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Streszczenie

Leczenie bolu pooperacyjnego jest zadaniem interdyscyplinarnym i wymaga dobrej wspotpracy catego per-
sonelu medycznego, zaréwno chirurgéw, anestezjologéw, jak i pielegniarek opiekujacych sie chorymi po zabiegu
operacyjnym. Nadal wielu chorych odczuwa silny i umiarkowany bol pooperacyjny. Istotnym zagadnieniem
w terapii bélu jest poziom wiedzy i stosunek do tego problemu zaréwno u personelu medycznego, jak i u pacjentéw.
Pielegniarki odgrywaja jedna z wazniejszych rél w procesie leczenia bélu pooperacyjnego, poniewaz identyfikuja
pacjenta z bélem, systematycznie oceniajg nasilenie bélu za pomocg dostepnych skal do pomiaru bélu, jak réw-
niez podejmujg dziatania majace na celu ztagodzenie bélu. Waznym aspektem jest réwniez dobra wspolpraca
z wielospecjalistycznym zespolem w koordynowaniu leczenia bolu oraz wspélne, systematyczne doszkalanie.
Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 332-338.
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Abstract

Treatment of post-operative pain is an interdisciplinary task and requires a good collaboration of the whole
medical staff, both surgeons, anesthesiologists, and nurses caring for patients after surgery. Still, many patients
feel strong and moderate post-operative pain. An important issue in the treatment of pain is a level of knowledge
and attitude to this problem in both medical staff and patients. Nurses play one of the most important roles in
the treatment of postoperative pain, because they identify patients with pain, systematically assess pain intensity
using the available scales for measuring it, as well as take action to alleviate the pain. Good cooperation with
the multidisciplinary team to coordinate treatment of pain and regular retraining are also an important aspect.
Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 332-338.
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Wprowadzenie

W 1986 roku Narodowy Instytut Zdrowia
(National Institute of Health - NIH) Wielkiej Brytanii
dostrzegt szczegdlne znaczenie roli pielegniarki w pro-
cesie leczenia bdlu. Dlatego tez, w opublikowanych
wytycznych do pracy pielegniarek, okreslit zalecany
zakres obowigzkow dla pielegniarki funkcjonujacej
w srodowisku szpitalnym i posiadajacej przygotowanie
w dziedzinie terapii bolu. Do zakresu jej obowigzkow
zaliczono nastepujace obszary funkcjonalne [1]:

» zadania terapii klinicznej, takie jak zgodne z pro-
cedurami dawkowanie lekéw u$mierzajacych bdl,
stosownie do kategorii bélu u pacjenta;

= analiza i zastosowanie procedur farmakologicz-
nych i niefarmakologicznych;

= organizacja szkolen zawodowych i konsultacji dla
pozostalych pielegniarek;

= aktywny udziat w pracach badawczych.

Brytyjski Narodowy Instytut Zdrowia, w publi-
kowanych przez t¢ organizacj¢ wytycznych, podkreslit
znaczenie roli pielegniarek, stwierdzajac, ze pelnig
one kluczowsg role w ocenie bélu i jego terapii, a ich
obecnos$¢ 1 umiejetnosci beda coraz bardziej zyski-
wa¢ na znaczeniu. Dodatkowo, w swoich oficjalnych
wytycznych, Instytut zalecil, aby wszyscy cztonkowie
szpitalnych zespotéw medycznych poglebiali swoja
wiedze o naturze bdlu, a takze zalecil kompleksowe
podejscie do terapii bolu oraz ujecie tego zagadnienia
w programach nauczania zar6wno na etapie edukacji
przygotowujacej do zawodow medycznych, jak i edu-
kacji doskonalgcej. W Wielkiej Brytanii rozwéj pro-
gramow leczenia bolu rozlegtego (Dedicated Acute Pain
Services — APS) nastapil wlatach 90., po opublikowaniu
przez Krélewska Szkole Chirurgii i Krolewska Szkote
Anestezjologii niezwykle wptywowego raportu, ktory
zidentyfikowal bardzo niskie standardy szpitalnej
opieki pooperacyjnej i zarekomendowal utworzenie
szpitalnych zespotéw interdyscyplinarnych majacych
przeja¢ odpowiedzialno$¢ za leczenie bélu, szkolenie
personelu, wykonywanie audytu i prowadzenie prac
badawczych [1,2]. Chociaz ideg poczatkowa progra-
moéw leczenia bolu bylo ztagodzenie pooperacyjnego
bélu uogdlnionego, to wkrdtce rozszerzyly sie one na
leczenie bolu nowotworowego oraz nienowotworo-
wego bdlu przewlektego [3]. W 2003 roku zaréwno
Kroélewska Szkota Anestezjologii, jak i Brytyjskie
Towarzystwo Bélu uznaly udziat pielegniarek specja-
listycznych w programach leczenia bélu jako dobra
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praktyke medyczng. Obecnie w Wielkiej Brytanii
pielegniarki sg zaangazowane w realizacje okoto 80%
programoéw leczenia bolu i poswigcajg im najwieksza
iloé¢ czasu ze wszystkich grup zawodowych w systemie
opieki zdrowotnej. Rola, jaka pielegniarki odgrywaja
w zespolach leczenia bélu podlega nieustannym zmia-
nom. Badanie przeprowadzone posréd pielegniarek
specjalistycznych leczenia bdlu, ktére sg cztonkami
Brytyjskiego Towarzystwa Bolu pokazuja, ze niektore
z nich obecnie zajmuja si¢ wszystkimi szpitalnymi
przypadkami leczenia bolu, a nie tylko bolem poope-
racyjnym [4]. W celu skutecznej realizacji powyz-
szych zadan, do wszystkich programéw nauczania
pielegniarek wdrozono zagadnienia dotyczace terapii
bélu. Dodatkowo, wiekszosci pielegniarek wyko-
nujacych zawod w $rodowisku ogdlnomedycznym,
akademickim lub badawczym, stworzono warunki
do poglebienia wiedzy poprzez system stypendiow
naukowych umozliwiajacych studia nad leczeniem
bolu. W srodowisku szpitalnym dostrzezono tez role
pielegniarki ogélnej, zauwazajac, ze pielegniarki tego
szczebla majg najbardziej wszechstronny i bliski kon-
takt z osobami do$wiadczajacymi bdlu. Zdefiniowano
dla nich réwniez obszary kluczowych kompetencji
w postaci rodzajow interwencji medycznej dotyczacej
leczenia bolu, ktére powinna umieé zapewnic¢ piele-
gniarka. Obejmuja one:
= informacje przedoperacyjng majaca na celu
redukcje u chorego stresu zwigzanego z zabiegiem
operacyjnym,
= plany opieki pielegniarskiej odzwierciedlajace
indywidualne potrzeby pacjenta, oparte na indy-
widualnych preferencjach i osobistej aktywnosci,
»  wdrazanie metod nie farmakologicznych.
Efektywne leczenie bolu zostalo uznane za podsta-
wowe prawo pacjenta, ktére wymaga kompleksowych
umiejetnosci pielegniarskich i aktywnego podejécia do
problematyki bélu. Stawia to pielegniarki w szczegolnej
pozycji, gdyz ze wszystkich osob profesjonalnie zaj-
mujacych sie ochrong zdrowia spedzajg one najwiecej
czasu z pacjentami, i z tego wzgledu musza by¢ kom-
petentne w leczeniu bolu. Wyszkolone i do§wiadczone
pielegniarki powinny by¢ zdolne do dzialania, tak aby
bdl byt leczony terminowo i we wlasciwy sposéb. Na
skutek przeprowadzonych analiz okre$lono réwniez, ze
programy nauczania pielegniarek powinny uwzglednic¢
problematyke bolu jako zagadnienie obowiazkowe,
tak aby wyposazy¢ przyszle pielegniarki w odpowied-
nie nastawienie, wiedze i umiejetnosci niezbedne do
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przeprowadzenia wlasciwej analizy i leczenia stanu
bélowego, od samego poczatku ich kariery zawodo-
wej. Proces podejmowania decyzji przez pielegniarki
oraz sposob realizacji terapii bélu wplywaja na jakos¢
opieki nad pacjentami. Pielegniarki pracujace w salach
pooperacyjnych maja inny stosunek do leczenia prze-
ciwbdlowego pacjentéw niz pielegniarki z oddziatow
zabiegowych (np. chirurgia, laryngologia, neurochi-
rurgia itp.). Ponadto, pielegniarki z sali pooperacyjnej
posiadaja wieksza wiedze w leczeniu bolu, poniewaz
zazwyczaj pracujg z anestezjologami, ktorzy sg eks-
pertami w multimodalnych terapiach bélu [5]. Wynika
ztego wniosek, Ze praca w zespole interdyscyplinarnym
pomaga lepiej zrozumie¢ problematyke bolu poope-
racyjnego oraz zasady jego leczenia. Rola pielegniarki
w procesie oceny stanu bolowego i jego terapii bedzie
w gléwnej mierze zaleze¢ od grupy pacjentow, kto-
rymi si¢ opiekuje, srodowiska, w ktérym prowadzona
jest opieka, a takze od wyksztalcenia i do§wiadczenia
zawodowego danej pielegniarki. Pielegniarka, ktora
specjalizuje si¢ na tym szczeblu zawodowym musi
posiadaé coraz bardziej zaawansowane umiejetnosci
w dziedzinie oceny stanéw bdlowych, farmakologii,
wyboru sposobow i czasokresow dozowania lekdw,
a takze uczestnictwa w interwencjach niefarmakolo-
gicznych [1].

Standardy leczenia boélu pooperacyjnego
w Polsce

Pomimo dostepnych mozliwoséci uémierzania
bdlu po zabiegu operacyjnym wcigz s3 one stosowane
w zbyt malym zakresie. W polskim spoleczenstwie
pokutuje mit, Ze po operacji ,musi bole¢”. Leczenie bolu
pooperacyjnego w Polsce wymaga znaczacej poprawy,
dlatego Polskie Towarzystwo Badania Bélu - PTBB,
podjelo dziatania zmierzajace do wprowadzenia stan-
dardéw leczenia bolu pooperacyjnego. W 2007 roku
zespol ekspertéw Polskiego Towarzystwa Badania
Bolu oraz Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
opracowal wytyczne dotyczace leczenia ostrego bdlu
po zabiegach ginekologicznych. W czerwcu 2008
roku PTBB opracowatlo i opublikowato zalecenia:
»U$mierzania bolu pooperacyjnego - zalecenia 2008”.
Wytyczne zwracaja szczegolng uwage na kwestie
bezpieczenstwa podawanych lekéw przeciwbdlowych
oraz na konieczno$¢ regularnego monitorowania bélu
pooperacyjnego i edukacji personelu medycznego
w zakresie uSmierzania bolu pooperacyjnego. W roku
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2011 nastgpita aktualizacja wytycznych - ,,Zalecenia
2011 postepowania w bolu ostrym i pooperacyjnym”.
Obecne zalecenia uwzgledniaja zalozenia Evidence-
Based Medicine - EBM, czyli medycyny opartej na
dowodach naukowych [6].

Przygotowanie pielegniarek do udziatu
w terapii bélu pooperacyjnego

W Polsce przygotowanie do opieki nad pacjentem

z ostrymi dolegliwo$ciami bolowymi w pelnym zakre-

sie posiadajg pielegniarki, ktére odbyly kurs kwalifi-

kacyjny lub specjalizacje z zakresu ,Pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki” lub kurs
specjalistyczny , Terapia bolu ostrego u dorostych” - dla
pielegniarek i potoznych. Po kursie specjalistycznym
pielegniarka ma zapewni¢ opieke pacjentowi doro-
stemu, w zakresie u$émierzania bélu ostrego poprzez:

» monitorowanie przebiegu leczenia przeciwbélo-
wego u chorych,

= podawanie lekéw w celu usmierzania bélu ostrego
w zakresie zlecenia lekarskiego, takze z wykorzy-
staniem technik analgezji regionalnej,

» modyfikacje dawki leku przeciwbdlowego
w zakresie zlecenia lekarskiego na podstawie
monitorowania bélu i stanu pacjenta.

Terapia bdlu pooperacyjnego odbywa si¢ glownie

w porozumieniu z anestezjologiem czy lekarzem pro-

wadzacym (np. chirurgiem), zgodnie z indywidualng

kartg zlecen lekarskich. W niektérych sytuacjach
pielegniarka moze doraznie podac lek przeciwbélowy
bez zlecenia lekarskiego. Kwalifikacje i kompeten-
cje pielegniarek reguluje Rozporzadzenie Ministra

Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju

i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycz-

nych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez

pielegniarke lub poltozng samodzielnie, bez zlecenia
lekarskiego. W terapii bélu ostrego w zwigzku z samo-
dzielnym wykonywaniem $wiadczen leczniczych kazda
pielegniarka jest uprawniona do podania pacjentowi
doraznie w naglych wypadkach, bez zlecenia lekarza,
m.in. lekéw przeciwbdlowych tj.: paracetamolum,
metamizolum natricum droga doustng lub doodbyt-
nicza. Pielegniarka systemu wykonujaca okre$lone

w rozporzadzeniu medyczne czynnoséci ratunkowe

jest uprawniona do podania pacjentowi doraznie

w naglych wypadkach, bez zlecenia lekarza lekéw

przeciwbdlowych np. ketoprofen droga domigsniowa,

dozylng i doszpikowg, morphine sulphate droga



Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 332-338

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

podskoérng, domiesniows, dozylng i doszpikowa [7].
W zwigzku z odpowiedzialno$ciag zawodowa piele-
gniarki, oczywiste jest, ze kazde samodzielne podanie
leku przeciwbdlowego wiaze sie z przeprowadzeniem
wywiadu z pacjentem, czy nie jest on uczulony na dany
lek a dobranie odpowiedniego leku przeciwbolowego
ijego dawki sg zalezne od stanu pacjenta czy kategorii
bélu, zgodnie z aktualng wiedzg medyczna.
Usmierzanie bolu pooperacyjnego wymaga dobrej
wspolpracy calego personelu medycznego, co dotyczy
zaréwno chirurgéw, anestezjologéw, rehabilitan-
tow, jak i pielegniarek opiekujacych sie chorymi po
zabiegu operacyjnym. Przedstawiciele tych specjal-
nosci i zawodéw powinni systematycznie podnosi¢
swoje kwalifikacje i wiedze z zakresu leczenia bélu
pooperacyjnego. Powinni bra¢ udziat w szkoleniach
stacjonarnych organizowanych przez szpital co naj-
mniej raz w roku. Wazne jest, aby szkolenia odbywaty
sie wspdlnie dla wszystkich specjalistow. Istotg szkolen
i treningdw jest osiagniecie, przez personel medyczny,
pozadanych kompetencji w dziedzinie leczenia bolu
pooperacyjnego. Szkolenia moga odbywac si¢ w formie
wykladow, pogadanek, czy platformy e-learningowej.
Do wiadomosci personelu opiekujgcego si¢ pacjentami
wymagajacymi leczenia przeciwbdlowego powinny
by¢ przedstawione roczne sprawozdania z dziatalnosci
zespotu bolowego, celem weryfikacji bledéw i nieprawi-
dlowos$ci wleczeniu bdlu [8]. Warto zauwazy¢, ze piele-
gniarki w Szwecji w chwili tworzenia APS w 1991 roku,
nie posiadaty wystarczajacej wiedzy na temat leczenia
bolu. Jednakze systematyczne szkolenia, codzienne
konsultacje z zespotami bolowymi doprowadzity do
bezpiecznego i skutecznego leczenia bélu [9].

Edukacja pacjentéow

Przedoperacyjna edukacja zwieksza wiedze na
temat bolu i zacheca do bardziej pozytywnego nasta-
wienia do usmierzania bélu.

Edukacja powinna dotyczy¢:

- metod pomiaru bolu - poprzez oméwienie z cho-
rym narzedzi, przy pomocy ktorych bedzie ono
mierzone i sposobu postugiwania si¢ nimi oraz
ustalenie poziomu natezenia bolu, przy ktérym
bedzie wdrazane postepowanie przeciwbdlowe;

- przekazaniu pacjentowi informacji dotyczacych
metod postepowania przeciwbolowego, ktdre
moga by¢ u niego zastosowane;

- omowieniu z pacjentem planu postepowania
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przeciwbolowego;

- wyjasnieniu pacjentowi znaczenia przekazywania
przez niego prawdziwej informacji o jego odczu-
ciach bolowych (unikanie stoicyzmu i zawyzania
warto$ci poziomu bdlu) oraz

- wyjaénieniu znaczenia leczenia bélu pooperacyj-
nego dla calosci procesu terapeutycznego.
Edukacja powinna by¢ prowadzona przez aneste-

zjologa przygotowujacego pacjenta do znieczulenia

oraz pielegniarke w okresie przedoperacyjnym, przy
pomocy materialéw edukacyjnych z wykorzystaniem
broszur, filméw, plakatow. Z badan wynika, ze pisemna
informacja przekazywana pacjentom przed wizyta ane-
stezjologa jest skuteczniejsza niz informacje podawane
ustnie podczas zbierania wywiadu [9-11].

Rozpoznanie i ocena stanu bélowego
u pacjenta

Gdyby tylko pacjenci zawsze mogli powiedzie¢
personelowi medycznemu, Ze ich boli, a tenze bylby
za kazdym razem gotéw zaakceptowacl te informacje
jako niepodwazalny fakt, ocena bélu i jego terapia
bylyby znacznie fatwiejsze niz do tej pory [12]. Problem
jednak polega réwniez na tym, ze personel medyczny
nie zawsze wierzy informacjom podawanym przez
pacjenta, a jednocze$nie sami pacjenci nie zawsze
moga lub chca poinformowac¢ o swoim bélu. Niektorzy
z pacjentow, pomimo dokuczajacego im bdlu, potrafia
zaprzeczac jego wystepowaniu lub odmawiajg terapii.

Pielegniarka powinna przestrzega¢ zasad prawi-
dlowej oceny bolu:
= natezenie bdlu powinno by¢ oceniane zaréwno

w spoczynku, jak i przy ruchach, co pozwoli oce-

ni¢ stan funkcjonalny pacjenta;

= jezeli bol ma duze natezenie to w oddziale poope-
racyjnym, gdzie pacjent pozostaje pod obserwacja,
natezenie bdlu nalezy ocenia¢ czgsto, poczatkowo
nawet co 15 minut, aby szybko uzyska¢ odpo-
wiedz czy zastosowane leczenie bylo skuteczne.
Jezeli natezenie bolu zmniejsza sie, jego natezenie
powinno oceniac¢ si¢ co 1-2 godziny;

» w oddziale chirurgicznym bdl réwniez nalezy
oceniac, uSmierzac i ponownie ocenia¢, co cztery
do sze$ciu godzin, aby mie¢ kontrole réwniez nad
skutecznoscig zastosowanego leczenia;

= leczenie bélu powinno by¢ zawsze wdrozone lub
zmodyfikowane, jezeli w jedenastopunktowej
skali numerycznej bol w spoczynku wynosi 3 lub
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wiecej a przy ruchach 4 lub wiecej punktow;
= zaréwno natezenie bolu, jak i reakcja na zastoso-

wane leczenie, z uwzglednieniem objawdw niepo-

zadanych, powinno by¢ udokumentowane w spo-
sOb czytelny na prostych i przejrzystych formula-
rzach;

= szczegllnej uwagi wymagaja pacjenci z zaburze-
niami poznawczymi lub trudno$ciami w komuni-
kowaniu sig;

= nieoczekiwany wzrost natezenia bélu, szczegélnie
jesli towarzysza mu inne objawy, takie jak nadci-
$nienie tetnicze, tachykardia lub goraczka, wzmo-
zone napiecie powlok brzucha, lokalne wystapie-
nie lub nasilenie zmian obrzekowych, powinien
by¢ oceniony w celu rozpoznania przyczyny
takiego stanu i wdrozenia wlasciwego postepo-
wania. Dotyczy¢ to moze miedzy innymi: infekcji,
rozej$cia si¢ rany operacyjnej czy zakrzepicy zyl
gtebokich koniczyn dolnych [6,9,10,12].

Ocena pacjenta do$wiadczajacego boélu doko-
nywana przez pielegniarke w sali pooperacyjnej jest
kluczowym komponentem w zapewnieniu efek-
tywnego leczenia bolu. Systematyczny proces oceny
stanu bolowego, metody jego pomiaru oraz ponownej
analizy zwigkszaja zdolno$§¢ personelu szpitalnego
do osiggniecia:
= zmniejszenia poziomu odczuwania bolu;
= poprawy komfortu leczenia;

»  poprawy funkeji fizycznych, fizjologicznych i psy-
chologicznych;
= wzrostu satysfakcjiz procesu leczenia bdlu [12,13].

Gdy pielegnujemy pacjenta z bélem, za kazdym
razem musimy pytac o jego odczucia, tak aby ustali¢
czy udalo nam si¢ ulzy¢ w jego cierpieniu. Dopoki
nie otrzymamy informacji od pacjenta, nie wiemy nic
0 jego bolu ani o skutkach jego leczenia. Opieka nad
pacjentem z bélem jest dla pielegniarki prawdziwym
wyzwaniem. Odczucie bolu jest bowiem objawem
bardzo subiektywnym. To, co dla jednej osoby jest
boélem akceptowalnym, dla innej jest nie do zniesie-
nia. Dlatego tez w ocenie stanu bdélowego pacjenta,
pielegniarka ma do czynienia ze zlozong sytuacja, na
ktorg sktada si¢ kilka czynnikéw. Pierwszym z nich
jest ocena wiarygodno$ci pacjenta z perspektywy
opiekujacej si¢ nim pielegniarki, gdzie zderzajg sie
oceny osobiste i intuicja z profesjonalnym podej$ciem
do problemu bélu. Drugim czynnikiem jest relacja
emocji do bdlu, czyli reakcja w stosunku do przyczyny.
Emocjonalna reakcja na bél nie oznacza, ze bol zostat

336

spowodowany przez problemy emocjonalne. Bdl
pacjenta nie ustapi tylko dlatego, ze powstrzyma on
swoje emocje. Kolejnym czynnikiem jest przyczyna
bélu. W powszechnym odbiorze kazdy bdl posiada
identyfikowalne fizyczne przyczyny. Tymczasem
kazdy bdl jest rzeczywisty bez wzgledu na przyczyny
wystepowania i niemal na kazdg sytuacje bolowa skta-
dajg si¢ zaréwno fizyczne, jak i psychiczne elementy.
Na koniec pozostaje jeszcze czynnik tolerancji na
bol, ktéry mozna zdefiniowaé jako czas trwania lub
intensywno$¢ bolu, jakie pojedyncza osoba jest gotowa
znosi¢ [2,14]. W tym przypadku réwniez dochodzi do
wielu nieporozumien w relacji pielegniarka—pacjent
z bolem. We wciaz dos¢ powszechnej opinii, personel
szpitalny przyjmuje zalozenie, Ze im bardziej pacjent
jest doswiadczony w odczuwaniu bolu i im dtuzej trwa
stan bélowy, tym granica tolerancji pacjenta na bol
wzrasta. Tymczasem poziom tolerancji pacjenta na
bol rézni si¢ nie tylko pomigdzy poszczegdlnymi oso-
bami, ale nawet ta sama osoba moze réznie odczuwac
bol w zaleznosci od okolicznosci. Dlatego tez poziom
tolerancji bélu powinien pozostawaé poza sferg oceny
przez pielegniarkiilekarzy. Szacunek dla pacjenta i jego
poziomu odczuwania bélu stanowi element krytyczny
we wlasciwej ocenie stanu bolowego.

Na do$wiadczenie zawodowe pielegniarki opieku-
jacej sie pacjentem z bolem pooperacyjnym skfada sie
zdobyta przez lata pracy wiedza, obejmujaca stosunek
do otaczajacych zjawisk, ich analiza, zbidr wartosci
i opinii, tto kulturowe i historyczne oraz wpltywy,
ktére uksztaltowaly kazdego z ludzi jako jednostke.
Czynniki te majg istotny wplyw na sposéb, w jaki
pielegniarka dokonuje oceny, analizy oraz interpretacji
informacji, zachowan oraz reakeji fizycznych i wygladu
pacjenta. Najwiekszg przeszkoda dla pacjenta, na dro-
dze do uzyskania skutecznego leczenia bolu, moga by¢
czynniki zwigzane z sama pielegniarka:
= jej osobiste doswiadczenia zwigzane z bolem;
= samodzielne sposoby stosowania lekéw prze-

ciwb6lowych oraz niefarmakologicznych metod

leczenia bélu;

» rodzinne tradycje lub doswiadczenia w stoso-
waniu substancji przeciwbdlowych lub $rodkéw
zmieniajgcych samopoczucie psychiczne.

Jezeli na postrzeganie bolu pacjenta przez piele-
gniarke oddzialujg czynniki zewnetrzne lub jest ona
ograniczona czynnikami osobistymi, to jej ocena, ana-
liza stanu pacjenta lub sposéb informowania o pozio-
mie bolu pacjenta moga by¢ pozbawione obiektywizmu
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Tabela 1. Najczestsze bledy popelniane przy ocenie pacjentéw uskarzajacych sie¢ na bol

Table 1.  The most common errors committed when evaluating patients reporting pain
Lp. Niezrozumienie Prawidtowo

1. | Personel szpitalny jest autorytetem w zakresie Osoba doswiadczajgca bolu jest jedynym
wystepowania i charakteru stanéw bolowych autorytetem w zakresie istnienia i charakteru
pacjenta. boélu, gdyz zjawisko bdlu moze by¢ odczuwane

jedynie przez osobe, ktérg boli.

2.| Nasze osobiste opinie i intuicja w ocenie Osobiste opinie i intuicja nie sktadajg sie na
prawdomownosci innych oséb sg wartosciowymi | profesjonalne podejscie do problemu bolu.
narzedziami przy ocenie czy pacjent mowi
prawde o swoim bodlu.

3. [Bdl to w wiekszosci problem emocjonalny lub Emocjonalna reakcja na bdl nie oznacza, ze bol
psychologiczny, szczegdlnie u pacjentow zostat wywotany przez problem emocjonalny.

z depresjg lub bardzo niespokojnych.

4. | Pacjenci ktamia, gdy moéwig o swoim bdlu lub go |Bardzo mato osoéb twierdzgcych, ze doswiadcza
symuluja. bolu ktamie. Udawanie bolu jest bardzo rzadkie.

5. | Pacjent, ktéry doznaje korzysci lub jest Pacjent, ktory wykorzystuje swoj bdl do
traktowany preferencyjnie ze wzgledu na bol nie |osiggniecia dodatkowej korzysci nie oznacza tej
doznaje takiego bdlu, jak sam twierdzi. samej osoby, co symulant.

6. | Kazdy rzeczywisty bol ma identyfikowalng Kazdy bdl jest rzeczywisty bez wzgledu na jego
przyczyne fizyczna. przyczyne. Niemal kazdy b6l ma elementy

fizyczne i psychiczne. Bol psychogeniczny
wystepuje rzadko.

7. | Bolowi towarzyszg widoczne znaki Nawet przy intensywnym bdlu zdarzajag sie
psychologiczne lub behawioralne i mozna je okresy minimalnego lub zerowego jego
wykorzysta¢ do weryfikacji wystepowania bdlu wystepowania. Brak wyrazania bolu nie oznacza
i jego natezenia. automatycznie braku jego wystepowania.

8. | Poréownywalny bodziec fizyczny wywotuje Poréwnywalny bodziec nie wytwarza tej samej
porownywalny bél u réznych ludzi. W oparciu o intensywnosci bolu u réznych ludzi. Nie ma
niego, czas trwania i natezenie boélu sg doktadnie | Zzadnego bezposredniego zwigzku pomiedzy
przewidywalne. jakimkolwiek stymulatorem a odczuwaniem bdlu.

9. | Osoby doswiadczajgce boélu powinny by¢ uczone | Tolerancja na bdl jest unikalng odpowiedzig
wyzszej tolerancji na boél. Im dtuzszy czas jednostki, réznigcg sie pomiedzy pacjentami
trwania boélu lub im bardziej pacjent jest a takze majgcag zmienne wartosci u tego samego
doswiadczony, tym jego tolerancja na bdl pacjenta w zaleznosci od okolicznosci. Osoby
powinna by¢ wieksza. z dtugotrwatym bdélem majg tendencje do

niskiego progu tolerancji.

10. | Tam, gdzie pacjent zgtasza ustgpienie bdlu po Nie ma najmniejszego dowodu w literaturze
zastosowaniu placebo oznacza, ze pacjent jest fachowej uzasadniajgcego uzycie placebo do
symulantem lub bdél ma podtoze psychogeniczne. | zdiagnozowania osoby symulujgcej lub bolu

psychogenicznego.

lub skutecznosci. Problem moze ulec dalszemu pogte-
bieniu, jezeli pielegniarka nie posiada wystarczajacej
wiedzy w zakresie leczenia bolu i w rezultacie nie
potrafi dostrzec koniecznosci dalszego, doglebnego
poszukiwania informacji mogacych poméc we wta-
$ciwej ocenie stanu bdlowego pacjenta i podjeciu
stosownych dzialan zwiazanych z jego leczeniem. Dla
przyktadu, pielegniarka, ktora wierzy lub stwierdza, ze
“wystarczy spojrzec na pacjenta, by wiedzie¢ czy cierpi
z bolu” jednoznacznie demonstruje braki z podstawo-
wej wiedzy w zakresie leczenia bolu. Ogolne zestawie-
nie bledéw popetnianych przez personel szpitalny przy
ocenie pacjentéw z bolem przedstawia tabela 1 [4,14].
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