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UvVOoD

V Ceské republice se roéné provede asi 830 tisic riiznych opera¢nich vykon, at’ uz
v celkové, lokélni nebo kombinované anestezii. Bolest doprovazi kazdy opera¢ni vykon,
a proto je nezbytné se tomuto problému vénovat. Bolest je vZdy vnimana subjektivné, jeji
intenzita a prozivani je u kazdého jedince individualni. Pro spravnou lécbu pooperacni
bolesti je nezbytna jeji diagnostika, méteni, dokumentovani a nasledné zvoleni vhodnych
intervenci s cilem poskytnout pacientovi snesitelnou intenzitu bolesti souvisejici s operacni
ranou. Nasledky nedostatecné pooperacni analgezie nejsou na prvni pohled patrné.
Nedostatecné tiSeni pooperacni bolesti protahuje dobu k zacatku rehabilitace, ovliviiuje
mnoho organovych systémi, vcetn¢ obranyschopnosti organismu, vede k porucham
spanku, depresim a protahuje délku zotavovani. Nelé¢end akutni pooperacni bolest miize
vést k vétSimu riziku vzniku chronické bolesti a tim dochazi ke zhorSené kvalité zivota.
Je jasné, ze pro rozvoj chronické pooperacni bolesti existuje vice faktori, ale spravné
vedena poopera¢ni analgezie riziko a intenzitu chronifikace podstatné snizuje (Sevéik
a Ktikava, 2010, s. 14-15).

Pii mém navazujicim magisterském studiu jsem si zvolila modul oSetfovatelska
péce o pacienty s onemocnénim pohybového aparatu. Praxe probihala jak na standardnich
oddélenich, tak na jednotkach intenzivni péCe, kde hlavni oblasti zajmu byli pacienti
s onemocnénim pohybového ustroji. Jednim z nejcastéjSich vykond, se kterymi jsem se
praveé na téchto typech oddéleni setkala, byly totalni endoprotézy, coz mé piimélo vénovat
se tomuto problému vice.

K provedeni vétSiny téchto vykonti ptfedchazi dlouhodobé trapeni v podobé bolesti
v disledku degenerativniho onemocnéni kloubu. Problém u lidi trpicich timto
onemocnénim spatiuji hlavné v jejich pohybovém omezeni, coz ma za nasledek snizeni
kvality zivota a v dlouhodobé bolesti, ktera je obvykle feSena dlouhodobym uZivanim
analgetik, coz muze vést k nezadoucim ucinktim predevsim v oblasti traviciho traktu.

Totalni endoprotézy kolenniho nebo kycelniho kloubu patii k vykonim
s predpokladanou velkou intenzitou bolesti. Bolest je mozné fteSit nékolika zplsoby,
farmakologickymi nebo nefarmakologickymi. V poopera¢nim obdobi je bolest obvykle
tlumena farmakologickymi prostfedky v podobé opioidnich a neopioidnich analgetik
a jejich kombinacemi, proto bude prace zaméfena na zmapovani intenzity bolesti
V pooperac¢nim obdobi u téchto vykonu a bude ovéfeno, zda je intenzita bolesti a spotieba

analgetik v poopera¢nim obdobi ovlivnéna nékterymi vybranymi faktory.
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1 BOLEST

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) a Svétova organizace pro studium bolesti
(International Association for the Study of Pain) maji obdobné definice pro bolest. WHO
definuje bolest takto: , Bolest je neprijemnd senzoricka a emociondlni zkusenost spojend
S akutnim anebo potencialnim poskozenim tkani anebo je popisovand vyrazy takového
poskozeni. Bolest je vzdy subjektivni. “ a |ASP definuje bolest takto: ,,Bolest je neprijemny
smyslovy a emocionalni zaZitek spojeny s aktudlnim anebo potencidlnim poskozenim anebo
se jako takovy popisuje. Bolest je vidy subjektivni.*“ (Ducaiova, 2011, s. 34).

Fyzicky stres, invazivni monitorovani, invazivni vykony, vynucend poloha, fyzicka
unava, spankova deprivace, uzkost, strach, deprese, pocit zavislosti na zdravotnim
personalu a nebo diskomfort a mnoho dalSich faktorti ovliviiuje vnimani bolesti u pacienta.
Akutni bolest patii mezi silné stresory. Dochazi ke spousténi neuroendokrinnich,
imunitnich a zéanétlivych reakci. ZvySuje se hladina stresovych hormont, zvySuje se
spotieba kysliku v myokardu pii tachykardii, zvySuje se srde¢ni vydej, nachylnost
k tromboembolii, omezeni motility gastrointestinalniho traktu, zhorSeni plicnich funkeci,
coz muze vést ke zvySené morbidit¢ a mortalit¢ nemocnych. Bolest byva Ccasto
podceniovana. Podle vypovédi nemocnych se v nemocnicnich zafizenich bolest vyskytuje
az v 60 %. Adekvatni 1é€ba pooperacni bolesti usnadiiuje uzdravovani, snizuje pacientovo
utrpeni a urychluje propusténi nemocnych (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 93).
prioritou pro vSechny zdravotniky. American Pain Society Quality Improvement
Committee (Americka algeziologicka spolecnost) uverejnila v roce 1995 v ¢asopisu JAMA
nazor, ze pooperacni bolest by méla byt zafazena mezi patou vitalni znamku, kterou je
vhodné sledovat a korigovat jako ostatni Ctyfi- védomi, ob&h, dychéani a vnitini prosttedi.
Intenzita bolesti musi byt pravidelné métfena a zaznamenavana a na namétené hodnoty je

tteba vhodné reagovat (Malek, 2011, s. 118).

1.1 Fyziologie bolesti

Bolest byva vyvolana podrazdénim perifernich nervovych vlédken citlivych
na bolest. Diky tomu vznika biochemicka reakce. Z postizené tkané je vzruch veden
aferentnimi nervovymi senzitivnimi vldkny do thalamu a pokracuje do Ustfedni mozkové
kary, kde je podnét zpracovan a eferentnimi vldkny je odpovéd vedena zpét ke

konkrétnimu organu, ¢imz vznikd uvédomovani si bolesti. Receptor bolesti, nociceptor, je
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mozné stimulovat né¢kolika zplsoby, pfimo poskozenim receptorové buiiky, nepiimo,
anebo uvolnénim chemickych latek, napi. bradykininem, ktery vyvolava vazodilataci, diky
nému vznikaji kontrakce hladkého svalstva a stimuluje receptory bolesti. Jsou dva
fyziologické zdroje bolesti a to somaticky a visceralni. Somatickd ma pavod v kuzi,
svalech a kloubech, miize jit o povrchovou nebo hloubkovou bolest. Povrchova je ostra,
pichava, lokalizovan4, trva kratsi ¢as a hloubkova je pal€iva a uporna, trva delsi cas. Bolest
visceralni pochazi ze stimulace receptorti bolesti v bfisni dutin¢ a hrudniku. Obvykle je
doprovazena rekcemi vegetativniho nervového systému. Projevuje se jako paleni, pichani

nebo tlak. Pfi¢inou byva napinani tkani, ischemie nebo spasmus (Roskova, 2012, s. 49).

1.2 Historie bolesti

Bolesti se jak ¢lovek, tak i dalsi tvorové instinktivn€ brani. Vnimani bolesti souvisi
S nejranéjSimi  vyvojovymi stadii v zivo€iSné 1iSi. Nejriznéjsi zminky o bolesti
a protibolestivych praktikach se nachdzi v mnoha riiznych historickych dokumentech.
Tlumeni bolesti je vyobrazeno uz na babylonskych hlinénych desti€kach, egyptskych
papyrech, i nalezech ze starov€ké Persie 1 Troje. Primitivni kultury vyuzivaly
nejjednodussich zptsobu tlumeni bolesti jako je naptiklad vyuziti tlaku nebo studené fi¢ni
vody. Lidé pficitali bolest plisobeni démont a snazili se je odstranit riznymi kouzly,
amulety nebo zatikavanim.

Kolem roku 2600 pied Kristem se v Ciné objevily protichiidné piisobici a vzajemné
se dopliujici sily yin a yang. Sily napomahaji cirkulovat Zivotni energii v siti 14 kanala,
z nichz kazdy je propojen s nékterym z vnitinich organti nebo funkci. Porucha rovnovahy
V tomto systému byla povazovana za zdroj bolesti. K odstranovani bolesti byla vyuzivana
akupunktura, ktera je zalozena na vpichovani jehel do riznych bodi na lidském téle, diky
kterym bylo mozné korigovat nerovnovahu. Egyptané véfili, ze je bolest zplisobena duchy,
kteti se do téla dostali napt. nosni dirkou nebo Usty a tak se je snazili vyhanét vyvolanim
zvraceni, kychani a pocenim u lidi postizenych bolesti. V roce 250 pied Kristem dolozili
diukaz, ze existuji dva druhy nervi- citivé a hybné, a poukazovali na to, Ze mozek je
soucasti nervového systému. V roce 200 naseho letopoctu fecky Iékat Galenos vypracoval
anatomii a fyziologii nervové soustavy. René Descartes, francouzsky filozof, fyzik a biolog
v 17. stoleti popsal reflexni oblouk, poté se objevila Miillerova teorie specificity a ta

ptevladala az do Melzackovy a Wallovy vratkové teorie (Rokyta a kol., 2006, s. 16-17).
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Uz v davnych dobach lidé hledali rtizné zpusoby, jak zmirnit bolest. Pouzivaly se
K tomu nejruznéjsi 1éCivé byliny a rostliny. Egyptané pouzili v roce 1550 pi. Kr. k 1écbé
bolesti vytazek zmaku polniho- opium. I Ciftané pouZivali riizné druhy bylin k 16¢bé
nemoci a bolesti, ale zddna z nich neobstéla tak, jako méak polni a z n¢j vyrabéné opium.
V roce 1803 némecky lékarnik Friedrich Wilhelm Sertiirner izoloval krystaly silného
analgetika ze surového opia a nazval tuto latku Morfinem podle feckého boha spanku
Morfea. V roce 1850 Charles Gabriel Pravaz, francouzsky chirurg a Alexander Wood,
1ékat z Edinburghu nezévisle na sob¢ vynalezli injekéni stfikacku. Injekce morfinu
se podavaly i u lokalnich bolesti. Pozd¢ji se objevila kyselina acetylsalicylova odvozena od
latky, kterou obsahuje vrbova kiira a luéni trava, kterd byla povazovana za zazracny 1€k.
Kyselinu acetylsalicylovou syntetizoval chemik Felix Hofmann v roce 1897, ktera se pak

pod nazvem Aspirin stala prvnim neopioidnim analgetikem (Rokyta a kol., 2006, s. 17).

1.3 Déleni bolesti

Bolest mizeme dé¢lit z né€kolika hledisek, napt. podle jeji patofyziologie na bolest
nociceptivni, neuropatickou, dysautonomni, psychogenni, smiSenou nebo podle jejiho
puvodu na onkologickou a neonkologickou a nejzékladnéjSim a nejjednodussim délenim
bolesti, je d€leni podle délky trvani na bolest akutni a chronickou. Kazda z téchto bolesti
ma sva specifika a je nezbytné je rozliSovat, protoZe podle toho jsou zvoleny odlisné
postupy pii jejich 1écbé. Hlavnimi rozdily mezi akutni a chronickou bolesti jsou takoveé,
ze bolest akutni trva vétSinou hodiny az dny, na rozdil od bolesti chronické, ktera trva
mesice a nékdy az roky (nejméné vSak 3-6 mésicl), ddle mé akutni bolest pozitivni
vyznam jako vystraznd funkce pro organismus naopak chronickd ma negativni vyznam,
protoZe neni biologicky uzZitecnd. Akutni bolest je lokalizovand na urcitou oblast téla,
na rozdil od chronické, kdy je lokalizace nejcastéji difuzni, u akutni bolesti byva piicina
spiSe periferni a u chronické bolesti spiSe centralni. Bolest akutni se ve vétSiné piipadd
rychle zlepSuje a u chronické bolesti ¢asto dochazi k progresivnimu zhorSovani (Rokyta a
kol., 2009, s. 32).

1.3.1 AKutni bolest
Akutni bolest casto byva definovana jako nepfijemny, senzoricky, emocni
amentalni prozitek spojeny s doprovodnymi vegetativnimi a psychickymi reakcemi

azménami chovani. Vyvolavajici pti¢ina ovlivituje délku trvani, akutni bolest vSak
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vétSinou nepiesahne 3 mésice. Vznika na bazi akutniho onemocnéni ¢i traumatu a stava se
ptfiznakem tohoto onemocnéni. Pfi pfili§ vysoké intenzité bolesti dojde k psychické zatézi,
na kterou organismus reaguje klasickou stresovou reakci. Akutni bolest vétSinou trva
nekolik hodin az dnii. Akutni bolest dava organismu signal o nebezpeci a naruseni jeho
celistvosti. Zavaznd akutni bolest je rizikovym faktorem pro rozvoj chronické bolesti.
Dostate¢na a vCasnd analgezie snizuje pooperacni komplikace, usnadituje mobilizaci
a urychluje propusténi pacienta do ambulantni péce (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 93).

Akutni bolest se da obvykle dobte lokalizovat. Organismus reaguje fyziologickymi
zménami, které jsou podobné obrazu zmén projevujici se pfi stresu. Pooperacni bolest
negativné pusobi na jednotlivé organové systémy. Dochazi ke kardiovaskularnim zménam,
diky stimulaci sympatiku, ktery zptsobuje tachykardii, zvySeni tepového obejmu, srdecni
prace a spotieby kysliku v myokardu. Strach z bolesti snizuje pohybové aktivity, coz ma za
nasledek stazu krve, dochéazi k agregaci desticek a hrozi vznik zilni trombozy
a tromboembolické nemoci. Dale dochazi ke gastrointestindlnim zménam, které souvisi jak
s anestezii, tak sbolesti a objevuje se stievni hypomotilita a paralyza nebo nausea
a zvraceni. Tyto problémy mohou souviset i s poddnim opioidnich analgetik. Dal$i zmény,
které nastavaji v souvislosti s pooperacni bolesti, jsou zmény neuroendokrinni
a metabolické, kdy suprasegmentalni reflexni odpovédi zvySuji tonus sympatiku, stimuluji
hypotalamus a zvySuji produkci katecholamint a katabolickych hormond, jako je naptiklad
kortison, ACTH, ADH, rtstovy hormon a sniZuji sekreci anabolickych hormont jako je
inzulin a testosteron. Tim dochazi k retenci sodiku a vody a ke zvySeni glykémie, ketolatek
a laktatu, coz zrychluje metabolismus a dochazi ke zvySené spotiebé kysliku a metabolické
substraty jsou brany ze svych zasobdren. Pti vyS$i intenzité predstavuje akutni bolest
velkou psychickou zatéz. Lécba spojena s ucinnou symptomatickou analgetickou terapii
akutni bolest vétSinou odstrani. Pokud je Gi¢inné analgetick4 1écba zahajena vcas v akutni
fazi bolesti, snizuje se tim riziko vzniku bolesti chronické (Rokyta a kol., 2006, s. 202;
Malek a Sevéik, 2014, s. 17- 18).

Dobrym piikladem akutni bolesti je bolest pooperacni, nasledkem chirurgického
vykonu dojde k poskozeni tkani. Pooperacni bolest lze rozdélit na nociceptorovou
somatickou- z ktize, svali a kosti, nociceptorovou visceralni- z organi dutiny bfisni
a hrudni a neuropatickou- pii poranéni nervovych struktur. Nejcastéji se jedna o kombinaci
n¢kolika typt bolesti (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 94).

V soucasnosti je vrozvinutych zemich 1écba pooperacni bolesti jednim

z nejdilezitéjSich ukoll, na kterych se podileji algeziologové s anesteziology. Ve svété je
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jiz standardem, ze v nemocnicich existuji sluzby terapie pooperacni bolesti, tzv. Pain
Service, které se zabyvaji pacientem od jeho pfijeti a pohovoru snim ohledné
pravdépodobnosti vyskytu poopera¢ni bolesti a moznosti terapie, pres pooperaéni techniku
az po operacni prubéh. Obecné plati, ze v prvnim pooperacnim dni ma po operacnim
zakroku bolesti témét 100 % pacientd. Mirnéni bolesti je etickym pozadavkem a pro
kazdého 1ékate je tedy nezbytné se v této oblasti neustale vzdélavat (Rokyta a kol., 2009, s.
34).

1.3.2 Chronicka bolest

Chronickéa bolest je samostatné onemocnéni trvajici déle nez 3 - 6 mésici. Za
chronickou bolest 1ze povazovat i bolest, trvajici méné jak 3 meésice, kterd presahuje
obvyklou dobu trvani bolesti pro dané onemocnéni. Chronickd bolest nemé4 Zadnou
biologickou funkci a je zdrojem jak fyzickych, tak psychickych a socialnich obtizi. Stava
se sama o sobé nemoci a nazyvame ji jako syndrom. Chronickd bolest nemusi vzdy
souviset s urazem ¢i jinym poskozenim tkané. Ne vzdy se také podaii odhalit jeji pfesnou
pti¢inu. Nekdy se jednd o pozvolnou progresi onemocnéni, kterou z riznych divodl nelze
zvratit, napft. artroza velkych kloubti. Typickym projevem pacienta, ktery dlouhodobé¢ trpi
chronickou bolesti je bolestivé chovani, které byva nevédomé a mizeme ho povazovat
za objektivné pozorovatelny a kvalifikovatelny projev bolesti, jedna se o bolestivé
grimasy, vzdychani, pla¢, zaujimani riznych tlevovych poloh, ndkupy 1€k, atd. (Streitova
a Zoubkova, 2015, s. 95, Rokyta a kol., 2009, s. 34).

Chronicka bolest depta pacienta svou neustdlou pfitomnosti, omezuje pacienta
Vv béZznych dennich cinnostech, v socidlnich vazbach, rusi jeho spanek, miZze vyvolat

depresi a snizuje celkoveé kvalitu zivota (Hakl, 2011, s. 33).

1.4 Diagnostika bolesti

Hodnoceni bolesti je oznaCovdno jako alometrie nebo dolorimetrie. Vzhledem
Kk tomu, Ze je bolest subjektivni ptiznak a jeji vnimani je velice individualni, mélo by kazdé
hodnoceni bolesti probihat v uzké spolupraci s pacientem. Mezi faktory, které mohou
ovlivilovat bolest, mlizeme zafadit vrozeny typ nervové soustavy, piedeslé zkuSenosti
s bolesti, pohlavi, vk, psychicky stav, nedostatek spanku, nepohodli nebo etnické skupina.
Slozit€jsi hodnoceni bolesti je v intenzivni péci, kdy Casto byva spoluprace s pacientem

omezena diky zakladnimu onemocnéni nebo z divodu analgosedace. Do vySetieni bolesti
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by méla byt zahrnuta anamnéza, fyzikélni vySetfeni a specifické vysSetfeni bolesti.
U odbéru anamnézy je dulezity rozhovor s pacientem, kdy je nutné zhodnotit kognitivni,
afektivni a behavioralni slozky pacientova zazitku (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 95).

Kontakt zdravotnickych pracovnika s lidmi trpicimi bolesti vyzaduje specidlni
pfistup. Pfistup by nemél spocivat jen v profesionalit¢ z hlediska odborného, ale
I z hlediska psychologického a etického. Jiz pii odebirani anamnézy by mél zdravotnik
pusobit uklidfiuyjicim dojmem a zbavit pacienta strachu nejen z bolesti, ale
I z diagnostickych a 1é¢ebnych vykont a projevit dostate¢nou miru empatie. Pacient by mél
pocitovat zajem ze strany zdravotnika o jeho problémy a snahu pomoci mu s jejich
odstranovanim. Hlavnim cilem je zjistit co nejvétsi pocet informaci, které¢ se tykaji
algického stavu a na jejich zdkladé by mél zdravotnik byt schopen posoudit, o jaky typ
bolesti jde, jakou ma intenzitu a jak bolest ovliviiuje soucasny stav daného ¢lovéka. Déle je
dualezité ziskat faktory, které se na bolesti podileji a které ji ovliviiuji (Rokyta a kol., 2006,
s. 172).

Cileny sbér vyznamnych udajii by mél byt jednim z prvnich cili zdravotnického
pracovnika pro poznani ¢lovéka s bolesti. Je dobré dodrzovat jednoduché schéma, které
vystihuje jedny ze zékladnich charakteristik bolesti. Patfi sem nékolik otazek:

— Kde to boli? (lokalizace bolesti)

— Jak moc to boli? (intenzita bolesti)

— Kdy to boli? (¢asovy faktor bolesti)

— Jak to boli? (kvalita bolesti)

— Kdy se bolest zmirnuje a kdy zesiluje? (ovlivnitelnost bolesti).

VySe zminéné otazky nejsou dostacujici pro stanoveni diagnézy a pied volbou
vhodné terapie. U lokalizace bolesti je tiecba se doptat, zda je bolest stala, nebo zda se
méni. Misto bolesti miize byt na povrchu téla nebo v hloubce, déle je nutné zajimat se, zda
se jedna jen o bolestivy bod nebo o hyperalgickou zénu. Zjistovani intenzity bolesti je
mnoho. Samotnou intenzitu lze zjiStovat pomoci verbalniho hodnoceni nebo graficky
pomoci analogové Skaly, popt. numerické Skaly. Doba trvani bolesti urcuje, zda se jedna
0 bolest akutni, nebo chronickou. V piipadé zjistovani kvality bolesti si pacient voli rizné
slovni charakteristiky a to ukazuje, zda pievazuje slozka smyslova nebo emocni. Udaje
0 zmén¢ intenzity bolesti, vyznamné napomahaji pti vedeni terapie a davkovani analgetik.
Dale by zdravotnika mély zajimat faktory, které bolest ovliviluji, napt. pocasi, fyzicka

a psychicka zatéz, vliv denni doby atd. Do téchto dotazl je nutné zatadit i farmakologické
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udaje, kde se zjist'uje ucinnost dosavadni 1écby, které z 1ékt mély efekt a které naopak byly
bez efektu. Dale je nutné zjistit piipadné alergie. V neposledni fad¢€ je vhodné zjistit udaje

o kvalité spanku (Opavsky, 2011, s. 74-75; Rokyta a kol., 2006, s. 172).

1.5 Skaly pro hodnoceni bolesti

Skaly na hodnoceni bolesti kvantifikuji intenzitu bolesti, ktera je jednou z nejvice
subjektivnich aspektti bolesti. Skaly maji nékolik vyhod na rozdil od strukturovanych
a nestrukturovanych rozhovort. Jejich pouziti je jednoduché, zaberou méné ¢asu, odhali
problémy, které potiebuji peclivéjsi vysetieni, v piipadé, ze se provedou pied a po
intervenci ke snizeni bolesti, mohou pomoci odhalit, zda byla intervence U¢inna. Existuje
nékolik druht hodnoticich $kal. Pfi vybéru Skaly je vhodné dbat na schopnosti a aktuélni
stav pacienta, je nutn¢ brat ohled na jeho zrak, ve€k, a celkovy stav nebo zalezi na odd¢leni,
kterou Skalu k hodnoceni bolesti pouzivaji (VSe o 1é¢bé bolesti, 2006, s. 46- 47).

Skaly je mozné rozdélit na neverbalni a verbalni metody hodnoceni bolesti, které na
rozdil od neverbdlnich umoznuji zachytit kromé intenzity bolesti i jeji kvalitu. Mezi
neverbalni fadime vizualn¢ analogovou Skalu, numerickou hodnotici skalu a skalu vyrazi
obliceje. Do verbalnich mizeme zaradit Melzackovu $kéalu. Dale zminime nejvyuzivangjsi
skaly.

Nejcastéji vyuZivanym postupem hodnoceni bolesti v algeziologické praxi je
vizualni analogova skala (Visual Analogue Scale- VAS), ktera nas informuje o intenzité
popisované bolesti. K dispozici je n€kolik modifikaci VAS, které se odliSuji pribéhem
usecky nebo pouzitim barev. Nejcastéji se pouziva 10 cm dlouhé horizontalni tsecka, kde
krajni body piedstavuji vlevo stav zcela bez bolesti a vpravo nejvyssi predstavitelnou
bolest pro dan¢ho jedince. Je dilezité pacientovi jasn€¢ vymezit Casovy uUsek, ktery ma
hodnotit (Gabrhelik a Pieran, 2012, s. 24).

Dalsi Skéalou je Numerickd — ciselnd hodnotici Skala (NRS), jedna se o dalsi
neverbalni hodnotici §kélu, kde se na levém okraji GseCky znézorfiuje stav bez bolesti a na
pravém okraji maximalni moZna intenzita bolesti. Obvykle se vyuZivd hodnoceni na
stupnici 0 — 10 (Dungl, 2006, s. 173).

Jako dalsi mizeme uvést Skalu vyrazd obli¢eje (Faces Pain Scale), u které se
intenzita bolesti zachycuje pomoci vyrazu oblic¢ejii od stavu pohody az po nevyssi utrpeni.
Tato Skala se vyuziva pfevazné u déti, které nedovedou piesné popsat svou bolest

(Opavsky, 2011, s. 78).
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Melzackova skala bolesti, je verbalni metoda pro hodnoceni bolesti, kdy je pfedem
uréen stupeinl intenzity. Zaklad spociva v numerické stupnici a slovnim vyjadieni v podobé
pfidavného jména, které predstavuje bolestivy zazitek. 0 predstavuje zadnou bolest, 1
bolest mirnou, 2 stiedné silnou bolest, 3 silnou bolest, 4 krutou bolest a 5 bolest
nesnesitelnou (Pokorna a kol, 2013, s. 116).

Jako posledni zminime Dotaznik McGillovy univerzity — McGill Pain
Questionnaire. Jde o podrobny dotaznik, ktery posuzuje slozky senzorické, afektivni
a celkové hodnoceni bolesti. Tento dotaznik obsahuje vizuélni analogovou skalu, verbalni
posouzeni prozivané intenzity bolesti a mapu bolesti. Pivodni dotaznik byl az pfili§
naro¢ny na vypliiovani a proto byla nasledné vytvotena jeho kratka verze, kterd se za
kratkou dobu rozsitila do dalsich zemi a v roce 1988 byla piclozena do ¢eského jazyka
(Opavsky, 2011, s. 79).

1.6 Lécba bolesti

Bolest se objevuje v riznych intenzitich a podobach, ale téméf ve vSech
zdravotnickych oborech. Uleva od bolesti je asi nejobvyklej§im pianim, s kterym ptichazi
pacient do zdravotnického zafizeni. Cilem 1éCby je snizeni nebo Uiplné odstranéni bolesti
s co nejmensimi vedlejSimi G€inky a také zlepSeni kvality Zivota. Lécba bolesti je jak
etickou, tak 1 odbornou povinnosti vSech zdravotnickych pracovnikii. Lé€ba mize byt bud’

farmakologicka, nebo nefarmakologicka (Bartin¢k a kol., 2016, s. 213).

1.6.1 Farmakologicka lécba bolesti

Léky proti bolesti se nazyvaji Analgetika a Svétova zdravotnické organizace je déli
na 3 stupné. Mezi analgetika I. stupné fadime neopiody, mezi analgetika Il. stupné fadime
slabé opioidy a mezi analgetika III. stupn¢ fadime silné opioidy. Na akutni bolest je dobré
pouzit NSA nebo kombinovana analgetika slabého opioidu s paracetamolem.

Neopioidni analgetika jsou vhodna pii bolesti zanétlivé, kostni, pfi bolestech
u degenerativnich onemocnéni a u migrén. Neopioidni analgetika fadime mezi
nejuzivanéj§i v 1éébé bolesti. Jejich analgeticky efekt se zvySuje v kombinaci
s nesteroidnimi antirevmatiky, kofeinem, kodeinem a opioidy (Adamus, 2012, s. 120-
121).

Neopioidni analgetika se déli na analgetika-antipyretika a nesteroidni

antirevmatika- antiflogistika. Vyhodou analgetik- antipyretik je, Ze neovliviiuji védomi,
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dychani a krevni ob&h, nevyvolavaji pooperacni nauseu a zvraceni, hemokoagulaci a maji
nizky efekt na renalni funkce. Jejich nevyhodou je, Ze nejsou tolik G¢inné pfi silné bolesti
amaji niz8§i UCinnost pii bolesti kombinované se zanétem. Vyhodou nesteroidnich
antirevmatik- antiflogistik je, ze neutlumuji védomi a dech a neovliviiuji krevni obé&h,
ale oproti analgetikim- antipyretikim reaguji Iépe na bolest spojenou se zanétem.
Nevyhodou je, ze jsou malo u¢inné pii silné bolesti, zplsobuji gastrointestindlni toxicitu,
maji anatiagrega¢ni efekt, jsou neurotoxicka a kardiotonicka (Malek a kol., 2008, s. 142).

Paracetamol je jeden z nejznaméjSich analgetik. Nema protizanétlivé ucinky a pro
dospélého cloveka je analgeticky ucinna latka 500 — 1000 mg do celkové denni davky
4000 mg. Paracetamol se obvykle podava pii mirné az stiedné silné bolesti, pii bolesti
u osteoartrozy velkych kloubt, pfi bolestech hlavy, pfi akutni a chronické bolesti zad,
nebo po mensich operacich. Toxicita Paracetamolu je zavisla na davce a davka 5- 7 g jiz
muze byt hepatotoxickd. Paracetamol je vhodné kombinovat s nesteroidnimi
antirevmatiky, opioidy nebo kofeinem. Pfi podavani paracetamolu se objevuje nizky
vyskyt vedlejsich Gc€inki. Je vhodny 1 pro téhotné a kojici Zeny. Kromé& peroralnich forem
jsou dostupné i injekéni formy a u nds se pouziva Perfalgan 10mg/ml, ktery byva
aplikovan nitrozilné€ a podava se 1 samostatné u akutnich bolesti. Vyhodou intravendzniho
podani je pfedevSim rychly néastup uCinku a pokud je Paracetamol podan pied koncem
operace, analgetické u¢inky se projevi uz pti probuzeni (Opavsky, 2011, s. 92-93; Rokyta
a kol., 2006, s. 116).

Kyselina acetylsalicylova (KAS) slouZzi jak k potlacovani bolesti, tak 1 ke snizovani
teploty. Antipyretické ucinky se u dospélého clovéka objevuji pii davee 500 mg a pro
ucinky analgetické je potieba 650 — 750 mg, nékdy az 1000 mg. Kyselina acetylsalicylova
ma tzv. stropovy efekt, kdy 1 pfi zvySeni davky nedochazi k zesileni analgetického ti¢inku.
Obvykla davka 500 mg, je pro potlaceni bolesti tedy nedostateCna a je potieba ji
nakombinovat sjinym analgetikem srozdilnym mechanismem G¢inku, napf.
s Paracetamolem. Kyselina acetylsalicylova obvykle ptsobi 4- 6 hodin. KAS zptsobuje
epigastrické potize- bolesti v epigastriu, paleni zahy, zhorSovani zaludecnich viedi az
krvaceni do Zaludku. Déle snizuje agregaci krevnich desticek, takze muze zpusobit
zvysenou krvacivost. Také miize vyvolat alergické reakce a respiracni komplikace, hlavné
u astmatikt (Opavsky, 2011, s. 90- 92).

Metamizol je analgetikum- antipyretikum se spasmolytickymi ucinky. Nejcastéji se
V pooperacni analgezii uziva v injek¢éni formé v infuzich. Jako nejzndméjsi mizeme uvést

Novalgin, ktery se uziva jako jednoslozkové analgetikum. Jeho pouZzivani by mélo byt
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kratkodobé. Nesmi se uzivat béhem 3. trimestru téhotenstvi a béhem kojeni.
Kontraindikaci je alergie, poruchy krvetvorby a zvySena opatrnost by méla byt u lidi
s astmatem (Malek, 2011, s. 121).

Ibuprofen je znamé 1éCivo, které mé analgetické a antipyretické ucinky. Je G¢inny

pfi snizovani bolesti u artritidy. Ma téz protizanétlivé ucinky. Je efektivni u akutni bolesti.
I pfes nezadouci ucinky (gastrointestindlni toxicita), je Ibuprofen ztéto skupiny
nesteroidnich antirevmatik jeden z nejSetrnéjSich. Jednotliva davka je 200 — 800 mg
a denni davka 2400 mg (Haworth, 2017).
Je dostupny jak v peroralni, tak v injekéni formé pro aplikaci i. m. nebo do infuze.
Diklofenak ma relativné nizkou incidenci gastrointestinalnich Uc¢inkd a pii vysokych
davkach plsobi negativné na srdce a cévni systém. Jednotlivda davka je 25 — 50 mg
a maximalni denni davka 150 mg (Rokyta a kol., 2006, s. 117- 118).

Ketoprofen (Ketonal) je nesteroidni antirevmatikum, které se pouziva k 16¢bé
zanétlivych, degenerativnich a metabolickych revmatickych onemocnéni a ke zmirnéni
chronickych nebo akutnich bolesti. Ke zmirnéni akutnich a silné bolestivych stavi
se obyvkle uziva intraven6zni forma piipravku. Ketonal je mozné podavat po dobu 48
hodin amezi dvéma infuzemi ptipravku se po dobu 8 hodin doporucuje Ketonal
nepodavat. Maximalni denni davka je 20 mg (Statni ustav pro kontrolu lé¢iv, 2015).

DalSim druhem analgetik jsou opioidy, jsou to latky piisobici na opioidni receptory.
A jejich funkce spociva v blokadé prenosu bolestivého impulzu z periferie do mozku.
Analgetika II. stupné jsou vhodné pii bolestech stfedniho aZz silného stupné benigniho
I maligniho plivodu. Maji stropovy efekt- zvySovani davky nevede k dalsimu
analgetickému ¢inku a pfi akutni bolesti se obvykle podéavaji rychle plisobici formy a pti
chronické bolesti formy retardované, které maji niz8i vyskyt nezddoucich ucinkd. Pro své
ucinky ovlivilujici naladu mohou byt zneuzity, a proto plati specialni ptedpisy
na zachazeni s nimi (Adamus, 2012, s. 122; Malek, 2011, s. 123).

Vyhodou je, ze je mozné je aplikovat nékolika cestami, nezptsobuji dechovy ttlum
a nesnizuji motilitu GIT. Na rozdil od silnych analgetik se u nich méné vyskytuje nausea
(Malek a kol., 2008, s. 142).

Mezi slabé opioidy patii Kodein. Kodein je slabé analgetikum, podava se
samostatné, ale v kombinaci Sneopioidnimi analgetiky, napf. paracetamolem se

analgeticky ucinek zvySuje. Pfi jeho pouZzivani se Casto jako vedlej$i ucinek objevuje

20



obstipace. Kodein se v organismu transformuje na morfin a jednotliva davka kodeinu byva
60 mg, maximaélni denni ddvka 240 mg (Sevéik a Kiikava, 2012, s. 409).

Tramadol je plné synteticky vyrobené 1é¢ivo, ma dualni mechanismus Géinku, kdy
vedle slabého p-agonismu, dochazi ke zpétnému vychytavani serotoninu a noradrenalinu.
Podéavani samotného Tramadolu ma pomérné slaby analgeticky Uc¢inek a stejné tak, jako
u kodeinu, se jeho Géinek zvysuje se sou¢asnym podanim paracetamolu. U Tramadolu se
méné vyskytuji nezddouci u€inky a jsou i méné¢ vyznamné nez u jinych opioida. Pii jeho
podavani je nizsi vyskyt obstipace a mensi riziko vzniku dechového Utlumu, ale mize se
objevit nausea, zavraté¢ a bolesti hlavy. Je dostupny v mnoha formach, kapky, tobolky,
tablety, Cipky, injek¢ni formy (Lejcko, 2009, s. 173; Opavsky, 2011, s. 120).

Dalsi skupinou analgetik jsou silné opioidy. Silné opioidy se uzivaji k 1é€b¢ silné,
neztiSitelné bolesti, které nelze snizit neopioidnimi analgetiky nebo slabymi opioidy.
Nemaji stropovy efekt a maximalni denni davky u nich nejsou uréeny (Hakl a Sev¢ik,
2012, s. 409).

Jeden z nejnaméjsich zastupct silnych opioidi je Morfin. Morfin je standardem pfi
1é¢bé silné bolesti. Morfin ma pomérné dost dlouhy analgeticky efekt, ptiblizné 4 hodiny
a je mozné ho aplikovat nékolika cestami. Injekéni forma se podava u akutnich bolesti
a peroralni forma s postupnym uvolfiovanim je vhodna pii 1é¢bé bolesti chronickych. Pii
uzivani morfinu se Casto objevuje obstipace, nausea az zvraceni, somnolence, zhorSeni
kognitivnich funkci (Rokyta a kol., 2006, s. 128; Opavsky, 2011, s. 121-122).

Fentanyl je v transdermalnim terapeutickém systému vhodny pro 1éCbu silné
chronické bolesti. Na rozdil od jinych opioidi byl u Fentanylu v této 1ékové formé nizsi
vyskyt obstipace (Lejcko, 2009, s. 174).

Dipidolor se pouziva k 1é€b¢ silnych a velmi silnych pooperacnich bolesti, je vice
zpusobl podani — intramuskularni, subkutanni a intravendzni. Stejné jako ostatni opioidy,
tak i Dipidolor ovliviiuje CNS a dychani (Statni Gstav pro kontrolu 1é¢iv, 2011).

Svymi u€inky je podobny morfinu, ale mé del$i trvani G¢inku, piiblizné 6 hodin.

(Lécba akutni pooperacni bolesti, 2009, s. 3).

1.6.2 Nezadouci u¢inky analgetik

Mezi obvyklé nezadouci UC€inky neopioidnich analgetik patii gastrointestinalni
obtize, jako je paleni Zahy, bolesti v epigastriu, nausea, zvraceni, meteorismus, u nékterych
nesteroidnich antirevmatik se mulze objevit gastrointestindlni krvaceni. Dal§imi

nezaddoucimi Uc¢inky jsou bolesti hlavy, zavraté, svédéni, otoky nebo projevy zvysSené
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krvacivosti. Nékteré 1éky téz zpusobuji kardiovaskularni rizika jako je infarkt myokardu
nebo cévni mozkova piihoda (Krsiak, 2008, s. 117).

Nezadouci ucinky u podani opioidi se obvykle projevuji az pii podani vétSiho
mnozstvi slabych opioidii nebo jiz pii béznych davkach silnych opioidt. V ptipad¢€ rozvoje
nezadoucich ucinkli po jednom opioidu je mozno zkusit vyménit za jiny opioid.
Mezi nejcastéjsi nezadouci Gc¢inky, které maji vliv na dychaci systém, patii centralni
deprese dechového centra, ktera snizuje dechovou frekvenci anebo dechovy objem. Dalsim
nezadoucim u¢inkem miize byt ovlivnéni CNS, které mtze vést ke snizenému védomi, dale
ovliviuji travici trakt, kdy zpisobuji nauseu, zvraceni nebo obstipaci. Opioidy dale maji
vliv na kardiovaskularni systém, kdy snizuji tonus sympatiku, coz vede k hypotenzi
a bradykardii. Dal$im pomérné ¢astym nezadoucim ucinkem je svédéni, obvykle se jedna
o svédéni v oblasti obli¢eje, krku a trupu (Opavsky, 2011, s. 118- 119; Macintyre a Schug,
2014, s. 33-37).

Dalsimi nezddoucimi uc¢inky muaze byt zvysena citlivost na bolestivé podnéty, tzv.
hyperalgezie, kdy je snizen prah bolesti, ktera mize vést az k rozvoji tolerance na opioidy
(Opavsky, 2011, s. 118-119).

1.6.3 Aplikace analgetik

Je preferovano kontinudlni podavani analgetik nebo podavani analgetik
Vv pravidelnych intervalech, analgetikum musi byt podano diive, neZ odezni analgeticky
efekt predchozi davky a neZ si pacient zacne bolest uvédomovat. V ptipadé, Ze je podani
primarni davky nedostatecné ucinné nebo pii vzniku tolerance je nutné zvysit davku,
nikoliv zkratit interval mezi jednotlivym podanim. Analgetika mohou byt podavana
systétmoveé nebo regionalné. Je né€kolik zplisobl pro systémové podani. Patii mezi né
podani peroralni, coz je metoda, kterd je v medicin€ uzivana nej€astéji. Vyhodou je, Ze je
to podani neinvazivni, jednoduché a pacienti jsou schopni zvladnout podani sami.
V pooperacni analgezii je nevyhodou to, Ze pacient musi byt schopny polykat a absorbovat
1€k, coz miize byt problém u nekterych pooperacnich stavii, nebo miize byt problémem
Castd pooperacni nausea a zvraceni. DalSi nevyhodou je pomaly nastup ucinku. Dalsi
metodou je podani rektalni, kde je vyhodou, ze pii vstiebavani 1éku z rektalni sliznice
nedochazi k prichodu vsttebané latky jatry. Nevyhodou muze byt odmitnuti ze strany
pacienta. Dals§i metodou je podani intramuskularni a subkutanni, kdy intramuskularni je
jednim z nejéastéjSich zplisobli podani analgetik v pooperaénim obdobi. I piesto, ze je

aplikace pro pacienty nepiijemna a bolestiva, dosahuje se relativné uspokojivé analgezie.
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Da se vyuzit u osob, které nemohou piijimat per os. Pii intramuskularni injekci mtize dojit
k poskozeni nervovych struktur a vzniku hematomu, proto se spiSe preferuje podani
naptiklad subkutanné nebo intraven6zné. DalSim zplisobem je podani intravendzni, které
ma vyhodu v rychlej§im ucinku a ucinnosti i pii nizSich davkach. Mezi nevyhody patii
potfeba zajisténi zilniho vstupu a zvySené riziko vedlejSich ucinkd. Je nejvhodnéjsi

pro kontinualni aplikaci (Malek a Seveik, 2014, s. 33- 34; Repko, 2012, s. 170- 171).

1.6.4 Nefarmakologicka lécba bolesti

Nefarmakologicka 1é€ba ma sice minimalni invazivitu a vedlejsi ucinky, ale je malo
ucinnd a ve vétSin€ pripadd se pouziva jako adjuvantni slozka 1écby. Jako
nefarmakologické metody mlzeme brat naptiklad fyzikdlni metody, jako je chlad, ktery
zvySuje prah bolesti, snizuje otok a svalovy spasmus. Jako dalsi z fyzikalnich metod je
aplikace tepla, které¢ uvoliuje svalové spasmy a zlepSuje mobilitu kloubt, ale pii 1é¢bé
akutni bolesti se nevyuziva. Dal$i metodou je imobilizace, ktera sice sniZzuje bolest,
ale dlouhodobé znehybnéni neni doporucovano, protoze se zvysuje riziko hluboké zilni
trombdzy a dekubitli, a mohou vznikat svalové atrofie. Cilem spravné pooperacni
analgezie by mélo byt potlaceni bolesti 1 pfi pohybu. Jako dalsi je mozné zminit masaze,
které¢ mechanicky zlepSuji prokrveni, lymfatickou drendz a maji pozitivni psychicky dopad
na pacienta, ovSem pii 1écbé akutni pooperacni bolesti jsou vynechany. Akupunktura patii
mezi dal$i metody, ktera je ale spiSe spojovana s lécbou nemoci chronické. Akupunktura
sice sniZuje vyskyt pooperacni nevolnosti a zvraceni, ale informace o potlaeni bolesti
pfi jeji aplikaci, jsou sporné. Dale zminim transkutanni elektrickou nervovou stimulaci
(TENS), kdy jsou za pomoci koZnich elektrod stimulovdna nervova vldkna definovanym
elektrickym proudem. TENS je mozZné v pooperacnim obdobi pouZit jako adjuvantni 1écbu,
ktera mlze snizit spotiebu analgetik, zlepSit rehabilitaci, plicni funkce a vede k vétsi
spokojenosti pacienta s 1écbou, ale vétsinou neni soucasti standardnich doporuceni akutni

pooperaéni 16¢by (Malek a Sevéik, 2014, s. 30- 33).

1.6.5 Faktory ovliviiujici bolest

Bolest ovlivituje mnoho rtznych wvnitfnich 1 vnéjSich faktor. Jde o faktory
biologické, psychologické, socialni a kulturni. Do faktort biologickych muzeme zatadit
rozsah poskozeni tkang, narocnost 1écby, nebo vék. Do faktorii psychologickych fadime
aktualni psychicky stav, pfedchozi zkuSenost s bolesti, osobnostni rysy. Do faktorQ

socidlnich mizeme zatfadit rodinné zézemi, socialné-ekonomické podminky, vzdélani.
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A do faktort kulturnich fadime nabozenstvi, tradice nebo vzorce chovani. Ale diky tomu,
ze je kazdy Clovek individualita a vytvari si urcité postoje k bolesti uz od détstvi, vnima
kazdy bolest rozdilné (Zacharova, 2008, s. 251-252; Bartun¢k a kol., 2016, s. 209).

Dalsim faktorem, ktery ovliviiuje bolest a u kazdého jedince je individualni, je prah
bolesti, coz je vlastné urcitd intenzita bolesti, ktera je zapotiebi, aby se u ¢lovéka projevila
bolest. Prah bolesti se mize ménit, bud’ v pribehu zivota, anebo se méni podle okolnosti.
Casovy tsek se také mize podilet na vnimani bolesti. Vnimani bolesti se méni v prib&hu
dne, v rannich hodinach byva vnimani bolesti mén¢ intenzivni nez ve vecernich hodinach.
I rizné naro¢né zivotni situace mohou negativné ovliviiovat vnimani bolesti. Je prokazano,
ze bolest je nejlépe snasena ve véku od 30 — 50 let véku a ve stafi se spiSe objevuje socidlni
bolest. Také emoce hraji dileZitou roli ve vnimani bolesti, emoc¢né stabilni lidé snaseji
bolest 1épe nez uzkostni, nejisti a neuroticti pacienti (Bartin€k a kol., 2016, s. 209- 210).

Pokud se zaméfime pouze na faktory ovlivilujici pooperacni bolest, tak jeji
intenzitu, kvalitu a trvani ovliviiuji hlavné misto, typ a trvani opera¢niho zakroku, typ
a rozsah incize, fyzicky a psychicky stav pacienta véetn¢ individuédlniho pfistupu pacienta
K bolesti, pfedoperaéni psychologicka a farmakologicka ptiprava, tiSeni bolesti pied a po
operaci, kvalita a pooperacni péce. Dobré mezilidské vztahy a spravna komunikace mezi
jedinci mohou vést k lepSimu zvladani bolesti, proto 1 lidsky a profesiondlni pfistup
zdravotnického personalu miiZze pacienta uklidnit a zlepSit jeho zvladani bolesti (Malek

a Sevéik, 2014, s. 21).
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2 ANESTEZIOLOGIE

Anesteziologie je mlady obor, a operaci bez anestezie si dnes umi piedstavit
malokdo. Anesteziologickd péce v sobé zahrnuje léCebné preventivni péci, ktera je
poskytovana Iékaiem se specializovanou zpiisobilosti v oboru Anesteziologie a intenzivni
medicina nebo 1ékafem s odbornou zpiisobilosti pod jeho odbornym dohledem v prubéhu
diagnostickych nebo 1écebnych vykond operaéniho nebo neoperacniho charakteru.
Anesteziologickd péfe kon¢i zotavenim pacienta a jeho prevzetim pfisluSnym
zdravotnickym pracovnikem jiného oboru nebo piedanim na odd€leni ARO/ JIP

(Cvachovec, 2012, s. 50).

2.1 Historie anesteziologie

Anesteziologie je na rozdil od jinych oborti pomérné mlada. Vznikla zhruba pted
165 lety a dalsi inovace byly uskutecnény az po 1. svétové valce. Chirurgické postupy jsou
staré n€kolik tisic let. Mezi nejstar§i doklady miizeme zatadit trepanacni otvory v lebkach
prehistorickych lidi. Nenasly se zadné zpravy o tom, zda se pouzivaly né&jaké prostiedky
K tiSeni bolesti. Vi se, ze lidi zijici v Jizni Americe tlumili bolest tim, Zze do ran plivali sliny
ze zvykani koky, které obsahovaly urcité mnozstvi kokainu a zplsobovaly topickou
anestezii. Ve stfedovéku se v Evropé pouZzivaly rtzné rostliny, napt. bolehlav, blin,
¢emefice a mandragora. Dulezité misto zaujimal i alkohol a z fyzikalnich prostfedkl byl
pouzivan chlad. Za prvni védeckou publikaci miiZzeme povazovat spis H. Hickmana, ktery
vysel v roce 1824, anglického lékare, ktery se pokousel o sniZeni utrpeni u chirurgickych
pacientli. Své experimenty provadé¢l na zvitatech, kterym daval vdechovat oxid uhlidity,
dokud neupadla do bezvédomi a ptestala citit bolest. Neni vSak jisté, zda bezvédomi
a anestezie byly vyvolany oxidem uhli¢itym, ¢i hypoxii (Malek a kol., 2011, s. 11).

V pllce 19. stoleti se zaCalo experimentovat s éterem. Byly provadény experimenty
na zvitatech a pozd¢ji 1 na lidech, hlavné v oblasti zubniho 1ékatstvi. 16. fijna roku 1846
doslo k vetejné demonstraci, kterd je poklddana za objev celkové anestezie. O Gspésné
éterové anestezii se rychle rozsifila zprava pomoci lodni posty do Evropy. 17. prosince
roku 1846 se o ni dozvi zndmy londynsky chirurg Robert Liston a pouZije éter pii amputaci
koncetiny 21. prosince 1846. V roce 1871 zavedl Friedrich Trendelenburg trachealni
intubaci do tracheostomatu a déale v roce 1878 William MacEwen provedl orotrachedlni

intubaci pomoci dvou prstli u pacienta pii védomi (Malek a kol., 2011, s. 12).
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V Praze se na zacatku roku 1847 vénoval znecitlivujicim u¢inkiim vdechovani par
éteru ¢len fadu Milosrdnych bratii Celestyn Opitz, ktery pracoval v nemocnici na Frantisku
jako ranhoji¢. Tomu se podafilo presvédCit chirurga dr. F. Hofmeistera k pouziti éteru
k celkovému znecitlivéni, nejdiive provadél experimenty na zdravych lidech a 7. tinora
1847 podal n¢kolik anestezii lidem, u kterych provadél extrakci zubi a pfi oSetfeni velkého
se stala prazska nemocnice Milosrdnych bratfi tak uzndvanym zafizenim, Ze Iékaiska
fakulta ji pouzivala pro vyuku studentd. Po Opitzové Uspéchu zacala byt anestezie
pouzivana i vynikajicim chirurgem prof. Pithou na chirurgické klinice. Z Prahy se

pouzivani éteru rozsifilo i do dalSich mést, napt. do Hradce Kralové, Litométic a Lokte.

Opitz je pokladan za prikopnika celkové anestezie u nas (Malek a kol., 2011, s. 14).

2.2 Anestezie

Anestezie je stav, kdy jsou vyfazeny veskeré podnéty z operované oblasti. Mame
anestezii celkovou, kdy jsou vyfazeny nebo silné potlaceny veSkeré podnéty jdouci do
CNS a vysledkem je lékafem navozené bezvédomi a pacient nemd ochranné reflexy
a anestezii mistni, kdy dochdzi k vyfazeni podnétii je z vybrané casti téla. Spojeni
analgezie a anestezie se nazyva analgosedace. Anestezii lze délit podle nc¢kolika kritérii,
prvnim z nich je klasifikace podle zplisobu vyvolani anestezie a to na anestezii navozenou
Iéky- farmakoanestezii a na anestezii navozenou fyzikalnimi faktory- tlakem, chladem
nebo elektrickym proudem. Dalsim délenim muze byt anestezie podle rozsahu plisobeni na
anestezii celkovou, anestezii mistni a kombinovanou.

Do anestezie celkové spada anestezie inhalacni, intravendzni, dopliovana
a anestezii navozenou netradi¢nimi zptisoby podani (rektalni, intranazalni). Do anestezie
mistni se fadi anestezie topickd, infiltrac¢ni, intraven6zni regiondlni blokada, anestezie
svodna. A posledni je anestezie kombinovand, kdy se soucasné pouzije vice technik
(Malek a kol., 2011, s. 18-20).

Celkova anestezie je fizené, prechodné a cilen¢ navozené bezvédomi, v né€kterych
pfipadech 1 bezdesi. Celkova anestezie zajiStuje pacientovi spanek a amnézii, ale
1 dostatecnou analgezii a vegetativni stabilitu. Dale operatérovi poskytuje potiebné
operaéni podminky véetné svalové relaxace. V Ceské republice mize celkovou anestezii

podavat pouze anesteziologicky tym, do kterého patii I¢kar se specializovanou zpusobilosti
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V oboru Anesteziologie a intenzivni medicina a sestra se specializovanou zpusobnosti
v oboru Anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce (Zemanova, 2009, s. 107).

V piipadé podani celkové anestezie dochazi k vytazeni veskerych podnéti, které
jdou do centralniho nervového systému. Vysledkem je bezvédomi, kdy je nemozné
pacienta probudit ani silnymi bolestivymi podnéty. Existuje n¢kolik zpiisobt, jak je mozné
anestetikum dostat do organismu, proto se da celkovd anestezie rozliSit na anestezii
inhalacni, kdy dochdzi k vdechovani plynnych anestetik nebo par kapalnych anestetik,
na anestezii intravenézni, kdy je anestetikum podavano do zily, dale na anestezii
dopliovanou, pti které se podavaji riznd farmaka k dosazeni zddoucich ucinkt a potlaceni
ucinkl nezadoucich a aby bylo vyhovéno potfebam operatéra a zaroven aby se piihlédlo
k celkovému stavu pacienta. Moderni dopliiovana se sklada z analgezie k potlaceni bolesti,
bezvédomi a amnézie a svalové relaxace ke sniZeni tonu pii¢né pruhované svaloviny
(Malek a kol., 2011, s. 19).

V piipad¢€ podani anestezie mistni dochazi k vyfazeni podnétt jen z urcité omezené
oblasti téla. Anestezie muze byt vyvoldna riznymi zplsoby, napiiklad chladem, tlakem,
ale nejcastéji je vyvolana za pouziti farmak, tedy mistnich anestetik, kterd blokuji vedeni
V nervovych axonech. Nervova blokada se da provést bud’ jednorazové, nebo se muize
v misté¢ aplikace ponechat katétr a blokada se d& prodluZovat intermitentnim,
nebo kontinualnim podavanim lokalnich anestetik a adjuvantnich latek. VySe zminény
postup se nejcastéji uziva u perifernich i neuroaxialnich (misnich) svodnych anestezii.
Pokracujici blokddu je mozné vyuzit 1 k 16€bé pooperacni bolesti. Podle mista podani se
lokoregionalni anestezie dé€li na topickou anestezii, kdy se anestetikum poda na povrch
sliznic, na anestezii infiltracni, kdy se aplikuje injekce s anestetiky piimo k terminalnim
zakoncenim nervl, dile na intravendzni regiondlni blokddu, kterd spociva v tom, Ze se
anestetikum poda do Zily koncetiny ischemizované nafouknutym turniketem a anestetikum
pronikne pfes cévni sténu k pobliz probihajicim nerviim a vyvola anestezii a dale
na anestezii svodnou, kdy se anestetikum poda cilené k nervovym strukturam, svodna
anestezie muze byt spindlni, kdy anestetikum vpraveno do mozkomi$niho moku nebo
epidurélni, kdy je anestetikum vpraveno do epidurdlniho prostoru (Malek a kol., 2011,
s 19-20).

V pfipadé podani anestezie kombinované dochdzi k pouZiti vice technik zaroven.
Nejcasté&ji se jedna o anestezii mistni a celkovou (Malek a kol., 2011, s. 19- 20).

Volbu zptsobu anestezie urcuje klinicky stav pacienta, medikace, vék, alergie,

druh, délka a lokalizace opera¢niho vykonu, naléhavost operacniho vykonu, spoluprace
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pacienta a hrozici krevni ztraty. Cilem je zvolit takovy zpiisob, ktery zajisti nejvyssi miru

bezpecnosti pro pacienta (Jedlickova, 2012, s. 213).

2.3 Komplikace spojené s anestezii

Pti celkové anestezii se nejvice komplikaci objevuje pii uvodu anestezie a pfii
ukoncovani a vyvadéni pacienta z anestezie. V uvodu muze dojit ke komplikaci pii
intubaci, kaspiraci zalude¢niho obsahu ajako dusledek aspirace muze dojit
k bronchospasmu az k zanétu plic. V pfipadé nedostatecné analgezie se mize objevit
tachykardie, hypertenze nebo arytmie, mtize dojit i k zastavé ob&hu. V piipadé, ze je krev
nedostateéné okysli¢ena, dojde u pacienta k poklesu saturace, tachykardii a hypertenzi
az k zastaveé ob&hu. V disledku podanych myorelaxancii hrozi pacientovi zapadnuti jazyka
a duseni po extubaci. Pacient téz miize byt ulozen do nevhodné polohy nebo muze byt
nedostate¢né¢ podlozen a mohou vzniknout parézy motorickych nervii. V ptipadé vzniku
vyse zminénych komplikaci, je nutné vcas zareagovat, proto musi byt v bezprostfednim
dosahu vSechny farmakologické i technické pomicky pro zvladnuti téchto komplikaci
(Schneiderova, 2014, s. 69; Malek a kol., 2011, s. 99).

Indikaci k podédni anestezie mistni- svodné, at’ uz subarachnoidalni nebo epiduralni
jsou vétSinou vykony na dolni polovingé téla. Pouzivd se u nemocnych s respira¢nimi
chorobami. Pfi vedeni neuroaxidlnich anestezii, je dileZité sledovat hemodynamiku
a provadét preventivni opateni k upravé cirkulujiciho objemu. Centralni misni blokady se
nesméji provadét u pacientd s poruchou hemokoagulace, 1éCenych antikoagulacnimi
a antiagregacnimi léky, s infekci v mist¢ nebo v blizkosti mista vpichu, s vyznamnou
stendzou aortadlni a mitralni chlopné a v pfipad¢, Ze pacient tuto metodu odmitne.
Mezi komplikace epiduralni anestezie mtizeme zatadit nedostateCnou ucinnost, zalomeni
nebo neprichodnost katétru, odlomeni koncové casti katétru, hypotenzi z vazodilatace.
Mezi komplikace subarachnoiddlni anestezie miize zatradit poruchy védomi z nevhodné
polohy, kdy se anestetikum rozsiti mozkomisnim mokem smérem k hlavé. Dale mtze dojit
k hypotenzi z vazodilatace, k motorické obrné¢ a dechové nedostatenosti. Pfi uniku
mozkomisniho moku v mist¢ vpichu muize dojit k postpunkénimu syndromu, jehoz
pfiznaky jsou silné bolesti hlavy a poruchy vidéni a nevolnosti, jeZ se zlepSuji vleZe

a v predklonu (Schneiderova, 2014, s. 69; Malek a kol., 2011, s. 102- 103).
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3 OSTEOARTROZA

Osteoartroza patii mezi Castd onemocnéni, s nimiz lidé vyhledavaji lékafe pro
bolest jako hlavni problém. Jednéd se o heterogenni skupinu onemocnéni, které nejcastéji
postihuje velké nosné klouby, patet, ale 1 mensi klouby ruky. Postizena je chrupavka, ale
i kost, ktera v kontaktu s ni reaguje strukturalni piestavbou. Jde tedy o selhani kloubu, kde
vlivem metabolismu dochazi k poruseni kloubni chrupavky, v disledku toho dochazi
k biomechanickym zménam, které negativné ovliviiuji rozsah pohybu kloubu a maji podil
1 na jeho bolestivosti. Kloubni obtize a bolesti s nimi spojené se u této diagnozy zvysuji
s vékem, ale i u mlad$ich jedinct se mlizeme setkat s té€zkymi nalezy a velkymi obtizemi,
prevazné tam, kde dochazelo opakované k pretézovani a poskozovani kloubti (Opavsky,
2011, s. 254- 255).

Pfi¢inou bolesti u osteoartrozy je zvySeny nitrokloubni tlak, napéti periostu,
zvySené napéti Gponi svalll a vazil a celkovy svalovy hyperton. Osteoartréza postihuje az
15% celé populace. Typickym znakem osteoartrdzy jsou takzvané startovaci bolesti, které
zpusobuji komplikace pii chiizi a vedou ke snizené sebeobsluze postizeného. Nezbytnym
spole¢nikem pro pacienta s osteoartrézou kolenniho nebo kycelniho kloubu by se mély stat
protetické pomicky, obvykle dvé francouzské hole nebo hole nordic walking. DalSim
reZimovym opatfenim by méla byt redukce té€lesné hmotnosti u obéznich pacienti
a ortopedicka obuv (Rathouska, 2014, s. 41).

Mezi vhodné pohybové aktivity miiZzeme zatadit cviceni ve vodé, plavani, chlize po
mékkém povrchu, jizda na kole, rotoped, pilates, nebo nékteré prvky zjogy (Levitova

a Hoskova, 2016, s. 77; Opavsky, 2011, s. 274- 275).

3.1 Gonartroza

Gonartroza je v klinické praxi jedno z nejcastéji se vyskytujici onemocnéni. Jedna
se nezanctlivé degenerativni onemocnéni kolenniho kloubu, které je charakterizované
nadmérnym opotiebenim kloubni chrupavky, subchondralni skler6zou, tvorbou osteofytli
a zménami mekkych tkani. PostiZzeni jednotlivych c¢asti probihd riznou rychlosti.
Zpusobuje bolest, omezeni pohyblivosti kloubu a vznik osové deformity, ktera zapticCinuje
nerovnomérnou distribuci tlaku v kloubu pfi zatézi. Jako prvni z obtizi se vyskytuje bolest,
nejprve na nerovném povrchu nebo pii chtizi do schodii. Klidova bolest byva ptfitomna az
u pokrocilé gonartrozy, stejné tak jeji zesilovani v druhé poloviné dne. Zesileni bolesti

veder a po namaze a v noci muze byt zpusobeno stazou krve v kloubnich strukturach kosti.
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Bolesti u postizeni kolenniho kloubu méni charakter chlize a tito pacienti charakteristicky
kulhaji (Dungl, 2014, s. 847; Opavsky, 2011, s. 260- 261).

Rozlisuji se dva typy osteoartrézy- primarni a sekundarni. Osteoartréza primarni
(idiopaticka) je predcasné nebo nadmérné opotiebeni chrupavky. Pfi¢in miize byt mnoho
a nejsou zcela objasnény. Pti urychleni degenerativniho procesu hraji hlavni roli zpravidla
genetické faktory a pretézovani kloubu. Vznika spontdnné, vétSinou ve stfednim véku
a postihuje castéji Zeny. Osteoartréza sekundarni se vyviji na kloubu postizeném
patologickym procesem. Rlizna poranéni, deformity a onemocnéni jsou schopny zptsobit
pocatecni poskozeni chrupavky, které pozdéji mize vést k rozvoji osteoartrozy. Pricinami
vzniku sekundarni osteoartrézy mohou byt vrozené vyvojové vady kloubu, artritidy,
asepticka nekréza nebo potrazové stavy. Sekundarni osteoartrdza se objevuje Castéji nez
primérni a postihuje na rozdil od primarni osteoartrézy €astéji muze a vznika nezdvisle na

véku (Dungl, 2014, s. 847).

3.2 Koxartréza

Koxartrdza neboli osteoartréza kycelniho kloubu je degenerativni onemocnéni. Pii
onemocnéni dochazi opotiebovavani kloubnich struktur a to prfedevSim chrupavky.
Chrupavka se postupné ztenduje, az dojde k jejimu Gplnému vymizeni. Casto dochazi
K postizeni pouze jednoho ze dvou kycelnich kloubti, ale diky pfetézovani pfi chiizi, mize
dojit krozvoji artrozy 1 u druhého kycelniho kloubu. Nalez je hodnocen pomoci
rentgenovych snimkt, kdy v po¢atku onemocnéni dochézi ke snizeni kloubni $térbiny diky
destrukci chrupavky, pozdéji se mohou tvofit osteofyty- vyristky a v poslednim stadiu
dochazi k destrukci kloubu. Stejné tak jako gonartrdza, tak se i koxartr6za déli na primarni
a sekundarni. Pfi¢ina vzniku primarni koxartr6zy neni zcela znama, ale pravdépodobné ji
ovliviuji genetické vlivy. Sekundarni koxartroza je zapti¢inéna diky jinym onemocnénim,
urazy nebo zanétlivymi procesy. K rozvoji koxartrdézy pfispiva i nadmérné pietéZovani
kloubu, nadvaha nebo nevhodné zaméstnani (Levitova a Hoskova, 2016, s. 75).

Koxartrozu doprovazeji bolesti rizné lokalizace. Nékdy se objevuji v hloubce
kloubu, jindy v oblasti velkého trochanteru femuru a né€kdy se mohou $ifit az ke stehnu
obvykle rozvijeji v situacich, kdy dochéazi k biomechanické zatézi kloubu. Jedna se
0 dlouhodobé stani, delsi chlizi, vstavani nebo chlizi do schodii (Opavsky, 2011, s. 261-
262).
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3.3 Lécba osteoartrozy

Lécba osteoartrozy spociva v prevenci, konzervativni 1é€be a operacni 1é¢bé.

3.3.1 Prevence

V ptipad¢, Ze uz doslo k rozvinuti artrdzy, je nemozné tento proces zcela zastavit,
je ale mozné jej zpomalit. V tomto piipad¢ je dilezita prevence, do které mizeme zatadit
tyto opatfeni: zabranit delsi imobilizaci kloubu, dale jeho pietéZzovani, v ptipadé obezity
zredukovat vahu, v souvislosti s tim jist vyvazenou stravu s obsahem vlakniny, minerald
a antioxidantd, které pomahaji ptredchazet degenerativnim zméndm chrupavky, dilezity je
I vhodny druh pohybové aktivity, do které patii napiiklad cyklistika nebo plavani (Repko,
2012, s. 118).

3.3.2 Konzervativni 1é¢ba

Do konzervativni 1écby se tadi 1écba fyzikalni, rehabilitacni a farmakologicka.
Fyzikalni 1é¢ba spociva v elektrolécbé, ultrazvuku, magnetoterapii nebo v 1é¢bé pomoci
tepla a chladu. Rehabilita¢ni péce je provadéna za pomoci fyzioterapeutd a hlavnim cilem
je posilovani svali a udrzeni rozsahu pohyblivosti kloubu a celkové télesné kondice.
V medikament6zni 16¢b€ je snahou zregenerovat chrupavku pomoci chondroprotektiv, tedy
1€kt podporujici vyZivu chrupavky. Chondroprotektiva jsou vyznamna piredev§im v ranych
stadiich artr6zy. DalSimi druhy Iékt, které se podavaji k 1€Cbé artrdzy, jsou analgetika
a myorelaxancia, kterd sniZuji bolesti a brani omezeni pohyblivosti kloubu. Dalsi 1é¢ebnou
metodou jsou obstiiky obsahujici lokalni anestetikum a kortikoidy (Repko, 2012, s. 118-
119).

3.3.3 Operacni lécba

K operacni 1écbé se pristupuje az v pripade, ze selhaly vSechny ostatni moZznosti
terapie. Nejprve, kdy je artréza v pocatecni fazi, je mozné provadét artroskopické vykony,
diky kterym se odstranuji rizné mechanické piekéazky, nerovnosti na kloubu. V ptipade¢, ze
artrézu zapficiiuje vadné postaveni kloubu, vyuzivaji se riizné korek¢ni osteotomie, diky
kterym dochézi k optimaln&jSimu postaveni kloubu. A posledni mozZnosti operacni 1é¢by
artrozy jsou implantace umélych kloubti, kterym bude vénovéana nésledujici kapitola prace

(Opavsky, 2011, s. 275- 276).
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4 ORTOPEDICKE VYKONY

Roéné se v Ceské republice provede piiblizné 20 000 nahrad kyéelniho kloubu
a zhruba 16 000 nahrad kolenniho kloubu, konzervativni terapii je mozné po néjakou dobu
kontrolovat projevy osteoartrozy, piedevsim bolest, ale funkéni problémy dokaze vyiesit

pouze operativa (Medical Tribune, 2016).

4.1 Totalni endoprotéza kolenniho kloubu

Kolenni kloub (articulatio genus) je slozenym a nejveétsim kloubem v téle. Spojuji
se zde femur, tibia a patella. Na stavbé kloubu se podileji jak vySe zminéné kosti,
tak i menisky, kloubni pouzdro, vazy a svaly. Menisky vyrovnavaji inkongruenci
kloubnich ploch a podporuji funkci a astabilitu kloubu. Svaly zajiStuji aktivni pohyb
aslouzi jako aktivni stabilizatory. Menisky jsou tvofeny vazivovou chrupavkou, maji
sprkovity tvar a po obvodu jsou pfipojeny ke kloubnimu pouzdru. Menisky slouzi
K normalnimu fungovani kolena, zlepsuji kongruenci kloubnich ploch, tlumi narazy, maji
lubrikaéni funkci a maji podil na stabilité kloubu. Kolenni kloub umoziiuje flexi, extenzi,
abdukci, addukci a zevni a vnitini rotaci (Dungl, 2014, s. 807, 808).

Vyvoj ndhrady kolenniho kloubu probihal zarovenn s vyvojem ndhrady kloubu
ky€elniho a zacal ve 40. letech minulého stoleti. Prvni endoprotézy kolenniho kloubu byly
zavésné systémy srotaci kolem jedné osy s pevnym spojenim tibidlni 1 femoralni
komponenty, které byly pomoci diiki upevnény do dfefiovych dutin. Nasledovalo nékolik
dalSich typt kolennich nahrad, ale az rok 1970 se d4 povaZovat za pocatek vzniku
soudobych kolennich nahrad, kdy byla v USA implantovdna prvni moderni endoprotéza.
Do 80. let minulého stoleti, byly totalni endoprotézy kolenniho kloubu v pozadi oproti
endoprotézam kycelniho kloubu. Poté doSlo k jejich designovému a materidlovému
ustdleni aZ do soucasnosti a nyni jsou kolenni ndhrady oproti kyCelnim nihraddm
ve znacné prevaze co do poctu implantaci. Typy endoprotéz kolenniho kloubu se déli podle
ruznych kritérii, napf. podle stupn€ wvnitini stability, z hlediska pohybu tibidlniho
artikula¢niho plata a z hlediska typu kostni fixace. Indikaci k operaci nemusi byt pouze
vySe zminéna (onartroza, ale také né&jaké zanétlivé revmatické onemocnéni, jako
revmatoidni artritida, nebo Bechtérevova choroba, hemofilickd artropatie, vyrazna
deformita, systémova onemocnéni, jako je dna, chondrokalcindza, vrozené vady nebo traz

(Dungl, 2014, s. 866- 868).
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Néhrada kolenniho kloubu je jednou znejcastéji provadénych ortopedickych
operaci, je obvykle provadéna u pacienti s kone¢nym stadiem osteoartritidy kolenniho

kloubu, kde jiz nechirurgicka 1é¢ba neni G¢inna (Lewis, 2015, s. 552).

4.2 Totalni endoprotéza kycelniho kloubu

Kycelni kloub (articulatio coxae) je omezeny kulovy kloub, ktery spojuje stehenni
kost s panevni kosti, spojuje tedy volnou dolni koncetinu s pletencem dolni koncetiny.
Kloubni plochy kycelniho kloubu tvofi jamka kycelni kosti a hlavice femuru. Jamka
kycelniho kloubu- acetabulum je ve tvaru duté polokoule, ktera vznika spojenim vsSech tii
panevnich kosti- kost stydkd, sedaci a kycelni. Kloubni plochou acetabula je pouze
polomésicita plocha, kterd je pokryta hyalinni chrupavkou. Kycelni kloub je nosny kloub
trupu a kloub balanéni, diky kterému clovék udrzuje rovnovdhu vzptimeného trupu.
V ky€elnim kloubu je mozné provadét flexi, extenzi, abdukci, addukci, zevni a vnitini
rotaci (Dylevsky, 2009, s. 182 a 184).

Totélni endoprotéza kycelniho kloubu je dalsi z nejcastéjSich ortopedickych operaci
a ziskava stile vétsiho vyznamu s rostouci prumérnou délkou zivota. Endoprotézy
ky€elniho kloubu byly uvedeny do klinické praxe na konci 60. let minulého stoleti, kde
zakladem byla jamka vyrobena z vysokomolekularniho polyetylenu, pevné ukotvena
kostnim cementem do vyfrézovaného acetabula a femoralni dfik, ktery byl vyroben
z uslechtilé slitiny nebo korozivzdorné oceli, zacementovany do lGzka v proximalnim
femuru. Toto v Anglii rozvijel John Charnley. Pozdéji byl polyetylen nahrazen teflonem,
ktery se velmi rychle opotieboval, a proto se opét preslo k polyetylenu a stal se az do
dnedni doby vhodnym materidlem pro artikulacni povrchy vSech endoprotéz. V 80. letech
byly zavedeny prvni necementované implantaty a mezi pouzivané materidly patfil titan.
Endoprotézy kycelniho kloubu se daji délit z n€kolika hledisek, podle rozsahu ndhrady na
cervikokapitalni, kdy je nahrazena jen proximalni ¢ast femuru nebo totalni, kdy se méni
I acetabulum, dale je mizeme délit podle typu fixace na cementované a necementované
nebo endoprotézy hybridni, kdy je kazda z komponent fixovana jinou technikou (Dungl,
2014, s. 760-763; Repko a kol., 2012, s. 121).

4.3 Kontraindikace operace

Do kontraindikaci mizeme zafadit napt. neddvno prodélany nitrokloubni infekt

nebo piitomnost infekce kdekoliv jinde v organismu. Pokud je nutné pfistoupit k operaci,
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musime zohlednit i vék nemocného, obezitu nebo onemocnéni CNS, které¢ by mohlo
znamenat problémy v komunikaci a spolupraci po operaci. Dalsi kontraindikaci jsou

zavazna kardiopulmonalni onemocnéni nebo tézka ICHDK (Dungl, 2014, s. 876).

4.4 Predoperacni péce

Predoperacni vySetfeni u pacientli, u kterych bude provadén planovany operacni
vykon, je obvykle prace praktického 1€kafe nebo internisty a pozdéji anesteziologa nebo
jiného specialisty. V ptipad¢ operaci akutnich je pfiprava na anesteziologovi a na lékari
ptislusného opera¢niho oboru, popfipadé na internim konzilidfi. Hlavnim bodem
pfedoperacniho vySetieni je anamnéza pacienta, fyzikalni vySetfeni a vysledky zdkladniho
laboratorniho vysetieni. Diky pfedoperacnimu vySetieni mame moZznost posoudit celkovou
kondici pacienta, indikaci k opera¢nimu vykonu a jeho naléhavost, celkové riziko operace,
navrh opatfeni ke snizeni piipadného rizika a ptredchdzeni komplikacim. Totalni
endoprotéza se fadi mezi velké operacni vykony, kdy by se z laboratornich vysetfeni mélo
provést vySetfeni krevniho obrazu, mo¢ + sediment, glykemie, urea a kreatinin, aPTT,
INR, mineralogram, cholesterol a krevni skupina (Blazek a kol. 2012, s. 422).

Z pomocnych vySetfeni by mélo byt provedeno EKG a RTG plic a poptipade dalsi
vySetieni podle individudlni potieby. Déle je stav organismu pacienta hodnocen
anesteziologem podle ASA skore (American Society of Anesthesiologists), kdy ASA- | je
normalni zdravy pacient a ASA-V je stav pacienta, u kterého je operace posledni moznosti
zachrany zivota. Do bezprostifedni pfedopera¢ni ptipravy patii anesteziologické vySetieni,
verifikace dokumentace, podepsani pisemnych informovanych souhlasii, ocistna koupel,
oholeni operacniho pole, odstranéni Sperkit a uméelého chrupu, korekce vnitiniho prostiedi
a poptipad¢ individualni ptiprava zazivaciho traktu, zajiSténi prevence tromboembolické
nemoci pomoci bandaZi dolnich koncetin a aplikaci nizkomolekularniho heparinu, zajisténi
Zilnich vstupti, zavedeni mocové cévky, podani antibiotické profylaktické 1écby a podani
premedikace. Po celou dobu je nutné dbat na psychickou pohodu pacienta (Blazek a kol.,
2012, s. 422, 423, 428).

4.5 Pooperacni péce
Pooperacéni péce je dana stavem pacienta, pfidruzenymi onemocnénimi a rozsahem
operac¢niho vykonu. O dalsi péci je ve vétSiné ptipadi rozhodnuto jiz pred operacnim

vykonem nebo v jeho pribehu. U velké vétSiny vykonil provadénych v celkové anestezii je
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monitorovani pacienta po operaci provadéno na dospavacim pokoji a po Uplném ziskani
védomi a stabilizaci fyziologickych funkci je pfedan na standardni lizkové odd€leni.
U pacientli nestabilnich, polymorbidnich nebo po rozsdhlych ¢i komplikovanych
operac¢nich vykonech je indikovano umisténi a monitorace na lazku intenzivni péce JIP ¢i
ARO. Bezprostfedné¢ po operaci byva pacient monitorovan na dospavacim pokoji, kde je
k dispozici ptislusné technické vybaveni ve fazi zotaveni, coz zahrnuje obdobi od ukonceni
piivodu anestetik az do probuzeni a obnoveni ochrannych reflexii a hybnosti. Diky tomu,
ze je dospavaci pokoj soucasti operacnich sall, je transport nemocného bezproblémovy
a jsou zde piitomni jak anesteziolog, tak operatér, coz je vyhodou, kdyby doslo u pacienta
k n¢jakym komplikacim. Na tomto pokoji za péCi o pacienta zodpovida anesteziolog
a anesteziologicka sestra. Dochazi zde k monitoraci zakladnich vitdlnich funkci, péci
0 prichodnost dychacich cest, monitoringu bilance tekutin, jako diurézy, odvoda z dréni,
prosakovani operac¢niho kryti ¢i krvaceni z operacni rany, pacientovi je podavana infuzni
terapie a zajiSténa pooperacni analgezie. Pokud u pacienta dojde k nevolnosti a zvraceni, je
nutné ho polohovat tak, aby nedoSlo k aspiraci. Jak jiz bylo zminéno vySe, z dospavaciho
pokoje je pacient transportovdn na standardni oddéleni nebo JIP a je ptekladan
s anesteziologickym zdznamem a opera¢nim protokolem, které jsou soucasti kompletni
dokumentace pacienta. Od tohoto okamziku za pacienta zodpovida I¢kat a sestra
ptislusného oddéleni, kam je pacient ptelozen (Schneiderova, 2014, s. 72; Repko a kol.,
2012, s. 161).

Po pfivezeni pacienta na odd¢€leni je pacientovi podan kyslik pomoci kyslikové
masky a jsou mu sledovany fyziologické funkce- krevni tlak, pulz, teplota, dech a SpO,
ana JIP je pacient napojen na monitor pro méteni fyziologickych funkci. U pacienti po
operacich TEP kycelniho kloubu zaujima pacient polohu na zadech a operovana koncetina
je uloZena v derota¢ni boté a operacni rana miZe byt ledovana. U pacientll po operacich
TEP kolenniho kloubu je koncetina ve flexi a vétSinou se kazdé 2 — 3 hodiny stfida poloha
flexe a extenze. Operacni rana muZe byt té€Z ledovana. U pacientl se pravidelné méfi
krevni tlak, nejdiive po 10, 20, 30 minutidch az po jedné hodin€ nebo dle potieby. Pokud
pacient nezvraci nebo nepocituje nauseu, je mozné mu po nékolika hodinach po operaci
postupné podavat tekutiny. Sleduje se intenzita bolesti a bolest je tlumena v pravidelnych
intervalech dle ordinace 1ékafe. Sestra pecuje o zilni vstupy a kontroluje odpady z drénd,
vyluovani a vyprazdiovani pacienta poptipadé jiné nezddouci projevy. Prvni pooperacni
den, je u pacienta provedena ranni hygiena na lizku a vyménéno lozni pradlo, kontrola

zilnich vstupti, drénti, a prosakovani operacniho kryti a popiipadé se provadi pievaz
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operac¢ni rany. Stale dochazi k monitoraci zékladnich vitdlnich funkei a k hodnoceni
a tlumeni pooperac¢ni bolesti dle ordinace 1€kare, dale pokracuje infizni terapie. V piipadé,
Ze pacient nema nauseu, je mozné podat mu kasSovitou stravu. Prvni pooperacni den
pacient rehabilituje naltzku za pomoci rehabilitacni sestry a je i poprvé posazovan
a vertikalizovan (Repko a kol., 2012, s. 163, 164, 173).

4.6 Rehabilitace
Rehabilitace by méla byt zahajena co nejdiive po operaci. Pod odbornym dohledem

fyzioterapeuta je snahou vertikalizovat pacienta po TEP jiz prvni pooperacni den. Nejprve
se zkousi stoj, poté chlize po rovin€ o dvou francouzskych holich a poté chiize do a ze
schodl. Postupné dochézi ke zvySovani zatéze na operovany kloub a plné zatéze by melo
byt dosazeno maximalné¢ do 3 meésici po operaci. Je dulezité neustdle pacientim
pripominat takzvana antiluxacni pravidla a pacienti by je méli dodrzovat do 3 mésict po
operaci. Pacient by nem¢él ktizit operovanou nohu pies sttedni ¢aru, flektovat kycel pres
90° a zevné€ ji vytacet a pii polohovani na boky by vzdy mél mit polStai mezi koleny.
Po 3 mésicich od operace se jiz mohou pacienti pln¢ zapojit do bézného Zivota, ale méli by
se vyhybat uréitym typim sportovnich aktivit. Rehabilitace po TEP kolenniho kloubu je
obvykle zapocata az druhy pooperacni den a zahajuje se i1 pasivni cviceni na motodlaze.
Pacienti nacvicuji ¢tyibodovy zplsob chiize s oporou dvou francouzskych holi a postupné
se zvySuje zatéz operované koncetiny. Je dulezité vést pacienta k samostatné aktivité
a rehabilitaci, pacientim po TEP kyc¢elniho a kolenniho kloubu je doporucovan
rehabilitaéni pobyt, bud’ na rehabilitaénim oddé¢leni, nebo formou lazenské 1é¢by (Dungl,
2014, s. 796- 797, 883).

4.7 Komplikace

Do komplikaci po operaci totalnich endoprotéz mulzeme zafadit Spatné hojeni
operacni rany, napf. zpomalené hojeni, kozni nekrozy, nebo pietrvavajici serdzni sekrece,
které mohou vést ke zvySenému riziku infekce implantatu. Dale se mtize objevit ztuhlost
kloubu, ktera se nejCasteji projevuje pii chlizi do schodl a pii vstavani ze sedu. Pooperacni
ztuhlost kloubu obvykle odezni do 6 — 8 tydnli po operaci a ke zlepSeni rozsahu pohybu
vV kloubu by mélo dojit po 3 mésicich od operace. Dalsi komplikaci mlze byt
tromboembolickd nemoc, kterd se Castéji vyskytuje po totalnich endoprotézach kolenniho

kloubu. Tromby nej¢astéji vznikaji v hlubokych zilach lytka. Jako prevence slouzi aplikace
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nizkomolekularnich heparini nebo perordlnich antikoagulancii a pouziti kompresnich
puncoch a vcasnd mobilizace pacienta. Dal§i komplikaci mize byt infekce. Ke snizeni
rizika se podava profylakticka antibioticka 1écba. Jako dalsi komplikace se mohou objevit

luxace TEP nebo nervova obrna (Dungl, 2014, s. 784, 881, 882).
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5 FORMULACE PROBLEMU

Bolest je soucasti vétSiny onemocnéni a v souvislosti s operacnim vykonem se
vyskytuje témeét vzdy. Jeji prozivani je u kazdého jedince individudlni. Existuje mnoho
metod jeji 1écby, bolest ovliviiuje mnoho faktort. Jaky vliv maji vybrané faktory na

intenzitu bolesti a na spotfebu analgetik?
5.1 Cile

Hlavnim cilem prace je zhodnotit intenzitu bolesti a analgezii u pacienti po

ortopedické operaci nulty a prvni pooperacni den.

Zmapovat intenzitu bolesti a podani analgetik u pacientii po ortopedické operaci

nulty a prvni pooperacni den.

Zhodnotit vliv typu anestezie uzité¢ pii operacnim vykonu na spotfebu analgetik

U pacientl po ortopedické operaci nulty a prvni pooperacni den.

Zhodnotit, zda chronické uzivani analgetik pfed opera¢nim vykonem ovliviiuje

spotiebu analgetik po ortopedické operaci nulty a prvni pooperacni den.
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6 METODIKA

Diplomova prace ,,Management bolesti u pacienti po ortopedické operaci® je
zaméfena na monitoring a hodnoceni intenzity bolesti u pacienti po totalni endoprotéze
kycelniho a kolenniho kloubu a ovlivnéni této intenzity vybranymi faktory. Dale se
zaméfuje na intervence spadajici do managementu bolesti. Potfebna data od pacient byla
ziskavana na jednotce intenzivni péce v den jejich operace (nulty pooperac¢ni den) a den
nasledujici (prvni pooperacni den), kdy obvykle byli pacienti pfekladani na standardni
oddéleni.

Pro sbér dat, pouzitych v diplomové praci, byla zvolena kvantitativni metoda. Jedna
se o metodu analyzy zdravotnické dokumentace pacienti na JIP Kliniky ortopedie
a traumatologie pohybového tUstroji Fakultni nemocnice Plzen. Jedna se o pracovisté, kde
hlavnimi oblastmi z4jmu jsou aloplastiky velkych kloubd, artroskopie, zdnéty, tumory, atd.

Data, =ziskand analyzou zdravotnick¢é dokumentace, pievazné =z operacniho
protokolu a denniho zaznamu pacienta, byla zaznamenavana do zaznamového listu.
Zaznamovy list obsahoval tyto parametry:

- vek,

— pohlavi,

— typ operac¢niho vykonu,

— indikaci k operaci,

— typ anestezie,

— intenzitu bolesti pfed operatnim vykonem a nulty a prvni pooperacni den,
métenou pomoci Melzackovy $kaly,

— typ analgezie- cesta podani,

— intervence K tlumeni pooperacni bolesti- druh 1éku, mnozstvi 1éku a cesta
podanti,

— chronické uzivani analgetik pted operacnim vykonem.

Hodnoceni intenzity bolesti podle Melzackovy skaly bylo zvoleno z toho divodu,
Ze se na daném pracovisti standardné vyuziva. V nultém a prvnim poopera¢nim dni bylo
hodnoceni provaddéno kazdé 3 hodiny. Do zdznamového archu byla zaznamenana
primérna intenzita bolesti kazdého pacienta zvlast’ za nulty a zvIast’ za prvni pooperacni
den. Pfi testovani hypotéz vSak byla pouzita primérna intenzita bolesti za oba dva dny.

Po ptedchozim povoleni pro sbér informaci ve FN Plzent Utvarem naméstka pro

oSetfovatelskou péci, bylo zvoleno obdobi pro sbér dat od ¢ervence roku 2016 do ledna
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roku 2017, sbér dat neprobihal v kuse po celou dobu vyse zminéného obdobi, ale
nékolikrat doslo ke kratkému preruseni sbéru informaci z provoznich divodu.

Hlavnim vstupnim kritériem byla hospitalizace pacienta po totdlni endoprotéze
kyc¢elniho nebo kolenniho kloubu na JIP v pooperacnim obdobi, ktery mé¢l souhlas pacienta
s nahlizenim do zdravotnické dokumentace, ktery je soucasti souhlasu s hospitalizaci.
Z ptevazné vétsiny se jednalo o pacienty, u nichz byly indikaci k operaénimu vykonu
degenerativni zmény na pohybovém aparatu, ale ve vzorku jsou i pacienti, jejichZ indikaci
k opera¢nimu vykonu byl traz.

Pro grafické vyobrazeni vysledkl byl pouzit program Microsoft Office Excel 2007.
Pro prezentaci zjisténych vysledki byly pouzity vybrané statistické funkce, napiiklad
histogram, kde jsou pomoci sloupcového grafu znazornéné Cetnosti v jednotlivych téidach
v pravidelném intervalu. Ddle byly pouzity absolutni a relativni Cetnosti, prameéry
a mediany, které byly znazornény ve formé grafu. Hlavnim cilem prezentované statistické
analyzy bylo testovani platnosti Sesti vybranych hypotéz. Statistickd analyza byla
provedena v 30denni zkuSebni verzi programu Statgraphics Centurion XVII. Pii
statistickém testovani byla uvaZovana standardni hladina vyznamnosti a = 0.05 (5%
nejistota).

V grafickém zpracovani se objevuje nékolik pojmu.

Planovany vykon je pojem, pod kterym rozumime vykon, ktery je naplanovany
nékolik tydnii dopfedu a u pacienta podstupujici planovany vykon jsou provedena vSechna
predoperacni vySetfeni a veSkerd predoperacni pfiprava, kterd je k danému vykonu
potiebna.

Akutni vykon je typ vykonu, ktery lze odlozit, ale pii delSim odkladu by mohlo
hrozit trvalé poSkozeni zdravi. Tyto vykony se provadély pfedevsim po Urazech.

Linearni zplsob podavéani analgetik, coz znamend, ze léky byly podavany
kontinualn€ pomoci linearniho davkovace intraven6zni cestou.

Bolusovy zpusob poddvani analgetik, coZ znamen4, ze byl 1€k podan v jednordzové

déavce, obvykle intramuskularni cestou.
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7 HYPOTEZY

1Hp: Neexistuje souvislost mezi druhem podavaného analgetika a primérnou
intenzitou bolesti u pacientli po ortopedické operaci méfenou béhem prvnich 24 hodin
po operaci.

1HA: Existuje souvislost mezi druhem podavaného analgetika a primérnou
intenzitou bolesti u pacientli po ortopedické operaci métenou béhem prvnich 24 hodin

po operaci.

2Ho: Neexistuje souvislost mezi zplsobem podani analgetik a primérnou
intenzitou bolesti u pacientll po ortopedické operaci méfenou béhem prvnich 24 hodiny
po operaci.

2Ha: Existuje souvislost mezi zpiisobem podani analgetik a primérnou intenzitou

bolesti u pacientii po ortopedické operaci méfenou béhem prvnich 24 hodin po operaci.

3Ho: Neexistuje souvislost mezi typem anestezie, uzité pii opera¢nim vykonu,
a celkovou spotiebou opioidnich analgetik béhem prvnich 24 hodin po operaci.
3Ha: Existuje souvislost mezi typem anestezie, uzité pii operacnim vykonu,

a celkovou spotiebou opioidnich analgetik podanych béhem prvnich 24 hodiny po operaci.

4Ho: Neexistuje souvislost mezi typem anestezie, uzité pii operacnim vykonu,
a celkovou spotfebou neopioidnich analgetik podanych béhem prvnich 24 hodin
po operaci.

4Ha: Existuje souvislost mezi typem anestezie, uzZit€é pii operacnim vykonu,
a celkovou spotfebou neopioidnich analgetik podanych bé&hem prvnich 24 hodin

PO operaci.

S5Hp: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve spotfebé opioidnich analgetik mezi
pacienty, ktefi pfed operaci chronicky uzivali analgetika a pacienty, kteti pfed operaci
analgetika chronicky neuzivali.

SHa: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve spotiebé opioidnich analgetik mezi
pacienty, ktefi pfed operaci chronicky uzivali analgetika a pacienty, ktetfi pfed operaci

analgetika chronicky neuzivali.
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6Ho: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve spotfebé neopioidnich analgetik
mezi pacienty, ktefi pfed operaci chronicky uzivali analgetika a pacienty, ktefi pted operaci
analgetika chronicky neuzivali.

6HA: EXistuje statisticky vyznamny rozdil ve spotiebé neopioidnich analgetik mezi
pacienty, ktefi pied operaci chronicky uZzivali analgetika a pacienty, ktefi pfed operaci

analgetika chronicky neuzivali.
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8 ZKOUMANY VZOREK

Zkoumany vzorek tvoftili pacienti, ktefi byli hospitalizovani na JIP v poopera¢nim
obdobi po totalni endoprotéze kycelniho nebo kolenniho kloubu. Pacienti méli podepsany
souhlas s hospitalizaci, jehoz soucasti je i souhlas s nahlizenim do zdravotnické
dokumentace. Z ptevazné vétSiny se jednalo o pacienty, u nichz byly indikaci
k operacnimu vykonu degenerativni zmény na pohybovém aparatu, ale ve vzorku jsou
I pacienti, jejichz indikaci k opera¢nimu vykonu byl uraz. Soubor tvofilo 163 pacientd,
Znichz bylo 96 Zen a 67 muzi. V podkapitole jsou zpracovany polozky, které uvadi
zdkladni Udaje o sledovaném vzorku respondentl, napt. pohlavi, vék, druh a typ
opera¢niho vykonu, typ pouzité anestezie, indikaci k opera¢nimu vykonu, intenzitu bolesti
pred operaci, primérnou intenzitu bolesti sledovanou v prvnich 24 hodindch od operace,

zpusob podavani analgetik, druh opioidnich a neopioidnich analgetik a dalsi.
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9 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

V této kapitole jsou interpretovana data ziskanad pomoci zdznamového archu
ze zdravotnické dokumentace hospitalizovanych pacientll, data jsou vyjadiena pomoci
grafil a jsou vZdy vyjadiena v absolutnich a relativnich ¢etnostech. Celkem bylo zatfazeno

163 osob po totalni endoprotéze kycelniho a kolenniho kloubu.

Graf 1 Pohlavi pacienti
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Graf ¢. 1 uvadi pohlavi pacientt. Z celkového poctu 163 (100 %) pacientll bylo 96
zen (59 %) a 67 muza (41 %).
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Graf 2 Vék pacienti v desetiletych intervalech
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Graf ¢. 2 uvadi vek pacientl v desetiletych intervalech. Pro zvolené intervaly bylo
potieba si nejdiive stanovit minimum a maximum. Nejmladsi pacient byl ve v€ku 31 let a
nejstars$i pacient ve véku 88 let. Praimérny veék pacientti byl 66, 6 let. V rozmezi 31 - 40 let
byli 2 (1 %) pacienti, v rozmezi 41 — 50 let bylo 12 (7 %) pacient®, v rozmezi 51 - 60 let
bylo 41 (25 %) pacienti, v rozmezi 61 — 70 let bylo téz 41 (25 %) pacientt, v rozmezi 71 -
80 let bylo 48 (29 %) pacientl a v rozmezi 81 - 90 let bylo 19 (12 %) pacient. Primérny
vék u muzt byl 65,3 let a primérny vék u Zen byl 67,5 let.
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Graf 3 Druh opera¢niho vykonu
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29 (43 %) totalnich nahrad kolenniho kloubu bylo provedeno u muzi. U Zen bylo
provedeno 61 (64 %) totalnich nahrad kycelniho kloubu a 35 (36 %) totalnich nahrad

V grafu ¢. 3 je znazornén druh opera¢niho vykonu. Ze 163 (100 %) operacnich
vykonti, bylo provedeno 99 (61 %) totalnich nahrad kycelniho kloubu a 64 (39 %)
totalnich nahrad kolenniho kloubu. Z toho 38 (57 %) totalnich nahrad kyc¢elniho kloubu a

kolenniho kloubu.
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Graf 4 Typ operac¢niho vykonu
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Z celkového poctu 163 (100 %) operacnich vykona bylo provedeno 143 (88 %)
vykonii planovanych a 20 (12 %) vykond akutnich. Pfi¢inou akutnich vykont byl ve

vétsing piipadi Graz.
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Graf 5 Typ anestezie uzité pii operacnim vykonu
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V grafu €. 5 je zndzornén typ anestezie uzité pti operacnim vykonu. Z celkového
poctu 163 (100 %) operaénich vykont bylo 134 (82 %) provedeno v celkové anestezii a 29
(18 %) vykonu v anestezii svodné. Ze 143 (100 %) planovanych vykonu jich 121 (85 %)
bylo provedeno v celkové anestezii a 22 (15 %) ve svodné anestezii. A z 20 (100 %)
akutnich vykont jich 13 (65 %) bylo provedeno v celkové anestezii a 7 (35 %) v anestezii

svodné.
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Graf 6 Indikace k opera¢nimu vykonu
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Graf ¢. 6 znazoriuje indikace k operacnimu vykonu. Ze 163 (100 %) opera¢nich
vykont jich 139 (85 %) bylo provedeno z divodu chronického onemocnéni a 24 (15 %)
z divodu urazu. Z celkem 139 (100 %) vykoni z divodu chronického onemocnéni bylo 61
(44 %) totalnich endoprotéz kolene a 78 (56 %) totalnich endoprotéz kycle. Z celkem 24
(100 %) vykoni z divodu trazu byly 3 (13%) totalni nahrady kolene a 21 (87 %) bylo
totalnich nahrad kycle.
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Graf 7 Uzivani analgetik pred opera¢nim vykonem
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Graf €. 7 znazoriuje, zda pacienti pied operacnim vykonem uzivali chronicky
analgetika nebo chronicky analgetika neuzivali. Z celkového poctu 163 (100 %) pacientti
jich 81 (49, 69 %) analgetika pted operacnim vykonem uZivalo a 82 (50, 31 %) pacientl

analgetika pfed operacnim vykonem chronicky neuZzivalo.
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Graf 8 Intenzita bolesti pired opera¢nim vykonem
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Graf ¢. 8 znazornuje intenzitu bolesti pied operaénim vykonem hodnocenou podle
Melzackovy skaly. 5 (3 %) pacientli hodnotilo svou bolest pted operaci Cislici jedna, coz
odpovida mirné intenzité bolesti. 30 (18 %) pacienti hodnotilo svou bolest pied operaci
Cislici 2, coZ odpovida nepiijemné intenzité bolesti. 89 (55 %) pacientli ohodnotilo svou
bolest pied operaci Cislici 3, coz odpovida intenzivni bolesti. 39 (24 %) pacienti hodnotilo
svou bolest Cislici 4, coz odpovida kruté intenzité bolesti a Cislici 5 nezvolil ani jeden
pacient, tato Cislice predstavuje nesnesitelnou intenzitu bolesti. Primérna bolest pied
operatnim vykonem byla 2,99. Tato stupnice pro hodnoceni bolesti je soucasti
oSetfovatelského spisu, ktery byl vypliovan sestrou ve spolupraci s pacientem pii jeho

piijmu do nemocnice.
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Graf 9 Prumérna intenzita bolesti u pacientii nulty pooperacni den
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12 (7 %) pacientti popsalo svou bolest jako mirnou, 96 (59 %) pacientd popsalo svou
bolest jako neptijemnou a 55 (34 %) pacientl popsalo svou bolest jako intenzivni. Krutou
a nesnesitelnou bolest nepocitoval zadny pacient. Primérna bolest nulty poopera¢ni den

byla 2, 26. U TEP kolene byla primérna bolest nulty poopera¢ni den 2,30, u TEP kycle

2,24,

Graf ¢. 9 ukazuje pramérnou intenzitu bolesti u pacientti v nultém pooperacnim dni.
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Graf 10 Primérna intenzita bolesti u pacienti prvni pooperacni den
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Graf €. 10 znazornuje primérnou intenzitu bolesti u pacientl prvni poopera¢ni den.
88 (54 %) pacienti popsalo svou bolest ¢islici 1, tedy jako mirnou, 74 (45 %) pacientl
popsalo svou bolest ¢islici 2, tedy jako neptijemnou a 1 (1 %) pacient popsal svou bolest
gislici 3, tedy jako intenzivni. Cislice 4 a 5 na Melzackové stupnici neoznacil ani jeden
pacient. Primérné bolest prvni pooperacni den byla 1,46. U TEP kolene byla primérna

bolest prvni pooperacni den 1,50. U TEP kycle 1,44.
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Graf 11 Pramérna intenzita bolesti namérena za 24 hodin
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Graf ¢. 11 znazoriiuje pramérnou intenzitu bolesti u pacientd za prvnich 24 hodin

od operace. U 11 pacientll (7 %) byla primérna bolesti 1, u 63 pacienti (39 %) byla

primérna bolest 1,5, u 49 pacientti (30 %) byla primérna bolest 2, u 39 pacienti (24 %)

byla primérna bolest 2,5 au 1 pacienta (1 %) byla primérna bolest 3.
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Graf 12 Zpusob podani analgetik
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Graf ¢. 12 znazornuje, ze z celkového poctu 163 (100 %) podanych analgetik jich
126 (77 %) bylo podano linearné a 37 (23 %) jich bylo podano bolusové.
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Graf 13 druh podavaného analgetika — opioidy
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Graf ¢. 13 znazoriuje druh podavaného opioidniho analgetika v ramci pooperaéni
analgezie. Z celkového poctu 163 (100 %) pacientu, byl 141 (87 %) pacientim podan
Dipidolor, 21 (13 %) pacientim podan Morfin a 1 (1 %) pacientovi podan Dolsin.
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Graf 14 Druh podavaného analgetika a zpiisob jeho podani
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Graf ¢. 14 znazornuje, jakym zpusobem byly jednotlivé druhy opioidi podavany.
Ze 126 (100 %) linearnich podani analgetik byl Dipidolor podan celkem 113x (90 %)
a Morfin 13x (10 %). Ze 37 (100 %) bolusovych podani byl Dipidolor podan celkem 28%
(76 %), Morfin 8x (21 %) a Dolsin 1x (3 %).
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Graf 15 Druh podavaného analgetika — neopioidy
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Graf ¢. 15 znazoriuje druh podavanych neopioidnich analgetik v ramci pooperaéni
analgezie. Nékterym pacientim byla podana kombinace dvou neopioidnich analgetik,
nékterym pouze jeden druh. 97 (60 %) pacientim byla podana kombinace Paracetamolu
s Novalginem, 27 (17 %) pacientim byla podana kombinace Ketonalu s Paracetamolem,
12 (7 %) pacientim byla podana kombinace Ketonalu s Novalginem, 11 (7 %) pacientim
byl podan pouze Paracetamol, 15 (9 %) pacientim byl podan pouze Novalgin a 1 (1 %)
pacientovi byl poddn pouze Ketonal. Z grafu tedy vyplyva, Ze nejcastéji podavanou
kombinaci neopioidnich analgetik pro tlumeni bolesti po operaci totalni endoprotézy byl

Paracetamol s Novalginem. Druhou nejcastéjsi kombinaci byl Ketonal s Paracetamolem.

58



Dale budou popsany zavislosti mezi vybranymi proménnymi, které byly stanoveny
V hypotézach, které¢ budou ovéfovany. Jednotlivé uvazované proménné byly oznacleny
kodovymi nazvy, uvedenymi v druhém sloupci a dale bylo pracovano s témito kodovymi
nazvy. Pii statistickém testovani byla uvazovana standardni hladina vyznamnosti a = 0.05
(5% nejistota).

Byla testovana platnost celkem 6 hypotéz.

Tabulka 1 Seznam proménnych

Proménna Oznaceni

Druh operaéniho vykonu- koleno /kycel Druh_OP

Typ anestezie- celkova/ svodna Typ_anestezie
Primérna intenzita bolesti prvnich 24 hodin po operaci Intenzita_bolesti
Zpisob podani opioidnich analgetik Zp podani_analgetik
Druh opioidnich analgetik Druh_op_analgetik

Mnozstvi mg opioidnich analgetik na kg té€lesné hmotnosti | Mn_opiata_kg/ 24 _h
za24h

Mnozstvi mg neopioidnich analgetik na kg télesné | Mn_neopiat_kg/24 h
hmotnosti za 24 h

Chronické uzivani analgetik pied operacnim vykonem Chron_uZivéni_an

A. Testovani hypotézy ¢. 1

Pro ovéfeni souvislosti mezi druhem podavaného analgetika a primérnou
intenzitou bolesti u pacientll po ortopedické operaci métenou prvnich 24 hodin po operaci
byla navrzena nasledujici nulova a alternativni hypotéza:

1Hp: Neexistuje souvislost mezi druhem podavaného analgetika a primérnou
intenzitou bolesti u pacientli po ortopedické operaci métenou prvnich 24 hodin po operaci.

1HA: Existuje souvislost mezi druhem podévaného analgetika a primérnou

intenzitou bolesti u pacientli po ortopedické operaci métenou prvnich 24 hodin po operaci.
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V prvnim kroku byla sestrojena série grafii pro vizudlni posouzeni parametrii

polohy a variability primérné intenzity bolesti pro oba uvazované druhy analgetik (Obr. 1

—4).
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Platnost nulové hypotézy byla ovéfena pomoci dvouvybérového t-testu a vzhledem

K nesplnéni ptedpokladu normalniho rozdé€leni

neparametrického Wilcoxonova testu. Vysledky obou testl jsou uvedeny v Tab. 2.

Tabulka 2 Vysledky testovani platnosti nulové hypotézy

dat ve vybérech rovnéz pomoci

1- test to compare means

Null hypothesis: meanl = mean2
Alt. hypothesis: meanl NE mean?2

assuming equal variances: t = 0.211063
P-value = 0.833107
Do not reject the null hypothesis for alpha

=0.05.

Comparison of Medians for

intenzita bolesti

Median of sample 1: 2.0
Median of sample 2: 2.0

Mann-Whitney (Wilcoxon) W-test to

compare medians

Null hypothesis: medianl = median2
Alt. hypothesis: medianl NE median2

Average rank of sample 1: 83.5952
Average rank of sample 2: 81.1879

W =1436.5 P-value =0.81918

Do not reject the null hypothesis for alpha

=0.05.

Tabulka 3 Zakladni statistiky (intenzita bolesti - druh_op_analgetik)

Druh_op_analgetik Count |Average [Median |Standard deviation Minimum Maximum
Morfin 21 1.88095 |2.0 0.444544 1.0 25
Dipidolor 141 1.85816 |2.0 0.464167 1.0 3.0
Total 162 1.86111 |2.0 0.460387 1.0 3.0

Vysledné p-hodnoty dvouvybérového t-testu (0.8331) a Wilcoxonova testu

(0.8192) vysoce ptevysuji uvazovanou hladinu vyznamnosti (o = 0.05), nulovou hypotézu

nezamitame. Neexistuje souvislost mezi druhem poddvaného analgetika a primérnou

intenzitou bolesti u pacientli po ortopedické operaci méfenou béhem prvnich 24 hodin po

operaci.
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B. Testovani hypotézy ¢. 2

Pro ovéteni souvislosti mezi zpisobem podani analgetik a primérnou intenzitou
bolesti u pacientll po ortopedické operaci méfenou prvnich 24 hodin po operaci byla
navrzena nasledujici nulova a alternativni hypotéza:

2Hq: Neexistuje souvislost mezi zptisobem podani analgetik a primérnou intenzitou
bolesti u pacientli po ortopedické operaci métenou prvnich 24 hodin po operaci.

2Ha: Existuje souvislost mezi zpiisobem podani analgetik a primérnou intenzitou
bolesti u pacientii po ortopedické operaci métenou prvnich 24 hodin po operaci.

Pro vizudlni posouzeni parametrii polohy a variability primérné intenzity bolesti

pro oba zpuisoby podani analgetik byla sestrojena série graft (Obr. 5 — 8).
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Platnost nulové hypotézy byla ovéifena pomoci dvouvybérového t-testu a vzhledem

K nesplnéni predpokladu normalniho rozdéleni dat ve vybérech rovnéz pomoci

neparametrického Wilcoxonova testu. Vysledky obou testl jsou uvedeny v Tab. 4.

Tabulka 4 Vysledky testovani platnosti nulové hypotézy

1- test to compare means

Null hypothesis: meanl = mean2
Alt. hypothesis: meanl NE mean2
assuming equal variances: t = 1.62573

P-value = 0.105964

Do not reject the null hypothesis for alpha

=0.05.

Comparison of Medians for

intenzita bolesti

Median of sample 1: 2.0
Median of sample 2: 2.0

Mann-Whitney (Wilcoxon) W-test to

compare medians

Null hypothesis: medianl = median2
Alt. hypothesis: medianl NE median2

Average rank of sample 1: 91.1081
Average rank of sample 2: 79.3254

W =1994.0 P-value =0.160215
Do not reject the null hypothesis for alpha

=0.05.

Tabulka 5 zakladni statistiky (intenzita bolesti - zp_ podani_analgetik)

Zp podani analgetik | Count | Average | Median Standard deviation | Minimum | Maximum
Bolusové 37 1.97297 | 2.0 0.455612 15 3.0
Linearné 126 1.83333 | 2.0 0.460435 1.0 25
Total 163 1.86503 | 2.0 0.461684 1.0 3.0

Vysledné p-hodnoty dvouvybérového t-testu (0.1060) a Wilcoxonova testu

(0.1602) mirn¢ prevysuji uvazovanou hladinu vyznamnosti (o = 0.05), nulovou hypotézu

nezamitdme. Nebyla prok4zana souvislost mezi zpiisobem podani analgetik a primérnou

intenzitou bolesti u pacientl po ortopedické operaci meéienou béhem prvnich 24 hodin po

operaci.
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C. Testovani hypotézy €. 3
Pro ovéfeni souvislosti mezi typem anestezie, uzité pii operacnim vykonu,
a celkovou spotitebou opioidnich analgetik podanych béhem prvnich 24 hodin po operaci
byla navrzena nasledujici nulova a alternativni hypotéza:
3Ho: Neexistuje souvislost mezi typem anestezie, uzité pii operacnim vykonu,
a celkovou spotiebou opioidnich analgetik podanych béhem prvnich 24 hodin po operaci.
3Ha: Existuje souvislost mezi typem anestezie, uzité pii opera¢nim vykonu,
a celkovou spotiebou opioidnich analgetik podanych béhem prvnich 24 hodin po operaci.
Pro vizudlni posouzeni parametri polohy a variability celkové spotieby opioidnich

analgetik pro oba typy anestezie byla sestrojena série grafii (Obr 9 - 12).
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Platnost nulové hypotézy byla ovéfena pomoci dvouvybérového t-testu a vzhledem

K nesplnéni predpokladu normalniho rozdéleni dat ve vybérech rovnéz pomoci

neparametrického Wilcoxonova testu. Vysledky obou testl jsou uvedeny v Tab. 6.

Tabulka 6 Vysledky testovani platnosti nulové hypotézy

t- test to compare means
Null hypothesis: meanl = mean2
Alt. hypothesis: meanl NE mean?2
assuming equal variances: t = 0.461188
P-value = 0.645286
Do not reject the null hypothesis for alpha
=0.05.

Comparison of Medians for mn _op kg
Median of sample 1: 0.375
Median of sample 2: 0.353

Mann-Whitney (Wilcoxon) W-test to
compare medians
Null hypothesis: medianl = median2
Alt. hypothesis: medianl NE median2

Average rank of sample 1: 83.0634
Average rank of sample 2: 77.0862

W =1800.5 P-value = 0.53767
Do not reject the null hypothesis for alpha
=0.05.

Tabulka 7 Zakladni statistiky (mn_op_kg/24 h - typ_ anestezie)

Typ_anestezie Count | Average Median | Standard deviation Minimum Maximum
Celkova 134 0.386075 | 0.375 0.124761 0.108 0.943
Svodna 29 0.374517 | 0.353 0.110241 0.198 0.682
Total 163 0.384018 | 0.375 0.122062 0.108 0.943

Vysledné p-hodnoty dvouvybérového t-testu (0.6453) a Wilcoxonova testu

(0.5377) vyrazné prevysuji uvazovanou hladinu vyznamnosti (o = 0.05), nulovou hypotézu

nezamitame. Nebyla prokdzana souvislost mezi typem anestezie, uZité pfi operacnim

vykonu, a celkovou spotiebou opioidnich analgetik podanych béhem prvnich 24 hodin po

operaci.
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D. Testovani hypotézy ¢. 4

Pro ovéfeni souvislosti mezi typem anestezie, uzité pii operacnim vykonu,
a celkovou spotitebou neopioidnich analgetik podanych béhem prvnich 24 hodin po operaci
byla navrzena nasledujici nulova a alternativni hypotéza:

4H,: Neexistuje souvislost mezi typem anestezie, uzité pii operatnim vykonu,
a celkovou spotiebou neopioidnich analgetik podanych béhem prvnich 24 hodin po
operaci.

4HA: Existuje souvislost mezi typem anestezie, uzité pii operacnim vykonu,
a celkovou spotiebou neopioidnich analgetik podanych béhem prvnich 24 hodin po
operaci.

Pro vizualni posouzeni parametri polohy a variability celkové spotieby

neopioidnich analgetik pro oba typy anestezie byla sestrojena série grafi (Obr. 13 - 16).
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Platnost nulové hypotézy byla ovéfena pomoci dvouvybérového t-testu a vzhledem

K nesplnéni predpokladu normalniho rozdéleni dat ve vybérech rovnéz pomoci

neparametrického Wilcoxonova testu. Vysledky obou test jsou uvedeny v Tab. 8.

Tabulka 8 Vysledky testovani platnosti nulové hypotézy

1- test to compare means

Null hypothesis: meanl = mean2

Alt. hypothesis: meanl NE mean2

assuming equal variances: t = -0.960441

P-value = 0.338273

Do not reject the null hypothesis for alpha

=0.05.

Comparison of Medians for mn neop kg

=0.05.

Median of sample 1: 31.3395
Median of sample 2: 37.5

Mann-Whitney (Wilcoxon) W-test to
compare medians
Null hypothesis: medianl = median2
Alt. hypothesis: medianl NE median2

Average rank of sample 1: 80.0075
Average rank of sample 2: 91.2069

W =2210.0 P-value =0.24744
Do not reject the null hypothesis for alpha

Tabulka 9 Zakladni statistiky (mn_ neop_kg/24 h - typ_ anestezie)

Typ_anestezie | Count | Average | Median | Standard deviation Minimum | Maximum
Celkova 134 33.2112 | 31.3395 | 13.8175 0.003 75.472
Svodna 29 35.9148 | 37.5 13.3938 11.579 60.606
Total 163 33.6922 | 32.258 | 13.7415 0.003 75.472

Vysledné p-hodnoty dvouvybérového t-testu (0.3383) a Wilcoxonova testu

(0.2474) ptevySuji uvazovanou hladinu vyznamnosti (o

0.05), nulovou hypotézu

nezamitame. Nebyla prokazana souvislost mezi typem anestezie, uzité pii operacnim

vykonu, a celkovou spotiebou neopioidnich analgetik podanych béhem prvnich 24 hodin

po operaci.
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E. Testovani hypotézy ¢. 5

Pro ovéfeni souvislosti mezi pacienty uzivajici a pacienty neuzivajici chronicky
analgetika pied operaci a spotiebou opioidnich analgetik po operaci byla navrzena
nasledujici nulova a alternativni hypotéza:

S5Ho: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve spotiebé opioidnich analgetik mezi
pacienty, ktefi pied operaci chronicky uZzivali analgetika a pacienty, ktefi pfed operaci
analgetika chronicky neuzivali.

SHa: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve spotiebé opioidnich analgetik mezi
pacienty, ktefi pfed operaci chronicky uzivali analgetika a pacienty, kteti pfed operaci
analgetika chronicky neuzivali.

Pro vizudlni posouzeni parametri polohy a variability celkové spotieby opioidnich

analgetik pro oba typy pacientd (Obr. 17 - 20).
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Platnost nulové hypotézy byla ovéfena pomoci dvouvybérového t-testu a vzhledem

K nesplnéni predpokladu normalniho rozdéleni dat ve vybérech rovnéz pomoci

neparametrického Wilcoxonova testu. Vysledky obou testl jsou uvedeny v Tab. 10.

Tabulka 10 Vysledky testovani platnosti nulové hypotézy

t- test to compare means
Null hypothesis: meanl = mean2
Alt. hypothesis: meanl NE mean2
assuming equal variances: t = -0.296282
P-value = 0.767397
Do not reject the null hypothesis for alpha
=0.05.

Comparison of Medians for mn op kg

Median of sample 1: 0.3725
Median of sample 2: 0.38
Mann-Whitney W-test to
compare medians

Null hypothesis: medianl = median2

Alt. hypothesis: medianl NE median2

(Wilcoxon)

Average rank of sample 1: 80.5793
Average rank of sample 2: 83.4383

W =3437.5 P-value = 0.700149
Do not reject the null hypothesis for alpha
=0.05.

Tabulka 11 Zakladni statistiky (mn_op_kg/ 24_h - typ_anestezie)

Chron_uzivani_an | Count | Average | Median | Standard deviation Minimum | Maximum
Ano 82 0.381195 | 0.3725 | 0.120956 0.188 0.943
Ne 81 0.386877 | 0.38 0.12386 0.108 0.714
Total 163 0.384018 | 0.375 | 0.122062 0.108 0.943

Vysledné p-hodnoty dvouvybérového t-testu (0.7674) a Wilcoxonova testu

(0.7002) ptevySuji uvazovanou hladinu vyznamnosti (o =

0.05), nulovou hypotézu

nezamitame. Nebyl prokazan rozdil mezi pacienty uzivajici pfed operaci chronicky

analgetika a pacienty neuzivajici chronicky analgetika ve spotiebé analgetik po operaci.
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F. Testovani hypotézy ¢. 6

Pro ovéfeni souvislosti mezi pacienty uzivajici a pacienty neuzivajici chronicky
analgetika pied operaci a spotfebou neopioidnich analgetik po operaci byla navrzena
nasledujici nulova a alternativni hypotéza:

6Ho: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve spotfebé neopioidnich analgetik
mezi pacienty, ktefi pfed operaci chronicky uzivali analgetika a pacienty, ktefi pfed operaci
analgetika chronicky neuzivali.

6HA: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve spotiebé neopioidnich analgetik mezi
pacienty, ktefi pfed operaci chronicky uzivali analgetika a pacienty, ktefi pfed operaci
analgetika chronicky neuzivali.

Pro vizualni posouzeni parametri polohy a variability celkové spotieby
neopioidnich analgetik pro oba typy pacienti (Obr. 21 - 24).
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Platnost nulové hypotézy byla ovéfena pomoci dvouvybérového t-testu a vzhledem

K nesplnéni predpokladu normalniho rozdéleni dat ve vybérech rovnéz pomoci

neparametrického Wilcoxonova testu. Vysledky obou testti jsou uvedeny v Tab. 12.

Tabulka 12 Vysledky testovani platnosti nulové hypotézy

1- test to compare means

Null hypothesis: meanl = mean2
Alt. hypothesis: meanl NE mean?2
assuming equal variances: t = -0.491881

P-value = 0.623474

Do not reject the null hypothesis for alpha

=0.05.

Comparison of Medians for mn neop kg

Median of sample 1: 31.579
Median of sample 2: 32.609

Mann-Whitney (Wilcoxon) W-test to

compare medians

Null hypothesis: medianl = median2
Alt. hypothesis: medianl NE median2

Average rank of sample 1: 79.7927
Average rank of sample 2: 84.2346

W =3502.0 P-value = 0.549047
Do not reject the null hypothesis for alpha

=0.05.

Tabulka 13 Zakladni statistiky (mn_neop kg/24 h - typ_ anestezie)

Chron_uzivani_an | Count | Average | Median | Standard deviation Minimum | Maximum
Ano 82 33.1648 | 31.579 | 14.37 0.003 75.472
Ne 81 34.2261 | 32.609 | 13.1425 11.0 64.516
Total 163 33.6922 | 32.258 | 13.7415 0.003 75.472

Vysledné p-hodnoty dvouvybérového t-testu (0.6234) a Wilcoxonova testu

(0.5490) ptevysuji uvazovanou hladinu vyznamnosti (o = 0.05), nulovou hypotézu

nezamitame. Nebyl prokazan rozdil mezi pacienty uZivajici pted operaci chronicky

analgetika a pacienty neuzivajici chronicky analgetika ve spotebé analgetik po operaci.
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10 DISKUZE

Diplomova prace se vénuje problematice bolesti u pacientl, u kterych byla
provedena totalni endoprotéza kycelniho a kolenniho kloubu. Cilem praktické ¢asti prace
bylo zjistit, zda vybrané faktory ovliviiuji intenzitu bolesti a spoticbu opioidnich
a neopioidnich analgetik do 24 hodin po ortopedické operaci u vybraného souboru pacienti
na Jednotce intenzivni péce Kliniky ortopedie a traumatologie pohybového ustroji Fakultni
nemocnice Plzenl. Pro sbér dat byla pouzita analyza zdravotnické dokumentace a data byla
zaznamenavana do piedem vytvofené¢ho zaznamového archu. Celkem byla pouzita data od
163 pacientli. Vysledky byly zpracovany v ptedchozi kapitole a dale bylo snahou uvést
charakteristiku vzorku a analyzovat a ohodnotit vysledky stanovenych hypotéz a porovnat
je svysledky obdobnych praci zaméfenych téz na hodnoceni bolesti po implantaci
kloubnich nahrad.

Z celkového poctu 163 pacientd bylo 59 % Zen a 41 % muzi. NejmladSimu
pacientovi bylo 31 let a nejstarSimu pacientovi 88 let. Praimérny vék pacienti byl 66, 6 let.
Provedlo se 61 % totalnich endoprotéz kycelniho kloubu a 39 % totalnich endoprotéz
kolenniho kloubu. 88 % vykonl bylo planovanych a 12 % akutnich a 82 % operacnich
vykonti bylo provedeno v celkové anestezii a 18 % operacnich vykont v anestezii svodné.
Pfi¢inou operacnich vykonli bylo z 85 % chronické onemocnéni jednoho z kloubil
a Vv 15 % se jednalo o opera¢ni vykon, jehoz pfi¢inou byl traz. 49, 69 % pacienti uzivalo
pted operaci chronicky analgetika a 50, 31 % chronicky analgetika neuzivalo. Nejcastéji
pocit’ovanou intenzitou bolesti pfed opera¢nim vykonem, byla bolest ohodnocena na
Melzackoveé Skale cislici 3, jednalo se tedy o intenzivni bolest a pocitovalo ji 55 %
pacientd. Primérnd intenzita bolesti pfed operacnim vykonem byla 2, 99. Primérna
intenzita bolesti u pacienti nulty poopera¢ni den byla 2, 26, u totilni endoprotézy
kolenniho kloubu byla 2, 30 a u totalni endoprotézy kycelniho kloubu byla 2, 24. Prvni
pooperacni den byla priimérna intenzita bolesti 1, 46, u totalni endoprotézy kolenniho
kloubu byla 1, 50, u totalni endoprotézy kycelniho kloubu byla 1, 44. Z piedchozich
informaci vyplyva, ze pooperacni bolest u totalni endoprotézy kolenniho kloubu je vyssi
nez u totdlni endoprotézy kycelniho kloubu. VySe zminéné tvrzeni potvrzuje ve své
diplomové praci na téma Monitorovani pooperacni bolesti a analgezie u pacientd
po totalnich endoprotézach kloubli dolnich koncetin 1 Krakowczykova, kterd v jedné
ze svych hypotéz ovéerovala, zda je rozdil v hodnoceni intenzity pooperacni bolesti méiené

prostfednictvim $kal VAS a BPI mezi pacienty po totalnich endoprotézach kolenniho
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kloubu a kycelniho kloubu. Vysledkem bylo, Ze intenzita bolesti byla u pacientt po totalni
endoprotéze kolenniho kloubu vyssi nez u pacientii po totalni endoprotéze kycelniho
kloubu (Krakowczykova, 2016, s. 91).

V prvni hypotéze byla testovana souvislost mezi druhem podavaného analgetika
a prumérnou intenzitou bolesti. Ke grafickému zndzornéni druhu podavaného analgetika se
vztahuje graf €. 13 a primérnd intenzita bolesti za 24 hodin je zndzornéna v grafu €. 11.
Jednalo se o tyto druhy lékia- Dipidolor, Morfin a Dolsin Z toho divodu, ze preparat
Dolsin byl pouzit pouze v jednom piipad¢, byl pfi testovani prvni hypotézy zcela vyrazen.
Z vysledku vyplyva, ze nebyla prokazana souvislost mezi druhem podavaného opiodniho
analgetika a primérnou intenzitou bolesti u pacienti po ortopedické operaci méfenou
béhem prvnich 24 hodin po operaci. Krakowczykova ve své praci zjistuje ulevovou
efektivitu druhd pouzitych analgetik u pacientl po totalnich endoprotézach kloubi dolnich
koncetin. Uvadi, Ze pacienti po podani silnych opioidi a kombinaci neopioidnich analgetik
a silnych opioidi vykazuji vyssi ulevu od bolesti nez pacienti, kterym byla podana
kombinace neopioidnich analgetik a slabych opioidi. V nultém poopera¢nim dni byla
snejvétsi ulevovou efektivitou hodnocena kombinace 1€kt ze skupin neopioidnich
analgetik, slabych opioidl a silnych opioidii. V prvnim poopera¢nim dni byly s nejveétsi
ulevovou efektivitou hodnoceny léky ze skupiny silnych opioidili, ve druhém pooperacnim
dni byly snejvétsi tlevovou efektivitou hodnoceny léky ze skupiny silnych opioidd
(Krakowczykova, 2016, s. 96).

Ve druhé hypotéze byla testovana souvislost mezi zpisobem podani opioidnich
analgetik a primérnou intenzitou bolesti. Jednalo se o linearni a bolusovy zptsob podani
opioidnich analgetik. Ke grafickému znazornéni zpisobu podani opioidniho analgetika
se vztahuje graf ¢. 12 a primérna intenzita bolesti za 24 hodin je znazornéna v grafu ¢. 11.
Nebyla prokazana souvislost mezi zpisobem podani opioidnich analgetik a primérnou
intenzitou bolesti u pacientii po ortopedické operaci métenou prvnich 24 hodin po operaci,
nicméng¢ jisty naznak rozdilu zde je, je tedy mozné, ze v ptipad¢ vétSiho mnoZzstvi pacientli
by byla prokdzana souvislost mezi zpisobem podani opioidniho analgetika a primérnou
intenzitou bolesti.

Pokud srovname graf ¢. 9 a 10 a porovname primérnou bolest nulty poopera¢ni den
(2, 26) a prvni pooperaéni den (1, 46) vyplyva nam, Ze bolest v nultém poopera¢nim dni
byla vyS$i nez v prvnim pooperaénim dni. I Krakowczykovd, kterd sledovala bolest
U pacientll po totdlnich endoprotézach kloubli dolnich koncetin nulty, prvni i druhy

poopera¢ni den uvadi, ze primérna intenzita bolesti se s kazdym dnem snizovala. Oproti
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tomu Svobodové, kterd je autorkou diplomové prace, kterd se zaméfovala na bolest
U pacientll po ortopedickém vykonu, uvadi, ze primérnd intenzita bolesti ma vzestupny
charakter, ob¢ autorky vyuzivaly pro hodnoceni intenzity bolesti Skalu VAS
(Krakowczykova, 2016, s. 54; Svobodova, 2014, s. 80). Novakova ve své diplomové praci
na téma akutni pooperacni bolest v intenzivni mediciné zkoumd nejpouzivangjsi Skaly
k hodnoceni akutni pooperacni bolesti, podle jejiho vyzkumu, je nejcastéji vyuzivanou
Skalou vizualné analogova Skala (VAS) a to ve 40, 48 %, Melzackova Skala intenzity
bolesti byla pouzita jen ve 2, 38 % z celkem 210 odpovédi (Novakova, 2014, s. 64).

Ve treti hypotéze byla testovdna souvislost mezi typem anestezie uzité pii
opera¢nim vykonu a celkovou spotiebou opioidnich analgetik. Jednalo se o anestezii
celkovou a svodnou. Grafické zobrazeni typu anestezie je zndzornéno v grafu &. 5.
Spottfebu opioidnich analgetik jsme zjistili tak, Ze jsme secetli celkové mnoZstvi podanych
opioidnich analgetik béhem prvnich 24 hodin a vyd¢lili jsme je hmotnosti daného pacienta,
tim jsme dostali mnozstvi opioidniho analgetika spotfebovaného za 24 hodin na kilogram
télesné hmotnosti. Z vysledki vyplyva, Ze nebyla potvrzena souvislost mezi typem
anestezie, uzité pii opera¢nim vykonu a celkovou spotfebou opioidnich analgetik podanych
béhem prvnich 24 hodin po operaci.

Ve ctvrté hypotéze byla testovdna souvislost mezi typem anestezie uzité pfii
opera¢nim vykonu a celkovou spotfebou neopioidnich analgetik podanych béhem prvnich
24 hodin po operaci. K typu anestezie se opét vztahuje graf ¢. 5 a spotiebu neopioidnich
analgetik jsme zjistili tak, ze jsme secetli celkové mnozstvi podanych neopioidnich
analgetik béhem prvnich 24 hodin a vyd¢lili jsme je hmotnosti daného pacienta, tim jsme
dostali mnoZstvi neopioidnich analgetik podanych béhem 24 hodin po operaci na kilogram
télesné hmotnosti. Obvykle se podavala kombinace dvou neopioidnich analgetik, nejcastéji
se jednalo o kombinaci Paracetamolu s Novalginem a to u 60 % pacient. Vysledky jsou
znazornény v tabulce €. 8. Nebyla prokazana souvislost mezi typem anestezie uzité pii
opera¢nim vykonu a celkovou spotfebou neopioidnich analgetik podanych béhem prvnich
24 hodin po operaci.

Obdobnou praci, ktera by se zabyvala souvislosti typu anestezie a spotfebou
analgetik, se nepodafilo najit, nicméné za zminku stoji opét vysledky diplomové prace
Svobodové (2014, s. 84, 85), ktera zjistila, Ze existuje souvislost mezi zptisobem vedeni
anestezie a intenzitou bolesti, ale jen bezprostiedné po operaci, vyssi intenzita bolesti byla
zaznamenana u pacientll operovanych v celkové anestezii, vV dalSich dnech se toto tvrzeni

nepotvrdilo. V nasi praci byla pfevazna vétSina opera¢nich vykoniu (82 %) provadéna
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Vv celkové anestezii, na rozdil od prace Svobodové, ve které bylo z 228 operacnich vykont
174 (76,3 %) provedeno ve svodné anestezii.

V paté hypotéze bylo ovéfovano, zda existuje statisticky vyznamny rozdil mezi
pacienty, ktefi pfed operaci chronicky uzivali analgetika a pacienty, kteii pfed operaci
chronicky analgetika neuzivali, ve spotfebé opioidnich analgetik po operaci. K uzivani
analgetik pfed operacnim vykonem se vztahuje graf ¢. 7, z n¢hoz vyplyva, ze 49, 69 %
pacientli uzivalo pfed operaci analgetika a 50, 31 % analgetika neuzivalo, coz je
piekvapivé, nebot’ v pokroc¢ilém stadiu artrdzy je bolest pomérné velka, takze je mozné, Ze
pacienti neuvedli pravdivé tvrzeni o uzivani analgetik nebo vyuzivali jiné metody
K tlumeni bolesti nez farmakologické. Nebyl prokazan rozdil ve spotiebé opioidnich
analgetik po operaci mezi pacienty, ktefi pfed operaci uzivali chronicky analgetika
a pacienty, kteti pfed operaci chronicky analgetika neuzivali. Svobodova zjistovala, zda
jsou rozdily v intenzit¢ bolesti u pacientl, kteti uzivali predoperacné¢ dlouhodobé
analgetika a u pacient, ktefi analgetika dlouhodobé neuzivali. Zjistila, Ze existuje
souvislost mezi chronickou medikaci analgetik v pfedoperaénim obdobi a udéavanou
intenzitou pooperacni bolesti, ale az druhy den po operaci, bezprostiedné¢ po zakroku
aprvni pooperacni den nema chronickd medikace analgetik vliv na uddvanou intenzitu
bolesti (Svobodova, 2014, s. 88- 89).

V Sesté hypotéze bylo snahou ovéfit, zda existuje statisticky vyznamny rozdil mezi
pacienty, ktefi pfed operaci chronicky uzivali analgetika a pacienty, ktefi pted operaci
chronicky analgetika neuZzivali, ve spotfebé neopioidnich analgetik po operaci. Stejné jako
v ptedchozi hypotéze, se k uzivani analgetik pied operaci vaze graf €. 7. Nebyl prokdzan
rozdil ve spotfebé neopioidnich analgetik po operaci mezi pacienty, ktefi pfed operaci
uzivali chronicky analgetika a pacienty, ktefi pfed operaci analgetika neuzivali.

Schejbalova v ¢lanku Lécba akutni pooperacni bolesti z pohledu ortopeda uvadi, ze
V poopera¢nim obdobi se nejcastéji podavaji dvé neopioidni analgetika, a to Paracetamol
a Metamizol (Novalgin), z opioidnich analgetik je nejcastéji indikovan Piritramid
(Dipidolor), ale jen intraven6zn¢, intramuskularni podani se dnes jiz nedoporucuje
z dvodu bolestivé aplikace, nicméné se toto podani na nékterych pracovistich stale
aplikuje. Jako neju¢inngjsi techniku se povazuje kontinualni intravendzni aplikace silnych
opioidi, naptiklad Morfinu (Schejbalova, 2016). Zminéné Iéky byly aplikovany
I U pacientl sledovanych v nasi praci. Intramuskularni aplikace Piritramidu byla pouzita

I U n¢kolika pacientt, i kdyZ se od tohoto zplisobu podani dnes jiZ opousti.
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Bylo zjisténo, ze ndmi vybrané faktory, neovliviiuji intenzitu bolesti ani spotiebu
analgetik, ovsem Vv jinych obdobnych pracich bylo zjisténo, ze nékteré faktory vliv mit
mohou, napiiklad u Svobodové vliv typu anestezie na intenzitu bolesti, nebo vliv
chronického uzivani analgetik pied operaci na intenzitu bolesti po operaci (Svobodova,
2014, s. 102 - 103). Rozdilnost ve vysledcich mizeme pfipisovat vice faktorim, napft.
odlisSnému vzorku pacientti, odliSnému pracovisti, riznym typim uZzivanych analgetik

nebo vyuzivani odlisnych $kal k hodnoceni bolesti.
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ZAVER

Diplomova prace se vénovala problematice monitorace intenzity bolesti béhem
prvnich 24 hodin od operace u pacienti po totdlni endoprotéze kolenniho a kycelniho
kloubu a zamétovala se na souvislost mezi intenzitou bolesti a vybranymi faktory
a nasouvislost mezi mnozstvim spotifebovanych opioidnich a neopioidnich analgetik
a vybranymi faktory.

Teoreticka Cast prace se vénuje problematice bolesti, anestezie a ortopedické
perioperacni péci. V praktické ¢asti prace byla analyzovana zdravotnickd dokumentace 163
pacientl, u kterych byla provedena totalni endoprotéza kycelniho nebo kolenniho kloubu.
Cilem bylo zhodnotit a zmapovat intenzitu bolesti a analgezii u pacienti béhem prvnich 24
hodin po ortopedické operaci. Ktomuto cili byly stanoveny dvé hypotézy, kde se
ptedpokladalo, ze neexistuje souvislost mezi druhem podavaného analgetika a primérnou
intenzitou bolesti a mezi zpusobem podani analgetik a primérnou intenzitou bolesti.
Nebyla prokazana souvislost mezi druhem podavaného analgetika a intenzitou bolesti,
ani mezi zpusobem podani analgetika a intenzitou bolesti.

Dal$im cilem bylo zhodnotit vliv typu anestezie uzité pii operatnim vykonu
na spotfebu analgetik u pacientd b&hem prvnich 24 hodin po ortopedické operaci.
Statisticka analyza potvrdila, Ze neexistuje souvislost mezi typem anestezie a spotfebou
opioidnich a neopioidnich analgetik.

Poslednim cilem prace bylo zhodnotit, zda chronické uZivani analgetik pted
opera¢nim vykonem ovlivituje spotiebu analgetik podanych béhem prvnich 24 hodin
po ortopedické operaci. K tomuto cili byly stanoveny dvé nulové hypotézy, kde se
predpokladalo, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty, ktefi pted operaci
chronicky uZivali analgetika a mezi pacienty, ktefi chronicky analgetika neuZivali
ve spotfebé opioidnich a neopioidnich analgetik. Chronické uzivani analgetik pied
opera¢nim vykonem neovliviiuje spotfebu analgetik béhem prvnich 24 hodin po operaci.

Prace potvrzuje, Ze vybrané¢ faktory neovliviiuji intenzitu bolesti a spotiebu
analgetik v poopera¢nim obdobi.

Domnivame se tedy, ze vytyCené cile se podafilo splnit.
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Doporuceni pro praxi

Z vysledku je patrné, ze vybrané faktory neovliviyji intenzitu bolesti a spotiebu
analgetik, je tedy nutné zaméfit se na individualitu ¢loveéka a individualné pfistupovat
i k 1é¢bé jeho bolesti. Na 1é¢bé bolesti by se mél podilet cely oSetiovatelsky tym, nicméné
je nezbytné vyzdvihnout dalezitost role sestry, ktera se na 1é€be bolesti tcastni nejvetsim
dilem. Sestra travi s pacientem prakticky vétSinu Casu jeho hospitalizace. Je tou osobou,
ktera je pacientovi vzdy nadpomocnd, sleduje jeho potieby, vitalni funkce, vyhodnocuje
bolest a voli ve spolupraci s Iékafem vhodn¢ intervence a hodnoti jejich u¢innost, hodnoti
celkovy stav. Dulezitd je pfedevSim komunikace a diivéra mezi pacientem a sestrou
a odstranovani bariér v jejich vzajemné interakci. Mohou vznikat napiiklad jazykové
bariéry, kdy dochazi naptiklad k nesrozumitelnosti dulezitych informaci nebo
K neporozuméni pii odborném vyjadfovani. Mohou se objevovat i piekazky
z fyziologickych pfi¢in, které jsou naptiklad dadny zrovna bolesti, inavou nebo strachem.
Je nezbytné, aby byl pacient informovan o nadchazejicich udalostech a proto jsme se jako
vystup prace rozhodli vytvorit edukacni letdk pro pacienty po operaci totalni endoprotézy
kolenniho a kyéelniho kloubu, kde budou shrnuty informace o pobytu na JIP a informace

0 prubéhu 1é¢by bolesti a dilezitosti komunikace mezi pacientem a sestrou.
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ACTH Adrenokortikotropni hormon
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aPTT Activated Parcial Tromboplastine Time- Aktivovany parcialni
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WHO World Health Organization



SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 Vizualni analogova SKAla ...........cccocveiiiiiiiiii e 88
Piiloha 2 Ciselna hodnotict SKALA ..........covevvveveeieeseciseeseeessesesses st esees et s s 89
Ptiloha 3 Melzackova Skala DOIEStT ......c.eoiiiiiiiiiieiieiec e 90
Piiloha 4 SK&la VYTazZi ODIEEIE .....v.vvvreeeeieeiieectseeeeeiss ettt nes st 91
Piiloha 5 MCGIll dOtaznik .........c.eeiiiiiiiiiiiiie e 92
Ptiloha 6 Ttistupniovy zebticek strategie 1€cby bolesti dle WHO ...........ccceviriiiicniiiennn, 93
Ptiloha 7 ZAZNamovy arCh..........coiiiiiiiiii e 94

Piiloha 8 Povoleni vyzkumu Utvarem naméstka pro o$e. pé&i FN Plzefi ........cccoccvvvvnenee. 95



Priloha 1 Vizualni analogova Skala

L
| ]
0
stav bez bolesti

0
L,

nejhorsi mozna boles
jakou si dokazu predstavit

Zdroj: Postgradualni medicina, 2011.




P¥iloha 2 Ciseln4 hodnotici $kala

bez holesti

nejhordl bolest, jakou s umite plecistavic

Zdroj: Postgradudlni medicina, 2005.



Priloha 3 Melzackova S§kala bolesti

Melzackova skala bolesti
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[ | | | |
[ I | I |

mirna nepfijemna intenzivni kruta nesnesitelna

Zdroj: VOS zdravotnicka a Stiedni zdravotnicka $kola, Hradec Kralové, 2012.



Piiloha 4 Skila vyrazi obli¢eje
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Zdroj: Sestra, 2010.



Priloha 5 McGill dotaznik

Deskriptory bolestic®

1. tepava (busiva)

2. vystielujici

3. bodava

4, ostra

S. kfetovita

6. hiodava (jako zakousnuti)

7. paliva - paitiva

8, tupd pletrvavajici (bolavé, rozbofavéle)
9. ti2iva (162kd)

10. citlivé (bolestivé) na dotyk

1L jako by mélo prasknout (Jako by mélo puknout)
Afektivné-emolni slo2ka bolasti

12. unavuiici - vyterpavajici

13. protivna (odpornd)

14. hroznd (strasnd)

15. muciva - knta

Interference bolesti s dennimi aktivitami

0 Jsem bez bolesti.

1 Bolesti mam, vyrazné mé neobté2uji a nerusi, da se na né ph dinnosti
zapomenout.

2 Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabra-
fuji véak v provadéni béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez
chyb.

3 Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusf v provadéni
1 bé2nych dennich Cinnosti, které isou proto vykondvany s obtizemi
a s chybami.

4 Bolesti mam, obté2uji tak, 2e | bé2né denni ¢innosti jsou vykondva-
ny jen s nejvétsim usilim.

S Bolesti jsou tak siiné, 2e nejsem béznych cinnosti viibec schopen/na,
nuti mé vyhledavat dlevovou polohu, plipadné nuti a2z k osetfeni
u lékafe.

Zdroj: Postgradudlni medicina, 2011.



Priloha 6 Tristupiiovy Zebricek strategie 1é¢by bolesti dle WHO

I. stupen — mirna bolest

II. stupeni — stiedné¢ silna

bolest

II1. stupeni — silna bolest

Neopioidni analgetikum

Slabé opioidy

+ neopioidni analgetikum

Silné opioidy

+/— neopioidni analgetikum

+/— koanalgetika a pomocna léciva

Zdroj: Pro 1¢kate, 2017.




Piiloha 7 Zaznamovy arch

u

wek

Fohiavi [£8]

Typ vykonu

- miurtni

- planowany

Typ amastezie- calkova

- syodng

Dakn oosrace

Indiksce k cosrac

- chronick® onamocreni

- draz

- inA:

Int=nzita bolesti pred OF

Inb=neks bolest po OF 0. poop. den

Inbenerks bolesti po OF 1. poop. den

Zpdson podaveni aralzatik

r W
- Are2arne

- DolusovE

Druh analEetik

- Dipidoior

- Marfin

- K=tanal

- Farmscetamal

- Maovalzn

- jiirea:

FlidruZens on.

-Did

- AH

- DstEcponzs

Chronicke uZivani analzstik

- and

wll

Zdroj: Vlastni
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