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UVOD

V soucasné dob¢ se setkavame s rozvojem starnuti populace a to jak v nasich rozvinutych
zemi, ale 1 v zemich rozvojovych. Kdy vyrazné¢ dochazi ke kontinualnimu
procentudlnimu nartstu populace lidi starSich 75 let. Kdy cela tato situace mé velky vliv
nejen na zdravotnictvi, ale pro celou spolecnost. Dopad starnuti jako celku je velmi
dilezity pro zdravotnickou péci a jednoznacné vyzaduje zasadni zménu k pfistupu ke
star$§im lidem. (Kalvach, 2004.s 43) S nartstajici po¢tem seniorti v populaci, dochazi

k narastu chirurgickych zakroki v této vékové skupiné. (Griffiths et al. 2014 s. 81- 89)

Cilem perioperacni péce u starSich chirurgickych pacient je vhodnou casnou restriket,

zabranit moznym pooperacnim komplikacim.
Stanovené dil¢i cile jsou:

Cil 1.

Predlozit publikované poznatky o periopera¢ni hypotermii u seniort

Cil 2.

Predlozit publikované poznatky o vlivu perioperacniho deliria a celkové kiehkosti

Cil 3.

Ptredlozit publikované poznatky o perioperacni bezpe€nosti na operaénim sale

Cil 4

Predlozit publikované poznatky o rizicich perioperacni infekce
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ReSerdni strategie: :

V ramci reSersSni strategie byla vyuZzita tato kliCova slova : elderly patient,
perioperative care, perioperative nursing, perioperative safety, delirium, frailty,
comorbidities, hypothermie.

Vyhledavaci ¢asové obdobi bylo stanoveno v rozmezi 2000 — 2014. Jazykové vymezeni
¢estina, angli¢tina, slovenstina.

Na zéklad¢ reSerSe provedené Védeckou knihovnou v Olomouci bylo dohleddno 167
zaznamu ( 22 knih,143 ¢lankt). Kdy 132 ¢lanka bylo v ¢eském a slovenském jazyce,
zbytek v anglickém jazyce. Pfevazna vétSina ¢lankt byla vyfazena. Z relevantnich ¢lanka
Vv ¢eském jazyce bylo vybrano pouze sedm. VétSina vyfazenych ¢lankt inklinovala spiSe
k odborné medicinské problematice. Z anglicky psanych ¢lanku byly vybrany pouze ¢tyfi
clanky. Na zakladé téchto dat byla provedena nova reSerSe, pomoci elektronickych
vyhledavaci Google, GoogleScholar: kde bylo nalezeno po zadani klicovych slov
perioperative care nalezeno 1720 ¢lanku, pro perioprative nursing 1578 ¢lanku, elderly
patient 8270 ¢lankt a perioperative care of eldery 38 ¢lankd. Po pribézném prozkoumani
bylo pro tvorbu piehledové bakalatské prace pouzito 35 ¢lanki.

Tticet tfi ¢lankd bylo v anglickém jazyce dva clanky byly jazyce némeckém, které
bylynasledné pteloyenx do ceského jazyka. Dale byla vyuzita databaze Wiley Online
Library, kde po zaregistrovani — bylo nalezeno ctyficet sedm relevantnich ¢lankt. Kdy
dvanact, clankt vykazovalo duplicitu s jiz difive vyhledanymi zdroji. Zbylé ¢lanky byly
vylouceny. Celkem bylo pouzito Sedesat odbornych ¢lankt. Kritéria vybéru ¢lanku se
fidila jednotlivymi stanovenymi cili. Kdy pro prvni cil byly pouzity klicova slova
perioperative care, hypothermia, elderly patient.U druhého cile byla pouzita klicova
slova delirium, frailty, elderly patient Ve tfetim stanoveném cily byla pouzita klicova slova
perioperative safety a elderly patient. Pro posledni stanoveny cil byla pouzita slova

infection, elderly, perioperative.



1 Perioperacni hypotermie

Periopera¢ni hypotermie je pomérn¢ cCasty jev, kterému neni vénovana pfiliSna
pozornost (Zazula et al.,2000 s.147-158). Mira prevalence hypotermie u vSech
pacientt, kteti podstoupili planovany chirurgicky zakrok se pohybuje mezi dvaceti
peti az devadesati procenty (Torossian et al.,2015 s.166). Moola dokonce udava,
prevalenci peroperacni hypotermie padesat az devadesat procent (Moola et al., 2011
$.337-345). K netmyslné periopera¢ni hypotermii dochazi z divodu interference
snormalni teplotni regulaci, anestetik, delSi expozice klze chladu a bilanci
intravenoznich tekutin (Camphell et al.,2012 ). Hypotermie je definovana, jako pokles
télesného jadra pii, nebo pod tiicet Sest stupni Celsia(Constantine et al.,2015 s.81-88).
Udrzovanim periopera¢ni normotermie je soucasti doporuceni Svétové zdravotnickeé
organizace pro bezpec¢nost v chirurgii ( Baucom et al.,2015). Sedldk, dale d¢li
hypotermii na mirnou do tficeti dvou stupni Celsia, stfedni do dvaceti osmi stupiiti
Celsia a tézkou pod dvacet osm stupni Celsia (Adamus et al.,2010 s.163) Pfi sniZeni
télesné teploty ze tficeti sedmi stupniii Celsia na tficet Sest stupiiti Celsia u pacienta
S primérnou télesnou hmotnosti sedmdesati kilogramti dojde ke ztrat¢ Sedesat jedna
kilokalorii (Schoser a MeBBmer , 1999 s.931-943). Perioperacni podchlazeni ma tadu
nezadoucich fyziologickych ucinkt, které jsou spojeny s pooperacni morbiditou
(Moola et al. 2011 s. 337-345). Ve srovnani s normotermnimi pacienty, maji pacienti
postiZzeni hypotermii castéj$i ranou infekci z tfi celych dvaceti péti procent, Castéjsi
srde¢ni komplikace o ftyfi celé Ctyficet devét procent. Vysi riziko krvéaceni spojené
s suplementem krevnich ztrat transfizi jedna cela tficet tii procent (Torossian et
al.,2015 s.166). Koagulopatie vyvolané hypotermii, vedou k poSkozeni aktivity
trombocytll a to inaktivaci koagula¢nich faktorii.(Adamita, Gie, Demartines, 2012
s.41) Pacienti s hypotermii, kteti podstoupili bézny elektivni zakrok maji ¢tyfnasobné
vysSi riziko umrti a zhruba dvojnasobné riziko pooperacnich komplikaci (Billeter et
al.,2014 s.1245-1252) Za normalnich okolnosti je termoregulace ¢loveka dobie
regulovatelny systém. Bohuzel pod vlivem celkové anestézie, dochédzi k inhibi¢nim
reakcim organismu. Kdy ve spojeni s chladngjsi teplotou operac¢niho sélu se rozvoj
hypotermie jen prohlubuje (Hart, Borders, Hart 2001. s. 259). Riziko hypotermie je

zvlasté vysoké u pacientll nad Sedesat let véku (Torossian et al.,2015 s.166). Seniofi
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maji daleko nizsi teplotni prah pro teplotni vazokonstrikci nez stfedni populace.
(Zazula et al.,2000 s.147-158). Kdy prah vazokonstrikce po podani inhalaé¢nich
anestetik, pro seniory je asi tficet tii celych devét stupni Celsia oproti stfedni
populaci, kde se hodnoty pohybuji kolem tficeti péti celé jedna stupna Celsia. Proto je
star$i populace daleko vice ohrozena perioperacni hypotermii (Schoser a MefBmer ,
neplanovanou perioperacni hypotermii: populaci nad Sedesat pét let, body mass index
niz$i nez 30 BMI a na teploté okoli nizsi nez dvacet stupiii Celsia (Winslow et
al.,2012 s.165-180). U star$i populace dochazi ke ztratam télesného tepla daleko
snaze. A to predev§im vlivem omezené termoregulacni schopnosti progredujice spolu
s pribyvajicim vékem. Kdy spolu s pfibyvajicim vékem je ¢astéji vyskyt hypotyredzy
(Schoser a MeBmer , 1999, s.931-943). Weissel udavd, pomémé casty vyskyt
hypotyredzy V populaci nad Sedesat pét let, jenz spojuje s stafeckymi involué¢nimi
zménami organizmu (Weissel, 2006 s.16-20) Vlivem starnuti dochazi k postupnému
poklesu adaptabilnich mechanismt a to jak télesnych tak i dusevnich. Vlivem téchto
degradacnich procest dochézi k celkové snizené adaptaci na vnéj$i i vnitini podméty
(Jan¢ova,Novéakova,Plivova, 2008, s. 82-87). Perioperacni méfeni télesné teploty je
zasadni pro rychlé rozpoznani abnormalnich teplot (Winslow et al., 2012 5.165-180).
Sedlak , deli mista méteni teploty na periferni a mista centrdlni (Adamus et al.,2010
$.162 ). Nejvhodnégjsi je to misto méfeni, které ndm co nejvice odpovida teploté
hypotalamu (Schoser a MefBmer , 1999, 5.931-943). Centralni teplotu jadra méfime
pomoci elektronickych c¢idel (Adamus et al., 2010 s.162 ). Mé&fici mista jsou
nazofaryngealni, ezofagealni, méfeni v mo¢ovém méchyii, méteni v arterie pulmonalis
a méfeni v zevnim zvukovodu (Zazula et al., 2000 s.147-158). Winslowova poukazuje,
na zna¢né rozdily mezi arterialnim méfenim teploty a méfenim teploty v mocovém
méchyii. Kdy na zdkladé teploty v mocovém méchyii odpovidalo hodnotam
perioperacni hypotermie padesat dva procent pacientd. Kdezto pfi méfeni intra
arteridlni metodou na operac¢nim sale odpovidalo hodnotdm hypotermie pouze Ctyticet
dva procent pacientti (Winslow et al., 2012 5.165-180). Teplota jadra pacienta by méla
byt méfena hodinu az dvé hodiny pfed uvodem do anestézie. A to kontinudlné, nebo
cyklicky po patnécti minutach a déle pak v pribéhu operacniho vykonu (Torossian et
al.,2015 s.166). Okolni teplota operacniho sdlu ma znacny vliv na termoregulaci.

Nizka teplota vyznamné podnécuje ztraty tepla vyzaienim do okoli. Dal$i vyznamnou
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determinantou ztraty tepla na opera¢nim sale je nedostate¢na izolace téla, ktera je dana
typem operacniho vykonu a perioperacni polohy (Schoser a MeBmer , 1999, s.931-
943). Tochihara ve své studii uvadi, vyznamny vliv chladu a vzestupu krevniho tlaku u
seniortl spojenou s pocitem dyskomfortu, oproti mladé populaci. Optimalni teplota pro
seniory se pohybuje mezi dvaceti stupni Celsia az pétadvaceti stupni Celsia, aby
nedochazelo k dyskomfortu (Tochihara et al., 2012 s.13-19). Ttes a celkovy pocit
chladu je vniman jako flustrujici emocialn¢ negativni zazitek. (Zazula et al., 2000
s.147-158). Hypotermii vnimaji pacienti velmi nepfijemné, kdy spolu s hypotermii,
Casto dochazi k tfesu. Ties zvySuje naroky na spotiebu kysliku zhruba Etyficet procent
(Torossian et al.,2015, s.166). Horn ve své studii, na klinickém vzorku dvé sté
pacientl, kteti pfisli na planovany chirurgicky vykon, trvajici v rozmezi tficet az
Ctyficet minut v celkové anestezii sledoval pooperacni tfes a teplotu téla méfenou na
uSnim bubinku. Z randomizované studie vyplyva, Ze skupiny pacientl, u kterych
nebylo provadéno pre-operacni ohfivani, doslo v Sedesati deviti procentech piipada
béhem celkové anestézie k hypotermii. Naproti tomu u pacientii, u nichz byl proveden
pre-operacni ohiev téla, se vyskytovala hypotermie jen ve vzorku tfindcti procent
zkoumanych pacientll. Z této studie jasné vyplyva jasny benefit pro pacienty, u nichZ
bylo aplikovano pre-opera¢ni zahtivani. A to pouze deseti az dvaceti minutova
aplikace pfed samotnym vykonem, zabraiiuje podchlazeni a snizuje pooperacni ties (
Horn, Bein, B6hm 2012. s. 612). Hypotermni pacienti maji po operaci srde¢niho by-
passu mnohondsobné vys§i Cetnost ischemickych poruch projevujici se na
elektrokardiografu jako cetné ataky anginy pectoris. Pii perioperaéni normotermii
bylo riziko kardidlniho poskozeni o padesdt pét procent niz§i nez u pacientl
S hypotermii (Schoser a MefBmer , 1999 s.931-943). Hypotermie ma vyrazny
imunosupresivni vliv na organismus, kdy tento stav poskytuje daleko lepSi podminky
pro rozvoj patogennich mikroorganizmu. Oslabena imunitni reakce spolu s podanim
cizi krve mize indukovat v daleko vétsi mite incidenci poopera¢ni infekce (Zazula et
al., 2000, s.147-158). Spolecné se stoupajicim vékem a podanym mnozstvim 1éCiv,
roste pravdépodobnost 1¢kovych interakci a vedlejSich ucinkt (Matéjickova, KubeSova
2009 s. 42) Perioperacni hypotermie snizuje latkovou vyménu v jednotlivych organech
a ucinek medikamentd se vyrazné prodluzuje (Schoser a MeBmer , 1999 s. 931-943).
Pii podani Propofolu dochazi k vyraznym rozdilim, mezi pacienty s normotermii a

hypotermii. Koncentrace hladiny Propofolu v krvi je prolongovana az o dvacet osm
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procent, oproti normotermnim pacientim. Od uvodu do anestezie a béhem prvni
hodiny anestezie klesne teplota jadra asi 1,6 stupiii Celsia. Tento jev je z 80%
zpisoben pferozdélenim tepla do periferie, vlivem vazodilatace indukovanou
anestezii. (Zazula et al., 2000 s. 147-158). Hypotermie tlumi koagula¢ni kaskadu, coz
vede ke zvySené perioperaéni ztraté krve (Schoser a MeBmer , 1999 s. 931-943). Mezi
profylaktickd opatieni k zabrdnéni nadmérnych ztrat teploty télesného jadra, jsou
metody piivodu tepla pies konvektor nebo vzduchové pokryvky a infuzni pritokové
ohtivace (Zazula et al., 2000, s.147-158). Na klimatizovaném operacnim sale dochazi
k velkému pohybu vzduchu spojenym s nizkou relativni vlhkosti. Oby tyto
determinanty vyrazn¢ ovliviiuji ztratu tepla konvekei a odparfovanim. Roztoky slouzici
k chirurgické desinfekci operaéniho pole, vyrazné tuto oblast ochlazuji. DalSim
faktorem, ktery vyrazné piispiva ke znaénym ztratdm tepla je otevieni télesnych dutin
(Schoser a MeBmer , 1999 5.931-943). Mat¢jickova-KubeSova udava, ze u starsich lidi
by nikdy neméla byt teplota operacniho salu nastavena nize jak osmnéct celé tii stupné
Celsia (Matg¢jickova-Kubesova, 2009. s. 202). Neohtat¢ infuzni roztoky jsou po
aplikaci do téla pfizpiisobeny télesné teploté, kdy soucasné dochazi k poklesu tésné
teploty (Zazula et al., 2000 s.147-158). Vyzkum odhalil, Ze pfi podavani ohiivanych
infuznich roztokl udrzuje teplotu jadra pacienta asi o pul stupné Celsia teplejsi, nez pii
podavani infuznich roztokti o pokojové teploté. Kdy Campbell zaroven udava
vyznamny pokles poopera¢niho tfesu, ve srovnani s podanymi intravenéznimi roztoky
o pokojové teplote (Camphell et al.,2012 ). Dle fyzikalnich vzorcii 1ze vypocitat danou
ztratu tepla infuzni terapii. Kde asi 50ml tekutiny infuzniho roztoku o teploté 20
stupni Celsia prepocteno na jeden kilogram hmotnosti pacienta odpovida ztraté tepla
jednoho stupné Celsia. U pacienta vaziciho primérmné sedmdesat kilogrami, klesne
teplota jadra o jeden stupen Celsia, po podani tfech a pil litri intravendzniho roztoku
o teploté dvacet stupni. (Schoser a MeBmer , 1999, 5.931-943). Ohfati intravendznich
roztokil na teplotu tficeti osmi az Ctyficeti stupna Celsia, vede u pacienti k vyznamné
lepsim hemodynamickym pomérim. Vyznamné ovlivituje vyslednou teplotu jadra na
konci operacniho vykonu (Moola et al. 2011 s. 337-345). Naproti tomu ohiev
infuznich roztokd, pfi artroskopickych operaci vyrazné neprokazal zmény teploty jadra
pii podavani ohfatého infuzniho roztoku, oproti roztoku o teploté okoli (OH, et al.
2014 s. 159-164). Pied operacni predehiati pacienta pomoci vyhfivanych podlozek,

nebo horkovzdusnych podlozek po dobu nejméné tficeti minut, jesté pired podanim
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anestezie zabrani prochladnuti béhem tfithodinové operace (Schoser a MeBmer , 1999
5.931-943). Gampbell apeluje na mnohem veét§i rozSifeni strategie aktivniho
oteplovani starSich pacientii (Camphell et al., 2012 ). AvSak mirna hypotermie pies
veskeré pasivni a aktivni perioperacni opatieni, se jevi jako bézny jev (Mehta a

Barclay, 2014 s.550-555).
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2 Perioperacni delirium a kiehkost

Termin delirium, je odvozen z latinského slova — delirare : odchylit se z pfimé trati. Tento
stav popisuje zmény na centralni nervové soustave, charakterizované akutnim nastupem,
kolisanim psychomotorickych funkci ovliviiujici stav védomi cloveéka ( Waldfahrer
2013). Delirium mizeme definovat, jako akutni stav se sklony k recidivé majici
kontinuitu s

fyzickym onemocnénim, environmentdlnim prostfedim a Iékovou medikaci (Kalvach,
Zadék, Jirdk, 2004. s. 261). Odborny casopis Anesteziologie, resuscitace a intenzivni
medicina [Online] definuje delirium, jako poruchu védomi spojenou s nedostatecnou
schopnosti zacilit a dale udrzet pozornost a kognici. Projevujici se jako kratkodoba
amnézie, desorientace, neschopnost vyjadiovat se, porucha vnimat. Casté jsou viemové
halucinace, které nelze zaméiovat za demenci. Vytvaii se v prubc¢hu nékolika hodin az
dni. Ma charakter sinusoidy ( Drabkova, 2013. s. 3) Kiehkost je spolecny geriatricky
syndrom, jehoz rizika a nasledky spolu navzijem koreluji. Ob¢ rizika navzajem spojuji
pokro€ily v€k a stav nemoci (Leung,Tsai,Sands 2011). Nezavislé chirurgické studie
potvrdily celkovou kiehkost, jako vyznamny faktor spojeny s vy$§i nemocnosti,
umrtnosti, delsi dobé hospitalizace (Partridge,Harari,Dhesi, 2012 s.142-147). Campbell
definuje kiehkost jako syndrom multiorgdnového oslabeni sil ¢lovéka, jenz ve svém
disledku vede k vyCerpani fyzickych sil. V disledku téchto zmén je postizend osoba
zvySené ohrozena invaliditou, nebo smrti. Mira prevalence ve vSech vékovych skupinach
se pohybuje vrozmezi od &tyft celé jedna do padesati celych i procent.
(Partridge,Harari,Dhesi, 2012 s.142-147), Nedavna studie provedena ve Velké Britanii,
V komunitnim centru seniorti, uddva miru prevalence vyskytu syndromu kiehkosti vazané
na pohlavi. Kdy mira prevalence pro zeny nad pétasSedesati let véku, byla osm celych pét
procent. A mira prevalence pro muze, nad pétasedesat let véku, byla Ctyfi celé jedna
procenta (Synddall et al., 2010 s.36-43). S ptibyvajicim vékem incidence kiehkosti
stoupa. Ve v€ku nad osmdesat let postihuje geriatricka kiehkost dvacet az tficet procent
populace a nad devadesat let v€ku postihuje téméf polovinu populace. (Kalvach,
Celedova, Holmerova 2011. s. 361). Delirium a kiehkost jsou b&zné u stardich
hospitalizovanych pacientii. Pod vlivem starnouci populace, 1ze do budoucna usuzovat o
stale vétsi mife prevalence obou téchto stavli ( Eeles et al., 2012 s. 412—416). Geriatricky

pacient predstavuje vice jak dvacet procent, ze vSech akutnich chirurgickych vykond.
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Starsi lidé maji vétSinou mnohem vice rizikovych faktorti souvisejici s vékem (Gillespie,,
Chamboyer, Wallis, 2009, s.968-976.). DeCraneova uvadi pooperac¢ni vyskyt deliria
Vv populaci nad Sedesat pét let véku v rozmezi ¢trnécti az padesati Sesti procent populace
(DeCraneet et al., 2011 s. 231-241). Naproti tomu Leungova, udava vyskyt pooperaéniho
deliria ve starSi populaci spojené s chirurgickym vykonem mezi deseti az Sedesati
procenty (Leung,Tsai,Sands 2011). U pacientt, u kterych je nutna sedace, nebo uméla
plicni ventilace je vyskyt periopera¢niho deliria v rozmezi Sedesati az osmdesati procent (
Drabkova, et al., 2013). U geriatrické populace pacientd jsou nékteré chirurgické vykony
spojené s daleko vy$§i mirou incidence po-opera¢niho deliria, nez u mladsi populace
podstupujici stejny typ operacniho vykonu (Galliant, et al., 1999). Nichols, popisuje vétsi
sklon pro po-operaéni delirium u geriatrickych pacientd, dale pak u téZce nemocny lidi,
u pacientll s pozménénou kognitivni schopnosti a vys§i mirou konzumace alkoholu (
Nicholls, Wilson, 2006, 5.205) Ctyfi procenta viech vysetiovanych poopera¢nich delirii,
byla vyvolana odnétim alkoholu (Galliant et al.,1999). Prevalence vyskytu demence u
alkoholikll nad Sedesat pét let, je pét krat vétsi, nez u abstinentl stejné vékové kategorie
(Caputo et al., 2012 s.411-416). Cetnost viech delirantnich stavii spojena s odnétim
alkoholu béhem hospitalizace se pohybuje okolo tfinacti procent (Galliant, et al.,1999).
Prvni ptiznaky pooperacniho deliria se nejCastéji vyskytuji prvni den po operacnim
zékroku. Pozdni nastup pooperacniho deliria se pohybuje od tfetiho poopera¢niho dne do
osmého dne ( Tognoni et al., 2010). Z tii sta tficeti péti sledovanych pacientti, se u sto
osmi pacientil objevilo pooperacni delirium. Prvni poopera¢ni den se objevilo poopera¢ni
delirium v tficeti péti celych osmi procentech. V padesati péti procentech se delirium
rozvinulo po druhém opera¢nim dni (Eeles et al., 2012 s. 412-416). Pied opera¢ni VAS
(vizualni analogova Skala bolesti) skoére nebylo vyrazné odlisné, u pacienti kde se
vyvinulo poopera¢ni delirium a u pacientl bez deliria. Rozdil ve VAS $kale se pak
projevil, az po operaci. U pacientli v pooperacnim deliriu byla vyrazné vyssi Skéla
VAS, nez u pacientl bez poopera¢niho deliria (Eeles et al., 2012 s. 412-416). Mezi
vyznamné faktory ovliviiujici vyskyt deliria je probihajici infekce, vliv farmakologické
medikace, celkova délka anestezie a samotna délka chirurgického vykonu ( MitaSova et
al., 2012 ). Velmi Casta je incidence pooperacniho deliria a Parkinsonovi choroby. Mezi
vyznamné psychické faktory, které vyznamné predchéazi perioperacnimu deliriu jsou
izolace jedince, zména domaciho prostiedi, strach a deprivace. Spolu s psychickymi

faktory se ve vétsiné piipadil objevuji také riizné vegetativni syndromy. Jako je zvySené
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poceni, tachykardie a inkontinence. U pievazné vétSiny starSich pacientt se delirium
vraci, nebo prechazi v dlouhodobé neurcitou kognitivni poruchu. Jedna se zejména
poruchy paméti, koncentrace a omezeni v béznych dennich ¢innosti (Galliant et al.,1999).
Median preziti hospitalizovanych pacientti s celkovou kiehkosti a deliriem je srovnatelny
S pacienty malignim onemocnénim Zaludku, nebo metastazemi do mozku (Eeles et al.,
2012 s. 412-416). Jako nejvhodnéjsi prevenci piedchazeni perioperacniho deliriu je
klidné jednani, které v mnoha piipadech zmirni ptfedoperacni strach a tzkost.
Minimalizace opera¢niho Casu. Mezi negativni agens na operatnim sale intenzivni
svétlo, hlasité ruSivé zvuky. Pfedchazeni negativnimu u€inku trombozy a perioperacni
hypotenze.

Gallian uvadi, ze neexistuje zadna specifickd terapie deliria a sni Casto spojované
kiehkosti. Ale, dava velky vyznam zplsobu chovani pfi oSetfovani téchto pacientl

(Galliant et al.,1999).
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3 Perioperacni bezpecnost pacienti

Bezpecnost pacientii na operacnim sale je jednou z klicovych oblasti kvality péce ve
zdravotnickych zatizenich (Oliver, 2012, 5.161-162 ). Zachovanim bezpecnosti pacienta
na operacnim sale je velkou pro cely operacni tym. Preventivni opatieni jsou velmi
dualezita, aby se co nejvice eliminovaly dané komplikace.(Ellsworth, Basu, Iverson, 2009.
S. 9) Perioperaéni model oSetiovatelské péfe je zalozen na modelu zaloZzenych na
védeckych diikazech. Proces perioperacni péce zacina fazi od pfijeti pacienta na operacni
sal, az po jeho odjezd (Kelvered, Ohlen,Gustavsson , 2012, 5.449-457).Tém&f sedm
miliond chirurgickych pacientti trpi znaénymi pooperacnimi komplikacemi. Kazdy rok,
jeden milion, z nichz umira, béhem nebo bezprostiedné po chirurgickém zakroku ( WHO
guidelines for safe surgery 2009). Ctyficet tfi procent chyb vznikajicich b&hem
opera¢niho vykonu, jsou Vv dasledku Spatné komunikace celé operacni skupiny(Van
Beuzekom et al., 2012 ). Nedavna studie provadéna ve Velké Britanii uvadi, ze kazdy
den je vazné poSkozeno na zdravi jedenact pacientll podstupujici chirurgicky zakrok.
Mira incidence se za poslednich pét let zvysila o dvacet osm procent. A daleko zaostava
za bezpecnosti jinych krizovych odvétvi, jako je tieba letectvi (Bleakley,Allard,Hobbs).
Perioperacni sestry musi dbat na poskytovani bezpecné perioperacni péce. Prvni prioritou
pii praci na operacnim sdle je poskytnou takovou oSetfovatelskou cinnost, aby
nedochazelo k dyskomfortu pacienta (Kelvered, Ohlen,Gustavsson ,2012, s.449-457)
Ellsworth doporucuje dbat zvySenou pozornost u geriatrickych pacientll na pfidruZzena
onemocnéni (Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9). Celkem u sedmi tisici Sesti sty
devadesati Sesti chirurgicky zakrokt, se vykazala mira morbidity dvacet osm procent a
mira imrtnosti dvé celé tii procenta. I kdyz osoby starSi osmdesati let, méli nemocnost
padesat jedna procent a imrtnost sedm procent. Hypertenze a duSnost byly nejcastéjsi
rizikové faktory u lidi ve véku kolem osmdesati let (Turrentine et al., 2006). Mezi bézné
komorbity populace lidi nad Sedesat let patfi osteoporoza. Ktera je predispozici pro vznik
zlomenin (Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9) Je velmi dualezité akceptovat fyziologické
zmény doprovazejici stari, tak Ze pfizplsobime naSi perioperani péci o seniora a
podstatné eliminujeme perioperacni a pooperacni riziko (Matéjickova, KubeSova 2009. s.
41). Mezi klicové aspekty bezpecnosti pacienta na opera¢nim séle patii, vhodna operacni

poloha k danému operacnimu vykonu. Komplikace spojené s parézou nerviu v dasledku
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Spatné polohy, nebo popaleniny spojené s elektrokauterizaci jsou nemistné (Ellsworth,
Basu, Iverson, 2009. s. 9) Polohovani pacienta mélo byt provadéno dustojné
s ptihlédnutim aktudlnimu zdravotnimu stavu (Kelvered, Ohlen,Gustavsson, 2012, s.449-
457). Starsi lidé by méli ocekavat stejnou miru distojnosti a péce jako mladsi generace.
Funk¢ni kompenzacni pomticky by mély na svém misté az do doby tésné pted zahajenim
anestezie (Griffiths, et al.,2014 s.81-98). Perioperacni sestry jsou povinny dodrzovat
osetfovatelské postupy, aby zajistily hygienické, aseptické prostiedi po celou dobu své
¢innosti a minimalizovat pooperaéni riziko v rané. (Kelvered, Ohlen,Gustavsson, 2012,
S.449-457) . Pro zvyseni perioperacni bezpecnosti a dobré komunikace celého opera¢niho
tymu, vydala Svétova zdravotnicka organizace bezpecnostni kontrolni seznam (Kelvered,
Ohlen,Gustavsson, 2012, s.449-457). Tento kontrolni seznam, piisobi jako posledni
kontrolni procedura pied zacitkem kazdého opera¢niho vykonu. Operatér se timto
poslednim kontrolnim mechanismem ujiStuje a zaroven akceptuje pfipravenost celé
opera¢ni skupiny a to véetn¢ potiebnych implantatl a ptistrojového vybaveni (Ellsworth,
Basu, Iverson, 2009. s. 9). Rydenfilt uvadi, vyznam kontrolniho listu, pro snizeni poc¢tu
komplikaci spojenych s Spatnou komunikaci, selhani na operaénim sale, zdménou
operované osoby popfipadé zaménou operacniho stranového protokolu (Rydenfilt,
Christofer, et al., 2013, s.182-187). Ve Spojenych statech americkych se incidence
zamény operacni strany pohybuje kolem patnacti sty a dva a pul tisici incidenti ro¢né (
WHO guidelines for safe surgery 2009). Pacient je pfi piijezdu na sal ukladan do
zakladni polohy v leze, na zadech a je zajiStén proti padu. Dand poloha se upravuje, az po
zajisténi zilnich vstupi a anestézii. (Duda, 2000 s.81). Spravna operacni poloha je
zékladem pro uspéSny operacni piistup. Existuje velké spektrum perioperacnich poloh,
které jsou modifikované pro dané operacni pfistupy. Poloha na zadech patifi mezi
nejcastejs$i pouzivané pozice. Umoziuje pristup na oblicej, hrudnik, bficho a koncetiny.
Tato poloha, zarovenn minimalizuje tlakové ptisobeni na hrudnik — a tak jsou nasledky pro
kardiovaskularni systém nejmensi. Ng&které operacni vykony trvaji velmi dlouhou dobu
trvani. Tato, protrahovana perioperani doba vede k ohrozeni kliZze pacienta tlakovou
ischemickou nekrézou. Studie prokézaly, Ze jiz tlak sedmdesati Torrti po dobu dvou
hodin, vede k ireverzibilnimu poskozeni tkan¢. Dalsi velmi ¢astou polohou je poloha téla
na bfiSe, kdy samotna intubace se nejprve provede v poloze na zéddech. A teprve po fixaci
endotrachedlni kanyly se pacient pietoci na bticho. U této polohy je nutné dbat zvySenou

péci o ofi, usi, nosu, prsou a genitalii pacienta. Tak, aby se zabrdnilo plisobeni
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nadmérného tlaku na tyto oblasti. Ellsworth, zaroven upozorfiuje na nutnost spravné
poloze hlavy a jeji nasledné fixaci. Aby, se zabranilo ttlaku dychacich cest a zaroven
predeslo zalomeni vertebralnich tepen (Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9). Sutherland-
Fraserova uvadi, ve své studii zaméfené na znalosti perioperacnich sester o poskozeni
klienta nepfiméfenym tlakem, jako zcela zasadni na piedchézeni témto poSkozenim.
Tlakové poskozeni tkdné je velmi bolestivé poranéni. Mista predispozice vzniku
tlakového poskozeni jsou ta, kde dochazi ke styku tkané a pevného bodu jako je kost ¢i
hrana opera¢niho stolu. Tlakové zranéni muze snizit kvalitu Zivota. Dopad neni jen
zdravotni, ale i1 ekonomicky. Roc¢ni nédklady spojené s prodlouzenou hospitalizaci
pacientii vysoké. Velka Britanie odhaduje naklady spojené s protrahovanou Ié¢bou kolem
jedné az dvou miliardy liber. Spojené staty americké udavaji naklady kolem jedenacti
miliard dolarti ro¢né. Naklady spojené s prodlouzenou hospitalizaci pacient v Evropé€ se
pohybuji kolem deseti az dvaceti osmi procent (Suterland-fraser, et al., 2012). Ze
studie Americké anesteziologické spolecnosti vypliva, Ze poskozeni nervu tvofi patnact
procent pravnich nérokt. K poskozeni nervii obvykle ptredchéazi Spatné polohovani a
nedostatecné pouzivani kompenzacnich pomucek (Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9).
Belgicka studie z dvaceti dvou nemocnic poukazuje na fakt, ze pouze u sedmnacti celych
péti procent rizikovych pacientim, byla dana flexibilni matrace. Ze Svédské studie
provadéné v tamni velké fakultni nemocnici vypliva, Ze u necelé poloviny pacientli se
zvySenym rizikem tlakového postizeni dostal vhodnou kompenzaéni pomicku
(Suterland-fraser et al., 2012). Mechanismus nervového poskozeni je dvoji. VétSinou se
jedna o poskozeni na zéklad¢ ischemického posSkozeni tkané vlivem Spatné perfize krve.
Pacienti, ktefi jsou pod analgosedaci, nebo podstoupili celkovou anestezii, nejsou schopni
vnimat znamky nervového utlaku (Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9). Americka
anesteziologickd spolecnost zjistila, Ze poskozeni nervi je druhym nejcastéjsim typem
anesteziologické komplikace. Vyzdvihuje dilezitost perioperacni polohy pacienta ( Estes
a Romeo 2015 s. 631-636). Gaucher ve své studii provadéné, mezi lety devatenact set
Ctyfi az dva tisice Ctyfi poukazuje na fakt, Ze u lidi na sedmdesat let véku uraz zplisobeny
ohném velmi véazné dusledky. Kdy az dvacet Ctyfi celé jedna procento geriatrickych
pacientii umird na nasledky popaleni. Spolu s rostoucim vékem se u této vékové skupiny
¢asto kumuluji pfidruzené choroby, které riziko jest¢ vice protrahuji ( GAUCHERet al.,
2012, s.43-48) Vysoky veék spolu s pfidruzenymi nemocemi spojeny s popalenim

vyvolava ve velké mife na organismus stres, ktery mize byt pro star¢ho ¢loveka fatalni
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(Shakirov, 2015 s. 117-119) Ze Spojenych stati americkych vypliva mira prevalence ze
perioperatnich pozarii je nastdsti nizka, asi Sest set padesat ptipadi roéng. Udaje
poukazuji na skutecnost, ze pét procent téchto incidentd konci vaznym poskozenim
pacienta, nebo dokonce  jeho smrti. Pozary na operacnim sale jsou jedny
efektivné predchazet. Mira povédomosti o moznosti vzniku pozaru mezi perioperacnim
personalem velmi mald. Rocos pfitom upozoriiuje na nutnost o povédomi téchto
rizikovych vlivii, aby se jim dalo efektivné predchazet (Rocos a Donaldson, 2012). Jako
nejvice rizikovy faktor se jevi piedoperacni piiprava operacniho pole, pomoci
alkoholovych roztokl. Sdruzeni registrovanych zdravotnich periopera¢nich sester spolu
s Emergency Care Research Institute vydalo pro snizeni miry rizika vzniku peropera¢niho
kapalin, vhodna manipulace, dostatecn¢ dlouhd doba potiebna k zaschnuti desinfekéniho
agens a prisny zédkaz pouzivani -elektrokauterizace ptfi styku sjest¢ vlhkou o
dezinfikovanou kizi (Rocos a Donaldson, 2012). Témét sedmdesat procent ze vsech
perioperacni vzniklych pozart souvisi s pouzivanim elektro-chirurgického zatizeni (
Patel, et al., 2010). Patel uvadi, Ze experimentalni studie ukazaly, ze horky drat
kauterizace generuje dostate¢né mnozstvi tepla na to aby zapalil antiseptikum na bazi
pouze dvaceti procentniho alkoholu. Pro vétSinu desinfekcnich latek, na bazi alkoholu, se
pohybuje bod vzplanuti rozmezi od osmi sty az deviti sty procenty ( Patel et al., 2010).
Béhem celkové anestezie velmi casto dochazi k poSkozeni zraku (Ellsworth, Basu,
Iverson, 2009. s. 9) Mezi nejvice ohrozenou skupinu fadime pacienty nad sedmdesat let
véku. U kterych sebemens$i poskozeni oc¢niho parenchymu mé za nésledek zhorSeni
zrakové ostrosti. Kdy prognosticky jsou mnohem castéji postizeny zeny. A to z padesati
osmi procent (Andreoli et al., 2011 s.156-159).Nejbéznéjsim typem zranéni na opera¢nim
sadle je odér rohovky, zanét spojivek, chemické poSkozeni oc¢niho parenchymu.
K poranéni o¢i dochazi nej€astéji pifi nevhodné manipulaci s oblicejovou maskou. Dale
pak k poranéni oka dochazi pii rouskovani operacniho pole. Jako ucinnou prevenci se
ukazuje pouziti zvlhcujici ocni masti a nasledné pielepeni o¢nich vi¢ek pomoci néplasti.
Ci uziti ochranné plastové membrany, imitujici rohovku oka. V nékterych piipadech
perioperacniho polohovani dochdzi k vzestupu nitroo¢niho tlaku — ktery muize vyustit az
K retinalni ischemii a slepoté (Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9) Pacienti vys$iho

véku neustéle ptibyva a tvoii veelku velmi heterogenni skupinou, lisici se svymi navyky.
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Spolecnym aspektem, ktery je navzajem kromé veéku spojuje, jsou jejich komorbidity.
Mezi béznou komorbiditu, kterd ze zvySujicim vékem, také zvétSuje je tromboembolicka
nemoc. Toto onemocnéni je béznou pfi¢inou vysoké morbidity a nihlé¢ smrti Vv této
vekové skupiné (Weber et al 2012). Tromboembolickd nemoc je snad nejvice obavanou
perioperacni komplikaci. K plicnim emboliim muze dojit kdykoliv, v pribéhu celé
perioperacni péce o pacienta. (Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9). Pouze ¢tyficet jedna
procent starSich pacienti s diagnézou hluboké zilni trombdzy, dostal néjakou
tromboembolickou profylaxi. Star$i pacienti, S hlubokou zilni trombozou, piedstavuji
obzvlast¢  zranitelnou  populaci s Cetnymi  pfidruzenymi onemocnéni
(Piazza,Seddighzadeh,Goldhaber, 2007, s. 393-398). Ellsworth, uvadi vyznam pro
dodrzovani spravné profylaxe. Danym standardem by méla byt bandaz dolnich koncetin.
Kdy elastické bandazni puncochy by mély mit ve své proximdlni ¢asti co vétsi elasticky
okraj. Tim se piedejde vyssi mife bolestivost a piipadné ischemizaci koncetiny. Zv1asté
vysoké riziko embolii vznikd pfi Casové velmi naroéném operacnim vykonu. U téchto
vykonl se jevi jako nejucinnéjsi prevence sekvencni kompresni zafizeni . Pouzivani
tohoto pfistroje je vSak limitovano BMI indexem (index télesné hmotnosti). Kdy u
obéznich pacientli nemiize byt pouzit (Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9). Uéelna
hydratace pacienta a hemokoagula¢ni 1écba, spojena s podadvanim nizkomolekularni
heparinu v pre-perioperaénim obdobi, piisobi jako vyznamna prevence této komplikace(

Matéjickova-KubeSova, 2009 s.46).
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4 Riziko perioperacni infekce

Infekce spojena s chirurgickym vykonem je jednou z nejcastéjSich komplikaci (Fletcher,
2007). Za chirurgické infekce mohou byt povazovany ty infekce, které vznikly do tficeti
dnt od chirurgického vykonu. V ptipad¢ uziti implantatl, se vékova hranice posouva na
jeden rok ( Owens a Stoessel 2008) Za jeden rok je ve Spojenych statech americkych
sedm set osmdesat tisic operacnich vykont spojeno s infekci (Fletcher, 2007). Vyssi vék
je spojen se zménami imunitniho systému, které prispivaji ke zvySené mife rizika infekce
( Breubakeer et al., 2013). StarSich pacientli, u kterych byla zjisténa snizend hladina
sérového albuminu, vyrazné vys$si pravdépodobnost vzniku ¢asné perioperacni infekce
(Scott et al., 2001). Statisticky je star§i populace je mnohem vice spojena s vyskytem
komorbidit, nez vyskyt ptidruzenych nemoci mladsi populace (Raymond et al., 2001). Do
roku dva tisice padesat, Svétova zdravotnickd organizace odhaduje dvaceti procentni
narist populace star$i Sedesati péti let (Ozdemir a Dizbay, 2015). Umrtnost seniorské
populace spojenad s infekei je Ctyfi krat vyssi (Breubakeer et al., 2013). U pacient nad
Sedesat pct let, se mortalita pohybuje s mirou prevalence dvacet jedna celych sedm
procent. Oproti populaci stiedniho veku, kde je mira imrtnosti pouze osm celych jedna
procent (Raymond et al., 2001). I pfes zlepSeni v oblasti prevence, jsou perioperacni
infekce nadale vyznamnym klinickym problémem ( Owens a Stoessel 2008). Naklady
spojené s infekei u senioril jsou spojeny vyznamnym nartistem prostfedkit vynalozenych
na jejich 1écbu ( McGarry et al., 2004). V pruméru stoji 1éCba perioperacni infekce u
geriatrické populace ve Spojenych statech americkych osmdesat pét Sest set Ctyficet osm
dolart. Oproti populaci stfedniho véku, kde 1écba perioperacni infekce vyjde na ctyficet
pét tisic sedm set Sedesat sedm dolard. ( McGarry et al., 2004). Lécba statecké
perioperacni infekce, je jedna celé devét krat drazsi, nez populace stfedniho véku ( Kaye
et al., 2009). Za vyskyt perioperacni infekce jsou velmi Casto zodpovédné patogeny,
pochazejici z pacientské endogenni mikroflory (Owens a Stoessel 2008). Perioperacni
infekce je u starSich osob spojena s vysokou mirou mortality. Proto se ptiklada velky
vyznam k prevenci vzniku infekce (Raymond et al., 2001). Mezi zdsadni preventivni
opatteni je prisné dodrzovani pravidel asepse, vhodné piedoperacni piipravy operacniho
pole a vhodné uzavieni operac¢ni rany ((Fletcher, 2007). Owens déale uvadi jako
preventivni opateni, uziti vhodné operacni techniky pro dany typ chirurgického

vykonu, antimikrobidlni profylaxi. Dale zminuje vyznam uziti incizni folie, ktera
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vyznamnou meérou omezuje sty¢nou plochu s kozni mikroflorou béhem operacniho

vykonu (Owens a Stoessel 2008).
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ZAVER

Pojem perioperacni oSetfovatelstvi je dlouhodobym vysledkem prace americkych
salovych sester, jejichz cilem bylo legitimovat perioperacni osetfovatelskou péci. Dat ji
samostatnost a profesiondlni uroven, zalozenou na védeckych dikazech. Poskytnout
pacientovi individualni oSetfovatelské postupy v perioperaéni péci.(Kelvered, Ohlén,
Gustafsson 2011). Geriatricky pacient pfedstavuje vice jak dvacet procent ze vSech
akutnich chirurgickych vykona. Star$i lidé maji vétSinou mnohem vice rizikovych faktori
souvisejici s vékem (Gillespie,, Chamboyer, Wallis, 2009 5.968-976.). Je velmi dilezité
akceptovat fyziologické zmény doprovazejici stafi, tak ze ptizpiisobime nasi perioperacni
péCi o seniora a podstatné eliminujeme perioperac¢ni a pooperacni riziko (Matéjickova,

Kubesova 2009. s. 41).

Prvnim cilem bakalatské prace, bylo ptfedlozit publikované poznatky o €incich nechténé
perioperaéni hypotermie v perioperacnim obdobi u geriatrickych pacientd. V
dohledanych c¢lancich autofi upozoriiuji na fakt, Ze se casto jednd o opomijené
téma(Zazula et al.,2000 s.147-158). Mnozi autofi definuji perioperac¢ni hypotermii, jako
teplotu télesného jadra, kterd je rovna nebo menSi nez tficet Sest stupnil
Celsia(Constantine et al.,2015 s.81-88, Adamus et al.,2010 s.163). Ve srovnani pacientti
S normotermii, jsou hypotermicti pacienti, daleko vice ohroZeni pfipadnymi pooperacnimi
komplikacemi. (Torossian et al.,2015 s.166, Moola et al. 2011 s. 337-345 , Adamita,
Gie, Demartines, 2012 s.41, Billeter et al.,2014 s.1245-1252). A pravé geriatricka
populace patii k jedném nejvice rizikovych skupin spojenych s perioperacni hypotermii
(Hart, Borders, Hart 2001. s. 259, Torossian et al.,2015 s.166, Zazula et al.,2000 s.147-
158, Schoser a MeBmer , 1999 s.931-943, Winslow et al.,2012 s.165-180,
Jancova,Novakova,Plivova, 2008, s. 82-87). Autofi Casto nejsou jednotni, co se tyce
mista a zptisobu méfeni télesné teploty (Winslow et al.,2012 s.165-180, Adamus et
al.,2010 s.162, Schoser a MeBmer , 1999 s.931-943, Zazula et al.,2000 s.147-158).
Vyznamnym aspektetem spojeny s perioperacnim dyskofortem pacienta je teplota
okolniho prostredi (Torossian et al.,2015 s.166, Schoser a MeBmer, Tochihara et al.,2012
5$.13-19) Vlivem perioperacni hypotermie ¢asto dochazi k poopera¢nimu tfesu (Zazula et
al.,2000 s.147-158, Torossian et al.,2015 s.166). Ktery ¢asto zatézuje srde¢ni ¢innost a do

jisté miry indukuje dal$i pooperacni koplikace(Torossian et al.,2015 s.166, Zazula et
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al.,2000, Schoser a MeBmer , 1999 5.931-943). Autofi poukazuji na kumulacni , nebo
protrahovany efekt pii podavani farmak, béhem anesteziologické vykonu(Zazula et
al.,2000 s.147-158, Matgjickova, Kubesova 2009 s. 42, Schoser a Mefimer , 1999 s. 931-
943). Mezi vyznamna profylaktickd opatieni fada autorti fadi: pouzivani vnéjSich
ohfevnych zafizeni, uprava teploty okoli, ohfev infuznich roztoki a vhodna izolace
pacienta (Matg¢jickova-Kubesova, 2009. s. 202, Zazula et al.,2000, Schoser a MeBmer ,
1999 5.931-943, Camphell et al.,2012, Moola et al. 2011 s. 337-345, Mehta a Barclay,
2014 s.550-555).

Prvni cil bakalatské prace byl splnén.

Druhy cil ptrehledové bakalaiské prace se, zaméfuje na poznatky o pulsobeni
perioperacniho deliria a celkové kiehkosti na geriatrického pacienta. Mnozi autoti vesmés
rizn¢ definuji delirium. Mezi spole¢né aspekty uvadéji jako poruchu védomi spojenou s
nedostateCnou schopnosti zacilit a dale udrzet pozornost. Projevujici se pozménénym
védomim(Waldfahrer 2013, Kalvach, Zadak, Jirak, 2004. s. 261, Drabkova 2013. s. 3)
Celkova kiehkost pacienta vyznamné koreluje s vyskytem periopera¢niho deliria
(Leung,Tsai,Sands 2011,Partridge,Harari,Dhesi, 2012 s.142-147). Autofi se casto
shoduji, Ze s ptibyvajicim v€kem stoupd mira vzniku deliria a celkové kiehkosti ¢lovéka.
Proto seniofi patii k nejvice ohrozenym vékovym skupinam (Synddall et al., 2010 s.36-
43, (Kalvach, Celedova, Holmerova 2011. s. 361, Eeles et al., 2012 s. 412-416,
Gillespie,, Chamboyer, Wallis, 2009 s.968-976, DeCraneet et al., 2011 s. 231-241,
Leung, Tsai,Sands 2011, Nicholls, Wilson, 2006 s.205). Vyskyt deliria v ¢asovém ramci
se podle riznych autort lisi, ale primérné se delirium objevuje prvni a druhy den po
operaci (Tognoni et al., 2010, Eeles et al., 2012 s. 412-41). Perioperacni delirium je velmi
Casto spojovano s vys$§i mérou konzumaci alkoholu (Nicholls, Wilson, 2006 s.205,
Galliant et al.,1999, Caputo et al., 2012 5.411-416). Autoii uvadéji jako spole¢né faktory
vedouci k pooperacnimu vyskytu deliria: jednak jiz zminovany veék, vysS$i vyskyt
pooperacni bolest, délka operacniho vykonu, stdvajici psychické a psychiatrické
onemocnéni, alkoholovy ablzus a rizné vegetativni syndromy(Galliant et al.,1999,
Mitasova et al., 2012 , Nicholls, Wilson, 2006 s.205, Eeles et al., 2012 s. 412-416).
Druhy cil bakaléatské prace byl splnén.
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Tietim cilem bakalaiské prace bylo predlozit publikované poznatky, o moznych rizicich
spojenym s bezpe¢im pacienta v pribéhu perioperaéni péce. Kdy bezpecnost na
operacnich sélech je stézejni pro eliminaci fady rizik spojenych s operaénim vykonem
(Oliver , 2012, s.161-162, Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9, WHO guidelines for safe
surgery 2009, Bleakley,Allard,Hobbs, 2006, Kelvered, Ohlen,Gustavsson ,2012, s.449-
457). Geriatrické skupina pacientti patii k nejvice ohrozené skupiné lidi, ktefi podstupuji
chirurgicky vykon. ( Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9, Mat¢jickova, KubeSova 2009.
s. 41). Mezi vyznamné rizikové faktory u této vékové skupiny jsou casté piidruzené
komorbidity (Matéjickova, Kubesova 2009. s. 41, Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9,
GAUCHEREet al., 2012, s5.43-48)). Polohovani pacienta na opera¢nim sale je stézejnim
bodem pro dobte provedeny chirurgicky vykon, nese spolu jista uskali. Ktera mohou
ohrozit bezpeéi pacienta (Kelvered, Ohlen,Gustavsson, 2012, s.449-457, Duda 2000 s.81,
Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9, Suterland-fraser et al., 2012, Weber et al 2012).
Mezi velmi Casté komplikace, které autofi uvadéji, spojené s nevhodnou polohou jsou
poskozeni nervil, mistni tlakové poskozeni kiize, popéaleni (Rocos a Donaldson, 2012,
Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9, Suterland-fraser et al., 2012). Riziko miry poskozeni
pacienta na operacni sale je relativné malé, ale o to vyznamnéjsi bezpecnostni riziko
pfedstavuje. Zejména pifi uzivani alkoholovych desinfekénich prostfedkd a
elektrokauterizace. ( Rocos a Donaldson, 2012, Patel et al., 2010, Ellsworth, Basu,
Iverson, 2009. s. 9, Shakirov, 2015 s. 117-119, GAUCHEREet al., 2012, 5.43-48). Podil
geriatrické populace na rizicich spojenych periopera¢nim popélenim se vyznamné nelisi
od zbylé populace. Ale popaleninové nasledky maji pro tuto cilovou vékovou kategorii
Casto fatdlni nasledky (Rocos a Donaldson, 2012, Patel et al., 2010, Shakirov, 2015 s.
117-119, GAUCHERet al., 2012, 5.43-48). Mnozi autoii uvadéji jako vyznamny prvek
spojeny s bezpecnosti Spatnou komunikaci celé operacni skupiny (Rydenfilt, Christofer,
et al., 2013, s.182-187, Kelvered, Ohlen,Gustavsson, 2012, s.449-457, WHO guidelines
for safe surgery 2009). Jako vyznamny preventivni prostiedek mnozi autofi zminuji
operacni kontrolni list, vydany Svétovou zdravotnickou organizaci. Jehoz cilem je zlepsit
vzajemnou komunikaci celého opera¢niho tymu. A tim pfedchizet zaméndm operacni
strany, nedostatku materidlu a implantati a chyb opera¢niho tymu (Ellsworth, Basu,
Iverson, 2009. s. 9, Kelvered, Ohlen,Gustavsson, 2012, 5.449-457 , Rydenfilt, Christofer,
et al., 2013, s.182-187, WHO guidelines for safe surgery 2009). Mezi nejvice rizikovy

faktor spojeny s geriatrickym pacientem je tromboembolickd nemoc, kterd je spojena
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s vysokou mirou umrtnosti této populace (Weber et al 2012, Piazza, Seddighzadeh,
Goldhaber, 2007, s. 393-398, Ellsworth, Basu, Iverson, 2009. s. 9). Jako zasadni
preventivni opatfeni mnozi autofi uvadéji: pre —operaéni banddz dolnich koncetin,
vhodné polohovani, hydrataci a nastaveni piedoperacni antikoagulacni 1écby (Weber et
al 2012, Piazza,Seddighzadeh,Goldhaber, 2007, s. 393-398, Ellsworth, Basu, Iverson,
2009.s.9).

Tteti cil bakalarské prace byl splnén.

Ctvrty stanoveny cil se zaméfuje na rizika spojené periopera¢ni pééi u seniort.

Kdy mnozi autofi kladou velky vyznam narustajici populaci star$i Sedesati péti let, ktera
sebou nese vyssi miru vzniku perioperacni infekce. (Fletcher, 2007, Breubakeer et al.,
2013, Raymond et al., 2001, Ozdemir a Dizbay, 2015, Owens a Stoessel 2008). Autoii
ptimo spojuji vyssi miru mortality a doby hospitalizace s ndslednymi vysSimi ndklady
spojené s 1ébou infekce (McGarry et al., 2004, Kaye et al., 2009, Raymond et al., 2001).
Jako nejleps$i mozna ochrana pied vznikem perioperacni infekce je jeji prevence. Kdy
dodrzovanim zasad asepse a vhodnych perioperacnich postupli a pomiicek mizeme
vyraznou mérou piispét k eliminaci infekce ((Raymond et al., 2001, (Fletcher, 2007,
Owens a Stoessel 2008).

Ctvrty cil je splnén jen Gasteéné, jelikoz se nepodaiilo dohledat vliv periopera¢ni
oSetfovatelské ¢innosti na miru prevalence rizika infekce, béhem operaéniho vykonu u

dané vékové populace.

Vyznam vyuziti pro teorii a praxi

S prodluzujicim se primérnym vékem cloveéka, logicky bude do budoucna stoupat pocet
seniorl, ktefi podstoupi né€jakou formu opera¢niho zdkroku. Vyssi vék spolu nese dané
rizika, kterd se v mladé generaci nevyskytuji nebo jsou zcela zanedbatelna. AvSak pro
populaci seniori vyznamna. Béhem periopera¢niho oSetfovatelského procesu, musime
brat na védomi vSechna rizika spojena s vékem. Jen tak je budeme moci eliminovat na co

mozna nejmensi miru.
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PRILOHA

Obrazek ¢.1

Ukazka perioperacni vyhfevné elektrické matrace
(autor fotografie Reimer J. 2015)
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Obrazek ¢. 2

Ukazka perioperacni vyhfevné vzduchové matrace
( autor: fotografie Reimer J. 2015)
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Obrazek ¢.
Ukazka tepelného vzduchového konvektoru
(autor: fotografie Reimer J. 2015)
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Obrazek ¢.4

Ukazka naro¢nosti perioperacni polohy pro pacienta
(autor: fotografie Reimer J. 2014)
( model: Kral M.)
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Ukézka naroc¢nosti perioperacni polohy pro pacienta
(autor: fotografie Reimer J. 2014)
( model: Kral M.)
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SURGICAL SAFETY CHECKLIST (Fimst Ebmon)

Before induction of anaesthesia »»»sspsns Before skinincision sussssssssssss Before patient leaves operating room

[] PATIENT KAS COMPRMED () COMPRM ALL TEAM MEMBERS HAVE NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
» DENTITY INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND TEAM:
«SiTE ROLE
= PROCEDURE [0 THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED
» CONSENT [ SURGEDM, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSEVERBALLY CONFIRM [0 THATINSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
O SITE MARKED/NOT APPLICABLE « PATIENT COUNTS ARE CORRECT (R NOT
«SITE AFUCRLE
[ ANRESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED « PROCEDURE
[ HOW THE SPEOMEN IS LABELLED
O PULSE CXIMETER OM BTIENT AND FUNCTIONING ANTIOPATED CRITICAL EVENTS ONCLUDING PATIENT NAME)
DOES PATIENT HAVE A: O SURGEOM REVIEWS: WHAT ARE THE [ WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
CRIMICAL OR UNEXPECTED STEPS, PROBLEMS TO BE ADDRESSED
KNOWN & LIERGY? OPERATIVE DURATION, ANTX IPATED
O Ko BLOOD LOSS? O SURGEOK, ANAESTHESI PROFESSIONAL
o Ys AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
O ANAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE FOR RECOVERY AND M& NAGEMENT
DIFFICULT AIRWAY/RSPRATION RISK? ANY PATIENTSPECIAC CONCERNS? OF THIS PATIENT
o m
O YE5, AND EQUIPMENTIASSISTANGE AVALABLE O NURSING TEAM REVIEWS: KAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
RISK OF >500ML BLOOD LOSS CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
UMUYG IN CHILOREN)? ISSUES OR ANY CONCERNS?
O
8 Y25, AND ADEQUATE INTRAVENDUS ACCESS HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAJOS BEEN GIVEN
AND FLUIDS PLAKNED WITHIN THE LAST 6 MINUTES?
o ¥
O NOT APPUCABLE
IS ESSCATIAL IMAGING DISPLAYED?
S NOT APPLICABLE

TUIC FUDOYTICT I MOT INTER AN TN OC MOAA00CUCHCT ARNMINC A NN MONNICIATINKS TOOT 1ACR 1 COACTY T ADC CHON IRACCN

Obrazek €. 6
WHO- Surgical safety checklist

(zdroj:http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/9789241598552/en/)
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