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Uloha sestry v managementu bolesti po velkych ortopedickych operacich

Abstrakt

Téma diplomové prace je Uloha sestry v managementu bolesti po velkych ortopedickych
operacich. V praci je obsazeno téma bolest, jeji déleni, jaka je Gloha sestry pii anamnéze bolesti
a hodnoceni bolesti, jaka je role sestry v 1é¢beé pooperacni bolesti. Dale téma aloplastika velkych

kloubt a anesteziologie, druhy anestezie.

Pred zacatkem vyzkumu byly stanoveny tyto 3 hlavni cile: Zmapovat ulohu sestry pii fizeni
pooperacni analgezie po velkych ortopedickych operacich, Zhodnotit vliv typu anestezie pii
operacnim vykonu na intenzitu pooperacni bolesti a naslednou spotfebu analgetik a Zmapovat
vyuzitelnost epiduralnich katétrii v péci o bolest u pacientu po velkych ortopedickych operacich.
Na zakladé stanovenych cilu byla stanovena vyzkumna otazka: Jaka je uloha sestry pii fizeni
pooperacni analgezie po velkych ortopedickych operacich? Tento vyzkum probihal pomoci
polostrukturovanych rozhovoru se sestrami pracujicich na ortopedickych oddéleni, stanice JIP.
Rozhovory byly podrobeny analyze, pomoci metody papir a tuzka, otevienym kodovanim.
Z analyzy dat rozhovoru vzniklo 7 kategorii. Kvantitativni ¢ast vyzkumu probihala pomoci dvou
dotazniku, kterymi se ovéfovaly hypotézy, tykajicich se toho, zda existuje rozdil v intenzité
pooperacni bolesti a nasledné spotiebe analgetik v souvislosti s typem pouzité anestezie a zda je
bolest 1épe fizena u pacientu po velkych ortopedickych operacich, ktefi maji zavedeny epiduralni
katétr. Prvni dotaznik byl vypliiovan sestrami pracujicich na ortopedickém oddéleni, stanice JIP,
ovSem byl zaméfen na sbér dat o pacientech, proto k vypliiovani potiebovaly oSetfovatelskou
dokumentaci pacienti. Druhy dotaznik sbiral data od sester pracujicich na ortopedickych

oddélenich, stanice JIP a standardnich luzek.

Z kvalitativniho vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze sestry maji vSeobecné znalosti 0 managementu
bolesti, maji predstavu o tom, co tento pojem znamena, vi, ¢im ho naplnuji, védi, jaké projevy
bolesti maji jejich pacienti, vnimaji spokojenost Ci nespokojenost s managementem bolesti
a vyuzivaji nékteré nefarmakologické metody tlumeni bolesti. Také je zjisténo, jakym zpisobem
sestry hodnoti a zjiStuji bolest a jak probiha informovanost pacientu. Z kvantitativniho
vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, Ze typ anestezie ma vliv na intenzitu pooperacni bolesti

a naslednou spotiebu analgetik. Také byla zmapovana vyuzitelnost epiduralni analgezie v péci



o bolest u pacienti po velkych ortopedickych operacich. Bylo zjisténo, ze existuji rozdily
v intenzité bolesti u pacientd se zavedenym epiduralnim katétrem a u pacientd s nezavedenym

epiduralnim katétrem.
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The role of nurse in pain management after major orthopedic surgery

Abstract

This thesis is concerned with the role of the nurse in pain management after major orthopaedic
surgeries. The thesis covers the topic of pain and its division and describes the role of the nurse in
pain history and pain assessment as well as their role in postoperative pain management. Last but
not least, the thesis focuses on the topic of alloplasty of large joints and anaesthesiology, namely

the types of anaesthesia.

The three main objectives set prior to the research were to map the role of the nurse in the
management of postoperative analgesia after major orthopaedic surgeries, to assess the effect of
different types of anaesthesia during surgery on postoperative pain intensity and the subsequent
analgesic consumption, and to map the usefulness of epidural catheters in pain management in
patients after major orthopaedic surgeries. Based on the stated objectives, the research question
was established: What is the role of the nurse in the management of postoperative analgesia after
major orthopaedic surgeries? This research was conducted using semi-structured interviews with
nurses working in orthopaedic ICUs. The interviews were analysed using the paper and pencil open
coding method. Seven categories emerged from the analysis of the interview data. The quantitative
part of the research was conducted using two questionnaires to test hypotheses regarding whether
there is a difference in postoperative pain intensity and subsequent analgesic consumption related
to the type of anaesthesia used and whether pain is better managed in patients after major
orthopaedic surgeries who have an epidural catheter in place. The first questionnaire was completed
by nurses working in the orthopaedic ICU, but it was aimed at collecting the patient data so the
patients' nursing records were needed for completion. The second questionnaire collected data from

nurses working in orthopaedic ICUs and standard beds.

The qualitative research investigation showed that nurses have a general knowledge of pain
management, have an idea of what the term means, know what tasks fulfil it, know what
manifestations of pain occur in their patients, perceive satisfaction or dissatisfaction with pain
management, and use non-pharmacological methods of pain control. It is also established how
nurses assess and identify pain and how patient information is provided. From the quantitative

survey, it was found that the type of anaesthesia has a significant impact on the intensity of



postoperative pain and the subsequent analgesic consumption. The utility of epidural analgesia in
pain care for patients after major orthopaedic surgeries was observed as well. It was found that
there were differences in pain intensity between patients with an epidural catheter in place and

those without an epidural catheter in place.
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Uvod

Téma diplomové prace zni ,Uloha sestry v managementu bolesti po velkych ortopedickych
operacich®. Toto téma jsem si vybrala z divodu mého profesniho zaméfeni na ortopedickou
problematiku a domnivam se, Ze pooperacni bolest je problém, ktery je potifeba zkoumat a zabyvat
se tim, jak fizeni bolesti zlepSovat a zdokonalovat. Existuje fada metod a druht analgezie, dostatek
metod hodnoceni bolesti, dostatek informaci o akutni bolesti z nejnovéjSich védeckych praci,
a presto dochazi k tomu, ze fada pacientd proziva silnou pooperacni bolest, ktera neni spravné

a dostate¢né tlumena.

Bolest je znama kazdému z nas, kazdy jsme ji prozili ¢i prozivame. Je to zkuSenost nepfijemna,
ktera muze mit varujici GCinek. Zakladatel moderni 1é¢by bolesti John J. Bonica tvrdi ze: ,.Je
zarmucujici skutecnosti, Ze v nasem stoleti fantastického védeckého a technického pokroku naddle
trpi miliony lidi tvrdosijnou bolesti, ktera zpiisobuje tézké poruchy télesné, dusevni i socialni.* Tato
slova jsou platna dodnes, protoze problém bolesti nadale trva (Rokyta et al, 2012). VétSina
zahraniCnich praci tykajicich se pooperacni bolesti zacina obvykle konstatovanim, ze pres veskeré
dostupné informace a doporuceni k IéCbeé akutni pooperacni bolesti je stale vysoké procento
pacientt, ktefi maji po chirurgickém vykonu silné bolesti (Malek et al., 2009). Eticky zaklad pro
ulevu od bolesti hlasaji zdravotnicka profesni sdruzeni mnoha zemi. Americka lékaiska asociace
uvadi, ze ,lékafi maji povinnost zmirnovat bolest a utrpeni®, americka asociace sester zase ze

,,oSetfovatelstvi zahrnuje zmirnéni utrpeni“ (Brennan, F. et al., 2007).

V souvislosti s akutni bolesti se mohou projevit strach a uzkost, pozdéji pfipadné zlost, rozmrzelost
a nedobry vztah k lékafim a sestram. Bolest muze také navodit ¢i zhorSit nespavost a ta dale
zpomaluje psychické 1 fyzické zotavovani (Malek et al., 2009). Akutni bolest slouzi k varovani
pfred hrozicim poSkozenim organismu, informuje o jeho pfipadném rozsahu, lokalizaci
¢i charakteru a je vyrazem potieby klidu pro hojeni a rekonvalescenci (Rokyta et al., 2012). Akutni
bolest zpravidla odstrani kauzalni 1éCba spojena se symptomatickou analgetickou terapii, je-li
zahajena v akutni fazi bolesti v¢as. Snizuje riziko progrese do chronického stadia (Malek et al.,

2009).
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1 Soucasny stav
1.1 Bolest

Dle Mezinarodni asociace pro studium bolesti (IASP) a Svétové zdravotnické asociace (WHO) je
bolest definovana jako nepiijemna senzoricka a emocionalni zkuSenost spojena s akutnim
¢1 potencionalnim poskozenim tkani. Tato definice nepostihuje vSechny detaily bolesti, zejména
nepostihuje chronickou bolest (Rokyta, 2017). Bolest je subjektivni zkuSenost, ktera je casto
doprovazena objektivné méfitelnymi fyziologickymi reakcemi. Mize byt doprovodnym piiznakem
choroby ¢i Grazu a je GCelna, pokud pusobi jako varovny signal upozorniujici na situaci ohrozeni
nebo chrani pred skodlivymi vlivy. Z oSetfovatelského pohledu je bolest osSetfovatelskou
diagnozou, protoze bolest je problémem nemocného a souvisi se zakladni fyziologickou potfebou
kazdého Cloveéka-byt bez bolesti (Jirkovsky et al., 2012). Prozivani bolesti je spojeno s poznatky
télesnymi, emocCnimi 1 socialnimi. Bolest je stavem tisn€, stresorem az pfidavnym Sokujicim
momentem, spoustéCem mediatorovych kaskad s dalekosahlymi zménami ve vzdalenych

organech, celém organismu (Trachtova et al., 2013).

Bolest je subjektivni negativni pocit, ktery je zprostiedkovany aferentnim nervovym systémem
a mozkovou kurou. Bolest vnimanou na periferii t€la nazyvame nociceptivni. Je vnimana
v prubéhu perifernich nervi. Receptory bolesti nazyvame nocireceptory ¢i nocisenzory (v kuzi,
sliznici, okostici, pohrudnici, pobfi$nici a podobné) (Bartin€k et al., 2016). Nociceptory jsou
specialni receptory, citlivé na poranéni, které jsou umistény v kiizi nebo ve sténach vnitinich
organu (Jirkovsky et al., 2012). Jednak se nociceptory vyskytuji 1 ve vyssich etazich CNS, zejména
v oblasti michy, mozkového kmene, thalamu a mozkové kary (Trachtova et al., 2013). Vyuzivaji
nervovych impulza k vysilani zpravy jinym nervim, které zpravu o bolesti vySlou do michy
a mozku, tento proces aktivuje mimovolni reakce. Nocicepce nemusi vzdy vést k bolestivému
vjemu, a také bolest miize byt piitomna bez nocicepce, to se muze projevit u pacientu, ktefi pocityji
silnou bolest bez zjevné patologie (Jirkovsky et al., 2012). Jde o komplexni prozitek, ktery ma
slozitou patogenezi, v niz kromé lokalnich stimult bolesti vystupuje také aktivné nervovy systém.
Je tieba odlisit zejména bolest nociceptivni od neuropatické. Bolest nociceptivni vyvolava aktivace
nociceptori senzorickych nervi signaly vznikajicimi pfi poskozeni tkané ¢i zanétu. Bolest
neuropatickou zpusobuje abnormalni signalizace vznikajici v perifernim a centralnim nervovém

systému (Vavrik et al., 2019).
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Kazdy clovék je individualita a vnima bolest odlisné. Chovani jedince a jeho toleranci k bolesti
ovliviiuji tyto faktory: prah bolesti, coz je urita intenzita podnétu, ktera je tfeba, aby jedinec citil
bolest. Clovék vnima uréity viem jako bolest od ur&itého momentu. Prah bolesti se mize ménit
u stejného Clovéka podle okolnosti. Urceni prahu bolesti a tolerance jsou zasadni pro vytvoreni
planu managementu bolesti. Dale je to Casovy usek, tedy ruzné zivotni obdobi nebo ¢asti dne.
Clovék nachazejici se v naroné zivotni situaci & nadlimitni Zivotni zat&Zi vnima bolest mnohem
intenzivnéji. Vnimani bolesti se také méni v prubéhu dne. V odpolednich a no¢nich hodinach byva
vnimani bolesti intenzivnéjsi. Je podstatné, jak vzniklou bolest a celou situaci nemocny hodnoti,
jak ovliviiuje jeho rodinny, osobni a socialni zZivot a role. Jak omezuje jeho mobilitu a jeho
samostatnost (Bartunék et al., 2016). Lépe je snaSena kratkodoba dobie vysvétlitelna bolest.
Velkym stresorem je spojeni bolesti s uzkosti, spankovou deprivaci a psychickym vycCerpanim
(Zadak et al., 2017). Sestra by méla vénovat pozornost zachyceni faktort biologickych (naptiklad
poskozeni tkané, senzitizace receptoru, toxicita 1€cby), psychologickych (jako je vztek, hostilita,
frustrace atd.), socialnich (napiiklad samota) a kulturnich (nabozenstvi, tradice) (Bartunék et al.,

2016).

Ve vnimani bolesti a spotiebé analgetik jsou vyrazné interindividualni rozdily. Analgetika se 1isi
ucinnosti, nezadoucimi ucinky, moznostmi kombinace s dalSimi analgetiky a kontraindikacemi.
Zakladnimi principy pooperacni analgezie je méfit intenzitu bolesti, vCas reagovat a zahajit 1écbu
specifickou dle typu operace. Musi byt individualizovana podle potfeb pacienta (Malek et al.,
2011). Kazdy operacni vykon je spojen s vétsi ¢1 mensi pooperacni bolesti. Strach z pooperacnich
bolesti patii opravnéné mezi nejvyznamnéj$i obavy pacientt, ktefi se chystaji k operaci.
Pii sledovani pfi¢in nedostateCné léCené pooperacni bolesti bylo opakované konstatovano,
ze hlavnim problémem neni nedostatek vhodnych 1€k ¢i ovladani specialnich technik, nybrz
organizace. Intenzita bolesti musi byt pravidelné méfena a zaznamenana (vizualizace bolesti) a na
naméfené hodnoty je nutné adekvatné reagovat. Kazdému pacientovi ma byt zalozen protokol
sledovani a 1éCby pooperacni bolesti. Sestra minimalné 4krat denné€ zaznamenava intenzitu bolesti,
Géinnost 1é¢by a pripadné komplikace (Malek et al., 2016). Uroven poopera¢ni bolesti pacienta
mohou ovlivnit faktory pacienta, jako je pohlavi, ve€k atd., ale i chirurgické faktory, vCetné mista

chirurgického zakroku, opera¢nich instrumentt a podobné (Liu et al., 2020).
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1.2  Déleni bolesti

Akutni bolest je mozné definovat jako ocekavanou fyziologickou odpoveéd na nezadouci chemicke,
termalni ¢i mechanické podnéty. Akutni bolest indukuje v nervovém systému zménu nazyvanou
neuronalni plasticita, ktera muze vyustit v senzibilizaci nervového systému vedouci k alodynii
a hyperalgezii (Barash et al., 2015). Je charakterizovana jako bolest paliva a ostra. Vychazi
predevsim z kuze, svala a kloubd. Jde o kratkodobou bolest, vyssi intenzity, ktera pro nemocného

znamena velkou zatéz (Kapounova, 2020).

Akutni bolest ma vyznam signalu nemoci a nebezpeci, z biologického hlediska je ucelna a jeji 1écba
ma preventivni vyznam. Priklady akutni bolesti jsou bolest po trazu, bolest jako pfiznak fady
onemocnéni, porodni nebo pooperacni bolest. Intenzivisté povazuji akutni pooperacni bolest za
patou vitalni znamku, (krom védomi, dychani, obéhu a vnitiniho prostfedi). Akutni pooperacni
bolest patii mezi silné stresory a nedostate¢né kontrolovana bolest pusobi na jednotlivé organové
systémy. Muze vyvolat nezadouci projevy, spousti zmeény respiracni, kardiovaskularni,
gastrointestinalni, urinalni, neuroendokrinni a metabolické. Dulezité jsou také zmény psychické,
jako je strach, tzkost, zlost, rozmrzelost. Pozdé€ji mize nastat obranné chovani a negativni vztah
k 1ékaiim 1 sestram a neduvéra v samotnou 1é¢bu. Zavazna akutni bolest a nedostate¢na pooperacni
analgezie je rizikovym faktorem pro rozvoj bolesti chronické. Akutni bolest se muze projevovat
zvySenou srdecni frekvenci, zvySenym tepovym objemem, zvySenym krevnim tlakem, zvySenou
dechovou frekvenci, vétsi §ifi zornic, katabolismem, hyperglykémii, paralyzou stfev, retenci moci,
neklidem, pocenim. Akutni bolest obecné trva do 3-6 mésici. Akutni bolest je vzruchova
signalizace, pfi niz dochazi k uvolnovani histaminu, serotoninu, bradykininu, substance P,
prostaglandinu a dalSich pusobku. Pooperaéni bolest zacina bezprostiedné po vykonu a trva do

7 dni (Bartunék et al., 2016).

Chronicka bolest trva déle nez 3-6 mésicu, jez se vyznaCuje stiznosti na bolest télesnou
nebo atrobni. Za chronickou muzeme povazovat také bolest kratSiho trvani, ktera presahuje dobu
pro dané onemocnéni ¢i poruchu obvyklou. Muze také vSak trvat po cely pacientav Zzivot.
Biologicky vyznam chronické bolesti je negativni az destruktivni. Muze jit o bolest trvalou
¢1 o bolest, ktera se opakuje v urCitych intervalech. V mnoha pfipadech je spojovana s urCitymi
psychopatologickymi jevy, tzn. s vyS$i mirou deprese, s urCitymi psychopatologickymi rysy

osobnosti, Clovek se stava zavislym na ostatnich (Bartunék et al., 2016). Dale byva typicka porucha
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spanku, podrazdénost, nechutenstvi, zacpa, snizena tolerance bolesti, snizeni motorické aktivity.

Pacienti jsou ¢asto frustrovani a plni beznadéje (Kapounova, 2020).

Dle pavodu muzeme chronickou bolest délit na nenadorovou, ktera sice neohrozuje Zzivot
nemocného, ale méni kvalitu jeho Zivota. Bolest nadorova nema ochranny ani signaliza¢ni vyznam.
Mezi nejcastéjSi chronické bolesti patii napriklad bolesti pohybového aparatu, hlavy, obliCeje,

migrény, fantomove bolesti a bolesti u nadorovych onemocnéni (Kapounova, 2020).

Ve svété vznikaji specialni léCebné ustavy, které se zabyvaji pouze tiSenim bolesti. TiSeni
chronické, nesnesitelné bolesti vyzaduje kombinaci nejruznéjSich analgetickych postupu. Pracuje
zde tym lékaru, psychologu, sociologu a sester, ktefi vyuzivaji vSechny mozné dostupné metody

ke snizeni nebo odstranéni bolesti (Trachtova et al., 2013).
1.3 Uloha sestry pii anamnéze bolesti

Pro hodnoceni bolesti je dulezité ziskat anamnézu bolesti a provést fyzikalni vySetfeni, sestra pii
ziskavani anamnézy bolesti pozorné€ vnima pacientovy verbalni 1 neverbalni projevy (Jirkovsky et
al., 2012). Sestra musi poskytnout nemocnému prilezitost ke slovnimu vyjadieni bolesti a vnimani
bolesti. Usnadiuje pochopeni nemocného 1 toho, jaky vyznam ma bolest pro nemocného a jak ji

zvlada (Trachtova et al., 2013).

Pii anamnéze bolesti je nutné ziskat udaje, které se tykaji lokalizace, intenzity, kvality a typu
bolesti, faktord, které bolest vyvolavaji, doprovodnych symptomd, ptredchazejici zkuSenosti
a podobné. Lokalizovat bolest je jednodussi u povrchni bolesti nez u bolesti v hlubsich tkanich.
Snadnéji 1ze také lokalizovat bolest akutni nez chronickou (Jirkovsky et al., 2012). Pfesné lze
lokalizovat bolest somatickou. Bolest ttrobni nelze presné lokalizovat, promita se do jiné Casti
téhoz inervacniho segmentu (Trachtova et al., 2013). Pro hodnoceni lokality a intenzity bolesti
se pouziva tzv. Dotaznik globalni kvality bolesti-nemocny barevné zakresluje do obrysu téla
zptedu 1 zezadu misto, kde je bolest lokalizovana (Jirkovsky et al., 2012). Pii hodnoceni kvality
bolesti se nemocny snazi vystihnout, jaky je charakter bolesti. Roli hraje vyjadifovaci schopnost
a inteligence Clovéka, problematicky charakterizuji kvalitu bolesti déti. Bolest muze byt tupa,
fezava, vystrelujici, bodava a svirava. U bolesti bfisni mluvime o somatické a visceralni bolesti.
Dalsimi typy bolesti muze byt bolest kolikovita, ischemicka a zanétliva (Trachtova et al., 2013).

Intenzita bolesti muze béhem dne kolisat, ménit se pod vlivem udalosti, proto je dalezité bolest

14



monitorovat a zjiStovat vlivy, které ji individualné ovliviiuji. Intenzitu bolesti hodnotime jako:
malou-pf1 odpoutani pozornosti se na ni da zapomenout a lze pii ni pracovat, stfedni-je neodbytna,
upoutava nasi pozornost, nedovoluje soustiedit se na praci a rusi spanek. Dale muze byt velka, ta
nedovoluje jiny vykon a ¢lovék se koncentruje jen na bolest. Je mozné slzeni, poceni, mydriaza,
tachykardie, hypertenze, zrychleni nebo zpomaleni peristaltiky Zaludku a stfev, zvraceni. Mohou
se také objevit zmény v obliCeji, zCervenani Ci zblednuti. Dale se mohou povolit sfinktery. Pfi
bolesti nesnesitelné nemocny kii¢i, je schvaceny, vyviji se obraz Soku. Nedochazi-li k tlumeni
bolesti, nemocny miize i zemiit (Jirkovsky et al., 2012). Casovy pribéh bolesti popisuje okolnosti,
za kterych bolest vznika ¢i se zhorSuje. Dle Casového prubéhu muze byt bolest stala, trvala,
neménna nebo s prestavkami. Bolest muze vzniknout nahle z plného zdravi nebo se muze
piihlasovat pomalu. Dulezité je sledovani podnétu, které bolest vyvolavaji, zhorSuji nebo naopak
zmirnuji (Trachtova et al., 2013). Pfi anamnéze lze také zjiStovat propagaci bolesti (neboli
vyzafovani, iradiaci), kdy dochazi k Sifeni z mista jejiho vzniku a hodnotime oblast nejvyssi
intenzity. Jde o dulezity projev, pfispivajici rozhodujicim zpusobem k objasnéni pravé priciny

bolesti a k odhaleni dominantné postizeného organu (Taborsky et al., 2017).
1.4 Uloha sestry pri hodnoceni bolesti

Pooperacni bolest je hlavnim problémem pacientd podstupujicich operaci. Hodnoceni bolesti
u pacientu podstupujicich chirurgicky zakrok je béznym pozadavkem sester a je nejdulezitéjSim

oSetfovatelskym pristupem k zajisténi pohodli pacienta (Jang et al., 2019).

Bolest je subjektivni pfiznak, tudiz ji neni snadné hodnotit. Intenzitu pocitu bolesti nemuzeme
objektivizovat, ani méfit silu podnétu u konkrétniho pacienta, prozivani bolesti je ovliviiovano
mnoha vnitinimi 1 vnéjSimi faktory. Osetfujici personal by mél sledovat celkové chovani
nemocného, kvalitu spanku, chut’ k jidlu, komunikaci a podobné (Jirkovsky et al., 2012). Sestry
jsou odpoveédné za zvladani a zmirnovani bolesti. Spravné hodnoceni bolesti vyzaduje znalosti
efektivnich metod fizeni (Diizel et al., 2013). Pravidelné a opakované hodnoceni bolesti je jednim
z predpokladi uspé$né 1éCby, sbér udaji a analyza dat jsou kliCem k presné lékaiské

a oSetfovatelské diagnostice (Bartunék et al., 2016).

Existuje fada metod, jak bolest hodnotit. Je mozné ji hodnotit velmi presné, dokonce védecky, ale
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hodnotime na vizualni analogové skale-VAS (Rokyta et al., 2017). Vizualni analogova stupnice
VAS je stupnice od 0 do 10, kdy nula znamena stav bez bolesti a Cislo deset je nejvétsi bolest,
jakou si pacient dokaze predstavit. Udaje o bolesti v podobé &isla se daji ziskavat v rizné dlouhych
intervalech, od minut po hodiny a dny. Da se hodnotit rychlost nastupu u¢inku analgetika, prubéh
bolesti pi1 béznych aktivitach a podobné. S Cisly Ize statisticky pracovat. Kazdy pacient ma prah
bolesti odlisny, ale relativni kolisani je uz poté v ramci jednoho pacienta stejné. VAS skala se
pouziva celosvétove a vysledky jsou proto porovnatelné na mezinarodni trovni (Dobias, 2013).
Vzhledem k tomu, ze bolest méni hodnoty fyziologickych funkci pacienta, je doporucovano pii
hodnoceni bolesti pomoci VAS zaznamenavat také hodnoty frekvence TK, pulzu a dechu

(Jirkovsky et al., 2012).

Verbalné muze pacient vyjadiit bolest pomoci PPI-Present pain intensity, bud’to zadnou, mirnou,

stfedni, silnou, krutou az nesnesitelnou (Adamus et al., 2010).

U nekomunikujicich pacientd na JIP se vyuzivaji napiiklad tyto hodnotici skaly: BPS-Behavioral
Pain Scale, jde o hodnotici Skalu bolesti podle chovani. Hodnoti vyraz tvare, pohyby hornich
koncetin a toleranci UPV. Dale muze byt vyuzivana skala ANVPD-Adult Non-Verbal Pain Scale,
ktera hodnoti bolest u dospélych, je urCena pacientim na UPV, kdy hodnoceni probiha kazdé
4 hodiny. ZvySeni analgosedace je indikovano pii skore vetsi nez 3. Hodnoti se vyraz tvare, aktivita
a pohyb, obranné postaveni a vitalni funkce. Skala CPOT-Critical Care Pain Observation uréena
pro intenzivni pé¢i, ktera byla vytvorena adaptaci starSich systéma hodnoceni, hodnoti: vyraz tvare,
pohybovou aktivitu, svalové napéti, tolerance UPV a vokalizaci u extubovanych (Kapounova,
2020). Také skala RAMSEY slouzi 1 k monitorovani intenzity bolesti u dospélych, predevsim
ventilovanych na JIP/ARO a monitoruje farmakologicky Gtlum (Jirkovsky et al., 2012).

K dispozici je také nékolik psychologickych skal, naptiklad z Mc Gill University z Montrealu,
ktera byla n€kolikrat Uspésné prelozena do CeStiny. Dotaznik vySetfuje pocity, ma celkem
15 ruznych bolesti. Od palivé az po mucivou krutou, nebo tepavou (Rokyta et al., 2017). MPQ-
(McGill Pain Questionnaire) pfinasi po vyplnéni informace nejen o intenzité bolesti, ale 1 o jejich
kvalitach, o zastoupeni slozek senzoricko-diskriminacni, emocni a vyhodnocovaci. Jeho soucasti
je také vizualni analogova skala a verbalni posouzeni soucasné prozivané intenzity bolesti.
Vsechny soucasti tohoto dotazniku je mozné skorovat a ziskat tak co nejdokonalejsi prehled

o subjektivnim hodnoceni bolesti nemocnym, kdy komparace jednotlivych soucasti napomaha
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k ovéfeni prukaznosti vypovédi vypliiujici osoby v jeho jednotlivych ¢astech. Deskriptory bolesti
jsou rozdeleny do dvaceti tiid, vytvorenych podle jejich piibuznosti, v nichz se vSak odliSuji
intenzitou bolesti, ke které se vztahuji. Z nich byly vytvoreny Ctyfi skupiny oznacCené jako
,,senzorické®, majici zachytit kvalitu bolesti, ,,afektivni®, . vyhodnocovaci“ a ,,razné”. Vypocitava
se sumarni index bolesti, vznikajici sou¢tem hodnot piifazenych k jednotlivym deskriptoram
bolesti. Dal$im ukazatelem je poCet zvolenych deskriptort. Z divodu naro¢nosti dotazniku pii
vypliiovani vznikla jeho kratka verze SF-MPQ (Short-form McGill Pain Questionnaire), ktera se
rovnéz velmi rychle rozsifila (Rokyta et al., 2012).

Pooperacni bolest, ktera je Spatné kontrolovana muze ovlivnit uzdraveni pacientu, délku

hospitalizace, zvySuje se riziko komplikaci a zotaveni je opozdéné (Lemay et al., 2019).
1.5 Role sestry v lécbé bolesti

Adekvatni management bolesti zavisi na urovni znalosti, pozitivnich postojich a schopnostech
zdravotnickych pracovniku. Neéktefi védci uvadéji, ze negativni postoje k managementu bolesti
jsou spojeny se Spatnymi znalostmi. Jini tvrdi, Ze nejen presvédceni a postoje sester mohou prispét
ke $patnému pooperacnimu managementu bolesti, ale také k nizké Grovni spokojenosti pacientt

s péci (Shogirat et al., 2018).

Bolest a jeji 1éCba je komplexni problém, zjiStovana je predevsim jeji pric¢ina a poté zahajena lécba.
Pii zjiSténi silné bolesti u pacienta (od stupné VAS 4-6) podle zvyklosti zdravotnického zafizeni

musi byt zahajena 1éCebna opatieni do 15 minut (Jirkovsky et al., 2012).

Osoby pecCujici o pacienty trpici bolestmi musi mit multidisciplinarni piehled. Je nezbytné si
uvédomovat slozitou povahu bolesti jednotlivych pacienti. Bolest se ucinné zmirni za
predpokladu, ze 1écba ¢i jeji kombinace se zaméiuji na zvladani vSech faktord ovliviiujici bolest
(Ducaiova, 2011). Necha pacienta popsat vlastnimi slovy, jaka bolest ho trapi, klade doplnujici

otazky

Uspésna 1écba bolesti vyzaduje zakladni znalosti a informovanost pacienti 0 moznostech 1éCby
arizicich jejich onemocnéni. V piredoperacni priprave by mél byt pacient seznamen s analgetickym
perioperacnim postupem, se zaklady posuzovani bolesti a moznostmi dalSiho rozsifeni terapie pii

pretrvavajici bolesti (Malek et al., 2009). Sestra by se méla zajimat o bolest pacienta a pfi poznani
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bolesti pacientovi duvéfovat. Pacientovi sestra aktivné nasloucha, dava najevo, Ze ma pro pacienta
Cas. Necha pacienta popsat vlastnimi slovy, jaka bolest ho trapi, klade doplnujici otazky
k vytvoreni presného obrazu bolesti. Sestra by se méla vyvarovat vétam jako je ,,takto ho to prece
nemuze bolet” (Ducaiova, 2011). ,.Bolest je cokoli, co pacient za bolest oznaci, existuje vidy, kdyz
si na ni stézuje* (Pieckova, 2011, s. 38). Nekdy lze pomoci ve vyhledavani zameéteni pozornosti
jinym smeérem, relaxacni techniky a snaha o celkové uklidnéni. Léky sestra podava dle
individualniho prozivani bolesti a po zhodnoceni pacientovy tolerance bolesti. K odstranovani
stupniovani bolesti pomaha odstrafiovani nespravnych pfedstav a nazoru pacienta na bolest. Pomoci
muze také aplikace tepla a chladu. Teplo stimuluje tvorbu serotoninu, ktery podporuje subjektivni
pocit klidu, bezpeCi a bezstarostnosti. Naopak wvyCerpana hladina serotoninu u pacientu
s chronickymi bolestmi vyvolava napéti, podrazdénost, tizkost, nadmérnou citlivost a poruchy
spanku. Chlad stimuluje produkci noradrenalinu. Sekrece nadmérného mnozstvi adrenalinu
zpusobuje, Ze se jedinec citi silny, sebejisty a excitovany. Po vyCerpani noradrenalinu se muze citit
bezmocny az latergicky. Dale je dulezité zvladnout emocni slozku, ktera se poji s bolesti. Bolest je
slozity problém vyzadujici spolupraci lékare a sestry (Ducaiova, 2011).

Ptistup zdravotniku podstatné ovliviiuje ulevu od bolesti, laskavé a profesionalni jednani snizuje
pocity bolesti u nemocného. Bolestivost 1écebného nebo diagnostického vykonu je snesitelné;si,
jestlize je nemocny informovan o duvodu vykonu, o jeho prubéhu a o fazi zotaveni se po vykonu
(Jirkovsky et al., 2012).

Lécba bolesti se lisi podle typu bolesti. Pii 1écbé akutni bolesti se vyuziva farmakoterapie-pomoci
analgetik aplikovanych cestou peroralni, transdermalni, rektalni atd. Pouzivaji se analgetika
i s rychlym nastupem ucinku. Lécbu je nutno individualizovat z hlediska volby 1 davky analgetik.
Také je dulezité hodnotit ucinnost 1é¢by, napiiklad pomoci stupnice ulevy od bolesti, sestra provadi
kontrolu analgetického Gcinku 1écby. Také je nutné monitorovat vedlejsi ucinky 1écby (Jirkovsky
et al., 2012). Zvlastni pozornost vyzaduji uréité skupiny pacientd, ktefi jsou vice ohrozeny
nedostatecnou kontrolou bolesti. Jedna se predevsim o déti, geriatrické pacienty a nemocné
s potizemi s komunikaci-naptiklad kriticka onemocnéni, kognitivni poruchy, jazykové bariéry atd

(Malek et al., 2009).
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1.6 Lécba pooperacni bolesti

Lécba akutni pooperacni bolesti patii mezi zakladni kritéria hodnoceni kvality zdravotnické péce
a spokojenosti pacienta. Bezpecna a efektivni 1é¢ba akutni bolesti vyzaduje odpovidajici vzdélani
vSech zdravotnikd. Je potieba si uvédomit, ze 1é¢ba pooperacni bolesti je béznou soucasti péce
o nemocné a neléCena bolest je projevem profesionalni inkompetence. Nejdalezitéjsim aspektem
je kvalitni organizace 1éCby, ktera zahrnuje hodnoceni bolesti, doporuceni 1é¢ebnych postupu,
monitoraci nemocnych, 1é¢bu moznych komplikaci a peclivé vedeni dokumentace. Doporucené
postupy, které standardizuji analgetické postupy v 1€Cbé pooperacni bolesti v ramci zdravotnického
zafizeni, mohou zvysit bezpecnost a efektivitu 1écby bolesti (Malek et al., 2009). Dulezitou roli
v 1éCbé pooperacni bolesti hraji fyzicky a psychicky stav pacienta, typ a rozsah chirurgického
traumatu, typ anestezie, kvalita pooperacni péce, kvalita analgezie a také vyskyt komplikaci

(Gabrhelik, Pieran, 2012).

Cile analgetické 1écby jsou odstranéni bolesti, véasna mobilizace, zamezeni senzitizace CNS vici
bolesti, vzniku primarni a sekundarni hyperalgezie, zamezeni prechodu bolesti do chronicity.
Predevsim brani vzniku celé fady fyziologickych dusledku spojenych s lokalni nebo celkovou
stresovou reakci. Tyto zmény mohou vyznamné ovlivnit prabéh perioperacniho obdobi
(Gabrhelik, Pieran, 2012). Cilem pooperacni analgetické terapie je také potlacit ucinné 1 bolest pii

pohybu (Malek et al., 2009).

Postupna rekonvalescence je v pfimé souvislosti s toleranci bolesti. Jako metoda ucinné
minimalizujici nezadouci uUCinky 1ékt vznikla preventivni multimodalni kontrola bolesti
(Amanatullah et al., 2015). Jde o pouziti vice analgetik a pouziti rGznych postupt 1é¢by bolesti.
Kombinace systémové podanych latek ma aditivni analgeticky ucCinek, coz umozni snizit
davkovani analgetik a vyskyt nezadoucich a¢inka. Smysluplna kombinace se tyka latek z riznych
skupin analgetik, je mozné pouzit dvoj, nebo trojkombinaci latek ze skupiny neopioidnich
analgetik a opioidu. Za nevhodné se povazuji kombinace latek z téze skupiny, protoze nedochazi
k potenciaci analgezie, ale ke zvySeni nezadoucich u¢inkt (Gabrhelik, Pieran, 2012). Kombinace
1éCiv, naptiklad paracetamolu, nesteroidnich protizanétlivych 1éCiv, pregabalinu a tramadolu,
s kratkodobé pusobicimi opioidy pii prudké bolesti snizuji vyskyt pooperacnich komplikaci,
usnadiuji mobilizaci a zkracuji dobu hospitalizace. Stale vétsi ulohu pii kontrole bezprostiedni

pooperacni bolesti a zmirnéni nezadoucich u¢inku 1€kt 1 snizeni davek opioidu hraji adjuvantni
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metody 1éCby bolesti ve formé spinalni/epiduralni anestezie, blokady perifernich nervi
a periartikularni infiltrace (Amanatullah et al., 2015). Dals§i vhodnou metodou je kombinace
systémové podanych analgetik a mistné aplikovanych lokalnich anestetik nebo analgetik. Tato
kombinace umoziiuje potencovat analgetické ucinky mistni blokady a taktéz eliminovat diskomfort
z oblasti, ktera neni blokadou ovlivnéna. V klinické praxi se stale vice uplatiiuje metoda analgezie
piizpusobené typu operace. Vychazi z poznatku, Ze charakter a intenzita pooperacni bolesti se méni
i srozsahem vykonu a operaci zasazenymi tkanémi (Gabrhelik, Pieran, 2012). Kombinace
nesteroidnich antiflogistik s opiaty ma Setrné€jsi efekt a ve vysledku 1 u¢inné;si 1écbu bolesti za
pouziti nizSich davek kazdého analgetika nez za pouziti analgetik jednotlivé. Opioidy vazi
onopioidni receptory, aby pusobily v centralnim a perifernim nervovém systému a blokovaly
neurotransmitery, které usnadnuji pienos bolesti. Lokalni anestetika zmirnuji bolest blokovanim
nervoveho vedeni a nesteroidni antiflogistika inhibuji prostaglandiny, které usnadiiuji pienos

bolesti (Arefayne et al., 2020).

Analgezie fizena pacientem (Patient Controlled Analgezia, PCA) je zpusob parenteralni aplikace
opioidi davkovacem ovladanym pacientem dle jeho potieby (Ferko et al., 2015). Jde o pied
programovanou pumpu, kterou pacienti vyuzivaji k vlastni aplikaci analgezie, obvykle
intravenozné (Nakagawa et al., 2019). Vyhody PCA je kvalitn€j$i analgezie, mensi spotieba
opioida ve srovnani s rigidni medikaci a véts$i autonomie pacienta (Ferko et al., 2015). Aplikace
opakovanych davek analgetik je mozna 1 epiduralni ¢i subkutanni cestou. Pfistroj je nastaven
takovym zpusobem, aby nemohlo dojit k predavkovani (Kapounova, 2020). Zakladnimi parametry,
které nastavuje lékaf, jsou velikost jednotlivé davky, bezpecnostni interval (lock-out interval), tedy
doba, po kterou pristroj nedavkuje, ani kdyz ho pacient spousti a zpravidla 1 maximalni celkova
davka analgetika. Zakladem uspéchu je pied zahajenim PCA podat nasycovaci davku analgetika,
z divodu potlaceni bolesti jesté pied nasazenim pristroje (Malek et al,, 2016) Tento zpusob

aplikace vede k vynikajici analgezii a vysoké spokojenosti pacient (Kapounova, 2020).

U vykonu s predpokladanou velkou poopera¢ni bolesti je nutné pouzit vysoké davky opioidu nebo
kombinovat systémové podavani analgetik s kontinualnimi technikami regionalni analgezie. Neni-
li zavedena kontinualni blokada, je vétSinou nutné podavat v casném pooperacnim obdobi silné
opioidy. Bud’ intravendzné titracné jako bolus nebo intraven6zné kontinualn€, coz vyzaduje trvalé

monitorovani pacienta. Pfi multimodalni analgezii jsou vyhodné kombinace opioida
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s neopioidnimi analgetiky, koxiby a piipadné NSA. Pii nedostatecné analgezii je nutné podani
bolusu a navySeni davky do katétru pii pouziti lokalnich metod. Pii systémové analgezii titracni

bolusové podani silného opioidu intravendzné (Malek et al., 2011).

Ve svéte je standardem tzv. Acute Pain Service (APS) v péci o chirurgického pacienta od jeho
prijeti do zdravotnického zafizeni a pohovoru s nim o pravdépodobnosti vyskytu bolesti po operaci,
pres moznosti 1€Cby, operacni techniku az po péci v pooperacnim obdobi. Lékar a sestra jsou
pacientim s bolesti k dispozici 24 hodin. Maji konziliarni a vzdélavaci ulohu pro pacienty
a zdravotnické pracovniky vSech oboru. Duraz je kladen na dasledné vySetfeni kazdé pooperacni
bolesti, aby se nejednalo o znak piidruzeného onemocnéni. Lécba bolesti kromé odstranéni utrpeni
piinasi 1 pozitivni vliv na 1écbu a hojeni pooperacni rany (Ondriova, Sinaiova, 2014). Sestra APS
je specializovana anesteziologicka sestra, ktera pravidelné sleduje pacienty s pooperacni bolesti,
hodnoti bolest, sleduje nezadouci G¢inky analgezie a informuje lékare APS. Analgetickou terapii
méni po konzultaci s lékafem. Sestra 2krat denné kontroluje dokumentaci vedenou osetiujicimi
sestrami a vede zaznam APS (VAS, hloubka sedace, Ramsayovo skore, dechova frekvence,
spokojenost pacienta, stav mista zavedeni katétri pro pokraCujici regionalni anestezii, pfipadné
komplikace analgezie atd.) Re$i b&zné komplikace, pfevazuje nebo extrahuje katétry, méni
davkovani analgetické 1é¢by v pfedem stanoveném rozmezi, vede knihu vykoni APS-zacatek
a konec terapie, komplikace (Malek et al., 2009). APS by také mélo pomahat s rozvojem
vysokoskolskych a postgradualnich vzdélavacich programu a protokola zaloZenych na dikazech
pro l1écbu akutni bolesti, které maji byt pouzity v celé nemocnici. Spoluprace a komunikace
s dalsimi medicinskymi a oSetfovatelskymi sluzbami probiha na mistni a n€kdy 1 na narodni trovni

(Macintyre, Schug, 2014).
1.6.1 Analgetika

Farmakoterapie bolesti je symptomaticka, piinasi ulevu od bolesti, avSak nema vliv na jeji pric¢inu
(Martinkova et al., 2018). Analgetika jsou léky proti bolesti a déli se dle ucinku a slozeni na
neopioidni analgetika, tzv. analgetika-antipyretka, opioidni analgetika, tzv. anodyna (opiaty),

antirevmatika a spasmolytika (spazmoanalgetika) (Nejedla, 2015).

Do analgetik-antipyretik patii salicylaty-kyselina acetylsalicylova, derivaty pyrazolamu-

metamizol, propyfenazon a derivaty anilinu-paracetamol a fenacetin. Paracetamol je relativné silné
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analgetikum (750-1000 mg), ma nizky vyskyt nezadoucich ucinkt a dal$i vyhodou je, Ze je
prakticky bez rizik zavaznych lékovych interakci (Adamus, 2010). Analgetika-antipyretika tlumi
indikovana k 1é¢bé mirné a stiedné silné nocicepcni somatické a visceralni bolesti. Pro 1écbu silné
bolesti je tieba kombinace s opioidy. ZvySovani davek neopioidnich analgetik nad uvedenou
maximalni denni davku nevede k posileni G¢inku, ale ke zvySeni rizika zavaznych nezadoucich
ucinkt. Kombinace paracetamolu a metamizolu s nesteroidnimi antiflogistiky zvyS$uje analgeticky
ucinek, kombinace vice nesteroidnich antiflogistik neni racionalni a zvySuje riziko nezadoucich
ucinku (Vicek et al., 2014). Nesteroidni antiflogistika z hlediska ptsobeni charakterizuje inhibice
cyklooxygenazy. Timto mechanismem tlumi zanétlivé pochody, mirni bolest a snizuji horecku

(Lullmann et al., 2012).

NejznameéjSimi predstaviteli analgetik-anodyn jsou morfin a kodein, které maji velmi silny
analgeticky ucinek s euforickymi stavy, proto u nich hrozi riziko nadmérného uzivani a vznik
zavislosti. Vzhledem k riziku zneuziti podléhaji n€které anodyna zakonu o navykovych latkach
¢. 167/1998 a vyhlasce MZ ¢. 304/1998, urcuji, za jakych podminek lze s t€émito latkami zachazet.
Stanovuji zpusob jejich preskripce, evidence, prepravy, likvidace a vedeni dokumentace (Nejedla,
2015). Priklady anodyn podléhajicich evidenci jsou pethidin-Dolsin inj., piritramid-Dipidolor inj.,
Fentanyl inj., transdermalni naplast a Morfin inj. Piiklady anodyn nepodléhajicich evidenci jsou
tramadol (Palgotal tbl., Tramal inj., cps., gtt., supp., Tramadol inj., cps., supp., gtt., Tralgit inj.,
cps., supp. Gtt., Tramabene gtt. atd.) a dihydrokodein tartrat (DHC continus tbl.). Je nutné sledovat
vedlejsi u¢inky, zeyména u evidovanych pripravka. Mezi nezadouci ucinky patii utlum dechového
centra, zacpa, mioza, ospalost, nauzea, zvraceni, euforie, pii predavkovani hrozi hluboké
bezvédomi az smrt (Nejedla, 2015). Pii opakovaném uzivani opiatd se muze vyvinout navyk na
jejich centralni ucinky. Je nutny privod stale vyssich a vyssich davek, aby bylo dosazeno ucinku
potiebné intenzity (Lullmann et al., 2012). Tolerance se projevuje po dlouhodobé aplikaci, a to jak
na nékteré nezadouci uCinky, tak 1 analgeticky efekt, takze musi byt zvySena davka. Psychicka
zavislost vznika velmi vzacné. Fyzicka zavislost vznika vzdy, zpravidla po 20-25 dnech, nékdy
také diive. S opioidy se spojuje fenomén hyperalgezie-latky, které potlacuji bolest mohou snizit
prah pro vyvolani bolesti (Malek et al., 2009). Ve spojenych statech Celi 1ékaii vyzvam pii zvladani
bolesti a minimalizaci morbidity a mortality spojené se zneuzivanim opiatt. Pocet lidi s bolesti

a poruchou uzivani opiatu se zvySuje (Marie, Broglio, 2019). Dle udaju amerického ministerstva
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zdravotnictvi a socialnich sluzeb za roky 2016 a 2017 zemfielo na predavkovani drogami
souvisejicimi s opiaty odhadem 130 lidi denné (Everson et al., 2020). Jsou znama antidota
(naloxon,naltrexon a metylnaltrexon), ktera se pouzivaji pii otravach opioidy. Opioidy se pouzivaji

v rozsifenych analgetickych kombinacich (Rokyta et al., 2015).

Antirevmatika jsou léky, které ovliviiuji priznaky revmatické artritidy, ale maji 1 GCinek analgeticky
a antiflogisticky, tim zmens$uji otoky kloubt a =zlepSuji jejich hybnost. Do nesteroidnich
antirevmatik patfi ibuprofenum (naptfiklad Brufen, Dolgit, Ibuprofen, Ibalgin atd.), naproxen
(Nalgezin), indometacin, diklofenac (napiiklad Almiral, Dolmina, Diclofenac atd.), ketoprofen
(Ketonal), kyselina tiaprofenova (napfiklad Surgam), nimesulid (napfiklad Aulin),
tramadol+paracetamol (Zaldiar) a sulfasalazin. Nesteroidni antirevmatika by se meély uzivat po
jidle, maji ulcerogenni GCinky. U onemocnéni GIT neni vhodné peroralni podavani ¢i podavat
souCasné antiulceréza. Nezadoucim ucinkem je tedy riziko vzniku zalude¢niho viedu. Dale do
antirevmatik patfi soli zlata, antimalarika, glukokortikoidy (naptiklad Prednison), imunosupresiva

a jina antirevmatika (penicilamin) (Nejedla, 2015).

Spazmolytika uvoliuji spazmus hladkého svalstva vnitinich dutych organt, pasobi také jako
mydriatika. Indikaci jsou koliky a bolest vnitfnich dutych organd. Ovliviiuji bud’ vegetativni nervy-
neurotropni spasmolytika nebo pfimo hladkou svalovinu-myotropni spasmolytika. Patii sem
spasmolytika neurotropni, spasmolytika myotropni a spazmoanalgetika (kombinované pripravky).
Spazmoanalgetika maji spazmolyticky a analgeticky uc¢inek, uvoliuji spazmus a tlumi bolest.
Piikladem je Algifen, ktery obsahuje paracetamol, fenpiverin, pitofenom a metamizol. U pacientu
s obtiznym mocenim hrozi riziko retence moci, je nutna kontrola moceni a vhodné je uzivani po

jidle. Pi1 dlouhodobém podavani muze vzniknout zavislost (Nejedla, 2015).

Adjuvantni analgetika jsou latky, jejichz primarni UCinek je jiny nez proti bolestivy, avSak
v ur¢itych situacich mohou pusobit 1 proti bolesti. Zastupci jsou napiiklad kortikosteroidy,

antidepresiva, antikonvulziva a centralni myorelaxancia (Trachtova et al., 2013).
1.6.2 Preemptivni analgezie

Preemptivni analgezie vychazi z predpokladu, ze analgezie podana pied chirurgickou incizi
¢1 amputaci snizila pooperacni bolest, respektive spotiebu pooperacnich analgetik. Jde o opatieni

predchazejici operacnimu vykonu, jehoz tcelem je zabranit nebo zmirnit pooperacni bolesti
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prevenci centralni senzitizace. U pacientd, ktefi méli bolest pfed opera¢nim vykonem, nema
preemptivni analgezie uplatnéni, protoze centralni senzitizace je jiz rozvinuta (Rokyta et al., 2012).
Preemptivni podani analgetika moduluje prfichozi bolestivy stimul, redukuje vznik hyperalgesie

a alodynie (Hakl, 2013).

Pro dosazeni Gspé€sné preemptivni analgezie musi byt navozena kompletni analgezie, ktera je
dostatecné hluboka, aby blokovala veskerou nocicepci. Také by méla byt dostatecné rozsahla, aby
pokryla celou operac¢ni oblast a dostatecné dlouhodoba, aby pretrvala nejen cely operacni vykon,

ale 1 ¢ast pooperacniho bolestivého obdobi (Malek et al., 2009).

Mnoho bolestivych stimuld v poopera¢nim obdobi muze navodit centralni senzitizaci 1 dlouho po
ukonceni operace, napiiklad pohyby, kaSel, pfevazy rany. Pfi pouziti regionalné€ analgetickych
technik je nutno mit na paméti, ze prislusna oblast miva heterogenni inervaci a do ob€hu se z mista
poranéni uvolnuji systémove pusobici latky, proto je vhodné regionalni analgezii doplnit piidatnou
celkovou analgezii. Analgezie systémovymi opioidy potla¢i nejen segmentalni, ale také
heterosegmentalni nocicepci. Pouziti velkych davek systémovych opioida vSak neni ¢asto vhodné
vzhledem k poopera¢ni sedaci, zacp€, mocové retenci a dechovému utlumu. Ketamin v nizkych
analgetickych davkach pasobi supraspinalné jako analgetikum, ma spinalni a supraspinalni
antihyperalgeticky ucinek. Visceralni bolest zprostfedkovana bloudivym nervem je pfenasena do
prodlouzené michy, spousti centralni senzitizaci. Kombinace epiduralni analgezie pusobici
segmentalné a intravendzni nizkodavkované ketaminové analgezie pusobici heterosegmentalné je
pro zajisténi preemptivni analgezie dostatecna bez dechového titlumu a prohloubené sedace, s touto

kombinaci je potieba zacit pied kozni incizi a skoncit az po operaci (Malek et al.,2011).

Dosazeni dokonalé preemptivni analgezie je problematické ziady davoda. Bolest je
multifaktorialni zalezitost zprostiedkovana ruznymi mediatory. Operacni bolest byva casto
heterosegmentalni, silna analgezie vysokymi davkami vede k projevim nezadoucich G¢inkua léku.
Utinnost preemptivni analgezie se $patné méfi, protoZe fada latek pouzivanych b&hem anestezie
ma rovnéz preemptivné analgeticky ucinek. Presto je zadouci, aby perioperacni 1 pooperacni
analgezie byla vedena adekvatné, aby duvoda pro centralni senzitizaci bylo v prabéhu vykonu

i v pooperacnim obdobi co neyméné (Rokyta et al., 2012).
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1.6.3 Epidurdlni analgezie a oSetiovatelska péce

Epiduralni analgezii je vénovana kapitola z duvodu jejiho zabyvani se ve vyzkumné Casti této

prace.

Utelem epiduralni anestezie je dotasné prerueni nervovych vzrucht v oblasti, kde nervy vystupuji
v urcitém segmentu patete. Indikaci je predpoklad akutni ¢i chronické bolesti. Kontraindikacemi
zavedeni epiduralniho katétru jsou poruchy koagulace, relativné morbidni obezita, abnormality
patefe, urazy hlavy a mozku, tézsi formy srdeCni nedostateCnosti, hypovolemie, infekce v misté

vpichu, néktera neurologicka onemocnéni a nesouhlas pacienta (Vytejckova et al., 2015).

Epiduralni anestezie a permanentni epiduralni katétry zarucuji rychly nastup G¢inku a mize je
aplikovat vétSina anesteziologt. Epiduralni katétry mohou nepiiznivé ovliviiovat mobilizaci
pacienta, s dopadem na obé dolni koncetiny. Vzhledem k moznym zavaznym duasledkiim
spinalniho hematomu by se nemély pouzivat u pacientu, ktefi uzivaji nizkomolekularni heparin
nebo inhibitory faktoru Xa a jen uvazlivé by se mély aplikovat u pacientu uzivajicich warfarin

(Amanatullah et al., 2015).

Do epiduralniho katétru lze aplikovat léky bolusové nebo kontinualné, nastup ucinku lze ocekavat
za 10-20 min od aplikace. Bolusové se aplikuje zhruba 5-10 ml stiikaCkou pres bakterialni filtr,
kontinualni aplikace se provadi pii pouziti linearniho davkovace. Obvykle do 50ml stfikacky se
redi analgeticka smés, ktera je zpravidla slozena z opioidu, lokalniho anestetika a fyziologického
roztoku. Smés je podavana konstantni rychlosti, ktera se udava v ml/hod. Rozpéti rychlosti
ordinuje 1ékat, rychlost aplikace voli sestra spolu s pacientem na zakladé intenzity bolesti
a hodnoty krevniho tlaku. Léky aplikované do epiduralniho prostoru musi byt pfipraveny za
aseptickych podminek. Pii kontinualnim podani sestra stfikaCku pfipoji na dlouhou spojovaci

hadicku, kterou spoji s bakterialnim filtrem (Vytejckova et al., 2015).

Podani anestetika by mélo u pacienta ovlivnit senzitivni vlakna, coz ptsobi na pacientovo vnimani
bolesti a chladu. Také dochazi k ovlivnéni sympatiku, coz se obvykle projevuje poklesem krevniho
tlaku. K ovlivnéni vlaken motorickych by dojit nemélo, proto by neméla byt omezena hybnost
dolnich koncetin. V prvnich dobach po zavedeni jsou monitorovany vitalni funkce. Sestra béhem
péce dba na spravnou fixaci katétru. Katétr v misté punkce je fixovan adhezivni naplasti nebo folii.

Dale se katétr lepi v celém prubéhu, nejlépe stiedem zad a fixaci filtru v oblasti klicku. Pfi fixaci
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katétru je tieba dbat na riziko zalomeni katétru. Kryti se vyménuje na zakladé klinické potieby

(Vytejckova et al., 2015).

Mezi komplikace patii jiz zminéné riziko zalomeni katétru ¢i jeho neprichodnost. Pii prosakovani
¢iré nebo krvi zbarvené tekutiny v misté vpichu, odporu pii aplikaci ¢i nedostateCném analgetickém
ucinku, je nutné zastavit epiduralni aplikaci, zkontrolovat infuzni linku a sterilné a jemné zkusit
aplikovat 1-2 ml FR-v ptipadé odporu oveéfit pruchodnost antibakterialniho filtru. Dalsi komplikaci
muze byt rozpojeni katétru a unik aplikované smeési. V tomto piipadé je nutné zastavit epiduralni
aplikaci, zkontrolovat infuzni linku a po fadné dezinfekci rozpojené konce spojit a zvazit pouziti
nové infuzni linky a antibakterialniho filtru. Pfi migraci katétru do subarachnoidalniho katétru
dochazi k subarachnoidalni aplikaci analgetik a tim se zvysuje riziko meningealni infekce (bolest
v zadech, zimnice, horecka, zvySena drazdivost CNS) nebo spinalni anestezii (deprese dychani,
hypotenze). Infekce v misté vpichu se projevuje bolestivosti, zarudnutim ¢i hnisavou sekreci

(Kapounova et al., 2020).

Sestra peclivé sleduje zdravotni stav pacienta a piipadné symptomy. Napriiklad v pripadé
epiduralniho hematomu muze dojit ke zméné védomi, anizokorii, hemiparéze, popiipadé
k porucham dychani a bolesti hlavy. Po zji§téni zmény stavu je nutné okamzité informovat 1ékare.
Indikaci pro odstranéni katétru je ukonCeni analgetické terapie, neucinnost epiduralni analgezie,
vyskyt zavaznych komplikaci, prosakovani smési ¢i neprachodnost katétru. Extrakci katétru je
potieba cCasovat s ohledem na antikoagulacni terapii (Vytejckova et al.,, 2015). V pripade
antikoagulacni terapie je nutné vyjmout katétr nejdiive 12 h po posledni aplikaci a dalsi davku
aplikovat nejdiive 4 h po vyymuti (Kapounova et al., 2020). Pii odstranovani katétru je pacient
vsedé, popripad€ na boku s vyhrbenymi zady. Po Setrném odlepeni fixace a dezinfekci mista
punkce sestra opatrné katétr odstrani v ochrannych rukavicich. Pokud jsou v okoli patrné znamky
zanétu, je vhodné odstfihnout konec katétru k mikrobiologickému vySetfeni. Po extrakci je nutné
zkontrolovat celistvost katétru a sterilné prekryt misto po punkci. Po odstranéni katétru sestra
edukuje pacienta, ze by mél zustat zhruba dvé hodiny v klidu na luzku. Dale sleduje moznou bolest
v zadech, mikei, Citi dolnich koncCetin a fyziologické funkce (Vytejckova et al., 2015). Také sleduje
unik mozkomisniho moku pfes dura mater, projevem je bolest hlavy zmirnujici se vleZe a zhorsujici
se vestoje (Kapounova et al., 2020). Kontrola pacienta by méla probihat jesté minimalné 24 hod.

po zastaveni analgezie a extrakci katétru (Vytejckova et al., 2015).
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1.6.4 Uloha sestry p¥i nefarmakologické 16¢bé bolesti

Nefarmakologické metody se ¢asto kombinuji s farmakologickymi (Bartingk et al., 2016). Mezi
nefarmakologické postupy se fadi predevSim rehabilitacni metody a psychologicky pristup
k nemocnému. Mezi rehabilitacni postupy souvisejici s rehabilitacnim oSetfovatelstvim patii
fyzikalni terapie, polohovani celého téla nebo jeho cCasti atd. Fyzikalni terapie mirni bolest,
zmirnuje svalové spazmy, navozuje relaxaci a redukuje zanét. Patii sem hydroterapie, terapie
teplem, terapie chladem a cviceni (Jirkovsky et al., 2012). Chlad zvySuje prah bolesti, snizuje
mistni otok a svalovy spasmus. Teplo uvolfiuje svalové spasmy a zlepSuje mobilitu kloubu, ale
v 1é¢bé pooperacni bolesti se nevyuziva. Zvysuje riziko krvaceni a tvorbu otoku, lze jej pouzit
nejdiive 48 hodin po operaci (Malek et al., 2009). Rehabilitacni postupy ovliviiujici bolest
podporuji schopnost té€la se branit bolesti vlastnimi silami. Jsou soucasti komplexniho pfistupu
k 1écbé a prevenci bolesti. Dulezité jsou také zmény polohy téla, napfiklad pfi polohovani

(Jirkovsky et al., 2012).

Psychologicky pfistup pusobi na strach, uzkost a bezmocnost nemocného a tim ovliviluje vnimani
bolesti. Prostiednictvim metod podpurné psychoterapie muze mit pacient pocit, ze ma bolest pod
kontrolou. Dochazi k odstranéni stresu, zlepSeni nalady a podpote spanku. Mezi vybrané techniky
pomahajici zvladat bolest patii napiiklad placebo efekt, sugesce, hypnodza, relaxace, biologicka
zpétna vazba a psychoterapeutické uCinky dobrého vztahu mezi zdravotnikem a nemocnym atd
(Jirkovsky et al., 2012). Placebo je 1éCebna intervence bez specifického biologického tcinku na
pacientovu nemoc ¢ symptomy, ktera skuteCnou léCbu pouze simuluje. Placebovy efekt je
jakakoliv pfizniva zména v pacientove zdravotnim stavu zpusobena pouze ocekavanim této zmény.
Teorie efektu placeba predpoklada, ze placebo je zpusobeno ucinkem beta-endorfinu, které se
zvySuji napiiklad pii akupunktufe, tak 1 jen v souvislosti s pfitomnosti sympatického 1ékare
Ci sestry apod. Placebo zvysuje 1éCebny efekt az 0 30 %, ovSsem ma pouze kratkodoby tcinek, proto
nemuze byt zakladnim zpusobem lécby (Rokyta, 2015). Sugesce je navozeni urCitych predstav,
mySlenek, postoju atd. Pii 1é€bé bolesti je dulezity zpusob komunikace. Vzajemny vztah mezi
nemocnym a terapeutem C¢i sestrou, sugestivni pusobeni personalu muze mit kladny vliv na
zmirnéni bolesti. Hypnoéza je stav podobny spanku, uméle navozeny a mysl ¢lovéka reaguje na
sugestivni vnéjsi podnéty. Pii relaxaci dochazi ke zbaveni napéti, zvolnéni a zklidnéni. Nejcastéjsi

relaxacni techniky jsou Schulziv autogenni trénink, Jacobsonova progresivni relaxace
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a meditativni techniky. Bolest nemocného snizuje 1 empatie, hapticky kontakt, posilovani vlastni

aktivity, ochota vyslechnout, akceptace nemocného atd (Jirkovsky et al., 2012).

Do nefarmakologickych postup pii 1écbé bolesti muzeme také fadit mistni elektroanalgézii,
akupunkturu 1 akupresuru, aromaterapii, muzikoterapii a masaz (Jirkovsky et al., 2012). Mistni
elektroanalgézie pouziva k dosazeni analgetického ucinku pfistroje s frekvenci od 2-200 Hz
a amplitudé 0-20 mA. Elektrody se prikladaji na postizené misto. Vysledek se dostavuje po
opakovanych aplikacich. Pouziva se predevsim pfi neuralgiich trigeminu a fantomovych bolestech.

Pfistroj se nesmi pouzit u nemocnych s kardiostimulatorem (Trachtova et al., 2013).
1.7  Aloplastika velkych kloubii

Hlavnim cilem totalni endoprotézy kloubu je ulevit pacientovi od bolesti a zlepsit funkci kloubu

(Vavrik et al., 2019).

Totalni nahradu kycelniho kloubu nejvice potiebuji pacienti s koxartrozou. Dalsi indikaci muze
byt revmatoidni artritida, vyvojova dysplazie kycelniho kloubu a protruze acetabula. Nejcasté;si
indikaci k TEP kolene je gonartroza. Dale to muzou byt zanétliva revmaticka onemocnéni,
pokrocila stadia hemofilické artropatie, systémové onemocnéni, jako je dna, chondrokalcinoza,
aseptické nekrézy. Dale to muze byt posttraumaticka gonartréza. National Institute of Health
v USA stanovil obecna indika¢ni kritéria platna pro vSechny typy kloubnich nahrad. Prvnim
kritériem jsou RTG jasné znamky kloubni degenerace. Dale jsem patii trvala stfedni az vyrazna
bolestivost, kdy konzervativni terapie nepiinasi dostateCnou ulevu a poslednim kritériem je

klinicky zfetelné funk¢ni omezeni, které vede ke snizeni kvality zivota (Dungl et al, 2014).

Artroticka onemocnéni kloub jsou degenerativni onemocnéni kombinovana zanétlivym
podrazdénim meékkych struktur kloubu. Vznikaji vétSinou ve vysSim véku neumérnou zatézi
kloubu pii obezité, po jednostranné dlouhodobé zatézi. Dalsi pfi¢inou muze byt poSkozeni urazem
nebo opakovanymi drobnymi urazy. Castéji dochazi k vrozenym vadam-postizeni kloubu chybnym
vyvojem. Muze vzniknout artroza kolenniho kloubu, tedy gonarthrosis, artréza kycelniho kloubu,
tedy coxarthrosis a artréza ramenniho kloubu, tedy omarthrosis. Dale muze vzniknout osteoartroza
drobnych kloubt ruky a osteoartrdza patete. Piiznaky artrotického onemocnéni kloubt jsou: otoky,
bolest-pii pohybu, nez se kloub rozhyba, tzv. startovaci bolest, pozd€ji po tnave, po zatézi

¢1 v tézkych ptipadech klidova v noci. Dale omezena pohyblivost kloubu, omezeni sobéstacnosti
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klienta, hmatné nebo slySitelné drasoty, deformace kloubu, projevy nejistoty a nestability pfi
pohybu, kulhava chiize, obCasné znamky zanétu-kloub teply, zmnozeni kloubni tekutiny a snizeni
rehabilitace bez zatéze, redukce hmotnosti, fyzikalni 1éCba-vodoterapie, elektroterapie. Dale
lazenska 1éCba, analgeticka terapie, lokalni aplikace masti, intraartikularni aplikace 1éku, pfi zanétu

vvvvv

et al., 2010).

Endoprotézy mohou byt z keramiky, nerez oceli, plastu, slitiny drahych kova a titanu. Typ
implantatu endoprotézy se voli vzhledem k véku a aktivité klienta, anatomickym podminkam
operovaného kloubu a stavu kosti. Typy operacnich vykonu jsou pomocné, korekéni-osteotomie

a TEP-cementované, necementované a hybridni (Slezakova et al., 2010).
1.7.1 TEP kycelniho kloubu

K TEP kycelniho kloubu se pfistupuje, kdyz je vyCerpana konzervativni 1écba u koxartrozy, pii
revmatickych onemocnénich, frakturach a nadorech (Schneiderova, 2014). Jde o vykon, pii kterém
dochazi ke kompletni nahradé vsSech casti kloubu, tedy kloubni jamky a hlavice umélym
materialem. Totalni endoprotéza se sklada ze dvou casti. Z acetabularni komponenty, ktera
nahrazuje kloubni jamku a z femoralni komponenty, tzv. dfiku, ktery nahrazuje hlavicku a krcek

kosti stehenni (Repa, © 2020).

Dle zpusobu fixace do kosti mizeme délit endoprotézy na cementované, necementované nebo
hybridni. Cementované nahrady jsou do kosti fixovany pomoci cementu, ktery je tvofen
polymetylmetakrylatem, coz je derivat akrylatu neboli plexiskla (Dungl et al., 2014). Piipravuje se
smichanim praskové a tekuté slozky, k polymerizaci a ztuhnuti dojde za nékolik minut. Dochazi
k exotermické reakci, proto je nutné cement chladit, jinak muze dojit ke vzniku kostni termické
nekroze. Pii uzivani cementu a PET jamek muaze nékdy dojit k tvorbé tzv. agresivniho granulomu.
Jde o osteolyticky defekt v kosti, vtésné blizkosti implantatu (Schneiderova, 2014).
U necementovanych endoprotéz je kloubni nahrada mechanicky upevnéna do kosti bez pouziti
kostniho cementu (Dungl et al., 2014). Necementované endoprotézy umoznuji tzv. sekundarni
stabilitu vrustanim kosti do endoprotézy-osteointegrace. Povrch obou komponent je zhrubély.

Pouzivaji se endoprotézy s ruznymi povrchy. Napiiklad kovové porézni povrchy, bioaktivni
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keramika s hydroxyapatitem na povrchu, kombinované povrchy porované a pokryté
hydroxyapatitem. Femoralni komponenty délime na modularni a monoblok. V ptfipadé monobloku,
je komponenta z jednoho materialu. Modularni endoprotézy maji diik a hlavicku, Ize ménit délku
kr¢ku. Vyrobeny jsou z antikorozni oceli, titanu a CCM slitiny (Cr, Co, Mo). Acetabularni
komponenty jsou cementované-monoblokové, vyrabéné =z polyetylenu a necementované-
modularni, press fit, které se upevni v panvi a do nich se fixuje kovova ¢ast jamky (Schneiderova,
2014). U hybridni endoprotézy se zpravidla implantuje necementovana jamka v kombinaci
s cementovanym ditkem. Samoziejmé je mozna 1 opacna kombinace-reverzni hybrid (Dungl et al.,

2014).

Pred vykonem je nutné zvazit, jaky typ implantatu bude pouzit s ohledem na veék, fyzickou aktivitu

apod (Schneiderova, 2014).

Nejzavazné€jsi komplikaci aloplastiky kycle je infekt, ktery ¢asto vyzaduje odstranéni endoprotézy,
sanovani infekce, popfipade revizni operaci. Dal§imi komplikacemi jsou heterotopické osifikace,

luxace endoprotézy i periprotetické zlomeniny (Krska et al., 2011).
1.7.2 TEP kolenniho kloubu

Totalni nahrada kolenniho kloubu je velmi uspé$na operace u vétSiny pacientu se stfedné zavaznou
az zavaznou osteoartrozou. Kandidaty pro tuto operaci jsou jedinci, u nichz selhala konzervativni
1écba a ktefi maji bolesti vyzadujici operacni 1é¢bu a vyznamné funk¢ni omezeni (Amanatullah et
al., 2015). Intraartikularni patologické zmeény kolenniho kloubu se vyskytuji stale Castéji a postihuyi
1 zna¢ny pocCet mladych pacientu se symptomatickou osteoartrézou a s lézemi kloubni chrupavky
(Stryker, 2015). Pro splnéni ocekavani pacienti ohledné pohybovych aktivit po totalni nahradé
kolenniho kloubu ma zasadni vyznam peclivy vybér pacienta, antikoagulace, zvladani bolesti

a rehabilitace (Amanatullah et al., 2015).

Indikacemi k nahradé kolenniho kloubu jsou nejCastéji opé€t artroza a také ne€ktera revmaticka
onemocnéni, méne Casto pak onemocnéni systémova, jako je napfiklad dna. Unikompartmalni
aloplastika je indikovana tehdy, je-li postizen pouze zevni nebo vnitini kompartment kolenniho

kloubu. Pf1 destrukci celého kloubu je indikovana nahrada totalni (Krska et al., 2011).
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Totalni nahrada kolenniho kloubu zajist'uje tlevu od bolesti, vétsi pohyblivost a lepsi kvalitu Zivota
pacientu. Byly vyvinuty a zavedeny individualné pfizpusobené implantaty a nastroje. Pro
zdokonaleni korekce mechanické osy kloubu se zacaly pouzivat pocitaCové navigace a robotické
systémy. OvSem pofizovaci naklady a vétsi Casoveé naroky na operaci brani jejich vétSimu rozsifeni

(Isaacson et al., 2015).

Charakter pohybu v kolennim kloubu je dan geometrii artikulacnich ploch a také funkci
vazivovych stabilizatord kloubu. Podminkou ke dlouhodobym vysledkum aloplastiky je
respektovani fyziologické kinematiky se zvlastnim ohledem na funkci zadniho zktizeného vazu. Je
velmi obtizné priblizeni se fyziologickému tibiofemoralnimu a patelofemoralnimu pohybu
kolenniho kloubu. Stfednédobé 1 dlouhodobé vysledky s vyuzitim soucasnych implantata
a s dodrzenim piesné operacni techniky jsou velmi dobré. OvSsem z divodu absence pifedniho
zkiizeného vazu a jeho proprioreceptivni funkce a alterace funkce zadniho zktizeného vazu 1 pii
pouziti implantatu vaz zachovavajicich plné nenahrazuji funkci normalniho kloubu (Dungl et al.,

2014).
1.8 Anesteziologie

Peroperacni anesteziologickou péci zajistuje anesteziologicky tym, tedy lékafi anesteziologové
a anesteziologické sestry. Predoperacni anesteziologicka pfiprava zaCina v okamziku indikace
pacienta k operaci. Podili se na ni oSetfujici lékaf, operatér, anesteziolog a konziliafi. Cilem
multidisciplinarni péce je snizit operacni riziko na minimum, vytvofit optimalni podminky
k provedeni operacniho vykonu, podani anestezie, zabranéni vzniku komplikaci, zkraceni doby

vykonu, hospitalizace a rekonvalescence (Schneiderova, 2014).

Pted opera¢nim vykonem dochazi k aplikaci premedikace, tedy podani 1éku, které maji zklidnit
nemocného, navodit mu casteCnou analgezii, usnadnit tvod do anestezie a potlacit nezadouci
reflexy. Jde o farmakologickou pfipravu pacienta na anestezii a operacni vykon (Janikova,
Zelenikova, 2013). Premedikace se podava dle rozpisu od anesteziologa. D€li se na prepremedikaci
a premedikaci. Prepremedikace se podava u planovanych vykonu, vecer pfed opera¢nim vykonem,
peroraln€. Zajisti zklidnéni, snizeni strachu a dostateCny spanek. Nejcastéji jsou podavané
benzodiazepiny ze skupiny hypnotik. Premedikace se podava cca 60 minut pred zahajenim

anestezie. Podavaji se preparaty na zklidnéni, na snizeni napéti (benzodiazepiny, popfipade opiaty)
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a preparaty ovliviiyjici vegetativni nervovy systém (atropin). Po podani premedikace pacient nesmi
vstavat z lazka (Schneiderova, 2014). Strach zpusobuje stres, ktery potencuje reakci organismu na
zatéz. Zat€zova reakce vede ke zvySeni urovné metabolismu s nasledkem zvysSené spotieby
anestetik a zvySené spotiebé kysliku. NejdulezitéjSim ukolem premedikace je predevsim anxiolyza.
Dalsimi cili jsou dosazeni anterogradni amnézie, antikonvulzivni GcCinek, antipsychoticky ucinek,
profylaxe anafylaktoidnich reakci, antiemeticky ucCinek, profylaxe aspirace, antisalivacni ucinek,
snizeni vegetativni reflexni aktivity a analgezie. Pro anxiolytické a sedativni ucinky jsou
prostitedkem volby benzodiazepiny, nejCastéji se pouziva Diazepam. Sestra sleduje ucinek

premedikace a sleduje stav pacienta po aplikaci premedikace (Janikova, Zelenikova, 2013).

Pred zahajenim anestezie je provedena kontrola funk¢niho stavu anesteziologického pfistroje
a dostupnosti vSech nezbytnych pfistroji, pomucek a farmak. Vzdy pfed tvodem do anestezie je
zahajeno monitorovani zakladnich fyziologickych funkci. Monitorovani probiha az do zotaveni
pacienta z anestezie. V prubéhu anestezie je sledovan celkovy stav pacienta, stav organovych
funkci, adekvatnost hloubky analgezie a anestezie. Zvolena anesteziologicka technika a prabéh

anestezie jsou zaznamenavany do zaznamu o anestezii (Adamus et al., 2018).

Anestezie dosahujeme farmakologickymi prostiedky. Lze je vhodné kombinovat. Zatimco se
vylucné nitrozilni ¢i vyluéné€ inhalacni celkova anestezie pouzivaji vybéroveé, nejCastéjSi byva
anestezie dopliiovana. Casto po nitrozilnim uvodu do anestezie pokraduje anesteziolog prostredky
inhala¢nimi, anesteziologickymi plyny a parami prchavého anestetika, které nitrozilné dopliuje
farmaky. Jde o léky potlaCujici vnimani bolesti a potencujici svalové uvolnéni. Dal$i moznosti je
anestezie kombinovana, jde o velmi G¢inny zpusob znecitlivéni, kdy se soubézné uziva anestezie

celkova a anestezie regionalni (Zeman et al., 2011).

Zakladni cile anestezie jsou: dosahnout co nejniz§i mozné morbidity a mortality v souvislosti se
zvolenou technikou a opera¢nim vykonem, minimalizovat negativni efekty zvolené techniky,
zajistit co nejlepsi operacni podminky pro chirurga, dosahnout co nejlepsi analgezie s minimem
nezadoucich u¢inku jak v prubéhu vykonu, tak v poopera¢nim obdobi a dosahnout maximalni

mozné spokojenosti pacienta (Cerny, 2017).
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Konec anestezie 1ze definovat zotavenim pacienta z u¢inku anestezie a jeho prukaznym prevzetim
poverenym nelékarského zdravotniho pracovnika prislusného oddéleni nebo predanim pacienta na

oddéleni ARO nebo JIP (Adamus et al, 2018).

Bezprostiedni pooperacni obdobi je obdobi ukonceni a doznivani anestezie, obnoveni bdélosti
a védomi s navratem obrannych reflext. Jedna se o velmi rizikové obdobi, kdy je péCe zamétena
predevsim na sledovani vitalnich funkci a projevu pfipadnych poopera¢nich komplikaci. Zvladnuti
bolesti a také péci o psychicky stav (Janikova, Zelenikova, 2013). Sledovany jsou také odpady
z drénd, obvazy na operacni rané a svalova sila. V pfipadé zvraceni je nutné polohovat pacienta
tak, aby nedosSlo k aspiraci. Na ARO se pacient pieklada pifimo z opera¢niho salu, mnohdy
zaintubovan, na umeélé plicni ventilaci (Schneiderova, 2014). Veskeré intervence jsou

zaznamenavany do dokumentace (Janikova, Zelenikova, 2013).
1.8.1 Druhy anestezie

Volba druhu anestezie se fidi typem operace, celkovym stavem pacienta, obéhovou stabilitou
a postizenim zivotné dulezitych organu. Anestezii mizeme rozdélit na celkovou a mistni. Celkova
anestezie je spojena se ztratou védomi, kdy dochazi k vyfazeni veSkerého vnimani. Pf1 mistni
anestezii je vyfazeno vnimani bolesti, pficemz je védomi zachovano. Casto se kombinuji vyhody
mistni 1 celkové anestezie ve formé anestezie kombinované (Schneiderova, 2014). Zasadni faktor

pii volbé zplisobu anestezie je preference pacienta (Cerny, 2017).

Pii anestezii celkové dochazi k vyfazeni vSech podnétl, které jdou do centralniho nervového
systému. Vysledkem je bezvédomi. Dle zpusobu, jakym se anestetikum dostane do organismu, se
dale celkova anestezie rozliSuje na: anestezii inhala¢ni, intravendzni a dopliovanou (Malek et al.,
2011). P11 intravenodzni celkové anestezii se anestetikum aplikuje do zilniho vstupu. Nejcastéji se
pouzivaji kratce pusobici barbituraty, ptikladem je Tiopental nebo nebarbituratova anestetika, jako
je Propofol, Midazolam, Etomidat). Aplikovanymi analgetiky jsou nejCastéji opiaty, predevsim
Sufentanyl. Medikamenty se aplikuji bolusové nebo kontinualné. Inhalacni celkova anestezie se
navozuje anestetickou smési plynd, kterou tvoii kyslik a oxid dusny, popfipadé medicinalni
vzduch. Inhalacni a intravendzni anestezie se dopliuji, vétSinou se kombinuji (Schneiderova,

2014).
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Regionalni anestezie zahrnuje Sirokou skupinu technik, které se snazi zajistit bezbolestnost
operované Casti téla pomoci pieruSeni vedeni bolestivych podnétu lokalnim anestetikem, které je
podavano do oblasti paterniho kanalu v pripadé spinalni a epiduralni techniky. Respektive

k perifernim nervum v piipadé perifernich blokad (Mach, 2016).

Spinalni anestezie je preferovanou technikou pro vykony pod urovni pupku. Pfedevsim u starSich
pacientu a v porodnické anestezii. Aplikace lokalniho anestetika do intratekalniho prostoru je vzdy
spojena s blokadou sympatického nervového systému, tudiz s kardiovaskularni odezvou.
U nékterych obéhovych situaci, (napiiklad aortalni stendza) maze vyvolat i fatalni deterioraci
kiehké obéhové rovnovahy. Vysledky fad studii také potvrzuji nizsi vyskyt hluboké zilni trombozy
a pooperacni kognitivni dysfunkce. Vyhody této anestezie lze pii preciznim provedeni a ve spravné
indikaci o¢ekavat u nékterych skupin pacientu s ur¢itou organovou dysfunkci (plicni postizeni)
(Mach, 2016). Subarachnoidalni anestezii (SAB) provadime pouze u pouceného spolupracujiciho
pacienta. U delSich operaci nebo u pooperac¢né znacné bolestivych vykona je obvykle SAB uzivana
v kombinaci s epiduralnim katétrem nebo s pridavkem intrathékalné podaného morfinu. Pii
intrathékalné podaném morfinu musi byt pooperacné zajisténo monitorovani SpO2 po dobu 12-24
hodin. V piipadé jednostranného vykonu u obéhové limitovanych ¢i geriatrickych pacienti je

preferovano uziti unilateralni SAB (Jindrova et al., 2011).

Epiduralni anestezie se vyuziva k anestezii a analgezii pfi vykonech v oblasti panve, pii
gynekologickych operacich, pii ortopedickych a traumatologickych vykonech na dolni koncetiné
atd. Anestetikum se aplikuje za sterilnich podminek jehlou mezi trny obratlovych tél ve vSech
urovnich patefe, nad tvrdou plenu misni do epiduralniho prostoru. Pacient sedi v predklonu nebo
muze lezet na boku s pokréenymi dolnimi konCetinami pfitazenymi k t€lu. Po aplikaci pacient lezi
na zadech, ucinky anestetik se projevi za 20-25 minut pocitem tepla v dolnich koncetinach.
Nasledné anestezii a Castecnym omezenim hybnosti dolnich koncetin. Pro ucely pooperacni

analgezie se muze jehlou zavést epiduralni katétr (Schneiderova, 2014).

Blokady nervi a nervovych pleteni provadi anesteziolog, ktery po antisepsi a zarouskovani pronika
jehlou k nervovym pletenim a nervum, kam se aplikuje anestetikum ze stiikacky. Pro uptfesnéni
anatomickych poméru je mozné pouzit ultrasonografii ¢i nervovy stimulator. Farmaka se aplikuji
do bezprosttedni blizkosti nervovych kment, které inervuji oblast planovaného opera¢niho

vykonu. Pfi vykonech na horni koncetin€ se provadi blokada brachialniho plexu, pro analgezii pii
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frakturach zeber se aplikuje blokada mezizebernich svali v mezizebernim prostoru, pro vykony na
dolni koncetiné do vysSe kolenniho kloubu se aplikuje blokada femoralniho nervu. Pro oblast bérce
blokada ischiadického nervu (Schneiderova, 2014). Presto, ze jsou periferni blokady a blokady
nervovych pleteni zatizeny rizikem krvacivych komplikaci, je toto riziko nizsi nez u neuroaxialnich

technik (Jelinek, 2016).

Kaudalni blokada je technika regionalni (neuroaxialni) anestezie, ktera spociva v epiduralnim
podani ucinné latky do sakralniho kanalu, jeho kaudalni Casti cestou hiatus sacralis. V dospélé
populaci je vyuzivana predevsim v 1écbé chronickych vertebrogennich bolesti. V anesteziologii
dospélych byla tato technika vyuzivana spisSe ojedinéle. Dostupnost ultrazvukové navigace se stale
vice uplatiiuje 1 v oblasti neuroaxialnich blokad. To vyrazné snizilo jeji technickou obtiznost. Proto
vede k narustu zajmu o tuto techniku, pfedevsim v populaci rizikovych pacienti (Axmann et al.,

2019).

Ortopedické vykony cCasto lakaji k pouziti regionalni anestezie (intraoperaCni anestezie
a pooperacni analgezie). Anestezie v ortopedii vyZaduje znalosti specialnich poloh béhem vykoni-
z duvodu rizika perifernich nervt, pochopeni nasledkit moznych velkych krevnich ztrat a umeéni
technik, které je mohou snizit a porozumeéni nebezpeCi zilnich tromboembolickych piihod
(anesteziolog musi byt schopen wurCit interakci antikoagulancii a antiagregancii
s anesteziologickymi latkami nebo technikami, pfedevsim u regionalni anestezie) (Barash et al.,

2015).

Vyhodami regionalni anestezie oproti celkové anestezii pro ortopedicko-chirurgické vykony jsou:
lepsi pooperacni analgezie, snizeny vyskyt nevolnosti a zvraceni, mensi srdecni a dechova deprese,
zlepsena perfuze vzhledem k blokadé sympatiku, snizena perioperacni krevni ztrata, snizeny krevni
tlak, krevni pratok je redistribuovan do velkokapacitnich cév a snizeni zilniho tlaku v opera¢nim

poli (Barash et al., 2015).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky
2.1 Cile prace

Cil 1: Zmapovat tlohu sestry pfi fizeni pooperacni analgezie po velkych ortopedickych operacich.

Cil 2. Zhodnotit vliv typu anestezie pfi operacnim vykonu na intenzitu pooperacni bolesti

a naslednou spotiebu analgetik.

Cil 3: Zmapovat vyuzitelnost epiduralnich katétri v pé¢i o bolest u pacienti po velkych

ortopedickych operacich.

2.2 Vyzkumné otazky a hypotézy
Nasledujici vyzkumné otazky a hypotézy byly stanoveny na zakladé stanovenych cilu této prace.

Vyzkumna otazka 1: Jaka je uloha sestry pfi fizeni pooperacni analgezie po velkych ortopedickych

operacich?

Hypotéza 1: Existuje rozdil v intenzité pooperacni bolesti a nasledné spotiebé analgetik

v souvislosti s typem pouzité anestezie.

Hypotéza 2: Bolest je 1épe fizena u pacientu po velkych ortopedickych operacich, ktefi maji

zavedeny epiduralni katetr.
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2.3 Operacionalizace pojmii

Management-soustava poznatkt o informacénich aktivitach subjektd managementu, vyplyvajicich
z fidicich funkci a vyuzivanych v jejich komunika¢nim pusobeni na objekt managementu

(Kalnicky, 2019).

Management bolesti-bolest a jeji 1éCba je velmi slozity problém, ktery vyzaduje spolupraci nejen
mezi lékafi a sestrami, ale hlavné spolupraci pacienta. Zpusob organizace oSetiovatelské péce
sestry v modernim oSetfovatelstvi zacina sbérem a analyzou informaci, stanovenim
oSetfovatelského problému, stanovenim cili, vykonavani ukont k dosazeni cili, a nakonec
nasleduje vyhodnoceni. Jedna se o 5 fazi oSetfovatelského procesu, které se vzajemné prolinaji

a ovlivilyji (Stachovicova, 2015).

Bolest-subjektivni negativni pocit, ktery je zprostiedkovany aferentnim nervovym systémem

a mozkovou kurou (Bartunék et al., 2016).

Acute pain service (APS)- organizovany systém péce o pacienta s akutni bolesti ve zdravotnickém

zafizeni (Kubricht, 2019).

Hodnoceni bolesti-bézny pozadavek sester a nejdulezitéjsi oSetfovatelsky pristup k zajisténi

pohodli pacienta (Jang et al., 2019).
Anestezie-vytazeni veSkerych podnéta z operované oblasti (Malek et al., 2016)

Celkova anestezie-vyiazeni nebo silné potlaceni vSech podnétu jdoucich do CNS, vysledkem je
iatrogenni bezvédomi. Chybi ochranné reflexy a muze byt poruSena pruchodnost dychacich cest

(Malek et al., 2016).

Spinalni anestezie-potlaceni vnimani, predev§im v dolni poloviné téla, pomoci injekce lokalniho
anestetika do subarachnoidalniho prostoru, nejcastéji v lumbalni ¢asti patefe (Kolektiv autort,

2007).
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3 Metodika
3.1 Metodika vyzkumu

Téma diplomové prace je zpracovano na zakladé odborné literatury. K vyzkumu bylo zvoleno
kvalitativni 1 kvantitativni vyzkumné Setfeni, technikou dotazovani, metodou hloubkového
rozhovoru a dotaznikt. Vyzkum probihal v obdobi tnor az Cervenec. Na rozhovory byl vybran
vzorek dvanacti respondenttu. Respondenty tvofily sestry ortopedického oddéleni, stanice JIP
v nemocnici JihoCeského kraje. Pred sbérem validnich dat probéhla pilotaz rozhovoru, ktera
poslouzila k upfesnéni otazek a k presné€jsi formulaci otazek. Respondenti byli predem seznameni
s tématem diplomové prace a s divodem vyzkumného Setfeni. Byli ochotni podstoupit rozhovor,
ktery byl v nezménéné podobé sepisovan. Respondenti ptfed realizaci rozhovoru, podali souhlas

s jeho poskytnutim.

Metodu hloubkového rozhovoru lze definovat jako nestandardizované dotazovani jednoho
ucastnika vyzkumu, vétSinou jednim badatelem pomoci otevienych otazek. Prostfednictvim
otevienych otazek je mozné porozumét pohledu jinych lidi. Hloubkovy rozhovor umoznuje
zachytit vypovédi a slova v jejich pfirozené podobé. Polostrukturovany rozhovor je typ
hloubkového rozhovoru, ktery vychazi z ptedem piipraveného seznamu témat a otazek (Svaficek,

Sedova et al., 2007).

Analyza ziskanych dat probihala metodou papir a tuzka, prostfednictvim otevieného kodovani. Pti
kodovani v ruce se postupuje tak, Ze je analyzovany text nejprve rozdélen na jednotky. Jednotkou
muze byt véta, odstavec, slovo nebo sekvence slov a kazdé vzniklé jednotce je ptfidélen néjaky kod.
Kodem muze byt slovo nebo kratka fraze, ktera vystihuje urcity typ a odliSuje jej od ostatnich

(Svaricek, Sedova, 2007).

Dotazniky byly vytvofeny pro vyzkumné ucely dva. Oba dotazniky byly urCeny sestram na
ortopedickém oddéleni. Prvni dotaznik se sklada celkem z patnacti otazek (viz Priloha 2) a byl
urCen pro sestry na ortopedickém oddéleni, stanice JIP a celkem bylo ziskano 115 dotaznika.
Validnich dotazniku pro vyzkumné Setieni zistalo 109. K vyplnéni dotazniku sestry potiebovaly
informace o pacientech z jejich zdravotni dokumentace. Z tohoto divodu byl tento dotaznik
predavan na oddéleni v tisténé forme. Na dané mnozstvi dotaznikd mély sestry vzdy dostatek Casu,

pfedem byly seznameni s divodem Setfeni, tématem diplomové prace a pred vyplnénim podaly
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souhlas. Dotaznik 2 (viz Ptiloha 3) se sklada také z patnacti otazek a byl urCen pro sestry pracujici
na ortopedickém oddéleni, stanice JIP a na standardnich ortopedickych lazkach. Celkem bylo
ziskano 120 dotazniku, pti¢emz validnich dotaznika pro analyzu vysledku zastalo 114. Dotaznik
byl urCen pro sestry na ortopedickych oddélenich, stanice JIP 1 standardnich ortopedickych
luzkach. Dotaznik byl vytvofen v tisténé 1 online formé. V online formé byl vytvoren
prostiednictvim nastroje pro méfeni Survio. Online validnich dotaznika bylo ziskano celkem 73

a dotazniku v tisténé podobe celkem 41.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor pro vyzkumné Setfeni tvoii sestry ortopedického oddéleni stanice JIP,

standardnich ortopedickych luzek a pacienti po velkych ortopedickych operacich.

Vyzkumny vzorek pro rozhovory tvoii 12 sester ortopedického oddé€leni, stanice JIP z nemocnice
JihoCeského kraje. Ve véku od 20-50 let. Tti respondentky, poskytujici rozhovor maji jako nejvyssi
dosazené vzdeélani stredoskolské, z toho jedna navic specializaci ARIP. Dale jedna respondentka
s nejvysSsim dosazenym vysSSim odbornym vzdélanim a specializaci ARIP. Zbytek sester ma
vzdélani bakalarské, opét jedna znich se specializaci ARIP a dvé sestry s magisterskym
vysokoskolskym vzdélanim. Celkem se tedy vyzkumu rozhovoru zicastnilo 12 respondentt
s prevahou vysokoskolského vzdélani. Pocet odpracovanych let na oddéleni je u sester s velkym

rozsahem, pohybuje se od 7 mésict az po 29 odpracovanych let na oddéleni.

Vyzkumny vzorek pro dotazniky 1 tvoii pacienti po velkych ortopedickych operacich. Dotazniky
byly vypliovany sestrami na ortopedickych JIP s pouzitim zdravotnické dokumentace jednotlivych
pacienti. Celkem bylo ziskano 109 validnich dotaznikt. Vyzkumny soubor pro dotaznik 2 tvofi
sestry na ortopedickych oddélenich, stanice JIP a standardnich luzek. Celkem bylo ziskano 114

validnich dotaznika.
3.3  Charakteristika prostiedi vyzkumu

Vyzkumné Setfeni metodou hloubkovych rozhovoru probihalo v nemocnici Jiho¢eského kraje, kde
respondenti vykonavaji svou pracovni ¢innost. Jedna se o ortopedické oddéleni, stanice JIP.
Respondenti pfed poskytnutim rozhovoru podali s jeho realizaci souhlas, stejné tak jako vedeni

nemocnice. Respondenti byli pfedem informovani o tématu prace, o cilech vyzkumu a o tom, ze
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jejich odpovédi budou zcela anonymni. Rozhovory byly poskytovany mimo pracovni dobu

respondentd v pfedem stanoveny cas.

Dotazniky 1 byly vyti§téné a predlozené v nemocnicich JihoCeského kraje a v nemocnicich
StiedocCeského kraje, ortopedickych oddélenich, stanicich JIP. Sbér dat probihal na pracovistich
respondentd. Respondenti byli pfedem seznameni s tématem prace i s cili vyzkumu a vyplnénim
dotazniku souhlasili s GcCasti se na vyzkumu. Souhlasy podalo pred samotnou realizaci sbéru dat
vedeni nemocnic, u nichz byl vyzkum realizovan. Dotazniky 2 byly vytvotené, jak v online formé,
tak 1 ve formé tisténé. TiSténa forma byla predloZzena do nemocnic JihoCeského a StredoCeského
kraje. Vedeni nemocnic pied realizaci vyzkumu podalo souhlas, stejné tak jako respondenti, ktefi
byli fadné predem informovani o tématu prace a cilech vyzkumu. Online verze byla vypliiovana
sestrami z ortopedickych oddélenich standardnich 1uzek a stanicich JIP, pracwjicich v nemocnicich
CR. Pfed vyplnénim dotazniku respondenti byli informovani o tématu prace a cilech vyzkumu.
Vyplnénim dotazniku respondenti poskytly souhlas s ticasti se na vyzkumu. Vsichni respondenti

byli informovani téZ o anonymité svych odpovedi.
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4 Vysledky

4.1 Vyhodnoceni kvalitativni Cdsti SetFeni

Schéma 1 -Kategorie management bolesti

Management bolesti

Cinnosti vedouci k tlumeni

bolesti Rizeni bolesti

Rizeni se dle intenzity
bolesti

NavySovani, zména
analgetik dle potieb

Podavani analgetik dle ordinace pacienta

lékare

Spoluprace s 1ékarem a
RHB pracovniky

Sledovani ucinkd,
sledovani pacienta
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Dle VAS 8kaly-dle
o intenzity vybeér analgetik,
Verbalni prubézné dotazovani, po
podani analgetika

Hodnoceni bolesti

\ Pohledem, zvySenym TK

Neverbalni — a P, klidny spanek

Management bolesti

Kategorie Management bolesti je zaméfena na vSeobecné znalosti 0 managementu bolesti, co tento
pojem predstavuje, popisuje a co je jeho naplni. VSeobecné znalosti respondentt 0 managementu
bolesti byly podrobeny analyze dat, ze kterych je vytvorena kategorie Management bolesti. K této
kategorii jsou vytvoreny tyto podkategorie: Cinnosti vedouci k tlumeni bolesti, Rizeni bolesti,
Podavani analgetik dle ordinace lékare a dle predpisu oddéleni a podkategorie Hodnoceni bolesti.
Do jednotlivych podkategorii byly zakddovany vyrazy, kterymi nejcastéji respondenti

management bolesti definovali. Veskera analyzovana data jsou shrnuta v prehledném schématu 1.

Z rozhovoru vyplynulo, Ze respondenti maji vSeobecné znalosti o managementu bolesti.
Podkategorii Podavani analgetik, vétSina respondentu definovala odlisné. Kromé dvou respondentt
vSichni respondenti zkonkretizovali, ze podavaji léky dle ordinace lékare, jedna respondentka
uvedla, Ze se schémata podavani analgetik fidi dle standardu oddé€leni. Respondentka 10 uvedla:
,,PFi podavani analgetik dle ordinace Iékare se kombinuji 3 typy s danym casovym odstupem.
Mimoradné podani opiatu i. m. — dle ordinace lékare s casovym odstupem. Pri epiduralnim katétru
se podava analgeticka smés kontinualné . Vsechny respondentky uvedly, Ze se pii podavani
analgetik fidi intenzitou bolesti. Dale respondentky 6 a 8 uvedly, ze v pfipadé potieb pacienta
navySuji analgetika. Respondentka 8 uvedla: ,,Po podani analgetika zhodnoceni, zda se bolest
snizila, pokud ne volba dalsiho tiseni bolesti“. Respondentka 6 uvedla, Ze zména a navySovani

analgetik se ridi dle potieb pacienta. Respondentka 6 také uvedla, Ze je nutna domluva s lékafem
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¢1 RHB pracovniky. Spolupraci s fyzioterapeuty udava také respondentka 12. Dale respondentky 5
a 6 uvedly, ze management bolesti zahrnuje také sledovani G¢inka 1éka a sledovani pacienta. Druha
podkategorie Hodnoceni bolesti je dale rozdélena na stranku verbalni, neverbalni a hodnoceni
bolesti po podani analgetika. Odpovéd’ u vSech respondentek byla, ze k hodnoceni bolesti dochazi
dle VAS skaly, kdy dle intenzity bolesti dochazi k vybéru vhodného analgetika. Druhou nejcasté;si
odpovédi v ramci hodnoceni bolesti byly odpovédi: pohledem, zvySenym TK a P. Respondentka 2
specifikovala, Zze bolest sleduje: ,,Pohledem pri pohybu, pri rehabilitaci polohovani atd.”,
respondentka 6 navic uvedla, ze si pti pohledu v§ima i mimiky pacienta. Respondentka 6, 7, 8,10
a 12 navic specifikovaly, Ze hodnoti bolest také po podani analgetika a v pfipad€, ze se dostatecné

intenzita bolesti nesnizila, voli dal$i moznosti tlumeni bolesti.
Podkategorie Podavani analgetik dle ordinace l€kare:
> Cinnosti vedouci k tlumeni bolesti R10
> Rizeni bolesti R7
» Rizeni se dle intenzity bolesti R1, R2, R3, R4, RS, R6, R7, R§, R9, R10, R11, R12
» NavySovani, zména analgetik dle potieb pacienta R6, R8
» Spoluprace s lékafem a RHB pracovniky R6, R12
» Sledovani G¢inkd, sledovani pacienta R5, R6
Podkategorie Hodnoceni bolesti:

» Dle VAS skaly-dle intenzity vybér analgetik R1, R2, R3, R4, R5, R6, R7, R8, R9, R10,
R11,R12

» Prubézné dotazovani R2, R3, R6, R7, R9, R10
» Po podani analgetika R6, R7, R8, R10, R12
» Pohledem R2, R6, R8

» Klidny spanek R6, R7, R10
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> Zvyseny TK a PR3, R7, R8, R10,R11, R12

Schéma 2 — Kategorie spokojenost s managementem bolesti

Spokojenost s managementem bolesti

Spoluprace s 1ékarem,
spolupréace pacientii s 1ékafi
prostiednictvim sestry

Siroké spektrum analgetik

Spokojenost ' :
k utiSeni bolesti

Spokojenost pacientti
s pooperacni analgezii-vdek,
kladné slovni hodnoceni, dobra
nalada, kvalitni RHB, kvalitni
spanek, spolupréce, lepsi psych.
stav

Obcasna obava pacienti z
,,predavkovani*

Nespokojenost

Nespokojenost pacienta-trvajici
bolest, potieba dalSich
analgetik, negativni slovni
hodnoceni, agresivita, hysterie,
strach, nespavost, obtizna RHB,
horsi psych. stav
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Spokojenost s managementem bolesti

Kategorie Spokojenost s managementem bolesti je zaméfena na to, jak jsou sestry spokojeny
s managementem bolesti u jejich pacientl, se spolupraci lékafe a pacientu. Dale na to, jak jsou
pacienti spokojeni s pooperacni analgezii. K této kategorii byli vytvoreny tyto podkategorie:
Spokojenost a Nespokojenost. Do jednotlivych podkategorii byly zakodovany vyrazy, kterymi
nejcCasteji respondenti vyjadiovali spokojenost ¢i nespokojenost s managementem bolesti. Veskera

data jsou shrnuta v prehledném schématu 2.

Z rozhovoru vyplynulo, Ze pfevazuje spokojnost nad nespokojenosti s managementem bolesti, jak
ze strany sester, tak i pacientd. Sestry nejCastéji pf1 popisovani spokojenosti udavaly, Zze jsou
spokojeny se spolupraci s 1ékafi. Respondentka 4 udava, ze: ,,.Lékar je ochoten zménit analgetika
na prani pacienta®. Respondentka 1 udava: ,,Mam pocit, Ze se u nas pacienti neboji lékare na
cokoliv zeptat, a to i na moznosti upravy analgetik a tlumeni bolesti. L.ékari ochotné odpovidaji na
dotazy pacientit“. Respondentka 2 také udava, ze: ,Mdme Siroké spektrum analgetik k utiSeni
bolesti “. Spokojenost pacientii s poopera¢ni analgezii sestry vnimaji vdékem pacientt, slovnim
kladnym hodnocenim, jejich dobrou naladou, kvalitni rehabilitaci, spankem, spolupraci a lepSim
psychickym stavem. Respondentka 10 uvadi: ,,Pacienti si chvali stav bez bolesti. Tvrdi, Ze se toho
bali a jsou mile prekvapeni “. Jako mirnou nespokojenost respondentka 7 uvedla obCasnou obavu
pacientt z ,,pfedavkovani analgetik™. Respondentka 7 uvedla: ,, Tahle jejich podle mé zbytecna
obava pak vede k tomu, Ze nechcou podat analgetika i presto, Ze je to opravdu bolli, jde to pak vidét
napriklad na Spatnych fyziologickych funkci, pomaha pak vysvétleni od lékare*. Nespokojenost
pacienta sestry vnimaji trvajici bolesti, potfebou dalSich analgetik, negativnim slovnim
hodnocenim, agresivitou, hysterii, strachem, nespavosti, obtiznou rehabilitaci a horSim
psychickym stavem. Nejcast€jsSi odpovédi z hlediska nespokojenosti je negativni slovni
hodnoceni, kdy takto odpovédeéla respondentka 6, 7,9 a 11. Respondentka 7 navic u pacientt vnima

obcasnou obavu z predavkovani analgetiky.
Podkategorie Spokojenost:

» Spoluprace s l1ékatem R7, R4, R9, R1
» Spoluprace pacientu s l1ékafi prostiednictvim sestry R6

> Siroké spektrum analgetik k utiSeni bolesti R2
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Vdék R9

Kladné slovni hodnoceni R7, R8, R10, R9, R6, R11, R12
Dobra ndlada R8

Kvalitni RHB R7, R8, R10, R5, R6, R3

Kvalitni spanek R7, R6

Spoluprace pacient(l R4, R5, R3

YV V.V VYV V¥V V VY

Lepsi psychicky stav R3
Podkategorie Nespokojenost:

Obcasna obava pacientt z ,predavkovani“ R7
Trvajici bolest R9

Potreba dalSich analgetik R9

Negativni slovni hodnoceni R6, R7, R9, R11
Agresivita R7, R6

Hysterie R6

Strach R7

Nespavost R7, R6

Obtizna RHB R6, R3

YV V. V VYV ¥V V VYV V¥V V VY

Horsi psychicky stav R3
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Schéma 3 — Kategorie projevy pooperacni bolesti

Projevy pooperacni bolesti

Zvyseni, zména TK, P, dechu, horsi
Fyziologické — rekonvalescence, delsi hojent,
nemoznost spanku, poceni

v 7 X i W
Funk¢ni — Ovlivnéni RH13, zména polohy,
mimiky, zhor§ena komunikace

Agrese, hnév, plac, nespokojenost,
Psychické — strach, stres, zmatenost, deprese, neklid,
nervozita, nespoluprace, nejistota-
nevédomost, frustrace, halucinace

Projevy pooperacni bolesti

Kategorie Projevy poopera¢ni bolesti je zaméfena na to, jakym zpusobem pacienta ovliviiuje
pooperacni bolest, jak se projevuje. K této kategorii byly vytvofeny tyto podkategorie:
Fyziologické, Funkcni a Psychické. Do jednotlivych podkategorii byly zakodovany vyrazy,
kterymi nejCastéji respondenti vyjadiovali projevy pacienti na pooperaéni bolest a jak je

pooperacni bolest ovliviiuje.

Z rozhovoru vyplynulo, ze sestry vnimaji u pacientt jak fyziologické a funk¢ni tak 1 psychické
projevy bolesti. Respondenti vyjmenovali vice druhu psychickych projevii poopera¢ni bolesti nez
fyziologickych a funkCénich ale vSichni respondenti zminili, jak psychické, tak 1 fyziologické
a funk¢ni projevy. NejCastejsi odpovedi z fyziologickych projevi byla zména FF, kdy vSechny

respondentky uvadély zménu TK a P ¢i dechu kromé respondentky 9. Respondentka 5 uvedla
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zrychleni tepu a dychani a jako dalsi fyziologicky projev uvedla poceni. Respondentka 10 uvadi,
ze zvySeni TK, P a poceni zdavodu bolesti muze vést k faleSné interpretaci piiznaku.
Respondentka 2 uvadi také horsi rekonvalescenci a del§i hojeni rany. Respondentka 6 uvadi:
,,Pokud ma pacient bolesti, nemiize spat, a to miiZe ovlivnit pokracovani rehabilitace . Ovlivnéni
RHB zminuje respondentka 2,6,10 a 12. Respondentka 4 uvadi dale z projevu funkénich, zménu
polohy a mimiky. Zménu polohy zminila také respondentka 6 a zménu v mimice zminila
i respondentka 8 a 1. Respondentka 1 udava také zhorSenou komunikaci. Z psychickych projeva
respondentky nejcastéji udavaly agresi (R1, R4, R7, R8 a R11). Dalsi castou odpovédi byl strach,
kterou uvedla respondentka 5, 7, 10 a 12. Respondentka 8 vnima u pacientti jako projevy bolesti
také plac a hnév. Pla¢ zminuje také respondentka 3 a 6. Respondentka 7 zminuje kromé agrese
a strachu také celkovou pacientovu nespokojenost. Respondentka 4 kromé agresivni komunikace
zminuje zmatenost. Respondentka 5 udava: , Pacient miize byt neklidny eventuelné i zmateny,
pokud ma velkou bolest*. Respondentka 3 a 9 uvedly, Ze u pacienti vnimaji také neklid.
Respondentky 3 a 5 dale udavaji nervozitu. Respondentka 2 navic udava nespolupraci pi1 RHB
a polohovani. Respondentka 5 také udava: ,,MiiZe oviivnit psychickou stranku pacienta, jako je
nervorzita, stres, strach, pacient je nejisty nevi, zda je aktualné pocitovana bolest prirozend”.

Respondentky 1 a 4 navic udavaji mezi projevy pooperacni bolesti halucinace.
Podkategorie Fyziologickeé:

Zvyseni, zména TK, P, dechu R1, R2, R3, R4, R5, R6, R7, R§, R10, R11, R12
Horsi rekonvalescence R2

Delsi hojeni R2

Nemoznost spanku R6

Poceni R5, R10

YV V VYV V VY

Podkategorie Funk¢ni:

» Ovlivnéni RHB R2, R6, R10, R12
» Zména polohy R2, R3, R4, R5, R6
» Zména mimiky R1, R4, RS

» Zhor$ena komunikace R1

Podkategorie Psychickeé:
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Agrese R1, R4, R7, R8, R11
Hnév R8

Plac R3, R6, RS
Nespokojenost R7

Strach R5, R7, R10, R12
Stres RS

Zmatenost R4, R5, R9
Neklid R3, R9

Nervozita R3, R5
Nespoluprace R2
Nejistota-nevédomost RS
Frustrace R10

Deprese R4

Halucinace R1, R4

YV V.V VYV ¥V V V YV V VYV V VYV V VY

Schéma 4 — Kategorie informativnost pacientli o pooperacni 1é¢bé bolesti

Informovanost pacienti o pooperacni 1€¢bé bolesti

Ihned po ptijezdu na JIP, pouceni
pacienta sestrou o moznostech tlumeni
bolesti, vysvétleni ti€inku epiduralni
analgezie, informuje ARO Iékar

Slovné

Pisemné Informovany souhlas

Kategorie Informovanost pacientti o pooperac¢ni 1é¢be bolesti je zaméfena na to, jakym zpusobem

jsou pacienti informovani o 1éCbé bolesti. K této kategorii byly vytvoreny podkategorie Slovné
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a Pisemné¢, do kterych byly zakodovany odpovédi, kterymi nejcastéji respondenti vyjadiovali, jak

probiha informovanost pacientl o pooperacni 1€¢bé bolesti.

Z rozhovoru vyplynulo, ze nejcastéji je pacient informovan tstné€. VétSina respondentt uvedla, ze
probiha Ustni poucCeni pacienta, ze v pripadé bolesti museji informovat sestru. Respondentka 10
udava, ze: ,,Sestra pouci pacienty, ze kdykoliv pociti nepohodli ¢i bolest. MiiZzeme podat riizné
druhy analgetik dle intenzity bolesti s urcitym danym casovym intervalem “. Respondentky 1, 2, 5,
6,7,8,9, 11 a 12 také udavaji, ze jsou pacienti pouceni o moznostech 1éCby bolesti analgetiky.
Respondentka 5 udava: ,.Pacient je poucen, zZe v pripadé bolesti informuje oSetiujici sestru*.
Respondentky 5, 6 a 8 zminily, Zze je pacient informovan o pooperacni 1écbé bolesti ithned po
ptijezdu ze salu na JIP. Respondentka 8 tika: ,,Hned po prijezdu na oddéleni. Seznamim klienta
s tim, Ze pri objeveni se bolesti ihned sdéli, Ze bolest ma a hned bude tlumena. Pokud zvolena
analgetika nebudou stacit, tak podame v intervalu jina, dle ordinace lékare, ujistime ho, Ze miizZe
pozadat o tlumeni bolesti kdykoliv béhem 24 hodin“. Respondentka 6, 7, 10 a 12 udavaji, ze
vysvétluji pacientum také ucinky epiduralni analgezie. Respondentka 6 fika, ze: ,,Hned po prijezdu
ze salu pacientium nabizime moznosti tlumeni bolesti a podavani analgetik, vysvétlujeme ucinky
epiduralni analgezie . Pacientka 3 udava, Ze pacienta o 1écbé pooperacni bolesti informuje ARO
l1ékat. V podkategorii Pisemné je pfifazen vyraz informovany souhlas, ktery zminuje respondentka

1 a 4, které udavaji, Ze 1éCba pooperacni bolesti je popsana v informovaném souhlasu.
Podkategorie Slovné:

» Thned po piijezdu na JIP RS, R6, RS

» Pouceni pacienta sestrou o moznostech tlumeni bolesti R1, R2, RS, R6, R7, R8, R9, R10,
R11,R12

» Vysvétleni u¢inku epiduralni analgezie R6, R7, R10, R12

» Informuje ARO lékar R3

Podkategorie Pisemné:

» Informovany souhlas R1, R4
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Schéma 5 — Kategorie hodnoceni a zjiStovani pooperacni bolesti

Hodnoceni a zjiStovani pooperacni bolesti

Pribézn€, minimalné€ po 4
hodinach, kazdé¢ 2 hodiny,

Dotazovanim, dle

Slovné . . — pied a po podani analgetika,
VAS Skaly dle potieby, po 1 hoding, 1-2
hodiny, minimaln¢ 3krat za
smeénu
Pohledem Prl.pohybu, pil sPa’nku, e Pribézné po celou sménu
rimasy, sledovani FF

Kategorie Hodnoceni a zjistovani pooperacni bolesti je zaméfena na to, jak sestry hodnoti a zjist'uji
u pacientd po velkych ortopedickych operacich, zda maji a jak velkou pocituji bolest, piedevs§im
z casoveho hlediska. U této kategorie byly vytvoreny dvé podkategorie Slovné-dotazovanim, dle
VAS skaly a druha podkategorie Pohledem-pii pohybu, spanku, grimasy a sledovani FF. K témto
podkategoriim byly pfifazeny vyrazy, kterymi sestry vyjadrovaly dané podkategorie.

Z rozhovoru vyplynulo, Ze sestry hodnoti a zji$t'uji bolest, jak slovné prostiednictvim dotazovani,
tak i pohledem. Vsichni respondenti uvedli, Ze sestra hodnoti a zjiStuje bolest slovng,
prostiednictvim VAS Skaly. R2, R6, R7, R9, R10 a R11 udavaji, Zze bolest zjist'uji prubézné po
celou sménu. Respondentka 2 navic upiesnuje, ze minimalné po 4 hodinach. Respondentka 5 a 10
tvrdi, Ze bolest zjist'uji zhruba po dvou hodinach. Respondentka 3 tvrdi, Ze bolest zjist'uje a hodnoti
dle potteby, asi po 1 hodiné. Respondentka 1 udava, ze zhruba po 1-2 hodinach. Respondentka 6,
7 a 11 udavaji, ze bolest hodnoti vzdy pifed a po podani analgetika. Respondentka 7 tvrdi:
,,Hodnoceni dle VAS skaly provadime vidy pred podanim analgetika a po podani, kdy zjistujeme
Jjeho ucinek . Respondentka 8 tvrdi, Ze bolest hodnoti a zji§tuje minimalné 3krat za sménu. Tvrdi,

ze: ,,Minimalné 3krat za sménu, ale klient je poucen, Ze poZadat miiZe kdykoliv*. Respondentka 2
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a 6 udavaji, ze zjiStuji a hodnoti bolest také pohledem. Respondentka 2 tvrdi, Ze zjiStuje bolest
u pacient: ,,Pohledem pri pohybu-napriklad rehabilitaci, polohovani atd “. Respondentky 6, 7, 10
a 12 udavaji, ze hodnoti bolest také dle klidného spanku. Respondentky 3, 7, 8, 10, 11 a 12 hodnoti
bolest také podle hodnot FF. Respondentka 6 tvrdi, ze bolest zjistuje a hodnoti: ,,Pritbéznymi
otazky, sledovanim mimiky, sledovani klidného spanku, hodnoceni VAS pred a po podani

analgetik “. Pohledem respondentky 2 a 6 hodnoti bolest prubézné po celou sménu.
Podkategorie Slovné:

Dotazovanim R1, R2, R3, R4, RS, R6, R7,R9, R10, R11, R12

Dle VAS skaly R1, R2, R3, R4, R5, R6, R7, R8, R9, R10, R11, R12
Prubézné R2, R6, R7, R9, R10, R11

Minimalné po 4 hodinach R2

Kazdé 2 hodiny RS, R10

Pred a po podani analgetika R6, R7, R11

Dle potieby R3

Po 1 hodiné R3

1-2 hodiny R1

YV V. V VYV V V V V VYV VY

Minimalné 3krat za sménu R8
Podkategorie Pohledem:

Pi1 pohybu R2, R7

Pi1 spanku R6, R7, R10, R12

Grimasy R6

Sledovani FF R3, R7, R8, R10, R11 aR12

YV V VYV V VY

Prubézné po celou sménu R2, R6
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Schéma 6- Kategorie nezadouci G€inky analgetik

Nezadouci ucinky analgetik

Poruchy citlivosti DK, pokles Uéinlfy ,
TK epiduralni

Alergicka reakce, nevolnost,
zC¢ervenani, vyrazka,
zmatenost, zvraceni, unava,
malatnost, bolest hlavy

Vyjimecné

Kategorie Nezadouci ucinky analgetik je zaméfena na to, jestli sestry sleduji a vSimaji si
nezadoucich u¢inka analgetik a jaké jsou ty, ke kterym dochazi. Dle odpovédi respondentek
vznikly tii podkategorie: Casté, Vyjime&né a Zadné. K témto podkategoriim byly ptifazeny vyrazy,
kterymi sestry vyjadiovaly dané podkategorie. Do podkategorie Casté respondentky uvadély

nezadouci ucinky epiduralni analgezie.

Castou odpovédi od respondentek byla alergicka reakce s tim, Ze to neni tak ¢asty jev. Alergickou
reakci zminuje respondentka 1, 2, 3, 4, 6 a 9. Respondentka 1 fika: ,,Vétsinou jde o nauzeu
a zvraceni, obcas pacientim vyrasi cervené fleky, miiZze byt i zmatenost”. Respondentka 2
specifikuje alergickou reakci takto: ,Miizou to byt potize sdychanim ci kozni projevy*.
Respondentka 8 alergickou reakci nezminuje, ovSem mezi nezadouci ucinky analgetik u svych
pacientu pozoruje vyjimecné nevolnost, vyrazku a zCervenani. Respondentka 10 zmifiuje nevolnost
a zvraceni. Nevolnost udavaji také respondentky 1, 6, 7 a 11. Respondentka 3 navic také zminuje

unavu a malatnost. Unavu uvadi také respondentka 12. Mezi cast€jSi nezadouci ucinky
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respondentky fadily GCinky epiduralni analgezie, tj. poruchy citlivosti DK, pokles TK a bolest
hlavy. Hypotenzi zminuje i respondentka 3, ktera neuvadi souvislost s epiduralni analgezii. Pokles
TK bez souvislosti s epiduralni analgezii zminuji také respondentky 2 a 8. Pokles tlaku jako Casty
ucinek epiduralni analgezie uvadéji respondentky 11 a 12. Dale poruchy citlivost DK a pokles TK
v souvislosti s epiduralni analgezii udava respondentka 6 a 7. Respondentka 7 navic udava i ve
vyjimecnych situacich bolest hlavy. Respondentka 7 fika: ,,Po podavani analgetické smési do
epiduralniho katétru dochazi casto k poklesu TK, vyjimecné bolestem hlavy z ditvodu zavedeni
katétru a casto také ke Spatné citlivosti DK*. Posledni tieti podkategorie Zadné byla vytvofena,
protoze respondentka 5 fika: ,,Za mé praxe jsem se z Zadnymi nezadoucimi ucinky pri podani

analgetik nesetkala .
Podkategorie Casté:

» Poruchy citlivosti DK R6, R7
» Pokles TK R2, R3,R6, R7,R8,R11,R12

Podkategorie Vyjimecné:

Alergicka reakce R1, R2, R3, R4, R6, R9
Nevolnost R1, R6, R7, R8, R10, R11
ZcCervenani R1, R4, R8

Vyrazka R8

Zmatenost R1, R4

Zvraceni R1, R4, R10

Unava R3,R12

Malatnost R3

Bolest hlavy R7

Z4dné RS

YV V.V V V V V VYV V VY
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Schéma 7- Kategorie nefarmakologické metody tlumeni bolesti

Nefarmakologickeé metody tlumeni bolesti

Psychicka Kvalitni informovanost, odvedeni
podpora pozornosti-rozhovor

Kryoterapie ' Aplikace ledu na ranu

Zmena polohy, polohovani operované

Polohovani — "
koncetiny

Kategorie Nefarmakologické metody tlumeni bolesti, je zaméfena na to, zda sestry pii
managementu bolesti vyuzivaji nefarmakologické metody tlumeni bolesti. Dle odpovédi
respondentek vznikly 3 podkategorie: Psychicka podpora, Kryoterapie a Polohovani. K témto
podkategoriim byly pfifazeny vyrazy, kterymi sestry vyjadiovaly dané podkategorie.

Mezi nejcastéjsi odpovedi respondentek patii aplikace ledu na ranu a zména polohy. Respondentka
7 dodava: ,.Ledovani rany, by mélo probihat s odstupem casu po operaci, az tak minimalné druhy
pooperacni den a ledovani by nemélo trvat moc dlouho a moc casto, hrozi, Ze by se rana
nedostatecné prokrvovala a Spatné se hojila “. Respondentka 3 fika, ze nefarmakologické metody
tlumeni bolesti vyuziva, kdyz: ,,Neni jina moznost analgezie, vS§echna analgetika byla poddana “.
Respondentka 10 fika, ze nefarmakologickych metod tlumeni bolesti vyuziva vétSinou jako:
,Doplnék farmakologické léchy “. Respondentka 5 uvadi, Zze vyuziva k tlumeni bolesti polohovani
operované koncetiny. Z podkategorie Psychické podpory uvedla respondentka 2, vyuzivani
odvedeni pozornosti pomoci rozhovoru. Respondentka 7 uvadi, ze v ramci psychické podpory je

dilezita: ,Spravna a kvalitni informovanost pacienta *
Podkategorie Psychicka podpora:

» Kvalitni informovanost R7
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» Odvedeni pozornosti-rozhovor R2
Podkategorie Kryoterapie:

» Aplikace ledu na ranu R1, R3, R4, R5, R6, R7, R8, R9, R10, R11, R12
Podkategorie Polohovani:

» Zména polohy R1, R2, R3, R4, R6, R7,R8, R9, R10, R11, R12

» Polohovani operované koncetiny RS

4.2 Vyhodnoceni kvantitativni Casti Setieni

Vyhodnoceni kvantitativni ¢asti Setfeni je provadéno prostfednictvim dotazniku 1 (viz ptiloha 2)

a dotazniku 2 (viz ptiloha 3). K ovéfeni danych hypotéz je pouzit Studentiv T-test.

4.2.1 Vyhodnoceni kvantitativni Casti Setfeni prostiednictvim dotazniku 1

Graf 1

Pohlavi pacientti

54%

Zena ® muz

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Z celkového poctu respondentt 109 (100 %) je 59 (54 %) zen a 50 (46 %) muzq.
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Graf2

Vék pacientt
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27%

30-45 M 46-65 W 66 a vice

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Pacientt z celkového mnozstvi 109 (100 %) jich 10 (9 %) je ve véku 30-45 let, 29 (27 %) ve véku

46-65 let a 70 (64 %) ve veéku 66 a vice let.
Graf 3
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B TEP ramenniho kloubu

B Amputace DK
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Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021



Z celkového poctu 109 (100 %) pacientt jich je 45 (41 %) po TEP kycelniho kloubu, 40 (37 %) po
TEP kolenniho kloubu, 13 (12 %) po reoperaci TEP ky¢elniho kloubu, 5 (5 %) po reoperaci TEP
kolenniho kloubu, 3 (3 %) po TEP ramenniho kloubu, 2 (2 %) po amputaci DK a 1 (1 %) po

osteosyntéze femuru.

Graf4

Typ anestezie

41%

59%

il Celkova anestezie M Spindlni anestezie
Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Z celkového poctu 109 (100 %) pacientt jich 64 (59 %) podstoupilo celkovou anestezii a 45

(41 %) anestezii spinalni.
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Graf 5
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Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Z celkového poctu 109 (100 %) pacientt jich 44 (31 %) nedostalo pii anestezii zadna analgetika,
32 (23 %) pacientum byl aplikovan Sufentanil intravenéznim zpusobem. Sufentanil byl takeé
aplikovan 4 (3 %) prostfednictvim epiduralniho katétru. 21 (15 %) pacientim byl aplikovan
Dipidolor intravendéznim zpusobem, 9 (6 %) Paracetamol intravenéznim zpusobem, 7 (5 %)
Novalgin intravendznim zpusobem, 4 (3 %) Ibuprofen intravenéznim zpusobem a 2 (1 %) Almiral
také intravenoznim zpusobem. Morfin byl aplikovan u 12 (9 %) pacienti do spinalniho prostoru

a 5 (4 %) prostiednictvim epiduralniho katétru.
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Graf6

Prvni pooperacni analgetikum

26%

55%

19%

opiat M neopidatové M nesteroidni antiflogistikum
Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Prvnim poopera¢nim analgetikem je u 57 (55 %) pacientu opiat. U 27 (26 %) nesteroidni

antiflogistikum a u 20 (19 %) pacientti neopiatove analgetikum.
Graf 7
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Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021
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Forma podani prvniho poopera¢niho analgetika je u 50 (46 %) pacientu intravendznim zpusobem
formou infuze, u 27 (25 %) prostrednictvim epiduralniho katétru, u 22 (20 %) intramuskularné, u 8

(7 %) intravendzné bolusem a u 2 (2 %) subkutanné.

Graf 8
PRVNi POOPERACNI ANELGETIKUM JE PODANE
4 A VICE HODIN PO 16
OPERACI P 14
2-4 HODINY PO 14
OPERACI — 3 Spinalni anestezie
DO 2 HODIN PO a M Celkova anestezie
OPERACI I 19
IHNED PO PRUJETI 11
NA JIP I 28
0 5 10 15 20 25 30
ABSOLUTNIi CETNOST

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Prvni poopera¢ni analgetikum po celkové anestezii je 28 (26 %) pacientim podané ihned po
ptijezdu na JIP. 19 (17 %) pacientim je podané do 2 hodin po operaci, 3 (3 %) pacientim béhem
2-4 hodin po operaci a 14 (13 %) 4 a vice hodin po operaci.

Prvni poopera¢ni analgetikum po spinalni anestezii je 11 (10 %) pacienti podané ithned po piijezdu
na JIP, 4 (4 %) pacientum je podané do 2 hodin po operaci, 14 (13 %) pacientum je podané béhem
2-4 hodin po operaci a 16 (15 %) pacientt je podané po 4 a vice hodinach.
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Graf 9
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Zdroj: Viastni zpracovani, 2021
Celkovy pocet opiatovych analgetik u spinalni anestezie je 65 (16 %) a celkovy pocet neopiatovych
analgetik je 105 (26 %). Celkovy pocet opiatovych analgetik u celkové anestezie je 121 (21 %)
a neopiatovych analgetik 220 (37 %). Muzeme tedy urcit, Ze z celkového vzorku 109 respondentu
vyplyva, ze celkova spotfeba analgetik je vysSsi u celkové anestezie nez u anestezie spinalni.

U neopiatovych analgetik jeto o 11 % a u opiati o 5 %.

4.2.1.1 Statistické vyhodnoceni hypotéz, prostfednictvim dotazniku 1
1Ho Prumérna intenzita bolesti pii pouziti spinalni anestezie je rovna prumérné intenzité

bolesti pri pouziti celkové anestezie

1HA Prumérna intenzita bolesti pi'i pouziti spinalni anestezie je mensi nez prumérna intenzita

bolesti pri pouziti celkové anestezie

Hypotézu jsme testovali pomoci otazek 4 a 10 z dotazniku 1. Ve Ctvrté otazce je zjiStovan typ

pouzité anestezie-z celkového poctu 109 respondenti jich 45 uvedlo spinalni anestezii a 64

62



celkovou anestezii. V desaté otazce je zjiStovana nejvyssi bolest pacientu dle VAS Skaly od 0 do
10.

Pii statistickém testovani byla uvazovana standardni hladina vyznamnosti a=0,05 (5% nejistota).
Pro otestovani této hypotézy, je vhodny dvou vzorkovy jednostranny T-test. Jednim z pfedpokladu

(Studentova) T-testu je normalni rozdéleni praméru. Dal$im pifedpokladem je homogenni rozptyl.

Tabulka 1
Spinalni anestezie Celkova anestezie
45 64
-0,1292 -0,2043
-0,3527 0,6695
0,3584 1,6403
0,8360 0,4404

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Abychom ovéfili, ze predpoklad normality pramért plati, pouzili jsme Jarque-Bera test normality.
Nulova hypotéza tohoto testu je Ho: data jsou normalné rozdélena. Pro tfidu "Spinalni anestezie"
jsme ziskali p-hodnotu 0,8360 a pro tfidu "Celkova anestezie" p-hodnotu 0,4404. Na hladiné
vyznamnosti a=0,05 nelze nulovou hypotézu zamitnout ani pro jednu ze tiid, a tak Ize usuzovat, ze
rozdéleni dat se prilis nelisi od normalniho rozdéleni v obou tfidach (viz Graf 10).

Z tohoto vysledku usuzujeme, ze 1 pruméry obou tfid budou nasledovat normalni rozdéleni (dle

centralni limitni véty), tudiz povazujeme predpoklad za splnény.

Tabulka 2
Spinalni anestezie Celkova anestezie
45 64
4,2444 5,8750
3,0980 2,9683

Zdroj: Viastni zpracovéni, 2021
Pro zakladni statistické udaje (viz
Tabulka 2), plati podil rozptyld v uvazovanych tfidach 1,0437, a tak povazujeme i druhy
predpoklad T-testu za splnény. Studentuv T-test Ize pro naSe data pouzit.
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Vystupem Studentova T-testu je p-hodnota 2,3675%10°% < «=0,05, takze na hladiné
vyznamnosti a=0,05 zamitame 1Hy ve prospéch 1Ha: Prumérna intenzita bolesti pii pouziti

spinalni anestezie je mensi nez prumérna intenzita bolesti pri pouziti celkové anestezie.

Graf 10
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Zdroj: Viastni zpracovéni, 2021
Histogram (viz Graf 10) znazorfiuje Cetnosti jednotlivych intenzit bolesti (VAS skala) u pacienta
po spinalni anestezii a u pacientu po celkové anestezii. Je patrné, Ze u pacientu po spinalni anestezii
dochazi k mensi intenzit€ bolesti nez u pacientu po celkové anestezii.
Minimalni intenzita bolesti dle VAS skaly je po spinalni anestezii 1 a po celkové anestezii 2.
Maximalni intenzita bolest dle VAS skaly je po spinalni anestezii 8 a po celkové anestezii 10.

Prumérna intenzita bolesti dle VAS $kaly je po spinalni anestezii 4 a po celkové anestezii 6.
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4.2.2 Vyhodnoceni kvantitativni Cdsti Setfeni prostiednictvim dotazniku 2

Graf 11

Pohlavi

94%

Zeny MW muzi

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Z celkového poctu 114 respondentt (100 %) bylo 107 (94 %) zena 7 (6 %) muzu.

Graf 12
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Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021
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Z celkového poctu 114 (100 %) respondentt bylo 38 (33 %) ve véku 18-30 let, 37 (32 %) ve véku
41-50 let, 33 (30 %) ve veku 31-40 let a 6 (5 %) ve veéku 51 a vice let.

Graf 13
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Zdroj: Viastni zpracovéni, 2021
Z celkového poctu 114 (100 %) respondenti mélo 47 (41 %) respondentu bakalaiské vzdélani, 26
(23 %) respondentt vyssi odborné vzdélani, 17 (15 %) respondenti magisterské vzdélani, 11 (10
%) stiedoskolské vzdélani, 7 (6 %) respondentt bakalaiské vzdélani+ specializaci ARIP, 4 (4 %)
respondentt vyss$i odborné vzdélani+ specializaci ARIP, 1 (1 %) respondent doktorské vzdélani

a 1 (1 %) respondent stiedoskolské vzdelani+ specializaci ARIP.
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Graf 14
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Zdroj: Viastni zpracovéni, 2021
Nejcast€jsi latkou pouzivanou prostiednictvim epiduralniho katétru je Marcain, celkovy pocet
z celkového poctu 114 je 86 (35 %), celkovy pocet odpoveédi Sufentanil je 69 (28 %), celkovy pocet
Fyziologického roztoku je 64 (26 %), celkovy pocet Mesocainu 8 (3 %), Lidocainu 8 (3 %),
Supracainu 7 (3 %), Bupivacainu 3 (1 %), Dipidoloru 2 (1 %) a Morfin 2 (1 %), Dolsinu 1 (0 %).
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Graf 15

Celkova spotreba analgetik
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Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021
Celkem 52 (46 %) sester uvedlo, ze je celkova spotieba analgetik u pacientd bez zavedeni
epiduralni katétru niz§i v porovnani u pacientu se zavedenym epiduralnim katétrem. 51 (45 %)

sester uvedlo, ze je spotfeba analgetik vyssia 11 (9 %) sester uvedla, Ze je stejna.

Graf 16

Pacienti s epiduralni analgezii snasi bolest
Iépe, nez pacienti bez epiduralni analgezie?
52%
39%

4% 4% 1%

Spise ano Ano Spise ne Bez rozdilu Ne

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021
Na otazku, zda pacienti s epiduralni analgezii snasi bolest 1épe, nez pacienti bez epiduralni

analgezie z celkového poc¢tu 114 (100 %) respondentt jich 59 (52 %) odpovédélo spise ano. Ano
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odpovédélo 45 respondentt (39 %), spiSe ne odpovédélo 5 respondentd (4 %), bez rozdilu

odpovédeli 4 respondenti (4 %) a ne odpovedél 1 respondent (1 %).

Graf 17

Nejcastéjsi komplikace pri zavedeni epiduralniho katétru
Silna bolest hlavy I 1%
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Hypotenze - | 2+

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Nejcastejsi odpovedi respondentt 85 (24 %) je, ze komplikaci zavedeného epiduralniho katétru je
hypotenze. Druhou nejcastéj$i odpovédi respondent 80 (22 %) uvadi slabost dolnich koncetin,
parestezii, 57 (16 %) uvadi nefunkcnost katétru (obtékani aplikované smési), 41 (11 %) uvadi
retenci moci, 15 (4 %) uvadi Gtlum dechu, nadmérnou sedaci, 11 (3 %) uvadi bradykardii, 9 (3 %)

uvadi svédéni kuze, 3 (1 %) infekci v misté zavedeni a 2 (1 %) uvadi silnou bolest hlavy.
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Graf 18
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Nejcastéjsi indikace k odstranéni epiduralniho katétru
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Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Z celkového poctu 114 (100 %) respondentu jich 97 (85 %) uvadi, ze nejCastési indikaci
k odstranéni epiduralniho katétru je, Ze epiduralni analgezie jiz neni nutna (moznost nahrazeni
jinou metodou). 9 (8 %) respondentt uvadi, ze nejcastéjsi indikaci je vznik komplikaci a 8 (7 %)

uvadi neucinnost analgezie.

4.2.2.1 Statistické zpracovani hypotézy
2Ho: Prumérna nejcastéjsi intenzita bolesti je stejna u pacientu se zavedenym epiduralnim

katétrem a u pacientu s nezavedenym epiduralnim katétrem

2HA: Pramérna nejéastéjsi intenzita bolesti je mensi u pacientu se zavedenym epiduralnim

katétrem nez u pacientu s nezavedenym epiduralnim katétrem

Hypotézu jsme testovali pomoci otazek 11 a 12 z dotazniku 2, kde byla uvadéna nejvyssi bolest
pacientu dle VAS $kaly od 0 do 10 stupnd. Pii statistickém testovani byla uvazovana standardni

hladina vyznamnosti a=0,05 (5% nejistota). Pro otestovani této hypotézy, je vhodny dvou
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vzorkovy jednostranny T-test. Jednim z pfedpoklada (Studentova) T-testu je normalni rozdéleni

pruméru. Dal$im pfedpokladem je homogenni rozptyl.

Tabulka 3
Zavedeny epidurdlni katétr| Nezavedeny epiduralni katétr
114 114
-0,0876 -0,3458
-1,0818 -0,0457
5,7043 2,2819
0,0577 0,3195

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Abychom ovéfili, ze predpoklad normality pramért plati, pouzili jsme Jarque-Bera test normality.
Nulova hypotéza tohoto testu je Ho: data jsou normalné rozdélena. Pro tfidu "Zavedeny epiduralni
katétr" jsme ziskali p-hodnotu 0,0577 a pro tfidu "Nezavedeny epiduralni katétr" p-hodnotu 0,3195.
Na hladin€ vyznamnosti a=0,05 nelze nulovou hypotézu zamitnout ani pro jednu ze tiid, a tak lze
usuzovat, ze rozdeleni dat se pfiliS nelisi od normalniho rozdéleni v obou tfidach (viz Graf 19).

Z tohoto vysledku usuzujeme, ze 1 pruméry obou tfid budou nasledovat normalni rozdéleni (dle

centralni limitni véty), a tudiz povazujeme predpoklad za splnény.

Tabulka 4
Zavedeny epidurdlni katétr | Nezavedeny epiduralni katétr
114 114
4,3070 6,9825
2,3031 2,0174

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2021

Pro zakladni statistické udaje (viz Tabulka 4), plati podil rozptylt v uvazovanych tiidach 1,1416,
a tak povazujeme 1 druhy predpoklad T-testu za splnény. Studentuv T-test 1ze pro nase data pouzit.
Vystupem Studentova T-testu je p-hodnota 1,9986%1032 < a=0,05, takze na hladiné

vyznamnosti 0=0,05 zamitame 2Ho ve prospéch 2Ha: Prumérna intenzita bolesti je mensi
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u pacientu se zavedenym epiduralnim katétrem nez u pacientu s nezavedenym epiduralnim

katétrem.

Graf 19

Histogram

39

Absolutni éetnost

B Se zavedenym epiduralnim
katétrem

m Bez epiduralniho katétru

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
VAS skala

Zdroj: Viastni zpracovéni, 2021
Histogram (viz Graf 19) znazorfiuje Cetnosti jednotlivych intenzit bolesti (VAS skala) u pacienta
se zavedenym epiduralnim katétrem a u pacientu bez jeho zavedeni. Je patrné, ze u pacientl se
zavedenym epiduralnim katétrem je nejCast€jSi maximalni mozna bolest dle VAS skaly nizsi nez
u pacientu bez jeho zavedeni. Z histogramu lze vidét, ze nejCast€j$i maximalni bolest u pacientu
bez zavedeni epiduralniho katétru je dle VAS Skaly 8, zatimco u pacienti se zavedenym

epiduralnim katétrem je nejCastéjSi maximalni bolest 6.
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5 Diskuse

Tématem prace je Uloha sestry v managementu bolesti po velkych ortopedickych operacich. K této
praci byly provadény dva vyzkumy-kvalitativni a kvantitativni. V prvni ¢asti vyzkumného Setfeni-
v kvalitativni ¢asti je cilem Zmapovat ulohu sestry pii fizeni pooperacni analgezie po velkych
ortopedickych operacich. Z hloubkovych rozhovora bylo zjistovano, jaka je uloha sestry pii fizeni
pooperacni bolesti u pacientu po velkych ortopedickych operacich, co si pedstavuji pod pojmem
management bolesti, jaké jsou jejich zkuSenosti v ramci fizeni bolesti, jak management bolesti
naplnuji a ¢eho si pii jeho napliiovani u svych pacienti vS§imaji. Ke splnéni tohoto cile byl pouzit
kvalitativni vyzkum prostfednictvim polostrukturovanych rozhovori. Rozhovort se zacastnilo
celkem 12 sester ortopedického oddélent, stanice JIP. Z vyzkumného Setieni se prokazalo, ze sestry
maji predstavu o managementu bolesti, vnimaji ho vétSinou obdobnym zpusobem, napliui ho
a zaroven si u svych pacientt v§imaji jeho dopadu. Lestiansky (2012) tvrdi, ze 1écba pooperacni
bolesti navzdory pomérné Sirokému farmakoanalgetickému arzenalu a technikam analgezie, ale
bez piiméfeného dohledu fundovanym a erudovanym tymem zustava dezorganizovana, chaoticka
a mnohdy az neodborna, coz vede k manifestaci patofyziologickych ¢i farmakologickych
nezadoucich ucinku. Zavedeni APS do poopera¢ni klinické praxe tento analgeticky standard
a komfort nemocnych jednoznacné zvySuje. APS ma kliCovy vyznam v zachytu vcasnych

i pozdnich pooperacnich komplikaci souvisejicich s analgezii obecné.

7. rozhovoru se sestrami bylo vytvoreno celkem 7 schémat, kde jsou zaznamenany odpovédi sester
a dale popsany. Prvni schéma-Kategorie management bolesti je rozdéleno na Ctyfi podkategorie:
Cinnosti vedouci k tlumeni bolesti, Rizeni bolesti, Podavéani analgetik dle ordinace lékare
a Hodnoceni bolesti. Podkategorie Cinnosti vedouci k tlumeni bolesti a Rizeni bolesti, kterymi
sestry definovaly pojem management bolesti, pfimo dale nespecifikovaly, proto k nim nejsou
piitazeny zadné odpoveédi. K podkategorii Podavani analgetik dle ordinace lékate byla nejCastéji
pfifazovana odpoveéd’, Ze se pii podavani analgetik fidi dle intenzity bolesti pacientd, respektive
tuto odpovéd” uvedly vSechny dotazované sestry. Bartanék et al., (2016) tvrdi, ze ureni prahu
bolesti a tolerance jsou zcela zasadni pro vytvoreni planu managementu bolesti. Proto skutecnost,
ze veskeré sestry uvedly, ze se pii managementu bolesti fidi dle intenzity bolesti pacientd je
pozitivni. Diskusi mizeme vést o tom, zda sestry spravné vnimaji intenzitu bolesti pacientt a jak

na tuto skuteCnost pohlizi samotni pacienti, zda si mysli, jestli je jejich bolest dostatecné a spravné
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hodnocena. Dale sestry k této podkategorii uvadeély, ze navysuji ¢1 méni analgetika dle potieb
pacientu, spolupracuji s lékafi a RHB pracovniky a sleduji u¢inky analgetik. Domnivam se, ze
spoluprace v multidisciplinarnim zdravotnickém tymu je pro management bolesti velmi podstatnou
slozkou. Ctvrta podkategorie Hodnoceni bolesti je rozdélena na stranku verbalni a neverbalni.
U verbalni stranky podkategorie vSechny sestry uvedly, Ze bolest hodnoti dle VAS skaly, kdy dle
intenzity bolesti je vybirano vhodné analgetikum. Dal$imi odpovéd'mi je priabézné dotazovani a ze
k hodnoceni dochazi po podani analgetika. Neverbalni hodnoceni bolesti je provadéno pohledem,
hodnocenim tlaku a pulsu a spanku. Dle Mackové a Pokorné (2020) jsou pro 1écbu pooperacni
bolesti k dispozici mezinarodni pokyny, ale podle analyzovanych zdroji se smérnice v klinické
praxi nepouzivaji. Existuji nedostatky zeyména ve znalostech vSeobecnych sester a v managementu
pooperacni bolesti. Specializovana zjisténi doporucuji klast vétsi duraz na Skoleni a vzdélavani
sester v managementu pooperacni bolesti a v hodnoceni bolesti pacienta na pocatku pooperac¢niho
obdobi. Z vysledku nasi prace lze urcit, Ze sestry zakladni védomosti o0 managementu pooperacni

bolesti maji.

Druhé schéma — Kategorie spokojenost s managementem bolesti je rozd€leno na dvé podkategorie:
Spokojenost a Nespokojenost. Z odpovedi sester vyplyva, Ze spokojenost s managementem bolesti
pfevazuje nad nespokojenosti. Castou odpovédi sester je, Ze jsou spokojeny se spolupraci s 1ékafi.
Spokojenost pacientd sestry vnimaji vdékem, slovnim kladnym hodnocenim, dobrou naladou,
kvalitni rehabilitaci, spankem, jejich spolupraci a lepSim psychickym stavem. Z mého pohledu je
spravna souvislost spokojenosti pacientt s managementem bolesti s kvalitni rehabilitaci
a spankem, kdy si sestry mohou uvédomit zpétnou vazbou od pacientt prostiednictvim kvalitniho
spanku a kvalitni rehabilitaci svou praci v managementu bolesti. Nespokojenost s managementem
bolesti sestry udavaly pouze z pohledu pacientu, kdy nejcastéj$i odpovedi bylo jejich negativni
slovni hodnoceni. Dale nespokojenost pacientu vnimaji jejich trvajici bolesti, potfebou dalSich
analgetik, agresivitou, hysterii, strachem, nespavosti, obtiznou rehabilitaci a jedna sestra uvedla
obecné horsi psychicky stav, ktery blize nespecifikovala. Tyto projevy potvrzuje 1 Gabrhelik
a Pieran (2012), ktefi tvrdi, Ze v souvislosti s akutni bolesti se mohou projevit strach, tzkost ¢i
zlost. Dodava, ze bolest zhorSuje nespavost, coz zpomaluje psychické 1 fyzické zotavovani. Tuto

skutecnost si uvédomuyji 1 nase sestry, které spanek také sleduyji.
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Ve Schématu 3 — Kategorie projevy pooperacni bolesti jsou vytvoreny ti1 podkategorie:
Fyziologické, Funk¢ni a Psychické. S odpovédi sester vyplynulo, Ze u pacienti vnimaji jak
fyziologické, tak i funkéni a psychické projevy bolesti. Z psychickych projevil byla nejCastéji
zminovana agrese. Nejcastéj$i odpovedi z projevia fyziologickych byla zména FF, kdy vSechny
respondentky uvedly zménu tlaku a pulsu ¢i dechu. Z funk¢nich projevu byla nejcasté)ji zmifiovana
odpovéd’ ovlivnéni rehabilitace. Zménu pulzu potvrzuji 1 Gabrhelik a Pieran (2012), kteti udavaji,
ze dusledky pooperaéni bolesti zpusobuji 1 kardiovaskularni zmény, kdy stimulace sympatiku

zpusobuje tachykardii.

Schéma 4 — Kategorie informovanost pacientt o pooperacni 1€¢be bolesti se sklada z podkategorie
Slovné a Pisemng. Nejdastéji byly piifazovani vyrazy k podkategorii Ustng, kdy vétSina sester
uvadéla, Ze probiha Gstni pouCeni pacientd, o moznostech tlumeni bolesti a vysvétleni G¢inku
epiduralni analgezie. Dale bylo uvedeno, Ze informovanost probiha jiz po piijezdu na JIP a jedna
sestra uvedla, Ze o 1écbe bolesti informuje uz ARO lékat. U podkategorie Pisemné je pfifazen vyraz
informovany souhlas, z divodu, ze dvé sestry uvedly, Ze 1é¢ba pooperacni bolesti je popsana
v informovaném souhlasu, ale uz vice nespecifikovaly v jakém. Odpoveédi sester na téma
informovanosti pacientu jsou dle mého nazoru nejisté a nekonkrétni, prestoze se domnivam, ze
dostate¢na informovanost a edukace pacienti o poopera¢ni bolesti, moznostech tlumeni, edukace
o spravném urceni bolesti jsou kliCovou slozkou pro management bolesti. Zacharova (2017) tvrdi,
ze strach pacienti lze redukovat aktivni pomoci zdravotnickych pracovniki pii podpore
pozitivnich citli, spravnou informovanosti, pfekonavani bolesti, aktivnim zapojenim do psycho
rehabilitaéniho programu i spravnou profesionalni komunikaci. Cast&j3i kontakt se zdravotniky
pomaha k prekonani bolesti, strachu 1 izkosti a zapojeni pacienta do aktivni spoluprace. Faltynkova
(2016) tvrdi, Ze diagnostika pooperacni bolesti neni na oddéleni intenzivni mediciny propracovana
a zdravotnicky personal hodnoti bolest pouze dotazem. Edukace pacientu v ramci 1é¢by pooperacni

bolesti je provadéna v malé mire.

Schéma 5 — Kategorie hodnoceni a zjistovani pooperacni bolesti se sklada z podkategorie Slovné
a Pohledem. Podkategorie Slovné je zaméfena na stranku dotazovanim dle VAS skaly. VétsSina
sester udava, ze bolest zjist'uji priabézné po celou sménu. Nejkratsi casovy udaj je minimalné 3krat
za sménu, ktery udava jedna sestra. Podkategorie Pohledem je zaméfena na sledovani FF, grimasy,

pfi spanku a pi1 pohybu, prubézné po celou sménu. Dle vyzkumného Setfeni Blahové (2018) bylo
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z hlediska hodnoceni bolesti prokazano, Ze sestry maji znalosti pouzivani alesponn VAS. To
potvrzuje 1 tento vyzkum. Dale Blahova (2018) tvrdi, ze z odpovédi pacienti 1 pozorovani vyplyva,
ze VAS sestry ve vétsin€ pfipadu nevyuzivaji a spoléhaji na svuj subjektivni tisudek, ktery nasledné
interpretuji 1 do dokumentace pacienta. Mackova a Pokorna (2020) uvadéji, ze standardizované
postupy a nastroje pro hodnoceni bolesti v ¢asném poopera¢nim obdobi se u pacienti nepouzivaji.
Kapounova (2020) tvrdi, ze by bolest méla byt u kazdého hospitalizovaného pacienta na JIP
monitorovana rutinné. Mezi udaje, které je nutné pi1 anamnéze bolesti ziskat a zaznamenat, patfi:
lokalizace bolesti, intenzita bolesti, kvalita bolesti, druh bolesti a puvod bolesti. Odpovédi nasich
respondentek ohledné zjistovani a hodnoceni bolesti obsahuji z téchto moznosti pouze intenzitu
bolesti dle VAS skaly, zbytek tdaji jmenovan nasimi respondentkami nebyl, tudiz lze tvrdit, Ze
zbytek udaju nezjistuji. Lestiansky (2012) tvrdi, ze podcenovani a podhodnocovani intenzity
akutni poopera¢ni bolesti personalem zustava nadale velkym globalnim problémem v mnohych
krajinach. Dodava, ze optimalni kontrola intenzity bolesti je rovnéz dulezita nejen z humanniho,

ale i z patofyziologického hlediska.

Schéma 6 — Kategorie nezadouci G¢inky analgetik se sklada s podkategorii Casté, Vyjimetné
a Zadné. K podkategorii Casté sestry vyjadfovaly nezadouci Gginky pokles tlaku a poruchy
citlivosti DK, jakozto G¢inky epiduralni analgezie. Do podkategorie Vyjimecné sestry piifazovaly
alergickou reakci, nevolnost, zCervenani, vyrazku, zmatenost, zvraceni, inava, malatnost a bolest
hlavy. Podkategorie Zadné je vice nespecifikovana, protoze jedna sestra odpovédéla adné a vice
tuto odpoveéd’ nespecifikovala. Rokyta et al. (2017) udavaji, ze zadny uCinny 1ék neni bez rizik.
Rozhodujici je vSak védét, jak Ize snizit rizika na minimum. Néktera analgetika jsou rizikove;si
nez jina, nékteré nezadouci UCinky jsou Casté, jiné se vyskytuji jen vyjimecné, nékteré jen obtézuji,
jiné mohou byt zas velmi zavazné. Nezadal (2017) dodava, ze zvysSené riziko gastrointestinalnich
nezadoucich u¢inka pii uzivani NSA vznika u pacienta s viedovou chorobou v anamnéze, pacienti
star$i 50 let s pozitivni rodinnou anamnézou onemocnéni GIT, pacienti starsi 65 let, zanétliva
sttevni onemocnéni, syndrom drazdivého traCniku, souCasné podavani kortikoidi nebo

antikoagulancii, koufeni, abiizus alkoholu a drog.

Schéma 7 — Kategorie nefarmakologické metody tlumeni bolesti se sklada z podkategorii
Psychicka podpora, Kryoterapie a Polohovani. K podkategorii Psychicka podpora byly pfifazeny
tyto vyrazy, kterymi sestry tuto podkategorii vyjadiovaly: kvalitni informovanost a odvedeni
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pozornosti rozhovorem. Do podkategorie Kryoterapie sestry piifazovaly aplikaci ledu na ranu, coz
byla jedna z nejCastéjSich odpovédi vramci nefarmakologickych metod tlumeni bolesti. Do
podkategorie Polohovani sestry prifazovaly zménu polohy, coz byla pravé s aplikaci ledu
nejcastéjs$i odpoved. Dalsi odpoveédi od jedné sestry v ramci polohovani bylo polohovani
operované koncetiny. Z vysledkd prace Blahové (2018) vyplyva, ze z nefarmakologickych
intervenci, sestry nejcastéji pouzivaji aplikaci tepla a chladu, dale edukaci o poloze a postupu
vertikalizace po operaci. Cast sester spatuje intervenci i v dotyku a odvedeni pozornosti, coz je
kladné hodnocené 1 u pacientii. Odvedeni pozornosti bylo zjisténo 1 u naseho vzorku respondentek,
kdy jedna sestra uvedla konkrétné odvedeni pozornosti prostiednictvim rozhovoru. Novakova
(2014) ve své praci uvadi, ze znalost moznosti nefarmakologickych metod 1écby jsou podstatné
a velice dulezité, nutné je také znat presné indikace k jejich vyuziti v klinické praxi. Stachovi¢ova
(2015) ve své praci uvadi, ze ¢im akutnéj$i oddéleni, tim méné nefarmakologickych postupt
vyuzivaji. Dodava, ze sestry neznaji moc nefarmakologickych postuput, které by mohly doporucit

bez indikace lékare a vahaji, zda jsou nékteré nefarmakologické postupy v jejich kompetencich.

Prvni ¢ast kvantitativniho vyzkumného Setfeni je zaméfena na to, zda existuje rozdil v intenzité
pooperacni bolesti a nasledné spotiebé analgetik v souvislosti s typem pouzité anestezie. K témto
ucelum byl vytvoren dotaznik 1 (viz Pfiloha 2), ktery vyplnovaly ortopedické sestry pracujicich na
stanici JIP. K vyplnovani informaci o pacientech pouzivaly zdravotnickou dokumentaci. Vysledky

odpovédi jsou shrnuty do deviti grafu.

Prvni graf je zaméfen na pohlavi pacientt, kde o 9 % prevazuji zeny nad muzi. Graf 2 je zaméten
na vék pacientd, kde prevazuje v€k 66 a vice let. Graf 3 je zaméfen na typ opera¢niho vykonu
u jednotlivych pacientt, kde pievazuji tyto vykony: 45 pacienti po TEP kycelniho kloubu a 40 po
TEP kolenniho kloubu. Dal$imi vykony jsou reoperace TEP kycelniho kloubu (13 pacientu),
reoperace TEP kolenniho kloubu (5 pacientti), TEP ramenniho kloubu (3 pacienti), amputace DK
(2 pacienti) a osteosyntéze femuru (1 pacient). Graf 4 je zaméfen na typ pouzité anestezie, kde 64
pacientu podstoupilo celkovou anestezii a 45 pacientt anestezii spinalni. V grafu 5 jsou znazornéné
analgetika uzita pfi anestezii a zpusob podani. NejCastéji uvadény druh analgetika je Sufentanil
podavany intravenoznim zpusobem. Dalsimi jmenovanymi analgetiky podavanych intraven6zné
jsou: Dipidolor, Paracetamol, Novalgin, Ibuprofen a Almiral. Dal§im jmenovanym lékem byl

Morfin, a to bud'to do spinalniho prostoru ¢i epiduralnim katétrem. Dalsim Iékem podavanym
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epiduralnim katétrem v ramci anestezie je 1 Sufentanil. V grafu 6 jsou procentualné znazornéna
prvni poopera¢ni analgetika. NejCastéji se jedna o opiat (u 57 pacienti), poté o nesteroidni
antiflogistikum (u 27 pacient) a v neposledni fadé o neopiatovy druh analgetik (u 20 pacientt).
V grafu 7 lze vidét formu podani prvniho pooperacniho analgetika. Nejcastéjsi odpovédi bylo
intravenézné formou infuze (u 50 pacientt). DalSimi odpovédmi bylo: prostiednictvim
epiduralniho katétru (u 27 pacientt), intramuskularné (u 22 pacienti), intravenozné bolusem
(u 8 pacientt) a nejméné Castou odpovédi je subkutanné (u 2 pacientr). V grafu 8 je znazornéné
Casové rozpéti prvniho pooperacniho analgetika v souvislosti s typem pouzité anestezie. Prvni
pooperacni analgetikum po celkové anestezii je 28 pacientum podané ihned po pfijezdu na JIP. U
spinalni anestezie se jedna o 11 pacientd. 19cti pacientum je podané do 2 hodin po operaci, pii
spinalni anestezii se jedna o 4 pacienty. Tfem pacientum po celkové anestezii béhem 2-4 hodin po
operaci, pii spinalni anestezii se jedna o 14 pacient. 14cti pacientim po celkové anestezii 4 a vice
hodin po operaci a pfi spinalni anestezii se jedna o 16 pacientt. V grafu 9 je znazornéna celkova
spotieba analgetik v souvislosti s typem pouzité anestezie. Z grafu muzeme urcit ze z celkového
vzorku 109 respondentt vyplyva, ze celkova spotfeba analgetik je vyssi u celkové anestezie nez
u anestezie spinalni. Celkovy pocet opiatovych analgetik u spinalni anestezie je 65 a celkovy pocet
neopiatovych analgetik je 105. Celkovy pocet opiatovych analgetik u celkové anestezie je 121
a neopiatovych analgetik 220. Z vysledku diplomové prace Liskovcové (2019) vyplyva, Ze nebyla
potvrzena souvislost mezi typem pouzit€é anestezie, uzit€é pi1 operacnim vykonu a celkovou
spotfebou opioidnich analgetik podanych béhem 24 hodin po operaci. Nebyla ani prokazana
souvislost mezi typem anestezie uzité pii operacnim vykonu a celkovou spotfebou neopioidnich
analgetik podanych béhem prvnich 24 hodin po operaci. Nohel (2009) tvrdi, ze tam kde je to
vhodné, je doporucovan subarachnoidalni bolus morfinu spolecné s mistnim anestetikem podany
pred operacnim vykonem, nebot’ poskytuje analgezii az 24 hodin. To Castecné potvrzuji 1 vedlejsi
vysledky dotazniku, kdy bylo zjisténo, jakozto vedlejsi vysledek zkoumani, ze vétSina pacientd
z téch, u kterych doslo k aplikaci Morfinu v ramci anestezie bud’to do spinalniho prostoru nebo
epiduralnim katétrem, vétSina nepotifebovala béhem 24 hodin po operaci zadné analgetikum,
neéktefi z nich pouze zanedbatelné mnozstvi. Prestoze aplikace Morfinu neni predmétem zkoumani,
se domnivam, ze tento vedlejsi vysledek zkoumani je zajimavy a pfinosny at’ uz pro pacienty, ktefi
netrpi bolesti, tak 1 ve spotiebé analgetik. Negativem je Casty vedlejsi uCinek Gtlum dechu, snizena

saturace 0>.
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Ke statistickému zpracovani hypotéz, byly vytvoieny tyto hypotézy: 1Ho Prumérna intenzita
bolesti pii pouziti spinalni anestezie je rovna prumérné intenzit€é bolesti pii pouziti celkové
anestezie a 1Ha Prumérna intenzita bolesti pfi pouziti spinalni anestezie je mensi nez pramérna
intenzita bolesti pi1 pouziti celkové anestezie. Byly zkoumany pouze tyto dva typy anestezie,
protoze jiny typ anestezie z odpovédi respondentl nebyl zjistén. Prostfednictvim (Studentova) T-
testu zamitame 1Ho ve prospéch 1Ha. Prehledny histogram (viz Graf 10) byl vytvofen jakozto
shrnuti vysledka hypotéz. Z histogramu je patrné, ze u pacienti po spinalni anestezii dochazi
k mensi intenzit€ bolesti nez u pacientl po celkové anestezii. Autorka diplomové prace ,,Bolest u
pacientu po ortopedickém vykonu“ mimo jiné zjiStovala statistickou zavislost mezi zpusobem
vedeni anestezie pii operacnim zakroku a udavanou intenzitou pooperacni bolesti. 76,3 %
respondentd bylo operovano ve svodné anestezii a 23,7 % v anestezii celkové. Bezprostiedné po
prekladu pacienta z operacniho salu byla vyhodnocena vyssi intenzita bolesti u pacientu, ktefi
podstoupili operacni vykon v celkové anestezii. Statisticka zavislost mezi intenzitou pooperacni
bolesti a zpusobem vedeni anestezie se objevuje v prvnich hodinach po operaci. V dalsich ¢asovych
intervalech jiz zpusob anestezie na intenzitu bolesti nema zadny vliv (Svobodova, 2014). Vysledek
vysSi intenzity bolesti u pacientt, ktefi podstoupili vykon v celkové anestezii se shoduje
s vysledkem této prace. Z diplomové prace Kourkové (2014), Ize naopak predpokladat, ze typ
anestezie neni az tolik rozhodujici pro vyskyt bolesti v pooperacnim obdobi, jako spiSe vedeni

anestezie a dostatecCna analgoterapie béhem operacniho vykonu.

Druha c¢ast kvantitativniho vyzkumného Setfeni je zaméfena na vyuzitelnost epiduralnich katétra
v péci o bolest u pacientu po velkych ortopedickych operacich. Je zjistovano, zda je bolest 1épe
fizena u pacientu po velkych ortopedickych operacich, ktefi maji zavedeny epiduralni katétr.
Lestiansky (2012) tvrdi, ze adekvatni a funk¢ni epiduralni analgezie ma zajistit co nejoptimalnéjsi
pooperacni komfort pii co nejniz§im vyskytu nezadoucich u€inka. Pii dodrzovani a respektovani
veskerych relativnich a absolutnich kontraindikaci se jedna o pomérné bezpecnou techniku.
Masatova (2014) ve své praci uvadi, ze znalosti sester o epiduralnim katétru jsou ovlivnény

vzdélanim. K ziskani potfebnych informaci byl vytvofen dotaznik 2 (viz Priloha 3), ktery
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vypliiovaly sestry pracujicich na ortopedickych standardnich lizek a ortopedickych JIP. Vysledky

odpovédi jsou shrnuty do osmi grafu.

Graf 11 ukazuje pohlavi respondentii. Vzhledem k profesi neni piekvapivé, ze z celkového poctu
114 respondentt je 107 Zen a pouze 7 muza. Graf 12 o véku respondentd, kdy 38 respondentd je
ve véku 18-30 let, 37 respondentt ve véku 41-50 let, 33 jich je ve v€ku 31-40 let a 6 respondent
je ve véku 51 a vice let. Graf 13 ukazuje nejvyssi dosazené vzdélani respondenti. Nejvice
respondentd-47 ma bakalaiské studium, 26 respondentd vyssi odborné vzdélani, 17 respondentu
magisterské vzdelani, 11 stiedoskolské vzdélani, 7 bakalaiské vzdélani+ specializaci ARIP, 4
respondenti vys$Si odborné vzdélani+ ARIP, 1 respondent ma doktorské vzdelani a 1 je se
sttedoSkolskym vzdélanim+ specializaci ARIP. Lze tedy vyhodnotit, Ze tento vzorek respondent
ma Siroké spektrum vzdelanosti. Graf 14 ukazuje latky pouzivané prostiednictvim epiduralniho
katétru, kdy nejcastéji pouzivanou latkou je Marcain-86odpoveédi, Sufentanil-69 odpovédi,
Fyziologicky roztok 64 odpovédi, Mesocain-8 odpovéedi, Lidocain-8 odpovédi, Supracain-7
odpovédi, Bubivacain-3 odpovédi, Dipidolor-2 odpoveédi, Morphin-2 odpovédi a Dolsin-1
odpovéd’. Graf 15 znazornuje celkovou spotiebu analgetik u pacienti se zavedenym epiduralnim
katétrem a u pacientt s nezavedenym epiduralnim katétrem. 52 respondentt uvedlo, Ze je nizsi, 51
respondentd, ze vyssi a 11 respondenti uvedlo, Ze je stejna. Z vysledki muzeme urcit, Ze celkova
spotieba analgetik dle naseho vzorku 114 respondentt neni tak rozdilna u pacientd se zavedenym
epiduralnim katétrem a s nezavedenym epiduralnim katétrem. Rozdil je pouze v 1 %, coz lze
povazovat za zanedbatelné. V praci Masatove (2014) se 1ze dozvedét, ze pacienti fadi mezi pozitiva
zavedeni epiduralniho katétru snizenou spotiebu analgetik. Dale dodava zvySeny komfort pii
rehabilitaci a komfort oproti stavu po celkové anestezii. Graf 16 vypovida o tom, zda pacienti
s epiduralni analgezii snasi bolest Iépe nez pacienti bez zavedeni epiduralni analgezie. Je patrné,
ze prevazuji odpoveédi spiSe ano-59 odpovedi a ano-45 odpovedi. Odpovedi spise ne, bez rozdilu
ane, lze povazovat za zanedbatelné. Graf 17 znazornuje nejcastéjsi komplikace pii zavedeni
epiduralniho katétru. Nejcastéjsi odpovedi je hypotenze-85 odpovedi, druhou nejcastéjsi odpovedi
je slabost dolnich koncetin-80 odpovedi. Dalsimi odpovédmi jsou: nefunkCnost katétru-57
odpovédi, retence moci-41 odpovedi, utlum dechu, nadmeérna sedace-15 odpovéedi, bradykardie-11
odpovédi, svédéni kize-9 odpovédi, infekce v misté zavedeni-3 odpovédi, silna bolest hlavy-2
odpovédi. Masatova (2014) ve své praci zminuje, ze pacienti zavedeny epiduralni katétr vnimayji

i s jeho negativy, mezi ktera fadi: nepfijemné pocity pii zavadéni katétru, necitlivost dolnich
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koncetin n€kolik hodin po skonceni operacniho vykonu, nepiijemné vnimani operacniho vykonu
pii plném védomi, nejistota a nevédomost a ovlivnéni krevniho tlaku. Necitlivost dolnich koncetin
a ovlivnéni krevniho tlaku uvadély také respondentky tohoto vyzkumu v ramci komplikacich
epiduralni analgezie. V grafu 18 lze vidét nejCastéjsi indikace k odstranéni epiduralniho katétru,
kdy nejcasté€jsi odpovedi je, ze epiduralni analgezie jiz neni nutna-97 odpovéedi, vznik komplikaci

uvadi 9 respondentu a neucinnost analgezie uvadi 8 respondentu.

Ke statistickému zpracovani hypotéz, byly vytvoreny tyto hypotézy: 2Ho Primérna nejcasté;si
intenzita bolesti je stejna u pacienti se zavedenym epiduralnim katétrem a u pacientu
s nezavedenym epiduralnim katétrem a 2Ha Primérna nejcastéj$i intenzita bolesti je mensi
u pacientu se zavedenym epiduralnim katétrem nez u pacientd s nezavedenym epiduralnim
katétrem. Pomoci Studentova T-testu zamitame 2Ho ve prospéch 2Ha. Pfehledny histogram (viz
Graf 19) byl vytvoren jakozto shrnuti vysledkt hypotéz. Z histogramu je patrné, Ze u pacientt se
zavedenym epiduralnim katétrem je nejCastéjSi maximalni mozna bolest dle VAS skaly nizsi nez

u pacientu bez jeho zavedeni.
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6 Zavér

Tato diplomova prace se zaméfuje na ulohu sestry v managementu bolesti po velkych
ortopedickych operacich. V managementu bolesti je nutné sledovat trendy v poopera¢ni analgezii—
bezpecnost, ekonomicka primérenost, poskytnuti analgezie vcas, zahajit ji s predstihem
a individualizovat ji dle typu operacnich vykond a skupin pacientu. Pooperacni bolesti lze
predchazet, je relativné dobfe 1éCitelna, existuje dostatek 1ékovych forem, literarnich udaji. To ale
nestaCi, je nutné odstranit bariéry, jako jsou financni zdroje, nedostatené pouceny pacient,
nedostatek Casu nebo organizacni aspekty daného zdravotnického zafizeni, nedostatek zajmu se
problematice vénovat, nedostatek znalosti a zkuSenosti nebo neexistence jednoduchych a jasnych

doporuceni (Svobodova, 2014).

Prvnim cilem prace je zmapovat ulohu sestry pii fizeni pooperacni analgezie po velkych
ortopedickych operacich. Tohoto cile bylo dosazeno pomoci hloubkovych rozhovoru se sestrami
pracujicich na ortopedickych JIP. Rozhovory byly zpracovany technikou otevieného kodovani.
Z vysledku kvalitativniho vyzkumu bylo zjisténo, Ze sestry maji pfedstavu o managementu bolesti,
vi, ¢im ho napliuji a co do n€j patii, tiebaze nebylo jmenovano vse. Dale bylo zjisténo, jaké projevy
pooperacni bolesti sestry vnimaji, jakych si v§imaji nezadoucich G¢inku analgetik a jak bolest
hodnoti a zjistuji. Také byla zjisténa spokojenost s managementem bolesti, sestry udavaly
spokojenost at’ uz jejich ¢i pacienti a jak jsou jejich pacienti informovani o pooperacni 1é¢be

bolesti.

Druhym cilem prace je zhodnotit vliv typu anestezie pfi operacnim vykonu na intenzitu pooperacni
bolesti a naslednou spotiebu analgetik. Ke splnéni tohoto cile byl vytvoreny dotaznik, ktery byl
vypliiovan sestrami na ortopedickych JIP. Dotaznik se tykal informaci o pacientech, proto
potiebovaly k vyplnovani jejich zdravotnickou dokumentaci. Vysledky byly shrnuty
v prehlednych grafech (viz Vyhodnoceni kvantitativni ¢asti Setfeni prostfednictvim dotazniku 1).
Pro statistické zpracovani byly také vytvorené tyto hypotézy: 1Ho Primérna intenzita bolesti pii
pouziti spinalni anestezie je rovna primérné intenzité bolesti pii pouziti celkové anestezie a 1Ha
Prumérna intenzita bolesti pfi pouziti spinalni anestezie je mensi nez praimérna intenzita bolesti pii
pouziti celkové anestezie. Prostiednictvim Studentova T-testu zamitame 1Ho ve prospéch 1Ha.

Vysledky hypotéz jsou shrnuté v prehledném histogramu (viz Graf 10). Druha cast cile-spotieba
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analgetik je shrnuta v pfehledném Grafu 9, kdy muzeme urc¢it, Ze z naseho vzorku 109 respondentu

vyplyva, ze celkova spotfeba analgetik je vyssi u celkové anestezie nez u anestezie spinalni.

Tretim cilem prace je zmapovat vyuzitelnost epiduralnich katétrii v péci o bolest u pacienti po
velkych ortopedickych operacich. Ke splnéni tohoto cile byl vytvofen dotaznik, ktery byl
vypliiovan ortopedickymi sestrami, stanice JIP a standardnich lazek. Vysledky tohoto cile jsou
shrnuty v prehlednych grafech (viz Vyhodnoceni kvantitativni casti Setfeni prostiednictvim
dotazniku 2). Pro statistické zpracovani byly také vytvoreny tyto hypotézy: 2Ho: Primeérna
nejCastéjsi intenzita bolesti je stejna u pacientu se zavedenym epiduralnim katétrem a u pacienta
s nezavedenym epiduralnim katétrem a 2Ha: Prumérna nejCastéj$i intenzita bolesti je mensi
u pacientu se zavedenym epiduralnim katétrem nez u pacientd s nezavedenym epiduralnim

katétrem. Prostfednictvim Studentova T-testu zamitame 2Ho ve prospéch 2Ha. Vysledky hypotéz

jsou shrnuty v prehledném histogramu (viz Graf 19).

Prestoze management bolesti je velmi Siroky pojem, tak sestry, které poskytly rozhovory védi, ¢im
ho naplnuji. Kazda méla urcitou piedstavu o tom, co tento pojem znamena. VS§imaji si projevi
bolesti u svych pacienti, uvédomuji si nezadouci u¢inky analgetik, v§imaji si spokojenosti ¢i
nespokojenosti pacientt s managementem bolesti, vyuzivaji pii své praci nefarmakologickych
metod tlumeni bolesti a hodnoti a zji$t'uji bolest u svych pacientd. Dal$im navazujicim vyzkumem
by bylo dle mého nazoru zajimavé zjistit, jaky pohled maji pacienti, zda si mysli, Ze sestry u nich
hodnoti bolest spravnym zpusobem, zda chapou systém hodnoceni a zda si mysli, ze s nimi pii
vyhodnocovani bolesti sestry dostatecné€ spolupracuji, zda u nich pfevazuje spokojenost Ci
nespokojenost s managementem bolesti. Dale bylo z rozhovoru zji$téno, ze sestry svym pacientim
veri, ze maji bolest, coz si myslim, Ze je také velmi podstatné, prestoze na tento vysledek nebylo
vytvorené schéma. V informovanosti pacientll o pooperacni 1é¢bé lze vidét s odpovédi sester urcité
mezery, kdy nelze jasné urcit, jakym zpusobem jsou pacienti spravné a v dostatecném mnozstvi
informovani. Dale bylo zjisténo, ze typ anestezie ma vliv na intenzitu pooperacni bolesti
a naslednou spotiebu analgetik. Pro volbu operacni techniky by mély byt chirurgické pozadavky
a potieby u daného pacienta, nikoli 1écba pooperac¢ni bolesti (Nohel, 2009). Také byla zmapovana
vyuzitelnost epiduralni analgezie v péci o bolest u pacientu po velkych ortopedickych operacich.
Bylo zjisténo, ze u naseho vzorku respondenti existuji rozdily v intenzité bolesti u pacienti se

zavedenym epiduralnim katétrem a u pacientd s nezavedenym epiduralnim katétrem. Vysledky této
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prace by mohly slouzit jako podklad k dalSimu vyzkumnému Seteni, mohly by byt prezentovany
v odbornych Casopisech a slouzit vefejnosti, jakozto zvySeni povédomi o dulezitosti feSeni
a zkvalitiovani pooperacni bolesti, ktera 1 v dnesni dob€ neni vzdy spravnym a dostateCnym

zpusobem feSena.

Ke kvalitni 1éCbé pooperacni bolesti nestaCi jen dostupnost modernich technologii, dostatek
ucinnych analgetik a publikovana literatura s nejnovejSimi védeckymi poznatky. Hlavni je umét
metody aplikovat v praxi, po celou dobu profesniho pusobeni se vzdélavat a pristupovat
k nemocnym vzdy individualné s tctou a pochopenim, bolest nemocnému véfit, nezlehCovat ji
a vynalozit veskeré Usili k tomu, aby bolest byla pro pacienta piinejmensim snesitelna. Jen tak lze

predejit komplikacim spojenym s neléCenou bolesti (Faltynkova, 2016).
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8 Prilohy

8.1 Priloha 1

Otazky k rozhovoru-standardizovany rozhovor
Sestry na ortopedickém oddéleni, stanice JIP

Pohlavi:

Vék:

Nejvyssi dosazené vzdélani:

Pocet odpracovanych let na oddéleni:

Absolvované seminare ¢i kurzy ohledné tématu na bolest ¢i péci o ortopedické pacienty:

1. Jak vypada management bolesti, jak byste ho popsala/popsal?

2. Jste spokojen/a s managementem bolesti u VaSich pacientt? Se spolupraci lékafe a
pacientu?

3. Jak muze ovlivnit pooperacni bolest Vaseho pacienta?

4, Jakym zpusobem informujete pacienty o 1é¢bé bolesti?

5. Jakym zpusobem informujete pacienty o vSech moznostech 1écby bolesti? (moznost

epiduralni analgezie, neopioidni analgezie, opioidni analgezie Ci jejich mozné kombinace)

6. Jakym zpusobem hodnotite a zjist'ujete u pacientu jakou maji bolest?

7. Jak Casto hodnotite a zjist'ujete bolest u pacientu?

8. Veétite vzdy pacientovi, ze ma bolest? — pokud ano, pro¢? Pokud ne, pro¢?
9. Jakym zpusobem nejcastéji tlumite bolest?

92



10.  Jaké projevy bolesti u Vaseho pacienta pozorujete?

11.  Zjistujete po podani analgetika jeho u€inek? Pokud ano, jakym zptisobem?

12.  Jakym zpasobem sledujete nezadouci G¢inky analgetik? Dochazi k nékterym?

13.  Vyuzivate v nékterych situacich UCinku placeba efektu? Pokud ano pro¢ a jakym

zpusobem?

14.  Vyuzivate v nékterych pripadech nefarmakologickych metod tlumeni bolesti? Pokud ano,

proc¢ a jakym zpusobem?

15.  Jaké rozdily ve vnimani bolesti vnimate u pacientt po TEP kolene a kyc¢le?
16.  Jakym zpusobem pecujete o epiduralni katétr a jakym zpusobem fidite epiduralni analgezii?
17.  Vnimate spokojenost ¢i nespokojenost pacientd s poopera¢ni analgezii? Pokud

spokojenost, jak se projevuje? Pokud nespokojenost, jak se projevuje?

18.  Vite o moznosti preemptivni analgezie a jakym zpusobem se provadi? Mate s ni néjaké

zkuSenosti?

19.  Mate néjaké zkuSenosti s pacientem fizenou analgezii (PCA)? Pokud ano, jakym zpusobem

probiha?
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8.2 Priloha 2

Dotaznik-vliv typu anestezie pri opera¢nim vykonu na intenzitu pooperacni
bolesti a naslednou spotiebu analgetik

Urcen pro sestry pracujici na ortopedickych oddélenich-stanice JIP

Vazené kolegyné, Vazeni kolegove,

Jsem studentkou 2. ro¢niku navazujiciho magisterského studia, kde studuji obor
Osetfovatelstvi ve vybranych klinickych oborech, modul OSetfovatelska péce
v chirurgickych oborech. Tento dotaznik slouzi pro vyzkumné ucely Zdravotné
socialni fakulty JihoCeské univerzity v Ceskych Budgjovicich a veskeré ziskané
tidaje jsou zcela anonymni. Tématem mé diplomové prace je ,Uloha sestry
v managementu bolesti po velkych ortopedickych operacich®. Cilem vyzkumné
Setfeni je zhodnotit vliv typu anestezie pii operacnim vykonu na intenzitu pooperacni
bolesti a naslednou spotiebu analgetik. Ziskana data budou statisticky zpracovavana.
Z ncasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji vyhody, mezi které patii podileni se na
vyzkumném Seti‘eni, moznost nahledu do prace a vidéni vysledki vyzkumu. Naopak
rizika pro Vas nevyplyvaji zadna. Veskeré ziskané udaje jsou zcela anonymni a
budou pouzity pouze pro ucely vyzkumného Setfeni. Tento dotaznik slouzi
k ziskavani dat o Vasich pacientech, proto k nému budete potiebovat dokumentaci
pacienta.

Piredem Vam moc dékuji za Vas Cas, spolupraci a ochotu pii vyplitovani,

Bc. Marie Ludvikova

Prohlaseni

Meél/a jsem moznost si vSe fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém cCase zvazit. M¢l/a
jsem moznost se studenta/ky zeptat na vSe pro mne podstatné a potiebné. Na tyto dotazy
jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoved’.

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim Prohlasuji, Zze souhlasim s ucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které budou
pi1 vyzkumu pouzivany, stejne jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ti¢asti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tdaje budou anonymné zpracovany a
pouzity pro ucely vypracovani zavérecn¢ prace studentky.

se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu, zpusobem a za
ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ticasti ve vySe uvedeném vyzkumu.
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1. Pohlavi pacienta:

[ ] Zena [ ] muz

2. Vék pacienta:

[125-45 []46-65 [ ]66a vice
3. Pacient je po operaci:

[ ] TEP ky¢elniho kloubu

[ ] TEP kolenniho kloubu

[] reoperace TEP ky¢elniho kloubu

[ ] reoperace TEP kolenniho kloubu

[ ]jiné

Pokud jste uvedli odpoved’ jiné napiste jaké:

4. Typ pouzité anestezie:

[ ] celkova anestezie

[ ] spinalni anestezie

[ ] epiduralni anestezie

[ ] periferni nervova blokada

[] kaudalni blokada
5. NapisSte analgetika uzita pfi anestezii:

6. Napiste zpusob podani analgetika uzitého pii anestezii:

7. Prvni pooperacni druh analgetika podaného pacientovi po operaci je:
[ ] opiat

[ ] neopiatové analgetikum

[ ] nesteroidni antiflogistikum

[ ] analgeticka smés
8. Forma poddni prvniho pooperacniho analgetika:

[ ] intravendzni bolus

[ ] intravendzné formou infuze

[ ] intramuskularné

[ ] subkutanné

[ ] peroralng

[ ] prostiednictvim epiduralniho katétru bolusovym podanim
[_] prosttednictvim epiduralniho katétru

9. Prvni pooperacni analgetikum je podané:

[ ] Thned po pfijeti pacienta na JIP
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[ ] Do 2 hodin po operaci

[]2-4 hodiny po operaci

[ 14 a vice hodin po operaci

10. Intenzita bolesti pacienta dle VAS skaly pred podanim prvniho pooperacniho analgetika

je
(spravnou odpovéd zakrouzkujte):

11. Uvedte celkovy pocet neopidtovych analgetik podanych béhem 24 hodin po operaci:
12. Uvedte celkovy pocet opiatl podanych pacientovi béhem 24 hodin po operaci:

13. Nasledky intraoperacni analgetické 1éCby jsou (moZnost vice odpoveédi):
[ ] atlum dechu
[ ] pokles krevniho tlaku
[ ] $patné probuditelny pacient
JINE.

[ ] Zadné

14. Komplikace pouzitého typu anestezie (jestlize se nevyskytly zadné komplikace, tuto
otazku preskocte)

15. Komplikace pooperacni analgetické 1éCby jsou (moznost vice odpoveédi):
[ ] Gtlum dechu

[_] pokles krevniho tlaku
[ ] nevolnost

L0068 oo
[ ] zadné
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8.3 Priloha 3

Dotaznik-vyuzitelnost epiduralnich katétru v péci o bolest u pacientu po
velkych ortopedickych operacich

Dotaznik je urcen pro sestry ortopedického oddéleni, stanice JIP a
standardnich lizek.

Vazené kolegyné, Vazeni kolegove,

tento dotaznik slouzi pro vyzkumné ucely Zdravotné socialni fakulty JihoCeské
univerzity v Ceskych Bud&jovicich. Jsem studentkou 2. ro¢niku magisterského
studia, kde studuji obor OSetiovatelstvi ve vybranych klinickych oborech, modul
Osetiovatelska péce v chirurgickych oborech. Tématem diplomové prace je ,,Uloha
sestry v managementu bolesti u pacienti po velkych ortopedickych operacich®.
Cilem tohoto Setfeni je Zmapovat vyuzitelnost epiduralnich katétrti v péci o bolest u
pacienti po velkych ortopedickych operacich. Zucastt na vyzkumu pro Vas
vyplyvaji vyhody, mezi které patii podileni se na vyzkumném Setfeni, moznost
nahledu do prace a vidéni vysledkil vyzkumu. Naopak rizika pro Vas nevyplyvaji
zadna. Veskeré¢ ziskané udaje jsou zcela anonymni a budou pouZity pouze pro ucely
vyzkumného Setient.

Piredem Vam moc dé€kuji za Vasi spolupréaci, ¢as a ochotu,

Bc. Ludvikova Marie

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s ucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které
budou pii vyzkumu pouzivany, stejné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
z Ucasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou
anonymn¢ zpracovany a pouzity pro ucely vypracovani zavérecné prace studentky.
Meél/a jsem moznost si vSe fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit.
Meél/a jsem moznost se studenta/ky zeptat na vSe pro mne podstatné a potiebné. Na
tyto dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoved'.

ProhlaSuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu
v rozsahu, zpiisobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s u¢asti ve vySe uvedeném vyzkumu.
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1. Pohlavi

[ ] Zena [ ] muz

2. Veék

[] 18-30 [ ]31-40 [ ] 41-50 [ ] 51 a vice
3. Nejvyssi dosazené vzdélani

[]szS [] vOzS [ ] VS Bakalafské studium [ | VS Magisterské studium [] Jiné
Pokud jste uvedli odpovéd’ jiné napiste jaké

4. Pocet odpracovanych let na oddéleni: .................. ... .. .. ...
5. Analgetika ¢i jiné latky pouzivané prostiednictvim epiduralniho katétru jsou:
6. Zpusob aplikace analgetické smési:

[ ] kontinualni [ ] bolusové [ ] kontinualni + bolusové [ | intermitentni
7. Obvykla doba zavedeni epiduralniho katétru je:

[]1-2 pooperaéni dny [ ] 3-4 poopera¢ni dny [ |4 a vice pooperacnich dnd
8. Prizavedeni epiduréliniho katétru je celkova spotifeba analgetik niZsi/stejna/vyssi nez pfi
podavani analgetik u jiného pacienta bez vyuZziti/zavedeni epiduralniho katétru
(vhodnou odpovéd’ zakrouzkujte)

9. Pfivyuzivani epiduralniho katétru pacienti rehabilituji:

[] efektivné;i [ ] bez rozdilu [_] méng efektivnéi

v porovnani s analgezii bez vyuziti epiduralniho katétru

10. Pacienti s epidurdlni analgezii spise maiji / spise nemaji problémy se spankem (vhodnou
odpovéd’ zakrouzkujte)

11. Pacienti s epidurdlni analgezii pocituji dle VAS skaly nejcastéji maximalni moZnou bolest
(spravnou odpovéd' zakrouzkujte na pravitku):
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12. Pacienti bez moznosti epiduralni analgezie pocituji dle VAS skaly nej¢astéji maximalni
moznou bolest (spravnou odpovéd zakrouzkujte na pravitku):
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13. Vasi pacienti s epiduralni analgezii snasi bolest 1épe, nez pacienti bez epiduralni
analgezie:

[ ]ano
[ ] spise ano
ne
[ ] spise ne
[ ] bez rozdilu
14. Komplikace zavedeni epiduralniho katétru (moznost vybrani vice odpovédi):

] hypotenze
[ ] bradykardie

[ ] atlum dechu, nadmérna sedace

[ ] slabost dolnich kongetin, parestezie

[ ] retence moéi

[_] svédéni kiize

[ ] nefunkénost katetru (obtékani aplikované smési)

[ nechténé vytaZeni katetru mobilizaci pacienta &i §patnou fixaci
[ ] infekce v mist& zavedeni

[ ] silna bolest hlavy

[_] z4dné

[ ]jiné:

15. Nejcastéjsiindikace k odstranéni epiduralniho katétru je:
[ ] vznik komplikaci

[ ] neuginnost analgezie

[ ] epiduralni analgezie jiz neni nutna (moznost nahrazeni jinou metodou)
[ ]jiné:
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9 Seznam zkratek

APS-Acute Pain Service

ARO-Anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni

CNS-Centralni nervova soustava

FR-Fyziologicky roztok

GIT-Gastrointestinalni trakt

IASP-Inernational Association for the Study of Pain, Mezinarodni asociace pro studium bolesti
JIP-Jednotka intenzivni péce

NSA-Nesteroidni antiflogistika

PCA-Patient Controlled Analgezia, analgezie fizena pacientem
RHB-Rehabilitace

RTG-Rentgenové vysetfeni

SAB-Subarachnoidalni anestezie

TEP-Totalni endoprotéza

VAS-Vizualni analogova $kala bolesti

WHO-World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
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