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PŘEHLEDNÝ ČLÁNEK

Analýza pulzové vlny v objektivizaci 
bolesti – předběžné sdělení

Pulse Wave Analysis in Objective Evaluation of Pain – 
a Preliminary Communication
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Souhrn
Autoři prezentují dosavadní výsledky analýzy periferní pulzové vlny získané snímáním obje-
mové pulzace arteria radialis ve vztahu k vnímání bolesti. K analýze byly použity časové zá-
znamy periferní pulzace u 26 pacientů (průměrný věk 23,3 roku) vyšetřených v klidu a za
bolestivého prožitku, který byl způsoben rutinní chirurgickou instrumentací (skupina I, n = 14,
53,8 % pacientů) nebo byl součástí pooperačního období (skupina II, n = 12, 46,2 % pa-
cientů). K subjektivnímu hodnocení bolesti byla použita standardní 11stupňová vizuální nu-
merická škála nebo univerzální dotazník bolesti (UPAT). Průměrná hodnota intenzity bolesti
byla v I. skupině 3,12 a ve II. skupině 2,33. Získané křivky byly vizuálně analyzovány a vý-
sledky statisticky zpracovány. Za bolestivého prožitku byly v 25 případech (96,15 %) zazna-
menány změny na časovém průběhu pulzové vlny. Popsány byly 2 typy změn – rozštěp ini-
ciálního kmitu se ztrátou charakteristické dikrocie a rozšíření a oploštění prvního kmitu.
V obou případech se nekonstantně vyskytovalo relativní zpoždění nástupu druhého kmitu.
Oba dva typy změn zároveň se na jedné křivce vyskytovaly v 76,9 %, pouhý rozštěp v 19,2 %,
izolovaná přítomnost oploštění zaznamenána nebyla. V jednom případě byly změny hod-
noceny jako necharakteristické. Následná statistická korelační a regresní analýza nepotvrdila
závislost četnosti výskytu rozštěpů nebo oploštění na intenzitě bolesti.

Abstract
The authors present the results of a peripheral pulse wave analysis obtained by screening
the volume pulse of the radial artery with respect to the perception of pain. Time records
of peripheral pulsation were used for the analysis in 26 patients (with an average age of
23.3 years) examined in rest and when feeling pain caused by routine surgical procedures
(group l, n = 14, 53.8 % of patients) or present in a post-op period (group II, n = 12, 46.2 %
of patients). An eleven-grade visual numeric scale or a universal pain assessment tool
(UPAT) was used for subjective assessment of pain. The average value of the intensity of
pain was 3.12 in group l and 2.33 in group II. The obtained curves were analysed visually
and the results were processed statistically. Changes in the time course of the pulse wave
were recorded in 25 cases (i.e. 96.15 %) during a pain experience. Two types of changes
were observed – a split in the initial vibration with a loss of the characteristic dicrotism, and
an expanding and levelling of the first vibration. In both the cases, relative delay in the
onset of the second vibration was recorded on a non-constant basis. Both the types of
changes occurred simultaneously on a single curve in 76.9 %, only the split occurred in
19.2 %, while isolated levelling was not recorded at all. In one case, changes were evaluated
as non-characteristic. Subsequent statistical correlation and regression analysis did not con-
firm the dependence between the frequency of splits or levelling and the intensity of pain.
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Úvod
Bolest je dle Mezinárodní společnosti pro
studium bolesti definována jako „nepří-
jemný smyslový a emoční prožitek (záži-
tek) spojený se skutečným nebo potenciál-
ním poškozením tkáně, nebo popisovaný
výrazy pro takové poškození“ [1,2]. Po-
pis a objektivizace bolesti byl a stále je
spíše doménou psychologie než somatické
medicíny. Z pohledu psychologa se bo-
lest skládá ze 2 základních komponent –
senzorické a afektivní. Senzorická kom-
ponenta popisuje intenzitu vnímání bo-
lesti, zatímco afektivní její „nepříjem-
nost“ [3]. K měření intenzity bolesti jako
součásti patologického procesu se užívají
vizuální analogové škály nebo numerická
škála, případně jejich kombinace. Při po-
užití numerické škály bolesti (NS) res-
pondent hodnotí intenzitu vnímané bo-
lesti celým číslem v intervalu od 0 do 10,
kde 0 představuje žádnou a 10 maximální
možnou bolest [4]. Vizuální analogová
škála (VAS) je např. úsečka o 100 dílech,
na které pacient graficky vyznačí intenzitu
prožívané bolesti [3]. K vyšetřování dětí je
vhodná tzv. facial grimace scale [5], což
je v zásadě kombinace vizuální a nume-
rické škály. V klinické praxi je nejpoužíva-
nějším nástrojem Universal Pain Assess-
ment Tool (UPAT) [6], dostupný i v české
modifikaci pod názvem Univerzální hod-
notící škála bolesti, obsahující všechny
důležité hodnotící škály v jednom formu-
láři. K popisu charakteru, typu, tedy afek-
tivní složky bolesti, lze použít např. McGill
Pain Questionairre, resp. jeho krátkou
formu [7]. Experimentálně se k objektivi-
zaci bolesti užívá rovněž hodnocení ak-
tuální reaktivity subjektu na bolestivé sti-
muly zpravidla ve spojení s dynamickou
zobrazovací metodou [8,9]. V tomto pří-
padě je subjekt vystaven bolestivému pod-
nětu působením různých energií. Dosta-
tečně standardizovaný je v tomto směru
např. cold pressor test [10], při kterém
vyšetřovaný ponoří předloktí do chladné
vody a následně je zaznamenávána in-
tenzita narůstající bolesti, tlaková algo-
metrie (cuff-algometry) [11], využívající
působení tlaku a ischemie na končetinu.
Z dalších metod uvádíme např. termotest
užívající kontaktního nebo sálavého tepla
[12], vonFreyova vlákna (Pin-prick test)

[13] a vibrační algometrie [12,13] s me-
chanickou ladičkou o frekvenci 64 Hz.
Publikováno bylo i pozorování změny kožní
vodivosti v závislosti na intenzitě vnímání
bolesti [14].

Pulzová vlna vzniká během srdeční re-
voluce, při které dochází k vypuzení sys-
tolického objemu krve z levé komory do
velkého oběhu [15]. Arteriální systém se
s tímto rychle vypuzeným objemem vy-
rovnává svou elasticitou, tedy schopností
krátkodobého zvětšení průřezu arterie, kte-
rým vyrovnává nepoměr v objemu nachá-
zejícím se v daném okamžiku ve sledova-
ném segmentu arterie. Tento tzv. objemový
pulz bezprostředně po systole prochází
celým arteriálním systémem velkou rych-
lostí, neporovnatelně větší, než je vlastní
rychlost toku okysličené krve. Tato rych-
lost šíření pulzové vlny (PWV) [16] je mě-
řitelná, definována jako poměr vzdálenosti
měřeného bodu na periferní arterii od
srdce a časového intervalu měřeného od
vrcholu kmitu R záznamu EKG, provádě-
ného současně se záznamem pulzové
vlny, do paty 1. kmitu pulzové vlny. Patří
mezi hemodynamické parametry cévního
systému jedince. Pulzová vlna se dále na
periferii odráží zpět, takže vytváří stojaté
vlnění s maximy a minimy [17]. Na časo-
vém záznamu sestupného ramene 1. kmitu
pulzové vlny periferní arterie (obr. 1) lze
tedy vysledovat více, zpravidla 2 amplitudy

odpovídající tlumenému kmitu. Tomuto
jevu říkáme dikrocie [15]. V diastolické
části pozorujeme zpravidla jedno maxi-
mum (diastolický kmit). Mezi další hemo-
dynamické parametry měřitelné na časo-
vém průběhu pulzové vlny patří: vrcholový
čas (CT), relativní vrcholový čas (RCT), me-
ziraménková vzdálenost (IWT) – čas prv-
ního kmitu ve 2/3 jeho amplitudy, systo-
lická amplituda (A), čas diastolické vlny
(RDT), amplituda diastolické vlny (RDA),
augmentační index (Aix) a čas druhé po-
stupné vlny (T2) [16]. Tyto parametry
jsou u daného jedince za standardních
podmínek vysoce konstantní. Korpas [16]
uvádí průměrnou variabilitu parametrů
odvozených z časového průběhu do 6 %.
Nejstabilnějším parametrem je v tomto
ohledu RDT s variačním koeficientem
3,47 %.

K zachycení průběhu pulzové vlny lze
použít různé metody. Historicky nejstarší
je pletyzmografie, tedy obecná metoda
snímání změn definovaného objemu. K zá-
znamu pulzové vlny ji použil Myers již
v roce 1964 [18]. Použil nejjednodušší, tzv.
strain-gauge pletyzmografii, což je ve své
podstatě dynamický záznam pulzace kon-
četiny, na níž je přiložena tonometrická
manžeta s kapalinovou náplní běžně uží-
vaná k měření krevního tlaku. Modernější
metody pletyzmografie používají jiné prin-
cipy, jako měření indukčnosti kompart-
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Obr. 1. Časový průběh periferní pulzové vlny s výčtem měřitelných parametrů.
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mentů [19] nebo měření intenzity prochá-
zejícího záření [20]. V praxi jsou výrazně
použitelnější sonografické metody sní-
mání pulzové vlny. Lze použít jak klasický
B-mód zobrazení změn průměru arterie
[21], tak dopplerometrické měření změn
průtokové rychlosti proudící krve [22].

Cíl práce
Cílem naší práce bylo experimentálně ově-
řit vliv bolesti na tvar periferní pulzové vlny
zaznamenané metodou snímání objemové
pulzace a. radialis. Dále jsme chtěli ově-
řit, zda četnost změn tvaru pulzové vlny
závisí na intenzitě bolesti.

Materiál a metody
K měření a záznamu periferní pulzové vlny
jsme použili patentovaný přístroj vyvinutý
na Ústavu lékařské biofyziky LF UP v Olo-
mouci [23]. Blokové schéma přístroje uka-
zuje obr. 2. Srdcem přístroje je vysoce cit-
livý diferenciální tlakový snímač typu BHV
5355 (BHV Sensors Praha), který pracuje
jako tlakově-napěťový převodník. Systém
pro snímání tlaků má kladnou a zápornou
větev. Na kladnou větev snímače je pro-
střednictvím tekutého media přivedena
vlastní přenesená pulzace periferní arte-
rie prostřednictvím vyšetřovací sondy. Zá-
pornou větev tvoří vzduchová náplň regu-
lovatelná balonkovým tonometrem umož-
ňující jednak úpravu rozsahu výstupního
napětí, jednak regulující přítlak membrány
měřící sondy k arterii. Měřicí sonda je tru-
bice malého průměru opatřená vrchlíkem
z elastické, velmi tenké membrány. Tato
membrána bezprostředně naléhá na sledo-
vanou tkáň a snímá objemovou pulzaci.
Změny výstupního napětí jsou pro-
střednictvím měřicí karty přenosného počí-
tače digitalizovány a následně vyhodno-

covány softwarem
LabView v. 6.0 (Na-
tional Instrumetns,
USA) [17]. Vyšet-
ření bylo standar-
dizováno pro zá-
znam pulzace a. ra-
dialis na distálním
předloktí v místě,
kde se běžně provádí palpace k měření
pulzu. Snímali jsme vzorkovací frekvencí
500 Hz záznam o délce 30 s.

Studie byla projednána a schválena etic-
kou komisí při IKEM a FTNsP v Praze. Res-
pondenty byli pacienti ošetření v ambu-
lantních i hospitalizačních provozech
FTNsP v Praze. Vhodnými kandidáty byli
v tomto stadiu výzkumu mladí, celkově
zdraví lidé, u kterých nedocházelo k ruši-
vým interferencím s bolestivými prožitky
v rámci chronických onemocnění. Vyšet-
řovali jsme 2 skupiny pacientů. 1. skupinu
tvořili pacienti podrobující se rutinním in-
vazivním výkonům prováděným v rámci
léčebného procesu na chirurgické ambu-
lanci, 2. skupinu tvořili operandi dobře
definovaných chirurgických výkonů pro-
váděných standardní technikou v celkové
anestezii na operačním sále. Spektrum
prováděných výkonů ukazuje tab. 2. Obě
skupiny pacientů jsme důkladně sezná-
mili s technikou a účelem vyšetření, opat-
řili jsme informovaný souhlas s podpisem
respondenta, pokud byl zletilý. U nezleti-
lých respondentů jsme získali informovaný
souhlas rodiče nebo zákonného zástupce.
Z pochopitelných důvodů jsme do první sku-
piny nezletilé respondenty nezařazovali.

Měření jsme prováděli ve 2 sezeních.
1. v klidu, a 2. za volestivého prožitku.
V 1. skupině bylo provedeno kontrolní
měření pulzové vlny před vlastním ambu-

lantním výkonem a následně v průběhu
výkonu, resp. v průběhu jeho bolestivé
fáze. Záznamy, u kterých vlastní bolestivý
vjem trval méně než 30 s, tedy nepokryl
celou stanovenou délku měření, byly ze
statistické analýzy vyřazeny. Ve 2. skupi-
ně vyšetřovaných bylo 1. měření provedeno
standardně 1. pooperační den ráno po
kompletním odeznění anestezie a pero-
perační analgezie, v intervalu 12 až 24 h
po ukončení operačního výkonu. Pokud
byla u pacienta ordinována analgetika
v rámci pooperační péče, bylo měření
provedeno před jejich podáním. Kontrolní
vyšetření bylo provedeno s odstupem za
absence bolestivého vjemu, zpravidla
před dimisí pacienta, případně při ambu-
lantní kontrole 7.–14. pooperační den.
Při každém vyšetření byl nejprve změřen
a zaznamenán tlak a pulz v poloze vleže
na zádech po adaptaci pacienta trvající
3–5 min. Pokud šlo o 1. vyšetření, bylo
doplněno rovněž odebrání anamnézy
a záznam antropometrických hodnot pa-
cienta – výšky a váhy. Poté jsme zjišťovali
subjektivní hodnotu vnímané bolesti pro-
střednictvím standardní 11stupňové vi-
zuální numerické škály [4], případně pří-
slušné analogie v univerzálním dotazníku
bolesti [6].

Získané křivky jsme vizuálně hodnotili
v párech (klid, bolest) pomocí prohlížecího
režimu software LabView v. 4.2, který
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Tab. 1. Korelační analýza závislosti intenzitou bolesti na
procentu výskytu aberantních kmitů.

Intenzita bolesti

Pearson Correlation rozštěp 0,389
oploštění 0,316

Sig. (1-tailed) rozštěp 0,027
oploštění 0,062

n rozštěp 25
oploštění 25

Tab. 2. Provedené výkony u vyšetřovaných
ve skupinách I a II.

Výkon n

Skupina I – ambulantní výkony
intramuskulární injekce 4
punkce kolene s evakuací výpotku 2
trakční repozice fr. předloktí 1
injekční aplikace lokální anestezie 3
trakční repozice ramene 4
celkem 14

Skupina II – operanti
laparoskopická apendektomie 5
repozice fraktury v CA 2
redressment art. cubiti 1
retence varlete 1
extrakce osteosyntetického materiálu 2
odběr kožního štěpu 1
celkem 12
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byl rovněž použit k digitalizaci dat. Hod-
nocené kmity jsme převedli na jednot-
nou délku kmitu (osa X: čas) a jednotnou
amplitudu (osa Y: napětí) tak, že jednotný

horizontální rozměr 100 px (obrazovko-
vých bodů) tvořil TPT (Total Pulse Time)
parametr hodnocené vlny a jednotný ver-
tikální rozměr 100 px tvořil parametr A

(Amplitude), tedy amplituda prvního, ne-
boli systolického kmitu (obr. 1). Z křivky
klidového záznamu byla použita 1 repre-
zentativní vlna, se kterou jsme porovná-
vali postupně všechny vlny křivky záznamu
bolesti u stejného pacienta. Vizuálně od-
chylné kmity jsme zaznamenávali a jejich
četnosti podrobili statistické analýze. Po-
užili jsme Pearsonovu korelační a regresní
analýzu s pomocí software StatGraphics
(StatPoint, Inc., USA) v. 9.0.

Výsledky
Provedli jsme 26 párů měření. Průměrný
věk pacientů byl 23,30 (medián 19, mo-
dus 17) let. 14 pacientů (53,8 %) patřilo
do skupiny I – instrumentální vyšetření,
zbylých 12 (46,2 %) do skupiny II – ope-
randi. Průměrná výška respondentů byla
169,16 ± 8,31 a hmotnost 64,12 ± 15,89.
Průměrná hodnota intenzity bolesti byla
3,14 ve skupině I a 2,33 ve skupině II.

Vizuálním hodnocením vln jsme po-
zorovali odchylnosti mezi klidovou křiv-
kou a křivkou bolesti ve 25 případech
(96,15 %). Popsali jsme 2 typy odchylnosti
tvaru 1. kmitu, vyskytující se s vysokou čet-
ností na křivkách záznamu bolesti (obr. 3).
1. typem odchylnosti byl rozštěp 1. kmitu
se ztrátou charakteristické dikrocie, pří-
tomné na vlnách křivky konkordantního
klidového záznamu: za rozštěp jsme hod-
notili přítomnost 2 maxim 1. kmitu. 2. ty-
pem bylo oploštění a rozšíření 1. kmitu se
zachováním dikrocie. V obou případech
bylo nekonstantně na záznamu patrno
relativní zpoždění nástupu 2. postupného
kmitu. Oba 2 typy změn se vyskytovaly
na 1 křivce záznamu bolesti ve 20 přípa-
dech (76,92 %), pouze rozštěp 1. kmitu
byl přítomen v 5 případech (19,23 %).
Na 1 křivce (3,84 %) nebylo možno vy-
sledovat ani 1 popsanou změnu, změny
byly zcela necharakteristické. Izolovaná
přítomnost oploštění 1. kmitu nebyla za-
znamenána.

Korelační analýzou četností výskytu obou
typů změn prvního kmitu byla prokázána
slabá míra pozitivní závislosti procenta vý-
skytu rozštěpů 1. kmitu na intenzitě bo-
lesti. Mezi intenzitou bolesti a procentem
výskytu oploštění závislost prokázána ne-
byla (tab. 1). Následná regresní analýza
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Obr. 2. Schéma přístroje pro analýzu pulzových vln.

Obr. 3. Srovnání křivek periferní pulzové vlny v klidu a za bolestivého pro-
žitku. Na křivce zaznamenané během bolestivého výkonu (dole) je patrno na
první vlně rozštěpení 1. kmitu s rozpadem dikrocie, na 2. vlně oploštění a roz-
šíření 1. kmitu. Oproti kontrole (horní křivka) u obou vln došlo k opoždění
nástupu 2. kmitu.

tonometr
s plnicím
balonkem
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závislost počtu patologických kmitů na
intenzitě bolesti neprokázala (obr. 4, 5).

Diskuse
Současné metody měření bolesti jsou ve
velké většině založeny na subjektivním
hodnocení bolestivého prožitku [3–6]. Při
řešení experimentálních úloh jako hod-
nocení působení analgetik [24] toto ne-
bývá zdrojem chyb, protože vyšetřovaný
subjekt nebývá motivován výsledky zkres-
lovat. Zcela jiná situace nastává, pokud vy-
šetřujeme pacienta se sníženou schopností
komunikace, případně chceme hodnotit
bolest z pohledu forenzního a posudko-
vého lékařství, tedy hledáme objektivně
měřitelný parametr korelující s přítomností
a intenzitou bolesti. Ojedinělá je v tomto
ohledu práce Ledowského et al [14] po-
pisující vliv bolesti na kožní vodivost. Au-
toři pozorovali růst fluktuace hodnot vodi-
vosti kůže v korelaci s intenzitou vnímané
bolesti. V naší práci se zatím podařilo
ověřit, že bolest může ovlivnit tvar pulzové
vlny. Patofyziologický podklad změny
tvaru křivky zatím objasněn není. Před-
pokládali bychom podstatný vliv vegeta-
tivního nervstva, dle dosavadních zjištění
[16,17] ale vegetativní tonus ovlivňuje spíše
jiné parametry periferní cirkulace než tvar
iniciálního kmitu. Vzhledem k rychlosti
nástupu akutně vzniklého pocitu bolesti
lze stěží uvažovat o vlivu změny viskozity
proudící krve. Z čistě fyzikálního pohledu
se námi popisované změny křivky, tedy

oploštění i rozštěp 1. kmitu, jeví jako in-
terference vlnění, ev. výskyt dříve nepo-
zorované odrazové vlny. Tento jev nutně
vyžaduje přítomnost překážky v postupu
pulzové vlny, která způsobuje odraz vlny
a následnou interferencí. Vysvětlení by
mohla poskytnout změna některé veličiny
určující periferní rezistenci arteriálního ře-
čiště, zejména kontrakce arteriol malého
průměru. Hypotéza o četnosti aberant-
ních kmitů v korelaci s intenzitou bolesti
ověřena nebyla. Za důvody selhání hypo-
tézy považujeme jednak malý vzorek vy-
šetření pro statistické zpracování a jednak
absenci vyšetření pacientů se subjektivně
vyšší intenzitou vnímané bolesti. V na-
šem souboru dosáhla nejvyšší intenzita
bolesti vyjádřená standardní numerickou
škálou [4] stupně 6, což odpovídá střední
intenzitě bolesti. V citované práci Ledow-
ského et al přitom nejvyšší senzitivita i spe-
cificita byla prokázána ve skupině s těžkou
až nesnesitelnou bolestí (stupeň 7–10 NS).
Zde narážíme na zásadní etický problém
vyšetřování pacienta trpícího intenzivní
bolestí. V další práci tedy zřejmě bude
nutné použít některý z experimentálních
postupů umělé indukce bolesti [10,11]
za spolupráce dobrovolníků k získání zá-
znamu při vyšších intenzitách vnímané
bolesti. V námi použité metodice rovněž
opomíjíme vliv anticipace, která v proží-
vání bolesti hraje nezanedbatelnou roli.
Přinejmenším ve skupině ambulantně oše-
třených pacientů by bylo vhodné doplnit

3. měření, při kterém pacient žádný bo-
lestivý prožitek neočekává. V rámci ob-
jektivity bude rovněž nutné vyšetření
randomizovat.

Další spornou otázkou je metodologie
hodnocení aberantních kmitů. Vizuální hod-
nocení, v medicíně běžně užívané např.
při hodnocení elektrokardiogramů, je na-
padnutelné z hlediska striktní objektivity.
Lákavou představou je použití metod
umělé inteligence, zejména techniky tré-
ninku arteficiální neuronové sítě [25] ke
simulaci hodnocení klinikem. Další možný
přístup je statistické hodnocení definova-
ných parametrů pulzové vlny. Vhodnými
kandidáty mohou být např. parametry IWT,
RDT a Aix (obr. 1) [16].

Závěr
Cílem naší práce je nalézt způsob objek-
tivního měření bolesti. Pulzová vlna, dle
našeho předběžného zjištění, je ovlivněna
subjektivním pocitem bolesti vyjádřeným
pomocí standardní numerické škály. Kvan-
tifikace bolesti vizuálním hodnocením
křivky zatím zřejmě možná není. V další
práci je nutno nalézt způsob optimálního
hodnocení časového záznamu pulzové
vlny a získat dostatečně velký vzorek vy-
šetření ke statistické analýze.
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