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UvVOD

Management ACUTE PAIN SERVIS — APS podle doporu¢eni CSARIM vychézi z
poznatku — Mezindrodni spolecnost pro studium a lécbu bolesti definuje bolest
jako nepfijemny smyslovy a emocni prozitek, spojeny se skutenym nebo

potencialnim poSkozenim tkan¢ nebo popisovany v pojmech takového poskozeni.

Bolest je vzdy subjektivni.

Uleva od bolesti po operaci je nadale hlavnim tikolem APS. Zlep3eni v periopera¢ni
analgezii je nejen zadouci z humanitnich diivodd, ale je také dilezité pro jeho
potencial ke snizeni pooperacni morbidity (1-4) a mortality (2). Nedavné studie
ukazuji, Ze pfi 1é€bé bolesti je tfeba pokracovat, i pres dostupnost 1¢kli a metod,
efektivnim fizeni APS. Je v§eobecné znamo, Ze feSeni problému nedostate¢né tlevy
od bolesti nespociva ani tak ve vyvoji novych analgetik nebo technologii, ale ve

vyvoji prislusné organizace a managementu vyuZzivat stavajici odborné znalosti (5).

Prestoze nékteti autofi v sedmdesatych letech obhajovali zavedeni managementu
bolesti jako tymu, ktery dohlizi a upravuje pouziti analgetik a pievezme
odpovédnost za 1écbu bolesti, trvalo témét deset let, nez se prvni specializované
nemocni¢ni tymy v 1écbé pooperacni bolesti objevily. V posledni dobé riizné
l¢kaiské a zdravotnické organizace doporucuji rozsahlé zavedeni servisu akutni
bolesti (6-12). Kromé& toho je ustanoveni APS v soucasné dob& nezbytnym

piedpokladem pro akreditaci (13).

Perioperacni bolest vznika pti poskozeni télesné tkané operacnim zakrokem. Trva
nékolik hodin, dnti nebo tydnti. Jde o piirozenou reakci organismu na poSkozeni
majici dilezity vyznam jako zdvazny varovny signdl. Velkd akutni bolest soucasné
predstavuje znacnou psychickou zatéz. K odstranéni akutni bolesti vede 1écba
zamefend na odstranéni pfi¢iny bolesti a k upravé poskozené tkané, v

periopera¢nim obdobi spojend s podavanim léki proti bolesti (16).



Organizaci APS je povéteno pfislusné anesteziologické oddéleni nebo klinika. Je
piimo odpovédné fediteli instituce, ktery v ramci projektu ,,bezbolestné nemocnice*
podporuje vznik této iniciativy. Organizaci povétuje prednosta KARIP 1¢kate APS
a tym sester APN. S problematikou jsou vSak obeznameni vSichni I¢kaii oddéleni

vzhledem k zajisténi 24/7 servisu pro vSechny kliniky TC IKEM Praha.



1 ORGANIZACE LECBY AKUTNI A POOPERACNI
BOLESTI — OBECNA DOPORUCENI

1.1 Co je to bolest

Bylo n¢kolik pokusii definovat bolest. McCafferey (43) uvadi, Ze "bolest je cokoliv,
o ¢emz Cloveék mluvi, jako o tom, co ji dél4". Mezinarodni asociace pro studium
bolesti (IASP) definuje bolest jako "nepfijemnou smyslovou a emocionalni
zkuSenost spojenou se skutecnym nebo potencidlnim poskozenim tkane" (44).
Akutni bolest je popisovana jako "normalni, pfedpokladana fyziologicka reakce na
nezédouci chemické, tepelné nebo mechanické stimuly spojené s operaci,
traumatem a akutnim onemocnénim" (45). K tomu, aby bolest byla klasifikovana
jako chronicka pooperacni by méla byt v plném rozsahu naplnéna nésledujici
kritéria: 1) bolest se vyvinula po chirurgickém zakroku, 2) doba trvani bolesti je
nejméne dva mesice, 3) jiné pficiny pro bolesti byly vylouc¢eny a 4) moznost, ze

bolest je preexistujici problém, je tfeba posoudit a vyloucit (46).

1.2 Fyziologie akutni bolesti

Bolest neni jediny subjekt, jehoz variabilita odrazi spiSe dynamickou fyziologii
nociceptivniho vstupu z periferie do mozkovych oblasti, které interpretu;ji
nociceptivni informace. Bolest je obecné vnimana jako jeden nociceptivni faktor,
se zénétlivou nebo neuropatickou reakci, takze bolest je patofyziologicky korelat
(47). Nociceptivni bolest je bolest, kterd vyplyva z aktivace vysoké prahové
hodnoty perifernich senzorickych neuronti pro intenzivni mechanické, chemické
nebo tepelné plisobeni Skodlivych podnétii. Signély z téchto nociceptor cestuji
pfedev§im po malych myelinizovanych vldknech A-delta a nemyelinizovanych
vldken C senzorického aferentniho vldkna na dorzalnim rohu michy, kde délaji
synaptické spojeni s druhym fadem neuronii. Signaly postsynaptické vedou hlavné
podél spinothalamické drahy michy do thalamu a smyslové mozkové kury (48).
Tato spino-mozkova signalizace pokracuje i ¢astecné do hypothalamu a limbického

systému, lokusy jsou diilezité pii urCovani emocionalnich reakci jednotlivcli na
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bolest. Nociceptivni vstup a rostralni pfenos signalizace je pod vlivem mistni i
bulbo-spinalni nervové ¢innosti. Ty mohou bud’ inhibovat nebo usnadnit. Existuje
mnoho farmakologicky urenych pifevodnikli, které mohou pusobit jako

modulétory v tomto nociceptivni vstupu.

Zanétliva bolest je zvySena, intenzivni bolest, kterd se vyskytuje jako odpovéd’ na
poranéni tkdn€ a nebo zanctu. Vyplyva to z uvolnéni senzibilizujici zanétlivych
mediatord, které vedou ke sniZzeni prahu citlivosti nociceptorii, které inervuji
zanicen¢ tkan¢ — periferni senzibilizace. Periferni senzibilizace je jeden z
rozsifenych dilezitych biologickych procesi, které vedou k centralni senzibilizaci
michy a rostralnich mist. V disledku zvySené drazdivosti neuronli v centralnim
nervovém systému, jsou zanétlivé procesy také spojeny s piehnanymi reakcemi na
normdlnich senzorickych vstupech. Tyto jevy, pojmenované allodynie nebo
hyperalgézie, vyvolané¢ béhem néckolika minut, mohou pfetrvavat u poskozené
tkan¢ po dobu i n€¢kolika hodin nebo dni. Mi$ni nociceptivni neurony se mohou stat
citlivé opakovanymi kratkymi stimulacemi, coz vede k prodlouzeni spontanniho
vyboje, tj. fenoménu wind-up (49). Tento mechanismus muze hypoteticky zvysit

uroven a trvani bolesti po operaci (48).

Neuropatickd bolest je bolest, ktera vznika po poranéni perifernich nervli nebo
smyslovych systémt v miSe a mozku. Stejné jako u zanétlivé bolesti, alodynie a

hyperalgesie obvykle odrazi neuropatické bolesti.

V bezprostfednim pooperacnim obdobi, s pfimou aktivaci nociceptorii zanétem a v
nékterych ptipadech poranénim nervil, v klinickém obraze dominuje spontanni
bolest v misté operace, primarni hyperalgezie, ale také na okolnich tkénich,

sekundarni hyperalgezie (47).

Nocicepce neni synonymem s bolesti. Tento proces miiZze byt nezbytny, aby doslo
k bolesti, ale nocicepce nestaci k vyvolani bolesti jako klinicky obraz. Nocicepce
je fyziologicky jev, zatimco bolest je percepéni jev a zahrnuje vysSsi centralni
nervovy mechanismus. Nociceptivni barrage miize byt vnimano a oznacovano jako
bolesti jednoho pacienta. Takova variabilita ve vnimani jednotlivce bolesti je bézna
(50). Neuromatrix teorie bolesti (51) tikd, ze bolest neni jen smyslovou udalosti,

ale spiSe multidimenziondlni fenomén, ktery by mohl byt ovlivnén na zakladé
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minulych zkusenosti, kulturniho u€eni a celou fadu kognitivnich a psychologickych
proménnych. Mozek mé neuronové sité, "pro télo vlastni neuromatrix", ktery

zahrnuje vice vstupl pro vyrobu vystupni vzoru, ktery vyvolava bolest.

1.3 Zdravi a kvalita zivota — HRQOL

Zdravi muze byt popsan jako "stav uplné fyzické, duSevni a socialni pohody a ne
pouze jako nepfitomnost nemoci nebo vady" (WHO, 1948). Kvalita Zivota je
definovédna jako "vnimani jedince a své postaveni v zZivoté¢ v kontextu kultury a
hodnotovych systémt, ve kterych ziji, a ve vztahu ke svym cilim, ocekavanim,
normdm a obavam. Je to Siroky pojem v rozsahu, které¢ jsou postizeny komplexnim
zpusobem vnimani fyzického zdravi osob, psychicky stav, Groven nezavislosti,
socialni vztahy a jejich vztahy k charakteristickym rystim jejich prostfedi" (WHO,
1998). To se stava dilezité, aby vysledky pti 1é€be, zahrnujici opatieni QOL, kromé
preziti daly objektivni odpovédi na 1é€bu (52). Kvalita souvisejici se zdravim zivota
— HRQOL je jeden rozmér z Sirsi platformy QOL. HRQOL se tyka aspektt Zivota
postizenych zdravi (53). HRQOL zahrnuje "nékolik téchto atributti v $kale hodnot
pacienta a to véetné pohodli a pocitu pohody; do jaké miry jsou schopni udrzet
piiméfenou fyzickou, emociondlni a intelektudlni funkci; do jaké miry si
zachovavaji schopnost podilet se na cenénych aktivitach v rodin€, na pracovisti a
ve spolecnosti" (54). HRQOL je ptesnéjsi a vhodnéjsi do klinického vyzkumu a
praxe, nez QOL, nebot’ poukazuje pouze na ty aspekty zivota, které jsou ovlivnény

intervencemi zdravotni péce (52).

1.4 Struktura a funkce APS

Piivodni organizacni model pro APS v otazkach feSeni akutni a pooperacni bolesti
byl z velké casti zaloZzen a rozpracovan ve Spojenych statech (21) a postupné
zaveden ve Velké Britanii v prubéhu roku 1990 na zékladé studie "Pain After
Surgery" (7). Pfesto implementace APS od roku 1990 byla velmi nahodilé. Studie
a dikazy o vyznamu a funkci APS jsou znamé az od konce devadesatych let (27).

VétSina hlavnich instituci v USA ma terapii akutni bolesti zaloZzenou na funkénim

APS. Komplexni tymy APS se obvykle sklddaji z pracovnikl anestezie, specialné
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Skolenych zdravotnich sester, 1ékarnikli a fyzioterapeutl. Pacienti navstévovani v
ramci péce APS, pravidelné hodnoti ¢lenové tymu, nejcastéji sestry — APN.
Anesteziolog APS modelu organizuje a poskytuje se svym tymem "high-tech"
servis terapie bolesti, véetné péfe o pacienty léCené epidurdlni analgezii nebo
intravendzni pacientem fizend analgezie (IV-PCA). Nicméné, ndklady na tento styl
APS jsou vysoké a jsou stale vice zpochybiiovany platci zdravotni péée v USA. V
mnoha institucich IV-PCA management nyni piebiraji pfimo chirurgicka odd¢leni
a kliniky (8). Je ztejmé, ze je potieba novych APS modelt, které povedou cestou
ucinné ulevy od bolesti u vSech chirurgickych pacientti. Doporucuje se, aby
multidisciplinarni tym oSetfovatelského personalu spustil APS co nejdiive, radéji
preventivné. Daéle se doporucuje, aby APS pIné¢ ptevzal odpovédnost za
management pooperacni bolesti, Skoleni pro oSetfovatelsky a zdravotni personal,
vyzkum a audit (7). Podobna doporuceni byla provedena podle odbornych komisi
z Australie (6), USA (8,10), Némecko (9), Svédsko (11), v aktualizované podobé u
Americké anesteziologické spolecnosti (ASA) Task Force (12).

Ve Velké Britanii dva narodni prizkumy urc€ily, do jaké miry jsou doporuceni
pracovni skupiny realizovana (14,15). Bohuzel, i pfes vysoky stupen variability
v doporucenich pro APS, nékteré nemocnice méla jen nékteré z prvki
doporucenych zavedeny do praxe (18, 20).

Idealni organizace APS by méla zajistit optimalni fizeni terapie bolesti pro kazdého
pacienta, ktery podstoupi operaci, v¢éetné déti a pacientl podstupujicich ambulantni
chirurgické zakroky. Spole¢na komise pro akreditaci zdravotnickych organizaci
(JCAHO), nezévisla neziskova organizace, ktera stanovuje normy pro zdravotni
péci v USA, to uzndva a nyni vyzaduje. RovnéZ nemocnice musi zarucit
kompetence jejich zaméstnancti v hodnoceni bolesti a fizeni terapie APS, edukovat
pacienty a jejich rodiny o efektivni 1é¢bé bolesti. Nemocnice musi také brat v ivahu
potieby pacientll ambulantni chirurgie (29).

Jednou z nejdilezitéjSich ¢innosti APS je poskytnout postup, pokud jde o tlumeni
bolesti a mechanismy pro fe$eni problémil, které nastanou. Clenové tymu by se méli
pravidelné schazet a hodnotit zpétnou vazbu a diskutovat o moznostech dalsiho
zlepSeni. Tyto schiizky jsou dilezité pro posouzeni ucinnosti APS, zvyrazni

praktické problémy a maji najit feSeni pro dobie fungujici APS proces (30).
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Kazda instituce mize mit riizné pozadavky na sviij APS a upravy v algoritmech je
nutné pfizpisobit mistnim podminkam. Hlavni komponenty APS by mély
zahrnovat nasledujici:
e urcené Cleny tymu APS zodpovédné za 24/7 APS
e pravidelné hodnoceni bolesti, vCetn¢ specifikace pro déti a pacienty
s kognitivni poruchou
e pravidelna dokumentace skore bolesti ("aby bolest byla viditelna")
e aktivni spoluprace mezi Iékaii a zdravotnimi sestrami pro vyvoj protokola
k dosazeni pfednastaveného cile pro pooperacni mobilizaci a rehabilitaci
e probihaji vyukové programy pro sestry pro poskytovani bezpecné a
nakladové efektivni analgetické techniky
e cdukace pacientd, pokud jde o sledovani bolesti, jakoZz 1 1écebné moznosti,
cile, pfinosy a nezadouci ucinky
e pravidelny audit efektivity nakladt analgetickych technik a spokojenost

pacienta hospitalizovanych a ambulantnich (29).

1.5 Implementace APS v Ceské Republice

Ptredpoklada se, ze zavedeni APS by vedlo ke zvySeni vhodného wvyuziti
specializovanych analgetickych technik, jako je napfiklad technika IV — PCA,
epiduralni analgezie a perineurdlni. Realizace téchto technik muze ptfedstavovat
skutecny pokrok ve zlepSeni analgezie a pacientské pohody, stejné jako vliv na
snizeni pooperacni morbidity (12, 13). Kromé toho mize APS snizit " analgetické
mezery ", které mohou nastat pii pfechodu z IV - PCA nebo epiduralni analgezie k
peroralni terapii analgetické. Prestoze hodnoceni bezpecnosti analgetickych
algoritmi terapie je rovnéz dalezitym cilem APS, jeho role v prevenci vyskytu a
snizeni po¢tu nezadoucich pifihod nebyla zatim dobie prokazana. Wheatley et al
(31) vykézala pokles vyskytu infekce dolnich cest dychacich z 1,3% na 0,4 %, po
zavedeni APS. Tsui et al (32), zkoumali vyhody programu APS u pacientd
podstupujicich esophagectomy. Pacienti byli bud’ na fizeném APS (n = 299) nebo
standardni konvencni terapii analgetiky v rezimu non-APS (n = 279). Ve skupiné

APS pacienti dostavali pooperacni epidurdlni nebo systémovou infuzi opioidy a
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skupina non-APS bolusové i.m. injekce morfinu. Vyznamné nizsi vyskyt plicnich
a srde¢nich komplikaci a zkraceni pobytu v nemocnici byly u pacientli hlaseny ve
skupiné APS (32). Jiné studie vSak nebyly nalezeny a neprokézaly jednoznacné

zadné snizeni hospitalizace u pacientt s terapii fizenou APS (13, 33, 34).

V ptehledu literatury Werner et al (13) jsou hodnoceny vysledky APS na
pooperacni stav pacientli v 44 auditech a 4 klinickych studii, které zahrnovaly
84097 pooperacnich stavl. Autofi zjistili, Ze implementace APS byla spojena s
vyraznym snizenim intenzity bolesti. Kromé toho zavedeni APS byla spojena s
mensi pooperacni nevolnosti a zvracenim a retenci moci. Nicménég, autoii nejsou
schopni vyvodit jasné zavéry o vedlejsich ucincich analgetik ve vztahu pacient a
spokojenost nebo pooperacni morbidita, v disledku velké variability ve studiich,
tykajicich se funkce APS a poskytovanych sluzeb (13). McDonnell et al (35) zjistil,
ze implementace APS je spojovana s iniciativami, které jsou charakteristickym
znakem dobré pooperacni 1écby bolesti, ale neméli by mit dopad na pooperacni
vysledky. Nemocnice vramci své ekonomiky provozu zjistuji, ze je
pravdépodobné 1épe investovat do APS, coz vede k méfitelnym zlepSenim v péci o

pacienty za pfijatelnou cenu (40).

Dostate¢na analgeticka terapie je zakladni soucasti kvalitni péce o pacienty v ramci
projektu bezbolestné nemocnice. Pooperacni 1é€ba bolesti je pln€ v kompetenci
oSetiujiciho 1ékafte, ktery je za vedeni analgezie pln¢ zodpovédny. Naklady spojené
s 1écbou pooperacni bolesti jsou hrazeny z prostiedki kliniky, kde je pacient
hospitalizovan. Zdravotnické zatfizeni povéii jednoho ¢i vice 1ékait, aby vytvofili
protokol standardli poopera¢ni analgesie pro dané podminky, které budou
vyhodnocovéany na pravidelnych seminafich vedoucich pracovniki jednotlivych
opera¢ni oborti, nejméné 1x rocné€. Soustavné proskolovani vSech zdravotnickych

pracovnikl v 1é€b€ bolesti je soucasti vzdélavaci politiky IKEM Praha.

Kazdému pacientovi je zaloZen ,,Protokol sledovani a 1é€by pooperacni bolesti®,
kde jsou intenzita bolesti, u¢innost 1écby a piipadné 1 vyskyt komplikaci
zaznamenavany sestrou APS nebo oSettujici sestrou oddéleni minimalné 4x denne.
Soucasti protokolu je i uvedeni varovnych hodnot vitalnich funkci a doporuceny

postup pro feseni komplikaci, predev§sim okamzita aplikace Naloxonu 0,1-0,4 mg
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1.v. pii poklesu dechové frekvence pod 8 dechli/min a pii hodnoté Ramsayova skore

nad 5.

Ptiprava a fedéni analgetickych smési je soucasti predem schvalenych protokol
pro piislusné pracovisté dle pozadavkti SUKL. Pokud je analgeticka terapie plné
dostacujici, mize dalsi analgetickou smés podat sestra APS nebo oSetfujici sestra
po domluvé s oSetfujicim lékafem. V ptipadé nedostatecné tcinnosti kontaktuje
oSetfujici sestra 1ékafe oddéleni/kliniky, ktery mlze zménit davkovani
dohodnutého postupu nebo v piipadé nedostatecnosti béznych metod vyzadat
konsilium I€kate specialisty podle zvyklosti dané¢ho zdravotnického zatizeni (1ékare

APS, algeziologa nebo anesteziologa).

1.6 Vyvoj a budoucnost APS

Cilem APS neni pouze vyvoj metody ke snizeni intenzity bolesti, ale také podpora
pooperacniho komfortu a rehabilitace (55). Dlkaz, ze standardy vedou ke zlepSeni,
1ze nalézt tak, Ze se hodnoti bolest. Jak se zlepsila kontrola bolesti, vyhodnoceni se
méieni ucinnosti nastavené 1écby u pacienta v klidu dosavadnim zptisobem jiz neni
dostacujici. Rozsifeny multidisciplinarni ptistup by mohl rozsitit ulohu APS po cely
pooperacni prubéh, véetné rehabilitace pacienta. Takové rozsifeni role mize nejen
zlepsit celkovou péci o pacienta, ale mize presvédcCit i manazery nemocnic o

nutnosti investic na podporu rozvoje a implementaci APS (42).

Nabizi se debata, zda klicovou roli APS je poskytnout pfimou péci o pacienta nebo
poskytnout zdroj pro vzdélavani a odbornou piipravu a prosazovani spravné
klinické praxe. Powell et al (38) tvrdi, ze pokud APS je dobte financné
zainteresovan, je schopen zahdjit rozsahlé organizacni a postojové zmény, potiebné
k ptekonani piekazek zvladani bolesti, dokonce 1 celodenni model APS by se mohl
za téchto podminek udrzet v klinické praxi 24/7 hodin (38). Tomu napovida 1
skutecnost, Ze mnozi pacienti vnimaji bolest v noci jako intenzivngj$i a t&zsi (56).
Ve Velké Britanii doslo k diskusi o budoucim sméfovani APS. Doporuceny vyvoj
zahrnuje: integrace APS v ramci komplexniho servisu bolesti, tj. chronické a

paliativni péce, soulad s neodkladnou péc¢i terénnimi tymy zachranné sluzby a
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vyvoj komplexniho pooperacniho rehabilitacniho programu, ktery by zahrnoval
APS (57). APS anesteziolog se ti€astni vSech fazich péce véetné provedeni, vyuky
a vycviku v ramci regionalni anestezie. Dobrd spoluprace je predpokladem a
nutnosti pro pacienty s chronickou bolesti, ktefi podstoupi operaci, pacienti s
problémy s drogami a pacientil s poopera¢nimi komplikacemi, kde je predpoklad

dlouhodobé terapie od bolesti.

APS hraje jedinecnou vychovnou tlohu, ktera by mohla byt dale rozsitena i na dalsi
poskytovatelé zdravotni péce. Podle nazoru autord, mize klicovou roli v procesu
ASP sehrat nejen piima péce o pacienta, ale i poskytnutim zdroja pro vzdélavani a
odbornou pfipravu, jakoz i prosazovani osvéd¢enych postupt na zéklad¢ algoritmii
a protokolll vyvinutych spole¢né anesteziology, 1¢kati a zdravotnimi sestrami APS.
Tyto protokoly maji byt integrovany do pfedem definovanych klinickych postupt
pro kazdy chirurgicky zakrok. Kromé toho i integrace nové vyvinutych algoritma
a specifickych smérnic, zaloZenych na ditkkazech fizeni, do protokolu APS, by méla
dale optimalizovat pooperacni analgezii a jeji vysledky. Tyto pokyny umoznuji
lékarim upravy analgetické terapie vychéazejici z mistnich podminek, napf.

regulacnich otazek, dostupnosti 1ékli a ekonomickych aspekti 1€cby (58 — 61).
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2 ORGANIZACE LECBY AKUTNI A POOPERACNI
BOLESTI KARIP IKEM — PRI ZAVEDENEM
SYSTEMU APS

Zakladni funkci APS je zavedeni, doporuceni a sledovani optimalni pooperacni
analgezie. APS zfizuje zdravotnické zafizeni jako soucast povéreného oddélent,
kliniky. Usek APS je tvofen vedoucim lékatem, piipadné i dalsimi lékaii a
zdravotnimi sestrami APS/APN. Metodické vedeni useku zajistuje vedouci 1ékar

APS zodpovédny tediteli zdravotnického zatizeni.

Je stile zfeteln&j$i z dosavadnich zkuSenosti a studii, Ze jednoduché a méné
ekonomicky nakladné modely APS musi byt vyvinuty tak, aby se hospodarn¢ datilo
zlepsit kvalitu poopera¢ni analgezie pro kazdého chirurgického pacienta, véetné
pacientli jednodenni chirurgie. Orebro University Hospital, Orebro, Svédsko,
celkem uspé&s$né realizoval model APS zalozeny na vysoce odborné péci sester —
APN pouze s odbornym dohledem anesteziologa. Prvnim krokem k zahajeni
programu pro management bolest je organizovat interdisciplindrni tym
zainteresovanych a motivovanych jednotlivcl, ktefi zastupuji rtzné profesni

dovednosti a ptistupy k péci o pacienta (5).

2.1 Role lékare

Lékati APS navrhuji standardy analgetické 1écby a v ptipad¢ potieby jejich zmény,
metodicky vedou sestry APS, provadéji pravidelna Skoleni personalu
zdravotnického zatizeni v 1€cbé pooperacni bolesti. V klinickém provozu fesi
zavazné komplikace 1é¢by, formou konzilidrnich zprav vedou dokumentaci (zmény
1é¢by, komplikace, ukonceni APS a navrh dal$iho postupu), informuji oSettujiciho
1ékatre. Anesteziolog ma celkovou odpovédnost za anesteziologickou péci, stejné
jako o nastaveni terapie pro akutni a pooperacni bolesti. Anesteziolog zvoli vhodny
analgeticky algoritmus na zdklad¢ doporuceni a platnych standardd (12). V
pokynech ASA pro praxi se doporucuje, pokud neni zavazna kontraindikace, Ze

vSichni pacienti by méli mit v rdmci "around-the-clock" rezim terapie zalozeny na

‘‘‘‘‘
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toho by méla byt povazovdna za standard i regiondlni blokada s lokalnimi
anestetiky. Volba léku, davka, zptsob podani a délka 1écby by méla byt individualni
(12). Béhem pravidelné pracovni doby je k dispozici pro konzultaci nebo fesSeni
jakékoliv mimoiadné udalosti anesteziolog, pozd¢ji anesteziolog konziliat ve

sluzb¢ na zavolani pfevezme stejnou funkci.

2.2 Role sestry

Sestra APS/APN je specializovand anesteziologicka sestra, ktera je soucasti tymu
APS a pracuje pod vedenim lékaie APS. Pravidelné sleduje pacienty s pooperacni
bolesti, hodnoti bolest, sleduje nezadouci ucinky analgezie a pravideln¢ informuje

lékate APS. Analgetickou terapii méni jen po pfedchozi konzultaci s Iékafem APS.

Sestra APS zajiStuje 24/7 sluzbu (nepfetrzit¢ dostupny pager, obecné znamé tel.
¢islo), 2 x denné kontroluje dokumentaci vedenou oSetfujicimi sestrami a vede
zaznam APS (VAS, Ramsayovo skore, dechovou frekvenci, spokojenost pacienta,
stav mista zavedeni katetri pro pokracujici lokoregiondlni analgezii, pfipadné
komplikace analgezie, jako je nauzea, zvraceni aj.). Resi b&zné komplikace,
pievazuje nebo extrahuje katétry, méni davkovani analgetické 1écby v predem
stanoveném rozmezi, vede knihu vykonti APS (zacatek a konec terapie,
komplikace). Informuje vzdy oSettujiciho Iékaie (piipadné lékate APS, je-li
ustaven) a oSetfujici sestru o nutnosti zmény davky analgetické terapie a o

pfipadnych komplikacich (41, 42).

V piipadé specializovanych konzilii je na zaddost oSetiujiciho 1ékaie kontaktovan
povéteny specialista, 1ékai APS nebo lékar zajist'ujici akutni anesteziologickou
sluzbu. Lékar konziliat navrhuje zmény dosavadni analgetické 1éCby, fesi zdvazné
komplikace 1é€by, formou konzilidrnich zprav vede dokumentaci (zmény 1éCby,

komplikace, ukonceni APS a névrh dalSiho postupu).

Model APS je zaloZzen na konceptu, ze pooperacni bolest mize byt vyrazné
ovlivnéna a minimalizovdna s ohledem na optimalni vyuziti IV — PCA opiati a
regiondlnich technik analgezie (5). Sestram APS je vétSinou na klinicky
vyznamnych pracoviStich svétové urovné umoznéno optimalizovat podani i.v.

opioidu, nastavit [V - PCA zafizeni, fidit a upravovat epiduralni analgezii a ménit
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IV — PCA a parametry epiduralni analgezie v rdmci stanovenych mezi. Za zminku
stoji, ze sestry tuto moznost zdaleka nemély a nesméli to délat v dobé zavadéni a
realizace prvnich APS. Pravidelna vyuka, denni navstévy APN vedly k efektivni a
bezpecné ulevé od bolesti. Je to potvrzeno v mnoha studiich a z vyro¢nich auditnich
udaji. V mnoha zemich a institucich sestry nesmi podédvat i.v. nebo epiduralni
opioidy a je nutné zavolat 1ékafe APS k nastaveni IV — PCA a upravée epiduralni
analgezie. To je ¢asové narocné, cenove neefektivni a zbytecné. Tato omezeni jsou
rovnez piekvapiva s ohledem na zvysujici se tendenci smérem k self-monitoring v
1é¢bé ze strany pacientli. V mnoha nemocnicich svéta porodni asistentky smi fidit
epiduralni analgezie na porodni bolesti, ale sestry APS nesmi udélat totéz pro terapii
pooperacni bolesti. Existuji pfesvéd¢ivé dikkazy o tom, z mnoha zemi a instituci,
kter¢ maji pfisluSny specificky program vzdélavani pro sestry APS a
anesteziologické sestry, Ze tyto specializované sestry mohou spolehlivé
monitorovat a spravovat analgetické zptisoby terapie, jako je naptiklad IV — PCA a
epiduralni analgezie. Sestra se specifickym vzdélanim je Siroce uznavana pro svoji
dalezitou prioritu v 1é¢bé bolesti (5, 20, 29, 30, 40). Nedavné studie prokazaly

vyznam sester APS pfii zlepSovani Gi€innosti analgetickych rezimt (5, 20, 40, 41).

2.3 Spokojenost pacienta a intenzita pooperac¢ni

bolesti

Opakované bylo zjiSténo, Ze i pacienti s vysokou intenzitou pooperacni bolesti
udavaji pfi plné funkénim managementu APS spokojenost s pooperacni 1écbou.
Pti¢iny jsou multifaktorialni, kromé& samotné intenzity bolesti sem patii predevsim
vstticny piistup personalu, absence dalSich pooperacnich komplikaci, interval mezi
podanim analgetika a nastupem jeho ucinku a intenzita bezprostfedni ulevy od
bolesti po podéni analgetika.

Ptesto intenzivni pooperacni bolest patii mezi faktory vyznamné zhorSujici kvalitu
pooperacniho pribé¢hu a mize mit nezadouci nasledky (9).

Pii nedostatecn¢ kontrolované pooperacni bolesti mlize vzniknout celda tada

komplikaci — Tabulka 1
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Tabulka 1 Patofyziologické konsekvence nelé¢ené perioperacni a pooperaéni

bolesti (Berry PH et al. Pain: Current Understanding of Assessment, Management and
Treatments. National Pharmaceutical Council, Inc 2001: 14, 21)

Funk¢ni oblast

Stresova odpovéd’ na
bolest

Klinicka manifestace

Endokrinni/metabolicka

Porucha sekrece
hormontt ACTH,
kortizolu,
katecholaminii, insulinu
s naslednymi

Véhovy ubytek
Horecka

Zvysena dechova a
srde¢ni frekvence
Sokovy stav

metabolickymi
poruchami
Kardiovaskularni T srdeéni frekvence Nestabilni angina
T vaskularni rezistence | pectoris
T krevniho tlaku Infarkt myokardu
T spotieby kysliku Hluboka zilni
v myokardu tromboza
Hyperkoagula¢ni stav
Respiracni | ventilace zplisobena Atelektasa
vegetativnimi Pneumonie
(reflexnimi svalovymi
spasmy) mechanismy a
volnimi mechanismy,
omezujici dechovou
praci
Gastrointestinalni Zpomalené Zpomalené
vyprazdiiovani zaludku | vyprazdinovani zaludku
| stfevni motilita Obstipace
Ileus
Anorexie
Muskuloskeletalni Svalov¢ kiece Mobilita
Porusend hybnost a Slabost
funkce svall Vycerpanost
Imunitni Porucha imunitni Infekce
funkce
Urogenitalni Abnormalni sekrece SniZena tvorba moci

hormonti ovliviiujicich

Hypertenze (retence

tvorbu moci, objem tekutin)
tekutin a rovnovahu Elektrolytova
elektrolytli v organismu | dysbalance

2.4 Nasledky nedostatené pooperacni analgezie

Efektivni terapie a fizeni pooperacni bolesti zlistava i nadale vyzvou a klinickym
problémem, o ¢emz svéd¢i nékolik studii ze Spojenych stati a Evropy, které

uvadéji, Ze pooperacni bolesti nejsou adekvatné feSeny a odpovéd’ na tento
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pozadavek paienta je v mnohych ptipadech slabd. Az 80% pacienti ma zkusenost s
bolesti po operaci (62, 63). Nedostate¢né hodnoceni a terapie pooperacni bolesti
muze mit dalekosahl¢ disledky, a jak bylo prokdzano, zvySuji nemocnost a
umrtnost, stejné jako naklady (64). Mezi nékteré z negativnich klinickych nasledk,
ohrozujici pacienta piimo ¢i nepfimo s nedostateCnou pooperacni analgezii, patii
hluboka zilni trombdza, plicni embolie, koronarni ischemie, infarkt myokardu,
zépal plic, Spatné hojeni ran, nespavost, syndrom chronické bolesti a demoralizace
(64, 65). Dusledky téchto komplikaci zahrnuji prodlouzeny pobyt v nemocnici,
zpétnou hospitalizaci pacientl a nespokojenost pacienta s 1ékarskou péci (62, 66).
Neposkytnuti dobré pooperacni analgezii je multifaktoridlni chyba. Mezi pficiny
patii také nedostatecné vzdélani personalu, strach z komplikaci spojenych s
analgetiky, Spatné¢ hodnoceni bolesti a nedostatecné personalni obsazeni (67).
Cilem APS v péci o pooperacni bolesti je dojit k illevé od bolesti pfi minimalizovani
vedlejSich G€inkl. Multimodélnim pfistupem pomoci rtiznych 1€kii a techniky Ize
dosahnout obou téchto cili (68). Koordinovand spoluprace mezi anestézii,
chirurgii, tymem APS a oSetfovatelskym personalem, poskytujicim pooperacni
péci, je nezbytnd k dosazeni vSech vyhod sofistikovanych analgetickych algoritma
(69).

Porozuméni pohledu pacienta na zkusenost s pooperacni bolesti je dilezité, pokud
chtéji zdravotnicti pracovnici identifikovat zptisoby, jak zlepsit péci. Cilem vétSiny
studii, které¢ jsou citovany a zkuSenosti z nich zavzaty do projektu APS IKEM, je
charakterizovat zkusenosti s pooperacni bolesti, posoudit algoritmy analgezie a

jejich nastaveni a vyhodnocovat spokojenost pacientd s terapii pooperacni bolesti.

2.5 Zodpovédnost za 1écbu pooperacni bolesti

Lécba pooperacni bolesti je podobné jako péce o pacienta po chirurgickém vykonu
multidisciplinarni tymovy ukol, na kterém se podileji hlavné oSettujici 1€kari,
operatér, anesteziolog a sestry poopera¢niho oddéleni.

Specializované tymy na lécbu akutni pooperacni bolesti maji ulohu pfedevsim
konsiliarni a vzdélavaci. Ackoli vSechny pokyny zdGraziiuji vyznam
multidisciplinarniho APS jako nastroj ke zlepseni pooperacni ulevy od bolesti,

v literatufe neni ucinén témét zadny rozdil v roli jednotlivych ¢lenti
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multidisciplinarniho tymu. Uloha lékate je ov§em nezpochybnitelna a bez nadsazky
1ze kontatovat, ze APS bez chirurgické spoluprace je odsouzena k netspéchu. Ugast
chirurga je dtlezita z nékolika diivodi: 1) rozvoj protokolli pro vSechny analgetické
techniky vzhledem k faktu, Ze pro mnohé chirurgické pacienty nemusi byt technika
epiduralni analgezie nebo IV-PCA technika G¢innou analgezii, 2) vyvoj klinickych
postupll pro dosazeni prednastaveného cile po operaci — zejména mobilizace a
rehabilitace, které se o¢ekavaji a dale zkraceni pobytu v nemocnici, 3) strategie pro
zvladani bolesti pro ambulantni operace a zakroky (az 70 % z chirurgickych
vykont, zvySujici se tendence), a 4) zejména také soulad a piistup sester APN k
implementaci APS cili vcetné posouzeni stavu bolesti a vedeni podrobné

dokumentace (29).

2.6 Informovani a zapojeni pacienta do 1é¢by

perioperacni bolesti — edukace pacienta

Informace o 1é¢b¢ perioperacni bolesti je standardni soucast pouceni pacienta pied
operaci a ziskdni informovaného souhlasu k vykonu. Kazdy spolupracujici pacient
pfi ptichodu do zdravotnického zafizeni musi byt upozornén na nezddouci ucinky
operace, anestézie ¢i 1éCby bolesti (napf. nevolnost, zvraceni, ospalost, zacpa,
svédéni). Prislusni pracovnici (viz vySe) pacientovi vysvétli potencialni benefity 1
rizika vSech planovanych procedur. Dilezité je vysvétlit pacientovi piedem zpiisob
méfeni bolesti s nutnosti upozornit v€as zdravotnicky personal na zménu intenzity,

charakteru a lokalizace bolesti.
Pti uziti invazivnich technik je potteba vzdy informovaného souhlasu!!!

Velmi piinosné je téZ vyuziti informacnich letakt, plakath a webovych stranek

nemocnice.

Jednim z nejzakladnéjsich, ale velmi podstatnych ¢innosti APS na pracovistich, kde
je tento systém zaveden a opravdu je plné funkcni, je rozvijet a realizovat
vzdélavaci programy pro pacienty a poskytovatele zdravotni péce. U pacientl
vzdélavaci proces by mél zacit v dobé predoperacni piipravy a hodnoceni. Tradi¢né,

u pacient se da predpokladat, ze bolest po operaci, je nevyhnutelnd, ze je
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nepravdépodobné, Ze neni informovan o standardu péce, kterou lze oCekavat a
ziskat s potencialnimi pfinosy efektivni tlevy od bolesti. Zdroj edukace by mél
obsahovat nasledujici: vyznam adekvatni kontroly bolesti, zdvazek nemocni¢niho
personalu, ze bude poskytovat ti¢innou kontrolu bolesti, rizné moznosti, které jsou
k dispozici pro feSeni pooperacni bolesti, praktické informace o tom, jak nahlasit
intenzitu bolesti (napf. vizualni analogova Skala — VAS nebo ¢iselna stupnice) a jak

se zapojit do planu fizeni bolesti (5, 29, 30).
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3 BEZPECNOST LECBY PERIOPERACNI BOLESTI

Pti podavani n¢kterych 1€kt je potieba zvazit stupen diferencované péce o pacienta,
na kterém oddéleni je nebo bude hospitalizovan. Podle doporuceni (APS KARIP
IKEM) se definuje povoleny rozsah medikace na jednotlivych stupnich této péce

(CSARIM) (Tabulka 2).

Tabulka 2 Doporuceny rozsah povolené medikament6zni 1é¢by perioperacni
bolesti na jednotlivych stupnich diferencované péée (CSARIM)

Standardni odd¢leni opioidy i.m., s.c., p.o., epiduralné
(titrace davky na monitorovaném
luzku)

opioidy i.v. pouze u infaustni
progndzy v terminalnim stavu
sedativa p.o., i.m.

Intermedialni péce opioidy i.m., s.c., p.o., epidurdlné
(titrace na monitorovaném lizku)
opioidy i.v. pouze po doporuceni
anesteziologa

pii neocekavaném Utlumu dechového
centra zajisténé lzko s moznosti
umélé plicni ventilace

sedativa p.o., i.m., i.v.

Resuscitacni péce plny rozsah aplika¢nich forem a
1ékovych skupin

3.1 Rizikové faktory vzniku komplikaci

Na rozdil od pooperacni nevolnosti a zvraceni nebyly jasné identifikovany
kvantifikovatelné rizikové faktory pro akutni a pooperacni bolesti. I kdyz existuji
kvalitativni rizikové faktory, zakladat analgetickou terapii na poctu rizikovych
faktori neni mozné. Nicméng¢, identifikace rizikovych faktort a hodnoceni je stale
velmi dulezité, aby se minimalizovala akutni pooperacni bolest a nésledna progrese
do chronické bolesti. Mnoho pacientl, ktefi predstavuji pro chirurgicky zakrok
riziko, se rekrutuji ze skupiny pacientt s ptedoperacni bolesti, coz je zndmy faktor

pro nasledny vznik pooperacni bolesti (59). Proto dikladné predoperacni hodnoceni
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stavu pacienta je zasadni a rozhodujici pro dalsi poskytovanou péci APS. Nekteré
operace, a to cisafsky fez, koronarni bypass, tfiselna kyla, plastika prsou,
thorakotomie a amputace, maji vyssi vyskyt progrese do chronického bolesti (47,
68). Pfedoperacni uzkost je v korelaci se zvySenim pooperacni bolesti (68) 1 pies
efekt ptedoperacni benzodiazepinové terapie. O genetickych faktorech predispozici
k akutni pooperacni bolesti a jeji progresi do chronické bolesti jsou jen malé studie

bez dostatecnych udaju.

Opioidni tolerance vyplyvajici z dlouhodobého chronického uzivani opiatd je
vyznamnym rizikovym faktorem pro komplikovanost 1é¢by pooperacni akutni
bolesti. Kvantifikace uzivani opiati vcetné biologické degradace je dulezitd v
perioperacni obdobi. Opioidni terapie u téchto pacientli zlstava kontroverzni,
nicméné multimodélni analgezie byla pouzZita Gsp&$né (70). Zeny obecné potiebuji
vice analgetik a jsou také vice nachylné k rozvoji chronické bolesti (71). Nekteré z
vyse uvedenych operaci jsou Castéjsi u Zen a bylo prokdzano, ze multimodalni

analgezie snizuje progresi chronické bolesti u téchto pacienti (72, 73).

3.2 Monitorace vedlejSich ucinki

Personal je Skolen v rozpoznani a terapii vedlejSich ucinkl na vSech trovnich. Jsou
dané ptesné algoritmy na jejich zvladani, v¢. telefonnich ¢isel na Iékaie a
resuscitani tym. Dokud neni management APS zvladnut a implementace do praxe
uspesné oveérena auditem, je sledovani potenciondlnich vedlejsich ucinkt castéjsi,
hlavné pii praci s opioidy. Titrace opiodii neznamend jen navySovani davek a
upravy dle potfeby, ale zohlednuje také denni aktivitu nemocného, step-down
terapii pii blizicim se propusténi nebo prekladu na standardni oddéleni — ptechod z
kontinudlni nebo IV-PCA aplikace na slabsi opioidy v tabletové formé nebo

naplasti (tramadol, oxycontin) (43).

NSAR mohou byt pouzita max. 48 hodin — riziko krvaceni do GIT (pozor na

kombinace a rizikové skupiny)

Pted propusténim do domaciho oSetfovani minimalné 24 hodin pfedem je tieba

navrhnout plan dalsi 1écby, nejlépe dle potieby a véetné kontinudlni navaznosti a
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prevzeti péce 1écby. Dilezitym faktorem pro monitoraci je i subjektivni spokojenost

pacienta a tiroven piipadné sedace.

Ramsay sedation scale - RSS (Tabulka 3)

Efektivni terapie bolesti je zasadni pro fadné fizeni urovné sedace a ma za nasledek
zlepSeni spokojenosti pacientt, rychlejsi zotaveni se snizenim komplikaci (74). To
musi byt prioritou pii posuzovani pozadavkii na sedaci pacienta. Adekvatni
analgezie mtiZe sniZit potiebu pro dalsi sedativni terapie. Téméft vSichni pacienti na
JIP maji zkuSenosti s bolesti, at’ jiz je to nasledek radikalnich 1écebnych postupd,
katétry a drény zavedené béhem operace nebo proto, ze jsou nepohyblivi a nemohou
ménit pozici. Jako nésledky neléCené bolesti mohou byt dlouhotrvajici
psychologické uc¢inky na pacienta, spolu s nepfiznivymi hemodynamickymi
zménami. Tachykardie a hypertenze, spolu se zvySenim systémové vaskuldrni
rezistence, zpusobi zvySeni spotieby kysliku myokardem a poptavky, které mohou
mit za nasledek ischémii myokardu (74). Nevhodn¢ nastavena uroven sedace nebo
analgezie ma i imunokompromitujici i¢inek na pacienta, cozZ miize znamenat vazné
poskozeni z dlouhodobého charakteru rekonvalescence. Piesna kontrola bolesti
muze snizit potfebu hluboké sedace a snizit nutnost pouziti myorelaxancii. Zaklad
analgetické terapie jsou stdle opiody. Morfin nebo fentanyl jsou dva z opiatd
nejcastéji podavanych a jsou ucinné proti bolesti, ale maji vyznamné vedlejsi
ucinky, které mohou mit Skodlivy ucinek na pacienta (75). Rovnovédha mezi
nepfiznivymi u¢inky opioidnich analgetik a pfiznivym UuCinek analgezie je
limitujicim faktorem pro jejich pouziti. Témét vSechny omamné latky maji aktivni
metabolity, které zptisobi prodlouzeni jejich ucinkl, obzvlasté u pacientl
s multiorgdnovym selhanim a mutze vést k vytvotfeni nepiijemnych narkotickych
komplikaci sedace. Remifentanil je relativné novy opiat, je specificky p-receptor
agonista, ktery se rychle metabolizuje nespecifickymi esterdzami na metabolity s
velmi slabym sedativnim uc¢inkem a muze mit budouci roli v kontrole bolesti u

kriticky nemocnych (76).

Ramsay sedace Scale — RSS je prvni méfitko, které je definovano a navrzeno jako

test schopnosti. RSS je skore sedace v Sesti riznych urovnich, v zavislosti na tom,
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jak je reuseable u pacienta. Je to intuitivné pouzitelné métitko a proto se hodi pro
univerzalni pouziti a to nejen na jednotce intenzivni péce, ale vSude tam, kde

sedativa a opiaty jsou podavany (75).

Tabulka 3 Skore hloubky sedace dle Ramsaye (Tyll, 2014)

Popis Skore Hloubka sedace
Bdély, orientovany 0 Lehka

Bdély, spolupracujici,eupnoe 1 Lehka
Agitovany, neklidny, uzkostivy 2 Lehka

Spici, otevird o¢i na vyzvu nebo dotek | 3 Lehka

Spici, neotevie o¢i na vyzvu,dotek, 4 Stredni
promptni reakce na bolest

Oblenéna reakce na bolestivy podnét 5 Hluboka

Zadna reakce na bolestivy podné&t 6 Hluboka

Jako nezadouci ucinky perioperacni analgesie lze participovat:
o Ramsay 4 a vice na nemonitorovaném lizku standardniho oddéleni

. Ramsay 5 a vice na lizku bez moznosti umél¢é plicni ventilace

3.3 Zpétna kontrola — audit APS

Audit je monitorovaci a hodnotici proces, ktery by mél pomoci rozpoznat ty situace,
na které je tfeba se soustfedit a analyza aspektt specifické klinické praxe vede ke
stanoveni norem, proti nimz budouci praxe muize byt méfena a hodnocena.
Pravidelné audity ukézi zda bylo dosazeno cile APS (29). Audity APS jsou
nezbytné k posouzeni kvality managementu bolesti a vyhodnoceni nezadoucich
ucinkit APS technik, jako je [IV-PCA opiatu, epiduralni analgezie a periferni bloky.
Tyto audity by nemély vykazovat zadné problémy s témito technikami a potfebu
zmény v praxi. Ve Velké Britanii byl proveden plo$ny vyzkum, aby posoudil

vysledky terapie pooperacni bolesti (77). VSichni pacienti, ktefi podstoupili
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chirurgické zakroky béhem dvou tydnl v 16 nemocnicich, v rozsahu od velkych
fakultnich nemocnic s 5500 lazky, az po mensi okresni nemocnice s mén¢ nez 400
ltizky, byly zahrnuty do studie. Skore bolesti bylo hodnocené v klidu a pii pohybu,
za 24 hodin od operace a po sedmi dnech po operaci. Byly shromazd’ovany udaje o
zpusobech zvladani bolesti. Vysledky ukézaly, ze velké procento pacienti udava
nepiijatelné urovné bolesti i pfes organizacni zmény v praxi a rozvoj APS.
Vystupem hodnoceni studie byl zavér, Ze neni rozdil mezi nemocnici s
managementem bolesti APS a neposkytuje lepsi tiroven terapie akutni a pooperacni
bolesti, nez téch, ktefi nemaji APS (77). Stamer et al. (78) pfezkoumal literaturu o
auditech a nésledné rocni strategii a dospél k zavéru, ze i ptes pokyny, vétSina APS
v celém svété nesplnovala zakladni kritéria kvality, které byly definovany jako:
pravidelné vyhodnocovani a dokumentaci skore bolesti alespont jednou denné,
pisemné protokoly pro 1é€bu bolesti, persondlni obsazeni pro APS a strategii pro
terapii v pooperacni 1€¢bé bolesti béhem noci a o vikendech. Tyto studie zdiiraziuji
potiebu pravidelnych auditi k feSeni problémt APS a zdivodnéni vynaloZenych
nakladi a dalsi ekonomické aspekty dopadu na provoz nemocnice. Bohuzel,

literatura o auditech APS je omezend (APS IKEM).
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4 SOUCASNE MOZNOSTI LECBY POOPERACNI
BOLESTI

Obecné plati, Ze smysluplna kombinace je pouze u latek z rizné skupiny analgetik,
tj. je mozné pouzit dvoj- nebo trojkombinaci latek ze skupiny neopioidnich
analgetik, NSA a opioidl. Naopak za nevhodné se povazuji kombinace latek z téze
skupiny (zejména rtiznych NSAID nebo opioidl), protoZze nedochdzi k zesileni
analgezie, ale pouze nezadoucich ucinkt. Do skupiny multimodalni analgezie patii
1 soucasné podavani analgetik a adjuvantnich latek. Nejvice pozornosti se vénuje
anestetiku ketaminu, ktery ma v malych déavkach antihyperalgicky ucinek,
potencuje analgezii vyvolanou opioidy a potlacuje vznik tolerance na opioidni

analgezii. Jeho pouziti je limitovano pro anesteziology (APS IKEM).

Moderni pfistup k 1é¢bé vychazi z téchto principii multimodalni analgezie, dale z
volby typu analgezie podle typu operace a ocekavané intenzity bolesti —
PROCEDURE SPECIFIC ANALGESIA. Méfeni a zapisovani intenzity bolesti,
nepiekroceni predem domluvenych hodnot, sledovéni a zapisovani efektu terapie i
jejich nezddoucich ucinki je samoziejmosti APS. Pfi volbé optimalniho postupu
pooperacni analgezie vychazime z toho, Ze metoda musi byt bezpecnd, Ucinna,
ekonomicky dostupna, persondl ji musi dobie ovladat, a predevs§im s ni musi pacient

souhlasit.

4.1 Procedure specific analgesia

Kazdy typ chirurgického zakroku maé své jedine¢né vlastnosti, pooperacni bolesti a
klinické disledky. Volba analgezie by méla byt zalozena na ditkkazech a ovéfené
praxi u daného chirurgického zakroku. Naptiklad hrudni epidurdlni analgezie
vyznamné sniZuje bolest pii pohybu, souvisejicim s asnou rehabilitaci a snahou o
mobilitu pacienta, dale ileus a pooperacni nevolnosti a zvraceni, ve srovnani s
jinymi analgeziemi pii otevienych operacnich piistupech resekce kolorektalniho
karcinomu. Je vSak ziejmé, Ze tento typ analgezie neni vhodny pro minimalné
invazivni laparoskopické abdomindlni operace (69). V idealnim pfiipade,

multimodalni postup specifické analgezie, by mél byt zaclenén do rehabilitacniho
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programu po operaci ke zlepseni kondice pacienta a pro fizeni specifické analgezie

(79 — 84).

4.2  Regionalni aplikace farmak

Regionalni podani ma vyhodu v tom, ze tyto techniky analgezie do zna¢né miry (v
zéavislosti na rychlosti absorpce do ob¢hu) eliminuji systémové ucinky latek
pouzivanych k potlateni bolesti (12). Uinnost byva vétsi neZz u systémové
analgezie, procento neuspéchu vsak stoupa s technickou naro¢nosti. Mezi nevyhody
vSemi riziky, kterd jsou s tim spojena. Kombinace lokdlné¢ podanych latek je
pfedstavovana piedevsim centralné podavanou smési opioidli a mistnich anestetik
s cilem potencovat analgeticky ucinek obou latek, a tak snizit jejich davkovani (19).
MozZnost pouziti mens$i koncentrace mistnich anestetik eliminuje pfedevsim riziko
motorické blokady, oproti tomu nezddouci ucinky opioidi zlstdvaji vétSinou
nezménény. Techniky sahaji od infiltrace rany pfed uzavienim, blokady
jednotlivych nervii (interkostalni blokada, blokady nervii bfiSni stény, dolni
koncCetiny, paravertebralni blokada), nervovych pleteni (blokady brachidlniho a
cervikdlniho plexu), az po blokady centralni (epidurdlni a subarachnoidalni).
Soucasny trend spociva v podavani lokalnich anestetik stale perifernéji, tj. nejprve
odklon od centralnich miSnich aplikaci (kontinualni epiduralni analgezie) k blokadé¢
nervovych plexti a nyni odklon od blokady nervovych plexi ke katétrim, které
zavadi operatér piimo do jednotlivych vrstev operacni rany — TRANSVERSUS
ABDOMINIS PLANE BLOCK — TAP BLOCK. Délka uc¢inku zavisi na tom, jestli

jde o jednordzovou, nebo katétrovou techniku (26, 68).

4.3 Multimodalni analgezie a analgezie prizptisobena

typu operace

Po dlouhou dobu za zlaty standard pooperacni analgezie jsou povazovany opioidy.
Se zavadénim novych 1€kt se objevila fada studii, které zpochybnily jejich vysadni

postaveni. Kritika se zaméfila na dva zékladni nedostatky: zaprvé nezadouci ucinky
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opioidii, zejména vznik nevolnosti, zvraceni, retenci moci a prodlouzeni
pooperac¢niho ileu, a zadruhé na to, ze v bezpe¢nych davkach bolest sice utlumi, ale
jen do jisté miry. Proto se stale vice prosazuji principy multimodalni analgezie —

pouziti vice latek a pouziti riznych postupt (68).

Tento koncept vychazi z pfedstavy, Ze podani latek z riznych skupin analgetik bude
mit aditivni u€inek na potlaceni bolesti, coz umozni snizit celkové davkovani
jednotlivych analgetik, pfedevSim opioidl, a tim 1 vyskyt jejich nezadoucich
ucinkii. Kombinace systémove a lokalné podanych latek vyuziva mistniho u¢inku
lokalnich anestetik a systémové podanych analgetik. To umozni jak potencovat
analgetické u¢inky mistni blokady, tak i eliminovat diskomfort z oblasti, ktera neni
blokddou ovlivnéna (72, 73, 79). Farmakologické intervence u multimodalniho
pristupu léCby bolesti Casto zahrnuji analgetika, jako jsou acetaminofen a
nesteroidni ¢inidla, gabapentinoidy, klonidin, tricyklickd antidepresiva a pfipadné
inhibitory zpétného vychytdvani serotonin-norepinefrin. DalSi novd adjuvantni
terapie, ktera si zaslouzi zminku, je prvek Setfici opioidy, kanabidiol (CBD), ktery
ziskava na popularité v multimodalni 1écbé bolesti. CBD je nonpsychoaktivni
kanabinoid identifikovany v konopi, zatimco tetrahydrocannabinol - THC je

zodpovédny za halucinogenni vedlejsi G€inky kanabisu (98).

V klinické praxi se stale vice uplatiiuje metoda analgezie ptizpisobené typu operace
— procedure specific analgesia, ktera vychazi z poznatku, ze charakter i nezadouci
ucinky akutni pooperacni bolesti se méni s jeji intenzitou a léCebna strategie by

tomu méla odpovidat.

Doporuceny postup Ceské spolecnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni

mediciny:

Lécba akutni a pooperacni bolesti odpovida uvedenému pozadavku tim, ze
klasifikuje pfedpokladanou bolest podle intenzity do 3 stupiili, kterym odpovida i

rizny analgeticky rezim.
I. stupent — mirna bolest = neopioidni analgetikum
II. stupen — stfedné silna bolest = slaby opioid + neopioidni analgetikum

II1. stupent — silné bolest = silné opioidy + neopioidni analgetikum
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4.3.1 Kdy méreni bolesti provadét

Me¢éieni a sledovani bolesti je pata vitalni funkce, za Sestou vitalni funkci nekteti
autofi povazuji urovén a skore sedace (85). Dotazovani a dokumentace je
standardem APS (TK, P, teplota, dechova frekvence a bolest). Pouceni pacienta
Skolenym personalem, ktery se dotazuje na bolest a dalsi problémy, je v souladu se
strategii u¢innéjSiho managementu APS. Nekontrolovana a néhle vznikla intenzivni
bolest vyzaduje piehodnoceni postupu a pouziti alternativnich postupii a
znovuzhodnoceni zdravotniho stavu pacienta, coz je vyznamné pii feSeni

chirurgické, interni a neuropatické bolesti (APS IKEM).

4.3.2 Kdy bolest 1é¢it?

Akutni bolest je nutné 1é¢it okamzité a nezdrzovat se edukaci!!! Pokud je bolest
v hodnotici skéle 3/10 — ptfehodnotit terapii — ve smyslu vyssi davky nebo jiné

analgetikum, ptipadné kombinace dle postupti multimodalni analgezie.

Pokud pfretrvava bolest na skore 8-10/10 déle nez 30 minut, svéd¢i to o neadekvatni

1é¢bé a je nutné piejit na neodkladnou terapii az do ulevy.

Pocate¢ni 1écba nemusi byt dostate¢nd. Soucasné je tieba myslet na komplikace a
vyvolavajici pfi¢iny, jako jsou nové intervence, vysetfeni, odbér materialu, coz

vyzaduje navySeni terapie.

4.4 Making Pain Visible

Jednou z povinnosti sestry APS je pravidelnd dokumentace intenzity bolesti
kazdého pacienta, alespoil zakladnim skore pomoci VAS, kazdé 3 h a dokumentace
ucinnosti 1écby na "vitdlnim" grafu je zdkladnim kamenem modelu APS. Toto
hodnoceni zahrnuje bolest v klidu 1 pfi pohybu a také pied a po intervenci. Pfi
absenci formalni, dokumentované hodnoceni bolesti, mnoho Iékaiského a
oSetfovatelského personalu 1 nadéle véfi, Ze pacienti, kteti nevykazuji bolest, neciti
bolest. Pacienti by méli byt a dle standardu musi byt informovani, Ze jejich bolest
bude udrZzovéna na nebo pod ptedem definovanou prahovou uroven, coz je obvykle

3 z 10 bodi skore VAS a Ze skore bolesti presahujici prahové hodnoty spusti
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intervence ke sniZeni bolesti (29). Je proto nezbytné, aby maximalni ptijatelné skore
bolesti, které je definovano, bylo velmi podrobné dokumentovdno vzhledem
k intenzite bolesti pfed a po analgetické 1écbé. VAS nad 3 musi byt neodkladné
1é¢en. Dokumentace také poskytuje data pro audit a usnadnuje kontrolu a zlepSeni

péce. Opatieni pro zajiSténi kvality nelze ignorovat (78).

Prizkum mezi sestrami (40) zjistil nedostatek znalosti a dovednosti v efektivni
hodnoceni a fizeni terapie 1écby bolesti z diivodu nepfitomnosti osetiovatelskych
pokyntl a algoritmt 16¢by bolesti. Uleva od bolesti u pacientii se vyrazné zlepsila
po zavedeni APS. Navic, spotieba paracetamolu se vyrazné zvysila, rovnéz i
uzivani nesteroidnich antirevmatik se zvysilo z 20 % v prizkumu na 64 % ve
smyslu zdsad multimodalni analgezie. Zaroven se snizila spotfeba opioidl. Autofi
dospéli k zavéru, ze standardizace analgetické 1écby v oSetfovatelské praxi a
pravidelnd zpétnd vazba, je zasadni faktory pro zlepSeni fizeni terapie bolesti. Tymy
APS, anesteziologové, chirurgové a sestry APS, jsou nutny predpoklad pro tento
zpusob feSeni a terapie akutni a pooperacni bolesti. Potfebné analyzy naklada a
piinost déale dokladaji pozitivni vysledky APS (40). Tato analyza je plné
aplikovatelna i pii poskytovani APS v ramci neonatologické a pediatrické péce
vramci transplantacniho programu, resuscitacni a intenzivni pooperacni péce

KARIP IKEM Praha.
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4.5 Multidisciplinarni 1é¢ba bolesti

Pti 1écbé akutni i chronické bolesti je dulezité zvazit multidisciplinarni 1écbu.
Nefarmakologicka terapie a neopioidni farmakologické terapie je preferovana pro
chronickou bolest, ale 1ze ji pouzit i pro 1écbu akutni bolesti. Lékaii by méli zvazit
1é¢bu opioidy. Pouze pokud se piredpoklada, ze ocekavany ptinos jak pro bolest, tak
pro funkci pfevazi rizika pro pacienta, lze pfistoupit k terapii za pouziti opioidu.
Pokud se uzivaji opioidy, mély by byt kombinovany s nefarmakologickou terapii a
neopioidni farmakologickou Ié¢bou. Multidisciplinarni analgeticka 1é¢ba zahrnujici
neopioidni farmakologické a integracni nefarmakologické terapie miize byt ucinna
jak pro akutni, tak i chronickou lécbu bolesti a mtize zlepsit kvalitu Zivota pacientil
a celkovou pohodu (88, 89, 90, 91, 92). Integracni nefarmakologické terapie
zahrnuji zpisoby, jako je kognitivné behaviordlni terapie (CBT), vSimavost,

1ékatska hypnoza, akupunktura, masaze a hudebni terapie (93).

Lécba akutni bolesti v minulosti zdirazinovala pouziti opioidd. LéEba multimodalni
analgezii zahrnuje adjuvanty Setfici opioidy zaméfené na specifické aspekty
fyziologie nociceptivni a neuropatické bolesti. Nociceptivni analgetika zahrnuji
acetaminofen, NSAIDS a glukokortikoidy. Neuropatickd analgetika obvykle
zahrnuji gabapentinoidy, lidokain, ketamin a alfa 2 agonisty. Regionalni anestézie
a injekce lokalnich anestetik jsou také pravidelné vyuzivany a umoziuji cilenou
analgezie na specifickou chirurgickou oblast. Tato terapie poskytuje bezpe¢nou a
ucinnou analgezii a sedaci, a velmi a¢inn€ pomaha snizit potiebu 1éCby opioidy (94,
95, 96, 97). Vzhledem k existuyjicimu vyzkumu se doporucuje zaclenéni
multidisciplinarni 1é€by bolesti, vcetné multimodalnich farmakologickych a
integracnich nefarmakologickych terapii, na pocatek procesu péce o pacienta

trpiciho akutni a chronickou bolesti.
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5 DISKUZE

Od prvnich zprav (10, 11) existuje jen malo studii hodnoticich strukturu a funkeci
APS (1, 3). Nicméng, aktudlni stav APS v USA je stadle omezeny, i kdyZ existuje
nekolik zprav o pozitivnich hodnocenich ptfinosu APS z Kanady, Australie a
Evropy (13, 14, 15). Ukazuje se, ze spravn¢ organizovany APS s pisemnym
protokolem dodrzovani standardi je castéjSi u akademickych a univerzitnich
nemocnic, nez v soukromém sektoru nemocnic. Je dulezité si uvédomit, ze tato
studie mé& nékolik omezeni, véetné relativné nizké miry odpovédi ze vSech tiid
nemocnic. Je mozné, ze mnoho nemocnic neodpovédélo, protoze nemaji APS. Je
rovnéz pravdépodobné, Ze ti, ktefi maji optimalné¢ nastaven APS, pravdépodobné
vykazuji lepsi vysledky. Nekteré informace nemusi byt pravdivé. Nicméné, 1 pies
tato omezeni, tyto studie poskytuji cenné informace, které by mély poskytnout
voditko k lepSimu fungovani APS a lepsi zvladani bolesti u hospitalizovanych

chirurgickych pacient.

Pocet nemocnic, které nabizeji APS, se zvysil ve fakultnich nemocnicich, APS v
ostatnich nemocnicich zlistava na nizké trovni. To muze byt z diivodu nedostatku
finan¢nich prostredkti ptfidélenych na APS. Dale se ukazuje, ze APS je primarné
financovan a  personaln¢  zajiStén  prostfednictvim  institucionalnich
anesteziologickych oddé€leni. Odbornost anesteziologii a anesteziologickych sester

v 1é¢be bolesti vysvétluje jejich znaénou angazovanost v APS.

Z nékterych prizkumi a hodnoceni je ale zietelné, ze u vétSiny pacientl, ktefi
dostavali IV - PCA, coz je nejvice upfednostiovana technika APS u
hospitalizovanych pacienti, nebyli Iékati zapojeni do rezimu APS. V nepfitomnosti
anesteziologil a chirurgli, pievzali tuto roli sestry specialistky pro APS se zvlastnim
Skolenim v soucasnych koncepcich fizeni terapie pooperacni bolesti, coz je
prakticky piistup k terapii ulevy od bolesti a zlepSeni spokojenosti pacienta. Pfredem
stanovené protokoly kontroly bolesti jim umoziuji zahdjit 1écbu bolesti véas a
nastavit rezim podle individualnich potfeb pacienta. Nicméné&, prizkum také zjistil,
ze sestry byly ¢asto méné vzdélané v Gpravé nastaveni IV — PCA, o upravach v
epiduralni analgezii a terapie blokady perifernich nervii. Jednou z funkci APS by

mélo byt vzdélavat sestry. Specializovand sestra pracujici pod dohledem nebo
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spolupraci s anesteziologem, miiZze byt z hlediska nakladt efektivni, ackoli nejsou

zadné takové studie podporujici toto tvrzeni (5).

Dalsi dilezité informace z prizkumu se tykaji nedostatka v pisemnych protokolech
v 45% nemocnic. Jednou z hlavnich funkci APS je vyvinout klinicky uZite¢né
protokoly zalozené na publikovanych dikazech a to i v pfipad€, Ze neni piimé
zapojeni APS do péce o pacienta, u pacientti s IV - PCA v domaci péci. To by mélo
zajistit jednotnéjsi troven péce, jakoz i diagnostiku a 1é€bu nezéddoucich ucinki.
Kromé¢ toho by protokoly mély poskytnout navod, kam a kdy volat v piipadé
problému a instrukce pro zvlastni skupiny pacientd, opioidné tolerantnich pacientt.
zlepsuje vysledky a snizuje nezadouci ucinky (16). VétSina pooperacnich pokynt
managementu bolesti je sestavena z kombinovani diikkaza z chirurgickych zékrokt
(17). Rtizné chirurgické postupy operaci a zakrokl zptsobuji rizné charakteristiky
bolesti, které vyzaduji riizné 1écebné ptistupy. Proto specifické poostupy a pokyny
APS zalozené na dikazech, jsou nezbytnd opatieni k zajiSténi optimalni péce o
pacienty a zlepSeni vysledki kvality lécby (16 — 18). Postupy a specifické
systematické hodnoceni a doporuceni pro nékteré chirurgické zékroky jsou k

dispozici on-line (http://www.postoppain.org).

Dal8im dilezitym zjisténim mnohych studii je rozpor v hodnoceni bolesti s ¢innosti
APS a ptfehodnocenim po zasahu v 1écbé bolesti. Pftehodnoceni dava APS néstroje
potiebné k individualizaci 1é¢by zalozené na ucinnosti, snizeni vedlejSich ucinki,
snizeni intenzity bolesti a zlepSeni funkce pacienta. Pouze 63 % respondentl
hodnoti skore bolesti v souvislosti s aktivitou (napft. fyzikalni terapie, kasel a
hluboka dechova cviceni), coz je diilezity faktor pii pooperacni rehabilitaci a mél
by byt pravideln¢ vyhodnocovén. VétSina nemocnic pouziva skore bolesti pouze ve
smyslu hodnoceni zlepSeni zvladani bolesti, pfitom je tfeba si v§imat a hodnotit i
lepsi funkéni schopnosti pacienta nebo vedlej§i uGcinky analgetické terapie.
Nedavné studie prokazaly zvySené uzivani opiodi a souvisejicich vedlejSich ucinkt

od zavedeni pojmu bolest jako pata vitalni funkce (19, 20).
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Proto je tfeba zvysit diiraz na vyuziti vysledki komplexniho hodnoceni fizeni 1écby
bolesti u pacientd spiSe, neZ pouze hodnoceni skore bolesti pacientem samotnym

(APS IKEM).
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1. Ucel
Vnitini pfedpis upravujici postup pro lécbu akutni bolesti u pacienti IKEM
v souladu s odbornymi poznatky a principy multidisciplinarni terapie. Dostatecna
analgeticka terapie je zékladni soucasti poskytované kvalitni péce o pacienty.
Proto je tfeba zvysit diiraz na vyuziti vysledki komplexniho hodnoceni fizeni 1écby

bolesti u pacientii spise, neZ pouze hodnoceni skére bolesti pacientem samotnym.

2. Oblast platnosti
Lécba bolesti je pln€ v kompetenci oSetiujiciho 1ékare a tymu APS.

Za dodrzeni tohoto postupu na pracovisti odpovidaji ptisluSni vedouci pracovnici

lécebné a oSetiovatelské péce IKEM.

3. Pouzité zkratky a pojmy

APS Acute Pain Service

FLACC score Skala pro hodnoceni nonverbalnich projevi
KI kontraindikace

NELZP nelékatsky zdravotnicky pracovnik

NIS nemocni¢ni informacni systém

NSAR nesteroidni antirevmatika

Ramsay sedation score

Skala hloubky analgosedace

RASS score Richmod Agitation-Sedation Scale

Skoére podle Attia a spol. Skala pohody po operaci pro novorozence, kojence
a batolata

VAS desetistupniova skala bolesti

Wong — Baker skala

obrazkova skala pro hodnoceni bolesti u déti
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4. Definice bolesti

Bolest je vzdy subjektivni.

Bylo né€kolik pokust definovat bolest. McCafferey uvadi, ze "bolest je cokoliv, o
¢emz clovek mluvi, jako o tom, co ji déla". Mezinarodni asociace pro studium
bolesti (IASP) definuje bolest jako "nepfijemnou smyslovou a emocionalni
zkuSenost spojenou se skutecnym nebo potencialnim poSkozenim tkané". Akutni
bolest je popisovana jako "normadlni, pfedpoklddana fyziologickd reakce na
nezaddouci chemické, tepelné nebo mechanické stimuly spojené s operaci,
traumatem a akutnim onemocnénim". K tomu, aby bolest byla klasifikovana jako
chronicka pooperacni by méla byt v plném rozsahu naplnéna nasledujici kritéria: 1)
bolest se vyvinula po chirurgickém zékroku, 2) doba trvani bolesti je nejméné dva
mesice, 3) jiné pfi¢iny pro bolesti byly vylouceny a 4) moznost, ze bolest je

preexistujici problém, je tfeba posoudit a vyloucit.

5. Hodnoceni bolesti

Meéreni a sledovani bolesti je pata vitalni funkce, za Sestou vitalni funkci néktefi
autofi povazuji trovén a skore sedace. Dotazovani a dokumentace je standardem
APS (TK, P, teplota, dechova frekvence a bolest). Pouceni pacienta Skolenym
personalem, ktery se dotazuje na bolest a dalsi problémy, je v souladu se strategii
ucinnéj$iho managementu APS.

Dostate¢na analgeticka terapie je zakladni soucasti kvalitni oSetfovatelské péce o
pacienty. Posuzuje se intenzita, lokalizace, charakter, frekvence a délka trvani
bolesti. Zaznam do zdravotnické dokumentace je proveden 1 v pripadé

nepiitomnosti bolesti.

Bolest je hodnocena u kazdého pacienta
e pii vstupnim I€katském a oSetfovatelském vysetieni
e pii kazdém ambulantnim vySetieni
e v prubé¢hu hospitalizace zpravidla minimaln¢ 2x denné nebo dle stavu

pacienta, hodnoceni provadéji obvykle nelékaisti zdravotnicti pracovnici
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5.1. Hodnoceni bolesti u dospélych pacientii

Jednou z povinnosti sestry APS je pravidelnd dokumentace intenzity bolesti
kazdého pacienta, alesponi zdkladnim skore pomoci VAS, kazdé 3h nebo dle stavu
pacienta a odpovédi na 1écbu bolesti, a dokumentace t¢innosti 1é¢by na "vitalnim"
grafu je zdkladnim kamenem modelu APS. Toto hodnoceni zahrnuje bolest v klidu
1 pii pohybu a také pied a po intervenci. Pfi absenci formalni, dokumentované
hodnoceni bolesti, mnoho I¢katského a osetfovatelského personalu 1 nadale veéri, ze
pacienti, ktefi nevykazuji bolest, neciti bolest. Pacienti by méli byt a dle standardu
musi byt informovéni, Ze jejich bolest bude udrzovana na nebo pod predem
definovanou prahovou uroven, coz je obvykle 3 z 10 boda skore VAS a ze skore
bolesti piesahujici prahové hodnoty spusti intervence ke sniZzeni bolesti. Je proto
nezbytné, aby maximalni pfijatelné skore bolesti, které je definovano, bylo velmi
podrobné dokumentovano vzhledem k intenzité bolesti pred a po analgetické 1é€bé.
VAS nad 3 musi byt neodkladné 1écen.

Kazdému pacientovi s bolesti nelékaisky zdravotnicky pracovnik vysvétli
pouzivani uvedené Skaly. Pro hodnoceni intenzity bolesti u dospélych je mozné
pouzit ¢iselnou Skalu pro dospélé — VAS.

Pro pacienty v analgosedaci Ramsay scale

nebo RASS - Richmond Agitation-Sedation Scale.

V piipadé nekomunikujiciho pacienta je mozné pouzit

FLACC skore (Ptiloha €. 2), které vyuziva hodnoceni nonverbalnich projevii nebo
Pacientiim, ktefi nejsou sami schopni uvést stupen bolesti podle ¢iselné Skaly (napf.
u slabozrakych nebo nevidomych pacientil) nelékarsky zdravotnicky pracovnik
vysvétli pouziti hodnoceni bolesti slovné dle Ciselné Skaly, a na zaklad¢ téchto

udajii pacient urci stupen bolesti.
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Orientaéni slovni hodnoceni desetistupiiové Skaly bolesti - VAS
0 pacient nepocit'uje bolest
1 -3 pacient pocit'uje mirnou bolest, 1ze odvést jeho pozornost od bolesti

4 -6 pacient pocituje stiedni bolest, bolest dominuje nad snahou jeho

soustfedéni

7 -9 pacient pocituje silnou bolest, pln¢ se na bolest soustiedi

moa-saspﬂmua.lmy

10 pacient pocit'uje nesnesitelnou bolest, pacient neovlada své chovani
—
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Ramsay scale (5)
Skore Popis

Hodnoceni sedace

bdély, orientovany bdély

agitovany, neklidny, izkostny prilis mélka

bdély, spolupracujici, toleruje ventilaci adekvatni

spici, ale spolupracujici, otevie o¢i na hlasité

osloveni nebo dotyk adekvani

hluboka sedace, otevie o¢i na hlasité osloveni,

okamzita reakce na bolestivy podnét adekvani

hluboka sedace - zpomalena reakce

na bolestivy podnét hluboka

hluboké koma - zadna reakce

na bolestivé podnéty ptilis hluboka

RASS Richmond Agitation-Sedation Scale (6)

Bojovny

Vyrazné agitovany

Agitovany

Neklidny

Bdgly ale Klidny

Somnolence

Mirna sedace

Stfedni stupen
sedace

Hluboka sedace

Neprobuditelny

Ocividné bojovny, nasilny, bezprostfedné ohrozuje personal
Taha za Ci vytahuje invaze, agresivni
Casté bezcilné pohyby, zapasi s ventilatorem

Uzkostny, ale pohyby bez znamek Zivé agrese

Neni plné bdély, ale reaguje pfi osloveni (otevieni oci/o€ni kontakt >10s)
Kratké probuzeni a oéni kontakt na osloveni (<10s)

Pohyb ¢&i otevieni o€i na osloveni, bez o€niho kontaktu

Zadna odpovéd na osloveni, pouze pohyb &i otevieni o&i na bolestivy
podnét

Zadna odpovéd na osloveni ani bolestivy podnét
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Score bolesti FLACC

Kritéria pro score FLACC Behavioral pain (23)

Criteria Score 0 Score 1 Score 2

Face No particular Occasional grimace or Frequent to
expression or frown, withdrawn, constant quivering
smile uninterested chin, clenched jaw

Legs Normal position Uneasy, restless, tense Kicking, or legs
or relaxed drawn up

Activity Lying quietly, Squirming, shifting, back  Arched, rigid or

normal position,  and forth, tense jerking

moves easily

Cry No cry (awake or  Moans or whimpers; Crying steadily,
asleep) occasional complaint screams or sobs,
frequent complaints

Content, relaxed  Reassured by occasional  Difficult to console
Consolability touching, hugging or or comfort

being talked to,

distractible

Interpretace

Pacienti pri védomi:

Sledujte po dobu nejméné 2-5 minut.
Sledujte odkryté nohy a télo.

Pokuste se zménit polohu pacienta nebo sledujte aktivitu pacienta; posud’te

postaveni téla a svalovy tonus.

V ptipad¢ potieby zah4jit terapii multimodalni analgezii.

Pacienti, ktefi spi nebo v bezvédomi:

e Sledujte nejméné 5 minut nebo déle.
e Pozorujte t€lo a nohy, které jsou odkryté.
e Pokud je to mozné, pokuste se zménit polohu pacienta.

o Dotknéte se té¢la a posud’te svalovy tonus.
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Score FLACC je méteni, které se pouziva k posouzeni bolesti u déti ve véku od 2
mesict do 7 let nebo u osob, které nejsou schopny sdélit svou bolest. Stupnice je
hodnocena v rozsahu 0 — 10 a 0 piedstavuje Zzddnou bolest. Stupnice ma pét kritérii,

z nichZ kazdé ma skore 0, 1 nebo 2.

Score FLACC je relativné pfesné i pro pouziti u dospélych pacientii na jednotkéach
intenzivni oSetfovatelské péce JIP/ARO, kteti nejsou schopni mluvit kviili intubaci

a um¢lé plicni ventilaci.

Hodnoceni skore:

0 = klidny, pohodlny stav
1-3 = mirné nepohodli

4-6 = mirné bolest

7-10 = zévazné obtize / bolest

Odkaz: Merkel S, Voepel-Lewis T, Shayevitz JR, et al: GLACC: Behavioralni Skadla
pro hodnoceni pooperacni bolesti u malych deti.  Détskd oSetfovatelka

1997;23:293-797.

5.2. Hodnoceni bolesti u détskych pacienti
V multidisciplinarnim managementu 1é¢by bolesti v pediatrii je do ¢asnych fazi
1écby zaclenéna nefarmakologicka terapie spolu s vhodnymi farmakologickymi
intervencemi multimodalni analgezie, ktera poskytuje optimalni péci o pediatrické
pacienty. Bolest sice omezuje dalsi fyzické poSkozeni, ale nelécena bolest miize byt
ve své podstaté Skodliva predev§im psychologicky, tak fyziologicky. Neschopnost
zasdhnout vcas u déti mize vést ke zhorSeni vitalnich funkci a naruseni procesu
celkovéa rekonvalescence. Samotna bolest u déti zvySuje uzkost a strach, coz zase
zvysuje vnimani bolesti (99).

o Skore bolesti by mé¢lo byt zdokumentovano pro vSechny déti

nejméné jednou za sménu.

e D¢t s bolesti by mely mit Castéj$i hodnoceni skore bolesti.
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o Déti, které dostavaji ordlni analgezii po operaci, by mély mit v
prabéhu nejméné 4hodin od probuzeni z anestezie zdokumentované
skore bolesti.

e D¢ti na multimodalni analgezii, jako je intraven6zni opioid a / nebo
ketamin, epidurdlni nebo regiondlni analgezie, by mély mit
zdokumentované hodnoty hodinové bolesti a sedace

e Posoudit a zdokumentovat bolest pted a po analgezii a ucinek
procedure specific analgesia.

e Posoudit a dokumentovat bolest i pti aktivité, jako je fyzioterapie,
polohovéani pacienta.

K posouzeni pfitomnosti a hodnoceni intenzity bolesti u déti je nutné vybrat

vhodnou Skalu respektujici vék a stav ditcte.

Lze pouzit Skore pohody po operaci pro novorozence, kojence a batolata podle

Attia a spol. (Ptiloha ¢. 3)

nebo Wong — Baker obli¢ejovou Skalu

FLACC score

VAS Pain score

N-PASS Neonatal score — podrobné hodnoceni bolesti a sedace v neonatologii
(Priloha €. 4)

Orientace a hodnoceni bolesti podle zmény srdecniho rytmu, TK, vitalnich funkci

je nespecifické. Aktivita autonomniho nervového systétmu a hormondlné-

metabolické zmény v krevni plasmé a pfipadné slinéni znaci aktivaci STRESS

hormonu.

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale
o~ —_—— —
@) (@) () (&) (@) (@
\Z/ N — — — N
2 4 6 8 10

Mo Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

D183 Wong-Baker FACES Foundstion. www. WangBakerFACES org
Used with permission. Originally published in Whaley £ Wong's Norsing Care of infants and Childan. SEsevier Inc
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Paediatric Guidelines for the Management of Acute and Post-operative Pain.

Mild Pain /'

1-3

| Simple analgesic
PARACETAMOL

Oral, rectal or IV

Moderate Pain /

4-6

Severe Pain
7-10

Non- Pharmacological

Distraction techniques, play,
SUCToSe.

Hezt, ice therapy.
Farnily involvement.
Patient positioning.

Splinting of fractures,

Paracetamol + NSAID +/- Weak
Opioid
1, PARACETAMOL
PLUS
2. NSAID: Ihuprofen or Diclofenac
PLUS CONSIDER
3. Weak Opioid e.5. MORPHINE ORAL

Possible alternatives to Oramorph include:
DIHYDROCODEINE (from 1y, avoidin
adenotonsillectorny or airway surgery)

OR

>»12years CODEINE
(Contraindicated in children <18years old with
obstructive sleep apnoea undergoing ENT surgery)

OR
»12y TRAMADOL

Paracetamol + NSAID + Strong
Opioid
1. PARACETAMOL
PLUS
2. NSAID ie Thuprofen or Diclofenac
CONSIDER

3. Patient Controlled Analgesia (PCA)

-via dzdicated cannula or anti-reflux valve.,

Add 1mg/kg of morphing and make up to a final volume
of S0rmls with NACL.

20mea/kg bolus, (1ml bolus) lockout Smins.

PCA to be prescribed by anaesthetist,

OR

3. IV Morphine bolus
Add 1ml of 10mg/ml morphing ampoule to 9mls NaCl
0.9%.

0-1month 25microgram/kg
1-3months S0microgramykg
»3months 100microgram/kg

Monitor Respiratory rate and SPOz foral children
receiving [V morphine bolus or PCA,

Regular assessment of pain should be carried out using appropriate tools i.e. VAS, FACES, F.L.A.C.C.

6. Lécba bolesti

C. Haining, S. Russell 2014

Dostatec¢na analgeticka terapie je zakladni soucasti kvalitni oSetfovatelské péce o

pacienty. Cilem efektivni 1éCby je bolest kontrolovat a tlumit tak, aby pacient nebyl

z davodu bolesti vyznamné omezovan. Lécba bolesti je pln€¢ v kompetenci

osetfujiciho lékare.
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Pacientovi s bolesti je bezodkladné poskytnuta adekvatni analgeticka terapie podle
zavaznosti jeho stavu a intenzity bolesti.

U pacienta, u kterého se bolest ocekava, mohou byt analgetika podavana
preventivné. Jedna se o tzv. véasnou analgoterapii.

Analgeticka 1écba je pacientovi poskytnuta na zaklad¢ indikace lékare. Pokud

pacient odmitne analgetika, je proveden zdznam do zdravotnické dokumentace.

6.1. Perioperacni bolest

Perioperacni bolest vznika pii poSkozeni télesné tkané operacnim zékrokem. Trva
nekolik hodin, dnti nebo tydnti. Jde o pfirozenou reakci organismu na poskozeni
majici dulezity vyznam jako zédvazny varovny signal. Velka akutni bolest soucasné
pfedstavuje znacnou psychickou zatéz. K odstranéni akutni bolesti vede
multimodalni analgezie zaméfena na odstranéni ptic¢iny bolesti a procedure specific
analgezia k upravé nasledki poskozené tkan€, v perioperacnim a pooperacnim

obdobi spojena s podavanim 1ékt proti bolesti.

6.2. Edukace a zapojeni pacienta do 1écby perioperacni bolesti

Informace o 1é¢b¢ perioperacni a pooperacni bolesti je standardni soucasti pouceni
pacienta pfed operaci a ziskdni informovaného souhlasu k vykonu. Kazdy
spolupracujici pacient pfi ptichodu do zdravotnického zatizeni musi byt upozornén
na nezadouci u€inky operace, anestézie ¢i 1écby bolesti (napt. nevolnost, zvraceni,
ospalost, zacpa, svédeni).

Dilezité je vysvétlit pacientovi predem zpiisob méteni bolesti s nutnosti upozornit
vc€as zdravotnicky persondl na zménu intenzity, charakteru a lokalizace bolesti. Pi
uziti invazivnich technik je potieba vzdy informovaného souhlasu.

Zdroj edukace by mél obsahovat nésledujici: vyznam adekvatni kontroly bolesti,
zavazek nemocni¢niho persondlu, ze bude poskytovat ucinnou kontrolu bolesti,
rizné moznosti, které jsou k dispozici pro feSeni pooperacni bolesti, praktické
informace o tom, jak nahlésit intenzitu bolesti (napf. vizualni analogova Skala —

VAS nebo ¢iselna stupnice) a jak se zapojit do planu fizeni bolesti.

49



Kazdy pacient, zdkonny zastupce a piipadné osoby blizké jsou srozumitelnou

formou informovani o bolesti, jejim hodnoceni a nasledné 1é€bé. Postup pii edukaci

pacienta upravuje OS 327 Edukace pacienta a jeho blizkych.

6.3. Bezpecnost 1é¢by perioperaéni bolesti

Pti podavani nékterych 1€kt je potteba zvazit stupen diferencované péce o pacienta,

na kterém je nebo bude hospitalizovan, definovat povoleny rozsah medikace na

jednotlivych stupnich této péce.

Doporuceny rozsah povolené medikamentozni lécby perioperacni a pooperacni

bolesti na jednotlivych stupnich diferencované péce:

Standardni oddéleni

opioidy i.m., s.c., p.o., epidurdlné (titrace davky na

monitorovaném ltzku)

opioidy i.v. pouze u infaustni progndzy v terminalnim

stavu

sedativa p.o., i.m.

Intermedialni péce

opioidy i.m., s.c., p.o., epidurdlné (titrace davky na

monitorovaném ltzku)
opioidy i.v. pouze po doporuceni anesteziologa, pii
neocekavaném utlumu dechového centra zajisténé

lizko s moznosti umélé plicni ventilace

sedativa p.o., i.m., 1.v.

Resuscitacni péce

plny rozsah aplika¢nich forem a lékovych skupin
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Doporuceny algoritmus farmakoterapie bolesti (APS IKEM Praha)

VAS NSAR nejsou KI | NSAR jsou KI | Rescue terapie
Mirna bolest (1-2) | Ibuprofen 200 | Paracetamol

nebo 650 —1000 nebo

Diklofenak 25 | Tramadol 50 —

nebo 100

Kyselina

acetylsalicylova

650 — 1000

1.v.(fentanyl,

sufentanyl)

Stiedni bolest (3-5) | Ibuprofen 400 — | Paracetamol Pokud neni uleva,
800 nebo | 650 + Tramadol | konzultace 1ékare,
Diklofenak 50 — | 75 nebo anesteziologa,
100  nebo jiné | Paracetamol APS
klasické NSAR 650 —
1000 + Kodein
Nimesulid 100 | 60
nebo
vhodna Metamizol 500
analgeticka —1000
kombinace
nebo Metamizol
500 — 1000
Silna aZ velmi silna
bolest (6-10)
Silny opioid | + NSAR + Paracetamol | Troj-kombinace
kontinuélné
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Morphin Titraéni  podani
morphia i.v. (viz

Ptiloha ¢. 1)

Pozn.:
Davky analgetik jsou uvedeny v mg.
Priklad titrace morphia v pripadé akutni bolesti — Priloha ¢. 1.

7. Dokumentace 1é¢by bolesti 1ékafem

Lékat provadi zaznam o bolesti a nésledné terapii do ambulantni karty nebo u
hospitalizovanych pacientli do chorobopisu, NIS vramci vstupniho vySetieni
k hospitalizaci a v ramci vizity. Zadznam je proveden i v piipadé, Ze pacient bolest

neudava.

8. Sledovani a dokumentace 1écby bolesti u pacienta NELZP

Nelékatsky zdravotnicky persondl zaznamenava vyskyt bolesti pravidelné
v oSetfovatelské anamnéze. VeSkera dokumentace hodnoceni bolesti u pacienta,
navrzenou a provedenou terapii se provede do denniho zdznamu oSetfovatelské

péce, NIS v jednotném stylu.

1. Pii piijeti pacienta vzdy hodnotime pfitomnost bolesti v OSetFovatelském
posouzeni / anamnéze a planu péce v NIS. Postup pii hodnoceni bolesti

ptizpisobime véku a celkovému stavu pacienta.

2. Vzaznamu oSetfovatelské péce denni i nocni smény podrobné

dokumentujeme v piipadé ptitomnosti bolesti jeji lokalizaci a intenzitu.

3. Po celou dobu hospitalizace pacienta vedeme zaznam o hodnoceni bolesti
(VAS, Ramsay, FLACC ...). Sledujeme lokalizaci a charakter bolesti,
stupent intenzity bolesti, frekvenci a délku trvani. Je s vyhodou psat
hodnoceni v pfimé feci napf. pacient uddva bodavou bolest v oblasti
operacni rany. Déle pak popiSeme pouzité podptirné prostfedky a na konci

kazdé smény celkové zhodnotime stav pacienta.

52



K méfeni intenzity bolesti pouzivame méfitko bolesti s ohledem na vék a
celkovy stav pacienta. Pro hodnoceni bolesti u déti od narozeni do tii let
veku lze pouzit ,,Attia skore, u starSich déti pak vizualni analogovou skalu,
Skalu vyrazii obli¢eje. Diilezité je pacienta seznamit jesté pred operaci nebo
jinym zékrokem, s potencialni moznosti vzniku bolesti, s hodnotami na
Skale bolesti. Tuto edukaci provedeme pii piijmu k hospitalizaci nebo
ambulantnimu zakroku a zaroven pfti kazdém piekladu na jinou oSetfovaci
jednotku.

V piipadé, Ze pacient po operaci neni schopen pouzit meéftitko bolesti,
zapiSeme slovn¢ neverbalni projevy pacienta (bolestiva grimasa, staeni do
ulevové polohy...) a hodnotime dle Non-verbal score, napi. FLACC. Na
bolest muze ukazovat i aktivita autonomniho nervového systému —

tachykardie, hypertenze, zvraceni.

Analgetika podavame dle piesné ordinace lékafe (nazev analgetika, davka,
¢as podani, cesta podani). V ptipadé€ ordinace dle potieby pacienta musi byt
napsan Casovy interval ¢i maximalni davka podani.

Za 30 - 60 minut po podani analgetik dle doporucené¢ho rozsahu povolené
medikamentozni 1écby na jednotlivych stupnich diferencované péce
provedeme kontrolu pacienta, zda bolest ustoupila a sledujeme, jestli se
potize s bolesti neopakuji. Hodnoceni stavu pacienta zaznamenavame

v dokumentaci, NIS.

Pacientovi  aktivné  nabizime  podptrné  prosttedky = v rameci
multidisciplindrni 1écby bolesti a sledujeme jejich Gcinnost. Mezi podpirné
prostiedky napiiklad patii masaze, cviCeni, relaxacni techniky, tlevové
polohy, aplikace tepla, chladu, fixace rany pfi kasli atd.

S pacientem o bolesti komunikujeme a naslouchdme jeho potizim.

Radné hodnoceni bolesti v oSetiovatelské dokumentaci (dennim zaznamu)
je pro nds zpétnou vazbou pro zjiSténi, zda ordinovana 1écba pacientovi

pomaha.

53



9. Vzdélavani zdravotniki
Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinen se kontinualné vzdélavat v oblasti 1éCby
bolesti. Vzdélavani zaméstnancti IKEM v oblasti identifikace a 1écby bolesti

probiha kontinualné na vSech pracovistich.

10. Souvisejici dokumenty

Ptiloha ¢. 1  Titrace morphia

Priloha¢.2  FLACC score

Ptiloha ¢.3  ATTIA score

Ptiloha ¢. 4  N-PASS Neonatal score

OS 101 Rizeni dokumentace

OS 301 Postup pfi ptijimani, propousténi a piekladu pacienti v ambulantni
a luzkové péci

OS 318 Zdravotnickd dokumentace

OS 327 Edukace pacienta a jeho blizkych

11. Obecna a zavérecna ustanoveni
V navaznosti na OS 101 IKEM Rizeni dokumentace je dale urc¢eno:

e Vesker¢ vytisky tohoto dokumentu neopati'ené originalnimi podpisy jsou

povazovany pouze za informativni.

e Informativni vytisky je moZno porizovat pouze z INTRANETU a jsou

urceny pouze pro potieby zaméstnanci.

Za aktualnost informativnich vytiskii odpovida zaméstnanec, ktery kopii

vytiskl. Kazdy zaméstnanec je povinen zkontrolovat aktualnost vytisku.

Podepsany original OS je uloZen na pravnim oddéleni IKEM.
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Piiloha ¢é.1  Titrace morphia (APS IKEM Praha)

Frikzha: Tirace monphia flouini bolest 7

Zkontrolujte

Poike/te 3 minuty

pﬂﬂ“.Zd ravotni stav: Kontakiujte
Fokud ma pacient 1)Mé pac. adekvabni vidomi? o
etdle bolesti 2)Dechovy freky. = Bimin? sestru APS
cipakujie cely posiup Ay STK = 100 menHg 7

a zweite ko- 4y Puls =500 min?
mnalgetika 5y Sp0Z > 539 22!‘.][1'

POEUD ANO

Fiiprevie MORFHIN 1mgfml

fpozn - st feddnije T emp 10 mg + Sl ER L 10 mi

fiala boleat Stredni bolest Siiné bolest

VAS 1-3 VAS 4-6 VAS 7-10

Aplikute 1-2 P
morphin HIHERRE] :
o i.,,_p - mg morphinu Aplkuite 3-5

{poure pokud pac iw g morphaa i.v.

TR oS |

Zvafe podand paracseiamoiu, NEAR, framadolu (polwed meni jazné kortraindikaca)
Pokud meni odpowsEd ani po 20 mg morphia iov. nebo bolest j@ nesnesitelna kontakiujte
anasteriologa nebo APS, zvafte podani Ketaminu 5- 20 mg i v infuzi

HNepodeaniujie monitoracl pacienta!




Piiloha ¢ 2 FLACC score (Fendrychova, 2004)

mluvenim,
odvedenim

pozornosti

kategorie 0 1 2
Oblicej Zadny urdity vyraz, | Obfasna  grimasa, | Casté az stalé
usmev mraceni se, nezdjem | mraceni, chvéni
brady, seviena Celist
Dolni konéetiny | Fyziologickd  poloha, | Neklid, nepohoda, | Kopani, dolni
relaxované napjaté koncetiny pfitazené k
biichu nebo napjaté
Aktivita Fyziologicka poloha | Motoricky  neklid, | Prohnuty, ztuhly,
téla, lehké pohyby napeti ktece, rigidita
Pla¢ Neplace, spi nebo bdi Narika, knourd, | Stale place, kiici,
obcasna Casta nespokojenost
nespokojenost
UtiSitelnost Spokojeny, uvolnény Uklidnéni chovéanim, | Obtizna utiSitelnost
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Piiloha ¢ 3 ATTIA score (Fendrychové, 2004)

Skore pohody po operaci pro novorozence, kojence a batolata (podle Attia a

spol.)
Znak 2 1 0
Spanek béhem
Kratka obdobi po Delsi obdobi nad
minulé hodiny Ne
5-10 minutach 10 minut

Méné vyrazny,

Bolestny vyraz Vyrazny, stale klidny, Uvolnény, klidny
intermitentné
. Modulovany,
Jec¢ivy, vysoky,
Kvalita place prestane, Neplace
bolestny
kdyz promluvime
71181 se po )
. . Zklidni se do 1
D4 se uklidnit Ne po 2 minutach 1 minuté .
minuty
utéSovani
Zrakovy
Obtizné
kontakt, usmév, Ne ' Snadno, dlouho
vybavitelné
zaujeti, odpovida
Ne, 3- 4 krat Siln€, rytmicky,
Sani ) .
nekoordinované a rozplace se zklidni se
Odpovéd’ na Ttes, trhavé _ Normalni
Zvysena drazdivost
podnét pohyby, Moore
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Svalovy tonus

Siln€ zvySeny

Mirné zvySeny

Spontanni Hazi sebou, je stale .

. Mirny neklid Normalni
pohybova neklidny

aktivita
Zat’até prsty na ) )
Stale, siln¢ vyrazn¢ | Mén¢ vyjadieno Ne
HK ¢i DK
Normalni

Hodnoceni

Ma-li dité vice nez 9 bodd, je tfeba zasahnout.

58




Piiloha ¢. 4 N-PASS Neonatal score

N-PASS:
Neonatal Pain, Agitetion, & Sedaiicn Scale

MWIMNNN&MMMMN

Assessment Sedation Normal = S~
Criteria -2 -1 1 2
oy o [ (e [eams (R
Treitobility | Poinfulstimult | o opistimali | Notiritable | Consolable A
No arousal to any | Arouses Arching, kicking
Behavior | stimuli to stimuli Appropriate for | Restless, squirming Constantly awake or
State No spontaneous | Little spontaneous | gestational oge | Awakens frequently Arcuses minimally / no
movement movement movement (not sedated)
Facial | Mouthislex | Minimel expression | Reloxed Any pain expression mmm
Expression | No expression with stimuli Appropriate intermittent
Reloxed honds | Intermittent clenched wm«-,
SR e ntes | ok ey el toes, fists or finger sploy| fists, or finger sploy
o muscletone |\ ovaaltone | Body isnot fense Body is tense
Vital Signs | NOYINDIMY | o0 ity | Withinbaseline | T10-20% from baseline | | > 20% from baseline
with stimuli : 5a0; < 75% with
HR, BR, B. | s oventiction | (ompech® | semeneninge | CoLI-8S% with | stimaaton-show
Sa0; or apnea o Out of sync with vent

© Hummel & Puchalski
Loyola University Health System, Loyola University Chicago, 2000

umumm-n'r‘.mm”' oy oo,
S T T ot ot L e 4 e

Assessment of Sedation

+ Sedation is scored in oddition fo pain for each behavioral and
physiological criteria 1o assess the infant's response to stimuli

* Sedation does not need to be assessed/scored with every pain
assessment/score

« Sedation is scored from 0 -» -2 for each behavioral and
eriteria, then summed and noted as a negative score (0 - -10)

+ A score of 0 s given if the infant’s response to stimuli is normal
for their gestational age

+ Desired levels of sedation vary according to the situation
+ “Deep sedation” —» score of -10 to -5 as goal
+ “Light sedation” -» score of -3 to -2 as goal
- Dwnmﬁnhmmﬁ;uhuuuugu“m
' fo or
W related high potential for apnea
* A negative score without the administration of opicids/ sedatives
may indicate:
* The premature infont's response fo prolonged or persistent
pain/stress
« Neurologic depression, sepsis, or other pathology

Pewion/Paralysis

* Tt s impossible 1o behaviorally evaluate o paralyzed infant for pain

Ree £7400)

w‘. + 3 if < 28 weeks gestation / corrected age
» 2 if 2B-31 weeks gestation / corrected oge

+ 1if 32-35 weeks gestation / corrected oge

Assessment of Pain/Agitation
+ Pain assessment is the fifth vital sign - assessment for pain should

be included in every vital sign assessment

* Pain is scored from O —» +2 for each behavioral and physiclogical

criteria, then summed
+ Points are added to the premature infant’s pain score based on
their gestational age fo ¢ fwﬂzwmu
behaviorally or communicate pain
+ Total pain score is documented as a positive rumber (0 - +10)

« Treatment/interventions are indicated for scores > 3

« Imterventions for known pain/painful stimuli are indicated before
the score reaches 3

* The goal of pain treatment/intervention is a score < 3

+ Indwelling tubes or lines which by with
w{udﬂnﬁlammu
Receiving analgesics and/or sedatives — at least every 2-4 hours
« 30-60 minutes of ter an analgesic is given for pain behaviors to
assess response fo medication
* Post-operative -» at least every 2 hours for 24-48 hours,
then every 4 hours until off medications

+ Increases in heart rete and blood pressure may be the only indicater of @ need for more analgesia
+ Analgesics should be administered continucusly by drip or around-the-clock desing
* Higher, more frequent doses may be required if the infant is post-op, has a chest tube, or other pathology (such as NEC) that would

normally couse pain

* Opioid doses should be increased by 10% every 3-3 days as tolerance will occur without symptoms of inadequate pain relief
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Scoring Criteria

Crying / Irvitability

=2 -+ No response to painful stimuli, e.g.
+ No ery with needle sticks
* No reaction to ETT or nares suctioning
* No response to core giving

~1 -» Moans, sighs, or cries (audible or silent) minimally to
painful stimuli, .. needle sticks, ETT or nores
suctioning, care giving

0 - Not irvitable - crying
+ Cries briefly with normal stimuli
+ Easily consoled
+ Normal for gestational age

+1 -» Infont is irvitable/crying at intervals - but con be
consoled

» If intubated - intermittent silent cry

+ If intubated - silent continuous cry

Behavior / State

=2 -» Does not arouse or react to any stimuli:
+ Eyes continually shut or open

0 -» Behavior and state are gestational age oppropriate
ol»hzofﬂu
- Awdkens.
+2 -+ Any of the following:
* Kicking

feasily with minimal or no stimuli

* Arching

+ Constantly awake

* No movement or minimal arousal with stimulation
(w:fugumnndq:wtﬂﬁdm
i.e. post-operative)

Facial Expression

=2 -+ Any of the following:
* Mouth is lax

« Drooling
* No facial expression at rest or
with stimuli

=1 - Minimal facial expression with
stimub

0 - Face is reloxed at rest but not lax -
normal expression with stimuli

+1 -+ Any pain face expression observed
intermittently

Extremities / Tone

-2 - Any of the
* No palmar or planter grasp con be elicited
* Flaccid tone

-1 - Any of the following:
+ Weak palmar or planter grasp can be elicited
Decreased tone

0 -» Relaxed hands and feet - normal palmar or sole
grasp elicited - appropriate tone for gestational age
+1 - Intermittent (<30 seconds duration) observation of
fmmﬂfrhm&uchndndwfhwqhyld
+ Body is Aot tense

Q*Aqdﬂlfw
« Frequent (230 seconds duration) observation of
toes and/or hands as clenched, or fingers splayed
+ Body is tense/stiff

Vital Signs: HR, BP, RR, & O, Saturations

-2 of the following:
_'muwmhmlmmm
* Hypoventilation

. "n.u
+ Ventilated infant - no spontaneous respiratory
effort

=1 = Vital show little variability with stimuli - less
than from baseline

0 -» Vital signs and/or oxygen saturations are within
normal limits with normal variability - or normal
for gestational age

+1 = Any of the
+ HR, BP, and/or RR are 10-20% above baseline
- With care/stimul infont descturates minimally

to moderately (500, 76-85%) and recovers
quickly (within 2 minutes)

-Z-rdllrofﬂ\tfﬂhﬁ
* HR, BP, and/or RR are > 20% cbove baseline
* With care/stimuli infont desaturates severely
(500, < 75%) ond recovers slowly (> 2 minutes)
+ Infant is out of synchrony with the ventilator -
fighting the ventilator

R RRRERRRERIRARARNNNRNIRAS

We value your opirion,
Pat Hummel,

MA, RNC, NNP, PP
Phone/voice mail: 708-327-9055
Email: phumme@umc edu
Mary Puchalskd,

M5, BNC
Phone/voice mail: 708-327-9047
Email: mpuchal@hume. edu

LR R IR R R R R R L L R )

AT EIZIIERAESAEER ]

Facial axpresuion of phyxical distress and pain in the infant

+2 - Any pain face expression is continual el e e ey
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7 ZAVER

Bolest je velmi osobni zalezitost, neda se zméfit ani zvazit, zkuSenosti kazdého z
nas jsou ryze individudlni. Vniméni bolesti ovliviluje celd fada fyzickych,
dusevnich, duchovnich, etnickych i kulturnich faktor. Na vnimani bolesti mohou
mit vliv pfedchozi zkuSenosti s bolesti a znalosti, jak je mozné bolest minimalizovat
nebo odstranit. Pocity bolesti mize ovlivnit rovnéz dusevni podpora lidi kolem

pacienta svym empatickym pfistupem.

Bolest bychom m¢li vnimat a posuzovat na stejné urovni se stavem veédomi,

dychani, obéhu a metabolismu, jako patou vitalni funkci (86).

Pti nedostate¢né kontrolované akutni a pooperacni bolesti miize vzniknout cela fada
komplikaci, kter¢ mohou velmi vyznamné ovlivnit vysledky nasi 1écby a ve svém
disledku pak 1 zatizit zdravotnické zatfizeni zvySenymi vydaji za prodlouzeni
hospitalizace. Toto se tyka zejména pacientli hospitalizovanych na jednotkach

intenzivni péce po velkych chirurgickych vykonech (87).

Zdravotnicka zatizeni by méla prosazovat pravo pacientii na pfimétené zhodnoceni

a 1é¢bu bolesti.

Zakladnim pilifem 1écby akutni, perioperacni a pooperacni bolesti je
medikamento6zni terapie v ramci managementu APS. Je-li tato 1é¢ba vedena presné
a spravn¢ pii dobré vzajemné spolupraci Iékare a pacienta, je mozné udrzet bolest
pod kontrolou u naprosté vétsiny (vice nez 90 %) pacientli (84). Bohuzel pomérné
Casto neni akutni, perioperacni a pooperacni bolest 1éena pfimétené a dostatecné.
Uleva od pooperaéni bolesti je hlavnim zdjmem a zmirnéni bolesti miize piispét k
lepSim klinickym vysledkiim. Nicméné¢ i pies dlouhotrvajici uznani APS v 1écbé
akutni a pooperacni bolesti, ziistava i nadale hlavnim problémem v mezinarodnim
meftitku uleva od pooperacni bolesti. Je ziejmé, ze zavedeni APS zvysilo povédomi
u vefejnosti, ze odpovidajici fizeni a terapie pooperacni bolesti pfispiva ke
spokojenosti s léCbouu pacienta. Organizovany multidisciplindrni tym
specializovanych Iékaii a sester se zda zakladnim piedpokladem pro dobie
fungujici programu APS. I kdyz kontrolované studie nejsou k dispozici, observacni

studie naznacuji ucinnost APS ve smyslu snizeni pooperacni bolesti a minimalizaci
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nepiiznivych G¢inkd opiodii. Kromé toho, integrace nejnovéjSich poznatka, které
poskytuji doporuceni zalozend na dikazech, umoziuji vybér vhodnych
analgetickych technik a také dale zlepSovat ucinnost APS. Pocet nemocnic s APS
se zvySuje, nicméné neni zadny zietelny konsensus ohledné optimalni struktury a
funkce APS. Vybér vhodné organizac¢ni struktury je stejné diilezity pro tspéch APS,
jako vybér analgetickych postupii. Kromé toho je ziejmé potieba dobte definovat
kritéria, na zaklad¢ kterych Cinnost APS v jednotlivych nemocnicich mtze byt
hodnocena ve srovnani s narodnimi normami (40). Je dalezité si uvédomit, ze
iniciativy ke zlepSeni kvality musi byt specidlné pfizptisobeny pro mistni prostiedi,
protoze neexistuje jediny pfistup, kterym je zaruceno, Ze bude uspésny ve vSech
prostiedich. APS bude muset dolozit svou hodnotu a prokazat opravnénost
pridélenych ekonomickych zdrojt. Integrace ucinné analgezie APS do chirurgické
péce je nezbytnd pro zlepseni vysledki a bude zaviset na uzké spolupraci mezi

1ékafi a sestrami.
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8 ABSTRAKT

Akutni 1écba bolesti se zlepSuje postupné v prub¢hu nekolika poslednich let, ale
odborné vzdélavani stale chybi. Nelé€end akutni bolest mize mit Skodlivé ucinky
na pacienta, pokud jde o pohodli a zotaveni z traumatu nebo chirurgickém zakroku.
Akutni bolest muze snizit u pacienta cévni prokrveni, zvysit spotiebu kysliku,
potlacit ¢innost imunitniho systému, piipadné zvysit riziko vyskytu Zilni trombdzy.
Ackoli akutni pooperacni bolest musi byt 1éCena agresivné, pacienti jsou nejvice
zranitelni béhem tohoto obdobi pro rozvoj nezadoucich ucinki, a proto hodnoceni
skore bolesti a vybér vhodné farmakoterapie jsou nezbytné procesy v terapeutickém
planovani. Stav akutni bolesti vyzaduje peclivé a dikladné ivodni posouzeni a
nasledné piehodnoceni, kromé Castych uprav ddvkovani analgetik, také sledovani
jimi vyvolanych vedlejSich tc¢inkl. Neexistuje zadny rezim nebo terapie akutni
bolesti, ktery je vhodny pro vSechny pacienty. Analgetika musi byt upravena pro

individuélniho pacienta.

ASA v roce 2004 doporucila nejlepsi ptistup k 1é¢bé akutni bolesti pouzivanim
multimodalnich technik. Agresivni 1é€bou akutni bolesti 1ze eliminovat potencial
pro rozvoj chronickych bolestivych syndromti a miize pomoci mobilizovat pacienta
diive. I kdyz u nékterych pacientii 1éCeni pro akutni bolesti je komplikované, v
disledku uzivani navykovych latek nebo vyzaduji peclivou titraci a posouzeni z
divodu véku, presto bolest mize byt 1écena. Dnes méme mnohem vice moznosti
pro zmirnéni akutni bolesti, nez nasi predchudci. Soucasna tendence 1éCby bolesti
je mimo jiné kombinace paralytik, 1€k proti bolesti, intratekalnich technik nebo
analgezie pres epidurdlni katétry. V 1écbé akutni bolesti se uziva novych,
pokrocilych technik a nové 1éky, které zlepSuji tlevu od bolesti. Efektivni tleva od
bolesti pomoci multimodalnich rezimu terapie bolesti miize pacientim poskytnout

adekvatni ulevu pro vétSinu akutnich bolestivych stavii.

Prace je zaméfena na vytvoreni komplexniho sofistikovaného standardu APS dle
soucasnych doporuceni odbornych spolecnosti pro pfimé pouziti v praxi v rdmci

kliniky KARIP a nemocnice IKEM PRAHA.
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9 ABSTRACT

Acute pain management is improving steadily over the past few years, but training
and professional education are still lacking in many professions. Untreated or
undertreated acute pain could have detrimental effects on the patient in terms of
comfort and recovery from trauma or surgery. Acute undertreated pain can decrease
a patient's vascular perfusion, increase oxygen demand, suppress the immune
system, and possibly risk increased incidence of venous thrombosis. Although acute
postoperative pain needs to be managed aggressively, patients are most vulnerable
during this period for developing adverse effects, and therefore, patient assessment
and careful drug therapy evaluation are necessary processes in therapeutic planning.
Acute pain management requires careful and thorough initial assessment and
follow-up reassessment in addition to frequent dosage adjustments, and managing
analgesic induced side effects. Analgesic selection and dosing must be based on the
patient's past and recent analgesic exposure. There is no single acute pain
management regimen that is suitable for all patients. Analgesics must be tailored to

the individual patient.

The ASA in 2004 recommended the best approach for treating acute pain to be the
use of multimodal techniques. This may be the use of heat or cold with medications
or the inclusion of a muscle relaxant with an opioid medication. Aggressive
treatment of acute pain can eliminate the potential for the development of chronic
pain syndromes and can help mobilize the patient sooner. Although some of the
patients being treated for acute pain have difficult-to-treat pain as result of
substance abuse or require more careful titration and assessment because of age, the
pain can be treated. Today we have many more options for relieving acute pain than
our predecessors. In a similar evolution, surgical anesthesia has advanced well

beyond ether to combinations of paralytics, pain medications, intrathecal routes, or
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epidural catheters; treating acute pain has progressed into advanced techniques, new
medications, and delivery systems that improve pain relief. By overcoming the
barriers to effective pain relief and by using multimodal pain regimens, pain
management can provide patients with adequate pain relief for the majority of acute

pain conditions
Keywords

Acute, perioperative and postoperative pain — Methods of measurement — Principles

of treatment — Multimodal analgesia — Teamwork — Safety — Education
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11 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

APN Acute Pain Nurse
APS Acute Pain Service
ASA American Society of Anesthesiologists

HRQOL  Health-Related Quality Of Life

IV-PCA  Intravenous Patient-Controlled Analgesia

KARIP Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni péce

NSAID Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs

QOL Quality Of Life

TC IKEM Transplantacni centrum Institut Klinické a Experimentalni Mediciny Praha
VAS Visual Analog Scale

WHO World Health Organization
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12 SEZNAM OBRAZKU

1.FLACC Scale -- Pain Assessment Tool

Observer Rated Pain Scale, original

DATE/TIME

Face

0 - Mo particular expression or smile

1 - Occasional grimace or frown, withdrawn, disinterested
2 - Frequent to constant guivering chin, clenched jaw

Legs

0 — Normal position or relaxed
1 - Uneasy, restless, tense

2 = Kicking, or legs drawn up

Activity
0 - Lying quietly, normal position, moves easily
1 = Squirming, shifting back and forth, tense

2 — Arched, rigid or jerking

Cry

0 - Mo cry (awake or asleep)

1 — Moans or whimpers; occasional complaint

2 - Crying steadily, screams or sobs, frequent complaints

Consolability

0 - Content, relaxed

1 = Reassured by occasional touching, hugging or being talked to, distractible
2 = Difficult to console or comfort

TOTAL SCORE

Photo Credit: NIH/Warren Grant Magnusen Clinical Center
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2. CRIES Scale -- Pain Assessment Tool

CRIES Observer Pain Scale, original

DATE/TIME

Crying - Characteristic cry of pain is high pitched.
0 = Mo cry or cry that is not high-pitched

1 - Cry high pitched but baby is easily consolable

2 - Cry high pitched but baby is inconsolable

Requires O; for Sa0; < 95% - Babies experiencing pain
manifest decreased oxygenation, Consider other causes of hypoxemia,
e.g., oversedation, atelectasis, pneumothorax)

0 - No axygen required

1 = < 30% oxygen required

2 — = 30% oxygen required

Increased vital signs (BP* and HR*) - Take BP last as this
may awaken child making other assessments difficult

0 - Both HR and EP unchanged or less than baseline

1 = HR or BPF increased but increase in < 20% of baseline

2 - HR or BP is increased > 20% over baseline.

Expression - The facial expression most often associated

with pain is a grimace. A grimace may be characterized by

brow lowering, eyes squeezed shut, deepening naso-labial furrow,
or open lips and mouth.

0 — No grimace present

1 - Grimace alone is present

2 — Grimace and non-cry vocalization grunt is present

Sleepless - Scored based upon the infant's state
during the hour preceding this recorded score.

0 = Child has been continuously asleep

1 — Child has awakened at frequent intervals

2 — Child has been awake constantly

TOTAL SCORE

Photo Credit: NIH/Warren Grant Magnusen Clinical Center
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3. COMFORT Scale for Pain Assessment

COMFORT Observer Pain Scale, original

DATEITIME

ALERTHESS 1- Deeply asleep

2 - Lightly asleep

3 - Drowsy

4 - Fully awake and alert

5 - Hyper alert
CALMNESS 1- Calm

2 - Slightly anxious

3 - Anxious

4 - Very anxious

5 - Panicky
RESPIRATORY 1 - Mo coughing and no spontaneous respiration
DISTRESS 2 - Spontaneous respiration with little or no response to ventilation

3 - Occasional cough or resistance to ventilation
4 - Actively breathes against ventilator or coughs regularly
5 - Fights ventilator; coughing or choking

CRYING 1 - Quiet breathing, no crying
2 - Sobbing or gasping
3 - Moaning
4 - Crying
5 - Screaming
PHYSICAL 1- No movement
MOVEMENT 2 - Occasional, slight movement

3 - Frequent, slight movements
4 - Vigorous movement
5 - Vigorous movements including torso and head

MUSCLE TONE 1 - Muscles totally relaxed: no muscle tone

2 - Reduced muscle tone

3 - Normal muscle tone

4 - Increased muscle tone and flexion of fingers and toes
5§ - Exftreme muscle rigidity and flexion of fingers and toes

FACIAL TENSION 1- Facial muscles totally relaxed

2 - Facial muscle tone normal; no facial muscle tension evident
3 - Tension evident in some facial muscles

4 - Tension evident throughout facial muscles

5 - Facial muscles contorted and grimacing

BLOOD PRESSURE | 1- Blood pressure below baseline

(MAP) BASELINE 2 - Blood pressure consistently at baseline

3 - Infrequent elevations of 15% or more above baselne (1-3
during 2 minutes observation)

4 - Frequent elevations of 15% or more above baseline (> 3 during
2 minutes observation)

5 - Sustained elevations of 15% or more

HEART RATE 1- Heart rate below baseline

BASELINE 2 - Heart rate consistently at baseline

3 - Infrequent elevations of 15% or more above baseline (1-3
during 2 minutes observation)

4 - Frequent elevations of 15% or more above baseline (> 3 duning
2 minutes observation)

5§ - Sustained elevations of 15% or more

TOTAL SCORE

Photo Credit: NIH/Warren Grant Magnusen Clinical Center



4. McGill Pain Scale for Pain Assessment

McGill Pain Questionnaire

Patient's Name Date Time am/pm
PRI: § A E M PRI(T) PPI
(1=-10) (11=-15) (18) (17-20) (1-20)
1 FLICKERING _| 11 TIRING —
QUIVERING ] EXHAUSTING = [ReEr — FAHYTHMIC = RENTIRDENS
PULSING MOMENTARY | PERIODIC | STEADY ==
THROBBING - 12 SICKENING — TRANSIENT _| INTERMITTENT _| CONSTANT
BEATING SUFFOCATING __|
POUNDING — 13 FEARFUL —]
FRI
2 JuuPiNg — r:nGnT::::aLa ]
FLASHING —
SHOOTING — 14 PUNISHING —
3 PRICKING _ GRUELLING o
CRUEL -
BORING | VICIOUS
DRILLWG — KILLING _
STABBING —1
LANCINATING __| 15 WRETCHED —
BLINDING
4 SHARP —
CUTTING — 16 ANNOYING 1
LACERATING __| TROUBLESOME __|
5 PINCHING — :Lf::;:LE ]
PRESSING il ]
GNAWING UNBE ARABLE =
CRAMPING —1 17 SPREADING —
CRAUSHING - RADIATING =y
PEMETRATIN
¢ TucaiNg — pr:l-::cmc. ¥ 9
PULLING —]
WRENCHING __| 18 TIGHT —
HUMB
7 HOT 1 ORAWING — E = EXTERMAL
BURMNING =
e =3 SOUEEZING ] I = INTERNAL
SCAL — TEARING —
SEARING
19 cooL
B TINGLING ) coLD
ITCHY - FREEZING
SMARTING
STINGING —] 20 HAGGING ] COMMENTS :
HAUSEATING i
9 :::; _' AGOMNIZING —_
= DREADFUL =y
HURTING — TORTURING
ACHING —
HEAVY — PRI
O —
;:::mﬂ = 2 DISCOMFORTING
SPUITTING = 3 DISTRESSING
- 4 HORRIBLE —
5 EXCRUCIATING __|

Photo Credit: NIH/Warren Grant Magnusen Clinical Center
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