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Streszczenie

Bél jako nieprzyjemne doznanie towarzyszace cztowieko-
wi uzasadnia prowadzenie badan w kierunku rozpoznawania
jego patomechanizméw, stosowania najlepszych metod lecze-
nia, zapobiegania mu i opieki nad pacjentami cierpigcymi z powo-
du bélu. Wielu naukowcéw ciggle wskazuje na coraz skutecz-
niejsze metody zwalczania bélu i sprawowania opieki nad
pacjentami.

Stowa kluczowe: bél pooperacyjny, skala oceny bélu, jakosé
opieki pielegniarskiej.

Wstep

Cztowiek cierpiacy z powodu bélu odczuwa dyskomfort
nie tylko somatyczny, lecz takze psychiczny. Bél jest inter-
pretowany zawsze jako nieprzyjemne odczucie. Istnieje
wiele naukowych definicji bolu. W przeciggu catej historii
Swiata nieustepliwie obecne jest w cztowieku i dookota
niego cierpienie fizyczne i psychiczne z powodu bélu. Zako-
rzeniony w ludzkiej naturze bunt przeciwko cierpieniu i bolo-
wi powoduje nieustanne poszukiwanie metod przeciw-
dziatania bélowi i innym nieprzyjemnym doznaniom.
Cztowiek dazy do osiggniecia dobrostanu nie tylko w zna-
czeniu materialnym, lecz dazy takze do osiggniecia dobro-
stanu fizycznego i psychicznego. Starozytni mysliciele, jak
np. Arystoteles, okreslali b6l jako ,,pasje duszy”. Natomiast
francuski uczony Kartezjusz uwazat, ze b6l wywodzi sie
z uktadu nerwowego. Odmienna teorie dotyczaca cierpie-
nia i odczuwania bélu przez cztowieka gtosit Kosciét. Uwa-
zat on, Ze jest to materia konieczna do odkupienia [1].

Bol w jezyku polskim wg prof. Jana Miodka oznacza:
wrazenie zmystowe, cierpienie powstajqce wskutek podraz-

Summary

Pain as an unpleasant experience is an endless call to con-
duct research towards the identification of pathomechanisms,
use of the best methods of treatment, prevention and care of
patients suffering from pain. Many scientists are continuous-
ly pointing out to more and more effective methods of fight-
ing pain and taking care of patients.

Key words: postoperative pain, pain assessment scale, qual-
ity of nursing care.

nienia nerwdw czuciowych, a takze: zmartwienie, smutek,
strapienie, boles¢. Rozwazania na temat bélu dotycza wie-
lu sfer egzystencji cztowieka. Bél wpisany jest w czto-
wieczenstwo. Widoczne jest to we fragmentach dyskusji
o Witoldzie Gombrowiczu: Najwazniejszym tematem
Gombrowicza byt bél i cierpienie [...] Béle i cierpienia wcho-
dzq w sfere rzeczy nieoswajalnych [...] Ze Swiatem moze-
my cos zrobi¢ — z bélem nie mamy szans; Cztowiek jest
wystawiony na bél [...] Projekt zycia jest projektem ku bélo-
wi, przy konaniu [2].

Przedstawione pojecia b6lu méwig o wszechobecno-
4ci i tacznosci zjawiska bolowego z cztowiekiem. Z medycz-
nego punktu widzenia bl zawsze jest interpretowany jako
zjawisko zaburzajgce dobrostan organizmu ludzkiego.

Wedtug Teofana Domzata: bdl jest jedng z najczesciej
odczuwanych dolegliwosci ludzkich. Budzi on niepokéj
o zdrowie [...] [3, 4]. Miedzynarodowe Towarzystwo Bada-
nia Bolu moéwi, iz bél: jest to subiektywne, nieprzyjemne
wrazenie zmystowe i emocjonalne powstajgce pod wpty-
wem bodzcéw uszkadzajqgcych tkanke lub zagrazajgcych
ich uszkodzeniem [...] [5].
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Bél to doznanie czuciowe oraz emocjonalne zwigzane
z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek |[...]
Procesowi temu towarzyszy autonomiczna, emocjonalna
i behawioralna odpowiedz organizmu [1].

Cel pracy

Celem pracy byto dokonanie przegladu najnowszego
pismiennictwa dotyczacego jakosci opieki pielegniarskiej
w zakresie bélu pooperacyjnego.

Materiat i metody

Dokonano przegladu pismiennictwa polskiego i anglo-
jezycznego omawiajacego jakos¢ opieki pielegniarskiej nad
pacjentem z bélem pooperacyjnym. Analizowano prace
badawcze i przegladowe z ostatnich 10 lat. Wykorzysta-
no pismiennictwo zamieszczone w bazach danych (Pub-
Med, Medline i stronach polskich wydawnictw medycz-
nych). Prace wyszukiwano, postugujac sie nastepujacymi
stowami kluczowymi: bél pooperacyjny, skale oceny
bolu, jakos¢ opieki pielegniarskiej.

Bol pooperacyjny

Bél pooperacyjny to bol ostry, ktéry powstaje w wyni-
ku interwencji chirurgicznej, uszkodzenia tkanek powierz-
chownych i struktur gtebszych. Odczuwanie bélu jest subiek-
tywne, wynika z podraznienia silnymi bodZzcami zakohczen
bélowych nerwéw czuciowych osrodka bélowego w mézgu
lub narzadéw zmystéw bodzcami dla nich specyficznymi,
ale zbyt silnymi [6]. Z badan wynika, ze najsilniejszy bél
pooperacyjny chorzy odczuwaja w zerowej i pierwszej dobie
po zabiegu, w p6Zniejszych dobach jego natezenie male-
je [6-8]. Na odczuwanie bélu wptywa wiele czynnikdw, takich
jak: rodzaj operacji, przygotowanie przedoperacyjne, rodzaj
stosowanego znieczulenia, cechy osobowosciowe pacjen-
ta, lek, a nawet wiek, pte¢, wzrost i masa ciata oraz posta-
wa personelu [9]. Badania wykazaty, iz istniejg réznice
w odczuwaniu bélu pomiedzy mezczyznami a kobietami.
Dotycza one percepcji, ekspres;ji i tolerancji bélu. Wynika
to z czynnikdéw spotecznych i psychologicznych. Wszystko
to stanowi wazna informacje dla osé6b podejmujacych dzia-
tania zapobiegawcze i lecznicze w stosunku do pacjenta
z bélem. Ma to réwniez wptyw na dob6r stosownego narze-
dzia do oceny natezenia bélu [10].

Uraz operacyjny powoduje zmiany neuroendokrynne
i metaboliczne, pobudzenie uktadu wspétczulnego, zmia-
ny neuroplastyczne w uktadzie nerwowym oraz zmiany
behawioralne [4]. Bol pooperacyjny moze by¢ czynnikiem
wptywajacym na unieruchomienie i ograniczenie mobil-
nosci chorego, co sprzyja wystgpieniu powiktan, m.in.
w uktadzie oddechowym (np. zapalenie ptuc) czy kraze-

niu zylnym (np. zakrzepica zyt gtebokich). Doznaniom bélo-
wym czesto towarzysza objawy ogélnokrazeniowe (przy-
spieszone tetno, wzrost ci$nienia tetniczego, wzrost
przeptywu miesniowego i mdzgowego) oraz oddechowe
(przyspieszenie i pogtebienie oddechu). Swiadczy to, iz bél
w okresie pooperacyjnym dotyczy nie tylko samej rany,
lecz ma takze wptyw na caty organizm. Dzieje sie tak dla-
tego, iz ustroj cztowieka podejmuje ,walke, ucieczke, obro-
ne” przed doznawaniem bélu. Reakcja ta okreslana jest
mianem zjawiska atawistycznego [7].

Bél powoduje réwniez zmiany w stosunku chorego do
otoczenia — pojawia sie zte samopoczucie. Zmiany beha-
wioralne powodujg wystapienie leku, co przektada sie na
poczucie bezradnosci, smutku, apatii, a w konsekwencji
depresji [4]. Bol jest objawem somatycznym, ale rowniez
negatywnym i niepozadanym zjawiskiem w odczuciu cho-
rego. Charakterystyczna dla bélu ostrego jest jego jasna
przyczyna i zazwyczaj Scisle okreslona lokalizacja. Nie ozna-
cza to jednak, ze bol u dwéch réznych oséb bedzie taki sam
[11]. B6l pooperacyjny powoduje duze zaburzenia w funk-
cjonowaniu organizmu, dlatego uwaza sie, iz priorytetem
w opiece pooperacyjnej jest walka z blem. Nie chodzi tyl-
ko o sama farmakoterapie, lecz takze o zastosowanie
wszystkich dostepnych metod i technik przeciwb6lowych.
Dziatania przeciwbélowe muszg sie zaczynac juz przed
zabiegiem chirurgicznym, trwaé w trakcie i po operacji.

Celem leczenia przeciwbélowego jest stworzenie
pacjentowi najlepszych warunkéw w procesie zdrowienia,
co jednoczesnie zapobiega wystgpieniu wczesnych i pdz-
nych powiktah pooperacyjnych. W podejmowaniu sku-
tecznych dziatah przeciwbélowych duze znaczenie przy-
pisuje sie procedurom postepowania pooperacyjnego.
Moga one obejmowac drobne czynnosci przeciwbélowe,
np. iniekcja, i bardziej skomplikowane, np. zastosowanie
gtebszego znieczulenia [12]. Personel medyczny, w tym pie-
legniarki, powinien odbywaé¢ systematyczne szkolenia
w zakresie profilaktyki i leczenia bélu pooperacyjnego.
W Quality and Safety In Health Care opisano szwedzki
model zespotowego nadzorowania dziatan przeciwbélo-
wych. W sktad zespotu wchodzi: pielegniarka, fizjotera-
peuta, anestezjolog — okreslani sg oni jako ,,przedstawi-
ciele kontroli bélu”. Ich zadaniem jest nadzorowanie
i szkolenie catych zespotéw medycznych pod katem oce-
ny bolu oraz stosowania r6znych metod i technik prze-
ciwbélowych. Karlsten i wsp. — pracownicy szwedzkich szpi-
tali — opisali badania prowadzone w Uppsala University
Hospital w Szwecji na przetomie lat 90. XX w., gdzie spraw-
dzano skutecznos¢ dziatan podejmowanych przez zespo-
ty nadzorujace ocene bélu i postepowanie przeciwbélo-
we u pacjentéw na oddziale chirurgii i ortopedii. Wykazano,
ze istnieje potrzeba prowadzenia ustawicznych szkolen
personelu [13]. Pacjent po zabiegu chirurgicznym jest nara-
zony na odczuwanie bélu i pojawienie sie objawow ogél-
noustrojowych zwigzanych z okresem pooperacyjnym. Pla-
nowanie i opiekowanie sie pacjentem obejmuje m.in.
czynnosci profilaktyczne, majace na celu niedopuszcze-
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nie do pojawienia sie silnego bélu i powiktah z nim zwig-
zanych. Do dziatan podejmowanych przez pielegniarke
nalezy m.in. edukacja pacjenta, rozpoczeta jeszcze przed
zabiegiem. Pacjent powinien wiedzie¢, ze istniejg skale
oceny bélu utatwiajace kontrole i dostosowanie metody
leczenia bélu pooperacyjnego. Pielegniarka uczy chorego
postugiwac sie przyjeta na oddziale skala [8, 14]. Informacje
powinny by¢ przekazywane w réznych formach, m.in.
poprzez komunikat stowny, audiowizualnie za pomoca ulo-
tek, broszur, plakatéw, filméw wideo oraz stron interne-
towych. Jezeli pacjent byt wczesniej poddawany leczeniu
operacyjnemu, nalezy poznac jego doswiadczenia z bolem
pooperacyjnym. Trzeba uzyska¢ informacje na temat
znajomosci wiasnego progu bélowego oraz przeprowa-
dzonych weczesdniej terapii przeciwbolowych. Pacjent,
ktéry pamieta natezenie wtasnego bé6lu i metody jego
leczenia, przekazuje cenng informacje pozwalajaca zapla-
nowa¢ adekwatna dla niego terapie przeciwbdlowa [15].

Innym dziataniem zapobiegawczym jest wnikliwa
obserwacja pielegniarska, ktéra pozwoli wyprzedzi¢ bol
i inne niepozadane reakcje organizmu (powiktania).
Nalezy monitorowaé stopief natezenia bélu za pomoca
narzedzi (skal) oraz obserwowaé parametry zyciowe
(tetno, cisnienie tetnicze), perystaltyke jelit, saturacje, cze-
stoé¢ oddechu, diureze, rane pooperacyjna, ilos¢ i jakosé
wyptywajacej wydzieliny z rany, droznos¢ drenéw wypro-
wadzonych z rany pooperacyjnej [8, 16].

Waznym, a niekiedy pomijanym aspektem w profi-
laktyce przeciwboblowej jest stosowanie aktywnych stra-
tegii radzenia sobie ze stresem bedgcym przyczyng bélu.
Bodziec bolowy ma wptyw nie tylko na sfere fizyczna, lecz
moze takze wywotywac reakcje psychiczne. Reakcja ta
narasta w miare uptywu czasu. Wywotanie reakgcji psy-
chicznej powoduje pojawienie sie nieprzyjemnych i pato-
logicznych zjawisk, takich jak: lek, zte samopoczucie,
a nawet depresja [4]. Dziatania zapobiegajace negatyw-
nym psychicznym reakcjom polegaja na wzmocnieniu
kontroli pacjenta nad bélem. Sa to np. relaksacja i muzy-
koterapia. Badania pokazuja, ze wptywaja one na zredu-
kowanie bélu pooperacyjnego poprzez oddziatywanie na
emocjonalny aspekt bolu [9].

W postepowaniu zaréwno profilaktycznym, jak i lecz-
niczym wazna jest ocena natezenia bélu po operacji. Do
tego celu stuza skale oceniajace. Koniecznym warunkiem
stosowania tego narzedzia jest nawigzanie wspétpracy
z pacjentem, ktéra powinna sie rozpoczaé w czasie przy-
gotowawczym do zabiegu i trwa¢ do catkowitego wyzdro-
wienia. W badaniu Slomana i wsp. udowodniono, ze sto-
sowane skale (numeryczna, analogowa i stowna) sg
postrzegane przez pielegniarki i lekarzy jako skuteczne
narzedzie walki z bélem pooperacyjnym. W badaniu
wzieto udziat 150 pacjentéw w okresie pooperacyjnym,
u ktérych mierzono natezenie bélu przed znieczule-
niem i po nim, wykorzystujac skale oraz opis stowny odczu¢
bélowych pacjenta. Wyniki badania wykazaty korelacje
pomiedzy oceng za pomoca skali a ocenag wtasna pacjen-

ta. W obu przypadkach stwierdzono zmniejszenie bolu po
zastosowaniu zleconej farmakoterapii [17].

Skale oceny bélu pooperacyjnego
na podstawie przegladu pisSmiennictwa

Istnieje wiele skal, narzedzi stuzacych do oceny nate-
zenia bolu pooperacyjnego. Autorzy w swych publikacjach
powotuja sie na te, ktére stosuje sie najczesciej, wyko-
rzystywane sa przez personel i daja najbardziej czytelny
obraz odczuwanego bélu przez pacjenta.

1. Skala wzrokowo-analogowa (Visual Analogue Scale —
VAS) to skala opisowo-graficzna. Pacjent okresla nate-
zenie bélu od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak bélu,
a 10 — bardzo silny bél. Wynik zaznacza sie na wykre-
sie liniowym o dtugosci 10 cm. Wazne jest, aby pacjent
doktadnie zrozumiat, co oznaczajg wartosci skrajne [15].

2. Skala stowna (Verbal Rating Scale — VRS) to skala opi-
sowa. Pacjent interpretuje bol za pomocg okreslen: brak
bélu, stabo odczuwalny bél, umiarkowany bél, silny bol
i b6l nie do zniesienia. Najczesciej jest ona stosowana
u pacjentdw z ostabionym wzrokiem, dzieci do lat 5 i 0s6b
w podesztym wieku. Z badah wynika, ze wykorzystujac
skale stowna, pacjenci rzadko wybieraja skrajne wartosci
i tak naprawde nie wiadomo, czy odczuwany przez nich
bol jest prawidtowo interpretowany [15].

3. Skala numeryczna (Numerical Rating Scale — NRS) to ska-
la, w ktérej pacjent za pomoca liczb od 0 do 10 ocenia
bol, przy czym 0 oznacza brak bélu, a 10 — bardzo sil-
ny bél. Jest to narzedzie podobne do skali wzrokowo-
analogowej. Roznica polega na tym, iz w przypadku tej
pierwszej wynik zapisywany jest na wykresie [5, 8]. Ska-
la numeryczna jest tatwa i zrozumiata dla prawie wszyst-
kich pacjentéw. Zawiera ona 11 punktéw okreslajacych
natezenie bélu, pozwala dosé doktadnie i prawdziwie
okresli¢ odczuwany bél pooperacyjny. Sposrod wszyst-
kich skal daje najrzetelniejszy obraz, co pozwala traf-
nie dobra¢ terapie przeciwbélowa.

Odczuwany przez pacjenta bél moze byé réwniez
sygnalizowany za pomoca dodatkowych werbalnych
i niewerbalnych sygnatéw. Nie podlegaja one ocenie
wedtug skal. Werbalne sygnaty to zwykle skarzenie sie
pacjenta na bol, méwienie o nim. Niewerbalne to wzdy-
chanie, jeczenie i ptacz. Pacjenta cierpigcego mozna roz-
pozna¢ po odpowiedniej mimice twarzy: wykrzywianiu
i zagryzaniu warg, zaciskaniu zebdéw. Ciato pacjenta
wydaje sie silnie napiete, widoczny jest niepokéj rucho-
wy, uciskanie badZ masowanie bolacego miejsca, zabu-
rzenie snu, brak taknienia. Poza zmianami w zachowaniu
bélowi moga towarzyszy¢ objawy kliniczne, takie jak: poce-
nie sie, wymioty, nudnosci, blado$¢ powtok skérnych lub
zaczerwienienie twarzy, zwezenie Zrenic, zmiany w cisnie-
niu tetniczym, rytmie serca czy czestosci oddechéw [18].

W praktyce spotykamy sie réwniez z innymi narze-
dziami oceniajacymi bél, sg to kwestionariusze. Przykta-
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dem moze by¢ kwestionariusz McGilla-Melzacka, zawie-
rajacy wielokompleksowa ocene bélu. Przy jego uzyciu oce-
nia sie nie tylko natezenie boélu, lecz takze jego psycho-
logiczna strone. Wykorzystujac to narzedzie do oceny bélu
u pacjentéw pooperacyjnych, przeprowadzono badanie
wsrdd 132 chorych operowanych w szpitalach na terenie
wojewddztwa $laskiego [19]. Badanie wykonano w trzech
etapach. Pierwszy obejmowat ocene w zaleznosci od rodza-
juwykonanego zabiegu chirurgicznego. Zabiegi okresla-
no jako mate, $rednie i duze (klasyfikacja na podstawie
rozlegtosci i stopnia uszkodzenia tkanek). Kolejny, Il etap
badania dotyczyt czasowosci. Badanych stanowili pacjen-
ci w 2. i 4. dobie po operacji. W IIl etapie dane uzyskane
w etapach | i Il poddano analizie statystycznej. Stwierdzono,
ze lokalizacja bélu byta uzalezniona od rodzaju procedury
chirurgicznej. Az 90% pacjentéw odczuwato bél poope-
racyjny w 2. dobie po zabiegu pomiedzy 2. a 4. stopniem
skali bélu, natomiast pacjenci w 4. dobie po operacji odczu-
wali bél na poziomie 1-3 pkt. W okresie pooperacyjnym
pacjenci dobrze oceniali zastosowanie farmakoterapii jako
metody zwalczania bélu. Oceniajac komunikaty personelu
dotyczace istoty bélu po operacji, sposoby monitorowa-
nia go i stosowania terapii przeciwbélowej, chorzy uzna-
li je za wystarczajace. Uznali tez, Ze fizyczne aspekty bélu
oceniane za pomoca kwestionariusza byty dobrze kon-
trolowane. Pacjenci jednak skarzyli sie na mniejszy kom-
fort psychiczny zwigzany z wygodnym utozeniem ciata,
optymalnymi warunkami do snu i odpoczynku, a takze deli-
katnoscia personelu przy wykonywaniu zabieg6w.

Z badan wynika, ze do oceny b6lu pooperacyjnego cze-
sciej wykorzystuje sie narzedzia w postaci skal oceniajacych
fizyczne aspekty bélu (m.in. jego natezenie, lokalizacje, cha-
rakter). W Polsce rzadko stosuje sie kwestionariusz McGilla-
-Melzacka, uwzgledniajacy réwniez odczucia psychiczne
i emocje zwigzane z wystepowaniem bélu pooperacyjnego
[1]. W pismiennictwie podkresla sie, ze bdl jest zawsze dozna-
niem subiektywnym i zaleca sie uzycie dwéch narzedzi
pomiarowych w celu zwiekszenia rzetelnosci oceny [11].

Doktadne badanie dotyczace bélu pooperacyjnego
mozna przeprowadzi¢ za pomoca Skali klinicznych wskaz-
nikéw jakosci postepowania z bélem pooperacyjnym,
ktéra opracowano w Szwecji. Zawiera ona 14 pozycji z czte-
roma podskalami (komunikacja, dziatanie, zaufanie, $ro-
dowisko). Wykorzystujac te skale, okresla sie najsilniej-
sze oraz najstabsze doznania bélowe w okresie
pooperacyjnym. Pacjenci dokonuja oceny wedtug skali
Likerta, gdzie 1 to brak zgody respondenta, a 5 — petna apro-
bata. Gdy punktacja osigga wartos¢ 4,5, oznacza to, ze
opieka pielegniarska nie jest zadowalajgca. Opieka pie-
legniarska moze zosta¢ oceniona na 14 do 70 pkt. Wska-
zany wynik w stosunku do opieki pielegniarskiej nie powi-
nien byé mniejszy niz 63 pkt. Punktacja dla podskali
dziatanie i zaufanie nie powinna by¢ nizsza niz 18 pkt, a dla
komunikacji i srodowiska nie mniejsza niz 13 pkt [19, 20].

Idvall i wsp. porownaty ocene jakosci opieki piele-
gniarskiej w okresie pooperacyjnym z punktu widzenia
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pacjenta i pielegniarki. Badaniu poddano 209 pacjentéw
i 64 pielegniarki. Wykazano, ze w ocenie srodowiska nie
byto znaczacych réznic miedzy pielegniarkami a pacjen-
tami. Najsilniejsze odczucia b6lowe chorzy odczuwali ok.
37 godz. po zabiegu chirurgicznym. Pielegniarki jednak nie
potrafity jednoznacznie okresli¢, jaki czas jest najbardziej
optymalny do podjecia dziatah przeciwbélowych. Ocena
jakosci opieki pielegniarskiej nad chorym odczuwajacym
bol pooperacyjny zalezata od poziomu aktywnosci chorego
(chodzacy lub unieruchomiony) [21].

W badaniu Jaracz i wsp. [14] rdwniez wykorzystano Ska-
le klinicznych wskaznikéw jakosci postepowania z bélem
pooperacyjnym. Autorki artykutu zakwalifikowaty do
badania 150 pacjentéw oddziatu chirurgii ogélnej, w tym
69 kobiet i 81 mezczyzn, w wieku 20-90 lat. Badani zakwa-
lifikowani byli do zabiegéw chirurgicznych metoda kla-
syczna lub laparoskopowg, przy uzyciu znieczulenia
ogblnego, zewngatrzoponowego i miejscowego. Ocena jako-
Sci opieki wyniosta 58,5. Natomiast w badaniu Baczyk
i wsp. wynik oceny jakosci opieki wynosit 60,84 [19]. Poréw-
nujac poszczegblne podskale, w badaniu Jaracz i wsp.
w zakresie zaufania uzyskano wyzsze oceny anizeli
w zakresie dziatania i srodowiska oraz komunikowania sie
[14]. Odwotujac sie do badah Baczyk i wsp. w zakresie
komunikowania, uzyskano 13,16 pkt. W podskali dziata-
nie uzyskano 15,05 pkt. Bardzo wysoko oceniono podskale
zaufanie — 18,99. Ogolnie ocena jakosci opieki dotycza-
ca Srodowiska byta dobra, jedynie 8 0séb zgtosito swoje
niezadowolenie z powodu braku ciszy i spokoju w nocy.
Ponadto 4 osoby uznaty, ze znajdowaty sie w nieprzyja-
znym pokoju, 6 stwierdzito, ze na dyzurze jest zbyt mata
liczba pielegniarek. Analizujac wyniki badania Baczyk
i wsp., stwierdza sie, iz dziatania przeciwb6lowe wobec
pacjentéw pooperacyjnych byty skuteczne. W obu bada-
niach najwieksze zadowolenie pacjenci zgtaszali wobec
podskali Srodowisko i zaufanie [14, 19]. W badaniu Jaracz
i wsp. nie wystepowaty znamienne statystycznie rézni-
ce oceny jakosci opieki pielegniarskiej ze wzgledu na wiek,
pte¢, nasilenie bolu, rodzaj znieczulenia i metode zabie-
gu [14]. Zdaniem autorek wykorzystane w badaniu narze-
dzie, czyli polska wersja Klinicznych wskaznikéw jakosci
postepowania z bélem pooperacyjnym, jest dobre, lecz nie
doskonate. Skala powinna podlega¢ dalszej analizie
w zakresie adaptacji do warunkéw leczenia operacyjne-
go w Polsce. Na podstawie badania stwierdzono, iz
jakos¢ opieki nad pacjentem pooperacyjnym w aspekcie
bélu byta na poziomie Srednim. Najwyzej pacjenci ocenili
srodowisko szpitalne i zaufanie do personelu, najnizej zas
komunikacje [19].

Jakos¢ opieki zdrowotne;j

Pojecie jakosci funkcjonuje juz od bardzo dawna.
Wedtug Platona jakos¢ jest to pewien stopier doskonatosci,
a wedtug Crosby’ego jakosé jest dostosowaniem do
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wymogéw lub zlecen [22]. Jako$¢ dotyka wszystkich
dziedzin naszego zycia, réwniez opieki zdrowotnej. Pig-
tek uwaza, iz jakos¢ opieki zdrowotnej to stopien, w jakim
opieka przyczynita sie do osiggniecia pozgdanych efektéw
w stanie zdrowia 0s6b (grup), zwigzana zdolnosé¢ do samo-
opieki lub samorealizacji oraz wykazuje zdolnosé¢ z aktu-
alnq profesja, wiedzq i przyjetymi standardami [23].
W obecnym Swiecie wyznacznikiem wysokiej jakosci wiad-
czeh medycznych jest akredytacja CMJ i certyfikacja ISO
9001. Wdrozenie systemu zarzadzania jakoscia poprawito
i uporzadkowato dziatania wewnetrzne dotyczace doku-
mentowania ustug, planowania i organizacji pracy, komu-
nikacji, a w konsekwencji ujednolicenia dziatah za pomo-
cq statych procedur i standardéw [24].

Ocena jakosci opieki pielegniarskiej
w zakresie bélu pooperacyjnego

Opieka pielegniarska jest scisle zwigzana z dziataniami
diagnostycznymi, leczniczymi, rehabilitacyjnymi i profi-
laktycznymi. Konieczna jest wspétpraca ze specjalistami
poszczegblnych dziedzin medycznych. Jakos¢ opieki pie-
legniarskiej to subiektywne odczucie i trudno ja ocenic.
Na jakos¢ Swiadczonej opieki przez pielegniarki ma
wptyw ich zadowolenie z wykonywanej pracy, okazywa-
ne wsparcie, poczucie satysfakcji. W badaniach Kwack
i wsp. przeprowadzonych w Korei Potudniowej udowod-
niono, iz wypalenie zawodowe oraz brak wsparcia orga-
nizacyjnego moze mie¢ wptyw na niska jakos¢ swiadczonej
opieki zdrowotnej, co przejawia sie m.in. ograniczonym
zaufaniem pacjentéw wobec $rodowiska medycznego [25].

Ciesla i wsp. przeprowadzili podobne badania w Pol-
sce w 2008 i 2009 r. na terenie wojewddztwa mazo-
wieckiego w siedmiu szpitalach na oddziatach neurochi-
rurgicznych. W badaniu wzieto udziat 43 lekarzy oraz
130 pielegniarek. Ponad potowa respondentéw posia-
data wiedze na temat jakosci opieki zdrowotnej. Prawie
potowa uwazata, iz wystepuje u nich wysoki poziom wypa-
lenia zawodowego. Autorzy uwazaja, ze jakos¢ Swiadczonej
opieki wymaga petnego zaangazowania. Pojawiajacy
sie stres, wypalenie zawodowe, brak poczucia satysfak-
cji z wykonywanej pracy, brak wsparcia obnizaja poziom
jakosci swiadczonych ustug [26].

Na jakos¢ opieki pielegniarskiej nad pacjentem po
zabiegu chirurgicznym duzy wptyw maja dziatania prze-
ciwbélowe. Obejmuja one nastepujace obszary:

1. Wczeéniej opisana profilaktyka i pomiary bélu poope-
racyjnego przy uzyciu skal.

2. Komunikowanie — obszar, gdzie nalezy uwzglednic trzy
rodzaje komunikacji zwrotnej:

« pielegniarka <> pacjent,

« pielegniarka <> pielegniarka,

* pielegniarka <> lekarz.

Wszystkie informacje powinny byé¢ komunikatami
zwrotnymi i zrozumiate dla stron. Nawigzanie dobrej komu-

nikacji z chorym jest trudnym, lecz koniecznym zadaniem,

by uzyska¢ wazne dla procesu leczenia informacje [11].

W przypadku bélu pooperacyjnego, jedna z form uzyskania

informacji jest badanie podmiotowe pacjenta, a w przy-

padku dziecka czy osoby z trudnosciami w zakresie komu-
nikowania sie, z jego opiekunem.

3. Dziatanie powinno sie odbywa¢ w Scistej wspétpracy
z pacjentem. Pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ oceny
natezenia bélu i wspétuczestniczyé w podejmowaniu
decyzji o sposobie pielegnowania i leczenia. Dziatania
pielegniarskie powinny sie odbywaé przy udziale
obserwacji i pielegniarskiej oceny stanu ogélnego
pacjenta. Obserwacja pielegniarska powinna by¢ ukie-
runkowana na ustalenie przyczyny bélu oraz czynnikéw
modyfikujacych.

4. Srodowisko to czynniki zwigzane z najblizszym oto-
czeniem chorego, wptywajace na poczucie komfortu.
Pielegniarka zapewnia m.in. optymalne warunki do
wypoczynku, snu [14, 19].

W badaniu Jaracz i wsp. przeprowadzonym z wyko-
rzystaniem Skali klinicznych wskaznikéw jakosci poste-
powania z bélem pooperacyjnym wykazano, iz najwieksze
zadowolenie w leczeniu bélu pooperacyjnego pacjenci
podawali w obrebie podskali srodowisko i zaufanie,
a najmniejsze w komunikacji [14, 19].

Dziatania na rzecz pacjenta cierpiacego z powodu bolu
pooperacyjnego to Scista wspotpraca catego zespotu
terapeutycznego. Pielegniarka uczestniczy réwniez
w leczeniu farmakologicznym. Najczesciej taczy sie leki
o roznym mechanizmie dziatania, co zwieksza efekt prze-
ciwbélowy i ogranicza pojawienie sie objawéw niepoza-
danych. Sukces terapii przeciwbélowej zalezy réwniez od
systematycznosci podawania lekéw niezaleznie od tego,
czy pacjent aktualnie skarzy sie na bél czy nie. W far-
makoterapii stosuje sie leki nieopioidowe, takie jak:
paracetamol, metamizol, oraz opioidy, np. kodeine, a tak-
ze silne leki typu morfina czy fentanyl. Sposéb podawa-
nia leku powinien by¢ najkorzystniejszy dla chorego,
a dobdr drogi uzalezniony od stanu pacjenta i postaci pre-
paratu farmakologicznego. Inng metoda leczenia prze-
ciwb6lowego jest stosowanie znieczulenia regionalnego,
np. blokad centralnych i blokad nerwéw obwodowych.
W tym celu wykorzystuje sie leki miejscowo znieczulajace,
do ktérych nalezy lidokaina [27].

Mimo wielu dziatan przeciwbélowych w okresie
pooperacyjnym nie ma nadal petnego zadowolenia ze stro-
ny pacjentéw i zespotéw leczacych. Dlatego tez siega sie
do coraz nowszych technik. Jedna z nich jest stosowanie
ultradzwiekoéw. Z badan wynika, iz moze to by¢ obiecu-
jaca metoda w obrazowaniu i leczeniu bolu. Pozwala ona
na identyfikacje miekkich tkanek, naczyf i nerwéw bez
narazania pacjentéw i personelu na promieniowanie. Nie
ma jeszcze w petni okreslonych procedur co do stosowania
tej techniki. Istnieje wiec potrzeba dalszych badan kli-
nicznych nad skutecznoscia i bezpieczefistwem tej meto-
dy leczenia bolu [28].
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Whnioski

1. Bél pooperacyjny powinien podlegaé ciggtej obserwa-
¢ji i ocenie za pomoca standaryzowanych narzedzi (takich
jak skale i kwestionariusze), utatwiajgcych pielegniar-
ce i catemu zespotowi medycznemu trafnie podejmo-
wac decyzje co do metody zapobiegania i leczenia bélu.
Ma to wptyw na jakos¢ opieki pielegniarskiej.

2. Bél pooperacyjny powinien podlegaé czterem podsta-
wowym dziataniom: zapobieganiu, ocenie, leczeniu
i monitorowaniu. W opiece pielegniarskiej nad pacjen-
tem cierpigcym z powodu bélu pooperacyjnego nale-
zy uwzgledni¢ elementy profilaktyki i leczenia bélu. Nale-
73 do nich: przedoperacyjna edukacja pacjenta, ocena
i obserwacja bélu, udziat w farmakoterapii. Dziatania
te prowadzi sie wedtug opracowanych standardéw.

3. W leczeniu bélu pooperacyjnego wazne jest indywi-
dualne podejscie do pacjenta, gdyz dwoch chorych
w tych samych warunkach moze odczuwac bél zupet-
nie inaczej i odmiennie reagowac na zastosowana tera-
pie przeciwbodlowa.

4. Wszystkie dziatania podejmowane wobec pacjenta po
zabiegu chirurgicznym powinny znaleZ¢ swoje odzwier-
ciedlenie w dokumentacji medycznej. Nalezy zadbaé
o0 uzyskiwanie informacji zwrotnej ze strony pacjenta
w sprawie komfortu leczenia i opieki. Pozwoli to na
monitorowanie i korekcje dziatan. Uzyskamy dzieki temu
dane dotyczace jakosci opieki pielegniarskiej i lekarskiej.
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