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POVZETEK

Akutna pooperativna bole¢ina po operativnem posegu lahko prizadene vsakega pacienta in
vpliva na njegovo fizi¢no, psihi¢no in dusevno stanje. Ucinkovitost lajSanja boleCine je
odvisna od pacienta samega, zdravnika in medicinske sestre. Danes obstajajo Stevilni
pristopi k zdravljenju bolecCine vendar niti ena metoda ni popolna. V diplomskem delu smo
opisali in primerjali dve metodi, ki veljata za zelo u¢inkoviti v procesu lajsanja bolecine V
slovenskem prostoru je se $e vedno najbolj uporabljena konvencionalna parenteralna
analgezija, v tujini pa se je pokazala kot u¢inkovitejsa in bolj razSirjena metoda analgezije,
pri kateri pacient aktivno sodeluje pri lajSanju boleCine »patient controlled analgezija«
(PCA). Namen diplomske naloge je predstaviti, opisati in primerjati ti dve metodi, in
ugotoviti katera je najucinkovitej$a, ima man;j slabosti in stranskih uc¢inkov. V diplomskem
delu smo opisali in definirali kaj je bole¢ina, mehanizme bolecine, akutno pooperativno
bolecino, konvencionalno parenteralno analgezijo in »patient controlled analgezijo«, Se
poglobili in raziskali njihove prednosti in slabosti ter jih primerjali. Ugotovili smo, da se je
v Stevilnih raziskavah »patient controlled analgezija« pokazala kot metoda, ki ima vec

prednosti od konvencionalne parenteralne analgezije.

Kljuéne besede: bolecina, pooperativna bolecina, zdravljenje bolecine, konvecionalna

analgezija, »patient controlled« analgezija.



ABSTRACT

Acute postoperative pain after a surgery can affect every patient and affect its physical,
psychological and mental state. The effectiveness of pain relief depends on the doctor,
nurses and on the patient himself. Today, there exist many approaches to defuse the pain
but not a single method is perfect. In the thesis, we describe and compare two methods
which are considered to be very effective in the process of pain relief. In the Slovenian
territory the most used method is still conventional parenteral analgesia and abroad there
exists a method of analgesia, in which the patient takes a part in the relief of pain "Patient
Controlled Analgesia™ (PCA). This method has proven to be more effective and widely
used. The purpose of my thesis is to introduce, describe and compare these two methods,
and determine which method is more effective, with fewer drawbacks and side effects. In
the thesis, we described and defined what pain is, mechanisms of pain, acute postoperative
pain, conventional parenteral analgesia and "Patient Controlled Analgesia”. We explored
their strengths and weaknesses and compared them. We found out that in many studies
"Patient Controlled Analgesia” has more advantages than the conventional parenteral

analgesia.

Keywords: pain, postoperative pain, pain treatment, of conventional analgesia, "patient

controlled" analgesia.
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Darko Kokot: Primerjava med konvencionalno parenterano analgezijo in »patient controlled« analgezijo

1 UVvOD

»wiNajpogostejsi simptom bolezni je bolecina (Pozlep, 2005). AISP International Association
for the Study of Pain (AISP) (2012) definira bole¢ino kot senzori¢no in emocionalno
dozivetje, povezano z aktualnim ali potencialnim delovanjem drazljajev, ki okvarjajo tkiva.
Bolecina je vedno subjektivna in povezana z izkuSnjami poskodb v zgodnji dobi Zivljenja.
Po raziskavah v Evropi vsak 5. prebivalec Zivi s pogosto mo¢nimi bole¢inami kar povzroc¢a
34 milijard evrov ekonomske Skode (Ficker, 2003).

Polomano, Dunwoody, Krenzischek, & Rathmell (2008) ugotavljajo, da priblizno 50 %
pacientov poroca o neadekvatnem zdravljenju akutne pooperativne bolecine. Neuéinkovito

lajSanje bole¢ine povzroca velike osebne in ekonomske posledice.

Akutna bolecina ima bioloSko zascitno vlogo in nas opozarja na vnetno dogajanje ali
poskodbo, medtem ko huda boleCina sprozi nevroendokrini in humoralni odgovor in
posledice takSnega odziva na bolecino so lahko disfunkcije razlicnih organskih sistemov

(Kr&evski-Skvarg, 2009).

Da bi odstranili prepreke na poti u¢inkovitega obvladovanja bolecine, se je treba zavzemati
za izobrazevanje in komunikacijo in tudi sprejemati, da si bolecina zasluzi enako pozornost

kot katerakoli druga bolezen (Ficker, 2003).

V zafetku osemdesetih letih prejSnjega stoletja  se je zacela uvajati aplikacija
intravenoznih opioidov s pomocjo »patient controlled analgesia« (PCA) ¢rpalk. Kadar
pacient zacuti, da boleCina za¢ne narascati, enostavno pritisne na sprozilec, s katerim
aktivira ¢rpalko, da poSlje, Ze v naprej nastavljeno majhno dozo analgetika direktno v Zilo.
PCA c¢rpalke se danes pogosto uporabljajo v klini¢ni praksi in so ena izmed priporoc¢enih
tehnik za lajSanje pooperativne bole¢ine (Walder, Schafer, Henzi, & Tramer, 2001). V
svetu tak$no vrsto aplikacije analgezije uporabljajo vsakodnevno, in prav ta se je izkazala
kot zelo uc¢inkovita ze pred dvajsetimi leti. V Sloveniji lahko belezimo porast uporabe,
vendar menimo, da se Se vedno PCA uporablja premalo, Ceprav je princip uporabe

enostaven in uéinkovit.
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Razvoj intervencijske bolecinske medicine v Sloveniji je omejen iz ve¢ razlogov,
predvsem ekonomskih in kadrovskih, vendar tudi v povezavi s primerno izobrazenostjo in

licenciranjem ter strokovni usmerjenosti v boleginsko medicino (Kréevski-Skvarg, 2009).
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2 NAMEN, CILJI IN RAZISKOVALNA VPRASANJA

2.1 Namen diplomskega dela

Namen diplomskega dela je, primerjati uporabo konvencionalne parenteralne analgezije in

analgezije s pomocjo »patient controlled analgesia« (PCA) ¢rpalke.

2.2 Cilji diplomskega dela

e Raziskati prednosti in pomanjkljivostih uporabe tradicionalne in PCA analgezije,
ter u¢inku delovanja obeh metod. Primerjati prednosti in pomanjkljivosti obeh
pristopov zdravljenja bolecine.

e Ugotoviti katera metoda zdravljenja bolecine je najbolj ucinkovita za paciente in

medicinske sestre in najuspesnejsa pri doseganju svojih namenov.

e Spodbuditi $irSo uporabo primernej$e analgezije v pooperativni obravnavi pacienta

na slovenskem podro¢ju.
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3 RAZISKOVALNA VPRASANJA

v diplomskem delu smo si postavili naslednja raziskovalna vprasanja:

e Ali obstaja razlika v ué¢inku delovanja med konvencionalno parenteralno analgezijo
in PCA analgezijo?

e Katera metoda ima ve¢ stranskih u¢inkov in predstavlja vecji rizik za pacienta?

e Katera metoda je najbolj ucinkovita in je najprimernejsa za pacienta in medicinsko

sestro?
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4 METODOLOGIJA

4.1 Raziskovalne metode

V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela. Uporabili smo tudi metodo
analize sekundarnih virov. S pomoc¢jo Studija domace in tuje literature smo predstavili
teoretiCna izhodisca, ki v zunanjem svetu obstajajo ze ve¢ kot 20 let, a na naSem podrocju
veljajo kot noviteta ter nova spoznanja o pristopu zdravljenja boleCine. Pri izdelavi
diplomskega dela smo spostovali in ravnali v skladu z eti¢nimi naceli, ki so opredeljeni v

Kodeksu etike medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije.
4.2 Uporabljeni viri

Podatke smo pridobili s pomoc¢jo domace in tuje literature preko bibliografske baze
COBISS, ki so lahko dostopne v pisni obliki ali virtualno ter s pregledom literature preko
naslednjih tujih baz kot so: CINAHL, JSTOR, Ebrary, Sience Direct, Wiley Online
Library, PubMed in Medline. Uporabljene kljucne besede za iskanje literature so bile:
bolecina, vrste bolecine, analgezija, »PCA« analgezija, obladovanje bolecine, analgezija z
zdravili, v slovenskem jeziku, in v angleskem jeziku (pain, pain mangement, analgesia,
patient controlled analgesia, drug analgesia). Bazi CINAHL in MEDLINE sta nam izpisali
649,642 zadetkov na iskalno besedo pain, za pain management smo dobili 53,083
zadetkov, analgesia 70,143, patient controlled analgesia 6,928 in za klju¢no besedo drug
analgesia smo dobili 628 zadetkov. Na internetni bazi JSTOR za iste kljucne besede smo
dobili naslednje Stevilo zadetkov, za besedo pain 276,547, pain management 49,721,
analgesia 8,996, patient controlled analgesia 2,297 in za drug analgesia smo dobili 4,389
zadetkov. Taksno podobno $tevilo zadetkov smo dobili tudi pri ostalih internetnih bazah.
Od vseh zadetkov iskanja smo uporabili samo literaturo, ki je najnovej$a in najblizja

naslovu in poglavjem diplomskega dela.

Uporabili smo literaturo, ki je vsebovala vsebine in $tevilne raziskave o primerjavi med
PCA analgezijo in konvencionalno parenteralno analgezijo, o prednostih in slabostih obeh
metod analgezije, stranskih uc¢inkih vsake metode in vlogi medicinske sestre pri aplikaciji
analgezije. Ugotavljamo, da je veliko raziskav bilo opravljeno ze pred 10 do 15 leti. Takrat
so raziskali vse moznosti in s tem postavili temelje, ki so se obdrzali Se danes. DanaSnje

literature na to temo so samo dodatna raziskovanja kjer preizkusajo nova zdravila.
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5 BOLECINA

Bolecina je zas¢itni mehanizem telesa pri bolezenskih stanjih, ki je prisoten tako dolgo,
dokler ¢lovek ne reagira na drazljaj (Glaser, 2006). Bole¢ina je eden izmed glavnih
razlogov odhoda k zdravniku in iskanje pomoci (Ersek & Polomano, 2012). Bolecina je
pojav, ki je sestavljena iz veC elementov in vpliva na Clovekovo fizi¢no, psihi¢no in

socialno funkcioniranje (International Association for the Study of Pain, 2012).

Bolecina ni samo simptom, vendar je patolosSko stanje, ki povzro¢a nemir in agitiranost
pacienta. Nezdravljena bole¢ina je lahko glavni razlog za poslabsanje sploSnega stanja
pacienta ter s tem ogroza njegovo Zivljenje (Stefan¢i¢ & Majeri¢ Kogler, 2008).
Nezdravljena pooperativna boleCina lahko rezultira z nezelenimi fizioloSkimi in
psiholoskimi vplivi kateri lahko povecajo stopnjo obolevnosti in smrtnosti, zmanjs$ajo
kvaliteto okrevanja in povecajo incidenco nastanka kroni¢ne bole¢ine (Hanna, Ouanes, &

Tomas, 2013).

Da bi odstranili prepreke na poti u¢inkovitega obvladovanja bolecine, se je treba zavzemati
za izobrazevanje zdravstvenih delavcev in uéinkovito komunikacijo v zdravstvenih timih
kot tudi z pacienti. Zavedati se moramo, da si bolefina zasluzi enako pozornost kot
katerakoli druga bolezen, ki prizadene 20 % prebivalstva. Premalo je specialistov za
zdravljenje bolecine. Zdravljenje boleCine Se vedno ni sestavni del izobrazevanja

zdravnikov in medicinskih sester (Ficker, 2003).

5.1 Normalna fiziologija bole¢ine

Receptorji za boleCino ali nociceptorji so svobodni zZivéni konci€i, ki se nahajajo v
povrsinskih delih koZe, v periostu, v lobanjski votlini, drobovju in vecini notranjih organov
(Glaser, 2006). Njihovi nevriti so tanki, lahko so mielinizitrani ali nemielizirani.
Nociceptorji imajo, glede na ostale receptorje, v kozi visok vzdrazni prag, njihova gostota
v koZi je vecja. Receptorje vzdrazijo mehanski, toplotni, in kemijski draZljaji (serotonin,
histamin, bradikinin, kalijevi ioni, kisline, acetilholin in proteoliticni encimi). Tanko
mielizirana vlakna prevajajo impulz hitreje, posredujejo pa nenadno, ostro, zbadajoco,

dobro lokalizirano bole¢ino. Nemielizirana vlakna za razliko od mieliziranih vlaken
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posredujejo zaznavo pocasi nastajajoce, difuzne, trajnejSe bolecine, ki je slabo lokalizirana.
Kozni receptorji so mehanoreceptorji, ki jim pripadajo tanka mielizirana vlakna in imajo

eyee

vzdrazijo kemiéni, termi¢ni in mehanski drazljaji (Wulf & Baron, 2013).

Obcutke boleCine obiCajno izzove aktivnost nemieliziranih vlaken in nezadostno
mieliziranih senzornih nevronov, ki se vezZejo z nevroni na dorzalnem rogu hrbtenjace.
Cutilni impulzi nato potujejo do talamusa in moZzganskega debla (Wulf & Baron, 2013).
Receptorji za bolec€ino se zelo slabo adaptirajo ali se sploh ne. Jakost bolecine je povezana
tudi s povrsino poskodovanega tkiva. Stopnja reakcije na bole¢ino je individualna, od
posameznika do posameznika je razlicna in je posledica sposobnosti mozganov, da
nadzorujejo obseg vstopa bolecinskega impulza v nervni sistem. Segment sistema, Ki
regulira ta vstop se imenuje analgeti¢ni sistem. Analgezijski impulzi lahko zaustavijo
bolecinske impulze preden dospejo do mozganov. Presnovne snovi, ki sodelujejo pri

analgezijskem sestavu so enkefalini in serotonin (Glaser, 2006).

Akutna ali nocioreceptivna bole¢ina je inflamatorni odgovor na boleinske ali druge
Skodljive draZljaje, kot so poSkodba tkiva, in je navadno ¢asovno omejena, medtem ko sta
dolgotrajna poSkodba ali nenormalno delovanje perifernega ali centralnega nervnega
sistema (nevropatska bole¢ina) glavna dejavnika pri razvoju kroni¢ne bolecine (Wulf &

Baron, 2013).
Obcutek bolecine je sestavljen iz naslednjih procesov:

e Transdukcija — mehanizem prevajanja boleCinskih drazljajev v elektriéne na
perifernih receptorjih za bole¢ino, nociceptorjih. Impulz, kateri sprozi
transdukcijo je mehanski, kemi¢ni ali termi¢ni. PoSkodovano tkivo sprosca
snovi kot so: bradikinin, serotonin, Kkalij...; te snovi aktivirajo ali senzitirajo
nociceptorje na periferiji, ter tako s svojim delovanjem povzrocajo nevrogeno

vnetje (Toni, 2012).

e Transmisija — mehanizem prenasanja elektriénih impulzov po nevronskih
membranah. Elektricni impulzi se prevajajo do zadnjega roga hrbtenjace po
dveh razli¢nih tipih aferentnih Zivénih vlaken: mieliziranih Ad vlaknih in

nemieliziranih C-vlaknih. Po aktivaciji receptorjev v dorzalnem rogu hrbtenjace

7
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potujejo elektri¢ni impulzi po spinotalami¢ni poti v talamus, od tam pa naprej v

mozgansko skorjo in druge predele mozgan (Toni, 2012).

e Modulacija — pomeni spreminjanje informacije na poti do nevronov v visjih
predelih centralnega ziv€evja. Modulacija prevajanja impulzov nastopi V

dorzalnem rogu hrbtenjace (Toni, 2012).

e Percepcija bolecine — rezultat zgoraj opisanih procesov in dogajanj v telesu, ter

vkljucevanje psiholoskih in Custvenih odzivov vplivajo na zaznavo bolecine

(Toni, 2012).

5.2 Patofiziologija boledine

Za ulinkovito zdravljenje boleCine so potrebna znanja patofizioloskega mehanizma
nastanka bolec¢ine tako kot merjenje intenzitete, mesta in Sirjenja, pogostosti in psihi¢nega
vpliva na pacienta. Nezdravljena akutna bolecina je eden od glavnih razlogov motnje
delovanija fiziologke homeostaze z negativnim vplivom na vse telesne sisteme (Stefandié¢ &

Majeri¢ Kogler, 2008).

Na kardiovaskularni sistem vpliva na naslednji nacin: pojavlja se tahikardija in porast
kontraktilnosti miokarda s tem je tudi posledi¢éno vecja poraba kisika, prihaja do
vazokonstrikcije in zmanjSane tkivne perfuzije, ter pojavi se nevarnost za nastanek globoke
venske tromboze. Na respiracijski sistem vpliva tako, da prihaja do zmanj$anja
funkcionalne rezidualne kapacitete plju¢, zmanjSanje izmenjave plinov, motnje refleksa
kaslja in mozni kolaps manjsih dihalnih poti (Morgan, Mikhail, & Murray, 2005). V
gastrointestinalnem traktu prihaja do porasta sekrecije zelodca in tonusa sfinkterjev,
upocasnitve peristaltike ter moZznosti dilatacije Zelodca in nastanka paraliticnega ileusa. V
ledvicah prihaja do zmanjSane perfuzije tkiva in zadrZevanja vode in natrija. Bole€ina
povzro¢a povecanje katabolizma v telesu, izgubljanje duSika in moZnosti nastanka
rezistence na inzulin. Pri pacientu se prav tako pojavi napetost, strah, nespecnost,

agitiranost in nemir (Stefanéi¢ & Majeri¢ Kogler, 2008).
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5.3 Merjenje in ocenjevanje bolecine

Na tem podrocju ni enotnih standardov, ki bi zajeli vse kompleksne okolis¢ine za
kategorizacijo bolnikov, ki obc¢utijo bolefino. Znotraj te dimenzije se soofamo z
variacijami glede na samega posameznika, na trajanje in okoliS¢ine, v katerih dozivlja
bole¢ino. Bolj pomembno je, da se oseba, ki ocenjuje bolecino, zaveda kompleksnosti
delovnega okolja in se z bolnikom ukvarja individualno v smislu pridobivanja bolnikovega

zaupanja (Briggs & Torra i Bou, 2013).

Glavni predpogoj ucinkovite analgezije je objektivna ocena intenzitete bole€ine, njene
narave in izbira primernega analgetika, individualno doziranje ter ocena delovanja
apliciranega zdravila (Stefandi¢ & Majeri¢ Kogler, 2008). Prva evalvacija bolegine je zelo
pomembna za zdravljenje. Zdravnik od pacienta mora izvedeti glede bolecine naslednje
informacije: mesto najhujSe bolecine, jakost bolecine, smer Sirjenja bolecine, naravo
bole¢ine (ostra, topa, kréevita, zbadajoca, pekoca), ¢asovno opredelitev bolecine (stalna,
interminentna, dolgo trajajo¢a, novonastala), vplive na bolecino (kaj jo sprozi in kaj jo
omili) (Morgan, Mikhail, & Murray, 2005).

Pri merjenju in ocenjevanju bolecine moramo poznati trajanje, lokacijo in tip bolecine.
Jakost boleCine v praksi pogosto merimo z uporabo numeri¢nih bolecinskih lestvic.

Bolecina je subjektivni obcutek, zato moramo verjeti bolniku (Toni, 2012).

Najpogostejsa lestvica za merjenje bolecine je Vizualna analogna lestvica (VAS) lestvica.
VAS lestvica je 10 cm dolga Crta, kjer je na skrajni levi strani stanje brez bolein, na
skrajni desni pa najhujSa predstavljiva bolecCina, pacient bolefino opiSe s pomocjo
narisanih obrazov na lestvici. Bolnik na tej ¢rti pokaze jakost bolecine od 0 do 10 (Toni,
2012).

5.4 Dejavniki, ki vplivajo na pojav boledine

Pojav bolecine povzrocajo fizikalni, psiholoski, socialni, kulturni in duhovni dejavniki ali
obratno, bolecina povzrofa odzive na omenjene vidike posameznikove biti, ker je

zaznavanije le-te vedno celovito (S¢avnicar, 2004).
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Sposobnost prenasanja bolecine pomeni najvi§jo jakost bolecine, ki jo pacient lahko
prenese, ta je individualna.

Bolecinski prag je potrebna koli¢ina bole¢inskih impulzov, ki so potrebni, da pacient
bolecino zacuti. Odvisen je od posameznika, zivljenjskega obdobja in stanja budnosti.
Utrujenost, izcrpanost zmanjsajo pacientovo sposobnost za prenasanje bolecine.

Strah pred bolecino znizuje bolecinski prag zaradi pacientove osredoto¢enosti na bolecino.
Neznanje, negotovost in ne vkljucevanje pacienta povzrocajo strah pred neznanim. Zaradi
fizicne in psihi¢ne napetosti se poveca jakost bolecine.

Kultura, vrednote in prepricanje bistveno vplivajo na pacientovo odzivanje na bole¢ino in

vedenje (S¢avniéar, 2004).

5.5 Vrste in razdelitev pojava bolecine

V kliniéni praksi, vecina pacientov bole¢ino dozivlja kot zareco, pekoco, ostro itn. Kako
bo posameznik dozivel bole¢ino je odvisno od vrste inerviranih receptorjev, narave
poskodbe (mehani¢no, kemijsko, termic¢no), delovanja drugih nealgogenih receptorjev, ter
delovanja simpati¢nega Zivénega sistema v procesu nastanka bole¢ine (Gamulin &

Pezerovi¢, 1998).

Bolecino lahko razdelimo glede na ve¢ Kriterijev. Vrste bole¢ine glede na hitrost delimo
na: hitro in poc¢asno bolecino.

Hitra bolecino zacutimo 0,1 sekunde po draZljaju. Bole€ina je pikajoca, ostra, akutna,
lahko jo opiSemo, kot da nas strese elektrika in ponavadi izzove somatske reflekse.
Pocasna bolecina se zacne Sele po eni ali ve¢ sekundah in se v nekaj minutah poveca. Ta

tip bolecine je kot zarenje, pulzirajoca, trajna in huda (Glaser, 2006).

5.5.1 Bolecina glede na lokalizacijo
Povrsinska bolecina izvira iz povrSine telesa, globoka iz fascij, tetiv ali miSic, visceralna

bolecina pa iz notranjih organov (Glaser, 2006).

Prenesena bolecina je obCutena bolecina, ki se pojavlja dale¢ od poskodovanega tkiva. Ta
tip boleCine najdemo pri obolenju notranjih organov, kjer se ta bolefina prenese na

povrsino telesa. Vzrok za prenos te bolecine je v tem, da se preklapljajo konci visceralnih
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vlaken za bolecino v hrbtenjaci tam, kjer se preklapljajo tudi vlakna za bolecino, ki pridejo

iz koze (Glaser, 2006).

Visceralna bolecina nastane kot posledica aktivacije nociceptorjev v visceralnih organih.
Bole¢ina je slabo lokalizirana, kréevita, razlicne intenzitete tekom dneva in pogosto
povezana s pojavom prenesene boleCine. Pogosto se pojavlja s simptomi inervacije
simpatikusa (tahikardija, vazokonstrikcija, hiperglukozemija, opstipacija in anurija)
(Gamulin & Pezerovié, 1998).

Parietalna bolecina nastaja kot posledica poskodbe notarnjih organov in seroznih ovojnic.
Bolecina je ostra in Zareca. (Gamulin & Pezerovi¢, 1998). Bolecina se prenese direktno v
lokalne spinalne zivce iz osr¢nika, plevre in peritoneja, in zato to bolecino obcutimo

direktno iznad obolelega organa (Glaser, 2006).

Fantomska bolecina se pojavi po amputaciji dela telesa. Bole¢ina je huda pikajoca, bolniki
»éutijo« spremembo toplote v amputiranem delu. Mehanizem nastanka te boleCine ni
jasen, obstaja edino razlaga, da verjetno deli nevronov, ki izhajajo iz odstranjenega dela,

aktivirajo doloc¢ena podro¢ja v mozganih (Glaser, 2006).

5.5.2 Bolecina glede na mehanizem nastanka

Nociceptivna bolecina je posledica fizioloSke aktivacije bolecinskega sistema. Znacilnost
te boleCine je, da se pojavi ob draZenju, je lokalizirana in preneha ob prekinitvi

bolecinskega drazljaja (Gamulin & Pezerovi¢, 1998).

Nevropatska bolecina je posledica spremenjene funkcije ali okvare perifernega ali
centralnega zivenega sistema brez istoCasne inervacije nociceptorjev. Razvijejo se
patoloski mehanizmi, ki povzrocijo povecano vzdrazljivost bolecinskega sistema (Gamulin

& Pezerovié, 1998).

5.5.3 Razdelitev bolecine po pomenu

Fizioloska bolecina je tista, ki ima opozorilno in zas¢itno vlogo. Nastane zaradi drazenja

nociceptivnih receptorjev (Morgan, Mikhail, & Murray, 2005).

Patoloska bolecina je kroni¢na bole¢ina, ki bolnika iz¢rpava in ovira njegovo zivljenje

(Bresjanac, 2002).
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5.5.4 Bolecina glede na cas trajanja

Akutna bolecina ima biolosko za$¢itno vlogo in nas opozarja na vnetno dogajanje ali
poskodbo, medtem ko huda bolecina sprozi nevroendokrini in humoralni odgovor in
posledice taksnega odziva na bole¢ino so lahko disfunkcije razli¢nih organskih sistemov

(Kréevski-Skvarg, 2007).

Akutna bolecina se pojavlja po poskodbi in aktivaciji nociceptorjev na mestu posSkodbe.
Znacilen je medicinski problem po operativnem posegu in travmatoloski poskodbi (Loeser,
2007). Poskodba tkiva se za¢ne z inflamatornim procesom, katerega poSkodovana celica
zane S sproS¢anjem mediatorjev vnetja kot so: bradikinin, histamin in prostaglandini
(Kitcatt, 2010). Obicajno je lokalizirana in ne traja dolgo, s ¢asoma se zmanjSuje kot

proces celjenja (Gregory, 2014).

Zdravi se z obravnavo poSkodbe in aplikacijo analgeti¢ne terapije dokler se nociceptorji ne
vrnejo v svoje zacetno stanje (Loeser, 2007). Nezadostno olaj$ana bole¢ina je najpogosteje
vzrok prehajanja akutne v kroni¢no bole¢ino in pojava nove bolezni v obliki kroni¢ne
bole¢ine (Kréevski-Skvarg, 2007).

Kronicna bolecina ali prezistirajoca boleCina traja dlje Casa, pogosto definirana kot
bole¢ina daljsa ve¢ kot 3 mesece, ki ne reagira na tradicionalno medikamentozno in
kirursko zdravljenje (Ersek & Polomano, 2012). Bolecina je obicajno aktivirana s
poskodbo ali boleznijo iz preteklosti (Loeser, 2007). Kroni¢na bole¢ina je kompleksna in
multidimenzionalna ter vpliva na posameznikovo zZivljenje na nacin, da mu prevzame

zivljenje (Kitcatt, 2010).

Kroni¢na bolecina vpliva na posameznikov socialni in ekonomski poloZaj, socialni in
ekonomski poloZaj druzine in stroske sistema zdravstvenega varstva (Kréevski-Skvarg,
2009). Kroni¢na bolecina pri posamezniku povzro¢a psiholoske spremembe kot so:
nespecnost, anksioznost, depresijo, odvisnost z zdravili, emocionalno zapiranje in pogoste

odsotnosti iz sluzbe (Grieve & Schultewolter, 2014).
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5.6 AKUTNA POSTOPERATIVNA BOLECINA

Akutna pooperativna bolecina je kompleksna fizioloska reakcija na poskodbo kot posledica
kirurSkega posega (Faganeli, 2012). Gre za iatrogeno povzro¢eno bole¢ino, ki je navadno
predvidljiva (PoZlep, 2005). Bole¢ina po operaciji lahko predstavlja zelo velik problem. S
Stevilnimi dokazi je podprto dejstvo, da je neucinkovito obvladovanje bolecine za pacienta
skodljivo in prispeva k znacilnemu povecanju tveganja za pojav zgodnjih pooperativnih
zapletov (Faganeli, 2012). Po operaciji se s celjenjem tkiva zmanjSuje tudi bole¢ina, dokler
dokon¢no ne izgine. Za pacienta predstavlja najbolj neprijetno bolni$ni¢no izkus$njo, ki pa
je lahko vzrok za podaljsano hospitalizacijo (Ber¢ié, 2005). Slabo zdravljena pooperativna

bolecina lahko preide v kroni¢no bole¢ino (Marn, 2005).

Zgodnji negativni ucinki akutne pooperativne bolecine so: trpljenje bolnika (strah, jeza),
kardiovaskularni zapleti (hipertenzija, tahikardija), oslabljena peristaltika (paraliti¢ni
ileus), respiratorni zapleti ( plju¢nica, atelektaza), trombemboli¢ni zapleti (globoka venska

tromboza), podalj$ano celjenje rane in motnje spanja (Faganeli, 2012).

Pozni negativni ucinki pooperativne bolecine so: razvoj kroni¢nega boleCinskega
sindroma, spremembe v vedenjskih vzorcih (posebej pri otrocih) vse do 1 leta po posegu
(Faganeli, 2012).

Na jakost boleCine po operaciji vplivajo Stevilni dejavniki, kot so mesto in trajanje
operacije, naCin operiranja, vrsta anestezije ter bolnikov Custveni in razumski odziv na
bole¢ino (Stor, 2008). Na pooperativno boleéino vplivamo tako, da jo zdravimo vnaprej, jo
prepreCujemo med operacijo in lajSamo, ko se pacient zave. Potrebe po pooperativni

analgeziji so razli¢ne glede na obseznost in podrocje operativnega posega. (Marn, 2005).

Faganeli (2012) navaja, razlicne aktivnosti in tehnike za ucinkovito zdravljenje akutne

pooperativne bolecine v celotnem perioperativnem obdobju:

e pred operativnim posegom: seznanitev pacienta z nacini zdravljenja bolecine,
zmanjSevanje strahu, zdravljenje obstojeCe bolecine, uskladitev kroni¢ne terapije z

rutinsko uporabljenimi zdravili med in takoj po operativnem posegu.
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Med operativnim posegom: razlicne tehnike anestezije, regionalne tehnike
analgezije, periferne blokade Zivcev, lokalne infiltracije operativne rane.
Po operativnem posegu: redna ocena boleCine in prilagajanje analgezije glede na

stopnjo bole¢ine, multimodalna analgezija.
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6 ZDRAVLJENJE BOLECINE

Cilji zdravljenja bolecine, so da v najkrajSem ¢asu dosezemo 0dsotnost hujsih bole¢in, ¢im
manj nezazelenih ucinkov zdravil in izboljSano kakovost zivljenja pacientov. Uspesnost
zdravljenja bole¢ine je odvisna od znanja zdravstvenih delavcev, njihovega
interdisplinarnega sodelovanja ter sodelovanja s pacientom in njegovo druzino, ki morajo

prevzeti aktivno vlogo pri zdravljenju (Pisk, 2010).

6.1 Nefarmakolosko zdravljenje bole¢ine

Nefarmakolosko zdravljenje lahko reducira dozo analgetika potrebnega za zmanjSevanje
bolecine in s tem prav tako minimizira pojav stranskih u¢inkov farmakoloskega analgetika.
Ta nacin zdravljenja povecuje bolecinski prag. Nekatere nefarmakoloske terapije pacient
uporablja pri samoobvladovanju bolecine. Poseben pomen tak$nega nacina zdravljenja je
pri kroni¢ni bole¢ini. Ersek & Polomano (2012) opisujeta nefarmakoloske pristope

zdravljenja bolecine :

Fizicna terapija
e Masaza,
e telovadba,
e transkutana elektricna nervna simulacija (TENS),
e toplotna terapija,

e Kkrioterapija

Kognitivna terapija
e Hipnoza,
e tehnika preusmeritve misli,

o relaksacija.
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6.2 Farmakolosko zdravljenje bole¢ine

Pisk (2010) navaja, da se za farmakoloSko zdravljenje boleine v velini primerov
uporabljajo zdravila, ki se aplicirajo z invazivnimi tehnikami, v intraoperativnem in

zgodnjem pooperativnem odbobju:

e analgetiki ( opioidi, nesteroidna protivnetna in protirevmati¢na zdravila, analgetiki-
antipiretiki),
o lokalni anestetiki,

e indruga zdravila.

Pri izbiri posameznega zdravila ali kombinaciji zdravil se odloca glede na vrsto bolecine in

njene jakosti (Pisk, 2010).

6.2.1 Opioidna zdravila

Opiodi se uporabljajo za zdravljenje bole€ine po operativnem posegu, ki povzroca srednje
mo¢no do moc¢no bolecino. Aplicira jih se z razlicnimi tehnikami: sistemsko,
subarahnoidalno in epiduralno. V prvih 24-48 urah se po posegu izogiba peroralna
aplikacija. Izogibati se je treba kontinuirani intravenski aplikaciji, ker je povezana z ve¢jim
tveganjem za razvoj respiratorne depresije. Bolj je priporofena intermitentna aplikacija
(kratkotrajna intravenska infuzija, intravenski bolusi) po moznosti kontrolirane s strani
bolnika (PCA). Prehod iz parenteralne na peroralno aplikacijo je potrebno narediti takoj,
ko bolnikovo stanje to dopusca (Pisk, 2010).

6.2.2 Ne-opioidna zdravila

Med ne-opioidna zdravila priStevamo nesterosidna protivnetna in antirevmati¢na zdravila
(NSAR), analgetike-antipiretike in lokalne anestetike. Marn (2005) navaja, da se
uporabljajo za zdravljenje bolecine pri operativnih posegih, ki povzrocajo blage in srednje
mocne bolecine. Za razliko od opioidov, se z veCanjem odmerka ne doseze vecji

analgeti¢ni uCinek, temvec se povecuje pogostost nezelenih ucinkov (Pisk, 2010).

Najbolj siroko uporabljen analgetik-antipiterik je Paracetamol. Uporablja se za zdravljenje
akutne pooperativne bolecine pri manjsih operativnih posegih, prav tako se uporablja za

multimodalno analgezijo po velikih posegih. Kombinira se pogosto z NSAR ali opioidi
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zaradi sinergisti¢nega delovanja in omogoca uc¢inkovito analgezijo z nizjimi odmerki (Pisk,

2010).

Lokalni anastetiki so ucinkovine, ki v terapevtskin odmerkih reverzibilno blokirajo
prevodnost zivca (Marn, 2005). Uporabljajo se predvsem za podro¢no analgezijo, kot npr.
pri epiduralni analgeziji, spinalni analgeziji, periferni blokadi zivcev itd. Raziskave so
pokazale, da je kombinacija lokalnega anestetika z opiodom za epiduralno analgezijo

znacilno bolj u¢inkovita kot uporaba samo lokalnega anestetika (Pisk, 2010).
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7 VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI LAJSANJU BOLECINE

Medicinske sestre imajo pri obravnavi pacienta z bole¢ino pomembno vlogo. Prav tako je
aplikacija analgezije klju¢na kompetenca medicinskih sester (Bucek Hajdarevi¢ & Kardos,
2005). Bolniku pomaga razumeti zdravljenje bolecine, stranske u¢inke zdravil in njihovo
obvladovanje, zato potrebuje znanje o zdravilih in postopkih zdravljenja bolecine.
(Lahajnar, 2005). Pomembno je, da pozna razli¢ne nac¢ine in tehnike lajSanja bolecine kot
tudi razliéne nacine aplikacije analgetikov (Bugek Hajdarevié & Kardo, 2005). S¢avnicar
(2004) navaja, da mora medicinska sestra skupaj s pacientom razviti partnerski in

terapevtski odnos, ki temelji na zaupanju, prav tako mora:

dobiti potrebne podatke o bole¢ini,

e Dbiti v vklju€en v obravnavo pojava bolecine,

e imeti moznost pogovora,

e imeti moznost, da se odloca koliko bo dejaven in neposredno vkljuc¢en v dejavnosti,

e (utiti razumevanje s strani medicinske sestre.

Pri doseganju uspesnega lajsanja pooperativne bole¢ine medicinska sestra poucuje
paciente, ocenjuje bole€ino, opazuje operirane paciente, pripravlja tehni¢ne pripomocke za
izvajanje analgezije, nadzoruje ucinkovitost analgezije in morebitne stranske ucinke.
Medicinske sestre z ocenjevanjem jakosti boleCine, dajanjem analgeticne terapije,
opazovanjem njenih u¢inkov in dokumentiranjem naredijo pooperativno bolecino vidno

(Bucek Hajdarevi¢ & Kardos, 2005).

Pacient mora vedeti, da je zelo pomembno, da je boleCino lazje prepreciti, kot pa jo
zmanjSevati potem, ko se je Ze razplamtela. Posebno pozornost pri tej edukaciji medicinska
sestra nameni pacientom, ki imajo tezave s komunikacijo, z razumevanjem jezika,
otrokom, starostnikom, psihi¢no ali moc¢no Custveno motenim bolnikom, bolnikom s
slusnimi in vidnimi motnjami (Svilenkovi¢, 2005). Medicinska sestra se pri zdravstveni
negi bolnika srecuje tudi s svojimi obcutki neznanja, nesigurnosti, nemoci, ker ima
obcutek, da ne pomaga dovolj. Te obcutke obravnava tako, da oceni ali je njen pristop
pacientu dejansko holisticen ali je naredila vse, kar je v njeni moci in pristojnosti

(Séavnidar, 2004).
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8 KONVECIONALNA PARENTERALNA ANALGEZIJA

Ciljni kriterij pri zdravljenju akutne boleCine ni samo optimalna analgezija, temvec
zmanjsevanje Stevila tezjih komplikacij. Opioidi so glavna metoda sistemskega zdravljenja
pooperativne bolecine. Dodatna zdravila pri zdravljenju pooperativne bolefine so
spazmolitiki. Opioidi se v zgodnji pooperativni fazi aplicirajo z intravenozno titracijo s
katero lahko opazujemo analgeti¢ni u¢inek. To dosezemo z aplikacijo malih doz nizke
koncentracije zdravila v kratkih intervalih do popolne analgezije ali do stanja, ko pacient
lahko $e prenese bole¢ino (Zemba, 2005).

8.1 Nacini aplikacije parenteralne anagezije

Standardna zdravila za zdravljenje pooperativne boleCine so opioidna (morfin) in
neopioidna zdravila (metamizol, paracetamol). Splosno pravilo je, da nadin aplikacije
opioida pri zdravljenju pooperativne bole¢ine mora biti ¢im bolj varen in ¢im manj

invaziven (Zemba, 2005).
8.1.1 Intravenozna aplikacija analgetikov

Intravenozna aplikacija analgetika je metoda za najhitrejSo zdravljenje bolecine v zgodnji
pooperativni fazi. Bolusni ucinki so odvisni od doze zdravila, zaradi tega je potrebno
analgetik injicirati poc¢asi, doza mora biti manj$a, potrebno je aplicirati boluse v krajsih
¢asovnih intervalih. Analgetiki se aplicirajo po shemi katero predpise zdravnik. V primeru,
da je analgezija nezadostna in boleCina boljintenzivna je potrebno spremeniti shemo

aplikacije ali vrsto analgetika (Zemba, 2005).
8.1.2 Intramuskularna/subkutana aplikacija analgetika

Danes so intramuskularne opioidne injekcije v nekaterih podro¢jih ena izmed
najpogostejsih uporabljenih metod lajsanja bolecine v zgodnjem pooperativnem obdobju.
Predpisane so na naéin, da se jih lahko aplicira na zahtevo pacienta, kadar sam misli, da je
potrebno ali kadar Se obstaja moZnost pojava bolecCine katero lahko oceni sam pacient ali
medicinska sestra, ta stanja zajema latinski pojem (»pro re nata«), Kar pomeni »po
potrebi« (Chang, MPhil, & Cheung, 2004). Intramuskularna in subkutana injekcija imajo
glede na farmakokinetiko in farmakodinamiko skoraj enake znacilnosti (Zemba, 2005).
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9 »PATIENT - CONTROLLED ANALGESIA« (PCA)

PCA je metoda obvladovanja bole¢ine pri kateri ima neposredno mo¢ vpliva na bole¢ino
pacient (Robinson, 2015). Od same predstavitve in zacetka uporabe v zacetku
sedemdesetih let je PCA dokazana kot varna in u¢inkovita pri zdravljenju vseh vrst bolecin
(Pasero & McCaffery, 2005). Uporablja se S$iroko, za zdravljenje akutne bolecine,
vklju€ujo¢ akutno pooperativno bole¢ino in karcinomsko bolecino (Ersek & Polomano,
2012).

Robinson (2015) navaja, da je ta vrsta analgezije sestavljena iz naslednjih komponent:
racunalniS$ko vodena crpalka, brizgalka z meSanico zdravil, ali posameznim zdravilom
predpisanim s strani zdravnika ter kateter, ki je direktno vstavljen v podroc¢je analgezije ali
pa je vstavljen sistemsko. V nekaterih primerih se lahko ¢rpalka uporabi za aplikacijo

zdravila kontinuirano v malih dozah (Robinson, 2015).

Slika 1. "Patient-controlled" analgeti¢na infuzijska ¢rpalka

Vir: A patient-controlled analgesia infusion pump, (2010)

Walder, Schafer, Henzi, & Tramer (2001) opisujejo princip delovanja in aplikacije, ki je
zelo enostaven. Kadar pacient misli, da bole¢ina za¢ne narascati, enostavno pritisne na
sprozilec, s Kkaterim aktivira ¢rpalko, da poSlje Ze v naprej nastavljeno majhno dozo

analgetika direktno v zilo
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Crpalka se programira po navodilu zdravnika. Ce je programirana in deluje kot je
nacrtovano, je zelo mala verjetnost za predoziranje. Zdravnik in medicinska sestra SO
dolzni, da pri prvi uporabi opazujejo pacienta, saj je mozen pojav alergijske reakcije na
zdravilo (Robinson, 2015).

PCA c¢rpalka je sestavljena iz mikroelektro procesorja, ki je programiran, da aplicira
predpisano koli¢ino zdravila s pritiskom na gumb in v dolo¢enih ¢asovnih razmikih. Prav
tako ima moznost aplikacije bolusa zdravila s kontinuirano infuzijo (Wuhrman, Cooney,
Dunwoody, Eksterowicz, Merkel, & Oakes, 2006). Namen taks$ne aplikacije je zavarovati
stabilno koncentracijo analgetika v tkivih in trajni analgeti¢ni ucinek. V naprej so
definirane in nastavljene: obremenitvena doza s katero zavarujemo zacetno analgezijo,
maksimalna doza, doza s katero vzdrzujemo analgezijo ter najkrajsi ¢asovni interval med
dvema dozama. Pacient ima moznost sam vzdrZevati analgezijo in pogostost injiciranja
bolusne doze, program pa preprecuje aplikacijo nove doze zdravila preden prejSnji

odmerek ni dosegel maksimalni u¢inek (Stefandi¢ & Majerié Kogler, 2008).

9.1 Vrste »Patient Controlled Analgesia«

S pomocjo PCA analgezije se zdravila lahko aplicirajo intravenozno, subkutano ali v
epiduralni prostor (Stefan¢i¢ & Majerié¢ Kogler, 2008).
Intravenozna PCA (IV PCA) — je sistemska analgezija s pomoc¢jo PCA c¢rpalke, ki je

povezana s katetrom v veno (Ersek & Polomano, 2012).

Subkutana PCA omogoca pacientu uporabo analgezije doma in v bolnisnici. Zdravilo se
aplicira v telo skozi kateter kateri je kirurko implantiran pod kozo. Crpalka je
programirana, da intervalno sama aplicira zdravilo, lahko pa tudi aplikacijo sprozi pacient.

Pogosto se uporablja pri terminalnih rakavih pacientih (Ersek & Polomano, 2012).

9.1.1 Epiduralna »Patient Controlled« analgezija

Epiduralna PCA (PCEA) — analgezija pri kateri se kateter vstavi v epiduralni prostor,
kateter pa je priklopljen na PCA ¢rpalko (Middleton, 2007). Taksen nacin analgezije se
najve¢ uporablja pri porodih, po velikih torakalnih, abdominalnih in ortopedskih posegih
(Zabavnik, 2005).
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9.2 Uporaba PCA ¢rpalk

Uporaba PCA v bolniSnicah se povecuje zaradi svoji dokazanih prednosti pred
konvencionalnimi intramuskularnimi injekcijami. Momeni, Crucitti & De Kock (2006)
navajajo, da PCA vpliva na ucinkovitejSe lajSanje bolecin, ve¢je zadovoljstvo pacientov,

manjso sedacijo pacienta in manj pooperativnih zapletov.

Med opioidi se pri zdravljenju akutne in kroni¢ne bolecine najpogosteje uporabljata morfin
in hidromorfon, ki se aplicirata intravenozno s pomoc¢jo PCA ¢&rpalke. Uporaba PCA
¢rpalke se za¢ne z uCenjem pacienta o nacinu uporabe in funkcije. Pacientu je potrebno
razloziti nacin delovanja Crpalke, ter kako najboljSe vzdrzevati analgezijo. Prav tako je
pomembno nauditi pacienta, da je potrebno aplicirati zdravilo preden se intenziteta
bole¢ine pojaca. Medicinska sestra tudi mora pacientu razloziti, da si ne more aplicirati
prevelike doze analgetika (se predozirati) zaradi same nastavitve PCA ¢&rpalke prav tako
mu moramo pojasniti,, da lahko pacient prejme samo dolo¢eno $tevilo doz zdravila na uro
(Ersek & Polomano, 2012).

PCA analgezija se najgosteje uporablja po operativnih posegih. PCA analgezija se lahko
uporablja tudi pri pacientih z drugimi vrstami bolezni. Otroci, ki so stari od 4-6 let lahko
uporabljajo PCA ¢rpalko s pomocjo starSev ali medicinske sestre. Otroci, ki so stari 7 let
lahko samostojno uporabljajo ta nacin analgezije. Ta nacin analgezije se lahko uporabi
vsaki€, ko pacienta boli. Enkrat, ko je akutna bolecina po operaciji pod kontrolo, pacient

mora po navodilu zdravnika preiti na oralne analgetike (Robinson, 2015).

V razli¢nih $tudijah se je nacin zdravljenja in obvladovanje bole¢ine s PCA analgezijo
pokazalo kot zelo dobra metoda, iz rezultatov studij je razvidno, da paciente manj boli in

so prej odpusceni iz bolnisnice (lyer, 2011).
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10 PRIMERJAVA MED UPORABO »PCA« ANAGEZIJE IN
KONVECIONALNE PARENTERALNE ANAGEZIJE

Zabelezeno je, da je pri skoraj 50 % pacientov lajsanje boleCine po operativnem posegu
neadekvatno in je glavni razlog za podaljSano hospitalizacijo ter ima slabe fizioloske in

psiholoske vplive na pacienta (Chang, MPhil, & Cheung, 2004).
10.1 Prednosti in slabosti konvencionalne parenteralne analgezije

Intravenski bolus — intravenozna injekcija omogoca optimalno individualno titracijo
analgetika ter omogoc¢a moznost ocenjevanja dnevne potrebe po analgetikih (Zemba,
2005). Analgetik za¢ne delovati a v nekaj minutah, uspesnost zdravljenja se lahko takoj
oceni (Kitcatt, 2010). Soc¢asno z injicirano visoko koncentracijo analgetika v krvni plazmi
se lahko hitro pojavijo tudi stranski ucinki. Intravenozna infuzija mo¢nih opiatov se ne
priporoc¢a, vendar je lahko indicirana kadar smo njene stranske uéinke zmozni kontrolirati.
Zemba (2005) opisuje, da so raziskave pokazale, da so bile ogrozajoce depresije dihanja
pogosteje opazene pri aplikaciji z intravenskimi infuzijami kot pa pri PCA z aplikacijo
posameznih bolusov. Ta nacin aplikacije je hitro delujo¢ in lahko je nadzirati titracijo
analgetika, vendar mora medicinska sestra nadzorovati pacienta tekom aplikacije in

priblizno $e 10 minut po aplikaciji (Kitcatt, 2010).

Zemba (2005) navaja, da je intramuskularna aplikacija analgetika je ena izmed nacéinov
zdravljenja in lajSanja pooperativne boleine, ki ni najbolj ucinkovita, saj se pi taksni
aplikaciji izmenjujo faze pocasnega razvoja analgezije s fazami moc¢nih bole¢in. V
primerih kadar intravenozna analgezija ni mozna, jo lahko, kot alternativa, zamenja
intramuskularna injekcija mo¢nega opioida. Pomanjkljivosti intramuskularne in subkutane
aplikacije so predvsem pocasne absorbicije in moznost titranja mo¢nih analgetikov v
kratkem ¢asu. Mozne posledice takSne analgezije so: posSkodba Zivca, hematom, nekroza,
absces... Mnogi pacienti odklanjajo intramuskularno aplikcijo, saj je le ta lahko boleca.
Znacilno pri taksni aplikaciji analgetikov je, da ima medicinska sestra kontrolo nad
analgezijo ne pa pacient. Pacienti pogosto ne Zelijo povedati, da jih boli, saj menijo, da s
tem obremenjujejo medicinske sestre. (Kitcatt, 2010). Znano je, da intramuskularna
aplikacija na nacin »pro re nata« (PRN) v 50 % primerov ne ublazi pooperativne bole¢ine

tekom zdravljenja (Chang, MPhil, & Cheung, 2004).
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Subkutani nacin aplikacije analgetika se prav tako lahko uporablja pri intermitentni
analgeziji z opioidi. S pomocjo tega nacina aplikacije ne potrebujemo spremembe doze ali
frekvence doziranja, ker je abpsorcija zdravila enaka kot pri intramuskularni aplikaciji
(Kitcatt, 2010).

Kirurskim pacientom Se intramuskularna in subkutana aplikacija ne priporo¢a zaradi
spremenjene perfuzije tkiv ter posledicno nepredvidljive resorbcije opioida. Zaradi
pocasnejSega nastopa delovanja opioidov in neadekvatne analgezije se pojavlja potreba za
dodatno aplikacijo analgetika. Na ta nacin se v telesu kopi¢ijo opioidi kateri lahko

povzrocijo stranske ucinke, Ki So nevarni za zivljenje (Zemba, 2005).
10.2 Prednosti in slabosti »PCA« analgezije

PCA ¢&rpalke se danes pogosto uporabljajo v klini¢ni praksi in so ena izmed priporoc¢enih
tehnik za lajSanje pooperativne boleCine. Walder, Schafer, Henzi & Tramer (2001)
opisujejo, primerjalno Studijo, , med uporabo konvencionalne opioidne analgezije in PCA
analgezije. V tej Studiji ugotavljajo znacajno redukcijo nezelenih ucinkov, potrebo po
analgeziji, pooperativno obolevnost ali podaljSevanje hospitalizacije z uporabo PCA

analgezije pri kirurskih pacientih.

PCA se je v primerjavi z konvencionalnimi metodami lajSanja postoperativne bolecine
pokazala kot veliko boljsa metoda zdravljenja iz ve¢ih vidikov (Macintyre, 2001).

Petek (2005) opisuje rednosti kontinuirane analgezije s pomoc¢jo PCA ¢rpalke, ki so:

e stalen nivo analgetika v krvi brez nihanj,

e poleg kontinuiranega dovajanja analgetika ¢rpalka omogoca, da si ob pojacani
bolecini bolnik sam lahko doda enkratni vnaprej doloceni odmerek zdravila,

e skrajsa se Cas od trenutka ko pacient bole¢ino zacuti in do takrat ko analgetik dobi,

e s pomocjo PCA se z lajSanjem bolecine pri¢ne Se preden se ona razvije,

e Dbolecina je lazje obvladljiva,

e poraba analgetikov je manjsa,

e manjSa moznost stranskih uc¢inkov in zapletov.
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LajSanje pacientove boleCine ni ve¢ odvisno od medicinske sestre, ki je ob njem, ne od
njenega dela in ¢asa. Medicinski sestri pri uporabi PCA ¢rpalke ostane vec ¢asa za bolnika,

in kar je najvaznejSe, s tem se izbolj$a proces zdravstvene nege (Petek, 2005).

Bozi¢ (2014) ugotavlja, da so v veliko ve¢jem Stevilu pacienti s PCA pokazali vecje
zadovoljstvo pri lajSanju pooperativne boleCine v primerjavi s pacienti, pri katerih je bila
uporabljena konvencionalna parenteralna analgezija. Kar 36,6 % pacientov pri katerih je
bila aplicirana PCA je izrazilo ve¢je zadovoljstvo od pri¢akovanega. Isto stopnjo
zadovoljstva je izrazilo le 6,5 % pacientov pri katerih je bila aplicirana konvencionalna

parenteralna analgezija .

Hudcova, McNicol, Quah, Lau, & Carr (2005) v raziskavi, ugotavljajo, da PCA pacientu
ponuja boljse lajsanje bolecine kot konvencionalne metode. Pooperativna bolecina
ocenjena po VAS lestvici je v vseh ¢asovnih intervalih pri pacientih s PCA bila manjsa,
vseh 72 ur merjenja, kot pri pacientih, pri katerih je bila uporabljena konvencionalna

parenteralna metoda zdravljenja bolecine..

Stefan¢i¢ & Majeri¢ Kogler (2008) opisujejo, da je danes ena izmed najudinkovitejsih
metod lajSanja bolecCine epiduralna kontinuirana analgezija s pomoc¢jo PCA crpalke

(PCEA). Navajajo tudi vecje prednosti pred sistemskim zdravljenjem bolecine:

e znatno manjse skupne dnevne doze kot pri parenteralni aplikaciji,

e manj nezelenih stranskih udinkov (sedacija, depresija dihanja, paraliza Crevesja,
hipotenzija, bradikardija),

e dolgoro¢ni in mocan analgeti¢ni ucinek,

e hiter in predvidljiv zaletek analgezije.

Najpogostejsi stranski ucinki pri uporabi PCA so: navzea, bruhanje, srbenje in ileus.
Glavni razlog za skoraj vsa opioidna predoziranja povezana z uporabo PCA, je napacno

programiranje parametrov (Morgan, Mikhail, & Murray, 2005).

PCA je ekonomsko gledano draZja metoda od konvencionalnih metod zdravljenja, vendar
pa je veliko bolj ucinkovita in veliko boljSa pri blaZzenju akutne pooperativne bole€ine
(Chang, MPhil, & Cheung, 2004). Grass (2005) ugotovlja, da je PCA drazja metoda v
primerjavi z intramuskularno analgezijo, materiali za analgezijo in ¢asom medicinske

sestre.
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11 RAZPRAVA

Ena izmed najbolj uporabnih metod zdravljenja poooperativne bole¢ine je PCA. Njena
uporaba se je v zadnji Cetrtini stoletja zelo razsirila, razlog je predvsem ta, ker je po svetu
priznana kot bolj efektivna in varna metoda lajSanja bole¢ine za razliko od konvencionalne

metode (Grass, 2005).

Raziskovalno vprasanje 1: Ali obstaja razlika v ufinku delovanja med

konvencionalno parenteralno analgezijo in PCA analgezijo?

PCA je lahko zelo efektivna in varna metoda za pri obravnavi bolecine, dopuséa lazjo
individualizacijo protibolec¢inske terapije v primerjavi s konvencionalnimi metodami. To ni
vrsta analgezije, ki je uniformna za vse paciente, ampak jo lahko prilagodimo in
izkoristimo vse njene prednosti v korist pacientu. Konvencionalne parenteralne metode
aplikacije analgezije so prav tako lahko koristne v procesu lajsanja bole¢ine, vendar pri
taksni aplikaciji moramo zagotoviti nadzor pri pacientu ter meriti bole¢ino. Po potrebi
moramo spreminjati shemo analgezije, menjavati analgetike saj lahko posledi¢no pride do
kopicenja analgetikov v telesu in do veéje verjetnosti pojava stranskih u¢inkov (Macintyre,
2001).

Raziskovalno vprasanje 2: Katera metoda je najbolj u¢inkovita in je najprimernejsa

za pacienta in medicinsko sestro?

Hammad, Atalla, Alabdrubalnabi, & Zainab (2011) ugotavljajo, da se je sistemska uporaba
opioidov za lajSanje bolecCine s pomocjo PCA po rezultatih pokazala za boljSo metodo
lajsanja kot konvencionalna metoda zdravljenja.. Grass (2005) navaja, da so raziskovalci
preprecljive podatke o ekonomiki PCA podali Ze leta 1995, kjer so ugotovili, da je drazja
PCA analgezija v primerjavi s konvencionalnimi metodami, tudi, ¢e vstejemo Ccas
medicinske sestre. Pacienti s predoperativno anksioznostjo so ne glede na metodo
zdravljenja bole¢ine bolj obcutljivi na bole¢ino po operaciji. Thomas, Heath, Rose, &
Flory (1995) ugotavljajo, da se je PCA pri teh pacientih pokazala veliko bolj uéinkovita
pri lajSanju bolecine kot pa konvencionalna metoda zdravljenja bolecine . Tem pacientom
je PCA zmanjsala anksioznost in s tem sta se tudi napetost in bole¢ina zmanjsali. Pri teh
pacientih se je konvencionalna analgezija pokazala kot neucinkovita za pooperativno

lajSanje bolecine.
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Ne glede na to kdo kontrolira PCA ¢rpalko, medicinskim sestram takSen nacin aplikacije
analgezije prihrani ¢as. Brez c¢rpalke je aplikacija parenteralne analgezije zahtevna in
medicinskim sestram jemlje veliko ve¢ Casa za pripravo analgetika in aplikacijo. Na ta
nacin je pacient prisiljen biti odvisen od medicinske sestre in mora Cakati na lajSanje

bolec¢ine (Grass, 2005).

Osnovni princip lajsanja bolecine s PCA je, da pacient sam zna najbolje oceniti kako ga
boli in kdaj rabi protibolecinsko terapijo (Pasero, 1996).

Arfeen & Owen (1995) ugotavljata, da so pacienti, ob uporabi PCA potrebovali manj
opioidnih analgetikov. Uporaba PCA ima psiholoski vpliv na pacienta. Avtorja navajata,
da pacient s tem, ko uporablja PCA ima obcutek, da sam kontrolira bole¢ino. S tak$nim
na¢inom razmisljanja vpliva dobrodejno na svoje telo ter posledi¢no zmanjsuje bolecino in
poveca efektivnost te analgezije. Dokazano je, da uporaba PCA izboljSuje respiratorno
funkcijo, dobro vpliva na metabolizem telesa ter vodi k hitrejSemu okrevanju. Stranski
uc¢inek pri uporabi PCA je moznost pojava respiratorne depresije. Podatki kazejo, da je
verjetnost pojava majhna, le 0,5 % na priblizno 1600 pacinetov. Kooperativni, manj
anksiozni in zadovoljni pacienti ter manj Casa porabljenega za aplikacijo zdravila so
motivacija medicinskim sestram. Pri primerjavi PCA in konvecionalne analgezije
medicinske sestre porabijo 20 % manj Casa za vzdrZevanje pooperativne analgezije pri

pacientih, ki uporabljajo PCA ¢rpalko.

Raziskovalno vprasanje 3: Katera metoda ima ve¢ stranskih u¢inkov in predstavlja

ve€ji rizik za pacienta?

Walder, Schafer, Henzi, & Tramer (2001) navajajo, da je incidenca stranskih u¢inkov v
obeh metodah analgezije skoraj enaka, vendar PCA jih ima statisti¢cno manj. Hudcova,
McNicol, Quah, Lau & Carr (2005) navajajo izsledke raziskave, da klini¢no in statisti¢no
ne morejo potrditi za koliko PCA metoda povzro¢a manj stranskih uc¢inkov, vendar pa so

statisti¢no dokazali, da so pacienti veliko bolj zadovoljni s PCA metodo lajSanja bolecine.

Sonc (2007) navaja prednosti PCA pred drugimi metodami, ki so: vzdrzevanje
kontinuirane koncentracije ucinkovine v krvi, izognemo se pogostemu zbadanju,

zdravljenje lahko poteka tudi doma, pacient je bolj mobilen in neodvisen, potreba po
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zdravniskem nadzoru je manj$a in enkratna polnitev omogoca veCdnevno uporabo. Z

ustrezno kombinacijo zdravil lahko blazimo ve¢ simptomov hkrati.
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12 SKLEP

Pojem bolecina nikomur ni tuj, vsi smo jo Ze doziveli in vsi vemo, da to ni prijetna
izkuSnja. Le kadar nas boli, se dejansko lahko poistovetimo s to vrsto trpljenja in
razumemo ¢loveka, ki se sooca z bolecino. Pri obravnavi pacienta z bolec¢ino, ne bi smeli
dvomiti, da ga boli, vendar moramo narediti vse kar je v nasi moc¢i, da jo omilimo in

olajsamo.

Danes, tako tehnologija kot medicina napredujeta, to ugotavljamo tudi na podro¢ju
zdravljenja bole¢ine. Uporaba PCA v bolniSnicah se povecuje zaradi svoji dokazanih
prednosti pred konvencionalnimi intramuskularnimi ali intravenoznimi injekcijami. Te
vklju€ujejo izboljSano lajSanje bolecin, vecje zadovoljstvo pacientov, manjSo sedacijo

pacienta in manj pooperativnih zapletov (Momeni, Crucitti, & De Kock, 2006).

Njena ucinkovitost je prepoznana v svetu in ¢e poznamo nacin in prednosti uporabe, potem
bi bilo dobro, da bi se v prihodnosti PCA metoda pogosteje uporabljala v managementu
obvladovanja pooperativne bole¢ine. Potrebno je z raziskavami predstaviti u¢inkovitost
PCA ter s tem spodbuditi tiste, ki so odgovorni, za lajsanje in zdravljenje poooperativne

bolecine.

Gledati v prihodnost in videti pacienta brez bolefine so sanje, ki jih danes ze lahko

okusimo. Zakaj torej trpeti bolecino, ¢e jo lahko olajSamo.
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