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CZYNNIKI DETERMINUJACE KONTROLE BOLU U CHORYCH
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Streszczenie

Wstep: Kazda interwencja chirurgiczna wiaze sie z odczu-
waniem przez pacjenta dolegliwosci bélowych. Bél niewystar-
czajaco kontrolowany moze prowadzi¢ do przedtuzenia cier-
pienia pacjenta, wydtuzenia rehabilitacji, a takze zwiekszenia
liczby powiktan.

Cel pracy: Ocena wptywu wybranych czynnikéw na umiej-
scowienie kontroli bélu.

Materiat i metody: Grupe badawcza stanowito 90 pacjen-
téw po zabiegach kardiochirurgicznych, 30 kobiet i 60 mez-
czyzn, w wieku od 18. roku zycia. Dane zbierano przy uzyciu
kwestionariusza przekonah na temat kontroli bélu oraz skali
oceny boélu. Narzedziem badawczym byta autorska ankieta
metrykalna, kwestionariusz przekonan na temat kontroli b6lu
BPCQ, a takze 11-stopniowa wzrokowo-analogowa skala oce-
ny bélu (Visual Analogue Scale — VAS).

Wyniki: W badaniu dominowaty osoby w grupie wieko-
wej 50-70 lat. Wszyscy respondenci odczuwali dolegliwosci
boélowe. Wiekszosé¢ pacjentéw bez wzgledu na pte¢ okreslata
dolegliwosci bélowe na poziomie umiarkowanym. Operowani
wraz z wiekiem rzadziej odczuwali silny bél.

Whioski: Umiejscowienie kontroli bélu uzaleznione jest
od wieku pacjenta i charakteru bélu. Operowani wraz z wie-
kiem oraz z wiekszym nasileniem dolegliwosci bélowych cze-
Sciej wskazywali na lekarza jako na osobe, od ktérej oczekuja
pomocy w kontroli bélu. Pte¢ pacjenta, rozpoznanie lekarskie
i doba po zabiegu kardiochirurgicznym nie réznicuja umiej-
scowienia bélu w wyniku wewnetrznej kontroli jako wyniku
wptywu lekarza i przypadkowych zdarzen.

Stowa kluczowe: bol, zabieg operacyjny, kardiochirurgia,
kontrola bélu.
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Summary

Introduction: Each surgical intervention is associated
with the subject feeling pain. Pain not adequately controlled
may lead to longer patient suffering, rehabilitation lengthen
and the increase in the number of complications.

Aim of the study: Rating the effect of selected factors on
the location of pain control.

Material and methods: The study group consisted of
90 patients after cardiac surgery. Data were collected using
a questionnaire beliefs about pain control and pain assess-
ment scale. The research tool was authored The register sur-
vey questionnaire beliefs about pain control BPCQ, as well as
11-step rating scale of pain, visual-analog (Visual Analogue
Scale — VAS).

Results: The study was dominated by people in the age
group of 50-70 years old. All respondents felt the pain. Most
patients regardless of sex, determined the pain at a moderate
level. Patients operated with higher age less likely felt strong
pain.

Conclusions: The location of pain control is dependent on
the patient’s age and nature of the pain. Operated with high-
er age and more severe pain often pointed to the doctor, as
a person from whom they expect help with pain control. Gen-
der of the patient, diagnosis, and medical day after cardiac
surgery does not differentiate the location of pain as a result
of internal control, the influence of medical and accidental
events.

Key words: pain, surgery, cardiac surgery, pain control.
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Wstep

Kazda interwencja chirurgiczna wigze sie z od-
czuwaniem przez pacjenta dolegliwosci bélowych.
Najwieksze natezenie bolu wystepuje w pierwszych
trzech dobach po zabiegu. Waznga role w percepcji bélu
odgrywaja takie czynniki, jak: stan zdrowia pacjenta,
stan emocjonalny, poprzednie doswiadczenia bélowe,
poziom leku zwigzany z postepowaniem operacyjnym,
a takZze uwarunkowania osobowosciowe i srodowisko-
we. B6l niewystarczajaco kontrolowany moze prowadzi¢
do przedtuzenia cierpienia pacjenta, procesu rehabili-
tacji a takze zwiekszenia liczby powiktan i catkowitych
kosztow leczenia [1]. Bl o zbyt duzym natezeniu sptyca
oddech, zmniejsza odruch kaszlu, spowalnia wczesne
uruchamianie, zwieksza zapotrzebowanie na tlen, pod-
nosi cisnienie krwi, przyspiesza akcje serca, pogarsza
stan psychiczny pacjenta oraz nastawienie do leczenia.
Zgodnie z literaturg przedmiotu sposéb umiejscowie-
nia kontroli b6lu oraz przekonania chorego determinuja
sposéb leczenia. Osobista kontrola oraz jej wewnetrzne
poczucie jest silniej zwigzane z dazeniem do poprawy
zdrowia. Zwieksza takze poczucie odpowiedzialnosci
za swoje zdrowie, mobilizuje do efektywnego dziata-
nia, co sprzyja realizacji zalecen lekarskich [2]. Dlatego
tez w niniejszej pracy podjeto prébe analizy przekonan
chorych odczuwajacych bél po zabiegach kardiochirur-
gicznych w odniesieniu do kontrolowania bélu.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza czynnikéw determinuja-
cych nasilenie dolegliwosci bélowych i umiejscowienie
bélu po zabiegach kardiochirurgicznych.

Materiat i metody

Grupe badana stanowito 90 pacjentéw: 30 kobiet
(0,33 frakgji) i 60 (0,67 frakcji) mezczyzn, w wieku od
18. roku zycia. Do badan kwalifikowano chorych doro-
stych, po niepowiktanych zabiegach kardiochirurgicz-
nych wymagajacych sternotomii. Obserwacji doko-
nywano w pierwszych kolejnych dobach po zabiegu.
Badania przeprowadzono w 2015 r.

Zastosowano nastepujace narzedzia badawcze:

* skonstruowany do celéw pracy kwestionariusz an-
kiety metrykalnej zawierajacy: pte¢, wiek, miejsce za-
mieszkania, wyksztatcenie, dobe po zabiegu, chorobe
podstawowa;

 kwestionariusz przekonan na temat kontroli bélu
BPCQ (The Beliefs about Pain Control Questionnaire),
skonstruowany przez S. Skevington (1990) z School
of Social Sciences, University of Bath, nawigzujacy
do skal mierzacych umiejscowienie kontroli bélu;
kwestionariusz zawierat 13 stwierdzef wchodzacych

w sktad trzech czynnikéw, ktére mierza site indywi-
dualnych przekonan dotyczacych kontrolowania bélu
osobiscie (czynniki wewnetrzne), poprzez wptyw le-
karzy (sita innych), czy tez przez przypadkowe zda-
rzenia; zakres mozliwych punktéw oscylowat od 5 do
30 pkt przy kontroli wewnetrznej i od 4 do 24 pkt
przy analizie wptywu lekarza oraz przypadkowych
zdarzen; im wyzszy wynik, tym silniejsze przekonania
odnosnie opanowania bélu poprzez dany czynnik [2];
 11-stopniowa wzrokowo-analogowa skale oceny bélu
(Visual Analogue Scale — VAS), w ktorej O oznacza cat-
kowity brak bélu, a 10 najsilniejszy, wyobrazalny bél.
Do analizy korelacji zastosowano wspbtczynnik

r Pearsona i test Fishera.

Wyniki

W opisywanym badaniu dominowaty osoby w grupie
wiekowej 50-70 lat (0,69 frakcji). Najmniej liczng gru-
pe (2 osoby) stanowili respondenci w wieku 18-30 lat.
Dla celéw statystycznych zostali oni dotaczeni do grupy
wiekowej 30-50 lat. Grupe badang stanowili gtéwnie
pacjenci operowani z powodu choroby niedokrwiennej
(0,53 frakgji) i z wadami zastawek serca (0,39 frakgji).

Wszyscy respondenci odczuwali dolegliwosci bolowe.
Najwiecej ankietowanych obu ptci ocenito je na poziomie
umiarkowanym (5 pkt wg skali VAS) (ryc. 1.). W badaniu
nie wykazano zwigzku istotnego statystycznie pomiedzy
poziomem odczuwanych dolegliwosci bélowych a wie-
kiem, ptcia, rozpoznaniem lekarskim, doba po zabiegu
chirurgicznym oraz charakterem bélu (p > 0,05).

Analiza wptywu wybranych czynnikéw na kontro-
le bolu ukazuje, ze zaznacza sie ona nieco bardziej
u badanych w wieku 18-30 lat (M = 25,5 +2,12) niz
w grupie badanych powyzej 30. roku zycia (16,1 +4,99).
Pacjenci starsi (17,1 +2,21) w poréwnaniu z osobami
mtodszymi (10,5 +3,53) ktada wiekszy nacisk na wptyw
lekarzy, jak rowniez przypisuja wieksza role przypadko-
wym zdarzeniom, ktéra u oséb starszych ksztattowata
sie na poziomie 16,1 +2,9, a u mtodszych 12 +2,82.

Dokonujac analizy statystycznej, wykazano jedynie
zwigzek miedzy wiekiem a wptywem lekarza (F = 8,66;
p < 0,001). Osoby starsze, w grupie wiekowej 50 lat
i wiecej, czesciej wskazywali na lekarza jako na osobe,
ktéra pomoze im w kontroli bélu (tab. 1.).

Wewnetrzne poczucie kontroli bélu byto nieco sil-
niejsze u mezczyzn (17,3) niz u kobiet (15,5). Z kolei
przekonania dotyczace wptywu lekarza i przypadko-
wych zdarzeh u obu ptci zarysowato sie na podobnym
poziomie (15 £3,2). R6znice pomiedzy ptcig a umiejsco-
wieniem kontroli bélu nie byty znamienne statystycznie
(tab. 2.).

W pracy nie wykazano takze zwigzku umiejsco-
wienia i kontroli bélu od rozpoznania lekarskiego oraz
okresu, jaki mingt od zabiegu kardiochirurgicznego.
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Tabela 1. Wiek a umiejscowienie kontroli bélu

Wiek Umiejscowienie kontroli bdlu
kontrola wewnetrzna wptyw lekarzy przypadkowe zdarzenie
nieistotne statystycznie F = 8,66; p < 0,001 nieistotne statystycznie
h liczba punktow liczba punktow liczba punktow
18-50 14 17,43 £5,5 12,93 +£2,3 14,4 +2,31
50-70 61 16,37 +3,99 16,6 +3,12 14,18 +3,93
powyzej 70 15 17,36 +3,13 17,14 +£2,21 16,14 +2,91
ogbtem 90 16,70 +4,13 15,74 £3,13 14,48 £3,62

Tabela 2. Pte¢ a umiejscowienie kontroli bélu

Ptec Umiejscowienie kontroli bdlu
kontrola wewnetrzna wptyw lekarzy przypadkowe zdarzenie
nieistotne statystycznie nieistotne statystycznie nieistotne statystycznie
n liczba punktow liczba punktow liczba punktéw
kobiety 30 15,48 +3,28 15,31 42,83 14,07 13,21
mezczyzni 60 17,28 +4,39 15,9 +3,27 14,68 +3,81
ogbtem 90 16,7 4,13 15,74 £3,13 14,48 £3,62

Tabela 3. Poziom odczuwania dolegliwosci bélowych w skali VAS a umiejscowienie kontroli bélu

Liczba punktéow

Umiejscowienie kontroli bolu

w skali VAS kontrola wewnetrzna wptyw lekarzy przypadkowe zdarzenie
nieistotne statystycznie F=2,63;p=0,01 nieistotne statystycznie
n liczba punktéw liczba punktow liczba punktow

2 5 17,00 +2,34 14,6 3,36 14,4 3,21

3 6 18,83 5,12 16,5 +2,26 15,17 6,05

4 7 16,29 3,15 14,29 +2,56 12,57 £3,64

5 23 15,55 +4,23 15,14 43,3 14,59 43,66

6 8 17,5 +4,87 16,25 +2,38 15,88 +3,6

7 17 16,29 +4,95 14,24 2,91 13,76 3,27

8 8 19,63 3,58 18,13 +3,52 13,13 3,44

9 10 16,2 +1,14 16,7 +2,0 16,5 +2,99

10 6 16,0 +3,95 18,67 +3,08 14,33 +2,58

ogbtem 90 16,7 +4,13 15,74 £3,13 14,48 +3,62

Odmienne relacje okreslono przy badaniu korelacji
miedzy poziomem odczuwania dolegliwosci bélowych
wg skali VAS a umiejscowieniem kontroli bélu. W przy-
padku tym wykazano istotny zwiazek statystyczny na
poziomie p = 0,01. Pacjenci wraz z wiekszym nasile-
niem dolegliwosci bélowych, czesciej wskazywali na
lekarza, jako na osobe, od ktérej oczekiwali pomocy
w kontroli bélu (tab. 3.).

Analizujac typy mozliwych konfiguracji przekonah
na temat kontroli bélu, stwierdzono, ze najliczniejsza
grupe (51,1%) stanowili pacjenci z typem niezréznico-
wanym — silnym. Grupe te stanowity przede wszystkim
osoby z chorobg wiencowa serca CAD (27%), w wieku
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od 50. do 70. roku zycia (27%), znajdujacy sie w 4.—6.
dobie po zabiegu chirurgicznym (16%). Biorac pod uwa-
ge pte¢, stwierdzono niewielkg przewage mezczyzn
(wynik wyzszy o 3,6%).

Kolejne miejsce zajat typ silny zewnetrzny, ktéry
reprezentowato 18,8% badanych. Utworzyty go gtow-
nie osoby starsze, po 50. roku zycia (15%) znajdujace
sie w pozniejszym okresie pooperacyjnym (po uptywie
4. doby) z chorobg zastawek, z niewielka przewaga
mezczyzn (1,2%). Ostatnia pozycje zajeli badani z ty-
pem powiekszajagcym wptyw przypadku oraz z typem
niezréznicowanym stabym — po 1,1%, oraz typem sil-
nym wewnetrznym — 2,2%. Dwa pierwsze typy byty re-
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Ryc. 1. Ocena dolegliwosci bélowych w skali VAS z uwzgled-
nieniem ptci

prezentowane jedynie przez kobiety, natomiast w trze-
cim rozdziat byt rownomierny. Chorzy reprezentujacy
powyzsze grupy byli w 7. dobie po zabiegu chirurgicz-
nym. Analiza statystyczna 8 typéw mozliwych konfi-
guracji wskazata, ze respondenci wraz z wiekiem od-
czuwali bol gtéwnie niezroznicowany silny (32 = 14,92;
p = 0,02). Osoby w wieku 18-30 lat w réwnych cze-
Sciach charakteryzowaty bél silny zewnetrzny, nie-
zréznicowany silny i pomniejszony wptyw lekarza lub
przypadku. Bioragc pod uwage okres pooperacyjny,
zauwazono, ze wewnetrzne umiejscowienie bolu we
wszystkich przebadanych dobach utrzymywato sie na
podobnym poziomie. Jesli chodzi o wptyw lekarzy na
umiejscowienie kontroli bélu, to pacjenci w 7. dobie po
operacji i powyzej poktadali w nich wieksze nadzieje
(M = 16,1). Respondenci w dobie 1.-3. w poréwnaniu
z chorymi w pozostatych dobach przypisywali duzy
wptyw przypadkowym zdarzeniom (M = 15,2).

W obecnym badaniu wykazano réwniez zaleznos¢
istotng statystycznie pomiedzy charakterem dolegliwo-
sci bolowych a umiejscowieniem bélu w wyniku przy-
padkowych zdarzen (F = 14,29; p < 0,001). Pacjenci po
zabiegach kardiochirurgicznych z silnym zewnetrznym
bélem i z niezréznicowanym czesciej odczuwali dole-
gliwosci bélowe o wiekszym nasileniu w poréwnaniu
z osobami wskazujacymi na powiekszanie lub pomniej-
szanie wptywu lekarza czy przypadku (ryc. 2.).

Umiejscowienie bolu w wyniku wewnetrznej kon-
troli i wptywu lekarza nie byto zwigzane z jego charak-
terem.

Dyskusja

W ciggu ostatnich 15 lat w kardiochirurgii doko-
nat sie wyrazny postep. Okres pooperacyjny wymaga
wzmozonego nadzoru nad pacjentem, a takze inten-
sywnej pracy zespotu lekarzy i pielegniarek. Opieka
pooperacyjna to przede wszystkim zapobieganie nega-
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Ryc. 2. Umiejscowienie bélu w wyniku przypadkowych zda-
rzef a jego charakter

tywnym skutkom szeroko pojetego urazu operacyjnego.
Sama anestezja, oddziatywanie lekéw anestetycznych
i prowadzenie oddechu zastepczego sg juz dla pacjenta
Zrodtem stresu i duzego obcigzenia organizmu. Docho-
dzi do tego silny bél rany operacyjnej, ktéry powoduje
tachykardie, wzrost cisnienia tetniczego, ogblny dys-
komfort oraz cierpienie chorego. W 1995 r. Amerykan-
skie Towarzystwo Boélu uznato bél za piagty parametr
zyciowy, ktéry nalezy mierzy¢ i leczy¢ [3]. Nieprawidto-
wo leczony przyczynia sie do powstania wielu powiktan
pooperacyjnych, przedtuza pobyt chorego w szpitalu,
powoduje obnizenie jakosci jego zycia, zwieksza koszty
leczenia [4-6]. Ponadto jest czynnikiem determinuja-
cym proces rehabilitacji oddechowej i ruchowej. Bada-
nia Szudtowskiego i Ptaszewskiej-Zywko wskazaty na
znaczny stopien utrudnienia tych proceséw z powodu
dolegliwosci bélowych [7]. Na potrzebe kontroli bélu
i zarzadzania bélem po operacjach serca zwraca uwage
wielu badaczy [8]. Dlatego waznym aspektem w opie-
ce nad pacjentem jest walka z bélem pooperacyjnym,
w ktérym uczestniczy caty zespdt, w tym pielegniar-
ka. Dziatania jej sprowadzaja sie do: identyfikowania
chorego cierpigcego z powodu bélu, oceny stopnia na-
silenia, podejmowania dziatah zmierzajacych do zwal-
czenia bolu, udziatu w farmakoterapii, a takze prowa-
dzenia dokumentacji i edukacji chorego [9].

W przeprowadzonym badaniu dominujacy odse-
tek obu ptci dolegliwosci bolowe okreslit na poziomie
umiarkowanym — 6. stopien w skali VAS. Wydaje sie,
Ze jest to potwierdzenie prowadzonej obecnie znacznie
skuteczniejszej terapii tego przykrego uczucia wsréd
0s6b operowanych. Poréwnywalne dane uzyskali au-
torzy badajacy poziom kontroli bélu po operacji serca
w Iranie. Dominujacy odsetek badanych (80%) pacjen-
téw doswiadczyto go na poziomie umiarkowanym [8].
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Podobnie jak w literaturze przedmiotu, z badan wta-
snych wynika, Zze najsilniejszy bél chorzy zgtaszali we
wczesnym okresie pooperacyjnym, w pdzniejszych do-
bach jego natezenie sie zmniejszato [9, 10].

Na odczuwanie dolegliwosci bélowych wptywa
wiele czynnikéw zewnetrznych i wewnetrznych, ktére
podwyzszaja lub obnizaja prég bolowy [11]. Miedzy in-
nymi czynnikiem tym jest wiek pacjenta. Pewne grupy
pacjentéw, np. w podesztym wieku, majg obnizony prog
bélowy, co potwierdzity obecne badania. Osoby starsze
rzadziej odczuwaty bol ostry, silny. Nalezy réwniez pod-
kresli¢, ze osoby te dodatkowo doswiadczajg wielu ro-
dzajoéw bélu, co utrudnia prawidtowa jego lokalizacje
i jego zrodta [12].

R6zne badania wykazaty réznice w odczuwaniu
bélu (jego ekspresji i tolerancji) pomiedzy mezczyznami
a kobietami, co potwierdzity obecne badania [4]. W ni-
niejszych badaniach zdecydowanie nizszy prég bélowy
stwierdzono u mezczyzn. Z kolei w wynikach, jakie uzy-
skali inni badacze, ktérzy analizowali natezenie bolu po
zabiegach kardiochirurgicznych, wykazano, ze kobiety
zgtaszaty wyzsze natezenie bolu i znacznie wieksza licz-
be obszaréw bélowych w poréwnaniu z mezczyznami
[7, 13, 14].

Bol ostry wystepujacy w okresie pooperacyjnym ma
jasna przyczyne i zwykle doktadna lokalizacje. Nie jest
to jednak jednoznaczne z tym, ze dwie rézne osoby
beda odczuwaty go tak samo [1]. Reakcja na bél jest
cecha indywidualna i dotyczy nie tylko sfery somatycz-
nej, ale i psychicznej, dos¢ czesto pomijanej w profilak-
tyce przeciwbélowej [4, 15]. Reakcja psychiczna deter-
minuje pojawienie sie nieprzyjemnych i patologicznych
doznan, takich jak: lek, zte samopoczucie czy depresja
[16]. Dziatania zapobiegajace negatywnym psychicz-
nym reakcjom polegaja na wzmocnieniu kontroli pa-
cjenta nad bélem, dlatego tez nalezy podkresli¢ Scisty
zwigzek uwarunkowan psychologicznych z poczuciem
umiejscowienia kontroli bélu [2, 11].

W opisywanym badaniu wiekszo$¢ badanych
(72,37%) przypisuje gtéwna role kontroli wewnetrznej,
co ma korzystny wptyw na proces leczenia, akceptacji
choroby oraz oceny wtasnego zdrowia. Osoby reprezen-
tujace taka postawe wykazujg wiekszg autonomicz-
nos¢ w podejmowaniu decyzji oraz ponosza wieksza
odpowiedzialnos¢ za swoj stan zdrowia [17]. Nieco
odmienne wyniki uzyskano przy badaniu pacjentéw
z bélem przewlektym. W grupie tej wieksze znaczenie
chorzy przypisali wptywowi lekarzy [2].

Analiza czynnikéw determinujacych kontrole bélu
wskazata, iz wewnetrznej kontroli bélu mezczyzni
przypisuja nieco wiecej uwagi. Jednoczesnie nalezy
podkresli¢, ze w obecnym badaniu szczeg6lnie osoby
starsze oraz pacjenci z wiekszym nasileniem dolegli-
wosci bélowych, czesciej wskazywali na lekarza, jako
na osobe, od ktérej oczekujag pomocy w kontroli bélu.
Mozna to wyttumaczyé istnieniem wsréd odbiorcow
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réznych swiadczen medycznych opinii o nadrzednej roli
farmakoterapii w przynoszeniu ulgi w dolegliwosciach
boélowych. Jednoczesnie funkcjonuje przekonanie o in-
dywidualnym dziataniu lekarza w tym zakresie.

Dokonujac jednak analizy statystycznej, stwierdzo-
no, iz: pte¢, rozpoznanie lekarskie czy doba po zabiegu
kardiochirurgicznym nie rdéznicowaty umiejscowienia
bolu w wyniku wewnetrznej kontroli, wptywu lekarza
i przypadkowych zdarzen.

Przeprowadzone badanie potwierdzito, ze b6l mimo
staran personelu jest nadal gtéwnym problemem dla
chorych po zabiegach kardiochirurgicznych. Zabiegi
w obrebie klatki piersiowej naleza do jednych z najbar-
dziej bolesnych. Leczenie bélu pooperacyjnego powinno
mie¢ charakter wielowymiarowy. W walce z bélem nie
chodzi tylko o sama farmakoterapie, lecz takze o wyko-
rzystanie wszystkich innych skutecznych metod i tech-
nik przeciwbolowych [4]. Naleza do nich: zapewnienie
choremu snu i wypoczynku, stworzenie atmosfery za-
ufania do personelu, psychoedukacja, terapia poznaw-
cza, terapia behawioralna. Wiekszos¢ tych elementéw
to wazne zadanie dla pielegniarki sprawujacej opieke
pooperacyjna [10]. Po zabiegu operacyjnym pielegniar-
ka powinna zwraca¢ szczegblng uwage na stabilizacje
mostka, uwzgledniajac w swoich dziataniach wtasciwy
sposéb utozenia konczyny, sadzania pacjenta, zmiany
pozycji oraz przyjmowanej pozycji w czasie snu, pod-
czas kaszlu, unoszenia sie oraz wykonywania éwiczeh
w tym rehabilitacji oddechowej. Leczenie przeciwbdlo-
we moze rowniez zmniejszyl czestos¢ wystepowania
tzw. przetrwatego bélu pooperacyjnego [9]. W zwiazku
z powyzszym b6l pooperacyjny powinien podlegaé cia-
gtej i systematycznej ocenie przy uzyciu standaryzowa-
nych narzedzi, co pomoze catemu zespotowi medyczne-
mu podejmowac wtasciwe decyzje odnosnie do metod
profilaktyki i leczenia bélu [4]. Dlatego istnieje potrzeba
kontynuacji badan dotyczacych czynnikéw determinu-
jacych nasilenie dolegliwosci bélowych i umiejscowie-
nia bélu u podopiecznych oraz edukacji miedzy innymi
pielegniarek w tym zakresie. | tak jak méwig chirurdzy
krajéw zachodnich, zabiegi kardiochirurgiczne s3a stre-
sujacym wydarzeniem i pooperacyjna kontrola bélu jest
jednym z najwiekszych probleméw zaréwno dla lekarzy
jak i pacjentow [7].

Whioski

1. Najczesciej pacjenci po zabiegach kardiochirurgicz-
nych okreslali dolegliwosci bélowe na poziomie
umiarkowanym.

2. Operowani wraz z wiekiem rzadziej odczuwali bél
silny.

3. Umiejscowienie kontroli bélu uzaleznione byto od
wieku pacjenta i charakteru bélu.
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. Operowani wraz z wiekiem oraz z wiekszym nasile-

niem dolegliwosci bolowych, czesciej wskazywali na
lekarza jako na osobe, od ktérej oczekuja pomocy
w kontroli bélu.

. Pte¢ pacjenta, rozpoznanie lekarskie i doba po zabie-

gu kardiochirurgicznym nie rdznicowaty umiejsco-
wienia bélu w wyniku wewnetrznej kontroli, wptywu
lekarza i przypadkowych zdarzen.
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