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ANOTACE

Bakalaiska prace na téma ,,Monitorace télesné teploty u operacnich vykonll v celkové
anestezii* je zaméfena na management perioperacni péce v souvislosti se sledovanim télesné
teploty. Svym obsahem je rozdélena do dvou ¢asti na teoretickou a vyzkumnou ¢ast. Teoreticka
¢ast je rozdé€lena do tii kapitol a podkapitol a volné na ni navazuje ¢ast prakticka. Prakticka ¢ast
je zaloZena na kvantitativnim priizkumu. Uéelem tohoto priizkumu bylo prozkoumat faktory,
které nejvice ovliviiuji vznik perioperacni hypotermie, a vyhodnotit efektivitu riznych

preventivnich opatieni.

KLICOVA SLOVA
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statistika vyzkumu

TITLE
Monitoring of body temperature during surgeries under general anaesthesia
ANNOTATION

Bachelor's Thesis on "Monitoring Body Temperature During Surgical Procedures Under

General Anesthesia"

This thesis focuses on the management of perioperative care in relation to monitoring body
temperature. The content is divided into two parts: theoretical and research. The theoretical part
is divided into three chapters and subchapters, and it is followed by the practical part. The
practical part is based on quantitative research. The purpose of this research was to explore the
factors that most influence the occurrence of perioperative hypothermia and to evaluate the

effectiveness of various preventive measures.
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+ methods and statistics of research



UIVOU. ettt 14
I CHle @ MELOAY PIACE ..cvvieiieeiiieiieeieeeite ettt ettt et sat e et e st eebeesaaeenbeesaseenseeenneenne 15
Lol CHLPIACE ..ttt ettt ettt et ettt et e et e e bt e ssbeenseeenbeenseesnseenseannnas 15
1.1.1 Hlavni cil prizkumneé CASti PTACE........c.cevvierieiiiieeiieiieeie ettt 15
L.1.2 DIICT CILE PIACE ..vvieeiieiieeiieeieeeee ettt ettt ettt et e e e saae e e ennas 15

1.2 Metody k doSaZeni CIle .........cocuieriiieiiiiieeiieie et 15
TEOTELICKA CASE ...ttt ettt ettt et sttt e s et e et esaeeenbeesaeeeane 16
B <1 (1S T 157 o) (0] ISR 17
2 B 5 074 00 (53 4 4V (< PSPPSRI 19
2.2 HYPEITEIINIEC ..eeeuevieeeiieeiiieeeiieeeiteeeteesteeesteeessteeessseeessseeessseeesseeesseeesssaeesssesensseesnsseeans 19
2.2.1  Maligni RYPETIETINIC ....eeevvieeiiieeiiieeiee et eetee et e eve e eeae e et e e e e e esbaeesnreeeenseeenens 20

3 ANIESTEZIC .eeueeeitie ittt ettt h e et h e et e e bt e et e e bt e et e e b e e sabeebeeeaeas 21
3.1 CelKOVA ANESIEZIC ...uveeeeniieiieeiieieeie ettt ettt sttt ettt et sbe e b st esaeenae s 21
3.2 LOKAINT ANESEZIC ...eouveeieniieiiieiieieeie ettt ettt 22
3.3 OPEIACHT SAL ...oniiiiiieiieeie ettt ettt e b e st s abeenaeeeneas 22
34 OPCIACE ..eeeuieieeiiiieeite ettt ettt et e ettt e ettt e sttt e et e et e e e et e e ettt e e aa e e e bt e e e bt e e eabeeeenbeeennee 23
3.5 Vliv operace a anestetik na termoregulaci...........ceccveeiieriieiiiiiieniieiece e 23
3.6 Faktory ovliviujici télesnou teplotu na operaénim sale ..........cccoecvvevierieenienciienicenen. 24

4  Komplexni péce o télesnou teplotu béhem perioperacniho obdobi..........ccccecvevveiennnenne. 27
4.1 Prevence a management NYPOLETINIC .......eeevuveeeiiieeiiieeeiee e e e e 27
4.2 Té¢lesné faktory ovliviiujici perioperacni hypotermii..........ccceeeeuveevcieencieeencieeeeiee e, 28
4.3 Soucasné poznani @ VYZKUMY .........ccceeervuieeriieenrieeiieeeiieeesneeesseeesseeessseeessseessssesssssens 28
4.4 POOPEIACHT PECE ...vveiiiiiiiieeeiiiiee ettt e et ee e ettt e e e et eeeesateeeesatbeeeessaeeeeennsaeeesenssseeeanns 29

I o) 21 (0] < I o7 1 AU SRPPRRTRRRRI 31
5.1.1 Hlavni cil praktick€ CAStT .....cueeeruiiieiiieeiiie et 31

S5.1.2  DIICT CILE PIACE ...evieneiieiiieiie ettt ettt ettt et sttt e eaaeenseaeenas 31



8

9

5.2 Metodika praktiCKe CASt.......eeuieruieriieiieeie ettt ettt st et 31
5.2.1  PoStup pri SDEIU dal.......oeiuiieiiieiiieiiee e 32
5.2.2  Zakladni charakteristika zkoumaného souboru ............ccoccveviiieviiniiiinienieeeee. 32

5.3 VYSIEAKY ottt e e bbb ente b e nnees 34

5.4 Vyhodnoceni cile CIS10 L......oooiiiriiiiiiiiiiciieiee e 40

5.5 Vyhodnoceni Cile CISI0 2.......cccuiiiiiiiiiiiecieeee et e 42

5.6 Vyhodnoceni Cile CIS10 3.......cccuiiiiiiiiiie et 45

5.7 Vyhodnoceni Cile CISI0 4........c..oovuiiiiiiieiieeee et e 48

5.8  Vyhodnoceni Cile CIS10 S......cooviiiiiiiiiiie et 49

5.9 KOTEIACE ...ttt ettt ettt et sttt st e e b e naeas 50
DISKUZE ..ttt ettt ettt et et e e 52

6.1 Ovliviiyje perioperacni péce hypotermii u pacienta béhem vykonu?............ccceeeneee. 52

6.2 Maji vliv na hypotermii antropometrické daje?..........ccccevveviiiiiniiieniiinieeieeeeeee, 55

6.3 Ma vliv teplota na operacnich salech na vznik perioperacni hypotermie? .................. 57

6.4 Ma vliv délka operace na vznik perioperacni hypotermie? ............ccoceeveveeriereeenneennen. 57

6.5 Ovliviiuje pobyt na DP/ARO vznik hypotermie? ...........ccceeeveeiieniienienieeiieeieeeeee. 59

6.6 LiMiItace VYZKUIMU ...c.ueiiiiiiiiiiiieiiecieeiee ettt ettt sttt e ssaeebeesaaeenseesnnes 60

0.7 INAVIN O PIAXE...eeiuiieiieiiieiie ettt ettt ettt e et esaeeteestbeesbeessseeseesaseenseenanes 60
) ST 61
POUZItA TIEETALUIA ..ottt sttt st e e 63



SEZNAM OBRAZKU A TABULEK

Obrazek 1 Jednorazova folie (zdroj v1astni) ..........ccceeeeieriiiiiiiieiiieeeee e 71
Obrazek 2 Savanek (Zdroj VIAStND)........cceeeeuieriiiriieiiecie et 72
Obrazek 3 Jednorazova prikryvka (zdroj vIastni)........ccccceeeeviieiiiiiiiiieeeceeeeee e, 73
Obrazek 4 1zotermicka folie (zdroj V1astni)........cccceecvieeriiieeriieeiie e 74
Obrazek 5 Teplomér Bokang 8005 (zdroj v1astni) .........ccceeeuieiiiiiienieniieieee e 75
Obrazek 6 Teplotni €idlo (zdroj VIastni)..........ceccveerieiiiiiiieriieiee e 76
Obrazek 7 Ohtivac infuzi SN-H10 (zdroj vIastni).......ccccceeeeviieriiiiiieeieeceeeee e 77
Obrazek 8 Ohtivac infuzi AMI (zdroj vIastni) .........cceeveiieiiiiieiiieeeeeeee e, 78
Obrazek 9 Metodicky pokyn k prevenci perioperacni hypotermii ........ccceeeeeveevierieneeniennenne. 83
Tabulka 1 Piehledova tabulka Cetnostl, N1 =50 .......cccouiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 34
Tabulka 2 Absolutni a relativni €etnosti — VEK ......c.ooveviiiiiiiiiiiiiiiiceeeeee 36
Tabulka 3 Absolutni a relativni Cetnosti — BMI ... 37
Tabulka 4 Absolutni a relativni €etnost — Pohlavi ... 37

Tabulka 5 Absolutni a relativni ¢etnost — Teplota pacienta pied odjezdem na operacni sdl....38

Tabulka 6 Absolutni a relativni ¢etnost — Teplota v pritbéhu anestezie .............ccceeeveerirennnne. 38
Tabulka 7 Absolutni a relativni ¢etnost — Teplota pacienta na konci opera¢niho vykonu....... 39
Tabulka 8 Pouziti pomiicek a jejich vliv na vznik hypotermie...........cccccveevevievciiencieecieeeen. 40
Tabulka 9 Pouziti pomiicek a vliv hypotermie na DP/ARO.........ccccovveeeiiieiiiieiieeee e, 41
Tabulka 10 Antropometricke Gdaje .........oocvieiiiiiiieiieiii e e 42
Tabulka 11 Krabicovy graf vék a vliv vzniku hypotermie ............cceceveevenieninnenenenieneene, 43
Tabulka 12 Primémy vEk / Mann-WHhitney test..........cevvuieeriiieiiieeiieeeeeeee et 43
Tabulka 13 Primérné BMI/Mann-Whitney test a vliv vzniku hypotermie.............ccceeeuveeneeen. 44
Tabulka 14 Vliv pohlavi na hypotermii / Chi-kvadrat test ...........ccooceevieiiniiniininieneeee, 44
Tabulka 15 Teploty na oddéleni, pfed a po tvodu do anestezie..........ccccueevueerieeneeenieenieennnnne. 45
Tabulka 16 Teploty pted odjezdem, v prilbehu anestezie a Operace ...........cceeeevveerveeerveeennnen. 46
Tabulka 17 Primémé teploty salt/ Mann-Whitney test ..........ccccvveviieeiieeniieenieeeee e, 48
Tabulka 18 Hypotermie v zavislosti délky vykonu ...........ccccooiiiiiiiiiiniiieeee, 48
Tabulka 19 Teploty 12 DP / ARO .....cooiiiiiiiiiieeeeece ettt e 49

Tabulka 20 Graf Hypotermie DP / ARO ........oooiiiiiiiieeeeee et 49



Tabulka 21 Korela¢ni tabulka teplot

Tabulka 22 Korela¢ni tabulka v1iv teplot a pomuUcek...........coooieriieniieiiiiiiieiiieiee e



SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

ASA American Society of Anesthesiologist — k hodnoceni fyzického stavu pacienta
ARO Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

BMC Anesthesiology — BioMedCentral — odborny ¢asopis

CNS Centralni nervova soustava

COS Centralni operacni saly

CO2 Oxid uhlicity

CR Ceska republika

DP Dospavaci pokoj

ETCO> End-tidal oxidu uhli¢itého

FAW Forced Air Warming

FZS Fakulta zdravotnickych studii

LV. Intravendzni

LSD Lucy in the sky with the diamonds — latky s halucinogenim G¢inkem
MAC Maximalni ptipustna koncentrace (maximal allowable conccentration)
MAC Monitored anesthesia care

NLZP Nel¢karska zdravotnicka povolani

NPK Nemocnice Pardubického kraje, a.s.

ORL Otorinolaryngologie

PACU Post-Anesthesia Care Unit — jednotka pooperacni péce.

Sb. Sbirky

Tj. To je

TRP Transient receptor potential — pfechodny receptorovy potencial

Tvz. Takzvany



UPCE Univerzita Pardubice



UvVOD

Perioperacni hypotermie predstavuje vyznamny problém v oblasti anesteziologie a
chirurgickych vykont. Tento stav, definovany jako pokles télesné teploty pacienta pod 36 °C
béhem operace, je spojen s fadou zavaznych komplikaci, které mohou negativné ovlivnit
psychicky stav pacienta, prodlouzit dobu jeho hospitalizace a zvysit riziko infekei (Dostal,
Dostalova, 2015, s. 8). Navzdory pokrokiim v mediciné a technologii zlstava perioperacni
hypotermie ¢astym jevem, ktery vyzaduje zvySenou pozornost a efektivni feSeni.

Jednim z faktorti pfispivajicich k perioperacni hypotermii je teplota v operacnich salech.
Pacient, ktery je v prub&hu operace pokryt sterilnimi rouskami, mé spolu s podavanymi Iéky
vyrazné omezenou schopnost regulovat télesnou teplotu. Pfi piijezdu na operacni sal je pacient
svléknut z osobnich véci, ptikryt jednordzovou podlozkou a jednordzovou ptikryvkou. Podle
smérnic jednotlivych pracovist’ by teplota v opera¢nim sale neméla klesnout pod 21 °C. Je vSak
dualezité zohlednit umisténi teplotniho ¢idla a skute¢nou teplotu v oblasti operacniho ltzka, kde
lezi pacient pokryty pouze rouskou (Fiedlerova, 2017, s. 11).

Prace je rozdélena do dvou ¢asti: teoretické a praktické. V teoretické Casti se prace vénuje
télesné teploté, anestezii, vlivu anestetik na termoregulaci, faktorim ovliviiujicim télesnou
teplotu na operacnich salech a komplexni péci o télesnou teplotu béhem perioperacni péce.
Praktickd cast poskytuje informace o metodice prizkumu a jeho vysledcich. Prizkum byl
provadén jako kvantitativni Setfeni, pfi¢emz data byla sbirana pomoci checklistu vytvoieného
na zakladé¢ pilotniho Setfeni v daném zdravotnickém zatizeni.

Cilem této bakalarské prace je identifikovat faktory, které nejvice ptispivaji k perioperacni
hypotermii, a zjistit, které preventivni metody jsou nejucinnéjsi. Vysledky prizkumu mohou
ptispét k lepSimu managementu télesné teploty béhem operaci a ke zlepSeni péce o pacienty.
Dil¢i cile prace zahrnuji zjiSténi, zda perioperacni péce ovlivituje hypotermii u pacienta béhem
vykonu, zda maji vliv na vznik hypotermie antropometrické udaje, zda ma teplota na opera¢nim
sale vliv na vznik perioperacni hypotermie, zda délka operace ovliviiuje vznik hypotermie a
zda pobyt na DP/ARO ovliviiuje vznik periopera¢ni hypotermie. Vysledky priizkumu jsou
dilezité pro pochopeni komplexniho problému perioperacni hypotermie a nalezeni efektivnich

feSeni.
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1 CILE A METODY PRACE

1.1 Cil prace

Cilem této bakalarské prace je popsat management perioperacni péce v souvislosti se
sledovanim télesné teploty. Zjistit, jaké faktory ovliviiuji vznik perioperacni hypotermie.

1.1.1 Hlavni cil prizkumné ¢asti prace

Hlavnim cilem prizkumné ¢asti prace je zjistit, zda perioperacni péce ovlivituje hypotermii u

pacienta béhem opera¢niho vykonu.

1.1.2 Dil¢i cile prace

1. Zjistit, zda maji vliv na vznik hypotermie antropometrické udaje.

2. Zjistit, zda ma teplota na opera¢nim séle vliv na vznik perioperacni hypotermie.
3. Zjistit, zda délka operace ovliviiuje vznik hypotermie.
4

. Zjistit, zda pobyt na DP/ARO ovliviiuje vznik perioperacni hypotermie.

1.2 Metody k dosazZeni cile
Prizkum byl provadén jako kvantitativni prizkumné Setfeni. Data byla sbirdna pomoci
checklistu, ktery byl prizkumnym néstrojem. Ten byl vytvoren na zéklad¢ pilotniho Setfeni v

daném zdravotnickém zafizeni.
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TEORETICKA CAST

Teoreticka Cast je zaméfena na popis managementu perioperacni péce v souvislosti se
sledovanim télesné teploty, dale pak na popis télesné teploty a jeji regulace, hypotermie,
anestezie s perioperacni péci u pacienta.

Pro tvorbu teoretické ¢asti byla vytvotena literarni reSerSe v odborné knihovné. Kli¢ova slova
pro vyhledavani byla: perioperacni hypotermie, télesné teplota, termoregulace, normotermie,
hypotermie, teplotni diskomfort, celkovd anestezie, prevence hypotermie, predoperacni
priprava, perioperacni teplota, pooperacni teplota, teplota na operanim sale, perioperacni
obdobi, anesteticka péce, fyziologie teploty, checklist pfi sbirani dat vramci teploty,
metodologie + metody a statistika vyzkumu, kvantitativni Setfeni. Jazykovd omezeni byla

urcena na Cesky, slovensky a anglicky jazyk.

Pouzité zdroje pro vyhledavani byly Bibliographia medica Cechoslovaca, MEDLINE
Complete, Google Scholar, Theses, Interni katalog 1¢kai'ské knihovny Verbis, CINAHL Plus,

Summon, Prolékare.cz, Whiley online library.

Clovék je teplokrevny tvor, coz znamend, ze jeho télesna teplota ziistiva za normaélnich
podminek konstantni a neni ovlivnéna teplotou okoli. Teplota na povrchu téla se pohybuje
v rozmezi 36-37 °C (Kfivankova, 2019, s. 120). Organismus mé schopnost udrzovat stalou a
optimalni télesnou teplotu, coz je znamé jako termoregulace. Tuto schopnost maji pouze vyssi
zivotichové, ktefi jsou oznatovani jako teplokrevni nebo homoitermni. Clovék patii mezi

homoitermni zivoc€ichy jiz od narozeni (Rokyta a kol., 2015, s. 632).
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2 TELESNA TEPLOTA

Jako teplokrevny (homoiotermni) zivo¢ich ma ¢lovék schopnost udrzovat stalou teplotu jadra,
tedy hluboko ulozenych orgénii, pomoci termoregula¢nich mechanismd, které jsou do urcité
miry nezavislé na zménach okolniho prosttedi (Hanus in Navratil, Rosina a kol., 2019, s. 51).
Teplo je v téle neustale produkovano jako vedlejsi produkt metabolismu. Nejvice tepla generuji
organy s nejvyssi metabolickou aktivitou, zejména jatra, ledviny a srdce. Svaly také ptispivaji

k produkei tepla, i kdyz v proménlivém mnozstvi (Ktivankova, 2019, s. 120).

Centrum pro regulaci télesné teploty se nachdzi v hypotalamu a je znamé jako termoregulacni
centrum (Rosina et al., 2021, s. 63). Termoregulace u lidi je kliCovou funkci homeostazy, ktera
zajiStuje optimalni podminky pro spravné fungovéani organismu. Rovnovéha mezi produkci
tepla v tkanich a jeho ztratou do okolniho prostiedi udrzuje télesnou teplotu stabilni (Plévova,
Kachlova, 2022, s. 108-109). U zdravého jedince je nastavena teplota ptiblizné na 36,5 °C.
Télesna teplota se béhem dne méni v Gzkém rozmezi v zdvislosti na denni dobé. Nejnizsi
hodnoty dosahuje rdno mezi 4. a 6. hodinou, zatimco nejvyssi je kolem 18. hodiny vecer

(Rosina et al., 2021, s. 63).

Stala télesnd teplota je zasadni pro udrzeni homeostdzy, zejména pro vSechny metabolické
procesy uvniti i vn¢ bun¢k. Télesna teplota je dilezitym ukazatelem zdravotniho stavu ¢lovéka,
sleduje Cinnost téla a odrazi zmény, které by jinak zistaly neodhaleny (Plévova, Kachlova,
2022, s. 108-109). Rozmezi télesné teploty, ve kterém lidsky organismus udrzuje své zivotni

funkece, je relativné uzké — od 34 °C do 40 °C (Rosina et al., 2021, s. 63).

Teplota ovliviiuje vSechny biochemické procesy v organismu. Metabolické aktivity se urychluji
nebo zpomaluji v zavislosti na tom, zda télesna teplota stoupa nebo klesa (Rokyta et al.,2016,
s. 199). Béhem dne se normalni télesna teplota (normotermie) pohybuje v rozmezi 36-36,9 °C.
Pokud télesna teplota klesne na 35,9 °C nebo méné, hovotime o hypotermii. Teplotu mezi
37-38 °C oznacujeme jako zvySenou teplotu (subfebrilii), zatimco teplotu v rozmezi
38,1-40 °C nazyvame horeckou (febrilii). Teploty nad 37,5 °C lze obecné oznacit jako
hypertermii. (Vytejckova et kol., 2013, s. 15). Odvod tepla je mozny, kdyz je teplo z jadra téla
pfenaseno cirkulujici krvi do klze. Ztraty tepla pies kiizi jsou Uzce spjaty s okolnimi
podminkami, jako jsou teplota, vlhkost, proudéni vzduchu a salani, a také s izolaci organismu.
Vydej tepla probiha n¢kolika zptisoby (Rokyta et al., 2016, s. 200). Radiace (salani) — teplo se
$ifi ve formé infracerveného zareni do vSech smért. VSechny objekty s teplotou nad absolutni

nulou vyzatuji infracervené paprsky. Pokud ma télo vyssi teplotu nez okoli, vydava vice tepla
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zéfenim, nez piijima. Kondukce (vedeni) — malé mnozstvi tepla se ztraci timto zplisobem.
Teplo se prenasi jako kinetickd energie mezi molekulami téla a okolnich objektt, jako jsou
podlozka, zidle a vzduch, ktery télo obklopuje. Vzduch ma nizkou tepelnou vodivost, takze
pokud neproudi, miize se teplota téla vyrovnat s teplotou okolniho vzduchu a ztraty tepla
vedenim se zastavi. Konvekce (proudéni) — teplo se nejprve prenese do vrstvy vzduchu
obklopujici t€lo a poté se ohfaty vzduch vymeéni za chladnéjs$i prostiednictvim proudéni.
mechanismus, ktery funguje, kdyz je okolni teplota vyssi nez teplota téla. Pot, ktery se vylucuje
na povrch klize, se odpatuje a pfi preméné na paru odebira teplo z povrchu kiize. Tento proces
ochlazuje krev v podkozi, kterd pak proudi do hlubsich tkani. Kromé potu se také odpatuji
tekutiny ze sliznic a plic. Za béznych teplot se denn¢ ztraci ptiblizné 450 ml az 800 ml tekutin

(Rokyta a kol., 2015, s. 635).

Termoregulacni centrum, které fidi télesnou teplotu, se nachazi v hypothalamu a je nastaveno
na 37 °C. Hlavnim regulacnim mechanismem je zpétna vazba, ktera funguje tak, ze regulacni
centrum neustale porovnava pozadovanou teplotu (nastavenou v hypothalamu) se skutecnou
teplotou hluboko uloZenych organii a na zakladé tohoto rozdilu fidi ptijem a vydej tepla. (Hanus
in Navratil, Rosina a kol., 2019, s. 51). Primarni reakce téla na okolni teplotu je zpiisobena
aktivaci termosenzorti. Chladové senzory se nachazeji blize k povrchu téla, v orofaryngu a
rohovce, a existuje vice nez 25 druhl téchto senzort. Tepelné receptory jsou rozmistény na
povrchu téla v kizi, sliznicich jicnu, ust a nosni dutiny a vétSinou se jedna o volna nervova
zakonceni. Pfenos chladu nebo tepla je zajistén depolarizaci neuront. Jednou ze skupin, které
jsou zodpovédné za pienos tepla, jsou TRP (transient receptor potential) kandly, které se
nachazeji v zevni ¢asti membran riznych senzorickych bunék. Po jejich aktivaci dochazi
k influxu iontii a depolarizaci neuronti (Dostalova, Dostal, 2015, s. 10). Zuzeni cév v periferii
snizuje ptenos tepla z jadra téla do ktize, ¢imZ se také omezuji tepelné ztraty pies kizi. Zvysena
svalova aktivita — nejprve se zvysi svalovy tonus (¢lovek ztuhne) a poté zacne svalovy tres.
Svalovy tfes je zptisoben nekoordinovanymi stahy svalovych vlaken, takze nevzniké pohyb.
Tyto procesy jsou fizeny motorickymi centry. U novorozenct pievlada netfesova termogeneze,
protoze jejich systém jest¢ neni pln¢ vyvinuty. Chemickd termogeneze — adrenalin a
noradrenalin v krvi zvySuji bunény metabolismus. Pfi vystaveni chladu je zvySeny vydej
tyroxinu, coz stimuluje bunény metabolismus a produkuje vice odpadniho tepla. ZvySeny
vydej tyroxinu ze $titné zlazy nenastava okamzité po ochlazeni, ale az po nékolikatydenni

expozici, coz je adaptacni mechanismus (Rokyta et kol., 2016, s. 202-203).
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Normalni télesnd teplota métend v podpazi se pohybuje mezi 35,8 a 37,0 °C, pficemz zavisi na
aktivité, veéku, zdravotnim stavu, okolni teploté, vlhkosti, proudéni vzduchu a obleceni. Tato
teplota se nazyva teplota slupky. Slupka zahrnuje Casti téla, jejichz teplota se ¢astecné¢ méni
vlivem okoli, jako jsou koncetiny, hlava a povrchové vrstvy téla. Naopak teplota jadra, které se
nachdzi v hrudni a bfisSni dutiné, zlstava relativné konstantni a nezavisla na okolni teploté.
V jatrech se tato teplota pohybuje mezi 39 a 40 °C. Teplotu jadra nelze zjistit vn&jSim métenim,
ale jeji zmény lze nejlépe sledovat rektalnim méfenim. Teplota jadra je udrZzovéna
v konstantnim rozmezi diky izolaci kiizi, podkoznim vazivem a tukovou vrstvou (Bernaskova
in Rokyta et al. 2016, s. 199). Teplota nad 41 °C je povaZovana za maligni. Podchlazeni na 28
°C je stale slucitelné se zivotem, ale pfi teploté 25 °C dochazi k nevratnym poruchdm srdecni
automacie, coZ znamena naruseni prenosu vzruchli mezi sinémi a komorami. Pii teploté 18 °C
se koloidy méni na krystaloidy, coz vede k poruse mozkové ¢innosti (Rokyta a kol., 2015,

5. 633).

2.1 Hypotermie

Kdyz teplota télesného jadra klesne pod 35 °C, nastdvd stav zndmy jako hypotermie
(Zemanova, 2021, s. 284). T¢lo se zpocatku snazi zabranit dalSimu poklesu teploty — periferni
vazokonstrikce snizuje tepelné ztraty, zvySenim svalového tonu se zvySuje tvorba tepla,
nasledné dochézi k tiesu a zrychleni tepové frekvence. Pti poklesu teploty pod 32,2 °C se
zpomaluje dychani a objevuji se poruchy srde¢niho rytmu. Pii teploté 30 °C pacient upada do
bezvédomi. S dal§im poklesem teploty se snizuje i bazalni metabolismus, pii 28 °C je bazalni
metabolismus pfiblizné poloviéni oproti normalu. Rizena hypotermie se v medicing vyuziva pfi
operacich srdce a mozku. Podchlazeny organismus méa snizeny bazalni metabolismus a tim i
nizsi spotfebu kysliku, coz snizuje riziko poSkozeni tkdni ve srovndni s normalni teplotou

(Rokyta a kol., 2015, s. 638).

2.2 Hypertermie

Hypertermie je stav, kdy teplota télesného jadra presahne 37 °C (Zemanova, 2021, s. 285).
Nastéava, kdyz produkce tepla pievysuje schopnost téla odvadét prebytecné teplo, aniz by doslo
ke zméné nastaveni termoregulacniho centra. Mnoho fyziologickych a volnich mechanismt
zajiStuje udrzeni tclesné teploty v pifedem stanoveném rozmezi, které je kontrolovano
v preoptické oblasti pfedniho hypotalamu (Hages, Heitz in Heitz, 2019, s. 97). Pii zvySeni
télesné teploty o jeden stupen se tepova frekvence obvykle zvysi o 8-10 tepii za minutu, srdecni
vydej se zvySuje a v disledku zvysené produkce CO> se zrychluje i dechova frekvence
(Zemanova, 2021, s. 285).

19



2.2.1 Maligni hypertermie

Maligni hypertermie je farmokogeneticka autozomdalné¢ dominantni porucha metabolismu
kalcia na urovni sarkoplazmatického retikula svalové bunky. Tato komplikace je velmi
nebezpecnd a miize ohrozit zivot pacienta béhem anestezie. Klinické ptiznaky se objevuji po
podani urcitych latek, jako jsou inhalacni anestetika a depolarizujici myorelaxancia (Zemanova,
2021, s. 286). Suxametonium, stejn¢ jako volatilni anestetika, je znamym spoustéCem maligni
hypertermie. Prvnim piiznakem, ktery miize naznaCovat rozvoj tohoto stavu, je trismus
masseterového svalu (Kutéj, Maca in Vymazal et kol., 2021, 5.595). Mezi ¢asné ptiznaky patii
zrychlené dychéni, které vede ke zvySeni minutové ventilace, svalova ztuhlost, pokles saturace
kyslikem a zvySeni hladiny ETCO2, pokud pacient neni relaxovan. Ob&hova nestabilita,
zpusobena uvolnénim katecholaminli, se projevuje tachykardii, arytmiemi a nestabilnim

krevnim tlakem (Zemanova, 2021, s. 286).
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3 ANESTEZIE

Anestezie, v fectiné znamena ,,bez vnimani®, zahrnuje bud’ celkové uspani pacienta (celkova
anestezie), nebo znecitlivéni konkrétni Casti téla (svodnd, neuroaxialni, regiondlni, lokalni
anestezie). Tento proces se pouziva k usnadnéni nebo umoznéni I€karskych zakrokt. (Seidlova,
Stouraé et al., 2018, 5.19). I kdyZ jsou cile anestezie jasné stanovené, stale chybi jednoducha a
ptesna definice celkové anestezie jako stavu a také méftitko jeji hloubky. Je zndmo, ze anestetika
neovliviiuji pouze jednu specifickou funkci neuroni, ale zasahuji do mnoha rtiznych funkei.
V centralnim nervovém systému (CNS) také neexistuje jediné specifické anatomické misto, kde
by anestetika ptlisobila. Misto toho ovliviiuji riizné oblasti CNS, jako je mozkova kura,
retikularni aktivacni systém a micha (Larsen, 2022, s. 3). Zpisobuje doc¢asné potlac¢eni vnimani
podnétli. Na rozdil od toho analgezie blokuje pouze vniméni bolesti. Pfi celkové anestezii je
pacient v bezvédomi, zatimco pfi lokdlni anestezii zistava pii védomi. Oba typy anestezie se
nejcCastéji dosahuji pomoci 1¢ékii. Nefarmakologické metody jsou doplitkové nebo maji

specifické indikace (Slezdkova, 2019, s. 64).

Za prub¢h anestezie je pIn¢ odpovédny anesteziolog. Tento specialista ma na starosti kompletni
péc€i o pacienta béhem operace, coz zahrnuje zvladani akutni ztraty krve, udrzovani normalnich
funkci srdce a dychani, kontrolu Gi€inkt stresovych hormoni na organy a ochranu jejich funkci
(Ihnat a Tulinsky, 2024, s. 28). Zajisténi bezpecnosti pacienta je dnes klicovym principem
zdravotni péce a je zakotveno v I€katskych etickych kodexech (Vymazal, 2021, s. 31-32).

Anestezii Ize rozd¢lit podle raznych kritérii. Jednim z nich je zptisob jejiho vyvolani. Anestezie,
ktera je navozena léky, se nazyvéa farmakoanestezie. Anestezie vyvolana fyzikalnimi faktory,
jako je tlak, chlad, elektricky proud a dalSi nestandardni metody, které nejsou anestezii
v pravém slova smyslu, ale nefarmakologicky potlacuji vnimani bolesti a zptisobuji sedaci,

zahrnuji hypnoanestezii a audioanestezii (Malek a kol., 2016, s. 22-23).

3.1 Celkova anestezie

Celkova anestezie je stav, ktery lze zvratit a je vyvolan léky. Projevuje se nereagovanim na
vnéj$i podnéty a je charakterizovan ztrdtou védomi, analgezii a uvolnénim pruhovaného
svalstva. Krom¢ bézné cinnosti mozku jsou béhem anestezie ovlivnény i1 mechanismy
kratkodobé paméti. Tyto zmeny jsou vSak plné reverzibilni a po odeznéni ucinkii anestetik se
rychle obnovuji. V pribéhu celkové anestezie pacient neni schopen zékladnich Zivotnich funkci
a z tohoto divodu je pné zavisly na pfistrojich a je v rukou anesteziologa (Ihnat a Tulinsky,
2024, s.28). Poskytuje pacientovi nejen spanek a ztratu pamcéti, ale také dostatecnou tlevu

od bolesti a vegetativni stabilitu (Zemanova, 2021, s. 139).
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Celkova anestezie se provadi riznymi zpusoby podle toho, jak se farmaka dostavaji do tcla.
Inhalaéni anestezie vyuziva plyny a kapaliny, jejichz pary maji anestetické nebo analgetické
ucinky a vstupuji do dychacich cest bud’ spontdnnim, nebo umélym dychanim. Nitrozilni
anestezie spociva v aplikaci anestetika pifimo do Zily pacienta. Endotrachealni nebo trachealni
anestezie se provadi tak, Ze anestetikum piechazi trubici z pfistroje do dychacich cest pacienta
(Slezakova, 2019, s.64). Sedace je bézné pouzivana metoda, kterd slouzi k tomu, aby se pacient
citil pohodInéji. Nejednd se o celkovou anestezii. Anestezie samotna mé 3 faze: ivod do
anestezie, vedeni anestezie a vyvedeni z anestezie (Ihnat a Tulinsky, 2024, s.28). K podavani
celkové anestezie pfes oblicejovou masku nebo endotrachedlni kanylu slouzi anesteticky

ptistroj, ktery se skladéa z vysokotlaké a nizkotlaké ¢asti (Slezakova, 2019, s. 64).

3.2 Lokalni anestezie

Lokalni anestezie ovliviiuje nervové struktury na tirovni michy, nervovych pleteni a perifernich
nervil. Lokalni anestetika plisobi na nervy v zévislosti na jejich priméru a myelinizaci, coz
znamena, Ze koncentraci anestetika lze ovlivnit, zda je blokovan veskery nervovy pienos, nebo
zda zlstava zachovana motorika ¢i vnimani doteku a tlaku (Malek a kol., 2016, s. 105).
K tomuto ucelu se vyuzivaji specifické latky v riznych koncentracich a mnozstvich. Pfi jejich
aplikaci je dualezit¢ dbat na spravnou koncentraci a davkovani, aby se piedesSlo riziku

alergickych nebo toxickych reakci u pacienta (Slezakova, 2019, s. 64).

3.3 Operacni sal

Operacni trakt tvofi skupina mistnosti, které dohromady vytvareji uzavieny celek. Provoz
operacnich salii je fizen ptisnymi pravidly, coz ovliviiuje jak dispozi¢ni, tak stavebné-technické
uspotradani celého komplexu (Schneiderova, 2014, s. 30). Prostorové uspofaddani sali musi
umoziovat snadny ptistup k ARO, JIP a chirurgickému oddéleni. Je také nutné zajistit dostatek
prostoru pro vSechny ¢innosti, aby nebyla ohrozena bezpecnost, hygiena ani provozni efektivita
(Wichsova akol., 2013, s. 38). Pfi vstupu do operacnich prostor je nezbytné dodrzovat rozdéleni
na rizné zony. Personal i pacienti vstupuji do operacnich salli nejprve pres ochrannou zonu,
kde se nachazeji filtry pro ob¢ skupiny (Jedlickova a kol., 2019, s. 26). Asepticka zona, ktera
nasleduje po ochranné zoénég, se nachazi pfed samotnym operacnim salem. Kazdy operacni sél
by mél mit svou vlastni aseptickou zonu (Schneiderova, 2014, s. 32). V anesteziologické
pripravné se pacient setkava s tymem anesteziologl. Anesteziologicka sestra ma k dispozici
nastroje pro zajisténi a sledovani zdkladnich Zivotnich funkci. V této mistnosti se nachazi
1ékarna a zdravotnické pomitcky, jak sterilni, tak nesterilni, potiebné pro v§echny typy anestezie
(Jedlickova a kol., 2019, s.28). Aby byly na operacnich salech zajistény aseptické podminky,
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pouziva se laminarni proudéni a klimatiza¢ni jednotka umisténa nad opera¢nim polem. Teplota
na operacnim sale by se mé¢la pohybovat v rozmezi od 20-21 °C a vlhkost na sale by méla byt

v rozmezi od 45-55 % (Jedli¢kova a kol., 2019, s.30).

3.4 Operace

Operace je chirurgicky vykon, zahrnuje rtizné invazivni zékroky, pfi kterych dochazi k naruseni
integrity télesného povrchu, jako je kize nebo sliznice. Tyto zdkroky mohou zahrnovat Sirokou
Skalu procedur, od podévani injekci az po otevieni télnich dutin a zdsahy na vnitinich organech.
Termin "operace" se Casto pouziva jako synonymum pro vEtsi invazivni chirurgické zakroky.
Chirurgické zakroky lze rozdélit podle riiznych kritérii. Z hlediska jejich tcelu je mizeme
klasifikovat jako diagnostické nebo terapeutické. Operace lze klasifikovat podle jejich casové
naléhavosti. Pokud je mozné pacienta dikladné vysSetfit a pfipravit, jednd se o planované
zakroky. Naopak, neplanované a neodkladné operace jsou ty, které nelze odlozit. Nejvyssi
prioritu maji urgentni operace, které musi byt provedeny okamzité nebo béhem nékolika hodin
po vzniku onemocnéni nebo trazu. Akutni operace mohou byt odlozeny o nékolik hodin nebo

dnti (Duda in Zeman a kol., 2011, s.165).

3.5 Vliv operace a anestetik na termoregulaci

Télesna teplota je klicovou fyziologickou funkci, kterd muize byt narusena i béhem jinak
bezproblémové anesteziologické péce (Cerny in Vymazal et al., 2021, s. 165). Béhem celkové
anestezie dochazi k vaznému naruSeni tepelné rovnovahy téla. Za prvé, behavioralni reakce
jsou zcela potlaceny, a za druh€, rozmezi teplotni tolerance se rozsiiuje z ~ 0,4 na 0,4 °C, coz
ohrozuje homeostazu. U star§ich pacientd mohou byt prahové hodnoty pro vazokonstrikci a tfes
jeste vice snizeny. Vysledkem je, ze t€lo neni schopno ucinné reagovat na rizné priciny
tepelnych ztrat béhem operace a anestezie (Riley a Andrzejowski, 2018, s.228). Anestezii se
doporucuje zah4jit, pokud ma pacient teplotu vyssi nez 36 °C u planovanych zékroki. Ohtivani
infuzi neni ucinné, pokud pacient dostdvd mén€ nez 750 ml/hod néhradnich roztokli nebo
krevnich derivati. Nejvhodnéjsi metodou je aktivni ohfev pomoci teplého vzduchu, aby se
udrzela teplota nad 36,5 °C, zejména u pacientll s vysokym rizikem hypotermie. U téchto
pacienti je nutné neustale monitorovat teplotu, a to kazdych 30 minut (Dostalova, Dostal, 2015,
s. 14-15). Celkova anestetika vyznamné ovliviiuji termoregulaci a soucasné snizuji prahy pro
vazokonstrikci a tfes. T¢kava anestetika, jako jsou isofluran a sevofluran, inhala¢ni anestetikum
oxid dusny, intraven6zni anestetikum Propofol a opioidy, vSechny vyrazné narusuji
termoregulacni kontrolu (Sessler, 2016, s. 2655-2656). Po zahdjeni celkové anestezie dochazi

k poklesu télesné teploty ve tfech fazich. 1. faze redistribuce (redistribu¢ni hypotermie)
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k nejvétsimu poklesu teploty dochédzi v prvnich tficeti minutach. 2. faze linedrni nastadva asi
hodinu od uvodu a je charakterizovana linearnim poklesem, ktery je vysledkem mezi ztratami
tepla a jeho produkei (nizsi nez vydej). 3. faze plato nastava 3-5 hodin po navozeni ekvilibria
mezi ztratami, omezenymi vazokonstrikei a produkci tepla je dosazeno platé faze, teplota jadra
dale neklesa (Dostalova, Dostal, 2015, s. 11). Latky, které maji tlumici ucinky, Casto také vedou
ke snizeni t&lesné teploty (Seblova a Knor, 2018, s. 375). Anestetika ovliviiuji termoregulaéni
kontrolu v zavislosti na davce v celém klinickém rozsahu. Tento vliv se projevuje zménou
termoregulacnich prahi, pfi¢emz prah pro vazokonstrikci je ovlivnén ptiblizné tfikrat vice nez
préh pro poceni. Vysledkem je, Ze se zOna mezi t€émito prahy, nazyvand meziprahové rozmezi,
roz§ifuje v zavislosti na davce. Porucha termoregulace zpiisobena celkovou anestezii ¢asto vede
k nechténé hypotermii (Lenhardt, 2018, s.635). Hypotermie ovliviiuje metabolismus 1¢ékti, coz
ma dopad na farmakokinetiku i farmakodynamiku. Dochazi ke snizeni clearance 1¢kti mezi
centralnim a perifernim kompartmentem. Pfi poklesu teploty o 1 °C se steady state plazmaticka
koncentrace fentanylu zvysSuje o 5 %, zatimco pfi poklesu teploty o 3 °C se plazmaticka
koncentrace propofolu zvySuje o 30 %. Minimdlni alveolarni koncentrace (MAC) inhala¢nich
anestetik klesa o 5 % na kazdy 1 °C poklesu teploty. Uginek vecuronia a atracuria se prodluzuje
az o 60 %, a zvySuje se kardiotoxicita bupivakainu. Hypotermie miize byt spojena s mirnou
hypokalémii, snizenou vybavnosti motorickych a somatosenzorickych evokovanych
potenciall, posunem saturacni kiivky hemoglobinu pro kyslik doleva a hyperglykémii. Pacienti
subjektivné pocituji diskomfort (Dostalova, Dostal, 2015, s. 9). Snizeni télesné teploty ma
vyznamny dopad na rizné homeostatické mechanismy téla a mize vést ke zhorseni klinickych
vysledkll, coz se projevuje zvySenou nemocnosti a imrtnosti. Monitorovani télesné teploty a
aktivni snaha o dosazeni nebo udrZeni optimalni teploty jsou zakladnimi cili pro zajiSténi
bezpetné anesteziologické péde (Cerny in Vymazal et al., 2021, s. 165). B&hem
anesteziologické péce se télesna teplota méii hlavné ze dvou divodi. Prvnim je kvantifikace
hypertermie a hypotermie, druhym je identifikace maligni hypertermie. V klinické praxi
dochazi k poklesu teploty az u 90 % ptipadi. Perioperaéni hypotermie je definovana jako pokles
teploty pod 36 °C. Zvyseni télesné teploty je mnohem méné ¢asté (Cerny in Vymazal et al.,

2021, s. 165).

3.6 Faktory ovliviiujici télesnou teplotu na opera¢nim sale

Nejvyznamnéjsi faktor ovlivitujici télesnou teplotu na operac¢nim séle je chlad. Ten se do téla
dostava snadnéji nez teplo (Mlynkova, 2017, s. 18). Z hygienickych divoda je doporucena

teplota na operacnich salech 20-22 °C. To ptispiva k rozvoji hypotermie (Wichsova, Talidnova,
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2020, s.101). Organismus se 1épe brani proti ochlazeni nez proti piehiati. Dochazi k zzeni
perifernich cév, coz snizuje unik tepla (Mlynkova, 2017, s. 18). Reakce na chlad zpisobuje
periferni vazokonstrikci (aktivaci alfa-1 receptorii) v podkozi. Potni Zlazy snizuji poceni diky
inhibici sympatiku, zatimco sympaticka aktivace nadledvin vede k uvolnovani katecholamint
a zvysené produkci hormont §titné zlazy, coz zvySuje metabolismus a produkci tepla. Ve
svalech se zvySuje tonus nebo dochazi k tiesu. Ties se objevuje piiblizné pti poklesu teploty
pod 36 °C/35,8 °C (Dostal, Dostalova, 2015, s. 10). Béhem zakroku mohou nastat komplikace
a nepresnosti pii méefeni télesné teploty. Napiiklad méfeni teploty v mocovém méchyii
vyzaduje pouziti katétru s teplotnim ¢idlem a mtze byt ovlivhéno mnozstvim moci. Pfesnost
méfeni teploty v Gstni dutiné miize byt ovlivnéna teplotou okolniho vzduchu, stejné jako méteni
teploty ve zvukovodu. Méfeni teploty v rektu muize byt ovlivnéno obsahem konec¢niku
(Bartiingk et al., 2016, s. 110). Hypotermie béhem operacniho vykonu vznika kvili narusené
termoregulaci a vystaveni chladnému prostfedi operacniho salu. Dochazi také ke snizeni
produkce tepla v dasledku poklesu metabolismu a zvyseni tepelnych ztrat. Zvysené tepelné
ztraty jsou umoznény rozsitenim nastaveného bodu na 34-38 °C, coz zptsobuje, ze fyziologicka
vazokonstrikce a tfes se objevuji pozdéji (Zemanova, 2021, s. 284). AZ 60 % operaci
provadénych v celkové anestezii je doprovazeno hypotermii. K vaznému podchlazeni dochazi
v 75 % ptipadl, kdy jsou otevieny télni dutiny. Riziko hypotermie se zvysuje u zakrokd, které
trvaji déle nez dvé hodiny (Mixa a Kaplanova, 2016, s. 322). Chladné prostiedi operacnich sala
a vystaveni operacni rany vnéjSimu prostiedi jsou ditvody, pro¢ se u téméi kazdého pacienta,
ktery neni aktivn¢ zahiivan, vyskytuje periopera¢ni hypotermie. Také pii neuroaxidlnich
blokadach dochazi k poklesu télesné teploty, coz je zplusobeno piedev§sim blokadou
vazokonstrikce a tfesu v blokovanych segmentech. Kombinace celkové anestezie s
neuroaxialnimi blokadami vyrazné zvysuje riziko perioperaéni hypotermie (Cerny in Vymazal
et al., 2021, s. 166). Perioperacni hypotermie je nejCastéji zpuisobena pouzitim chladnych
roztokl pfi irigaci rany, vystavenim operacni rany chladnému prostfedi, podavanim studenych
roztokli, krevnich derivatl a transfuznich pfipravkll cestou intravendzni, dezinfekci kuze,
redistribuci télesného tepla z jadra do perifernich tkani vlivem anestezie, sniZzenim metabolismu
organismu piiblizné o 20 % zplisobenym anestezii, pouZzitim svalovych relaxancii, celkovych
nitroZilnich i inhala¢nich anestetik, pouziti vazodilatancii a dlouhym trvanim operace (Cerny
in Vymazal et al., 2021, s. 166). Pokles télesné teploty béhem operace a po ni predstavuje
stresovy faktor, ktery miize negativné ovlivnit vysledek operace (Zemanova, 2021, s. 284).
Kombinaci chladného prostiedi a vasodilata¢nich uc¢inkt celkové a regiondlni anestezie je

pacient vystaven riziku peropera¢ni hypotermie (Wichsové, Talidnova, 2020, s. 101).
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Mirna hypotermie, v rozmezi 33,0-36,4 °C, je spojena s mirnym Utlumem funkci centralniho
nervového systému. To mize vést k vazokonstrikci na periferii a tachykardii. Vazokonstrikce
snizuje tepelné ztraty pies kiizi a udrzuje teplo v télesném jadru. Stfedni hypotermie, mezi
31-32,9 °C, zptsobuje dalsi utlum funkci centralniho nervového systému a snizeni motorické
aktivity. Tézkéa hypotermie, pod 30,9 °C, vyrazné ovliviiuje Zivotni funkce a vedeni vzruchi
myokardem. Fibrilace komor a asystolie se obvykle objevuji pti poklesu teploty jadra pod
23 °C (Chun, Luyun in Heitz, 2019, s. 109-110). Nejlepsi prevenci hypotermie je jeji
predchézeni, ale pokud k ni dojde, je doporuceno aktivni ohfivani teplym vzduchem. Extubace
se obvykle odklada, dokud pacient neni dostate¢né zahiaty (Hamdech, Mergan a Heitz in Heitz,

2019, s. 313).
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4 KOMPLEXNI PECE O TELESNOU TEPLOTU BEHEM
PERIOPERACNIHO OBDOBI

4.1 Prevence a management hypotermie
Kvalitni perioperacni péce je klicova pro prevenci a management perioperacni hypotermie.
Zdravotnicky personal musi byt dobie vyskoleny a vybaveny k monitorovani a udrzovani

télesné teploty pacienta (Nevtipilova, 2017).

Souhrn zékladnich postupii péce o télesnou teplotu v klinické praxi zahrnuje prfedoperacni fazi,
kdy je dulezité udrzovat pacienta v tepelném komfortu a zaznamenat jeho predoperacni télesnou
teplotu. Pokud je teplota niz8i nez 36 °C, doporucuje se pacienta zahtivat (Vymazal et al., 2021,
s. 167). Striktni normotermie, monitorovani teploty, aktivni zahtivani pacienta jsou zahrnuta
v obecnych principech perioperacni péce (Jindrova a kol., 2016, s. 45). Na operac¢nim sale je
nutné pied zahajenim anestezie zjistit télesnou teplotu a provést tzv. pre-warming po dobu 20
minut u vSech pacientii (Vymazal et al., 2021, s. 167). Pti operaci je dilezité neustale sledovat
télesnou teplotu pacienta a aktivné ho zahtivat, pokud anestezie trva déle nez hodinu. Je tieba
minimalizovat vystaveni téla pacienta okolnimu prostiedi a vzdy podéavat infuzni roztoky ohtaté
na vhodnou teplotu. Pokud je to mozné, udrzuje se teplota opera¢niho salu kolem 21 °C (Cerny

in Vymazal et kol., 2021, s. 167).

Normotermii na opera¢nim sale Ize udrzovat pomoci izotermickych f6lii nebo jednordzovych
netkanych prikryvek, které pokryvaji celé télo, hlavu nebo dolni koncetiny. Pacienta pak
zahtivame riznymi typy elektrickych zafizeni, ktera vyuzivaji teply vzduch nebo tekutinu. Tato
zafizeni maji vyhtivaci podlozku a zdroj tepla. Je dilezité dbat na to, aby nedoslo k piehrati
podlozky a popaleni pacienta. Dal§i moznosti je jednordzova vyhiivaci ptikryvka, do které
proudi teply vzduch pftes hepafiltry, coz zajistuje asepticky provoz. Lze také pouzit gelovou,
omyvatelnou vyhtivaci podlozku, kterou prochazi tepld voda. Nejefektivnéjsi pro udrzeni
tepelného komfortu pacienta je samovyhiivaci ptikryvka se zahtivacimi polStaiky. Nezbytné
jsou také zdravotnické prostitedky pro ohiivani infuznich roztokd a krevnich derivata
podavanych b&hem operace. K tomu slouzi zatfizeni jako ohfivacky na principu namotéani
infuzniho setu, priitokové ohtivace s ohfivaci jednotkou a ohfivacim setem, a zatizeni pro ohiev
plazmy a krevnich derivati pomoci plasmathermu (Jedlickova, Svoboda, Wichsova, 2021,
s. 76-77). Pouziti inovativni samozahfivaci pfikryvky béhem operace vede ke zlepSeni

primérné télesné teploty pacienti, snizuje cetnost nechténé perioperacni hypotermie a zvySuje
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tepelny komfort dospé€lych pacientl pti planovanych chirurgickych zakrocich (Torrosian et al.,

2016. s. 554).

4.2 Télesné faktory ovliviiujici periopera¢ni hypotermii

Riziko hypotermie je zvySeno z nékolika divodii. Za prvé, zélezi na charakteristikdch pacienta,
jako je BMI (vyssi BMI ma mirné¢ ochranny efekt), vék nad 60 let, fyzicky stav hodnoceny
podle ASA a pfitomnost pfidruzenych chorob. Za druhé, riziko ovliviiuje typ a délka operace,
rozsah a otevieni dutin, mnoZzstvi podanych néhradnich tekutin, krve a irigacnich roztokt a
jejich teplota. Za treti, dilezitou roli hraje typ anestezie, jeji délka a piiprava, podana
premedikace a interval pro lacnéni a pfijem tekutin pfed operaci (Dostéal, Dostalova, 2015,

s. 11).

4.3 Soucasné poznani a vyzkumy

Soucasné vyzkumy ukazuji, Ze perioperacni hypotermie je stale Castym problémem, piestoze
jsou k dispozici efektivni metody prevence. Studie ukazuji, ze az 70-90 % pacientd mtize béhem
operace zazit hypotermii (Nevtipilova, 2017). Studie provedend ve Fakultni nemocnici
v Olomouci sledovala télesnou teplotu pacienti béhem kratkych a stfedné dlouhych
chirurgickych zakroki. Vysledky ukézaly, Ze pooperacni hypotermie (pokles teploty o vice nez
0,5 °C) byla zaznamenana u 63 % pacientl pii pfijeti na jednotku pooperacni péce. U 10 %
pacientil doslo k poklesu télesné teploty mezi 1,6 a 2,0 °C a u 4,2 % pacientii byl pokles teploty
vetsi nez 2,0 °C (Obare Pyszkova a kol., 2014, 5.269).

Dalsi vyzkum se zaméfil na pouziti riznych metod ohfevu a jejich uinnost v prevenci
hypotermie. Vysledky ukazaly, ze aktivni zahfivani pacienta pied, béhem a po operaci

vyznamn¢ snizuje vyskyt hypotermie (Ji et al., 2024, s.1).

Jedna z nedavnych studii publikovand v BMC Surgery se zaméfila na rtizné strategie pro fizeni
perioperacni hypotermie. Studie zjistila, ze systémy nuceného vzduchového ohievu (FAW)
jsou nejucinngj§i metodou pro udrzeni télesné teploty. Alternativni technologie, jako jsou
cirkula¢ni vodni matrace, uhlikové rezistivni ohfivaci systémy, samoregula¢ni ohtivaci odévy,
samoohfiivaci pfikryvky a chemické tepelné balicky, nabizeji rizné vyhody a nevyhody. Pasivni
metody ohfevu, vCetné termoreflexnich piikryvek a bavinénych prikryvek, poskytuji ndkladové
efektivni fesSeni, 1 kdyz s niz§i ¢innosti ve srovnadni s aktivnimi metodami (Ji et al., 2024,

s.7-8).
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Dalsi studie publikovana ve World Journal of Anesthesiology se zabyvala pti¢inami, dasledky
a lécbou perioperacni hypotermie. Studie zduraznila, Ze hypotermie mtize vést k dysfunkci
krevnich desticek, koagulopatii a zvySené vazokonstrikci, coz zvySuje riziko infekci ran.
Hypotermie také ovlivituje farmakokinetiku a prodluzuje dobu zotaveni po operaci (McSwain

etal. 2015, s.1).

Studie publikovana v BMC Anesthesiology potvrdila, Ze perioperacni hypotermie ziistava
béznym problémem zejména v intraopera¢nim a pooperacnim obdobi. Vysoky fyzicky stav
podle ASA a preoperacni hypotermie byly identifikovany jako faktory spojené s pooperacni
hypotermii. Netimyslna hypotermie je stale bézna v perioperacnim prostiedi, zejména béhem
operace a po ni. Pacienti s vysokym ASA skore nebo ti, kteti méli pfedoperacni hypotermii,
jsou Casto spojovani s pooperacni hypotermii na PACU. U pacientll s vysokym rizikem je
dilezité peclivé tidit teplotu, aby se zabrdnilo perioperacni hypotermii a zlepSily se jejich

vysledky (Wongyingsinn, a Pookprayoon, 2023, s.1-6).

Dalsi studie, ktera byla publikovand Japanase Society of Anesthesiologist se zabyvala ucinky
predehtatych intravenoznich tekutin na perioperacni hypotermii a pooperacni tfes u zenskych
pacientek podstupujici kratkou ambulantni urologickou operaci pfi monitorované anestezii
(MAC). Jejich zavérem bylo, ze infuze predehtatych I.V. (intravenoznich) tekutin zlepSila
pooperacni profil zotaveni snizenim hypotermie a tfesu u zenskych pacientek podstupujici

kratkou ambulantni urologickou operaci pti MAC (Kim et al., 2014, s.880).

4.4 Pooperacni péce

Na dospavacim pokoji je hypotermie pozorovdna casto. VéEtSina anestetik zplsobuje
vazodilataci, coz vede ke zvySenym tepelnym ztratam a nasledné hypotermii. Tento stav
ovlivituje koagulaci, elektrolyty, acidobazickou rovnovahu a funkce ledvin, nervového
systému, srdce a dychani. S poklesem teploty se snizuje dechové frekvence a dechovy objem,
coz muze vést k hypoventilaci a hypoxemii, nékdy vyzadujici umélou plicni ventilaci a zajisténi
dychacich cest (Hamdech, Mergan a Heitz in Heitz, 2019, s. 313). V pooperacni fazi je dulezité
pokracovat v monitorovani télesné teploty pacienta a pokracovat v aktivnim zahfivani, pokud
je pacient podchlazeny. Je tfeba 1€Cit tfes a pacienta pielozit na standardni oddé€leni az po
dosazeni pozadované télesné teploty (Cerny in Vymazal et al., 2021, s. 168). Kazdému
pacientovi na dospavacim pokoji sledujeme a zaznamenavame srdecni frekvenci, rytmus,
krevni tlak, prichodnost dychacich cest, saturaci kyslikem, charakter a pocet dechti a uroven

bolesti. Minimalni pozadavek je méfeni kazdych 5 minut béhem prvnich 15 minut a poté
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kazdych 15 minut. Dokumentace télesné teploty, celkového stavu, mentalniho stavu,
neuromuskuldrnich funkci, hydratace a tirovné nevolnosti pii pfijeti a propusténi, pfipadné
Castéji podle potieby, je také povazovana za zakladni standard pooperacni péce. Kazdy pacient
by mél byt nepretrzité monitorovan pomoci pulsniho oxymetru a alespoii jednosvodového EKG
(Barash a kol., 2015, s.607). Ideélni je, pokud pacient mize zlstat na dospavacim pokoji pod
stalym dohledem jesté priblizné¢ 30 minut (Malek a kol., 2016, s. 103-104). Pé¢i o pacienta
piebira sestra dospavaciho pokoje od anesteziologického personalu, pficemz by méla byt

predana kompletni dokumentace (Barash a kol., 2015, 5.607).
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5 PRAKTICKA CAST

Perioperacni hypotermie a jeji nepfiznivé ucinky na pacienty predstavuji bézny problém, se
kterym se Casto setkdvame na operacnich salech. Cilem prizkumné ¢asti této bakalarské prace
bylo identifikovat faktory, které nejvice pfispivaji k perioperacni hypotermii, a zjistit, které
preventivni metody jsou nejucinnéjsi. Vysledky této prizkumné Casti mohou vést k lepSimu

fizeni télesné teploty béhem operaci a ke zlepSeni péce o pacienty.

5.1.1 Hlavni cil praktické ¢asti
Hlavnim cilem praktické casti bakaldiské prace je zjistit, zda perioperacni péce ovliviiuje

hypotermii u pacienta béhem opera¢niho vykonu.

5.1.2 Dildi cile prace

1. Zjistit, zda maji vliv na vznik hypotermie antropometrické udaje.

2. Zjistit, zda ma teplota na operacnim sale vliv na vznik perioperacni hypotermie.
3. Zjistit, zda délka operace ovliviiuje vznik hypotermie.
4

Zjistit, zda pobyt na DP/ARO ovliviiuje vznik perioperacni hypotermie.

5.2 Metodika praktické Casti

Prazkum byl provadén v nemocnici poskytujici akutni zdravotni péci. Toto zafizeni je soucasti
akciové spolecnosti, kterd sdruzuje nemocnice v ramci jednoho kraje do jednoho celku.
V soucasnosti mé nemocnice kapacitu 330 ltizek a zaméstnava piiblizné¢ 750 pracovniki, coz
z ni ¢ini druhého nejvétsiho poskytovatele akutni péfe v kraji. Nemocnice je schopna

poskytovat kvalitni a komplexni péci pacientim.

Pted zahgjenim prizkumu byla kontaktovana nameéstkyné pro oSetfovatelskou péci daného
zdravotnického zafizeni, kterd poskytla pisemny souhlas k provedeni prizkumu na oddéleni
COS ve spolupréci s oddélenim anestezie. Nasledné¢ byli s prizkumem sezndmeni manazerka
opera¢nich oborli, vedouci sestra anestezie, primai ARO a vedouci sestra COS spolecné
S primafem COS. Nemocnice ma Sest modernich operacnich salti. Centralni operacni saly
slouzi pro chirurgické obory — vSeobecné -chirurgie, traumatologie, urologie, ORL,
gynekologicko-porodnické. COS poskytuji komplexni péci ve vSech medicinskych oborech.
V roce 2024 bylo podano 4000 anestezii z toho 3000 celkovych anestezii a 1000 lokalnich

anestezii. Uskutecnilo se 4100 operaci.
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Pted samotnym pruzkumem bylo nutné prostudovat odbornou literaturu, ¢lanky a zahranic¢ni
periodika. Vybér vhodnych teoretickych metod je ovlivnén povahou vyzkumu, jeho cili a
zvolenou metodologii. Empirické metody se vyznacuji tim, Ze jsou zaloZeny na zkuSenostech
a pozorovani. Tyto postupy mohou byt provadény piimo vyzkumnikem nebo za pomoci
piistroju, napiiklad méfenim (Ochrana, 2019, s. 34-36). Pro prizkum byl zvolen kvantitativni
piistup. Kvantitativni data mohou byt ziskdna prostiednictvim dotazniki, méfeni nebo
zaznamenavanim transakci. Tato data Ize statisticky analyzovat a vyhodnocovat (Tahal a kol.,
2017, s. 102-103). V ramci této prace byly vysledky kvantitativniho vyzkumu prezentovany ve
formé¢ tabulek a grafl, které vychéazeji ze statistické analyzy. Kvantitativni vyzkum se také
vyuziva k testovani hypotéz. Pomoci statistické analyzy mizeme urcit, zda mezi dvéma nebo
vice datovymi soubory existuji statisticky vyznamné rozdily, coz nam umoziuje hypotézu bud’

potvrdit, nebo vyvratit (Tahal a kol., 2017, s.163).

5.2.1 Postup pri sbéru dat

Dokumentace byla zpracovavdna ve spolupraci s NLZP luzkového oddéleni a oddé€leni
anestezie. S dokumentaci bylo zachézeno tak, aby nedoSlo k tuniku pacientskych dat na
vetejnost, v souladu se zdkonem ¢. 372/2011 Sb., O zdravotnich sluzbach. Tento zikon
stanovuje, ze povinna mlcenlivost se vztahuje nejen na udaje o zdravotnim stavu, ale na vSechny
informace ziskané pii poskytovani zdravotni pé¢e (CESKO, 372/2011 Sb.). Pokud autor pfi
praci s dokumentaci vidél jméno pacienta, bylo vzdy zkontrolovéano, zda existuje informovany
souhlas pacienta, ktery umoziuje studentovi pfistup k dokumentaci a pouZiti dat pro prizkumné
ucely.

Zahajenim sbéru dat predchdzelo pilotni feSeni, které mélo za ukol zjistit srozumitelnost
checklistu. V obdobi od 1.11. 2024 do 15.11. 2024 bylo vyplnéno 20 checklist
anesteziologickymi sestrami. Na zaklad¢ sebranych dat byl ve spolupraci s vedoucim prace
vypracovan checklist na sbér dat béhem operacniho vykonu u pacientti v celkové anestezii.
Sbér dat k samotnému prazkumu probihal od 18.11. 2024-7.2. 2025. Prace s dokumentaci
probihala ve spolupraci s anesteziologickymi sestrami na opera¢nim sale. Data byla zapisovana

do pripraveného checklistu, ktery vytvofila autorka prace. Checklist je v pfiloze A.

5.2.2 Zakladni charakteristika zkoumaného souboru

Zahrnuje zdravotnickou dokumentaci pacientl, ktefi pfichazeli k opera¢nimu vykonu.
Prizkumné Setteni bylo provadéno u pacientt, ktefi splnili nasledujici kritéria — pacienti byli
hospitalizovani v jedné vybrané nemocnici poskytujici akutni péci v ramci jednoho kraje, byli

star$i 18 let, operac¢ni vykon byl proveden v celkové anestezii, v minimalni délce 60 minut.
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Sledovani teploty probihalo dostupnymi prostfedky, bezkontaktnimi infracervenymi teploméry

Bokang 8005, nebo interminentnim ¢idlem na monitoraci télesné teploty.

Ziskana data byla zpracovdna v programu MS Excel a analyzovana pomoci softwaru IBM
SPSS. Datovy soubor byl popsdn pomoci popisné statistiky, tedy absolutnich cetnosti (N)
i relativnich €etnosti (%) a pro kvantitativni proménné je uveden primér, smerodatna odchylka,
median, modus a rozpéti. Cilové otazky byly otestovany pomoci chi-kvadrat testu a Fisherova
exaktniho testu a také pomoci Mann-Whitney testu, a to vSe na stanovené 5 % hladiné
vyznamnosti. Kontrola podminky, zda data pochazeji z normalniho rozdéleni byla otestovana
pomoci Shapiro Wilkova testu. Jelikoz byla hypotéza o normalnim rozdéleni dat ve vSech
piipadech zamitnuta, bylo tfeba v nasledujicich analyzach vyuzit neparametrickych testi. Byl
pouzit Mann-Whitney test pro dva nezavislé vybéry, dale Chi-kvadrat test a Fishertiv exaktni

test. Jejich popis je soucasti ptilohy I.
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5.3 Vysledky

Absolutni a relativni ¢etnost sledovanych parametra

Tabulka 1 Piehledova tabulka cetnosti, n = 50

n %
Celkem 50 100,0
Pohlavi Muz 27 54,0
Zena 23 46,0
Odd¢leni Gynekologie 9 18,0
Chirurgie OB 25 50,0
Chirurgie Traumatologie 14 28,0
Urologie 2 4,0
Zplsob méefeni Axila 30 60,0
Celo 20 40,0
Teplomér béhem operace | Infracerveny teplomér 20 40,0
Intermitentni teplotni ¢idlo 30 60,0
Délka operace do 60 min 4 8,0
do 90 min 9 18,0
nad 90 min 12 24,0
nad 120 min 25 50,0
Délka anestezie do 90 min 4 8,0
nad 90 min 9 18,0
nad 120 min 37 74,0
Pievoz na ARO 17 34,0
DP 33 66,0
Béhem operace Vyhtivaci podlozka 49 98,0
Jednorazova prikryvka 50 100,0
Savanek 44 88,0
Ohfev infuzi 20 40,0
Termofolie 42 84,0
Pti pfevozu Jednorazova piikryvka 50 100,0
Termofolie 39 78,0
Jednorazova folie 46 92,0
Operacni kosile 49 98,0
Na DP/ARO Jednorazova piikryvka 50 100,0
Termofolie 39 78,0
Jednorazova folie 45 90,0
Operacni kosile 50 100,0

Tabulka ¢. 1 obsahuje souhrn dat cetnosti. Studie zahrnovala celkem 50 pacientl, coz
predstavuje 100 % zkoumaného vzorku. Tento pocet poskytuje dostateéné velky vzorek pro
ziskani relevantnich a spolehlivych dat o teplotnich zménach a metodach udrzovani tepla béhem

operace a po ni.
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V ramci této studie bylo vybrano 50 pacientt, ktefi byli operovani na operacnim sale. Vzorek
byl rozdélen podle pohlavi, pficemz muzi tvofili 27 pacientd, tedy 54 %, a Zeny tvofili vzorek

23 pacientek, coz tvoti 46 % z celkového poctu.

Pacienti byli rozd€leni podle oddé€leni, kde byli 1é¢eni a odkud byli odesilani. To poskytuje
informace o riznych typech chirurgickych zdkroka. Z gynekologie bylo 9 pacientek, tedy
18 %. Z chirurgie OB (obecné chirurgie) bylo 25 pacientl, to znamend 50 %. Z chirurgie

traumatologie bylo 14 pacientt, tedy 28 %. Z urologie byli 2 pacienti, coZ jsou 4 %.

Teplota pacientli byla méfena dvéma zpusoby a poskytuje informace o rtiznych metodach
monitorovani teploty. Méteni teploty v axile (podpazi) bylo provedeno u 30 pacientti, vysledna
data vychazi na 60 %. M¢teni teploty na Cele bylo provedeno u 20 pacienti, tedy 40 %. Béhem
operace byly pouzity dva typy teplomérii a poskytuji informace o rtiznych technologiich
monitorovani teploty. Infracerveny teplomér byl pouzit u 20 pacientli, vysledek predstavuje
pouziti ve 40 %. Intermitentni teplotni ¢idlo bylo pouZito u 30 pacienti a vysledkem je pouziti

v 60 %.

Délka operace byla rozdélena do Ctyi kategorii. Informace poskytuje o riznych délkach
chirurgickych zakrokii. Operace trvajici do 60 minut byly provedeny u 4 pacientii, znamena to
8 %. Operace trvajici do 90 minut byly provedeny u 9 pacientil, coz predstavuje 18 %. Operace
trvajici nad 90 minut byly provedeny u 12 pacientd, to odpovida 24 %. Operace trvajici nad

120 minut byly provedeny u 25 pacienti, to pfedstavuje vysledek 50 %.

Délka anestezie byla rozdélena do tii kategorii. Informace dat poskytuji o riznych délkach
anestezie. Anestezie trvajici do 90 minut byla provedena u 4 pacientll a znamena to 8 %.
Anestezie trvajici nad 90 minut byla provedena u 9 pacientl a vysledkem je 18 %. Anestezie

trvajici nad 120 minut byla provedena u 37 pacientt, tedy 74 %.

Pacienti byli po operaci pievezeni na dvé rtiznd oddéleni, coz poskytuje data o nasledné péci.
Na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni (ARO) bylo pfevezeno 17 pacientd, tedy ve 34 %.

Na dospavaci pokoj (DP) bylo pievezeno 33 pacientl, vysledek je 66 %.

Béhem operace byly pouzity rizné metody udrzovani tepla, které ukazuji informace o riznych
technikach prevence hypotermie. Vyhtivaci podlozku mélo 49 pacientli, to znamena pouziti
v 98 %. Jednordzova prikryvka na udrzovéni tepla byla pouzita u 50 pacientil, to znamena

ve 100 %. Savanek byl pouzit u 44 pacientd, to je v 88 %. Ohtev infuzi byl pouzit u 20 pacientt,
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vysledek poukazuje na pouziti ve 40 %. Termofolie byla pouzita u 42 pacientl a predstavuje

84 %.

Pii pfevozu byly pouzity riizné metody udrZzovani tepla, a poskytuji informace o rtiznych
technikdch prevence hypotermie po operaci. Jednordzovou piikryvku mélo 50 pacienti
a znamena to pouziti ve 100 %. Termofolii mélo 39 pacientt, tedy pouziti v 78 %. Jednorazovou
folii mélo 46 pacientil, ukazuje na jeho vyuziti v 92 %. Operacni kosili mélo 49 pacientd, tedy

jeji pouZiti predstavuje vysledek v 98 %.

Na dospavacim pokoji ¢i ARO (DP/ARO) byly pouzity nasledujici metody udrzovani tepla.
Jednorazovou ptikryvku mélo 50 pacientd, to znamend pouziti ve 100 %. Termofolii mélo 39
pacientl, tedy jeji pouziti bylo v 78 %. Jednorazovou folii mélo 45 pacientii a vysledek

predstavuje v 90 % jejiho pouziti. Operacni kosili mélo 50 pacientd ve 100 % pouziti.
V nasledujicich tabulkach budou podrobn¢ zndzornéna jednotliva data sledovanych parametri.

Tabulka 2 Absolutni a relativni ¢etnosti — Vék

Rok narozeni: Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
1944-1954 (81-71 let) 13 26 %

1955-1965 (70-60 let) 13 26 %

1966-1976 (59-49 let) 17 34 %

1977-1987 (48-38 let) 3 6%

1988-1998 (37-27 let) 4 8 %

Celkem 50 100 %

Tabulka ¢. 2 ukazuje rozdé€leni v€kovych skupin podle roku narozeni a jejich Cetnost
v absolutnich a relativnich hodnotach. Nejvétsi skupina lidi se narodila mezi lety 1966 a 1976
(ve veéku 49-59 let), tvoii 34 % z celkového poctu, tedy 17 osob. Dalsi dvé skupiny jsou lidé
narozeni mezi lety 1944 a 1954 (71-81 let) a 1955 a 1965 (60-70 let), kazda skupina citd 13
osob. Data ptedstavuji 26 % z celkového poctu. Mensi skupiny jsou lidé narozeni mezi lety
1977 a 1987 (38-48 let) a 1988 a 1998 (28-37 let), s 3 a 4 osobami. Tyto skupiny piedstavuji

6 % a 8 % z celkového poctu. Celkem je v tabulce uvedeno 50 osob, odpovida to 100 %.
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Tabulka 3 Absolutni a relativni ¢etnosti — BMI

BMI Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
16-21,9 4 8 %

22-27,9 25 50 %

28-33,9 16 32%

34-40,9 5 10 %

Celkem 50 100 %

Tabulka 3 ukazuje rozdéleni osob podle jejich BMI (Body Mass Index) do riiznych kategorii
a jejich Cetnost v absolutnich a relativnich hodnotach. Nejvétsi skupinou jsou lidé s BMI mezi
22 a27,9. Tato data povazujeme za normalni vahu. Tato skupina tvoii 50 % z celkového poctu
a odpovida 25 osobam. Druha nejvétsi skupina zahrnuje osoby s BMI mezi 28 a 33,9. Tato
data povazujeme za nadvéhu. Skupina tvoii 32 % z celkového poctu a odpovida 16 osobam.
Mensi skupiny zahrnuji osoby s BMI mezi 16 a 21,9 (podvaha) a 34 a 40,9 (obezita). Skupina
s podvahou ¢ita 4 osoby, ta predstavuje 8 % z celkového poctu, zatimco skupina s obezitou
obsahuje 5 osob a ta predstavuje 10 % z celkového poctu. Celkem je v tabulce uvedeno 50 osob,

coz odpovida 100 %.

Tabulka 4 Absolutni a relativni ¢etnost — Pohlavi

Pohlavi: Absolutni ¢etnost Relativni éetnost
Zena 23 46 %

Muz 27 54 %

Celkem 50 100 %

Tabulka 4 ukazuje rozdéleni osob podle pohlavi a jejich Cetnost v absolutnich a relativnich
hodnotach. Muzi tvoii vEtsi ¢ast skupiny s 27 osobami. Tato data predstavuji 54 % z celkového
podtu. Zeny tvoii mensi ¢ast skupiny s 23 osobami, ktera predstavuje 46 % z celkového poétu.

Celkem je v tabulce uvedeno 50 osob, odpovida 100 %.
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Tabulka 5 Absolutni a relativni ¢etnost — Teplota pacienta pi‘ed odjezdem na operacni sal

Teplota pacienta pi‘ed odjezdem na operacni sal Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
36,2 - 36,5 20 40 %

36,6 - 36,9 26 52 %

37,0-37.3 3 6%

37,4-37,6 1 2%

Celkem 50 100 %

V tabulce 5 je vycisleno rozdéleni pacientd podle jejich télesné teploty pied odjezdem na
operacni sal, a to v absolutnich a relativnich hodnotach. Nejvétsi skupina pacientii ma teplotu
mezi 36,6 a 36,9 °C a tvoii 52 % z celkového poctu, odpovida 26 osobam. Druhd nejvétsi
skupina zahrnuje pacienty s teplotou mezi 36,2 a 36,5 °C, coz je 40 % z celkového poctu,
odpovida 20 osobam. Mensi skupiny zahrnuji pacienty s teplotou mezi 37,0 a 37,3 °C a 37,4
a 37,6 °C. Skupina s teplotou mezi 37,0 a 37,3 °C obsahuje 3 osoby. Tedy piedstavuje 6 %
z celkového poctu, zatimco skupina s teplotou mezi 37,4 a 37,6 °C obsahuje 1 osobu, ktera

predstavuje 2 % z celkového poctu. Celkem je v tabulce uvedeno 50 osob, tj. 100 %.

Tabulka 6 Absolutni a relativni ¢etnost — Teplota v priibéhu anestezie

Teplota v prubéhu anestezie Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
35,9 - 36,1 19 38%

36,2 - 36,4 16 32%

36,5 - 36,7 13 26 %

36,8-37,0 2 4%

Celkem 50 100 %

Tabulka 6 udava data, kde je rozdéleni osob podle jejich télesné teploty a jejich Cetnost
v absolutnich a relativnich hodnotach v pritbé¢hu anestezie. Nejvétsi skupina 19 osob ma teplotu
mezi 35,9 a 36,1 °C. Tato skupina tvofi 38 % z celkového poctu. Druhd nejvétsi
skupina zahrnuje osoby s teplotou mezi 36,2 a 36,4 °C. Tato skupina tvoii 32 % z celkového

poctu a odpovida 16 osobam. Dalsi skupina zahrnuje osoby s teplotou mezi 36,5 a 36,7 °C. Tato
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skupina tvoti 26 % z celkového poctu a odpovida 13 osobam. Nejmensi skupina zahrnuje osoby
s teplotou mezi 36,8 a 37,0 °C. Tato skupina tvoti 4 % z celkového poctu. Data nalezi 2 osobam.

Celkem je v tabulce uvedeno 50 osob, rovna se 100 %.

Tabulka 7 Absolutni a relativni cetnost — Teplota pacienta na konci opera¢niho vykonu

Teplota pacienta béhem operac¢niho vykonu na

konci operacniho vykonu Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
35,8-36,1 8 16 %

36,2 - 36,5 23 46 %

36,6 - 36,9 18 36 %

37,0-37,2 1 2%

Celkem 50 100 %

V tabulce 7 je rozdéleni pacientd podle jejich télesné teploty na konci operacniho vykonu, a to
v absolutnich a relativnich hodnotach. Nejvétsi skupina pacienti ma teplotu mezi 36,2
a36,5 °C atvoti 46 % z celkového poctu, odpovida 23 osobdm. Druhd nejvétsi skupina zahrnuje
pacienty s teplotou mezi 36,6 a 36,9 °C. Tato skupina tvoti 36 % z celkového poctu, odpovida
18 osobam. Mensi skupiny zahrnuji pacienty s teplotou mezi 35,8 a 36,1 °C  a37,0a37,2 °C.
Skupina s teplotou mezi 35,8 a 36,1 °C obsahuje 8 osob a piedstavuje 16 % z celkového poctu,
zatimco skupina s teplotou mezi 37,0 a 37,2 °C obsahuje 1 osobu, kterd ptedstavuje 2 %

z celkového poctu. Celkem je v tabulce uvedeno 50 osob, odpovida 100 %.
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5.4 Vyhodnoceni cile ¢islo 1

Cilem 1 bylo zjistit, zda ovliviiuje perioperacni péce hypotermii u pacienta béhem vykonu.

Tabulka 8 PouZiti pomicek a jejich vliv na vznik hypotermie

PouZiti pomiicky Hypotermie v priubéhu operace Hypotermie DP/ARO
ANO/NE Ne Ano P-hodnota | Ne Ano P-hodnota*
o Ne 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) | 0 (0 %)
Vyhitivaci
> 1,000 44 (89,8(5 (10,2]1,000
dl k 0, 0, s s
podlozka Ano |48 (98 %) 1(2%) %) %)
470V N 0 0 0 0
Jednogazova € NA NA
podlozka Ano (49 (98%) |1(2%) 45 (90 %) | 5 (10 %)
Ne 6 (100 %) 0 (0 %) 6 (100 %) | 0 (0 %)
Béhem | Savanek 1,000 39 (88,6]5 (11,4]1,000
operace Ano |43(97,7%) |1(2,3 %) %) ( %) (
29 (96,7
N 30 (100 %) |0 (0 % 11 (3,3%
Ohfev infuzi © (100%) 1000%) 1o400  |%) G3%) 16,143
Ano |19 (95 %) 1(5%) 16 (80 %) | 4 (20 %)
Ne 8 (100 %) 0 (0 %) 8 (100 %) | 0 (0 %)
Termofolie 1,000 37(88,1 | 5(11,9 |0,577
o o s )
Ano | 41 (97,6 %) | 1 (2,4 %) %) %)
*Fisheriv exaktni test

DP — dospavaci pokoj, ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, NA (Not Available), pro tento test nebyla
provedena statisticka analyza kviili malému poctu pacientit, kteri nevyuzivali tuto pomiicku.

V tabulce 8 jsou uvedeny rtizné metody prevence hypotermie béhem operace a jejich ucinnost.
Vyhtivaci podlozka nebyla pouzita u jednoho pacienta. U 48 pacientt s vyhtivaci podlozkou se
neprokazala hypotermie. U jednoho pacienta, kde byla pouzita vyhtivaci podlozka se
hypotermie prokazala. P-hodnota 1,000 naznacuje, Ze rozdil neni statisticky vyznamny.
Jednorazova podlozka byla pouzita u 49 pacientli, z toho u jednoho pacienta se prokazala
hypotermie s pouzitim jednorazové podlozky. Vysledky jsou podobné jako u vyhtivaci
podlozky, bez vyznamného vlivu na hypotermii. Savanek nebyl pouzit u Sesti pacientl a nebyla
prokézana hypotermie. U 43 pacientll byl pouZzit savanek a nebyla prokazdna hypotermie.
U jednoho pacienta, kde byl pouzit savanek, hypotermie prokézéna byla. P-hodnota 1,000
naznacuje, ze rozdil neni statisticky vyznamny. Ohtev infuzi nebyl pouzit u 30 pacientti a nebyl
prokézan vliv na hypotermii. U 19 pacientii byl pouzit ohiev a neprokazal se vliv na hypotermii.
U jednoho pacienta byl pouzit ohtiva¢ infuzi a byla u n€ho prokdzana hypotermie. P-hodnota
0,400 naznacuje, ze rozdil neni statisticky vyznamny. Izotermicka folie nebyla pouzita
u 8 pacientti. U 41 pacientil byla pouzita a nebyl prokazan vliv na hypotermii. U jednoho

pacienta byla izotermicka folie pouzita a prokazala se hypotermie.
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P-hodnota je vysledkem Fisherova exaktniho testu, ktery se pouziva k urceni, zda existuje
statisticky vyznamny rozdil mezi dvéma skupinami. Hodnota 1,000 znamen4, ze rozdil neni
statisticky vyznamny, zatimco nizS$i hodnoty (napt. 0,400) naznacuji, Ze rozdil muze byt
vyznamny, ale neni dostatecné silny. Podlé chi-kvadrat a jeho ptesnéjSi verze Fisherova
exaktniho testu nebyla nalezena na 5 % hladin€ vyznamnosti Zadna statisticky vyznamna

zavislost mezi hypotermii a zddnou opera¢ni pomtckou.

Tabulka 9 PouZiti pomiicek a vliv hypotermie na DP/ARO

Jednorazova Ne 0 0
w1 NA
prikryvka Ano 49 (98 %) 12 %)
. Ne 11 (100 %) 0 (0 %)
Termofolie 0,573
. Ano 38 (97,4 %) 1(2,6 %)
P¥i pFevozu
) Ne 4 (100 %) 0 (0 %)
Jednorazova folie 1,000
Ano 45 (97,8 %) 1(2,2%)
. Ne 1 (100 %) 0 (0 %)
Operacni kosile 0,100
Ano 48 (98 %) 1(2 %)
Jednorazova Ne 0 0 NA
prikryvka Ano 49 (98 %) 1(2 %)
. Ne 11 (100 %) 0 (0 %)
Termofolie 0,573
Ano 38 (97,4 %) 1(2,6 %)
Na DP/ARO
) Ne 5 (100 %) 0 (0 %)
Jednorazova folie 1,000
Ano 44 (97,8 %) 1(2,2%)
) Ne 0 0
Operacni kosile NA
Ano 49 (98 %) 1(2 %)
*Fisheriv exaktni test

NA (Not Available), pro tento test nebyla provedena statisticka analyza kvili malému poctu pacienti, kteri
nevyuzivali tuto pomiicku.

V tabulce 9 je vypoctena vyznamna zavislost, kterd je negativni, neni zptisobena spise tim,
ze tyto pomucky byly pouzity pravé na zhorSujici se pacienty, a ti mély nizsi teploty a pak
zavislost nemuze fikat, zda pomiicka zabrala, kdyZ byla pouzita jen na apriori slabsi pacienty.
Celkové vysledky ukazuji, ze zadna z pouzitych metod nema statisticky vyznamny vliv na

prevenci hypotermie béhem ptevozu nebo na DP/ARO
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5.5 Vyhodnoceni cile ¢islo 2

Cilem 2 bylo zjistit, zda maji vliv na hypotermii antropometrické udaje

Tabulka 10 Antropometrické udaje

Vék Vyska Vaha BMI
Primér 60,2 170,8 80,8 27,7
Median 61,0 170,0 75,0 27,2
modus 54 170 70 vicero
Smérodatna odchylka 13,9 9.4 17,6 4.8
Minimum 27 150 51 17
Maximum 81 195 140 40

V tabulce 10 jsou uvedena data, kde pocet pacientii byl 50. Primérny vék sledovanych osob
60,2 let, znamena, Ze vétSina Gcastnikll studie je kolem Sedesatky. Medidnovy vék je 61 let,
naznacuje, ze polovina tcastnikll je mladsi nez 61 let a druhd polovina je starSi. NejCastéji se
vyskytujici vék 54 let, tedy modus. Smérodatna odchylka véku je 13,9 let ukazuje na rozptyl
vekovych hodnot kolem pruméru. Nejmladsi ucastnik studie mél 27 let, zatimco nejstarsi doséhl

véku 81 let.

Primérna vyska sledovanych osob 170,8 cm naznacuje, Ze vétSina ucastniki je ptiblizné 171
cm vysoka. Medidnova vyska 170 cm ukazuje, Ze polovina ucastnikil je mensi nez 170 cm a
druhé polovina je vyssi. Nejcastéji se vyskytujici vyska, tedy modus, je 170 cm. Smérodatna
odchylka vysky je 9,4 cm ukazuje na rozptyl vySkovych hodnot kolem priméru. Nejmensi

ucastnik studie mél 150 cm, zatimco nejvyssi dosahl vysky 195 cm.

Primérné BMI sledovanych osob je 27,7, spadéa do kategorie nadvahy. Medianové BMI je 27,2,
znamena, ze polovina ucastnikii ma BMI nizsi nez 27,2 a druha polovina vyssi. Nejcastéji se
vyskytujici hodnoty BMI, tedy modus, jsou razné a nelze urcit jednu konkrétni hodnotu.
Smérodatna odchylka BMI je 4,8 a ukazuje na rozptyl hodnot BMI kolem priméru. Nejnizsi
BMI ve studii bylo 17, spada do kategorie podvahy, zatimco nejvyssi BMI bylo 40, ktera spada
do kategorie obezity, rozpéti hodnost od 17 do 40.
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Tabulka 11 Krabicovy graf vék a vliv vzniku hypotermie

a0

&0 34

40

20

Hypotermie DP/ARO

V krabicovém grafu je vyjadfen vliv véku na vznik hypotermie pii pobytu na DP/ARO:
Priimérny vek pacienti bez hypotermie je 58,8 let, zatimco primérny vek pacientd s hypotermii
je 72,6 let. P-hodnota 0,024 naznacuje, ze rozdil v primémém veku je statisticky vyznamny,

to tedy znamena, ze star$i pacienti maji vyssi riziko hypotermie.

Tabulka 12 Pramérny vék / Mann-Whitney test

Prumérny vék | P-hodnota*
Hypotermie Ne 59,8
oy 0,119
v priitbéhu operace | Ano 79,0
Hypotermie Ne 58,8 0.004 U=41,5
DP/ARO Ano 72,6 '

DP — dospavaci pokoj, ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddélent

V tabulce 12 jsou data, kde primérny v€ék osob s hypotermii je vyrazné vyssi, avSak
u hypotermie v pritb¢hu operace se jednalo jen o jednu osobu, ¢ili test nemtze potvrdit
statistickou vyznamnost. Ale u hypotermie na DP/ARO je v€k osob s hypotermii na 5 % hladiné
vyznamnosti statisticky vyznamné podle Mann-Whitney testu (U =41,5; p=0,024) vyssi (72,6
let). U-hodnota: 41,5 (Mann-Whitney test) - testové kritérium, ztohoto ¢isla se hodnota

vypocitava
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Tabulka 13 Primérné BMI/Mann-Whitney test a vliv vzniku hypotermie

Pramérné BMI | P-hodnota*
Hypotermie v prib&hu | N¢ 27,7 0.437
operace Ano 29,9 ’
Ne 27,4
Hypotermie DP/ARO 0,322
Ano 30,6

DP — dospavaci pokoj, ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddélent

V tabulce 13 jsou uvedena data, kde je zkouman vliv BMI na vznik hypotermie. U hypotermie
v prabéhu operace vychazi, ze primémé BMI pacienti bez hypotermie je 27,7, zatimco
prumérné BMI pacienti s hypotermii je 29,9. P-hodnota 0,437 naznacuje, ze rozdil
v primérném BMI neni statisticky vyznamny. Hypotermie u pacienti na DP/ARO znaci,
ze prumérné BMI pacientd bez hypotermie je 27,4, zatimco primérmé BMI pacientd
s hypotermii je 30,6. P-hodnota 0,322 naznacuje, ze rozdil v primérném BMI neni statisticky

vyznamny. Primérné BMI je vys$si u osob s hypotermii, avSak podle Mann-Whitney testu neni

na 5 % hladin¢ vyznamnosti ani jeden rozdil statisticky vyznamny (P>0,05).

Celkoveé se zda, ze rozdily v primérném BMI mezi pacienty s a bez hypotermie nejsou

statisticky vyznamné, coz znamena, ze BMI pravdépodobné nemé vyznamny vliv na vyskyt

hypotermie v téchto ptipadech.

Tabulka 14 Vliv pohlavi na hypotermii / Chi-kvadrat test

Hypotermie v pribéhu operace Hypotermie DP/ARO

Ne Ano P-hodnota* | Ne Ano P-hodnota*
Muz 27 (100 %) | 0 (0 %) 25(92,6 %) |2 (7,4 %)
. 22 (95,7 0,274 0,508
Zena %) > 11(4,3 %) 20 (87,0 %) |3 (13,0 %)

DP — dospavaci pokoj, ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddélent

V tabulce 14 jsou uvedeny vysledky, kde byl zkoumén vliv pohlavi na vznik hypotermie
v prub¢hu operace. Hypotermie byla prokazana byla pouze u jedné osoby cCili test nemuze

potvrdit rozdilnost podle délky operace. A rozdilnost u hypotermie na DP/ARO neni vyrazna

a ani podle chi-kvadrat testu statisticky vyznamna (P>0,05).
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5.6 Vyhodnoceni cile ¢islo 3

Cilem ¢islo tii bylo zjistit, zda ma na perioperacni hypotermii vliv teplota na operacnich

salech.

Tabulka 15 Teploty na oddéleni, pfed a po ivodu do anestezie

Teplota na oddéleni | Teplota na operacnim | Teplota na operac¢nim
sale pied zahajenim | sile po ukonceni
anestezie anestezie

Primér 23,8 22,2 22,4
Median 24,0 22,1 223
Modus 24 22 22
Smérodatna odchylka 0,4 0,5 0,5
Minimum 23 21 21
Maximum 24 23 24

V tabulce 15 jsou uvedena data, kde primérna teplota na oddéleni byla 23,8, rozpéti hodnot od
23 do 24. Primérna teplota na operanim sale pied operaci byla 22,2, rozpéti hodnot od 21 do
23, po operaci byla primérné 22,4 s rozpétim od 21 do 24. Na odd¢leni byla priimérna teplota
23,8 °C, to znamend, ze vétSina naméfenych hodnot se pohybovala kolem této hodnoty.
Nejcastéjsi teplota (modus) byla 24 °C, je také hodnota, ktera se objevila nejvice. Median, coz
je prostifedni hodnota v sefazeném souboru dat, byl 24,0 °C. Teploty na odd¢leni se pohybovaly
v rozmezi od 23 °C do 24 °C, s malym rozptylem hodnot, coz ukazuje smérodatné odchylka
0,4°C. Na opera¢nim sale pfed zahajenim anestezie byla priimérné teplota 22,2 °C. Nejcastejsi
dosahla teplota 22 °C a median ¢inil 22,1 °C. Teploty se pohybovaly od 21 °C do 23 °C, s mirné
vétsim rozptylem hodnot (smérodatnd odchylka 0,5 °C). Po ukonceni anestezie byla primérna
teplota na operacnim séale 22,4 °C. Nejcastéjsi teplota byla opét 22 °C a median byl 22,3 °C.
Teploty se pohybovaly od 21 °C do 24 °C, s rozptylem hodnot podobnym jako pted anestezii,
coz ukazuje smérodatnd odchylka 0,5 °C. Celkov¢ lze fict, Ze teploty na oddé€leni byly

stabiln&jsi a vyssi nezZ teploty na operac¢nim séle, které se mirné lisily pied a po anestezii.
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Tabulka 16 Teploty pied odjezdem, v priubéhu anestezie a operace

Teplota Teplota Teplota Teplota Teplota Meéfeni Meéfeni Teplota | Rozdil
pacienta pacienta pacienta | pacienta pacienta teploty v | teploty v | DP/ teplot
pred pred po béhem béhem prubéhu prubéhu pred
AR
odjezdem zahdjenim | ukonCeni | operacniho operacniho | anestezie | anestezie 0 operaci a
na anestezie anestezie | vykonu na | vykonu na po 60 na
operacni zacatku konci min. DP/ARO
sal operaéniho opera¢niho
vykonu: vykonu:
Primér 36,6 36,7 36,4 36,8 36,4 36,8 36,6 36,3 -0,3
Median 36,6 36,6 36,4 36,7 36,4 36,8 36,6 36,3 -0,4
modus 37 37 vicero | vicero 36 37 37 vicero | 0
Smér. 0,3 0,4 0,3 0,4 0,3 0,4 0,2 0,3 0,3
Odchylka
Minimum | 36 36 36 36 36 36 36 36 -1
Maximum | 38 39 37 39 37 39 37 37 1

DP — dospavaci pokoj, ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddélent

V tabulce 16 jsou uvedeny vysledky s primérnymi teplotami pacientti. Primérna teplota
pacienta byla pied odjezdem na operaci 36,6, pied zahdjenim anestezie 36,7, po ni 36,4, béhem
operace na zacatku 36,8 a na konci 36,4, v pribéhu anestezie 36,8 a po 60 min. 36,6. Primérna
teplota na DP/ARO byla 36,3. Rozdil teplot mezi DP/ARO a pted odjezdem byl pramérné -0,3,

tedy doslo k primérnému poklesu o 0,3, rozpéti rozdilt bylo +/- 1 stupen.

Pted odjezdem na operacni sal je primérnd teplota pacienti 36,6 °C. Polovina pacientii ma
teplotu nizsi nez 36,6 °C a polovina vyssi. Nejcastéjsi teplota je 37 °C. Teploty se pohybuji
v rozmezi od 36 °C do 38 °C, s malym rozptylem kolem priiméru (smérodatna odchylka je

0,3 °C).

Pted zahajenim anestezie maji pacienti pramérnou teplotu 36,7 °C. Polovina pacienti vykazuje
teplotu nizsi nez 36,6 °C a polovina vyssi. Nejcastéjsi teplota je 37 °C. Teploty se pohybuji
v rozmezi od 36 °C do 39 °C, s malym rozptylem kolem priméru (smérodatna odchylka vychazi

0,4 °C).

Po ukonceni anestezie vykazuji pacienti primérnou teplotu 36,4 °C. Polovina pacientii ma

v

teplotu nizsi nez 36,4 °C a polovina vyssi. Nejcastéjsi jsou teploty riznych hodnot. Teploty se
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pohybuji v rozmezi od 36 °C do 37 °C, s malym rozptylem kolem priméru (smérodatna

odchylka je 0,3 °C).

Na zacatku operacniho vykonu vykazuji pacienti primérnou teplotu 36,8 °C. Polovina pacient
ma teplotu nizsi nez 36,7 °C a polovina vyssi. Nejcastéjsi jsou teploty raznych hodnot. Teploty
se pohybuji v rozmezi od 36 °C do 39 °C, s malym rozptylem kolem priméru (smérodatna

odchylka je 0,4 °C).

Na konci operaéniho vykonu maji pacienti primérnou teplotu 36,4 °C. U poloviny je teplota
nizs$i nez 36,4 °C au poloviny vyssi. Nejcastéjsi teplota je 36 °C. Teploty se pohybuji v rozmezi

od 36 °C do 37 °C, s malym rozptylem kolem priméru (smérodatna odchylka vysla 0,3 °C).

V pribéhu anestezie maji pacienti prumérnou teplotu 36,8 °C. Polovina pacientli ma teplotu
niz$i nez 36,8 °C a polovina vyssi. NejCastéjsi teplota je 37 °C. Teploty se pohybuji v rozmezi

od 36 °C do 39 °C, s malym rozptylem kolem priméru (smérodatna odchylka je 0,4 °C).

Po 60 minutach anestezie maji pacienti primérnou teplotu 36,6 °C. Polovina pacientli ma
teplotu nizsi nez 36,6 °C a polovina vyssi. Nejcastéjsi teplota je 37 °C. Teploty se pohybuji
v rozmezi od 36 °C do 37 °C, s velmi malym rozptylem kolem priméru (smérodatna odchylka

ie 0,2 °C).

Na DP/ARO maji pacienti primérnou teplotu 36,3 °C. Polovina pacientli ma teplotu nizsi nez
36,3 °C a polovina vyssi. NejCastéjsi jsou teploty riznych hodnot. Teploty se pohybuji
v rozmezi od 36 °C do 37 °C, s malym rozptylem kolem priméru (smérodatna odchylka je

0,3 °C).

Minimalni teplota je 36 °C a maximalni teplota je 37 °C. Primérny rozdil teplot pfed operaci a
na DP/ARO je -0,3 °C, tedy to znamena4, Ze teplota pacienta na DP/ARO je v priméru o 0,3 °C
niz$i nez pred operaci.

Lze fict, Ze teploty na oddéleni a na operacnich salech jsou relativné konzistentni, s malym
rozptylem kolem primérnych hodnot. Teplota na oddé€leni je o néco vys$i nez teplota na
opera¢nich salech. Miize to byt zplisobeno potfebou udrzovat chladnéjsi prostfedi béhem

chirurgickych zakroku. Po ukonceni anestezie mtze teplota na operacnich salech mirné vzrast

disledkem zvysSené aktivity a pouZiti vyhtivacich zatizeni.
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Tabulka 17 Primérné teploty sali/ Mann-Whitney test

Primérna Primérna
teplota na sale | P-hodnota* teplota na sale po | P-hodnota*
pred operaci operaci
Hypotermie v Ne 22,2 224
pribéhu operace | Ano 22,0 0,696 22,1 0,570
Hypotermie Ne 22,2 22,4
DP/ARO Ano 21,9 0,239 22,1 0.179

DP — dospavaci pokoj, ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddélent

V tabulce 17 jsou uvedena data, kde primérna teplota na sale pied operaci (a stejné tak i po
operaci) je niz$i u osob s hypotermii, avSak podle Mann-Whitney testu neni ani jeden na 5 %
hladin€ vyznamnosti rozdil statisticky vyznamny (P>0,05). Celkov¢ se zda, ze teplota na séle

pied a béhem operace nema vyznamny vliv na vyskyt hypotermie.

5.7 Vyhodnoceni cile ¢islo 4

Cilem c¢islo 4 bylo zjistit, zda mé délka operace vliv na vznik hypotermie.

Tabulka 18 Hypotermie v zavislosti délky vykonu

Hypotermie v priubéhu operace
Ne Ano P-hodnota*
do 60 min 4 (100 %) 0 (0 %)
do 90 min 9 (100 %) 0 (0 %) 0.796
nad 120 min 24 (96 %) 1 (4 %) ’
nad 90 min 12 (100 %) 0 (0 %)
*Chi-kvadrat test

V tabulce 18 jsou uvedeny vysledky, kde je délka operace a vznik hypotermie. Do 60 minut se
hypotermie nevyskytuje u zddného pacienta. To naznacuje, Ze krat$i operace maji nizsi riziko
hypotermie. P-hodnota 0,796 naznacuje, zZe tento vysledek neni statisticky vyznamny. Do 90
minut, stejné jako u operaci do 60 minut, se hypotermie nevyskytuje u zadného pacienta. Nad
90 minut se hypotermie nevyskytuje u zadného pacienta. Nad 120 minut se hypotermie
vyskytuje u 1 pacienta (4 %), data naznacuji, Ze del$i operace mohou mit vyssi riziko
hypotermie. Hypotermie v prib&hu operace byla pouze u jedné osoby c¢ili test nemtze potvrdit

rozdilnost podle délky operace.
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5.8 Vyhodnoceni cile ¢islo 5
Cilem c¢islo 5 bylo zjistit, zda DP/ARO ovliviiuji hypotermii.
Tabulka 19 Teploty na DP / ARO

Hypotermie DP/ARO
Ne Ano P-hodnota*
ARO 13 (76,5 %) 4 (23,5 %)
0,040
DP 32 (97,0 %) 1 (3,0 %)
*Fisheruv exaktni test

DP — dospavaci pokoj, ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

V tabulce 19 jsou uvedeny vysledky tykajici se vlivu vzniku hypotermie na DP/ARO. Data
ukazuji, Ze se objevuje Castéji u osob na ARO, a tento rozdil je navic podle chi-kvadrat testu a
jeho zptesnujiciho Fisherova exaktniho testu na 5 % hladin€ vyznamnosti statisticky vyznamny
(x2(1; N=50) =5,239, p=0,040). Hodnota Cramerova V 0,324 naznacuje vSak pouze slabou

veécnou vyznamnost této zavislosti.

Tabulka 20 Graf Hypotermie DP / ARO

Hypotermie na DP/ARO

100%
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50%
40%
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0%

ARO DP

H Ne HAno

Vysledky z grafu 20 ukazuji vyskyt hypotermie na ARO. Vyskyt hypotermie je statisticky
vyznamny (P-hodnota je mensi nez 0,05), to naznacuje, Ze hypotermie se vyskytuje Castéji
u pacientd na ARO. Na DP se hypotermie vyskytuje u velmi malého poctu pacient (3 %),

ale P-hodnota neni uvedena, takze nelze urcit statistickou vyznamnost.
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5.9 Korelace

Pomoci korelacni analyzy lze zjistit vztah mezi teplotou pacienta a dalSimi kvantitativnimi
proménnymi, jako jsou vék, BMI a teplota v mistnosti. Zavislost bude pocitdna pomoci

Spearmanova korelaéniho koeficientu a otestovanana 1 % i 5 % hladiné vyznamnosti.
Yy

V¢ek negativné koreluje se vSemi teplotami od zah4jeni anestezie aZz po konecnou teplotu,
s rostoucim vékem tedy klesa teplota. Sila zdvislosti je stiedné silnd (hodnota korela¢niho
koeficientu r se pohybuje od -0324 az po -0,503). Naptiklad s teplotou na DP/ARO je stiedné
silnd negativni korelace statisticky vyznamna na 1 % hladiné¢ vyznamnosti (r=-0,452). BMI
nema zadnou vyznamnou korelaci s teplotami. Teplota na operacnim séale pied anestezii
(a stejné tak i po ni) pozitivné koreluje s teplotou pacienta po ukonceni anestezie, na konci
operace a také s teplotou na DP/ARO. S rostouci teplotou v sale je vyssi teplota pacienta.
Zavislost je slaba az stiedné silna (r je od 0,292 po 0,409). Naptiklad s teplotou na DP/ARO je
spiSe slaba pozitivni korelace statisticky vyznamné na 1 % hladin€ vyznamnosti (r=0,370) pro
teplotu pied anestezii a na 5 % hladiné vyznamnosti (r=0,347) pro teplotu po anestezii. Data

jsou uvedena v tabulce 21.

Tabulka 21 Korela¢ni tabulka teplot

Teplota Teplota
Teplota . . ‘.
. pacienta pacienta Méreni
pacienta | Teplota Teplota « < o
9 . . béhem béhem Méreni | teploty v
pred pacienta | pacienta “ v < o1
. Y operacniho | operacniho | teploty v | priibéhu | Teplota
odjezdem | pred po , . ol .
(e . . . | vykonu na | vykonu na | prubéhu | anestezie | DP/ARO
na zahajenim | ukonceni " . .
« . . . | zacatku konci anestezie | po 60
operani |anestezie |anestezie “ v ‘< .
. operacniho | operacniho min.
sal , ;
vykonu vykonu
Vék 0,190 |-324" - 440 [-343" -,386™ -365"  [-503  |-4527
BMI: 0,079 0,024 -0,041 0,025 -0,058 0,027 0,083 -0,083
Teplota na
opera¢nim
sale pred 0,218 ,328" -0,003 ,292" 0,038 0,206 ,370™
zahajenim
anestezie:
Teplota na
opera¢nim
sale po 0,259 ,409™ 0,083 ,302° 0,155 0,249 ,347"
ukonceni
anestezie:
*Spearmanitv korelacni koeficient statisticky vyznamny na hladiné vyznamnosti *5 % ¢i **1 %.

DP — dospavaci pokoj, ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddélent
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Celkové lze fict, Ze vyssi vEk pacientil byl nejvyznamnéj$im faktorem ovlivitujicim hypotermii
po operaci, zatimco ostatni faktory, jako BMI, pohlavi nebo délka operace, se neukazaly jako

statisticky vyznamné.

Pomoci korela¢ni analyzy lze zjistit vztah mezi teplotou pacienta a pouzitim pomticek béhem
operace. Zavislost bude pocitdna pomoci Spearmanova korelacniho koeficientu a otestovana na
1 % 15 % hladin€ vyznamnosti. Pro pomiicku ,,jiné* nelze korelace zjistit, jelikoz ji pouzili

vSichni pacienti a nelze tedy sledovat rozdily.

Tabulka 22 Korela¢ni tabulka vliv teplot a pomiticek

Teplota Teplota Teplota
. pacienta pacienta Méreni
p&vlczlenta Tep.l()t;l Tep‘lot:l béhem béhem Méfeni | teploty v
f))(l;?ez dem p;ec:len a picwn a operacniho | operacniho | teploty v | priibéhu | Teplota
naJ Iz)ahzijenim Ekonéeni vykonu na | vykonu na | priibéhu | anestezie | DP/ARO
o < . . . | zacatku konci anestezie [po 60
peratni anestezie | anestezie operaéniho | operatniho min.
sal vykonu vykonu
Vyhfivact 551 19187 0,113  [0,103 0,046 0,124  [0,064 10,036
podloZzka
Savanek -0,038 0,016 -0,235 0,093 -0,234 0,029 -0,182 -,379%*
Pratokovy | 4055|0110 [-0242  |0,069 0,177 0,000  |-0,117 |-325%
ohreyv infuzi
Termofolie/
Izotermicka | 0,044 -0,103 -0,202 0,053 -0,215 -0,067 -0,092 -0,268
folie
*Spearmaniiv korelacni koeficient statisticky vyznamny na hladiné vyznamnosti *5 % ¢i **1 %.

DP — dospavaci pokoj, ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddélent
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6 DISKUZE

V poslednich patnacti letech se intenzivné pracuje na zaclenéni metod pro udrzeni tepelného
komfortu béhem operaci do bézné praxe. V nékterych zemich je sledovéani télesné teploty
povazovano za stejn¢ dulezité jako monitorovani ostatnich Zivotnich funkci. Tepelnou
homeostazu lze povazovat za Sestou vitalni zndmku, kterou je tfeba pravidelné sledovat a
v pfipad¢ potfeby upravovat (Dostalova, Dostal, 2015, s. 8). Podle doporuc¢enych postupti
CSARIM z roku 2017 je soudasti zasad bezpetné anesteziologické pée také monitorovani
télesné teploty. U novorozenctl a kojenct je nutné sledovat teplotu vzdy, zatimco u dospélych
a déti je to nezbytné pii zdkrocich, které trvaji déle nez 30 minut (Adamus et al., 2017, s.4).
Slovenské republika ma podobny metodicky pokyn, konkrétné¢ Odporacanie SSAIM z roku
2019, které se tyka prevencie a manazmentu neziadicej perioperacnej hypotermie (Zahorec,

Hitka, 2019). Soubor doporuceni je uveden v ptiloze J.

Tato bakalaiska prace se zaméiuje na monitorovani télesné teploty béhem operacnich zakroki
provadénych v celkové anestezii. Cilem je zhodnotit vyznam a efektivitu rznych metod

sledovani teploty a jejich vliv na perioperacni péci.

6.1 Ovliviiuje perioperacni péce hypotermii u pacienta béhem vykonu?

Vysledky ukazuji, Ze zadna z pouzitych metod nema statisticky vyznamny vliv na prevenci
hypotermie béhem operace. Vyhiivaci podlozka, jednorazova podlozka, savanek, ohiev infuzi
aizotermicka folie byly pouzity u riznych pacientti, avSak rozdily v poc¢tu pacientii s hypotermii
a bez hypotermie nejsou statisticky vyznamné. Celkove tedy zadna z téchto metod neprokazala

ucinnou prevenci hypotermie béhem operace.

Autofi (Arinjaya a kol., 2021, 5.29) ve svém ¢lanku publikovaném v Medisains Journal provedli
studii, ktera porovnavala i€innost vyhtivaci podlozky a ohtivace infuzi pti prevenci hypotermie
(pokles télesné teploty a vyskyt tfesu) u pacienti béhem operace. Vysledky ukazaly, ze
pramérny pokles télesné teploty béhem intraopera¢niho obdobi (0-40 minut) byl ve skupiné
s ohfivacem infuzi vétsi nez ve skupin€ s vyhiivaci podlozkou (p <0,001). Skupina s ohfiva¢em
infuzi méla 8,750krat vyssi pravdépodobnost vyskytu tiesu nez skupina s vyhtivaci podlozkou
(p <0,001; OR=8,750). Jejich zavérem tedy bylo, Ze vyhtivaci podlozky a jejich pouziti jsou
lepsi pfi prevenci hypotermie nez pouziti ohfivace infuzi. Autofi ¢lanku publikovaného
@Japanese Society of Anesthesiologists zkoumali vliv pfedehfatych intraven6znich tekutin na
perioperacni hypotermii a ties po ambulantni operaci pii monitorované anestezii. Studie se

zamg¢fila na ucinky tekutin ohtatych na piiblizn€ 41 °C. Vysledky ukazaly, ze primérné teploty
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jadra byly vyznamné vyssi ve skupiné s predehfatymi tekutinami nez ve skupiné s tekutinami
pii pokojové teploté po podani 10 ml/kg pfed zatizenim na konci operace a pii ptijeti na PACU
(p = 0,004, p = 0,02, a p = 0,008). Incidence hypotermie (<36 °C) byla pfi piijeti na PACU
vyznamné niz8i ve skupin€ s predehfatymi tekutinami (n = 4) nez ve skuping s tekutinami pfi
pokojové teploté (n = 11, p = 0,035). Vyskyt pooperaéni tfesavky byl také vyznamné nizsi ve
skuping€ s predehfatymi tekutinami (n = 2) nez ve skupiné s tekutinami pti pokojové teplote
(n =8, p =0,039). Zavérem studie bylo, ze infuze predehiatych tekutin zlepsila pooperacni
zotavovaci profil se snizenim hypotermie a vyskytem tfesu u pacientek podstupujicich kratkou
urologickou operaci pod MAC (Kim et al., 2014, s.880). V ¢lanku publikovaném Journal
of Clinical Anesthesia z roku 2016 uvedli autofi clanku mezinarodni randomizovanou klinickou
studii, kde porovnavali novou samovyhftivaci ptikryvku Barrier EasyWarm s pasivni tepelnou
izolaci s ohledem na perioperacni télesnou teplotu pacienta (n = 246). Ve studii bylo celkem
246 dospélych pacientt, ktefi podstoupili elektivni ortopedickou, gynekologickou nebo ORL
operaci naplanovanou na 30 az 120 minut v celkové anestezii. Pacienti byly piedehiivany
minimalné 30 minut pied uvodem do celkové anestezie a po celou dobu operace. Piikryvka
vyrazn¢ zlepSila perioperacni télesnou teplotu ve srovnani se standardnimi nemocni¢nimi
ptikryvkami (p <0,001). Intra a pooperacni vyskyt hypotermie byl snizen pouzitim nové aktivné

htejivé prikryvky p = 0,001 (Torossian et al., 2016, s. 547-548).

Ve své diplomové praci Nevtipilova prezentuje data tykajici se pouziti ohifevu na opera¢nim
sale a jeho vlivu na vznik hypotermie. Z celkového poctu 405 pacientli byla hypotermie
zaznamenana u 217 pacientil (74,3 %) s pouzitim ohfevu, zatimco u 75 pacientd (25,7 %)
s pouzitim ohievu hypotermie prokazana nebyla. Bez pouziti ohfevu byla hypotermie zjisténa
u 74 pacienti (65,5 %), ale u 39 pacientt (34,5 %) bez ohfevu hypotermie prokdzana nebyla.
Podle Fisherova pfesné¢ho testu nebyl nalezen statisticky vyznamny vztah mezi vyskytem
hypotermie a pouZzitim ohfevu na sale p = 0,085 (Nevtipilova, 2014, s. 49). Ve své diplomové
praci BeneSova analyzuje data z ORL salu, kde bylo u 34 pacientii pouzito elektrické vyhtivaci
podlozky a u 40 pacientli bavinénych rousek. Hypotermie byla zaznamenéna v péti ptipadech.
Jeden z téchto pacientli mél pouze bavinénou prikryvku, zatimco u €tyf pacientil s hypotermii
byla pouZita jak bavinéna rouska, tak elektricka vyhtivaci podlozka. Vyzkum ukazal, Ze pokles
télesné teploty pod 36 °C nastal u 4 (10 %) ze 40 pacientli (BeneSova, 2019, s.85-86). Markova
ve své diplomové praci zkoumala nejcastéj$i metody zajisSténi teplotniho komfortu pacientd.
Bavilnéné rousky byly pouzity u 137 z 140 pacientdl, a je to nejcastéjsi metoda. Elektricka

vyhiivaci podlozka byla pouzita u 122 pacient. Ohfiva¢ na intraven6zni roztoky byl pouzit
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u 39 pacientd. Izotermickéd folie byla aplikovdana u 61 pacientli, coz predstavuje 43,6 %
z celkového poctu. Vyzkum ukazal, Ze i ptes pouziti izotermickych folii se u pacientl stale
objevuji projevy hypotermie (Markové, 2023, s.63). Teorii o pouzivani izotermickych folii
podpotila ve své diplomové praci Miketova, kde prezentovala pouZiti ve 41,7 %. Ta ale pouze
z 30 % dokaZe zabranit tepelnym ztratdm a pacienta nezahieje (Miketova, 2016, s. 93).
Domnivam se, a na mySlenku mé navedla sama autorka, Ze by bylo vhodné zvazit, zda finan¢ni
prostiedky urcené na ndkup izotermickych folii by nebylo lepsi investovat do jednorazovych
pokryvek, které ohiivaji pacienta teplym vzduchem (Miketova, 2016, s.93), protoZe i v naSem
piipadé je pouziti izotermickych f6lii nejcastéjsi. Fiedlerova ve své diplomové praci zkoumala
hypotézu, zda existuje souvislost mezi vznikem hypotermie a pouzitim prostfedkld k jeji
prevenci. V jejim vyzkumném souboru bylo 54 pacientii (32,1 %), kteti byli ohfivani pouze
infuzemi. Nejvétsi skupinu tvotilo 80 pacientt (47,6 %), ktefi byli ohfivani infuzemi a zaroven
m¢éli pod sebou vyhiivaci podlozku. Pouze 14 pacientt (11,9 %) mélo infuze a samozahtivaci
prikryvku. U 20 pacientd (11,9 %) nebyl pouzit zadny ohiev. Vysledky jeji studie potvrdily
hypotézu, ze vznik perioperacni hypotermie je ptimo zavisly na pouziti preventivnich opatteni
(Fiedlerova, 2017, s. 52, s. 87). Vaclavikova ve své bakalarské praci analyzovala podil pomucek
k udrzeni tepelného komfortu u pacienti v perioperacni péci a jejich vliv na vznik nezadouci
perioperacni hypotermie. Jeji data ukazuji, Ze béhem intraoperacni faze byly pomiicky k udrzeni
tepelného komfortu pouzity u vSech pacienti. Hypotermie byla zaznamenéna u Ctyt pacientd
(40 %), zatimco u Sesti pacientll (60 %) nedoslo k jejimu vzniku. Studie potvrdila, Ze absence
preventivnich opatfeni k zajisténi teplotniho komfortu vede k vyssi Cetnosti vyskytu hypotermie
od zacatku perioperacniho obdobi az po jeho konec (Véclavikova, 2023, s.61-62). Podle
doporuceni NICE (2016, s.8-9) by mél byt pacient béhem intraoperacni péce dostatené piikryt,
aby se udrzelo teplo. Intraven6zni tekutiny (500 ml a vice) a krevni produkty by mély byt ohtaty
na 37 °C pomoci zafizeni na ohfev tekutin. Pacienti by méli byt béhem operace od tivodu do
anestezie zahfivani pomoci zafizeni na ohtev vzduchu s nucenym ob&éhem, pokud anestezie trva
déle nez 30 minut. Pokud neni vhodné pouzit zafizeni na ohfev vzduchu s nucenym ob¢hem,
zvazte pouziti odporové vyhiivaci matrace nebo prikryvky. Teplota na zafizenich s nucenym
ob¢hem vzduchu by méla byt nastavena na maximum a poté upravena tak, aby télesna teplota

pacienta byla alesponi 36,5 °C.
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6.2 Maji vliv na hypotermii antropometrické udaje?
Studie ukézala, Ze starsi pacienti maji vyssi riziko hypotermie po operaci. Rozdil mezi pacienty
s hypotermii a bez hypotermie béhem operace nebyl statisticky vyznamny, ale u hypotermie po

operaci byl rozdil vyznamny.

Miketova ve své praci zkoumala perioperacni hypotermii u dospélych pacient podstupujicich
ortopedické operace. Jeji zjisténé vysledky uvadi, ze veék nad 65 let je jednim z rizikovych
faktori pro vznik hypotermie. Z jejiho poctu 223 pacientil jich bylo 82, rovna se 36,77 %
(Miketova, 2019, s.43). BeneSova ve své bakalaiské praci zkoumala perioperacni hypotermii
u dospélych pacientli podstupujicich rizné chirurgické zékroky. I kdyz primérny vék pacientii
nebyl specificky uveden, studie zahrnovala dospélé pacienty. Vysledky ukézaly, ze z 12
pacientt starSich 60 let trpéli hypotermii 4 pacienti. Tato data byla vypocitana z celkového
poctu 40 pacientl (BeneSova, 2019, s. 73). Markova ve své praci zkoumala perioperacni
hypotermii u dosp€lych pacientl podstupujicich rizné chirurgické zakroky. Jeji studie ukazala,
ze star$i pacienti maji vyssi tendenci k rozvoji perioperacni hypotermie (Markova, 2023, s. 62).
Vaclavikova ve své bakalarské praci zkoumala perioperacni hypotermii u dospélych pacientii
podstupujicich rizné chirurgické zakroky. I kdyz primérny veék pacientli nebyl specificky
uveden, studie se zaméfila na dosp€lé pacienty. Vysledky ukdzaly, ze z 10 pacientd ve véku
60-80 let trpélo hypotermii 7 pacientii (Vaclavikova, 2019, s. 47). Tato data potvrzuji, Ze vek
pacientll ma vliv na vyskyt hypotermie, coz je v souladu s mymi vysledky. Nevtipilova se ve
své diplomové praci zaméfila na perioperacni hypotermii u pacientll podstupujicich operacni
vykon v celkové anestezii. Primérny vék pacientli nebyl specificky uveden. Data jeji studie
ukazuji, Ze vék nema piimy vliv na vyskyt perioperacni hypotermie. Avsak zdliraziiuje vyznam

monitorovani teploty u starSich pacientti (Nevtipilova, 2014, s. 58).

Vysledky jsou v souladu s jinymi ¢eskymi studiemi, které ukazuji, Ze starSi pacienti maji vyssi
riziko perioperacni hypotermie. Primérny vek ucastniki z této studie odpovida demografickym
udajim a rozdily v hypotermii mezi riznymi v€kovymi skupinami jsou konzistentni s jinymi
vyzkumy. Podle autorti ¢lanku (Dostalova, Dostal, 2015, s.11) je vék nad 60 let jednim
z faktort, které zvySuji riziko vzniku hypotermie. Vysledky studie potvrzuji, ze s rostoucim
vékem pacientli se zvySuje frekvence vyskytu hypotermie. Pacienti star$i 60 let maji vyssi
pravdépodobnost hypotermie ve srovndni s pacienty pod 60 let. Studie (Obare Pyszkova et al.,
2014, s. 270) uvadi, ze nebyla zjisténa vyznamna souvislost mezi zménou télesné teploty po

anestezii a vékem pacienta.
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Studie neprokézala statisticky vyznamny rozdil v primérmém BMI mezi pacienty s hypotermii
a bez hypotermie béhem operace ani po operaci. U pacientll s hypotermii byl primérny BMI

mirné vyssi, ale rozdil nebyl statisticky vyznamny.

Autorka Vaclavikova ve své bakalaiské praci ukazuje, Ze se hypotermie objevila u ¢tyt pacientd
(40 %) s obezitou prvniho stupné a dvou pacientii (20 %) s obezitou druhého stupné
(Vaclavikova, 2023, s. 59). Studie (Groene et kol., 2018, s. 340) se snazila vyhodnotit vliv BMI
na télesnou teplotu béhem celkové anestezie. Jednalo se o jednocentrickou, prospektivni,
observacéni studii provedenou v univerzitni nemocnici. Vysledkem bylo zjisténi, ze po uvodu
do anestezie klesla teplota ve vSech podskupinach, ale tento pokles byl vyraznéjsi u pacientt
s niz§im BMI. Po 60 minutach anestezie se rozdily v teploté vyrovnaly. Markova ve své studii
uvadi, Ze intraoperacni hypotermie se vyskytovala méné Casto u obéznich pacientt (10 %) nez
u neobéznich pacientt, tj. 60 % (Markova, 2023, s.63). Vainkova ve své diplomové praci
zkoumala vyskyt hypotermie u pacientek podstupujicich gynekologické operace. Zjistila, ze
nejvetsi skupinu tvorily pacientky s BMI v kategorii obezity 1. aZ 3. stupné (18 Zen, tj. 36 %).
Celkovy soubor zahrnoval 50 Zen, které podstoupily gynekologickou operaci trvajici déle nez
90 minut. Z téchto 18 obéznich pacientek se u 5 z nich vyskytla hypotermie. Nejcastéjsi vyskyt
hypotermie (14 Zen, tj. 28 %) byl zaznamenan u pacientek s normalnim BMI (Vankova, 2016,
s. 40). Autofi Torrossian et al. uvad¢ji ve svém cClanku, ze riziko hypotermie je vysoké
u pacientll nad 60 let se Spatnym nutri¢nim stavem a nemocemi, které¢ narusuji termoregulaci

(Torrosian et al., 2015, s.166).

Studie neprokazala statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu hypotermie u muzi béhem operace
ani na DP/ARO. U Zen byla hypotermie zjisténa u malého poctu pacientek. Na ARO byla

hypotermie statisticky vyznamnd, coz naznacuje, Ze v tomto prostfedi miize byt Castéjsi.

Dle Nevtipilové, kterd analyzovala data dle Ficherova testu se udava, ze pohlavi nemé ptimy
vliv na vyskyt perioperacni hypotermie (Nevtipilova, 2014, s. 58). Naopak Markova ve studii
popisuje, ze se podafilo prokazat, ze pohlavi ovlivituje vznik perioperac¢ni hypotermie. Také
Varnkova se ve své praci zaméfila na vliv pohlavi a vyskyt hypotermie a zjistila, Ze Zeny maji
vys$i riziko hypotermie nez muzi. Také Miyazaki a Hoka ve svém ¢lanku publikovaném
v Journal of Anesthesia uvedli, Ze muzi m¢li béhem prvnich tfi hodin po chirurgickém fezu
vy$si teplotu jadra nez zeny. Mechanismus tohoto rozdilu mezi pohlavimi neni zcela zndm, ale
muze byt zpisoben tim, ze Zeny maji niz8i schopnost pfenosu tepla kvili vétsi tloustce

podkoznich tkani (Miyazaki, Hoka, 2019, s.63-73).
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6.3 Ma vliv teplota na operacnich salech na vznik perioperacni hypotermie?
Vysledky ukazuji, Ze primérné teploty na opera¢nim séale pied a béhem operace jsou podobné
u pacientil s hypotermii i bez ni. Tedy teplota na opera¢nim sale nema vliv na vznik hypotermie
béhem operace. Hypotermie na DP/ARO — podobné¢ primérné teploty na séale pied a béhem
operace jsou velmi podobné mezi pacienty s hypotermii a bez ni na dospavacim pokoji (DP) a
anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni (ARO). To potvrzuje, ze teplota na opera¢nim sale

nema vyznamny vliv na vznik hypotermie na DP/ARO.

Markova ve své praci dospé€la k podobnym zavértim. I ptes rozdilné preference na opera¢nim
sale, kde anesteziologové si zadaji vyssi teploty a chirurgové nizsi teploty pro své pohodli, jeji
vysledky ukazaly, Ze teplota na opera¢nim sale m¢la jen minimalni vliv na rozvoj perioperacni
hypotermie u pacientti (Markova, 2023, s.65). Nevtipilova ve své diplomové praci dospéla
k odliSnym zavérim, kdyz prokézala, ze teplota operacniho salu, kde je pacient operovan, ma
piimy vliv na vznik periopera¢ni hypotermie (Nevtipilova, 2014, s. 57). Podle doporuceni
NICE (2016, s.8) by méla byt teplota na operacnim sale minimalné 21 °C, kdyz je pacient
pfitomen. Po zahdjeni aktivniho zahfivani pacienta miiZze byt okolni teplota snizena, aby se
zlepsily pracovni podminky. Rovnéz by mélo byt zvazeno pouziti zafizeni na chlazeni

chirurgického tymu.

6.4 Ma vliv délka operace na vznik perioperacni hypotermie?

Vysledky naznacuji, ze délka operace muze mit vliv na vznik perioperacni hypotermie.
Hypotermie se objevila u delSich operaci, zatimco u krat§ich operaci nebyla zaznamenana.
Nicmén¢, vzhledem k malému poctu ptipadl, nebylo mozné potvrdit statisticky vyznamny vliv

délky operace na vyskyt hypotermie.

Studie z Turecka také potvrdila, Ze del$i operace a anestezie jsou vyznamnymi rizikovymi
faktory pro vznik perioperacni hypotermie. V ¢lanku (Kelleci et al., 2023, s. 339) udava, ze
Sedesat pét z 290 zatazenych pacientil (22,4 %) vyvinulo periopera¢ni hypotermii. Doba
anestezie a operace byla del§i u pacienti s hypotermii (p <0,001). Teorii, Ze delSi operace a
anestezie zvySuji pravdépodobnost vzniku hypotermie, podpofila ve své diplomové praci
1 Vankova. Podle jejich tdaji se hypotermie objevila u 8 z 11 pacientek pii operacich trvajicich
105 minut. U operaci trvajicich 120 minut se hypotermie vyskytla ve 2 ptipadech ze 3 (4 %).
Hypotermie byla zaznamendana také u jedné operace trvajici 150 a 165 minut, tj. 2 % (Vankova,
2016, s. 41). Podle studie Fiedlerové, ktera je soucasti jeji diplomové prace, nebyla zjiSténa

vyznamnd souvislost mezi délkou operace a vyskytem hypotermie (p = 0,860). U pacientd
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s mirnou hypotermii se operace trvajici déle nez 90 minut vyskytly ve 42 % piipadii (Fiedlerova,
2017, s.72). K podobnému zjisténi dosli autofi ¢lanku, ktery vySel BMC Anesthesiology, kde
byla popsana studie ohledné¢ studii se vznikem intraoperacni hypotermie. Ve studii bylo
zahrnuto celkem 9 randomizovanych kontrolovanych studii (RCT) a 11 observacnich studii.
Vysledky RCT ukazaly, ze intraoperacni hypotermie byla spojena s vyS$§im rizikem krvéceni
(MD = 131,90, 95 %CI: 117,42, 146,38), infekce chirurgického mista (RD = 0,14, 95 %CI:
0,06, 0,21) a tfesu (RD = 0,32, 95 %CI: 0,06, 0,58). Nebyly vSak zjistény vyznamné rozdily
v délce operace, délce hospitalizace nebo imrtnosti. Naopak, dikazy z observacnich studii
ukazaly, Ze intraoperacni hypotermie nevedla k vyS$Sim rizikiim zadné z téchto nezddoucich
udélosti (Xu, Wang, Guan, et al., 2020, s.1-13). V diplomové praci Markové (2023) jsou
prezentovana data, ktera ukazuji, Ze teplota opera¢nich sali nema vliv na vznik perioperacni
hypotermie. P-hodnota 0,81 naznacuje, ze nulova hypotéza, podle které teplota opera¢niho salu
béhem operace nemd vliv na vyskyt hypotermie, neni zamitnuta. Primérna teplota salu byla
21,9 °C u pacientt s hypotermii a 21,8 °C u pacientli bez hypotermie. Z téchto vysledki
vyplyva, ze teplota operacniho sdlu béhem operace nema vliv na vyskyt perioperacni
hypotermie ve sledovaném souboru pacientti (Markova, 2013, s.58). Ve své diplomové praci
Benesova analyzuje data tykajici se vyskytu hypotermie béhem operacnich vykonti na ORL
sale. Z celkem 23 vykoni trvajicich 30-60 minut nebyla zaznamenana zadné hypotermie. Prvni
piipad hypotermie se objevil mezi 61. a 90. minutou u jednoho ze sedmi pacientli. Nejcastéjsi
vyskyt hypotermie byl zaznamenan po péti hodindch od zacatku operace, kdy se vyskytla u tii
pacientl. Na rozdil od hrudni a bfisni chirurgie, kde se prvni hypotermie objevila dvakrat jiz
mezi 30. a 60. minutou ze sedmndcti vykond. Dal$i dva ptipady hypotermie byly zaznamenany
mezi 61. a 120. minutou a dalsi dvé po Ctyfech hodinach. Statisticka analyza ukazala negativni
korelaci mezi télesnou teplotou a délkou opera¢nich vykont. Jednalo se o korelaci, pfi které se
jedna hodnota zvySuje, zatimco druha hodnota klesa (BeneSova, 2019, s. 89). Miketova ve své
diplomové praci zkoumala vliv délky operace na vznik hypotermie a zjistila, Ze jednim
z rizikovych faktort je pravé délka chirurgického zékroku. Podle jeji studie jsou za rizikové
povazovany operace stiedni délky (60-90 minut) a dlouhé operace (vice nez 90 minut). Na
zaklad¢ ptredpokladané délky vykonu bylo v riziku vzniku hypotermie 173 pacienti,
tj. 77,58 % (Miketova, 2016, s.46-47). Vaclavikova ve své bakalaiské praci uvadi, ze
perioperacni hypotermie byla zaznamenana u dvou pacientll (20 %), jejichz operace trvala
60-75 minut. U tfi pacientl (30 %) doSlo k odchylce télesné teploty od normélnich hodnot

béhem operace trvajici 76-90 minut. Jeden pacient (10 %) mél hypotermii pfi operaci trvajici
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102-106 minut. Autorka vSak zdiraziuje, ze vysledky jeji studie nepotvrzuji, ze delsi doba

operace automaticky vede k perioperacni hypotermii (Vaclavikova, 2023, s.60-61).

Autofi Horosz a Malec-Milewska ve svém c¢lanku zduraziiuji, ze podminky v opera¢nim sale
by mély byt ptijemné pro vSechny ¢leny tymu, zejména pro pacienta. Prostiedi by mélo zajistit
pohodli pfed anestezii a nemélo by zvySovat riziko komplikaci béhem operace a anestezie.
Klimatizované mistnosti umoziuji plnou kontrolu nad teplotou a vlhkosti vzduchu. To je
klic¢ové pro pfijeti konkrétnich opatieni. Optimalni teplota je obtizn¢ definovatelnd, protoze
razné skupiny maji odlisné potteby. Chirurgové, anesteziologové a instrumentarky preferu;ji

rizné teplotni rozsahy (Bartosz a Malec-Milewska, 2014, s.106).

6.5 Ovliviiuje pobyt na DP/ARO vznik hypotermie?
Vysledky ukazuji, Ze perioperacni hypotermie se vyskytuje Castéji u pacienti na ARO nez
u pacientll na DP, pficemz rozdil je statisticky vyznamny. Tento rozdil muze byt zplisoben

ruznymi faktory, jako je délka operace, typ anestezie a teplotni management.

V Casopise Anesteziologie a intenzivni medicina byl publikovan ¢lanek od Obare Pyzskové
a kolektivu, ktery se zabyval poopera¢ni hypotermii na jednotce pooperacni péce (PACU).
Studie zahrnovala 401 pacientti, z nichz 253 (63 %) vykazovalo poopera¢ni hypotermii,
definovanou jako pokles télesné teploty o vice nez 0,5 °C pii piijeti na PACU. Po anestezii
doslo k vyraznému poklesu télesné teploty ve srovnani s hodnotami pted anestezii (Wilcoxontiv
parovy test, p <0,0001). Télesna teplota byla rovnéz vyznamné nizsi pii odjezdu z PACU ve
srovnani s hodnotami pied anestezii (Wilcoxoniiv parovy test, p <0,0001). Navic télesna teplota
pfi odjezdu z PACU byla vyznamné vyssi nez télesnd teplota po anestezii (Obare Pyzskova,
2014, s. 270). Vysledkem tedy je, ze po anestezii doslo k vyznamnému poklesu télesné teploty
ve srovnani s hodnotami pred anestezii. Télesna teplota byla také nizsi pii odjezdu z PACU ve
srovnani s hodnotami pied anestezii, ale vyS$si nez télesnd teplota po anestezii. Naopak data
v diplomové praci Markové (2023, s.61) ukazuji, ze teplota dospavaciho pokoje pfi piijezdu
pacienta nema vliv na vyskyt perioperacni hypotermie. Primérna teplota dospavaciho pokoje
byla 23,3 °C u pacientl s hypotermii a 23,2 °C u pacientl bez hypotermie. Z téchto vysledka
vyplyva, ze teplota prostiedi dospavaciho pokoje pii piijezdu pacienta nema vliv na vyskyt
perioperacni hypotermie ve sledovaném souboru pacientii. Vaclavikova ve své bakalaiské praci
uvadi, Ze v pooperacni fazi byla u péti pacientd (50 %) pouZita bavinéna prikryvka, coz
zabranilo vzniku hypotermie. Naopak u Ctyt pacientil (40 %), kde nebyly pouzity zddné metody

k udrzeni normalni télesné teploty, se hypotermie rozvinula. Jeden pacient (10 %) neprojevil
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znamky hypotermie, i kdyZ nebyly pouzity zadné pomicky (Vaclavikova, 2023, s.56, s.63).
Z vysledki a dat uvedenych v praci vyplyvd, ze je nezbytné zajistit spravny teplotni
management pii péci o pacienty na dospavaci jednotce a béhem jejich pfevozu na oddéleni

ARO.

V Némecku jsou vydané doporucené postupy pro prevenci pooperacni hypotermie na dospavaci
jednotce. S3 Leitlinie ,,Vermeidung von perioperativer Hypothermie* byla aktualizovana v roce
2019 a poskytuje komplexni doporuceni pro prevenci perioperacni hypotermie, véetné méieni
télesné teploty, zahiivani pacientil a specifickych postupli pro riizné faze operace. Autor Horn
ve své kapitole ,,Chovani na jednotce pooperacni péce z roku 2018 doporucuje nasledujici
postupy. Pii pfijeti na jednotku pooperacni péce by méla byt métena télesna teplota (konsensus
expertti). U pacientl s pooperacni hypotermii by mélo byt provadéno zahiivani pacienta az do
dosazeni normotermie (konsensus experttt). T€lesna teplota u pacientli s pooperacni hypotermii
by m¢la byt pravidelné meétena (napt. kazdych 15 minut) az do dosazeni normotermie

(Horn in Leitlinie, 2019, s. 50).

6.6 Limitace vyzkumu

Zjisténé vysledky se mohou lisit od jinych méfeni kvili nékolika faktorGm. Mohly byt
ovlivnény nepfesnym méfenim, pouzitim pouze bezkontaktniho infracerveného teploméru a
intermitentniho teplotniho ¢idla. Teplota pacienta mohla byt také ovlivnéna jednorazovym
rouskovanim, opera¢nim osvétlenim a dalSimi faktory. Kazda sestra mohla pouzivat razné
teploméry, coz mohlo vést k rozdilim v naméfenych hodnotach. 1 kdyz byly teploméry

kalibrovany, aby poskytovaly spravné hodnoty, tyto variace mohly ovlivnit vysledky.

6.7 Navrh do praxe

Planuji informovat persondl operacnich sali. Rada bych vytvofila metodicky pokyn, ktery by
obsahoval postupy pro prevenci perioperacni hypotermie od piedoperacni faze, pies
intraoperacni fazi az po pooperacni fazi. Metodicky pokyn by mél zahrnovat identifikaci
rizikovych faktort, jako je v€k nad 65 let, détsky veék, BMI a délka vykonu. Dale by m¢l
obsahovat doporuceni pro vybér vhodné metody zahtivani, at’ uz aktivni nebo pasivni, a
stanoveni Casovych intervalli pro méfeni teploty. Jsem si védoma zvySeného finan¢niho

nakladu pro nemocnicni zatizeni a vétSiho pracovniho zatizeni pro personal.
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7 ZAVER

V uplynulych letech se intenzivné pracuje na zaclenéni metod pro udrzeni tepelného komfortu
béhem operaci do bézné praxe. Monitorovani télesné teploty je nyni povazovéano za klicovou
soucast perioperacni péce, zejména u novorozencu a kojencu, ale také u dospélych a déti pti
delSich zakrocich. Tato bakaléafskd prace se zaméfila na hodnoceni vyznamu a efektivity
ruznych metod sledovani teploty a jejich vliv na perioperacni péci. Bylo zde stanoveno celkem

5 cilu.

Cilem cislo 1 bylo zjistit, zda perioperacni péce ovlivituje hypotermii u pacienta béhem operace.
Vysledky ukazuji, Ze zadna z pouzitych metod (vyhtivaci podlozka, jednorazova podlozka,
savanek, ohfev infuzi a izotermickd foélie) nema statisticky vyznamny vliv na prevenci
hypotermie béhem operace. Cil 1 byl splnén, protoze vysledky ukazuji, Ze sestry vénuji péci
k udrZeni normotermie vSemi dostupnymi pomuckami. Tyto vysledky se 1i§i od zavért jinych
studii. Cilem ¢islo 2 bylo zjistit, zda antropometrické udaje ovliviiuji vznik hypotermie. Vek
pacientl se ukazal jako vyznamny faktor, pfi¢emz starSi pacienti, zejména ti nad 60 let, maji
vys$i riziko hypotermie béhem perioperacni péce. Vysledky ukazuji, ze rozdily v hypotermii
mezi pacienty s riznym BMI nejsou statisticky vyznamné. Vliv pohlavi na vznik hypotermie
je nejednoznacény. Cil 2 byl splnén. Zde se mé vysledky shoduji s nékterymi studiemi, zatimco
s jinymi se lisi. Cilem ¢islo 3 bylo zjistit, zda teplota na operacnich salech ovliviiuje vznik
perioperacni hypotermie. Vysledky ukazuji, ze teplota na opera¢nim sale nema vyznamny vliv
na vznik perioperacni hypotermie. Primérné teploty na opera¢nim sale pted operaci a béhem
ni byly velmi podobné mezi pacienty s hypotermii a bez ni. Cil 3 byl splnén. I kdyz tento zaver
je podpoten dal§imi studiemi, které ukazuji, Ze rozdily v teploté¢ na opera¢nim séale maji
minimalni vliv na rozvoj perioperacni hypotermie je dilezité sledovat teplotu na opera¢nim
sale. Cilem c¢islo 4 bylo zjistit, zda délka operace ovliviiuje vznik hypotermie. Hypotermie se
objevila pouze u jednoho pacienta béhem operace trvajici déle nez 120 minut, coz znamena,
ze test nemohl potvrdit rozdilnost podle délky operace. Cil 4 byl splnén. I kdyz se zavér se lisi
od vysledkii raznych studii, je nadale dilezita monitorace teploty v pribéhu operac¢niho
vykonu. Cilem cislo 5 bylo zjistit, zda pobyt na dospavacim pokoji (DP) nebo (ARO) ovliviiuje
vznik hypotermie. Vysledky ukazuji, Ze perioperacni hypotermie se vyskytuje castéji u pacientli
na ARO nez na DP. Cil 5 byl splnén. Tento zavér se shoduje s vysledky jinych studii a je

dualezité dbat o prevenci hypotermie na dospavaci jednotce ¢i pievozu na oddéleni ARO.

61



Celkové je ziejmé, Ze udrzeni tepelného komfortu béhem operace je slozity problém, ktery
vyzaduje individudlni pfistup a kombinaci riznych metod. Proto je dilezité vénovat zvySenou
pozornost prevenci tohoto stavu a hledani u¢innych metod, které mohou minimalizovat jeho
vyskyt.

Dalsi vyzkum je nezbytny k ur€eni optimalnich strategii pro prevenci perioperacni hypotermie
a zajisténi bezpecné a efektivni péce o pacienty. S vysledky mé praktické ¢asti bude sezndmen
management zdravotnického zatizeni.

Je dulezité, aby persondl byl dobfe informovan a vySkolen v téchto postupech, aby se

minimalizovalo riziko perioperacni hypotermie a zajistila se co nejlepsi péce o pacienty.

Vysledky této bakalarské prace poskytuji cenné informace pro praxi v oblasti anesteziologie
a chirurgie. Lepsi pochopeni faktort pfispivajicich k periopera¢ni hypotermii a ucinnych
preventivnich metod muze vést ke zlepSeni péce o pacienty, snizeni vyskytu komplikaci
a zkraceni doby hospitalizace. Timto zplisobem miiZe tato prace ptispét k celkovému zlepSeni
kvality zdravotni péce a zvySeni bezpecnosti pacientll béhem operaci.

Nicméné, hypotermie neni jen stavem télesné¢ho chladu, ale také tichym nepfitelem, ktery mize
nepozorované ohrozit zivot. Proto je nezbytné vénovat této problematice nalezitou pozornost

a zajistit, aby kazdy pacient dostal individualni pé¢i zaméfenou na prevenci hypotermie, coz

4
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9 PRILOHY
Priloha A.

Datum:

Zaznam sledovani télesné teploty u pacientt v celkové anestezii na operaénim sale

A: Zakladni udaje

1. Inicialy pacienta: Rok narozeni:

Vyska: Vaha: BMI:

2. Pohlavi OMuz

OZena

3. Operacnivykon:

B: Pfedoperacni péce

4. Pacient lezi na oddéleni:

Teplota na oddéleni:

CIChirurgie OB

LIChirurgie Traumatologie

[lUrologie
[OGynekologie
CJORL
5. Teplota pacienta pfed odjezdem na ope- Typ teploméru:
racni sal:
6. Tepelny komfort pacienta pfed odjezdem:
CIPtikryvka jednorazova OODeka COPyzamo CJProstéradlo
C: Intraoperacni péce
7. Teplota na opera¢nim séle
Pfed zahajenim anestezie: Cas: Teplota:
Po ukoné&eni anestezie: Cas: Teplota:
8. Teplota pacienta:
Pfed zahajenim anestezie: Cas: Teplota:
Po ukoné&eni anestezie: Cas: Teplota:
9. Teplota pacienta béhem operaéniho vykonu:
Na zac¢atku operacniho vykonu: Cas: Teplota:
Na konci opera¢niho vykonu: Cas: Teplota:

10. Tepelny komfort pacienta zajistén na operacnim sale:

CIPtikryvka jednorazova
[JOhfev teplym vzduchem
CVyhfivaci podlozka
lJiné

[OSavanek
CJPratokovy ohfev infuzi
COTermofdlie/ Izotermicka folie

11. Méfeni TT v pribéhu operaéniho vykonu — 20minutovy interval:

[IMéfeni provedla anesteziologicka sestra

ClLékar

Cas:

Teplota:

Cas:

69




Teplota: | | |

12. Zptsob méfeniteploty:

OAxila OcCelo

ClJiné

13. Pouziti teploméru:

UlIntermitentni teplotni ¢idlo

Ulinfracerveny teplomér

14. Délka opera¢niho vykonu:

[Jdo 60 minut  [Jdo 90 minut [Inad 90 minut Cnad 120 minut
15. Délka anestezie:
Odo 60 minut  [Jdo 90 minut [COnad 90 minut COnad 120 minut

D: Pooperacni péce

16. Tepelny komfort pacienta pfi pfevozu na dospavaci pokoj:

[1Jednoréazova pfikryvka
ClTermofélie/ I1zotermicka félie

[1Jednorazova félie
[1Operacni kosile

17. Tepelny komfort pacienta na dospavacim pokoji:

[1Jednoréazova pfikryvka
ClTermofélie/ I1zotermicka félie

[lJednorazova folie

[JOperacni koSile

18. Teplota pacienta na dospavacim pokoji:

Cas: | Teplota: ||

19. Pouziti teploméru:

UlIntermitentni teplotni ¢idlo

Ulinfracerveny teplomér
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Priloha B.

Obrazek 1 Jednorazova folie (zdroj vlastni)
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Piiloha C.

Obrazek 2 Savanek (zdroj vlastni)
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Priloha D.

{ F

Obrazek 3 Jednorazova prikryvka (zdroj vlastni)
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Priloha E.
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Obrazek 4 1zotermicka folie (zdroj vlastni)
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Priloha F.

Obrazek 5 Teplomér Bokang 8005 (zdroj vlastni)
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Piiloha G.

Obrazek 6 Teplotni ¢idlo (zdroj vlastni)
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Priloha H.

Obrazek 7 Ohtivac infuzi SN-H10 (zdroj vlastni)
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Priloha CH.

Obrazek 8 Ohfivac infuzi AMI (zdroj vlastni)
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Priloha I.

Mann-Whitney test pro dva nezavislé vybéry, dale Chi-kvadrat test a Fishertv exaktni test

Pro testovani rozdili mezi dvéma skupinami je vyuzit tento neparametricky test ovétujici shodu
mediant a zaroven celého rozdéleni proménnych. Zaklada se na uspotfaddani napozorovanych
hodnot podle velikosti. Testovym kritériem U je pocet piripadl, kdy v sefazeném souboru
predchdzeji hodnotam jednoho vybéru hodnoty druhého vybéru. Hypotéza se ovéiuje
porovnanim vysledné P-hodnoty signifikance s hladinou vyznamnosti, obvykle jako a =5 %.
Kdyz je P-hodnota vyssi nez stanovena hladina, nulové hypotéza o shodné trovni ve skupinach
se nezamita. V opacném piipad¢€ se zamitd, a tim lze prokéazat testovanou alternativni hypotézu,

ktera znaci zavislost irovné proménné na sledovaném tiidéni skupin. (Pecakova, 2011, s.236).
Chi-kvadrat test a Fishertiv exaktni test

Pro testovani stanovenych hypotéz je vyuzivan y2-test nezavislosti v kombinac¢ni tabulce. Test
je zaloZzen na porovnani ziskanych Cetnosti s teoretickymi, které se oCekavaji pii nezavislosti
vyskytu. Testové kritérium G mé v piipad€ nezavislosti pfiblizn¢ y2-rozd¢leni. Pii prekroceni
kritické hodnoty timto kritériem se zamitd na zvolené hladiné vyznamnosti (nejéastéji jako
a= 5 %) nulova hypotéza HO o nezavislosti. V tomto ptipad¢ se povazuje zavislost vyskytu
sledovaného jevu na daném faktoru za dokdzanou a rozdilnost vyskytu je tedy statisticky
vyznamnd. Pro snazsi ovéfeni hypotézy se vyuziva P-hodnota signifikace, ktera kdyz je nizsi
nez 5 %, zamita se nulova hypotéza a prokazala se zavislost. V opa¢ném piipad¢€ se nezamitd a
dale se uvazuje nezavislost vyskytu sledovaného jevu. Tento test Ize vSak vyuzit jen za splnéni
podminky, ze maximalné 20 % ocekavanych hodnot bude mensich nez 5 (Hindls a kol., 2006,

5.389).

Fishertiv exaktni test o nezéavislosti hodnot v kontingencni tabulce je zpfesnujicim testem pro
chi-kvadrat test pro ptipady, v nichZ neni splnéna podminka pro pouziti chi-kvadrat statistik
(tedy je vice nez 20 % ocekavanych hodnot mensich nez 5). V tomto testu jsou marginalni
cetnosti povazovany za neménné, pocitaji se pravdépodobnosti vyskytu vSech moznych obmén
Cetnosti v dané kontingenc¢ni tabulce, které déavaji stejné marginalni Cetnosti jako tabulka

zjisténych Cetnosti (Hindls a kol., 2006, s. 389).

Cramerovo V je pak zde jednim z koeficienti kontingence a udava silu nalezené¢ho vztahu mezi
veli¢inami. Nabyva hodnot z intervalu <0;1>, pfi¢emz 0 znaci nezévislost a 1 uplnou zavislost.

Zaroven se pouziva k urceni vécné vyznamnosti chi-kvadrat testu nezavislosti. Cim vice se
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hodnota Cramerova V pfiblizuje k 1, tim je mira vécné vyznamnosti vyssi (Hindls a kol., 2006,

5.389).

Spearmantiv korelacni koeficient méii intenzitu zavislosti potradi znaki sledované proménné a
pouziva se pro méfeni asociace dvou proménnych v pfipadé potifeby neparametrické¢ho
testovani. Nabyva hodnot z <-1;1>, kde krajni hodnoty znamenaji absolutni zévislost,
znaménko udava smér (plus pfimou, minus nepiimou zavislost). Nizs$i hodnoty znaci slabou az
sttedn¢ silnou zavislost. Statistickou vyznamnost koeficientu i celkové zavislosti Ize hodnotit
pomoci P-hodnoty pfislusného testu. Kdyz je nizs§i nez zvolena hladina vyznamnosti (5 %),
zavislost méfena koeficientem se uvazuje za statisticky vyznamnou. Silu zavislosti udava piimo

hodnota koeficientu v jeho absolutni hodnot¢. (Hebék a kol., 2013, s. 877).
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Piiloha J.

Prevencia a manazment neziaducej perioperacnej hypotermie

Odporucanie SSAIM - upraveny navrh 03/2019, pévodny navrh 04/2018, schvalené vyborom 04/2019
Neziaduca periopera¢na hypotermia predstavuje vazny klinicky problém s vysokou incidenciou a pre-
valenciou u operovanych dospelych pacientov v celkovej a/alebo regionalnej anestézii.

1. Uvod a definicia

Neziadtca perioperacna hypotermia je definovana ako teplota telesné¢ho jadra niz§ia ako 36 «C.
Normotermia je definovana ako teplota telesné¢ho jadra medzi 36,5 a 37,5 oC (1)

Neziadticu hypotermiu pocas perioperaéného obdobia podl'a zavaznosti a teploty jadra delime na:
* Miernu 35 — 35,9 oC

« Stredne t'azka 34 — 34,9 oC

« Tazk < 33.9 .C (1)

2. Patofyziologia, rizikové faktory a klinické nasledky nezZiadicej periopera¢nej hypotermie
2.1. Patofyziologia perioperacnych teplotnych zmien v organizme anestézovaného pacienta:

1. Redistribucia: Hned po Gvode do anestézie dochadza k redistribucii tepla z jadra do periférie z
dovodu periférnej vazodilatacie, Co vedie k poklesu teploty jadra o 1-1,5,C v priebehu prvej hodiny
anestézie. Straty tepla z redistribucie sa dajii minimalizovat’ aktivnym zohrievanim pred zaciatkom
anestézie.

2. Straty do okolia: Pocas nasledujucich 3 hodin dochadza k stratam tepla do okolia najmé konduk-
ciou a konvekciou. Stratam tepla sa d4 zabranit’ aktivnym zohrievanim pocas anestézie.

3. Plato: Teplota jadra prestava klesat’ po 3-5 hodinach, ked’ periférna vazokonstrikcia aktivovana zni-
Zenou teplotou zabrani d’al$im stratam z jadra do periférie.

2.2 Rizikové faktory

* Pacient: vek > 65 rokov, povrch a morfologia tela, klasifikacia rizika podl'a ASA II-1V, pacienti s
diabetom a periférnou neuropatiou, nizsia predoperacna teplota jadra

* Typ vykonu: stredne tazky a tazky, s otvorenim telesnych dutin

* Doba trvania vykonu: do dvoch hodin, do $tyroch hodin, vySe Styroch hodin

* Anestézia: kombinacia celkovej a regionalnej, alebo ak je trvanie vykonu v anestézii viac ako 1 ho-
dinu, benzodiazepiny v premedikacii. Aplikacia studenych infiznych a transfiznych pripravkov

* Teplota na operacnej sdle: zvysené riziko hypotermie, ak je teplota nizsia ako 21 oC.

2.3 Nasledky neziaducej perioperacnej hypotermie

Perioperacné:

zvysené krvné straty so zvyéenpu potrebou krvnych transfuzii, koagulopatia,
spomalenie metabolizmu, predlzeny Gc¢inok lickov, anestetik a svalovych relaxancii,
zhorsenie funkcie imunitného systému, zvysenie rizika nozokomialnych infekcii, zvySené riziko rano-
vych infekcii

Pooperacné:

* Zvyseny vyskyt infekcii v operacnej rane

» Zvyseny svalovy tras pri termogenéze, zvySena spotreba kyslika

» Zvyseny vyskyt kardialnych, ischemickych a kardiovaskularnych komplikacii

* Tepelny dyskomfort

* Tachykardia a hypertenzia

» Spomalenie metabolizmu liekov a anestetik

* ZhorSenie funkcie imunitného systému (imunodepresia)

* Zvysené riziko nozokomialnych infekcii
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« Predizenie pobytu v zotavovacej izbe a predizenie celej doby hospitalizacie (3)
* Zvysené naklady na hospitalizaciu a znizena spokojnost’ pacientov (4).

2.4 Incidencia: Vyskyt neziaducej perioperacnej hypotermie koliSe od 25% po 75% (6-8) a
modze dosahovat’ az 90% (9-10). Najnovsie dokazy poukazuji na fakt, ze pokles tympanicke;j
teploty o 1-3 oC vedie k neziaducim zdravotnym nasledkom, ktorym sa da predist’ aktivhym
zohrievanim pacientov pred, pocas a po operatnom vykone v anestézii (11).

Odporucania pre monitorovanie, liecbu a prevenciu neZiadicej hypotermie.

3. Monitorovanie telesnej teploty (1, 12) 3.1. Monitorovanie telesnej teploty kontinualne
alebo intermitentne musi byt sledované pri vykonoch trvajucich dlhSie ako 60 minut

3.2. Vysledok merania telesnej teploty musi byt zaznamenany najmenej v 30 mintatovych in-
tervaloch

3.3. Meranie telesnej teploty nesmie byt v anatomickych miestach, v blizkosti zdroja zohrie-
vania, aby sa prediSlo faloSnym a nespravnym hodnotam merania telesnej teploty

3.4. Odporucané miesta na monitorovanie telesnej teploty umozitujiice priame meranie teploty
jadra alebo nepriame meranie s maximalnou odchylkou do 0,5 oC od jadrovej teploty: sublin-
gualne, nasopharyngealne, ezofagealne - distalny pazerak, axila, rectum, mocovy mechur (1,
12).

Pocas opera¢ného vykonu smie klesnut’ telesnd teplota jadra pod 36 oC len v pripadoch, ak je
hypotermia sticastou postupu chirurgického vykonu (napr. kardiochirurgické vykony).

4. Prevencia a lieCba perioperacnej hypotermie sa musi realizovat’ v 3 fazach: 4.1. Predo-
peracné prevencia

4.2. Periopera¢ny manazment

4.3. Poopera¢ny manazment

- Odporucame rizikovl skupinu pacientov zohrievat’ uz pred operaénym vykonom v anestézii
podla $pecifického protokolu

- Pred-zohrievanie ma trvat’ asponi 10-15 mintt a ma sa pouzit’ aktivne zohrievanie pacienta s
posobenim tepla tolerovaného pacientom

- Ma sa minimalizovat’ ¢as od konca pred-zohrievania k zaciatku operacie na minimum.

- Odporucana teplota operacnych sal ma byt vyssia ako 210C

- Najvhodnejsi spdsob zohrievania je teplovzdusna technika

- Ak tekutinova liecba prevysi objem vacsi ako 500 ml/hodinu, odporuca sa postup aktivneho
zohrievania infuznych roztokov a transfuznych pripravkov

- VSetky irigacné roztoky musia byt’ zohriate na teplotu 380C

- Transflzia erytrocytovej masy, krvi nesmie byt podavana, ak nebola aktivne zohriata na tep-
lotu minimélne 37 oC (okrem naliehavych situéciti).

- Telesna teplota ma byt zmerand po ukonceni anestézie v zotavovacej izbe pri prichode a
pred prelozenim na 16zkové oddelenie (13, 14)

- Pacientovi musi byt’ poskytnuty pristroj na zohrievanie, ak je pritomny pokles telesnej tep-
loty pod 360C. (1, 2)

5. Zaverecné ustanovenia
Pacientovi pocas anestézie v celom perioperacnom obdobi je potrebné udrziavat’ normoter-

miu. Neziaduca hypotermia definovana ako telesna teplota jadra menej ako < 36 oC je nepri-
pustna, treba sa jej vyhnut’ a je potrebné ju neodkladne riesit’.
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Pacientom s opera¢nym vykonom v anestézii je potrebné merat’ telesnu teplotu s intervalom
najmenej 30 minut a zapisat’ hodnoty teploty do zdznamu o anestézii.

Odporuca sa vyuzit’ technoldgie efektivne na aktivne zohrievanie pacientov pocas anestézie.
Pri velkych vykonoch a predpokladanych velkych stratdch objemu je potrebné aj aktivne zo-
hrievanie infiznych a transfuznych pripravkov.

Obrazek 9 Metodicky pokyn k prevenci periopera¢ni hypotermii

peracna faza: 1 h pred zacCiatkom anestézie
A. Pouéenie pacienta ohladne udrZania normotermie
B. Zhodnotenie rizika: 1. ASAIl-V; 2. predoperaéna T <36 °C; ak 22. = vysoké riziko,
3. Regionalna + celkova anestézia;
4. Vykon stredne tazky/tazky; 4. Riziko KVS komplikacii.
C. Meranie teploty 1 h pred zatiatkom anestézie.
T <36 °C alebo >36 °C + vysoké riziko = aktivne zohrievanie na oddeleni,
T >36 °C = aktivne zohrievanie 30 min pred zaciatkom anestézie

TEPLOTA PACIENTA MUSI BYT VY3E 36 °C PRED TRANSFEROM PACIENTA Z ODDELENIA, AK
NEJDE O URGENTNY VYKON

4

Intraoperacna faza
1. Meranie teploty na zaiatku anestézie a kaZzdych 30 min. Nezacat, ak T <36 °C
2. Teplota na operaénej sdle >21 °C, pokial je pacient odhaleny
3. Dostatoéné zakrytie pacienta
4. Zohrievanie infdznych roztokov, ak poddvame > 500 ml resp. krvné derivaty
5. Teplovzduiné ohrievace, ak > 30 min anestézia / < 30 min + vysoké riziko hypotermie
6. Zohrievanie irigaénych roztokov na 38 - 40 °C.

Pooperacna faza: 24 h po operacii

1. Zotavovacia izba: Meranie T pri prichode a kaZdych 15 min. Aktivne zohrievanie, ak T <36 °C
Pacient by nemal byt preloZeny na oddelenie, ak je telesnd T<36 °C
2. Oddelenie: Meranie teploty pri prichode a kaidé 4 hodiny. Aktivne zohrievanie, ak T <36 °C

Zdroj: Zahorec, Hitka, 2019.
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