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ABSTRAKT 

K hlavním kritériím zvládnutí dobré pooperační péče patří efektivní a vhodná volba terapie 
bolesti. Prožívání bolesti je ryze individuální pocit každého z nás, a tak je velmi důležité v 
tomto období podání adekvátní a dostatečné analgezie. 

Moderní management terapie pooperační bolesti využívá preparáty různých farmakolo-
gických skupin, které se potencují a tím potlačují efektivněji bolest. Tímto mechanismen 
můžeme snížit celkovou podanou dávku analgetik, konkrétněji především redukovat dávky 
opioidů, které mají vyšší riziko vedlejších nežádoucích účinků.  

V této práci bych chtěla popsat využití tzv. analgetického katetru (dále AK) jako jednu z 
alternativ v algoritmu terapie pooperační bolesti. Analgetický katetr umožňuje kontinuální 
podání lokálních anestetik, konkrétně 0,5 % bupivacainu, které působí v operační ráně.  
Cílem je zjistit a ověřit, zda-li analgetický katetr je metoda, která zajišťuje kontinuální 
analgezii a tím, i snížuje celkovou spotřebu opioidů. 
Výzkumná data budu zjišťovat kvantitativním výzkumem pomocí dotazníkového šetření. 
Nestandardizovaný dotazník vlastní tvorby bude zpracován v papírové formě a bude k dis-
pozici nelékařskému zdravotnickému personálu, který provádí ošetřovatelskou činnost u 
konkrétních pacientů. Spektrum pacientů je velice specifické, jedná se o pacienty, kteří 
podstoupili transplantaci ledviny. U jedné skupiny pacietů bude zaveden analgetický katetr, 
v porovnání s druhou skupinou, u které bude AK v absenci. Vyplnění dotazníku bude v 
rámci dobrovolnosti a respondentům bude zajištěna anonymita.  

Jedním z očekávaných výsledků je dobré zvládnutí pooperační bolesti. V současné době 
máme na výběr využití léků z různých farmakologických skupin a různé cesty jejich apli-
kace. Předpokládanou implementací této práce je využití analgetického katetru jako jednou 
z metod v rámci multimodální analgezie. Informovanost o AK by mohlo rozšířit využití v 
klinické praxi nejen u pacientů po translantaci ledviny, ale i v jiných medicínských obo-
rech. 

klíčová slova: transplantace ledviny, bolest, management bolesti, analgetický katetr, anal-
gezie, pooperační období, opioidy, ošetřovatelská péče 



ABSTRACT  

The main criteria for managing good postoperative care include the effective and appro-
priate choice of pain therapy. Experiencing pain is a purely individual feeling for each of 
us, so it is very important to have adequate and sufficient analgesia during this period. 

Modern management of post-operative pain therapy uses preparations of various pharma-
cological groups that potentiate and thereby more effectively reduce pain. By this mecha-
nism, we can reduce the total dose of analgesics given, and more particularly, reduce the 
dose of opioids that have a higher risk of side effects. 

In this project i want to show how the analgesic catheter could be useful as alternative pos-
sibility in algorithm therapy of postoperative pain. Analgesic catheter enable continual lo-
cal anesthetics administration, exactly 0,5% bupivacaine, which is operating in surgical 
wound. 

Main goal of the study is to find out and verify if analgesic catheter is method which pro-
vides continual analgesia strong enough to  results in  lower use of opioids. 

The research data will be determined by quantitative research using a questionnaire survey. 
Non standardized self-production questionnaire. will be given in a paper form to non-me-
dical healthcare staff, who perform nursing activities The spectrum of patients is very spe-
cific; they are patients who have undergone kidney transplantation. One group will have 
implanted analgesic catheter and second group will be without analgesic catheter. Comple-
ting questionnaire will be voluntary and respondents stays in anonymity.    

One of the awaited results is a better handling of postoperative pain. In these days we can 
pick up from different types of pharmacological groups and use them in a different ways of 
application to handle postoperative pain. This study is trying to show that analgesic 
catheter is one of the reasonable method in providing multimodal analgesia. 

keywords: renal transplantation, pain, pain management, analgesic catheter, analgesia, 
postoperative period, opioids, nursing care  
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1. Úvod 

Bolest je nepříjemný senzomotorický stav, který vnímá každý z nás individuálním způs-
obem. V součastnosti je problematika bolesti samostatný specializovaný vědní obor, který 
ale zasahuje multioborově napříč celým spektrem lékařských oborů a dotýká se všech pa-
cientů bez rozdílu věku. Snahou a cílem není bolest pouze tišit ale i léčit, rozeznáváme 
rozdíl v chápání bolesti jako symptom a syndrom a celkově se tento vědní obor neustále 
vyvíjí (Rokyta, 2006). 

Problémem, se kterým se setkávájí nejen tuzemská nemocniční zařízení ale i zahraniční 
kliniky, je zvýšená spotřeba opioidů. Jejich používání v indikovaných případech jsou 
správná a mnohdy nezastupitelná, nicméně současným trendem je nejen chirurgická mi-
niivazivita ale také volba nejefektivnějsí multimodální analgezie. 

Cílem práce je zjistit, zda je analgetický katetr jednou z možností terapie pooperační bole-
sti v rámci multimodální analgezie. Jedná se o miniinvazivní metodu, kdy je pacientovi v 
okolí operační rány zaveden katetr jímž je aplikováno lokální anestetikum. Tímto způs-
obem by měla být tišena pooperační bolest, snížena nebo úplně potlačena spotřeba opioidů 
a nastavena terapie koanalgetiky.  

Kritéria u kterých pacientů je AK zaveden jsou velice specifická. V práci budu porovnávat 
pooperační terapii bolesti u pacientů, kteří AK mají se skupinou pacientů, kde není AK za-
vedený. Všichni pacienti podstoupili transplantaci ledviny. Metoda terapie pomocí analge-
tického katetru není zcela standardní a tudíž nemusí být rozšířená ve všech nemocničních 
zařízeních. Používání tohoto katetru ovlivňuje mnoho kofaktorů například zaměření a cha-
rakter nemocničního pracoviště, počet a obrat pacientů ale i finanční nákladnost a možnosti 
nemocničních zařízeních. Dalším dílčím cílem je najít další možnosti terapie pomocí AK, 
kde všude může být využit a informovat nelékařský zdravotnický personál o ošetřování 
pacientů, kteří AK mají zaveden i o katetr jako takový.  

Teoretická část práce je zaměřena na problematiku transplantací ledvin, možnostech tera-
pie bolesti, opioidů a koanalgetik. Také jsou popsány alternativní metody jako je využití 
analgetického, epidurálního katetru či transversus abdominis plane block (dále TAP).  
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2. Současný stav poznání 

Pooperační bolest, hledání nejefektivnějšího způsobu, jak v praxi využívat multimodální 
analgezii v terapii pooperační bolesti jsou velice široká témata. Práce se dotýká různé pro-
blematiky, která úzce souvisí se specifikací a charakteristikou práce.  

2.1. Rešerše literatury   

Národní lékařskou knihovnou jsem si nechala vypracovat rešerše literatury, klíčová slova 
jsem použila stejná jako jsou zde uvedená v abstaktu př. bolest, analgezie, katetr, transplan-
tace, ledvina. Rešerše byly zpracovány v červnu 2018, relevantní literaturu jsem vyhle-
dávala od podzimu 2018. Hlavním zdrojem informací, ze kterých jsem čerpala byly tu-
zemské, zahraniční odborné články, odborná česká i zahraniční monografie, systematické 
přehledy, kontrolované studie, metaanalýzy. Pro další vyhledávání relevantních zdrojů 
jsem použila databáze BMČ, EBSCOhost, Elsevier, PubMed, UpToDate, kde jsem pro 
vyhledávání zadala klíčová slova renal transplantation, pain management, analgesic cathe-
ter, analgesia, opioids, nursing care. Zdrojem informací byla disertační práce a také jsem 
čerpala informace z powerpointové přednášky, související s danou problematikou. V repo-
zitáři závěrečných disertačních, diplomových prací Univerzity  Karlovy jsem nenašla žád-
nou práci, která by informovala o analgetickém katetru. Literární zdroje jsem nejčastěji 
hledala od roku 2015, nicméně ojediněle jsou uváděny i starší zdroje. 

2.2. Transplantace ledvin 

Transplantace ledviny představuje jednu z možností terapie u pacienta v terminální fázi 
chronického onemocnění ledvin (ESRD end-stage-renal disease). Transplantační zákrok je 
metoda, která zvyšuje kvalitu života a snižuje mortalitu  pacientů, v porovnání s pacienty, 
kteří docházejí na pravidelné cykly hemodialýzy (Rajnochová Bloudníčková, 2018). Další 
možnost je pacienta v pravidelných intervalech dialyzovat (hemodyalizační kanylou, 
trvalým cévním přístupem, peritoneálně). Transplantace ledvin je život zkvalitňující ope-
rační zákrok, život zachraňujícím operačním zákrokem se stává ve chvíli, kdy jsou vyčer-
pány všechny cévní přístupy vhodné k dialýze (Kieslichová, 2015).  

Nejčastějším transplantovaným orgánem je ledvina. Jedná se o kombinovaný cévní a uro-
logický chirurgický výkon. Samostatná transplantace představuje první část z mnoha v nás-
ledující terapii. Velmi podstatné je pak následující pooperační období, kdy je nutný multi-
disciplinární přístup k nemocnému. Jedna z problematik je podávání imunosupresiv k zab-
ránění rejekci štěpu, s tím úzce souvisí i terapie bolesti (Pacovský, 2009). Pokud pacient 
trpí bolestmi, mohou mu být podány opioidy. Ty mohou způsobovat nauzeu, vomitus. Pa-
cientovi jsou krátce po operačním výkonu podávány imunosupresiva per os, pokud pacient 
trpí vomitem, může nastat riziko snížené nebo nedostatečné hladiny imunosupresiv, a může 
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být ohrožen časný rozvoj funkce štěpu. Ve většině případů se odběr orgánů provádí od ze-
mřelého dárce, nicméně odběr je možný provést i od dárce žijícího. Rozdíly v technice od-
běru od zemřelého dárce (donation after brain death - DBD, donation after circulatory de-
ath - DCD) a odběru od žijícího dárce jsou zásadní (sternotomie, laparotomie X Hand As-
sisted Laparoscopic Nephrectomy - HARS), ale i v organizaci příjemců. Odběry od ze-
mřelých dárců ve většině případů probíhají v rámci multiorgánových odběrů. Odběr ledvi-
ny od žijícího dárce je unikátní operační výkon, kdy dárcem se stává dospělý jedinec, pro 
kterého operační zákrok nesouvisí s jeho vlastním uzdravením, zkvalitněním života (Kies-
lichová, 2019; Kieslichová, 2015).  

Odběry od žijících dárců se mohou týkat nejen ledviny ale lze odebrat i segment jater, la-
lok plic. Takové odběry a transplantace jsou často v rámci transplantačního zákroku u dítě-
te, kdy dárcem je jeden z rodičů. Všechny odběry orgánů a tkání podléhají přísným pravid-
lům (biologickým, zdravotním, legislativním). Problematikou se často zabývá i nezávislá 
etická komise (Kieslichová, 2015). Česká republika disponuje 7 transplantačními centry, 
hlavním střediskem je Koordinační středisko transplantací (KST).  

2.2.1. Operační technika 

Operační technika při odběru ledviny od zemřelého nebo žijícího dárce je zcela rozdílná. 
Nicméně operační technika vlastní transplantace ledviny do těla příjemce je ve většině 
případů totožná. Vyjímkou jsou např. různá umístění (marginální ledviny, dětské ledviny), 
anomálie struktur močovodu, cév a nebo délka chirurgického řezu do kůže pacienta (Pan-
toflíček, 2018). Cílem každé transplantace ledviny je kvalitní zajištění krevního zásobení 
štěpu a zajištění derivace moči (Pacovský, 2009). Transplantovaná ledvina se umísťuje he-
terotopicky, nejčastěji do ilické jámy. Toto místo je vhodné vzhledem k napojení na ilické 
cévy, které mají vysoký krevní průtok a navíc je zde chirurgicky dobře přístupný močový 
měchýř, kam se našije močovod, tak aby byla zajištěna ortotopická derivace moči (Pa-
covský, 2009). Po preparaci struktur je ledvina cévně napojena na a. a v. iliaca příjemce a 
naposled se provede anastomóza močovodu na močový měchýř příjemce. U všech 
příjemců co mají ledvinu od žijících dárců je proveden miniivnvazivní extraperitoneální 
řez, díky tomuto přístupu je vhodné využít analgetický katetr. Analgetický katetr vyhovuje 
díky svým technickým parametrům jako jedna z alternativ, při terapii pooperační bolesti. 
Zavádí jej chirurg na konci operačního výkonu mezi listy fascie do operační rány. Volba 
AK u tohoto operačního výkonu je dána jeho specifikací, ledvina je denervována, předpo-
kládáme tak, že největší bolestivost je v okolí operační rány. Blíže je AK specifikován v 
samostatné kapitole (Pantoflíček, 2018). 

Lepší výsledky a dlouhodobé přežívání mají lidé s transplantovanou ledvinou, kterou dos-
tali od žijícího dárce. Na multi ale i mono odběrech orgánů se podílí řada lékařských i 
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nelékařských pracovníků, je nutná úzká spolupráce s mnoha týmy, problematika se týká 
nejen transplantačních center ale každé nemocnice, která potencionálně může nabídnout 
dárce orgánů a tkání. Multidisciplinární přístup je nutností, a i když koordinace jsou velmi 
náročné, je nutné, aby v povědomí každého lékaře, hlavně specialistů, byla schopnost a 
snaha nabídnout pacientovi pro něj nejlepší terapii, jako je např. transplantace od žijícího 
dárce již  preemptivně (Kieslichová, 2015). 

Pro přehled o počtu transplantací ledvin, bych ráda zmínila, že v roce 2018 se v  největším 
transplantačním středisku v České republice (dále ČR) transplantovalo celkem 221 ledvin 
od zemřelých dárců a 35 ledvin od dárců žíjících, celkem 256 transplantací (IKEM NEWS, 
2018). V ostatních transplantačních centrech v celé ČR se dohromady transplantovalo 252 
ledvin. Počet žijících dárců ledvin má každé transplantační středisko (kromě IKEM - Insti-
tut klinické a experimentální medicíny) v řádu jednotek a dohromady se podařilo odebrat 
ledvinu od 12ti žijících dárců (KST, 2018).                                                

2.3. Bolest                                                                                  

Bolest patří mezi nejobávanějsí pocity, které doprovázejí hospitalizaci, eventuálně pooper-
ační a rekonvalescenční období. Bolest je definována jako nepříjemný tělesný zážitek, spo-
jený se skutečným nebo hrozícím poškozením tkání, vždy je vnímáná intenzita subjektivní, 
emoční prožitek jedince. Bolest je v současnosti chápaná jako multidimenzionální feno-
mén, který jednoduše nerozděluje  bolest na akutní a chronickou, ale zahrnuje všechny 
psychologické, biologické, sociální a spirituální souvislosti každého pacienta (Rokyta, 
2015). V nemocničním prostředí se můžeme nejčastěji setkat s instrumentárním a medika-
mentózním řešením bolesti, důraz je kladen na multidisciplinární přístup k pacientovi.  

2.3.1. Pooperační bolest 

Pooperační bolest a její terapie, je problematika, která se týká velkého počtu pacientů. Jen 
v České republice je provedeno každoročně přibližně víc než 860 tisíc operací (Kozák, 
2018). V největším transplantačním středisku v ČR, je každý rok provedeno několik stovek 
transplantací ledviny a specifická skupina, kterou v této práci popisuji, čítá několik desítek 
pacientů (IKEM NEWS, 2018).  

V současnosti se odhaduje, že jedna čtvrtina až jedna třetina pacientů, trpí pooperační bo-
lestí, která by mohla být adekvátní analgetickou terapií léčena. Touto problematikou se 
zabývají tuzemské i zahraniční odborné společnosti. Česká společnost anesteziologie, re-
suscitace a intenzivní medicíny ČSL JEP (ČSARIM) ve spolupráci se Společností pro stu-
dium a léčbu bolesti ČLS JEP (SSLB) vydala doporučené postupy pro terapii pooperační 
bolesti v roce 2008 (Kozák, 2018). Průběh pooperační bolesti ovlivňuje mnoho faktorů: 
klinický stav pacienta, psychické ladění, rozsah chirurgického výkonu, perioperační péče, 
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výskyt komplikací (Gabrhelík, 2012). Adekvátní nastavení a zvládnutí pooperační bolesti 
se významně odráží v celkovém komfortu pro pacienta, je jedním z ukazatelů dobré poope-
rační péče, snižuje stresové reakce u pacienta. Dále pak snižuje náklady na pobyt nemoc-
ného ve zdravotnickém zařízení a výdaje, které jsou spjaty s množstvím podaných analge-
tik či spotřebě zdravotnického materiálu (Drábková, 2016). 

2.3.2. Management pooperační bolesti, hodnocení 

Management pooperační bolesti, se zaměřuje na správné používání analgetik (dávka, účin-
ky, rychlost, četnost, komplikace…), různých technik (invazivní, neinvazivní) a hlavně na 
správnou organizaci všech činností. Zásadní je využívat vhodné nástroje ke hodnocení bo-
lesti, znát patofyziologii bolesti, rozlišovat jestli je bolest akutní nebo chronická a adekvát-
ně na tyto stavy reagovat (Phuong Chi Pham, 2017). Vyhodnocení intenzity bolesti u paci-
enta musí být prováděno dle škál bolesti (záleží na charakteru, zvyklostech oddělení). Mo-
nitorace bolesti musí probíhat v pravidelných intervalech, nebo dle aktuálního klinického 
stavu pacienta. V dokumentaci musí být jasně zřejmé, jaké hodnoty byly vyhodnoceny, jak 
se postupovalo a reagovalo na danou situaci.  

2.3.3. Monitorování bolesti, skórovací systémy 

Monitorace bolesti lze provádět na všech odděleních, zaměřuji se na monitoraci na resusci-
tačních a pooperačních jednotkách intenzivní péče (dále JIP). U každého pacienta jsou sle-
dovány vitální funkce přístrojovou technikou. Zdravotničtí pracovníci objektivně vyhod-
nocují data, výsledky a další důležitou součástí je i subjektivní vyjádření pacienta o jeho 
bolesti.  

Bolest by měla být vyhodnocována a zanamenávána dle vhodných validovaných skórova-
cích systémů. K hodnocení intenzity bolesti můžeme využít tři základní typy vyhodnocu-
jících systémů a to verbální, vizuální a nebo numerický (Phung Chi Pham, 2017). Nedost-
ačující skórovací systémy jsou ty, které vyhodnocují pouze změny fyziologických funkcí u 
nemocného. Současně bychom měli vnímat každou změnu fyziologických funkcí, která 
není jinak vysvětlena, že je způsobena bolestí (Černý, 2014). 

Pro zaznamenávání a následné vyhodnocení pooperační bolesti byla vyvinuta řada nástrojů 
podle kterých se můžeme řídit např. „McGill Pain Questionnaire“ a „Winsconsin Brief 
Pain Questionnaire“, jedná se o multidimenzionální dotazníky. Vzhledem k tomu, že jsou 
složité na vypracování, nahrazují je v klinické praxi jednodušší nástroje zaměřující se na 
bolest (Klobušický, 2016). 

K používanějším nástrojům k hodnocení pooperační bolesti patří verbální škála, kdy paci-
enta vyzveme, jak by ohodnotil míru své aktuální bolesti („no pain“ - žádná bolest není 
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přítomna, „mild pain“ - slabá, jemná bolest, diskomfort, „moderate pain“ - střední, mírná 
bolest, „severe pain“ - silná bolest, vysoký stupeň bolesti). Také můžeme využít „Numeri-
cal Rating Scale“ - NRS zobrazující řadu číslic od 0 - 10. (0 =„no pain - žádná bolest, 10 
=„worst possible pain“ krutá, maximální bolest). Nad hodnotu 4 by mělo být již farmako-
logicky reagováno (Zemanová, 2012).  

Další nástroj, k hodnocení pooperační bolesti je „Visual Analogue Score“ - VAS  a nebo 
„Verbal Rating Scale“ - VRS. Jedná se o vyhodnocovací nástroje, často využívané v kli-
nické praxi, které se zaměřují na senzorickou komponentu bolesti, ale nazahrnují psycho-
sociální aspekty bolesti. Stupnice VAS zobrazuje lineární měřící škálu, která je rozdělena 
od 0(0 mm) - 10(100mm) znamenající (0 = „no pain“ - žádná bolest, 100 = „unbearable 
pain“ - nesnesitelná, krutá bolest). Hodnocení bolesti u pacienta probíhá tak, že ho 
vyzveme aby označil míru své bolesti na lineálu, dle toho jak jí aktuálně vnímá. Výsledek 
je rychlý, efektivně na něj může zdravotnický personál reagovat a musí být zapsán do 
zdravotnické dokumentace. Podstatné je správné nastavení takzvaných „cut-off points“ - 
hraničných bodů, které rozlišují jednotlivé stupně bolesti. Dle těchto bodů můžeme provést 
kategorizaci a vyhodnocení bolesti, dle kterých se řídíme při následné terapii př. analgetiky 
(Klobušický, 2016).  

2.3.3.1. Monitorování bolesti, skórovací systémy u dětských pacientů 

Terapie hospitalizovaných dětí je specifická a rozdílné jsou i skórovací systémy hodnotící 
bolest. Je důležité použít správnou hodnotící škálu vzhledem k věku, mentální zralosti. 
Přínosné informace o probíhající bolesti u dětského pacienta, mohou sdělit jeho rodiče, 
kteří dítě znají nejlépe. Hodnocení bolesti probíhá pomocí observačních škal (klinické sle-
dování) a také můžeme využít škály např. CRIES (Crying, Requires O2 above SaO2 95 %, 
Increased vital signs, Expression and Sleeplesness) – pro hodnocení pooperační bolesti, 
NIPS (Neonatal/ Infant Pain Scale) – škála bolesti novorozenců a PIPP (Premature Infant 
Pain Profile) – profil bolesti u nedonošenců (Plevová, 2012). Častým používaným skóro-
vacím systémem v klinické praxi je FPRS (Faces Pain Rating Scales) - stupnice bolesti zo-
brazující tváře (0 = „no hurt - bez zranění, 10 = „hurts worst“ - bolí to nejvíce). Nástroje k 
měření a vyhodnocování bolesti je možno využívat dle zvyklostí a charakteru zdravot-
nického pracoviště (Klobušický, 2016).  

2.4. Terapeutické postupy  

Nefarmakologické postupy zmiňuji jen okrajově a vypíši je heslovitě. Kladem je jejich mi-
nimální invazivita ale záporem je jejich malá účinnost. Tyto metody mohou být použity na 
jiných pracovištích, jako adjuvantní složky terapie. Metody jsou například psychologická 
intervence, ochlazení pokožky těla, imobilizace, hypnóza, akupuntura, masáže a TENS - 
Transkutan Elektrisk Nervestimulering  (Málek, 2011). 
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Již v roce 1986 světová zdravotnická organizace doložila výsledky výzkumu, kdy se sle-
doval farmakologický postup při analgezii u pacientů s malignitou. Dobré výsledky vyka-
zuje farmakologické řízení bolesti tzv. „3 - stupňový žebřík “, kdy všeobecně začínáme 
pacientovi podávat slabší analgetikum a postupně přidáváme silnější. Tuto techniku 
využíváme nejen u pacinetů s malignitami ale můžeme jí v určité modifikaci využít při te-
rapii jiných klinických stavů, které způsobují chronickou nenádorovou bolest (Phuong Chi 
Pham, 2017). 

Při mírné bolesti, může být také numericky vyjádřena na stupnici čísly 1-3 (max. 10). 
Můžeme použít neopioidní analgetika, nesteroidní protizánětlivé léky. Dalším krokem, 
stupněm je přidání opioidu s nízkou účinností, jako je např. kodein. Tento postup je 
využíván při mírné bolesti, kterou pacient uvádí, numericky vyjádřeno 4-6. V případech 
silné bolesti, přidáváme silnějsí opioid jako např. morfin nebo fentanyl. Numericky může 
být tato bolest vyjádřena v rozsahu 7-10 na stupnici (Phuong Chi Pham, 2017). 

Multimodální doplňovaná analgezie se u pacienta s chronickou bolestí řídí principem „step 
up“ („zdola nahoru“) naopak při akutní, pooperační bolesti využijeme postup „step 
down“ („zhora dolů“) (Lejčko, 2009). Pokud nebyly použity žádné regionální anesteziolo-
gické techniky (epidurální katetr, AK), je předpoklad, že největší bolest bude pacient pro-
žívat časně během pooperačního období, proto opačný postup. Optimální multimodální 
doplňovaná analgezie snižuje spotřebu opioidů (Leštianský, 2009). 

2.4.1. Management farmakoterapie u pacientů s chronickým selhánim ledvin 

Pacienti s chronickým onemocněním ledvin jsou ve větší míře ohroženi nežádoucími účin-
ky fakmakoterapie. U pacientů v pokročilém stádiu selhání ledvin se bolest vyskytuje u 60-
70% nemocných. Cílem dobře vedeného managementu bolesti u těchto pacientů je optima-
lizace bolesti s minimem komplikací vyvoláné terapií. U skupiny pacientů, která je závislá 
na pravidelných cyklech hemodialýzy, je zásadní správně porozumět klinickému stangingu 
funkce ledvin, a aktuálně optimalizovat farmakoterapeutické postupy v souladu s měnící, 
zhoršující se funkcí ledvin  (Qutaiba A.Tawfic, 2015). 
Farmakologické postupy v algoritmu terapie pooperační bolesti se stávájí u pacientů, kteří 
trpí chronickou bolestí, složitější problematikou. Pooperační monitoring zahrnuje i časné 
odběry vzorků krve a sledování trendu vývoje renálních funkcí (Qutaiba A.Tawfic, 2015). 

Léčiva mohou způsobit patologické procesy ve všech strukturách ledvinného parenchymu. 
Odlišné lékové skupiny mají různý nefrotoxický účinek na ledvinný parechym a funkci 
ledvin. Mezi nejfrektovanější případy poruchy funkce ledvin způsobené farmakologickými 
intervencemi řadíme postižení intersticia ledvin a renálních tubulů (nefrotoxická akutní 
tubulární nekróza, tubulointersciální akutní/chronické nefritidy). Riziko u těchto případů je 
takové poškození ledvin, které, způsobí přechod do afunkčního stadia, tzv. end-stage renal 
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disease. Postižení ledvin a jejich funkce může způsobit mnoho klinických stavů (úraz, sep-
se, krvácení, onemocnění jater apod.), nebo mohou probíhat na autoimunologickém podla-
dě (př.vaskulitidy) (Kolečková, 2018). 

Farmakokinetické parametry léčiv jsou ovlivněny u všech pacientů trpícími onemocněním 
ledvin, změna je v eliminaci, absorbci, distribuci, metabolismu a exkreci léčiv. Pozornost 
vyžaduje i aktuální klinický stav pacienta, lokální změny jako je např. změny pH, otok 
sliznic při hyperhydrataci aj.. Neposledním parametrem při volbě terapie léčivy je posou-
zení rizika interakce s imunosupresivy (Zakiyanov, 2014).  

Cílem je vyhnout se nežádoucím účinkům léčiv, polypragmazii celkově přistupovat raci-
onálně k terapii. 

2.5. Neopioidní analgetika 

K terapii mírné a střední bolesti jsou běžně používaná neopiodní analgetika, můžeme je 
využít při akutních i chronických stavech. Podávána mohou být monoterapeuticky a nebo v 
kombinaci se slabými nebo silnými opioidy. Tím se jejich účinost zvyšuje, v klinické praxi 
se spíše setkáváme s multimodální analgezií. Principem působení neopiodních analgetik je 
snížení tvorby prostaglandinů, které zvyšují vnímání bolesti, dále inhibují enzym cy-
klooxygenázu (COX), který je důležitý pro syntézu prostaglandinů. Porovnání analge-
tického účinku u selektivních a neselektivních nesteroidních antirevmatik (dále NSA) je 
srovnatelné, odlišují se hlavně v profilu nežádoucích účinků (Fricová, 2018). U pacientů s 
poškozením ledvin jsou riziková nesteroidní antiflogistika, mohou způsobit až rozvoj he-
modynamicky podmíněné tubulointersticiální nekrózy. Nesteroidní antiflogistika by nemě-
la být podána u pacienta, kterému hrozí riziko akutního poškození ledvin (Zakiyanov, 
2014).   

Pro pacienty je nejméně rizkové užívání aspirinu, opakem je užívání indomethacinu, který 
způsobuje vysoké riziko ledvinného postižení (Kolečková, 2018). Pacienti trpící chro-
nickým onemocněním ledvin je téma mnoha studií, zaměřující se na problematiku po-
daným analgetik, nefrotoxickým působení léčiv a problematiku terapie bolesti. Existuje 
důkaz, že u pacientů s chronickým postižením ledvin nejsou správně dávkována analgetika 
(NHS, 2017).  

Z neopiodních analgetik :  

analgetika, antipyretika: paracetamol, kyselina acetylsalicylová (ASA), bazické pyrazolo-
ny (metamizol) 

nesteroidní antiflogistika: antirevmatika (NSA) 
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1.  neselektivní inhibitory COX (klasická NSA): ibuprofen, diklofenak, piroxikam, kyselina 
tiaprofenová, naproxen, ketoprofen, indometacin, aceklofenak 

2.  preferenční inhibitory COX-2: nimesulid, meloxikam 

3.  selektivní inhibitory COX-2: celekoxib, parekoxib, etorikoxib (Fricová, 2018). 

2.5.1 Specifika používání některých neopioidních analgetik  

Diklofenak - při používání tohoto preparátu se doporučují časté kontroly ledvinných funk-
cí, terapie by měla probíhat co nejkratší dobu, s použitím nejnižší možné dávky.  

Naproxen - metabolity této látky jsou především vylučovány močí, glomerulární filtrací. 
Při ledvinnové insuficienci by u pacienta měly být sledovány hodnoty sérového kreatininu 
nebo clearance kreatininu. Pokud je clearance kreatininu ≤ 20 ml/h neměl by být pacien-
tům dlouhodobě podáván. 

Nimesulid - pacienti, kteří mají hodnoty clearance kreatininu < 30 ml/h je kontraindikován. 
U pacientů, kteří mají tyto hodnoty v rozmezí 30-80 ml/h se může používat bez úpravy 
dávky. 

Paracetamol - podává se pacientům pokud trpí mírnou až středně silnou bolestí, maximální 
denní dávka by měla být zredukována o 25 -50 %, při závažném renálném poškození (cle-
arance kreatininu ≤ 30 ml/min), doporučuje se snížit podané dávky a prodloužit intervaly 
mezi podáváním paracetamolu na nejméně 6 hodin (Kozák, 2018).  

2.6. Opioidy  

Jedním z nejúčinějších farmak k navození analgezie bez ztáty vědomí jsou opioidy. Denně 
jsou podávány pacientům v rámci analgezie, jejich terapeutické využití má své specifika, 
striktní indikace a pravidla. Efektivní využití opioidů je v případech akutní intenzivní bole-
sti a dobré výsledky má i využití těchto farmak u nádorových stavů (Lejčko, 2018). Je nut-
né rozlišovat spektrum pacientů, kterým jsou opioidy podávány, individuálně postupovat v 
analgezii, kdy pečlivě sledujeme a nacházíme nejefektivnější rovnováhu mezi bolestí a po-
danou dávkou opioidu. Každý terapeutický plán a postupy v multimodální analgezii jsou 
ovlivněny mnoha exogenními a endogenními faktory (Kozák, 2018).  

Opioidy by měly být aplikovány pacientovi, který zažívá nociceptivní typ bolesti, můžeme 
to také popsat jako opioid - senzitivní typ bolesti. Na rozdíl od neuropatické bolesti, která 
je považovaná za opioid - insenzivní. Nicméně současné klinické studie ukazují výsledky, 
které informují o tom, že opioidy se můžou aplikovat pacientům, kteří trpí neurologickými 
bolesti. Pokud chceme ověřit senzitivitu  a účinnost opioidy na konkrétní typ bolesti, mu-
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síme provést terapeutické testy. Opioidy je vhodné aplikovat u pacienta, který trpí silnou, 
trvalou intenzivní bolestí, organicky podmíněnou. Naopak minimální účinek nebo nes-
právná indikace, bude podání opioidu pacientovi, který nemá bolesti organického původu, 
jeho bolesti mají charakter paroxysmů a nebo je u pacienta pozitivní anamnéza závislosti 
(Kozák, 2018). 

V klinické praxi musíme pracovat s tím, že farmakologický charakter opioidu (účinek po-
dané dávky) ani jeho potence (dávka potřebná k dosažení specifického účinku) není přímo 
rovna klinickým kritériúm hodnocení bolesti.  

Nacházíme veliké rozdíly u pacientů, kterým jsou podávané opioidy v toleranci a vníma-
vosti na ně. Někteří pacienti netolerují podávání opioidů ani v postupně titrovaných dáv-
kách, rychleji se rozvinou nežádoucí účinky než účinky analgetické, u jiních pacientů sle-
dujeme minimálně změněný kognitivní stav, i přes podávání vysokých dávek opioidů (Ko-
zák, 2018). 

2.6.1. Opioidy - dělení dle chemické struktury, původu 

opioidy exogenní: většinou analoga morfinu 

opioidy přirozené: alkaloidy př. morfin, kodein, thebain 

opioidy polosyntetické: diacetylmorfin (heroin), oxykodon, hydromorfon 

opioidy syntetické: pethidin, fentanyl, sufentanil 

opioidy endogenní: (přirozené ligandy opioidních receptorů) endorfiny, enkefaliny, dynor-
fin, endomorfiny (Kozák, 2018). 

V klinické praxi se setkáme s jednoduchým rozdělením na slabé a silné opioidy.  

Slabé: kodein, dihydrokodein, tramadol, nalbufin 

Silné: morfin, fentanyl (transdermální, transmukózní), oxykodon, buprenorfin, hydromor-
fon (v ČR není registrovaná IR forma), tapendatol, pethidin (meperidin), piritramid, sufen-
tanil, alfetanil, remifentanil, metadon (Kozák, 2018). 

2.6.2. Opioidy u pacientů s renální insuficiencí 

Pokud pacient trpí sníženou funkcí ledvin může být ohrožen závažnými komplikacemi, 
vyvolané kumulací toxických metabolitů vlivem užívání opioidů. U pacientů s renální ins-
uficiencí může docházet k prodloužení intervalu eliminaci léčiv a proto bychom měli upra-
vovat dávkování analgetik a opioidů s vyjímkou buprenorfinu, kde není potřeba redukce 
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účinné dávky (Kozák, 2018). Můžeme zaznamentat u pacienta závažné záněty, neurolo-
gické, metabolické komplikace nebo respirační obtíže (Phuong Chi Pham, 2017). 

U pacientů kteří podstoupili jakýkoliv výkon na ledvinách, jsou po transplantaci ledviny 
anebo disponují renální insuficiencí, opioidy a analgetika můžeme podávat, ale je nutné 
redukovat účinnou dávku, a myslet na případné komplikace s tím spojené (Kozák, 2018). 

2.6.3. Opiody - způsoby aplikace 

Dávkování a způsoby aplikace jsou velmi různorodé a díky tomu, můžeme používat opioi-
dy k tišení bolesti, jak v nemocničním tak v domácím prostředí, u všech pacientů bez roz-
dílu věku. S výhodou je předcházet záchvatovité, průlomové bolesti pomocí konceptu 
MEAK - minimální efektivní analgetická koncentrace opioidu. Silná záchvatovitá bolest 
může nastat z nedostatečné hladiny opioidů v krvi např. při rehabilitaci, hygieně na lůžku, 
kašli pacienta apod.. Stabilní, efektivní hladinu opioidu v krvi můžeme dosáhnout pomocí 
medicínských technologií, přístrojového vybavení nemocničního pracoviště, např. lineární 
dávkovač (pro opioidy k nitrožilnímu podání), systémy s postupným uvolňováním dávky 
SR (sustained release), CR (controlled release), MR (modified release) (pro morfin, hy-
dromorfon), transdermální systémy - náplasti (využitelné pro fentanyl, buprenorfin). 
Výhodou MEAK je minimalizace nežádoucích účinků, kdy pacient nepociťuje časté inter-
valy insuficientní analgezie a není na druhou stranu vystaven  nárazovým vysokým hla-
dinám opioidů. Systém s řízením postupném uvolňování dané látky umožňuje nízkofrekv-
entní dávkování po dobu 12-24 hodin, u transdermálního podání je tato doba proudloužena 
až na 72 hodin, samozřejmě za určitých podmínek (přilnutí nálasti ke kůži, spolupráce pa-
cienta, zvýšené pocení…). Vedení analgetické terapie formou konceptu MEAK zvyšuje 
compliance pacienta (Kozák, 2018).  

Neinvazivní aplikace opioidů: transdermální, rektální, transmukózní 

Invazivní aplikace opioidů: intravenózní, intramuskulární, subkutánní, intratekální (sub-
arachnoideálně, epidurálně) 

Při intravenózní a epidurální aplikace opioidů můžeme volit varientu intermitentní nebo 
kontinuální aplikaci.  

Práce je zaměřena na pooperační bolest a ne na bolest chronickou, nicméně spektrum paci-
entů je široké a hospitalizovaní pacienti jsou často chroničtí uživatelé analgetik nebo opi-
oidů, vyjímkou nejsou ani pacienti, kterým je transplantována ledvina nebo jiný orgán. Ne-
jen proto je důležité si uvědomit, že dlouhodobé podávání silných analgetik a opioidů v 
intenzivní péči indukuje vznik tolerance a hyperalgezie, což může mít spojitost s centrální 
senzitizací. U pacientů vzniká nejpozději do 3 týdnů tzv. somatická závislost, což způsobu-
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je zvyšování dávek a další komplikace spojené s terapií (Kozák, 2018). Proto jsem přes-
vědčená, že používání jiných algoritmů v terapii bolesti, konkrétněji analgetického katetru, 
má své výhody a uplatnění v klinické praxi intenzivní medicíny. Cílem je využívat v praxi 
metodu, která by měla u některých pacientů a konkrétních klinických stavů kladné uplat-
nění.  

2.6.4. Opioidy klinické využití u jednotlivých stavů  

1. akutní bolest  

U akutní bolesti, kterou pacient prožívá je využití opioidy efektivní, vhodné a kvalitní an-
algezie ovlivňuje prognózu stavu. Ve většině případů je akutní bolest opioid - senzitivní př. 
traumatické poškození, pooperační období, akutní infarkt myokardu, akutní pankreatitida 
apod.. Dle doporučení Světové zdravotnické organizace (dále WHO) je doporučený postup 
pro analgezii systém třístupňového žebříku „step down“ neboli „shora dolů“ (Kozák, 
2018). 

2. nádorová bolest 

U nádorových bolestí je terapie pomocí opioidů velmi vhodná, efektivní a WHO vypraco-
vala algoritmus jejich používání při těchto stavech (Cancer pain relief). Terapie by měla 
být včasná a většnou se podávají slabé opioidy, využívá se druhý stupěn analgetického že-
bříčku (Kozák, 2018).  

3. chronická nenádorová bolest 

Tímto typem bolesti trpí početná skupina pacientů, nejen v tuzemsku, ale jedná se o celos-
větovou problematiku. Často je terapie opioidy velice efektivní, ale také dlouhodobá nebo 
v některých případech trvalá (Kozák, 2018). 

2.6.5. Opioidy - nežádoucí účinky  

Při používání a podávání pacientovi opioidy v rámci multimodální, perioperační nebo po-
operačí analgezii, se můžou projevit méně či více závažné nežádoucí účinky. Za předpok-
ladu očekávané síly bolesti volíme nejen terapeutický postup ale i správnou monitoraci pa-
cienta. Četnost výskytu nežádoucích účinků (dále NÚ) závisí na mnoha kofaktorech a in-
terindividuálních vlastností pacienta, dále pak rozhoduje velikost a četnost dávky, toleran-
ce opioidů apod. (Kozák, 2018). 

Z méně závažných nežádoucích účinků při terapii opioidy je zpomalení motility střev a 
vyprazdňování žaludku což vede k obstipaci, důležité je hlavně při dlouhodobém používá-
ní pacientovi přizpůsobit jídelníček či vhodně používat eventuálně farmaka (Málek, 2011). 
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Pacienti po transplantaci ledviny, za nekomplikovaného pooperačního průběhu, jsou na 
resuscitačním oddělení hospitalizováni v průměru 24 hodin, takže tato obtíž je jen těžko 
zaznamenávána. Další NÚ mohou být nauzea, zvracení, pruritus, zvýšená únavnost, po-
cení, otoky, poruchy spánku, retence moči, změny chování - euforie, dysforie, změny ko-
gnitivních funkcí. Ze závaznějších nežádoucích účinků můžeme uvést pokles krevního tla-
ku, který může vést k ortostatickému kolapsu, bradykardii způsobenou stimulací vagu nebo 
respirační depresi. Při dlouhodobé terapii opioidy se můžou vyskytnout endokrinální kom-
plikace př. sexuální dysfunkce, může dojít k rozvoji abnormáního čití s paradoxní hyperal-
gezií. Působení opioidů může zasahovat do imunity pacienta a současně veliký problém v 
rámci NÚ je výskyt závislosti na opioidech a následný jejich abusus. Nejzávažnější kom-
plikacemi je vážné poškození pacienta a úmrtí pacienta ve spojistosti s úžíváním nebo po-
dání opioidu (Kozák, 2018; Málek, 2011). 

2.6.5.1. Opioidy NÚ - fyzická závislost 

Je důležité rozlišovat a rozdělovat pojmy jako je psychická, fyzická závislost a tolerance 
na opioidy (Kozák, 2018). 

Problematika abusu, ať už způsobena iatrogenně (vzhledem k nutnosti klinického stavu) a 
nebo dobrovolně pacientem (toxikomanie), je velice široké a složité téma, kterým se 
zabývá nejen samotná medicína v rámci multimodální analgezie, ale také další vědní obory 
jako jsou adiktologie, psychiatrie a psychologie. 

Abstinenční syndron (withdrawal syndrome) se může projevit během redukování dávek 
nebo ukončení terapie opioidy. Tento syndrom se vyznačuje charakteristickými fyziolo-
gickými projevy a jeho vznik, je důsledek zvýšené aktivity vegetativního nervového sys-
tému, po odeznění obecně tlumivého efektu na centrální nervovou soustavu. Abstinenční 
syndrom nemusí provázet každého pacienta, u kterého je zredukována dávka nebo ukonče-
na terapie opioidy. Rozvoj, délka trvání a změny fyziologických funkcí u pacienta jsou ve-
lice individuální a záleží na délce terapii opioidy, množství denní dávky, celkovém kli-
nickém i psychickém stavu pacienta. Je důležité si uvědomit, že abstinenční syndrom nez-
namená psychickou závislost. V klinické praxi musíme každého pacienta, u kterého pro-
bíhá terapie opioidy považovat za fyzicky závislého. Redukce a ukončování terapie opioi-
dy by měla probíhat v ideálním případě postupým snižování a titrací denní dávky opioidu. 
Z klinických fyziologických stavů u pacienta můžeme pozorovat změny chování - zvýše-
nou podrážděnost, agresivitu, anxietu, pocení, rinoreu, lakrimaci, nauzeu, zvracení, hyper-
vigilitu, abdominální koliku, ze závažnějších stavů pak změny srdečního rytmu - arytmie, 
tachykardie a může vzniknout paroxysmus křečí (Kozák, 2018). 
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2.6.5.2. Opioidy NÚ - psychická závislost 

S psychickou závislostí se v intenzivní péči můžeme setkat s pacientem, který má tento 
problém před hospitalizací, nicméně během krátkodobého pobytu, a nejen u skupiny paci-
entů, na které se zaměřuji, se tento stav buď neobjevuje a nebo je velmi těžko zaznamena-
vatelný. Nicméně jsem toho dojmu, že zmínit tuto problematiku je důležité. Převážně se 
sice soustředím na krátké pooperační období po transplantaci ledviny a multimodální anal-
gezii spojenou s terapií, nicméně pacienti, kteří jsou na čekací listině jsou často polymor-
bidní, léta závislí na dialýze a bolest se u některých stává složitou problematikou. 

Pojem psychická závislost je souhrný název pro další problematické témata jako jsou adik-
ce, chemická a léková závislost, toxikomanie. Psychická závislost není farmakologický 
efekt podávaného opioidů, ale jde o komplexní biopsychosociání fenomén. I přes neblahé 
zdravotní a sociální důsledky, které si jedinec i uvědomuje, dochází k zneužívání opioidů 
pro navození jiných stavů než je primárně uléva od bolesti. Jedinci jsou typičtí svým cho-
váním, které je charakterizováno nutkavými pocity, bažením (craving) po droze a ztrátou 
kontroly nad užíváním léků (Kozák, 2018). Pokud u pacienta probíhá terapie opioidy dlo-
uhodoběji, měli bychom provádět u něj nejen sledování ale i monitoraci suspektního cho-
vání. Tato problematika se týká hlavně specializovaných centrem zabývající se bolestí, 
adiktologických ambulancí, zdravotnických zařízeních, kde je podáván pacientům opioid 
delší dobu. S výhodou je i pomoc a získávání informací od okolí jedince, které nás často 
můžou upozornit na změny nebo stavy adiktivního chování.  

Při správné diagnóze a  následné adekvátní terapii, je riziko vzniku psychické závisloti 
malé. Je extrémně nepravděpodobné, že by lékař způsobil psychickou závislot preskripcí 
opioidu na bolest. Psychickou závislot způsobuje mnoho kofaktorů výše již vypsané (Ko-
zák, 2018).  

2.6.5.3. Opioidy NÚ - rozvoj tolerance 

Tolerance na opioidy vzniká často při dlouhodobější hospitalizaci, kdy klinický stav vyža-
duje jejich podávání. Tolerance definujeme jako stav, kdy je nutno zvýšit, dávku léčiva tak, 
aby bylo dosaženo původního účinku. Tolerance může vzniknou nejen na opioidy ale na 
většinu léčiv. Vznik tolerance a potřeba navyšovat dávky léčiv k uspokojivému analgeti-
kému účinku souvisí často se zvýšenou aktivitou (př. pooperační fyzioterapie), s progresí 
základního onemocnění nebo přidružením jiného onemocnění. Měli bychom rozlišovat a 
oddělovat rozvoj tolerance na analgetický efekt a adiktivních chováním.  
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2.6.5.4. Opioidy NÚ - mortalita 

Nejzávažnější komplikací ve spojistosti s podáváním opioidů je poškození nebo úmrtí pa-
cienta. Hlavní příčiny mohou být různé a nebo se kombinují, nicméně nejčastěji se jedná a 
neadekvátní terapii opioidy (v klinickém i domácím prostředí), iatrogenní poškození (po-
dání chybné dávky, špatná nebo žádná monitorace), nepředpokládaná reakce pacienta (př. 
genetický polymorfismus a reakce při podání kodeinu) či selhání v algoritmu řešení NÚ 
(př. chybná reakce při pacientově depresi dechu). Zvýšený počet úmrtí ve spojitosti s pře-
dávkováním opioidy, je zaznamenávám v poslední době ve Spojených státech amerických. 
Pacienti často kombinují užívání opioidů s alkoholickými nápoji nebo benzodiazepiny, což 
riziko poškození nebo úmrtí ještě zvyšuje (Kozák, 2018).  

2.6.5.5. Opioidy NÚ - závěr 

Závěrem je důležité podotknout, že neexistuje ideální opioid ale existuje, a měla by být 
cílem, ideální nastavení terapie pro pacienta. Pokud pacientovi podáváme opioidy nebo 
silná analgetika, musíme počítat s výskytem nežádoucích účinků těchto látek. Terapeutické 
snížení NÚ lze upravit čtyřmi přístupy a to, snížení dávky opioidů, rotací opioidů, změnou 
cesty aplikace a upravit symptomatickou terapii. Izolované podávání opioidu je méně efek-
tivní a opioidy by měly být používány v rámci multimodální analgezie. Pokud je to možné, 
tak bychom měli pacienta poučit o možných komplikacích a NÚ, které se mohou vyskyt-
nou během podávání opioidů. Nicméně pokud se NÚ vyskytnou, není důvod opioidy ne-
používat, ale měli bychom adekvátně nastavit terapii, eventuálně upravit symptomatickou 
léčbu (Kozák, 2018). 

2.6.6. Opioidy v IP - ošetřovatelská praxe 

Podávání opiodů je jedna z každodenní činností nelékařského zdravotnického personálu. 
Sestra během své dvanácti hodinové směny u lůžka nemocného je první, kdo pozoruje, 
vyhodnocuje a provádí vhodné intervence, samozřejmě dle ordinace lékaře. Podávání opi-
oidů intravenózním způsobem má svá přísná pravidla a kritéria. Každý pacient, kterému je 
podáván opioid nebo silné analgetikum musí být adekvátně přístojově monitorován. Zák-
ladní monitorací je snímání srdeční činnosti (EKG), měření krevního tlaku v pravidelných 
časových intervalech, a kontinuální zaznamenávání saturace hemoglobinu kyslíkem. Na 
vysoce specializovaných lůžkách intenzivní péče a operačních sálech je tato monitorace 
standard, všechny snímané hodnoty jsou kontituálně sledovány a vyhodnocovány. V pravi-
delných intervalech se vyhodnocuje a zaznamenává pacientova nonverbální a verbální 
reakce na bolest dle různých škál. Záleží na zvyklostech oddělení, jaké metody k hodno-
cení volí. 
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Podávání opioidů na lůžkách intenzivní péči či operačních sálech patří do kompetencí lé-
kařského i nelékařského personálu, kdy pracovníci musí postupovat a podávat opioidy za 
určitých kautel. Každé oddělení manipulující s opioidy musí vést dokumentaci, která v 
pravidelných intervalech podléhá revizi. Aktuální počet opioidů na daném pracovišti se 
předává a přepočítává, fyzicky s každou novou směnou. Opioidy jsou vždy uloženy v uz-
amykatelném trezoru. Při neshodě v počtu, podezření na jejich nesprávnou manipulaci 
nebo zneužívání musí nelékařský personál neprodleně hlásit vše svým nadřízeným i Policii 
České republiky (PČR). 

Vyhláška o evidenci a dokumentaci návykových látkách a přípravků upravuje vyhláška čís-
lo 72/2014 ,kterou se mění vyhláška č. 123/2006 Sb.,o evidenci a dokumentaci návyko-
vých látek a přípravků (Sbírka zákonů, 2014). 

2.7. Multimodální analgezie 

Akutní bolest způsobuje patofyziologické změny v kardiovaskulárním, respiračním, neuro-
endokrinním, gastrointestinálním, urologickým systému a negativně také ovlivňuje meta-
bolismus a psychické ladění pacienta. Pozitivním faktem je, že pooperační, akutní bolest je 
ve většině případů dobře lokalizovatelná. Včasná symptomatická terapie akutní bolesti z 
pravidla vede k její zmírnění/odstranění. Možnosti terapie jsou: systémové podávání far-
mak (u akutní bolesti převládá intravenózní cesta podání léčiva), využití regionálních tech-
nik (epidurální katetr), jejich kombinace (AK katetr, koanalgetika). Další možnosti jsou 
terapie analgezie kontrolovaná sestrou (NCA - nurce controlled analgesia) a analgezií kon-
trolovanou pacientem (PCA patient controlled analgesia) (Ševčík, 2007). V současné in-
tenzivní medicíně jsou preferovány postupy a principy s využíváním multimodální analge-
zie (balanced analgesia). Tato klinická praxe kombinuje použití více analgetik a různých 
postupů při terapii bolesti. Pacientům jsou podávány kombinace látek, které působí systé-
mově a mají aditivní účinek, zárověň se tím umožní snížení dávkování jednotlivých an-
algetik, takto se sníží i výskyt nežádoucích účinků. Doporučené je kombinovat látky z růz-
ných skupin analgetik, takto získáme možnost kombinovat 2-3 látky ze skupiny neopioid-
ních analgetik a opioidů. Naopak kombinovat látky ze stejné skupiny př. různé opioidy se 
nedoporučuje, ikdyž použijeme rozlišné způsoby podání. Tímto nesprávným způsobem 
nedosáhneme potenciaci analgetik, opioidů ale zvýšíme tím možný výskyt nežádoucích 
účinků (Kozák, 2018). 

V klinické praxi, tak volíme ten nejefektivnější způsob analgezie (produce-specific analge-
sia), který může být v rámci hospitalizace měnlivý vzhledem k aktuálnímu klinickému sta-
vu pacienta (př. opakované medicínské intervence, operační revize). Česká společnost 
anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny ČLS JEP (ČSARIM) poskytuje, mimo 
jiné, doporučené postupy v terapii akutní pooperační bolesti, klasifikují bolest dle stupně 
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intenzity do hodnoty 3, kterým odpovídá i různý analgetický režim (Ševčík, 2007; Kozák, 
2018).  

2.8. Alternativní postupy v terapii pooperační bolesti 

V této části práce přiblížím možnosti použití alternativních metod v algoritmu terapii po-
operační bolesti, konkrétně analgetický katetr, epidurální katetr a transversus abdominis 
plane block. 

2.8.1. Analgetický katetr 

Metoda infiltrace operační rány lokálním anestetikem (dále LA) je vhodnou alternativou ke 
kontrole bolesti v místě chirurgického výkonu. Není pouze doplňkovým řešením, ale může 
plně nahradit klasické postupy jako je zavedení epidurálního katetru (dále EPI katetr) nebo 
systémové podávání opioidů intravenózně. Je dokázáno, že podávání anestetika přímo do 
rány snížilo hodnoty skórovacích schémat pro sledování intenzity bolesti, taktéž spotřebu 
koanalgetik (Ventham, 2013; Hughes, 2015). Bohužel, délka účinku lokálního anestetika je 
relativně krátká (4-8 hodin, podle vlastností použitého léčiva) a jednorázové podání neza-
jištuje dlouhodobý benefit ve vztahu k terapii bolesti a spokojenosti nemocného po zákro-
ku. Pokud však do rány vložíme tzv. analgetický katetr, velmi tenký polyuretanový katetr 
opatřený velkým počtem otvorů ke kontinuální aplikaci anestetika pumpou/lineárním dáv-
kovačem, můžeme tuto dobu mnohonásobně prodloužit a zajistit tak analgezii až na něko-
lik pooperačních dní. Infiltrace operační rány pomocí AK je efektivnější, pokud je katetr 
zaveden mezi listy fascie oproti subkutánnímu zavedení (Mungroop, 2019). Podávání lo-
kálních anestetik přímo do operační rány patří do moderního multimodálního přístupu an-
algetické terapie a díky redukci užití systémových silných opioidů zvyšuje i bezpečnost 
nemocných, snižuje výskyt nežádoucích účinku spojených právě s jejich podáváním. 
Používání analgetického katétru v algoritmu pooperační bolesti je metoda, která patří k no-
vějším trendům postupům pooperační analgezie, ale běžně se používá v zahraničních ne-
mocnicích např. ve Velké Británii. V tuzemských zdravotnických zařízeních se tento tip 
katetru běžně nevyužívá, k nejčastějším způsobům terapie pooperační bolesti patří podává-
ní opioidů, analgetik v rámci multimodální analgezie intravenózní (dále i.v.) cestou pacien-
tovi a nebo využití regionálníhch technik (epidurální, spinální analgézie). Využití analge-
tického katetru má nejen svá kritéria (spektrum pacientů, operační výkon…), ale nepod-
statnou roli hrají i finanční možnosti daného zdravotnického zařízení a ochotu zdravot-
nického personálu jej používat. 

Aplikací anestetika do rány tlumíme místní zánětlivou odpověd na chirurgické trauma a 
tím i riziko senzitizace nociceptivních receptorů a vznik hyperalgezie. Nesmíme opome-
nout také systémový účinek LA aplikovaného do rány. Díky snížení dávky anebo nepodání 
silných opiodů (např. sufentanilu) dochází po operaci k rychlejšímu obnovení pohybu 
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střevní peristaltiky. Sufentanil inhibuje střevní motilitu a propulzní aktivitu nejvíce přes µ-
2 receptory (silný agonista) a Κ-receptory (vedlejší sedativní efekt) a tím negativně působí 
na zažívací trakt, prodlužuje délku rekonvaslecence a obnovení peristaltiky a pasáže 
(Gupta, 2010). Paralytický ileus je negativně spojen s rizikem pooperační nevolnosti a zv-
racení. Právě u skupiny nemocných po transplantaci ledviny, kde okamžité podávání per-
orální imunosupresivní terapie po výkonu je naprosto zásadní, může zvracení přispět ke 
zvýšení rizika rejekce a ohrozit rozvoj funkce štěpu.  

Redukce bolestivých stimulů taktéž tlumí stresovou odpověd organizmu a snižuje celkovou 
hladinu katecholaminů v těle, ale i v operační ráně. Tlumení lokální zánětlivé reakce lo-
kální anestezií a zvýšení krevní perfuze a oxygenace taktéž zlepšuje hojení rány. Obavy 
některých chirurgů, že přítomnost analgetického katetru jako cizího materiálu, a aplikace 
léčiv do operační rány zhoršuje hojení, se nepotvrdily (Whiteman, 2011). 

2.8.1.1. Analgetický katetr - odůvodnění využití 

Analgetický katetr se úspěšně používá u nejrůznějších typů chirurgických výkonů např. u 
břišních, hrudních, gynekologických nebo ortopedických operací. Myšlenka proč vůbec 
využívat analgetický katetr u pacientů, kteří podstupují transplantaci ledviny od žijícího 
dárce, má několik důvodů. Pro ověření metody jsme našli relativně koherentní skupinu pa-
cientů podstupující standardní operační zákrok jednotnou operační technikou, transplanto-
vaná ledvina je denervovaný orgán a to co po výkonu nemocné nejvíce trápí, je bolest ope-
rační rány.   
Operační řez provádí chirurg nejčastěji v extraperitoneální oblasti a miniinvazině, pokud je 
transplantovaná ledvina umístěna heterotopicky (Pantoflíček, 2018). Tudíž je zavedení an-
algetického katetru ideálnější než-li u velkých břišních operací jako jsou př. transplantace 
jater, operační výkony na pankreatu, žaludku apod. U těchto operací je s výhodou využívat 
regionální anestezii epidurální katetrem. 

Jedná se o relativně menší skupinu pacientů, většina nemocných jsou po zákroku sledováni 
na resuscitačním oddělení a po 24 hodinách překládání na monitorované lůžku oborové 
JIP. Dalším benefitem spojeným s využitím analgetického katetru, se zdá být možnost pa-
cienty po operaci hospitalizovat na oborových jednotkách intenzivní péče a intermedi-
álních odděleních s nižší úrovní monitorované péče a slabším personálním obsazením. Na-
opak riziko kontinuální aplikace silných opioidů vyžaduje trvalou přítomost lékaře - inten-
zivisty/anesteziologa, který je schopen promptně vyřešit závažnou komplikaci spojenou s 
kontinuálním intravenozním podáním opioidů což může být útlum a deprese nebo zástava 
dechu. 

Souhrně kritéria pro využití analgetického katetru u dané skupiny pacientů. 
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• hospitalizace na resuscitačním oddělení (jednotná monitorace, ošetřovatelská péče) 

• charakter operační rány (miniinvazivní řez) 

• zmírnění Postoperative Nausea and Vomiting (dále PONV - časná rejekce štěpu) 

• možnost hopitalizovat operanty na katerorizačně nizších specializovaných oddělení 

2.8.1.2. Analgetický katetr - metoda zavedení 

Na konci operace, kdy je našití štěpu dokončeno, je provedena sutura příslušných svalo-
vých skupin a pomocí jehly je do této vrstvy protažen analgetický katetr příslušné délky. 
Následně je AK usazen, tak (mezi listy fascie) aby ideálně pokryl celou délku rány a je 
aplikován první bolus lokálního anestetika v příslušném objemu a koncentraci. Následně je 
dokončeno uzavření operační rány a sutura kožního krytu a podkoží.  
Do katetru můžeme bolusově nebo kontinuálně podávat lokální anestetikum, v konktrétním 
případě využíváme 0,5 % bupivacaine (0,5 % Marcain). Na operačním sále je pacientům 
podán bolus (provede chirurg) lokálního anestetika (5 ml 0,25 % Marcaine). Na resusci-
tačním oddělení je připraveno lokální anestetikum do 50 ml stříkačky a kontinuálně podá-
náno injekční pumpou. Konkrétně: 0,1% roztok Marcaine (10 ml 0,5% + 40 ml fyziolo-
gického roztoku) rychlostí – prvních 24 hod 6 ml/h, druhých 24 hod 5-6 ml/h, dále 4-5 ml/
h dle potřeby, VAS (terapie je nastavená dle interního protokolu nemocničního zařízení). 

Všichni pacienti jsou s touto metodou seznámení a poučeni chirurgem před operačním vý-
konem, samozřejmostí je písemný souhlas. Pacient má právo tuto metodu odmítnout.  

2.8.1.3. Analgetický katetr - technické informace 

Zdravotnické firmy na trh přinášejí nespočet výrobků vhodných pro klinické využití, ale je 
otázkou, zda najdou konkrétní uplatnění v praxi (např. organizace práce, finanční náklad-
nost, zvyklosti daného oddělení). Katetry se vyrábějí v různých velikostech a délek, záleží 
na mnoha faktorech, které si dané pracoviště zvolí (velikost operační rány, konstituce paci-
enta apod.). Pro naší skupinu pacientů využíváme analgetický katetr, který má 15 cm fene-
stredované délky, celkově 50 cm. Ke kůži pacienta není nijak fixován chirurgickým šitím, 
operační rána je ošetřena průhlednou fólií, stejně jako okolí katétru (Plan1Health, 2018; 
Baxter, 2008). Nejvíce je podobný katetrum, které se využívají při regionální anestezii, 
vzhledově je velmi podobný epidurálním katetrum. Katetry jsou prefabricky zkomponova-
né, vzhledem k tomu, že se zavádí před koncem operačního výkonu, nemusíme využívat 
další sterilní pomůcky a balíčky protože katetr je samostaně vydán do rukou operatéra. 

Analgetický katetr je vyroben z umělého materiálu (polyuretan), kde po stranách jsou roz-
místěny otvory, kudy proudí kontinuálně, bolusově podávané lokální anestetikum (bupiva-
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caine). Tato technika lze využít v rámci monoterapie pooperační bolesti a nebo jako 
součást multimodálního přístupu v algoritmu pooperační analgezie (Baxter, 2008). Cena 
jednoho analgetického katetru, který používáme je cca 1452 Kč. Finanční nákladnost se 
může lišit vzhledem k domluvě zdravotnického zařízení a dodávací firmou.  

2.8.1.4. Analgetický katetr - pozitiva 

Použitím analgetického katetru můžeme snížit celkově spotřebovanou dávku opioidů, ko-
analgetik. Tím snižujeme možnosti jejich nežádoucích účinku. V kontinuální infuzi nebo v 
bolusových dávkách zmírňuje pooperační bolest u pacientů. S tím souvisí urychlení a 
snadnější rehabilitaci pacienta, dřívější dimisi a celkově snížené náklady na hospitalizaci. 
Jedná se o bezpečnou chirurgickou metodu, kdy zavedení a následné používání katetru 
vzhledem k jeho velikosti, pacienta nijak nelimitují v pohybu, pobytu na nemocničním 
lůžku apod.. Studie se zabývali i tím, jestli zavedení katetru nezvyšuje počet infekcí nebo 
zhoršené hojení ran, výsledky studií jsou pozitivní, tudíž že nezhoršují hojení operačních 
ran (Plan1Health, 2018; Baxter, 2008). 

• účinná pooperační analgezie 

• snižuje celkovou dávku podaných opioidů, analgetik 

• bezpečná chirurgická metoda 

• zkrácení doby hospitalizace 

• rychlejší rekonvalescence 

• zvýšená spokojenost pacienta 

2.8.1.5. Analgetický katetr - negativa, komplikace 

Vznik hematomu po zavedení katetru jehlou, krvácení, protékání anestetika mezi stehy ven 
ranou nebo dislokace při nešetrné manipulaci např. během překládání nemocného z ope-
račního stolu na lůžko jsou nejčastější, avšak vzácné komplikace. Další negativum vyplývá 
z finančního hlediska a možnostech daného zdravotnického zařízení.   

2.8.1.6. Analgetický katetr - ošetřovatelská péče 

Pokud má pacient zaveden analgetický katetr, nelékařský ošetřovatelský personál vy-
konává ošetřovatelské činnosti jako u jiných invazivních vstupů, dle standardů nemoc-
ničního zařízení. U pacienta vyhodnocujeme bolest (funkčnost AK), pravidelně kontrolu-
jeme místo zavedení, okolí operační rány. Vzhledem k tomu, že místo celé operační rány je 
kryto průhlednou fólii, je okolí dobře kontrolovatené. Analgetický katetr může být 

30



ponechám až 5 pooperačních dní, nicméně dle zvyklostí je ve většině případů extrahován 
3. pooperační den.  

2.8.2. Epidurální katetr 

Nejčastější využití epidurálního katetru je v rámci regionální anestezie. Tato metoda má 
uplatnění v hrudní, břišní, ortopedické, gynekologické chirurgii a porodnictví. Regionálni 
anestezie je u velkých operačních výkonů součástí balancované, kombinované anestezie a 
nebo se může použít jako samostatná metoda (porodnictví, časté převazy ran apod.). Perio-
perační využití regionálních technik zmírňují stresovou odpověd’ na chirurgický zákrok, 
snižují výskyt pooperačních tromboembolických komplikací, snižují intraoperační krevní 
ztrátu a významně se podílí na pooperační analgezii pacienta (Barash, 2015). 

Alternativní metodou k mírnění pooperační bolesti však není jen analgetický katétr. Jiná 
chirurgická pracoviště mohou u pacientů, kteří podstupují transplantaci ledviny, využít 
např. TAP blokádu nebo epidurální katetr. Vzhledem k tomu, že mnoho pacientů před 
transplantací ledviny podstupuje některou z metod mechanického očištění krve (hemodi-
alýza nebo plasmaferéza) jsou často hodnoty krevní srážlivosti vlivem podané antikoagu-
lace deformovány, a tím je zavedení tohoto katétru kontraindikováno pro riziko vzniku 
spinálního hematomu. 

2.8.2.1. Epidurální katetr - anatomické poznámky 

Dovednost při používání svodné anestezie, ať subarachnoideální či epidurální vyžaduje 
anatomické znalosti. 

Páteř je složena z 33 obratlů (7 krčních, 12 hrudních, 5 bederních, 5 srostlých křížových, 5 
srostlých kostrčních). Mícha je uložena v páteřním kanálu a kolem ní jsou tři obaly (dura 
mater, arachnoidea, pia mater). Pro centrální svodné techniky používáme dva prostory, 
kam aplikujeme lokání anestetikum a nebo zde můžeme ponechat i epidurální katetr. Epi-
durální prostor je mezi kostěným páteřním kanálem a durou mater. V tomto prostoru jsou 
lymfatické cévy, arterie, vény a řídné vazivo. Nejrozšířenější tkání v tomto prostoru je tuk. 
Epidurální tuk je důležitý k pochopení účinku epidurálně a intratékálně podaných opioidů 
a lokálních anestetik. Na duru mater těsně naléhá arachnoidea.  

Po detekování epidurálního prostoru a aplikaci lokálního anestezika dochází k blokádě 
sympatických nervů, dále pak nervů, které vedou bolest a pocity tepla. V menší míře jsou 
ovlivněny nervy vedoucí pocit tlaku a propriorecepce, nejméně jsou ovlivněna motorická 
nervová vlákna (Barash, 2015).  
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2.8.2.2. Epidurální katetr - princip účinku, technika zavedení 

Při regionální anestezii, i pokud nejsou používána lokální anestetika, opioidy, musí být za-
jištěno adekvátní umístění pacienta (nutné vybavení, pomůcky k zajištění dýchacích cest, 
resuscitaci), monitorace pacienta, výkon provádí jen lékař s příslušnou medicínskou spe-
cializací (aneteziologové, intenzivisti). Pacient postupující tuto metodu musí mít podep-
saný informovaný souhlas (pacient má možnost metodu odmítnout) a být s touto metodou 
seznámen, musí být adekvátně monitorován (kontinuální sledování EKG, tepové frek-
vence, krevního tlaku, saturace krve hemoglobinem) a musí být u pacienta zajištěna žilní 
linka periferní kanylou.  

K identifikaci epidurálního prostoru je potřeba znalost anatomie a také vyžaduje praktický 
nácvik. Nejrozšířenějsí je tato metoda používána v rámci elektivních operačních výkonu. V 
současnosti jsou veškeré pomůcky součástí balíčku pro epidurální anestezii, kde jsou 
firemně předem definované jednotlivé části. V epidurální prostoru je podtlak, který identi-
fikujeme buď pomocí metody „visící kapky“ a nebo metodou ztráty odporu v nízkoodpo-
rové stříkačče. Při použití první metody je visící kapka, která je u ústí jehly, po proniknutí 
jehly do epidurálního prostoru nasáta, vtažena. U druhé metody je použita speciální nízkot-
laková stříkačka, která je naplněna buď fyziologickým roztokem a nebo je vyplněna vzdu-
chem. Za stálého mírného tlaku na píst stříkačky jehla proniká mezi trnovými výběžky 
obratlů, prochází žlutým vazem a proniká do epidurálního prostoru. Poté je citelně ztracen 
pružný odpor pístu stříkačky (Fedora, 2012).  

Důležité je pacienta s touto metodou seznámit a vše mu dostatečně vysvětlit. Před pro-
váděným výkonem si sestra pacienta zkontroluje a připraví jako při podání celkové aneste-
zie. Předem nevíme, jak tato metoda bude úspěšná, a tak je příprava velmi důležitá. S 
výhodou je se vyptat pacienta zda-li už tuto metodu někdy podstoupil, a jak byla úspěšná. 
U každého pacienta postupující tuto metodu je provedena sestrou adekvátní monitorace 
(viz text výše). V některé literatuře je uvedeno, že zajištění pacienta je v rámci zvyklostí 
oddělení. Dle mého názoru bych v zajištění pacienta před epidurální anestezií nepodceňo-
vala a ani neminimalizovala. Pokud je to možné, v rámci preoxygenace si pacient během 
zavádění katétru inhaluje kyslík. 

Pacienta předem upozorníme, že budeme potřebovat jeho spolupráci. Lékař, který katetr 
bude zavádět si zvolí polohu pacienta, a ta je buď na boku a nebo v sedě. S výhodou je, 
když naproti pacientovi je např. člen ošetřovatelského personálu, který je mu oporou a také 
pacienta pomáhá polohovat. Po připravení veškerých pomůcek pacienta vyzveme aby se 
snažil udělat „kočičí hřbet“ a co možná nejvíce ohnul záda proti místu, kam bude zaváděna 
jehla. Poloha pacienta může bý limitována např. celkovým stavem, možnostmi jeho pohy-
bového aparátu, obezitou, těhotenstvím apod.. Před samotným zaváděním je místo za-
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vádění odesinfikováno, sterilně zarouškováno a místo je pomocí lokálního anestetika zne-
citlivěno. Poté už lékař provádí samoté zavádění katétru. Dle zvyklostí oddělení je katétr 
tunelizován, přišit ke kůži a nebo jen volně ponechám. Sestra následně místo vpichu ste-
rilně ošetří náplastí.  

2.8.2.3. Epidurální katetr - pozitiva 

Regionální techniky anestezie se mohou využít u širokého spektra operačných výkonů a 
tím přinést nejen perioperační ale i pooperační benefity pacientovi v problematice periope-
rační a pooperační bolesti. Kritéria k zavedení: př. souhlas a spolupráce pacienta, technická 
možnost zavedení katetru (dřívější operace páteře, abnormality páteře), koagulační para-
metry, nepřítomnost infekční agens (lokální, celkové - sepse) apod.. Funkční EPI katetr 
může být zaveden 5-7 dní, pokud je tunelizovaný tak i týdny. 

2.8.2.4. Epidurální katetr - negativa, komplikace 

Komplikace, které mohou nastat, jak při zavádění katetru nebo jeho následném používání 
mohou být závažné až fatální pro pacienta, proto je neustálá přístrojová monitorace a kli-
nické sledování pacienta nutností. Z komplikací se může objevit: dislokace katetru, boles-
tivost zad, postpunkční bolest hlavy, přechodná ztráta sluchu, systémová toxicita, totální 
subarachnoideální anestezie, neurologické postižení, přechodné neurologické příznaky, 
spinální hematom (Barash, 2015). 

V porovnání a analgetickým katetrem mohou být komplikace spojené s použitím epi-
durálního katetru závažnější, je jich více než-li pokud se použije analgetický katetr. 

2.8.2.5. Epidurální katetr - ošetřovatelská péče 

Ošetřovatelská péče o EPI katetr je podobná, jako u ostatních invazí, které jsou pacientovi 
zavedeny. Nelékařský ošetřovaelský personál pravidelně kontroluje a zaznamenává pacien-
tovu reakci na bolest, okolí katétru, pravidelné převazy apod.. Kontinuální epidurální an-
algetická směs se připravuje na oddělení (dle zvyklostí) př. 100 ml fyziologického roztoku, 
100µ sufentanilu, 20 ml 0,5 % bupivacainu, infuze je podávána pacientovi např. 5-10 ml za 
hodinu. 

Nejdůležitější je si uvědomit, že lokální anestetika jsou striktně vyhrazena jen k aplikaci do 
epidurálního prostoru, záměna a podání do žilního systému končí fatálně pro pacienta. Pro-
to je nutné důsledné označení epidurální směsi.  
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2.8.3. TAP blok 

Využití lokálního anestetika a jeho aplikace do určitého anatomického kompartmentu je v 
současnosti známá metoda, kterou můžeme využít u pacientů napříč medicínským spek-
trem operačních výkonů. Regionální anestezie je nejvíce zastoupena neuroaxiálními tech-
nikami, jako je epidurální a subdurální podání lokálních anestetik, nicméně podání těchto 
látek je možné do téměř jakéhokoliv kompartmentu, s cílem vytvořit blok, který bude iner-
vován. Anatomický prostor, kde je v rámci regionální anestezie aplikováno lokání anesteti-
kum nazýváme kompartment. Jsou to oblasti mezi dvěma svaly, fasciemi a nebo mezi sva-
lem a fascií (Michálek, 2013). Využití těchto regionálních technik je široké, bloky můžeme 
provádět v oblasti hlavy a krku (blokády cervikálního plexu, okcipitálních nervů, endarte-
rektomie - EA), hrudníku (paravertebrální blokády), břicha (TAP blokády), horních (blo-
kády brachiálního plexu) a dolních končetin (blokády sakrálního plexu, blokáda psoas 
kompartmentu, foot blok) (Vokurka, 2015; Barash, 2015). 

Transversus abdominis plane block je technika vyvinutá irskými anesteziology v roce 2004 
(Michálek, 2013). Tento tip bloku může být využit u pacinetů postupující operační zákrok 
v oblasti břicha (tříselná kýla, apendektomie, transplantaci ledviny), dále pak u gynekolo-
gických operací, sekcí (Pfannenstielův řez), urologických zákroků (RARP - robotically as-
sisted radical prostatectomy) (Chen K, 2017). Vzhledem k trendu miniinvazivních ope-
račních zákroků (miniinvazivní chirurgické řezy, laparoskopie) může anesteziolog využít 
tuto alternativní metodu. Cílem správného využití TAP bloku, u pacientů po transplantaci 
ledviny by měla být snížená spotřeba opioidů, časná rehabilitace a další klady spojené s 
nižší spotřebou opioidních látek. V jedné z klinických studií je popisováno, že TAP blok 
nesnížil celkovou spotřebu morfinu, záleží na daném oddělení, jaké má zkušenosti s touto 
metodou (Freir, 2012). Využití TAP bloků se rozšiřuje a probíhají randomizované kontrol-
ované studie, které porovnávají pooperační analgesii s využitím této alternativní metody a 
bez ní. 

2.8.3.1. TAP blok - princip účinku 

Provedení tohoto bloku může probíhat pod ultrasonografickou kontrolou (dále USG) (US-
guided TAP block) a nebo bez. Princip TAP bloku je denervace břišní přední stěny po roz-
ložení lokálního anestetika v neurofasciálním oblasti mezi vnitřním šikmým a transver-
sálním abdominálním svalem. Vzhledem k tomu, že tato technika je poměrně snadná a její 
složité komplikace jsou minimální, je dnes běžně užíván ultrazvukem řízený (US-guided) 
TAP blok (Canakci E, 2018). 

Anesteziolog podává lokální anestetikum a způsobuje blok předních ramének meziže-
berních nervů Th6-Th11, subkostálního nervů a vláken z míšního kořene L1 v laterální 
části břišní stěny, které se nacházejí v prostoru mezi m. obliquus abdominis internus a m. 
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traversus. Dříve se využívalo pro místo vpichu Petitův trojúhelník, kdy pomocí epidurální 
Thuohyho jehly byly slyšet dva „clik“ fenomény (Michálek, 2013). První slyšitelný feno-
mén naznačuje, že špička jehly prošla do roviny mezi vnitřním a vnějším šikmým svalem. 
Druhý slyšitelný fenomém je způsoben opatrným posunem hrotu jehly v rovině transversus 
abdominis. Důležitým momentem před podáním lokálního anestetika je aspirace, abychom 
se ujistili, že anestetikum nebude podané do krevního oběhu (McALEAVEY, 2010). TAP 
blok je používán i u pacientů, kteří podstupují transplantaci ledviny. Množství podaného 
lokálního anestetika se určuje dle výšky a váhy pacienta, rozsahem operačního zákroku, 
velikostí kompartmentu pro znecitlivění. Je důležité podat pacientovi takovou dávku LA 
aby byl dostatečný účinek, ale nedocházelo k překročení maximální dávky lokálního 
anestetika. Pro většinu TAP bloků se používá lokální anestetikum v množství 15 ml (NY-
SORA, 2019). 

Na jaře 2018 byly uvedeny výsledky velké metaanalýzy, která se zabývala mimo jiné 
využitím TAP bloku u těchto pacientů. Cílem volby alternativních metod, nejen u pacinetů 
podstupující transplantaci ledviny, je celkově snížit spotřebu opioidů a tím eliminovat i 
nežádoucí účinky těchto farmak. Pacienti s transplantovanou levinou nebo jinak renálně 
insufientní tvoří specifickou skupinu. Výsledky různých randomizovaných kontrolovaných 
studií nejsou jednotné. Nicméně studie popisují, že dochází při použití TAP bloku ke 
snížení spotřeby opioidů, tím snížení PONV a jiných možných komplikací spjaté s jejich 
podáním. Také popisují, že větší úspěšnost mají metody USG navigované (Singh, 2018). 

2.8.3.2. TAP blok - technické informace 

Tento blok je prováděn buď orientačně a nebo pomocí USG (pod USG kontrolou za ste-
rilních kautel, sterilní balíček, gel, fólie apod.), dále je potřeba dle zvyklostí klinického od-
dělení (dále odd.) použít požadovaný tip jehly (př. Thuoyho jehla, jehla na regionální anes-
tezii 22 G - Gauge) a lokální anestetikum (př. 0,25% bupivacaine, levobupivacaine) 
(McALEAVEY, 2010; Canakci, 2018). 

2.8.3.3. TAP blok - pozitiva 

Pokud tato metoda je správně provedena, měla by u pacienta zlepšit pooperační analge-
tické období ve smylu snížení podaných opioidů a koanalgetik. Jejich negativa a specifika 
u pacientů s renální insuficiencí nebo po transplantaci ledviny jsou popsány výše v textu.  

2.8.3.4. TAP blok - negativa, komplikace 

TAP blokáda je metoda pouze s jednorázovou aplikací LA a je nutné ji provádět s dosta-
tečným předstihem před chirurgickým řezem (což při krátkém času studené ischemii štěpu 
ledviny není ideální). Další negativa mohou vyplývat ze selhání této metody, kdy lokální 
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anestetika nestačí pokrýt pooperační bolest. Využití TAP metody chce určitý nácvik a praxi 
anesteziologa, negativem může být také uzší spektrum pacientů (složitější u obézních paci-
entů). 

2.8.3.5. TAP blok - ošetřovatelská péče 

Během podávání lokálního anestetika, TAP bloku, by měl být pacient připraven a monito-
rován jako kdyby podstupoval elektivní operační výkon. Anesteziologický tým musí být 
připraven na selhání metody a nebo jakékoliv komplikace. Pacient musí být s metodou 
obeznámen, mít podepsaný souhlas, je mu podán kyslík polomaskou, je dotázán na lačnost, 
zubní protézu apod.. Monitorace : EKG, krevní tlak (dále TK), puls, saturace krve kys-
líkem - SpO2,  funkční žilní linka, připravené anestezilogické, resuscitační pomůcky.  

Pokud je pacientovi podána jednorázově lokální anestetikum, sestra kontroluje místo vpi-
chu a zaznamenává paciento subjektivní vyjádření bolesti, intermitentně, nebo kontinuálně 
probíhá monitorace dle klinického oddělení. Pokud je zaveden katetr k dalšímu podávání 
lokálního anestetika je ošetřovatelská péče obdobná, jako u analgetického katetru. 

2.9. Lokální anestetika 

Lokální anestetika jsou speciální farmaka, která blokují přenos nervových impulzů v elek-
tricky excitabilních tkání. Tyto látky se využívají u pacientů, kdy je pomocí blokády pře-
nosu bolestivých vjemů nervovými vlákny umožněna anestezie a analgezie. Lokální 
anestetika zabrání vedení a přenosu akčního potenciálu podél nervových vláken a tímto 
mechanismem dochází k blokaci periferních nervů. Množství, koncentrace a druh lo-
kálního anestetika ovlivňuje stupeň nervové blokády (rozsah, délka účinku) (Barash, 
2015). Syntetická lokální anestetika můžeme rozdělit do dvou skupin. Aminoestery, které 
jsou metabolizované plazmatickou cholinesterázou, nebo v játrech, a aminoamidy, metabo-
lizované v játrech (Barash, 2015). Všechna lokální anestetika jsou vyráběna synteticky až 
na kokain, který je přirozeným lokálním anestetikem (Klementová, 2018). 

2.9.1. Lokální anestetika - chemická struktura  

V klinické praxi se nejvíce používají LA rozpustná v tucích, s aromatickým benzenových 
jádrem, které je spojeno s amidovou skupinou buď přes esterovou nebo amidovou složku 
(Barash, 2015). Jediné přírodní LA - kokain je získané z keře Erythroxylon coca (získáno z 
extraktu listů keře), syntetická LA se chemicky od přírodních LA liší. 

V klinické praxi jsou častějí používána LA aminoamidového tipu (lidokain, bupivakain). 
Lokální anestetika esterového tipu jsou prokain, 2-chloroprokain. Specifickým LA je arti-
kain. Chemicky je artikain hybrid mezi aminoamidovým a esterovým lokální anestetikem. 
V současnosti se nejvíce využívá v zubních ordinacích.  
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Potence účinku LA je u jednotlivých látek rozdílná, bupivakain a levo-bupivakain jsou 
nejvíce potentní LA (používají se koncentrace 0,25% nebo 0,5%). Látky s nejnižším pot-
entním účinkem jsou mepivakain (4%) a artikain (4%, 5%). Rozdíl potentního účinku LA 
je závislé na tvaru aromatického uhlovodíkového kruhu a na rozpustnosti v tucích (Kle-
mentová, 2018).  

2.9.2. Lokální anestetika - použití v klinické praxi 

Lokální anestetika využívají anesteziologové (aplikace do epidurálního, subarachno-
ideálního prostoru, aplikace k periferním nervům do tzv. kompartmentům), i chirurgové 
(infiltrační, topická anestezie). Lokální anestetika se mohou používat v perioperačním ob-
dobí ale i v problematice chronických bolestí. 

Topická anestezie - sprej s lidocainem, tetrakainový roztok pro aplikaci na sliznice 
(dýchací cesty), eutektetické krémy na kůži (zavedení periferní kanyly u dětí). 

Infiltrační anestezie - lidokainová LA, zubní blokády. 

Nitrožilní regionální anestezie (Bierova blokáda) - lidokain 0,5%, trimekain 0,5%, priloka-
in 0,5%, kontraindikován je bupivakain. 

Blokády nervů a plexů - aplikace 0,25–0,5% bupivakain/levo-bupivakain nebo 0,5% ro-
pivakainu pod USG konkrolou. 

Interfasciální a kompartmentové bloky - jeden z novějších anesteziologických praktik, LA 
jsou aplikována do komplartmentu (mezi fascií a sval, anatomicky ohraničený prostor), př. 
TAP blok, používá se bupivakain, levo-bupivakain, koncentrace 0,25% - 0,5%. 

Neuraxiální bloky - regionální anestezie, subarachnoideální bloky, používá se 0,5% hyper-
barický bupivakain, 0,75% levo-bupivakain, 2-chloroprokain (spíše v zahraničí). 

Nitrožilní analgezie lidokainem - jedna z anesteziologických praktik, kdy je podáván kon-
tinuálně lidokain v dávce 1,5 – 3 mg/kg, úvodní bolus 1,5 mg/kg je doporučována k su-
plementaci multimodální analgezie u otevřených břišních výkonů. Jedna z klinických stu-
dií prokázala, že podání lidokainu i.v. může sloužit jako adjuvans při celkové anestezii. 
Výhodou využití LA je zlepšený nástup střevní peristaltiky, snižuje četnost výskytu PONV. 
Látku můžeme aplikovat po dobu 24-48 hodin (Weibel, 2016). 

LA jako antiarytmetikum - tyto látky jako antiarytmetikum se využívaly dříve, dnes již re-
suscitační guidelines doporučují jiné léky první volby. 
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LA v terapii chronické bolesti - využívají se blokády, náplasti, nitrožilní aplikace lidokainu 
(Klementová, 2018). 

2.9.3. Lokální anestetika - nežádoucí účínky 

Jako většina léčiv, pokud jsou LA aplikovány správně (dávka, anatomický prostor) jedná 
se o relativně bezpečné léčivo v analgezii, anestezii. Chybné, nesprávné podání LA zasahu-
je centrální nervový systém, působí lokálně toxicky, kardiotoxicky a může mít fatální nás-
ledky pro pacienta. Před, během i po podání LA je nutností pacienta přístojově a klinicky 
monitorovat. Lokální anestetika jsou podávána i nelékařským ošetřovatelským personálem, 
převážně v pooperačním období (EPI katetr, analgetický katetr apod.). Na podkladě kli-
nických studií je doporučováno v případě projevů nežádoucích účinků podání lipidové 
emulze nitrožilně: Intralipidu 20% formou bolusu 1,5–2 ml/kg intravenózně a dále pak 
kontinuální infuzí rychlostí 10 ml/min (0,25 mg/kg/min) dalších 10 minut (Klementová, 
2018). 

2.9.4. Lokální anestetika - budoucnost 

Farmaceutické firmy se snaží vyvinout lokální anestetikum, které by mělo tyto vlastnosti: 
rychlý nástup účinku, dlouhá, predikovatelná působnost, chemická stabilita, dobrá senzo-
motorická separace, rychle se látka zmetabolizovala a měla co nejmenší nežádoucí účinky. 
Vývoj nového LA (v současnosti zkoumání např. derivátů tetrodotoxinu), dle těchto 
ideálních představ je otázkou budoucího vývoje (Klementová, 2018). 
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3. Použité metody - empirická část 

3.1. Výzkumné cíle 

Hlavní cíl: Zjistit zda je použití analgetického katetru jedna z vhodných, účinných metod v 
algoritmu pooperační analgezie u pacientů po transplantaci ledviny. 

Dílčí cíle:  

Cíl č. 1: Zjistit zda-li dochází ke snížené spotřebě opioidů u pacientů, kterým je zaveden 
AK. 

Cíl č. 2: Zjistit a porovnat pooperační nauseu a vomitus u pacientů s AK katetrem oproti 
pacientů, kteří AK zaveden nemají.  

Cíl č. 3: Zjistit a srovnat subjektivní vyjádřenívní akutní bolesti u pacientů v pooperačním 
období (AK zaveden X AK nezaveden). 

Cíl č. 4: Zjistit zda-li nelékařský ošetřovatelský personál vnímá rozdíly v ošetřování paci-
entů, kteří mají zaveden AK oproti pacientům, kteří analgetický katetr nemají. 

Cíl č. 5: Zjistit, jaké zkušenosti s AK měli pacienti u kterých byl zaveden. 

Výzkumné otázky: 

1) Dochází při využití AK ke snížené spotřebě opioidů u pacienta po transplantaci ledviny 
v pooperačním období? 

2) Dochází při použití AK ke sníženému výskytu PONV? 

3) Urychluje využití AK pooperační rekonvalescenci u pacientů? 

4) Vmíná nelékařský ošetřovatelský personál rozdíly v ošetřování pacientů, kteří mají za-
veden AK, oproti pacientům, u kterých AK zaveden není? 

5) Jak subjektivně vnímají AK pacienti, u kterých je zaveden? 

3.2. Metodika výzkumného šetření  

Pro zpracování výzkumného šetření jsem si zvolila kvantitativní metodu pomocí dotazíko-
vé šetření. Dotazník je nestandardizovaný, vlastní tvorby a byl vypracovám na základě 
výzkumných otázek práce. 
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Výhodou dotazníkového šetření je získání mnoha dat a informací za relativně krátkou  ča-
sovou dobu, nízká finanční nákladovost, zachování anonymity respondentů. Dotazník je 
možné použít pro veliké (častější využití) ale i pro malé skupiny respondentů. Data a výs-
ledky mohou být hromadně počítačově zpracována (Kutnohorská, 2009).  

Jedním z limitů dotazníků může být špatné sestavení otázek, což může negativně ovlivnit 
výsledné zpracování dat a informací (Foret, 2012). S výhodou je dotazník nejdříve uvést v 
rámci pilotní studie. Předvýzkum toho, jak je dotazník srozumitelný a jestli výsledky z od-
povězených otázek směřují k danému cíly výzkumu. Respondenti také nemusejí vždy od-
povídat dle pravdy, což je v rámci anonymity těžko hodnotitelné. Nelékařský ošetřovatel-
ský personál se během své směny potýká s velikým objemem dokumentace, která je nut-
ností. A tak se občas může zadavatel dotazníkového šetření setkat s neochotou, menší spo-
luprací při jeho vyplňování nebo nízkou návratností dotazníků. 

Dotazník je tvořen převážně uzavřenými otázkami ale také polootevřenými otázkami. Při 
sestavování dotazníku proběhlo pilotní šetření na 15ti dobrovolných respondentech (moji 
kolegové/yně) pro ověření srozumitelnosti kladených otázek. Na základě pilotního šetření 
byly upraveny otázky: 10, 11, 12, 13, 14 a 18. Pro zhodnocení využitelnosti AK v terapii 
pooperační bolesti jsem si zvolila 2 skupiny pacientů. Otázky 17, 20, 21 a 22 se týkaji pou-
ze vyhodnocení u pacienta, který má zavedený AK. Porovnání dvou skupin pacientů jsem 
si zvolila během výzkumu, pro lepší ověřování výsledných informací. Analgetický katetr je 
používán jen u specifické skupiny pacientů, nicméně pooperační bolest je terapeutisticky 
řešena u každého pacienta, a k výslednému cíly práce bylo porovnání skupin nutností. Do-
tazník je rozsáhlý a celkově je tvořen 22 otázkami, kdy není nepočítána úvodní rozřazovací 
otázka, zda má pacient zaveden AK nebo nemá. 

3.3. Organizace a průběh výzkumného šetření 

Dotazníkové šetření probíhalo v rámci jednoho nemocničního zařízení, na odděleních, kde 
byli pacienti hospitalizovaní (resuscitační odd.,JIP). Vrchní sestry jsem požádala a domlu-
vila si možnost provádět dotazníkové šetření na příslušných odděleních. Vytištěné dotaz-
níky byly osobně předány vrchním sestrách, kdy jsem na oddělení umístila zatavené plast-
ové boxy, sloužící k bezpečnému anonymnímu uložení vyplněných dotazníků. Distribuci 
dotazníků mezi respondenty prováděly vrchní sestry, staniční sestry i úsekové sestry. Vy-
plněné dotazníky respondenti vložili do obálky se zalepovací klopou a vhodili jí do plasto-
vého boxu. Dotazníkové šetření bylo dobrovolné, bez nároku na finanční nebo jinou od-
měnu. Vzhledem ke specificitě práce probíhalo šetření u konkrétních skupin pacientů. 
Vzhledem k tomu, že se jedná o transplantace, a chtěla jsem mít určitý počet zhodnoti-
telnýh respondentů, probíhal výzkum celý rok 2018. Vzhledem ke skupině pacientů se za-
vedným AK (počet 35) jsem kladla vysoké nároky a prosby na vyplnění dotazníku respon-
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dentem, starající se o pacienta. Ve všech případech mi bylo vyhověno. Šetření u druhé sku-
piny pacientů bylo provádeno respondenty náhodně, dle jejich ochoty. Pro přehled, kolik 
pacientů může obsahovat jedna a druhá skupina jsem si prohlédla statistiky z minulých let 
(statistiky KST). Fyzický sběr dotazníků jsem prováděla v průběhu celého roku, kdy jsem 
uchovávala dotazníky v uzamykatekné skříňce a po získání určitého počtu jsem začala do-
tazníky vyhodnocovat.  

Všichni pacienti/ky podepsali písemný souhlas (souhlas s hospitalizací), kde je uvedeno, že 
lékařský i nelékařský ošetřovatelský personál může nahlížet do dokumentace. Všichni pa-
cienti/ky se zavedeným AK (počet 35) písemně podepsali informovaný souhlas o analge-
tickém katetru a byli s metodou poučeni lékařem. Použití AK je v nemocničním zařízení 
schváleno etickou komisí. U všech pacientů/ek i respondentů, kteří vyhodnocovali dotaz-
ník byla zachována anonymita, citlivé data nejsou nikde uváděna, dokumentována (v sou-
ladu s GDPR). Všechna data a informace z dotazníkového šetření byla využita výhradně 
pro tvorbu této práce. 

U první skupiny (s AK) bylo rozdáno 35 dotazníků, všechny byly vráceny (100%), 3 do-
tazníky byly vyřazeny pro nesprávné, neúplné vyplnění, 2 dotazníky byly vyřazeny z 
důvodu využití jiné techniky (zaveden EPI katetr, kombinovaný operační výkon), vyhod-
noceno bylo 30 dotazníků (86 %). 

U druhé skupiny (bez AK) bylo rozdáno 50 dotazníků (100%), vráceno bylo 40 dotazníků 
(80%), vyřazeno bylo 6 dotazníků (2 pro neúplné vyplnění, 4 pro kombinovaný operační 
výkon, zaveden EPI), vyhodnoceno bylo 34 dotazníků (85% z vrácených dotazníků). 

Graf č.1: Návratnost dotazníků 
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4. Výsledky 

Pro zpracování dat jsem použila program Pages, který jsem exportovala do Microsoft Ex-
cel a Microsoft Word. Data a výsledky jsou znázorněny graficky i v tabulce. V tabulkách 
jsou znázorněny relativní (fi) a absolutní četnosti (ni), proceta jsou zaokrouhlená na celá 
čísla a celkovou četnost (N). 

Otázka č. 1: Hodnocení probíhá u pacienta/pacienty:  

Graf č. 2: Pohlaví  

Tabulka č. 1: Pohlaví 

Graf č. 2 a tabulka č. 1 vyhodnocuje pohlaví pacientů. 

Skupinu pacientů s AK tvořilo 19 mužů (63%), 11 žen (30%). Skupinu pacientů bez AK 
tvořilo 26 mužů (76%), 8 žen (24%). 

Pohlaví AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

Muž 19 63 % 26 76 %

Žena 11 37 % 8 24 %

Celkem ni /fi   

(%) 30 100 % 34 100 %
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Otázka č. 2: Věk pacienta/ky: 

Graf č. 3: Věk 

Tabulka č. 2: Věk 

Graf č. 3 a tabulka č. 2 vyhodnocuje věk pacientů. 

Skupina pacientů s AK tvořili 2 pacienti/ky do věku 25 let (7%), 7 pacientům/ek bylo mezi 
26-35 lety (23%). Nejpočetnější věková skupina byla 36-45 let, v této skupině bylo 12 pa-
cientů/tek (40%), 5 pacientů/ek spadali do věkové skupiny 46-55 let (17%) a 4 pacienti/ky 
byli starší než 56 let (13%). 

Věk AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

do 25 let 2 7 % 0 0 %

26-35 let 7 23 % 1 3 %

36-45 let 12 40 % 11 32 %

46-55 let 5 17 % 7 21 %

56 let + 4 13 % 15 44 %

Celkem ni /fi   

(%)
30 100 % 34 100 %
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Druhá skupiny pacientů/ek bez AK nebyla tvořena ani jedním zástupcem, který byl do 25 
let věku, jeden pacient/ka byla ve věkovém rozmezí 26-35 let (3%), ve věku mezi 36-45 
lety bylo 11 pacientů/ek (32%), ve věku 46-55 let bylo 7 pacientů/ek (21%) a nejpočetnější 
skupinou byli pacienti/ky ve věku 56 let a více (44%). 

Otázka č. 3: Hodnota Body Mass Index (BMI) 

Graf č. 4: Hodnota BMI 

Tabulka č. 3: Hodnota BMI 

Hodnota BMI AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

<18,5 1 3 % 1 3 %

18,5-24,9 13 43 % 10 29 %

25,0-29,9 11 37 % 12 35 %

30,0-34,9 5 17 % 10 29 %

35,0-39,0 0 0 % 1 3 %

40,0 + 0 0 % 0 0 %
Celkem ni /fi   

(%)
30 100 % 34 99 %
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Graf č. 4 a tabulka č. 3 vyhodnocuje hodnotu BMI u pacientů. 

Hodnota BMI u skupiny pacientů/ek s AK byl jeden pacient/ka s BMI nižší než 18,5 (3%), 
13 pacientů/ek mělo BMI mezi 18,5-24,9 (43%), 11 pacientů/ek mělo hodnotu BMI mezi 
25,0-29,9 (37%), 5 pacientů/ek mělo hodnotu BMI mezi 30,0-39,9 (17%) a žádný z paci-
entů neměl hodnotu BMI vyšší než 40,0. 

Druhá skupina pacientů/ek bez AK měla dvě stejné skupiny BMI, shodně 1 pacient/ka měli 
BMI méně než 18,5 a 35,0-39,0 (3%), další duplicitní skupina pacientů/ek s shodným roz-
mezí BMI bylo 10 pacientů 18,5-24,0 a 30,0-34,9 (29%). Nepočetnější hodnota u pacientů 
bylo rozmezí BMI 25,0-29,9, tvořilo jej 12 pacientů/ek (29%). Žádný z pacientů/ek neměl 
hodnotu BMI vyšší jak 40,0. 

Otázka č. 4: Hodnota chronického onemocnění ledvin (CKD), stupeň ledvinného sel-
hání 

Graf č. 5: Hodnota CKD 

Tabulka č.4: Hodnota CKD 

Hodnota CKD AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

1.stupeň 0 0 % 0 0 %

2.stupeň 0 0 % 0 0 %

3.stupeň 0 0 % 0 0 %

4.stupeň 0 0 % 0 0 %

Hodnota CKD
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Graf č. 5 a tabulka č. 4 vyhodnocuje stupeň ledviného selhání, hodnotu CKD. 

Obě skupiny pacietů/ek bez rozdílu (AK ano X AK ne) měli 5. stupeň ledvinného selhání. 
První skupina 30 pacientů/ek (100%), druhá skupina 34 pacientů/ek (100%). 

Otázka č. 5: Dialýza? (probíhala před transplantací dialyzační terapie, nerozlišuji 
druh). 

Graf č. 6: Dialýza 

Tabulka č. 5: Dialýza 

Graf č. 6 a tabulka č. 5 popisují otázku č. 5: Probíhala u pacientů/ek dialyzační terapie před 
transplantací? (nerozlišuji jestli pomocí HD kanyly, CAPD katetru apod.). Ve skupině pa-

5.stupeň 30 100 % 34 100 %

Celkem ni /fi   

(%) 30 100 % 34 100 %

AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fiHodnota CKD

Dialýza AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

Ano 16 53 % 31 91 %

Ne 14 47 % 3 9 %
Celkem ni /fi   

(%)
30 100 % 34 100 %
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cientů, která měla AK probíhala dialyzační terapie v 16ti případech (53%), ve 14ti přípa-
dech nebyla dialyzační terapie potřeba (47%). 

Ve druhé skupině, (bez AK) je evidentní rozdíl, kdy 31 pacientů/ek před transplantací pod-
stupovali dialyzační terapii (91%) a jen 3 lidé (9%) nepotřebovali dialyzační terapii. 

Otázka č. 6: Kdy byla provedena extubace pacienta/ky? (bezprostředně, do 12ti hod, 
24 hod, 24 hod a více)? 

Graf č. 7: Extubace pacienta/ky 

Tabulka č. 6: Extubace pacienta/ky 

Extubace AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

provedena na 
OS

16 53 % 23 68 %

provedena na 
odd.

ano ano

do 1 hod 14 47 % 11 32 %

do 12ti hod. 0 0 % 0 0 %

do 24 hod 0 0 % 0 0 %

24 hod a více 0 0 % 0 0 %

Extubace
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Graf č. 7 a tabulka č. 6 popisují otázku č. 6. a to v jakém období proběhla extubace pacien-
ta/ky. 

Pacienti/ky bez ohledu na přítomnost AK byli extubováni po transplantaci ledviny na ope-
račním sále (dále OS) nebo bezprostředně, časně do jedné hodiny od výkonu na oddělení. 
U první skupiny s AK byla provedna extubace na OS v 16ti případech (53%), ve 14ti 
případech byla provedena extubace pacientů/ek na oddělení, bezprostředně do jedné hodi-
ny od výkonu (47%). 

V druhé skupině byl tento výkon proveden na OS ve 23 případech (68%), u 11ti pacientů/
ek byla provedena extubace na na oddělení, bezprostředně, do jedné hodiny po výkonu 
(32%). 

Otázka č. 7: Jaká byla délka pacienta/ky pobytu na resuscitačním/JIP oddlení? 

Graf č. 8: Délka pobytu pacienta/ky na RES/JIP oddělení 
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Tabulka č. 7: Délka pobytu pacienta/ky na RES/JIP oddělení 

Graf č. 8 a tabulka č. 7 popisují délku hospitalizace pacientů/ek na resuscitačním (dále 
RES) nebo JIP oddělení. Největší počet hospitalizovaných u obou skupin, strávily na oddě-
lení (dále odd.) RES/JIP přibližně 24 hod od operačního výkonu. U první skupiny (s AK) 
žádný pacient/ka nebyl na RES oddělení méně než 12 hod (0%) a více jak 48 hod. (0%), 28 
pacientů/ek bylo hospitalizováno na RES oddělení po dobu do 24 hod (93%), 2 pacienti/ky 
byli hospitalizované do 48 hod na RES oddělení (7%). V druhé skupině (bez AK) byl jeden 
pacient/ka hospitalizován na RES oddělení do 12ti hod (3%), 21 pacientů/ek byli hospitali-
zovaní do 24 hod (62%), 2 pacienti/ky byli hospitalizovaní do 48 hod na RES oddělení, 
nikdo nebyl hospizalizován na RES oddělení více jak 48 hod (0%), 10 pacientů, pacientů/
ek bylo hospitalizováno po operačním výkonu na JIP oddělení (29%). 

Otázka č. 8: Byla nutná časná operační revize? (míněno do jedné hodiny od výkonu).  

Graf č. 9: Nutnost operační revize 

Tabulka č. 8: Nutnost operační revize 
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Graf č. 9 a tabulka č. 8 popisují otázku č. 8: Nutnost časné operační revize (časnou ope-
rační revizí je míněn operační zákrok do 24 hod od výkonu). 

Operační revize nebyla nutná v žádné případě u obou skupin (AK ano X AK ne). První 
skupina 30 pacientů/ek (100%), druhá skupina 34 pacientů/ek (100%). 

Otázka č. 9: Analgezie opioidy v perioperačním období?  

(otázka má dvě části) 

Graf č. 10: Analgezie opioidy v perioperačním období 

Operační 
revize

AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

ne 30 100 % 34 100 %

ano 0 0 % 0 0 %
Celkem ni /fi   

(%)
30 100 % 34 100 %
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Tabulka č. 9: Analgezie opioidy v perioperačním období 

Graf č. 10 a tabulka č. 9 popisují otázku č. 9: Jaká byla analgezie opioidy v perioperačním 
období? (všechny opioidy byly pacientům podávány i.v. cestou). 

Analgezie opioidy v perioperačním období probíhala téměř stejně u všech pacientů (64) 
bez ohledu na přítomnost/nepřítomnost AK. Opioidy byly vždy podávány nitrožilně, ve 
všech případech 64 pacientů/ek byl vždy podáván sufentanil a jen u jednotlivců byl přidán 
jiný opioid do kombinace (samozřejmě dávka podaného opioidu se lišila). 

U první skupiny (s AK) byl ve všech případech podán sufentanil, 30 pacientů/ek, (100%), 
1 byl podán  sufentanilu + morfin (3%), 1 byl podán sufentanil +  jiný opioid (piritramid) 
(3%), celkově se provedly 2 kombinace opioidy (6%). 

V druhé skupině (bez AK) byl sufentanil podán ve všech případech, 34 pacientů/ek, 
(100%). Morfin byl podán ve 2 případech (6%), takže celkově ve 2 případech se opioidy 
kombinovali (6%). 

Koanalgetika v perioperačním období 

Graf č. 11: Koanalgetika v perioperačním odobí 

Analgezie 
opioidy

AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

Sufentanil 30 100 % 34 100 %

Morfin 1 3 % 2 6 %

Jiné 1 3 % 0 0 %

Kombinace 2 6 % 2 6 %
Celkem ni /fi   

(%)
30 100 % 34 100 %
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Tabulka č. 10: Koanalgetika v perioperačním období 

Graf č. 11 a tabulka č. 10 popisuje druhou část otázky č. 9: Jaká byla spotřeba koanalgetik 
v perioperačním období.  

Všechna koanalgetika byla podávána pacientů i.v. cestou, paracetamol 1g, metamizol 1000 
mg (= 1 ampule), obě skupiny byly ve spotřebě koanalgetik v perioperačním období pod-
obné. 

U první skupiny (s AK) nebylo podané žádné koanalgetikum v perioperačním období ve 
13ti případech (43%), u 16ti pacientů/ek byl podán 1g paracetamolu (53%), u jednoho pa-
cienta/ky byla podána jedna ampule metamizolu (3%), jiná koanalgetika nebo kombinace 
koanalgetik nebyla použita (0%). 

V druhé skupině nebylo podané žádné koanalgetikum v 17ti případech (50%), 16ti pacien-
tů/ek byl podán 1g paracetamlu (47%), v jednom případě byl podán metamizol (1 ampule) 
(3%), jiná koanalgetika nebo kombinace koanalgetik nebyla použita (0%). 

Koanalgetika AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

Žádná 13 43 % 17 50 %

Paracetamol 16 53 % 16 47 %

Metamizol 1 3 % 1 3 %

Ketoprofen 0 0 % 0 0 %

Jiná 0 0 % 0 0 %

Kombinace 0 0 % 0 0 %
Celkem ni /fi   

(%)
30 99 % 34 100 %
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Otázka č. 10: Analgezie opioidy v pooperačním období ? (prosím specifikovat cestu 
podání opioidu/ů i.v., i.m.,s.c.). 

Pozn. Otázka je členitá, rozděluje podávání opioidu do 3 časových pásem (podání opioidu do 12ti hod, 24 hod, 48 hod od 
výkonu), pro lepší přehlednost ke každému času je vypracován graf zvlášt’. 

Graf č. 12: Analgzie opioidy v pooperačním období, podání opioidu do 12ti hod od operačního výkonu 

Graf č. 12 popisuje první část otázky č. 10: Jaká byla spotřeba opioidu v pooperačním ob-
dobí do 12ti hod od výkonu? Všechny opioidy byly podány cestou i.v.. 

U první skupiny (s AK) nebylo potřeba podání žádného opioidu u 21ti pacientů (70%), v 9 
případech bylo nutné podání opioidu (30%), vždy byl podán sufentanil (kontinuální infuze 
i.v.).  

U druhé skupiny (bez AK) nebylo podáno u 10ti pacientů/ek žádný opioid. Nutno podot-
knout, že všichni pacienti byli po operačním zákroku hospitalizování na JIP oddělení, kde 
celonemocničně opioidy v terapii bolesti nepoužívají! U zbylých 24 pacientů/ek byla po-
dána kontinuální infuze sufentanilu cestou i.v. (100%). 
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Graf č. 13: Analgezie opioidy v pooperačním období, podání opioidu do 24 hod od operačního výkonu 

Graf č. 13 popisuje druhou část otázky č. 10: Jaká byla spotřeba opioidu do 24 hod od ope-
račního výkonu. 

Všechny opioidy byli podány i.v. cestou u všech pacientů/ek. 

U první skupiny (s AK) do 24 hod od výkonu nebyl podán žádný opioid u 18ti pacientů/ek 
(60%). Opioidy do 24 hod od výkonu byli podány 12ti pacientům/ek (40%), z toho 9 paci-
entů/ek bylo pokračováno v podávání opioidu (kontinuální infuze sufentanilu i.v.), v jed-
nom případě byl opioid nově podáván v tomto časovém pásmu (kontinuální infuze sufen-
tanilu i.v.) a ve 2 případech byl jednorázově podán morfin i.v.. 

V druhé skupině (bez AK) byla podávána kontiuální infuze sufentanilu i.v. u všech 24 pa-
cientů/ek (100%), 24 hod po výkonu. 
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Graf č. 14: Analgezie opioidy v pooperačním období, podání opioidu do 48 hod od operačního výkonu 

Graf č. 14 popisuje třetí část otázky č. 10, kdy bylo podána kontinuální infuze sufentanilu 
i.v. u první i druhé skupiny ve 2 případech, jednalo se o 2 pacienty/ky, kterým byl podáván 
opiod již v předchozích časových pásmech. 

Tabulka č. 11: Analgezie opioidy v pooperačním období, podání opiodu do 12ti, 24 hod, 48 hod od výkonu 

Analgezie 
opioidy

AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

Žádné opioidy 21 70 % 10 (JIP) 100 %
Žádné opioidy 
do 12 ti hod

21 70 % 0 0 %

Žádné opioidy 
do 24ti hod

18 60 % 0 0 %

Žádné opioidy 
do 48ti hod

hospitalizovaní 2 
pacienti/ky

7 % 0 0 %

Sufentanil 
do 12ti hod

9 30 % 24 100 %

Sufentanil do 
24 hod

10 (+2 Morfin) 40 % 24 100 %

Sufentanil do 
48 hod

hospitalizovaní 2 
pacienti/ky

100 % 2 100 %

Analgezie 
opioidy
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Otázka č. 11: Koanalgetika v pooperačním období? (prosím specifikujte cestu podání 
i.v., i.m., s.c.,p.o.) 

Pozn. Otázka je členitá, rozděluje podávání koanalgetik do 3 časových pásem (podání koanalgetik do 12ti hod, 24 hod, 
48 hod od výkonu), pro lepší přehlednost ke každému času je vypracován graf zvlášt’, jednotlivé dávky a kombinace far-
mak popisuji v textu, v grafu jsou zobrazeny jednotně. 

Graf č. 15: Koanalgetika v pooperačním období, podání koanalgetik do 12ti hod od operačního výkonu 

Jiný opioid do 
12ti hod - - - -
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Graf č. 15 popisuje první část otázky č. 11, který popisuje podávání koanalgetik v pooper-
ačním období. Pro přehlednost jednotlivé dávky a kombinace farmak popisuji v textu, v 
grafu jsou zobrazeny jednotně. 

U první skupiny (s AK) v 5ti případech (17%) nebylo podáno žádné koanalgetikum, po 
celou dobu hospitalizace na RES oddělení.  

V prvních 12ti hodinách po operačním výkonu bylo 8 pacientům podán 1g paracetamolu 
i.v. (27%), ve 3 případech bylo podáno 1g metamizolu i.v., v 1 případě bylo podáno 2g me-
tamizolu i.v., u 5 pacientů/ek byl podán 1g paracetamolu v kombinaci s 1g metamizolu i.v., 
ve 2 případech bylo podáno 1g paracetamolu v kombinaci s 2g metamizolu i.v, 1 bylo po-
dáno 2g paracetamolu s 2g metamizolu i.v., ve 3 případech byla podána 1 ampula analginu 
i.v., u jednoho pacienta/ky byla podána 1 ampule analginu i.v. v kombinaci s 50 mg trama-
dolu i.v.. 

U druhé skupiny (bez AK) ve 14ti případech nebylo použito žádné koanalgetikum běhen 
hospitalizace na RES oddělení (41%), u 2 pacientů/ek bylo podáno 1g paracetamolu i.v., v 
5ti případech bylo podáno 1g metamizolu i.v., v 5ti případech byla podána 1 ampule anal-
ginu i.v., ve 3 případech byla podána kombinace: 1amp analginu + 50 mg tramadolu i.v., u 
1 pacienta/ky byla podána kombinace: 1amp analgin i.v. + 100mg tramadolu i.v., u 1 paci-
enta/ky byla podána kombinace: 30 gtt. algifen neo p.o. + 50 mg i.v., u 1 pacienta/ky byla 
podána kombinace: 1amp analgin i.v. + 30 gtt. algifen neo p.o.. 

Graf č. 16: Koanalgetika v pooperačním období, podání koanalgetik do 24hod od operačního výkonu 

Graf č. 16 popisuje druhou část otázky č. 11, jaká koanalgetika byla podávána u obou sku-
pin pacientů během 24 hod hospitalizace na RES a JIP oddělení. 
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U první skupiny (s AK) u 5ti pacientů/ek nebylo podáno žádné koanalgetikum (17%), ve 3 
případech byl podán 1g paracetamolu i.v., u jednoho pacienta/ky byl podán metamizol 1g 
i.v., v 8 případech bylo podáno 1g metamizolu i.v., u jednoho pacienta/ky byl podán anal-
gin 2 amp i.v.. 

U druhé skupiny (bez AK) nebylo použito ve 14ti případech žádné koanalgetikum (41%), u 
2 pacientů byl podán 1g paracetamolu i.v., v 1 případě byl podán 1g metamizolu i.v., u 4 
pacientů byl podán 1 amp analgin i.v., v 5ti případech byla podána kombinace koanalgetik: 
Neodolpasse 250 ml i.v.; algifen 60 gtt. p.o; tramadol 100mg i.v. + algifen neo 30 gtt. p.o.; 
tramadol 50mg i.v. + 1 amp analgin i.v.; tramadol 100 mg i.v.. 

Koanalgetika do 48 hod nebyla pacientů podána, na RES a JIP oddělení byly dohromady 4 
pacienti, u nichž byla podáván sufentanil kontinuálně i.v.. 

Graf č.17: Koanalgetika v pooperačním období, podání koanalgetik do 48hod od operačního výkonu 

Pozn: Důležití je zmínit, že počet pacientů/ek, u kterých je vyhodnocování spotřeby koanalgetik do 48hod o operačního 
výkonu se změnil. Na RES odd. byli hospitalizovaní 2 pacienti (7% z celkového počtu), na JIP odd. bylo hospitalizováné 
10 pacientů/ek (29% z celkového počtu) ! 

Graf č. 17 popisuje třetí část otázky č. 11, tedy jaká byla spotřeba koanalgetik u pacientů/
ek do 48hod od operačního výkonu. Počet pacientů se u obou skupin změnil, viz poznám-
ka. 

Koanalgetika byla podávána u skupiny s AK v kombinaci: 2g paracetamolu i.v. + 1g me-
tamizolu i.v. u obou pacientů/ek (100%).  
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U druhé skupina pacientů (bez AK) byl ve 2 případech podán 2g paracetamolu i.v. (20%), 
u jednoho pacienta/ky byl podán 2g metamizolu i.v. (10%), u 7 pacientů/ek byla podávána 
kombinace koanalgetik (70%). Z toho 3 pacientům/ek byl podán 1g paracetamolu i.v. + 1g 
metamizolu i.v. + 30 gtt. algifen neo p.o., 2 pacientů byl pod 1g metamizolu i.v. + 50 mg 
tramalu p.o., 2 pacientům/ek byl podán 100 mg tramadolu i.v. + 30 gtt. algifenu neo p.o.. 

Tabulka č. 12: Analgezie koanalgetiky v pooperačním období, podání koanalgetik do 12ti, 24 hod, 48hod od  operačního 
výkonu 

Analgezie 
koanalgetiky

AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

Žádná 
koanalgetika do 

12ti hod
5 17 % 14 41 %

Žádná 
koanalgetika do 

24 hod
5 17 % 14 41 %

Žádná 
koanalgetika do 

48 hod
0 0 % 0 0 %

Paracetamol do 
12ti hod

8 27 % 2 6 %

Metamizol do 
12ti hod

4 13 % 5 15 %

Jiná, 
kombinace do 

12ti hod
13 43 % 11 32 %

Paracetamol do 
24 hod

3 10 % 2 6 %

Metamizol do 
24 hod

8 27 % 1 3 %

Jiná, 
kombinace do 

24 hod
1 3 % 9 26 %

Paracetamol do 
48 hod

0 0 % 2 20 %

Metamizol do 
48 hod

0 0 % 1 10 %

Jiná, 
kombinace  do 

48 hod
2 100 % 7 70 %
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Otázka č. 12: Byla u pacientů přítomna nausea? (prosím vyplňte kdy - do 12ti hod, 24 
hod, 48 hod) 

Graf č. 18: Přítomnost nausey v časovém intervalu do 12ti hod, 24 hod, 48 hod od operačního výkonu 

Tabulka č. 13: Přítomnost nausey v časovém intervalu do 12ti hod, 24 hod, 48 hod od operačního výkonu 

Graf č. 18 a tabulka č. 13 popisuje otázku č. 12, která popisuje přítomnost nausey u pacien-
tů v časovém intervalu 12ti hod, 24 hod, 48 hod od operačního výkonu, také popisuje jestli, 
a jak bylo farmakologicky reagováno. 

U první skupiny (s AK) nebyla přítomna nausea u 20ti pacientů/ek (67%) v žádném časo-
vém intervalu po operačním zákroku, u 10ti pacientů/ek (33%) byla nausea přítomna do 
12ti hod od operačním výkonu (poté již ne). Z toho ve 2 případech nebylo nijak farmako-

Nausea AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

ne 20 67 % 22 65 %

ano 10 33 % 12 35 %
farmak. 

nereagováno
2 20 % 1 8 %

farmak.reagová
no

8 80 % 11 92 %

Celkem ni /fi   

(%)
30 100 % 34 100 %
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logicky reagováno (20%), v 8 případech bylo farmakologicky reagováno (80%). Z toho v 
5ti případech bylo podáno 4 nebo 8 mg Ondansetronu i.v., ve 3 případech byl zkombino-
ván s metoklopramiden i.v.. 

U druhé skupiny (bez AK) nebyla přítomna nausea ve 22 případech (65%) v žádném časo-
vém intervalu od operačním výkonu, 12ti pacientů/ek byla přítomna nausea (35%) do 
12hod od operačního výkonu, u jednoho (8%) pacienta/ky nebylo farmakologicky reago-
váno, v 11 případech (92%) bylo farmakologicky reagováno, kombinace: 4-8 mg Ondanse-
tronu i.v., v jednom případě byl podán thiethylperazinum i.v. (Torecan), ve 2 případech 
byla přítomna nausea ve 12ti a ve 24 hod od operačního výkonu. 

Otázka č. 13: Byla u pacientů přítomost vomitu? (prosím vyplňte kdy - do 12ti hod, 
24 hod, 48 hod) 

Graf č. 19: Přítomnost vomitu v časovém intervalu do 12ti hod, 24 hod, 48 hod od operačního výkonu 

Tabulka č. 14: Přítomnost vomitu v časovém intervalu do 12ti hod, 24 hod, 48 hod od operačního výkonu 

Graf č. 19 a tabulka č. 14 popisuje otázku č. 13, která popisuje přítomnost vomitu u paci-
entů v časovém horizontu 12ti hod, 24 hod a 48 hod od operačního výkonu.  

Vomitus AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

ne 23 77 % 29 85 %

ano 7 23 % 5 15 %
Celkem ni /fi   

(%)
30 100 % 34 100 %
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U první skupiny (s AK) nebyl přítomen vomit u 23 pacientů/ek v žádném časovém horizo-
ntu (77%), v 7 případech (7%) byl přítomen vomit, z toho v 6 případech do 12ti hod od 
operačního výkonu a u jednoho pacienta/ky byl přítomen vomit v časovém horizontu do 24 
hod. 

U druhé skupiny (bez AK) nebyl přítomen vomit u 29 pacientů/ek (85%), u 5ti pacientů/ek 
byl přítomen vomit (15%), z toho ve 3 případech byl vomit v časovém horizontu do 12ti 
hod, ve 2 případech byl vomit přítomen do časového horizontu do 24 hod. 

Otázka č. 14: Byla přítomna peristaltika v časovém horizontu 12ti hod, 24 hod, 48 
hod ? 

Graf č. 20: Přítomnost peristaltiky v časovém intervalu do 12ti hod, 24 hod, 48 hod od operačního výkonu 

Tabulka č.15: Přítomnost peristaltiky v časovém intervalu do 12ti hod, 24 hod, 48 hod od operačního výkonu 

Graf č. 20 a tabulka č. 15 popisuje otázku č. 14 jestli byla přítomna peristalitka v časovém 
horizontu do 12ti hod, 24 hod, 48 hod od operačního zákroku. 

U první i druhé skupiny byla přítomnost peristaltiky vždy u všech pacientů (64 = 100%), 
do 48 hod. 

Peristaltika AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

Přítomna 30 100 % 34 100 %

Nepřítomna 0 0 % 0 % 0 %
Celkem ni /fi   

(%)
30 100 % 34 100 %
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Otázka č. 15: V jakém časovém horizontu probíhala pooperační rehabilitace ? 

Graf č. 21: Pooperační rehabilitace 

Tabulka č. 16: Pooperační rehabilizace 

Graf č. 21 a tabulka č. 16 popisuje v jakém časovém horizontu probíhala rehabilizace u 
pacientů/ek od operačního výkonu. 

U první skupiny (s AK) začala probíhat rehabilitace (dále RHB) časně (do 12 hod) po ope-
račního výkonu u 5 pacientů/ek (17%), u nejpočetnější skupiny pacientů byla možnost 
RHB do 24 hod od operačního výkonu (77%), ve 2 případech byla možnost RHB možná 
do 48hod (6%). 

Rehabilitace AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

RHB do 12ti 
hod

5 17 % 0 0 %

RHB do 24 hod 23 77 % 27 79 %

RHB do 48 hod 2 6 % 7 21 %
nemožnost 
RHB

0 0 % 0 0 %

Celkem ni /fi   

(%)
30 100 % 34 100 %
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U druhé skupiny (bez AK) neprobíhala RHB do 12ti hod od operačního výkonu u žádného 
pacienta/ky. Jako u první skupiny, byl největší počet pacientů/ek schopný RHB do 24 hod 
od operačního výkonu, 27 pacientů/ek (79%). U 7 pacientů/ek byla RHB možná do 48 hod 
od operačního výkonu (21%). 

Ani u jedné skupiny pacientů nebylo zaznamenáno nechopnost RHB po operačním výko-
nu. 

Otázka č. 16: Jaké byly komplikace u pacienta/ky v pooperačním období? 

Graf č. 22: Pooperační komplikace 

Tabulka č.  17: Pooperační komplikace 

Pooperační 
komplikace

AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

Žádné 9 30 % 17 50 %

Nausea 10 33 % 12 35 %

Vomitus 7 23 % 5 15 %

Sedace 0 0 % 0 0 %

Ventilace 0 0 % 0 0 %

Krevní oběh 0 0 % 0 0 %

Pooperační 
komplikace
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Graf č. 22 a tabulka č. 17 popisují otázku č. 16, která se zaměřovala na pooperační kom-
plikace u pacientů/ek. 

U první skupiny (s AK) v 9ti případech (30%) pacientů/ek nemělo žádné komplikace, u 
10ti pacientů/ek byla přítomna nausea (33%), u 7 pacientů/ek byl přítomen vomitus (23%). 
U žádného pacienta/ky se nevyskytly komplikace, jako: zvýšeným útlum/sedace, respi-
rační, oběhová nestabilita (0%). U 4 pacientů/ek byli zaznamenané jiné komplikace, které 
jsou popsány níže v textu (13%). 

U druhé skupiny (bez AK) v 17ti případech (50%) pacientů/ek nemělo žádné komplikace, 
ve 12ti případech byla zaznamenána nausea (35%), u 5 pacientů/ek byl přítomen vomitus 
(15%). Stejně jako u první skupiny nebyly zaznamenány žádné komplikace, související se 
zvýšenou sedací, respirační, oběhovou nestabilitou (0%), nebyly uvedeny a popsány jiné 
komplikace. 

Otázka č. 17: Vyplňte prosím komplikace vzniklé se zavedením analgetického kate-
tru. 

Pozn.: Otázka byla určená jen skupině pacientů/ek s AK 

Graf č. 23: Komplikace s AK 

Jiné 4 13 % 0 0 %
Celkem ni /fi   

(%)
30 99 % 34 100 %
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Tabulka č. 18: Komplikace s AK 

Graf č. 23 a tabulka č. 18 popisují otázku č. 17, která byla určena jen pro první skupiny 
pacientů/ek se zavedeným AK. 

Žádné komplikace se zavedeným AK byly uvedeny u 26 pacientů/ek (87%), ve 3 přípa-
dech byl AK extrahován časně (do 24ti) od operačním zákroku (10%). U jednoho pacienta/
ky došlo k ucpání AK do 24 hod od operačního výkonu (3%). U žádného pacienta nebylo 
zaznamenáno zarudnutí kůže kolem AK, krvácení v místě vpichu apod. (0%). 

Otázka č. 18: Jaká je nejčastější subjektivní vyjádření lokalizace bolesti u pacienta/
ky? 

Graf č.  24: Lokalizace bolesti 

Komplikace s AK AK ano, ni AK ano, fi

Žádné 26 87 %

AK ex. 3 10 %

Erythema 0 0 %

Krvácení 0 0 %

Jiné 1 3 %

Celkem ni /fi   (%) 30 100 %
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Tabulka č. 19: Lokalizace bolesti 

Graf č. 24 a tabulka č. 19 zobrazují otázku č. 18, která popisuje jaké je nejčastější subjek-
tivní vyjádření bolesti u pacienta/ky po dobu hospitalizace na RES/JIP oddělení , časově 
jsou vyjádření lokalizace bolesti u všech pacientů/ek do 24 hod, ve 4 případech do 48 hod. 

U první skupiny (s AK) subjektivně 4 pacienti/ky nevyjádřili žádnou bolestivou lokalizaci 
(13%), v 10ti případech bylo vyjádření lokalizace bolesti v oblasti operační rány (33%), 
nejpočetnější skupina pacientů/ek v počtu 15ti popsali bolestivou lokalizaci v okolí 
pernamentního močového katetru (dále PMK), dysurii, pocit nemožnosti mikce (50%), v 1 
případě bylo zaznamenáno bolestivost v oblasti zad (3%). 

U druhé skupiny (bez AK) uvedl 1 pacient/ka, že nepociťují žádnou bolestivou lokalizaci 
(3%), nejpočetnější skupina pacientů/ek (19) uváděla bolesti v oblasti operační rány (56), 8 
pacientů/ek popsali bolestivou lokalizaci v oblasti PMK, dysurii, pocit nemožnosti mikce 
(24%), 6 pacientů/ek popsali jinou lokalizaci bolesti (18%) (záda, bolest jen ojediněle při 
RHB). 

Otázka č. 19 Jaké je hodnocení VAS u pacienta/ky během pobytu na RES/JIP oddě-
lení ? 

Pozn. Otázka se skládá z několika částí, popisuje hodnocení VAS v 1., 3., 5., 8., pooperační hodině, dále pak popisuje 
hodnocení VAS u pacienta/ky během 1. a 2. pooperačního dne. Proto bude otázka obsahovat několik grafů. Stupnice VAS 
(0 = žádná bolest, 10 = největší bolest). PO = pooperační hodina. 

Lokalizace 
bolesti

AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

Žádná 4 13 % 1 3 %

Operační rána 10 33 % 19 56 %

Dysurie 15 50 % 8 24 %

Jiné 1 3 % 6 18 %
Celkem ni /fi   

(%)
30 99 % 34 100 %
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Graf č. 25: Hodnocení bolesti škálou VAS v 1.,3.,5. a 8. pooperační hodině u skupiny s AK 

Tabulka č. 20: Hodnocení bolesti škálou VAS v 1.,3.,5. a  8. pooperační hodině u skupiny s AK 

VAS hodnocení AK ano, ni AK ano, fi

1.Pooperační hod

VAS 1 5 17 %

VAS 2 8 27 %

VAS 3 6 20 %

VAS 4 8 27 %

VAS 5 2 7 %

VAS 6 1 3 %

Celkem ni /fi   (%) 30 100 %

3.Pooperační hod

VAS 1 3 10 %

VAS 2 11 37 %

VAS hodnocení
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Graf č. 25 a tabulka č. 20 zobrazuje první část otázku č. 19, která popisuje vyhodnocení 
stupnice bolestivosti dle VAS u skupiny pacientů s AK. Hodnocení dle stupnuce VAS pro-
bíhalo u pacientů/ek v 1., 3., 5. a 8. pooperační hodině. Vyhodnocení proběhlo u 30ti paci-
entů/ek, stupnice VAS je (0-10), vypsána jsou jen ta, které byli vyhodnoceny (VAS 7-10 
nebyl vyjádřen u žádného pacienta/ky). 

V 1. pooperační hodině u skupiny pacientů/ek s AK bylo shodně, v největším počtu vy-
jádřena hodnota VAS 2, u 8 pacientů/ek (27%), VAS 4 (27%), dále VAS 3 uvedlo 6 pacien-
tů/ek (20%), VAS 1 uvedlo 5 pacientů/ek (17%),VAS 5 uvedli 2 pacienti/ky (7%), VAS 6 
bylo vyjádřeno v 1 případě (3%). Hodnotu VAS 1 uvedli 3 pacienti/ky (10%). 

VAS 3 9 30 %

VAS 4 5 17 %

VAS 5 0 0 %

VAS 6 2 7 %

Celkem ni /fi   (%) 30 100 %

5.Pooperační hod

VAS 1 5 17 %

VAS 2 12 40 %

VAS 3 7 23 %

VAS 4 5 17 %

VAS 5 1 3 %

Celkem ni /fi   (%) 30 100 %

8.Pooperační hod

VAS 1 7 23 %

VAS 2 14 47 %

VAS 3 5 17 %

VAS 4 2 7 %

VAS 5 2 7 %

Celkem ni /fi   (%) 30 100 %

AK ano, ni AK ano, fiVAS hodnocení
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V 3. pooperační hodině u skupiny pacientů/ek s AK bylo v největším počtu vyjádřena hod-
nota VAS 2, 11 pacientů/ek (37%), další početná skupina uvedla hodnotu VAS 3, 9 pacien-
tů/ek (30%), hodnotu VAS 4 uvedlo 5 pacientů/ek (17%), hodnotu VAS 1 uvedli 3 pacienti/
ky (10%), hodnotu VAS 5 nikdo neuvedl, hodnota VAS 6 byla uvedela u 2 pacientů/ek 
(7%). 

V 5. pooperační hodině byla nejvíce uváděna hodnota VAS 2, u 12ti pacientů/ek (40%), 
VAS 3 byl uveden u 7 pacientů/ek (23%), shodně byli vyjádřeny VAS 1 a VAS 4, hodnota 
byla u 5 pacientů/ek (17%), u jednoho pacienta/ky byla vyjádřena hodnota VAS 5 (3%). 

V 8. pooperační hodině byla nejvíce uváděna hodnota VAS 2, u 14ti pacientů/ek (47%), 7 
pacientů/ek, uvedlo VAS 1 (23%), 5 pacientů/ek vyjádřilo hodnotu VAS 3 (17%), shodně 
byla vyjádřena hodnota VAS 4 a VAS 5, v každém případě 2 pacienty/ami (7%). 

Graf č. 26: Hodnocení bolesti škálou VAS v 1.,3.,5. a 8. pooperační hodině u skupiny bez AK 
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Tabulka č.  21: Hodnocení bolesti škálou VAS v 1.,3.,5. a 8. pooperační hodině u skupiny bez AK 

Pozn. U všech pacientů (34) bylo vyhodnocena bolest škálou VAS v 1., 3., 5., a 8. hodině od operačního výkonu. 

VAS hodnocení AK ne, ni AK ne, fi

1.pooperační hod

VAS 1 4 12 %

VAS 2 15 44 %

VAS 3 10 29 %

VAS 4 3 9 %

VAS 5 2 6 %

Celkem ni /fi   (%) 34 100 %

3.Pooperační hod

VAS 1 3 9 %

VAS 2 13 38 %

VAS 3 13 38 %

VAS 4 3 9 %

VAS 5 2 6 %

Celkem ni /fi   (%) 34 100 %

5.Pooperační hod

VAS 1 8 24 %

VAS 2 14 41 %

VAS 3 8 24 %

VAS 4 3 9 %

VAS 5 1 3 %

Celkem ni /fi   (%) 34 100 %

8.Pooperační hod

VAS 1 11 32 %

VAS 2 12 35 %

VAS hodnocení
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Graf č. 26 a tabulka č. 21 zobrazuje druhou část otázky č. 19, která popisuje vyhodnocení 
stupnice bolestivosti dle VAS u skupiny pacientů bez AK. Hodnocení dle stupnuce VAS 
probíhalo u pacientů/ek v 1., 3., 5. a 8. pooperační hodině. Vyhodnocení proběhlo u 34 pa-
cientů/ek, stupnice VAS je (0-10), vypsána jsou jen ta, které byli vyhodnoceny (VAS 6-10 
nebyl vyjádřen u žádného pacienta/ky). 

V 1. pooperační hodině u skupiny pacientů/ek bez AK byla v největším počtu vyjádřena 
hodnota VAS 2 , u 15ti pacientů/ek (44%), dále VAS 3 uvedlo 10 pacientů/ek (29%), VAS 
1 uvedlo 4 pacienti/ky (12%), VAS 4 uvedli 3 pacienti/ky (9%), VAS 5 byla vyjádřena ve 2 
případech (6%).  

V 3. pooperační hodině u skupiny pacientů/ek s AK bylo v největším počtu vyjádřena VAS 
2 shodně s hodnotou VAS 3, 13 pacientů/ek (38%), další stejná skupina uvedla hodnotu 
VAS 1 a VAS 4, 3 pacienti/ky (9%), hodnotu VAS 5 uvedli 2 pacienti/ky (6%). 

V 5. pooperační hodině byla nejvíce uváděna hodnota VAS 2 , u 14ti pacientů/ek (41%), 
shodně VAS 1 a VAS 3 byla uvedena u 8 pacientů/ek (24%), VAS 4 uvedli 3 pacienti/ky 
(9%), u jednoho pacienta/ky byla vyjádřena hodnota VAS 5 (3%). 

V 8. pooperační hodině byla nejvíce uváděna hodnota VAS 2, u 12ti pacientů/ek (35%), 11 
pacientů/ek, uvedlo VAS 1 (32%), 8 pacientů/el vyjádřilo hodnotu VAS 3 (24%), VAS 4 
bylo vyjádřeno ve 3 případech (9%). 

VAS 3 8 24 %

VAS 4 3 9 %

Celkem ni /fi   (%) 34 100 %

AK ne, ni AK ne, fiVAS hodnocení
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Graf.č.27 : Hodnocení bolesti škálou VAS v 1. pooperační den u skupiny s AK, bez AK 

Tabulka č. 22: Hodnocení bolesti škálou VAS v 1. pooperačním dni u skupiny s AK, bez AK (do 24hod) 

Graf č. 27 a tabulka č. 22 zobrazuje druhou část otázky č. 19, která popisuje hodnocení bo-
lesti dle VAS u obou skupin během 1. pooperačního dne. U obou skupin byla hodnota VAS 
hodnocena min 4krát během dne, nebo dle potřeby, pro přehlednost jsem hodnoty sjednoti-
la (zapsaná je hodnota, kterou pacient/ka nejčastěji vyjádřili), hodnoty  VAS 6-10 nebyly 
vyjádřeny. 

Hodnocení VAS 
1.PD

AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

VAS 1 3 10 % 4 12 %

VAS 2 10 33 % 12 35 %

VAS 3 9 30 % 11 32 %

VAS 4 4 13 % 4 12 %

VAS 5 4 13 % 3 9 %
Celkem ni /fi   

(%)
30 99 % 34 100 %

73

H
od

no
ce

ní
 V

A
S 

- 1
.O

P

0

3

6

9

12

VAS 1 VAS 2 VAS 3 VAS 4 VAS 5

3
4

11
12

4 44

9
10

3

AK ano AK ne



U první skupina (s AK) bylo v 1. pooperačním dni uvedena hodnota VAS 1 u 3 pacientů/ek 
(10%), nejvíce byla vyjádřena hodnota bolesti dle VAS 2 v 10ti případech (33%), další 
početná skupina uváděla hodnotu bolesti dle škály vyjádřenou VAS 3, celkem 9 pacientů/
ek (30%), shodně byl vyjádřena hodnota VAS 4 a VAS 5 u 4 pacientů/ek (13%). 

U druhé skupiny (bez AK) bylo v 1. pooperačním dni  nejvíce vyjádřena hodnota bolesti 
VAS 2, vyjádřilo se tak 12 pacientů/ek (35%), další početná skupina vyjádřila bolest na 
škále VAS 3, 11 pacientů/ek (32%), shodně byla vyjádřena hodnota VAS 4 u 4 pacientů/ek 
(12%), nejméně byla vyjádřena hodnota VAS 5, u 3 pacientů/ek (9%). 

Graf.č. 28: Hodnocení bolesti škálou VAS v 2. pooperačním dni u skupiny s AK, bez AK (do 48hod) 

Pozn.: Je změnen počet pacientů. 

Tabulka č. 23: Hodnocení bolesti škálou VAS v 2. pooperačním dni u skupiny s AK, bez AK (do 48hod) 

Hodnocení VAS 
2.PD

AK ano, ni AK ano, fi AK ne, ni AK ne, fi

VAS 1 0 0 1 8 %

VAS 2 0 0 3 25 %

VAS 3 2 100 % 3 25 %

VAS 4 0 0 4 33 %

VAS 5 0 0 1 8 %
Celkem ni /fi   

(%)
2 100 % 12 99 %
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Graf č. 28 a tabulka č. 23 popisuje třetí část otázky č. 19, kdy zobrazuje hodnocení bolesti 
dle VAS u pacientů s i bez AK během 2. pooperačního dne. 

Pacienti/ky s AK byli pouze 2, kteří byli hospitalizovaní na RES oddělení do 48 hod, oba 
shodně popsali nejčastější VAS 3 (100%). 

Druhá skupina (bez AK) se skládala ze 2 pacientů, kteří byli hospitalizovaní na RES oddě-
lení a 10 pacientů, kteří byli hospitalizovaní na JIP oddělení, do 48 hod. Nejčastěji byla 
vyjádřena hodnota VAS 4, 4 pacienti/ky (33%), shodně uvedli hodnotu bolesti VAS 2 a 
VAS 3 (25%), a shodně byla také vyjádřena vždy jedním pacientem/kou hodnota bolesti 
VAS 1 a VAS 5 (8%). 

Otázka č. 20: Jaký je subjektivní pocit v souvislosti se zavedením u pacienta/ky? (sub-
jektivní vyjádření) 

Pozn.: Otázka byla určená jen skupině pacientů/ek s AK. 

Graf č. 29: Hodnocení AK (u skupiny pacientů/ek s AK) 

Tabulka č. 24: Hodnocení AK (u skupiny pacientů/ek s AK) 

Spokojenost s AK AK ano, ni AK ano, fi

Spokojenost 22 73 %

Částečná spokojenost 1 3 %

Nespokojenost 2 7 %

Nemožnost hodnocení 5 17 %

Celkem ni /fi   (%) 30 100 %
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Graf č. 29 a tabulka č. 24 zobrazuje otázku č. 20, která byla určená jen skupině pacientů se 
zavedeným AK. 

Spokojenost se zavedeným AK uvedlo 22 pacientů/ek (73%), v 1 případu byla uvedena 
částečná nespokojenost (3%), katetr pociťovali jako nepříjemnou komplikaci jen při pohy-
bu, RHB, u 2 pacientů/ek byla uvedena nespokojneost (7%), u 5ti pacientů/ek nebylo mož-
né zhodnotit spokojenost s AK vzhledem ke komplikacím viz výše v textu (17%). 

Otázka č. 21: Doporučil/a byste analgetický katetr i jiným pacientům? 

Pozn.: Otázka byla určená jen skupině pacientů/ek s AK 

Graf č. 30: Doporučení AK, zkušenosti pacientů/ek 

Tabulka č. 25: Doporučení AK, zkušenosti pacientů/ek 

Graf č. 30 a tabulka č. 25 popisují otázku č. 21, která byla určená pro skupinu pacientů se 
zavedeným AK, jestli by doporučili AK i ostatním pacientů? 

Doporučení AK AK ano, ni AK ano, fi

Ano 20 67 %

Ne 5 17 %

Nevím 5 17 %

Celkem ni /fi   (%) 30 100 %
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Nejpočetnější skupina se vyjádřila pozitivně, ano odpovědělo 20 pacientů/ek (67%), 
záporně a nerozhodně se výjádřilo 5 pacientů/ek (17%). Jako důvody byly uváděny, bolesti 
operační rány, nemožnost posouzení vzhledem ke krátkému intervalu zavedení AK. 

Otázka č. 22: Vnímáte rozdíl při provádění ošetřovatelských činností u pacienta/ky, 
kteří mají zaveden AK ? 

Pozn.: Otázka byla určená jen skupině pacientů/ek s AK a byla adresována nelékařskému ošetřovatelskému personálu. 

Graf č. 31: Rozdíly v ošetřovatelské péči 

Tabulka č. 26: Rozdíly v ošetřovatelské péči 

Graf č. 31 a tabulka č. 26 popisují otázku č. 22, zda nelékařský ošetřovatelský personál 
vnímá rozdíly v ošetřovatelské činnosti u pacienta/ky, kterému je zaveden AK oproti paci-
entovi/ce, který AK zaveden nemá. Všech 30 respondentů odpovědělo NE, tzn., že žádné 
rozdíly v ošetřovatelské činnosti nevmínají.  

Rozdíly v ošetřovatelské 
péči

AK ano, ni AK ano, fi

Ano 0 0 %

Ne 30 100 %

Celkem ni /fi   (%) 30 100 %
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5. Diskuse 

Hlavním cílem této práce bylo zjistit, zda může být AK využit v terapii pooperační bolesti, 
jako jedna z alternativ multimodální terapie.  

Skupina pacientů, u kterých byl AK zaveden, byla úzce profilovaná. Kritéria proč byl zvo-
len AK právě u této skupiny pacientů byla: charakteristika operačního výkonu, rozsah ope-
rační rány, časná terapie imunosupresivy, časná RHB, pobyt pacienta na jiném než resusci-
tačním oddělení, celkový roční počet pacientů.  

Pro porovnání jsem si vybrala druhou skupinu pacientů, po stejném operačním výkonu, 
kterým AK zaveden nebyl. Skupiny tvořily téměř identický počet pacientů/ek, dotazník se 
lišil jen v ojedinělých otázkách. Všem pacientům po operačním zákroku je podána adek-
vátní terapie a jsou identicky ošetřováni lékařským i nelékařským ošetřovatelským per-
sonálem. Pacienti u kterých je zaveden AK nejsou privilegovanější něž-li ostatní, používá-
ní AK katetru je ve fázi observační studie. Skupina pacinetů/ek po transplantaci ledviny od 
žijícího dárce se zdá jako vhodná pro volbu terapie s AK.  

Při hledání studií k porovnání výsledků práce jsem nenašla jedinou disertační nebo diplo-
movou práci v ČR, která by se podobným tématem zabývala. V běžné klinické praxi se 
nejčastěji využívají k pooperační terapii bolesti opioidy, koanalgetika, epidurální katetr 
nebo TAP blok.  

Z dotazníkového šetření je patrné, u jaké skupiny pacientů dochází k onemocnění ledvin, 
které je indikováno k transplantaci. U obou skupin byla shodně provedena transplantace 
častěji u mužského pohlaví (AK ano: 63%, AK ne: 76%). Nejčastěji docházelo k ope-
račnímu zákroku ve věkovém období pacientů 36-45 let, 40% (AK ano), v druhé skupině 
byl nejčastěji výkon prováděn u pacientů/ek starší 56ti let, 44%. Nejčastější hodnota BMI 
byla v rozmezí 18,5-24,9; 43% (AK ano), 25-29,9; 35% (AK ne). Shodná byla hodnota 
CDK u všech pacientů (5. stupeň). Před operačním zákrokem byla nutná dialyzační terapie 
u 53% pacientů (AK ano), 91% (AK ne). Extubace u všech pacientů po operačním zákro-
ku, proběhla vždy na operačním sále nebo do jedné hodiny od výkonu. Hospitalizace po 
transplantaci ledviny probíhala převážně na resuscitačním oddělení u obou skupin pacien-
tů/ek. Hospitalizace do 24 hod po operačním zákroku na resuscitačním oddělení byla v 
93% (AK ano), 62% (AK ne), 29% pacinetů bylo ihned po transplantaci hospitalizováni na 
oborových JIP. Celkově po nekomplikovaném výkonu jsou pacienti v nemocničním 
zařízení hospitalizováni v průměru 10 dní.  

Pro získání informací, které se týkají hlavního výzkumného cíle jsem porovnávala spotře-
bu opioidů a koanalgetik (perioperačně, pooperačně) u pacientů v obou skupinách za stejné 
časové období. V perioperačním období byl všem pacientům podán sufentanil, celkově po-
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dána dávka se lišila dle hmotnosti a aktuální klinické situaci, nejčastěji bylo podáno 50µ 
sufentanilu. U obou skupin pacientů byly provedeny 2 kombinace opioidy, sufentanil + 
morfin, sufentanil + piritramid (AK ano), 2x sufentanil + morfin (AK ne). Všechny opioi-
dy byly podány nitrožilně. Koanalgetika v perioperačním období nebyla podána ve 43%, v 
53% byl podán paracetamol, ve 3% byl podán matamizol (AK ano). U druhé skupiny paci-
entů/ek  (AK ne) nebylo podáno žádné koanalgetikum v perioperačním období u 50%, ve 
47% byl podán paracetamol, ve 3% metamizol. Všechna koanalgetika byla podána ni-
trožilně. Analgezie opioidy a koanalgetiky v perioperačním období jsou u všech pacientů 
velmi podobná, výsledek nebyl překvapující.  

Podání opioidů a koanalgetik jsem vyhodnocovala v různých časových období od ope-
račního zákroku. Analgezie může být podávána po celou dobu hospitalizace v nemoničním 
zařízení, v práci je vyhodnoceno hlavní pooperační období 24-48 hod., s předpokladem na 
nejbolestivější část období po transplantaci. 

U skupiny pacientů s AK nebyl podán žádný opioid do 12ti hod od operačního zákroku v 
70%, ve 30% byl opiod podán, vždy sufentanil v kontinuální infuzi, nitrožilně. Důvodem 
byla nedostatečná analgezie AK, časná extrakce AK, nefunkčnost AK - ucpání katetru. U 
druhé skupiny pacientů (bez AK) byl podán kontinuálně sufentanil u všech, kteří byli hos-
pitalizovaní na resuscitačním oddělení, u 10 pacientů, kteří byli hospitalizováni po ope-
račním výkonu na oborovém JIP, nebyl podán žádný opioid (celonemocniční zákaz po-
dávat opioidy na JIP).  

V období 24 hod po operačním výkonu nebyl podán žádný opiod u 60% pacientů s AK, ve 
40% bylo nutné opiod podat. Byl podán sufentanil v kontinuální infuzi, u 2 pacientů byl 
podán bolusově morfin nitrožilně. U skupiny pacientů/ek bez AK byl podáván sufentanil v 
kontinuální infuzi všem pacientům na resuscitačním oddělení (100%). 

Vyhodnocení - dílčí otázky č. 1: Zjistit zda-li dochází ke snížené spotřebě opioidů u paci-
entů, kterým je zaveden AK. 

Z dotazníkového šetření je patrné, že využití AK snižuje spotřebu opioidů u pacientů časně 
po operačním zákroku.  

K porovnání jsem vyhledala retrospektivní kontrolované studie, které popisovaly využití 
AK v různých medicínských oborech, a popisovali spotřebu opiodů ve vztahu s využitím 
AK. Jedna ze studií popisovala využití AK u skupiny pacientů po cévním zákroku - revas-
kulizace dolních končetin (DK). Studie popisuje, použití  katetru jímž bylo do operované 
končetiny podáváno kontinuálně LA a porovnává skupiny pacientů, kterým nebyl apliko-
ván katetr s LA. Studie se zabývala, mimo jiné, spotřebou opioidů, délkou hospitalizace 
pacientů, skórem bolesti, komplikacemi. Výsledkem bylo snížení spotřeby opioidů, pacien-
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ti vyhodnotili lepší skóre bolesti, neprojevil se zvýšený výskyt komplikací v souvislosti se 
zavedením katetru a studie tudíž prokázala pozitivní výsledek (Shutze, 2017).  

Další možnost terapie pooperační bolesti je využití epidurálního katetru. Tato regionální 
anesteziologická technika, kdy pomocí EPI katetru je aplikováno LA (+ opiod) do epi-
durálního prostoru, má široké uplatnění, u velkých hrudních, břišních operací, v rámci po-
rodní analgezie apod.. V některých nemocničních zařízeních používají EPI i u transplantací 
ledvin. Na pracovišti, kde jsem dotazníkové šetření prováděla, tuto metodu nevyužívají 
(změny koagulace, časová náročnost…). Nicméně jsem vyhledala studie, kde srovnávají 
využití EPI katetru v porovnání s využitím analgetického katetru u hemihepatektomie. 
Výsledkem bylo, vyšší skóre bolestivosti u pacientů v 2. pooperačním dni, nicméně u paci-
entů probíhala rychlejší pooperační rekonvalescence ve srovnáním s využitím EPI katetru, 
výsledek studie hodnotím také kladně (Paschalis, 2019).  

Další dílčí otázka č. 2, kterou se práce zabývala bylo srovnání pooperační nausey a vomitu 
u pacientů s AK a bez AK. Pooperační nausea po transplantaci orgánových štěpů má k 
ostatním komplikacím způsobené nauseou a vomitem ještě potencionální komplikaci na-
víc, ve spojitosti s časnou perorální terapií imunosupresivy.  

Přítomnost pooperační nausey, vomitu jsem rozdělila na 3 časové období. Časně do 12ti 
hod od operačního výkonu, se pooperační nausea vyskytovala u 33% pacientů/ek, u 67% 
pacientů nausea nebyla přítomna. Ve 2 případech nebylo nijak farmakologicky reagováno, 
v 8 případech bylo farmakologicky reagováno. Z toho v 5ti případech bylo podáno 4 - 8mg 
Ondansetronu i.v., ve 3 případech byl zkombinován s metoklopramiden i.v.. 

U druhé skupiny (bez AK) nebyla přítomna nausea ve 22 případech (65%) v žádném časo-
vém intervalu po operačním výkonu, 12ti pacientů/ek byla přítomna nausea (35%) do 12ti 
hod od operačního výkonu, u jednoho (8%) pacienta/ky nebylo farmakologicky reagováno, 
v 11 případech (92%) bylo farmakologicky reagováno, kombinace: 4 - 8 mg Ondansetronu 
i.v., v jednom případě byl podán thiethylperazinum i.v. (Torecan), ve 2 případech byla pří-
tomna nausea ve 12ti a ve 24 hod od operačního výkonu.  

U první skupiny (s AK) nebyl přítomen vomit u 23 pacientů/ek v žádném časovém horizo-
ntu (77%), v 7 případech (7%) byl přítomen vomit, z toho v 6ti případech do 12ti hod od 
operačního výkonu a u jednoho pacienta/ky byl přítomen vomit v časovém horizontu do 24 
hod. 

U druhé skupiny (bez AK) nebyl přítomen vomit u 29 pacientů/ek (85%), u 5ti pacientů/ek 
byl přítomen vomit (15%), z toho ve 3 případech byl vomit v časovém horizontu do 12ti 
hod, ve 2 případech byl vomit přítomen do časového horizontu do 24 hod. 
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Po zhodnocení dat z dotazníkového šetření vyplývá, že AK nesnižuje přítomnost pooper-
ační nausey ani vomitu. Výsledek vnímám jako negativní, většina komplikací proběhla do 
v časovém horizontu u všech pacientů do 12ti hodin. Domnívám se, že komplikace jsou ve 
spojistosti s perioperačním podávání opioidů. 

V systematickém přehledu randomizované kontrolované studie s metaanalýzami, bylo 
zkoumáno infiltrace operační rány LA po operačním vybavení dítěte (sectio caesarea). 
Jedním z výsledků studie bylo, že nedocházelo ke statisticky významnému snížení nausey 
a vomitu (Adesope, 2016). 

Peristaltika a pooperační rehabilitace probíhala u většiny pacientů velmi podobně. Do 24 
hod od operačního výkonu byla peristaltika přítomna, slyšitelná u všech pacientů v dotaz-
níkovém šetření, 100%. Pooperační rehabilitaci bylo možné provádět u 77% pacientů do 
24 hod (AK ano), u 79% pacinetů (AK ne). Výsledkem je velmi podobný u obou skupin, 
zde vidím limitaci výsledku vzhledem ke krátkodobému podávání opioidů.  

K nejčastějším pooperačním komplikacím u pacientů s AK byla přítomnost nauzey 33% 
pacientů/ek (AK ano), 35% pacientů/ek (AK ne). 

Dílčím cílem č. 3 bylo zjistit a  porovnat vnímání akutní bolesti u pacientů v pooperačním 
období s a bez využití AK. Z dotazníkového šetření bylo zjištěno, že u první skupiny (s 
AK) subjektivně 13% pacientů/ek nevyjádřili žádnou bolestivou lokalizaci, 33% pacientů/
ek vyjádřili lokalizaci bolesti v oblasti operační rány, nejpočetnější skupina pacientů/ek v 
počtu 15ti popsali bolestivou lokalizaci v okolí PMK, dysurii, pocit nemožnosti mikce 
(50%), v 1 případě bylo zaznamenáno bolesti v oblasti zad (3%). 

U druhé skupiny (bez AK) uvedl 1 pacient/ka, že nepociťují žádnou bolestivou lokalizaci 
(3%), nejpočetnější skupina pacientů/ek, v 56% uváděla bolesti v oblasti operační rány, 
24% pacientů/ek popsali bolestivou lokalizaci v oblasti PMK, dysurii, pocit nemožnosti 
mikce, 18% pacientů/ek popsali jinou lokalizaci bolesti (záda, bolest jen ojediněle při 
RHB). Výsledek : využití AK snížilo bolestivé skóre, lokalizaci, kterou subjektivně vyhod-
notili pacienti. Největším bolestivým podnětem byla přítomnost PMK, pocit dyskomfortu, 
nemožnost mikce, dysurie. Výsledek vyhodnocuji jako pozitivní, AK je určen k tišení bo-
lesti operační rány. 

Subjektivní vyjádření bolesti u pacientů pomocí skórovacího systému VAS bylo prováděno 
v časových intervalech, které jsem si zvolila. U pacientů s AK  bylo ve 27% vyjádřena 
shodně hodnota VAS 2 a 4, v 3. pooperační hodině  byla nejčastěji vyjádřena hodnota VAS 
2 (37%), v 5. i 8. pooperační hodině byla vyjádřena nejčastěji hodnota VAS 2 (40%, 47%). 
První i druhý pooperační den pacienti/ky nejvíce vyhodnocovali bolest VAS 2. Nízké hod-
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noty VAS jsou pozitivním výsledkem, musela být nastavena optimální terapie LA pomocí 
analgetického katetru a byla adekvátně dle klinickému stavu podávána koanalgetika.  

U druhé skupiny (bez AK) byly vyhodnoceny podobná data z dotazníkového šetření. V 1. 
pooperační hodině 44% pacientů/ek vyjádřilo hodnotu VAS 2, v 3. pooperační hodině vy-
jádřilo stejný počet pacientů/ek hodnotu VAS 2 a VAS 3 (38%), V 5. a 8. pooperační ho-
dině byla také nejvíce vyjádřena hodnota VAS 2 (41%, 35%). První pooperační den 35% 
pacientů/ek vyhodnotilo bolest VAS 2, druhý pooperační den nejvíce pacientů vyhodnotily 
VAS 4 (30%). Výsledek vyhodnocuje celkově jako pozitivní. Je správné, že pokud je paci-
entům podáván opioid, vyhodnocují bolest nejčastěji stupněm VAS 2, nicméně hodnoty u 
pacientů bez AK jsou podobné, a tak hodnotím AK jako jednu z alternativních metod v te-
rapii pooperační bolesti, jako vhodnou metodu. 

Dílčí cíl č. 4: Zjistit zda-li nelékařský ošetřovatelský personál vnímá rozdíly v ošetřování 
pacientů, kteří mají zaveden AK oproti pacientům, kteří analgetický katetr nemají. Všichni 
dotazovaní nelékařští pracovníci uvedli, že ošetřování pacienta s AK není rozdílné, kom-
plikovanější než-li u pacientů, kteří AK nemají. Tento výsledek jsem očekávala, AK je ten-
ký katetr, neměl by pacienta nijak omezovat, limitovat a nelékařský ošetřovatelský per-
sonál připraví přesně určenou analgetickou směs do lineárního dávkovače, tímto je pomocí 
AK kontinuálně podáváno LA. 

Dílčí cíl č. 5: Zjistit, jaké zkušenosti s AK měli pacienti u kterých byl zaveden. Pacienti 
vyhodnotili v 73% AK jako metodu volby terapie s níž byli spokojeni a v 67% by katetr 
doporučili i ostatním. Hodnocení výsledku vnímám jako pozitivní. 

Alternativní metody v algoritmu pooperační terapie bolesti u pacientů po transplantaci led-
viny jsou různá. Nejčastějším metodou volby je používání nitrožilních opioidů, své zastou-
pení má EPI katetr, TAP blok a dle výsledků této práce i AK. V dotazníkové šetření jsou 
vyhodnocovány jen 2 skupiny pacientů, s a bez AK. V klinické praxi nevyužívá nemoc-
niční pracoviště jiné metody. Pro porovnání metod jsem vyhledala systematické, kontrolo-
vané studie, metaanalýzy, randomizované studie. 

Metaanalýza zkoumající podávání LA do epidurálního prostoru versus infiltrací operační 
rány při břišní operaci - resekci jater. Vyhodnocení skóre bolesti bylo v 1. pooperačním dni 
nižší u pacientů, kterým byl zaveden EPI katetr, 2. a 3. pooperační den bylo vyhodnocení 
skóre bolesti stejné u obou skupin. Výsledkem bylo, že infiltrace LA pomocí katetru v 
kombinaci s podáváním opioidů, řízeném pacientem, poskytuje srovnatelnou úlevu od bo-
lesti jako u skupiny pacientů s EPI katetrem, výjímkou je 1. pooperační den. Obě metody 
jsou spojeny s identickou délkou hospitalizace nemocných, přičemž kombinace podávání 
opiodů a LA pomocí katetrů jsou spojeny s nižší mírou komplikací (Bell, 2015). 
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Lokální anestetikum může být infiltrováno do operační rány nad i pod listy fascie. U studie 
v rámci porodní analgezie i u studie, kterou blíže popíši, mělo efektivnější výsledek, zave-
dení katetru pod listy fascie. Systematický přehled a metaanalýza hodnotily využití katetru 
oproti EPI katetru u břišních výkonů. Pokud byl AK umístěn pod listy fascie byla tato me-
toda účinnou modifikací bolesti při operaci břicha. Kontrola bolesti je stejně účinná jako 
epidurální analgezie, ale může být upřednostňována na základě parametrů obnovy a spoko-
jenosti pacientů (Mungroop, 2019). 

Dvojitě zaslepená prospektivní studie probíhala v roce 2015, kdy porovnávala účinnost 
kontinuálního podání LA do oblasti operační rány po transplantaci ledviny oproti skupině 
pacientů, jímž tento tip katetru nebyl zaveden. Výsledek byl pozitivní, technika zavedení 
katetru a podávání kontinuálního LA se ukázala jako účinná. Další výsledek byl, že pokud 
je pacientům zaveden katetr, snižuje se spotřeba pentazocinu, nedochází k výrazným účin-
kům sedace a pacienti vyhodnocovali bolest hodnotou VAS 2 (Parikh, 2015). 
Využití alternativních metod v terapii bolesti po transplantaci ledviny je otázkou výzkumu 
již několik let. Opioidy mají a budou mít vždy indikace u mnoha pacientů, nicméně mají 
svá negativa, limity. Trendem je podávat pacientům analgetika v rámci multimodálního 
přístupu v kombinaci s kontinuálním/jednorázovým podáváním LA pomocí katetrů/bloků. 
Většina studií vyhodnocuje tyto metody za přínosné a nebo za srovnatelné s podáváním 
opioidů. Ukazuje se, že analgetické katetry můžeme používat nejen u pacientů, u kterých je 
proveden miniinvazivní řez, ale také u větších břišních operací, jako adjuvantní možnost 
terapie. Analgetické katetry se mohou použít i při gynekologických operacích (porodnická 
sekce), v ortopedii. Pokud bude u pacientů účinný AK, budou vyhodnocovat bolest nízký-
mi čísly, nebude nutné podávání opioidů nebo v redukované dávce, je to jedna z metod, 
která je pro pacienty přínosná v klinické praxi. 
Využití AK v klinické praxi se zdá, jako přínosná volba terapie pooperační bolesti. 
Limitem této práce vidím relativně malý počet pacientů u nichž probíhalo dotazníkové še-
tření. V zahraničních studiích probíhalo šetření u velikého i malého počtu pacientů. Dalším 
limitem při výzkumu používání alternativních metod, dle mého názoru je fakt, že bolest je 
ryze subjektivní emoční pocit každého z nás. I přes signifikatní parametry (puls, nízky 
TK…) může pacient vyhodnocovat svůj aktuální stav, jako bolestivý. 
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6. Závěr 

Prožívání bolesti je nepříjemný emoční zážitek, s kterým se setká každý jedinec, bez rozdí-
lů věku, pohlaví. V nemocničním prostředí je zvládnutí a nastavení optimální terapie bole-
sti jeden z hlavních cílů, aspektů a indikátorů dobré nemocniční péče. Jedním z cílů každé-
ho lékařského i nelékařského pracovníka je odstranit nebo zmírnit prožívání bolesti u paci-
enta. Bolest způsobuje patofyziologické procesy, komplikuje hospitalizaci pacienta, prod-
lužuje jí, zdražuje ji a výsledkem je pacientovo utrpení, zloba, strach, nedůvěra. Nastavení 
optimální terapie bolesti by všechny tyto negativní stavy a prožitky měly zmírnit/odstranit. 

Problematika bolesti je velice široké, neustále aktuální téma. V současném přetechnizovém 
světě je občas více než žalostný fakt, že pacient prožívá bolestivé stavy, které by mohly být 
ovlivněny medicínskými postupy a nástroji. 

V práci jsem se zaměřila na akutní pooperační bolest, respektive na alternativní možnosti 
její zvládání. Pro dotazníkové šetření jsem si zvolila menší skupiny pacientů, po transplan-
taci ledviny. Důvody proč jsem tuto alternativní metodu zvolila právě u této skupiny paci-
entů jsou v práce podrobně popsány. Pomocí dotazníkového šetření, vlastní tvorby jsem 
zkoumala, využití AK v terapii pooperační bolesti. K porovnání jsem si zvolila stejně 
početnou skupinu pacientů, po identickém operačním zákroku jímž zaveden AK nebyl. 
Metoda využití AK je rozšířená spíše v zahraniční klinické praxi, nicméně doufám, že AK 
využívají i jiné tuzemské nemocnice.  

Cílem práce bylo ověřit účinnost AK v terapii pooperační bolesti, dalším z dílčích cílů bylo 
zjistit, jestli dochází k redukci/nepodávání opioidů, snížil se výskyt komplikací způso-
benými opioidy (hlavně nausea, vomitus), jak vmínají pacienti AK, jaké jsou specifika při 
vykonávání ošetřovatelské péče. 

Výsledek práce jsem vnímala jako pozitivní. Ikdyž využití katetru je metoda, která má své 
limity a nepomůže všem pacientům, jako alternativní metoda v terapii pooperační bolesti 
má své uplatnění, a díky ní pacientům nejsou podávány opioidy nebo jen v redukované 
dávce. 

Předpoklad, že využití AK potencionálně snižuje nauzeu a vomitus se nepotvrdil, tyto ob-
tíže se u obou skupin vyskytovaly v identickém počtu. 

Pacienti byli se zavedeným AK převážně spokojeni, jen v ojedinělých případech tuto me-
todu hodnotili negativně a nelékařský ošetřovatelský personál se jednotně shodl, že ošetřo-
vání u pacienta, který má zaveden AK není nijak složitější, komplikovanější, zatěžující 
oproti ošetřování pacienta, který AK zaveden nemá. Výsledek této práce ale i jiných studií 
se shoduje, že využití AK může být ve více medicínských odvětvích. 
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Pro ověření alternativních metod, hledání optimálního algoritmu v terapii pooperační akut-
ní bolesti je zapotřebí pokračovat v kontrolovaných studií, metaanalýzách a výsledky 
ověřovat v klinické praxi u konkrétních pacientů.  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Seznam zkratek 

a.    arterie 

aj.    a jiné 

amp    ampule 

AK    analgetický katetr 

apod.    a podobně 

ASA    kyselina acetylsalicylová     

BMČ    Bibliographia medica Čechoslovaca 

CA    celková anestezie 

CAPD    continuos ambulatory peritoneal dialysis 

CKD    chronické onemocnění ledvin 

cm    centimetr 

COX    cyklooxygenáza  

CR    controlled release 

CRIES    Crying, Requires, Increased, Expression, Sleeplesness 

CT angio   computerová angiografie 

ČLS JEP   Česká lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně 

ČSARIM   Česká společnost anesteziologie, resuscitace a intenzivní me-
dicíny 

ČR    Česká republika 

ČSAV     Českolovenská akademie věd 

DBD    donation after brain death (zemřelí dárce po mozkové smrti) 

DCD    donation after circulatory death (zemřelí dárce po zástavě 
oběhu) 



DK    dolní končetina(y) 

EA     endarterektomie 

EKG    elektrokardiograf 

EPI    epidurální (katetr) 

ESRD    end-stage-renal disease    

FPRS    Faces Pain Rating Scales 

G     gage = velikost, průměr (myšleno u periferních kanyl, 
spinálních jehel) 

g    gram 

ggt.    gutae, kapky 

GDPR    General Data Protection Regulation 

HARS    Hand Assisted Laparoscopic Nephrectomy (manuálně asisto-
vaná laparoskopická extraperitoneální nefrektomie) 

h/hod    hodina 

IKEM     Institut klinické a experimentární medicíny 

IR    okamžité uvolňování (immediate relase) 

i.m.    intramusculárně 

i.v.    intraveózně 

JIP    jednotka intenzivní péče 

kg    kilogram 

Kč    česká  koruna (platidlo) 

KST    koordinační středisko transplantací 

L.    lumbální 

LA    lokální anestetika  



m.    musculus 

max.    maximálně 

MEAK    minimální efektivní analgetická koncentrace 

mg    miligram 

mm    milimetr 

ml    mililitr 

MR    modified release 

např.    například 

NCA    nurce controlled analgesia 

NIPS    Neonatal/ Infant Pain Scale 

NSA    nesteroidní antirevmatika, antiflogistika 

NRS    Numeric Rating Scale 

NÚ    nežádoucí účinek 

odd.    oddělení 

O2    kyslík 

OS    operační sál 

PCA    patient controlled analgesia 

PČR    Policie České republiky 

PD    pooperační den  

PIPP     Premature Infant Pain Profile 

PMK    pernamentní močový katetr 

p.o.    perorálně 

PONV    postoperative nausea and vomiting  



pozn.    poznámka 

PH    pooperační hodina 

př.    příklad 

RARP    robotically assisted radical prostatectomy (roboticky asisto-
vaná radikální prostatektomie) 

RES    resuscitační (oddělení) 

s.c.    subkutánně 

SSLB    Společnost pro studium a léčbu bolesti  

SpO2    saturace krve kyslíkem 

SR    sustained release 

UK    Univerzita Karlova 

ÚSOL     Ústav sér a očkovacích látek 

USG    ultrasonograf 

USG guided   ultrasonograficky naváděné 

TAP blok   transversus abdominis plane block 

TENS    Transkutan Elektrisk Nervestimulering 

Th    vertebrae thoracicae (hrudní obratle) 

TK    tlak krve 

TTS    transdermální terapeutický systém 

tzv.    takzvaně 

v.    véna 

VAS    Visual Analogue Scale  

VRS    Verbal Rating Scale  

WHO    World Health Organization  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Příloha č. 1: Transplantovaná ledvina (zdroj: dostupné z https://www.dialyza.cz/cs/porozumet/nahrada-funkce-ledvin/
transplantace-ledviny/) 

 

Příloha č. 2: Odběr ledviny (zdroj: https://www.zdravotnickydenik.cz/2018/09/ikem-zacala-mezistatni-retezova-trans-
plantace-ledvin/) 

https://www.dialyza.cz/cs/porozumet/nahrada-funkce-ledvin/transplantace-ledviny/
https://www.dialyza.cz/cs/porozumet/nahrada-funkce-ledvin/transplantace-ledviny/
https://www.zdravotnickydenik.cz/2018/09/ikem-zacala-mezistatni-retezova-transplantace-ledvin/
https://www.zdravotnickydenik.cz/2018/09/ikem-zacala-mezistatni-retezova-transplantace-ledvin/


P ř í l o h a č . 3 : B a c k t a b l e l e d v i n y ( z d r o j : h t t p s : / / w w w. f a c e b o o k . c o m / i k e m c z / p h o t o s / a .
357260520971725/2312329862131438/?type=3&theater) 

Příloha č. 4: Odběr ledviny (zdroj: https://www.facebook.com/ikemcz/photos/a.357260520971725/1070771682953935/?
type=3&theater)  

https://www.facebook.com/ikemcz/photos/a.357260520971725/2312329862131438/?type=3&theater
https://www.facebook.com/ikemcz/photos/a.357260520971725/2312329862131438/?type=3&theater
https://www.facebook.com/ikemcz/photos/a.357260520971725/1070771682953935/?type=3&theater
https://www.facebook.com/ikemcz/photos/a.357260520971725/1070771682953935/?type=3&theater


Příloha č. 5: Přehled léčivy indukovaných patologických jednotek v renálním parenchymu (Kolečková, 2018) 

Příloha č. 6: Analgetický katetr, kompletní sada balíčku (zdroj: http://www.p1h.it/) 

Akutní tubulární nekróza (ATN)

Ischemická ATN
COX inhibitory, ACE-inhibitory, blokátory 
angiotensinových receptorů

Nefrotoxická ATN

aminoglykosidy, amfotericin B, radiokontrastní 
látky, inhibitory kalcineurinu, cisplatina, 
ifosfamid, foskarnet, pentamidin, sulfonamidy, 
acyklovir, indinavir, inhibitory mTOR, statiny, 
fibráty

Tubulointersticiální nefritidy 5-aminosalicyláty, inhibitory protonové pumpy, 
penicilin, cefalosporiny, rifampicin

Glomerulopatie

Z přímého poškození:

Podocytů
interferony, bisfosfonáty lithium, NSAID, 
anabolické steroidy, chlorochin a 
hydroxychlorochin

Endotelií
inhibitory angiogeneze, mitomycin-C, 
gemcitabin, cisplatina, oxymorphon

Buněk mezangia součásti tabákového kouře

Imunitně zprostředkované:
soli zlata, penicilamin, kaptopril, NSAID, 
prokainamid, hydralazin, inhibitory TNF-α

Osmotická nefróza mannitol, sacharóza, dextran, IVIG, 
radiokontrastní látky, hydroxyethylškrob

Krystalová nefropatie
sulfonamidy, chinolony, nitrofurantoin, indinavir, 
tenofovir, acyklovir, methotrexát, ciprofloxacin, 
acetazolamid

Vaskulopatie inhibitory kalcineurinu

http://www.p1h.it/


 Příloha č. 7: Analgetický katetr (zdroj: https://ambitpump.com/catalog/painfusor-catheter/) 

Příloha č. 8: Analgetický katetr (zdroj: http://www.p1h.it/wp-content/uploads/2016/11/PAINfusor-Brochure.pdf) 

https://ambitpump.com/catalog/painfusor-catheter/
http://www.p1h.it/wp-content/uploads/2016/11/PAINfusor-Brochure.pdf


Příloha č. 9: Analgetický katetr, umístění v ráně (zdroj: https://www.google.cz/search?
q=painfusor+catheter&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiCjYP0yeviAhXlx6YKHcPrD-
wQ_AUIECgB&biw=1440&bih=837#imgrc=eQZ0ur52H46tRM:) 

Příloha č. 10: Epidurální katetr, místo zavedení (zdroj: http://www.ftn.cz/upload/ftn/Kliniky/gyn-por/dokumenty/GYN-
POR_Edukacni_list-Epiduralni_analgezie_behem_porodu.pdf) 

https://www.google.cz/search?q=painfusor+catheter&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiCjYP0yeviAhXlx6YKHcPrD-wQ_AUIECgB&biw=1440&bih=837#imgrc=eQZ0ur52H46tRM:
https://www.google.cz/search?q=painfusor+catheter&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiCjYP0yeviAhXlx6YKHcPrD-wQ_AUIECgB&biw=1440&bih=837#imgrc=eQZ0ur52H46tRM:
https://www.google.cz/search?q=painfusor+catheter&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiCjYP0yeviAhXlx6YKHcPrD-wQ_AUIECgB&biw=1440&bih=837#imgrc=eQZ0ur52H46tRM:
http://www.ftn.cz/upload/ftn/Kliniky/gyn-por/dokumenty/GYN-POR_Edukacni_list-Epiduralni_analgezie_behem_porodu.pdf
http://www.ftn.cz/upload/ftn/Kliniky/gyn-por/dokumenty/GYN-POR_Edukacni_list-Epiduralni_analgezie_behem_porodu.pdf
http://www.ftn.cz/upload/ftn/Kliniky/gyn-por/dokumenty/GYN-POR_Edukacni_list-Epiduralni_analgezie_behem_porodu.pdf


Příloha č. 11: Epidurální katetr, technika zavedení (zdroj: https://milamartinkova.cz/tag/epiduralni-katetr/) 

 

Příloha č. 12: Epidurální katetr (zdroj: https://www.google.cz/search?
q=epidur%C3%A1ln%C3%AD+katetr&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwim06Oq9IHjAhWFPFAK-
HQxODZsQ_AUIECgB&biw=1440&bih=862#imgrc=ggTrRaVX4GktfM:) 

https://milamartinkova.cz/tag/epiduralni-katetr/
https://www.google.cz/search?q=epidur%C3%A1ln%C3%AD+katetr&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwim06Oq9IHjAhWFPFAKHQxODZsQ_AUIECgB&biw=1440&bih=862#imgrc=ggTrRaVX4GktfM:
https://www.google.cz/search?q=epidur%C3%A1ln%C3%AD+katetr&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwim06Oq9IHjAhWFPFAKHQxODZsQ_AUIECgB&biw=1440&bih=862#imgrc=ggTrRaVX4GktfM:
https://www.google.cz/search?q=epidur%C3%A1ln%C3%AD+katetr&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwim06Oq9IHjAhWFPFAKHQxODZsQ_AUIECgB&biw=1440&bih=862#imgrc=ggTrRaVX4GktfM:


 

Příloha č. 13: TAP blok, příprava (zdroj: https://www.asra.com/pain-resource/article/110/how-i-do-it-tap-block) 

 

Příloha č. 14: TAP blok, anatomie (zdroj: https://www.asra.com/pain-resource/article/110/how-i-do-it-tap-block) 

https://www.asra.com/pain-resource/article/110/how-i-do-it-tap-block
https://www.asra.com/pain-resource/article/110/how-i-do-it-tap-block


Příloha č. 15: TAP blok, technika (zdroj: https://www.nysora.com/regional-anesthesia-for-specific-surgical-procedures/
abdomen/ultrasound-guided-transversus-abdominis-plane-quadratus-lumborum-blocks/) 

https://www.nysora.com/regional-anesthesia-for-specific-surgical-procedures/abdomen/ultrasound-guided-transversus-abdominis-plane-quadratus-lumborum-blocks/
https://www.nysora.com/regional-anesthesia-for-specific-surgical-procedures/abdomen/ultrasound-guided-transversus-abdominis-plane-quadratus-lumborum-blocks/
https://www.nysora.com/regional-anesthesia-for-specific-surgical-procedures/abdomen/ultrasound-guided-transversus-abdominis-plane-quadratus-lumborum-blocks/


Příloha č. 16: Dotazník 

Dotazník 

Vážené kolegyně, vážení kolegové 

jmenuji se Michaela Nová a studuji navazujicí magisterské studium na 1.LF UK. Dovoluji 
si vás oslovit a zárověn se na Vás obracím s prosbou o vyplnění dotazníku, týkajícího se 
hodnocení pacientovi pooperační bolesti po transplantaci ledviny bez použití analgetického 
katetru a s použitím analgetického katetru. 
Výsledky budou použity výhradně v závěrečné práci.  
Dotazník je anomymní, bude sloužit pouze pro zpracování diplomové práce.  
Tímto bych Vám ráda poděkovala za spolupráci, ochotu a Vámi věnovaný čas při vyplňo-
vání dotazníku. 
Pokud budete mít dotazy kontaktujte mě kdykoli na ZV 8117. 

Děkuji MN. 

ANALGETICKÝ KATETR BYL ZAVEDEN:   ANO  NE 

A) SPECIFIKACE PACIENTŮ  

pozn. U všech pacientů je podána celková anestezie, doplňovaná, všichni jsou stan-
dardně zajištěny k operačnímu výkonu. NE epidurální katetr, NE TAP blok 

Dotazník je pro resuscitační a specializované jednotky intenzivní péče. Vybrané otáz-
ky jsou jen pro konkrétní odd., vždy prosím vyplňte jen ta, kde pracujete.  

1. Hodnocení probíhá u : a) pacienta 
                                           b) pacienky 

2. Věk pacienta/ky :  
    a) do 25 let 
    b) 26 - 35 let 
    c) 36 - 45 let  
    d) 46 - 55 let 
    e) 56 let a více 



3. Hodnota BMI  
a) méně než 18,5 
b) 18,5-24,9 
c) 25,0-29,9 
d) 30,0-34,9 
e) 35,0- 39,9 
f) 40,0 víc  

4. Hodnota CKD, stupeň ledvinného selhání 
a) 1. st 
b) 2. st 
c) 3. st 
d) 4. st  
e) 5. st 

5. Dialýza  ( Probíhala dialyzační terapie před transplantací ? Nerozlišuji způsob.) 
a) ano  
b) ne  

6. Extubace pacienta/ky :  
 a) provedena na operačním sále 
 b) provedena na oddělení 
  kdy : 1. bezprostředně, časně (do 1 hod od ukončení výkonu) 
           2. do 12ti hod 
           3. do 24 hod 
           4. 24 hod + 

7. Délka pobytu pacienta/ky na resuscitačním odd. 
 a) do 12ti hodin 
 b) do 24 hodin 
 c) do 48 hodin 
 d) 48 hodin a více 
 e) pobyt na jiném odd (JIP) prosím uvést délku pobytu 

8. Nutnost časné operační revize : 
 a) ne 
 b) ano  
 (Časnou operační revizí jsou míněny zákroky do 24 hodin od výkonu.) 



B) ANALGEZIE  

9. Analgezie v perioperačním období 
     (pozn. data jsou v  anesteziologickém záznamu) 

 Opioidy : a) sufentanil 
                            b) morphin 
                            c) jiná (prosím uveďte název, množství) 
                            d) kombinace (prosím blíže uveďte název , množství) 
                            
  celkové množství opioidů podáno během perioperačního období : 

 Koanalgetika : a) ne ( pokud pacient/ka nedostal žádné koanalgetikum v  periope-
račním období tak, přejdete k následující otázce ) 
    
   b) ano (prosím uved’te jaké) 
    1. paracetamol (perfalgan) 
    2. metamizol (novalgin) 
    3. ketoprofen (ketonal) 
    4. jiná 
    5. kombinace ( prosím uvést název, množství) 

celkové množství spotřebovaných koanalgetik v perioperačním období : 

10.   Analgezie opioidy v pooperačním období  (prosím specifikovat cestu podání : i.v., 
i.m., s.c.)  

a) žádné opioidy nebyly podány  
b) opioidy podány : do 12 hod od výkonu  

 b 1) sufentanil (prosím uvést množství podaného opioidu) 
 b 2) jiný opioid (prosím uvést název a množství) 
 b 3) kombinace opioidů (prosím uvést název a množství) 

          do 24 hod od výkonu 
             c 1) sufentanil (prosím uvést množství podaného opioidu)  



  c 2) jiný opioid (prosím uvést název a množství) 
             c 3) kombinace opioidů (prosím uvést název a množství) 
           do 48 hod od výkonu 
 d 1) sufentanil (prosím uvést množství podaného opioidu) 
 d 2) jiný opioid (prosím uvést název a množství) 
 d 3) kombinace opioidů (prosím uvést název a množství) 

11.   Koanalgetika v pooperačním období  (prosím specifikujte cestu podání i.v., i.m., s.c., 
p.o.) 

a) žádná koanalgetika nebyla podána  
b) koanalgetika podána: do 12 hod od výkonu  
  b 1) paracetamol (perfalgan) (prosím uvést množství) 
  b 2) metamizol (novalgin) (prosím uvést množství) 
  b 3) jiná (prosím uvést název léku a mnozštví) 

       do 24 hod od výkonu 
  c 1) paracetamol (perfalgan) (prosím uvést množství) 
  c 2) metamizol (novalgin) (prosím uvést množství) 
  c 3) jiná (prosím uvést název léku a množství) 

                 do 48h od výkonu 
  d 1) paracetamol (perfalgan) (prosím uvést množství) 
  d 2) metamizol (novalgin) (prosím uvést množství) 
  d 3) jiná (prosím uvést název a množství) 

12. Přítomnost nausey (prosím vyplňte kdy - do 12 hod, 24 hod , 48 hod od výkonu) 
a) ne 
b) ano 1. farmakologicky nereagováno 
            2. farmakologicky reagováno (prosím uvést lék a množství) 

13. Přítomnost vomitu (prosím vyplňte kdy - do 12 hod, 24 hod , 48 hod od výkonu.) 
a) ne 
b) ano  

14. Peristaltika (prosím vyplňte kdy - do 12 hod, 24 hod , 48 hod od výkonu) 
a) přítomna 
b) nepřítomna 



15. Pooperační rehabilitace 
a) ano časná ( do 12ti hodin po výkonu) 
b) ano do 24 hodin 
c) ano do 48 hodin 
d) nemožnost RHB 

16. Komplikace v pooperačním období 
a) žádné 
b) nausea/vomitus 
c) zvýšený útlum pacienta (v souvislosti s podáním opioidů, koanalgetik) 
d) dechové obtíže (v návaznosti na podání opioidu) 
e) oběhové potíže (v návaznosti na podání opioidu) 
f) jiné (prosím uvést konkrétně) 

17. Vyplňte jen v případě, že má pacient zaveden AK 
Komplikace s AK  
a) žádné 
b) AK zrušen, vytažen (prosím secifikovat kdy od zavedení a důvod) 
c) zarudnutí kůže kolem AK 
d) krvácení v oblasti AK 
e) jiné (prosím uvést konkrétní komplikace) 

18. Nejčastější subjektivní vyjádření lokalizace bolesti u pacienta/ky 
a) pacient/ka neuvádí žádnou lokalizovanou bolest 
b) bolest v okolí operační rány 
c) bolest v okolí PMK (dysurie..) 
d) jiné (prosím uvést konkrétně) 

C) HODNOCENÍ BOLESTI 

19. Hodnocení VAS pacienta/ky během pobytu na RES/ JIP  

• Pokud není možné hodnotit VAS dle následující časové linky, napište prosím důvod př. 
pacient neschopen komunikace, OTI u pacienta apod. 

• Pokud je zaveden AK, prosím napsat rychlost podání 

VAS prosím použijte stupnici 0-10 (0 = žádná bolest, 10 = krutá, skličující bolest) 



 1. od příjezdu z operačního sálu  
  VAS do 1.pooper hod.VAS do 3.pooper.hod. 

 VAS do 5. pooper.hod. 
  
 VAS do 8. pooper.hod.  

1. pooperační den 
 hodnocení v 8 hod VAS  

 hodnocení ve 12 hod VAS 

 hodnocení v 16 hod VAS 

 hodnocení ve 20 hod VAS 

 hodnocení v 00 hod VAS 

2. pooperační den 
 hodnocení v 8 hod VAS  

 hodnocení ve 12 hod VAS 

 hodnocení v 16 hod VAS 

 hodnocení ve 20 hod VAS 

 hodnocení v 00 hod VAS 

20. Vyplňte jen v případě, že u pacienta/ky JE ZAVEDEN analgetický katetr (subjektivní 
posouzení pacienta/ky), na přítomnost analgetického katétru: 

a) zavedený katetr jsem nevnímal/a, byl/a jsem s ním spokojen/a 
b) AK jsem pociťoval/a při tělesném pohybu( př. RHB, změny polohy, zakašlání…) 
c) AK jsem vnímal/a negativně (bolestivost, nepříjemný pocit), byl/a jsem s ním nespoko-

jen/a 

21. Doporučil/a by pacient/ka AK i jiným pacientům? 
a) ano  



b) ne 

22. Vnímáte rozdíl při provádění ošetřovatelských činností u pacienta/ky , kteří mají zave-
dený AK?  
a) ne 
b) ano, prosím uveďte jaký 

AK   analgetický katetr 
BMI   body mass index 
CKD   chronické onemocnění ledvin 
EPI   epidurální katetr 
i.v.   intravenózně 
i.m.   intramuskulárně 
JIP   jednotka intenzivní péče 
OTI   orotracheální intubace 
PMK   pernamentní močový katetr 
p.o.   perorálně 
RES   resuscitační oddělení 
RHB   rehabilitace 
s.c.   subkutánně 
VAS   vizuální analogová škála bolesti   



Příloha č. 17: Doporučení pro praxi 

Alternativní algoritmus péče v terapii pooperační bolesti pomocí využítí analgetické-
ho katetru 

Úvod 

Výsledky metaanalýz, kontrolovaných skupin ale i jiných studií potvrzují, že využítí lo-
kálních anestetik (různé techniky podání - epidurální (dále EPI), analgetický (dále AK) ka-
tetr, TAP blok) snižují celkovou spotřebu opiodů. V algoritmu terapie bolesti v rámci mul-
timodálního přístupu mají své uplatnění v klinické praxi (1).  

Cíl: Poskytnutí nelékařskému ošetřovatelskému personálu informace a pokyny, umožňující 
vhodnou, bezpečnou péči o pacienta s analgetickým katetrem. 

Cílem využití analgetického katetru ke kontinuální aplikaci lokálních anestetik, je znížit/
omezit celkovou spotřebu opioidů, nastavit adekvátní terapii v rámci multimodální analge-
zie pomocí koanalgetik, zmírnit/odstranit eventuální nežádoucí účinky opioidů. 

Popis 

Analgetický katetr je určen pro pacienty po chirurgickém výkonu, kde očekávaná největší 
bolestivost je v místě operační rány. Zavedení AK je elektivní výkon, pacient/ka musí mít 
předem podepsaný informovaný souhlas a být poučen o metodě lékařem, má právo metodu 
odmítnout. 

Analgetický katetr je na konci operačního výkonu chirurgicky zaveden do operační rány, 
mezi listy fascie, a tenkým polyuretanovým katetrem je zajištěna kontiunuální analgezie 
pomocí lokálního anestetika. 

Zahájení terapie pomocí lokálních anestetik (dále LA) probíhá na operačním sále, kde 
chirurg aplikuje první bolus (rozpis dle protokolu č. 1), poté pokračuje terapie na RES/JIP 
oddělení, kde je zajištěno kontinuální podávání, pomocí lineárního dávkovače, LA do ope-
rační rány (rozpis dle protokolu č. 1). 

Analgetický katetr je vzhledově podobný EPI katetrům, délka AK je zvolena dle ope-
račního zákroku, rány (př. celková délka 50 cm, z toho 10 cm je zavedeno v operační 
ráně). Z operačního sálu je rána kryta průhlednou sterilní fólií, stejně tak je ošetřen i katetr. 
Není nijak přišit ke kůži pacienta/ky, použit je speciální krycí materiál, vizuální kontrola 
místa operační rány, je možná, dostatečná. 



Průběh ošetřování pacienta s analgetickým katetrem 

Pacienta/ku se zavedeným AK je nutné hospitalizovat na pracovišti poskytující vysoce 
specializovanou ošetřovatelskou péči (RES/JIP oddělení). 

Nutností je: 

• standardní vybavení pracoviště poskytující vysoce specializovanou ošetřovatelskou péče 
(resuscitační pomůcky…) 

• přístrojová monitorace pacienta (kontinuální/intermitentní)  

• kontrola vitálních funkcí  

• lineální dávkovač/infuzní pumpa 

• vhodný krycí materiál 

• využití skórovacích škál bolesti 

Ošetřovatelská činnost o pacienta/ky se zavedeným AK není odlišná, speciální oproti oše-
třování pacienta/ky bez AK. Ošetřovatelská péče je poskytnuta dle nemocničního standar-
du o ošetřování invazivních vstupů (pravidelná kontrola v místě zavedení, celkové/lokální 
reakce, převazy, zápis do dokumentace, hodnocení bolesti..) 

Analgetický katetr může být ponechám až 5 pooperačních dní, záleží na zvylosti oddělení.  

Rizika, komplikce AK 

• lokální infekce v okolí katetru 

• krvácení 

• dislokace 

• řešení = AK katetr je extrahován 

Nežádoucí účinky při podání lokálních anestetik 

• lokální alergická reakce 

• vzácně při aplikaci LA do krevního oběhu: kovová pachuť na jazyky, křeče, poruchy slu-
chu, zhoršené vidění, změny chování, zástava krevního oběhu, dechu 

• řešení = resuscitační postupy, lipidová emulze (viz. protokol č. 3)  



Protokol č. 1: Podání lokálního anestetika pomocí analgetického katetru 

•  Používané LA (na operačním sále, RES/JIP oddělení): Bupivacaine 0,5 % (Marcain 
0,5%) 

•  Aplikace LA na operačním sále (provede chirurg): 20 ml 0,25 % Bupivacaine, bolus 5 
ml 0,25 % Bupivacaine, na oddělení dokapat v lineárním dávkovači 5 ml/h 

•  Aplikace LA na RES/JIP oddělení: podání LA striktně pomocí lineárního dávkovače/
perfuzoru - ml/h, dávkování: 10 ml 0,5% Bupivacaine + 40 ml fyziologického roztoku, 
rychlost injekce: prvních 24 hod po operačním výkonu 6ml/h, v 48 hod 5-6 ml/h, další 
pooperační dny 4-5 ml/h dle klinického stavu pacienta/ky, potřeby. 

Protokol č. 2: Podání koanalgetik, multimodální analgezie 

• nutností je využití vhodných skórovacích škál pro vyjádření bolesti 

př: „Numerical Rating Scale“ - NRS zobrazující řadu číslic od 0-10. (0=„no pain - žádná 
bolest, 10=„worst possible pain“ krutá, maximální bolest). Nad hodnotu 4 by mělo být již 
farmakologicky reagováno (2). 

Další nástroj, k hodnocení pooperační bolest je „Visual Analogue Score“ - VAS  a nebo 
„Verbal Rating Scale“ - VRS. Jedná se o vyhodnocovací nástroje, často využívané v kli-
nické praxi, které se zaměřují na senzorickou komponentu bolesti, ale nazahrnují psycho-
sociální aspekty bolesti. Stupnice VAS zobrazuje lineární měřící škálu, která je rozdělena 
od 0(0 mm) - 10(100mm) znamenající (0 =„no pain“ - žádná bolest, 100=„unbearable 
pain“ - nesnesitelná, krutá bolest) (3). 

Zdroj: Interní protokol nemocničního zařízení 

Slabá bolest 
VAS 1 - 3

Střední bolest  
VAS 4 - 6

Silná bolest 
VAS 7 - 10

Paracetamol  
4 x 1 g i.v.

Paracetamol 
4 x 1 g i.v.

Diclofenac  
2 x 75 mg i.v.

Diclofenac 
2 x 75 mg i.v.

Metamizol  
3 x 0,5-1 g i.v.

Morfin 
1-3 mg i.v

Tramadol 
3 x 50 mg i.m

Tramadol  
4 x 50-100 mg i.m.

Sufentanil 
0,25 mg/kg/hod

Diclofenac 
2 x 75 mg i.v.



Protokol č. 3: Terapie srdeční zástavy indukované podáním LA 

V případě nejžávažnější komplikace způsobené podáním LA - srdeční zástavy, je ke stan-
dardnímu resuscitačnímu postupu současně podán Intralipid ® 20% dle schématu :  

Zdroj: Interní standardizovaný postup nemocničního zařízení 

Praktický postup u pacienta/ky s hmotnotí 70 kg. 

Zdroj: Interní standardizovaný postup nemocničního zařízení 

• check list viz. seznam literatury (4) 

1. 2. 3. 4. 5. 6.

Bolus 
Intralipid 

20% 1,5 ml/
kg během 1 

min

Následné 
kontinuální 
infuze i.v. 
0,25 ml/kg/

min

Opakovat 
podání bolusu 

každé 3-5 
min do 
celkové 

dávky 3 ml/
kg do 

obnovení 
krevního 

oběhu

Pokračovat v 
kontinuálním 
podání i.v. do 

obnovení 
hemodynamic

ké stability

Při poklesu 
krevního 

tlaku zvýšit 
dávku o 0,5 
ml/kg/min

Maximální 
doporučená 
dávka: 8 ml/

kg

1. 2. 3. 4.

Připravte si vak  
Intralipid 20% 500 

ml 
+ 50 ml Injekční 

stříkačku

Podejte 2 x bolus 50 
ml i.v. 

Ostatní množství 
vaku Intralipidu 

podejte během 15 
min i.v. 

Při neúspěšném 
obnovení krevního 

oběhu, opakujte tento 
postup 2krát
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Seznam zkratek:  

AK   analgetický katetr 

EPI   epidurální katetr 

hod   hodina 

i.m.   intramuskulárně 

i.v.   intravenózně 

JIP   jednotka intenzivní péče 

kg   kilogram 

LA   lokální anestetikum    

https://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/Wound_Catheter_Management/
https://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/Wound_Catheter_Management/
https://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/Wound_Catheter_Management/
https://www.asra.com/content/documents/asra_last_checklist_2018.pdf


min   minuta 

mg   miligram 

RES   resuscitační oddělení 

TAP blok  Transversus abdomens plane block 
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