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ANOTACE

Diplomovéa prace je zaméfena na vliv druhu podané anestezie na poopera¢ni bolest
a sobéstacnost zen po cisaiském fezu. Prace je ¢lenéna na teoretickou a vyzkumnou cCast.
Teoretickd Cast popisuje problematiku cisaiského fezu, jeho historii, vyvoj, indikace
i kontraindikace, zptsob a metody provedeni a mozné komplikace. Dale se vénuje otazce
porodnické anestezie, rozebira moznosti, indikace, vyhody, nevyhody a mozné komplikace
celkové, spindlni a epiduralni anestezie. V praci je popsana pooperacni péce se zaméfenim
zejména na pooperacni bolest, analgezii a sobéstacnost Zzen po planovaném i1 akutnim cisarském
fezu. Vramci diplomové prace bylo provedeno vyzkumné Setieni, které probihalo
jako kvantitativni ~ prizkum  dotaznikovou  formou.  Vyzkum byl  proveden
na Gynekologicko-porodnické klinice VSeobecné fakultni nemocnice a I. lékaiské fakulty
Univerzity Karlovy v Praze v obdobich dubna az kvétna 2018 a biezna az dubna 2019. Cilem
vyzkumné ¢asti diplomové prace bylo zjistit, zda typ anestezie ovliviiuje intenzitu a prozivani
pooperacni bolesti. DalSimi cili bylo zjistit, jestli ma druh anestezie vliv na vyskyt
perioperacnich a poopera¢nich komplikaci, pooperacni navrat k sobé&stacnosti, zda jsou tyto

faktory ovlivnény urgenci vykonu, managementem poopreracni analgezie ¢i dobou mobilizace.
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TITLE

Comparison of postoperative pain and patient self-sufficiency after regional and general

anesthesia in Caesarean Section
ANNOTATION

This thesis is focused on the effect of the type of anesthesia administered on postoperative pain

and self-sufficiency of women after caesarean section. The thesis is divided into a theoretical



and a research part. The theoretical part describes the issue of caesarean section, its history,
development, indications and contraindications, methods of implementation and possible
complications. It also deals with the issue of obstetric anesthesia, analyzes the possibilities,
indications, advantages, disadvantages and possible complications of general, spinal
and epidural anesthesia. This thesis describes the postoperative care, which is focused
on postoperative pain, analgesia and self-sufficiency of women after planned and acute
caesarean section. The research was carried out as a quantitative survey in a form
of a questionnaire. The research was carried out at the Department of Obstetrics
and Gynecology of the General Faculty Hospital and the First Faculty of Medicine
of the Charles University in Prague in the periods from March to April 2019. The main aim
of the research part was to determine whether the type of anesthesia affects the intensity
and experience of postoperative pain. Secondary aims were to find out whether the type
of anesthesia affects the incidence of perioperative and postoperative complications,
postoperative return to self-sufficiency, whether these factors are affected by the urgency
of the procedure, the post-operative analgesia management, or the mobilization time.
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UVOD

Ceska republika se fadi mezi porodnicky nejvyspélej§i zemé. NaSe perinatologie patii
dlouhodobé mezi celosvétovou Spicku. Cisafsky fez je jednou z nejfrekventovanéjsich
porodnickych operaci, kterou je v CR ukon&ena piiblizné Gtvrtina viech téhotenstvi. Po roce
2000 byla zaznamenana rostouci tendence v poctu provedenych cisafskych fezt. Mezi lety 2002
a 2011 doslo az k dvojnasobnému nartstu procentualniho vyskytu tohoto opera¢niho vykonu.
V roce 2014 bylo provedeno z celkového poctu 106 971 porodt 27 945 cisatfskych fezu,
coz tvoti pfiblizné¢ 26 %. Nadpolovicni vétSina vykont je provedena akutné. Piesto vSechno
jsou tyto vysledky srovnatelné s celosvétovym trendem, kdy napiiklad USA udava podil fezi
az 30 %, Velka Britanie okolo 24 % a Australie pfiblizné 31 %. Vzhledem ke starnouci populaci
rodicek, vyskytu chronickych onemocnéni a zvySujicimu se poctu stavii po cisaiském fezu
nebude pravdépodobné jednoduché s timto faktem bojovat. (Blaha (e), 2013, s. 287-289, UZIS,
2017,s.79)

Historie cisatskych fezli saha az do dob starovéku a antiky, v ¢eskych zemich byl prvni cisafsky
fez na zivé zené proveden roku 1786. (Patizek, Drika, Rihova 2016, s. 310) Od téchto Casi
se mnoho véci zménilo a dnes se stdva rutinou jak pro porodniky, tak pro porodnické
anesteziology. Vzhledem Kk urgenci, se kterou jsou cisaiské fezy provadény, délime je
na elektivni, planované, akutni a emergentni. Jako vSechny operace i tako ma své indikace
a kontraindikace. Nejobvyklej§imi indikacemi jsou stav po pfedchozim provedeném fezu,
kefalopelvicky nepomér, patologické naléhani plodu, makrosomie plodu ¢i nepostupujici
porod. Kontraindikaci k provedeni tohoto vykonu je vedouci ¢ast plodu fixovana v porodnich
cestach. B€hem tohoto druhu opera¢niho porodu mize dojit k rozvoji nejriznéjSich komplikaci,
ty rozdélujeme na perioperacni, chirurgické, anesteziologické a neonatologické. (Collins et al.,

2013, s. 308-309; Roztocil a kol., 2008, s. 335)

Pti volbé anestezie k cisatskému fezu je bran v potaz nazor vice stran, jedna se o anesteziologa,
porodnika, neonatologa a rodicku. Plati vSak, Ze indikace a urCeni urgence je véci porodnika,
avSak volba anestezie by méla byt pIn€ v erudici anesteziologa. Ten by se mél fidit zasadou,
ze pokud neni celkova anestezie k vykonu plné indikovéana (selhani neuroaxidlni anestezie,
maligni hypertermie, respiraéni obtize), je kontraindikovana. Celkova anestezie stale

ale zGistava metodou prvni volby u emergentniho cisaiského fezu (abrupce placenty, vyhiez
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pupecniku, prolongovana bradykardie plodu). Na druhé strané uziti celkové anestezie
by nemélo byt indikatorem nizsi kvality poskytované péce, nebot’ se stale setkavame s piipady,
kdy se jedna o top volbu. Hlavnim cilem kazdého porodnického anesteziologa je
co nejbezpecnéjsi a =zaroven co nejucinnéjSi péce specificka piipad od piipadu,
nebot’ porodnictvi je oborem velmi specifickym. Vice nez v jinych medicinskych oborech
se zde objevuje preference neuroaxidlni anestezie. Umoziuje ¢asny kontakt s novorozencem,
moznost sdileni narozeni ditéte s partnerem, bonding a ptilozeni k prsu v brzkém poporodnim
obdobi. (Blaha a kol. (), 2011, s. 187-191; Hawkins, 2015, s. 1175-1177; Noskova (a), 2016,

5. 93-96)

Vroce 2011 bylo provedeno mapovani anesteziologické a algeziologické péce v CR
prostiednictvim studie OBAAMA-CZ (OBstetric Anaesthesia and Analgesia Month Attributes

in the CZech Republic). Jedna se o prospektivni observacni studii, které se zucastnilo 49
porodnickych pracovist’. Jestlize v incidenci cisafskych fezli jsou naSe vysledky se svétem
srovnatelné, tak u poméru uzivani regionélni a celkové anestezie tomu je jinak. Ze ziskanych
dat bylo zjisténo, ze v 53 % podanych anestezii k cisaiskému fezu se jednalo o regiondlni
anestezii, z tohoto poctu to ve tfech ¢tvrtinach byla anestezie spinalni a ve ¢tvrtiné piipadi
epiduralni anestezie. Ve zbyvajicich 47 % podali rodi€¢kdm porodni¢ti anesteziologové
celkovou anestezii. Naproti tomu v USA je incidence celkové anestezie 5 %, ve Velké Britanii
méné nez 15 % a v Belgii dokonce 4 %. Vezmeme-li v potaz preferenci celkové anestezie
u urgentnich vykont, i tak dosahuje procento astronomickych ¢isel v porovnani s vyspélymi
zemémi, je to az 34 %, kdy ve Francii je to za stejnych okolnosti pouhé 1 % vykontd. (Blédha

(e), 2013, s. 289; Stouraé a kol. (b), 2015, s. 127-130)

Ptestoze je cisarsky fez velkou biiSni operaci, je povétSinou provadéna u zdravych a relativné
mladych Zen, proto nebyva vysoce specializovana poanestetickd péce vyzadovana. Preferenci
vzhledem k naplnéni nové role matky, ktera byva velmi motivacni a diametralné odlisuje situaci
od jinych gynekologickych vykonu, je pozadavek na rychlé zotaveni po opera¢nim vykonu.
Zakladem pro naplnéni této potieby je pooperacni péce zaméfena na kvalitni management
pooperacni bolesti, ¢asnou vertikalizaci a mobilizaci a brzké obnoveni peroralniho piijmu.

(Blaha a kol. (d), 2015, s. 87-88) Podle Aluriho a Wrenche (2014, s. 157-160) patii mezi

vV
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vyziva, prevence nauzei, kvalitni managament bolesti, rychla mobilizace a multidisciplinarni
spoluprace (anesteziologie, porodnictvi, rehabilitace, neonatologie). Ve své praci hovofi
0 tzv. enhanced recovery, tedy 0 brzkém zotaveni, jehoz cilem je snizeni doby hospitalizace
na mozné minimum. V CR seVtomto sméru objevuje restrikce v nedokonalém systému
nasledné péce. Existuji vSak i faktory, které pies veskerou snahu zdravotnického personalu
zkraceni pobytu v porodnici nedovoluji. Jsou jimi vét§i peripartalni krevni ztraty (¢i az PZOK),

problematické kojeni nebo $patna pooperacni analgezie.

Jak je jiz vySe zminovano, jednu z nejstézejnéjsich roli v zotaveni Sestinedélek po cisafském
fezu hraje pooperacni bolest a ji podminénd sobéstacnost a nasledné schopnost postarat
se 0 novorozence. Pooperacni bolest je po cisaiském fezu sledovana, je hodnocena jeji
intenzita, lokalizace a charakter. Ukolem porodni asistentky je zachytit tento negativni vjem
V pocatcich a postarat se o jeji adekvatni eliminaci, aby nedoslo ke zbyte¢nému oddéleni
intenzivniho kontaktu matky a ditéte. Ke zhodnoceni sobéstacnosti pacientky po cisaiském fezu
mohou porodni asistentky vyuzit test Berhelové tzv. ADL — Activity Daily Living test, tedy test
aktivit béznych dennich &innosti. (Samankova, 2011, s. 34-35)

Cisarsky fez je operaci, kterd je provadéna s kazdodenni rutinou. Vzhledem k tomu pfisla
0 vyjimecnost, ovSem stale se jedna o bfisni operaci, kterd ma sva rizika a mozné komplikace,
ty by mély mit na paméti vSichni, ktefi se ucastni zdravotnické péce o t€hotnou, rodicku

¢1 nedélku.
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CILE PRACE
Teoretické cile:

Teoretickym cilem diplomové prace je zmapovat problematiku anestezie k cisaiskému fezu.
Popsat indikace, kontraindikace, pribéh a mozné komplikace cisafského fezu. Vysvétlit
principy neuroaxialni a celkové anestezie, rovnéz jejich indikace, pribéh a komplikace. Shrnout
prubéh pooperacni péce se zaméfenim na pooperacni bolest, perordlni piijem a navrat

k sobé&stacnosti po operaci.
Vyzkumné cile:

Hlavnim vyzkumnym cilem bylo zjistit, jak typ podané anestezie ovliviluje prozivani
pooperacni bolesti, obnoveni peroralniho piijmu a navrat k sobéstacnosti u pacientek

po cisatfském fezu.
Dildi cile:

Zjistit, jak typ anestezie ovliviiuje pozadavky rodicek na tlumeni pooperacni bolesti

po cisafském fezu.
Zjistit, jak typ anestezie ovliviiuje schopnost vertikalizace Zen po cisafském fezu.
Zjistit, jak typ anestezie ovliviiuje ndvrat k sobéstacnosti Zen po cisafském fezu.

Zjistit, jak typ anestezie ovliviiuje navrat k peroralnimu pfijmu u Zen po cisaiském fezu.
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TEORETICKA CAST

1 CISARSKY REZ

1.1 Historie cisarského Fezu

Historie cisafského fezu (lat. sectio caesarea) saha daleko do dob Mezopotamie, starovékého
Egypta, Rima a antického Recka. Vlastni nazev této operace - cisaisky fez - je vétsinou mylné
davan do souvislosti s fimskym imperatorem Juliem Caesarem, ktery se pfitom prokazatelné
abdominalné nenarodil. Nazev této porodnické operace je odvozen z latinského slovesa
caedere, které v piekladu znamena fezat. V minulosti také nebylo cilem cisafského fezu
vétdinou zachranit plod. Zatimco ve starovékém Rimé platil zakaz pohibit Zenu s ditétem
Vv déloze, ve stiedoveké Evropé tim hlavnim divodem bylo novorozené rychle pokitit, nez bylo
prohlaSeno za mrtvé. Z tohoto pohledu je vyznamné, Ze mozné viibec prvni cisatsky fez, ktery
prezila matka i dité, se pravdépodobné udal roku 1337 ve stfedoveké Praze, a to pfimo na dvorte
Ceského krale Jana Lucemburského. Matkou byla jeho manzelka kralovna Beatrix a ditétem
pak Véclav, bratr pozdgjsiho krale a cisate Karla IV (Pafizek, Drika, Rihova, 2016, s. 304-314).
Prvnim plné prokazanym a zdokumentovanym byl v Cechach cisafsky fez na zivé Zené
provedeny plukovnim chirurgem Josefem Staubem v roce 1786, dité se vSak narodilo mrtvé
a zena na nasledky vycerpani zemiela nésledujici den. V této dob¢ a uz nadale je jiz cilem
cisafského fezu zachranit matku 1 plod a vyznamnou pficinou pro rozvoj cisafského fezu byl
proto zejména kefalopelvicky nepomér. Vyznamnymi mezniky ve vyvoji tohoto druhu porodu
bylo bezpochyby uzivani celkové anestezie a dale zavedeni aseptickych postupi doktorem
Semmelweisem a antisepse doktorem Listerem vroce 1870. Pralomem v z hlediska
bezpecnosti bylo pak objeveni krevnich skupin a snim spojené podéavani transfuznich
ptipravki a vyvoj antibiotik po 2. svétové valce. (Pafizek, 2012 (a), s. 291-292; Patizek, Drska,
Rihova, 2016, s. 304-313)

1.2 Definice cisaiského fezu

Cisarsky fez je operacni porod, pfi kterém dochazi k extrakci plodu z téla matky laparatomii
s naslednou uterotomii. Cisafskym fezem kon&i v CR piiblizné Gtvrtina vSech porodd, ten
se proto postupné stava béznou praxi jak pro porodniky, tak pro porodnické anesteziology.

V soucasnosti, pomineme-li epiziotomie, je tedy cisafsky fez nejfrekventovanéjsi porodnickou
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operaci a lze jej oznacit za nejcastéjsi biiSni operaci u Zen vibec. Cisafsky fez musi mit vzdy
jasnou medicinskou indikaci, pouze na p¥ani matky se v Ceské republice neprovadi. Hraniéni
vyjimkou je poloha plodu koncem panevnim, kdy ma rodicka ve vétSiné pripadii moznost
volby. (Blaha a kol. (a), 2013, s. 92; Pafizek a kol. (a), 2012, s. 293; Rozto¢il a kol., 2008,
s. 335)

1.3 Druhy cisarskych rezii

Cisafské fezy mohou byt déleny znejriznéjSich hledisek. Zékladnim rozdélenim je
pravdépodobné rozliSeni stran ¢asové naléhavosti provedeni na elektivni, planované, akutni
a emergentni cisafské fezy. Elektivni fez se planuje, aby ¢as porodu vyhovoval matce, plodu
a je soucasti planovaného operac¢niho programu. Planovany cisafsky fez znamena, Ze sice je§té
nedochdzi k akutnimu ohrozeni matky ani plodu, ale z jistych divodu je nutné téhotenstvi
ukoncit diive (napi. preeklampsie, [IUGR). Pfi akutnim cisafském fezu je jiz matka ¢i plod
V tisni, ale nejsou aktualné v ohroZeni zivota (napf. neprogredujici porod, zmény v CTG).
Emergentni cisafsky fez je pak naopak provadén jiz pro bezprostiedni ohrozeni zivota plodu
nebo matky (napft. prolaps pupecniku, abrupce placenty, eklampsie). Dal§i moznosti tiidéni
muze byt na zaklad¢é souvislosti s porodem, a to na cisafeské fezy provedené prepartalné
a intrapartalné. Podle pfistupu do délohy rozliSujeme sectio caesarea vaginalis, tato forma
provedeni je v§ak dnes jiz historii a neprovadi se, sectio caesarea abdominalis transperitonealis
a sectio caesarea abdominalis extraperitonealis. (Collins et al., 2013, s. 308; Hajek a kol., 2014,

s. 492-494; Patizek a kol. (a), 2012, s. 93-94)

1.4 Indikace a kontraindikace cisarského rezu

Indikaci k cisafskému fezu je celé fada. Indikace k vedeni porodu cisatskym fezem rozliSujeme
primarni, které jsou znamy jiz v téhotenstvi (napf. kefalopelvicky nepomeér, placenta praevia,
vicecetné té¢hotenstvi atd.), a sekundarni (nepostupujici porod, patologie naléhani vedouci ¢asti
plodu, abrupce placenty apod.), které vznikaji az v priibéhu porodu. Délime je na indikace
ze strany matky (patologické procesy v malé panvi, pelvis angusta, porodnické krvéceni,
poruchy placentace, eklampsie, infekce, jizva na déloze, zatiZena porodnickd anamnéza atd.)
a indikace ze strany plodu (velky plod, hypoxie, neporoditelnd vrozena vyvojovéa vada plodu,
prolaps pupecniku atd.). Dale miizeme hovofit o indikacich samostatnych, kombinovanych,

sdruzenych, jasnych a problematickych. (Roztocil a kol. 2008, s. 335)
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Podle Collinsové et al. (2013, s. 308) mezi nejcastejsi indikace k provedeni cisafského fezu
patii opakovany cisafsky tez, ohrozeni plodu ¢i nepostupujici porod. Velmi specifickou
indikaci je provedeni cisafského fezu na umirajici ¢i mrtvé, tzv. perimortalni cisafsky fez.
Jasnou kontraindikaci k cisafskému fezu je naléhajici ¢ast plodu angazovand v porodnich

cestach. (Roztocil a kol. 2008, s.335)

1.5 Provedeni a metody cisarského rezu

Dutina bfisni je nejcastéji oteviena suprapubickym fezem podle Pfannenstiela, méné Casto je
provedena dolni stfedni laparotomie. Incize podle Pfannenstiela je horizontalni fez, jenz je
veden ptiblizné€ 2 cm nad symfyzou, ve srovnani s dolni stfedni laparotomii je vyhodnéjsi stran
mensi traumatizace tkané, stran nizsich krevnich ztrat a lepSimu kosmetickému efektu. Dolni
sttedni laparotomie je uzivana spise zfidka. Byva provedena v pifipadech akutnich indikaci,
u zen, kterym jiz byla dfive provedena nebo naptiklad u deformaci ¢i makrosomie plodu.

(Collins et al., 2013, s. 309; Rozto¢il a kol. 2008, s. 335-336)

1.5.1 Sectio caesarea supracervicalis transperitonealis

Po otevieni bfiSni dutiny je nasledné protnuta vesicouterinni plika a velmi jemné sesunut
mocovy méchyt. Tim je ozfejména d€loha, kterd je oteviena ve vétSiné piipadi pficnym
supracervikalnim fezem podle Gepperta, supracervikdlni fez je v pfipadé nutnosti mozné
rozsifit do obraceného T-fezu. Dalsi variantou je provedeni klasického korporalniho fezu,
U-fezu ¢i spirdlniho Chmelikova fezu. Hysterotomie je poté ostie nebo tupé rozsifena do stran
a po protnuti vaku blan je rukou extrahovan plod svoji naléhajici ¢asti. Poté je porozena placenta
I Sblanami a provedena digitalni revize délozni dutiny. Hysterotomie je uzaviena suturou
ve dvou vrstvach vstiebatelnym stehem, pokracuje se suturou peritonealni pliky. Nakonec
se cela laparotomie seSije v jednotlivych anatomickych vrstvach. (Duda a kol., 2000,

s. 301-302; Patizek a kol (a)., 2012, s. 94)

1.5.2 Sectio ceasarea secundum Misgav Ladach

Tato metoda je pojmenovana podle jeruzalémské porodnice. Charakteristickymi znaky jsou
eliminace traumatizace tkani, redukce naro¢nosti opera¢niho vykonu a snizeni casovych narokt
na provedeni tohoto cisaiského fezu. BfiSni dutina je oteviena horizontalni incizi
dle Joel -Cohena, ktera je vedena vySe nez Pfannenstieliv fez, tkan€ jsou protnuty asi 3 cm

nad sponou stydkou. To ma urychlit piistup do dutiny b¥igni. Rezem se otevira kiize do oblasti
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epidermis a koria, podkozi se protina v rozsahu 2-3 cm az k fascii, jenz se otevira tranverzalné
a poté se otvor kraniokaudalné rozsifi. Svalova vrstva a celd rana se poté tup¢ roztahne. Pficnym
otevienim peritonea se zpiistupni dolni délozni segment. Nasleduje uterotomie, fez d€lohy je
proveden centralné¢ a opét prsty rozsifen. Po porodu plodu, vybaveni placenty a zbytka
plodovych obali je zahajena sutura. Zvlastnosti je, ze se nesije peritoneum, svaly ani podkozi.
Sesiva se pouze uterotomie a fascie pokracovacim stehem. Kiize je Sita pouze 3 silonovymi
stehy, okraje jsou pfiblizeny Backhausovymi kleStémi na dobu 5 minut. Tato metoda byva
na riznych pracovistich rtizn¢ modifikovana. (Hajek, 2014, s. 492-497; Roztocil a kol., 2008,
s. 338)

1.5.3 Sectio caesarea corporalis classica

Tento druh fezu je v soucasnosti téméef nepouzivan, zacind v oblasti délozniho fundu a konci
v isthmu délohy. Nevyhodou je to, Ze fezem jsou piicné protnuta svalova vldkna a v dal$im
téhotenstvi se zvysuje riziko ruptury délohy. I pfes svoje nevyhody mize mit korporalni fez své
misto. Porodnici se k nému uchyluji pfi sekci s naslednou hysterectomii, pfi hrozici ruptuie
délohy, u Zen, kterym byl jiz tento druh fezu proveden, nebo u cisafského fezu na umirajici

¢i mrtvé rodicce. (Rortocil a kol., 2008, s. 338)

1.5.4 Sectio caesarea extraperitonealis
Tato technika byla pouzivana u rodicek s probihajici infekei v d€loZzni dutiné. V dneSni dobé
existence Sirokého spektra antibiotické terapie je sectio caesarea extraperitonealis metodou

spiSe piekonanou. (Roztocil a kol., 2008, s. 338)

1.5.5 Sectio caesarea radicalis
Sectio caesarea radicalis je cisafsky fez, u kterého po porodu plodu nésleduje odstranéni délohy

V rizném rozsahu — bud’ ¢astecné (supravaginalni amputace téla déloZniho), nebo totalné

wewvr

karcinom délozniho ¢ipku. (Roztocil a kol., 2008, s. 336)

1.5.6 Sectio caesarea minor
Tento typ cisafského fezu se diive provadel k ukonceni téhotenstvi starSiho nez 16 tydna. Uziti
zminéné¢ metody je v dneSni dobé vytlaceno pouzivanim farmakologickych prostredkil

k ukonceni téhotenstvi po 16. tydnu gravidity. Sectio caesarea minor je provedena pouze
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v ptipad¢ selhani farmakologické metody nebo v pfipadech, které ohrozuji zivot Zzeny.

Nejcastéji se jedna o krvacivé ptihody. (Roztocil a kol., 2008, s. 336)

1.6 Komplikace cisarského rezu

Rovnéz komplikace vznikajici v souvislosti s cisatskym mohou byt rozdéleny do nékolika
kategorii. Hovofime o perioperacnich komplikacich, chirurgickych komplikacich,
anesteziologickych komplikacich a v neposledni fad¢ o komplikacich neonatologickych. Ty
perioperacni dale c¢lenime na intraoperacni, které se cCasto shoduji s chirurgickymi,
a pooperacni. Intraoperacni komplikace vznikaji v 12-15 % pfipad a zahrnuji zejména
poranéni dé¢lohy, poranéni mocového méchyie, lacerace stfevni stény, poSkozeni ureterd
¢i velké krevni ztraty. Rizikovymi faktory pro vznik téchto udélosti je tplna dilatace porodnich
cest a stim souvisejici angazovani vedouci Casti plodu hloubéji v panvi, vysoké porodni
hmotnost plodu, vyssi vék matky a dalsi. (Collins et al., 2013, s. 310; Roztocil a kol., 2008,
s. 336)

o4

peripartalniho Zivot ohrozujiciho krvaceni (PZOK) je dé&lozni hypotonie a atonie,
atov 85-90 % vsech piipadi. V daleko mensi mife je piid¢inou PZOK abrupce placenty,
porodni poranéni nebo porucha placentace (placenta praevia, percreta ¢i accreta). Masivni
krevni ztraty jsou pak divodem ke vzniku hemoragického Soku, pfipadné i diseminované
intravaskularni koagulopatie (DIC), ktera ale v porodnictvi komplikuje krvaceni v <5 %
pifipadd.. Pokud jsou tyto ztraty nezvladnutelné vyuzZitim substitu¢nich metod, pfistupuje se
k metodam invazivngj$im (Bacriho balonek, embolizace déloznich tepen, ligatura

hypogastrickych arterii, hysterectomie). (Roztocil a kol., 2008, s. 338)

Celkové pooperacni komplikace, vétSinou nastésti méné zavazné, postihuji az tfetinu Zen po
cisafském fezu a byvaji infek¢ni, embolické, hemoragické, algické, respiraéni, urologické nebo
gastroenterologické. Bolestiveé projevy pacientek Casto souvisi se vznikem dalSich komplikaci.
Nejcastéji se setkavame s infekci v misté rany nebo jeji dehiscenci. Se zvySenym rizikem
vzniku infekce souvisi preoperacné probihajici infekce, chorioamnionitida, systémové
onemocnéni zeny, preeklampsie, vys§i BMI rodi¢ky a vysoké krevni ztraty béhem vykonu,
které pooperacné stoji za anémii. Velmi zdvaznou pooperacni komplikaci jsou trombembolické
piihody, které stale patii mezi nejcastéjsi pfiCiny umrti matky v souvislosti s porodem.
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V souvislosti se zavadénim permanentniho mocového katetru mohou vznikat pooperacni
cystitidy nebo hypotonie moc¢ového méchyite. (Collins et al., 2013, s. 310; Roztocil a kol., 2008,

S. 338-339) Anesteziologické komplikace budou probrany samostatné v nasledujici kapitole.

Vzhledem k medicinskému pokroku je procento vyskytu pozdnich a dlouhodobych komplikaci
nizké. Negativni vliv provedeného cisaiského fezu se muze také projevit az v nasledujici
gravidité, kde se pak objevuje zvySené riziko vzniku ruptury délohy, poruchy placentace
(placenta praevia, placenta accreta) a provedeni opakované cisafského fezu. Pti kazdé
z nasledujicich gravidit pak mize dochazet k multiplikaci vyse zminénych rizik. (Collins et al.,

2013, s. 311; Roztocil a kol., 2008, s. 339)
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2 ANESTEZIE U CISARSKEHO REZU

2.1 Historie porodnické anestezie

Historicky byla prvni porodnickd anestezie aplikovana porodnikem Jamesem Youngem
Simpsonem v Edinburgu v roce 1847. Jednalo se o t€¢hotnou s deformovanou panvi a jako
anestetikum byl pouzit dietyléther. U nas Ceskd odborna literatura zminuje porodnickou
anestezii o par let pozd&ji. V roce 1876 byl doktorem Kiizkem podan k cisaiskému fezu
chloroform a ether. V roce 1934 se ve své praci prof. Klaus zmifuje jiz o regionalni porodnické
anestezii, sam poté na pielomu let 1949-1950 provadi v Brn¢ prvni cisaisky fez v epiduralni
anestezii v Ceskoslovensku. Po roce 1948 je na nasem uzemi rozvoj porodnické anestezie
i analgezie diky politické situaci v Gtlumu, k dal$imu rozmachu dochazi az po Sametové
revoluci, kdy se vyznamné vyvijeji neuroaxidlni anesteziologické techniky. (Blaha (e), 2013,

5. 288)

V medicinsky vyspélém svété postupné vznikaji odborné spolecnosti porodnické anestezie.
Ve Spojenych statech americkych je v roce 1968 zaloZena Society for Obstetric Anesthesia
and Perinatology (SOAP), ve Velké Britanii Obstetric Anaesthetist’s Association (OAA) v roce
1969. VCR je Sekce porodnické analgezie a anestezie (SPAA) pii Ceské
gynekologicko-porodnické spole¢nosti zalozena teprve v roce 1994. V roce 2010 pak byla
ordinafi porodnické anestezie vytvoiena odbornid komise Ceské spolecnosti anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM), nejdiive jako expertni skupina porodnické
analgezie a anestezie (ESPAA), ze které posléze vznikla plnohodnotna odborna sekce CSARIM
(SPAA CSARIM). (Bléha (e), 2013, s. 288)

2.2 Volba anestezie

Z pohledu anesteziologa je sectio caesarea velmi specifickou btiSni operaci, pti které musi byt
adekvatné posouzen nejen aktualni stav rodicky, ale i momentalni stav plodu. M¢lo by byt brano
V potaz prani rodicky a zcela jisté¢ by, v neposledni fad¢, mélo byt mysleno na fyziologické
zmény organismu téhotné. Tyto zmény jsou zplsobeny piedev§im nartstem de¢lohy,
ale i zménami metabolismu. Pod vlivem gestacnich hormont dochazi ke zménam ve vétsing

télnich systémil (obéhova soustava, respiracni systém, koagulace, gastrointestinalni trakt). Tyto
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transformace — celkovy objem krve je zvétSen asi o 1500 ml (40 %) a srde¢ni vydej o 50 %,
minutova ventilace roste o 45 % pfi soucasné snizené¢ funkcéni rezidualni kapacité plic
0 20 % - vedou ke zvySenym metabolickym ndrokiim pfi soucasné snizenych rezervach téla

matky. Jen samotna celkova spotfeba Oz je zvySena o 40 %! (Patizek a kol. (a), 2012, s. 293)

V CR pracuje na kazdém opera¢nim sale anesteziologicky tym, ten se sklada z anesteziologa
a anesteziologické sestry. Na porodnickém opera¢nim sale je velmi dilezita multidisciplinarni
spoluprace, o rodicku se staraji kombinované a vzajemn¢ propojené tymy. Jedna se zejména
0 tym porodnicky, anesteziologicky a neonatologicky, které mohou byt podle potieby doplnény
dal$imi odbornostmi (chirurg, urolog, hematolog). Podminkou dobfe odvedené prace je

vzajemna mezioborova duvéra. (Bldha (e), 2013, s. 290; Wichsova a kol., 2013, s. 145)

K cisatskému fezu je mozno podat bud’ celkovou anestezii s intubaci a svalovou relaxaci (CA)
nebo anestezii regionalni (RA), v naSem ptipadé neuroaxialni anestezii. Neuroaxidlni metody
anestezie délime na epiduralni anestezii (EDA), spinalni anestezii neboli subarachnoidalni
(SAB) a kombinovanou spinalni-epiduralni (CSE). Porodnik indikuje cisaisky fez a ¢asovou
naléhavost, volba anestezie je pak plné v rukou anesteziologa. Ve svété dochazi k jasné
preferenci neuroaxidlnich metod, rovnéz u nas je tento trend znat, vice nez polovina cisatfskych

fezl je provedena ve svodné anestezii. (Blaha a kol (f), 2011, s. 187)

Jaké je ale zdivodnéni preference neuroaxidlnich metod anestezie? Podle Blahy a kol. (a)
(2013, s. 92-93) vyssi riziko celkové anestezie byvalo spojeno se zvySenou mortalitou zen.
K té dochazelo z divodu ztizené a neuspésné intubace s nezajisténim dychacich cest k vykonu
¢i aspiraci béhem uvodu do anestezie. Vzhledem k lepSimu vybaveni a erudici anesteziologii
sice dosSlo k vyraznému sniZeni rizika téchto az fatdlnich komplikaci, ale hlavni pficina,
10x Cast€jsi obtizna intubace matky, dale ziistava. Je dana fyziologicky, kdy vlivem gestagenti
dochazi k vétsimu prokrveni a prosaknuti tkani v oblasti hlavy a krku, coZ vyznamné zhorSuje
intubaéni podminky. Dal§imi prikaznymi medicinskymi vyhodami pro rodicku v piipadé
regiondlni anestezie jsou mensi krevni ztraty a mensi pooperacni ties. Problematictéjsi situace
nastava pii pohledu na vliv anestezie na plod. Ze strany plodu nelze jednoznacné preferovat
jeden druh anestezie, vyznamny vliv na poporodni adaptaci novorozence ma piedevSim
hypotenze matky a pfipadna fetalni hypoxie u regionalni anestezie, nebo u celkové anestezie

prodlouzeni doby mezi podanim anestetik matce a podvazem pupecniku, nejcastéji
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pii komplikovaném vybavovéani plodu. Tato doba urCuje mnozstvi anestetik, ktera piejdou
pies placentu do obéhu plodu a mohou ovlivnit poporodni adaptaci novorozence, predevsim

jeho dychani.

2.3 Priprava rodicky

Pti piipravé rodicky operacnimu porodu by meél byt bran zfetel na primarni i sekundarni
téhotenské zmény na organismu Zeny. Mezi primarni zmény patii zejména ztzeni hornich cest
dychacich a hlasivkovych vazii, zvySend permeabilita a fragilita cév, snizeny tonus sfinkterti
jicnu, ¢i velka prsa. Do sekundarnich zmén zatadime zvétSeni délohy, zvySeni nitrobfiSniho
tlaku, zhorSené vyprazdnovani. Zminéné modifikace vedou zejména ke zvySeném riziku
obtizné intubace, které je az desetkrat vyssi nez u bézné populace. Jak jiz bylo uvedeno, dnes

jsou anesteziologové schopni toto riziko vyznamné snizit. (Patizek a kol. (a), 2012, s. 293)

2.3.1 Prevence kyselé aspirace

U akutnich a emergentnich vykonti neni vétSinou z ¢asovych hledisek mozné na prevenci
aspirace vyznamn¢ pracovat. Z hlediska planovanych vykonl je situace ptiznivejsi.
Pted planovanym cisafskym fezem je doporuc¢eno 6hodinové —la¢néni. Piijem tekutin je mozny
az do doby tésné pied cisafskym fezem, podminkou je piti po douscich a v celkovém mnozstvi
maximaln¢ 2 dcl za hodinu. Tekutiny musi byt nesycené, a mély by byt ¢iré. Mohou ale byt
sladke ¢i ochucené, je rovnéz mozno popijet €aj nebo kavu, a to 1 s mlékem. Zvlastni ptistup je
vyzadovan u obéznich pacientek nebo pacientek s celkovym onemocnénim (diabetes,
metabolicky syndrom, renalni insuficience). (Patizek a kol. (a), 2012, s. 293-394, Chestnut
etal., 2009, s. 368-393)

Vedle lacnéni je moZzno kyselé aspiraci pii tvodu do anestezie pfedchazet podanim antacid,
ta se podavaji cestou pro neutralizaci pfirozené snizeného zalude¢niho pH u téhotnych.
Pro sniZeni tvorby zZaludec¢ni kyseliny chlorovodikové jsou podavany blokatory hz-receptort
(ranitidin, famotidin), tyto preparaty se pii per os aplikaci podavaji 3 hodiny pied vykonem,
pfi intravenéznim podani je optimalni doba 30-40 minut pfed zahajenim anestezie.
Podani metoklopramidu v ramci premedikace zvySuje motilitu horni ¢asti gastrointestinalniho
traktu a soucasné zvySuje tonus dolniho jicnového svérace a tim celkové snizuje riziko

regurgitace. Tento preparat by mél byt podavan 2 hodiny pted cisatskym fezem pfi peroralnim
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podani a 30 minut pfi intravendznim podani. K aspiraci ve skutecnosti ale dochazi ptiblizné

pouze u 0,1 % vsech provedenych cisafskych fezi. (Blaha a kol. (f), 2011, s. 188-189)

2.3.2 Profylaxe trombembolické nemoci

Téhotenstvi je fyziologicky charakterizovano prokoagulacnim stavem, jenz je zplsoben
zejména zvySenou tvorbou fibrinu a soucasné regulovanym procesem fibrinolyzy.
mortality v souvislosti s porodem. I pfes tento fakt je ale pouze 0,1 % téhotenstvi komplikovano
TEN. Ptredoperacni aplikace LMWH neni anesteziology plo$né doporucovana. Podani by
mohlo zvysit riziko vétsich krevnich ztrat béhem operac¢niho vykonu a soucasné omezit vyuziti
neuroaxidlnich anestetickych technik. Vzhledem ke zméndm ve farmakokinetickych
a farmakodynamickych procesech u t€hotnych by byla pifedoperacni davka podana 12 hodin
pred vykonem stejné pIn€ eliminovana. Hlavni roli v tromboprofylaxi hraje az pooperacni
davka LMWH a zejména casnd mobilizace a vertikalizace pacientek po operaci. Za téchto
podminek odbornici fadi cisafsky fez u zdravé probihajiciho téhotenstvi mezi chirurgické
vykony s nizkym rizikem TEN a neni indikovana ptfedopera¢ni ddvka LMWH. (Bldha a kol.
(a), 2013, 93-95; Marik, 2010, s. 731-740)

2.3.3 Oxygenoterapie

V téhotenstvi dochazi k fyziologickému zvySeni metabolismu az o 40 %, ke zvySené spotiebe
kysliku a zaroven ke snizeni funk¢ni rezidualni kapacity plic. Fyzicka namaha a kontrakce
behem porodu zptsobuji rychlejsi desaturaci hemoglobinu a za urcitych okolnosti mohou vést
az k hypoxii plodu. Pravidla pro preoxygenaci pacientek podstupujicich cisatfsky fez se lisi
v zavislosti na zvolené anestezii. Pied celkovou anestezii je pfedoperacni podéani kysliku
nezbytné, dochazi tim k dilezité denitrogenaci plic (zvySeni alveolarni zasoby kysliku)
a prodlouzeni doby do zacatku desaturace pii intubaci. U regionalni anestezie je pfedoperacni
a peroperacni oxygenace nejen neefektivni, ale dokonce by mohla mit negativni dopad na plod
(placentarni vazokonstrikce, fetadlni aciddza). Vyjimku tvoii ale skupina emergentnich
cisafskych fezli provedenych v regiondlni anestezii, kde oxygenoterapie mize byt soucasti

intrauterinni resuscitace plodu. (Blaha a kol. (a), 2013, s. 93; Tanoubi et al., 2009, s. 449-450)
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2.3.4 Infuzni terapie

Zakladem anestetické pifipravy by mélo byt zajisténi kvalitniho zilniho vstupu. Doporucuje
se velikost G18. SpiSe nez na velikost prisvitu, se zaméiujeme na jeho funkcnost. Prehydratace
je dilezita jako prevence pii vétSich krevnich ztratach nebo vazodilataci a predchazi velkému
poklesu krevniho tlaku. Sama o sob¢ sice neni prehydratace dostacujici, je ale dilezita
pro zefektivnéni placentarni perfuze. Cast&ji, nez prehydratace se ale dnes pro vétsi efektivitu
pouziva pii podani regionalni anestezie rychld infuze krystaloidu ¢i koloidu béhem aplikace
lokalniho anestetika (tzv. co-load). ZjednoduSen¢ ale feCeno, kazdé podani anestezie by m¢lo

byt podminéno podanim adekvatniho mnozstvi tekutin. (Pafizek a kol. (a), 2012, s. 296-297)

2.4 Druhy anestezie k cisaiskému Fezu

2.4.1 Celkova anestezie

Celkovéa anestezie zbavi pacienta veSkeré¢ho Cciti, vniméani bolesti a soucasné i védomi.
V porodnické anestezii se nejcasteji vyuziva tzv. dopliiovana anestezie, kterd spociva v podani
intravenoznich anestetik, jez mohou byt kombinovana s inhalacnimi anestetiky, opioidy

a myorelaxancii. (Wichsova a kol., 2013, s. 147)

Celkova anestezie v porodnictvi je metodou prvni volby v situacich, kdy dochazi k akutnimu
ohrozeni Zivota matky nebo se v tizivé kritické situaci nachazi plod (zde ale jiz zalezi
na celkovych okolnostech). Dalsi prostor pro vyuZziti celkové anestezie je v piipade,
ze pacientka odmita regionalni anestezii nebo je ji kontraindikovana. Indikaci ze strany matky
tedy mtze byt vyznamné krvaceni, koagulopatie, vyznamné psychiatrické postizeni, septicky
stav, nevhodné anatomické podminky pro neuroaxidlni anestezii nebo jeji selhdni. Ze strany
plodu mtZe byt celkova anestezie indikovana pii téZkému distresu plodu, naptiklad pti prolapsu
pupecniku nebo tézké bradykardii, ale tady je vzdy potfeba zvazit vSechny okolnosti. Naopak
kontraindikovana je celkova anestezie u pacientek sanamnézou maligni hypertermie
nebo pti vysokém riziku obtizné intubace. U cisafského fezu je preferovan bleskovy uvod,
ktery je zahajen preoxygenaci plic, ta je ndsledovana podanim indukénich anestetik a svalového
relaxancia a provedenim intubace. Do porodu je podavana inhala¢ni smés O2/N20 (az 50 %)
s volatilnim anestetikem (sevofluran). Podani dalSich anestetik a opioidnich analgetik
se odklad4 az na dobu po vybaveni plodu a piestfizeni pupecniku. Nejbéznéji pouzivanym

anestetikem pro uvod do anestezie v Ceské republice byl az do nedavna thiopental, ktery je
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podavan v davce 4-6 mg/kg. Davka by méla byt volena tak, aby soucasné doslo k dostatecné
hloubce anestezie a zaroven k co nejmensimu ovlivnéni ¢asné poporodni adaptace novorozence.
V soucasné dob¢ vsak thiopental neni celosvétové dostupny, a jeho vyroba bude teprve
obnovena. Alternativou dnes je proto pouziti propofolu v davce 2-2,8 mg/kg, eventudlné
pii vyrazném poklesu krevniho tlaku se nabizi vyuziti ketaminu v davce 1-1,5 mg/kg. Stran
svalové relaxace k intubaci je stale myorelaxanciem prvni volby sukcinylcholin (1-1,5 mg/kg).
Sukcinylcholin ma rychly nastup Gc¢inku a je vyhodny i pro svou dobu plsobeni, nicméné
budoucnost bude spiSe patfit nedepolarizujicimu rokuroniu, které ma stejny nastup ucinku
a poskytuje stejné intubacni podminky jako sukcinylcholin, ale oproti nému méa méné
nezadoucich U¢inkid a predevsim existuje jeho specifické antidotum sugammadex. (Blaha a kol.

(b), 2013, s. 188-189, Patizek a kol. (a), 2012, s. 304)

Cilem celkové anestezie u cisaiského fezu je zajistit rodi¢ce vhodnou oxygenaci a normokapnii,
dostate¢nou hloubku anestezie, vytvorit idedlni podminky pro operac¢ni vykon a co nejvice
minimalizovat vedlej$i U¢inky jak pro matku, tak pro plod. Po pferuSeni pupecniku je
jiz anestezie vedena jako u bézné bfiSni operace, a to na principu balancované anestezie,
kterd zahrnuje standardné slozku hypnoticko-sedativni, vegetativné-stabilizujici, analgetickou
a relaxacni. Po skonceni opera¢niho vykonu je pacientka extubovana. Extubace po cisarském

fezu je az po plném obnoveni obrannych reflext. (Pafizek a kol. (a), 2012, s. 308-309)

2.4.1.1 Komplikace celkové anestezie

ObtiZna intubace

V souvislosti s porodnickou anestezii je neuspésna intubace, tim selhani ventilace a 0Xygenace,
prevladajici pfi¢inou matetské mortality. O netispéSné intubaci hovotime v ptipadé, Ze zkuSeny
anesteziolog nezajisti dychaci cesty endotrachealni kanylou ani ve tfech pokusech. Celkové
anestezie byva Casto u cisarskych fezli vyuZivano predev§im v akutnich situacich, kdy neni
mozné vykon odloZit, a navic kdy oxygenaéni rezervy rodicky jsou fyziologicky velmi sniZzené.
Je proto nutné, aby mél anesteziologicky tym vzdy ptipravenou alternativu k zajisténi alespon
castecné oxygenace matky 1 plodu. V tomto pifipadé je standardem pouziti supraglotické
pomticky k zajisténi prichodnosti dychacich cest, nejcastéji laryngalni masky. Jedna-li
se o kritické situace, jsou zvazovany kritické postupy. V situaci ,nelze intubovat, lze

ventilovat® je mozno provadét ventilaci do vybaveni plodu obli¢ejovou maskou a poté fesit
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definitivni zajiSténi dychacich cest. Avsak v situaci ,,nelze intubovat, nelze ventilovat® se jako
jediné mozné feSeni nabizi koniopunkce/koniotomie. Jako relativné jednoduchy

wevr

krikothyreotomie. Zakladem managementu je ale vzdy véas si zavolat pomoc. (Pafizek a kol.

(a), 2012, s. 237-238; Stourac a kol. (a), 2014, s.124-125)
Aspirace

Redlné riziko, ze skute¢né dojde k aspiraci, se pohybuje okolo 0,1 % vSech provedenych
zajisténi  dychacich cest spolecné s aktivni  oxygenoterapii, uvedenim rodicky
do Trendelenburgovy polohy a odsatim aspirovaného obsahu bronchoskopem. P#i dal$ich
komplikacich, jako je neschopnost udrzeni dostate¢né saturace, ptistupujeme k UPV s PEEP.
Pokud se objevi bronchospasmus nebo edém jsou pouzita bronchodilatancia. Rizikem, které je

nutné mit na paméti, je moznost vzniku sekundarni pneumonie. (Patizek a kol. (b), 2012,

S. 238-240)
Bdéla anestezie

Cisatsky fez v celkové anestézii je 1 v dneSni dobé, vedle rizika komplikaci pti zajisStovani
dychacich cest a rizika aspirace zaludecniho obsahu, vyznamné zatizen rizikem nedostatec¢né
anestézie v dob¢ do vybaveni novorozence. Diivodem je nepodani silnych opioidnich analgetik
pro riziko €asného Utlumu dychdni novorozence. Opioidy dobie pronikaji z obéhu matky
placentou do ob&hu plodu a mohou zde tlumivé ovlivnit dechové centrum novorozence.
U cisaiského tezu jsou proto opioidy vétSinou podany jsou az po podvazu pupecniku. Obecné
se prokazateln¢ nedostatecna hloubka anestézie (pacienti maji vzpominku z doby anestézie)
vyskytuje v necelém 1 % piipad, béhem anestézie u SC pak ale tento vyskyt stoupa
az 0 polovinu. (Chin, Yeo, 2004, s. 1064-1068) Toto hodnoceni vSak nezaznamenava ty
piipady, a téch je mnohonasobné vice, kdy nedostatecnost anestézie se projevuje vegetativni
reakci na bolest s jinak zachovalou amnézii, tj. pfedev§im pravé vzestupem krevniho tlaku
a pulst vlivem vyplaveni stresovych katecholaminti. U celkové anestézie u SC pak toto ¢islo

dosahuje a7 12-26 %! (Chestnut, 2019, s. 930-936).
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Samostatnou kapitolou v této problematice jsou t€hotné pacientky s hypertenzi, véetné gestacni,
a preeklampsie, kdy hypertenze béhem uvodni faze SC sice pfechodné, zato ale vyznamné
progreduje a zvySuje intrakranialni tlak s rizikem cévni mozkové piihody, kterd bezprostredné
ohrozuje pacientky na zivoté, a kterd stale dominuje jako nejcastéjsi pri¢ina imrti pacientek
s preeklampsii. Dal§im nasledkem vyrazného vzestupu krevniho tlaku u téchto pacientek miize
byt vyskyt malignich arytmii (pfi vyrazné zvySené spotiebé O2 myokardem), rozvoj plicniho

edému, a predevsim pokles uteroplacentarniho pratoku. (Noskova a kol., 2015, s. 15-38)

Rizikovych faktort pro nedostatecnou hloubku anestezie je u cisatskych ezl cela fada. Nejsou
podavany benzodiazepiny jako premedikace-divodem je, ze ovliviiuji adaptaci novorozence,
stejn¢ jako opiody. Ze stejného divodu jsou az do podvazu pupecniku podavany i nizsi
koncentrace volatilnich anestetik. K usnadnéni intubace a provedeni cisatského fezu jsou

pouzivana myorelaxancia. Tachykardie, zplisobena mélkou anestezii mize byt zaménéna

za sympatikotonii matky. (Pafizek a kol. (b), 2012, s. 240; Stoura¢ a kol. (a), 2014, s. 125)

2.4.2 Svodna (regionalni) anestezie

Neuroaxialni anestezie se v medicinsky vyspélych zemich v oboru porodnictvi stala metodou
prvni volby. Mezi techniky neuroaxidoni anestezie fadime spindlni anestezii, dale
pak epiduralni anestezii a kombinovanou spinalni-epiduralni anestezii. Pro spravné pouziti
technik regionalni anestezie je velmi dilleZita psychicka piiprava a soucasny stav rodicky. Zena
by méla védét, Ze se jednd o metody spolehlivé a Gcinné, které jsou vSak v jistych fazich
operacniho vykonu, zejména pii extrakci plodu z délohy, spojeny s moznym diskomfortem.
Svodna anestezie muze byt vzdy doplnéna dal§imi analgetiky a ziistava zde rovnéZ moznost

konverze na celkovou anestezii. (Blaha a kol. (c), 2014, s. 29-31)

Kontraindikace k podani regionalni anestezie rozdélujeme na absolutni a relativni. Mezi ty
absolutni se zatazuji kritické stavy, jako jsou naptiklad masivni krvaceni, t€zka hypovolémie,
tézkd hypotenze ¢i sepse. Podani neuroaxialni anestezie dale nedovoluje vyznamna
koagulopatie matky, ¢asové nevhodna aplikace antikoagulace, zvySeni intrakranidlni tlak,
alergie na lokalni anestetika a rovnéz také nesouhlas rodi¢ky. Kontraindikace relativni jsou
posuzovany individudlné. Je nutné zhodnotit aktudlni klinicky stav, kontext a ptinos pro rodi¢ku

i plod. Naopak zname i situace, kdy je podani regiondlni anestezie indikovano. Jednak se jedna
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0 metodu pro cisaisky fez doporuc¢ovanou a jednak je to v piipadech, kdy je kontraindikovana
anestezie celkova, predevsim pokud je zjisténo vyznamné riziko obtizné intubace ¢i zadost

rodicky. (Blaha a kol. (¢), 2014, s. 29-31)

2.5 Srovnani spinilni, epidurialni a kombinované spinalni-epiduralni
anestezie
Na ceskych 1 svétovych porodnickych operacnich salech je z regionalnich metod nejcastéji
preferovana spindlni anestezie. Tato oblibenost spociva zejména v relativni jednoduchosti
podani, mensim riziku poranéni tkéni, vysoké spolehlivosti a pomérné niz§im vyskytu
postpunkcénich komplikaci. Pfi podavani spinalni anestezie dochéazi k jasné identifikaci
spinalniho prostoru (pfitomnost moku ve spinalni jehle), a k rychlému néstupu a velmi dobrému
efektu pii podani nizs$i davky lokalnich anestetik nez u epiduralni anestezie. Limitem tohoto
druhu regiondlni anestezie je nemoznost titrace, jeji prodlouzeni nebo rozsSifeni. Naopak
pii epidurdlni anestezii dochéazi k pomalejsi sympatické blokddé a diky tomu nedochézi
k tak vyraznym vykyvim krevniho tlaku, avSak zase nastup Uéinku je pomalejsi. Diky
zavedenému katetru v epidurdlnim prostoru je mozné anestezii v prubéhu operace ovlivilovat
(prodlouzit uc¢inek blokady) a aplikovat kontinualni poopera¢ni analgezii. Zamétime-li
se na selhdni podané neuroaxialni anestezie, tak vysledky hovofi v prospéch anestezie spinalni,
pii které¢ dochazi ke konverzi k celkové anestezii ptiblizn€ u 0,5-4 % ptipadl, u epiduralni
anestezie jde 0 4-13 %. Kombinovana spinalni — epiduralni anestezie zahrnuje pozitiva obou
pfedchozich (sou€asné rychly nastup, moZnost titrace a prodlouZeni Uc¢inku, mensi objem
podanych lokalnich anestetik a diky katetru moznost poopera¢ni analgezie). Tato metoda vSak
vyzaduje vyznamnou zkuSenost anesteziologa v ramci odhadu poméru davek. Nevyhodou je
casova naro¢nost zavedeni blokaddy a podani anestetik, dale pak odlozend moznost ovéfeni

spravného ulozeni epiduralniho katetru. (Blaha a kol. (c), 2014, s. 30-32)

To, Vv jakém rozsahu bude neuroaxialni anestezie ucinkovat, je podminéno vice okolnostmi.
NejzasadnéjSimi tfemi faktory jsou velikost davky podaného lokalniho anestetika (ta urcuje
rozsah blokady), jeji koncentrace (urcuje kvalitu blokady) a misto vpichu, ptes né€jz je anestezie

podana. (Blaha a kol. (¢), 2014, s. 31)
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2.5.1 Spinalni anestezie

Spinalni anestezie je uzivana jako tzv. single-shot metoda, znamena to, Ze je aplikovana jako
jednorazova anesteticka davka. Spinélni punkce je preferencné provadéna v meziobratlovém
prostoru mezi L3 a L4 nebo L4 a LS5, které poskytuji nejlepsi a soucasné i bezpecné podminky.
Pfi podani spindlni anestezie v porodnictvi jsou nejcastéji pouzivany spinalni jehly o priméru
26 — 27G. U spinalni anestezie jsou pouzivana lokalni anestetika ur¢ena pro intratekalni podani,
coZ to znamen4, Ze v nich nejsou zadné stabilizaéni piisady. V CR jsou to 0,5 % bupivakain
a 0,5 % levobupivakain. Oba léky maji srovnatelny ucinek jak ve smyslu nastupu Ucinku,
tak ve smyslu doby pisobeni. V té€hotenstvi dochazi ke zvysené citlivosti nervovych vlaken
a soucasné snizeni objemu mozkomisniho moku. Vzhledem k tomu je zpravidla aplikovana
davka 12,5 - 15 mg (2,5-3 ml). Aby byl podpoten analgeticky efekt v poopera¢nim obdobi,
byva k anestetiku pfidavan opioid, nejéastéji purifikovany morfin. Davka 0,1mg je schopna

zabezpecit dostate¢nou analgezii na 6—12 hodin. (Blaha a kol. (c), 2014, s. 33-34)

2.5.2 Epidurailni anestezie

Epiduralni anestezie ma v porodnictvi rovnéz svou nezastupitelnou roli, a to zejména u
tzv. top-up epiduralnich anestezii, kdy dochazi k podani anestetické¢ davky do jiz zavedeného
epidurdlniho katetru, ktery byl nejcastéji zaveden pro porodnickou epidurdlni analgezii.
Z pohledu rychlosti néastupu ucinku je volba lokéalniho anestetika v pfipad¢ této anestezie
podstatna. Nejcastéji podavanym lokalnim anestetikem pro top-up i standardni epiduralni
anestezii je v porodnictvi 2% lidokain. Nicméné na fadé Ceskych pracovist’ je stale jesté ¢asto
uzivan 0,5 % bupivakain. (Stoura¢ a kol., 2011, s. 127-134) Pro akutni vykony se vzhledem
K rychlej$imu nastupu ucinku jevi jako vhodngjsi pravé 2 % lidocain, jeho podani je vSak
podminéno ptidanim adrenalinu v poméru 1:200 000 do aplikované smési. K zesileni ¢inku
epidurdlni smési jsou pouzivany opioidy, stale se vedou ale diskuze, je-li jejich ucinek
systémovy, nebo jestli plisobi na misni receptory. Na rozdil od spinalni anestezie jsou 1ékem

volby lipofilni opioidy (fentanyl, sufentanil). (Blaha a kol. (c), 2014, s. 34-36)

2.5.3 Kombinovana subarachnoidalni — epiduralni anestezie

Aplikace kombinované anestezie je, co se tyka provedeni a Casové narocnosti, metodou

wvewr

do epiduralniho prostoru a pies ni spinalni jehla do subarachnoidalniho prostoru. Benefitem
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na druhé strané je, e pii spravném provedenti, se vyhody obou metod dopliuji. V CR neni tento
postup Vv porodnické anestezii piili§ rozsiten, divodem je vedle slozitého pouziti i finan¢ni
zat¢z. Kombinace podanych lokalnich anestetik je bud’ klasicka nebo sekvenc¢ni. (Blaha a kol.

(), 2014, s. 36)

2.6 Komplikace regionalni anestezie

2.6.1 Selhani regionalni anestezie

K selhani regiondlni anestezie v plném rozsahu dochazi jen ztidka, ¢astéji muze dojit k selhani
ve smyslu nedostatecnosti efektu. Z neuroaxialnich metod dochazi Castéji k netispéchu podani
u epiduralni anestezie. Pfi feSeni nastalé situace je vzdy nutné zhodnotit rozsah a lokalizaci
diskomfortu, uroven anestezie, spolupodilejici se faktory a fazi operace. Pokud ani pti dodrzeni
dostate¢ného Casového intervalu od podani anestezie, pfidani davky lokalniho anestetika

¢i analgosedaci je efekt nedostate¢ny, je nutno konvertovat na celkovou anestezii. (Patizek

akol. (b), 2012, s. 231-232)

Za selhani neuroaxialni anestezie je moZzno rovnéz povazovat i nepifiméiené vysoky rozsah
neuroaxialni anestezie, kdy zdkladnimi mechanismy jsou kranidlni Sifeni podan¢ho lokélniho
anestetika, soucasné fyziologicky zuzeny epiduralni prostor v té¢hotenstvi, nadmérna podana
davka nebo podéani epiduralniho objemu do subarachnoidalniho ¢i subduralniho prostoru.
Pokud davka vystoupa nad oblast Thz, objevuje se dusnost a neschopnost Zeny odkaslat si,
postupné dojde ke zhorSeni fonace, a ptipadné az k respira¢ni insuficienci. Jedinym feSenim je
okamzita konverze na celkovou anestezii s umélou plicni ventilaci do odeznéni blokady.
Nadmérny rozsah blokady miize skoncit az jako totalni subarachnoidedlni anestezie, kdy dojde
k neptedvidatelnému rozsifeni podané smési kranialnim smérem. V tomto ptipadé musi dojit
k zajisténi neprodlené k zajisténi zakladnich vitalnich funkci a soucasné k provedeni

emergentniho cisai'ského fezu. (Stoura a kol. (a), 2014, s. 130-131)

2.6.2 Hypotenze

Hypotenze je nejCastéj$i a béZnou anesteziologickou komplikaci vznikajici pii pouZziti
neuroaxialni anestezie, zejména anestezie spindlni. Incidence dosahuje az 33 %. Nasledkem
rychlé blokddy sympatiku je vznik relativni hypovolemie v disledku vazodilatace. Dalsi
pfi¢inou hypotenze na porodnickém operacnim sdle mize byt peripartdlni krvaceni

¢1 aortokavalni komprese. O hypotenzi u rodicky hovotime v ptipad€ hodnoty systolického
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krevniho tlaku pod 100 mmHg u normotenznich Zen, nebo pti poklesu systoly 0 20-30 % a vice
u hypertenznich t€hotnych. Disledkem poklesu krevniho tlaku u rodic¢ek byva vznik zavaznych
komplikaci ptfedev§im u plodu. Hypotenze matky automaticky souvisi se zhorSenim
uteroplacentarni perfuze a vede ke vzniku hypoxie plodu. U Zen muze dojit az k bezvédomi,
aspiraci &i az k zastavé dechu a ob&hu. (Pafizek a kol. (b), 2012, s. 222; St'ouraé a kol. (a), 2014,
s. 126)

Etiologie hypotenze je nastésti v porodnictvi vétSinou zjevnd a predpokladatelna. Prevenci
hypotenze u cisaiského fezu je prehydratace, levostranna dyslokace délohy a komprese dolnich
koncetin. Lécba by méla byt rychla a intenzivni. Spociva v polohovani na levy polobok, elevaci
dolnich koncetin, oxygenoterapii, intenzivni volumterapii a ptedevsim v podani vasopresort.
ZvySené opatrnosti pii rychlém podévani intraven6znich tekutin by mélo byt dbano napiiklad
u preeklampsie €i pii sou¢asném podavani tokolytik. Diky minimélnimu vlivu na pritoky krve
placentou jsou u t¢hotnych z vasopresori pouzivany zejména smiSeny alfa a beta adrenergni
agonista ephedrin nebo cisty alfa-agonista phenylephedrin. V ptipadé nedostatecného ucinku
ephedrinu a phenylephedrinu je indikovano podéni noradrenalinu. (Pafizek a kol. (b), 2012,

s. 222-231; Stoura¢ a kol. (a), 2014, s. 127)

2.6.3 Syndrom aortokavalni komprese

K aortokavalni kompresi dochdzi u t€hotné pii poloze v leZze na zadech, kdy dojde k utlaku
dolni duté Zily zvétSenou téhotnou délohou. Komprese dolni duté Zily pak brani navratu krve
do srdce, coz vede k poklesu preloadu a nasledné¢ 1 srde¢niho vydeje a k hypotenzi.
Mezi zakladni ptiznaky tohoto syndromu fadime pravé vySe zminovanou hypotenzi,
tachykardii, zvySenou Zilni néplin dolnich koncetin, poceni, nauzeu a sinalost. Dusledkem je
sniZzena uteroplacentarni perfuze a hrozi hypoxie plodu. Nejucinnéjsi a nejjednodussi prevenci

je poloha téhotné ¢i rodicky na boku, zejména levém. (Pafizek a kol. (b), 2012, s. 47-49)

2.6.4 Paterni hematom a absces

Vznik patefniho hematomu byva spojen s poranénim epiduralniho Zilniho plexu a €asto souvisi
s koagula¢ni ~ poruchou,  trombocytopenii,  prolongovanym  zavedenim  katetru
nebo s imunodeficitem pacientky. Incidence této komplikace je v porodnictvi nastésti nizka
(1:200 000 — 500 000). Symptomy se objevuji nejcastéji do 48 hodin od punkce a aby nedoslo

ke vzniku paraplegie, mélo by dojit k evakuaci hematomu do 6—8 hodin od registrace prvnich
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piiznakii. Diagnostickou metodou volby je magneticka rezonance. Nedokonald asepse,
opakovana punkce, septicky stav v dob¢ aplikace nebo prodlouzeni doby zavedeného katetru
déle nez 72 hodin jsou rizikové faktory pro vznik pateiniho abscesu. Jak pro terapii pateiniho
hematomu, tak pro patetniho abscesu je nejvhodnéjsi metodou dekompresni laminektomie

a revize daného prostoru. (Stouraé a kol. (a), 2014, s. 129)

2.6.5 Postpunkéni cefalea

Postdural puncture headache (PDPH), tedy postpunk¢ni cefalea, je pomérné Castou iatrogenni
komplikaci v porodnictvi, pti které je nezamérné perforovana dura mater, nejcastéji pii aplikaci
epiduralni analgezie ¢i anestezie. Klinicky se PDPH projevi silnou, tupou a pulzujici bolesti
hlavy vystielujici z oblasti zatylku do frontdlni oblasti a za o¢i, nauzeou, zvracenim, tinniten
a diplopii. ObtiZe se vétSinou objevi béhem 24-48 hodin od perforace. Symptomy se potencuji
ve vertikdlni poloze. K tomu dochézi v disledku tniku mozkomisniho moku a naslednych
zménach tlaku v subarachnoidealnim prostoru. Terapii délime na konzervativni a invazivni.
Ta konzervativni je zalozena na klidovém rezimu, dostate¢né hydrataci a pravidelném podavani
analgetik (paracetamol, nesteroidni antiflogistika) ¢asto v kombinaci s methylxantiny (kofein,
theophyllin). V krajnich ptipadech je mozné pouzit triptany, zde je vSak nutné pierusit kojeni.
Pokud jsou projevy po 24 hodinich konzervativni terapie stale intenzivni, pfistupujeme
k invazivni metod¢ — aplikaci krevni zatky. Pouziti této metody je velmi G¢inné a spociva
efekt byva okamzity. Principem tcinku je jednak zvyseni likvorového tlaku tlakem aplikované
krve, a jednak vzniklé koagulum usnadni uzavieni otvoru po arteficialni punkci dury. Krevni
zatka se zpravidla aplikuje 24-48 hodin od perforace dury. Po podéni zatky se doporucuje
poloha na zadech po dobu 2 hodin. Kontraindikaci je elevace zanétlivych markert v Krvi,
poruchy krevni srazlivosti a samoziejmé& odmitnuti pacientkou. (Noskova a kol. (b), 2014,

5. 194-202)
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3 POOPERACNI PECE PO CISARSKEM REZU

Cisarsky fez, jak jiz bylo zminéno vyse, je nejvice frekventovanou porodnickou operaci. V roce
2016 bylo toto cestou v CR ukon&eno 24,9 % téhotenstvi. I pii vysoké etnosti se pofad jedna
o bfis$ni operaci, kterd vyzaduje odpovidajici pooperacni péci. Vzhledem k tomu, Ze pacientkou
ve veétsSing pripadi byva mladd a zdrava Zena, poanesteticka a pooperacni péce je zaméfena
zejména na postupy pro rychlé zotaveni po chirurgickych vykonech. Tento zplisob péce je
zaméten predevSim na Casnou mobilizaci, ¢asny peroralni pfijem a zejména dostateCnou

pooperacni 1écbu bolesti. (Blaha a kol. (d), 2015, s. 87-88; Meixnerova a kol., 2018, s. 182-183)

3.1 Bolest a pooperacni analgezie

Svétova zdravotnicka organizace definuje bolest jako nepiijemnou senzorickou a emocionalni
zkuSenost spojenou s akutnim anebo potencidlnim poskozenim tkéni anebo je popisovana
vyrazy takového poskozeni. Ackoliv je cisafsky fez povazovan za rutinu a neptedpoklada
se silna pooperacni bolest, tak polovina Zen udava stiedni intenzitu bolesti (VAS 4-7).
Pro adekvatni 1écbu pooperacni bolesti je dilezity jeji pravidelny monitoring. Je-li akutni
pooperacni bolest neadekvatné tltumena, dochazi k aktivaci sympatiku, nartstu spotteby kysliku
a dusledkem poté je zvySeni morbidity. U pacientek se mohou objevit komplikace jako je
tachykardie, hypertenze, hypoventilace, arytmie, snizena mobilizace, infekéni komplikace
a zhorSeni psychického stavu. Lze tedy fici, Ze adekvétni pooperacni analgezie pusobi
preventivné v ramci prevence organovych posSkozeni, zajistuje rychlé obnoveni obrannych
reakci a plnou normalizaci dychéani. V dlouhodobém horizontu zptisobuje $patny management
pooperacni bolesti vznik chronické pooperaéni bolesti. (Blaha a kol. (d), 2015, s. 88; Rokyta
a kol., 2009, s. 35; Etika bolesti a utrpeni, dostupné z: https://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/etika-
bolesti-a-utrpeni-460967)

3.1.1 Hodnoceni bolesti

Vnimani bolesti je pokazdé subjektivni zalezitosti, algickd percepce je ovlivnéna nejriznéjSimi
faktory. Mezi nejpodstatnéjs$i patii rozsah operacniho vykonu, komplikace, ptfedchozi
zkuSenost, pohlavi, vék, etnikum ¢i rasa. Systém hodnoceni bolesti délime na dvé Casti, na ¢ast
subjektivni — tzv. self-reporting, a na ¢ast kvantitativni, ktera vyuziva standardizované skaly
a méfitka. Pii vySetfovani pooperacni bolesti se zaméfujeme zejména na intenzitu, lokalizaci
a charakter. K hodnoceni intenzity bolesti zlistava stale v praxi nejcastéji pouzivanou metodou
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Vizuélni analogova Skala (VAS), jedna se o cCiselnou horizontdlni Skalu, kterd disponuje
hodnotami od 0 do 10, kdy VAS 0 znamena, ze pacientka je bez bolesti a hodnota VAS 10
oznacuje nejvetsi moznou bolest, kterou si dovede predstavit. Pii hodnotach vice nez VAS 3 by
meéla byt bolest tlumena analgetiky. Bolest je hodnocena jednak pied podanim analgetické
terapie, tak po ni, béhem ni je vhodné zaznamenavat zakladni fyziologické funkce. Ciselnou
alternativou VAS je numerickd Skéala (NRS). Dalsi moznosti je verbalni deskriptivni Skéla
bolesti. (Herold, 2013, s. 430-433; Malek, Sev¢ik a kol., 2009, s. 22-24; Rokyta a kol., 2009,
s. 34-37)

K lokalizovani bolesti je nejoblibenéjsi pomtickou mapa bolesti podle M. S. Margolese. Mylné
se mizeme domnivat, Ze kazda pooperacni bolest Sestinedélek po cisaiském fezu vychazi
Z operacni rany, neméla by ale byt opominana naptiklad postpunkcni cefalea ¢i bolesti zad.
K podrobnéj$§imu monitoringu bolesti jsou uzivany vicetirovitové hodnotici skaly, které vedle
intenzity hodnoti i afektivni a behavioralni slozku. Piikladem vicerozmérové skaly je McGill
Pain Questionnaire, soucasti je Pain Rating Index, ktery se zaméfuje na 4 kategorie
bolesti (senzitivni slozka, afektivni slozka, charakter bolesti a ostatni) a Present Pain Index,
jenz se zaméfuje na intenzitu pfitomné bolesti. Pro pacienty, kteti nejsou schopni sami svoji
bolest hodnotit existuji behavioralni $kaly, které hodnoti algické chovani. (Herold, 2013,
S. 430-433)

3.1.2 Management pooperacni bolesti

V piipad¢ bolesti po cisatském ftezu hovoiime o pooperacni akutni bolesti, kterd vrcholu
intenzity zpravidla dosahuje v prvnich hodinach po vykonu a prvni pooperac¢ni den.
Na doporuceni Svétové zdravotnické organizace (WHO) je pouZivan pro terapii analgetiky
systém ,,step down*. Podle toho jsou ta nejsiln€jSi analgetika podavana v bezprosttednim
pooperacnim obdobi (silné opioidy) a postupné se prechdzi k slabsim neopioidnim
analgetikim. Nejvyhodnéj$i metodou analgezie se bezesporu jevi epiduralni analgezie. Pokud
neni tato moznost k dispozici, je doporucovan systém multimodalni analgezie, kterd spociva
Vv podavani kombinace analgetik zrlznych skupin. Nejfrekventovanéjsi je podavani
nesteroidniho antiflogistika (napf. diklofenak) se silnym opiatem (morfin). Alternativou

se stava aplikace nesteroidniho antiflogistika nebo paracetamolu s metamizolem. Neopiodnim
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analgetikem prvni volby je v porodnictvi je pro svou bezpecnost pro matku, plod i novorozence

paracetamol. (Blaha a kol. (d), 2015, s. 88-98)

Zasadou moderni porodnické pooperacni analgezie je Casna systémova analgezie, kdy dochazi
k zahajeni pooperacni 1écby bolesti jiz peroperacné, na kterou poté v pravidelnych ¢asovych
intervalech navazuje terapie pooperacni. Nejuceln€jsi pro ¢asnou systémovou analgezii jsou
Vv prvnich 24 hodinach po vykonu opioidy. Vzhledem k nizké tendenci piestupu do matetského
mléka je s vyhodou pouzivan morfin pii intravendzni aplikaci, pfi nepotiebé kontinualni

aplikace je alternativou piritramid. (Blaha a kol. (d), 2015, s. 88-98)

3.2 Casna mobilizace

Bezprostfedné po operaci je pacientka ulozena v poloze na zddech. O ¢asné mobilizaci
hovoiime v situaci, kdy dojde k vertikalizaci Sestinedélky po cisaiském fezu béhem 6-24 hodin
po provedeném operacnim vykonu. Casna a pozvolna télesna aktivita ma nejvétsi vyznam
v oblasti prevence trombembolické nemoci, protoze nejlépe podporuje cévni cirkulaci. Dale
podporuje cCinnost ledvin, tim vyprazdiiovani mocového méchyfe a rovnéz motilitu
gastrointestindlniho traktu. Casna mobilizace je v pooperaénim obdobi samoziejmé
preferovana, objevuji se viak faktory, které mohou byt omezujici. Radime mezi né ku piikladu
nedostate¢né zotaveni nebo odeznéni anestezie, obéhovou nestabilitu, anémii, nauzeu, zvraceni,
slabost, inavu, postpunk¢ni cefaleu a zejména neadekvatni pooperacni analgezii. (Blaha a kol.

(d), 2015, s. 88; Roztocilova, 2009, s. 28-41; Slezakova a kol., 2011, s.172)

3.2.1 Rehabilitace po cisarském Fezu

Rehabilitace Sestinedélky po cisafském fezu se v zdsadé vyrazné neodliSuje od rehabilitace
Po cisafském fezu je zZena snaze unavitelnd, ¢asto pocituje bolest vétsi intenzity, proto byva
V ¢asném poporodnim obdobi vice zavisld na pomoci porodnich asistentek. Rehabilitacni
program vedle cviceni (zpocatku zejména dolnich koncetin, pozdéji posilovani panevniho dna)
obsahuje rovnéZ i ndcvik bifiSniho i1 hrudniho dychéni a dalsi specificka opatieni (nacvik
vstavani pres bok) k zajiSténi sob&stacnosti a pohodli pacientky. PfestozZe je cisarsky fez btisni
operaci, tak jsou ned€lky vyrazné vice motivované k aktivité¢ v porovnani s gynekologickymi
opearantkami, hnacim motorem je zde touha peCovat o novorozence. Cilem rehabilitacniho
programu je umoznéni zkraceni doby hospitalizace na pfipustné minimum. Nutné je
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vSak nezapominat, Ze rehabilitace Zeny po cisaiském fezu nekonéi propusténim z porodnice.

(Formanova, 2016, s. 152-155; Roztoc¢ilova, 2009, s. 28-41; Kolaf et al, 2009, s. 633-636)

3.3 Casny peroralni pfijem a vyZiva

Vzhledem Kktomu, ze u pacientek, které nejevi znamky hypovolemie, neni indikovana
specificka pooperacni infuzni terapie, tak hraje ¢asny pooperacni piijem tekutin a stravy per os
vyznamnou roli v zotavovani. Konkrétné dochézi krychlejsi obnové peristaltiky
a vyprazdiovani. Pacientkdm, které podstoupily vykon v neuroaxidlni anestezii, je mozné
podavat ¢iré tekutiny bezprostiedné po operaci, po celkové anestezii by mél byt piijem zahajen
ithned po navratu polykacich obranych reflexti, coz byva vétSinou do 30 minut od konce
anestezie. Pokud je cisafsky fez nekomplikovany, je mozné podavat stravu peroralné ve form¢e
sippingu jiz 4 hodiny po operaci. Jestlize je Casny peroralni pfijem spojen s ¢asnou mobilizaci,

neni nutna farmakologické podpora peristaltiky. (Blaha a kol.(d), 2015, s. 93)

3.4 Sobéstacnost a sebepéce

Sebepéce je péce, kterou si poskytuje Elovek vlastnimi silami. Sobé&stacnosti rozumime abilitu
v aktivitach bézného dne a pii jejim hodnoceni je zjiStovana mira zavislosti na druhé osobg.
Jakékoliv omezeni miry sobéstacnosti byva pacientkami negativné vnimano a stejnym
zpusobem se podepisuje na vyvoji poopera¢niho stavu. (Zahradnicka, 2004, s. 15-17)
K hodnoceni miry sobéstacnosti byva v oSetfovatelstvi vyuzivan test Barthelové. Stupen
sobéstacnosti je posuzovan na zaklad¢é deseti vSednich dennich ¢innosti, tzv. aktivit denniho
zivota (ADL — Activity Daily Living test), kterymi jsou naptiklad schopnost najist se a napit,
provést osobni hygienu, chodit po rovin¢ ¢i do schodii nebo ovladnout moceni a stolici.
Vsechny polozky se skoruji (0 — neprovede, 5 — provede s pomoci, 10 — provede samostatné
bez pomoci). Od vysledného poctu dosazenych bodu se odviji nésledujici osetfovatelska péce,
kdy hodnoty 100 bodl znaci Gpln€ nezavislou pacientku, 95-65 bodl lehkou zavislost, 60-45
bodli zavislost stiedniho stupné a 40-0 vysoce zavislou pacientu v oblasti sobéstacnosti
a sebepéce. (Hefmanova, Zvonickova, 2006, s. 295-297; Kolaf et al, 2009, s. 221-227);
Samankova, 2011, s. 34-35)

Dal$imi moznou skorovaci metodou je test Gordonove, ktery hodnoti podobné oblasti
(celkovou pohyblivost, schopnost se najist, vykoupat se, pohybovat se na ltizku, dojit

si na toaletu, ale i schopnost udrzovat domacnost atd.). Skorovani spociva v pridélovani bodu
41



V jednotlivych sférach. 5 ptidélenych bodl znamena, ze pacientka je schopna danou aktivitu
vykonat sama na 100 %, 4 body znaci schopnost ¢innost vykonat ze 75 % samostatné, 3 body
250 %, 2 body z 25 %, 1 bod znaci, Ze pacientka je zcela zavisla na pomoci okoli. Hodnoceni
dle Northonové hodnoti pohybové dovednosti 1 psychické funkce. Konkrétné jsou to potom
fyzickd kondice, psychickd aktivita, aktivita, mobilita a kontinence. Klasifikace miry
sobéstacnosti by méla byt vzdy provadéna velmi individualné. (Testovani v rehabilitaénim

oSetfovatelstvi, dostupné z:

https://www.wikiskripta.eu/w/Rehabilita%C4%8Dn%C3%AD_0%C5%A1et%C5%990vatels
tvo%C3%AD/S%C5%A0_(sestra)

3.4.1 Koncep¢ni model sebepéce podle Dorothea E. Oremové

Koncepéni modely oSetfovatelstvi jsou systematicky strukturované a logické argumenty,
které jasn¢ vymezuji obecné pojmy =zakladi paradigmatu. Paradigma oSetfovatelstvi
predstavuji Ctyfi zakladni pojmy, kterymi jsou clovek, prostiedi, zdravi a oSetfovatelstvi.
V praxi se jedna o jakési nadvody k formovani jiz ziskanych poznatki, k dalSimu planovani
azejména k  realizaci klinické oSetfovatelské praxe vcetné¢ vyzkumnych, vzdélavacich
a fidicich programt. Lze fici, ze formuji a vytyCuji ramec pro oSetfovatelskou cinnost.
Koncepéni modely jsou tvofeny pojmy a vypovéd'mi, které mohou byt obecné ¢i abstraktni
a zrcadli filozofické hodnoty a presvédceni. Soucasti modeli jsou tzv. asumpce (pfedpoklady),
které tvoti teoreticky bazal koncepce a jsou jasn€ odvoditelné z teorie a ovétitelné v praxi. Dalsi
soucasti modell je hodnotovy systém, ktery vytyCuje zakladni myslenku a sedm hlavnich
jednotek — cil oSetfovatelstvi, pacient, role sestry, zdroj obtizi, ohnisko zasahu, zptsob

intervence a dusledky (Jarosova, 2006, s. 3-7)

Koncepéni model sebepéce D. E. Oremové je fazen mezi humanistické modely oSettovatelstvi,
ktery pracuje s predpokladem, ze clov€ék ma pfirozenou schopnost sebepéce. Je zalozZen
na individudlni zodpoveédnosti ¢loveéka a jako za kliCovy aspekt oSetfovatelského procesu
definuje prevenci a zdravotni vychovu jedince a jeho cilem tedy je nezavisly pacient
S maximalni moznou Urovni sebepéce. Oremova rozpracovava teorii oSetfovatelstvi do tii
dil¢ich vzajemné propojenych teorii. Prvni je teorie sebepéce, kterd pracuje s predpokladem,
ze sebepéce je podminéna funkénosti organismu, pocitem zdravi a zdravotnim stavem. Je

zavisla na v€ku, pohlavi, klinickém stavu, sociokulturnim prostfedi a rodin€. Pacient by mél
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znat divody, pro¢ ma néco konat, jak to ma vykonat a s jakou c¢asovou naslednosti. Nasleduje
teorie deficitu sebepéCe, ktera je stézejni pro urCeni momentu, kdy dochazi k nutnosti
oSetfovatelské intervence. Model Oremové rozliSuje pét zakladnich zptisobii pomoci. Jsou jimi
uceni pacienta, zajiSténi podpurného prostiedi pro rozvoj schopnosti jedince, fyzicka
nebo psychicka pomoc a podpora pacienta, vedeni pacienta ¢i az jeho Uplné zastoupeni.
Posledni soucasti je teorie oSetrovatelskych systému, kterd vychazi z potieb sebepéce a urcuje
tii zakladni systémy, a to systém celkové kompenzacni, jenz je uren pro pacienty,
ktefi jsou pIné zavisly na pomoci oSetfovatelského personalu, systém casteéné kompenzaéni,
kdy se pacient na vykonavani ¢innosti parcialné podili a systém podpurné-vychovny. (JaroSova,

2006, 5. 17-21)
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VYZKUMNA CAST
4 VYZKUMNE CILE A OTAZKY

Teoretické cile:

Teoretickym cilem diplomové prace je zmapovat problematiku anestezie k cisaiskému fezu.
Popsat indikace, kontraindikace, pribéh a mozné komplikace cisafského fezu. Vysvétlit
principy neuroaxialni a celkové anestezie, rovnéz jejich indikace, prubéh a komplikace. Shrnout
priabéh pooperani péce se zaméfenim na pooperacni bolest, perordlni piijem a ndvrat

k sobé&stacnosti po operaci.
Vyzkumné cile:

Hlavnim vyzkumnym cilem bylo zjistit, jak typ podané anestezie ovliviiuje prozivani
pooperacni bolesti, obnoveni perordlniho piijmu a navrat k sobéstacnosti u pacientek

po cisafském fezu.
Dil¢i cile:

Zjistit, jak typ anestezie ovliviiuje pozadavky rodicek na tlumeni pooperacni bolesti

po cisatfském fezu.
Zjistit, jak typ anestezie ovliviiuje schopnost vertikalizace Zen po cisafském fezu.
Zjistit, jak typ anestezie ovliviiuje navrat k sob&stacnosti Zen po cisaiském fezu.

Zjistit, jak typ anestezie ovliviiuje navrat k perordlnimu pfijmu u Zen po cisatském fezu.
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5 METODIKA VYZKUMU

Vyzkumné Setfeni pro diplomovou praci probihalo formou kvantitativniho prazkumu, pro ktery
byla zvolena dotaznikova metoda. Pro tuto potiebu byl vytvofen dotaznik, pti jeho tvorbé
se vychazelo ze studia odborné literatury, studii a ¢lankti a soucasné byl konzultovan
s anesteziology i porodniky. Vyzkum byl proveden na Gynekologicko-porodnické klinice
Vseobecné fakultni nemocnice a I. Iékaiské fakulty Univerzity Karlovy v Praze v obdobi biezna
az dubna 2019. Pted zahajenim byla podéna zadost o provedeni vyzkumného Setfeni k rukdm
vrchni sestry a prednosty GPK VFN a I. LF UK v Praze a rovnéz byl dotaznik predlozen
ke schvaleni naméstkyni osetfovatelské péce VFN a etické komisi VFN. Dotaznik byl schvalen
a vyzkumné Setteni bylo povoleno. Samotnému vyzkumu piedchazel pilotni pruzkum, ktery

zajistoval srozumitelnost obsahu dotazniku.

5.1 Metodika sbéru dat a organizace vyzkumu

K ziskani potfebnych dat bylo vyuzito dotaznikového Setfeni, které probéhlo formou
nestandardizovaného dotazniku (Pfiloha A), jehoz soucasti byly vlastni otazky a také byly
pouzity prostiedky standardizovanych dotaznikii bolesti. Byla to standardizovand ceské verze
kratké formy dotazniku bolesti McGillovy univerzity (Ptiloha B), (Short-Form McGill Pain
Questionnaire) a dotaznik interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami (BIDBA) (Ptiloha
C). Dotaznik byl ¢lenén do tfi ¢asti, vSechny ¢asti byly znaceny a kompletovany podle ¢iselnych
kodi. Prvni ¢ast byl zdznamovy arch pro anesteziology, ktery vedle zakladnich tidaja (¢islo
subjektu, datum cisafského fezu, mésic a rok narozeni pacientky, hmotnost a vysku, gestacni
tyden, polohu plodu, pocet provedenych cisafskych fezil), obsahoval data o urgenci cisaiského
fezu, indikaci, vyznamna anamnesticka data, idaje o samotné anestezii (volba anestezie, pocet
pokusii pfi regiondlni anestezii, lokalizaci podani regionalni anestezie, analgetika béhem
vykonu, komplikace anestezie), as vybaveni plodu a délku vykonu. Tento list zavadel 1ékar
anesteziolog na operacnim sale pred operacnim vykonem. Pacientky jim byly pozadany o ucast
ve vyzkumu a byl jim vysvétlen diivod a ucel Setfeni. Zaroven byly ujistény o anonymizaci
ziskanych dat. Pfi jejich souhlasu obdrzely pokyny pro postup pii vypliovani dalSich ¢asti
dotazniku. Dalsi dv¢ ¢asti dotazniku byly jiz ur€eny prave pro pacientky. Poprvé byly pacientky
dotazovany na porodnické JIP po prvni vertikalizaci, tésn¢ pied prekladem na standartni

oddéleni Sestinedéli. Zplsob vyplnéni dotazniku byl uveden v zahlavi, poptipadé byl vysvétlen
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porodni asistentkou ve sluzbé. Tato ¢ast dotazniku obsahovala otazky tykajici se zakladni
demografie (kraj, odkud pacientka je, nejvyssi dosazené vzdélani), parity, zjistovaly davod
cisafského fezu, jeho urgenci, podanou anestezii, moznost jeji volby, u¢innost. Nékteré otazky
se shoduji sudaji, které vyplnili anesteziologové ve svém zdznamovém archu. Bylo
to provedeno zamérn€, abychom zjistili, jaké informace dostavaji a jak je jsou schopny
zpracovat a jaka je tedy celkova informovanost pacientek. Dale byly otazky zaméfeny
na intenzitu, lokalizaci a charakter bolesti v prvni poopera¢ni hodiné. Zjistovali jsme také
nutnost podani analgetik, jejich formu, prvni peroralni piijem, schopnost vertikalizace, ¢im byla
ovlivnéna a intenzitu pocitované bolesti pfi vstavani. Vyplnény dotaznik zlstaval soucasti
zdravotnické dokumentace. Posledni ¢ast vyplinovaly zeny pied propusténim z porodnice.
Otazky této Casti jsou zaméfeny na sobésta¢nost zen v péCi o sebe sama, sob&sta¢nost v péci
0 novorozence, postpunkéni cefaleu, vyskyt bolesti a komplikaci pfi pobytu na oddéleni
Sestinedéli, zhodnoceni aktualniho stavu a preferenci typu anestezie u dal$iho pfipadného

cisafského fezu. Ziskané dotazniky byly sbirany do sbérnych boxti na oddélenich Sestinedéli.

Obé ¢asti dotazniku urc¢eného pro pacientky obsahovaly dohromady 40 otazek. Kombinovany
byly oteviené a uzaviené otazky s moznosti tzv. multiple-choice odpovédi. Celkem bylo

distribuovano 150 kompletnich dotaznikovych sad.

5.2 Zpracovani dat

Vsechny vybrané dotazniky byly zkompletovany podle identifika¢niho ¢isla dotazniku a bylo
piekontrolovéano, zda jsou vyplnény vSechny ¢asti kompletné. Obdrzena data byla zpracovana
a nasledné analyzovana v programech Microsoft Office Word 2010 a Microsoft Office Excel
2010. Podrobn¢jsi tidaje a souvislosti byly pozd¢ji ziskana prostiednictvim statistického
programu Statistica a popisné statistiky. Ziskané informace byly poté vlozeny do tabulek a grafii
S pfislusnym popisem. Pro interpretaci bylo pouzito statistickych veli¢in a ¢&isla byla

zaokrouhlovéana na jedno desetinné misto.

5.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumného souboru byly zatazeny zeny, které podstoupily prvni ¢i opakovany, planovany

nebo akutni cisafsky fez na GPK VFN a I. LF UK v Praze v obdobich biezna az dubna 2019.
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Zatazovaci kritéria byla zeny podstupujici planovany nebo akutni cisaisky fez, vék nad 18 let,
informovany Ustni souhlas. VyluCovaci kritéria pak byla jazykova bariéra nebo jina
neschopnost pochopit a vyplnit dotaznik. V pribéhu sledovani byly ze studie vylouceny
pacientky, které svlij souhlas odvolaly nebo nevyplnily jednu ¢i obé casti dotazniku.

Proto ze 119 navracenych dotaznikl bylo pouzito 104.

6 PREZENTACE VYSLEDKU

Nasledujici ¢ast prace se vénuje vyhodnocenim vysledki vyzkumného Setfeni. Pro prehlednost

jsou data prezentovana pomoci tabulek, grafti a idaji popisné statistiky.

Celkem bylo distribuovano 150 kust kompletnich dotaznikovych sad, navratnost ¢inila 79,3 %,
coz byly dotazniky od 119 respondentek. Z tohoto mnozstvi bylo pro samotny vyzkum pouzito
104 dotaznikt, tedy 87,4 %. 12,6 % dotazniki muselo byt vyfazeno, nejcastéjsim divodem

bylo, Ze chybéla jedna z ¢asti dotazniku, nebo nebyl kompletné vyplnén.

6.1 Zakladni udaje o vyzkumné souboru

VéEk respondentek se pohyboval mezi 19-43 lety. Pro vyhodnoceni byly Zeny rozélenény

-----

Primérny vék respondentek je 34 let. Udaje o véku jsou prehledné uvedeny v Tabulce 1.

Tabulka 1 — Vékové kategorie respondentek

Vékova kategorie ni fi (%)

40 let a vice 14 13,5
35-39 let 33 31,7
30-34 let 34 32,7
25-29 let 20 19,2
20-24 let 2 1,9
Méné nez 20 let 1 1,0

Celkem 104 100
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Tabulka 2 - Vzdélani respondentek

Vzdélani ni fi (%)
Zakladni 2 1,8
StiredoSkolské bez maturity 9 8,7
StiredoSkolské s maturitou 37 35,6
VysSsi odborné 13 12,5
Vysokoskolské 43 41,4

Celkem 104 100

Co se tyka vzdélani, tak nejvétsi podil vytvotily zeny, které uvedly vysokoskolské (41,4 %)
a stfedoskolské vzdélani s maturitou (35,6 %). V Tabulce 2 jsou uvedeny kompletni udaje

0 vzdélani respondentek.

Vétsina cisaiskych fezi, které byly zahrnuty do vyzkumu, byla provedena u terminovych
téhotenstvi (73,1 %), o pfenaSena t¢hotenstvi se jednalo v 17,3 % piipada a jako pfedcasny
porod Ize oznacit 9,6 % zkoumanych cisafskych fezti. Ze 104 cisaiskych fezti zahrnutych
do vyzkumného Setfeni bylo 66,3 % provedenych jako prvni cisaisky fez. Z tohoto mnozstvi
byl cisafsky fez primarn¢ pldnovan u 43,7 % vykonid. U pacientek, které podstupovaly
opakovany cisaisky fez, byl vykon primarné planovan u 78,8 % téchto vykonu. Vztahy
mezi urgenci opakovanych a prvnich cisafskych fezu jsou zobrazeny v nasledujici tabulce
(Tabulka 3).

Tabulka 3 — Urgence a pocet provedenych cisatskych fezi

Prvni S.C. St.p. S.C.
ni fi (%) ni fi(%)
Planované S.C. 31 43,7 26 78,8
Akutni S.C. 40 56,3 7 21,2
Celkem 71 100 33 100
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Tabulka 4 — Zastoupeni jednotlivych krajit CR ve vyzkumném souboru

Kraj ni fi (%)

Praha 57 54,8
Stiredocesky 20 19,2
Vysocina 4 3,8
Jihocesky 3 2,9
Moravskoslezsky 3 2,9
Pardubicky 3 29
Plzenisky 3 2,9
Liberecky 3 2,9
Ostatni 8 1,7

Celkem 104 100

Nadpolovi¢ni vétsinu vyzkumného souboru tvoii respondentky z hlavniho mésta Prahy,
necelych 20 % spada pod Stfedocesky kraj, 3,8 % po kraj Vysocina. V mensim poctu jsou pak
zastoupeny na piiklad Liberecky kraj, Moravskoslezsky kraj, Pardubicky kraj, Plzensky kraj
¢i kraj Jihocesky. (Tabulka 4)

Nejvice zastoupenou skupinu zen, které podstoupily cisaisky fez, tvotily ty ve véku mezi 30-34
lety, nejCastéji uvadeély vysokosSkolské vzdélani. Nejpocetnéjsi kategorii ze vSech fezl byly
akutné provedené cisafské fezy u primipar.

6.2 Faktory ovliviiujici volbu anestezie

Z jednotlivych faktort, které by mohly ovlivnit typ podané anestezie, jsou nejstézejnéjsi

zejména indikace k cisafskému fezu, urgence vykonu, anamnéza pacientky ¢i prani pacientky.

Tabulka 5 — Urgence cisafského fezu dle anesteziologa

Urgence S.C. ni fi (%)
Akutni 46 44,2
Plinované 58 55,8

Celkem 104 100

49



Jak znaci Tabulka 5 vétsi zastoupeni maji planované cisaiské fezy, tvori 55,8 % z celku. Akutni

cisafské fezy jsou zastoupeny v podilu o 11,6 % mensim.

Tabulka 6 — Typ anestezie k cisaiskému fezu dle anesteziologa

Typ anestezie ni fi (%)
CA 18 17,3
SAB 61 58,7
EDA 17 16,4
Top up EDA 8 7,7
Celkem 104 100

Ze 100 % zkoumanych cisafskych fezli byla pouZita regiondlni anestezie u 82,7 % piipadu.
Nejfrekventovanéj$im typem neuroaxialni anestezie byla v naSem souboru anestezie spinalni
(58,7 %). Podani epiduralni anestezie se tykalo Ctvrtiny rodicek. Ve vySe uvedené Tabulce 6,
je epiduralni anestezie pro Gplnost rozdélena na primarni epiduralni anestezii (16,4 %) a top up
epiduralni anestezii (7,7 %), tj. podani anestetické epiduralni davky do jiz zavedeného

epiduralniho katetru pro epiduralni porodnickou analgezii.

Zustavajicich 17,3 % cisaiskych fezt bylo provedeno v celkové anestezii. Jednalo se o 18
odvedenych operaci. Divody k podani celkové anestezie jsou uvedeny v Tabulce 7, v 33,3 %,
tedy v nejcastéji zastoupené skupiné bylo pficinou odmitnuti regionalni anestezie pacientkou,
ve 27,8 % bylo uziti celkové anestezie podminéné emergenci situaci. Ptiblizné€ u jedné pétiny
byla celkova anestezie podana jako nasledek selhani neuroaxialni anestezie. Pouze ve dvou
ptipadech byla divodem kontraindikace regionalni anestezie, jednalo se v prvnim ptipadé
0 pacientku, u které dosSlo k aplikaci LMWH 60 minut pfed vykonem, a Vv ptfipadé druhém
orodicku s vyznamnym vyhfezem ploténky. U jedné pacientky doslo k situaci,
ze 1 pres indikaci k regionalni anestezii byla podana celkova, a to zdGvodu vyrazné

nespoluprace rodicky pfi aplikaci neuroaxialni anestezie.
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Tabulka 7 — Davody k podani celkové anestezie

Diivod CA ni fi (%)
Urgence situace 5 27,9
Selhani RA 4 22,2
Odmitnuti pacientkou 6 33,3
Kontraindikace RA 2 11,1
Nespolupracujici rodicka 1 5,6
Celkem 18 100
Tabulka 8 — MozZnost volby anestezie
Moznost volby ni fi (%)
Ano 95 91,4
Ne 9 8,6
Celkem 104 100

91,4 % dotazovanych pacientek udava, ze dostalo moznost zvolit si anestezii, kterou podstoupi
(Tabulka 8). 9 Zen tuto moznost nedostalo, v 55,6 % to bylo z divodu emergentni situace,
tietina z téchto rodicek udava, ze dotaz na ptani z neznamého diivodu nedostalo. U 1 pacientky
byla jina z anestezii kontraindikovana. 88,9 % cisai'skych fezi, u kterych pacientky nedostaly

moznost volby typu anestezie, probéhlo v celkové anestezii a jednalo se o akutni cisatsky fez.

Pokud si rodicky mohly anestezii zvolit, v 88,4 % vybiraly regionalni anestezii. NejCastéji
se jejich volba opirala o doporuceni anesteziologa nebo porodnika a skute¢nost, ze mohly mit
béhem vykonu na operacnim sdle partnera a Ze mohly vidét novorozence bezprostiedné
na doporuceni kamaradky ¢i partnera a nejmensi skupinu vytvofily Zeny, které volily na zakladé

doporuceni internetovych diskuzi.

Pacientek jsme se dotazovali i na to, zda mély dojem, Ze byly pii své volbeé nékym ovliviiovany.

To 92,6 % respondentek popielo. Celkem 8 (7,4 %) pacientek uvedlo, Ze citily béhem vybéru
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anestezie manipulaci, Sestkrat to bylo udajné ze strany anesteziologa a jedenkrat ze strany

porodnika a porodni asistentky.

v

Nejurgentnéjsi indikaci je jednoznacné hypoxie plodu, v téchto ptipadech se jednalo vzdy
0 vykon akutni. Rovnéz pacientky s placenta praevia v 75 % podstupuji akutni cisaiské fezy.
Stejné¢ tomu bylo u nepostupujicich porodi a rodicek s vysokym piimym stavem. Opacna
situace nastava u indikaci z divodu velkého plodu, u opakovanych cisafskych fezl ¢i uzké

panve. To jsou situace, které jsou zvétsi Casti feSeny planovanym cisaiskym fezem (Tabulka 9).

Tabulka 9 — Urgence vykonu dle jednotlivych indikaci

Akutni Planované
Indikace ni | fi(%)
ni fi (%) ni fi (%)

Stav po S.C. 33 | 31,7 7 21,2 26 78,8
PPKP 20 | 19,2 6 30,0 14 70,0
Gemini 13 | 125 9 69,2 4 30,8
Hypoxie plodu 12 | 115 12 100,0 0 0
Velky plod 9 8,7 1 11,1 8 88,9
Pelvis angusta 6 5,8 2 33,3 4 66,7
Nepostupujici porod 4 3,9 4 100,0 0 0
Placenta praevia 4 3,9 3 75,0 1 25,0
Vysoky piimy stav 2 1,9 2 100,0 0 0
Ostatni 16 | 154 5 31,3 11 68,8

Je vSak dilezité poukazat na to, ze vétSina pifipadli zahrnutych do studie nemé¢la samostatnou
indikaci Kk provedeni vykonu. Zpravidla se jednalo 0 indikace kombinované ¢i sdruzené.
Nastavaji rovnéz situace, kdy je cisafsky fez planovan, ale je poté nutné jej provést diiv.
Nejcastéji je to z ditvodu nastupu porodni €innosti, odtoku plodové vody ¢i akutnimu zhorSeni

zdravotniho stavu matky.

Jak zobrazuje Tabulka 10, stav po pfedchozim cisafském fezu vytvofil nejpocetnéjsi skupinu
mezi indikacemi, vyrazné je zastoupena indikace podélnd poloha plodu koncem panevnim.
U obou téchto diivodil je zfejma vyrazna preference regionalni anestezie. Konkrétné naptiklad
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U polohy podélné koncem panevnim je spindlni anestezie zastoupena v 75 %. Tretim

nejcastéjsim divodem k opera¢nimu ukonceni porodu bylo v naSem souboru dvojcetné

téhotenstvi. Zde také pfevazuje uziti neuroaxialni anestezie, avSak celkova anestezie je zde

zastoupena vyrazndji, je to az 30,8 %. Casto se jednalo o urgentni situace. Nejvyrovnandjsi

indikaci, stran typu anestezie, je hypoxie plodu. V emergentnich pfipadech se pfistupovalo

k celkové anestezii (25 %). NejCastéji byly cisafské fezy pro hypoxii plodu provedeny

ve spindlni anestezii (41,6 %). U dvou indikaci nedoslo k uziti celkové anestezie, byly to velky

plod a vysoky ptimy stav. Cisaiské fezy pro nepostupujici porod byly v 75 % provedené v top

up epiduralni anestezii, zbyvajici Ctvrtina v anestezii celkové. Stejny podil mé celkova anestezie

iu vykont pro placenta praevia, kdy 75 % zbyvajicich vykont probéhlo ve spindlni anestezii.

Tabulka 10 — Indikace k cisafskému fezu a typ anestezie

Indikace ni i CA (%) | SAB (%) | EDA (%) Topup
(%) EDA (%)

Stav po S.C. 33 | 31,7 6,1 69,7 18,1 6,1
PPKP 20 | 19,2 5,0 75,0 15,0 5,0
Gemini 13 (12,5 30,8 53,8 15,4 0
Hypoxie plodu 12 | 11,5 25,0 41,6 16,7 16,7
Velky plod 9 |87 0 66,7 22,2 111
Pelvis angusta 6 | 58 16,7 66,7 16,6 0
Nepostupujici porod 4 | 39 25,0 0 0 75,0
Placenta praevia 4 139 25,0 75,0 0 0
Vysoky primy stav 2 1,9 0 0 0 100,0
Ostatni 16 154 31,3 62,5 6,2 0

Do skupiny ostatnich indikaci byly zahrnuty ty, které se ve vyzkumném souboru vyskytovaly

jednotlivé (primipara vetus, dusnost, vyhiez ploténky, HELLP syndrom, FGR, stav po TVT,

VVV ky¢li, VVV délohy, o¢ni indikace, neurologicka indikace, myastenia gravis, myopia,

levostrannd hemiparéza, Sikma poloha plodu, cholestaza, stav po fraktufe panve).
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6.3 Bolest v ¢asném pooperacénim obdobi
V nasledujici ¢asti jsou prezentovany vysledky hodnoceni bolesti v ¢asném poopera¢nim
obdobi. Bolest byla pacientkami hodnocena v prvni hodin€ po operaci a béhem vertikalizace.

Soucasné je hodnocen navrat k peroralnimu ptijmu a schopnost vertikalizace.

Prostfednictvi mapy bolesti pacientky uvadely lokalizaci bolesti. Pokud Zeny bolest pocitovaly,
tak tomu v 81,7 % piipadi bylo v oblasti rany a podbfisku. Dal§im obvyklym mistem byla zada

(15,4 %). Vyjimecné se objevovala cefalea (8,7 %), bolest nohou ¢i ramenou.

Tabulka 11 — Hodnoceni bolesti v prvni hodiné po operaci

Intenzita bolesti Vie CA (%) SAB (%0) EDA (%) Top up
(%) EDA (%)
Zadna 14,4 0 19,7 17,6 0
Mirna 43,3 16,7 52,4 41,2 37,5
Stiredni 30,8 444 23,0 35,3 62,5
Silna 6,7 22,2 4,9 59 0
Velmi silna 3,89 16,7 0 0 0
Nesnesitelna 0 0 0 0 0
Celkem 100 100 100 100 100

Nejmensi intenzitu bolesti v prvni poopera¢ni hodiné pocitovaly Zeny po neuroaxialni
anestezii. Po spindlni anestezii bezmala pétina zen (19,7 %) neudavala Zadnou bolest,
po epiduralni anestezii bylo zcela bez bolesti 17,6 % operovanych Zen. Naopak nejvice algicky
toto obdobi prozivaly pacientky po celkové anestezii, 16,7 % z nich udévalo az velmi silnou
bolest, 22,2 % udavalo silnou intenzitu bolesti. Mirnou bolest nej¢astéji udavaly pacientky
po spinalni anestezii, byla to vice nez polovina z nich (52,4 %), stejnou miru bolesti proZivalo
41,2 % Zen po epidurdlni anestezii. Celkové nejvic pacientek udédvalo stfedni miru bolesti.

| po celkové anestezii méla tako intenzita nejCastéjsi vyskyt.

Podle ziskanych vysledku lze tedy fici, Ze po strance bolesti v prvni hodiné po cisatském fezu,
pocitovaly nejmensi bolest pacientky po spindlni anestezii. Na druhé strané nejvice bolesti
pocitovaly Zeny po celkové anestezii, jak popisuje Tabulka 11.
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Pro podrobn¢jsi srovnani intenzity prozivané bolesti, byla bolest hodnocena na Skale VAS.

10

VAS

0 —a— —a—

B Vse BCA BEDA EMSAB

Obrazek 1 — Krabicovy graf Hodnoceni intenzity bolesti

Na krabicovém grafu jsou zobrazeny porovnavané intervaly intenzity bolesti rodicek
po cisafském fezu u jednotlivych porovnavanych skupin, tedy po celkové anestezii, spinalni,
epiduralni a top up epidurélni anestezii. Pro iplnost jsou zobrazeny i hodnoty vSech pacientek

celkem. Graf znazornuje rozloZeni dat celym intervalem.
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Tabulka 11 — Popisna statistika Hodnoceni intenzity bolesti v prvni hodiné po cisafském fezu

Hodnoceni N Cetnost Sm.
Pramér | Median | Modus Min Max
VAS platnych modu odchylka
Vse 104 3,5 3 3 31 0 9 2,2
CA 18 6,3 6 5 8 5 9 1,3
SAB 61 2,9 3 3 40 0 8 2,0
EDA 25 3,1 3 2 10 0 8 2,0

Jak ukazuje nasledujici sloupcovy graf (Obrazek 2), z celkového poctu 104 dotazovanych
rodicek podani analgetik nevyzadovalo 3,9 % z nich. VSechny tyto Zeny podstoupily vykon
Vv regionalni anestezii. Bez potieby analgetik byla 4 % Zen po epidurdlni anestezii a 4,9 % Zen
po spinalni anestezii. U ¢tvrtiny operantek byla pooperacni bolest tlumena automaticky,
bez dotazu na potiebu. Nejcastéji k této varianté¢ dochazelo po celkové anestezii, bylo
to u celych 50 % z nich. Nejméné k automatickému tlumeni bolesti dochazelo po epiduralni

anestezii.

Co se tyce hodnoceni charakteru bolesti, tak v nejvétsi frekvenci (68,3 %) hodnotily pacientky
bolest jako ,,citlivou na dotek*, 43,7 % z nich dokonce ve stfedné silné intenzité a 22,1 % v silné
intenzité tohoto projevu. Zde je dlilezité zminit, Ze na u otdzky na charakter bolesti bylo mozno
oznacit libovolny pocet charakteristik ve Ctyfech riznych intenzitich (0-zadna, 1-mirna,
2-stfedné silnd, 3-silnd). Druhym nejobvyklejsim charakterem bolesti byla bolest ,,unavujici®,
takto bolest popisovalo 37,5 % Zen po cisafském fezu, v 56,4 % se tento charakter projevil
mirnég, u 28,2 % z nich stfedné siln€. 33,7 % by popsalo bolest jako ,,tupou‘. 60 % z téchto
pacientek tupou bolest vnimalo mirn¢€ a 31,4 % stfedné silné, siln¢ tomu bylo u 8,6 %. Jako
,Htizivou* identifikovalo bolest 32,7 % respondentek, jako ,,palivou” 31,7 %. V 29 ptipadech
(27,9 %) byla bolest licena jako ostra, 26 % jako tepava a v 21,2 % jako protivna. Ostatni
charakteristiky (vysilujici, bodava, kiecovita, hlodavd, hrozni, mucivd) se neobjevovaly
v signifikantnim poctu. Typickym projevem bolesti v prvni pooperacni hoding byla citlivost na

dotek. Bolest byla popisovana jako unavujici a tupa.
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71,2 % pacientek po cisafském fezu si o analgetika pozadala. S jednordzovym podanim
si vystacilo 42,31 % zen a opakované tlumeni bolesti pozadovalo 28,6 %. Jednorazové
doplnkové podani 1€kl proti bolesti bylo dostacujici pro vice nez polovinu (52,5 %) pacientek
po spindlni anestezii, protoze zde doznivala analgezie z podané anestezie. Vyznamny podil
V teto kategorii vytvofilo 1 40 % Zen po epiduralni anestezii. Naproti tomu, po celkové anestezii
to bylo pouze 11,1 %. Opakované o analgetika zazadalo 40 % Zen o epiduralni anestezii
a 38,9 % po celkové anestezii. Nejméné se tato varianta objevovala po podani spindlni anestezie

(21,3 %) (Obrazek 2).
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Obrazek 2 — Sloupcovy graf Podani analgetik

Nejbolestivéji vnimaly zeny obdobi 2 az 4 hodiny po operaci, z tohoto divodu 40,5 % ze vSech
respondentek zadalo podani analgetik v tomto ¢ase. U 27,6 % dochazelo K nejintenzivnéjsimu
prozivani bolesti 4 az 6 pooperac¢nich hodin. Nejdiive vyzadovaly analgezii pacientky
po cisafském fezu v celkové anestezii. V prvnich dvou hodindch mélo potiebu tlumeni bolesti
50 % z nich, prvnich ¢tyfech hodinach dokonce 84,5 %. U regionalni anestezie byla situace
odlisna. Po spinalni anestezii dochazelo k podani analgetik nejvice 4 az 6 hodin po vykonu
(36 %) a druha nejexponovanéjsi doba pak byla 2 az 4 hodiny po operaci (32 %). U epiduralni
anestezie byla analgetika podavana diive v porovnanim S anestezii spinalni. Do 2 hodin je to

u 38 % a 4 az 6 hodin po vykonu u 64 % z nich (Tabulka 12).
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Tabulka 12 — Cas podani analgetik po cisaiském fezu

Cas podani analgetik Vse (%) CA (%) SAB (%) EDA (%)
Do 2 hodin 17,72 50,0 12,0 38,0
Za 2-4 hodiny 40,5 34,5 32,0 33,5
Za 4-6 hodin 27,9 0 36,0 64,0
Za 6-12 hodin 10,1 0 16,0 0
Pozdéji 1,3 0 2,0 0
Nevim 2,6 12,5 2,0 0
Celkem 100 100 100 100
Tabulka 13 — Druh podanych analgetik

Druh analgetik CA (%) SAB (%) EDA (%)
Epiduralné 0 0 76,0
Intravenézné 83,3 89,8 32,0
Intramuskularné 27,8 1,7 0
Per rectum 33,3 23,7 24,0
Per os 11,1 3,4 16,0
Nevim 5,6 0 0

Po celkové anestezii (83,3 %), stejné jako po spinalni (89,8 %), je nejobvyklejsi cestou podani
analgetik intravendzni vstup. Logicky po epidurdlni anestezii je to epiduralni katetr (76 %).
Intramuskularné byla podévana analgetika v 27,8 % po celkové anestezii, pouze v 1,7 %
po spindlni anestezii. Stran regionalni anestezie je rozsifenou dopliikovou metodou analgezie
aplikace analgetik per rectum, u spinalni anestezie 23,7 %, u epiduralni 24 %. Podani 1ékt proti

bolesti per os byla v nasem souboru nejfrekventovanéjsi po epiduralni anestezii (16 %)

(Tabulka 13).
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6.4 Peroralni prijem po cisarském Fezu
Nasledujici tabulky (Tabulka 14, Tabulka 15) ukazuji, Ze nejvétsi skupina ze vSech
respondentek obnovuje sviij peroralni piijem tekutin ihned po vykonu (65,5 %) a piijem stravy

nejéastéji po 6 hodinach od vykonu (48,1 %).

Peroralni pfijem tekutin byl dfive obnoven jednozna¢né u pacientek po regionalni anestezii.
Pies 80 % zen po spinalni anestezii, vice nez tfi étvrtiny po epiduralni anestezii zacalo pit ihned
po opera¢nim vykonu, naproti tomu po celkové anestezii je to pouze 5,6 %. Obdobna situace je
I U pfijmu stravy po cisaiském fezu. V naSem vyzkumné souboru dfive jedly pacientky

po neuroaxialni anestezii.

Po celkové anestezii se zeny vracely K peroralnimu pfijmu tekutin nejéastéji po 2 hodinach
(72,2 %). Vsechny respondentky, které¢ veédély, kdy poprvé po cisaiském fezu pily, pily

nejpozdéji po 4 hodinach od operace.

Tabulka 14 — Peroralni pfijem tekutin po cisaiském fezu

Piijem tekutin Vse (%) CA (%) SAB (%) EDA (%)
Ihned 65,5 5,6 80,4 76,5
Po 2 hodinach 28,9 72,2 16,4 23,5
Po 4 hodinach 3,7 16,7 1,6 0
Po 6 hodinich 0 0 0 0
Po 12 hodinach 0 0 0 0
Pozdéji 0 0 0 0
Nevim 19 55 1,6 0
Celkem 100 100 100 100

Po celkové anestezii jedly Sestinedélky z naseho vyzkumného souboru nejdiive po 6 hodinach,
nejcastéji vSak po 12 hodinach. Vyjimkou nebylo ani to, Zze prvni stravu pfijimaly pozdéji
nez za 12 hodin po operaci (22,2 %). V ptipadech regionalni anestezie, konkrétné u pacientek
PO anestezii spinalni, az ¢tvrtina Zen jedla uz po 4 hodinach od cisaiského fezu. Jednoznacné
anestezii to bylo u 49,2 %, po epiduralni anestezii u 58,8 %.
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Tabulka 15 — Ptijem stravy po cisafském fezu

Piijem stravy Vse (%) CA (%) SAB (%) EDA (%)

Po 2 hodinach 0 0 0 0

Po 4 hodinach 14,3 0 24,6 0

Po 6 hodinach 48,1 22,2 49,2 58,8
Po 12 hodinach 20,2 38,9 13,1 23,5
Pozdéji 8,6 22,2 6,6 59
Zatim jsem nejedla 4.7 5,6 49 5,9
Nevim 3,8 11,1 1,6 5,9
Celkem 100 100 100 100

6.5 Vertikalizace po cisaiském Fezu

Co se tyka schopnosti vertikalizace, ziskané vysledky ukazuji, Zze z celkového pocétu 104

respondentek po cisaiském fezu bylo vertikalizovano 71,2 % Vv dobé, kdy samy pocitovaly

schopnost vstavat. V porovnani celkové a neuroaxidlni anestezie k tomu dochdzelo diive

U pacientek po regiondlni anestezii.

Tabulka 16 — Povinnost vertikalizace po cisafském fezu

BT Vse CA SAB EDA
vstat

ni fi (%) ni fi (%) ni fi (%) ni fi (%)
Nenutili

74 71,2 11 61,1 44 72,1 19 76,0
meé vstat
Musela
) _ 19 18,2 6 33,3 8 14,8 4 16,0
jsem zkusit
Nutili mé

11 10,6 1 5,6 8 13,1 2 8,0
vstat
Celkem 104 100 18 100 61 100 17 100
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Tabulka 17 — Schopnost vertikalizace po cisafském fezu

Schopnost vstat Vse (%) CA (%) SAB (%) EDA (%)
Do 6 hodin 3,85 0 3,2 8,0
Za 6-12 hodin 46,15 5,6 60,7 40,0
Za 12-24 hodin 43,27 77,8 32,8 44,0
Déle nez za 24 hodin 6,73 16,6 3,3 8
Celkem 100 100 100 100

Do 6 hodin po operaci, jak ukazuje Tabulka 17, jsou schopny vstdvat pouze pacientky,

které podstoupily regiondlni anestezii, zejména epidurdlni anestezii (11,8 %).

Pacientky po celkové anestezii nejcastéji byly zpusobilé vstat v ¢asovém intervalu 12-24 hodin,
a to konkrétné v 77,8 %. Celkové mnozstvi pacientek, které skutecné vstalo v tomto ¢asovém

obdobi, bylo stejné.

Ve srovndni s celkovou anestezii byla schopnost vertikalizace po regiondlni anestezii
nesrovnatelné vyssi. AvSak po spindlni anestezii do 12 hodin od operacniho vykonu nabylo

kondice ptes 60 % pacientek, v tomto obdobi opravdu poprve vstalo 34,4 %.

Tabulka 18 znaéi, ze 93,3 % pacientek vstalo po cisaiském fezu v rozmezi 6-12 hodin,

a to bez rozdilu podané anestezie.

Tabulka 18 — Realna doba vertikalizace po cisaiském fezu

Realna doba
o Vse (%) CA (%) SAB (%) EDA (%)

vertikalizace
Do 6 hodin 0 0 0 0
Za 6-12 hodin 25,0 5,6 34,4 16,0
Za 12-24 hodin 68,3 77,8 60,7 80,0
Déle nez za 24 hodin 6,7 16,6 49 4.0
Celkem 100 100 100 100
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Tabulka 19 — Hodnoceni bolesti pii vertikalizaci

Intenzita bolesti Vse (%) CA (%) SAB (%) EDA (%)
Zadna 1,9 0 1,6 4,0
Mirna 24,0 0 34,5 16,0
Stiredni 49,0 33,3 50,8 56,0
Silna 18,3 55,6 6,6 20,0
Velmi silna 5,8 11,1 49 4.0
Nesnesitelna 1,0 0 1,6 0
Celkem 100 100 100 100

Pacientek, které udaly pfi vstavani stftedni intenzitu bolesti, bylo 49,0 %, tedy ptiblizn€ polovina
ze vSech sledovanych. Silnou bolest uvadély nejcastéji zeny po celkové anestezii,
ato v nadpolovicni vétsSin€. Proces vstavani obecné vnimaji méné algicky Sestinedélky
po neuroaxialni anestezii. Mirnou nebo Zadnou bolest pocit'ovaly pouze pacientky po spinalni

nebo epiduralni anestezii (Tabulka 19).
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® 1. hodina po vykonu pti vertikalizaci

Obrazek 3 — Sloupcovy graf Srovnani intenzity bolesti vSech typl anestezie v prubéhu ¢asu

Sloupcovy graf (Obrazek 3) udava diferenci intenzity bolesti v bezprostfednim poopera¢nim
obdobi a v dobé vertikalizace. Casné po operaci, kdy jsou pacientky v klidovém reZimu
V horizontalni poloze na 1iZku vnimaji bolest nej¢astéji jako mirnou. Vice nez 10 % Zen v tuto

dobu dokonce bolest viibec nevnima. Intenzita bolesti se pti vertikalizaci zvySuje na stfedni
62



a Castéji se objevuje i jeji zhodnoceni jako silné az velmi silné. Lze tedy Ficl, Ze stran bolesti je

24

6.6 Sobéstacnost po cisarském Fezu
Nasledujici ¢ast zpracovava vysledky stran sobéstacnosti pacientek po cisafském fezu v péci

0 sebe sama a v pé¢i o novorozence.
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Ale, ale s drobnou pomoci porodnich asistenek
® Ne, potiebovala jsem vyraznou pomoc porodnich asistentek

B Pomahal mi né¢kdo jiny

Obrazek 4 — Sloupcovy graf Porovnani sobéstacnosti pacientek v péci o sebe sama

PIné se o sebe postarat v ramci béznych kazdodennich ¢innosti bylo po cisatském fezu schopno
72,1 % ze vSech zkoumanych zen. 23,1 % tyto aktivity zvladalo sdrobnou podporou
oSetfovatelského personalu. Necelé 3 % vyzadovalo vyraznou podporu porodni asistentky
Vpéi o sebe samu. Podle uvedeného grafu (Obrazek 4) byly nejvice zavislé pacientky
po prodélané celkové anestezii, vice nez polovina z nich byla ¢aste¢né zavisla na dopomoci
okoli. U regiondlni anestezie je trend opacny, 77,9 % z pacientek po vsech typech tohoto druhu

anestezie uvadi plnou sobéstacnost.

Béhem prvniho dne na standartnim oddé€leni dostalo do péce novorozence 84,6 % matek,
u zbyvajicich se objevily komplikace ze strany matky nebo novorozence, které toto nedovolily.
Pokud nebylo béhem prvniho dne dité v péci pacientky, tak v 62,5 % piipadi to bylo z davodu

nutnosti intenzivni péce o novorozence.
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Thned po ptekladu na standardni odd€leni dostavaji déti do péce spise pacientky po neuroaxialni
anestezii, naptiklad po epiduralni anestezii je to az 47,1 %. V prubéhu prvniho dne ma déti
V péci 77,8 % matek po celkové anestezii, 83,6 % po spindlni anestezii, 88,2 % po epiduralni

anestezii a 100 % Zen po top up anestezii (Tabulka 20).

Z celkového mnozstvi 98 zen, které dostaly béhem pobytu v porodnici novorozence do péce,
44,9 % bylo schopno se o néj plné samostatné postarat (Obrazek 5), 43,88 % potiebovalo
drobnou dopomoc détskych sester. Pfiblizné 10 % matek bylo odkazano na vyraznou pomoc
personalu. Bylo zde i 1 % respondentek, které sice potiebovaly pomoc, ale vyhledavaly ji mimo

zdravotnicky personal (partner, spolubydlici).

Tabulka 20 — Pfedani novorozence do péce matky

Péce Ihned na V priibéhu Pozdéji (%)
0 novorozence oddéleni prvniho dne | Nedovolil to stav | Nedovolil to stav
(%) (%) pacientky (%) | novorozence (%)
. 15,4
Vse 34,6 50,0
37,5 62,5
22,2
CA 22,2 55,6
25,0 75,0
16,4
SAB 34,4 492
36,4 63,6
8,0
EDA 440 48,0
100,0 0
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Obrazek 5 — Sloupcovy graf Porovnani sobéstacnosti pacientek v pé¢i o novorozence

Vyrazné¢ samostatné&j$i v péci o novorozence byly Sestinedélky po regiondlni anestezii.
Po celkové anestezii 62,5 % bylo schopno se o své déti postarat s ¢astecnou podporou détskych
sester. Naopak téméf polovina pacientek po spinalni anestezii se starala 0 novorozence

fez podstoupily po ptfidani anestetické davky do epidurdlniho katetru.

17,3 % ze sledovanych respondentek bylo pifi propusténi z porodnice zcela bez jakékoliv
bolesti. Tento stav byl specificky pro neuroaxialni anestezii. Po spinalni anestezii to byla vice
nez ¢tvrtina. Polovina Zen po cisaiském fezu pocitovala pii odchodu z porodnice bolest, ktera je
vyrazné neobtézovala, nerusila a dalo se na ni pfi béznych ¢innostech zapomenout. Timto
zpusobem intenzitu bolesti hodnotilo 64,7 % Zen po epiduralni anestezii a 49,2 % po anestezii
spinalni. Bolest, od které se nedd zcela odpoutat pozornost, nezabranuje vSak v provadéni
béZznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb uvadélo 25 % pacientek. Nejcastéji takto sviij
stav hodnotily Zeny po celkové anestezii (50 %). 6,7 % respondentek vnimalo bolest
intenzivngji, a to Ze se od ni neda odpoutat pozornost, rusi v provadéni dennich innosti,
které jsou proto vykonavany s obtizemi a chybami. Timto zpisobem hodnotilo sviij stav
pfi propusténi 11,1 % Zen po celkové anestezii, 6,6 % po spinalni a 12 % po epiduralni anestezii.
(Tabulka 21, Tabulka 22).
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Tabulka 21 — Zhodnoceni celkového stavu pacientek pfi propusténi

Intenzita bolesti Vse (%) CA (%) SAB (%) EDA (%)
0 17,3 0 26,2 8,0
1 51,0 38,9 49,2 64,0
2 25,0 50,0 18,0 24,0
3 6,7 11,1 6,56 12,0
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0
Celkem 100 100 100 100

Tabulka 22 — Popisna statistika Zhodnoceni celkového stavu pti propusténi
Hodnoceni N Cetnost Sm.
bolesti platngch Primér | Median | Modus i Min Max odchylka

Vse 104 1,2 1 1 71 0 3 0,8
CA 18 1,7 2 2 16 0 3 0,6
SAB 61 1 1 1 46 0 3 08
EDA 25 1,2 1 1 18 0 3 0,6

Bolest, ktera byla v tomto pooperaénim obdobi Zenami popisovana, byla nejvice lokalizovana

na oblast jizvy po cisafském fezu ¢i podbtisku (76,9 %), dale bolestivé vnimaly zavinovani

délohy a nalévajici se prsy. Nejbolestivejsi ¢innosti bylo pro pacientky vstavani, chiize a kojeni.

Vyjimecné byla algicky vnimana peristaltika.

Nejcastéjsi komplikace, které se v naSem souboru béhem pobytu v porodnici objevily, byly

spojeny s kojenim, po predCasnych porodech to pak byly problémy spojené s oddé€lenim

od novorozence. Ojedinéle se potom vyskytlo vétsi krvaceni ¢i postpunkéni cefalea.

6.6.1 Pooperacni bolest hlavy

U 72,1 % respondentek se bolest hlavy v pooperacnim obdobi viibec neobjevila. U 15,4 %

se cefalea sice objevila, ale tyto pacientky na ni trpi chronicky a v obdobi po cisafském fezu to

66




bylo stejné jako obvykle. 2,9 % udavalo neobvyklou bolest hlavy, kterou ov§em pfic¢italy tnavé
a stresu, u stejného mnozstvi se objevila bolest hlavy neznamé etiologie a 1,9 % pacientek trpélo
na bolesti hlavy pficitané kréni pateti. Pouze u necelych 3 % byla zaznamenéana postpunkéni
cefalea, ktera vSak byla vyfeSena podanim adekvatnich analgetik a nebylo nutno pfistoupit

k aplikaci krevni zatky.

6.7 Preference mozné dalsi anestezie
Ze vSech zen, zahrnutych do vyzkumného vzorku, by u ptipadného dalsiho cisaiského fezu
88,5 % preferovalo regionalni anestezii, pouze 11,5 % by volilo celkovou anestezii. V ptipadé
zen podstupujicich vykon v celkové anestezii, at’ uz z divodu vlastni volby ¢i emergence
operace, by polovina z nich i u dal$iho cisaiského fezu zadala celkovou anestezii, druha
polovina pak neuroaxialni. V pfipadé ze aktudlni cisafsky fez byl proveden v regionalni
anestezii, tak 96,7 % zen by ji volilo znovu.
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Obrazek 6 — Sloupcovy graf Preference ptipadné dal$i anestezie
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7 DISKUZE

Podil porodii cisatskym fezem sice nema v poslednich letech jiz tak vzestupnou tendenci,
dokonce v poslednich dvou letech i mirn¢ poklesl, nicméné zasadni pokles se v budoucnosti
nedd ocekavat - navySuje se totiz indikace status post sectio caesarea. Soucasny relativné
vysoky pocet cisafskych fezli nepochybné souvisi s vys$si nemocnosti rodi¢ek a tim 1 vysSSim
podilem rizikovych a komplikovanych téhotenstvi, ale vyznamny podil na tom ma 1 vyssi veék
dnesnich rodicek. Primérny vék respondentek prizkumného souboru byl 34 let, 32,7 % zen
spadalo do vékové kategorie 30-34 let. Podle UZIS (2017, s. 121) je tato vkova kategorie mezi
Zenami, jejichz téhotenstvi bylo ukonceno cisafskym fezem, zastoupena v 35,1 %, ¢emuz
odpovidaji 1 vysledky naSeho sledovani. Nejmladsi respondentce bylo 19 let, naproti tomu
nejstarsi 43 let. Vyssi vék soucasnych rodicek ma ale i potencialné zavazné dusledky — vek
rodicky nad 34 let je totiz spojen s vyznamné vys$Sim rizikem zavaznych komplikaci i smrti.

(Cantwell et al., 2011, s. 1-203)

Na druhou stranu ale s celkové vyssim vékem rodi¢ek oproti minulosti souvisi uréité i vyssi
stupen dosazeného vzdélani rodicek, coz je naopak faktor pozitivni. V nasem vyzkumném
souboru nejéastéji pacientky uvadély vysokoskolské vzdélani (43 %). UZIS (2017, s. 94) udava
jako nejobvyklejsi urovenn vzdélani rodiCek stfedni s maturitou (35,1 %), vysokoSkolské
vzdélani se mezi ¢eskymi rodickami podili v 28,6 %. Je tedy zfejmé, Ze na GPK VFN a 1. LF
UK v Praze rodi zeny s vyssi trovni vzdélani, nez je celorepublikovy pramér. Jako diivod
se nabizi nutnost poctem omezené registrace v porodnici u Apolinafe (nejpozdéji do 13. tydne
t€hotenstvi), coZ jsou ochotny, a mozna i schopny, podstoupit spiSe pravé rodicky s vysSim
vzdélanim, pro které je vybér porodnice dulezitou otdzkou. Dal$im vysvétlenim mize byt
lokalizace porodnice v Praze, kterda ma rovnéz ve srovnani s celorepublikovym pramérem
statisticky vysS$i podil obyvatelstva s vysokoskolskym vzdélanim. Nejpocetnéjsi zastoupeni
mezi rodi¢kami, mély Zeny Zijici pravé v Praze (54,8 %). I podle UZIS (2017, s. 92) se nejvice
porodii odehraje v Praze, v roce 2015 to bylo 13,4 % ze 107 618 viech evidovanych v Ceské
republice.

S vy$§im podilem zZen s vyssim vzdélanim mulze souviset i fakt, Ze z hlediska podané anestezie
jednoznacéné nejpocetnéjsi skupinu vytvotily respondentky, které postoupily vykon v regiondlni

anestezii. Jednalo se 0 82,7 % pacientek z vyzkumného souboru, u zbyvajicich 17,3 % byla
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pouzita metoda celkové anestezie. Podle projektu OBAAMA-CZ byla v roce 2011 v CR
u cisafskych fezli podana regionalni anestezie v 53 % ptipadul, ve 47 % se jednalo o celkovou
anestezii. Z porovnani téchto dat je jednoznacéné, ze co se tyka GPK VFN a 1.LF UK v Praze,
je zde v této oblasti vyrazny rozdil oproti celorepublikovému pruméru. Vysvétlenim by mohlo
byt jiz zminéné vyssi vzdélani rodi¢ek v porodnici u Apolindie, protoze pravé tyto Casteji
pozaduji regionalni anestezii. Divodem je samoziejmé predevSim moznost okamzitého
kontaktu s ditétem, ale i pravé pro zeny s vys$im vzdélanim dulezity pocit, Ze mohou mit to,
€0 se s nimi d¢je, pod svou kontrolou. Byt v pfipad¢ cisafského fezu jisté znacn¢ omezeng.
Hlavnim davodem vysokého podilu regionalni anestezie v porodnici u Apolinaie je
ale nepochybné fakt, ze Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny VFN v Praze
al. LF UK je v ramci Ceské republiky vedoucim pracovi§tém porodnické anestezie, a Ze pravé
tento tym anesteziologl se v poslednich letech nejvetsi mérou podili na pozitivnich zménach
V oblasti porodnické anestezie. Vysledkem je, Zze i1 v Ceskych porodnicich jiz dochazi
k znatelnému nardstu uziti regionalni anestezie u cisafskych fezd, jak dokumentuji vysledky
celorepublikové studie OBAAMA-INT. Situace se tedy pomalu pftiblizuje trendu medicinsky
vyspélych zemi, kde podil celkové anestezie neptfesahuje 15-30 %. (Bldha a kol. (e), 2013,
s. 289; Stourag, Blaha, Noskova, Grochova, Firment, Schwarz, 2016, s. 182)

Nejfrekventovanéj$im typem neuroaxialni anestezie byla anestezie spinalni, cisatsky fez v této
anestezii podstoupilo 58,7 % ze vSech zkoumanych respondentek, v rdmci regiondlni anestezie
§lo 0 70,9 %. Nase vysledky jsou tak rovnéz v souladu s celosvétovym trendem, spinalni
anestezie je presvédCivé nejCastéji pouzivana anesteziologickd metoda k cisatskému fezu
vubec. O epiduralni anestezii se jednalo v 24,1 % vSech piipadi, celkem o 29,1 % z podanych
neuroaxidlnich anestezii. Tato data jsou srovnatelnd s vysledky studie OBAAMA-CZ, ktera
udava mezi typy regionalni anestezie podil spinalni v 76 %. (Stoura¢ akol., 2014,
s. 1303-1305) U 32 % epiduralnich anestezii, které¢ byly podany se jednalo o top up epiduralni
anestezii. Tato skupina pacientek byla odliSena z divodu, Ze epiduralni anesteticka davka byla
podana do jiz zavedeného epiduralniho katetru, v praxi to znamend, Ze se jednalo o Zeny,
které se pred cisafskym fezem pokusily porodit spontanné. Pooperacni prozivani bolesti tedy
unich bylo z ¢asti timto faktorem ovlivnéno, pacientky byly po snaze o spontanni porod
unavené a cisafsky fez podstupovaly v akutni ¢i emergentni situaci, ktera byva Casto spojena
S vy$8im psychickym vypétim a stresem. Vezmeme-li v potaz pouze planované cisaiské fezy,
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v celkové anestezii bylo provedeno 15,5 % operaci. Podle porodnickych anesteziologl
se k celkové anestezii pristupuje nejcastéji v urgentnich situacich, podle naseho pruzkumu to
ale castéji bylo z diivodu odmitnuti neuroaxialni anestezie rodickou (33,3 %). Jako divod
se nabizi nedokonald edukace o vyhodéach regiondlni anestezie, pfipadné Spatnd piedchozi
zkuSenost ¢i laicka doporuceni. Vzhledem k tomu, Ze dle ziskanych vysledkii mélo 91,4 %
pacientek moznost volby anestezie, je toto procento pomérné¢ vysoké. Ale vedle vyse
zminénych diivodi mize byt vyznamnym faktorem preference celkové anestezie, na rozdil
od regionalni anestezie, i neochota rodicky se jakymkoli zptsobem podilet na celém
procesu cisaiského fezu — slovy pacientek ,,ja nechci vliibec o nicem védét . Muze se jednat
pouze o strach, ale Casto se i V porodnictvi setkavame s odmitanim pacientek rozhodovat sami
0 sob¢ a vzit na sebe jakykoli dil zodpovédnosti. Zajimavosti naseho sledovani z tohoto pohledu
jisté je, ze dvé respondentky uvedly, Ze sice dostaly moZznost vybéru anestezie, zvolily
regionalni, ale vadilo jim, ze nemohly déle zvolit, zda se bude jednat o spinalni nebo epiduralni

typ anestezie.

Ve vyzkumném Seteni byly nékteré otazky zamérné polozeny jak anesteziologtim, kteti vedli
anestezii u dan¢ho cisafského fezu, tak i pacientkdm. Bylo tomu z divodu zjiSténi trovné
informovanosti pacientek, ptipadné jejich schopnosti tyto informace absorbovat a porozumeét
jim. Jednalo se otazky na indikaci k cisafskému fezu, dale zda byl vykon akutni
nebo planovany, a v jaké anestezii byl proveden. Stran indikace dochazelo ve vétsing pfipadi
ke shodé, pacientkami byly indikace popsény laicky, ale odpovidaly indikaci uvedené
anesteziologem. Pouze u jednoho ptipadu akutniho vykonu doslo k nesouladu, anesteziolog
uvadi nepostupujici porod, pacientka ohrozeni plodu. Z pohledu rodi¢ky snazici se rodit
spontané je ale jakykoli cisafsky fez, pokud o néj sama nepozadala, de facto akutni. Navic
rozliSeni, kdy se jiZ jedna ¢i jeSté¢ nejednd o ohroZzeni plodu, mize byt n¢kdy v ptipadé
nepostupujiciho porodu slozité 1 pro porodniky. Vysokd informovanost rodi¢ek u planovanych
cisafskych fezi neni zcela jist¢ prekvapiva. Rodicky jsou vzhledem k svému véku,
emocionalnimu zijmu a schopnostem pohybovat se po socidlnich sitich viibec nejlépe
informovanou skupinou pacientek, ale shoda i u akutnich vykonl znaci vysokou uroven
informovanosti pacientek. Ale je zde v tomto konkrétnim piipadé naseho sledovani nutno opét
zminit vyss§i vzdelani sledovanych rodicek ve srovnani se standardni populaci, a nelze proto toto
hodnoceni plné zevseobecnovat. Co se tyka urgence cisaiského fezu, tak k neshodé doslo
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ve dvou pripadech. Jednalo se o cisafské fezy, které byly primarné€ planovany, ale nakonec byly
provedeny diive akutné pro rozb&hly porod. Anesteziolog v obou ptipadech vyhodnotil vykon
jako akutni, pacientky udaly, ze se jednalo o vykon planovany, i kdyz dotaznik obsahoval
moznost oznacit vykon jako pivodné planovany, ale nakonec provedeny akutné. Zatimco
hodnoceni anesteziologa mohlo byt ovlivnéo faktem, ze takovyto vykon je v ramci vykéazani
vykonu pro pojistovnu hodnocen jako akutni, tak pro rodi¢ku se jednalo o ten samy vykon jako
by probéhl planované, pouze se tak stalo dfive. Rozd¢€leni anestezie na celkovou a regionalni
bylo zcela ve shodg, ale to jsme plné predpokladali. U druhu regionalni anestezie doslo celkem
ctytikrat k neshod¢, ve vSech ptipadech byla podana spinalni anestezie, ale pacientka ji oznacila
za epiduralni a ve dvou pfipadech Zeny nevédély, jaky druh neuroaxialni anestezie jim byl
podan. Tato neshoda ale vychazi z faktu, ze rodicka, az na naprosté vyjimky, nedostava volbu
typu regionalni anestezi, tj. jestli spindlni nebo epidurdlni, ale pouze volbu mezi anestezii
celkovou a regionalni. Divodem je, Ze volba typu regiondlni anestezie musi byt plné
v kompetenci anesteziologa, ktery se rozhoduje nejen dle télesné konstituce a stavu rodicky
a dle porodnické situace, ale také podle toho, s kterou metodou mé lepsi zkusSenost a lepsi
vysledky. Nutno rovnéz ale fici, Ze o typu podané regiondlni anestezie pak cCasto rodicku
detailné neinformuje. Navic, pro laickou vetejnost je Casto jakakoli z neuroaxidlnich metod

souhrné ,,epidural®.

7.1 Vyzkumné otazky
Na podkladé studia odborné literatury byly stanoveny vyzkumné cile. Nasledné byly dle nich
vytvofeny Ctyfi vyzkumné otazky (VO).

7.1.1 Vyzkumna otazka ¢. 1
VO 1: Ovliviwyje typ anestezie pozadavky rodicek na tlumeni pooperacni bolesti po cisarském

rezu?

Prvni vyzkumna otazka se zamétovala na prozivani pooperacni bolesti zen po cisafském fezu,
ktery podstoupily v regionalni nebo celkové anestezii. Bolest pacientek po operaci byla
hodnocena v prvni hodin¢ po cisaiském fezu, pfi prvni vertikalizaci a pfi propusténi

z porodnice.
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V prvni hodiné po cisafském fezu mensi intenzitu bolesti pocitovaly pacientky po regionalni
anestezii. Uplné bez bolesti bylo 19,7 % Zen po spinélni anestezii, diivodem bylo nepochybné
pretrvani spindlni analgezie i po odeznéni spinalni anestezie. Za timto ti€elem byl do spinalni
davky lokalniho anestetika piidan purifikovany morfin, pravé pro zajisténi pooperacni
analgezie. (Bldha a kol. (c), 2014, s. 34) RovnéZz bez bolesti bylo 17,6 % respondentek
po epidurdlni anestezii. V tomtom piipadé¢ diivodem byla kontinualni aplikace analgetické
smési do zavedeného epiduralniho katetru. . Mirnou bolest citilo 52,4 % pacientek po spinalni
anestezii, 41,2 % po epiduralni anestezii a 37,5 % po top up epidurdlni anestezii. Nejvice
respondentek po regionalni anestezii, které v prvni pooperacni hodiné¢ zhodnotilo svoji bolest
stfedni intenzitou, bylo po top up epidurdlni anestezii (62,5 %). Vyznamnou roli zde miize hrat
jiz vy$e zminovand Uvaha o veétsi fyzické i psychické unavé téchto rodicek po pokusu
0 spontanni porod. Navic, tyto Zeny nebyly pochopitelné na cisaisky fez zdaleka tak pfipraveny
jako Zeny po planovandm cisafském fezu, a soucasné¢ mohly brat situaci jako svoje osobni
selhani, ze nedokazaly porodit spontané. V emocionalné vypjaté situaci, jako stav po cisarském
fezu nepochybné je, pak svou celkouvou situaci, véetné hodnoceni bolesti, mohly vnimat

ve srovnani s ostatnimi rodickami podstatné negativnéji.

Po celkové anestezii vnimaly rodicky vzdy néjakou bolest, zcela bez bolesti nebyla zadna
Z nich. Silné¢ vnimalo bolest v tomto obdobi 44,4 % pacientek po celkové anestezii. Silny
nebo velmi silny vjem bolesti je typicky pravé pro anestezii celkovou. Podle Blahy a kol. (d)
(2015, s. 88) polovina Zen udéava po cisafském fezu stfedni intenzitu bolesti, tedy VAS 4-7.
V naSem vyzkumném souboru tomu tak bylo pouze u 40,4 % zkoumanych Zen, ale tento nizsi
vyskyt je pravdépodobné ovlivnén predevSim vySSim podilem regionalni anestezie v nasem
souboru nez je obvyklé. VySe zminény vyskyt hodnoceni stfedni bolesti spliiuji v naSem
souboru pacientky po celkové anestezii, kdy nej€astéji vyskytujici se hodnotou intenzity bolesti
byl VAS 5. Tato hodnota je zaroven 1 minimalni hodnotou mezi skupinou po celkové anestezii.
Stejn€, jak bylo po celkové anestezii nejvyS$i minimum bolesti ve srovnani s regionalni
anestezii, tak byla po celkové anestezii nejvy$s$i 1 maximdlni hodnota bolesti (VAS 9).
Pro regionalni anestezii byla hodnota minima VAS 0 a hodnota maxima VAS 8, tuto hodnotu
je vSak mozné oznacit za extrémni. Po spindlni anestezii byla bolest nejcastéji v prvni hodiné
zhodnocena jako VAS 3, po epidurdlni anestezii VAS 2. Ze ziskanych vysledki je tedy
jednoznacné zfejmé, Ze mensi intenzitou bolesti v prvni pooperacni hoding trpi pacientky
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po regionalni anestezii. Tyto vysledky byly ocekavany a odpovidaji hodnocenim vSech

podobnych sledovani.

S predchozimi vysledky zcela souvisi i podavani pooperacni analgezie, a i tady vysledky hovoii
jasné. Nejdiive po vykonu tlumeni bolesti vyzadovaly pacientky po celkové anestezii, do 2
hodin od vykonu to byla plna polovina z nich, u stejného mnozstvi byla analgetika podana
automaticky. U téchto Zen se také nejCastéji objevovala potteba opakované analgezie (38,9 %).
S jednordzovym tlumenim bolesti si vystacilo 48,2 % pacientek po regionalni anestezii, proti
respondentky po spindlni anestezii. Po tomto druhu anestezie vyzadovalo tlumeni bolesti
nejvice zen (36 %) mezi 4-6 hodinou po operaci. Stejn¢ tak po epiduralni anestezii byla bolest
nejcasteji tlumena v rozmezi 4.-6. hodiny po cisafském tezu. Lze tedy fici, Ze neuroaxidlni
anestezie vyzadovala pozd¢jsi tlumeni bolesti nez anestezie celkova. Na rozdil od celkové
anestezie presahuje regionalni anestezie i do pooperacniho obdobi, a tento efekt je jednou
Z nejpodstatnéjsich vyhod regionélni anestezie. V ptipadé spinalni anestezie pfesah anestezie
do analgezie zajiStuje do spindlni davky ptfidany purifikovany morfin. Ten zajiStuje dobrou
pooperacni analgezii na 3-12 hodin, vysledky jsou ale znacn€ individualni. U epiduralni
anestezie je pak pooperani analgezie zajiSténa kontinualni davkou analgetické smési
do epiduralniho katetru. Na rozdil od jednorazové spinalné¢ podaného morfinu lze diky
zavedenému Kkatetru epidurdlni analgezii nejen libovolné prodluZovat, ale i modifikovat
co se tyce sily uc€inku.

V Case prvni vertikalizace byla celkové nejCastéji hodnocena bolest stfedni intenzitou.
Po celkové anestezii vstavaly Zeny s bolesti vEtsi intenzity, néZ po regionalni anestezii. 50,8 %
po spindlni anestezii a 56 % po epiduralni anestezii udavalo stfedni intenzitu bolesti. Na druhé
stran€ 55,6 % oznacilo po celkové anestezii bolest za silnou. Pfi hodnoceni tohoto srovnani je
potieba si uvédomit, ze pied vertikalizaci pacientek v naprosté vétsSing piipada jiz odeznél
ucinek spinalné podaného morfinu, v pfipadé¢ epidurdlni analgezie pak byla kontinudlni

vvvvv

pfed pokusem o vertikalizaci).

V celkové lepsim stavu, stran hodnoceni bolesti pfed propusténim domt, byly, dle ziskanych

vysledkd, pacientky po regiondlni anestezii. Pfi propusténi matky nejcastéji (51 %) udavaly sice
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bolest, ktera je ale vyrazné neobtézovala a nerusila, pfipadné pii béznych ¢innostech se na ni
dalo zapomenout. Touto intenzitou bolesti byla zasaZzena vyznamné nadpolovicni vétSina Zen
po regiondlni anestezii a byla modem pii hodnoceni bolesti pii propusténi z porodnice.
U celkové anestezie byla situace rozdilna. Zde byla bolest pii propusténi hodnocena jako
takova, od které se neda zcela odpoutat pozornost, ale nezabraiiuje provadéni béznych dennich
a pracovnich ¢innosti bez chyb. Protoze v tomto obdobi byla rodi¢kam po celkové i regionalni

v

po cisaiském fezu v regionalni anestezii pozitivn€ i miru bolesti v ndsledujicich dnech.

Lze tedy fict, Ze pokud zeny zvladaly pooperacni obdobi bez podani analgetik, tak to byly
pacientky, u nichz bylo k vykonu uzito metod neuroaxialni anestezie. K automatickému fizeni
pooperacni analgezie oSetiujicim persondlem dochazelo castéji po celkové anestezii.
S jednordzovym podanim analgetik pieckalo Casné pooperacni obdobi jednoznacné vice zen
po regionalni anestezii, nejveétsi podil tvotily pacientky po spindlni anestezii. Opakované
pozadalo o tlumeni bolesti nejvice Zen, u kterych byl cisafsky fez proveden po predchozim
pokusu o spontdnni porod. Ve srovndni intenzity bolesti v prvni hodiné€ a pii vertikalizaci, je

siln&jsi bolest popisovana u vstavani.

Lze shrnout, ze po cisaiském fezu v regiondlni anestezie je potieba dopliiujici analgezie
vyznamné niz$i neZ po celkové anestezii, a Ze tento efekt pretrvava i v nasledujicich dnech.
Z hlediska intenzity bolesti pak je potieba cilit dostateCnou analgezii predevS§im na obdobi
vertikalizace. Pro tivahy o volbé anestezie by proto rodicky vZdy mély mit informaci o vlivu

typu anestezie na pooperacni bolest k dispozici.

7.1.2 Vyzkumna otazka ¢. 2:

VO 2: Ovliviwuje typ anestezie schopnost vertikalizace Zen po cisarském rezu?

Dle naseho prizkumu dochazi nejcastéji k vertikalizaci Zen po 12 az 24 hodinach od konce
operace, odpovédelo tak 86,3 % respondentek. Jak ukazuji vysledky, diive jsou schopny vstat
a opravdu vstavaji pacientky po regionalni anestezii. V nejlepsi fyzické kondici se citily zeny
po spindlni anestezii, 60,7 % udalo, Ze by bylo schopno vstat jiz mezi 6 az 12 hodinami
po operaci. V tuto dobu vsak skute¢né vstalo pouze 34,4 % Sestinedélek. Zajimavym aspektem
je, ze po celkové anestezii pacientky skutecné vstavaji v dob¢, kdy udaji, Ze toho jsou schopny.

Je zde vsak patrny podil 16,67 % respondentek, které byly schopny vertikalizace déle nez po 24
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hodinach. Rozdil v schopnosti vertikalizace mezi regionalni a celkovou anestezii bude jisté
souviset s v piedchozi otazce probranou mirou pooperaéni bolesti, ktera byla vyznamné nizsi

prave po regionalni anestezii.

V roce 2014 popsali Aluri a Wrench ve své studii rezim tzv. Enhanced Recovery, jednd se
0 systém c¢asného zotaveni po operaci, jehoz soucésti je pravé snaha o rychlou mobilizaci.
Udali, ze 33 % pacientek vstalo ithned po odeznéni G¢inku regiondlni anestezie, do 12 hodin po
vykonu bylo vertikalizovano dalsich 39 % pacientek, v nasem souboru to bylo o 14 % méné.
Ale v této souvislosti lze piedopkladat, ze pokud by pacientkdim v naSem sledovani bylo
umoznéno vstat diive, byly by nase vysledky podobné. Dokazuje to jiz uvedeny rozdil mezi

pocitem schopnosti vstat a moznosti vstat.

Pro c¢asnou mobilizaci je jednoznaéné vyhodnéjsi svodna anestezie, pacientky jsou diive
schopny vertikalizace, coz je dilezitym aspektem brzkého zotaveni po porodnické operaci.
Podle ziskanych vysledku z naseho priizkumu je pravé bolest (rany, podbfisku) Cinitelem, ktery
vyznamné ovliviluje proces vertikalizace. Téméf polovina Zen uddvala pfi vstavani stiedni
intenzitu bolesti, coz je o 20 % vice nez v prvni pooperacni hodiné. Z toho jasné vyplyva,
ze na schopnosti rychlé mobilizace se vyznamné podili management pooperacni bolesti. Sila
bolesti pfi vstavani je intenzivnéji hodnocena pacientkami po celkové anestezii, kdy az 55,6 %
uvedlo silnou bolest a dokonce 11,1 % bolest velmi silnou, po regionalni anestezii byla Castéji
bolest hodnocena jako mirnd nebo stfedni. Z toho je ziejmy opét profit uZiti neuroaxialni

anestezie.

Je dilezité uvédomit si benefit Casné vertikalizace, a to zejména z diivodu snizeni rizika vzniku
TEN, umoznéni matce brzkého kontaktu s novorozencem a piesunu na standardni oddé€leni
Sestinedéli se systémem rooming in. Vedle jasnych vyhod rychlé vertikalizace, je dilezité
uvédomit si 1 mozné limitace, jako jeinava, nauzea, anémie a ¢i dalsi rizika. Jedna se zejména
o riziko padu, proto je dileZité subjektivni hodnoceni stavu pacientky pred pokusem o vstavani
doplnit o objektivni posouzeni klinického stavu, aby byla rizika co nejvice eliminovana. (Blaha

a kol. (d), 2015, s. 87-90, Roztocilova, 2009, s. 39)

7.1.3 Vyzkumna otazka ¢. 3:

VO 3: Ovliviwuje typ anestezie navrat k peroralnimu prijmu Zen po cisarskem rezu?
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Jak udéva literatura, po neuroaxialni anestezii je mozné piijimat €iré tekutiny ihned po operaci,
po celkové anestezii pak po obnoveni polykacich reflexd. Perordlni pfijem stravy je
po nekomplikovanych vykonech mozny 4 hodiny po operaci. (Blaha a kol. (d), 2015, s. 93)
Data ziskana prostfednictvim naseho prizkumného Setfeni toto potvrzuji. Po regionalni
anestezii drtiva vétSina pacientek pila thned po operaci, jednalo se o 80,4 % Zen po spindlni
anestezii a 76,5 % po epiduralni. Po celkové anestezii byl nejcastéji piijem tekutin per os
obnoven po 2 hodindch od operace (72,2 %). Co se tyCe ptijmu stravy, ziskané vysledky
se od doporuceni lisi. Po doporucovanych 4 hodinach jedly pouze pacientky po spinalni
anestezii, a to pouze 24,6 % z nich. Nejvétsi podil pacientek po regionalni anestezii obnovuje
peroralni pfijem stravy po 6 hodinach, po celkové anestezii dokonce po 12 hodinach. Podle
ziskanych vysledki lze tedy fici, ze typ anestezie ovliviiuje navrat k piijmu tekutin a stravy per
0S po cisaiském fezu. Po regiondlni anestezii je perordlni piijem obnoven diive. Ale je zde
potifeba i upozornit, Ze obnoveni peroralniho pfijmu nezavisi Casto pouze na pacientce a jeji
celkové pooperacbni kondici, ale i na organizaci pooperacni péce a ¢asto bohuzel i na ochot¢
¢i neochoté¢ a erudici oSetfujicitho zdravotnického personalu. A to jak nelékaiského,

tak i 1ékaiského.

Casny navrat k peroralnimu piijmu je rovnéz souasti systému brzkého zotaveni po opera¢nim
vykonu. Spolecné s Casnou mobilizaci pfispiva k obnové peristaltiky a vyprazdiovani
po cisafském fezu a diky nému nevyZzaduji pacientky po cisatském fezu specializovanou infuzni
terapii, pokud se neobjevi jiné komplikace, neni teda u zen po cisafském fezu nutno mit

dlouhodobé zajistén Zilni vstup, coz vyznamné zvySuje komfort Sestinedélek.

7.1.4 Vyzkumna otazka ¢. 4

VO 4: Ovliviwje typ anestezie navrat k sobéstacnosti Zen po cisarském rezu?

Projevit plnou schopnost sebepéfe bylo schopno béhem pobytu na standardnim oddé€leni
Sestinedéli 72,1 % Zen po cisafském fezu. V tomto obdobi se jako nejzavislej$i na pomoci
projevily pacientky po celkové anestezii, celkem 55,56 % znic vyzadovalo podporu
oSetfovatelského personalu pii béZnych dennich ¢innostech, sobéstacnych tedy bylo 44,44 %.

Naopak po anestezii regionalni bylo plné sobéstaénych téméi 80 % zZen. 1,92 % plné
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sobéstacnych sice nebylo, ale pomoc vyhledavalo u nékoho jiného nez u porodni asistentky,

zejména u partnera a rodiny.

Uroveii sob&sta¢nosti Sestinedélek byla ovliviiujicim faktorem pro svéfeni novorozence do plné
péce. Thned po piekladu na oddéleni Sestined€li bylo schopno o své déti pecovat 34,6 %
sledovanych respondentek. Jednalo se po celkové anestezii 0 22,2 % Zen, po spinalni anestezii
0 34,4 % Zen a po epidurélni anestezii o 44 % zen. Béhem prvniho dne jiz dostalo do péce
novorozence 84,6 % Zen, po celkové anestezii to bylo 77,8 %, po regiondlni anestezii pak
az 84 %. 15,4 % matek dostalo novorozence do péce pozd¢ji, popiipadé vibec. V 37,5 %
pfipadt to nedovoloval zdravotni stav matky, u 62,5 % to bylo z divodu v jakém stavu byl
novorozence. Tato okolnost je ovlivnéna, spiSe nez druhem anestezie, zejména predCasnymi
porody, které jsou pfi¢inou toho, Ze zena béhem své hospitalizace viibec dité do péce nedostane.
Samostatnéj$i v péc¢i o novorozence byly matky po regionalni anestezii, zejména po anestezii
epiduralni, nejcastéji vyzadovaly vyznamnou podporu détskych sester pacientky po celkové
anestezii (12,5 %). Divodem lepsi a rychlej$i sobéstacnosti matek po cisafském fezu
Vv regiondlni anestezii bude opé€t rozdilny stav pooperacni bolesti. Vliv tady bude mit nejen
aktudlni hodnota bolesti po pfichodu matky z JIP na standardni odd¢leni, ale 1 vliv bolesti
Vv celém ptredchozim pooperacnim obdobi. Vedle vlivu samotné bolesti se do vysledku bude
promitat i celkova pooperacni tinava, fyzickd i emocionalni, kterd v pripad¢ yvssi bolesti je

zakonité rovnéZ vyssi.

Ze ziskanych vysledkt vyplyva, Ze druh anestezie mize ovlivnit sobéstacnost pacientek v péci
0 sebe sama i v péci o novorozence. Bylo zjisténo, ze po neuroaxialni anestezii dostavaji matky

novorozence do své péce diive a v starostlivosti o néj 1 sebe jsou samostatné;jsi.

Po analyze a srovnani ziskanych dat bylo odpovézeno na v§echny vyzkumné otdzky. Shrneme-
li vysledky, lze tvrdit, Ze typ anestezie ovliviluje oblasti, na které se tato prace zamé&fovala.
Ziskané vysledky hovoii jasn€ v prospéch neuroaxidlni anestezie. Pooperaéni bolest, jak v prvni
pooperacni hoding, tak pii vertikalizaci, 1 pii propusténi, je vnimana s mensi intenzitou
U pacientek po regiondlni anestezii. Stejné tak jsou tyto zeny castéji schopny casné
vertikalizace, diive je u nich obnoven peroralni pfijem tekutin i stravy a v neposledni fad¢
vykazuji vétsi miru sobéstacnosti v pé¢i o sebe sama i o novorozence. Metody regiondlni

anestezie by tedy mély byt vyuzivany jednoznacné Ccastéji, nez tomu podle vysledki
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prospektivni studie OBAAMA-CZ aktualné je. Celkova anestezie ma uréité v oblasti
porodnické anestezie své nezastupitelné misto, méla by vak byt uzita pouze v pripadech, kde je

jasné indikovana.
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8 ZAVER

Pocet t¢hotenstvi ukoncenych cisafskym fezem ma dlouhodobé rostouci tendenci, proto
se miize jevit jako porodnicka rutina. Je vSak dilezité si uvédomit, ze se potad jednd o velkou
bfisni operaci, ktera s sebou nese sva mozna rizika a komplikace, které jsou potencovany

zménami v organismu t¢hotné.

Tato diplomova prace je zaméfena na srovnani vlivu anestezie na pooperacni bolest
a sob&stacnost zen v souvislosti s cisaiskym fezem. Je roz¢lenéna na teoretickou a praktickou

cast.

Cast vénovana teorii vychazi ze studia odborné literatury, ¢lankd a studii. Prvni kapitola
rozebira problematiku cisaiského fezu. Vénuje se jeho vyvoji a historii, popisuje definici, druhy
cisafskych fezu, indikace a kontraindikace, provedeni, metody a mozné komplikace. Druha
kapitola je vénovana anestezii k cisaiskému fezu. Popisuje faktory volby anestezie, pfipravu
rodicky k anestezii, druhy anestezie a jejich komplikace. Nasledujici kapitola patii pooperacni
péci po cisafském fezu, rozebird pooperacni bolest a pooperacni analgezii, ¢asnou mobilizaci,

Casny peroralni pfijem, sob&stacnost a sebepéci.

Prakticka ¢ast popisuje provedené vyzkumné Setfeni. Je zde zahrnuta metodika vyzkumu, jeho
organizace, popis vyzkumného souboru, zplisob zpracovani dat a prezentace ziskanych

vysledkd.

Prizkum  bylo proveden jako  kvantitativni  Setfeni  dotaznikovou  formou
na Gynekologicko-porodnické klinice VFN a I.LF UK v Praze v obdobi bfezna aZ dubna 2019.
Dotaznik obsahoval 3 ¢asti, prvni ¢asti byl zdznamovy arch pro anesteziology, zbyvajici dvé
¢asti byly urceny pro pacientky po cisaiském fezu. Celkem bylo do vyzkumu zahrnuto 104
respondentek, kritériem pro zafazeni do vyzkumného souboru byl vysloveny ustni souhlas
pacientky. Primérny vék pacientek byl 34 let, nejveétsi podil souboru vytvotily vysokoskolsky

vzdélané pacientky, nejcastéji pochazely z Prahy.

Byly stanoveny vyzkumné cile a otazky. Prvni vyzkumnad otdzka se tyka vlivu typu podané
anestezie na pooperacni bolest. Ze ziskanych vysledkd je ziejmé, Ze intenzita a prozivani
pooperacni bolesti se mezi pacientkami po celkové a neuroaxidlni anestezii lisi. Bolest byla

hodnocena v prvni pooperacni hoding, pii vertikalizaci a pfi propusténi z porodnice. Ve vSech
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téchto obdobich vysledky hovoii v prospéch regionalni anestezie. Pacientky po spinalni
nebo epiduralni anestezii uvadely nizsi intenzitu bolesti a méné pozadovaly analgezii. Druha
vyzkumna otdzka je zaméfena na vliv typu anestezie na schopnost vertikalizace zen
po cisafském ftezu. Bylo zjiSténo, ze po regionalni anestezii pacientky rychleji nabyvaji
schopnosti vstat, a i skutecn¢ 1épe a diive vstavaji v porovnani s celkovou anestezii. Dalsi
vyzkumna otdzka zkouma vliv druhu anestezie na obnoveni peroralniho piijmu tekutin a stravy.
Stejné jako u dvou vyse zminovanych vyzkumnych otdzek se jako vyhodnéjsi varianta jevi
regionalni anestezie. Po celkové anestezii pacientkam trva navrat k perordlnimu piijmu déle.
Posledni vyzkumna otdzka je zaméfena na vliv typu anestezie na sobéstacnost. Zde vysledky
vychdzeji rovnéz 1épe pro neuroaxialni anestezii. Po tomto typu anestezie jsou pacientky
sobéstacnéjsi v péci o sebe sama, diive jsou schopné starat se 0 novorozence a jsou v pééi o n¢j

samostatngjsi.

Bylo dosazeno stanovenych cili a soucasné byly zodpovézeny vSechny vyzkumné otazky.
Z vyzkumného Setteni vyplyvaji jasné benefity, které poskytuji metody regiondlni anestezie.
Vysledky prace by mohly byt pouzity jako podklad pro dalsi a podrobnéj$i zkoumani této
problematiky. Déle je mozné vysledky prace pouzit jako zéklad pro edukacni material

pro porodni asistentky, studentky ¢i ve zjednodusené forme pro pacientky.
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Ptiloha A — Vlastni nestandardizovany dotaznik

DOTAZNIKOVE SETRENI |2

&islo:

ID subjektu: Demograficka data:
Mésic/rok narozeni: Gestacni tyden:
vyska (cm): St.p. SC:| ANO / NE
hmotnost (kg): Poloha plodu:

Indikace SC: | ASC / PSC

VYZNAMNA ANAMNEZA VZHLEDEM K POOPERACNIHU ,FAST TRACK*:

VOLBA ANESTEZIE: Top Up EDA / SAB / EPID / CELKOVA divod:

POCET POKUSU PRI RA: lokalizace: krev v jehle/katetru: ANO / NE

(v¢etné u predchozi EDA)

ANALGETIKA BEHEM SC: Sufenta (ug) Dipidolor @mp) Jiné:

VYBAVENI PLODU (zas): DELKA VYKONU (min):

KOMPLIKACE VYKONU/ANESTEZIE:

Poznamka:
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1. &ast

Vazena pani,

cely multidisciplinarni tym Gynekologicko — porodnické kliniky VFN hleda zp&tnou vazbu od nagich pacientek z diivodu snahy o
zvySeni kvality na3i pége. Dovoluji si Vés proto oslovit s #adosti o vyplnéni dotazniku, ktery ma dvé &asti. Velmi Vs prosim o
spolupréci. Dotaznikové Zetfeni Jje zcela dobrovolné, ziskana data budou anonymizovéna a pouzita pro zhodnoceni Grovné
poskytované pége a sougasné pro potreby vyzkumné &4sti diplomové préce s tématem Porovnani pooperaéni bolesti a sobéstadnosti
u pacientek po regionalni a celkové anestezii v souvislosti s cisafskym fezem, na které v ramei ukongeni svého magisterského studia
pracuji.

Dékuji. Be. Nika Daiikové — porodni asistentka

1. Proc jste si pro sviij porod vybrala porodnici u Apolina¥e?

2. Odkud jste (uvedte kraj)? 8. Pokud jste zkousela porodit 13. Pokud jste méla moznost si
spontanné, vite, jak dlouhy &as jste anestezii vybrat, co bylo diivodem
stravila na porodnim boxe? Vasi volby ? (ize vice moznosti)

a) Ano, bylo to ptiblizné: a) Doporuteni anesteziologa
3. Jaké je Vase nejvy3éi dokonéené b) Doporu&eni porodnika
vzd&lani? ¢) DRV zkuenost
a) Zakladni b) Nevim d) Doporugenf kamarédky
b) Stiednfi bez maturity e) Doporuéeni partnera
c) Stfednis maturitou f) Doporuéeni internetu
d) VY& odborné 9. Jaky druh anestezie jste v pFipadé
e) Vysokozkolské cisafského Fezu podstoupila? B IR ettt S oo tetes. | S

a) Celkovd anestezie
b) Regiondlni anestezie (¢astetn4) D

4. Kolikaty cisar'sky fez jste aktualng
podstoupila?

a) Prvni
b) Pruni, ale ped tim jsem jiz 10. Pokud jste podstoupila regionaini
spontanné porodila anestezii, vite o jaky druh se
c) Opakovany - kolikaty: .............. jednalo?
a) Epidura‘lr)n’ anestezie (méla jsem 14, Pokiitl jste méla mo¥nost si
5. Jaky byl divod cisaiského Fezu? wyefﬁer}y katetr.) anestezii vybrat, mate pocit, 7e jste
5)) m‘\;:m gnestezie pfi volbé byla nékym

manipulovana? (/ze vice moZnosti)
a) Ne

b) Anesteziologem

¢) Porodnikem

d) Porodni asistentkou

e) Nékym jinym:

11. Pokud jste postoupila regionaini
anestezii, jaka byla jeji G&innost?
a) Dobra
b) Nedostategn, ale po pridani
dal3ich Ié€iv jiz dobra

6. Jakd byla urgence cisaiského fezu?
a) Pldnovany cisafsky fez
b) Akutni cisatsky fez
¢} Plénovany cisa¥sky fez nakonec
provedeny akutné

¢) Nedostatetnd i po piidani 15. Pokud jste si nemohla anestezii
dalSich lé¢iv ; x >
7. Pokud byl cisafsky fez akutni, d) Nedostateénd, méla jsem aclis pro-c tc? = bylc’. -
zkousela jste pied nim porodit g ] B a) Kontraindikace regionalni
nakonec celkovou anestezii anestezie
spontanné? 5
a) Ano, a to's epidurdlni analgezif b)) 'L\‘J.r'igdence vylfonu |
P ¢) Nikdo se mé& nepta
b) Ano, atosjinym druhem 12. Méla jste moznost vybrat si druh
‘ anestezie?
CHEL ([ —— a) Ano
c) Ano,atos alternativni analgezif b) Ne
d) "Ano, a to bez jakékoliv analgezie
e) Ne
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16.

17.

Jak silna byla u Vas pooperaéni
bolest v prvni hodiné po cisaiském
fezu?

a) zadna

b) mirna

c) stiedni

d) silna

e) velmisilna

f) nesnesitelna

Oznadte na obrézku misto, kde jste
bolest citila.

18.

19.

V nésledujici tabulce zkuste bolest
v prvni hodiné po cisaiském fezu
popsat (v kazdém fadku oznacte
jednu z moznosti, kdy 0 - Zadna,

1 - mirna, 2 - stfedné silna a

3 - silnd bolest).

e Hroznd (stra3nd):
o Mutiva (kruta):

e Tepava: 0-1-2-3
e Vystrelujici: 0-1-2-3
e Bodava: 0-1-2-3
e Ostra: 0-1-2-3
e Krelovitd: 0-1-2-3
e Hlodava: 0-1-2-3
e Palivi—paltiva:: 0-1-2-3
e Tupa: 0-1=2-3
o Tiziva (téZka): 0-1-2-3
e Citlivénadotyk: 0-1-2-3
e Pocitnaprasknuti:0 -1-2 -3
o Unavujici: 0-1-2-3
e Protivna: 0-1-2-3

0-1-2-3

0-1-2-3

Oznacte, prosim, intenzitu
pocitované bolesti (0 - zddna, 10
nejhorsi mozna).

20. Musela jste si fict o podéni

2

2

2

24,

2

1.

2.

3.

wv

analgetik (léky proti bolesti)?

a) Ano, jednorizové

b) Ano, opakované

¢) Ne, dostala jsem je automaticky
d) Ne, nic mé nebolelo

Pokud ano, jak dlouho po vykonu
to poprvé bylo?

a) Do 2 hodin

b) Za 2 -4 hodiny

c) Za4 -6 hodin

d) Za6-12 hodin

e) Pozdéji

f) Nevim

Pokud ano, bylo Vam vyhovéno?
a) Anoihned

b) Ano s odstupem

c) Ne

Jakou formou Vam byla analgetika
podana ? (Ize oznacit vice moZnosti)
a) Do epidurdlniho katetru

b) Infuzi / injekei do Zily

c) Injekei do svalu

d) Cipkem do konetniku

e) Tabletou

f) Nevim, nepamatuju si

Jak dlouho po vykonu jste pila?
a) lhned

b) Po 2 hodindch

¢) Po4 hodinach

d) Po 6 hodinach

e) Po 12 hodinéch

f) Pozdéji

g) Nevim

. Jak dlouho po vykonu jste jedla?

a) Po2 hodinach

b) Po 4 hodinach

c) Po 6 hodinach

d) Po 12 hodinach

e) Pozdéji

f) Zatim jsem nejedla
g) Nevim

26. Jak dlouho po vykonu jste citila, Ze

jste schopna vstat?

a) Do 6 hodin

b) Za6-12 hodin

c) Za12-24hodin

d) Déle ne po 24 hodinéch
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27. Co tuto schopnost ovlivnilo? (/ze
oznacit vice mozZnosti)
a) Bolest rany
b) Bolest hlavy
¢) Jind bolest
d) Nevolnost, zvraceni
e) Pocit na omdleni
f) Krvéceni
g) Unava
h) Nenechali mé&, i kdyz jsem chtéla
i) JING! ciie s
28. Jak dlouho po vykonu jste skutecné
vstavala?
a) Do 6 hodin
b) Za 6-12 hodin
¢) Za12-24 hodin
d) Déle neZ po 24 hodinach
29. Byla jste do vstavani nucena?
a) Ne, vstala jsem aZ jsem se na to
citila.
b) Musela jsem to alespori zkusit.
¢) Ano, musela jsem vstét.
30. Jakou bolest jste citila pfi
samotném vstavani?
a) Zadna
b) mirnd
¢) stredni
d) silnad
e) velmisilna
f) nesnesitelnd

Chcete ndm sdélit néco dalsiho:

Velmi dékuji, Ze se podilite na nasem
priizkumu. V@zim si vyplnéni prvni cdsti
dotazniku a 24ddm Vds o ndvaznost, tedy
o spoluti¢ast i pfi édsti ndsledujici.



2. Cast

VéZena pani,

nyni se Vam dostava do rukou druhd &ast dotaznikového Seteni provadéného pro hodnoceni poskytované perioperadni péée a
poteby vyzkumné &asti diplomové prace s tématem Porovnani pooperacni bolesti a sob&stagnosti u pacientek po regionélni a
celkové anestezii v souvislosti s cisai'skym Fezem.

Dékuji, Ze ve spolupraci pokradujete. Be. Nika Darikové — porodni asistentka

31. Bylajste po prekladu na oddéleni Sestinedéli 33.

sobéstatna v péci o sebe sama (hygiena,

samoobsluha)?

a) Ano, plné

b) Ano, ale s pomoci porodnich asistentek

c) Ne, potFebovala jsem velkou pomoc porodnich
asistentek

d) Poméhal mi nékdo jiny:

34.

Pokud to bylo pozdéji, z jakého diivodu to bylo?
a) Nedovoloval to stav novorozence

b) Nedovoloval to mj stav

c) liny:

d) Nevim

KdyZ jste novorozence do péte dostala, byla jste v péci
0 néj sobéstaéna?
a) Ano, plngé

32. Kdy jste dostala dité do své péce? b) Ano, ale s drobnou pomoci détskych sester
a) Ihned po prekladu na oddélent destinedélf €) Ne, potFebovala jsem velkou pomoc détskych sester
b) V prib&hu prvniho dne na oddal i Sestined@li
)V pritbéhu pryniho dne na odddini Sestinedzii d) Pomahal mi n&kdo jing: v oo
c) Pozdéji
35.

Méla jste po cisaiském Fezu bolesti hlavy? (/ze oznacdit vice moZnosti) Pokud ano, kolikaty den:

a) Ne.

b) Ano, trpim na né chronicky a toto bylo stejné.
¢) Ano, moc nané netrpim, ale pfi¢itam to stresu,
Gnavé & podobné piiting.

Ano, pfitina byla nejspiie od kréni patere.

Ano, pfitinu ale nevim.

) Ano, bylo to v souvislosti s anestezii, ale analgetika staila.

g) Ano, bylo to v souvislosti s anestezii, byla nutnd , krevni zatka“.

h) Ano, bylo to v souvislosti s anestezil, analgetika sice nestatila,
ale krevni z4tku jsem odmitla.

d i) Jind odpovéd"

e

36. Jak byste zhodnotila sviij stav nyni?
0 - Jsem bez bolesti.
1- Bolesti madm, vyrazné meg neobtéZuji a nerusi, d4 se na né pfi innosti zapomenout.

2 - Bolesti madm, ned se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabrafiuji viak v provadéni béznych dennich a pracovnich
&innosti bez chyb.

3 - Bolesti mam, ned3 se od nich odpoutat pozornost, rugi v provadéni i béznych dennich Cinnostf, které jsou proto
vykondvény s obtizemi a s chybami.

4 - Bolesti mam, obtézuji tak, Ze i b&2né denni &innosti jsou vykonavany jen s nejvétsim dsilim.

5 - Bolesti jsou tak silng, ze nejsem béZnych &innostf viibec schopna, nuti mé vyhledévat dlevovou polohu, pfipadné nuti a% k
oleteni u [ékare.

37. Pokud méte i v soufasné dobé bolesti, &eho se tykaji?

(Pokra&ovdni na druhé strané)
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38. Objevily se u Vis béhem Sestinedéli néjaké potize &i komplikace?
a) Ne

D) AN, @ 0% 1uvuuuesiuesesesseresessessiesesses ot et et 588581 A SRR LR AR R 4R

39. Pfi dal$im pfipadném cisafském Fezu byste jakou anestezii preferovala?
a) Celkovou anestezii
b) Regionélni anestezii (spinalni nebo epidurdini anestezii)

40. Jakykoli jiny Va3 komentaf:
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Ptiloha B — Standardizovana Ceska verze kratké formy dotazniku bolesti McGillovy univerzity

2 - stfedné
Deskriptor bolesti (resp. Bolestivého pocitu) 0 - Zadna 1 - mirna silna 3 - silna

1. tepava (busiva)

2. vystielujici

3. bodava

4. ostra

5. kieCovita

6. hlodava (jako zakousnuti)

7. paliva - pal¢iva

8. tupa pretrvavajici (bolavé, rozbolavélé)

9. tizivé (t87k4)

10. citlivé (bolestivé) na dotyk

11. jako by m¢lo prasknout

(jako by mélo puknout)

12. unavujici (vycerpavajici)

13. protivna (odpornd)

14. hrozna (strasna)

15. muciva - kruta

INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI):
0 — zadna

1 —mirna

2 — stfedné silna

3 —silna

4 — kruta

5 —nesnesitelna

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA

(Rokyta, Krsiak, Kozak, 2006, s. 123-129)
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Ptiloha C — Dotaznik interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami (BIDBA)

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

0 | Jsem bez bolesti.

1 Bolesti mam, vyrazn¢ m¢ neobtézuji a nerusi, da se na n¢ pii Cinnosti
Zapomenout.

) Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vSak v
provadéni béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych
dennich ¢innosti, které¢ jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami.

A Bolesti mam, obtézuji tak, Ze 1 béZné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s
nejvetsim usilim.

. Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béznych ¢innosti viibec schopen/-na, nuti mé
vyhledévat tlevovou polohu, pfipadné nuti az k oSetfeni u 1ékare.

(Rokyta, Krsiak, Kozak, 2006, s. 123-129)
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