I Rola pielegniarki w leczeniu bélu
po zabiegu operacyjnym

. Emilia Paszkiewicz-Mes

STRESZCZENIE

Stowa kluczowe:

ABSTRACT

Key words:

Nr4(37)/2011

Zaktad Nauczania Pielegniarstwa z Pracowniami Praktycznymi
Oddziat Pielegniarstwa i Potoznictwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny w todzi

Emilia Paszkiewicz- Mes
ul. Kalonka 40 C

92-703 todz

E-mail: emilames@onet.eu

W zwiazku z rozwojem nauk medycznych bél po zabiegu operacyjnym postrzegany jest jako bardzo wazny problem medyczny
zaréwno dla pacjenta jak, i zespotu leczacego. Nieprawidtowo leczony jest przyczyna: wielu powiktar pooperacyjnych i przedtuzenia
sie pobytu pacjenta w szpitalu i tym samym powrotu do zdrowia, obnizenia jego jakosci zycia. Ze wzgledu na duze cierpienie chorego
oraz wiele niekorzystnych nastepstw dziatania bélu na organizm, personel oddziatéw pooperacyjnych powinien podejmowac
wszelkie mozliwe dziatania zmierzajace do jego likwidowania. Obecnie przy wykorzystaniu aktualnego stanu wiedzy mozliwe
jest skuteczne zwalczanie bélu pooperacyjnego, stosujac dostepne metody leczenia. Polskie Towarzystwo Badania Bélu certyfikuje
szpitale w Polsce, ktdre stosuja standardy w postepowaniu przeciwbdlowym. W szpitalu, ktory uzyskat certyfikat prowadzone s3
szkolenia dla personelu w zakresie terapii przeciwhdlowej, pacjenci poddawani s3 pomiarom stopnia natezenia bélu oraz prowadzona
jest dokumentacja wynikéw pomiarowych. Kluczowa role w zwalczaniu doznan bélowych odgrywaja pielegniarki, ktére spedzaja
przy chorym najwiecej czasu. Ich rola polega na identyfikowaniu chorego cierpigcego z powodu bélu, ocenie stopnia nasilenia bélu
przy pomocy dostepnych skal, podejmowaniu dziatari zmierzajacych do likwidowania bélu, udziale w farmakoterapii, prowadzeniu
dokumentacji i edukacji chorego. Celem pracy jest analiza roli pielegniarki, jaka petni w zwalczaniu bélu po zabiegu operacyjnym.
bol pooperacyjny, leczenie bélu pooperacyjnego, skale bolu, rola pielegniarki

With the development of medical science, postoperative pain is perceived as a crucial medical issue for both the patients and their
medical team. The incorrect treatment is the cause of: numerous postoperative complications, giving rise to the protraction of the
patient’s stay in hospital, prolonging their return to health and contributing to the lowering of their quality of life. Given the extent
of their suffering and the numerous undesirable outcomes which occur as a result of the action of pain on the system, postoperative
ward staff should take every possible measure aimed at its elimination. It is now possible to fight pain with the application of current
knowledge and available treatment methods. The Polish Society for the Study of Pain awards certificates to hospitals in Poland
which apply the relevant pain management standards. The awarded hospitals run pain treatment training courses for their staff,
carry out measurements of the intensity of their patients’pain and document the results. A key role in the fight against pain is played
by nurses who spend most of the time with the patients. Their work in this area involves recognising when a patient is suffering as
a result of pain, evaluating its intensity by means of the scale provided, undertaking actions aimed at its elimination, participating
in pharmacotherapy, keeping records and patient education. This article sets out to analyse the role of nurses in the fight against
postoperative pain.

postoperative pain, treatment of postoperative pain, pain scales, role of nurses
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B WSTEP

Bol jest odczuciem bardzo powszechnym i towarzyszy
ludzkosci od momentu narodzin do $§mierci [1]. Definicja
bdlu wedlug Miedzynarodowego Towarzystwa Badania
Boélu méwi, ze ,,bol to subiektywne, nieprzyjemne wrazenie
zmystowe i emocjonalne powstajace pod wpltywem bodz-
cow uszkadzajacych tkanke lub zagrazajacych ich uszko-
dzeniem albo opisywane jako takie zagrozenie” [1,2,3,4].
Definicja ta zwraca uwage na wystepowanie bolu jako zja-
wiska somatycznego i psychicznego [2]. Bol jest indywi-
dualnym do$wiadczeniem i subiektywnym odczuciem [4]
i nie musi by¢ nastepstwem dzialania szkodliwego bodzca.
Moze by¢ spowodowany faktycznym uszkodzeniem, za-
grozeniem takiego uszkodzenia lub wylacznie czynnikami
psychicznymi [3]. Nie ma tez granic tego zjawiska. Dlate-
go tez, jesli chory skarzy si¢ na dolegliwosci bolowe, a przy
tym nie posiada wykladnikéw procesu chorobowego, nie
nalezy bagatelizowa¢ jego odczuc [4]. Niezaleznie od tego,
czy bdl jest choroba samg w sobie, czy tylko jej objawem,
wigze si¢ z reakcjami emocjonalnymi. Bolowi czgsto towa-
rzyszy depresja, gniew, lek, ktére wplywaja na zachowanie
cierpigcego czlowieka. B4l jest zjawiskiem nieprzyjem-
nym, jego odczuwanie stanowi negatywne przezycie emo-
cjonalne i prowadzi¢ moze do zaburzen psychologicznych
oraz uzaleznienia od lekéw lub zabiegéw leczniczych. W
nowoczesnym rozumieniu bél ma charakter wielowymia-
rowy, dlatego leczenie powinno by¢ wielodyscyplinarne.
Efektywna terapia bolu musi opiera¢ si¢ na zrozumieniu
wszystkich komponentéw bélu, takich jak anatomii, fizjo-
logii, psychologii oraz warunkéw socjalnych chorego [1].

¥ BOL POOPERACYJNY

Bél pooperacyjny jest nieprzyjemnym doznaniem
uczuciowym i emocjonalnym [5]. Wywolany jest przez
chirurgiczne uszkodzenie tkanek i pojawia si¢ wtedy, gdy
przestaje dziala¢ srédoperacyjna analgezja. Zaliczany jest
do bodlu ostrego [2,6]. Jego zrédlem sg uszkodzone tkanki
powierzchowne (skora, tkanka podskdrna) oraz uszko-
dzenie struktur polozonych glebiej (migénie, powigzie
i wiezadta, okostna) [2,7]. W przypadku rozleglego zabie-
gu chirurgicznego, oprocz bolu somatycznego powierz-
chownego i glebokiego, pojawia si¢ takze element trzewny,
wywolany przez skurcz mies$ni gladkich, spowodowany
zgniataniem, rozcigganiem struktur trzewnych oraz zmia-
nami zapalnymi, badz pocigganiem lub zgniataniem krez-
ki [6]. Bl po zabiegu operacyjnym ma najwieksze nateze-
nie w pierwszej dobie i zmniejsza si¢ w kolejnych dobach
[6,7], poniewaz jest zjawiskiem ,,samoograniczajacym si¢”
[6]. Jest uzalezniony od rodzaju operacji, czasu trwania,
rozleglosci oraz stopnia traumatyzacji tkanek. Wazna role
w percepcji bélu odrywajg takze inne czynniki, jak: stan
zdrowia pacjenta, poprzednie do§wiadczenia bdlowe, stan
emocjonalny, poziom leku zwigzany z postepowaniem
operacyjnym, uwarunkowania srodowiskowe i osobowo-
$ciowe [5,6]. Najczesciej ma charakter ostry, tepy, uogél-
niony, rozlany i miejscowy. Nasila si¢ przy probach wyko-
nywania ruchéw. Jego zrédlem sg ciala obce (szwy, dreny,
krwiaki), pobudzajace mechanoreceptory czucia nocy-

ceptywnego [3]. Pewne grupy pacjentéw maja zwigkszone
ryzyko niedostatecznego u$mierzania bolu i wymagaja w
zwiazku z tym wigkszej uwagi. Dotyczy to zwlaszcza dzie-
ci, ludzi starszych oraz pacjentéw, u ktérych wystepuja
trudnoéci w komunikowaniu sie, ktére moga wynika¢ z
zaburzen poznawczych, cigzkiego przebiegu choroby oraz
barier jezykowych [5]. Nieleczony bol wywoluje nieprawi-
diowe reakgje fizjologiczne i psychologiczne, co jest przy-
czyna wystapienia powiklan. Jest on pierwsza odpowiedziag
na stres, ktéry niezaleznie od urazu tkanek oddzialuje na
czynno$¢ ukladu wewnatrzwydzielniczego, oddechowego,
sercowo-naczyniowego, narzady trzewne jamy brzusznej
oraz metabolizm [3,7]. Zaréwno uktad neurohormonalny,
jak i metaboliczny reaguja na bol, ktéry wyzwala liczne
substancje endogenne, okre$lane jako hormony stresu. Bol
wywiera takze ujemny wplyw na czynnos$¢ autonomicz-
nego ukladu nerwowego, sprawujacego kontrole nad pro-
cesami utrzymujacymi homeostaze organizmu oraz jest
przyczyna zjawisk odruchowych. Nastepstwem wzmozo-
nego napiecia czesci wspdtczulnej tego ukltadu jest wzmo-
zone wydzielanie hormondéw stresowych. Wzmozona
stymulacja wspoélczulna hamuje perystaltyke jelit oraz
zwieksza napiecie zwieraczy. Powoduje to zaleganie tresci
zoladkowej, ktéra doprowadza do wystapienia nudnosci i
wymiotéw [7]. Bol wywoluje takze nastepstwa w uktadzie
oddechowym. Najczedciej sg to zaburzenia oddychania,
w efekcie ktorych dochodzi do niedodmy, zaburzen wy-
miany gazowej, zakazen, a nawet zapalenia pluc [6]. Bol
pooperacyjny nasila si¢ podczas oddychania i powodu-
je lek oraz trudnosci wykonywania gtebokiego wdechu i
odksztuszania zalegajacej wydzieliny. Pacjenci oddychaja
plytko, a zmniejszong objetos¢ oddechowa rekompensuja
przyspieszeniem oddechu [7]. Na te powiklania narazeni
s gléwnie ludzie starsi, palacze tytoniu oraz pacjenci ze
schorzeniami ukladu oddechowego. B6l wplywa takze na
uklad krazenia. Wywoluje wzrost ci$nienia tetniczego, za-
burzenia rytmu serca, zwiekszenie obciazenia migénia ser-
cowego, co moze doprowadzi¢ do wystapienia bolu dusz-
nicowego, zawalu serca czy tez zastoinowej niewydolnosci
krazenia. Niekorzystnym nastgpstwem bolu jest takze
mozliwo$¢ wystapienia powiklan zakrzepowo-zatorowych
[6,7], poniewaz wzmozone napigcie migsni szkieletowych
powoduje, ze pacjenci wykazuja tendencj¢ do lezenia nie-
ruchomo i obawiaja si¢ nasilenia bélu podczas ruchu [7].
Inne niekorzystne nastepstwa fizjologiczne dolegliwosci
bélowych to: zmniejszenie kurczliwosci pecherza moczo-
wego, retencja sodu i wody, ostabienie odpornodci, lek,
bezsennos¢, depresja, przy$pieszenie metabolizmu [6].

| OCENA STOPNIA NASILENIA BOLU

W 1995 roku Amerykanskie Towarzystwo Bélu uznato
bdl za pigty parametr zyciowy, ktéry powinien by¢ mie-
rzony i leczony. Reakcja na bdl jest cecha indywidualng
osoby oraz wyuczonym sposobem reagowania. B6l moze
by¢ przez pacjenta zwerbalizowany, cho¢ niektdérzy pa-
cjenci majg problem z jego nazwaniem. Dlatego korzyst-
ne jest stworzenie ,,sfownika bélu”, ktéry umozliwi cho-
rym dobranie odpowiedniego nazewnictwa. Przyczyni
sie to do prawidiowego postepowania medycznego, ktdre
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umozliwi likwidowanie cierpienia chorego. Do objawdw
niewerbalnych bolu nalezy: ptacz, splycony oddech, przy-
$pieszenie tetna, wzrost ci$nienia tetniczego krwi, pocenie
sie, zaciskanie szczek, powiek, palcéw. Bol wptywa takze
na psychike chorego obnizajac jego samopoczucie, wywo-
tujac niepokdj, wrogos¢, zal, bezradnos¢ i lek. Kliniczna
ocena stopnia nasilenia bolu opiera sie na ocenie lokali-
zacji, nat¢zenia, czasu trwania i charakteru. Do oceny na-
tezenia bdlu najczesciej stosowana jest skala stowna, skala
oceny liczbowej, skala wzrokowo-analogowa oraz skala
obrazkowa [2]. Skala wzrokowo-analogowa (Visual Ana-
logue Scale) - VAS (ryc.1). Skala VAS to 10- centymetrowy
odcinek, ktorego poczatek - 0 - oceniany jest jako calko-
wity brak bélu, a koniec - 10 - jako najsilniejszy bél, jaki
chory odczuwa. Pacjent zaznacza pionowa lini¢ na skali
pomiedzy jej kraricami w miejscu, ktore najlepiej odpo-
wiada natezeniu bdélu. Wynik jest wyrazany w centyme-
trach [8]. BAl okreslany od 1-3 okredlany jest jako staby,
od 4 do 6 umiarkowany, natomiast bél silny od 7 do 10
[9] i konieczna jest wowczas natychmiastowa interwen-
cja. W karcie obserwacji chorego lekarz lub pielegniarka
odnotowujg dlugos¢ odcinka, jaki wskazal chory. Opisuja
go np. jako VAS 3 wowczas, gdy pokazany punkt znajduje
sie 3 cm od poczatku odcinka [7]. Skala ta polecana jest
dla dzieci od 5-tego roku zycia. Specjalnie dla nich zostata
stworzona skala Pain Thermometer z pionowg skalg od 0
do 10. Dziecko prosi si¢ 0 umieszczenie kreski tak wysoko,
jak duzy jest bol [8].

0 10
brak bélu bdl nie do zniesienia

B Ryc. 1. Skala wzrokowo-analogowa — VAS.

Odmiang wyzej wymienionej scali jest skala numerycz-
na (Number Rating Scale - NRS) (ryc. 2). Pacjenta prosi sie,
zeby ocenil, jak silny jest bdl, wskazujac na odpowiednia
liczbe w skali 0-10, przy czym 0 oznacza brak odczuwa-
nia bélu , natomiast 10 to najgorszy bol, jaki moze sobie
wyobrazi¢ [5,7,8]. Skala ta odwoluje sie do doswiadczen i
wyobrazni chorego. Pozwala na zapisywanie wyniku w po-
staci liczby i poréwnywanie wynikéw w czasie kolejnych
zastosowan [8]. U pacjentéw po zabiegach operacyjnych
wskazane jest badanie i odnotowywanie stopnia nateze-
nia bolu w jednakowych odstgpach czasu. Pozwala to na
ocene skuteczno$ci zastosowanego leczenia przeciwboélo-
wego. Pomiary te nie powinny by¢ zbyt czeste, aby nie do-
prowadzi¢ do powstania niepotrzebnego leku zwlaszcza,
gdy poziom boélu nie ulega zmianie lub wzrasta [5]. Skala
ta moze by¢ wykorzystywana u dzieci od 7 roku zycia [8].

Lol 1 l2al3lalslel7]8]9 0]
B Ryc. 2. Skala oceny liczbowej - NRS.

Skale stowne (Verbal Rating Scale - VRS) (ryc. 3) oce-
niaja bol w sposéb opisowy [5,7,9]. Jest to skala porzad-
kowa, zawierajaca kolejno ustawione cyfry z przypisami
do nich okreéleniami stopnia natezenia bélu. Wyréznia-
my skale pieciostopniowa Likerta. Pacjent ma mozliwos$¢
oceny nasilenia bélu jako: bardzo maty, maly, $redni, duzy,
bardzo duzy. Wadg tej skali jest to, Ze jest réznie interpre-
towana przez pacjentow. OkreSlenia w niej zawarte nie
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zawsze odpowiadaja temu, co czuje pacjent. Ponadto pa-
cjenci rzadko wybieraja wartosci skrajne [5,7].

» LECZENIE BOLU

Skuteczne zwalczanie bolu pooperacyjnego, powinno
mie¢ charakter wielowymiarowy. Wybdr wlasciwego leku
przeciwbolowego i jego postaci zalezy od szacowanego
czasu terapii, rodzaju i stopnia nasilenia bdlu, hipotetycz-
nego ryzyka uzycia danego leku, schorzen wspoélistnie-
jacych i stosowanych lekéw celem ich leczenia, skutecz-
nosci wczesniej stosownych terapii przeciwbélowych [6].
USmierzanie bdélu pooperacyjnego opiera si¢ na trzech
gléwnych zasadach terapeutycznych. Pierwsza to zastoso-
wanie analgetykéw, druga to techniki znieczulenia regio-
nalnego, ktére przerywaja przewodnictwo bélowe wedlug
zasady ,wszystko albo nic”, analgezji multimodalnej [5,6].
Metoda z wyboru jest analgezja multimodalna, zaklada-
jaca uzywanie lekéw o réznych mechanizmach dzialania.
Takie polaczenie daje wiekszg skutecznos¢ w usmierzaniu
bdlu oraz mniej objawdéw niepozadanych [5]. W terapii
tarmakologicznej stosuje si¢ nieopioidowe oraz opioidowe
leki przeciwbolowe. Wéréd lekéw nieopioidowych najcze-
$ciej podaje sie niesteroidowe leki przeciwboélowe, meta-
mizol i paracetamol. Do grupy opioidéw zaliczamy naste-
pujace analgetyki: Morphine hydrochloride (Morphinum
hydrochloricum), Pentazocine hydrochloride (Fortral),
Pethidine hydrochloride (Dolargan, Dolcontral), Fentanyl
citrate (Fentanyl). Leki przeciwbdlowe mozna podawac
na wiele sposobéw - dozylnie, domiesniowo, podskdrnie,
doustnie, do kanalu kregowego, bezposrednio do nerwu,
ktéry przewodzi bodzce bélowe, nasigkowo i doodbytni-
czo. Nalezy jednak pamigta¢, ze bezposrednio po zabiegu
operacyjnym leki nalezy podawa¢ dozylnie lub dokanato-
wo ze wzgledu na hipowolemie, wychlodzenie organizmu
i obkurczenie lozyska naczyniowego z upo$ledzeniem
przeptywu tkankowego [10]. W u$mierzaniu bélu po-
operacyjnego mozna stosowaé tzw. analgezje sterowang
przez chorego (Patient Controlled Analgesia - PCA). W
metodzie tej chory, gdy zaczyna odczuwaé bdl ma moz-
liwoé¢ samodzielnego uruchomienia systemu dozujacego
(strzykawka automatyczna sterowana mikroprocesorem)
i otrzymuje dawke leku zaprogramowang przez zespot
terapeutyczny, a uklad zabezpieczajacy system PCA uru-
chamia system refrakcji, czyli czasowa blokade systemu
dozujacego, ktéry pozostanie nieczynny, nawet pomimo
prob jego wiaczenia przez pacjenta, az do zakonczenia
systemu refrakcji. Pozwala to na unikniecie przedawko-
wania leku [6,10]. Oprécz stosowanej farmakoterapii waz-
ne znaczenie ma takze zapewnienie snu i wypoczynku,
stworzenie atmosfery zaufania do personelu, doskonale-
nie wiedzy i kompetencji zespotu leczacego na temat le-
czenia bélu [4]. Niefarmakologiczne metody leczenia bélu
pooperacyjnego to: relaksacja, odwrocenie uwagi, masaze,
cieplo, akupunktura, przezskdrna elektryczna stymulacja
nerwoéw, [7] psychoedukacja, terapia poznawcza, terapia
behawioralna [11]. Techniki te powinny by¢ stosowane ra-
zem z leczeniem farmakologicznym [7]. Nalezy pamietac,
ze chory nawet ten, u ktérego zastosowano znieczulenie
ogolne, odbiera bodzce ze Srodowiska, dlatego pozytywne
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wzmocnienia (jak np. zastosowanie muzykoterapii na sali
operacyjnej lub pooperacyjnej) moga przyczynié¢ sie do
szybszego powrotu do zdrowia [1]. Pielegniarka moze po-
dejmowac leczenie cieptem oraz leczenie zimnem. Przed
rozpoczeciem takich dzialan nalezy upewni¢ sie, czy nie
ma przeciwwskazan do takich zabiegéw [10].

| ROLA PIELEGNIARKI

Skuteczne leczenie bélu pooperacyjnego wplywa na
zminimalizowanie cierpienia pacjenta oraz poprawe jego
jakosci zycia w tym okresie, zmniejsza liczbe powiktan,
skraca czas pobytu chorego w szpitalu oraz obniza catko-
wite koszty leczenia. Skuteczne u$mierzanie bolu moze
takze zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania tzw. przetrwa-
fego bélu pooperacyjnego [6]. Ze wzgledu na cierpienie
chorego, oraz wiele niepozadanych reakeji ze strony orga-
nizmu pod wplywem bdlu, personel oddziatéw zabiego-
wych powinien podejmowa¢ wszelkie mozliwe dzialania
prowadzace do zminimalizowania odczu¢ boélowych [2].
Pacjent narazony na odczuwanie bélu nieprawidlowo
oddycha, zle odkrztusza wydzieline z drég oddechowych
oraz ogranicza ruch w pierwszych dobach po zabiegu, a
to naraza go na wystepowanie szeregu powikltan oraz wy-
dluza czas pobytu w szpitalu [3]. Pielegniarka jest osoba,
ktora sposrod wszystkich pracownikéw medycznych naj-
wigcej czasu spedza z pacjentem, dlatego tez jej rola w
zwalczaniu bélu po zabiegu operacyjnym jest bardzo waz-
na [3,7]. Prawidlowo prowadzony proces pielegnowania
oraz leczenie musza by¢ poprzedzone przygotowaniem
chorego [12]. Wlasciwe przygotowanie pacjenta do za-
biegu operacyjnego, zar6wno w zakresie przekazania mu
wiedzy na temat leczenia bolu, jak i przygotowania psy-
chologicznego, ma wplyw na odczuwanie bdlu po zabiegu.
Rozmowa personelu medycznego z pacjentem o przebie-
gu operacji, mogacym wystapi¢ bélu, czy powiktaniach,
sprawia, ze pacjent jest bardziej spokojny, z obnizonym
poziomem leku, a jego leczenie przeciwbolowe jest krot-
sze i skuteczniejsze [6]. Kazdy pacjent powinien wiedzie¢,
ze po zabiegu operacyjnym moze wystepowac bol, jednak
istnieja metody jego u$mierzania i w kazdej chwili moze
prosi¢ o pomoc [7]. Z informacji, ktére pacjent uzyska po-
winno wynika¢, ze lepiej jest zapobiega¢ bélowi niz zwal-
czaé istniejacy bol. Nalezy nauczy¢ chorego postugiwania
sie prostymi skalami bélu i wykorzystywa¢ te informacje
w ustalaniu indywidualnego planu leczenia [12], uzyska¢
informacje dotyczace poprzednich doswiadczen bolo-
wych oraz jego preferencji w zakresie zwalczania bélu.
Pacjent powinien uzyska¢ informacje dotyczace metod
i planu postepowania przeciwbélowego, ktdre beda zasto-
sowane u niego oraz znac¢ rol¢ prawdziwosci przekazywa-
nia informacji o odczuciach bélowych po zabiegu opera-
cyjnym [5]. Prawidtowa edukacja chorego jest sposobem
na zwalczanie bdlu pooperacyjnego [7]. Realizujac proces
pielegnowania pacjenta po zabiegu operacyjnym piele-
gniarka wyznacza cel dzialania, jakim jest rozpoznawanie
i likwidowanie bolu [13]. Wazne znaczenie ma identyfi-
kacja pacjenta cierpigcego z powodu bélu, doktadna ob-
serwacja chorego, jego reakcji na bol, aby w pore zasto-
sowa¢ metody jego zwalczania. Nalezy zwrdci¢ uwage na

lokalizacje bdlu, natezenie bélu (zaréwno w spoczynku
jak i w ruchu), jego charakter, czas trwania, jakie czynni-
ki go wywoluja lub wptywajg na obnizenie bélu, objawy
towarzyszace [2]. Podczas wykonywania zabiegéw piele-
gnacyjnych i diagnostycznych nalezy obserwowa¢ wyglad
twarzy: grymas lub zaciskanie zebow, zaostrzone rysy twa-
rzy, zaciskanie powiek, szerokie otwarcie ust, wydawanie
dzwigkéw: placz, stekanie, wzdychanie. Wazna jest takze
obserwacja ruchow ciala pacjenta: uogélniony niepokoj,
bezruch, ograniczenie aktywnodci fizycznej, charaktery-
styczna postawa podczas chodzenia, w ktérej dolegliwosci
sa najmniejsze [1]. Identyfikujac pacjenta cierpigcego na-
lezy takze, zwrdci¢ uwage na jego zachowanie. Wycofywa-
nie si¢, brak koncentracji, skupienie si¢ tylko na srodkach,
zachowaniach, ktore usmierzajg bél moga swiadczy¢ o wy-
stepowaniu bolu. Bardzo wazne znaczenie ma takze kon-
trola podstawowych parametréw zyciowych. Przyspiesze-
nie i splycenie oddechu, przy$pieszenie tetna, nadmierna
potliwo$¢, wzrost ci$nienia tetniczego krwi to takze oznaki
dolegliwosci bolowych [7]. Symptomy te powinny by¢ tak-
ze ocenione pod katem innych przyczyn [14]. Wlasciwa
obserwacja chorego jest istotna, zwlaszcza w przypadku
pacjentéw zamknietych w sobie, przygnebionych nowa sy-
tuacja, ktorzy niechetnie dziela sie swoimi odczuciami lub
po prostu nie chcg nikomu robi¢ ktopotu. Bardzo wazna
jest ocena natezenia bdlu u pacjentéw po zabiegu opera-
cyjnym i rejestracja tego parametru w dokumentacji oraz
wykorzystanie tych danych w procesie jego leczenia [3,7].
Nie mozna méwic o skutecznym u$mierzaniu bélu, jezeli
nie kontroluje si¢ jego natezenia i zmian tego parametru
pod wplywem podawanych lekéw lub innych zastosowa-
nych dzialan terapeutycznych. Niestety z badan przepro-
wadzonych przez Knap wérdd pielegniarek z oddziatéw
zabiegowych tylko 23% ankietowanych monitoruje bdl u
swoich podopiecznych [3]. Kontrolowanie efektu prze-
ciwbdlowego powinno odbywac sie przez calg dobe. Kaz-
dy pacjent u ktérego stwierdzono nieoczekiwany wzrost
bdlu, szczegolnie jesli towarzyszg mu inne objawy takie,
jak nadci$nienie tetnicze, tachykardia, goraczka wzmozo-
ne napiecie powlok skdrnych, zmiany obrzekowe, wymaga
natychmiastowego rozpoznania takiego stanu i wdrozenia
wlasciwego postepowania. Objawy te moga $wiadczy¢ o
wystepowaniu infekcji, rozejéciu si¢ rany operacyjnej lub
zakrzepicy zyt gltebokich konczyn dolnych [5].

Waznym aspektem w opiece nad pacjentem jest udziat
pielegniarki w farmakoterapii. Dawka leku musi by¢ do-
brana indywidualnie i dostosowana do stopnia nat¢Zenia
boélu, wieku, masy ciala i stanu pacjenta [2]. Zlecone leki
powinny by¢ podawane w odpowiednich i regularnych
odstepach czasu, wystarczajacych do zapewnienia mozli-
wie najdtuzszego okresu bezbdlowego, aby pacjent nie od-
czuwal bélu [7]. W przypadku stosowania techniki PCA
nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwos¢ popelnienia bledu
przez zespol leczacy (nieprawidlowe zaprogramowanie
systemu, zle stezenie leku, brak reakcji na alarm urza-
dzenia dozujacego), zla obstuge ze strony pacjenta lub
awarie systemu [6]. Waznym elementem jest obserwacja
w kierunku wystgpienia ewentualnych powiklan ze stro-
ny podawanych analgetykéw. Naleza do nich nudnosci i
wymioty, depresja oddechowa, §wiad skory, niedroznos¢
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porazenna jelit. Dlatego opiekujac si¢ chorym po zabiegu
operacyjnym nalezy prowadzi¢ obserwacje hemodynami-
ki, wentylacji oraz perystaltyki jelit [7]. Pielegniarka, ktdra
podaje leki przeciwbolowe, powinna zawsze upewnic sie,
czy chory nie jest na nie uczulony [15].

Nalezy takze pamietad, ze pacjent po zabiegu operacyj-
nym potrzebuje odpoczynku i spokoju [14] oraz o mozli-
wosci utozenia pacjenta w pozycji zmniejszajacej napiecie
rany pooperacyjnej [13]. Réwnolegle z oceng podstawo-
wych parametréow zyciowych nalezy obserwowal rane
pooperacyjng w kierunku wystepowania krwawienia oraz
rozejscia si¢ brzegdw rany oraz prowadzi¢ kontrole droz-
nosci drenéw, wyprowadzonych z rany operacyjnej, oraz
kontroli iloéci i jako$ci wyplywajacej wydzieliny [7].

Pielegniarka opiekujac sie chorym po zabiegu opera-
cyjnym powinna pamietaé, ze bol dotyczy nie tylko sfery
somatycznej, ale i psychicznej oraz jego duszy [4]. Istotny-
mi moderatorami wplywajacymi na odczuwanie bélu jest
nastr6j chorego, a takze znaczenie, jakie pacjent nadaje
bdlowi, poziom odczuwanego leku oraz inne negatywne
emocje, ktore towarzysza hospitalizacji oraz leczeniu za-
biegowemu [1]. Negatywne emocje, zwiagzane z koniecz-
noéciag poddania si¢ zabiegowi operacyjnemu, poteguja
bdl, szczegdlnie wowczas, jesli osoba leczona nie akceptu-
je sposobu prowadzenia terapii i nie odczuwa wsparcia ze
strony personelu medycznego [12]. Pielegniarka ma moz-
liwo$¢ zastosowania metod psychologicznych, ktére moga
zredukowa¢ czynniki zwiekszajace odczuwanie bélu, jak
psychoedukacja, terapia behawioralna [10]. Rozmowy z
pacjentem przed operacja musza uwrazliwi¢ pielegniarke
na jego indywidualne potrzeby i mogace wystapi¢ proble-
my [14]. Rozmowa z psychologiem moze pomdc w pogo-
dzeniu si¢ z nowa sytuacja, czgsto odbierang przez cho-
rych jako utrudniajgcg lub uniemozliwiajaca osiagniecie
waznych celéw zyciowych oraz zaakceptowaniu obrazu
siebie [1].

W celu zapewnienia pacjentowi ciagtosci opieki, wia-
$ciwego postepowania dazacego do likwidowania bélu,
osiggniecia satysfakeji i pozadanych wynikéw leczenia
konieczny jest udziat pielegniarek w szkoleniach [3]. Pie-
legniarki, wraz z innymi pracownikami stuzby zdrowia,
powinny bra¢ udzial w szkoleniu. W szpitalach, ktére po-
siadaja certyfikat ,, Szpital bez bolu” szkolenie powinno
odbywac si¢ co najmniej raz do roku i obejmowac zagad-
nienia dotyczace fizjologii i patofizjologii bdlu, farmako-
logii analgetykow i lekéw wspomagajacych, stosowania
technik znieczulenia regionalnego, metod monitorowania
boélu i natezenia bolu po zastosowanej terapii oraz zasad
prowadzenia dokumentacji [5]. Posiadajac wiedz¢ na
wysokim poziomie pielegniarki beda mogty petni¢ role
profesjonalistow w wielodyscyplinarnym zespole leczenia
bélu [3].

¥ PODSUMOWANIE

Bél pooperacyjny towarzyszy kazdemu pacjentowi,
ktéry poddawany jest zabiegowi operacyjnemu. Niewy-
starczajaco kontrolowany stanowi bardzo powazny pro-
blem, poniewaz przedtuza cierpienie pacjenta, jego reha-
bilitacje, zwieksza liczbe powiklan oraz catkowite koszty
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leczenia. Skuteczne postepowanie przeciwbdlowe popra-
wia jako$¢ zycia chorych. Prawidlowe opanowanie bélu
po zabiegu operacyjnym jest bardzo wazne dla pacjenta,
pielegniarki i lekarza. Rola pielegniarek jest znaczaca, po-
niewaz spedzajac najwiecej czasu przy chorym majg moz-
liwo$¢ prowadzenia wnikliwej obserwacji i podejmowania
skutecznych dziatan.
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