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POPIS OZNAKA | KRATICA
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for the Study of Pain)
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transkutana elektricna stimulacija zivca (engl. transcutaneous electrical nerve
stimulation)

vizualno-analogna ljestvica za intenzitet boli (engl. visual analog scale)



1. UvOD

1.1. Bol

Po definiciji Medunarodnog udruZenja za proucavanje boli (engl. International Association
for the Study of Pain — IASP), bol je neugodan osjetilni i emotivni dozivljaj povezan sa
stvarnim ili potencijalnim oSte¢enjem tkiva, ili uvjetovan tim ostecenjima. Bol je uvijek
subjektivna jer ne postoji objektivan nacin izmjeriti intenzitet necije boli. To je osjet koji se
javlja u dijelu ili dijelovima tijela, ali je uvijek neugodan i stoga je ujedno i emotivni dozivljaj
te se smatra iskustvom [1].

Mnoge osobe opisuju bol u odsutnosti ikakvog dokazivog ostecenja tkiva, ili bilo kojeg
vjerojatnog patofizoloskog uzroka, i tada se obi¢no radi o psiholoskim ¢imbenicima. Obi¢no
nema nacina razlikovati njihovo iskustvo od iskustva boli uzrokovanog oste¢enjem tkiva, ako
se uzima subjektivni opis. Ako osoba smatra da trpi bol, i ako bol opisuje na isti na¢in kao i
bol koja nastaje zbog oStecenja tkiva, onda se treba prihvatiti kao bol. Ovakva definicija
izbjegava vezivanje boli za podrazaj. Tako postoje oste¢enja bez boli, boli bez ostecenja tkiva,
boli nerazmjerne tezini ostecenja kao i boli nakon izljecenja [2].

Bol se moze razlikovati po svojem intenzitetu (blaga, umjerena ili intenzivna), kvaliteti (oStra,
zareca, tupa), trajanju (prolazna, povremena ili trajna) i lokaciji (povrsinska ili duboka,

lokalizirana ili difuzna) [3].

1.1.1. Vrste boli

Iako se bol obi¢no smatra jedinstvenim osjetnim dozivljajem, postoji nekoliko razli¢itih vrsta
boli: nociceptivna, upalna, neuropatska i funkcionalna. NeurobioloSki mehanizmi odgovorni
za razliCite vrste boli otkrivaju se u sve viSe detalja, pruZaju¢i uvid u nacin na koji razliciti
etioloSki ¢imbenici stvaraju razlicite vrste boli i u kojih bolesnika. U novije vrijeme se
oc¢ekuje terapija ciljano usmjerena prema odredenoj vrsti boli koju trpi pojedini bolesnik [3].
Bol moze biti adaptivna i maladaptivna. Adaptivna bol doprinosi prezivljavanju na nacin da
Stiti organizam od ozljede ili potice cijeljenje ako se ozljeda ve¢ dogodi. Naprotiv,

maladaptivna bol je izraz patoloskih zbivanja u ziv€anom sustavu — to je bol kao bolest.



Adaptivna je bol nociceptivna i upalna, a maladaptivne vrste boli su neuropatska i

funkcionalna [3].

1.1.1.2. Nociceptivna bol

Najcesca je vrsta boli i nastaje podrazajem (stvarnim ili prijete¢im) receptora za bol koji se
nalaze u kozi i unutarnjim organima. Kod nociceptivne boli somatosenzorni ziv¢ani sustav
normalno funkcionira, za razliku od njegove abnormalne funkcije koja se vida u neuropatskoj
boli [1].

Osjetno iskustvo akutne boli uzrokovane Stetnim podrazajem posredovano je specijaliziranim
senzornim sustavom visokoga praga. Ovaj se sustav proteze od periferije kroz kraljeznicku
mozdinu, mozdano deblo i talamus do kore velikog mozga gdje se percipiraju osjeti. Kako bi
se sprijecilo ostecenje tkiva, ljudi nauce povezivati odredene vrste podrazaja s opasnosc¢u koja
se, ako je to moguce, mora izbjegavati. Ova asocijacija nastaje povezivanjem Stetnih
podrazaja s osjetom koji je intenzivan i neugodan, odnosno osjetom boli. Stoga osjet boli
mora biti dovoljno snazan da zahtijeva trenutno usmjeravanje pozornosti [3].

Nociceptivni sustav boli je uredaj za rano upozorenje, alarmni sustav koji objavljuje
prisutnost potencijalno Stetnog podrazaja. U tom smislu nociceptivna bol je korisna i kljucna
za prezivljavanje. Stoga se nociceptivna bol mora kontrolirati jedino u specifi¢nim klinickim
situacijama, kao Sto je bol nakon kirurSkog zahvata ili medicinskih postupaka koji oStec¢uju
tkivo te nakon traume. Vazno je da nociceptivni sustav ne smije biti kroni¢no onesposobljen,
jer bi to znacilo gubitak zastitne funkcije koja bi vodila neminovnom ostec¢enju tkiva,
ukljucujuéi destrukciju zglobova, gubitak vrhova prstiju i ulkuse koji nastaju zbog pritiska.
Nociceptivna bol je, dakle, vitalni fizioloski osjet. Nedostatak moguénosti osjecanja boli u
pacijenata s kongenitalnom neosjetljivos¢u na bol uzrokuje gubitak senzornih neurona

visokoga praga i smanjuje o¢ekivano trajanje zivota [4].

1.1.1.3. Upalna bol

Ako se oStecenje tkiva dogodi usprkos nociceptivnom zastitnom sustavu, imperativ tijela
mijenja se od zastite protiv Stetnog podrazaja prema pospjesivanju cijeljenja ozlijedenog
tkiva. Upalna bol sluzi za postizanje ovoga cilja. Tijekom upalne boli, osjetljivost je povecana

na nacin da podrazaji koji inace ne uzrokuju bol sada to ¢ine. Rezultat je sprjeCavanje



kontakta s ozlijedenim dijelom tijela i sprjeCavanje pokretanja ozlijedenog dijela tijela dok se
popravak tkiva ne dovr$i — na ovaj nacin tijelo smanjuje daljnje osteéenje ozlijedenog dijela
tijela. Upalna bol tipi¢no se smanjuje kako se ostecenje i upalni odgovor smanjuju. lako je
upalna bol adaptivna, evolucija nije imala u vidu da ljudi sami mogu uzrokovati oSte¢enje
tkiva i da to moze biti korisno, primjerice u kontekstu kirur§kog zahvata. Stoga je potrebno
aktivno lijeciti upalnu bol nakon kirur§kog zahvata, kao i u pacijenata s upalnim bolestima,
¢ime se otupljuje nociceptivni proces upozorenja. Na taj nacin se osjetljivost na bol ovih

pacijenata normalizira, a ne uklanja [4].

1.1.1.4. Neuropatska bol

Prema IASP-ovoj taksonomiji, neuropatska bol nastaje zbog lezije ili bolesti
somatosenzornog zivcanog sustava. Neuropatska bol je klini¢ki opis, a ne dijagnoza, koja
zahtijeva postojanje lezije ili oSte¢enja koje se moze dokazati, a koje zadovoljava postojece
neuroloske dijagnosticke kriterije. Naziv lezija obi¢no se koristi kad se tijekom dijagnostickih
postupaka utvrde abnormalnosti ili kada postoji o€ita trauma. Naziv bolest koristi se obi¢no
kad je uzrok lezije poznat, primjerice mozdani udar, vaskulitis, dijabetes melitus ili geneticka
abnormalnost. Naziv somatosenzorni odnosi se na informacije o tijelu koje ukljuéuju
visceralne organe, a ne informacije o vanjskom svijetu, kao $to su vid, sluh ili njuh. Postojanje
simptoma ili znakova, primjerice bol uzrokovana dodirom, samih za sebe ne opravdava
uporabu naziva neuropatska bol. Neke bolesti, kao §to je trigeminalna neuralgija trenutno se
definiraju prema njihovoj klini¢koj prezentaciji, a ne temeljem objektivnog dijagnostickog
testiranja. Druge dijagnoze, kao §to je postherpeti¢ka neuralgija, obi¢no se definiraju
temeljem povijesti bolesti. Cesto se tijekom dijagnosti¢ke obrade neuropatske boli dobiju
nekonzistentni podatci, a u takvim slucajevima nuzna je klini¢ka procjena kako bi se postavila
dijagnoza [1].

Neuropatska bol moze biti rezultat lezija perifernog ziv€anog sustava, kao primjerice u
dijabeticara i pacijenata oboljelih od polineuropatije uzrokovane AIDS-om, post-herpeti¢na
neuralgija ili lumbalna radikulopatija. Nadalje, neuropatska bol moze biti uzrok lezije
sredi$njeg ziv€anog sustava, primjerice u pacijenata s ozljedom kraljeznicke mozdine,
multiplom sklerozom ili mozdanim udarom [5]. Neuropatska bol je maladaptivni oblik boli.
Maladaptivna bol odvojena je od Stetnog podrazaja ili tkiva koje cijeli. Izraz je abnormalne

obrade osjetnih informacija i obicno je perzistentna ili rekurentna. Maladaptivna bol je veliki
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klini¢ki problem jer su mogucénosti lijecenja maladaptivne boli vrlo ogranic¢ene, kao i nase
razumijevanje ove vrste boli. Ukratko, maladaptivna bol bi se mogla opisati kao konstantno
upaljen alarm, Cak i u slucajevima kad nema opasnosti, ili kao ponavljano paljenje laznog

alarma [3].

1.1.1.5. Funkcionalna bol

Funkcionalna bol je novi koncept koji opisuje oblik osjetljivosti na bol u kojem se ne moze
uociti neuroloski deficit ili periferna abnormalnost. Kao i neuropatska bol, predstavlja
maladaptivni oblik boli [3]. Nastaje zbog abnormalnog odgovora ili funkcije zivéanog
sustava, u kojem se signali nepotrebno pojacavaju. Nekoliko Cestih stanja koja se mogu
svrstati u funkcionalnu bol su primjerice fibromijalgija, sindrom iritabilnog crijeva, neki
oblici ne-sréane boli u prsima i tenzijska glavobolja [6-8]. Nije poznato zasto sredi$nji ziv¢ani
sustav u pacijenata s funkcionalnom boli iskazuje abnormalnu osjetljivost, odnosno hiper-

osjetljivost [3].

1.2. Lijecenje boli

Postupnike za lije¢enje boli preporucuje Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) [9]. Bol se
moze lijeciti lijekovima (farmacima) i nefarmakoloskim postupcima (fizikalna terapija,
transkutana elektri¢na stimulacija zivca (TENS), laser, primjena topline ili hladnoée,

psiholoska terapija, relaksacija i kognitivno-bihevioralna terapija) [10].

1.2.1. Farmakolosko lije¢enje boli
Lijekovi za lije¢enje boli dijele se na neopioidne analgetike 1 antipiretike (analgoantipiretici 1
nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAIL), narkotike (opijati i opioidi) 1 pomocéne lijekove za

lijecenje boli [10].

1.2.1.1 Neopioidni analgetici i antipiretici

Analgoantipiretici i NSAIL imaju isti mehanizam djelovanja i iste indikacije, ali razlicitu
kemijsku strukturu. Antiagregacijski ucinak ovi lijekovi postizu inhibicijom ciklooksigenaze-
1 (COX-1). Antipiretski, analgetski, protuupalni i protromboticki uc¢inak postize se
inhibicijom ciklooksigenaze-2 (COX-2), dok inhibicija ciklooksigenaze-3 (COX-3) ima
anlgetski i antipiretski u¢inak. Razlika izmedu analgoantipiretika i NSAIL-a je u izostanku

antireumatskog ucinka kod analgoantipiretika [10].



U skupinu analgoantipiretika ubrajamo:

a) derivate anilina (paracetamol)

b) derivate salicilne kiseline (acetilsalicilna kiselina)
c) derivate pirazolona (metamizol i propifenazon).

Paracetamol inhibira perifernu sintezu prostaglandina i centralni je inhibitor ciklooksigenaze,
a koristi se za lijeCenje blage i srednje teske akutne i kroni¢ne boli [11]. Maksimalna dnevna
doza za odrasle je Cetiri puta po 1 g. Prednost mu je §to nema nuspojava na probavni i
hematopoetski sustav i §to se moze primjenjivati oralnim, intravenskim (kao proparacetamol-

prekursor paracetamola) ili rektalnim putem te kod djece, trudnica i dojilja [12].

Acetilsalicilna kiselina se koristi u lije¢enju glavobolje, zubobolje, bolova u misi¢ima, a male

se doze rabe za prevenciju sr¢anog udara [10].

Derivati pirazolona imaju snazno analgetsko djelovanje, ali mogu izazvati oste¢enje koStane

srzi i promjene krvne slike. Cesto se koriste u kombinaciji s drugim analgoantipireticima [10].

NSAIL-i imaju protuupalno, antireumatsko, antipiretsko i analgetsko djelovanje. lako su vrlo
uc¢inkoviti, imaju brojne jetrene, bubrezne, kardiovaskularne i probavne nuspojave [13].
Nuspojave vezane za probavni sustav su najucestalije i to od osjecaja Zarenja i pecenja,
abdominalne boli pa sve do nastanka peptickog ulkusa s komplikacijama opasnim po Zivot

bolesnika [14].

U skupinu NSAIL pripadaju:
a) diklofenak

b) indometacin

c) oksikami [10]

Diklofenak je derivat octene kiseline i upotrebljava se u terapiji misi¢ne i kostane boli [15]. U
obliku kapljica za oko inhibira COX-2 koja je osnovni medijator ocnih postoperativnih upala i
upalne boli [16].



Indometacin ima protuupalni i antireumatski u¢inak i koristi se u lijeenju boli uslijed
reumatoidnog i uri¢nog artritisa, spondiloartritisa i degenerativnih bolesti zglobova , ali i za
lijeCenje postoperativne boli nakon konvencionalne operacije ablacije retine i krioterapije [12,

17].

U oksikame se ubrajaju piroksikam, ibuprofen, ketoprofen, naproksen i koksibi [10].
Piroksikam u usporedbi s ostalim NSAIL-ovima u lije¢enju misi¢no kostane boli ima bolju

ucinkovitost, a probavne nuspojave su slicnog ili manjeg intenziteta nego kod ostalih NSAIL

[18].

1.2.1.2. Narkoti¢ni analgetici

Opioidi su ¢esto koristeni i u¢inkoviti analgetici. Koriste se preko 1 000 godina za lijeenje
boli, a u posljednjem stoljecu napravljen je veliki iskorak u razvijanju sintetskih opioida [19].
Najcesce nuspojave opioida mogu se podijeliti u periferne (opstipacija, retencija mokrace,
bronhospazam, osip) i centralne (muc¢nina, sedacija, depresija disanja, hipertenzija, mioza), a
svi znacajno utjecu na klinicku korist lijekova i bolesnikovu kvalitetu zivota [20, 21]. Bilo je
mnogo bezuspjesnih pokusaja u razvitku novih opioidnih lijekova; razlog tome je nepotpuno

poznavanje uzroka razvoja tolerancije na analgetski uc¢inak [22].

1.2.1.3. Pomo¢ni lijekovi za lijeCenje boli

Pomoc¢ni lijekovi za lijecenje boli su antiepileptici, selektivni 1 neselektivni inhibitori
ponovnog unosa serotonina, blokatori natrijevih kanala, triciklicki antidepresivi, antiaritmici,
benzodiazepini, lokalni anestetici i kortikosteroidi [10]. Osnovna analgetska primjena im je
kod lijeCenja neuropatske boli i to kod postherpeti¢ne neuralgije, bolne periferne dijabeti¢ne

neuropatije, boli nakon ozljede Zivaca i srediSnje boli nakon mozdanog udara [23-25].

1.2.2. Nefarmakoloski postupci lijeCenja boli

U nefarmakoloske postupke lije€enja boli ubrajaju se:

a) edukacija (npr. metode hipnoze, teCajevi kognitivnog restrukturiranja)
b) TENS

c) fizikalna terapija

d) psiholoske/psihijatrijske mjere (kognitivno-bihevioralna terapija) i

radioterapija [26].



Sustavni pregled o u¢inku edukacijskih mjera na bol u bolesnika s multiplom sklerozom
pokazao je kako je najvece smanjenje boli postignuto kombinacijom hipnoze i kognitivnog
restrukturiranja [27]. U fizikalnu terapiju ubraja se koristenje topline, hladnoce, vode, tlaka,
elektromagnetskog zracenja i razni oblici kineziterapije [10]. Najvise dokaza o pozitivnom
ucinku psiholoske terapije na bolno ponasanje ide u prilog kognitivno-bihevioralnoj terapiji
[28].

1.3. Neurobiologija o¢ne boli

Bogata osjetna inervacija povrsine oka i okolnih struktura potjece od nervusa trigeminusa i to
od njegovih ogranaka nervusa oftalmikusa i nervusa maksilarisa s osnovnom ulogom u zastiti
oka od ozljede. Primarna osjetna vlakna koja inerviraju oko poticu iz trigeminalnog ganglija
kao dio oftalmickog zivca. Oftalmicki zivac daje nazocilijarni ogranak koji se dijeli u duge
cilijarne zivce 1 osjetni korijen za cilijarni ganglij koji naposljetku daje kratke cilijarne zivce
[29].

Dugi i kratki cilijarni Zivei ulaze u oko u obliku 10-20 snopica kroz skleru oko vidnoga Zivca.

Potom putuju kroz suprakorioidalni i duboki sloj sklere i mijeSaju se sa simpatickim aksonima
iz gornjeg cervikalnog ganglija i parasimpatickim vlaknima iz cilijarnog i pterigopalatinalnog

ganglija. Oko 20-30 snopica dolazi do cilijarnoga tijela gdje formiraju kruzni pleksus iz kojeg

se inervira iridocilijarno podruéje i komorni kut. Cilijarna vlakna distalno od ovog pleksusa

zavr$avaju na limbusu i roznici [30].

1.3.1. Distribucija osjetnih vlakana u oku

Straznja sklera i korioidea: direktno od cilijarnih Zivaca koji formiraju prsten oko vidnoga

zivca, dok je lamina cribrosa bez inervacije [31].

Prednja sklera i episklera: iz cilijarnih Zivaca koji formiraju cilijarni pleksus i Salju veliki broj

ogranaka u skleru iza korneoskleralnog limbusa [32].

Prednja uvea i komorni kut: iz kruznog pleksusa na korijenu Sarenice nervna vlakna inerviraju
Sarenicu, a radiarne niti idu do zjeni¢nog ruba 1 inerviraju misice sfinkter 1 dilatator pupile i

Schlemmov kanal [33].

Roznica: najbogatije senzorno inervirani dio ljudskoga tijela. Inervirana je od ogranaka

cilijjarnih Zivaca iz suprakorioidalnog pleksusa za dublje slojeve, a iz subkonjuktivalnih i



episkleralnih ogranaka za povrsinske slojeve roznice. Kornealna vlakna imaju mijelinizirane i
nemijelinizirane aksone. Najvise ih je u epitelu pa u subepitelijalnom pleksusu, u stromi nesto

manje da bi endotel roZnice bio bez nervnih zavrSetaka [34].

Roznica posjeduje 300-600 puta vecu gustocu nociceptora po istoj povrsini od koze, a 20-40
puta od zubne pulpe pri ¢emu su nociceptori guséi u centralnom dijelu nego na periferiji

roznice [35].

Spojnica i vjede: inervirane su od osjetnih vlakana koja potjecu od oftalmickog i maksilarnog
zivca pri ¢emu su nervni zavrseci znacajno gus¢i na tarzalnoj spojnici i rubu vjeda nego na

bulbarnoj spojnici [36].

Senzorne informacije iz oka putuju preko trigeminalnog sustava u talamus a zatim u primarno

i sekundarno somatosenzorno podrucje i orbitofrontalni korteks [37].

Neurobioloski podatci o 0€noj boli dobiveni iz pokusa na Zivotinjama ne mogu se u cijelosti
objasniti na ¢ovjeku jer su bez psiholoskih podataka nepotpuni. Bol koja se predstavlja kao

oc¢na bol Cesto je uzrokovana podrazajima izvan oka [38].

Akutna oc¢na bol nastaje aktivacijom osjetnih vlakana trigeminusa mehanic¢kim, termalnim
(toplinom ili hladno¢om) ili kemijskim ozljedama, prijete¢im ili stvarnim. RoZnica, limbus
roznice, spojnica 1 rubovi vjeda su obilno inervirani zavr§ecima nociceptivnih ziv€anih
vlakana. Leca i retina nemaju nociceptivne inervacije i njihova ozljeda ne dovodi do bolnog
podrazaja. Uloga primarnih osjetnih neurona nije samo u upozorenju na mogucu ozljedu nego
1 u obnavljanju ozlijedenih tkiva i to stvaranjem lokalne upalne reakcije oslobadanjem
medijatora upale (neuropeptida) iz Ziv€anih zavrsetaka, a oni takoder predstavljaju prvi
aferentni neuron u zaStitnim refleksima oka (pojacano treptanje, suzenje 1 mioza (suzenje

zjenice) [39].

Kod ozljede o¢nih tkiva ili usljed kirurS§kog oftalmoloskog zahvata dolazi do ostecenja
membrana stanica i oslobadanja fosfolipida koji grade stanicne membrane. Djelovanjem
enzima fosfolipaze A2 nastaje arahidonska kiselina koja pod utjecajem COX-1 i COX-2
stvara prostaglandine 1 leukotriene koji su najvazniji medijatori upalne reakcije. O¢na upala se
manifestira crvenilom, otokom i boli zbog iritacije ili traume oka [40, 41]. Klini¢ki simptomi
povecéane produkcije prostaglandina su hiperemija, mioza, pad vidne ostrine i bol [42].

Prostaglandini u oku djeluju trojako. Prvo im je djelovanje na intraokularni tlak (10T).



Prostaglandin E1 (PGE1) i prostaglandin E2 (PGE2) povecavaju IOT uzrokujuéi
vazodilataciju i povecanu propusnost hematookularne barijere. Prostaglandin F2-a (PGF2-a)
snizava IOT djelujuci na povecanje uveoskleralnog odtoka. Drugo djelovanje prostaglandina
je utjecaj na misice Sarenice uzrokujuc¢i miozu, i trece prostaglandini uzrokuju vazodilataciju i
povecavaju propusnost krvnih zila §to dovodi do poveéane koncentracije proteina u o¢noj
vodici [43].

Nakon o¢nih operacija da bi se sprijecile komplikacije (upala i bol) daju se inhibitori stvaranja
prostaglandina i to lokalno kortikosteroidi koji interferiraju sa fosfolipazom A2 i lokalno

NSAIL koji nespecifi¢no inhibiraju stvaranje prostaglandina djeluju¢i na COX1 i COX2 [44].

1.4. Smjernice za lije¢enje akutne perioperativne boli

Smjernice za lijeCenje akutne perioperativne boli u redovitim intervalima donosi Americko
udruzenje anesteziologa (engl. American Society of Anesthesiologists — ASA) s ciljem da se
pomocu tih preporuka pomogne lije¢nicima i bolesnicima u donoSenju najboljih odluka u
lijecenju. Te preporuke se temelje na analizi i1 sintezi najnovije literature, misljenjima i
dokazima istrazivaca i lije¢nika, te podataka klinicke prakse. Akutna bol je definirana kao bol
kod kirurskog bolesnika nakon operativnog zahvata. Ta bol moze biti rezultat traume samog
zahvata ili postoperativnih komplikacija. Lijeenje perioperativne boli podrazumijeva
postupke prije, za vrijeme i poslije operativnog zahvata s ciljem da smanji ili ukloni

postoperativnu bol prije otpusta iz bolnice [45].

1.4.1. Institucionalne politike i postupci u provodenju mjera perioperativnog lijeCenja

boli

ASA preporucuje niz mjera 1 postupaka koje bi ustanove trebale provoditi s ciljem uspjeSnog

perioperativnog lijeCenja boli. Te se mjere dijele u Cetiri preporuke.
1. Poducavanje i uvjezbavanje zdravstvenih djelatnika

Opservacijske studije su pokazale da uvedeni programi poducavanja i uvjezbavanja
zdravstvenih djelatnika dovode do smanjenja intenziteta boli kod operiranih bolesnika,
smanjuju muéninu i povracanje i povecavaju zadovoljstvo pacijenta zdravstvenom skrbi [46-

49].

10



2. Dokumentacija i pracenje intenziteta boli

Prethodna istrazivanja su pokazala se podatci o boli nedovoljno i neadekvatno prate u
bolesnikovoj medicinskoj dokumentaciji i u povijestima bolesti [50-52]. BiljeZenje intenziteta
boli koju trpi bolesnik povecava svijest zdravstvenih radnika o tom simptomu i pospjesuje

lijecenje boli.

3. Koristenje posebnih timova (sluzbi) za akutnu bol i pracenje ishoda na institucionalnoj

razini
Uvodenje sluzbi za pracenje akutne boli moze dovesti do smanjenja postoperativne boli [52].

4. Dostupnost anesteziologa u lijecenju perioperativne boli 24 sata dnevno radi konzultacija
sa medicinskim sestrama, kirurzima ili drugim lije¢nicima uklju¢enim u lijecenju bolesnika

[45].

1.4.2. Preoperativna obrada bolesnika

Unaprijed planiran, individualiziran pristup i izrada protokola o lije¢enju boli za svakog
bolesnika omogucéava smanjenje postoperativne upotrebe analgetika i kracu hospitalizaciju
bolesnika. Cimbenici koje treba uzeti u obzir su tip kirurgije, oéekivani intenzitet
postoperativne boli, druge bolesti u anamnezi (kardioloske, respiratorne ili alergije), korist

planiranih analgetskih tehnika i prethodni dozivljaji boli [53].

1.4.3. Preoperativna priprema bolesnika

Preoperativna priprema bolesnika podrazumijeva prilagodbu ili nastavak uzimanja do sada
koristenih lijekova da ne bi doslo do komplikacija uslijed neuzimanja dosadasnje terapije,
uvodenje lijekova za smanjenje postojece boli ili anksioznosti, premedikacija prije
operativnog zahvata kao dio multimodalnog pristupa, te edukacija bolesnika i njegove obitelji

ukljucujudi bihevioralne tehnike kontrole boli [54].

1.4.4. Perioperativni postupci za smanjenje postoperativne boli

Perioperativni postupci za bolju postoperativnu analgeziju su centralna regionalna (npr.
neuroaksijalna) analgezija opioidima, analgezija koju kontrolira pacijent (engl. patient-
controlled analgesia — PCA) sustavnim opioidima, periferni regionalni blokovi i infiltracije

lokalnim anestetikom za incizije [45].
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1.4.5. Multimodalni pristup lijeCenju boli

Multimodalni pristup lijeCenju boli podrazumijeva koristenje dva ili vise lijekova razli¢itog
mehanizma djelovanja koji se mogu dati bolesniku istim ili razli¢itim putevima. Takav se
pristup Koristi i kod centralno regionalne analgezije (npr. epiduralna analgezija) s lokalnim
anestetikom [55], i kod sustavne analgezije (npr. intravenski morfin s ketorolakom ili
blokatorima kalcijevih kanala) [56]. Postoperativno se koristi acetaminofen (paracetamol), a
ako je potreban dodatni analgetik COX2 NSAIL ili blokator kalcijevih kanala [45].

1.5. Postoperativna bol

Znanje o fiziologiji i lijeCenju postoperativne boli poboljsali su se posljednjih godina.
Rezultati temeljnih istrazivanja pokazali su da ozljeda tkiva uzrokuje promjene u odgovoru
Ziv€anog sustava: periferna senzitizacija vodi smanjenju praga reakcije nociceptora, a
centralna senzitizacija povecava podrazljivost spinalnih neurona. Posljedi¢no se smanjuje
intenzitet podrazaja potreban za izazivanje boli (alodinija), pretjerana reakcija na podrazaje
(hiperalgezija) i Sirenje pretjerane osjetljivosti na tkiva koja nisu ozlijedena (sekundarna

hiperalgezija) [57, 58].

Usprkos napretku medicine i dostupnosti lijekova, postoperativna bol i dalje je znacajan
klini¢ki problem. Iako je bol dio postoperativnog iskustva koji se moze predvidjeti,
neprikladno lijeenje boli je Cesto 1 moZe imati znacajne implikacije. NeublaZena
postoperativna bol moze uzrokovati klinicke 1 psiholoske promjene koji povecavaju
morbiditet i mortalitet, kao i troskove, a uz to i smanjuju kvalitetu zivota bolesnika [59].
Negativni klini¢ki ishodi koji su rezultat neuc¢inkovitog postoperativnog lijeenja boli
ukljucuju duboku vensku trombozu, pluénu emboliju, koronarnu ishemiju, infarkt miokarda,
upalu pluca, losije cijeljenje rane, nesanicu i demoralizaciju bolesnika [59, 60]. Sa svim ovim
komplikacijama povezane su medicinske implikacije poput produljenog boravka u bolnici,
ponovne hospitalizacije i nezadovoljstva bolesnika zdravstvenom skrbi [45, 61]. Osim toga,
lije¢enje kroni¢ne boli koja se razvije nakon pocetne akutne boli predstavlja znacajno

financijsko optereéenje za zdravstveni sustav [62].

Istrazivanja u kojima se procjenjuje bol u bolnicama redovito se provode od 1960-ih, te se
redovito objavljuju u znanstvenoj literaturi. Rezultati redovito pokazuju da se bol u bolnicama

nedovoljno lije¢i [63]. Nedavna istrazivanja pokazuju da 75% bolesnika trpi bol nakon
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kirurskih zahvata, a da ¢ak 30% bolesnika trpi umjerenu ili vrlo intenzivnu postoperativnu bol
[63-65]. Prevencija i u¢inkovito ublazavanje boli moze poboljsati klini¢ke ishode, sprijeciti
nastanak klini¢kih komplikacija, omoguciti uStede u zdravstvu i poboljsati kvalitetu zivota
bolesnika [65]. Osim toga, Medunarodna udruga za istraZivanje boli (engl. International
Association for the Study of Pain — IASP) proglasila je prikladnu terapiju boli — temeljnim
ljudskim pravom [66].

1.6. Postoperativna bol u oftalmologiji

U literaturi je moguce nac¢i misljenja da oftalmoloska kirurgija uzrokuje malo ili nimalo
postoperativne boli, §to se pripisuje ograni¢enoj kirur§koj traumi u usporedbi s drugim
granama medicine. Henry i sur. su objavili rad u kojem se ¢ak postavlja pitanje treba li uopcée
mjeriti bol nakon operacije katarakte i zasto je toliko vazno procijeniti i lijeciti bol u takvih
pacijenata te koliko boli pacijent moze iskusiti kao rezultat relativno kratkog kirurSkog
zahvata. Kad su analizirali intenzitet boli kod 135 bolesnika podvrgnutih operaciji katarakte,
21% ispitanika izjavilo je da osjeca bol, od cega je 12% osjecalo blagu bol, a 9% umjerenu ili
intenzivnu bol. Nakon davanja analgetika, svega 38% je izjavilo da su im lijekovi ublazili bol,
a u 62% slucajeva medicinske sestre su samo jednom pacijenta pitale da li ih boli i naknadna
procjena boli nakon davanja analgetika nije ucinjena. Takav pristup ukazuje na propuste u
nacinu na koji medicinsko osoblje dozivljava bol bolesnika, a isto tako i1 propuste u na¢inu na

koji se postoperativna bol u oftalmoloskoj kirurgiji mjeri, nadzire i lijeci [67].

Kako bi se omogucio brz oporavak od anestezije, tijekom oftalmoloSkih operacija se
uglavnom Koriste kratko-djelujuci anestetici, medutim to moze dovesti do nastanka rane
postoperativne boli. Razli¢iti postupci, tehnike 1 operacije mogu povecati postoperativnu bol,

ali nisu sustavno istrazeni [68].

Cimbenici povezani s ve¢im intenzitetom postoperativne boli intenzivno se istrazuju. U
kohorti od 1416 bolesnika kojima su obavljeni razliciti kirurski zahvati utvrdeno je da su
neovisni prediktori intenzivne postoperativne boli mlada dob, zenski spol, razina
preoperativne boli, veli¢ina reza i tip kirurgije [69]. Autori sustavnog pregleda o prediktorima
intenziteta postoperativne boli i upotrebe analgetika, koji je obuhvatio 48 studija s ukupno
23.037 bolesnika, zakljucili su da su potrebna ,,daljnja istrazivanja razlicitih varijabli,

koriStenjem jasnih definicija intenziteta boli i kontrole boli upotrebom analgetika“ [70]. Taj je
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sustavni pregled objavljen prije pet godina, i u njemu je prikazano samo jedno istrazivanje u
kojem je ispitivana oftalmoloska postoperativna bol, i to u pokusu Chunga i suradnika, koji su
usporedivali postoperativnu bol nakon op¢ih kirurskih, ginekoloskih, uroloskih i
oftalmoloskih operacija zajedno [71]. O ¢imbenicima povezanima s postoperativnom boli

nakon razli¢itih oftalmoloskih kirurskih zahvata malo toga je poznato.

1.7. Psiholoski ¢imbenici povezani s postoperativnom boli

Rezultati niza istrazivanja pokazuju da psiholoski ¢imbenici utjecu na postoperativni
oporavak i kontrolu boli u razli¢itim populacijama, nakon razli¢itih vrsta operativnih zahvata

te da individualni pristup i uvazavanje tih ¢cimbenika moZe poboljSati postoperativne ishode

[72-75].
Sustavni pregled Ipa i suradnika saZzeo je niz psiholoskih utjecaja na postoperativnu bol.

Psiholoski ¢imbenici povezani s postoperativnom boli mogu se podijeliti u tri kategorije:

anksioznost, psiholoska patnja (engl. psychological distress) i strategije suoCavanja.

1.7.1. Anksioznost

Anksioznost je najceséi prediktor postoperativne boli i pokazuje pozitivnu korelaciju s
intenzitetom postoperativne boli u mnogim studijama, ukljucujuéi istrazivanja u
gastrointestinalnoj kirurgiji [76-81], porodnistvu i ginekologiji [82-86], razli¢itim kirurSkim
granama [69, 87], kirurgiji dojke [88], i u torakalnoj kirurgiji [89]. U tim je studijama
pokazano da su anksiozno stanje (engl. state anxiety) [76, 80, 81] i anksioznost kao osobina

(engl. trait anxiety) [78, 79, 83] znacajni prediktori postoperativne boli.

Pronadena je takoder i pozitivna korelacija izmedu anksioznosti i postoperativne upotrebe

analgetika [78, 90-92].

1.7.2. Psiholoska patnja

Psiholoska patnja (osim anksioznosti) obi¢no Se mjeri bolesnikovim raspolozenjem,
afektivnim stanjem ili osobinama li¢nosti (neuroticizam, neprijateljsko raspolozenje) i ima
pozitivnu korelaciju s postoperativnom boli [77, 78, 87] i upotrebom analgetika [77, 78, 91,
93].
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1.7.3. Strategije suocavanja

Strategije suoCavanja mogu utjecati na intenzitet postoperativne boli [69, 80, 94, 95] i
upotrebu analgetika [88, 94]. Pretjerano dozivljavanje ozbiljnosti boli (engl. pain
catastrophizing) povezano je s poveé¢anim intenzitetom postoperativne boli [80, 94, 95], a

trazenje informacija s manjim intenzitetima postoperativne boli [69].

Medutim, sustavni pregled Ipa i suradnika ukljucio je samo jednu studiju koja je sadrzavala
samo dio bolesnika podvrgnutih oftalmoloskim zahvatima [71] tako da utjecaj psiholoskih
¢imbenika vezanih za postoperativnu bol nakon oftalmoloskih kirurskih zahvata dosad nije

dobio dovoljno pozornosti u znanstvenoj literaturi.

Zbog ogranicene literature stoga joS uvijek nije jasno koji ¢imbenici su povezani s vecim
intenzitetom 1 trajanjem postoperativne boli nakon oftalmoloskih kirurskih zahvata. Stoga je
nuzno napraviti novi sustavni pregled o intenzitetu i trajanju postoperativne boli u
oftalmoloskoj kirurgiji, kao i dodatna istrazivanja o prediktorima intenziteta i trajanja
postoperativne boli. Uz to bi bilo korisno znati kakva praksa se provodi u Klinickom
bolni¢kom centru Split vezano za lijeCenje postoperativne boli u oftalmoloskoj kirurgiji, kako
bi se vidjelo jesu li postupci vezani za postoperativnu oftalmolosku bol u skladu s aktualnim
smjernicama za lijeenje postoperativne boli. Usporedba sa smjernicama i proucavanje
¢imbenika povezanih s intenzitetom i trajanjem postoperativne boli pomo¢i ¢e u stvaranju
preporuke za poboljSanje perioperativne skrbi za bolesnike podvrgnute tezim oftalmoloskim

kirurSkim zahvatima.
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2. HIPOTEZA

Istrazivanje se sastoji od tri dijela: sustavnog pregleda literature, retrospektivnog i

prospektivnog istrazivanja.
1. Hipoteze sustavnog pregleda:

a. Objavljena istrazivanja o ¢imbenicima povezanim s intenzitetom i trajanjem
postoperativne boli 1 upotrebom analgetika ne koriste odgovarajucu statistiku

za analiziranje neovisnih ¢imbenika.

b. Manje od 5% objavljenih istrazivanja o ¢imbenicima povezanim s intenzitetom
I trajanjem postoperativne boli i upotrebom analgetika analizirala su intenzitet

boli kroz razdoblje dulje od prvog postoperativnog dana.

c. Manje od 10% objavljenih istraZivanja o ¢imbenicima povezanim s
intenzitetom i trajanjem postoperativne boli i upotrebom analgetika koristi

numericku ljestvicu za procjenu intenziteta boli.

d. Vise od 50% objavljenih istrazivanja o ¢imbenicima povezanim s intenzitetom
i trajanjem postoperativne boli i upotrebom analgetika analiziralo je

sociodemografske ¢imbenike.

e. Nisu objavljena istrazivanja o psiholoSkim ¢imbenicima povezanim s

intenzitetom i trajanjem postoperativne boli i upotrebom analgetika.

2. Hipoteze retrospektivnog istrazivanja:

a. Postoperativnu analgeziju nakon tezih oftalmoloskih zahvata na Klinici za ocne

bolesti KBC Split ne dobije vise od 30% ispitanika.

b. 50% ispitanika koji dobiju postoperativnu analgeziju nakon tezih oftalmoloskih
zahvata na Klinici za o¢ne bolesti KBC Split dobiju samo jednu dozu

analgetika.
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Postoperativna analgezija nakon tezih oftalmoloskih zahvata na Klinici za o¢ne

bolesti KBC Split ne ukljucuje paracetamol niti multimodalni pristup lijecenju.

U KBC Split na povijestima bolesti ne biljeze se podatci o intenzitetu i trajanju

postoperativne boli bolesnika podvrgnutih oftalmoloskim kirur$kim zahvatima.

Nakon tezih oftalmoloskih zahvata na Klinici za o¢ne bolesti KBC Split

bolesnici se ne smjestaju privremeno u postoperativnu sobu za oporavak.

Na Klinici za o¢ne bolesti KBC Split anesteziolozi ne kontroliraju

postoperativnu analgeziju i ne provode redovitu edukaciju drugog osoblja na
Klinici.

3. Hipoteze prospektivnog istrazivanja:

a. Vise od 50% bolesnika podvrgnutih oftalmoloskim kirurS§kim zahvatima trpi

b.

postoperativne bolove intenziteta >5 na numeric¢koj ljestvici boli u svim

mjerenjima u razdoblju od 1 h do 6 h neposredno nakon operacije.

Manje od 5% bolesnika podvrgnutih oftalmoloskim kirurs§kim zahvatima trpi
postoperativne bolove intenziteta >5 na numerickoj ljestvici boli dulje od

tjedan dana nakon operacije.

c. Intenzitet 1 trajanje postoperativne boli 1 upotreba analgetika bit ¢e veci u:

i. Mladih osoba
ii. Zena

iii. Bolesnika losijeg ekonomskog statusa (s nizim obrazovanjem,

nezaposlenima i S manjim primanjima)

iv. Bolesnika podvrgnutih opseznijim zahvatima (evisceracija, enukleacija

i dakriocistorinostomija (DCR) u odnosu na ostale analizirane zahvate)

v. Bolesnika podvrgnutih duljim zahvatima
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Vi.

Vili.

viii.

Bolesnika s losijim fizickim statusom prije operacije mjerenim ASA
stupnjem (prema ljestvici Ameri¢kog udruzenja anesteziologa —engl.,

American Society of Anesthesiology; ASA)
Bolesnika s izrazenijim neuroticizmom
Bolesnika s izrazenijom anksiozno§¢u

Bolesnika s visom vrijednosti na upitniku o pretjeranom dozivljavanju

ozbiljnosti boli

Bolesnika s negativnim afektivnim stanjem prije operacije.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Primarni ciljevi istrazivanja bili su:

1. Napraviti sustavni pregled o ¢imbenicima povezanima s intenzitetom i trajanjem
postoperativne boli 1 upotrebom analgetika u oftalmoloskoj kirurgiji kojim ¢e se
analizirati i sazeti literatura objavljena na svim jezicima te napraviti detaljnu
kvalitativnu i (ukoliko studije dopuste) kvantitativnu sintezu dosadasnjih spoznaja o
¢imbenicima koji mogu biti povezani s intenzitetom i trajanjem postoperativne boli i

upotrebom analgetika u oftalmoloskoj kirurgiji.

2. Temeljem rezultata sustavnog pregleda koji ¢e se provesti u okviru ovog istrazivanja
te ranijih sustavnih pregleda koji upuéuju na manjkavosti u istrazivanjima o
¢imbenicima povezanima s intenzitetom i trajanjem postoperativne boli i upotrebom
analgetika u kirurgiji opcenito provest ¢e se prospektivno istrazivanje o prediktorima
intenziteta 1 trajanja postoperativne boli 1 upotrebe analgetika u oftalmoloskoj kirurgiji
u KBC Split. Prospektivno istrazivanje analizirat ¢e intenzitet 1 trajanje postoperativne
boli, upotrebu analgetika, sociodemografske ¢imbenike, lijekove primljene prije, za
vrijeme i nakon operacije te ispitati slozene dimenzije ukljucujuéi li¢nost, anksioznost,

dozivljaj boli, pozitivno i negativno afektivno stanje.
Sekundarni ciljevi istrazivanja bili su:

1. Istraziti vrstu i broj doza premedikacije, analgetika i anestetika koje perioperativno
primaju bolesnici podvrgnuti tezim zahvatima u oftalmoloskoj kirurgiji u KBC-u
Split.

2. Usporediti postupanje s postoperativnom boli u oftalmoloskoj kirurgiji u Klinickom
bolnickom centru Split sa smjernicama za lijeCenje postoperativne boli ¢iji je autor
Americ¢ko drustvo Anesteziologa (engl. American Society of Anesthesiologists), pri
¢emu Ce se istraziti biljezi li se postoperativni intenzitet boli, primjenjuje li se
multimodalni pristup, koju ulogu ima anesteziolog u postoperativnoj analgeziji,

postupak s bolesnikom nakon operacije, edukacija osoblja od strane anesteziologa.
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4. METODE ISTRAZIVANJA

4.1. Ustroj istrazivanja

U okviru disertacije provedena su tri dijela istrazivanja:

1. Sustavni pregled literature o ¢imbenicima povezanima s intenzitetom i trajanjem

postoperativne boli i upotrebom analgetika u oftalmoloskoj kirurgiji

2. Retrospektivno istraZivanje u kojem su analizirane vrste anestezije i analgezije tijekom
1 nakon tezih oftalmoloskih kirurskih zahvata, kao 1 perioperativni postupci te

usporedene s aktualnim smjernicama za postoperativnu bol.

3. Prospektivno istrazivanje u kojem je ispitan intenzitet i trajanje boli, kao i upotreba
analgetika u bolesnika podvrgnutih oftalmoloskim kirurS§kim zahvatima i ¢imbenici
povezani s intenzitetom i trajanjem postoperativne boli, ukljucujuci sociodemografske
¢imbenike, lijekove primljene prije, za vrijeme i nakon operacije te dimenzije

ukljucujuéi licnost, anksioznost, dozivljaj boli, pozitivno i negativno afektivno stanje.

4.2. Ishod istrazivanja

Retrospektivno istraZivanje:

- Prikaz lijekova koje perioperativno primaju operirani bolesnici.

- Usporedba aktualnih smjernica s ulaznim podatcima operiranih bolesnika.
Prospektivno istrazivanje:

- Intenzitet i trajanje boli prije i nakon operacije (postotak promjene).

- Razlika intenziteta i trajanja boli po spolu, vrsti i dozi premedikacije, ASA statusu,
vrsti zahvata, trajanju zahvata, vrsti i dozi anestezije, vrsti i dozi analgezije (postotak)
te u odnosu na slozene dimenzije ukljucujuci li¢nost, anksioznost, dozivljaj boli,

pozitivno i negativno afektivno stanje.
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Sekundarne mjere ishoda:

- broj edukacija koje su organizirali anesteziolozi za kirurge KBC Split

- broj bolesnika koji imaju zabiljeZen intenzitet i trajanje boli u povijesti bolesti (postotak)
- broj povijesti bolesti u kojima se spominju instrumenti za procjenu boli (postotak)

- broj bolesnika u kojih je koriSten multimodalni pristup lije¢enju boli nakon operacije

(postotak)
- broj bolesnika u kojih je bol lijeCena acetaminofenom (postotak)

- broj bolesnika koji je nakon operacije boravio u zasebnoj prostoriji za postoperativnu skrb

(postotak)

4.3. Eti¢ka nacela

Istrazivanje je odobreno od Eti¢kog povjerenstva KBC-a Split. Svi su medicinski podaci
prikupljeni u skladu s etickim i bioeti¢kim principima te se osigurala privatnost (medicinska
tajna) bolesnika ukljucenih u istrazivanje i zastita tajnosti podataka. Svi su ispitanici upoznati
s planom postupaka i svima je predoc¢en informirani pristanak s detaljnim informacijama o

bolesti 1 protokolu istrazivanja koji su potpisali.

4.4. Ispitanici

Kriteriji ukljucenja ispitanika/bolesnika u retrospektivnu studiju: bolesnici podvrgnuti tezim
oftalmoloskim kirurSkim zahvatima, u koje se ubrajaju pars plana vitrektomija (PPV),
konvencionalna operacija ablacije retine, duboka sklerektomija za glaukom, evisceracija,
enukleacija, dakriocistorinostomija (DCR), opsezne rekonstrukcije (uslijed tumora i sli¢no) i

operacije katarakte u op¢oj anesteziji.

Kriteriji ne-ukljucenja ispitanika/bolesnika u retrospektivnu studiju: bolesnici mladi od 18

godina.
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Kriteriji uklju¢enja ispitanika/bolesnika u prospektivnu studiju: bolesnici podvrgnuti
sljede¢im oftalmoloSkim kirurSkim zahvatima: PPV u op¢oj i regionalnoj anesteziji,
konvencionalna operacija ablacije retine, duboka sklerektomija za glaukom, evisceracija,
enukleacija, DCR, opsezne rekonstrukcije, operacije katarakte, glaukoma i plasti¢ne

oftalmoloske operacije.

Kriteriji ne-ukljucenja ispitanika/bolesnika u prospektivnu studiju: osobe koje nisu mogle dati

nuzne informacije iz bilo kojeg razloga kao i ispitanici s dusevnim bolestima.

Pristanak ispitanika na istrazivanje: Trazenje pristanka za ukljucenje u istrazivanje definirano
je protokolom istrazivanja. Svi bolesnici trebali su ispuniti pisani informirani pristanak da bi

bili ukljuceni u istrazivanje.

4.5. Postupci

4.5.1. Sustavni pregled literature o ¢imbenicima povezanim s postoperativhom boli u
oftalmoloskoj kirurgiji

Sustavni pregled literature bio je napravljen u skladu sa smjernicama Centra za sustavne
preglede i diseminaciju (engl. Center for Revews and Dissemination) [96] i PRISMA
smjernicama [97]. Pretrazene su sljedece baze: MEDLINE, Scopus, PsycINFO i CINAHL, od
najranijeg datuma do datuma pocetka pretrazivanja literature. Strategija pretraZivanja, koja je
koriStena za pretrazivanje literature o postoperativnoj boli u oftalmoloskih bolesnika, glasila

je:
1) ophthalm$.ti,ab.
2) eye.ti,ab.
3) postoperative.ti,ab.
4) surgery.ti,ab.
5) expPain/

6) pain$.ti,ab.
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7) nociception$.ti,ab.

8) nociceptive.ti,ab.

9) expAnalgesia/

10) analgesia$.ti,ab.

11) analgesic$.ti,ab.

12) hyperalgesia$.tw.

13) hyperalgesic.ti,ab.

14) antihyperalgesic$.ti,ab.
15) anti-hyperalgesic$.ti,ab.
16) allodynia$.tw.).
17)or/1-2

18) or/3-4

19) or/5-16

20)17 and 18 and 19

Razmotreni su ¢asopisi na svim jezicima. Pretrazivanje su napravile dvije osobe zasebno i
rezultati pretrazivanja su uneseni U EndNote X5 program (Thomson Reuters, New York, NY,
SAD), te su uklonjeni duplikati. Prouceni su svi dobiveni sazetci i naslovi, kao i cjeloviti
tekstovi svih radova o postoperativnoj oftalmoloskoj boli. Pretrazivanjem citata i referenci
radova o postoperativnoj oftalmoloskoj boli pokusalo se pronaci dodatne ¢lanke koji nisu
dobiveni opisanom strategijom pretrazivanja. Analizirale su se sve studije o postoperativnoj
oftalmoloskoj boli te je napravljena sinteza rezultata. Zabiljezene su sve studije iskljucene
nakon analize cjelovitih ¢lanaka i razlozi iskljucenja. Za sve ukljucene studije detaljno su
opisane njihove osobine i rezultati. Napravila se procjena rizika od pristranosti za sve

ukljucene studije, s osvrtom na ustroj studije, metodologiju, cjelovitost podataka, statisticke
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postupke i financiranje studije. Temeljem analize pronadenih studija napravile su se preporuke

za buduca istrazivanja.

4.5.2. Retrospektivno istraZivanje

Analizirane su vrste anestezije i analgezije tijekom i nakon tezih oftalmoloskih kirurskih
zahvata, kao i perioperativni postupci te usporedeni s aktualnim smjernicama za

postoperativnu bol.

Podatci su dobiveni iz povijesti bolesti bolesnika operiranih tezim oftalmoloskim zahvatima u
Klinici za o¢ne bolesti KBC Split u petogodisnjem razdoblju od sijecnja 2008. do kraja 2012
(N=447). Iz povijesti bolesti izvadeni su sljede¢i podatci: mati¢ni broj bolesnika, dob, spol,
vrsta i doza premedikacije, preoperativni status bolesnika izrazen ASA statusom, vrsta
zahvata, trajanje zahvata — operacijsko vrijeme i anesteziolosko vrijeme, vrsta i doza
anestezije te vrsta i doza analgezije po danima (za svaki postoperativni dan je zabiljezeno je li

bolesnik dobio analgetik, koju vrstu i dozu).

Da bi se provjerilo provodili li se postoperativno lijeenje boli u skladu s aktualnim

smjernicama [45], zabiljezeno je sljedece:

- Provode li anesteziolozi redovitu edukaciju zdravstvenih djelatnika uklju¢enih u skrb o

bolesnicima koji se kirurski lije¢e u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split?
- Provjerava li se prije operacije intenzitet boli? Je li to zabiljeZeno u povijesti bolesti?

- Jesu li u povijesti bolesti zabiljezene ikakve informacije vezane za procjenu boli
standardiziranim instrumentima, je li dokumentiran intenzitet boli, je li spomenut

ikakav ucinak terapije i nuspojave terapije za bol?

- Koriste li se nakon operacije multimodalne mjere za lijecenje boli (primjena najmanje

dva analgetika s razli¢itim mehanizmom djelovanja?
- Koristi li se u lije€enju postoperativne boli acetaminofen?
- Borave li bolesnici nakon operacije u zasebnoj prostoriji za postoperativnu skrb?

- Je li bolesnik pod pojacanim nadzorom nakon operacije?
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4.5.3. Prospektivno istrazivanje

U prospektivnom istrazivanju Su ispitani intenzitet i trajanje boli, kao i upotreba analgetika u
bolesnika podvrgnutih oftalmoloskim kirur§kim zahvatima i ¢imbenici povezani s

intenzitetom i trajanjem postoperativne boli.

Netom nakon hospitalizacije bolesnici su ispunili Sest upitnika: upitnik li¢nosti IPIP-50 (engl.
International Personality Item Pool scale), upitnik o anksioznosti, ljestvicu pretjeranog
dozivljavanja ozbiljnosti boli (engl. Pain Catastrophizing Scale — PCS), PANAS upitnik za
Ispitivanje pozitivnog i negativnog afektivnog stanja (engl. Positive and Negative Affect
Schedule), upitnik o socioekonomskim osobinama i intenzitet boli naumerickom ljestvicom.

Svi upitnici nalaze se u ovom dokumentu nakon odjeljka Literatura.

Za sve bolesnike zabiljezeni su sljedeci podatci: dob, spol, vrsta i doza premedikacije, ASA
status, vrsta zahvata, trajanje zahvata, vrsta i doza anestezije, vrsta i doza analgezije po
danima (za svaki postoperativni dan je zabiljezeno je li bolesnik dobio analgetik, koju vrstu i
dozu). Intenzitet boli se mjerio numeri¢ckom ljestvicom, umjesto vizualne analogne ljestvice,
jer oftalmoloski bolesnici mogu imati poremecaje vida. Bolesnike se pitalo da procijene
koliko jako ih boli, od 0 do 10, pri ¢emu 0 znaci da ih uopce ne boli, a 10 da imaju najvecu
bol koju je moguce zamisliti. Mjerenje intenziteta boli je napravljeno dan prije operacije te 1
h, 3 h, 6 h i 24 h nakon operacije, a nakon toga jednom dnevno do otpustanja iz bolnice.
Bolesnici koji su na dan otpusta iz bolnice imali intenzitet boli >4 kontaktirali su se telefonom

nakon tjedan dana za procjenu intenziteta boli.

Upitnike za procjenu li¢nost, anksioznost, dozivljaj boli i afektivno stanje ispitanici su ispunili
dan prije operacije u isto vrijeme kad im se procjenjivao intenzitet boli prije operacije.
Istrazivanjem su se Zeljeli otkriti ¢imbenici povezani s intenzitetom i trajanjem postoperativne
boli koji postoje prije operacije kako bi se olakSalo lije€enje postoperativne boli. Prema Ipu 1
suradnicima, takvi ¢imbenici moraju Se odrediti prije operacije [70]. Henzler i suradnici su
pokazali da je najveci intenzitet postoperativne boli u oftalmoloskoj kirurgiji unutar prvih 6
sati nakon operacije [98]. Buduc¢i se radi o kirur§kim zahvatima na o¢ima, koji utje¢u na osjet
vida, nije realno ocekivati da ¢e pacijenti bilo kakve upitnike ispunjavati nakon operativnog

zahvata.
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4.5.4. Hodogram istrazivanja

Sustavni pregled literature

Retrospektivno istrazivanje

L

S L

Analiza rezultata

i

Prospektivno istrazivanje

Prikupljanje podataka iz povijesti
bolesti u petogodisnjem razdoblju

(N=447)

4 L

-

Informirani pristanak, ukljuc¢ivanje
ispitanika (N=226)

Analiza rezultata

4 L

Ispunjavanje upitnika i mjerenje
intenziteta boli dan prije operacije

4 L

Mjerenje intenziteta boli 1 h, 3 h, 6
h, 24 h nakon operacije, jednom
dnevno svaki dan do otpusta (i
nakon tjedan dana ako intenzitet boli
bude >4)

< L

Analiza rezultata

4.5.5. Izracun velic¢ine uzorka za prospektivnu studiju

U istrazivanju Henzlera i suradnika, intenzivna bol (definirana kao vrijednost na numerickoj

analognoj ljestvici >5) uocena je u 51,5% ispitanika operiranih u tezim oftalmoloskim

zahvatima, a u 19% bolesnika operiranih lak§im zahvatima [98]. IzraCunom je dobiveno da je
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uz alfa=0,05 1 uz statisticku snagu od 90% potrebno najmanje 35 ispitanika u skupini s
intenzivnom boli (>5) sat nakon operacije i 35 ispitanika u skupini s manjim intenzitetom boli
(<5) sat nakon operacije. Kako bi se izbjegla moguc¢nost manjka podataka, u prospektivnu ¢e

studiju biti uklju¢eno vise od 200 ispitanika.

4.6. Statisticki postupci

Podatci su pod Sifrom unijeti u elektronicke tablice i zatim analizirani. Normalnost podataka
provjerena je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Deskriptivni podatci prikazani su kao
srednja vrijednost i standardna devijacija, ili kao medijan i raspon, ovisno o distribuciji
podataka. U retrospektivnoj studiji razlike u varijablama izmedu razli¢itih skupina pacijenata
ispitane su t-testom ili Mann-Whitneyevim testom, ovisno o distribuciji podataka. Testovima

korelacije provjerena je povezanost izmedu varijabli.

U prospektivnoj studiji napravljena je deskriptivna statistika. Omjeri rizika (engl. risk ratios —
RR) i 95% interval pouzdanosti koristeni su za odredivanje rizika povezanosti kljuénih
¢imbenika s intenzitetom boli >5 kao u studiji Henzlera i suradnika [98]. Postoperativni
intenzitet boli u razli¢itim skupinama ispitanika je testiran analizom varijance za ponavljana
mjerenja (engl. repeated measurements ANOVA). Za potrebe analize ispitanici su razvrstani u
skupine temeljem varijabli koje se istrazuju upitnicima. Za analizu neovisnih ¢imbenika
povezanih s intenzitetom postoperativne boli provedena je multivarijantna analiza. Statisticka
znacajnost je postavljena na p<0,05. Za analizu podataka koriSten je statisti¢ki program SPSS

verzija 15,0 za operacijski sustav Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).
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5. REZULTATI

5.1. Rezultati sustavnog pregleda literature

5.1.1. Rezultati pretraZivanja literature

Strategijom pretrazivanja svih elektronickih baza dobiveno je ukupno 6634 zapisa. Nakon
uklanjanja duplikata preostalo je 5270 bibliografskih zapisa koji su pregledani i medu kojima
je 5234 zapisa uklonjeno tijekom probira jer nisu odgovarali kriterijima ukljuenja u sustavni
pregled. Preostalih 36 radova odabrano je kao potencijalno znacajnih za daljnje razmatranje.
Tih 36 studija dobavljeno je u cjelovitom tekstu kako bi se procijenilo odgovaraju li
kriterijima ukljucenja, medu kojima ih je 24 iskljuceno s razlozima koji su navedeni u

odjeljku 5.1.2. U sustavni pregled ukljuceno je 12 studija.

5.1.2. Iskljucene studije

Iskljucena su 23 rada koja opisuju 22 istrazivanja. Jedan rad je istrazivao djecu zajedno sa
odraslima [99], drugi nisu imali odgovaraju¢e mjere ishoda [100-107], dvije studije su bile
intervencijske farmakoloske [108, 109], jedna kvalitativna [110], sedam preglednih ¢lanaka
[111-117] te tri rada o fantomskoj o¢noj boli [118-120]. Jednu studija je iskljucena jer je

obradivala bol tijekom operativnog zahvata, a ne postoperativnu bol [121].

5.1.3. Ukljucene studije

U sustavni je pregled ukljuceno 13 publikacija koje opisuju 12 studija koje su uljucile 1515
sudionika [122-134]. Karakteristike ukljuc¢enih studija prikazane su u Tablici 1. Ista studija
obradena u dvije publikacije tretirana je kao jedna, ali su navedene obje reference [133, 134].
Ustroj istrazivanja u ukljucenim studijama nije bio jedinstven. Deset ih je bilo opazajnih [122-
124, 127-131, 133-135]. Jedna je opisana kao “randomizirana” ali nije sadrzavala nikave
detalje 0 metodama ili rezultatima [136]. Jedna studija je bila randomizirani kontrolirani

pokus s odgovarajuc¢im prikrivanjem razvrstavanja [132]. Devet ih je bilo napisano na
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engleskom jeziku [122-124, 126, 128, 130, 132-134, 136], te po jedna na Spanjolskom [127],
japanskom [129], i njemackom [131].
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Broj bolesnika u uklju¢enim studijama bio je u rasponu od 20 do 500 (Tablica 1), medijan 59.
Devet ih je analiziralo samo jednu vrstu operacije oka, dvije su ukljucile vise vrsta operacija i
navele broj bolesnika podvrgnutih svakoj dok u jednoj nije navedena vrsta operacije (Tablica
1).

Metode primijenjene u ukljucenim studijama Su se znatno razlikovale. Postoperativni
intenzitet boli mjeren je u veéini ukljucenih studija samo jednom ili nekoliko puta. U polovici
studija intenzitet boli mjeren je samo u razli€itim vremenskim intervalima na dan kirur§kog
zahvata. U dvije studije intenzitet boli mjeren je tijekom 6-7 dana nakon zahvata, a u jednoj je
analizirana perzistentna bol 6 mjeseci nakon zahvata. Koristene ljestvice boli ukljucivale su
vizualno-analognu ljestvicu (VAS), numericku ljestvicu (NRS) i razlicite verzije verbalnih
deskriptivnih ljestvica.

Studije su takoder koristile razlic¢ite statisticke metode, dok su neke samo izvijestile o znacaju
povezani s boli analizirani samo u podskupini bolesnika s postoperativnim intenzitetom boli
ocijenjenim s >5 od 10 na numerickoj ljestvici u bilo koje vrijeme nakon zahvata i to samo
kod bolesnika koji su podvrgnuti odredenim kirurs§kim zahvatima za koje se smatra da
uzrokuju vise boli od drugih [122]. Samo su dvije studije obznanile izvore financiranja: u
jednoj stoji da nisu primili nikakvu financijsku pomo¢ [136] dok je druga kao kao izvor

navela organizaciju Physicians' Services Incorporated [128].

5.1.4. Cimbenici povezani s postoperativnom boli

U uklju€enim studijama analizirane varijable ukljuc¢ivale su dob, spol, tezinu, preoperativni
komorbiditet, trajanje zahvata, stranu na kojoj je zahvat izvrSen, redoslijed zahvata, prethodni
zahvat, intravenski metilprednizolon, vrstu zahvata, vrstu anestezije, kooperativnost
bolesnika, zadovoljstvo anestezijom te postoperativnu muéninu i povra¢anje. Jedna studija
ispitala je cimbenike specificne za orbitalne implantate poput pokretljivosti vidnoga Zivca,
ucestalost bolne atrofije, pokretljivosti implantata, te priljubljenosti vidnoga Zivca za
implantat [126].
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5.1.4.1. Dob

Cetiri studije analizirale su odnos izmedu dobi i postoperativnog intenziteta boli [122, 124,
126, 133, 134]. Abramoff i koautori su ustanovili da su bolesnici s kroniénom upornom boli
nakon ugradnje orbitalnog implantata bili znatno mladi od onih koji nisu osjecali bol, ali su
podsjetili da je to dijelom zbog pristranog odabira bolesnika. U to je istrazivanje bilo
ukljuceno 20 bolesnika: 10 u skupini koja je osjecala bol i 10 u skupini koja nije osjecala bol,
a bolesnici iz skupine koja nije osjecala bol bili su u prosjeku 20 godina mladi [126]. Fekrat i
suradnici ustanovili su da dob nema utjecaja na postoperativnu bol [124]. Henzler i suradnici
konstatirali su da dob nije neovisno dovedena u vezu s pove¢anom vjerojatnoséu
postoperativnog intenziteta boli ocijenjenog s >5 od 10 na numerickoj ljestvici u bilo koje
vrijeme nakon zahvata [122]. Druga studija koja je ispitivala odnos izmedu dobi i
postoperativne boli nije nasla nikakvu statisticki znacajnu povezanost izmedu dobi i srednje

dnevne ocjene boli [133, 134].

5.1.4.2. Spol

Cetiri studije uzele su u obzir spol, od kojih je u tri zakljuéeno da izmedu muskaraca i zena
nema znacajne razlike u postoperativnoj ocjeni intenziteta boli [122, 124, 126, 133, 134].
Medutim, Henzler i suradnici ustanovili su da Zene doZivljavaju veci intenzitet boli nego

muskarci [122].

5.1.4.3. Tjelesna masa

Jedna se studija bavila tjelesnom masom bolesnika u kontekstu postoperativne boli. Nije
ustanovljena nikakva razlika izmedu intenziteta boli kod bolesnika Kkoji su tezili manje ili viSe
od 70 kg [124].

5.1.4.4. Preoperativni komorbiditet

Henzler i suradnici su pokazali da preoperativni komorbiditet odreden po statusu Americkog
udruzenja anesteziologa (engl. The American Association of Anesthesiologists — ASA) nema
statisticki znacCajnog utjecaja na pojavu boli oznacene na numerickoj ljestvici s >5 u bilo koje

vrijeme poslije zahvata [122].
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5.1.4.5. Trajanje operativnog zahvata

Vitreoretinalna operacija koja traje viSe od 120 minuta bila je povezana sa zna¢ajno ve¢im
intenzitetom boli nego kraéi zahvati [124]. Henzler i suradnici ustanovili su da trajanje
zahvata (viSe ili manje od 60 min) nema statisti¢ki znacajnog utjecaja na ucestalost
postoperativne boli [122]. Duljina zahvata bila je slabo povezana s prosje¢nim dnevnim

ocjenama boli nakon operacije enukleacije i ugradnje orbitalnog implantata [133, 134].

5.1.4.6. Strana na Kkojoj je izvrSen operativni zahvat

Abramofft i suradnici nisu nasli nikakvu znacajnu razliku izmedu bolesnika s kronicnom
upornom boli nakon ugradnje orbitalnog implantata i onih koji nisu osjecali bol, a koja je

povezana sa stranom na kojoj je izvrSen zahvat [126].

5.1.4.7. Redoslijed operativnih zahvata

Studija o bolesnicima koji su podvrgnuti dvama uzastopnim operacijama katarakte pokazala

je da su bolesnici osjecali znatno intenzivniju bol nakon druge operacije [136].

5.1.4.8. Prethodni operativni zahvat

Kod bolesnika koji su podvrgnuti vitreoretinaloj operaciji, prethodni zahvat na operiranom
oku nije rezultirao znac¢ajno veéim intenzitetom postoperativne boli [124]. Prethodna

operacija oka nije imala statisticki znacajnog utjecaja na ucestalost boli [122].

5.1.4.9. Vrsta operativnog zahvata.

Kod bolesnika koji su podvrgnuti operaciji na straznjem o¢nom segmentu, vrste operativnih
zahvata (konvencionalna operacija ablacije retine, pars plana vitrektomija, ili drugi) nisu bile
povezane sa znacajno razli¢itim intenzitetom postoperativne boli [124]. Henzler i suradnici
analizirali su nekoliko oftalmoloskih kirurskih zahvata te naveli operaciju retine (pars plana
vitrektomija i konvencionalna operacija ablacije retine), operaciju strabizma i keratoplastiku
kao one koje uzrokuju znacajno veci intenzitet boli [122]. Kod bolesnika koji su podvrgnuti
keratektomiji excimer laserom, postoperativna bol bila je zna¢ajno manja nakon

fototerapijske keratektomije (PTK) nego nakon fotorefraktivne keratektomije (PRK) [129].
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Tijekom slijepog randomiziranog kontroliranog pokusa, usporeden je laser-assisted in situ
keratomileusis (epi-LASIK) s PRK te je ustanovljen slican intenzitet boli u postoperativnom

danu jedan. Medutim, epi-LASIK bio je povezan sa znacajno ve¢om boli nego PRK u danima
316[132].

5.1.4.10. Vrsta anestezije

U studiji Henzlera i suradnika, od 500 bolesnika koji su bili podvrgnuti razli¢itim vrstama
oftalmoloskih zahvata, samo su oni koji su bili podvrgnuti operaciji katarakte s implantacijom
intraokularne lece, iridektomiji ili trabekulektomiji bili ukljuceni u usporedbu opce (N=86) i
regionalne anestezije (N=102) bududi su to bile jedine skupine koje su imale usporedive
brojke u svakoj podskupini. U svim mjerenjima od 60 minuta nakon operacije do 6 sati nakon
operacije te na prvi postoperativni dan, bolesnici koji su primili op¢u anesteziju imali su
znatno veci intenzitet boli od onih koji su primili regionalnu anesteziju [122]. Do 1992.
godine, bolesnici su bivali rutinski hospitalizirani zbog ekstrakapsularne operacije katarakte.
Nakon toga, operacije katarakte se izvode pretezno ambulantno. Iako se ekstrakapsularna
operacija katarakte viSe ne smatra najboljom metodom, ipak se ponekad obavlja za uklanjanje
mrene sa tvrdom jezgrom. Kod bolesnika koji su podvrgnuti nekompliciranoj
ekstrakapsularnoj ekstrakciji katarakte, Koay i suradnici otkrili su da je bol bila znatno manja
kod onih koji su primili lokalnu anesteziju nego kod onih koji su imali op¢u anesteziju [123].
Sli¢no tome, Nolan 1 suradnici su ustanovili znatno vecu ucestalost jakih bolova nakon opce
anestezije u usporedbi s lokalnom anestezijom [130]. Kod gerijatrijskih bolesnika koji su
podvrgnuti nespecificiranim operacijama oka, postoperativna bol bila je znac¢ajno jaca 15 min

i 60 min nakon opce anestezije nego nakon lokalne anestezije [131].

5.1.4.11. Intravenozni metilprednizolon

Intraoperativna intravenska aplikacija metilprednizolona nije bila povezana s nizim

intenzitetom boli; medutim, doza metilprednizolona nije bila navedena [124].

5.1.4.12. Kooperativnost bolesnika

Rezultati intenziteta boli i suradnje bolesnika su u pozitivnoj korelaciji kod bolesnika koji su

podvrgnuti dvama uzastopnim operacijama katarakte. Kooperativnost bolesnika ocijenjena je
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od strane kirurga ljestvicom od 0 (izvrsha suradnja; bez pomicanja) do 3 (slaba suradnja;

pomicanje oka i glave i/ili stiskanje vjeda) [136]

5.1.4.13. Zadovoljstvo anestezijom

Dvije studije su istrazivale odnos izmedu bolesnikovog zadovoljstva anestezijom i intenziteta
postoperativne boli. Pozitivna povezanost nadena je izmedu postoperativne boli i slabijih
rezultata zadovoljstva anestezijom mjerenih pomocu ljestvice lowa Satisfaction Anesthesia
Scale (ISAS) kod bolesnika podvrgnutih eksternoj dakriocistorinostomiji pod regionalnom
anestezijom i sedacijom [127]. Bolesnici podvrgnuti operaciji katarakte s nizom ocjenom
zadovoljstva anestezijom imali su veéi intenzitet intraoperativne i postoperativne boli mjeren
pomocu ISAS-a [128].

5.1.4.14. Postoperativna mucnina i povrac¢anje

Kod bolesnika koji su podvrgnuti operaciji evisceracije ili enukleacije s ugradnjom orbitalnog
implantata nije bilo znacajne razlike u ocjeni intenziteta boli izmedu onih koji su povracali i
onih koji nisu do trec¢eg postoperativnog dana i ukljucujuéi taj dan. Znacajna pozitivna
povezanost izmedu mucnine i boli nadena je na dan operacije i tijekom prva tri mjerenja

intenziteta boli dan nakon zahvata [133, 134].

5.1.4.15. Cimbenici specifi¢ni za orbitalne implantate

Tijekom istrazivanja ¢imbenika koji su specifi¢ni za operacije enukleacije 1 ugradnje
orbitalnog implantata kao $to su pomicanje vidnoga Zivca, ucestalost bolne atrofije,
pomicanje implantata i prijanjanje vidnoga Zivca za implantat, utvrdeno je da jedino pojac¢ano
pomicanje vidnoga zivca doprinosi upornoj boli 6 mjeseci nakon operacije [126]. To se moze
objasniti ve€om mobilno§¢u senzorskih vlakana cilijarnih Zivaca koji okruzuju vidni Zivac 1
poja¢anom mobilno§¢u amputiranog Zivca, a isto tako i pojaanim stvaranjem medijatora

upale podrazenih nociceptora [39].
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5.1.5. Cimbenici povezani s upotrebom analgetika

Svega nekolicina studija analizirala je ¢cimbenike koji mogu utjecati na upotrebu analgetika
nakon operacije oka. Henzler i suradnici analizirali su dob, spol, preoperativni komorbiditet,
vrstu operativnog zahvata, trajanje zahvata, broj prethodnih operacija i vrstu anestezije te su
ustanovili da je nekoliko skupina operativnih zahvata bilo povezano sa zna¢ajno vecom
potro$njom analgetika ukljucujuc¢i operacije na straznjem o¢nom segmentu (pars plana
vitrektomija i konvencionalna operacija ablacije retine), operaciju strabizma i keratoplastiku.
Nikakvi drugi ¢imbenici U toj studiji nisu pokazali da imaju utjecaja na upotrebu analgetika
[122]. Fekrat i suradnici su ustanovili da dob, spol, tezina, prethodni zahvati na operiranom
oku, dodavanje bloka na pocetku zahvata kao 1 vrsta operativnog zahvata nisu imali utjecaja
na postoperativnu potrebu za analgeticima kod bolesnika podvrgnutih vitreoretinalnoj
operaciji [124]. Upotreba analgetika bila je manja kod bolesnika kojima je operacija katarakte
obavljena pod lokalnom anestezijom nego kod onih koji su bili podvrgnuti op¢oj anesteziji,
no ta razlika nije bila statisti¢ki znacajna [123]. Nadena je zna¢ajna poveznica izmedu
postoperativne upotrbe analgetika i stupnja bolesnikovog zadovoljstva anestezijom. Nizi

stupanj zadovoljstva povezan je s ve¢im intenzitetom boli [127].

5.1.6. Metodoloska kvaliteta i rizik od pristranosti ukljucenih studija

Jedna studija opisana kao randomizirana nije imala niti jedno obiljezje randomiziranog
kontroliranog pokusa tako da postoji visoki rizik od pristranosti [136]. Druga studija je bila
randomizirani kontrolirani pokus s odgovaraju¢im prikrivanjem razvrstavanja no tu, medutim,
nije opisana metoda randomizacije [132]. Svi rezultati su objavljeni, ali nisu iznesene
pojedinosti o tome na koji na¢in su razvrstavanja prikrivena od sudionika, osoblja i
procjenjivaca rezultata. Nisu otkriveni nikakvi drugi izvori pristranosti.

Deset studija ukljuéenih u istraZivanje bile su opazajnog tipa, bez zasljepljivanja sudionika ili
osoba koje su analizirale ishode i podatke tako da su sve studije imale visoki rizik pristranosti
vezano za zasljepljivanje i prikrivanje razvrstavanja. S druge strane, za sve studije
procijenjeno je da imaju nizak rizik od pristranosti u selektivnom izvjeStavanju o rezultatima
buduci su svi ishodi spomenuti u metodama bili prikazani u rezultatima. Dobiveni rezultati
svih studija mogli su se koristiti, no u nekima nisu bile navedene vrste koristenih statistickih
testova. U svim studijama bio je prisutan nejasan ili visok rizik od pristranosti u obje domene

"usporedivost skupina” i "ostali rizici od pristranosti®.
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5. 2. Rezultati retrospektivnog istrazivanja

5.2.1. Ispitanici

U proucavanoj populaciji bilo je vise muskaraca nego Zena. Prosjecna dob bila je 67 godina
(raspon: 22 — 94 godina). Veéina bolesnika imala je ASA status 2 ili 3, koji ukazuje na
bolesnike s blagim ili ozbiljnim sustavnim oboljenjem (Tablica 2). Svi bolesnici su operirani

pod opéom anestezijom.

Tablica 2. Karakteristike bolesnika u retrospektivnom istrazivanju

Varijabla

Spol, N (%)

Muskarci 241 (54)
Zene 206 (46)
Dob, M£SD 67+14
ASA, N (%)

1: Zdravi 53 (11,9)
2: S blagom sistemnom bolesti. 288 (64,4)
3: S teskom sistemnom bolesti. 100 (22,4)
4: S teskom sistemnom bolesti koja je stalna prijetnja za zivot 2 (0,4)

5: Nedostupni podatci 4(0,9)

5.2.2. Intenzitet boli

Detaljnim pregledom medicinske dokumentacije otkriveno je da dokumentacija nijednog od
447 bolesnika nije sadrzavala informacije o preoperativnom i postoperativnom intenzitetu
boli.
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5.2.3. Nadzor nakon operacije

Nadalje, niti jedan od bolesnika nakon operacije nije bio smjesten u posebnu sobu za
oporavak; umjesto toga, odmah su bili vra¢eni u obi¢nu bolesnicku sobu na odjelu. Nad

nijednim bolesnikom nije proveden intenzivan nadzor nakon operacije.

5.2.4. Terapija prije operacije
Devedeset posto bolesnika nije primilo nikakvu terapiju no¢ prije operacije, dok je preostalih

10% primilo diazepam ili midazolam. Premedikacija koja je prethodila operaciji nije bila data

vise od polovici bolesnika dok su ostali primili diazepam ili midazolam.

5.2.5. Terapija u operacijskoj dvorani

Nakon operacije, dok su jos$ bili u operacijskoj dvorani, bolesnici su primili atropin,
neostigmin i diklofenak, ili kombinaciju istih, dok 86 (19%) bolesnika nije primilo nijedan od
tih lijekova (Tablica 3).

5.2.6. Terapija analgeticima nakon operacije

Nakon povratka na odjel za o¢ne bolesti na oporavak, 46% bolesnika nije primilo nijedan
analgetik do otpusta, dok su ostali bolesnici primili uglavnom jednu vrstu nesteroidnog
protuupalnog lijeka (NSAIL). Rijetki bolesnici dobili su kombinaciju dvaju NSAIL-a, dva
bolesnika dobila su paracetamol, dok je jedan dobio kombinaciju NSAIL-a i paracetamola
(Tablica 3). Od 242 bolesnika koji su dobili postoperativne analgetike na odjelu, 236 (93%) ih
je dobilo analgetik samo prvog dana, tj. na dan zahvata, a 98% bolesnika je dobilo samo jednu
dozu analgetika. Tijekom oporavka nakon operacije, 23% bolesnika primilo je dodatne

lijekove koji nisu analgetici uklju¢ujuéi metoklopramid, ranitidin i granisetron (Tablica 3).
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Tablica 3. Perioperativna terapija u retrospektivnom istraZivanju

Terapija N (%)
Terapija no¢ prije operacije

Bez terapije 401 (89,7)
Diazepam 5 mg 39 (8,8)
Diazepam 10 mg 5(1,1)
Midazolam 7,5 mg 2(0,4)
Premedikacija

Bez terapije 243 (54)
Diazepam 149 (33,3)
Midazolam 57 (12,7)
Postmedikacija u operacijskoj dvorani (Vise lijekova)

Bez terapije 86 (19,2)
Atropin 357 (79,8)
Neostigmin 358 (80)
Diclofenac 2(0,4)
Postoperativna analgezija na Klinici

Bez terapije 205 (45,9)
Diclofenac 107 (23,9)
Metamizol 118 (26,3)
Tramadol hydrochlorid 2(0,4)
Paracetamol 2(0,4)
Kombinacija 2 NSAIL 6 (1,3)
Kombinacija NSAIL i paracetamol 1(0,2)
Broj doza postoperativne analgezije

Nista 205 (45,9)
1 236 (52,8)
2 1(0,2)

3 5(1,1)
Broj dana postoperativne analgezije

Nista 205 (45,9)
1 225 (50,3)
2 6 (1,3)

3 7 (1,6)

5 1(0,2)

6 1(0,2)
Drugi lijekovi postoperativno (Vise lijekova)

Nista 345 (77,1)
Metoklopramid 94 (21)
Ranitidin 21 (4,7)
Granisetron 3(0,7)
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5.2.7. Kirurski zahvati i analgetici

Najcesdi tip sloZzene operacije oka tijekom promatranog razdoblja od 5 godina bila je pars

plana vitrektomija, slijede operacije katarakte u opcoj anesteziji i konvencionalna operacija
ablacije retine. Prosjecno trajanje svih zahvata bilo je 104+58 min. Trajanje zahvata bilo je
razlicito kod razli¢itih vrsta operacija. Najduze vrijeme rada uoceno je kod konvencionalne

operacije ablacije retine i pars plana vitrektomije (Tablica 4).

Znacajna korelacija nadena je izmedu trajanja operacije i primanja analgetika (p<0.001). U
prosjeku, operacija je trajala 117+60 min kod bolesnika koji su primili analgetik 1 89+52 min
kod bolesnika bez postoperativnog analgetika. Podaci o analgeticima koje su primili bolesnici
porvrgnuti razli¢itim vrstama operacija pokazuju da je 82% bolesnika podvrgnutih enukleaciji
i 79% podvrgnutih evisceraciji primilo analgetike. Protivno tome, 9% bolesnika koji su imali
operaciju katarakte i 17% nakon duboke sklerektomije dobili su jedan analgetik nakon

operacije (Tablica 4).

Tablica 4. U¢estalost, trajanje i postoperativna analgezija kod razli¢itih vrsta

oftalmoloskih operacija

Vrsta operacije Ucestalost, | Trajanje u Postoperativna

N (%) min, M+SD | analgezija, N (%)
Pars plana vitrektomija 204 (45,6) 134458 122 (60)
Serklaz kod operacije ablacije retine 51 (11,4) 142439 29 (57)
Duboka sklerektomija za glaukom 18 (4,0) 52+14 3(17)
Evisceracija 29 (6,5) 59+16 23 (79)
Enukleacija 11 (2,5) 65+19 9(82)
Vanjska dakriocistorinostomija 33(7,4) 70+18 19 (58)
Opsezna rekonstrukcija 44 (9,8) 84+38 28 (64)
Katarakta u opéoj anesteziji 57 (12,8) 46+22 5(9)

41




5.2.8. Usporedba prakse sa smjernicama

Nakon usporedbe analizirane prakse s preporu¢enim smjernicama za lije¢enje akutne boli,
utvrdeni su nedostatci u svim preporucenim komponentama. Promatrana bolnica nema
osnovne smjernice za lijeCenje boli. Zdravstveni radnici ukljuceni u postoperativnu skrb ne
dobivaju nikakvu edukaciju od strane anesteziologa. Niti jedna medicinska dokumentacija
bolesnika nije sadrzavala podatak o intenzitetu boli. Terapija boli je dokumentirana, ali
medicinska dokumentacija pacijenata nije sadrzavala nikakvu informaciju o Stetnim u¢incima
analgetika. Multimodalne mjere za lijeCenje boli se ne koriste, a acetaminofen se koristi vrlo
rijetko za lijecenje postoperativne boli. Bolesnici nisu smjesteni u zasebne sobe za

postoperativni oporavak i ne provodi se intenzivno pra¢enje bolesnika nakon operacije.

5.3. Rezultati prospektivnog istraZivanja

5.3.1. Ispitanici

U prospektivnoj studiji ukljuceno je 226 ispitanika, medu kojima su muskarci bili brojniji od
Zena (Tablica 5). Prosjecna dob je bila 67+13 godina (medijan 68 godina; raspon: 18-89
godina). Prosjecan indeks tjelesne mase ispitanika bio je 26,7+3,9 (raspon: 17,6 do 40,8). Kad
su zamoljeni da procjene svoje vlastito zdravlje, vecina bolesnika ga je ocijenila kao ,,dobro*

ili ,,prosje¢no (Tablica 5).
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Tablica 5. Karakteristike ispitanika u prospektivnoj studiji

Varijabla

Spol, N (%)

Muskarci 133 (59)
Zene 93 (41)
Dob, M+SD 67+13
Indeks tjelesne mase, M£SD 26,7+3.9
Samoprocjena zdravlja, N (%)

Vrlo dobro 22 (9,7)
Dobro 95 (42)
Prosjecno 94 (42)
Lose 10 (4,4)
Vrlo lose 1(0,4)
Bez odgovora 4(1,8)

Bolesnici su uglavnom operirani u op¢oj anesteziji ili lokalnoj anesteziji uz uporabu

lidokaina. Samo jedan bolesnik operiran je u regionalnoj anesteziji uz uporabu tetrakaina.

Najces¢i operativni zahvati bili su katarakta u lokalnoj anesteziji i pars plana vitrektomija.

Bolesnici operirani u op¢oj anesteziji (N=126) uglavnom su imali ASA status 2 ili 3, koji

ukazuje na bolesnike s blagim ili ozbiljnim sistemskim oboljenjima (Tablica 6).
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Tablica 6. Vrste kirurskih zahvata i ASA status prospektivnih bolesnika

Varijabla N (%)
Vrsta anestezije

Op¢a anestezija 126 (55,8)
Lokalna anestezija 100 (44,2)
Vrsta zahvata

Pars plana vitrektomija 77 (34)
Konvencionalna ablacija 12 (5,3)
Glaukom 8 (3,5)
Evisceracija 3(1,3)
Enukleacija 6 (2,7)
Dakriocistorinostomija 11 (4,9)
Opsezne rekonstrukcije (tumori) 7(3)
Katarakte u opéoj anesteziji 5(2,2)
Katarakta u lokalnoj anesteziji 91 (40,3)
Katarakta u regionalnoj anesteziji 1(0,4)
Plasti¢na kirurgija u lokalnoj anesteziji 4(1,8)
Operacija glaukoma i katarakte u lokalnoj anesteziji 1(0,4)
ASA status, N (%)

1: Zdravi 20 (16)
2: S blagom sistemnom bolesti. 78 (62)
3: S teSkom sistemnom bolesti. 26 (21)
4: S tesSkom sistemnom bolesti koja je stalna prijetnja za zivot 0 (0)

Bez podatka 2 (1)

ASA status = status bolesnika prema American Society of Anesthesiologists (ASA)

44




Vecina bolesnika imala je srednju stru¢nu spremu i obiteljske mjese¢ne prihode manje od
5000 kn. Niski prosjecni obiteljski prihodi mogu se objasniti ¢injenicom da je vecina
ispitanika bila umirovljena. Vecina ispitanika bila je u braku ili izvanbra¢noj zajednici

(Tablica 7).

Tablica 7. Ekonomski status ispitanika u prospektivnoj studiji

Varijabla

Strucna sprema, N (%)

Bez osnovne Skole 19 (8,4)
Osnovna skola 50 (22,1)
Srednja skola 115 (50,9)
Dvogodisnja visa $kola 20 (8,8)
Fakultet, akademija 18 (8)
Magistar ili doktor znanosti 1(0,4)
Bez odgovora 3(1,3)
Obiteljski mjese¢ni prihodi

Manje od 5000 kn 133 (58,9)
5000 — 9999 kn 82 (36,3)
Vise od 1000 kn 5(2,2)
Bez odgovora 6 (2,7)
Zaposlenje

Zaposlen-a 20 (8,8)
Nezaposlen-a 6 (2,7)
Skoluje se 00
Umirovljen-a 157 (69,5)
Bez odgovora 43 (19)
Bracni status

U braku ili izvanbra¢noj zajednici 73 (32,3)
U vezi 1(0,4)
Bez partnera 1(0,4)
Rastavljen-a 5(2,2)
Udovac-ica 10 (4,4)
Bez odgovora 135 (59,7)
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5.3.2. Intenzitet boli

Prosjecni intenzitet boli svih bolesnika bio je najveci 1 h poslije operacije. Intenzitet boli

bolesnika operiranih u op¢oj anesteziji bio je veéi nego u bolesnika operiranih u lokalnoj

anesteziji (Tablica 8).

Tablica 8. Prosjecni intenzitet boli u svih bolesnika te bolesnika operiranih u opcoj i

lokalnoj anesteziji

NRS Bol svih Raspon Bol, op¢a | Raspon Bol, lokalna | Raspon

vrijednosti bolesnika, | boli anestezija, | boli anestezija, | boli
M=+SD M=£SD M=£SD

Prije operacije | 0,62+1,4 0-10 0,9+1,7 0-10 0,3+0,7 0-3

1 h poslije 2,142,1 0-8 3,042,2 0-8 0,9+1,2 0-5

operacije

3 h poslije 2,1+£2.1 0-9 2,9+2.2 0-9 0,9+1,4 0-5

operacije

6 h poslije 1,842,0 0-8 2,7+£2,1 0-8 0,7+1,0 0-4

operacije

24 h poslije 1,6+1,8 0-9 2,4+1,9 0-9 0,6+0,9 0-4

operacije

2 dana poslije | 0,9+1,4 0-7 1,6£1,6 0-7 0,2+0,6 0-3

operacije

3 dana poslije | 1,1+1,3 0-5 1,1+1,3 0-5 0,6+0,8 0-2

operacije

4 dana poslije | 0,8+0,9 0-3 0,8+0,9 0-3 0,5+0,7 0-1

operacije

5 dana poslije | 0,6+0,9 0-3 0,6+0,9 0-3 0,5+0,7 0-1

operacije

6 dana poslije | 0,7+0,9 0-3 0,7+0,9 0-3 0+0 0-0

operacije

7 dana poslije | 0,7+0,9 0-3 0,9+0.,9 0-3 0+0 0-0

operacije

Mjesec dana | 0+0 0-0 0+0 0-0 0+0 0-0

poslije

operacije
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Postotak bolesnika s intenzitetom boli >5 u prvih 6 h

U dijelu bolesnika u prospektivnom uzorku koji su operirani u op¢oj anesteziji je 41 (33,6%)
ispitanika imalo bol intenziteta >5 u prvih 6 h. Na cijelom uzorku od 226 ispitanika je bilo 45

(20,3%) koji su imali bol intenziteta >5 u prvih 6 h.

Postotak bolesnika s intenzitetom boli >5 nakon 7 dana

U prospektivnom uzorku niti jedan ispitanik 7 dana i kasnije nakon operacije nije imao bol

intenziteta >5.

5.3.3. Perioperativna terapija

Terapiju no¢ prije primila su 4 (1,7%) bolesnika, i svih ¢etvero je primilo Normabel
(diazepam). Samo dio bolesnika operiranih u lokalnoj anesteziji primljen je u bolnicu dan
prije operacije. Neki bolesnici za operacije planirane u lokalnoj anesteziji dolaze u bolnicu
dan ranije jer su iz udaljenih krajeva ili sa otoka pa ne mogu do¢i rano ujutro da bi bili
pripremljeni za operaciju. Neki dolaze dan ranije jer su slabije pokretni ili jer zive sami pa ih

nema tko dovesti (socijalni pristup).

Premedikaciju prije operacije primilo je 151 (67%) bolesnika, od kojih je 145 primilo

Normabel (diazepam), a 6 ih je primilo Dormicum (midazolam).

Nakon operacije, bolesnici operirani u opcoj anesteziji su primili razlicite lijekove u
operacijskoj dvorani. Dio bolesnika dobio je samo jedan lijek, uklju¢ujuci Reglan (N=1),
Atropin (N=4) 1 Prostigmin (N=3). Dio bolesnika dobio je kombinaciju dva lijeka, ukljucujuci
Atropin i Reglan (N=1), Atropin i Ranital (N=46), Prostigmin i Reglan (N=51), Prostigmin i
Ranital (N=4), Prostigmin i Voltaren (N=1) te Voltaren i Ranital (N=1). Cetiri bolesnika
dobila su istu kombinaciju od tri lijeka nakon zahvata u operacijskoj dvorani: Prostigmin,
\oltaren i Reglan. Dio bolesnika nije dobio nikakve lijekove u operacijskoj dvorani nakon

operacije (N=10).
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5.3.4. Upotreba analgetika

Postoperativnu analgeziju primilo je 52 (23%) bolesnika. Vecina bolesnika primila je
analgeziju samo prvog dana nakon operacije. Naj¢eSc¢e primijenjena analgezija bila je

\oltaren (diklofenak) i Analgin (metamizolnatrij) (Tablica 9).

Tablica 9. Analgetici koje su primili bolesnici u prospektivnoj studiji

Lijekovi N (%)
Voltaren (diklofenak) 25(11,1)
Analgin (metamizolnatrij) 15 (6,6)
Paracetamol (acetaminofen) 6 (2,7)
Perfalgan (proparacetamol hidroklorid) 3(1,3)
Kytril (granisetron) 1(0,4)
Volteren i Kytril 1(0,4)
Perfalgan i Paracetamol 1(0,4)

Navedene analgetike primili su samo bolesnici operirani u opcoj anesteziji. Naime, bolesnici
operirani u lokalnoj anesteziji na klinici na kojoj je provedeno istrazivanje primaju lokalnu
terapiju u oko koja se sastoji od kortikosteroida i lokalnih anestetika. Istrazivanjem je
utvrdeno da zbog takve terapije nije praksa bolesnicima operiranima u lokalnoj anesteziji

davati analgetike nakon operacije.

5.3.5. Operacijsko i anestezijsko vrijeme

Operacijsko 1 anestezijsko vrijeme biljeZili su se samo za operacije u op¢oj anesteziji.
Medijan operacijskog vremena bio je 90 min (raspon: 15-300 min), dok je medijan
anestezijskog vremena bio 120 min (raspon: 35-320 min). Medijan operacijskog i

anestezijskog vremena kod pojedinih vrsta operacija prikazan je u Tablici 10.
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Tablica 10. Operacijsko i anestezijsko vrijeme kod pojedinih vrsta operacija u

prospektivnoj studiji

Vrsta operacije Broj Medijan | Raspon Medijan Raspon
bolesnika | operacij | operacijsk | anestezioloSk | anestezioloSk
skog 0g 0g vremena | 0og vremena
vremena | vremena (min) (min)
(min) (min)
Pars plana 77 100 40-240 130 55-280
vitrektomija
Konvencionalna 12 1425 80-300 180 100-320
ablacija
Glaukom 6 42,5 20-45 60 50-90
Evisceracija 3 40 35-45 65 50-90
Enukleacija 6 50 40-150 65 60-180
Dakriocistorinosto 10 65 40-95 80 60-125
mija
Opsezne 7 80 15-160 110 40-190
rekonstrukcije
(tumori)
Katarakte u op¢oj 5 40 20-45 60 35-75

anesteziji
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5.3.6. Cimbenici povezani s intenzitetom boli nakon operacije

Istrazen je niz ¢imbenika kako bi se utvrdilo koji od njih su neovisno povezani s pove¢anom

vjerojatnoscu da bolesnik dozivi intenzivnu postoperativnu bol.

Kad su analizirani ¢imbenici povezani s prosje¢nim intenzitetom boli svih postoperativnih
mjerenja, niz varijabli bio je znacajan na univarijantnoj razini: dob, intenzitet boli prije
operacije, vrsta zahvata, radni status, dobivanje terapije prije operacije, vrsta anestezije,
dobivanje analgezije poslije operacije, katastrofiziranje (ukupno i sve tri pod-ljestvice),
pozitivni afekt, negativni afekt, anksioznost, intelekt i ekstraverzija.

Znacajna negativna povezanost utvrdena je izmedu dobi i1 prosjec¢nog intenziteta

postoperativne boli u svim mjerenjima (Pearsonov r=-0,217; p<0,001).

Utvrdena je znacajna pozitivna korelacija izmedu intenziteta boli prije operacije 1 prosje¢nog

intenziteta postoperativne boli u svim mjerenjima (Pearsonov r=0,436; p<0,001).

Bolesnici podvrgnuti teZzim zahvatima imali su znacajno veci prosjeéni intenzitet boli u svim

postoperativnim mjerenjima u usporedbi s onima podvrgnutim lakSim zahvatima (Mann-

Whitney U=161,5; p<0,001).

Zaposleni bolesnici imali su veéi intenzitet boli nego nezaposleni i umirovljenici (3°=8,643,
df=2, p=0,013).

Bolesnici koji prije operacije nisu dobili nikakvu premedikaciju imali su veci intenzitet boli

nego oni koji su takvu terapiju dobili (Mann Whitney U=2831; p<0,001).

Bolesnici operirani u op¢oj anesteziji imali su znacajno veéi prosjecni intenzitet boli u svim
postoperativnim mjerenjima u odnosu na one operirane u lokalnoj anesteziji (Mann Whitney
U=2272,5; p<0,001).

Bolesnici koji su primili analgetike nakon operacije imali su veéi prosje¢ni intenzitet boli u
svim postoperativnim mjerenjima u odnosu na one koji nisu primili analgetike nakon
operacije (Mann Whitney U=1432; p<0,044).

Bolesnici koji su imali vecu razinu katastrofiziranja imali su veci prosjecni intenzitet boli u
svim postoperativnim mjerenjima. Ti se rezultati odnose na ukupan zbroj svih bodova na
ljestvici katastrofiziranja (Pearsonov r=0,262; p<0,001) te na sve tri pod-ljestvice, ukljucujuci
ruminaciju (Pearsonov r=0,273; p<0,001), preuvelicavanje (Pearsonov r=0,183; p<0,006) i

bespomoc¢nost (Pearsonov r=0,262; p<0,001).
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Utvrdena je znacajna negativna korelacija izmedu pozitivnog afekta na PANAS ljestvici i

prosje¢nog intenziteta postoperativne boli u svim mjerenjima (Pearsonov r=-0,245; p<0,001).

Znacajna pozitivna korelacija uo€ena je izmedu negativnog afekta na PANAS ljestvici i

prosje¢nog intenziteta postoperativne boli u svim mjerenjima (Pearsonov r=0,191; p=0,004).

Ukupni rezultat na ljestvici anksioznosti imao je znacajnu pozitivnu korelaciju s prosje¢nim

intenzitetom postoperativne boli u svim mjerenjima (Pearson r=0,158; p=0,019).

Utvrdena je znaCajna obrnuta korelacija izmedu intelekta kao dimenzije li¢nosti mjerene na
ljestvici IPIP i prosje¢nog intenziteta boli u svim postoperativnim mjerenjima (Pearsonov r = -
0,225; p<0,001).

Ekstraverzija kao dimenzija licnosti mjerena ljestvicom IPIP imala je znac¢ajnu negativnu
korelaciju s prosje¢nim intenzitetom postoperativne boli u svim mjerenjima (Pearson r=-
0,169; p=0,012).

Varijable koje u univarijantnoj analizi nisu dostigle statisticku znacajnost bile su: spol (Mann
Whitney U=5577; p=0,365), visina (Pearsonov r=-0,007, p=0,918), tezina (Pearsonov r=-
0,007, p=0,919), ASA status (x220,748; df=2, p=0,688), obrazovanje (X2:4,269, df=2,
p=0,118), primanja (x°=2,711, df=2, p=0,258), vlastita procjena zdravstvenog stanja
(*=6,400, df=3, p=0,094), dimenzije li¢nosti ugodnost (Pearson r=-0,026; p=0,705),
savjesnost (Pearson r=0,106; p=0,116) i stabilnost (Pearson r=-0,131; p=0,051).

Znacajni prediktori iz univarijantne analize istraZzeni su u multivarijantnoj analizi. Prema
rezultatima te analize bolesnici koji su dobili terapiju prije operacije kasnije su imali manji
intenzitet boli nakon operacije. Bolesnici operirani u lokalnoj anesteziji imali su manju bol od
onih operiranih u op¢oj 1 regionalnoj anesteziji. Ozbiljnost zahvata nije bila znacajan
prediktor u ovakvoj kombinaciji prediktora. Osobe s ve¢im brojem bodova na ljestvici
katastrofiziranja imale su ve¢i intenzitet boli poslije operacije. Predoperativna bol predvida

intenzitet boli nakon operacije; to je bio drugi najjaci prediktor (Tablica 11).
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Tablica 11. Rezultati multivarijantne analize o povezanosti pojedinih ¢imbenika s

prosjecnim intenzitetom boli nakon operacije

Model Nestandardizirani Standardizirani | t p
koeficijenti koeficijenti
B SE Beta
(Konstanta) 0,521 0,127 4,094 0,000
Dob 0,000 0,001 | 0,026 0,360 0,719
Intenzitet boli prije 0,038 0,010 | 0,263 3,743 <0,001*
operacije
Tezina zahvata (laksi 0,081 0,065 | 0,086 1,234 0,219
vs. tezi)
Radni status -0,032 0,020 |-0.105 -1,562 0,120
Terapija prije operacije | -0,075 0,031 |-0,171 -2,397 0,018*
Vrsta anestezije -0,134 0,031 |-0,335 -4,348 <0,001*
Ukupni rezultat na 0,003 0,001 |0,184 2,601 0,010*
ljestvici
katastrofiziranja
Pozitivni afekt PANAS | 0,001 0,002 | 0,025 0,397 0,692
Negativni afekt PANAS | 0,002 0,002 | 0,025 0,632 0,528
Ukupni rezultat na -0,002 0,003 |-0,033 -0,478 0,634
ljestvici anksioznosti
Ekstraverzija IPIP -0,002 0,002 | -0,049 -0,755 0,439
Intelekt IPIP -0,002 0,003 | -0,041 -0,644 0,521

* statisti¢ki zna¢ajan rezultat (p<0,05); adjusted R square = 0, 4730 ,F= 15, 201, df1= 12, df2 = 178, p< 0,001
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5.3.7. Cimbenici povezani s trajanjem boli nakon operacije

Istrazen je niz ¢imbenika kako bi se utvrdilo koji od njih su neovisno povezani s pove¢anom
vjerojatnoséu da ¢e bol kod bolesnika trajati dulje nakon operacije. U analizama je trajanje

postoperativne boli izrazeno kao broj mjerenja u kojima je bol postojala.

Kad su analizirani ¢imbenici povezani S trajanjem postoperativne boli, niz varijabli bio je
znacCajan na univarijantnoj razini: dob, intenzitet boli prije operacije, vrsta zahvata, vlastita
procjena zdravstvenog stanja, dobivanje terapije prije operacije, vrsta anestezije,
katastrofiziranje (ukupno i dvije pod-ljestvice), pozitivni afekt, negativni afekt, anksioznost,

intelekt i ekstraverzija.

Znacajna negativna povezanost utvrdena je izmedu dobi i trajanja postoperativne boli

(Pearsonov r=-0,152; p=0,024).

Utvrdena je znacajna pozitivna korelacija izmedu intenziteta boli prije operacije i trajanja

postoperativne boli (Pearsonov r=0,403; p<0,001).

Bolesnici podvrgnuti tezim zahvatima imali su znacajno dulje trajanje postoperativne boli u

usporedbi s onima podvrgnutim lak§im zahvatima (Mann-Whitney U=206; p<0,001).

Bolesnici koji su vlastitom procjenom imali loSije zdravstveno stanje imali su znacajno dulje

trajanje postoperativne boli (x°=9,046, df=3, p=0,029).

Bolesnici koji prije operacije nisu dobili nikakvu premedikaciju imali su dulje trajanje

postoperativne boli od onih koji su takvu terapiju dobili (Mann Whitney U=3191; p<0,001).

Bolesnici operirani u opéoj anesteziji imali su znac¢ajno dulje trajanje postoperativne boli nego

bolesnici operirani u lokalnoj anesteziji (Mann Whitney U=2170; p<0,001).

Bolesnici koji su primili analgetike nakon operacije imali su imali su znacajno dulje trajanje
postoperativne boli nego oni koji nisu primili analgetik nakon operacije (Mann Whitney
U=1340; p=0,012).

Bolesnici koji su imali vecu razinu katastrofiziranja imali su dulje trajanje postoperativne
boli. Ti se rezultati odnose na ukupan zbroj svih bodova na ljestvici katastrofiziranja
(Pearsonov r=0,204; p=0,002) te na dvije pod-ljestvice, uklju¢ujuci ruminaciju (Pearsonov
=0,204; p<0,001) 1 bespomocnost (Pearsonov r=0,224; p<0,001).
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Utvrdena je znacajna negativna korelacija izmedu pozitivnog afekta na PANAS ljestvici i

trajanja postoperativne boli (Pearsonov r=-0,248; p<0,001).

Znacajna pozitivna korelacija uo¢ena je izmedu negativnog afekta na PANAS ljestvici i

trajanja postoperativne boli (Pearsonov r=0,149; p=0,027).

Ukupni rezultat na ljestvici anksioznosti imao je znacajnu pozitivnu korelaciju s trajanjem

postoperativne boli (Pearson r=0,158; p=0,018).

Utvrdena je znaCajna obrnuta korelacija izmedu intelekta kao dimenzije li¢nosti mjerene na

ljestvici IPIP i trajanja postoperativne boli (Pearsonov r = -0,227; p=0,001).

Ekstraverzija kao dimenzija li¢nosti mjerena ljestvicom IPIP imala je znacajnu negativnu
korelaciju s prosje¢nim intenzitetom postoperativne boli u svim mjerenjima (Pearson r=-
0,160; p=0,018).

Varijable koje u univarijantnoj analizi nisu dostigle statisticku zna€ajnost bile su: spol (Mann
Whitney U=5882; p=0,802), visina (Pearsonov r=0,064, p=0,344), tezina (Pearsonov r=0,062,
p=0,361), ASA status (y°=0,557; df=2, p=0,757), obrazovanje (y°=4,269, df=2, p=0,118),
zaposlenje (x*=4,412, df=2, p=0,110), primanja (x*=2,901, df=2, p=0,234), pod-ljestvica
katastrofiziranja preuveli¢avanje (Pearsonov 1=0,117; p=0,082), dimenzije li¢nosti ugodnost
(Pearson r=-0,098; p=0,145), savjesnost (Pearson r=0,040; p=0,556) i stabilnost (Pearson r=-
0,116; p=0,084).

Znacajni prediktori iz univarijantne analize istraZeni su u multivarijantnoj analizi. Prema
rezultatima te analize intenzitet boli prije operacije, vrsta anestezije i samoprocjena
zdravstvenog stanja neovisni su prediktori trajanja postoperativne boli. Bolesnici operirani u
lokalnoj anesteziji imaju krace trajanje boli, veca bol prije operacije povezana je s duljim
trajanjem postoperativne boli i bolesnici koji vlastito zdravlje procjenjuju kao losije imaju

dulje trajanje postoperativne boli (Tablica 12).
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Tablica 12. Rezultati multivarijantne analize o povezanosti pojedinih ¢imbenika s

trajanjem boli nakon operacije

Model Nestandardizirani Standardizirani | t p
koeficijenti koeficijenti
B SE Beta
(Konstanta) 6,812 1,658 4,109 0,000
Dob 0,004 0,013 | 0,017 0,282 0,778
Intenzitet boli prije 0,511 0,137 | 0,253 3,728 <0,001*
operacije
Tezina zahvata (laksi -0,014 0,907 |-0,001 -0,016 0,987
vs. tezi)
Samoprocjena zdravlja | 0,601 0,208 | 0,160 2,892 0,004*
Terapija prije operacije | 0,101 0,408 | 0,017 0,247 0,805
Vrsta anestezije -2,902 0,418 |-0,526 -6,947 <0,001*
Ukupni rezultat na 0,028 0,016 |0,124 1,808 0,072
ljestvici
katastrofiziranja
Pozitivni afekt PANAS | 0,007 0,024 | 0,018 0,295 0,768
Negativni afekt PANAS | 0,007 0,034 |0,015 0,197 0,844
Ukupni rezultat na -0,028 0,042 | -0,044 -0,653 0,514
ljestvici anksioznosti
Ekstraverzija IPIP -0,012 0,031 |-0,024 -0,378 0,706
Intelekt IPIP -0,037 0,034 |-0,070 -1,097 0,274

* statistiCki znacajan rezultat (p<0,05); adjusted R square = 0,421, dfl =12, df2 =202, F =

13,958, p<0,001
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5.3.8. Cimbenici povezani s boli intenziteta >5 nakon viSe od 6 h poslije operacije

Istrazen je niz ¢imbenika kako bi se utvrdilo koji od njih su povezani s pove¢anom

vjerojatnoséu da ¢e se kod bolesnika razviti bol intenziteta >5 u prvih 6 h nakon operacije.

Kad su analizirani ¢imbenici povezani S pojavom boli intenziteta >5 u prvih 6 h nakon
operacije, niz varijabli bio je znacajan na univarijantnoj razini: spol, vrsta zahvata,
obrazovanje, radni status, vlastita procjena zdravstvenog stanja, dobivanje terapije prije
operacije, vrsta anestezije, intenzitet boli prije operacije, katastrofiziranje, pozitivni afekt i

negativni afekt na PANAS ljestvici te crte licnosti savjesnost i intelekt.

Kod analize spola kao ¢imbenika utvrdeno je muskarci rjede izvjeStavaju o boli intenziteta >5

u prvih 6 h nakon operacije (OR =0,445, 95%CIl: 0,229 do 0,865, p=0,017).

Kod tezih zahvata bila je veca vjerojatnost intenziteta boli >5 u prvih 6 h nakon operacije (OR
=38,054, 95%CI: 4,619 do 313,521, p=0,001), gdje je potrebno napomenuti da je interval

pouzdanosti bio iznimno Sirok.

Analiza obrazovanja ispitanika pokazala je da manje obrazovani ispitanici, odnosno oni s
osnovnom $kolom i bez osnovne $kole (OR =5,692, 95%CI: 1,234 do 26,268, p=0,026) i oni
sa srednjom Skolom (OR =5,676, 95%CI: 1,283 do 25,104, p=0,022) imaju vecéu vjerojatnost

intenziteta boli >5 u prvih 6 h nakon operacije u odnosu na obrazovanije ispitanike.

Zaposleni bolesnici imaju vecu vjerojatnost da ¢e imati bol intenziteta >5 u prvih 6 h nakon
operacije u odnosu na nezaposlene i umirovljenike (OR =1,199, 95%CI: 1,199 do 8,365,
p=0,020).

Kod samoprocjene vlasitog zdravlja ispitanici koji svoje zdravlje procjenjuju kao dobro (OR
=0,225, 95%CI: 0,061 do 0,833, p=0,025) imaju manju vjerojatnost intenziteta boli >5 u prvih
6 h nakon operacije.

Bolesnici koji su primili premedikaciju prije operacijskog zahvata imaju manju vjerojatnost
intenziteta boli >5 u prvih 6 h nakon operacije (OR =0,201, 95%CI: 0,101 do 0,401, p<0,001).

Ispitanici operirani u op¢oj anesteziji imaju vecu vjerojatnost intenziteta boli >5 u prvih 6 h

nakon operacije (OR =12,148, 95%CI: 4,174 do 35,360, p<0,001).

Bol prije operacije znacajno je povezana s intenzitetom boli >5 u prvih 6 h nakon operacije.
Bolesnici s ve¢om boli prije operacije ¢es¢e u prvih 6 h nakon operacije izvjestavaju o boli

intenziteta >5 (Mann Whitney U=2656,5, p<0,001).
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Bolesnici operirani u opéoj anesteziji imaju vecu vjerojatnost intenziteta boli >5 u prvih 6 h
nakon operacije ako imaju vece rezultate na ukupnoj ljestvici katastrofiziranja (Mann
Whitney U=2962, p=0,008) te na pod-ljestvicama ruminacije (Mann Whitney U=2765,
p<0,001) i bespomoc¢nosti (Mann Whitney U=3122,5, p=0,025).

Prema t-testu, samo se pozitivni afekt na PANAS ljestvici razlikuje kod bolesnika s
intenzitetom boli >5 u prvih 6 h nakon operacije; bol >5 u prvih 6 h nakon operacije povezana
je s nizim pozitivnim afektom (p<0,001). Na neparametrijskom testu razlika se pokazala
znaCajnom i za negativni afekt izmjeren na PANAS ljestvici; viSa razina negativnog afekta
povezana je s intenzitetom boli >5 u prvih 6 h nakon operacije (Mann Whitney U=3191,

p=0,044).

Od crta liénosti mjerenih IPIP upitnikom, utvrdeno je t-testom da su bolesnici koji imaju bol
intenziteta >5 u prvih 6 h nakon operacije savjesniji (p=0,040) 1 imaju manje rezultate na

ljestvici intelekta (p=0,017).

Niz varijabli analiziranih za moguéu povezanost s pojavom boli intenziteta >5 u prvih 6 h
nakon operacije u univarijantnoj analizi nije dostigao statisticku znacajnost. U usporedbi s
lo$ijim ASA statusom, ASA 1 status (OR=1,560, 95%CI: 0,510 do 4,770, p=0,435) 1 ASA 2
status (OR=1,800, 95%CI: 0,487 do 6,649, p=0,378) nisu bili povezani s intenzitetom boli >5
u prvih 6 h nakon operacije. Na pod-ljestvici preuveli¢avanje kod katastrofiziranja nije
utvrdena statisticka znacajanost (Mann Whitney U=3507, p=0,214), isto kao ni za varijable
visina (t-test, p=0,295), tezina (t-test, p=0,699), primanja do 5000 kn (OR=0,844, 95%ClI:
0,090 do 8,904, p=0,882), primanja izmedu 5000 i 10000 kn (OR=1,206, 95%CI: 0,127 do
11,452, p=0,870),dimenzije li¢nosti ugodnost (t-test, p=0,867), ekstraverzija (t-test, p=0,065) i
stabilnost (t-test, p=0,442).

Znacajni prediktori iz univarijantne analize istraZeni su u multivarijantnoj analizi. Prema
rezultatima te analize intenziteta boli >5 u prvih 6 h nakon operacije bio je povezan sa
varijablama vrsta zahvata, obrazovanje, zdravstveno stanje, premedikacija prije operacije i
katastrofiziranje. Kod bolesnika podvrgnutih lak§em zahvatu bila je manja vjerojatnost da ¢e
prijaviti bol intenziteta >5 u prvih 6 h nakon operacije. Osobe koje imaju osnovnu Skolu ili su
bez osnovne $kole imaju vecu vjerojatnost za razvoj boli intenziteta >5 u prvih 6 h nakon
operacije nego osobe s fakultetskim obrazovanjem, magisterijem ili doktoratom znanosti.
Osobe sa srednjom Skolom imaju veéu vjerojatnost za razvoj boli intenziteta >5 u prvih 6 h

nakon operacije nego osobe s fakultetskim obrazovanjem, magisterijem ili doktoratom
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znanosti. Osobe koje su svoje stanje ocijenile kao vrlo dobro ili dobro imaju manju
vjerojatnost razvoja boli intenziteta >5 u prvih 6 h nakon operacije nego osobe koje su svoje
zdravstveno stanje ocijenile lo$ijim. Osobe koje nisu primile premedikaciju prije operacije
imale su vecu vjerojatnost za razvoj boli intenziteta >5 u prvih 6 h nakon operacije od onih
koje su takvu premedikaciju primile. Osobe s ve¢om razinom katastrofiziranja imale su vecu
vjerojatnost razvoja boli intenziteta >5 u prvih 6 h nakon operacije u odnosu na one s manjom

razinom katastrofiziranja (Tablica 13).

5.3.9. Cimbenici povezani s konzumacijom analgetika
Zbog iznimno malog broja bolesnika koji su primili analgetik nakon kirur§kog zahvata,

analize ¢imbenika povenanih s konzumacijom analgetika nisu provedene.
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Tablica 13. Rezultati multivarijantne analize o povezanosti pojedinih ¢imbenika s

razvojem intenziteta boli >5 u prvih 6 h nakon operacije

Model Nestandardizirani Standardizirani | df p
koeficijenti koeficijenti
B SE Wald
(Konstanta) -5,337 3,722 | 2,056 1 0,005
Muski spol 0,949 0,630 |2,271 1 0,132
Vec¢i intenzitet boli prije | 0,137 0,270 0,257 1 0,612
operacije
Tezi zahvat -3,934 1,545 |6,485 1 0,011*
Osnovnoskolsko 4,654 1,760 6,990 1 0,008*
obrazovanje ili bez
obrazovanja
Srednjoskolsko 3,657 1569 |5,431 1 0,200
obrazovanje
Zaposlenost 1,099 0,838 1,720 1 0,190
Nezaposlenost -0,801 0,827 |0,938 1 0,333
Vrlo dobro zdravlje na | -3,605 1,614 | 4,988 1 0,026*
samoprocjeni
Dobro zdravlje na -2,540 1,287 | 3,895 1 0,048*
samoprocjeni
Opca anestezija 1,433 0,899 2,543 1 0,111
Dobivanje 1,905 0,711 | 7,172 1 0,007*
premedikacije prije
zahvata
Ukupna razina 0,079 0,033 | 5,764 1 0,016*
katastrofiziranja
Pozitivni afekt PANAS | -0,087 0,047 | 3,401 1 0,065
Negativni afekt PANAS | -0,036 0,054 | 0,444 1 0,505
Savjesnost 0,107 0,058 | 3,477 1 0,062
Intelekt 0,036 0,058 | 0,382 1 0,536

* statisticki znacajan rezultat (p<0,05); x2=84, 382, df=17, p<0,001, Cox and Snell R square
= 0,350, Nagelkerke R square = 0,569

59




6. RASPRAVA

6.1. Sustavni pregled literature

U sustavni je pregled uklju¢eno 13 radova koji su opisali 12 studija koje se bave ¢imbenicima
povezanim s boli nakon operacije oka. Ti ¢imbenici povezani s poja¢anom postoperativnom
boli bili su Zenski spol, duze trajanje operativnog zahvata, uzastopne operacije, vrsta
operativnog zahvata, opéa anestezija, slabije zadovoljstvo anestezijom kao i postoperativna
mucnina. Kod bolesnika s orbitalnim implantatima, pojac¢ano gibanje o¢nog zivca povezano je
s kroni¢nom upornom boli 6 mjeseci nakon operacije. Mali broj studija analizirao je potro$nju
analgetika nakon operacije oka; medutim, kao ¢imbenici koji su bili povezani s povecanom
upotrebom analgetika navedeni su vrsta operacije, vrsta anestezije te bolesnikovo
zadovoljstvo anestezijom. Sve studije osim jedne bile su opazajne i sve osim jedne [122]
koristile su statisticke postupke koje nisu dozvoljavale analizu neovisnih ¢imbenika. Stoga je
vecina studija izvijestila samo o statistickom znacaju ili znacajnoj korelaciji pojedinih
varijabli u kontekstu intenziteta postoperativne boli i upotrebe analgetika.

Cak ni jedina studija koja je koristila statistiku prikladnu za analizu neovisnih ¢imbenika nije
u analizu ukljuéila svih 500 bolesnika ve¢ samo jednu podskupinu koja je osjecala bol u bilo
koje vrijeme nakon operacije, a koja je na numerickoj ljestvici ocijenjena s >5 [122]. Stoga
proizlazi da je ta studija zapravo istrazila cimbenike koji su neovisno povezani s ozbiljnom
postoperativnom boli, a ne one Kkoji su povezani s bilo kakvom postoperativhom boli.
Ukljucene studije koristile su viSe vrsta alata za mjerenje intenziteta boli $to ih Cini
heterogenijim i manje usporedivim. Mnoge su koristile razli¢ite verbalne opisne ljestvice. Tek
su rijetke studije koristile numericke ljestvice koje bi mogle biti prikladnije obzirom na to da
su pacijenti vjerojatno patili od znacajnog pogorsanja vida kratko vrijeme nakon operacije
oka.

Nadalje, ukljucene studije bile su heterogene u smislu odabira vremena procjene boli. Neke su
myjerile intenzitet boli samo prvog dana poslije operacije, dok su neke ukljucile rezultate
mjerenja do tjedan dana nakon operacije. Autori Cesto nisu dali precizan podatak u koje
vrijeme je prvog dana poslije operacije izvrSeno mjerenje. Studija koja je mjerila intenzitet
boli redovito unutar prva 24 sata ustanovila je da intenzitet boli varira, najjaca bol je izmedu
90 minuta i 3 sata nakon zahvata u svih sedam analiziranih skupina oftalmoloskih operativnih
zahvata. Prema tome, rezultati ¢e biti razli€iti ako je postoperativna bol mjerena "neposredno

nakon operacije u sobi za oporavak™ [128] ili 2 odnosno 5 sati nakon zahvata [124], te nije
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dovoljno samo navesti da je bol procijenjena ,,na povratku u bolesni¢ku sobu* [123] bez da se
navede koliko je vremena proslo dok bolesnik nije vra¢en u sobu. Ukoliko se bol mjeri tek
kad prode najgora postoperativna bol, moze se pogresno zakljuciti da proucavani cimbenici
nisu povezani s intenzitetom postoperativne boli.

U sustavnom pregledu prediktora postoperativne boli i upotrebe analgetika nakon razli¢itih
operativnih zahvata, Ip i suradnici opisali su Cetiri velike skupine ¢imbenika — ukljucujuci
demografske i psiholoSke ¢imbenike, predoperativne bolove i kirurske ¢imbenike — koji mogu
doprinijeti postoperativnoj boli i potro$nji analgetika [70]. Studije koje su ukljuc¢ene u
sustavni pregled prikazan u ovoj doktorskoj disertaciji bavile su se samo ograni¢enim brojem
demografskih, predoperativnih i kirurSkih ¢imbenika dok nijedna nije istrazila psiholoske
¢imbenike koji bi mogli biti povezani s postoperativnom boli i upotrebom analgetika.
Sustavni pregled Ipa i suradnika bio je ograni¢en na studije pisane engleskim jezikom [70].
dok je ovaj sustavni pregled ukljucio i tri studije objavljene na drugim jezicima. Ukljuéivanje
svih jezika trebala bi biti norma pri sastavljanju sustavnih pregleda buduc¢i je to jedan od
Kriterija za procjenu kvalitete sustavnih pregleda [137, 138].

Ip i suradnici definirali su postoperativni period kao vrijeme od dolaska bolesnika u sobu za
oporavak do 7 dana nakon operacije [70]. U ovoj disertaciji nisu postavljena takva
ogranicenja pri izradi sustavnog pregleda literature jer se kod bolesnika moze razviti kroni¢na
postoperativna bol. Samo je jedna studija o kroni¢noj postoperativnoj boli mjerila bol 6
mjeseci nakon enukleacije [126]. Cak ako se uzme u obzir samo akutna postoperativna bol,
akutna bol se definira kao bol koja traje najduze 3 mjeseca [139]. Studije koje su obradene
karakterizira relativno mali broj bolesnika, razlicitost operativnih zahvata, ograni¢eni broj
¢imbenika te neodgovarajuce statisticke metode analize neovisnih prediktora postoperativne
ocne boli.

Temeljem iskustva i pregleda literature, bol u o¢noj kirurgiji ¢esto nije dovoljno prepoznata
[140]. Jedan od problema moze biti nacin Skrbi o bolesnicima na klini¢kim odjelima. Kirurzi
operiraju bolesnika; anesteziolozi provode anesteziju i analgeziju u operacijskoj dvorani.
Sestre su dostupnije pacijentima, no ne moraju biti obucene da bolesnika koji se ne zali pitaju
za bol. Obzirom na dobro poznate negativne posljedice nelijeCene boli, bol oka je vazna jer
nam razumijevanje s njom povezanih ¢imbenika moze pomoc¢i da je ublazimo, poboljSamo
ishod lijecenja 1 smanjimo troskove.

Dob je osobito vazno pitanje; medutim, uklju¢ene studije koje nisu imale pristran izbor

bolesnika nisu pokazale razlike u odnosu na dob kod postoperativne boli oka. Neka

61



istrazivanja su pokazala da postoje razli¢iti podatci vezano za dob i intenzitet boli, neki
pokazuju vecu osjetljivost na bol kod mladih, a neki kod starijih bolesnika [141].

NRS je preferirana skala za mjerenje intenziteta boli u razli¢itim dobnim skupinama dok se
VAS ne bi smjela koristiti kod starijih bolesnika [142].

Utjecaj spola se intenzivno proucava, no uloga spola kod osjetljivosti na bol je jos uvijek
nejasna. Dokaz o psiholoSkim i hormonalnim ¢imbenicima koji mogu doprinijeti razli¢itom
dozivljaju boli izmedu spolova nije pronaden ili je nedosljedan [143]. Spolne razlike nisu bile
potvrdene u tri od Cetiri ukljuéene studije koje su se bavile ovim pitanjem [122, 124, 126, 133,
134].

Duze trajanje operativnog zahvata moze biti povezano s intenzivnijom boli [124, 133, 134].
Duza trajanja zahvata mogu dovesti do znacajnijeg oStecenja tkiva ili ukazati na tezu
operaciju.

Jedan upecatljiv nalaz je povezanost izmedu opce anestezije i ozbiljnije postoperativne boli
oka. Nakon opce anestezije, u¢inak anestetika brzo nestaje dok lokalna anestezija ima
produzeno djelovanje na mjestu zahvata, narocito kad se koriste regionalni blokovi ili
dugodjelujuci anestetici kao Sto je bupivakain. Usporedivanje intenziteta boli neposredno
nakon zahvata moZze navesti na pogresan zakljucak.

Osim toga, neke od studija ukljucile su u ovaj sustavni pregled odredene kirurske zahvate koji
se viSe naSiroko ne koriste kao §to je ekstrakapsularna operacija katarakte koja zahtijeva rez
na limbusu od otprilike 10 mm i uzrokuje vise ostecenja tkiva i podrazaj nociceptora nego

fakoemulzifikacija kod koje je rez manji od 3 mm.

6.2. Retrospektivna studija

Prikazani rezultati retrospektivne studije pokazuju da je lijecenje postoperativne boli kod
slozenih operacija oka neodgovarajuce. Od 447 bolesnika, niti jedan u svojoj dokumentaciji
nije imao podatak o intenzitetu boli, 90% ih nije primilo nikakvu premedikaciju no¢ prije
operacije, 54% nije primilo nikakvu premedikaciju neposredno prije operacije, 19% nije
primilo nikakav analgetik nakon operacije u operacijskoj dvorani, a 46% bolesnika nije dobilo
nikakav analgetik nakon $to su otpusteni na odjel Klinike za o¢ne bolesti. Postoperativna
analgezija ve¢inom je ukljucivala jedan tip NSAIL-a, dok je 0.4% bolesnika primilo slabi
opioid tramadol. Paracetamol je primilo 0.6% bolesnika — bilo kao pojedinac¢nu terapiju, bilo

u kombinaciji s jednim NSAIL-om. Stovige, bolesnici su bili vraéeni na odjel neposredno
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nakon zahvata bez intenzivnog pracenja. Tijekom analiziranih pet godina nije zabiljeZen niti

jedan postupak sukladan smjernicama za lije¢enje akutne boli u perioperativnom razdoblju.

Bol je jedan od najcesc¢ih postoperativnih simptoma koje bolesnici prijavljuju [144]. Jos ranije
su Henzler i suradnici ukazali da sve operacija oka mogu prouzrogiti ozbiljnu bol
(klasificiranu kao rezultat >5 od 10 na numerickoj ljestvici) nakon operacije, a incidencija
ozbiljnih bolova veca je nakon velikih oftalmoloskih zahvata. Vazno je naglasiti da je od 500
sudionika u toj studiji samo 269 operirano pod opfom anestezijom, $to znac¢i da neki zahvati
izvedeni pod lokalnom anestezijom mogu takoder nanijeti ozbiljnu bol [122]. Sugerirano je da
bi svim bolesnicima koji su bili podvrgnuti opéoj anesteziji trebalo dati lokalno analgeziju u
oko ili parenteralno analgetika prije napustanja operacijske dvorane te da bi redovito uzimanje
blagog analgetika kao §to je paracetamol dovelo do smanjenja intenziteta cjelokupne boli kod
svih bolesnika [123]. Bol kao postoperativni simptom za Kirurga nije uvrijeZena mjera ishoda
operativnog lijeCenja. Umjesto toga, vise je pozornosti usmjereno na ishod kirurskog
postupka odnosno izljecenje bolesti ili spije¢avanje smrtnog ishoda. Za razliku od toga bol i
patnja povezana sa boli je od najveceg interesa za bolesnika. Uslijed negativnog utjecaja na
mnoge sfere koje spadaju u kategoriju kvalitete oporavka, postoperativna bol moZe imati
sveop¢i Stetni ucinak na oporavak bolesnika [145].

Iskustvo boli subjektivno je za svakog pojedinog bolesnika. Lijekove protiv bolova nakon
operacije oka ¢esto propisuje jedna struka tj. anesteziolog, a procjenjuje i daje druga tj. o¢ni
kirurzi i medicinske sestre. Osoba koja propisuje lijek moZze imati malu ili nikakvu predodzbu
o tome §to bolesnici zapravo dozivljavaju pa, ukoliko se bolesnici ne zale, moze vjerovati da
ih ne boli. Zdravstveni radnici mogu takoder vjerovati da je bol neizbjezna posljedica
operacije [123]. U literaturi je ve¢ upozoreno da dio bolesnika nepotrebno pati ne pitajuci za
analgetike. Ti bolesnici mogu imati koristi od redovitog uzimanja lijekova protiv bolova ¢ak i
kada se operacija smatra jednostavnom te se izvodi u lokalnoj anesteziji [123].

Bolesnicima i njihovim obiteljima vrlo je vazna kontrola postoperativne boli i mozda su
spremni platiti za odgovarajuc¢u kontrolu boli. Van den Bosch i suradnici proucavali su
spremnost bolesnika, koji su podvrgnuti raznim operativnim zahvatima pod opéom
anestezijom u Nizozemskoj, da plate za smanjenje postoperativne boli. Srednja vrijednost
koju su bili spremni platiti za analgetike bila je 35 USD (IQR: 7-69) prije i poslije operacije.

27% ih je smanjilo svoju ponudu, a 25% povecalo [146].
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Ustroj ovog istrazivanja bio je retrospektivan, stoga ne postoji nacin za saznati jesu li
bolesnici zatrazili analgetike nakon §to su se vratili na odjel za o¢ne bolesti ili im je osoblje
dalo analgetike po vlastitoj odluci. Unato¢ tome, dobiveni podaci pokazali su da je od
bolesnika koji su primili analgetik na odjelu 98% primilo samo jednu dozu analgetika dok je
93% bolesnika primilo analgeziju samo na dan operativnog zahvata. Prema trenutnim
spoznajama, davanjem kombinacije paracetamola i jednog NSAIL-a mozZe se postiéi bolja
analgezija nego sa jednim od tih lijekova [147], a u ovom je istrazivanju ta kombinacija data
samo jednom od 447 bolesnika. Stovise, neki su bolesnici primili kombinaciju dvaju NSAIL-a
iako je poznato da bi trebalo izbjegavati davanje kombinacija dvaju ili vise NSAIL-a buduc¢i
da one nisu efikasnije, poveéavaju trogak i mogu imati dotatne negativne uéinke [148]. Cak i
kada se analgetici daju, jedan od razloga neadekvatnog lije¢enja postoperativne boli je propust
medicinskog osoblja da preispita bolesnikovu bol nakon davanja analgetika. U studiji koja je
ukljucila medicinske sestre, utvrdeno je da se od svih aktivnosti vezanih za bol koje su
usmjerene na bolesnike, kod samo 4% radilo o ponovnom ispitivanju boli nakon davanja
analgetika [149]. Unato¢ medunarodnim inicijativama u vezi sa standardima skrbi u lije¢enju
boli, moguce je da toliko mnogo studija pokazuje da bolesnici dozivljavaju jake bolove
upravo stoga jer se bol ne procjenjuje ponovno nakon davanja analgezije [149]. To bi mogao
biti razlog zbog ¢ega su gotovo svi bolesnici primili samo jednu dozu analgetika i to samo na

dan operativnog zahvata.

U istrazivanju je otkrivena znacajna poveznica izmedu trajanja operacije i primanja
analgetika. No, unato¢ tom rezultatu, dokumentacija bolesnika koji su bili podvrgnuti
najduzim zahvatima otkrila je da su bolesnici podvrgnuti najduzim zahvatima, ukljucujuéi
pars plana vitrektomiju i konvencionalnu operaciju ablacije retine, primili analgetike u 60
odnosno 57% slucajeva. Budu¢i da intenzitet boli nije bio mjeren, a prethodne studije
pokazuju da bolesnici mogu dozivjeti teSku bol nakon sloZenih oftalmoloskih zahvata [122],
moze se zakljuciti da dobiveni rezultat ukazuje na ozbiljan nedostatak u institucijskoj politici
analgezije, a ne na odsutnost boli. Cak ako medicinsko osoblje i provodi mjerenje intenziteta
boli prije i poslije operacije, nije jasno na koji na¢in to ¢ine i u tom slucaju ga ne smatraju
dovoljno vaznim podatkom da bi ga ukljucili u medicinsku dokumentaciju. Neadekvatna
dokumentacija o postoperativnoj boli je bila prepoznata kao problem svugdje u svijetu pa je
uveden rac¢unalni program za odredivanje boli kao moguce rjeSenje. Unato¢ tome, Saigh i
suradnici su pokazali da su ¢ak i takvi postupci nedovoljni da osiguraju odgovarajucu

dokumentaciju o boli i da su potrebni posebni alati napravljeni za tu potrebu [150].
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Ovdje predstavljeni podatci ukazuju na to da osoblje treba posvetiti vise pozornosti lijecenju
boli. Lijecnici nisu jedini zdravstveni radnici koji su zaduZeni za postoperativnu skrb.
Medicinske sestre imaju vaznu ulogu u ispitivanju, lijeenju i procjeni postoperativne boli na
kirurskim odjelima, no rijetko su provodene kombinacije opservacijskih studija i ispitivanja o
tome kako pristupaju tim aktivnostima. Pokazalo se da postoji nepodudarnost izmedu onoga
Sto su medicinske sestre kazale da su ucinile i onoga $to su zapravo ucinile [151]. Stoga bi
jedna od intervencija za poboljsanje lije¢enja postoperativne boli trebala biti usmjerena prema
medicinskim sestrama. Tijekom obrazovanja i prakse medicinskih sestara, trebalo bi posvetiti

vise vremena promicanju znanja o boli i lije¢enju boli [151].

lako lije¢nici i medicinske sestre mogu biti predano posveceni lijeCenju boli, uo¢eno je da
postoji neslaganje izmedu visokog osobnog prioriteta u vezi boli koju osjecaju bolesnici i
njihove niske ocjene o uspjesnosti lijecenja boli na kirurSkom odjelu [152]. Njihovo osobno
znanje o terapiji boli ocijenjeno je kao nedostatno. Osim toga, pokazano je da postoji prili¢na
konfuzija oko podjele odgovornosti i duznosti medu razli¢itim bolni¢kim osobljem [152]. U
tom okruzenju, vjerojatno je da svi ¢lanovi tima, ukljucujuéi o¢nog kirurga, anesteziologa i

medicinske sestre, podcjenjuju vaznost lijecenja boli.

U literature nema drugih studija o lijeCenju akutne i perioperativne boli u KBC Split, kao ni
studija o lijeCenju o¢ne postoperativne boli, ali je provedeno istrazivanje o lijeenju kroni¢ne
boli u tercijarnoj ambulanti za lijeCenje boli u istoj bolnici, koje pokazuje izostanak
institucijske politike prema problemu boli [153]. Osoblje ambulante za lije¢enje boli ¢ine
anesteziolozi koji po uputnici obiteljskog lije€nika ambulantno pruzaju svoje usluge vanjskim
bolesnicima. Dostupni podaci pokazuju da bolesnici s kroni¢énom boli jako dugo ¢ekaju na
razne zdravstvene usluge [154]. Jedan od problema u proucavanoj ustanovi je nedostatak
medicinskog osoblja, §to je prepoznato kao jedan od problema i od strane bolesnika koji traze
lijeCenje boli [154].

Prikazani rezultati usporedeni su s smjernicama za akutno lijeCenje perioperativne boli [45,
155]. Institucijske smjernice trebaju sadrzavati (ali nisu ograni¢ene na), Sest glavnih
komponenti: (i) edukacija i praksa pruzatelja zdravstvenih usluga , (ii) prac¢enje ishoda
lijecenja bolesnika , (iii) dokumentiranje aktivnosti pracenja, (iv) pracenje rezultata na
institucijskoj razini , (v) 24-satna dostupnost anesteziologa za pruzanje usluga lije¢enja
perioperativne boli, i (vi) koriStenje namjenske sluzbe za lijeCenje akutne boli [45, 155].
Buduc¢i da ne postoje posebne smjernice za oftalmoloske kirurske bolesnike, konzultirane su

op¢e smjernice za lijeCenje perioperativne akutne boli.
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Na temelju rezultata, moguce je dati ¢itav niz prijedloga za korekciju individualnih i
institucijskih mjera u KBC Split. Edukaciju o lijecenju boli treba provesti medu o¢nim
Kirurzima i medicinskim sestrama. Potrebno je provoditi mjerenje intenziteta boli u smislu
ishoda lijeCenja bolesnika te je isto potrebno navesti u medicinskoj dokumentaciji.
Anesteziolog bi trebao biti bolesnicima na raspolaganju 24 sata, a ne samo u operacijskoj
dvorani. Kako bi se osiguralo pravilno lije¢enje boli u perioperativnom okruzenju, u bolnici
trebaju biti provedene institucijske smjernice i sluzba za lijeCenje akutne boli. Anesteziolog
treba imati znacajnu ulogu u provedbi predlozenih izmjena, jer oni mogu pruziti edukaciju,
pratiti lijecenje boli te pomo¢i u provedbi institucijskih smjernica i pruzanje servisa za

lijecenje akutne boli.

Prikazana retrospektivna studija ima nekoliko ogranic¢enja. Retrospektivna priroda
istrazivanja znaci da se za preciznu evidenciju autor mora osloniti na druge osobe te nije
moguce provijeriti vremenske odnose izmedu intenziteta boli i pruzanja analgezije. Nedostatak
intenziteta boli bolesnika znaci da studija ne moze prepoznati razli¢ite razine boli povezane sa

svakim od ispitivanih postupaka.

Rezultati o postoperativnom lije¢enju boli i perioperativnoj njezi bolesnika podvrgnutih
velikim operacijama oka pokazuju nedostatak pozornosti prema intenzitetu boli i
postoperativnoj analgeziji. Kako bi se olaksao oporavak bolesnika, potrebno je provesti

prikladne intervencije za poboljsanje lijeCenja postoperativne boli.

6.3. Prospektivna studija

Svrha ovog istraZivanja bila je analiza ¢imbenika povezanih s intenzitetom boli, trajanjem
boli te upotrebom analgetika nakon operacija oka. Te ¢imbenike je prema Ipu i suradnicima
potrebno odrediti prije operacije [70]. Henzler i suradnici pokazali su da je intenzitet
postoperativne boli najveci tijekom prvih 6 sati nakon operacije [122]. Buduci da se ti
operativni zahvati izvode na o€ima, nije realno za ocekivati da bolesnici mogu popuniti

upitnike u ranom postoperativnom razdoblju.

U multivarijantnoj analizi kao neovisni prediktori prosje¢nog intenziteta boli nakon
operacije utvrdeni su: dobivanje premedikacije prije operacije, operacija u op¢oj anesteziji,
veci intenzitet boli prije operacije i katastrofiziranje. Kao neovisni prediktori trajanja
postoperativne boli utvrdeni su intenzitet boli prije operacije, vrsta anestezije i samoprocjena

zdravstvenog stanja. Neovisni prediktori intenziteta boli >5 u prvih 6 h nakon operacije
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bili su vrsta zahvata, obrazovanje, zdravstveno stanje, premedikacija prije operacije i
katastrofiziranje. Zbog malog broja pacijenata koji su dobili analgeziju nakon operacije

izracun neovisnih prediktora upotrebe analgetika nije proveden.

Noviji sustavni pregled proucavao je neovisne prediktivne ¢imbenike povezane s
postoperativnom boli i upotrebom analgetika kod razli¢itih vrsta kirurskih zahvata [70]. Tim
pregledom obuhvaceno je 48 primarnih istrazivanja s 23,037 bolesnika. Intenzitet
preoperativne boli, anksioznost, dob i vrsta operativnog zahvata pokazali su se kao znacajni
prediktori postoperativne boli, dok za spol bolesnika nije utvrdeno da bi bio dosljedan
prediktor kao $to se ranije tradicionalno vjerovalo. Taj sustavni pregled je ukazao na mnoge
praznine u literaturi koja se bavi neovisnim ¢imbenicima kod postoperativne boli. Medutim
nije dao dovoljno informacija o postoperativnoj boli kod o¢nih operacija i to zbog nedostatka

adekvatnih istrazivanja iz tog podruéja [70].

Prethodna istrazivanja o ¢imbenicima povezanim s postoperativnom boli kod o¢nih operacija
otkrila su znacajne praznine u nasem znanju 0 toj temi [140]. LeSin i suradnici su u sustavnom
pregledu dali preporuku da se u buduca istrazivanja o ¢imbenicima koji su povezani s
postoperativnom boli i upotrebom analgetika u o¢noj kirurgiji ukljuce i odgovarajuci
statisticki postupci za vrednovanje neovisnih ¢imbenika. Budu¢i da kod bolesnika nakon
operacije oka moze do¢i do privremenog pogorsanja vida, vizualno-analogna skala ne bi bila
prikladna pa se kod tih bolesnika preporuca koristenje numericke skale [140]. Preporuka je
takoder da se postoperativna bol kontrolira vi§e puta nakon operacije, a posebno tijekom prvih
6 sati jer se pokazalo da je kod oftalmoloskih bolesnika intenzitet postoperativne boli najveci
unutar tog vremena [122]. Nadalje preporuka je da se istrazi vise ¢imbenika koji su u drugim
kirurskim podruc¢jima ve¢ identificirani kao znacajni za razvoj postoperativne boli, kao §to su
demografski, psiholoski, socioekonomski ¢imbenici, te ¢imbenici povezani s operacijama i

anestezijom [140].

Bitan ¢imbenik kojeg je potrebno uzeti u obzir u kontekstu boli je dob bolesnika. Preporuka je
bila da se zbog starenja stanovniStva provede detaljno istrazivanje na temu procjene
postoperativne boli kod starijih bolesnika [142]. U ovoj studiji nije utvrdeno da je dob
neovisno povezana s prosjecnim intenzitetom postoperativne boli, trajanjem boli i pojavom

intenzivne boli.
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Iako se za dob i spol uobicajeno vjeruje da su prediktori postoperativne boli 1 upotrebe
analgetika, rezultati ranijeg sustavnog pregleda pokazali su razliCite rezultate u odnosu na ta

dva prediktora. Vjerojatni razlog tomu je razlika u uzorku populacije [70].

Anksioznost je prepoznata kao vazan prediktor za razvoj postoperativne boli narucito kod
gastrointestinalnog, porodajnog i ginekolo§kog operativnog zahvata [70]. Opisano je da stanje
uznemirenosti dovodi do poveéane reaktivnosti na bol, $to podupire stajaliste da emocionalna
stanja moduliraju osjetljivost ljudske boli [156]. U ovom istrazivanju anksioznost je na
univarijantnoj razini bila utvrdena kao povezana s prosje¢nim intenzitetom boli nakon
operacije i trajanjem postoperativne boli, ali u multivarijantnim analizama nije se pokazala

kao znac¢ajni ¢imbenik ni u jednom mjerenju.

Katastrofiziranje boli je vazna odrednica intrapersonalnih aspekata boli ukljuc¢ujuéi povecan
intenzitet boli, tjeskobu i nemo¢ [157]. Prema opéem (kolektivnom) modelu suocavanja,
katastrofiziranje boli opisano je kao dio Sireg, interpersonalnog ili kolektivnog suocavanja, u
kojem ono sluzi drustvenoj komunikativnoj funkciji [157]. Katastrofiziranje je opéenito
definirano kao pretjerano negativan mentalni sklop koji se aktivira tijekom aktualnog ili
unaprijed o¢ekivanog bolnog iskustva [157]. Utvrdeno je da su visoke razine katastrofiziranja
boli povezane s povecanim intenzitetom boli, pove¢anom ucestalo$¢u razvoja kroni¢ne boli i
losijom kvalitetom Zivota nakon operacije. Medutim nije postignut konsenzus o povezanosti
katastrofiziranja i upotrebe analgetika [158]. U ovom istrazivanju je utvrdeno da je
katastrofiziranje boli neovisni prediktor povecanog prosjecnog intenziteta postoperativne boli

I pojave intenzivne boli.

Cimbenici koji impliciraju individualne razlike u reakciji na bol nisu u potpunosti shvaéeni,

ali vjerojatno ukljucuju ¢imbenike kao $to je osobnost [159].

Otkriveno je da odredene osobine licnosti kao $to su neuroticnost 1 agresivnost imaju
pozitivnu korelaciju s postoperativnom boli [108, 160], kao i s upotrebom analgetika [78]. U
ovom istrazivanju su razli¢ite osobine li¢nosti bile znacajne na univarijantnoj razini, ali u
multivarijantnoj analizi nisu se pokazale kao neovisni prediktori prosje¢nog intenziteta

postoperativne boli, trajanja boli i pojave intenzivne boli.
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7. ZAKLJUCCI

1. Objavljena istrazivanja o ¢imbenicima povezanim s intenzitetom i trajanjem postoperativne
boli i upotrebom analgetika ne koriste odgovarajucu statistiku za analiziranje neovisnih

¢imbenika.

2. Pet od 12 (42%) objavljenih istrazivanja o ¢imbenicima povezanim s intenzitetom i
trajanjem postoperativne boli i upotrebom analgetika analizirala su intenzitet boli kroz
razdoblje dulje od prvog postoperativnog dana.

3. Tri od 12 (25%) objavljenih istrazivanja o ¢imbenicima povezanim s intenzitetom i
trajanjem postoperativne boli i upotrebom analgetika koristi numericku ljestvicu za procjenu

intenziteta boli.

4. Cetiri studije od 12 (33%) objavljenih istraZivanja o ¢Gimbenicima povezanim s intenzitetom
i trajanjem postoperativne boli i upotrebom analgetika analiziralo je sociodemografske

¢imbenike, ali sve su te studije analizirale samo spol i dob.

5. Nije pronadeno ni jedno istrazivanje o psiholoskim ¢imbenicima povezanim s intenzitetom

I trajanjem postoperativne boli i upotrebom analgetika.

6. U retrospektivnom istrazivanju postoperativnu analgeziju nakon tezih oftalmoloskih

zahvata na Klinici za o¢ne bolesti KBC Split nije dobilo 47% ispitanika.

7. Od 242 bolesnika koji su dobili postoperativne analgetike na odjelu, 236 (93%) ih je dobilo
analgetik samo prvog dana, tj. na dan zahvata, a 98% bolesnika je dobilo samo jednu dozu

analgetika.

8. U retrospektivnoj studiji postoperativna analgezija nakon tezih oftalmoloskih zahvata na
Klinici za o¢ne bolesti KBC Split nije uklju¢ivala paracetamol niti multimodalni pristup

lijeCenju.

9. U retrospektivnoj studiji je utvrdeno da se u KBC-u Split na povijestima bolesti nisu
biljezili podatci o intenzitetu i trajanju postoperativne boli bolesnika podvrgnutih

oftalmoloskim kirurSkim zahvatima.
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10. Nakon tezih oftalmoloskih zahvata na Klinici za o¢ne bolesti KBC Split bolesnici se ne

smjeStaju privremeno u postoperativnu sobu za oporavak.

11. Na Klinici za o¢ne bolesti KBC Split anesteziolozi ne kontroliraju postoperativnu

analgeziju i ne provode redovitu edukaciju drugog osoblja na Klinici.

12. U dijelu bolesnika u prospektivnom uzorku koji su operirani u op¢oj anesteziji je 41
(33,6%) ispitanika imalo bol intenziteta >5 u prvih 6 h. Na cijelom uzorku od 226 ispitanika
je bilo 45 (20,3%) koji su imali bol intenziteta >5 u prvih 6 h.

13. U prospektivnom uzorku niti jedan ispitanik 7 dana i kasnije nakon operacije nije imao

bol intenziteta >5.

14. U multivarijantnoj analizi kao neovisni prediktori prosjecnog intenziteta boli nakon
operacije utvrdeni su: dobivanje premedikacije prije operacije, operacija u op¢oj anesteziji,

veci intenzitet boli prije operacije i katastrofiziranje.

15. Kao neovisni prediktori trajanja postoperativne boli utvrdeni su intenzitet boli prije

operacije, vrsta anestezije i samoprocjena zdravstvenog stanja.

16. Neovisni prediktori intenziteta boli >5 u prvih 6 h nakon operacije bili su vrsta zahvata,

obrazovanje, zdravstveno stanje, premedikacija prije operacije i katastrofiziranje.
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8. SAZETAK

Sazetak sustavnog pregleda literature

Uvod: Postoperativna bol je u oftalmoloskoj kirurgiji zanemareno podrucje jer se Smatra da
oftalmoloske operacije uzrokuju malo ili nimalo boli zbog ograni¢ene kirurske traume. Cilj
ovog istrazivanja bio je napraviti sustavni pregled literature o ¢imbenicima povezanim s

postoperativnom boli i upotrebom analgetika u oftalmoloskoj kirurgiji.

Metode: Sustavni pregled literature bio je napravljen u skladu sa smjernicama Centra za
sustavne preglede i diseminaciju i PRISMA smjernicama. Pretrazene su sljedece baze:
MEDLINE, Scopus, PsycINFO i CINAHL, od najranijeg datuma do datuma pocetka

pretrazivanja literature.

Rezultati: Pronadeno je 12 studija u 13 publikacija sa sveukupno 1515 ispitanika. Prosje¢an
broj ispitanika je bio 59. Cimbenici povezani s poja¢anom postoperativnom boli bili su Zenski
spol, duze trajanje operativnog zahvata, uzastopne operacije, vrsta operativnog zahvata, opca
anestezija, slabije zadovoljstvo anestezijom i postoperativna muénina. Cimbenici povezani s
povecanom upotrebom analgetika bili su vrsta operativnog zahvata, vrsta anestezije i slabije
zadovoljstvo anestezijom. Sve studije osim jedne bile su opazajne i sve osim jedne koristile su
statistiCke postupke koje nisu dozvoljavale analizu neovisnih ¢imbenika. Koristili su se
razliciti alati za mjerenje intenziteta boli $to ih je ¢inilo heterogenima i teZe usporedivim.
Samo 25 % ih je koristilo numeri¢ku ljestvicu. 42% ih je mjerilo intenzitet boli dulje od prvog
postoperativnog dana. 33% objavljenih istrazivanja analiziralo je sociodemografske
¢imbenike, ali sve su te studije analizirale samo spol 1 dob. Nije pronadeno ni jedno
istraZivanje o psiholoskim ¢imbenicima povezanim s intenzitetom i trajanjem postoperativne

boli i upotrebom analgetika.

Zakljucak: Rezultati ovog sustavnog pregleda su pokazali da intenzitet boli treba mjeriti vise
puta neposredno nakon operacije, a kasnije svaki dan do prestanka boli, da treba koristiti
numericku ljestvicu za procjenu intenziteta boli, ukljuiti u istrazivanja dovoljan broj
bolesnika i koristiti statisticke metode za utvrdivanjem neovisnih ¢imbenika.U buduéim

istrazivanjima bi trebalo obratiti pozornost na sociodemografske i psiholoske ¢imbenike.
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SazZetak retrospektivnog istraZivanja

Uvod: Postoperativna bol je znacajan klini¢ki problem. lako je bol dio postoperativnog
iskustva koji se moze predvidjeti, neprikladno lijeCenje boli moZe imati znacajne implikacije.
Neublazena postoperativna bol moze uzrokovati klinicke i psiholosSke promjene koji
povecavaju morbiditet i mortalitet, kao i troSkove, a uz to i smanjuju kvalitetu Zivota
bolesnika. Stoga je cilj ovog istrazivanja bio istraziti lijeCenje postoperativne boli bolesnika
operiranih u op¢oj anesteziji na Klinici za ocne bolesti KBC Split i usporediti ga sa

smjernicama za lijeCenje boli.

Metode: Retrospektivna analiza 447 povijesti bolesti bolesnika operiranih na Klinici za o¢ne
bolesti KBC Split od sije¢nja 2008. do kraja 2012. godine. Izvadeni su sljedeci podatci:
mati¢ni broj bolesnika, dob, spol, vrsta i doza premedikacije, preoperativni status pacijenta
izrazen ASA statusom, vrsta zahvata, trajanje zahvata — operacijsko vrijeme i anesteziolosko
vrijeme, vrsta i doza anestezije te vrsta i doza analgezije po danima (za svaki postoperativni

dan je zabiljezeno je li bolesnik dobio analgetik, koju vrstu i dozu).

Rezultati: Od 447 bolesnika, niti jedan u svojoj dokumentaciji nije imao podatak o intenzitetu
boli, 90% ih nije primilo nikakvu premedikaciju no¢ prije operacije, 54% nije primilo nikakvu
premedikaciju neposredno prije operacije, 19% nije primilo nikakav analgetik nakon operacije
u operacijskoj dvorani, a 46% bolesnika nije dobilo nikakav analgetik nakon §to su otpusteni
na odjel Klinike za o¢ne bolesti. Postoperativna analgezija ve¢inom je ukljucivala jedan tip
NSAIL-a, dok je 0.4% bolesnika primilo slabi opioid tramadol. Paracetamol je primilo 0.6%
bolesnika — bilo kao pojedinac¢nu terapiju, bilo u kombinaciji s jednim NSAIL-om. Bolesnici
su bili vraéeni na odjel neposredno nakon zahvata bez intenzivnog pracenja. Anesteziolozi

nisu kontrolirali postoperativnu analgeziju ni educirali osoblje na Klinici.

Zakljucak: Prikazani rezultati retrospektivne studije pokazali su da su svi postupci povezani
sa pracenjem i lijeCenjem postoperativne boli i upotrebe analgetika kod sloZenih operacija oka
neodgovarajuéi. Kako bi se olaksao oporavak bolesnika, potrebno je provesti prikladne

intervencije za poboljSanje lijeCenja postoperativne boli.
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SazZetak prospektivnog istraZivanja

Uvod: Nije poznato koji su neovisni ¢imbenici prediktori intenziteta boli nakon operacije,

trajanja postoperativne boli i pojave intenzivne boli u prvih 6 h nakon operacije.

Metode: Provedeno je prospektivno istrazivanje u KBC Split u kojem su ispitanici bili 226
bolesnika podvrgnutih razli¢itim oftalmoloskim kirurSkim zahvatima u op¢oj i lokalnoj
anesteziji. Bolesnici su ispunili upitnik licnosti IPIP-50 (engl. International Personality Item
Pool scale), upitnik o anksioznosti, ljestvicu pretjeranog dozivljavanja ozbiljnosti boli (engl.
Pain Catastrophizing Scale — PCS), PANAS upitnik za ispitivanje pozitivnog i negativnog
afektivnog stanja (engl. Positive and Negative Affect Schedule). Za sve bolesnike zabiljezeni
su sljede¢i podatci: dob, spol, vrsta i doza premedikacije, ASA status, vrsta zahvata, trajanje
zahvata, vrsta i doza anestezije, vrsta i doza analgezije po danima (za svaki postoperativni dan
je zabiljezeno je li bolesnik dobio analgetik, koju vrstu i dozu). Intenzitet boli se mjerio
numerickom ljestvicom, umjesto vizualne analogne ljestvice, jer oftalmoloski bolesnici mogu
imati poremecaje vida. Bolesnike se pitalo da procijene koliko jako ih boli, od 0 do 10, pri
¢emu 0 znaci da ih uopée ne boli, a 10 da imaju najvecu bol koju je moguce zamisliti.
Mijerenje intenziteta boli je napravljeno dan prije operacije te 1 h, 3 h, 6 h i 24 h nakon
operacije, a nakon toga jednom dnevno do otpustanja iz bolnice. Bolesnici koji su na dan
otpusta iz bolnice imali intenzitet boli >4 kontaktirali su se telefonom nakon tjedan dana za

procjenu intenziteta boli.

Rezultati: U multivarijantnoj analizi kao neovisni prediktori prosje¢nog intenziteta boli
nakon operacije utvrdeni su: dobivanje premedikacije prije operacije, operacija u opcoj
anesteziji, veci intenzitet boli prije operacije 1 katastrofiziranje. Kao neovisni prediktori
trajanja postoperativne boli utvrdeni su intenzitet boli prije operacije, vrsta anestezije i
samoprocjena zdravstvenog stanja. Neovisni prediktori intenziteta boli >5 u prvih 6 h nakon
operacije bili su vrsta zahvata, obrazovanje, zdravstveno stanje, premedikacija prije operacije

I katastrofiziranje.

Zakljucak: Utvrden je niz ¢imbenika neovisno povezanih s prosje¢nim intenzitetom boli
nakon operacije, trajanjem postoperativne boli i pojavom intenzivne boli u prvih 6 h nakon
operacije. Poznavanje tih ¢cimbenika moze pomoc¢i zdravstvenim radnicima da bolje ublaze

bol bolesnicima nakon oftalmoloskih operacija.
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9. SUMMARY

Summary of systematic review

Objective: Pain in ophthalmic surgery is a neglected area. A systematic review of the factors
associated with postoperative pain and analgesic consumption in ophthalmic surgery was
conducted.

Methods: A systematic review was conducted according to the methods used by The
Cochrane Collaboration and Center for Reviews and Dissemination, in accordance with the
PRISMA guidelines. Four databases were searched, including MEDLINE, Scopus, PsycINFO
and CINAHL.

Results: There were 12 studies with 1,515 participants included in the systematic review. The
median number of patients in the included studies was 59. Female sex, longer duration of
surgical procedure, second eye surgery as a consecutive procedure, type of surgery, general
anesthesia, lower satisfaction with anesthesia, and postoperative nausea may contribute to
increased postoperative pain intensity. Type of surgery, type of anesthesia, and patient
satisfaction with anesthesia were associated with increased analgesic consumption. The
studies reviewed were heterogeneous in terms of surgical procedures, patient populations,
tools for pain assessment, and timing of postoperative pain measurement.

Conclusions: This systematic review presents summary of findings about factors related to
postoperative pain in ophthalmic surgery. Female gender, longer duration of surgical
procedure, having second eye surgery after operating the first one in a consecutive procedure,
type of surgery, general anesthesia, lower satisfaction with anesthesia and postoperative
nausea may contribute to increased postoperative pain intensity while type of surgery, type of
anesthesia and patient satisfaction with anesthesia may be linked with increased analgesic
consumption after ophthalmic surgery. A number of limitations were identified in the included
studies, which need be taken into account in future studies that should explore independent

risk factors for postoperative pain and analgesic consumption in ophthalmic surgery.
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Summary of retrospective study

Objective: To analyze the management of postoperative pain after complex ophthalmic
surgery and to compare it to the guidelines. This was a retrospective study conducted at
University Hospital Split, Croatia. The subjects were patients (N =447) who underwent
complex ophthalmic surgical procedures from 2008 to 2012.

Methods: The following data were extracted from patient medical records: age, gender, type
and dosage of premedication, preoperative patient's physical status, type of procedure,
duration of procedure-surgical and anesthesia time, type and dosage of anesthesia, the type
and dosage of postoperative analgesia for each postoperative day.

Results: None of the patients had information about pain intensity in their records. There
were 90% patients who did not receive any medication the night before surgery, 54% did not
receive any premedication immediately before surgery, 19% did not receive any pain
medication after the surgery in the operating room and 46% of patients did not receive any
analgesics after being released to the ophthalmology department. Among those who received
analgesia after surgery, 98% received only one dose of an analgesic, and 93% of patients
received analgesia only on the day of the surgery. Furthermore, patients were returned to the
department immediately after surgery, without intensive monitoring. During the analyzed five
years there were no educational session organized by anesthesiologist to the ophthalmic
surgeons.

Conclusions: Postoperative pain management and perioperative care of patients undergoing
major ophthalmic surgery indicates lack of attention towards pain intensity and postoperative
analgesia. Appropriate interventions should be employed to improve postoperative pain

management, to facilitate patient recovery.
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Summary of prospective study
Objective: Independent predictors of pain intensity, pain duration and intensive pain after
ophthalmic surgery are not known. This prospective study was conducted to explore these

questions.

Methods: A prospective study was conducted at University Hospital Split with 226 patients
who underwent different ophthalmic procedures in general and local surgery. Patients filled
out the following questionnaires: International Personality Item Pool scale (IPIP-50), anxiety
scale, Pain Catastrophizing Scale (PCS), Positive and Negative Affect Schedule (PANAS).
For all patients the following additional information were collected: age, gender,
premedication, ASA status, type of the procedure, duration of the procedure, type and dose of
anesthesia, type and dose of analgesia for each postoperative day. Pain intensity was
measured using numerical rating scale from 0 to 10, where 0 was no pain and 10 was the
worst imaginable pain. Pain intensity was measured before the surgery and then 1 h, 3 h,6 h
and 24 h after surgey, and then once a day until discharge from the hospital. Patients with
pain intensity >4 at the time of discharge were supposed to be phoned once a week until the

pain subsides.

Results: multivariate analysis indicated that independent precitors of average pain intensity
after the surgery were: premedication before surgery, surgery in general anesthesia, higher
pain intensity before suergery and pain catastrophizing level. Independent predictors of
postoperative pain duration were intensity of pain before surgery, type of anesthesia and self-
assessment of health. Independent precitors of pain intensity >5 during the first 6 h after the
procedure were type of the procedure, self-assessment of health, premedication and level of

pain catastrophizing.

Conclusion: A number of independent predictors associated with average postoperative pain
intensity, postoperative pain duration and occurrence of intensive pain after surgery were
identified. Awareness about these factors may help health workers to improve postoperative

pain management in ophtalmic surgery.
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