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Streszczenie

Wstep: Bol stanowi naturalng reakcje organizmu na czyn-
niki uszkadzajgce. Jednym z wielu probleméw, z ktérymi bory-
ka sie wspotczesna medycyna, jest b6l pooperacyjny. Zgodnie
z ustawodawstwem miedzynarodowym oraz polskim pacjenci
powinni mie¢ zagwarantowana opieke medyczna eliminujaca
bol powstaty wskutek choréb oraz dziatalnosci wynikajacej z
ich leczenia i pielegnacji. W okresie pooperacyjnym pacjenci
sg szczegdlnie narazeni na zwiekszone odczuwanie bélu. Oce-
ne bélu mozna zaliczy¢ do najwazniejszych umiejetnosci zespo-
tu terapeutycznego.

Cel pracy: Analiza natezenia bélu pooperacyjnego w bez-
posrednim okresie po zabiegu chirurgicznym w zaleznosci od
skali oceny natezenia bélu, rodzaju i metody zabiegu, rodzaju
zastosowanego znieczulenia oraz doby po zabiegu.

Materiat i metody: Badanie prowadzono od czerwca do
wrzesnia 2009 r. wérdd 84 chorych leczonych na oddziale chi-
rurgicznym Szpitala Regionalnego w Kotobrzegu.

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycz-
nego. Narzedzia badawcze stanowity: autorski kwestionariusz
ankiety, skale oceny natezenia bélu oraz kwestionariusz pol-
skiej wersji skali klinicznych wskaznikéw jakosci postepowa-
nia z bélem pooperacyjnym (wybrane pytania).

Wyniki: Przeprowadzone badanie wykazato, ze bél sta-
nowit integralng cze$¢ okresu pooperacyjnego responden-
téw. Nie wykazano istotnego zwigzku miedzy metoda,
trybem, rodzajem zabiegu i rodzajem znieczulenia a nasile-
niem boélu (p > 0,05). W opinii ankietowanych zastosowane
leczenie farmakologiczne i niefarmakologiczne byto niewy-
starczajace. B6l odczuwany w 3. dobie po zabiegu chirur-
gicznym okazat sie istotnie stabszy w odniesieniu do 1. doby
(p < 0,05).

Whioski:

1. Pacjenci po zabiegach chirurgicznych odczuwali istotnie wiek-
sze natezenie bélu w 1. dobie w poréwnaniu z 3. doba.
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Summary

Background: Pain is a natural reaction of an organism when
experiencing damage. One problem that modern medicine has
to cope with is postoperative pain. According to international
and Polish law, patients should be guaranteed pain-free
medical care. The pain experienced during the postoperative
period can be particularly strong and the ability to estimate it
is one of the most important skills of the therapeutic team.

Aim of the study: The aim of this study was to analyze the
type and intensity of postoperative pain immediately after
surgery with regard to different methods of pain assessment,
the type and method of a surgical procedure and the type of
anaesthesia.

Material and methods: The study was conducted from June
to September 2009 and involved 84 patients hospitalized at
the surgical ward of the Regional Hospital in Kotobrzeg.

A diagnostic survey was used and the research instruments
included the author’s questionnaire, pain intensity assessment
scales and a questionnaire based on the Polish version of the
scale of Clinical Quality Indicators in Postoperative Pain
Management.

Results: The study demonstrated that pain was an integral
part of the postoperative period. There was no significant
relationship between the method, type of surgery, type of
anaesthesia and pain escalation (p > 0.05). According to
respondents both pharmacological and non-pharmacological
treatment was insufficient. Pain that was experienced on the
third day after surgery was significantly weaker than on the
first day (p < 0.05).

Conclusions:

1. The pain experienced by the patients after surgical
procedures was much more intensive on the first than on
the third day after surgery.

2. Neither the method and the type of surgery nor the type of
anaesthesia had influence on pain intensity.
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2. Metoda i rodzaj zabiegu oraz rodzaj zastosowanego znie-
czulenia nie miaty wptywu na poziom odczuwanego bélu.
3. Istnieje potrzeba wprowadzenia w placéwce bardziej uroz-
maiconego leczenia przeciwbélowego, z wykorzystaniem

metod niefarmakologicznych.

Stowa kluczowe: bél operacyjny, pacjent.

Wstep

Bol i sposoby jego usmierzania byty opisywane juz
w starozytnosci [1]. Miedzynarodowe Towarzystwo Badan
Boélu (International Association for the Study of Pain —
IASP) definiuje bél jako ,,nieprzyjazne doznanie czucio-
we i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym lub poten-
cjonalnym uszkodzeniem tkanek lub jedynie odnoszace
sie do takiego uszkodzenia” [2, 3]. Wedtug definicji poda-
nej przez National Institutes of Health Consensus Deve-
lopment Conference ,,b6l jest odczuciem subiektywnym,
ktore moze by¢ postrzegane bezposrednio tylko przez
cierpigcego” [4].

Ocene bélu pacjenta mozna zaliczy¢ do najwazniej-
szych umiejetnosci zespotu terapeutycznego. Wymaga
ona uporzadkowanej wiedzy, uwaznego i doktadnego
stuchania oraz obserwacji chorego. We wtasciwej ocenie
pomocne jest doswiadczenie. Ocena nie moze by¢ jed-
norazowym zdarzeniem, wymaga statego powtarzania
préb i weryfikowania informacji o bélu [5].

Jednym z wielu probleméw, z ktérymi boryka sie wsp6t-
czesna medycyna, jest b6l pooperacyjny. Towarzyszy on
niemal kazdemu pacjentowi po zabiegu, zaliczany jest do
bolu ostrego, stanowi reakcje na Srédoperacyjne uszko-
dzenie tkanek oraz narzadéw i zaczyna by¢ odczuwany po
ustapieniu analgezji Srodoperacyjnej [6]. Jego nasilenie jest
rozne dla kazdego chorego, zaleznie od rodzaju i rozle-
gtosci zabiegu, od zastosowanego znieczulenia podczas
zabiegu lub od osobniczej wrazliwosci chorego [7]. Na bl
pooperacyjny moga wywiera¢ wptyw genetyczne cechy
pacjenta, jego wiek i pte¢ oraz uwarunkowania kulturo-
we. Istotne s3 takze doSwiadczenia pacjenta zwigzane
z bélem w przesztosci. Dzieci, ludzie w podesztym wieku,
osoby z problemami w komunikowaniu sie naleza do gru-
py pacjentow wymagajacych wiekszej uwagi ze strony per-
sonelu z uwagi na trudnosci w zwerbalizowaniu bélu.

Najczesciej wystepujacym bolem pooperacyjnym jest
bél nocyceptywny — somatyczny lub trzewny, czasem
neuropatyczny, gdy dojdzie do uszkodzenia uktadu ner-
wowego. Pod wzgledem natezenia najwiekszy jest bél
w pierwszych dobach po zabiegu. Za najintensywniejszy,
utrzymujacego sie w sposéb ciagty nawet do trzech dni
uwazany jest bol po torakotomii i zabiegach w nadbrzu-
szu. Wedtug badan, do zabiegéw obcigzonych mniejszym
nasileniem bélu naleza operacje w powtokach brzusz-
nych i konczynach [8].

Obraz reakcji na bél jest cecha indywidualna osoby
oraz wyuczonym modelem reagowania. B6l moze by¢

3. Itis necessary to introduce more varied anaelgesic treatment
including non-pharmacological methods in the centre.

Key words: postoperative pain, patient.

przez pacjenta zwerbalizowany, cho¢ niektorzy pacjenci
maja problemy w jego nazwaniu. Dlatego korzystne jest
stworzenie specjalnego ,,stownika bélu”, umozliwiaja-
cego chorym dobranie trafnego nazewnictwa. Przyczyni
sie to do prawidtowego postepowania medycznego, zda-
zajacego do eliminacji cierpienia chorego [7]. Do obja-
wow niewerbalnych bélu nalezg m.in.: ptacz, sptycony
oddech, przyspieszone tetno, jeki, wzrost cisnienia tet-
niczego, wzmozone pocenie sie, zaciskanie szczek,
powiek i palcow rak [9]. Silny bél wptywa ponadto na
psychike pacjenta. Wsrdéd oséb doswiadczajgcych bolu
rozpoznaje sie stany ztego samopoczucia, niepokéj, wro-
gos¢, zal, bezradnosé, lek. Kazda z tych emocji moze by¢
skierowana w strone personelu medycznego, opiekunéw
czy 0s6b choremu najblizszych.

Kliniczna ocena bélu opiera sie na jego czterech gtow-
nych cechach: lokalizacji, natezeniu, czasie trwania i cha-
rakterze. W przypadku natezenia bélu znajdujg zastoso-
wanie dostepne skale oceny boélu: skala stowna, skala
oceny liczbowe] (numeryczna), skala wzrokowo-analo-
gowa i skala obrazkowa. Do okreslenia charakteru bélu
najczesciej uzywa sie kwestionariusza MCGill-Melzacka
i karty oceny pamieci bélowej [10-13].

Ze wzgledu na cierpienie chorego, a takze wiele nie-
pozadanych reakcji organizmu pod wptywem bélu per-
sonel oddziatéw pooperacyjnych powinien podejmowac
wszelkie mozliwe dziatania prowadzace do zmniejszenia
doznan bélowych przez pacjentéw. Skuteczne zwalcza-
nie bélu pooperacyjnego powinno by¢ traktowane wie-
lowymiarowo. Oprocz farmakoterapii nalezy podjac dzia-
tania pielegnacyjne, ze wsparciem emocjonalnym
witacznie. Polskie Towarzystwo Badania Bélu postano-
wito certyfikowac oddziaty i szpitale w Polsce, ktére sto-
suja najwyzsze standardy usmierzania bélu. We wrze-
Sniu 2008 . ruszyt projekt ,,Szpital bez bélu”. Otrzymanie
certyfikatu warunkowane jest licznymi wymogami, wsrod
ktérych sa: udziat personelu w szkoleniach z zakresu
usmierzania bélu, prowadzenia u pacjentéw regularnych
pomiaréw natezenia bélu i dokumentowanie wynikow.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza natezenia bélu pooperacyj-
nego w bezposrednim okresie po zabiegu chirurgicznym
w zaleznosci od skali oceny natezenia bélu, rodzaju
i metody zabiegu, rodzaju zastosowanego znieczulenia
oraz czasu od zabiegu.
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Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wsrod 84 chorych leczo-
nych na Oddziale Chirurgicznym Szpitala Regionalnego
w Kotobrzegu od czerwca do wrzesnia 2009 r. W bada-
niach zastosowano metode sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem nastepujacych narzedzi badawczych:
autorskiego kwestionariusza ankiety, skal do oceny nate-
zenia bélu oraz kwestionariusza polskiej wersji skali kli-
nicznych wskaznikéw jakosci postepowania z bélem
pooperacyjnym (wybrane pytania). Zastosowano trzy
metody okreslania natezenia bélu: | — oznaczenie sity
bélu na odcinku dtugosci 10 cm (skala wzrokowo-analo-
gowa); Il — okredlenie natezenia bélu na 11-stopniowej
skali (skala numeryczna); Ill — ocena bélu na podstawie
wybranych 6 okreslen stownych (skala stowna).

Skala wzrokowo-analogowa (Visual Analogue Scale —
VAS) nalezy do skal graficznych. Pacjent proszony jest
0 zaznaczenie stopnia nasilenia bélu na odcinku o dtu-
gosci 10 cm, gdzie 0 oznacza brak bélu, a 10 najwiekszy
bol, jaki mozna sobie wyobrazi¢ [12]. Skala numeryczna
(Numerical Rating Scale — NRS), 11-stopniowa, znajduje
— podobnie jak skala VAS — czeste zastosowanie przy
okreslaniu natezenia bélu. Pacjent ma za zadanie zazna-
czy¢, zgodnie ze swym odczuciem, cyfre odpowiadajaca
aktualnemu nasileniu bélu. Skala ta rozpieta jest pomie-
dzy wartosciami O — ,,wcale nie odczuwam bélu” — a 10
— ,najgorszy bél, jaki moge sobie wyobrazi¢” [14]. Skala
stowna (Verbal Rating Scale), zwana takze porzadkowa,
ma wersje 4-, 5- i 6-stopniowe. W badaniach wtasnych
zastosowano skale stowng 6-stopniowa. Sktada sie ona
z cyfr 0-5 wraz z przynalezgcymi do nich okresleniami:
0 — brak bélu, 1 - tagodny, 2 — znosny, 3 — dotkliwy,
4 — nieznosny, 5 — nie do wytrzymania [14]. Z uwagi na
roznorodnosé interpretacji skali stownej przez pacjentéw
i zwigzang z tym trudnosciag w poréwnaniach staty-
stycznych, wskazane jest stosowanie skal przydatniej-
szych do oceny statystycznej, takich jak skale wzroko-
wo-analogowa i numeryczna.

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna badanych oséb (%)

Badania realizowano dwuetapowo: w 1, a nastepnie
w 3. dobie po zabiegu. W zaleznosci od wybranych
zmiennych: metoda zabiegu (ciecie lub laparoskopowa),
rodzaj zabiegu (grupa pierwsza: usuniecie pecherzyka
z6tciowego, usuniecie wyrostka robaczkowego, grupa
druga: przepuklina, amputacja sutka oraz guz jelit)
i rodzaju zastosowanego znieczulenia (ogélne lub prze-
wodowe) pacjenci zostali przydzieleni do jednej z dwu
grup. Obliczenia statystyczne zostaty wykonane za pomo-
ca pakietu statystycznego STATISTICA 7.1.PL. Do obliczef
podstawowych oraz przeksztatcenia danych wykorzy-
stano natomiast arkusz kalkulacyjny MS EXCEL 2007.

Wyniki

Sredni wiek ankietowanych wyniést 50 lat. Pod wzgle-
dem miejsca zamieszkania najliczniejszg grupe (44%)
stanowity osoby z miast majacych 10 000-100 000
mieszkancodw. Wyksztatcenie Srednie miato 58% respon-
dentéw. Potowe badanej grupy stanowity kobiety, poto-
we mezczyzni. Petng charakterystyke demograficzng
badanej grupy przedstawiono w tabeli 1. Zabiegi prze-
prowadzano metoda klasyczna, poprzez ciecie u 50%
badanych oraz laparoskopowo — réwniez u 50% respon-
dentéw. Pod wzgledem rodzaju zabiegu do grupy pierw-
szej zakwalifikowano 59,5% pacjentéw, pozostate 40,5%
stanowito grupe druga.

U wiekszosci zastosowano znieczulenie ogélne —
79,8%, a u 20,2% badanych znieczulenie przewodowe.

Analiza odczucia bélu z uwzglednieniem metod ope-
racji (klasyczna lub laparoskopia) nie wykazata staty-
stycznie istotnych r6znic w nasileniu bélu zaréwno
w 1, jak i 3. dobie po zabiegu (tab. 2.).

Rodzaj zabiegu chirurgicznego réwniez nie réznico-
wat pacjentéw pod wzgledem odczuwanego poziomu
bélu niezaleznie od doby jego pomiaru (p > 0,05). Oce-
ny bélu dokonano, jak w kazdym innym przypadku, trze-

Charakterystyka Wartos¢ (%) Charakterystyka Wartos¢ (%) Charakterystyka Wartos¢ (%)

pte¢ zamieszkanie wyksztatcenie

kobiety 50 wies 35 podstawowe 10

mezczyzni 50 miasto < 10 000 os6b 19 zawodowe 20
miasto 10 000-100 000 oséb 44 Srednie 58

miasto > 100 000 oséb 2 wyzsze 12

wiek (lata)

min. 18 lat

maks. 82 lata

$rednia 50 +16 lat
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Tabela 2. Ocena bélu przez badanych w 1. i 3. dobie po zabiegu z uwzglednieniem metody wykonywania zabiegu

Pierwsza doba pooperacyjna

sposéb badania ciecie laparoskopia ciecie laparoskopia ciecie laparoskopia p
(n) (n) (érednia) (érednia) (SD) (SD)
| = na odcinku w cm 42 42 4,65 3,96 2,13 2,12 > 0,05
Il = w 11-stopniowej skali 42 42 4,73 4,33 2,25 2,25 > 0,05
IIl = na podstawie 6 okreslen 42 42 3,43 3,22 0,85 0,85 > 0,05
Trzecia doba pooperacyjna
| —na odcinku w cm 41 42 2,02 1,83 1,36 1,44 > 0,05
Il = w 11-stopniowej skali 41 42 2,29 1,95 1,55 1,37 > 0,05
IIl = na podstawie 6 okreslen 41 42 2,47 2,28 0,74 0,78 > 0,05

p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy, SD — odchylenie standardowe

ma metodami i wykazano jedynie niewielkie, nieistotne
statystycznie r6znice pomiedzy srednimi oceny bélu dla
zmiennej, kt6rg stanowit rodzaj zabiegu (tab. 3.).

Bez wzgledu na metode oceny nasilenia bolu poopera-
cyjnego, w 1. oraz 3. dobie po zabiegu nie stwierdzono sta-
tystycznie istotnych réznic w subiektywnych opiniach mie-
dzy osobami operowanymi w znieczuleniu ogblnym, a tymi,
w przypadku ktérych zastosowano znieczulenie przewo-
dowe (we wszystkich przypadkach p > 0,05) (tab. 4.).

W kolejnym etapie analiz zbadano, czy nasilenie bélu
badanych pacjentéw w 1. dobie po zabiegu znacznie r6z-
nito sie od wskazanego poziomu bélu w 3. dobie po ope-
racji. Na podstawie wynikéw stwierdzono, Ze ocena nate-
zenia bélu dokonana przez pacjentéw w 1. dobie po
zabiegu metoda wskazania punktu na odcinku (w cm)
istotnie réznita sie od poziomu bélu wskazanego w 3.
dobie po zabiegu (p < 0,05). Analogicznie przeprowa-
dzono badanie z uwzglednieniem dwéch pozostatych
metod pomiaru bélu: 11-stopniowej skali oraz na pod-
stawie 6 okreslen stownych. W kazdym przypadku zaob-

serwowano réznice istotne statystycznie (p < 0,05), co
$wiadczy o nasileniu bélu znacznie wiekszym w 1. dobie
niz w 3. dobie (tab. 5.).

Analiza wynikéw wykazata, ze cho¢ pacjenci w wiek-
szodci uznali leczenie bélu za satysfakcjonujace (87%),
w ponad potowie przypadkéw (60%) byty to metody jedy-
nie farmakologiczne. Blisko co trzeci ankietowany (30%)
uznat jednak, ze bél po operacji byt znacznie silniejszy
niz spodziewany.

Dyskusja

Podstawowym celem leczenia b6lu jest stworzenie
choremu subiektywnego komfortu, przyspieszenie
powrotu do zdrowia oraz ograniczenie ryzyka wystapie-
nia powiktan pooperacyjnych. Badania przeprowadzone
przez zespét: Jaracz, Wdowczyk, Gérna, dowodza, ze naj-
silniejsze dolegliwosci wystepuja w zerowej i pierwszej
dobie po zabiegu. Chorzy okreslali odczuwany przez sie-

Tabela 3. Ocena bélu przez badanych w 1. i 3. dobie po zabiegu z uwzglednieniem rodzaju zabiegu

Pierwsza doba pooperacyjna

spos6b badania grupa | grupa Il grupa | grupa Il grupa | grupa Il p
(n) (n) (8rednia) (8rednia) (SD) (SD)
| = na odcinku w cm 50 34 4,30 4,30 2,03 2,35 > 0,05
Il — w 11-stopniowej skali 50 34 4,66 4,35 2,07 2,35 > 0,05
IIl - na podstawie 6 okreslen 50 34 3,32 3,33 0,77 0,91 > 0,05
Trzecia doba pooperacyjna
| = na odcinku w cm 49 34 1,95 1,88 1,40 1,44 > 0,05
Il — w 11-stopniowej skali 49 34 2,10 2,15 1,26 1,73 > 0,05
IIl - na podstawie 6 okreslen 49 34 2,39 2,35 0,73 0,82 > 0,05

p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy, SD — odchylenie standardowe
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Tabela 4. Ocena bélu przez badanych w 1. i 3. dobie po zabiegu z uwzglednieniem rodzaju znieczulenia

Pierwsza doba pooperacyjna

spos6b badania znieczulenie  znieczulenie  znieczulenie znieczulenie  znieczulenie  znieczulenie p
ogdlne przewodowe ogblne przewodowe ogdlne przewodowe
(n) (n) (érednia) (8rednia) (SD) (SD)
| = na odcinku w cm 67 17 4,21 4,54 2,19 2,99 > 0,05
Il = w 11-stopniowej skali 67 17 4,53 4,25 2,27 1,85 > 0,05
IIl - na podstawie 6 okreslen 67 17 3,27 3,52 0,80 0,88 > 0,05
Trzecia doba pooperacyjna
| = na odcinku w cm 66 17 1,99 1,70 1,47 1,16 > 0,05
Il = w 11-stopniowej skali 66 17 2,17 1,95 1,45 1,51 > 0,05
IIl - na podstawie 6 okreslen 66 17 2,37 2,42 0,80 0,62 > 0,05

p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy, SD — odchylenie standardowe

Tabela 5. Wyniki testu par Wilcoxona dla ocen natezenia bélu
w 1. i 3. dobie po zabiegu

Sposéb badania n z p

| = na odcinku w cm 83 7,39 < 0,05
Il = w 11-stopniowej skali 83 7,19 < 0,05
IIl = na podstawie 6 okreslen 83 6,79 < 0,05

p — poziom istotnosci, Z — sprawdzian testu kolejnosci par Wilcoxona

bie bél jako sredni lub silny, cho¢ czes¢ z nich nie odczu-
wata w ogble dolegliwosci bélowych, co moze byé zastu-
ga skutecznosci szeroko rozumianej terapii analgetycz-
nej [15]. Rdwniez badania opisane w niniejszej pracy
wykazaty zaleznos¢ bolu od doby pooperacyjnej. Odczu-
wanie doznanh bélowych przez tych samych chorych byto
zdecydowanie wieksze w 1. dobie po zabiegu niz
w 3. dobie — czas niwelowat stopniowo doznania bélowe.

Przeprowadzona analiza oceny bélu, dokonana przez
pacjentéw w 1. i 3. dobie po zabiegu, a uwzgledniajaca
metode i rodzaj zabiegu oraz rodzaj zastosowanego znie-
czulenia, wykazata, ze elementy te nie majg istotnego
wptywu na site odczuwanych doznah bélowych. W ana-
lizie b6lu pooperacyjnego dokonanej przez Przewoznik
i Kapate zaobserwowano, ze na poziom odczuwanego
bolu w znacznym stopniu wptywaja: lokalizacja zabiegu,
rozlegtos¢ zabiegu, stopien traumatyzacji tkanek, kieru-
nek ciecia oraz sktonnosci osobnicze pacjentow, jak
poziom leku czy neurotyzmu [16].

W u$mierzaniu bélu pooperacyjnego opierano sie
dotychczas na stosowaniu analgetykow, ktérych sita dzia-
tania jest wprost proporcjonalna do podanej dawki leku,
oraz stosowaniu lekéw znieczulajacych miejscowo, dzia-
tajacych na zasadzie ,wszystko albo nic”.

Réwnie wazny jest dobér odpowiedniego leku i mody-
fikacja dawki w zaleznosci od wieku, masy ciata i stanu
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pacjenta. Szereg opracowan podaje, ze najlepszym spo-
sobem leczenia bélu jest terapia skojarzona, w ktérej
podaje sie leki z grupy opioidéw, niesterydowych lekéw
przeciwzapalnych i paracetamol. Dodatkowa korzyscia
z takiego postepowania jest ograniczenie objawdw nie-
pozadanych [17].

Uzupetnieniem terapii farmakologicznej jest leczenie
niefarmakologiczne. Obejmuje ono leczenie poznawczo-
behawioralne (relaksacja, wizualizacja, odwrdcenie uwagi)
i terapie fizykalna (masaze, ciepto, akupunktura, przez-
skdrna elektrostymulacja nerwow) [18]. Leczenie bolu
analizowane w badaniach wtasnych oparte byto na prze-
wadze farmakoterapii.

Uwazna i systematyczna obserwacja chorego w pota-
czeniu z zapewnieniem mu wygodnej pozycji w t6zku,
ciszy i spokoju, atmosfery zaufania i zainteresowania to
obok srodkéw farmakologicznych istotne elementy oce-
ny otrzymanej opieki okotooperacyjnej. W badaniach wta-
snych ankietowani bardzo wysoko ocenili dziatania pie-
legniarskie w tym kierunku.

Podsumowujac badania wtasne, mozemy stwierdzic,
ze bol pooperacyjny mimo coraz doskonalszych metod
jego usmierzania towarzyszyt pacjentom poddanym
zabiegowi operacyjnemu. Jest on niestety nadal istotnym
czynnikiem obciazajacym stan ogélny chorego. Lekarze,
pielegniarki i pacjenci odgrywaja wazna role w niwelo-
waniu bélu pooperacyjnego, zaréwno w zakresie moni-
torowania bélu, jak i jego zwalczania.

Whnioski

1. Pacjenci po zabiegach chirurgicznych odczuwali istot-

nie wieksze natezenie b6lu w 1. dobie po operacji
w poréwnaniu z 3. doba.
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. Metoda i rodzaj zabiegu oraz rodzaj zastosowanego

znieczulenia nie miaty wptywu na poziom odczuwa-
nego bélu.

. Istnieje potrzeba wprowadzenia w placéwce bardziej

urozmaiconego leczenia przeciwbélowego, z wykorzy-
staniem metod niefarmakologicznych.
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