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Specifika oSetiovatelské péce pri analgezii u pacientii po

kardiochirurgickych operacnich vykonech

Abstrakt

Bolest je fenomén, ktery vnimame jako nezadouci prozitek télesného i1 psychického
utrpeni a kterému se snazime vyhybat. Je vcelku pochopitelné, Ze v ramci chirurgickych
vykonti kviili vzniku opera¢ni rany a naruseni integrity kize a podkozi pocit'uje pacient
bolest. Mluvime-li 0 rozsahlych kardiochirurgickych operacnich vykonech, které trvaji
i 3-4 hodiny a pti kterych vznika velka operacni rana, je namisté efektivni analgeticka

1écba, kterd zajisti, ze pacient nebude v pooperacnim obdobi pfili§ trpét.

Bakalatskd prace si klade za cil zmapovat, jakd jsou specifika oSetfovatelské péce
pfi analgezii u pacientd po kardiochirurgickych opera¢nich vykonech. V teoretické ¢asti
zminuje vSeobecné poznatky o bolesti, zplisobech jejiho hodnoceni, specifikach
pooperacni bolesti, pfedstavuje nejcastéjsi kardiochirurgické vykony a farmakologické

i nefarmakologické postupy v 1é¢bé bolesti.

Prakticka Cast je zpracovana formou kvalitativniho  vyzkumu, pomoci
polostrukturovanych rozhovorti s deseti zdravotnimi sestrami a deseti pacienty
kardiochirurgického oddéleni. Z vysledkti rozhovori vyplynulo, Ze sestry jsou schopné
vysledovat urcita specifika v oSetfovatelské praxi pii tiSeni bolesti u pacientli po operaci
srdce. Nejedna se tak pouze o tlumeni bolesti z operacni rany, ale i ptidruzené bolesti
zad pii vynucené poloze pacienta na lizku, tiSeni bolesti pii kasli nebo z divodu
zavedenych hrudnich dréni. Sestry i pacienti v rozhovorech podobné identifikovali
zdroje pooperaéni bolesti, shodné popisovali zhodnoceni bolesti sestrou a poskytovanou

analgetickou 1é€bu hodnotili jako pln¢ dostacujici.

Bakalaiska prace by mohla byt zdrojem informaci pro studenty a studentky oboru
oSetfovatelstvi nebo vhodnym manudlem pro sestry, které zacinaji pracovat

na kardiochirurgickém oddéleni.
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The specifics of nursing in the treatment of pain in patients after
cardiosurgical operations

Abstract

Pain is a phenomenon perceived as an undesirable experience of physical and mental
suffering that we want to avoid at any cost. It is common and expected though that
during surgeries patients experience pain due to interrupting the integrity of skin
and hypodermis by originating a surgical incision. Complex cardiac surgeries, which
usually take several hours and create large cuts, require effective analgesic treatment

during postoperative recovery ensuring proper pain relief.

This bachelor thesis aims to examine the specifics of nursing within analgesic treatment
of patients’ pain after cardiac surgeries. A theoretical part focuses on general findings
about pain, the ways of pain evaluation, the specifics of a postoperative pain. This part
also introduces the most common cardiac surgeries and pharmacologic

and nonpharmacologic pain treatments.

A practical part of the thesis consists of a quantitative research applying semi-structured
interviews with ten nurses and ten patients of a cardiac surgical ward. Results show that
nurses discover certain specifics in providing pain relief while nursing patients after
cardiac surgeries. The research concerns not only with treatment of the pain from
a surgical incision, but with treatment of secondary types of pain as well: back pain,
painful cough, pain caused with a chest tube. In the interviews, nurses and patients
identified a postoperative pain similarly, they identically described pain evaluation
executed by nurses, and agreed on high standards of analgesic treatment on this specific

ward.

The bachelor thesis aspires to be a source of information for nursing students and
a proper guide for incoming nurses who are about to be employed at a cardiac surgical

ward.
Keywords:

Nursing; analgesia; cardiac surgery; nurse; patient.
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Uvod

Téma mé bakalarské prace jsem si zvolila proto, ze pracuji jako vSeobecnd sestra
v nemocnici na kardiochirurgickém oddéleni, kde se S 1éCbou bolesti setkavam
kazdodenné. Vlivem toho, Ze onemocnéni kardiovaskularniho aparatu stoji
na pomyslném vrcholu Zebti¢ku nemocnosti a imrtnosti, stoupa i pocet operaci srdce.
Infarkt myokardu, chlopenni vady srdce, které v minulosti byly léCeny predevsim
konzervativnimi postupy, maji dnes, vV dobé velkého rozvoje zdravotnické pfiistrojoveé
techniky, predevS§im pro medicinsky obor mimotélniho ob&hu feseni v podobé
kardiochirurgického vykonu. V soucasnosti se operuji i pacienti podstatné vyssiho véku,
provadéji se kombinované operac¢ni vykony na srde¢nich tepnach a chlopnich. To vse
pak s maximalnim ohledem na prospésnost operace, kterda ma pomoct pravé pacientovi,

a minimalizaci moznych pooperacnich komplikaci.

Ptesto vSak mluvime o velkych opera¢nich vykonech, které pro kazdého operovaného
pacienta piedstavuji znacny zasah do téla 1 psychického prozivani. Pacient, ktery ma
podstoupit operaci, si v piedopera¢nim obdobi klade piedevsim dvé otazky: ,,Probudim
se po operaci? Bude to bolet? V pooperacnim obdobi vyuzivaji zdravotnici pii péci
0 operovan¢ho pacienta fadu technickych pftistroji, které nam pomahaji kontrolovat
jeho zdravotni stav, pfipadné pak podchytit a zvratit fadu nezadoucich pooperacnich
komplikaci. Umime posoudit EKG kiivku nemocného, vidét jeho dechové parametry
pii oxygenoterapii, posoudit jeho bilanci tekutin za ¢tyfiadvacet hodin a mnoho dal§ich

parametrd.

Kde vsak v tomto vyctu stoji bolest a jeji prozivani? Fenomén, ktery neumime doposud
blize uréit ¢i zméfit. Bolest posuzujeme jako subjektivni neptijemny prozitek, ktery nam
pacient popisuje. Nakolik jsme tedy schopni posoudit bolest u operovaného pacienta
v prvnich chvilich po operaci, kdy jesté neni pii védomi a neni si Snim mozné
promluvit, protoZe ventilaci mu zajiStuje dychaci ptistroj? Jaké metody 1écby bolesti
jsou na kardiochirurgickém oddéleni nejcastéjsi, jak je hodnoti samotni pacienti
a sestry, které se na jejich péci vyznamné podileji? Jaky vliv mize mit dostate¢na

psychicka ptedoperaéni pfiprava pacienta na jeho prozivani bolesti po operaci?

V poopera¢nim obdobi je to praveé zdravotni sestra, kterd se znacné podili na péci

0 operované¢ho pacienta a je snim nejcastéji v kontaktu. Dostatecné znalosti sester
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ohledn¢ 1écby bolesti a jejiho zvladani tak mohou pacientovi zasadnim zplisobem
uleh¢it prabéh pooperacniho obdobi, piipadné zamezit vzniku pooperacnich

komplikaci.

Cilem této prace je zmapovat specifika oSetfovatelské péce v 1é¢be bolesti u pacientl po
kardiochirurgické operaci, zjistit, zda znalosti sester a praxe, kterou pfi 1é¢bé bolesti
kazdodenné provadi, je z jejich pohledu dostacujici a jak 1é¢bu bolesti v pooperacnim
obdobi vnimaji sami pacienti. Tato bakalafska prace by nasledn¢ mohla slouzit jako
pomocny studijni material k rozvoji védomosti pro studenty a studentky oboru

oSetrovatelstvi nebo pro zdravotni sestry na kardiochirurgickém oddéleni.



1. Soucasny stav

1.1. Definice bolesti a jeji zakladni déleni

Bolest popisujeme jako neptijemny senzoricky a emociondlni zazitek spojeny s akutnim
nebo potencidlnim poskozovanim tkani. Radi se tak mezi fenomény, které nas ochraiuji
a upozornuji na nebezpec¢i (Rokyta et al., 2009). Kazdy ¢lovék ji hodnoti subjektivné,
pricemz se V prozivani i hodnoceni bolesti odrazi predchozi jedine¢né zkusenost jedince
S bolesti, vyznam, ktery tomuto prozitku piiklada, i zplsob, jakym se naucil bolest
zvladat (Zacharova, Simickova-Cizkova, 2011). Na vnimani bolesti se podileji
receptory bolesti, tzv. nociceptory, které najdeme v kuzi, ve svalech, kloubech,
Slachach, v povazce vazivové nebo v okostici, ale i Vv pohrudnici, pobfisnici
a ve vnitinich organech (Pavli¢ek, 2009). Nocireceptory detekuji poranéni, které muze
byt fyzikdlniho (mechanické, termicke, elektrické poranéni) nebo chemického ptivodu
(napt. ucinkem toxinli v téle). Z perifernich receptorti bolesti se prostiednictvim
nervovych impulzli nese zprava k centralné¢ ulozenym nerviim v mise a mozku, ktery
zajisti spusténi autonomni mimovolni reakce téla, dojde naptiklad ke zvySeni krevniho
tlaku, zrychleni pulsu, zrychleni dychani nebo naopak zadrzovani dechu (Kralicek,

2011).

Podle mista vzniku bolest délime na somatickou a visceralni (Pavlicek, 2009).
Somatickd bolest byva dale specifikovina na bolest povrchovou, ktera vznika
drazdénim koznich nocireceptorti, jde o bolest jasnou, ostrou, dobie ohranicenou.
Naproti tomu bolest hlubokd vznikéd ve svalech, kloubech, kostech a ve vazivu a je
popisovana jako bolest tupd, ktera se Spatné lokalizuje a Casto vyzatuje do okoli
(Roewer, Thiel, 2010). Visceralni neboli utrobni bolest vznika pii postizeni organi
télnich dutin a je popisovana jako tupa, tlakova nebo kolikovitd. Casto byva
doprovazena vegetativnimi pfiznaky, naptiklad zvracenim, pocenim, hypertenzi
nebo tachykardii. Utrobni bolest se nemusi vztahovat jen na postizeny organ,
ale i na vzdalenéjsi télesnou oblast, kterd je inervovana stejnym miSnim segmentem.

Mluvime pak o prenesené bolesti (Pavlicek, 2009).

Dle zptsobu vzniku a délky jejiho pisobeni bolest dale délime na akutni a chronickou
(Rokyta et al., 2009). Zacharova a Simi¢kova-Cizkova (2011) dale uvadi, ze lze

U nemocného popsat jesté tzv. psychogenni bolest, ktera se vyznacuje tim, Ze ¢loveék
10



popisuje a proziva bolest, prestoze jsou vSechna diagnostickd vysetieni negativni. Jde
pfedevSim o stavy, kdy u nemocného vlivem cast¢é a mnohdy i komplikované

hospitalizace doSlo ke snizeni prahu bolestivosti.

Akutni bolest je charakteristicka tim, ze nastupuje rychle, napiiklad po trazu, operaci
nebo pii nékterém akutnim onemocnéni, a obvykle trva nékolik dni az tydni. Ma
signalizacni funkci pro organismus o jeho poskozeni a po odstranéni Skodlivych nox
tato bolest zpravidla rychle odezniva (Neradilek, 2012). Jde o bolest vétsi intenzity,
ktera pro nemocného znaci velkou zatéZz. V bolestivé oblasti si v§imadme zvySenc¢ho
svalového tonusu a prokrveni, mezi dalsi celkové projevy patii tachykardie, hypertenze,
dilatace zornic, tachypnoe, zvysené poceni a snizeni motility gastrointestinalniho traktu.
U pacienta s touto bolesti dominuje tizkost a zvySena podrazdénost, nékdy se projevuje
i placem a nafkem. Pfi vystupnované akutni bolesti miiZze u pacienta dojit az k rozvoji
Sokového stavu (Zacharova, 2017). Namisté je vzdy promptni analgeticka 1écba,
abychom zamezili riziku vzniku chronické perzistentni bolesti, kterd se ndro¢né a velmi

zdlouhavé 1é¢i (Rokyta, 2009).

Chronicka bolest miva delsi trvani, mezi 3—6 mésici i déle. Na rozdil od akutni bolesti je
hate lokalizovatelna, tupa, hlubokd a trvala. SpiSe nez privodnimi vegetativnimi
reakcemi organismu se negativné projevuje na psychice nemocného, ktery je
podrazdény, unaveny, depresivni, zeslably az apaticky (Neradilek, 2012). Tento typ
bolesti rovnéZ nemd ochranny ani signalizaéni vyznam. Nejcastéji byvaji
mezi chronické bolesti fazeny bolesti pohybového aparatu, hlavy, obliceje, migrény,
bolesti u onkologickych onemocnéni a fantomové bolesti (Dvoiackova, 2010). Castymi
pfidruzenymi projevy byvaji porucha spanku, podrazdénost, nechutenstvi, zacpa,
snizeny prah tolerance bolesti a sniZzeni pohybové aktivity nemocného. Pacienti ¢asto
upadaji do depresi a trapi se tim, ze jim druzi prozitek bolesti nevéii (Zacharova,

Simi¢kova-Cizkova, 2011).
1.1.1. Hodnoceni bolesti

Pokud chceme ucinn€ zmirnit pacientovu bolest, je tfeba hned na pocatku proveést
dilkladné a ptresné vySetieni bolesti. Bolest je vyhradné subjektivnim proZzitkem dané
osoby, pficemz pfimé hodnoceni bolesti ze strany pozorujiciho je takika nemozné.

Dutlezity je tak prvotni kontakt zdravotnického pracovnika s nemocnym, projev empatie
11



a zajmu, ktery vede u nemocného ke snizeni strachu z bolesti i z naslednych

diagnostickych a lécebnych postupt (Opavsky, 2012).

Zakladem diagnostiky je peclivé odebrani anamnézy nemocného, kdy néas predevsim
zajima, jak dlouho bolest trva, co jejimu nastupu ptredchazelo, kde je lokalizovana, kam
se propaguje. Dale nas zajimd, zda existuji momenty, kdy je dotycny bez bolesti a co
jeho prozitek bolesti zhorSuje nebo zlepsuje (Fricova, 2011). Pti fyzikalnim vySetieni se
zaméfujeme na misto nejvétSich potizi, myslime vSak i na vzdéalené struktury, které by

mohly s bolesti souviset.

Specifické vySetfeni bolesti pak zahrnuje popis dilc¢ich kategorii bolesti. Jedna se
zejména o lokalizaci bolesti, pficemz snadnéji lze urcit bolest povrchni a akutni (Malek
et al., 2014). Dale popisujeme charakter bolesti; zda jde o bolest tupou, ostrou,
pulzujici, vystfelujici, palivou, sviravou apod. Také nas zajimad typ bolesti
u nemocného, zda jde napiiklad o bfiSni somatickou bolest, kterd byva ostrd a dobie
ohrani¢ena (napfi. absces, peritonitida), nebo naopak jde o bolest visceralni, ktera maze
byt tupa a nejasné lokalizace. Déale miizeme popisovat kolikovitou bolest zplisobenou
spazmy hladké svaloviny nebo ischemickou bolest vzniklou v disledku hypoxie, jejimiz
piiznaky je naptiklad stenokardie nebo klaudikacni bolest. Zanétliva bolest se naproti

tomu projevuje tepanim a zaskuby v postizeném misté (Roewer, Thiel, 2010).

Nejpodstatnéjsi pii vysetieni bolesti je vSak jeji intenzita, tedy mira bolesti, kterou
pacient subjektivné udava. Bliz§imu popisu zptisobu méieni bolesti se budeme vénovat
v nasledujici kapitole. Déle si v rdmci vySetfeni pacienta v§Simame, jaky ma bolest vliv
na kvalitu spanku nemocného a jaka jsou pacientova ocekavani, jak sam umi bolest

zvladat, ptipadné jaky typ analgetické 1éCby preferuje (Malek et al., 2014).
1.1.2. Méieni bolesti

Bolest lze charakterizovat jako ryze subjektivni a individudlni prozitek, ktery je
podminén fyziologickymi a psychologickymi faktory, vychovou, prognoézou
onemocnéni, ale i rasou, pohlavim, v€kem a vlivy prostiedi (Dobrovodska, 2010).
Pti odebirdni anamnézy muize zdravotnik vychazet i z tzv. feci té€la nemocného, kdy si
v§ima jeho tvare, hybnosti koncetin, mimovolnich pohybl, zmén prokrveni, napéti

nebo schopnosti uvolnéni téla. Pokud klinicky obraz zistava nejasny, voli se dalsi
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zobrazovaci vySetfovaci metody, napf. rentgenové vysetieni, pocitacova tomografie,
magnetickd rezonance, sonografické vySetieni, laboratorni rozbor a pokud je nutné
I konziliarni vySetfeni u 1ékare specialisty (Vrba, 2015). VSechny ostatni metody méfeni

a posuzovani bolesti jsou viak subjektivni (Zacharové, Simi¢kova-Cizkova, 2011).

Nejcast¢jsi metodou posuzovani intenzity bolesti je vizualni analogova skala (VAS,
viz ptiloha 1), jejiz vyhodou je snadnost a rychlost uréeni intenzity bolesti, kterou
pacient popisuje (Rokyta, 2009). Nemocny hodnoti intenzitu své bolesti na horizontalni
usecce, ktera méfi 10 cm a ma na kazdém konci slovni popisek; na jednom konci je
uvedeno ,,74dnd bolest” a na druhém ,nejhorSi mozna bolest” (Herold, 2013).
Alternativou miize byt pouziti horizontalni tise¢ky (viz ptiloha 1), na niz jsou z druhé
strany Cislice od 0 do 10; tzv. numerickd Skéla bolesti. Pacient hodnoti intenzitu své
bolesti na jedné strané Ciselného métitka a zdravotnik na strané druhé hned vidi, jaké
hodnoté je intenzita bolesti ptisouzena. Cislice 0 odpovida Zadné bolesti, naproti tomu

¢islice 10 pak maximalni mozné bolesti z pohledu pacienta (Malek et al., 2014).

U déti nebo seniort, ktefi mohou mit problémy s fe¢i a nedokazou adekvatné vyjadfit,
jak velkd je intenzita jejich bolesti, se pak nabizi pouziti hodnotici Skaly bolesti
s oblic¢eji (viz piiloha 1), kdy jeden konec horizontalni nebo vertikdlni usecky tvofi
obli¢ej s usmévem, ktery odpovida nulové bolesti. Na druhém polu usecky je pak
plactivy obliCej, ktery odpovida nejveétsi mozné bolesti; napt. Wong Bakerova skala
mimiky bolesti nebo Hicksova $kala mimiky (Herold, 2013). Dité nebo senior timto

zpusobem snadnéji urc¢i hodnotu, které intenzita jejich bolesti prislusi (Opavsky, 2012).

Nejvyssi hodnota VAS, kterou u pacienta tolerujeme bez 1é€ebného zasahu, je hodnota
3. Hodnota VAS 4 jiz vyzaduje ur€ity zasah pii tlumeni bolesti. Bereme rovnéz v potaz,
7ze hodnota VAS je ovlivnéna i pohybem pacienta a spolu s vétsim pohybem tedy
stoupa. Vyhodou hodnoceni intenzity bolesti dle VAS je moznost vyuzit tuto techniku
K posouzeni u¢innosti 1é¢by, tedy porovnani hodnot VAS pied podanim analgetika
a po nastupu jeho uc¢inku. Pfi zvoleni n€které z alternativnich technik lécby bolesti
(chlad, teplo, ulevova poloha) pak hodnotime hodnoty VAS pied zah4jenim této metody
a pfi dosazeni ulevy od bolesti (Mélek et al., 2014). Ke zhodnoceni bolesti lze jisté
vyuzit i dalSich postupt, které se navic neomezuji pouze na hodnoceni intenzity bo lesti,

ale 1 na jeji charakter; napf. mapa bolesti, do které se zakresli misto vzniku bolesti i jeji
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ptipadné Sifeni do okoli (Pieckova, 2011). K méfeni intenzity bolesti Ize rovnéz vyuzit
rizné hodnotici dotazniky (napt. McGilliv dotaznik), které se vSak pro svou
zdlouhavost v ramci posuzovani poopera¢ni bolesti zpravidla nepouzivaji (Carr et al.,

2010).
1.1.3. Specifika pooperacni bolesti

Pooperacni bolest je typickym piikladem akutni bolesti, a to jak z pohledu
patofyziologie vzniku bolesti, tak i z lé¢ebného hlediska (Malek et al., 2014).
Pti operaénim vykonu dochazi k mistnimu poSkozeni tkani, které je provazeno
vyplavenim stresovych hormonti, drazdénim volnych nervovych zakonceni
a nocireceptorit (Adamus et al., 2010). Poopera¢ni bolest se mize §itit povrchove z klize
nebo z hlubsich somatickych a visceralnich struktur. RozliSujeme tak nociceptivni
somatickou bolest (piivod bolesti v kiizi, svalech, kostech) a nociceptivni visceralni
bolest (pivod vorganech hrudni nebo bfiSni dutiny). Pfi poranéni centralnich
nervovych struktur se pak jedna o neuropatickou bolest. Casto vsak poopera¢ni bolest

byva kombinaci nékolika typt bolesti (Malek et al., 2014).

Jak uvadi Gabrhelik a Pieran (2012), patofyziologickd odpovéd na poskozeni tkani
astresovou zatéz pacienta vlivem operace je typicky provdzena zménami
Vv kardiovaskularnim, plicnim, gastrointestinalnim i vylu¢ovacim systému. Soucasn¢ ma
operace vliv na metabolismus svalovych bun¢k, imunitni, neuroendokrinni
a metabolické pochody v téle operovaného. Obrovsky vyznam tak ma vhodna

analgeticka 1éCba, ktera vétsinu z téchto nezadoucich zmén umi zmirnit.

Napftiklad chirurgické vykony v oblasti hrudniku a nadbiisku omezuji dechovy objem,
funkéni rezidudlni kapacitu plic, reflexni odpovédi byva zvysené napéti btisSnich svali
a omezend funkce branice. Nasledkem toho dochdzi ke snizeni plicni poddajnosti,
nékdy 1 k nastupu hypoxémie, hyperkapnie, k zadrzovani sekretli, rozvoji plicni
atelektazy a pneumonie. Pacient v obavé z vyvolani bolesti zadrzuje dech ¢&i se boji
zakasSlat (Malek et al., 2014). U kardiovaskularniho aparatu jde predevsim o nezadouci
vliv sympatiku, ktery mize zptisobovat tachykardii, zvySeni srde¢ni prace a spotieby
kysliku v srdci. Spolu s tim roste i riziko vzniku ischemie az infarktu myokardu. Pacient

ve snaze zabranit pooperaéni bolesti naptiklad omezuje svou pohybovou aktivitu, ¢imz
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v8ak muze rast riziko vzniku Zilni trombozy a trombembolické nemoci (Kalab et al.,

2013).

V oblasti gastrointestinalniho systému byva v souvislosti s operacnim vykonem
a pooperacni bolesti nejcastéji snizena hybnost stieva az jeho Uplna paralyza, nauzea
nebo zvraceni; V oblasti mocCového traktu se pak mohou projevovat problémy
s mo¢enim (Slezékova, Coupkova, 2012). V ramci metabolickych a neuroendokrinnich
pochodl v pooperaénim obdobi dochazi vlivem pooperacni bolesti k zvySené produkci
katecholaminii a katabolickych hormonti, které mohou zpisobovat retenci vody
a sodiku v téle nemocného, zvySovani hladin krevniho cukru, ketolatek a laktatu.
Organismus tak vlivem nedostatené pooperacni analgezie mize pfrejit

az do katabolického stavu (Malek et al., 2014).

Vedle somatického vlivu pooperaéni bolesti je neméné vyznamnym také jeji dopad
na psychiku nemocného. V souvislosti s akutni pooperacni bolesti si mizeme vSimat
strachu a uzkosti nemocného, zmén nalad, n€kdy az nevstticného vztahu nemocného
Kk oSetfujicimu personalu (GulaSova et al., 2014). Pooperac¢ni bolest ma také vliv
na snizenou kvalitu spanku pacienta, na jeho moznost odpoCinku a regeneraci sil

(Zacharova, 2017).

Z ptedeslého vyctu nezadoucich pooperacnich stavli je tak vice nez ziejmé, jak
vyznamnou roli hraje v€asnd a vhodnd pooperacni analgezie v ramci celkové 1écby

pacienta.
1.1.4. Nejcastejsi kardiochirurgické operacni vykony

Pod pojmem operace srdce si miizeme predstavit celou fadu operacnich vykont, které
fesi napriklad obnovu zasobeni srde¢niho svalu krvi, poruchu funkce chlopné v urc¢itém
srdeCnim oddile, vykony na nejvétsi tepné lidského téla — aorté, operacni feSeni

v v

transplantaci srdce (Kaplan et al., 2017).

Nejcastéjsi operaci srdce je provedeni aortokoronarniho bypassu v mimotélnim obéhu,
ato 1 pres stale narlstajici pocet koronarnich stendz, které jsou zaléCeny pomoci
katetrizacni techniky a implantaci stentu do postizené tepny (Harrer, 2010). Jde

nejcastéji o operacni vykon vedeny na zastaveném srdci, tedy v mimotélnim ob&hu
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(az80 %), vykon je znam pod nazvem CABG (Coronary Artery Bypass Graft).
U nékterych pacientii se vykon provadi na bijicim srdci bez mimotélniho, piipadné

s ¢astecnym mimotélnim obéhem (Wagner, 2009).

Podstatou operacniho vykonu je pteklenuti mista zGzeni ¢i Gplného uzavéru véncité
tepny, a to zilnim ¢i tepennym $tépem. V piipade tepenného Stépu jde nejcastéji o tsek
Z hrudni (mamarni) tepny nebo o §t€p z povodi arteria radialis, pficemz tepenné $tépy
zaru¢uji dlouhodobou priichodnost operované vénéité tepny. Zilni $tépy se odebiraji
nejcastéji z dolnich koncetin, jmenovité z vena saphena magna, nékdy téz parva. Tyto
Stépy jsou dlouhé a mohou tak byt pouzity k operacim postizenych nedokrvenych usek

ulozenych daleko od aorty, jejich nevyhodou je pak nizsi prichodnost (Harrer, 2010).

Rovnéz stavy oznaCované jako komplikace infarktu myokardu mohou vyzadovat
operacni feSeni. Jednd se naptiklad o rupturu mezikomorové prepazky, rupturu volné
stény levé komory, kdy pod znamkami tamponady srde¢ni je operace jedinym moznym
feSenim zachranujicim zivot pacienta (Kral, 2011). Maze jit také o vydut’ levé komory
srde¢ni, ktera vznika jako komplikace transmuralniho infarktu myokardu, kdy je ¢ast
svaloviny levé komory srde¢ni pfeménéna na fibrotickou jizvu, coz s sebou piindsi
riziko vzniku trombl a nékdy i1 arytmii v postizeném useku. Operacnim feSenim je
resekce aneuryzmatu a naSiti zaplaty na vstup do vyduté. V piipadé¢ nalezu

arytmogenniho loziska je to pak jeho zni¢eni kryotechnikou (Wagner, 2009).

Dalsim typem kardiochirurgickych operaci jsou operace srdecnich chlopni, a to
pro jejich zazeni, kdy nedochéazi k dostatecnému proudéni krve srde¢nimi oddily,
nebo pro jejich insuficienci (nedomykavost), kdy naopak dochazi k nespravnému
proudéni krve a ke vzniku zkratd v srdeénich oddilech (Vojacek et al., 2009). V tomto
ptipadé jde nejcastéji o operace aortalni chlopng, které fesi jeji zazeni nebo insuficienci,
rovnéz muze jit i o vykony na mitralni a trikuspidalni chlopni. Pfi operacnim vykonu
jde bud’ o nahradu chlopné mechanickou nebo biologickou protézou; v ptipad¢ plastiky

jde pak o opraveni ptivodni funkce vlastni chlopné pacienta (Wagner, 2009).

Specifickou operacni metodou je TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation). Jde

o metodu léCby vyznamné aortalni stendzy u pacientli, ktefi nejsou indikovani

K operacnimu feseni vady, nebot se u nich predpoklada vysoké riziko umrtnosti

po operacnim vykonu. Provadi se katetrizaci pies femoralni tepnu, s ohledem na kalibr
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zavadénych katétri, nebo pies srdecni hrot (transapikalni pristup). Posledni dobou navic
sili presvédceni o vyhodach tohoto postupu i u nemocnych s niz$im rizikem imrtnosti,
a to zejména pro mensi pooperacni zatéz a miru komplikaci, které tento operacni postup

pro pacienta piedstavuje (Zelizko, 2018).

Mezi kardiochirurgické vykony patii i operace na hrudni aorté, na jeji vzestupné,
sestupné Casti a na oblouku aorty, ze kterého vychazeji tfi hlavni tepny pro zasobeni
mozku a hornich koncetin. Patologiemi v useku hrudni aorty, které vyZaduji promptni
operatni zasah, jsou aneuryzma aorty a disekce aorty (Wagner, 2009). Resenim
Vv pripad€ vyduté je jeji resekce a nahrazeni postizeného tseku aorty, v ptipadé vykonu
na sestupné aorté lze vyuzit 1 SetrnéjSich katetrizaCnich postupli a implantovat tak
do postizeného tseku stentgraft — intraluminalni vyztuzenou protézu (Bulvas et al.,
2012). Pokud je diagnostikovana disekce aorty, jde 0 rozstépeni cévni stény aorty
na dvé nebo vice vrstev, mezi kterymi proudi krev. Sté€na aorty je tak zeslabena a hrozi
jeji uplné roztrzeni. Podle toho, ktery usek hrudni aorty je postizen, délime disekci
na typ A, ktery postihuje vzdy aortu vzestupnou a nékdy se §ifi i na oblouk a sestupnou
¢ast aorty; tento ndlez na srdci je vzdy indikovan k neodkladné operaci. Naproti tomu
disekce typu B se vymezuje jen na sestupnou aortu a pievazuje zde 1é¢ba konzervativni,

tedy klid na Iizku a 1é¢ba krevniho tlaku (Wagner, 2009).

V neposledni fadé muze jit o operaci srdce z divodu tupého poranéni srdce
pii autonehodach nebo pii tupém tuderu do hrudniku, nasledkem cehoz dochazi
ke zhmozdéni srdce, transmuralni nekréze srdce, ruptufe myokardu s tamponadou,
k poranéni chlopni nebo véncitych tepen, poranéni perikardu apod. Pii vySetfovani
pacienta si pak vSimdme hlavné zjevnych znadmek poranéni hrudniku, které vzdy
poukazuji na spojitost s poranénim srdce a véncitych tepen. I zde je v rdmci 1écby

na prvnim misté operacni vykon (Bulvas et al., 2012).

Operacni vykon na srdci mize byt i metodou chirurgické 1écby chronické fibrilace sini.
Jde o tzv. MAZE proceduru, kterd spociva v provedeni pfesné vedenych ablacnich fezl
na povrchu srdce (epikardidln€). Vykon byva zpravidla spojen s operaci chlopné nebo
bypassu, mize vSak byt proveden i solitdrné. V piipad¢ pouziti endoskopické techniky
Ize vykon provést za minimalizace operacni rany, tedy bez stfedni sternotomie, pouze

tfemi malymi ranami na levé a pravé stran¢ hrudniku; mluvime pak o tzv. ENDOMAZE
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operaci. Diky provedenému MAZE opera¢nimu vykonu dochazi k pfeméné piivodniho
arytmogenniho loziska na nevodivou jizevnatou tkan, ktera dale neumoznuje Sifeni

krouZivych vzruchi, na jejichz podkladé fibrilace sini vznika (Cerny, 2011).
1.1.5. Faktory ovliviiujici bolest po kardiochirurgické operaci

Praxi je vysledovano, ze bezprostiedn¢ po operaci pocituje bolesti témer
100 % pacientl, proto je znalost a v€asna praxe v 1é€bé bolesti tak zasadni (Rokyta,
2009). Pacienta tak nezbavujeme jenom subjektivniho pocitu utrpeni, v€asna analgezie
ma pozitivni vliv 1 na hojeni pooperacni rany a samotnou lécbu pacienta (Malek et al.,
2014). Vidy je pritom dulezit¢é dukladné vySettit charakter a etiologii bolesti,
aby za bolest z opera¢ni rany nebyla mylné povazovana bolest, ktera svéd¢i spiSe

0 jiném pridruzeném onemocnéni — napt. embolie, tromboza (Rokyta et al., 2009).

Na intenzitu, kvalitu a trvani pooperacni bolesti maji vliv pfedevs§im: lokalizace, typ
a doba trvani operaéniho vykonu; typ a rozsah chirurgické incize; fyzicky a psychicky
stav pacienta véetné jeho individudlniho ptistupu k prozivani bolesti; jak kvalitni byla
naSe psychologickd a farmakologickd piiprava pacienta pied operaci; typ vedeni
anestezie; vhodna metoda analgezie u pacienta pred operaci a pooperacné; piipadny
vyskyt pooperacnich chirurgickych komplikaci a kvalita nasi pooperacni péce (Malek et

al., 2014).

MIluvime-li o kardiochirurgickych operacich, pak vétSina je provadéna v podélné stiedni
sternotomii. Jde o operaéni ranu, ktera vznika profiznutim sterna ptimou pilou, dochazi
tak k poruseni vrstev kiize, podkozi a nékdy i prsnich svalt a k otevieni hrudniho koSe.
Réna byva zpravidla 25 az 30 cm dlouhd (Némejcova et al., 2010). V piipadé bypassu
se za ucelem premosténi zuzenych ¢i uplné uzavienych tusekli korondrnich tepen
pouzivaji tepenné a Zilni $tépy. U zilnich $tépl jde o odbér z bérce na dolni koncetiné
(nejcastéji vena saphena magna), u Stépu arteridlnich jde pak o odbér z vnitini strany
hrudniho koSe (arteria mammaria interna), dalSi volbou je pak odbér tepenného Stépu

z predlokti, z arteria radialis (Harrer, 2010).

M¢éné¢ castym pfistupem vyuzivanym u operace srdce je levd anteriorni
nebo anterolateralni thorakotomie, fez v mezizebfi, pro operace na sestupné aorté né¢kdy

operatér voli pfistup z posterolateralni torakotomie (Michalek et al., 2012). Jak vSak
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uvadi Kohut a Formankova (2010): ,,V dnesni dobé je cilem zavadeni operacnich
postupti s pouzitim co nejméné traumatizujictho pristupu a minimalizace ranné plochy,
tzv. miniinvazivni kardiochirurgie, pri zachovani stejné efektivity vykonu. To znamend
nahradit klasickou sternotomickou ranu a ranu po klasickém odbéru stépu v pripadech,
kde je to mozné, castecnou sternotomii (nahrada aortalni chlopné) nebo pristupem
Z mezizebri (napr. uzaver defektu septa sini, vykon na mitralni chlopni, mono-bypass)
a pouziti endoskopického odberu cévnich stépu 7 koncetin nemocného.” (Kohut,
Formankové, 2010, s. 11). Snahou o minimalizaci opera¢ni rdny se tak snizuje nejen
riziko rannych infekci v pooperaénim obdobi, ale také moZna intenzita bolesti, kterou

pacient po operaci proziva.

Dalsim vyraznym faktorem, ktery prispiva K vys$i bolestivosti operacni rany
bezprostifedné po kardiochirurgické operaci, je ptitomnost hrudnich drénd, které byvaji
vedeny pod sternotomii. Zpravidla jde o pleurédlni, epikardidlni a retrokardialni drény,
které maji nejen odvadét krev a sekret z operacni rany, ale slouzi nam i jako kontrola
krevnich ztrat po operaci (Zeman et el., 2011). Bolest, kterou pacient s pfitomnosti
drénti v rané pocituje, je zpusobena podrazdénim pleury pii hlubsSim nadechu nebo
kaSli. Drény byvaji odstranény pii minimalnim odvodu odpadil z rdny, obvykle druhy

nebo tieti den po operaci (Novakova, 2011).

Vzhledem k tomu, ze kardiochirurgické operacni vykony jsou vedeny v celkové
anestezii a v periopera¢nim i bezprostfednim poopera¢nim obdobi je schopnost dychani
u pacienta zajisténa strojové umélou plicni ventilaci, je kaSel a vykaslavani po extubaci
dalsim faktorem, ktery se vyznamné podili na rozvoji bolesti v poopera¢nim obdobi
(Bednaft, 2016). Snazime se pacienta vést k aktivnimu odkaslavani a toaleté dychacich
cest po provedené operaci, zaroven je vSak sternotomickd rdna vystavena zvySené
zatézi. Pacient tak byvd opakované poucen, jak pifi vykaslavani spravné stabilizovat
hrudnik — ruce zktizit na prsou, lokty drzet u téla a dlané pfitlacit na sternum. Jeste lepsi
pomuckou pro stabilizaci hrudniku je pro pacienta pouziti overballu pii kasli a jeho
ptitlateni na opera¢ni rdnu. Dojde tak k utlumeni pohybi hrudniho koSe a rovnéz je

snizena bolestivost pti vykaslavani (Némejcova et al., 2010).

V pooperacnim obdobi lze u pacientll vysledovat i bolest, ktera nemusi piimo souviset

s opera¢nim vykonem. MiiZze ji zplsobovat napiiklad poloha na IhZku, zde tedy
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vynucena poloha na zadech v zajmu Gspé$ného hojeni sternotomie (Haluzikova, 2012).
Bolest tak miZze branit efektivni dechové rehabilitaci, ¢asné mobilizaci pacienta
V pooperaénim obdobi, mize také zptisobovat poruchy spanku a chovani. U¢inna 1é¢ba
bolesti ma za kol zabranit rozvoji poopera¢niho stresu a jeho negativnich u¢ink
na pacienta (hypertenze, tachykardie, tachypnoe, arytmie). Docilime zpravidla nejen
snizeni morbidity a mortality, ale zkracuje se tak i doba hospitalizace na resuscitacnim
a JIP oddéleni, a tim padem i nakladnost lécby (Pavli¢ek, 2009). Naopak vhodna
a Casnd analgeticka lécba umoziuje Casnou rehabilitaci, mobilizaci pacienta, podili se
na snizeni poruch spanku u pacienta 1 jeho lepSim prozivani pooperacniho obdobi
(Rokyta, 2009). Svou roli ve vnimani a prozivani pooperacni bolesti mohou
U nemocného sehrat i pfidruzené faktory, jako je pobyt v cizim prostfedi, pfitomnost
cetnych hadicek pfi monitorovani na JIP, nucené osvétleni prosttedi, alarmy nebo hluk.
Téchto 1 jinych ruSivych fenoménii by si oSetfujici zdravotnicky persondl mél byt
védom a mél by se je vV zajmu pacienta snazit postupné eliminovat (Bruthans et al.,

2009).
1.1.6. Farmakologicka lécba bolesti

V uvodu této kapitoly se obecné seznamime s 1€Civy, typy I€kt a formami jejich podani,
kterych se obecné k 1€€bé bolesti vyuziva. Nasledné se budeme vénovat konkrétnimu
vyuziti metod analgezie u kardiochirurgickych operaci. Cilem 1é¢by bolesti je snizeni
jeji intenzity na pftijatelnou troven, pokud tedy nemiizeme dosdhnout jejiho uplného
vymizeni. Alfou a omegou v 1€cb¢ akutni 1 chronické bolesti je farmakoterapie (Rokyta
et al., 2017). Bolest po kardiochirurgickém opera¢nim vykonu je typem akutni bolesti,
K jejiz 1éE€bé je k dispozici mnoho 1€k, postupi a opatfeni. Jejich kombinaci pak
muzeme dosdhnout optimalni analgezie u pacienta. Lécba akutni pooperacni bolesti je
zpravidla chapana jako multidisciplinarni problém, na jehoz feSeni se musi podilet
oSetfujici persondl, tedy operatér a anesteziolog, 1ékafi 1 sestry poopera¢niho oddéleni
(Pavlicek, 2009).

Vychazime-li z faktu, Ze pooperaéni bolest patii mezi akutni typ bolesti, ktera ma piimy
vliv na rizné systémy lidského téla, jak bylo popsano v kapitole 1.1.3., pak nam logicky
vyplyvd, Ze podani silnych analgetik intravendzni cestou je prvotni forma lécby

pooperacni bolesti. Analgetika délime do dvou zakladnich skupin — na neopioidni
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a opioidni analgetika. Rozdil mezi nimi je dan zplsobem, jakym ucinkuji na bolest
(Rokyta et al., 2009). Neopioidni analgetika snizuji tvorbu latek prostaglandint, které se
podileji na vnimani bolesti. Naproti tomu opioidni analgetika tlumi bolest tim,
ze aktivuji opioidni receptory v centralnim nervovém systému. Tyto dvé zakladni
skupiny analgetik jesté dale délime na slabsi a silné opioidy a u neopioidnich analgetik
pak rozliSujeme analgetika — antipyretika a nesteroidni antiflogistika (antirevmatika),
zkracené NSA (Rokyta et al., 2017).

Opioidy (opiaty) tvofi zakladni skupinu léku, které pouzivame k 1é¢bé pooperacnich
bolesti. Jde o piirodni, polosyntetické i pln¢ syntetické latky podobné morfinu, které
ucinkuji agonisticky (stimula¢n€) na opioidni receptory (Pavlicek, 2009). V lécbé
pooperacni bolesti je pak vyuzivano hlavné opioidl ucinkujicich na p-receptory, které
zajist'uji priznivy analgeticky tcinek. Spolu s nim maji vSak tyto léky vliv také na Gtlum
dychani (pf1 vysSSich davkach opiatd), mohou zpisobovat nevolnost, zvraceni,
zpomalenou motilitu stfev, zvySeny tonus svéraci. Jejich podavani miize ptispivat
i ke vzniku funk¢niho ileu (Malek et al., 2014). Na mozny utlum dechového centra
u pacienta, kterému jsou podavany opiaty, je tfeba byt piipraven, pacienta v prib&hu
pooperacni 1écby monitorovat a piipadné podanim specifického antagonisty (antidota) —
zde Naloxon, zrusit G¢inek opiatl, ¢imz se vSak zru$i i analgeticky ucinek (Pavlicek,

2009).

Léky opioidniho charakteru délime na silné opiaty, mezi néZz patéi hlavné preparat
morfin. Je zdkladnim analgetikem pii 1é¢bé akutni pooperacni bolesti pro jeho silny
analgeticky ucinek. Ackoliv miize byt podavan nejrliznéjSimi zpisoby (peroralné,
intramuskularng, subkutanné), v pooperaéni fazi byva podavan parenteralni cestou, tedy
nitroziln€é. Hlavnim vedlej$im u¢inkem pii podavani morfinu vedle Gtlumu dechového
centra je uvolilovani histaminu, coz muize zpusobovat vyznamnéjsi pokles krevniho
tlaku (Malek et al., 2014). Dal§im silnym opioidem je piritramid (I€k Dipidolor), ktery
ma oproti morfinu delsi analgeticky ucinek (zpravidla 4 az 6 hodin) a pfi jeho podavani
nedochazi k uvoliiovani histaminu. Byvad podavan v bolusovych intravendznich

davkéch, eventudln€ intramuskularné nebo subkutanné (Lejcko, 2010).

Do skupiny silnych opiati dale patii fentanyl a sufentanil (Sufenta), které maji kratsi

analgeticky ucinek a byvaji soucasti anestezie béhem operacniho vykonu nebo 1é€by
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bolesti v poopera¢nim obdobi (Rokyta et al., 2009). Dale pethidin (Iék Dolsin), ktery
uz vykazuje pomérné slabsi analgeticky ucinek ve srovnani s ptedchozimi preparaty.
Navic je u ného prokazdn negativni inotropni ucinek s poklesem krevniho tlaku
a kompenzacni tachykardii, coz je pro lécbu bolesti u kardiochirurgickych pacienti
nezadouci. V 1é¢b€ pooperacni bolesti jiného pivodu byva podavan zpravidla
intramuskularné a doba jeho uCinku je mezi 2 az 4 hodinami (Pavlicek, 2009).
Pro vSechny tyto silné opioidy plati pravidla a specialni pfedpisy s jejich nakladdnim
(evidence o jejich podani, ulozeni v trezoru pod dvojitym zamkem), nebot’ pro jejich

euforické G¢inky na naladu by mohlo dochazet ik jejich zneuziti (Malek et al., 2014).

Mezi slabé opioidy pak patii tramadol (Tramal, Tralgit), ktery ma sice ucinek jen
na mirnou bolest, ale v kombinaci s nesteroidnimi antirevmatiky nebo neopioidnimi
analgetiky je mnohem ucinnéj$i. Nezptisobuje utlum dechu, nevyvolava zavislost,
nepodléhd zdkonu o omamnych latkdch. Naopak nezddoucim vedlejSim efektem jeho
podani je to, Ze vyvolava nevolnost, zvraceni a zavraté. Byvd podavan parenterdlni
cestou Vv kratkodobé infazi, intramuskularn€, subkutdnné, perordlné, nékdy i rektalné

(Pavligek, 2009).

Druhou velkou skupinou 16k pro 1é¢bu bolesti jsou neopioidni analgetika. U¢inek
téchto 1€kt je predevSim periferni, podili se na sniZzeni produkce prostaglandint
a snizuji citlivost nocireceptorti vii€i perifernim mediatorim bolesti. Neptisobi tlumive
na dychani, avSak ¢asto s sebou nesou negativni vedlejsi u¢inky, jako moznost krvaceni
do GIT, hepatalni nebo renalni selhani, poruchy krvetvorby (Pavlicek, 2009). Hlavnim
zastupcem neopioidnich analgetik (antipyretik) je paracetamol, 1ék, ktery ma minimum
nezadoucich uc¢inkl. Nema vyznamny vliv na krevni srdzlivost, naopak jeho ptednosti
je dobra gastrointestindlni snaSenlivost. Pouzivd se k lécbé mirné az stiedné silné
pooperac¢ni bolesti, mnohdy v kombinaci sopioidy. Paracetamol byva podavan
Vv perordlni, rektdlni i1 intraven6zni formé, v prvotni pooperacni fazi se pak nabizi jeho
podéni parenterdlni cestou ve formé infuze (Malek et al., 2014). Dalsi 1écivou latkou
této 1ékové skupiny je metamizol (lék Novalgin). Kromé analgetického ma
i spasmolyticky G¢inek a v pooperacni 1é¢bé bolesti je podavan zejména intravenozni

cestou ve form¢ infuze (Pavlicek, 2009).
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Mezi 1éky k tiSeni bolesti neopioidniho charakteru fadime i nesteroidni antiflogistika —
antirevmatika (zkratka NSA), kterd se vyznacuji nejen dobrym analgetickym,
ale i protizanétlivym ucinkem. Nejuzivanéj$imi léky této I€kové skupiny je ibuprofen
(lék Ibalgin, Brufen, Nurofen) a diklofenak (naptf. Dolmina, Veral, Almiral, Olfen).
Nesteroidni analgetika maji tzv. stropovy efekt, kdy navysovani davky nevede k vétsi

uleve od bolesti, a proto se u silnych bolesti kombinuji s opioidy (Rokyta et al., 2009).

Hlavnim neZddoucim efektem NSA je zvySené riziko krvaceni do GIT, hlavné
U pacientt nad 65 let v€ku, u pacientii lé¢enych kortikoidy nebo antikoagulancii.
Obdobna rizika s sebou nesou derivaty kyseliny tiaprofenové (I€k Surgam), piroxikam
(Flamexin), trochu nizsi riziko se o¢ekava u nimesulidu (Iéky Coxtral, Aulin, Nimed).
V posledni dobé se tak na trh s 1éCivy dostaly nové léky NSA, které maji minimalni
riziko krvaceni do GIT. Jde o tzv. coxiby, jejich zastupcem je napi. I€k Biofenac
(Rokyta et al, 2017). Léky mohou byt podavany peroralni, intramuskuldrni
nebo intraven6zni cestou, vzdy vSak dle analgetického protokolu a ordinace lékate

(Malek et al., 2014).

Samostatnou kapitolou je pak podani lokdlnich anestetik do blizkosti nervii, nervovych
pleteni, miSnich kofenii a misni tkané, kde jejich aplikace pierusi vedeni bolestivych
vzruchtl a tim je zajiSténa regiondlni analgezie. Pii této forme 1écby pooperacni bolesti
jsou pouzivany dlouhodobé pilisobici preparaty (bupivakain, ropivakain,
levobupivakain). Podminkou této formy analgezie je podani spravné davky na spravné
misto, tedy v pfipad¢ epiduralni anestezie je to zavedeni konce katétru co nejblize
k centru oblasti, kde je poopera¢ni analgezie zadouci. Moznou komplikaci epiduralni
anestezie je hlavné hypotenze (divodem je blokada sympatiku), pfetrvavajici motoricka

blokada, parestezie v koncCetinach nebo retence moci (Pavlicek, 2009).

Pro piedstavu, jak probihd lécba bolesti po kardiochirurgickém operacnim vykonu,
budeme Vv popisu jeji farmakologické lé¢by pokracovat ve sledu od perioperacniho
obdobi a v poopera¢nim obdobi tak, jak je na kardiochirurgickych pracovistich zvykem.
Lécba pooperacni bolesti a spravné davkovani analgetik totiz podléhd systému
»step down®, ktery znaCi, Ze postupujeme na analgetickém ZzebiiCku smérem doli:
od nasazeni ptiméfené davky léciva k utlumeni bolesti se postupuje smérem dold

Kk niz§im analgetickym davkam (Rokyta et al., 2017).
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Kardiochirurgické operac¢ni vykony jsou provadény v celkové anestezii, kdy nedochazi
pouze k Gtlumu nervové soustavy a tim zajiSténi spanku, amnézie a Gtlumu stresové
odezvy po operaci, ale zna¢ny je i vliv na kardiovaskularni systém samotny. V ramci
anestezie jsou kladeny pozadavky i na kontrolu hemodynamiky, prevenci ischemie
myokardu, na zabranéni moznym nekardidlnim komplikacim a na Casnou extubaci
(Wagner, 2009). S novym trendem snizovani invazivity kardiochirurgickych vykont
(torakoskopické operace, operace bez pouziti mimotélniho ob&hu) se vyviji i snaha
onové metody ve vedeni anestezie béhem operace. Diive se v perioperaénim
I bezprostiednim pooperaénim obdobi b&zné uzivaly vysoké davky opiata
a benzodiazepinii u vSech operovanych kardiochirurgickych pacientd (Adamus et al.,
2010). Opiatova anestezie odpovidala diivéjsi tirovni chirurgickych vykona i vedeni
mimotélniho obéhu. Jevila se jako vyhovujici, protoze zajiStovala minimalni zatéz
na hemodynamiku, pietrvavajici utlum stresové odezvy po operaci, dostatek Casu
na zotaveni myokardu 1 ostatnich vitalnich organa. Na stran¢ druhé vSak byla nutnost
setrvani pacienta del$i dobu na umélé plicni ventilaci a s tim spojené vyssi riziko

pooperacnich komplikaci (Wagner, 2009).

V soucasné¢ dobé¢ spolu Srozvojem a zdokonalenim operacnich technik i pfistroje
pro mimotélni ob&h je vSak dévana piednost kardioanestezii s brzkou extubaci
(Vymazal, 2014). Toho je docileno za pouziti nizSich davek intravendznich anestetik
spolu s kombinaci inhala¢ni anestezie. Jde o tzv. rychlou cestu perioperacni péce (fast-
track/ ultra fast-track clinical pathway). Jde o bezpe¢nou, pacienty dobie tolerovanou

i ekonomicky efektivni formu vedeni anestezie (Wagner, 2009).

Metoda rychlé cesty pooperacni péce spociva jiz v edukaci nemocného pred samotnym
vykonem (zvyklosti je navstéva operatéra i anesteziologa u lizka nemocného),
ve vhodné piedoperacni piipravé (specifické vySetieni pacienta pted operaci),
v deponaci krevnich konzerv pro operaci (Janikova, Zelenikova, 2013). V den operace
je to pak vhodné zvolena peroralni premedikace nemocného (benzodiazepiny), ktera ma
ptiznivy vliv na sniZeni strachu nemocného z opera¢niho vykonu a dale utlumeni bolesti
pacienta pii bezprostfedni predoperaéni ptipraveé, napiiklad pfi zajisténi cévnich vstupt

(Wagner, 2009).
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V ramci predoperacni pripravy v indikovanych ptipadech a s piedchozim souhlasem
operované¢ho anesteziolog zavadi prislusnou regiondlni blokadu (Malek et al., 2014).
U operaci srdce jde o typ hrudni epidurdlni analgezie, kterd je dopliikem celkové
anestezie a ma hlavni vyznam pro pooperac¢ni analgezii. Punkce epiduralniho prostoru
se provadi mezi hrudnimi obratli Th1-2 nebo Th 2-3, ptes Tuohyho jehlu se zavadi
epiduralni katétr (délka priblizné¢ 3 cm) smérem nahoru. Po Uspésné punkci a vylouceni
intraduralniho bloku podanim bolusové davky 0,33% bupivakainu (Marcain) do katétru
je mozné piistoupit K tvodu do celkové anestezie. Senzoricky blok vyfadi z citlivosti

oblast od krku po bticho véetné obou pazi (Wagner, 2009).

Pii fast-track kardioanestezii se dosahuje Casné extubace operovaného (zpravidla
do osmi hodin od opera¢niho vykonu) za pouziti kratkodobé pisobiciho opiatu, alfetanil
(Rapifen) u fast-track a remifentanil (Ultiva) u ultra fast-track metody kardioanestezie
(Tlapakova, 2009). Celkova anestezie je vedena v kombinaci téchto silnych opiatd
s inhala¢nimi anestetiky (napf. Isofluran, Sevofluran, Halotan), s hypnotiky ¢i sedativy
(napf. Midazolam), s intraven6znimi anestetiky (napf. Propofol, Thiopental)
a s myorelaxancii (napf. Tracrium). Dale s vyuzitim regionalni anestezie (zde aplikace
napt. bupivacainu — Marcainu do epiduralniho katétru), kterd se muze uplatiiovat
po cely ¢as operace, ptipadné pti hemodynamické nestabilité pacienta slouzi k analgezii
az pred koncem operacniho vykonu, a jeji hlavni vyznam je v prvotnim pooperacnim

obdobi (Adamus et al., 2010).

Léky podavané pti celkové anestezii béhem operace maji zpravidla kratkodoby ucinek,
proto je teba zajistit analgezii v pooperacnim obdobi. Davky silnych opioidii byvaji
Vv zavéru operace redukovany a na misté je tak podani neopioidnich analgetik k dosazeni
optimalniho ucinku tiSeni bolesti (Pavlicek, 2009). Byva tak podavan v kratké
intravendzni infazi paracetamol nebo metamizol (neopioidni analgetika), ktera umozni
bezbolestny transport pacienta z opera¢niho salu na jednotku intenzivni a resuscitaéni

péce (Malek et al., 2014).

Jak uvadi Zeman et al. (2011), cilem prvotni pooperacni 1é€by na této jednotce je
stabilizace stavu pacienta po operaci, Uprava hemodynamickych pomért, udrZzeni ucelné
bilance tekutin, korekce parametrti vnitiniho prostfedi a koagulace. Pacient je

monitorovan z hlediska cetnych parametrd (EKG kiivka, invazivni tlak arterialni,
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vendzni, pulmonalni, télesna teplota, dechova frekvence, okyslicenost hemoglobinu
kyslikem aj.). Dechovou c¢innost pacienta i pooperacné¢ zajistuje ventilator, nebot’
pacient je poopera¢né¢ utlumeny a doznivaji u n¢ho ucinky anestezie. Snahou tak je
prevést pacienta v pribéhu nékolika hodin od operace z fizené ventilace k extubaci
a ke spontanni dechové aktivité. Aby vSe probchlo bez komplikaci, je nutna u¢inna

analgosedace pacienta (Adamus et al., 2010).

Pokud je u pacienta piedoperacné zavedeny epiduralni katétr, vyuziva se v kombinaci
s neopioidnimi analgetiky ke zmirnéni dyskomfortu pacienta i v pooperacnim obdobi.
Pokud regionalni anestezie nebyla piedoperacné zajiSténa, pak je na mist¢ podani
silnych opiatd, a to bud’ v kontinudlni intravendzni infazi nebo titratné jako bolus —

nejcastéji piritramid nebo sufentanil (Malek et al., 2014).

Nez pacient nabyde pln¢ védomi, je mu podavana fizena analgosedace. Pfi optimalizaci
stavu védomi, hlavné po extubaci pacienta, kdy je s nim uz mozné komunikovat, je
pacient schopny ur¢it hodnotu VAS. Sestra tak mize vhodné reagovat na intenzitu
bolesti pacienta a podat mu uc¢inné analgetikum. Mezitim vSak vyuziva iznalosti
monitorovanych parametri u pacienta, kdy naptiklad hypertenze, tachykardie
a tachypnoe muzou svédcCit pro pfitomnost bolesti a dyskomfortu u pacienta (Zeman

et al., 2011).

Pti dobrém pooperacnim stavu pacienta se v ramci jeho analgezie postupuje pravidlem
»step down®. To znamena, ze spolecné s klesajici mirou pooperacni bolesti se snizuji
i davky analgetik. Od bolusového podani opiati se prechdzi k podani neopioidnich
analgetik spole¢né v kombinaci s NSA (nejéastéji Brufen), které maji nejen analgeticky,

rrrrr

bolest u vétSiny pacientll zmirni na minimalni a pooperacnimu stavu piiméfenou bolest

(Rokyta et al., 2017).

1.2. Uloha sestry v 16¢bé bolesti u pacienta po kardiochirurgické operaci
1.2.1. Uloha sestry v 16¢bé bolesti v piedoperainim a perioperacnim obdobi

Béhem hospitalizace na kardiochirurgickém odd¢leni, pfi ¢ekdni na operac¢ni vykon

a poté i v pooperacnim obdobi pacient od zdravotnického persondlu ocekava pomoc
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a pochopeni pro svij zdravotni stav. Pfedpokladd, ze se Iékafi a sestry stanou
pomyslnymi privodci V pribéhu jeho uzdravovani. Nejvétsi zasluhu na obnove zdravi
nemocného ma jisté samotnd operace a mohlo by se proto zdat, ze hlavni vyznam ma
lékarskd péce. Je to vSak pravé sestra, kterd se vyznamné podili na poskytovani
oSetfovatelské péce, kterd travi u lizka nemocného nejvice Casu, a proto pouze
vzajemna spoluprace 1ékafd, sester a pacientl je zarukou uspéchu provedenych operaci

I casného propusténi nemocnych do doméaciho osetfovani (Ducaiova, 2011).

Kazdého pacienta vnimame jako partnera, musime respektovat jeho individualitu, mit
pochopeni pro jeho nazor na nemoc, na zpiisob oSetfovani, na prozivani samotné
hospitalizace. Nedilnou soucasti je tak i1 respekt zdravotnického personalu k tomu,
jakym zpiisobem pacient proziva bolest po provedeném operacnim vykonu (Zacharova,

2012).

V piedoperacnim obdobi pacient vétSinou bolest nepocituje. Mohou ho vSak tréapit
neustalé mysSlenky na operacni vykon, obavy z neznamého, tedy i1 z mozné bolesti
po provedené operaci. Na misté je proto citlivy a individudlni pfistup k nemocnému.
Sestra by pfi pfijmu méla pacienta seznamit s chodem oddéleni, uloZit jej na lizko a dat
mu K procteni informace a souhlas s operaci. Zaroven by ho méla ujistit, Zze se mize

zdravotnického personalu na cokoliv zeptat (Janikova, Zelenikova, 2013).

Den pied operaci je zvyklosti, Ze pacienta u lizka navstivi lékat — operatér
a anesteziolog, ktefi ho seznami s ucelem a ptrinosem operacniho vykonu, respektive se
zpusobem vedeni anestezie a s predpokladanym pribéhem 1€cby v pooperacnim obdobi.
Cilem tohoto opatfeni je mimo jiné i sniZzeni piedoperacniho strachu nemocného a jeho
negativniho vlivu na kardioanestezii; kolisajici Zivotni funkce mohou v Gvodu
do anestezie navysit potfebu anestetik, coz muize mit negativni vliv na prib¢h
pooperac¢niho obdobi u pacienta (Zeman et al., 2011). Na sestie pak je bezprostiedni
piiprava pacienta k operacnimu vykonu, tedy podani dostatecnych informaci o tom, co
bude dale nasledovat, pfes lacnéni pacienta, podani premedikace a ndvoz nemocného

na operacni sal a jeho predani anesteziologické sestie (Janikova, Zelenikova, 2013).

V periopera¢nim obdobi je to pak vedle kardiochirurgt, salovych sester a anesteziologa
hlavné anesteziologicka sestra, kterd se svou asistenci 1ékati vyznamné podili na péci

0 pacienta tésné€ pfed a béhem operace. Kardioanestezie vyuziva mnoha pftistroji, které
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anesteziologicka sestra pfed operaci kontroluje a kalibruje (kromé odsavacky
a anesteziologického pristroje je to naptiklad i hemodynamicky monitor, biochemicko-
hematologicky analyzator, pfistroj k monitorovani heparinizace, defibrilator, stimulator
srdce, ECHO, bronchoskop). Dale zadava data pacienta do monitoru pro vypocet
davkovani anestetik a jinych 1ékt (Hoskova, 2010).

Nasledné pred operaci asistuje lékafi v kanylaci invazivnich vstupd (nejcastéji arteria
radialis pro méfeni invazivniho tlaku, centralni Zilni katétr, mocovy katétr a epiduralni
katétr) a pfipravuje vSechny anestetika, infizni roztoky, krevni derivaty
a kardiovaskularni 1€ky potiebné k operaci. Asistuje anesteziologovi pii uvadeéni
pacienta do celkové anestezie, béhem operace monitoruje a zapisuje vitalni funkce
operovaného, podava léky dle ordinace 1ékaie a na konci opera¢niho vykonu se podili
na prevozu a predani pacienta do péce I¢kaiti a sester RES oddéleni (Wagner, 2009).
Také v dobé, kdy je pacient jiz na operacnim sdle v péci anesteziologické sestry a je
celkové piipravovan na tvod do anestezie, by mél byt ze strany lékafe 1 sestry
dostate¢né¢ informovan o jednotlivych ukonech, aby u né¢ho byla dostatecné saturovana

potieba bezpeci a jistoty (Sucha et al., 2009).
1.2.2. Uloha sestry v 1é¢bé bolesti v pooperaénim obdobi

Po skonceni operacniho vykonu je operovany pievezen z operacniho silu a piedan
do péce 1ékaru a sester RES oddéleni. U pacienta je zajiSténa rozSifena kontinualni
monitorace, ktera spocivd v métfeni invazivniho krevniho tlaku (a. radialis, eventudlné
a. femoralis), srde¢ni frekvence a rytmu, zmén v EKG kiivce, ve zhodnoceni naplné
cévniho fecisté (centralni zilni tlak, piipadné rozsifené hodnoceni hemodynamiky),
ve sledovani plicni ventilace, kterd je bezprostfedné po operaci zajiSténa ventilatorem.
Snahou je ¢asny ptechod ke spontanni ventilaci nemocného a jeho extubace (Zeman

etal., 2011).

Dale si sestra v§ima hodnot oxygenace, pulzni oxymetrie, hodnoti bilanci tekutin —
diurézu, kdy pfevodnéni, ale i nedostatecné zavodnéni znamenaji zatéZz pro srdce,
kontroluje acidobazickou rovnovdhu a hodnoty krevnich plynd. Podstatné je
i zhodnoceni neurologického stavu operovaného (hodnota GCS, odeznivani celkové

anestezie, stav zornic, pfipadny psychomotoricky neklid pacienta), v§imé si krevnich
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ztrat (riziko vétSiho krvaceni vzhledem k heparinizaci v pribéhu mimotélniho obéhu);

(Janikova, Zelenikova, 2013).

Sestra rovnéz zajiStuje nutna vysetieni nemocného po ptevozu na lizko RES, jako je
RTG srdce a plic pro kontrolu spravné polohy invazivnich vstupt, zajistuje nabéry krve
pro biochemickd a hematologicka vySetfeni, pro vysetfeni acidobazické rovnovahy,
kontroluje operacni ranu, pfipadné prosakovani a méii té€lesnou teplotu pacienta. Dale
kontroluje priichodnost zavedenych cévnich katétrli, v§ima si, zda misto vpichu nenese
znamky zanétu a denné tyto katétry pievazuje vhodnym sterilnim krytim (Zeman et al.,
2011). V neposledni fadé pak kontroluje tiroven pooperaéni analgezie pacienta, aby byla
U pacienta v prvotnim poopera¢nim obdobi zajisténa dostatecna analgosedace a pacient

netrpél bolesti (Novakova, 2011).

Sestra tak musi byt obeznidmena se vSemi oSetfovatelskymi Ukony a zvladat jejich
provedeni. S monitoraci vitadlnich funkci se zaroven nabizi myslenka, zda je mozné
vnimat pooperacni bolest jako patou vitalni funkci (vedle krevniho tlaku, pulzu, dychani
a teploty). V intenzivni mediciné hodnotu télesné teploty nahrazuje zhodnoceni kvality
védomi (Malek et al., 2014). Bolest sice neni vitadlni funkci, je pouze subjektivnim
piiznakem, nicméné ve snaze ji zméfit a zhodnotit se na ni jako na zivotni funkci

pohlizi.

Ke zhodnoceni intenzity bolesti vyuzivame raznych technik (nejcastéji stupnice VAS)
a Vv piipadé ptrekroc¢eni hodnot podavame Iéky ke snizeni bolesti a normalizaci stavu
(Rokyta et al., 2009). Pii monitoraci vitalnich funkci mohou zvySené hodnoty nékterych
parametrl (napf. tachypnoe, hypertenze) svédc¢it 0 zvysSeni bolesti pacienta. Sestra by
rovnéz méla byt obeznamena s druhy analgetik, s jejich formou podani a s tim, jak ¢asto
a Vv jaké kombinaci s jinymi analgetiky mohou byt podany. Zejména pii 1é€bé akutni
bolesti opiaty si musi byt védoma, Ze nemonitoruje pouze bolest, ale i mozné nezadouci
ucinky podanych 1éki. U predavkovani opiaty je prvotni zndmkou bradypnoe, proto je
tteba vénovat zvysenou pozornost poctu dechii, kvalité¢ dychani a urovni hloubky sedace
(napt. Ramsayovo skore). Pti poklesu dechové frekvence pod osm dechli za minutu je

na misté intraven6zni podani Naloxonu jako antidota (Malek et al., 2014).

Jak bylo uvedeno v ptedchozich kapitolach, 1écba akutni poopera¢ni bolesti pti dobrém

pooperacnim prub&hu probiha podle analgetického protokolu ,,step down*. Tedy davky
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opiatl a slabsich analgetik jsou postupné snizovany a pacient prevadén z kontinualniho
podéani analgetika na bolusové davky I€kti proti bolesti. Zpravidla od prvniho
pooperac¢niho dne je podavan jako profylaxe bolesti NSA Brufen per os, ktery ma
zajistit staly analgeticky a protizanétlivy u¢inek (Rokyta et al., 2017).

Zpravidla prvni nebo druhy den po operaci a pii stabilizovaném stavu byva pacient
prelozen z RES odd¢leni na JIP pokoj kardiochirurgie. Zde kromé pokracujici

monitorace a 1é¢by nemocného zacina i jeho intenzivnéjsi pooperacni rehabilitace.

U pacienti je provadéna intenzivni dechova rehabilitace a ve spolupraci
s rehabilitatnim pracovnikem je nacviCovana prvotni chiize po operaci (Vani¢kova,
Hajkova, 2009). To s sebou nese zvysené naroky na zatéz nemocného, pacient mize
pocitovat bolest hrudniku pii vykaslavani hlent (nasledek zajisténi dychacich cest
béhem anestezie), mize Se citit vice unaven z divodu setrvani na Iizku v poloze
na zadech (Zeman et al, 2011). | zde je na misté, aby sestra vyuzila svych védomosti
a zvladala bolest pacienta nejen podanim ucinnych analgetik. MiZze s nim prakticky
nacvicit techniku vykaslavani se zaptfenim nafouknutého balonu proti hrudniku nebo ho
poucit o spravné technice vstavani z lizka pres bok tak, aby nezatéZoval hrudnik

a operacni ranu (Vani¢kova, Hajkova, 2009).

Sestra je pomyslnym partnerem pacienta po celou dobu jeho hospitalizace, takze si je
dobfe védoma toho, jak pozitivni, pfipadné negativni vyvoj md dosavadni lécba
pacienta (Zacharova, 2012). MiiZe tak na pacienta pozitivné pusobit a probouzet v ném
zajem O vlastni zdravi, 0 vé&tsi spolupraci a pfiméiené navySovani zatéze (V chizi,
dechové rehabilitaci) a posléze i lepsi toleranci vii¢i pooperacni bolesti. Pravé dobra
spoluprace a diivéra mezi pacientem a zdravotnickym persondlem je mnohdy G¢innym
nastrojem pro pacientovo zlepSeni prozivani hospitalizace i snizeni jeho bolesti

(Zacharova, Haluzikova, 2013).
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2. Cile a vyzkumné otazky

V této kapitole si uvedeme cil a vyzkumné otazky, které jsme si pro nasi bakalarskou
praci stanovily. Cilem je zmapovat specifika oSetfovatelské péfe pii analgezii u
pacientii po kardiochirurgickych operacnich vykonech. V navaznosti na tento cil jsme si

stanovily tyto vyzkumné otazky.

Prvni vyzkumné otdzka zni: Jakd jsou specifika oSetfovatelské péce pii analgezii
U pacientll po kardiochirurgické operaci? Druha vyzkumné otézka je pak nasledujici:

Jak jsou pacienti spokojeni s analgezii po kardiochirurgickém operacnim vykonu?
2.1. Operacionalizace pojmii

S ohledem na stanoveny cil a vyzkumné otazky si nyni vysvétlime pojmy, které v nich

uzivame.

Osettovatelska péce je termin, ktery DrahoSova a JaroSova (2016) vysvétluji jako
specificky interpersonalni proces mezi sestrou a pacientem, kdy sestra vyuziva vSech
svych odbornych znalosti, dovednosti a empatie k tomu, aby uspokojila vSechny bio-
psycho-socialni potfeby pacienta, aby ho emocionalné podpofila a ochranila

pied negativnimi vlivy nemoci.

Analgezie je definovana jako nepfitomnost bolesti tam, kde dany stimul bolest
normalné¢ vyvolava (Rokyta et al., 2009). Toho lze docilit potlacenim pienosu

nervovych vzruchti nebo podanim vhodného 1éku — analgetika (Adamus et al., 2010).

Kardiochirurgickym opera¢nim vykonem pak rozumime vSechny operacni vykony
nasrdei a velkych cévach, at' uz jde o vykony na véncitych tepnach, srde¢nich
chlopnich, na jednotlivych tsecich aorty. Dalsi operacni technikou mize byt fesSeni
srdeénich arytmii. Nebo v samotném disledku nejnaroénéjs$i operace — transplantace

srdce (Kalab et al., 2013).
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3. Metodika

3.1. PouZité metody

Prakticka cast bakalafské prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumu.
Setteni bylo uskute¢néno formou polostrukturovaného rozhovoru se sestrami a pacienty
kardiochirurgického oddéleni. Pro zachovani anonymity nebude blize specifikovano

zdravotnické zatizeni, ve kterém vyzkumné Setteni probihalo.

Sbér dat formou rozhovort probihal v obdobi Cervna a Cervence 2018 se svolenim
hlavni sestry a vrchni sestry kardiochirurgického oddéleni. Dotazovani byli sezndmeni
s tematikou bakalaiské prace, s vyty€enym cilem vyzkumu 1 se zamySlenym piinosem
dat, kterého se nam od nich dostane. Rovnéz byli ubezpeceni o zachovani anonymity
vSech dotazovanych, v pribehu i1 po skonceni kvalitativniho Setfeni. VSichni dotazovani

vyslovili souhlas s rozhovory i s jejich audio nahravkou na diktafon.

Rozhovory se sestrami byly realizovany na kardiochirurgickém pracovisti béhem jejich
pracovni doby. Bylo jim poloZeno deset otevienych otazek (viz priloha 2), které béhem
rozhovoru byly dale doplnény podotazkami, aby bylo mozné 1épe vystihnout, co chce
sestra sdélit. Otazky se tykaly tematického zaméfeni bakalaiské prace, tedy specifik,
které sestry spatfuji v tiSeni bolesti na kardiochirurgickém odd¢leni, specifik
farmakologickych i nefarmakologickych zpusobu tiSeni bolesti a oSetfovatelskych

intervenci, které u pacienta provadéji v zajmu tiSeni jeho bolesti po operaci.

Obdobnou formou byly realizovany rozhovory s pacienty kardiochirurgického odd¢leni.
Bylo jim polozeno dvanact otazek (viz pfiloha 3), doplnénych podotazkami, které
umoznily vhodné vystihnout pacientovu myslenku. Rozhovory s pacienty byly
uskute¢nény také na kardiochirurgickém oddéleni, zejména v odpolednim case, ktery
nabizel vice klidu k rozhovoru. U pacientl byly otdzky smérovany na formu a ¢etnost,
jakou sestry zjistuji, zda pacienta néco boli. Dale na zpusoby tlumeni bolesti a dalsi
oSetfovatelské intervence, které u nich sestry v ramcei tlumeni bolesti provadély. Rovnéz
nas zajimalo, jak byli pacienti spokojeni s poskytnutou péci sester, zda hodnotili uroven

tlumeni bolesti jako vyhovujici.

Nasledné¢ vSechna sebrand data zrozhovorti se sestrami i1 pacienty byla pisemné
prepsana pro usnadnéni dalsi analyzy. Technikou otevieného kédovani byly jednotlivé
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vypoveédi respondentll rozebrany na dil¢i jednotky, jimz byly nasledné ptifazeny kody.
Ze stanovenych kodu a zjejich vzajemné podobnosti byly uréeny podkategorie
a kategorie. Sesbirana data tak byla rozebrana do fragmentl, pieskupena do novych

spojeni a sestavena novym zptusobem (Hendl, 2012).

Pro zaruceni anonymity dotazovanych neni nahravka ani doslovny piepis rozhovori se
sestrami a pacienty soucasti prace. Pfepis rozhovord je vSak dostupny u autorky

bakalarske prace.
3.2. Charabkteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvotily z jedné Casti sestry pracujici na kardiochirurgickém oddéleni.
Bylo dotazovano celkem deset sester, jejichz vypovédi jsou znaCeny jako S1, S2, S3,
S4, S5, S6, S7, S8, S9 a S10. Pro vétsi obsaznost ziskanych dat z vyzkumného Setfeni
byly osloveny sestry z RES odd¢leni, z JIP a ze standardniho odd¢leni kardiochirurgie.
Jde o sestry s praxi ve zdravotnictvi v rozsahu 1 roku az 37 let. V oboru kardiochirurgie
pak dotazované pracuji v rozmezi od 9 mésicti po 18 let. Zadn4 blizsi specifikace sester

vSak nebude v praci uvadéna, aby byla zachovana podminka anonymity probandu.

Druhou ¢asti vyzkumného souboru byli pacienti kardiochirurgického oddéleni.
Do rozhovort byli za¢lenéni muzi i Zeny, pacienti zpravidla 5.—6. den po operaci, aby
byli schopni S§ifeji popsat techniku tiSeni bolesti v pooperacnim obdobi a miru jejich
spokojenosti s provadénou oSetfovatelskou pé¢i v ramci analgezie. Rozhovory byly
realizovany s deseti pacienty, jejichz vybér byl cileny i tak, aby zohledioval vétsi
spektrum opera¢nich vykonu (technik) a dal moznost srovnani v rozdilech vnimani
poskytované oSetfovatelské péce. Vypovedi pacientll byly pro analyzu dat oznaceny
jako P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P9 a P10. Blizsi specifikace dotazovanych pacient

nebude v praci zminéna, aby byla zachovana anonymita probandu.
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4. Vysledky vyzkumného Setieni
4.1. Kategorizace vysledkii 7 rozhovori se sestrami

Na zaklad¢ dat, které jsme s pfispénim vedouci této bakalaiské prace sesbiraly
Zrozhovorli se sestrami kardiochirurgického oddéleni, jsme vysledky této Ccasti
vyzkumu rozdé€lily do dvou kategorii. Prvni kategorie ,,Bolest a jeji 1é¢ba“ se vénuje
diagnostice a zvyklostem v Ié¢bé bolesti, které sestry v rozhovorech popisuji. Druha
kategorie ,,Analgezie a rehabilitatni oSetiovatelstvi v poopera¢nim obdobi -
oSetfovatelské intervence* ma uzkou souvislost se samotnou lécbou bolesti, protoze
I pfi ném sestry vyuzivaji svych znalosti v zdjmu tlumeni bolesti a vyssiho komfortu

u pacienta.
1. Kategorie: Bolest a jeji 1é¢ba
1. Podkategorie: Specifika analgezie u pacientii po kardiochirurgické operaci

Prvni podkategorie se zabyva specifiky, které v ramci oSetiovatelské péce u pacienta po
kardiochirurgické operaci sestry popisuji. Zajimalo nas, zdali se sestry vramci
pooperacni analgezie zaméifuji prednostné jen na operacni ranu, nebo jsou schopné
vysledovat 1 jiné faktory, se kterymi lécba bolesti u pacienta v poopera¢nim obdobi

SOuVisl.

velikost operacni rany

pfitomnost invazivnich
vstupti

pe

vynucena poloha na
zadech

Specifika analgezie -

pouziti mice proti
bolesti pti kasli

kombinace ¢kt proti
bolesti

zabranéni pooperaénim1
komplikacim J

Schéma 1 — Specifika analgezie
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Na otdzku, jaka specifika sestry spatiuji v oSetiovatelské péci pti analgezii u pacientti
po kardiochirurgické operaci, byly sestry schopné uréit hned nékolik oblasti. Nejvice
dotazovanych sester uvedlo jako prvni a hlavni specifikum opera¢ni ranu, respektive jeji
velikost. Sestry S2, S3, S5, S7, S9 a S10 udavaly, Ze se jedna o tlumeni bolesti jako
U jinych operaénich vykont stim rozdilem, Zze zde jde o velkou operacni ranu,

v nékterych ptipadech také o rany na nohou.

Dalsi oblasti, kterou dotazované S2 a S7 popisovaly, byla pfitomnost invazivnich
vstuptl, predevS§im pak v operacni ran¢. Sestry vypovédély, ze hrudni drény zpisobuji
pacientiim zna¢nou bolest, hlavné pii dychdni a kasli. Pacienti po jejich odstranéni
zpravidla pocituji velkou tlevu od bolesti. Cast probandii z fad sester se shodla na tom,
ze bolest pacientim nezplsobuje jen operace samotnd, ale i to, ze jsou pacienti
po operaci upoutani na lizko v poloze na zadech. Neboli je tedy pouze operacni rana,

ale také zada, protoze malokdo je zvykly spat vyhradné na zadech.

Sestry v rozhovorech zminovaly i nefarmakologické zptisoby 1é¢by bolesti, jako je
piikladani mice ke zpevnéni hrudniku a zmirnéni bolesti pii kasli. Subjekty S1, S5 a S7
se shodly na tom, Ze ptikladani balonu na hrudnik je specifikum v pooperacni péci
na kardiochirurgickém oddéleni a ze ukon pacientim také pomahd mirnit bolest

na hrudniku a v operac¢ni rané.

Déle dotazované S3, S6, S8 a S10 popisovaly, ze v 1€cb¢ bolesti na kardiochirurgickém
oddéleni je specificka kombinace rtiznych 1éki nebo forem jejich podani. Jedna sestra
vypovédéla, Ze je podstatné bolest véas tlumit a ,,nenechat ji rozjet™, a spolu s dalsimi
tak udéava, Ze je bolest tlumena kombinaci kontinudlni infizni 1é¢by do zily, asto
i epiduralni analgezii, bolusovymi davky analgetik do Zzily, svalu nebo do podkozi,

podptlirné pak i tabletami ibuprofenu nebo jinych analgetik.

Znacna cast sester (S2, S3, S4, S9, S10) také uvedla jako hlavni diivod 1é€by bolesti na
kardiochirurgii zabranéni poopera¢nim komplikacim. Dotazované zminovaly, ze je
nutné sledovat v pooperacnim obdobi i tlak, pulz anebo také zmény na EKG. , Kdyz
stoupd pacientovi tlak nebo puls, tak to nechceme a miize nds to upozornit i na to,
Ze pacient md bolest,” uvedla jedna dotazovana. Jina sestra udava, ze kdyz je pacient
bez bolesti, 1épe se udrzuji i normalni fyziologické hodnoty a pacient se i 1épe hoji. Ma
to dle jejiho ndzoru urcitou souvislost.
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2. Podkategorie: Zdroje bolesti

V nasledujici podkategorii zaznamenavame vysledky toho, jaké zdroje bolesti

po kardiochirurgické operaci sestry v rozhovorech zminovaly.

operacni rana

pfitomnost
invazivnich vstupt

Zdroje bolesti

kasel po extubaci

vynucend poloha v
lizku na zéddech

Schéma 2 — Zdroje bolesti

Piedné se nabizi to, Ze vétSina sester ihned zminuje, ze hlavni pfic¢inou 1é¢by bolesti
U pacientll je operacni rana. Sestry S3, S7, S9 a S10 popisuji, Zze se zpravidla jedna
o velky chirurgicky vykon, proto je rana na hrudniku velikA a znamena zatéz
pro pacienta. Jiny zdroj bolesti u pacienta vidi v pfitomnosti invazivnich vstupi
(uvedeno subjekty S2 a S7). Jsou to hlavné¢ hrudni drény, které pacienta drazdi
pti hlubsim nddechu nebo pfti kasli. ,, Kdyz se pak ty drény vyndaji, pacient se hned citi

lip, ““ popisuje jedna ze sester.

Probandi S1, S5 a S9 popsaly jako dalsi zdroj bolesti u pacienta po kardiochirurgické
operaci kaSel, ktery je zpravidla nasledkem podrazdéni dychacich cest pii intubaci
aumélé plicni ventilaci béhem operace a v prvotnim pooperacnim obdobi. Sestry
vypove&dély, Ze v pooperacnim obdobi pacienti podstupuji dechovou rehabilitaci, ktera
je nuti vykaslavat uvolnéné hleny z dychacich cest. Kasel podle nich popisuje jako
problém velké mnozstvi pacientl. ,, ProtoZe je pak boli hrudnik. My jim proto

doporucujeme, aby si prikladali nafouknuty mic (balon) k hrudniku a takhle si ho
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‘

zpeviovali. To jim pak pomdhd, aby ta bolest byla mensi,” vypovédéla jedna

z dotazovanych sester.

Velmi Casto pak v rozhovoru sestry zminovaly jako dal$i pfi¢inu bolesti vynucenou
polohu v luzku na zadech. Toto jako divod oznacily subjekty S1, S2, S5, S9 a S10,
které uvedly, Ze tato poloha je sice nutnd k tomu, aby se hrudni kost narusend operaci
pevné zhojila, ale vede k bolesti zad. ,, Hodné lidi si stézuje i na bolest zad z toho, jak je
furt nutime byt v lizku na zadech,” odpovédéla jedna z dotazovanych. Jina sestra
vypovédéla: ,, Bolest neni jen z operacni rany, ale pacienti nekdy pocituji i bolest celého

tela.*
3. Podkategorie: Hodnoceni bolesti sestrou

V této podkategorii popisujeme vysledky dotazli ohledné hodnoceni bolesti sestrou.
Porovnavame vysledky v diagnostice pfitomnosti bolesti, ve frekvenci zjiSt'ovani bolesti

a v uréeni charakteru bolesti sestrou.

diagnostika pfitomnosti
bolesti (cileny dotaz, monitor,
pozorovani aj.)

Hodnoceni bolesti sestrou frekvence hodnoceni bolesti

uréeni charakteru bolesti
(lokalizace a mira bolesti)

Schéma 3 — Hodnoceni bolesti sestrou

V ramci Setfeni nas zajimalo, jakym zplisobem sestry zjist'uji, zda mé pacient bolest.
Z vysledkt rozhovorti vyplynulo, Ze vSech deset dotazovanych sester uvedlo jako

stéZejni otazku na pacienta, zda pocituje néjakou bolest. ,, Ptam se pacienta, jestli nema
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bolest, “ byla ¢asta formulace dotazovanych. Dale sestry S2, S3, S4, S7, S8, S9 a S10
uvadély, Ze se spoléhaji rovnéz na monitor, ktery jim ve sledovanych parametrech
fyziologickych funkci napovi, ze by pacient mohl bolesti trpét. ,, My ty pacienty mame
neustale na ocich, na monitoru vidime zménu fyziologickych hodnot, kdy jde treba
krevni tlak nahoru. To nam miiZe napovédet, ze pacient miize mit bolest,* vypovédéla

jedna ze sester.

Dalsi z technik diagnostiky bolesti, kterd z rozhovord vyplynula, je piimé pozorovani
sestrou. S3 vypovédéla, ze si kromé dotazovani a monitorace vSima 1 grimas
Vv pacientove obli¢eji, pohybti hrudniku, toho, jak je pacient schopny o sebe pecovat,
zapojovat se do rehabilitace. S6 v rozhovoru uvedla: ,, Taky si vSimam, pri jaké cinnosti
ho to boli, jestli v klidu a treba ma ztizeny dech, nebo pri vstavani z liizka. ““ Nekteré
sestry vypoveédély, Ze si vypomahaji vysvétlenim stupnice VAS. S4 uvedla: ,, Vychazim
ze stupnice VAS, popisuju pacientovi bod 0, kde neni Zadna bolest, a bod 10, ktery
oznacuje nejvetsi moznou, nesnesitelnou bolest. On mi pak podle svého pocitu odhadne,
Jjak velkou bolest pocituje. “ Sestra S10 ptitom dodava: ,, No, kdyz si vezmu, zZe kazdy
proziva bolest jinak, tak jde stejné jen o odhad. Jenze jinak tu silu bolesti urcit nelze, Ze
se neda zmérit, takze takhle domluvou s pacientem mi to prijde efektivni. *“ Variantu, kdy
si pacient o I€k proti bolesti pozada sam, zminily sestry S5 a S6. Shodly se v tom, Ze se
jedna zpravidla o pacienta v pokrocilejsi fazi pooperacniho obdobi, ktery je uz
na standardnim oddé¢leni a ktery si spiSe nez kvuli bolesti opera¢ni rany pieje podani

analgetika z diivodu bolesti zad.

Analyzou rozhovorti se sestrami jsme dale mohly vysledovat frekvenci hodnoceni
bolesti. Na otazku, jak Casto sestry hodnoti, zda ma, nebo nema pacient bolest, se nam
dostalo téchto vysledkl. VétSina sester vypovédéla, Ze zalezi na tom, v jaké fazi
pooperacniho obdobi se pacient nachdzi. Bezprostfedné po operaci maji sestry pacienta
monitorovaného a na JIP jsou s nim ve stalém kontaktu. Probandi S2, S3, S4, S7, S8, S9
a S10 uvedly, Ze hodnoti ptitomnost bolesti u pacienta 5x az 6x za sménu. Vypoved
dotazovanych S5 a S9 se shoduje v tom, Ze u pacienta na standardnim lizku hodnoti
bolest pti méteni fyziologickych funkei, a to je standardné 3x za sménu. ,, Nebo mi sam
pacient rekne, Ze chce neco na bolest. To vétsinou pozdéji vecer, pred spanim,*
vypovédéla jedna ze sester. Pouze jedna z dotazovanych uvedla, ze hodnoti miru bolesti

pacienta s odstupem ¢asu po podani analgetika. ,, Kdyz mu podam lék proti bolesti, tak
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pak zpétné zjistuju, nakolik mu zabral a jakd byla uleva od bolesti,” uvedla probandka
S2.

Z vysledkli rozhovorti se sestrami vyplynulo, Ze v otdzce bliz§iho urceni charakteru
bolesti se sestry zamétuji hlavné na urceni lokalizace bolesti, odkud vychézi, ptipadné
kam se $ifi, a ureni miry bolesti. To, ze se pacienta pta cilené na lokalizaci bolesti,
uvedly sestry S1, S3, S5, S6, S7, S8, S9. ,, Normalné se ho zeptam, jestli pocituje bolest
a kde, jestli to jde od rdany, nebo ho boli treba zdada z leZeni v lizku,” byla jedna
Z odpovédi. Jina sestra uvedla: ,, Ptam se pacienta na to, kde ho to boli, jaky je to typ

bolesti a jak velka je ta bolest. *

Dale jsme z rozhovort vysledovaly, ze sestry zjistuji miru bolesti pacienta. Vyplyva to
Z odpovédi vétsiny dotazovanych sester. PfiCemZ n€kdy se sestry spokoji jen se slovnim
hodnocenim ze strany pacienta ,,mirna nebo silna bolest“. Sestry S2, S4, S5, S6, S8, S9
vyuzivaji k bliz§imu ur¢eni miry bolesti také stupnici VAS. ,, Nekdy je horsi pro né to
nejak vyjadrit, tak jim slovne vysvetlim tu usecku VAS s body 0 az 10 a oni mi
odhadnou, jak silna ta bolest je,” uvedla jedna ze sester. Pozitivné hodnoti urceni
intenzity bolesti pomoci VAS 1 probandka S9, kterd uvedla: , Nékdy je schopny
(pacient) mi dobre popsat, jak moc a kde ho to boli, jindy se mu snazim pomoct

vysvetlenim stupnice VAS. “

4. Podkategorie: TiSeni bolesti

( farmakolo glcke |
postupy (kombinace

specifika podani
analgetik

TiSeni bolesti
nefarmakologické
postupy

efektivita 1éCby
bolesti

Schema 4 — Tiseni bolesti
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Podkategorie vénovana tiSeni bolesti nam piindsi informace o lécich a jejich forméach,
které sestry pfi analgezii v pooperacnim obdobi nejcastéji pacientim podavaji. Také nés
informuje o tom, kterd specifika pfi jejich podani jsou sestry schopné vysledovat, jestli
vV ramci tiSeni bolesti vyuzivaji i n¢jaké nefarmakologické zplisoby analgetické 1éCby

a nakolik se jim dan4 lécba zda efektivni.

Vsech deset dotazovanych sester se shodlo vtom, ze 1éfba bolesti
na kardiochirurgickém oddéleni probiha hlavné podanim 1€kt proti bolesti. Sestry S1,
S2, S3, S4, S8 a S9 zminovaly, Ze velmi zédlezi 1 na tom, v jaké fazi pooperacniho
obdobi se pacient nachazi. Jak Casto popisovaly, v prvotnim pooperacnim obdobi se
pacientim podavaji pro tiSeni bolesti silné opidty, nejcastéji byl zmitovan Iek
Dipidolor. S1 na toto téma vypovédéla: ,,U nas jsou pacienti hned po operaci, takze
jsou to silné opidaty, tieba Dipidolor, docela casto je to v kombinaci s epidurdlem.
Pravé formu tiSeni bolesti epiduralnim katétrem a infuzi Marcainu zminovaly sestry S1,
S2, S4, S6, S8 a S10. S4 konkretizovala: ,, U hodné pacientii je zavedeny epidurdl, ten
slouzi K tlument bolesti. Nechavame ho zpravidla az do odstranéni hrudnich drénii, pak
ho vytahujeme ven.” Dale sestry uvadély, ze je pacientim podavana kombinace
neopioidnich analgetik, nejCastéji formou infuze do zily nebo podanim do svalu
¢i do podkozi. Pti mirnéjsi bolesti, zejména v ramci prevence bolesti, pacienti dostavaji
1 nesteroidni antirevmatika (Ibuprofen, Zaldiar) v tabletach. S5 tak uvedla: ,, Nejvice
podavame intravenozni analgetika (Tramal, Novalgin, Veral).“ Obdobna je 1 vypoveéd’
S8: ,,My davame analgetika jako antipyretika (Novalgin) nebo slabsi opiaty (Tramal),
nesteroidni antirevmatika (Almiral, Ketonal).“ ,,A jako prevenci proti bolesti i zanétu

v«

V rané davame Ibalgin per os, ten i 2x az 3x denné, uvedla dalsi z dotazovanych.

Daéle nés v Setfeni zajimalo, zda jsou si sestry védomy jistych specifik v podavani 1ékt
proti bolesti. Sestry nejCastéji vypovedéEly, Ze jsou si védomy, Ze se jednd o kombinaci
1€kti proti bolesti. Svéd¢i o tom naptiklad vypoveéd probandky S7: ,, Kolikrat vychazim
i Z toho, jaky lék proti bolesti byl predtim podany, co mizu podat ted. Kdyz tam nemam
kombinaci lékii, tak se zeptam doktora a on pacientovi na bolest néco napise. “ Déle si
sestry v§imaji 1 Casového odstupu v podéani analgetik. Jak vypovédéla jedna ze sester:
,, Musim stale myslet na to, jak casto ty léky podavame, jakou formou a taky jak to

fungovalo na snizeni bolesti.
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Sestry rovnéz v ramci specifik podani analgetik shodné udavaly, ze je dilezity zapis
0 podani 1éku v dokumentaci nemocného. VSechny dotazované uvedly, ze se jim systém
zapisu o podani 1éku proti bolesti zda jako ptehledny a dostacujici. S6 v rozhovoru
popsala: ,, Zda se mi prehledny, miizu tam napsat, co za lék bylo poddno, v kolik hodin,
Jjakou cestou (do zily, podkozné nebo per os) a hodnota VAS pred a po podani.* S2
obdobn¢ uvedla: ,,Mné vyhovuje, mdame v dekurzu na vsechno vyhrazené misto
pro zapisovani, navic rozliSujeme, jestli byl podany opiat; ten piSeme cervené; kdyz
podame analgetikum, tak to zapiseme modre. Asi bych na tom nic neménila.“ Zaroven
vsak Setfeni odhalilo, ze sestry S7 a S10 zminily, ze nékdy zapis VAS v dokumentaci
nemocného chybi. Shodné vypoveédeEly, ze zapis o podani analgetika a hodnota VAS
pfed a po podani léku je v dekurzu nemocného takika pravidlem. Kdyz ale pacient
bolesti nemd nebo je nepopisuje, stava se nekdy, Ze hodnota VAS popsana sestrou
v dekurzu pacienta chybi. S10 tak uvedla: ,,Kdyz podavam lék proti bolesti (kromé
Brufenu), musim zaznamenat hodnotu VAS do dekurzu. Kdyz ale pacient bolest nema
nebo je jen mirnda a on lék proti bolesti nepotiebuje, tak ne kazdy uz napise hodnotu

VAS. “

Nefarmakologické postupy v 1é¢bé bolesti pak ve svych odpovédich zminilo vSech deset
sester. Z jejich odpovédi vyplyva, Ze nejvice k tiSeni bolesti nefarmakologickou cestou
vyuzivaji razné ulevové polohy na lizku. Déle zminuji pouziti nafouknutého mice
ke zpevnéni hrudniku, kdyZz pacient kaSle. Sestry také uvadély, Ze pacientovi mirni
bolest nacvik vstavani z lizka pies bok tak, aby nezatézoval hrudnik a operacni rénu.
V praxi jde vSak podle sester zpravidla o kombinaci hned nékolika technik
nefarmakologického zpiisobu tiSeni bolesti. Jak uvedla S9: ,, Téch veci je vic. Tak treba
primeéreny klid na lizku v prvnich dnech po operaci. Poucime je o nutnosti leZeni
na zadech, aby se dobre hojila ta sternotomie. Ddle s nima nacvicujeme vstavani z liizka
pres bok, aby nezatézovali hrudnik. Pri kasli jim vikame, aby si zapirali balon proti
hrudniku, Ze to pomaha proti bolesti.” Jedna sestra zminila, Ze k lepSimu zvladani
bolesti po operaci pomahd i sledovani televize nebo poslech radia, sestry S8 a S10 se
pak shodly v tom, ze dostatek informaci od sester a 1ékaii také vede k lepSimu snaseni

bolesti u pacientd.
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Analyzou rozhovortu se sestrami jsme dale vysledovaly, Zze v podkategorii vénované
tiSeni bolesti se dd hodnotit i efektivita dané analgetické 1écby. VSechny sestry
Vv rozhovorech shodné uvadély, ze 1écbu bolesti na daném kardiochirurgickém oddéleni
hodnoti jako dostacujici a spravné nastavenou. Sestry popisovaly, Ze pacienti vzdy citi
urcity stupen tlevy a béhem nékolika dni je bolest niz$i az minimalni. Sestry S2 a S6
pak zminily, ze je dilezité brat v potaz i individualni prah bolesti nemocného. Jedna
z dotazovanych uvedla: ,, Zdlezi na pacientovi, jak moc zvlada bolesti. U nékoho staci

Tramal, u jinych opidty nebo epidural. “

2. Kategorie: Analgezie a rehabilita¢ni oSetiovatelstvi v pooperacnim obdobi —

oSetrovatelské intervence

Jak jsme jiz vySe uvedly, pooperacni analgezie ma uzkou souvislost s rehabilitaci
nemocného po operaci, nebot’ 1 pfi ni musi sestry myslet na to, aby pacient netrp¢l
bolesti. V této kategorii uvedeme vycet oSetfovatelskych intervenci, které sestry

v rozhovorech popisovaly.

hledani tlevové

polohy

masaz zad

Osetrovatelské
intervence

nacvik vstavani z
lazka ptes bok

ptikladani mice k
hrudniku pfi kasli

Schéma 5 — Osetrovatelské intervence

Z rozhovorQ se sestrami vyplynulo, ze nejcastéjsi oSetfovatelskou intervenci, ktera je
spjata s analgezii i pooperacni rehabilitaci, je hledani ulevové polohy. Toto popsaly
sestry S1, S2, S3, S4, S6, S7, S8 a S9. Dotazované se shoduji na tom, Ze vynucena

poloha na zadech v liZku je pro mnoho pacientll problém. Neboli je tak jen operacni
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rana samotna, ale také zada a celé télo. Jedna z probandek uvedla: ,, Pacienti si hodné
Zadaji zmenu polohy, hledame néjakou ulevovou polohu, treba zvysit polohu
pod hlavou, nebo naopak snizit. V tom nam hodné pomdaha to, Ze mame plné elektricky
polohovatelné postele. “ Sestry S5 a S6 se v odpovédich shodovaly v tom, Ze v ramci
tiSeni bolesti pacientim nabizeji masadz zad mentolovym gelem. Sestry S9 a S10
na stejny dotaz uvedly, Ze je S pacientem tieba, aby se nezvySovala bolest v operacni
rang, nacviCit vstavani z lizka ptfes bok. Jak uvadi jedna ze sester, pacienti
na kardiochirurgickém oddéleni nemaji u lazka hrazdicku, aby pii pohybu nezatézovali

opera¢ni ranu. Proto je namisté naucit je tuto Setrnou techniku vstavani z Itizka.

Podstatna cast dotazovanych sester pak poukazovala na to, Ze pfikladani nafouknutého
mice proti hrudniku v momenté, kdy pacient kasle, je také technikou, kterou se snizi
bolest opera¢ni rany. Jako specifickou oSetfovatelskou intervenci to uvadi subjekty S1,
S2, S3, S4, S5, S6, S7, S9 a S10. ,, Ucime pacienta, aby si ho (mic) pri kasli zaprel proti
hrudniku, protoZe se tak zpevni rdna a min je to vykaslavani boli,” uvedla jedna
Z dotazovanych. S6 k pouziti nafukovaciho mice jako prostfedku k tiSeni pooperacni
bolesti uvedla: ,,K dechové rehabilitaci dostivaji nafukovaci mic, takze kdyz kaslou,

poucim je, aby si davali mic proti hrudniku, Ze je to pak bude min bolet.
4.2. Kategorizace vysledkii 7 rozhovori s pacienty

Obdobné jako u sester jsme Z rozhovort s pacienty ziskaly data, jejichz hlubsi analyza
anasledné clenéni do kategorii ndm poskytne obraz o tom, jak poskytovanou
oSetfovatelskou péci a tiSeni bolesti v pooperaénim obdobi na kardiochirurgii vnimaji

samotni pacienti.
3. Kategorie: Péce 0 pacienta v piredopera¢nim obdobi
5. Podkategorie: Informace podané pacientovi pired operaci

V této podkategorii shrneme vysledky rozhovori s pacienty ohledné zdroje podanych
informaci tykajicich se pooperacni analgezie a dalSich 1écebnych postuptli. Zaroven zde

zhodnotime, jak dostacujici se tyto informace pacientiim jevily.
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Schéma 6 — Informace podané pacientovi pred operaci

Na otazku, kdo pacientim podéaval vstupni informace pted operaci o tom, jakym
zpusobem se u nich bude tiSit pooperacni bolest, bylo zjisténo nasledujici. VSech deset
dotazovanych uvedlo, Ze je pfed operaci informoval lékat. N&ktefi z respondentii
uvadéli, Ze za nimi piiSel chirurg a pak i anesteziolog, podepisovali s nimi souhlasy
a bylo jim vysvétleno, co se bude dit dal. Proband P4 uvedl: ,, Anesteziolog, ten za mnou
byl pred operaci a vSechno mi vysvétlil. Tak asi i to, Ze mi budou davat po operaci néco
proti bolesti.”* Jiny z pacienti udava, Ze se vSechno seb¢hlo tak rychle, Zze se
Vv katetriza¢ni laboratoti dozveéd¢l, ze ucpana srdecni tepna neplijde opravit stentem, ale
ze pacient bude muset podstoupit operaci. Pfesto za nim pied operaci pfiSel chirurg

a anesteziolog a také jemu vysvétlili vSe, co ma nasledovat.

Dale probandi P5, P6, P7, P8, P9 oznacili za podstatny zdroj informaci sestru. Uvedli,
7ze jim podala informace o tom, co bude v operacni den nésledovat. VeEtsi Cast
dotazovanych, jmenovit¢ P1, P3, P5, P6, P8, P9, uvedlo, ze jim hodn¢ informaci
pfinesla informacni ptirucka. Dotazovani uvadéli, ze ji obdrzeli od sestry a ze
Vv brozurce nalezli mnoho informaci o riznych operacich srdce a dalSich doporuceni, co
a jak délat po operaci. Proband P6 naptiklad zminil: ,, Pak taky sestricka mi néco
vysvetlila a dostal jsem takovou kniZecku, kde jsou informace o riiznych operacich
srdce. Tak i to mi pomohlo mit lepsi predstavu, co mé jako cekda.* Proband P9
ve vypovédi obsahl vSechny zdroje informaci: ,, Ten den pred operaci, to za mnou prisel

nejdriv doktor, co mi vysvetlil to uspavani na tu operaci. Podepsala jsem s nim souhlas.
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Pak prisel i ten chirurg a vysvétlil mi operaci. I s nim jsem podepsala souhlas. Sestra mi

taky rekla, co mé bude dal cekat. Dala mi brozurku s informacemi o operacich. *

Dalsim dotazovanim probandii jsme zjiStovaly, jak dostacujici byly podané informace
pro pacienty. Zda se jim jevily jako srozumitelné a vycerpavajici. VSech deset probandi
ztad pacienti se shodlo vtom, ze podané informace pro né byly dostacujici
a srozumitelné. Jeden z dotazovanych uvedl: ,, No, bylo to najednou hodné informaci,
ale vysvetlili mi to srozumitelné. Pak sestricka mi Fikala, co bude dal, méla na mé vic
casu nez doktori.” Proband P8 vypovedél toto: ,,Jd jsem to chdpal dobre, Ze musim
na operaci. Ze jinak ty ziZeny tepny spravit nejde. Bylo mi jasny, Ze je musim
poslechnout. “ Pacient P5 kvalitu vstupnich informaci zhodnotil slovy: ,,Jo, bylo to

srozumitelny. Co jsem nechdpal, tak jsem se zeptal a doktor mi to vysvetlil.
6. Podkategorie: Zdroje bolesti u pacienta pied operaci

V rozhovorech byla pacientim polozena také otazka, jakou bolest pocitovali jiz
v pfedoperacnim obdobi. Zamérné jsme timto zpisobem chtély zjistit, zda si pacienti
byli védomi né&jakého zdroje bolesti, ktery mél piimou souvislost s planovanym
kardiochirurgickym vykonem. Odpovédi na tuto otazku pak mohly slouzit k porovnani

zdrojii pooperacni bolesti, kterou pacienti subjektivné popisovali.

bolest na hrudi

p . dusnost
Zdroje bolesti
pred operaci bolest jin
etiologie nez
kardidlni

zadna bolest

Schéma 7 — Zdroje bolesti pred operaci

Z rozhovorQ s pacienty jsme shledaly, Ze tfi probandi, P1, P2 a P4, pocitovali bolest
na hrudi. Dotazovany P4 to blize specifikoval jako tlak na hrudi. Cetna byla odpovéd,
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ato u P3, P7, P9 a P10, Ze pacienta nesuzovaly bolesti, ale spiSe duSnost. Vsichni tito
probandi uvadeli, ze se jednalo o namahovou dusnost. Dotazovany P3 uvedl: ,, Bolest
asi uplne ne, ale mé hrozné trapila dusnost. Ne klidova, ta pri néjakym pohybu,
nemohla jsem za chvili popadnout dech. “ P9 na toto téma uvedla: ,, Ne, Zadnou velkou
bolest jsem neméla. Mé trapilo dychani, Ze jsem se nemohla dodechnout, kdyz jsem néco
vetsiho delala. Nekdy to bylo 1V klidu. “ V jednom rozhovoru pak oznacil pacient jako
zdroj predoperacni bolesti kolenni klouby; vedle toho, Ze trp€l ndmahovou dusnosti.
A posléze probandi P5, P6 a P8 v rozhovorech uvedli, ze pfed operaci nepocitovali

zadnou bolest.
4. Kategorie: PéCe o pacienta v poopera¢nim obdobi
7. Podkategorie: Hodnoceni pooperacni bolesti

V rozhovorech s pacienty nas zajimalo, jaké zdroje poopera¢ni bolesti jsou schopni
vysledovat, zda jde pfedevSim o bolest z operacni rany, nebo jim bolest ptsobi i jiné
faktory. Pacientim jsme vysvétlily znovu stupnici VAS a dotazovaly se na miru
pooperacni bolesti tak, jak ji subjektivné vnimali. Zajimalo nas, jak Casto sestry
U pacientll hodnotily pfitomnost bolesti a jestli pacienti rovnéz identifikuji nékteré denni

aktivity, které jim zintenzivnily prozitek pooperacni bolesti.

zdroje bolesti

intenzita bolesti

~

)
Hodnoceni

pooperacni bolesti . :
) zpusob a frekvence
hodnoceni bolesti

sestrou

|
denni aktivity jako
zdroj bolesti

Schéma 8 — Hodnoceni pooperacni bolesti
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V ramci vyzkumného Setfeni pouze dotazovani P4, P5 a P8 odkazovali na to, Ze vnimali
bolest z operac¢ni rany. Jeden z probandi uvedl: ,, Bolela mé taky trochu prava noha, jak
tam mam ty Fezy. Je to citlivy. Rekli mi, Ze rana vypada dobre, ale v okoli mam néjaké
modriny, coz je asi normdlni. Tak i to mé trochu boli.** Naopak vét§ina probandi se
shodla, ze hlavnim zdrojem pocitované bolesti byl kasel. Proband P6 popisuje: ,, Pak
na tom JIPU jsem uz mél néjaky inhalace a zacal jsem vic kaslat, a to mé teda bolelo
hrozné. “ Pacienti P2 a P10 v rozhovorech vypovédéli, Ze jim bolest zptisobovaly hrudni
drény vrang. , Mél jsem néjaké kanylky. Rikali mi, Ze je to diilezity, Ze to zatim
potrebuju. Bolelo mé dychat zhluboka, ale co ty hadicky z hrudniku vytdhli, tak se mi
ulevilo. Fakt hodné, “ uvedl P8.

Dotazovani P5 a P9 na otazku zdroje pooperacni bolesti uvedli, Ze je bolela zména
polohy v Iizku nebo vstavani z lizka. Jeden proband dale dodal, Ze si postupné zvykl
na to, ze musi z lizka vstavat pies bok. Pak bolest pocitoval méné. Probandi P3, P5, P6
a P9 rovnéz oznacili jako zdroj bolesti po operaci to, ze museli lezet v lizku na zadech.
Bolely je pak zada a celé télo. ,, Mé teda bolel hrudnik, ta rana, ale jinak mé bolelo celé
télo z toho lezeni. Ze jsme museli byt na téch zadech. Da to ale smysl. Kdy? se ta rdana
ma zahojit. Jen je tezké to dodriet. Nejsem zvykla spdat na zddech,” popisovala

ve vypovedi P9.

S ohledem na sesbirana data z rozhovora jsme mohly dale hodnotit intenzitu pooperacni
bolesti, tak jak nam ji pacienti subjektivné popisovali. Nejdiive jsme jim znovu
vysvétlily stupnici VAS s body 0 az 10, a poté je vyzvaly, at’ zhodnoti miru poopera¢ni

bolesti. Dostalo se nam téchto vysledka.

Cast pacientti (P3, P5, P7) pocitovala v pooperaénim obdobi jen mirnou bolest. Ta se
u nich nezvysila ani pfi kasli, hodnotili ji maximalni hodnotou 4 na stupnici VAS.
Probandi P1, P2, P8 a P9 se ve svych odpovédich shodli a popisovali intenzitu
pooperacni bolesti ¢islem 5-6. Jako zdroj bolesti udavali hlavné kasel. Pacient P2
napiiklad uvedl: ,,No, tu nejvetsi bolest, co jsem si tak néjak po operaci uvédomoval
a pak hlavné pri kaslani, tak tu bych oznacil cislem 6. Probandi P6 a P10 hodnotili
intenzitu bolesti jesté vys a ptifadili ji hodnoty 67 VAS. Jeden popisoval jako zdroj tak
silné bolesti kaSel, pfi¢emz ho trépil suchy dusivy kaSel a rozbolavély hrudnik, a to

I piesto, ze si pacient piikladal na hrudnik nafouknuty mi¢. Druhy pacient, ktery
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obdobné hodnotil pooperacni bolest az ¢islem 7, za zdroj bolesti oznacil pfitomnost
hrudnich drént v rané. Vibec nejvyssi intenzitu bolesti S Cislem 7 az 8 oznacil
dotazovany P4. V tomto ptipadé byl zdrojem silné¢ pocitované bolesti kasel. ,,Po 2y
operaci ja jsem nemél néjaky vetsi probléemy s bolesti. To az pak dalsi den, kdyz jsem
zacal vykaslavat. No to byla bolest! Tak bych ji dal c¢islo 7 nebo 8! Pak to teda slo dolii

a ta bolest byla zase mirnéjsi. Jak mi davali léky a den za dnem to bylo lepsi,’

vypovedél P4.

V odpovédich pacientli jsme rovnéz vysledovaly, jakym zplsobem u nich sestra
hodnotila pfitomnost bolesti a jak Casto se jich dotazovala, zda bolest maji. VSichni
dotazovani pacienti shodn¢ udavali, Ze na to, zda pacient ma, nebo nema bolest, se jich
ptala sestra. Ve svych odpovédich popisuji, Ze se ptala na to, kde je boli, jak moc, a ze
jim poté podala vzdy 1ék proti bolesti. P4 na toto téma uvedl: ,, No ona se mé ptala,
zjistovala, kde mé to boli a jak moc.“ Dotazovany P9 obdobné uvedl: ,, Chodila se mé
ptat hned rano nebo kdyz tu byla nocni sluzba, tak hned vecer. Pak se mé taky ptala
V priubéhu sluzby. Méla jsem taky zvonecek a mohla jsem ji dat védet, kdyby mé to
rozbolelo vic. “ Probandi P3 a P5 zminuji, Ze se jich ptal na bolest a jeji zvladani také
1€kar pii vizite.

Podle pacientu zdravotni sestry hodnotily pfitomnost nebo intenzitu bolesti minimalné
2x az 5x za sluzbu. Doklada to naptiklad vypoveéd pacienta P2: ,, Ptala se mé, jak byla
Umeé u lizka, v pritbéhu sluzby nekolikrat. *“ Jeden z pacientti zminil, Ze na ném sestra
mohla bolest sama rozpoznat. ,, Hlavné se mé ptala, to jsem ji rikal, jak se citim, co
a kde mé boli. Ale taky to nékdy na mné vidéla, protoze jsem trochu nervak a ,, cita“
atrochu jsem se s tou bolesti pral,” popsal P6. Jedna z dotazovanych pacientek dale
uvedla, ze méla u luzka pii ruce zvonecek, aby mohla sestie dat védét, kdyby ji néco

rozbolelo vic.

Z vysledki rozhovort s pacienty jsme v ramci podkategorie ,,Hodnoceni pooperacni
bolesti“ vysledovaly také to, jaké denni aktivity pacientim zintenziviiovaly prozitek
bolesti. Z rozhovoru s pacienty vyplyva, ze vSech deset pacienti hodnoti jako nejveétsi
pfiinu bolesti béhem dne dechovou rehabilitaci. Respektive odkazuji na vykaSlavani
hlent, které je zpravidla vysledkem dechové rehabilitace. , Bolelo mé to hlavné

pri kaslani,” byla jedna z odpovédi. Dotazovany P9 uvedl: , Vic mé ta bolest hrudniku
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trapila pres den, kdyz jsem kaslala. V noci jsem spala vice méné bez problémii. * P6
obdobné¢ popsal: ,,No prece ten kasel a ty hrozny inhalace. Jesté stésti, Ze mi to pak
zrusili, uz jsem to odmital, protoze s tim kaslem mé ten hrudnik dost bolel. A to pritom
nemam ranu ve stredu hrudniku, ale par Fezii po strandch hrudniku. No i tak mé to dost
bolelo. Probandi P3, P4, P6 a P7 dale uvedli, Ze jim pisobilo ur¢itou bolest ranni
vstavani z lizka. ,, Rano, kdyz nas vzbudili a cekaly nas prevazy a vizita a hygiena, tak
celkovy to rozpohybovani,* popsal jeden z pacientd. Pacienti P2 a P10 pak uvedli, ze si
pred spanim vyzadali Iéky na bolest nebo na spani, zejména kvili bolesti zad. ,, Na noc
jsem si nechala napsat prdasek na spani a spala jsem dobre,” byla vypovéd probanda
P10.

8. Podkategorie: TiSeni bolesti sestrou

formy tiSeni bolesti

oveéreni uéinku

TiSeni bolesti sestrou podaného analgetika

e

spokojenost pacienta s
tiSenim bolesti a
oSetfovatelskou péci

Schéma 9 — Tiseni bolesti sestrou

Posledni podkategorii, kterou jsme podle vysledkii rozhovoru s pacienty stanovily, je

,,Ti8eni bolesti sestrou®, tedy vnimani z pohledu pacienta.

Zajimalo nds, jakou formu 1€k proti bolesti pacienti nejcastéji dostavali a dalsi
nefarmakologické zplsoby tiSeni bolesti, které u nich sestry uplatfiovaly. Pacienti
ve svych odpovédich nezminovali druhy ani ndzvy Iékd, které jim byly podavany. Byli

ale schopni ur€it, jak4 forma léku jim byla proti bolesti podavéna.

VSichni probandi se shodli na tom, Ze §lo o kombinaci 1€kti jak v infazi, tak injekci

do svalu nebo do podkozi. Proband P8 uvedl: , Kdyz jsem mél ty kanylky, tak mi asi
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nejvic davaly kapacky, pak uz to byla jen injekce sem tam.* Pacient P1 popsal: ,, Mné
byla zavedena ta hadicka do zad a byl jsem pouceny, Ze je na tlumeni bolesti. Pak mi ji
vyndali a ja nemél vetsi probléem s bolesti, takze jsem dostal jednu nebo dvé injekce
proti bolesti do paze. A pak mi davali béehem dne prasek Ibalgin, to mi sestricka
vysvétlila, Ze ten je na bolest.“ Pravé podavani tablet proti bolesti uvedli vsichni
dotazovani, nejcastéji 1ék Ibuprofen. Pacienti ve svych odpovédich popisovali, ze bolest

byla zpravidla den ode dne mirngjsi.

Dale jsme v analyze rozhovortu s pacienty vysledovaly i nefarmakologické postupy
v tiSeni bolesti, které pacienti ¢asto zminovali. Podstatna ¢ast pacientt, probandi P1, P2,
P3, P5, P7, P9 a P10, popisovala, ze vyuzivala techniky ptikladani nafouknutého mice
proti hrudniku, aby zmirnili bolest pti kasli. ,,Jak mi sestra, i ta rehabilitacni, rekla. Tak
jsem si opirala o hrudnik ten nafouknuty mic. Pak jsem citila, Ze to tolik neboli, Ze to
pomdha,* byla jedna z odpovédi. Proband P1 uvedl: ,, To mi rekla sestiicka, Ze mdam
pouzivat ten balon a davat si ho pri kasli proti hrudniku. A to opravdu pomdahalo.*
Pacienti P3 a P7 pak dale popsali, Ze jim také pomohla zmirnit bolest hrudniku technika

vstavani z luzka pies bok. P7 na toto téma dodal: ,, Bolelo mé hodné vstavani z postele,

pak jsem si zvykla, Ze musim pres ten bok. *

Ve vyzkumném Setfeni se zdroven nabizelo zjistit, jak sestra zpétn€ u pacienta zjist'uje,
zdali podané analgetikum ucinkovalo. Pacientti jsme se proto ptaly, jak a za jak dlouho
po podani Iéku sestra ovétuje, ze pacient citi ulevu od bolesti. Dostalo se nam shodné
odpovédi od vSech deseti pacientli, a to ze sestra vzdy po podani analgetika zjist'uje,
jestli pacientovi 1ék pomohl. ,, Chodila se mé zeptat, jestli je ta bolest mensi, kde mé to

boli a jestli to ustoupilo,““ uvedl jeden z dotazovanych.

Probandi P2, P4, P5, P6, P8, P9 a P10 pak blize uréuji ¢asovy usek, ve kterém se sestra
chodila zeptat na ulevu od bolesti. Stanovuji ho na pul hodiny od podani léku proti
bolesti. ,,Jo, ona se mé pak zeptala, asi za pul hodiny potom, co mi to dala, tak se prisla
zeptat, jestli je to lepsi. Zajem méla,” uvedl P4. Dalsi pacienti uvadéji, ze ta kontrola
efektu 1é¢by bolesti byla do jedné hodiny. V odpovédich se nam ale piekryvaji udaje,
kdy pacienti hodnoti, Ze interval kontroly sestrou byl mezi 30 a 60 minutami od podani.
., Vzdycky se mé zeptala, jestli to zabralo a mam mensi bolest nebo Zadnou. Ptala se mé

tak do pul hodiny nebo hodiny.* Jeden pacient pak ve své vypovedi uvedl, ze kdyz mu
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byl podévan 1€k proti bolesti v noci nebo nad ranem, sestficka ho poucila o moznosti
pouziti zvonku, kdyby 1€k nezabral. Rano pii méfeni tlaku se ho zpétné ptala, jak 1ék

proti bolesti u¢inkoval a jestli pacient dobie spal.

Zavérem Setfeni jsme v rozhovorech s pacienty zjist'ovaly, jak jsou spokojeni s tiSenim

bolesti a s poskytnutou osetiovatelskou pé¢i v poopera¢nim obdobi.

Z analyzy sebranych dat od pacienti vyplyva, Ze vSichni hodnoti postup v 1é¢bé bolesti
a oSetfovatelskou péci na kardiochirurgickém oddéleni svorné jako velmi pozitivni.
Z odpoveédi vsech deseti dotazanych vyplyva, Ze jsou velmi spokojeni a nemaji témet

z4dné vyhrady k poskytované péci.

Kromé toho c¢ast pacientt (P2, P4, P6 a P8) vyzdvihuje troven 1éCby bolesti
V pooperacnim obdobi. ,, Heledte, upiné dostacujici. Kdyz jsem néco na bolest
potreboval, tak mi to dali, zabralo to a ja byl spokojeny,* uvedl P2. Druha ¢ast pacientt
(probandi P1, P3, P4, P5, P7, P9 a P10) vyzdvihuje pak hlavné zajem sester a dalSiho
zdravotnického personalu. Jsou spokojeni s péci, ktera jim béhem hospitalizace byla
poskytnuta. Odpovida to také nazoru dvou dotazovanych. ,,Jd jsem byla moc spokojend.
Za to, jak se mi vénovali, doktori i sestry, tak by zaslouzili pochvalu, “ popisuje prvni.
Proband P10 pak svou spokojenost vyjadiuje slovy: ,, Moc se mi vénovali, vsichni. Moc
jim dekuju. Ta bolest byla asi primérena, je to velka operace. Nenechal mé nikdo trpét.

Ja jsem byla spokojena. “
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5. Diskuze

Bakalaiska prace méla za cil zmapovat specifika oSetfovatelské péce pii analgezii
U pacientt po kardiochirurgickych operacnich vykonech. V této kapitole proto
ptfistoupime k porovnani stavajicich teoretickych poznatki o 1é€bé bolesti
S kvalitativnim vyzkumnym Setfenim, které jsme provedly na kardiochirurgickém

odd¢leni v nejmenovaném zdravotnickém zatizeni.

V praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny dvé vyzkumné otazky, pticemz jedna
meéla pfinést odpovéd’ na to, jaka specifika v 1é¢b€ bolesti na kardiochirurgii spatiuji
sestry pracujici na tomto odd€leni. Druha otazka pak byla sméfovana na pacienty
po kardiochirurgické operaci a zjiStovala, jak jsou pacienti spokojeni s urovni 1éCby
pooperacni bolesti. Vyzkumné Setfeni mezi sestrami 1 pacienty probihalo pomoci
kvalitativniho ~ vyzkumu, a to metodou polostrukturovaného rozhovoru.
Do kvalitativniho Setfeni bylo zahrnuto deset sester a deset pacientii, s nimiz byly

rozhovory realizovany piimo na kardiochirurgickém oddéleni.

Nejprve jsme pristoupily k rozhovorim se sestrami. Vychazely jsme z piedpokladu, ze
sestry jako poskytovatelky oSetfovatelské péce budou schopny vysledovat urcita
specifika v 1é¢bé pooperacni bolesti, se kterymi se na kardiochirurgickém oddéleni
setkavaji. Otdzky rozhovoru byly koncipovany tak, aby na sebe voln¢ navazovaly
U pacienta, jaké druhy a formy analgetik jsou nejcastéji na oddéleni podavany, jaka jsou
specifika podani téchto 1ékt, efektivita této léCby a také jaké dalsi nefarmakologické

zpusoby 1écby bolesti sestry na oddéleni vyuzivaji.

Posléze byly realizovany rozhovory s pacienty po kardiochirurgickém operaénim
vykonu. Obdobnou technikou rozhovoru a podavanim otevienych otdzek jsme chtély
zjistit, jak sestry realizuji proces hodnoceni a 1é€by bolesti u téchto pacientl a s jakym
efektem. Zdali pacienti hodnoti uroven poskytované 1é€by pooperacni bolesti jako plné

dostacujici, nebo v ni spatfuji néjaké nedostatky.

Na zakladé¢ uskuteénénych rozhovorii, zhotovenim jejich pisemného piepisu
anaslednou analyzou zjisténych informaci jsme byly schopné vysledovat shodné

parametry ve vypovédich jednotlivych respondentti a stanovit podle nich kategorie

52



vyzkumného Setfeni. V kapitole ,,Vysledky vyzkumného Setfeni” jsou tyto kategorie
popsany vzdy s bliz§im komentafem shodnych i rozdilnych vypovédi jednotlivych

probandd.

V teoretické Casti bakalafské prace jsme blize specifikovaly fenomén pooperacni
bolesti, jeji diagnostiku, hodnoceni intenzity bolesti, dale jsme popsaly nejcastéjsi
kardiochirurgické¢ operacni vykony a na né vazand specifika pooperani bolesti,
zpusoby 1écby bolesti 1 specifika oSetfovatelské péce V pooperacnim obdobi.
Ve vyzkumném Setfeni se ndm ziskanymi daty od sester 1 pacientli potvrdilo, ze sestry
pracujici na kardiochirurgickém oddé€leni jsou schopné vysledovat rizna specifika
oSetfovatelské péce pii tiSeni bolesti u pacientli po operaci. Pfedevsim si tak uvédomuji,
ze jde o tiSeni akutni bolesti po operaci, kterd je vazana hlavné na operacni ranu, jak
uvadi Malek et al. (2014). Jsou ale schopné vysledovat 1 dalSi specifika ¢i zdroje
pooperacni bolesti, jako je pfitomnost invazivnich vstupii, vynucena poloha pacienta
Vv lizku na zadech, pouziti mice proti bolesti pti kasli, kombinace 1ékti podavanych proti
bolesti ¢i zdméru vc€asné pooperacni analgezie, aby bylo zabranéno moznym
pooperacnim komplikacim. Naslednym dotazovadnim pacienti se nam potvrdilo, ze

sestry i pacienti se v uréeni zdroji poopera¢ni bolesti v mnohém shoduji.

V rozhovorech se sestrami i pacienty jsme se dale zajimaly o to, jak sestry hodnoti, zda
pacient pocituje bolest. Sestry popisovaly, Ze stéZejni je pro né cileny dotaz na pacienta,
zda néjakou bolest citi. Z Setieni vyplynulo, Ze je jim v diagnostice bolesti napomocny
také monitor, na kterém sestry vidi parametry vitalnich funkci a jejichz zmény mohou
sveédcCit o pritomnosti bolesti u pacienta. Svédci o tom napt. vypoveéd probanda S2: ,, My
ty pacienty mdme neustale na oc¢ich, na monitoru vidime zmeénu fyziologickych hodnot,

kdy jde treba krevni tlak nahoru. To nam miize napovédet, ze pacient miize mit bolest. *

je pro péci poskytovanou na chirurgické JIP stézejni piistrojova technika sledujici
fyziologické funkce pacienta, pfistroje k aplikaci 1ékti nebo k zajiSténi dechové
ventilace, je to praveé sestra, kdo travi s nemocnym vétSinu Casu své sluzby a kdo je
schopny rizné monitorované parametry spravn¢ vyhodnotit. Déle sestry v rozhovorech
uvadély, Ze si pfi diagnostice bolesti v§imaji grimas v obli¢eji u pacienta nebo toho,

do jaké miry je pacient limitovany bolesti a schopny podilet se na sebepéci
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¢i rehabilitaci. Obdobné vsichni pacienti potvrdili, Ze na otazku, zda netrpi bolesti, se

jich dotazuje sestra, ve dvou pfipadech uvedli, ze dotaz na bolest ptisel ze strany 1ékare.

Z odpovédi od sester i pacientll jsme se dozvedély vice o frekvenci hodnoceni bolesti.
Sestry ve vétSin¢ pripadi odkazovaly na to, Ze s pacientem travi béhem smény hodné
Casu, stanovily tak cetnost hodnoceni bolesti na 3x az 6x za sménu. Jen jedna
z dotazovanych sester (proband S2) pfitom na otevienou otazku uvedla, Ze se zajima
také o intenzitu bolesti, respektive tlevu od bolesti, po podani analgetika. Doslovné
popsala: ,,No a pak podle potieby pacienta, kdyz mu podam [lék proti bolesti, tak pak
zpétné zjistuju, nakolik mu zabral a jakd byla uleva od bolesti.* Mohly bychom tak
usuzovat, ze sestry nedostatecné zjist'uji, jaky ucinek podané analgetikum mélo. To nam
ale vyvraci vysledky rozhovort s pacienty, kdy jim byla podana cilend otazka, a to
za jak dlouho po podani 1éku proti bolesti sestra zjiStovala, zda pacient citil tlevu
od bolesti. VSech deset dotazovanych pacientu totiz uvedlo, Ze sestra vzdy zjiStovala,
zda podany l€k piinesl kyZeny efekt a pacient mél mirn€js$i nebo zadnou bolest. Pricem?z
se v odpovédich lisilo jen ¢asové rozmezi, kdy sestra tento fakt zjistovala, a to 30 az 60
minut od podani analgetika. Proband P5 vypovéd¢l: ,, Ona si to sestiicka kontrolovala.
Prisla vidycky tak za pul hodiny a ptala se mé, jestli to zabralo. Nebo jsem ji to sam

‘

hlasil, Ze je to lepsi, nebo ze nic moc. *

Pti blizsi specifikaci pooperacni bolesti se sestry shodovaly vtom, ze je zajima
lokalizace bolesti pacienta a dale intenzita bolesti. V rozhovorech uvadély, ze bud’ je
pacient schopen blize popsat, jak silnou pocituje bolest, nebo mu sestry vysvétli
stupnici VAS, pomoci které nasledné piiblizi intenzitu bolesti. Potvrzuje se tak teorie,
7ze VAS stupnice mize byt dobrou pomiickou napiiklad u senioril, pro néz je obtizn&jsi

urcit intenzitu bolesti (Rokyta, 2009).

Z rozhovorl se sestrami rovnéz vyplynulo, Ze je nutné brat vzdy v potaz individualni
prah bolesti pacienta, coz se shoduje s tvrzenim Pieckové (2011), Ze bolest je cokoli, co
pacient za bolest oznaci, a sestra tak musi brat na védomi existenci bolesti u pacienta
vzdy, kdyz si na ni stézuje. Tomuto tvrzeni ostatné odpovidaji také vysledky hodnoceni
intenzity pooperacni bolesti ze strany pacientd, kteti na zakladé naSich dotazt

oznacovali pooperac¢ni bolest riznou hodnotou, mezi 3-8 na stupnici VAS.
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Dale jsme zjisStovaly, jaké zpasoby v I1é€bé pooperacni bolesti sestry vyuzivaji.
Dle o¢ekavani jsme dosly k zavéru, Ze pievazuje farmakologicka 1éCba bolesti. At uz
podéavani silnych opiatii, neopioidnich analgetik v bolusovych davkach nebo jejich
kombinaci s epidurdlni analgezii. V prevenci 1é¢by bolesti i zdnétu je pak pacientim
podavan vdenni davce Ibuprofen jako nesteroidni antirevmatikum. Pacienti
pochopiteln¢ neudavali jména jim podavanych 1€kl proti bolesti, nicméné byli schopni
urcit, v jaké nejcastéjsi formé jim byl 1ék proti bolesti podavan. Nejcastéjsi odpoveédi

byla infuze a formou injekci do svalu nebo do podkozi a v tabletkach.

Vzhledem Kk tomu, Ze poopera¢ni analgezie je realizovana kombinaci rtuznych 1éka
a jejich forem, z vysledkti rozhovorti se sestrami byla stanovena kategorie specifik
podavani 1€kt proti bolesti. Sestry vypovédély, Ze zjedné Casti je to zminovana
kombinace 1éki, z ¢ehoZ vyplyva, ze sestry musi také myslet na to, ze analgetika musi
byt podavana v ur¢itém Casovém odstupu. Pomaha jim také to, ze pacient ma Casto
od Iékafe piedepsanou kombinaci 1éki proti bolesti a sestra se tak muze rozhodnout,

ktery 1€k miize pacientovi podat, ptipadné ktery bude pro pacienta vhodnéjsi.

Dale sestry udavaly, ze je dulezity zapis o podani analgetika nebo opiatu v dokumentaci
nemocného. Shodly se ve velké mife v tom, ze forma zépisu (barevné oznaceni 1€ku,
hodnota VAS pied a po podani) se jim zda byt dostacujici. Z rozhovoru se sestrami vSak
také vyplynulo, Ze hodnota VAS byva zaznamenana v dokumentaci, pokud pacient
bolesti ma a je mu podavano dané analgetikum. Nebyva to vsak pravidlem. V piipadé,
7e pacient bolesti nema nebo se nedoZaduje podani 1éku proti bolesti, sestry hodnotu
nezaznamenavaji. Proband S7 tak napiiklad zminil: ,,Nekdy tam chybi (v dekurzu
nemocného) zdapis VAS od sestry z predchozi smény.* Sestry, které na tento fakt
Vv rozhovoru upozornily, zaroven naznacily, Ze pfi chyb&jicim zapisu hodnoty VAS neni
poté patrné, jestli pacient bolest nemél, nebo sestra opomnéla bolest hodnotit a ucinit
0 tom zapis do dokumentace nemocného. | ze zavéri Malka et al. (2014) ohledné
urovné pooperacni analgezie vyplyva, Ze systém hodnoceni a 1é€by pooperacni bolesti
nemusi byt a neni vZdy stoprocentni, pfesto bychom se jako zdravotnici méli téchto
nedostatkd vyvarovat. Na nedostatetné hodnoceni pooperacni bolesti ze strany
zdravotniki odkazuje i studie Heikkild et al. (2018), ktera shledava nejvétsi problém
Vtom, Ze pristup v managementu a dokumentaci bolesti neni mezi zdravotniky

jednotny.
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Krom¢ farmakologického zptisobu 1écby sestry zminovaly i nefarmakologické zptisoby
tiSeni bolesti, a to hlavné v rdmci analgezie propojené s ¢asnou pooperacni rehabilitaci.
Jak vypovédély v rozhovorech, nejde o pouhou aplikaci Iéku proti bolesti. Sestra je
u toho, kdyz pacient ¢asné¢ po operaci rehabilituje, vstava poprvé z lizka, je u ného
provadéna hygiena, dechova rehabilitace a posléze i chiize v choditku. To vSechno dle
vypoveédi sester miize zpisobovat pacientovi bolest a sestra tedy musi pomyslet i na to,
jak témto nezddoucim vliviim zabranit. Seslo se tak nékolik vypovédi sester, které jako
nefarmakologické zpiisoby tiSeni bolesti nejcastéji udavaly hledani ulevové polohy
na lizku. Pacienti po kardiochirurgickém operacnim vykonu maji v ramci dobrého
hojeni operacni rany nakazano, ze musi lezet v lizku na zadech a netocit se na boky.
Vzhledem k tomu, ze jen malokdo takovou polohu strpi bez problémd, sestry pacientim
pomahaji vhodn€ napolohovat lizko, piipadné jim pomahaji usadit se

do kardiologického kiesla vedle uzka, aby zadim odleh¢ili.

Sestry zminily, Ze nékterym pacientiim nabizeji 1 masaz zad. Spolu se vstavanim z lizka
sestry shodné s pacienty zminuji nutnost nacviku vstavani z lizka ptes bok tak, aby
pacienti nezatézovali operac¢ni ranu a zbyte¢né tak nepocit'ovali bolest. Pacienti zminili,
ze nad posteli nemaji hrazdicku, ktera by jim sice pomohla v pohybu nahoru, tim by
v8ak pfili§ namahali hrudnik a operaéni ranu. Sestry tak v rozhovorech poukazaly
na vyse zminéné zpusoby tiSeni bolesti a pacienti zpétné potvrdili, Ze sestry jim v tomto

ohledu velmi pomahaji.

Nejvétsi problém ¢i zdroj pooperacni bolesti je podle slov pacienti kasel a vykaslavani
hlent jako nasledku extubace po operaci. Z rozhovort s obéma stranami probandu
vyplynulo, Ze sestry jsou si védomy této bolesti a uci tak pacienty, aby si pfi kasli
opirali nafouknuty balon (pomicka u lizka kazdého pacienta) o hrudnik, nebot’ jim to
pomlze zmirnit pocitovanou bolest. Pacienti ve svych vypovédich potvrzovali, Ze
sestry jim tuto techniku mirnéni bolesti Casto pfipominaji, pficemz kdyz ani ta
nepoméaha, podavaji pacientim vhodné léky proti bolesti, aby mohli pokracovat
v zavedené dechové rehabilitaci. Probandka P10 popsala: ,, Rozuméla jsem tomu, Ze
musim ze sebe dostat ty hleny, vykaslat je. Ale bolelo to. Tak jsem si tam davala proti
hrudniku ten nafoukly mic. To pak bylo hned lepsi. A urcité mi pomohly i ty léky proti

bolesti.
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Pacientim byly jesté v ivodu rozhovort kladeny otazky na to, kdo jim pied operaci
podaval informace o zptsobech tiSeni bolesti a nakolik se jim tyto informace jevily jako
dostacujici. Zajimalo nas, jaka je informovanost pacientii ze strany zdravotnického
persondlu a jestli i dostatek informaci mize mit vliv na pozitivni vnimani poopera¢ni

péce ze strany pacienta.

Sesly se ndm odpovédi, ve kterych vSichni pacienti popisuji, Ze je byl navstivit chirurg
I anesteziolog, ktefi jim podali informaci o operaci samotné i dalSim postupu. Dalsi
stézejni osobou, kterd informace podala, byla podle vypovédi pacientli pravé zdravotni
sestra. Radu cennych informaci pacientim pfinesla rovnéz informaéni brozurka, kterou
jim poskytla sestra. Celkové hodnotili kvalitu podanych vstupnich informaci jako plné
dostacujici a srozumitelnou. Potvrzuje se tak myslenka Gulasové et al. (2014), ze je
dualezité pacienty jesté pred operaci spravné poucit a informovat o tom, co je ¢eka a jaky
vykon bude nasledovat v pooperacnim rezimu. Dostatek informaci a zajem oSetfujiciho
personalu tak vede ke zmirnéni strachu pacienta a k zabranéni moZnych pooperacnich

komplikaci.

Zavérem vyzkumného Setfeni nds zajimalo, jak vnimaji 1écbu bolesti sestry. Ty se
ve vsech deseti pfipadech shodly na tom, ze 1é€ba bolesti se jim zda jako efektivni,
spravné nastavena a ze vzdy prinasi ur¢itou ulevu pacientovi, 1 kdyby byla jen mirna
nebo minimalni. Sestry popisuji, Ze podavanim vhodnych analgetik nebo jejich
kombinaci s nefarmakologickymi metodami tiSeni bolesti pacient den ode dne popisuje
mirnéjsi bolest a dobie zvladd pooperacni obdobi. Proband S4 tak hodnoti: , Mné ta
lécba bolesti prijde dostacujici, obvykle nemdam problém se s pacientem domluvit
a néjak vhodné na tu jeho bolest zareagovat. “ U pacientll jsme se dotazovali obdobné,
jak jsou spokojeni s 1é¢bou bolesti a s poskytovanou oSetfovatelskou péci. Dostalo se
nam deseti shodnych odpovédi, ze vSichni byli moc spokojeni. Néktery z probandu
odkazoval spiSe na dobry ucinek podanych analgetik, jini vyzdvihovali préaci, zajem
a péci sester a Iékart. U vétSiny dotazovanych vSak byla velkd spokojenost s operaci
i dobrym pooperaénim pribéhem dana kombinaci obou faktoru. Svéd¢i o tom
i vypoveéd’ probanda P6: ,,Ja jsem byl s tou péci spokojeny, takze i s tim, co mi davali
proti bolesti, protoZe to vidycky néjak dobre zabralo. Vénovali se mi a muzu to hodnotit
jenom kladne. “ Jak ostatné uvadi Malek et al. (2014), na spokojenosti pacientl s 1é¢bou

se podili fada faktori — nejen intenzita bolesti, ale i zajem persondlu, rychlost podani
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vhodného analgetika, nastup ucinku léku, absence pooperacnich komplikaci a podobné.
Dobry vysledek tak nezaruci jen uspésny chirurgicky vykon, ale i ndsledna pooperacni

péce, na které se se zajmem podili cely zdravotnicky personal.

Z vysledku sesbiranych dat vyvozujeme, Ze oSetiovatelska péce a forma 1éCby bolesti
na daném kardiochirurgickém pracovisti je vhodné a spravné nastavend. Sestry
ipacienti se vSetfeni shoduji ve vyétu zdroji  pooperani  bolesti,
ve specifikach osetfovatelské péce, kterou sestry pacientim zajistuji a pacienti ptijimaji
nebo se na ni aktivné podileji. Sestry pozitivné hodnoti variaci 1ékt, které pacientim
ke zmirnéni bolesti mohou podavat, stejné jako ji pozitivné hodnoti pacienti, protoze

po podani 1éku proti bolesti popisuji tlevu.

Déle jsme vysledovaly, Ze se sestry neomezuji pouze na podani dané¢ho analgetika, ale
mirni zdroje potencionalni bolesti pacienta pfi rehabilitanim oSetfovatelstvi, na kterém
se podili. Techniky hledani ulevovych poloh nalizku, vstavani z lizka pies bok
a hlavné pak mirnéni bolesti pii kasli zapfenim balonu o hrudnik povazujeme za velmi

efektivni a v mnohém 1 pro dané oddé€leni specifické.

Pozitivné hodnotime také fakt, ze pacienti jsou spokojeni s tirovni informaci, kterych se
jim pifed operaci dostalo ze strany l¢kate i sester, piipadné 1 z informacni ptirucky.
Stejné tak je z rozhovorl s pacienty patrné, ze kladné hodnoti zajem a péci ze strany
I¢katt a sester béhem celého pooperacniho obdobi, coz se nam pro dosazeni

uspesné 1€cby pacientl jevi jako stézejni.
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6. Zavér

Bakalarska prace byla zaméfena na zmapovani specifik oSetfovatelské péce, kterou
sestry poskytuji pacientim v ramci tiSeni bolesti po kardiochirurgickych opera¢nich

vykonech.

Vychazely jsme z teoretickych znalosti 1é¢by bolesti, kterou jsme blize specifikovaly
jako akutni pooperacni bolest, zminily jsme moznosti operacnich vykonti na srdci
sohledem na velikost operaéni rany a dale jsme nastinily farmakologické

a nefarmakologické zplisoby 1€cby pooperacni bolesti.

Na teoretickou ¢ast prace mnavazalo kvalitativni vyzkumné Setfeni formou
polostrukturovanych rozhovorii se sestrami a pacienty kardiochirurgického oddéleni.
Pro dosazeni vhodnych informaci od dotazovanych jsme si stanovily dvé vyzkumné
otazky a soubor otevienych podotazek. Z pohledu sester nads zajimalo, jakd specifika
spatiuji v oSetfovatelské péci, kterou pfi tiSeni bolesti u pacientli po kardiochirurgickych
vykonech dnes a denn¢ poskytuji. Dostalo se ndm zjisténi, Ze se sestry neomezuji jen
na lécbu bolesti z operacni rany, ale ze si vSimaji 1 pfidruZzenych faktort, které
V poopera¢nim obdobi mohou byt pro pacienta zdrojem bolesti. Snazi se mirnit bolesti
zad zpusobené vynucenou polohou pacienta na luzku, bolest hrudniku zptsobenou
kaSlem a vykaslavanim po extubaci, snazi se vhodnou lécbou pooperacni bolesti
zabranit moznym komplikacim. Kromé toho v rozhovorech prokazaly, ze maji prehled
o0 analgetikach, ktera pacientim podavaji, o jejich Gé¢incich i zvlastnostech v podani

a v zapisu do dokumentace.

V rozhovorech s pacienty jsme ovétovaly, nakolik identifikuji mozné zdroje pooperacni
bolesti stejné jako sestry a jak hodnoti troven poskytované analgezie ze strany sester.
Na zakladé vypovedi pacientli jsme mohly shledat, Ze se v uvedeni zdrojii bolesti se
sestrami v mnohém shodovali. Rovné€z pozitivné hodnotili miru informovanosti
ze strany sester i 1ékafi jesté v predoperacnim obdobi, a to jak ohledné 1écby bolesti, tak
i dalsiho lé¢ebného postupu. Na dotaz, jak byli pacienti spokojeni s urovni poopera¢ni
analgezie a s poskytovanou oSetiovatelskou péc¢i, se nam dostalo jednotné pozitivni
odpovédi. Néktefi z probandd ptisuzovali vice zasluh samotné analgetické 1é¢be, jini

zajmu oSetiujiciho persondlu.
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Mohlo by se tak zdat, ze analgetickd 1éCba i1 poskytovana oSetfovatelska péce daného
chirurgického oddéleni je spravné nastavend. Musime vSak brat v uvahu také zasadni
faktory jako jsou subjektivni prozitek pacienta, jeho individualni prah bolesti, na druhé
strané 1 subjektivni hodnoceni bolesti sestrou, nebot stale se jednad o parametr, ktery je
jen obtizné zmétitelny. Namisté je tak neustald snaha sester i dalSiho oSetfovatelského
personalu vénovat dostate¢nou pozornost prozivani a sdéleni pacienta, snaha rozpoznat,

jestli pacient trpi bolesti a umét na ni vhodné reagovat.

Tato prace by mohla Vvzidkladech pfiblizit problematiku 1é€by  bolesti
na kardiochirurgickém oddéleni sestram, které studuji obor oSetfovatelstvi nebo které se

rozhoduji pro préaci na tomto oddéleni.
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8. Seznam zkratek

CABG Coronary Artery Bypass Graft

ECHO Echokardiografie

EKG

GCS

GIT

JIP

NSA

RES

RTG

VAS

Elektrokardiogram
Glasgow Coma Scale
Gastrointestinalni trakt
Jednotka intenzivni péce
Nesteroidni antirevmatika
Resuscita¢ni odd€leni
Rentgenové vySetteni

Vizualni analogova skala
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P¥iloha 1 — Skaly bolesti

(zdroj: Herold, 2013)



Priloha 2 — Otazky rozhovoru se sestrami kardiochirurgického oddéleni

1. Jak dlouha je Vase praxe v oboru jako vSeobecna sestra?
2. Jak dlouho pracujete na kardiochirurgickém odd¢leni?

3. Jaka specifika spatifujete v oSetiovatelské péci pii tiSeni bolesti u pacienta

po kardiochirurgickém opera¢nim vykonu?
4. Jak u pacienta zjiSt'ujete, zda ma bolest, jaky je jeji stupen a charakter?
5. Jak je tento zplisob urceni stupné a charakteru bolesti pro sestru efektivni?

6. Jaky druh léku proti bolesti je na Vasem oddéleni pacientim po operaci nejvice

podavan?

7. Jak efektivni Vam tato 1écba piipada?

8. Jaké dalsi metody oSetfovatelské péce vykondvate v ramci tiSeni bolesti?
9. Jak Casto behem sluzby zjist'ujete, zda ma pacient bolesti?

10. Jak ptehledny se Vam zdd systém monitorace bolesti, zapisu podani 1éku

proti bolesti a jeho uéinku v oSetfovatelské dokumentaci nemocného?



Priloha 3 — Otazky rozhovoru s pacienty kardiochirurgického oddéleni

1. Jaky operac¢ni vykon byl u Vas proveden?

2. Jaky druh bolesti jste pocitoval jesté pied operaci?

3. Jakym zplisobem, kdy a kdo Vés informoval o formé tiSeni bolesti po operaci?
4. Byly pro Vés uvedené informace srozumitelné/dostacujici?

5. Jak velkou bolest a jaky charakter bolesti jste po operaci pocit'oval(a)? (Pacientovi je

znovu vysvétlena stupnice VAS 0-10)

6. Jakym zpiisobem zjiStovala sestra, zda trpite bolesti, jakym stupném a charakterem

bolesti?
7. Jakou formu l€ku proti bolesti Vam sestra nejcastéji podavala?

8. Jakym zplisobem a za jak dlouho po podani léku proti bolesti sestra zjistovala, jestli

u Vas doslo k ulevé od bolesti nebo alespoii ke zmirnéni bolesti?
9. Co Vam v prvotni dob€ po operaci ptsobilo nejvetsi bolest?
10. Vztahovala se bolest vzdy jen na operacni ranu?

11. V jakou denni dobu nebo pfi jaké ¢innosti Vas bolest v pooperacnim obdobi nejvice

suzovala?

12. Jak byste zhodnotil(a) poskytnutou osetfovatelskou péci v ramci tiSeni bolesti?



