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Souhrn

Cíl studie: Získání údajů o způsobu a technikách vedení anestezie v České republice.
Typ studie: Prospektivní jednodenní dotazníková studie.
Typ pracoviště: Všechna pracoviště poskytující anesteziologickou péči, která se zaregistrovala před termí-
nem studie.
Materiál a metoda: Do studie byl zahrnut každý pacient na registrovaném pracovišti, kde byla zahájena ane-
steziologická péče v den studie 1. 6. 2010 v čase od 7:00 do 24:00 hodin. Údaje o každém jednotlivém pa -
cientovi byly vkládány do internetového on-line formuláře. Sledované ukazatele zahrnovaly základní demo-
grafické údaje, klasifikace zdravotního stavu pacienta podle ASA, typ výkonu, typ anestezie, způsob zajiš-
tění dýchacích cest, použitá anestetika, použitá svalová relaxancia a způsob antagonizace nervosvalové
blokády, infuzní terapie a údaje o směrování pacienta po anestezii.
Výsledky: Získány byly údaje o 2 520 pacientech, analyzováno bylo 2 514 pacientů (1 176 mužů, 1 338 žen).
Během hospitalizace bylo v den studie provedeno 2 306 výkonů (91,7 %), ambulantně 208 (8,3 %). Nejčas-
těji byla u hospitalizovaných i ambulantních pacientů použita celková anestezie (82,6, respektive 79,3 %).
Z celkového počtu výkonů v celkové anestezii (CA) bylo 92 % provedeno při hospitalizaci a 8 % ambulant-
ně. Zajištění dýchacích cest při CA – tracheální intubace (59,8 %), LMA (18,8 %), s využitím jiných pomůcek
(11,2 %) a bez použití pomůcek (10,1 %). Nejčastějšími farmaky použitými k úvodu do anestezie byly propo-
fol (71,3 %) a opioidy (76,4 %), ze svalových relaxancií byla k intubaci použita nedepolarizující svalová rela-
xancia v 36,4 %, suxamethonium bylo použito v 18,5 %.
Zastoupení farmak vedení anestezie – opioidy (66 %), isofluran (43,8 %) a sevofluran (38,5 %), oxid dusný
byl použit v 58,3 %. Nejčastěji používanými svalovými relaxancii během anestezie byly atrakurium (43,1 %)
a rokuronium (24,2 %). Mezi použitými tekutinami převažovaly krystaloidy (85,4 %). Po celkové anestezii by-
li pacienti směrováni na standardní oddělení (41 %), na dospávací jednotku (25,9 %) a na JIP (23,3 %).
Závěr: Anesteziologická praxe v České republice je poskytována nejčastěji pacientům skupiny ASA 1–2,
převažují techniky celkové anestezie, nejčastějšími farmaky používanými k anestezii jsou propofol, opioidy,
isofluran a sevofluran, ze svalových relaxancií převažuje atrakurium a rokuronium. Poanestetická péče je po-
skytována na dospávacích jednotkách, JIP a standardních odděleních. Zastoupení výkonů bez následné
hospitalizace je ve srovnání s vypělými státy velmi nízké.
Klíčová slova: celková anestezie – regionální anestezie – dotazníková studie 

Abstract

The Czech Anaesthesia Day 2010 – a national prospective observational one-day prevalence
study of the current anaesthesia practice in the Czech Republic

Objective: The aim of this study was to take a snapshot of the anaesthetic modes and techniques used in
the Czech Republic.
Design: A prospective, one-day, questionnaire study.
Setting: All units delivering anaesthetic services registered prior to the commencement of the study.
Materials and methods: The study enrolled all patients in the registered units whose care by the anaesthe-
tist commenced between 07:00 and 24:00 on 1st June 2010. Each patient’s data were entered on-line via an
internet based form. The studied parameters included basic demographic data, ASA class, procedure, type

PŮVODNÍ  PRÁCE
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*Další spolupracovníci jsou uvedeni v seznamu na konci práce.
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Úvod 

Počet podaných anestezií v České republice má za
poslední roky narůstající trend. V roce 2009 bylo po-
dáno 842 tisíc anestezií na 138 pracovištích [1, 2].
Souhrnné a přehledné informace o používaných tech-
nikách a způsobech vedení anestezie na domácích
pracovištích typu ARO však nejsou v naší odborné li-
teratuře k dispozici. Částečné informace (nejčastěji
použitá anestetika, způsoby zajištění dýchacích cest)
lze získat z výsledků studie zaměřené především na
sledování doby úvodu a zotavení z celkové anestezie
[3]. I přes rozsáhlý soubor práce (1 300 pacientů) jde
však o data z velkých univerzitních nemocnic, které
nemusejí odrážet praxi na jiných typech pracovišť.
V zahraniční literatuře najdeme práce zaměřené na
popis praxe ve vybraných oblastech anesteziologické
péče, nedávno byly publikovány např. studie sledující
praxi anesteziologů u akutního císařského řezu [4] ne-
bo používání svalových relaxancií a monitorování ner-
vosvalové blokády [5].

Primárním cílem studie bylo získat údaje o po -
skytování anesteziologické péče na pracovištích typu
ARO v České republice, sekundárním cílem bylo vy -
užití vybraných údajů ke srovnání s obdobnými údaji
ze zahraničí, popř. k dalším subanalýzám a vytváření
hypotéz. 

Soubor a metoda

Typ studie – prospektivní observační jednodenní
dotazníková studie. Souhlas etické komise nebyl
vzhledem k povaze studie vyžadován. 

Provedení studie
Protokol studie byl koncipován v souladu se sou-

časnými požadavky na epidemiologické studie (tzv.
STROBE Statement, www.strobe-statement.org). In-
formace o studii byly rozeslány v Dopise členům
ČSARIM a současně zveřejněny na webových strán-

kách www.csarim.cz dne 19. 5. 2010. Termín provede-
ní studie byl 1. 6. 2010. Účast ve studii vyžadovala re-
gistraci pracovišť on-line na webových stránkách zří-
zených pro účely studie (www.c-a-d.cz). Po získání re-
gistrace mohli autorizovaní zástupci pracoviště vklá-
dat údaje o pacientech v den studie. Vstupní kritéria
pro zařazení pacientů do studie: každý pacient na re-
gistrovaném pracovišti, kde byla zahájena anestezio-
logická péče 1. 6. 2010 v čase od 7:00 do 24:00 hodin.
Údaje od každého jednotlivého pacienta byly vkládá-
ny do nového on-line formuláře. Termín pro odeslání
dotazníků byl do 8. 6. 2010, poté byl on-line systém
uzavřen. 

Sledované údaje 
1. Pohlaví
2. Věk (roky) 
3. ASA klasifikace: 1–5 
4. Povaha výkonu: 

• Plánovaný výkon (definováno jako výkon uve-
dený v plánovaném programu)

• Neplánovaný výkon
5. Zařazení výkonu podle oboru:

• Chirurgie
• Kardiochirurgie a hrudní chirurgie 
• Cévní chirurgie
• Ortopedie
• Neurochirurgie
• Urologie
• Gynekologie
• ORL
• Oční
• Jiný obor

6. Provedení výkonu:
• Za hospitalizace
• Ambulantně 

7. Typ anestezie:
• Celková
• Regionální (subarachnoidální, epidurální, peri-

ferní blokáda):
– detekce regionální blokády (elektrostimula-

ce, s využitím ultrazvuku, „naslepo“);

of anaesthesia, airway management, anaesthetic agents, neuro-muscular blocking drugs (NMBDs) and neu-
ro-muscular blockade antagonism, infusion therapy and post-anaesthesia care location.
Results: Data for 2520 patients were collected, of whom 2514 were analyzed (1176 men, 1338 women). Total
2306 (91.7 %) procedures were performed as in-patient and 208 (8.3 %) as day-case procedures. General
anae sthesia (GA) was performed in 82.6 % and 79.3 % of in-patients and day-patients respectively. A total
of 92 % of all procedures performed under GA were carried out as in-patient and 8 % as day-case procedu-
res. Airway management for GA: tracheal intubation (59.8 %), LMA (18.8 %), other devices (11.2 %) and de-
vice-free (10.1 %). The most common induction agent was propofol (71.3 %) and opioids (76.4 %), the most
frequently used NMBDs were non-depolarizing NMBDs (36.4 %) and suxamethonimum (18.5 %). Maintenan-
ce agents: opioids (66 %), isoflurane (43.8 %), sevoflurane (38.5 %) and nitrous oxide (58.3 %). The most
commonly used NMBDs were atracurium (43.1 %) and rocuronium (24.2 %). The most common intravenous
fluids were crystalloids (85.4 %). Following GA 41 % patients went to the ward, 25.9 % to the post-anaest-
hesia care unit (recovery) and 23.3 % to HDU/ICU.
Conclusion: Anaesthetic care is most frequently given to ASA I – II patients in the Czech Republic. GA is the
most common technique. The most frequently used agents include propofol, opioids, isoflurane, sevoflura-
ne and atracurium / rocuronium. Post-anaesthesia care is usually provided on post-anaesthesia care units,
HDU/ICUs or on standard wards. In comparison with other countries there is a low proportion of procedu-
res performed without subsequent hospitalisation of the patient.
Keywords: general anaesthesia – regional anaesthesia – questionnaire study

Anest. intenziv. Med., 22, 2011, č. 1, s. 5–12
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– použitá látka (bupivakain, levobupivakain, ro-
pivakain, jiná).

• Monitorovaná anesteziologická péče 
8. Zajištění dýchacích cest:

• Tracheální intubace
• Laryngeální maska
• Jiná pomůcka 
• Bez zajištění dýchacích cest

9. Úvod do anestezie – použitá anestetika/svalová
relaxanacia (NMBA = neuromuscular blocking
agents): 
• Propofol
• Thiopental 
• Opioidy 
• Midazolam
• Ketamin 
• Jiné
• Suxamethonium 
• Nedepolarizující NMBA

10. Vedení anestezie – použitá anestetika/NMBA: 
• Opioidy
• Midazolam
• Ketamin
• Propofol
• Sevofluran 
• Izofluran
• Oxid dusný
• Atrakurium
• Cis-atrakurium
• Mivakurium
• Vekuronium
• Rokuronium 
• Pipekuronium
• Jiná látka 

11. Přístrojové monitorování nervosvalové blokády: 
• Ano
• Ne

12. Antagonizace účinku NMBA:
• Ne
• Ano
– Neostigmin
– Sugammadex

13. Použité tekutiny/roztoky během anestezie:
• Krystaloidy
• Koloidy
• Krevní deriváty

14. Pacient po výkonu předán na:
• Dospávací jednotku
• Standardní oddělení
• Oddělení typu JIP/ARO
• Po zotavení je plánováno propuštění domů týž

den.

Statistické zpracování dat 
Údaje vložené do formuláře byly zkontrolovány

a pacienti s neúplnými údaji byli vyřazeni z dalšího
hodnocení. Další pacienti byli vyřazováni z jed -
notlivých subanalýz, pokud zadané údaje v této ob-
lasti neodpovídaly logickým souvislostem (např. uve-
deno monitorování nervosvalového přenosu, ale ne-

bylo podáno žádné svalové relaxans). Ke statistickému
zpracování dat byl použit počítačový program Graph-
Pad InStat verze 3.10 pro Windows (GraphPad Soft-
ware, San Diego, California, USA). Číselná data jsou
vyjádřena jako absolutní hodnoty, procenta nebo jako
průměr (SD = směrodatná odchylka). Pro porovnání
rozdílů mezi vybranými údaji byly podle povahy dat
použity: Fischerův přesný test, chí-kvadrát test
s korekcí podle Yatese nebo Mann-Whitney Rank Sum
test. Za statisticky významnou byla považována hod-
nota p < 0,05.

Výsledky 

Do stanoveného termínu byly vloženy údaje o 2 520
pacientech. Pro nekompletní údaje, znemožňující
zpracování dalších údajů u daného pacienta, bylo vy-
řazeno 6 pacientů a do analýzy bylo zařazeno 2 514
pacientů (nezařazení dalších pacientů v jednotlivých
analýzách je vždy uvedeno u daného výsledku). Hod-
nocený soubor tvořilo 1 176 mužů (46,8 %) a 1 338
žen (53,2 %), průměrný věk pacientů byl 45,2 (SD =
22,9; CI 44,3–46) roku. Průměrná hodnota ASA klasi-
fikace byla 1,87 (SD = 0,87; CI 1,83–1,9), rozložení
souboru podle klasifikace ASA ukazuje graf 1. Rozdě-
lení souboru podle věku a odpovídající klasifikaci ASA
ukazuje tabulka 1. U neplánovaných výkonů byla kla-
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Graf 1. ASA klasifikace

ASA – American Society of Anesthesiologists Physical Status
Classification
n – počet, SD – směrodatná odchylka

Tabulka 1. Rozložení souboru podle věku a odpovídající klasifi-

kaci ASA

Věková ASA

skupina n % průměr SD

(roky)

pod 10 260 10,4 % 1,30 0,58

10–19 141 5,6 % 1,28 0,59

20–29 250 10,0 % 1,24 0,56

30–39 376 15,0 % 1,42 0,73

40–49 288 11,5 % 1,69 0,72

50–59 338 13,5 % 1,98 0,71

60–69 505 20,1 % 2,35 0,74

nad 70 352 14,0 % 2,79 0,77
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sifikace ASA statisticky významně vyšší (1,83 vs 2,2,
p < 0,001). Za hospitalizace bylo v den studie prove-
deno 2 306 výkonů (91,7 %), ambulantně 208 (8,3 %).
Zastoupení jednotlivých oborů ukazuje tabulka 2.
Z technik anestezie byla nejčastěji použita
u hospitalizovaných i ambulantních pacientů celková
anestezie (82,6, respektive 79,3 %), zastoupení jed-
notlivých anesteziologických technik podle oborů uka-
zuje tabulka 2.

Celková anestezie 
Celková anestezie (CA) byla použita u 2073 pacien-

tů, u dalších 179 pacientů byla použita CA v kombinaci
s některou z technik regionální anestezie (dále uvá-
děna jako kombinovaná anestezie = KA). Průměrný
věk pacientů skupiny CA byl 42,9 (SD 22,7) roky, hod-
nota skóre ASA byla 1,89 (SD 0,87). Zastoupení plá-
novaných výkonů ve skupině CA bylo 89,1% (1847 pa-
cientů), neplánovaných 10,9 % (226 pacientů). Z cel -
kového počtu výkonů v CA jich bylo 92 % provedeno
během hospitalizace a 8 % ambulantně. Dýchací ces-
ty při CA byly zajištěny tracheální intubací (59,8 %),
LMA (18,8 %), s využitím jiných pomůcek (11,2 %)
a bez využití pomůcek (10,1 %). Nejčastějšími farma-
ky použitými k úvodu do anestezie byly propofol
(71,3 %) a opioidy (76,4 %), ze svalových relaxancií
byla k intubaci použita nedepolarizující svalová re -
laxancia v 36,4 %, suxamethonium bylo použito
u 18,5 %. Přehled látek použitých k úvodu do celkové
anestezie ukazuje tabulka 3. Způsob úvodu do ane-
stezie podle věkových skupina ukazuje graf 2, kombi-
nace farmak při úvodu do anestezie ukazuje tabulka 4.
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Graf 2. Způsob úvodu do anestezie podle věkových skupin
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Tabulka 3. Látky použité k úvodu do celkové anestezie

Látka n %

Propofol 1478 71,3 

Thiopental 302 14,6 

Midazolam 356 17,2 

Opoid 1584 76,4 

Etomidát 82 4,0 

Ketamin 42 2,2 

Jiné 14 0,7 

Inhalační anestetikum 313 15,1 

Suxamethonium 384 18,5 

NMBA 755 36,4 
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Zastoupení farmak při vedení anestezie – opioidy (66
%), isofluran (43,8 %) a sevofluran (38,5 %), oxid dus-
ný byl použit v 58,3 %. Nejvíce používaným svalovým
relaxanciem během anestezie byly atrakurium (43,1

%) a rokuronium (24,2 %). Zastoupení jednotlivých far-
mak k vedení anestezie ukazuje tabulka 5. Hloubka
nervosvalové blokády byla monitorována u 58 pacien-
tů (5,1 %), antagonizace nervosvalové blokády byla
provedena u 274 (24,1%) pacientů. Mezi použitými te-
kutinami převažovaly náhradní roztoky typu krystaloi-
dů (85,4 %), zastoupení jednotlivých roztoků a jejich
kombinace během anestezie ukazuje tabulka 6. Po
celkové anestezii byli pacienti směrováni na standard-
ní oddělení (41 %), na dospávací jednotku (25,9 %)
a na JIP (23,3 %).

Tabulka 6. Tekutinová terapie během celkové anestezie

Látka n %

Krystaloidy 1770 85,4

Koloidy 2 0,1

Krev 1 0,0

Krystaloidy + koloidy 142 6,8

Krystaloidy + krev 17 0,8

Koloidy + krev 2 0,1

Krystaloidy + koloidy + krev 37 1,8

Bez tekutin 102 4,9

Tabulka 5. Látky použité při vedení celkové anestezie

Látka n %

Propofol 261 12,6

Midazolam 113 5,5

Opioid 1369 66,0

Ketamin 34 1,6

Sevofluran 799 38,5

Izofluran 907 43,8

Desfluran 2 0,1

Oxid dusný 1209 58,3

Atrakurium 407 19,6

Cisatrakurium 159 7,7

Mivakurium 90 4,3

Pipekuronium 16 0,8

Rokuronium 234 11,3

Vekuronium 47 2,3

Jiné 69 3,3

Tabulka 4. Nejčastější postupy celkové anestezie (farmaka, zajištění dýchacích cest)

Zajištění n % všech CA

dýchacích cest

Propofol-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný-svalové relaxans intubace 328 14,6

Propofol-opioid-inhalační anestetikum-svalové relaxans intubace 264 11,7

Thiopental-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný-svalové relaxans intubace 109 4,8

Propofol-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný LMA 108 4,3

Propofol-midazolam-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný-svalové relaxans intubace 90 4,0

Propofol-opioid-inhalační anestetikum LMA 54 2,1

Thiopental-opioid-inhalační anestetikum-svalové relaxans intubace 47 2,1

Jiné bez zajištění 46 2,0

Propofol-opioid jiné 45 2,0

Propofol-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný-svalové relaxans LMA 41 1,6

Propofol-midazolam-opioid-inhalační anestetikum-svalové relaxans intubace 37 1,6

Propofol-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný bez zajištění 34 1,5

Propofol-opioid bez zajištění 29 1,3

Thiopental-midazolam-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný-svalové relaxans intubace 26 1,2

Propofol-opioid-oxid dusný jiné 25 1,1

Propofol-midazolam-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný LMA 24 1,0

Propofol-opioid-inhalační anestetikum-svalové relaxans LMA 23 0,9

Etomidát-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný-svalové relaxans intubace 22 1,0

Propofol-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný intubace 22 1,0

Propofol-opioid-oxid dusný bez zajištění 21 0,9

Inhalační anestetikum-oxid dusný intubace 20 0,9

Etomidát-opioid-inhalační anestetikum-svalové relaxans intubace 19 0,8

Propofol-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný jiné 19 0,8

Opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný intubace 18 0,8

Propofol-opioid-inhalační anestetikum jiné 18 0,8

Opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný-svalové relaxans intubace 14 0,6

Propofol-opioid-svalové relaxans intubace 14 0,6

Propofol-midazolam-opioid-inhalační anestetikum-oxid dusný-svalové relaxans LMA 14 0,6

Propofol-midazolam-opioid bez zajištění 14 0,6

Propofol-inhalační anestetikum-svalové relaxans intubace 13 0,6
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Regionální anestezie 
Samotná regionální anestezie (RA) byla provede-

na u 172 pacientů, průměrný věk pacientů podstupu-
jící výkon v RA byl 55,9 (SD 18,9) roky. Průměrná hod-
nota ASA byla 2,12 (SD 0,89). Všechny výkony v RA
byly provedeny při hospitalizaci. Technika RA byla
použita v 83,7 % pro plánované a v 16,3 % pro neplá-
nované výkony. Zastoupení použitých technik – sub -
arachnoidální anestezie u 119 pacientů (69,2 %), epi-
durální anestezie u 37 pacientů (21,5 %) a periferní
blokáda u 16 pacientů (9,3 %). Nejčastěji používaný-
mi lokálními anestetiky byly bupivakain (73,8 %), le-
vobupivakain v 15,1 % a ropivakain v 2,9 %. Při peri-
ferní blokádě byla použita detekce s použitím stimulá-
toru v 56,3 %, detekce “naslepo” byla uvedena
u 31,3 %, ve 12,5 % nebyla metoda detekce uvedena.
Systémově podávaná farmaka v průběhu RA – propo-
fol (3,5 %), midazolam (37,2 %), opioidy (12,8 %), ke-
tamin (0,6 %), jiná farmaka (75,6 %). V tekutinové te-
rapii v průběhu regionální anestezie byly použity krys-
taloidy v 73,3 %, kombinace „krystaloidy + koloidy“ by-
la použita u 20,9 % pacientů s RA. Pacienti po RA by-
li směrováni na standardní oddělení (40,1 %), dospá-
vací jednotku (16,9 %) a JIP (43 %). 

Kombinovaná anestezie
Kombinace CA s některou z technik RA byla použi-

ta u 179 pacientů (7,1 % ) sledovaného souboru. Prů-
měrný věk pacientů byl 52,7 roky (SD 22,4), průměr-
ná hodnota ASA klasifikace byla 2,07 (SD 0,95).
Technika KA byla použita v 88,3 % pro plánované
a v 11,7 % pro neplánované výkony. Zajištění dýcha-
cích cest v průběhu KA – tracheální intubace (29,1 %),
LMA (8,9 %), s využitím jiných pomůcek (7,3 %) a bez
využití pomůcek (54,7 %). Použité techniky RA pro KA
byly subarachnoidální blokáda (44,7 %), epidurální
blokáda (36,3 %), periferní blokáda (19 %). Použitá lo-
kální anestetika pro techniku KA – bupivakain
(72,1 %), levobupivakain (18,4 %), ropivakain (3,4 %),
u 11 pacientů s KA nebylo použité lokální anestetikum
uvedeno. Peroperační tekutinová terapie u KA zahr-
novala u 74,9 % pacientů krystaloidy, kombinace
„krystaloidy + koloidy“ byla užita u 19,6 % pacientů.
Směrování pacientů po KA bylo na dospávací jednot-
ku (15,1 %), standardní oddělení (30,2 %) a JIP
(49,2 %). Jeden pacient (0,6 %) po KA byl uveden ja-
ko propuštěn domů. 

Diskuse

Hlavním výsledkem studie je získání údajů
o současné anesteziologické praxi na pracovištích
v České republice. Velikost získaného souboru před-
stavuje při extrapolaci na průměrných 253 pracovních
dní v roce a při počtu 842 000 anestezií/rok 2009 [2]
informaci o cca 76 % všech anestezií v České repub-
lice. To dovoluje považovat získaná data za reprezen-
tativní vzorek umožňující základní charakteristiku
„české anestezie“. Jak bychom tedy mohli, s vědomím

řady metodických problémů a limitů zvoleného typu
studie, charakterizovat současnou anesteziologickou
praxi v České republice? Anestezii poskytujeme nej-
častěji pacientům starším 40 let, většina pacientů spa-
dá do kategorie ASA 1 a 2, zhruba jedna pětina našich
pacientů je v klasifikaci ASA 3. Dětí ve věku do 10 let
bylo cca 10 % z celého souboru studie a při rozděle-
ní pacientů do dekád bylo nejvíce pacientů (20,1 %)
v pásmu 60–69 let, pacienti nad 70 let tvořili 14 % sou-
boru. Nejčastěji je anesteziologická péče poskytována
pro chirurgii (27,2 %), gynekologii (20,6 %) a ortopedii
(15,2 %). Naprostá většina anestezií je podána
v režimu plánovaných výkonů během hospitalizace,
počet tzv. ambulantních výkonů je nízký (8,3 %).
K zajištění dýchacích cest u CA převažuje tracheální
intubace a LMA. Úvod do anestezie je prováděn nej-
častěji kombinací propofolu, opioidu a nedepo lari -
zujícího relaxanacia, k vedení anestezie jsou použí-
vány nejčastěji opioidy s inhalačním anestetikem, kde
převažuje isofluran nad sevofluranem. Ke svalové re-
laxaci se používají jednoznačně nejvíce atrakurium
(43 %) a rokuronium (22 %). Hloubka nervosvalové
blokády s pomocí přístrojů je monitorována velmi zříd-
ka a k farmakologické antagonizaci podaných NMBA
se přistupuje přibližně u čtvrtiny pacientů. Neostigmin
je prakticky jedinou pro tento účel používanou látkou.
K peroperační infuzní terapii jsou používány převáž-
ně krystaloidní infuzní roztoky. Zhruba čtvrtina pacien -
tů je po anestezii směrována na dospávací jednotku,
čtvrtina na JIP a téměř polovina na standardní oddě-
lení. V oblasti RA převažuje využití subarachnoidální
blokády (SAB) nad epidurální, SAB je podle průzkumu
nejčastější způsob regionální anestezie pro techniku
KA. Necelých 10 % všech regionálních anestezií před-
stavují periferní blokády, při kterých je přibližně u 50 %
pacientů použita stimulace k detekci příslušného ner-
vu. Bupivakain je nejčastější používané lokální ane-
stetikum. 

Liší se praxe českých anesteziologů od praxe ve
srovnatelně vyspělých zemích?

Podle použitých farmak nijak zásadně, propofol
k úvodu do anestezie a isofluran k vedení anestezie
jsou nejčastějšími farmaky v anesteziologické praxi
zemí EU [6]. Zastoupení svalových relaxancií se rov-
něž nijak zásadně neliší, v recentní dotazníkové stu-
dii zahrnující přes 2600 respondentů z Evropy a USA
byly nejčastějšími nedepolarizujícími svalovými rela-
xancii rokuronium, atrakurium a cisatrakurium, obdob-
ně jako v ČR [5]. Překvapivě vysoké je u nás stále pou-
žití oxidu dusného (u 58,3 % všech celkových aneste-
zií). To jasně prokazuje, že na rozdíl od většiny vyspě-
lých zemí Evropy, USA a Kanady má v tu zemské pra-
xi stále své pevné místo. Je otázkou, zda ojediněle se
vyskytující rizika spojená s jeho použitím opravňují
k jeho úplnému vyřazení z aneste ziologické praxe [7,
8]. Jeho analgetické účinky, minimální dráždivost
a prokazatelná redukce MAC používaných inhalačních
anestetik jsou nepominutelné a je zřejmé, že tento ná-
zor má mezi českými anesteziology stále své četné
příznivce. Nicméně, v kontextu trvalé snahy vyspělých
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zemí o ochranu ovzduší lze čekat v nejbližích letech
narůstající tlak na zákaz jeho používání pravděpodob-
ně i u nás, přestože jde v kontextu celkového znečiš-
tění o naprosto marginální problém [8].

To, co naši praxi zásadně odlišuje od vyspělých ze-
mí, je jedním z klíčových výstupů práce – nízký podíl
anestezií v režimu tzv. jednodenní chirurgie, kdy přes
90 % výkonů bylo provedeno za hospitalizace. Četnost
ambulantních výkonů, tedy podání anestezie pacien-
tům bez následné hospitalizace, je v tuzemsku setr-
vale nízká. ÚZIS uvádí v roce 1999 11 %, v roce 2004
9 % a v roce 2008 9,4 %, což se blíží výsledkům na-
ší studie, kde byl podíl dokonce méně než 8%. Tento
stav je v příkrém kontrastu se situací v zahraničí. Dnes
je v rozvinutých zemích 50–70 % plánovaných ope-
račních výkonů prováděno u pacientů, kteří nejsou
hospitalizováni a setrvají ve zdravotnickém zařízení
jen do svého zotavení z účinků anestezie [9, 10, 11,
12]. V zámoří je ambulantní ošetření v anestezii před-
stavováno pacientům jako převažující řešení operač-
ních a diagnostických výkonů (a to i po výkonech, kte-
ré jsou v našich podmínkách tradičně spojovány
s nutností hospitalizace – např. plánované resekční
výkony na střevě, nefrektomie, prostatektomie, větší
plastické, gynekologické nebo ortopedické výkony)
[9, 12]. Naopak, v zemích východní Evropy, v Africe,
Asii a v Jižní Americe podíl ambulantní anestezie do-
sahuje jen asi 5–10 % [13]. Příčin současného stavu
je více, nicméně rozhodujícím faktorem je současná
úhradová vyhláška, kdy naprostá převaha výkonů je
hrazena plátci zdravotní péče jen u hospitalizovaných
pacientů. U poskytovatelů péče tak chybí jakákoliv mo-
tivace dosavadní stav měnit. Dalším poměrně překva-
pivým výstupem je vysoký podíl pacientů, kteří jsou
po anestezii uloženi na tzv. standardní oddělení. Ve
sledovaném souboru to bylo 41 % pacientů. Přestože
může být údaj zkreslen absencí přesné definice do-
spávací jednotky (viz dále nedostatky studie) a na řa-
dě pracovišť může být funkce dospávací jednotky ře-
šena speciálně k tomu vyhrazeným pokojem standard-
ního oddělení, i mnohem menší procento pacientů,
kteří nejdou po anestezii na k tomu zvláště určené
místo v systému poskytované péče, je nutno vnímat
jako do určité míry alarmující. Kontinuální sledování
fyziologických funkcí pacientů po anestezii do doby je-
jich plného zotavení je jedním ze zásadních požadav-
ků bezpečné poanestetické péče a jeho absence zvy-
šuje výrazně riziko vzniku závažných komplikací
v časném poanestetickém období. Pokud tyto údaje
odrážejí realitu na některých pracovištích, je třeba tu-
to skutečnost vnímat jako nežádoucí a snažit se do-
sáhnout nápravy, např. důrazným formálním stanovis-
kem odborné společnosti k danému problému.

Jak mohou být získaná data dále využita? V první
řadě mohou být zdrojem detailní analýzy specifických
oblastí či technik naší činnosti a přinést odborné (ale
i laické) veřejnosti údaje, které doposud nemáme
k dispozici. Dostupnost národních dat umožní srovná-
ní se zahraničím, kde je činnost oboru zmapována
prakticky do všech detailů. V neposlední řadě nám exi-

stence aktuálních detailních údajů umožňuje průkaz-
nou argumentaci při jednáních s majiteli zdravotnic-
kých zařízení, ostatními odbornostmi, s plátci zdravot-
ní péče a případně i se státní zdravotní správou při
prosazování standardů anesteziologické péče, které
jsou obvyklé v ostatních vyspělých zemích. Identifika-
ce oblastí, kde je potenciál zlepšení kvality péče po-
skytované naším oborem, má význam i z pohledu
ČSARIM a činnosti jejího výboru při formulování pro-
gramových priorit v oblastech zvyšování kvality péče
a její efektivity. Data zároveň mohou sloužit jako vý-
chozí údaje pro případné hodnocení efektu interven-
cí – ať už v rámci vědecko-výzkumných projektů nebo
prosazování systémových změn poskytované péče. 

Metodika projektu má samozřejmě svá slabá mís-
ta, která mohou být zdrojem chyb a která je nutno vzít
v úvahu při interpretaci získaných údajů a formulování
závěrů. Většina z limitů studie je určena samotnou
podstatou projektu, který je založen na dobrovolné
spolupráci pracovišť a jejich ochotě poskytnout údaje
o vlastní činnosti. Dalším zdrojem chyb může být ab-
sence přesných definic některých pojmů, což může
vést k nesprávnému zadání sledovaného údaje na
různých pracovištích (např. kombinovaná anestezie,
dospávací jednotka). Počet pacientů, od kterých byly
získány údaje, je však ze statistického pohledu nato-
lik velký, aby umožnil rámcovou charakteristiku činnos-
ti našeho oboru. Další podrobná subanalýza získa-
ných údajů je připravována. Přínos je jednoznačný –
získání detailnějšího pohledu na vybrané aspekty na-
ší činnosti a možnost generování hypotéz pro další vý-
zkumné projekty. Potenciál pro další klinické výzkum-
né projekty a trvalé prosazování oboru i v akademické
oblasti je obrovský, vysoká účast pracovišť zájem ane-
steziologů o relevantní klinický výzkum jen potvrzuje. 

Závěr

Anesteziologická praxe v České republice je posky-
tována nejčastěji pacientům skupiny ASA 1–2, převa-
žují techniky celkové anestezie. Nejčastějšími farmaky
používanými k anestezii jsou propofol, opioidy, isofluran
a sevofluran, ze svalových relaxancií převažují atraku-
rium a rokuronium. Poanestetická péče je poskytována
na dospávacích jednotkách, JIP a standardních oddě-
leních. Zastoupení výkonů bez následné hospitalizace
je ve srovnání s vyspělými státy velmi nízké.
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