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Organizace léčby pooperační bolesti

Autoři již zmíněného dokumentu Léčba akutní pooperační 
bolesti zdůrazňují, že hlavním problémem nedostatečně léče-
né pooperační bolesti není nedostatek léků, lékových forem, 
ale organizace léčby pooperační bolesti2,3/. Dostupnost poo-
perační analgezie pro všechny potřebné znamená zejména 
kvalitní zvládnutí organizace léčby pooperační bolesti 
a přijmutí a pochopení faktu, že dobrá analgezie je nejenom 
potřebná, ale je i  základním právem každého pacienta 
s  bolestí a  základní povinností každého pracoviště, které 
takovéto nemocné ošetřuje. 
Moderní přístup k léčbě vychází z těchto principů:
–	 multimodální analgezie
–	 volba typu analgezie podle typu operace a  očekávané 

intenzity bolesti (procedure specific analgesia) 
–	 měření a  zapisování intenzity bolesti, nepřekročení pře-

dem domluvené hodnoty
–	 sledování a zapisování efektu terapie i jejích nežádoucích 

účinků
–	 pravidelné vyhodnocování systému pooperační analgezie

Multimodální analgezie
Po dlouhou dobu byly za zlatý standard pooperační analgezie 
považovány opioidy. Se zaváděním nových léků se objevila 
řada studií, která zpochybnila jejich výsadní postavení. Kriti-
ka se zaměřila na dva základní nedostatky: za prvé nežádoucí 
účinky opioidů, zejména vznik nevolnosti, zvracení, retenci 
moči a  prodloužení pooperačního ileu, a  za druhé na to, že 
v bezpečných dávkách bolest sice utlumí, ale jen do jisté míry. 
Proto se stále více prosazují principy multimodální analgezie 
– použití více látek a použití různých postupů. Tento koncept 
vychází z představy, že podání látek z různých skupin analge-
tik bude mít aditivní účinek na potlačení bolesti, což umožní 
snížit celkové dávkování jednotlivých analgetik, především 
opioidů, a  tím i výskyt jejich nežádoucích účinků. Zejména 
tento bod je důležitý, protože některé práce zdůrazňují pouze 
snížení spotřeby opioidů, aniž by sledovaly i snížení výskytu 
nevolnosti, zvracení a potlačení střevní peristaltiky. Takzvaná 
oxfordská liga analgetik18/ dokonce uvádí, že účinnost někte-
rých selektivních inhibitorů cyklooxygenázy 2 (COX-2) nebo 
kombinace paracetamolu s tramadolem je na potlačení bolesti 
účinnější než samotné podání silných opioidů. Pojem NNT 
– numbers needed to treat - používaný autory oxfordské ligy 
je hodnota získaná z  randomizovaných, dvojitě zaslepených 
studií, která udává, jaký poměrný počet pacientů ve srovná-
ní s placebem musíme léčit, aby měli alespoň 50% úlevu od 
bolesti po dobu nejméně 4–6 hodin. Čím je hodnota NNT 
nižší, tím je analgetikum účinnější. Tato tabulka byla klini-
ky opakovaně zpochybněna19,20/, protože srovnávací hodnota 

NNT udává pokles bolesti na 50 % bez ohledu na výchozí 
hodnotu bolesti. Je jistě rozdíl, pokud se sníží bolest na škále 
0–100 ze 40 na 20 než z 90 na 45. Použité studie vycházejí 
především z analgezie po extrakci 3. moláru a nemohou být 
použity na jiný typ silné pooperační bolesti. I když intenzita 
bolesti po extrakci zubu může být srovnatelná nebo vyšší než 
například po náhradě kyčelního kloubu, celková odezva orga-
nismu je nesrovnatelná. 
Proto se v klinické praxi stále více uplatňuje metoda analgezie 
přizpůsobené typu operace – procedure specific analgesia, 
která vychází z  poznatku, že charakter i  nežádoucí účinky 
akutní pooperační bolesti se mění s  její intenzitou a léčebná 
strategie by tomu měla odpovídat. Doporučený postup Čes-
ké společnosti anesteziologie, resuscitace a  intenzivní medi-
cíny Léčba akutní pooperační bolesti odpovídá uvedenému 
požadavku tím, že klasifikuje předpokládanou bolest podle 
intenzity do 3 stupňů, kterým odpovídá i  různý analgetický 
režim (viz dále). Obecně platí, že smysluplná kombinace je 
pouze u látek z různé skupiny analgetik, tj. je možné použít 
dvoj- nebo trojkombinaci látek ze skupiny neopioidních anal-
getik, nesteroidních protizánětlivých látek (NSA – v literatuře 
se nejčastěji objevují selektivní blokátory COX-2) a opioidů. 
Naopak za nevhodné se považují kombinace látek z téže sku-
piny (zejména různých NSA nebo opioidů podávaných různou 
cestou, například k míšním strukturám a systémově – neplatí 
u pacientů dlouhodobě léčených opioidy), protože nedochá-
zí k potenciaci analgezie, ale pouze nežádoucích účinků. Do 
této skupiny multimodální analgezie patří i současné podávání 
analgetik a adjuvantních látek. Nejvíce pozornosti se věnuje 
ketaminu, který má v malých dávkách antihyperalgický úči-
nek, potencuje analgezii vyvolanou opioidy a potlačuje vznik 
tolerance na opioidní analgezii. Jeho použití je limitováno na 
podání anesteziology. Konečně poslední možností kombina-
ce je současné podání opioidů a látek, které potlačují někte-
ré jejich nežádoucí účinky na gastrointestinální trakt (GIT). 
Je to například alvimopan, jenž se nevstřebává po orálním 
podání do oběhu a  působí tak pouze na receptory ve stěně 
střeva, takže zabrání potlačení motility střeva způsobenému 
systémově podanými opioidy (v  ČR není registrován zatím 
žádný léčivý přípravek obsahující alvimopan). Jiný specifický 
blokátor periferních opioidních receptorů (methylnaltrexon) 
neprochází po systémovém podání přes hematoencefalickou 
bariéru a  kromě potlačení účinků opioidů na střevo blokuje 
i retenci moči indukovanou opioidy (v ČR je od r. 2008 regis-
trován přípravek s methylnaltrexonem Relistor 12 mg/0,6 ml, 
inj.sol. pro terapii zácpy u dospělých, která je způsobená opio-
idy používanými při paliativní léčbě závažných onemocnění 
a která nereaguje na běžná projímadla). 
Kombinace lokálně podaných látek je představována přede-
vším centrálně podávanou směsí opioidů a místních anestetik 
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s cílem potencovat analgetický účinek obou látek a tak snížit 
jejich dávkování. Možnost použití menší koncentrace míst-
ních anestetik eliminuje především riziko motorické bloká-
dy, oproti tomu nežádoucí účinky opioidů zůstávají většinou 
nezměněny. 
Kombinace systémově a lokálně podaných látek využívá míst-
ního účinku lokálních anestetik a systémově podaných analge-
tik. Tato kombinace umožní jak potencovat analgetické účin-
ky místní blokády, tak i eliminovat diskomfort z oblasti, která 
není blokádou ovlivněna. K systémové analgezii je především 
vhodný paracetamol nebo NSA, zejména ze skupiny selektiv-
ních blokátorů COX-2, a to hlavně tam, kde je obava z rizika 
krvácení, jako u kontinuálních neuroaxiálních blokád.

Volba pooperační analgezie podle jednotlivých typů operací 
Výkony s předpokládanou malou pooperační bolestí
V  předoperačním období lze podat analgetikum (opioid, 
koxib), které by svým účinkem přesahovalo i do pooperační-
ho období a zajistilo adekvátní analgezii i po odeznění účinku 
anestetik. Operatér může infiltrovat řez před uzavřením rány 
lokálním anestetikem. V pooperačním období se přednostně 
podávají neopioidní analgetika (metamizol nebo paracetamol), 
v případě, že bolest je doprovázena zánětlivou složkou nebo 
po extrakci zubů jsou účinnější NSA. Co nejdříve by měly být 
nasazeny léky perorálně, např. dvojkombinace paracetamol 
a NSA, paracetamol a slabý opioid, při větší bolesti lze použít 
trojkombinaci paracetamol, NSA a slabý opioid. Při nedosta-
tečné analgezii se podávají podle potřeby silné opioidy.

Výkony s předpokládanou střední pooperační bolestí
Předoperačně a peroperačně je postup shodný s předchozím 
typem operací. Základem kvalitní pooperační analgezie je 
podle typu operačního výkonu 1 až 2 dny pravidelné podává-
ní dvojkombinace neopiodních analgetik a  slabých opioidů, 
případně trojkombinace s NSA. Při nedostatečném účinku je 
třeba nahradit slabý opioid silným opioidem v pravidelných 
intervalech.

Výkony s předpokládanou velkou pooperační bolestí
Je nutné použít vysoké dávky opioidů nebo kombinovat systé-
mové podávání analgetik s kontinuálními technikami regionál-
ní analgezie. Není-li zavedena kontinuální blokáda, je většinou 
nutné podávat v časném pooperačním období silné opioidy buď 
intravenózně titračně jako bolus nebo intravenózně kontinuál-
ně, což ovšem vyžaduje trvalou monitoraci pacienta zejména 
s ohledem na možný útlum dechu. Při systémové analgezii je 
výhodné použít PCA tam, kde to jde. Je popsán lepší analge-
tický efekt a zejména vyšší spokojenost pacientů ve srovnání 
s  analgezií aplikovanou zdravotnickým personálem. V  rámci 
multimodální analgezie jsou výhodné kombinace opioidů s neo-
pioidními analgetiky, koxiby a případně NSA. Při nedostatečné 
analgezii je nezbytné podání bolusu a navýšení dávky do katétru 
při použití metod RA, při systémové analgezii titrační bolusové 
podání silného opioidu i.v. opakovaně do dosažení uspokojivé 
analgezie, případně využití alternativních technik. 

Pooperační analgezie po císařském řezu a u kojících matek
Řada látek používaných v pooperační analgezii může více či 
méně přecházet do mateřského mléka a působit kromě mat-
ky i na kojence. Lokoregionální metody anestezie a analgezie 
lze použít u kojících žen bezpečně. Za látky považované za 
bezpečné při systémové analgezii během kojení se považu-
jí paracetamol, kodein, jednotlivá dávka fentanylu, morfin 
v běžných dávkách a s výjimkou analgezie po císařském řezu 
ibuprofen. Za látky, o  jejichž nežádoucích účincích není nic 

známo, a proto by měly být používané opatrně, se považují 
benzodiazepiny, antidepresiva, kontinuální podávání fentany-
lu a  sufentanilu, většina nesteroidních protizánětlivých léků 
(NSA). Nedoporučované nebo kontraindikované jsou kyse-
lina acetylsalicylová, pethidin (dlouhodobě podávaný vede 
k neurobehaviorálním změnám kojenců) a indometacin21,22/.
Poznámka: Byl popsán fatální útlum dechu u  kojence mat-
ky, která během laktace užívala analgetika obsahující kodein 
a patřila do vzácné skupiny, která rychle metabolizuje kodein 
na morfin23/.

Pooperační analgezie u  nemocných léčených dlouhodobě 
opioidy 
V celém perioperačním období by měla být zajištěna udržova-
cí dávka opioidu, na kterou je pacient dlouhodobě nastaven. 
Znalost ekvianalgetických vztahů mezi opioidy a  jejich ces-
tami podání je klíčová24,25/. Vhodným opioidem pro všechny 
manipulace s ekvianalgetickými dávkami a aplikačními cesta-
mi je morfin. Morfin je základní referenční opioidní analgeti-
kum, je nejlevnější a jsou s ním největší klinické zkušenosti. 
Další vhodnou variantou je piritramid. V prostředí intenzivní 
péče je možno podávat i fentanyl a sufentanil. Dosažení kvalit-
ní analgezie je u této skupiny nemocných často velmi obtížné, 
výhodné je použití PCA. Přínosné je rovněž zapojení všech 
možností multimodální analgezie s  nasazením neopioidních 
analgetik (opioidy šetřící efekt) a využitím technik regionální 
analgezie, které z tohoto hlediska mají nezastupitelné posta-
vení. Významnou roli mohou u opioid-tolerantních pacientů 
sehrát i  některá koanalgetika (ketamin, klonidin, dexmede-
tomidin, gabapentin). V  pooperačním období je nutno také 
zajistit adekvátní přechod k chronické léčbě.

Pooperační analgezie u geriatrických pacientů
Skupina geriatrických pacientů není homogenní, ve stáří se 
zvětšují interindividuální rozdíly. Důležitější než kalendářní 
věk je věk biologický. U starších pacientů byla popsána zvý-
šená citlivost na léky ovlivňující CNS, u geriatrických paci-
entů se častěji než u mladších vyskytuje pooperační delirium. 
Je třeba si uvědomit, že jeho příčinou mohou být jak některá 
analgetika (vyvolávající centrální anticholinergní syndrom), 
tak i  bolest při nedostatečné analgezii26,27/. Oproti tomu se 
méně často vyskytují nevolnost, zvracení a svědění po opio-
idech. Rovněž je ve srovnání s mladší populací nižší riziko 
vzniku chronické pooperační bolesti. Lze aplikovat prakticky 
všechny metody pooperační analgezie, nutná je však redukce 
dávek používaných léků (např. dávky morfinu by měly být 
poloviční oproti standardním, intervaly se zpravidla rovněž 
prodlužují). Pro aplikaci opioidů je ideální i.v. kontinuální tit-
rační dávkování. Při renální insuficienci dochází ke kumulaci 
některých metabolitů: norpethidinu, morfin-3-glukuronidu, 
morfin-6-glukuronidu a desmetyltramadolu; zdá se, že použi-
tí fentanylu je bezpečnější26,27/. Výhodná je multimodální 
analgezie snižující nároky na dávku opioidů a přednost mají 
techniky regionální analgezie. Nefarmakologické postupy 
mohou snižovat nároky na farmakoterapii (polohovací režim, 
tepelný komfort, včasná individualizovaná rehabilitace). Pre-
cizní monitoring podmiňuje bezpečnost a kvalitu pooperační 
analgezie u seniorů. Pro zvýšenou toxicitu NSA u geriatrické 
populace by se tyto léky neměly používat. U ostatních léků je 
třeba dávat pozor na kontraindikace nebo omezení dané kom-
plikujícími onemocněními.

Organizace léčby bolesti
Léčba akutní pooperační bolesti je plně v kompetenci ošetřu-
jícího lékaře, který je za vedení léčby zodpovědný. Náklady 
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spojené s léčbou pooperační bolesti jsou hrazeny z prostředků 
pracoviště, kde je pacient hospitalizován. Zdravotnické zaříze-
ní může pověřit jednoho či více lékařů, aby vytvořili protokol 
standardů pooperační analgezie pro dané podmínky. Trvalá 
služba léčení akutní a pooperační bolesti (Acute Pain servi-
ce – APS) je nejvhodnějším prostředkem k zajištění kvalitní 
organizace analgetické terapie. Nabízí nepřetržitý konzultač-
ní servis pro zdravotníky všech oborů, stará se o pacienty se 
zvláštními analgetickými metodami, lékař je zván jako konzi-
liář ke složitějším případům nebo komplikacím léčby. Existují 
různé modely struktury APS28-31/. Mezi nejčastěji používaný 
typ patří samostatný tým lékař–sestra, který se 24 hodin denně 
věnuje pouze problematice léčby pooperační bolesti. Jiným 
modelem zajišťujícím APS je nepřetržitá dostupnost specia-
lizované anesteziologické sestry, která má přesně vymezené 
pravomoci v  rámci APS, hodnotí účinnost léčby, řeší běžné 
komplikace, vede dokumentaci (začátek a konec terapie, kom-
plikace). V případech přesahujících tento rámec pravomocí má 
k dispozici kontakt na konziliárního lékaře APS. Lékař APS 
navrhuje analgetickou léčbu, v případě, že není postupováno 
podle jeho doporučení, přebírá zodpovědnost za analgetickou 
léčbu lékař oddělení.

Měření bolesti a dokumentace
Každému pacientovi má být založen Protokol sledování a léč-
by pooperační bolesti, kde jsou intenzita bolesti, účinnost 
léčby a případně i výskyt komplikací zaznamenávány sestrou 
oddělení minimálně 4x denně. V případě nedostatečné účin-
nosti kontaktuje sestra z pooperačního oddělení ošetřujícího 
lékaře, který může změnit dávkování dohodnutého postupu 
nebo v případě nedostatečnosti běžných metod vyžádat konzi-
lium lékaře specialisty podle zvyklostí daného zdravotnického 
zařízení.
Abychom mohli bolest léčit, je třeba ji řádně diagnostikovat, 
měřit a dokumentovat. Jen tak lze dosáhnout optimálního cíle 
analgezie. Tím by měl být mírný, dobře snesitelný pocit tlaku 
v operační ráně s minimem nežádoucích účinků léčby. Nej-
jednodušší je Lickertova verbální škála (bolest žádná, mírná, 
snesitelná, silná, krutá, nesnesitelná). Nejrozšířenější metodou 
numerického hodnocení intenzity bolesti je vizuální analo-
gová stupnice (VAS), pomocí které pacient hodnotí intenzitu 
popisované bolesti na horizontální úsečce, na níž jsou z druhé 
strany číslice od 0 do 10. Pokud pacient používá přímo čísla, 
hovoříme o číselné škále (numeric rating scale – NRS). Čís-
lice 0 odpovídá nulové bolesti a číslice 10 maximální bolesti, 
jakou si pacient dokáže představit. Nejvyšší přípustná hodnota 
bývá VAS <4, nad tuto hodnotu je nutno léčebně reagovat. 
Pomocí VAS hodnotíme i účinnost léčby (například 5/2 – tedy 
5 před léčbou a 2 po léčbě – nebo i  např. 7/4/2). Alternati-
vou číselné stupnice může být též rozšiřující se barevná výseč 
nebo škála obličejů bolesti (Faces Pain Scale), které znázorňu-
jí výrazy obličejů od stavu pohody až po nejvyšší utrpení. Ta 
je s výhodou používána obzvláště u malých dětí, které dosud 
nedovedou přesně slovy nebo číselně vyjádřit intenzitu své 
bolesti, případně u geriatrických pacientů.

Závěr
Závěrem lze shrnout, že bolest je subjektivní prožitek a  ve 
vnímání bolesti a  spotřebě analgetik jsou výrazné interindi-
viduální rozdíly, které je třeba brát v úvahu. Analgetika se liší 
účinností, nežádoucími účinky, možnostmi kombinace s dal-
šími analgetiky a kontraindikacemi. Základními principy poo-
perační analgezie je měřit intenzitu bolesti, včas reagovat na 
získané údaje a zahájit léčbu, kterou je třeba individualizovat 
podle typů operačních výkonů. 
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Dle zákona o  léčivech mají držitelé rozhodnutí o  registraci 
léčivého přípravku povinnost oznamovat Státnímu ústavu 
pro kontrolu léčiv uvedení, přerušení či ukončení a následné 
obnovení dodávek registrovaných léčivých přípravků na trh 
v České republice. 

Státní ústav pro kontrolu léčiv na svých webových stránkách 
(www.sukl.cz) zveřejňuje přehled těchto hlášení, který je 
jednoduše dostupný z domovské stránky ze sekce „Přehledy 
a databáze – léčiva“. Hlášení jsou od září 2009 nově přístupná 
ve formě databáze, ve které lze vyhledávat podle názvu léči-
vého přípravku, kódu SÚKL, data hlášení a jeho typu (hlášení 
o uvedení přípravku na trh nebo o ukončení či přerušení jeho 
dodávek). Databáze obsahuje všechna hlášení, která SÚKL od 
držitelů rozhodnutí o  registraci léčiv obdržel již od počátku 
roku 2008. 

V každém záznamu  této databáze je přípravek, jehož se hlá-
šení týká, specifikován pomocí názvu a  kódu SÚKL, které 
jsou propojeny s databází léčiv. Návštěvník přehledu se tedy 
jedním kliknutím dostane k  bližším informacím o  nahláše-
ných léčivých přípravcích, a  to včetně plného textu příbalo-
vého letáku a  souhrnu informací o přípravku. V záznamech 
o ukončení či přerušení dodávek léků jsou uvedeny i příprav-
ky (propojené přes kódy SÚKL s databází léčiv), kterými lze 
nedostupné léčivo přímo nahradit a  jež se v  době obdržení 
hlášení aktivně vyskytují na českém trhu. Popř. je zde uvede-
na informace o tom, zda se na českém trhu reálně vyskytuje 
lék v jiné síle, lékové formě, velikosti balení nebo se stejnou 
účinnou látkou.
Nová databáze na webové stránce SÚKL přináší všem zdra-
votnickým pracovníkům aktuální přehled dostupnosti léči-
vých přípravků na českém trhu. 

Aktuální informace o reálné dostupnosti léčiv v ČR
Přehled hlášení o uvedení, přerušení nebo ukončení uvádění léčiv na český trh na www.sukl.cz


