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ANOTACE

Tato diplomova prace se sklada z Casti teoretické a ¢asti prizkumné. Teoretickd Cast se zabyva
roli porodni asistentky v perioperacnich obdobich, popisuje gynekologické operace a vybrané
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management. V prizkumné ¢asti byl dotaznikovym Setfenim zjistovan vyskyt jednotlivych
pooperacnich symptomt v poopera¢nim obdobi. Jako dil¢i cile bylo stanovit vliv opera¢niho
pfistupu na nastup a intenzitu bolesti a zjistit spokojenost pacientek s tltumenim bolesti. Dale
byl zkouman vliv délky operace a opera¢niho pfistupu na rozdil teploty pifed a po operaci.
Poslednim dil¢im cilem bylo porovnat vyskyt poopera¢ni nauzey a zvraceni U jednotlivych
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TITLE
Patients' perception of postoperative symptoms
ANNOTATION

This master thesis consists of a theoretical part and a research part. The theoretical part deals
with the role of a midwife in perioperative periods, it describes gynecological surgery and
chosen postoperative symptoms (pain, body temperature changes, nausea, and vomiting) and
describes their management. In the research part, a questionnaire survey was conducted to
analyze the incidence of each postoperative symptom during the postoperative period. The sub-
objective was to determine the influence of the operation approach on the first occurrence and
intensity of pain and to find out patients' satisfaction with pain management. The influence of
operation time and operation approach on body temperature changes was investigated next. The



last sub-objective was to compare the occurrence of postoperative nausea and vomiting among

the operation approaches.
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UvVOD

Kazdy chirurgicky vykon ptedstavuje pro jedince invazivni zasah do jeho integrity. Poji se
s rizikem vyskytu mnozstvi pooperacnich komplikaci (nauzea, zvraceni, hypotermie, krvaceni,
infekce aftada dalSich). Monitorace, komunikace s pacientkou, uméni rozpoznat pocinajici

komplikace a volba spravné intervence jsou v pooperacnim obdobi stézejni.

Akutni pooperacni bolest je neodmyslitelnou soucéasti kazdého zakroku. MuzZe se objevit
kdykoliv v pooperacnim obdobi, a zpisobovat tak pacientce diskomfort i celkovou
nespokojenost s pé¢i. Moderni medicina pfinasi celou fadu zptisobti tlumeni bolesti, presto vSak
nékteré¢ studie naznaCuji, ze neni dostate¢né tlumena (Gan, 2017, s.2287; Sharma et
al., 2020; Bizuneh et al., 2020, s. 3-4). Pouzit pfitom lze celou $kalu farmakologickych
I nefarmakologickych metod. Nefarmakologické metody jsou levné, dostupné, jednoduché
a pro pacientku neptedstavuji prakticky zadné riziko. Kidanemariam et al. (2020) uvadéji, ze
jejich vyuzivani zavisi na véku a zkuSenostech sester, jez je potfeba predavat dal§im sestram

formou $koleni ¢1 seminafu.

Télesna teplota je vysledkem metabolickych déju v organismu a spolu s nékterymi dal§imi
(napt. pH, glykemii apod.) patfi ktzv. esencidlnim hodnotdm. Udrzeni télesné teploty
vV rozmezi normy (tj. 36-36,9 °C) je kli¢ové pro zachovani nekterych fyziologickych procesit
v téle (Mourek, 2012, s. 75). V prub&hu operac¢niho vykonu vSak na pacientku pisobi mnozstvi
faktord, které mohou ovlivnit jeji teplotu. Cast&jsi je pokles teploty a s nim spojeny vznik
hypotermie, tedy télesné teploty pod 36 °C. Mendonga et al. (2018, s. 123) ve svém vyzkumu
uvadi vyskyt hypotermie od 20 do 90 %. V pooperaénim obdobi to pak znamena nejen
nepohodli a nespokojenost pro pacientku, ale také vyssi riziko vzniku nékterych komplikaci.
Namisté jsou proto peclivé monitorovani a korekce nefyziologickych hodnot, a také prevence,
spoCivajici naptiklad v aktivnim ohfivani pted operaci, v jejim prabéhu a disledném

monitorovani télesné teploty v pooperacnim obdobi.

Poopera¢ni nauzea a zvraceni patii k nejnepifijemnéjSim pooperacnim symptomtm. Pacientku
ovliviiuje jak vysokou mirou diskomfortu, tak rizikem zhorSeni stavu ¢i vyskytu dalSich
komplikaci (vétsi bolest, dehydratace apod.). Incidence se muze pohybovat az kolem
80 % (Bajsova a Klat, 2019, s. 379). Zde je také klicova prevence, zahrnujici identifikaci

rizikovych faktorl a pfi vyhodnoceni rizika podani profylaktické medikace.
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Gynekologicka operativa zahrnuje velkou Skalu vykonil provadénych na zevnich i vnitinich
pohlavnich organech, stfevech ina okolnich strukturdch. Za poslednich nékolik desitek let
dochazi k vyraznému posunu v Oblasti minimaln¢ invazivni chirurgie, ktera ptfinasi kvalitni
metody V laparoskopii, robotickém operovani i hysteroskopii. Pro pacientky to znamena niz$i
vyskyt pooperacnich komplikaci, mensi pooperacni bolest, rychlejsi rekonvalescenci i lepsi
kosmeticky efekt. Piesto se vSak stale mnohé operace provadi z vice konvencnich piistupii, jako
jsou abdominalni, vaginalni a kombinovany. Studiem jednotlivych operaci a jejich vlivem na
perioperacni obdobi, inovaci v mySleni iV technickém provedeni je mozné zdokonalovat

zdravotni péci napfic celou Ceskou republikou.

V této diplomové praci se budu zabyvat sledovanim vybranych pooperacnich
symptomtl — pooperacni bolesti, zmén télesné teploty, nauzey a zvraceni. Hlavnim cilem prace
je popsat tyto symptomy, gynekologickou operativu, periopera¢ni obdobi aroli porodni
asistentky v kazdém z nich. Jako hlavni prizkumny cil jsem si zvolila zmapovani vyskytu
zminovanych symptomi u Zen prvni az druhy den po gynekologickych operacich trvajicich
déle nez 30 minut. Toto téma jsem si vybrala, protoze jako porodni asistentka pracujici na
jednotce intenzivni péce prichazim do styku s pacientkami po gynekologickych operacich
dennodenné. Pokladam za dilezité vyzdvihnout znalosti, které jsou potieba v péci o pacientku
ve vSech periopera¢nich obdobich. Umét sledovat, rozpoznat a zakroéit pii vzniku
poopera¢nich komplikaci pokladam za zékladni pilif svého aktudlniho 1 budouciho profesniho

zivota.
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1 CILE PRACE

1.1 Teoreticky cil
Popsat operacni pristupy v gynekologii, jejich vyhody a nevyhody.
Popsat ptehled gynekologickych operaci.

Charakterizovat pooperacni pribeh, pooperacéni péci a mozné komplikace gynekologickych

operaci.

Popsat vybrané poopera¢ni symptomy (bolest, zmény télesné teploty, nauzea a zvraceni)

a jejich management v poopera¢nim obdobi.

1.2 Hlavni pruzkumny cil
Prozkoumat vyskyt vybranych poopera¢nich symptomii (bolest, zmény télesné teploty, nauzea

a zvraceni) U Zen po gynekologickych operacich ve vybraném zdravotnickém zafizeni.

1.3 Diléi prazkumné cile
Zjistit vliv opera¢niho pfistupu na prvni nastup (Gasové hledisko) aintenzitu bolesti ve

vybraném zdravotnickém zafizeni.

Prozkoumat spokojenost pacientek s tlumenim bolesti po gynekologické operaci v daném

zdravotnickém zafizeni.

Zjistit vliv délky operace a operacniho pfistupu na rozdil télesné teploty pied apo

gynekologické operaci ve vybraném zdravotnickém zatizeni.

Porovnat vyskyt pooperac¢ni nauzey a zvraceni U riznych typt gynekologickych operaci ve

vybraném zdravotnickém zafizeni.

17



2 TEORETICKA CAST

Teoreticka Cast prace popisuje perioperacni obdobi a roli porodni asistentky v jednotlivych
fazich. Dale jsou zde popsany gynekologické operace, operacni ptistupy v gynekologii a ve
zkratce jsou nastinény i druhy anestezie pouzivané v gynekologické operativé. Na zavér jsou
charakterizovany pooperacni komplikace s dirazem na bolest, zmény télesné teploty

a pooperacni nauzeu a zvraceni.

2.1 Perioperacni obdobi a role porodni asistentky

Péce o chirurgického pacienta je multidisciplinarni proces vyzadujici uzkou spolupraci 1ékait
riznych specializaci (gynekolog, anesteziolog, chirurg, urolog atd.) i ostatnich zdravotnickych
pracovnikil (sestry, porodni asistentky, sanitafi aj.). Role porodni asistentky spociva v péci
0 pacientku v souladu s principy holistické filozofie. Vykonava odborné c¢innosti podle
§ 3 odst. 1 vyhlasky 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych
pracovnikil. O pacientku pecuje ve vSech perioperacnich fazich. Ty se déli na predoperacni,
intraoperacni (v prabéhu operace) a pooperacni (Cesko, 2011; Janikova a Zelenikova,

2013, s. 14).

S piichodem 21. stoleti zacaly vznikat protokoly ERAS (Enhanced Recovery After Surgery),
coz je systém doporucenych postupl zaloZzenych na diikazech. Studiemi bylo prokazéno, ze
zlepSuji rekonvalescenci pacientli po operaci, délku hospitalizace 1 finanéni efektivitu
zdravotnickych zafizeni. Podle Vymazala et al. (2018) vak nejsou v Ceské republice

dostatecné vyuzivany, a tak neni mozné vyuZzit jejich skute¢ny potencial.

2.1.1 Predoperacni obdobi

Zacina rozhodnutim o vykonani operace a kon¢i piekladem pacientky na operacni sal. Cilem je
vytvofit co nejlepsi podminky ke zdarnému zvladnuti operace a k minimalizaci pooperacnich
komplikaci. Délka predoperacniho obdobi se odviji od naléhavosti operace, proto je rozsah
piedoperacni pfipravy potieba pfizpisobit Casu, ktery je k dispozici. Pfedoperacni ptipravu lze
rozdélit podle néckolika hledisek —napt. na obecnou a specialni, celkovou a mistni,
dlouhodobou, kratkodobou (2—24 hodin pted operaci) a bezprostiedni (do 2 hodin pied operaci)

(Wolfova, Filausova a BeleSova, 2014).

Béhem celého piedoperaéniho obdobi je kromé fyzické pripravy dilezitd i pFiprava
psychicka. Studie ukazuji, ze uzkost mize mit negativni vliv na pribéh perioperacniho obdobi
ve véech jeho fazich. Casto prameni z nedostatku informaci o diagnéze a operaci, ze strachu
z neznamého apod. Umocnéna byva u operaci s dozivotnimi nésledky, jako jsou napiiklad
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hysterektomie nebo mastektomie. Mnozi autofi se shoduji, ze kvalitni edukace pted operaci
dokaze snizit uzkost, zlepsit pooperacni prib¢h a zvysit sebevédomi po operaci. Pacientka 1épe
piijima odpovédnost za sviij zdravotni stav, diky ¢emuz muze ziskat pocit kontroly nad situaci
(Harms, 2020, s. 30; Klaiber et al., 2018; Yaman a Ayaz, 2015, s. 212-213, Slezakova et
al., 2017, s. 15).

K edukaci je vhodné pouzivat edukacni materidaly (napi. letaky ¢i brozury), diky nimZz ma
pacientka k dispozici informace, jeZ si mize v piipadé potieby opétovné preéist. Setfi cas
I zdravotnickému personalu, ktery se nasledné mize v edukaci zaméfit na konkrétni otazky
pacientky  (Wichsovd et al,2013,s.113-114; Wolfovd, Filausovd a BeleSova,
2014; Slezakova et al., 2017, s. 15-16).

2.1.1.1 Dlouhodoba piedoperacni priprava

Pod timto pojmem lze chapat dobu, jez uplyne od rozhodnuti k operaci, do 24 hodin pied
samotnym vykonem. Existuje zde casovy prostor ke korekci ptfidruZzenych onemocnéni,
podstoupeni dalSich potifebnych vySetfeni ¢i neoadjuvantni terapie. PIného potencidlu lze
dosahnout i v oblasti psychické ptipravy, kde obvykle byva dostatek casu na dtiikladnou edukaci
(Knapova, 2019, s. 3; Whitloc, 2021).

2.1.1.2 Kratkodoba predoperacni priprava

Kratkodoba ptiprava predstavuje ¢innosti vykonavané v dob¢ 24 hodin pted operaci. Pacientka
vtomto obdobi obvykle pfichazi do zdravotnického zafizeni k hospitalizaci, v ramci
jednodenni chirurgie pfichdzi rano v den vykonu. Lékat kontroluje vysledky vySetfeni,
pacientku vySetiuje, planuje pribeh perioperaéniho obdobi a urcuje ordinace. Za pacientkou
ptichazi anesteziolog, ktery rozhoduje o druhu anestezie a ordinuje vecerni premedikaci
(Wolfova, Filausova a BeleSova, 2014). Premedikaci se rozumi podani 1€kti pfed opera¢nim
vykonem s cilem zklidnit pacienta, navodit ¢asteCnou analgezii, usnadnit ivod do anestezie

a potlacit nezadouci reflexy (Schneiderova, 2014, s. 65).

Porodni asistentka kontroluje avede zdravotnickou dokumentaci, seznamuje pacientku
s oddé€lenim a s perioperacnim pribehem, poucuje 0 odlozeni osobnich véci a cennosti, plni
ordinace lékate a ditkkladné pacientku edukuje v ramci svych kompetenci. Pacientce poskytuje
psychickou podporu, naslouchd ji a zodpovida otazky. Soucasti edukace by mél byt také nacvik
nékterych rehabilitacnich technik (napf. vstavani po operaci). Porodni asistentka dohlizi na
dodrzovani ptfedoperac¢niho rezimu, ktery zahrnuje naptiklad omezeni piijmu stravy (lacnéni 8—

6 hodin) a tekutin (dostate¢na hydratace a nasledné 2 hodiny pied operaci nic p. 0.), stfevni

19



ptipravu (klyzma), hygienickou ptipravu a ptipravu operacniho pole (holeni, odlakovani nehti,
odstranéni Sperktll), zajistuje i.Vv.vstup apod. Farmakologickd ptiprava spociva v podani
premedikace, krevnich derivati, chronické medikace, antibiotik, nizkomolekularniho heparinu
k prevenci TEN (tromboembolické nemoci) ¢i jinych piipravkt podle ordinace 1ékaie
(Knapova, 2019, s. 4; Wolfova, Filausova a BeleSova, 2014; Janikovd a Zelenikova,
2013, s. 34-35; Nelson et al., 2019, s. 3-5).

2.1.1.3 Bezprostredni predoperaéni piiprava

Bezprostiedni piiprava probihd 2 hodiny ptfed operaci. Kontroluje se dokumentace, vysledky
vySetfeni a ptredchozi pfiprava (oholeni, laénéni atd.). Porodni asistentka zabezpecuje bandaz
dolnich koncetin, zajiStuje piipadna dodatena vyseteni, méii fyziologické funkce, v piipade
potteby dezinfikuje oblast pupku a podéva léky podle ordinace 1¢kate (infuze, antibiotika), na
pokyn z opera¢niho salu podava piipadnou premedikaci. Odkladaji se osobni véci, Sperky,
bryle, vyndava se protéza i ostatni protetické pomuicky. Ve stanoveny cas je pacientka
pfevezena na operacni sal porodni asistentkou a S dokumentaci je pfedana v predsali zpravidla

anesteziologické sestie (Janikova a Zelenikova, 2013, s. 36-37; Slezakova et al., 2019, s. 36).

2.1.2 Intraoperacni obdobi

Intraoperacni obdobi za¢ina pfedanim pacientky v ptedsali operac¢niho sélu. Porodni asistentka
na operaénim sale vystupuje vroli perioperacni sestry bud jako instrumentaika, nebo
cirkulujici (obihajici) sestra. Instrumentaika zodpovida za piipravu sterilniho stolku,
pomucek a nastrojli, myje se k operaci, asistuje 1ékati u rouSkovani a $iti, v pribéhu operace
podava lékatfi nastroje, dohlizi na aseptické postupy a kontroluje pocet nastroji i ostatniho

materialu.

Cirkulujici sestra spolu se sanitafem zajist'uje transfer pacientky na operacni stil, pomaha
zaujmout spravnou polohu, pomaha opera¢ni skuping pti oblékani, zajisSt'uje Cistotu a funk&nost
pomiicek a obsluhuje piistroje. Podle zvyklosti pracovisté zavadi permanentni mocovy katetr,
pfipadné u tohoto vykonu asistuje. Béhem operace doplituje potiebné pomiicky, provadi
zaznamy do dokumentace, obsluhuje operacni skupinu, zajistuje vySetfeni i konzilia a spolu
s instrumentafkou dohlizi na asepsi a kontrolu poctu nastrojii a spotfebniho materialu. Po
ukonceni vykonu zajiSt'uje perioperacni sestra spravné ulozeni nastroju a jejich odvoz ke
sterilizaci (Knapova, 2019, s. 6; Mathenge, 2020, s. 44-45, Wichsova et al, 2013, s. 134—
138; Splane, s. 2021).
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Cely operacni tym spole¢né€ vykona perioperacni bezpecnostni proceduru (PBP), jejimz icelem
je zajisténi bezpecnosti pacienta. Spravné vykonana PBP dokéze snizit riziko perioperacnich
komplikaci a mortality. Jeji provedeni je zaznamenano do dokumentace (Chhabra et

al., 2019). Viz prilohu A, s. 105.

2.1.3 Pooperacni obdobi

V Casovém rozdéleni pooperacniho obdobi se zdroje lisi. Zeman et al. (2011, s. 134) jej
rozdé€luji na bezprostiedni (2 hodiny po operaci) a casné (24 hodin po operaci). Janikova
a Zelenikova (2013, s. 47) urcuji bezprostiedni péci jako 24 hodin po operaci a naslednou péci
po pieloZzeni pacientky na standardni oddéleni. Doherty et al. (2015, s. 34) popisuji 3
pooperacni faze — bezprostiedni (neboli postanestetickou), intermediarni a zotavovaci.
Bezprostiedni faze podle nich trva pfiblizn¢ 1-3 hodiny. Fazi intermediarni autofi vymezuji od
plného probuzeni z anestezie do propusténi ze zdravotnického zatizeni. Béhem téchto dvou dob
uvadéji jako hlavni cile zabezpeCeni homeostizy, management bolesti a prevenci a Casny
zachyt pooperacnich komplikaci. Posledni, zotavovaci faze je definovana jako obdobi od
propusténi do domadciho prostiedi do plného zotaveni z operacniho zakroku (Doherty et

al., 2015, s. 34).

2.1.3.1 Péce v prvnich 24 hodinach
Roztocil et al. (2011,s.399) popisuji 5 pooperacnich rezimi zavislych na naro¢nosti

a zavaznosti operace:

e ambulantni reZim — minimalni chirurgie, ktera probiha pod lokalni ¢i Zadnou anestezii,
e jednodenni chirurgie — pobyt ve zdravotnickém zatizeni do 24 hodin,
e standardni péce — monitorace pacientky na zotavovacim/dospavacim pokoji, poté transport
na standardni oddé€leni,
e JIP — pro pacientky po velkych a komplikovanych operacich, s pfidruzenym onemocnénim ¢i
s vysokym rizikem pooperacnich komplikact,
e anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni (ARO) — u pacientek v bezvédomi nebo s poruchami
vitalnich funkei (Roztoéil et al., 2011, s. 399).
Po ukonceni opera¢niho vykonu je pacientka pfedana anesteziologem na piislusné oddéleni.
Dochazi k postupnému odeznivani anestezie a K obnoveni bd¢losti a obrannych reflexi

(Knapova, 2019, s. 7).

V této dob¢ je pacientka vystavena zvySenému riziku pooperacnich komplikaci, a to zejména

akutnich pulmonalnich, kardiovaskularnich komplikaci a tekutinovych poruch (hypovolemie,
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hypervolemie, elektrolytova dysbalance), které mohou vyustit az v umrti. Proto je potieba

zabezpecit zvy$eny dohled a monitoraci vitalnich funkci (Doherty et al., 2015, s. 35).

Porodni asistentka v pooperacni péci monitoruje tlak, pulz, saturaci, stav védomi,
EKG, dechovou frekvenci, télesnou teplotu, bilanci tekutin, odpady z drént a jich funkcnost,
posevni krvéaceni, krviceni zoperacni rany a pecuje o operacni ranu (sterilni pievazy).
S pacientkou komunikuje a pecuje i 0 jeji psychickou pohodu a tepelny komfort. Podle ordinaci
lékate podava infuzni roztoky, krevni derivaty a léky. Specialni pozornost vénuje tlumeni
bolesti, ktera negativné ovliviiuje celé poopera¢ni obdobi (Knapova, 2019, s. 7). Edukuje
pacientku v praktikovani efektivniho odkaslavani, které je zaroven prevenci pneumonie.
Dohlizi také na pohybovy rezim pacientky (polohovéni, vertikalizace, chiize). Pokud neni
uvedena  specialni  ordinace nebo  neexistuje-li  kontraindikace, Doherty et
al. (2015, s. 35) doporucuji otaceni pacientky kazdych 30 minut do nabyti pIného védomi. Poté
by mé&la ménit polohu v prvnich 8—12 hodindch minimalné jednou za hodinu. Casna mobilizace
(do 24 hodin od operace) piedstavuje prevenci TEN a podporuje normalni funkci zazivaciho
traktu. Tu Ize podpofit i asnym zahdjenim peroralniho prijmu. Jeho nasazeni je ureno na
zédklad¢ druhu opera¢niho vykonu, pouzité anestezie a Stavu pacientky. Protokoly
ERAS doporucuji zahdjit pfijem stravy v prvnich 24 hodinach po operaci. Nékteré studie
jako prevenci poopera¢niho ileu doporucuji zvykani zvykacek ¢i piti kavy, kterd ma pozitivni
efekt ina moceni (Doherty et al., 2015,s.35; Kumar et al., 2018, s. 2 812; Nelson et
al., 2019, s. 660; Watanabe et al., 2021, s. 9).

2.1.3.2 Nasledna péce

Na standardni oddé€leni je pacientka pielozena po stabilizaci stavu. Cili tohoto obdobi jsou
sledovani a prevence pooperacnich komplikaci a navrat k samostatnosti. Porodni asistentka
provadi pii prekladu kontrolu stavajici dokumentace a zaklada dokumentaci souvisejici
S naslednou péci. Na zéklad€ ordinaci Iékatfe méfi fyziologické funkce, zajiStuje piipadnou
infuzni terapii, podava Iéky, méfi bilanci tekutin, pecuje o hygienu pacientky, o operac¢ni ranu
a drény a edukuje o pooperacnim obdobi. Sleduje motilitu stirev, ktera se postupné navraci 2.—
3. pooperacni den. Nejdiive zacinaji odchazet plyny a pak i stolice. Jak jiz bylo zmifiovano,
obnovu funkce stfev podporuje vertikalizace, mobilizace a nasazeni perordlniho piijmu. Pouzit
Ize iléky —napf. parasympatomimetika (syntostigmin) ¢i prokinetika (degan) (Knapova,
2019, s. 7; Doherty et al, 2015, s. 8-39). Po operaci (resp. po vyndani permanentniho katetru,

byl-li zaveden) by se pacientka méla spontanné vymocit do 6-8 hodin. Pokud k vymoceni
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nedojde, musi se jednorazové vycévkovat. Podava se také medikace (alfablokatory nebo

parasympatomimetika — ubretid) (Schneiderova, 2014, s. 72).

2.2 Operace v gynekologii

Janikova a Zelenikova (2013, s. 14) uvadi definici operace jako diagnosticky ¢i lé¢ebny vykon,
V jehoz priibéhu je narusena integrita pacienta. D€l se podle mnoha kritérii — krvavé/nekrvavé,
diagnostické/terapeutické, jednodobé/vicedobé apod. (Schneiderova, 2014, s. 19-21). V této
kapitole jsou blize popsany gynekologické operace rozdélené podle operacniho ptistupu a dle

rozsahu.

2.2.1 Operace podle operacniho pristupu

V gynekologii se nejcasteji uzivaji tii druhy operacnich pfistupii — vaginalni, abdominalni
a kombinovany. Kazdy znich ma své vyhody, nevyhody, indikace i kontraindikace. Jejich
vhodnost je nutné posuzovat individualné ve spolupraci s pacientkou a brat ohled na jeji

subjektivni pfani (Rob, Martan, Citterbart, 2008, s. 62—63).

2.2.1.1 Vaginalni pristup

Z vaginalniho pfistupu lze operovat oblast vulvy, pochvy, ¢ipku délozniho, délohy,
uterovezikovaginalniho a rektovaginalniho septa a Douglastiv prostor (Roztocil et al.,
2011, s. 400). V operativé je povazovan za vysoce technicky naroény kvili zhorSenému
pfistupu k opera¢nimu poli a Spatné piehlednosti terénu. Vyzaduje jak odborné zkuSenosti
operatéra, tak zrucnost asistujicich osob, technické vybaveni. Hlavni vyhodu tohoto ptistupu
predstavuje minimalni invazivita, z ¢ehoz vyplyva leh¢i pribéh poopera¢niho obdobi (Rob,

Martan, Citterbart, 2008, s. 63).

2.2.1.2 Abdominalni pFistup
Ptistup do dutiny bfisni je zprostiedkovan pies bfiSni st€énu. Toho 1ze dosdhnout pomoci
laparotomie (otevieného piistupu) nebo laparoskopie (uzavieného piistupu). Provadi se rtizné

druhy operaci na d¢loze, adnexech, stievech a dalSich okolnich strukturach.

Laparotomie je fez pies vrstvy bfisni stény. Pfi tzv. stiedni laparotomii je fez veden pies
lineu albu, coz je fibrézni struktura spojujici pfimé btisni svaly. Vede od mecovitého vybézku
hrudni kosti ke sponé stydké. Stfedni laparotomie se deéli na horni (HSL) adolni
(DSL). V gynekologii se nejcastéji uziva DSL, kdy je fez veden od pupku ke stydké sponé. Jeji
vyhodou je vysoka ptehlednost operovanych struktur a moznost rozsifeni fezu nad pupek. Mezi

nevyhody lze zatadit vyssi invazivitu, horsi hojeni rany, celkovou delsi dobu rekonvalescence
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I hospitalizace a vyssi riziko vzniku hernii (Rajaretnam, Okoye a Burns, 2021; Palazzo a Pucci,
2018, s. 85-86).

Dalsim ¢asto uzivanym fezem v gynekologické operativé je fez dle Pfannenstiela. Incize je
vedena transverzalné nad sponu stydkou. Vyhodou je lepsi kosmeticky efekt v porovnani se
stiedni laparotomii, kratsi ¢as operace i hospitalizace a mensi pooperacni bolest. Nevyhody
mohou byt vyssi krvacivost rany v priabéhu operace a horSi piehlednost opera¢niho pole.

Spojuje se i s vyssim vyskytem infekci v rané (Wang et al., 2020, s. 2-3).

Dalsi piistup skrze bfi$ni sténu piedstavuje laparoskopie, ktera je popsana v kapitole 2.2.3

Minimaln¢ invazivni operace, S. 25.

2.2.1.3 Kombinovany pFistup

Operaci z kombinovaného pfistupu predstavuje laparoskopicky asistovana vaginalni
hysterektomie (LAVH). Z laparoskopického pftistupu uvolituje operatér pozadované organy
a struktury (jenom déloha, nebo déloha s adnexy atd.), které jsou nasledné odstranény pies
pochvu. Tento postup umoziuje operatérovi lepsi piehled operovanych struktur i Douglasova
prostoru v porovnani s totalni vaginalni hysterektomii. Samotny vykon trva déle a operace je

vewr

mensi jizvy a mensi pooperacni bolest (Roztoc¢il et al., 2011, s. 411).

2.2.2 Operace podle rozsahu

2.2.2.1 Malé gynekologické operace

Rozto¢il et al. (2011, s. 396) definuji malé gynekologické operace jako vykony, jez Ize provést
v kratkodobé anestezii v ramci jednodenni chirurgie a které zvladne vykonat jeden operatér.
Jedna se zejména o operace z vaginalniho pfistupu provadéné na déloznim ¢ipku ¢i v dutiné
délozni. Lze sem zahrnout naptiklad kyretaz, hysteroskopii, konizaci ¢ipku, extirpaci €1 incizy

cyst (Roztoéil et al., 2011, 5.396).

2.2.2.2 Velké gynekologické operace

K velkym gynekologickym operacim se fadi vSechny operace z otevieného pfistupu
(laparotomie), operace laparoskopické ¢i vétSi vaginalni vykony (napf. rozsahlé
hysteroskopie, vagindlni hysterektomie). Jedna se 0 operace asové narocnéjsi jak vzhledem
k délce anestezie, tak k délce hospitalizace a dobé rekonvalescence. Mezi nejastéjsi velké
operace patii hysterektomie, salpingektomie, ovarektomie, pfipadné jejich kombinace, operace

pro prolaps panevnich organi apod. (Roztocil et al., 2011, s. 396, s. 400-404).
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2.2.3 Minimalné invazivni operace
Minimaln¢ invazivni chirurgie ma za cil provedeni diagnostického ¢i terapeutického vykonu
poslednich n¢kolik desitek let (Sanna et al., 2022, s. 3). V gynekologii do této skupiny patii

laparoskopie a hysteroskopie.

Hysteroskopie je jednou z nejéastéjsich operaci provadénych posevnim piistupem. Po dilataci
délozniho ¢ipku je do dutiny délozni zaveden hysteroskop, opatfeny kamerou k pienosu obrazu
a insuflacnim kanalem pro zavedeni disten¢niho média do dutiny délozni. Hysteroskopie mize
slouzit jak k diagnostice, tak Kk terapeutickym zakroktim, naptiklad k odstranéni polypu ¢i
myomd, rozruseni déloznich sept apod. (Pilka, 2017, s. 225-227; Roztocil et al., 2011, s. 421
423).

Laparoskopie piedstavuje ptistup do dutiny biisni pomoci nékolika vpicht. Veressovou jehlou
je pro zlepseni piehlednosti @ oddéleni stény peritonea od organt vytvoieno kapnoperitoneum
pomoci oxidu uhli¢itého. Dalsi vpichy jsou vykonany pod kontrolou optiky ke snizeni rizika
perforace btisnich organti a cév. Laparoskopické operace poskytuji lepsi kosmeticky efekt
Vv porovnani s laparotomii, krat$i dobu hojeni, mensi pooperaéni bolest a celkové nizsi vyskyt
pooperacnich komplikaci (Cui, Liu a Tan, 2019). Provedeni laparoskopie je potieba zvazit
u obéznich pacientek, u pacientek, u nichz by byla kontraindikaci insuflace peritonealni dutiny
nebo Trendelenburgova poloha (naptf. z divodu kardiologickych onemocnéni, zvySené¢ho
intrakranialniho tlaku apod.) i u nékterych akutnich stavii (napf. hemoperitoneum) (Sanna et

al., 2022, s. 12).

Dalsim krokem v minimaln¢ invazivni chirurgii jsou robotické operace. Do dutiny bfisni se
vstupuje obdobné jako u laparoskopie, operatér vSak neni po celou dobu pfitomen na sale
s pacientem. Jeho pohyby rukou jsou zprostfedkovany pocitatem a pieneseny na ramena
robota, diky ¢emuz lze operaci provadét na prakticky jakoukoliv vzdalenost. Minimalizovan je
| ties chirurgovych rukou, pohyby nastroji jsou mozné ve vét§im nez normalnim rozsahu a diky
moznosti 3D zobrazeni ma operatér velice kvalitni pfehled v opera¢nim poli. Hlavni nevyhodou
je cena, ktera je podle Roztocila et al. az 4,5krat vyssi nez cena bézné endoskopie (Roztocil et

al., 2011, s. 423-425; Alkatout et al., 2018, s. 224-230).

2.2.4 Anestezie v gynekologii
Ukolem anestezie je zamezit vniméani bolesti v prib&hu operace. V gynekologii se pouziva

nekolik druhti a postup se voli podle operacniho vykonu (délky, rozsahu, umisténi, operacniho
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pfistupu atd.), zkuSenosti anesteziologa a Vv n¢kterych piipadech ipodle pfani pacientky

(napf. U planovaného cisaiského fezu) (Efu et al., 2020, s. 1).

Infiltracni anestezie predstavuje lokalni znecitlivéni tkéni. Lze ji pouzit u malych zakrokii,

jako je naptiklad drendz abscesu Bartoliniho zlazy (Hobson, 2020).

Regionalni anestezie piedstavuje podani anestetika do patefniho kanalu. D¢Eli se na
subarachnoidalni (1€ky se aplikuji do subarachnoidalniho prostoru mezi tvrdou plenu
a arachnoideu) a epidurdlni, kde je anestetikum vpraveno do prostoru pied tvrdou plenou. Lze
ji pouzit napft. U cisaiského fezu nebo jako doplnkovou lécbu u velkych operaci ke snizeni

poopera¢ni bolesti (Roztocil et al., 2011, s. 399).

U celkové anestezie dochazi k vytazeni veskerych podnétt sméfujicich do centralni nervové
soustavy. Zpusobuje kompletni bezvédomi, ze kterého neni mozné pacientku probudit ani
bolestivym podnétem. DéEli se na inhala¢ni, intravenézni a dopliiovanou. Dopliiovana
anestezie predstavuje podani nékolika druht 1ékt, pricemz dochazi ke vzijemnému
potencovani ucinku a zaroven jsou eliminovany nezaddouci ucinky. Nejcastéji se jedna
0 analgetika (opioidy), celkové anestetika (nebo benzodiazepiny) a svalova relaxancia (Malek,

2016, s. 23).

Kazdy druh anestezie ma své vyhody i nevyhody. U pouziti inhalacnich anestetik se napiiklad
casto objevuji pooperani nauzea a zvraceni. DalSi nevyhodou celkové anestezie je delsi
zotavovani a vys$i riziko kardiovaskularnich a pulmondlnich komplikaci. Poji se také s vySSim
vyskytem pooperacni hypotermie. Lokalni anestezie je vyhodna z hlediska rychlého zotaveni
anavratu do bézného Zzivota (prakticky hned po operaci), pacientka vSak mize v priabéhu
zakroku citit jistou miru bolesti. Regiondalni anestezie je Setrnéjsi, co se celkovych projevi tyka,
jelikoz pisobi na nervové pletené lokalng, je ale invazivni a vyzaduje znalosti a schopnosti
anesteziologa. Jeji velkou vyhodou je mozZnost pokracovani v analgetické 1écbé skrze
epiduralni katetr. Pfi lokalni a u nékterych zakroku i pfi regionalni anestezii (u cisaiského fezu)
je pacientka bdé€la, coz nemusi byt dobfe snaSeno (anxieta, panika). Pfinos kazdé metody je
potieba zvazit individualné s ohledem na stav pacientky a druh opera¢niho vykonu (Efu et
al., 2020, s. 1-4; Eroglu et al., 2015, s. 1-2; Mason a Jackman, 2020, s. 1-4).

2.3 Pooperacni komplikace

Podle nacasovani nastupu se pooperacni komplikace dé€li na bezprostfedni, ¢asné a pozdni.

Bezprostiedni nastupuji do 24 hodin po operaci. Do této skupiny 1ze zahrnout anesteziologické
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komplikace (pokles krevniho tlaku, kardiovaskularni, respiracni komplikace ¢i srde¢ni selhani),

krvaceni, anafylaxi, hypotermii.

Casné komplikace se manifestuji podle Roztoéila et al. (2011, s. 399) do tydne a podle
Janikové a Zelenikové (2013, s.49) do 3 tydnti od opera¢niho vykonu. Jedna se napiiklad
o infekce, ato bud’ v opera¢ni ran¢, nebo infekce operovanych organi. Zanét mize rovnéz
vzniknout na pobfiSnici nebo v panvi. V disledku imobilizace po opera¢nim vykonu miize dojit
k rozvoji TEN, ktera — jestliZze se nelé¢i — muze vyustit az v plicni embolii a imrti pacientky.
Mezi dalsi casné komplikace patii retence moci, ileus, parestezie v okoli laparotomie, poruchy
hybnosti dolnich koncetin, nadmérna bolest, tvorba pistéli, dehiscence rany ¢i zhorSeni

pridruzené¢ho onemocnéni (diabetes).

Mezi pozdni poopera¢ni komplikace I1ze zahrnout vznik srustd, chronické bolesti, poruchy
statiky panevniho dna, poruchy kontinence mo¢i, plyni a stolice, dyspareunii, vznik hernii
Vv jizv€ apod. (Roztocil et al., 2011, s. 399-400; Janikova a Zelenikova, 2013, s. 49; Lawrence
etal., 2013, s. 25-30).

Vznik pooperacnich komplikaci se astokrat neda predvidat a je podminén celou fadou faktort.
Bahadur et al. (2021) zjistili vyznamnou souvislost s vékem pacientky, opera¢nim Casem,
piedoperacnim podanim transfuzi a operacnim pfistupem. Alshankiti, Houlihan a Robert
(2019, s. 1951) u abdominalni hysterektomie popsali vyssi vyskyt komplikaci v porovnani se
stejnou operaci z vaginalniho piistupu. K dalsim faktorim patii napiiklad celkovy stav
pacientky, pfidruzené nemoci atd. (Paya-Llorente et al., 2020, s. 4-6). V poopera¢nim obdobi
je stézejni monitoring vitalnich funkci a celkového stavu pacientky. Porodni asistentka by méla
ve spolupraci s Iékarem podniknout kroky k prevenci vzniku komplikaci, dokéazat rozpoznat
pocinajici komplikace aV pifipadé potieby zvolit spravnou intervenci (Lawrence et

al., 2013, s. 25-30).

2.4 Pooperacni bolest

Mezinarodni asociace pro studium bolesti (IASP) definuje bolest jako ,,neprijemny smyslovy
a emocionalni zazitek spojeny nebo zdanlive spojeny se skutecnym ci potencialnim poskozenim
tkane* (IASP, 2020, original v anglicting, vlastni pieklad). Akutni bolest je neodmyslitelnou
soucasti kazdého chirurgického zakroku. Podle studii pocituje az tietina pacienti
V poopera¢nim obdobi silnou az krutou bolest. Ta ma vliv na fyzicky i psychicky stav jedince
aovliviiuje jeho kvalitu zivota (Kuusniemi, Kuusniemi aPoyhid, 2016, s. 25; Malek,
2019, s. 24; Noskova, 2013, s. 19).
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2.4.1 Klasifikace bolesti
Bolest Ize rozdélit z nékolika hledisek, naptiklad podle délky trvani, pavodu, lokalizace,

charakteru (tup4, fezava, paliva atd.) apod.

2.4.1.1 Podle délky trvani

Na zakladé délky trvani lze bolest rozdélit na akutni a chronickou.

Akutni bolest se dostavuje okamzité¢ po podnétu, ktery ji vyvolal. Vznikd na zakladé
mechanického, chemického (poleptani) nebo fyzikalniho (popéleni) poskozeni tkané. Pro
lidsky organismus ma vystrazny vyznam. Lze zde zatradit bolesti svalové, kloubni, kozni ¢i
kolikovité, pficemz se nejCastéji jednd o stavy po urazech a operacich. Po odstranéni
bolestivého podnétu mizi a dobfe reaguje na analgetickou 1é¢bu. Jeji casné tlumeni je stézejni
kvuli riziku vzniku Sokového stavu. U pooperacni bolesti by méla 1é¢ba zacit optimalné jeste
pted zahajenim opera¢niho vykonu — jedna se 0 tzv. preemptivni analgezii (Gabherlik, Pieran
aLejcko, 2016,s.252; Noskova, 2013,s.19; Rokyta et al, 2009, s. 32-33; Rokyta et
al, 2015, s. 570). Sun et al. (2021, s. 3-8) popisuji, ze podani preemptivni analgezie snizuje
spotiebu opiati v pooperacnim obdobi bez zvySeni rizika nezadoucich komplikaci (nauzea,
respiraéni komplikace). Doporucuji pouziti oxycodonu, coz je opioid, ktery dokaze zmirnit
stresové reakce, a tim poskytnout kvalitnéjsi analgezii. Demir (2020, s. 18533) uvadi krom¢
opioidi. moznost pouzit nesteroidni antiflogistika-antirevmatika, ketamin, systémova

antiepileptika nebo lokalni anestezii (neuroaxialni blok, infiltrace mista rany apod.).

Chronicka bolest je charakterizovana jako bolest trvajici déle nez 3 mésice, resp. déle, nez je
pro dané zranéni ¢i onemocnéni bézné. DéEli se na primarni, ktera je chdpana jako nemoc sama
0sob&, asekundarni, spojenou sjinym onemocnénim €1 poruchou (Treede et
al., 2019). V poopera¢nim obdobi je chapana jako komplikace. Vyrazné ovliviiuje kvalitu
Zivota a psychickou pohodu ¢loveka, poji se s poruchami spanku, bolestivym chovanim, se
snizenim libida, socialni izolaci, zm&nami osobnosti nebo az se sebevrazednymi tendencemi.
Jeji 1é¢ba by proto méla byt mezioborova a zahrnovat jak farmakoterapii, tak psychoterapii
a invazivni metody (Cohen, Vase a Hooten, 2021; Rokyta, 2009, s. 34-35).

2.4.1.2 Podle pivodu

Na zakladé puvodu bolest délime na nociceptivni a neuropatickou.

Pooperacni bolest je bolesti nociceptivni. Je vniméana senzory, jeZ se nazyvaji nocisenzory nebo
nocireceptory. Radi se mezi né¢ vysokoprahové mechanoreceptory, polymodalni nocisenzory

a vlastni nocisenzory (Rokyta et al., 2017, s. 1). Tento typ bolesti 1ze dale rozd¢lit na visceralni,
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vznikajici ve vnitinich organech, a somatickou, ktera pochazi z oblasti zasobovanych misnimi

a hlavovymi nervy (Rokyta et al., 2015, s. 571).

Neuropaticka bolest vznikd na nervovych vlaknech, ktera ji pfenasi do michy a vyse.
Poskozeni muize byt v roving periferni i centralni nervové soustavy. Patii kK nejhife 1€¢itelnym

typum bolesti (Hakl, 2016, s. 113).

2.4.2 Faktory ovliviiujici vnimani bolesti

Bolest je individudlni prozitek, na kazdého ¢lovéka ptsobi jinak. Nékdo na ni mize reagovat
piimétene, jiny zase piehnané, nékomu miize byt dokonce ptijemna. Odpoveéd’ organismu je
ovlivnéna tadou faktorti. Piikladem je v&k — jinak citi bolest novorozenec, jinak adolescent
a jinak senior. Pravé bolest ve stafi je vnimana obzvlast’ individualné. Podobné jako u vSech
receptort, i ty na bolest v pribéhu let ztraci svou reaktivitu. Omezené jsou vsak i nékteré reakce
tlumeni bolesti, proto miize byt bolest ve staii paradoxné siln€j$i nez v niz§im veku (Rokyta et

al., 2017, s. 8).

Dal§im vyznamnym faktorem je pohlavi. Zeny maji obecné niZsi prah bolesti nez muzi a na
bolestivy podnét reaguji diive a intenzivngji. Na druhé strané¢ disponuje Zenské pohlavi
vedlej§imi mechanismy tlumeni bolesti, kam patii naptiklad vyplavovani endogennich opioidi
V obdobi porodu. V tom, jak clovek zvlada bolest, hraje vyznamnou roli i psychologicky
a vychovny aspekt. Zeny se s bolesti potykaji pravideln jiz od obdobi dospivani v podobé
menstruace. Je jim v§tépovano, ze se musi s bolesti vyrovnavat a naucit se ji zvladat (Pierreti

etal., 2016, s. 185-186; Rokyta et al., 2017, s. 8-9).

Rokyta (2017, s. 9) ve své publikaci zmifiuje rozdily vnimani bolesti mezi jednotlivymi etniky.
Afroameri¢ané maji niz§i prah bolesti nez bila rasa, bolest vnimaji daleko intenzivngji. Zluté

etnikum ma zase préh bolesti oproti tomu bilému vySsi.

Padgett (2019) uvadi zvySenou citlivost a sniZzenou toleranci bolesti zplsobenou aktivaci
systémi v mozku jako dusledek chronické bolesti. To podporuji i Cruz et al. (2021, s. 4—

7), kteti uvadi chronickou bolest jako rizikovy faktor zvySené intenzity pooperacni bolesti.

2.4.3 Hodnoceni pooperacni bolesti

Vétsina zdrojl se shoduje, ze efektivni a presné hodnoceni pooperacni bolesti je pro jeji 1€Cbu
klicové. Pokorna (2013, s. 109) uvadi, ze zdravotnici maji tendenci bolest pacienta podcenovat,
proto by mélo hodnoceni probihat v pfimé spolupréci s nim. Subjektivni hodnoceni je stejné

dalezité jako objektivni vysetieni.

29



Vysetfeni zacind odbérem anamnézy. Pro usnadnéni lze pouzit mnemotechnickou pomticku
SOCRATES nebo OP4QRSTI-ASPN — dale viz pfilohu B, s. 105 (Dobias, 2013, s. 199). Dilezité
je zhodnotit i ptipadnou piitomnost bolesti pfed operaénim vykonem a farmakologickou anamnézu
(Pokorna, 2013, s. 109). Nasleduje zhodnoceni fyziologickych projevii bolesti, k nimZ patii
zvySené poceni, tachykardie, tachypnoe, hyperglykemie, retence moc¢i, mydriaza, vazokonstrikce
asni spojena hypertenze. Pozorovat Ize i typické bolestivé chovani, jako jsou plac, sténani,
bolestivé grimasy, hledani ulevové polohy apod. Pravé pozorovani vyrazu obliceje
a fyziologickych projevii bolesti jsou metody nejcastéji vyuzivané pii hodnoceni bolesti u pacientd

neschopnych spoluprace (Jacques, 2021; Malek, 2019, s. 25; Rokyta et al., 2009, s. 35-36).

U spolupracujicich pacientl 1ze intenzitu poopera¢ni bolesti hodnotit slovné (zadna, mirna, stfedni,
silnd, nesnesitelnd) a pomoci numerickych ¢i vizudlnich Skal. Snad nejzndméjs$i a nejcastéji
pouzivana je vizualni analogova Skala (VAS) — viz ptilohu C, s. 106. Jedna se o stupnici od 0 do
10, kde 0 je stav bez bolesti a 10 je nejvétsi bolest, jakou si pacient dovede predstavit. Vnimani
bolesti je individualni, proto se mlize stat, ze jeden pacient ohodnoti tutéz bolest jinym cislem nez
pacient jiny. VAS je tedy potieba hodnotit v prub¢hu casu, a sledovat tak postup bolesti i efektivitu
1écby. Maximalni hodnota pro zapoceti terapeutické intervence je 4. K dalSim metodam se fadi
oblicejova Skala bolesti (ptiloha D, s. 106) ¢i numericka Skala (NRS; ptiloha E, s. 106) (Dobias,
2013, s. 200; Malek, 2019, s. 25; Pokorna, 2013, s. 115).

2.4.4 Pooperacni bolest a jeji 1écba

Pooperacni bolest je hodnocena jako bolest akutni. Svého maxima dosahuje bezprosttedné po
opera¢nim vykonu a Vv pribéhu prvniho az druhého pooperacniho dne pozvolna odezniva. Jeji
tlumeni patfi mezi priority pooperani péce a probihd formou multioborové spoluprace
oSetfujiciho 1€katfe, operatéra, anesteziologa a nelékairského personalu. Soucasna doba
poskytuje velké mnozstvi farmakologickych i nefarmakologickych metod, pfesto ale n¢které
studie poukazuji, ze upomérné vysokého poctu pacientl neni management bolesti
dostacujici — Gan (2017, s.2287) uvadi az 80 %, Sharma et al. (2020) a Bizuneh et
al. (2020, s. 3-4) popisuji 30-40 %. Podle Malka (2016, s. 123) neni pii¢inou tohoto fenoménu
nedostatek ¢i neznalost technik analgetické intervence, nybrz Spatna organizace. Nedostatecna
1écba bolesti pfitom pacienta omezuje V pohybové aktivité, polohovéani, odkaslavani, ¢imz
pfedstavuje riziko vzniku pneumonie, hluboké Zilni trombozy, zpomaleného hojeni. Nelze
opomenout ani riziko vzniku chronické bolesti a dalSich komplikaci, v¢etné dopadii na

psychiku (Kidanemariam et al., 2020; Malek, 2016, s. 123).
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2.4.4.1 Nefarmakologické metody

Nefarmakologické metody Casto v tlumeni pooperacni bolesti piedstavuji dopliikovou 1é¢bu
k té farmakologické. Jsou jednoduché, bezpetné a levné a pomahaji podporovat aktivni roli
pacientky v managementu bolesti. Na rozdil od farmakologické 1é¢by je mize nelékaisky
zdravotnicky personal vyuZzivat bez ordinace 1ékare. Kidanemariam et al. (2020) je déli do péti
kategorii: kognitivné-behavioralni, fyzikalni, emociondlni metody, pomoc s kazdodennimi
¢innostmi a Vytvareni pfijemného prostiedi. Do prvni skupiny patii naptiklad dechové cviceni,
rozptyleni (sledovani TV, poslouchani hudby, rozhovor), relaxace, vizualizace. Fyzikalnimi
metodami jsou aplikace chladu nebo tepla, masaz, polohovéni, akupunktura, akupresura,
TENS (transkutanni elektrickd nervova stimulace), aromaterapie apod. Vétricim miize k tlumeni

bolesti pomoci modleni (Kidanemariam et al., 2020; Komann et al., 2019).

Kidanemariam et al. (2020) zjistili, ze vyuzivani nefarmakologickych metod zavisi na veku
sester, jejich vzdeldni, pracovnich zkusenostech a piedchozich zkuSenostech s hospitalizaci
blizké osoby. Spolu s Yaban (2019, s. 534) se shoduji, Ze nefarmakologické metody tiSeni
bolesti nejsou v praxi dostate¢né vyuzivany, a neni tedy moznost dosahnout jejich skute¢ného
potencidlu. Doporucuji podporu vzdélavani sester naptiklad v podobé seminaia ¢i konferenci

(Kidanemariam et al., 2020; Yaban, 2019, s. 534).

2.4.4.2 Farmakologické metody

Zakladem farmakologické 1éCby bolesti jsou léky zvané analgetika. Lze je rozdé&lit na
neopioidni a opioidni a jejich vybér je podminén intenzitou bolesti. Pro zjednoduseni vytvoftila
Svétova zdravotnicka organizace (WHO) Zebficek, kde se bolest déli na mirnou, stfedni a silnou
(Priloha F,s. 107). Pro kazdy stupenn bolesti je urCen jiny druh analgetika (Prochéazka,
2016, s. 247). Ke kazdému stupni je pak mozné podle potieby ptidat dalsi IéCiva. Tento moderni
postup se nazyva multimodalni analgezie. Slouzi k minimalizaci vyskytu nezadoucich u¢inkt
1€k, ke snizeni jejich jednotlivych davek a zaroveil poméaha zkvalitiovat vysledek terapie diky

potencovani analgetického efektu (Malek, 2019, s. 26).

Kombinovat Ize nejenom druhy 1ékq, ale také rtizné formy a zptisoby podani. Perordlni poddani
je neinvazivni azdaleka nejjednodussi, bezprostiedn€¢ po operaci vSak méa velkou
nevyhodu — pacient nemusi byt schopen 1€k spolknout, nebo jej miize vyzvracet. Proto je
Vv ¢asném pooperacnim obdobi upfednostiiovdno rektalni, intramuskuldrni, subkutanni nebo
intravenozni podani. Intramuskularnim podanim 1ze obvykle dosahnout uspokojivé analgezie,

aplikace 1€kt je ale Casto nepfijemna a bolestiva. Navic je zde popisovano riziko tvorby
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hematomi a nervového posSkozeni, proto se unckterych 1€k (naptf. opioidl) preferuje
subkutanni podani. Vyhodou intravendzniho pfistupu je snadné podani, rychlejsi ucinek pii
nizs$ich davkach a snadnéjsi titrovatelnost 1€Civ. Mezi nevyhody patii potieba zajisténi Zilniho
vstupu ariziko Spatného odhadu davky. Dalsi moznou volbou jsou metody regiondlni
analgezie, které obecn¢ poskytuji kvalitnéjsi analgeticky efekt bez nezadoucich systémovych
ucinki. K nevyhoddm patii invazivita a ndrocnost provedeni. V gynekologii se jednd napiiklad
0 epiduralni analgezii nebo nervové blokady (Malek, 2016, s. 125; Puntillo, Giglio a Varrassi,
2021, s. 910-919).

2.44.2.1 Neopioidni analgetika
Do skupiny neopioidnich analgetik se fadi analgetika—antipyretika a nesteroidni antiflogistika—
antirevmatika (NSA). Pouzivaji se U vykonu s oc¢ekavanou malou pooperacni bolesti

(diagnosticka laparoskopie, vaginalni pasky, hysteroskopie).

Mezi analgetika—antipyretika patii paracetamol (Paralen, Panadol). Jeho vyhody spoéivaji
v minimu kontraindikaci a snadné dostupnosti v riznych 1ékovych formach (roztok pro infuzni
podani, tablety, Cipky). Pii intraven6znim podani ma rychly nastup ucinku. Potencuje
analgeticky 0c¢inek NSA i opioidi, diky ¢emuz je velmi vhodnym lékem k multimodalni
terapii. Metamizol (Novalgin) je také bezpecnym lékem, opatrnost je ale potiebna u starSich
pacientt, wulidi shypotenzi, hypovolemii 1S poruchou krvetvorby  (Noskova,

2013, s. 22; Gabrhelik, Pieran a Lejcko, 2016, s. 253-254).

-----

proto jsou specialné vhodna u bolesti se zanétlivou slozkou. Jsou rovnéz dostupna v riznych
Iékovych formach. Patii sem napiiklad diklofenak, ibuprofen, ketoprofen nebo parecoxib
(Gabrhelik, Pieran a Lejcko, 2016, s. 254; Malek, 2019, s. 27).

2.4.4.2.2 Opioidni analgetika
Opioidni analgetika se déli na slaba asilna. Maji fadu nezadoucich u¢ink (Gtlum dechu
a peristaltiky, nauzea, zvraceni, hypotenze, bradykardie ¢i retence moci), pifesto jsou

povazovana za bezpecna.

Ke slabym opioidim patii napt. tramadol (Tramal, Tralgit). V kombinaci s neopioidnimi
analgetiky jsou vhodné u operaci s o¢ekavanou stiedni bolesti (LAVH, abdominalni i vaginalni
hysterektomie, urogynekologické vykony). Intraoperacné lze také vyuzit infiltrani analgezii

podéanim lokalniho anestetika (Marcaine) do oblasti operacni rany.
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Ke svétoveé nejpouzivangj$im silnym opioidim patii morfin nebo piritramid (Dipidolor), Ten
je vhodny k subkutannimu podani jiz béhem operace, coz by mélo zarucit pooperacni analgezii
piiblizn¢ na 6-8 hodin. Sufentanyl se vramci pooperacni analgezie podava ve formé
kontinualni infuze, je vSak zapotfebi nepfetrzitd monitorace dechu a obéhu. Obvykle
v kombinaci s lokalnim anestetikem se podava do epiduralniho katetru. V nékterych statech se
uziva sublingualni forma. U operaci s piedpokladanou velkou bolesti (onkogynekologické
vykony) je doporuceno pouziti epiduralni analgezie v kombinaci s neopioidnimi léky. Pfi
absenci EPA pak Noskova (2013, s. 22) doporucuje silné opioidy i.v. rovnéz v kombinaci
s neopioidy (Malek, 2019, s. 27; Melson et al., 2014; Noskova, 2013, s. 21-22).

Vhodnou volbou upooperaéni bolesti je tzv.pacientem Kkontrolovana analgezie
(PCA). Pacient si davkuje analgetika podle vlastni potfeby pomoci davkovace. PCA tak
poskytuje pacientovi ptfimou kontrolu nad managementem bolesti, ¢imz predstavuje kvalitnéjsi
formu analgezie a zvySuje spokojenost pacienti. Vyhodu ma i pro zdravotniky, jimz snizuje
pracovni  zaté¢z. Prevenci vyskytu nezadoucich ucinkli predstavuji  nastaveni
davkovace — spravnd volba jednotlivé davky, maximalni objem za casové obdobi a bezpecny

interval mezi jednotlivymi davkami (Malek, 2019, s. 27; Pastino a Lakra, 2021).

2.4.4.2.3 Adjuvantni lé¢iva

Adjuvantni 1é¢iva jsou léky jinych lékovych skupin, které se podavaji s analgetiky s cilem
zlepsit jejich uginek. Castéji se uZivaji u chronické bolesti, 1ze je vsak uplatnit i u bolesti
pooperacni. Patii k nim napiiklad gabapentin — antikonvulzivum, které pomaha redukovat
spotiebu opiatl pii zachovani analgetického efektu. Podobna zjisténi byla popsana také
u anxiolytik (dexmedetomidin), antidepresiv ¢i kortikoidi (dexametazon) (Luo a Min,
2017, s. 2692; Paladini a Varrassi, 2021; Imani, Zaman aDe Negri, 2021; Chin et
al., 2020, s. 167).

2.5 Pooperacni zmény télesné teploty
Télesna teplota (TT)je jednou ze zdkladnich fyziologickych funkci. Je vysledkem
metabolickych d&€ji v organismu. Patii k tzv. esencialnim hodnotam (spolu s pH, glykemii,

obsahem kysliku apod.), a proto i mala odchylka od normy miiZze znamenat naruSeni nékterych

procest (Mourek, 2012, s. 75).

Za normalni télesnou teplotu se povazuje ta v rozmezi 36-36,9 °C. Teplota pod 36 °C se
oznacuje jako hypotermie. Subfebrilie je v rozmezi 37-38 °C, 38,1 °C az 40 °C je febrilie
a teplota nad 40 °C se nazyva hyperpyrexie.
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Mezi faktory ovlivijici TT patii naptiklad vek, télesna aktivita, metabolické procesy, okolni
prostiedi apod. Neopomenutelnou roli sehravaji psychika aemoce, kde vemocionalné
vypjatych situacich (napf. pii stresu) dochazi k vyplavovani hormont ovliviiujicich produkci

tepla (Mourek, 2012, s. 75-76; Vytejckova, 2013, s. 14-16).

Zpusob ainterval méfeni TT je nezbytné urCovat podle stavu pacienta. Lze ji méfit
intermitentné nebo kontinualn€, invazivné nebo neinvazivn€. Invazivné se méri hluboka
teplota, tedy teplota jadra v télesnych dutindch ¢i otvorech (napi. v mocovém méchyti). Je
ptiblizn€ o 0,5 °C vyssi nez teplota povrchova, méfend neinvazivng, a to nejcastéji v podpazi.
Ktomuto ucelu 1lze vyuzit kontaktni 1bezkontaktni teploméry (Kapounova,

2020, s. 44; Vytejckova, 2013, s. 16).

V souvislosti s opera¢nim vykonem doporucéuji Bindu, Bindra a Rath (2017) méteni télesné
teploty 1 hodinu pifed operaci (s cilem minimalné 36 °C), pied ivodem do anestezie a poté
kazdych 30 minut. Béhem pobytu na dospavaci jednotce (popi. JIP, ARO) by to mé¢lo byt po
15 minutach u hypotermického a po hodiné¢ u normotermického pacienta. Na standardnim
odd¢leni udavaji interval 4 hodiny, pfipadné 30 minut pii pouziti ohfivani (Bindu, Bindra
a Rath, 2017).

Udrzovani normotermie je stézejni pro prevenci mnoha komplikaci. Dostalova a Dostal
(2015, s. 9) uvadi, ze fyziologicka télesna teplota ma lepsi preventivni ucinky nez profylaktické
podani antibiotik pfed operaci. V disledku hypotermie dochdzi ke snizeni okysli¢eni tkani,
¢imz je podminéno zhorSené hojeni ran. Pacienti po operacich €eli riziku kardiovaskularnich
komplikaci, jako jsou srde¢ni zastava, komorova tachykardie ¢i infarkt myokardu (Kim,
2019, s. 79). Hypotermie zptisobuje poruchy krevni srazlivosti — pokles teploty o 1 °C zvysuje
krevni ztratu az o 16 % ariziko podéani transfuze pfiblizné¢ o 22 %. Teplota jadra ovliviiuje
I metabolismus 1ékti. MiZe byt spojena s mirnou hypokalemii a hyperglykemii. Hypotermie
prodluzuje dobu pobytu pacienta na dospavaci jednotce ¢i JIP i celkovou dobu hospitalizace,
zpusobuje pacientovi diskomfort a zvySuje celkovou nespokojenost (Dostdlova a Dostal,

2015, s. 9; Bayter-Marin, 2017, s. 50-52; Kim, 2019, s. 79).

2.5.1 Hypotermie

K hypotermii dochazi, snizi-li se teplota télesného jadra pod hodnotu normy. Vznika, kdyz télo
ztrati vic tepla, nez vyprodukuje. Klesa pfi ni metabolicka aktivita, spotieba kysliku a produkce
oxidu uhli¢itého. V zésadé k ni dochazi dvéma zplsoby — vystavenim extrémnimu chladu,

ktery vede k prekroCeni termoregulacnich kapacit, nebo jako disledek vazného systémového
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stavu — Soku, malnutrice, sepse nebo ledvinného & jaterniho selhani. Castou piiginou je
intoxikace (napf. etanolem, 1éky). V souvislosti s operacnim vykonem je nejcastéji zpisobena
podanim anestetik, jeZz omezuji tfesovou termogenezi, ovliviiuji prah pro poceni
a vazokonstrikci. Ztratu tepla ovliviiuje i samotny opera¢ni vykon. Pacientka lezi na opera¢nim
stole naha, Casto s otevienou biisni dutinou (Kumar et al., 2019, s. 590). Klimatizace by na
operacnich salech méla byt podle Wichsové et al. (2013, s. 39) nastavena na 2024 °C. Simegn,
Bayable a Fetene (2021, s. 5) vsak uvadi, Ze pro prevenci hypotermie by okolni teplota m¢la
byt alesponi 21 °C.

Mezi dalsi rizikové faktory patii endokrinni onemocnéni (napt. hypoglykemie, hypotyreoza),
neurologické poruchy (napf. cévni mozkova piihoda) ¢i poskozeni kiize (popaleniny). K rozvoji
hypotermie jsou nachylnéjsi stafi lidé v disledku snizené metabolické aktivity (Lukas et
al., 2014, s. 759-760; Koh et al., 2021). Pokles télesné teploty mize byt zplsoben také
masivnim podanim krevnich transfuzi, proto je v téchto ptipadech potieba pouzivat specidlni

ohfivace (Rehacek, 2013, s. 115).

2.5.1.1 Hypotermie spojena s operacnim vykonem

Podle Dostalové a Dostala (2015, s. 11) nastupuje perioperacni hypotermie v celkové anestezii
S charakteristickym vzorcem. V prvnich 30 minutdch dochazi k prudkému poklesu teploty 0 1
3°C. V dalsi fazi klesani teploty pokracuje, ma vSak postupny charakter. V kone¢né fazi
nastava rovnovaha mezi tepelnymi ztratami a tvorbou tepla. Az u 60 % pacientid se vyskytuje
pokles teploty mirné pod 36 °C, u 20 % pod 35,5 °C ajen u 10 % dochazi k poklesu pod
35 °C. Normalizace t€lesné teploty pak nastava piiblizné po 2—5 hodinéch, proto je dilezité
dbat na korekci hypotermie a tepelny komfort pacienta iV pribéhu pooperacniho obdobi

(Dostalova a Dostal, 2015, s. 11; Bindu, Bindra a Rath, 2017).

U epidurdlni analgezie klesa prah pro vazokonstrikci atfesavku  pfiblizné
00,6 °C. V disledku vazodilatace v dolnich konc¢etinach ptevlada paradoxné pocit tepla, i kdyz
skutecna télesna teplota klesa. Jako prevence hypotermie se doporucuje pied tvodem do
anestezie zajistit télesnou teplotu minimalne 36 °C. Poté by se v priibé¢hu vykonu méla TT méfit
kazdych 30 minut, u regionalni anestezie dle potieby (Dostalova a Dostal, 2015, s. 11; Bindu,
Bindra a Rath, 2017; Koh et al., 2021; Kumar et al., 2019, s. 590-591).
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2.5.1.2 Management hypotermie
Hypotermie se déli na mirnou (3235 °C), stredni (28-32 °C) a tezkou (TT pod 28 °C). Lécba
zavisi na zavaznosti stavu, vétSinou zahrnuje rGzné druhy zahfivani. Ohfivat lze zevné

| vniting, pasivné i aktivné.

Zevné pasivné se ohfiva prikryvanim téla a hlavy. Zevniho aktivniho oh¥ivani 1ze dosahnout
pomoci podavani teplych tekutin (ne 2 hodiny ptfed operaci), teplého kysliku ¢i pomoci
ohfivacich systému. V ptredoperacni i pooperacni péci jsou Casto vyuzivany systémy s teplym
vzduchem. Podlozky pod pacienta se uz pouzivaji malo pro jejich nizkou efektivitu (az
90 % teplotnich ztrat probiha ptedni stranou téla), navic zde hrozi riziko lokélniho poskozeni

(Bayter-Marin, 2017, s. 51-52; Kim et al., s. 79).

Aktivni vnitini zahFivani pfedstavuje podavani infuzi o teplot¢ 40—42 °C. U té¢zké hypotermie
(TT pod 28 °C) se provadi peritonealni lavaz, mimotélni ohiivani, aplikace teplych roztoki do
traviciho traktu ¢i mocového méchyie nebo jicnova ohiivaci sonda. Nelze opomenout ani ¢asné
zahéjeni KPR (kardiopulmonalni resuscitace), vyzaduje-li to stav pacienta (Dostalova a Dostal,

2015, s. 12-13; Lukas et al., 2014, s. 760; Bayter-Marin, 2017, s. 51-52).

Simegn, Bayable a Fetene (2021, s. 5) doporucuji jako prevenci hypotermie aktivni zahiivani
20-30 minut pted operaci s cilem TT minimalné 36 °C. V prub&hu operace je aktivni zahfivani
doporuceno u vSech operaci trvajicich déle nez 30 minut. VeSkeré tekutiny poddvané
intravenozné (véetné transfuzi nad 500 mi/hod) by mély byt zahiaté, totéz plati pro tekutiny
uzivané k irigaci. TT pacientky by méla byt monitorovana béhem vsech perioperacnich obdobi
(viz kapitolu 2.5, s. 33). Po operaci by mé¢la byt pacientka udrzovana v teple pod prikryvkou,
Vv ptipad¢ potieby je mozné opét pouzit zahtivani (Simegn, Bayable a Fetene, 2021, s. 5; Riley
a Andrzejowski, 2018, s. 231-323).

2.5.2 Hypertermie

Jako hypertermie se oznacuje stav prehiati (napifiklad pobytem v teplém prostiedi), kdy
organismus neni schopen vzniklé teplo odbourat — neni tedy pfimo ovlivnén termoregula¢nimi
mechanismy Vv hypotalamu. Pokud je zvySeni teploty zpusobeno funkci hypotalamu, jde
0 horefku. Ta pak signalizuje poskozeni ¢i pfitomnost pyrogenu (Heitz, 2019,s. 97—

105; Vytejekova, 2013, s. 15).

V pooperaénim obdobi uvadi Sarkar a Gedam (2020, s. 2 929) incidenci horec¢ky 13—
40 %. Muze se vyskytnout kdykoliv. V obdobi do 48 hodin po operaci vznika naptiklad jako

reakce na trauma zpusobené operaci, pouzitim nékterych 1ékli (penicilin, antihistaminika) ¢i
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stavem spojenym se zvySenym metabolismem (napt. endokrinni onemocnéni). V téchto
ptipadech je potieba peclivé monitorovat pacientCin stav, pfi stabilnich fyziologickych funkcich
vSak neni nutna dal$i intervence (Sarkar a Gedam, 2020, s. 2931; Maday et al., 2016). Pii
vyskytu po 48 hodinach uz je pravdépodobna infekéni etiologie. Ve své studii Sarkar a Gedam
(2020, s. 2931) uvadeji jako nejcastéjsi pii¢iny tromboflebitidu, infekci mocovych cest
a infekci v misté rany. Maday et al. (2016) v tomto pfipadé doporucuji patrani po konkrétnim
patogenu a nasazeni empirické terapie antibiotiky. Poopera¢ni horeCka muze mit i vice

spoustécu najednou (Heitz, 2019, s. 98).

Zvlastnim ptikladem pfimo souvisejicim s operacnim vykonem je tzv. maligni hypertermie.
Jedna se 0 vzacnou, avSak extrémné zavaznou komplikaci celkové anestezie. U vnimavych
jedinct dochazi k prudkému zvySeni kyslikového metabolismu ve svalech, svalové rigidité,
nadmérmné produkci tepla, hypertenzi, tachykardii, pfi spontannim dychani ik tachypnoe.
K rozvoji nejCastéji dochazi jest¢ v prubéhu pobytu na operacnim sale, vyjimecné

I V pooperaénim obdobi. Bez véasné 1é¢by je tento stav fatalni (Vymazal, 2016, s. 71-73).

2.6 Pooperacni nauzea a zvraceni

Pooperacni nauzea azvraceni (PONV — Postperative nausea and vomiting) je jednim
Z nejcastéjsich nezddoucich uc¢inkti anestezie. PONV je definovano jako vyskyt nauzey c¢i
zvraceni, ptipadné obou, v prvnich 24 hodinach po operaci. Jedna se o velice nepiijemnou
komplikaci, ktera zpisobuje diskomfort u 30 % pacienti v podob&é zvraceni aaz

u 80 % v podobé& nauzey (Bajsova a Klat, 2019, s. 379).

Vyskyt PONV ma vliv na pieklad pacientky na standardni oddéleni ina celkovou délku
hospitalizace, ¢imz zvySuje naklady na péci. Pacientku vystavuje zna¢nému diskomfortu
a ovliviiuje jeji spokojenost. Pfi zdvazném pribéhu mize zplsobit dehydrataci, elektrolytovou
dysbalanci, aspiraci a s ni souvisejici pneumonii. Pfi planovani vykonu zjistuje anesteziolog
anamnézu a V pripad¢ pritomnosti rizikovych faktorti planuje profylaktické intervence (Elsaid

etal., 2021; Shaikh et al., 2016, s. 388-389).

2.6.1 Rizikové faktory PONV

K urCeni rizika vzniku PONV lze vyuzit skore dle Apfela (priloha G, str. 107). Za kazdy
z rizikovych faktort se pficitaji body, pricemz plati, ze s kazdym ziskanym bodem roste riziko
020 %. Toto skore pracuje se 4 faktory, jimiz jsou pohlavi, koufeni, anamnéza

PONV a pooperac¢ni pouziti opioidi (Moore et al., 2021, s. 162).
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Pohlavi a vek

U Zen je incidence PONV vyss§i nez u muzi. Pivod tohoto fenoménu neni znam, Stoops
a Kovac (2020, s. 672) se domnivaji, ze roli zde sehrava hladina estrogenu a progesteronu.
S rostoucim vékem vyskyt PONV klesd, za nejrizikovéjsi skupinu jsou povazovany zeny do
50 let. Opacné je tomu u déti, kde se riziko pooperacni nauzey a zvraceni s vékem mirné

zvysuje (Stoops a Kovac, 2020, s. 673; Shaikh et al., 2016, s. 390).
Koureni

Zvyseny vyskyt PONV je pozorovan U nekuracek. Divodem je pravdépodobné koufenim
zpisobené snizeni citlivosti receptort, které zprostiedkovavaji vymeénu latek z krevniho feciste
do mozkomisniho moku. Pfi snizené citlivosti prechazi toxiny nebo léky v omezené mite, cimz
nevznikd v CNS podnét k vyvolani nauzey ¢i zvraceni (Shaikh et al., 2016, s. 389-390; Gan,
2020).

Anamnéza PONV

Pacientky s anamnézou PONV maji rovnéz zvysené riziko jeho opétovného vyskytu. Totéz
plati pro kinetdzu, coz je nevolnost pii pohybu, cestovani (Shaikh et al., 2016, s. 390; Heitz,
2019, s. 137).

Operacni vykon, opioidy

Dal$im vyznamnym rizikovym faktorem je druh opera¢niho vykonu. Patii sem
gynekologické operace, laparoskopické operace, cholecystektomie, bariatrické a intrakranidlni
operace, operace stiedniho ucha nebo Stitné zlazy. Nékteré studie povazuji tento faktor za
diskutabilni. Shodnou se ale na tom, ze délka operace sehrava podstatnou ulohu. Prodlouzeni
opera¢niho casu o 30 minut zvySuje riziko PONV az o 60 %. Pfi¢inami jsou delSi trvani
celkové anestezie a zvySena spotieba opioidi. Opioidy zpomaluji peristaltiku a snizuji svalovy
tonus. Riziko vzniku PONV se zvysuje s davkou a plati po celou dobu jejich pouziti. Proto je
doporu¢eno omezeni opioidi na nevyhnutnou miru nebo pouziti multimodalni analgezie, kde
je mozné zvolit mnohem mensi davku se stejnym terapeutickym efektem (Ahmad et

al., 2019, s. 1; Uribe et al., 2019, s. 212; Shaikh et al., 2016, s. 390; Gan et al., 2020).
Anestezie

Incidence i zavaznost pooperacni nauzey a zvraceni jsou az dvojnasobn¢ vyssi pfi pouziti

inhala¢nich anestetik. Jejich efekt na PONV je pfimo umérny velikosti davky a pasobi
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ptiblizné 2—6 hodin po operaci. Mechanismus ucinku pravdépodobné spociva ve zvySeném
vyplavovani endogennich katecholamind. Rizikovymi inhala¢nimi anestetiky jsou piedevsim
éter a cyklopropan s incidenci 75-80 %, patii sem vSak i oxid dusny. U regionalni anestezie je
vyskyt PONV az devétkrat niz§i neZ u pacienti po anestezii celkové (Khan a Hadi,

2021, s. 165; Shaikh et al., 2016, s. 390).

2.6.2 Management PONV

Zakladem managementu PONYV je cilené zjistovani anamnézy a prevence. Na zaklad¢ skore
podle Apfela lze do jisté miry odhadnout riziko vzniku PONV, neni jej v§ak mozné povazovat
za dostateény prediktor k samostatnému pouziti. Se senzitivitou a specificitou 65-70 % by
mélo byt pouzivano spise jako pomucka k modifikaci profylaxe. Gan et al. (2020) piedstavuji
ve své publikaci fadu opatteni ke snizeni rizika PONV — preferovani regionalni anestezie pied
celkovou, pouziti propofolu jako intravendézniho anestetika k ivodu a udrzeni anestezie,
vyhybani se inhalacnim anestetikiim, vcetné¢ oxidu dusného, omezeni pouziti opioidl
(intraoperacné i pooperacné), dostatecnd hydratace a uzivani sugammadexu misto neostigminu

(Syntostigmin) k ruseni svalové relaxace (Gan et al., 2020).

Jelikoz jsou gynekologické operace povazovany za rizikovy faktor, podle ERAS protokolu by
profylaxe PONV méla spocivat v podani antiemetik ukazdé pacientky (Nelson et
al., 2019, s. 652). Jiné zdroje uvadi, ze u pacientl s nizkym rizikem (zadny nebo jeden rizikovy
faktor) je potfebna profylaxe jenom Vv ptipad¢, Ze by zvraceni pro pacientku znamenalo riziko
z jiného diivodu (napf. zvySenim intrakranialniho tlaku nebo u pacientek s dratovanou celisti)

(Khan a Hadi, 2021, s. 168).

Lékt ur¢enych k managementu PONV je mnoho druhii. Lze je rozdélit podle receptort, které
ovliviiuji, na antagonisty serotoninu (5-HTs receptorové antagonisty), anticholinergika,
histaminové antagonisty, dopaminové antagonisty a NKi receptorové antagonisty. Mezi
antagonisty serotoninu patii naptiklad ondansetron, dolasetron nebo granisetron. ProtoZe tyto
1éky puasobi spi$ proti zvraceni nez proti nauzee, je vhodné je kombinovat s kortikosteroidy
(dexametazon). Dexametazon se podava predoperacné kvuli relativné pomalému nastupu
ucinku a v kombinaci s podanim 4 mg ondansetronu na zavér operace piedstavuji velice dobrou
profylaxi PONV. Anticholinergika (skopolamin) jsou 1é¢iva pusobici ptimo v CNS. Kvuli
svému kratkému polocasu rozpadu se skopolamin pouziva jako transdermalni naplast, ktera se

aplikuje bud vecer pred operaci, nebo 2-4 hodiny pted zacitkem anestezie. Pokud se
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PONV vyskytne i navzdory prevenci, dal§i podana Ié¢iva by méla byt z jiné skupiny nez 1é¢ivo
pouzité k profylaxi (Shaikh et al., 2016, s. 391-394; Jindrova et al., 2016, s. 152).

K farmakologické terapii je vzdy vhodné pfipojit ilécbu nefarmakologickou, ktera pro
pacientku nepfedstavuje v podstaté zadné riziko i v ptipadé netspéchu. Pouzit 1ze akupunkturu
¢i akupresuru v bod¢ Pe (ve vzdalenosti 3 prsti od dlan¢ na palmarni strané predlokti). V tvahu
ptichazi i elektroakupunktura nebo TENS (transkutanni elektricka nervova stimulace). Neméné
dilezité jsou péce o psychickou stranku, dobra komunikace, edukace a 1é¢ba uzkosti (Khan

a Hadi, 2021, s. 167; Shaikh et al., 2016, s. 393).
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3 PRUZKUMNA CAST

V prizkumné ¢asti prace je blize popsana metodika priazkumu. Obsahuje techniku sbéru
aanalyzy dat, charakteristiku prizkumného nastroje (dotaznik) a souboru respondentek.
Nasledn¢ jsou analyzovéna a interpretovana zjisténi u jednotlivych pooperacnich symptomd.
V dalsi casti jsou testované hypotézy, které byly vytvorené na zakladé¢ nami stanovenych
prizkumnych otdzek. V diskusi jsou vysledky prizkumného Setfeni porovnavané s jinymi
diplomovymi pracemi a vysledky vyzkumt zvetejnénych v ¢eskych a zahrani¢nich odbornych
Casopisech. Soucasti diskuse je ¢ast, kde jsou uvedeny limity sbéru dat . Zavér obsahuje shrnuti

vSech zjisténi v ramcei pruizkumného Setieni a doporuceni pro praxi.

3.1 Hlavni prizkumny cil

Prozkoumat vyskyt vybranych pooperac¢nich symptomu (bolest, zmény télesné teploty, nauzea

a zvraceni) U zen po gynekologickych operacich ve vybraném zdravotnickém zafizeni.

3.2 Diléi prizkumné cile
Zjistit vliv opera¢niho pfistupu na prvni nastup (¢asové hledisko) a intenzitu bolesti ve

vybraném zdravotnickém zafizeni.

Prozkoumat spokojenost pacientek s tlumenim bolesti po gynekologické operaci v daném

zdravotnickém zafizeni.

Zjistit vliv délky operace aoperatniho piistupu na rozdil télesné teploty pred a po

gynekologické operaci ve vybraném zdravotnickém zatizeni.

Porovnat vyskyt pooperacni nauzey a zvraceni U rtiznych typl gynekologickych operaci ve

vybraném zdravotnickém zatizeni.

3.3 Priizkumné otazky

Prizkumné otazky byly formulovany na zaklad¢ predem urcenych cilt:

Prizkumna otazka 1: Jaky je vyskyt poopera¢nich symptomill v ndmi vybraném souboru

respondentek — bolest, zmény télesné teploty, nauzea a zvraceni?

Prizkumna otazka 2: Ma volba operacniho pfistupu vliv na nastup pooperacni bolesti a jeji

intenzitu v naSem souboru respondentek?

Prizkumna otazka 3: Jaka je spokojenost pacientek s tlumenim pooperacni bolesti v daném

zdravotnickém zafizeni?
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Prizkumna otazka 4: Ovliviiuje délka operace a operacni piistup rozdil télesné teploty pred

a po operaci?

Pruzkumna otazka 5: Jaky je vyskyt poopera¢ni nauzey azvraceni U rdznych typu

gynekologickych operaci ve vybraném zdravotnickém zafizeni?

3.4 Metodika pruzkumu

Diplomova prace je praci teoreticko-prizkumnou. V prizkumné ¢&asti byly metodou
kvantitativni observacni studie pomoci dotazniku vlastni tvorby a zaznamového archu
zkoumany vybrané pooperacni symptomy — bolest, zmény télesné teploty, nauzea a zvraceni.
V této podkapitole je charakterizovan soubor respondentek, prizkumny nastroj a sbér a analyza

dat.

3.4.1 Soubor respondenti

Soubor respondentii byl tvofen Zenami po gynekologické operaci v daném zdravotnickém
zafizeni. Kritériem k pozadéani o vyplnéni dotazniku bylo ¢asové obdobi prvni az druhy den po
operaci, délka operace minimaln€ 30 minut a operacni vykon proveden v celkové anestezii. Do
prazkumu nebyly zafazeny pacientky, které vyplnily dotaznik vlastni tvorby nespravné, nemély
zajem o zafazeni do prizkumu nebo nebyly schopné dotaznik vyplnit (napt. kviili zdravotnimu
stavu ¢i jazykové bariéte). Do Setfeni byly zafazeny pouze tUplné vyplnéné dotazniky, ¢imZz
respondentky zaroven udélily souhlas ke zpracovani anonymizovanych dat a zvetejnéni pro

ucely této prace.

Vék pacientek

n=73
25 20
18 (27 %)

< 20 (25 %)
=
[=
5
3 8 (14 %) 8
@ 10 (11 %) (11 %) 6
g (8%) 3
€ s I (4 %)

. ]

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Vékové intervaly

Obrazek 1 — Rozdéleni respondentek podle véku
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V otazce 24 mély respondentky uvést sviij vek. Pro lepsi piehlednost byla ziskand data
rozdélena do intervaltl. Pouzito bylo celkem 7 intervaltl. Nejnizsi vek byl 23 let (2 Zeny), naopak
nejstarsi byly 2 pacientky ve véku 83 let. Nejvic respondentek bylo z vékové kategorie 61—70
let (20; 27 %). Na druhém a tfetim misté byla v€kova kategorie 31-40 let s celkovym poctem
18 zen (25 %) a 41-50 let, kde bylo zatazeno 14 % (10 zen). Intervaly 20-30 a 51-60
obsahovaly shodn¢ 8 respondentek (11 %). Dalsich 6 zen uvedlo vék od 71 do 80 let (8 %) a na
poslednim misté byla kategorie 81-90, do niz pattily 3 Zzeny (4 %).

Koureni
. n=17 6
(35 %)

6
x5 4
0 (23 %)
8 4 3
2 (18 %)
% 3 2
g 12 %
g 5 ( 0) 1 1

(6 %) (6 %)
1
L] 0
0
20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Vékova kategorie

Obrazek 2 — Zastoupeni kutacek podle vékovych kategorii
Pti studiu literatury bylo zjisténo, Ze koufeni plisobi jako protektivni faktor u pooperaéni
nauzey a zvraceni. V otazce Cislo 25 jsme zjistovaly, zda respondentky koufi, pfipadné jak
dlouho a kolik cigaret denné. Ze vSech respondentek jich bylo 17 (23 %), které piiznaly
nikotinismus. Na Obrazku 2 je zndzornéno zastoupeni kutacek podle vékové kategorie. Nejveétsi
pocet kufacek byl ve véku 61-70 let (6; 35 %). Ve vékovych kategoriich 51-60 a 71-80 byla
shodné 1 kufacka (6 %), ve v€ku 41-50 let byly 2 koufici respondentky (12 %), 18 % (3)
kufacek bylo ve véku 20-30 let a na druhém misté v poctu respondentek byla kategorie 31-40
let, v niz byly zastoupeny 4 zeny—kufacky (23 %). Z dat ziskanych v této otazce byly vypocteny
dva praméry. Primér délky nikotinismu u naSich respondentek byl 22 let a primérny pocet

cigaret vykoufenych za den byl stanoven na hodnotu 11.

43



Tabulka 1 — Rozdéleni operaénich ptistupti dle vékovych kategorii pacientek

ADAC a aparo op O D OVa

20-30 = = 1 5 7 22 z

31-40 - - 6 32 11 34 1 8
41-50 = = = = 5 16 5 42
51-60 2 20 2 11 3 9 1 8
61-70 3 30 8 42 4 13 5 42
71-80 4 40 1 5 1 3 - -
81-90 1 10 1 5 1 3 z -
Celkem 10 100 19 100 32 100 12 100

Podle véku bylo rovnéz ureno zastoupeni jednotlivych operacnich pfistupt (Tabulka 1).
Vaginalni pfistup byl nejpocetnéjsi v kategorii 71-80 (40 %). Abdominalni operaci
z otevieného pristupu nejastéji podstupovali zeny ve veéku 61-70 let (42 %). Ve skupiné
pacientek s laparoskopickym pfistupem byla nejcastéji zastoupena veékova skupina 31-40 let
a operaci z kombinovaného pfistupu podstoupilo 5 Zen z vékovych kategorii 41-50 a 61-70.

Vzdélani
9 n=73
(12%)

22
(30%) 8

(11%)

= Zakladni

= Stfedoskolské bez maturity
Stredoskolské s maturitou

m Vyssi odborné

m Vysokoskolské

10
(14%) 24
(33%)

Obrazek 3 — Vzdélani respondentek

Posledni otdazka dotazniku se tykala nejvyS$iho dosazeného vzdélani (obrazek 3). Nejvétsi
skupinu tvofily respondentky vzdélané stfedoskolsky s maturitou (33 %). Naopak nejmensi

skupinou byly Zeny se stfedoskolskym vzdélanim bez maturity (11 %).
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Tabulka 2 — Pouzita 1é¢iva k celkové anestezii

Anestetika inhalacni ir?t::::e:ciitii Myorelaxancia Opiody H;/:;aottic;a,
Sevofluran Desfluran‘ Propofol Tiopent. | Mivacron Tracrium Rocur. | Sufentanyl Midaz.
VAG 7 3 10 - 1 8 1 10 -
ABD 18 1 18 1 1 12 4 18 -
LSK 26 6 32 - 18 7 7 32 -
KOMB 10 2 12 - 5 2 5 12 2
Celkem 61 12 72 1 25 31 17 72 2

VAG - vaginélni; ABD — abdominalni; LSK — laparoskopicky; KOMB — kombinovany; Rocur. — Rocuronium;
Midaz. — Midazolam; Tiopent. - Tiopental

Vsechny operace z vaginalniho, laparoskopického i kombinovaného piistupu byly provedeny
Vv celkové anestezii. U 7 abdominalnich operaci byla celkové anestezie doplnéna o epidurdlni

s pouzitim Marcainu a Sufentanylu ve fyziologickém roztoku.

Kuvodu a vedeni anestezie byla u vSech pacientek vyuzita kombinace 1€ki, jedna se tedy o
anestezii dopliiovanou. PouZita byla inhalacni a intravendzni anestetika, myorelaxancia,
sedativa, hypnotika a opioidy. Zastoupeni 1¢kti je znazornéno v Tabulce 2. Z inhala¢nich
anestetik se jedna o Sevofluran, pouzity u 61 operaci (84 %) a Desfluran (12; 16 %). Kromé
Propofolu, ktery byl pouzit upfevazné vétSiny zen (72; 99 %) byl ujedné pacientky
K intravendzni anestezii podan Tiopental (1 %). Relaxace kosterniho svalstva byla navozena
pouzitim 3 druhd nedepolarizujicich myorelaxancii — Mivacron, Tracrium a Rocuronium.
Nejpouzivangj§im bylo Tracrium s ¢etnosti 31 (43 %). Sufentanyl byl jako opioid k celkové
anestezii pouzit u 72 pacientek (99 %). Midazolam byl k tvodu do anestezie pozit pouze u 2
zen (3 %) podstupujicich operaci z kombinovaného pfistupu. Pouzitad anestetika ovliviiuji

vyskyt PONV, proto jsme je zjiStovaly 1 v naSem prizkumu.

3.4.2 Pruzkumny nastroj

Sbér dat byl realizovan pomoci dotazniku vlastni konstrukce. Pfi jeho tvorbé se autorka prace
volné inspirovala diplomovou praci Hany Palové zroku 2020. V uvodu dotazniku byl
respondentkam vysvétlen ucel vyzkumného Setfeni. Nachéazi se zde instrukce k vyplnéni
a informace o anonymizaci dat. Souhlas se zafazenim do prizkumného Setfeni udélily
respondentky vyplnénim a odevzdanim dotazniku. Otazky se tykaly ptfedem vybranych
pooperacnich symptomt. Dotazy na pooperacni bolest byly rozdéleny na obdobi 2 hodin
a 2-48 hodin po operaci podle d€leni poopera¢ni doby dle Zemana et al. (2011, str. 134).

Dotaznik se skladal ze dvou ¢asti — 1. ¢ast obsahovala otazky pro pacientky, 2. ¢ast piedstavoval
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zaznamovy arch, kam byly zaneseny potfebné informace ze zdravotnické dokumentace.
Dotaznik jsme zvolily, protoze ptedstavuje dobrou volbu pro ziskani velkého objemu dat za
kratky Casovy usek. Zaznamovy arch byl potfebny k zaznamenani informaci ze zdravotnické

dokumentace, které bychom nemohly zjistit od pacientek (napf. pouziti konkrétnich 1éki).

Dotaznik obsahoval26 otazek riznych typa. V otazkach ¢islo 7 a 12 je pouzita Likertova skala,
kterou Rod (2012, str. 8) definuje jako nastroj k vyjadfeni miry souhlasu, ¢i nesouhlasu
s predlozenym vyrokem. Moznost oznaceni vice odpovédi je v otazkach €. 4, 9 a 14. Otazka
¢islo 24 je oteviend, respondentky zde mély za ukol vypsat sviij vék. Ve zbylych otazkach

mohly pacientky oznacit pouze jednu z nabizenych moznosti.

Zaznamovy arch slouzil k doplnéni nékterych informaci ze zdravotnické dokumentace. Jedna
se naptiklad o opera¢ni diagnézu, druh operace, zvoleny operacni ptistup, idaje o anestezii,
pooperacni bolesti, nauzee a zvraceni apod. Ve zvoleném zdravotnickém zatizeni se k méteni
intenzity bolesti pouziva skala VAS o 4 bodech (0 — Zzadna bolest, 1 — mirna, 2 — stfedni,
3 — silna, 4 — nesnesitelna bolest). Dotaznik se zaznamovym archem se nachazi v Piiloze J,

s. 110-113.

3.4.3 Sbér dat

Dotaznikové Setfeni probihalo od ledna do biezna 2022 na porodnicko-gynekologické klinice
vybrané fakultni nemocnice. Souhlas s prizkumem byl udélen jak naméstkyni pro
oSetfovatelskou péci, tak vedenim kliniky. Samotnému prizkumu pfedchazela pilotni studie,
V jejimZ pribéhu byl dotaznik ptedloZen 8 respondentkdm k vyplnéni. Na zéklad¢ pilotniho
Setfeni byly zjiStény minimalni nedostatky dotazniku vlastni konstrukce (formatovani, ¢iselné
oznaceni nékterych otdzek) a po jejich Upravé mohlo byt vSech 8 respondentek/pacientek

zafazeno do celkového souboru.

Na porodnicko-gynekologické klinice fakultni nemocnice se nachazi celkem 4 operaéni saly —
vykonovy sal pro malé gynekologické vykony (pfedev§im ambulantni), sal pro cisatské fezy
a 2 standardni operacni saly. Z divodu zaméteni diplomové prace byly v potaz brany jenom
operace vykonané na standardnich sélech. Na ziklad¢ interni dokumentace zdravotnického
zafizeni bylo zjiSténo zastoupeni jednotlivych druht operaci dle operacniho pfistupu za rok
2021. Z nich byly vyfazeny operace trvajici méné nez 30 minut. Podle toho bylo urceno
procentualni zastoupeni pacientek podle operacniho pfistupu, které je zobrazeno v Tabulce 3,

s. 47. Tento pomér jsme se snazily pti vybéru respondentek zachovat (vybérovy soubor).

46



Tabulka 3 — Zastoupeni gynekologickych operaci za rok 2021 podle opera¢niho pfistupu v daném

zdravotnickém zafizeni

Operacni pristup

\ Absolutni éetnost (n;)

Relativni cetnost (fi)

Vaginalni 88 15
Abdominalni 155 27
Laparoskopicky 231 41
Kombinovany 94 17
Celkem 568 100

Za rok 2021 bylo vykonano celkem 568 operaci spliiujicich kritéria prizkumu, kterymi byla
délka operace minimaln€ 30 minut a pouziti celkové anestezie. Tento pocet by se dal povazovat
za relativné nizky vzhledem k tomu, ze zafizeni je fakultniho typu a je onkogynekologickym
centrem. Tento vysledek byl pravdépodobné ovlivnén pandemii onemocnéni COVID-19, kvili
které byl pocet operacnich vykonl znaéné omezen. Nejpocetnéjsi byly laparoskopické vykony,

kterych bylo 41 % (231).

Tabulka 4 — Charakteristiky pacientek naSeho souboru respondentii dle opera¢niho ptistupu

Relativni ¢etnost (fi)

‘ Absolutni éetnost (n;)

Operacni pristup

Vaginalni 10 14
Abdominalni 19 26
Laparoskopicky 32 44
Kombinovany 12 16
Celkem 73 100

Zdravotnimi sestrami a porodnimi asistentkami porodnicko-gynekologické kliniky vybraného
zdravotnického zatizeni byly oslovovany Zeny splitujici kritéria prizkumu S prosbou o vyplnéni
dotazniku s diirazem na anonymizaci dat. Po vyplnéni odevzdavaly dotazniky zdravotnickému
persondlu a byly nésledné doplnéné o potfebné informace ze zdravotnické dokumentace. Ke
spravnému piifazeni zdravotnické dokumentace k dotazniku uvedly respondentky na dotaznik
1 zaznamovy arch své inicidly a rok narozeni. Po doplnéni potiebnych informaci byly pro
zachovani anonymity inicialy smazany. Pro ucely prizkumu bylo rozdano celkem 94 dotaznika
(v€etné pilotni studie), které vyplnilo a odevzdalo 75 Zen (80 %). Kvili netplnému vyplnéni
dat musely byt vyfazené 2 dotazniky. Ze vSech rozdanych dotaznikd tak byly do analyzy dat
zahrnuty odpovédi od 73 respondentek (78 %). Z toho 10 Zen podstoupilo vaginalni operaci
(14 %), 19 abdominalni operaci z otevieného piistupu (26 %), 32 laparoskopii (44 %) a 12
operaci z kombinovaného pristupu (16 %) (Tabulka 4).
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Tabulka 5 — Rozdéleni operaénich piistupt dle délky operace

Délka operace Ll
. Vagindlni Abdominadlni Laparoskopicky Kombinovany Cetnost
(min)
(%)
30-60 3 4 16 1 24 33
61-90 4 4 11 3 22 31
91-120 3 6 3 6 18 25
121-150 - 3 1 2 6 8
151-180 - 1 - 1 1
181-210 - - 1 1
211-240 - - - 1 1
Celkem 10 19 32 12 73 100

Nejkratsi operace v prizkumném Setieni trvala 35 minut. Nejdelsi operaci s trvanim 215 minut
predstavovala oteviend abdomindlni operace s operacni diagndézou karcinomu ovaria.
Vykonana byla hysterektomie s oboustrannou adnexektomii, omentektomii a resekci
rektosigmatu. Nejvic pacientek podstoupilo operaci trvajici 30-60 minut (24; 33 %).
Z vaginalnich operaci mél nejvyssi Cetnost Casovy interval casu 61-90 minut (4; 5 %). Ve
skupiné¢ laparoskopii dominoval c¢as 30-60 minut (16; 22 %). U abdominalnich

koresponduje s béznym operacnim ¢asem u jednotlivych operacnich piistupi.

3.4.4 Analyza dat

Data byla zpracovana do tabulek a grafii v programu MS Excel. Statistické vypocty byly
provedeny v programu STATISTICA. U jednotlivych dat byly vytvotfené tabulky cetnosti
a grafy pro vizualizaci vysledkt. Tabulky cetnosti obsahovaly absolutni ¢etnosti (ni), které
vyjadiuji, kolikrat se sledovany jev objevuje v prizkumném souboru (n). Pomér mezi njan
predstavovala relativni Cetnost (fi), tedy procentudlni zastoupeni daného jevu. Vybrana data
byla testovana pomoci popisné statistiky, kde byl stanoven aritmeticky priumér, median, modus,

minimum a maximum.

Na zakladé¢ vyzkumnych otazek byly stanoveny 3 hypotézy, kazda s nulovou a alternativni
hypotézou. VSechny byly testovany na hladiné¢ vyznamnosti a = 0,05. Pro pfijeti nulové
hypotézy musela p-hodnota piekrocit hodnotu a. Hypotéza 2 byla testovand pomoci
Spearmanovy korelace, ktera pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu urcuje vztah mezi
2 zkoumanymi proménnymi. Koeficient mize nabyt hodnot od —1 do +1. Hodnota 1 znamena
nejsilnéj$i moznou miru korelace (vztahu) a znaménko urcuje piimou, nebo nepiimou umeéru.
Cim vic se hodnota pfiblizuje 0, tim mensi je mira korelace (Mosna, 2017, s. 33—36). Pro

potieby interpretace miry korelace byla vytvotena nasledujici tabulka.
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Tabulka 6 — Pievzata interpretace korela¢niho koeficientu dle Guildforda
(Sabti, Rashid a Hummadi, 2019, s. 533; original v angli¢ting, vlastni preklad)

Hodnota korelacniho koeficientu

Interpretace

<0,2 Zanedbatelna pozitivni/negativni korelace
0,2-0,4 Nizka pozitivni/negativni korelace
0,4-0,7 Stredni pozitivni/negativni korelace
0,7-0,9 Vysoka pozitivni/negativni korelace

>0,9 Velmi vysoka pozitivni/negativni korelace
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3.5 Analyza a interpretace vysledkii

3.5.1 Pooperaéni bolest
Pooperac¢ni bolesti se vénuji otazky ¢islo 3—15. Jak jiz bylo zmiflovano, vyskyt pooperacni
bolesti byl rozdélen do obdobi do 2 hodin anad 2 do 48 hodin po operaci. Na otazku, zda

zdravotnicky personal zjisStoval miru bolesti v obou téchto obdobich, odpoveédély vSechny

pacientky kladné.
Pooperacni bolest
28
30 88 %

§ 25 19 19 69 %
S 100 % 100 %
g 20
c 12 12
o
o 15 9 100% 100 %
[ ) 0,
= 10 90 % 90 %
]
0

Vaginalni Abdominalni Laparoskopicky Kombinovany

n=10 n=19 n=32 n=12

B do 2 hodin mnad 2 do 48 hodin

Obrazek 4 — Vyskyt pooperacni bolesti

Relativni Cetnosti na obrazku 4 jsou z diivodu nerovnomérného rozdéleni pacientek uvedeny
vzhledem K jednotlivym opera¢nim pfistupum. V prvnich 2 hodinach pocit'ovalo bolest celkem
68 Zen (93 %) avnasledném pooperacni obdobi to bylo 62 respondentek (85 %).
U abdominalnich operaci i u operaci s kombinovanym piistupem uvedly pooperac¢ni bolest
v obou pooperacnich obdobich vSechny pacientky patiici do téchto kategorii. Tento vysledek
neni piekvapivy, jelikoz se utéchto pfistupli Castokrat jednd o rozsdhlé vykony. Po
laparoskopickych operacich byly 4 pacientky (12 %) do 2 hodin bez bolesti a v nasledném
obdobi to bylo az 10 zen (31 %).

Tabulka 7 — Prvni vyskyt bolesti a intenzita

. Prvni vyskyt do 2 hodin Prvni vyskyt 2-48 hodin
Operacni pristup

VAS 1 VAS 2 VAS 1 VAS 2
Vaginalni 2 7 - -
Abdominalni 5 14 - -
Laparoskopicky 23 5 3 -
Kombinovany 1 11 - -
Celkem 31 37 3 -
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Zajimalo nas, ve kterém ze stanovenych casovych obdobi uvadély pacientky prvni nastup
bolesti a jakou méla intenzitu. Z grafu na Obrazku 4 (s. 50) je ziejmé, ze u vétSiny respondentek
byl prvni nastup bolesti do 2 hodin od operace 68 (93 %). Jedinym operaénim piistupem, kde
uvedly respondentky poprvé bolest az ve druhém obdobi, je laparoskopicky, kde se jednalo
0 3 Zeny. V Tabulce 7 (s. 50) mizeme pozorovat, ze nejvyssi zjisténa hodnota VAS byla 2, t;.
stiedni bolest (podle internich predpisti zdravotnické zatizeni). Ta v prvnim obdobi pievladala
u vSech operaénich ptistupti kromé laparoskopie, kde az 23 z 28 (82 %) pacientek pocitujicich
bolest z této kategorie uvedlo pouze mirnou bolest. Zajimavym zjisténim je, ze u4 z5
abdomindlnich operaci s VAS 1 byla pouzita epiduralni analgezie, coz by mohlo naznacovat,
ze pouzitim EPA by se mohla snizit intenzita bolesti jiz od prvniho momentu jejiho uvédoméni.
Me¢feni intenzity bolesti je dulezité z hlediska volby spravného analgetického postupu. Pti
hodnoté VAS 1 je podle zvyklosti a internich pfedpisit zkoumaného pracovisté pravidlem
pouziti neopioidnich analgetik, zatimco u VAS 2 uz lécba zahrnuje podani opiati bud’

samostatné, nebo v kombinaci s jinym 1é¢ivem (neni-li kontraindikace podani opioidu).

Lokalizace bolesti do 2 hodin

28
30 88 %

25
19

0,
20 100 %

12
9 100 %
90 %

15

10

Pocet respondentek

5 ! 172*y
0 5% 0 ’
. - -

Vaginalni Abdominalni Laparoskopicky Kombinovany
n=10 n=19 n=32 n=12

H Operatnirana H Mimo operacni ranu

Obrazek 5 — Lokalizace bolesti do 2 hodin po operaci

Vsechny pacientky trpici bolesti v prvnich 2 hodinach uvedly jeji lokalizaci v operacni rané.
Mimo opera¢ni ranu ji popisovaly 3 respondentky (ze 68; 4 %), z toho 1 u abdominalni operace

a dvé pacientky u operaci z kombinovaného piistupu.
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Lokalizace bolesti nad 2 do 48 hodin

22
25 69 %
19
~ 20 100 %
i)
3
2 o
° 9 100 %
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9 10 0% 6
@ 32%
>8 3 2
- 30% 1 17 %
O :
. - -
Vaginalni Abdominalni Laparoskopicky Kombinovany
n=10 n=19 n=32 n=12

M Operacnirana  ® Mimo operacni ranu

Obrazek 6 — Lokalizace bolesti nad 2 do 48 hodin po operaci
V dob¢ nad 2 do 48 hodin uz byl vyskyt bolesti mimo opera¢ni ranu ¢etnéjsi. To mohlo byt
zpusobeno naptiklad delsi imobilizaci pacientky, kdy je po jistou dobu vyvijen tlak na jiné Casti
téla, naptiklad zada. Jedna se celkem o 12 respondentek (z 62, 19 %) a zastoupen je zde kazdy

operacni pristup, nejvic abdomindlni.

Tabulka 8 — Lokalizace bolesti mimo operaéni ranu

Do 2 hodin (n=3)

Nad 2 do 48 hodin (n=12)

Lokallzaf:e Absolutni ¢etnost | Relativni cetnost Absolutni Relativni cetnost
bolesti .
(ny) (f) éetnost (n;) (f)
Celé bricho 1 33,33 3 20
Podbfrisek 1 33,337 - -
Zada 1 33,33 8 53
Hlava - - 1 7
Hyzdé - - 1 7
Kostr¢ - - 2 13
Celkem 3 100 15 100

Jednotlivé lokality bolesti mimo opera¢ni ranu lze vidét v Tabulce 8. V dobé do 2 hodin od

operace byla shodné zastoupena bolest celého biicha, podbfisku a zad. V nasledujicim obdobi

uz bolest zad uvedlo 8 Zen.
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Tabulka 9 — Pouzita analgetika 2 a nad 2 do 48 hodin po operaci

Do 2 hodin (n=67) | Nad 2 do 48 hodin (n=61) N
; o ; . Relativni

Absolutni Relativni Absolutni Relativni Eetnost (f)

Cetnost (n;)) | cetnost (fi) | cetnost (n;) cetnost (fi)
Dipidolor i.v. 34 33 35 20 69 25
Novalgin i.v. 24 23 56 33 80 29
EPA 7 7 7 4 14 5
Neodolpasse i.v. 4 4 4 2 8 3
Paracetamol i.v. 5 5 9 5 14 5
Indometacin p.r. 29 28 58 34 87 32
Diklofenak p.r. - - 1 1 1 0,5
Tramali.v. - - 1 1 1 0,5
Celkem 103 100 171 100 274 100

EPA — epiduralni analgezie; i.v. — intraven6zng&; p.r. — per rectum

K tlumeni bolesti byly pouZity rizné druhy analgezie. Celkem 9 pacientkdm (12 %) byla podana
analgezie jesté na operacnim sale. Aplikovan byl Novalgin a Paracetamol. Tabulka 9 zobrazuje
analgetika podana pooperaéné. Nektera byla podavana samostatné, néktera v kombinaci
s jinym lé¢ivem. V obdobi do 2 hodin byl nejcastéji pouzit Dipidolor (33 %) a Indometacin
(28 %). V dob¢ nad 2 do 48 hodin byl nejvic pouzit Indometacin (34 %) a Novalgin (33 %).
U v8ech pacientek pocit'ujicich bolest bylo v piislusné dobé podano analgetikum, jedna zena,
ktera bolest uvedla v jednom i ve druhém obdobi, analgetika v§ak odmitla. Jednalo se o 28letou
Zenu po laparoskopické adnexektomii pravého ovaria s resekci levého ovaria. Pravdépodobné
bolest, kterou pacientka pocitovala, nebyla dost silnd na to, aby si prala podani 1ékti. Hodnoceni
bolesti i reakce na ni je ovlivnéna napt. prahem bolesti, vékem, Zivotnimi zkuSenostmi apod.
U vSech pacientek doslo po podani analgetik k poklesu bolesti hodnocené dle skaly VAS. Ani

jedna pacientka neuzivala ptedoperac¢né 1éky na bolest.
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Nefermakologické metody

Rozhovor s |ékafem/sestrou/porodni asistentkou IS 10
Rozhovor s blizkymi I 6
Masaze 4
Polohovani 10
Teplo IE 1
Chlad mmm 1
Dechova cviceni | 0
Relaxace 0

Jiné: vonné esence M 1

0 2 4 6 8 10 12
Pocet respondentek

Obrazek 7 — Nefarmakologické metody tiSeni bolesti

Nefarmakologické metody tiSeni bolesti byly nabidnuty ze vSech Zen pocit'ujicich bolest
Vv celém poopera¢nim obdobi (71) pouze 17 pacientkdm (24 %). Na vybér bylo celkem
9 moznosti odpovédi, které lze vidét na Obrazku 7. Respondentky mohly zaSkrtnou i vice nez
jednu. Zahrnuta byla i moznost jiné, kde mohly respondentky vypsat vlastni odpovéd’. Takto
ucinila jedna Zena, kterd pouzila pfi bolesti vonné esence. Jinak respondentky nejCastéji
oznacovaly rozhovor s Iékafem/sestrou/porodni asistentkou a polohovani (10; 59 %). Dechova
cviceni ani relaxace nebyly vyzkouSeny ani u jedné Zeny. Z téchto 17 Zen pomohlo pouziti
nefarmakologickych metod ke zmirnéni bolesti 11 (65 %). Zbylych 6 respondentek (35 %)

neumelo posoudit jejich pfinos.

Tabulka 10 — Spokojenost s analgezii do 2 hodin po operaci

. Velmi Casteéné  Neutralni Caste¢né Velmi
Operacni pristup el e . o o
spokojena spokojena postoj nespokojena nespokojena

Vaginalni 6 1 1 1 -
Abdominalni 13 4 - 2 -
Laparoskopicky 19 6 1 1 -
Kombinovany 9 3 - - -
Celkem 47 14 2 4 -

V otazce 7 jsme se respondentek ptaly na spokojenost s tltumenim bolesti do 2 hodin od operace.
Na tuto otdzku odpovidaly vSechny pacientky, kterym byla podéna analgetika, tj. 67 Zen.
Z tohoto poétu 70 % (47 Zen) uvedlo velkou spokojenost s tlumenim bolesti. Casteénou
spokojenost uvedlo 14 z dotazovanych (21 %), 2 zaujaly neutralni postoj (3 %) a4 byly

¢astecné nespokojené (6 %).
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Tabulka 11 — Spokojenost s analgezii nad 2 do 48 hodin po operaci

. . u Velmi Caste¢né Neutralni Caste¢né Velmi
Operacni pristup . . . . N
spokojena spokojena postoj nespokojena nespokojena
Vaginalni 7 2 - - -
Abdominalni 14 5 - - -
Laparoskopicky 15 5 1 - -
Kombinovany 12 0 - - -
Celkem 48 12 1 - -

Sledovani spokojenosti v nasledujici dobé do 48 hodin se vénovala otazka ¢islo 12. Na tuto
otazku celkem odpovédélo 61 respondentek. Dominovala zde odpoveéd’ velmi spokojend, kterou
oznacilo 48 zen (79 %), 12 pacientek bylo ¢aste¢né spokojeno (20 %), 1 méla neutralni postoj
(2 %) a zadna nebyla s tlumenim bolesti nespokojena. Zde lze pozorovat, Ze pacientky byly
v dob¢ nad 2 do 48 hodin s tlumenim bolesti spokojené;jsi nez v obdobi do 2 hodin. Divodem
by mohlo byt, Ze intenzita bolesti s odstupem od operace postupné klesa a klesaji tim i naroky

na druh a davku analgetik potfebné ke snizeni intenzity bolesti.
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3.5.2 Zmény télesné teploty
Télesna teplota byla v dotaznikovém Setfeni zkoumana ze dvou pohledi — subjektivné podle
vyjadfeni respondentek a objektivné podle zaznamenanych hodnot ze zdravotnické

dokumentace.

Tabulka 12 — Subjektivni hodnoceni télesné teploty podle operaéniho piistupu

Subjektivni L]
] ., | Vaginalni | Abdominadlni | Laparoskopicky Kombinovany | Spolu cetnost
hodnoceni

(%)
Horko 0 2 2 2 6 8
Zima 4 6 12 5 27 37
PFijemné 6 11 18 5 40 55
Celkem 10 19 32 12 73 100

Nejméné pacientky prozivaly pocit horka (6; 8 %), u 27 pacientek (37 %) pievladal pocit
chladu. Nejvice zen (40; 55 %) se po operaci citilo pfijemné, coZ byla zaroven nejcastéjsi
moznost, kterou volily respondentky ve vSech operacnich pristupech kromé kombinovaného,

kde stejnému poctu respondentek byla zima.

Tabulka 13 — Subjektivni hodnoceni podle délky operace (min)

Subjektivni 2::;21‘;0
hodnoceni B L]
Horko 1 4 3 14 1 5 1 17 - - > = = >
Zima 9 38 8 36 5 28 3 50 1 100 1 100 - -
Pfijemné 14 58 11 | 50 12 | 67 2 33 - - - - 1 100
Celkem 24 | 100 | 22 |100| 18 |100| 6 |[100| 1 |200| 1 (100 1 |100

Tabulka 13 zobrazuje subjektivni hodnoceni télesné teploty podle délky operace. Relativni
Cetnosti v této tabulce jsou vyjadieny vzhledem K poctu pacientek z jednotlivych intervall
délky operace. Jak jiz bylo uvedeno diive, posledni 3 ¢asové intervaly se vztahuji pouze K jedné
pacientce — 2 z nich citily zimu a Zena po nejdelsi operaci (215 minut) se citila pfijemné. Mohly
bychom ocekavat, Ze se zvySujici se délkou operace bude rlst i pocet/procento pacientek, které
Vv jednotlivych kategoriich pocit'uji chlad. V ramci intervalu 121-150 to bylo 50 % pacientek,
celkové vsak nejpocetnéjsi skupina Zzen pocit'ujici chlad absolvovala operace od 30 do 60 minut.
U vSech pacientek byla jako prevence vzniku hypotermie v prubéhu operace pouzita vyhievna
podlozka au vétSiny zevni ohfev vzduchem (55; 75 %), coz se mohlo odrazit jak na
subjektivnim pocitu tepla/chladu, tak na namétené pooperacni teploté, ktera je popsana na

s. 57.
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Tabulka 14 — Intervence u pacientek se zménou télesné tepoty dle operaéniho pristupu

Subjektivni

hodnoceni Intervence Vagindlni Abdominalni Laparoskopicky Kombinovany | Spolu
Ohrev vzduchem 4 4 9 2 19
. Deka - 1 - 2 3
Zima -
Deka + ohfev
- 1 1 1 3
vzduchem
Tenci prikryvka - - 1 1 2
Horko Studeny obklad - - 1 - 1
Kontrola teploty + i 1 i i 1
studeny obklad

V otazce ¢. 17 jsme zjistovaly, jestli zdravotnicky persondl reagoval na pocity pacientek,
ptipadné jak. Z 33 zen, které uvedly horko nebo zimu, u 4 (12 %) nenastala zadna reakce ze
stran sester/porodnich asistentek. Ve zbylych ptipadech probéehly intervence viz Tabulka 14.
Ke zvyseni télesné teploty byla nejcastéji pouzita metoda ohfevu teplym vzduchem. Tento tdaj
byl u vSech téchto pacientek uveden i ve zdravotnické dokumentaci. Pacientky, kterym bylo
horko, dostaly tenci prikryvku ve 2 piipadech, 1 pacientka po laparoskopické operaci dostala
studeny obklad na ¢elo. Kontrola télesné teploty s pfiloZzenim studené¢ho obkladu na celo byla

vykonana u 1 pacientky.

Télesna teplota pred a po operaci

n=73
71 72

80 97% 99%
70

60
50
40
30
20
10

Pocet respondentek

1 1 1
1% 0 0 1% 1% 0

pod 36 °C 36-36,9 °C 37-37,9°C 38-38,9 °C

H pied operaci M po operaci

Obrazek 8 — T¢&lesna teplota pacientek pred a po operaci

Ze zdravotnické dokumentace byly zjistény hodnoty télesné teploty u pacientek pted operaci
a po ni. Z Obrazku 8 je na prvni pohled ziejmé, Ze vétSina pacientek méla télesnou teplotu ve
fyziologickém rozmezi, tedy 36-36,9 °C, a to jak ptedoperacné (71; 97 %), tak pooperacné (72;
99 %). Jedna pacientka podstupujici laparoskopicky vykon méla pted operaci TT 35,6 °C
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arovnéz jedna pacientka (1 %) meéla teplotu 38,2 °C. Jednalo se o zenu s abdomindlni
hysterektomii s diagndzou puerperalni sepse. Pouze u této jediné Zeny byla v pribéhu operace
podana antipyretika a antibiotika (mimo bézné ATB profylaxe). V poopera¢nim obdobi uz mé¢la
normalni TT (36,9 °C) a dalsi antipyretika ji podana nebyla. Primér namétenych teplot byl
36,6 °C predoperacné a 36,5 °C pooperacné, median a modus maji v obou piipadech hodnotu

shodné 36,5 °C.

Tabulka 15 — Zmény TT — popisna statistika

‘ Primeér Median Modus
Pokles teploty -0,3 -0,2 -0,2
Zvyseni teploty 0,3 0,2 0,1
Zmény TT
1,0
*
08¢t o
06
0,4
0,2 o
0,0
-0,2 o
0,4 l
06 |
08} s}
10t
o Median
SI523 10 25%-75%
* T Rozsah neodleh.
1.4 o Odlehlé
Pokles Zvyseni % Extrémy

Obrazek 9 — Zmény TT — krabicovy graf

V naSem souboru respondentek byl u vétSiny pooperaén€ zaznamenan pokles teploty
V porovnani s predopera¢nim stavem (44; 60 %). Tento pokles byl v intervalu od —1,3 do —0,1.
Primeér byl s ohledem na jedno desetinné misto vypocten na hodnotu —0,3, median a modus na
hodnotu —0,2 (Tabulka 15). V této skupiné se nachazely extrémni (1,3) i odlehlé hodnoty (0,8)
(Obrazek 9). Extrémni hodnota s poklesem teploty o 1,3 °C souvisi s pacientkou podstupujici
abdominalni operaci pro puerperalni sepsi, ktera méla piedoperacné zvysenou teplotu (38,2 °C)

ajiz byla v prubéhu operace podana antibiotika a antipyretika. Pokles teploty o 0,8 °C byl
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zjistén u pacientky po abdominélni operaci trvajici 60 minut, které TT klesla z 36,9 °C na

36,1 °C.

Zména télesné teploty nebyla zjisténa u 13 Zen (18 %), 7 Zen ztoho (54 %) bylo po
laparoskopické operaci. Naopak zvyseni TT bylo patrné u 16 pacientek (22 %), a to v intervalu
od 0,1 do 0,9 s primérnou hodnotou 0,3, medianem 0,2 a modem 0,1. I zde se nachazely
extrémni (0,9) a odlehlé hodnoty (0,8). O 0,9 °C stoupla teplota pacientce s predoperacni
hypotermii (z 35,6 °C na 36,5 °C) a 0 0,8 °C stoupla teplota pacientce po nejdelsi zaznamenané
operaci z pfedoperacnich 36,3 °C na pooperacnich 37,1 °C. Dtivod neni zndm, mozna to byla
individuélni reakce organismu na trauma pii tak dlouh¢ a narocné operaci. Pii ignorovani téchto

hodnot jsou data rozmisténa velice rovnomérné do intervalu 0,1-0,3.

3.5.3 Pooperacni nauzea a zvraceni

Pooperacni nauzee a zvraceni se v dotazniku vénovaly otazky ¢. 18-23. Studiem literatury bylo
zjiSténo, Ze vyskyt PONV u predchozi operace je rizikovym faktorem pro opakovani této
pooperacéni nepiijemné komplikace. V otazkach c¢islo 22 a23 byly proto respondentky
dotazovany, jestli podstoupily v minulosti operaci a zda pti nékteré pocitovaly nauzeu nebo
zvraceni. Vé&tSina respondentek jiz v minulosti operaci podstoupila (45; 62 %). Nejvic
respondentek, které v minulosti podstoupily jinou operaci, bylo v naSem prizkumném souboru
z kategorie abdominalnich operaci (16 z45; 35 %), na druhém mist¢ byly laparoskopie
(14 z 45; 31 %), nasledné kombinované (8 z 45; 18 %) a nakonec vaginalni operace (7 z 45;
16 %).

PONV v anamnéze

= Ano

m Ne

Obrazek 10 — PONV v anamnéze
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Ze 45 pacientek, které v minulosti podstoupily jinou operaci, jenom 11 (24 %) uvedlo
anamnézu PONV. Profylaxe byla na opera¢nim sale podana pouze 8 zenam, z toho jedna byla
po ptedchozi operaci, ale bez anamnézy PONV a jedna nikdy Z4dnou operaci nepodstoupila.
Profylaxe pfedstavovala u 4 ptipadii podani Ondansetronu, u 2 ptipadi byl podan Ondansetron

s Dexamethasonem a zbylé 2 pacientky dostaly pted probuzenim z anestezie Degan.

Vyskyt PONV u respondentek

® Nauzea

= Nauzea + zvraceni

Obrazek 11 — Vyskyt PONV celkové
Nauzeu pocitovalo celkem 31 Zen (42 %). Z toto 22 (71 %) ji uvedlo samostatné a zbylych

9 (29 %) i se zvracenim. Opakovan¢ se nauzea objevila u 3 pacientek a zvraceni u jedné.

Tabulka 16 — Vyskyt PONV u pacientek podle opera¢niho ptistupu

Vaginalni n; 2 - 2
(n=10) f; 20 - 20
Abdominalni n; 3 5 8
(n=19) fi 16 26 42
Laparoskopicky n; 11 2 13
(n=32) fi 34 6 40
Kombinovany n; 6 2 8
(n=12) f; 50 17 67

Tabulka 16 zobrazuje Cetnost vyskytu nauzey a zvraceni. Procentudlni propocet byl udélan
z diivodu nerovnomérného rozlozeni pacientek v jednotlivych operacnich ptistupech. PONV se
s nejvétsi frekvenci objevovalo u kombinovanych operaci — 67 %. Tento pfistup byl zaroven
nejcastéj$Sim pro vznik samotné nauzey (50 %). Zvraceni se objevilo u 26 % abdomindlnich

operaci, coz také predstavovalo nejvetsi procento vyskytu.
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PONV a délka operace
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H Nauzea M Nauzea + zvraceni

Obrazek 12 — Vyskyt PONV podle délky operace (min)

Podle délky operace se PONV vyskytlo ve vSech intervalech krom¢ 151-180 a 181-210.
Muzeme pozorovat, ze vyskyt samotné nauzey se se zvySujicim opera¢nim ¢asem snizoval.
Pfitomnost zvraceni mezi prvnimi 2 intervaly vzrostla a objevila se i u pacientky po nejdelsi

operaci v nasem souboru respondentek.

PONV podle ¢asu vyskytu

n=73
25 20
27 %
~ 20
2
c
s
2 15
o
2
210 7
- 10%
>§ 4 3
[V
- - = -
0 B .
do 2 hodin nad 2 do 48 hodin

B Nauzea M Nauzea + zvraceni

Obrazek 13 — PONV podle ¢asu vyskytu

Ze zdravotnické dokumentace byly zjistény Casy vyskytu PONV a data byla opét zafazena do
obdobi do 2 hodin a nad 2 do 48 hodin od operace. Nastup téchto piiznaki dominoval v prvni

dobé, kdy 20 pacientek citilo nevolnost a 7 zvracelo. V nasledném obdobi uz nevolnost trapila
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pouze 4 pacientky a zvracely 3. Ke zmirnéni ptiznaki byl pouzit Degan, Ondansetron nebo
Torecan.

PONV a koureni

m Ne
= Nauzea

= Nauzea + zvraceni

Obrazek 14 — Vyskyt PONV u kufacek
Jak jiz bylo zminovano, koufeni je chapano jako protektivni faktor PONV. V naSem souboru
respondentek se nachazelo 17 kutacek. Graf na Obrazku 14 ukazuje vyskyt nauzey ¢i nauzey +

zvraceni u téchto 17 zen. Jak je patrné, 12 z nich (70 %) PONV nezazilo vubec, 2 pocitovaly
pouze nauzeu (12 %) a 3 navic zvracely (18 %).
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3.6 Testovani hypotéz

3.6.1 Hypotéza 1

1Ho: Intenzita bolesti v dobé jejiho prvniho nastupu je u vSech operaénich pfistupt stejna.
1HA: Intenzita bolesti v dob¢ jejiho prvniho nastupu neni U v§ech opera¢nich pristupti stejna.

Tato hypotéza byla stanovena na zakladé prizkumné otazky 2. Cilem bylo zjistit vliv
operacniho piistupu na intenzitu bolesti v okamziku, kdy ji pacientky uvedly poprvé.
Zkoumané byly hodnoty VAS zjisténé ze zdravotnické dokumentace nasich respondentek.
Konkrétné se jednalo o hodnoty VAS 1 a 2.

Tabulka 17 — Kodovani opera¢nich ptistupt

Operacni pristup Kédovani
Vaginalni 1
Abdominalni 2
Laparoskopicky 3
Kombinovany 4

Ke zvoleni vhodného statistického testu byla nejdiive hodnocena normalita rozlozeni dat. Pro

ucely této statistiky byl kazdému operacnim pfistupu pfifazen ¢iselny kod (Tabulka 17).

111 2

Pocet pozorovani
[\]
[e=]

VAS

Obrazek 15 — Kategorizované histogramy — operaéni ptistup a intenzita bolesti
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K zobrazeni dat byly vytvofené kategorizované histogramy (Obrazek 15, s. 63). Podle nich

nebylo normalni rozlozeni dat pravdépodobné. K ovéfeni byl proveden Shapiro-Wilkav test.

Tabulka 18 — Test normality — hypotéza 1

Proménna \ Shapiro-Wilkdv W test Interpretace

1 - Vaginalni p=0,000 Normalni rozlozeni dat zamitame.
2 — Abdominalni p=0,000 Normalni rozloZzeni dat zamitame.
3 — Laparoskopicky p=0,000 Normalni rozlozeni dat zamitame.
4 - Kombinovany p=0,000 Normalni rozlozeni dat zamitame.

S ohledem na 3 desetinna mista vysla p-hodnota mensi nez stanovena hladina vyznamnosti o =
0,05. Nulova hypotéza o normalité rozlozeni dat byla zamitnuta a pfijata byla hypotéza
alternativni. Vzhledem k témto zavérim byl pouzit Kruskal-Wallisiv neparametricky test,
ktery je vhodny pro testovani vice nezavislych vzorku. Vysledna p-hodnota byla opét s ohledem
na 3 desetinna mista stanovena na 0,000, tedy mensi nez a. Nulovou hypotézu jsme tedy zamitly

a prijaly alternativni.
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Obrazek 16 — Kategorizovany krabicovy graf — operacni pfistup a VAS
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Tabulka 19 — Intenzita bolesti podle operaéniho piistupu

Operacni pristup Median

Vaginalni 2 7 2 2
Abdominalni 5 14 2 2
Laparoskopicky 26 5 1 1
Kombinovany 1 11 2 2
Spolu 34 37

Testovanim hypotézy jsme dokézaly, Ze v naSem souboru respondentek nebyla hodnota VAS
pii prvnim uvedeni bolesti u vSech operaénich pfistupt stejna. Z Obrazku 16 (s. 64) i z Tabulky
19 je patrné, Ze u vSech piistupti kromé laparoskopického dominovala hodnota VAS 2. MtiZzeme
zde pozorovat vyrazné vyssi incidenci VAS 1 neZ u jinych piistupl (84 %), z ¢ehoz vyplyva,
ze laparoskopicky pfistup v nasem souboru respondentti pfinesl mensi miru bolesti nez ostatni

pristupy.
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3.6.2 Hypotéza 2
2Ho: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi délkou operace a rozdilem TT teploty pied

a po operaci.

2Ha: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi délkou operace a rozdilem TT pied apo

operaci.

Tato hypotéza souvisi s pruizkumnou otazkou 3. Byla zde zjistovana korelace, tedy vzajemny
vztah délky operace a rozdilu teplot. U jednotlivych vykonti byl vypocten rozdil teplot pied
operaci a po ni a ptidélen k piislusné délce operace (min). Na zaklad¢ toho byl nasledné

vytvofen bodovy graf (Obrazek 17).

Délka operace - rozdily teplot
Bodovy graf
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Obrazek 17 — Bodovy graf — rozdily teplot pied a po operaci v zavislosti na délce operace

Tabulka 20 — Spearmanova korelace a hodnota p pro délku operace a rozdily teplot

Proménna Spearman R

Rozdily teplot & Délka operace 73 -0,007 0,956

Z grafu je ziejma velmi nizka mira korelace (Obrazek 17). Pro piesné urceni byla stanovena
hodnota Spearmanova koeficientu. S ohledem na 3 desetinna mista je roven —0,007, coz podle
tabulky 6 (s. 49) poukazuje na zanedbatelnou negativni korelaci. Zaporné znaménko indikuje

nepiimou tuméru. Na hladiné vyznamnosti o = 0,05 jsme zjistily, ze mezi délkou operace
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a rozdily teplot v naSem prizkumném souboru neni statisticky vyznamny vztah (Tabulka 20).

Nulovou hypotézu jsme tedy pFijaly a zamitly jsme hypotézu alternativni.

Tabulka 21 — Popisna statistika — délka operace x zmény TT

Délka operace (min)
61-90 91-120 121-150 151-180 181-210 211-240
Minimum -0,8 -0,5 -1,3 -0,6 -0,1 0,3 0,8
Maximum 0,9 0,2 0,3 0,3 -0,1 0,3 0,8
Pramér -0,1 -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 0,3 0,8
Median -0,1 -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 0,3 0,8
Modus -0,2 -0,2; -0,1 -0,2;0 -0,2 -0,1 0,3 0,8
Zmény TT - délka operace
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Obriazek 18 — Zmény TT podle délky operace — krabicovy graf

V Tabulce 21 jsou zobrazeny zmény télesné teploty podle délky operace. Pro kazdou kategorii

byla uréena minima a maxima, primér, median a modus. Nejrozsahlejsi interval zmén teplot se

nachazi u operaci trvajicich 30 az 60 minut. Obsahuje vSak odlehlé a extrémni hodnoty, jak

ukazuje krabicovy graf na Obrazku 18. Primér a median jsou zde shodné (—0,1) a nejéastéjsi

byl pokles teploty 0 0,2 °C. U druhé kategorie (61-90 minut) zlistdva primer a median stejny,

lisi se ale modus, ktery je vicenasobny a obsahuje hodnoty —0,2 a —0,1. Casové kategorie 91—
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120 opét obsahuje extrémni hodnotu —1,3 °C, ktera se objevila u jiz zminované pacientky, které
(i diky antipyretik) klesla teplota z ptedoperacnich 38,2 °C na pooperacnich 36,9 °C. Zde
muzeme opét vidét vicendsobny modus, z néhoz vyplyva, Ze pacientkam z tohoto intervalu
nejcastéji teplota klesla o 0,2 °C, nebo se vibec nezménila. U operaci trvajicich
121-150 minut klesla pacientkdm teplota praimérné o 0,1 °C, nejcastéji o 0,2 °C. Ve zbylych
kategoriich se nachazi pouze po 1 pacientce, proto jsou hodnoty vSech zkoumanych statistik

stejné.
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3.6.3 Hypotéza 3

3Ho: Rozdil teploty pied a po operaci je u vSech opera¢nich piistupti stejny.

3Ha: Rozdil teploty pted a po operaci neni u v§ech operacnich pfistupi stejny.

Tato hypotéza stejné jako ta predchozi souvisi s prizkumnou otdzkou 3. Pro toto testovani byla

zjistovana normalita dat za ucelem zvoleni vhodného statistického testu. Pro ucely této

statistiky byl kazdému opera¢nimu ptistupu piifazen ¢iselny kod (Tabulka 22).

Tabulka 22 — Kédovani opera¢nich piistupt

Operacni pristup Kédovani

Vaginalni

1

Abdominalni

Laparoskopicky

Kombinovany

2
3
4

16

16 -12

-1,6

Pocel pozorovani
>

\\T —

(=T L -]

02 02

04 0.8

1.2

0.6 1.0

-16

14

Rozdily teplot

-1,2

02 06 10

Obrazek 19 — Kategorizované histogramy — rozdily teplot pied a po operaci a opera¢ni piistupy

Pti pohledu na Obrazek 19 je normalni rozlozeni pravdépodobné u vaginalnich, abdominélnich

I kombinovanych operaci. V kategorii laparoskopickych operaci lze ocekavat extrémni

hodnotu. Pro ovéteni byl opét pouzit Shapiro-Wilkiv W test.
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Tabulka 23 — Test normality dat — hypotéza ¢.3

Proménna \ Shapiro-Wilkdv W test Interpretace
1 - Vaginalni p=0,60091 Normalni rozloZeni dat pfijimame.
2 — Abdominalni p=0,43107 Normdlni rozloZeni dat pfijimame.
3 — Laparoskopicky p=0,00003 Normalni rozloZeni dat zamitame.
4 - Kombinovany p=0,47524 Normdlni rozloZeni dat pfijimame.

Na hladiné vyznamnosti o = 0,05 bylo zji$téno abnormalni rozloZeni dat, proto byl k testovani
hypotézy 3 pouzit Kruskal-Wallisiv neparametricky test pro vic nezavislych vzorkt. P-hodnota
tohoto testu byla stanovena na 0,235. JelikoZ je tato hodnota vétsi nez nase stanovend hladina
vyznamnosti (o = 0,05), nulovou hypotézu jsme prijaly, coZ naznacuje, Ze vybér opera¢niho

ptistupu nemél v nasem souboru respondentek vliv na rozdily teplot pfed operaci a po ni.
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Obrazek 20 — Kategorizovany krabicovy graf — rozdily teplot pied a po operaci a operaéni piistupy

Tabulka 24 — Popisna statistika — operac¢ni pfistup x zmény TT

Operacéni pristup Primér Median

1 - Vaginalni -0,1 -0,15 -0,2
2 — Abdominalni -0,2 -0,2 -0,2
3 — Laparoskopicky -0,02 -0,1 -0,1
4 — Kombinovany -0,15 -0,15 -0,2

U vSech operacnich pfistupt lze podle Tabulky 24 pozorovat pievahu poklest teplot.

V kategorii vaginalnich operaci klesla teplota primémé o 0,1 °C, nejcastéji vSak o 0,2 °C,
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median predstavoval —0,15 °C. U abdomindlnich operaci byly vSechny 3 hodnoty stejné.
Z obrazku 20 jsou patrné odlehlé hodnoty (+0,8 a —1,3). U laparoskopickych operaci byl pokles
z kategorizovaného histogramu (Obrazek 19, s. 69) je na Obrazku 20 patrna (+0,9). V kategorii
kombinovanych operaci byl primérny pokles TT o 0,15 °C, nejcastéji 0 0,2 °C. I zde lze vidét
odlehlou hodnotu (-0,5).
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4 DISKUSE

V této kapitole jsou porovnané vysledky této diplomové prace se studiemi, odbornou literaturou
a jinymi diplomovymi pracemi. Problematice nami zkoumanych poopera¢nich symptomu se
vénovaly napfiiklad tyto diplomové prace: Palova (2020), ktera feSila vSechny nami zvolené
symptomy, Novakova (2016) a Rakosova (2016), které se zabyvaly pooperacni bolesti, ¢i
Vankova (2016), Fiedlerova (2017) nebo Miketova (2016), které se vénovaly zménam télesné
teploty v souvislosti s chirurgickym vykonem. Diplomové prace samostatné zaméfené na
PONYV se ndm najit nepodaftilo, nékteré prace vSak tento ptiznak zminuji, jako je tomu naptiklad

Vv praci Palové (2020).

Nas sbér dat probihal od ledna do biezna 2022 na gynekologicko-porodnické klinice
zdravotnického zatizeni fakultniho typu. Zucastnilo se ho celkem 73 respondentek, které
vyplnily dotaznik vlastni konstrukce. Pied realizaci dotaznikového Setfeni byl zjistén pocet
gynekologickych operaci provedenych na standardnich salech za rok 2021. Z toho byly vybrany
operace trvajici minimaln€¢ 30 minut v celkové anestezii a ty byly rozdéleny podle operacniho
ptistupu. Tento pomér jsme se snazily zachovat pii vybéru pacientek a jejich procentudlniho
zastoupeni dle poctu provedenych operacnich vykonu za rok 2021 v daném zdravotnickém
zatizeni. VSechny respondentky byly prvni az druhy den po gynekologické operaci a vyplnénim
dotazniku daly souhlas ke zvetfejnéni anonymizovanych dat pro ucely této prace. Z divodu
spravného ptifazeni dat ze zdravotnické dokumentace vypsaly pacientky do dotazniku
| zaznamového archu své inicialy a rok narozeni. Pro zachovani anonymity jsme po doplnéni

informaci do zdznamového archu z obou listin inicidly smazaly.

Zastoupeni jednotlivych operacnich ptistupli v nasem souboru respondentek bylo nasledovné:
vaginalni — 10 respondentek (14 %), abdominalni — 19 (26 %), laparoskopicky — 32 (44 %)
a kombinovany — 12 zen (16 %) (Tabulka 4, s. 47). Novakova (2017, str. 40) méla rovnéz
nejvyssi pocet respondentek ze skupiny laparoskopickych operaci (39 %) a u vaginalnich
operaci méla podobny podil (15 %), zatimco u kombinovaného pfistupu mela procentudlni
zastoupeni vyssi (34 %) a u abdominalniho nizsi (13 %), coz se neshoduje s nasim souborem

respondentek (Novakova, 2017, str. 40).

Z dat ziskanych pii s¢itani lidu v CR v roce 2021 vyplyva, Ze nejpodetnéjsi vékovou skupinou
byly Zeny od 15 do 64 let (CSU — Cesky statisticky ufad, 2021). V nasem vzorku respondentek
nejvic zen spadalo do kategorie 61-70 let (20; 27 %) (Obrazek 1, s. 42). Vysvétlenim by mohla

byt s vékem rostouci morbidita a tim 1 zvySujici se potieba chirurgické 1€Cby.

72



Nejcastejsi zjisténé vzdélani zen v nasem souboru bylo stiedoskolské s maturitou (24; 33 %)
(Obrazek 3, s. 44). To souhlasi témét piesné i s daty ze s¢itani lidu v roce 2021, kde bezmala

34 % zen rovnéz uvedlo stiedogkolské vzdélani s maturitou (CSU, 2021).

Abuzus nikotinu v naSem pruzkumu uvedlo celkem 17 Zen (23 %), z toho nejcastéji opét ve
veéku 61-70 let (6 ze 17; 35 %) (Obrazek 2, s. 43). Eurostat (2021) pii prizkumu nikotinismu
vV EU zroku 2019 zjistil bezmala 16% zastoupeni u Ceskych Zen. VyS$§i procento v nasem
souboru by mohlo byt zplisobeno rozdilem takika 3 let od provedeni vyzkumu Eurostatem
a také vékovym zastoupenim nasich respondentek. Lze predpokladat, ze ve star§Sim véku, ktery

u nds dominoval, by mohla byt incidence nikotinismu vétsi.

Z hlediska druhu anestezie byla v nasi praci nejcastéjsi volbou nekombinovana celkova
anestezie (65; 89 %), pouze u 7 Zen byla dopInéna o epiduralni blok (10 %). Podobné tomu
bylo i v praci Palové (2020, str. 51), kde byla epiduralni anestezie pouzita u 13 % Zen.

4.1 Pruzkumna otazka ¢. 1

Jaky je vyskyt poopera¢nich symptomi v nami vybraném souboru respondentek — bolest,

zmény télesné teploty, nauzea a zvraceni?

Bolest je neodmyslitelnou soucasti kazdého chirurgického vykonu a jeji spravny management
je klicovy pro co nejméné problémovy pooperacni pribeh. V nasem Setfeni byla hodnocena ve
dvou obdobich — do 2 hodin od operace a nad 2 do 48 hodin po operaci. V prvni dobé se bolest
vyskytla u 68 (90 %) pacientek. V nasledném obdobi bolest pocitovalo o néco méné zen — 62
(85 %) (Obrazek 4, str. 50).

Vyskyt bolesti zkoumali také Dominguez, Sandoval a Dominguez ve své praci z roku 2016
(s. 85). Pracovali s 80 respondenty po chirurgickém vykonu znékolika obori (vcetné
gynekologie), z nichz pooperaéni bolest uvedlo 30 (37,5 %). Bolest zde byla méfena ve
30. minuté, 2. hoding, 8., 16., a 24. hodiné po operaci. Zjistili, ze 70 % pacienti s bolesti ji
zaziva v pribéhu prvnich 2 hodin a az 90 % Vv prvnich 8 hodinach po operaci (Dominguez,
Sandoval a Dominguez, 2016, str. 85). Ndebea et al. (2020, str. 3006-3008) zjistovali vyskyt
bolesti ve 4., 24., 36. a 48. hodiné po operaci u 281 pacienti po chirurgickém vykonu. Dle jejich
zjisténi byla incidence bolesti ve 4. hodin€ 61 %, ve 24. hoding 73 %, ve 36. hodiné 67 % a ve
48. hodin¢ 58 %. Dalo by se tedy fici, ze vyskyt bolesti v tomto vzorku respondenti mél mirné
stoupajici tendenci v prvnich 24 hodinach, potom se incidence opé&t snizovala (Ndebea et al.,
2020, s. 3006-3008). V nasem vzorku respondentek vyskyt bolesti klesl jiz od druhé hodiny po
operaci.
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Z hlediska lokalizace bolesti ji v nasem prizkumném Setfeni mimo opera¢ni ranu pocitovaly
V prvnich 2 hodinach jednom 3 pacientky, zatimco ve druhém obdobi to bylo jiz 12 Zen
(Obrazek 5 a 6, s. 51-52). Nejcastéjsi lokalizaci byla zada (Tabulka 8, s. 52). Domnivame se,
7ze davodem je delsi imobilizace v poloze vleze. Pacientka by méla byt podporovana
a instruovana ve zmeén¢ polohy, protoze ta neni jenom prosttedkem pro zmirnéni bolesti
a zlepSeni komfortu, ale také prevenci nékterych pooperacnich komplikaci (TEN, dekubity
atd.). Doherty et al. (2015, str. 35) doporucuji zménu polohy minimélné jednou za hodinu
v prvnich 8 az 12 hodinach. Jako nefarmakologickd metoda tiSeni bolesti bylo polohovani
pouzito u 10 pacientek z naseho vzorku (10 ze 17; 59 %). Lokalizaci bolesti hodnotila ve své
diplomové praci Palova (2020, str. 53). Z celkového poctu 144 Zen po gynekologické operaci
bolest pocitovalo 95 %, z toho 66 % pouze v operaéni rané a 34 % uvedlo bolest mimo ranu.
Z jejiho popisu avzhledem K procentualnimu rozdéleni a pouziti vyseCového grafu
k vizualizaci vysledkt neni jasné, kolik respondentek z druhé skupiny pocitovalo také bolest
V operacni rang, jelikoz se tyto dvé moznosti nevylucuji. Pfedpokladame, Ze bolest v operaéni
ran¢ citily vSechny, stejné jako tomu bylo i v nasem Setfeni. V souboru Palové byla nejcastéji
popisovana bolest ramen (39 %), coz neni ptekvapivy vysledek. Nejvic pacientek pocitujicich
bolest mimo opera¢ni ranu zde bylo po laparoskopické operaci (67 %), pro kterou je bolest
v této lokalizaci typicka (Palova, 2020, s. 53). Ve studii Li et al. (2021) zaméfené na bolest
ramene po laparoskopické operaci pro infertilitu uvedla bolest témét polovina respondentek
jejich vyzkumného souboru tvofeného 442 pacientkami. V nejvyssi mife se vyskytovala prvni
pooperaéni den (Li et al., 2021). Hsien et al. (2017, s. 6) zjistovali pooperacni bolest po
gynekologické laparoskopické operaci u 280 pacientek. Dotaznikovym Setfenim a studiem
zdravotnické dokumentace zjistili rozdil v lokalizaci vnimané bolesti U bezdétnych zen a u téch,
které v minulosti rodily. Zjistily, Ze u Zen, které nikdy nerodily, byla vy3si incidence bolesti
mimo operacni ranu (Hsien et al., 2017, s. 6). I kdyZ jsme v naSem prizkumu paritu
nezjiStovaly, je pravdépodobné, Ze vzhledem k vékovému rozloZeni naSich respondentek
(nejéasteji 61-70 let) vétSina z nich jiz dit¢ v minulosti méla. V souvislosti s vysledky této
studie se tato eventualita nabizi jako vysvétleni, pro¢ v nasem souboru vétsina zen uvedla pouze

bolest v operacni ran¢.

K tlumeni bolesti byly pouzity jak nefarmakologické, tak farmakologické techniky.
Z farmakologickych se do 2 hodin po operaci jednalo nej€astéji o opiaty (Dipidolor, 33 %)
a NSA Iéciva (Indometacin, 28 %). V nasledném obdobi po operaci byl nejcastéjsi podavan

Indometacin (34 %) a Novalgin (33 %) (Tabulka 9, s. 53). As-Sanie et al. (2017) zkoumali
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uzivani opiatd u 102 pacientek po riznych typech hysterektomie (vaginalni, abdominalni
a laparoskopické) z benigni indikace (neporodnické). Az 97 % jejich pacientek uvedlo
spokojenost s managementem bolesti, av§ak az 40 % mélo pocit, Ze obdrzely vic opiatl, nez
bylo potieba. Zajimavym zjisténim bylo, Ze u vSech pacientek byly opiaty predepisované jesté
v dobé do 2 tydni po operaci v podobé morfinovych tablet. Predstavuje to znacny rozdil
V porovnani s nasim zdravotnickym zatizenim, kde je obvyklé vysazeni opiatt jiz od prvniho
poopera¢niho dne ve prospéch neopioidnich 1éki. Ve studii Ismail, Siddiqui a Rehman (2018)
autofi zkoumali efektivitu pouzitych analgetickych metod u 154 pacientek po abdominalni
gynekologické operaci. Pro pacientky byla pouzita kontrolovana analgezie (PCA, 59 %),
intravendzni opiaty (27 %) a epiduralni analgezie (14 %). Nezjistili vyznamny rozdil v intenzité
bolesti mezi jednotlivymi technikami. Ukazaly se ale nedostatky v organizaci analgetické 1é¢by
(napf. opozdéné podéni epiduralni analgezie po prekladu pacientky z operac¢niho salu). Proto
uvadi, ze nedostatky v 1€¢bé bolesti nejsou zavislé pouze na pouzitém léku ¢i technice, ale také
na organizaci péce a zkuSenostech personalu (Ismail, Siddiqui a Rehman, 2018). V nasem
prizkumu jsme podobné informace nezjiStovaly. Domnivdme se, ze spravné pouZiti
a nacasovani analgezie miize poskytnout lepsi komfort i pacientkam po velkych abdominalnich

operacich.

Nefarmakologické metody byly pouzité pouze u 24 % pacientek (17 z 71, které uvedly bolest).
To povazujeme za piili§ nizké ¢islo vzhledem k tomu, Ze tyto metody jsou bezpeéné, k jejich
pouZziti neni potieba ordinace 1ékafe a mohou poskytnout tlevu od bolesti — tak to uvedlo az 65
% respondentek ze 17, u kterych byly nefarmakologické prostiedky pouzité. NejCastéji se
jednalo o polohovani arozhovor s lékafem/sestrou/porodni asistentkou (10 ze 17; 59 %)
(Obrazek 7, s. 54). Vyuziti nefarmakologickych metod zkoumala Novakova (2016, str. 47-49).
Bezmala 54 % jejich respondentek po operaci vyuzilo alternativni metodu, coz je vice nez
dvojnasobek V porovnani s nasSimi zjiSt€énimi. PouZito bylo polohovéani (60,47 %), chlad
(30,23 %) a teplo (9,3 %) (Novakova, 2016, str. 47—49). Neni ziejmé, pro¢ nefarmakologické
metody vyuZilo o tolik vic pacientek v porovnani s nasim souborem. Mozna existuje souvislost
s vékem, kde tfeba mladsi respondentky ze souboru Novakové tyto metody vyhledavaly ve
vetsi mire. Také jim tyto metody mohly byt nabizeny vic nez v naSem zdravotnickém zatizeni.
Nékteré¢ studie vyuzivani nefarmakologickych metod pfipisuji véku a zkuSenostem sester
(Kidanemariam et al., 2020; Yaban, 2019, str. 534). Moznd by se dalo vyuzivani
nefarmakologickych metod v nasem zdravotnickém zatizeni zvysit zavedenim Skoleni pro

sestry.
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Télesna teplota je jednou ze zakladnich fyziologickych funkci. NeudrZzovani normotermie mtize
V poopera¢nim obdobi znamenat pro pacientku vyssi riziko vzniku komplikaci (viz kapitola
2.5, s. 33). Svij tepelny komfort v naSem prizkumu hodnotily respondentky slovné (horko,
zima, pfijemn¢). Nejméné pacientek uvedlo, Ze jim po operaci bylo horko (6; 8 %), 27 Zendm
byla zima (37 %) anejvice zen vybralo moznost prijemné (40; 55 %) (Tabulka 12, s. 56).
U 4 zen z33, které uvedly diskomfort (12 %), nenastala Zadna reakce zdravotnického
personalu. Tento vysledek neni nejhorsi, jelikoz se jedna o malé procento, domnivame se vsak,
Ze reagovat na pacientCino vyjadieni diskomfortu je potteba pokazdé. U zbylych respondentek
byl nejcastéji v ptipadé pocitu chladu pouzit zevni ohfev vzduchem a v ptipadé pocitu horka
dostaly pacientky tenéi piikryvku (Tabulka 14, s. 57). Zkoumané byly i naméfené teploty ze
zdravotnické dokumentace — ptedoperacéné i poopera¢éné. Ukazalo se, Ze v obou obdobich méla
absolutni vétsina fyziologickou télesnou teplotu — 97 % piedoperaéné (71) a 99 % pooperacné
(72). Predoperacné méla jedna pacientka (1 %) nizsi nez fyziologickou teplotu a jedna ji méla
zase vysSi (1 %). Jak jiz bylo zminéno, jednalo se 0 pacientku s puerperalni sepsi, zvySena
teplota je zde tedy ocekdvand. Po operaci méla zvysSenou teplotu rovnéz jedna pacientka (1 %)

(Obrazek 8, s. 57).

V diplomové praci Palové (2020, s. 60—63) byly vysledky podobné. Nejvic pacientek uvedlo
ve slovnim hodnoceni normalni stav (56 %), chlad citilo 29 % a 15 % uvedlo, Ze jim bylo horko.
vnasem pruzkumu a poukazuje na nedostatecnou péci o tepelny komfort ze stran
zdravotnického personalu. K zahfati byla nejcastéji poskytnuta dalsi piikryvka (46 %)
a k osvézeni pfi pocitu horka byl bezmala 55 % pacientkam poskytnut studeny obklad. T¢€lesna
teplota byla v tomto vyzkumu méfena pouze poopera¢né a rovnéz prevladala normotermie
(85 %). Dalsich 10 % meélo subfebrilii a TT nad 38 °C mélo 5 % pacientek (Palova, 2020,
s. 60-63). Stejn¢ jako v naSem vzorku respondentek se ani v tomto vyzkumu neobjevila
pooperacni hypotermie. To by mohlo naznacovat dobie zavedené intervence pro prevenci
hypotermie v obou téchto zdravotnickych zafizenich i pfes nedostatecnou reakci personalu na
pacientCino vyjadieni diskomfortu. Sari, Aksoy a But (2020, s. 2-9) zjistovali incidenci
hypotermie u 2015 pacientii po chirurgickych vykonech trvajicich déle nez 30 minut z riznych
specializaci (véetné gynekologie). Tu vy¢islili na bezmala 79 %, piicemz u témét 57 % pacientl
se objevila do 2 hodin po operaci. Zatimco v prubéhu operace uvedli pouziti aktivniho ohfevu
pouze u 0,1 %, v poopera¢nim obdobi to bylo uz témét 84 %. Z celkového poctu mélo télesnou

teplotu pod 35,5 °C az 51 % pacientli a pod 35 °C to bylo 24 %, coZ povazujeme za alarmujici
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vysledky. K napraveé tohoto stavu vydali autofi fadu doporuceni do dalsi praxe pro zkoumané
zdravotnické zafizeni, jako je napfiklad zvySeni pouziti aktivniho ohfivani jiz intraoperacné
(Sari, Aksoy a But, 2020, s. 2-9). Alfonsi, Bekka a Aegerter (2019) zjistovali vyskyt
hypotermie v okamziku piekladu na dospavaci jednotku u 893 pacienti po minimalné
30minutové operaci zruznych specializaci (vCetné gynekologické) v 52 zdravotnickych
zatizenich v celé Francii. Aktivni ohfivani zde bylo pouzito u vSech pacientek, nejéastéji se
jednalo o ohfev teplym vzduchem (89 %). MozZna 1 proto byla hypotermie zaznamenéana
u 54 % pacientl, coZ je méné nez v piedchozi zminované studii. Nicmén¢€ v porovnani s nasim
Setfenim, kde bylo rovnéz aktivni ohfivani pouzito u vSech pacientek, neni jasné, pro¢ byla
incidence hypotermie o tolik vyssi v obou studiich. Divodem je mozna vyskyt pacientii

i Z jinych chirurgickych odvétvi ¢i nastaveni teploty na sale.

Poslednim, zato obzvlast’ nepfijemnym zkoumanym pooperacnim Symptomem je pooperacni
nauzea a zvraceni. Teshome, Fenta a Hailu (2020, s. 10) ji uvadi jako jeden z nejcastéjSich
faktorti zptisobujicich diskomfort po operaci. V nasem souboru uvedlo vyskyt PONV 31 zZen
(43 %), z toho 22 (71 %) pocitovalo pouze nauzeu a u zbylych 9 (29 %) se objevila jak nauzea,
tak zvraceni (Obrazek 11, s. 60). Nejcastéji se PONV objevovalo v prvnich 2 hodinach — z 31
respondentek 65 % uvedlo nauzeu a 23 % zvracelo (Obrazek 13, s. 61). Palova (2020, s. 56)
zjistila vyskyt poopera¢ni nauzey u 33 % a vyskyt zvraceni u 17 % respondentek. Z ¢asového
hlediska zkoumala pouze zvraceni — neuvadi proc. To se stejné jako u nas objevilo nejvice
Vv prvnich 2 hodinach (50 %). PONV se v nasem souboru objevila u 5 kutacek ze 17 (29 %)
(Obrazek 14, s. 62). K podobnému vysledku dosla Palova (2020, s. 59), u které ptiblizné
dvojnasobek Zen trpicich nauzeou ¢i zvracenim kufackami nebyl. Statisticky vyznamny vztah
mezi koufenim a PONV V prvnich 24 hodinach po operaci zjistili Yamada et al. (2018, s. 342)
ve své studii se vzorkem 1829 respondentti po chirurgickém vykonu z onkologické indikace
(v€etné gynekologicke). Odhalili, ze vyskyt PONV u kutdki je pouze 14 %. Rovnéz zkoumali
vyskyt PONV u pacienttl, ktefi prestali koufit do 1 mésice (18 %), 1 aZ 6 mésict (25 %) a vice
jak 6 mésict pied operaci (29 %). U téch, kteti nikdy nekoufili, zjistili az 34% vyskyt. V této
studii je oCividna pfimé umera mezi dobou abstinence kouteni a vyskytem PONV (Yamada et
al., 2018, s. 342). Tyto vysledky souhlasi s informacemi, které jsme zjistily studiem literatury
pfi zpracovani teoretické €asti diplomové prace, a mame za to, Ze i v naSem vzorku piisobilo
kouteni jako protektivni faktor PONV. Vyssi procento vyskytu v porovnani se studii Yamada
et al. (2018, s. 342) by mohlo byt zptsobeno zna¢né rozdilnou velikosti zkoumaného vzorku

nebo také tim, Ze v naSem vzorku byly pouze zeny po gynekologické operaci, coZ je samo

77



0 sob¢ povazovano za rizikovy faktor. Ismail, Siddiqui a Rehman (2018) objevili signifikantné
vys§i vyskyt PONV u pacientek, kterym byly podané intravendzni opiaty. Ze skupiny
epiduralni analgezie se hauzea projevila pouze u 1 pacientky (Ismail, Siddiqui a Rehman, 2018).
V naSem prazkumu byly opidty nejvice podavané do 2 hodin po operaci a v tomto obdobi byl
rovnéz vyssi vyskyt PONV (27 vs. 7 pacientek v obdobi nad 2 do 48 hodin). 5 pacientek
s epiduralni analgezii (z 8; 63 %) v nasem souboru trpélo PONV, coz se neshoduje s daty ze
zminované studie, nicméné 4 ztéchto zen uvedly vyskyt PONV pii predchozi operaci,
antiemeticka profylaxe jim vSak nebyla poddana. Domnivame se, ze pii dodrzovani
doporucenych postupti by mohla i v této skupin€ byt incidence PONV nizsi. Jako dalsi
doporuceni ke snizeni rizika vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni uvadi Gan et al. (2020)
pouziti totalni intravendzni anestezie (TIVA) pomoci Propofolu. Wolf et al. (2021,
s. 3) v8ak studiem dat z 10 studii dostupnych na platformach PubMed, Scopus, Web of Science
a CENTRAL zabyvajicich se PONV u ruznych typt operaci vyvodili zavér, ze neexistuje
statisticky vyznamny vztah mezi incidenci PONV a pouzitim TIVA v porovnani
s kombinovanou intravendzné-inhalacni anestezii (CIVA). Ta byla pouzita u vSech pacientek
z naseho souboru. Jako intravendzni anestetikum byl Propofol pouzit u 72 zen (99 %), pti¢emz

u zbyvajici pacientky to byl Tiopental (neni jasné proc).

4.2 Pruzkumna otazka €. 2

Ma volba operacniho pfistupu vliv na nastup pooperacni bolesti a jeji intenzitu v nasem

souboru respondentek?

V této pruzkumné otdzce nas zajimalo, ve kterém obdobi uvedly respondentky poprveé vyskyt
bolesti, jakou méla v t€ dobé intenzitu a jestli na to mél vliv operacni pfistup. Dotaznikovym
Setfenim a studiem zdravotnické dokumentace byla zjisténa pooperaéni bolest u 93 % (68 z 73)
respondentek v prabéhu prvnich 2 hodin a u 85 % (62 z 73) v dob¢ nad 2 do 48 hodin (Obrazek
4, s. 50). Pfitom vSechny pacientky oznacily prvni nastup bolesti uz v prabéhu prvnich 2 hodin
s vyjimkou 3 Zen po laparoskopii. 1 pacientka po vaginalni operaci a rovnéz 1 pacientka po
laparoskopii nepocitovaly bolest ani v jednom obdobi. Z diivodu naSich zjiSténi nebyla pro
nastup bolesti testovana hypotéza. Je ziejmé, ze v tomto souboru respondentek by jediné
laparoskopicky pfistup mohl mit souvislost s nastupem bolesti v pozdéjsi dobé. Vsechny
3 pacientky, které bolest uvedly az po 2 hodinach, dostaly na zavér opera¢niho vykonu
analgetika (ve 2 ptipadech Novalgin a 1x Paracetamol). Je dost mozné, Ze pravé tento fakt

ovlivnil nastup bolesti u téchto zen.
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K prozkouméni vlivu operacniho pfistupu na intenzitu bolesti byla testovand hypotéza 1.
Statistickym testem bylo zji$téno, ze operacni ptistup v naSem vzorku respondentid mél vliv na
jiz tésné po operaci (do 2 hodin). Z dat ziskanych ze zdravotnické dokumentace jsme zjistily,
ze nejvyssi VAS skore predstavovala hodnota 2, tedy stiedni bolest (podle internich ptedpisii
zdravotnického zatizeni), ktera byla namétena u 37 Zen (52 %). VAS 1 (mirna bolest) byla

zjiSténa u 34 pacientek (48 %). VAS 2 dominovalo ve vSech opera¢nich ptistupech kromé

cvwvr
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bolesti v dobé¢ jejiho prvniho nastupu. V souvislosti s timto zjisténim jsou zajimavé vysledky
studie Cruz et al. (2021, s. 3), kde autofi zkoumali intenzitu bolesti u 2508 respondentek, které
podstoupily 23 druhii gynekologickych operaci zrlznych pfistupti. Zde byly jako
nejbolestivejsi hodnoceny laparoskopické operace (konkrétné operace pro ovarialni cysty nebo
endometridzu) a cisarské fezy (pravdépodobné kvuli bolesti ze zavinovani délohy). Autofi
identifikovali rizikové faktory zvysujici pooperaéni bolest, kde kromé¢ jiz zminovanych typl
operaci uvedli napiiklad i ¢as, kdy byly pacientky operovany. U akutnich operaci provadénych
V podvecernich az nocnich hodinach byla uvedena jak vy$$i pooperacni bolest, tak vyssi
nespokojenost s managementem bolesti. V nasem souboru jsme nezkoumaly, zda se jednalo
0 akutni operace, ¢i elektivni. Jako dalsi faktory pojmenovali Cruz et al. (2021, s. 4-7) naptiklad
byly nejéastéji ve véku od 61 do 70 let, vSechny bez chronické bolesti, coz by mohl byt diivod
naSich odliSnych vysledkl. Intenzitu bolesti u 50 respondentek po totalni laparoskopické
hysterektomii sledovali Choi et al. (2016. s. 565). Ve 30. minuté a 1., 3., 6., 24., 48. a 72 hodiné
mély respondentky ohodnotit svou bolest podle 100mm VAS $kaly. Podle jejich vysledka byla
intenzita celkové bolesti nejvyssi v prvnich 30 minutach, poté se postupné snizovala. Zajimavy
je s Casem spojeny narlst intenzity bolesti ramene. Svého vrcholu dosahla ve 24. pooperaéni
hoding, poté opét mirné klesala (Choi et al., 2016, s. 565). Hsien et al. (2017, s. 3-6), ktefi
zjistovali pritomnost a intenzitu bolesti u280 pacientek prvni den po gynekologické
laparoskopii, uvadi, ze zeny pocitujici bolest iV jiné Casti t€la (napf. ramena) uvedly vyssi
hodnoty VAS skoére nez ty, které ji popisuji jenom v misté operacni rany. Nabizi se tak
vysvétleni rozdilu nasich vysledki i v souvislosti s lokalizaci bolesti a S ni spojeného okamziku
meéfeni bolesti. Cruz et al. (2021, s. 1) i Hsien et al. (2017, s. 3-6) ji méfili prvni pooperacni

pristupech a vSechny Zeny po laparoskopické operaci uvadely pouze v misté rany. Studie
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hodnotici bolest po gynekologické operaci v okamziku jejiho prvniho ndstupu se nam najit

nepodafilo.

Novakova (2016, s. 51-54) se ve svém dotazniku respondentek ptala, jestli sestra/porodni
asistentka zjist'ovala jejich pocit bolesti. Kladné odpovédélo 94 % pacientek, u vsech byla
bolest zjistovana slovné za pomoci $kaly od 0 do 10 a u vétsiny Castéji nez 2x denné (52 %)
(Novakova, 2016, str. 51-54; 60). V naSem souboru byla respondentkam obdobna otazka
poloZena dvakrat (otazky ¢. 5 a 10). V obou zkoumanych obdobich po operaci byla mira bolesti
zjisStovana u vSech pacientek. OliSarova, Dvotakova a Tothova (2020, s. 62—68) poukazuji na
dilezitost hodnoceni bolesti a pouziti vhodného ndstroje pro toto hodnoceni. Spravné
a opakované hodnoceni pooperac¢ni bolesti poklddaji za velmi dilezité z hlediska jejiho

managementu a pacientské spokojenosti (Olisarova, Dvotfakova a Tothova, 2020, s. 62—68).

4.3 Prizkumna otazka ¢. 3
Jaka je spokojenost pacientek s tlumenim pooperacni bolesti v daném zdravotnickém

zarizeni?

Na spokojenost s tlumenim bolesti jsme se respondentek ptaly v otazkach ¢. 7 (pro obdobi do
2 hodin) a 12 (pro obdobi nad 2 do 48 hodin). K hodnoceni jsme pouzily Likertovu skalu. Ze
67 pacientek, které v prvnich 2 hodinach dostaly 1éky na bolest, uvedlo moznost velmi
spokojend 47 pacientek (70 %), ¢astecné spokojenych bylo 14 Zen (21 %), 2 pacientky zaujaly
neutralni postoj (3 %) a 4 byly ¢astecné nespokojené (6 %). Procentudlné byly nejspokojenéjsi
zeny po operacich kombinovanym ptistupem, kde nejlepsi hodnoceni uvedlo az 75 % z nich
(Tabulka 10, s. 53). Ve druhém sledovaném obdobi byla spokojenost s tlumenim bolesti o néco
vyssi — 48 ze 61 pacientek (79 %) bylo velmi spokojenych, ¢asteéné spokojenych bylo 12
(20 %) apouze jedna Zena uvedla neutralni postoj (1 %). Nejvic spokojené byly opét
respondentky ze skupiny kombinovaného ptistupu (100 %) (Tabulka 11, s. 54). Tyto vysledky
by mohly naznacovat kvalitni pé¢i v oblasti tlumeni bolesti ve zvoleném zdravotnickém
zafizeni.

Efektivitu pooperacni 1écby bolesti u 154 pacientek po abdominalni gynekologické operaci
sledovali Ismail, Siddiqui a Rehman (2018). Spokojenost s 1éEbou byla zjistovana bud’ ve
48. hoding po operaci nebo v dobé propusténi z nemocnice, pokud to bylo diiv nez za 48 hodin.
Pacientky lécbu bolesti hodnotily slovné jako excelentni, velmi dobrou, dobrou nebo

nedostacujici. Konkrétné 56,5 % pacientek ohodnotilo 1écbu jako excelentni, 37 % jako velmi

dobrou a zbylych 6,5 % jako dobrou. Ani jedna pacientka nebyla nespokojena (Ismail, Siddiqui
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a Rehman, 2018). Novakova (2016, s. 60) sledovala celkovou spokojenost s tlumenim bolesti
V prvni pooperacni den. VSechny pacientky uvedly spokojenost v tomto obdobi — 15 % bylo
¢aste¢né spokojenych a 85 % bylo spokojenych (Novéakova, 2016, s. 60). Sharma et al. (2020)
sledovali pooperacni bolest u 200 pacientil po chirurgickém vykonu. Podle intenzity bolesti
uvadéné v prub&hu pooperaéni péée (NRS 0-10 bodd) zhodnotili analgetickou péci jako
nedostateCnou, nicméné pii hodnoceni spokojenosti pacientii pomoci dotazniku zjistili
piekvapiveé dobré vysledky, které podle autorti nekoresponduji se ziskanymi hodnotami NRS.
Uvadi teorii, ze tento vysledek je spojen s ocekdvanim pacientd, ktefi uz dopiedu s bolesti
pocitaji (Sharma et al., 2020). I respondentky Novakové (2016, s. 50-51) podle dat
z dotaznikového Setfeni Cekaly vyssi bolest, nez realné citily. Pii hodnoceni spokojenosti
s analgetickou péci se nase vysledky shoduji s vyse uvedenymi vyzkumy. Co se tyce samotné
analgetické 1é¢by, vSechny nase respondentky podle zdravotnické dokumentace uvedly snizeni
hodnoty VAS skoére po podani 1€kii. Na zakladé téchto zjisténi miizeme konstatovat, ze v naSem

souboru respondentek byla tiroven managementu bolesti i spokojenosti pacientek vysoka.

4.4 Pruzkumna otazka ¢. 4

Ovliviiuje délka operace a operacni pristup rozdil télesné teploty pred a po operaci?

Vztah mezi délkou operace arozdily teplot jsme zkoumaly pomocni korela¢ni analyzy
(hypotéza 2, s. 66). Vypoctem Vv programu STATISTICA jsme v nasem vzorku respondentek
odhalily zanedbatelnou negativni korelaci mezi délkou operace a rozdily teplot (Tabulka 4, s.
46) a piijaly jsme nulovou hypotézu. V nasem vzorku respondentek nebyl zjistén statisticky
vyznamny vztah mezi délkou operace arozdily teplot pted operaci a po ni. Pooperacni
hypotermie se neobjevila ani u jedné pacientky, nicméné podle popisné statistiky (Tabulka 21,
S. 66) byl ve vsech intervalech opera¢niho Casu zjistén pokles teploty. Vyjimkou jsou posledni
2 intervaly s nejdel$imi operacemi, ty se vSak tykaly pouze 1 pacientky. U operaci trvajicich
30-60, 61-90 a rovnéz 121-150 minut byl primérny pokles 0 0,1 °C, v intervalu 91-120 minut
to bylo 0 0,2 °C. Nase vysledky se ne zcela shoduji s vysledky jinych studii, které prokéazaly
spojitost mezi délkou operace a zménou télesné teploty. Aldemir, Gurkan a Yilmaz (2021,
S. 985-989), kteti zjist'ovali pooperacni hypotermii u 189 pacientll v prvnich 4 hodinach po
abdomindlni operaci, uvadi signifikantné¢ vyssi vyskyt pooperacni hypotermie u operaci
trvajicich déle nez 2 hodiny (45 %) v porovnani s krat$i dobou trvani (17 %). Palova (2020,
S. 64-65) také zjistila vztah mezi t€émito veli¢inami, nicméné u jejich pacientek teplota s délkou
operace neklesala, nybrZz stoupala. To pfipisuje pouziti intra i poopera¢niho ohfivani a také

méteni télesné teploty az 6 hodin po operaci, kdy uz mohla nastat adaptace (Palova, 2020,
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S. 64-65). Vaikova (2016, s. 45) zkoumala vyskyt hypotermie v intraoperaénim obdobi
u 50 pacientek podstupujicich gynekologickou operaci z vaginalniho nebo abdominalniho
pristupu delsi nez 90 minut. Podle jejich zjisténi vyskyt hypotermie s délkou operace stoupal,
a to i pres aktivni ohfivani, které bylo pouzito u vSech jejich pacientek (Vankova, 2016, s. 45).
I kdyz se vnasem souboru nevyskytla pacientka s pooperacni hypotermii, u vétSiny byl
zaznamenan pokles teploty (44 zen, 60 %). Z toho u 12 pacientek (27 %) bylo pouzito ohfivani
pouze Vv podob¢ podlozky. Riley a Andrzejowski (2018, s. 230) uvadi jako doporuceni ohtivat
vSechny pacienty s predpokladanou délkou operace vyssi nez 30 minut, coz byly vSechny
pacientky z naseho souboru. Vyhievna podlozka byla pouzita u vSech nasich pacientek a ohfev
teplym vzduchem u 55 Zen (75 %). U pacientek s pocitem chladu nésledn¢ ohfivani
pokracovalo 1V pooperacnim obdobi. Jak popisuje Kim (2019, s. 79), intraoperacni
management télesné teploty tizce souvisi S vyskytem hypotermie v poopera¢nim obdobi, proto

je jeji spravny a peclivy management nezbytny.

Pii zkoumani vlivu opera¢niho piistupu na rozdily teplot pted operaci a po ni jsme
pfedpokladaly, Ze tento vliv prokdZzeme a Ze to budou abdominalni operace, u kterych bude
tento rozdil nejvétsi. Ke statistickému testovani jsme pouzily Kruskal-Wallistv neparametricky
test (hypotéza 3, s. 69). Na zaklad¢ vysledku testu jsme opét piijaly nulovou hypotézu.
Vzhledem Kk opera¢nimu pfistupu byl uvSech pacientek zachycen pokles TT, nejvic
u abdominalnich operaci (primérné o 0,2 °C) a nejmin u laparoskopickych (primérmné o 0,02
°C) (Tabulka 24, s. 69). Nicméné podle Kruskal-Wallisova testu neni v naSem souboru

respondentek vztah mezi operacnim piistupem a rozdily TT statisticky vyznamny.

Ve studii Chen et al. (2021) se hypotermie vyskytla u29 % pacientt podstupujicich
laparoskopickou operaci. Autofi identifikovali rizikové faktory pro tuto populaci, kterymi byla
I nami zkoumana délka operace, vék, BMI, TT na zacatku operace a mnozstvi pouzité irigaéni
tekutiny. Posledni bod je obzvlast’ zajimavy, jelikoZ prave jako prevence hypotermie by méla
byt irigacni tekutina pfed vpravenim do t€lnich dutin ohfata, a to podle Watkinson (2018, s. 4)
na teplotu 3840 °C. Domnivame se, Ze u naSich respondentek ohtata byla, jelikoz je to
doporu¢eny postup, nicméné ve zdravotnické dokumentaci pacientek takova informace
nefiguruje. Navic se nam nepodafilo najit ani oficialni interni standard pro intraoperacni tepelny
management. U abdominalnich operaci se ve studii Aldemir, Gurkan a Yilmaz (2021, s. 988)
hypotermie v prvni pooperaéni hoding objevila témét u 43 % pacientt. Autofi ale také zmifiuji,
ze v jejich zdravotnickém zafizeni nejsou nastaveny protokoly prevence hypotermie (aktivni

ohfivani, ohfaté roztoky apod.), coz mohlo ovlivnit vysledky v porovnani s jinymi studiemi. Pti
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zkoumani faktord ovliviyjicich pooperacni hypotermii Se neprokazal vztah mezi typem operace
a vyskytem hypotermie, nicméné na rozdil od nds zkoumali pouze operace z abdomindlniho
ptistupu (Aldemir, Gurkan a Yilmaz, 2021, s. 988). V praci Horn et al. (2016) byli porovnavani
pacienti po abdominalni operaci v kombinované anestezii (celkova + epiduralni). Vytvoieny
byly 3 skupiny pacienti — bez zahtivani, 15 minut aktivniho zahtivani po zavedeni epiduralniho
katétru a 15 minut zahfivani pied i po zavedeni katétru. Podle jejich zjisténi se hypotermie
U pacientll bez zahtivani objevila v 72 % pfipadi, ve druhé skupiné to uz bylo pouze 6 %
a Vv posledni skupiné¢ nebyla hypotermie zjisténa u zddného pacienta (Horn et al., 2016). Toto
povazujeme za vskutku zajimavé zjiSténi a mizeme piedpokladat, ze vétsi implementace
takové praxe do bézné operativy by mohla piinést slibné vysledky. V nasem vzorku
respondentek bylo celkem 7 pacientek stimto typem anestezie, vSechny u abdominalnich
operaci. U zZadné znich nebyl pouZit obdobny vzorec pro ohiivani, ale uvSech byla
intraoperac¢né pouzita jak vyhievna podlozka, tak aktivni ohfivani vzduchem. I kdyz jsme
pomoci popisné statistiky prokazaly pokles TT u vétSiny pacientek, dilezité je uvédomit si, ze
zadna z nich neméla po operaci hypotermii. To naznacuje dobry management normotermie

U pacientek operovanych na gynekologickém oddéleni dané¢ho zdravotnického zatizeni.

4.5 Pruzkumna otazka ¢. 5
Jaky je vyskyt poopera¢ni nauzey a zvraceni u riznych typi gynekologickych operaci ve

vybraném zdravotnickém zarizeni?

PONYV je castou a velice nepiijemnou komplikaci pooperacniho obdobi. V naSem priizkumu
jsme zjistily vyskyt PONV u 31 (42 %) respondentek, z toho 22 (71 %) pocitovalo pouze
nauzeu a9 také zvracelo (29 %) (Obrazek 11, s. 60). Nejpocetnéjsi skupinou byly
laparoskopické operace (13 z 31; 42 %). Nicméné laparoskopickou operaci v nasem souboru
podstoupila téméf polovina Zen. Pfi propoctu na procenta U jednotlivych piistupt zjistily, ze
nejvétsi skupinu s vyskytem PONV tvoiily ve skutecnosti pacientky po laparoskopicky
asistované vaginalni hysterektomii (LAVH), ato az 67 % (8 z 12). Na druhém misté je pak
abdomindlni pfistup (42 %), t€sn¢ za nim laparoskopicky (41 %) a z vaginalniho pfistupu pouze
2 pacientky (20 %) pocitovaly nauzeu. Zvraceni se objevilo nejvic u pacientek po
abdominalnich operacich (Tabulka 16, s. 59).

Gan et al. (2020, s. 3) uvadi laparoskopické i gynekologické operace jako rizikové faktory
vzniku PONV. Pii laparoskopickych operacich je popisovana incidence mezi 20-50 % (Gan et
al., 2020, s. 3), u gynekologické laparoskopie je to vSak podle Bhakta et al. (2016, s. 111) az
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50-80 %. LAVH je operace obsahujici jak prvky laparoskopie, tak prvky vagindlniho
operovani, proto nejsou naSe zjiSténi piekvapenim. Zajimavé vSak zlstdva, Ze samotna
laparoskopie byla az na tfetim misté. Toto by mohlo byt vysvétleno napiiklad rozdily v délce
operace nebo ve vyuziti opiatd. Opiaty (konkrétné Dipidolor) byly podané u vSech vykont
z kombinovaného pfistupu a u vice nez poloviny po abdomindlni operaci, zatimco stejny 1ék
byl ulaparoskopie pouzit pouze u?2 pacientek. Primérna délka operaci u jednotlivych
opera¢nich pfistupt byla nasledujici: vaginalni operace — 82 minut, abdominalni — 107 minut,
laparoskopické — 71 minut a kombinované operace — 103 minut. Zde muzeme vidét, Ze
kombinované i abdomindlni operace v nasem souboru trvaly o vice nez 30 minut déle nez
samotnd laparoskopie. Shaikh (2016, s. 390) uvadi o 60 % vyssi riziko vzniku PONV pfi
prodlouzeni operace o 30 minut. V souvislosti s délkou operace mél vyskyt samotné nauzey
klesajici charakter s rostoucim opera¢nim Casem, zato vyskyt zvraceni v prvnich 2 intervalech
stoupl (ze 2 na 3), ve tfetim se uz nezmeénil (Obrazek 12, s. 61). V poslednich tfech intervalech
se nachézela pouze 1 pacientka, neni proto mozné uvést predpoklad pokra¢ovani tohoto trendu.
Nauzea se zvracenim se objevily i u pacientky po nejdelsi operaci. Délka operace byla spojena
s vyskytem PONV vicero autory (Jin, Gan a Bergese, 2020, s. 1306; Teshome, Fenta a Hailu,
2020, s. 10). Domnivame se, ze praveé toto by mohlo byt pfi¢inou nasich zjisténi. Palova (2020,
s. 57) prezentuje podobné vysledky jako vySe zminované studie a uvadi u laparoskopické

operace nejvétsi procento vzniku PONV.

4.6 Limity sbéru dat

Jednim z limitd, ktery ovlivnil na3 sbér dat, byla aktualni epidemiologicka situace v Ceské
republice. Kvilli pandemii onemocnéni COVID-19 byl znacné¢ omezen pocet operacnich
vykoni ve sledovaném zdravotnickém zafizeni, coz se odrazilo na poctu pacientek, které mohly

byt oslovené a zatfazené do prizkumu.

Jelikoz posledni 3 intervaly délky operace se tykaly pouze 1 respondentky, nebylo mozné pro
tyto intervaly vyvodit reprezentativni zavéry. To bylo zplisobeno nerovnomérnym rozlozenim
pacientek v jednotlivych operacnich piistupech, kde jsme se snazily zachovat procentudlni

zastoupeni podle dat ziskanych studiem interni dokumentace pro rok 2021.

Normé se také Castecné vymykaly pacientky s nefyziologickou teplotou pifed operaci — 1

s hypotermii a 1 se subfebrilii, coz jsme zjistily az po analyze odlehlych dat.
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Ur¢itym limitem sbéru dat bylo provedeni vyzkumného Setfeni v jednom zdravotnickém
zatizeni. Kazdé zdravotnické zafizeni ma své standardy a postupy a myslime si, ze by bylo

vhodné porovnat mezi vicero zatizenimi.

V disledku sledovani 3 pooperac¢nich symptomi najednou byla tato prace dost rozsahla.
Abychom co nejlépe popsaly kazdy ze sledovanych symptomut, formulovaly jsme
5 prizkumnych otazek a 3 hypotézy. Do budoucna by mozné bylo vhodnéjsi vypracovat 3
prace, z nichz se kazda bude pln¢€ vénovat kazdému symptomu samostatné. Domnivame se, ze
by bylo zajimavé, kdyby pak autofi pracovali se stejnym vzorkem respondentl a své zavéry

prezentovali spolecné.
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5 ZAVER

V této diplomové praci byly zkoumané vybrané pooperacni symptomy — bolest, zmény teploty,
nauzea a zvraceni. Teoretickd Cast prace obsahuje popis jednotlivych perioperac¢nich obdobi
aroli porodni asistentky vkazdém znich. Nasledn¢ je zachycena charakteristika
gynekologickych operaci podle rozsahu a operacniho piistupu. Na zavér teoretické casti byly

popsané zminované pooperac¢ni symptomy a jejich management. Teoreticky cil byl splnén.

V prizkumné c¢asti prace bylo provedeno dotaznikové Setfeni sledujici pooperacni bolest,
zmény teploty, nauzeu a zvraceni. Setfeni se zucastnilo 73 respondentek, kritériem pro vybér
byla délka operace minimaln¢ 30 minut, pouziti celkové anestezie a sbér dat v prvnim az
druhém pooperacnim dnu. Jednalo se o 10 zen po vaginalni operaci (14 %), 19 po abdominalni
(26 %), 32 po laparoskopii (44 %) a 12 pacientek po operaci z kombinovaného piistupu (16 %).
Hlavnim prizkumnym cilem bylo prozkoumat vyskyt vybranych pooperac¢nich symptomi
(bolest, zmény teploty, nauzea a zvraceni) uZzZen po gynekologické operaci. Dale byly

formulované 4 dil¢i prizkumné cile.

Prizkumny cil 1: Zjistit vliv opera¢niho pfistupu na prvni nastup (¢asové hledisko) a intenzitu

bolesti ve vybraném zdravotnickém zatizeni.

Prizkumny cil 2: Prozkoumat spokojenost pacientek s tlumenim bolesti po gynekologické

operaci v daném zdravotnickém zafizeni.

Priuzkumny cil 3: Zjistit vliv délky operace a operacniho ptistupu na rozdil télesné teploty pied

a po gynekologické operaci ve vybraném zdravotnickém zatizeni.

Priuzkumny cil 4: Porovnat vyskyt pooperaéni nauzey azvraceni Uruznych typi

gynekologickych operaci ve vybraném zdravotnickém zafizeni.

Na zékladé téchto cili bylo formulovano 5 prizkumnych otazek a 3 hypotézy, které byly
testované statistickymi testy v programu STATISTICA.

Pooperacni bolest byla zjisténa u vétSiny pacientek (71; 97 %), a to nejvic jiz v prvnich
2 hodinach po operaci (68; 93 %). Jedinym operatnim piistupem spojenym s pozdéjSim
nastupem bolesti byla v nasem souboru laparoskopie. Statistickym testem bylo prokéazano, Ze
operacni piistup v naSem vzorku respondentek souvisel s intenzitou bolesti a nizsi hodnoceni

podle skore VAS uvadély pacientky po laparoskopii.
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Z dat ziskanych v dotaznikovém Setfeni byla patrnd vysoka spokojenost s tlumenim bolesti,
pticemz vyssi spokojenost byla v dobé nad 2 hodiny a do 48 hodin. Toto by mohlo indikovat
kvalitni analgetickou péc¢i ve zkoumaném zdravotnickém zafizeni. Otazkou ziistava, proc
V prvnim obdobi uvedly az 4 zeny (6 %) nespokojenost s tlumenim bolesti, kdyz byl ve
zdravotnické dokumentaci u vSech respondentek zaznamenan pokles VAS skére po podani
analgetik. Jako spravny postup hodnotime vhodné zvoleni farmakologické 1écby. V prvnim
obdobi byly upfednostiiované opiaty, které jsou lepsi volbou pii tlumeni bolesti vyssi intenzity,
ktera je tak brzy po chirurgickém vykonu castéjsi. V nasledném obdobi uz byla snaha nahradit
opiaty neopioidnimi léky. Epidurdlni analgezie byla pouzita u 7 pacientek kontinudlné od
ptelozeni ze salu do nasledujiciho dopoledne. Pozitivem bylo také zjistovani miry bolesti, které
bylo provadéné u vSech pacientek v celém pooperacnim obdobi. Jako nedostatecnou naopak
hodnotime miru pouziti nefarmakologickych metod k tlumeni bolesti pouze u 17 pacientek
(24 %). Vice nez polovina pacientek, u nichz byly pouzité, je hodnotila jako u¢inné. To
povazujeme za dobrou premisu do budoucna pfi snaze vic zapojit nefarmakologické metody do
kaZzdodenni praxe. Vhodné by bylo zvazit Skoleni a vytvofeni internich standardi zamétenych

na tuto oblast.

Pro zhodnoceni zmén télesné teploty byly ze zdravotnické dokumentace zjisténé hodnoty TT
pted operaci 1 po ni. Absolutni vétSina pacientek méla pfedopera¢né i v obou pooperacnich
obdobich normalni télesnou teplotu. Na zdklad¢ statistického testu nebyl zjistén vliv délky
operace na rozdil teplot pfed operaci a po ni. U vSech intervalti délek operaci byl zjistén pokles
teploty s vyjimkou poslednich dvou, obsahujicich pouze 1 pacientku. Rovnéz nebyl zjistén ani
statisticky vyznamny vliv opera¢niho pfistupu na rozdily teplot. V priméru byl nejvyssi pokles

u abdominalnich operaci (o 0,2 °C).

Zajimavym zjiSténim byla absence internich standardii v perioperacnim managementu TT, a to
1 pfes mnoZstvi dostupnych zdroji s doporu¢enymi postupy. Jako pozitivum vSak hodnotime
pouziti aktivniho ohfivani u vSech pacientek. Z popisné statistiky byl zjistén prevladajici pokles
TT, nicméné hypotermie se po operaci neobjevila. Tyto vysledky naznacuji uspokojivou péci
o0 teplotni komfort pacientek. I pfesto si myslime, ze by bylo vhodné vypracovat zavazny

standard, jelikoz je to prostfedek pro zvySovani kvality péce.

Pooperacni nauzea a zvraceni se v tomto souboru respondentek vyskytly u 31 Zen (43 %).
Nejvyssi vyskyt byl zaznamenan v prvnich 2 hodinach (27; 87 %). Ze 17 kutacek az 12 (71 %)

nepocitovalo PONV, coz podporuje nazor o preventivnich vlastnostech nikotinismu.
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S prodluzujici se délkou operace mirné klesala incidence samotné nauzey, naopak incidence
zvraceni mirn¢ stoupla. Vzhledem k operaénimu pfistupu bylo PONV nejvic pozorovano
U kombinovanych operaci (8 z 12; 67 %). V managementu PONV shledavame nedostatky ve
smyslu absence vnitfnich norem a nedostate¢né profylaxe. Z 11 Zen, které uvedly vyskyt PONV
po predchozi operaci, byla antiemeticka profylaxe zaznamenana pouze u 6 (54 %). Pfitom
57 % (4 ze 7) zen, které profylaxi nedostaly, zazilo opétovny vyskyt PONV. Pozitivnim prvkem
bylo brzké vysazeni opiati, které jsou pro vyskyt PONV rizikové. Rovnéz sem patii volba
kombinované intravendzné-inhalacni anestezie za pouziti Propofolu (u 72 pacientek), ktera
pomaha snizovat incidenci PONV v porovnani se samotnou inhalacni anestezii. Priizkumné cile

diplomové prace byly splnény.

V diplomové praci jsme se v€novaly tiem vybranym pooperaénim symptomtm — bolesti,
zméndm télesné teploty, nauzee a zvraceni. Dle naSich zjisténi se domnivame, Ze by bylo
vhodné tyto symptomy déle zkoumat. V Ceské literatufe je problematika pooperacni bolesti
relativné dobfe zastoupend, nicméné by bylo vhodné publikovat vic studii zamétujicich se na
bolest po gynekologické operaci. Problematika té€lesné teploty i PONV neni dle naSich zjiSténi
popisovana dostate¢né€, pritom se jednd o nepiijemné komplikace, které vyrazné ovliviuji
pacientky. Bliz§im studiem téchto symptomu a jejich porovnavanim se zahranicni literaturou
by mohly vzniknout doporucené postupy, které by pak mohly byt pouZzité nejen v nadmi
zvoleném zdravotnickém zatizenim, ale mohly by piispét ke zkvalitiovani zdravotni péce

obecneé.

Ptinos této diplomové prace shleddvame ve zmapovéani vybranych symptomi ve vybraném
zatizeni fakultniho typu, kde tyto vysledky budou po zvefejnéni prace prezentovany. Budou tak

moct poslouzit k vytvoreni ¢i aktualizaci internich standardu.

Neopomenutelny je také piinos pro mé&, autorku této prace, a to v podobé ziskanych védomosti

a znalosti, které budu moci vyuzit ve vlastni kazdodenni perioperacni péci o pacientky.
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Ptiloha A — Perioperacni bezpecnostni protokol (Vacova a Brabcova, 2016, str. 140)

”

748} World Health | Patient Safety
R Organization |  «mewases s s s oo

Pfed Gvodem do anestézie Pfed transportem z operaéniho salu
(idastni se: alespofh anestezioogickd sestra a anesteziolog) (UCastni se: perioperati sestra, anesteziolog a operatér) (astni se: perioperatni a anesteziologickd sestra, anesteziolog & operalér)
Zdravotni sestra Gstné potvrdi:
O Néazev vykonu

O Spotitani nastrojl, tampond, rouek a jehel

O Oznateni odebranych vzorkls hiasité &
MMumg Mpadam'g/)

O Zda bdhem vykonu nenastaly néjaké problémy
s vybavenim, které je nutné fedit

Chirurg, anesteziolog a sestry:

O Nejdulezitési problémy pacienta pro nejblizsi
pooperaéni obdobi (recovery - dospéni)
a zachovani kontinuity péce

Tento seznam neni zamy$len jako vycerpavajici. Velmi se doporuéuje dopinit dodatky a modifikace, vhodné pro mistni praxi. Revize 172000 ©WHO, 2009

Ptiloha B — Mnemotechnické pomiicky k hodnoceni bolesti (Dobias, 2013, str. 199)

SOCRATES

S: signs — ptiznaky a misto maximalni bolesti

O: onset — zacatek bolesti (nahly/pozvolny) a ¢innost pfi jeji vzniku (v klidu, pfi
namaze, po padu apod.)

— C: character — charakteristika bolesti (ostra, tupa, bodava, paliva, svirava apod.)
— R radiation — siteni do okoli

— A associations — ptidruzené piiznaky (napf. zvraceni)

— T:timing — pribéh v Case, trvani

— E: exacerbations — co bolest zhorsuje nebo tlumi, véetné analgetik

— S: severity — zavaznost, sila dle VAS

OP4QRSTI - ASPN

— O: onset — zacatek bolesti
— P4: 1. provocation — co bolest vyvolava

2. palliation — co bolest zmirnuje, véetné 1écby
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3. precipitating — co zmirnovani ¢i zhorSovani bolesti urychluje/zpomaluje

4. progression — prub¢h bolesti v ¢ase (kolisani, Gstup)

Q: quality — charakter bolesti (ostra, tupa, bodava, paliva, svirava apod.)

R: radiation — vyzafovani

S: severity — zavaznost bolesti, sila dle VAS

— T: time — asovy prubéh bolesti

I: interventions — [éCebné zasahy

AS: associated signs — pfidruzené piiznaky

PN: pertinent negatives — vyznamné negativni a nepfitomné ptiznaky, nalezy

Ptiloha C — Vizualni analogova Skala (Prochazka, 2016, str. 245)

/

—_—

bez bolesti nejhorii bolest, jakou s
umite predstavit

1 I | | 1
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Ptiloha D — Oblicejova Skdla (Prochazka, 2016, str. 245)

L L A
o 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10

Ptiloha E — Numericka skala (EUSEM, 2019)
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|
I
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7adna  Mirna Stfedni Silng
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Ptiloha F — Analgeticky zebricek dle WHO (Hlusi¢ka a Neuschlova, 2020)

Il. stupen - stfedné silna bolest

Il. stupen - silna bolest

l. stupeni = mirna bolest

Slaby opioid

Silné opioidy

Neopioidni analgetikum + neopioidni analgetikum +/- neopioidni analgetikum

+/- koanalgetika

Ptiloha G — Skore dle Apfela K urceni rizika PONV (Gan et al., 2020)

Risk Factors Points 100%

Female Gender 1
Non-Smoker 1
History of PONV and/or 1
Motion Sickness

Postoperative Opioids 1
Sum of points 0-4

80%
60%
40%
20%

0%
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Ptiloha H — Seznam operaci v priizkumném souboru podle cetnosti

Nazev operace Absolutni Relativni
Cetnost Cetnost

LAVH + AE bilat. 8 11
LSK AE bilat. 6 8
LSK adhesiolyza 4 5
LSK AE sin. 4 5
LSK AE dx. 3 4
Pfedni mesh 3 4
HY abd. + AE bilat. 3 4
HY abd. + AE bilat. + lymfadenektomie + omentektomie 3 4
LAVH + AE bilat. + adhesiolyza 2 3
LSK sakrokolpopexe 2 3
LSK SE dx. 2 3
LSK SE sin. 2 3
HY vag. 2 3
HY abd. + AE bilat. + omentektomie 2 3
LAVH 1 1
LAVH + SE bilat. 1 1
Dg. LSK + appendektomie 1 1
LSK AE bilat. + adhesiolyza 1 1
LSK AE dx. + resekce ovaria sin. 1 1
LSK fenestrace a parcialni resekce endometriomu 1 1
LSK chromopertubace 1 1
LSK SE bilat. + myomektomie + adhesiolyza 1 1
Roboticka HY + AE bilat. 1 1
Roboticka HY + AE bilat. + adhesiolyza 1 1
Roboticka HY + AE bilat. + lymfadenektomie 1 1
Colpocleisis 1 1
HY vag. + SE bilat. 1 1
Vulvectomia radicalis 1 1
Vulvectomia simplex 1 1
Zadni mesh 1 1
Adhesiolyza + biopsie + ovarektomie sin. + omentektomie 1 1
Adhesiolyza + biopsie retroperitedlniho tumoru + ovarektomie 1 1
+ omentektomie

Debulking operace 1 1
HY abd. + AE bilat. + lymfadenektomie 1 1
HY abd. + AE bilat. + lymfadenektomie + biopsie omenta 1 1
HY abd. + AE bilat. + omentektomie + resekce rektosigmatu 1 1
Myomektomie 1 1
SE sin. abd. 1 1
Second look operace — adhesiolyza + extirpace metastaz 1 1
Explorativni LPT — resekce nekrotického streva 1 1
HY abd. + odstranéni infikované tkané + lavaz 1 1
Spolu 73 100

abd. — abdominalni; AE — adnexektomie; bilat. — oboustranny; Dg. — diagnosticky; dX. — pravy; HY —
hysterektomie; LAVH — laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie; LPT — laparotomie; LSK
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— laparoskopie; SE — salpingektomie; sin. — levy; vag. — vaginalni

Ptiloha I — Seznam operacnich diagnoz v prizkumném souboru podle cetnosti

Diagndza Absolutni | Relativni
cetnost Cetnost
Ca ovaria 9 12
Uterus myomatosus 7 10
GEU 6 8
Ca endometria 5 7
Novotvar ovaria 5 7
Pelvialgie 5 7
Hypermenorea 4 5
Cystokéla 3 4
Dermoidni cysta ovaria 3 4
Teratom ovaria 3 4
Leiomyom délohy 3 4
Descensus uteri 2 3
Descensus vaginae 2 3
Adenom ovaria 1 1
Ca prsu 1 1
Ca vulvy 1 1
Cystokéla + rektokéla 1 1
Dysplazie vulvy 1 1
Endometridéza ovaria 1 1
Endometroidni 1 1
adenokarcinom
Novotar ovaria 1 1
Pelvialgie + dyspareunie 1 1
Primarni sterilita 1 1
Puerperalni sepse 1 1
Rektokéla 1 1
Tuboovarialni absces 1 1
Ca délozniho cipku 1 1
Endometriéza délohy 1 1
Endometriéza délohy 1 1
a ovaria
Spolu 73 100
Ca — karcinom
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Ptiloha J — Dotaznik a zaznamovy arch

Vadienad pacientko,

jmenujl se Martina Stupdkovd a jsem studentkou navazujictho magisterského oboru
Perioperatni péfe v gynekologii a porodnictvi na Fakulté zdravotnickych studii Univerzity
Pardubice. Dotaznik, ktery mate pfed sebou je soufdsti diplomowé prace, ktera se zabyva
vnimanim pooperanich symptomi u pacientek po pynekologické operaci. Data v ném ziskana
budou pouZita ke zpracovani prizkumné Eisti diplomové prace a ke zkvalitnéni poskytované
péce v daném zdravotnickém zafizeni.

Soucasti dotazniku je zaznamowy arch, ktery sloufi k zaznamenani nékterych Odaji z vasi
zdravotnicke dokumentace. Tento arch bude vyplnén zdravotnickym pracovnikem, proto do
nej prosim nic nepiste. Na vyznafené misto prosim vyplite Vase inicidly a rok narozeni. Budou
sloufit pouze pro spravné prifazeni dat. Masledné budou veskeré informace anonymizovane a
nebudou nijak spojované s Vasi osobou.

MNeuvadi-li instrukce jinak, v kaZdé otazce vyznafte pouze jednu odpovéd. V plipadé jakychkoli
otazek se miiete obratit na zdravotnického pracovnika nebo pfimo na mé prostfednictvim
emailové adresy stupako.martina@gmail.com.

Wyplnénim dotazniku souhlasite se zvefejnénim (dajd v diplomové praci a se zaznamendnim
vdaji z vasi zdravotnické dokumentace.

Dékuji za Vasi ochotu a as pfi vypliovani dotazniku.

Bc. Martina Stupdkovd
studentka

INICialy @ FOK MABFOZETIE oo i cciimmics e s s ss s sms mm e sae b bamns

1. Léfite se dlouhodobé s néjakym onemocnénim?
o Ano
UVBETE 5 JAKYIN Lo ansissi s binnis sae b sm samsb bamm b dis bam mi b i ami san b
o MNe
2. Uidivala jste pfed operaci dlouhodobé (minimalné 3 mésice) léky na bolest?
o Ano
UIWBETR JAKE: oot mmisses s miases st bas sbami S8 S m i 55 04484 b5 00 8880 Sam b s
o Ne
3. Pocitovala jste bolest v prvnich 2 hodinach od operace?
o Ano
= Me (nevyplfiujte otazku €. 4)
4. Ma kterych astech téla jste pocitovala bolest v prvnich 2 hodinach od operace? Lze
zafkrtnout i vice odpowvédi.
o Operatni rana
o Mimo operafni ranu
Unedte Khe: o i s s s s s
5. Zjitfovala sestra/porodni asistentka miru Vagi bolesti v prenich 2 hodindch od
operace?
o Ano
o Ne
6. Byly Vam podany léky tlumici bolest v prvnich 2 hodinach od operace?
o Ano
o Ne (nevyplfiujte otdazku £. 7)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Pokud ano, do jaké miry jste byla spokojend s tlumenim bolesti v prvnich 2 hodindch
od operace?
1 2 L3 _4 5
Velmi Casteéné Neutralni Castetné Velmi
spokojena spokojena | postoj nespokojend nespokojenad

Pocitovala jste bolest v obdobi 2—48 hodin od operace?
o Ano
o Me (nevyplfiujte otazku €. 9)
Ma kterych castech téla jste pocitovala bolest v obdobi 2—48 od operace?
o Operafni rana
o Mimo operadnl ranu
UnedTe KOB! ..o i st ms s an s s
Zjidfovala sestra/porodni asistentka miru Vasi bolesti v obdobi 2-48 hodin od
operace?
o Ano
o Ne
Byly Vam podany léky tlumici bolest v obdobi 2-48 hodin od operace?
o Ano
o Me (nevyplfiujte otazku €. 12)
Pokud ano, do jaké miry jste byla spokojena s tlumenim bolesti v obdobi 2—48 hodin
od operace?
1 2 | 3 | & | 5
Velmi Casteéné Neutralni Casteéné Velmi
spokojend spokojena postaj nespokojena nespokojena

Byly Vam nabidnuty i jiné zplsoby tlumeni bolesti kromé léki?
o Ano
o Ne (nevyplfiujte otazky €. 14 a 15)
Pokud ano, jaké? Lze zaskrtnou i vice odpovédi.
o Rozhovor s lékafem/sestrou/porodni asistentkou
Rozhowor s blizkymi
Masai
Polohowani
Teplo
Chlad
Dechova cvifenl
Relaxace
JIME = UVBETIE! oot emns s sms s e as b b s st et s £t ams 4 st
Pomohly Vam metody uvedené v pfedeslé otdzce ulevit od bolesti?
o Ano
o Ne
o Meumim posoudit
Jak byste ohodnotila svou télesnou teplotu po operaci?
o Bylo mi horko
o Byla mi zima
o Bylo mi pfijemné (nevypliujte otazku £. 17)

o o oo o 0o 0 0
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17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

Pokud Vam bylo horko nebo zima, reagovala na to néjakym zplsobem sestra/porodni
asistentka?
o Ano
UWBETE AR i s s sesss s s S e e e EammaAns e e
o Ne
MéEla jste po operaci pocit na zvracen(?
o Ano
o Ne (nevyplfiujte otazku £. 19)
Pokud ano, reagovala na to sestra/porodni asistentka?
o Ano
BT AR ittt st emmimssamam smmia e n smmiant S e smmaami ban nb it e et s
o Ne
Zvracela jste po operaci?
o Ano
o Ne (nevyplfiujte otazku €. 21)
Pokud ano, reagovala na to sestra/porodni asistentka?
o Ano
UNBHTE AR s e s e e e s m s s
o Ne
Podstoupila jste v minulosti jinou operaci?
o Ano
o Ne (nevyplfiujte otazku £. 23)

Pokud ano, méla jste po nékteré z pfedchozich operaci nevolnost/zvracela jste?
o Ano
o Ne
Kolik je Vam let?
A T o T RO OO OO PP
Kourite?
o Ano
Uwvedte jak dlouho a pfibliZné kolik cigaret denné: ...,
o Ne
laké je Vaie nejvyiii dosaZene vzdélani?
o Zakladnl
o Stfedoskolske bez maturity
o Stfedofkolské s maturitou
o Wyisi odborné
o Wysokodkolske
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Zaznamovy arch

Inicialy a rok narozeni: ..o

Diagndza:

Mazev operace:

Operacni pfistup: olaparotomie o Laparoskopie o Vaginalni o Kombinovany

Délka operace :mirﬂ:

Typ anestezie: o Inhalaéni o Intravendzni o Dopliovana o lina

Podana anestetika:

Podana analgetika na sale:
Podana antiemetika na sale:

E pFeF&tr zeau:

Wyskyt bolesti: o AR o Ne

Hodnoceni bolesti (lokalizace, charakter a intenzita dle hodnotici Skaly):

Cas a dlﬁpﬂdﬁth anﬁg&tﬁ
o Do 2 hodin od operace:

o 2-48 hodin od operace:

Nefarmakologické metody:

Télesna teplota pfi pfevzeti na sal:

Télesna teplota v pribé&hu operace (byla-li méfena):

Intervence na sale:

Télesna teplota po pfevzeti ze salu:

Intervence po prevzeti ze salu:

Wyskyt nauzey: o Ano—Cas: o Me

Intervence:

Wyskyt zvracenl: o Ano - Cas: o Ne

Intervence:
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