacienta 4 2 8
ovérenti alergie 4 2 8
ovéreni la¢nosti, stavu chrupu 4 2 8
ovéfeni operace, event. operované strany 4 2 8
komunikace s pacientem 2 3 6
7. Preventivni oSetfovatelské intervence 50% | 50%
péce o tepelny komfort pacienta 3 3 9
prevence padu pacienta 4 2 8
ochrana oci pacienta 4 2 8
prevence polohového a tlakového poskozeni pacienta 3 2 6
prevence vzniku dekubitll a poruseni klize a sliznic pacienta 3 2 6
kontrola tlaku v obturacnim balonku/manzeté 3 2 6

Stuper rizika:[14-6 stiedni riziko B 7-12 vysoké riziko
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prace operacnich sall. Pfiprava pracovisté musi zajistit, aby nepfed-
stavoval riziko infekce pro pacienta [12].

Doporuceni pro sledovani/monitorovani pacientd béhem AP
maji za Ukol zvysit bezpelnost a pfedchédzet nezddoucim udélostem.
Potrebné zafizeni a monitory musi byt zapnuté a funkéni pred zahdje-
nim AP [10]. Klinické sledovénia dohled nad pacientem pfi pobytu na
operacnim sdle experti zhodnotili jako ¢innosti s vysokym rizikem NU,
stejné jako pristrojovou monitoraci i kontrolu funkénosti samotnych
pristroju. Anesteziologické spole¢nosti vyzaduji, aby byl u kazdého pa-
cienta v anestezii nepretrzité piitomen kvalifikovany anesteziologicky
odbornik [13] a bylo provadéno klinické monitorovani. Monitorovani
nezabrénivsem incidentlim nebo nehodam, existuji vsak podstatné
ddikazy, Ze snizuje rizika ,témeéf nehod” a ,nehod” jak detekci nasledkd
chyb, tak v¢asnym varovanim, ze se stav pacienta zhorsuje.

Intravendzni aplikace 1€k je zasadni ¢ast anesteziologické
klinické praxe. Chyby v medikaci se podileji na 5,4 % vsech vaznych
zranéni nebo Umrtf pacientl a vétsiné téchto nezadoucich udalostiIze
predchdzet [13, 14]. Podavani [ékd v AP je Casto provadéno s velkym
stresem a rychlym tempem, coz zvy3uje riziko chyb v medikaci a/
nebo nezddoucich ucinkd lékd [14]. K chybdm mize dojit v rGznych
definovany jako kritické momenty perioperacni péce [15] a experty
byly hodnoceny jako vysoce rizikové. U ¢innosti souvisejicich s poda-
vanim transfuznich pfipravkd a krevnich derivatl riziko jesté zvysuje
moznost pfenosu patogend, transfuzni reakce a potencidlni ucinky
imunomodulace.

Komplikace spojené se zajisténim dychacich cest patfi mezi nej-
Castéjsi a mohou zpUsobit zna¢né skody. Mnoho obtiZi nelze pfedvidat
[16], efektivni zajisténi dychacich cest zavisi na okamzité dostupnosti
rady rlznych pomdacek, které musi byt k dispozici na oznaceném misté
[10]. Nedostatky v Usudku a pfipravé vybaveni pfispivaji k negativnim
vysledkdim [16]. Mezi vysoce rizikové ¢innosti experti zafadili zajisténi
dychacich cest i extubaci.

V rdmci periopera¢niho obdobi funguje osetfovatelstvi jako nedil-
néa soucast multidisciplinarniho tymu [17]. Cinnosti sestry zafazené
do této oblasti péce byly experty oznaceny jako vysoce ¢i stfedné
rizikové. Nedostatecna tymova prace mUlze byt pficinou zranénf
az smrti pacienta, kterym Ize predejit. Klicem k bezpedi pacienta je
efektivni komunikace a tymova préace, kazdy ¢len tymu funguje jako
kriticky ¢lanek v procesu péce [17]. Tymovou spolupraci vyzaduje
transport, polohovani ¢i predavani pacienta. Spolupréace a koordinace
je nezbytnd i uvnitf anesteziologického tymu v ramci ¢innosti spoje-
nych s celkovou ¢ilokoregionalni anestezii. Jednani ¢lena tymu mUze
okamzité vyzadovat, aby jiny ¢len tymu nalezité reagoval. Dynamika
anestetické praxe neustdle nese moznost potencialné kritickych,
nerutinnich udalosti.

Verifikace. VSechna pracovisté by méla podporovat program
,Safe Surgery Saves Lives” a uzivat kontrolni seznamy / checklisty
[10] jako prevenci opomenuti ze strany personalu. Studie hodnoticf
pouziti kontrolnich seznam specifickych pro anestezii vykazovaly
zlepSené klinické vysledky v 91,6 % [9] a jejich provadéni neprodlu-
7ovalo dobu, kterou pacient stravil na opera¢nim sale. Identifikace
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pacienta je zékladnf slozkou bezpecnosti. Chyby mohou mit dopad na
kohokoli a zpUsobit nenapravitelné skody [18]. Pfedoperacni ovéfeni
mista a oznaceni mista operace jsou povinné bezprostfedné pred
jakymkoli invazivnim zakrokem ¢i viemi regiondlnimi anestetickymi
vykony [9]. Dalsi ovéfovani je nezbytné pro zjistovani alergie pacienta,
stavu dentice ¢i dodrZenf lacnéni, jako prevence aspirace Zaludecniho
obsahu. Vsechny ¢innosti tykajici se verifikace experti vyhodnotili
jako vysoce rizikové.

Vzhledem k neschopnosti pacienta postarat se o sebe sestry vyko-
navajl preventivni oSetfovatelské intervence, zajistuji uspokojovanf
potfeb pacienta a chréni jej pred poskozenim. Jako vysoce rizikové
byly hodnoceny ¢innosti tykajici se termokomfortu, prevence padu
a ochrany o¢i pacienta.

V rdmci peroperacniho termomanagementu je doporuc¢ovano
aktivni i pasivni ohfivani a minimalizace tepelnych ztrat. Nepfetrzité
monitorovani télesné teploty pacienta je nutné u celkové anestezie
trvajici déle nez 30 minut. Zafizeni pro aktivni zahfivani musf byt oka-
mzité k dispozici vsem pacientlm, ktefi to vyzaduji [19].

Pacienti jsou v periopera¢nim obdobf vystaveni vysokému riziku
padl v disledku zhorsené pohyblivosti, uzivani 1ékd, pouziti anestetik,
neznalosti prostredi, senzorickych a percepcnich deficitl zplUsobenych
odstranénim sluchadel nebo bryli a pouZiti zvysenych prepravnich
vozikd a 10zek [20]. Prevence padd vyzaduje multidisciplinarni pfistup,
protoze do péce o pacienta je zapojeno vice tymd a obord.

Anestezie oslabuje nebo odstrariuje normalni ochranné mechanis-
my oka, a proto jsou preventivni ochranna opatfeni béhem AP nezbytna.
Poranéni oka je iatrogenni komplikace s potencidlné devastujicimi
nasledky [21].

Strednim rizikem vzniku NU byly zatizeny ¢innosti souvisejici s pre-
venci polohového a tlakového poskozeni pacienta. Polohovani pacienta
u vykonU vyzadujicich anestezii je odpovédnosti tymu na operacnim
séle. Rizika souvisejici s polohou pacienta se lisi v zavislosti na typu
a trvanf operace, konkrétni poloze a pacientovi [19]. Tlakové poranénf
zpUsobena polohovanim jsou povaZzovéana za komplikace s multifakto-
ridIni etiologii, jejich vyskyt se vyznamné lisi podle klinického prostredi
a individuadInich a klinickych charakteristik pacienta. Metody prevence
jsou rdzné, vétsina nemocnic vyuzivd doporuceni EPUAP (European
Pressure Ulcer Advisory Panel), které jsou ale obecné a neberou v Uva-
hu charakteristiky jednotlivych pacientd [19]. Komplikaci zpdsobenou
vyssim tlakem v manzeté pomdcek k zajisténi dychacich cest mdze
byt bolest v krku, dysfagie, chrapot, citlivost Celisti, ale i poskozenf lin-
gvalniho nervu, ulcerace, krvaceni a trachedlnf stendza, nekréza nebo
prasknutf [22]. Monitorovani tlaku manzety je spolehlivym standardnim
postupem pro potvrzeni tlaku na trachedlni sténu.

Jak naznacuje literatura, nezadouci udalost v AP mize byt kromé
jinych faktord spojena s neefektivni komunikaci mezi odborniky, nepro-
vadénim ¢innosti nebo nedodrzovanim protokolu/pokynt a kfehkou
institucionalnf kulturou bezpecnosti [23]. Anesteziologické sestry majf
nezastupitelnou roli pfi snizovani rizika poskozeni a zvysovani bezpec-
nosti pacientl neustadlym hodnocenim a jednanim podle specifickych
potfeb pacienta—osoby ve zranitelné situaci [24]. Je nezbytné se véno-
vat detaillim a zméndm v situaci pacienta.

www.aimjournal.cz
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DuleZité je systematické planovéni a priprava, véetné identifikace rizi-
kovych faktor kazdého pacienta a pripravy 1ék( a technického vybaveni
pred anestezil. Pozornost by méla byt zaméfena také na dénf v opera¢nim
poli a efektivni komunikaci a interakci s periopera¢nim tymem [24].

Limitem vyzkumu mdze byt u metody Delphi mira subjektivity
expertl pfi hodnoceni a omezeny pocet ¢lend panelu, ktery umoznil
deskriptivni statistické zpracovani dat. Zjisténé vysledky nemohou byt
zobecnény na celou populaci. U jednotlivych ¢innosti anesteziologické
sestry nebyly podrobné specifikovény rdzné typy NU, které mohou
nastat, coz by vyzadovalo detailngjsi rozpracovani.

Zavér

Vyzkum potvrdil, ze anesteziologicka sestra je nedilnou souc¢asti multi-
disciplinarniho tymu pecujictho o bezpecnost pacienta v perioperacnim
obdobi. Bylo definovano 48 ¢innosti sestry béhem AP zahrnujici Siroké
spektrum tkoll zameéfenych na provadéni osetfovatelskych interven-
ci u pacientd, pfipravu pracovisté, pfistrojd a pomucek a tymovou
spolupraci. Bylo zjisténo, Ze tyto ¢innosti jsou zatiZzeny stfednim nebo
vysokym stupném rizika nezddoucich udalosti. Tato zjisténi mohou
napomoci managementu anesteziologickych pracovist k efektivnimu
fizeni rizik v anesteziologickém oSetfovatelstvi.
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