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V roce 2020 byla přijata nová definice bolesti, která ještě více zdůrazňuje její individuální charakter, významný vliv emočních 
a dalších faktorů na její intenzitu a míru utrpení, nutnost věnovat zvýšenou pozornost těm, kteří nemohou verbálně svůj prožitek 
popsat, a negativní vliv bolesti na kvalitu života. Léčba akutní pooperační bolesti patří mezi základní součásti komplexní péče 
o chirurgické pacienty. To dokumentuje i řada doporučení odborných společností vydaných k této problematice. Odkaz na ta 
nejdůležitější je uveden v seznamu literatury. V článku jsou souhrnně uvedeny základní principy přístupu k terapii a přehled nových 
trendů, zejména v oblasti lokoregionálních metod analgezie. V rámci multimodální analgezie jsou zmíněny její jednotlivé kompo-
nenty a možnosti kombinace farmak z různých skupin. Jsou představeny některé nové modifikace již užívaných léků a možnosti 
dalšího vývoje. Je zmíněna i skupina adjuvantních léků, často používaných mimo schválenou indikaci, kde v posledních letech 
došlo k posunu názorů na jejich užitečnost. V závěru je popsán recentní pohled na celou problematiku zlepšování kvality života 
pacientů po operaci a na místo, jaké v ní analgetická léčba zaujímá. 

Klíčová slova: definice bolesti, pooperační analgezie, lokoregionální analgezie, systémová analgezie, multimodální analgezie, 
organizace léčby bolesti.

Treatment of postoperative pain

A new definition of pain was published in 2020, which further emphasizes its individual character, the significant influence of emo-
tional and other factors on its intensity and level of suffering, the need to pay increased attention to those who cannot describe 
their experience verbally, and the negative impact of pain on quality of life. Treatment of acute postoperative pain is one of the 
essential components of comprehensive care of surgical patients. This is documented by a number of recommendations issued 
by medical societies on this issue. Reference to the most important ones is given in the list of literature. The basic principles of the 
approach to therapy and an overview of new trends, especially in the field of locoregional methods of analgesia, are summarized 
in this article. Within multimodal analgesia, its individual components and the possibilities of combining drugs from different 
groups are mentioned. Some new modifications of already used drugs and possibilities of further development are presented. 
The group of adjuvant drugs, often used off-label, is also mentioned. There has been a shift of opinion about their usefulness 
in recent years. Finally, a recent perspective on the whole issue of improving the quality of life of patients after surgery and the 
place of analgesic treatment in it is described. 

Key words: definition of pain, postoperative analgesia, loco-regional analgesia, systemic analgesia, multimodal analgesia, orga-
nization of pain management.

Úvod
V roce 2020 přijala Mezinárodní společ-

nost pro studium a léčbu bolesti (International 

Association for the Study of Pain – IASP) no-

vou definici bolesti (1): „Bolest je nepříjemný 

senzorický a emocionální prožitek spojený 

se skutečným či se mu podobajícím poško-

zením tkání“. Oproti původní definici z r. 1974 

(„Bolest je nepříjemný senzorický a emocio

nální prožitek spojený se skutečným či po-

tencionálním poškozením tkání nebo je po-

pisována výrazy takového poškození“) se liší 

hlavně vynecháním části „popisována výrazy“ 

takže zahrnuje i osoby, které nemohou sdělo-

vat či popisovat svůj stav. Přidáním části „či se 
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mu podobajícím“, jsou zahrnuty situace, kdy je 

bolest vyvolána procesy, které nejsou spojené 

s poškozením tkání, což se již netýká obsahu 

tohoto článku. 

Z definice vyplývají následující body (1): 

	� Bolest je vždy subjektivní a je ovlivněna 

biologickými, psychologickými a sociál-

ními faktory.

	� Bolest a nocicepce nejsou totéž: bolest 

nelze charakterizovat pouze na základě 

aktivity senzorických neuronů.

	� V průběhu života se koncepce vnímání 

bolesti u člověka mění.

	� Mělo by se respektovat subjektivní sdělení 

o bolesti. 

	� Ačkoliv má bolest většinou adaptivní úlo-

hu, může mít nežádoucí účinky na kvalitu 

života.

	� Slovní popis je jen jednou z možností vy-

jádření bolesti: neschopnost komunikace 

nevylučuje možnost, že člověk či jiný tvor 

má bolest.

Léčba akutní pooperační bolesti je nedíl-

nou součástí péče o operovaného pacienta. 

Bylo opakovaně prokázáno, že nedostatečně 

léčená pooperační bolest má kromě psychic-

kých následků i řadu nežádoucích účinků na 

jednotlivé orgánové systémy (tab. 1), které 

vedou k pooperačním komplikacím, zhoršení 

rehabilitace, prodloužení hospitalizace a zvý-

šení nákladů na léčbu (2). Přesto, že pooperač-

ní analgezie je pouze jednou ze součástí péče 

o pacienta, jde o součást významnou a jejímu 

zlepšení je věnována značná pozornost. V pos

ledních pěti letech vydala nebo inovovala řada 

odborných společností doporučení pro léčbu 

pooperační bolesti (3–7). Recentně jsou ve 

fázi schvalování výborem České společnosti 

anesteziologie, resuscitace a intenzivní me-

dicíny nová doporučení pro léčbu akutní po-

operační bolesti, která vycházejí ze 4. vydání 

stejnojmenné knihy (8). Rozsah tohoto článku 

neumožňuje kompletní přehled problematiky, 

pouze základní přehled a některé novinky. 

Zájemce o podrobnější studium pak odkazuji 

na uvedenou literaturu na konci článku.

Obecné postupy
Základem úspěšné léčby pooperační bo-

lesti je pravidelné měření účinnosti a kontro-

la nežádoucích účinků, zejména při použití 

opioidů. Nejčastěji se používají verbální po-

pisy nebo číselné škály 0–10, v pooperačním 

období je méně vhodná vizuální analogová 

škála (obr. 1). 

Analgetické metody lze klasifikovat do 3 

skupin, přičemž se často používá jejich kom-

binace (9, 10). Nefarmakologické postupy 

(psychoterapie, fyzikální metody, poloho-

vání) mají v  časném pooperačním obdo-

bí menší význam a používají se spíše jako 

doplněk farmakologických metod. Značný 

rozvoj zaznamenaly techniky lokoregionál-

ní analgezie s tím, jak jsou stále v rutinním 

provozu dostupnější sonografické přístroje, 

které umožňují aplikovat lokální anestetika 

s adjuvantními látkami do anatomických pro-

stor, které byly bez ultrazvukové navigace 

nedostupné, zejména analgetické nervové 

blokády na trupu. Farmaceutický průmysl 

vyšel této strategii vstříc tím, že vyvinul pre-

paráty s dlouhodobým účinkem. Systémová 

analgezie vychází ze 3 základních princi-

pů: snaha o omezení množství podávaných 

opioidů, multimodální analgezie a analgezie 

individualizovaná podle typu operace a ode-

zvy pacienta na léčbu. Za nejbolestivější se 

považují operace v dutině břišní, hrudní, ope-

race velkých kloubů a kostí, rozsáhlé operace 

páteře, operace konečníku. Za málo bolestivé 

se považují malé gynekologické operace, 

endoskopické urologické operace, diagnos-

tické artroskopie kolenního kloubu a drobné 

plastické operace. Paradoxně je menší pozor-

nost věnována málo a středně bolestivým 

operacím, kde bývá léčba podceněna, takže 

výsledkem je po nich větší pooperační bolest, 

než po rozsáhlých, ale analgeticky dobře za-

jištěných výkonech (11).

Lokoregionální metody  
léčby bolesti

Hlavní výhodou je poskytnutí analgezie 

v místě operace bez vedlejších systémových 

účinků (sedace, nauzea, prodloužení poope-

račního ileu). Základním problémem je správ-

Tab. 1.  Nežádoucí účinky silné pooperační bolesti. Modifikováno podle (2, 8) 
Systém Reakce na bolest Následek
kardiovaskulární tachykardie, hypertenze, hyperkoagulační stav riziko ischemie myokardu, trombóza a trombembolie

respirační snížení vitální kapacity, dechového objemu, funkční reziduální kapacity hypoventilace, hypoxemie, hyperkapnie, retence sekretů, atelektázy

vnitřní prostředí zvýšení koncentrace katecholaminů a katabolických hormonů, potlačení 
sekrece anabolických hormonů

retence vody a sodíku, hyperglykemie, katabolismus a negativní 
dusíková bilance

trávicí trakt snížení motility nevolnost, zvracení, prodloužení pooperačního ileu

vylučovací abnormální sekrece hormonů ovlivní tvorbu moči a rovnováhu elektrolytů snížená tvorba moči, hypertenze, retence vody, iontová dysbalance 

imunitní potlačení imunity infekce

muskuloskeletální křeče, ztuhlost, potlačení funkce slabost, vyčerpanost, porucha rehabilitace

psychické změny porucha spánku, úzkost, zlost, hostilita ke zdravotnickému personálu

Obr. 1.  Vizuální analogová škála intenzity bolesti 
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ná detekce místa aplikace. Ultrazvukem navi-

gované nervové blokády umožnily přesun od 

epidurálního a subarachnoidálního podání 

přes svodné anestezie nervových pletení 

a nervů v dobře definovaných anatomických 

prostorách až k fasciálním blokádám, kdy se 

pod kontrolou ultrazvuku aplikuje lokální 

anestetikum do prostoru mezi fasciemi k ner-

vům, které nemusí být již ultrazvukem de-

tekovatelné na rozdíl od zřetelně se zobrazu-

jících fascií (12) (obr. 2). Nejjednodušším způ-

sobem je pak zavedení speciálních katétrů 

pro kontinuální aplikaci lokálního anestetika 

do jednotlivých anatomických vrstev pod 

kontrolou zraku před uzavřením rány, nebo 

podání přímo do rány. Trendem je používání 

formy lokálních anestetik s dlouhodobým 

řízeným uvolňováním (i u nás registrovaný 

bupivakain enkapsulovaný v lipozomech 

nebo v jiném nosiči, jako je acetoisobutyrát 

sacharózy  – SABER-bupivakain, nebo kola

genem – bupivacaine-collagen implant) 

(13–16). K nanesení přímo do rány je u nás 

také registrovaný viskózní roztok bupi-

vakainu s nesteroidním antiflogistikem 

meloxikamem (17). Mezi adjuvantní látky 

určené k prodloužení analgetických účinků 

patří především adrenalin, dále opioidy, v off-

-label indikaci klonidin, dexmedetomidin. 

S nejednoznačným výsledkem byly zkoušeny 

i dexametason, magnézium sulfát a ketamin 

(18). Při podávání většího množství lokálního 

anestetika je důležité znát příznaky i terape-

utické postupy při překročení jeho bezpečné 

plazmatické hladiny. Při známkách toxické 

reakce je třeba mít k dispozici 20% Intralipid 

(8). Dalším rizikem je potenciální chondro-

toxicita, pro kterou se lokální anestetika ne-

doporučují podávat nitrokloubně nebo do 

blízkosti chrupavky (19).

Systémová analgezie
Hlavním principem je kombinovat léky 

ze 3 základních skupin: periferní analgetika 

antipyretika, nesteroidní antiflogistika 

(NSA) a opioidy, a to v tomto pořadí podle 

stoupající intenzity bolesti. Do první skupiny 

patří paracetamol a metamizol, které podá-

vané v pravidelných intervalech tvoří základ 

pooperační léčby bolesti u téměř všech paci-

entů. Mechanismus jejich účinku není zcela 

jasný, metamizol má část účinku společného 

s NSA, část účinku je pravděpodobně stejná, 

jako u paracetamolu, ale mechanismus ne-

ní přesně popsaný. Je třeba připomenout, 

že v souvislosti s metamizolem byla vydá-

na dvě varování. Jedno se týká sjednocení 

dávkování u dospělých a dětí nad 15let na 

maximum 0,5–1 g pro dosi maximálně 4krát 

denně, v nutných případech parenterálně 

jednorázově 2,5 g s maximální denní dávkou 

5 g, u dětí mladších 15 let pak 8–16 mg/kg pro 

dosi maximálně 4krát denně. Metamizol je 

podobně jako NSA kontraindikován v posled-

ním trimestru těhotenství a nedoporučuje se 

podávat během kojení. Další varování týkající 

se metamizolu vydala EMA a SÚKL v prosinci 

2020 v souvislosti s rizikem vzniku léky indi-

kovaného poškození jater po několika dnech 

až měsících užívání (20). Nakolik je tato in-

formace relevantní pro terapii pooperační 

bolesti, je sporné. Co se týče paracetamolu, 

tak kromě známého rizika hepatotoxicity je 

třeba upozornit na to, že současné podání 

paracetamolu a antiemetik ze skupiny blo-

kátorů 5-hydroxytryptaminového receptoru 

typu 3 (5HT3) s výjimkou ondansteronu vede 

k vzájemnému zrušení účinku (8).

NSA tvoří druhou skupinu analgetik do-

poručovanou podávat v pravidelných interva-

lech. Většina předpokládaného účinku NSA je 

zapříčiněna blokádou cyklooxygenázy (COX) 

a tím syntézy prostaglandinů z kyseliny ara-

chidonové. Izoforma COX-1 je v organismu 

přítomna trvale a je nutná k tvorbě ochran-

ných prostaglandinů pro udržení homeostázy 

organismu, COX-2 vzniká především během 

zánětu a podílí se na tvorbě mediátorů bolesti 

a zánětu (21). Rozdíl mezi látkami blokující-

mi neselektivně obě izoformy a selektivními 

blokátory COX-2 (koxiby) je především v tom, 

že koxiby méně zabraňují adhezi krevních 

destiček, proto jsou bezpečnější tam, kde je 

vyšší riziko pooperačního krvácení, jako jsou 

operace adenoidních vegetací, tonsilektomie, 

endoskopické urologické výkony. Ostatní ne-

žádoucí účinky na oběh, ledviny a bronchy 

jsou u obou skupin podobné (8, 21). Dalším 

omezením je kontraindikace podávání ve 3. 

trimestru gravidity pro riziko předčasného 

uzávěru duktus arteriosus, plicní hypertenze 

a renální dysfunkce plodu, která může progre-

dovat v renální selhání s oligohydramnionem 

(22). NSA se obecně nedoporučuje podávat 

ani během prvých dvou trimestrů a také že-

nám, které chtějí otěhotnět. Obavy ze zhorše-

ného hojení kostí a svalů se nepotvrdily, zdá 

se však, že zvyšují riziko dehiscence střevních 

anastomóz u akutních gastrointestinálních 

resekcí, přičemž se zdá, že riziko je nižší při 

použití koxibů. Výsledky ve prospěch koxibů 

však nejsou jednoznačné (23). Efekt NSA je 

jak periferní (v místě poškození), tak i na míš-

ní úrovni, kde se předpokládá interference 

prostaglandinů s descendentními antinoci-

ceptivními drahami (21). Periferní analgetika 

mají stropový efekt, další zvyšování dávky 

nevede ke zlepšení analgezie, proto se u sil-

ných bolestí kombinují s opioidy. V rámci této 

kombinace mohou redukovat celkovou dávku 

opioidů až o 46 %. Jiná výhodná kombinace 

Obr. 2.  Ultrasonograficky naváděná blokáda fascia iliaca. Vlevo fotografie z obrazovky, vpravo s popisem (archiv MUDr. D. Nalose, použito se svolením)
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je registrovaný přípravek, který v infuzi kom-

binuje NSA diklofenak s centrálním myo-

relaxanciem orfenadrinem (24). Významně 

zlepšuje analgezii tam, kde je bolest spojena 

se svalovými spasmy, jako jsou ortopedické 

operace a některé operace v nadbřišku a na 

hrudníku. Další složené preparáty jsou uve-

deny v části Multimodální analgezie.

Opioidy působící agonisticky na μ opioid-

ním receptoru (MOR) se dělí na slabé, které 

mají stropní účinek, jako je kodein, tramadol 

a dihydrokodein, a silné, kam patří oxykodon, 

morfin, piritramid, tapentadol a fentanyl s je-

ho deriváty. Nalbufin ze skupiny opioidních 

antagonistů-agonistů se někdy používá k po-

operační analgezii dětí. Vzhledem ke svému 

antagonistickému účinku na MOR je zcela 

nevhodná kombinace nalbufinu s  čistými 

μ opioidními agonisty a jeho použití u osob 

dlouhodobě používajících tyto léky včetně 

substituční léčby. Petidin se považuje za ob-

soletní lék a v recentních doporučeních se již 

nevyskytuje. U nejzávažnějších výkonů, po-

kud není využita lokoregionální analgezie, se 

používají opioidy často metodou pacientem 

řízené analgezie (PCA – patient-controlled 

analgesia) – pacient sám ovládá dávkovač, 

který mu aplikuje nejčastěji do žíly předem 

nastavenou dávku opioidu (8). Účinky opioidů 

jsou obecně známé, proto uvádím jen něk

terá varování. Kodein je kontraindikován 

u dětí a mladistvých do 18 let po operacích 

v oblasti ORL a dalších výkonech spojených 

s  možným rizikem poruch dýchání vzhle-

dem k  existenci osob s  jeho ultrarychlým 

metabolismem na aktivní sloučeniny (morfin 

a codein-6-glucuronid) a riziko až fatálního 

dechového útlumu (25, 26). Kontraindikace 

platí i pro kojící ženy, protože aktivní meta-

bolity přecházejí do mateřského mléka. FDA 

vydala stejné varování pro tramadol, ale ev-

ropské anesteziologické společnosti se k této 

iniciativě nepřipojily (8, 27). Další varování se 

týká zvýšeného rizika dechového útlumu při 

současném podání opioidů a benzodiazepinů 

(28) a nověji i po současném podání opioidů 

a gabapentinoidů (gabapentin, pregabalin) 

(29). V  pooperační péči představuje riziko 

kombinace opioidů a inhalace vysoké frakce 

kyslíku. Pokud je monitorována pouze satura-

ce periferní krve kyslíkem pomocí oxymetru, 

tak i přes vysoké procento saturace hemo-

globinu kyslíkem může dojít k hypoventilaci, 

retenci oxidu uhličitého s následnou ztrátou 

vědomí a  zástavou dýchání pro obstrukci 

dýchacích cest. Doporučuje se monitorace 

dechové frekvence nebo vydechované kon-

centrace oxidu uhličitého (kapnometrie) (30). 

Riziko dechového útlumu je zvýšené u osob 

léčených dlouhodobě morfinem, protože 

u nich vzniká rychleji tolerance na analgetické 

účinky než na změnu dechové frekvence při 

hypoxii a hyperkapnii (31).

Adjuvantní léky
Jde o  látky, které nejsou primárně re-

gistrovány jako analgetika, většinou nemají 

s výjimkou ketaminu samostatný významný 

analgetický efekt a používají se často mimo 

schválenou indikaci s cílem snižovat spotřebu 

a vedlejší účinky opioidů a dalších analgetik 

v rámci multimodální analgezie. Nejčastější 

z adjuvantních látek je ketamin. Zejména 

v USA je vzhledem k nadužívání opioidů v této 

zemi doporučován široce jako náhrada či do-

plněk opioidní analgezie. Tři americké odbor-

né společnosti společně vydaly doporučení, 

že malé dávky ketaminu (< 0,35 mg.kg-1 i. v, ne-

bo < 1 mg.kg-1.h-1 v infuzi) by se měly rutinně 

používat všude tam, kde se dá předpokládat 

silná pooperační bolest, u pacientů používa-

jících či zneužívajících opioidy a u pacientů 

s obstrukční spánkovou apnoí (32). Ketamin 

jako analgetikum je doporučován hlavně tam, 

kde by opioidy mohly být nebezpečné nebo 

mít nepředvídatelné účinky: pacienti v ebri-

etě, s hypotenzí, se substituční léčbou závis-

losti na opioidech a s chronickým používáním 

opioidů. V australských a novozélandských 

doporučeních pro léčbu pooperační bolesti 

z r. 2020 je popsán i příznivý účinek malých 

dávek ketaminu v pacientem kontrolované 

analgezii intravenózními opioidy (v bolusu do 

5 mg) (7). Řada studií uvádí i jeho antidepre-

sivní působení. Gabapentinoidy (gabapentin 

a pregabalin) byly jedny z nejvíce sledova-

ných adjuvantních látek používaných v léčbě 

akutní pooperační bolesti. Od prvých entu-

ziastických zpráv až po nejnovější výzkumy se 

pohled na jejich využití v perioperační anal-

gezii zcela otočil. V roce 2020 vyšla velká me-

ta-analýza celkem 281 randomizovaných kli-

nických studií používajících gabapentin (58 % 

studií) nebo pregabalin (47 % studií) s celkem 

24 682 pacienty (33). Výsledky ukázaly velmi 

mírný analgetický efekt obou látek v prvých 

dvou dnech po operaci, ale bez klinického 

významu, a žádný další účinek v následujících 

časových intervalech. Z pozitivních účinků byl 

prokázán mírný pokles pooperační nevolnosti 

a zvracení, z negativních vyšší výskyt závratí 

a zrakových poruch. Závěrem je doporučení 

gabapentinoidy v léčbě akutní pooperační 

bolesti nepoužívat (33, 34). Lidokain je místní 

anestetikum, které při systémovém podá-

ní vede k mírné analgezii pravděpodobně 

mechanismem blokády sodíkových kanálů 

periferních nociceptorů a zkracuje poope-

rační ileus po operacích na tlustém střevu. 

Jde však o neschválené použití a pacienti by 

měli podepisovat poučený souhlas s podá-

ním off-label medikace, protože systémová 

aplikace má řadu kontraindikací (mj. onemoc-

nění myokardu, anamnéza křečových stavů, 

elektrolytové dysbalance, gravidita a kojení, 

závažná onemocnění jater a ledvin a neurolo-

gická onemocnění) a byly popsány i závažné 

toxické reakce (35). Probíhá řada studií, kte-

ré mohou lépe stanovit místo systémového 

lidokainu v pooperační analgezii a to, zda 

mírný přínos převyšuje potenciální rizika. 

Další adjuvantní léky, jako glukokortikoidy, 

MgSO4 a esmolol, sice byly a někde stále 

ještě jsou testovány, ale jejich analgetické 

účinky jsou klinicky nevýznamné (8). Velký 

zájem o kanabinoidy vedl i k pokusům o je-

jich využití v pooperační analgezii. Výsledky 

meta-analýzy ukázaly, že jejich použití nijak 

neovlivní intenzitu akutní pooperační bolesti, 

dokonce ani ne výskyt pooperační nevolnosti 

a zvracení (8).

Multimodální analgezie, 
kombinace léků

Po dlouhou dobu byly za zlatý standard 

pooperační analgezie považovány opioidy. 

Se zaváděním nových léků se objevila řada 

studií, které zpochybnily jejich výsadní pos

tavení. Kritika se zaměřila na dva základní ne-

dostatky: za prvé nežádoucí účinky opioidů, 

zejména vznik nevolnosti, zvracení, retenci 

moči a prodloužení pooperačního ileu, a za 

druhé na to, že v bezpečných dávkách bo-

lest sice utlumí, ale jen do jisté míry. Proto 

se stále více prosazují principy multimodální 

analgezie. Přes různé variace bychom mohli 
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multimodální analgezii definovat jako sou-

časné použití analgetik různých lékových 

skupin s odlišným mechanismem účinku 

s cílem zlepšit kontrolu bolesti, snížit dáv-

ku opioidů a zmenšit nežádoucí účinky 

všech ostatních použitých látek.

Kombinace systémově 
podaných látek

Tento koncept vychází z představy, že po-

dání látek z různých skupin analgetik 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 sle-

dovaly i snížení výskytu nevolnosti, zvracení 

a potlačení střevní peristaltiky. 

Dříve často citovaná Oxfordská liga anal-

getik pozbyla valnou část své platnosti jed-

nak proto, že část citovaných studií (zejména 

týkajících se účinnosti koxibů) byla zfalšo-

vaná americkým anesteziologem Scottem 

Reubenem (36), jednak proto, že nebrala 

v úvahu rozdílný charakter iniciální boles-

ti po různých typech operací (8). Pro léčbu 

bolesti po ambulantních operacích se často 

používají kombinované orální léky, z nichž 

některé z nich i volně dostupné. Jde nejčas-

těji buď o kombinaci paracetamolu s jiným 

analgetikem, jako je slabý opioid (tramadol, 

kodein – zde často spíše jako antitusikum než 

analgetikum), nebo nesteroidní antiflogis-

tikum (ibuprofen, kyselina acetylsalicylová, 

propyfenazon). Další kombinace jsou s ad-

juvantní látkou, která má jiný účinek: stimu-

lační (kofein), vasokonstrikční (fenylefrin, pse-

udoefedrin), centrálně relaxační (guaifenezin), 

spasmolytický (pitofenon) (37). Z novějších lé-

ků je k dispozici účinná kombinace tramadolu 

s dexketoprofenem, a to i v granulátové formě, 

což je výhodné například ve stomatochirurgii 

(38). Kombinované léky na jednu stranu zlep-

šují compliance pacienta a mají multimodální 

účinek, na druhou stranu je třeba pátrat po 

duplicitě a lékových interakcích jednotlivých 

látek, jejichž obsah se nedá vždy spolehli-

vě odhadnout z názvu přípravku. Zejména 

u kombinací s paracetamolem bylo při samo-

léčbě popsáno až selhání jater s nutností jejich 

transplantace (37). Preparáty s acetylsalicylo-

vou kyselinou jsou kontraindikovány u dětí 

vzhledem k riziku Reyeova syndromu.

Organizace léčby  
pooperační bolesti

Zodpovědnost za pooperační analgezii 

je multidisciplinární (3, 39, 40). Základní po-

učení o předpokládané intenzitě pooperační 

bolesti, jejím měření a možnostech její léčby 

by ještě v předoperační fázi měli poskytovat 

všichni zdravotníci, nejčastěji operatér a ane

steziolog v rámci předanestetického vyšet-

ření. Během operace je klíčová role chirurga, 

který volbou operačního přístupu, trváním 

operace a manipulací s tkáněmi určuje roz-

sah chirurgického traumatu. Anesteziolog 

je zodpovědný za výběr vhodné techniky 

a za to, že pacient je analgeticky zajištěn 

minimálně po dobu transportu na odděle-

ní po operaci. Klíčovou roli v pooperačním 

období má ošetřující sestra, která pravidelně 

kontroluje intenzitu bolesti, aplikuje léky a 

sleduje jejich účinnost i možné komplikace 

a v případě potřeby volá ošetřujícího lékaře. 

V některých nemocnicích bývá zřízen speci-

alizovaný tým pro léčbu akutní pooperační 

bolesti (APS – acute pain service). Sestry APS 

kontrolují práci sester na oddělení a starají 

se o invazivní prostředky léčby bolesti, lé-

kař, nejčastěji pouze vedoucí APS, metodic-

ky vede standardy léčby v daném zařízení 

a vzdělává personál v problematice. V pří-

padě specializovaného konzilia je nejčastěji 

volán anesteziolog ve službě (8).

Závěr
Je třeba si uvědomit, že samotná analgezie 

je nedostačující pro zlepšení celkové kvality 

života po operaci. Neléčená bolest je nega-

tivním faktorem, ale snaha o její úplné odstra-

nění může mít své nežádoucí účinky spojené 

s velkými dávkami léků. Optimální analgezie 

by měla přinášet pacientovi pozitivní prožitky 

pomocí zlepšení celkového komfortu, který 

zlepšuje funkční zotavení a snižuje vedlejší 

účinky (tab. 2).

V angličtině je pro tento postup používán 

akronym DREAMS: DRinking – pití, EAting – 

jídlo, Mobilizing – mobilizace a Sleeping – 

spánek) (39). 

Tak, jak se prokazuje, že samotné zaměření 

na pouhou analgezii po operaci je nedosta-

tečné, z týmů APS vznikají týmy perioperační 

léčby bolesti, perioperative pain service, PPS, 

a posléze tzv. Surgical Home, kde je celá peri-

operační péče vedená anesteziology a inten-

zivisty, kteří se starají o pacienta komplexně 

od indikace k operaci až k jeho propuštění 

a chirurgové provádějí pouze vlastní operační 

výkon (40).

Financování: Institucionální podpora, 

Univerzita Karlova, projekt Q37 

Poděkování: Děkuji MUDr. Danielu Nalosovi 

za poskytnutí obrazové dokumentace.
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