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1.UvOD

1.1.Definicija boli

Bol je prema definiciji IASP-a, neugodno osjetilno i emocionalno iskustvo
udruzeno s akutnim ili moguéim ostecenjem (1). Bol je univerzalno ljudsko iskustvo
nuzno za zastitu organizma od oStecenja, fizioloski simptom koji upozorava na to da ¢e
nastati ili su nastali patofizioloski procesi koji mogu ostetiti organ, organizam (1).
Dakle ima za$titnu ulogu jer upozorava na nastalo ili moguce oSteCenje tkiva. Bol
pomaze da odrzimo funkciju organa i organizma kao cjeline ali bol (kroni¢na) takoder
moze biti dosadna i uznemirujuéa jer remeti san, otezava kretanje, onemogucuje rad i
izaziva patnju. Bol moze umanjiti, oslabiti kvalitetu Zivota i zato se moraju otkriti
uzroci nastanka boli, putovi prijenosa bolnog podrazaja, patofiziolo§ka zbivanja u
organizmu i naéini lijeCenja boli. Uvijek je subjektivna i definira se kao peti vitalni znak
1 samim time zeli se naglasiti vaznost boli kao simptoma. Naj¢es¢i uzrok boli je fizicko
ostecenje tkiva (nociceptivna bol), promjena funkcije ziv€anog tkiva (neuropatska bol).
Ponekad se ne moze utvrditi uzrok boli pa govorimo o psiholoskoj boli. Nema nacina da
se objektivno utvrdi je li rije¢ o boli ili nije i koliki je intenzitet boli. Bolesniku se mora
vjerovati i ako bolesnik kaze da ga boli, onda ga boli. Naravno da lije¢nik mora

nastojati objektivizirati uzrok i intenzitet boli (1).

Misljenje jednog od najuvaZenijih autora na podrucju proucavanja boli Ronalda
Melzacka o odnosu osjetilnih i emotivnih kvaliteta u dozivljaju boli je sljedece: ,,Bol
ima ocitih senzornih kvaliteta, ali i emotivnih i motivacijskih elemenata. Obi¢no je

uzrokuju intenzivni, Stetni podraZzaji, ali se katkada javlja spontano bez vidljivih uzroka“

).

Bol je svjetski problem jer vise od 19 % osoba u svijetu pati od kroni¢ne boli.
Europa je prepoznala problem kroni¢ne boli pa je Europsko udruzenje za istrazivanje
boli 2001. godine donijelo Deklaraciju o boli: ,,Akutna se bol moze smatrati
simptomom akutne bolesti ili ozljede, dok kroni¢na bol ¢ini specificni zdravstveni

problem® (1).



Akutna bol nastala nakon kirur§kog zahvata, upale ili ozljede mora se lijeciti, a
ako se dobro ne lije¢i, moze do¢i do senzitizacije i razvoja kroni¢ne boli. Stalna
kroni¢na bol utjeCe na fizicke i1 psihosocijalne funkcije koje znafajno narusavaju
kvalitetu zivota. Osim §to uzrokuje zdravstvene, psihi¢ke i fizi¢ke poteskoce, bol
znacajno utjece i na gospodarske prilike pojedinca i drustva u cjelini. Gospodarstvo ima
veliku Stetu zbog miSi¢nokostanih bolesti i stanja, tako da se godisnje izgubi mnogo

radnih dana i potroSe velika sredstva za lijeCenje (1).

1.2.Povijesni razvoj proucavanja boli

Teorije 0 nastanku boli razvijale su se tijekom vremena u ovisnosti o opéem
poznavanju humane anatomije, fiziologije i patofiziologije te znanosti i tehnologije.
Prvu teoriju boli postavio je Descartes 1664.g. smatravsi kako se bol provodi izravno
kroz tubularne strukture od periferije do mozga (3). Zatim 1965. godine Melzack i Wall
postavljaju ,teoriju vrata“ prema kojoj informacija koja dolazi preko C-vlakana u
zelatinoznu tvar modulira s -vlaknima kroz presinapticku inhibiciju. Takav mehanizam
,vrata“ ovisi 0 relativnoj koli¢ini informacija koje prolaze kroz ,,vrata“ ili zbog ozljede
B-vlakana, ili zbog dodatne stimulacije C-vlakana zajedno sa moguénoscu

presinapti¢kog i postsinaptickog djelovanja tj. ,,kontrole vrata“ (3).

Veliki napori uloZeni su u traganje za posebnim receptorima boli u kozi. Medu
prvim takvim pokusajima da se otkriju posebni receptori za bol jesu i nastojanja Maxa
von Freya i A.Goldscheidera oko 1880. godine. Otkrivsi da je koza gotovo na svim
mjestima osjetljiva na bolne podrazaje, a i kako su tzv.slobodni ziv¢ani zavrSeci,
tj.zavr$ni ogranci senzornih Ziv€anih stanica smjestenih u spinalnim ganglijima, vrlo
rasprostranjeni po svim dijelovima koZe, ovi istrazivaci zaklju¢uju kako su slobodni

Ziv€ani zavrSeci osnovni primatelji bolnih podrazaja (2).

Slobodni Ziv€ani zavrSeci su ogranci raznih senzornih Ziv€anih vlakana.

Senzorna Ziv€ana vlakna dijelimo na tri osnovne skupine:
a-beta vlakna-debela mijelinizirana vlakna

a-delta vlakna —tanja mijelinizirana vlakna



c-vlakna- nemijelinizirana vlakna.

Najvise senzornih podrazaja (60-70%) provodi se c-vlaknima i a-delta vlaknima
(2). Brza o-delta vlakna odgovorna su za prijenos bolnih stimulacija koje izazivaju
dozivljaj o$tre i jasno lokalizirane boli. Sporija ¢ vlakna dovode do osjeta tupe i
dugotrajne boli. Stani¢na tijela ovih senzornih Ziv¢anih vlakana nalaze se u ganglijama
straznjih rogova kraljezni¢ne mozdine. Najvazniju ulogu u daljnem prijenosu impulsa
boli ima podrucje u straznjim rogovima kraljezni¢ne mozdine koje zovemo zelatinozna
tvar (substantia gelatinosa) (2). Preko ovog podrucja Ziv€ani impulsi prenose se na
transmisijske t-stanice koje $alju impulse dalje prema mozgu (2). Najnovija teorija boli
zasniva se na biopsihosocijalnom modelu (Engel, 1986.). Po njoj je bol osjecaj $to ga
formiraju dogadaji u zivéanom sustavu i organima, individualne Kkarakteristike,

obiteljske okolnosti te drustvo i kultura zivljenja (3).

1.3.Vrste boli i klasifikacija boli

Uobicajena podjela boli (2) je na:

a. Dusevna bol (emotivna bol)
b. Tjelesna bol uzrokovana ozljedom tkiva
C. Tjelesna bol psihogeno uzrokovana (psihogena bol)

Dusevna bol je stanje duboke Zalosti Cesto vezane uz strah, tjeskobu i ostale
negativne emocije koje se javljaju nakon nekog za pojedinca nenadoknadivog i
znacajnog gubitka. Ova vrsta boli moze se pojaviti i kao reakcija na intenzivnu tjelesnu

bol osobito ako je pojedinac percepira kao opasnu po zivot i zdravlje (2).

Tjelesna bol je simptom zbog kojeg se bolesnici najées¢e obracaju zdravstvenoj
sluzbi. Bol je upozoravaju¢i mehanizam koji obavjestava pojedinca o tome da je doSlo
do ozljede tkiva ili disfunkcije pojedinih organa. Ozljeda bilo kojeg dijela tijela
povecava osjetljivost na bol u tom dijelu tijela i na taj nacin motivira pojedinca da se
zastitnicki odnosi prema ozlijedenom dijelu organizma, §to omogucuje brzi oporavak

ostecenog tkiva (2).



Boli bez ozljede Ceste su kod tzv. psihogenih boli kod kojih se bol javlja nakon
psihicke napetosti 1 gdje ne postoje nikakva organska osStecenja. Najcesc¢i oblik
psihogene boli su psihogene glavobolje. U osoba s izrazito histeri¢nim crtama li¢nosti
mogu se javiti tzv. konverzivne boli, kod kojih se odredena emotivna napetost pretvara
u stvarnu bol na odredenom dijelu tijela. Psihogena bol je u mnogo slucajeva
neodredena, lokacija boli se ¢esto mijenja na podrucja koja nisu uobicajena za odrazenu

bol, mijenja se i s obzirom na promjenu raspoloZenja (2).
Prema mehanizmu nastanka, bol klasificiramo kao organsku i psihogenu bol.
Organsku bol pak prema uzroku zbog kojega nastaje dijelimo na:
a) nocicepcijsku somatsku i visceralnu bol i
b) neuropatsku bol

Somatska bol nastaje podrazivanjem nociceptora u oSteéenome tkivu
(kosti,zglobovi,vezivno tkivo,miSi¢i itd.). Bol je najces¢e Kkontinuirana, dobro
lokalizirana. Posebno snazan osjet boli izazivaju podrazaji vrlo niskim temperaturama
(manje od 10 °C), izrazito visokim temperaturama (vise od 45 °C), podrazaji jakim
kiselinama i luzinama koje razaraju tkiva te lokalne upale koze i potkoznoga tkiva. Bol
prenosenu C-vlaknima nazivamo protopatskom. Ona je kroni¢na, Sporo se razvija,

mukla je, zareca ili rezuca (1).

Visceralna bol nastaje ozljedom unutarnjih organa, prepoznaju je visceralni
nociceptori vezani za autonomni zivéani sustav. Ona ne nastaje u svim organima, jer u
mnogima ne postoje senzorni nociceptori, a primjer za to su pluca, bubreg i jetra. Velike
destrukcije tih organa ne izazivaju bolne senzacije. Bol je difuzna, slabo lokalizirana.
Premda unutarnji organi imaju malo nocicepcijskih vlakana, ona u kraljezni¢noj
mozdini mogu aktivirati brojne neurone (ekstenzivna divergencija u SZS-u) koji se
neizravno ukljucuju u poticanje bolnog osjeta (neuroni drugog stupnja). Posljedica je
toga rasap i Siroka rasprostranjenost bolnih impulsa. Visceralnu bol redovito prate
pojacani motorni i autonomni refleksi kao $to su mucnina, povracanje, znojenje,

periferni vazospazam (aktivacija obrambenog sustava) (1).



Neuropatska bol nastaje zbog izravnog ostec¢enja zivéanog tkiva kao posljedica
kirurskog zahvata ili ozljede. Duboka oSte¢enja mijenjaju neurofizioloske i biokemijske
znaCajke zivCanog tkiva, dolazi do neuroplasti¢nih promjena, §to znacajno utjece na
mehanizam nastanka, prijenosa i obiljezja boli. Ako su oSteCeni srediS$nji nastavci, a
denerviranu regiju kraljeznicne mozdine infiltriraju nova vlakna susjednih neurona,
razvija se nova neuroplasti¢nost i aktivira veliko senzorno podrucje kraljeznicne
mozdine. Razvija se kroni¢ni bolni sindrom s patoloSkim prezentacijama (spontana

izbijanja boli, hiperalgezija i alodinija).

Bol je kontinuirana ili paroksizmalna, pale¢a, iradirajuc¢a i izrazito jaka. U
lije¢enju je nuzno primijeniti multimodalni pristup u kojem je najucinkovitija primjena

adjuvantnih lijekova (1).

1.4. Tretman boli

Bolesnici oslobodeni od boli ujedno ¢e biti oslobodeni i od tjeskobe koju je bol
izazvala, imat ¢e povjerenja u moguénosti lijeCenja, bolje ¢e suradivati sa zdravstvenim
djelatnicima, biti ¢e pristupacniji za provodenje daljnjeg lijeCenja, CeSce Ce se drzati
savjeta i uputa a u buduénosti ¢e s manje ustrucavanja Koristiti zdravstvenu sluzbu. Brzo
uklanjanje boli pomazZe u stvaranju pozitivnih oblika zdravstvenog ponasanja kod

bolesnika (2).

Danas se u svakodnevnoj zdravstvenoj djelatnosti za suzbijanje boli najcesce
koriste farmakoloski pripravci, te zatim psiholoski postupci i postupci modulacije

Ziv€anih impulsa.

Farmakoloski pripravci koji se koriste za uklanjanje boli postupno uzrokuju
tjelesnu i psihicku ovisnost bolesnika. Tjelesna ovisnost o€ituje se u tome da je
bolesniku, za ublazavanje boli, potrebna sve veéa i veéa doza. To se osobito opaza U

bolesnika s kroni¢nim bolima koji dugotrajno uzimaju lijekove za ublazavanje boli.

Psihic¢ka ovisnost ocituje se nastankom novih psiholoskih potreba prema nacelu

uvjetovanog refleksa. Ako bolesnik u svakom razdoblju kada se bol javi uzme neki



lijek, nastaje povezanost izmedu ovih pojava i svaka nova bol izaziva uvjetovanu

reakciju uzimanja lijeka (2).

Psiholoski postupci suzbijanja boli (psihoterapijski postupci, placebo ucinak,

opustanje, bioloSka povratna sprega, postupci budenja maste, hipnoza).

Psihoterapiju mozemo definirati kao bilo koji oblik lijecenja psiholoskim
metodama koje se uglavnom temelji na razgovoru i interakcijama izmedu bolesnika 1
terapeuta. Informiranje bolesnika o tome koji su uzroci boli, kako dugo ¢e
najvjerojatnije trajati, kakve Stetne posljedice po zdravlje moze izazvati ili pak
obavjesc¢ivanje o boli koja ¢e se pojaviti zbog nekog dijagnostickog ili terapijskog

postupka, dovodi do boljeg podnosenja boli zbog smanjenja tjeskobe i potistenosti (2).

Placebo ucinak obuhvaca svaki terapijski postupak koji objektivno nema
terapijski ucinak, ali ipak djeluje na bolesnikove tegobe. Postotak bolesnika na koje
djeluje placebo je izmedu 15 i 60 %, uz srednju vrijednost od 35 %. Placebo je
uspjesniji u akutnim poremecajima gdje postoji visok stupanj tjeskobe. Placebo bolje
djeluje na zene u mladoj dobi, zatim ekstravertirane 1 sugestibilne osobe te osobe nize

inteligencije, djelovanje mu je bolje ako su tablete gorka okusa, neugodne i skupe.

Opustanjem se pokuSava posti¢i potpuna tjelesna smirenost uz smanjivanje
metabolizma, smanjivanje disanja, smanjivanje arterijskog krvnog tlaka, frekvencije

rada srca i sl.

Bioloska povratna sprega (biofeedback) je psiholoska metoda koja se pokazala
uspjeSnom u smanjivanju boli kod vaskularno prouzro¢enih glavobolja i kod onih

glavobolja koje su uzrokovane pove¢anom misi¢nom napetoscéu.

Postupci budenja maste spadaju u kognitivne metode suocavanja s boli. Tu
ubrajamo usmjeravanje pozornosti na rjesavanje nekih problema, zanemarivanje boli
poticanjem predozbi koje nisu u svezi s boli, objektivno promatranje boli (primjerice
kao da se Zeli napisati stru¢ni ¢lanak o boli), usmjeravanje pozornosti na neki objekt u

okolini uz njegovu pomnu ras¢lambu.



Hipnoza je stanje promijenjene svijesti pri kojoj hipnotizirana osoba mijenja
svijest o vanjskom svijetu i postaje sklona prihvacati sugestije koje daje druga osoba-

hipnotizer.

Hipnotickim ,,tehnikama‘ nazivamo postupke navodenja na snenost i pojacanje
sugestibilnosti s ciljem da se prihvati neka ideja, aktivnost,da se promijene neke tjelesne
funkcije i ponasSanja, odnosno da se olaksa, aktivira, kultivira i iskoristi nesvjesne

stupnjeve funkcioniranja osobe (2).

Metode djelovanja na ziv€ane impulse (masaza, vjezbe opustanja, povrSinska
primjena topline, dubinska primjena topline i primjena ultrazvuka, primjena hladnoce i

elektroterapija) (2).

Masaza je manipulacija mekim tkivima u terapijske svrhe, uporabom ruku
(stru¢nog terapeuta ili samomasazom) s pomoc¢u mehanickih naprava ili vode, odnosno
kombinacije vode i zraka. Masaza je jedan od najjednostavnijih nacina za smanjenje ili
otklanjanje boli, a istodobno pridonosi relaksaciji i poti¢e na op¢e dobro osjecanje.
Smatra se da masaza mekoga tkiva omogucuje smanjenje boli putem fizicke i mentalne

relaksacije (1).

Primjena hladnih postupaka indicirana je ponajprije u akutnim upalnim ili
posttraumatskim stanjima. U¢inak hladnoée duzeg je trajanja od ucinka topline, a uz

analgeticki ima 1 protuupalni i hemostatski ucinak.

Toplina se prenosi na tri osnovna nacina: kondukcijom (primjerice topli oblozi,
parafin), konvekcijom (hidroterapija, vlazni zrak) i konverzijom (radijacija, laser,

ultrazvuk, dijatermija).

Povrsinska termoterapija u kojoj se temperatura povrSinskih struktura povisuje
na terapijski znacajnu razinu, moze biti suha (npr. suhi zrak, sunce) ili vlazna
(hidroterapija). U ovoj metodi bol se smanjuje poboljsanjem cirkulacije i
otplavljivanjem ostatnih produkata metabolizma, smanjenje misi¢énog spazma i

promjene provodljivosti perifernih zivaca kao i lu¢enje endorfina (1).

Transkutana elektriéna zivCana stimulacija (TENS) jedna je od najceSce

primjenjivanih analgeti¢kih metoda u fizikalnoj medicini. Rije¢ je o niskovoltaznoj



elektri¢noj stimulaciji frekvencije od 1 do 150 Hz, jakosti od 0 do 30mA.Vazno je da
elektrode dobro prianjaju uz povrsinu tijela, a postoje i samoljepljive elektrode te
sterilne vodljive trake za poslijeoperativnu primjenu.U praksi se elektrode najCesce
postavljaju na mjesto najjace boli. NajviSe se primjenjuje standardni (konvencionalni)
TENS s djelovanjem na debela A3 vlakna koja imaju veéu brzinu provodenja podrazaja
(aplikacija od 30 minuta do nekoliko sati). Podrazaji traju vise od 1 000 mikrosekunda i
uzrokuju kratkotrajnu analgeziju, a doziranje je prema bolesnikovu osjetu, odnosno
mogucénosti podnoSenja stimulacije, uz minimalnu misi¢nu kontrakciju. TENS je
indiciran kod svih vrsta bolova i u svim fazama boli (akutna, subakutna, kroni¢na).
Primjenjuje se kod krizobolje, vratobolje, fantomske boli, nakon fraktura, nakon

operacija na lokomotornom sustavu, abdominalnih i ginekoloskih zahvata.

Terapijski je ultrazvuk primjena ultrazvu¢ne mehanicke energije,pri ¢emu se
mehanicka vibracija pretvara u toplinu. Primjenjuje se frekvencijski raspon od 0,5-5
MHz.

1.5.Poslijeoperacijska bol

Akutnom boli u perioperacijskom razdoblju smatra se bol koja je prisutna u
kirurskog bolesnika zbog prethodnih bolesti, kirurSkog zahvata ili kombinacije uzroka
koji su povezani s boleS¢u ili izvedenim zahvatom. Ona moZe biti povezana s
drenovima, sondom, kateterima ili kirurSkim komplikacijama. Poslijeoperacijska bol
nije samo ogranicenje za bolesnika nego prolongirana bol moZe imati Stetne posljedice
za respiracijsku, kardiocirkulacijsku i neuroendokrinu funkciju, kao i psiholoske
poremecaje. Akutnom se smatra ona poslijeoperacijska bol koju bolesnik osjeca
neposredno nakon operacije, do 7 dana, a kroni¢cnom se smatra bol koja traje dulje od 3
mjeseca nakon operacije (4). Poslijeoperacijska bol nastaje kao posljedica stvarne ili
moguce ozljede tkiva. S obzirom na to da je bol subjektivni dozivljaj koji ukljucuje
senzorne i emocionalne ¢imbenike povezane s ozljedom tkiva, bolesnikov iskaz o
dozivljaju boli vrlo je bitan. Na individualan dozivljaj boli znaCajan ucinak imaju

genska podloga, kulturno nasljede, dob i spol. Zbog toga se kao posebne skupine u



lijeCenju boli prikazuju djeca, stariji bolesnici i bolesnici s teSko¢ama u komunikaciji
(2).

Dokazani mnogobrojni korisni ucinci dobro organiziranog i provedenog
programa lijeCenja akutne boli za ukupni zdravstveni sustav su: ranije otpusStanje
bolesnika iz jedinica intenzivnog lijecenja, kraée ukupno trajanje lijeCenja, manje
ozbiljnih komplikacija koje znacajno produzuju vrijeme lijeCenja, ucinkovitije
koriStenje radnog vremena zdravstvenog osoblja, ucinkovitije 1 racionalnije koristenje
skupe bolnicke opreme, manje dana fizicke nesposobnosti za rad, postignuto vece
zadovoljstvo bolesnika, smanjena ucestalost razvoja kroni¢ne boli te znatno smanjeni

troskovi lije¢enja.

Posljednjih desetak godina snazna nocicepcijska somatska i visceralna akutna
bol smatra se najznacajnijim Cimbenikom razvoja endokrinih i neurohumoralnih
poremecaja u neposrednom poslijeoperacijskom ili postraumatskom razdoblju, te u nizu
ostalih klinickih stanja pra¢enih snaznom boli. Ta stanja stoga obiljezava porast
katabolizma, povecano lucenje stresnih hormona, poveéano opterecenje
kardiovaskularnog sustava, poremecaj pluéne funkcije, pojava hiperkoagulabiliteta, pad
fibrinolize, imunosupresija, paraliticki ileus, mu¢nina i povracanje. Posljedica gore
navedenih zbivanja su poremec¢aj u homeostazi glukoze, metabolizmu lipida i proteina
te lokalno otpustanje citokina (IL1, IL6, TNF alfa). Danasnji status struke potvrduje da
je nelijecena akutna bol tijekom perioperacijskog razdoblja najsnazniji okidac stresnog

odgovora koji pokrece vitalno ugrozavajuce kaskade metabolickog 1 upalnog odgovora.

Brojne su Kklinicke studije pokazale da produZeni i pojaan simpaticki,
neurohumoralni te imunosni odgovor nelijeene akutne boli u dnevnoj klini¢koj praksi,
dovodi do odloZenog usporenog cijeljenja operacijske rane, insuficijencije kirurSkih
anastomoza, povecane ucestalosti pluénih komplikacija i tromboembolickih incidenata
te povecane ucestalosti razvoja kardiovaskularnih komplikacija posebno koronarnih
incidenata. Istovremeno su bolesnici izloZeni nepotrebnoj patnji te znac¢ajno narusenoj
kvaliteti zivota (nespavanje, prisutan strah i anksioznost, smanjena pokretljivost, znatno

sporiji ukupni oporavak) (5).



1.5.1.Tretman poslijeoperacijske boli
Postoje dvije osnovne vrste tretmana poslijeoperacijske boli: farmakoloske i
nefarmakoloske (3).
U farmakoloSke metode lijecenja boli ubrajaju se:
-uravnotezena (multimodalna) analgezija,
-infiltracijska analgezija,
-kontinuirana centralna neuroaksijalna blokada (KCNB) i

-kontinuirana blokada perifernih zivaca.

1.5.2.Uloga medicinske sestre u tretmanu poslijeoperacijske boli

Mnogostruka je 1 sveobuhvatna uloga medicinske sestre u timu za lijecenje
poslijeoperacijske boli. Medicinska sestra iz tima za lije¢enje boli je prva osoba za
kontakt, dok su anesteziolog i klini¢ki farmakolog dostupni prema potrebi. Sestra koja
je odgovorna za provedbu lijeCenja akutne boli provest ¢e postupke prema zapisu na
bolesni¢koj (temperaturnoj) listi, unaprijed utvrdenim uputama ili prema bolni¢kim
smjernicama (3). Glavna uloga medicinske sestre je sprijeciti nepotrebnu bol kod
pacijenta nakon kirurS§kog zahvata. Sestre su odgovorne za primjecivanje boli kod
pacijenta, evaluaciju boli i zapocCinjanje propisane terapije ako je potrebno. Za
ordiniranje terapije odgovorni su kirurg ili anesteziolog, ali odjelne sestre su odgovorne
za procjenu boli i detekciju znakova, za primjenu propisanih analgetika i procjenu
njihove ucinkovitosti. U prvim satima nakon operacijskog zahvata posebno je vazno
odrediti intenzitet 1 kvalitetu boli u cilju prilagodavanja individualne terapije za
bolesnikove potrebe. Stoga je jasno da su medicinske sestre te koje su 24- sata uz

bolesnika, u mogucénosti da pozitivno utje¢u na individualno lijecenje boli (6).

LijeCenje boli u mnogim bolnicama nije zadovoljavajuce, Sto zbog nedostatka
znanja o lijekovima, §to zbog straha od nuspojava te nedostatku komunikacije izmedu
sestara i bolesnika. Postupak lijecenja poslijeoperacijske boli bazira se na: poznavanju

patofiziologije boli, na procijeni boli, koja mora biti sustavna i cjelovita, na trenutnom



zahtjevu za lijecenje boli koji je individualan za svakog bolesnika, o znanju i vjestinama

rukovanja tehni¢kom opremom, na postojanim odnosima sa bolesnikom (6).

Postoperativna skrb zapocinje u postoperativnoj prostoriji i nastavlja se tijekom
razdoblja oporavka. Najvecu zabrinutost izaziva odrzavanje prohodnosti di$nih putova,
sprjeCavanje boli, psihicko stanje i cijeljenje rane. Takoder je vazno sprjeavanje
retencije mokrace, opstipacije, duboke venske tromboze i promjena krvnog tlaka (visok
ili nizak). U bolesnika s dijabetesom pomno se nadziru razine glukoze u plazmi uz
pomo¢ uzimanja kapi krvi iz prsta te razmazivanja na testnu trakicu svakih 1-4 h sve
dok se bolesnici ne probude i ne poc¢nu uzimati hranu, jer nadzor nad glikemijom

poboljsava ishod.

Disni putovi: Vecéinu se bolesnika ekstubira prije odvozenja iz operativne sale te
im se brzo is¢iste diSni putovi. Bolesnike se ne smije otpustiti iz postoperativne
prostorije sve dok ne mogu isprazniti diSne putove (osim ukoliko ne odlaze u jedinicu
intenzivnog lijeCenja). Nakon intubacije, bolesnici sa zdravim plu¢ima i duSnikom
mogu imati blagi kaSalj tijekom 24 h nakon ekstubacije; u pusaca i bolesnika sa
anamnezom bronbhitisa, postekstubacijski kasalj traje dulje. Vecini bolesnika koji su bili

intubirani, a osobito puSacima 1 pluénim bolesnicima koristi incentivni inspirometar.

Bol: Bol moze biti potrebno lijeciti ¢im bolesnik postane svjestan. Lijekovi
prvog izbora su u pravilu opijati, a mogu se primijeniti peroralno ili parenteralno. Cesto
se za pocCetak primjenjuje oksikodon/paracetamol 2 tablete PO svakih 4-6 h ili morfin
2-4 mg IV svaka 3 h, Sto se kasnije podeSava prema potrebi. Kod rjedeg doziranja je
moguca pojava boli, §to ako je moguce, treba izbjegavati. Kod jacih bolova, najbolje je
da bolesnik sam sebi daje IV analgetik. Ako bolesnik u anamnezi nema bubreznu bolest
ili krvarenje iz probavnog sustava, primjena NSAID-a u pravilnim vremenskim

razmacima moze smanjiti pojavu boli i omogucéiti smanjivanje doze opijata. (7)

Psihicko stanje: Prilikom budenja iz anestezije svi su bolesnici kratko vrijeme
konfuzni. Stariji, a osobito oni s demencijom su u opasnosti od postoperativnog delirija
koji moze odgoditi otpustanje iz bolnice i povecati opasnost od smrtnog ishoda.

Opasnost od delirija je velika kod primjene antikolinergika. Oni se katkad primjenjuju



prije ili tijekom operacije kako bi se smanjilo izlu€ivanje sekreta iz gornjih diSnih
putova, no kad je god to moguce potrebno ih je izbjegavati. Delirij takoder mogu
izazvati i nakon operacije primijenjeni opijati, kao i visoke doze H,—blokatora. Psihi¢ko
stanje starijih bolesnika je tijekom postoperativnog razdoblja potrebno cesto
provjeravati. Ako do delirija dode, potrebno je provjeriti oksigenaciju i prekinuti
primjenu svih lijekova koji nisu nuzno potrebni. Bolesnike je potrebno pokretati prema

njihovim moguénostima, a svaku neravnotezu elektrolita ili tekuéina treba ispraviti.(7)

Nakon operacije cesto dolazi do retencije mokrace 1 opstipacije. Uzroci
obuhvaéaju primjenu antikolinergika i opijata, nepokretnost i smanjeni unos hrane na
usta. Bolesnike treba nadzirati na pojavu retencije mokrace. Ako bolesnik ima pun
mjehur i osjec¢a neugodu ili ako nije mokrio tijekom 6—8 h nakon operacije, tipicno je
potrebna kateterizacija, premda ponekad pomaze i Credéov manevar. Kroni¢na retencija
se najbolje lijeci izbjegavanjem lijekova koji ju uzrokuju i sjede¢im stavom bolesnika
kad je god to moguce. U bolesnika koji nemaju opstrukciju mokraénih putova i koji nisu
bili podvrgnuti laparotomiji moze se pokusati s betaneholom 5-10 mg; doze se mogu
ponavljati svakoga sata sve do najvisSe 50 mg/dan. Ponekad je potrebno uvodenje
Foleyeva katetera, osobito ako bolesnik u anamnezi ima retenciju ili obilno pocetno
izlu¢ivanje nakon obi¢ne kateterizacie. Opstipacija se lijeci izbjegavanjem lijekova koji
ju uzrokuju te ako bolesnik nije bio podvrgnut zahvatu na probavnom sustavu,
stimuliraju¢im laksativima (npr. bisakodil, sena, Cascara Sagrada). OmekSivaci stolice

(npr. dokuzat) ne koriste.

Dugotrajno mirovanje u krevetu uzrokuje u svih bolesnika gubitak mi$i¢éne mase
(sarkopeniju) 1 miSiéne snage. Uz potpuno mirovanje u krevetu, mlada odrasla osoba
gubi ~1% misiéne mase/dan, no stariji gube 1 do 5%/dan jer se razine hormona rasta sa
starenjem smanjuju. SprjeCavanje sarkopenije je od osnovne vaznosti za oporavak.
Zbog toga, ¢im to stanje bolesnika dozvoli, on u krevetu treba sjediti, pomicati se,

ustajati i vjezbati u onolikoj mjeri koliko mu to omogucava zdravstveno stanje.(7)



2.CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati postupke medicinske sestre u tretmanu
poslijeoperacijske boli, objasniti vaznost poucavanja bolesnika prije operacije, opisati
na ¢emu se bazira postupak lijeCenja poslijeoperacijske boli te prikazati organizacijsku

shemu sluzbe za lijeCenje akutne poslijeoperacijske boli.



3.RASPRAVA

3.1. Vrste poslijeoperacijske boli

3.1.1.Akutna poslijeoperacijska bol

Akutna poslijeoperacijska bol nastaje zbog ozljede koznih, dubokih tjelesnih ili
organskih struktura. To je vrsta boli koju bolesnik osjec¢a izravno nakon operacije, do 7
dana. Bolesnici obi¢no osjeCaju kombinaciju vise tipova boli, poput somatske,
visceralne ili neuropatske boli. Ciljevi uspje$nog lijeGenja akutne poslijeoperacijske boli
jesu olakSanje bolesnikovih tegoba te dodatne nemedicinske i socioekonomske
dobrobiti koje se ostvaruju brzim oporavkom i smanjenom kronifikacijom boli. Ovi se
ciljevi postizu koordiniranim radom tima za akutno lijecenje poslijeoperacijske boli, uz
stalno obrazovanje osoblja 1 pracenje novih metoda, primjenu vecega broja tehnika
kontrole akutne boli, njihovih kombinacija, primjerenih kirursSkom zahvatu, prilagodbu
posebnim skupinama bolesnika (djeca, stariji bolesnici i bolesnici s teSko¢ama u

komunikaciji) i edukaciju bolesnika i/ili osoba koje se o njima brinu. (4)

U premedikaciji se najce$¢e rabe opioidi ili NSAIL-i sa svrhom smanjenja
akutne poslijeoperacijske boli i nastanka kroni¢ne boli. Analgetik za poslijeoperacijsku
analgeziju mora se dati dovoljno rano radi redistribucije i postizanja terapijske
koncentracije na ciljnim tkivima prije prestanka ucinka intraoperacijske analgezije, kad

je akutna poslijeoperacijska bol jakog intenziteta.

Nedostatno lijecenje akutne poslijeoperacijske boli moze uzrokovati pluéne
komplikacije, respiracijsku depresiju, napose u situacijama kad zbog smanjene uporabe

lijekova za lije¢enje akutne boli nisu dobro lije¢ene boli pri kaslju i pri kretanju. (4)

3.1.2.Kroni¢na poslijeoperacijska bol

Kroni¢na poslijeoperacijska bol je bol koja traje dulje od 3 mjeseca nakon
operacije (1). Kroni¢na bol je patoloska bol koja traje dulje od uobi¢ajenoga vremena
cijeljenja ozljede ili lijeCenja bolesti. Uzroci kroni¢ne boli najéeS¢e su kronicni,

neizljecivi patoloski procesi u somatskim strukturama 1 organima ili oSte¢enja



perifernoga i srediSnjeg ziv€anoga sustava. Kroni¢na bol nema zaStitnu ulogu,
dugotrajna je iscrpljujuca te postaje kroni¢ni bolni sindrom. Kroni¢na bol posve je
osobno iskustvo pra¢eno nizom psihickih i emotivnih reakcija koje znacajno mijenjaju
kvalitetu bolesnikova Zivota (1). U lijeCenju kroni¢ne boli upotrebljavaju se razliciti
adjuvantni analgetici. Ti lijekovi djeluju na razli¢itim mjestima nociceptivnog sustava.
Upotreba im je ograni¢ena nuspojavama. U lijeCenju kroni¢ne boli koriste se i
fizioterapijske, psihologijske i farmakoterapijske metode lije¢enja. Sve viSe dobivaju na
vaznosti i neuromodulacijski naéini lijeCenja. Mozemo ih svrstati u elektrostimulacijske
metode (transkutana elektricna stimulacija, elektri¢na stimulacija kraljezni¢ne mozdine,
mozga i mozdane kore) i spinalna neuromodulacija lijekovima (uglavnom intralikvorska
primjena opioida). Zadnji izbor za lije¢enje kroni¢ne boli jesu invazivne, destruktivne
metode: radiofrekventne lezije, neuromikrokirurski zahvati i vece operacije na

sredis$njem zivéanom sustavu (8).

3.2.1zbor u tretmanu lijecenja poslijeoperacijske boli

Uspjesno lijeCenje poslijeoperacijske boli uklju¢uje niz ¢imbenika poput
nefarmakoloskih metoda kao §to su opustanje, dobra sestrinska skrb i uravnoteZena
multimodalna analgezija kojom se analgezija postize optimalnom kombinacijom i

najnizim dozama lijeka (4).

Opustanje je Cesto uklopljena i u ostale postupke suzbijanja boli kao S§to su
primjerice psihoterapija, hipnoza, biofeedback, ali postoje i samo postupci opustanja,
primjerice autogeni trening. Opustanjem se pokusava posti¢i potpuna tjelesna smirenost
uz smanjivanje metabolizma, smanjivanje disanja, smanjivanje arterijskog krvnog tlaka,
frekvencije rada srca i sl. Takoder se opuStanjem moZe posti¢éi smanjenje miSi¢ne

napetosti samo u odredenim skupinama misica postupkom progresivnog opustanja (1).

Opustanje/relaksacija je svakako jedna od najucinkovitijih tehnika. Njome se
pokuSava posti¢i tjelesna smirenoSt i usporavanje organizma, odnosno umanjiti
fizioloSka pobudenost ¢ije je poviSenje izazvano pojavom i trajanjem boli i/ili neugode.

Cilj je smanjiti frekvenciju rada srca i disanja, a uz koriStenje progresivne misi¢ne



relaksacije moguce je postici 1 postupno progresivno opustanje cijelog tijela, prolazeci

skupinu po skupinu misica, ili pak ciljano, opustanje odredene grupe misica.

S obzirom na spregu misli, emocije i1 tijela, opuStanjem tijela postize se i

smanjenje emocionalne napetosti §to umanjuje percepciju i dozivljaj boli (9).

Autogeni trening je tehnika relaksacije,prirodna tehnika kojom se oslobadamo

od napetosti i postizemo stanje psihicke i tjelesne opustenosti (10).

Na trzistu postoje i komercijalni CD-1 za opustanje (3). Znanstvena istrazivanja
su pokazala da je koristan u lijeenju i prevenciji mnogih bolesti. Autor tehnike je
berlinski neuropsihijatar J.H.Shultz koji je razvio tehniku pocetkom 20. stoljeca i
prilagodio ¢ovjeku zapadne kulture. Autogeni trening se sastoji od raznih vjezbi u
kojima pomocécu autosugestija-svojim mislima i snagom predodzbi postupno postizemo
stanje jake tjelesne i psihi¢ke opuStenosti i autogeno stanje svijesti. Karakteristike

autogenog stanja svijesti su osjecaj distanciranosti od okoline i pojacana svjesnost o
sebi (10).

Dobra sestrinska skrb jedan je od vaznih c¢imbenika u tretmanu
poslijeoperacijske boli. Dokumentiranje akutne poslijeoperacijske boli i nuspojava
lijecenja potrebno je obaviti na lako dostupnom i uocljivom mjestu, npr.na bolesnickoj
(temperaturnoj) listi ili posebnoj listi za evidenciju postupaka u lije¢enju boli. Uvijek je
prethodno potrebno definirati na koji ¢e se nacin bol ocjenjivati, koja ocjenska ljestvica
¢e se primijeniti (od 0 do 10 ,od 0 do 100, ili slikovna ljestvica) te hoce li se biljeziti
najjaca i probijajuca bol, prosjecni bolesnikov dozivljaj ili dinamicka ljetvica, tj. kako
bol u mirovanju tako i pri kretanju, naporu i kaslju. Sestra koja je odgovorna za
provedbu lijeCenja akutne boli provest ¢e postupke prema zapisu na temperaturnoj listi,
unaprijed utvrdenim uputama ili prema bolni¢kim smjernicama (4). Sveobuhvatna uloga
medicinske sestre obuhvaca i1 utvrdivanje potreba za suzbijanjem boli,prikupljanjem

podataka, njihovom analizom, postavljanjem ciljeva te dokumentiranjem istih (11).

U procjeni akutne poslijeoperacijske boli vazno je zabiljeziti: Kkarakter i
intenzitet boli prije i nakon kirur§kog zahvata, bol u mirovanju ili kretanju, potrebu za
lijekovima i interval davanja, mogu¢nost komunikacije s bolesnikom. Bolesnik koji ima

prikladne informacije o lijeCenju boli imat ¢e i realnija o¢ekivanja od lijeCenja. Stoga



treba naglasiti kako je cilj primjene analgezije smanjenje boli, a ne odsutnost boli u
poslijeoperacijskom razdoblju. Bolesnici o ovom podatku obi¢no nemaju dovoljno
informacija pa ih je dobro pripremiti unaprijed,a kad su u pitanju djeca, onda je
potrebno pripremiti roditelje. To se postize davanjem usmenih obavijesti bolesniku ili
pismeno putem pisanih informacija za svakoga pojedinog bolesnika,prikladnih postera
koji se nalaze na zidu odjela na kojem bolesnik lezi, videoprezentacijama i

informacijama na web-stranicama (4).

Balansirana (multimodalna) analgezija oznacava uporabu dvaju ili vise
analgetika koji, djelujuci razli¢itim mehanizmima, omogucuju ja¢i analgeti¢ki uéinak
bez poveéavanja ucestalosti nuspojava u usporedbi s povecanjem doze jednog lijeka.
Balansirana analgezija metoda je izbora kada god je moguce,a temelji se na uporabi
NSAIL-a i paracetamola za blagu bol, uz opioidne analgetike i/ili tehnike lokalne
anestezije za umjerenu i intenzivnu bol. Slabi opioidi i neopioidni analgetici mogu se
dati na bolesnikov zahtjev kod blage do umjerene boli. Ovamo spadaju ketamin,
Klonidin i metamizol. Kombinirani tvornicki pripravci slabog opioida i paracetamola ili
NSAIL (npr.tramadol 37,5 mg i paracetamol 325 mg) mogu se primijeniti za lijeCenje
poslijoperacijske boli te omoguciti smanjenje doze svake aktivne tvari.U bolnickim
uvjetima radi bolje kontrole nuspojava, lijekovi se primjenjuju pojedinacno, obi¢no
jedan duljedjeluju¢i koji pokriva stalnu bol nizeg intenziteta 1 jaci analgetik za
probijajucu bol kod svakodnevnih aktivnosti, poput toalete, razgibavanja i hranjenja.

Jaci analgetik moze se primijeniti putem PCA crpke ili putem iv.bolusa (2).

PCA crpka (patient controlled analgesia) je kontinuirana intravenska analgezija
koju kontrolira bolesnik. Najucinkovitija je metoda sistemne analgezije stalna infuzija
analgetika ili mjeSavine analgetika. PCA-tehnika omogucuje individualnu titraciju
analgetika. Pojam opisuje ponajprije princip po kojemu se bolesniku prepusta da sam
odredi intervale doziranja propisanog analgetika unutar odredenih granica (ni previse, ni
precesto). Sve poznate komplikacije, rizici i kontraindikacije svake opioidne primjene
vrijede i za PCA. Najopasnija komplikacija jestdepresija disanja s ucestalos¢u od 0,4%.
Najcesc¢e nuspojave PCA jesu mucnina i povracanje. U praksi je vazno ograniciti se na
jedan analgetik, s kojim osoblje ima dovoljno iskustva. Najkra¢i razmak izmedu doza

odreden je tako da sljede¢a doza bude injicirana prije nego prethodna dostigne



maksimalni uc¢inak, te tako ukupna dnevna doza ne bi bila prekora¢ena. Pocetnu dozu
prilagodenu bolesnikovim potrebama odreduje lije¢nik. Titranjem satne doze prema
potrebama bolesnika moguce je posti¢i stabilnu koncentraciju analgetika u plazmi, te

trajan analgeticki ucinak (12).

3.3.Bolnic¢ka sluzba za lijecenje boli

LijeCenje poslijeoperacijse boli ovisno je o suradnji vise struka. Svaki kirurski
odjel mora imati tim koji ¢e se baviti lijeCenjem boli prema vlastitim potrebama.

Organizacijska shema sluzbe za lije¢enje boli:
1.Uloga bolnicke uprave

Uloga je bolnicke uprave obrazovanje osoblja, motrenje ishoda bolesnika,
dokumentacija ishoda motrenja na razini ustanove, osiguranje dostupnosti anesteziologa
tijekom 24 sata i formiranje sluzbe za akutnu bol. Primjena i poStivanje standarda
bolnic¢ke poslijeoperacijske skrbi koji su sukladni s nacionalnim ili medunarodnim

smjernicama (4).
2.Stvaranje tima / timova za skrb o akutnoj i poslijeoperacijskoj boli u bolnici

Clanovi: anesteziolog, sestre u timu, specijalist kirurg, (za konzultaciju i klinicki

farmakolog).
Zadaci: Planiranje lije¢enja boli, obuka osoblja,procjena i kontrola kvalitete.

Sve osoblje koje je ukljuceno u lijeCenje poslijeoperacijske boli zahtijeva
redovnu obuku, u kojoj se naglaSava uloga suradnje i timskog rada te poznavanje
fiziologije i1 patofiziologije boli, farmakologije anestetika i analgetika, rutinske procjene
intenziteta boli, lijecenja boli i komorbidnih stanja poput depresije,straha i nesanice,
lokalno dostupne metode lijeCenja te dokumentiranje provedenog lijeCenja tj.danih
lijekova 1 njihova uc¢inka na bol. Anesteziolog je u suradnji s ostalim osobljem duzan
osigurati standardizirana sredstva za procjenu i biljezenje akutne boli, ocjenu nuspojava
te biti dostupan za evaluaciju stanja bolesnika koji imaju problem s bilo kojim

segmentom akutnog lijecenja boli (4)



3.Provodenje poslijeoperacijskog lijecenja boli

Zadatci: uspostaviti jedinicu poslijeoperacijske skrbi, odjelne duznosti s tim u
vezi te odrediti kljucne osobe na odjelu, koje ¢e to nadzirati. Bolesnikov lije¢nik i
osoblje odgovorni su za sve skrb, uklju¢ujuci i kontrolu boli u suradnji s timom za
lijeCenje boli. Sestra iz tima za lijeCenje boli je prva osoba za kontakt,dok su

anesteziolog i klini¢ki farmakolog dostupni prema potrebi (4).
4.Prosudba i kontrola kvalitete

Prije nego se prvi put uspostavi servis za akutno lijeenje boli potrebno je
procijeniti kvalitetu trenutnog nacina lije¢enja boli. Preciznim mjerenjem starog sustava
moguce je usporediti koristi koje su nastale uvodenjem formalnog sustava lijeCenja

akutne boli. Sljede¢i podaci korisni su za usporedivanje starog i novog sustava:
-broj malih,srednjih i velikih kirurskih zahvata

-broj 1 vrsta analgetika koji se propisuju u lijeCenju unutar ovih skupina

-metode analgezije koje se rabe (iv.PCA,neopioidni lijekovi,regionalne tehnike)
-zadovoljstvo bolesnika sa svakom tehnikom (dobra,srednja i losa kontrola boli)
-duljina vremena tijekom kojeg je bolesnik osje¢ao bol

-zabiljezene nuspojave (mucnina i povracanje,nesanica,dusevni poremecaji).

3.4.Poslovi medicinske sestre na odjelima za lije¢enje boli

Na odjelima gdje se lije¢i bol kao Sto su kirurski odjeli medicinska sestra
procjenjuje opce stanje bolesnika, a 0sobito stanje svijesti. Mjeri i dokumentira vitalne
znakove na temperaturnu listu.U slucaju poteskoca sa disanjem,tlakom ili slicnim
poteSkocama te psihomotornog nemira potrebno je intenzivirati opservaciju, ¢esée ga
obilaziti ili pozvati lije¢nika. Medicinska sestra procjenjuje status boli i daje bolesniku
propisane analgetike. U suradnji s pacijentom sestra mu pomaze naci polozaj tijela u

kojem ¢e imati manji intenzitet boli i smetnje.



Medicinska sestra/tehnicar ili fizioterapeut educiraju bolesnika kako pravilno
izvoditi odredene aktivnosti. U prvo vrijeme mu je potrebna pomo¢ pri dizanju i
obavljanju odredenih aktivnosti. Treba ga potaknuti da trazi potrebnu pomoc.
Bolesnikove mogucénosti treba procijeniti, ¢esto opservirati, a po potrebi pohvaliti 1
potaknuti na samostalnost. Opservacija i edukacija je potrebna sve dok ne svlada
potrebne aktivnosti. Takoder je bitno sve vrijeme upucivati ga o nacinu daljnjeg
funkcioniranja u svakodnevnom zivotu. Medicinska sestra/tehniCar educiraju i1 obitelj

bolesnika o tome §to smije i moze, a §to ne smije raditi (13).

3.5.Prostorija za poslijeoperacijski oporavak bolesnika

Prostorija za poslijeoperacijski oporavak bolesnika smjestena je uz operacijske
dvorane. Bolesnici nakon operacije,koji su jo$ pod anestezijom ili se oporavljaju od
nje, smjestaju se u prostoriju za poslijeoperacijski oporavak radi trajnog nadzora do
potpunog budenja iz anestezije. Veli¢ina prostorije mora odgovarati broju
operacija/operacijskih dvorana na kirur§koj klinici/odjelu. Stropovi, zidovi i podovi
oblozeni su materijalima ugodne boje koji se mogu prati i dezinficirati. Osvjetljenje je
indirektno. Prostorija mora biti zasticena od buke. Temperatura je zraka u prostoriji od

20 do 22.2°C, a odrzava se kao i vlaznost zraka,uredajima za klimatizaciju (14).

Uz svaki krevet moraju biti centralni izvori energenata: elektricna struja,

negativni tlak, komprimirani zrak, plinovi.

Krevet mora biti pristupacan, siguran, lako pokretan, s moguc¢nos$éu brzog

postavljanja bolesnika u Zeljeni poloZaj radi olakSanog provodenja njege i lijeCenja.

Potrebni aparati: monitori za pracenje vitalnih funkcija, zasi¢enosti krvi kisikom
i CO2, respiratori, defibrilator, EKG, infuzomati, perfuzori, laringoskop, pribor za
intubaciju, aparati za mehani¢ku ventilaciju, set za traheotomiju, setovi za uvodenje
katetera (CVK, kateteri za mjerenje tlaka, za regionalnu anesteziju i analgeziju,
arterijske kanile, braunile, urinarni kateteri...), set za drenazu, pribor za aspiraciju,
tlakomjeri, kolica za instrumente i lijekove, pribor za parenteralnu primjenu lijekova,
pribor za pomo¢ pri povra¢anju. Aparatura i monitori mogu biti smjesteni u tzv.stupu ili

na postolju s kota¢ima,moraju biti pomicni te pristupacni za rad i kontrolu.



Osim toga, sestra mora uvijek imati pripremljenu dovoljnu koli¢inu lijekova
(narkotici, analgetici,antihistaminici, kardijaci, analeptici, antibiotici...), otopina,

plazma-ekspandera, zavojnog kirurSkog materijala...

U zbrinjavanju bolesnika sudjeluju lije¢nici anesteziolozi i medicinske sestre,
anestezioloSki tehniCari. Tim mora biti stru¢an,posebno izobrazen. Medicinska sestra

svojim znanjem i iskustvom znatno pridonosi dobrom ishodu poslijeoperacijske skrbi.

Tim koji prima bolesnika u prostoriju za poslijeoperacijski oporavak mora dobiti

ove podatke (pisano i usmeno) o bolesniku:
-medicinska dijagnoza i vrsta kirurSkog zahvata
-bolesnikova dob i opéa kondicija: disni putovi,vitalni znakovi RR
(prije i u tijeku operacije)
-anestetik i ostala medikacija koja se rabi/la

-nepredvideni problemi koji su se dogodili u operacijskoj dvorani,a koji utje€u na

poslijeoperacijsku njegu npr.veliko krvarenje,$ok,sréani arest
-nadoknadu tekuc¢ine
-prisutnost drenova,katetera i drugih pomagala

-posebne odredbe lijecnika,kirurga i anesteziologa pisano i usmeno kako bi se §to

bolje mogle zadovoljiti bolesnikove individualne potrebe (14).

3.6. Postupci medicinske sestre u prostoriji za poslijeoperacijski

oporavak

Zadace su sestre nakon prijma bolesnika u sobu za poslijeoperacijski oporavak,
pratiti (trajno,biljeziti svakih 15 minuta) vitalne funkcije i / ili odrzavati respiratornu
funkciju / prohodnost diSnih putova-pluénu ventilaciju (prevencija hipoksemije i

hiperkapnije), kardiovaskularnu funkciju i funkcije CNS-a (14).



Medicinska sestre ¢e :

-smjestiti bolesnika u pravilan poloZzaj, ovisno o vrsti operacije
-odrzavati pravilan polozaj tijela i glave (slobodni disSni putovi)
-promatrati bolesnika (boju koze i stupanj svijesti)

-mjeriti i biljeziti (puls, krvni tlak i disanje)

-promatrati,mjeriti i biljeziti (drenazni sadrzaj, diurezu)
-aspirirati sekret (oralno, preko tubusa)

-primjenjivati propisane tekucine, krv i lijekove

-pruzati psiholosku potporu bolesniku

-sudjelovati,asistirati lije¢niku u izvodenju zahvata.

Ako se pojave komplikacije (krvarenje, Sok, poremecaj disanja,
krvotoka ili svijesti), prisutnost anesteziologa i kirurga, te blizina operacijske

dvorane osigurat ¢e poduzimanje potrebnih zahvata.

Kada se nakon budenja iz anestezije postignu: dobra izmjena
respiracijskih plinova, stabilni pokazatelji vitalnih funkcija , orijentacija o
mjestu, vremenu i dogadanjima, diureza ve¢a od 30 ml na sat, mucnina i
povracanje pod kontrolom, a bol minimalna, bolesnika se mozZe premjestiti na
odjel ili u jedinicu intenzivne skrbi, ovisno o bolesnikovim potrebama za

lijeCenjem i njegom (14).

3.7.Postupci prvostupnice sestrinstva u tretmanu

poslijeoperacijske boli

Glavna uloga medicinske sestre u tretmanu poslijeoperacijske boli je :
(15)

- prepoznati znakove boli,



-mjeriti i dokumentirati pacijentovu bol na skali boli

- primijeniti farmakolosku terapiju prema pisanoj odredbi lijecnika
-ukloniti ¢imbenike koji mogu pojacati bol

-primijeniti nefarmakoloske postupke ublazavanja boli
-ohrabriti pacijenta

-objasniti pacijentu da zauzme ugodan poloZzaj te da ga mijenja
-postaviti nepokretnog pacijenta u odgovarajuci polozaj
-izbjegavati pritisak i napetost bolnog podrucja

-razgovarati s pacijentom o njegovim strahovima

-ublaziti strah prisustvom i razgovorom

-koristiti metode relaksacije

-masirati bolno podrucje tijela ukoliko je moguée

-ponovno procjenjivati bol

-dokumentirati pacijentove promjene boli na skali boli.

U kirurskih pacijenata se bol tretira kao peti vitalni znak te se mjeri
istovremeno s ostalim vitalnim funkcijama. Procjena boli ukljuc¢uje u najmanju
ruku monitoring i dokumentiranje boli. Sve intervencije koje se provode u
svrhu smanjivanja poslijeoperacijske boli moraju se evidentirati. Ukoliko ne
dolazi do smanjivanja boli na prihvatljivu razinu ili manje od 4 na skali, nuzno
je promijeniti plan tretiranja boli. Potpuna procjena boli ukljucuje lokalizaciju,

ucestalost, intenzitet, karakter te trajanje (16).

Opcenito je prihvaceno da se jakost boli mjeri s pomocu ocjene koju
daje bolesnik sam. Najjednostavnije tehnike za mjerenje boli jesu
jednodimenzionalne metode. Vizualno analogna ljestvica (VAS) Siroko se

primjenjuje u procjeni poslijeoperacijske boli. VAS-ljestvica na lijevom kraju s



oznakom »bez boli«, a na desnom kraju s oznakom »najjaca bol koja se da
zamisliti« ¢ini se da prelazi ograni¢enja verbalne ljestvice. Bolesnik obiljezi
crtu na mjestu koje odgovara intenzitetu njegove boli. Ocjena se dobije
mjerenjem razmaka izmedu »bez boli« 1 bolesnikove oznake, obicno u
milimetrima. Numericka ljestvica (NRS) alternativa je ili je komplementarna
verbalnoj ili VAS-ljestvici. Bolesnici odreduju broj za intenzitet ili olakSanje
boli (intenzitet boli 0 obi¢no pokazuje da bol ne postoji, a 10 pokazuje najjacu
bol). Ljestvica takoder moze biti od 0 do 5, a kod djece se rabe ljestvice s
nacrtanim licima koja izraZavaju stupanj boli. Bolesnici mogu trpjeti manju bol
nakon kirurS§kog zahvata ako mirno leZze u krevetu. Zbog toga se bol lako
podcjenjuje. Vazno je stoga da bude procijenjena jakost boli pri kretanju,
disanju i kaSlju. Sve ljestvice za ocjenu akutne poslijeoperacijske boli

medusobno dobro koreliraju (12).

Poslijeoperacijski  je  potrebno rutinsko mjerenje i uredna
dokumentacija, prije svega da se dobije informacija o intenzitetu i trajanju boli.
Mjerenje boli poCinje prije operacije i nastavlja se poslijeoperacijski svaka tri
sata i nakon svake mjere poduzete u lijeCenju boli, u mirovanju i pri pokretu.
Mjerenje intenziteta boli svaka tri sata omogucuje da se registriraju boli nizeg
intenziteta, koje je tada moguce lijeciti s manjom dozom analgetika, a time i s

manje nuspojava.

Opioidi ostaju glavna metoda perioperacijskoga sistemnoga lijeCenja
boli. Analgeticki u¢inak moze biti poboljsan, a nuspojave reducirane,
uglavnom kombinacijom lijekova u multimodalnom pristupu. Opijati se u ranoj
poslijeoperacijskoj fazi primjenjuju intravenskom titracijom pazljivo
procjenjuju¢i analgeticki uc¢inak iako se moze provoditi primjenom
elektronickih perfuzora (PCA). Glavna prednost PCA tehnike jest mogucnost

da se dade doza koja odgovara stvarnim potrebama bolesnika (12).

Kako bi se §to adekvatnije tretirala bol, neophodno je ukljuditi i samog
pacijenta u tretman i kontrolu boli. Kirurski bolesnici su sami po sebi anksiozni
zbog stresnih situacija u kojima se nalaze, a bol im donosi dodatnu nelagodu te

je zbog toga uloga medicinske sestre od velike vaZnosti u suzbijanju



anksioznosti kod pacijenta. Vazno je komunicirati s bolesnikom o njegovoj
boli,slusati ga pozorno te ga uputiti u mogucée nacine kako farmakoloskih tako i
nefarmakoloskih metoda suzbijanja boli. Pacijenta moramo pitati koja je
njegova prihvatljiva razina boli, a koju pak ne moze nikako podnijeti te
narusava izvodenje njegovih osnovnih potreba. Aktivno sudjelovanje pacijenta
u tretiranju vlastite boli, edukacija o metodama procjene boli i tehnikama
kontrole boli utjeCu na pacijentovo zadovoljstvo Sto sekundarno moze imati
utjecaj i na intenzitet boli. Zadovoljstvo dovodi do unutarnjeg balansa
pojedinca i moze biti percipirana kao sastavna komponenta zdravlja. Kako
bismo bol tretirali §to uspjeSnije u terapijskom planu je neophodan slozeni

timski pristup kojim se odabire najprihvatljivija tehnika suzbijanja boli (16).

Za blagu do umjerenu bol (ingvinalna hernija,varikozne vene) koriste se
paracetamol i infiltracija rane lokalnim anestetikom, nesteroidni protuupalni
antireumatici  (NSAID-i: acetil salicilna  kiselina-ASK, diklofenak,
indometacin, ibuprofen, naprokseen) ako nisu kontraindicirani te regionalna

blok-analgezija (2).

Za bol umjerenog intenziteta (artroplastika kuka, histerektomija,
operacija Celjusti) koriste se paracetamol 1 infiltracija rane lokalnim
anestetikom, NSAIL (ako nisu kontraindicirani) te blok perifernog zivca ili

injekcija opioida (2).

Za bol jakog intenziteta (torakotomija, kirurgija gornjeg dijela trbuha,
kirurgija aorte, zamjena koljena) koriste se paracetamol i infiltracija rane
lokalnim anestetikom, NSAIL (ako nisu kontraindicirani) te epiduralna
analgezija ili infiltracija velikih perifernih zivaca ili spletova ili injekcije

opioida (2).

Kako bismo bol tretirali $to uspjeSnije u terapijskom planu je
neophodan sloZeni timski pristup kojim se odabire najprihvatljivija tehnika
suzbijanja boli. Dobrom prijeoperacijskom pripremom pacijenta mozZemo
utjecati na dozivljaj boli. To ¢emo posti¢i pojasnjavanjem bolesniku osnove

opertivnog zahvata, davanjem uputa o nafinu smanjivanja intenziteta boli u



poslijeoperacijskom periodu i slicno. Kombinacijom oralnih i parenteralnih
lijekova, neinvazivnih fizikalnih ili rehabilitacijskih metoda te primjenom

primarne terapije moguce je otkloniti bol u zadovoljavajuc¢oj mjeri. (16).



4.ZAKLJUCAK

Bol je najces¢i simptom koji se javlja kod hospitaliziranih bolesnika.
Akutna bol je proglasena petim vitalnim znakom te zajedno s pulsom, tlakom,
disanjem 1 temperaturom predstavlja vazan faktor ugrozenosti tjelesnog i
psihi¢kog integriteta bolesnika. Poslijeoperacijska bol je veliki medicinski,
gospodarski i socijalni problem. Genetika, epigenetika, spol i osobna anamneza
dovode do razlika u osjetljivosti na bol. Psiholoski faktori kao S$to su
oc¢ekivanja, depresija, anksioznost i strah mogu pogorsati intenzitet i trajanje
boli. Osobna vjerovanja i individualno shvacanje bolnog stanja mogu
modulirati intenzitet boli. Akutna poslijeoperacijska bol kompleksna je
fizioloska reakcija na ozljedu tkiva, pri ¢emu dolazi do oslobadanja upalnih
medijatora iz tkiva, imunih stanica te simpati¢kih i senzornih aferentnih
zivéanih  vlakana. Dobar i organiziran pristup lijeenju  akutne
poslijeoperacijske boli ima koristan ucinak za ukupni zdravstveni sustav.
UspjeSan poslijeoperacijski tretman omogucava ranije otpusStanje bolesnika iz
jedinice intenzivnog lijeCenja te manje ozbiljnih komplikacija koje produzuju
vrijeme lijeCenja. Nedostatno lijeCena akutna poslijeoperacijska bol
najznacajniji je ¢imbenik razvoja stresnog odgovora te okida¢ pojave niza

ozbiljnih perioperacijskih komplikacija.
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6.SAZETAK

Bol je univerzalno ljudsko iskustvo nuzno za zaStitu organizma od oStecenja,
fizioloski simptom koji upozorava na to da ¢e nastati ili su nastali patofizioloski procesi
koji mogu ostetiti organ,organizam. Uvijek je subjektivna i definira se kao peti vitalni
znak 1 samim time se zeli naglasiti vaznost boli kao simptoma. Najnovija teorija boli
zasniva se na biopsihosocijalnom modelu po kojoj je bol osjecaj Sto ga formiraju
dogadaji u ziv€anom sustavu i1 organima, individualne karakteristike, obiteljske
okolnosti te drustvo i kultura Zivljenja. Uobicajena podjela boli je na: tjelesnu, duSevnu
I tjelesno psihogeno uzrokovanu. Akutna poslijeoperacijska bol nastaje zbog ozljede
koznih, dubokih tjelesnih ili organskih struktura. To je vrsta boli koju bolesnik osjeca
izravno nakon operacije, do 7 dana. Kroni¢na poslijeoperacijska bol je bol koja traje
dulje od 3 mjeseca nakon operacije. To je patoloska bol koja traje dulje od uobicajenoga
vremena cijeljenja ili lijeCenja bolesti. Lijeenje poslijeoperacijske boli ovisno je 0
suradnji viSe struka. Medicinska sestra iz tima za lije¢enje boli je prva osoba za kontakt,
dok su anesteziolog i klini¢ki farmakolog dostupni prema potrebi. Glavna uloga
medicinske sestre je sprijeciti nepotrebnu bol kod pacijenta nakon kirur§kog zahvata.
Sestre su odgovorne za primjec¢ivanje boli kod pacijenta, evaluaciju boli i zapoCinjanje
propisane terapije ako je potrebno, ukloniti ¢imbenike koji mogu pojacati bol,
primijeniti nefarmakoloske postupke ublaZavanja boli, izbjegavati pritisak i napetost
bolnog podrucja, razgovarati s pacijentom o njegovim strahovima te ublaziti strah
prisustvom i razgovorom, ponovno procjenjivati bol i dokumentirati pacijentove
promjene boli na skali boli. Vizualno analogna ljestvica (VAS) Siroko se primjenjuje u
procjeni poslijeoperacijske boli. VAS-ljestvica na lijevom kraju s oznakom »bez boli«,
a na desnom kraju s oznakom »najjaca bol koja se da zamisliti« Cini se da prelazi
ogranicenja verbalne ljestvice. Kako bi se S$to adekvatnije tretirala bol, neophodno je
ukljuciti i samog pacijenta u tretman i kontrolu boli. Aktivno sudjelovanje pacijenta u
tretiranju vlastite boli, edukacija o metodama procjene boli i tehnikama kontrole boli
utjeCu na pacijentovo zadovoljstvo Sto sekundarno moze imati utjecaj 1 na intenzitet
boli. Zadovoljstvo dovodi do unutarnjeg balansa pojedinca 1 moze biti percipirana kao
sastavna komponenta zdravlja. Opustanjem se pokuSava posti¢i potpuna tjelesna

smirenost uz smanjivanje metabolizma, smanjivanje disanja, smanjivanje arterijskog



krvnog tlaka, frekvencije rada srca i slicno. Balansirana (multimodalna) analgezija
metoda je izbora kada god je moguce, a temelji se na uporabi NSAIL-a i paracetamola
za blagu bol, uz opioidne analgetike i/ili tehnike lokalne anestezije za umjerenu i

intenzivnu bol.



7. SUMMARY

Pain is universal human experience, necessary for protection of organism from
damages, it is a physiological symptom which warns us that will appeare or have been
appeared pathophysiological processes which can damage the organ or organism. It is
always subjective and is defined as the fifth vital sign and therefore we want to
emphasize the importance of pain as a symptom. The latest theory of pain is based on
the biopsychosocial model, which describes pain as the feeling that is formed by events
in the nervous system and organs, individual characteristics, family circumstances and
the society and culture of living. The usual division of pain is: physical, mental and
physical psychogenic caused pain. Acute postoperative pain is caused by injury on the
skin, deep physical or organic structure. It is kind of pain that the patient feels directly
after the operation, up to 7 days. Chronic postoperative pain is pain that lasts for more
than 3 months after surgery. It is pathological pain that lasts longer than the usual time
of healing or treating disease. The treatment of postoperative pain is dependent on the
cooperation of several professions. A nurse from the team for the treatment of pain is
the first point of contact, while the anesthesiologist and clinical pharmacologist are
available as needed. The main role of the nurse is to prevent unnecessary pain to the
patient after surgery. The nurses are responsible for noticing pain on a patient,
evaluation of pain and the initiation of pain prescribed treatment if necessary, to remove
factors that may enhance the pain, to apply non-pharmacological methods of pain relief,
avoid the pressure and tension to the painful area, talking to the patient about his fears
and alleviate the presence of fear by conversation, re-evaluate and document the
patient’s pain changes on a scale of pain.

The visual analog scale (VAS) is widely used in the evaluation of postoperative
pain. VAS scale is marked at the left end with "no pain™ and at the right end is labeled
"the strongest pain that you can imagine," seems to exceed the limits of verbal scale. In
order to adequately treat the pain, it is necessary to involve the patient in the treatment
and control of the pain. Active participation of the patient in the treatment of their own
pain, training on methods of pain assessment and pain management techniques affect
patient satisfaction and as secondary can have an impact on the intensity of pain.

Customer satisfaction leads to internal balance of the individual and may be perceived



as an integral component of health. Relaxation is trying to achieve complete physical
composure while reducing the metabolism, reduce breathing, lowering of arterial blood
pressure, heart rate frequency and such. A balanced (multimodal) analgesia is method of
choice whenever possible and is based on the use of NSAIDs and paracetamol for mild
pain with opioid analgesics and / or techniques of local anesthesia for moderate and
intense pain.
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