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Charakterystyka bélu pooperacyjnego
I pomiar jego natezenia u chorych

na oddziale chirurgii ogdlnej

i onkologicznej

Characteristics of postoperative pain and measurement of its
intensity in patients of general surgery and oncology ward
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Streszczenie. Leczenie bélu pooperacyjnego jest trudnym wyzwaniem, wymagajacym interdyscyplinarnego podejscia.
Celem badania byta ocena charakterystyki oraz efektywnosci leczenia bélu pooperacyjnego, a takze wptywu wybranych
czynnikéw na odczuwanie bélu przez chorych poddanych operacji. Badanie przeprowadzono od stycznia do lutego 2014 r.
w grupie 100 chorych operowanych w réznym trybie i o réznej rozlegtosci operacji. Zebrano i przeanalizowano dane
operowanych, a takze zastosowane farmakologiczne leczenie bélu z uwzglednieniem jego efektéw oraz wptyw czynnikéw
psychofizycznych na stan chorego. Do oceny bélu wykorzystano skale VAS. Pozostate parametry oceniono na podstawie
kwestionariuszy autorskich. Wykazano, ze bél systematycznie zmniejszat sig po zabiegu operacyjnym. Sredni poziom bélu
w 0., I, II, lIli IV dobie po zabiegu wyniést odpowiednio 8,3 +3,5, 7,4 2,9, 5,5 £4,1i 4,4 =4,1. Mniejsze dolegliwos$ci
bélowe odczuwali operowani w lepszym stanie emocjonalnym, pracownicy umystowi, operowani w trybie planowym,
pacjenci poddawani Izejszym zabiegom, pacjenci z niewielkg nadwagg i operowani w znieczuleniu rdzeniowym. Wieksze
nasilenie bdlu zwigzane byto z wyzszym ci$nieniem tetniczym, wigksza czestotliwoscig oddechéw i przyspieszonym
tetnem.

Stowa kluczowe: bél pooperacyjny, opieka pooperacyjna, leczenie bélu, skala VAS

Abstract. Management of post-operative pain is a difficult task requiring multidisciplinary approach. The aim of the current
study was to evaluate the characteristics and efficacy of treatment of post-operative pain, and to assess the impact

of selected factors on perceived pain by operated patients. The study was conducted in January and February 2014

on 100 patients subjected to different mode and extent of surgery. The patients’ data; data on pharmacotherapy and its
efficacy, and data on impact of psychophysical factors on the patients status were analyzed. The VAS scale for pain was
used. Remaining parameters were assessed based on the questionnaires created by the authors. The study showed that
the level of pain decreased systematically after the operation. The mean level of pain on day 0, I, Il, Ill and IV post-surgery
was 8.3 £3.5, 7.4 £2.9, 5.5 =4.1 and 4.4 4.1, respectively. Lower level of pain was reported by patients with better
emotional status, white-collar workers, patients with planned and with smaller extent surgeries, slightly obese patients
and those operated under spinal anesthesia. An increased level of pain was associated with increased arterial blood
pressure, rate of breaths and pulse.
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Wstep

Wspodtczesna medycyna ma do spetnienia dwa priory-
tetowe zadania. Nalezg do nich rozpoznanie, zapobiega-
nie i leczenie chordb oraz niesienie chorym ulgi w bélu
i cierpieniu [1,2]. Personel medyczny odgrywa kluczo-
wa role w leczeniu bélu, poniewaz identyfikuje chorego
z bolem, systematycznie ocenia jego nasilenie za pomo-
cg odpowiednich skal, podejmuje dziatania w celu jego
ztagodzenia, dokumentuje proces leczenia i monitoru-
je dziatania niepozadane [3]. Miedzynarodowe Towarzy-
stwo Badan Boélu (International Association for the Study
of Pain — IASP) zdefiniowato bdl jako ,nieprzyjazne do-
znanie czuciowe i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym
lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek albo jedynie od-
noszace sig do takiego uszkodzenia” [4]. Bl ma charak-
ter wielowymiarowy, dlatego jego leczenie powinno
by¢ wielodyscyplinarne. Efektywne leczenie bélu musi
opierac sig na zrozumieniu wszystkich psychofizycznych
komponentéw bélu [5-7].

Ocene natezenia bélu mozna zaliczy¢ do najwazniej-
szych umiejetnosci zespotu terapeutycznego. Wymaga
ona uporzgdkowanej wiedzy, uwaznego, doktadnego
stuchania i obserwacji chorego oraz statego powtarza-
nia prob i weryfikowania informacji o boélu [8]. W 1995 r.
American Pain Society uznato bél za pigty parametr zy-
ciowy, podkreslajgc koniecznos¢ mierzenia béluiinnych
wspalistniejgcych objawdw, a takze wtasciwego doku-
mentowania informacji klinicznych w celu zapewnienia
bezpieczenstwa chorego oraz obiektywnego okresle-
nia efektow postgpowania przeciwbdélowego [9]. Pomi-
mo dostepnosci réznorodnych skal do oceny natezenia
bélu pooperacyjnego nie prowadzi sig jego regularne-
go monitorowania [10]. Bdl jest doznaniem subiektyw-
nym, dlatego najlepszym sposobem okreslenia nate-
zenia boélu jest samoocena. W 1986 r. Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia wprowadzita schemat leczenia zgod-
ny z tréjstopniowg drabing analgetyczng, ktéra stata sie
$wiatowym standardem leczenia przeciwbdlowego [11].
Istotna dla wyboru optymalnego sposobu postegpowa-
nia analgetycznego jest odpowiednia ocena stopnia na-
tezenia bolu w okresie pooperacyjnym. W praktyce kli-
nicznej korzysta sie ze skal NRS lub VAS [12].

Psychologiczne wsparcie chorego i przygotowanie
go do zabiegu operacyjnego ma istotny wptyw na od-
czuwanie boélu pooperacyjnego [13]. Skuteczne tagodze-
nie objawéw somatycznych, odpoczynek, sen, zyczliwy
stosunek otoczenia, poczucie bezpieczenstwa oraz $wia-
domosé, ze gdy bél wystgpi, zostang podjete dziatania
w celu jego u$mierzenia, podnoszg prog boélowy [5].

Kluczowa role w leczeniu bolu pooperacyjnego od-
grywa pielegniarka [14-16]. Opiekujac sie chorym, ktéry
jest narazony na doznania bélowe, powinna umieé szyb-
ko i wtasciwie rozpoznawa¢ i interpretowaé werbalne
oraz niewerbalne objawy bdlu, szybko na nie reagowac
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i odpowiednio je minimalizowa¢ [17]. Powinna réowniez
monitorowac i rejestrowacé nasilenie bélu, stopien seda-
cji, wysokos$¢ cisnienia tetniczego, tetno, czestotliwosé
oddechéw, saturacje, diureze i perystaltyke jelit, by moéc
wczesnie rozpoznawacd i zapobiegaé groznym powikta-
niom. Obserwujgc chorego po zabiegu, pielegniarka po-
winna mieé¢ na wzgledzie specyfike przeprowadzonego
zabiegu chirurgicznego i rodzaj zastosowanego znieczu-
lenia. Istotna jest réwniez obserwacja i pielegnacja miej-
sca wprowadzenia cewnika epiduralnego oraz prawidto-
we jego zabezpieczenie jatowym opatrunkiem, chronig-
cym go przed zakazeniem, przypadkowym przemiesz-
czaniem lub niezamierzonym wysunigciem [18].

W zwigzku z tym, ze wspdtczesna medycyna pozwa-
la na przeprowadzanie coraz bardziej radykalnych za-
biegéw, opieka nad operowanym wymaga uwazniej-
szego monitorowania pooperacyjnego stanu chore-
go i doznan boélowych. Celem niniejszego badania jest
ocena charakterystyki oraz efektywnosci leczenia bélu
pooperacyjnego. W badaniu oceniono réwniez wptyw
wybranych czynnikéw demograficznych, spotecznych
i psychofizycznych na odczuwanie bdlu przez chorych
po zabiegach operacyjnych na oddziale chirurgii ogél-
nej i onkologicznej.

Materiat i metody

Badanie oparto o metode badawczg z wykorzystaniem
techniki obserwacji oraz o badania jako$ciowe uwzgled-
niajgce rodzaj poszukiwanych informacji. Badanie prze-
prowadzono wsrdd 100 chorych po zabiegach operacyj-
nych, zréznym trybem i rozlegto$cia operacji, w okresie
od stycznia do lutego 2014 r. na Oddziale Chirurgii Ogél-
nej i Chirurgii Onkologicznej Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego we Wroctawiu.

Zastosowane metody analgezji biorgcych udziat
w badaniu stanowig standard leczenia przeciwbélowe-
go na bloku operacyjnym. W chirurgii ogdlnej stosuje
sie analgezje dorazng. Podczas zabiegu przy wprowa-
dzeniu do znieczulenia standardowo podaje sie fentanyl
i metamizol. W czasie zabiegu dodaje sie kolejne daw-
ki fentanylu, najczesciej 0,1 mg, powtarzane $rednio co
30 minut, oraz na zlecenie lekarza ketoprofen. Po prze-
wiezieniu na sale wybudzen najczesciej w pierwszym
rzucie stosuje sie paracetamol, a jesli nie pomaga, po-
daje sie tramadol. W ostatecznosci aplikuje sie¢ morfing
w dawkach frakcjonowanych, az do ustgpienia dolegli-
wosci bélowych. Dopiero wéwczas chory przekazywa-
ny jest na oddziaf chirurgii ogdlne;.

W trakcie badania uzyskano informacje opisujace
grupe badang, takie jak pteé¢, wiek, wzrost i masa cia-
fa, pozwalajgce obliczyé BMI, rodzaj wykonywanej pra-
cy, rozpoznanie, rokowanie, rodzaj zabiegu i znieczule-
nia, tryb, czas, rodzaj i metoda operacji.
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Szczegdlnej obserwacji w ciagu pierwszych czterech
dni po operacji poddano charakter, lokalizacje i okolicz-
nosci wystepowania boélu, natezenie bélu przed zasto-
sowaniem leczenia przeciwboélowego i po jego zastoso-
waniu, czas reagowania na $rodek przeciwbolowy oraz
stan emocjonalny.

Chorych biorgcych udziat w badaniu poinformowa-
no o sposobie pozyskiwania informacji dotyczgcej bolu
pooperacyjnego w oparciu o metode VAS. Pozosta-
te parametry oceniono na podstawie kwestionariuszy
autorskich.

Badanie uzyskato pozytywng opinie komisji bioetycz-
nej. Po zapoznaniu sie z procedurami badania wszyscy
uczestnicy wyrazili $Swiadoma zgode na udziat w badaniu.

Wyniki

Badani najczesciej zgtaszali bél dokuczliwy (67%) i bl
ciagly (23%). Zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn bél wy-
stepowat najczesciej podczas kaszlu oraz lezenia, odpo-
wiednio: u kobiet w 19% i 20%, a u mezczyzn w 20%
i 12%. Najmniej badanych wigzato b6l z chodzeniem lub
uciskiem. Wykazano rowniez systematyczne ustepo-
wanie dolegliwosci bélowych po zabiegu operacyjnym.
Sredni poziom bélu w 0., I, Il i Il dobie po zabiegu wy-
niést odpowiednio: 8,3 3,5, 7,4 +2,9, 5,5 =4,1. Dolegli-
wosci bolowe w dniu zabiegu byty zalezne od rodzaju
przeprowadzonej operacji — najsilniejszy bél odczuwali
operowani, u ktérych przeprowadzono laparotomig, la-
paroskopie oraz plastyke przepukliny (tab. 1.). Im opera-
cja trwata dfuzej, tym odczuwany bél byt wigkszy.

W celu analizy zaleznos$ci pomiedzy stanem emocjo-
nalnym chorych a poziomem nategzenia boélu wartosci
skali VAS podzielono na 3 grupy, gdzie bdl maty ozna-
cza 0., 1., 2.1 3. stopien bdlu, bél sredni-4.,5.i6., a bol
duzy - 7., 8., 9. i 10. stopien. Nastepnie okres$lono stan
emocjonalny badanych w I, Il, lll i IV dobie po operac;ji.
Ocena stanu emocjonalnego w 0. dobie byta bezzasadna,
gdyz w tej dobie operowani sg zazwyczaj w stanie pod-
sypiajgcym. W | dobie pooperacyjnej chorzy okreslali
swoj stan emocjonalny jako apatyczny (60% badanych),
a 21% pacjentéw wykazywato zdenerwowanie. Takze
w |l dobie wséréd pacjentéw dominowata apatia, jednak-
ze juz 28% badanych okreslato swoj stan jako pogodny.
W II'i IV dobie operowani byli gtéwnie w pogodnym na-
stroju (lll doba - 52%, IV doba - 63%). Najwyzszy sto-
pien bdlu odczuwali chorzy, ktérzy definiowali swaj stan
emocjonalny jako apatyczny (tab. 2.).

Ocene boélu przeprowadzono przed zastosowaniem
terapii lekowej oraz po jej zastosowaniu w kazdej dobie
pooperacyjnej. W 0. dobie pooperacyjnej w odniesieniu
do pfci bél odczuwalny przed zastosowaniem terapii le-
kowej u wiekszosci badanych utrzymywat sie na pozio-
mie 8 i 10 odpowiednio u kobiet i u mezczyzn. Sredni
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Tabela 1. Bél w 0. dobie po operacji ze wzgledu na rodzaj
operaciji
Table 1. Level of pain on day 0 after operation in relation to type
of surgery

rodzaj operacji skala bélu po leku

0 12 3 456 7 8 910

laparoskopia - - - - - - 4 - 12 3 2

kwadratektomia - - - -1 -1 - 4 - -
laparotomia - - - - =111 6 2 n
striping - - - - - - 11 2 -3

Hartmann - -1 - - - - - - -1

zes_po_lenie - - - - - - - - 3 1 3

omijajace

apendektomia - - - - - - - - 3 22
amputacja - - - - - - - -1 -2

konczyny dolnej

plastyka - - - - - -2 - 6 16

przepukliny

usunigcie przetoki - - - - 1 - - 1 - -1

strumektomia - - = - - =1 -1 11

usunigcie - - - - - - - -2 - -
tluszczaka

endometrioza - - - - - - - -1 - -

' | | [ | | ]
Tabela 2. Bél w | dobie ze wzgledu na stan emocjonalny
Table 2. Level of pain on day | after operation in relation to
emotional status

stan skala hélu w | dobie
emocjonalny 51 maty bél §redni  bol duzy

0 12 3 4 56 7 8 9 10
apatia - - - 33 47 14 12 10 7
przygnebienie - - - - -1 - - 1 - -
zdenerwowanie - - - - - - 3 6 6 2 5
depresja - - - - - - - - - -
pogodny - - - -1 2 -2 1 - -
placzliwy e
zamroczenie - - - -1 - -3 2 1 -

poziom boélu w 0. dobie wynosit 8,3 =3,5. W | dobie naj-
czesciej odczuwalny stopien bélu u kobiet to 7 i 8, nato-
miast mezczyzni najczesciej okreslali bél na 7 i 10. Sred-
ni poziom boélu przed zastosowaniem leku w |l dobie
wynosit 7,4 =2,9. W | i Il dobie pooperacyjnej przed za-
stosowaniem leku operowani odczuwali gtdwnie 6. sto-
pien boélu. Jednakze sredni poziom bélu w Il dobie
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Rycina 1. Poziom dolegliwo$ci bélowych w zalezno$ci od pici (A), wykonywanej pracy (B), trybu zabiegu (C) i rodzaju znieczulenia (D)

Figure 1. Level of pain in relation to sex (A), occupation (B), mode of treatment (C) and type of anesthesia (D)

wynosif 5,5 +4,1, natomiast w IV dobie érednia ta wy-
nosita 4,4 =4,1.

Analiza pracy wykazata, ze pracownicy umystowi od-
czuwajg najnizszy stopien boélu. W kazdej dobie poope-
racyjnej przed zastosowaniem terapii lekowej $redni sto-
pien bélu w grupie emerytéw/rencistéw byt wyzszy niz
w pozostatych 2 grupach. Operowani w trybie plano-
wym odczuwali mniejszy bdl przed zastosowaniem te-
rapii lekowej w kazdej dobie pooperacyjnej niz operowa-
ni w trybie nagtym. U operowanych w trybie planowym
$rednia skala bélu w kazdej dobie byta o okoto 1 stopien
nizsza niz u operowanych w trybie nagtym.

Analizujgc stopien odczuwanego przez badanych
bolu w zaleznosci od wskaznika BMI, stwierdzono, iz
osoby majgce nadwage lub jeden z 3 stopni otytosci
odczuwajg mniejszy bol niz osoby z prawidtowg masg
ciata i osoby niedozywione. Sredni poziom bélu u 0s6b
z prawidtowg masg ciata wynidst 8,78 +1,23 u kobiet
i 8,85 *1,52 u megzczyzn. Dla poréwnania, $sredni po-
ziom bélu u oséb z otytoscig | stopnia wyniést 7,63 1,52
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u kobiet i 8,33 =1,44 u mezczyzn. Z analizy préby wyni-
ka, ze im wyzszy wskaznik BMI, tym nizszy stopieh od-
czuwanego bdlu.

W zaleznosci od znieczulenia zastosowanego pod-
czas operacji $redni poziom odczuwanego bélu przed
terapig lekowg u chorych w 0., | i Il dobie pooperacyjne;j
byt najwyzszy w przypadku zastosowaniu znieczulenia
rdzeniowego, natomiast w Il i IV dobie pooperacyjnej —
po znieczuleniu ogdélnym. Zaleznos$¢ dolegliwosci bélo-
wych od ptci, wykonywanej pracy, trybu zabiegu i rodza-
ju znieczulenia przedstawiono na rycinie 1.

Najczesciej stosowane srodki przeciwbolowe w tera-
pii farmakologicznej w kazdej dobie pooperacyjnej to ke-
toprofen, metamizol i tramadol. W IV dobie pooperacyj-
nej ponad 16% badanych nie wymagafto terapii lekowe;j.

Srednia skala bélu pooperacyjnego w IV dobie po-
operacyjnej (1,66) w stosunku do doby zerowej (5,23)
spadta o 68%. Dominujgca skala bélu pooperacyjnego
wsérdd kobiet wyniosta 6 i 4 w dobie 0., natomiast w na-
stepnych dobach byto to 5 w | i Il dobie pooperacyjnej
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! ! /' ]
Tabela 3. Cisnienie skurczowe z podziatem na rodzaj bélu

Table 3. Systolic blood pressure by type of pain

hol cisnienie skurczowe cisnienie rozkurczowe

maty | doba 1l doba 111 doba IV doba | doba 1l doba 11l doba IV doba
n 39 48 66 82 39 48 66 82

min 80 90 95 95 40 40 60 60

max 180 170 178 170 100 100 100 95
$rednia 129,9 131,9 132,2 128,4 7.8 7,4 76,6 75,6
odchylenie 22,7 19,5 18,5 16,9 12,0 1,3 8,1 6,7
Sredni i doba Il doba 11l doba IV doba I doba Il doba 111 doba IV doba
n 38 38 28 13 38 38 28 13

min 92 94 100 100 40 60 60 60

max 180 180 160 174 100 100 82 80
$rednia 133,6 135,6 128,7 130,0 74,0 76,1 72,8 76,0
odchylenie 24,8 22,2 16,5 17,3 13,3 9,1 11 6,2
duzy | doba 1l doba 11l doba IV doba | doba 1l doba Il doba IV doba
n 23 14 6 5 23 14 6 5

min 80 85 84 85 40 50 50 60

max 200 200 170 180 100 100 100 80
$rednia 137,0 136,2 139,7 137,0 70,9 72,9 72,3 70,0
odchylenie 30,5 28,0 37,4 41,8 17,6 1,4 17,2 10,0

oraz 0 w Il i IV dobie pooperacyjnej. Srednia skala bélu
odczuwalna wsréd kobiet w 0. dobie wynosita 5,25 i suk-
cesywnie spadata, osiggajgc poziom 1,82 w IV dobie po-
operacyjnej. Natomiast w odniesieniu do mezczyzn $red-
ni poziom odczuwania bélu pooperacyjnego w dobie |
wynosit 5,21 i rowniez wykazywat tendencje spadkowg,
osiggajac 1,44 w IV dobie pooperacyjne;j.

Wsréd operowanych wykonujgcych prace umystowa
najczesciej wykazywany poziom bélu w 0. dobie poope-
racyjnej to 6, natomiast w pozostatych dobach dominu-
jacy poziom bolu ksztattuje sie odpowiednio: 5i 1 w do-
bie |, 86 w Il dobie, 0i 2 w Ill dobie oraz 0 w IV dobie.
U wykonujgcych prace fizyczng dominujacy poziom bélu
ksztaftuje sig na poziomie 6 w dobie 0., 6i 1 w | dobie, 4
i5wll dobie, 0i4 w lll dobie oraz 0 w IV dobie. Wéréd
emerytoéw i rencistow dominujgcy poziom ksztattuje sie
nastepujgco: 6 w dobie 0., 517 w | dobie, 2 w Il dobie, 2
w Il dobie i 1 w IV dobie.

WSsrod operowanych po zabiegu przeprowadzonym
w trybie planowym najczesciej wymieniany byt bal
na poziomie 6 w dobie 0., 1 w | dobie i 0 w pozostatych
dobach pooperacyjnych. Natomiast w odniesieniu do za-
biegéw w trybie nagtym dominujgcy poziom bélu okre-
Slany przez operowanych to 9 w 0. dobie, 5 w Il dobie, 4
w lll dobie i 0 w IV dobie pooperacyjnej. W dobie | po za-
biegu w trybie pilnym rozproszenie wymienianego po-
ziomu bélu byto takie samo w zakresie 3, 8 9.
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U 98 chorych na 100 przebadanych zastosowana te-
rapia przeciwbdélowa nie wywotata powiktan, u pozo-
statych 2 stwierdzono dretwienie n6g lub wysunigcie
cewnika.

Sredni czas reakcji na leki przeciwbolowe wynidst
44 minuty. U ponad potowy badanych (54%) terapia far-
makologiczna zaczeta dziata¢ po 30 minutach. Efekt prze-
ciwbdélowy odczuwalny po 15 minutach zgtaszato 6% ba-
danych, a po 90 minutach 12% badanych.

Cisnienie skurczowe i rozkurczowe zanotowane
w |-V dobie operacyjnej ksztattowato sie na poziomach
wykazanych w tabeli 3. Najwyzsze wartosci cisnienia
skurczowego (200 mm Hg) odnotowano w | i Il dobie
pooperacyjnej, natomiast najnizszy poziom (80 mm Hg)
w | dobie pooperacyjnej. Najwyzsze ci$nienie rozkurczo-
we (100 mm Hg) odnotowano w |, Il i lll dobie poopera-
cyjnej, natomiast najnizsze (72 mm Hg) w | dobie po-
operacyjnej. Najwyzsze srednie cisnienie rozkurczowe
w Il dobie odnotowano u os6b odczuwajgcych maty bél,
natomiast w pozostatych dobach u badanych okreslaja-
cych swéj bél w skalach zaliczanych do bélu $redniego.
Srednie ci$nienie skurczowe osiggato najwieksze warto-
$ci w zakresie duzego boélu.

Tetno odnotowywano we wszystkich czterech do-
bach pooperacyjnych. Ksztattowato sie ono na pozio-
mach wykazanych w tabeli 4. Najwyzszy poziom para-
metru (120 uderzen/min) odnotowano w |, Il i IV dobie
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Tabela 4. Puls i oddechy z podziatem na rodzaj bélu

Table 4. Pulse and breaths by type of pain

bél puls oddechy

maty | doba Il doba 11l doba IV doba | doba 1l doba 11l doba IV doba
n 39 48 66 82 39 48 66 82

min 45 45 55 60 10 10 10 8

max 120 120 110 120 28 24 18 22
$rednia 72,4 73,0 12,4 7,3 14,7 13,6 14,0 14,3
odchylenie 13,5 1,9 1,2 10,2 4,2 29 2,0 2,0
Sredni | doba Il doba 11l doba IV doba | doba 1l doba 11l doba IV doba
n 38 38 28 13 38 38 28 13

min 40 60 60 60 10 10 10 10

max 120 100 93 82 20 19 21 22
$rednia 71,6 74,6 73,6 7,0 13,9 13,9 14,6 14,7
odchylenie 15,3 10,0 8,5 6,7 3,0 2,4 2,9 3,2
duzy | doba 1l doba 11l doba IV doba | doba 1l doba 11l doba 1V doba
n 23 14 6 5 23 14 6 5

min 60 62 60 60 10 12 10 12

max 100 110 m 110 22 23 23 25
$rednia 76,0 71,2 78,2 76,4 13,9 15,2 14,7 16,2
odchylenie 13,4 1,9 17,5 20,1 34 3,5 4,5 51

pooperacyjnej, natomiast najnizszy (40 uderzen/min)
w | dobie pooperacyjnej. Najnizszy $redni puls w IV do-
bie odnotowano u badanych klasyfikujacych swéj bol
w granicach bélu $sredniego, natomiast w pozostatych
dobach najnizszy puls odnotowano u badanych okresla-
jacych swoj bol w skalach zaliczanych do bélu matego.
Najwyzsze tetno (120 uderzern/min) odnotowano w | (bdl
maty i $redni) oraz Il dobie (bél maty).

Bradypnoe (8 oddechdw) zanotowano u kobiety w IV
dobie, a tachypnoe (28 oddechéw) u mezczyzny w | do-
bie. W bolu matym, érednim i duzym minimalna liczba
oddechdéw wynosita 10, natomiast maksymalng odno-
towano w przypadku bélu matego w | dobie. Wptyw na-
tezenia bolu na czestotliwo$é oddechéw przedstawio-
no w tabeli 4.

Dyskusja

W prezentowanym badaniu poziom bélu u chorych po za-
biegach chirurgicznych byt wysoki, zwtaszcza w | dobie
po operacji, podczas ktérej utrzymywat sie na poziomie
7-8 pkt w skali VAS. Dolegliwosci bélowe ustepowaty
stopniowo w miare uptywu czasu od zabiegu. Tak wy-
soki poziom bélu bezposrednio po zabiegu moze wyni-
ka¢ z wielu przyczyn. W badaniu zaobserwowano rézni-
ce w odczuwaniu boélu w zaleznos$ci od charakterystyki

chorego. Wieksze dolegliwosci bélowe zgtaszali opero-
wani w trybie nagtym, w znieczuleniu podpajeczynéw-
kowym oraz w wieku starszym.

Chorzy odczuwaja bdl jako jeden z najbardziej przy-
krych i ucigzliwych skutkéw poddania sie zabiegowi ope-
racyjnemu. Z powodu statego wzrostu wiedzy w zakre-
sie przebiegu procesu leczenia chorzy oczekujg, ze bdl
zwigzany z procedurami medycznymi zostanie szybko
i skutecznie zniesiony. W badaniach przeprowadzonych
przez Jatowieckiego i wsp. [15] prawie 75% operowa-
nych byto usatysfakcjonowanych z wizyty anestezjolo-
ga po operacji. Byto to spowodowane migedzy innymi
tym, ze anestezjolog zalecit podanie dodatkowych le-
kow przeciwbolowych. Mozna wigc odnie$¢ wrazenie,
ze chorzy cierpig w samotnosci zaréwno z przyczyn psy-
chologicznych, jak i fizycznych. Niestety zwalczanie bélu
odczuwanego przez chorych po operacjach jest nadal
niewystarczajgce, co potwierdza rowniez prezentowa-
ne badanie. Operowani nie majg poczucia petnego bez-
pieczenstwa. W wymienionych powyzej badaniach po-
nad 40% badanych uskarzato sie na b6l w okolicy rany
pooperacyjnej zaraz po wybudzeniu sie z narkozy. W ba-
daniach przeprowadzonych przez Zisera i Murraya 58%
operowanych przebywajgcych na oddziale chirurgii cier-
piato z powodu rozdzierajgcego boélu [16].

Autorzy wielu publikacji podkreslajg koniecz-
nos$¢ postugiwania sie réznymi skalami w ocenie bélu

Charakterystyka bélu pooperacyjnego i pomiar jego natezenia u chorych na oddziale chirurgii ogélnej i onkologicznej 317



PRACE ORYGINALNE

pooperacyjnego [18-20]. Na potrzeby polskich badan
najczesciej wykorzystywana jest dziesieciopunktowa
skala VAS, ktéra zostata zastosowana réowniez przez au-
toréw tej pracy. Mimo to dla personelu sprawujgcego
opieke nad chorymi w pierwszych dobach po zabiegu
operacyjnym najwiekszg trudnos$¢ stanowi obiektyw-
na ocena bdélu. W ocenie pomocne moga by¢ regular-
ne wizyty personelu medycznego oraz regularny pomiar
natezenia odczuwanego bdlu. Takie postepowanie daje
duzg szanse na to, ze chory zaakceptuje bdl i bedzie da-
zyt do zanizania jego natgzenia. W badaniach Melzac-
ka i wsp. [21] intensywno$¢ natezenia bolu w dobie I-1V
wyniosta 2,5. Wyniki uzyskane na potrzeby prezentowa-
nej pracy sa bardzo zblizone do badan Melzacka. War-
to wspomnieé, ze badania te byty prowadzone w 1987 r.
Stwierdzi¢ nalezy jednak, ze wéréd chorych nadal po-
kutuje przekonanie o nieuchronnosci odczuwania boélu
po zabiegach operacyjnych. Mozna wiec wysung¢ wnio-
sek, ze stopien zadowolenia z leczenia jest uzalezniony
od poziomu odczuwanego przez operowanego boélu. Po-
dobnie wysoki poziom zadowolenia, mimo bardzo du-
zych niedoskonatosci istniejacego systemu zwalczania
bélu pooperacyjnego, przedstawita Symonowicz [22].
Problem leczenia bélu pooperacyjnego jest wcigz ak-
tualny i nie do konca rozwigzany. Udowodniono, ze sku-
teczne leczenie boélu przynosi korzysci nie tylko dla cho-
rego, ale takze dla placéwki, w ktérej byt leczony. Korzy-
Sci z takiego postepowania dla chorego to przywrdécenie
homeostazy poszczegdlnych uktaddéw i narzadéw, a dla
szpitala to zmniejszenie kosztow leczenia oraz skrocenie
czasu hospitalizacji. Dzieki temu postepowaniu zmniej-
sza sie takze liczbe powiktan, a w zwigzku z tym $mier-
telnos$¢ po zabiegach operacyjnych. Nieprawidtowe po-
stepowanie w leczeniu bdlu ostrego znajduje swoje od-
zwierciedlenie nie tylko w wymiarze indywidualnym, ale
przede wszystkim w aspekcie spoteczno-ekonomicznym,
poniewaz czesciej dochodzi do rozwoju powikfan po-
operacyjnych, a w konsekwencji znacznie wydfuza sie
czas hospitalizacji. Osoba, ktéra po zabiegu odczuwa sil-
ny bdl, oddycha nieprawidtowo, zle odkrztusza z drog
oddechowych i w sposéb wymuszony ogranicza ruch
w pierwszych dobach pooperacyjnych, co nasila nieko-
rzystne objawy. Nie nalezy méwié o skutecznym lecze-
niu bélu, jesli nawet nie préobuje sie go oceniaé. Sku-
teczna terapia bolu pooperacyjnego powinna by¢ wyko-
rzystywana do promowania szpitali, ktére leczg chorych
bez zbednego narazania na odczuwanie nieprzyjemnych
dolegliwosci. Terapia tagodzgca objawy bélowe nie po-
winna by¢ traktowana jak swiadczenie ,,z gérnej potki”.
Chory powinien sie domagaé powaznego traktowania
odczuwanych przez niego dolegliwosci. Kazdy chory ma
prawo do tego, by go nie bolato, dlatego jesli ma taka
mozliwos$é, powinien wybraé szpital, w ktérym w okre-
sie pooperacyjnym nie bedzie cierpiat. Niestety wcigz
zdarza sig, ze chorzy zgtaszajg bol dopiero wtedy, gdy
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jest nie do wytrzymania, co wydaje sie pozostatoscia
po fatszywym micie, ze bdl jest nieodzownym elemen-
tem kazdej ciezkiej choroby.

W Polsce istniejg szpitale, w ktorych informacja
0 bdlu jest odnotowywana w dokumentacji chorego.
Jednym z nich jest placéwka, w ktérej prowadzono ba-
dania do niniejszej pracy. W zwigzku z tym konieczne
stato sie stworzenie odpowiednich standardéw poste-
powania przeciwbdlowego. Profesor Jan Dobrogow-
ski powiedziat, ze nadszedt czas, by szpitale, w ktérych
powszechnie stosuje sie leczenie bolu pooperacyjnego,
mogty uzyskaé certyfikaty Polskiego Towarzystwa Bada-
nia Bolu [23]. W zwigzku z tym zadecydowano o przyzna-
waniu certyfikatow szpitalom, ktére wprowadzajg naj-
nowsze standardy zwigzane z tagodzeniem bélu poope-
racyjnego. Dzieki takiemu postepowaniu istniejg spore
szanse, ze problem bdélu odczuwanego przez pacjentow
poddanych zabiegowi operacyjnemu bedzie analizowa-
ny coraz gtebiej, a dzieki temu mozliwe bedzie jego co-
raz skuteczniejsze leczenie.

Poprawa jakosci opieki pooperacyjnej w zakresie
usmierzania bélu po zabiegu operacyjnym zalezy od wie-
lu czynnikéw. Prezentowane badanie podkresla wage
czynnikéw spoteczno-demograficznych oraz charakte-
rystyki klinicznej jako predyktoréw odczuwania boélu.
Wazna jest informacja, ze operowani w trybie nagtym
powinni uzyskaé¢ wiecej informacji o chorobie i mozli-
wosciach kontroli bélu, gdyz moga by¢ gorzej przygoto-
wani do zabiegu od strony informacyjnej niz operowani
w trybie planowym. By¢ moze w nagtych sytuacjach wy-
stepuje komponenta emocjonalna, ktéra wptywa na na-
silenie odczuwania boélu. Kolejnym aspektem moze by¢
wspomniane przekonanie o nieuchronnosci bélu, tak po-
wszechne wsrod chorych chirurgicznych. Rolg persone-
lu medycznego jest edukacja chorych na temat mozliwo-
Sci terapii przeciwboélowej, tak aby mieli Swiadomos¢, ze
bél mozna wyeliminowac i ze majg do tego prawo. Waz-
ne sg rowniez standardy postepowania przeciwbdélowe-
go. Pomiar bélu inicjowany przez personel medyczny ma
duzg wartos$é, poniewaz chory otrzymuje wtasciwe le-
czenie na odpowiednim etapie, zanim dolegliwosci bo-
lowe bedg miaty zbyt wysoki poziom [24].

Niniejsza praca stanowi jedynie krétki wstep do gteb-
szej analizy tematu. Multidyscyplinarne podejscie
do problemu leczenia bdlu obejmuje wszystkich czton-
kéw zespotu terapeutycznego, ktéry zapewnia ciggtosé
w opiece nad chorymi po zabiegu operacyjnym (od bez-
posredniego okresu pooperacyjnego az po pobyt na od-
dziale chirurgicznym) oraz skuteczne usmierzanie bolu,
satysfakcje chorego i pozgdane wyniki leczenia.
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