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Servis akutnej bolesti (Acute Pain Service — APS) vyZaduje interdisciplindrny tim: algeziol6g je garantom metddy a bezpeénosti, algezio-
logické sestry zabezpecuju kazdodennu kontrolu pacientov, monitoruju ulavu od bolesti a vedlajsie ucinky. Vsetko je zabezpecované
v uzkej spolupraci s veducim algeziologom, anestéziol6gmi, chirurgami a sestrami poopera¢nych izieb. Sustavna edukacia vietkych
zucastnenych je nevyhnutna. Liecba pooperacnej bolesti je diferencovana podla typu operacie a odpovedajucej bolesti, vyuziva tech-
niky tzv. ,high technology”, ,low technology” a bazalnu analgetick lie¢bu. Uéinnost a bezpeénost je vysledkom denného sledovania,
pravidelného prehodnocovania a reflexie vedlajsich ucinkov.

Detailnejsie je vyhodnotena prospektivna Studia 485 pacientov lie¢enych v rokoch 2004 - 2008 s kontinualnou epiduralnou analgéziou
(KEA). Je to metéda volby po velkych hrudnych a brusnych operaciach. Pouzitd kombindcia epiduralne aplikovanych liekov: 0,5 % bupivacain
10 ml, morfin 5 mg, adrenalin 50 ug, fyziologicky roztok do 50 ml, a bazélnej analgézie: metamizol 3 g/d, eventualne paracetamol 3 g/d i.v.
znizuje Gc¢inné davky epiduralneho morfinu a bupivacainu, zlepsuje poopera¢nui analgéziu a znizuje incidenciu neziaducich tucinkov.
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Acute pain service - postoperative pain, need and possibilities of control, management

Acute pain service (APS) need the interdisciplinary team: pain specialist as guarantee of methodology and safety, pain nurses, who make
daily control of patients, monitoring of pain relief and side effects in close cooperation with pain specialist and anaesthetists, surgeons
and nurses of ICU. On-going education of all participants is essential. Postoperative pain management is different according to the kind
of surgery and intesity of pain, it takes advantage of methods of ,high technology”, ,low technology” and basic pain medicine. Efficacy
and safety are outcomes of daily monitoring and reassessment either relief of pain and side effects.

Authors give particular attention to the prospective study of 485 patients, treated during years 2004-8 with continual epidural analgesia (CEA).
It is the method of choice in major thoracic and abdominal surgery. Their epidural drug’s combination: 0,5 % bupivacaine 10 ml, morphine
5mg, epinephrine 50 ug, natrii isotonici to 50 ml and basal analgesia: metamisol 3 g/die or paracetamol 3 g/die i.v. has sparing effect, decreases
the effective doses of epidural morphine and bupivacaine, improves postoperative analgesia and decreases incidence of side effects.

Key words: acute postoperative pain, possibilities of pain control, service of acute pain.

Uvod

Pooperac¢na bolest je definovana ako ,nepri-
jemny pocit alebo emocionalny zazitok, spojeny
s aktudlnym poskodenim tkaniva, v désledku niek-
torych typov chirurgickych zékrokov a dévodne
sa predpokladd jej ohranic¢ené trvanie”. Akutna
bolest je vo svojej podstate ochranny signal, kto-
ry upozornuje na poskodenie tkaniva s cielom
hojenia, hoci je neprijemna, umoziuje preZit.
Tento signal je komplikovany senzibilizaciou
v periférnom i centrdlnom nervovom systéme,
zosilnuju ho zapalové procesy, ¢i pohyb, fyzio-
logickou odpovedou je aktivéacia autonémneho
nervového systému a zvy3ena humoralna aktivita.
Podla kontrolovanych $tudif, ani pooperacna, ani
procedurdlna bolest neslizia Ziadnej ochrane
organizmu, naopak skodia (1).

Najrozsiahlejsie Udaje su z USA, ro¢ne tu
absolvuje operacie 46 milionov pacientov v ne-
mocniciach a 53 miliénov pacientov ambulant-
ne. Viac ako 80 % pacientov méa po operadii

bolesti, 86 % z nich ma bolesti strednej aZ silnej
intenzity. Akutna bolest je zéroven najcastejSou
pricinou navstevy urgentnych oddelent, je to
viac ako 70 % navstev. Napriek tomu, neadekvétna
kontrola bolesti je skor pravidlom ako vynimkou.
Dosledkom je nielen dyskomfort a nespokojnost
pacientov, nespravne liecena akutna bolest ma
Skodlivé Ucinky aj na liecbu vyvolavajlcich ocho-
reni, predstavuje riziko pre pacienta a zvysuje
néklady na zdravotnu starostlivost (tabulka 1).

AkuUtna pooperacné bolest ¢asto precha-
dza do bolesti chronickej. Pretrvévajucu akutnu
pooperacnu bolest ma 10 - 50 % pacientov po
operaciach, u 2 - 20 % z nich sa vyvinie bolest
chronickd, hlavnou pri¢inou je nespravne liecena
akutna poopera¢na bolest (1).

Pritom pozname a mame k dispozicii riese-
nia: prolongovand perioperac¢na a pooperacna
epiduralna analgézia (EDA), blokéady velkych
periférnych nervov a pacientom kontrolovana
analgézia (PCA) vyznamne znizuju riziko takych
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komplikacif ako je ischémia myokardu, plicne
atelektazy a infekcie u vysoko rizikovych pa-
cientov po velkych chirurgickych vykonoch.
Tieto techniky dokazu tieZ redukovat dynamicku
bolest pri pohybe pacienta, kasli, hlbokom dy-
chani, ¢im ovplyvhuju incidenciu pooperacnej
morbidity a mortality. Aj tradi¢né postupy (i.m.
a p.o. aplikované analgetikd) mozno vyznamne
skvalitnit, ak venujeme naleZitu pozornost sucas-
nym pokrokom v lie¢be bolesti, t. j. vhodnému
vyberu analgetik, pozitivnym liekovym interak-
ciam, aplikacnej ceste, spravnemu ¢asovaniu
a davkovaniu analgetik (2, 3).

Servis akatnej bolesti - model pre SR?

Nase pracovisko uz sedem rokov Uspes-
ne riadi a zabezpecuje Servis akutnej boles-
ti v Univerzitnej nemocnici Martin (UNM)
v Martine. KedZe na Slovensku nie su relevant-
né skdsenosti, uvddzame nas postup pri jeho
iniciacii a organizacii.
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V rokoch 2002 - 2003 sme urobili analyzu
dovtedajsieho stavu lie¢by pooperacnej bolesti.
Zistili sme, Ze lie¢ba pooperacnej bolesti bola
ponechand na individualnu volbu anestézioldga,
osetrujuceho lekara, ¢i sestry. Charakterizovala
ju nekoncepcnost, nemoznost Standardizacie,
bola bez kontroly, nehodnotitelnd. Rovnako
nezohladnovala aktudlne pokroky a moznosti
pooperacnej analgézie, viedla k nespokojnosti
pacientov a predlzovaniu morbidity.

Na zaciatku sme vypracovali Standardné
postupy ohladne indikacie vhodnej techniky,
monitorovania intenzity bolesti, Ulavy od bolesti
a kontroly vedlajsich ucinkov. Edukovali sme
anestéziolégoy, chirurgov a stredny zdravotny
personal JIS a chirurgickych oddelent.

Viyber vhodnej techniky zavisi od typu ope-
racie a zdravotného stavu pacienta:

1. kontinualna epidurélna analgézia (KEA), pre
pacientov so zvysenym rizikom kardiopul-
monalnych komplikdcii po velkych hrud-
nych, brusnych a ortopedickych operaciach.
Jeto 5 - 15 % operovanych pacientov;

2. intravendzna aplikicia opioidov ako pacien-
tom kontrolovana analgézia (PCA), sestrou
kontrolovana, pre pacientov s nizsim rizikom
kardiopulmonalnych komplikacii po opera-
cidch, kde je na kontrolu pooperacnej bolesti
najmenej dva dni potrebné aplikovat opioidy.
Je to 10 - 30 % operovanych pacientov;

3. tzv. tradi¢ny postup, to sU neopioidné anal-
getiké +/- opioidy p.o,, p.r.alebo i.m./s.c. pre
zostavajucich 50 % operovanych pacientov.
Samotnd organizacia servisu lie¢by akutnej

bolesti je nasledovna: anestézioldg alebo alge-

ziolég zavedie predoperacne alebo po uraze
epidurdlny katéter (EK), naordinuje analgéziu

a nahlasi pacienta do APS. Sluzbukonajuci anes-

tézioldg robi velernu vizitu. Algeziologicka

sestra zabezpecuje kazdodennu kontrolu pa-
cienta, techniky, aplikovanych liekov, riesenia
neziaducich ucinkov a ukoncenia analgézie.

Zrusf EK a robf naslednu kontrolu po 24h. Robf

tiez elektronicku dispenzarizaciu a Statistické

vyhodnotenie. Intravendzne techniky kontro-
luju sluzbukonajuci anestézioldgovia, tradi¢ny
postup je v kompetencii osetrujicich lekarov

a sestier, pri akychkolvek problémoch je tu moz-

nost konzultacie v APS.

PouZivame nasledovné standardné techniky:
1. zavedenie EK a aplikdcia: bupivakain/chiro-

kain 0,25 -0,59% 10 mla morfin 2,5 -5 mg

predoperacne;

2. KEA:bupivakain/chirokain 0,5 % 10 mla mor-
fin 5 mg a adrenalin 50 ug a izotonicky fyzio-
logicky roztok (F1/1) do 50 ml, aplikovany

Tabulka 1. Dosledky nekontrolovanej pooperacnej akutnej bolesti

Aspekt Morbidita
Oddialenie hojenia vyvolané zvysenou sympatikoténiou
T incidencia insuficiencie anastomoz
T incidencia plicnych komplikacif, vrdtane pneumoni, pri Setreni dychania vyvolanom bolestou

klinicky
T riziko trombotickych komplikacif
T mortalita
Pretrvdvajuca hyperadrenergnd odpoved's hypertenziou
Zbytoc¢né utrpenie
Poruchy spanku
Retencia mocu

. Obmedzena mobilita, dychanie, § autondémia
pacienta

Strach a obavy

Zbytocna Ciastocna alebo Uplnd neschopnost so stratou produktivity prace

Pomalsia rekonvalescencia normalnych funkcif a zivotného stylu

1 kvalita Zivota pocas rekonvalescencie

PrediZeny pobyt na JIS alebo v nemocnici

T riziko komplikécif a ndkladov na starostlivost

perspektivny

T riziko chronickej bolesti a naslednych nakladov na starostlivost

Désledkom nedostatocnej kontroly akutnej bolesti je zI Uroven zdravotnickej starostlivosti

perfuzorom 4 — 2 ml/h, s moznostou bolu-
sov 2 ml/h. Doplnené bazalnou analgéziou:
metamizol 1 g vo F1/1 250 ml kazdych 8 -6
h, alebo paracetamol 1 g kazdych 8 - 6 h;

3. intravendézne opioidy: morfin 5/10 mg (podla
hmotnosti < 70 kg <) a metamizol 1 g vo
F1/1 250 ml kazdych 8 - 6 h, alebo ako den-
né déavka v perfuzore, metédou PCA alebo
sestrou kontrolovana analgézia.

Vysledky

Detailne sme vyhodnotili sibor 485 pacien-
tov s KEA, ktori boli prospektivne sledovaniv APS
v rokoch 2004 — 2008. 15lo 0 299 muzov vo veku
7 — 82 (priemer 56) rokov a 186 Zien vo veku
19 — 79 (priemer 56) rokov. Hrudnu epidurdinu
analgéziu malo 256 muzov a 159 Zien, lumbdélnu
epidurdlnu analgéziu malo 43 muzov a 27 Zien.
U véetkych bola KEA aplikovana priemerne 5 dni.
Indikécie: velké brusné operdcie (256 pacientov),
hrudné operécie (136 pacientov), urologické (30
pacientov), cievne operacie (20 pacientov), orto-
pedické (24 pacientov), sériové fraktury rebier (11
pacientov), ischemické bolesti dolnych koncatin
(6 pacientov). Spektrum operacnych zékrokov
bolo nasledovné: resekcie pluc, pecene, pan-
kreasu, GIT-u a obli¢iek, cievne rekonstrukéné
operécie, totdlne endoprotézy bedrovych alebo
kolennych kibov.

Intenzitu bolesti sme hodnotili numerickou
11-stupnovou stupnicou (0 — 10), Ulavu od bo-
lesti povazujeme za vyhovujucu pri hodnote
0-1v pokoji, 2 - 4 pri pohybe. Vzhladom na to
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Obrdzok 1. Denné déavky epidurdinych liekov
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sme vyhodnotili potrebné pociatocné, kone¢né
a priemerné davky epiduralne aplikovanych lie-
kov (obrazok 1).V sulade s publikovanymi praca-
mi (5) sme zistili, ze efektivne epiduralne davky
morfinu a bupivakainu mozno podstatne znizit
pridanim adrenalinu epidurdine a tiez kombing-
ciou s bazdlnou analgéziou neopioidmi. Efektivne
epidurdlne davky morfinu a bupivakainu sa tiez



Obrdzok 2. Neziaduce Ucinky
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znizuju vekom, Zeny potrebovali nizsie davky
a mali vy33iu incidenciu neziaducich ucinkov.
Spektrum zaznamenanych vedlajsich ucinkov
je na obrazku 2, dominovala nauzea a vomitus
u 18 % Zien a 10 % muzov, somnolencia u 8 %
Zien a 3 % muzov, hypotenzia u4 % Zien i muzov,
pruritus u 5 % zien a 2 % muzov. 81 % muzov
a 65 % zien bolo bez vedlajsich Gcinkov. Kedze
vedlajsie Ucinky boli v¢as detekované a liecené,
Upravou davky a/alebo pouZitych liekov, napr.
vylic¢enim morfinu, neboli dévodom k zruseniu
analgézie.

Vyhodnotenie

Podla odporucania expertov je bezpecna
a ucinna liecba akutnej pooperacnej bolesti
viac vysledkom spravnej edukécie a organizacie
zdravotnickych Struktur, ktoré lie¢bu akutnej
pooperacnej bolesti zabezpecuju, ako vyberu
analgetickych technik samotnych (6).

Aj na zéklade nasich skidsenosti mdzeme
potvrdit, Ze kvalitu pooperacnej liecby bolesti
nezarucuje zvolend technika. Ani metédy tzv.
,high technology” pouzivané v nasej nemocni-
ci, pred zriadenim APS, nezlepsili poopera¢nu
analgéziu ani nepriniesli pozadované vysledky.
Naopak, bez pravidelnej kontroly boli bud ne-
dostatocné, alebo ich oetrujuci lekari vysadili
pre intoleranciu vedlajsich Gcinkov. V najhorsom
pripade boli pacienti utimeni, spali, ¢o bolo po-
vazované za prijatelny stav po operacii. Takze
ani techniky, ktorych cielom bolo adekvétnou
kontrolou bolesti umoznit pacientom vcasnu
rehabilitaciu a tak prevenciu zavaznych poope-
ra¢nych komplikacif a skratenie morbidity, tento
svoj ciel nesplnili.

Pozadované vysledky sa dostavili az po
zriadeni APS, aj to postupne, so ziskavanim
skusenosti, ich prehodnocovanim a sustavnou
edukaciou vietkych zucastnenych.

Dnes mozno povedat, ze model z ndsho pra-
coviska je dobrym prikladom toho, Ze predpo-
kladom Uspesnosti fungujiceho Servisu akutnej
bolesti je dobre organizovany interdisciplinarny
tim. VedUci lekar pracoviska pre lie¢bu bolesti
je garantom, vypracuje Standardné postupy
a metodicky APS riadi. Algeziologické sestry
zabezpecuju denny monitoring pacientov, kon-
troluju intenzitu bolesti a aktualne riesia nezia-
duce Ucinky, zabezpeluju tiez elektronicku
dispenzarizaciu. To umozni priebezné vyhod-
nocovanie a prehodnocovanie pouzivanych
postupov s cielom skvalitnenia liecby. Nemenej
vyznamnou Ulohou algeziologickych sestier je
aj vychova pacientov a zdravotnickych pracov-
nikov, ktorf zabezpecuju starostlivost o chirur-
gickych pacientov. Anestézioldgovia zavadzaju
KEA, eventudlne periférne anestetické blokady,
ordinuju pooperacnu analgéziu v sulade s do-
hodnutym protokolom. Spolupraca s APS im
zaistuje bezpec¢nost a tiez lepsiu sebareflexiu
a spokojnost s vykonanou pracou. Nevyhnutnou
stcastou timu su osetrujuci lekari, sestry a fyzio-
terapeuti, ktori su priamo zodpovedni za Uspes-
ny pooperacny priebeh.

Aj preto je velmi dbleZity priebezny edu-
kacny program pre sestry z oddelenf a lekdrov
chirurgickych disciplin, je ich potrebné ucit mo-
nitorovat, zaznamenavat a kontrolovat bolest;
detekovat vedlajsie Ucinky minimalne & 4 h;
urobit bolest ,viditelnou”, t,j. sustredit pozor-
nost na nedostato¢nu analgéziu a tym zlepsit
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kvalitu Ulavy od bolesti. Nevyhnutnostou je aj
primerané materidlne, pristrojové, priestorové
a personélne zabezpecenie.

APS v UNM v Martine zabezpecuje aj dalsie
aktivity: metodicky spolupracuje s pediatrickymi
anestézioldbgmi, kde sme sa rovnako podielali
na vypracovani standardnych postupov liecby
pooperacnej bolesti; prakticky sa podielame
na 24-hodinovom servise pérodnickej analgé-
zie; vypracovali sme a zabezpecujeme postupy
prevencie chronickej pooperac¢nej a postrauma-
tickej bolesti (7).

Zaver

Servis akutnej bolesti je nevyhnutny pred-
poklad Uspesnosti spravneho fungovania akej-
kolvek akutne sa profilujuicej nemocnice, v niek-
torych americkych statoch je nevyhnutnou
podmienkou akreditacie zariadenia. V Rakusku
tvorf v spolupraci s oddelenim pre lie¢bu chro-
nickej bolesti a paliativnym oddelenim obraz
tzv. ,bezbolestnej nemocnice”. Problematika
liecby akutnej, Specidlne pooperacnej bolesti je
natolko aktuélna a zérovert nedocenend, Ze sa
stala témou sucasne prebiehajuceho svetového
roka boja proti bolesti.
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