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Management bolesti na zotavovacim pokoji anesteziologického

oddéleni

Abstrakt

Diplomova prace se zabyva problematikou bolesti na zotavovacim pokoji
anesteziologického oddéleni. Prace je orientovana na tfi zakladni cile. Prvnim
je analyzovat bolest u pacienti na zotavovacim pokoji, druhym cilem je podrobné
porovnani bolesti u pacienti po raznych typech operacnich vykont a tfetim cilem

je ziskat informace o pfistupu sester k hodnoceni bolesti.

Teoreticka Cast prace se vénuje zejména podrobnému popisu a déleni bolesti, 1écbé

bolesti a funkci a vybaveni zotavovaciho pokoje.

Vyzkumna cast byla zpracovana formou kvantitativniho vyzkumu. Ke sbéru dat byl
pouzit dotaznik s 22 otazkami pro sestry pracujici na zotavovacim pokoji. Otazky jsou
zaméteny na ziskani podrobnych dat tykajicich se hodnoceni pooperacni bolesti, ale
i k ziskani informaci ohledné personalniho zajisténi v jednotlivych nemocnicich.
Dotaznikového Setfeni se zui€astnilo 183 sester pracujicich v 79 nemocnicich. Dale bylo
provedeno pozorovani bolesti u 83 pacienti na zotavovacim pokoji Ustiedni vojenské
nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice v Praze. Pacienti byli po rliznych typech
operac¢nich vykont. Vysledky vyzkumu by mohly pfispét k nalezeni vhodné strategie
hodnoceni 1 1écby bolesti na zotavovacim pokoji. Béhem vyzkumu ohledné mapovani
bolesti pacienti vySlo najevo, Ze nejvyssi intenzitu bolesti udavaji pacienti
po neurochirurgickych operacich patefe, naopak nejmensi intenzitu bolesti udavali
pacienti po urologickych vykonech. Za nejdalezit€jsi udaj pii hodnoceni bolesti
povazuji sestry verbalni projev pacienta. DalSim parametrem k hodnoceni bolesti je
zmeéna fyziologickych funkci. Délka praxe ani vzdélani sester nema na hodnoceni
bolesti statisticky vyznamny vliv. Na zotavovacich pokojich pfevazuji zkuSené sestry
s dlouholetou praxi. Podle informaci ziskanych od sester lze povazovat 1écbu
pooperacni bolesti za dostacujici a spiSe vyjimecné se stava, ze 1 pres vycerpani

moznosti analgetické 1éCby ma pacient stale silné bolesti. Zajimavym zji§ténim jsou



velké rozdily v personalnim zaji§téni zotavovaciho pokoje napfi¢ nemocnicemi.

Klicova slova

akutni bolest; bolest; jednotka poanestetické pécCe; pacient, pooperacni bolest;

pooperacni péce; potieby; zotavovaci pokoj



Pain management in the Post Anaesthesia Care Unit

Abstract

The diploma thesis is focused on the issue of patients experiencing postoperative pain
in a Post Anaesthesia Care Unit (PACU). The thesis is aimed at three basic goals. The
first one is focused on the analysis of the pain a patient experiences in a PACU. The
second goal is the in-depth comparison of the pain the patients experience after various
surgeries and the third goal is to get the feedback on the nurses’ approach to the pain

assessment.

The theoretical part of this thesis is focused on the detailed explanation and the division

of pain, treatment of pain and the function and the equipment of a PACU.

The research part of this thesis was carried out in the form of quantitative research. A
form with 22 questions, which was targeted on nurses working at the PACU, was used
for the data acquisition. The questions were aimed at obtaining detailed data related to
the evaluation of postoperative pain, but also at obtaining the information regarding
staffing in particular hospitals. 183 nurses working in 79 hospitals filled out the form.
There was also monitoring of pain carried out with 83 patients in the PACU in the
Military University Hospital Prague. The patients experienced various types of
surgeries. The results could help to find suitable strategies of evaluating and

postoperative pain treatment in the PACU.

During the research, it became obvious that patients who underwent neurosurgical
operations of the spine experience the most intense pain. On the contrary, patients who

underwent urological surgeries experience the least intense pain

According to nurses’opinion the most important factors in evaluating patient’s pain are
the verbal expression of the patients and the change of physiological functions. Neither
the lenght of practice nor the education has statistically a significant influence
on the final evaluation of patient's pain. The experienced nurses with long-term practice

predominate in the PACU.



Based on the information given by nurses, it is safe to assume that the current treatment
of postoperative pain is sufficient. It’s rather rare for a patient to have strong pain after
running out of options in analgetic treatment. It’s worth noting that there are significant

differences in the staffing of the PACU across hospitals.

Key Words

acute pain; aftercare; education; needs; pain; patient; post anaesthesia care unit;

recovery room
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Uvod

Téma této diplomové prace bylo zvoleno z divodu osobni zkuSenosti s pacienty
po operacich na zotavovacim pokoji. Bolest je subjektivni vjem a kazdy jedinec bolest
vnima jinak. Bolest ovliviiuje poopera¢ni obdobi pacienta, ma vliv na délku zotaveni,
mortalitu i morbiditu. Hodnoceni bolesti je jeden ze stézejnich tkolt anesteziologické
sestry pracujici na zotavovacim pokoji anesteziologického oddé€leni. Pravé zkuSenost
anesteziologické sestry pomaha zajistit vhodné posouzeni bolesti a adekvatni 1é¢bu,
ktera bude pro pacienta bezpeCna. Anesteziologicka sestra musi mit znalosti k odhaleni
komplikaci, které souviseji s odeznivajici anestezii nebo operatnim vykonem. Podava

l1éky na bolest, hodnoti jejich efekt a pripadné vyskyt nezadoucich G¢inkd.

Soucasné je dulezité, aby pacienti méli dostatek informaci o hodnoceni i 1é¢bé bolesti.
Pokud jsou uz v predopera¢nim obdobi dobie pouceni, dovedou pak Iépe urcit bolest
na Skale intenzity bolesti a diky dobrému hodnoceni mize byt na bolest 1épe
a adekvatné reagovano. Pacienti by méli byt podrobné€ seznameni s typy anestezie
a moznostmi pooperacni 1é¢by bolesti, aby se mohli zasvécené rozhodnout pro vhodny

typ anestezie.

Vnimame pooperacni hodnoceni bolesti i1 jeji 1écbu jako velky problém. Je potfeba
se pooperacni bolesti intenzivné zabyvat, protoze vCasna 1écba bolesti méa prokazatelny
pozitivni vliv na psychickou pohodu pacientii, zkracuje dobu hospitalizace a snizuje
vyskyt komplikaci. Véfime, ze tato prace prispéje k ziskani podrobnych informaci

0 pooperacni bolesti pacientd i piistupu sester k hodnoceni a 1é¢bé bolesti.
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1 Teoreticka ¢ast

1.1  Definice bolesti

V roce 2020 Mezinarodni asociace pro studium bolesti (IASP) piijala novou definici
bolesti: ,,Bolest je nepiijemny smyslovy a emocionalni prozitek spojeny se skuteCnym
¢i se mu podobajicim poskozenim tkani“ (Raja et al, 2020). Tato definice se stala Siroce
pfijatou zdravotnickymi pracovniky a vyzkumnymi pracovniky v oblasti bolesti a byla
pfijata nekolika odbornymi, vladnimi a nevladnimi organizacemi, vcetné¢ Svétové

zdravotnické organizace (Raja et al., 2020; Malek, 2022).

1.2 Patofyziologie bolesti

Bolest je zprostfedkovana aferentnimi drahami nervového systému a mozkovou ktirou
(Rokyta et al., 2012). Akutni pooperacni bolest je zptsobena chirurgickym zakrokem.
Ten mistné poskozuje tkané a dojde k uvolnéni mediatora prostaglandinu, histaminu,
serotoninu, bradykininu a dalSich plasobkd. Dochazi kiritaci volnych nervovych
zakon&eni a nocireceptora (Malek a Sevéik, 2021). Nocireceptory jsou neurony, které
v reakci na vnéjsi podnét vyvolaji bolestivy vjem. Tuto informaci nocireceptor zpracuje
a pfenese do centralniho nervového systému (Rokyta et al., 2012). VSechny vyplavené
mediatory se dostavaji do celého téla krevnim ob&hem a maji vliv na celkovou
somatickou odpovéd’ na bolest (Malek a Sev&ik, 2021). Nocireceptory se déli na tii
zakladni skupiny — vysokoprahové mechanoreceptory, polymodalni nocisenzory
avlastni  nocisenzory.  Vysokoprahové  mechanoreceptory = vnimaji  bolest
prostiednictvim receptorti pro vnimani tlaku, tahu a vibraci. Pfi siln€j§im podrazdéni
reaguji jako receptory bolesti. Polymodalni nocisenzory jsou ureny pro vnimani
tepelné a chladové bolestivé stimulace. Vlastni nocisenzory slouzi vyhradné
pro vnimani bolesti, vedouci informace z klize a sliznic do michy. Tyto senzory zacinaji
fungovat, az kdyz bolest dosahne urcité miry intenzity (Rokyta 2009). Bolest
se generuje i v perifernich a centralnich nervovych strukturach, kdyz jsou pfi operacnim

zakroku poskozeny. Jde o neuropatickou bolest (Malek a Sevéik, 2021).
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1.3 Déleni bolesti

Bolest lze kategorizovat nékolika zpasoby (Bartinék et al.,, 2016).
Dle patofyziologického podkladu ji délime na nociceptivni, neuropatickou a zanétlivou.
Nociceptivni bolest vzdy vznika ve specifickych situacich, jako je trauma, pfimou
stimulaci nociceptord. Neuropaticka bolest je nasledek poskozeni nervi. Pii zanétlivé
bolesti se zanétlivé mediatory podileji na senzibilizaci nocireceptord. Rozpoznani

patofyziologie bolesti je rozhodujici pfi 1éCebné strategii (Afridi et al., 2021).

Tradi¢ni rozdé€leni dle pri¢iny popisuje akutni, chronickou nenadorovou a nadorovou

bolest (Bartinék et al., 2016).

1.3.1 Akutni bolest

Akutni bolest je ¢asové omezenym klinickym symptomem, jeho odstranéni je zavislé
na spravné diagnostice a uspésné 1écbé onemocnéni, které provazi (Rokyta a Hoschl,
2015). Akutni bolest upozorriuje na mozné poskozeni tkani a lze ji obvykle velice dobfe
lokalizovat. Akutni pooperacni bolest je modelovym piikladem akutni bolesti
z patofyziologického i terapeutického hlediska (Malek a Sevéik, 2021), zpomaluje
zotaveni a zvySuje morbiditu i mortalitu pacientd (Wirz et al., 2021) a pfedstavuje
primarni terapeutickou vyzvu pro klinické lékare. Dokonce i v nemocnicich, které jsou
opakované certifikovany v 1éCbé bolesti, vysoké procento pacienti udava Casné
pooperacni bolesti (Schittek et al., 2020). Typickymi objektivnimi projevy akutni
bolesti jsou poceni, tachykardie (Malek a Sevéik, 2021), tachypnoe, vazokonstrikce,
mydriaza (Malek, 2022), paralyza stfev, nauzea az zvraceni (Malek a Sev¢ik, 2021),
retence a porucha tvorby moci vlivem abnormalni sekrece hormonud, zvySena
koncentrace katecholamint a katabolickych hormont a potladeni sekrece anabolickych
hormont, potlaeni imunity, hyperkoagulacni stav (Malek, 2022). Akutni bolest
vyvolava stresovou reakci, ktera vyvolava prechodné zvysSeni krevniho tlaku (Rivasi

et al., 2022). Obava z bolesti omezuje pohybové aktivity (Malek a Sev¢ik, 2021).

Za nejbolestivé)si se povazuji operace v oblasti dutiny bfisni a hrudni, operace velkych

kosti a kloubt, operace patefe a konecniku. Naopak méné bolestivé jsou pooperacni
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prubéhy po malych gynekologickych vykonech, endoskopické urologické operace,
drobné plastické operace a oéni operace (Malek a Sevéik, 2021; Malek, 2022).

1.3.2 Chronicka nenadorova bolest

Chronicka bolest je bolest, kterd pretrvava po normalni dobé hojeni a pokud trva
a opakuje se déle nez 3 — 6 mésicu (Treede et al., 2015). Jde o Casty a invalidizujici

stav, ktery je vyznamné udrzovan centralni senzibilizaci, coz vede k patologickému
zesileni reakci na Skodlivé podnéty. Tento stav se nazyva alodynie. Alodynie
je nadmeérna citlivost a reakce bolestivosti na hmatovy podnét, ktery normalné
nevyvolava bolest. Alodynie je typickym rysem chronické bolesti (Artola et al., 2020).
Chronicka bolest predstavuje velkou osobni i ekonomickou zatéz. Podle nékterych
studii postihuje 30 % lidi na celém svété (Cohen et al., 2021). Je spojena s vyznamnou
morbiditou, vCetné omezeni mobility, vede k socialni izolaci a depresivnim naladam
(Schwan et al.,, 2019). Chronicka bolest je spojena s poruchou regulace
kardiovaskularnich systému, které mohou predisponovat k trvalému zvyseni krevniho
tlaku (Rivasi et al., 2022), zpasobuje psychické poruchy i poruchy spanku (Cohen et al.,
2021), strach, zlost, rozmrzelost a zhorSuje vztah k lékaifim a sestram (Malek a éevéik,
2021). Chronicka bolest vyzaduje multidisciplinarni piistup k 1é¢be, vcetné fyzikalni
terapie, rehabilitace a psychologické 1écby (Schwan et al., 2019). Duvéra pacienta
k lékafi je naprosto klicova. Pokud nemuze 1ékar zbavit pacienta bolesti, pacient Casto
vyhleda pomoc v alternativni mediciné. U mnoha psychosomaticky podminénych stavi
uz samo prijeti pacienta a jeho potizi bez jakychkoliv pochybnosti pfinese urcitou tlevu.
Pokud nedojde po 1écbé bolesti kulevé, je nutné patrat po chybé v diagnostické

rozvaze, piipadné 1écebném programu (Rokyta a Hosch, 2015).

1.3.3 Nadorova bolest

Bolest je jednim znejcastéjSich pfiznaki pokroc¢ilého nadorového onemocnéni
(Gallaway et al., 2020). Ma zasadni vliv na komfort a naladu pacienta, radost ze zivota,
spolupraci k 1écbé, nad¢€ji a motivaci pacienta k zivotu. NeléCena nadorova bolest vede

ke snizeni hybnosti, ¢asto imobilit€, nechutenstvi, malnutrici, ktera muaze vyustit
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v kachexii. Mize vést k socialni izolaci (Slama et al., 2011). Lécba bolesti u pacientt
s nadorovym onemocnénim by meéla zahrnovat farmakologické i nefarmakologické
intervence (Deng, 2019). Objasnéni piiciny bolesti je jednim ze zakladnich predpokladu
uspésné 1écby. Pokud je bolest zptusobena piimo nadorem (infiltrace, komprese,
expanze nebo obstrukce), zavisi 1écba bolesti na vysledku 1écby zakladniho onemocnéni
(Slama et al., 2011). Lécba nadorové bolesti se diky zlepseni farmakologické 1écby
bolesti a rozs§ifenému podavani opioidi zlepSuje (Russo a Sundaramurthi, 2019).
Modality 1écby bolesti mizeme rozdélit na kauzalni a symptomatické. Principem
kauzalni 1é€by nadorové bolesti je odstranéni nadoru nebo jeho zmenseni. Z hlediska
vlivu na bolest ma nejvétsi vyznam metoda chirurgicka nebo radioterapie.
Symptomaticka terapie bolesti ovliviiuje vznik, vedeni a zpracovani bolestivé stimulace

(Slama et al., 2011).
1.4 Vnimani a hodnoceni bolesti

1.4.1 Rozdily ve vnimdni bolesti

Je stale jasnéjsi, ze existuji vyrazné rozdily v genetickych, molekularnich, bunécnych
a systémovych mechanismech zpracovani akutni a chronické bolesti u muzd a Zen
(Mogil, 2020). Prah bolesti u zen je nizsi, stejné bolestivy vjem vnimaji Zeny diive
a zaroven intenzivnéji nez muzi. Maji ale mechanismy, které vnimani bolesti snizuji,
napftiklad vyplavovani endogennich opioidi v dobé pied porodem a pii ném. Vyplaveni
endogennich opioidi bolest Gplné neodstrani, ale zmirni ji. Dalsi rozdil ve vnimani
bolesti je etnicky. Afroameri¢ané maji nizky prah bolesti oproti rase bilé, naopak asiaté
maji vyssi prah bolesti. Jinak bolest vnimaji déti, adolescenti, dospé€li a stafi lidé.
U adolescentd byva vnimani bolesti vys$si, u seniord hodné individualni. Maji nizsi
reaktivitu, ale zaroven maji omezené nékteré mechanismy tlumeni bolesti (Rokyta et al.,

2017).

1.4.2 Hodnoceni bolesti

Hodnoceni bolesti se téz nazyva dolorimetrie. Pfi hodnoceni bolesti je velmi dilezité

uzce spolupracovat s pacientem (Zemanova, 2013). Aby byl management bolesti
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efektivni, je nezbytné spravné bolest hodnotit (Tothova a Hellerova, 2021). Pravidelné

meéteni intenzity bolesti je zdkladem pro uspésnou lécbu bolesti (Malek, 2022).

Mezi hodnotici Skaly intenzity bolesti fadime: Numerickou hodnotici stupnici (NRS),
vizualni analogovou stupnici (VAS), verbalni hodnotici stupnici (VRS) a revidovanou
stupnici bolesti tvafi (FPS-R) (Thong et al., 2018). Tyto stupnice se fadi mezi
unidimenzionalni, protoze poskytuji informaci pouze o intenzit€ bolesti. (Tothova

a Hellerova, 2021).

Klicovou roli v hodnoceni bolesti ma sestra, kterda pravidelné kontroluje intenzitu
bolesti, aplikuje léky a sleduje jejich Gcinnost i vyskyt nezadoucich ucinkd nebo
ptfipadné pooperacni komplikace. V nékterych nemocnicich byva zfizen realizovany
tym pro 1écbu akutni pooperacni bolesti APS (acute pain service). Sestry APS kontroluji
praci na jednotlivych oddélenich a staraji se o invazivni prostiedky 1é¢by bolesti.

V piipadé potieby spolupracuji s anesteziologem (Malek a Sevéik, 2021).

1.5 Lécéba bolesti

Analgezie znamena pouze potlaCeni bolestivych podnétd, a ma tedy za cil potlacit
bolest, ale zachovat védomi (Knor a Malek, 2019). Vc¢asna a odborna 1écba bolesti
je zakladni pravo nemocnych. Bolest patii k nejhor§im lidskym prozitkim a casto
znemoziuje realizaci jakychkoliv ¢innosti. Adekvatni 1é€ba bolesti je nejenom klinicky
doporucena, ale vychazi i ze zakladnich prav pacienti. NedostateCna 1éCba bolesti
je zavazny zdravotnicky problém, je v rozporu s lékarskou moralkou 1 se zdravotnickym

pravem (Ptacek a Bartinek, 2015).

Na miru pooperacni bolesti ma vliv pohlavi, psychicky stav a podpora rodiny. Kvalitni
oSetfovatelska péce pomaha zmirnit pooperacni bolest, zlepsit psychicky stav pacientq,
snizit pocet komplikaci a zkratit dobu hospitalizace (Yu et al., 2021). Analgetické
metody lze klasifikovat do tfi skupin, ale casto se pouzivaji v kombinaci.
Nefarmakologickd 1écba bolesti (psychoterapie, fyzikalni metody, polohovani)

ma v ¢asném pooperacnim obdobi spiSe mensi, podpurny vyznam. Znaény rozvoj
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zaznamenava lokoregiondlni analgezie. Zakladem 1écby je vSak stale systémova

analgezie (Malek, 2022).

1.5.1 Systémovda analgezie

Analgetika délime na dvé zakladni skupiny, neopioidni a opioidni analgetika (Rokyta
et al., 2017). Neopioidni analgetika se fadi mezi celosvétoveé nejCastéji predepisované

1ékové skupiny (Rokyta et al., 2012).

Kazda ze skupin analgetik se dale déli. Neopioidni analgetika se déli na analgetika —
antipyretika a nesteroidni antiflogistika — antirevmatika, zndma pod zkratkou NSA.

Opioidy délime na slabsi a silnéjsi opioidni analgetika (Rokyta et al., 2017).

Analgetickou ucinnost jednotlivych farmak muUzeme potencovat vyuzitim

psychofarmak, zejména anxiolytik a antidepresiv (Krsiak, 2015).

1.5.1.1 Analgetika antipyretika

Neopioidni analgetika pusobi tak, Zze snizuji tvorbu prostaglandini, které zvysuji
vnimani bolesti (Rokyta et al., 2017). Vyhodou neopioidnich analgetik je, ze témér
nevznika psychickéa a fyzicka zavislost a nerozviji se tolerance (Rokyta et al., 2012).
Kyselina acetylsalicylova (Aspirin, Acylpyrin atd.) se jiz k1écbé bolesti pfili§
nepouziva. Analgetické ucinky ma spise ve vysSich davkach. Ma tadu kontraindikact,
jako napftiklad viedova choroba zaludku a duodena, alergie nebo zvySend krvacivost.
Dalsim stézejnim lékem je Paracetamol (Rokyta et al., 2017). Paracetamol je Siroce
pouzivané analgetikum. Jsou velice vzacné projevy precitlivélosti (Thompson
et al., 2019). Paracetamol je aktivni slozkou ve vice nez Sesti stech 1écich pouzivanych
ke zmirnéni mirné az stiedni bolesti (Bauer et al., 2021). V 1écb¢ bolesti je Paracetamol
v davce 1000 mg méné ucinny nez Ibuprofen v davce 400 mg (Bailey et al., 2013;
Alexander et al., 2014; Marjoribanks et al., 2015). Mezi nezadouci u¢inky Paracetamolu
fadime riziko hepatotoxicity (Malek, 2022). U seniord je paracetamol povazovan
za jedno z nejbezpecnéjSich analgetik neopiodniho typu. Dobrou t¢innost 1 snasenlivost

ma také metamizol, znamy pod obchodnim nazvem Novalgin (Rokyta et al., 2017).
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V prosinci 2020 vydaly EMA a SUKL varovani tykajici se metamizolu v souvislosti
s rizikem vzniku léky indikovaného poskozeni jater (Malek, 2022). Po podani
metamizolu se mohou vzacné vyskytnout anafylaktické reakce (Rokyta et al., 2017).
Paracetamol nebo metamizol podavané v pravidelnych intervalech tvoii zaklad 1écby

pooperacni bolesti u témer vSech pacienti (Malek, 2022).

1.5.1.2 Nesteroidni antiflogistika (NSA)

V soucCasnosti nejuzivangj§imi léky ze skupiny nesteroidnich antiflogistik jsou
ibuprofen (Ibalgin, Nurofen) nebo diclofenac (Dolmina, Olfen, Voltaren, Almiral).
Hlavnim  nezadoucim  u¢inkem  nesteroidnich  antirevmatik je  krvaceni
do gastrointestinalniho traktu. Objevuje se Castéji pii uzivani vysSich davek léka
toxicita a vysSi riziko trombembolickych piihod, jako infarktu myokardu nebo iktu.
(Rokyta a Hoschl, 2015). U 1ékd stc¢innou latkou nimesulid (Aulin, Nimed)

je popisovano mensi riziko krvaceni (Rokyta et al., 2017).

1.5.1.3 Opioidy

Opioidy aktivuji opioidni receptory centralniho nervového systému (Rokyta
et al.,2017). Byly popsany Ctyfi typy opioidnich receptori — p-opioidni receptor
(MOR), «k-opioidni receptor (KOR), d-opioidni receptor (DOR) a nociceptin opioidni
peptidovy receptor (NOP receptor). Obecné plati, ze u silnych bolesti za¢iname silnymi
opioidy idealng nitrozilng. Uelem je dosaZeni optimalniho G&inku bez dechové deprese
(Knor a Malek, 2019). Navzdory prokazanému uspéchu opioida pfi 1écbe bolesti stale
existuji urcita inherentni omezeni jejich §ir§iho vyuziti (Moisset et al., 2020). Opioidy
mohou mit celou fadu nezadoucich Gcinkd. Mezi nezadouci ucinky opioidii mizeme
zafadit respiracni depresi, muskularni rigiditu, myoklonické pohyby, bradykardii,
nauzeu, zvraceni, poruchu intestinalni motility nebo pruritus (Sev¢ik a Mat&jovié, 2014;
Eller et al., 2022). U opioidnich 1ékt se také vyskytuje hypotenze (Rivasi et al., 2022).
Utinna davka opioidd by méla byt stanovena odezvou pacienta na bolest a nikoliv

predpokladanou davkou uginné latky (Seveik a Mat&jovié, 2014).
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Piedstavitelem slabsich opioidd je tramadol (Tramal). Uginek tramadolu je potencovan
soucasnym podavanim paracetamolu. Tramadol nepusobi zacpu ani zavislost. Dalsi
slabsi opioid je kodein. Samostatné podany se analgeticky neli§i od placeba (Rokyta
a Hoschl, 2015). Analgeticky ucinek kodeinu lze zvysit kombinaci s paracetamolem
(Panadol, Korynal), dihydrokodein s prodlouzenym ucinkem (DHC Continus)
se pouziva prevazné u chronickych bolesti (Rokyta et al., 2017). Pfi opakované aplikaci

kodeinu byva nezadoucim ucinkem zacpa (Rokyta a Hoschl, 2015).

Typickym predstavitelem silného opioidu je morfin. Morfin pfedstavuje analgetikum
s vysokou t&innosti. Existuje ve formé injekéni i peroralni (Sevredol, Vendal). Castym
nezadoucim ucinkem je ospalost, zacpa, nauzea, muze se vyskytnout utlum dychani.
Dalsim opioidem je oxykodon (Oxycontin), fentanyl (Fentanyl), buprenorfin (Transtec),
piritramid (Dipidolor), tapentadol (Palexia). Transmukozni podani fentanylu je Ceské
republice schvaleno pro 1écbu bolesti onkologickych pacienti. Miize pomoci prodlouzit
ambulantni 1éCbu zejména v paliativni péci u onkologicky nemocnych (Rokyta

et al., 2017).

1.5.1.4  Adjuvantni léky

Jde o léky, které nejsou primarné registrovany jako analgetika, ale maji vyznamny

analgeticky ucinek nebo mohou snizovat mnozstvi podanych analgetik.

Nejcasteji podavanym adjuvantnim lékem je ketamin. Ketamin je doporucovan zejména
u pacienti, kde je podavani opioidd nebezpeCné, u pacienti v ebriet€, pacientl
zneuzivajicich opioidy a pii chronickém uzivani opioida (Malek, 2022). Mnoho studii
prokazalo antidepresivni pusobeni ketaminu (Mihaljevic et al., 2020). Jeho velkou
vyhodou je, Ze neovliviiuje dechové centrum a nedochazi ke kompromitaci obrannych
reflexi dychacich cest (Vymazal et al.,, 2021). Ketamin ma kratkodobé disociativni
ucinky, u nékterych jedinct dochazi ke zménénému védomi a zména vnimani sebe sama
1 prostfedi (Ballard a Zarate, 2020). Behem aplikace je pfitomny nystagmus a nékdy
se vyskytuji halucinace. Halucinace je mozné potlaCit soucasnym podanim
benzodiazepini (Vymazal et al., 2021). Nejcastéji se psychomimetické ucinky ketaminu

objevuji pfi probouzeni (Knor a Malek, 2019). Ketamin v malé davce také potlacuje
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vznik tolerance na analgetické G&inky opioidd (Malek a Sev¢ik, 2021). Diky svému
bronchodilatatnimu Uc¢inku je vhodné jeho uziti u pacienti trpicich bronchialnim
astmatem (Knor a Malek, 2019). Pii dlouhodobém pouzivani je zde riziko vzniku
zévislosti nebo ulcerozni hemoragické cystitidy (Malek a Sevéik, 2021). Jeho podani
se nedoporucuje pii alergii. Ketamin stimuluje sympatikus, proto je tfeba dbat
opatrnosti pfi jeho podavani pacientim s ischemickou chorobou srde¢ni, srde¢nim
selhdnim, aneurysmaty mozkovych cév a pfi nitrolebni hypertenzi. Pouziti Ketaminu

se nehodi u pacientd trpicich epilepsii (Vymazal et al., 2021).

Gabapentinoidy byly velmi sledovanou adjuvantni latkou pouzivanou k1écbe
pooperacni bolesti. Rozsahlé studie vSak prokazaly velmi mirny analgeticky ucinek
v prvnich dvou dnech po operaci a na zékladé téchto dat se nedoporucuji k 1é¢bé akutni
pooperacni bolesti (Malek, 2022). Byly pavodné vyvinuty jako léky proti zachvatim.
Pouziti k 1é¢bé bolesti neni v souladu s registrovanou indikaci 1éku, jde o tzv. oft-label

pouziti (Goodman a Brett, 2019).

Taktéz u kanabinoidi se neprokazal analgeticky ucinek a nesnizil se ani vyskyt
pooperacni nauzey a zvraceni (Malek, 2022). Kanabinoidy potlacuji pramérnou bolest
u pacienti léCenych zaroven opioidy s pokroilym nadorovym onemocnénim (Chung
etal.,, 2020). U revmatickych bolesti nebo bolesti hlavy byly ucinky konopi
zpochybnény, existuji dikazy o ucinku na bolest u pacientll s roztrousenou sklerozou

(Pantoja — Ruiz et al., 2022).

Antinociceptivni ucinek hoi¢iku zahrnuje jeho antagonisticky ucinek na receptor N-
methyl-d-aspartatu, ktery zabrafiuje centralni senzibilizaci a zmirfiuje jiz existujici
precitlivélost na bolest. Hoi¢ik byl zkouman v riznych bolestivych stavech. Peroralni
a parenteralni podani hof¢iku (intravenozni, intratekalni nebo epiduralni cestou) muze
zmirnit bolest a snizit spotiebu perioperacniho podani anestetik a analgetik. Tyto
ptiznivé Ucinky 1éCby hoicikem byly také hlaseny u pacienti s neuropatickou bolesti,
jako jsou neurologické priznaky souvisejici s malignitou, diabetickd neuropatie,
postherpeticka neuralgie a periferni neuropatie vyvolana chemoterapii. Kromé toho

je 1écba hoicikem udajné schopna zmirnit fibromyalgii, dysmenoreu, bolesti hlavy
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a akutni zachvaty migrény. Je zapottebi lepsi pochopeni mechanismu, ktery je zakladem
jeho antinociceptivniho G¢inku, a dalsi klinické studie, aby se objasnila jeho role jako

adjuvantniho analgetika (Shin et al., 2020).

1.5.1.5 Pacientem kontrolovand analgezie (PCA)

Pacientem kontrolovana analgezie umoziiuje vlastni podavani ¢i davkovani analgetik
pacientem (Wirz et al., 2021). Pacient si aplikuje analgetikum sam, bud’ do zily, nebo
epiduralniho prostoru. Jsou popsany i aplikace subkutanni nebo transdermalni. Zakladni
parametry davkovacCe nastavi 1ékatf a pacient nema moznost je ovlivnit. Lékai omezi
velikost bolusové latky podané na jedno spusténi pfistroje, bezpeCnostni interval mezi
jednotlivymi bolusy a vétSinou i maximalni davku analgetika za 4 nebo 6 hodin (Malek
a Sevéik, 2021). Pouziva se od roku 1971, pifiemZ prvni dostupna pumpa PCA
se objevila uz vroce 1976 (Pastino a Lakra, 2022). Peroralni pacientem kontrolovana
analgezie je bezpeCna a prospeéSna alternativa k intravenozni pacientem kontrolované
analgezii (Wirz et al., 2021). U intravenozni pacientem kontrolované analgezie dochazi
pii podavani opioidi vzacn€ k depresi dychani. Naproti tomu vyskyt nauzey a zvraceni
je relativné Casty (Dinges et al., 2019). Pouziti davkovace PCA vyzaduje spolupraci
pacienta a jeho schopnost ovladat pfistroj. Nejvétsi vyhodou oproti jinému
systémovému podani analgetik je lepSi analgezie a spokojenost pacienta. NejCastejsi
pfi¢ina predavkovani je dana chybou v programovani. Moderni pfistroje uz maji
ale prednastavena nejCastéji pouzivana davkovaci schémata pro danou skupinu pacientd

a piislusny 1ék (Malek a Sevéik, 2021).

1.5.1.6 Placebo v léché bolesti

Placebo je zpravidla 1ék bez obsahu farmakologicky tc¢inné latky. Nejcastéji se placebo
uplatiiovalo v 1écbé bolesti, protoze bolest ma vzdy vyraznou afektivni slozku (Rokyta
a Hoschl, 2015). Je tieba rozliSit pojmy placebo efekt a placebo odpovéd. Placebo
odpovéd je pozorovana v rameni s placebem ve vyzkumné studii. V klinickém prostiedi
se jedna o pozitivni odpovéd zaznamenanou pacientem, kterou nelze pripsat samotné
aktivni 1écbe (Perfitt et al.,, 2020). Naproti tomu placebo efekt je 1éCebnd intervence

bez specifického ucinku na pfislu§nou nemoc, nebo jeji projevy. Efekt je spojovan
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s beta — endorfinem. Pozitronova emisni tomografie prokéazala aktivaci endogennich
opioidu ve stfednim mozku a pfedni cingularni kiife a periakveduktalni Sedi. Vyuziti
placeba v 1é¢bé bolesti je eticky velmi sporné (Rokyta et al., 2017). Placebo je §iroce
uzivano v klinickém vyzkumu k poskytovani kontrolnich ramen pfi hodnoceni ucinku
leki adalSich intervenci. V klinickém kontextu je veédomé podavani placeba

bez vyslovného souhlasu pacienta neetické (Perfitt et al., 2020).

1.5.2 Lokoregiondlni analgezie

Hlavni vyhodou je analgezie v misté operacniho vykonu bez vedlejSich systémovych
ucinkt. Nejvetsim problémem byva spravna detekce mista aplikace lokalniho anestetika

(Malek, 2022).

1.5.2.1 Blokddly perifernich nervii a pleteni

V souCasné anesteziologické praxi je regionalni anestezie nedilnou soucasti
multimodalni analgezie. Ultrazvukové techniky pfinaseji do praxe regionalni anestezie
mnozstvi vyhod a umoziiuje presnost a bezpecnost pii provadéni blokad perifernich
nervi (Saranteas et al., 2019). Periferni nervové bloky se Siroce vyuzivaji
pro chirurgickou anestezii a nechirurgickou analgezii. Tato technika zahrnuje injekci
anestetika v blizkosti specifického nervu nebo svazku nervi, aby se zablokoval pocit
bolesti prenasejici se do urcité casti téla (Krishna et al., 2020). Mezi 1éky pouzivané
k periferni nervové blokad¢ patti lidocain 2% a bupivacaine 0,5%. Nastup ucinku obou
preparatu je asi 9 a pul minuty. Primérna doba trvani bloku je u 2% lidocainu pfiblizné
8 a pul hodiny, zatimco u 0,5% bupivacainu 27 hodin (Van Boxstael et al., 2022).
K prodlouzeni analgetického ucinku se pridava dalsi 1€k, nazyvany adjuvans (Krishna
et al., 2020). Perineuralni dexmedetomidin a dexamethason prodluzuji primérnou dobu
trvani analgezie az o 6 az 8 hodin v kombinaci s dlouhodobé pusobicimi lokalnimi
anestetiky (Desai et al., 2021). Pfi dobré periferni nervové blokadé je dosazeno
adekvatni anestezie 1 analgezie (Saranteas et al., 2020). Periferni nervova blokada

vysoce ucinné€ zmirtiuje pooperacni bolesti (Kalthoff et al., 2022) a muze piispét
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ke zvySené spokojenosti pacientl, zkraceni pobytu v nemocnici a snizeni celkovych

nakladi na zdravotni péci (Krishna et al., 2020).

Blokady brachialniho plexu se pouzivaji u operaci v oblasti ramene, paze, lokte,
predlokti a ruky a na lateralni tfetiné klicku. Dale jsou mozné blokady pro operace prsu,
stény hrudniku a bfiSni operace. Pii blokadé lumbélniho plexu je mozné provadét
operace kolene, stehna a kycle, nejlépe v kombinaci s parasakralnim blokem. Blokady
sedaciho nervu jsou indikovany u vykond na noze, kotniku a Dbérci
(Vymazal et al, 2021). Nervové bloky cervikalni plexu mohou byt pouzity u operaci

hlavy a krku (Saranteas et al., 2020).

Komplikaci perifernich nervovych blokad mize byt poskozeni nervu, hematom, absces,
intravaskularni podani, opozdéna diagnostika pti komplikaci kompartment syndromem,
ptipadné pozicni poSkozeni koncetiny pii dlouhotrvajici blokadeé (Vymazal et al., 2021).
Pfi podavani vétsiho mnozstvi lokalniho anestetika je nezbytné znat ptfiznaky, které
vznikaji pfi prekro¢eni bezpecné plazmatické hladiny. Je nutné mit k dispozici
20% Intralipid. Dal§im rizikem podéani lokalniho anestetika ve vySSich déavkach

je potencialni chondrotoxicita (Malek a Sev¢ik, 2021).

Dals§i moznou metodou je zavedeni specialnich katétri pro kontinualni aplikaci
lokéalniho anestetika do jednotlivych anatomickych vrstev béhem operace jesté

pred uzavienim rany (Malek, 2022).

Kontinualni blokada perifernich nervt je definovana jako perkutanni zavedeni katétru
sousediciho s perifernim nervem nebo nervovym plexem a nasledovné podani lokalniho
anestetika katétrem. Tato metoda poskytuje lepsi pooperacni analgezii nez jednorazova
blokada perifernich nervi. Mezi nezadouci Gcinky patii sekundarni blok v dasledku
migrace katétru, obstrukce nebo stfihu, uniku tekutin a poruchy infuzni pumpy. Mezi
dalsi komplikace patii nepresné umisténi Spicky katétru, podrazdéni mechanickych
nervu souvisejici s katétrem, zanét v misté zavedeni, bakterialni kolonizace a systémova

toxicita lokalni anestezie (Desai et al., 2021).
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1.5.2.2 Centrdlni blokady

Subarachnoidalni blokada je zptusobena aplikaci lokalniho anestetika do intratekalniho
prostoru. Punkce se provadi v oblasti druhého az patého bederniho obratle. Vyska
aSifeni  blokady se odviji od davky lokalniho anestetika, technice
(hyperbaricka technika, izobarickd technika, hypobaricka technika), poloze pacienta
pfi punkci a po punkei, rychlosti aplikace, vySce punkce intratekalniho prostoru a na
véku, vySce a hmotnosti pacienta (Vymazal et al, 2021). Z 1ékd se pouziva napiiklad
lidocain, bupivacain (Bupivacaine, Marcain spinal, Marcain spinal heavy) nebo
levobupivacain. Lze je kombinovat s dal§imi léky, napfiklad opioidy (Rattenberry et al.,
2019). Vyhodou spinalni anestezie je, ze se nemanipuluje s dychacimi cestami
a vyhneme se nezadoucim ucinkim 1ékd potiebnych k zajisténi celkové anestezie
(Stewart et al., 2020).  NejcastéjSim  nezadoucim ucinkem  spinalni  anestezie
je hypotenze. Mezi dalsi nezadouci ucinky spindlni anestezie patfi postduralni punkcni
bolest hlavy. Postpunk¢ni bolest hlavy byla popsana v roce 1898 doktorem Augustem
Bierem, ktery ji pozoroval u prvniho pacienta, ktery podstoupil UspéSnou spinalni
anestezii. Epiduralni krevni naplast je zlatym standardem 1é¢by postpunkénich bolesti
hlavy (Giaccari et al., 2021). Vyskyt pooperacniho deliria je podobny u celkové

i regionalni anestezie (Neuman et al., 2021).

Epiduralni blokada je zptisobena aplikaci lokalniho anestetika do epiduralniho prostoru.
Punkce je provadéna v jakékoliv vySce a anestetikum ma moznost pohybu v celém
epiduradlnim prostoru, kde se fixuje na nervové struktury. Rozsah blokady zavisi
na objemu podaného anestetika, koncentraci, vysce punkce, poloze pacienta pred punkci
a po punkci, rychlosti aplikace, vySce a hmotnosti pacienta. Vyssi veék snizuje potifebnou
davku a objem anestetika (Vymazal et al, 2021). Epidurdlni anestezie s aplikaci
lokalnich anestetik a opioidu je bézné uzivanou technikou (Pu a Sun, 2019). Z lokalnich
anestetik se pouziva stejné jako u perifernich nervovych blokad 2% lidocain
a 0,5% bupivacaine. UGinek pii pouziti lidocainu nastupuje vyrazné rychleji
nez pii pouziti bupivacainu. Ma ale vyrazné Castéjsi vyskyt hypotenze (Powell et al.,

2019). Epiduralni anestezie snizuje pozadavky na pooperacni podavani opioidi. Oproti
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celkové anestezii se mén¢ vyskytuji nevolnosti a zkracuje se doba hospitalizace

(Pu a Sun, 2019).

1.5.3 Nefarmakologicka lé¢ba bolesti

1.5.3.1 Fyzikalni terapie

Nefarmakologicka 1éCba je bezpeCnéjsi alternativou, ktera muze byt specificky
pfizpisobena jednotlivci a v piipadé potieby pouzita spolecné s farmakologickou terapii
bolesti. Mezi nefarmakologické pfistupy v 1écbé bolesti patfi cviceni, akupunktura
alécba hypertermii nebo hypotermii, psychologické metody, jako jsou meditace
a kognitivné behavioralni terapie, dietni intervence, napfiklad ketogenni a protizanétliva
strava. Jsou diskutovany poznatky o ucinnosti téchto intervenci pfi snizovani bolesti

(Eller et al., 2022).

Mezi fyzikalni terapie bolesti patii téz elektrolécba. Pacientovi je aplikovéana elektricka
energie do mista poskozené tkan€. Principem je stimulace nervu a svalu stfidavym
proudem ruzné frekvence. Elektricky proud pozitivné ovliviiuje bolest i latkovou
vyménu a podporuje fyziologické procesy v tkani. ZlepSuje krevni zasobeni a vyzivu
tkani a tlumi zanét. U elektroterapie nejsou hlaSeny zadné zavazné nezadouci ucinky

(Coutaux, 2017).

Dal§i moznosti je vyuziti 1écby bolesti teplem. Teplo zlepSuje vaskularizaci poSkozené
tkané (Wang et al., 2020), uvoliiuje svalové spasmy a zlepSuje hybnost kloubti. Mize

zvysit riziko krvaceni a tvorbu otoku (Malek a Sevéik, 2021).

Aplikace chladu snizuje prah bolesti, mirni otok a snizuje svalovy spasmus (Malek
a Sev¢ik, 2021). V podatedni fazi poskozeni tkan& a perifernich cév vznika akutni
zanétliva reakce spojena s otokem a silnou bolesti. Velmi ucinné je piikladani ledu,
komprese a elevace. Studena terapie je vhodnéjs§i nez 1éCba teplem, protoze snizuje
akutni zanét (Wang et al., 2020). Pouziva se kratkodobé a pro standardni pooperacni

analgezii nema vét§i vyznam (Malek a Sevéik, 2021).
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1.5.3.2 Akupunktura

Akupunktura je jednou z nejstarsich lécebnych metod (Halamkova et al., 2022). Vznikla
v Ciné a postupné se rozvijela po Dalném vychod& (Rokyta et al., 2017). Akupunktura
je stimulace urcitych bod( v téle, ktera vede k aktivaci hypotalamu a hypofyzy
prostfednictvim neurotransmiterd a to vede kcelé fadé systémovych ucinkd
(Halamkova et al., 2022). ZvySuje se hladina endogennich opioidi, zejména beta-
endorfinu, dynorfinu a endomorfinu. Pfi akupunktufe je dualezita hladina
cholecystokininu. Cholecystokinin je hormon, ktery je produkovan duodenem. Pokud

je jeho hladina nizkd, neni akupunktura moc Gc¢inna (Rokyta et al., 2017).

1.5.3.3 Rehabilitace a masadze

Cviceni se doporucuje v akutni fazi spiSe pasivni. Jemny pohyb udrzuje rozsah pohybu
kloubtl, zvySuje periferni vaskularizaci a tim podporuje regeneraci. Posileni svali muze
snizit bolesti z nestability (Wang et al., 2020). Masaze se fadi mezi stimula¢ni metody
amaji vI1écbe bolesti nezastupitelné misto. ZlepSuji prokrveni, lymfatickou drenéz,
snizuji citlivost tkani vici bolesti a maji obecné dobry psychologicky ucinek. Dalsi

stimulaéni metodou je napiiklad elektrick4 neurostimulace (Malek a Sev&ik, 2021).

1.5.3.4 Kognitivni a behavioralni lé¢ba bolesti

Jedna z metod, kterou se snazime pii 1é€bé bolesti uplatnit, je kognitivné behavioralni
1écba. Snazime se pacienta piesvédcit, Ze se bolesti nemusi bat (Rokyta et al., 2017).
Mezi kognitivni a behavioralni pfistupy k 1é¢bé bolesti patii meditace, hypnoza nebo
biofeedback. Biofeedback je biologickd zpétnad vazba, ktera dava pacientovi viru
v moznost kontroly nad svym télem. (Zemanova, 2013). Hypnéza vyuziva hypnabilitu
jedince k navozeni stavu, kdy je ovlivnéno vnimani jeho pociti a meéni se prozivani.
Pisobi na neurotické a psychosomatické piiznaky, ale muze pozitivné ovlivnit
i organicky podminéné stavy. Pacienta dokaze celkové zklidnit, odvést pozornost
a muze zmirnit nebo dokonce Uplné odstranit vnimani bolesti (Rokyta a Hosch, 2015).
Hypnoéza vyuziva stavu zménéného védomi a sugesce (Zemanova, 2013). Hypnabilita
je vlastnost jedince, v jakém rozsahu a intenzit€¢ je mozné u né vyvolat hypnotické

stavy. Vrcholi v obdobi mezi prepubertou a zacatkem dospivani a pak se jeji schopnost
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snizuje. Odhaduje se, ze do hluboké hypnozy lze uvést asi 15 % populace

(Rokyta a Hosch, 2015).

1.5.3.5 Psychoterapie

Psychoterapie patii mezi zakladni medicinské praktiky. Bolest mize byt vyvolana
vn¢j§imi podnéty, ale také psychologickymi podnéty. Prozivani bolesti a reakce
na bolest zavisi na mnoha faktorech. Dulezité jsou metody autoregulacni, kognitivni
a psychodynamické (Rokyta et al., 2017). Do psychoterapeutickych intervenci patfi
podani zakladnich informaci. Jedna se o informace o ocekéavané intenzité bolesti
a o moznostech 1écby. Dale je tieba dbat na odstranéni uzkosti, roztrzitosti a uplatnit
biofeedback. Tyto metody nemaji kontraindikace a nevyzaduji pfistrojové vybaveni

(Malek a Sev¢ik, 2021).

1.5.4 Specifika lé¢by pooperacni bolesti

1.5.4.1 Pooperacni analgezie u déti

Kvalitni pooperacni 1écba bolesti u déti je predpokladem uspésné péce o operovaného
détského pacienta a mize zasadné ovlivnit jeho komunikaci se zdravotniky, cely pobyt
v nemocnici i spolupraci pifi dalsich operatnich vykonech (Malek a Sevé¢ik, 2021).
ZdravotniCti pracovnici pecujici o déti a dospivajici v perioperaénim obdobi by méli
optimalizovat 1éCbu bolesti a minimalizovat rizika spojena s uzivanim opiata (Kelley —
Quon et al., 2021). Patofyziologické mechanismy bolesti jsou u déti podobné jako
u dospélych. Pooperacni bolest je charakterizovana jako akutni, rychle nastupujici,
postupné odeznivajici a zaroveii dobie odhadnutelna (Malek a Sev¢ik, 2021). Bolest
musi byt rutinn€ monitorovana (Smith et al., 2022). Je velice dilezité bolesti predchazet
a ne reagovat opozdéné na jiz vzniklou bolest (Malek a Sev&ik, 2021). Hlavnim
problémem 1écby bolesti u déti je obtiznost jejiho hodnoceni. Neexistuje jedna
univerzalni metoda hodnoceni bolesti, kterd by byla vhodna pro kazdého détského
pacienta. Bez ohledu na to, ktery nastroj pouzivame k méteni bolesti, méli bychom brat
v uvahu veék, jazyk, etnickou pfisluSnost a kognitivni schopnosti ditéte

(Zielinski et al., 2020).
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U novorozence mize dojit ke kumulaci 1ékii z dGvodu nezralosti jaterni a ledvinné
tkané. Vlivem nezralé hematoencefalické bariéry se dostava vice 1éCiva do mozku,
zejména u barbituratd a opioidi. U déti se preferuje podani analgetik Zilnim katétrem,
intramuskularni podavani 1éCiv se v perioperatni péci o déti nepouziva. Hojné
se vyuziva intranazalni podavani analgetik 1 sedativ. Peroralni podavani 1éCiv zavisi
na spolupraci ditéte a jeho véku. Nejpouzivanéj§im analgetikem je Paracetamol, ktery
1ze pouzit i v novorozeneckém véku. Metamizol se doporucuje pouzivat od 3 mésica
veéku ditéte. Stejne tak Ibuprofen, ale pouze v peroralni a rektalni forme, intravenozni
podani détem neni doporuceno. Ketamin lze pouzit v pfednemocni¢ni péci 1 béhem
anestezie, uditéte pifi  védomi se pouzivda nasalni aplikace Ketaminu

(Malek a Sevéik, 2021).

1.5.4.2 Pooperacni analgezie v téhotenstvi a u kojicich matek

Lécba bolesti v tehotenstvi je slozita. Neékterd analgetika mohou zvySit riziko
nepfiznivych Gc¢inkd na plod a téhotenstvi, zatimco Spatné zvladnuta bolest muze mit
negativni vliv na matku. Chybi informace, které by pomohly lékaiim posoudit riziko
a pfinos podavani analgetik pro matku a nenarozené dité (Black et al., 2019). Je nutné
zabezpecit, aby analgezie byla ucinna, ale bezpecna. Je velmi malo studii, které
by se zabyvaly analgezii b&hem tshotenstvi (Malek a Sev¢ik, 2021). Paracetamol
je vhodny pro mirnou az stfedné tézkou bolest. Nesteroidnim antiflogistikim je tieba
se vyhnout pokud mozno v celém tehotenstvi, zejména pak ve tfetim trimestru
(Black et al., 2019). Nesteroidni antiflogistika mohou zpusobit piedCasny uzavér
Botallovy duceje (Malek a Sev¢ik, 2021). Kratké cykly slabsich opioidd jsou
v te¢hotenstvi obecné bezpecné, 1 kdyz po expozici ve tfetim trimestru musi byt sledovan
syndrom neonatalni abstinence. Omezené bezpecnostni udaje pro pregabalin
a gabapentin naznacuji, ze tyto latky pravdépodobné nejsou hlavnimi teratogeny
(Blacket al., 2019). Uziti metamizolu sev téhotenstvi  nedoporucuje

(Malek a Sevéik, 2021).

Mnoho 1€kt pouzivanych v pooperacni analgezii mize prechazet do matefského mléka

a pusobit nejen na matku, ale i na kojence. Bezpe¢nou metodou jsou lokoregionalni
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metody anestezie a analgezie. S vyjimkou kodeinu a tramadolu neni zadna
kontraindikace bézné uzivanych analgetik, pokud se podavaji ve standardnich davkach.
Pokud je dit€ mladsi Sesti tydnt, nedoporucuje se podani benzodiazepini a opakované
podavani opioidi. Evropska lékova agentura nedoporucuje podavani metamizolu

kojicim zenam (Malek a Sev¢ik, 2021).

1.5.4.3 Pooperacni analgezie u lidi dlouhodobé uZivajicich opioidy

Pocet pacienti 1éCenych opioidy stoupa. Zpravidla ma takovy pacient alterovany prah
bolesti a zvySenou potfebu pooperacni analgezie. Tolerance wvznika rychleji
na nezadouci uCinky, jako jsou nauzea, zvraceni, sedativni efekt nebo ovlivnéni
kognitivnich funkci nez na analgeticky efekt. Kazdy pacient, ktery je dlouhodobé 1éCen
opioidy, by mé&l byt povazovan za fyzicky zavislého (Malek a Sevéik, 2021). Zakladem
1écby bolesti u pacientt zavislych na opiatech zistava udrzovaci 1écba, zatimco je tieba
zvazit dopliikovou 1éCbu, jako je regionalni analgezie, neopioidni analgezie,
antidepresiva, lécba poruch spanku, biofeedback a hypndza. Lécba dalSimi opioidy
je také mozna (Koller et al., 2019). Plan pooperacni analgezie by mél byt jiz pred
operaci. U transdermalniho podani je nutné dat pozor na ohfivaci systémy. Pii pfimém
kontaktu s transderméalnim systémem je riziko rychlé resorbce fentanylu.
Uprednostiiujeme kontinualni podani analgezie, optimalné v rezimu PCA. Bazalni
davka opioidu ma byt ponechdna 1 v pfipadé regiondlni anestezie

(Malek a Sevéik, 2021).

1.5.4.4 Pooperacni analgezie u seniori

Lécba akutni bolesti u starSich dospélych (ve vé€ku 65 let nebo starSich) vyzaduje
zvlastni pozornost kvili riznym fyziologickym, kognitivnim, funkénim a socialnim
problémum, které se mohou se starnutim ménit (Rajan a Behrends, 2019). Je dalezitéjsi
biologicky vék nez kalendaini (Malek a Sevéik, 2021). Zejména v pooperatnim
prostfedi existuji vyznamné komplikace, které mohou nastat, pokud neni bolest
u starSich pacienti adekvatné 1éCena (Rajan a Behrends, 2019). U geriatrickych pacientt
je Casta polymorbidita a 1ékova polypragmazie. Je Castéjsi citlivost na Iéky ovliviiujici

centralni nervovy systém a Castéji se vyskytuje pooperacni delirium
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(Malek a Sevéik, 2021). V souvislosti s pfibyvajicim vékem se méni farmakokinetika
i farmakodynamika podavani 1é¢iv (Andres et al., 2019). Lze aplikovat prakticky
vSechny metody pooperacni 1éCby bolesti, ale je nutné redukovat davky téchto 1éku.
Pouziti sufentanilu je bezpecnéjSi nez pouziti morfinu. Vhodnd je multimodarni
analgezie, ktera snizuje celkovou spotiebu opioidi. Nefarmakologické metody 1écby

bolesti mohou pomoci snizit spotiebu analgetik (Malek a Sev¢ik, 2021).

1.6  Zotavovaci pokoj anesteziologického oddéleni

Zotavovaci pokoj hraje klicovou roli pfi perioperaéni péci o pacienty. Pacienti jsou
na zotavovaci pokoj pfijimani pfimo z operacniho salu (Conti et al., 2022). Pacient
jezde sledovan a monitorovan az do prevozu na oddéleni dalsi péce
(Hausknecht et al., 2021). Rekonvalescence po anestezii je kontinualni proces, ktery
se povazuje za dokonceny ve chvili, kdy se pacient vrati do predopera¢niho
fyziologického stavu (Chekol et al., 2021). Cilem pobytu na zotavovacim pokoji
je zotaveni se z anestezie a operacniho vykonu. Probiha zde sledovani zdravotniho stavu
pacienta a jeho pripadnych c¢asnych komplikaci (Dahlberg et al., 2022). O pfijeti

na zotavovaci pokoj rozhoduje anesteziolog (Conti et al., 2022).

1.6.1 Historie zotavovaciho pokoje

Na pocatku 18. stoleti zalozila Florence Nightingale prvni zotavovaci pokoje, které
slouzily jako pooperacni mistnost, ve které pacienti zustavali do té doby, dokud
se nezotavili z anestezie. S rychlym rozvojem zdravotni péCe se po celém svété
roz§ifuje zavedeni zotavovacich pokoju, kde je poskytovana Casna pooperacni péce

(Zhu et al., 2022).

1.6.2 Vybaveni zotavovaciho pokoje

Zotavovaci pokoj by se mél nachazet v té€sné blizkosti operacniho salu, aby transport
pacienta byl co nejkrat§i. Usnadni pak rychly zasah v pfipadé komplikaci
(Hausknecht et al., 2021). Vedeni dokumentace na zotavovacim pokoji je povinné

a chrani personal v pfipadé budoucich pravnich sporti (Barash et al., 2015).
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Dle doporugeni Ceské spoletnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
(CSARIM) ma mit zotavovaci pokoj kapacitu 1,5-2 ltzka na jeden operaéni sal. Mezi
technicka vybaveni patii monitor vitalnich funkci s monitoraci EKG, saturace kyslikem
a neinvazivniho krevniho tlaku na kazdém IGzku. DalSim nutnym vybavenim
zotavovaciho pokoje je odsavacka, zdroj kysliku, liZzko s mobilnimi zabranami,
klimatizace (Cvachovec et al., 2011). M¢lo by byt k dispozici zafizeni k ohfivani
pacienti a udrzovani normotermie (Conti et al., 2022). Oddéleni nebyva vybaveno
vlastnimi 10zky. Cerstvé operovany pacient z@stiva na zotavovacim pokoji v lGzku
svého oddéleni. Personalni zajisténi zotavovaciho pokoje zavisi na poctu pacientd, ktefi
musi byt sou¢asn& monitorovani (Hausknecht et al., 2021). Dle doporueni CSARIM
musi byt kdykoliv dostupny anesteziolog (Cvachovec et al., 2011), zadouci je vSak
trvala pritomnost lékafe, zejména pokud je zotavovaci pokoj prostorové oddélen
od opera¢niho salu (Hausknecht et al., 2021). Pocet nelékatrskych zdravotnickych
pracovniki se odviji od kapacity zotavovaciho pokoje. Minimalni pocet jsou dvé sestry
na jeden zotavovaci pokoj. Maximalni pomér je jedna sestra na jednoho pacienta
a minimalni jedna sestra na Ctyfi pacienty. OSetfovatelskou péci provadéji nelékarsti
zdravotniCti pracovnici v rozsahu svych kompetenci stanovenych naplni prace. Soucasti
tymu by méla byt sestra se specializovanou pusobnosti pro intenzivni péci nebo pro péci
v chirurgickych oborech (Cvachovec et al., 2011). Persondlni zajisténi zavisi
na rizikovosti pacienti a provozni dob€ operacnich sali (Hausknecht et al., 2021).
Zotavovaci pokoj je dynamicka akutni klinicka oblast, kde pocet pacientli a narocnost
péce muze rychle kolisat v disledku raznych faktord. Jednim z faktori muze byt
opozdéné propusténi ze zotavovaciho pokoje z divodu zhorSeni zdravotniho stavu.
Poskytovani sluzeb i personalni zajiS§téni se v ruznych zafizenich zna¢né lisi (Chekol

et al., 2021).

1.6.3 Predani pacienta z operacniho sdlu na zotavovaci pokoj

Poanestetické tfidéni ma byt zalozeno na klinickém stavu, délce a typu operace, typu
anestezie a na riziku potencialnich komplikaci  vyzadujicich intervenci

(Barash et al., 2015). K pfijeti na zotavovaci pokoj jsou doporuceni vSichni pacienti,
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ktefi po jakékoliv anestezii nejsou primarné indikovani k pfijeti na jednotku intenzivni
péce nebo resuscitacni oddéleni (Cvachovec et al., 2011). Monitorace pacienta musi
probihat béhem transportu na zotavovaci pokoj az do propusténi pacienta
ze zotavovaciho pokoje (Klein et al., 2021). Transport zajistuje vySkoleny zdravotnicky
personal pod odbornym dohledem Iékare. Rozsah monitorace béhem transportu urci
lékar. Pacient je béhem transportu pod stallym dohledem (Cvachovec et al., 2011).
Je nutné monitorovat EKG, saturaci kyslikem a krevni tlak. V pfipade zajisténi
dychacich cest 1 kapnografii (Klein et al., 2021). Pfedani pacienta musi byt formalné
i obsahové v souladu s platnou legislativou a standardy zdravotnického zafizeni a musi
obsahovat zaznam o vedeni anestezie, operacni protokol, doporufeni a ordinace
pro dalsi bezprostfedni péCi, zdravotnickou dokumentaci z prab&hu hospitalizace

pacienta (Cvachovec et al., 2011).

1.6.4 Péce o pacienty na zotavovacim pokoji

Zotavovaci pokoj je dulezitou soucasti nemocnic. Je obvykle pfipojen k operacnim
salim a je urCen k poskytovani péCe pacientim, ktefi se zotavuji z anestezie
(Chekol et al., 2021). Sestry pracujici na jednotkdch poanestetické péce potiebuji
kompetence v pooperacni péCi. Je dulezity proaktivni a rychly pfistup k feSeni
ptfipadnych pooperacnich komplikaci (Dahlberg et al., 2022). U kazdého pacienta
ptijatého na zotavovaci pokoj monitorujeme srdeCni frekvenci, srde¢ni rytmus, krevni
tlak, prachodnost dychacich cest, saturaci kyslikem, charakter dychani a pocet decht
a bolest (Barash et al., 2015). VSichni pacienti, ktefi podstoupili operaci v anestezii,
jsou v potencialné nestabilnim stavu. VétSina pacientd diky lepsi a okamzité
poanestetické péci bezpecné zotavuje bez vyznamnéjsich problému. Presto je zotaveni
z anestezie velmi nebezpeCny proces vyzadujici vysoky standard péce vysSkolenym
a zkuSenym persondlem a na vhodné vybaveném misté (Chekol et al., 2021). Pobyt
pacienta na zotavovacim pokoji je nejcasteji okolo jedné hodiny. Délka pobytu zavisi na
typu operace aje obvykle omezena nané¢kolik hodin (Hausknecht et al., 2021).

Pti vyskytu pooperacnich komplikaci 1ze ocekavat prodlouzeny pobyt na zotavovacim
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pokoji, pfipadné nasleduje pieklad pacienta na oddéleni intenzivni péce (Fletcher et al.,

2022).

Je dulezité zaméfit se na kvalitu péCe poskytované na zotavovacich pokojich, urcit
hodnotici kritéria kvality péce. Touto problematikou se zabyval vyzkum provedeny
v Ciné a jako nejdtlezit&jsi se jevi pomér po&tu pacientd na jednu sestru, vzd&lani sester
pracujicich na zotavovacim pokoji, mira obratu pacientli, doba zotaveni a dale vybaveni
pro poskytovani prvni pomoci. Dilezité je také predavani informaci o pacientech mezi
operacnim salem a zotavovacim pokojem, ale 1 mezi zotavovacim pokojem

a oddélenim, na které se pacient po operaci vraci. (Zhu et al., 2022).

1.6.5 Komplikace vyskytujici se na zotavovacim pokoji

Pacienti na zotavovacim pokoji mohou mit rozlicné komplikace i pocity diskomfortu
(Chekol at al., 2021). Zejména po celkové anestezii 1ze oCekéavat komplikace ze strany

dychaciho systému nebo krevniho obéhu (Hausknecht et al., 2021).

Zivot ohrozujici komplikace vyzaduji strukturovany piistup urgentni mediciny ABCDE
(Hausknecht et al., 2021). Pfi pretrvavajici nejasné piic¢iné zhorSeni stavu, je nezbytné
dopliyjici vySetfeni. Sonografické vySetfeni, natoCeni dvanactisvodového EKG,

ptipadné CT vySetieni (Vymazal et al., 2021).

1.6.5.1 Komplikace z ditvodu obstrukce dychacich cest

Nejcastéjsi pricinou obstrukce dychacich cest na zotavovacim pokoji je zapadnuti
jazyka (Hausknecht et al., 2021). Existujicim rizikovym faktorem je obezita nebo
syndrom spankové apnoe v anamnéze (Vymazal et al., 2021). NejcCast€ji se fesi problém
obstrukce hornich dychacich cest prostym zaklonem hlavy, pfipadné zavedenim tstniho

vzduchovodu (Hausknecht et al., 2021).

K obstrukci dychacich cest mize dojit t€z vlivem laryngospasmu. Laryngospasmus
je uzavieni hlasové Stérbiny stazenim hlasovych vazd. Muze dojit k ¢asteéné nebo uplné
obstrukci dychacich cest. Typickym pfiznakem je inspiracni stridor, zvySené dechové

usili a zatahovani jugula (Vymazal et al., 2021).
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Dalsi pficinou obstrukce dychacich cest je bronchospasmus. Pfi bronchospasmu dochazi
k bronchokontrikci, ktera se projevuje prodlouzenym vydechem, piskoty a zvySenym
tlakem v dychacich cestach. Muaze vést k hypoxii, hypotenzi a zvySené morbidité
i mortalité. Bronchospasmus je klinickou slozkou exacerbace hyperreaktivity dychacich
cest u pacienta s respiranim onemocnénim, jako je naptiklad bronchialni astma nebo
chronicka obstruké¢ni plicni nemoc. Mize byt soucasti i zavaznéjsi zakladni patologie,
jako je anafylaxe. Objevuje se Castéji béhem anestezie nez ve fazi zotaveni z anestezie
(Garcia et al.,, 2022). Bronchospasmus muze byt jednim =z nezadoucich ucinkd
sugammadexu (Bridion) a neostigminu (Syntostigmin) (Ruetzler et al., 2022).
Standardni 1écbou bronchospasmu je salbutamol (Ventolin) (Vymazal et al., 2021).
U chronické obstruk¢ni plicni nemoci a bronchidlniho astmatu se podavaji kortikoidy
(Garcia et al.,, 2022). Bronchospasmus je potieba rozliSit od laryngospasmu nebo

aspirace (Vymazal et al., 2021).

Obstrukce dychacich cest z divodu krvaceni nebo otoku byvaji zavaznéjsi a dramatické.
Rizikovym faktorem jsou operace v oblasti krku (Hausknecht et al., 2021). Povaha
anatomickych struktur krku vystavuje pacienty riziku rychlého klinického zhorSeni
v piipadé 1 malého krvaceni. Prvni pomoci je rozpusténi rany. K tomu by meél byt
k dispozici u pacientl po operacich krku nouzovy box s pomtckami pro rozpusténi rany
a pomuckami pro obtizné zajisténi dychacich cest (Iliff et al., 2022). Pti uplné obstrukci

dychacich cest je nutna intubace a invazivni ventilace (Vymazal et al., 2021).

1.6.5.2 Komplikace z poruchy dychdni

Pfi¢inou nedostateCného dychani muze byt pooperacni rezidualni neuromuskularni
blokada. Vyskytuje se stale s velmi vysokou incidenci (Thilen a Weigel, 2021).
Je zptisobena nedostateCnym zotavenim svalt, kde pfetrvava ucinek relaxancia.
Na rozdil od utlumu dechu opiatem neni utlumeno védomi pacienta a je subjektivné
vniman velmi nepfijemné a stresové spojeny s hypertenzi a tachykardii. Typické
je mélké dychani stachypnoi. Nizky dechovy objem vede k hypoxémii
(Hausknecht et al., 2021). Pooperac¢ni residualni neuromuskularni blokada zustava

Castou komplikaci amuze pfispivat k morbidit€ na zotavovacim pokoji
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(Lin et al., 2020). Kromé& hypoventilacnich obtizi zvySuje rezidualni kurarizace téz
riziko aspirace zalude¢niho obsahu vzhledem ke snizenému tonu svali horniho
traviciho traktu. Hladinu neuromuskularni blokady mizeme monitorovat relaxometrii

(Vymazal et al., 2021).

Potize s dychanim mohou zpuUsobit také opioidy. Prvni znamkou nedostatecného
odbourani opioidu je pokles dechové frekvence. Opioidy potlacuji odpoved’ na zvySeny
parcialni tlak oxidu uhli¢itého (Vymazal et al., 2021). Nedostatecné dychani zptusobené
opioidy je charakteristické hlubokymi vdechy snizkou frekvenci a miotickymi
zornicemi (Hausknecht et al., 2021). Nebezpecna je kombinace podavani opioida
a kysliku, protoze zustava saturace krve kyslikem v normé, ale kvuli stoupajici hladiné
oxidu uhli¢itého v krvi muze dojit k bezvédomi. Ztohoto duvodu je zadouci
monitorovat dechovou frekvenci (Vymazal et al., 2021). Pfi nedostate¢ném odbourani
opioidi nebo vyskytu hypoxémie by mél byt podan antagonista opioidi (Naloxon).
Davku je nutné titrovat, protoze pii podani vétSiho mnozstvi antagonisty opioidi
se mohou objevit silné bolesti (Hausknecht et al., 2021). Nastup ucinku Naloxonu
je velmi rychly, polocas eliminace je vétSinou do jedné hodiny. U lidi zavislych
na opioidech je Naloxon kontraindikovan, protoze muze vyvolat abstinenc¢ni syndrom

(Knor a Malek, 2019).

Nedostatecné odbourani narkotik muze také vést k utlumu dychani. Pro propofol ani
inhalani anestetika neexistuje specificky antagonista (Hausknecht et al., 2021).
Eliminace propofolu zéavisi na délce infuze, ktera vytvoii konstantni plasmatickou
hladinu. U infuze trvajici 8 hodin je délka eliminace 40 minut. K probuzeni staci pokles
na 50% puavodni plasmatické koncentrace (Knor a Malek, 2019). Pokud se vyskytne
hypoxémie, je vhodné uvolnéni dychacich cest a pfipadné zavedeni vzduchovodu.
Pokud  byly pouzity benzodiazepiny, je mozné podat  flumazenil
(Hausknecht et al., 2021). Flumazenil se davkuje frakcionované¢ po 0,1-0,2 mg
intravendzné. Nastup ucinku je velmi rychly (1-2 minuty), ale ucinek je kratky.

Eliminacni polocas je uvadén asi 40-80 minut. U chronického uzivani benzodiazepint
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hrozi abstinen¢ni syndrom. Ten maze byt zavazny, mohou ho doprovazet kiece (Knor

a Malek, 2019).

1.6.5.3 Kardiovaskuldrni komplikace

Po operaci se mohou vyskytnout srdecni arytmie nebo zmény na EKG (Hausknecht
etal., 2021). Noveé vznikla perioperacni nebo pooperacni fibrilace sini muze byt
rizikovym faktorem pro vznik cévni mozkové piihody (Lin et al., 2019). Pficiny poruch
krevniho obéhu mohou byt kardialni nebo nekardialni. Srdecni pfi¢inou poruchy rytmu
muze byt infarkt myokardu, plicni embolie nebo dekompenzace srdecniho selhani.
Extrakardialni poruchy srde¢niho rytmu mohou nastat predevsim z divodu mineralové

dysbalance (Hausknecht et al., 2021).

Pfi akutni ischemii myokardu muze dojit k nahlé depresi nebo elevaci ST useku
na EKG, mohou se objevit poruchy rytmu nebo hemodynamicka nestabilita (Vymazal
et al., 2021). Prvnim pfiznakem muZe byt hypotenze a Casto byva pritomna tachykardie
(Barash et al., 2015). Mohou byt zmény hodnot saturace kyslikem (Vymazal et al.,
2021). Casné rozpoznani a terapie mohou byt Zivot zachrafujici (Barash et al., 2015).

Pacient muaze trpét stenokardii, palpitacemi nebo dyspnoi (Vymazal et al., 2021).

Hypertenze po operaci muze mit mnoho pfi¢in (Vymazal et al., 2021). Hypertenze
se po operaci objevuje ¢asto u hypertoniki, ale mize byt piiznakem bolesti, nevolnosti,
hypoxie (Hausknecht et al., 2021) nebo plného mocového méchyie (Vymazal et al.,
2021). Pouze pokud pacient nemd zadné jiné pfiznaky, je mozné pouzit

antihypertenziva (Hausknecht et al., 2021).

Nejcastéjsi pri¢inou hypotenze je nedostatek intravaskularniho objemu. Mize jit o nizky
pfijem tekutin, krvaceni béhem operace, krvaceni po operaci nebo rozvoj sepse,
v krajnim pfipadé muze vyustit v Sok (Hausknecht et al., 2021). Vzdy je potieba
zkontrolovat velikost manzety tonometru. Dal§im krokem je kontrola operacni rany
a krvaceni (Vymazal et al., 2021). Soubézn€ se zahajenim 1éCby krystaloidy je dulezita

kontrola odpadu v drénech. Pfi vétsich krevnich ztratach by mél byt upozornén chirurg,
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aby byla zajisténa vCasna revize operacni rany (Hausknecht et al., 2021). Pti vét§im

poklesu krevniho tlaku zajistime Trendelenburgovu polohu (Vymazal et al., 2021).

1.6.5.4 Postizeni kognitivnich funkci, poruchy védomi

Kognitivni dysfunkce je pomérné Casta a zavazna komplikace. Pfi¢inou byva vyssi vék,
zména prostiedi, preruSeni kazdodennich stereotypt, spankova inverze, porucha
metabolismu glukozy, ateroskler6za nebo uzivani navykovych latek. Jde o prechodny
stav, ktery obvykle nastupuje Casné po anestezii a odezni do 72 hodin po skonceni
anestezie (Vymazal et al., 2021). Pooperacni delirium se vyskytuje pifevazné u star§ich
osob nebo u lidi sjiz existujicim poSkozenim mozku nebo duSevnim onemocnénim
(Hausknecht et al., 2021). Priciny zhorSeni stavu kooperace mohou byt metabolické
a neurogenni. Dulezité je orientacni vySetfeni zornic k vylouCeni cévni mozkové
ptihody (Vymazal et al., 2021). Moznou piic¢inou poruchy kognitivnich funkci mtze byt
hypoglykemie. K hypoglykemii muze dojit nejen z divodu la¢néni pied operaci,
ale i vlivem chirurgické stresové reakce a pooperacniho katabolického metabolismu
(Hausknecht et al., 2021). V pifipadé poruchy védomi by méla byt hypoglykemie
co nejdiive vylou€ena (Vymazal et al., 2021). Delirtum na zotavovacim pokoji je 1éceno
vétSinou symptomaticky (Hausknecht et al.,, 2021). Forma deliria muZze byt
hyperaktivni, hypoaktivni nebo smiSena (Vymazal et al., 2021). V pfipadé agresivity
a halucinaci 1écbu zahajujeme neuroleptiky, terapii abstinencniho deliria pak
benzodiazepiny (Hausknecht et al., 2021). Poopera¢ni kognitivni dysfunkce
se vyskytuje u piiblizné¢ 10-30 % pacientd. Timto terminem oznaCujeme naruSeni
kognitivnich  funkci, které trva nékolik tydnd az mésich po operaci

(Vymazal et al., 2021).

1.6.5.5 Pooperacni nauzea a zvraceni

Pooperacni nevolnost a zvraceni zistavaji Castymi a stresujicimi komplikacemi
po operaci (Elvir-Lazo et al., 2020). Mohou prodlouzit dobu zotaveni a propusténi a tim
zvysit naklady na zdravotni péci (Cao et al., 2017). Kvyskytu pooperacni nauzey
a zvraceni prispiva podavani opioidi béhem perioperacni 1éCby bolesti. Z davodu

mozné profylaxe je dulezité identifikovat pacienty v riziku pooperacni nauzey
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a zvraceni (Barnes, 2020). Profylaktickd lécba antiemetiky by méla byt podavana
u pacientu se stfednim az vysokym rizikem pooperacni nauzey a zvraceni (Elvir—Lazo
et al., 2020). Pro 1écbu i profylaxi pooperacni nauzey a zvraceni je k dispozici Siroka
Skala 1€éka, vcetné kortikosteroidi, antagonisti 5-HT3, antagonistd neurokininového
receptoru 1, antagonisti = dopaminu,  antihistaminik a  anticholinergik

(Schlesinger et al., 2021).

1.6.5.6 Ostatni komplikace

Komplikace v misté operacniho vykonu mohou byt krvaceni, vytok, otok, hematom.
Nejcastejsimi a méneé zavaznymi komplikacemi jsou sucho v ustech, bolest, hlad,

hypotermie, tfes (Schittek et al., 2020; Chekol at al., 2021).

1.6.6 Predani pacienta ze zotavovaciho pokoje na oddéleni

Pacient ziistava na zotavovacim pokoji, dokud se uplné€ neprobudi z anestezie a nedojde
k obnové ochrannych reflexii dychacich cest (Hausknecht et al., 2021). Nejcastéji
pouzivanym hodnoticim systémem pro propusténi ze zotavovaciho pokoje je Aldrete
skore (Barash et al., 2015). Aldrete skore zahrnuje pét parametra tykajicich se vitalnich
funkci a védomi. Kazdy z nich mize byt ohodnocen 0, 1 nebo 2. Pii dosazeni 9 nebo
10 mize byt pacient propustén ze zotavovaciho pokoje na standardni oddéleni. Pokud
ma Aldrete skore 8 a mén€, musi byt nadale monitorovan (Robert, 2021). Minimalni
doba pobytu na zotavovacim pokoji neni stanovena a je podminéna zdravotnim stavem

pacienta (Cvachovec et al., 2011).
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2 Cile prace a hypotézy
2.1 Cile prace

1. Analyzovat vyvoj bolesti u pacientd na zotavovacim pokoji anesteziologického

oddéleni.
2. Porovnat intenzitu bolesti udavanou pacienty po raznych typech operacnich vykont.

3. Zjistit pfistup sester k hodnoceni bolesti na zotavovacim pokoji anesteziologického

oddéleni.

2.2 Hypotézy

1. Intenzita bolesti se neméni v pribéhu Casu straveném na zotavovacim pokoji.

2. Po pfijezdu na zotavovaci pokoj udavaji pacienti po neurochirurgickych vykonech

rozdil v intenzité bolesti oproti pacientim po chirurgickych vykonech v dutiné bfisni.

3. Po ptijezdu na zotavovaci pokoj udavaji pacienti po ortopedickych vykonech rozdil

v intenzité bolesti oproti pacientim po gynekologickych a urologickych vykonech.
4. Existuje vztah mezi intenzitou bolesti a pohlavim pacienta.

5. Sestry se v hodnoceni intenzity bolesti pacientti na zotavovacim pokoji opiraji vice
o sledovani chovani a grimas pacienta nez o hodnoceni bolesti na zakladé fady

objektivnich §kal.

6. Neexistuje statisticky vyznamny vliv délky praxe sestry na hodnoceni bolesti

na zotavovacim pokoji.

7. Neexistuje statisticky vyznamny vliv vzdélani sestry na hodnoceni bolesti

na zotavovacim pokoji.
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3 Metodika

3.1 Technika sbéru dat

Pro praktickou ¢ast diplomové prace s ndzvem ,, Management bolesti na zotavovacim
pokoji anesteziologického oddéleni‘ bylo vyuzito kvantitativni vyzkumné Setfeni.
Pouzitou technikou byl pozorovaci arch bolesti a dotaznik (Pfiloha 1 — Pozorovaci arch

pro hodnoceni bolesti pacientt a Priloha 2 — Dotaznik pro sestry).

Pozorovani bolesti u pacientd po operacich bylo provadéno V Ustiedni Vojenské
nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici Praha. Pfed vlastnim pozorovanim byla
podana oficidlni zadost o provedeni vyzkumu. Schvalend zadost svyzkumem
je v Priloze 3. Pozorovaci arch pro hodnoceni bolesti pacientd po operacnich vykonech
byl vypracovan tak, aby vychazel ze stanovenych cili a snazil se co nejvice zjistit
souvisejici faktory ovliviiujici bolest a zjistit co mozna nejpresnéji charakteristiku
bolesti pacientd. Pozorovani bylo provedeno autorkou této prace na zotavovacim pokoji
u pacienti po ruznych typech operace. Celkem byla vyhodnocena pooperacni bolest

u 83 pacientu.

Kvantitativni Setfeni formou dotazniku bylo provadéno od 10. 3. 2023 do 20. 3. 2023.
Dotazniky byly zpracovany v papirové i elektronické podobé a byly distribuovany
vSeobecnym sestram pracujicim na zotavovacich pokojich anesteziologického oddéleni.
Celkem bylo vyplnéno 183 dotaznikl. Otazky v dotazniku byly zaméfeny na to, jakym
zpusobem sestry hodnoti bolest u pacientti, zda pouzivaji ke zjiSténi bolesti hodnotici
Skaly, zda na bolest pacienti reaguji a jakym zpusobem. Dale bylo tucelem zjistit,
o kolik pacienti na zotavovacim pokoji anesteziologické sestry peCuji a jak
se personalni zajisténi lisi napfi¢ nemocnicemi. Vyplnéni dotazniku bylo anonymni.
Zpracovani dotaznikti probihalo v tabulkovém kalkulatoru Excel Microsoft Office. Dale
byly vysledky zpracovany pomoci metody ,,tuzka — papir‘. Nazvy nemocnic byly

anonymizovany oznacenim Nemocnice 1, Nemocnice 2 atd.
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3.2 Charakteristika vyzkumnych souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 83 pacientd po operaénim vykonu v Ustfedni vojenské
nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici Praha. Slo o pacienty, ktefi nevyzadovali
po operaci hospitalizaci na jednotce intenzivni péce nebo resuscitacnim oddéleni. Bolest
byla hodnocena pfii pfijezdu na zotavovaci pokoj, dale pak s odstupem 15 minut

po dobu 45 minut.

Dotaznikového Setieni se zucCastnilo celkem 183 respondentd, vSeobecnych sester napfic
nemocnicemi Ceské republiky a dva respondenti byli ze zahrani¢i. Celkem byli

respondenti ze 79 nemocnic.

3.3  Statistické zpracovaini dat

Ke statistickému zpracovani dat byly pouzity metody dvouvybérovy t-test, ANOVA,

konfiden¢ni interval a chi-kvadrat test.

Dvouvybérovy t-test je parametricky test matematické statistiky. Testuje hodnoceni
hypotéz, kdy mame kdispozici dva wvybéry. Dvouvybérovy t-test pouzivame
k porovnani primérnych hodnot dané proménné u dvou riznych skupin. Tyto skupiny
nemusi byt stejné¢ velké. Hodnotime rozdilnosti primérti na standardizované skale.

Sleduje miru odchylky dat od nulové hypotézy (Hendl, 2021).

ANOVA pro opakovand méfeni (Analysis Of Variance) neboli analyza rozptylu
je metoda metamatické statistiky, ktera hodnoti na rozdil od dvouvybérového t-testu
rozdily mezi vice pruméry. Zakladnim cilem pfi pouziti metody ANOVA pro
opakovana méfeni je zjistit, zda stfedni hodnoty opakovanych meéfeni sledovaného

znaku v raznych skupinach se lisi nebo ne (Hendl, 2021).

Konfiden¢ni interval (interval spolehlivosti) urCuje odhad statistické chyby.
Pfi urCovani intervalu musime uvést krajni hodnoty intervalu, které ho vymezuji.
Nejcasteji 95 % (Hendl, 2022). Velikost statistické chyby se nejcastéji urCuje jako
standardni chyba uvazovaného bodového odhadu vynasobena vhodnou konstantou

v zavislosti na hladiné spolehlivosti (Hendl, 2021).
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Chi-kvadrat test patfi mezi neparametrické testy. Srovndvame empirické a oCekavané
Cetnosti v kontingencni tabulce. Kontingencni tabulka ukazuje vztah hodnot
zkoumanych proménnych. Tento test je mozné pouzit pro zkoumani libovolného poctu
hodnot v ramci daného znaku (Janacek, 2022). Pozadavek na pouzitelnost chi-kvadrat

testu je, ze vSechny oCekéavané Cetnosti jsou vét§i nez 5 (Zvara, 2013).
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4  Vysledky

4.1 Vysledky pozorovani bolesti u pacienti

Pozorovani bylo provedeno celkem u 83 pacient. Pacienti byli po operacich v oboru

gynekologie, chirurgie, otorinolaryngologie, neurochirurgie, ortopedie a urologie.
Zastoupeni pacientll podle pohlavi

Graf 1 Pohlavi pacientu

Pohlavi pacientu

B muz

Zena

Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 1 popisuje zastoupeni pacienti podle pohlavi. Z celkového poctu 83 (100 %)
pacienti bylo 47 (57 %) muzt a 36 (43 %) Zen.
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Zastoupeni vékovych kategorii pacientt

Graf 2 Zastoupeni vékovych kategorii pacientu
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

V grafu 2 je znazornéno zastoupeni vékovych kategorii. V kategorii muzi se vék
pohyboval od 15 do 87 let. Z celkového zastoupeni muzi 47 (100 %) bylo 8 (17 %)
muzu ve véku do 40 let, 18 (38 %) muza ve véku 41-60 let, 20 (43 %) muza ve véku
61-80 let a 1 (2 %) muz byl starsi 81 let. U zen se vék pohyboval v rozmezi 20-78 let.
Z celkového poctu zen 36 (100 %), bylo 8 (22 %) zen ve veéku do 40 let, 15 (42 %)
ve veku 41-60 let, 13 (36 %) ve v€ku 61-80 let a zadny z respondentti nebyl starsi 81

let.
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SloZeni pacienti podle opera¢niho oboru

Graf 3 Slozeni pacienti podle oboru
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Z celkového poctu 83 (100 %) pacienti bylo 8 (10 %) pacientek z oddé€leni
gynekologie, 19 (23 %) pacienti bylo z chirurgického oddéleni, 8 (10 %) pacientt
z oddé€leni otorinolaryngologie, 12 (14 %) pacienti z neurochirurgického oddéleni, 20

(24 %) pacientu z ortopedie a 16 pacientti bylo z urologie (19 %). Znazornéno v grafu 3.
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Primérna bolest v zavislosti na typu operace podle oboru

Graf 4 Priumérna bolest podle VAS v prubéhu tii méfeni v zavislosti na opera¢nim oboru
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 4 vyobrazuje pramérnou hodnotu bolesti dle VAS za prvni tii méfeni po pftijezdu
na zotavovaci pokoj. Pacienti udavaji nejvétsi bolesti dle VAS po neurochirurgickych
vykonech (VAS 2,75), nasleduji pacienti po ortopedickych vykonech (VAS 2,28), dale
pacienti z ORL (VAS 2,25), chirurgi¢ti pacienti (VAS 1,49), pacienti piijizdé€jici
z gynekologickych sali (VAS 0,96) a nejmensi bolest udavali pacienti z urologickych
sala (VAS 0,23).
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Primeérna bolest pacientd dle VAS v zavislosti na ¢ase

Graf 5 Pramérna bolest dle VAS v zavislosti na ¢ase striveném na zotavovacim pokoji
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Intenzita bolesti dle VAS v primérnych hodnotach zistava pfiblizné stejna v prvnich 30
minutach po pfijezdu z operacniho salu na zotavovaci pokoj. Bezprosttedné po pfijezdu
je praméma VAS 1,64, shodna hodnota je i po 15 minutach po piijezdu z operacniho
salu. Mirné€ vyssi hodnota je 30 minut po piijezdu na zotavovaci pokoj, kdy je primérna
hodnota VAS 1,65. Po 45 minutach klesa primérna intenzita bolesti na hodnotu VAS

1,49. Vyobrazeno v grafu 5.
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4.2 Vysledky dotaznikového Setieni

Vékové kategorie sester pracujicich na zotavovacim pokoji

Graf 6 VEkové kategorie respondenti
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

V grafu 6 jsou vyobrazeny vékové kategorie sester pracujicich na zotavovacim pokoji.
Z celkového poctu 183 (100 %) respondentt byla nejpocetnéjsi skupina 65 respondentti
(36 %) ve véku 36—45 let, nasleduje skupina 52 respondentt (28 %) ve vé€ku 46-55 let.
44 (24 %) sester je ve veéku 26-35 let a ve skupin€ do 25 let a 56 let a vice bylo shodné
11 respondentt (6 %).
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Nejvyssi dosazené vzdeélani respondent

Graf 7 Nejvyssi dosazené vzdélani respondenti
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Z celkového poctu 183 (100 %) respondenti pievliadalo nejvysSsi dosazené vzdélani
bakalarské u 59 respondentt (32 %), nasleduje vyssi odborné u 45 respondenti (25 %),
dale magisterské u 42 respondentd (23 %) a stfedoskolské vzdélani uvedlo
34 respondentll (19 %). Jiné vzdélani uvedli 3 respondenti (2 %). Jako jiné vzdélani
byla uvedena specializace v oSetfovatelstvi pro intenzivni péci, na kterou byla cilena

dalsi otazka v dotazniku. Vyobrazeno v grafu 7.

48



Specializace v intenzivni péci

Graf 8 Specializace v intenzivni péci
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 8 znazortiuje, kolik respondenti ma specializacni vzdélani v oboru intenzivni péce.
Z celkového poctu 183 (100 %) respondentti absolvovalo specializaci v intenzivni péci
121 (66 %) dotazovanych. Dalsich 22 (12 %) respondentt pravé studuje specializacni
vzdélani v oboru intenzivni péCe. DalSich 40 (22 %) respondentli specializaci

v intenzivni péci nema.
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Délka praxe na pozici v§eobecna sestra

Graf 9 Délka praxe na pozici v§eobecna sestra
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 9 zobrazuje délku praxe jednotlivych respondentl na pozici vSeobecna sestra.
Z celkového poctu 183 (100 %) respondenttt 119 (65 %) pracuje na pozici v§eobecna
sestra déle nez 11 let, 30 (16%) respondenti udava délku praxe 6-10 let,
16 (9 %) respondentll ma praxi v rozmezi 4-5 let, 12 (7 %) ma praxi 2-3 roky a méné

nez ro¢ni praxi udava 6 (3 %) respondentt.
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Délka praxe na anesteziologickém oddéleni nebo zotavovacim pokoji

Graf 10 Délka praxe na anesteziologickém oddéleni nebo zotavovacim pokoji
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V grafu 10 je znazornéna délka praxe na zotavovacim pokoji nebo anesteziologickém
oddéleni. Z celkového poctu 183 (100 %) respondentt ma vice nez 6 let praxe na tomto
pracovisti 105 (57 %) respondentt. 21 (11 %) respondentil ma praxi v rozmezi 4-5 let,
34 (19 %) respondentd ma praxi 2-3 roky a 23 (13 %) respondentll ma na uvedeném

pracovisti praxi kratsi nez 1 rok.
Pracovisté respondentt

Prizkumu se zicastnilo celkem 183 respondenti z celkem 79 nemocnic. 2 nemocnice
byly zahranini (Slovenska republika a Svycarsko). Nejpocetn&ji byly zastoupeny
nemocnice: Ustiedni vojenska nemocnice — Vojenska fakultni nemocnice Praha,
Fakultni nemocnice v Motole, Institut klinické a experimentalni mediciny, VSeobecna
fakultni nemocnice v Praze, Nemocnice Jablonec nad Nisou, Krajska nemocnice
Liberec, Nemocnice Na Homolce, Fakultni nemocnice Brno, Nemocnice Pardubického
kraje, Nemocnice Tiebi&, Fakultni nemocnice Ostrava, Nemocnice Ceské Budgjovice,

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady a Nemocnice Hotfovice. Zucastnily se ale
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i sestry pracujici v soukromych klinikdch jednodenni chirurgie, kde maji k dispozici
také zotavovaci pokoje. Pfi zpracovani byly nazvy nemocnic anonymizovany a

oznaceni nemocnic je Ciselné (Nemocnice 1 — Nemocnice 79).
Schopnost pacientt uréeni bolesti podle skaly intenzity bolesti

Graf 11 Schopnost pacienti po prijezdu z opera¢niho salu urcit bolest pomoci $kaly intenzity
bolesti
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Na dotaz, zda je pacient schopen po pfijezdu na zotavovaci pokoj urcit bolest podle
hodnotici Skaly odpovédélo z celkového poctu 183 (100 %) respondentt 13 (7 %)
,jednoznaéné ano“, 108 (59 %) respondenti ,,spiSe ano“, 1 respondent (1 %) ,,nevim®,
52 (28 %) respondenti odpovédélo ,spiSe ne” a 9 (5 %) respondentt ,,rozhodné ne®.

Viz graf 11.
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Pouziti Skaly intenzity bolesti

Graf 12 Pouziti §kaly intenzity bolesti
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Z celkového poctu 183 (100 %) pouziva k hodnoceni skalu intenzity bolesti 170 (92 %)
respondentt, 14 (8 %) respondentt $kalu hodnoceni intenzity bolesti nevyuziva a nikdo

nezvolil odpovéd’ ,,nevim*. Vyobrazeno v grafu 12.
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Typ hodnotici Skaly intenzity bolesti

Graf 13 Pouzivana §kala intenzity bolesti na zotavovacim pokoji
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Z celkového poctu 183 (100 %) uvedlo 106 respondenti (60 %) jako nejCastéji
pouzivanou Skalu intenzity bolesti Vizualni analogovou stupnici. Nasleduje vyuziti
Numerické hodnotici stupnice 46 (26 %) respondenty. 13 (7 %) respondentti nepouziva
zadné Skaly hodnoceni bolesti. Verbalni hodnotici stupnici vyuziva 11 (6 %)
respondentt, a 3 (2 %) respondenti uvedli pouziti Revidované stupnice tvaii. 4 (2 %)
respondenti uvedli odpovéd’ , jinou®, z toho dva respondenti uvedli skalu FLACC a dva
oblicejovou stupnici tvaii na zotavovacim pokoji détskych pacientd. Znazornéno

v grafu 13.

54



Hodnoceni bolesti na zakladé chovani a neverbalnich projevt pacienta

Graf 14 Hodnoceni bolesti podle chovini a neverbalnich projevi pacienta
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Z celkového poctu 183 (100 %) dotazovanych odpovédélo na otazku, zda
se v hodnoceni bolesti opira o chovani a neverbalni projevy pacienti 85 (46 %)
,,yozhodn¢ ano“ a 92 (50 %) ,,spiSe ano™. 2 respondenti (1 %) odpovedéli ,,nevim®, 3 (2

%) respondenti ,,spiSe ne” a 1 respondent (1 %) ,,rozhodné ne*“. Vyobrazeno v grafu 14.
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Hodnoceni bolesti na zdkladé zmény fyziologickych funkci

Graf 15 Hodnoceni bolesti na zakladé zmény fyziologickych funkei
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

V grafu 15 je znazornéno, jakym zpusobem ovliviiuje sestry pii hodnoceni bolesti
zména fyziologickych funkci. Celkovy pocet respondentd 183 (100 %). 84 (46 %)
odpovédélo ,,rozhodné ano™ a 87 (48 %) ,,spiSe ano™. 1 respondent (1 %) odpovedél

,nevim“, 11 (6 %) respondenti ,spiSe ne“ a zadny zrespondentd neodpoveédél

,,ozhodné ne*.
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Nejdulezitéjsi udaj pii hodnoceni bolesti na zotavovacim pokoji

Graf 16 Nejdulezitéjsi idaj pii hodnoceni bolesti
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

V grafu 16 je znazornéno, ktery z udaji povazuji sestry za stézejni pii hodnoceni
bolesti. Z celkového poctu 183 (100 %) verbalni vyjadifeni pacienta povazuje
za nejdulezit€jsi 104 (57 %) respondentt. Nasleduje zména fyziologickych funkci
u 30 (16 %) respondentt, dale neverbalni projev 27 (15 %) respondenti a hodnotu
na hodnotici Skale bolesti povazuje za nejdalezit€jsi udaj 13 (7 %) respondentt.
9 (5 %) respondentti uvedlo jiny udaj, nejcastéji udavali respondenti kombinaci vSech

uvedenych moznosti.
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Vycerpani moznosti 1écby bolesti

Graf 17 Vyskyt situace vyCerpani v§ech moznosti 1é€by a pretrvavajici silna bolest pacienta
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Na otazku, zda nastava situace, kdy sestra vyCerpa vSechny moznosti 1écby bolesti
u pacienta, odpovédélo vsech 183 (100 %) respondentt. Tato situace ,,nikdy nenastava“
podle 9 (5 %) respondentd, 149 (81 %) respondenti udava, ze takova situace ,,nastava
ziidka, ale ne kazdy den“, 24 (13 %) respondenti uvedlo, Ze ,,se obvykle kazdy den
s takovou situaci potyka“ a 1 (1 %) respondent udava, ze ,takova situace nastava

nekolikrat za den”. Viz graf 17.
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Reseni situace po vycerpani moznosti 1écby bolesti

Graf 18 ReSeni situace po vyCerpani v§ech moznosti 1é¢by a pretrvavajici bolesti pacienta
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

V grafu 18 je vyobrazeno, jak sestry pracujici na zotavovacim pokoji fesi situaci, kdy
vyCerpaji moznosti 1écby, ale pacientova bolest pietrvava. Z celkového poctu
183 (100 %) respondentt jich 153 (84 %) kontaktuje lékare, aby situaci fesil,
26 (14 %) respondenti ma trvale piitomného lékafe na oddé€leni pro feSeni téchto
situaci, 13 (7 %) respondentti vysvétli pacientovi, Ze po operaci jsou bolesti normalni
a2 (1 %) respondenti uvedli, ze se takova situace nestava. Jiné feSeni vyuzilo
6 (3 %) respondenttl, ktefi fesi situaci vyhledanim ulevové polohy, vyckanim na ucinek
analgetika, 2 respondenti uvedli, ze je na pracovisti pfitomna sestra, ktera
se specializuje na 1éCbu bolesti a ta dale situaci fesi a 1 respondent podotkl, ze 1ékari

takové situace neradi fesi.
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Rozdé€leni prace na zotavovacim pokoji

Graf 19 Rozdéleni ¢innosti sester na zotavovacim pokoji
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Z celkového poctu 183 (100 %) respondentti, jich 90 (49 %) uvedlo, ze maji pridélené
své pacienty na zotavovacim pokoji. 75 (41 %) respondenti nema prid€lené pacienty
a vykonavaji vSechny ¢innosti u vSech pacienti podle potieby. 8 (4 %) respondentd
ma rozdelené Cinnosti a jinou moznost uvedlo 10 (5 %) respondentt. Uvedli nejcastéji,
Ze jsou na oddéleni sami a proto k zddnému déleni Cinnosti nedochéazi a 1 respondent

uvedl, ze vzdy zéalezi na domluvé s kolegou, jak si ¢innosti rozdéli. Viz graf 19.
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Pritomnost sanitafe nebo oSetfovatele na zotavovacim pokoji

Graf 20 Pfitomnost sanitife na zotavovacim pokoji
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Z celkového poctu 183 (100 %) respondentd jich 103 (56 %) uvedlo, ze maji k dispozici
sanitafe nebo oSetfovatele na zotavovacim pokoji. 42 (23 %) respondentti odpovédélo,
Ze sanitaf ani oSetfovatel pfitomen neni a 38 (21 %) respondentt uvedlo, Ze sanitaf nebo

oSetfovatel je k dispozici jen nékdy. Vyobrazeno v grafu 20.
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Pritomnost 1ékare na zotavovacim pokoji

Graf 21 Pritomnost 1ékafe na zotavovacim pokoji
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 21 znazorfiuje pfitomnost Iékafe na zotavovacim pokoji. Z celkového poctu
183 (100 %) respondentt jich 142 (78 %) ma moznost telefonicky kontaktovat 1ékare.
32 (17 %) respondenti ma k dispozici anesteziologa piimo na zotavovacim pokoji
a9 (5 %) respondentt m4 k dispozici lékate jiné odbornosti, nez je anesteziolog. Zadny

z respondentt neuvedl, Zze by Iékar nebyl dostupny ani na telefonu.
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Rozpis medikace na zotavovacim pokoji

Graf 22 Rozpis medikace proti bolesti pri prijezdu na zotavovaci pokoj
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Z celkového poctu 183 (100 %) respondentd jich 172 (94 %) ma k dispozici rozepsanou
medikaci na bolest uz pfi piijezdu pacienta na zotavovaci pokoj, 8 (4 %) respondentt
rozepsanou medikaci na bolest nema a jinou moznost udali 3 (2 %) respondenti. Tito
respondenti uvedli, Ze zalezi na stavu pacienta i na tom, kdo z 1ékait pacienta propousti

z operacniho salu. Viz graf 22.
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Vyhovujici medikace na bolest

Graf 23 Vyhovujici rozpis medikace na bolest
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Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Celkovy pocet respondentt je 183 (100 %). 168 (92 %) respondentim vyhovuje rozpis
medikace na bolest, 14 (8 %) respondentim rozpis medikace nevyhovuje a 1 respondent

(1 %) nema piedepsanou medikaci na bolest. Znazornéno v grafu 23.
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Idealni rozpis medikace na bolest

20 respondenti uvedlo, ze stavajici rozpis medikace je vyhovujici. 34 respondentd
zmifiuje, ze by uvitali vétsi variabilitu 1é¢by bolesti a vice analgetik na vybér.
30 respondentt udava, ze idealné rozepsana medikace je Citelna, srozumitelna a s jasnou
gramazi lékad. Nektefi respondenti by uvitali moznost generické zamény léku.
31 respondentti upfednostiiuje jasny rozpis analgetik, ktery reflektuje zjiSt€énou intenzitu
bolesti. Kontinualni podani analgetik by uvitali 4 respondenti. 8 respondentti by uvitalo
moznost individudlniho feseni bolesti podle typu vykonu i vnimavosti pacienta. Vice
respondentl zminuje, ze by uvitali, kdyby mél pacient preventivné fixni rozpis
analgezie bez ohledu na méfeni bolesti. V piipadé zaznamenani bolesti, moznost
aplikovat dalsi analgetikum. Mnoho respondentd odpovédélo velmi obecne, Ze idealni
rozpis medikace na bolest je takovy, pfi kterém pacient opousti zotavovaci pokoj bez
bolesti. 4 respondenti uvedli, ze by uvitali moznost podavat na zotavovacim pokoji
opiaty. Zminéno je 1 pouziti perifernich nervovych blokad a epiduralni anestezie.
Neéktefi respondenti by uvitali, kdyby mél kazdy pacient napsané maximalni davky 1ékt

a o jejich podani by rozhodla sestra.

4.3 Vysledky testovani hypotéz
Hypotéza 1

Intenzita bolesti se neméni v priabéhu Casu straveném na zotavovacim pokoji.
HO: Intenzita bolesti se neméni v pritbéhu casu straveném na zotavovacim pokoji.
HA: Intenzita bolesti se méni v prithéhu casu straveném na zotavovacim pokoji.

Hypotéza testovana metodou ANOVA pro opakovana meéfeni (program IBM SPSS

Statistics 28). Nemuzeme zamitnout HO, hypotéza zlstava platna. Viz tabulka 1.
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Tabulka 1 Intenzita bolesti v pribéhu ¢asu

Cas straveny na zotavovacim pokoji Primérna VAS Smérodatna odchylka

Ptijezd z operacniho salu 1,64 1,94
15 minut 1,64 1,80
30 minut 1,65 1,66
45 minut 1,49 1,66

Zdroj: Vlastni vyzkumné Setieni

Hypotéza 2

Po pfijezdu na zotavovaci pokoj udavaji pacienti po neurochirurgickych vykonech

rozdil v intenzité bolesti oproti pacientim po chirurgickych vykonech v dutiné bfisni.

HO: Pacienti po neurochirurgickych vykonech uddvaji pri prijezdu na zotavovaci pokoj

vetsi bolest, nez pacienti po chirurgickych vykonech v dutiné brisni.

HA: Pacienti po neurochirurgickych vykonech neudavaji pri prijezdu na zotavovaci

pokoj vétsi bolest, nez pacienti po chirurgickych vykonech v dutiné brisni.

Hypotéza 2 byla testovana vypoctem dvouvybérového t-testu, vysledek je p = 0,0388.
Hladina vyznamnosti je p < 0,05. Rozdily jsou statisticky vyznamné. Podrobné&jsi

informace jsou v tabulce 2. Hypotéza O neni zamitnuta a je platna.

Tabulka 2 Srovnani intenzity bolesti po chirurgickych a neurochirurgickych vykonech

Chirurgie (VAS) Neurochirurgie (VAS)
0| minimum 0,00 0,00
1]1. kvartil 0,00 1,75
2 | median 0,00 2,88
3| 3. kvartil 3,00 3,50
4 | maximum 5,00 6,00

Zdroj: Vlastni vyzkumné Setieni
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Hypotéza 3

Po pfijezdu na zotavovaci pokoj udavaji pacienti po ortopedickych vykonech rozdil

v intenzité bolesti oproti pacientim po gynekologickych a urologickych vykonech.

HO: Pacienti po ortopedickych vykonech udavaji pri prijezdu na zotavovaci pokoj vétsi

bolest, nez pacienti po gynekologickych a urologickych vykonech.

HA: Intenzita bolesti je po prijezdu na zotavovaci pokoj podobnd po ortopedickych

vykonech v porovndni s gynekologickymi a urologickymi zdkroky.

Hypotéza 3 byla testovana pomoci dvouvybérového TTestu. Vysledek je p= 0,0014.
Hladina vyznamnosti je p < 0,05, rozdily jsou statisticky vyznamné. Hypotéza O nebyla

zamitnuta a je stale platna. Podrobnéjsi vysledky vyobrazeny v tabulce 3.

Tabulka 3 Srovnani intenzity bolesti po urologickych a gynekologickych vykonech a ortopedickych
vykonech

gynekologie a urologie (VAS) Ortopedie (VAS)
minimum 0,00 0,00
1. kvartil 0,00 0,00
median 0,00 2,35
3. kvartil 0,03 3,75
maximum 4,00 6,00

Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Hypotéza 4

Existuje vztah mezi intenzitou bolesti a pohlavim pacienta.

HO: Existuje vztah mezi intenzitou bolesti a pohlavim pacienta.
HA: Neexistuje vztah mezi intenzitou bolesti a pohlavim pacienta.

Byla testovana pramérna hodnota bolesti u muzii a zen. Hypotéza byla testovana

pomoci dvouvybérového TTestu. Vysledek je p = 0,23. Hladina vyznamnosti je <0,05,
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to znamena, ze rozdily v udavané bolesti zenami a muzi nejsou statisticky vyznamné.
HO je zamitnuta a alternativni hypotéza je platna. Podrobné informace jsou vyobrazeny

v tabulce 4.

Tabulka 4 Intenzita bolesti u muzu a Zen

, muz Zena
Pohlavi ——
priimérna bolest dle VAS
minimum 0,00 0,00
1. kvartil 0,00 0,44
median 1,25 1,50
3. kvartil 2,63 2,63
maximum 4,50 6,25

Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni
Hypotéza 5

Sestry se v hodnoceni intenzity bolesti pacientii na zotavovacim pokoji opiraji vice o
sledovani chovani a grimas pacienta nez o hodnoceni bolesti na zakladé rady

objektivnich §kal.

HO: Hodnocenti bolesti je castéji provdadéno na zakladé grimas nez na zakladeé objektivni

Skaly bolesti.

HA: Hodnoceni bolesti neni castéji provadeéno na zdkladé grimas nez na zakladé

objektivni Skdly bolesti.

Hypotéza 5 byla testovana metodou Konfidenéniho intervalu. Jelikoz se
v 95 % intervaly spolehlivosti dvou srovnavanych kategorii piekryvaji (3,3
10,9 % a 9,8-20,2 %), zastoupeni téchto kategorii se statisticky vyznamné nelisi.

Hypotéza 0 je zamitnuta a alternativni hypotéza je platna. Viz tabulka 5.
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Tabulka 5 Hodnoceni bolesti

, x 95% Konfidencni interval

Hodnoceni Cetnost Procento = =

Spodni Horni
skala 13 7,1% 3,3% 10,9%
verbalni 104 56,8% 49,2% 63,9%
neverbalni 27 14,8% 9,8% 20,2%
fyziol. funkce 30 16,4% 10,9% 21,9%
jiné 9 4,9% 2,2% 8,2%
Celkem 183 100,0% 100,0% 100,0%

Zdroj: Vlastni vyzkumné Setfeni

Hypotéza 6

Neexistuje statisticky vyznamny vliv délky praxe sestry na hodnoceni bolesti

na zotavovacim pokoji.

HO: Neexistuje statisticky vyznamny vliv délky praxe sestry na hodnoceni bolesti

na zotavovacim pokoyji.

HA: Existuje statisticky vyznamny viiv délky praxe sestry na hodnoceni bolesti

na zotavovacim pokoyji.

Pii vypoctu byly vyfazeny odpovédi ,Jiné“, pro maly podil respondenti a mozné
zkresleni testovani. Celkem tedy bylo testovano 174 odpovédi. Pro ovéfeni hypotézy
6 byl pouzit vypoCet pomoci chi-kvadrat testu. Pifi porovnani pozorovanych
a oCekavanych cetnosti byl vysledek chi-kvadrat testu p = 0,36. Hladina vyznamnosti
je p <0,05. Protoze 44 % bunék (7 ze 16) ma oCekavanou Cetnost < 5, byl vysledek testu
oveéfen vypoCtem piesné varianty (postup Monte Carlo) a vysledek piesného testu
je stejny p = 0,36. Rozdily v hodnoceni bolesti u sester s riznou délkou praxe nejsou

statisticky vyznamné. Hypotéza 0 nebyla zamitnuta a je stale platna.
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Hypotéza 7

Neexistuje statisticky vyznamny vliv vzdélani sestry na hodnoceni bolesti

na zotavovacim pokoji.

HO: Neexistuje statisticky vyznamny viiv vzdélani sestry na hodnoceni bolesti

na zotavovacim pokoyji.

HA: Existuje statisticky vyznamny viiv vzdélani sestry na hodnoceni bolesti

na zotavovacim pokoyji.

Pti testovani hypotézy byly vyfazeny odpovédi ,,Jiné”, pro maly podil respondentt.
Celkem bylo testovano 172 odpovédi. Hypotéza Cislo 7 byla testovana chi-kvadrat
testem. Vysledek porovnani realnych a ocekavanych cetnosti je p = 0,97. Hladina
vyznamnosti je p < 0,05. Protoze 25 % bunék (4 ze 16) ma oCekavanou Cetnost <5, byl
vysledek testu ovéfen vypoctem piesné varianty (postup Monte Carlo) a vysledek
presného testu je stejny p = 0,97. Rozdily v hodnoceni sester s riznym vzdélanim

nejsou statisticky vyznamné. Hypotéza 0 nebyla zamitnuta a je stale platna.
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5 Diskuse

Diplomova prace na téma Management bolesti na zotavovacim pokoji
anesteziologického oddé€leni se zabyva problematikou pooperacni bolesti u pacientd
hospitalizovanych na zotavovacim pokoji anesteziologického oddéleni. Cilem prace
bylo zmapovat vyvoj intenzity bolesti pacienti v prubéhu pobytu na zotavovacim
oddéleni, porovnat intenzitu bolesti po riznych typech operacnich vykoni a zjistit

pfistup sester k hodnoceni bolesti.

Prvni testovand hypotéza je , Intenzita bolesti se neméni v pritbéhu casu strdveném
na zotavovacim pokoji.“ Po prtijezdu na zotavovaci pokoj byla provedena opakovana
meéfeni intenzity bolesti u 83 pacientd (100 %). Porovnavana byla bolest ihned
po piijezdu na zotavovaci pokoj, po 15 minutach, po 30 minutach a po 45 minutach.
Nasledné byly vysledky vSech méfeni zprimérovany a vzajemné porovnany. Tato

hypotéza nebyla pomoci statistického testovani zamitnuta a zistava platna.

Druha testovand hypotéza zni: ,,Po prijezdu na zotavovaci pokoj udavaji pacienti
po neurochirurgickych  vykonech rozdil v intenzité  bolesti oproti  pacientiim
po chirurgickych vykonech v dutiné brisni.“ Intenzita bolesti byla pozorovana
u pacienti po neurochirurgickych vykonech (nejcast€ji dekomprese lumbalni patefe,
dekomprese a stabilizace lumbosakralni patefe, stabilizace patefe) a u pacienti
po chirurgickych vykonech v dutiné biisni. Operacni vykony byly provadény otevienym
pfistupem 1 laparoskopicky. Jednalo se nejCastéji o tyto typy vykont: hernioplastika
inqinalni, hernioplastika v jizv€, cholecystektomie, transabdominalni preperitonealni
plastika. Hypotéza byla testovana metodou dvouvybérového t-testu a bylo zjisténo,
ze rozdily u obou skupin pacientt jsou statisticky vyznamné. Intenzita bolesti u pacientd
po neurochirurgickych vykonech je vys$si nez u pacienti po chirurgickych vykonech
v dutiné¢ bfisni. Jak udava Malek (2022) patii vykony v oblasti dutiny biisni
a neurochirurgické operace k tém vice bolestivym. Bylo zajimavé porovnat tyto dvé
skupiny pacientd. Je patrné, Ze pacienti po chirurgickych vykonech v dutin€ bfisni maji

lépe nastavenou pooperacni analgezii. Pacienti po slozitéSich operacich dutiny bfisni
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jsou po operaci sméfovani na jednotku intenzivni péce a nebyli zahrnuti do testovani.
V tom spatifuji ur€itou limitaci porovnani. Nicméné je zadouci dale sledovat bolest
u pacient po neurochirurgickych vykonech a pokusit se zménit pristupy k 1é¢be bolesti
v Ustfedni vojenské nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici Praha, kde sledovani

bolesti probihalo.

Treti testovana hypotéza je ,,Po prijezdu na zotavovaci pokoj uddvaji pacienti
po ortopedickych ~ vykonech  rozdil v intenzité  bolesti  oproti  pacientiim
po gynekologickych a wurologickych vykonech.” Pozorovani probihalo u pacientek
po gynekologickych vykonech — hysterektomie abdominalni, kyretaz, laparoskopicka
enukleace cysty vaje¢niku, hysteroskopie a laparoskopicky asistovana vaginalni
hysterektomie, pacienti po urologickych vykonech — transuretralni resekce prostaty,
transuretralni resekce moc¢ového méchyte, zavedeni stentu do ureteru, vymena stentu,
cirkumcize, roboticky asistovana radikalni prostatektomie, holmiova laserova enukleace
prostaty, ureterorenoskopie. Porovnani probéhlo s pacienty po operacich ortopedickych
napiiklad — artroskopie kolene a ramene, osteosyntéza radia, osteosyntéza klicku, totalni
endoprotéza kolene, kycle a ramene, extrakce kovt, extrakce hiebu z tibie, revize Slachy
kotniku. Pomoci metody dvouvybérového t-testu byly skupiny pacienti porovnany
a statisticky zhodnoceny. Rozdil v bolesti je statisticky vyznamny a hypotéza zustava
platna. Podle Malka a Sev&ika (2021) jsou operaéni vykony gynekologické a urologické
méné bolestivé nez operace ortopedické - kosti a kloubd. To potvrzuje i pozorovani
intenzity bolesti pacientll po zmifiovanych vykonech. Naproti tomu Salaudeen et al.
(2018) ve své studii popisuje, ze pacienti po operacich na urologickych ambulantnich
salech popisuji intenzitu bolesti na verbalni Skale intenzity bolesti po pfijezdu

na zotavovaci pokoj jako stfedné tézkou az nejhor§i moznou a to v 54,3 %.

Ctvrta hypotéza , Existuje vztah mezi intenzitou bolesti a pohlavim pacienta*
se nepotvrdila. Podle studie ,,Qualitative sex differences in pain processing: emerging
evidence of a biased literature” vSak existuji vyrazné rozdily mezi pohlavimi v bolesti
i analgezii (Mogil, 2020). Piehledova studie ,,A systematic literature review of 10 years

of research on sex/gender and pain perception - part 2% ktera vyhodnocuje
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172 publikovanych ¢lanka a ktera zkouma biopsychosocialni rozdily, které mohou vést
k rozdilu vnimani bolesti u muzi a zen, udava, Ze =zapojeni hormonalnich
a fyziologickych faktori je nekonzistentni nebo uplné€ chybi. Kognitivni a socialni
faktory CasteCné vysveétluji nékteré rozdily souvisejici s pohlavim. K témto zavérim
je vSak tfeba pristupovat s velkou obezietnosti z riznych metodologickych duvoda.
Kromé toho nékteré faktory a mechanismy zistavaji v této oblasti nedostatené

studovany (Racine et al., 2012).

Pata hypotéza , Sestry se v hodnoceni intenzity bolesti pacientit na zotavovacim pokoji
opiraji vice o sledovdni chovani a grimas pacienta nez o hodnoceni bolesti na zdkladé
rady objektivnich Skal.“ Hypotéza byla zamitnuta, protoze zastoupeni obou kategorii
odpovédi se statisticky vyznamné neli§i. Jako nejdalezit€jsi parametr v hodnoceni
bolesti povazuji sestry verbalni vyjadfeni pacienta, coz je dle naSeho nazoru velmi
pozitivni zji§téni. Predpokladali jsme, ze vysledek bude trochu jiny a sestry budou mit
tendenci hodnotit bolest hlavné z neverbalnich projevi pacienta. Protoze je bolest
subjektivni vjem, je dilezité, aby byl i tak hodnocen. A je pro nas tedy dulezité, jak
bolest vnima samotny pacient a jak ji popisuje. Ze zkuSenosti vime, ze urceni bolesti
pomoci $kaly je pro pacienty kratce po probuzeni z anestezie slozité. Bezprostiedné
po piijezdu z operacniho salu nejsou schopni pacienti dobfe rozeznat jednotlivé stupné
na Vizualni analogové Skale bolesti. VétSina starSich pacientd nema na zotavovacim

pokoji dioptrické bryle. Proto verbalni vyjadieni ztstava pro sestry klicové.

Sesta hypotéza ,, Neexistuje statisticky vyznamny viiv délky praxe sestry na hodnoceni
bolesti na zotavovacim pokoji. “ zGstava platna. Podle statistického hodnoceni nema
délka praxe vyznamny vliv na hodnoceni bolesti. Hypotéza byla statisticky ovefena chi-
kvadrat testem a byla zkontrolovana pfesnéj§im matematickym vypoctem metodou
Monte Carlo. Presto naptiklad dle rozsahlé studie ,, The impact of the advanced practice
nursing role on quality of care, clinical outcomes, patient satisfaction, and cost in the
emergency and critical care settings® jsou sestry s del§i klinickou praxi samostatnéjsi
v rozhodovani, jsou schopné objektivné zhodnotit stav pacienta a délka jejich praxe ma

dopad i na kvalitu poskytované péce a spokojenost pacientti. Délka praxe sestry ma vliv
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na délku pobytu, Cetnost konzultaci slékafem, ma vliv na mortalitu pacientd,

spokojenost pacientt i uspory nakladt zdravotnického zafizeni (Woo et al, 2017).

Sedma hypotéza “Neexistuje statisticky vyznamny viiv vzdélani sestry na hodnoceni

¢

bolesti na zotavovacim pokoji.“ zlstava platna. Nasbirana data byla testovana chi-
kvadrat testem a ovéfena presnéjsi metodou Monte Carlo. Vysledky obou statistickych
testd vysly shodné p = 0,97. Rozdily v hodnoceni sester s riznym stupném vzdélani
nejsou statisticky vyznamné. Jsou vSak k dispozici dukazy o tom, ze vzdé€lani sester ma
vliv nejen na kvalitu poskytované péce, ale i na hodnoceni a 1écbu bolesti. Vzdélani ma

pozitivni vliv na znalosti, postoje a praxi v oblasti managementu i1 zaznamenavani

bolesti (Kusi Amponsah et al, 2019).

Dal§im zjisténim, které poskytlo zajimavé informace o praci sester na zotavovacim
pokoji, je personalni zajisténi v riznych nemocnicich. 23 % respondentt uvedlo, Ze neni
na zotavovacim pokoji pfitomen sanitaf. Na zotavovacim pokoji je nutné s pacienty
velice Casto manipulovat, po propusténi pacienta je potieba provést dezinfekci
vybaveni, které pfislo do kontaktu s pacientem, je potieba zajistit svoz infekéniho
odpadu. To jsou vSechno kompetence sanitaii a oSetfovateld. Tyto Cinnosti musi
v piipad€ nepfitomnosti sanitafe nebo oSetfovatele zajistit sestra a tim ji zbyva méné
casu na odborné Cinnosti tykajici se péCe o pacienty. Lékar anesteziolog je pfitomen
na zotavovacim pokoji u 17 % respondentd, 5 % respondenti ma k dispozici lékate jiné
odbornosti a 78 % respondentl ma moznost kontaktovat lékare telefonicky. Pokud
je 1ékar pfitomen trvale, muze fesit vSechny komplikace hned. Také se domnivame, ze
nekteré sestry se zdrahaji 1ékafe zavolat, pokud jde o méné zavazné pooperacni
komplikace. Nejvétsim piekvapenim bylo srovnani poctu pacienti na jednu sestru
v jednotlivych nemocnicich. Zde jsou rozdily v persondlnim zajisténi opravdu
vyznamné. Pohybuje se v rozmezi od 1,3 pacienti na jednu sestru az po 8 pacientll na
jednu sestru. Pokud mé byt péCe o pacienty na zotavovacim pokoji bezpecnd, neni
vhodné, aby jedna sestra pokryvala potfeby osmi pacientd souCasné. V takovém piipadé
neni mozné ani pravidelné zaznamenat fyziologické funkce a neni mozné zajistit

kvalitni sledovani pacienti vCetné hodnoceni védomi, dychani, bolesti, hodnoceni
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hydratace, odpadu z drént a diurézy. Alarmujici je také zjisténi, ze 32 respondentd
uvedlo, Ze je na zotavovacim pokoji pfitomna pouze jedna sestra. CSARIM doporucuje
jako minimalni persondlni zajiSténi 2 sestry na zotavovaci pokoj a maximalné 4
pacienty na jednu sestru. Jsme presvédCeni o tom, ze personalni zajisténi zotavovaciho
pokoje v jednotlivych zafizenich by mélo byt podrobnéji zmapovano. Nejdulezitéjsi
faktor v kvalité poskytované péCe na zotavovacim pokoji je pravé pomeér poctu pacientd
na jednu sestru (Zhu et al., 2022). Rozsah této prace neumoziuje piesné srovnani,
vzorek respondentt z jednotlivych nemocnic je velmi nizky na to, aby bylo mozné data
statisticky zpracovat a porovnat. Pfesto se domnivame, ze pokud ma byt péce o pacienty
poskytovana v nélezité kvalit€, musi byt zajisténo dostatecné personalni zajisténi. Ward
et al., (2013) uvadi, ze tadné persondlni obsazeni ma dopad na péci o pacienty,
personalni zajisténi by mélo zohledfiovat i narast nepiimych Cinnosti v péci o pacienty a
instituce by mély neustale piehodnocovat poéty svych zaméstnancu. Také vysoka
fluktuace zaméstnanci vede ke snizeni ukazatelt kvality péce. Probiha mezinarodni
debata, zda stanoveni minimalniho personalniho zaji§téni zlepsi kvalitu péce. Vysledky
studii ukazuji, ze pokud se pocCet pacienti na jednu sestru zvySuje, zhorSuje se kvalita
péCe a vznika vice negativnich interakci mezi persondlem a pacientem a piidani
personalu s nizsi kvalifikaci tento problém nezlepsi, ale spiSe ho jesté zhorsi (Bridges et

al., 2019).

Rozdéleni cinnosti sester na zotavovacim pokoji ma také velky vliv na kvalitu
poskytované péce. Pouze 49 % respondentd ma piidélené své vlastni pacienty na
zotavovacim pokoji. Celych 41 % respondentt pracuje formou funkcniho systému péce
o pacienty. Tento systém péce znamena, ze sestra vykonava urcité Cinnosti u vSech
pacient. V praxi je mozné pozorovat situace, kdy napfiiklad pii podavani analgetik
jedna sestra 1ék fedi a druha sestra odepisuje Iéky v dokumentaci a nékdy dokonce 1 jina
sestra 1ék aplikuje. Takovy zpasob prace je vrozporu s piedepsanymi standardy
a zaroven je velmi nebezpeCny pro pacienty z divodu mozné zamény léku nebo
pacienta. Az tfi Ctvrtiny Gmrti v nemocnicich souviseji s poruchami tymové prace
a komunikace (Cambel et al., 2020). V pripadé vyuziti systému funk¢ni oSetrovatelské

péce nema ani hodnoceni stavu pacienta pozadovanou kontinuitu. Dle Plevové (2012)
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jsou vyhodou funkéniho modelu péce nizsi naroky na personalni zaji§téni. Nevyhodou
je rozttisténost péce a nekomplexni pohled na pacienta. Naproti tomu skupinova metoda

péce je zaméfena na pacienta a vyhodou je zaji§téni kontinuity péce.

V otazce 22 dotazniku se méli respondenti vyjadrit k tomu, jak si predstavuji idealni
rozpis analgetické medikace. Vét§ina respondentd popsala nalezitosti, které¢ by mély byt
standardem ve vSech zafizenich a to, ze by meél byt rozpis medikace Citelny,
jednoznacny, kromé nazvu Iéku by méla byt uvedena gramaz a zptsob podani 1éku. Dle
Vyhlasky ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci (2012) je nutné pii ordinaci 1éku
uvést nazev léku, silu, formu, zptisob podani, davku nebo mnozstvi a pocatek podavani,
dobu podavani a ukonCeni podavani. Sestry by ocenily vétsi variabilitu 1écby bolesti.
Dale preventivni podavani analgetik s moznosti podani bolusovych 1éka. Predchazeni
bolesti preventivnim podavanim analgetik doporucuje i Malek a Sevéik (2021). Vyuziti

regionalni anestezie je pro pacienty také velice komfortni.
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6 Zavér

Diplomova prace se zabyva problematikou hodnoceni a lé¢by bolesti na zotavovacim
pokoji anesteziologického oddéleni. Za ucelem prozkoumani dané problematiky byly
stanoveny tfi vyzkumné cile. Vyzkumna cast byla realizovana prostfednictvim
pozorovani bolesti u pacienti na zotavovacim pokoji anesteziologického oddé€leni
Ustiedni vojenské nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice Praha a dale za pomoci
nestandardizovaného anonymniho dotazniku pro sestry pracujici na zotavovacich

pokojich v Ceské republice.

V teoretické Casti je podrobné popsana bolest, déleni bolesti, 1écba bolesti, mozné
pooperacni komplikace, vybaveni a personalni zaji§téni a popis funkce zotavovaciho

pokoje.

Empiricka Cast prace se zaméfuje na to, jak bolest prozivaji sami pacienti, zda je na
jejich bolest vCas a adekvatné reagovano. Zaroven se tato diplomova prace zabyva tim,
jak hodnoceni bolesti vnimaji sestry. Zda ve své praci pouzivaji Skaly, urcené
k hodnoceni bolesti. Bylo prozkoumano personalni zajisténi zotavovacich pokoju

v raznych zdravotnickych zafizenich v Ceské republice.

Na zaklade vysledk vyzkumného Setfeni 1ze konstatovat, ze cile prace byly splnény.
Z vyzkumu je patrné, Ze intenzita bolesti se béhem pobytu pacientd na zotavovacim
pokoji vyrazné nemeéni. Dozvédéli jsme se, ze pacienti po neurochirurgickych vykonech
v oblasti patefe udavaji vétsi intenzitu bolesti nez pacienti po chirurgickych vykonech
v dutin€ bfidni nebo ze pacienti po urologickych a gynekologickych vykonech udéavaji
niz$§i intenzitu bolesti nez pacienti po ortopedickych vykonech. Zaroveni se vyznamné
nelisi intenzita bolesti u muzi a zen. Sestry na zotavovacim pokoji hodnoti bolest
nejvice na zakladé verbalniho vyjadieni pacienta, ale vyuzivaji 1 hodnotici Skaly
intenzity bolesti, vénuji pozornost i neverbalnim projevim pacienta nebo zmeéné
fyziologickych funkci. Vétsina pacientll je schopna urCit intenzitu své bolesti pomoci

hodnotici §kaly bolesti. Vzdélani ani délka praxe sester pracujicich na zotavovacim
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pokoji neméa vyznamny vliv na hodnoceni bolesti. Personalni zaji§téni se napfic

nemocnicemi vyznamne lis.

Hlavni pfinos diplomové prace shledavame v tom, ze jsme zmapovali problematiku
bolesti na zotavovacim pokoji. Dilezitym zjiS§ténim je nutnost zaméfit pozornost na
pacienty po neurochirurgickych vykonech na patefi, aby byla bolest po tomto druhu
operace dobfe kontrolovana. Zarovenl se domnivame, ze by bylo zadouci hloubégji
prozkoumat personalni zaji§téni zotavovacich pokoji napii¢ nemocnicemi v Ceské

republice.

Vystupem této prace do praxe by mohla byt zména v predepisovani analgetické
medikace v Ustiedni vojenské nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici Praha.
Uz samotny prubéh vyzkumu vyvolal diskusi ohledné bolesti na zotavovacim pokoji.
O vysledky prace se zajimali lékari 1 sestry pracujici na anesteziologickém oddéleni.
Vysledky vyzkumu budou predlozeny lékaiim z anesteziologického oddéleni této
nemocnice. Vhodnym piinosem by byla uvaha nad upravou formulate pro predpis 1€kt
na bolest. Stavajici formular nabizi moznost preskripce dvou analgetik. Po nékterych

operacnich vykonech by bylo vhodnéjsi mit na vybér alespori tfi 1€ky na bolest.
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9 Seznam zkratek

APS — Tym pro 1é¢bu akutni pooperaéni bolesti (acute pain service)
CT - Pocitaova tomografie

CSARIM — Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
DOR - d-opioidni receptor

EKG - Elektrokardiografie

EMA - Evropska agentura pro 1é¢ivé piipravky

FPS — R - Revidovana stupnice bolesti tvaii

IASP — Mezinarodni asociace pro studium bolesti

KOR - «-opioidni receptor

MOR - p-opioidni receptor

NOP — Nociceptin opioidni peptidovy receptor

NRS — Numericka hodnotici stupnice

NSA — Nesteroidni antiflogistika

PCA - Pacientem kontrolovana analgezie

SUKL — Statni ustav pro kontrolu 1é¢iv

VAS - Vizualni analogova stupnice

VRS — Verbalni hodnotici stupnice
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Priloha 1 Pozorovaci arch bolesti
V¢ek pacienta:

Pohlavi pacienta:

Typ operace:

Operacni pfistup:

Obor:

D¢lka operac¢niho vykonu:

Podana analgetika na sale:

cas: Nazev pripravku a gramaz: Zpusob podani: s.c.; i.m.; i.v.; epid.
cas: Nazev pripravku a gramaz: Zpusob: podani: s.c.; i.m.; i.v.; epid.
cas: Nazev pripravku a gramaz: Zpusob: podani: s.c.; i.m.; i.v.; epid.
cas: Nazev pripravku a gramaz: Zpusob: podani: s.c.; i.m.; i.v.; epid.
cas: Nazev pripravku a gramaz: Zpusob: podani: s.c.; i.m.; i.v.; epid.
cas: Nazev pripravku a gramaz: Zpusob: podani: s.c.; i.m.; i.v.; epid.
#Zidna bolest nepfedstavitelnd bolest Eidnd bolest nepfedstavitelnd bolest
——— N
. [olz]2]|3|als|e|[7]8]9]|10] . lelzlzf3fals|e|7]|8]9]|10]
Pfijezd z OS min
S— N
lolx]2]3|als|e[7]8]9]|x0] [ofz]2z[3]a]|s]|e]|7]|8]9]|10]
30 min min
t—
lolz]2z[3]a|s]|e[7]8]9]|10]
60 min
Podana analgetika na DP:
cas:  VAS: Nazev pripravu a gramaz: Zpusob: podani: s.c.; i.m.; i.v.; epid.
cas:  VAS: Nazev pripravu a gramaz: Zpusob: podani: s.c.; i.m.; i.v.; epid.
cas:  VAS: Nazev pripravu a gramaz: Zpusob: podani: s.c.; i.m.; i.v.; epid.
cas:  VAS: Nazev pripravu a gramaz: Zpusob: podani: s.c.; i.m.; i.v.; epid.
cas:  VAS: Nazev pripravu a gramaz: Zpusob: podani: s.c.; i.m.; i.v.; epid.
Pti pfijezduz | 15 min po 30 min po 45 min po 60 min po
oS operaci operaci operaci operaci
TK
P
Sp02
VAS




Priloha 2 Dotaznik

Dobry den, jmenuji se Tereza Frithaufova, jsem studentkou zavéreéného roniku magisterského studijniho
programu Specializace v oSetfovatelstvi — intenzivni péce na Jihoceské univerzité. Rada bych vas pozadala o
vyplnéni kratkého dotazniku ke své diplomové praci s nazvem Management bolesti na zotavovacim pokoji
anesteziologického oddéleni. Dotaznik je uren pro vsechny sestry nebo zichranafe pracujici na
zotavovacim (dospavacim) pokoji.

1. Vasvek:
a. Do 25 let
b. 26-35 let
c. 3645 let
d. 46-55 let
e. 56 avice let

2. Vase nejvyssi dosazené vzdélani ve zdravotnickych oborech:
a. Stredoskolské

b. Vyssi odborné
c. Bakalafské
d. Magisterské
e.

Jiné, prosim dopliite: ........... ...

3. Mate specializacni vzdélani v oboru intenzivni péce?
a. Ano
b. Ne
c. Prave studuji

4. Jaka je celkova délka vasi praxe na pozici vSeobecna sestra?
a. Meéné nez 1 rok

b. 2-3 roky

c. 4-51et

d. 6-10 let

e. Vicenez 11 let

5. Jaka je celkova délka vasi praxe na anesteziologickém oddéleni nebo
zotavovacim pokoji?
a. Meéné nez 1 rok

b. 2-3 roky
c. 4-51et
d. Vice nez 6 let

6. V jaké konkrétni nemocnici pracujete?



(Vysledek bude pied zvefejnénim anonymizovan oznacCenim ,,Nemocnice 1%
,,Nemocnice 2 atd.)

7. Jsou pacienti po piijezdu z operac¢niho salu schopni urcit bolest pomoci Skaly
intenzity bolesti?
a. Jednoznacné ano

b. Spise ano

c. Nevim

d. SpiSe ne

e. Rozhodné ne

8. Pouzivate hodnotici Skaly bolesti?

a. Ano
b. Ne
c. Nevim

9. Jakou hodnotici §kalu bolesti pouzivate?
a. Numerickou hodnotici stupnici (NRS)
Vizualni analogovou stupnici (VAS)
Verbalni hodnotici stupnici (VRS)
Revidovanou stupnici bolesti tvati (FPS-R)
Jinou, uvedte: ... ...
Nepouzivam hodnotici skalu bolesti

™o o o

10. Hodnotite bolest na zaklad€ neverbalnich projevi a chovani pacienta?
a. Jednoznacné ano

b. Spise ano

c. Nevim

d. SpiSe ne

e. Rozhodné ne

11. Hodnotite bolest na zakladé zmény fyziologickych funkeci?
a. Jednoznacné ano

b. Spise ano

c. Nevim

d. SpiSe ne

e. Rozhodné ne

12. Jaky tidaj pfi hodnoceni intenzity bolesti povazujete za nejdulezitéjsi?
a. Hodnotu na hodnotici Skale intenzity bolesti
b. Verbalni vyjadfeni pacienta
c. Neverbalni projev



d. Zmeéna fyziologickych funkci
e. Jiny,uvedte ...

13. Stava se, ze vycCerpate vSechny moznosti 1éCby a pacient ma stale silné bolesti?
a. Nikdy se nestava
b. Tato situace se stava ziidka, urcité ne kazdy den
c. Obvykle se s takovou situaci kazdy den na zotavovacim pokoji setkam
d. Tato situace nastane vicekrat béhem dne

14. Jak tesite situaci, kdy vyCerpate veSkeré moznosti 1é€by predepsané Iékarem a
pacient ma stale silné bolesti
a. Tato situace nenastava
Lékar je trvale pfitomen a tyto situace fesi
Zavolam Iékare, aby bolest pacienta fesil
Pacientovi vysvétlim, ze je po operaci a bolesti mit bude
JinéteSeni ...

°o a0

15. Kolik lizek ma zotavovaci pokoj vaseho oddéleni?

16. Kolik sester peCuje o pacienty na zotavovacim pokoji? Pokud se pocet sester
meni, NAPISte TOZMEZI................ooeiii i

17. Ma sestra na zotavovacim pokoji piidélené své pacienty?
a. Ano
b. Ne, kazdy déla vSechno u vSech pacientt podle potieby
c. Ne, mame rozdé€lené ¢innosti
d. Jina moznost, prosim popiste....................cooiiiiiiiiil

18. Je na zotavovacim pokoji pfitomen sanitat nebo oSetrovatel?

a. Ano
b. Ne
c. Nekdy

19. Je na zotavovacim pokoji pfitomen lékar?
a. Ano, je pfitomen anesteziolog
b. Ano, je pfitomen lékar jiné odbornosti nez anesteziolog
c. Ne, ale je dostupny na telefonu
d. Ne, Iékar neni ani na telefonu

20. M4 pacient pii pfijezdu na zotavovaci pokoj k dispozici dokumentaci
s predepsanou medikaci na bolest?



a. Ano

b. Ne

C. JING, POPISte. ...
21. Vyhovuje vam piedepsana medikace 1€kt proti bolesti na zotavovacim pokoji?

a. Ano

b. Ne

c. Nemam predepsanou medikaci

22. Jak si predstavujete idealné rozepsanou medikaci proti bolesti na zotavovacim
POKOTIZ ettt ettt e ettt e ettt e et e e e stbee st esbbe e e bbeenbaeenas



Priloha 3 Souhlas s vyzkumem

Zadost o provedeni vyzkumu v rdmci zpracovani diplomové préce

Fakulta: Zdravotné socidlni fakulta, Jiho¢eska univerzita
Studijni program/obor: Specializace v o$etiovatelstvi — intenzivni péce
Jméno a pfijmeni studenta/studentky: Bc. Tereza Friihaufovd, DIS

Kontaktni Gdaje (e-mail, tel.): tereza.fruhaufova@uvn.cz, 608 703 313

Nézev zdravotnického zafizeni: Ustfedni vojenskd nemocnice — Vojenska fakultni nemocnice Praha
Oddéleni: KARIM = Anesteziologické oddéleni

N&zev prace: Management bolesti na zotavovacim pokoji anesteziologického oddéleni

Hypotézy:

1. Nejsilnj3f intenzitu bolesti uddvaji pacienti ihned po pfijezdu na zotavovaci pokoj a postupné se

intenzita bolesti sniZuje.

2. Po pfijezdu na zotavovaci pokoj udavaji pacienti po neurochirurgickych vykonech rozdil v intenzité

bolesti oproti pacientdim po chirurgickych vykonech v dutiné bfisni.

3. Po pfijezdu na zotavovaci pokoj udavaji pacienti po ortopedickych vykonech rozdil v intenzité

bolesti oproti pacientim po gynekologickych a urologickych vykonech.
4. Pfedpokladédme, Ze existuje vztah mezi intenzitou bolesti a pohlavim pacienta.

Metodologicky popis vyzkumu véetné rozsahu vyzkumného vzorku:

U pacientl bude shér dat probihat formou strukturovaného pozorovéni, bude vyuZit pozorovaci arch,
kde bude vyzkumnik zaznamenavat bolest u jednotlivych pacient(.

Charakteristika vyzkumnych souborii:

Vyzkum bude probihat na anesteziologickych oddé&lenich — na zotavovacich pokojich. Pdjde o
zamérny vybér respondentd. Vyzkumny soubor budou tvofit pacienti v éasném poopera¢nim obdobi,
ktef nejsou indikovanf k intenzivni pé&i typu JIP, ARO.

Vyzkumnym vzorkem budou dospéli pacienti ve véku 18-80 let, u kterych bude provédéno
strukturované pozorovéni, U pacientl bude hodnocena bolest v odstupu 15 minut po dobu jedné

hodiny po pfijezdu z operaéniho sélu. Udaje budou zapsény do zdznamového archu.



mailto:tereza.fruhaufova@uvn.cz

Pfedpoklddané vystupy:

Vysledky vyzkumu pfinesou informace, které mohou napomoci k lepSimu hodnoceni bolesti na

zotavovacim pokoji. Snahou je zjistit, zda je na bolest pacienta adekvatné reagovano.

Autor diplomové prace:

/
Jméno: Bc, Tereza Friihaufovd, DiS. Podpis: \(’4 /
Vyjadfeni kompetentni osoby zdravotnického zafizeni:
S provedenim vy3e uvedeného vyzkumu souhlasim/nesoutilasim.

Jméno: Podpis:
f MBA LM,




