Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 4/2009

ROLA PIELEGNIARKI W ZWALCZANIU BOLU POOPERACYJNEGO

The role of nurse in postoperative pain management
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Streszczenie

Podstawowym elementem prawidtowego leczenia poope-
racyjnego jest skuteczna terapia przeciwbélowa, bél niesie bo-
wiem ze sobg wiele niekorzystnych reakcji, zwiekszajac ryzy-
ko wystapienia powiktan i wydtuzajac okres powrotu
do petnego zdrowia. Pomimo postepdéw w poznaniu patofizjo-
logii bélu, farmakologii sSrodkéw przeciwbélowych oraz dosko-
nalszych metod jego leczenia, w praktyce klinicznej nadal wie-
lu pacjentéw cierpi w okresie pooperacyjnym. Do leczenia bélu
dtugo nie przywigzywano nalezytej wagi, co spowodowato, ze
byt on uwazany przez pacjentéw i lekarzy za konieczng skta-
dowa okresu pooperacyjnego. Przy wykorzystaniu aktualnego
stanu wiedzy, dostepnych lekéw oraz metod leczenia bélu moz-
liwe jest skuteczne zwalczanie bélu pooperacyjnego. Kluczo-
wa role w zwalczaniu bélu pooperacyjnego odgrywa pielegniar-
ka. To jej przypada szczeg6lna rola w terapii bélu, gdyz spedza
ona najwiecej czasu przy t6zku chorego i ma mozliwos¢ wni-
kliwej jego obserwacji.

Stowa kluczowe: bél pooperacyjny, zwalczanie bélu poope-
racyjnego, rola pielegniarki.

Wstep

Codziennie na Swiecie chorzy sg poddawani zabiegom
chirurgicznym z r6znych przyczyn. Kazdemu takiemu za-
biegowi towarzyszy wystepowanie bélu pooperacyjnego,
ktérego to chorzy najbardziej sie obawiaja. B6l poopera-
cyjny wywotany przez chirurgiczne uszkodzenie tkanek
jest najczestszym rodzajem bélu ostrego spotykanym
w praktyce lekarskiej i pielegniarskiej, a podstawowym
celem jego leczenia jest stworzenie choremu subiektyw-
nego komfortu, utatwienie procesu zdrowienia oraz
zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan, co w znacza-
cy sposéb wptywa na obnizenie kosztéw leczenia i hospi-
talizacji [1, 17]. Bél w okresie pooperacyjnym stanowi pro-
blem zaréwno dla pacjenta, jak i catego zespotu leczacego,
w ktérym wazna role odgrywa pielegniarka.

Summary

An essential element of proper post-operative treatment
is effective pain therapy, as pain brings a much increased risk
of adverse reactions and prolongs the period of return to full
health. Despite progress in knowledge of pathophysiology of
pain, analgesia and pharmacological resources and better
methods of treatment in clinical practice, many patients still
suffer pain in the postoperative period. The treatment of pain
has for a long time not been given due weight, which resulted
in that it was regarded by patients and physicians as a
necessary component of the post-operative period. Using the
current state of knowledge of available medicines and
treatments the fight against post-operative pain can be
effective. A key role in the fight against post-operative pain is
played by the nurse. The nurse has a special role in the
treatment of pain, because she spends most time at the
bedside and the patient has the possibility of careful
observation.

Key words: postoperative pain, postoperative pain
management, nurse’s role.

Bol pooperacyjny i jego zwalczanie

Bol pooperacyjny jest wywotany przez chirurgiczne
uszkodzenie tkanek i pojawia sie wtedy, gdy przestaje
dziatac srédoperacyjna analgezja. Jego zrodtem sg uszko-
dzone tkanki powierzchowne (skéra, tkanka podskdrna),
jak rowniez struktury potozone gtebiej (miesnie, powie-
zie, wiezadta) [18]. Bl pooperacyjny jest ,,samoograni-
czajacym sie zjawiskiem” o najwiekszym natezeniu
w pierwszej dobie pooperacyjnej, a znacznie mniejszym
lub sladowym w trzeciej i czwartej dobie po zabiegu [2,
16]. Na stopief odczuwania bdlu przez chorego wptywaja
takze stopien traumatyzacji tkanek, poziom neurotyzmu
i leku oraz stopien uswiadomienia chorego o czekaja-
cych go dolegliwosciach bélowych [2]. Nieleczony bl po-
operacyjny wywotuje nieprawidtowe reakcje fizjologicz-
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ne i psychologiczne [10-12], co przyczynia sie do wysta-
pienia powiktan. Jest on pierwotng odpowiedzig na stres,
ktéry niezaleznie od urazu tkanki oddziatuje m.in.
na czynnos¢ uktadu wewnatrzwydzielniczego, oddecho-
wego, sercowo-naczyniowego, a takze na narzady trzew-
ne jamy brzusznej oraz metabolizm. Zaréwno uktad neu-
rohormonalny, jak i metaboliczny reaguja na bél, ktéry
podobnie jak stres psychiczny jest czynnikiem uwalnia-
jacym liczne substancje endogenne okreslane jako hor-
mony stresu. B6l wywiera takze ujemny wptyw na czyn-
nos¢ autonomicznego uktadu nerwowego sprawujacego
kontrole nad ztozonymi procesami utrzymujacymi home-
ostaze organizmu oraz jest przyczyna wielu zjawisk od-
ruchowych. Nastepstwem wzmozonego napiecia czesci
wspbtczulnej tego uktadu jest aktywacja wydzielania hor-
monoéw stresowych. Silna stymulacja wspétczulna hamu-
je perystaltyke oraz zwieksza napiecie zwieraczy. Wyni-
kiem tego jest zaleganie tresci zotadkowej, ktéra
rozciagajac sciany zotagdka i jelit, powoduje nudnosci i wy-
mioty [3, 11]. W okresie pooperacyjnym zachodzg réw-
niez znaczne zmiany w czynnosci uktadu oddechowego.
Bél pooperacyjny nasilajacy sie podczas oddychania po-
woduje lek oraz nieche¢ do gtebokiego wdechu i odkrztu-
szania zalegajacej wydzieliny. Pacjenci maja sktonnosé
do ptytkiego oddychania, a zmniejszong objetos¢ odde-
chowa kompensuja przyspieszeniem oddechu. Mimo ze
wentylacja minutowa moze nie ulega¢ wiekszym zmia-
nom, dochodzi do hipowentylacji pecherzykowej, czego
nastepstwem jest niedotlenienie i nadmierne zaleganie
dwutlenku wegla. Powstaje obraz niedomogi oddecho-
wej charakteryzujacy sie, oprocz wspomnianych zmian
w rytmie i objetosci oddechowej, redukcja wysilonej po-
jemnosci zyciowej i czynnoSciowej pojemnosci zalegaja-
cej. Zmiany te prowadza do powstania ognisk niedodmy,
ktore wraz z nieefektywna ewakuacja zalegajacej wydzie-
liny i obnizong odpornoscig organizmu sa czynnikami
sprzyjajacymi rozwojowi zakazeh uktadu oddechowego.
Wzmozone napiecie miesni szkieletowych wywotane bé-
lem pooperacyjnym powoduje, ze pacjenci majg tenden-
cje do lezenia nieruchomo, wolg unikaé zmiany pozycji,
obawiajac sie nasilenia bélu. Prowadzi to do zwolnienia
krazenia zylnego, a nawet zastoju w obrebie koriczyn dol-
nych, co sprzyja powstawaniu powiktah zakrzepowo-za-
torowych. Wszystkie te efekty nasilajg zte samopoczucie,
pogarszaja stan pacjenta oraz przedtuzaja pobyt w szpi-
talu [3, 17], dlatego w okresie pooperacyjnym nalezy skon-
centrowac sie na zapobieganiu wystepowania bélu po-
operacyjnego, ktéry nieprawidtowo zwalczany powoduje
wiele niekorzystnych zmian w ustroju.

Podstawowym celem leczenia bélu pooperacyjnego
jest stworzenie choremu subiektywnego komfortu, uta-
twienie procesu zdrowienia oraz wynikajace z tego
zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktaf, co znaczaco
wptywa na obnizenie kosztoéw leczenia. Jednakze usmie-
rzanie bolu pooperacyjnego jest niewystarczajace, u oko-
to 2/3 chorych b6l staje sie powodem niepotrzebnego
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cierpienia operowanych chorych, mimo ze wspétczesna
wiedza i dostepne techniki terapeutyczne umozliwiaja
skuteczne usmierzanie bélu pooperacyjnego u przewa-
zajacej wiekszosci pacjentéw [1, 17]. W uSmierzaniu bo-
lu pooperacyjnego opierano sie dotychczas na dwéch za-
sadach terapeutycznych: stosowania analgetykéw,
ktérych sita dziatania jest w znacznym stopniu propor-
cjonalna do podanej dawki leku, oraz lekéw znieczulaja-
cych miejscowo, ktére przerywaja przewodnictwo zgodnie
z regutg ,wszystko albo nic” [5]. Wsr6d metod zwalcza-
nia bélu pooperacyjnego stosuje sie metody farmakolo-
giczne [9, 20] i niefarmakologiczne. Do lekéw stosowa-
nych w zwalczaniu bélu naleza opioidy i leki nieopioidowe
[19, 20]. Skuteczne leczenie bélu opiera sie na utrzyma-
niu w surowicy statego stezenia leku, ktory zapewnia pa-
cjentowi bezbolesnosé¢, powodujac jak najmniej objawow
ubocznych [6]. Podejmujac decyzje odnosnie do dawki
i czestosci podawania lekéw przeciwbélowych, nalezy
bra¢ pod uwage stan ogblny pacjenta, wiek, rodzaj za-
biegu czy wrazliwos$¢ na podane leki. Leczenie niefarma-
kologiczne [14] stanowi uzupetnienie terapii farmakolo-
gicznej. W jego ramach mozna wyr6znic: leczenie
poznawczo-behawioralne (np. relaksacja, odwrécenie
uwagi) i terapie fizykalna (np. masaze, ciepto, akupunk-
tura, przezskdrna elektryczna stymulacja nerwéow) [14].
Aby skutecznie zwalcza¢ bol pooperacyjny, konieczna jest
regularna jego ocena, w ktérej to znaczaca role odgry-
waja pielegniarki. Nasilenie bélu pooperacyjnego powin-
no by¢ oceniane wiele razy w ciggu dnia, zarbwno w spo-
czynku, jak i w warunkach dynamicznych (ruch, kaszel)
i powinno by¢ odnotowywane w sposéb jasny i zwiezty
stuzacy jako wskazéwka w przypadku koniecznosci pod-
jecia interwencji [7]. Ponizej pokrotce oméwiono najcze-
Sciej stosowane skale stuzgce ocenie nasilenia bélu po-
operacyjnego [13, 15].

Skala wzrokowo-analogowa (Visual Analogue Scale
—VAS) to graficzna skala opisowa. Chory okresla stopien
natezenia bélu na linijce o dtugosci 10 cm, gdzie 0 ozna-
cza brak bélu, a 10 cm najsilniejszy bdl, jaki moze sobie
wyobrazit.

W karcie obserwacji chorego lekarz/pielegniarka od-
notowuje dtugos¢ odcinka, jaki wskazat chory, opisujac
go np. jako VAS 3 (pokazany punkt znajduje sie 3 cm
od poczatku odcinka).

Wartosci VAS w zakresie 0—3 wskazujg na prawidto-
wo prowadzone leczenie, powyzej 7 za$ oznaczaja bar-
dzo silne béle, nie do wytrzymania, i koniecznos¢ natych-
miastowej interwencji [13, 15].

Skala stowna (Verbal Rating Scale — VRS) to skala oce-
niajaca boél w sposéb opisowy, np. czterostopniowa: brak
bélu, bél staby, umiarkowany, silny, lub pieciostopniowa
(Likkerta): brak boélu, bél staby, umiarkowany, silny, nie
do zniesienia. Skala ta jest czesto stosowana i zalecana
przez wielu autoréw, jednak jej wada moga by¢ trudno-
sci w interpretowaniu okreslen bélu oraz fakt, ze chorzy
rzadko wybieraja skrajne wartosci skali [13, 15].
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Skala numeryczna (Numerical Rating Scale — NRS)
—ocena bélu w skali liczbowej od 0 do 10. W tej skali 0
oznacza brak bélu, a 10 bél o najwiekszym nasileniu, ja-
ki chory moze sobie wyobrazi¢ [15].

Oprécz skal oceniajacych natezenie bélu istnieje wie-
le kwestionariuszy pozwalajgcych opisac jego charakter.
Czesc z nich (np. Melzacka) jest bardzo szczegbtowa, moz-
liwa do zastosowania tylko w warunkach szpitalnych, in-
ne w wersji uproszczonej moga by¢ stosowane przez cho-
rych w domu. Aby pomiar stopnia natezenia bélu byt
rzetelny, nalezy wykorzystac wiecej niz jedno narzedzie,
majac na uwadze, ze stan emocjonalny chorego oraz wie-
le czynnikéw zewnetrznych wptywaja na wynik pomia-
ru. W podobny sposéb, przy uzyciu wszystkich wymie-
nionych skal, mozna ocenia¢ rezultaty stosowanego
leczenia. Zamiast wartosci opisujacych nasilenie bélu,
umieszcza sie okreslenia oceniajgce wielkos¢ zmiany je-
go nasilenia, np. brak ulgi, ulga niewielka, znaczna, cat-
kowita ulga w bolu. Po rozpoczeciu leczenia ocene nate-
zenia bolu nalezy przeprowadzaé regularnie. W zaleznosci
od efektow terapii wskazane jest umozliwienie statego
kontaktu chorego z lekarzem leczacym.

Rola pielegniarki w zwalczaniu bélu
pooperacyjnego

Personel pielegniarski odgrywa kluczowa role w zwal-
czaniu bolu pooperacyjnego u chorych poddawanych za-
biegom chirurgicznym. Wszystkie dziatania podejmowa-
ne przez pielegniarki powinny polega¢ na wspotpracy
z lekarzem — zaréwno chirurgiem, jak i anestezjologiem.
Kazdy pacjent poddawany planowej operacji powinien
by¢ poinformowany o metodach zwalczania tego rodza-
ju bélu, poniewaz jednym ze sposobéw zwalczania bélu
pooperacyjnego jest wieksza edukacja pacjenta oraz je-
go Swiadomos¢ doswiadczen operacyjnych [5, 15]. Pa-
cjent powinien wiedzie¢, ze po zabiegu moze wystepo-
wac bél, jednak istniejg skuteczne metody jego
tagodzenia, ze b6l bedzie systematycznie kontrolowany
i w kazdej chwili mozna zwroci¢ sie o pomoc. Pacjent po-
winien réwniez wiedzie¢, ze po zastosowanym w trakcie
zabiegu znieczuleniu moga pojawic sie objawy niepoza-
dane, takie jak nudnosci czy wymioty. Pielegniarka opie-
kujaca sie chorym po operacji, narazonym na doznania
bélowe, powinna rozpoznawac niewerbalne objawy boé-
lu (przyspieszenie i sptycenie oddechu, przyspieszenie
tetna, nadmierna potliwos¢, niewielki wzrost cinienia
tetniczego, grymasy na twarzy, ptacz, lamentowanie, je-
czenie, wzdychanie, niekiedy przeklinanie), ktére moze
demonstrowac chory, oraz szybko reagowac na sygnali-
zowane dolegliwosci w celu zapobiegania niekorzystnym
skutkom bélu [4, 9, 15]. Do zadan pielegniarki nalezy re-
gularna ocena nasilenia dolegliwosci bélowych i odno-
towywanie ich w specjalnych kartach obserwacji [8, 13].
Waznym elementem zapewnienia odpowiedniej opieki

pooperacyjnej jest obserwacja pacjenta w kierunku wy-
stapienia ewentualnych powiktan (depresja oddechowa,
nudnosci, wymioty, Swiad skoéry, niedroznos¢ porazenna
jelit) zwiazanych z podawaniem analgetykéw, dlatego
tez pielegniarka opiekujaca sie pacjentem, u ktérego pro-
wadzone jest leczenie przeciwbélowe, powinna obok
stopnia nasilenia bolu, prowadzi¢ takze obserwacje
hemodynamiki (ciSnienie tetnicze, tetno), wentylacji
(czestos¢ oddechodw, saturacja) i perystaltyki jelit. Wska-
zana jest takze obserwacja miejsca wprowadzenia
cewnika do kanatu kregowego, a co za tym idzie pra-
widtowe zabezpieczenie go opatrunkiem mocujacym,
chronigcym go przed przypadkowym przemieszczeniem
sie lub niezamierzonym wysunieciem [4]. Réwnolegle
z oceng podstawowych parametréw zyciowych dokony-
wanych przez pielegniarke konieczna jest obserwacja ra-
ny pooperacyjnej w kierunku ewentualnego krwawienia
badz tez rozejscia sie brzegdw rany. Istotne znaczenie
ma réwniez kontrola droznosci wyprowadzonych z rany
operacyjnej drendéw oraz kontrola ilosci i jakosci wypty-
wajacej wydzieliny. Pielegniarka we wspétpracy z leka-
rzem podaje leki przeciwbolowe, dostosowujgc ich daw-
ke do wieku pacjenta, jego wagi, zastosowanego
znieczulenia czy rodzaju zabiegu chirurgicznego. Leki
przeciwbblowe powinny byé podawane regularnie z wy-
przedzeniem, aby pacjent nie odczuwat bélu. Pielegniar-
ki spedzaja najwiecej czasu z pacjentami odczuwajacymi
bol, dlatego tez ich rola jest kluczowa i polega na: iden-
tyfikacji pacjenta cierpiacego z powodu bélu, ocenie na-
silenia bolu, Scistej wspotpracy z wielospecjalistycznym
zespotem w koordynowaniu leczenia bélu, rozpoczeciu
dziatan majacych na celu ztagodzenie bélu, ocenie sku-
tecznosci metod tagodzenia bélu. W zwigzku z udziatem
pielegniarek w zwalczaniu bélu pooperacyjnego piele-
gniarki powinny mie¢ wiedze w zakresie znajomosci me-
chanizméw powstawania bélu, znajomosci metod oce-
ny nasilenia i tagodzenia bélu, a takze okreslone
umiejetnosci m.in. w zakresie edukacji pacjentéw i ich
rodzin [13, 15].

Podsumowanie

Bol pooperacyjny towarzyszy kazdemu pacjentowi
poddanemu zabiegowi chirurgicznemu i stanowi wazny
czynnik obciazajacy stan ogoélny chorego. Lekarze, piele-
gniarki i pacjenci odgrywaja kluczowa role w drodze
do poprawy uémierzania bélu pooperacyjnego. Rola pie-
legniarek jest wazna zaréwno w zakresie monitorowa-
nia bélu, jak i jego zwalczania.
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