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Úvod

V akutních fázích poruchy zdraví má bolest vý-
znam signálu nemoci a je z biologického hlediska účel-
ná. Akutní bolest je symptomem většiny v organizmu 
probíhajících patologických dějů. Doprovází plánované 
nebo akutní chirurgické výkony, zde však nemá varovný 
charakter, ale je spojena se zvýšenou mortalitou a mor-
biditou pacientů, s prodlouženou hospitalizací a s delší 
dobou nutné umělé plicní ventilace. 

Pooperační bolest vede ke stresové odpovědi or-
ganizmu. Základními projevy je anxieta a agitovanost, 
aktivace sympatického nervového systému se zvýše-
nými hladinami cirkulujících katecholaminů a kortisolu 
s paralelním útlumem parasympatické aktivity (7). 
Následkem je hypermetabolický stav, ovlivnění funk-
ce imunitního systému se zhoršeným hojením ran, 
tachyarytmie, zvýšení spotřeby kyslíku myokardem 
(s možností vzniku myokardiální ischemie a infarktu, 
hyperglykemie, hyperkoagulační stav a perzistující 
katabolizmus). Změny endokrinních funkcí souvise-
jí s alterací regulačních hormonů hypofýzy. Rozvoj 
biochemických a hormonálních kaskád vyvolává en-
doteliální a mikrovaskulární poranění se zvýšenou 
propustností kapilár a zhoršenou tkáňovou perfuzí. 
Systémový zánět je spojen s rozvojem multiorgáno-
vého selhání a zvýšenou mortalitou. Analgezie účinně 
tlumí bolest, redukuje vznik stresové odpovědi a pů-
sobí preventivně proti vzniku hyperalgezie a vývoji 
chronické bolesti. 

O důležitosti analgezie svědčí fakt, že je jednou 
z pěti sledovaných vitálních známek nemocných (Joint 
commission on accreditation of health care organiza-
tions, 2001), kromě předcházení komplikacím souvisí 
úzce se spokojeností pacientů s léčebnou a ošetřo-
vatelskou péčí a umožňuje jejich včasnou a kvalitní 
rehabilitaci a mobilizaci. 

Minimalizace bolesti je primární v léčebných postu-
pech, standardizované postupy ovlivňující akutní bolest 
jsou známé a na všech pracovištích dostupné, ne vždy 
je však bolest optimálně posouzena. Rozhodující roli 
v pohotovém ovlivnění bolesti má farmakoterapie. 

Léčebná schémata doporučují podání léků v pra-
videlných intervalech nebo kontinuálně (intravenózně, 
subkutánně, epidurálně, subarachnoideálně, k perifer-
ním nervům) s konstantně nastavenou dávkou nebo dle 
potřeby pacientů („pacientem řízená analgezie“ – PCA, 
„ pacientem řízená epidurální analgezie“ – PCEA nebo 
„zdravotní sestrou vedená analgezie“ – NCA). Nebyl 
zjištěn rozdíl mezi kvalitou analgezie, vedlejšími účinky 
a kumulací léků mezi NCA a PCA skupinou, NCA je al-
ternativou k PCA (2). Je nutno sledovat účinnost léčby 
a vedlejší účinky analgetik.

Rozsah a typ výkonu, stejně jako vedení ope-
račního řezu (větší bolestivost u šikmých řezů než ve 
střední čáře), lokalizace (výrazná bolestivost v okolí 
bránice, maximální při distrakci žeber nebo při re-
sekci žebra), interindividuální rozdíly a psychická 
nadstavba souvisí s různou intenzitou vnímání bo-
lestivosti. 

Nejužívanější metodou měření bolesti jsou vizuál-
ní analogové škály (VAS) (tabulka 1). Často se použí-

vají i k měření dalších, s bolestí souvisejících psychic-
kých, případně behaviorálních proměnných. 

Největší bolestivost pociťují nemocní po nefrek-
tomiích, po rozsáhlých výkonech v retroperitoneu 
(odstranění tumorů s pánevní lymfadenektomií) a po 
cystektomiích s náhradou močového měchýře střevem. 
Paralytický ileus je po velkých abdominálních výkonech 
běžný, jeho farmakologická léčba je spojena s bolesti-
vými spazmy, které základní bolestivost dále zesilují. 

Délka rozsáhlých urologických výkonů v cel-
kové anestezii je spojena s přetrváváním výrazné 
sedace se snížením spontánní toalety dýchacích 
cest v pooperačním období, s rizikem mikroaspirací 
a s hypoventilací. Vzniklé atelektázy (hyporesorbční, 
v důsledku umělé plicní ventilace nebo vzniklé na zá-
kladě nepříznivé polohy – poloha sklapovacího nože 
u nefrektomií) během celkové anestezie mohou dále 
progredovat v bezprostředním pooperačním období 
s rizikem vzniku pneumonie (časné nebo na podkladě 
aspirace) a parciální nebo globální respirační insufici-
ence. Hyperkapnie prohlubuje sympatikotonii vyvola-
nou vlastním výkonem, tachykardie a hypertenze je 
rizikovým faktorem u nemocných s ischemickou cho-
robou srdeční, riziko infarktu myokardu do sedmi dnů 
po operaci je vysoké. 
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Tabulka 1. Kvantita bolesti v mm a odpovídající verbální označení hodnoty
10 mm 20 mm 30 mm 40 mm 50 mm 60 mm 70 mm 80 mm 90 mm 100 mm

10 mm – 30 mm žádná až velmi mírná
30 mm mírná
40 mm mírná až střední
50 mm střední
60 mm střední až silná
70 mm silná
80 mm silná až velmi silná
90 mm velmi silná až maximální (submaximální)
100 mm maximální
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Zavedení kombinované anestezie, kdy analgezie 
je zajištěna epidurální anestezií kombinací lokálního 
anestetika s opioidem, umožňuje snížení celkové spo-
třeby anestetik během operačního výkonu, snížení 
reziduálního účinku anestetik pooperačně a rychlé 
vyvedení z celkové anestezie a umožňuje využití epi-
durálního katétru k tlumení akutní bolesti v pooperač-
ním období.

Způsoby tlumení pooperační bolesti 

Analgezie po malých operačních výkonech může 
být zajištěna perorálně, intravenózně, intramuskulárně 
nebo subkutánně, nebo regionální infiltrační anestezií. 
Od subkutánní a intramuskulární injekce je v součas-
né době upouštěno a volí se jako nouzový postup při 
nezajištěném žilním přístupu. Perorální podání anal-
getik (opožděného nástupu účinku) není pro počáteční 
léčbu akutní bolesti vhodná. 

U bolestivějších výkonů nebo tam, kde regionální 
pooperační analgezie není možná nebo je kontrain-
dikovaná, je výhodné kontinuální podávání opioidu 
intravenózně – do periferní nebo centrální žíly. Pokud 
je kontinuální podávání opioidů standardizováno a na 
pracovišti je personál s touto metodou dobře obezná-
mený (včetně znalostí možných komplikací a způsobů 
jejich řešení), je tento způsob hodný i po velmi bolesti-
vých rozsáhlých výkonech. Označujeme jej jako NCA, 
dávkování a rescue bolusy jsou nastaveny lékařem, 
vzhledem k trvalé monitoraci pacienta je omezen na 
jednotky intenzivní péče.

Alternativou je PCA, která umožňuje opakované, 
lékařem stanovené dávky analgetik, které si pacient 
aplikuje dle vnímání bolesti sám. PCA je metodou léč-
by zohledňující individuální variabilitu uvědomování si 
a prožívání bolesti. Vede ke zlepšení analgezie, ačkoli 
riziko respirační deprese, sedace a pooperační nau-
zey a zvracení zůstává vysoké. Není však vyloučen 
ani výskyt fatálních komplikací při chybném nastavení 
jednotlivé i celkové kontinuální dávky a náklady jsou 
navýšeny o cenu speciální dávkovací pumpy. Tato 
metoda je výhodná především ve zdravotnických zaří-
zeních s omezeným počtem ošetřujícího personálu. 

Centrální blokády jsou využívány ke znecitlivě-
ní určité oblasti během operace nebo v kombinaci 
s celkovou anestezií s výhodným využitím regionální 
analgezie v pooperačním období. Využití centrálních 
neuroaxonálních blokád vede k účinné analgezii s pou-
žitím nízkých dávek lokálního anestetika a opioidu (mají 
synergický účinek) k tlumení silné bolesti zejména po 
torakotomiích, nefrektomiích a explorativních laparoto-
miích, aditivní účinek má kombinace regionální analge-
zie s neopioidními analgetiky podávanými systémově. 
Regionální anestezie má preventivní účinek proti vze-
stupu koncentrace inhibitoru aktivátoru plazminoge-
nu 1 s nižší incidencí pooperační trombózy (5). Sníže-
ním sympatikotonu použitím neuroaxiálních blokád se 

zlepšuje motilita a perfuze střeva (ultrazvukové měření) 
s profylaktickým působením proti rozvoji pooperačního 
ileu. Hrudní epidurální analgezie kombinací bupivakai-
nu s fentanylem ve srovnání s PCA opioidy prokázala 
statisticky významné zkrácení pobytu na jednotce in-
tenzivní péče a dobu podávání antibiotik, dřívější zahá-
jení enterální výživy a snížení insuficience anastomóz 
po operacích horního a dolního GIT (6). Metaanalýza, 
srovnávající sedm různých metod analgezie, prokáza-
la pokles morbidity v důsledku plicních komplikací po 
různých operacích při použití pooperační epidurální 
analgezie. Ostatní techniky neměly signifikantní vliv 
na plicní komplikace (9). Komplikace jsou způsobeny 
farmakodynamickými účinky lokálních anestetik a opi-
oidů, méně často jsou dány způsoby podání. 

Obecné zásady léčby akutní bolesti

Zahrnují zpočátku parenterální podání opioidů 
a neopioidních analgetik s přechodem na neinvazivní 
podávání, s titrací založenou na individuálním přístupu 
k pacientovi z hlediska volby i dávky analgetika; používá 
se nejnižší účinná dávka. Výhodná kombinace neopio-
idních a opioidních analgetik má aditivní účinek a půso-
bení na více úrovních vede ke zlepšení analgetického 
profilu s možností snížit dávky opioidů (2). Aditivní efekt 
má i kombinace analgetik s adjuvantními analgetiky 
a paracetamolu s nesteroidními antiflogistiky vzhledem 
k jiné úrovni působení. 

Opioidy

Termínem opiáty nazýváme léky získané z opia 
(morfin, semisyntetické deriváty a kodein). Opioidy 
jsou přírodní a syntetické látky s vlastnostmi morfinu 
včetně endogenních peptidů. Nejdůležitější farmako-
logickou vlastností opioidů je analgezie, modulovaná 

supraspinálně, spinálně a periferně. Podobnost látek 
k morfinu určuje jejich afinita k mí receptoru. Mí recep-
tory souvisejí s analgezií, ale i nežádoucími účinky, 
zahrnujícími především respirační depresi, snížení 
motility hladké svaloviny střev a močového měchýře, 
euforii a fyzickou závislost. Kappa agonisté vzhledem 
k chybění euforizujícího účinku mají nižší potenciál ke 
zneužití, zároveň inhibicí uvolnění ADH zvyšují diuré-
zu. Jejich analgetický účinek je však malý u termál-
ních poranění. 

Využití opioidů v současné medicíně zahrnuje 
léčbu akutní a chronické bolesti, analgosedaci na jed-
notkách intenzivní péče. Jsou analgetickou složkou 
celkové anestezie. Významnou úlohu hrají v redukci 
stresové odpovědi (infarkt myokardu) a per os podané 
snižují peristaltiku u profuzních průjmů. Jejich anti-
tusický účinek je využíván u mediastinálních tumorů 
a karcinomu plic, periferní účinek opioidů při použití 
v regionální anestezii či analgezii.

V širším slova smyslu mezi opioidy patří agonis-
té, parciální agonisté, smíšení agonisté-antagonisté 
a kompetitivní antagonisté. Agonista po navázání na 
receptor vyvolá maximální možný efekt, antagonista 
žádný přímý efekt nemá. Účinek parciálního agonisty 
je nižší než po navázání plného agonisty a je typický 
stropním efektem. Smíšení agonisté-antagonisté vyvo-
lávají agonistický nebo částečně agonistický účinek na 
jednom receptoru, zatímco na jiném působí jako anta-
gonisté. 

Dávkování a použití opioidních 

agonistů

Dávkování a použití pethidinu
Petidin je nejčastěji používán v premedikaci 

u stavů s vysokou bolestivostí a k léčbě akutní boles-

Tabulka 2. Klasifikace opioidních agonistů a antagonistů
opioidní agonisté opioidní smíšení agonisté-antagonisté opioidní antagonisté

Morfin Pentazocin Naloxon
Pethidin Butorfanol Naltrexon
Fentanyl Nalbufin

Sufentanil Buprenorfin
Alfentanil Nalorfin
Kodein

Hydromofon
Oxymorfon

Tabulka 3. Dávkování a použití morfinu
aplikace dávka (mg/kg) poznámka

pooperační 
analgezie

i. v.
i. m.

0,01–0,2
0,05–0,2

kontinuálně formou PCA
4 hodinové intervaly

onkologická 
bolest

p. o.
s. c.
i. v.

interval 4, 12, 24 hodin**
kontinuálně 
kontinuálně

lék volby
metoda volby
u generalizovaných otoků, s poruchou koagulace 
a periferní cirkulace

analgezie 
kriticky 
nemocných

i. v. titračním způsobem k dosažení 
cíleného stupně analgezie dle 
skórovacích schémat

nevýhoda přetrvávajícího účinku aktivních 
metabolitů s prodloužením doby umělé plicní 
ventilace, nutnost úpravy dávky při omezené 
funkci ledvin

**12, 24 hodin u retardovaných forem
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ti v dávce 0,1–1 mg/kg ve 4 hodinových intervalech. 
Denní doporučená dávka vzhledem k riziku nežádou-
cích účinků normeperidinu je 1 000 mg/24 hodin.

Dávkování a použití parciálních agonistů 
a smíšených agonistů–antagonistů

Pentazocin v dávkách 20–30 mg vyvolává stej-
ný stupeň analgezie, sedace a útlumu dýchání jako 
10 mg morfinu. Zvyšuje uvolňování katecholaminů se 
zvýšením srdeční frekvence, systémového a plicního 
krevního tlaku. Nauzea, zvracení a ovlivnění motility 
střev jsou méně časté. Nedochází k mióze. Pentazo-
cin (10–30 mg i. v., 50 mg p. o.) se využívá k léčbě 
mírné akutní bolesti, 50 mg odpovídá účinku 60 mg 
kodeinu. 

Nalbufin je klasifikován jako kappa agonista a mí 
antagonista, přesněji označujeme nalbufin jako parci-
álního agonistu na obou receptorech. Útlum dýchání 
je mí specifický a má stropní efekt (30 mg), analge-
zie je vázaná na kappa a mí receptory. Nalbufin an-
tagonizuje účinek čistého mí agonisty při zachování 
dostatečné analgezie (1/4 účinku nalorfinu). V dáv-
kách 5–10 mg antagonizuje výskyt pruritu po podání 
opioidů. U nemocných, závislých na opioidech, však 
jeho podání může vést k projevům syndromu z odnětí. 
Nalbufin se uplatňuje především v tlumení pooperační 
bolestivost (10 mg po 3 hodinách). 

Butorfanol je parciální agonista na mí a kappa 
receptorech podobně jako nalbufin, jehož účinek je 
však 20× nižší. Sedativní účinek je více vyjádřen u bu-
torfanolu (kappa receptor). Útlum dýchání má stropní 
účinek, 3 mg parenterálně vyvolají dechový útlum po-
dobně jako 10 mg morfinu. Při použití čistých mí ago-
nistů antagonizuje butorfanol dechovou depresi při 
zachované analgezii. Jeho analgetické vlastnosti se 
uplatňují při léčbě střední až těžké bolesti (0,5–2 mg). 

Buprenorfin je vysoce lipofilní derivát thebainu. 
Je 25–50× účinnější než morfin. Nástup účinku po 
i. m. podání je za 30 minut, účinek trvá 8 hodin. Je to 
parciální mí agonista a kappa antagonista. Používá se 
při léčbě střední až těžké akutní nebo chronické boles-
ti. Dávka 0,3–0,4 mg odpovídá 10 mg morfinu. 

Nalorfin je stejně účinný jako morfin, ale pro vy-
sokou incidenci dysforie se jako analgetikum neuplat-
ňuje. Působí antagonisticky na mí receptor. 

Ekvianalgetické dávky opioidů
Základním porovnávacím parametrem je analge-

zie navozená 10 mg morfinu s. c. Přepočet má orien-
tační hodnotu a je nutno brát v úvahu četné individu-
ální rozdíly. Podle toho je vhodné vypočtenou dávku 
ještě přizpůsobit. 

Neopioidní analgetika
Neopioidní analgetika zahrnují nesteroidní anti-

flogistika (NSAID) včetně derivátů kyseliny salicylové 

(ASA) a paracetamol. NSAID snižují tvorbu prosta-
glandinů – inhibicí cyklooxygenázy (COX) v místě po-
ranění a snižují migraci neutrofilů do zánětlivých míst 
s následnou analgezií a protizánětlivým účinkem. 

Prostaglandiny však hrají fyziologickou roli ve 
funkcích orgánů gastrointestinálního traktu (GIT), 
ledvin a aktivace destiček. COX se vyskytuje ve dvou 
isoformách (COX-1 a COX-2). COX-1 konstitutivní iso-
forma je přítomna ve většině zdravých tkáních, prosta-
glandiny, produkované touto isoformou hrají důležitou 
roli v regulaci průtoku krve žaludeční sliznicí a ledvi-
nami. COX-2 je indukována zánětem, prostaglandiny 
tvořené touto isoformou aktivují nociceptory. Nově za-
vedné látky – selektivní inhibitory COX-2, tzv. koxiby, 
vyvolávají analgetický účinek centrálním a periferním 
mechanizmem s vyloučením nežádoucích účinků ne-
selektivních NSAID. 

Nejvýznamnější komplikace podávání NSAID 
zahrnují narušení žaludeční sliznice až s projevy 
vředu a alteraci poranění sliznice střev se vznikem 
striktur, difuzním zánětem střev (NSAID enteropatie, 
eosinofilní, kolagenózní, pseudomembranózní nebo 
nespecifická kolitis) a strikturou a vředy rekta a anu 
po rektálním podání. Riziko vzniku vředu se zvyšuje 
u nemocných s anamnézou vředové choroby, léče-
ných kortikoidy nebo orálními antikoagulanciemi a je 
závislé na velikosti podávané dávky, věku (nad 65 let) 
a kombinaci s aspirinem a alkoholem (3). 

Snížení průtoku krve ledvinami a zvýšená reten-
ce sodíku a vody může vést ke zvýšení systémového 
krevního tlaku u normotoniků a pacientů léčených 
betablokátory, inhibitory angiotenzin konvertujícího 
enzymu a kličkovými diuretiky až s projevy plicního 

edému a exacerbací chronického srdečního selhává-
ní, zvláště u lidí nad 65 let. Riziko akutního renálního 
selhání je vysoké zvláště na podkladě předchozího 
snížení průtoku krve ledvinami, u nemocných s one-
mocněním jater, diabetes mellitus a užívajících diure-
tika. Vysoké dávky NSAID, kombinace aspirinu s pa-
racetamolem a užívání fenacetinu mohou způsobit 
papilární nekrózu ledvin. 

Prostaglandiny inhibují sekreci H+ iontů, zvyšují 
restituci poškozeného epitelu a sekreci bikarbonátu 
a hlenu a upravují slizniční průtok krve v poškozených 

Tabulka 4. Dávkování a použití fentanylu
aplikace dávka poznámka

pooperační 
analgezie

i. v. cestou PCA
i. v. kontinuálně

20–50 μg/kg/h
0,5–1,5 μg/kg

10–25 μg bolus
50–100 μg/kg/h

interval 5 min

onkologická bolest transdermálně 25,50,75,100 μg/h 
a jejich kombinace

nástup účinku za 
14–24 h

účinek do 72 hodin

Tabulka 5. Ekvianalgetické dávky opioidů
Morfin s. c. (i. m.) mg 10 20 30 40 50 60 80 100 200

Morfin p. o. mg 30 60 90 120 150 180 240 300 600

TTS fentanyl μg/hod 12,5 25 50 75 100 125 250

TTS fentanyl mg/24 hod 0,3 0,6 1,2 1,8 2,4 3,0 6,0

Oxykodon p. o. 20 40 60 80 100 120 160 200 400

Buprenorfin i. m. 0,3 0,6 0,9 1,2 1,5 1,8 2,4

Hydromorfon i. m. 1,5

Hydromorfon p. o. 7,5

Pethidin – meperidin i. m. 100

Pethidin p. o. 300

Piritramid i. m. 15 30 45

Nalbufin 20

Tramadol p. o. 150 300 450 600

Tramadol i. m./i. v. 100 200 300 400

Dihydrokodein p. o. 120 240 320

Tilidin p. o. 150 300 450 600

Tabulka 6. Oxfordská liga analgetik (upraveno)
Skupina NNT

1.
< 2,9

• nesteroidní antirevmatika
• ibuprofen 200 nebo 400 mg, 

diklofenak 25 nebo 50 mg aj.
• rofekoxib 50 mg
• paracetamol + opioidy vysoké 

dávky
• paracetamol 1 000 mg + kodein 

60 mg
• paracetamol 650 mg + tramadol 

75 mg
• metamizol 500 mg

2,9 • morfin 10 mg i. m., pethidin 
100 mg i. m.

2. 3–4

• paracetamol nebo KAS vysoké 
dávky (1 000 mg)

• paracetamol + kodein střední 
dávky

• paracetamol 600–650 mg + 
kodein 60 mg

3. 4,1–6

• paracetamol + kodein nízké 
dávky

• paracetamol 300 mg + kodein 
30 mg

• tramadol 100 mg
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tkáních. Při nedostatku prostaglandinů se zpomaluje hojení ischemických ob-
lastí s možností vzniku vředu a se statisticky významně zvýšenou morbiditou 
a mortalitou.

NSAID jsou v malém procentu případů hepatotoxická, riziko se zvyšuje s 
věkem, u nemocných s alkoholickou cirhózou a aktivních pijáků, kde dochází 
také ke zvýšení rizika krvácivých komplikací. Toto riziko je patrné u NSAID 
a paracetamolu (1). 

Vzhledem k četným interakcím s trvalou medikací pacientů může dochá-
zet k závažným komplikacím.

Paracetamol nebo koxiby jsou alternativou k NSAID u některých paci-
entů. Paracetamol má srovnatelný účinek s deriváty ASA bez nežádoucích 
účinků na žaludeční sliznici a inhibici agregace trombocytů. Protizánětlivý 
účinek je však zanedbatelný. Akutní nebo chronické předávkování však mů-
že být spojeno s jaterní nebo ledvinnou toxicitou, rizikovými skupinami jsou 
pacienti s malnutricí a onemocněním jater. 

Výhodnost koxibů je dána nižším rizikem vzniku vředů žaludku a duode-
na, nemají vliv na agregaci trombocytů (10). 

Na základě metaanalýz četných klinických zkoušení analgetik podle zá-
sad medicíny založené na důkazech byl sestaven žebříček analgetik (tzv. ox-
fordská liga analgetik). Výsledky zveřejněné v oxfordské lize analgetik svědčí 
pro to, že nejvyšší pravděpodobnost analgetického účinku mají u akutních 
(pooperačních) bolestí nesteroidní antirevmatika-antiflogistika (NSA), kombi-
nace paracetamolu s opioidy podané ve vysokých dávkách a metamizol (4). 

Dávkování opioidů a lokálních anestetik při regionální pooperační anal-
gezii je plně v kompetenci anesteziologa (včetně pravidelných kontrol dosta-
tečné analgezie nebo řešení možných komplikací).

Závěr

Ovlivnění pooperační bolesti bezprostředně po operačních výkonech je 
dle dosavadních klinických zkušeností a na podkladě závěrů studií nezbytnou 
součástí léčebné strategie. 

MUDr. Vlasta Dostálová
Anesteziologicko-resuscitační oddělení, Nemocnice Chrudim 
Václavská 570, 537 27 Chrudim
e-mail: dostalova@hospital.chrudim.cz
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