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Uvaha namisto piedmluvy

Zajisténi bezbolestnosti pfi operacnich vykonech je pravem vnimano jako jeden ze za-
kladnich milnikd vyvoje lékarstvi. Anestezie — zprvu ta celkovd — umoznila elektivni
operovani a otevrela do té doby nemyslitelné metody opera¢niho lé¢eni. Dnes je zajisténi
bezbolestnosti v takovych situacich samozfejmosti. Anesteziologie (a od ni neoddélitelna
intenzivni medicina) je zakladni lékarsky obor. Ve zdravotnickych zatizenich umoziuje
poskytovani plného rozsahu zdravotnickych sluzeb. V tuzemsku zajistuji anesteziologové
kazdoro¢né témér 900 000 anesteziologickych vykont, ve velké prevaze pomoci technik
celkového znecitlivéni. Oborova ¢innost jiz davno piesahla jen samotné technicky bez-
chybné a bezpeéné zajisténi znecitlivéni v prabéhu operace. V praxi razime pojem ,,pe-
riopera¢ni medicina®, kterym je minéno predopera¢ni hodnoceni pacienta, optimalizace
jeho zdravotniho stavu vhodnou pfipravou, samotny anesteziologicky vykon, podpora
zotaveni po vykonu a potfebnd poopera¢ni péce cilend na znovunabyti jeho fyzické i psy-
chické kondice - to v§e samoztejmé v tésné spolupréci s pracovniky ostatnich lékarskych
obort i nelékafi. Pro takovy rozsah ¢innosti jsou predev$im potieba radné pripraveni
odbornici. U nés je zajisténi anestezie z historickych diivodu lékarskou ¢innosti a zfejmé
tomu tak bude i nadale. Ukon¢enim magisterského studia ziskava lékat;, absolvent lékarské
fakulty, kvalifikovanou zptsobilost. S tou je spojena jen velmi mala samostatnost — klinické
kompetence jsou minimalni. Teprve absolvovani specializa¢niho vzdélavani mu umozni
samostatny vykon povolani lékare. Diky nému si rozsifi vSeobecné i oborové znalosti,
osvoji si zakladni odborné postupy. I poté se ale jesté musi mnoho udit praxi a od svych
kolegt:: ziskat pracovni navyky, naucit se spolupraci v tymu, pfijmout zodpovédnost za
své pocinani. Obdobi specializacniho vzdélavani je dilezitym formativnim procesem
odborného i osobnostniho zrani. Je ukonceno atesta¢ni zkouskou. Samotné sloZeni ates-
tace je formalnim potvrzenim, Ze si 1ékar osvojil zaklady své profese, zvladl jeji zdkladni
napln a miiZe se samostatné nadale odborné rozvijet pri dal$im celozivotnim vzdélavani.

Kli¢ové oborové monografie byvaji tradi¢né zamétené na obdobi specializa¢niho
vzdélavani. Dévaji predstavu, co definuje odborny profil nového nositele specializova-
né zpusobilosti, co je zdkladni oborovou naplni, co by mél absolvent specializaéniho
vzdélavani znat a umét. Oborové monografie vydavaji svédectvi o nezpochybnitelné
oborové néplni v dobé svého vydani, o jakémsi ,,zlatém fondu“ oboru. Nemaji za cil
seznamovat s aktualnimi novinkami, ten maji jiné publika¢ni vystupy. Souborné mono-
grafie jsou nepochybnymi milniky vyvoje oboru v teorii i praxi. P¥ijmeme-li pfedstavu,
ze v tuzemsku se nas obor forméalné ustanovil vznikem vlastniho pracovisté, je nase
historie stard o néco vice nez 70 let.

Souborné monografie, které slouzily vzdélavani pfedchozim generacim anestezio-
logti, jsou sice nepochybné pozdéji ¢asem prekonané, ale presto vydavaji zajimavé své-
dectvi o vyvoji oboru a pokroku lékatstvi obecné. Uvitali jsme tu novou, pojednavajici
o soucasné podobé anesteziologické a periopera¢ni péce se vSemi jejimi vydobytky,
problémy i nedostatky. Vzbudila velky zajem, jeji naklad byl zahy vyprodan, a tak dalsi,
doplnéné vydani je jen dalsi logicky krok. Bude nadale zdrojem oborového zakladu pro
nastupujici generace 1ékar, kteti budou anesteziologickou ¢innost zajistovat. A mozn4,
pozdéji, také oni vydaji svédectvi o oboru, ktery si jako své profesni zaméteni zvolili.
To bude az ta dal$i monografie...

prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., MBA
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Uvodni slovo
Milé kolegyné¢, vazeni kolegové,

dostava se Vam do ruky druhé, pfepracované a rozsifené vydani knihy, jejiz prvni
vydéni bylo prakticky ihned vyprodano. Je to dtikazem, Ze se autortim podaftilo ,vy-
plnit prazdné misto“ na trhu s odbornou literaturou. Publikace je po 41 letech ¢tvrtou
ryze ¢eskou odbornou knihou, ktera pojima problematiku anesteziologie komplexné.
Tou prvni byla monografie legendarniho Lva Spinadela, zakladatele prvniho ARO
v Ceskoslovensku (Spinadel L. Klinickéd anestesiologie. Praha: Nase vojsko, 1950).
Nasledovaly Keszlerova Anesteziologie (Keszler H. Anesteziologie. Praha: Statni zdra-
votnické nakladatelstvi, 1965) a Drabkové Zaklady anesteziologie (Drabkova J. Zaklady
anesteziologie. Praha: Avicenum, 1981).

Nase ucebnice je uréena predev$im lékartum, ktefi se pripravuji ke specializaéni
zkousce z oboru anesteziologie a intenzivni medicina. Jednotliva témata i kapitoly byly
zvoleny tak, aby pokryly celé spektrum anesteziologické péce v rozsahu pfiméfeném
a potfebném pravé pro ziskani kvalifikace. Obsahuje i témata, ktera s vlastnim poda-
vanim anestezie souvisi jen okrajové, avak dopliuji a dokresluji komplexni proble-
matiku anesteziologické péce v nasich podminkach. Pravé volba a rozsah kapitol a to
»Néco navic“ umoznuji, Ze je tato publikace urcena véem anesteziologtim nehledé na
délku jejich klinické praxe a erudici. Jisté bude uzite¢nd i pregradudlnim studentim
se zgjmem o nas obor.

Kolektiv autort je $iroky, tvoti jej odbornici z klinickych pracoviit napti¢ Ceskou
republikou. V§em patii veliky dik! Nemalé podékovani zasluhuji také recenzenti, ktefi
vyznamnou mérou prispéli ke kvalité vSech textii této publikace. V neposledni radé
musim podékovat rovnéz redakci vydavatelstvi za precizni spolupréci. Bez vSech téchto
skvélych lidi by publikace nikdy nevysla.

Je jasné, ze kniha nemuze postihnout celé téma moderni anesteziologie v maxi-
malni hloubce, protoze by se z ni stala tézka, tlustd, necitelna a nepiehledna publikace
s mnoha tisici strankami. To autofi v Zadném pripadé nechtéli. Naopak, snahou bylo
vytvorit knihu, ktera nejenze najde své misto v kazdé odborné knihovné, ale ke které
se ¢tenar bude rad vracet s védomim, Ze v ni najde to, co hled4, a to v optimélni $ifi
a kontextu. Za kolektiv editorti i autorsky kolektiv

doc. MUDr. Tomas$ Vymazal, Ph.D., MHA
v Praze dne 17. 7. 2023
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1 Historie oboru

Tomds Vymazal

Prvni pisemné zminky o snaze 1é¢itelil, $amanti a ranhoji¢t potlacit nemocnym bolest
jsou datovany hluboko pred nas letopocet. Vyznamnymi priikopniky analgezie byli jiz
stafi Sumerové, Babylonané a Egyptané. Pouzivali odvary riiznych bylin s omamnymi
¢ianalgetickymi uc¢inky — makovice (opium), blin, ¢emefici, mandragoru. Hippokrates
400 let pt. n. 1. prokazatelné uzival opium, aby tlumil bolest u svych pacientti (obr. 1.1).
Tyto postupy byvaly nespolehlivé, mivaly na davce a pripravé zavislé nepredvidatelné
ucinky, které nékdy navodily az smrt nemocného. Prvni u¢ebnici s pfesnymi ndvody na
ptipravu téchto ndpojti a infuzi vydal az persky lékat Abu Ali al-Husayn ibn Abd Allah
ibn Sina, znamy jako Avicenna (980-1037 n. L) (obr. 1.2). Italsky lékaf Theodorik kolem
roku 1236 doporucoval uzivani ,omamnych houbi¢ek“ naséaklych opiem a mandragorou
k tlumeni bolesti pfi chirurgickych vykonech. Tato praxe pretrvavala i pozdéji a i pres
pouzivani odvart bylo chirurgické lé¢eni limitovéno intenzivni, obtiZné ztlumitelnou
bolesti. Svou roli nepochybné sehrélo i presvédcent, ze bolest je souc¢asti nemoci, dule-
zitym priznakem a Ze nelze proti ni G¢inné bojovat. V obdobi renesance byla u¢inéna
rada zdsadnich medicinskych objevil, které pozdéji mély a maji vyznamny vliv na rozvoj
anesteziologie. V roce 1555 Andreas Vesalius popisuje umélé dychani trubici zavedenou
do trachey zvirat a fibrilaci srde¢nich komor u zvifat. Valerius Cordus v prvni poloviné
15. stoleti jako prvni syntetizuje éter — oleum vitreolum dulce. Kratce po tomto objevu
Paracelsus (1493-1541) (obr. 1.3) popisuje jeho analgetické uc¢inky na zvifatech. Trva
v8ak dalsich 300 let, nez je éter uveden do klinické praxe. Severino (1646) popisuje anal-
getické u¢inky chladu, ktery je pozdéji vyuzivan jako anesteticky prostiedek (chladova
anestezie — kryoanestezie — napf. v napoleonskych valkach - Larey).

Obr. 1.1 Hippokrates | Obr.1.2 Avicenna
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Obr. 1.3 Paracelsus

AE

Obr. 1.4 Christopher Wren

Dal$im vyznamnym badatelem, ktery se zaslouzil o vznik postupti pouzivanych v sou-
¢asné praxi, byl Christopher Wren (1632-1723) (obr. 1.4). Tento véhlasny architekt,
ktery projektoval desitky cirkevnich staveb po celé Anglii a postavil i katedralu svatého
Pavla v Londyné, sestavil prvni infuzni set. Vyuzil k tomu husi brk a prase¢i mocovy
méchyt. V roce 1658 pak experimentalné podal psovi srazenému povozem nitrozilné
smés vina, opia a piva. Pes se po ¢ase zotavil. I Wren se pti svych opakovanych expe-
rimentech potykal se stejnymi problémy s nitrozilnimi pfistupy jako my dnes - brky
se ucpavaly a $patné fixovaly, ¢asto se infikovaly.

Obr.1.5 Joseph Priestley

Objevy zakladnich medicinalnich
plynti uzivanych v anestezii jsou spojeny
se jménem Joseph Priestley (1733-1804)
(obr. 1.5) a datuji se lety 1773 (oxid dusny)
a 1774 (kyslik - pojmenovany Lavoisie-
rem). Anestetické vlastnosti oxidu dusné-
ho popsal poprvé Humphry Davy v roce
1799. Pti vecircich spojenych s jeho inha-
laci si v§iml, Ze jeho intoxikovani hosté si
ptipadech pisobi bolestiva zranéni, avsak
nejevi znamky vnimani bolesti. Jako anal-
getikum byl ale pouzit az o 50 let pozdgji
ve stomatologické praxi Horace Wellse
v Bostonu. O dalsich 50 let pozdéji bylo
Arthurem Guedelem popséno jeho bez-
pe¢né podavani ve smési se vzduchem
v poméru 1 : 1. Chloroform byl objeven
nezavisle roku 1831 Liebigem (Némecko),
Soubeiranem (Francie) a Guthriem (Ame-
rika). Zédkladni kameny anestezie byly tedy
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objeveny a popsény, aviak az do roku 1842 ¢ekaly na své medicinské uplatnéni. Era
inhala¢ni anestezie odstartovala pravé objevem ,,rajskych u¢inku oxidu dusného.
Moderni historie anestezie se zacala psat koncem roku 1846, kdy 16. fijna na ope-
raénim sale v Massachusetts General Hospital v Bostonu prvni celkovou éterovou
(éter, Fecky ,,navozujici $tésti“) anestezii spé$né demonstroval student stomatologie
Harvardské univerzity William Thomas Green Morton (obr. 1.6). Pacientem byl Gil-
bert Abbott, ktery se podrobil exstirpaci tumoru v thlu dolni éelisti. K tzasu vsech
ptitomnych ,,...chirurg vzal do ruky skalpel a provedl fez na pacientové krku a pacient
nezarval bolesti...“ (People’s London Journal, 1846). Prvni ¢tyfi tspé$né provedené
celkové anestezie byly publikovany v Boston Medical and Surgical Journal. Jiz 21. listo-
padu v dopisu Mortonovi Oliver Wendell Holmes navrhuje slovo ,,anestezie® k oznaceni
stavu vyvolaného inhalaci par éteru. Eterova anestezie v dal$ich mésicich obletéla svét
ajiz 7. unora 1847 mnich, ¢len fadu milosrdnych bratfi, Celestyn Opitz (1810-1866)
(obr. 1.7) v Nemocnici svatého Jana z Boha Na Frantisku podal prvni éterovou anestezii
v Cechach. Svou préci véak nemohl publikovat, protoze v tu dobu nemél jesté ma-
gistersky lékarsky diplom, ale pouze diplom ranhoji¢sky. Prvnim znamym prikopni-
kem éteru ale byl jiz ¢tyfi roky pred Mortonem lékat Crawford Long (1815-1878), ktery
anestezoval opakované pacienta k odstranéni tumoru na krku a amputacim koncetin.
Také podaval éter zenam prti porodu. Jako velmi zbozny muz se véak obaval, Ze porusuje
jedno z prikazani ,,V bolestech roditi budes®, a proto své uspéchy ani on nikdy verejné
nepublikoval. Tim opravdu prvnim vsak byl student mediciny W. E. Clark, ktery jiz
vlednu 1842 podal éterovou narkézu k extrakei zubu. Eterové anestezie byla provazena
radou vedlej$ich Gcinkd, jako je drazdéni dychacich cest pfi tvodu do anestezie nebo
Casté pooperac¢ni zvraceni. Pres pocate¢ni rozpaky spolupodminéné ¢astymi imrtimi
v dusledku predévkovani a asfyxie se vyc¢lenila skupina nadSenct, kteti se zacali anes-
tezii vénovat. Rikalo se jim ,,chlapci s lahvi a hadrem“ podle vybaveni, které si nosili
s sebou. Celkové znecitlivéni éterem a nasledné chloroformem, i pres své jednoznac¢né

Obr. 1.6 William Thomas Green Morton Obr. 1.7 Celestyn Opitz
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vyhody, bylo dlouho vnimano kontroverzné (G. B. Shaw 1906 - ,,Chloroform napachal
mnoho zla. Diky nému se muze stat chirurgem kazdy pitomec.“).

Prvni anesteziolog ,na plny uvazek“ John Snow se proslavil roku 1853 podanim
chloroformu kralovné Viktorii pti porodu prince Leopolda. Zajisténi dychacich cest
nejdfive kovovou kanylou, posléze pryzovou kanylou bylo pouzivano az od konce
19. stoleti k operacim v dutiné astni a bfisni. V roce 1871 provedl Trendelenburg
trachedlni intubaci do tracheostomatu a 1878 William MacEwen orotrachedlni intu-
baci za pomoci dvou prstil u pacienta pti védomi zprvu pro léceni difterie a posléze
k vedeni chloroformové anestezie. Pfima laryngoskopie byla zavedena 1895 Alfredem
Kirsteinem v Berliné. Chevalier Jackson provedl prvni bronchoskopii 1899 a 1907 pub-
likoval knihu, ve které popularizoval pfimou laryngoskopii. Jeho péivodni laryngoskop
byl 1926 modifikovan Magillem a v této verzi je uzivan dodnes. Magill a Rowbotham
zavedli roku 1920 ptimou laryngoskopii do klinické anesteziologické praxe. V roce
1884 jako prvni pouzil Koller (oftalmolog) k topické anestezii kokain. Roku 1892 je
popsana infiltra¢ni anestezie a v roce 1898 provadi Bier prvni Gspésnou spindlni an-
estezii. Epiduralni anestezii zavadi az o 24 let pozdéji Pagés. Roku 1904 syntetizuje
Einhorn novokain (prokain).

Na konci 19. stoleti némecky lékar a patolog Curt Theodor Schimmelbusch zkon-
struoval specialni masku na presnéjsi davkovani éteru — na mul priloZzeny na draténou
kostru nad nosem a usty pacienta se éter kapal (obr. 1.8). Jednotlivé faze éterové nar-
kozy ale definoval americky lékar Arthur Ernest Guedel az v roce 1937. Pfi anestezii
byl u hlavy pacienta povéteny pracovnik, ktery sledoval hloubku znecitlivéni, poruchy

Obr. 1.8 Schimmelbuschova maska, prvni éterova narkéza
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dychani a tep pacienta, u vétsich operaci méril i krevni tlak. Svalové relaxans na béazi
$ipového jedu kurare pouzil pti operaci slepého stieva poprvé dr. Harold Griffith se
svou kolegyni dr. Enid Johnsonovou 23. 1. 1942 v homeopatickém institutu v Mont-
realu. Kurare podavali frakcionované pacientim za spontanni ventilace. Zpocatku
pacienti po podani kurare ¢astéji béhem operace umirali, teprve az s pochopenim
zakladti umélé plicni ventilace se situace obratila. V roce 1934 byl Lundym do klinické
praxe zaveden thiopental, 1951 suxametonium, 1956 halotan, 1971 izofluran, 1981
sevofluran a 1988 desfluran.

V prvni poloviné 20. stoleti byl poprvé v ¢eskych zemich pouzit anesteticky pristroj
podle Ombredannea s orienta¢nim davkovacem éteru a kovovou obli¢ejovou maskou.
Kyslik byl béhem anestezie podavan jen vyjimecéné. Az Foregger (1914) a Boyle (1917)
predstavili anesteticky pristroj pro podavani anestetické inhala¢ni smési kysliku a oxidu
dusného. Plnou a bezpec¢nou aplikaci kysliku v§ak umoznovaly az ve 30. letech aneste-
tické pristroje podle Roth-Draegera.

Roku 1893 byla zaloZzena prvni odborna spolecnost anesteziologti (v Anglii v Lon-
dyné).

Prvni ¢eskoslovensti anesteziologové ziskavaji erudici ve Velké Britanii a po druhé
svétové valce s navratem do vlasti pfinaseji i novy obor. Roku 1948 je zalozeno prvni
anesteziologické oddéleni v Ceskoslovensku v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze-
-StreSovicich pod vedenim MUDr. Lva Spinadela. Ten také vydava prvni ¢eskosloven-
skou ucebnici klinické anesteziologie. V roce 1952 vznika samostatnd Anesteziologickd
komise pti chirurgické spole¢nosti, roku 1955 je zaloZena Svétova federace anesteziolo-
gickych spolecnosti (WFSA) a vroce 1961 vznika samostatna ¢eskoslovenska odborna
spole¢nost anesteziologie a resuscitace.

Povale¢né obdobi s objevem dalsich inhala¢nich anestetik, vy$$i ndro¢nost operac-
nich vykont i naroky na anestetika ve vztahu k bezpe¢nosti pro pacienty vedly k rych-
1ému rozvoji anesteziologie. Rada vyzkumil v 50. letech umoznila rozvoj neodkladné
resuscitace a intenzivni mediciny. Dansky anesteziolog Bjorn Aage Ibsen v roce 1953
pti epidemii poliomyelitidy v Kodani poprvé aplikoval umélou plicni ventilaci (UPV)
u vice nez 300 z témér 2800 nemocnych, ¢imz snizil mortalitu z 90 na 25 %. Zajima-
vosti je, Ze poprvé zavedl ventilaci pozitivnim pretlakem. U mechanickych ventilatora
se béhem Sesti mésicti epidemie vysttidalo na 200 jeho studentt. Otevtel také prvni
jednotku intenzivni péée na svété. V roce 1950 rakousky anesteziolog s ¢eskymi ko-
feny Peter Safar polozil zaklady advanced life support, poprvé v historii dlouhodobé
pouzil analgosedaci a UPV a v roce 1968 vydava ve Spojenych statech prvni prirucku
kardiopulmondlni resuscitace (ABC of Resuscitation). Zajimavé je, Ze ,ABC* jesté
neznamend Airway - Breathing - Circulation, ale vyjadfuje opravdové zaklady. V roce
1971 se anesteziologie a resuscitace stava samostatnym medicinskym oborem u nas.
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2 Nas obor v kontextu moderni mediciny

Karel Cvachovec

Anesteziologie a intenzivni medicina je zakladnim lékatskym oborem, ktery predevsim
v lazkovych zdravotnickych zatizenich umoznuje poskytovani plného rozsahu zdravot-
nickych sluzeb. Je podminkou opera¢niho lé¢eni nemocnych a poranénych i provadéni
nékterych naro¢nych diagnostickych vykonti. Bez oborovych pracovniki a lizkovych
kapacit neni myslitelna péce o kriticky nemocné. Obor se podili na zvlddani nejen
pooperacni, ale i chronické a nesnesitelné bolesti. Ve spolupraci s porodniky nabizi-
me moznosti zvy$eni komfortu a bezpe¢nosti rodicek, ¢i dokonce bezbolestnost pri
spontannich i operativnich porodech. Oborova ¢innost jiz davno presahla jen samotné
technicky bezchybné a bezpecné zajisténi znecitlivéni v pribéhu operace. To mohou
- a v nékterych zemich tomu tak vskutku je - zajistovat i dobfe odborné ptipraveni
nelékarsti zdravotnicti pracovnici. Zaméteni oboru je vSak $irsi. V praxi razime pojem
»periopera¢ni medicina® ¢innosti zahrnujici pfedopera¢ni hodnoceni pacienta, opti-
malizaci jeho zdravotniho stavu vhodnou ptipravou, samotny anesteziologicky vykon,
zotaveni po vykonu a potfebnou poopera¢ni péci cilenou na znovunabyti jeho fyzické
i psychické kondice - to vSe v tésné spolupraci s pracovniky ostatnich lékafskych obort
i s nelékari. Nasim cilem je kvalita a bezpe¢nost poskytovanych zdravotnickych sluzeb,
s plnym soustfedénim na kazdého jednotlivého pacienta, na jeho potreby i o¢ekavani.
Vse ma v8ak i svoji odvracenou stranku. Svoji ¢innost anesteziologové i intenzivisté
provozuji v realném svété a danych podminkach. Musime proto Celit cetnym vyzvam,
které okoli pfinds$i — organizaénim, finan¢nim i personalnim problémiim, které jsou
dlouhodobé, a sami je nejsme schopni vyfesit. Presto nas jejich dopad tizi. Ze zaklad-
nich oborovych cilti a rozsahu ptisobeni vsak slevit nelze. Kvalitu i bezpe¢nost péce od
nas spoluobcané opravnéné ocekavaji a je nasi povinnosti ji zajistit.

Historie oboru anesteziologie a intenzivni medicina je dokladem rozvoje poznani
obecné, vyvoje mediciny i lé¢ebné praxe. Poznatky chemie i empirickd pozorovani
z doby osvicenectvi i z dob predchazejicich umoznily zprvu celkové znecitlivéni. Sku-
te¢nou podobu a praktickou uzitnost ziskala celkova anestezie aZ na konci prvni po-
loviny 19. stoleti. Metody znecitlivéni do té doby pouzivané - a jisté néjaké byly - byly
nedokonalé, malo G¢inné a neumoznovaly elektivni operovani. Dostupnost anestezie je
opravnéné vnimana jako zdkladni pfelom v historii mediciny - zcela na irovni objevu
asepse, vakcinace ¢i dostupnosti antibiotik. Celkové anestezie byla nejprve pouzita ve
Spojenych statech americkych. Prvni fddné dokumentované podani celkové anestezie
je prisuzovano Williamu T. G. Mortonovi, ktery dne 16. fijna 1846 v Bostonu (Massa-
chusetts General Hospital, kde se v§e odehraélo, stoji dodnes) aspé$né podal éterovou
anestezii k excizi tumoru na krku. Jako u vSech velkych objevil je i zde priorita zpo-
chybniovana - jiz v roce 1842 podal William E. Clarke éter k extrakci zubu a pozdéji
téhoz roku Crawford W. Long zacal ve své praxi s pravidelnym uzivanim éteru ke
znecitlivéni. Bohuzel, svoje zku$enosti publikoval aZ v roce 1849, a tak o prvenstvi
pravdépodobné prisel. Uziti dietyléteru k celkovému znecitlivéni se rychle rozsifilo
pres Atlantik na evropsky kontinent. Jiz v prosinci 1846 byla celkova anestezie vdecho-
vanim par éteru uzita v Londyné, PafiZi a posléze i v dalsich evropskych metropolich.
Siteni objevu bylo neuvéfitelné rychlé - uvazme, Ze transatlanticky telegrafni kabel
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nebyl dosud polozen a dopravu pres ocean zajistovaly vétsinou stale jesté plachetnice.
Prvni tuzemské pouziti je tradi¢né uvadéno dne 7. inora 1847 v Praze v nemocnici
fadu milosrdnych bratfi — pouhych 114 dnti od premiéry v Bostonu. Anestezii podal
laicky bratr a magistr chirurgie Celestyn Opitz a od té doby tak zacal ¢init pravidelné.
O prvenstvi vSak ziejmé Opitze pripravil v Brné dr. Gottinger, ktery jiz 4. inora podal
celkovou anestezii v tamni v§eobecné nemocnici. Technika celkového znecitlivéni se
rychle rozsitila. Jiz v roce 1847 se zacal pouzivat i chloroform. Dostupnost znecitlivéni
razem zménila podobu i moznosti opera¢niho lé¢eni. Rozvoj chirurgickych obort
je tak s dostupnosti anestezie neoddélitelné spojen. Velmi zahy se moznosti éteru
i chloroformu uplatnily i v porodnictvi. Vyvoj technik mistniho znecitlivéni souvisel
s dostupnosti kokainu. Karl Koller, rodék ze Susice, ktery ziskal medicinské vzdélani
ve Vidni a posléze presidlil do Spojenych statt, byl inspirovan svym kolegou Sigmun-
dem Freudem a je opravnéné povazovan za zakladatele technik mistniho znecitlivéni.
Kokain poprvé pouzil roku 1884 k topickému znecitlivéni o¢ni spojivky. Zahy poté se
yjaly i metody mistniho infiltra¢niho znecitlivéni, blokady nervovych kment, spindlni
a posléze, o néco pozdéji, i epiduralni znecitlivéni. Ve bylo provazeno i podminéno
vyvojem novych farmak, pomicek i pfistroji. Zahy se ukézalo, Ze osoba zajistujici
znecitlivéni musi byt fadné vzdélana i odborné pripravena. Rostl pocet 1ékart - ale
i nelékarti - ktefi se zajistovanim anestezie zabyvali vylu¢né ¢i prevazné, méli zajem
na svém odborném rustu a zacali se profesné sdruzovat. Rozvoj technik znecitlivéni,
celkové i mistni anestezie stimuloval rozvoj opera¢niho lé¢eni a naopak - pozadavky
operatéra vedly k dal$imu zdokonalovéni anesteziologickych postupti. Tento obou-
stranny vztah trva dodnes.

Historie a opodstatnéni dodatku ,,a intenzivni medicina“ je logickym vyusténim
vyvoje péce o kriticky nemocné. Sama intenzivni péce o tyto pacienty ma své pocatky
jiz v ranych fazich oSetfovatelstvi. Zédklady polozila jiz sama Florence Nightingalova pti
své praci ve vojenské nemocnici v dobé krymské vélky v poloviné 19. stoleti. Snazila
se soustfedovat nejtézsi pacienty na lizka do blizkosti pokoje sester — tedy predobraz
dnesniho soustfedéni takovych pacientti do definovanych prostor jednotek intenziv-
ni péce. Byla povéstna svymi no¢nimi obchtzkami, kdy za primitivniho osvétleni
kontrolovala stav pacientt a zjistovala, zda se jejich stav nezhorsil - i dnes si cenime
spoluprace s nelékarskym personalem, ktery na pacienty trvale dohlizi a spolu s udaji
ziskdvanymi monitoraci ndm v¢as dava informace o vyvoji klinického stavu. Zlepsenim
hygienickych poméra v polni nemocnici doséhla podstatného sniZzeni tumrtnosti —
nikdo dnes nepochybuje o vyznamu dtisledného dodrzovani hygienickych standardi
a antiinfek¢niho rezimu pro dobré 1é¢ebné vysledky na oborovych pracovistich. O néco
pozdéji se osvéddilo, kdyz pacienti po tézkych opera¢nich vykonech byli sousttedo-
vani na luzka v blizkosti opera¢nich salt a staraly se o né vylu¢né vyc¢lenéné - a tedy
i zkuSené - sestry. Toto soustfedéni péce na nejvice potiebné se osvéd¢ilo i pri péci
o poranéné ve vale¢nych konfliktech. Epidemie poliomyelitidy v obdobi po druhé
svétové valce prinesla velky pocet selhani dychani, které bylo nejefektivnéji zvladano
pouzivanim pomticek a postupt znamych z anesteziologické ¢innosti. Soucasné se
ukdzalo, ze umélé dychani vyznamné ovliviiuje vnitini prostredi a acidobazickou rov-
novahu pacientti - tim se ukazala nezbytnost multidisciplinarni spoluprace, predevsim
s biochemiky. Zlepseni pé¢e ménilo i podobu tézkého stonani. Péée o dychani i stabilitu
obéhu umoznila preziti za cenu poskozeni jinych organovych systému, predev$im
ledvin. Dostupné technologie umoziuji zotaveni i takovych pacient a mimotélni eli-
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mina¢ni metody se staly dal$im nepostradatelnym lééebnym prosttedkem v prostredi
intenzivni mediciny. Bylo pak jiz jen otazkou ¢asu, kdy dalsi postupy pouzivané na
operacnich salech, napriklad mimotélni obéh, budou do tohoto prostiedi privedeny.
Tento logicky vyvoj si vyzadal i jistou institucionalizaci. Relativné snadné to bylo v cen-
tralné fizeném zdravotnictvi predlistopadového Ceskoslovenska. Jiz v roce 1974 ptijalo
tehdej$i ministerstvo zdravotnictvi Metodické opatfeni ¢. 32, které mj. stanovovalo,
Ze i organizace a zpusob péce o kriticky nemocné musi byt predevsim prizptisobeny
jejich zdravotnimu stavu, a byla definovana péce resuscita¢ni, uréend pacientlim se
selhanim zdkladnich Zivotnich funkci bez ohledu na jejich pri¢inu, a kdy tyto musi
byt podporovany ¢i nahrazovany. Tato péce byla svéfena anesteziologtim. Vedle toho
byla definovéna péce intenzivni urcena tém, u kterych selhani zakladnich Zivotnich
funkci redlné hrozi. Metodické opatfeni ¢. 35 pak formulovalo koncepci nové vzniklého
zakladniho oboru anesteziologie a resuscitace. Bylo urceno, Ze péce resuscitaéni bude
poskytovand na resuscita¢nich oddélenich anesteziologickych pracovist, a bude tak
poskytovana anesteziology. Na to samozfejmé navazovala i zména obsahu postgra-
dudlniho vzdélavani, kdy ti, ktefi se chtéli stat kvalifikovanymi anesteziology, museli
obsahnout i zaklady péce o kriticky nemocné. Tato metodicka opatieni, ptijata pred
vice nez ¢tyfmi desitiletimi ve zcela jiné spolec¢enské situaci, dodnes zasadné ovliviuji
podobu naseho oboru - byt ten se od roku 2004 nazyva anesteziologie a intenzivni
medicina. Cas potvrdil, Ze rozhodnuti vydat takova metodickd opatieni byla vskutku
vizionarskd, spravna a pacientim prospéla.

Sama existence oboru anesteziologie a intenzivni medicina ptivadi k opravnéné
otazce, ¢im jsou obory lékarstvi vlastné definovany. Jisté to v daném pripadé neni
postiZzenym orgédnem ¢i orgdnovym systémem - tak jak je tomu napiiklad v oénim
lékarstvi, urologii nebo v gynekologii a porodnictvi. V§imame si pacienta v celé jeho
komplexnosti. N4§ obor je spiSe vymezen charakterem nasich pacientti, zpiisobem
a zavaznosti jejich stonani. Operaéni vykon, byt elektivni povahy, vZdy znamena vazné
naru$eni télesné integrity pacienta, dokonce mozné ohrozeni jeho Zivota, stejné jako
zavazné onemocnéni spojené se selhavanim zékladnich Zivotnich funkei ¢i tézky traz.
Nasim cilem je prevést pacienta timto kritickym tdobim. I zde se setkdvame s etny-
mi kontroverznimi momenty. Kazdy lékar'sky vykon - tedy i vykon anesteziologicky
- s sebou nese urcité riziko, s timto védomim se musi nasi pacienti i spolupracujici
lékati jinych oborti vyrovnat. Péce o kriticky nemocné je cilena na preziti v co nejlep-
$im funk¢nim stavu, na obnovu zdravi a minimalizaci nasledki stonani - pokud je to
mozné. Nezridka to ale moZné neni, nase usili by pak nemélo prodluzovat neodvratné
umirani. Nase usili je zde marné, net¢inné. Nevyhneme se mnohdy obtiznému roz-
hodovani o tom, jaky rozsah péce poskytnout, ¢i zda neni v nejlepsim zajmu pacienta
prechod z péce intenzivni na péci paliativni. Obor anesteziologie a intenzivni medicina
je také definovan pouzivanymi pomérné robustnimi lé¢ebnymi prosttedky. Bez ptistro-
jové nebo farmakologické podpory nebo nahrady selhavajicich zakladnich Zivotnich
funkci by preziti nebylo mozné. To se netyka jen kriticky nemocnych, v $ir§im slova
smyslu to plati i pro anesteziologickou ¢innost — také zde jsou zakladni zivotni funkce
masivné a cilené ovlivinény. Obor anesteziologie a intenzivni medicina klade na své
pracovniky velké naroky. Podminkou je pochopeni biologické podstaty, patofyziologie
a symptomatologie tézkého stonani, stejné jako podstaty a diisledka opera¢niho lé¢eni.
Anesteziolog je nedilnou soucésti opera¢niho tymu a musi nejen pecovat o pacienta, ale

I . v

i sledovat postup opera¢niho vykonu, jeho obtizi i moznych komplikaci. Rozhodovani
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se déje pod casovym tlakem, v¢asnost zasahu je nenahraditelnd. Pochybeni mtize mit
nejzavaznéjsi dsledky. Veskeré vykony je tfeba provést véas, spravné a s minimalnim
rizikem pro pacienta. P¥i masivnim davkovani uc¢innych 1é¢iv je nutné brat v tvahu
ijejich mozné vedlejsi u¢inky. Je nezbytné znat principy fungovani i obsluhy pouzivané
zdravotnické techniky - pristroji nahrazujicich selhavsi zdkladni Zivotni funkce i mo-
nitort sledujicich pacienta. Vedle nérokt na znalosti i dovednosti je nepominutelny
vysoky eticky standard chovani - ¢asto nazyvany profesionalita, schopnost empatie
a u¢inné komunikace. Anesteziolog a intenzivista se setkavd se svymi pacienty v ¢as-
to pro né meznich Zivotnich situacich. Nasi pacienti - ale i jejich blizci - si zasluhuji
empatickou, otevienou a citlivou komunikaci, pro kterou je nutné volit vhodnou formu,
Cas i prostredi.
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3 Anestezie v kontextu perioperacni mediciny, ERAS

Tomds Vymazal

Uvod

Anestezie, slovo feckého ptivodu (av- + aioBnoig), znamenda bez vnimani. Snahy o po-
tlac¢eni bolesti a navozeni stavu, ktery by umoznoval provést chirurgicky zakrok, jsou
znamy jiz Fadu stoleti. Slovo ,,anestezie v§ak bylo poprvé pouzito az v listopadu 1846
Oliverem Holmesem v dopisu Mortonovi v reakci na jeho éterovou narkézu prove-
denou 16. fijna 1846 v Massachusetts General Hospital. Podal ji student stomatologie
William Thomas Green Morton Gilbertu Abbottovi, ktery se podrobil exstirpaci tumo-
ru v thlu dolni ¢elisti. K tiZzasu pritomnych ,,... chirurg vzal do ruky skalpel a proved]
fez na pacientové krku a pacient nezatval bolesti...“ (People’s London Journal, 1846).
Prvni ¢tyti uspésné éterové anestezie byly publikovany v Boston Medical and Surgical
Journal. JiZ 7. inora 1847 mnich fddu milosrdnych bratti Celestyn Opitz (1810-1866)
v Nemocnici svatého Jana z Boha Na Frantisku podal prvni éterovou anestezii v Ce-
chach. Svou praci vsak nemohl publikovat, protoze nemél magistersky lékai'sky diplom,
ale pouze diplom ranhoji¢sky. Pfes poc¢ate¢ni rozpaky spolupodminéné ¢astymi umr-
timi v dusledku predavkovani a asfyxie se vyclenila skupina nadSenct, ktefi se zacali
anestezii vénovat. Rikalo se jim ,.chlapci s lahvi a hadrem® podle vybaveni, které si
nosili s sebou. Celkové znecitlivéni bylo dlouho vniméno kontroverzné (G. B. Shaw
1906 - ,,Chloroform napachal mnoho zla. Diky nému se muze stat chirurgem kazdy
pitomec.“). Paradoxem je, Ze ani po vice nez 170 letech soucasnd véda stale jednozna¢né
nerozlustila procesy, které vedou ke ztraté védomi a jeho opétovnému navratu.

Chirurgie, slovo starofeckého ptivodu vzniklé spojenim slov cheir (ruka) a ergein
(pracovat), znamena doslovné ru¢ni prace. Nejstar$im chirurgickym vykonem pro-
vedenym priblizné 7000 pt. n. L. byla trepanace lebky. K rozkvétu chirurgie doslo ve
starém Egypté. Doklada to nélez dolni ¢elisti se dvéma otvory pod kofeny prvni stolicky
zroku 2750 pt. n. 1., tedy cilenou drendzi abscedovaného zubu. Kolem roku 1600 pf. n. L.
byl publikovan nejstar$i znamy chirurgicky text — staroegyptskd ucebnice chirurgie
popisujici diagnostiku, lé¢bu a prognézu mnoha onemocnéni. Za ,otce chirurgie® je
povazovan staroindicky lékat Susruth (asi 400 pf. n. 1.). Po mnoho staleti byla prak-
ticka chirurgie povazovana za podfadnou préci, Hippokratova prisaha varuje lékare
pred praktikovanim chirurgie, kterou méli délat specializovani femeslnici. Zaslouzené
uznani prinesli chirurgii az ranhojici z vale¢nych poli sttedovéké Evropy. K zasadnim
zménam a definitivnimu uznani oboru dochazi az v 19. stoleti diky postuptim asep-
se a antisepse a s rozvojem celkového znecitlivéni.

3.1 Soucasnost
Soucasné pojeti anesteziologické péce jiz zdaleka neznamend jen ,,uspat a probudit®

pacienta na opera¢nim sale. Postaveni anesteziologa nejen na opera¢nim sale, ale i
v celém kontextu periopera¢ni mediciny proslo v pribéhu onéch vice nez 170 let vy-
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znamnymi zménami. Zatimco na pocatku byl anesteziolog vinimén jako submisivni
posluhovac¢ chirurgovi (prof. Billroth), v priibéhu dal$ich desetileti se postupneé staval
nezbytnou soucasti opera¢niho tymu. Soucasny koncept perioperaéni mediciny pred-
urcuje anesteziologa k tomu, aby se stal odbornikem, ktery t¢elné koordinuje medi-
cinské ¢innosti pred opera¢nim vykonem, béhem néj a bezprostfedné po opera¢nim
vykonu provadéném v celkové nebo regionalni anestezii. ERAS (enhanced recovery
after surgery) je proto logickym vyusténim téchto efektivnich, erudovanych, evidence-
-based medicine (EBM) respektujicich postupt, které zajisti pacientovi podstupujicimu
rozsahly opera¢ni vykon co mozna nejkratsi hospitalizaci s minimem preventabilnich
nezadoucich komplikaci.

Koncepce ERAS je znama od pocatku 90. let minulého stoleti a jejim zakladate-
lem a propagatorem je Henrik Kehlet, profesor chirurgie a periopera¢ni mediciny
v Rigshospitalet, univerzitni nemocnici v Kodani v Dansku. Profesor Kehlet patii také
mezi spoluzakladatele ERAS Society (www.erassociety.org), mezindrodni neziskové
odborné spole¢nosti, ktera sdruzuje chirurgy, anesteziology, intenzivisty a internisty.
Jejim hlavnim cilem je zménit pohled na periopera¢ni pé¢i s dirazem na ¢asné zota-
veni po rozséhlych chirurgickych vykonech zménou pristupu k pfipravé pacienta na
vykon, k vlastnimu vykonu, parenteralni analgezii, infuzni terapii, periopera¢ni nutrici
a efektivni rehabilitaci, za pfedpokladu stabilniho a kompenzovaného kardiovaskular-
niho systému pacienta. Jeji multidisciplinarni tym vytvari na zakladé EBM doporuceni
a protokoly péce o pacienty po chirurgickych vykonech. Prvni ERAS protokol byl
vytvofen v roce 2001 (tab. 3.1). Ustiedni postavou a koordinatorem ERAS postupii ma
byt anesteziolog, ktery voli optimélni formu edukace, premedikaci, anestetika, reaguje
na zmény vitdlnich funkci béhem vykonu, hydratuje pacienta a voli vhodnou analge-
zii. V dobé svého vzniku na pocatku 90. let minulého stoleti byl koncept ERAS urcen
predevsim pro pacienty, ktefi podstupovali rozsahly vykon v dutiné bti$ni z divodu
onkologickych onemocnéni. Tito pacienti byli a stéle jsou ve vaZném stavu, s minimem
rezerv a podstupuji rozséhly chirurgicky vykon. Lé¢ebné vysledky byly velmi zavislé
na mife profesionality a erudici celého 1ékarského tymu. K dosazeni optimalnich vy-
sledkt bylo tfeba tyto komplexni a naro¢né postupy formalizovat a dodrzovat jednotny
postup. V priibéhu dalsich let se tato cesta ukazala jako spravna a principy ERAS byly
velmi rychle vyuzity i v ostatnich oblastech chirurgie, pfedevsim ortopedii. Po vice
nez dvaceti letech od svého vzniku byl ERAS uspésné zaveden do naprosté vétsiny
dospélych i détskych opera¢nich obort a opakované byla prokazana jeho medicinska
i ekonomick4 efektivita a jednoznaény piinos pro pacienta. V Ceské republice v drtivé
vét§iné zdravotnickych zatizeni doposud neni soucasti periopera¢nich protokola.

Tab. 3.1 Prvni protokol ERAS

Univerzita a nemocnice Zemé Koordinator
University of Edinburgh Velkd Britanie Ken Fearon

Karolinska Institutet and Ersta Hospital Stockholm | Svédsko Olle Ljungqvist
University of Copenhagen and Hvidovre Hospital | Ddnsko Henrik Kehlet
University of Nothern Norway and Tromsé Hospital | Norsko Arthur Revhaug
University of Maastricht Nizozemsko ?g:;ging%gfgﬁ S feldt,
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3.2 Koncepce ERAS

Zakladni myslenkou koncepce ERAS je, ze okamZitého zlep$eni perioperaéni péce lze
dosahnout duslednym uplatiiovanim Setrnych postupt, které vychazeji z EBM, z nichz
fada je léta zndma a Casto i uzivana. , K Gspé$nému zvladnuti zavaznych stavi nestaci
jen nejnovéjsi technika a farmaka, mnohem dilezitéjsi je jejich propojeni a vzajemna
ucelnd koordinace.“ (DM Berwick, President Institute for Healthcare Improvement,
Boston, USA). Jak prokazala pracovni skupina Evidence-Based Medicine in Surgery
(EBMS) kanadské Canadian Association of General Surgeons (CAGS) a americké Ame-
rican College of Surgeons (ACS), nezbytna je spoluprace celého tymu, predev$im pak
anesteziologa, chirurga, sestry a fyzioterapeuta. Koncepce ERAS je tedy multimodalni
multidisciplindrni ptistup k perioperaéni péci, ktery respektuje EBM a individualitu
pacienta i jedine¢nost dané klinické situace ve snaze optimalizovat pribéh zotavovani
a minimalizovat rizika. Jejimi stavebnimi kameny jsou: 1. multidisciplinarni tym, ktery
pecuje o pacienta, 2. multimodalni ptistup, ktery umoziiuje zkratit dobu hospitalizace
a minimalizovat komplikace, 3. dodrzovani protokoltl respektujicich EBM a 4. celkovy
ptistup k hospitalizaci v¢etné pribézného hodnoceni kvality péce. Zasadni je koordina-
ce a navaznost péée mezi oddélenimi, na kterych je pacient hospitalizovan - ptijmové
oddéleni, standardni oddéleni pred operaci, opera¢ni sal, poopera¢ni oddéleni, stan-
dardni oddéleni pred dimisi. Personal jednotlivych oddéleni ma zpravidla své zvyklosti
a stereotypy péce, které uplatiiuje na vSechny pacienty bez rozdilu, ale i bez presahu na
péci poskytovanou na ostatnich oddélenich v priibéhu celé hospitalizace. Nezbytnou
soucasti koncepce ERAS je i prubézny hloubkovy audit 1é¢ebnych vysledki pracovisté.
Je znamou skute¢nosti, Ze zdravotnici zpravidla vnimaji kvalitu jimi poskytované péce
jako vys$si, nez ve skute¢nosti je. Nezavisly audit dokaze kvalitu péce objektivné zhod-
notit a ukazat oblasti, které je potfebné zlepsit. Zemé, které se ke koncepci ERAS plosné
hlasi (21 po celém svété), vyuzivaji ERAS Interactive Audit System, jenz s prabéznym
auditem ve vztahu k adherenci k protokoliim a jejich pouzivani vyznamné pomaha.

Sttedni hrudni epidurdini Poradenstvi pred prijetim
anestezie/analgezie PFijem tekutin a sacharidi
Bez nazogastrické sondy Bez dlouhého lacnéni
Prevence nauzey a zvraceni Z&dna nebo selektivni pfiprava stfeva
Vyvarovani se nadbytku vody a soli Antibiotické profylaxe
Casné odstranéni katétru Profylaxe tromboembolické nemoci
Casna peroralni vyziva Bez premedikace

Peroralni neopidtova
analgetika/NSAID

Casné mobilizace

Stimulace stfevni hybnosti

Audit dodrzovani pravidel a vysledki

e‘aﬂ\\

oo®

Q

%

qub
Bé&hem operace e’ec;"
"

Kratce plsobici anestetika
Stfedni hrudni epidurdini anestezie/analgezie
Bez drénii
Vyvarovani se nadbytku vody a soli
Udrzovani normalni télesné teploty (zahfivani téla/teplé intravendzni tekutiny)

Obr. 3.1 ERAS jako multimodalni koncepce perioperacni péce
(upraveno podle www.erassociety.org)
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Termin ,,optimélni zotaveni je definovan jako hospitalizace s propusténim z ne-
mocnice do péti dnit od chirurgického vykonu, bez zasadnich komplikaci a readmise
¢i umrti v souvislosti s vykonem. Naprosta vét§ina ERAS protokold pro rtizné operaéni
obory obsahuje 12 a7 25 konkrétnich postupt, které je nutno splnit (obr. 3.1).

Jejich konkrétni redlny spolupodil a pfinos k ispé$né terapii nelze s jistotou urdit,
proto pro uspé$nou implementaci protokolu je nezbytna adherence ke véem jeho bo-
dim. Kazdy opera¢ni vykon ma také nékteré ,,své“ specifické body. Napriklad pred-
opera¢ni podani karbohydratu je prokazatelné vyhodné pouze u rozséhlejsich vykond,
prestoze z pohledu patofyziologie periopera¢niho stresu by mélo mit pozitivni vliv na
metabolismus vzdy. Bylo vSak opakované prokazano, ze ¢im vy$si adherence ke viem
bodiim, tim lepsi lé¢ebné vysledky, a naopak. Vice nez 20letd bohata zkusenost s im-
plementaci ERAS protokoltl do postupti kolorektalni chirurgie postupné definovala
pét klicovych a nejdiilezitéjsich krok, které je nutné dodrzet k dosazeni ,,optimalniho
zotaveni® u téchto pacientt. Jsou to informovanost nemocného pred operaci, hrudni
epidurdlni analgezie ptilaparotomickém (nikoliv laparoskopickém) pristupu, prevence
pretizeni tekutinami, udrzovani télesné teploty a ¢asna nutrice a rehabilitace. U laparo-
skopickych vykont pak mezi tyto klicové body patfi ¢asné ukonéeni podavani tekutin
intravendzné a ¢asnd mobilizace. Od zaloZeni konceptu a vytvoreni prvniho protoko-
lu ERAS dochazi k urc¢itému posunu ve vnimani komplexni problematiky Setrného
ptistupu k pacientovi $iroce definovanému onémi 25 body k vymezeni téch nékolika
zasadnich. Samoziejmé za predpokladu dodrzovani i ostatnich bodt protokolu s ad-
herenci minimalné 70-80 %. Na radé svétovych pracovist je, i pres nezpochybnitelny
benefit, adherence k ERAS protokolim stéle nizka. Divodil je fada od logistickych po
organizacni. Mezi nejcastéji zminované patii nizkd informovanost, neochota ménit
zazité postupy a absence osobni motivace. Néktefi autofi povazuji koncepci ERAS za
obsoletni a prezitou. Divodem téchto nazori viak zpravidla byva tzv. ,knowing-doing
gap’, ktery je pri¢inou nizké adherence k protokoltim, a proto neprtikaznym vysledkiim
terapie ve vztahu k ERAS.

3.3 Indikatory kvality péce

K hodnoceni kvality péce i pro potfeby audittl je potteba stanovit indikatory kvality,
které budou posuzovany a porovnavany. V prubéhu témér tii dekdd implementace
ERAS do klinické praxe byly definovany dva hlavni (délka hospitalizace, vyskyt zavaz-
nych komplikaci) a jeden vedlejsi (naklady na hospitalizaci).

Délka hospitalizace

Tento indikator byl vSeobecné piijat pro viechny chirurgické obory jako nezavisly para-
metr kvality periopera¢ni péce. Bylo opakované publikovano, Ze dodrzovani koncepce
ERAS zkracuje hospitalizaci o 30-50 %.

Vyskyt zavaznych komplikaci

Metaanalyzou randomizovanych klinickych studii bylo prokazano, ze adherence k pro-
tokoltim ERAS snizuje vyskyt zavaznych komplikaci az o 50 % u kolorektalni chirurgie
a 0 10-20 % napric¢ ostatnimi chirurgickymi obory.

15




Anesteziologie (nejen) k atestaci

Naklady na hospitalizaci

Vy¢islit usetfené naklady na hospitalizaci v souvislosti s implementaci ERAS protokoli
neni snadné a vyrazné se lisi mezi obory, pracovisti i jednotlivymi staty. Nesporné ale
je, ze kratsi hospitalizace a méné zdvaznych komplikaci ptispivaji k vyssi efektivité
poskytované péce. Na nasem pracovisti jsme po implementaci protokolu ERAS u vel-
kych resekénich stfevnich vykont usettili asi 2800-3900 K¢ v pfimych nakladech na
infuzni pripravky, antibiotika a pfevazovy materidl na pacienta. V tomto neni zapo-
¢tena uspora za kratsi hospitalizaci, méné komplikaci a nepocitali jsme lidskou praci,
tedy mzdy lékart a zdravotnich sester. Pfesnéjsi a robustnéjsi data poskytla statni
zdravotni sluzba kanadské provincie Alberta (Alberta Health Service), ktera spole¢né
s ERAS Society implementovala ERAS protokoly do Sesti nemocnic, které provadéji
75 % vsech vykont kolorektalni chirurgie v Alberté. Spocitali, ze diky ERAS usetfi
2900-5900 CAD na pacienta.

3.4 Zakladni oblasti péce

Vybér anestetika. Moderni anestetika maji $iroky bezpe¢nostni profil, snadné davko-
vani a minimum nezddoucich u¢inkd. Jsou minimalné kardiodepresivni a histamin
uvoliiuji v nepatrném mnozstvi (s vyjimkou thiopentalu a atrakuria). Inhala¢ni an-
estetika sevofluran a desfluran poskytuji dostatecnou hloubku anestezie s minimem
nezadoucich uc¢inkd, metabolicky nezatézuji jatra ani ledviny. Desfluran je diky své
minimélni rozpustnosti v tucich velmi vhodny i pro obézni pacienty, seniory a ope-
ra¢ni vykony presahujici nékolik hodin. Vyhodou sevofluranu je moznost vyuzit jej
pro inhala¢ni uvod déti i dospélych. Nedepolarizujici svalové relaxans rokuronium
je predev$im diky moznosti okamzité a trvalé reverze u¢inku sugammadexem bez-
pecné v situacich predpoklddané obtizné intubace i v prevenci pooperaéni rezidualni
kurarizace (PORC). Siroky vybér opioidt uspokoji véechny pozadavky anesteziologa
na uc¢innou a bezpe¢nou periopera¢ni analgezii. Konkrétni vybér anestetik zavisi na
zkuSenosti anesteziologa a konkrétni klinické situaci.

Prevence pooperacni kognitivni dysfunkce (POCD). POCD patti v posledni
dobé k velmi diskutovanym témattim predevsim v souvislosti s poopera¢nimi kom-
plikacemi, del$i hospitalizaci a ndkladnéjsi 1é¢bou. POCD se vyskytuje u priblizné
10-30 % pacientil. P¥i¢cinami byva vék (> 70 let), zména prostredi, pferusené kaz-
dodenni stereotypy, spankova inverze, poruchy metabolismu glukézy, ateroskleréza
a abuizus navykovych latek. Prispiva k tomu i vlastni opera¢ni vykon ¢asto s naslednym
rozvojem systémové zanétlivé reakce organismu na zatéz (SIRS). SIRS je charakterizo-
vany mimo jiné i kapilarnim leakem (nelze tedy vylou¢it lehky difuzni edém mozku)
nebo kolisavym srde¢nim vydejem s kratkodobymi epizodami mozkové hypoperfuze
(pti manipulaci v dutiné hrudni velmi pravdépodobné zmény preloadu i afterloadu).
Popsan byl i negativni uc¢inek na CNS inhala¢nich anestetik izofluranu a sevoflura-
nu. Spolufaktory rozvoje POCD jsou i opioidni analgetika, nedostate¢na analgezie
a opozdéna rehabilitace. Zkouma se souvislost mezi POCD a nékterymi anestetiky
(propofol, sevofluran) podanymi v dobé zrani mozkové tkané, tedy v raném détstvi.
Presna pri¢ina neni doposud znama. Diagnostika je velmi slozita a opird se o fadu
specializovanych neuropsychologickych testé.. POCD je nutné odlisit od pooperaéniho
deliria (postoperative delirium — POD). POD klasicky nastupuje v priibéhu prvnich
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tfi dntl po operaci a zpravidla spontanné odezniva v priabéhu dal$ich dni. POCD se
rozviji v odstupu tydnu az let po zakroku a zpravidla nikdy nedojde k jeho plné upra-
vé. Rozsahlé multicentrické studie neprokazaly rozdil ve vyskytu POCD u pacientd,
kterym byla podévéna systémova analgezie v periopera¢nim obdobi, a u téch, kterym
byla v tomto obdobi podavana analgezie lokalni.

Tekutinova strategie. Spravna taktika podavani tekutin v periopera¢nim obdobi
ma zasadni vyznam pro 1é¢ebné vysledky. Bylo prokdzano, ze optimalizace tekutinové
bilance a dosazeni submaximalniho tepového objemu podle echografické kontroly ne-
vede kleps$im lé¢ebnym vysledkiim nez podavani tekutin podle vahy pacienta s vyrov-
nanou poopera¢ni tekutinovou bilanci. Jiz fadu let je znamo, Ze pozitivni kumulativni
bilance tekutin vede k rozpadu chirurgickych anastomoz a je nezavislym prediktorem
mortality. V sou¢asné dobé jsou jednoznac¢né preferovany balancované krystaloidy se
spise restriktivnim pristupem s celkovou kumulativni bilanci nepfesahujici 2 litry. Ze
syntetickych koloidu ztstavaji v naSem portfoliu bez preskripénich omezeni pouze
roztoky s 3 anebo 4% obsahem sukcinylované zelatiny v indikaci ndhrady nahle vzniklé
vétsi krevni ztraty s cilem rychle stabilizovat hemodynamiku. Své omezené indikace
maji i pfirozené koloidy albumin a lidska plazma. K hrazeni béznych ztrat vyuziva-
me pouze balancované krystaloidni roztoky. Pfi pouzivani roztokt s obsahem NaCl
ptisné dbame na dodrzeni maximélnich dennich davek v prevenci rozvoje iatrogenni
hyperchloremické acidézy.

Analgezie. Kvalitni periopera¢ni analgezie je zcela zasadni nejen v koncepci ERAS.
Nedostate¢na analgezie aktivuje cestou aferentnich i eferentnich nervovych drah neuro-
humorélni a zanétlivou reakci organismu, ktera ve svych diisledcich vede k hypoperfuzi
organtl a ma za nasledek horsi hojeni rany, poruchu kognitivnich funkci (POCD) i vyssi
poopera¢ni morbiditu. Bylo prokazano, ze opioidy v periopera¢nim obdobi vyznamné
ptispivaji k rozvoji POCD predev$im u pacientt starsich 60 let. Spolupodileji se na
rozvoji poopera¢niho ileu, zpomaluji dynamiku pacienti a mohou zpusobit vznik
syndromu z odnéti. Pfedevsim ale zdsadné narusuji architekturu spanku tim, Ze otaci
pomér délky faze hlubokého a mélkého spanku ve prospéch toho mélkého. Prodluzuje
se tak doba usindni a vyrazné zkracuje doba vlastniho hlubokého spanku. Pacienttiim
tak splyva realita s tim, co jejich mozek generuje ve fazi usinani, nasledné jsou zmateni
a dezorientovani. Mnohem vhodnéjsi se tedy jevi neopioidni analgetika v monoterapii
nebo kombinacich. Hovoiime tedy o multimodalni analgezii s co nejmensim zastou-
penim opioidd. V regionalni analgezii stale zlstavaji zlatym standardem epiduralné
podana analgetika.

Nutri¢ni podpora. Periopera¢ni nutri¢ni péce by se méla zamérit pfedev$im na
detekci predopera¢né pritomné malnutrice a moznych problému s vyzivou poopera¢né
(Reillyho nutri¢ni skore, index nutri¢niho rizika), kompenzaci periopera¢ni hypergly-
kemie a zvladnuti inzulinové rezistence vhodné zvolenym predoperaénim podavanim
karbohydréatovych roztokd (sipping) a ¢asnou enteralni vyzivu, nasazenou do 24 hodin
po vykonu. Jednozna¢né preferujeme enteralni piijem pred parenterdlnim.

Péce o télesnou teplotu. Ohtivanim podavanych roztokil a zahfivanim pacienta
béhem operace Ize efektivné predchazet perioperaéni hypotermii, ktera s sebou nese
fadu zavaznych komplikaci. Patfi mezi né porucha acidobazické rovnovéhy, hemoko-
agula¢ni porucha a infekce v misté chirurgické rany. Pokud je indikovana hypotermie,
pak jen mirna do 36° C.
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Anxiolyza. Spravna psychologickd priprava pacienta k opera¢nimu vykonu, dob-
ra informovanost o povaze a rozsahu vykonu, poopera¢ni kvalité Zivota i prechod-
nych fyzickych omezenich v periopera¢nim obdobi a kvalitni anxiolytika ve vecerni
premedikaci mohou spole¢né s dal$imi opatfenimi zlep$it 1écebné vysledky a zkratit
hospitalizaci.

Prerehabilitace. Jejim smyslem je zvysit fyzickou i psychickou vykonnost jedince
pro periopera¢ni obdobi. Jeji soucasti je efektivni nutri¢ni pfiprava, fyzicka cviceni
k posileni svalové vykonnosti a nacvik dovednosti pottebnych pro hladké zvladnu-
ti poopera¢niho obdobi - odkaslavani, vstavani z liizka, vinimani drént a podobné.
Snahou je také optimalizovat kognitivni funkce. Toto neni v kratkodobém horizontu
nékolika tydnil prakticky mozné, proto se predoperaéné zamérujeme predevsim na
maximalni moznou informovanost nemocného o operaci, ¢imz mu usnadnime néaro¢né
pooperacni obdobi.

Zavér

Po téméf trech dekadach implementace ERAS protokolt do kazdodenni klinické praxe
jasné vime, Ze koncepce ERAS je spravna a na zdkladé EBM byly definovény kli¢o-
vé kroky, které je v periopera¢nim obdobi potfeba udélat. Vime také, Ze zasadni je
adherence k ERAS protokolim a dtisledné plnéni jejich bodt. Problémem na v$ech
pracovistich tak zlstéva jiz zminovany ,,knowing-doing gap", ktery brani implementaci
teoretickych znalosti do klinické praxe. Z vlastni zku$enosti na nasem pracovisti ale
také vime, Ze toto samo o sob¢ stale nesta¢i. Pfed implementaci ERAS protokolil je
nezbytné provést nezavisly hloubkovy audit kvality pé¢e daného chirurgického pra-
covisté a zjistit, kde md pracovisté ,,rezervy® Nasledné je potfebné upravit konkrétni
ERAS protokol na miru daného pracovisté (nebo vytvorit vlastni). Je to prace zdlouhava
a naro¢nd. V neposledni fadé je nezbytné mit v tymu vysoce motivované chirurgy
a anesteziology, ktefi prekonaji pfirozenou lidskou lenost a konzervativnost a budou
krii¢ek po kracku postupné protokoly zavadét do praxe, a predev$im je dodrzovat.
Neni pravda, ze ERAS je finan¢né naro¢ny! Kvalitni a bezpe¢na perioperaéni péée ma
byt samoziejmosti, dodrzovani koncepce ERAS nas jen nuti vice pfemyslet o tom, co
a jak délame a jak mlizeme pacientiim je$té vice pomoci. ,Zvitézit muze jen ten, kdo
vi, kdy bojovat.“ (Sun-c, Sun-Pin, Uméni valky, 500 pf. n. 1.).
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4  Zakladni legislativa

Renata Cernd Patizkovd

Uvod

Rozvoj mediciny ovliviiuje nejen nase odborné poznani, diagnostické a lé¢ebné po-
stupy, ale v poslednich desetiletich doslo i k vyrazné zméné vztahu lékar-pacient. Do
lékarského povolani se vyrazné prosazuje legislativa a zakladni pravni povédomi je
v soucasné dobé neodmyslitelnou souéasti prace lékare.

Pravo lze definovat jako systém pravnich norem, tj. obecné zavaznych pravidel
chovani stanovenych nebo uznanych statem ve stanovené formeé a vynutitelnych statni
moci.

Pojem medicinské pravo neni uréeno zadnym pravnim predpisem, nicméné pred-
stavuje multidisciplindrni pravni odvétvi regulujici poskytovani zdravotni péce, kdy
ustfednim vztahem medicinského prava je vztah lékare a pacienta. Dotyka se prava
trestniho, ob¢anského, spravniho i dalsich pravnich odvétvi. Vztah lékare a pacienta
prosel v poslednich desetiletich zdsadni zménou, z tzv. paternalistického na vztah
partnersky. Autonomie a vile pacienta je dnes na vrcholu hierarchie hodnot, a to do-
konce pred dfivéjsim primarnim cilem mediciny — ochranou Zivota a zdravi. Pacient
ma pravo nejen na svobodné rozhodnuti o poskytovanych zdravotnich sluzbdch, ale
ma i pravo na odmitnuti navrhované 1é¢by i pres riziko poskozeni zdravi ¢i ohrozeni
zivota. Zakonné normy prochazeji ipravami a novelami, nasledujici text se vztahuje
k legislativé platné v roce 2020.

Nasledny text si neklade za cil vysvétleni komplexniho pravniho ramce poskytovani
zdravotnich sluzeb, ale je podkladem pro pochopeni premisy, Ze zakladni pravni pové-
domi je nedilnou soucasti prace anesteziologa. Legislativa Ceské republiky fesi otdzku
odbéru organt a podminky transplantace organt specifickymi zakonnymi normami
a tato tematika je pfedmétem samostatné kapitoly.

4,1  Prameny prdva, pravni zdroje

Zdrojem pravnich informaci jsou prameny prava, které jsou tvoreny pravnimi predpisy
(normativni pravni akty), normativnimi smlouvami, soudcovskym pravem, kam patti
precedenty a judikatura, pravnimi oby¢eji a principy. Jednotlivé prameny prava maji
odli$nou pravni zavaznost neboli pravni silu s tim, Ze pravni predpis nizsi pravni sily
nesmi byt v rozporu s pravnim predpisem vyssi pravni sily. Mezi prameny préva s nej-
vy$si pravni silou patii Ustava Ceské republiky a ratifikované mezindrodni smlouvy.
Ustavé a tstavnim zékontim jsou podtizeny zdkony, nejniz$i pravni silu maji podzdkon-
né pravni normy (narizeni vlady, vyhlasky ministerstva apod.). Zakladnim obecnym
pravnim predpisem upravujicim poskytovani zdravotni péce v Ceské republice je zdkon
o zdravotnich sluzbach, ktery vymezuje terminologii, upravuje prava a povinnosti
poskytovatelt zdravotnich sluzeb, zdravotnickych pracovniki a pacienttl. Zakladnim
axiomem novych pravnich predpisii je diiraz na prava pacienta, jeho autonomii
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a individualni potteby, kdy préva pacienti jsou pojimana jako povinnosti poskytovatele
¢i zdravotnického pracovnika viici pacientovi. Na obecny zakon o zdravotnich sluzbach
navazuji zakony, které diky své specialité maji vy$si pravni silu - zdkon o zdravotnické
zachranné sluzbé a zakon o specifickych zdravotnich sluzbach, ktery upravuje podmin-
ky sterilizace, asistované reprodukce, genetickd vysetteni, zakon o darovani, odbérech
a transplantacich tkani a organt (transplanta¢ni zakon) apod.

Vy¢éet pravnich predpisti pro zdravotnictvi je uveden pro dokladovani skute¢nosti,
jaky presah ma tzv. ,,medicinské pravo“ (pfi¢emz tento pojem a tento druh préva neni
specifikovan). Citace ze zakona jsou uvedeny kurzivou v souvislém textu.

4.1.1  Pravni predpisy medicinského prava podle pravni sily

V nasledujicim textu je uveden vycet pravnich zdrojt, které zasahuji do prace 1éka-
fe, a to nejen do oblasti lékar—pacient, ale i do oblasti vzdélavani, pracovnépravnich
vztahti apod.

Mezinarodni smlouvy

o Umluva o ochrané lidskych prav a zdkladnich svobod (Evropska umluva), ptijata
pod &. 209/1992 Sb.

o Umluva na ochranu lidskych préav a déistojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci
biologie a mediciny: Umluva o lidskych prévech a biomediciné

o Umluva o pravech ditéte, ptijatd v CR pod ¢. 104/1991 Sb.

Nejvyssi pravni normy Ceské republiky
o Ustava Ceské republiky
o Listina zdkladnich prav a svobod

Zakony

e Zakon ¢. 372/ 2011 Sb., zdkon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich po-

skytovani

Zakon ¢. 89/2012 Sb., obcansky zdkonik

Zékon ¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach

Zakon ¢. 66/1986 Sb., o umélém preruseni téhotenstvi

Zékon ¢. 11/1988 Sb., o hlaseni ukonceni téhotenstvi, umrti ditéte a dmrti matky

Zakon ¢. 160/1992 Sb., o zdravotni péci v nestatnich zdravotnickych zatizenich

Zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi

Zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdaji a o0 zméné nékterych zakont

Zakon €. 123/2000 Sb., o zdravotnickych prostfedcich a 0 zméné nékterych zakonut

Zékon ¢. 258/2000 Sb., o ochrané verejného zdravi

Zakon ¢. 285/2002 Sb., o darovani, odbérech a transplantacich tkani a organt

a 0 zméné nékterych zakonu - transplanta¢ni zdkon

e Zakon ¢. 95/2004 Sb., o zpusobilosti k vykonu povolani lékare, zubniho 1ékare
a farmaceuta

e Zakon ¢. 96/2004 Sb., o nelékarskych zdravotnickych povolanich

e Zikon ¢. 65/2017 Sb., o ochrané pred $kodlivymi u¢inky navykovych latek
pusobenymi tabakem, alkoholem, navykovymi latkami

e Zakon ¢. 378/2007 Sb., zdkon o 1é¢ivech
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Zakon ¢. 634/2004 Sb., o zdravotnickych prosttedcich

Zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajii

Zakon & 2020/1991 Sb., o Ceské lékatské komote, Ceské stomatologické komote
a Ceské lékarnické komote

Narizeni vlady

Vyhlas

4.1
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Narizeni vlady ¢. 184/2009 Sb., o stanoveni thrad za zkousky
Nartizeni vlady ¢. 307/2012 Sb., o mistni a ¢asové dostupnosti zdravotnich sluzeb

Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci

Vyhlaska ¢. 70/2012 Sb., o preventivnich prohlidkach

Vyhlaska ¢. 99/2012 Sb., vyhlaska o pozadavcich na minimalni persondlni zabez-
peceni zdravotnich sluzeb

Vyhlaska ¢. 92/2012 Sb., vyhlaska o pozadavcich na minimélni technické a vécné
vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist domaci péce

Vyhlaska ¢. 297/2012 Sb., vyhlaska o nalezitostech Listu o prohlidce zemfelého,
zpusobu jeho vypliovani a pfedavani mistim urceni a o nalezitostech hlaseni ukon-
¢eni téhotenstvi porodem mrtvého ditéte, o umrti ditéte a hlaseni o umrti matky
(vyhlaska o Listu o prohlidce zemtelého)

Vyhlaska ¢. 101/2012 Sb., vyhlaska o podrobnostech obsahu traumatologického
planu poskytovatele jednodenni nebo lazkové zdravotni péée a postupu pii jeho
zpracovani a projednani

Vyhlaska ¢. 373/2016 Sb., o predavani idaji do Narodniho zdravotnického infor-
macniho systému

.2 Pravni predpisy upravujici zptisobilost k vykonu povolani
Iékare a nelékarskych zdravotnickych povolani

Zakon ¢. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani odborné zptisobilosti
a specializované zptsobilosti k vykonu zdravotnického povolani 1ékate, zubniho
lékare a farmaceuta

Zakon ¢. 96/2004 Sb., o nelékarskych zdravotnickych povolanich, Vyhlédska
¢. 152/2018 Sb., o nastavbovych oborech lékatti a zubnich 1ékart

Narizeni vlady ¢. 31/2010 Sb., o specializacich nelékatskych zdravotnickych pra-
covniku

Vyhlasgka ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbor-
nych pracovniki ve zdravotnictvi

Vyhlaska ¢. 186/2009 Sb., o stanoveni postupu pfi vyhlaseni vybérového fizeni na
reziden¢ni misto, o priibéhu vybérového fizeni na rezidenéni misto a zékladnich
kritérii k vybéru rezidenta

Vyhlaska ¢. 187/2009 Sb., o minimalnich pozadavcich na studijni programy vse-
obecného lékatstvi, zubniho lékatstvi, farmacie a na vSeobecné praktické lékarstvi
Vyhlaska ¢. 188/2009 Sb., o atesta¢ni zkousce, aprobacni zkousce a zavéreéné zkous-
ce certifikovaného kurzu

Vyhlasgka ¢. 271/2012 Sb., o zdravotni zptisobilosti zdravotnického pracovnika i ji-
ného odborného pracovnika ve zdravotnictvi
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e Vyhlaska ¢. 280/2018 Sb., o stanoveni ¢innosti, které mtize 1ékat vykonavat bez
odborného dohledu a odborného dozoru na zakladé odborné zptisobilosti

4.1.3  Pravni predpisy upravujici problematiku verejného zdravotniho pojisténi
a pravnich vztahi zdravotnich pojistoven a poskytovatelii zdravotnich sluzeb

o Zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi — upravujici pravni vztahy
zdravotnich pojistoven, pojisténct a poskytovatelti zdravotnich sluzeb

o Zékon & 551/1991 Sb., o Vieobecné zdravotni pojistovné Ceské republiky

e Zakon ¢.280/1992 Sb., o rezortnich, oborovych, podnikovych a dal$ich zdravotnich
pojistovnach

e Vyhlasgka ¢. 618/2006 Sb., o ramcovych smlouvach

e Vyhlagka ¢. 134/1998 Sb., o seznamu zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami

e Vyhlaska ¢. 376/2011 Sb., kterou se provadéji nékterd ustanoveni zakona o vefejném
zdravotnim pojisténi

e Vyhlaska ¢. 384/2007 Sb., o seznamu referen¢nich skupin lé¢ivych ptipravki

e Vyhlaska ¢. 59/1997 Sb., kterou se stanovi indika¢ni seznam pro zdravotni péci
v odbornych détskych lé¢ebnach

e Vyhlaska ¢. 385/2007 Sb., o stanoveni seznamu lé¢ivych latek uréenych k podptirné
nebo dopliikové 1écbé

e Vyhlagka ¢. 63/2007 Sb., o uhradach 1é¢iv a potravin pro zvlastni lékarské ucely

e Narizeni vlady ¢. 307/2012 Sb., o mistni a ¢asové dostupnosti hrazenych sluzeb

4.2  Zakladni terminologie

Zdravotni sluzby a zdravotni péce

Pojem zdravotni sluzba je pojem nadfazeny, zahrnujici spektrum ¢innosti ve zdra-
votnictvi véetné zdravotni péce. Zdravotni pé¢i se rozumi soubor ¢innosti a opatfeni
provadénych zdravotnickymi pracovniky u fyzickych osob za tcelem:

o predchdzeni, odhaleni a odstranéni nemoci, vady nebo zdravotniho stavu,
udrzZeni, obnoveni nebo zlep$eni zdravotniho a funkéniho stavu,

udrzZeni a prodlouZeni Zivota a zmirnéni utrpent,

pomoci pti reprodukei a porodu,

posuzovani zdravotniho stavu.

Druhy zdravotni péce

Zakon o zdravotnich sluzbach definuje druhy zdravotni péce z hlediska ¢asové nalé-

havosti a hlediska tcelu jejich poskytovani. Druhy zdravotni péce podle ¢asové nalé-

havosti:

a) neodkladnd péce, jejimz ticelem je zamezit nebo omezit vznik ndhlych stavii, které
bezprosttedné ohrozuji Zivot nebo by mohly vést k ndhlé smrti ¢i vaZnému ohroZeni
zdravi nebo zptisobuji ndhlou nebo intenzivni bolest nebo nihlé zmény chovdni
pacienta, ktery ohroZuje sebe nebo své okoli,

b) akutni péce, jejimz ticelem je odvrdceni vazZného zhorseni zdravotniho stavu nebo
sniZeni rizika vaZného zhorseni zdravotniho stavu tak, aby byly vcas zjistény skutec-
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nosti nutné pro stanoveni nebo zménu individudlniho lécebného postupu nebo aby se
pacient nedostal do stavu, ve kterém by ohrozil sebe nebo své okoli,

c) nezbytnd péce,

d) planovand péce, kterd neni zdravotni péci uvedenou v pismenech a), b) nebo c).

Podle tcelu poskytnuti zdravotni péce je v zdkoné o zdravotnich sluzbach definovana

péce diagnosticka, preventivni, dispenzarni, lé¢ebnd, posudkova, 1é¢ebné rehabilita¢ni,

oSetfovatelska, paliativni a 1ékérenskd. Ucelem paliativni péce je dle definice v zdkoné

zmirnéni utrpeni a zachovéni kvality Zivota pacienta, ktery trpi nevyléc¢itelnou nemoci.

e Formy zdravotni péce - ambulantni, jednodenni, ltizkova a vlastni péce poskyto-
vana ve vlastnim socidlnim prosttedi pacienta.

o Poskytovatel zdravotni péce - fyzickd nebo pravnicka osoba, ktera splni podminky
pro poskytovani zdravotnich sluzeb.

e Zdravotnické zafizeni - vlastni prostory urcené k poskytovani zdravotnich sluzeb.
Pacient - fyzickd osoba, které jsou poskytovany zdravotni sluzby.
Osoba blizka - dle ob¢anského zakoniku je za osobu blizkou povazovan pribuzny
v fadé primé, sourozenec nebo manzel nebo partner podle jiného zdkona upravu-
jictho registrované partnerstvi, jiné osoby v poméru rodinném nebo obdobném
se poklddaji za osoby sobé navzdjem blizké, pokud by Gjmu, kterou utrpéla jedna
z nich, druhd divodné pocitovala jako ujmu vlastni. M3 se za to, Ze osobami bliz-
kymi jsou i osoby se$vagfené nebo osoby, které spolu trvale Ziji.

o Svagrovstvi - vznikem manzelstvi vznikne $vagrovstvi mezi jednim manzelem
a pribuznymi druhého manzela; v jaké linii a v jakém stupni je nékdo pribuzny
s jednim manzelem, v takové linii a v takovém stupni je se$vagien s druhym man-
zelem. Zanikne-li manzelstvi smrti jednoho z manzelt, $§vagrovstvi tim nezanika.

4.3  Povinnosti a prava zdravotnického pracovnika

Préava a povinnosti jsou neoddélitelné pojmy, nebot pravo jednoho subjektu (pacienta)
zaklada povinnost pro jiny subjekt (poskytovatel zdravotnich sluzeb).

4.3.1 Povinnosti zdravotnického pracovnika

V zékoné o zdravotnich sluzbdch jsou v § 49 navic explicitné vysloveny povinnosti

zdravotnického pracovnika, ktery je povinen:

a) poskytovat zdravotni sluzby, ke kterym ziskal odbornou nebo specializovanou
zpiisobilost podle jinych pravnich predpisii, v rozsahu odpovidajicim jeho zpiisobilosti,
zdravotnimu stavu pacienta, na ndleZité odborné uirovni a idit se etickymi principy,

b) poskytovat neprodlené odbornou prvni pomoc kazdému, jestlize by bez této pomoci
byl ohrozen jeho Zivot nebo vdzné ohrozeno zdravi a neni-li pomoc véas dosaZitelnd
obvyklym zpiisobem, a zajistit mu podle potteby poskytnuti zdravotnich sluzeb,

¢) plnit dalsi povinnosti stanovené timto zdkonem nebo jinymi pravnimi predpisy.

Zakon o zdravotnich sluzbéch je predevsim kodexem prav pacientd, kterd se rozsiruji
v dal$ich pramenech, jako je obc¢ansky zédkonik ¢i specialni zdkony uvedené vyse.
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V ptipadé jakékoliv nejasnosti stran pravniho postupu ¢i chovani je nutné informo-
vat svého nadtizeného v hierarchii na daném pracovisti (konzultant, $kolitel, vedouci
oddéleni/primat/prednosta) s ptipadnym vyuzitim pravniho odboru poskytovatele.
Protizakonné jednani i pti spravném odborném postupu (neziskani adekvatniho tzv.
»informovaného souhlasu®, poskytovani péée nad ramec ptidélenych a ptijatych kom-
petenci apod.) mutize vést k pravni odpovédnosti lékare.

4.3.2 Pravazdravotnického pracovnika

§ 50 zakona o zdravotnich sluzbach

(1) Zdravotnicky pracovnik mad pravo:

a) ziskat od pacienta informace o tom, Ze pacient, kterému md poskytovat zdravot-
ni sluzby, je nosicem infekcni nemoci podle zdkona o ochrané vetejného zdravi,
a o dalsich zavaznych skutecnostech tykajicich se pacientova zdravotniho stavu,

b) neposkytnout zdravotni sluzby v pripadé, Ze by doslo pfi jejich poskytovdni
k ptimému ohroZeni jeho Zivota nebo k vdznému ohroZeni jeho zdravi.

(2) Zdravotnicky pracovnik miiZe odmitnout poskytnuti zdravotnich sluZeb pacientovi
v pripade, Ze by jejich poskytnuti odporovalo jeho svédomi nebo ndboZenskému
vyzndni. O této skutecnosti je povinen ihned informovat poskytovatele, ktery zajisti
pacientovi jiného zdravotnického pracovnika. NemiiZe-li poskytovatel zajistit jiného
zdravotnického pracovnika, zajisti pacientovi jiného poskytovatele, ktery mu zdravotni
sluzby poskytne, pokud pacient zajisténi jiného poskytovatele neodmitne. Zdznam
o odmitnuti zajisténi jiného zdravotnického pracovnika nebo poskytovatele je souldsti
zdravotnické dokumentace; zdznam podepise pacient a zdravotnicky pracovnik. Zdra-
votnicky pracovnik nemiize odmitnout poskytnuti zdravotnich sluZeb pacientovi
z diivodu uvedeného ve vété prvni, pokud by odmitnutim doslo k ohroZeni Zivota
pacienta nebo k vaznému ohrozeni jeho zdravi a poskytovatel neni schopen zajistit
poskytnuti zdravotnich sluzeb jinym zdravotnickym pracovnikem. Podle véty prvni az
Ctvrté se obdobné postupuje, odmitne-li poskytnuti zdravotnich sluzeb poskytovatel.

(3) Ustanoveni odstavcii 1 a 2 se pouZziji obdobné i pro jiné odborné pracovniky
vykondvajici ¢innosti v primé souvislosti s poskytovdanim zdravotnich sluzeb.

Zdravotnicky pracovnik ma v ZZS explicitné uvedena vyse uvedena prava. Pravo vy-
hrady svédomi Ize v nasem oboru uplatnit napt. u jiz zminénych osob odmitajicich
krevni transfuze, kdy anesteziolog mé pravo odmitnout icast napt. na planovaném
vykonu s vysokym rizikem krevni ztraty. V tomto ptipadé je ale nutné splnit vyse
uvedené podminky — nahlasit skute¢nost poskytovateli, ktery musi zajistit jiného pra-
covnika. Toto pravo nelze uplatnit v pfipadé neodkladné péce (u pacienta s akutnim
krvacenim, kdy nelze zajistit jiného anesteziologa, nelze odmitnout poskytnuti péce
z dtivodu vyhrady svédomi).
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4.4  Povinnosti a prava pacienta

4.4.1 Povinnosti pacienta

Dle zakona o zdravotnich sluzbach md pacient explicitné vyjmenovany povinnosti:

Dodrzovat individudlni 1é¢ebny postup.

Dodrzovat vnitini fad poskytovatele.

Pravdivé informovat oSettujictho zdravotnického pracovnika.

Nepozivat alkohol a navykové latky béhem hospitalizace.

Prokazat totoznost (lze vyzadat priikaz totoznosti i u navstévy k hospitalizovanému
pacientovi).

4.4.2 Pravapacienta

V nasledujicim textu jsou uvedena vybrana prava pacienta, ktera je nutné znat pro
béznou klinickou praxi:
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Pravo na odborné spravny postup (viz kap. 4.5.1 — Postup de lege artis).

Pravo na autonomii rozhodovani (viz kap. 4.5.2 — Informovany souhlas).

Pravo na svobodnou volbu poskytovatele (neexistuje tzv. ,,spadovost nemocnic®).

Pravo na lidskou dustojnost a ochranu soukromi (pravo na dustojné zachdzeni,

uctu, respektovani soukromi véetné zachdzeni s informacemi o zdravotnim stavu,

viz kap. 4.5.4 — Povinnd ml¢enlivost).

Pravo zndt jména osob zucastnénych na poskytovani zdravotnich sluzeb.

Pravo odmitnout pritomnost dalsich osob (napf. studenti).

Pravo na pfitomnost osoby blizké nebo urcené, na pritomnost zakonného zastupce

a opatrovnika.

Prdvo pfijimat navstévy.

Pravo na duchovni podporu.

Zakladni ustanoveni Listiny zakladnich prav a svobod jako soucasti ustavniho

potadku Ceské republiky pro oblast mediciny:

Lidé jsou svobodni a rovni v dustojnosti i v pravech.

Kazdy ma pravo na ochranu zivota.

Nikdo nesmi byt zbaven Zivota.

Nedotknutelnost osoby a jejiho soukromi je zarucena.

Nikdo nesmi byt mucen ani podroben krutému nelidskému nebo ponizujicimu

zachazeni nebo trestu.

Osobni svoboda je zarudena.

Pravo na ochranu osobnich udaja.

Kazdy ma pravo, aby byla zachovana jeho lidska diistojnost, osobni ¢est, dobra

povést a chranéno jeho jméno.

= Kazdy ma pravo na ochranu pfed neopravnénym zasahovanim do soukromého
a rodinného Zivota.

®  Kazdy ma pravo na ochranu zdravi. Ob¢ané maji na zakladé vetejného zdra-
votniho pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni péci a na zdravotni pomucky
za podminek, které stanovi zdkon.
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4.5 \Vybrana témata do klinické praxe anesteziologa
4.5.1 Postup delege artis

Prestoze je v klinické praxi bézné pouzivan termin lege artis (v prekladu ,,dle pravidel
uméni®), tento pojem neni explicitné v legislativé uveden.

Pacient ma dle zakona o zdravotnich sluzbach pravo na poskytovani zdravotnich
sluzeb na nalezité odborné drovni, kterou se dle § 4 odst. 5 ZZS rozumi poskytovini
zdravotnich sluzeb podle pravidel védy a uzndvanych medicinskych postupii, pfi respek-
tovani individuality pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivni moZnosti.
Dle ¢. 4 Umluvy o lidskych prévech a biomediciné je jakykoliv zékrok v oblasti péce
o zdravi nutno provadét v souladu s prislusnymi profesnimi povinnostmi a standardy.
V uz$im slova smyslu je odbornou i prévni vefejnosti prijimana definice lege artis jako
vyjadfeni spravného medicinského odborného postupu. Ve vsech formulacich je kladen
diraz na soucasné poznatky védy, za které lze povazovat doporucené postupy odbor-
nych spole¢nosti, guidelines, v dané dobé uznavané postupy i poznatky akceptovatelné
¢asti odborné verejnosti, pripadné se jedna o zavazné pokyny prostfednictvim smérnic
Ministerstva zdravotnictvi ¢i zdvazna stanoviska Ceské 1ékai'ské komory. Pokud lékat
postupuje podle nékterého z uznavanych odbornych postuptl, postupuje lege artis.
Odtivodnéné odklonéni od standardu z divodu zohlednéni individuality pacienta,
pokud je medicinsky spravné zdokumentovano, je rovnéz povazovano za postup lege
artis. Zda se jedna o postup uznavaného standardu, tedy postup lege artis, je odbornym
medicinskym posouzenim dané situace. V ptipadé sporu, stiznosti ¢i Zaloby je uréeni
spravného medicinského postupu zcela zasadni pro posouzeni pravni odpovédnosti
vcetné odpovédnosti trestni. Posouzeni spravnosti postupu provadi odbornik v daném
oboru, pfipadné soudem vyzadany soudni znalec, ale kone¢né rozhodnuti o tom, zda
bylo, ¢i nebylo postupovéno lege artis, ur¢uje soud. Dodrzeni postupu lege artis se tyka
indikaci, diagnostiky, 1é¢by véetné diagnostiky a feSeni komplikaci, ale i napt. dodrzeni
SPC lékii apod.

Lékar musi garantovat spravny odborny postup, ale nemuze garantovat dob-
ry klinicky vysledek. To je zasadni axiom, ktery si mnohdy vefejnost neuvédomuje
a komplikace ¢i imrti pacienta jsou velmi ¢asto divodem ,hledani vinika® I z toho
dtivodu je zcela zasadni pro praxi kazdého lékare, anesteziologa nevyjimaje, aby byl
obeznamen nejen s odbornymi postupy a spravnou medicinskou praxi, ale souc¢asné
aby mél i zakladni pravni povédomi, umél komunikovat s pacienty a jejich rodinami/
osobami blizkymi a velmi peclivé vedl dokumentaci jak z odborného hlediska, tak z hle-
diska legislativnich pozadavki. Nedostate¢né ¢i fakticky $patné vedend dokumentace
je pak negativnim podkladem dtikazniho fizeni. Informace, které nejsou zapsany, je
nasledné nutné dokazovat ustnim doplnénim ¢i svédky, coz muze byt velmi obtizné.
Kazdy pripad by mél byt pak posuzovan ex ante, nikoliv ex post, a to s ohledem na
podminky a moznosti v danou chvili a v dané situaci. Nicméné v dokumentaci je nut-
né vzdy nalezité zaznamenat dané okolnosti a zdtvodnit postupy, ptipadné dévody
odchyleni se od bézné praxe.
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4.5.2 Informovany souhlas

Zdravotni sluzby musi byt poskytovany se svobodnym a informovanym souhlasem.
Udéleni tzv. informovaného souhlasu pacientem pro poskytovani zdravotnich sluzeb
je zcela zasadni a provedeni zdkroku bez souhlasu zaklada jednozna¢né protipravni
jednani. Pro praxi anesteziologa jak v oblasti podavani anestezie, tak v oblasti intenzivni
péce je nutné bezpodmineéné tyto atributy dodrzet.

Souhlas s hospitalizaci

Souhlas s hospitalizaci (v pfipadé naseho oboru se jednd o hospitalizaci na oddéleni
intenzivni péce) musi byt dle ZZS vzdy v pisemné formé. Ve vétsiné pripadd pacient
hospitalizovany na oddéleni IP neni schopen projevu vile pro poruchu védomi ¢i
sedaci a v tomto pripadé dle § 38 ZZS Ize nemocného hospitalizovat bez souhlasu,
pokud jeho zdravotni stav vyzaduje poskytnuti neodkladné péce. V tomto pripadé je
zédkonnou povinnosti nahlasit do 24 hodin hospitalizaci pacienta bez jeho souhlasu na
soud. Soucasné poskytovatel je povinen o hospitalizaci bez souhlasu informovat osobu
urcenou pacientem, a neni-li takova osoba, nékterou z osob blizkych, poptipadé osobu
ze spole¢né domdcnosti nebo zdkonného zastupce pacienta, pokud jsou mu znamy.
Neni-li mu Zddna uvedena osoba zndma nebo ji nelze zastihnout, informuje Policii
Ceské republiky. V zékoné neni déna ¢asov4 lhita pro informovani této osoby. Soud
zahaji fizeni ve smyslu uréeni opatrovnika pro pripad hospitalizace tohoto pacienta.
Opatrovnikem je zpravidla rodinny ptislu$nik, nicméné je nutné védét, Ze opatrovnik
za timto i¢elem muze rozporovat nutnost a event. délku hospitalizace, jiné kompetence
mu udéleny nejsou. Nejedna se tedy o osobu, ktera mtize event. rozhodovat o dalsi od-
kladné péci (znamena to tedy, ze tento opatrovnik a osoba s pravem tzv. ,,zastupného
souhlasu“ mohou byt rozdilné osoby).

Souhlas s vykonem

Souhlas se v§emi vykony anesteziologické péce, jako je napt. celkova anestezie, regio-
nélni anestezie, analgosedace, jednotlivé vykony jako zavedeni arterialniho katétru,
trachedlni intubace apod., neni dle pravniho radu vyZadovan v pisemné podobé, nic-
méné tyto souhlasy jsou zpravidla sou¢asti vnitfnich fizenych dokument jednotlivych
pracovist a je vyZzadovéano jejich pisemné stvrzeni pacientem.

Kazdy informovany souhlas ma dvé slozky: informace pacientovi (pouceni o vy-
konu) a vlastni souhlas s navrhovanym postupem. Podepsany informovany souhlas,
pokud mu nepredchazelo nélezité tistni pouceni lékatem daného oboru, je nedostate¢ny
a muze byt shledan jako neplatny a uskute¢nény vykon jako neopravnény (,,podepsany
papir neni vzdy platnym informovanym souhlasem). Zakon pfimo stanovi, jak ma
byt pacient informovan a poucen - poskytovatel musi zajistit, aby byl pacient srozu-
mitelnym zpsobem a v dostate¢ném rozsahu informovan o svém zdravotnim stavu,
o navrzeném individualnim lé¢ebném postupu a vSech jeho zménach. Je nutné umoznit
pacientovi nebo osobé urc¢ené pacientem klast dopliujici otazky vztahujici se k jeho
zdravotnimu stavu a navrhovanym zdravotnim sluzbam, které musi byt srozumitelné
zodpovézeny. Informace musi dale obsahovat tidaje o pri¢iné a pivodu nemoci, jsou-li
znamy, jejim stadiu a pfedpokladaném vyvoji, déle o ucelu, povaze, predpokladaném
ptinosu, moznych dusledcich a rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb, véetné jed-
notlivych zdravotnich vykond, jinych moznostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich
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vhodnosti, ptinosech a rizicich pro pacienta, dal$i potfebné 1é¢bé, omezenich a doporu-
¢enich ve zptisobu Zivota s ohledem na zdravotni stav. Nemocny je rovnéz informovan
0 moznosti vzdat se podani informace o zdravotnim stavu. Informace o zdravotnim
stavu je pacientovi sdélena pti ptijeti do péce a dale vzdy, je-li to s ohledem na posky-
tované zdravotni sluzby nebo zdravotni stav pacienta Gcelné.

Rovnéz tak muze byt zpochybnéna platnost a naplnéni zakonné povinnosti, pokud
lékar nedolozi, ze pacient byl informovan nalezité a ze mu byl vysvétlen nejen vlastni
postup, ale i mozné komplikace, omezeni v nasledném zivoté (napf. nemoznost ¢init
zésadni rozhodnuti ¢i pravni akty v ur¢itém ¢asovém horizontu po podani sedativ
a anestetik). Oblast informovaného souhlasu je v klinické praxi nadéle velmi pod-
cenovana a vyskytuji se tzv. ,,souhlasové zaloby, kdy se nespokojeny pacient cestou
svého pravniho zastupce snazi prokdzat, ze nebyl nélezité poucen a informovan, doznal
Ujmy a zada finan¢ni nahradu. Tyto Zaloby nasleduji zejména v pripadech, kdy nebylo
prokazano odborné pochybeni (postup non lege artis) a hleda se pochybeni formalni
¢i procedurélni. Z toho divodu vétsina poskytovateltl anesteziologické péce ma vy-
pracovand velmi podrobna pouceni/informace o viech jednotlivych postupech, véetné
moznych komplikaci, které ale musi byt individualizovany vzhledem ke zdravotnimu
stavu pacienta. Jisté bude rozdil v naplnéni rizika komplikace napriklad cévni mozkové
ptihody u 20letého pacienta podstupujiciho planovany ortopedicky vykon a pacienta
85letého s anamnézou recentni cévni mozkové piihody.

Velmi dulezitd je zakonnd povinnost, Ze informaci o vykonu podava oSettujici
zdravotnicky pracovnik zpisobily k poskytovani zdravotnich sluzeb, kterych se poda-
ni informace tyka - tedy pouze anesteziolog, nikoliv chirurg ¢i oSetfujici sestra.

Provedeni lékaiského zakroku bez informovaného souhlasu (tj. souhlas byl dan,
aniz se pacientovi dostalo fadného pouceni) je porusenim pravni povinnosti, a tedy
nedovolenym, protipravnim jednanim jakozto jednim z predpokladt nahrady skody
podle § 420 odstavce 1 obc¢anského zakoniku. V pfipadé podani anestezie se zpravidla
nejedna o provedeni vykonu bez souhlasu (pacient podstupujici chirurgicky vykon
je souhlasny s provedenim anestezie nezbytné k vykonu), nicméné vlastni typ a zpu-
sob provedeni véetné zajisténi pacienta riznymi vstupy a s tim i mozné komplikace
jsou jiz zcela zasadni informace, které pacient pred vykonem musi obdrzet a musi se
s nimi ztotoznit. V Zddném pripadé neni doporuceno, aby anesteziolog bagatelizoval
anesteziologickou péci a pacientovi zatajil ¢i nepodal informaci o moznych i nejza-
vaznéjsich komplikacich, byt u daného pacienta mohou ptijit v ivahu pouze raritné.
Neékteri 1ékati ,,chrani“ svého pacienta pred informacemi o komplikacich s vysvétle-
nim, Ze jej nechtéji vydésit, ale tento postup v pripadé naplnéni daného rizika nemtize
obstét. Pouze v pripadé, Ze se pacient vzdal podani informace o lékatském postupu,
je mozné jej neinformovat a v tom pripadé je situace posuzovana jako udéleni sou-
hlasu, nicméné je nutné tuto situaci zaznamenat do dokumentace. K tématu infor-
movany souhlas Ize uplatnit Rozsudek nejvyssiho soudu Ceské republiky sp. zn. 25
Cdo 1381/2013, ze dne 29. 4. 2015, ktery uvadi, zZe ,,...pfi posouzenti existence pricinné
souvislosti mezi nedostatecnym poucenim a vznikem Skody je nutno vyhodnotit, jakého
poucenti se pacientovi dostalo, poptipadé mélo dostat. Pouceni musi byt takové, aby i laik
mohl zvizit rizika zdkroku a rozhodnout se, zda jej podstoupi, ¢i nikoli. Odpovédnost
zdravotnického zatizeni v uvedenych pripadech nastavd jen tehdy, prokdze-li pacient, Ze
pri znalosti rozhodnych skutecnosti (o nichZ mél byt poucen) bylo redlné pravdépodobné,
Ze by se rozhodl jinak, tj. Ze zdkrok nepodstoupi. V. mnoha ptipadech (zejména tam, kde
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neprovedeni zdkroku predstavuje vétsi riziko poskozeni zdravi nez jeho neprovedeni) totiz
bude platit, ze i kdyby pacient byval onu chybéjici informaci pred zdakrokem meél, rozhodl
by se zcela stejné, tedy Ze vykon podstoupi. Pak je ovsem spravedlivé, aby diisledky lege
artis provedeného zdkroku i riziko jeho pfipadného nezdaru nesl sam. To je v souladu
s tradicni zdsadou, Ze poskozeny nese ndsledky ndhody, kterd jej postihla. Ani pouceni
o rizicich zdkroku vsak neni bezbiehé. Rozlicnych rizik Ize pro kaZdy zdkrok vyjmeno-
vat v podstaté neomezené mnozstvi. Kdyby se poucovaci povinnost méla vztahovat na
vSechna, informovany souhlas by byl prakticky nedosaZitelny a v konecném diisledku
by byl potlacen samotny jeho smysl. Pfi tivaze, o cem poucit, je tedy nutno vychdzet
z kombinace pravdépodobnosti rizika urcéitého mozného nep¥iznivého vyvoje ¢i ne-
priznivych nasledkii zdkroku a zdvaznosti takovych ndsledkii pro celkovy zdravotni
stav pacienta. Cim zdvaznéjsi budou neptiznivé ndsledky v pripadé naplnéni rizika,
tim mensi pravdépodobnost bude stacit ke vzniku povinnosti o nich pacienta poucit...“
Z uvedeného vyplyvi, Ze je nutné pacienta poucit o nejzavaznéjsich (tfeba i raritnich)
a rovnéz o nejéastéjsich komplikacich s danym typem anesteziologické péce s tim, ze
je nutné zohlednit konkrétni zdravotni stav nemocného.

e Svépravny pacient zptisobily souhlasu

Svépravny pacient udéluje informovany souhlas s vykonem po fadném pouceni. Jest-
lize pacient plné informacim rozumi a s vykonem souhlasi, ale jeho zdravotni stav
nedovoluje vyjadreni souhlasu poZadovanym zptsobem (napf. nemocny neni schopen
se podepsat pro oboustranné poranéni hornich koncetin), zdravotnicky pracovnik
zaznamend nepochybny projev viile pacienta do zdravotnické dokumentace, uvede
zpusob, jakym pacient svou vili projevil (napt. kyvnutim hlavy, verbalnim souhlasem),
a zdravotni diivody branici pacientovi ve vyjadreni pozadovanym zptsobem; zaznam
podepise zdravotnicky pracovnik a svédek.

o Svépravny pacient nezptisobily souhlasu

V situaci, kdy pacient neni schopen chapat informace o svém zdravotnim stavu a na-
vrzenych vykonech (zpravidla z ditvodu dezorientace, sedace apod.), je nutna domluva
s chirurgem, zda je vykon odkladny, ¢i nikoliv. V pfipadé neodkladného vykonu je
nutné tuto informaci zaznamenat do dokumentace a vykon bude proveden bez ziskani
souhlasu. Slozitéjsi je situace v pripadé odkladného vykonu, kdy je dle zékona vyza-
dovan souhlas osoby urcené pacientem, neni-li takové osoby nebo neni-li dosazitelna,
manzela nebo registrovaného partnera, neni-li takové osoby nebo neni-li dosazitelna,
vyzaduje se souhlas rodice, neni-li takové osoby nebo neni-li dosazitelnd, vyzaduje
se souhlas jiné svépravné osoby blizké, pokud je zndma. Jednd se o vyuziti institutu
tzv. ,zastupného souhlasu®, kdy tento postup je jisté slozitéjsi a mtize vést k odlozeni
opera¢niho vykonu. Posouzeni odkladnosti/neodkladnosti vykonu je odpovédnosti

chirurga prislusného oboru.

o Nezletily pacient a pacient s omezenou svépravnosti

Souhlas k vykonu u nezletilého pacienta poskytuje jeho zakonny zastupce, soucasné
je dle zakona nutné zjistit ndzor nezletilého pacienta na poskytnuti zamyslenych zdra-
votnich sluzeb, jestlize je to pfiméfené rozumové a volni vyspélosti jeho véku. Tento
nézor musi byt zohlednén jako faktor, jehoz zavaznost nartista imérné s vékem a stup-
ném rozumové a volni vyspélosti nezletilého pacienta. Situace, kdy dochazi k rozporu
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v souhlasu s poskytovanim péce mezi zdkonnymi zéstupcem a nezletilym pacientem
nebo opatrovnikem a opatrovancem, fesi § 100 ob¢anského zakoniku takto: Md-li byt
zasazeno do integrity nezletilého, ktery dovrsil ¢trndct let, nenabyl plné svéprdvnosti
a ktery zdakroku vdzné odporuje, tfebaze zdkonny zdstupce se zdkrokem souhlasi, nelze
zdkrok provést bez souhlasu soudu. To plati i v pripadé provedeni zdkroku na zletilé
osobé, kterd neni plné svépravnd. Nesouhlasi-li zdkonny zdstupce se zdsahem do integrity
osoby uvedené v odstavci 1, ac si jej tato osoba preje, Ize zdkrok provést na jeji ndvrh nebo
na ndvrh osoby ji blizké jen se souhlasem soudu. Tento postup lze uplatnit pouze v pri-
padé péce odkladné. V pripadé neodkladné péce, kdy souhlas zakonného zastupce nelze
ziskat bez zbyte¢ného odkladu, rozhodne o jejich poskytnuti osetfujici zdravotnicky
pracovnik. Jde-li o pacienta s omezenou svépravnosti, vyse uvedeny postup se pouzije
obdobné s tim, Ze vék pacienta se nezohledniuje. U pacienta s omezenou svépravnosti
je soudem urcéen opatrovnik — nicméné v souc¢asné dobé je opatrovnik uréen pouze
na vybrané oblasti a je nutné zkontrolovat (opatrovnik predlozi vyjadfeni soudu), zda
je opatrovnictvi vztazeno i na poskytovani zdravotni péce ¢i je v této oblasti pacient
svépravny. V pripadé neodkladného vykonu, ktery je nutny k zachovani zivota a zdravi
nezletilého pacienta ¢i pacienta s omezenou svépravnosti, je pak povinnosti lékare
postupovat v zajmu pacienta i proti vili jeho zastupce/opatrovnika a vykon miize byt
proveden bez jeho souhlasu.

Typickym prikladem mize byt nesouhlas zakonného zastupce s podanim krevni
transfuze. V piipadé odkladného vykonu, ktery by jinak vyzadovat transfuzi, neni
tento vykon zahajen. V pripadé neodkladného vykonu ¢i Zivot ohrozujiciho krvaceni
je i proti vili zdkonného zastupce vykon proveden s cilem zéchrany Zivota a zdravi
pacienta a v pfipadé medicinské indikace je krevni transfuze podana.

Negativni revers
Pacient mé pravo odmitnout jakykoliv postup ¢i vykon, a to i v ptipadé jiz predchoziho
souhlasu. V tomto pfipadé je nutné vypracovat tzv. negativni revers, tedy prokazatelnou
informaci, ze pacient byl poucen o navrhované 1é¢bé a nasledcich jejtho odmitnuti.
Nedostate¢né zdokumentovani odmitnuti postupu miize vést rovnéz k pravni odpo-
védnosti 1ékare.

§ 34 zdkona o zdravotnich sluzbach

(3) Pacientovi, kterému byla poddna informace o zdravotnim stavu nebo se poddini
informace podle § 32 odst. 1 vzdal a ktery odmitd vyslovit souhlas s poskytnutim
zdravotnich sluZeb, nejde-li o pripad, kdy lze zdravotni sluzby poskytnout bez souhlasu,
je opakované poddna informace o jeho zdravotnim stavu v rozsahu a zpiisobem,
ze kterého je zfejmé, ze neposkytnuti zdravotnich sluzeb miize vdzné poskodit jeho
zdravi nebo ohrozit Zivot. JestliZe pacient i naddle odmitd vyslovit souhlas, ucini o tom
pisemné prohldseni (revers).

(4) Pacient miiZe sviij souhlas s poskytnutim zdravotnich sluZeb odvolat. Odvoldni
souhlasu neni ti¢inné, pokud jiz bylo zapocato provddéni zdravotniho vykonu, jehoz
preruseni miize zptisobit viazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota pacienta.

(5) Pisemny souhlas, pisemné odvoldni souhlasu, poptipadé zdznam o odvoldini
tohoto souhlasu, pokud pacient souhlas odvolal bez pisemného vyjddient, pisemné
prohldseni o nesouhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb, popfipadé zdznam o tomto
nesouhlasu, pokud pacient odmitd ucinit pisemné prohldseni, je soucdsti zdravotnické
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dokumentace vedené o pacientovi; podepise je pacient a zdravotnicky pracovnik.
Odmitd-li pacient zdznam podle véty prvni podepsat, zdravotnicky pracovnik tuto
skutecnost do zdznamu doplni; zdznam podepise zdravotnicky pracovnik a svédek.

Z uvedeného vyplyva, Ze na negativni revers ma pacient pravo, musi mit pisemnou
podobu a predchazi mu prokazatelné podani informaci o nasledcich odmitnuti péce.
Pokud pacient odmita jak zdravotni sluzbu, tak podpis negativniho reversu, je nutné
udinit zapis o této skutecnosti s podpisem dalsiho svédka.

Drive vyslovené prani

Vyjadreni drive vysloveného pfani, kterym je odmitén urcity typ zdravotni sluzby ¢i
péce (napr. kardiopulmonalni resuscitace, uméla plicni ventilace), je moZné pro situ-
ace, kdy pacient jiz nebude schopen z ditvodu napt. bezvédomi o postupu rozhodovat.
Negativni revers predstavuje odmitnuti postupu pacientem pfi védomi v dany okamzik.
Pokud md pacient drive vyslovené prani, je nutné jej respektovat, ale soucasné je zcela
nezbytné ovéfit, zda je dokument platny (viz nize uvedené podminky ze zakona — napt.
zda obsahuje pisemné pouceni praktickym lékarem ¢i specialistou) a zda jej 1ze odborné
spravné uplatnit na konkrétni situaci.

§ 36 zakona o zdravotnich sluzbach
(1) Pacient miiZe pro ptipad, kdy by se dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém
nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
a zptisobem jejich poskytnuti, tento souhlas nebo nesouhlas predem vyslovit (ddle jen
»drive vyslovené prdni®).
(2) Poskytovatel bude brdt zfetel na diive vyslovené pfani pacienta, md-li ho k dispozici,
a to za podminky, Ze v dobé poskytovini zdravotnich sluzeb nastala predvidatelnd
situace, k niz se diive vyslovené prani vztahuje, a pacient je v takovém zdravotnim
stavu, kdy neni schopen vyslovit novy souhlas nebo nesouhlas. Bude respektovdno
jen takové diive vyslovené piani, které bylo ucinéno na zdkladé pisemného pouceni
pacienta o disledcich jeho rozhodnuti, a to lékatem v oboru vseobecné praktické
lékarstvi, u néhoz je pacient registrovdn, nebo jinym osetiujicim lékatem v oboru
zdravotni péce, s niz diive vyslovené prdani souvisi.
(3) Drive vyslovené prini musi mit pisemnou formu a musi byt opatieno titedné ovérenym
podpisem pacienta. Soucdsti dfive vysloveného ptani je pisemné pouceni podle odstavce 2.
(4) Pacient miiZe ucinit diive vyslovené prdni téz pri pfijeti do péce poskytovatelem nebo
kdykoliv v priibéhu hospitalizace, a to pro poskytovini zdravotnich sluzeb zajistovanych
timto poskytovatelem. Takto vyslovené pidni se zaznamend do zdravotnické
dokumentace vedené o pacientovi; zdznam podepise pacient, zdravotnicky pracovnik
a svédek; v tomto pripadé se nepostupuje podle odstavce 3.
(5) D¥ive vyslovené prini
a) neni treba respektovat, pokud od doby jeho vysloveni doslo v poskytovini
zdravotnich sluzeb, k nimz se toto prdani vztahuje, k takovému vyvoji, Ze lze
divodné predpokldadat, ze by pacient vyslovil souhlas s jejich poskytnutim;
rozhodnuti o nerespektovdni dfive vysloveného ptdni pacienta a diivody, které
k nému vedly, se zaznamenaji do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi,

b) nelze respektovat, pokud nabdda k takovym postupiim, jejichZ vysledkem je aktivni
zpuisobeni smrti,
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c) nelze respektovat, pokud by jeho splnéni mohlo ohrozit jiné osoby,
d) nelze respektovat, pokud byly v dobé, kdy poskytovatel nemél k dispozici dfive
vyslovené prani, zapocaty takové zdravotni vykony, jejichz preruseni by vedlo
k aktivnimu zpiisobeni smrti.
(6) Dtive vyslovené piani nelze uplatnit, jde-li o nezletilé pacienty nebo pacienty
S omezenou svépravnosti.

4.5.3 Autonomie pacienta a pravo ,vyhrady svédomi”

Autonomie pacienta a odmitnuti poskytnuti anesteziologické péce

Préava pacientd jsou ukotvena ve vy$e uvedenych dokumentech. Autonomie pacienta je
jednozna¢né nadrazena ostatnim pravidliim véetné odborného postupu. Pokud pacient
odmita navrh 1é¢by i za cenu poskozeni zdravi ¢i dokonce ztréty ¢i zkraceni Zivota, nelze
bez jeho souhlasu navrhovanou 1é¢bu poskytnout. Autonomie pacienta je nadfazena
autonomii lékafe a v nasem oboru je nejvyraznéj$im ptikladem pacient odmitajici
krevni transfuze i za cenu umrti. Pokud anesteziolog pacientovi poda krevni transfuzi
proti jeho viili, bude tento akt povazovan v ptipadé soudni zaloby za protipravni
jednani, nékteti odbornici varuji i pfed moznosti trestniho stihani lékare. Pacient ma
pravo odmitnout transfuzi formou dfive vysloveného prani ¢i pro aktualni situaci
formou negativniho reversu. Pacient ale mtiZe uplatnit svoji autonomii i v jinych ob-
lastech nez v odborném postupu. MiiZe se jednat o vyjadreni nesouhlasu s jednotlivymi
dil¢imi postupy (pro priibéh anestezie nebude souhlasit s pfedoperaénim vysetfenim,
odbéry krve, zavadénim nékterych katétrti apod.).

Odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb z dtivodu vyhrady svédomi ¢i nabozen-
ského vyznani dle § 50 ZZS lze uplatnit napf. u zminénych osob odmitajicich krevni
transfuze, kdy anesteziolog mé pravo odmitnout u¢ast napt. na planovaném vykonu
s vysokym rizikem krevni ztraty. V tomto pripadé je ale nutné splnit podminky
zékona - nahlésit skute¢nost poskytovateli, ktery musi zajistit jiného pracovnika,
pripadné zajisti jiného poskytovatele. Toto pravo nelze uplatnit v pripadé neodklad-
né péce (pacient s akutnim krvacenim, kdy nelze zajistit jiného anesteziologa, nelze
odmitnout poskytnuti péc¢e z divodu vyhrady svédomi). Pokud anesteziolog anestezii
poskytne, ale poda krevni transfuzi proti vili pacienta, miize byt pacientem Zalovan.
Psychické trauma, které mize anesteziologa provazet nasledné pfi neposkytnuti lécby,
ktera pacientovi mohla zachranit Zivot (krevni transfuze pti zZivot ohrozujicim krvace-
ni), je v literature diskutovano.

Pritomnost zakonného zdstupce pacienta v pribéhu vykonu
Recentné je zhavym tématem pravo pacientl na piitomnost osoby blizké pti hospita-
lizaci a nejvice je to markantni u zdkonnych zastupcu nezletilych pacienta.

§ 28, odst 3, pism. e) zakona o zdravotnich sluzbach

Pacient mé pfi poskytovani zdravotnich sluzeb dale pravo na:

1. nepfetrZitou pritomnost zdkonného zdstupce, poptipadé osoby uréené zdkonnym
zdstupcem, péstouna nebo jiné osoby, do jejiz péce byl pacient na zdkladé rozhodnuti
soudu nebo jiného orgdnu svéten, je-li nezletilou osobou,

2. neptetrZitou p¥itomnost opatrovnika, poptipadé osoby urcené opatrovnikem, je-li
osobou, jejiz svépravnost je omezena tak, Ze neni zpiisobild posoudit poskytnuti zdra-

33




Anesteziologie (nejen) k atestaci

votnich sluzeb, popripadé diisledky jejich poskytnuti (ddle jen ,pacient s omezenou
svépravnosti®),

3. pritomnost osoby blizké nebo osoby urcené pacientem, a to v souladu s jinymi prav-
nimi predpisy a vnitinim tddem, a nenarusi-li pfitomnost téchto osob poskytnuti
zdravotnich sluZeb; to neplati, jde-li o osoby ve vykonu vazby, trestu odnéti svobody
nebo zabezpecovaci detence; tim neni dotlen § 47 odst. 1 pism. b).

Rodice se dozaduji svého prava nepretrzité pritomnosti u svého ditéte véetné pritom-

nosti na opera¢nim sale, pfi ivodu do anestezie apod. Z hlediska soucasné legislativy

maji rodi¢e/zdkonni zastupci pravo na nepretrzitou pritomnost u svého hospitalizova-
ného ditéte, nicméné toto pravo lze omezit vnitfnimi fizenymi predpisy poskytovatele

(vnitfnim fadem), coz musi byt nélezité zdtivodnéno (nedostate¢né prostory, hygienic-

ké rezimy apod.). V ptipadé absence omezeni tohoto prava se vystavuje anesteziolog ri-

ziku sporu a stiznosti. Bezpe¢nost pacienta je nadfazena a mize byt diivodem omezen
nékterych prav ostatnich osob. Komunikace s pacienty, osobami blizkymi, zakonnymi
zastupci, opatrovniky je nedilnou soucasti prace kazdého lékare a dostate¢nou a sprav-
né vedenou komunikaci Ize mnoha vypjatym situacim predejit. Upozornéni na moz-
nost/nemoznost pritomnosti zdkonného zastupce/opatrovnika béhem vykonu podle
lokalni situace v daném ZZ by mélo byt soucasti pouceni a optimalné dokumentované
v pisemné podobé. Pokud rodi¢ nesouhlasi s moznosti nepfitomnosti béhem vykonu,
v pripadé odkladné péce jej Ize odkazat na jiné pracovisté, které splni jeho podminky.

4,5.4 Povinna mlcenlivost

§ 51 zdkona o zdravotnich sluzbach - zachovani mlc¢enlivosti v souvislosti se zdra-

votnimi sluzbami

(1) Poskytovatel je povinen zachovat mlcenlivost o vSech skutenostech, o kterych se
dozvédél v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb.

(2) Za poruseni povinné micenlivosti se nepovaZuje:

a) preddvdni informaci nezbytnych pro zajisténi ndvaznosti poskytovanych
zdravotnich sluzeb,

b) sdélovini uidajii nebo jinych skutecnosti, je-li poskytovatel zprostén pacientem,
poptipadé zikonnym zdstupcem pacienta, miCenlivosti a sdéluje-li tidaje nebo
tyto skutecnosti v rozsahu zprosténi,

¢) sdélovdni, popfipadé oznamovdni tidajii nebo jinych skutecnosti podle tohoto
zdkona nebo jinych pravnich predpisii, pokud z tohoto zdkona nebo jinych pravnich
predpisii vyplyvd, Ze tidaje nebo skutecnosti Ize sdélit bez souhlasu pacienta,

d) sdélovdni vdajii nebo jinych skutecnosti pro potieby trestniho fizeni zpiisobem
stanovenym pravnimi predpisy upravujicimi trestni fizeni; za poruseni
povinné micenlivosti se rovnéz nepovazuje sdélovini tidaji nebo jinych skuteénosti
pri plnéni zdkonem uloZené povinnosti prekazit nebo ozndmit spdchdni trestného
cinu.

(3) Za poruseni povinné micenlivosti se ddle nepovazuje sdélovini tidajii nebo jinych
skutecnosti poskytovatelem v nezbytném rozsahu pro ochranu viastnich prav v trestnim
tizeni, obéanskopravnim fizeni, rozhod¢im fizeni a ve spravnim fizeni nebo sdélovdni
skutecnosti soudu nebo jinému orgdnu, je-li predmétem fizeni pred soudem nebo
jinym orgdnem spor mezi poskytovatelem, poptipadé jeho zaméstnancem, a pacien-
tem nebo jinou osobou uplatiiujici prava na ndhradu skody nebo ochranu osobnosti
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v souvislosti s poskytovdnim zdravotnich sluzeb; v této souvislosti je poskytovatel

opravnén predat soudnimu znalci, znaleckému vistavu, komore nebo odbornikovi,

kterého si zvoli, téZ kopii zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi za tidelem
vypracovini znaleckého nebo odborného posudku vyzddaného obhajobou, nebo ticast-
nikem v obéanském soudnim fizeni. To plati obdobné pro sdélovini tidajii nebo jinych

skutecnosti pro osobu uvedenou v § 64 odst. 1.

(4) Za poruseni povinné mlicenlivosti se téz nepovazuje sdélovdni iidajii nebo jinych
skutecnosti zdravotnickym pracovnikem, ktery je clenem komory, v nezbytném
rozsahu pro ucely tizeni provddénych orgdny komory.

(5) Povinnd micenlivost podle odstavce 1 plati téZ pro:

a) zdravotnické pracovniky a jiné odborné pracovniky, a to v souvislosti s vykonem
jejich povoldni,

b) zdravotnické pracovniky nebo jiné odborné pracovniky, kteti jiz nevykondvaji
své povoldni a informace ziskali v souvislosti s byvalym vykonem povoldni
zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika nebo zaméstndni
pri poskytovani zdravotnich sluZeb,

¢) osoby ziskdvajici zpiisobilost k vykonu povolini zdravotnického pracovnika nebo
jiného odborného pracovnika,

d) osoby uvedené v § 65 odst. 2 nahliZejici bez souhlasu pacienta do zdravotnické
dokumentace o ném vedené,

e) cleny odbornych komisi podle zdkona o specifickych zdravotnich sluzbdch,

f) osoby uvedené v § 46 odst. 1 pism. g),

g) dalsi osoby, které v souvislosti se svou cinnosti vykondvanou na zdkladé jinych
pravnich predpisii zjisti informace o zdravotnim stavu pacienta nebo informace
s tim souvisejict.

Povinna mléenlivost je velmi zasadni a jeji poruseni vede k pravni odpovédnosti véech
pracovnik ve zdravotnictvi. Na druhou stranu existuje vice nez 100 prilomu v povinné
mlcenlivosti a neni pochyb, Ze lékaf nemd moznost vSechny tyto legislativni vyjimky
znat. Nejéastéjsi pochybeni poruseni povinné mlcenlivosti se tyka oblasti sdélovani
informaci o zdravotnim stavu osobam, které na tyto informace nemaji pravo (viz dale).

Porusenim povinné ml¢enlivosti je ale i podavani informaci dal$im osobam vcetné
kolegtim, ktef{ se na péc¢i pfimo neucastni, a ¢astymi situacemi je vypravéni piithod
z praxe na vefejnosti ¢i socialnich sitich, zvefejiiovani fotografii, kde Ize pacienta identi-
fikovat. Jiz pouhd informace o tom, Ze konkrétni osoba je hospitalizovana na nékterém
oddéleni (za ,citliva“ oddéleni jsou povazovana napt. psychiatrie, gynekologie, kozni),
miize vést k pravni odpovédnosti. Velmi ozehavé je provadéni vizit a predanestetickych
vySetfeni na pokoji v pritomnosti dalsich osob (pacienti, navstévy pacientit). Zde je
nutné se dotazat pacienta, zda souhlasi s vySetfenim a rozhovorem v jejich pfitomnosti,
a event. zajistit soukromi.

4.5.5 Podavaniinformaci o zdravotnim stavu
Pouze pacient muzZe urdit osoby, jimz lze podéavat informace o jeho zdravotnim stavu,
které mohou nahlizet do jeho dokumentace, potizovat si vypisy a kopie. Rovnéz miize

vymezit, které informace mohou byt sdéleny. Pokud pacient vzhledem ke svému zdra-
votnimu stavu neni schopen tuto osobu urcit, maji pravo na poskytovani informace
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o aktualnim zdravotnim stavu osoby blizké. Zde je nutno zdliraznit pojem aktudlni
zdravotni stav. To neznameng, ze osoba blizkd ma pravo na sdélovani informaci napr.
z osobni anamnézy, které s aktualnim zdravotnim stavem nesouvisi (priklad stiznosti
na poskytnuti kopie dokumentace osob¢ se$vagiené, kde byla informace o potratech
v minulosti, coz vyustilo v rodinny konflikt).

Osoba blizkd je definovana v ob¢anském zékoniku (viz vyse) a podle této definice
mize byt osobou blizkou jakakoliv neptibuzna osoba (pritelkyné, soused), ktera tjmu
pacienta diivodné pocituje jako ijmu vlastni. Pokud tato osoba uvede lékare v omyl
(idealni postup je ziskani pisemného prohlaseni, Ze se jedna o osobu blizkou), pak
v pripadé sporu jde odpovédnost za touto osobou. Pokud zdravotnik ale odmitne
podat informaci nepiibuzné osobé s tim, ze jsou informace podavany pouze ,,rodiné,
neni tento postup spravny a neodpovida legislativé. Sou¢asné nemuze napt. ¢len rodi-
ny zakazat podavani informaci jinym opravnénym osobam. Tento zdkaz mtize vydat
pouze pacient.

4.5.6  Persondlni zabezpeceni, odborny dozor, odborny dohled

Dle zakona ¢. 95/2004 Sb. a zdkona ¢. 96/2004 Sb. kazdy poskytovatel plné odpovidd za
to, Ze o pacienty bude pecovat 1ékar nebo jiny zdravotnicky pracovnik, ktery je k tomu
nalezité zptisobily (odbornd zptisobilost, beztthonnost, zdravotni zptsobilost) a bud
je opravnén samostatné vykondvat pfislusnou zdravotnickou profesi, nebo je nad nim
zajistén nalezity odborny dozor nebo odborny dohled. Lékar Gspé$nym absolvovanim
magisterského studia na 1ékarské fakulté ziskdvd odbornou zptisobilost, ktera jej oprav-
fuje k samostatnym tikontim v rozsahu znalosti a dovednosti ziskanych studiem a urce-
nych vyhlaskou ¢. 280/2018 Sb. Mimo tyto kompetence lékat pred ziskanim certifikdtu
o absolvovani zakladniho kmene mize vykonavat dalsi ¢innosti, které mu stanovi jeho
$kolitel (nejlépe pisemné), a to pod odbornym dozorem. Skolitel stanovuje tyto ¢innosti
na zakladé individudlniho posouzeni schopnosti a znalosti lékare a lékat v odborném
vycviku musi tyto kompetence prijmout, pfipadné je mize odmitnout, pokud se neciti
dostate¢né odborné pripraven. Poté za svoji ¢innost prebird ve vy$e uvedeném rozsahu
odpovédnost. Odborny dozor vykonava lékar se specializovanou zptisobilosti v daném
oboru pritomny ve zdravotnickém zatizeni, ktery musi byt fyzicky dosazitelny do 15 mi-
nut. Lékar po ziskani certifikatu o absolvovani zakladniho kmene vykonavé ¢innost
lékate ve svém oboru pod odbornym dohledem. Odborny dohled vykonava lékar se
specializovanou zpusobilosti v daném oboru, a to nepretrzitou telefonickou dostupnosti
a fyzickou dosazitelnosti do 30 minut. Bez odborného dohledu muze vykonavat ¢innosti
v rozsahu znalosti a dovednosti ziskanych vzdélavanim v zékladnim kmeni.

Casy pro fyzickou dostupnost odborného dozoru/dohledu jsou dle zékona v mnoha
zafizenich dosazitelné, v pfipadé vlastni anesteziologické praxe je zfejmé, ze jsou prilis
dlouhé na fe$eni nékterych zivot ohrozujicich situaci. Pokud dojde k naplnéni rizika
zivot ohrozujici komplikace (napf. pfi obtiZném zajisténi dychacich cest) a k ujmé
na zdravi pacienta a je podana zaloba, fesi se nejen vlastni odborny postup, ale rov-
néz formalni nélezitosti, zda lékat byl kompetentni k provddéni vykonu, zda ptijal
kompetence, zda a jak byl zajistén odborny dozor/dohled a byly dodrzeny legislativni
nélezitosti. Tyto pozadavky se tykaji nejen bézné denni ¢innosti, ale je nutné je zajistit
i v dobé pohotovostnich sluzeb. Z toho divodu je nutné, aby kazdy poskytovatel mél
vypracovan systém zaji$téni odborného dozoru a dohledu, ktery musi byt v piipadé
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pravniho sporu zpétné dohledatelny a prokazatelny (napf. uvedenim jména lékare
zajistujiciho odborny dozor/dohled v anesteziologickém zaznamu, v dekurzu pacienta
na intenzivni pé¢i apod.). Soucasné 1ékat, ktery vykonava praxi pod odbornym dozo-
rem ¢i dohledem, ma zodpovédnost za vykony, k nimZ mu byly udéleny kompetence
a které prijal. Pokud lékart ve vzdélavacim procesu nedostate¢né vyhodnotil rizikovou
situaci pacienta a neupozornil 1ékare nadfizeného ¢i vykonavajiciho odborny dozor/
dohled, nasledné situaci nezvladl a doslo k Gjmé na zdravi pacienta, je nasledné posu-
zovano, zda vzhledem k danému konkrétnimu pripadu mohl a mél situaci vzhledem
ke své praxi rozpoznat a mél kompetentniho lékate informovat. Pravni odpovédnost
miize byt posuzovana podle konkrétniho pfipadu jako Gjma na zdravi, zdsah do prava
na ochranu osobnosti, v uvahu ptipada téZ trestni odpovédnost za ubliZeni na zdravi
nebo usmrceni z nedbalosti.

4.5.7 Operacni tym, zodpovédnost chirurga a anesteziologa

Podle souc¢asného pravniho pohledu je tfeba zduraznit, Ze neexistuje zadna objektivni
odpovédnost vedouciho opera¢niho tymu za vysledek, resp. za eventudlni nezdar.
I v pripadé opera¢niho tymu existuje odpovédnost kazdého jednotlivého pracovnika
za jim zpusobenou zavinénou chybu. Pokud jde o vztah mezi operatérem a anestezio-
logem, je v souc¢asné dobé plné uznavano, Ze anesteziolog je rovhocennym partnerem,
specialistou ve zcela samostatném oboru. Spolupracuje s vedoucim opera¢niho tymu,
ale s vlastni odpovédnosti za chybu v predoperacni ptipravé, pfi volbé anesteziologic-
kych technik, ve vlastnim priibéhu anestezie i v pooperaéni péci. Anesteziolog tedy neni
podrizen operatérovi ani vedoucimu opera¢niho tymu, uplatiiuje se vztah spolupréce.
Operatér odpovida stejné jako kazdy jiny pracovnik a také jemu by muselo byt
prokazano poruseni pravni povinnosti (nejcastéji povinnosti postupovat lege artis —
tedy na ndlezité odborné trovni) a zavinéni - tedy alespoil nedbalost nevédoma. Na
druhé strané vedouci opera¢niho tymu ma odpovédnost vétsi nez dalsi ¢clenové ope-
ra¢niho tymu, coz plyne z povinnosti vedeni, dozoru, kontroly a kompetence rozho-
dovat o postupech, které budou provedeny. Z uvedeného vyplyva, Ze anesteziolog se
miize vyraznou mérou podilet na indikaci ¢i naopak na neprovedeni vykonu nebo
jeho oddéleni z divodu napt. optimalizace zdravotniho stavu, ale soucasné prebira
spoluodpovédnost za indikaci ¢i naopak oddaleni ¢i neprovedeni vykonu. V pripadé
neshody na postupu u konkrétniho pacienta je pak na vyhodnoceni anesteziologem,
zda provede chirurgem navrhovany postup, nebo nikoliv, ale vzdy s prevzetim ¢asti
odpovédnosti za rozhodnuti a vzdy je nutné vie peclivé zdokumentovat.

4.6  Pravni odpovédnost

Vétsina sport a stiznosti je disledkem nedostate¢né komunikace s pacienty a jejich
osobami blizkymi. Pacient/osoba blizkd ma pravo podavat stiznost nadfizenému lékate,
vedoucim pracovnikiim poskytovatele, Ceské lékatské komote, ziizovateli & podavat
Zalobu, ktera se muaze tykat riznych pravnich odpovédnosti.

K vyvozeni pravni odpovédnosti musi byt splnény ¢tyti podminky:
1. Poruseni pravni odpovédnosti

= nejéastéji se jednd o chybny odborny postup ¢i poruseni povinné ml¢enlivosti.
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Skodlivy nésledek

zpravidla ujma na zdravi nebo na zivoté pacienta,

neposkytnuti pomoci (za nasledek se povazuje ohrozeni a neni podminkou
Ujma na zdravi ¢i Gmrti),

obdobné poruseni povinné mlc¢enlivosti, neoznamenti trestného ¢inu apod.

Pfi¢inna souvislost mezi porusenim odpovédnosti a $kodlivym nasledkem

v trestnim Fizeni musi byt podminka pfi¢inné souvislosti mezi protipravnim
jednanim a nasledkem jista,

v obc¢anskopravnim Fizeni muize stacit vy$s$i mira pravdépodobnosti mezi pri-
¢innou souvislosti a nasledkem, nelze trvat na plné jistotg,

v ptipadé odpovédnosti za zasah do prava na ochranu osobnosti mtze stacit, ze
kvtli odbornému pochybeni mél poskozeny mensi $anci na preziti ¢i vyvarovani
se Ujmy na zdravi.

Zavinéni - imyslné nebo z nedbalosti

umysl pfimy - pachatel védél, Ze mtze zptsobit $kodlivy nésledek, a pfimo
zpusobil (neposkytnuti prvni pomoci, nepravdiva 1ékarska zprava ¢i posudek),
umysl nepfimy - pachatel védél, ze mize zpusobit skodlivy nasledek a byl s tim
srozumeén,

nedbalost védoma — pachatel védél, Ze muze zptsobit $kodlivy nasledek, ale bez
priméfenych divodi spoléhal, Ze skodlivy nasledek nenastane,

nedbalost nevédoma - pachatel nevédél, Ze miize zpusobit $kodlivy nésledek,
ale védét mél a mohl.

Zavinéni je nezbytnou podminkou pro trestni odpovédnost a ob¢anskopravni odpo-
védnost za $kodu, zavinéni se nevyzaduje v pripadé odpovédnosti za zdsah do prava
na ochranu osobnosti.

V trestnim Fizeni ma povinnost dokazovat, Ze doslo k zavinéni, obzaloba, v ob¢an-
ském soudnim fizeni ma dikazni bfemeno ohledné ,,nezavinéni“ Zalovany.

I anesteziolog bez specializované zptisobilosti ma mimo sva préva i povinnosti a od-
povédnost v rozsahu pridélenych a prijatych kompetenci. V tomto kontextu je nutné
upozornit na situace zavinéni z nedbalosti, které se miize tykat podcenéni zdravotniho
stavu pacienta s neprovedenim diagnostického nebo terapeutického vykonu, prestoze
by byl vykon indikovan, a to z ekonomickych diivodl, opomnéni, neznalosti, pfestoze
by lékat s ohledem na konkrétni situaci védét mél a mohl apod.

4.6.1
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Druhy pravni odpovédnosti

Trestni
Mezi vybrané trestné ¢iny v souvislosti se zdravotnictvim patfi:

usmrceni, ublizeni na zdravi z nedbalosti,

neposkytnuti pomoci (a to i v pripadé, kdy k 4jmé nedojde!),

neopravnéné nakladani s osobnimi udaji (poruseni povinné mléenlivosti),
neoznameni a nepfekazeni trestného ¢inu,

ohrozeni pod vlivem névykové latky (zaméstnavatel mtize kontrolovat, zda za-
méstnanec neni pod vlivem navykové latky, pokud by zdravotnik vykonaval
praci pod vlivem névykové latky, kterd by mohla sniZit jeho schopnost praci
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Fadné vykonavat, je trestné odpovédny bez ohledu na to, zda doslo ¢i nedoslo
k néjakému pochybeni),
= omezeni a zbaveni osobni svobody (hospitalizace bez souhlasu pacienta nebo
provedeni odkladného vykonu bez souhlasu pacienta je zdsahem do prava na
ochranu télesné integrity),
= poskozeni cizich prav.
e Obcanskopravni
Obecnd odpovédnost — porus$eni pravni povinnosti:
" poruSeni prevencni povinnosti,
= zasah do prdva na ochranu osobnosti (nemajetkova tjma, kterd mize byt na
Zivoté, zdravi, zasahu do rodinného Zivota, lidské dustojnosti, svobodé, pravu
na ochranu osobnich udaji a soukromi apod.),
odpovédnost za $kodu na vnesenych a odlozenych vécech,
odpovédnost za poruseni dobrych mravi (jednani v rozporu s dobrymi mravy,
zaloby na poskytovatele zdravotnich sluzeb pro nedustojné chovani personalu
k pacientovi a poruseni jeho osobni diistojnosti).
Pracovnépravni
Spravni
Disciplinarni (cestou Ceské lékatské komory)
Smluvni

Pacienti nebo pozustali, ktefi se domnivaji, Ze v dusledku pochybeni lékate doslo k timrti
nebo k 4jmé na zdravi, ¢asto nevoli ob¢anskopravni prostfedky - Zalobu o ndhradu ma-
jetkové a nemajetkové tjmy, ale davaji prednost trestnimu ozndmeni. Dtivod miize byt
ekonomicky, kdy v pripadé trestniho fizeni jsou Setfeni, znalecké posudky a naklady na
soudni fizeni pofizovany na tcet statnich organd. Pokud znalecky posudek dojde k zavéru,
ze postup nebyl na nalezité odborné Grovni (de lege artis) a tato skute¢nost je v pri¢inné
souvislosti s umrtim nebo ujmou na zdravi, zahajuje se trestni stihani proti lékati. V radé
pripadi ale bylo zjiSténo, Ze trestni stthani bylo zahdjeno neopravnéné (nebylo shleda-
no odborné pochybeni), a nsledné bylo zastaveno. Nicméné moralni djma, poskozeni
profesni cti a psychické stradani zpravidla nebyly od¢inény, prestoze lékar muze uplatnit
pravo na nahradu nemajetkové ujmy ve lhiité $esti mésicti od pravni moci rozhodnuti.

4.6.2 Pravniochrana zdravotnického pracovnika

Primérni pravni ochranou zdravotnického pracovnika je mit zédkladni znalosti z oblasti
medicinského prava. V pripadé stiznosti ¢i dokonce zaloby a v nejzavaznéj$im pripadé
trestniho stihani je nutné vyuzit vzdy pravnich sluzeb véetné moznosti vyuziti pravniho
oddéleni Ceské lékarské komory. Mnohdy dochazi k neovlivnitelné medializaci zdra-
votnického pracovnika, ktery muZe uplatnit pravo na ochranu své profesni cti a dobré
povésti proti nepravdivym tdajim a skandalizaci v médiich nebo jinde na vefejnosti,
a to s vyuzitim nésledujicich prostredki:
e uplatnéni prav podle medialnich zdkont - prava na odpovéd a na dodate¢né sdéleni
viici provozovateli rozhlasového nebo televizniho vysilani nebo vydavateli tiskoviny,
o 7alobana ochranu osobnosti s pozadavkem moralni, ptipadneé téz finan¢ni satisfakce,
e trestni oznameni pro trestny ¢in pomluvy,
e oznameni pfestupku proti ob¢anskému souziti povéfenému obecnimu tradu.
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5  Etika naoperacnim sale

Renata Cernd Patizkovd

5.1 Lékarska etika

Etika je véda o mravnosti, jejimz pfedmétem je zkoumadni zakonitosti mravniho cho-
vani jednotlivc i spole¢nosti. Lékarska etika jako profesni etika se zabyva normami
chovéni v oblasti lékarstvi. Historicky zdklad a pozdéji tradi¢ni soucast etiky tvori deon-
tologické kodexy, které predstavuji mravni zavazky ¢i povinnosti lékare vii¢i pacientovi,
kolegiim a vefejnosti. Za nejstar$i deontologicky kodex lékarské etiky je povazovana
Hippokratova prisaha, kterd ve své ptivodni podobé byla obsahové sice prekonana,
nicméné zakladni myslenky v ¢ele s diirazem na profesni moralku téch, ktefi pomahaji
nemocnym, zUstévaji platné. Etické kodexy, které byly zpracovany odbornymi autorita-
mi, zavazuji k ur¢itému profesnimu chovani. Medicina a jeji historické krize predev$im
v obdobi druhé svétové vélky akcelerovaly vyvoj lékarské etiky, jez se stava samostatnym
lékarskym oborem. S vyvojem mediciny od akutnich stavii do mediciny chronickych
stavii a paliativni mediciny se objevuji nova eticka dilemata, ktera se tykaji vech obort,
anesteziologii a intenzivni medicinu nevyjimaje. Transformace vztahu mezi lékafem
a pacientem z paternalistického modelu do partnerského zasadné ovlivnila i vztah
mezi anesteziologem a pacientem. Lékarska profese se prihlasila k souboru etickych
prohldseni vyvinutych primarné ve prospéch pacienta. Jako ¢len této profese musi
lékar uznat odpovédnost predev$im za pacienty, stejné jako za spole¢nost, za ostatni
zdravotniky a za sebe. Nasledujici text vychazi z etickych kodexi, které se zakladnimi
principy prolinaji: Eticky kodex Ceské lékatské komory (Ptiloha 1), Evropskd charta
lékarské etiky (Pfiloha 2), Eticka doporuceni pro anesteziology vypracovana odbornou
spole¢nosti The American Society of Anesthesiologists.

5.2 Anesteziolog a etika

K zékladnim principtim lékarské etiky, které formulovali Beauchamp a Childress,
patfi: princip nonmaleficence, beneficence, respektovani autonomie a spravedlnosti.
Jsou vychodiskem kazdé etické tivahy a anesteziolog by si je mél osvojit. Nadfazenym
principem je autonomie nemocného, kdy pravé zména paternalistického pristupu na
partnersky a respektovani svobody a prani pacienta je zakladnim principem pfistupu
k nemocnému. Veskera anesteziologickd péce musi byt provadéna s tzv. informova-
nym souhlasem nemocného. Pokud pacient odmitd nebo si nepreje nékterou soucast
anesteziologické péce (regionalni anestezii, podani transfuze apod.), je nutné jeho prani
respektovat a v§e Fadné zdokumentovat.

Ochrana a zajisténi bezpecnosti pacienta se dnes stava zcela prvoradym princi-
pem poskytovani zdravotni péce a je soucasti lékarskych etickych dokumentt.. Aneste-
ziolog se musi mimo uzkou odbornou stranku zajimat profesné i o etické otazky, celit
a uspét v prostredi rostouciho ocekavani verejnosti, které je dino mimo jiné i rychle
se rozvijejicim svétem socialnich a elektronickych médii. Operacni sal je rizikovym
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prostorem pro vznik mezilidskych konfliktf, protoze zde plni své tkoly $iroka skala

zdravotnickych pracovniki s prekryvajicimi se oblastmi odpovédnosti. Anesteziology

jednajici jménem svych pacientt Ize povazovat za jejich moralni ¢initele a opatrovniky

v jejich sdileném pracovnim prostiedi. Anesteziolog ma vzhledem k charakteru své

prace etickou odpovédnost vici pacientovi, vici sobé samému, viéi zdravotnické

organizaci a zdravotnickému systému, vic¢i dalsim kolegtim a celé spole¢nosti. Pri
proc¢itani jednotlivych dokumentii vénujicich se lékar'ské etice je vidét obrovsky posun

v dnes jiz prijatych a jasnych principech, jako je autonomie, informované souhlasy,

ustup paternalismu, divérny vztah k pacientovi a vSe, co Ize zahrnout pod pojem pro-

fesionalita, i se vSemi omezenimi, ktera jsou s timto pojmem spojena. Profesionalita
je zakladnim atributem v$ech odbornosti lékarského povolani, obor anesteziologie
nevyjimaje. Pfestoze definice pojmu neni jednoznacna, obecné je za profesionalitu
povazovana vysoka odbornost s maximalni snahou o kvalitni vykon, a to v§e v souladu

s uznavanymi normami profesniho chovani, provazené komunika¢nimi dovednostmi.
Vybrané zasady predstavuji standardy chovani definujici ¢estné chovéani lékare:

o Lékar poskytuje kompetentni 1ékarskou pédi s citlivosti a respektem k lidské du-
stojnosti a praviim.

o Lékar dodrzuje profesionalni standardy, je ¢estny ve vSech profesionalnich vztazich
abude se snazit oznamovat ptislusSnym subjektiim lékare s nedostatkem odbornosti,
kompetenci nebo zapojeni do podvodu.

Lékar respektuje zakon.
Lékar respektuje prava pacientd, kolegt, dalsich zdravotnickych pracovniki a zajisti
davéru pacientu a jejich soukromi v mezich zédkona.

e Lékar bude i naddle studovat, aplikovat a rozvijet védecké znalosti, zpFistupnovat
relevantni informace pacientiim, kolegim a verejnosti.

o Lékar bude pti pé¢i o pacienta povazovat odpovédnost za pacienta za prvoradou.

o Lékar podporuje pristup k lékarské péci pro véechny pacienty.

5.3  Etika naoperacnim sale

Do poptedi se v souc¢asné dobé jednoznaéné dostava nové téma — princip nadraze-
nosti blaha nemocného a ochrany pacienta nikoliv jako etického principu, ale i jako
zdkladni povinnosti lékare. V nasi klinické praxi je zatim toto téma okrajové, ale v USA
a i v Evropé se dostava do oblasti vyrazného zajmu, a to nejen na poli medicinském,
ale i na poli pravnim. Co to konkrétné znamena pro anesteziologa?

Anesteziolog pecuje o pacienta v jeho nejzranitelnéj$im obdobi, kdy pacient nejenze
trpi néjakou nemoci a je tzv. ki'ehky, ale vétsinou je i v bezvédomi, at uz z divodu anes-
tezie, sedace ¢i organického poskozeni mozku. Anesteziolog je podle ASA advokatem
a ochrancem pacienta na opera¢nim séle i na jednotkach intenzivni péce. Ochrana
pacienta nespociva pouze v bezchybném provedeni vlastniho medicinského vykonu
(anestezie), ale anesteziolog usiluje o zajisténi bezpe¢nosti pacienta, ochranu pacienta
pred fyzickym a psychickym poskozenim, usiluje o zajisténi komfortu a diistojnosti
pacienta. Anesteziolog by mél monitorovat a korigovat chovani nejen své, ale i ostatnich
kolegti s cilem ochrany pacienta proti nepatfi¢nému, hrubému, urazlivému ¢i jinym
zptisobem dustojnost snizujicimu chovani jeho okoli. Princip autonomie a nové nad-
fazenost principu ochrany bezpedi pacienta jsou novymi trendy v moderni mediciné.
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Ochrana pacienta lékatem nejen v rdmci poskytovani odborné spravnych postupi,
ale i ochrana pacienta pred poskozenim zdravotnickym persondlem ¢i ochrana pred
»dehonestaci®, zesmé$nénim a dulezitost zachovani distojnosti jsou dal$imi atributy
souvisejicimi s péci o pacienta.

CAVE: Selhani v etické oblasti mizZe byt predmétem pravniho sporu!

Americka spole¢nost anesteziologti (ASA) vypracovala v roce 2013 eticka dopo-
ruceni pro anesteziology. Doporuceni obsahuji soubor zasad pro vztah anesteziologa
k pacientovi, kolegtim, svému zaméstnavateli a k sobé samému. V dal$im textu uvadime
pouze vybrané pasaze z dokumentu, které ale ukazuji rozsah specifickych etickych pra-
videl pro anesteziologa. Pravidla ohledné etické povinnosti ziskdvani informovaného
souhlasu, predanestetického vysetfeni apod. se fidi legislativnimi normami Ceské
republiky a v textu nejsou uvedena. Z doporuceni jednozna¢né vyplyva snaha o zajis-
téni maximalni bezpe¢nosti pacienta nejen z pohledu vlastniho odborného postupu,
ale i z hlediska ochrany prav pacienta. Tato prava dle dokumentu vstupuji do etické
odpovédnosti anesteziologa za chovani a praci ostatnich zdravotnikd, pokud by byly
ohrozeny bezpe¢nost, zdravi ¢i diistojnost apod. pacienta.

. Eticka odpovédnost anesteziologa viici svym pacientiim
Vztah mezi pacientem a lékatem predstavuje zvlastni povinnosti lékare, které za-
hrnuji osobni interakci s nemocnym a stavi zdjmy pacienta na prvni misto.
e Anesteziolog respektuje pravo kazdého pacienta na sebeurceni, nevyuziva svych
odbornych znalosti na vytvareni natlaku na pacienta.
e Pacienti v anesteziologické péci jsou obzvlasté zranitelni a anesteziolog by se mél
snazit pe¢ovat o jejich fyzickou a psychickou bezpec¢nost, pohodli a diistojnost.
e Anesteziolog by mél chranit pacienta pred jakoukoliv netctou nebo urdzlivym
chovanim svym a ostatnich pracovnik.
e Anesteziolog uchovava v ml¢enlivosti diivérné lékarské a osobni iidaje pacienta.
e Anesteziolog by mél poskytovat odpovidajici postanestetickou péci.
e Soucasti etickych doporuceni jsou principy provedeni predanestetického vysettent,
ziskani informovaného souhlasu.
e Anesteziolog sdili s ostatnimi lékari odpovédnost za péci o pacienty bez ohledu na
jejich finanéni situaci, vSem pacienttim poskytuje péci se stejnou peclivosti a do-
vednosti.

o -

II. Eticka odpovédnost anesteziologa viici 1ékarskym kolegim

e Anesteziolog by mél podporovat spolupraci a uctivy vztah se svymi profesionalni-
mi kolegy, ktery usnadnuje kvalitni lékafskou pé¢i o pacienty. Tato odpovédnost
respektuje usili a povinnosti dalsich poskytovatelti péce, véetné lékart, studentt
mediciny, zdravotnich sester, techniki apod.

e Anesteziolog by mél poskytnout véasnou lékarskou konzultaci a v pripadé potieby
by mél vyhledat konzultaci.

e Anesteziolog by mél spolupracovat s kolegy na zlepsovani kvality, u¢innosti a efek-
tivity 1ékarské péce.

e Anesteziolog by mél upozornit kolegy, jejichz schopnost adekvatné poskytovat
lé¢ebnou péci se docasné nebo trvale zhor$uje, aby vhodné upravili nebo ukon¢ili
svou praxi. V rozsahu svych schopnosti by anesteziolog mél pomahat s edukaci
kolegy, ktefi se vraci do praxe.
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III. Eticka odpovédnost anesteziologa viici zdravotnickym zafizenim, ve kterych

praktikuje

e Odpovédnost zahrnuje snahu v dobré vife prezkoumat praxi kolegti a pomoci vy-
pracovavat proceduralni pokyny ve prospéch zdravotnického zatizeni a véech jeho
pacienti.

e Anesteziolog sdili se vemi zdravotniky odpovédnost za sledovani a hlaseni pti-
padnych nedbalostnich praktik nebo stavii, které mohou predstavovat riziko pro
pacienty nebo pracovniky zdravotnickych zafizeni, pfislusnym organtim.

e Anesteziolog pracuje s mnoha kontrolovanymi a potencialné nebezpe¢nymi lat-
kami, a proto ma zvlastni odpovédnost za to, aby tyto latky byly chrdnény pred
nedovolenym pouzitim.

IV. Eticka odpovédnost anesteziologa viici sobé

e Dosazeni a udrzeni schopnosti a dovednosti ve specializaci je primarni profesio-
nalni povinnosti v§ech anesteziologtl. Tato odpovédnost nekon¢i absolvovanim
pobytového $koleni nebo certifikaci American Board of Anesthesiology.

e Podminkou kvalitni anesteziologické péce je pozadavek, aby anesteziolog udrzoval
své fyzické a dusevni zdravi a zvlastni smyslové schopnosti. Pokud ma anesteziolog
pochybnosti o svém zdravi, mél by vyhledat 1ékarské vysetfeni a péci. BEhem tohoto
obdobi by mél anesteziolog upravit nebo ukondit svou praxi.

V. Eticka odpovédnost anesteziologa viici spolecnosti

e Anesteziolog uznava odpovédnost za ticast na ¢innostech prispivajicich ke zlep$eni
komunity.

e Anesteziolog se nesmi dopustit pochybeni pfi vyzkumu a/nebo publikaci.

e Anesteziolog by mél vzit v ivahu dopad svého klinického uvazovani a rozhodovani
na zivotni prostredi.

5.4  Prakticka aplikace etickych principii
anesteziologa na operacnim sale

Operacni sl je rizikovym pracovi$tém pro radu etickych pochybeni jak viiéi paciento-
vi, tak mezi zdravotnickymi pracovniky. K nej¢astéj$sim pochybenim ohledné vztahu
zdravotnik-pacient na opera¢nim séle patfi zasah do soukromi, intimity a dfistojnosti
pacienta. K poruseni téchto principti mtize dojit z divodu poruseni povinnosti mlc¢enli-
vosti zvefejiiovanim citlivych zbytnych a neti¢elnych informaci ostatnim pracovnikiim
na opera¢nim sale. Zachovéni diistojnosti pacienta v celém priibéhu pobytu na sale by
mélo byt jednim ze zakladnich atributt péce o pacienta na opera¢nim sale — napriklad
zakryvani intimnich partif pacienta, vyvarovani se vlastnich ¢i cizich dehonestujicich
vyjadfeni vidi pacientovi v pribéhu celého vykonu véetné genderu, télesnych vad,
barvy pleti apod., nemistné vtipkovani na tkor pacienta i pokud je v celkové anestezii,
dehumanizujici ptistup k pacientovi (dnes jiz spise vyjimkou).

Specidlnim tématem jsou vztahy a kompetence mezi jednotlivymi profesemi a pra-
covniky na opera¢nim sale. Tym anesteziolog-anesteziologicka sestra na opera¢nim
séle je specificky zptisob prace pro nas obor, kdy tésna kontinualni spoluprace, odbor-
nost, komunikace, vy¢lenéni kompetenci a zodpovédnosti jsou zcela nezbytné pro tzv.
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spravnou klinickou praxi. Etické pochybeni obzvlasté ve vypjatych situacich je velmi
realné a konflikty v tomto tymu je nutné nasledné re$it. Mnohem vyostrenéjsi mohou
byt pak specifické vztahy anesteziolog-chirurg. Historicka hierarchie nadrazenosti
oboru je v sou¢asné dobé prezitkem a v ramci moderni mediciny a lékarské etiky je
jednozna¢né uznavan princip rovnosti oboru, s tim ale souvisi i spoluodpovédnost ¢i
sdilena odpovédnost za pacienta. Anesteziolog se stal partnerem chirurgovi, rovnocen-
nym spolupracovnikem v celém obdobi pacientova chirurgického vykonu. Anesteziolog
se podili na indikaci k vykonu v rozsahu svych odbornych znalosti, mtize na zakladé
odborné argumentace s chirurgem optimalizovat chirurgicky postup (nacasovani,
predoperacni priprava, vlastni opera¢ni technika vykonu, anesteziologicka technika,
pooperacni péce). Pokud dojde k neshodé mezi anesteziologem a chirurgem na od-
borny postup, situace jsou feSeny podle ¢asové naléhavosti a odborné argumentace.
Konflikt odborné neshody, ale i konflikt poruseni etickych principti ve smyslu deho-
nestace ¢i oso¢ovani pracovniki pred dal$imi osobami muze byt pfedmétem stiznosti,
mimoradné udélosti ¢i dokonce zaloby.
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Priloha 1

STAVOVSKY PREDPIS ¢ 10 CESKE LEKARSKE KOMORY

ETICKY KODEX CESKE LEKARSKE KOMORY

§1
Obecné zasady

(1) Stavovskou povinnosti 1ékate je péce o zdravi jednotlivce i celé spolecnosti v
souladu se zasadami lidskosti, v duchu ucty ke kazdému lidskému Zivotu od jeho pocatku az
do jeho konce a se vSemi ohledy na dulistojnost lidského jedince.

(2) Ukolem 1ékafe je chranit zdravi a zivot, mirnit utrpeni, a to bez ohledu na
narodnost, rasu, barvu pleti, nabozenské vyznani, politickou prislusnost, socialni postaveni,
sexualni orientaci, vék, rozumovou uroven a povést pacienta ¢i osobni pocity 1¢kare.

(3) Lékar ma znat zékony a zavazné predpisy platné pro vykon povolani a tyto
dodrzovat. S védomim osobniho rizika se nemusi citit byt jimi vazan, pokud svym obsahem
nebo ve svych disledcich narusuji 1ékatskou etiku ¢i ohrozuji zékladni lidské prava.

(4) Lékar je povinen byt za vSech okolnosti ve svych profesionalnich rozhodnutich
nezavisly a odpovédny.

(5) Lékar uznava pravo kazdého ¢loveka na svobodnou volbu Iékare.
§2
Lékat a vykon povolani

(1) Lékar v ramci své odborné zpuisobilosti a kompetence svobodné voli a provadi ty
preventivni, diagnostické a 1é¢ebné ukony, které odpovidaji soucasnému stavu lékarské védy
a které pro nemocného povazuje za nejvyhodnéjsi. Pfitom je povinen respektovat v co
nejvetsi mozné mire vili nemocného (nebo jeho zakonného zastupce).

(2) Kazdy lékaf je povinen v ptipadech ohrozeni Zivota a bezprostfedniho vazného
ohrozeni zdravi neodkladné poskytnout 1ékatskou pomoc.

(3) Lékar musi plnit své povinnosti v situacich vetejného ohrozeni a pfi katastrofach
ptirodni nebo jiné povahy.

(4) Lékar ma pravo odmitnout péci o nemocného z odbornych divodt nebo je-li
pracovng pretizen nebo je-li pfesvédcen, ze se nevytvofil potiebny vztah divéry mezi nim a
pacientem. Je vSak povinen doporucit a v piipadé souhlasu zajistit vhodny postup v
pokracovani 1écby.

(5) Lékar nemiize byt donucen k takovému lékaiskému vykonu nebo spoluucasti na
ném, ktery odporuje jeho svédomi.
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(6) Lékar nesmi predepisovat léky, na néz vznika zavislost, nebo které vykazuji ucinky
dopingového typu k jinym nez 1é€ebnym uceltim.

(7) Lékart u nevyléciteln¢ nemocnych a umirajicich u¢inné tisi bolest, Setfi lidskou
distojnost a mirni utrpeni. Vici neodvratitelné a bezprostfedné ocekavané smrti vSak nema
byt cilem lékatova jednani prodluzovat zivot za kazdou cenu. Eutanazie a asistované
suicidium nejsou piipustné.

(8) U transplantaci se 1ékar fidi pfislusnymi predpisy. Odbéru tkani a organti nesmi byt
zneuzito ke komerénim uceltim.

(9) Lékar je v zajmu pacienta povinen disledné zachovavat 1ékaiské tajemstvi, s
vyjimkou piipadd, kdy je této povinnosti souhlasem pacienta zbaven nebo kdyz je to
stanoveno zéakonem.

(10) Leékat, ktery vykonava své povolani, je povinen odborné se vzdelavat.

(11) Lékat je povinen pii vykonu povolani vést a uchovavat fadnou dokumentaci
pisemnou nebo jinou formou. Ve vsech piipadech je nutna pfimérena ochrana znemoznujici
zménu, zni¢eni nebo zneuziti.

(12) Lékat nesmi své povolani vykonavat formou potulné praxe.

(13) Lékat nesmi sam nebo po dohodé¢ s jinymi ordinovat neti¢elné 1écebné,
diagnostické a jiné ukony ze zistnych motivil. V ramci své pravomoci nesmi poskytovat
odborné neodpovidajici vyjadieni, z nichz by plynuly obéantim neopravnéné vyhody.

(14) Pokud l¢kat doporucuje ve své 1écebné praxi léky, 1é¢ebné prostredky a zdravotni
pomtucky, nesmi se fidit komer¢nimi hledisky, ale vyhradné svym svédomim a prospéchem
pacienta.

(15) Lékat se podle svého uvazeni ti€astni na prezentaci a diskusi medicinskych témat
na vefejnosti, v tisku, v televizi, rozhlasu, musi se vSak vzdat individualné cilenych
Iékatskych rad a doporuéeni ve sviij soukromy prospéch.

(16) Lékat se musi zdrzet v8ech nedustojnych aktivit, které ptimo nebo neptimo
znamenaji propagaci nebo reklamu jeho osoby a 1ékafské praxe a ve svych disledcich jsou
agitacni ¢innosti, cilenou na rozsiteni klientely. Nesmi rovnéz tyto aktivity iniciovat
prostfednictvim druhych osob.

(17) Novy zpisob léceni je mozné pouzit u nemocného az po dostateCnych
biologickych zkouskach, za podminek dodrzeni Helsinské konvence a Norimberského
kodexu, pod ptisnym dohledem a pouze tehdy, pokud pacienta neposkozuje.

(18) Lékat si ma byt védom své obc¢anské ulohy i vlivu na okoli.
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§3

Lékat a nemocny

(1) Lékat plni vii¢i kazdému nemocnému své profesionalni povinnosti. Vzdy vcas a
disledné zajisti nalezita 1é¢ebna opatieni, ktera zdravotni stav nemocného vyzaduje.

(2) Lékat se k nemocnému chova korektné, s pochopenim a trpélivosti a nesnizi se k
hrubému nebo nemravnému jednani. Bere ohled na prava nemocného.

(3) Lékat se ma vzdat paternalitnich pozic v postojich vii¢i nemocnému a respektovat
ho jako rovnocenného partnera se vSemi obCanskymi pravy i povinnostmi, véetné
zodpovédnosti za své zdravi.

(4) Lékat je povinen pro nemocného srozumitelnym zptisobem odpovédné informovat
jeho nebo jeho zékonného zastupce o charakteru onemocnéni, zamyslenych diagnostickych a
lé¢ebnych postupech véetné rizik, o uvazované prognoze a o dalsich dilezitych okolnostech,
které béhem léeni mohou nastat.

(5) Lékat nesmi zneuzit ve vztahu k nemocnému jeho divéru a zavislost jakymkoliv
zpisobem.

§4
Vztahy mezi 1ékafi

(1) Zékladem vztahii mezi 1€kafi je vzajemné Cestné, slusné a spolecensky korektni
chovani spolu s kritickou naro¢nosti, respektovanim kompetence a pfiznanim prava na
odlisny nazor.

(2) Lékat v zajmu své stavovské cti i s ohledem na povést 1ékai'ské profese nesmi
podceniovat a znevazovat profesionalni dovednosti, znalosti i poskytované sluzby jinych
lékatt, natoz pouzivat ponizujicich vyrazi o jejich osobach, komentovat nevhodnym
zpusobem ¢innost ostatnich 1ékai v pfitomnosti nemocnych a nelékati.

(3) Lékat kolegialné spolupracuje s témi lékafi, ktefi soucasné nebo nasledné vySetiuji

¢i 1é¢i stejného pacienta. Predava-li z divodnych pfi¢in nemocného jinému lékati, musi mu
odevzdat zjisténé nalezy a informovat ho o dosavadnim pribéhu 1écby.

(4) Lékat je povinen pozadat dalsiho nebo dalsi Iékate o konzilium vzdy, kdyz si to
vyzadaji okolnosti a nemocny souhlasi. Je pravem Iékate navrhnout osobu konzultanta.
Zaveéry konziliarniho vySetfeni maji byt dokumentovany zasadné pisemnou formou a je
povinnosti o nich informovat nemocného, se zvlastnim dtrazem tehdy, pokud se nazory
1ékatu lisi, a je pravem lékate vzdat se dalsiho 1éCeni, pokud se nemocny piikloni k jinému
nazoru konzultanta.

(5) Lékat musi svou praxi vykonavat zdsadn€ osobné. Zastupovan muize byt jen

dogasng, a to 1ékafem vedenym v seznamu Ceské 1ékatské komory a splitujicim potiebné
odborné predpoklady.
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§5

Lékar a nelékar

(1) Lékat spolupracuje se zdravotnimi pracovniky vySkolenymi v riznych
specializovanych ¢innostech. Povéfi-li je diagnostickymi nebo 1é¢ebnymi tikoly a dal$imi
procedurami, musi se presvédc¢it, zda jsou odborng, zkusenostmi i zodpoveédnosti zptisobili
tyto ukony vykonavat.

(2) Lékati neni dovoleno vySetiovat nebo 1é¢it s osobou, ktera neni 1ékafem a nepatii k
zdravotnimu personalu. Tyto osoby nesméji byt pfitomny ani jako divéci pii 1ékatskych
vykonech. Vyjimkou z uvedenych zéasad jsou osoby, které se u lékare vzdélavaji, nebo pracuji
v Iékatskych oborech a dalsich osob, s jejichz ptitomnosti pacient souhlasi, pokud neni
1¢katsky zdivodnénych namitek.

Zavérecna ustanoveni
§6
Ukinnost

(1) Tento Stavovsky piedpis &. 10 - Eticky kodex Ceské 1ékatské komory nabyva
ucinnosti dne 1. 1. 1996.

(2) Tento Stavovsky predpis ¢. 10 — Eticky kodex Ceské 1ékatské komory byl
novelizovan rozhodnutim piedstavenstva CLK dne 22. 6. 2007 a nabyva ucinnosti dne 22. 7.
2007

Eticky kodex byl publikovén se souhlasem Ceské lékaiské komory.
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Priloha 2

Evropska charta lékarské etiky

50

Lékar chrani jak fyzické, tak dusevni zdravi pacientd. Lékar zmirnuje lidské utrpeni
piirespektovani kvality Zivota a dustojnosti ¢lovéka, a to bez jakékoli diskriminace
v ¢ase miru i za valky.

Lékar se zavazuje vzdy uprednostiovat zajem pacienta a jeho zdravi nad zajmy
ostatnimi.

Lékar poskytuje pacientovi vzdy nejlepsi a pro ného nejvhodnéjsi pé¢i, a to bez
jakékoli diskriminace.

Lékar bere vzdy v potaz prostredi, v némz pacient Zije a pracuje, jako jednu z ur-
¢ujicich podminek pro jeho zdravi a kvalitu Zivota.

Lékar je nenahraditelnym diivérnikem pacienta. Lékat dodrzuje 1ékarské tajemstvi
a nikdy nezneuzije informace, které se priléceni pacienta dozvédél.

Lékar vyuziva svych odbornych znalosti ke zlep$eni ¢i udrzeni zdravi téch, kteti
mu davéruji a ktefi o to pozadaji; za Zadnych okolnosti nesmi jednat k jejich
neprospéchu.

Lékar vyuziva vSech poznatki lékarské védy ve prospéch svych pacienti.

Pfi dodrzovani své osobni nezavislosti v rozhodovani 1ékat postupuje v souladu
s principem u¢innosti 1é¢by, pricemz bere v uvahu spravedlivé vyuziti dostupnych
finanénich zdroja.

Ochrana zdravi je spojena s trvalym usilim o zachovani osobni integrity pacienta.
Lékar nikdy nesmi souhlasit s pouzivanim muceni nebo jakékoli formy kruté, nehu-
manni ¢i ponizujici 1é¢by, a to z jakychkoli pri¢in a za jakychkoli okolnosti véetné
obcanského ¢i vale¢ného konfliktu. Nesmi byt pritomen u takovych postupti a nesmi
se jich zucastnit.

Lékar jednajici vii¢i pacientovi, at jiz jako prosty praktik, odbornik, ¢i ¢len instituce,
musi zachovévat naprostou transparentnost ve vem, co se miize jevit jako konflikt
zajmu, a musi jednat zcela nezavisle, a to jak po strance moralni, tak i odborné.
Pokud pravni, etické ¢i odborné podminky brani l1ékati jednat zcela nezavisle, musi
o tom vzdy informovat pacienta. Pacientovo pravo na kvalitni 1é¢bu musi zistat
zaruceno.

Pokud se 1ékar rozhodne ucastnit se protestni akce spocivajici v omezeni poskyto-
vani 1ékarské péce, neni zprostén etického zavazku zajistit nezbytnou akutni pé¢i.
Lékar neni povinen vyhovét pozadavkiim pacienta na takové osetfeni a lé¢bu, s ni-
miz nesouhlasi. Nicméné lékar bere pri vykonu povolani ohled na svobodnou viili
pacienta.

Lékar vykonava své povolani v souladu se svym svédomim a s respektem k dtistoj-
nosti vlastni i ostatnich lidi, a to vzdy zcela nezéavisle a svobodné.



6  Simulacni medicina a jeji vyznam pro anesteziologa

Michael Stern

Uvod

V poslednich dvou desetiletich doslo v simula¢ni mediciné k obrovskému technologic-
kému pokroku. Vyvoj prosel od modelt s nizkou vérnosti k modernim manekyniim
napodobujicim fyziologické funkce prekvapivé realistickym zptisobem. Nejmodernéjsi
modely dychaji (véetné pohybt plynti z ust), generuji EKG a pulzy a zvuky srdce.
Ukaézalo se, ze simula¢ni trénink objektivné zvysuje dovednosti anesteziologti. Nas
obor se tak stava vad¢i silou v oblasti bezpe¢nosti pacientll. Anesteziologie a inten-
zivni medicina (AIM) byvaji pfirovnavany k leteckému pramyslu. Cestujici svéruji
své zivoty pilotovi, zatimco pacienti svéfuji svij Zivot anesteziologovi. Obé odvétvi
prezentuji vysoce rizikovy systém s minimalni toleranci chyb. Dnes ma letecky priimysl
mimoradné vysokou urovenl bezpe¢nosti, ale ne vzdy tomu tak bylo. Jeden z diivodil
zlepSeni bezpe¢nosti vleteckém priimyslu je rutinni vyuzivani leteckych simulatorti ve
vycviku pilotil. Simulace mize byt podobné pouzita v postgradualnim vycviku v obo-
ru anesteziologie a intenzivni mediciny, napt. pro nacvik klinického scénare, novych
postupt nebo i raritnich pfipadd. Simulace v kazdém pripadé zrychluje ziskavani
dovednosti, zlepsuje jejich udrzeni v ¢ase a snizuje kiivku zapominani. Mizeme cvicit
teoretické, praktické i netechnické dovednosti, jako je rozdéleni tikoli, vedeni, tymova
prace a situa¢ni bdélost. Netechnické dovednosti zdravotniki jsou nepostradatelné pro
bezpec¢nost pacientl v pripadé krizové situace.

Obvykly simula¢ni kurz se sklada se ze tii slozek: uvodni instruktaz, scéndf a de-
briefing. Debriefing je hlavni soucdsti simulace, ktera umoznuje uc¢astnikiim porozu-
mét svym rozhodovacim procestim, coz je prvni krok pti zméné jejich klinické praxe.
Simulace je interaktivni a inovativni vzdélavaci néstroj, ktery mtize budovat divéru,
zlep$ovat klinické znalosti a zvySuje vykonnost tymu. Jedinou moznosti, jak v AIM
ziskavat zkuSenosti, je provadét vykony znovu a znovu. Simulace poskytuje bezpecné
vyukové prostredi, kde napriklad pfi ndcviku intubace a ventilace neni skute¢ny pacient
vystaven riziku. Nejrozsifenéjsi pouziti simulace v anesteziologii je v oblasti ndcviku
feseni krizovych situaci, napt. pfi obtizném zajisténi dychacich cest. Rovnéz je dile-
zity nacvik zvladnuti dovednosti u méné castych pacientii (déti, rodi¢ky) nebo méné
Castych krizovych udalosti (maligni hypertermie). Simulétory pacientti 1ze také pouzit
k vytvoreni realistického prostiedi a miizeme procvic¢ovat napf. rutinni dovednosti jako
monitorovani pacientd a podavani 1éku.

6.1 Dilezité milniky v simulaci v anesteziologii
e 1960: Rescue Anne (Asmund Laerdal).
e 1965: Sim One - mechanicky model s hybridnim pocita¢em (dr. Stephen Abraham-

son, University of Southern California).
e 1982: Gasman.
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e 1987: model dr. Davida Gaby (Stanford).
e 90.léta: SimMan - vysoce vérny fyzicky a digitdlni model (Laerdal Medical).

Simula¢ni medicina ma ve zdravotnictvi dlouhou historii, ale az vyrazny vyvoj poci-
tacovych technologii v 80. letech minulého stoleti umoznil dr. Gabovi ze Stanfordské
univerzity vyvinout prvni model s vysokou vérnosti. Simulator pacienta byl urcen pro
zalinajici anesteziology. Cilem bylo vytvorit model lidské bytosti, ktery by reagoval
podobné jako skuteény pacient, av§ak bez ohrozeni zdravi ¢i Zivota. Od této doby se
zalala rozvijet simulace v anestezii a intenzivni péci. Stejné jako u kazdé nové techno-
logie je lakavé si myslet, ze simula¢ni medicina ve vyuce bude v$elékem na vSechny
problémy spojené se vzdélavanim. Pfitomnost simula¢ni laboratote je jisté cennym
nastrojem pri $koleni lékait. Moznost poucit se ze svych chyb, ale i uspéchii pak zvys$uje
odolnost jednotlivct i celych tymt v feSeni kritickych situaci i v bézném medicinském
zivoté. Nejprinosnéjsi zlistava moznost sebereflexe v bezpe¢ném prostredi simula¢ni
laboratore s védomim vlastnich limit(i a moznosti zlep$eni.

Debriefing (rozebrani simulované situace) je jedine¢na ptilezitost zpétné vazby
ucastnikiim medicinskych simulaci. Pouziti simulator nikdy nemuze nahradit klinic-
kou praxi, ale pravé zpétna vazba a klidnd analyza probéhlé situace zcela jisté prohloubi
znalosti studentd a vryje jim znalosti hluboko do paméti. Je v§ak nutné, aby zpétnd
vazba probihala fizené (ze strany lektora) tak, aby feSeni nasli studenti sami. Debriefing
je nejdilezitéjsi soucasti simula¢ni mediciny. Lektor provazi frekventanty, snazi se co
nejméné mluvit a nechat na studentech, aby sami resili situace, identifikovali rozdil
mezi planovanym a uskute¢nénym vykonem pfi simulaci. MiiZe se pouzit technika faci-
litace a opravdové empatie, kdy ddvame najevo skute¢ny zdjem o myslenkové pochody
ucastniki a tim budujeme vzéjemnou divéru ve vztahu ucitel-student.

Véfim, ze podobny postup analyzy udalosti u klinickych situaci z praxe (napf. pri
neobvyklém pripadu, komplikaci, uspéchu apod.) dokéze posunout kvalitu poskyto-
vané péce a navodi atmosféru divéry na pracovisti.

Historicky model predavani zku$enosti prostfednictvim praxe na pacientech, tedy
metodou ,jednou vidim, podruhé délam, potfeti u¢im® nent jiz dale udrzitelny. Zkra-
covani doby odborné ptipravy a zaroven tlak na kvalitu a bezpe¢nost vedou k jasné
potiebé zkvalitiiovat vyuku jak v postgradudlni, tak v pregradudlni fazi medicinského
vzdélavani. Jaké je feSeni? Doufam, Ze tento tlak povede ke vzniku sité center medicin-
skych simulaci. Zde si pak miizeme v bezpe¢ném prostredi nacvicit své klinické kompe-
tence, nejlépe s moznosti fizené zpétné vazby, kdy lektor provazi studenty sebereflexi.

Nejdtilezitéjsim ¢lankem simula¢niho centra je vzdy lektor, ktery je vzdélan a tré-
novan v principech vzdélavani dospélych. Ne vzdy je nejlepsi klinik zaroven nejlep$im
ucitelem — uméni predavani znalosti s co nejvétsi efektivitou se rovnéz musi uéit. U¢eni
dospélych mé sva specifika, s nimiz je nutno doptedu po¢itat:

o dospéli ziskavaji 90 % dovednosti vyzkou$enim, nejen pozorovanim,

e dovednost musi byt pro studenty uZite¢na a pouzitelna pro praxi,

e dospély musi byt aktivné zapojen do procesu uceni (kazdy si miize vée aktivné
vyzkouset),

musi byt dopredu jasny cil vyuky a dovednosti, které si studenti odnesou,

je nutna zpétnd vazba od vyucujiciho,

na konci je od studenta vyzadovana reflexe celé vyuky,

dospéli jsou schopni prekvapivé kratké ¢asové doby koncentrace.
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Za Kklic¢ové vSak povazuji predem definovat jasny cil vyuky a tento cil pak naplnit
tak, aby jej studenti mohli povaZovat za uzite¢ny a pouZitelny ve své praxi.

Vzdy je nutné zvolit adekvatni uroven komplikovanosti vycviku, na zac¢atku si zvolit
jasny edukac¢ni plan a neexponovat za¢ate¢nika slozitym a raritnim situacim, které by
nemohl zvladnout; tak bychom ziskali jen znechuceného frekventanta, ktery nebude
mit o vyuku opravdovy zajem.

6.2  Principy simulacni mediciny

Myslim si, Ze jednim z principt simula¢ni mediciny je zména modelu vyuky, kterd
byla fokusovana na méfitelny vykon studenta a pouhé vyjmenovani namemorovanych
védomosti. Nové nds zajima uvédoméni si vlastnich limitt, pouziti védomosti v sou-
vislostech a sebereflexe chyb. S teoretickymi védomostmi a praktickymi dovednostmi
miizeme velmi dobfe cvicit i dovednosti netechnické, tedy hlavné schopnost komuni-
kovat, efektivné fungovat ve skupiné lidi a orientovat se v komplikovanych situacich.
Zazitkova forma vyuky budi velké mnozstvi emoci, které vak (jsou-li spravné fizeny)
zpusobuji, Ze védomosti a zkuSenosti utkvi v paméti studentt na dlouhou dobu.
Citime, Ze se pohybujeme na hrané psychologie a pedagogiky. Jen bych vyzdvihl,
ze stale dokola zminované ,,$kola hrou® v tomto pripadé nabyva nového rozméru. Na
druhou stranu by v$ak pouziti simulaéni mediciny nemélo byt prilezitosti k ,nachytani*
studenttl na raritnich pfipadech, jejich zesmés$néni, event. potrestani. Musi to byt bez-
pecné misto, kam se tésim, kde mohu beztrestné udélat chybu, mohu ji vklidu rozebrat,
prijit si sam na feeni a nasledné se poucit a prenést zkusenost do opravdové praxe.
Na obrazku 6.1 je prehledné zachycen proces ziskavani znalosti a dovednosti od
sladké nevédomosti ke stadiu, kdy fungujeme v rezimu ,automatu®, nevédomé kom-

petentnosti.

sladka nevédomost uvédomeéni

védomé
nekompetentni

nevédomky

nekompetentni

nevédomé védomé
nekompetentni kompetentni

praxe ucenfi

Obr. 6.1 Proces ziskavani znalosti a dovednosti v simula¢ni mediciné
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Teprve v této fazi praxe mizeme pii krizové situaci efektivné zvladat situaci a zaro-
ven premyslet napriklad nad pri¢inou zavazného stavu; v pfedchozich fazich nas situace
zaméstnava natolik, ze toho vétsinou nejsme schopni nebo jen v omezené mite. Dobra
zprava je, ze tyto schopnosti Ize cvicit, nejlépe vsak v bezpe¢ném prostredi simula¢ni
laboratore, kde neohrozime zdravi ani zivot pacient.

V procesu ziskdvani kompetenci je nutné opakovani. Jedna expozice jisté nestali ke
vzniku nevédomé kompetentnosti, a je tedy nutné naplanovat kurikulum postupného
ziskévani dovednosti v opakujicich se kurzech.

Pro ziskani praktickych dovednosti se osvédcil ¢tyfstupnovy postup:

e Demonstrace — ucitel ukdze dany tikon normalni rychlosti s komentarem.
Dekonstrukce - dovednost je rozdélena na ¢asti, které jsou postupné vysvétlovany.
Pochopeni - uditel ukazuje a student popisuje a vysvétluje jednotlivé kroky.
Praxe - student v$e saim predvadi a popisuje.

Proces ziskavani zkusenosti pékné popisuje Millerova pyramida (obr. 6.2).

P
R
Cinnost
‘%\g,
¥
o Yovednogt
»
N
(e
N
Znalost

Obr. 6.2 Millerova pyramida ziskavani praktickych dovednosti

V prvni drovni pyramidy se o véci dozvidame a dokdzeme ji zpaméti zopakovat,
ve druhé pak porozumime principiim, pro¢ jsou znalosti z prvni Grovné dulezité.
Tyto dvé drovné jsou Casto predmétem pisemné ¢i ustni zkousky studentd, protoze
jsou pomérné dobie vyhodnotitelné. Je jasné, Ze kdyz student zna spravnou odpovéd,
dostane jednicku, a pakliZe nikoli, zkousku neudéld. Umi vSak své védomosti pouzit
v klinickych souvislostech? Nebo jesté vice: predvede automatickou ¢innost ze ¢tvrté
urovné pyramidy a pii FeSeni problému dokaze je$té uvazovat o nékolika pri¢inach?
Tady je ovérovani klinickych dovednosti a ¢innosti velmi komplikované. Pomtize ndm
praktické zkouseni - jednou z moznosti je pouziti systému OSCE (objective structured
clinical examination). Tento systém je zaméfen na maximalni objektivitu pti zkouseni
a zaroven se koncentruje na pouziti znalosti studentti v klinickych situacich.
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Objektivita zkousky je zajisténa tim, Ze otzky maji jasnou strukturu a obsah a po-
uziva se jednoznaény hodnotici kli¢. Interakci mezi zkous$ejicim a zkousenym snizuje
presny ¢asovy limit, ktery je k dispozici na otazku. Je vytvoreno vétsi mnozstvi stanic,
které probihaji soucasné a na kazdé je jiny examinator. Vzajemné sympatie a antipatie
pak hraji mnohem mensi roli nez u bézného typu zkousky. Soucasti OSCE je vzdy feseni
kazuistik i zvladnuti kratkého scénare na simuldtoru. Takovy zptisob zkouseni je jisté
naro¢ny pro vSechny zacastnéné, ale trpky pocit, ktery je béznym vysledkem stévaji-
ciho typu zkouseni, se nedostavi. Zkouska prestava byt ndhodou, $téstim nebo smtilou
a za¢ina byt skute¢nym ovéfenim pouzitelnosti znalosti. Rozhodné by se v§ak nemélo
zkousenim zacinat jako s prvnim kontaktem se simula¢ni medicinou. Mize to vést ke
zmateni, nechuti, nepochopeni a frustraci studentd, ktefi se pak této uzitené soudasti
vzdélavani budou obavat i vyhybat a budou si opravnéné stéZovat, Ze jsou zkouseni
z néceho, co jim nebylo vysvétleno a fadné procviceno. Doufam, ze v budoucnu bude
OSCE integrélni soucasti atesta¢ni zkousky nejen v oboru AIM.

Simulace v mediciné nabizi Siroké moznosti uc¢ebnich technik:

o Trenazéry manualnich dovednosti (intubace, kanylace periferniho Zilniho vstupu,
KPR), které umozni nacviceni rutinnich postupt a zautomatizovani nékterych
dovednosti.

e Pocitacové programy, které obsahuji interaktivni algoritmy a slouZi k nacviceni
postupt v feseni nékterych klinickych situaci. Nevyhodou je vice individualizovana
forma vyuky, ktera vsak je rovnéz neopomenutelna.

e Anga’ovani ,standardizovanych® pacienti (herci), ktefi jsou proskoleni v hrani
pacientl a predvadéji rizné symptomy jejich nemoci i lidského chovani. Ve vyuce
neocenitelnd komunikace s pacientem i rodinou.

* Vysoce realistické multifunk¢ni figuriny (simuldtory), jez predstavuji riizné
vékové skupiny (dité, dospély) i rizné stavy (téhotna zena) pacientll a dokdzou
imitovat jejich Zivotni funkce (védomi — mluvi, dech - hybe se hrudnik, je slyset
dychani, pulz - hmatny tep). Tyto figuriny vSak museji byt ovladany na dalku
lektorem, ktery reaguje na priibéh klinické situace. Ovladovna je optimalné umis-
téna v jiné mistnosti nez figurina, aby realisti¢nost situace byla co nejvétsi a student
byl ponechén v jejim feSeni osamocen.

e Vyuziti virtudlni reality je jisté budoucnosti i v simula¢ni medicing, ktera se bour-
livé rozviji. Mizeme zde kombinovat simuldtorové figuriny a bryle pro virtualni
realitu. Studenti pak na ,,umélém® pacientovi vidi naptiklad vyrazku, zménu za-
barveni kize pfi hypoxii apod.

Dilezitymi souc¢astmi simula¢niho centra jsou:

e Vedouci lektor s vycvikem vyuky v simulaéni mediciné a klinickymi zku$enostmi
z oboru, ktery udi.

o Dalsi instruktofi s tréninkem teorie i praxe vyuky v simula¢ni mediciné. Vétsi pocet
uditelt je nutny proto, ze kapacita pritoku studenti centrem je mald. V idedlnim
pripadé je pomér ulitel versus student 1 : 6 a mensi. Proto je zvladnuti expozice vy-
uky pro vSechny studenty (napt. v jednom ro¢niku univerzity) vyhodit organiza¢né
a persondlné velmi naro¢né. Zaroven simulac¢ni vyuka vyZaduje vysokou ¢asovou
dotaci (Wvod-scénar-rozebrani), s niz je tfeba pocitat a zohlednit ji v edukaénim
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planu. Pocet frekventantt kurzu musi byt takovy, aby vsichni aspon jedenkrat bé-
hem jednoho dne méli aktivni tlohu v pribéhu simulace.

Vhodné je zapojit studenty lektory s vycvikem v uceni v simula¢ni mediciné.
Spolupracujici klinici, ktefi se ucastni dal$ich vybranych kurzt (kardiolog, psy-
cholog apod.).

Technik, ktery se stara o ptipravu prostredi pred simula¢ni lekei, o funkci simulato-
ru béhem vycviku a o kvalitu audiovizualniho zdznamu a prenosu (do debriefingové
mistnosti). Rovnéz se stard o opravu a udrzbu celého centra.

Jasné dedikovany prostor: simula¢ni centrum nelze pred kazdou vyukou vybalovat
ze skfiné a po ukonceni zase balit. To vede k postupnému vycerpani vSech zdroju
(personal, material), které muzZe byt velmi rychlé, a centrum pak nemutize dobre
fungovat.

Minimalni usporadani prostoru vyzaduje mistnost pro simulace, oddélenou ovla-
dovnu simulatoru a dal$i prostor pro rozebrani situace (debriefing). Ovladovna by
méla mit nahled do mistnosti se simuldtorem polopropustnym zrcadlem (obr. 6.3).
Vsechny prostory jsou propojeny audiovizualnim prenosem. Tato konfigurace
umoznuje stavebné oddélit lektory a studenty a tim umoznit studentiim zvladnout
situaci bez pomoci uditele. Vichni jsou pak do vyuky zapojeni, protoze v mistnosti
pro debriefing muze sledovat neaktivni ¢ast skupiny své kolegy na audiovizudlnim
pienosu.

Medicinské vybaveni (pfistroje, material). Je nutné pro zvys$eni realismu simulaci
a imitaci skute¢ného medicinského prostiedi (operac¢ni sél, JIP apod.).

Vidy je nutné pocitat s nutnosti zazemi pro frekventanty (Satna, WC) a personal
(kancelar). Nutny je rozsahly sklad pro umisténi modelt a pomicek, pomocné-
ho materialu (medicinského vybaveni) a technologického zazemi (kompresor pro

Obr. 6.3 Nakres simulacniho centra
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rozvod stla¢eného vzduchu). Vhodnd je dal$i mistnost pro prestavky a bylo by
dobré uvazovat o umisténi klimatiza¢nich jednotek, protoze mnozstvi techniky
a lidi produkuje velké mnozstvi tepla, které je pak v provozu obtézujici a limitujici.

6.3  Dramaturgie simula¢nilekce

Pfesna ¢asova a obsahova struktura simula¢niho setkani je velmi dtlezita. Ve je do-
predu jasné a postupuje se tak, aby jednotlivé ¢asti na sebe navazovaly a postupné
frekventanta posouvaly k co nejlep$imu zazitku. Zaroven je presnd struktura pro vsech-
ny zucastnéné uklidnujici, je prosta prekvapeni a nejasnosti a tim budi rovnéz davéru
a pocit bezpedi. V takové atmosféte se spiSe dozvime opravdové pocity a divody, které
vedly studenty k feSeni situaci, a miizeme o tom pak v klidu diskutovat.

Celkovy prabéh simulaéniho pulzu vystihuje genidlné jednoduchy obrazek 6.4. Je
v ném zndzornéno, ze seznameni s cilem simulace (SI) a dikladné poznani prostredi
(SB) spolu s teorii uvadi studenta do simula¢ni faze. V té pak lektor popiSe procvi-
¢ovanou situaci (C), odehraje se scénar (S) a ten se rozebere v debriefingu (D). Na
konci se snazime o reflexi celého dne (E). Pocet scénati by meél byt takovy, aby vsichni
ucastnici byli béhem dne aspon jednou aktivni. Opakujeme C-S-D. Debriefing typicky
trva 2-3x déle nez scénar.
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Obr. 6.4 Celkovy priibéh simulacniho pulzu

6.4 Netechnické dovednosti

Vyuka netechnickych dovednosti bohuzel stale neni béznou soucasti odborného ku-
rikula. I tyto ,,soft skills“ maji vSak své teoretické zdklady, které je nutno si vysvétlit.
V prostredi simula¢ni laboratore je prilezitost vzajemné se vidét a slySet na audio-
vizudlnim zdznamu. To je prilezitost zlepSeni jak individualnich, tak tymovych ne-
technickych dovednosti.

Nutnost zlepseni komunikace, tymové prace, situa¢ni bdélosti a nastaveni priorit se
ukazala po analyze leteckych nestésti v 70. letech 20. stoleti. Byl to lidsky faktor, ktery
selhaval, nikoli technika. Proto vznikl program vycviku pilotl zaméfeny na tzv. crisis
resource management, tj. ziskavani zdrojti uprostred krize.
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Uprostied vseho je dobrd komunikace. Doporucuje se myslet nahlas (sdilet mys-
lenkovy model s ostatnimi) a popisovat, co délame (pochopitelné jen to, co posouva
feSeni situace kupredu), popt. co bylo udélano. U7 jen takova zdanlivé jednoducha
véc se musi cvicit. V krizi a pfi pfemysleni mame tendenci se ,,zamyslet a nemluvit.
Ostatni nevédi, na co myslime, a mohou si pedstavovat riizné véci. Ucelné jisté také
neni se prektikovat a neposlouchat, co fikaji ostatni. Rovnéz pri zvyseni hlasu (k#i-
ku) zptisobujeme stres ¢lenovi tymu a tim jen zvy$ime pravdépodobnost, ze udéla
chybu. Pokyny musi byt jasné, pfesné a ur¢ené konkrétni osobé (napt.: ,,Petfe, pfines
defibrilator!®). Nemély by se pouzivat obecné pokyny (,,Mél by se asi prinést defib-
rilator...“) - vysledkem pak je, Ze nakonec nikdo nic neptinese. Rovnéz by se méla
uzaviit komunika¢ni smycka, kdy prijemce pokynu potvrdi, Ze vyzvé rozumél, a prikaz
provede. Tedy Petr: ,Rozumél jsem, jdu pro defibrilator.“ Jakmile ho pfinese, miize
kolegy upozornit (protoze mu kazdy nemusi vénovat pozornost), Ze je zpét s pristrojem,
napt.: ,Defibrilator je zde!* Je nutné budovat atmosféru divéry, boje za spole¢nou véc
a vzajemné vymény informaci. Skvéla je pochvala, tedy napt.: ,Vyborné! Dafi se nam!“
apod. Pochopitelné musi pochvala vychézet ze skute¢nosti. Neni prostor na vzajemné
soupeteni, rivalitu a soutéz o nejlepsiho zachranare. Uprostied naseho zajmu musi
byt pouze a jediné pacient, ktery potfebuje pomoci. Neni dtlezité, kdo mé pravdu,
ale co je dobré pro pacienta. V komunikaci se snazime o opravdovost, tedy o soulad
nonverbalniho a verbélniho projevu (pozitivni informaci neprezentujeme smutné ¢i
sklesle). Snazime se vysilat rovnéz pokyny smysluplné (sdileny mentélni model), kdy
myslime také na splnitelnost od ¢lena tymu (ne mnoho véci najednou). Jaké mohou
byt chyby v komunikaci? Napriklad nesdileni mentalniho modelu (ml¢i), ale i nejasné
pokyny, interpersonalni vztahy (sympatie x antipatie), socidlni vztahy (lékat x sestra)
a jazykova bariéra ($patné vyslovovani, jiny jazyk). Pokud na sviij ndpad ¢i navrh ne-
dostaneme odpovéd od ostatnich ¢lentl tymu, mtiZe to znamenat mnoho véci: mohou
si naptiklad myslet, Ze nas navrh neni dobry, a radéji taktné mléi nebo (Castéji) jsou
zaméstnani jinou ¢innosti a na dal$i informaci nemaji kapacitu, a proto nas neslysi.
Nebojte se proto jakykoli diilezity napad znovu opakovat.

Z hlavnich pouc¢ek CRM bych vyzdvihl nasledujici:

Poznej své pracovni prostiedi.

Predvidej a planuj doptedu.

Vyzédej si pomoc - lépe dfive nez pozdéji.

Prevezmi vedouci ilohu nebo bud spolehlivym a vytrvalym ¢lenem tymu.
Rozdél pracovni zitéz.

Zmobilizuj vSechny dostupné zdroje (personal, techniku).

Komunikuyj jisté a efektivné - sdéluj, co té zaméstnava/co zrovna délas
Pouzivej v§echny dostupné informace.

9. Rozpoznej chyby v feSeni situace (fixace chyby) a zabran jim.

10. M¢j pochybnosti (2x kontroluj, nikdy nic neptedpokladej).

11. Pouzivej mnemotechnické pomucky a vyhledavej podobnosti.

12. Vyhodnocuyj situaci stale znovu (10 sekund pro 10 minut).

13. Dbej na dobrou tymovou praci.

14. Ovladej védomé svou pozornost.

15. Stanov si dynamicky priority.

PN RN
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O komunikaci jsem hovoril vyse. Dalsi velmi dilezity navod je ,,VyZadej si v¢as po-
moc*. Zdanlivé banalni poucka zdtraznuje ¢asnost vyzvy k pomoci. Vzdy je dobry
dalsi mozek, dal$i napad, dalsi ruce. Musime v$ak v sobé potlacit pocit, Ze selhavame,
kdyz situaci nezvladame; neni ostuda se zeptat, poprosit o pomoc. Nékdy zaujeti akci
oddaluje ¢as zavolani pomoci, i toto se musi cvidit.

Podle poucky ,,Poznej pracovni prostiedi“ se snazime predvidat a planovat dopte-
du, zndt silné a slabé stranky systému, mit plan B a mozna i C. Vzpomenime si na piloty,
kteti pred letem vzdy podrobné kontroluji funkénost dulezitych systémii, pouzivaji riiz-
né checklisty apod. Snazime se o situa¢ni bdélost, kdy nejsme tolik prekvapeni v dobé
krize a vime, kde se napt. nachazeji ne tak ¢asto pouzivané pristroje a kdo je prinese.

Dalsi dtlezity moment v krizi je ,,Pfevezmi vedouci ulohu nebo bud dobrym
avytrvalym ¢lenem tymu“. Tym potiebuje jasného vedouciho, bez néjz pochopitelné
panuje spi§ chaos. Uloha lidra je jasné definovéna — udéluje pokyny a piikazy, distri-
buuje tlohy, shromazduje informace, délé klicova rozhodnuti a efektivné komunikuje.
Z téchto tkolt vyplyva, ze musi mit jakysi odstup od déni (aby mél prehled) a snazit se
vyhnout priliSnému zaméstnani jednou ¢innosti (ztraci moznost premyslet). Nezna-
mena to vsak, ze musi védét vic nez ostatni, ze déld vSe sam, ze nerespektuje ostatni.
Je to jisté velkd zodpovédnost i odvaha. Clenové tymu poslouchaji vedouciho, ale
neznamend to, ze nepremysleji. Vzdy je nutno upozornit, kdyz si myslime, Ze se déla
$patné rozhodnuti, popt. inspirovat dobrym ndpadem na vyfeseni situace. Vzdy musi
panovat vzajemna diivéra a respekt. V profesionalnim tymu se snizuje mira emoci
a jeho ¢lenové mohou spolupracovat s pocitem duvéry a spole¢ného cile. Dobry tym
nevznikd nahodou, musi se budovat, dlouho cvicit a sviij vykon zlep$ovat praxi.

Existuji i rizikové vzorce chovani v ramci tymu, jako je nerespektovani pravidel
(anti-autorita), prili$nd impulzivita (honem rychle musime néco délat), ztrata pokory
(ja to vzdy zvladnu), podceniovani (to jsou jen artefakty) a pred¢asna rezignace (to uz
nema smysl).

Podle poucky ,,Rozpoznej chyby v Feseni situace (fixace chyby) a zabran jim"“ se
snazime védomé ovladat svoji pozornost. Clovék ma tendenci podlehnout jednomu
Fedenti situace, protoZe potiebuje uprostied krize aspon néjakou jistotu. Co kdyz je viak
toto feseni chybné? Toto se nazyva ,,fixace chybou® Sta¢i velmi mélo, naptiklad nékdo
vykfikne ,Fibrilace!!!* a cely tym zapo¢ne KPR. Na monitoru vsak zadna fibrilace
neni, jen jsme podlehli kolektivnimu my$leni. Existuje néjaky trik, co s tim? Ur¢ité
mit neustale pochybnosti a zdroven pouzit poucku ,,Vyhodnocuj situaci stale znovu*
(10 sekund pro 10 minut). V okamzicich, kdy se situace relativné uklidni (stabilizuje),
se snazime zrekapitulovat probéhlé udalosti a akce (,,Pojdme si to zrekapitulovat —
udélali jsme to a to, je to tak a tak. Co udélame dal? Ma nékdo napad?*). Na 10 vtefin
se zastavime, naplanujeme ¢innost a spole¢né nastavime priority na dalsich 10 minut.

Pouziti mnemotechnickych pomiicek patii k velmi komplikovanym dovednostem.
Knihy a checklisty nepodléhaji stresu, a jsou-li dostupné, jednoduché a aktualizované,
mohou ndm vyrazné pomoci. Vzpomenme si na piloty, ktefi jsou naudeni v krizové
situaci nejdfive nahlédnout do papirového manuélu. VyZaduje to v$ak, stejné jako
vSechny netechnické dovednosti, pravidelny vycvik (v letectvi minimalné 1x za rok).
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6.5 Debriefing

Stésti pieje pripravenym. Je véak nutné, aby debriefing vedl lektor s vycvikem v této
technice a aby jeho vykon byl supervidovan.

Zakladem techniky vedeni debriefingu je jeho jasna struktura. Ta vychazi z toho,
ze simula¢ni pulz je silny emoéni zazitek, a pravé emoce prohlubuji silu zapamatovani
celé zkuSenosti.

Americka publikace DASH Debriefing Assessment for Simulation in Healthcare®
definuje Sest elementti simula¢ni vyuky:

Vytvoreni bezpeéného prostiedi pro vyuku.
Udrzeni zajimavého prostiedi pro uceni.

Jasna struktura debriefingu.

Technika vedeni diskuse.

Identifikace a vysvétleni chyb béhem simulace.
Pomoc pri zméné (pouceni pro pristeé).

A e

1. element: Vytvoreni bezpecného prostiedi pro vyuku

Jak vyuku za¢neme, tak se nam bude rozvijet. Zacatek je tedy velmi dulezity, vzdjemna
davéra a jasny cil vyuky se ztiro¢i v nésledujicich fazich simula¢niho pulzu. U¢astnici
prichdzeji s obavami z vlastniho selhani, s pocitem zkou$eni a nebezpeci. Snazime se
zduraznit, Ze zde mtizeme udélat chybu a ta nebude potrestana ani ze strany pacienta,
ani lektora.

Na zacatku je vhodné vzdjemné predstaveni (pokud se icastnici neznaji), ale hlavné
zaznamendni predstav a o¢ekavani od celé vyuky. Nejlépe viditelné na tabuli, na konci
je dobré se k predstavam vratit a s konkrétnimi studenty probrat, zda byla ¢i nebyla
naplnéna jejich ocekavani. Jasné cile kurzu snizuji nejistotu vSech tcastniki, rovnéz
pak jasny ¢asovy plan, ktery je znam dopredu a je dodrzovan. V etice debriefingu je
nutny vzajemny respekt (ucitel-student), slusnost, podpora diskuse, ocenéni odvahy
néco rici a bezpe¢né vyjadreni nesouhlasu s ¢imkoli.

Musime se snazit vytvorit ,,fiction kontrakt® s castniky, tj. jakési nepsané smlouvy,
ze si dnes budeme bezpe¢né hrét a Ze se do ,,hry“ zapojime co nejvice. Je to potfeba
proto, ze simulace nikdy nebude stejnd jako normélni medicinské prostfedi a je potfeba
velké davky predstavivosti ze strany tcastniki. Jak jim v tom pomiizeme? Je potteba je
diikladné seznamit s prostfedim a vysvétlit vSechny silné i slabé funkce simulatoru - co
umi, a hlavné co neumi. Uéastnici pochopitelné museji také umét ovladat dalsi me-
dicinské pristroje, které budou pouzivat. Dukladné seznameni zlepsi vykon studentt
v samotnych scénérich a snizi pocet stiznosti na ,nerealnost® prostredi. Ta zde v§ak
vidy bude a v pfipadé jakékoli podobné pfipominky ndm nezbyva nez souhlasit, pro-
toZe se jedna o simula¢ni laboratof.

Z negativnich postupti v této fazi bych varoval pred nevysvétlenim cila (vede
ke zmateni, frustraci), nefizenim diskuse a prili$nou direktivitou. Namisté pak neni
ani spor o miru realismu. Prestoze jsme pripravé vénovali mnoho ¢asu, nikdy nebude
prostiedi realné.

2. element: Udrzeni zajimavého prostfedi pro vyuku

To, ze zkusime vytvorit néjaké prostiedi pro vyuku, nezarudi jeho pokracovani v Case.
Studenti stale ovéruji, zda je pravda, co jsme na zac¢atku tvrdili. Tady zdtraziuji, Ze si-
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mulace v této fazi neni soutéz, ale prilezitost ke zlep$eni. Proto by se vichni méli snazit
o co nejlepsi vykon. Upozornuji spiSe na uspéchy nez na chyby. Pokud vsak ignoruji
strach tcastnikil nebo, jesté hiife, studenty zesmésnuji ¢i pouziji chybu k potrestani,
velmi rychle studenty ztratim a stanu se necitelnym, podezielym a nebezpe¢nym.

Snazime se rovnéz vyvazené zapojit véechny ucastniky (aby neméli pocit pasivity),
stfidat aktivity (rozbor kazuistiky, nacvik dovednosti, hra...). Davime pozor na ver-
bélni, ale i nonverbalni projevy studentti a snazime se je reflektovat. Nejvice k tomu
pomaha privétivé prostiedi (dostatecny prostor, vétrani, klimatizace), jasny ¢asovy
program s prestavkami na obcerstveni, toaletu a diskusi mezi ucastniky.

3. element: Jasna struktura debrifingu

Uz i umisténi tc¢astnika debriefingu v mistnosti je dtlezité. Idealni je kruh, popt. pul-
kruh (aby v$ichni vidéli na video). Lektor sedi blizko aktivnich tcastnikl, ktefi se
nachazeji u sebe na takzvanych hot seats. Vichni sedi, jsou na stejné urovni. Pfed
zacatkem museji byt vSichni usazeni na mistech. Lektor se po chvili ticha zepta: ,,Jsme
vsichni zpét? Mlizeme zacit?“ apod.

V prvni ¢asti zpétné vazby musime emoce tcastnikd uvolnit. Dame jim prostor pro
vyventilovani jak pozitivnich, tak i negativnich vlastnich prozitkt. Hned zde v$ak ¢asto
narazime na nepochopeni napt. otdzky: ,,Jak jste se citili? Jaké to bylo? Bylo to realné?“
Odpovédi ucastnik je ¢asto vysvétlovani toho, co podle svého minéni udélali $patné.
Nejsme totiz zvykli mluvit o emocich, pocitech apod. Povazujeme je za véc intimni,
v piipadé zvefejnéni za znejistujici, popt. ohrozujici. Ukolem lektora je ptét se vsech
aktivnich ucastnikd simula¢niho scénare na pocity, zazitky. V ptipadé, Ze to neudélame,
zlistanou emoce ,,natlakovany“ a mohou ndm pozdéji netizené ,vybuchnout® Vsichni
aktivni Gcastnici simulace musi byt v této fazi osloveni a musi se vyjadrit — pokud tak
neucini sami, jsou lektorem dotazani.

Bézné se stava, Ze si Ucastnici o scénafi povidaji ihned po jeho ukonéeni, jesté v si-
mulaéni mistnosti. Je dobré takovou diskusi zastavit s tim, Ze to za chvilku spole¢né
rozebereme a je $koda prichazet o informace cestou.

Pouziti humoru, ocenéni (potlesk), poptipadé poskytnuti malého obéerstveni (¢o-
koldda) navozuje v této zranitelné ¢asti pocit diivéry a bezpecnosti.

Empatické poslouchani znamena, Ze se snazime vnimat s vnitinim zajmem. Oprav-
du nas zajimd, co student iikd. Davame to najevo verbalné i neverbdlné.

Rovnéz je nutné zkusit pocity ucastnika ,,zrcadlit® z pozice lektora. Zrcadleni zna-
mend, Ze popiSeme jinymi slovy sdélenou informaci. Napriklad ,Nevédéla jsem, co
mam délat® Zrcadleni - ,,Byla jsi zmatenad“ apod. Student na$ nefal§ovany zajem vét-
$§inou oceni souhlasem, napf.: ,,Ano, ano, no jasné, stra$né jsem si nebyla jista“ apod.
Zrcadlenim a empatickym naslouchanim davdme najevo opravdovy zdjem o fe¢enou
skute¢nost a ziskdvame duvéru studentt. Méli bychom byt pripraveni na negativni
emoci studentd (,,Bylo to stra$ny?“), nebrat ji osobné a zkusit ji znovu zrcadlit, popt.
zobecnit.

Ve druhé ¢asti debriefingu vysvétlime medicinsky dtivod procvi¢ované udalosti.
Nejlepsi vsak je, kdyz jej popiSou pfimo studenti a my jejich nazor jen potvrdime, popt.
zkorigujeme. Tim vSechny navratime z emoci a pocitd zpét ,,na zem" do reality vyuky.
Vysvétlime presné zamér celé simulace a akceptujeme pripadné stiznosti na realitu. Je
dobré se pfimo zeptat na technické potize béhem scénafte.
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Treti ¢ast je nejzajimavéjsi. Snazime se prochazet postupné celou udalost a zamérit
se napf. na okamziky zmény, dobrych i $patnych postupti a komunikace. Sbirame tzv.
»zlaté nuggety®, tedy mista, kde je vhodné vysvétleni ,,pro¢*. Co studenty vedlo k pravée
tomuto postupu? Proc¢ to délali pravé takto? apod. Clovék nikdy nedél4 nic bez divodu
a je velmi zadouci se tohoto dtivodu dobrat. V idedlnim prfipadé na dtivod ,,proé?“
prichazeji studenti sami. Snazime se ptat na véci, které provokuji diskusi. Pouzivime
vsak oteviené, nedirektivni otazky, generalizujeme. Naptiklad: ,Co by pomohlo v tomto
pripadé?“ Nikoli: ,,V$ichni prece dobte védi, Ze je nejlepsi...“ Snazime se mlcet, nechat
¢as na zodpovézeni otazky, neskdkat do feci, nechat feseni objevit samy ucastniky.
Mizeme studentim pomoci s pocitem ohrozeni, budeme-li ventilovat opravdové
diivody jejich postupy metodou ,,tfistupniové otazky“ (viz podkapitola 6.5.4).

Ve ¢tvrté asti debriefingu se snazime o prenos zkusenosti do budouci praxe (5. ele-
ment - Identifikace a vysvétleni). Typicky se mtizeme ptat: ,Co se nam povedlo? Co
by mohlo byt lepsi? Co pristé zkusit jinak?“ Muzeme srovnat zku$enost s redlnym
zivotem, komentujeme pozitivni i negativni momenty a snazime se vyjasnit nejasnosti.

V paté a posledni ¢asti pak shrnujeme celé setkani (6. element - Pomoc pfizméné).
Co si vezmeme domi? K ¢emu to celé sméfovalo? Nejlépe zase vysloveno ucastniky.
Nezapomeneme se zeptat na nejasnosti a dime prostor véem. Upozornime na zdroje
(knihy, internet ad.), které v§ak museji byt aktualni. Posledni dvé ¢asti debriefingu se
¢asto spojuji, dochazi ke katarzi, uklidnéni a lidé odchédzeji domi s feSenim, navodem
ke zlepSeni. Zde pozor na monopol na pravdu a mnohomluvnost.

4. element: Technika vedeni diskuse

V diskusi se snazime privést ucastniky k sebereflexi. Jak? Opravdu poslouchat to,
co fikaji, snazit se o empatii, facilitaci. MiZeme pouzit techniku tfistupnové otdzky
(obr. 6.5).

Tristupnova otazka zni:
Vidél jsem — Myslim si - Jak to bylo v tomto pripadé (zajimalo by mé)?

Ve fazi ,,Vidél jsem“ popiseme jednoduse pozorovanou skute¢nost, napt.: ,Vidél
jsem, ze jste po defibrilaci nezahdjili ihned znovu srde¢ni masaz.“ Tim dame najevo,
ze bychom chtéli mluvit o tomto okamziku. Student je jasné informovan, Ze jsme si
vsimli nespravného postupu. Okamzité zaujima obrannou reakei.

Ve fazi ,,Myslim si“ se snazime prvni $ok z objevené chyby zmirnit zobecnénim
a vlastn{ interpretaci situace, napt.: ,Casto zvitézi nase zvédavost na ucinnost vyboje
nad doporucovanymi postupy.“ Tedy ddvame najevo nas nazor na danou véc. Nor-
malizujeme.

Ve fazi ,,Je to tak?“ se obracime zpét na studenta, aby nam véc vysvétlil ze svého
pohledu.

Tento mozna klopotny a opatrny postup nam pomahd rozkryt opravdové dtivody
provedené akce a umoziuje nam koncentrovat se na Pro¢, tedy na analyzu.

Sam student pak pojmenuje, co ho k rozhodnuti vedlo, a zafixuje si pro pri$té moz-
nost chyby nebo tspéchu. Dochazi k tzv. ,,aha efektu, tj. pochopeni slozZitosti situace
a moznosti vice fe$eni. Troufam si tvrdit, Ze doba zapamatovani dulezitych informaci
je u takovéhoto zpusobu vyuky vyrazné delsi.
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‘ Zajimalo by mé.

Myslim si.

Vidél jsem.

Obr. 6.5 Tristupriova otazka

Snazime se timto zptisobem vyhnout sugestivnim otdzkam, kdy o¢ekavame (a vyza-
dujeme) spravnou odpovéd. Student nam chce udélat ,,radost® a odpovi to, co chceme
slyset, nikoli co si opravdu mysli. Ma ¢asto pocit zmateni, nejasnosti a chyceni do pasti.
,Pro¢?“ nam definitivné uniklo a pristé udéld student s velkou pravdépodobnosti
stejnou chybu. Neznamena to, ze chybu ¢i nespravny postup nepojmenujeme, ale vzdy
to musi byt s respektem k tc¢astnikiim a snaze analyzovat. Béhem diskuse se snazime
rozpoznat negativni emoce, pojmenovat je a snazit se je vysvétlit (,Citite se takto?®),
ocenit odvahu (,,Dobfre, Ze jste to fekla®), normalizovat (,,Stava se bézné, ze...) ¢i
rozptylit (,,Co ostatni, taky...?“). Vhodnd muze byt chvilka oddychu (pfestavka) nebo
zavtipkovani. Vyhnéte se ignoraci, zesmé$novani, odsuzovani déivodt frustrace ¢i bu-
dovani rivality mezi u¢astniky.

Je jasné, ze vy$e zminény zpusob vyuky je casové a energeticky ndro¢ny pro vSechny
zicastnéné. Je vSak zaroven velmi efektivni a, je-li dobre veden, také velmi zdbavny.
Proto doufdm, Ze se postupné rozsiti do pre- i postgradualni vychovy vSech zdravot-
nikd a povede ke zlep$eni profesionality i pocitu spokojenosti pti vykonu této velmi
ndro¢né a zaroven krasné prace.

Hlavné v§ak zde m@izeme nacvi¢ovat komunikaci a schopnosti tymové spoluprace,
nastaveni priorit, dynamického mysleni v jedine¢né zpétné vazbé kamerového zaznamu
(sam sebe ¢cloveék bézné nevidi a neslysi) v prabéhu krizovych situaci. Nasledna ana-
lyza konkrétni problémové medicinské situace béhem debriefingu pomiize procvicit
frekventanttim kurza zvladnuti komplikovanych situaci v realném prostiedi. Nutny
je prakticky nacvik ziskavani zdrojti uprostted krize (CRM) a komunikace v tymu.

Béhem simula¢niho kurzu kazdy muize, udéld i mél by udélat chybu. Ty véak poma-
haji v uceni (jsou-li reflektovany a analyzovany). Cilem vyuky je tak uceni sebereflexi,
sebepoznanim, tedy uvédoménim si vlastniho mentalniho modelu kritické situace, jeho
pochopenim, v¢etné eventualnich chyb. Na konci by se méla zlepsit Groven znalosti,
praktickych a netechnickych dovednosti (komunikace) a toto vS§e by mélo hluboce
uvaznout v myslich studenta.

Simula¢ni medicina se stava nedilnou soucasti vzdélavani zdravotniki. V oboru
anesteziologie a intenzivni medicina je nutnd vysoka mira bezpe¢nosti vech procest,
které je nezbytné opakované cvicit. Simulace nékdy byva mylné vniména pouze jako
néacvik ,mackani Anduly tedy jako vyuka kardiopulmonalni resuscitace. Myslim si
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vsak, ze ojedinéla moZnost vyzkouset v si procesy bezpeéném prostiedi, poptipadé se
jesté vidét a slysSet na audiovizudlnim zdznamu a ziskat tim zpétnou vazbu své praxe,
je neocenitelnym prinosem pro kazdého lékare i sestru, nejen v oboru AIM.
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7 ve

pédi
Pavel Michdlek

V anesteziologii, periopera¢ni mediciné i intenzivni péci je celosvétové i v nasi republice
provadéno relativné velké mnozstvi riiznych vyzkumnych projekti. Po¢inaje zakladnim
vyzkumem, ktery se zaméfuje na buné¢nou biologii, neurobiologii a farmakologii.
Dalsimi védnimi disciplinami jsou simula¢ni a transla¢ni vyzkum, jehoz projekty testuji
aplikovatelnost novych metod, lékd nebo pomiicek z umélych modeld, simulétorti ¢i
zvifat do humanni mediciny. Velké mnozstvi studii je provadéno na dobrovolnicich
nebo pacientech. Jednd se o testovani 1é¢iv, zdravotnickych prostredkd, srovnavani
rtiznych lé¢ebnych postupti a dalsi.

7.1 Etické aspekty

Vsechny studie na lidech i na zvitatech jsou na narodni i mezinarodni trovni striktné
regulovany. Humanni studie musi byt v sou¢innosti s Helsinskou deklaraci. Ta byla
ptijata na shromazdéni Svétové lékarské asociace v roce 1964 a déle je doplilovana.
Helsinska deklarace obsahuje soubor principt, podle kterych by mél byt provadén
vyzkum na lidech. Vyzkum by méli provadét pouze kvalifikovani jedinci, ktefi maji
certifikat GCP (Good Clinical Practice in Research), studie musi mit pfed zahajenim
vypracovany protokol, jenz byl schvalen etickou komisi pfislusnou dané instituci. Sub-
jekt studie musi dat ke své uicasti dobrovolny informovany souhlas, s vyjimkou situaci,
kdy to neni mozné (napt. bezvédomi, sedace pfi umélé plicni ventilaci). V téchto pripa-
dech musi byt jiny postup explicitné popsan v protokolu studie. VSechny prospektivni
klinické studie by mély byt jesté pred zahdjenim naboru pacientt zaregistrovany ve
verejné pristupné a WHO uznavané databazi, napt. Clinical Trials, EU Clinical Trials
Register, ISRCTN, ANZCTR.

Vyzkum na zvifatech musi byt v Evropské unii provadén podle evropské direktivy
86/609/EU, v Ceské republice podle dalsich zdkonnych norem (zdkon &. 10/1992 Sb.)
a schvalen nalezitou etickou komisi, kterda ma v pravomoci animalni vyzkum.

7.2 Typy studii

Podle etického hlediska je mozné projekty rozdélit do nékolika kategorii. Rozdily mezi
jednotlivymi typy projektt jsou shrnuty v tabulce 7.1.

7.2.1  Sledovani kvality péce
Jednim ze zékladnich statistickych nastroji organizace, systému ¢i statu, jak zjistit
zakladni data o kvalité zdravotni péce. Retrospektivné nebo prospektivné sleduje, jaka

je Cetnost urcitého jevu v 1é¢ené populaci za urcité obdobi - naptiklad tficetidenni
mortalita po kardiochirurgickych operacich za rok, ¢etnost katétrovych infekei v pro-
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centech za jeden mésic. Obvykle nevyzaduje souhlas etické komise, podléha regulaci
fidicich slozek pracovisté nebo organizace.

7.2.2  Klinicky audit

Audit je navrhovan a provadén ve zdravotnictvi proto, aby se zjistilo, zda 1écba a péce
o pacienta odpovida stanovenym standardim. Retrospektivné nebo prospektivné, za
urcité ¢asové obdobi nebo na ur¢itém stanoveném poctu pacientd sleduje, zda zavedené
postupy odpovidaji standardiim stanovenym na narodni, evropské trovni nebo uda-
jam z literatury (systematické prehledy, velké studie, metaanalyzy). Napriklad ¢etnost
pooperac¢ni hypotermie by méla byt maximalné 5 % (NICE guidelines), na poopera¢ni
jednotce je méfena Cetnost hypotermie pod 36,0 °C za obdobi tf mésicii. Pokud je vyssi
nez 5 %, jsou stanovena napravna opatteni a za urcité ¢asové obdobi je audit proveden
znovu (,cyklus auditu®). Audity obvykle nevyzaduji posouzeni etickou komisi, vyjim-
kou jsou pouze projekty, které jsou na rozhrani auditu a vyzkumu, vyzaduji pfidatné
intervence, jako jsou naptiklad odbéry krve, nebo se odchyluji od bézné klinické praxe.
7.2.3  Klinicka studie/vyzkum

Vyzkumny projekt 1ze definovat jako snahu vytvortit novou obecné vyuzitelnou znalost
pomoci presné definovanych otazek zodpovézenych pomoci systematickych a standar-
dizovanych metod. Vyzkumny projekt obvykle zahrnuje nové nebo pozménéné postupy
a metody, testuje hypotézy, miize zahrnovat ndhodné pridéleni pacientti do riznych
skupin 1é¢by (randomizace), muize testovat novy postup proti zavedenému (dvé nebo
vice intervenénich vétvi) nebo novy postup proti placebu. Mél by obsahovat tzv. za-
slepeni, coz znamend, Ze pacient, investigator nebo osoba analyzujici vysledky nevédi,
ktera skupina dostava jaky 1ék. Zaslepeni investigatort je mozné pti pouziti 1é¢iv, ale
v anesteziologii neni mozné napriklad pfi pouziti pomiicek nebo zfejmych postupt.

Tab. 7.1 Zakladni rozdily mezi sledovanim kvality péce, klinickym auditem a vyzkumem

Sledovani kvality péce

Vytvofen a provadén pouze
ke zjisténi nebo zhodnoceni
kvality péce

Audit

Vytvofen a provadén ke
srovnani kvality péce se
stanovenym standardem

Vyzkum

Snaha vytvofit obecné aplikovatelnou
novou znalost nebo metodu

Odpovidd na otazku: Jaké
Urovné dosahuje sledovana
péce?

Odpovida na otdzku:
Odpovida sledovana péce
stanovenému standardu?

Kvantitativni vyzkum testuje hypotézu/
hypotézy

Kvalitativni vyzkum identifikuje/studuje spe-
cifické problémy stanovenou metodologii

Analyza existujicich dat,
hodnoceni pomoci jednodu-
chych metod

Analyza existujicich dat,
hodnoceni pomoci jednodu-
chych metod

Shér dat, kterd jsou pfidatna k zavedené
|é¢bé/metodé

Neni alokace do skupin ani
randomizace

Nenf alokace do skupin ani
randomizace

Casto alokace do skupin a randomizace
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7.3  Klinické hodnoceni léciv

Jedna se o riizné faze studii, které zavadéji nové léky do klinické praxe. VSechny tyto
studie podléhaji prisné legislativni regulaci. Jedna se o Natizeni Evropského parlamen-
tu a rady EU &. 536/2014, v CR je to déle zakon o lé&ivech ¢ 378/2007 Sb., vyhlaska
o registraci lé¢ivych pripravka ¢. 228/2008 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist, vyhlaska
o spravné klinické praxi a bliz$ich podminkach klinického hodnoceni lé¢ivych ptiprav-
kit ¢. 226/2008 Sb. Statni organizaci, ktera reguluje klinické hodnoceni 1é¢iv a jejich
registraci, je Statni ustav pro kontrolu 1é¢iv (SUKL). Klinické hodnocen{ 1é¢iv méa
nékolik fazi. Klinické hodnoceni 1é¢iv je zadavano farmaceutickymi nebo zprosttedko-
vatelskymi firmami a musi byt monitorovano nezavislym monitorem klinickych studii.

7.3.1  Preklinicka faze

V této fazi se nové lé¢ivo testuje v laboratornich podminkach na vzorcich tkani
(in vitro) studie nebo na laboratornich zvitatech (in vivo). PouzZivaji se davky léku
v $irokém rozmezi za i¢elem ziskani predbéznych tidajt o u¢innosti, farmakokinetice,
toxicité. Na zakladé ziskanych udaju je rozhodnuto, zda latka ma potencidl pro dalsi,
klinické, testovani.

73.2 Faze0

Jednd se o prvni fézi testovani léku na lidech. Pouzivaji se velmi nizké dévky. Uce-
lem je potvrdit, ze farmakokinetika a farmakodynamika léku potvrzuje tdaje ziskané
v preklinické fazi. Studie se ucastni malé mnozstvi subjektti, obvykle 10-20, vétSinou
dobrovolnikd. Ziskané udaje neposkytuji informaci o u¢innosti ani bezpeénosti léku.

7.3.3 Fazel

Zahrnuje klinické testovani latky na skupiné 20-100 lidi. Ukolem je zhodnotit bez-
pecnost (farmakovigilance), tolerovatelnost (do jaké miry miize pacient tolerovat ne-
zadouci ucinky léku), podrobnéjsi farmakokinetické a farmakodynamicky profil latky.
Faze I je vétSinou provadéna na zdravych dobrovolnicich, ktefi obdrzi za svou ucast
finan¢ni kompenzaci. Dal$i moznosti testovani jsou pacienti s nevylé¢itelnym onemoc-
nénim, ktefi nemaji jinou volbu lé¢by (onkologie).

7.3.4 Fazell

Tato faze je pokra¢ovanim faze I. Testovano je do 300 subjektti, mohou to byt dobrovol-
nici nebo skute¢ni pacienti. Fazi II 1ze rozdélit na fazi ITA - stanovuje idealni davkovaci
schéma léku (mnozstvi, jak ¢asto) a fazi IIB - studuje uc¢innost léku (jak funguje ve
stanovené davce). Pokud je ve fazi II zjisténo, Ze 1ék neni dostate¢né u¢inny nebo ma
toxické ucinky, dalsi klinické hodnocenti je zastaveno.
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7.3.5 Fazelll

Testovan je velky soubor pacientd, az tisice, které maji na velkém souboru prokazat
celkovou ucinnost lé¢iva. Je presné definovano onemocnéni, zarazovaci a vylucova-

yevy

ci kritéria pacientii a davkovani 1é¢iva. Faze III také poskytne presnéjsi informaci
o bezpe¢nostnim profilu lé¢iva a pripadnych nezadoucich u¢incich. Pokud 1ék projde
uspésné i touto fazi, je mozné pozadat o jeho registraci (Evropska agentura pro 1écivé
piipravky - EMA v Evropské unii a SUKL v CR).

Tab. 7.2 Z&kladni kroky pro pFipravu klinické studie

Krok Popis

Myslenka

Zahrnuje definici problému, to, co chce vyzkumnik zkoumat,
stanoveni zakladnich hypotéz (nulova, alternativni), analyzu,
nakolik rediné je projekt provést, zakladni eticka dilemata
projektu

Literarni reSerse

Analyza publikovanych studii na dané téma v poslednich
5-10 letech, se zaméfenim na metaanalyzy a velké rando-
mizované kontrolované studie (RCT), sumarizace vystupl
a konzultace s kolegy

Design studie

Randomizovand kontrolovand studie
Pseudorandomizovana studie
Kohortni studie

Case-control studie

Dotaznikova studie, survey

Tvorba protokolu

Presné definovana struktura - guidelines PRISMA, SPIRIT,
STROBE

Administrativa a Gvod - ndzev, registrace, datum a verze pro-
tokolu, grantova podpora, role a odpovédnost ve vyzkumném
tymu, souhrn problematiky, design studie, specifické cile

a hypotézy

Metodologie - misto studie, kritéria pro zafazeni/vyloucent,
intervence v jednotlivych skupinach, primarni a sekundarni
cile, Casova 0sa, velikost souboru (nutné provedeni kalkulace
podle pilotnich dat nebo literdrnich Gdajd s ,,power” analy-
zou), randomizace, zaslepeni, metody sbéru dat a statistiky,
monitorace dat

Etika - souhlas etické komise, management zmén v proto-
kolu, informovany souhlas, ochrana dat a soukromi pacientd,
pojisténi studie, postup pfi stiznostech, stfety zajmda, pfistup
k datim, publikacni plany

Zajisténi financi

Kazdy vyzkumny projekt by pfed zahajenim mél mit zajisténo
pokryti naklad( - zdroje oddéleni/kliniky, instituce, podpora
grantovych agentur

Aplikace k etické komisi

LokdIné prislusnd etickd komise, fesitel projektu by mél mit
platny certifikat GCP v klinickém vyzkumu

Registrace studie

VSechny klinické studie by mély byt pfed zahajenim naboru
pacient( registrovany v databazi uzndvané WHO

Publikace protokolu

Je doporuceno publikovat pred ukon¢enim studie protokoly
velkych RCT, multicentrickych studii @ mezindrodnich studif
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73.6 FazelV

Tato faze testuje jiz registrovana léc¢iva v dlouhodobém horizontu. Sleduji se detailné
vedlejsi a nezadouci ucinky, zmény pti dlouhotrvajici aplikaci, vyskyt novych interakci
s jinymi lé¢ivy, Gc¢inky lé¢iva u specialnich skupin populace (rendlni selhani, jaterni
dysfunkce, téhotné). Také se dlouhodob¢ sleduje, jak 1é¢ivo ovliviiuje délku Zivota,
jeho kvalitu a mortalitu.

7.4  Klinické hodnoceni zdravotnickych prostiedkii

Relativné velké mnozstvi studii v anesteziologii a intenzivni mediciné se tyka zdravot-
nickych prostredkii. Mohou to byt pomticky na zajisténi dychacich cest, laryngoskopy,
katétry, pristroje a metody POCT (point of care testing) diagnostiky. Pro pouziti musi
mit zdravotnicky prostfedek CE certifikaci, ktera znamena, ze vyrobce prosttedek vyro-
bil v souladu se zdkladnimi pozadavky. Oblast zdravotnickych prostfedkd je regulovana
na trovni EU nafizenim 2017/745 o zdravotnickych prostfedcich (konsolidované znéni)
av CR pro prechodné obdobi zdkonem o zdravotnickych prosttedcich ¢&. 268/2014 Sb.

7.5  Jak pripravit klinickou studii?

Ptiprava klinické studie by méla probihat v nékolika pfesné definovanych krocich,
které jsou popséany v tabulce 7.2.

7.6  Jak vyhodnotit klinickou studii?

Vysledky vyzkumnych projekta jsou obvykle zpracovavany statisticky, pokud se jedna
o kvantitativni vyzkum. Kvalitativni vyzkum je vyhodnocovan jinymi metodami. Prv-
nim krokem je obvykle zjisténi statisticky vyznamné hladiny mezi dvéma jevy nebo
skupinami. Obvykle je pouzivana hladina 5 % (p = 0,05), u mensich souborti nékdy
110 % (p = 0,1). Vysoce statisticky vyznamné rozdily jsou dosazeny pti p < 0,01, ptipad-
né p <0,001. Jesté pred pouzitim prislusného statistického testu (tab. 7.3) je provedeno
testovani, zda distribuce dat v souboru odpovidd normélnimu, Gaussovu rozdéleni.
K tomu jsou pouzivany specialni testy, napt. Shapiro-Wilk nebo Kolmogorov-Smirnov.
Tyto testy jsou dostupné online.

7.7  Statisticka analyza

Dostupné statistické testy a jejich pouZiti je rozebrano v tabulce 7.3. Vétsina testu je
dostupnych jako online kalkulatory nebo je mozné pouzit néktery z mnozstvi komeréné
dostupnych statistickych softwart — SPSS, GraphPad Prism, Statistica, R, MATLAB.
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Tab. 7.3 Aplikace statistickych metod na jednotlivé typy studii

Typ dat

mérteni/¢islo (normalni

poradi, skore,

binomialni (dva

odchylka

rozpéti

Cil e méreni (nenor- . L Cas preziti
Gaussova distribuce) malnt distribuce) mozné vysledky)
- . . | median, Kaplanova-
Popis 1 skupiny pramér, smérodatnd mezikvartilové | pomér -Meierova kfivka

preziti

ménné

ni regrese

Srovndni 1skupiny jednovybérovy Stu- x\glcaor);?r?gt\?ick' chi-kvadrat nebo

k hypotetické hodnoté | dentiyv t-test T s[t) y binomialni test

Srovr_lénl' 2 nepdrovych | nepdrovy Studentdv | Mann-Whitney tFe'Z?%EﬂYE\)g Strgi fegagagggfgltﬂv_

skupin Ll Utest pro velké vzorky) | -Haenszel(iv test
podminecny

Srovnani 2 parovych | parovy Studentiv . . o regresni model

skupin e WilcoxonQv test | McNemar(iv test proporcionalnich
rizik

- ) . , . . CoxUv regresni

Srovndni 3 nebo vice | jednofaktorovy Kruskalv-Walli- | . . 5

rozdilnych skupin ANOVA test stiv test chi-kvadrat test :)nn%?ﬁl!cﬂrﬁgﬁ(rc'
podminecny

Srovndni 3 nebo vice | ANOVA test s opako- . o o regresni model

parovych skupin vanymi méfenimi Friedmandv test | Cochrandv Q test proporciondlnich
rizik

Kvantifikace sou- ) .

vislosti mezi dvéma Pearsonova korelace ﬁgreeeigr?eanova tgg;;ggﬁ?cm

proménnymi y

Predikce hodnoty jednoducha linedrni N .| Coxlv regresni

Z jiné mérené pro- regrese nebo nelinear- pee;raegaemetncka ﬁﬂﬂgﬂggﬁ&fg' model proporci-

onalnich rizik

Predikce hodnoty

z nékolika méfenych
nebo binomidlnich
proménnych

mnohocetna linearni
regrese nebo mno-
hocetna nelinedrni
regrese

mnohocetna
logisticka regrese

Cox0v regresni
model proporci-
ondlnich rizik

7.8  Publikacni vystupy

Kvalitni studie si zaslouzi publikaci v kvalitnich ¢asopisech. Nejkvalitnéji hodnocend
periodika v oboru, tradi¢ni i ,,open access®, jsou indexovana v databazi Web of Science
a maji pridéleny tzv. impakt faktor (IF). IF je pomér celkového poctu citaci za posledni
dva roky k po¢tu praci publikovanych v daném periodiku. Podle oboru jsou periodika
rozdélena do kvartilti (Q1-Q4), pricemz nejkvalitnéjsi se nachazeji prvnim decilu a po-
tom v Q1 a Q2. Dalsi kvalitativni kategorii jsou neimpaktovana, indexovand periodika

70



Vyzkum a klinické studie v anesteziologii a intenzivni péci

publikovana v anglickém nebo i jiném (také ¢eském) jazyku. Jsou obvykle indexovana
ve Web of Science nebo databazich Scopus a PubMed.

7.9  Chyby a omyly ve vyzkumu

Ve vyzkumu mtiZze dojit k chybam a omyltiim, a to na kazdém kroku vyzkumného pro-
jektu. Chyby a omyly mohou byt vyjimeéné zamérné (podvod), vétsinou se ale jedna
o omyly nevédomé - napt. selekéni bias, neprithledny randomiza¢ni proces, $patné
provedend power analyza, kalkulace velikosti souboru zalozena na $patnych podkla-
dech nebo pouziti nevhodné statistické metody. Casto se podili lidsky faktor, $patné
odebrané nebo skladované vzorky materialu, nediislednost ve sbéru a monitoraci dat.

7.10 Synteticky vyzkum

K syntetickému vyzkumu jsou Fazeny systematické prehledy a metaanalyzy. Systema-
ticky prehled je presné definovany souhrn publikované literatury k danému tématu.
Proces tvorby systematického prehledu zahrnuje formulaci feSeného problému/otazky,
zafazovaci kritéria publikaci, strategii vyhledavani (PICOS), kritické zhodnoceni zis-
kanych vystupt, sbér dat, syntézu dat a jejich publikaci.

Metaanalyza pouziva statistické metody ke zhodnoceni dat ziskanych ze systema-
tického prehledu. Pocita statisticky kombinované vysledky publikovanych klinickych
studii k dané vyzkumné otazce. Existuji specidlni softwary, které jsou schopné analy-
zovat agregovana nebo detailni (,,raw*) data z jednotlivych klinickych studii.

7.11 Medicina zaloZena na diikazech

EBM (evidence-based medicine) je svédomité, uvazlivé a védecké pouziti souc¢asnych
nejlepsich dikazt pri rozhodovani o péci pro jednotlivé pacienty. Jejim cilem je in-
tegrovat zkusenosti klinickych specialisti, nejkvalitnéjsi dostupné védecké informace
a hodnoty pacientti do jednoho kompaktniho systému, ktery fidi medicinskou praxi.
Existuji rtizné arovné EBM podle kvality ziskanych informaci (tab. 7.4).

Tab. 7.4 Urovné kvality d(ikazd podle principu evidence-based medicine (EBM)

Uroveri  Popis

| kvalitni metaanalyzy, velké randomizované kontrolované studie s jasnymi vysledky
Il malé randomizované kontrolované studie s moznosti bias

I kohortni a case-control studie

v retrospektivni kohortni a case-control studie

V kazuistické série, studie bez kontroly
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8  Mechanismus ticinku celkovych anestetik

Jan Divdk, Ondrej Jor

8.1 (elkova anestezie

Celkova anestezie (CA) ma v moderni mediciné zcela zasadni vyznam. I po vice nez

sto letech aktivniho vyzkumu ziistavd molekularni pozadi mechanismt odpovédnych

za anestetické Gc¢inky jednim ze stale neobjasnénych tajemstvi farmakologie. Celkova

anestetika maji mezi ostatnimi farmaky vyjime¢né postaveni: nemaji vlastni terapeutic-

ké ¢inky a ptisobi prakticky univerzalné ve vsech vékovych kategoriich. Existuje velké

mnozstvi strukturalné odlisnych latek (od steroidt aZ po xenon), které maji anestetické

ucinky. Z toho plyne, zZe anestezie je vyvolana riiznymi molekularnimi mechanismy.
Definice celkové anestezie neni stile konsenzudlné upfesnéna a prijata, existuje

jich nékolik.

Anestezie je:

farmakologicky navozeny stav zmény chovani a vnimani,

ktery lze hodnotit na intaktnim organismu,

nejvétsi dar vénovany lékarskému uméni,

stav umoziujici snést chirurgicky vykon bez trvalého neptiznivého ptsobeni na

pacienta,

e reverzibilni, léky navozeny stav charakterizovany:

bezvédomim, amnézii,

analgezil,

nehybnosti,

soucasné stabilitou autonomniho, obéhového, dychaciho a termoregula¢niho

systému,

-

j. farmakologicky navozené kéma.

8.2  Komponenty celkové anestezie

Kazda slozka CA ma rtizné molekuldrni cile v centralnim nervovém systému (CNS).
Bylo zjisténo, Ze vice nez 25 typu receptoru je potencidlnimi cili u¢inku celkovych
anestetik.

8.2.1 Imobilizace

Utlum sponténnich pohybi nebo pohybt indukovanych podnéty je zprostfedkovan
poklesem excitability spinalnich neuronu u¢inkem anestetik.

Intravendzni anestetika, napt. propofol, navozuji imobilitu zvySenim inhibice
kyseliny gama-aminoméselné (GABA). Jestlize poddme antagonisty GABA, receptorf,
dramaticky poklesne u¢innost propofolu pfi utlumu spindlnich reflexti. Imobiliza¢ni
ucinky propofolu jsou tedy zprostfedkovany GABA  receptory. Pro vazbu na GABA,
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receptor je dilezitd pfitomnost B-subjednotky GABA, receptoru. Imobilizace zpii-
sobend propofolem nebo etomiditem je zprostfedkovana vyhradné B, subjednotkou
GABA, receptort.

Inhala¢ni anestetika navozuji imobilitu u¢inkem na vice molekularnich cilech,
které jsou lokalizovdny v mi3e. Tyto cile zahrnuji: GABA, receptory, draslikové kanaly,
glycinové receptory, glutamatové receptory.

8.2.2 Sedace a hypnoticky tcinek

Pri sedaci dochazi ke snizeni bdélosti, k poklesu motorické aktivity a ke zpomaleni
fe¢i. Hypnoticky ucinek je definovan jako ztrita reaktivity na slovni podnéty.

Hypnoticky acinek etomidétu je ddn pfevdzné piitomnosti , subjednotky v GABA
receptorech. Sedativni G¢inky anestetik, v¢etné inhala¢nich, jsou zprostfedkovany a,
a B, subjednotkami GABA, receptoru.

8.2.3 Analgezie

Analgezie je duleZitou sou¢asti CA. Hlavni mistem ultrapotentnich opioidi jsou rizné
subpopulace opioidnich receptortt v CNS, zejména p-opioidni receptory.

V ramci CA je pacient v bezvédomi a neciti bolest. Chirurgickou stimulaci dochdzi
k hemodynamické a neurohumordlni reakci na bolest. Inhala¢ni anestetika nejsou
v klinicky pouzivanych koncentracich schopna potla¢it hemodynamickou odezvu na
nociceptivni podnét, protoze nemaji analgetické ucinky.

8.2.4 Amnézie

Amnézie je dilezitou soucasti CA.
Pamét rozdélujeme na dvé zakladni kategorie:
¢ kratkodoba pamét (pracovni): ma omezenou kapacitu,
¢ dlouhodoba pamét: mize byt v ni ulozeno téméf neomezené mnozstvi informaci.

Pfechod informace z kratkodobé do dlouhodobé paméti zahrnuje procesy, které jsou
citlivé na ucinky anestetik. Amnestické acinky anestetik jsou vysledkem depolarizace
hipokampélnich neuronii. DileZitou tlohu sehrava a, subjednotka GABA, receptort,
vyskytujici se ¢asto v hipokampalnich pyramidovych burikach. Tyto receptory jsou
velmi citlivé na u¢inky inhala¢nich anestetik, proto inhala¢ni anestetika ovliviiuji u¢eni
jiz v malych subanestetickych davkach.

Utinkem anestetik je ovlivnéno predevsim zakédovani nového materialu do paméti
a také dochdzi k naruseni prevodu materidlu z kratkodobé do dlouhodobé paméti.
Dulezité je, aby anestetika zabranila tvofeni tzv. averznich vzpominek, cilovou struk-
turou je v tomto pripadé ¢ast limbického systému zvand amygdala. Informaéni proces
v této mozkové strukture je deprimovan cestou GABAergnich a glutamatovych cest.
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8.3  Hypotézy o podstaté celkové anestezie

Jiz od pocatku, co nastal zrod moderni anestezie, kdy dne 16. 10. 1848 Wiliam Thomas
Morton anestezoval dietyléterem mladika Gilberta Abbota, se cetni fyziologové a klinici
snazili poznat, v ¢em spoc¢iva mechanismus CA.

Od poloviny 19. stoleti vznikla fada teorii.

A. Biofyzikalni teorie (0znacovand jako membranova hypotéza)

Povazuje celkova anestetika za slou¢eniny strukturalné nespecifické a jejich uc¢inek
se snazi vysvétlit na zakladé fyzikalné-chemickych vlastnosti. Historicky byly prvni
unitarni teorie, které predpokléddaly jeden spole¢ny a spojujici mechanismus.
¢ Koloidni teorie: vyslovil ji v roce 1875 Claude Bernard; podle ni vlivem anestetik

dochazi ke koagulaci cytoplazmy neuront a tim ovlivnéni mozkovych funkci.

e Teorie podle Bibra a Harlesse: domnivali se, Ze éter odnimd mozkové substanci
tuk, a proto pusobi anesteticky.

o Teorie rozpustnosti celkovych anestetik v tucich (lipidova teorie, Meyerovo
a Overtonovo pravidlo): Overton a Meyer navazali na teorii Clauda Bernarda, po-
dle této teorie potence celkového anestetika tésné koreluje s jeho rozpustnosti v oli-
vovém oleji, u¢inek anestetika je v zdsadé nespecificky a celkova anestetika pisobi
na prechodnou dobu na hydrofobni lipidové slozky bunék. Meyerovu a Overtonovu
pravidlu odpovida vyzkum Frankse a Liebse, kteti prokdzali, Ze mnoho anestetik
napt. inhibuje nelipidovy enzym luciferazu, znamou z vyzkumu svétlusek.

Teorie podle Qaustela: vlivem anestetik dochazi k ovlivnéni a¢inku enzym?.

Paulinckova a Millerova teorie hydratovych mikrokrystali: anestetika tvori

s molekulami vody v mozku mikrokrystaly (klatraty), které jsou zodpovédné za

jejich ucinek.

e Hypotéza volumové expanze: molekuly anestetik se dostdvaji do lipoidni matrix
membrany neuront a zptisobuji expanzi téchto mist, ¢imz zvysuji postranni tlaky
na proteiny iontovych kanali, které pronikaji membranou. Kdyz kriticky objem
dosahne svého vrcholu, dochézi k preruseni proudu iontd témito kanaly a k inhibici
excitability neurontl.

e Tubularni teorie podle Nunna: teorie o deformaci iontovych kanald.

B. Biochemicka teorie (protein-receptorova hypotéza)

Tato hypotéza vychazi z predpokladu, Ze nitrozilni anestetika véts§inou reaguji se speci-
fickymi vazebnymi misty a specificka vazebnd mista mohou existovat i pro anestetika
inhala¢ni. VSeobecné je ptijimdn nazor, ze bezprostfedni pri¢inou celkové anestetic-
kého t¢inku jsou zmény: a) v propustnosti iontovych kanald (sodikovy, draslikovy,
chloridovy), b) v transportu iontii v neuronech. Vétsina publikovanych praci se shoduje
v tom, Ze jak inhala¢ni, tak intravendzni anestetika ptisobi prostfednictvim receptortt
neuromediatort inhibi¢nich (glycin, GABA) nebo excita¢nich (kyselina glutamova).
Je studovan vliv anestetik na receptory opioidni, cholinergni a adrenergni. Podle nej-
novéjsich udaji celkova anestetika naru$uji rovnovdhu mezi excita¢nimi a inhibi¢nimi
mechanismy, coz vede nejen k docasné ztraté védomi, ale i dlouhodobéjsim zménam
v mozku (zmény v synaptogenezi a ovlivnéni neuronalni plasticity).
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8.4  Anatomicka uroven a oblast plisobnosti anestetik

Moznosti zkoumani mechanismu uc¢inku jednotlivych anestetik umoznil rozvoj no-
vych zobrazovacich metod, predev$im pozitronové emisni tomografie (PET) a funk¢ni
magnetické rezonance (fMRI). Tyto techniky méti zmény v aktivité mozku zptisobené
anestetiky.

Anestetika ptisobi na vice urovnich, mohou soucasné vést ke stimulaci nebo k utlu-
mu. V$echna anestetika, kromé oxidu dusného a ketaminu, ptisobi celkové s prohlu-
bujici se anestezii pokles neurondlni aktivity. Pokles aktivity mozku je srovnatelny
u intravendznich a inhala¢nich anestetik. Ke ztraté védomi dochézi pti poklesu metabo-
lismu glukdzy o 60-65 %. Kromé celkového poklesu neuronalni aktivity jsou ovlivnény
nékteré oblasti mozku vice nez jiné.

Jsou to predevsim:

e asocia¢ni oblasti v kiife mozkové: napt. parietalni a frontalni asociaéni kortex,
e talamus a stfedni mozek: vykazuji vy$si pokles pritoku mozkem a utlum jeho
metabolismu ve srovnani s celkovou redukci.

Hlavni dlohu v procesech spanku a bdéni hraji jadra hypotalamu, kterd se podileji na
fizeni cirkadidannich rytmu.

Talamus a kortex se podileji na udrzovani bdélosti a védomi prostfednictvim mno-
ha vzajemnych interakci v husté siti synapsi.

Védomi a bdélost jsou vysledkem spoluprace mezi prefrontalni kiirou a ¢etnymi
kortikalnimi a subkortikalnimi oblastmi, které jsou odpovédné za rtizné modality
védomi.

Béhem CA dochdzi u¢inkem anestetik k rozpojeni jednotlivych oblasti mozku
a t¢inek anestetik je spojen se zménami v neuronalnich sitich. Pravé prerusenim tala-
mokortikalnich spoji u¢inkem anestetik dochazi k bezvédomi.

Stéle je uznavéna teorie, Ze anestetika neucinkuji pouze na vybrané, ale na spo-
le¢né neurondlni funkce. Ani substrat a Groven nejsou jediné a na piisobeni anestetik
se podileji zejména:

e mozkova kiira,
e ascendentni retikuldrni aktiva¢ni soustava (ARAS),
e prodlouzend micha.

Kvantifikace G¢inku v prabéhu CA neni mozna, vzdy se jednd o viceCetné centrdlné
pusobici latky, projevy jejich ptisobeni jsou modifikovany a béZnymi zpisoby je nelze
hodnotit.

8.4.1 Mozkova kiira

Asociativné ¢inna anestetika ptisobi na této irovni imérné své davce. U¢inek lze do
jisté miry spatfit v korelaci s potla¢enim EEG zdznamu. Zaznam se nicméné lisi od
jednoho anestetika k druhému. Olfaktoricka oblast ztistava i pti ptisobeni nékterych
potentnich anestetik drazdiva. Tento jev ale nemusi postihovat ¢ichovou oblast glo-
balné. Druha oblast, ktera je drazdéna i tlumena prakticky simultanné, je hipokampus.

78



Mechanismus ucinku celkovych anestetik

8.4.2  Mozkovy kmen, hypotalamicky a talamicky systém, ARAS

Panuji domnénky, Ze za ztratu védomi je zodpovédny ucinek anestetik na retikularni
formaci, kterd je tvofena difuzné usporadanymi neurony v mozkovém kmeni. V. moz-
kovém kmeni je pfenos pravdépodobné tlumen a tim vznikne ztrata védomi i bdélosti,
kterou ptisobi véechna anestetika. Tomuto napovidaji i zmény somatosenzorickych evo-
kovanych potencialt (delsi latence a snizeni amplitudy) svéd¢ici pro inhibici pfenosu
informaci mozkovym kmenem zptisobenou anestetiky. Talamus hraje klicovou tlohu
vanestetiky indukovaném bezvédomi. Proto lze s ur¢itosti fici, Ze mozkovy kmen neni
jedinym mistem tutlumu. V8echna prchava anestetika, oxid dusny, riizna intraven6zni
anestetika vcetné barbituratti pisobi srovnatelny atlum aktivity, zavisly na podané
davce. U¢inek se projevi nartstajici latenci, a naopak snizovinim senzorické odpovédi
v tseku drah v zadnich rozich mi$nich a retikularnich jader talamu.

8.4.3 Prodlouzena micha

Vétsina anestetik pfimo imérné potlacuje spontdnni i evokovanou aktivitu v zadnich
misnich rozich, a to zejména v lamina V, kterd se podili na integraci nociceptivnich
impulzd. Anestetika potlacuji i obranné pohyby na nociceptivni impulzy.

8.4.4 Micha

Anesteticky uc¢inek na mi$ni struktury se projevi inhibici védomé odpovédi na boles-
tivé podnéty (coz je zasadni pro stanoveni minimalni alveoldrni koncentrace [MAC]),
ucast mozku neni podle vysledkii pokust na zvitatech v tomto mechanismu nutnd.

Anesteticky t¢inek v oblasti michy neni zodpovédny za vznik amnézie ani za bez-
védomi, tento Gcinek patti k supraspindlnim uc¢inkdm anestetik.

Celkova anestetika snizuji pfenos nociceptivni informace z michy ascendentné
k mozku, a tim snizuji i supraspinalné zajistovanou vigilitu jedince. Ascendentni drahy
z michy ovliviuji hypnoticky u¢inek na mozek, zatimco descendentni signaly modifi-
kuji imobilizujici G¢inek anestetik na michu.

8.5 Elektrofyziologické projevy a anestetika

Anestetika ovliviiuji pfenos nervovych podnétii a vzruchti dtlumem nebo dokonce

vyloucenim prenosu. Podili se vice faktort:

e zmenseni neuronalni vzrusivosti zménou klidového potencidlu nebo ovlivnénim
vzniku akéniho potencialu,

e (tlum excita¢nich, a naopak posileni inhibi¢nich aktivit na synapsich,

e potlaceni aktivity téch neuront, které maji funkci tvorby vzruchu nebo udrzovani
a nastoleni rytmicity a regulace v CNS.

8.5.1  Vzrusivost neuron a jeji ovlivnéni

Anestetika mohou zesilovat klidovy potencial motoneuronii v mise a mozkové kure
(hyperpolarizace). Utlumi vyvolani ak¢niho potencialu v postsynaptické oblasti. Tim
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se neovlivni prah vyvolani ak¢niho potencialu a neovlivni se funkce kanali fizenych
napétim, které se na tvorbé akéniho potencidlu podileji. Soucasné je samoziejmé vy-
louceno i dalsi vedeni vzruchu.

8.5.2  Vliv na synaptické funkce

Zd4 se, ze podil synaptické aktivity je pro anestezii vyznamnéj$i nez vliv anestetika na
vedeni vzruchu. Celkova anestetika potlacuji nebo zesiluji in vitro excitaéni aktivitu
synapsi v riiznych oblastech mozku. Anestetika maji tuto ptisobnost i v mensi kon-
centraci, nez ktera ovliviiuje vedeni vzruchu. Anestetika maji i rzny vliv na tltumivou
aktivitu synapsi a mohou ovlivilovat pre- a postsynaptickou aktivitu.

Presynaptické ovlivnéni

Anestetika tlumi nesynaptické uvolnéni excita¢nich i inhibi¢nich transmitert, mozna
piimym potlac¢enim toku kalcia do nitra bunék. Zvysuji uvolnéni inhibi¢niho trans-
miteru GABA apod.

Postsynaptické ucinky

Maji rozli¢ny charakter. Ovliviiuji napt. elektrofyziologickou reakci na uvolnéni neu-
rotransmitertl. Nejcastéji jde o depresivni plisobeni, ale neni vyloucené ani zesileni
uvedené reakce. Ve vétsiné pripadi zvysuji elektrofyziologickou reakei na tlumivé
ucinny neurotransmiter GABA.

8.5.3  Vliv na neurony udavajici rytmicitu centralniho nervového systému

Vétsina anestetik ma vliv na frekvenci srde¢ni akce a na frekvenci dychani, snad ovliv-
nénim neuronti v mozkovém kmeni. Inhalaéni anestetika pravdépodobné mohou
spontanni aktivitu téchto neuront bud pritlumit, nebo zcela vyloucit.

8.6  Molekularni cile icinku celkovych anestetik

Mechanismy pusobeni farmak jsou obecné na trovni:
e receptort,

iontovych kanalq,

transportnich bilkovin,

enzymd.

Celkova anestetika vyvolavaji $iroky utlum CNS tim, ze zvy$uji inhibi¢ni neurotrans-
misi a sniZuji excita¢ni neurotransmisi. Excita¢ni neurotransmitery, jako je glutamat
a acetylcholin, zpusobuji depolarizaci, zatimco inhibi¢ni neurotransmitery, jako je
GABA a glycin, snizuji postsynaptickou aktivitu, bud hyperpolarizaci, nebo odklonem
drazdivych proudt. Fyziologicky t¢inek anestetik a rtizné vzorce behavioralnich od-
povédi jsou uzce vztazeny k uc¢inkéim na neurondlni excitabilitu, zprostfedkovanym
vlivem na receptory ionotropnich transmitert. Néktera volatilni anestetika rovnéz
pusobi na draslikové kanaly a napétim fizené kanaly (sodik, vapnik).
Mezi hlavni molekularni cile celkovych anestetik patfi:
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o GABA receptory: zdaleka nejvétsi pozornost byla vénovana anestetickym u¢inkim
GABA, receptort,
glycinové receptory,

sodikové kanaly,
kalciové kanaly.

nikotinové receptory,
cholinergni receptory,
N-metyl-D-aspartat (NMDA) podtypy glutamatovych receptort,
draslikové kanily,

Tab. 8.1 Fyziologicka a farmakologickd tloha molekularnich cill anestetik

lontovy kanal

Bunécné funkce

Fyziologické a farmakologické
plsobeni

GABA, receptory

zvySena permeabilita chlorid(i, membra-
nova hyperpolarizace, inhibice excitability

anxiolyza: sedace, amnézie,
antikonvulzivni ucinek, svalova
relaxace

glycinové receptory

zvySend permeabilita chloriddl, hyperpo-
larizace membran, inhibice excitability

spinaini reflexy, startle reakce,
hlavni inhibicni receptor v mise

nikotinové acetylcholi-
nové receptory

zvySena permeabilita monovalentnich
kationtG a vdpniku, uvolnéni neurotrans-
miter

pamét, nocicepce, autonom-
ni funkce, mutace souvisejici
s epilepsii

glutamatové receptory

rychld excitatorni neurotransmise,
zvysena permeabilita vapniku, sodiku
a magnezia

vnimani, uceni se a pamét,
nocicepce

serotoninové receptory

5-HRT, nespecifické vedeni kationtii
vedouci k depolarizaci membran

neurondini excitace

draslikové kanaly

modulace klidového potencialu a excita-
bility repolarizace membran

nespecificka role

K.P kanaly

zakladni neuronalni funkce

napétim fizené K* kanaly

sodikové kanaly

tvorba a propagace akcnich potenciald

nervova vodivost

(upraveno podle Yang X, et al., 2019)
GABA - kyselina gama-aminomaselna, 5-HTR, - 5-hydroxytryptaminovy receptor, K,P kanal -
dvoupdrovy draslikovy kanal

8.6.1 Pisobeni anestetik na tirovni receptorti

GABA, receptory

GABA receptor je receptor, jehoz ligandem je kyselina gama-aminomaselna (GABA).
Tato kyselina ptisobi jako inhibi¢ni neurotransmiter.

GABA receptory jsou trojiho druhu:
* GABA, receptor (GABA R): ligandem fizeny (ligand-gated) iontovy kanal, zpro-
stfedkovava rychly inhibi¢ni u¢inek,
®  postsynapticky transmembranovy receptor spojeny s chloridovym kandlem:
dochazi k hyperpolarizaci a poklesu excitability,
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® prostfednictvim GABA, receptoru piisobi benzodiazepiny a barbituraty (alos-
tericky): vazou se na modula¢ni misto receptoru a facilituji pisobeni GABA,
= vysoké koncentrace GABA receptord v limbickém systému - emoce.
* GABA, receptor: receptor sprazeny s G proteinem, zprostfedkovavd pomaly in-
hibi¢ni ¢inek.
* GABA_receptor (novéji: GABA ,-rho receptor): ionotropni receptor sprazeny
s Cl-kandlem. Na rozdil od GABA, receptoru se pomalu otvird, ale otevieny ziistava

A
mnohem déle. Jeho inhibi¢ni u¢inek je tak asi 10x mocnéjsi.

GABA, receptory jsou nejrozsitenéjsimi inhibi¢nimi neurotransmiterovymi receptory
v CNS a jejich potencidlni vyznam jako cil anestetik je oceniovan jiz fadu let.

GABA, receptor predstavuje heteropeptamerni receptor, s riiznymi kombinacemi
a, B, v, 9, & m, 0 podjednotek. V lidském genomu existuje 18 znamych podjednotek
gent receptoru GABA . GABA,, receptor piedstavuje transmembradnovy komplex pro-
teind, ktery zahrnuje por prostupny pro chlor, ktery se otevira v odpovéd na navazani
GABA, coz vede k hyperpolarizaci bunééné membrany, odklonu vzrusivych podnétt
a sniZeni neurondlni excitability. Neuroanatomicka distribuce rznych podjednotek
neni homogenni, coz naznac¢uje mozny divod pro koncentracemi podminény efekt
celkovych anestetik na struktury mozku.

Funk¢ni efekt celkovych anestetik na GABA, receptory zévisi rovnéz na jejich
subceluldrni distribuci na povrchu buniky. GABA, receptory sdruzené na postsynap-
tickych membrandach jsou vystaveny témér saturujicim koncentracim GABA, coZz ma
za nasledek tvorbu prechodnych inhibi¢nich postsynaptickych proudu (IPSC). Pod-
pora rychlé synaptické inhibice je vS§eobecné pfijimédna jako primarni mechanismus
souvisejici s u¢inkem mnoha GABAergnich 1éktl, véetné sedativ, anxiolytik a celkovych
anestetik. A skutecné, celkova anestetika podporuji u¢inek GABA na GABA, receptor
a potencuji GABA, receptory zprostfedkované IPSP.

Velké mnozstvi GABA, receptort je vak rozmisténo mimo synapse, coZ piispiva
k tonické inhibici. Tato tonicka inhibi¢ni vodivost je generovana vys$si afinitou s po-
malou desenzitizaci GABA, receptor(, které jsou aktivovany nizkymi koncentracemi
okolni GABA nebo GABA, ktera ,,pretéka“ ze synaptickych mist. Tato tonicka vodivost
reguluje neurondlni excitabilitu a zpracovani informaci, celkova anestetika potencu-
ji tonické proudy generované extrasynaptickymi GABA, receptory. Tato potenciace
mize ve skute¢nosti mit mnohem silnéjsi inhibi¢ni vliv na neurony nez potenciace
synaptickych IPSC, jelikoZ celkovy pfenos napéti zprosttedkovany témito extrasynap-
tickymi proudy je 2-3krat vétsi nez prenos mediovany (synaptickymi) miniaturnimi
inhibi¢nimi postsynaptickymi proudy (mIPSC), pfi¢em?z tato skute¢nost je pri¢itana:
a) rozdilim v mire desenzitizace, b) afinit¢ GABA, c) celkovému poctu receptorti nebo
d) nékterym kombinacim téchto faktorii. Postsynaptické a extrasynaptické GABA
receptory maji odli$né kinetické vlastnosti kviili rozdilim ve slozeni podjednotek.

Zvysena aktivita extrasynaptickych GABA, receptorii je pravdépodobné prici-
nou jemné kognitivni dysfunkce, dlouho pretrvavajici po ukonceni CA. Excesivni
exprese na extrasynaptickych GABA receptorech na povrchu bunék je soubézné vy-
voladna zanétlivé ptsobicimi cytosiny, uvolnovanymi pti chirurgickych vykonech. I ty
se mohou podilet na neurologickych poruchach - kognitivni dysfunkci, véetné vzniku
poopera¢niho deliria. Dexmedetomidin aktivuje a,-adrenergni receptory v astrocytech
a stimuluje uvoliiovani BDNF (brain-derived neurotrophic factor), tj. parakrinni fak-
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tor, ktery brani nadmérné expresi extrasynaptickych GABA, receptorii v neuronech.
Dexmedetomidin je vhodny ke zmirnéni kognitivnich poruch.

Glycinové receptory

Glycin je neurotransmiter, ktery vykazuje vyznamnou inhibi¢ni aktivitu. Ta je v CNS
zprosttedkovana pres ionotropni receptor sprazeny s chloridovym kanalem (vyvola
hyperpolarizaci membrany). Ve velké koncentraci jej nachazime hlavné v §edé hmoté
mi$ni, kde je hlavnim neurotransmiterem inhibi¢nich interneurontl. Inhibitorem glyci-
nového receptoru je strychnin. Tim, Ze inhibuje inhibi¢ni neurony v $edé hmoté misni,
umoznuje nekoordinované rozsifeni podrazdéni, vznikaji rychle se $ifici zachvaty
kfe¢i. Mimo své inhibi¢ni ptisobenti je i alosterickym modulatorem NMDARs. M4 tedy
i excita¢ni schopnost ve smyslu facilitace aktivity glutaminergniho systému. Glycinovy
receptor v miSe je rovnéz cilem inhalac¢nich anestetik. Snizeny pfitok chloridovych
iontt skrze glycinem fizené kanaly zprostredkuje, alespon v této ¢asti, imobilitu vyvo-
lanou inhalovanymi anestetiky. Nguyen et al. ukazali, ze strychnin sniZil, v zdvislosti na
davce, propofolem vyvolanou LORR (loss of the righting reflex) u krys a Ze propofol
potencoval inhibi¢ni proudy v hypotalamickych neuronech krys, coz naznacuje tlohu
pro centralni glycinové receptory pti propofolem vyvolané hypndze.

Nikotinové acetylcholinové receptory (nAChRs)

Nikotinové receptory jsou ionotropni receptory fizené ligandem. Jedna se v podstaté
o kationtové kandly propustné pro Na*a K*, v pripadé nékterych podtypii i pro Ca**.
Jejich zakladni déleni je:

muskuldrni typ (N,, receptor): pfitomny hlavé na nervosvalové ploténce,
neurondlni typ (N receptor): pfitomen ve vegetativnich gangliich na membrané
postsynaptického terminalu.

Tyto receptory funguji jako heteroreceptory pro jiné systémy:

GABAergni,

serotoninergni,

glutaminergni,

dopaminergni.

JelikoZ jsou propustné pro Ca?*, zvySuji mnozstvi uvolnéného neurotransmiteru.

Aktivace nikotinovych acetylcholinovych receptorii zpiisobuje excita¢ni postsynap-
tické proudy (EPSC) mediované aktivaci neselektivniho kationového kanalu fizeného
ACh. Celkova anestetika pri nizkych koncentracich snizuji ACh-mediované EPSC.
Flood et al. prokazali, ze nAChRs byly inhibovany izofluranem a propofolem, a dospéli
k zdvéru, Ze inhibice specifickych podtypti nAChRs v CNS, kromé potenciace GABA
a glycinovych receptorti, muze prispivat k t¢inkiim a vedlej$im ucinkim celkovych
anestetik.

Glutamatové receptory

Glutamat je hlavni, predominantni excita¢ni neurotransmiter v CNS. Je v podstaté
vS$udypiitomny, jako soucast glutaminergniho systému, a neda se hovorit o diskrétnich
centrech a jejich projekeich.
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Rychla postsynapticka excitace je zprosttedkovana tfemi tfidami ionotropnich
glutamatovych receptort, z nichz se kazdy sklada z odli$né kombinace podjednotek
a je pojmenovan po selektivnich agonistech: NMDA, AMPA a kainat (viz dale).

Ma nezastupitelnou ulohu v tzv. synaptické plasticité, tedy v zaniku starych, ne-
vyuzitych synapsi, posileni jinych synapsi nebo vzniku tplné novych. Ma se za to, ze
pravé synapticka plasticita je neurobiologicky jev stojici za uchovavanim vzpominek
a procesem uceni.

Existuje nékolik receptort pro glutamat, které se nazyvaji podle svého nejvyznam-
néj$tho agonisty:

e AMPA receptory: jedna se o ionotropni receptor aktivovany ligandem. Pti jeho
otevieni dochazi k infixu vapniku, sodiku a exfluxu drasliku. Po aktivaci se velmi
rychle zavira.

e NMDA receptory: ionotropni receptor, ktery zvySuje permeabilitu membrany pro
vapnik, sodik a draslik. Na rozdil od AMPA receptoru je uzavien nejen proteinovou
doménou, ktera zménou své konformace otevira usti kanalu, ale i hofe¢natym ka-
tiontem. Kanal se uvolni pouze tehdy, dojde-li k dostate¢né depolarizaci membrany
(tu obvykle zprostiedkuji AMPAR ) a vypuzeni kladné nabitého iontu z kandlu
prostymi Coulombovymi silami.

e Kainatergni receptory: neboli kainitové jsou také inotropni receptory, funkéné
shodné s AMPA receptory.

e Metabotropni receptory: existuje jich osm typt, nalézaji se na presynaptickych
neuronech, jejichz aktivitu tlumi nebo zvysuji obrat fosfatidylinositolu.

proteinové
podjednotky
iontoveho kanalu

por
iontového

extracelulamé

bunécna uzavreny iontovy otevieny iontovy intracelularmé
membrina kanal kanal

Obr. 8.1 lontovy kanal: schéma

Komplexy transmembranovych proteind tvoficich centrdini kanal. Zaviené iontové kandly se otviraji
napt. vlivem zmény napéti na bunétné membrané (napétove fizené iontové kandly) nebo vlivem
ligandu, napf. neurotransmiteru (ligandem Fizené iontové kandly) plsobiciho na extraceluldrni
nebo intraceluldrni ¢asti kanalu.

(podle Krsiak M, 2014, nakreslil Jifi Hlavacek)
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Tab. 8.2 Priklady struktur zajistujicich transport iontd, jejich funkce a ovlivnéni farmaky

o Aktivace/ , Priklady
Typ/druh Priklady funkce Vyznampro ooy
kontrakci: .
vapnikové otevfeni: myokardu, Sgoﬁaﬂt(%r_y
(iontové) kandly | Ca?* do bunky | hladkych sval(i P (e
@vaj vych kanald
Napétové ———— :
Fizené Sifeni: z_akcnlho
sodikové potencidlu,
(iontové) kanaly otevienr: vzruchu po lokalIni anes-
Na'dobuky | SENZONCKVCh  fyopis
neuronech
Z periferie -
Citi bolesti
lontové v, _ rychly pfenos . ,
kanaly gﬁgﬂﬁ ear;e(t?]/i, otevfent: vzruchu v CNS, ﬁ]e;g‘re;rlgl_
nikotinovych R) Na* do buniky | pro kontrakci o
kosternich svalli
E);trzgcelu— {gr?]ne glutama- gtaezY;ej”g 3 rychly pfenos | ketamin,
Rizené i vzruchu v CNS | marmantin
) (na NMDA R) bunky
ligandy he -
fizené GABA otevfent: Q;EzngsuuvTr?ﬂI benzodia-
(na GABAAR) Cl- do bunky chu v CNS zepiny
intracelu- ATP fizené drasli- | zavfent: sekreci inzulinu Sjl?gﬁt}’_
larné kové kanaly TK*vbuice |vpankreatu urey y
klidovy po-
ABC (,,pumpy*) P pumpuje Na* | tencial,
iﬁg[k/c)&/? /-{)TUP?E:) Z bunky mnozstvi Ca>* | digoxin
zdrojem energie je ATP (3Na"za2K) |V burice,
protonovd pumpa objem bunky
(H'/K" ATPdza) pumpuije H* tvorba HC| inhibitory pro-
7 buiky v Zaludku tonové pumpy
Transpor- Na'/H* vymén- bro Uspor
tery SLC Kotransportéry ny transport, rea*bsorpcel . Na avvoolly, thiazidova
ionti X A . Na* z primarni | a udrZovani ——
lontu antiportér (Na*/ mote homeostdz diuretika
zdrojem energie je H* exchanger) NaCl 3 vodg
presun iontd koncent- -
racnim spadem ﬁ';o u}zporu
Na-K-Cl kotransportér, = 9N o L
symportér P ,c\leKﬁg‘z [(e*atg’o P cra vody kllqkova diu-
NKCC AN a udrzovani retika
(NKCO) zprimdmimote | [ e odni
homeostdzy

(podle Krsiak M, 2014)

ABC - ATP binding cassette, ATP - adenozintrifosfat, CNS - centrdlni nervova soustava, GABA -
kyselina gama-aminomaselnd, NKCC - Na-K-Cl kotransportér, NMDA R - receptor N-metyl-D-
-asparagové kyseliny, R - receptor, SLC - solute carrier
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Dvé anestetika, oxid dusny a xenon, kterd maji jen maly nebo Zédny vliv na GABA
receptory, maji nékteré spole¢né vlastnosti se znamymi antagonisty NMDA receptoru,
jako je napt. ketamin. Jak oxid dusny, tak xenon potencialné snizuji synapticky prenos
v mise zprostfedkovany NMDA receptorem a poskytuji neuroprotekei.

8.6.2  Piisobeni anestetik na trovni iontovych kanalii

Iontové kandly byvaji tvoreny nékolika transmembranovymi proteiny, jejich seskupeni
tvori centralni kandl (obr. 8.1).

Iontové kandly byvaji obvykle tidény podle toho, jakym podnétem jsou otvirany
a fizeny:
e zménou napéti na buné¢né membrané: napétové fizené,
e chemicky: latkami: fizené ligandy.

Sodikové kanaly

Napétim fizené sodikové kandly propaguji regenerativni axondlni ak¢ni potencial a pti-
spivaji k synaptické integraci tim, Ze selektivné zesiluji specifické dendritické vstupy.
Celkova anestetika inhibuji presynaptické napétim kontrolované sodikové kanaly v glu-
tamatergnich neuronech, ¢imz narusuji excita¢ni neurontransmisi.

Draslikové kanaly

Draslikové kanaly mtizeme rozdélit do nékolika kategorii:

kanaly otevirajici se vlivem zménéné polarity membrany (napétové fizené kandly),
kanaly reagujici na zvySenou koncentraci vdpniku,

kanaly reagujici na zvySeni poméru ATP/ADP v burice,

kanaly reagujici aZ po navazani ligandu na receptor.

Dvoupoérové draslikové kandly (,,anikové” kandly nezavislé na napéti) jsou pravdépo-
dobné odpovédné za modulaci neuronalni excitability ,,na pozadi® Tékava anestetika
aktivuji dvouporové draslikové kandly, které sehravaji dtilezitou ulohu pfi nastaveni
klidového potencialu membrany. Dvoupérové draslikové kanaly obsahuji 15 rtiznych
podjednotek a 5 ¢lent této skupiny kandli (TREK1, TREK2, TASK1, TASK3 a TRESK)
je mozno primo aktivovat celkovymi anestetiky. Citlivost na anestetika v§ak neni mezi
témito kandly jednotna. Aktivace tohoto kandlu inhibuje neuronalni aktivitu tim, ze
zvy$uje vodivost membrany pro draslik, ¢imz dochazi k hyperpolarizaci membrany
a snizeni efektu excita¢nich proudil. Dvoupoérové draslikové kanaly je rovnéz mozno
nalézt presynapticky a jejich aktivace muze byt bud excita¢ni (na inhibi¢nich synap-
sich), nebo inhibi¢ni (na excita¢nich synapsich).

Kalciové kandly

Napétové rizené kalciové kanaly slouzi k elektrickému ovladani nékterych specifickych
bunéc¢nych funkci. Otevienim kandlu je obvykle umoznén vstup kalcia do bunky a tim
uvolnéni na kalciu zavislé sekrece neurotransmiteru do synaptické $térbiny. Anesteti-
ka funkei téchto kandlt inhibuji v koncentracich nékolikanasobné vyssich, nez které
navozuji anestezii. Zda se nepravdépodobné, Ze by tyto kandly byly cilovou strukturou
anestetického uc¢inku.
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8.6.3 Intracelularni signalni drahy

Vazba neurotransmitert a hormoni na specifické receptory aktivuje fadu intracelular-
nich signédlnich kaskad, které mohou ovliviiovat neuronalni aktivitu tim, ze moduluji
iontové kandly (a dalsi preexistujici proteiny) a ovliviiuji expresi gent. Mnohé z téchto
signélnich drah predstavuji potencidlni cile celkovych anestetik. Agonisté receptoru
sprazeného s G-proteinem (GPCR), jako jsou p-opioidni a a -adrenergni receptory,
mohou ovliviiovat citlivost k anestetikiim tim, Ze sniZuji minimalni alveolarni kon-
centrace (MAC).

Mnohé receptory a iontové kanaly citlivé na anestetika, v¢etné téch podilejicich se
na synaptické plasticité, je mozno regulovat fosforylaci. Inhala¢ni anestetika podporuji
aktivitu izoforem proteinkinazy C (PKC) a stimuluji fosforylaci specifickych substratt
PKC. Izofluran, propofol a ketamin snizuji fosforylaci jak NMDA, tak AMPA mist
vyznamnych pro modulaci kanélu.

Glutamatergni transmise je vysoce zavisla na typu pouziti a tato synapticka plasticita
miize byt onim neurocelularnim mechanismem, alespon pro nékteré formy uceni se
a paméti. Suprese glutamatovych receptortl a postsynaptické kinazové kaskady, o niz
je znamo, ze indukuje nebo zachovava synaptickou plasticitu, mize byt odpovédna za
amnesticky vliv celkovych anestetik.

8.7  Mechanismy tcinkii nékterych
intravenoznich a inhalacnich anestetik

8.7.1 Barbituraty

Barbituraty zprostiedkuji sviij farmakologicky/anesteticky u¢inek prosttednictvim in-
terakce s inhibi¢nim neurotransmiterem GABA. Barbituraty aktivaci GABA,, receptoru
zvy$uji vodivost pro chloridy, prodluzuji dobu trvani otevteni chloridovych iontovych
kanalti na GABA, receptoru s nasledkem hyperpolarizace a funkéniho utlumu post-
synaptického neuronu. Kromé toho barbituraty rovnéz blokuji AMPA a kainatové
receptory, coz jsou podtypy ionotropniho glutamétového receptoru. Déle pak bar-
bituraty predstavuji relativné neselektivni latky, které se vazi na celou superskupinu
ligandy fizenych iontovych kandld, z nichZ je kanal GABA, receptoru pouze jednim
z nékolika zastupcu. Tato superskupina Cys-loop receptorit iontovych kanala fizenych
ligandem zahrnuje:

e neurondlni nikotinovy ACh receptorovy kanal,

5-HT, receptorovy kandl,

glycinovy receptorovy kandl,

GABA ,receptor,

zinkem aktivované receptory.

Tyto receptory jsou slozeny z péti proteinovych podjednotek, které tvoti pentamerni
usporadani kolem centralniho péru.
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8.7.2 Etomidat

Etomidat md dva konkrétni ticinky na GABA,, receptory, v zdvislosti na koncentra¢nim
rozmezi.

Pti koncentracich spojenych s klinicky Zadoucim anestetickym t¢inkem pozitivné
moduluje aktivaci GABA, receptori pomoci agonistii. Klinické koncentrace etomi-
datu rovnéz zpomaluji rozpad inhibi¢niho postsynaptického proudu zprosttedkovany
synaptickymi GABA , receptory, prodluZzuji postsynaptickou inhibici a snizuji cetnost
odpovédi neurondlnich okruhii. Zvysena aktivace extrasynaptickych receptori je rov-
néz pozorovana pti klinickych koncentracich etomidatu, kdy zvysuje tonicky inhibi¢ni
tnikovy (,leak“) proud a sniZuje neuronalni excitabilitu. U¢inek etomid4tu na tonické
proudy, zprostfedkovany extrasynaptickymi GABA, receptory, mtize byt vyznamné;jsi
nez efekt synaptickych proudt.

Etomidat v supraklinickych koncentracich ptimo aktivuje synaptické GABA
receptory v nepritomnosti GABA, coz je u¢inek nazyvany riizné — pfima aktivace,
GABA-mimeticka aktivita nebo alostericky agonismus. Kationtové kanély prechod-
ného receptorového potencidlu typu A, (TRPA, - pfechodny receptorovy potencial
ankyrin 1) se podili na zdnétu a vnimani bolesti. Stejné jako propofol a dalsi celkova
anestetika rovnéz etomidét pii vyssich koncentracich aktivuje TRPA, kandly, coZ jsou
mechanismy, které mohou souviset s bolesti v pribéhu injekéniho podéni.

8.7.3 Benzodiazepiny

Benzodiazepiny podporuji u¢inek neurotransmiteru gama-aminomdselné kyseliny
(GABA) na receptoru GABA ,, coz md za nasledek sedativni, hypnotické, anxiolytické,
antikonvulzivni a svalové relaxacni vlastnosti. Vazebnym mistem pro benzodiazepiny
je specifickd kapsa v misté parovani (kfizenf) podjednotek a a g.

8.7.4 Ketamin

Na rozdil od mnoha jinych anestetik (napt. propofol, benzodiazepiny a barbituraty)
ketamin nezvysuje u¢inek inhibi¢niho neurotransmiteru kyseliny GABA. Namisto toho
se jedna o antagonistu na receptoru N-metyl-D-aspartatu (NMDA), coZ je ionotropni
glutamatovy receptor, ktery slouzi jako membranovy kanal pro umoznéni vtoku vap-
niku (Ca*") pti synaptické depolarizaci. Tento zptisob predstavuje obzvlasté zajimavy
mechanismus u¢inku, jelikoz nezptisobuje globalni hypoexcitabilitu mozku, ale vyvo-
lava regionalné specifické zvy$eni nebo snizeni cerebralni aktivity.

8.7.5  Propofol

Ackoliv specificky mechanismus uéinku propofolu zistava nadale neznamy, stavajici
hodnoceni naznacuje, Ze propofol zptisobuje snizeni aktivity globalniho centralniho
nervového systému tim, Ze se chovd jako agonista GABA, receptorti a rovnéz moduluje
iontové kanaly, v¢etné napétim Fizenych Na* kanalt a nékolika typtt K* kanald.
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8.7.6  Dexmedetomidin

Mechanismus t¢inku dexmedetomidinu je unikétni a lisi se od bézné pouzivanych
sedativnich latek, véetné klonidinu. Vykazuje specificky a selektivni a -adrenoceptor
agonismus. Aktivace receptortl v mozku a mi$e inhibuje vysttelovani (,firing“) neu-
ront, coz zpusobuje hypotenzi, bradykardii, sedaci a analgezii. Odpovédi na aktivaci
a,-receptorti v jinych oblastech zahrnuji sniZzenou tvorbu slin, sniZenou sekreci a snize-
ni pohyblivosti stfev v gastrointestinalnim traktu, kontrakce cévnich a jinych hladkych
svaltl, inhibici uvolnovani reninu, zvy$enou glomerularni filtraci a zvySenou sekreci
sodiku a vody v ledvinach, snizeni nitroo¢niho tlaku a snizené uvoliiovani inzulinu
z pankreatu.

8.7.7 \Volatilni anestetika

Pro vyvolani amnézie a sedace nezbytné pro provedeni chirurgického vykonu vola-
tilni anestetika pisobi inhibici neurotransmitery rizenych iontovych kanalg, jako jsou
GABA , glycinové a N-metyl-d-aspartdtové (NMDA) receptory v CNS.

Na imobilizaci zptisobené inhala¢nimi anestetiky se podili vice typu receptort,
molekuldrnich cilti, které jsou lokalizovdny v mise: GABA, receptory, glycinové re-
ceptory, glutaméatové receptory a draslikové kanaly.

8.8  Novafarmaka v anesteziologii

Celkova anestetika maji mezi ostatnimi farmaky vyjimec¢né postaveni:
e nemaji vlastni terapeutické ucinky,
e pusobi prakticky univerzalné ve véech vékovych kategoriich.

Z depresivniho vlivu na védomi, kardiovaskularni systém a védomi vyplyva jejich
vysoka toxicita a potencialni nebezpec¢nost.

Tab. 8.3 Vlastnosti idedIniho i. v. hypnotika
stabilita ve vodném roztoku, dlouha exspirace
nebolestivost aplikace pfii. v./i. a. aplikaci, absence iritace pi s. c. aplikaci
nevyvolava tromboflebitidu
tcinné jsou jiz pri aplikaci malych objemt
nealergogenni
nehemolytické
absence excitacnich projev(
zachovani svalového tonu dychacich cest
bezpecné z hlediska provokace maligni hypertemie/akutni porfyrie
neni teratogenni
(upraveno podle Herold I, 2018)
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Nejsnazsi cestou vyvoje 1ékil je racionalni design, resp. inovace stavajicich molekul:
e zvySenim afinity k cilovym strukturam,

o redukeci nezadoucich uéink,

e zvySenim terapeutického indexu,

e zlepsenim farmakokinetiky.

Cilem je priblizit se vlastnostem idedlniho i. v. anestetika (tab. 8.3).

Stars$i farmaka, v¢etné anestetik, patfi mezi tzv. hard drugs, vyznacujici se:
e aktivnimi metabolity,
e prevazné oxygenazovym metabolismem prostfednictvim cytochromu P450.

U vyvijeného nebo starsiho 1é¢iva se vyuzije vysledkit metabolickych studii (tzv. retro-
metabolickd modifikace) s vyvojem:
e soft, clean and fast farmak s témito vlastnostmi:
= podléhaji nespecifické esterické hydrolyze molekul,
= maji on/off efekt,
= absence nezadoucich udinkd,
= absence rezidualniho Gtlumu pti del$im podavani;
e prodrugs: farmaka, ktera se aktivuji az v cilové tkani.

8.8.1 Propofolové formule

Mezi zédkladni pozadavky na zlepSeny farmakologicky profil novych propofolovych
formuli patfi:

e eliminace bolestivosti aplikace,

e redukce nezddoucich G¢inku: kardiodepresivni piisobeni,

e odstranéni nestability emulze,

e odstranéni rizika kontaminace a propofolového syndromu.

Vétsina dosavadnich studii byla provadéna na experimentélnich modelech. Studie
byla zaméfeny na:
e sniZeni obsahu tuku: studie byly preruseny,
e nahradu LCT tukét MCT tuky nebo smési MCT/LCT: MCT/LCT smési tuki jsou
ve srovnani s LCT tuky rychleji metabolizovany (propofol LIPURO),
e alternativni emulgans: pro bolestivost aplikace a vyskyt tromboflebitid byly studie
preruseny,
e emulze obsahujici nanocastice propofolu,
¢ vodné (neemulgované) roztoky propofolu:
= cyklodextrinové formule: zkousena pouze v ramci experimentu, studie preru-
$eny,
= mijcelové formule: jsou vyrobeny pomoci nanotechnologii, ale dosud neptekro-
¢ily experimentdlni pouziti na zviratech,
e propofolové prodrugs: byly pfipraveny tfi typy propofolovych prodrugs:
= fosfopropofol: byl pfipraven jako ve vodé rozpustny metylfosfatovy propofolovy
derivat (prodrugs),
= HF0969W: rozklada se na propofol a gamahydroxybutyrat, anesteticky Gc¢inek
se u experimentdlnich hlodavct dostavuje béhem nékolika sekund,
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= aminokyselinové prodrugs: uvolnuji propofol rychleji a ve vétsim mnozstvi,
néstup ucinku je rychlejsi a jsou celkové potentnéjsi.

8.8.2 Benzodiazepiny

Remimazolam

Je benzodiazepinovy (soft drug) agonista — karboxylovy ester midazolamu. Mistem
ptsobeni je GABA ,-postsynapticky receptor. Remimazolam se vyznacuje ultrakratkym
uc¢inkem s rychlym zotavenim, s moznosti plné antagonizace flumazenilem. V roce
2017 byla ukoncena III. faze klinického zkouseni.

8.8.3 Derivaty etomidatu

Imidazolovy derivat etomidat se od roku 1972 pouziva jako hypnotikum k indukeci
do anestezie s vyhodami vysokého terapeutického indexu a dobré hemodynamické
tolerance. Mezi nezadouci Gc¢inky patii riziko adrenokortikalniho utlumu zptisobené
inhibici 11-beta-hydroxylazy pti kontinudlnim, ale i pfi bolusovém podani.

Nyni jsou pfedmétem zkoumdni nové derivaty etomidatu, jako potencidlné vylep-
$end sedativni hypnotika nebo pro vyuziti jako vysoce selektivni inhibitory adrenalni
syntézy steroidu. Byly popsany dvé molekularni strategie pro zachovani klinicky piiz-
nivych charakteristik etomidatu, pti redukei prolongované inhibice adrendlni steroido-
geneze. Spole¢nym rysem novych etomidatovych ,,spacer-linked* esterti je zachovani
ptiznivych vlastnosti etomidatu (rychly nastup, spolehlivé hypnotické ti¢inky a hemo-
dynamicka stabilita) bez rizika atlumu adrenokortikalni osy spontdnni biodegradaci
nespecifickymi esterdzami.

Metoxykarbonyl-etomidat

Metoxykarbonyl-etomidat (MOC-etomidat) je soft analogem obsahujicim druhou
esterovou vazbu distalné od existujici esterové vazby etomidatu. MOC-etomidat mo-
duluje GABA, receptory s potenci bliZici se etomidétu, je vSak rychle (v pribéhu polo-
¢asu v délce nékolika minut) metabolizovan nespecifickymi enzymy, esterdzami v krvi
a tkdnich, a je pfeveden na metabolit karboxylové kyseliny. Metabolit MOC-etomidatu
je neaktivni, jako anestetikum i jako inhibitor adrendlni syntézy steroidtl. V priibéhu
anestezie s MOC-etomidatem mtiZe byt pritomna adrenalni suprese, je v§ak mozné
predikovat rychlou obnovu adrenalni funkce po ukonceni infuzniho podani lé¢iva.

Cyklopropyl MOC-etomidat (CPMM, nové ABP-700)

Je az desetkrat potentnéjsi, déle ptisobici soft verzi MOC-etomidatu. Délka ucinku
je prakticky nezéavisla na délce predchoziho podani, po ukonceni dvouhodinového
infuzniho podani dochazi k normalizaci EEG zaznamu do 4 minut. Nezadouci G¢inky
jsou mimovolné svalové zaskuby, deprese dechu, zavisi na vysce davky.

Karboetomidat

Karboetomidat je 1ék ,vypadajici jako* etomidat, ktery obsahuje péti¢clenny pyrolovy
kruh namisto imidazolu. Karboetomidat si uchovava schopnost modulovat a pfimo
aktivovat GABA, receptory a ptredstavuje potentni sedativni hypnotikum se systé-
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movym u¢inkem a dobou trvani podobnou, jako je tomu u etomidatu pfi testech na
laboratornich zviratech.

8.8.4  Derivaty propanididu

AZD-30343 je metylenovy analog nebarbituratového anestetika propanididu. Charakteri-
sticky je rychly néstup a odeznéni u¢inku a absence nezadoucich obéhovych reakci. Zatim
byly dokonceny tti faze klinické studie. Mechanismus u¢inku je podobny jako u propofolu.

8.8.5 Ketaminové derivaty

Casty vyskyt psychomimetickych d¢inkt racemického ketaminu vedl k hled4ni nor-
ketaminovych analog (soft) s ultrakratkym trvanim klinického u¢inku —metyl, etyl,
izopropyl a n-propyl derivaty.

8.8.6  Alfaxolon v cyklodextrinu

Je inovované steroidni anestetikum, jez je analogem progesteronu a jeho OH metabolitu
alopregnanolonu.

8.8.7 Volatilni anestetika

Vedle klasické inhala¢ni anestezie 1ze volatilni anestetikum (izofluran) podat linedrnim
davkovacem pres specialni rozhrani AnaConDa (anaesthetic conserving device).

V soucasné dobé probihaji vyzkumy aplikace emulgovaného izofluranu nebo
emulgovaného sevofluranu intravendzné. Vyhodou je presna kontrola podané davky
a moznost reinhalace pfi kontinudlnim podani. Technické prednosti jsou zfejmé —ab-
sence odparovace a eliminace indukce maskou. Nevyhodou je bolestivost aplikace
a pach anestetika.

Zavér

1. Celkova anestezie je souhrnny pojem pro nékolik konkrétnich behavioralnich kon-
covych ukazateld, véetné amnézie, imobility a ztraty védomi, které jsou s nejvétsi
pravdépodobnosti zprosttedkovany vlivy anestetik v zavislosti na jejich koncentraci
na konkrétni neuralni subsystémy.

2. Po vétSinu minulého stoleti prevlddal ndzor, Ze anestetika nespecificky pisobi na

neurony, mozna prostfednictvim ovliviiovani jejich membranovych charakteris-

tik. V soucasné dobé je uznavan nézor, Ze vétsina celkovych anestetik piisobi na
neurotransmitery kontrolované iontové kanaly, z nichz je nejlépe prostudovany

GABA, receptor.

Studie tykajici se prispéni dalsich cilti anestetik, mezi které patfi:

glutamatové receptory,

dopaminové receptory,

Na a K kanaly,

k celkové anestezii mohou usnadnit vyvoj efektivnéjsich a bezpe¢néjsich anestetik.
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3. Ke zpresnéni informaci o cilovych strukturach a molekuldrnim uc¢inku celkovych
anestetik 1ze vyuzit fluorescenéni média, kterd jsou navazana na celkova anestetika
(napft. propofol). Jako nejvyhodnéjsi fluorescenéni slozka byl zvolen 1-aminoan-
tracen (1-AMA). 1-AMA umoziuje identifikovat a objektivné prokazat relevantni
bimolekuldrni cile pro celkova anestetika. Pti uziti transparentnich albinopulc,
jako vyzkumnych Zivocichi, 1ze u imobilizovanych objektii pfimo pozorovat fluo-
roforové koncové oznaceni ligandu a zobrazit jej v jejich mozku.

4. Moznosti hledani novych anestetik:

Posledni inhalaéni a intraveno6zni anestetika sevofluran, desfluran a propofol jsou
na trhu jiz vice nez 25 let. Prestoze maji mnohé vyhody oproti anestetikiim, kterd
nahradily, ztstava nékolik vedlejsich u¢inkd, zejména pak kardiopulmonalni deprese
a neznamé dlouhodobé vedlejs$i ucinky, jako je neurotoxicita, jez obnovily voldni po
novych anestetikach.

Existuji dva obecné pristupy k objevovani novych lé¢ivych pripravki.

Prvnim z nich je modifikace existujicich 1é¢iv bud pro posileni jejich zadoucich
vlastnosti, nebo pro potlacenti jejich nezadoucich vlastnosti. Napriklad hlavnim vedlej-
$im ucinkem etomidatu bylo snizeni adrenokortikalnich funkci. Je zajimavé, Ze zména
v molekule etomidatu vyznamnym zptisobem snizila jeho hypnotickou aktivitu, coz
miuiZe naznacovat, ze pozadovany ic¢inek miize ve skutecnosti byt farmakologicky méné
specificky. To dale naznacuje, Ze zatimco molekuldrni cile stojici v pozadi vedlejsich
ucink zastavaji nékdy nezndmé, nebo alespont méné znamé, cile pozadovanych u¢inki
zUstavaji tajemné.

Druhym obecnym pristupem je provést vysoce vykonny screening virtualni mo-
lekularni knihovny, kdy knihovna 350 milionti molekul podobnych 1ékéim ukazuje
na potencidlni 1éky. I pfes niz$i miru Uspé$nosti ma tato metoda potencidl objevit
skute¢né nové 1é¢ivé pripravky.

5. Vysoce vykonny screening in vivo byl umoznén teprve v posledni dobé¢, s vyuzitim
animélnich modeld, jako jsou ryby, napt. danio pruhované (pozn.: danio pruhované
je sladkovodni kaprovita ryba pochazejici z jizni Asie, jedna se o drobnou rybku,
oblibenou mezi akvaristy, zaroven se pouziva jako vyznamny modelovy organismus
v genetice a molekularni biologii), se slibnymi vysledky.

6. Do popredi vystupuje i farmakogenomika, farmakoproteomika a metabolomika
celkovych anestetik, ale zatim neni dostatek vysledki pro hodnoceni odpovidajici
kritériim EBM.

7. V nasledujicim desetileti bude vyzkum mechanismu t¢inku celkovych anestetik
dale pokracovat se snahou nalezeni ,,zlatého gralu®, s vyuzitim:

e mediciny zaloZené na diikazech,

e novych oblasti genetiky:
= farmakogenomiky,
®  genetického screeningu,
® v ramci poznani molekuldrnich mechanismu uc¢inku se také podili geneticky

pristup vytvorenim tzv. knockoutovanych zvifat; u ,,knock-out® zvirat chybéji
celé receptory nebo iontovy kanal,

e kmenovych bunék,

e modernich zobrazovacich technologii (PET, {NMR).
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9  Autonomni nervovy systém

Tomds Gabrhelik

Uvod

Autonomni neboli vegetativni nervovy systém (ANS) pracuje bez nasi védomé ¢innosti
a je dominantné zodpovédny za stalé sloZeni vnitiniho prostfedi, homeostazu.

Vétsina viscerdlnich organti a tkani kontrolovanych ANS pfijima inervaci od jeho
parasympatické i sympatické ¢asti, které obvykle ptisobi protichtidné. Prestoze je vét-
$ina tkdni dominantné pod vlivem jednoho z obou systémil (napt. cévy jsou primdrné
pod vlivem sympatiku, GIT naopak pod vlivem parasympatického systémuy), je aktivita
kazdého orgdnu v daném momentu vysledkem kombinace vlivii obou systémii. Inte-
grélni soucasti ANS jsou neuroreceptory a neurotransmitery.

Onemocnéni vyzadujici hospitalizaci, opera¢ni vykony a cely periopera¢ni proces
vedou k rtiznému stupni fyziologického stresu, ktery ovliviiuje funkce ANS. Anes-
teziologické postupy (farmaka i instrumentalni procedury) ovliviuji také fyziologii
a farmakologii ANS.

9.1  Funk¢ni anatomie

Autonomni neboli vegetativni nervovy systém se funkéné déli na sympaticky (adre-
nergni) a parasympaticky (cholinergni). Samostatnou jednotku tvori enteralni nervovy
systém (ENS), ktery je schopen fungovat do zna¢né miry nezavisle.

Hlavnim integrujicim centrem ANS je hypotalamus (regulace krevniho tlaku, stre-
sové odpovédi a termoregulace). Dal$i centra jsou ulozena v pontu a prodlouzené mise
(krevni obéh a dychani). Tato centra maji inhibi¢ni kontrolni funkci.

Téla pregangliovych neuronil se nachdzeji v §edé hmoté mi$ni nebo opoustéji CNS
prostfednictvim hlavovych nervi. Eferentni drédhy tvofi dva neurony, které se inter-
poluji ve vegetativnich gangliich. Podle pozice se rozdéluji na neurony pregangliové
(myelinizované) a postgangliové koncici v efektorovych organech (nemyelinizované).

Aferentni drahou ANS je viscerosenzoricky neuron (soucast periferniho nervového
systému a kranidlnich senzorickych ganglif). Senzorické neurony sleduji mnozstvi CO,,
0, a glukézy v krvi, tlak ve velkych tepnach a chemické slozeni obsahu Zaludku a stfeva
a prenaseji signaly viscerdlniho senzorického ¢iti do nucleus tractus solitarius, které
shromazduje veskeré aferentni viscerosenzorické informace. Reflexni oblouk se sklada
ze senzoru, aferentni dréhy, integrace v CNS a eferentni drahy (obr. 9.1).

9.1.1  Sympaticky nervovy systém
U sympatiku se téla pregangliovych neuronti nachdzeji v postrannich rozich sedé hmoty
misni v oblasti hrudnich a bedernich segmentt (T1-L2/3). Tento systém byva ozna-

¢ovan jako systém torakolumbalni. Pregangliova vlakna se pfepojuji v sympatickych
gangliich, jejichz 22 navzdjem propojenych part lezi paravertebralné nebo neparové
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v dutiné bfi$ni a panvi (ganglion celiacum, ganglion mesentericus superior a infe-
rior). Axony pregangliovych neuronti jsou mnohem kratsi nez nemyelinizované axony
postgangliovych neuront.

SYMPATIKUS VISCERALNI INERVACE PARASYMPATIKUS

Ganglion ciliare

PERIFERNI
INERVACE

Ganglion

coeliacum '

v | ‘, O

mesentericum & M
rius el i) o>
" “ B < S

Obr. 9.1 Sympaticky a parasympaticky nervovy systém
Cervena - sympaticka pregangliova vlakna, zelend - sympaticka postgangliova vlakna, modra -
parasympatickd pregangliova vlakna, fialova - parasympaticka postgangliova vidkna
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Sympatikus je stale aktivni a vzestup jeho aktivity je reakci na stres (fyzicka aktivita,
strach, nemoc, krevni ztréta aj.). Aktivace sympatického nervového systému zahrnuje
naptiklad zvySeny srde¢ni vydej, zvySeny Zilni névrat, zvyS$ené zdsobeni svalt krvi,
snizeni prokrveni GIT, glykogenolyzu, lipolyzu, zvySenou sekreci reninu, kontrakci
sfinktert, dilataci pupil (reakce ,,fight or flight®).

9.1.2  Parasympaticky nervovy systém

Pregangliova vlakna opoustéji CNS prostfednictvim hlavovych nervi (n. III, VII, IX
a X) a prednich rohti mi$nich v oblasti sakralnich segmentti (S2-S4), proto je para-
sympatikus oznacovan jako kraniosakralni systém. Kranialni parasympaticka vlakna
formuyji cilidrni, sublingvalni, submandibuldrni a dalsi ganglia, nervus vagus (n. X) vede
pregangliova vlakna do ganglii organti hrudniku a bficha. Sakralni ¢ast parasympatiku

Tab. 9.1 Ucinky sympatiku a parasympatiku na cilové organy

Sympatikus Parasympatikus

cévy

kliZe a sliznice konstrikce dilatace

kosterni svaly konstrikce (a), dilatace f3, dilatace

plicni konstrikce dilatace

srdce

sinoatridini uzel tachykardie bradykardie
atrioventrikuldrni uzel zrychleni prevodu zpomaleni pfevodu
Hissilv svazek a Purkyiova vigkna zvySeni automacie a zrychleni pfevodu minimalni vliv

myokard

zvySena kontraktilita, zrychleni pfevodu

minimalni pokles
kontraktility

koronarni cévy

konstrikce (a,), dilatace (3,

hladka svalovina bronch(i relaxace konstrikce
GIT systém

Zlucnik relaxace kontrakce
stfevni motilita a sekrece snizend zvysend
mocovy méchyf

detruzor relaxace kontrakce
trigonum kontrakce relaxace
Zlazy

potni Zlazy poceni (cholinergni) bez efektu
apokrinni Zlazy vazkeé a pachnouci sekrety bez efektu
oci

zornice mydridza midza
duhovka relaxace pohledu do dalky Ir(]gnglr;ige pro vidéni

(upraveno podle Johnson JO, Lawson NW, 2009)
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(2.-4. sakrdlni nerv) inervuje mo¢ovy méchyft, rektum a pohlavni organy. Vegetativni
ganglia jsou zejména ve sténé efektorovych organt, pregangliova vldkna jsou mnohem
delsi nez axony postgangliovych neuront.

Parasympatikus je aktivni v obdobich klidu, tlumi aktivitu organismu a zaméfuje
se na akumulaci a skladovani energie. Jeho efekt se projevuje jako zvy$eni motility
a prokrveni GIT, bradykardie, zpomaleni atrioventrikularniho pfevodu, kontrakce
detruzoru a relaxace sfinktert, dilatace cév kiize a svalii.

9.1.3  Enterélni nervovy systém

Je funkéné samostatnou soucasti ANS, ackoli informace z tohoto systému jsou inte-
gralni soucasti fungovani ANS i celé nervové soustavy. Enteralni ganglia inervujici
travici trubici se nachazeji uprostred jejich stén (GIT, pankreas a Zlu¢nik) a celkové
obsahuji tolik neuronti jako celd micha. Nékdy je ozna¢ovan pojmem ,enteralni mo-
zek™ (tab. 9.1).

9.2  Neurotransmitery

Pfenos vzrucht v synaptickych $térbindch vegetativnich vlaken se uskute¢nuje pro-
stfednictvim uvolnéni neurotransmiter, které reaguji s receptory v cilovych organech
a vyvolaji biologickou odpovéd.

9.2.1 Acetylcholin

Je neurotransmiterem ve vSech pregangliovych a postgangliovych vldknech parasympatiku.
Acetylcholin je také secernovan v pregangliovych vlaknech sympatiku a sympatic-
kych postgangliovych vldknech potnich zlaz a cév kosterniho svalstva.
Je eliminovan rychlou hydrolyzou prostfednictvim acetylcholinesterdzy. Plazma-
tickad cholinesterdza (pseudocholinesterdza) nemd pro ukondeni u¢inku acetylcholinu
fyziologicky vyznam.

9.2.2 Noradrenalin (norepinefrin)

Uvolnuyje se témér ze vSech sympatickych postgangliovych nervovych zakonceni (vy-
jimkou jsou vlakna inervujici potni zlazy a cévy kosternich svalit). Z dfené nadledvin
(chromafinni buriky) je uvolnovan spole¢né s adrenalinem. Narustajici dtikazy nazna-
¢uji, Ze neurony v perifernim nervovém systému uvolnuji dva nebo vice transmitert
pti stimulaci z individualniho nervového zakonceni. Substance uvolnéné s noradre-
nalinem (adenozintrifosfat, neuropeptid Y) nejspise funguji jako kotransmitery nebo
neuromoduldtory odpovédi na noradrenalin.

Hlavnim mistem syntézy noradrenalinu je postgangliové nervové zakonceni. Ty-
rosin je aktivné transportovan do axoplazmy a konvertovan na dopamin. Ten je trans-
portovan do zasobnich vezikul, kde je konvertovan na noradrenalin. Jeho exocytdzu
spousti zvy$eni intracelularniho kalcia, které doprovazi akéni potencidl. Inaktivace
katecholamint se uskute¢niuje zpétnym vstiebanim do presynaptickych zakonceni
a jejich metabolismem.
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9.3  Receptory

Jsou tvoreny makromolekulami bilkovin, které jsou pfitomny na buné¢nych membra-
nach. Pfi jejich aktivaci agonistou se zahdji biochemickd zména v burice nebo tkani, coz
produkuje farmakologickou odpovéd. Mezi obecné typy receptortl patii iontové kanaly
Fizené ligandem, receptory sprazené s G proteinem, s enzymovou aktivitou a regulujici
transkripci DNA. Na receptory se vazi ligandy (1é¢iva), které prendseji signaly (signal
transduction). Mezi dvé hlavni vlastnosti 1é¢iv patii afinita a vnitfni aktivita k receptoru.

Agonisté maji afinitu i vnitfni aktivitu. Cisty agonista vyvold Gplnou bunéénou
nebo tkanovou odpovéd. Parcidlni agonista vyvold odpovéd, ale maximalni odpoveéd
je mensi nez na cistého agonistu. Inverzni agonista se vaZe na receptor jako agonista,
ale vyvola opa¢nou farmakologickou odpovéd nez po podani agonisty. Dualni agonisté
pusobi agonisticky na dvou typech receptoru.

Antagonisté maji aktivitu pro receptor, ale postradaji vnitini aktivitu. Blokuji nebo
snizuji u¢inek agonistd. Dudlni antagonisté jsou latky schopné antagonistického ptiso-
beni na dvou riznych receptorech.

SmiSeny agonista/antagonista ptisobi stimula¢né na jeden typ receptoru a na druhy
naopak inhibi¢né.

V autonomnim nervovém systému rozliSujeme cholinergni a adrenergni receptory.

9.3.1 Cholinergni receptory
Jsou dvojiho druhu, muskarinové a nikotinové. Neurotransmiterem je acetylcholin.

Nikotinové receptory

Nachdzeji se v autonomnich gangliich sympatiku i parasympatiku pfi pfepojeni mezi
pregangliovym i postgangliovym neuronem. Nachazeji se také na nervosvalové plo-
ténce, kde ptisobi pres Na*/K* kanal.

Muskarinové receptory
Utastni se pfenosu impulzu mezi parasympatickym postgangliovym vléknem a cilo-
vym organem (pusobi pfes G protein). Jejich antagonistou je atropin.

Déli se na podtypy M, -M.. M, receptory (tzv. neuralni) se nachdzeji v exokrinnich
zlazach a autonomnich gangliich. Jejich aktivaci dochazi ke zvyseni zaludecni sekrece,
ovliviuji pozornost, spinek REM a hraji roli u afektivnich poruch. M, receptory se
oznacuji jako kardialni, jejich aktivace ma u¢inky negativné ionotropni, dromotropni
a chronotropni. M, receptory se nachdzeji v hladkych svalech a exokrinnich Zldzach
a jejich aktivace zptisobuje vazodilataci, bronchokonstrikci, zvy$enou bronchialni se-
kreci, zvy$enou sekreci slz a slin, zvy$eni tonu a motility GIT a sniZeni tonu sfinktert
GIT, midzu, sniZeni tonu sfinkteru moc¢ového méchyte a kontrakci detrusoru moco-
vého méchyte. Subtypy M, a M, se vyskytuji v CNS a oku.

9.3.2  Adrenergni receptory
Jsou sprazeny s G proteinem, nachdzeji se v postgangliové synapsi mezi sympatikem

a vnitfnimi organy. Rozdéluji se na a, p a dopaminergni (D) receptory, z nichz kazdy
se déli na dalsi subtypy. Neurotransmiterem je noradrenalin.
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Alfa-adrenergni receptory

Alfa receptory jsou lokalizovany v korondrnich tepndch, cévach ledvin, ktiZe, sliznic
a kosternich svald, v hladké svaloviné GIT, v srdci a mozku. Aktivace zptsobi kontrakei
hladkych svalti, vazokonstrikei, ¢imzZ stoupne systémova cévni rezistence a Zilni navrat.
Pusobi také mydriazu, relaxaci stfevni svaloviny, mirné zvyseni kontraktility myokardu,
glykogenolyzu a glukoneogenezi.

Alfa, receptory se nachdzeji v presynaptickych adrenergnich nervovych zakonce-
nich, v mozku, renalnich tubulech, lipocytech a hladké svaloviné. Jejich aktivaci dochazi
ke kontrakei hladké svaloviny cévni stény, snizeni sekrece inzulinu, syntéze glukagonu,
relaxaci myokardu a agregaci desticek.

Beta-adrenergni receptory

Beta, receptory jsou lokalizovany v postsynaptickych efektorovych burkach, zejmé-
na v srdci (SA uzlu, AV uzlu, Hisové svazku, Purkynovych vlaknech, sinich a komo-
rach), dale v lipocytech, ledvinach a mozku. Jejich aktivace piisobi koronarni vazo-
dilataci, zvy$uje kontraktilitu myokardu, rychlost vedeni, stimuluje tvorbu vzruchu,
uvolnéni reninu.

Beta, receptory se vyskytuji v postsynaptickych efektorovych burkéch cév a hladké
svaloviny bronchti, GIT a vylu¢ovaciho systému, presynapticky jsou zastoupeny v myo-
kardu. Jejich stimulace relaxuje hladké svalstvo (bronchodilatace, vazodilatace), zvysuje
kontraktilitu myokardu a srde¢ni rytmus, pisobi glykogenolyzu a glukoneogenezi.

Dopaminergni receptory
Receptory D, a D, jsou lokalizovany v efektorovych tkdnich, zejména v hladké svalo-
viné cév a ledvin.

Receptory D, se nachdzeji v mozku, efektorovych tkdnich a hladké svaloviné pre-
synaptickych nervovych zakonceni. Receptory D, najdeme v mozku a receptory D,
v kardiovaskularnim systému a mozku.

9.3.3 Modulace receptorii

Béhem ¢asu se miize diky mnoha mechanismim odpovéd katecholamin senzitivnich
bunék snizit. Homologni regulace popisuje ptipad, kdy je odpovéd alterovana samotny-
mi adrenergnimi agonisty (sniZend denzita receptoru nebo afinita). Heterologni regu-
lace nastava, kdyz je odpovéd alterovana ostatnimi faktory. Denzita receptort miize byt
zvysena (up-regulace) dlouhym ptisobenim agonistt (klonidin, propranolol), denervaci
a zvy$enou funkci $titné Zlazy. Down-regulace nastava pti pokracujici beta adrenergni
stimulaci, sniZzené funkci $titné 7lazy a pravdépodobné i plisobenim kortikosteroidt.

9.4  Reflexy ainterakce ANS

Reflexni oblouk se sklddd ze senzoru, aferentni drahy, integrace v CNS a eferentni drahy.

Baroreflex je autonomni reflex slouzici k regulaci krevniho tlaku. Baroreceptory se
nachazeji v karotickém sinu a oblouku aorty, zajistuji reakci na napnuti vyvolané zmé-
nou krevniho tlaku. Aferentem do centralniho nervového systému z karotického sinu
je IX. hlavovy nerv, aferentem z oblouku aorty je X. hlavovy nerv. Inhala¢ni anestetika
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ovliviluji funkci baroreceptort, proto pokles krevniho tlaku zptisobeny inhala¢nimi
anestetiky nemusi vyvolat zménu srde¢ni frekvence.

Zilni baroreceptory v pravé sini a velkych Zilich mohou pfi zvyseném roztaze-
ni pravé siné zptisobené vy$simi plnicimi tlaky vyvolat zrychleni srde¢ni frekvence
(Bainbridgeiiv reflex). Zpomaleni srde¢ni frekvence pfi spinalni anestezii je diisledkem
aktivace Zzilnich baroreceptori pfi snizeni zilntho navratu.

9.5 Klinicka farmakologie

Farmaka modifikujici ANS lze rozdélit podle mista jejich u¢inku, mechanismu piiso-
beni nebo lé¢ebné indikace (obr. 9.2, obr. 9.3).

léky plsobici na sympatikus

endogenni katecholaminy sympatomimetika sympatolytika
noradrenalin, adrenalin, a, - efedrin, fenylefrip ' a, - urapidil, prazosin
dopamin a, - metyldopa, klonidin B, - metoprolol, labetolol
B, - dobutamin, izoprenalin

B, - salbutamol, formoterol,
hexoprenalin

Obr. 9.2 Léky pisobici na sympatikus

léky pisobici

na parasympatikus

endogenni parasympatomimetika parasympatolytika
neprima: atropin, ipratropium
acetylcholin pfimé: pilokarpin neostigmin, o, 1p p. ’
\ butylskopolamin
organofosfaty

Obr. 9.3 Léky plsobici na parasympatikus
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9.5.1 Léky pisobici na sympatikus

Lze je rozdélit na endogenni katecholaminy, sympatomimetika a sympatolytika.

Mezi endogenni katecholaminy patfi noradrenalin, adrenalin a dopamin.

Mezi a, sympatomimetika patii efedrin, pseudoefedrin, fenylnefrin, metoxamin,
nafazolin a oxymetazolin, k a, sympatomimetikiim fadime metyldopu, klonidin
a dexmedetomidin. Zastupci 3, sympatomimetik jsou dobutamin a izoprenalin, mezi
B, sympatomimetika patii naptiklad salbutamol, fenoterol, formoterol a hexoprenalin.

Sympatolytika ovliviiujici selektivné a jsou urapidil a prazosin, mezi neselektivni
a sympatolytika fadime tolazolin a fentolamin. Do skupiny neselektivnich f sympa-
tolytik patfi sotalol, propranolol, metipranol a bopindolol, do skupiny kombinovanych
a a [ lytik pak labetalol a karvediol. Selektivnimi B, sympatolytiky jsou atenolol,
metoprolol, esmolol, acebutol a labetatol.

Problematika u¢inku katecholamind je tématem jiné kapitoly v knize, proto na
tomto misté uvadime pouze vybrané souvislosti z pohledu anesteziologa.

Endogenni katecholaminy

Noradrenalin - pti hypotenzi nereagujici na volumoterapii se davkovani v kontinudlni
infuzi pohybuje v rozmezi 0,1-2 pg/kg/min. V anesteziologické praxi se vétsinou po-
uziva koncentrace 0,1 mg/ml 5% glukdzy, tj. 5 mg v 50 ml. Cilem je udrzet MAP nad
65 mmHg nebo zabranit poklesu MAP o0 20 % proti vychozimu stavu po kumulativni
dobu delsi nez 30 minut.

Adrenalin - davkovani pfi tézké hypotenzi je 0,01-0,5 pug/kg/min kontinudlni
infuzi. Vysledny efekt je zavisly na ddvce. V malych davkach stimuluje B receptory, ve
vysokych davkach prevazuje vazokonstrikéni efekt. Pti kardiopulmonalni resuscitaci je
davka 1 mg intravendzné kazdych 3-5 minut, u déti 10 ug/kg. U periopera¢niho tézké-
ho anafylaktického Soku pouzivime bolusovou davku 5-100 pg i. v. (u déti 2-10 pg/kg
i. v.), alternativou je nitrosvalova aplikace 300-500 pg adrenalinu.

Sympatomimetika a adrenergni agonisté
Jedna se o latky napodobujici uc¢inky podrazdéni nervového systému.

Efedrin - je indikovan jako doc¢asné opatfeni pti hypotenzi, zatimco probiha ko-
rekce jeji zakladni pric¢iny. Vyvolavd zvysSeni Zilniho navratu a srde¢ntho vydeje, ve-
nokonstrikéni ¢inek je vétsi nez konstrikéni vliv arterie. Srde¢ni ¢innost zrychluji
[ udinky, ¢imz dojde k dal$imu zvys$eni srde¢niho vydeje. Podéva se titra¢né bolusové
podle odezvy 5-10 mg i. v. (vétsinou v fedéni 50 g/10 ml 0,9% NaCl), nejvy$si mozna
davka je 50 mg i. v.

Dobutamin - pouziva se u srde¢niho selhani s nizkym srde¢nim vydejem za pred-
pokladu adekvatniho plniciho tlaku komor (periopera¢ni hemodynamicky monito-
ring). M4 beta-mimeticky efekt, zvySuje ionotropii a ptsobi jako vazodilatétor, zvy-
$uje ndroky myokardu na kyslik. Podava se kontinualni difuzi, dévkovéani se pohybuje
v rozmezi 2,5-10 pg/kg/min, maximalné 40 pg/kg/min.

Izoprenalin je neselektivni beta-mimetikum. Na myokard m4 pozitivni ionotropni
ucinek, zvysuje rychlost vedeni a kontraktilitu. Pouziva se u tézké bradykardie nerea-
gujici na atropin. Intravenézni ddvkovani je v rozmezi 2-10 pg/min i. v.

Fenylefrin - ¢isty o agonista, zvySuje zilni navrat. V davce 50-100 pgi. v. je podavan
pti poklesu krevniho tlaku pfi mimotélnim obéhu nebo operacich na mozkovych cévach.
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Klonidin - sniZeni krevniho tlaku je pfisuzovano stimulaci presynaptickych
a, receptori a imidazolového receptoru v prodlouzené mise. Peroperacné se pouziva
jako antihypertenzivum nebo u nahlého vysazeni opioidti (analgeticky a centralné
myorelaxa¢ni efekt). Vedlej$imi u¢inky jsou sedace, bradykardie a snizena motilita
GIT. Muze byt aplikovan titra¢né bolusové do davky 150-300 pg i. v. nebo kontinudlni
infuzi. Predopera¢ni podani do davky 5 ug/kg peroralné vyvolava zeslabeni sympatické
reflexni odezvy na intubaci nebo chirurgickou stimulaci a vyrazné snizeni spotfeby
volatilnich anestetik a opioidtl.

Dexmedetomidin je selektivnéjsi a, agonista nez klonidin. Vyvolava sedaci bez
utlumu dychani, analgezii, snizuje krevni tlak a srde¢ni frekvenci, snizuje spotfebu
anestetik. Podava se v kontinudlni infuzi 1 pg/kg po dobu 10 minut.

Salbutamol je 3, agonista s krdtkodobym ucinkem. Perioperacné jej lze pouzit pti
1é¢bé bronchospasmu nebo hyperkalemie (aplika¢ni naustek).

Neadrenergni sympatomimetika
Vazopresin miize byt v perioperaénim obdobi pouzit jako dopliikova lé¢ba pii krva-
ceni do GIT a z jicnovych varixt, v 1é¢bé hypotenze u septického $oku (refrakterni na
katecholaminy nebo synergicky s katecholaminy) nebo misto prvni ¢i druhé davky
adrenalinu pfi bezpulzni elektrické aktivité. Davkovani 0,01-0,03 IU/minutu i. v.
Adenozin ma negativné chronotropni (SA uzel) a negativiné dromotropni (AV uzel)
vliv. Indikaci je paroxysmalni supraventrikularni tachykardie v ddvce 6 mg i. v.
Digoxin se pouziva k 1é¢bé méstnavého srde¢niho selhani a u supraventrikularnich
tachyarytmii. V periopera¢nim obdobi se doporucuje nevysazovat, pokud byl podavan
ke kontrole srde¢ni frekvence.

Sympatolytika

Fentolamin je neselektivnim antagonistou a receptorti. Indikaci je kontrola krevniho
tlaku u feochromocytomu. Vedlejsim t¢inkem a, blokddy je tachykardie. Davkovani
2-5mgi. v

Prazosin je a agonista. UZiva se ke stabilizaci krevniho tlaku 10-20 dni pted operaci
feochromocytomu (alternativou je doxazosin).

Betablokatory se pouzivaji v terapii ischemické choroby srde¢ni, hypertenze, srdec-
niho selhani a tachyarytmii. Snizuji krevni tlak, srde¢ni frekvenci, minutovy srde¢ni
objem a spottebu kysliku myokardem. Jejich uzivani je soudasti ptipravy pred operaci
feochromocytomu (7-10 dni). Nezddoucimi u¢inky mohou byt srde¢ni selhani, zvy-
$eni krevniho tlaku z ndhlého vysazeni (rebound fenomén) nebo bronchokonstrikce.
Kontraindikaci jejich podavani je AV blok II. a III. stupné, bradykardie, kardiogenni
$ok, hypotenze, CHOPN a emfyzém plic.

Metoprolol je B, sympatolytikum. PouZivé se v terapii supraventrikuldrnich tachy-
arytmii, hypertenze nebo akutniho infarktu myokardu, blokuje ptisobeni sympatiku.

Esmolol je selektivni B, sympatolytikum pouzivané v 1écbé supraventrikuldrni
tachykardie, flutteru sini béhem anestezie, ke snizeni krevniho tlaku a srde¢ni fre-
kvence v kardiochirurgii. Byl zkousen i u tyreotoxikézy nebo jako 1ék zmirnujici
hemodynamickou odpovéd na uvod do anestezie a intubaci (off-label). Md velmi
kratky distribu¢ni a elimina¢ni polocas, proto je po inicidlnim bolusu podavan v kon-
tinudlni infuzi.
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9.5.2  Léky pisobici na parasympatikus

Rozdéluji se na endogenni, parasympatomimetika a parasympatolytika.
Mezi endogenni léky piisobici na parasympatikus patii acetylcholin.
Parasympatomimetika se déli na pfimad (pilokarpin) a nepfima (neostigmin, orga-
nofosfaty). P¥ima parasympatomimetika ptisobi na muskarinové a nikotinové recep-
tory. Neprima parasympatomimetika jsou blokatory acetylcholinesterazy.
Parasympatolytika se déli na dvé hlavni skupiny, s terciarnim a kvartérnim dusikem.

Endogenni

Acetylcholin ptisobi jako neurotransmiter a neuromodulator. Ovliviiuje ionotropni
nikotinové receptory a metabotropni muskarinové receptory. Piisobi na synapsi mezi
motoneuronem a motorickou jednotkou kosterniho svalu - nervosvalovou ploténku.
Po vyplaveni do synaptické §térbiny se vaZe na nikotinové receptory (nAchR). Nastava
zména membranového potencidlu na svalovém vlaknu a intracelularnim vyplaveni
Ca?*ionti ze sarkoplazmatického retikula. Neprochdzi hematoencefalickou bariérou.
V terapii se prakticky nepouziva.

Parasympatomimetika pfima
Pfimo stimuluji muskarinové receptory (zpomaleni srde¢ni frekvence, stimulace moti-

lity GIT, zvy$end sekrece zldz a HCl v zaludku, bronchokonstrikce, snizeni nitroo¢niho
tlaku).

Parasympatomimetika nepfima
Zvy$uji cholinergni neurotransmisi inhibici acetylcholinesterazy, ¢imz prispivaji ke
zvy$eni koncentrace endogenniho acetylcholinu a zptisobi cholinomimetické ucinky.

Pusobi na vSech urovnich - v postgangliovych zakoncenich parasympatickych
vlaken, v autonomnich gangliich (nikotinové receptory), na nervosvalové ploténce
(zvy$eny svalovy tonus, depolariza¢ni blok a svalova paralyza), v CNS (excitace, kiece,
deprese, selhani dechu). Pouzivaji se v1é¢bé myasthenia gravis, Alzheimerovy demence,
glaukomu, atonie hladkych svali a jako antidota perifernich myorelaxancii.

Neostigmin pusobi jako reverzibilni inhibitor acetylcholinesterazy, a tim zvysuje
nabidku acetylcholinu pro cholinergni receptor. Zvys$uje tonus detruzoru, svalovou
kontrakei, motilitu GIT, délozni kontrakci, salivaci a poceni. Pouziva se v terapii my-
asthenia gravis a ke zvratu u¢inku myorelaxancii. Kontraindikovan je u obstrukéniho
ileu. Nezddoucimi u¢inky jsou prijmy, poceni, hypersalivace, nauzea, zvraceni, kece
bticha.

Organofosfaty (herbicidy, insekticidy, tabun, soman, sarin) jsou ireverzibilni inhi-
bitory acetylcholinesterazy, vznika trvala fosforylace acetylcholinesterazy. Intoxikace se
projevi zvracenim, bradykardii, bronchospasmem, slzenim a salivaci, priijmy, kfec¢emi,
midzou, zastavou dechu a obéhu. V terapii se pouzivaji oximy (vaZzou organofosfat),
antikonvulziva, atropin a UPV.

Parasympatolytika

Kompetitivné a ireverzibilné antagonizuji uc¢inky podrazdéni parasympatiku a para-
sympatomimetik na muskarinovych receptorech. Terapeuticky se vyuzivaji jako spas-
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molytika, bronchodilatancia, antiarytmika, mydriatika, antiemetika, antiparkinsonika,
v premedikaci ¢i pii otravé organofosfaty.

Mezi parasympatolytika s terciarnim ucinkem patfi atropin a skopolamin.

Atropin se pouziva v1é¢bé bradyarytmii, o¢nim lékafstvi a pti otravé organofosfaty.
Bolusova davka je 0,5 mgi. v., u déti 0,02 mg/kg i. v. Pfi bradyarytmiich béhem KPR se
pouziva a 3-5 minut podle efektu do maximadlni davky 3 mgi. v. (u déti 0,6 mg i. v.).

Parasympatolytika s kvartérnim uc¢inkem jsou butylskopolamin, ipratropium,
fenpiverin, oxyfenon, oxybutin. Butyskopolamin relaxuje svalovinu traviciho traktu,
urogenitalniho traktu a mocového méchyre (20-40 mg i. v. nebo s. c.). Ipratropium
bromid se nejcastéji vyziva k terapii a profylaxi reverzibilni obstrukce dychacich cest.

9.6 Vlivanestezie na ANS

Anestezie je cviceni v mediciné ANS. Celkovd anestezie je obvykle asociovana se zmé-
nami v aktivité sympatiku, zejména z diivodu umélé plicni ventilace, podanych 1éki
a jejich efektu na centrélni a periferni nervovy systém. Pfi nedostate¢né hloubce anes-
tezie nebo analgezie se pridava vliv drdzdéni ANS z opera¢niho pole. Na aktivitu ANS
muze mit vliv i poloha pacienta béhem operace a anestezie.

9.6.1 Léky v perioperacnim obdobi

Premedikace
Nejlepsi premedikaci je zddna premedikace. VSechny latky, které se pri premedikaci
pouzivaji, maji své vedlejsi ucinky.

Atropin a glykopyrolat, uzivané ke snizeni sekrece, jsou anticholinergika se véemi
svymi vedlej$imi uéinky.

Opioidy (¢isti agonisté p receptortt) zptsobuji respira¢ni depresi inhibici uvolnovani
acetylcholinu z CNS. Morfin uvoliiuje histamin a snizuje periferni vaskuldrni rezistenci.
Fentanyl potencuje béhem intubace vagovou bradykardii.

Benzodiazepiny snizuji bazalni aktivitu sympatického nervového systému a schop-
nost odpovédi na zmény arteridlniho tlaku (oslabuji baroreceptorové reflexy). Tyto
kardiovaskularni zmény jsou jesté vice vyjadreny, je-li aktivita sympatického nervového
systému zvySena, naptiklad béhem srde¢niho selhdni. Vétsinou v§ak béhem anestezie
zaznamename jen minimalni kardiovaskuldrni zmény.

Klonidin a daldi a, agonisté snizuji ddvku induk¢nich latek a anestetik, reguluji
stresovou odpovéd, ptisobi hypotenzi.

Antiemetikum metoklopropramid ptsobi dopaminergné.

Indukéni latky

Vétsina intravendznich anestetik snizuje aktivitu sympatického nervového systému
a ovliviiuje kardiovaskularni regulaci destabilizaci systémové vaskularni rezistence,
coz zpusobi hypotenzi.

Propofol zptisobuje hypotenzi, zejména pokud je podan rychle intravenézné. Zod-
povédnymi mechanismy jsou myokardialni deprese, snizend vaskularni rezistence,
zmen$eny kardidlni preload a srde¢ni vydej. Propofol snizuje bazélni aktivitu sympa-
tického nervového systému, stejné tak schopnost reagovat na hypotenzi.

105




Anesteziologie (nejen) k atestaci

Etomidat zptsobuje minimalni itlum dychani a kardiovaskularniho systému a ne-
vede k uvolnéni histaminu. Je v§ak potentnim inhibitorem adrenergni stereoidogeneze.

Ketamin naopak stimuluje sympaticky nervovy systém, zvyS$uje arteridlni tlak
a tepovou frekvenci. Tento efekt je asociovan se zvy$enou plazmatickou koncentraci
katecholamind.

Inhalacni anestetika
Sevofluran (a také izofluran, halotan a enfluran) zptisobuji minimalni, na davce zavislou
depresi reflexni kontroly sympatiku a tim i plazmatické koncentrace katecholamini.

Desfluran jako jediny zvy$uje aktivitu sympatiku, a to v okamziku zvys$eni své kon-
centrace.

Volatilni anestetika maji prediktabilni efekt na obéhovy systém. Zpusobuji na dav-
ce zavislou alteraci krevniho tlaku, kontraktility a srde¢niho rytmu. Sila kontrakce
srde¢nich komor je kontrolovana sympatikem. Krevni tlak klesa diky relaxaci hlad-
ké svaloviny, vazodilataci a poolingu krve v kapacitnim krevnim recisti. Sevofluran
a desfluran nezvysuji dispozici k arytmiim ani senzitivitu myokardu k arytmogennim
ucinkiim adrenalinu. Maji vSak tendenci zvyraznit tachykardii ve vyssich koncentracich
(u sevofluranu pti MAC > 1,0).

Oxid dusny ptisobi proti depresi sympatického nervového systému zptisobené po-
danymi inhala¢nimi anestetiky, pokud se obé latky podaji zdroven. Oxid dusny zvysuje
aktivitu sympatiku, a prestoZe jeho pouzivani nebylo asociovano se zvy$enym rizikem
kardialnich komplikaci po nekardialni operaci, neni doporuceno jeho pouziti u pa-
cienti se zavaznou kardiomyopatii.

Svalova relaxancia

Rokuronium vzacné potencuje tachykardii a pokles krevniho tlaku. Cis-atrakurium
miiZze prohloubit hypotenzi a bradykardii. Pankuronium zvysuje vylu¢ovani adrenalinu,
tim dochdzi ke vzestupu tepové frekvence a krevniho tlaku. Naproti tomu vekuronium
a pipekurium kardiovaskularni systém prakticky neovliviuji.

9.6.2 Mechanicka ventilace

Odpovédi na umélou plicni ventilaci je reflexni stimulace sympatiku — zvysi se systé-
mova vaskuldrni rezistence, tonus kapacitnich zil a dojde k aktivaci renin-angiotenzino-
vého systému. Za aktivaci jsou pravdépodobné zodpovédné ,vysokotlakové® receptory
v karotickém sinu a nejspise se podileji i ,,nizkotlakové® baroreceptory. Véechna se-
dativni hypnotika (barbituréty, benzodiazepiny a propofol), vyjma etomidatu, naproti
tomu aktivitu sympatického nervového systému snizuji a tlumi baroreflexové odpovédi
na zmény arterialniho tlaku.

9.6.3 Regionalni anestezie

Subarachnoidealni anestezie (SAB) zptisobuje vzdy blokadu sympatické inervace,
hypotenze a bradykardie je vyjadfena v zavislosti na vysce blokady. U vysoké blokady
(torakalni, cervikalni) jsou blokovéna vSechna sympatickd vlakna, parasympaticka
vagova vlakna v oblasti hrudniku a bricha jsou zvySené aktivni a mohou zptisobit
vaznou bradykardii az asystolii. U SAB dosahujici po pupek je zablokovan sakralni
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parasympatikus a lumbalni plexus a niz$i vlakna hrudniho sympatiku. U sedlového
bloku je zablokovan sakralni parasympatikus, torakolumbadlni sympatikus je intaktni,
coz zpusobi minimalni patofyziologické zmény. Mezi hlavni znaky autonomni dysba-
lance po SAB patfi hypotenze, bradykardie, zvysend peristaltika a ob¢asny bronchidlni
spasmus kvtli zvy$ené vagové aktivité.

Epiduralni anestezie zptsobuje i v nizkych koncentracich podaného lokalniho
anestetika blokadu sympatické inervace. Pokles krevniho tlaku je vSak mens$i nez u SAB
a nastup hypotenze je pomalejsi. Hypotenze je ovlivnéna vyskou vpichu a poctem
zasazenych segmentt michy.

U perifernich nervovych blokad dochazi i pti nizkych koncentracich podaného
lokalniho anestetika také k blokddé sympatické inervace.

9.6.4 Porodnicka anestezie a autonomni nervovy systém

V porodnictvi je pouzivano mnoho lé¢ivych pripravka, které mohou vyrazné ovliviio-
vat ¢innost ANS, a jejich kombinace s anestetiky ma fadu vedlej$ich u¢inka.

Oxytocin, pouzivany v dédvce 5 IU i. v. k indukci a stimulaci délozni ¢innosti v té-
hotenstvi a za porodu, je strukturné podobny vazopresinu. U peripartalniho Zivot
ohrozujiciho krvaceni je davka 20-40 IU v pomalé intravendzni infuzi. Ma hypotenzni
ucinek, ktery prohlubuji inhala¢ni anestetika. Mitize naopak zvysit u¢inky vazokonstrik-
torti a sympatomimetik na zuzeni cév. V kombinaci s 1éky prodluzujicimi QT interval
je potencidlné arytmogenni. Inhala¢ni anestetika snizuji jeho uterotonicky ucinek.

Carbetocin je synteticky analog oxytocinu s prodlouzenym uc¢inkem. Pouzivé se
k prevenci a 1é¢bé délozni atonie a krvaceni po cisatském fezu (100 pg i. v.). Ma po-
dobné vedlejsi u¢inky jako oxytocin.

Metylergometrin je neselektivni o sympatolytikum pouzivané k vedeni III. doby
porodni a 1é¢bé délozni atonie a krvéceni po cisatském fezu (0,2 mg i. m. nebo i. v,
déavka mtize byt opakovana). Zesiluje u¢inky léka zvysujicich krevni tlak, zptisobujicich
vazokonstrikei a tachykardii (napt. oxytocin).

Prostaglandiny (enzaprost, carboprost) maji pozitivné chronotropni a ionotropni
ucinky, stimuluji pfimo sympatikus, coz vede k tachykardii, periferni vazokonstrikci,
hypertenzi a arytmiim. Potencuji u¢inek oxytocinu.

9.6.5 Autonomni reflexy béhem anestezie a operacniho vykonu

Okulokardialni reflex

Je vyvolan tlakem na o¢ni bulbus nebo trakci externich okularnich svalti. Miize vyvolat
bradykardii, asystolii, dysrytmie a ventrikularni fibrilaci. Reflex potencuje lehka Groven
anestezie a hyperkapnie. Profylaxe pomoci anticholinergik je stale kontroverzni otazkou.

Abdominalni reflex

Zpusobuje jej stimulace ANS trakci nebo tlakem v abdomindlni dutiné béhem chi-
rurgického vykonu. Cirkula¢nim efektem je bradykardie a hypotenze. Respira¢nim
efektem muiZe byt tachypnoe, apnoe nebo laryngospasmus. Tento reflex zahrnuje reflexy
peritonedlni, mesentericky, coeliacky a také reflex trakce branice a reflexy asociované
s pelvickymi nervy.
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Rekto-laryngealni reflex

Zpusobi jej dilatace analniho sfinkteru pii celkové anestezii. Aferentni drdha jde skrze
pelvické a sakralni nervy do motorického jadra n. vagus. Eferentem je laryngealni nerv.
Aktivace reflexu zptisobi apnoi a laryngospasmus.

Rekto-kardialni reflex

Dilatace analniho sfinkteru vyvola bradykardii a hypotenzi.

Vsem vy$e zminénym autonomnim reflextim lze predejit dostate¢nou hloubkou
anestezie. Lze pouzit profylaxi atropinem. Chirurg by mél pfi téchto typech vykoni
postupovat opatrné a tzce spolupracovat s anesteziologem.

Bezoldiv-Jarischav reflex

Reflexni kardiovaskuldrni deprese s vazodilataci a bradykardii zptisobena snizenym
zilnim navratem a aktivaci vagalnich reflexnich oblouki zprostfedkovanych chemo-
receptory v levé komote, baroreceptory a stre¢ovymi receptory v sinusovém uzlu. Tato
reakce se muiiZe objevit béhem ischemie nebo infarktu myokardu, po trombolyze nebo
revaskularizaci, béhem neuroaxidlni anestezie, krvaceni nebo pti kompresi dolni duté
zily vleze v téhotenstvi. Lécba zahrnuje obnoveni Zilniho navratu a korekci deficitu
objemu krve. Lékem volby je efedrin, pii srde¢ni zastavé adrenalin.

9.7  Dysfunkce autonomniho nervového systému

Dysfunkce se déli do dvou hlavnich skupin, primarni a familiarni. Primarni zahrnuje
idiopatickou ortostatickou hypotenzi a Shytiv-Dragertv syndrom. Mezi familidrni
patti napriklad Rileytiv-Daytiv syndrom nebo Leschtiv-Nyhantiv syndrom. Dalsi sku-
pinou jsou sekunddrni zmény ANS pfi jinych zakladnich onemocnénich, kam patfi
starnuti, diabetes mellitus, chronicky etylismus, chronické selhani ledvin, neurologicka
onemocnéni, tabes dorsalis, amyloiddza, hypertenze, tetanus, traumatické postizeni
michy, Guillaintiv-Barréav syndrom nebo karcinomatézy.

Starnuti

S pribyvajicim vékem se zvySuje vyskyt posturalni hypotenze. Projevuje se to¢enim
hlavy, nevolnosti a ztratou védomi. Patofyziologicky se jedna o selektivni/pred¢asné
zapojeni parasympatiku a opozdéné/zpomalené zac¢lenéni sympatiku. Dochazi k osla-
beni Valsavova manévru a respira¢niho cyklu.

Alkoholismus
Akutni nebo chronicky syndrom z odnéti zptisobuje ortostatickou intoleranci. Baro-
receptory jsou méné citlivé. Podvyziva naru$uje sympaticky nervovy systém.

Tetanus

Sympatoadrenergni hyperaktivita je hlavni pfi¢inou umrti u tetanu. P¥imy efekt toxinu
tetanu na sympatikus zvy$uje plazmatickou hladinu katecholamintl.
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Feochromocytom
Feochromocytom je tumor secernujici katecholaminy. Projevuje se hypertenzi, hyper-
metabolismem a hyperglykemii.

Guilliané@iv-Barréav syndrom
Zapojeni autonomniho nervového systému je sekundarni kvtili axondlni degeneraci.
Klinicky obraz zahrnuje variabilitu krevniho tlaku, z¢ervenani v obliceji, retenci mo-
¢ového méchyte, tachyarytmie a bradyarytmie. Léze v oblasti baroreceptortt mohou
vést k hyponatremii a STADH.

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus zptisobuje neuronalni degeneraci zahrnujici aferentni, centrdlni
a eferentni cesty. Vagova neuropatie obvykle predchazi systémové neuropatii. Sym-
ptomaticka posturalni hypertenze je spojena s horsi prognézou. Moznymi dopady
mohou byt tichy infarkt myokardu, Zaludecni a ezofagedlni hypermotilita, bradykardie
a nahla srdecni zastava.

Autonomni zmény u preruseni michy

Vysledny klinicky obraz zavisi na misté preruseni. Akutnim dopadem je spinalni Sok.
Do klinického obrazu patti chaba paralyza, ztrata citlivosti, absence citlivosti, ztrata
termoregulace, ztrata spindlnich reflexii pod mistem preruseni michy, pokles systolic-
kého tlaku, bradykardie a na EKG zmény ST tseku.

9.7.1  Anestezie u pacienti s dysfunkci autonomniho
nervového systému — celkova anestezie

Atropin podany v ramci premedikace nemusi zptisobit tachykardii. Je vhodné po-
uzit naptiklad metoklopropramid k zabranéni regurgitace a aspirace. Sedativni latky
a opioidy by mély byt v premedikaci vynechany.

Je doporuceno indukovat anestezii v supinni poloze, vhodnymi léky k Gvodu jsou
thiopental, diazepam, sufentanil ¢i ketamin. Pacienti mivaji obvykle gastroparézu,
vyhodou je vyuziti rapid-sequence postupu.

Ventilace pozitivnim pretlakem zpiisobuje zvyraznéni poklesu krevniho tlaku.
Volatilni anestetika zptisobuji excesivni myokardialni depresi a hypotenzi. Je vhodné
zabranit hypotermii a pouzivat s rozvahou vazopresory.

9.7.2  Anestezie u pacienti s dysfunkci autonomniho
nervového systému — regionalni anestezie

Hlavnim rizikem spindlni a epiduralni anestezie je tézka hypotenze. Mtize se vyskyt-
nout retence moci.
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Zavér

Autonomni nervovy systém hraje dominantni roli v zachovani homeostazy a hemody-
namické stability. Periopera¢ni proces zahrnujici anestezii a operaci, poopera¢ni anal-
gezii a mnohé dalsi postupy ovliviiuji fyziologii a farmakologii ANS. Naopak funkce
ANS tzce ovliviiuji vysledek anestezie a opera¢niho vykonu.
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10 Fyziologie a patofyziologie bolesti

Jirf Mdlek

V roce 2020 vydala Mezinarodni spole¢nost pro studium a lé¢bu bolesti (International
Association for the Study of Pain - IASP) inovovanou definici bolesti: ,,Bolest je nepti-
jemny senzoricky a emocionalni prozitek spojeny se skute¢nym ¢i se mu podobajicim
poskozenim tkani.“ Od ptivodni definice z roku 1974 (,,bolest je nepfijemny senzo-
ricky a emocionalni prozitek spojeny se skute¢nym ¢i potenciondlnim poskozenim
tkani nebo popisovany vyrazy takového poskozeni®) se lidi hlavné vynechdnim casti
»popisovany vyrazy®, takze zahrnuje i osoby, které nemohou sdélovat ¢i popisovat
svij stav, a pfidanim ¢asti ,,¢i se mu podobajicim’, coz zahrnuje situace, kdy je bolest
vyvolana procesy, které nejsou spojené s poskozenim tkani. Definici lze shrnout do
nasledujicich bodii:
e Bolest je vzdy subjektivni a je ovlivnéna biologickymi, psychologickymi a sociél-
nimi faktory.
e Bolesta nocicepce neni totéZ: nocicepce je projevem aktivity senzorickych neuront,
bolest je produktem mozku.
eV pribéhu Zivota se koncepce vnimani bolesti u ¢lovéka méni.
Meélo by se respektovat subjektivni referovani o bolesti.
Ackoliv bolest ma vétsinou adaptivni tlohu, miize mit nezddouci t¢inky na funkéni,
socialni a psychickou kvalitu Zivota.
e Slovni popis je jen jednou z moznosti vyjadreni bolesti: neschopnost komunikace
nevylucuje moznost, ze ¢lovék ¢i jiny tvor pocituje bolest.

Bolest neni pritomna jen u ¢lovéka nebo savct, ale mechanismy pottebné pro vnimani
bolesti jsou shodné prakticky u vech obratlovcu. U bezobratlych se predpokladaji mi-
nimélné u hlavonozcti a korysu. Fylogeneticky se bolest vyvinula z potfeby organism
vyhnout se dalsimu poskozeni, tj. je Gizce svdzana s u¢enim a s chovanim, které se u rtiz-
nych druhii vyznamné lidi. To ji déla obtizné zjistitelnou u jinych druht nez u clovéka.
Naptriklad jiz na urovni savctl vokalizace u primati pti bolesti casto privola pomoc
z okoli, naopak u antilop ¢i ovci by hlasité projevy mohly prilakat predatory, ktefi se
zaméfuji na oslabené jedince. U bezobratlych je vyzkum samoziejmé jesté slozitéjsi.

Bolest 1ze klasifikovat podle rtiznych kritérii (tab. 10.1).

Bolest nelze chapat jen na zakladé aktivace perifernich nociceptort (nocisenzoru),
protoze samotny pocit prozivani bolesti je az produktem mozku. Pfi normalni funkci
nervového systému si lze vznik bolesti predstavit velmi zjednodusené ve 4 zakladnich
etapach (obr. 10.1):

1) Senzitivni nerv - prvni neuron: senzory jsou volna nervové zakonceni nebo
vysokoprahové mechanoreceptory a polymodalni receptory (nej¢astéji termorecepto-
ry). Bolest je vedena slabymi myelinizovanymi Ad vlakny (rychlost vedeni 5-30 m/s)
vyvolavajicimi pocit lépe lokalizované ostré bolesti, a slabymi nemyelinizovanymi
vldkny C (rychlost vedeni 0,5-2 m/s), ktera pusobi pocit htite lokalizovatelné difuzni
bolesti. V misté zanétu vznikaji volné vodikové ionty, bradykinin, histamin, substan-
ce P, z kyseliny arachidonové vznikaji rtizné prostaglandiny a dalsi latky. Vysledkem
je primarni senzitizace: jako senzory zac¢inaji fungovat i dalsi receptory, které se jinak
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Tab. 10.1 Rozdéleni bolesti podle rdznych kritérii

Rozdéleni podle trvani

pfiznak onemocnéni ¢i poruchy, ¢astené ochranna funkce, zmizi s vylécenim

Bolest akutni zakladni pficiny, netrva vétsinou déle nez 2-3 mésice

Bolest chronicka samostatné onemocnéni, trva déle nez 3 mésice, pficina neni vzdy zfejma
Bolest akutni na chro- | kombinace obou pfedchozich, pfi¢ina akutni bolesti nemusi byt shodna s pfici-
nické nou bolesti chronické, nutno patrat po novém zdroji

Rozdéleni dle priciny
Bolest nenadorova pficina neni onkologické onemocnéni
Bolest nadorova spojend s nadorovym onemocnénim
Rozdéleni dle mechanismu vzniku

vznikd na podkladé traumatu ¢i zanétu, informace o poskozeni je vedena funk¢-
nim nervovym systémem

Bolest nociceptivni somatickd - zdrojem je viscerdIni - zdrojem jsou viscerdIni organy; ¢asto
kliZe, svaly, pohybovy je difuzni a pfenesena do somatického prostoru
aparat; vétsinou je dobre (napf. bolest ramene pfenesena z branice po
lokalizovana laparoskopické cholecystektomii)

vznikd poranénim ¢i metabolickym poskozenim nervového systému; byva
periferni a centralni (nékteré formy iktu)

Bolest smiSend kombinace obou predchozich

nova nozologickd jednotka tykajici se bolesti, kde neni pfitomno ani poskozeni
Bolest nociplasticka | tkdné, ani nervu, a vyvolavajici pfi¢inou je asi porucha komunikace mezi néktery-
mi ¢astmi ¢i neurony centralniho nervového systému; prikladem je fibromyalgie

Bolest neuropaticka

vzestupna draha—

zadni roh misni

B\

spinotalamickd—
draha

mi3ni ganglion

Obr.10.1 Schéma vzniku a vedeni bolesti (autorem obrdzku je Jifi Hlavacek)

112



Fyziologie a patofyziologie bolesti

Bolest

To, co pacient za bolest oznacuje.

Co musi byt Iéceno.

Ocekavani/predstavy ol |
o0 bolesti

Faktory prostiedi

hluk, svétlo, empatie personalu

Psychologické faktory | | |

Uzkost, hnév, deprese, katastrofizace

Coping strategies

jak se s bolesti vyporadavéme

Kulturni prostiedi o | <
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Socialni faktory
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ekonomické faktory

Biologické faktory

genetickd vybava IS PE—
chronickd bolest

|é¢ha opioidy

Rozsah traumatu

délka a trvani, lokalizace, disabilita

Poranéni

stimulace perifernich nocisenzor(

Obr.10.2 Vztah mezi nocicepci a bolesti

komunikace

predchozi zkusenost,
ndlada, emoce, ocekavani
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g /]

obrannd reakce

poskozeni tkané
Obr.10.3 Bolest jako bio-psycho-socidlni fenomén
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pfi pfenosu nociceptivniho signalu neuplatni. Vznika hyperalgezie — sniZeni prahu
bolesti — az alodynie - bolest pti podnétu, ktery jinak neboli (napt. pouhy dotek).

2) Micha, zde pak predev$im zadni rohy mi$ni, kde v Rexedovych zénach dochazi
ke kontaktu s dal$imi bunikami a pfepojovani na vzestupné drahy bolesti. Informace
o bolestivém podnétu se zde miize zeslabit (stimulaci AP vlaken vedoucich tah a tlak -
podstata ulevy pfi masazi —, nebo descendentnimi drahami z mozku - viz dale), ¢i
zesilit (aktivaci NMDA a AMPA receptortl - centrélni senzitizace). Tyto interakce
vysvétlovala Melzackova a Wallova vratkova teorie bolesti, ktera je sice povazovana za
jiz pfekonanou, ale ve své dobé vysvétlovala celou fadu mechanismu vzniku a modulace
bolesti a ¢asti této teorie jsou dodnes platné.

3) Centralni nervovy systém, kde dochazi ke zpracovani vsech percepénich, pamé-
tovych informaci, vlivu emoci a zevnich okolnosti v pocit bolesti - teorie neuronalni
sité.

4) Descendentni drahy (noradrenergni, serotoninergni aj.), které konci na tirovni
zadnich roht mi$nich a vét$inou maji tlumivy ¢inek na pfenos nociceptivnich sig-
nald. Pfijejich poruse zesiluje centralni senzitizace a mize dojit k chronifikaci bolesti.

Zuvedeného vyplyva, ze nocicepce neni totéz co bolest, protoze nociceptivni signaly
z periferie jsou ovliviiovany ve smyslu plus ¢i minus celou fadou dalsich faktor véetné
genetické vybavy (obr. 10.2). Bolest je tak oznacovana za bio-psycho-socidlni fenomén
(obr. 10.3). To vysvétluje, pro¢ je tak velky interindividualni rozdil mezi intenzitou
bolesti, resp. potifebou analgezie pfi stejném typu poranéni nebo operace. Dokonce
i u téhoz ¢lovéka se potfeba analgezie muze pri stejném typu operace (tfiselnd kyla
vlevo, vpravo) lisit aZ dvojnasobné.

Dalsim dtisledkem komplexniho procesu vnimani bolesti je to, Ze pouhé soustfedéni
se na podavani analgetik neni vzdy dostate¢né a mtize vést k neuspokojivym vysled-
kéim. Nefarmakologické metody mohou byt ¢asto dilezitéjsi nez farmakologické zejmé-
na pri terapii chronické bolesti, ale sviij vyznam maji i v1é¢bé akutni bolesti (tab. 10.2).

10.1 Placebo a nocebo

Podani neucinné latky (placeba) doprovazené adekvatnim ritudlem mtize vést k vy-
znamnému potladeni bolesti. O placebu je zndmo, Ze u nékterych pacientti mtize tvorit
az 60 % analgetického ucinku pfi testovani novych postupt. Presnd podstata neni zna-
ma, ale doklada dulezitou roli zpracovani nociceptivnich signaléi v mozku. Analgeticky
ucinek placeba v Zddném pripadé neni znamkou toho, Ze by si pacient bolest vymyslel
nebo ji simuloval. Klinicka studie prokazala, Ze analgeticky efekt ma i l4tka, u které byli
pacienti pfedem informovani, Ze jde o placebo. Placebo efekt je vzdy pozitivni, zatimco
ucinek negativni informace, ¢asto i neimyslné, funguje jako nocebo - zhorsuje inten-
zitu a prozitek bolesti. Proto je spravny psychologicky pristup a podavani pozitivnich
posilujicich informaci nezbytnou soucasti 1é¢by.

10.2 Akutni a chronicka bolest

Mezi akutni a chronickou bolesti jsou vyznamné rozdily. Zatimco akutni bolest je pri-
znakem onemocnéni, traumatu, chronicka bolest je samostatné onemocnéni, které ma
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