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ANOTACE

Tato bakalarské prace pojednava o bolesti v poopera¢nim obdobi. V teoretické ¢asti popisuje
aspekty pooperacni bolesti a zamétuje se na farmakologické a nefarmakologické moznosti
tiSeni bolesti. V praktické ¢asti mapuje vyvoj intenzity bolesti v zavislosti na ¢ase a spokojenost
pacientu s terapii bolesti. Dale se zabyva vztahem mezi intenzitou bolesti a vékem pacienta a
rozdilem mezi ocekdvanou a skute¢né prozitou bolesti v pooperacnim obdobi. Bylo zjisténo, ze
bolest v ¢ase 8 hodin po operaci neni dostatecné tiSena, piesto vSak byli pacienti ve vétsiné
pripadl spokojeni s terapii jejich bolesti. Vztah mezi intenzitou bolesti a vékem se nepodaftilo

cvwr

nakonec skute¢né prozila.

KLICOVA SLOVA

pooperacni bolest, hodnoceni bolesti, intenzita bolesti, 1écba, analgetika, operace

TITLE

Pain in Postoperative Care

ANNOTATION

This bachelor thesis deals with pain in postoperative care. In theoretical part, the aspects of
postoperative pain are described as well as pharmacological and nonpharmacological methods
of analgesia. The empirical part is focused on the progress of pain depending of time during
first 24 hours and patient’s satisfaction with pain treatment. At the same time, the correlation
between age and pain intensity is investigated. The last thing to asses is the relation of the
expected and experienced postoperative pain. It was revealed that the pain wasn't treated well
in the time 8 hours after the surgery despite the fact patients were in most of cases satisfied with
the pain treatment. The relation between age and pain intensity wasn’t clearly proved. More

than half of the patients expected lower pain intensity than they really experienced.

KEYWORDSS

postoperative pain, pain assessment, pain intensity, treatment, analgesics, surgery
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UvVoD

Bolest je soucasti zivota kazdého z nés a je jednim z nejcastéjSich diivodi vyhledani odborné
péce. Zdravotnicky personal se proto denn¢ snazi vyporadat s akutni nebo chronickou bolesti
svych pacientii. V roce 2017 v Ceské republice prob&hlo 668 600 operaci, po nichZ pacienti ve
vét§ing piipadt trpéli pooperacni bolesti, coZ je piiklad akutni bolesti (Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky CR, 2018, s. 13). Bezprostiedni poopera¢ni obdobi je zatiZzeno rizikem
vyskytu pooperacnich komplikaci a mnohdy velkou bolesti. Bolest by méla byt povazovana za
patou vitalni znamku a tim padem monitorovana a ovliviiovana jako ostatni vitalni funkce
(Fendrychova, 2013, s. 52). TiSeni bolesti je zakladnim pravem pacienta a mélo by tedy byt
jednou z priorit zdravotnického personalu. V dne$ni dobé mame v rukou G¢inna feseni tiSeni
pooperacni bolesti ztad farmakologickych prostiedkii 1 nefarmakologickych metod.
Management bolesti je jednim z méfitek posuzovani kvality zdravotnického zafizeni a je tedy
vyvijena velka snaha o zlepSeni péce v této oblasti. Piesto vSechno neni ani v dne$ni dob¢
pooperacni bolest adekvatné tlumena u tietiny az poloviny hospitalizovanych (Malek, 2009a,
s. 13). Nedostatecné analgezie ma dalekosahlé nasledky. Negativné ovliviiuje vysledky 1écby
a prodluzuje dobu hospitalizace, coz ma za nésledek mimo jiné i zvySené finan¢ni néklady.
V nejhorsim piipadé mize pooperacni bolest piejit do chronické bolesti, coz velmi vyznamné
ovliviiyje kvalitu Zivota pacienta. Diivodem je zejména Spatna organizace terapie pooperacni
bolesti, nespravné hodnoceni bolesti a nedostatecna komunikace. Pooperacni bolest je pravem
aktualni téma, které si zaslouzi pozornost. Tato prace na téma bolest v poopera¢nim obdobi je
rozdélena na teoretickou a praktickou cast. V prvni ¢asti je popisovana problematika
pooperacni bolesti a moznosti jeji 1écby. V praktické casti se prace zabyva subjektivnim
pohledem pacienta na péci v bezprostfednim pooperaénim obdobi. Klade si za cil zmapovat
vyvoj intenzity bolesti v zavislosti na ase a spokojenost pacientt s terapii bolesti. Zajima se o
rozdil mezi o¢ekavanou a skute¢né prozitou pooperacni bolesti a také o vztah mezi vékem a

intenzitou bolesti.

Tato bakalaiska prace je soucasti projektu, v rdmci né¢hoz probihéd spoluprace mezi Fakultou
zdravotnickych studii Univerzity Pardubice a zdravotnickym zafizenim, ve kterém byl
uskuteciiovan prazkum pro tuto praci. Téma pooperacni bolest jsem si pro bakalafskou praci
zvolila, protoze jsem se béhem své vysokoskolské praxe v nemocnici a v prednemocni¢ni péci
setkavala s pacienty, u kterych nebyla adekvatné tlumena bolest. Povazuji to za velky

nedostatek zdravotnické péce, a proto jsem chtéla ziskat vétsi znalosti o této problematice.
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1 CIL PRACE

CILE TEORETICKE CASTI PRACE

1) Shrnout problematiku poopera¢ni bolesti

2) Popsat farmakologickou a nefarmakologickou terapii bolesti
CiLE PRUZKUMNE CASTI PRACE

1) Zjistit, jakou intenzitu bolesti zazivaji pacienti v bezprostfednim poopera¢nim obdobi.
2) Oveéfit vztah mezi pooperacéni bolesti a vékem pacienta.
3) Zjistit vztah mezi o¢ekavanou a skute¢né prozivanou bolesti.

4) Ziskat subjektivni nazor pacienta na adekvatnost tltumeni jeho poopera¢ni bolesti.
PRUZKUMNE OTAZKY

1) Jaka je intenzita bolesti, kterou pacienti zazivaji v bezprostiednim poopera¢nim obdobi?
2) Existuje vztah mezi pooperacni bolesti a vékem pacienta?
3) Jaky je vztah mezi o¢ekavanou a skute¢né prozivanou bolesti?

4) Jaky je subjektivni nazor pacienta na adekvatnost tlumeni jeho pooperaéni péce?

12



2 TEORETICKA CAST
2.1 BOLEST

Existuje n€kolik oficidlnich definic bolesti. Svétova zdravotnické organizace (WHO) definuje
bolest takto: ,, Bolest je neprijemny senzoricky a emociondlni zazitek, spojeny se skutecnym
nebo potencionalnim poskozenim tkané, nebo ktery je v terminech takového poskozeni

popisovan. Bolest je vidy subjektivni“ (Adamus, 2009, s. 115).

2.1.1 Fyziologie bolesti

RozliSujeme dva zakladni typy bolesti dle mista, kde je bolest vnimana. Prvnim typem je bolest
nociceptivni, jejiz percepce probihd v prubéhu perifernich nervii. Druhym typem je bolest
psychogenni, kterd je vnimana jenom na urovni centralni nervové soustavy, presn€ji na urovni

limbického systému a mozkové kiry (Rokyta, 2009, s. 21).

2.1.2 Vnimani bolesti

Percepce bolesti je umoznéna diky specidlnim receptorim tzv. nociceptorim pii jejich
podrazdéni (Rokyta, 2009, s. 21). Tyto nociceptory jsou umistény v kizi, ve svalech,
v Kloubech, v pojivové tkani, ve vnitinich organech a také v CNS (Adamus, 2010, s. 116).

Délime je na 3 skupiny.

Ptedstaviteli prvni skupiny jsou vysoko prahové mechanoreceptory. Tyto receptory jsou
uzpasobeny k vnimani tahu, tlaku a vibraci. Je-li n€jaky z téchto podnétl siln€jsi, nez je pro
naSe télo komfortni, dojde k podrazdéni a mechanoreceptory zacnou reagovat jako receptory
bolesti. Diky témto receptorim jsme schopni rozlisit rozdily ve vnimani naptiklad pohlazeni a

placnuti (Rokyta, 2009, s. 21).

Polymodalni nocisenzory se zamétuji na bolest, ale také na vnimani tepla, chladu a tlaku
(Vanasek, 2014, s. 9). Na vnimani téchto vjemi mame v kizi specidlni téliska. Teplo vnimaji
Ruffiniho téliska. Diky nim dokézeme odliSit rozdil mezi teplou a vrouci vodou. Pro ¢iti chladu
se v ktizi nachézeji Krauseho téliska, které signalizuji bolestivy vjem napftiklad pfi omrzlinach

(Rokyta, 2009, s. 21).

Posledni skupinou jsou vlastni nocisenzory neboli ,,ml¢ici receptory*. Jedna se o volnd nervova
zakonceni, jejichz funkci je vedeni bolestivé informace z periferie do CNS. Tyto receptory
za¢nou reagovat, az kdyz stimul dosahne bolestivého prahu, do t¢ doby jsou necinné, tedy

,»mlc¢ici* (Rokyta, 2009, s. 21).
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Pro stimul nociceptorti je zapotiebi chemickych latek, které opét muzeme rozdélit na ti

skupiny.

Jsou to latky vyvolavajici zanétlivou reakci, zejména histamin, dale pak bradykinin a K*. Tyto
latky maji na svédomi zvysenou propustnost cévni stény a vazodilataci, coz zplsobuje edém,

ktery nésledn¢ tla¢i na nervové struktury a vyvolava bolest.

Dalsi skupinou jsou latky, které ptsobi pfimo na vlastni nocisenzory a tim vyvolavaji bolest.
Jsou to draslikové ionty, které jsou uvolfiovany z volnych zakoné&eni vlastnich nocisenzort. K*

soutézi se sodikovymi kanaly a vyvolava zmény aktivit na bunéénych membranach.

Posledni skupinou jsou latky, které zvysuji citlivost CNS na podnéty, které by obvykle bolest
nepusobily. Jsou to zejména kininy jako naptiklad cytokininy, prostaglandiny, leukotrieny a
dalsi. Do této skupiny patii i cyklooxygenaza, kterd zajiSt'uje vznik prostaglandinu. Zname jeji

dvé formy, a to COX1 a COX2 (Vanasek, 2014, s. 9).

Bolest je z perifernich nociceptorti vzestupné (aferentné) vedena riizné myelizovanymi vlakny.
Jsou to slabé myelizovana vlakna A9, ktera maji rychlost vzruchu 7-14 m/s a myelinem
neobalena vlakna C, ktera vedou vzruch viibec nejpomaleji (3-5 m/s). Vzruch se dostava skrz
spinalni kofeny do michy, ptesnéji do zadnich rohti Sedé hmoty misni, kde je veden kranialné
Rexedovymi zonami rozdiln€ podle typu bolesti a vyvolavajiciho mechanismu (Vanasek, 2014,
s. 10). Informace o bolesti je z michy do riznych center mozku vedena péti drahami opét podle
toho, jaky typ informace o bolesti nesou. Pro tuto praci jsou zejména dilezité tyto dvé —
spinotalamicka, ktera vede akutni a rychlou bolest, a spinoretikulotalamicka, ktera vede bolest

visceralni a chronickou az do limbického systému (Rokyta, 2009, s. 22-23).

Sestupné neboli eferentni drahy zacinaji v okoli Sylviova kanalku a v prodlouzené miSe. Jsou
mistem tvorby endogennich morfinovych latek jako naptiklad endorfinti, dynorfini v
oblasti mozku a enkefalini v miSe. Opioidni receptory reaguji na tyto latky a tlumi vnimanou
bolest. Z toho vyplyva, ze mozek dokdze dobie reagovat na bolest a potiebné ji utlumovat
(Vanasek, 2014, s. 11). Objeveni opioidnich receptorit a endogennich morfinovych latek velmi

pomohlo k vyvoji 1é¢by bolesti opioidnimi analgetiky (Adamus, 2010, s. 117).

2.1.3 Rozdéleni bolesti

Bolest je Siroky pojem a lze dale roz¢lenit podle etiopatogeneze, Casového pribehu nebo zda
se jedna o bolest nddorovou, nebo nenddorovou. Kazdy typ bolesti totiz vyzaduje individualni
terapii.
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Bolest dle etiopatogeneze

Nociceptivni bolest zazil kazdy. Je to bolest, ktera vznika naptiklad jednoduchym fiznutim
nozem. Dochazi k podrazdéni nociceptori na periferiich. Tato bolest je jednoduse
lokalizovatelna a vétSinou i snadno 1é¢itelna za pouziti klasickych analgetik. Mezi dalsi
ptiklady nociceptivni bolesti patii bolest pii onemocnéni kloubi, bolesti zad a svali (Adamus,
2014, s. 118).

Uz hiife 1éCitelna je bolest neuropatickd. Tato bolest vznikd poskozenim pribéhu perifernich
nervovych vldken nebo pfimo poskozenim CNS ¢i vegetativniho nervstva (Adamus, 2014, s.
118). Neuropaticka bolest tedy nevznika na nociceptorech. Pti periferni neuropatické bolesti je
vzruch veden patologicky. Nepieskakuje na dalsi neuron pouze diky synapsi, ale preskakuje i
na soub&zné vedouci nervova vlakna jiného typu. Tomuto jevu se fika efapse. Dochazi k puceni
(sproutingu) nervovych vlaken do stran a tim je efapse umoziovédna (Rokyta, 2009, s. 27).
Ptikladem tohoto typu bolesti je diabetickd nebo ischemick4 neuropatie a také pooperaéni
neuralgie (Adamus, 2014, s. 118). Kromé& periferni neuropatie rozliSujeme i centralni
neuropatickou bolest, ktera vznika naptiklad pfi cévni mozkové piihod¢, poranéni CNS, u
Parkinsonovy choroby nebo roztrousené skler6zy. Tento druh bolesti jiz neni tak objasnén a
existuje n¢kolik teorii popisujici tuto problematiku (Rokyta, 2009, s. 27-28). Obecné vsak plati
Ze neurogenni bolest je Casto pifenesend a jeji terapie je vlekla. Nereaguje na klasickd analgetika
a odpovéd’ na opioidy je slaba. S vyhodou vSak mizeme vyuzit adjuvantnich analgetik
(Adamus, 2014, s. 118).

Utrobni neboli visceralni bolest nis informuje o bolesti organtl. Tato bolest je Spatné
lokalizovatelna, je diftzni. Touto bolesti trpi napt. pacienti s nadorem slinivky nebo Zaludku.
Obecné vsak visceralni bolest vznika pfi roztahovani dutych organd a napinani jejich pouzdra,
pfi ischemii tkdné nebo pfi riznych spasmech a samoziejmé pii zdnétu (Rokyta, 2012, s. 280—
287). Na tuto bolest plati spasmolytika a opioidy. Je tfeba mit na paméti, Ze neopioidni
analgetika sice bolest tlumi, ale jen tu pfenesenou a nezabrafiuji tim projeviim vegetativni

symptomatiky (Adamus, 2014, s. 118).

U psychiatricky nemocnych lidi se Casto objevuje psychogenni bolest. Je vnimana pouze
centralné, a to v mozkové kiife a v limbickém systému, ktery ma na starosti nase emoce. Tato
bolest je siln¢jsi nez bolest somaticka a je tézko predstavitelna pro ty, ktefi ji nikdy netrpéli.
Proto se obcas pacienti s touto bolesti setkdvaji s nediivérou a nepochopenim jejich trapeni.

Ruku v ruce s psychogenni bolesti jde deprese nebo schizofrenie. Zejména tato bolest vyzaduje
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individudlni pfistup a je zde nutné intervence psychologa, psychiatra, ktefi k 1écbé vyuZzivaji
kromé& psychofarmak taky alternativnich metod typu hypnoterapie, imaginativni techniky,

psychoanalyzy a relaxa¢ni metody (Rokyta, 2009, s. 21, 24-25).

Setkavame se i s bolesti smiSenou, na které se podili minimalné dva druhy bolesti vyse popsané.
Takova bolest se miize vyskytnout po nepovedené operaci, jez mize vyvolat kombinaci bolesti
neuropatické, nociceptivni a 1 psychogenni zaroven. Terapie je kombinovana se zam¢iim na
dominantni slozku bolesti. Obcas si vyzada i neurochirurgicky zakrok a jiné specializované

vykony (Adamus, 2014, s. 118).
Bolest dle délky trvani
Bolest Ize taky rozd¢lit na zaklade doby jejiho trvani na bolest akutni a chronickou.

SAKutni bolest je symptomem, ktery naléhavé informuje organismus o tkanovém inzultu
(urazem, chorobou, operacnim zakrokem nebo porodem) a brani jeho dalSimu poskozeni. Je
Jednim z nejcastéjsich priznakii, pro které jsou lékari konzultovani. (Vanasek, 2014, s. 34).
Pro akutni bolest je typicky ndhly zac¢atek doprovazeny vegetativnimi projevy. Bolest je snadno
lokalizovatelna a je-li v€asné a spravné léCena, brzy Upln¢ vymizi bez zanechéni vétSich
pamétovych stop (Adamus, 2010, s. 119). Obvykle trva v rozmezi nékolika hodin az jednoho
meésice. Pro organismus je to ovSem velka psychickd zatéz a reakce je stejna jako pii stresu
(Vanasek, 2014, s. 34). Bylo dokazano vysoké riziko pfechodu akutni bolesti do tolik obavané

chronické bolesti, neni-li dostate¢né€ a v€asné feSena (Rokyta, 2009, s. 33).

Bolest chronicka je jiz onemocnéni samo o sobg. Trva vétSinou delsi dobu neZ 3-6 mésict, ale
1 kratsi, pokud bolest Casové piesahuje bézny pribéh 1é€by onemocnéni nebo urazu. Na rozdil
od bolesti akutni postradéa jakoukoliv signalni nebo jinak télu prospésnou funkei a jeji ptivod
neni Casto ziejmy. Je to bolest bez piesné lokalizace, difuzni (Vandasek, 2014, s. 39). Chronicka
bolest je spjata s chronickymi bolestmi hlavy, zad, zanétlivym degenerativnim onemocnénim
kloubti, osteopor6zou, fibromyalgii a dal§imi. Tito pacienti trpi velmi silnymi bolestmi, které
jim zasahuji do bézného Zivota, a kromé somatickych potizi zpisobuji i problémy psychické a
socialni, které mtizou vyustit az k ztraté¢ zaméstnani a uplné socialni izolaci. Typicky pacient
trpici touto bolesti ma Casté deprese, bolestivy vyraz tvare, mize kulhat, vzdychat, plakat a
vyhledava ulevové polohy. Spatny spanek pak taky ovliviiuje jeho psychiku a chovani. Velmi
casto navstévuje lékafe a nakupuje 1éky, o svlij problém se zajima a snaZi se spolupodilet na

jeho feSeni (Rokyta, 2009, s. 34-35). Lécba je dlouhodoba a svizelna. Vyzaduje
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interdisciplinarni pfistup a spolupraci odborniki (Adamus, 2010, s. 119). Pro spravny 1é¢ebny
postup je tfeba zhodnotit pti¢inu bolesti, projevy bolesti, progndzu a také psychologicky stav
pacienta. N¢kdy je dana prednost pfed kauzalni 1éCbou terapii paliativni, zvlasté v ptipadech,

kdy je progndza onemocnéni Spatna (Vanasek, 2014, s. 39).

2.1.4 Diagnostika a hodnoceni bolesti

Abychom mohli bolest efektivné 1é¢it, je potieba ziskat co nejpodrobné&jsi anamnézu a urdit
intenzitu bolesti (Adamus, 2010, s. 119). Anamnézu lehce ziskdme pomoci rozhovoru
S pacientem nebo pomoci riiznych dotaznika a $kal hodnoceni bolesti. Takovy rozhovor miize
trvat riizné dlouho dobu podle toho, jakou bolesti pacient trpi. Je zfejmé, Ze bude-li se jednat o
bolest akutni, rozhovor bude kratsi nez v ptipadé bolesti chronické. Je potieba zjistit informace
o lokalizaci a intenzité bolesti, o jejim charakteru (ostra, tupa apod.), spoustécich faktorech
(pohyb, kasel, stres), ¢asovém prub¢hu (kontinualni, zachvatovitd), zda bolest vyzaiuje do
jinych ¢asti téla, jak dlouho uz se pacient s bolesti potykd, co bolest zhorSuje a co ji naopak
mirni (4levova poloha, farmaka). Jisté se zajimame, jak bolest ovliviiuje pacientim denni rezim
vcetné spanku, zda pacient trpi nevolnostmi ¢i nauzeou. Je hodnocen psychicky stav pacienta,
jeho ochota spolupracovat, jeho ocekavani a zkuSenosti. Jako dalsi zdroj informaci mize

poslouzit farmakologické a socialni anamnéza (Vanasek, 2014, s. 12).
Nastroje pro hodnoceni bolesti

Metody K zjisténi informaci o bolesti mizeme rozdélit na unidimenzionalni (jednoduché), kde
se vet§inou zametujeme na jeden udaj (intenzitu bolesti), a multidimenzionalni (vicerozmérné).
Vystupem multidimenzionalnich metod neni pouze intenzita bolesti, ale i1 charakter ¢i kvalita
bolesti. Nekteti autofi uvadéji rozdéleni metod také na verbalni a neverbalni (Vanasek, 2014,

s. 12).
VAS (Visual analogue scale)

K hodnoceni bolesti pomoci vizudlni analogové Skaly je zapotiebi GiseCka méfici 10 cm, kterd
ma na jedné stran¢ napsano ,,Zadné bolest a na stran€ druhé ,,nesnesitelna bolest“. Pacient na
useCce oznaCi intenzitu bolesti, kterou pravé pocituje. Sestra nasledné pravitkem zméii
vzdalenost Zadnd bolest — pacientem oznacena bolest. Nekteré Uisecky maji z druhé strany
papiru vytisténou numerickou $kalu s hodnotami 0 — 10, v tomto pfipadé jen staci pacientem
udanou hodnotu porovnat s numerickou $kalou na opacné stran¢. Hodnoceni bolesti je velmi

individualni, podle Malka (2009a s. 23) je nejvyssi akceptovatelna hodnota bolesti VAS 3
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(mirna bolest), od VAS 4 je jiz vyzadovan terapeuticky zasah. Nazory na hranici tolerovatelné
bolesti se vsak lisi. Vysledek méfeni mize byt ovlivnén pohybem. Diky VAS muizeme hodnotit
i i¢innost 1é¢by, kdy napiiklad VAS 6/3 znamena 6 pied 1é¢bou a 3 po 1é¢bé (Malek, 20093, s.
23-24). Spolu s udajem bolesti je bézné zaznamenavat i tlak, tepovou a dechovou frekvenci
(Rokyta, 2009, s. 35). V praxi je VAS casto zaménovana s NRS (Numericka hodnotici $kala)
(Pokorna, 2013, s. 115).

NRS (Numeric rating scale)

Ciselna hodnotici $kala hodnoti bolesti od 0 (bez bolesti) do 10 (nesnesitelna bolest) stejné jako
Skala VAS. Rozdil je v tom, Ze pii pouziti NRS se sta¢i pacienta zeptat, jak by zhodnotil svou
bolest na stupnici od 0 — 10. Je mozno pouzit jako pomicku o¢islovanou usecku (Hakl, 2011,
s. 36).

Verbalni Skala bolesti

Tuto Skalu vyuzivame pro rychlé zhodnoceni intenzity bolesti u starSich nebo zmatenych
pacientt. S vyhodou ji také pouZijeme u osob nevidomych a u déti. Nejznaméjsi Skélou je
intenzita soucasné bolesti (PPI — Present Pain Intensity), kde 0 — zadna, 1 — mirna, 2 — stiedné
silna, 3 — silna, 4 — krutd, 5 — nesnesitelna (Malek, 20094, s. 25).

Skdla oblicejit bolesti

U této metody se misto Cisel nebo slov pouzivaji piktogramy obli¢ejit znazornujici stav pohody
az stav nejvyssiho utrpeni. Face Pain Scale (viz pfiloha B) vyuzivame u déti (Malek, 20094, s.
24).

Mapa bolesti dle M. S. Margolese

Pacient zakresluje do obrazkii postavy (viz pfiloha C), kde citi bolest a pfipadn¢ kam se

propaguje. Intenzitu bolesti 1ze vyjadrit odstinem barvy (Vanasek, 2014, s. 13).
Dotaznik McGill University (McGill Pain Questionnaire — MPQ)

Jedna se o celosvétove pouzivany dotaznik se zaméfenim na charakter a pfesny popis bolesti.
(Malek, 2009a, s. 25). Soucasti dotazniku je VAS Skala, mapa bolesti a verbalni ohodnoceni
bolesti. Originalni verze dotazniku obsahuje 78 popisnych slov. Pro rychlejsi zhodnoceni byla

vytvotena kratSi verze (viz ptiloha D), kterd obsahuje jenom 15 popisnych slov a jeji vyplnéni
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trva cca 15 minut (Vanasek, 2014, s. 13-14). Dotaznik se hodi spiSe k ohodnoceni chronické

bolesti nez k posouzeni pooperacni bolesti (Malek, 20093, s. 25).
Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Pti déle trvajicich bolesti je potieba zjistit, jak bolest pacienta ovliviiuje pii béznych dennich
aktivitach. V dotazniku DIBDA (viz ptiloha E) je 6 moZnosti a pacient zaskrtava, ktera nejvice

odpovida realité (Vanasek, 2014, s. 14).

2.1.5 Terapie bolesti

V dnesni dobé mame diky véd¢ spoustu moznosti, jak bolest fesit. Cilem 1éCby je bolest
odstranit nebo alespon tiSit a zaroven minimalizovat manifestaci nezadoucich vedlejsich
ucinkl. Kazdy pacient a jeho bolest vyzaduje individualni pfistup a feSeni. NejCastéji
vyuZzivanou terapii je farmakoterapie, ktera nabizi nepifeberné mnozstvi 1€k, 1€kovych skupin,
ale také zptisobti podéani. Kazdy medikament ma svoje pozitiva a negativa, ktera je potieba mit
na paméti a je nezbytné, aby se v nich zdravotnici pln€ orientovali. Nefarmakologickou 1écbu
vétSinou kombinujeme prave s farmakoterapii a jeji dilezitou slozkou je psychologicky ptistup
k pacientovi. Pacienti s bolesti jsou uzkostni, maji strach a trpi depresemi. Snaha o porozuméni

a citlivy pfistup je odpraddvna G¢inny 1€k na vSechny lidské bolesti (Rokyta, 2009, s. 37).
Farmakologicka 1é¢ba bolesti

Léky urcené k tlumeni bolesti se nazyvaji analgetika. Je to velka riznoroda skupina, ktera se
déli na opioidni a neopioidni analgetika. Tyto skupiny vyuzivaji rozdilnych mechanismu
ucinku. Neopioidni analgetika se dale déli na analgetika — antipyretika a nesteroidni
antiflogistika — antirevmatika (NSA). Opioidy rozliSujeme slabé a silné. Krom¢ klasickych
analgetik se v 1é¢b¢ bolesti vyuzivaji adjuvantni analgetika, ktera zvyraziuji efekt analgetik a
jsou velmi u€inna na urcité typy bolesti napt. na neuropatickou bolest (Rokyta, 2009, s. 37, 83,
86). Svétova zdravotnicka organizace (WHO) stanovila téistupiiovy analgeticky zebticek (viz
ptiloha F) pro lécbu nadorové bolesti. Tento systém 1écby byl brzy rozSifen i na bolest
nenadorovou. Zebtiek vznikl v roce 1984, ale byl od této doby né&kolikrat dopliiovan. Prvni
stupeni je 1€cba mirné bolesti neopioidnimi analgetiky. Pfi sttedné silné bolesti (druhy stupen)
se k neopioidnim analgetikim pfidavaji slabé opioidy. Pfi silné bolesti (tfeti stupei) se
doporucuje vymeénit slabé opioidy za opioidy silné. V doporuceni je zahrnuto i vyuziti
adjuvantnich analgetik a pomocnych 1€kl k feSeni nezadoucich ucinkt (Rokyta, 2009, s. 87—
88).
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Neopioidni analgetika

Tyto 1éky jsou vhodné pro 1écbu mirné az stiedné silné bolesti. VEtSinou jsou uzivané pro feseni
periferni bolesti jako je bolest kloubt, svald, ale 1 u nékterych migrén nebo degenerativnich
onemocnéni. Na rozdil od opioidii maji stropovy efekt, tzn. ze navySovani davky léku pies
terapeuticky nastavenou maximalni hladinu nema dalsi analgeticky efekt, naopak se zvyraziiuji

vedlejsi nezadouci G¢inky (Adamus, 2010, s. 120-121).

Nesteroidni antiflogistika — antirevmatika (NSA) maji mechanismus ucinku zalozeny na
inhibici enzymu cyklooxygenaza (COX), ktery hraje velkou roli pfi tvorbé prostaglandinu.
Prostaglandin je hormon, ktery mimo jiné stoji za vznikem bolesti a zanétlivé reakce. Zname
dvé formy cyklooxygenazy a to COX1 a COX2. Selektivni nesteroidni antiflogistika —
antirevmatika inhibujici COX2 jsou u¢innéjsi v tlumeni zanétlivé reakce a bolesti nez ty, které
pusobi na ob¢ izoformy COX. NSA jsou hojné vyuZivané a jsou urceny pro lécbu mirné az
sttedné silné periferni bolesti (Vanasek, 2014, s. 15). Mezi jejich hlavni nezddouci ucinek patii
krvaceni do traviciho traktu. Proto nejsou vyuzivany u pacientl lé€enych antikoagulancii,
kortikoidy a u pacientt star§ich 65 let (Rokyta, 2009, s. 84—85). Mezi dals$i nepfiznivé vlastnosti
NSA patii nefrotoxicita, dyspepsie, riziko agregace trombocytd nebo naopak protidestickova
aktivita podle toho, o jaky druh NSA se jedna (Adamus, 2010, s. 121-122). Nejuzivanéj$im
NSA je ibuprofen zndmy pod obchodnimi nazvy Ibalgin, Nurofen, Brufen a dal§imi (Rokyta,
2009, s. 84). Je kontraindikovan ve tfetim trimestru t€hotenstvi, détem se miize podavat od tii
meésica zivota. Je dostupny v tabletach, ¢ipcich, ale neni k dispozici v injekéni formé. Denni
davka by neméla ptekrocit 2400 mg (Malek, 20093, s. 40). Dalsim velmi pouzivanym NSA je
diklofenak v Iékarnach pod jmény Dolmina, Almiral, Voltaren, Olfen, Veral aj. (Rokyta, 2009,
s. 84). Podava se i.v., i.m. i per os (Malek, 20094, s. 39). Mensi riziko krvaceni do GITu skyta
nimesulid (Nimed, Mesulid apod.) nebo coxiby, které jsou jiz drazsi (Rokyta, 2009, s. 85).

Analgetika — antipyretika jsou druhou skupinou neopioidnich analgetik, jejichz efektem je
kromé tiSeni bolesti 1 1écba hypertermie. Paracetamol je celosvétové uzivané analgetikum a
antipyretikum, oblibené pro minimum vedlejSich i€inkti a vhodné pro dospélé i pro déti (Malek,
2009a, s. 35). Na rozdil od NSA tlumi enzym COX piedev§im na Grovni centralni nervové
soustavy. Jeho aktivita v CNS vysvétluje jeho antipyreticky ucinek. Pravdépodobné ovliviiuje
1 tvorbu medidtort bolesti na periferii (Vanasek, 2014, s. 16). Paracetamol je oznacovan jako

Neovliviiuje srazlivost krve a je tedy vhodny pro pacienty s antikoagula¢ni terapii. Pfi
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pfedavkovani hrozi vazné poSkozeni jater a obcas i akutni rendlni selhdni. Antidotem je
acetylcystein (Malek, 20093, s. 35-37). V 1ékarnach se s paracetamolem setkame pod nazvem
Panadol, Paralen, Mexalen aj. a je prodavan bez 1ékatského piedpisu. Terapeutickd davka je
max. 4 g po davkach 1 g jednou za Ctyfi hodiny (Rokyta, 2009, s. 83). Je velmi vhodny pro
pooperacni analgezii ve form¢ infuzi. Dostupny je samoziejmé i v perordlni formé a jako ¢ipky
(Malek, 2009a, s. 35-37). Kyselina acetylsalicylova byla uvedena na trh jiz v roce 1899 pod
obchodnim jménem Aspirin. Tento 1ék se stal jednim z nejznamé;jSich a nejpouzivanéjsich.
Kromé antipyretického ucinku ma i vliv na koagulaci krve, ¢ehoz se vyuziva v prevenci
infarktu, ve vyssich davkach plsobi i jako analgetikum. Je kontraindikovdan u pacientl
s viedovou chorobou gastroduodena nebo zvysenou krvacivosti. Nesmi se podavat détem
s virovymi chorobami (Rokyta, 2009, s. 83-84). Bézna terapeutickd davka je 500-1000 mg
v intervalu 3-4 hodiny (Adamus, 2010, s. 122). Mezi dalsi analgetika — antipyretika patii také
propyfenazon a metamizol (Rokyta, 2009, s. 84).

Opioidni analgetika

Opioidy jsou na vrcholu analgetického zebficku a jsou tedy povazovany za nejucinngjsi
analgetika. Délime je na slabé a silné na zakladé jejich aktivace opioidnich receptort a afinity.
Zatimco slabé opioidy nepodléhaji zdkonu o navykovych latkach a jsou predepisovany béznym
zpiisobem, silné opioidy musi byt predepsany na zvlastni recept s modrym pruhem. Tyto
analgetika jsou vhodné k tiSeni jak akutni, tak chronické nddorové i nenadorové bolesti. Kromé
buprenorfinu nemaji stropovy efekt. Jsou dostupné v mnoha 1ékovych formach, které zaroven
urcuji rychlost nastupu G¢inku a délku jeho trvani. Kromé klasickych oralnich a parenteralnich
cest vstiebavani se u téchto analgetik uplatiuji slizni€ni lékové formy (bukalni, nasalni a
sublingualni), které nevyzaduji nutn¢ pfitomnost zdravotnického persondlu pro aplikaci a
ucinek se dostavi do 10-15 minut. Lipofilni opioidy, jako je tfeba fentanyl, mohou byt
aplikovany transdermalné jako naplasti. Terapie opioidy je spjata se spoustou vedlejSich
ucinki, které se mohou a nemusi projevit. Obstipace je nejcastéj$i nezadoucim vedlejSim
ucinkem, na ktery nevznika tolerance ani pii dlouhodobém uZzivani. Dal§imi nezadoucimi
ucinky jsou nauzea, unava a sedace pacienta, pruritus, poceni, piloerekce. Velmi obavanym
vedlejSim efektem je ttlum dechového centra, ktery je vSak velmi vzacny (0,01 — 0,1 % ptipadi)
a hrozi hlavné u i.v. aplikace opioidu. Vétsina téchto vedlejSich u€inkl je feSitelnd jinymi
farmaky (antiemetika, laxativa, antihistaminika aj.) (Rokyta, 2012, s. 129-145). Antidotem
opioidl je latka naloxon, ktera je uzivana k 1écbé dechové deprese jimi zpiisobené (Kozak,

2009, s. 44).
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Slabé opioidy

Nejcastéji predepisovanym slabym opioidem je tramadol. Je oblibeny zejména pro nizky vyskyt
obstipace a tézce na n¢j vznika zavislost. Naopak vSak zplisobuje nauzeu. Samo o sob¢ je to
analgetikum slabé a s vyhodou se kombinuje s paracetamolem. Dal§im slabym opioidem je
kodein, ktery se prakticky podava jen v kombinaci s neopioidnimi analgetiky (Kozak, 2009, s.
65-66).

Silné opioidy

Morfin je zékladni latkou mezi opioidy a na trhu uz je mnoho let. Je obliben pro sviij silny
analgeticky ucinek, cenu a Siroky vybér zptisobu aplikace (i.v., p.o., i.m., s. c., epiduralng, i.a.,
subarachnoidealn¢). Pro akutni bolest volime intraven6zni podani s rychlym nastupem ucinku,
naproti tomu u chronické bolesti vyuzijeme p.o. nebo transdermélni podani (Malek, 20094, s.
44-45). Fentanyl nachazi vyuziti jak v urgentni medicing, tak v 1é¢bé chronické bolesti. Je
dostupny i ve formé naplasti k transdermalni aplikaci. U¢inna latka se z depa umisténého
V néplasti uvoliiuje po dobu tii dnd. Jesté rychlejsi nastup ucinku nez morfin ma oxykodon,
ktery navic nezatézuje tolik ledviny. Dal$imi silnymi opioidy jsou buprenorfin, hydromorfon,

piritramid, alfentanil atd. (Rokyta, 2012, s. 137-138).

Pti terapii opioidy se setkdvame se specifickymi fenomény — fyzicka zéavislost, psychicka
zavislost a vznik tolerance. Pfi dlouhodobém uzivani opioidii vzniké tolerance jak na
analgetickou davku, tak na vétSinu vedlejSich ucinkd, kromé& zacpy a midzy. V takovém piipadé
je tfeba vymeénit opioid za jiny nebo navysit terapeutickou davku. Kvili strachu ze vzniku
psychické zavislosti toto mlze byt pro nedostatecné informované zdravotniky piekazka
v pokracovani terapie opioidy. Témto obavam se odborné fika opiofobie (Rokyta, 2012, s. 132,
136). Fyzickou zavislosti na opioidech trpi vSichni pacienti dlouhodobé 1é¢eni opioidy.
Zavislost vznikd pramérné po 20-25 dnech (Malek, 20093, s. 43). Projevuje se manifestaci
abstinen¢niho syndromu pfi neSetrném sniZeni davky nebo dokonce pfi jeji tiplném odnéti. U
pacienta pozorujeme uzkost, nervozitu, poceni, tachykardii, hypertenzi a v nejhorsich
ptipadech i kiece. Proto je potieba terapii ukoncovat pozvolnym snizovanim davky (Rokyta,
2012, s. 132). Vznik psychické zavislosti je velmi obavany jev, ktery vznika ovS§em jen v 0,03 %
pripadi (Vanasek, 2012, s. 21). Vyvoj psychické zavislosti ale neni tak jednoduchy, jak se mtize
zdat. Takovy pacient ma vétSinou biogenetickou a psychogenni predispozici. Projevuje se
nutkavou touhou opatfit si 1€k, spiSe vSak pro jeho uklidiiujici a psychogenni G¢inky. Takovy
pacient pad¢lad 1€ékatské predpisy nebo je ztraci a dozaduje se 1ékafe o nové. I kdyz je Sance
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vzniku zavislosti nizka, je tieba, aby ji 1ékati brali v potaz a kontraindikovali opioidni terapii u

rizikovych jedinct (Rokyta, 2009, s. 133).
Adjuvantni léCiva

Adjuvantni 1é¢iva tvoii velkou a rozmanitou skupinu 1éki, které se pouzivaji predevsim u
chronické a neuropatické bolesti. Tyto 1€ky maji odliSny mechanismus ucinku nez klasicka
analgetika, ale svym ptiisobenim dopliiuji nebo potencuji jejich efekt (Rokyta, 2012, s. 146). Je
tteba si uvédomit, Ze pacient kromé bolesti zaziva i dalsi emoce jako je strach, bezmoc, uzkost
apod. Pro kompletni 1écbu bolesti je tfeba zvladat i tyto problémy. V opacném piipad¢ existuje
riziko vzniku centralni chronické bolesti, ktera je svizeln¢ 1éCitelna az nelécitelna (Vanasek,

2014, s. 22).

Antidepresiva jsou nejvyznamnéjsi skupinou adjuvantnich 1é¢iv. V 1é¢bé bolesti se vyuzivaji
pfedevsim tricyklickd antidepresiva. Vhodné jsou k terapii napiiklad polyneuropatie nebo
postherpetickych neuralgii (Rokyta, 2012, s. 146). Pro dosazeni analgetického ucinku se
podavaji v nizsich davkach a efekt se dostavi po 5—7 dnech (Vanasek, 2014, s. 23).

Anxiolytika jsou indikovana k potlatovani strachu a tzkosti. Hlavnimi pfedstaviteli jsou
benzodiazepiny, které maji myorelaxacni, antikonvulzivni a anxiolyticky ucinek (Vanasek,
2014, s. 23). Bé&zngji jsou vyuzivana u akutni bolesti, ktera ma spojitost s psychickym natlakem.
Jsou podavéna k tlumeni bolesti pfi anginé pectoris, pii podezieni na infarkt myokardu a mohou
byt vyuzita 1 jako antiarytmika. Nehodi se pro terapii chronické bolesti, protoZe pfi

dlouhodobém pouzivani hrozi vznik zavislosti (Rokyta, 2012, s. 151).

Kortikosteroidy jsou dalsi skupinou adjuvans. Tlumi vznik COX2 a maji vliv na syntézu
prostaglandinti (Malek, 20093, s. 48). Jsou vyuZzivany u bolesti se zanétlivou slozkou. Plisobi
antiedematdzng, a proto jsou podavany v piipadech, kdy otok nebo tumor tla¢i na nervoveé

svazky (Rokyta, 2012, s. 152).

Mezi dalsi adjuvantni 1é¢iva patii antikonvulziva, neuroleptika, spasmolytika, antibiotika a

v nizkych davkach i anestetika (Vanasek, 2014, s. 23).
Nefarmakologicka 1é¢ba

Pro celistvost terapie bolesti je mozno vyuZit kromé Siroké farmakologické terapie i terapii
nefarmakologickou. Tato terapie neni tolik vyuzivana v 1é¢bé pooperacni bolesti, ale v feseni

chronické bolesti ma dileZzitou pozici, protoZe Casto zapojuje pacienta, ktery tak ma pocit, Ze
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se vice podili na 16¢bé svého stavu (Vanasek, 2012, s. 30). Casto vyuzivanou metodou je snaha
najit pacientovi polohu, ktera ulevuje od bolesti (Jedlickovéa, 2012, s. 241). Protoze
V pooperacni 1écbé bolesti se nefarmakologicka 1écba ptilis nevyskytuje, budou niZze popsany

jen nékteré metody.

Lécba chladem: Prilozeni studenych obkladli na bolestivé misto snizuje edém a pilisobi
protikifeCoveé. Aplikace nesmi trvat pfili§ dlouho kviili vzniku omrzlin. Hodi se napiiklad pii

distorzi kotniku nebo po mensi operaci na koleni (Malek, 2009a, s. 30).

Transkutanni elektroneurostimulace: Tato bezbolestnd metoda funguje na principu vratkové
teorie. Zakonceni nervovych vlaken je stimulovano stiidavym nizkofrekvencnim proudem, a to
snizuje vedeni bolesti. Vyuziti nachazi spiSe v 1é€bé chronické bolesti jako je naptiklad
neuropaticka nebo postherpeticka bolest (Adamus, 2010, s. 128). Malek (2009a, s. 32) uvadi,
ze TENS miiZze byt vyuZitelny 1 v pooperacni 1é¢bé bolesti, kdy redukuje spotfebu analgetik,
zlepSuje rehabilitaci a cirkulaci krve ve stimulovanych regionech. Vhodny je naptiklad po

operaci hernie.

Manudalni lécba: Pod manualni 1é¢bu spadaji tii techniky — masaze, mobilizace a manipulace.
Masdz je vSeobecné zndma procedura, pii které jsou svalstvo a mekké tkdné manudlné
masirovany. Vysledek je povoleni svalstva, redukce edémi, zkvalitnéni cirkulace krve a lymfy
a samoziejme piijemny zazitek, ktery ma kladny vztah na psychiku pacienta (Malek, 20094, s.
30). Pti mobilizaci se zpétné obnovuje mobilita kloubll a protahuji se zkracené fascie. Pfi
manipulaci terapeut provadi pasivni pohyb spindlnim segmentem pacienta, jeZ konci tzv.

lupnutim (Vanasek, 2014, s. 31).

Akupunktura: Tato alternativni technika vyuziva stimulaci akupunkturnich mist na téle ostrymi
jehlami, cilem je vyvolani uvolnéni endogennich opioidi (Adamus, 2010, s. 127-128).

Aplikace trva okolo 20-30 minut (Vanasek, 2014, s. 32).

Mezi dalsi metody nefarmakologické 1écby patii 1écba teplem, hydroterapie, vibrace, cviceni,
imobilizace, muzikoterapie, aromaterapie, meditace, hypndza, biofeedback a samoziejmé

psychologicka a psychiatricka 1é¢ba (Vanasek, 2014, s. 30-33).
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2.2 POOPERACNI BOLEST

Pooperac¢ni bolest je ucebnicovy piiklad akutni bolesti. Vznika po chirurgickém vykonu na
tkanich. T¢lo reaguje vyplavenim koktejlu hormonil, coz zahajuje reakci téla na tkanovy inzult.

Odpovédi je souhrn fyziologickych zmén, které jsou obdobné jako pii stresu.

2.2.1 Reakce organismu na pooperaéni bolest

Operace je pro ¢loveéka naro¢ny vykon a nase télo na néj reaguje zménami ve vsech organovych
soustavach. Stejn¢ tak se pooperacéni bolest neblaze projevuje na lidské psychice (Malek, 2009a,
s. 16-17).

Dychaci soustava

Operacni vykony v oblasti hrudniku a bficha maji neblahy vliv na pacientovy respiracni
parametry. Pooperacni bolest tkdné€ v této oblasti nuti pacienta dychat opatrné, mén¢ kvalitné.
Klesa vitalni kapacita plic a dalsi plicni objemy. Toto mtize vést az k nedostatku kysliku v krvi,
hyperkapnii a nevzdusnosti plic. Ze strachu z bolesti pacient neodkaslava, coz zpusobuje
hromadéni sekretd v dychacich cestach a nasledné milize zpisobit pooperacni pneumonii.
Pooperacni napéti svalti zvySuje narok na oxygenaci, a to jde ruku v ruce se zvySenou produkei
laktatu. Je tieba dat pozor, aby obvaz v této oblasti nebranil pacientovi v kvalitnim dychéani

(Malek, 20094, s. 17).
Obéhova soustava

Télo na bolest reaguje zvySenim aktivity sympatiku. To se v brzké fazi projevi tachykardii a
zvySenim srdecni prace, vy$§im narokem na oxygenaci a z toho pramenici tachypnoi (Vanasek,
2014, s. 34). Spolu s vazokonstrikci to muze vést k ischemii tkani, nebo dokonce infarktu
myokardu. Pacienti kvuli obavam z bolesti minimalizuji pohyb a spolu s povykonovou
imobilizaci toto vede K zvySenému riziku trombdzy hlubokého zilniho systému dolnich
koncetin, nehled€ na to, Ze pacienti trpici akutni bolesti maji zvySenou krevni sraZlivost. To

mize vyustit az v plicni embolii (Malek, 20094, s. 18).
Travici soustava

Disledkem stresové reakce je hypomotilita az Gplna necinnost stiev. Pacient miize trpét
nevolnosti nebo i1 zvracet. Tyto projevy se mohou véazat na terapii opioidy, coz by oviem nemélo
vést k vysazeni opioidl. Lékar by mél predepsat aplikaci adjuvans nebo jinych 1éku, fesicich

tento problém (Rokyta, 2012, s. 203).
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Mocova soustava

Pacient mize trpét snizenou motilitou mocové trubice a mocového méchyie. Potize s mocenim

mohou zkomplikovat 1écbu (Rokyta, 2012, s. 203).
Neuroendokrinni a metabolické zmény

Mozek na bolest reaguje zvysenim aktivity sympatiku, ktery ma na svédomi vétSinu zmén na
urovni organovych soustav, dalek pak drazdénim hypothalamu a uvolnénim vétSiho mnozstvi
katecholaminti a katabolickych hormoni (ACTH, ADH, glukagon, renin, angiotenzin II a
dalsi). V odpovédi na bolest pievladaji katabolické dé&je, coz vyplyne v hyperglykemii,
zvySenou hladinu laktatu a ketolatek v téle a retenci vody a sodiku (Malek, 20094, s. 18).

Psychicka odpovéd’ pacienta

Pooperacni bolest, izkost z pobytu v cizim prostfedi zdravotnického zafizeni, strachovani se o
svij zdravotni stav, pocit bezbrannosti a zranitelnosti a zména zabéhnutého Zivotniho stylu maji
znacny vliv na pacientovu psychiku (Rokyta, 2012, s. 204). Nejenom bolest, ale i onemocnéni
a operace samy o sobé zpusobuji velky stres (Vanasek, 2014, s. 35). VSechny tyto vlivy
vyvolavaji negativni emoce — strach, tizkost, rozmrzelost, nastvani, depresi a zlost. K negativni
naladé ptispiva i nedostatek kvalitniho spanku zpiisobeny bolesti. V nékterych pripadech maji
tyto psychické pochody na svédomi neomalené chovani vici zdravotnickym pracovnikiim a
nespolupraci na 1écbé (Malek, 20093, s. 18). K vypofadani se s témito stavy je potieba velka
empatie personalu. Pacienti vétSinou oceni uklidnéni, vlidné slovo a porozuméni jejich
problému. Vhodné je poskytnout dostatecné informace o jejich zdravotnim stavu a strategii
lécby, naptiklad podanim dopliujicich informaci pfi podavani 1€kt tiSicich bolest (doba
nastupu a trvani Gcinku léku). Pacient se tak citi vice zapojeny do procesu 1é¢by, a navic je
schopny upozornit personal v piipadé nedostaveného nebo nedostatecného ucinku (Rokyta,
2012, s. 204). Pooperacni bolest a psychiku kladné ovliviiuje predoperacni rozhovor, ve kterém
je pacientovi vysvétlen operacni zdkrok a vSe, co to obnasi, v€etné pooperacni bolesti a
moznosti jejiho tiSeni. Pacient, ktery je informovany a chépe pfi¢inu, vyznam a mechanismus

bolesti, se s pooperacnimi obtiZzemi vypoiada pravdépodobné 1épe (Vanasek, 2014, s. 35).
Diisledky nedostatecné pooperacni analgezie

Kvalitni tlumeni bolesti je zakladni pravo pacienta (Rokyta, 2012, s. 216). Bolest je subjektivni
a je takova, jakou ji pacient popisuje (Zemanova, 2012, s. 4). Je nutné, aby toto zdravotnici

akceptovali a bolest nepodcenovali. Zanedbana pooperacni analgezie zplsobuje vyssi
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pooperacni imrtnost, zhorSuje zdravotni stav pacienta a prodluzuje pobyt pacienta v nemocnici.
Celkové zvysSuje ekonomické naklady 1é¢by (Rokyta, 2012, s. 216). Velmi nezadoucim jevem
je prechod akutni bolesti do bolesti chronické, coz miize byt zplisobeno nedostateCnou
analgetickou 1écbou. Chronicka bolest je t€¢Zko 1écCitelna, ¢asto nevylécitelnd. Dlouhodobym
drazdénim nociceptori dochazi ke zméné odpovédi CNS. Snizuje se prah bolesti a zvysuje se
citlivost na podnéty, které obvykle bolest nevyvolavaji. Bohuzel se chronicka bolest po operaci

objevuje pomérné ¢asto, po vykonech na prsou je to az v 20,9 % (Malek, 2009a, s. 18-19).

2.2.2 Incidence a intenzita pooperacni bolesti

V soucasné dobé, kdy je zdravotnictvi na sluSné Girovni, stale pretrvava problém nedostatecné
léCené pooperacni bolesti. V zahrani¢nich studiich se uvadi, ze 30-40 % pacientl
podstoupivsich operaci proziva silnou bolest, kterd neni dostatecné tlumena (Malek, 2009a,
S. 26). Charakter a intenzita pooperaéni bolesti je u kazdého pacienta individualni, stejné jako
by mél byt piistup k lé€bé. Faktory majici vliv na pooperacni bolest se daji rozd¢€lit na
neovlivnitelné a ovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné patii psychicky a fyzicky stav jedince, typ
chirurgického zakroku a pooperacni komplikace. Mezi ovlivnitelné faktory patii psychologicka
a farmakologicka ptiprava pted operaci, druh a rozsah incize, doba trvani operace a typ pouzité
anestezie. Pooperaéné¢ ma vyznam kvalita pooperacni analgezie a pooperacni péce (Malek,
2017, s. 18). Ve dvou studiich provedenych Malkem (20093, s. 26-27) se zjistilo, Ze CeSti
pacienti maji pted operaci mensi strach z bolesti (10 %), nez uvadéli respondenti v zahrani¢nich
studiich. Nejvic je trapila operace samotna (22,5 %) — jeji prubéh a vysledek — a strach
z anestezie (18,8 %). Druhy den po vykonu ovSem 18,5 % pacientt uvedlo bolest jako
nejsilngj$i negativni prozitek. Ve druhé studii to bylo dokonce 36 % pacientli. Druh4 studie
hodnotila 1 intenzitu bolesti na Skale VAS, kterou jsou respondenti ochotni tolerovat, nez
pozadaji o analgetikum. Primérna hodnota vysla 5,3. Bézn¢ se bere hodnota VAS 4 jako signal
k zahajeni analgetické terapie. V Ceské republice byl za posledni dekadu zaznamenan kladny
vyvoj v 1é€bé pooperacni bolesti, ale i tak jsou stale pacienti, jejichZ bolest nebyla dostatec¢né

tlumena (Rokyta, 2012, s. 216).

2.2.3 Lécba pooperacni bolesti

Pooperacni bolest je velmi nepiijemna zkuSenost pro pacienta, kterd kromé¢ neblahého vlivu na
psychiku pacienta ma i negativni vliv na hojeni poopera¢ni rany. Proto je jednou z priorit
anesteziologii a analgeziologl snizit tuto bolest na Gplné minimum. V nemocnicich po celém

svété postupné vznikaji tymy zdravotnickych pracovnikll zabyvajicich se pouze prevenci a
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l1écbou bolesti. Tato sluzba se nazyva Acute Pain Service. Lécba pooperacni bolesti nespada
pouze do pooperacniho obdobi. Naopak se analgezii zacina jiz v predoperacnim obdobi.
Takové analgezii se fika preemptivni neboli preventivni. Své misto ma tlumeni bolesti
samoziejme 1 béhem operace. Kazdy pacient mé pravo na kvalitni tiSeni bolesti. Je tedy etickym
pozadavkem, aby lékaii a vSeobecné sestry toto akceptovali a pacientovi vyhovéli. Terapie
bolesti se stale vyviji a je tieba, aby se vSichni, co s ni maji co do ¢inéni, v této problematice

dal vzdélavali (Rokyta, 2009, s. 34).
Preemptivni analgezie

Preemptivni (preventivni nebo ptedoperacni) analgezie je definovana jako ,,opatreni
predchdazejici operacnimu vykonu, jehoz ucelem je zabranit pooperacni bolesti nebo ji zmirnit
prevenci centrdlni senzitizace. “ (Malek, 20093, s. 83). Takova analgezie ma ti'i podminky, aby
bylo dosdhnuto plné pozadované¢ho efektu. Jsou to dostatecnd hloubka, rozsah a délka
analgezie. Docileni kompletni preemptivni analgezie neni jednoduché, protoze bolest je
zalezitost multifaktorialni a vétSinou nestaci pouziti jediné techniky. Ke kazdému pacientovi je
nutno pristupovat individualn€¢ a najit pro n¢j vhodnou kombinaci preemptivni analgezie

(Malek, 20094, s. 83-84).
Moznosti preemptivni analgezie jsou nasledujici:

Farmakologicka premedikace: Premedikace je podani hypnotik s cilem psychicky uvolnit
pacienta pied vykonem. Podéava se vecer pfed pldnovanym vykonem, v takovém pftipad¢ je to
prepremedikace, a bezprostiedné pred operaénim vykonem. Spole¢né s hypnotiky se muze

podat i analgetikum zajistujici preemptivni analgezii (Adamus, 2012, s. 66).

Lokoregionalni anestezie: RozliSujeme celkovou a lokoregionalni anestezii. Celkova anestezie
ovlivituje CNS. Lokoregionalni anestezie G¢inkuje v oblasti miSnich kotent, nervovych svazkt
a samotnych perifernich nervi (Malek, 2009b, s. 51). Techniky lokoregionalni anestezie jsou
velmi efektivni, co se tyce tlumeni pooperacni bolesti, a snizuji potiebu podavat systémova
analgetika, ¢imZz omezuji vyskyt jejich nezddoucich ucinkl. Pies vSechny vyhody je to
invazivngjsi vykon a né&ktefi pacienti mohou s timto typem analgezie nesouhlasit. Jejich

nesouhlas je kontraindikaci této metody (Malek, 20094, s. 50).
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V preemptivni lokoregionalni analgezii se nejcast&ji vyuzivaji nasledujici metody:

Periferni nervové blokady

Jedna se o aplikaci lokalniho anestetika do okoli perifernich nervli nebo plexti. Blokada miize
byt jak jednorazova, tak kontinualni v ptipad¢ zavedeni katetru (Adamus, 201, s. 109). Této
metody je nejéastéji uzito pii operacich na koncetinach (Malek, 2009b, s. 52). Mezi jejich
hlavni vyhody patfi kvalita a délka analgezie, kterd muaze trvat i déle nez 24 h (Adamus, 2012,

s. 109).

Epiduralni blokada

Epiduralni blokada nastava po aplikaci lokéalniho anestetika v mozné kombinaci s opioidem do
epiduralniho prostoru (Adamus, 2012, s. 102—103) Castgji je vyuzivana pokradujici epiduralni
blokada, pti které je do prostoru zaveden katétr. Tato metoda tlumeni pooperacni bolesti je
ucinngjs$i nez podavani systémovych Iéktu proti bolesti. Mnoho vyzkumi prokazalo lepsi
funkéni vysledek operace u pacientli, kteti méli pooperacni epiduralni analgezii. Ke konci
operace je zahdjena kontinudlni infuze analgetik. Funk¢nost katetru by méla byt kontrolovéna
kazdy den, nejlépe anesteziologem, ktery ho zavadél. Délka zavedeni epiduralniho katetru by

neméla piesahovat 72 hodin kvuli riziku vzniku infekce (Malek, 20094, s. 61-67).
Perioperacni analgezie

Odpovidajici tlumeni bolesti béhem operace ma na starost anesteziolog, ktery rozhoduje o
charakteru anestezie a anestetik. Druh zvolené analgezie zavisi na typu vykonu a piedpokladu
miry pooperacni bolesti. BéZzné¢ se béhem operace podavaji opioidy nitroZiln€, nejcastéji
sufentanil nebo fentanyl. Jejich Gcinek je zesilen jiz aplikovanymi anestetiky. Ke konci operace
jsou davky opioidl snizovany z divodu snahy dosahnuti normoventilace. Z tohoto dtiivodu je
zadouci podat infuzi s neopioidnimi analgetiky asi 15 minut pfed ukonéenim operace (Malek,

20094, s. 85-92).

Infiltracni analgezie: Celosvétove rozsifena technika praktikovana vétSinou operatérem, kdy
je lokalni anestetikum jednordzové aplikovano pii sutufe rany do jednotlivych vrstev. Tato
technika, provadéna zpravidla ke konci chirurgického vykonu, je velmi u¢inné. Jedinym

nedostatkem je kratkodobost jejiho trvani (Malek, 200943, s. 59).

V piipad¢ zavedeni a ponechani katetru se jednd o inciziondlni analgezii. Do incize je

kontinudln€ nebo bolusoveé podavano anestetikum. Tento druh analgezie se hodi predevsim pro
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110).
Pooperacni analgezie

Obdobi tlumeni bolesti po chirurgickém vykonu muze trvat den, ale i tydny. Pooperacni

analgezie ma Sirokou Skalu moznosti tlumeni bolesti. Zalezi na intenzité bolesti.

Mala pooperacni bolest. Pti malé pooperacni bolesti vétSinou staci podavani neopioidnich
analgetik v bolusové formé. Oralni forma je upfednostfiovana pied intravenozni aplikaci. Je-li
bolest zanétlivého ptivodu, s vyhodou podavame analgetika — antiflogistika. Pti vyssi intenzité
bolesti je doporu¢ovana dvojkombinace analgetik — antipyretik a NSA. Pro zvyseni efektu je
mozné pridat k této kombinaci jesté slaby opioid. V ptipadé nedostate¢né odezvy na predeslou
terapii se prechazi na silné opioidy, které jsou aplikovény s. c. nebo i.v. Intramuskularni podéni

1€kl je bolestivé samo o sobé a v dneSni dobé povazovano za zastaralé (Malek, 20094, s. 33,

86).

Stitedni a velkda pooperacni bolest: U vykonil, u nichz se pfedpokladd stiedni az velkd
pooperacni bolest, se pifedoperacné zavadi epidurdlni katétr nebo se provadi pokracujici
periferni blokdda. Diky témto metodam je zajisténa kvalitni pooperacni analgezie. Podavani
opioidnich analgetik do katétrii regionalni anestezie za¢ind co nejdiive po operaci. Aplikace
muze probihat kontinualné nebo bolusové. Systémoveé se poddvaji osvédCené kombinace
neopioidnich a opioidnich analgetik, stejné¢ jako v pfipadé¢ malé pooperacni bolesti. Pokud
pacient nema katétr pro regionalni aplikaci farmak, pak jsou podavany silné opioidy
intravendzné, a to bud’ kontinualné, nebo titracné jako bolus. Pokracujici podavani opioidi je
sice jedna z nejefektivngjSich metod tlumeni bolesti, soucasné je to také metoda
typ analgezie je vyhrazen odd€lenim JIP, ARO a dospavacim pokojam (Malek, 20094, s. 45,
93).

2.2.4 Pacientem Fizena analgezie (PCA)

Patient Controlled Analgesia je metoda, kdy se pacient spolupodili na 1é€bé bolesti. K dispozici
ma piistroj, ktery je schopny aplikovat opioidy, nejcastéji epidurdln€ nebo nitroZilné.
Pacientovi je umoznéno pouzivat tento pfistroj samostatné a aplikovat si davky analgetika podle
svého uvazeni (Vanasek, 2014, s. 36). Lékar na pfistroji nastavi maximalni bolusovou davku,

bezpecnostni interval, po ktery nelze aplikovat dalsi bolus, a vétSinou 1 maximalni celkovou

30



davku 1¢ku za 4 nebo 6 hodin. U této metody je zapotiebi spoluprace a mentalni a fyzicka
schopnost pacienta pumpu obsluhovat. Pacienti, kterym bylo umoznéno vyuzivat PCA,

vykazovali vEtsi spokojenost a tltumeni bolesti bylo u nich efektnéjsi (Malek, 20093, s. 33-34).

2.2.5 Organizace 1écby pooperacni bolesti

Lécba pooperacni bolesti je velkym tématem dneSniho zdravotnictvi. Pokrok ve zdravotnictvi
pfines] mnoho technik analgezie akutni i chronické bolesti, stejné jako spoustu novych
analgetik a adjuvancii. V ramci problematiky pooperacni analgezie byly vymySleny
standardizované postupy v 16¢bé& bolesti, které jsou zavadény do nemocnic. V Ceské republice
jsou tyto postupy navrhovany napiiklad Ceskou spole¢nosti anestezie resuscitace a intenzivni
mediciny (CSARIM, 2019). Terapie poopera¢ni bolesti je rozdélena do nékolika fazi a zagina
uz v predoperacni pripravé. Lécba bolesti vyzaduje multidisciplinarni pfistup, proto se
Vv riznych etapadch hospitalizace pacient setkd s oSetiujicim Iékafem, anesteziologem,
operatérem, v§eobecnymi sestrami a dalsimi (Rokyta, 2012, s. 226-227). Pacient je po operaci
ptevezen na lizkové oddéleni, kde je hospitalizovan az do propusténi z nemocnice. Mezi
oddéleni, kam muze byt pacient pooperaéné sméfovan, patii JIP a ARO, v pripadech, kdy
pacientv stav vyzaduje intenzivni monitoring, dale pak dospavaci pokoj a standardni

chirurgické Iuzkové oddéleni (Adamus, 2010, s. 79-80).
Dospavaci pokoj

Toto oddéleni je lokalizovano nedaleko operacnich sali a pacient je na toto oddéleni prevazen
t&sné po operaci ke kratkému pobytu. Oddéleni disponuje n€kolika monitorovanymi 10zky
umoziujici kontinualni pozorovani vitalnich funkci pacienta. Mezi indikace pfijeti pacienta na
toto odd¢leni patii stav po operaci a probirani se z celkové anestezie, protoZe v téchto chvilich
je zvysené riziko vyskytu pooperacnich komplikaci (poopera¢ni hemoragie, dechové selhani).
Je zde zhodnocena bolest pacienta a zahdjena odpovidajici analgezie. Sleduje se vyvoj
klinického stavu pacienta, odeznivani motorickych blokad a také odpovéd na pisobeni
analgetik. Pacient vybaveny dokumentaci s naslednou doporucenou 1éEbou (analgetickou,
infuzni) je po dvou az tfech hodinach na zakladé rozhodnuti 1ékaie posilan na standardni

oddéleni (Adamus, 2012, s. 79-81).
Acute Pain Service

Jedna se o specializovany tym lékaiti analgeziologli a sester, ktery provadi nepfetrzité

konzulta¢ni a Ié¢ebnou sluZzbu zamétenou na tlumeni bolesti, at’ uz se jedna o bolest pooperacni,
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akutni nebo chronickou. V Ceské republice se tahle sluzba vyskytuje jen na nékolika malo
pracovistich a do podvédomi a praxe se postupné dostava. Krom¢e samotné 1é¢by bolesti mé
APS 1 dalsi ukoly. Systematicky edukuje zdravotnicky personal o této problematice,
vypracovava doporucené postupy pro feseni pooperacni bolesti, koordinuje ostatni I¢kaie a
sestry pii tlumeni bolesti a kontroluje pribéh a odezvu analgezie (Rokyta, 2012, s. 227). Bolest
je nutno fesit multidisciplindrng€, proto je zadouci spoluprace s anesteziology, chirurgy,

internisty, psychiatry a dalSimi Iékaii a samoziejme 1 celymi oddélenimi (Vanasek, 2014, s. 44).
Role NLZP v 1é¢bé pooperacni bolesti

Uloha NLZP je v pé¢i o pacienta trpiciho bolesti nedocenitelna. Jsou to pravé NLZP, kteii jsou
s pacientem Vv nejuzsim kontaktu a ziskavaji od pacienta informace, at’ jizZ rozhovorem, nebo
pouhym pozorovanim, které potom piedavaji dal§im ¢lanktim zdravotnického tymu (Vanasek,
2014, s. 49). Krom¢ spousty povinnosti, které NLZP ohledné péce pacienta v poopera¢nim
obdobi ma (vedeni dokumentace, pfiprava a podévani naordinovanych 1€kd, monitorace
vitalnich funkei, pooperacnich komplikaci, stavu pooperacni rdny, bilance tekutin, vysledkt
prabéznych vysetfeni, polohovani a hygienu pacienta), i¢astni se diagnostiky a terapie bolesti
u pacienta po operaci. NLZP diagnostikuji bolest pomoci rozhovoru s pacientem (stiznost na
bolest, plac, sténani), vizudlniho zhodnoceni stavu pacienta, kdy si miize v§Simnout bolestivych
grimas V obliceji, vyhledavani ulevovych poloh nebo opatrnych pohybl a samoziejmé za
pomoci ruznych $kal a dotazniki, které jiz byly popsany vyse. NLZP zjistuje intenzitu,
charakter a lokalizaci bolesti (Janikova, s. 47, 2013). Na dospavacim pokoji jsou bolest a VF
hodnoceny v kratkych postupné se rozsifujicich intervalech, vétsinou kazdych 15-30 minut
(Wichsova, 2013, s. 153). Monitorace bolesti a samoziejmé VF pokracuje i na standardnim
odd¢leni, kde se bolest zjistuje kazdou hodinu po dobu ¢tyt hodin a dale podle stavu pacienta
kazdé 2-4 hodiny. V dalSich dnech po operaci je bolest hodnocena NLZP alespon 3x denné
zaroven s méfenim VF. Zjisténé informace NLZP zaznamenava do dokumentace a vhodné o
nich informuje Iékate (Streitova, 2015, s. 95). V navaznosti na zjisténou bolest se NLZP aktivné
ucastni na jeji terapii. Pfipravuje a podava naordinovana analgetika. Nesmi opomenout
zhodnocenti jejich Gcinkd, a to at’ uz zadoucich analgetickych, nebo vedlejsich a nezadoucich.
Opét je potieba vSechny zjisténé informace zaznamenat do zdravotnické dokumentace (Rokyta,
2012, s. 227). Pacientovi pomaha vyhledat ulevovou polohu za pomoci polohovacich pomuticek
(MZCR, Vyhlaska ¢&. 55/2011 Sb.). Kromé téchto ukolt se od NLZP o¢ekava &as, porozuméni
a ochota pacientovi s bolesti pomoct, protoze vlidné slovo a pochopeni obfas pomuze

pacientovi vice nez hromada 1ékt (Vanasek, 2014, s. 49).
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3 PRUZKUMNA CAST
3.1 CILE PRUZKUMNE CASTI

1) Zjistit, jakou intenzitu bolesti zazivaji pacienti v bezprostfednim poopera¢nim obdobi.
2) Oveéfit vztah mezi pooperacéni bolesti a vékem pacienta.
3) Zjistit vztah mezi o¢ekavanou a skute¢né prozivanou bolesti.

4) Ziskat subjektivni nazor pacienta na adekvatnost tltumeni jeho poopera¢ni bolesti.

3.2 PRUZKUMNE OTAZKY
1) Jaka je intenzita bolesti, kterou pacienti zazivaji v bezprostiednim poopera¢nim obdobi?
2) Existuje vztah mezi pooperac¢ni bolesti a vékem pacienta?
3) Jaky je vztah mezi oéekavanou a skute¢né prozivanou bolesti?

4) Jaky je subjektivni nazor pacienta na adekvatnost tltumeni jeho pooperacni péée?
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3.3 METODIKA PRUZKUMU

Sbér dat pro tuto praci probihal prostfednictvim polostrukturovaného rozhovoru a ma
kvantitativni charakter. Vyhodou této techniky ziskavani dat je pfitomnost tazatele, ktery vede
rozhovor a kromé odpovédi pacienta mize zaznamenavat i dal$i pacientovy pozndmky a
postiehy, jez mizou mit vliv na jeho odpovédi a které zaroven prispivaji k lepsSimu pochopeni
celé problematiky priazkumu. Pfitomnost tazatele také snizuje riziko nepochopeni otazky ¢i jiné
nejasnosti. V ptipadé¢ nevhodnych podminek mize rozhovor pierusit ¢i odlozit. V porovnani
s dotaznikem respondenti méné €asto odmitnou rozhovor, ktery je pro né zajimavéjsi, protoze
se vice podoba obycejné konverzaci. Nevyhodou naopak muze byt, Ze respondenti nemaji na
rozhovor cCas. (Surynek, 2001, s. 83). Tato skutecnost ov§em nebyla ¢astou ptekazkou tohoto
pruzkumu, protoze rozhovor trval v priméru 25 minut a byl veden s pacienty lezicimi na
standardnim odd¢leni béhem odpoledne. Nekteifi pacienti dokonce takové rozptyleni uvitali.
Zasadni véci pak je, aby tazatel udélal dobry dojem na respondenta a ziskal jeho divéru a
svoleni k provedeni prizkumu. (Surynek, 2001, s. 93). Prizkum je zaméfen na hodnoceni
bolesti v bezprostfednim pooperacnim obdobi, v nékterych zdrojich uvadéno jako ,,Casné
pooperacni obdobi. Bezprostfednim poopera¢nim obdobim se rozumi doba odpovidajici 24
hodinam od operace. V tomto ¢asovém obdobi dozniva anestezie, pacient se budi a nabyva
zpatky obranné reflexy. (Janikova, 2013, s. 47). Je zde vysoké riziko vyskytu komplikaci a
zaroven je to Casovy usek, ve kterém pacient zazivd nejintenzivné€j$i pooperacni bolest
(Jedlickova, 2012, s. 239). Pro tuto praci bylo zvoleno monitorovani bolesti béhem 24 hodin od
operace, protoze nekteti pacienti byli nasledné propusténi do domaci péce, coz zabranovalo

dal$imu ziskavani dat.

Priizkumné Setteni probihalo v nemocnici, kterd spada pod akciovou spolecnost organizujici 1
ostatni nemocnice v daném Kkraji. V roce 2017 tato nemocnice disponovala 950 Iuzky.
Oddg¢leni, na kterych probihal prizkum ma celkem 100 luzek. V tento rok bylo v dané
nemocnici hospitalizovano 33 tisic pacientl, ztoho 17 550 podstoupilo operacni vykon.
Nemocnice v tomto roce zaméstnavala 1700 zdravotnickych pracovnik. Vyroéni zprava pro
rok 2018 nebyla k datu odevzdani této bakalarské prace k dispozici. VySe zminéna cisla byla
zaokrouhlena v ramci zachovani anonymity tohoto prizkumu. Prizkum probihal na tfech
chirurgickych oddélenich vybrané nemocnice, ktera ovSem byla v této praci oznacena pismeny
A, B a C, aby nebylo moZzné danou nemocnici identifikovat. Bylo potfeba zajistit souhlas
odpovédné osoby z vedeni nemocnice s provedenim prizkumu v ramci zavérecné prace, dale

pak souhlasy vrchnich sester danych oddéleni a samoziejmé pacientii. Povoleni bylo udéleno
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na obdobi zafi 2018-btezen 2019, sbér dat probihal béhem listopadu a prosince 2018. Celkové

bylo do prizkumu zatazeno 40 pacienti.

Respondenti museli spliiovat nasledujici kritéria: dosp€ly pacient po chirurgickém zékroku,
ochotny spolupracovat a souhlasici se zafazenim do prizkumu, splitujici kognitivni test v tomto
ptfipad¢ test hodin. Pacient byl tdzdn, zda souhlasi s nékolikaminutovym rozhovorem a
zafazenim do prizkumu. Bylo téz potieba, aby pacient umoznil ndhled do své zdravotnické
dokumentace, o ¢emz rozhodl jiz pti podepisovani souhlasu s hospitalizaci a zarovei na to byl
vzdy dotazovan ptfed zahajenim prizkumu. V tvodu rozhovoru byl respondent sezndmen

s tématem a cili prizkumu a taky s tim, Ze veskera jeho data jsou anonymizovéana.

Polostrukturovany rozhovor s pacientem probihal na pokoji daného odd¢leni zhruba 8 hodin po
operaci. V tuto dobu byl jiz pacient ve stabilizovaném stavu a schopny poskytnout kratky
rozhovor. Zaroven tento ¢as odpovidal navstévnim hodindm. Pacient byl tdzdn na ptfedem
ptipravené otazky a jeho odpovédi byly hned zapisovany do zdznamového archu (viz ptiloha
G). Tento zaznamovy arch byl pfevzat od Mgr. Zuzany Cervenkové, ktera jej pfipravila v ramci
projektu SGS 2017 015 Kvalita a bezpeci ve zdravotnictvi a je pouzivan ve vice prizkumnych
studiich v nemocnicich daného regionu. Vzhledem k planované komparaci ziskanych dat je
tteba pouzivat stejny zdznamovy arch. Nakonec rozhovoru byl respondent pozadan, aby bedliveé
pozoroval svou bolest do dalSiho dne a zaznamenal si intenzitu bolesti dle skaly VAS presné

24 hodin po vykonu. Bylo domluveno, Ze bude na tento tidaj nasledujici den dotazan.

Rozhovor byl roz¢lenén na nékolik ¢asti, které na sebe navazovaly. V prvni ¢asti byly ziskavany
informace o respondentovi — vék, pohlavi, typ chirurgického vykonu. Poté byl pacient pozadan
o absolvovani testu hodin. Do pfedkresleného kruhu bylo potieba vepsat €isla tak, jak jsou na
ciferniku hodin, a pak doplnit ru¢i¢ky tak, aby ukazovaly na 11 hodin a 10 minut. Uspé&snost
testu byla zetickych duvodi vyhodnocena az pii nasledném zpracovavani vysledki
jednotlivych dotazniki a pacient byl zafazen do priizkumu v pouze v ptipad¢ ziskani minimalné
¢tyt bodu dle Hendriksonovy $kaly (Ressner, 2002, s. 316-332). Pacient se tedy nedozvédél,
zda test hodin splnil ¢i nesplnil. Po absolvovani testu byla zji§tovana mira pooperacni bolesti.
Na odd¢lenich, kde prizkum probihal hodnoti zdravotnicky persondl bolest za pomoci vizualni
analogové Skaly s hodnotami od 0 do 10. Respondenti tedy znali zplisob vyuZivani této Skaly
k hodnoceni jejich bolesti. Skala VAS ma podobu tsedky dlouhé 10 cm, kde zagatek levé strany
je oznacen jako “Zadna bolest™ a na pravém konci usecky je vyznacena “nesnesitelna bolest™.

Pacient oznaci na usecce svou pocitovanou bolest. Nasledné je k tsecce ptilozeno pravitko a
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zmé&fi se hodnota, kterd odpovida pacientem zakreslenému bodu. Hodnoty jsou v rozmezi 0-10
(Hakl, 2013, s. 35). V rozhovoru byl pacient pozadan, aby zhodnotil intenzitu své bolesti
pomoci této Skaly 2, 8 a 24 hodin po vykonu. Hodnoty VAS ihned po operaci, 30 minut a 60
minut po operaci byly nasledné€ opsany z pacientovy zdravotnické dokumentace z dospavaciho
oddéleni. Pro tuto praci byly zvoleny hodnoty VAS v rozmezi 0-4 za uspokojivé (Adamus,
2010, s. 119). VSechny hodnoty nad VAS 4 jsou v nasledujicich grafech a tabulkach pro lepsi
orientaci oznaceny cCervené. Dale byla zjisStovana ocCekdvana bolest pred chirurgickym
vykonem, bolest béhem rozhovoru a zda je pacientovi nabidnuto adekvatni tlumeni.
V zavérecné Casti byly dvé otazky na pacientovu spokojenost s pééi na oddéleni a celkove

V nemocnici. Prostor byl dan i vlastnim pfipominkédm pacientd.
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3.4 PREZENTACE VYSLEDKU

Vék respondentu

Rozd¢leni respondentti dle véku, n = 40
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= 2
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18-30 31-45 46-60 61+
Veék v letech

Obrazek 1 — Graf rozlozeni respondentt dle véku
Zobrazku ¢. 1 lze vycist rozlozeni respondenti prizkumu podle vékovych kategorii.
Nejpocetnéjsi skupinou ze Etyriceti respondenti byli pacienti ve véku 61 let a vice. Tato skupina
¢itala 20 (50 %) pacientii. Druhou nejvétsi skupinou byli pacienti ve véku 3145 let. Téch bylo
10 (25 %). Veékova kategorie 4660 let byla zastoupena v 6 (15 %) ptipadech a nejméné
respondentt, tj. 4 (10 %) bylo v nejmladsi kategorii 18—30 let.

Pohlavi respondentii

Tabulka 1 — RozloZeni respondenti dle pohlavi

Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

zeny 20 50,0%
muzi 20 50,0%
celkem 40 100%

Tabulka €. 1 rozdéluje respondenty podle pohlavi na dvé shodné skupiny po dvaceti (50 %)

¢lenech.
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Nemocni¢ni oddéleni

Tabulka 2 — Rozd¢leni respondentti dle oddéleni

b o
DZACIC PDACIC (1€ 0aacic

Oddéleni Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
A 12 30,00%
B 19 47,50%
C 9 22,50%
celkem 40 100,00%

Tabulka ¢. 2 obsahuje informace o zastoupeni respondentll na jednotlivych nemocnicnich
oddélenich, kde probihal prazkum. VSechna oddéleni byla chirurgického zaméteni, ale v zajmu
zachovani anonymity byla oznacena pismeny A, B a C. Z oddéleni A bylo do prizkumu
zatazeno 12 (30 %) respondentli. Nejvice respondentt, 19 (47,5 %), bylo hospitalizovano na

oddéleni B. Naopak pouze 9 (22,5 %) respondentl bylo z oddéleni C.
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Intenzita bolesti ihned po operaci
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Obrazek ¢. 2 znazoriiuje bolest proZivanou ihned po operaci pomoci vizualni analogové skaly.
Nejcasteji respondenti uvadeli hodnotu VAS 2, konkrétné 14 (35 %) pacientd. Druhymi
nejcastéji udavanymi hodnotami byly VAS 3 a VAS 7. Toto ¢islo uvedlo shodné 7 (17,5 %)
pacientll. VAS 6 byla naméfena u 5 (12,5 %) pacientil. Zadnou bolest, tedy VAS 0, nezazili 3
(7,5 %) pacienti. Hodnoty VAS 4, VAS 5, VAS 8, VAS 9 byly naméfeny shodné u jednoho

Hodnoty VAS ihned po operaci, n = 40

I | I |
o 1 2 3 4

5

II..
6 7 8 9

Hodnoty VAS

Obrazek 2 — Hodnoty VAS ihned po operaci

pacienta (2,5 %). Primérna hodnota intenzity bolesti byla 3,85.
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Intenzita bolesti 30 minut po operaci
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Na obrazku €. 3 si Ize povSimnout, Ze 10 (25 %) pacientll oznacilo VAS 4 jako odpovidajici
hodnotu ke své bolesti. Devét (22,5 %) pacientt citilo bolest o intenzité VAS 2. O jednoho
respondenta méng, Cili 8 (20 %) pacientil, uvedlo VAS 5. Bolest o intenzité VAS 3 prozivalo 5
(12,5 %) pacienti. V 7,5 % (3) ptipadl zazivali respondenti shodné bolest o intenzit¢ VAS 6 a
VAS 0 tedy zadnou. 5 % (2) zkoumanych uvedlo VAS 7. Ostatni hodnoty VAS nebyly

Hodnoty VAS po 30 minutach, n = 40

0 1 2 3 4 5 6 7

Hodnoty VAS

Obrazek 3 — Hodnoty VAS po 30 minutach

naméfeny. Primérnd hodnota intenzity bolesti klesla na 3,63.
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Intenzita bolesti 60 minut po operaci

Hodnoty VAS po 60 minutach, n =40
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Obrazek 4 — Hodnoty VAS po 60 minutach

Graf na obrazku ¢. 4 znazorfiuje vyvoj intenzity bolesti 60 minut od operace. Snizila se
primé&rna hodnota intenzity bolesti a to na 2,78. Vice nez polovina ze ¢tyficeti respondenti, 23
(57,5 %), citila bolest intenzity VAS 2. Podstatné¢ méné pacientd, 5 (12,5 %), vnimalo svou
bolest jako VAS 4. Intenzita bolesti VAS 3 byla zaznamenana u 4 (10 %) pacienti. V 7,5 % (3)
ptipadii oznadili respondenti svou bolest jako VAS 5. Zadnou bolest nepocitovali 2 (5 %)
pacienti. Po jednom (2,5 %) respondentovi byla oznacena intenzita bolesti VAS 1, VAS 7 a

jeden (2,5 %) pacient trpél bolesti dosahujici svou intenzitou VAS 10.
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Intenzita bolesti 2 hodiny po operaci

Hodnoty VAS po 2 hodinach, n =40
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Obrizek 5 — Hodnoty VAS po 2 hodinach
Na obrazku €. 5 je zobrazena intenzita bolesti dle skaly VAS po 2 hodinéach od operace. V tuto
chvili 11 (27,5 %) pacientl necitilo zddnou bolest. Intenzitu bolesti VAS 2 uvedlo 22,5 % (9)
zkoumanych. Stejny pocet pacientd, 4 (10 %), byl zaznamenan u hodnot VAS 3 a VAS 8.
Bolesti VAS 6 trpélo 7,5 % (3) dotazanych. Stejna Cetnost pacientd, 2 (5 %), byla pozorovéana
uhodnot VAS 2, VAS 4, VAS 5 a VAS 9. Nejvétsi bolesti, tedy VAS 10, trpél 1 (2,5 %) pacient.

Vzrostla primérna hodnota intenzity bolesti na 3,2.
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Intenzita bolesti 8 hodin po operaci
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Graf na obréazku €. 6 popisuje jakou bolest zaZivali respondenti 8 hodin po operacnim vykonu.
Nejcastéji pocitovali pacienti, 6 (15 %), bolesti intenzity VAS 1. Na zadnou bolest si
nestézovalo 5 (12,5 %) pacientl, zaroven vsak 5 (12, 5 %) pacientd bylo uvedeno u hodnoty
VAS 2aVAS 5. 10 % pacientii (4) odpovédélo, ze maji bolesti intenzity VAS 3, ten samy pocet
pacientli uvedl bolesti intenzity VAS 4 a VAS 8. Shodné 3 (7,5 %) pacienti byli zatizeni bolesti
o sile VAS 6 a VAS 7. Jeden pacient (2,5 %) musel snaset bolest intenzity VAS 9. Hodnota

Hodnoty VAS po 8 hodinach, n =40

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hodnoty VAS

Obrazek 6 — Hodnoty VAS po 8 hodinach

3,73 odpovida primérné intenzité bolesti.
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Intenzita bolesti 24 hodin po operaci
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Obrézek ¢. 7 predkladd namétfené hodnoty 24 hodin od operace. V tuto dobu bylo vSech 40
respondentli dotazovano na svoji bolest naposledy. Jedna ¢tvrtina (10) pacientli pocitovala
bolest intenzity VAS 1. 20 % (8) zkoumanych odpovédé€lo na otdzku ohledné bolesti hodnotou
VAS 3. Bez bolesti bylo 7 (17,5 %) pacientl. Bolest intenzity VAS 2 popsalo 5 (12,5 %)
pacientll. Bolesti intenzity VAS 4 trpélo 7,5 % (3) zucastnénych. Po 5 % (2) byly zastoupeny
hodnoty VAS 5, VAS 6 a VAS 7. Vysokou intenzitou bolesti VAS 8 trpél 1 (2,5 %) pacient.

Hodnoty VAS po 24 hodinach, n =40

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Hodnoty VAS

Obrazek 7 — Hodnoty VAS po 24 hodinach

Primérna hodnota intenzity bolesti klesla na 2,5.
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Jakou intenzitu pooperacni bolesti jste oc¢ekaval (a)?

Tabulka 3 — Oc¢ekavana intenzita poopera¢ni bolesti

‘ Ocekavana intenzita pooperacni bolesti

Oc¢ekavana bolest Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
nemeél/a o¢ekavani 3 7,5%
0 2 5,0%
1-2 9 22,5%
3-4 6 15,0%
5-6 9 22,5%
7-8 6 15,0%
9-10 5 12,5%
celkem 40 100%

Tabulka €. 3 podava informace o intenzité o¢ekavané pooperacni bolesti za pomoci VAS Skaly,
kterd je vtomto piipadé roz¢lenéna vzdy po dvou hodnotich. Pfibyla moznost odpovédi
“nemél/a o¢ekavani®, se kterou se ztotoznovali 3 (7,5 %) respondenti. Nejcastéji vSak pacienti
piedpokladali bolest o hodnoté¢ VAS 1-2 a VAS 5-6, v obou pripadech to bylo 22,5 % (9)
zkoumanych. Sest (15 %) pacientil bylo zaznamenano u hodnoty VAS 3—4 a taky VAS 7-8.
Nejintenzivnéjsi bolest o0 hodnoté VAS 9-10 ocekévalo 5 (12,5 %) odpovidajicich. Dva pacienti

(5 %) doufali, Ze nebudou mit Zadné bolesti.

45



Pokud mam bolest, je mi nabidnuto adekvatni tlumeni.

Tabulka 4 — Dostupnost adekvatni analgezie

D¢ pnost adekva analgezie

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
zcela souhlasim 33 82,5%
spiSe souhlasim 5 12,5%
spiSe nesouhlasim 2 5,0%
zcela nesouhlasim 0 0,0%
celkem 40 100%

Tabulka €. 4 shromazd'uje reakce na vyse uvedené tvrzeni. NejCastéjsi odpoveédi byla moznost
“zcela souhlasim* a to v 82,5 % (33) ptipadech. Spise souhlasilo 5 (12,5 %) respondentt. 5 %

(2) zkoumanych stimto tvrzenim spiSe nesouhlasilo. Nebyl vSak nikdo, kdo by zcela

nesouhlasil.
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4 DISKUZE

Tato bakalarské prace se zabyva problematikou pooperacni bolesti v prvnich 24 hodinach po
operaci. Diskuze je zaméfena na zodpovézeni Ctyi prizkumnych otazek a porovnani zjisténych

dat s ¢eskymi i zahrani¢nimi zdroji.

Prizkumna otazka ¢. 1: Jakd je intenzita bolesti, kterou pacienti zazZivaji

V bezprostiednim poopera¢nim obdobi?

Pro zhodnoceni intenzity bolesti zazivané pacienty v bezprostiednim pooperacnim obdobi byla
bolest métena v nasledujicich casech: ihned po operaci, 30 minut, 60 minut, 2 hodiny, 8 hodin
a 24 hodin po operaci. Bezprostfedni pooperacni obdobi trva pravé 24 hodin a je to doba, kdy
dozniva anestezie, pacient se budi a nabyva zpatky obranné reflexy. Je to velmi rizikové obdobi,
kdy je zvySené nebezpeci vyskytu pooperacnich komplikaci. Pacient v této dob¢ zaziva akutni
pooperacni bolest, jejiz zvladnuti je jednim z cild zdravotnického personalu (Janikova, 2013, s.

47-48).

Ihned po operaci pacienti nejcastéji zazivali bolest intenzity VAS 2, ato v 35 %. 17,5 % udalo
bolest VAS 3, bolest VAS 4 udalo 2,5 % pacientil. Zadnou bolesti netrp&lo 7,5 % pacienti.
Adamus (2010, s. 119) uvadi hodnoty VAS 0—4 za pfijatelné. Z toho vyplyva, Ze téchto 62,5 %
pacientli mé¢lo bolest tlumenou adekvatn€. Naopak nepfiijatelnou bolest podle toho samého
autora zazivalo 37,5 % pacientl. Bolesti intenzity VAS 8 nebo VAS 9 trpélo dohromady 5 %
respondentt. Tito pacienti byli indikovani k okamzitému feseni jejich bolesti. Malek (2009a,
str. 119) doporucuje postup WHO pro tiSeni akutni bolesti tzv. ,,step down* na analgetické
stupnici stanovené Svétovou zdravotnickou organizaci (viz ptiloha F), kdy se nejprve nasadi
nejsilngjsi analgetika, tedy opioidy, a postupné se piistupuje k slabsim analgetikim a niz§im
davkam na zakladé¢ uspésnosti tiSeni bolesti. Také Tvrdik (2018) ve své praci zkoumal vyvoj
pooperacni bolesti béhem 24 hodin a méfil ji v intervalech, které byly totozné stanoveny i pro
tento vyzkum. Obé& tyto bakalarské prace jsou totiz soucasti projektu dlouhodobé spoluprace
mezi Fakultou zdravotnickych studii Univerzity Pardubice a zdravotnickymi zafizenimi daného
kraje. Tvrdik pro hodnoceni bolesti pouzival odliSnou S§kélu, a to verbdlni Skalu bolesti
s hodnotami 0-5. Aby bylo mozno porovnat jeho vysledky s vysledky této prace, bylo potieba

dané $kaly sjednotit viz tabulka €. 5.
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Tabulka 5 — Porovnani verbalni hodnotici §kaly s vizualné analogovou $kalou

Porovnani verbalni hodnotici §kaly s vizualné analogovou skalou

Skala Stupné
VRS 74dna Nepatrna mirnd | stredni strasnd zcela nesnesitelna
VAS 0 1-2 3-4 5-6 7-8 9-10

Ve své praci ziskéaval informace o bolesti u 43 pacientt. Zjisténé hodnoty jsou pro porovnani
uvedeny v tabulce ¢. 6. V jeho prizkumu bylo vice pacientl, ktefi ihned po operaci trpéli
neakceptovatelnou intenzitou bolesti, jedna se o0 46,76 %, coz je skoro o 10 % vice neZ v mém

prazkumu.

Tabulka 6 — Intenzita bolesti u pacientt ihned po operaci

Intenzita bolesti u pacientt ihned po operaci

VAS Akceptovatelné hodnoty Neakceptovatelné hodnoty
0 1-2 34 5-6 78 9-10
Tato prace 7,5 35 20 15 20 2,5
v 62,5 37,5
Cetnost pacientiv % [0 v | 3256 | 466 | 1631 | 2335 | 21,06 | 2.35
prizkum 53,53 46,76

Primérnd intenzita bolesti u pacientil v mém priizkumu byla 3,85, po zaokrouhleni 4 VAS. Tato
hodnota je dle Adamuse (2010, s. 119) povazovana za piijatelnou. Naproti tomu Malek (2009a,
s. 23) povazuje za akceptovatelné pouze hodnoty do VAS 3. VSechny hodnoty nad tuto hranici
vyzaduji terapeuticky zasah. I v zahrani¢i, konkrétné ve Svédsku, je nejvyssi akceptovatelnou

hodnotou intenzity bolesti NRS 3 = VAS 3, jak uvadi Eriksson (2017, s. 7) ve své praci.

Zhodnoceni bolesti po 30 minutach pfineslo jak o¢ekavané zmény, tak i dtlezité poznatky. U
pacientd, ktefi ithned po opera¢nim zakroku trpéli bolesti VAS 9 a VAS 8, se podatilo vhodnou
analgezii snizit intenzitu bolesti na VAS 5 respektive VAS 3. Zaroven vSak u nékterych
pacientt, kteti méli do té doby bolest v dle Adamuse (2010, s. 119) pfijatelném rozmezi VAS
1-4, zesilila bolest do neakceptovatelnych hodnot. V danou chvili byla nejcastéji uvadéna
hodnota VAS 4, celkem v 25 % pripadii. Nejvyssi intenzitou bolesti byla VAS 7 (5 %). Bez
bolesti zistavali totoZni pacienti jako pfi prvnim méfeni. Procentudlni vyjadieni poctu pacientt
majicich bolesti vyssi intenzity nez VAS 4 kleslo na 32,5 %. Primérnou bolest z tohoto
casového useku se podatilo snizit na 3,63, coZ je odpovédi na zah4jenou pooperacni analgezii.
Tvrdik ve svém prizkumu dosel jesté k lepSim Cislim (viz tabulka ¢. 7). Pocet pacientl

s intenzitou bolesti v akceptovatelném rozmezi stoupl na 72,1 %.
48



Tabulka 7 — Intenzita bolesti u pacient 30 minut po operaci

Intenzita bolesti u pacientd 30 minut po operaci

VAS Akceptovatelné hodnoty Neakceptovatelné hodnoty
0 1-2 34 5-6 78 9-10
, 75 22,5 37,5 27,5 5 0
Tato prace
* Lo 67,5 32,5
Cetnost pacienti v %
Tvrdikiv | 2326 | 2093 | 2791 | 2093 | 6,98 0
priizkum 72,1 27,91

Dalsi otazka ohledn¢ prozivané intenzity bolesti byla stanovena pro ¢as 60 minut po operaci.
V tomto ¢asovém tuseku bylo dosdhnuto pomérné€ uspokojujicich ¢isel. Bolesti nad VAS 4
trpélo jiz jen 12,5 % pacientt, zatimco zbytek mél bolesti v tolerovatelném rozmezi. Vic nez
polovina (57,5 %) pacientii snaSela bolest intenzity VAS 2. Naproti tomu pacient ¢. 2 trpél
nejvyssi moznou intenzitou bolesti. U pacienta €. 5 se zvysila intenzita bolesti z VAS 0 na VAS
5. Tento pacient mél béhem operace epiduralni blokadu, ktera ptretrvavala az do tohoto méfeni
bolesti. Po zjisténi, Ze pacient ma bolest VAS 5, bylo sestrou podano analgetikum a podatilo se
sniZit pacientovu bolest na VAS 3. Pfesto mohl zdravotnicky personal ptfedpokladat odeznéni
epidurélni blokady dopiedu a predejit pomerné vysoké intenzité bolesti v€asné podanou infuzi
systémovych analgetik (Malek, 2009a, s. 60-67). Celkové se primérna bolest na Skale VAS
snizilana 2,78. Tento vysledek svéd¢i o pomérné €inné analgezii na daném oddéleni. Podobny
vyvoj byl sledovan i v Tvrdikové praci (viz tabulka €. 8), kde se podafilo snizit nebo udrzet
intenzitu bolesti mensi nebo rovnou VAS 4 u 92,71 % pacienti. Tyto vysledky jen potvrzuji

vhodné zvolenou analgezii na dospéavaci jednotce.

Tabulka 8 — Intenzita bolesti u pacientt 1 hodinu po operaci

Intenzita bolesti u pacientt 1 hodinu po operaci

VAS Akceptovatelné hodnoty Neakceptovatelné hodnoty
0 1-2 34 5-6 7-8 9-10
Tato price 5 60 22,5 7,5 2,5 2,5
Cetnost pacienti v % 87,5 125
Tvrdikiv | 3953 | 3488 | 183 698 | 0 | 0
prizkum 92,71 6,98

Jedna hodina po operaci byla poslednim momentem, kdy byla u pacienta métfena bolest a
hodnoty vitalnich funkci na dospavacim pokoji. Lze tedy predpokladat, ze v tomto case byl

lékafem zhodnocen pacientiiv zdravotni stav. Pokud se pacient nachéazel ve stabilizovaném
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stavu, byl urCen k transportu na standardni oddé¢leni. Piesnéjsi kritéria pro zhodnoceni

pacientova stavu v souvislosti s pfesunem na standardni oddéleni mi nebyla sdélena.

Dalsi otazky ohledné intenzity pooperacni bolesti v nasledujicich hodinach uz byly
zodpovézeny pacienty osobn¢. Jako prvni byli pacienti dotazovani na intenzitu bolesti dvé
hodiny po operaci, kdy jiz tedy byli pfesunuti na pokoje standardnich oddéleni a sledovalo se,
zda se tento transport a zména prostiedi projevily na prozivané bolesti. Vyrazné se zvysil pocet
pacientl bez bolesti, a to na 27,5 %. Bolest v intervalu VAS 0-4 mélo 70 % pacientl. Oproti
tomu vSak 17,5 % pacient m¢lo bolesti hodnocené jako VAS 8, 9 a 10. Primérnd bolest
V tomto obdobi stoupla v porovnani s poslednim méfenim na dospavacim pokoji na VAS 3,2.
Toto malé zhorSeni se d& vysvétlit pravé transportem z oddéleni na oddéleni, kdy je pacient
ptekladan z postele na postel. Napiiklad jedna z pacientek uvedla VAS 8 z divodu, ze ji “taha”
transportu. Vysledky Tvrdikova prizkumu jsou naproti tomu skvélé. VSichni pacienti méli
intenzitu bolesti v akceptovatelném rozmezi, tj. < VAS 4. Nutno vSak dodat, Ze pacienti
v Tvrdikové priizkumu byli v tuto dobu jesté na dospavacim pokoji a sledované hodnoty bolesti

nejsou ovlivnéné transportem na standardni oddéleni.

Dalsi sledované obdobi bylo 8 hodin po opera¢nim zakroku. Jelikoz vétSina pacienti byla
operovana dopoledne, vychazel tento ¢as na odpoledne/vecer. Vysledky z tohoto obdobi nejsou
uplné uspokojujici. Zvysil se pocet pacientl trpicich bolesti intenzity VAS 5 a vySe na 40 %.
Z toho 10 % pacienti mélo bolesti intenzity VAS 8, a 2,5 % dokonce VAS 9. Na zaklad¢ téchto
hodnot vystoupala primérna bolest na 3,73, coz neni daleko od primérné bolesti ihned po
operaci. Pocet pacientil bez bolesti klesl na 12,5 % pacientli, naopak zvedl se pocet pacienti
s hrani¢ni intenzitou bolesti na 10 %. Tento vyvoj se objevil i v Tvrdikové prizkumu (viz
tabulka €. 9). I zde najednou stoupla Cetnost pacientli se sttedni, straSnou a nesnesitelnou bolesti
(tzn. > VAS 4). Vhledem k tomu, Ze tento jev neni ojedinély, je potieba se nad nim zamyslet a

V nemocnicich zavést opatieni branici tomuto vyvoji.

Tabulka 9 — Intenzita bolesti u pacienti 8 hodin po operaci

Intenzita bolesti u pacienti 8 hodin po operaci

VAS Akceptovatelné hodnoty Neakceptovatelné hodnoty
0 1-2 34 5-6 7-8 9-10
Tato orice 12,5 27,5 20 20 17,5 2,5
) o P 60 40
Cetnost pacienti v %
Tyrdikiv 93 | 628 | 3953 | 2326 | 93 2,33
priizkum 65,11 34,89
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Jednim z diivodi mtize byt fakt, Ze pacienti s bolesti ji prozivaji htite pravé odpoledne a v noci
(Trachtova, 2013, s. 127). Toto tvrzeni bylo ovéteno Hrabackovou (2016, s. 46) v jeji
bakalaiské praci zabyvajici se mimo jiné zavislosti intenzity bolesti na denni dob¢, kde 35 %
(nejvetsi Cast) respondent uvedlo, Ze nejvyssi intenzitu bolesti zazivaji pravé odpoledne a
Vv noci. Tvrdik ve své praci zdiivodiiuje tento neblahy jev odeznénim ucinkl analgetik 3. stupné
analgetického zebticku WHO. Zminuje opioidy morfin a piritramid, které ptestanou ptisobit za
4, respektive za 6 hodin. Je potieba dodat, ze 1 u neopioidnich analgetik pozorujeme podobnou
dobu ucinku, napt. metamizol (Novalgin) ptisobi 4 hodiny (ADC, 2016) nebo diklofenak
(Almiral, Dolmina) v bézném davkovani pusobi piiblizn¢ 6 hodin (Drugs.com, 2017). Dalsi
pric¢inou tohoto zanedbani by mohla byt skutecnost, Ze zdravotnicky personal o bolesti pacienta
vibec nevi, protoZe se na ni nezepta. Na dospavaci jednotce v dané nemocnici jsou pacientim
mefeny vitalni funkce a k tomu jsou dotazovani, zda maji bolesti, 6x béhem prvni hodiny. Na
standardnim oddé€leni vétSinou neni pro takovou frekvenci méteni ¢asovy prostor, a proto se
spoléha na to, Ze se pacient piihlasi, pokud bude mit bolesti. Néktefi pacienti majici bolest vSak
mohou mit podfazeny pocit vici zdravotnikim a nechtéji je ,,zaneprazdiovat* svymi
pozadavky o analgezii, a tak sestfe viibec neoznamuji svou bolest. Je tfeba zminit 1 strach
Z potencionalniho vzniku zavislosti na silnych analgetikach, ktery stale pretrvava u laické
spole¢nosti (Duranova, 2012, s. 21). Problém se zvys$enou intenzitou bolesti, neZ je doporuéeno,
se vyskytl na vSech tfech zkoumanych oddélenich. Ze standardt danych odd¢leni bylo zjisténo,
ze vSechny tfi oddéleni méfi intenzitu bolesti vZdy pii podavani 1€k, cozZ je 4x denné (8:30,
12:30, 17:30 a 21:00). Hodnoceni bolesti po &tyfech hodinach je zavedené i ve Svédsku, jak
piSe Eriksson (2017, s. 7) Podle mnoha guidelines vyznamnych zemi by se bolest méla hodnotit
nejenom pied podanim analgetik ale 1 po, aby se zdravotnicky persondl presvédcil o jejich
ucinku. Dale by se bolest méla hodnotit i béhem aktivity. Pravidelné a kvalitni hodnoceni
bolesti vzbuzuje v pacientech divéru v profesionalitu sestry (Eriksson, 2017, s. 7, 40).
ZvykKlosti v hodnoceni bolesti, co se tyka ¢asu a frekvence, jsou srovnatelné se zahrani¢nimi
nemocnicemi. Je ale mozné, Ze zdravotnicky personal zkoumanych nemocnic zpétné
nekontroluje, zda aplikované analgetikum zabralo. Je potifeba, aby se dand odd€leni zamétila
na zkvalitnéni tiSeni pooperacni bolesti, protoZze neadekvatné tiSena pooperacni bolest vede
k diskomfortu a nespokojenosti pacienta a ptispiva k vzniku chronické bolesti (Raschke, 2016,
s. 434). U zen podstoupivsich cisafsky fez je Spatn€ tiSend pooperacni bolest dokonce jeden

z nejvyznamngéjsich prediktorti rozvoje chronické bolesti (Borges, 2017, s. 380).
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Posledni ¢as, kdy se sledovala pacientova bolest, bylo 24 hodin po operaci, tedy na zac¢atku
prvniho pooperac¢niho dne. Vice nez tii Ctvrtiny pacientl (82,5 %) mélo bolesti v rozmezi 1-4
VAS nebo zadné. Zbytek pacientii mélo bolesti do intenzity 8 VAS. Prumérna bolest z tohoto
¢asového obdobi byla 2,5 VAS. Eriksson (2017) ve své praci zkoumala vztah mezi intenzitou
prozivané bolesti a ¢asem zotaveni. Intenzitu bolesti zkoumala u 157 pacientii béhem 1. a 2.
pooperacniho dne ve §védské nemocnici. Pro komparaci S mym prizkumem lze pouzit pouze
data z 1. poopera¢niho dne, ktera jsou porovnatelna s hodnotami namétenymi 24 hodin po
vykonu, tedy na zacatku 1. pooperaniho dne. Eriksson v jeji studii vyslo, ze 43 % pacientil
m¢élo priimérnou bolest béhem pooperacniho dne > 4 VAS, tentyz den mélo 36 % zkoumanych
nejsiln€jsi bolest > 7 VAS. Ta sama kritéria v mém prizkumu spliuje 37,5 %, respektive 7,5
%, coz znamena, ze pooperacni analgezie je pravdépodobné lépe feSena ve zkoumané Ceské
nemocnici. Eriksson ve své praci potvrdila vztah mezi primérnou intenzitou bolesti namétrenou
1. pooperacéni den a kvalitou zotavovani. Tento vliv byl zejména pozorovan u unavy, spanku,
mobilizace, svalové slabosti a osobni hygieny. Jinymi slovy zvySena primérna bolest je
varovnou znamkou, Ze zotavovani u pacienta mlze byt negativné ovlivnéno a je potieba
detailngj$i komunikace k zjiSténi dopadu zvySené intenzity bolesti na konkrétni oblast

rekonvalescence.
Pruzkumna otazka €. 2: Existuje vztah mezi pooperac¢ni bolesti a vékem pacienta?

Ip (2009, s. 657-677) pise, Ze jednim ze ¢tyt prediktorti intenzity pooperacni bolesti je kromé
typu operace, predoperacni bolesti a tizkosti 1 v€k. Podle ného je intenzita bolesti po opera¢nim
zakroku nejvyssi v mladi a klesa s rostoucim vékem. Rozhodla jsem se proto ovéfit toto tvrzeni
v mé praci. Kopecka (2015, s. 101) ve své knize uvadi, Ze stafi zacina po Sedesatém roku Zivota.
Tato hranice je v dnesni dobé¢ diskutabilni. Soucasni Sedesatnici jsou Casto velmi aktivni. Pro
ucely porovnani dat dvou vékovych skupin tohoto prizkumu vsak byla tato hodnota ponechana.
Shodou okolnosti bylo mozno zkoumany vzorek pacienti rozdélit dle véku na dvé poloviny, na
mladsi a star$i 61 let. Zprimérovanim naméfenych hodnot VAS béhem tzv. ,nultého*
pooperacniho dne byla u pacientt ve véku 18—60 let namétena primérna bolest 3,4 a u pacientii
ve véku 61 let a vice hodnota 3,47. Ob¢ tyto hodnoty byly nasledné zaokrouhleny na 3 a
odpovidaji tedy VAS 3. V tomto piipadé tedy nebyl pozorovan rozdil ve vnimani bolesti na
zaklade veku. Stejnym zplsobem bylo pracovano s hodnotami zmétenymi 24 hodin po operaci.
Zde se jiz vysledky lisily. U skupiny 18—-60 let byla namétena hodnota 2,65, zaokrouhleno na
VAS 3, kdezto u skupiny 61 let a vice byla primérna bolest stanovena na 2,35, zaokrouhleno

na VAS 2. Intenzita bolesti na zacatku prvniho pooperacniho dne byla tedy vySs$i u mladsi
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skupiny, coz koreluje s vySe uvedenym tvrzenim. Klevetova (2009, s. 48—50) uvadi, ze nazor,
ze seniofi pocituji niz$i intenzitu bolesti, je rozsifen predevsim mezi laiky. Mezi odbornou
komunitou vSak neni jednotny konsensus v této problematice. Jediné, na ¢em se vyzkumy
shoduji, je, ze starsi populace potfebuje k navozeni bolesti siln€jsi stimul. Ve chvili, kdy je
ptfesazen prah bolesti, prozivaji stafi i mladi danou bolest shodné. Pti¢inou zkoumaného jevu
by mohla byt spiSe psychologicka stranka véci. Stafi lidé dokdzou tolerovat bolest o nizké
intenzité, aniZ by jim n¢jak naruSovala kazdodenni zivot, povazuji ji za pfirozenou. U silné
vysvétlovat fakt, ze citlivost periferniho nervstva s nartistajicim vékem klesa. Naproti tomu
vSak bylo zjisténo, ze jsou vnimavéjsi k hluboké, svalové bolesti (Prochazkova, 2017, s. 30—
32). V této praci vysledky z tzv. ,,nultého pooperaéniho dne nevykazovaly zadny rozdil ve
vnimani bolesti mezi mladSimi a star$Simi pacienty. Na zacatku prvniho poopera¢niho dne byl
pozorovan rozdil jednoho bodu na $kale VAS. Vztah mezi v€kem a prozivanou intenzitou
bolesti se v této praci potvrdil na zacatku 1. opera¢niho dne, piesto vSak nelze tento vysledek
zobecnovat, jelikoz byl zaloZzen na velmi malém vzorku pacientii (40). Tento vysledek pfispiva

cvwr

se mi v tomto pruzkumu nepodatilo jednozna¢né prokazat.

Pruzkumna otazka €. 3: Jaky je vztah mezi predpokladanou a skuteéné proZivanou

bolesti?

VétSina pacientil pfichazi do nemocnice s ocekavanim, ze bolest je pfirozenym disledkem
operace a Ze neni mozno se ji vyhnout. Strach z perioperacni a pooperacni bolesti je jedna
Z nejcastéjsi obav pacientii (Haluzikova, 2012, s. 59). Strach a tzkost jsou nepiimymi
prediktory velké pooperacni bolesti (Kinjo, 2012, s. 1-8). Zaméfila jsem se proto ve svém
prizkumu mimo jiné 1 na intenzitu o¢ekdvané bolesti. Nej€asteji respondenti o¢ekavali mirnou
a silnou bolest, v obou ptipadech 22,5 %. Se strachem z nesnesitelné bolesti $lo k operaci
12,5 % pacientll. Naopak 5 % dotdzanych neocekavalo Zadnou bolest. Byli i pacienti, ktefi
neméli zadna ocekavani (7,5 %). Tvrdik (2018) se téz tazal pacientll na jejich ocekdvanou
bolest. V jeho priizkumu pacienti nejéast&ji predpokladali stiedni bolest (42 %). Zadnou bolest
neocekavalo dokonce 14 % pacientli a méné pacientd Slo k operaci se strachem z nejsilngjsi
mozné bolesti. Hauglum (2015, s. 35) ve své praci pise, ze 1idé trpici depresemi nebo tizkosti si
Castéji stézuji na bolest a zhorSeni celkového stavu v pooperatnim obdobi. Pacienta
Vv ptedoperacnim obdobi doprovazi obavy z vysledku operace, bolesti béhem a po operaci nebo

strach z probuzeni z anestezie béhem vykonu. Proto je kladen diiraz na ptedoperacni
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psychologickou ptipravu, kde by mél byt bran zietel na pacientovy obavy a ocekavani
(Novakova, 2014, s. 24). Pacienti podstupujici operaci nebo maly chirurgicky zakrok jsou
vystaveni tzv. ,,planované bolesti“. Tito vétSinou prozivaji pooperacni bolest mén¢ intenzivng,
jelikoz byli pfedem edukovani a byla jim vysvétlena pii¢ina, vyznam a mechanismus bolesti,
navic ziskali ptehled, jak dlouho bude bolest ptisobit a odhadem i v jaké intenzité (Zacharova,
2011, s. 140). Toto tvrzeni podporuje i fakt, ze pacienti s nizkym vzdélanim zazivaji
intenzivnéjsi bolest, coz mize byt ddno mensi frekvenci otazek ohledné jejich bolesti, jinym
stylem komunikace a nezapojovanim se do rozhodovani o typu analgezie (Takacs, 2015, s. 42).
Pacienti, ktefi v rozhovoru odpovédéli, ze o¢ekavali nesnesitelnou bolest, byli pravdépodobné
Spatné psychologicky pfipraveni nebo mohli mit $patnou zkusenost z predeslé operace. V mém
prizkumu vice nez polovina (55 %) respondentt o¢ekavala nizsi intenzitu bolesti, nezZ nakonec
zazila. Budouci pooperac¢ni bolest ,,nadhodnotilo* 20 % pacientd. Spravny odhad mélo 17,5 %
pacientd. Zbytek dotazovanych nemél zadna ocekavani. Tyto vysledky se neztotoziuji
s vysledky jinych prizkumt na toto téma. Mogensen (2014, s. 2014-2018) zkoumal vztah
ocekavané a skutecn¢ prozité bolesti pii zavadéni epiduralniho katetru na 30 pacientech pomoci
NRS skaly. Median ocekavané bolesti byl NRS 5, zatimco medidn skutecné proZité bolesti byl
NRS 2. Pacienti tedy oCekavali vyrazné vyssi intenzitu bolesti. Taky Barghols (2014) se
zabyval touto problematikou, ale u elektrodiagnostiky, kterd mize byt v urcitych formach
nepiijemna az bolestiva. Na zkoumaném vzorku sta pacientl zjistil, Ze pacienti podstupujici
tuto proceduru oc¢ekdvaji intenzivnéjsi bolest, nez nakonec zkusi. Dodava, ze vek ani predbézna
edukace o elektrodiagnostickém testovani nemély vliv na vysledek. Noel (2017, s. 58-68) ve
svém ¢lanku pise, ze na zakladé mnoha prizkumii na détské populaci na téma ocekavana a
skutecna bolest bylo zji§téno, Ze déti, které nadhodnotily intenzitu bolesti, nez jakou skute¢né
prozily, trp€ly vEtsi tizkosti neZ ty, které bolest podhodnotily nebo odhadly spravné. Na zakladé
téchto poznatkd je tedy mozné, Ze 20 % respondentii mého prizkumu nebylo idealné psychicky
pfipraveno na planovany vykon. Noel ve svém prizkumu nepotvrdila vztah mezi tzkosti a
prozitou bolesti. Hanssen (2014, s. 53) naopak zavislost prodélané bolesti na strachu a uzkosti
Vv piedoperacnim obdobi potvrdil. Tento jev studoval na 60 respondentech pomoci cold pressor
testu. Ten samy autor provedl dvé studie zkoumajici, zda pacienti s vrozenym optimismem
zazivaji niz8i intenzitu bolesti. Tuto hypotézu potvrdil v obou ptipadech. Dale k této
problematice ve svém c¢lanku piSe, Ze optimismus je spojen se stavem vétSiho pocitu pohody
V poopera¢nim obdobi navzdory prozivané bolesti. Diky faktu, ze optimisté jsou méné citlivi

K prozivané bolesti, maji tito lidé mensi riziko piechodu akutni bolesti do chronicity. Pro
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zajimavost jsem se rozhodla zjistit, které pohlavi o¢ekava vétsi intenzitu bolesti po operaénim
zakroku. Primérna o¢ekavana bolest u muzi byla 4,2 na $kale VAS. Zeny v priméru oekavaly
vys$i intenzitu bolesti — 5,2, po zaokrouhleni obou hodnot smérem dola je rozdil jeden bod na
vizualni analogové Skale. Tento vysledek se shoduje s vystupem Hiippeho (2013, s. 528-536)
studie na téma pooperacni potize, kde na 281 pacientech zkoumal, zda Zeny opravdu oc¢ekévaji

vEtsi bolest a dalsi komplikace (napf. nauzeu) v poopera¢nim obdobi.

V mém prizkumu respondenti nejcastéji (55 %) podhodnotili skuteéné prozitou bolest
V poopera¢nim obdobi. Tato skutecnost mize vypovidat o nedostatecné edukaci, ptiliSném
optimismu nebo také o nedokonalém tiSeni bolesti. Na druhou stranu celkem 37,5 % pacienti
bolest bud’ nadhodnotilo nebo odhadlo spravné, v kone¢ném duasledku se tedy splnila jejich
ocekavani nebo byli dokonce piijemné prekvapeni. Primérna ocekévand bolest vysla 4,75.
Primérna skute¢na bolest po zprimerovani hodnot ze vSech métenych casovych obdobi byla
3,23. Po zaokrouhleni vysly hodnoty VAS 5 a VAS 3. To znamenad, ze piesto, ze velka Cast
pacientli v pfedoperacnim obdobi podhodnotila bolest nasledujici po chirurgickém zékroku,
byla primérnd bolest po operaci o dva stupné Skaly VAS niz8i, nez pacienti v priméru

océekavali.

Pruzkumna otazka ¢. 4: Jaky je subjektivni nazor pacienta na adekvatnost tlumeni

pooperacni bolesti?

Spokojenost pacientli s poskytnutou zdravotnickou péci se stala jednim z hlavnich indikatort
prokazujici kvalitu zdravotnického zafizeni, potaZmo uroven zdravotnictvi v daném staté.
Jednim z dulezitych faktord podilejicich se na spokojenosti pacienta je management bolesti
(Dukes, 2018, s. 1). Na zakladé téchto faktd jsem se rozhodla zjistit spokojenost pacientl
S poskytnutou pooperacni analgezii. Na tvrzeni: ,,Pokud mam bolest je mi nabidnuto adekvatni
tlumeni.“ odpovédélo 82,5 % respondentt ,,zcela souhlasim®. Odpovéd ,,spiSe souhlasim®
vybralo 12,5 % pacientl. Pouze u 5 % pacientil byla reakce ,,spiSe nesouhlasim®. Tyto vysledky
jsou pro danou nemocnici povzbuzujici, ale zaroven nechavaji prostor pro zlepSeni. Pacientim
byl pfi zodpovidani této otdzky nechan prostor k subjektivnimu vyjadieni k této problematice.
Pacient €. 11, ktery spiSe nesouhlasil s adekvatnosti tlumeni své bolesti, trpél pfi rozhovoru
bolesti VAS 7-8 a tekl: ,,Ted’ odpoledne se sestram nedaii utlumit tu bolest, doted’ to jakztakz
§lo.“ Nebylo zjistovano, jaké analgetikum bylo pacientovi poskytnuto. Na konci rozhovoru byl

zdravotnicky personal upozornén na tuto skuteCnost. Bolest se nakonec podafilo utlumit,
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pacient dal$i den, 24 hodin po operaci, uvedl intenzitu své bolesti VAS 3. I ptes tento zazitek
byl zcela spokojen s péci jak na odd¢leni, tak celkové v nemocnici. Pacientka ¢. 13 k tomuto
bodu rozhovoru uvedla, ze ji ,,poskytnuté prasky na bolest nezabiraji®, pfi rozhovoru uvadéla
bolest intenzity VAS 4, v ¢ase 24 hodiny od operace byla jeji bolest VAS 2. K jistému zlepSeni
tedy doslo. Bylo jen potfeba najit vhodnéjsi 1€k v jiné formé aplikace. Tato pacientka byla
pfesto zcela spokojena s adekvatnosti poskytnuté analgezie. Velké bolesti (VAS 8), které se
nedafilo utiSit m¢l 1 pacient €. 16, ktery si stézoval, Ze slabsi analgetika na né¢ho nemaji
dostate¢ny ucinek. Stejnou intenzitu bolesti uvadél jak po 8 hodinach, tak po 24 hodinach od
operace. Tento stav, kdy na bolest nezabiraji slabsi analgetika, vyzadoval posun o stupenl vys
na analgetickém zebticku WHO. Bolest intenzity VAS 8 je povazovéna za velmi silnou bolest,
ktera si zada nasazeni silnych opioidti (morfin, fentanyl) (Adamus, 2010, s. 120, 123-124). Po

ukonceni rozhovoru byly sestry neprodlen¢ informovany o stavu tohoto pacienta.

I Tvrdik (2018) se zabyval spokojenosti pacientd s managementem bolesti o rok dfive v jiné
nemocnici. Jeho vysledky jsou jesté¢ lepsi, ale jsou viceméné podobné. Spokojenost
s adekvatnim tlumenim bolesti dosahla 88 %, zbylych 12 % pacientl bylo spiSe spokojeno, coz
je velmi pékny vysledek. Hrabackova (2016) se ve své praci zabyvala managementem bolesti
podrobnéji, coz se projevilo na poctu otazek tykajicich se této problematiky. V konkrétni otazce
na spokojenost s Ié¢bou bolesti nezaznamenala jiz takovou spokojenost, jako byla popsana
v mém a Tvrdikove prizkumu. Pouze necelé % pacientt (74,2 %) uvedlo, Ze je pln€ spokojeno,

na druhou stranu pouze 1,6 % pacientl bylo spiSe nespokojeno s feSenim pooperacni bolesti.

Na spokojenost s managementem bolesti ma vliv spousta faktord. Kromé podavani ¢innych
analgetik a spravného zhodnoceni bolesti sestrou jsou tu dal$i okolnosti, které ovliviuji
pacientovu spokojenost s managementem bolesti. Dukes (2018, s. 16) se ve své praci zabyvala
literarni reSer§i na téma faktory ovliviiujici spokojenost pacienta s l1écbou bolesti. Jako
Ze je mu naslouchano a ze je o ngj svédomité pecovano, tak vykazoval vétsi spokojenost
s lécbou bolesti. Také empatie, validace bolesti a utéSovani jsou dilezitymi Ciniteli v této
problematice, coz potvrzuje i Vanasek (2014, s. 49). Velky vliv na 1é€bu bolesti ma samoziejmée
1 troveit komunikace a spoluprace mezi zdravotni sestrou a lékafem (Dukes, 2018, s. 65). Bylo
dokézano, ze pacienti podilejici se na rozhodovani o analgezii dosahuji mensi pooperacni
bolesti (Eriksson, 2017, s. 13). Na pacienta pusobi pozitivne, kdyz se ho 1¢kar zeptd, na jaka
analgetika je zvykly, kterd mu nejlépe zabiraji nebo jaky zplisob aplikace 1éCiv preferuje

(injekce, tablety, naplasti ...). Hrabackova (2016) ve své praci zkoumala, zda jsou pacienti na
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tyto informace lékafem tazani a kladnou odpovéd ziskala jen u 62,9 % respondentt.
Nefarmakologické metody tiSeni bolesti jsou ¢asto opomijené v 1é¢bé pooperacni bolesti,
ackoliv jsou finan¢n€ nenarocné a zapojuji pacienta do 1écby jeho bolesti (Vanasek, 2012, s.
30). Nejcastéji vyuzivanymi formami tohoto druhu terapie jsou ulevova poloha, rozhovor,
aplikace ledu a tepla, jak zjistila Hrabackova (2016, s. 40) ve svém priizkumu na téma Péce o
pacienta s bolesti. V nasem staté je velmi pokroc¢ilou metodou tieni pooperacni bolesti vyuziti
pacientem fizené analgezie (PCA). Tento zplsob analgezie dava pacientovi velkou miru
autonomie Vv rozhodovani o tom, kdy a jak velkou davku analgetika pouzije. Opioidni
analgetika podana pomoci pacientem ovladané pumpy dokonce tlumi bolest 1épe nez tytéz 1éky
podané jinymi zpisoby a zvysuji spokojenost pacientli s pooperacni 1écbou bolesti, jak tvrdi
Wu (2011, s. 2215-2225). Dalsi vyhodou je i snizeni spotieby opiatt pii podani s.c. oproti
intravendznimu (Wu, 2011, s. 2215-2225). Jedno ze zdkladnich kritérii, podle kterych pacienti
hodnoti spokojenost s terapii bolesti, je doba, za jakou bylo vyhovéno jejich pozadavku na tiSeni
bolesti. Hrabackova (2016, s. 44) ve svém pruzkumu uvadi, ze 59,7 % pacientl dostalo
analgetikum do 15 minut, 12,9 % si na léky na bolest pockalo 15-30 minut a dokonce 24,2 %
respondentl dostalo 1éky déle nez po piil hoding. Ac¢koliv tyto vysledky mohou byt ovlivnény
mnoha okolnostmi, nejsou vyhovujici. Na hodnoceni spokojenosti s 1é¢bou pooperaéni bolesti
se muze odrazit i to, zdali se zdravotnicky personal pfijde ujistit, jestli podané analgetikum

zapusobilo dostatecné a zda se nevyskytly vedlejsi ucinky napt. nauzea, obstipace, vomitus.

Management bolesti je problematika, na kterou ma vliv velkd spousta faktort. Ackoliv
vysledky mého prizkumu v otazce ohledné spokojenosti pacientti s Ié¢bou pooperacni bolesti
byly povzbuzujici, je zde i1 prostor pro zlepSeni a v tom piipadé je potfeba se na vechny tyto

aspekty zaméfit.
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5 ZAVER

Tato bakalarskd prace se zabyvala tématem Bolest v pooperaéni péci. Je rozdélena na
teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti si kladla za cil shrnout problematiku pooperaéni
bolesti, tzn. fyziologii bolesti, reakci organismu na poopera¢ni bolest, diagnostiku a hodnoceni
bolesti apod., a nasledné popsat moznosti 1écby bolesti pomoci farmakologickych a

nefarmakologickych prostredk.

Priizkum probihal na chirurgickych oddélenich regionalni nemocnice Vv prubé¢hu listopadu a
prosince 2018 za pomoci fizeného rozhovoru s pacienty, ktery byl veden podle vytvoieného
zaznamového archu. Na zéklad¢é této kvantitativni metody ziskani dat byly postupné
zodpovézeny Ctyfi prizkumné otazky. Nejvyssi primérna bolest byla zaznamenana ihned po
operaci, nésledné¢ vSak tato bolest byla velmi uspésné tiSena na dospavaci jednotce. Narist
primérné bolesti a zaroven pacientii majicich bolest mimo tolerovatelné rozmezi dle Adamuse
byl sledovan po piekladu pacientii na standardni oddéleni. Velmi negativni bylo zjisténi, ze
pramérnd bolest vzrostla jesté vic po osmi hodinach od operace a pfiblizila se svym priumérem
bolesti zazivané ithned po operaci. V ¢ase 24 hodin po operaci mély vice nez tii ctvrtiny pacientd
bolest vétsi nebo rovnou VAS 4, coz neni Spatny vysledek, ale urc€ité je zde prostor pro dalsi
zlepSovani. Druhym prazkumnym cilem bylo zjistit, zda existuje vztah mezi intenzitou
pooperacni bolesti a vékem pacienta, jelikoZ je to velmi sporny ndzor, na ktery existuji jak
potvrzujici, tak vyvracujici prizkumy. V mnou zkoumaném vzorku pacientli se behem
»hultého* pooperaéniho dne nevyskytl Zadny rozdil mezi mladsi a star$i generaci, ob¢ skupiny
mély primérnou bolest béhem tohoto casového tiseku VAS 3. Rozdil jednoho bodu na Skale
VAS byl pozorovan v ¢ase 24 hodin po operaci, kdy pacienti ve véku 61 let a vice méli
primé&rné bolest intenzity VAS 3 oproti mlad$im pacientiim, ktefi primérné udéavali intenzitu
bolesti VAS 2. V tomto Case, tj. na zacatku prvniho poopera¢niho dne, se projevil vztah mezi
veékem a intenzitou bolesti ve prospéch pacientii mladsich 61 let. Nutno dodat, Ze tento rozdil
byl nepatrny a prokdzan na zakladé malého vzorku pacientli. Rozhodné by se vSak nazor, Ze
star§i pacienti proZivaji bolest méné intenzivné nemél odrazit na aktivit¢ zdravotnického
personalu v hodnoceni a tlumeni pooperacni bolesti této skupiny pacientl. Déale jsem se ve
svém pruzkumu zaobirala vztahem mezi o¢ekavanou a skute¢né prozivanou bolesti. Vice jak
polovina pacientll o¢ekavala mensi bolest, nez jakou ve skutecnosti prozila. To mize vypovidat
o nedostatecné piredoperacni edukaci nebo také o nedokonalém tiSeni pooperacni bolesti, opét
zde muze hrat roli i psychologicky faktor, a to optimisticky pfistup pacientl. Primérna

ocekavana bolest byla VAS 4, nakonec vSak pacienti méli v priméru bolesti intenzity VAS 3.
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To znamena Ze, 1 kdyZ pacienti nejcastéji ,,podhodnotili* bolest, byla jejich skutecna bolest stale
Vv piijatelném rozmezi. Vysledek, Ze pacienti nejcastéji ,,podhodnotili bolest, je pozitivni v tom
smyslu, ze pravdépodobné netrpéli predoperacni uzkosti a strachem, coz jsou nepiimé
prediktory velké pooperacni bolesti. Poslednim cilem bylo ziskat subjektivni ndzor pacienta na
adekvatnost tlumeni jeho pooperacni bolesti. Zde 82,5 % pacientt zcela souhlasilo s tvrzenim,
ze maji-li bolest je jim nabidnuto adekvétni tlumeni. Trendem této doby jsou zvysujici se
naroky na oSetfovatelskou péci a management bolesti je jednim ze skalnich indikatora
hodnoceni kvality péce daného zdravotnického zatizeni. Proto by mély byt kladeny vysoké
naroky v podobé¢ celozivotniho vzd€lavani na zdravotnicky personal v této problematice. Vedle
vSech farmakologickych moznosti 1é¢by bolesti je tfeba vyzdvihnout néstroje
nefarmakologické terapie, zejména pak pfistup vSech zdravotnikdl k pacientovi, protoze

empatie a vlidné slovo je obcas nejlepsi 1ék.

Vysledky této prace jsou limitovany malym poctem respondentli, proto nelze zjisténa data
zobecnovat. Jedna se pouze o prizkum. Na zkresleni vysledki se mohl podilet i fakt, ze
respondenti byli po rizné zavaznych operacich a piedpokladana pooperacni bolest se 1isi podle
typu operace. Pro detailnéjsi porovnani vysledki této prace s vysledky prace Davida Tvrdika
na podobné téma by bylo potieba vyuzit statistickych metod, ale to uz neni predmétem této
prace. Vysledky této bakalarské prace budou v ramci dlouhodobé spoluprace se zdravotnickym
zafizenim konzultovany s manaZerkami zafizeni. Pfedmétem dalSiho Setieni bude zjistit pfic¢iny
narustu intenzity pooperacni bolesti pfedevsim v dobé 8 a 24 hodin po operaci. Se zjisténimi
popsanymi v této praci budou sezndmeni nejen nelékaisti zdravotnicti pracovnici podilejici se
na pooperacni péci, ale i1 lékafi. Cilem dal$i spoluprace s manaZerkami nemocnice bude

doporucit postupy a u€innd feSeni, které by prispély ke sniZeni intenzity pooperacni bolesti.
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PRILOHA A — Vizudlni analogova $kdla a numerickd Skdla

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA

NESNESITELNA

ZADNA
BOLEST BOLEST
[ » - ]

¢ Jurnista

S pomoci ¢erné rysky oznalte intenzitu bolesti. Poté otocte

E =2
1
[ - e |
& ZADNA | ‘ ‘ “Il | i l[ ‘ | l ' wl| | NESNESITELNA
BOLEST i ‘ Y ‘ BOLEST
v 0 1 2 3 4 5 4 7 9 10
[ - ]
JANSSEN-CILAG Odectéte Ciselnou hodnotu bolesti.
 Suhmscm bl company
A _4

Zdroj: Malek, 20094, s. 24
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PRILOHA B — Skdla oblicejii bolesti

POOPERACNI ANALGEZIE U DETI

Vizuélni analogovd skdla hodnoceni bolesti u déti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 — bez bolesti, 2 — mirnd bolest, 4 — snesitein bolest, 6 — silnd bolest, 8 — krurd bolest,
10 — nesnesitelnd bolest

Zdroj: Malek, 20093, s.109
PRILOHA C — Mapa bolesti dle M. S. Margolese

ZAZNAM LOKALIZACE BOLESTI

Oblast bolesti oznacte kfizkem E

Zdroj: Pokorna, 2013, s. 179

67



PRILOHA D — Zkrdcend forma dotazniku McGillovy Univerzity (McGill Pain Questionnaire)

Skubava, busiva 0 1 2 3
Vystielujici 0 1 2 3
Bodava 0 1 2 3
Ostra 0 1 2 3
Kiecovita 0 1 2 3
Hlodava (jako zakousnuti) 0 1 2 3
Paliva, palciva 0 1 2 3
Tupa pretrvavajici 0 1 2 3
Tiziva (t€zka) 0 1 2 3
Citliva na dotek 0 1 2 3
Jako by m¢lo prasknout 0 1 2 3
Unavna, vysilujici 0 1 2 3
Protivna 0 1 2 3
Strasna 0 1 2 3
Muciva, kruta 0 1 2 3

Zdroj: Rokyta, 2009, s. 36

PRILOHA E — Dotaznik interference bolesti dennimi aktivitami (DIBDA)

0 | Jsem bez bolesti.
Bolesti mam, vyrazné mé neobtézuji a nerusi, da se na né pfi Cinnosti
zapomenout.

Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, nezabranuji vsak v provadéni
béZnych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béZznych
3 | dennich Cinnosti, které jsou proto vykondvany s obtizemi a s chybami.

Bolesti mam, obtézuji tak, Ze i bézné denni ¢innosti jsou vykondvany jen s
nejvétsim usilim.

Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béZnych cinnosti viibec schopen (-na), nuti
vyhledavat ulevovou polohu, popf. nuti aZ k osetfeni u Iékare.

Zdroj: Vanasek, 2014, s. 54
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PRILOHA F — Analgeticky zebricek WHO

Analgeticky zebficek WHO

Il. stupeii — stfedné silna
holest

lll. stupeii — silna holest

. stupeii = mirnd bolest

Neopioidnf analgetikum

Slaby opioid

+/— neopioidni analgetikum

Silné opioidy

+ neopicidni analgetikum

Zdroj: Malek, 20094, s. 119
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PRILOHA G — Zdznamovy arch

RESPONDENT C.
Vek 18-30 31-45 46-60 61<
Pohlavi Muz Zena
Vykon
Odd.
Bolest CAS | M€APO 1 35 min | 60 min 2h 8h 24h
operacl
VAS
(0-10)
VAS = vizualni analogova skala.
1. Ocekavana bolest pred vykonem:
0 zadna 1 nepatrna 2 mirna 3 stfedni 4 strasna 5 zcela nesnesitelna
Subjektivné:
2. Bolest prozivand béhem rozhovoru:
0 zadna 1 nepatrna 2 mirna 3 stfedni 4 strasna 5 zcela nesnesitelna
Subjektivné: Cas od operace:

3. Pokud mam bolest, je mi nabidnuto adekvatni tlumeni:

1. zcela souhlasim

2. spiSe souhlasim

3. spiSe nesouhlasim

4. zcela nesouhlasim

Subjektivné
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