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Streszczenie

Walka z bélem pooperacyjnym stanowi istotny element pra-
cy pielegniarki na oddziale pooperacyjnym, a ocena nasilenia
bélu pooperacyjnego u chorych w kolejnych dobach po zabiegu
jest jednym z elementéw tej opieki. Kluczowg role w zwalcza-
niu bélu odgrywaja pielegniarki, poniewaz to one spedzaja
z chorym najwiecej czasu i moga go wnikliwie obserwowad.

Stowa kluczowe: bl pooperacyjny, ocena bélu poopera-
cyjnego, opieka pielegniarska.

B6l pooperacyjny

Bél pooperacyjny jest ztozona reakcja fizjologiczna na
uraz tkanek towarzyszacy manipulacjom w obrebie pola
operacyjnego. Pojawia sie wtedy, gdy przestaje dziata¢ anal-
gezja srodoperacyjna, a jej zrodtem sg uszkodzone tkan-
ki powierzchowne (skéra, tkanka podskdrna czy btony
Sluzowe) i warstwy potozone gtebiej, czyli miesnie oraz
wiezadta [1]. Bol pooperacyjny jest jednym z najbardziej
nieprzyjemnych doznan zmystowych, najczesciej ma cha-
rakter ostry i jest sygnatem ostrzegajacym przed uszko-
dzeniem [2]. Powoduje odruchowe uposledzenie funkcji,
ktore maja sprzyjac procesom gojenia. Bol wywotuje cier-
pienie fizyczne i psychiczne, zaburza sen, negatywnie wpty-
wa na nastréj, utrudnia mobilizacje pacjenta, sprzyja po-
wiktaniom ze strony uktadu oddechowego i krazenia,
powoduje wzrost zapotrzebowania na tlen, prowadzi do
przyspieszenia tetna i wzrostu ciénienia tetniczego — op6z-
nia proces powrotu do zdrowia i proces gojenia sie ran.

Natezenie bélu zwykle jest najwieksze w pierwszej
dobie pooperacyjnej, w trzeciej i czwartej dobie po
zabiegu sie zmniejsza. Na odczuwanie przez chorego bélu
wptywaja czynniki obiektywne, takie jak: lokalizacja
zabiegu, jego rozlegtos¢, stopien traumatyzacji tkanek, kie-
runek ciecia skérnego [1, 3] oraz czynniki subiektywne,
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Summary

Postoperative pain management is an important part of nurs-
es’ work in the post operative ward, so you should pay special
attention to its severity in patients on first post-operative days.
Nurses play a key role in pain management because they spend
the most time with patients and can closely monitor them; there-
fore there is no overestimation of their role in the assessment
and monitoring of pain.

Key words: postoperative pain, assessment of postopera-
tive pain, nursing care.

takie jak: wczesniejsze doswiadczenia, indywidualny prég
odczuwania bélu, jednostkowe przekonania i doswiad-
czenia chorego. Jezeli pacjentowi towarzyszy przekona-
nie, ze silny bél pooperacyjny jest zjawiskiem nieodtacz-
nie zwigzanym z zabiegiem, prawdopodobnie bedzie on
»hastawiony” lekowo, co zwiekszy wrazliwos¢ bélowa, a to
z kolei bedzie powodowato dalsze nasilanie leku [4].

Mimo postepu w medycynie i farmacji zwalczanie bélu
pooperacyjnego jest niezadowalajace. Wiele badan wska-
zuje, Ze pacjenci odczuwaja po operacjach bél od sredniego
do silnego [5-9]. Badania prowadzone przez polskich bada-
czy réwniez potwierdzajg te dane [10, 11].

W zwigzku z niedostatecznie skutecznym zwalczaniem
b6lu pooperacyjnego Polskie Towarzystwo Badania Bélu
(PTBB) wprowadzito nowe standardy dotyczgce bolu
pooperacyjnego: ,,USmierzanie bélu pooperacyjnego — zale-
cenia 2008”, ktére zostaty zmodyfikowane i uzupetnio-
ne w 2011 r. Wytyczne zwracaja szczegblna uwage na kwe-
stie bezpieczefnstwa podawanych lekéw przeciwbélowych
oraz koniecznos¢ regularnego monitorowania bolu poope-
racyjnego, jak réwniez edukacji personelu medycznego
w zakresie usmierzania bélu [12, 13]. Jednym z krokéw pod-
jetych przez PTBB w celu Swiadczenia najwyzszych stan-
dardéw opieki i podniesienia jakosci usmierzania bélu
pooperacyjnego w polskich szpitalach jest wprowadzenie
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programu certyfikacji szpitali ,,Szpital bez bélu”, o otrzy-
manie ktérego moga sie ubiegac szpitale spetniajace kry-
teria PTBB. W&réd kryteriow wyrdznia sie m.in., uczest-
nictwo personelu medycznego w szkoleniach z zakresu
usmierzania bélu, informowanie pacjentéw o mozliwo-
sci i metodach usmierzania b6lu pooperacyjnego przed
zabiegiem, prowadzenie monitoringu natezenia bélu, pro-
wadzenie dokumentacji dotyczacej pomiaru bélu i zasto-
sowanego postepowania zgodnie z rekomendacjami
usmierzania bélu. Certyfikat jest potwierdzeniem spet-
niania przez placéwke najwyzszych standardéw w tym
zakresie.

Problem nieodpowiedniego zwalczania b6lu poope-
racyjnego dotyczy nie tylko warunkéw polskich, co potwier-
dzaja liczne badania [5, 6, 9, 14]. Réwniez w wielu osrod-
kach naukowych na Swiecie eksperci opracowali wytyczne
dotyczace skutecznego zwalczania bélu pooperacyjnego,
czego przyktadem s3 rekomendacje ,,Postoperative Pain
Management — Good Clinical Practice. General recom-
mendations and principles for successfull pain manage-
ment”. Podobnie jak polskie wytyczne, rekomendacje te
zawieraja szczegbtowe informacje dotyczace oceny dole-
gliwosci bélowych po zabiegu chirurgicznym oraz ich doku-
mentowania, edukacji pacjentéw i personelu sprawujacego
opieke nad chorym oraz postepowania farmakologicznego.
Ponadto zawierajg wskazéwki co do zwalczania bélu
pooperacyjnego u dzieci [15]. Podobne wytyczne zostaty
opracowane przez American Pain Society i dotycza one m.in.
informowania pacjenta o ré6znych aspektach bélu poope-
racyjnego przed zabiegiem, dokumentowania dolegliwosci
bélowych ocenianych wg skali VAS zaréwno w spoczyn-
ku, jak i w czasie podejmowanej aktywnosci [16].

Ocena bélu pooperacyjnego

Podstawowym celem leczenia bélu pooperacyjnego jest
stworzenie choremu subiektywnego komfortu, utatwie-
nie procesu zdrowienia oraz zmniejszenie ryzyka powi-
ktan [13]. Skuteczne zwalczanie bolu polega na utrzymaniu
w surowicy statego stezenia leku, zapewniajacego pacjen-
towi bezbolesnosé¢, jednoczesnie powodujac jak naj-
mniej dziatah niepozadanych [17]. Niezbednym elemen-
tem skutecznego zwalczania bélu pooperacyjnego jest
wtasciwy pomiar jego nasilenia, pozwalajacy na ocene
dynamiki b6lu w czasie oraz ocene skutecznosci zasto-
sowanego leczenia [3]. Ocena bélu jest konieczna w celu
uzyskania optymalnego efektu przeciwbélowego, pozwa-
la réwniez aktywnie wtaczy¢ pacjenta do opieki, co
z kolei pozytywnie wptywa na jego samopoczucie [18].

W praktyce klinicznej do oceny nasilenia dolegliwosci
bélowych najczesciej stosowane sg skale:

« skala stowna — pozwalajgca na ocene dolegliwosci bélo-
wych w sposéb opisowy, bedaca skalg porzadkowa,
zawierajaca szereg kolejno ustawionych cyfr z przypi-
sanymi do nich okresleniami stopnia natezenia bélu [19],

* skala numeryczna — umozliwiajaca dokonanie oceny
natezenia dolegliwosci bélowych w skali liczbowej od
0 do 10, gdzie 0 oznacza brak bélu, a 10 bél nie do znie-
sienia [20, 21],

» skala analogowo-wzrokowa, majaca charakter graficz-
ny, na ktérej pacjent zaznacza stopien natezenia bélu
na odcinku dtugosci 10 cm [3, 9, 22].

Pomimo dostepnosci skal do oceny nasilenia bélu po
zabiegu chirurgicznym nie prowadzi sie jego regularnego
monitorowania, co potwierdzaja liczne publikacje [23-25].
Badania przeprowadzone w Niemczech wsrdd 110 pacjen-
tow wykazaty, ze potowa z nich nie byta nigdy pytana
o nasilenie dolegliwosci bélowych w ciggu 24 godzin po
zabiegu [24]. Diehle i wsp. w swoich badaniach potwierdzili,
ze pielegniarki nie dokonuja systematycznej oceny dole-
gliwosci bolowych po operacji oraz Ze istnieje réznica mie-
dzy tym, co sie obserwuje, a tym, co pielegniarki dekla-
ruja [14].

Inne badania przeprowadzone przez Young i wsp. [26]
oraz innych [27] badaczy wykazaty jednak pozytywne
nastawienie pielegniarek do oceny bélu pooperacyjnego.
Pielegniarki sa Swiadome, ze powinny dokonywac¢ sys-
tematycznej oceny dolegliwosci blowych po zabiegu, jed-
nak z jaki$ powodow tego nie robig [21]. Sposréd mozli-
wych przyczyn wymienia sie obawy personelu leczacego
przed uzaleznieniem pacjenta od opioidéw, brak wspot-
pracy miedzy lekarzami i pielegniarkami w odniesieniu
do oceny nasilenia bélu i przekonanie, ze chorzy wyol-
brzymiaja odczuwane dolegliwosci bélowe [28].

Problem niedostatecznego zwalczania bélu dostrze-
gany jest przez pacjentéw i ich rodziny. Chung i wsp. [29]
podaja, ze tylko 48% chorych uwaza, ze lekarze i pieleg-
niarki wystarczajaco angazuja sie w usmierzanie bélu po-
operacyjnego, Hsiech i wsp. [30] podkreslaja, ze 1/3 czton-
kéw rodzin chorych wyraza zastrzeZenia co do stosowania
lekoéw przeciwbdlowych w obawie przed uzaleznieniem
od narkotykow.

W5sr6d innych przyczyn nieskutecznego zwalczania bélu
pooperacyjnego nalezy wymieni¢ przecigzenie praca pie-
legniarek, koncentrowanie sie wokét zadan zwigzanych
z funkcjg instrumentalng [31, 32], niewystarczajacg liczbe
personelu oraz nieche¢ [26, 33] i opory ze strony pacjen-
téw, ktérzy czesto nie chca przyjmowac zleconych dawek
lekow przeciwbdlowych, gdy w danym momencie nie odczu-
waja dolegliwosci bélowych. Problem stanowig réwniez bra-
ki w systematycznym dokumentowaniu podanych lekéw
przeciwbélowych, ocenie czasu trwania boélu, jego lokali-
zacji i charakteru. Z badah przeprowadzonych w Szwecji
wynika, ze lokalizacja bélu byta dokumentowana u 50%
pacjentéw, a charakter bélu jedynie u 11,6% chorych [20].

Istotne znaczenie w niewystarczajgco efektywnym
zwalczaniu bélu pooperacyjnego ma réwniez niedosta-
teczny poziom wiedzy pielegniarek, co wskazuje na po-
trzebe szkolen w tym zakresie. Ukoficzenie kurséw zwy-
kle poprawia sytuacje [34, 35]. Badania przeprowadzone
przez Ene i wsp. [36] wykazaty, ze po wprowadzeniu pro-
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gramu edukacyjnego wiekszos¢ (91%) pielegniarek zacze-
ta informowac pacjentéw na temat oceny bélu poopera-
cyjnego przed zabiegiem, a 96% na temat mozliwosci jego
uémierzania. Nadal jednak byta grupa oséb (20%), kto-
ra po dwéch latach od wdrozenia programu edukacyjnego
rzadko lub nigdy nie dokumentowata oceny bélu.

Badania prowadzone przez polskich badaczy potwier-
dzaja, ze pielegniarki nie zawsze maja wiedze z zakresu
postepowania przeciwbdlowego oraz ubocznych skutkéw
dziatania lekow [37].

Poza czynnikami farmakologicznymi na usmierzanie
bolu wptywaja réwniez inne czynniki, ktérych znaczenie
podkresla m.in. ekspert w dziedzinie jakosci opieki pie-
legniarskiej, specyficznej dla okresu pooperacyjnego Eva
Idvall [21], do ktoérych naleza:

« czynniki zwigzane z farmakoterapig i monitorowaniem
bolu (systematyczny, regularny pomiar dolegliwosci
boélowych, stosowanie lekéw przeciwbélowych w pota-
czeniu z wezesnym uruchamianiem, stosowanie lekéw
przeciwbélowych w potaczeniu z pielegnacja zapewniajaca
komfort fizyczny, systematyczna ocena skutecznosci
lekdw przeciwbdlowych z punktu widzenia chorego),
czynniki zwigzane ze wsparciem informacyjnym (infor-
mowanie pacjenta i wyjasnianie watpliwosci w mysl
zasady, ze chory w odpowiednim stopniu poinformowany
mniej sie boi),

czynniki zwiazane z jakoscia pracy personelu pieleg-
niarskiego (stworzenie atmosfery zaufania i zyczliwosci,
sprawne wykonywanie czynnosci pielegnacyjno-lecz-
niczych z poszanowaniem intymnosci chorych, wiara
w zgtaszane przez chorych dolegliwosci i szybkie podej-
mowanie interwencji, wiedza pielegniarek na temat bélu
i mozliwych sposobdw jego zwalczania),

czynniki zwigzane z zapewnieniem spokoju i optymal-
nych warunkéw do snu i odpoczynku nocnego.

Pielegniarska ocena stanu chorego z bélem
pooperacyjnym

Pielegniarki sposréd wszystkich pracownikéw ochro-
ny zdrowia maja najczestszy kontakt z chorym, stad tez
znaczaca jest ich rola w skutecznym zwalczaniu bélu
pooperacyjnego [9, 38—40]. Pomiar nasilenia bélu poope-
racyjnego jest jednym z kluczowych elementéw jego sku-
tecznego usmierzania, szczegblnie u chorych w wieku
podesztym oraz z trudnosciami w komunikowaniu sie.
Zgodnie z zaleceniami ekspertéw [3, 12] ocena nasilenia
bélu powinna by¢ dokonywana u chorych operowanych
co najmniej 4 razy na dobe i dokumentowana w odpo-
wiedniej karcie obserwacyjnej. Ponadto nalezy zwrdci¢
uwage na mozliwe dziatania niepozadane zastosowanych
lekéw przeciwbdlowych i odnotowywac ich wystapienie.
Istotnym elementem postepowania przeciwbélowego
zgodnie z najnowszymi rekomendacjami w okresie okoto-
operacyjnym jest wtasciwa edukacja pacjenta polegaja-

140

ca na przekazaniu informacji ustnej i pisemnej o bélu

pooperacyjnym i metodach jego leczenia. Te informacje

powinny zawiera¢ najwazniejsze dane dotyczace:

» metod pomiaru bélu,

* metod leczenia bélu,

* Znaczenia usmierzania bélu pooperacyjnego dla procesu
leczniczego.

Przedoperacyjna rozmowa z pacjentem, z jego praw-
nymi opiekunami lub krewnymi powinna sie koncentro-
waé m.in. na:

« uzyskaniu informacji dotyczacych poprzednich doswiad-
czeh odczuwania bélu i preferencji w zakresie poste-
powania przeciwbélowego,

» oméwieniu z chorym narzedzi, za pomocg ktérych bél
bedzie mierzony u chorego, w tym nauczenie chorego
postugiwania sie stosowanymi skalami,

* wyjasnieniu mozliwosci zastosowania postepowania prze-
ciwboélowego, ktére moze by¢ wdrozone u chorego,

* wyjasnieniu choremu koniecznosci przekazywania
prawdziwych informacji dotyczacych odczuwanego po
operacji bolu [3].

Pielegniarska ocena stanu chorego z bélem poope-
racyjnym obejmuje ocene natezenia bélu zaréwno w spo-
czynku, jak i przy podejmowaniu aktywnosci, w tym
czynnosci dnia codziennego, obserwacje mozliwych
pozawerbalnych oznak bélu, kontrole podstawowych
parametréw zyciowych, obserwacje rany pooperacyjne;.

Wprowadzanie do praktyki zaleceh i wytycznych
ekspertow dotyczacych oceny nasilenia i usmierzania bolu
pooperacyjnego z pewnoscig przyczyni sie do skutecz-
niejszego jego zwalczania i poprawy komfortu chorego
w bezposrednim i dalszym okresie pooperacyjnym.
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