Acute Pain Service
Od 1é¢by bolesti k perioperacni medicing

Viktor Kubricht

Pan Novdk se dozvi, Ze musi na operaci "se zlucnikem", protoze ho boli a ma v ném kameny.
Dostane papir pro praktického lékare, ktery mu mad udélat predoperacni vysetieni. Prakticky
lékar ho posle na odbéry, na EKG a na RTG srdce a plic a k diabetologovi. Pan Novdk si bere
dva dny dovolené, aby to vsechno obéhal. S predoperacnim vySetienim pak pro jistotu nalacno
prichazi v pondéli v osm rano do nemocnice. V ambulanci jej prijmou a do 12.30 ceka na
lizko, nez se uvolni. Nalacno, pro jistotu. Kdyz jej odpoledne ulozi, cekd na anesteziologa, aby
Jjej prohlédl. Ten dorazi v piil tieti. Rikd panu Novdikovi, Ze lacnit nemusi, aZ rano, protoze jde
na operaci az dalsi den po poledni. Pan Novdik se dovoli sestry, Ze by si doSel koupit néco
Kjidlu. Sestra mu rekne, Ze ma byt uz nalacno a jen pit, vidyt jde zitra na operaci Se
Zlucnikem. Pan Novik se nehada a lacni. Druhy den rano dostane infuzi, pry kviili cukrovce,
tak lezi na posteli a nehybe se. Dostane se na operaci jen tak tak v pul treti. Je lacny 42 hodin,
ale hlad uz ho presel, boji se. Po operaci ho boli rana. Zada sestru o analgetika, dostava néco
kapat. To mu ulevi jen mdlo, tak se zmini, Ze md stale bolesti. Dostane injekci do hyzde. Bolest
trochu ustoupi, neni to ale ono. Nejvic ho trapi, proc jej boli pravé rameno. Jestli to nebude
infarkt. Kdyz poprosi sestru o dalsi léky na bolest, sestra mu odpovi, Ze mu zadné dat nemiize,
az za 5 hodin. Pan Novdk tedy lezi, boli jej rana a rameno, je mu Spatné od Zaludku, tak neji,
stejné mu rekli, Ze nesmi, boji se, Ze ma mozna infarkt a ¢eka, az se zahoji.

Zakladni principy Acute Pain Service (APS)

Ve zdravotnickych zafizenich v socialné a ekonomicky rozvinutych statech neni vétSinou
problém se zdroji nutnymi ke kvalitni 1é¢bé bolesti. Pfes dostatek téchto zdroji v§ak znac¢na
cast pacientl stale trpi vyznamnou bolesti. Jiz pted 20 lety Rawal uvedl myslenku, na které je
postaveny koncept prace APS, a to, Ze feSeni problému s akutni bolesti neni ani tolik ve vyvoji
novych technik jako spiSe ve vyvoji nové organizace péce, takové, ktera dosavadni poznatky
dokaze lépe vyuzit. Prace APS tak vychazi z pfedpokladu, Ze k uspé€sné 1écbé bolesti nestaci
jen dobra dostupnost 1€kt a 1éebnych metod, ale také efektivni organizace jejich uziti.

Jako APS rozumime systém péce o hospitalizovaného pacienta s bolesti, tj. situaci, kdy tato
péce je organizovana a v ramci zdravotnického zatfizeni se o ni stara uréeny zdravotnik nebo
skupina zdravotnikti — tym pro 1écbu akutni bolesti u hospitalizovanych pacienti — APS tym.

Co je obsahem APS?

1. Soubor pravidel a zavaznych postupti K diagnostice a 1é¢bé akutni bolesti ve

zdravotnickém zatizeni

2. Soubor organiza¢nich opatieni ve zdravotnickém zafizeni, ktera definuji, jak vySe

uvedené postupy zavést, udrzet v praxi a rozvijet podle potieb zdravotnického zafizeni,
jeho pacienti a poznatkti védy na tomto poli.

Co je cilem APS?

1. Primarni cil: snizit ¢as, po ktery pacient zaziva vyznamnou bolest a snizit maximalni

intenzitu této bolesti.

2. Sekundarni cile:

a. zvyseni bezpeci 1écby akutni bolesti cestou snizeni nezadoucich ucinkii spojenych
s 1éEbou akutni bolesti a s celkovym pooperacnim stavem viibec (PONV, ttlum
dechu/védomi, NU z uZiti riiznych skupin analgetik, prevence komplikaci regionalni
analgézie apod.)

b. SniZeni incidence dlouhodobych komplikaci spojenych se $patné 1é¢enou akutni
bolesti (chronicka pooperacni bolest, posttraumaticky stresovy syndrom, zavislost na
opioidech apod.)
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Kdo jsou klienti APS?

Cilovou skupinou péce tymu pro 1écbu akutni bolesti jsou vsichni hospitalizovani pacienti.

1. Pacienti po chirurgickém vykonu

2. Pacienti s akutni bolesti nesouvisejici s chirurgickym nebo instrumentalnim zakrokem

3. Specifické skupiny pacient s potiebou individualniho pfistupu v 1é¢bé bolesti:

a. onkologicti pacienti

b. pacienti s chronickou bolesti, ktefi jsou aktualné hospitalizovani pro jiny zdravotni
problém

Cc. pacienti s vylé¢enou nebo bézici zavislosti na analgetikach, nejéastéji opioidech

d. kiehci seniofi nebo pacienti se zavaznou komorbiditou nebo jinym stavem, ktery
omezuje volbu analgetickych postupti.

Organizacni modely APS jsou rizné a nelze jednoduse urcit, ktery je nejefektivnéjsi. Existuji
modely, kdy se o 1écbu bolesti stara jeden nelékatsky zdravotnicky pracovnik pod metodickym
vedenim lékafe a na druhém konci spektra existuji multioborové tymy k pé¢i o pacienty
s akutni bolesti, které se skladaji z tymu sester pro 1écbu bolesti, anesteziologti, klinickych
farmaceutu, fyzioterapeuti a chirurgii. Hlavni prostfedky k dosazeni uvedenych cilti v ramci
funkénich APS, at’ uz existuji v jakékoliv organiza¢ni podobé¢, zlstavaji stejné.

Jaka je pracovni naplit APS tymu a jaké jsou prostifedky k dosazeni vyse uvedenych cilti?

1. Nastaveni pravidel pro monitoraci a 1écbu akutni bolesti a pro identifikaci a lécbu

nezadoucich ucinki s tim spojenych

2. Nastaveni pravidel pro identifikaci pacientl se specifickymi problémy v oblasti 1écby

akutni bolesti

3. Pfipadna uprava zdravotnické dokumentace tak, aby bolest byla patou zivotni funkei.

4. Zavedeni téchto pravidel do praxe

5. Kazdodenni podptirna péée pro pacienty a personal oddéleni s pacienty s akutni bolesti.
Konkrétni feseni analgézie konkrétnich pacientli, vyuka personalu v pfimé péci prakticky
"u [izka"

Dohled na uzivani pokrocilych analgetickych technik

Edukace personalu a pacienti

Audity a studie v oblasti akutni bolesti

Zajisténi specializované péce pro pacienty, kteti nejsou vhodni pro aplikaci

standardizovanych postupii

10. Zajisténi nasledné péce v oblasti bolesti pro pacienty, ktefi tuto péci potiebuji i po
propusténi

11. Identifikaci novinek a zmén v oblasti akutni bolesti a jejich piipadné zavedeni do praxe
daného zdravotnického zatizeni.

© N

APS v ramci ERAS/Perioperative Surgical Home

Cilem konceptu Enhanced Recovery After Surgery - ERAS (ktery se v principech do zna¢né
miry piekryva s konceptem, ktery se v USA nazyva Perioperative Surgical Home - PSH) je
maximalizace vlivu téch postupl a organiza¢nich opatieni v péci o chirurgického pacienta,
které vedou k nejlepsimu vysledku operacniho vykonu s minimalnim vlivem na funk¢ni stav
pacienta. Analgézie hraje jednu z kli¢ovych roli.

Pokud APS chapeme jako nastroj na lep$i vyuziti existujicich zdroji a znalosti v oblasti
1é¢by akutni bolesti, pak v konceptu ERAS slouzi APS jako funkéni nastroj k zavedeni
takovych protokolti monitorace a lécby bolesti, které co nejvice umozni co nejcasnéjsi
mobilizaci pacienta s minimem nezadoucich ucinkd.

Zakladni principy analgézie v ramci ERAS/PSH jsou:

1. Multimodalni analgézie. Kombinaci riznych analgetik systémovych, regionalnich technik
analgezie a nefarmakologickych technik (napf. TENS) se vyznamné snizuje maximalni
uzita davka jednotlivych analgetik a tim i jejich potencial k nezadoucim G¢inktim. Tj. tam,
kde to jde, se pouziva regionalni analgézie a kombinuji se v§echna analgetika najednou.
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Sledované cile jsou dva — maximalni mozna analgézie v klidu a pfi pohybu a maximalni
mozné snizeni davky opioidl az jejich tiplné vylouceni z analgetické 1écby.
Uziti regionalni analgézie vSude, kde je to jen mozné.
3. Minimalizace uziti opiodit (ale ne jejich vylouceni v ptipad¢ Spatné kontrolované bolesti.
Bolest je horsi nez uziti opioidd).
4. Co nejcasnéjsi prevod parenterdlnich analgetik na peroralni formy.
5. Edukace pacienta pted operaci. Vytvoreni planu (nejen) analgézie, pouceni pacienta.
Vytvoreni planu pro analgézii po propusténi z nemocnice.

Pozice APS tymu je zde ziejma a tézko zastupitelna. Strukturovana edukace pacienta, vyvoj
edukacnich materialti (vizualni edukace pomoci letakl, informacnich plakatkli na pokojich
nebo videosmycéek na vnitinim televiznim okruhu v ¢ekarnach a na pokojich, ma casto vétsi
ucinek nez slovni pouceni v situaci, kdy pacient musi vstfebat velké mnozstvi slySenych
informaci), vytvoreni analgetickych postupt pro jednotlivé typy operaci, rozvoj regionalnich
technik (edukace personalu), dohled nad dodrzovanim principti multimodalni analgézie a nad
pokrocilymi technikami a v neposledni fad¢ identifikace potencialné problematickych pacientii
a péce o n¢ do konce pobytu v nemocnici a vytvofeni planu pro analgézii po propusténi
Z nemocnice.

Konceptem ERAS/PSH a jeho snahou o optimalizaci zdroji k dosazeni co nejlepsiho
vysledku se dostavame k postaveni APS Vv organizaci péce o chirurgického pacienta. Tradi¢ni
model se v poslednich letech stavi do protikladu s tzv. na pacienta orientovanym (patient
centered) modelem péce. S tim uzce souvisi organizace prace ve zdravotnickém zafizeni,
zmény v kompetencich, vznik novych pracovnich pozic s novymi naplnémi prace. Opousti se
model vSeznajiciho a vSemocného oSetfujiciho lékafe nebo predstaveného oddéleni nebo
kliniky. Jako ziejmé& efektivnéjsi ve vysledcich (dosazeni 1é¢ebného cile za kratkou dobu za
cenu co nejmensiho funkéniho omezeni pacienta) se jevi pravé model na pacienta orientovany,
V némz se na péci o pacienta podileji ve stejné chvili zdravotnici z riznych oborti. O pacienta
se nestara tedy jeden ¢lovek, ktery péci vétSinoveé poskytuje a zbytek péce koordinuje pomoci
konzilii, ale tym lidi, ktery se fidi jednak zavaznymi piedpisy a dale pak odbornou erudici
jednotlivych ¢lend tymu. Na pacienta orientovana péce, kterd se snazi maximalizovat uzitek
z dostupnych zdroju, je jednou z tvafi toho, Cemu se v soucasnosti fika perioperacni medicina.
APS je nedilnou soucasti tohoto organizaéniho modelu. V na pacienta orientovaném modelu
péce dilezitou roli hraje také zhodnoceni vlivu operacniho vykonu na dlouhodobou kvalitu
zivota, nejen na chirurgické oSetfeni konkrétni choroby. V idedlni konstelaci zdroji a
organizacnich opatfeni Ize nacrtnout zakladni obrysy idedlni péce o chirurgického pacienta.

1. Pacienta chirurg indikuje k vykonu co nejvice Setrnou technikou. Pouuje pacienta o
kladech a rizicich a sdéluje mu predpokladany pribeh pred operaci, béhem hospitalizace a po
propusténi z nemocnice, pfedevSim miru omezeni a jak dlouho toto omezeni bude trvat.
Sdéluje pacientovi piedpokladany vliv na dlouhodobou kondici, miru sobéstac¢nosti a dalsi
dilezité parametry kvality Zivota a tim umoziluje pacientovi se rozhodnout, jaky z moznych
postupt si zvoli.

Podle nemocniéniho zavazného postupu chirurg stratifikuje pacienta do skupiny dle miry
perioperac¢niho rizika a ty rizikové odesila do ambulance perioperacni mediciny. Méné rizikovi
pacienti dostavaji piesné instrukce pro praktického Ilékafe o rozsahu potfebného
predopera¢niho vysetifeni. Pacient dostava zdvazny termin a kratké pouceni (v podobé
rozhovoru nebo vizudlniho materialu) o tom, co mize udélat pred operaci sam pro uspésny
prabéh operace.

2. Rizikovy pacient v ambulanci perioperacni mediciny projde vySetfenim s cilem urcit
rozsah predopera¢niho vysetieni, uréit pfipadné procedury, které snizi perioperacni riziko.
Projde nutri¢nim skriningem. Projde pouceni o vhodnych aktivitach pfed operaci (jak jist, jak a
co cvicit). V pfipadé potieby dostane plan nutricni intervence specidlnimi preparaty. Dostane
nabidku pomoci s 0mezenim nebo pierusenim koufeni dostateéné dlouho pired operaci. Lékar
v ambulanci udéla navrh prvniho planu perioperaéni péce (kdy nastoupit, jaky je ¢asovy rozsah
operace, jaky je plan na perioperacni analgetickou péci, jaky je plan na perioperacni

no
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management pridruzenych onemocnéni (napf. potfeba dialyzy u chronicky dialyzovanych), zda
je potieba lizka intenzivni péce a v jaké intenzité a ¢asovém rozsahu). V piipadé€ vyznamného
stresu nebo strachu je pacient doporucen k intervenci proskolenym terapeutem.

3. Pacient prichazi kratce pred operaci do ambulance periopera¢ni mediciny s kompletnim
pfedoperacnim vySetfenim. Provede se piedanestetické vySetfeni a pfesny plan perioperacni
péce (lacnéni, chronické 1éky, tleva od stresu, typ anestézie, typ analgézie, potfeba intenzivni
péce, plan rehabilitace po vykonu).

4. Pacient podstoupi operaci. Dodrzuji se vSechna pravidla bezpecné perioperacni péce a
pravidla kterd snizuji rizika a komplikace z operacniho vykonu (pravidla prevence infekce
chirurgickych ran, pravidla bezpecné a dostatecné analgezie apod.).

5. Pacient je v ¢asném pooperaénim obdobi hospitalizovany na typu lizka, které odpovida
jeho zdravotnimu stavu, rozsahu vykonu a komplikacim.

6. Pacient dostava dostate¢nou analgézii, Casny piijem potravy, ¢asnou rehabilitaci.

7. Dokumentace umoziiuje bezpe¢nou monitoraci a naslednou akci personalu na zakladé
zjisténych dat o pacientovi. Bolest je soucdsti monitorace vitalnich funkci. Monitorace
pacienta a zdznam vysledkll se provadi vramci nékterého z modelli systému vcasného
varovani, ktery umoznuje véas identifikovat pacienta s hrozici komplikaci.

8. Pacient na standardnim oddéleni pfed propusténim vi presné¢ dal$i postup v ramci
domaciho oSetfovani, datum kontroly, ma telefonni ¢islo, kde je nonstop dostupna rada
kvalifikovaného zdravotnika v pfipadé nejasnosti pii péci v domacim prostiedi. Pacient je
poucen o bezpeCné analgézii v domacim prostiedi a pohybovém rezimu zaméfeném na
obnoveni fyzické i socialni funkcnosti.

Podminky pro zavedeni APS a na pacienta orientované perioperacni péce

Ze své podstaty se jedna vice o organizacni nez odborné¢ medicinsky projekt. Zakladni
podminky pro zavedeni APS (a v §irSim konceptu celého modulu perioperacni péce) jsou
nékolikeré. Dobfe se daji ilustrovat na soucasnych bariérach, které brani v zavadéni APS nebo
periopera¢niho modulu.

Bariéry:

1. Naurovni jednotlivci:

a. Nedostatecna erudice — napi. neznalost analgetickych postuptl, nezvladnuti regionalni
analgézie nebo ultrazvuku, nedodrzovani pravidel prevence infekce chirurgickych ran
(nespravna praxe Vholeni opera¢niho pole, antibiotické profylaxi, nedostate¢ny
teplotni management apod.).

b. Nevile ke zméné — pfetizeni personalu, pfidani dal§ich pracovnich povinnosti bez
dostate¢ného zazemi, vzdélani a podpory. Lpéni na zastaralych postupech. Neochota
rozdéleni kompetenci z obavy ze ztraty moci nad oddé€lenim, primariatem apod.
Neschopnost spoluprace s novymi odbornostmi nebo s "starymi" odbornostmi v nové
roli (zdravotnik pro 1écbu bolesti, klinicky farmaceut, nutricni specialista,
fyzioterapeut, psycholog apod.)

2. Na tirovni zdravotnického zatizeni:

a. Nedostatek personalu. K zajiSténi na pacienta orientované péce je tfeba splnit urcita
minimalni personalni kritéria pro jednotliva oddéleni a iseky. Pro stfedni nebo mensi
zdravotnicka zatizeni muze byt slozité zajistit odborniky na nékteré oblasti potiebné
v modulu perioperacni mediciny. Ne vzdy jsou potfeba na plny uvazek, a ne vzdy jsou
V regionu dostupni.

b. Nevile managementu. Zavedeni APS nebo modulu perioperacni péce by mél byt vzdy
manazersky projekt vedeni nemocnice, vedenim zastitény, podporovany a vyzadovany.
Roztfisténi tizeni, neodborné vstupy od predstaviteld jednotlivych odbornosti
nepostavené na bazi na dikazech zaloZzené péce apod. zpomaluji nebo znemoziuji
zavedeni zmén.
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c. Nedostatek zdroji. Setfeni na technikach, nedostatek piistrojii pro pokroéilé analge-
tické techniky (ultrazvuk, PCA davkovace apod.), nedostatek pomiicek pro zajisténi
teplotniho managementu. Absence lGzek postanestetické péce.

d. Nevhodna zdravotnickd dokumentace. Zaznam vitalnich funkci roztiistény na vice
mistech. Monitorace bolesti mimo monitoraci vitalnich funkci. Vice moznych mist pro
predepisovani 1éCiv (dekurz, medikacni list, anesteziologicky zdznam apod.). Absence
definice kritickych hodnot vitalnich funkci, pii kterych musi dojit k eskalaci péce o
pacienta.

e. Ekonomicky systém fizeni zdravotnického zatfizeni postaveny na sledovani ndkladl a
piijmt ekonomickych jednotek na urovni primariatti nebo nizsich pracovnich tsekt
ztézuje mezioborovou péci o pacienta.

3. Na tirovni systému:

a. Finan¢ni nezohlednéni zlepSovani péce. Nevile platch bonifikovat lepsi péci o
pacienta. Platce (tj. pojistovna) definuje, jak kvalitni péce o jeji klienty bude.

b. Nevhodna nebo nedostate¢na legislativa. Zastaraly koncept kompetenci zalozeny jen
na formalné zalozeném vzdélani, opomijeni tzv. competency based training, kdy po
zauceni muze definované tkony dé¢lat i zdravotnik bez urcitého formalniho stupné
vzdélani.

Z definovanych bariér pro zavedeni APS nebo celého konceptu perioperacni mediciny Ize
dovodit postupy pro jejich piekonani a Gispésné zavedeni uvedeného typu péce.

1. ZaloZeni pracovni skupiny pro APS/ERAS.

2. Kvalifikovany audit a zmapovani situace konkrétniho zdravotnického zatizeni (audit
vyskytu bolesti, audit nutriéni — la¢néni pied operaci, nutricni stav po operaci apod., personalni
audit chirurgickych obord, fyzioterapie, anesteziologie. Audit organiza¢niho schématu fizeni
perioperaéni péCe — zjisténi, jak jsou definované kompetence v daném zdravotnickém
zafizeni). Definice potfeb (personalnich, materidlnich, prostorovych, organiza¢nich).
Predlozeni vstupnich dat managementu nemocnice.

3. Zavedeni APS nebo celého ERAS konceptu je manazersky projekt na tirovni vedeni
nemocnice. Musi dojit k formdlnimu rozhodnuti na trovni feditele. K tomu management
potiebuje validni vstupni data (viz bod 1) a finan¢ni analyzu nékladt. V prostiedi soucasného
systtmu uhrad ptjde s velkou pravdépodobnosti o finanéné ztratovy nebo maximalné
vyrovnany projekt, ale se dvéma potencialnimi zisky. Jeden je okamzity — vyssi kvalita péce,
méné komplikaci a zfejmée vétsi uspokojeni personalu i pacientll. Druhy mozny zisk je naskok
do budoucna, kdy lze ptedpokladat pievedeni plateb do systému DRG s ohledem na trvalou
nerovnovahu mezi zdroji a vydaji. V soucasnosti zatim toto platci v CR (a zfejmé ani v SR)
nezohlednuji.

4. Vytvofeni:

a. Zavaznych postupt a pravidel

b. Zajisténi zdroju (prostory, pfistroje, pomucky, 1éCiva)

C. Vytvofeni organiza¢niho schématu (kompetence personalu, diagram pritoku pacientt
systémem)

d. Upravy zdravotnické dokumentace

5. Pouceni vesker¢ho personalu, které¢ho se zmény tykaji. Vzdélavaci kampail. Stanoveni

data spusténi.

6. Spusténi pilotniho provozu na omezeném Useku. Analyza nedostatkd a jejich naprava.

7. Spusténi plného provozu.

8. S odstupem analyza nedostatkli nebo zmén nutnych s ptichodem novych poznatki.

Pro bariéry na trovni systému je (dlouhodobou) cestou k jejich piekonavani plsobeni

odbornych spolecnosti a pracovnich skupin, pfipadné pracovnikil z vétSich vlivnych pracovist,
v odbornych komisich a poradnich organech uradd, které ptipravuji legislativu (ministerstvo
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zdravotnictvi) nebo uhradova schémata (zdravotni pojistovny). Dalsi cestou je osvéta mezi
vetejnosti, kdy poptavka po kvalitni péci ze strany populace miize ménit legislativu i thradové
mechanismy.

Transitional Pain Service (TPS)

Tento typ sluzby je relativni novinka zalozena piivodné v nemocnici v Torontu. Jedna se o
extenzi APS tymu do oblasti prevence chronické pooperacni bolesti (CPSP). Ta je Castym,
bohuzel také Casto prehlizenym, jevem. Po riznych typech operaci se jeji Cetnost udava rtizna,
v populaci v§ech operovanych 10 — 15%, u nékterych typl operaci 50 — 80%. Nejznamé;jsi a
nejcastéjsi typy CPSP jsou fantomové bolesti, bolest postmastektomicka, bolesti po
thorakotomiich, ale objevuje se i po laparotomiich, trazech, hysterektomiich, plastikach
ttiselné kyly a dalSich vykonech. Definuje ji ¢as (3 mésice po operaci a déle), absence zjevné
pfi¢iny bolesti (rana je zhojena, bez zanétu nebo jiné komplikace) a charakter (je jind nez
bolest, ktera byla event. pritomna pied vykonem). Rizikové faktory jsou hlavné predopera¢ni
bolest, intenzita akutni pooperacni bolesti, mira pfedoperacni deprese, katastrofizace a obav,
chirurgicka technika.

TPS si klade za cil identifikovat pacienty s rizikem rozvoje CPSP a pracovat s témito
pacienty piedopera¢né, béhem operace, v poopera¢nim obdobi béhem hospitalizace a dale i po
propusténi z nemocnice, a to po dobu az Sesti mésicti po propusténi.

Hlavni body prace jsou:

1. Identifikace pacientl s rizikem CPSP pied operaci.

2. Péce multidisciplinarniho tymu ke snizeni rizik — algeziolog optimalizuje 1é¢bu bolesti
pted operaci, fyzioterapeut snizuje bolest fyzikalni intervenci a nacvikem spravnych
stereotypti pohybu, psycholog nebo jiny intervent snizuje miru pfedopera¢niho strachu a
katastrofizace.

3. Kuvalitni pooperacni analgézie po dobu hospitalizace.

4. Kvalitni pooperacni analgézie po propusténi z nemocnice.

5. PéCe u pacientu v riziku po propusténi z nemocnice — zajisténi v€asné konzultace na
pracovisti pro 1écbu bolesti, v€asna intervence a lécba.

k operaci, a to pomoci danych identifikatort. V dokumentaci se oznaci pacient pomoci
poznamky "pain alert" a je referovan k ¢lenovi TPS tymu. U fady pacienti s komplikovanym
feSenim 1écby bolesti (komorbidity, uzivani opioidd, kontraindikace nékterych postupti apod.)
se vypracovava individualni analgeticky plan. Po operaci probiha péce pod dohledem tymu pro
1é¢bu bolesti. Po propusténi je pacient kontaktovan telefonicky do 3 dnli od propusténi a je
objednan ke kontrole na pracovisté pro 1écbu bolesti béhem 2 — 3 tydnt od propusténi. Zde
dochazi znovu k identifikaci rozvoje CPSP a k event. dal$imu 1é¢ebnému postupu.

Analgézie podle typu vykonu (procedure specific analgesia)

Mezinarodni mezioborovy projekt PROSPECT jiz cca 15 let vytvaii doporuceni pro
analgézii po specifickych vykonech. Myslenka za projektem je prosta — rtizni pacienti podstu-
puji rizné vykony, které se projevuji riznou intenzitou a typem bolesti. Na zaklad¢ robustni
analyzy dat a na zaklad¢ pfisné metodiky pak vznikaji a jsou vetejné dostupna doporuceni pro
1é¢bu bolesti pro razné typy vykont. Jedna se tedy o individualizaci 1é€by bolesti na zakladé
typu vykonu.

APS v Ceské republice

Prvni strukturovany APS vznikl v CR v nemocnici v Usti nad Labem. Prvni nurse based,
physician supervised APS, v Evropé dominantni organiza¢ni typ APS, vznikl ve FN U Sv.
Anny v Brné vroce 2009 a o rok pozdeji v Nemocnici Na Homolce v Praze. APS dale
vznikaly a vznikaji v dal§ich nemocnicich. Organiza¢ni modely, §ife pisobeni, kompetence a
personalni zajisténi se znaéné lisi. Pod zastitou CSARIM v soudasné dobé vznikd pracovni
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skupina, jejimz cilem bude vytvofit navod na zalozeni a provoz APS a dale pak revize
doporuéeni k 16¢bé akutni bolesti, které CSARIM vydal v roce 2008.

0Od zaii 2019 CSARIM provadi v CR dotaznikovy priizkum mezi vedoucimi pracovist
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, ktery ma zmapovat Cetnost existence APS,
v jaké podobé APS funguje a jaky je rozsah ptisobeni v nemocnicich v CR. Priizkum neni jesté
ukoncen, nckteré¢ predbézné vysledky vSak jiz byly prezentovany na XXVI. Kongrese
CSARIM v Brné v #ijnu 2019.

Do doby kongresu odpovédélo 40 pracovist. 37,5 % uvedlo existenci APS v jakékoliv
podobé (tj. v nemocnici existuje tym, ktery dohlizi na pééi o pacienty s akutni bolesti).
Moznost konzultace 1écby bolesti 24/7 bez ohledu na existenci APS uvedlo 92,5 % pracovist'.
Z dalsich odpovédi vyplynulo, Ze modely APS a konzultace bolesti se velmi lisi, neni zadny
prevladajici jednotici prvek. Predpokladem je, ze stru¢né doporuceni a dal$i spoluprice
S managementy nemocnic a zdravotniky z jinych obord, by mohly pfinést pokrok na tomto
poli.

Vyzvy a trendy (blizké) budoucnosti v 1é¢bé akutni bolesti
1. Individualizace 1€cby bolesti
a. Na zaklad¢ typu vykonu — zabyva se ji projekt PROSPECT. V soucasné dob¢ pro fadu
vykont neexistuji dostate¢né¢ robustni a kvalitni vyzkumna data o vlivu rGznych
postuptl v 1é€bé bolesti u konkrétnich vykonl. Vyzkum na tomto poli je potiebny,
umozni vytvareni dalSich protokold pro 1é¢bu bolesti po konkrétnich vykonech.
b. Na zaklad¢ typu pacienta — dlouhodoby cil je ziejmé geneticka diagnostika pacienta
s cilem identifikovat individudlni profil, ktery ovliviluje G¢innost a nezadouci ucinky
riznych analgetickych postupii u konkrétniho pacienta. V soucasnosti se v praxi
uplatiuje hlavné farmakogenetika analgetik.

2. Multimodalni analgézie s uzitim regionalnich technik.

3. Odklon od vysokych davek opioidl je soucasny trend. Pokud mame zajistit dostate¢nou
analgézii a zaroven snizit uzivani opioidd, tak kromé maximalizace uziti neopioidnich
systémovych analgetik a koanalgetik, je hlavni moznosti Casté uziti regionalni analgézie.
Rozvoj ultrazvukové identifikace nervovych struktur a anatomickych prostor vedl k zavedeni
desitek novych cilenych typt nervovych blokad na hornich i dolnich konéetinach a trupu.
K zajisténi kvalitni analgézie nas tedy cCeka investice do dostatecného poctu kvalitnich
ultrazvukovych pfistrojt, a predevsim investice do personalu, kdy se nabizi cesta tréninku pro
anesteziology nebo pro vybrany tym, ktery by v daném zdravotnickém zafizeni zajiStoval
regionalni analgézii. Na své maximalni vyuziti ¢ekaji i jednoduché techniky regionalni
analgézie, které perioperacne zajiStuje chirurg (infiltrace operacnich ran, perioperacni
zavedeni katétri apod.).

4. Vyuziti umélé inteligence (Al) a strojového uceni (ML). Uziti Al a ML v 1é¢bé chronické
bolesti pfinasi zatim slibné vysledky. Nyni je snaha tyto technologie rozsifit i do oblasti
anesteziologické péce a 1écby pooperacni bolesti. Individualni vnimani bolesti a nachylnost
k nezadoucim G¢inktim 1é¢by ovliviiuje nespocet faktord. Mit vSechny na mysli a u¢inné je
predvidat je pro jednotlivce slozity ukol. Dobfe nastavené algoritmy a kvalitni vstupni data
(typ pacienta, typ vykonu, data z monitorace vitalnich funkci, EEG, funk¢éni magnetické
rezonance atd.) umozni ziejmé vytvaret pohotové postupy k1éEbé bolesti u konkrétniho
pacienta s pomoci Al. Al se zfejmé uplatni i v simulaéni mediciné, kde ma potencial vytvaret
realistické scénafe a poskytovat nezatizené hodnoceni a zpétnou vazbu pii hodnoceni jejich
feSeni.
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Co lIze udélat snadno ke zlepSeni péce o pacienta s bolesti ted’?
Na zavér par tipa a trikit k okamzitému pouziti. Pokud neni v nemocnici funkéni APS tym,
lze i drobnymi tipravami dosdhnout zlepseni diagnostiky a 1é¢by bolesti.

1.

Zavedeni jednoduchého doporuceni pro 1écbu akutni bolesti, ktery zohledniuje
multimodalni analgézii (vyuZziti neopioidnich analgetik, regionalni analgézie), rozsiteni
regionalni analgézie na standardni oddé€leni. Vyzaduje edukaci personélu. Edukace zvySu-
je souhlas persondlu se zménami.

Uprava dokumentace — bolest jako pata vitalni funkce je soudasti zaznamu o vitalnich
funkcich. Pro zvyseni bezpeci 1ze monitorovaci zaznam modifikovat do podoby zaznamu
Skore v€asného varovani.

Zajisténi bezpecnych podminek pro individudlni davkovani opioidi. Kontrola pacienta po
kazdé aplikaci opioidu a v pfipadé¢ nedostatecné analgézie protokol pro eskalaci 1é¢by
(soucast jednoduchého doporuceni pro 1écbu akutni bolesti).

Jmenovani kontaktnich osob na jednotlivych oddélenich nebo klinikach (sestry i 1ékafi)
Z jednotlivych obord. Tyto zdravotniky vzdé&lat hloubé&ji v problematice diagnostiky a
1écby bolesti a pracovat s nimi pravidelné tak, aby se vcas identifikovala problematicka
mista v péci o pacienta s bolesti.

Zajisténi nonstop moznosti konzultace 1é¢by akutni bolesti na definovaném telefonnim
¢isle. Konzultace jednotlivych problematickych pacientti u lizka za ptitomnosti oSetiuji-
ciho persondlu vede k praktické vyuce 1écby bolesti.
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