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Metody przedoperacyjnej edukacji pacjenta
w zakresie leczenia bolu pooperacyjnego —
przeglad pismiennictwa

Methods of preoperative patient education
in the treatment of postoperative pain —
literature review
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Streszczenie

Zapewnienie przedoperacyjnej edukacji pacjenta w zakresie leczenia bolu pooperacyjnego zwieksza wiedze
na temat bolu i zacheca do bardziej pozytywnego nastawienia do u$émierzania bdlu. Pacjenci zyskuja umiejetnosci
i pewnos¢ siebie niezbedne do aktywnego uczestnictwa w leczeniu. Jego skuteczne leczenie prowadzi natomiast do
uzyskania lepszego poziomu satysfakcji pacjenta. Nie ma konsensusu, czy edukacja pacjentow rzeczywiscie zmniejsza
do$wiadczenie bolu. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 356-360.
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Abstract

Providing preoperative education about postoperative pain (POP) can improve patients’ knowledge as well as
encouraging a positive attitude towards treating it. It provides realistic expectations about POP and its management,
reduces anxiety and increases patient satisfaction. There is no consensus about whether educational interventions

actually reduce the experience of pain. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 356-360.
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mickie oraz medyczne ksztalcenie ustawiczne w tym

Wstep zakresie pozostaja nieobowigzkowe [1]. Ferrell et al.
Badania naukowe udowadniajg juz od konca lat w badaniu podrecznikéw pielegniarstwa, dotyczacych

90. XX wieku, ze wigkszo$¢ pracownikéw opieki zdro- problemu leczenia bolu w UK, stwierdzili, ze jedynie
wotnej dysponuja wiedzg i umiejetnosciami z zakresu 0,5% catej tresci jest poswiecona bolowi [2]. Brak
leczenia bélu na poziomie nizszym, niz przecietny. wiedzy i brak czasu na edukacje stanowig najczeéciej
Niewiele zmienilo si¢ w tym zakresie w ciagu ostat- wymieniang przeszkoda w skutecznym zwalczaniu
nich 20 lat. Programy nauczania w wigkszo$ci uczelni bélu przez pielegniarki [3]. Przedoperacyjna edukacja
medycznych, pielegniarskich i farmaceutycznych nie pacjenta zwieksza wiedze na temat bolu i zacheca do
ujmuja zagadnien zwigzanych z leczeniem bélu w stop- bardziej pozytywnego nastawienia do u$mierzania
niu adekwatnym do potrzeb. Doswiadczenie bolu jest bolu. Pacjenci zyskuja umiejetnoéci i pewno$¢ siebie
powszechne i ma charakter zlozony, zajecia akade- niezbedne do aktywnego uczestnictwa w skutecznym

356



Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8:356-360

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

leczeniu, a to prowadzi natomiast do uzyskania lep-
szego poziomu satysfakeji pacjenta [4,5]. Dla potrzeb
doskonalenie interakcji z pacjentem, pracownicy opieki
zdrowotnej powinni robi¢ wszystko, aby rozwija¢
swoja wiedze kliniczng i nauczy¢ sie przekazywac ja
pacjentom w sposob zrozumiaty. Edukowanie oséb
odczuwajacych bdl, ich opiekunéw pomaga wszystkim
zorientowa¢ sie¢ w jaki sposdb wywazy¢ réznorodne
mozliwosci terapeutyczne w odniesieniu do wtasnych
priorytetéw w tym zakresie. Pomaga to osobg indy-
widualnym odczuwaé stuszno$¢ wlasnego wyboru
i wzmacnia ich przekonania do niego, co zapewnia
przestrzeganie wybranej terapii. Osoby, ktére aktywnie
uczestniczag w swoim leczeniu, cze$ciej zglaszaja lepsze
wyniki ilepsza satysfakcje z dokonanego wyboru lecze-
nia i ogdlnej opieki, niz osoby mniej zaangazowane
[1,6,7]. Zalozenie wspolnego podejmowania decyzji
naktada na pracownikéw opieki zdrowotnej wymog
etyczny, jakim jest obowiazek pelnego informowania
pacjenta o zaletach dostepnych multimodalnych moz-
liwosci leczenia oraz zwigzanym z nimi ryzyku, przy
jednoczesnym zachowaniu pewnosci, ze w procesie
podejmowania decyzji najwazniejszym czynnikiem
pozostajg potrzeby i preferencji pacjenta [8].

Celem pracy jest przedstawienie znaczenia i spo-
sobow edukacji pacjenta w zakresie leczenia bolu
pooperacyjnego, na podstawie analizy dostepnego
pis$miennictwa naukowego opartego na Evidence Based
Medicine. Do oméwienia tematu przeanalizowano
15 artykuléw dostepnych w bazach danych (PubMed,
OVID, Web of Science, EBSCO), ktore ukazaly si¢
w ciggu ostatnich trzynastu lat (2000-20013).

Edukacja pacjentéw jako priorytet
Edukowanie pacjentéw ma podstawowe znaczenie
dla podnoszenia jakosci leczenia bélu. Badania poka-
zuja, ze udane dzialania edukacyjne w tym zakresie
skutkujg poprawg wynikéw i lepszym postrzeganiem
protokotéw leczenia, jak rowniez wzrostem satysfak-
cji pacjentéw. Z tego powodu jest bardzo istotne, aby
poswieci¢ czas na edukacje pacjentéw doswiadcza-
jacych bolu, dzigki czemu zyskaja niezbedng wiedze
niezbedna do §wiadomego korzystania z leczenia
i samodzielnego dziatania. Chociaz istnieja wytyczne
przygotowane przez Polskie Towarzystwo Badania
Bolu - PTBB, ktore s pomocne w nadawaniu impentu
rozwojowi edukacji i swiadomosci w tym zakresie
nadal jest jeszcze wiele do zrobienia [4]. Lekarze
i pielegniarki sg dla spoteczenstwa gtéwnym zrédtem
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informacji, powinni by¢ przygotowani do dzialania
w charakterze edukatoréw zdrowotnych i powinni to
traktowac priorytetowo [5]. Wokot bolu narosto wiele
mitéw i blednych przekonan, co sprawia, ze zadanie
przekazywania pacjentom informacji dotyczacych bolu
i jego leczenia staje si¢ jeszcze wigkszym wyzwaniem
[1].

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

Edukacja powinna dotyczy¢ [9,10]:

¢ informowania pacjenta, Ze po zabiegu operacyj-
nym bedzie wystepowal bol, ktory bedzie badany
ileczony;

e informowania o systematycznym kontrolowaniu
bolu. Przed zabiegiem operacyjnym chorego
nalezy w miare mozliwoéci zapoznaé z narze-
dziami (np. skala bélowa numeryczna lub wizu-
alna), przy pomocy ktorych bedzie mierzone
natezenie bolu, sposobu postugiwania si¢ nimi
oraz ustalenie poziomu natezenia bolu, przy
ktérym bedzie wdrazane postepowanie przeciw-
boélowe;

e informowanie chorych o mozliwosci powia-
damiania personelu medycznego oddziatu, na
ktérym przebywa chory o odczuwaniu silnych
dolegliwosci bolowych i nieskutecznym leczeniu
przeciwbdlowym;

e informowania chorego o skutecznych metodach
leczenia bolu regionalnego i systemowego, ktore
moga by¢ u niego zastosowane np. pompa PCA,

e omoéwienia z pacjentem planu postepowania
przeciwbdlowego;

e dziatan niepozadanych np. nudnosci, zawroty
glowy, zaburzenia czucia lub oslabienie mie-
$niowe, ktdre moga wystapi¢ wskutek zabiegu,
znieczulenia lub stosowanego leczenia przeciw-
bolowego, ktére moga chorego niepokoic¢ i znie-
checa¢ do metod leczenia;

e wyjasnienia pacjentowi znaczenia przekazywania
przez niego prawdziwej informacji o jego odczu-
ciach bélowych (unikanie stoicyzmu i zawyzania
wartosci poziomu bolu) oraz

e wyjasnienia znaczenia leczenia bolu pooperacyj-
nego dla caloéci procesu terapeutycznego.

Narzedzia edukacyjne
Strategie i narzedzia do edukacji pacjentéow
powinni obejmowac réznorodne nosniki sprzyjajace
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edukacji masowej. Moga to by¢ udostepnione w pocze-
kalniach broszury, biuletyny i plakaty, materiaty wideo,
materialy audio, strony internetowe przychodni i szpi-
tali, dzienniczki bdlu, polecane pacjentom wiarygodne
strony internetowe, ustrukturyzowane programy edu-
kacyjne/coachingowe oraz narzedzia internetowe [1].

Poszukujac informacji dotyczacych zdrowia, ludzie
korzystajg z bardzo réznych zrédet. Wiele 0s6b polega
na zrédlach tradycyjnych - pracownikach medycznych,
internecie, ksigzkach, przyjaciotach, krewnych, $rod-
kach masowego przekazu. Liczne badania pokazuja,
ze pracownicy opieki zdrowotnej sg wérdd zrodet
informacji cieszacych sie najwiekszym zaufaniem.
Pacjenci uzupelniajg najczesciej informacje o charakte-
rze medycznym uzyskane od specjalistow medycznych
informacjamiz innych Zrédel. Powtarzanie tych infor-
macji w réznej formie wzmocni skutecznos¢ przekazu
w zakresie tresci i pozadanych zmian behawioralnych.
Jak wynika z badan, pacjenci natychmiastowo zapo-
minajg 40-80% otrzymanych informacji o charakterze
medycznym, a prawie potowe z pozostatych informacji
zapamietujg nieprawidlowo [11].

Sposoby edukaciji

Ograniczony czas indywidualnego spotkania
lekarza czy pielegniarki z pacjentem moze ogromnie
utrudnia¢ przekazanie wszystkich najwazniejszych
informacji podczas przecietnej wizyty przedope-
racyjnej, jest bardzo wazne, aby medycy korzystali
z kazdej nadarzajacej si¢ sposobnosci edukacyjnej
iutrzymywali z pacjentem otwarty dialog. Przykladem
uje¢ takich dzialan w rutynowym, codziennym kon-
takcie w kontekscie klinicznym jest zastosowanie
takich metod komunikacji, jak ,,Teach Back”, czy
,»Tell Back”. Metoda ta jest sposobem sprawdzenia, czy
pacjent zrozumial informacje, ktére mu przekazano.
Potwierdzeniem tego ma by¢ wyjasnienie ,,zwrotne”,
ktére pacjent przekaza¢ ma pielegniarce/lekarzowi,
z ktérymi rozmawia. Moze to by¢ réwniez dobra
metoda do identyfikacji wyjasnien i metod komunika-
cji, ktore sg najbardziej zrozumiate dla pacjentow [12].

W pomieszczeniach przeznaczonych dla pacjen-
tow, takich jak poczekalnie, pomieszczenia przezna-
czone do odpoczynku, na korytarzach, w windach czy
w gabinetach mozna zapewni¢ roznorodne materiaty
odpowiednie dla odbiorcéw o réznym poziomie
wyksztalcenia. Inne strategie obejmuja ujmowanie
materialow edukacyjnych dotyczacych bélu w pakie-
tach wreczanych pacjentom przy przyjmowaniu do
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szpitala czy wypisie. Ogromnie istotne jest wzmoc-
nienie przekazu tych materialéw w czasie spotkania
twarzg w twarz z pacjentem. Ujecie materialéw interak-
tywnych, ktére mozna wykorzystywaé w srodowisku
domowym i przedyskutowa¢ podczas kolejnych wizyt
[1]. Waznym zagadnieniem jest przeprowadzanie
szkolen wewnatrzoddzialowych dla pracownikow
szpitali wszystkich pozioméw z zakresu skutkéw bélu
w réznych otoczeniach klinicznych, w ktérych w czasie
codziennej pracy maja kontakt z ludzmi odczuwa-
jacymi bdl [3]. W miare mozliwosci przedstawiciele
$rodowiska medycznego moga prowadzi¢ dziatania
edukacyjne adresowane do lokalnej spolecznosci.
Moga to by¢ wystapienia na targach zdrowotnych,
spotkania z decydentami, stuzenie pomocg ekspercka,
zachgcanie do wywazonego analizowania zjawiska
bélu w srodkach masowego przekazu, prowadzenie
w lokalnej gazecie stalej rubryki poswieconej bélowi
oraz zachecanie pacjentéw do dzielenia si¢ swoimi
do$wiadczeniami zwigzanymi z bdélem dla dobra
innych ludzi [1].

Drukowane materialy edukacyjne

Materialy drukowane w postaci eksponowanych
w poczekalniach plakatéw, list sprawdzajacych doty-
czacych samooceny ileczenia bolu oraz ujednoliconych
wskazowek moga dodatkowo wzmocni¢ przekaz infor-
magcji przekazywanych w czasie konsultacji odbywa-
jacych sie twarza w twarz. Zasoby te moga réwniez
pomagaé w zapamietywaniu wskazéwek udzielonych
ustnie [1,12].

Wisréd barier utrudniajacych leczenie bélu moze
wystepowac brak umiejetno$ci rozumienia materialow
edukacyjnych, dlatego powinny one:

= by¢ napisane na poziomie umiejetnosci czytelni-
czych uczniéw maksymalnie gminazjum,

= zawiera¢ minimalng ilo$¢ informacji o danych
statystycznych np. jedna na trzy osoby doroste,
zamiast 33% osob dorostych,

= by¢ wizualnie atrakcyjne, nieprzetadowane,
proste do czytania,

= umozliwi¢ personalizacje dla potrzeb indywi-
dualnego pacjenta lub jego diagnozy, skupia¢ sie
raczej na dziataniu i zachowaniu niz na ogélnej
$wiadomodci,

= by¢ uzupelniane wsparciem ustnym i wskazow-
kami ustnymi, co pozwala na przystosowanie
dziatan edukacyjnych do wiedzy prezentowanej
przez pacjenta.
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Wsrdd osdb najczesdciej doswiadczajacych trud-
nosci w zakresie rozumienia informacji o charakterze
medycznym znajduja si¢ osoby starsze, osoby ktdre
zakonczyly edukacje na poziomie matury, osoby
o niskich dochodach i stabym stanie zdrowia. Badania
pokazuja, ze pacjenci przezywajacy trudnoéci komuni-
kacyjne, narazeni sg na zwigkszone ryzyko doswiad-
czenia negatywnych zdarzen, ktérym mozna zapobiec.
Ocena umiejetnosci pacjenta w tym zakresie opiera
sie na jego potrzebach komunikacyjnych pisemnych
i ustnych a takze na okresleniu zapotrzebowaniu na
przedmioty takie jak aparat stuchowy czy okulary [1].

Skale natezenia bélu

Bol jest doswiadczeniem subiektywnym. Jest on
niewidoczny dla innych, pacjenci potrzebujg instrukeji
w zakresie opisywania tego doznania i jego wplywu na
rézne dziedziny ich zycia (Rycina 1). Skale natezenia
bolu wykorzystywane w trakcie leczenia szpitalnego
i poza szpitalnego moga stuzy¢ jako bodziec do dyskusji
i edukacji, zwlaszcza w odniesieniu do pacjentow, kto-
rzy majg trudnoéci z doktadnym opisywaniem inten-
sywnoéci bolu. Choc¢ s3 one zaledwie jednym z narzedzi
wykorzystywanych do ogdlnej oceny bdlu, moga
pomagac w ustaleniu skutecznosci leczenia bélu, gdy
zostang zastosowane w najwazniejszych momentach:

Szanowna/y Pani/Panie,

g 5

leczenie dolegliwosci bolowych.

Legenda:

1-3 - oznacza staby bol,
4-6 - oznacza bol Sredni,
7-9 - oznacza bdl silny,

Po operacji personel medyczny bedzie prosit o oceng dolegliwosci bélowych przy uzyciu

skali. Skala ma posta¢ linijki o dtugosci 10 cm.
Bedzie Pan/Pani wskazywac palcem lub suwakiem nasilenie bolu

od 0 - zupelny brak bélu do 10 - najsilniejszy wyobrazalny bél.

| '__-_l_.||IIIII|IIIIIIJIIIII|IIIIII|IIIIIIII'I'F'

Pomiary te beda odbywaty si¢ co kilka godzin, aby oceni¢ skuteczne

0 - odpowiada stwierdzeniu ,, wcale nie odczuwam bolu”,

10 - oznacza bdl bardzo silny (,,najgorszy, jaki moge sobie wyobrazic¢”)

6 7

Rycina 1. Instrukcja obstugi skali bélowe;j
Figure 1. User manual pain scale
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podczas odpoczynku, w czasie aktywnosci, w najlep-
szym i najgorszym momencie dnia, jako ogolna §rednia
iw odniesieniu do celéw wyznaczonych przez pacjenta
[13]. Ocena natezenia bolu za pomoca skal i jego doku-
mentowanie, pomaga lekarzowi i pielegniarce oceni¢
program terapii bélu i wprowadzi¢ do niego zmiany
zgodnie z kluczowymi celami leczenia bdlu jakimi sg:
zmniejszenie bolu i klopotliwych skutkéw ubocznych
oraz poprawa funkcjonowania i jakosci zycia [1].

Podsumowanie

Zdecydowanie negatywny wplyw na leczenie bolu
ma niewystarczajaca wspolpraca lekarzy z pielegniar-
kami [14]. Dzieki nastawionej na wspolprace relacji
miedzy tymi dwoma profesjami, przeszkody napotykane
przez pielegniarki moglyby by¢ wyeliminowane przez
wspoldziatajacy zespét. W tym celu powinno sie orga-
nizowac¢ spotkania tych grup zawodowych, na ktérych
omawiane bylyby problemy leczenia bolu i analizowane
bylby proponowane rozwiazywania. Niewystarczajace
leczenie bolu nie jest problemem niemozliwym do roz-
wigzania. Edukacja jest skutecznym sposobem usuwania
przeszkod stojacych na drodze oceny i leczenia bélu.

Pismiennictwo

Powinno sie, prowadzi¢ regularne i stale programy edu-
kacyjne dla wszystkich pracownikéw medycznych bio-
racych udzial w leczeniu bélu. Edukacja oraz aktywne
zaangazowanie w leczenie bolu pomagaja zapewnic¢
ludziom umiejetnodci i pewnosci siebie niezbedne do
samodzielnego aktywnego uczestnictwa w opiece nad
sobg. Dobierajac metody i sposoby edukacji nalezy
mie¢ na uwadze nie tylko grupe odbiorcow, ale réwniez
aspekty organizacyjne szpitala, dostepnos¢ pomocy edu-
kacyjnych i wykwalifikowanego personelu medycznego.
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