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SOUHRN

Cíl studie: Paliativní léčba se stala nedílnou součástí intenzivní medicíny. Cílem prezentované práce je objektivizovat 
reálně probíhající proces změny intenzivní léčby na léčbu paliativní u pacientů v terminálním stavu, kteří nejsou schopni 
vyjádřit svoji vůli a popsat faktory, které tento proces v praxi ovlivňují.
Typ studie: Monocentrická retrospektivní analýza dokumentů.
Typ pracoviště: Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny, fakultní nemocnice.
Materiál a metoda: Celkový výzkumný vzorek představoval zdrojovou dokumentaci 100 nemocných splňujících pře-
dem stanovená kritéria. Zkoumány byly písemné záznamy v lékařské a ošetřovatelské dokumentaci popisující proces 
změny intenzivní léčby na léčbu paliativní. Statistické zpracování zjištěných dat bylo realizováno pomocí statistického 
softwaru STATISTICA 12 na hladině významnosti 5 %.
Výsledky: Rozhodnutí o kategorizaci léčby bylo zrealizováno u 60 % nemocných do 5. dne hospitalizace. V 59 % pří-
padů se jednalo o kategorii nerozšiřování orgánové podpory. Rozhovor s příbuznými byl realizován u 93 % nemocných, 
do 5. dne hospitalizace u 58,10 % pacientů. V nižší míře, u 38 %, byla zjištěna realizace konference ošetřovatelského 
týmu a pouze v 13 % i přítomnost sester. 
Závěr: Zdravotnická praxe se řídí aktuálními doporučeními, která jsou dle našich zjištění v praxi na daném pracovišti 
uplatňována. Výsledná zjištění tak mohou být přínosná pro další zkvalitnění zdravotnické péče. 
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ABSTRACT

Metznerová M., Zítková M.: Application of palliative care in intensive care medicine
Objective: Palliative care has become an integral part of intensive care medicine. The goal of the study was to map 
the actual process of change from active intensive care to palliative care in terminal patients unable to express their 
will in the ICU setting, and to describe the factors influencing this process in practice. 
Design: Monocentric, retrospective analysis of documents.
Setting: Department of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, University Hospital.
Materials and methods: The sample included medical records of 100 patients meeting the predefined study criteria. 
Written records of medical and nursing documentation describing the process of changing active intensive treatment 
into palliative care were examined. The data were processed by the STATISTICA 12 statistic software at significance 
level of 5 %. 
Results: The decision to change the management objective was made within 5 days of hospitalization in 60 % of 
patients. In 59 % of the cases, organ support was withheld. The change of the management objective was discussed 
with the next of kin in 93 % of the patients, in 58 % of patients it was discussed within 5 days of hospitalization. 
A multidisciplinary team meeting was held less frequently. Nurses took part in 13 % of the case discussion.
Conclusion: Patient care changes its objectives and processes. Our department has adopted palliative care into the 
management of critically ill patients which contributes to further improvement of the quality of patient care. More 
frequent involvement of multidisciplinary teams and nurses would be beneficial.
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ÚVOD
Paliativní léčba se v současnosti stala nedílnou 

součástí intenzivní medicíny. Sjednocení termi-
nologie a vymezení pojmů v oblasti rozhodování 
o ukončení života – End of Life Decisions – a současné 
striktní oddělení tohoto pojmu od pojmu eutanazie 
je základním předpokladem realizace paliativní péče 
u pacientů v intenzivní péči. Toto rozhodování na 
konci života představuje velmi složitý proces, který 
je postaven na sjednocující terminologii tak, aby 
konkrétní obsah jednotlivých kategorií byl zřejmý 
a pro všechny kategorie zdravotnických pracovníků 
srozumitelný [1]. Proto se v současnosti dostává do 
popředí snaha o formalizaci rozhodovacích procesů 
v oblasti kategorizace léčby terminálně nemocných. 
V České republice tato doporučení vznikala v rám-
ci národních odborných společností v návaznosti 
na doporučení zahraničních odborných společnos-
tí a výsledků odborných studií. Jedním z nich je 
například doporučení týkající se omezení terapie 
a ukončení léčby na jednotkách intenzivní péče 
rakouských asociací pro intenzivní medicínu, které 
bylo zveřejněno v roce 2008 a jehož obsahem jsou 
doporučení pro zlepšení péče o pacienty na inten-
zivní péči během procesu umírání [2]. V ČR první 
krok představovalo přijetí „Konsenzuálního stano-
viska k poskytování paliativní péče u nemocných 
s nezvratným orgánovým selháním“ v roce 2009 [3]. 

Na jeho vytvoření se podílela řada odborníků z růz-
ných oborů medicíny, právníků, etiků i  teologů. 
Na podkladě tohoto dokumentu vypracovala Česká 
lékařská komora (dále ČLK) v roce 2010 vlastní dopo-
ručení: „Doporučení představenstva ČLK k postupu 
při rozhodování o změně léčby intenzivní na léčbu 
paliativní u pacientů v terminálním stavu, kteří 
nejsou schopni vyjádřit svou vůli.“ Toto doporučení 
formuluje principy a doporučení pro poskytování 
paliativní péče u terminálně nemocných dospělých 
pacientů, kteří o sobě nejsou schopni sami rozho-
dovat. Patří sem nejčastěji pacienti s multiorgáno-
vým selháním, kteří nereagují na léčbu, a pacienti 
v hlubokém bezvědomí se známkami ireverzibilního 
poškození centrálního nervového systému. Cílem 
dokumentu je definovat nejčastěji používané poj-
my, formulovat základní východiska a principy pro 
rozhodování o zahájení paliativní péče, zdůraznit 
etické aspekty, včetně respektování předchozího 
názoru pacienta, zachování lidské důstojnosti a za-
jištění maximálního komfortu nemocných. Dále se 
„Doporučení“ věnuje omezení poskytování marné 
a neúčelné léčby, má za cíl přispět ke zvýšení kva-
lity rozhodování a zlepšit komunikaci uvnitř zdra-
votnických týmů i mezi zdravotníky a rodinami či 
blízkými pacientů a v neposlední řadě formulovat 
stanovisko pro laickou i odbornou veřejnost, a tím 
podpořit vznik místních doporučení na jednotlivých 
pracovištích intenzivní péče [4]. 

Z  dokumentu vyplývající doporučení pro kli-
nickou praxi jsou:
•	 podnět k  zahájení paliativní péče může dát 

kdokoliv z ošetřujícího zdravotnického týmu,
•	 kdykoliv je to možné, musí být pacientovo přání 

zahrnuto do rozhodování o zahájení paliativní 
péče,

•	 rodina či blízcí by měli být náležitě informo-
váni, pokud pacient neurčil jinak, nejlépe ve 
formě strukturovaného rozhovoru; delegová-
ní odpovědnosti na rodinu či blízké za přija-
té rozhodnutí o zahájení paliativní péče není 
přípustné,

•	 do rozhodování o  zahájení paliativní péče by 
měli být zahrnuti všichni členové (lékař i ne-
lékařský zdravotnický personál) ošetřujícího 
zdravotnického týmu (tzv. shared-approach to 
end-of-life decision making model),

•	 za závěrečné rozhodnutí o zahájení nebo neza-
hájení paliativní péče nese odpovědnost vedoucí 
lékař příslušného pracoviště nebo jím určený 
lékař; v době ústavní pohotovostní služby nese 
odpovědnost lékař, který je odpovědný za lékař-
skou péči o příslušného pacienta,

•	 zahájení paliativní péče a  rozhodnutí o  ne-
zahájení či nepokračování marné a  neúčel-
né léčby musí být vždy uvedeno ve zdravot-
nické dokumentaci, zápis do zdravotnické 
dokumentace před zahájením paliativní péče by 
měl obsahovat odborné posouzení zdravotního 
stavu a  medicínské zdůvodnění rozhodnutí 
o zahájení paliativní péče,

•	 cíle intenzivní péče, přínos a  rizika plánova-
ných i probíhajících diagnostických a léčebných 
postupů by měly být pravidelně přehodnocová-
ny; jakékoliv rozhodnutí může být v odůvodně-
ných případech změněno,

•	 prioritou je odstranění bolesti, diskomfortu 
a strádání,

•	 přítomnost rodiny či blízkých pacienta má 
být vždy umožněna, pokud ji pacient dříve 
neodmítl [4].

CÍL STUDIE
Hlavním cílem předložené studie bylo objekti-

vizovat reálně probíhající proces změny intenzivní 
léčby na léčbu paliativní u pacientů v terminálním 
stavu, kteří nejsou schopni vyjádřit svoji vůli. 
Stanovené dílčí cíle se zaměřily na objektivizaci 
faktorů ovlivňujících proces změny a vlastní rea-
lizaci této změny v praxi.

SOUBOR A METODA
Ke splnění stanovených cílů byl realizován 

kvantitativní výzkum formou monocentrické 
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retrospektivní analýzy dokumentů. Zkoumány 
byly písemné záznamy v lékařské a ošetřovatelské 
dokumentaci pacientů. Informace zde získané 
byly zaznamenány do záznamového listu, který 
obsahoval celkem devatenáct položek. Sledované 
položky reflektovaly stanovená doporučení ČLK 
týkající se postupu při rozhodování o změně léč-
by intenzivní na léčbu paliativní u  nemocných 
v terminálním stavu [4]. Proto se věnovaly jak zá-
kladním demografickým údajům, tak především 
sledovaly realizaci jednotlivých událostí zkouma-
ného procesu změny: zahájení paliativní péče, re-
alizaci rozhovoru s příbuznými, získání souhlasu 
příbuzných, přítomnost sestry u rozhovoru, reali-
zaci konference týmu, stanovení kategorie léčby 
či kvalitu záznamů ve zdravotnické dokumentaci. 
Pozornost byla věnována i  časové posloupnosti 
realizace jednotlivých kroků. Zdrojová data byla 
získána ze zdravotnické dokumentace pacientů, 
kteří splňovali předem stanovená kritéria: hos-
pitalizace na daném pracovišti v  období leden–
září 2016, realizace záznamu o kategorizaci léčby 
ve statistikách daného pracoviště, vyhodnocení 
pacientovy nekompetentnosti vyjádřit svoji vůli 
z  důvodu poruchy vědomí způsobené jeho one-
mocněním nebo vysokými dávkami analgosedace. 
Mezi vybrané determinanty pro statistické zpra-
cování byly zařazeny: věk nemocných, pohlaví 
nemocných, získání souhlasu příbuzných, časová 
shoda jednotlivých kroků, důvod přijetí na pra-
coviště, den zahájení paliativní péče a realizace 
konference ošetřovatelského týmu. Statistické 
zpracování dat bylo realizováno pomocí statis-
tického software STATISTICA 12. Použité statis-
tické testy byly voleny na základě charakteru dat 
jednotlivých proměnných. Předem stanovené 
hypotézy byly statisticky vyhodnoceny na hladině 
významnosti 5 %.

VÝSLEDKY
Na sledovaném pracovišti v roce 2016 bylo hos-

pitalizováno celkem 838 pacientů, z  toho u  147 
(17,5 %) byla evidována některá z forem kategori-
zace léčby a převedení pacienta do léčby paliativ-
ní. Celkový výzkumný vzorek představoval sou-
bor 100  nemocných hospitalizovaných v  období 
leden–září 2016 – 68 % muži, 32 % ženy, průměrný 
věk 67,4, medián 68. Nejčastější důvod přijetí 
na KARIM představovalo orgánové selhání 51 %, 
stav po kardiopulmonální resuscitaci 22 %, sep-
se 17 % a další důvody byly zaznamenány u 10 % 
sledovaných případů. Ve sledovaném souboru 
u převážné většiny pacientů došlo k rozhodnutí 
o ukončení intenzivní léčby a zahájení léčby pa-
liativní do 10. dne od začátku hospitalizace. Bylo 
to 87 % všech zkoumaných pacientů. Po 20. dni 

hospitalizace došlo ke kategorizaci léčby pouze 
u 3 % pacientů z výzkumného souboru. Nejčastěji 
došlo ke kategorizaci léčby pacientů během 2. dne 
hospitalizace, a to u 22 % pacientů, do 5. dne od 
začátku hospitalizace to bylo 60 % ze všech paci-
entů. Je tedy zřejmé, že k rozhodnutí o ukončení 
intenzivní léčby a  zahájení paliativní péče do-
cházelo na základě závažnosti zdravotního stavu 
zejména v  prvních dnech hospitalizace. Ze 100 
pacientů výzkumného souboru bylo 16 % zařazeno 
do kategorie DNR (Do Not Resuscitate), do katego-
rie nerozšiřování orgánové podpory bylo zařazeno 
59 % pacientů a do kategorie odejmutí orgánové 
podpory 2  % pacientů. K  návratu k  intenzivní 
léčbě u  žádného sledovaného pacienta nedošlo 
z důvodu úmrtí.

Proces změny intenzivní léčby na léčbu palia-
tivní u pacientů v terminálním stavu, kteří nejsou 
schopni vyjádřit svoji vůli, představuje v  praxi 
sled několika kroků či postupů, které by měly být 
realizovány v  doporučené časové posloupnosti. 
Zjištěnou četnost v praxi realizovaných základních 
kroků (z pohledu dodržení stanovených doporuče-
ní) představuje následující tab. 1.

Tab. 1	 Přehled realizovaných postupů

Realizované 
postupy

Optimální
realizace

Neoptimální 
realizace

Chybějící 
záznam

rozhovor 
s příbuznými

94 % 6 % 0 %

přítomnost 
sestry 
u rozhovoru

13 % 75 % 12 %

konference 
ošetřujícího 
týmu

38 % 62 % 0 %

záznam 
o dosažení 
konsenzu ke 
změně léčby

44 % 17 % 39 %

zápis 
o kategorizaci 
v ošetřovatelské 
dokumentaci

63 %  0 % 37 %

časová shoda 
kroků

37 % 1 % 62 %

n = 100

Statistické vyhodnocení mělo za cíl popsat 
vztahy mezi vybranými determinantami, které 
se v  procesu realizace změny kategorizace léčby 
v praxi uplatňují – věk nemocných, pohlaví nemoc-
ných, získání souhlasu příbuzných, časová shoda 
jednotlivých kroků, důvod přijetí na pracoviště, 
den zahájení paliativní péče a realizace konference 
ošetřovatelského týmu. Celkový přehled testova-
ných oblastí ukazuje následující tab. 2.
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Tab. 2	 Přehled testovaných oblastí

Sledovaná oblast  Signifikance testu 
věk pacientů versus souhlas 
příbuzných

p = 0,790

věk pacientů versus časová shoda p = 0,483

pohlaví pacientů versus den zahájení 
paliativní péče

p = 0,850

důvod příjmu na KARIM versus den 
zahájení paliativní péče

p = 0,107

důvod příjmu na KARIM versus 
realizace konference týmu

p = 0,131

DISKUSE
O  tématu uplatnění paliativní péče v  oblasti 

intenzivní medicíny se vedou diskuse již od konce 
20. století. Postupně vznikala řada doporučení od-
borných společností pro intenzivní medicínu, jak 
v těchto případech postupovat. Důraz na vzdělává-
ní zdravotníků, popis praxe i vyhledávání slabých 
míst v problematice kategorizace léčby zdůrazňují 
významné zahraniční práce [5–8].

Rhodes a kol. uvádějí ve svých doporučeních 
z  roku 2016, že zařazení rodinných konferen-
cí podporuje komunikaci a  porozumění mezi 
rodinou pacienta a  ošetřovatelským týmem. 
Doporučují proaktivní přístup a  seznámení ro-
diny s cíli léčby a prognózou co nejdříve, nejlépe 
do 72 hodin od začátku hospitalizace. Sdílené roz-
hodování s pacientem, je-li toho schopen, a jeho 
rodinou je prospěšné pro zajištění adekvátní péče 
na lůžkách intenzivní péče a  pro předcházení 
marné léčbě [9]. Z údajů zjištěných při výzkumu 
vyplývá, že doporučení o  brzkém informování 
blízkých pacienta se již stala nedílnou součástí 
péče o  kriticky nemocného pacienta. Největší 
podíl rozhovorů s příbuznými byl realizován do 
5. dne hospitalizace, tedy u 58,5 % všech usku-
tečněných rozhovorů.

Dle doporučení ČLK je důležitou součástí rozho-
dovacího procesu před ukončením intenzivní léčby 
u  pacienta v  terminálním stavu tzv. konference 
ošetřujícího týmu [4]. Z  předloženého výzkumu 
vyplynulo, že konference byla realizována pouze 
u  38  % pacientů před kategorizací jejich léčby, 
u 62 % pacientů se konference ošetřujícího týmu 
nekonala. Ovšem lékaři i  sestry zdůrazňují, že 
v péči o umírajícího pacienta je důležitá týmová 
práce, a  to zejména v prostředí intenzivní péče, 
kde všichni úzce spolupracují. Sestry si však uvě-
domují, že mnoho lékařských rozhodnutí se ode-
hrává bez přítomnosti jiných členů zdravotnického 
týmu, sestry pracují u lůžka pacienta a mnohdy se 
nemohou zúčastnit důležitých rozhodování [10]. 

Přítomnost sester u rozhovoru s příbuznými byla 
zjištěna taktéž velmi nízká, v 75 % případů ošetřu-
jící sestra přítomna rozhovoru nebyla, u 13 % roz-

hovorů je zaznamenána přítomnost sestry a u 12 % 
pacientů nebylo z  dokumentace možné zjistit, 
zda sestra byla nebo nebyla rozhovoru s blízkými 
pacienta přítomna. Přitom, jak uvádí např. ve své 
práci Pavlicová, je pro 63,8  % sester pracujících 
na ARO komunikace s rodinou umírajícího velmi 
důležitá [11].

Co se týče časových souvislostí, mělo by konání 
konference předcházet definitivnímu rozhodnutí 
o ukončení intenzivní terapie. Ze zjištěných dat 
záznamů v  dokumentaci vyplývá, že pokud se 
konference ošetřujícího týmu uskutečnila, bylo 
toto doporučení respektováno. Nejvyšší procento 
konferencí ošetřujícího týmu se konalo v průběhu 
5. dne (22,2 %) a 2. dne (19,4 %) z 38 uskutečněných 
konferencí, což časově odpovídá údajům o dnech 
rozhovoru s blízkými pacientů a dnech zahájení 
paliativní péče. K  ukončení intenzivní terapie 
u pacienta v terminálním stavu, který nemůže pro-
jevit svou vůli ohledně dalšího léčení, by nemělo 
dojít, pokud nedojde ke shodě všech zúčastněných 
osob, tedy lékařů i nelékařského zdravotnického 
personálu, včetně vedoucího lékaře příslušného 
oddělení. Pokud není dosaženo konsenzu, měly 
by být všechny okolnosti znovu posouzeny, zo-
hledněny odlišné názory, a to vše před formulací 
závěrečného rozhodnutí [12]. 

Co se týká dne, kdy bylo podle údajů ve zdravot-
nické dokumentaci konsenzu dosaženo, záznamy 
odpovídají záznamům o zahájení paliativní péče. 
Nejvyšší procento záznamů o dosažení konsenzu 
bylo provedeno 5. den (21,6 %) a 2. den hospitali-
zace (16,2  %). Při ukončování intenzivní terapie 
a  přechodu k  paliativní léčbě je definováno ně-
kolik forem kategorizace léčby, pro které se lékař 
rozhoduje dle aktuálního zdravotního stavu pa-
cienta, závažnosti jeho onemocnění, prognózy 
stavu a  předpokládané kvality života pacienta. 
Ze 100  pacientů výzkumného souboru bylo 16  % 
zařazeno do kategorie DNR, do kategorie neroz-
šiřování orgánové podpory bylo zařazeno 59 % pa-
cientů a do kategorie odejmutí orgánové podpory 
25 % pacientů. Podle autorů evropské studie „The 
Ethicus study“, publikované v roce 2003 (n = 31 417), 
je kategorizace léčby postupem, který je běžně 
používán u pacientů hospitalizovaných na inten-
zivní péči. Autoři uvádějí, že u 73 % pacientů, kteří 
zemřeli na lůžku intenzivní péče, byla některá 
z  forem omezení léčby zavedena [7]. V  roce 2005 
proběhla V ČR jednodenní národní studie, která se 
zaměřila na pacienty hospitalizované na lůžkách 
intenzivní péče. Z ní vyplynulo, že nějaká z forem 
kategorizace léčby byla zavedena u 8,3 % pacientů 
hospitalizovaných na jednotce intenzivní péče 
nebo na anesteziologicko-resuscitačním oddělení 
[13]. Dle platných doporučení ČLK má každý den 
docházet k  přehodnocení zdravotního stavu pa
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cienta, eventuálně úpravě cílů jeho léčby či změně 
kategorie [4]. V  rámci prezentované práce byly 
také sledovány záznamy o zahájení paliativní péče 
v  lékařské a  ošetřovatelské dokumentaci včetně 
dodržení časové posloupnosti jednotlivých úkonů 
a záznamech o nich. V lékařské dokumentaci byl 
záznam o zahájení paliativní péče u 99 % pacientů, 
pouze u 1 % pacientů záznam chyběl. V ošetřova-
telské dokumentaci byl záznam o  kategorizaci 
léčby zjištěn pouze u 63 % pacientů. Podle platných 
doporučení lze k ukončení léčby intenzivní a pře-
chodu k paliativní péči přejít, až když jsou splněny 
tyto náležitosti: jsou informováni blízcí pacienta 
o  marnosti další intenzivní léčby, uskuteční se 
konference ošetřujícího týmu a  všichni členové 
týmu vyjádří souhlasné stanovisko s kategorizací 
léčby, tzn. dojde ke konsenzu. V realizovaném vý-
zkumu nebyl u žádného pacienta zjištěn vyjádřený 
nesouhlas v  rámci ošetřujícího týmu. V  položce 
časová shoda jednotlivých kroků bylo zkoumáno, 
zda k ukončení intenzivní terapie nedošlo dříve, 
než byly tyto body splněny. Ve sledované oblasti 
byla časová shoda jednotlivých kroků vedoucích 
ke kategorizaci léčby zaznamenána u 37 % pacien-
tů, v 1 % ne. U 62 % případů nebylo možné zjistit, 
zda byla správná posloupnost jednotlivých kroků 
dodržena.

Na základě testování stanovených hypotéz 
se nepodařilo prokázat statisticky významnou 
souvislost mezi testovanými položkami. Z tohoto 
zjištění vyplývá, že práce zdravotníků a  jejich 
rozhodování v procesu ukončení intenzivní léč-
by a zahájení léčby paliativní není ovlivňována 
žádným z  faktorů, které byly v  průběhu výzku-
mu statisticky testovány. Z výsledků The Ethicus 
study vyplývá, že některé faktory rozhodnutí 
o kategorizaci léčby ovlivňují. Patří mezi ně věk 
pacienta, komorbidity, délka pobytu na JIP, ná-
boženské přesvědčení ošetřujícího personálu, tíže 
akutního neurologického postižení [7]. Zjištěné 
rozdíly mohou být způsobeny mnoha faktory, 
především významným rozdílem ve velikosti vý-
zkumného souboru, dále formou výzkumu, ale 
také rozdílným přístupem ke kategorizaci léčby 
u pacientů v terminálním stavu v České republice 
a  v  evropských zemích, které byly do výzkumu 
v rámci The Ethicus study zapojeny.

Praktickým výstupem prezentované práce se 
stal návrh formuláře, který je určen k zaznamená-
vání jednotlivých kroků ukončení intenzivní tera-
pie a zahájení paliativní léčby. Formulář je určený 
pro interní potřeby fakultní nemocnice a jeho po-
doba vychází ze zjištěných nedostatků konkrétního 
interního postupu, kterým je „Doporučený postup 
při kategorizaci rozsahu léčby a při rozhodování 
o změně léčby intenzivní na léčbu paliativní u kli-
entů v  terminálním stavu, kteří nejsou schopni 

vyjádřit svou vůli“ a z doporučení Rakouské spo-
lečnosti pro anesteziologii a intenzivní medicínu, 
která sjednocuje dokumentaci při kategorizaci 
léčby u pacientů v terminálním stavu [12,14]. 

Je nutné zdůraznit, že námi předložené výsled-
ky odrážejí situaci pouze konkrétního pracoviště, 
a  tudíž je třeba k  jejich zobecnění přistupovat 
s tímto uvážením. Přesto jsme názoru, že zjištěné 
informace jsou v  prostředí českého zdravotnic-
tví a  potažmo ošetřovatelství ojedinělé a mohou 
být velmi přínosné i pro ostatní odborníky v této 
oblasti péče, a  tím přispět ke zkvalitnění péče 
o nemocné.

ZÁVĚR
Z realizované analýzy vyplynulo, že práce zdra-

votníků a  jejich rozhodování v  oblasti procesu 
realizace změny intenzivní léčby na léčbu palia-
tivní nejsou ovlivňovány žádným z faktorů, které 
byly v  průběhu výzkumu statisticky testovány. 
Zdravotnická praxe se řídí v této oblasti aktuálními 
doporučeními, která jsou dle našich zjištění na 
daném pracovišti v  praxi respektována a  uplat-
ňována. Pro další podporu a zlepšení zdravotnic-
ké praxe byl autory vytvořen přehledný tiskopis 
usnadňující orientaci a dokumentaci sledovaného 
procesu u jednotlivých nemocných.
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Perzistující pooperační bolest
Richebé P, Capdevilla X, Rivat C. Persistent Postsurgical 
Pain. Pathophysiology and Preventative Pharmacologic 
Considerations. Anesthesiology. 2018;3:590–607.

Rozsáhlý přehledový článek z  renomovaného 
kanadského univerzitního pracoviště zabývající 
se tématem perzistující až chronické bolesti po 
operačních výkonech. Téma je velmi významné, 
autoři v tabulkovém přehledu uvádějí až zarážející 
častý vznik a výskyt u různých druhů operačních 
výkonů, a to dokonce ve 25−50−70 % ze všech pro-
vedených operačních výkonů. 

Patofyziologické příčiny jsou v četných buněč-
ných a molekulárních neurozměnách způsobených 
operačním poraněním i vlivem reaktivního zánětu 
se senzitizací vůči bolesti a jejich vývoj je spojen 
s následnou hyperalgezií.  

Článek v duchu svého názvu pro anesteziologic-
kou klinickou praxi doporučuje věnovat pozornost 
již rizikovým faktorům možného vzniku, dále 
farmakologické prevenci s  využitím neuroaxiál-
ní, regionální i infiltrační topické anestezie, dále 
systémové farmakoprevenci umožněné podáním 
antagonistů NMDA receptorů, alfa-2 agonistů, 
gabapentinoidů.

Článek má didaktický ráz, ale doporučuje sou-
časně i praktická uplatnění. Je vhodný k prostudo-
vání v celém rozsahu třinácti hustě psaných stran 
se 180 kvalitními citacemi z nedávné a současné 
doby.
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