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ROK 2017 - ROK BOJA PROTI POOPERACNEJ BOLESTI

IASP (International Association for Study of Pain) vyhlasila rok 2017 za rok boja proti
pooperacnej bolesti.

Slovenska spoloénost pre $tidium a lieébu bolesti (SSSLB) garantuije tito aktivitu na
Slovensku a preto pripravila preklad oficidlnych materialov IASP na tato tému
a ponuka ich k dispozicii Specialistom a Sirokej verejnosti.

Cielom kampane je:

Rozsirit informéacie o pooperacnej bolesti po celom svete

Vzdelavat teoretikov i klinikov v kazdej krajine, ako aj Siroku populaciu
zdravotnikov a ich pacientov

Pripomenut problém pooperacnej bolesti na arovni oficidlnych vladnych
organov krajin, v masmeédiach a v Sirokej populacii

Povzbudit vladnych predstavitelov, vedecké institicie a ostatnych
mienkotvornych ludi, aby viac podporovali vyskum, ucinné a dostupnejSie
lieCebné metddy pooperacnej bolesti
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Co BY MALA VEREJNOST VEDIET O POOPERAGNEJ BOLESTI

Original prelozila: MUDr. Dagmar Bodakova, MBA

Vo svete sa kazdoroCne vykona viac ako 300 milibnov chirurgickych vykonov.
Rozsah vykonov je Siroky, od beznych jednoduchych ambulantnych vykonov az po
dihotrvajuce operacie na zivotne doélezitych organoch u ohrozenych pacientov.
Pooperacna bolest sa zvykla posudzovat ako nutna sucast operaéného vykonu,
dokonca nie€o, o musi pacient strpiet. V skuto€nosti vSak na zaklade réznych stadii
prebiehajucich koncom 20. storoCia viac ako polovica hospitalizovanych pacientov
vykazovala epizédy zavaznej pooperacnej bolesti. Prolongovana pooperacna bolest
si nastojivo vyZiadala pozornost v podobe systematickeho vyskumu, ato
v uplynulych 25 rokoch, aj vdaka usiliu IASP.

Poziadavka pacientov v zmysle zvySenia komfortu po chirurgickom vykone, v sulade
so zaujmom lekarskej komunity o kratSi a bezproblémovy priebeh hospitalizacie, bola
pretavena do implementacie manazmentu pooperacnej kontroly bolesti.
Miniinvazivne chirurgické techniky, sucasne s novymi efektivnejSimi metodikami
pooperatného manazmentu bolesti pri minimalizacii ich neZiaducich ucinkov,
umoznili vac¢sine pacientov jednodriovej chirurgie v€asne nemocnicu opustit. Aviak
aj napriek tomu, CastejSie zhodnocovanie pooperacnej bolesti odkrylo fakt, Ze
pooperacna bolest Casto pretrvava i dihu dobu po operacnom vykone.

Predosly pristup k poopera¢nej bolesti, sumarne:

— akceptoval, ze bolest vlastne musi byt intenzivna, pretoze tradi¢né chirurgické
techniky pouzivali Siroké rezy a poSkodzovali prifahlé nedotknuté tkaniva

— fatalisticky deklaroval, Zze bolest zoceluje charakter a stimuluje hojenie

— nepokraCoval v manazmente pooperaCnej bolesti po prepusteni pacienta
Z nemocnice napriek tomu, ze pacient mal moznost samoobsluzného alebo
rodinného manazmentu bolesti

— trval na jednoduchych postupoch lieCby bolesti ako napr. ,morfium podfa
potreby*

— nezbieral data odhalujuce pri€iny vzniku perzistujucej pooperacnej bolesti

— vymedzoval rieSenie bolesti vyluCne na Casoveé intervaly, ked bol oSetrovatelsky
personal volny v danej chvili
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Naproti tomu dnesny pristup k pooperaénej bolesti:

predpoklada, Ze bolest po operacii by mala byt kontrolovana za ucelom
optimalizacie fyziologickych a emocionélnych funkcii

hodnoti intenzitu bolesti v klude a prispésobuje terapiu potrebam rehabilitatne;j
aktivity, kladie dbraz na pripady poruseného vedomia po zavaznych traumach
identifikuje Specialne skupiny pacientov vyZadujucich pozornost, ako su pacienti
S poruchami spravania a pacienti s predchadzajucou lie¢bou opioidmi

integruje  aspekt kontroly bolesti do procesu predoperacnej pripravy
a pooperacného zotavovania vratane fyzickej aktivity, prijmu potravy a tekutin
prijima koncept ,multimodalneho” pristupu ku kontrole bolesti, ktory kombinuje
viacero typov medikacie, a ak je to mozné, iregionalnych anestéziologickych
technik, za u€elom redukcie monoterapie spojenej s neziaducimi u€inkami napr.
opioidov

kladie dbéraz na reSpektovanie rozdielnosti pacientov vo vnimani a hodnoteni
bolesti, na spravnu volbu moznej lieCby, podfa skusenosti a preferencii, pri
reSpektovani faktorov ako su pohlavie a etnicita, poddajnost pacientov vodi
lieCbe

kontinualne kontroluje ulavu pooperacnej bolesti, i po prepusteni pacienta
Z nemocnice, Vv zaujme vcasného rozpoznania perzistujucej bolesti a inych
moznych nerozpoznanych chirurgickych désledkov, tak skoro, ako je to mozné
zohladiuje, Ze manazment akutnej pooperacnej bolesti je zdrojom
zdokonalovania vyskumu a rastu subspecializovanych modalit ako je regionalna
anestézia

Co moézete urobit Vy aVasa rodina pre ziskanie benefitu zo spominanych
postupov?

prediskutujte s Vasim chirurgom, do akej miery je planovany operacny vykon

spojeny s bolestou, aku intenzitu bolesti je mozné oCakavat, ako dlho mdze

pretrvavat a aky je plan jej kontroly. Niektoré operacné vykony su spojené

s vysokym rizikom vzniku perzistujucej pooperacnej bolesti

upriamte pozornost chirurga alebo ¢lena iného timu odbornikov (anestézioldga,

sestru, fyzioterapeuta, farmakoléga) na délezité aspekty Vasej anamnézy alebo

aktualneho stavu v zmysle aktualnej bolesti, aktualnej lieCby bolesti alebo
doterajSich neziaducich ucinkov lieCby

klad'te otazky typu:

a) kto bude urCovat mdj personalny plan kontroly bolesti, ¢ bude v podobe
Standardného protokolu zarucujuceho efektivitu pre vacsinu podobnych
vykonov

b) bude méj plan lieCby bolesti multimodalny, bude kombinovat rézne typy
bolest’ ovplyvnujucich medikamentov, alebo bude kombinovat medikamenty
s regionalnymi anestéziologickymi technikami ako je epidurdlny alebo

Strana 6



periférny blok, za u€elom eliminovat neZiaduce ucinky intenzivneho
monoterapeutického opioidného rezimu

c) aké kroky sa podniknu v pripade potreby navySenia davkovania opioidov pre
kontrolu pooperacnej bolesti, ak uzivam opioidy uz predoperacne

d) kto bude monitorovat plan manazmentu bolesti a menit ho v pripade potreby

e) aky je plan kontroly bolesti po prepusteni z nemocnice

f) koho budem kontaktovat’ cez der alebo v noci v pripade, ked po prepusteni
z nemocnice bude pretrvavat bolest, ked plan kontroly bolesti obmedzi moje
zotavenie (ak nepomdze hlboké dychanie a fyzikalna terapia), ked medikacia
bolesti je spojena s neakceptovatefnymi neziadudcimi uUcinkami alebo
v pripade, zZe sa kvalita a intenzita bolesti zvySuje alebo zasadne meni

Tento navod vedie k zdokonaleniu starostlivosti o pacientov a ich rodiny v zmysle
spravneho rozhodovania na podklade dékazov a skisenosti.

Autori

Daniel B. Carr, MD, DABPM, FFPMANZCA (Hon), Professor of Public Health and Community
Medicine, Professorof Anesthesiology and Medicine, Founding Director, Tufts Program on Pain
Research, Education and Policy, Boston, Mass., USA

Bart Morlion, MD, PhD, DESA, Director of the Leuven Center for Algology & Pain Management,
University Hospitals Leuven, KU Leuven, Belgium, Hon. Assoc. Professor, University of Groningen,
Netherlands
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POOPERACNA BOLEST - COBY MALI O NEJ VEDIET
ZDRAVOTNICKI PRACOVNICI

Original prelozila: MUDr. Katarina Kacianova

KazdoroCne sa na celom svete vykona stovky milionov operacii, od drobnych
vykonov az po mnohohodinové operacie. V porovnani s minulymi rokmi sme
zaznamenali vyznamny posun v postojoch k pooperacnej bolesti — ato smerom
k presvedCeniu o potrebe jej zmierfiovania v momente, ked' bolest pretrvava alebo
u niektorych pacientov prechadza do chronického Stadia (Niraj 2011).

ZlepSovanie v miniinvazivnych operacnych technikach ¢&i rehabilitatnych reZimoch
a vyrazny posun v postupoch analgézie, mdézu urychlit pooperaéné zotavenie
a presunut tieto postupy z I6Zkovej do ambulantnej starostlivosti (Chou 2016).

Sucasny pohlad na pooperacénu bolest’

1. predpoklada sa, Zze kazda pooperacna bolest by mala byt kontrolovana v snahe
optimalizovat fyzické a duSevné funkcie

2. hodnotit' intenzitu bolesti v pokoji a pri primeranej aktivite v snahe prispbsobit
lieCbu bolesti potrebam rehabilitacie, oby€ajne usilujuc sa o miernu intenzitu
bolesti, s vynimkou pacientov po tazkych urazoch s poruSsenym vedomim
(Zaslansky 2015)

3. vytipovat’' pacientov, ktori mézu vyzadovat Specialnu pozornost pri kontrole
pooperacnej bolesti, t.j. pacienti, ktori uz predoperacne maju chronicku bolest,
anxietu, chronicku lie€bu opioidmi, €i uzivaju navykové latky

4. integrovat’ kontrolu bolesti k ostatnym aspektom predoperacnej, ako je poucenie
pacienta, vyZiva a pitny rezim

5. kombinovat’ rézne typy liekov ako napr. protizapalové preparaty, ak je to mozne,
vyuzivat lokalnu anestéziu v snahe znizit zavislost na jednej latke (napr.
opioidoch s ich neziaducimi u¢inkami)

6. monitorovat’ pacientov v snahe diagnostikovat’ a lieCit' pretrvavajucu bolest, odhalit
pooperacné komplikacie ¢o najskor

7. zabezpecit kontrolu bolesti pred, poCas a po operacii a zaroven zabezpecit jej
kvalitu a bezpecnost
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8. v niektorych krajinach sa manazment akutnej bolesti, kde patri aj pooperacna
bolest, stal medicinskou ,Specializaciou“ vzhfadom k nérastu poznatkov
a Specializovanych technik ako je regionalna anestézia (Tighe 2015)

Optimalny pristup ku kontrole pooperacnej bolesti méze znizit' nasledujice
doésledky nelie€enej akutnej pooperaénej bolesti:

a) Nepriaznivé skdsenosti pacienta
- strach, uzkost' a zbyto€né utrpenie

- obmedzena pohyblivost alebo zhorSené dychanie a tym nizka samostatnost
pacienta

- problémy so spankom

- retencia mocu

- zniZena kvalita Zivota pocas zbytocne dlhej rekonvalescencie

- zbyto€na Ciasto€na alebo trvala invalidita so stratou zamestnania
b) Neziaduce klinické désledky

- prediZzené hojenie rany s naslednou zvy$enou sympatikoténiou

- zvySené riziko prechodu do chronickej bolesti

- zvySené riziko insuficiencie anastomézy

- zvySené riziko plucnych komplikacii, vratane pneuménie v ddsledku
nedostatocCnej ventilacie vplyvom bolesti

- zvySené riziko trombozy

- zvySené riziko deliria

- zvySeneé riziko smrti

- trvala stresova odpoved - zvySené katecholaminy, kortizol, katabolizmus
c) ZvysSenie nakladov

- prediZenie pobytu v nemocnici alebo na JIS

- zvySeny pocet komplikacii (vratane moznej chronickej bolesti)

- znizena ,platba za vykon“ na zaklade znizenej kvality poskytnutej zdravotnej
starostlivosti
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Ukazalo sa, ze je mozné prispésobit’ postupy lieCby pooperac¢nej bolesti
a individualizovat’ ich s ohladom na variabilitu a potreby pacientov (IASP AP
SIG 2014).

Potenciélne faktory, ktoré prispievaju k variabilite pooperacnej bolesti:

a) genetické rozdiely (vratane pohlavia) v nocicepcii, senzitizacii, endogénnej
analgézii asystémoch, na ktoré analgetika pdsobia, od ¢oho zavisi
farmakokinetika a farmakodynamika, napr. metabolizmus opioidov alebo rozsah
zapalovej odpovede

b) vek, hmotnost, fyzicka konstitucia, pridruzené ochorenia, vratane chronickej
medikacie

c) etnikum (Green 2003, Campbell 2012)
d) predoperacna bolest a jej lie€ba - senzitizacia bolesti alebo tolerancia na opioidy
e) psychologické faktory, oCakavania( placebo) alebo katastrofizacia

f) socialne faktory ako napr. vyznam operacie a bolesti (invalidita, kurativna versus
paliativha operéacia)

g) miesto operacie a operacna technika

V suCasnosti prebiehaju vyskumy zamerané na multimodalny pristup k analgézii,
ktory zahffia aj ostatné aspekty pooperacnej rekonvalescencie: mobilizaciu pacienta,
manazment tekutin a teploty, vyZivu a zachovanie neporusenej funkcie pluc (Kehlet
2016).

Specifické skupiny pacientov a typy operéacii st prezentované v inych Fact Sheets.
Je délezité mat na pamati, Ze nezavisle od mnozstva S$pecifickych benefitov
intenzivnej lieCby bolesti, medzi zakladné ludské prava pacientov patri dostupnost’
najlepsej lieCby bolesti, ktora sa da v danom zdravotnickom zariadeni poskytnut. To
ale neznamena, ze vsetci pacienti mézu dosiahnut nulovu intenzitu bolesti. Skor
treba kazdému pacientovi poskytnut, po zvazeni rizika a benefitu, bezpecnu
pooperacnu starostlivost, ktorej neoddelitelnou sucastou je aj efektivna lieCba
bolesti.

Literatara:

1. Campbell CM, Edwards RE.: Ethnic differences in pain and pain management. Pain Management
2012; 2: 219-230.

2. Chou R, Gordon DB, delLeon-Casasola OA, Rosenberg JM, Bickler S, Brennan T, Carter T,
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R, Murphy J, Perkal MF, Suresh S, Sluka K, Strassels S, Thirlby R, Viscusi, E, Walco GA, Warner
L, Weisman SJ, Wu CL: Management of Postoperative Pain: A Clinical Practice Guideline from
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PATOFYZIOLOGIA AKUTNEJ POOPERACNEJ BOLESTI

Original prelozila: MUDr. Katarina Kacianova

Desiatky rokov vyskumu ukazali, Zze akutna pooperatna bolest ma zrejmu
patofyziologiu, ktora zahffia periférnu a centralnu senzitizaciu, ako aj humoralne
faktory, ktoré prispievaju k vzniku bolesti v pokoji aj pri pohybe. Toto méze narusit
funkénost tkaniva a Gasto vyusti do prediZzenej doby hojenia.

Aktivacia nocicepcie, senzitizacia a hyperalgézia:

PoSkodenie tkaniva pri operacii vedie k aktivacii a senzitizacii nociceptorov.
Vysledkom je, Ze jedinec trpi pretrvavajucou bolestou v pokoji a dochadza k zvySeniu
odpovede na stimuly v mieste incizie/operéacie (primarna hyperalgézia).

- RoOzne chirurgické zakroky (vratane debridmentu pri popéleninach) na réznych
organoch a tkanivach spdsobuju rézne vzorce senzitizacie nociceptorov, ¢o zas
generuje rozdiely v kvalite, lokalizacii a intenzite pooperacnej bolesti.

- Mediatory, ktoré sa uvolfuju lokalne aj systémovo poCas a po operacii,
prispievaju k senzitizacii nociceptorov, su to: prostaglandiny, interleukiny,
cytokiny, neurotrofické faktory (NGF, NT-3 NT-5), troficky faktor GDNF (glial
derived neurotrophic factor) a BDNF (brain derived neurotrophic factor).

- Znizenie pH, okysliCenia a zvySenie laktatu pretrvava niekofko dni na
operovanom mieste. Toto mdze prispievat k periférnej senzitizacii (napr. svalové
C-vladkna) a spontannej bolestivej reakcii. Specifické i6nové kanaly napr. ASIC3
(acid-sensing ion chanel) pravdepodobne prenasaju tento signal.

- Neutrofilné granulocyty prispievaju k periférnej senzitizacii a k vzniku bolesti po
chirurgickom zakroku. Odpoved endogénnych CD 14* monocytov (napr. cez
TLR4 signalnu drahu) je spojena s rozdielnym ¢asovym priebehom pooperacnej
bolesti.

- Nervové vlakna mézu byt poCas zakroku poskodené, pricom dochadza k ich
spontannej aktivite. Tieto samovolné akéné potencialy v poskodenom tkanive
mobzu byt zodpovedné za neuropaticku bolest, ktora sa mbze objavit' v kratkom
pooperacnom obdobi a prejst do chronickej neuropatickej bolesti.

Centralna senzitizacia a pooperacna bolest’:

- Skodlivy stimul poéas a po operacii zvy$uje odpoved nociceptivnych neurénov v
CNS (centralna senzitizacia), ¢im sa zosilfiuje intenzita bolesti (14).
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- Miera centralnej senzitizacie zavisi na mnohych faktoroch, vratane miesta
operacie a rozsahu poskodenia.

-  AMPA (alfaamino—3-hydroxy—5—-metyl-4—isoxazolepropionova kyselina)
receptor sprostredkovava spindlnu senzitizaciu a prispieva k bolesti a
hyperalgézii po incizii (15).

- fosforylacia AMPA receptoru a jeho GIuR1 podjetnotky na aminokyseline
serin-831 cestou proteinkindzy C gama (PKCy) (nie iné PKC izoméry), vedie
ku zvySeniu permeability pre Ca2® AMPA receptorov v plazmatickej
membrane neurénov (16).

- GluR1 je stimulovany v mieche ipsilateralne od miesta chirurgického zakroku
cez stargazin, €o je transmembranovy regulaény protein AMPA receptora
17)

- Dalsie molekuly podielajice sa na centralnej senzitizacii po operaénom vykone
su: fosforylované extracelularne kinazy, BDNF, TNFa, iNOS, MKP-3 (mitogén-
aktivovana proteinkinaza fosfataza), MAO B, TLR 4 (toll-like receptor 4) a COX 2.

- Miechové inhibicné mechanizmy su schopné zabranit centralnej senzitizacii po
operacii, napriklad cez miechové alfa - adrenoceptory, GABA receptory alebo
zvysenim glutamatovych transportérov (18, 19, 20).

- Opioidy moduluju centralnu senzitizaciu komplexnym spésobom. Niektoré in-vitro
Studie naznacuju, ze opioidy mézu inhibovat senzitizaciu nociceptivnych drah
bolesti (21,22), dokonca sa objavuju dékazy, Ze opioidy v skuto€nosti amplifikuju
transmisiu bolesti (23), jeden mechanizmus mbze byt napriklad ketamin -
senzitivna fosforylacia miechovych NMDA receptorov (NR2B na Tyr 1472) (24).
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CHRONICKA POOPERACNA BOLEST: DEFINICIA, DOSLEDKY A
PREVENCIA

Original prelozila: MUDr. Jana Moravkova

Pracovnu definiciu chronickej pooperacnej bolesti (CHPB) navrhol Macrae (BJA
2008) a nasledne bola upravend Wernerom (BJA 2014):

1.

bolest pretrvavajuca najmenej 3 mesiace po chirurgickom zakroku (rézni autori
navrhuju réznu hranicu trvania, a to od 2 do 6 mesiacov)

bolest nebola pritomna pred chirurgickym zakrokom, pripadne sa zmenila jej
charakteristika, alebo sa zvysila jej intenzita v porovnani s intenzitou bolesti pred
operaciou

bolest je lokalizovana v mieste zakroku alebo v oblasti priamo suavisiacej
s operaénym zakrokom

su vylucené iné mozné priciny bolesti (napr. rekurencia onkologického ochorenia,
infekcia)

Chronicka pooperaéna bolest sa stala zdravotnickou prioritou a planuje sa jej
zaradenie do novej Medzinarodnej klasifikacie choréb, ICD- 11 (Treede, 2015).

Odhad incidencie a zavaznosti chronickej pooperacnej bolesti zasadne kolise
podla metodolégie studii:

chronicka pooperacna bolest sa objavuje zhruba u1 az 2 pacientov z 10
pacientov po chirurgickom zakroku a je netolerovatelna ucca. 1 zo 100
pacientov po operécii. V rozsiahlej observacnej studii 2,2% pacientov po operacii
udavalo silnu chronicku pooperacnu bolest (t.j. VAS viac ako 6 na stupnici od 0
do 10), a to az 1 rok po operacnom vykone ( Fletcher et al, EJA 2015).

typ chirurgického vykonu ovplyviuje vyskyt CHPB (napr. 35% po torakotémiach
a operaciach prsnika, 20% po totalnych nahradach kolenného kibu, 10% po
totalnych nahradach bedrového kibu) ajej intenzitu (napr. intenzivnejSia po
implantacii kibnych protéz ako po gynekologickych a brusnych operaciach)
laparoskopické vykony a mini-invazivne chirurgické pristupy su spojené
s podobnou incidenciou CHPB (cholecystektémia, hysterektémia) alebo len s jej
mierne nizSou incidenciou (mastektdomia, operacia inguinalnej hernie)

incidencia CHPB u pacientov hospitalizovanych a pacientov operovanych v rdmci
jednodriovej chirurgie je podobna pri porovnatelnych zakrokoch (Dualé et al,
2014, Hoofwijck et al, 2015)
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detailnejSi odhad vyskytu a zavaznosti CHPB v istych Specifickych skupinach
pacientov, ako su deti alebo ludia s kognitivnymi dysfunkciami, nie je zatial
jednoznacne stanoveny (Nikolajsen et al 2014)

CHPB typicky zahfria nociceptivnu aj neuropaticku zlozku bolesti

neuropaticka bolest je pritomna priblizne u 30% pacientov s CHPB, jej
prevalencia zavisi od typu operacie (napr. vysSia prevalencia po torakotémii
a mastektomii, niz8ia po nahradach kibov bedra a kolena) (Dualé et al 2014,
Haroutounian et al 2013)

odhad prevalencie neuropatickej CHPB zavisi od skriningového néstroja
pouzitého pre identifikaciu CHPB (Haroutounian et al, 2013)

poskodenie nervu je vyznamny, ale nie jediny, rizikovy faktor pre neuropaticku
CHPB, je vhodné vyhnut sa aj parcialnemu nervovému poskodeniu pouZitim
vhodnych chirurgickych technik, ak je to mozné (Martinez et al, 2012)

Predikcia rizika CHPB umozni preemptivhe zameranie sa u individualnych
rizikovych pacientov

klinickymi faktormi je mozné predpovedat az 70%-né riziko CHPB (Montes et al,
2015): typ vykonu, vek, fyzické a mentélne zdravie a predopera¢na bolest (v
mieste operacného zakroku i v inej lokalizacii)

analyza rizikovych faktorov (Althaus et al, 2012) identifikovala 5 kfu¢ovych
prediktivnych faktorov: emocna zataz/vy&erpanie, predoperacna bolest v mieste
operacného zakroku, ina chronicka predoperacna bolest (napr. bolest hlavy),
akutna pooperacna bolest, stresové symptomy ako precitlivenost, uzkost,
poruchy spanku (vratane medikamentoznej lieCby poslednych dvoch symptémov)
predoperacné uzivanie opioidov zvySuje riziko CHPB (Van Den Kerhof et al,
2012)

pooperacna bolest (akutna) je vyznamnym determinujucim faktorom rozvoja
CHPB, zvlast trvanie silnej bolesti po zakroku (t.j. celkové trvanie silnej
nelieCenej pooperacnej bolesti je vyznamnejSim faktorom ako jednorazovy
kratkodoby vystup VAS) (Fletcher et al 2015)

skora pritomnost neuropatickej bolesti mbze predikovat neuropaticki CHPB
(Martinez et al 2015)

Ako mnoho inych prediktivnych faktorov, ani vySSie uvedené nemaju vysoku
Specifikaciu a senzitivitu a je vhodné ich brat skér ako doporucenie, nez ako striktné
predpisy. Aktualny vyskum genetickej predispozicie pre vznik CHPB ukazuje zatial
negativne vysledky.

Strana 18



Prevencia vzniku CHPB (Andreae and Andreae 2012: Chaparro et al, 2013)

a)
b)

C)

d)

regionalna anestézia méze u niektorych pacientov redukovat riziko CHPB
epiduralna analgézia méze predist CHPB po torakotomii u 1 zo 4 pacientov,
takto lieCenych

paravertebralna blokada pri chirurgickej lieCbe nadorov prsnika méze predist
CHPBu 1 z5zZen

intravendzne podavanie ketaminu podavané perioperacne ukazuje zatial
niektoré pozitivne vysledky (McNicol et al, 2014)

gabapentin a pregabalin zatial nevykazuju signifikantny efekt
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MANAZMENT POOPERACNEJ BOLESTI U DOSPELYCH

Original prelozila: MUDr. Jana Moravkova

Urava od bolesti po chirurgickom zakroku je déleZita pre zdravie aj komfort pacienta,
nakolko prispieva klepSiemu a rychlejSiemu zotaveniu po operacii. Prisny
farmakologicky pristup, spoc€ivajuci v aplikacii silnych opioidov, sa postupne zmenil
na preferenciu multimodélneho pristupu, ktory zahffia pouzivanie neopioidovych
preparatov a ak je to mozné, taktiez pouzitie regionalnych anestetickych technik.
Multimodalny pristup je z hladiska timenia bolesti efektivnej$i a taktiez redukuje
neziaduce uc€inky opioidovych analgetik.

Vedecké dbokazy poukazuju na skutoCnost, Ze v sucCasnosti disponujeme uz
moznostou vyberu vhodnej medikacie a stratégie lieCby bolesti pre kazdého pacienta
a pre kazdy typ operacného vykonu. Tieto dékazy odporucaju tri nevyhnutné zlozky
stratégie lieCby pooperacnej lieCby bolesti.

- multimodalnu analgéziu
- analgéziu Specificku pre dany typ operacie (procedure-specific analgesia)

- v€asnu rehabilitaciu po operacii

1. Multimodalna analgézia

Len nedavno bola pooperacna bolest timena najma opioidmi (napr. morfin). Aj ked
opioidy ostavaju délezitou suc€astou lieCby silnej pooperacnej bolesti, ich pouzitie ako
jediného analgetika, spodsobuje vyznamné komplikacie: ovplyvnenie ventilacie,
sedaciu, nauzeu a zvracanie aoneskoreny navrat funkénosti gastrointestinalneho
traktu. Tieto vedlajSie ucinky ohrozuju bezpe&nost pacienta a/alebo ovplyvhuju
zotavenie a rehabilitaciu a m6zu oddialit’ ukon€enie hospitalizacie.

Postupy zalozené na EBM odporuc¢aju kombinaciu dvoch alebo viacerych analgetik
alebo analgetickych technik s ré6znym mechanizmom ucinku (,multimodalna“ alebo
,balancovana®) analgézia. Vyhody multimodalnej analgézie su:

- kvalitnejSia analgézia
- niz8ia spotreba opioidov — opioidy Setriaci efekt

- menej neziaducich ucinkov opioidov
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Aktualne dokazy podporuju pouzitie lokélnej, regionalnej alebo neuroaxiélnej
anestézie, ak je to mozné, ako dodlezitu sucast multimodalneho pristupu. Medzi
systémové analgetika, ktoré su sucCastou multimodalnej analgetickej lieCby
pooperacnej bolesti, ¢i uz s dokazanym, alebo predpokladanym ucinkom patria:

a) paracetamol

b) neselektivhe a COX-2 selektivne NSA

c) alfa-2-delta modulatory (gabapentin, pregabalin)

d) antagonisty NMDA receptorov (ketamin)

e) adrenergné alfa-2 agonisty (klonidin, dexmedetomidin)
f) systémovo podavané lokalne anestetika

g) kortikosteroidy

2. Analgézia Specificka pre dany typ operacie

Vacésina vyskumov, ktoré sledovali pooperacny manazment bolesti, zhromazdovali
data z réznych klinickych $tadii u dost heterogénneho spektra pacientov. Takyto
pristup nemusi zohladfiovat’ Specificky ucinok konkrétnej analgetickej techniky alebo
medikacie pre konkrétny typ operacie u Specifickej populacii pacientov.

Rézne typy chirurgickych zakrokov spdsobuiju aj roznu bolest'

- bolest u réznych operacnych vykonoch ma aj rézny mechanizmus vzniku (napr.
muskuloskeletalna bolest po ortopedickych operaciach, visceralna bolest po
brusnych operaciach)

- bolest je réznej intenzity s réznymi funkénymi dosledkami u jednotlivych typoch
operacnych vykonov

- bolest’ ma réznu lokalizaciu, v zavislosti od typu operacného vykonu

Uvedené okolnosti podmieriuju rézny analgeticky pristup ku kazdému typu operacie
i ku konkrétnej skupine pacientov.

Odporucania zalozené na EBM pre lieCbu bolesti po urditych konkrétnych
chirurgickych vykonoch su dostupné na stranke PROSPECT (citovana v pouzitej
literature). Pre dékaz Specifickych kombinacii analgetickych metéd pre konkrétneho
pacienta, operacny zakrok a pooperacné obdobie je potrebny dalSi vyskum.

3. Skora rehabilitacia po operacii

Je dokazané, ze len poskytnutie samotnej analgézie po operatnom zdékroku je
nedostatocné pre zlepSenie pooperacného priebehu a zotavenie po vykone.
Multimodalne protokoly pre ERAS (enhanced recovery after surgery) sa tykaju
viacerych oblasti pooperacného obdobia.
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Zavedenie tychto protokolov do praxe méze pomdct skratit dizku hospitalizacie
a zredukovat pocet komplikacii. Protokoly kladu déraz najma na:

- znizenie chirurgickej stresovej odpovede a znizZenie rizika organovej dysfunkcie

- optimalizaciu perioperacného privodu tekutin a zachovanie normotermie

- obmedzenie pouzivania drénov, katétrov a naso-gastrickych sond, ak nie su
nevyhnutné

- skoré zahdjenie enteralneho prijmu

- skoru mobilizciu

Analgetické techniky, ktoré ulahcia dosiahnutie tychto cielov, najma znizenim
spotreby opioidov, m6zu ulahcit zotavenie po operacnom zakroku a implementovat
protokoly do beznej praxe.
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BEHAVIORALNE RIZIKOVE FAKTORY A INTERVENCIE, VRATANE
HYPNOZY, V LIECBE AKUTNEJ A CHRONICKEJ POOPERACNEJ
BOLESTI

Original prelozil: MUDr. Vladimir Minarik

Lekarski pozorovatelia dlho poukazovali na fakt, ze ¢im vacsiu ufavu od bolesti,
vyvolanej ochorenim alebo vykonom, pacient oakava, tym pravdepodobnejSie sa
tato ulava aj dostavi (Benedetti F. The Patient’s Brain. Oxford: Oxford University
Press, 2011). Uz najstarSie Studie zdérazrovali délezitosts behavioralnych faktorov
pri kontrole akutnej bolesti. Toto pokraCuje prakticky do suc€asnosti (Schug SA,
Palmer GM, Scott DA, Halliwell R, Trinca J; APM:SE Working Group of the Australian
and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine (2015),
Acute Pain Management: Scientific Evidence (4"edition), ANZCA & FPM,
Melbourne).

Kontrolované Studie z pred viac ako 5 desatroCi uvadzali, ze ti pacienti, ktori sa viac
zucastnovali na komunitnych aktivitach alebo pocitovali pozitivhe osobné spojenie s
oSetrujucim personalom, mali vaésiu pravdepodobnost’ pocitovat pozitivnu odpoved
na placebo v lie¢be pooperacnej bolesti (Lasagna L, Mosteller F, von Felsinger JM,
Beecher HK. A study of the placebo response. Am J Med 1954; 16: 770-779).

Tak isto, uz pred takmer 50 rokmi kontrolované Studie poukazali na fakt, Ze ak boli
pacienti pripraveni pred operaciou, t.j. boli im poskytnuté detailné informacie o
operacii a suvisiacich procedurach, a boli oboznameni o moznej intenzite a trvani
pooperacnej bolesti, tak doslo k redukcii potreby analgézie morfinom (Egbert LD,
Battit GE, Welch CE, Bartlett MK. Reduction of postoperative pain by encouragement
and instruction of patients. A study of doctor-patient repport. N Engl J Med 1964; 270:
825-827).

Tieto fakty vysli najavo zo Studovania Sirokého spektra charakteristik pacienta, ktoré
ovplyvnuju prezivanie akutnej pooperacnej bolesti.

Na jednej strane su anxiozni pacienti: zle informovani, s malou socialnou podporou,
chyba im dévera v oSetrujuci personal alebo systém, su zamerani na svoju bolest,
ktoru katastrofizuju, citia len malu alebo ziadnu kontrolu nad vykonom a zotavovanim
sa, chyba im potreba vratit sa do svojho predoperacného zamestnania. V poslednych
rokoch si k tomuto zoznamu pridani i pacienti na vysokych davkach opioidov,
v ramci lieCby chronickej bolesti, kedZze Coraz vysSSi poCet aj takychto pacientov
podstupuje chirurgicky vykon.

Strana 24



Na druhej strane su pacienti, ktori veria svojmu rodinnému zazemiu a
poskytovatelom zdravotnej starostlivosti, o€akavaju dobry chirurgicky vysledok, citia
sa pod kontrolou (vratane schopnosti relaxovat na zelanie), obracaju svoju pozornost
pre¢ od bolesti a su motivovani vratit sa na svoju predchadzajucu urover funkénosti.

Do urcitej miery su tieto charakteristiky povahovymi &rtami, ale tiez sa uvadza, Ze
pacienti sa mdézu naucit' ich aj ziskat. PoCas desatroCi mnohé Studie preukazali, Ze
behavioralne modality su efektivne v zniZzovani akutnej pooperacnej bolesti a inych
symptémov ako napr. anxiety (Peck CL: Psychological factors in acute pain
management. Chapter 10 in Cousins MJ, Phillips GD (eds): Acute Pain Management.
New York: Churchill Livingstone, 1986, 251-274; Kay E: Hypnosis and therelaxation
response. Chapter 21 in Ferrante FM, Vade Boncoeur TR (eds). Postoperative Pain
Management. New York: Churchill Livingstone, 1993, 477-484; Williams DA: Acute
pain (with special emphasis on pain ful medical procedures). Chapter 10 in Gatchel
RJ, Turk DC (eds). Psychosocial Factors in Pain. Critical Perspectives. New York:
Guilford Press, 1999, 151-163).

Okrem edukacie pacienta medzi tieto modality patria:

1. Standardné frazy, ktoré pouZijeme pocCas vykonov. Tie pripravia a umozZnia
pacientovi pretvorit senzoricky input v emocionalne neutralne, a nie hrozive,
terminy (napriklad pouzit vyraz ,hrejivost* alebo ,dyskomfort®, nie ,pichnutie
ihlou®).

2. sugescia hypnézou alebo tréning autosugescie s cielom napomahat vykonu

(Lang EV, Benotsch EG, Fick LJ, Lutgendorf S, Berbaum ML, Berbaum KS,

Logan H, Spiegel D. Adjunctive nonpharmacological analgesia for invasive

medical procedures: a randomised trial. Lancet 2000; 355: 1486-1490).

kognitivhe behavioralne techniky ako riadené predstavy

ovplyvnovanie pozornosti vratane rozptylenia, virtualnej reality, hudby

5. relaxacia, biofeedback a nacvik kontrolovaného dychania.

kW

Chronicka pooperacna bolest’ (CHPB)

CHPB postihuje 10 az 20 percent pacientov. Odhad incidencie a prevalencie variruje
v zavislosti od pouzitej metddy, jej identifikacie, charakteru operacie a skumanej
populacie. Prechod akutnej pooperacnej bolesti do CHPB je komplexny a odraza
biologické, psychologické a socio-environmentélne faktory (3). Senzorické drahy
prenasaju informaciu z poskodeného tkaniva to centralneho nervového systému, kde
psychologické faktory moduluju prezivanie bolesti a individualnu odpoved na bolest.

Psychologické faktory, ktoré predikuju CHPB, zahfiaju:

- predoperacna depresia (4)
- predoperacna anxieta (8)
- predoperacna katastrofizacia bolesti (7, 8)
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predoperacne pritomné symptomy posttraumatickej stresovej poruchy (9)
predoperacne pritomny strach z operacie (5, 10)
vC€asna postoperacna kinesiofobia (2, 6)

Predchadzajuce faktory mézu koexistovat’ a posobit’ synergicky. MladSi vek a Zenské
pohlavie mézu zosilfiovat ich vplyv. Tieto faktory mézu varirovat podla typu operacie.
Socialne faktory m6zu sprostredkovat a moderovat psychologické vplyvy.

Prevencia CHPB (EBM)

\Y

suCasnosti je k dispozicii malo dobre dizajnovanych, prospektivnych,

randomizovanych kontrolovanych studii psychologickej lie€by, ktoré by boli Specialne
zamerané na predoperacné rizikové faktory s ciefom prevencie alebo redukcie
CHPB. Akokofvek, slubnou sa javi byt Sest tyzdhova kognitivno-behavioralna
fyzikalna lieCba (1), mnoZia sa dékazy o u€innosti psycho-somatickej intervencie (11)
a hypnézy (12) v zmierneni bolesti, neschopnosti a zlepSeni nalady pri akutnej
pourazovej a pooperacnej bolesti. Je potrebna cielena, meratelna a Siroko dostupna
lieCba, aby boli pokryté potreby stovky milionov pacientov, ktori kazdoroéne
celosvetovo podstupuju chirurgicky vykon.
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POOPERACNA BOLEST U DETi A DOJCIAT

Original prelozil: MUDr. Vladimir Minarik

Deti pocituju bolest rovnako ako dospeli, hoci nemusi trvat rovnako dlho
u rovnakych operacnych vykonoch v porovnani s dospelymi, pretoze u deti prebieha
hojenie operacnej rany rychlejSie. Deti si zasluzZia ochranu, nevedia sa samé chranit,
nemodzu a nevedia sa stazovat na bolesti, a preto je potrebné u nich zhodnocovat
bolest a postupovat odliSne ako u dospelych. VSetci zdravotnici by mali vediet ako
rozpoznat, posudit’ a lieCit bolest u deti (Finley, 2005).

NelieCena akutna bolest méze u deti a adolescentov vyustit do chronickej bolesti
(Batoz, 2016), neuspech v prevencii bolesti u novorodencov méze zas spdsobit
dlhodobé nepriaznivé nasledky, ako je napriklad zvy8ena senzitivita na bolest (Vinall,
2014).

Pooperacnej bolesti je treba predchadzat vzdy, ked je to mozné. Je nutné vyhnut sa
proceduram, ktoré nie su nevyhnutné, a je nutné planovat manazment liecCby bolesti
eSte pred chirurgickym vykonom. Bolest by sa mala posudzovat pouzitim veku
primeranymi metédami. Je vhodné zaviest’ Standardizované protokoly pre Specifické
skupiny detskych pacientov, takZze ked je potrebny operaény vykon, je ihned
dostupny plan manazmentu bolesti tak, aby sa poskytla najlepSia mozna analgézia s

kontroly bolesti (APP, 2001, APAGBI, 2012).

1. Techniky lokalnej a regionalnej anestézie

Lokalne anestetika blokuju prenos vzruchu nervovym viaknami pred, poCas a po
operacnom vykone.

a) infiltraciou lokadlnym anestetikom na mieste chirurgického vykonu
b) blokadou lokéalneho nervu
c) blokadou nervovej pletene alebo obalu

d) neuroaxialnou blokadou (epiduralna, spinalna)

2. Farmakologicka liecba
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Vacsina lieCiv je bezpe€na pre deti a dojCata, ak je ich davkovanie prisp6sobené
hmotnosti a rozdielnemu metabolizmu novorodencov a dojCiat. VSetky nasledujuce
medikamenty sa s primeranym monitoringom mézu pouzivats na lieCbu bolesti a za
ucCelom zniZenia senzitizacie, v zavislosti od pacienta a typu chirurgického vykonu ci
poranenia.

a) paracetamol

b) nesteoroidné antiflogistiké
c) opioidy

d) gabapentin

e) ketamin

3. Psychologicky a fyzikalny pristup

Psychologické a fyzikalne techniky su velmi ddlezité, nie su finanCne naro¢né a su
bezpeéné. Maju byt pristupné kazdému pacientovi.

a) priprava a vysvetlenie

b) rozptylenie, predstavivost, relaxacia (vratane hlbokého dychania) (Davidson,
2016)

c) polohovanie a v€asna jemna mobilizacia

4. Uloha rodiéov
a) podporovat a zasadzovat sa za starostlivost o svoje dieta

b) poskytnut dietatu rozptylenie, podporu a utechu

5. Uloha zdravotnikov
a) vzdy prehodnocovat fakt, ¢i dieta mbze trpiet bolestou

b) mysliet na prevenciu bolesti eSte predtym, nez sa dostavi, nevykonavat vykony,
ktoré nie su nevyhnutné

c) rozpoznat, zhodnotit, robit prevenciu, lie€it
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MANAZMENT POOPERACNEJ BOLESTI U GERIATRICKYCH
PACIENTOV

Original prelozila: MUDr. Zora Flassikova

V rozvojovych i rozvinutych krajinach je zaznamenany rychly narast po¢tu seniorov.
Ludia vySSej vekovej skupiny podstupuju operacie ovefa CastejSie ako mladSia
populacia. AvSak z réznych dévodov pooperacna bolest u geriatrickych pacientov
stale zostava nerozpoznana alebo nedostatoCne lieCena. Jej vyskyt je Castokrat
podhodnoteny alebo nedostatocne vyhodnoteny z dévodu neporozumenia alebo
nevedomosti zo strany zdravotnickych profesionalov. Prave starSi pacienti mézu
trpiet’ kognitivhou dysfunkciou, vekom podmienenymi symptémami alebo atypickymi
prejavmi bolesti pri prebiehajucom patofyziologickom procese (Abdulla A et al 2013,
Herr and Garnand 2001)

NavySe nedostatoCne kontrolovana pooperacna bolest mdze viest k funkénym,
kognitivnym a socialnym nasledkom (Falzone E et al 2013, Chou R et al 2016, Herr
A and Garnand L 2001).

Manazment lie€by bolesti zalozeny na dékazoch

Aj napriek tomu, Ze je eSte stale vela toho, Comu je potrebné porozumiet’ a o je
potrebné zaviest do praxe, je pochopitelné, ze kvoli rychlemu narastu starnucej
populacie a velkému zaujmu porozumiet tejto jedineCnej vyzve, sa rozSiruju
odporuCania zaloZzené na dbkazoch, v zaujme spravneho manazmentu bolesti
utychto pacientov. Napr. starSi pacienti maju nizSiu schopnost zapojenia
descendentnej inhibi¢nej drahy na zniZenie bolesti pri rekurentnej, Ci pokracujuce;j
periférnej nociceptivnej bolesti. Dokazy z celej vekovej Struktury populacie, ale
predovSetkym dokazy zo skupiny starSich pacientov, nam v su€asnosti mézu
napomoct liecit a pristupovat k bolesti ovela efektivnejSie a zaroven poukazat na
vhodnejSi administrativny proces ulahcujuci optimalnu starostlivost o bolest (Falzone
E et al 2013, Chou R et al 2016).

Zhodnotenie pacienta

1. Predoperacné zhodnotenie pacienta by malo zahfiat zakladnid anamnézu
a systémové zhrnutie uz existujucich bolestivych stavov, ktoré nemusia suvisiet
s dévodom operacie, ale mbézu mat vplyv na potencialny profit pacienta
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z nefarmakologickych (napr. psychobehaviordlnych) a farmakologickych technik
timiacich bolest (Herr and Garnand 2001, Horgas AL et al 2012 ).

. Takéto zhodnotenie ma posudit’ kognitivne funkcie, pamat, respiracné, kardialne,

hepatalne, endokrinné arenalne zhodnotenie pre moznost alteracie
farmakokinetiky a farmakodynamiky pouzitych lieCiv, ¢im sa vyrazne mobze
zmenit’ irisk-benefit pomer analgetickej lieCby. Zaroven i lieCba sucasne
prebiehajuceho ochorenia ma byt zaznamenana, najma ak tato lieCba ovplyvnuje
kardialne arespiratné funkcie (napr. chemoterapia) alebo spusta periférnu
neuropathiu (napr. diabetes mellitus). Predchadzajica radioterapia alebo
operacia mdze zas pacienta predisponovat k neuropatickej bolesti.

Liekovd anamnéza je neoddelitefnou sucastou v lieCbe bolesti u vSetkych
pacientov, ako i v manazmente starSich pacientov. Predoperacna lieCba opioidmi
vyZzaduje Specialnu pripravu s ohladom na preklenutie moZnej opioidmi
indukovanej tolerancie (Herr and Garnand 2001, Falzone E et al 2013).
Predoperaéné indikovanie a zhodnotenie veku primeranych, cielenych
vySetrovacich i laboratérnych vySetreni (biochemické a hematologické
parametre, echokardiografia, alebo zobrazovacie metédy) nam poméze odhalit
organovu dysfunkciu savisiacu s bolestou a lie€bou bolesti, aj ked symptomy
daného ochorenia nie su eSte zjavné.

Je délezité korelovat a zhodnotit biologicky vek s realnym duSevnym
a kognitivnym stavom pacienta, posudit jeho skutoCny funkény status
a pritomnost dalSich bolestivych stavov. Fyzikalne vySetrenie by malo byt
zamerané nielen na schopnost pacienta komunikovat' a hybat sa, ale i cielene na
zdokumentovanie fokalnych a difuznych neurologickych nalezov.

Pooperaéné zhodnotenie pacienta

1.

Zvazit pouzitie inych diagnostickych technik ako numerickej €i vizualnej skaly na

hodnotenie intenzity bolesti u starSich pacientov s kognitivhou dysfunkciou:

— zhodnotenie pozorovanim a zhodnotenie spravania pacienta zahriujuc
neverbalne znaky bolesti (Licht E 2009, Rakel B and Herr K 2004, McDonald
DD and Molony SL 2004)

— verbalna opisna $kala alebo tvarova skala (Brown D 2011, Stolee P 2005)

Zhodnotit a zaznamenavat' intenzitu bolesti v Castych a pravidelnych €asovych

intervaloch (Horgas AL 2012)

— vyhnut sa zobudzaniu spiaceho pacienta iba za u€elom zhodnotenia intenzity
bolesti, ak je pritomna depresia dychania, je nutné hodnotenie hibky sedacie
a zobuditelnosti.

Zhodnotit dynamicku ufavu od bolesti — schopnost pacienta hybat sa alebo

zakaslat bez limitacie bolestou
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Liecba

Optimalny je individualizovany pristup s ohfadom na individualitu pacienta, tak ako to
plati pre lieCbu pooperacnej bolesti vo vSeobecnosti. Plan lieCby by mal:

byt v pisomnej alebo elektronickej forme dostupny pre cely zdravotnicky
persondl (Chou R etal 2016, Horgas AL 2012)

odzrkadlovat realne ciele zohladriujice Zelania pacienta a rodinnych
prislusnikov (Chou R et al 2016)

vzdy zahffiat nefarmakologické a farmakologické modality, ak nie su
kontraindikované (Chou R et al 2016, Horgas AL 2012)

1. Nefarmakologické modality (Horgas AL 2012):

edukacia pacienta o tom, o m6ze o€akavat v jednotlivych fazach zotavovania
sa

vysvetlujuca a podporna komunikacia

psychobehavioralne techniky, spolu s kognitivho-behavioralnou terapiou,
vSimavostou, relaxaciou, a hypnézou

podporujuci a upokojujuci dotyk

lokalny chlad alebo teplo

muzikoterapia

TENS (transkutanna elektricka nervova stimulacia)

terapeuticka masaz

fyzikalna terapia

akupunktara

2. Farmakologické intervencie:

,Zatni nizkou davkou a pokracuj pomaly“ (pri zvySovani davky alebo
frekvencie) (Falzone E et al 2013, Chou R etal 2016), ale nepoddavkovat
zvazit frekvenciu kontrolovania pacienta, ochorenia a liekom suvisiacich
nasledkov pri planovani lieCby (napr. alteraciu mentalneho stavu kvoli
spankovej deprivacii a neznamemu prostrediu, alebo sekundarne pri
elektrolytovej dysbalancii)

vyhnut sa intramuskularnej forme aplikacie, ak je to mozné, vhodnejSia je
intravendzna forma (Chou R et al 2016)

zvazit zmenu parenteralnej formy na peroralnu, ak je pacient samostatny a
nezvracia (Chou R et al 2016)

d6sledné monitorovanie pripadnej nadmernej medikacie alebo dalSich
neziaducich ucinkov (Horgas AL 2012)

zhodnotit' hepatalne a renalne parametre, hlavne renalne po perioperacnych
krvnych stratach a hypovolémii, kedy méze dochadzat' k subklinickej renalnej
insuficiencii, najma popri uzivani NSA
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— preferovat neopioidné lieky na miernu az strednu bolest a zvazit' opioidy pre
silnu bolest, pokial nie su kontraindikované (Horgas AL 2012, Chou R et al
2016)

— zvazit preemptivnu analgéziu

— zacat s analgéziou pred koncom operacie (Horgas AL 2012, Chou R et al
2016)

Analgetika pouzivané u starSich pacientov

a) Paracetamol (McNicol E et al 2016, Chou R et al 2016, Bollinger AJ et al 2015,
McCartney CJ and Nelligan K 2014, Falzone E et al 2013, Abdulla A et al 2013,
Karani R and Meier DE 2004 )

o liek prvej volby pre svoju ucinnost a bezpe€nost, najma pri miernej
a strednej silnej bolesti (McNicol E et al 2016)

o maximalna denna davka 49/24 hod; u pacientov malnutricnych, starSich
ako 80 rokov alebo s abuzom alkoholu by dennad davka nemala
presiahnut 2-3g/24h

o opatrnost’ u pacientov s hepatalnym ochorenim

b) NSA (McCartney CJ and Nelligan K 2014, Falzone E et al 2013, Horgas AL
2012, Karani R and Meier DE 2004)

o aj ked su ucinné, je nutna opatrnost pre ich neZiaduce a vedlajSie
ucinky

o pouzit nizSie davky v dlhSich intervaloch

o zvySeny monitoring pre vedlajSie ucinky, ako napr. GIT krvacanie,
nefrotoxicita a delirium

c) Opioidy (Falzone E et al 2013, Aubrun F 2005, Herr A and Garnand L 2001)

o najCastejSie sa pouzivaju parenteralne alebo epiduralne pocas prvych
24-48hod po operacnom vykone

o PCA (pacientom kontrolovana analgézia) méze byt vhodna u pacientov
s dobrymi kognitivnymi schopnostami

o useniorov je zvySena citlivost ksedacii pri opioidoch, kvoli
farmakokinetike (znizeny klirens opioidov aich metabolitov),
farmakodynamike (horSia kognitivha funkcia), alebo komorbiditam
(pulmonalne ochorenia, elektrolytova dysbalancia — hyponatrémia...)

o zvySeny monitoring vedlajSich ucinkov ako su depresia dychania,
sedacia, retencia mocu Ci obstipacia

o Jje vhodné stanovit plan vysadenia opioidov, aby sa vyhlo
nepotrebnému  prolongovanému uzivaniu opioidov v domacom
prostredi po prepusteni pacienta

d) Regionélna analgézia (McCartney CJ and Nelligan K 2014, Falzone E et al
2013, Halaszynski TM 2009)

o regionalna analgézia, ako napr. epiduralna, umoznuje cielenu
analgéziu s moznostou prehlbovania jej analgetického ucinku
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o pouzivat periférne nervové blokady, pokial je to mozné

o kombinacia lokalnych anestetik a opioidov umoznuje multimodalnu
analgéziu

o pooperacny tim (sestry na oddeleniach, anestézioldégovia, resp. tim
lieCby bolesti) musia byt dbésledne zaskoleni v bezpecénosti a ucinne
monitorovat' a kontrolovat kontinualnu infuziu analgetik Ci lokalnych
anestetik

e) Multimodalna analgézia (McCartney CJ and Nelligan K 2014, Falzone E et al
2013)

o multimodalna analgézia kombinovanim rdznych farmak, napr.
analgetické davky ketaminu alebo antiepileptik, Castokrat dosiahne
uCinnejSiu analgéziu kvoli aditivnemu az synergickému uc&inku, a tym
vedie k redukcii davky opioidov a neziaducich uc€inkov.

Plan liecby bolesti po prepusteni

Je nutné informovat pacienta i oSetrujuceho lekara v sprave, v ktorej ma byt

zahrnuty:

— zoznam analgetik s inStrukciami davkovania, monitoringu a ukoncéenia lie¢by

— postup zaclenenia nefarmakologickych postupov

— kontakt, na koho sa mozZzno obratit v pripade nekontrolovanej alebo
pretrvavajucej bolesti.
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MANAZMENT LIECBY POOPERACNEJ BOLESTI U PACIENTOV
LIECENYCH OPIOIDMI PREDOPERACNE

Original prelozila: MUDr. Zora Flassikova

V suCasnosti narastda pocCet pacientov, ktori su lie€eni opioidmi predoperacne
a podstupuju operaény vykon. Dévody chronickej lieCby opiodimi su rézne:

a) Nadorova bolest

b) Chronicka nenadorova bolest

c) Rekurentna akutna bolest

d) LiecCba zavislosti na navykovych latkach pomocou dennych davok opioidov
e) NelieCena zavislost na navykovych latkach (napr. opioidoch)

f) Dlhodobé uzivanie vysokych davok opioidov po operacii alebo traume

Mnohi ztychto pacientov maju toleranciu k analgetickému efektu opioidov.
Tolerancia sa pripisuje fyziologickému zniZzeniu uc€inku lieku podavaného
opakovane urity Cas a podmienuje potrebu zvySovania davky na dosiahnutie
rovnakého analgetického ucinku, aky mala pévodna davka.

U pacienta s toleranciou na opioidy je riziko nedostatoCne lieCenej pooperacnej
bolesti pomerne vysoké. Manazment tychto pacientov je vyzvou, ktora sa najlepSie
zvladne systematickou stratégiou. Spolo¢nymi principmi lieCby pooperacnej bolesti
u pacientov s toleranciou na opioidy je:

doésledné zhodnotenie pacienta (vratane psychologickych faktorov)
zabezpecenie ucinnej analgézie napriek znizenému ucinku opioidov
snaha o znizovanie tolerancie a opioidmi indukovanej hyperalgézie (OIH)
prevencia abstinenéného syndromu

Uzka spolupraca s ostatnymi zdravotnikmi

dokladné naplanovanie prepustenia

o gk wh PR

Zabezpecenie ucinnej analgézie

Aj u pacientov s toleranciou na opioidy mézu opioidy zabezpedit u€innu analgéziu
v pooperacnom obdobi. AvSak davka opioidu musi byt titrovana az k dosiahnutiu
ucinku (idealne zo zaciatku pomocou PCA - pacientom kontrolovanou analgéziou),
ktory vS8ak mbéze mat svoj stropovy efekt. Svoje Specialne postavenie tu zohrava
multimodalna analgézia:

— techniky regionalnej analgézie s ohfadom na miesto a charakter operacie, pokial
su mozné (absencia kontraindikacie napr. koagulopatia)
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— neopioidové analgetika
— adjuvantné lieky

Znizenie tolerancie a opioidmi indukovanej hyperalgézie (OIH)

Dlhodobé uzivanie opioidov m&ze okrem analgetickej tolerancie tiez zvysit' citlivost
na nociceptivne stimuly, hovorime o opioidmi indukovanej hyperalgézii (OIH). Bolo
opisanych mnoho stratégii na znizenie moznosti jej vzniku:

— rotacia“ — zmena opioidu za iny opioid

— antagonisty NMDA receptorov (napr. ketamin)

— v niektorych pripadoch modulatory alfa-2-delta modulétory kalciovych kanalov
(gabapentin, pregabalin)

Prevencia syndromu odnatia opioidov u hospitalizovanych pacientov po
operacii

Dlhodobé uzivanie opioidov spbsobuje fyzicku zavislost, €o prinasa so sebou
Specifické rizika pri odiati opioidov, pri ndhlom zniZeni davok, &i preruseni lieCby
alebo pri pouziti ich antagonistu - naloxonu. Stratégie prevencie syndromu nahleho
odnatia opioidov po operacii zahfiaju:

— udrziavanie predoperacnej bazalnej davky poc€as operacie

— substiticia inym opioidom (intravendzne aplikovanym) v ekvianalgetickej davke
predoperacne uzivaného opioidu, pokial nemozno pooperacne prijimat’ peroralne

— opatrnost pri pouzivani antagonistov (napr. pri lieCbe opioidmi indukovanej
hypoventilacie). Pokial je vSak nutné pouzit naloxon, je potrebna titracia malymi
davkami do objavenia sa potrebného efektu

— alfa-2 adrenergné agonisty (klonidin, lofexidin, dexmedetomidin) mézu znizit
reakciu z odnatia, podobne aj alfa-2-delta modulatory (gabapentin, pregabalin)

Plan prepustenia

Prepustenie pacientov s toleranciou na opioidy vyzaduje starostlivé naplanovanie
a koordinaciu s ambulantnymi lekarmi, ako iso zdravotnikmi, ktori sa staraju
0 pacientov zavislych na navykovych latkach. Déraz treba klast na primeranu
prepusteni. Ostrazitost’ je potrebna pri chronifikacii akitnej pooperacnej bolesti a ak
vznikne, je nutna jej lieCba.
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Centralizacia informacii

Narast uzivania opioidov v lieCbe bolesti zazhamenavame celosvetovo. Pacienti
uzivajuci opioidy vyzaduju Specialnu starostlivost v pooperachom obdobi, s ohlfadom
na lieCbu akutnej pooperacnej bolesti patria k rizikovej skupine pacientov, kedy tato
lieCba mbze byt nedodrzanim Specifickych postupov neefektivha. Manazment zahfha
opatrné pouzitie analgetik a prevenciu pred moznym vznikom syndromu odnatia
opioidov.
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LIECBA BOLESTI SPOJENEJ S CHIRURGICKYMI VYKONMI
U PACIENTOV SO SUSPEKTNYM ALEBO ZISTENYM NADOROVYM
OCHORENIM

Original prelozila: MUDr. Hedviga Jakubikova, PhD

Podla ,U.S. Centers for Disease Control® bolo vr. 2012 na celom svete
diagnostikovanych 14,1 miliona novych pripadov nadorovych ochoreni. Do roku 2025
sa oCakava narast na 19,3 miliéna novych pripadov za rok, t.j. 37-percentny vzostup
(1). Tento trend odraza demograficky narast svetovej populacie a jej starnutie. Stale
rastie aj poCet pacientov podstupujucich chirurgické vykony (2).

Pacienti s nadorovym ochorenim podstupuju diagnostické a terapeutické vykony a
lieCbu suvisiacu stymto ochorenim, ale aj vykony nesuvisiace s onkologickym
ochorenim. Hlavnou poZiadavkou pacientov aich blizkych je komfort pacienta.
S pokrokmi v lie€be nadorovych ochoreni preziva mnoho pacientov vela rokov
s ochorenim, ktoré pomaly progreduje alebo je v remisii, avSak ¢asto s nasledkami,
ako je neuropaticka bolest po radiacii alebo chemoterapii.

TradiCné delenie pacientov na ,nadorovych“ a ,nenadorovych” sa teraz rozSiruje aj
na pacientov ,s diagnostickym vykonom* alebo ,s operaciou“. Mnoho operacii, ktoré
kedysi vyzadovali velké incizie atraumatizovali okolité tkanivo, sa dnes robia
miniinvazivnymi postupmi, napr. endoskopicky. Preto optimalna lieCba pooperacne;j
bolesti u pacientov s nadorovym ochorenim, teraz viac ako v minulosti, vyZaduje
individualizované hodnotenie a planovanie dalSej lieCby.

Konzultacia so Sluzbou akutnej bolesti (Acute pain service) pred chirurgickym
vykonom moze ulahcit toto planovanie so zohladnenim preferencii pacienta a jeho
rodiny, typu operacie, poZzZiadaviek operatéra a dostupnych moznosti. Takéto
planovanie posilfiuje aj kontinuitu starostlivosti algeziologického timu v réznych
fazach lieCenia. SkutoCnost, Ze pooperacnu bolest budu lie€it odbornici na lieCbu
bolesti redukuje uzkost pacientov (3) a ich blizkych. RozliSovat’ treba tri fazy akutnej
starostlivosti, bez ohladu na to, ¢i je takyto tim k dispozicii, alebo nie je.

1. Predoperaéné a predprocedurélne hodnotenie
Ma potvrdena alebo suspektna malignita potencionalny vplyv na planovanu liecbu
bolesti?

Pri elektrolytovych dysbalanciach (hyponatriémia, hyperkalciémia v sére) alebo pri
mozgovych metastazach, méze byt Casto zmeneny psychicky stav pacienta, ¢o
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ovplyvnuje vyber a titraciu analgetik. Pri zvySenom intrakranialnom tlaku sa vyzaduje
extrémna opatrnost v opioidnej lieCbe. Hepatalna a renalna nedostato¢nost mézu
predizovat metabolizmus analgetik a anxiolytik, resp. znizovat stropovu davku
paracetamolu a nesteroidnych antiflogistik. Maligne pleuralne a perikardialne efuzie
moézu ovplyviovat okyslicovanie alebo cirkulacnu stabilitu, poruchu zrazanlivosti
krvi, potencialne epidurdlne metastazy moézu vyluCovat pouzitie spinalnej
a epiduralnej anestézy.

Ako mbZe predchadzajuca lieCba malignity alebo s riou spojena bolest ovplyvnit plan
liecby bolesti?

Predopera¢na opioidna lieCba mbze spdsobit, Ze pacienti budd mat rozvinutu
toleranciu, alebo hyperalgéziu a budu vyzadovat vysoké davky opioidov a/alebo
adjuvancii, ako napr. ketamin. Radiacia méze spdsobovat’ bolestivé neuropatie, ale
méze aj zmiernit bolest redukciou velkosti tumoru (napr. pri izolovanych kostnych
metastazach alebo kompresiach miechy).

Je volba chirurgickej procedury dbleZitd pre bezpecnu a efektivhu anestéziu
a pooperacnu analgéziu?

Treba brat do uvahy, ¢i ide o ambulantny vykon, alebo hospitalizaciu.

2. Liecba pocas operacie

Opioid - tolerantni pacienti s nadorovym ochorenim ¢€asto vyZaduju poCas operacie
a pooperaCne vysoké davky analgetik. Uzitocné moéze byt intraoperacné podanie
metadonu (4), ak je pacient tolerantny na iné opioidy, podanie ketaminu sa takisto
javi ako vhodné (5). V tychto pripadoch je odévodnena regionalna ako aj neuraxialna
anestézia /analgézia, ak nie su pre nu kontraindikacie. Déslednu pozornost treba
venovat polohovaniu pacienta s nadorovym ochorenim na operacnom stole, aby sa
prediSlo pripadnym frakturam kosti alebo bolestivym distenziam i kompresiam
nervov.

3. Pooperacna lie€ba
Typ aintenzita pooperacénej bolesti zavisi od viacerych faktorov:

a) Typ nadorového ochorenia - kostny nador alebo metastazy v kostiach patria medzi
najbolestivejSie stavy.

b) Typ atechnika operacie - konvencné velké incizie versus miniinvazivne malé
incizie, jednoducha povrchova diagnosticka biopsia alebo ihlova aspiraéna biopsia
s odstranenim vacSej Casti tkaniva, neuraxidlna dekompresia alebo amputacia
koncatiny. Niektoré chirurgické vykony su spojené s bolestivymi syndromami, napr.
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posttorakotomicky a postmastektomicky syndrém, ktoré mozno v€as zistit' a ihned
liecit (6).

c) Adjuvantna lieCba - chemoterapia a/alebo radioterapia sami o sebe spdsobuju
alebo zmieriuju bolest

d) Chronicka bolest- pacienti uZivajuci vysoké davky opioidov na chronicku nadorovu
aj nenadorovu bolest

e) Genetika pacienta a predchadzajuca skusenost s bolestou, s naslednou
senzitizaciou

Efektivna pooperacna lieCba bolesti vyZaduje aj odliSenie anxiéty a depresie od
bolesti a ich primeranu lie€bu (3). Koordinacia efektivnej lie€by bolesti a pooperacne;j
rehabilitacie (napr. znovu nasadenie predoperaénej medikacie) mbze urychlit
pacientov prechod k menej intenzivnej starostlivosti. U pacientov, u ktorych operacia
odhali terminalne ochorenie, mbéze pooperacna analgeticka titracia tvorit zaklad
analgetického rezimu, ktory sa moze preniest aj do paliativnej lieCby.
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AKUPUNKTURA V LIECBE AKUTNEJ BOLEST!I

Original prelozil: MUDr. Miroslav Ferencik

Vyvoj manazmentu lieCby akutnej bolesti sa za poslednych 15 rokov posunul znacne
dopredu, predov8etkym svojim Coraz narastajucim multimodalnym pristupom,
vyuzivajuc benefit kombinacie analgetik s aditivnym ¢&i synergickym efektom (White,
Kehlet, 2010).

Jedna z nefarmakologickych moznosti lieCby bolesti, akupunktira, ponuka sfubnu
a zaujimavu alternativu v lieCbe pooperaCnej bolesti, obchadzajuc tak vedlajSie
ucinky klasickej farmakoterapie — &i uz neopioidovych analgetik, opioidov alebo

adjuvancii.

Akupunktura a lie€ba pooperaénej bolesti — mechanizmus uéinku

— elektroakupunktura  stimuluje  uvofnenie  beta-endorfinov,  enkefalinov
a endomorfinov, ktoré aktivuju p- a &- receptory, ktoré su klucové v lieCbe akutnej,
chronickej a neuropatickej bolesti (Lin, Chen, 2008)

— vysokofrekvenéna stimulacia (100 - 200 Hz) poskytuje rychly nastup analgézie,
ktora nie je antagonizovatelna naloxonom (u-antagonista), ¢o naznacuje, ze mbze
byt mediovana cez noradrenalin, serotonin a dynorfiny (Chernyak, Sessler, 2005)

— nizkofrekvenéna stimulacia (2 — 4 Hz) a stimulacia o strednej frekvencii (15 — 30
Hz) sa javi, Ze poskytuje analgeticky ucinok, ktory je antagonizovatelny naloxonom,
¢o naznacuje, Zze mdze byt mediovana enkefalinmi a endorfinmi (Chernyak, Sessler,
2005; Zhao, 2008). Zaroven tieto frekvencie pbsobia kumulativne a analgeticky

ucinok trva este najmenej hodinu po jej aplikacii (Chernyak, Sessler, 2005)

Akupunktura a lie€ba pooperaénej bolesti — klinické dokazy

— v 15 randomizovanych, kontrolnych studiach, ktoré porovnavali u€inky akupunktury

s placebom sa zistilo, Ze intenzita pooperacnej bolesti v 8. a 72. hodinu po operacii
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bola signifikantne redukovand v skupine pacientov lieCenych akupunkturou oproti
placebo skupine (Sunet al., 2008)

— vysledky tiez ukazali, Ze akupunktiura ma svoje miesto aj v preemptivnej analgézii —
jej aplikacia totiz viedla k signifikantne nizSej spotrebe opioidov v pooperacnom
obdobi, v porovnani s placebom. Takyto uc¢inok v§ak mala akupunktura len vtedy, ak

bola aplikovana tesne pred operaciou (Sunet al., 2008)

Akupunktlra a lie€ba poopera¢nej bolesti — dalSie vyhody

—jedna randomizovana S§tudia u pacientov, ktori podstapili plastiku kolena
preukazala, Ze pacienti, ktori podstupili akupunktiuru 3x tyZdenne mali v 14. a 21.
pooperacny defi menSie bolesti a prejavy opuchu v mieste operacie ako kontrolna
skupina (Mikashimaet al., 2012). V skupine pacientov lieCenych akupunkturou
postadoval  signifikantne krati as na zotavenie a navrat hybnosti v kibe,
v porovnani s kontrolnou skupinou (priemerny rozdiel 5,7 dni, p<0,01)

— v systematickom prehlade 21 ¢lankov sa uvadza, Ze pridanie technik akupunktary
a akupresury k Standardnej pooperacnej starostlivosti signifikantne redukuje
incidenciu pooperacnej nauzey a zvracania v porovhani so skupinou, ktorej bola
poskytnuta antiemeticka profylaxia predoperacne (Pettersson, Wengstrom, 2012)

— metaanalyza zluCujuca vysledky 24 Studii pre skumanie nauzey, 29 Studii pre
vomitus a 19 S§tudii pre zachrannu antiemeticku terapiu dospela k zaveru, zZe
v porovnani s kontrolnou placebo skupinou a skupinou lieCenou klasicky, vSetky
metddy (akupunktara, akupresura, elektricka stimulacia) signifikantne znizuju vyskyt
nauzey, vomitu a pouzitie antiemetik v pooperacnom obdobi (p<0,0001) (Shiao,
Dune, 2006)
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LIECBA PACIENTOV S DIAGNOSTIKOVANOU CHRONICKOU
POOPERACNOU BOLESTOU

Original prelozil: MUDr. Miroslav Ferencik

Aj ked je chronicka pooperacna bolest (CHPB) pomerne Casta a vyrazne ovplyvnuje
kvalitu Zivota pacienta, nadalej ostava €asto nediagnostikovana ( Kehlet et al., Niraj
et al.). Zavazna, Zivot limitujuca pooperacna bolest sa objavuje asi u 2 - 10 %
operovanych pacientov.

Etiologia CHPB eSte stale nie je uplne ozrejmena, ale zahffia v sebe komplexné
biologické, psychologické a socialne faktory. Rizikovymi faktormi pre jej vznik su:
chronicka bolest uz predoperaéne, mladSi vek, geneticka predispozicia,
psychologické faktory, kognitivne faktory, poranenie nervu po€as operacie a vysoka
intenzita akutnej pooperacnej bolesti (Chapman et al.) (Kehlet et al.).

CHPB je fenoménom, ktory sa méze vyskytnut po kazdom druhu operacného
vykonu, niektoré jej druhy pozname aj pod nazvami Specifickych syndromov:
postmastektomicka bolest, posttorakotomicka bolest (Merskey, Bogduk). Ponuknut
pacientom potrebné informacie vhodnym spdésobom mdze mat na nich upokojujuci
vplyv, pretoZze ukazeme, Ze vo svojom utrpeni nie su sami, Ze ich bolesti a symptémy
nie su vymyslené a Ze zdravotni pracovnici uz maju skusenosti v hodnoteni a lieCbe
ich zdravotnych tazkosti.

Pacienti, u ktorych sa objavia prvé priznaky CHPB, by mali byt dékladne vySetreni,
aby sa suspektna diagnéza CHPB potvrdila. Je nutné identifikovat' (pre konkrétneho
pacienta, individualne) podstatné mechanizmy bolesti. VSetky aspekty bolesti by mali
byt zhodnotené - miesto bolesti, intenzita, kvalita, nezabudajuc na Casové faktory.
Délezité je aj fyzické, psychologické, emocné zhodnotenie pacienta a nutné je
zhodnotit’ jeho aktualnu kvalitu Zivota.

Nasledujuce otazky mézu byt v odhaleni diagnézy CHPB napomocné:
a) Vyvinula sa bolest po operanom vykone?

b) Je vylu€ena moznost, Ze bolest po operatnom vykone je len pokraCovanim uz
iného, predoperacne pritomného chorobného stavu?

c) Pretrvava bolest viac ako tri mesiace?
d) Su vylucené iné mozné priiny pooperacnej bolesti (infekcia, malignita...)?

CHPB mobze byt pritomna pod obrazom kombinacie viacerych typov bolesti, z
patofyziologického hladiska (neuropaticka, nociceptivna, prenesena, visceralna).
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Neuropaticka bolest je najCastejSim typom CHPB

Pouzitie vhodnych diagnostickych metdéd (DN4 - Douleur Neuropathique 4, pain
DETECT, NPQ - Neuropathic Pain Questionnaire, LANSS - The Leeds assessment
of neuropathic symptoms and signs) zaloZzenych na verbalnych deskriptoroch bolesti,
v spojitosti s podrobnych klinickym vySetrenim, mézZze byt napomocné v
diagnostikovani neuropatickej bolesti ako komponenty CHPB (Haanpaa et al.).

Tak, ako je to aj s ostatnymi syndrémami chronickej bolesti, aj u CHPB plati, Zze ak sa
raz objavi, je vZdy mnohotvarna a je naro¢né s nou bojovat. Naviac, objavuju sa pri
nej typické komorbidity, ako poruchy spanku ¢i nalad (McCrae).

KluCova je prevencia (Kehlet et al.), preto pooperacné sledovanie a rychla
intervencia v pripade vyskytu prvych znamok novej alebo rekurentnej bolesti
pooperacne, je nevyhnutna.

Multimodalny pristup v lieCbe CHPB je modifikovany vyvolavajucou pri¢inou CHPB a
komorbidatami.

Lieéba CHPB zahrna:
1. Edukacia pacienta a podpora jeho ucasti (aktivneho pristupu) v procese lieCby
2. Farmakologické metody

— starostlivé, pravidelné a planované zhodnocovanie ufavy od bolesti a
neziaducich ucinkov farmakatorapie

— antineuropaticka lieCba v prvej linii (Attal et al, Finnerup et al.)

Tricyklické antidepresiva (amitriptylin, nortriptylin)

— SNRI (inhibitori spatného vychytavania serotoninu a noradrenalinu) -
duloxetine, venlafaxin

— Gabapentin, pregabalin
— Topicky lidokain
— Topicky kapsaicin

— Silné opioidy by mali byt preskribované s velkou opatrnostou a iba po zvazeni
risk-benefit pomeru

3. Intervencné metddy, neurostimulacia

4. Fyzikalna lieCba
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5. Psychologické metddy, kognitivno - behavioralna lie¢ba
6. Odborné poradenstvo

Pacienti s CHPB by mali byt informovani, Ze ak utrpia uraz, ¢i podstupia operaciu,
mobze sa u nich objavit novy typ chronickej bolesti. Takisto aj poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti by mali byt upozorneni, varovani a opatrni pri indikovani
zbyto€nych ¢i nevhodnych operacii.

V pripade identifikacie rizikovych faktorov predoperacne, je plne indikovana
agresivna multimodalna perioperatna analgézia, planovane, pred kazdym
operacnym vykonom €i po uraze.
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AKO VYUZIT DLHODOBE VYSLEDKY PRACE (ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI) NA ZLEPSENIE LIECBY POOPERACNEJ BOLESTI, V
REALNOM CASE, V KRATKODOBOM A V DLHODOBOM CASOVOM
HORIZONTE

Original prelozil: MUDr. Miroslav Ferencik

Zhodnocovanie kvality lieCby bolesti v sebe zahffa pravidelné vyhodnocovanie
organizaCnej Struktury, vyhodnocovanie jednotlivych procesov ako aj vysledkov
prace. Samotny vysledok vzdy reflektuje efektivitu procesov a Struktur v lieCbe
bolesti, pri€om identifikacia a analyza vysledkov manazmentu bolesti, je nevyhnutna
ako pre vedecku €innost, tak aj pre klinicku - ked' sa vysledky tejto analyzy prenesu
do rozhodovacich procesov v lie€be bolesti u dalSich pacientov. Analyza vysledkov
je tiez stale viac vyzadovana aj z dévodov finanénych a jej vysledky priamo
podmienuju financné stimuly pre programy zdravotnej starostlivosti.

Kvalitnd zdravotna starostlivost je definovana ako "starostlivost, ktora zvysuje
pravdepodobnost priaznivého vysledku zdravotnej starostlivosti v sulade s
aktualnymi odbornymi poznatkami." Zatial neexistuje definicia, ktora by v su€asnosti
jasne pomenovala, ¢o predstavuje vysokokvalitnu lieCbu pooperacnej bolesti. Chyba
totiz jasna definicia, ¢o je vlastne povazované za priaznivy vysledok lieCby, ako ho
merat a ako posudzovat’ jeho kvalitu.

Interpretacia konecného vysledku lieCby bolesti sa liSi v zavislosti od pozorovatela,
od uhla pohladu (je rozdiel, &i vysledok lieCby bolesti hodnoti pacient, oSetrujuci
lekar, ekondm nemocnice Ci vedecky pracovnik), od Casového faktora (kratke
perioperacné obdobie alebo niekolko tyzdriov po operacii) ako aj od dostupnych
zdrojov, personalu ¢i technologii.

RozliSujeme:

a) Pacientom hodnoteny vysledok lieCby bolesti: intenzita bolesti, interferencia
bolesti s kazdodennymi aktivitami, vedlajSie ucinky lieCby, kvalita Zivota,
spokojnost, kvalita uzdravenia sa, prechod akutnej bolesti do chronickej

b) Klinické zhodnocovanie vysledkov lieCby: komplikacie, spotreba analgetik,
mortalita

c) Ekonomické zhodnocovanie: priame a nepriame naklady, cena préce,
zariadenia, rozdiely pri ambulantnej a nemocnicnej starostlivosti
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Meranie vysledkov lie€by bolesti avplyv tychto zisteni na rozhodovacie
procesy v lie€be bolesti, ,,real time“ zhodnocovanie

Aby sme sa mohli spravne rozhodnut aky postup liecby zvolit, je nutné zhodnotit
samotny bolestivy stav pacienta, ako aj mnozstvo inych faktorov, ktoré ovplyvriuju
jeho vnimanie bolesti (typ zakroku, sociodemografické suvislosti, psychologicky
status, farmakoterapia). Tieto zistenia by mali napomdct k dosiahnutie jediného ciela
- pIné funkéné uzdravenie. Kfu€ové su:

a) Udaj o intenzite bolesti
b) interferencia bolesti s beznymi aktivitami (vstavanie z postele, spanok)
c) pritomnost a stupen vedlajSich ucinkov lieCby

d) vnimanie pacienta, jeho spokojnost s lieCbou bolesti (a jeho potreba tuto lieCbu
zmenit)

Cielom lieCby by mala byt bolest nizkej az stredne silnej intenzity, ktora len

neziaducich ucinkoch liecby.

Dynamicka povaha pooperaénej bolesti si priam podmiefiuje a vyZzaduje opakované
meranie jej atributov. AvSak spoliehanie sa v lieCbe bolesti len na jednoduché
zhodnotenie intenzity bolesti (boli viac, boli menej) nevedie k zlepSeniu lieCby a je
skor spojené s vySSou spotrebou analgetik, nez je nutné a s vysSou mierou
neziaducich ucinkov.

V sucasnosti je dostupnych niekofko dotaznikov na zhodnotenie spominanych
atributov bolesti v perioperacnom obdobi, avSak nebol Ziadny urCeny, ktory by bol
najlepSi na hodnotenie a znovuprehodnotenie pooperacnej bolesti. Takisto nebola
ani ur€ena optimalna frekvencia prehodnocovania tychto atributov bolesti.

Grafické znazornenie intenzity bolesti v Case mdze s jednoduchostou zaznamenat
dynamiku pacientovej pooperacnej bolesti. Je to graficky zaznam, reprezentacia
intenzity pooperacnej bolesti v €ase. V porovnani s klasickym skore bolesti, VAS, nas
takéto grafické znazornenie bolesti upozorriuje na rychlost nastupu pociato¢nej ulavy
od bolesti, zaznamenava trvanie a konzistentnost’ trvania ulavy od bolesti.

Vysledky a zvySovanie kvality lieCby bolesti

Samotné zlepSovanie kvality lieCby je podmienené poskytovanim spravnych
informacii, v spravnom Case a spravnej skupine fudi. Klinické data zahriiuju
informacie o kvalite a bezpeénosti poskytnutej lieCby, pre konkrétnu skupinu
pacientov (alebo operacnych vykonov) na urovni nemocniénych oddeleni, samotnych
nemocnic, ¢i dokonca na medzinarodnej urovni. Tieto udaje potom sluzia:
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—na sledovanie svojho vlastného vykonu ako aj vplyvu zasahov do systému na
konecny vysledok, o umoznuje identifikovat silné a slabé stranky systému

— na porovnanie svojho vysledku s vysledkami inych institucii
Su dostupné tieto registre:

PAIN OUT (www.pain-out.eu) je medzinarodny perioperacny register, schvaleny
IASP.

CHOIR (www.choir.standford.edu) (The collaborative Health Outcomes Information
Registry) - aktualne vyvija systém na zhodnotenie kvality pooperacnej bolesti, v USA.

Vysledky prace vo vyskume

V ramci perioperacného vyskumu je délezita dostupnost validnych zhodnocovacich
nastrojov.

IMMPACT (The Initiative on Methods, Measurement and Pain Assesment in Clinical
Trials) je suhrn zakladnych merani vysledkov za u€elom vypracovania
randomizovanych perioperacnych studii.

Zhodnotenie kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti (lieCby bolesti)
v zdravotnickom zariadeni

Ukazovatele vykonnosti systému moézu byt verejne hlasené inym zlozkam v
zdravotnom systéme (zdravotné poistovne) a ich finan¢né toky tak mézu smerovat
na zaklade tychto udajov na trh s najlepsSim vykonom. Niekolko takychto indikatorov
existuje uz aj pre lieCbu bolesti. V USA je to napr. HCAHPS systém (Hospital
Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems ) — (www.
hcahpsonline.org) a vo Velkej Britanii (www.pickereurope.org).
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