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Streszczenie

Wstep: Usmierzanie bélu pooperacyjnego jest zasadni-
czym dziataniem terapeutycznym w okresie pooperacyjnym.

Cel pracy: Ocena b6lu pooperacyjnego u pacjentow.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono w grupie
100 pacjentéw w 3. dobie pooperacyjnej. Wykorzystano au-
torski kwestionariusz ankietowy oraz skale opisowa, wzro-
kowo-analogowa oceny bélu i Kwestionariusz przekonan na
temat kontroli bélu.

Wyniki: U 99% 0s6b po operacji bél dotyczyt rany poope-
racyjnej. Jego intensywnos¢ 36% badanych okreslato jako
pobolewanie, 31% spodziewato sie silniejszego bolu, a 30%
stabszego. W skali VAS (visual analogue scale) srednia nasile-
nia najsilniejszego boélu w ciggu ostatnich 24 godzin wynosita
5,51 +2,7, a najstabszego 3,02 +2,4. W skali opisowej najcze-
Sciej najsilniejszy b6l oceniano jako sredni, a najstabszy jako
bardzo maty. Wartosci kontrolowania bélu poprzez czynniki
wewnetrzne w grupie mezczyzn wynosity 3,0 £1,54, u kobiet
3,0 £1,59; przez wptyw lekarzy — u mezczyzn 4,0 +1,42, u ko-
biet 4,0 £1,24, a przez przypadkowe zdarzenia — u mezczyzn
4,0 £1,59, a w grupie kobiet 4,0 +1,68. W obu grupach w za-
kresie kontroli b6lu dominowat typ niezréznicowany silny.

Whioski: Poziom zadowolenia respondentéw z usmierza-
nia bélu pooperacyjnego byt wysoki i prawie wszyscy uwazali,
ze zastosowane leki przeciwb6lowe byty skuteczne. Najwiecej
0s6b najsilniejszy bél odczuwany po 24 godzinach od zabiegu
chirurgicznego oceniato na 8 pkt w skali VAS, a w skali opiso-
wej — jako nasilenie srednie, a najstabszy bél na 2 pkt w skali
VAS i w skali opisowej jako nasilenie bardzo mate. W kontroli
b6lu zaréwno kobiety, jak i mezczyZzni nalezeli do typu niezréz-
nicowanego silnego, przypisujac podobna wage wptywowi
lekarzy i opieki medycznej oraz przypadkowym zdarzeniom,
a najmniejsza wtasnym mozliwosciom walki z bélem.

Stowa kluczowe: operacja, bél, VAS, BPCQ.
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Summary

Introduction: Postoperative pain control is an essential
component of the therapy in the postoperative period.

The aim of study: To assess post-operative pain in pa-
tients.

Material and methods: The study was conducted on 100
patients on the third day after surgery. We used an authors’
questionnaire, descriptive scale, Visual Analogue Scale (VAS)
and the Beliefs about Pain Control Questionnaire.

Results: Ninety-nine percent of patients experienced post-
operative wound pain. Thirty-six percent of patients defined
the pain intensity as ‘ache’. Thirty-one percent of patients ex-
pected a stronger pain and 30% a weaker pain. During the
last 24 hours, the highest VAS pain scores were 5.51 +2.7
while the lowest 3.02 +2.4. According to the descriptive scale,
the strongest pain was most often rated as medium, and the
lowest as very small. Mean values of pain control by internal
factors in men were 3.0 £1.54 and in women 3.0 £1.59; by
doctors —in men were 4.0 +1.42 and in women 4.0 +1.24; and
by random events —in men 4.0 £1.59, in women 4.0 +1.68.

Conclusions: The level of satisfaction of the respondents
with post-operative pain relief was high, and almost all of
them reported that the applied analgesics were effective. The
most people felt the strongest pain after 24 hours of the sur-
gery and scored it according to VAS as 8 points. According
to the descriptive scale — as mild and the weakest pain of
2 points according to VAS. As to pain control, both women and
men represented the undifferentiated strong type, assigning
a similar importance to the influence of doctors and medical
care, and to accidental events, and the lowest importance to
their own capabilities of pain control.

Key words: surgery, pain, VAS, BPCQ.
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W literaturze przedmiotu [1, 2] z jednej strony bol
traktuje sie jako doznanie czuciowe, zwigzane z zadzia-
taniem uszkadzajacego bodzca (badz bodzca, ktérego
dziatanie moze wywota¢ wystgpienie uszkodzenia),
a z drugiej strony jako spostrzezenie powstate w inter-
pretacji psychicznej zachodzacych zjawisk, zmodyfiko-
wanej na podstawie wczeéniejszych doSwiadczen i psy-
chosomatycznych uwarunkowan. Bél wywotuje przede
wszystkim cierpienie fizyczne, ale takze psychiczne [3-
5]. Czesto objawia sie sennoscig, obnizeniem nastroju,
powoduje wydtuzenie rekonwalescencji po zabiegu
oraz utrudnia rehabilitacje. Odczuwanie cierpienia pro-
wadzi do zaburzen ze strony uktadu krazenia i odde-
chowego, przez co powoduje wzrost zapotrzebowania
na tlen i zte gojenie ran [3-5].

Bél pooperacyjny, zwigzany z ,uszkodzeniem” w wy-
niku zabiegu chirurgicznego, pojawia sie, gdy przestaje
dziata¢ analgezja Sr6doperacyjna, a jego zrédtem sa
uszkodzenia zaréwno tkanek powierzchniowych (ské-
ra, tkanka podskérna), jak i gteboko potozonych struk-
tur (miesnie, powiezi, wiezadta) [3, 6]. Zaobserwowano,
ze najwieksze natezenie bélu wystepuje w pierwszej
dobie po zabiegu chirurgicznym, a zmniejsza sie wraz
z kolejnymi dniami. Na stopiefi odczuwanego bélu
wptywaja nie tylko uszkodzone tkanki, lecz takze sto-
pief unerwienia poszczegblnych czesci ciata, stopien
traumatyzacji tkanek, poziom leku oraz nastawienie
chorego wobec czekajacych go dolegliwosci tuz przed
zabiegiem [3, 6].

Pielegniarki odgrywaja kluczowa role w proce-
sie usmierzania bélu pooperacyjnego, poniewaz maja
bezposredni kontakt z pacjentem. Waznym aspektem
jest zatem rzetelna wspoétpraca pielegniarki z lekarzem
chirurgiem oraz anestezjologiem, ktérzy ordynuja leki
przeciwbblowe. Kazdy pacjent tuz przed przeprowadze-
niem u niego operacji powinien byé poinformowany
0 metodach zwalczania tego rodzaju bélu, Ze bedzie on
regularnie oceniany i w kazdym momencie chory moze
sie zwr6ci¢ o pomoc.

Pielegniarka opiekujaca sie osobg po zabiegu chi-
rurgicznym powinna nie tylko regularnie podawac¢ za-
lecone leki, lecz takze zna¢ objawy bélu (np. przyspie-
szenie i sptycenie oddechu, wzmozone pocenie, wzrost
tetna i cidnienia tetniczego, niepokojace grymasy na
twarzy, wzdychania, jeczenia, ptacz), ktdére mogg wyste-
powaé u pacjenta. W tego typu sytuacjach w profilak-
tyce niekorzystnych skutkéw odczuwanego cierpienia
wazna jest szybkos¢ reakgji.

Podstawowa metoda oceny bélu jest jego opis do-
konany przez pacjenta [1, 2, 7, 8], jednakze uznaje sie
ja za niemiarodajna z powodu indywidualnego odczu-
wania go przez jednostke. Inng metoda jest obserwacja
chorego przez lekarza badz pielegniarke pod katem np.
wystepowania okreslonych nieadekwatnych zachowan
czy tez ograniczenia aktywnosci. Kolejnag metoda oce-
ny jest pomiar podstawowych parametréw zycia, np.

przyspieszenie akcji serca i oddechu, wzrost cisnienia
tetniczego czy znaczny stopien pocenia sie [1, 2, 7, 8].
Wsréd powszechnie stosowanych skal mozna wyr6z-
ni¢ numerycznga (cyfrowa), wizualno-analogowa (visual
analogue scale — VAS) i stowna, a takze kwestionariusz
oceny bélu McGilla [1, 2, 8].

Gtéwnym celem pracy byta ocena bélu poopera-
cyjnego u pacjentéw Oddziatu Urologii Onkologicznej
i Ogoélnej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. Je-
drzeja Sniadeckiego w Biatymstoku.

Za cele szczegbtowe postawiono sobie: ocene naj-
silniejszego i najstabszego bélu pooperacyjnego oraz
w chwili przeprowadzania badania ankietowego, usta-
lenie przekonah oséb ankietowanych na temat kontroli
bélu wg Kwestionariusza przekonan na temat kontroli
bolu (The Beliefs about Pain Control Questionnaire —
BPCQ) Suzanne Skevington (adaptacja Zygfryda Juczyn-
skiego) i czestosci przyjmowania lekéw przeciwbdlowych
w domu, rodzaju tych lekéw i sposob6w ich zdobywania,
okreslenie ogblnego stanu zdrowia ankietowanych (cho-
roby wspétistniejace, przyjmowane leki, przebyte zabiegi
chirurgiczne, sktonnos¢ do natogbw), miejsca wystepo-
wania bélu, jego charakteru i intensywnosci oraz samo-
oceny stanu zdrowia i samopoczucia ankietowanych.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w 3. dobie pooperacyjnej
w grupie 100 pacjentéw przebywajacych na Oddziale
Urologii Onkologicznej i Ogélnej Wojewodzkiego Szpi-
tala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatym-
stoku. Ocena dolegliwosci bélowych dotyczyta 3. doby
(moment badania) i retrospektywnie 2. doby (ostatnie
24 godziny) pooperacyjne;j.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Ko-
misji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Bia-
tymstoku R-1-002/2013 oraz dyrektor szpitala SP Z0Z
Wojewddzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego
w Biatymstoku Urszuli tapinskiej.

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz
ankietowy, skale oceny bélu opisowa i wzrokowo-ana-
logowa (VAS) oraz BPCQ, przeznaczony do grupowego
i indywidualnego badania 0séb chorych uskarzajacych
sie na bol. Kwestionariusz sktada sie z 13 stwierdzen
wchodzacych w sktad trzech czynnikéw, ktére mierza
site indywidualnych przekonan dotyczacych kontrolo-
wania bélu osobiscie (W — czynniki wewnetrzne: pyta-
nia 1, 3, 8, 10, 11), poprzez wptyw lekarzy (L - sity in-
nych: pytania 2, 6, 7, 12) czy tez poprzez przypadkowe
zdarzenia (P: pytania 4, 5,9, 13). Analiza danych pozwa-
la na wyodrebnienie typdéw przekonan na temat kon-
troli bolu: 1) typ silny wewnetrzny (wysokie W, niskie L,
niskie P), 2) typ silny zewnetrzny (niskie W, wysokie L,
wysokie P), 3) typ pomniejszajacy wptyw lekarzy (wyso-
kie W, niskie L, wysokie P), 4) typ powiekszajacy wptyw
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lekarzy (niskie W, wysokie L, niskie P), 5) typ pomniej-
szajacy wptyw przypadku (wysokie W, wysokie L, niskie
P), 6) typ powiekszajacy wptyw przypadku (niskie W,
niskie L, wysokie P), 7) typ niezréznicowany silny (wy-
sokie W, wysokie L, wysokie P) i 8) typ niezréznicowany
staby (niskie W, niskie L, niskie P).

W analizie statystycznej zastosowano test Wilcoxo-
na. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Badanie przeprowadzono w grupie 100 0s6b, w tym
72% stanowili mezczyzni, a 28% kobiety. Najliczniejsza
grupa (36%) to pacjenci w wieku 61-75 lat. Blisko 1/3
(29%) ankietowanych byta w wieku 46-60 lat, nastep-
nie 31-45 lat (25%), > 76 lat miato 6% badanych, 4%
respondentéw miato 18-30 lat. Wiekszos¢ ankietowa-
nych (73%) jako miejsce zamieszkania podawato mia-
sto. Wies wskazato 27%. Wyksztatcenie Srednie miato
42% respondentdw, wyzsze — 22%, zawodowe — 21%,
a podstawowe — 15%. Ponad potowe ankietowanych
(52%) stanowili rencisci lub emeryci, ok. 1/3 (28%)
osoby czynne zawodowo, a najmniej licznie reprezen-
towani byli bezrobotni (9%), osoby przebywajgce na
zasitku (6%) oraz uczniowie lub studenci (4%). Wiek-
sz05¢ ankietowanych (74%) podato, ze jest w zwigzku
matzefskim. Wdowami/wdowcami byto 10% badanych
0s6b, 8% byto pannami/kawalerami, 7% rozwodnika-
mi, a jedna osoba zyta w konkubinacie.

Wsréd ankietowanych 10% deklarowato przebycie
choréb serca. Potowa 0séb ankietowanych miata rozpo-
znane nadcisnienie tetnicze, 15% leczyto sie z powodu
choroby wrzodowej zotadka lub dwunastnicy, 6% miato
cukrzyce, 14% choroby tarczycy, 37% leczyto sie z powo-
du choroby nowotworowej, 21% deklarowato wystepo-
wanie alergii. Czynnie papierosy palito 18% ankietowa-
nych, a 25% respondentéw przyznato sie do spozywania
alkoholu, najczesciej okazjonalne, po osiagnieciu petno-
letnosci. Nadwage stwierdzono u 51% chorych, u 33%
pacjentéw prawidtowg mase ciata, u 15% — otytos¢,
a u jednej osoby rozpoznano niedowage.

Ponad potowa (51%) respondentéw tacznie przeby-
ta w przesztosci 84 zabiegi chirurgiczne. Na podstawie
uzyskanych danych z wywiadu mozna stwierdzi¢, ze
najczestsza operacja, ktérej poddano badanych, byto
usuniecie przepukliny (8,3% wszystkich zabiegéw). Ko-
lejno klasyfikowano: usuniecie nowotworu szyjki maci-
cy, guza prostaty, przezcewkowa elektroresekcje guza
pecherza moczowego (po 4,76% zabiegéw), usuniecie
pecherzyka zétciowego, nerki, kamieni nerkowych, ope-
racje kolana (po 3,6% zabiegbw) i biopsje nerki, ciecie
cesarskie, endoprotezoplastyke stawu biodrowego,
prostatektomie, zabieg ginekologiczny, usuniecie guza
pecherza, operacje palca, stomie (po 2,4% zabiegow).
W pojedynczych przypadkach (po 1,2% zabiegéw) u pa-
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cjentéw usunieto guza lewej piersi, wykonano korekte
zuchwy, zabieg na tarczycy, nastawienie barku, obrze-
zanie, operacje oka, kregostupa, usuniecie wyrostka,
operacje jadra, szczeki, resekcje narzadéw rodnych,
wstawienie stentéw, operacje ztamanej nogi, twarzo-
czaszki, usuniecie jadra, usuniecie naczyniaka, torbieli,
operacje haluksa, usuniecie ptatu ptuca, artroskopie
barku, operacje zylakéw odbytu, wyciecie migdatkéw,
operacje serca, rozszerzenie cewki moczowej, usuniecie
zaémy, wytuskanie miesniakow, zespolenie kregostupa
lub operacje ztamania rzepki. Rodzaju wykonywanego
zabiegu nie pamietato 8,3% badanych.

Kolejne pytanie dotyczyto dotychczasowej (przed za-
biegiem chirurgicznym) czestosci przyjmowania lekéw
przeciwbdlowych. Potowa respondentéw (53%) deklaro-
wata, ze przyjmuje leki przeciwbdlowe tylko okazjonal-
nie, 19% ankietowanych — czesciej niz raz w tygodniu,
17% nie przyjmowato ich w ogble, 6% — raz w miesia-
cu, a 5% — raz w tygodniu. Najczestszymi (67%) lekami
przeciwbdlowymi przyjmowanymi przez respondentéw
byty leki z grupy NLPZ (niesteroidowych lekéw przeciw-
zapalnych). Nie przyjmowato ich wcale 24% oséb, a 9%
stosowato leki opioidowe. Analizujac uzyskane wyniki,
okazato sie, iz 67% ankietowanych kupowato leki prze-
ciwbdlowe w aptece bez recepty, 13% — na recepte wy-
dana przez lekarza, 20% pozyczato leki usmierzajace bol
od cztonkéw rodziny lub znajomych.

W trakcie badania w grupie respondentéw zdiagno-
zowano nastepujace problemy zdrowotne: guz pecherza
moczowego (32 osoby), guz nerki (16 osdb), kamica ner-
kowa (13 os6b), kamica moczowodowa (6 0sdb), rak pro-
staty (6 osob), nowotwor gruczotu krokowego (5 oséb),
nowotwor ztosliwy pecherza moczowego (4 osoby), ka-
mica odlewowa nerki (3 osoby), wodniak jadra (3 osoby),
wodonercze prawostronne (3 osoby), zwezenie cewki
moczowej (3 osoby), skret jadra (2 osoby), torbiel nerki
(1 osoba), zwezenie gérnego odcinka moczowodu (1 oso-
ba) i przerost gruczotu krokowego (1 osoba).

W momencie badania najdtuzsza operacja trwata
560 minut i byto to wytonienie urostomii u mezczy-
zny w przedziale wiekowym 46-60 lat. Najkrétszy za-
bieg trwat 35 minut i byt przeprowadzony u mezczyzny
w przedziale wiekowym 61-75 lat z rozpoznaniem
medycznym kamicy moczowodowej. Pozostate trwaty
60 minut (25 0sdb), 90 lub 75 minut (po 15 0séb), 180 mi-
nut (14 os6b), 240 minut (8 os6b), 150 minut (5 0s6b),
120 minut (4 osoby), 300 minut (3 osoby), 80, 105 lub
360 minut (po 2 osoby), 70, 210 lub 270 minut (po 1 oso-
bie). Przecietnie zabieg trwat 127,8 86,5 minuty.

Ponad potowa (51%) ankietowanych miata wykony-
wane zabiegi endoskopowe, 46% — zabiegi klasyczne
i tylko 3% zabiegi laparoskopowe.

Ponad potowa (55%) badanych oséb byta znieczu-
lana podpajeczynéwkowo, 33% podano znieczulenie
ogblne, a najmniej (12%) zabiegéw byto przeprowadza-
nych w znieczuleniu zewngtrzoponowym.
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Badani pacjenci od momentu zakohczenia zabiegu
chirurgicznego, w tym w chwili badania, stosowali takie
leki przeciwbolowe, jak: 87 0s6b —metamizol 1 g co 6 go-
dzin, 77 0séb — ketoprofen 100 mg co 12 godzin, 34 0so-
by — morfine w dawce 5-10 mg co 4-6 godzin, 12 oséb
— bupiwakaine 0,125 mg, fentanyl 0,1 mg w 50 ml
0,9% NaCl we wlewie ciggtym zewnatrzotrzewnowo,
10 0s6b — tramadol w dawce 50 mg co 6 godzin, 8 oséb
— diklofenak 100 mg co 12 godzin, 5 0séb — petydyne
w dawce 50-100 mg co 6-8 godzin i 1 osoba — paraceta-
mol 1 g co 6 godzin.

Ankietowani najczesciej (99%) jako miejsce wyste-
powania bolu wskazywali rane pooperacyjna. Tylko
1 osoba (1%) stwierdzita, ze boli jg kregostup.

Nastepnie respondenci mieli okresli¢ charakter wy-
stepujacego u nich bélu: piekacy — 35%, ktujacy — 32%,
tepy — 14% oraz pulsowanie — 11%. Problem z jego
okresleniem miat 1 chory (1%).

Kolejnym punktem byto wskazanie przez respon-
dentéw intensywnosci odczuwanego bolu. Najczesciej
padata odpowied? ,pobolewanie”, ktérg wskazato
36%, oraz ,bol ciggty” — wymieniany przez 31% oséb.
W 23 przypadkach (23%) byt to bél staby. Po 5% bada-
nych odczuwato bél ostry lub silny.

Badani musieli takze oceni¢ swoje odczucia na temat
spodziewanego bélu pooperacyjnego. Prawie 1/3 (31%)
respondentéw spodziewata sie silniejszego bolu, 30%
uwazato, ze b6l bedzie stabszy, 29% nie potrafito okre-
sli¢, jakiego bolu sie spodziewato, a 10% ankietowanych
twierdzito, Ze jest on taki, jaki powinien by¢ po zabiegu.

W kolejnych pytaniach poproszono badanych, by
w skali od 0 do 10 ocenili stan swojego zdrowia, sa-
mopoczucia i zadowolenia z uSmierzenia bolu w chwili
badania. Najwiecej ankietowanych ocenito swoj stan
zdrowia na 5 (22%), samopoczucie na 7 (20%), a za-

dowolenie z uSmierzenia bdlu na 10 (36%). Ogélna
Srednia ocen stanu zdrowia w chwili badania wynosita
5,56 +2,3, srednia samopoczucia — 6,11 2,5, a srednia
zadowolenia z usmierzenia bélu — 8,15 +2,1. Wyniki
przedstawiono w tabeli 1.

Ocena poziomu zadowolenia pacjentéw po zasto-
sowaniu lekéw usmierzajacych bél po zabiegu chirur-
gicznym wykazata, iz 95% ankietowanych byto zado-
wolonych ze skutecznosci leczenia przeciwbdélowego po
operacji. Dyskomfort odczuwato jedynie 5% badanych.

W kolejnych pytaniach poproszono ankietowanych,
aby w skali od 0 (brak bélu) do 10 (b6l tak silny, jak to tyl-
ko mozliwe) wskazali nasilenie najsilniejszego i najstab-
szego bélu odczuwanego w ciggu ostatnich 24 godzin po
zabiegu i w chwili badania. W skali VAS srednia nasilenia
w ciggu ostatnich 24 godzin bélu najsilniejszego wyno-
sita 5,51 +2,7, najstabszego — 3,02 +2,4, a w chwili bada-
nia 3,46 +2,8. Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Nastepnie przeanalizowano Srednie nasilenie naj-
silniejszego i najstabszego bolu odczuwanego w ciggu
ostatnich 24 godzin po zabiegu i w chwili badania w za-
leznosci od ptci, wieku, miejsca zamieszkania i czasu
trwania operacji. Wyniki przedstawiono w tabeli 3.

Nastepnie poproszono ankietowanych, aby wska-
zali w skali opisowej (od ,,nie odczuwam bélu” do ,,na-
silenie bélu bardzo duze”) nasilenie najsilniejszego
i najstabszego bélu odczuwanego w ciggu ostatnich
24 godzin po zabiegu i w chwili badania. Wyniki przed-
stawiono w tabeli 4.

W dalszej czesci badania oceniano przekonania na
temat kontroli bélu mierzone skalg BPCQ Stevington
w adaptacji Juczyhskiego, w podziale na grupe kobiet
i mezczyzn (tab. 5.).

Tabela 2. Samoocena nasilenia bolu w skali VAS

Skala Ocena nasilenia bélu (% odpowiedzi)
Tabela 1. Samoocena stanu zdrowia i samopoczucia w chwili VAS
badania w ciggu ostatnich 24 godzin w chwili
Skala Ocena w chwili badania (% odpowiedzi) najsilniejszego najstabszego (gﬁill:\)
stan samopoczucie zadowolenie 0 15 13
zdrowia z uSmierzenia bélu 1 14 20
0 0 0 0 2 21 12
! 6 8 ! 3 15 13 16
2 8 2 0 4 7 13 5
3 8 o 2 5 13 10 7
4 5 4 6 6 6 3 6
5 22 16 4 7 10 5 9
6 10 9 5 3 25 4 9
7 17 20 12 9 1 0 5
8 18 17 12 10 8 2 1
? 3 4 22 srednia 551427 3,02 £2,4 3,46 +2,8
10 3 1 36 p < 0,001 vs najsilniejszy < 0,001 vs
Srednia 5,56 +2,3 6,11 £2,5 8,15 +2,1 najsilniejszy
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Tabela 3. Samoocena nasilenia bélu w skali VAS

Skala VAS N Ocena nasilenia bélu
(Srednie wartosci) w ciggu ostatnich 24 godzin w chwili badania
najsilniejszego najstabszego (3. doba)
Ptec
kobieta 28 6,27 £2,4 3,62 2,5 4,96 +2,3
mezczyzna 72 5,20 £2,2 2,78 +2,8 2,88 +2,6
p 0,035 NS < 0,001
Wiek chorych (lata)
18-30 4 2,5 +0,6* 1+0 0,5 +0,9%
31-40 25 5,41 £2,2% 3,04 £2,6 3,48 £2,6
46-60 29 5,65 1,8 3,28 +2,5 4,2 +2.8
61-75 36 5,69 £2,2 2,86 £1,8 3,03 +£2,9
276 6 5,83 £2,2 4,0+2,0 4,33 2,5
p 0,022% NS < 0,05% pomiedzy 18-30 lat a grupami
Miejsce zamieszkania
miasto 73 5,56 2,5 3,23+2,4 3,47 2,6
wies 27 6,04 +2,3 2,96 £2,2 3,79 £2,5
p NS NS NS
Czas trwania zabiegu (min)
560 1 5,0 £0 4,0 £0 4,0 £0
360 2 501,0 4,0+23 4,525
300 3 5,0 £0,8 4,0 £0,7 4,2 +0,9
270 1 5,0 0 2,0 +0 3,00
240 8 6,13 +4,2 3,13 2,7 3,75 %2,8
210 1 8,0 +0 3,00 4,0 £0
180 14 6,14 +5,2 3,64 £2,7 4,64 £2,5
150 5 6,0 £2,3 3,416 5,0+2,5
120 4 8,0 3,6 6,25 +2,2 7,5%2,1
105 2 6,5 +3,1 1,0 £0,7 1,3+1,8
90 15 5,0+2,2 49 +2,6 3,2+1,6
80 2 4,0+2,0 3,015 1,5 0,9
75 15 4,4 +2,2 3,13+1,9 2,47 ¥2,3
70 1 5,0 +0 6,0 +0 5,0 £0
60 25 5,68 2,92 3,12
35 1 00 1,0 £0 1,0 £0
p NS NS NS

Tabela 4. Samoocena nasilenia bélu w skali opisowej

Skala opisowa Ocena bélu (% odpowiedzi)
w ciggu ostatnich 24 godzin w chwili badania
najsilniejszego najstabszego
wcale nie odczuwam bélu 3 13 13
nasilenie bélu bardzo mate 18 33 33
nasilenie bolu mate 9 21 12
nasilenie bolu srednie 44 27 28
nasilenie bélu duze 19 3 11
nasilenie bélu bardzo duze 7 3 3
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Tabela 5. Przekonania badanych na temat kontroli bélu, opinia wyrazona w procentach (skala BPCQ Stevington w adaptacji
Juczynskiego)

Skala BPCQ Ptec 1 2 3 4 5 6
nie, nie zgadzam raczej sie raczej sie  zgadzam sie tak,
zupetnie sie sie nie zgadzam zgadzam catkowicie
nie zgadzam sie zgadzam
1  Dbajac dobrze o siebie, moge M 8,3 15,3 18,1 22,2 23,6 12,5
zazwyczaj uniknac bolu K 25,0 21,4 10,7 10,7 21,4 10,7
2 Cokolwiek zrobie, to i tak m6j bol be- M 2,8 18,1 18,1 15,3 37,5 8,3
dzie zalezat od umiejetnosci lekarzy K 36 179 143 393 71 179
3 Kiedy tylko odczuwam bdl, to jestto M 18,1 27,8 9,7 23,6 13,9 6,9
zazwyczaj spowodowane czyms, co K 143 321 107 179 107 143
zrobitem lub czego nie zrobitem ’ ’ ’ ’ ’ ’
4 Brak bélu jest w duzym stopniu M 16,7 15,3 6,9 22,2 26,4 12,5
Sprawq szczescla K 7.1 25,0 17,9 36 21,4 25,0
5 Jezeli mam cierpie¢, to bede cierpie¢c M 15,3 25,0 15,3 25,0 16,7 2,8
niezaleznie od tego, co robie K 107 286 357 71 71 107
6  Wtasciwie to moj bol zalezy od tego, M 9,7 16,7 5,6 26,4 31,9 9,7
co lekarze zrobig dla mnie K 00 71 107 250 321 250
7 Jezeli nie poszukam pomocy M 6,9 6,9 8,3 29,2 31,9 13,9
medycznej, to nie uda mi sie K 00 71 00 286 429 214
zmniejszy¢ bolu ’ ’ ’ ’ ’ ’
8 Gdy odczuwam bél, to wiem, ze jest M 19,4 18,1 20,8 15,3 19,4 6,9
to spowodowane tym, Ze nie stoso- K 0.0 357 143 250 143 107
watem odpowiednich éwiczen lub ’ ’ ’ ’ ’ ’
nie jadtem wtasciwego pozywienia
9 Tak naprawde to b6l powodowany M 11,1 11,1 11,1 25,0 34,7 6,9
jest przypadkowymi zdarzeniami K 36 214 10.7 321 514 107
10 B6l jest wynikiem wtasnej M 9,7 26,4 9,7 25,0 19,4 9,7
nieostroznosci K 0,0 393 17,9 14,3 7.1 21,4
11 Jestem bezposrednio M 11,1 36,1 8,3 20,8 16,7 6,9
odpowiedzialny za swéj bol K 36 500 179 71 00 214
12 Ulga w bélu w gtéwnej mierze M 8,3 13,9 9,7 22,2 38,9 6,9
zalezy od lekarzy K 14,3 36 36 393 17,9 21,4
13 Ludzie, ktérzy nigdy nie odczuwali M 2,8 5,6 6,9 13,9 36,1 34,7
bolu, maja po prostu szczescie K 0.0 36 71 0.0 28,6 60,7

Wartosci kontrolowania bélu poprzez:

Dalsza analiza danych pozwolita na stwierdzenie,

« czynniki wewnetrzne (W), ktore obrazowaty odpo-  ze zaréwno w grupie mezczyzn, jak i kobiet w zakresie
wiedzi na pytania 1, 3, 8, 10, 11 — w grupie mezczyzn kontroli bolu dominowat typ niezroznicowany silny (wy-
wynosity 3,0 £1,54, a w grupie kobiet — 3,0 +1,59  sokie W, wysokie L, wysokie P).

(p > 0,05);

» wptyw lekarzy (L) — sity innych, ktére obrazowaty od-
powiedzi na pytania 2, 6, 7, 12 — w grupie mezczyzn ~ Dyskusja

wynosity 4,0 +1,42, a w grupie kobiet — 4,0 £1,24

(p > 0,05);
* poprzez przypadkowe zdarzenia (P), ktére obrazowa- cjentéw i tylko jego skuteczne u$mierzanie prowadzi
ty odpowiedzi na pytania 4, 5, 9, 13 — w grupie mez-  do zwiekszenia satysfakcji pacjenta oraz obnizenia
czyzn wynosity 4,0 £1,59, a w grupie kobiet —4,0 £1,68  kosztow leczenia. Do sposobéw poprawy przeciwbo-
(p > 0,05).

Bél pooperacyjny, za Falkowska i wsp. [9], stanowi
podstawowa obawe przedoperacyjna u wiekszosci pa-

lowego postepowania pooperacyjnego autorzy [9] za-
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liczajg m.in. edukacje pacjenta, zapewnienie komfortu
snu i wypoczynku, stworzenie atmosfery zaufania do
personelu oraz doskonalenie kompetencji i wiedzy ze-
spotu leczgcego dotyczacych bélu.

Zdaniem Watson i wsp. [10] ocene bélu pacjenta
nalezy zaliczy¢ do najwazniejszych umiejetnosci zespo-
tu terapeutycznego, co ich zdaniem wymaga nie tylko
uporzadkowanej wiedzy, lecz takze doswiadczenia,
uwaznego i doktadnego stuchania chorego oraz jego
whnikliwej obserwacji. Powyzsze nie moze by¢ jedno-
razowym zdarzeniem, a wymaga statego powtarzania
i weryfikowania informacji o bélu [10].

W opinii Misiotek [7] oraz Grochans i wsp. [8] sa
rézne metody oceny bélu u pacjenta po zabiegu chirur-
gicznym. Autorzy ci za podstawowa metode uznaja sa-
moocene bélu przez danego pacjenta, zaznaczaja jed-
nak, iz nie jest to metoda miarodajna. Inni autorzy, np.
Szadujkis-Szadurski i Szajdukis-Szajdurska [11] oraz
Larysz i wsp. [12], podkreslaja, ze istniejg bardziej
obiektywne i precyzyjne metody pomiaru natezenia
bolu, takie jak np. skala stowna. Czesto stosowana
skalg oceny stopnia odczuwanego bélu jest skala VAS
[2, 11-15]. Do innych, zwtaszcza w wypadku bélu prze-
wlektego, nalezy kwestionariusz McGilla badz MPQ
(Melzack Pain Questionnaire), sktadajacy sie z szeregu
opisowych stéw, czytanych osobie odczuwajacej bol.
Kazdemu zestawowi od 3 do 6 stow przypisano punkty
od 1 (staby) do 20 (silny). Ostateczny wynik jest suma
punktéw ze wszystkich zestawow [15].

W obecnym badaniu ankietowym wykorzystano
skale opisowa, skale wzrokowo-analogowa oceny bélu
(VAS) i Kwestionariusz przekonan na temat kontroli bolu
(BPCQ).

Bardzo istotnym problemem w codziennej pracy ze-
spotu oddziatow zabiegowych jest bél pooperacyjny, to-
warzyszacy kazdemu pacjentowi po zabiegu. Zaliczany
jest on do bolu ostrego, ktory wg Gaszynskiego i wsp.
[16] stanowi reakcje na Srddoperacyjne uszkodzenie
tkanek oraz narzadéw i zaczyna byé odczuwany po
ustgpieniu analgezji srédoperacyjne;j.

Jego nasilenie, jak podkreslaja Przewoznik i Kapa-
ta [17], r6zni sie u kazdego chorego, w zaleznosci od
rodzaju i rozlegtosci zabiegu, zastosowanego znieczu-
lenia oraz osobniczej wrazliwosci. Grochans i wsp. [8]
zwracajg uwage, iz na bél pooperacyjny moga wywieraé
wptyw takie czynniki, jak: genetyczne cechy pacjenta,
jego wiek i pte¢ oraz uwarunkowania kulturowe i do-
Swiadczenia zwigzane z bélem z przesztosci.

W opinii Kotodziej i Karpel [18] lokalizacja bélu
w wiekszosci przypadkéw obejmuje region pola opera-
cyjnego, rzadziej kregostup, gtowe oraz jame brzuszna.

Przychodzka i wsp. [15] objeli badaniami 101 pa-
cjentéw leczonych na oddziale neurochirurgii. Pacjen-
ci odczuwajgcy bol (n = 80) najczesciej cierpieli stale
(63,8%). Rano bdl odczuwato 13,8% badanych, koto
potudnia — 3,8%, wieczorem — 12,5%, a w nocy — 6,3%
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[15]. B6l najczesciej wystepowat w okolicy rany poope-
racyjnej (36,6%), rzadziej w okolicy gtowy (28,7%), in-
nych obszarach ciata (23,8%) oraz plecow (18,8%) [15].

W obecnie przeprowadzonych badaniach ankieto-
wych w 99% przypadkéw bél pooperacyjny byt odczu-
wany w miejscu operowanym, a tylko u 1% ankietowa-
nych lokalizowat sie w okolicach kregostupa.

W badaniu tebkowskiego i wsp. [13], dotyczacym
18-miesiecznej obserwacji 103 chorych operowanych
w latach 2003-2005, bol pooperacyjny wystepowat
u 33% chorych, z czego u 17,5% pojawit sie jedynie
podczas poruszania sie i byt okreslany jako lekki, prze-
rywany. U 13,6% chorych miat charakter staty, lecz
ustepowat srednio w drugiej dobie [13]. Sposrdd opero-
wanych chorych w trakcie kontroli po 18 miesigcach od
zabiegu 1,9% badanych w dalszym ciggu uskarzato sie
na nieustepujgce dolegliwosci bélowe [13].

Kotodziej i Karpel [18] podajg, iz bol w 2. dobie po
zabiegu chirurgicznym oceniano na 2—-4 punkty (wg
11-stopniowej skali bolu).

Grochans i wsp. [8] przeprowadzili badania w gru-
pie 84 chorych leczonych na Oddziale Chirurgicznym
Szpitala Regionalnego w Kotobrzegu. Zastosowali me-
tode sondazu diagnostycznego i wykorzystali autorski
kwestionariusz ankiety, skale do oceny natezenia bélu
oraz kwestionariusz polskiej wersji skali klinicznych
wskaznikéw jakosci postepowania z bolem pooperacyj-
nym (wybrane pytania) [8]. W celu okreslenia natezenia
bélu wykorzystali: 1) oznaczenie sity bélu na odcinku
dtugosci 10 cm (skala wzrokowo-analogowa); 2) okre-
Slenie natezenia bélu na 11-stopniowej skali (skala
numeryczna); 3) ocena bélu na podstawie wybranych
6 okreslen stownych (skala stowna) [8]. W 1. dobie po
zabiegu analiza nasilenia bélu za pomoca wskazania
punktu na odcinku (w cm) istotnie réznita sie od po-
ziomu bélu wskazanego w 3. dobie po zabiegu (p < 0,05),
zas w przypadku zastosowania 11-stopniowej skali
oraz na podstawie 6 okreslef stownych wykazano
istotne statystycznie réznice (p < 0,05), co zdaniem au-
toréw [8] Swiadczy o znacznie wiekszym nasileniu bolu
w 1. dobie niz w 3. dobie.

Raszka i wsp. [19] przeprowadzili badania w Klinice
Neurochirurgii 10. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Po-
liklinika w Bydgoszczy w 40-osobowej grupie pacjentéw
poddanych zabiegom neurochirurgicznym z powodu cho-
réb kregostupa. Natezenie bélu oceniano co 2 godziny
przez pierwsze 12 godzin po operacji kregostupa z uzy-
ciem skali VAS. Okazato sie, iz po 2 godzinach najwiecej
0s6b odczuwato bdl na poziomie 8 w skali VAS, po kolej-
nych 2 godzinach wartos¢ ta zmalata do 5, po kolejnych
4 godzinach do 3, a w ostatnie] godzinie (po 12 godzinach
od zabiegu) wynosita 2. Po 2 godzinach potowa badanych
odczuwata bél co najmniej na poziomie 6,5 w skali VAS,
druga potowa co najwyzej na poziomie 6,5 [19]. Po kolej-
nych 2 godzinach wartos¢ ta zmalata do 5, po kolejnych
do 4, a nastepnie do 3 i utrzymywata sie na tym poziomie
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az do ostatniej godziny badania, kiedy to zmalata do 2,5.
Ro6znica pomiedzy bélem po 2 godzinach po zabiegu a po
4 godzinach jest wysoce istotna statystycznie, b6l bowiem
zmalat bardzo wyraznie. Zmalat réwniez po 6 godzinach
w stosunku do bolu po 4 godzinach, takze w tym wy-
padku réznica jest istotna. Po 2 kolejnych godzinach bél
wzrost, ale w sposéb nieistotny statystycznie, zas w 12.
godzinie po zabiegu pojawita sie kolejna wysoce istotna
ro6znica dotyczaca spadku odczuwanego bélu [19].

Cyl i wsp. [14] objeli 2-letnig obserwacja kliniczna
684 chorych (446 kobiet i 238 mezczyzn) poddanych
ro6znym zabiegom z zakresu chirurgii stomatologicznej
w procedurach jednodniowych. Do oceny subiektyw-
nych odczué bélowych u leczonych pacjentéw zastoso-
wano wizualno-analogowa skale VAS. Sposrdd chorych
subiektywne odczucia bélowe w 1. i 2. dobie po zabie-
gu zgtosito 79 0s6b, na poziomie 3 i 4 w skali VAS. Bol
utrzymywat sie przez 1-3 godziny po zabiegu. Badani
nie przyjmowali Zadnego leku przeciwbélowego, ttuma-
czac to niechecig do zazywania lekéw w ogéle i obawg
przed ich dziataniem niepozadanym [14].

W badaniu Przychodzkiej i wsp. [15] nasilenie bolu
w pierwszej dobie po zabiegu ankietowani oceniali
w skali VAS $rednio na 4,16 +2,59 pkt (Me = 4).

W przeprowadzonych badaniach wtasnych najwie-
cej 0s6b (25%) jako najsilniejszy odczuwany bél w 3. do-
bie po operacji wskazato 8 pkt w skali VAS. Respon-
denci przy okresleniu bélu za pomoca skali opisowej
w  wiekszosci najsilniejszy odczuwany bél w cia-
gu ostatnich 24 godzin okreslali jako ,bél o srednim
nasileniu”. W przypadku najstabszego odczuwanego
bolu w 3. dobie po zabiegu najwieksza grupa badanych
(21%) zaznaczyta 2 na skali bélu VAS oraz okreslita go
jako bardzo maty (33%) w opisowej skali bélu.

W badaniach przeprowadzonych przez Kotodzieja
i Karpel [18] w 4. dobie najwiecej chorych deklarowa-
to bél na poziomie 1-3 punktéw. W badaniu Grochans
i wsp. [8], bez wzgledu na metode oceny nasilenia
boélu pooperacyjnego, w 1. oraz 3. dobie po zabiegu
nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w su-
biektywnych opiniach miedzy osobami operowanymi
w znieczuleniu ogélnym a tymi, u ktérych zastosowano
znieczulenie przewodowe (we wszystkich przypadkach
p > 0,05) [8].

W badaniu Przychodzkiej i wsp. [15] pacjenci w gru-
pie sygnalizujacej b6l o tagodnym nasileniu charakte-
ryzowali bl gtéwnie jako rwacy (13,86%) i pojawiaja-
cy sie przy dotykaniu chorego miejsca (13,86%). B6l
umiarkowany ankietowani najczesciej oceniali jako
ktujacy (10,89%) i powodujacy mdtosci (11,88%), a sil-
ny bdl zazwyczaj jako ostry (8,91%), uciazliwy (8,91%)
oraz wyczerpujacy (8,91%) [15].

W obecnym badaniu 35% 0s6b podato piekacy cha-
rakter odczuwanego bélu, 32% okreslito go jako ktuja-
¢y, za$ 14% jako tepy. Inni badani (11%) odczuwali pul-
sowanie, a jeszcze inni (7%) mieli uczucie rozrywania.

Respondenci z badania Grochans i wsp. [8] w wiek-
szosci uznali leczenie bélu za satysfakcjonujace (87%),
przy czym w 60% przypadkéw byty to jedynie metody
farmakologiczne. Blisko co trzeci ankietowany (30%)
uznat jednak, ze bél po operacji byt znacznie silniejszy
niz spodziewany [8].

Podobnie w obecnym badaniu 31% ankietowa-
nych uwazato, ze bél bedzie silniejszy, a 30% — Zze
stabszy. Jednak odpowiedzi na to pytanie s3 sprzeczne
z odpowiedzig na inne pytanie dotyczace poziomu sa-
tysfakcji ze sposobu usmierzania bélu. W tej kwestii az
95% ankietowanych byto zadowolonych ze skuteczno-
Sci leczenia przeciwbblowego po zabiegu chirurgicz-
nym. W przypadku stopnia zadowolenia z zapropono-
wanych lekéw przeciwbélowych najwiecej, bo 36 os6b
(36%), wskazato 10 na skali VAS, czyli bardzo duze za-
dowolenie z usmierzania bo6lu po zabiegu.

W badaniu Przychodzkiej i wsp. [15] chorzy naj-
czesciej radzili sobie z bélem, stosujac Srodki farma-
kologiczne przyjmowane doustnie (73,8%), natomiast
rzadziej odpoczywali (31,3%), przyjmowali zastrzyki
przeciwbélowe (23,8%), stosowali kompresy lub okta-
dy (2,5%) badz stosowali inne metody (16,3%). Tylko
32,7% badanych potwierdzito, Zze zastosowana terapia
przeciwbblowa byta skuteczna i nie odczuwali zadne-
go boélu, natomiast 47,5% ankietowanych przyznato, ze
terapia byta dos¢ skuteczna, ale mimo to czasami od-
czuwali bél, a 19,8% badanych stwierdzito, ze terapia
byta mato skuteczna i przez wiekszos¢ czasu odczuwali
b6l [15]. W obecnym badaniu wykazano, ze 95% ankie-
towanych byto zadowolonych ze skutecznosci zastoso-
wanego leczenia przeciwbélowego po operacji.

Uzyskane wyniki moga Swiadczy¢ o przekonaniu
pacjentéw o nieuchronnosci odczuwania bélu wiaza-
cego sie z zabiegiem chirurgicznym. Podobne wyniki
uzyskano w badaniu Symonowicz [20].

Wydaje sie, iz personel medyczny moze mie¢ trud-
nosci w obiektywnej ocenie bolu. Na oddziale, w kté-
rym wykonywano obecne badanie, odczucia bélowe nie
sg oceniane za pomoca skal, mimo iz wielu autoréw [7,
8, 12, 18] podkresla celowosé uzycia tego typu pomia-
row podczas walki z bélem pooperacyjnym.

Brak obiektywnej oceny stopnia nasilenia bélu
moze by¢ powodem niewtasciwej terapii przeciwbélo-
wej. Biatecka [21] wskazuje, ze ogromnym btedem jest
stosowanie wielu preparatéw z grupy NLPZ jednoczes-
nie. Uwaza takze, ze lekarze czesto wykluczaja leki
opioidowe w trakcie leczenia bélu pooperacyjnego.

Na podstawie przeprowadzonej ankiety mozna
stwierdzi¢, ze bardzo czesto po drobnych zabiegach
endoskopowych jednoczeénie stosowane s3 metamizol
oraz ketoprofen, ktére w duzej mierze usmierzaty bél
odczuwany przez pacjentow.

W przypadku 35% obecnie ankietowanych w trak-
cie leczenia bélu pooperacyjnego stosowano morfine,
podczas gdy po najwiekszych zabiegach urologicznych
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(prostatektomii oraz cystektomii) we wszystkich przy-
padkach stosowano znieczulenie zewnatrzoponowe.

Grochans i wsp. [8] na podstawie swoich badan
wnioskuja, ze bél pooperacyjny, mimo coraz dosko-
nalszych metod jego usmierzania, z reguty towarzy-
szy pacjentom poddanym zabiegom chirurgicznym,
ale przez to nadal jest, niestety, istotnym czynnikiem
wptywajacym na stan ogélny chorego. Zdaniem auto-
row [8] ,lekarze, pielegniarki i pacjenci odgrywaja waz-
na role w niwelowaniu bélu pooperacyjnego, zarbwno
w zakresie monitorowania bélu, jak i jego zwalczania”,
a ,uwazna i systematyczna obserwacja chorego w po-
taczeniu z zapewnieniem mu wygodnej pozycji w tézku,
ciszy i spokoju, atmosfery zaufania i zainteresowania
to obok srodkéw farmakologicznych istotne elementy
oceny otrzymanej opieki okotooperacyjne;j”.

Falkowska i wsp. [9] oceniali skutecznosé zwalczania
bélu pooperacyjnego w placéwkach posiadajacych certy-
fikat ,,Szpital bez bélu”. Badaniem objeto 208 pacjentéw
z 4 oddziatéw chirurgicznych. Postuzono sie metodga son-
dazu diagnostycznego z wykorzystaniem polskiej wersji
standaryzowanej skali klinicznych wskaznikéw jakosci
postepowania z bélem pooperacyjnym. Autorzy [9] wy-
kazali istotne statystycznie réznice pomiedzy szpitalem
nieposiadajacym certyfikatu a szpitalem, ktéry posiadat
go najdtuzej. W ich opinii posiadanie przez placowke cer-
tyfikatu ,,Szpital bez bélu” przyczynia sie do doskonale-
nia dziatah zwalczania bélu pooperacyjnego. Im dtuzej
szpital funkcjonuje w ramach standardéw postepowania
istotnych dla utrzymania akredytacji, tym wieksza jest
skutecznos¢ zwalczania bélu pooperacyjnego. Osoby,
ktére kierowaty sie przy wyborze placéwki jej udziatem
w programie ,,Szpital bez bolu”, cechowaty sie znacznie
wiekszg satysfakcja z leczenia bélu niz pozostali respon-
denci [9].

Wisniewska i wsp. [22] prowadzili badania wsréd
27 chorych w Il stadium niedokrwienia kofczyn dolnych
wg klasyfikacji Fontaine’a, bez zmian owrzodzeniowych
i martwicy, z wykorzystaniem BPCQ. Wykazano, ze ba-
dana grupa chorych nalezata do typu silnego zewnetrz-
nego, a w kontroli bélu najwieksze znaczenie badani
przypisywali wptywowi lekarzy i opieki medycznej, a naj-
mniejsze wtasnym mozliwosciom walki z bélem [22].

Zelazny i wsp. [23] badaniem, w ktérym wykorzy-
stali BPCQ, objeli 60 pacjentéw Oddziatu Neurochirur-
gii Pomorskiego Centrum Traumatologii w Gdansku.
Wykazali, iz osoby z wyzszym wyksztatceniem rzadziej
wskazywaty na znaczacy wptyw lekarzy na odczuwanie
bélu. Podobng tendencje (poziom trendu) zaobserwo-
wano réwniez u mezczyzn [23].

Oginska-Bulik i Gurowiec [24] przeprowadzili ba-
danie z udziatem 102 pacjentéw z reumatoidalnym
zapaleniem stawow. Wykorzystali w nim m.in. BPCQ.
U kobiet i mezczyzn dominowaty czynniki wewnetrzne
kontroli bélu. Nie wykazano réznic dotyczacych powyz-
szego w zaleznosci od wieku badanych. Wyniki badah
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wskazaty na powiazanie umiejscowienia kontroli bélu
z radzeniem sobie z nim [24].

W przedstawionym badaniu okazato sie, ze zaréw-
no kobiety, jak i mezczyzni nalezeli do typu niezrézni-
cowanego silnego. Podobnie jak w badaniach Wisniew-
skiej i wsp. [19], ankietowani podobng wage w kontroli
bolu przypisywali wptywowi lekarzy i opieki medycznej
oraz przypadkowym zdarzeniom, a najnizszg wtasnym
mozliwosciom walki z bélem.

Podsumowaniem pracy moga byé¢ stowa Erica-
-Emmanuela Schmitta, francuskiego dramaturga, ese-
isty i powiesciopisarza, z wyksztatcenia filozofa, ktéry
w ksigzce ,,Oskar i pani R6za” pisat: ,Bo s3 dwa rodzaje
bblu, Oskarku. Cierpienie fizyczne i cierpienie duchowe.
Cierpienie fizyczne sie znosi. Cierpienie duchowe sie
wybiera” [23].

Whioski

1. Poziom zadowolenia respondentéw z usmierzania
b6lu pooperacyjnego byt wysoki i prawie wszyscy
uwazali, ze zastosowane leki przeciwbélowe byty sku-
teczne.

2. Najwiecej 0séb najsilniejszy b6l odczuwany po 24 go-
dzinach od operacji oceniato na 8 pkt w skali VAS,
natomiast w skali opisowej jako nasilenie Srednie,
a najstabszy bél na 2 pkt w skali VAS, w skali opiso-
wej jako nasilenie bardzo mate.

3. Pod wzgledem kontroli bélu zaréwno kobiety, jak
i mezczyzni nalezeli do typu niezréznicowanego sil-
nego, przypisujac podobna wage wptywowi lekarzy
i opieki medycznej oraz przypadkowym zdarzeniom,
a najnizsza wtasnym mozliwosciom walki z bélem.
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