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Streszczenie

Cel pracy: Wazektomia jest uznawana za najprostsza
oraz najskuteczniejsza metode antykoncepcji dla mezczyzn.
Pomimo konsultacji przedzabiegowych oraz dostepu do in-
formacji, obawa przed bélem jest jedna z przyczyn rezygnacji
z zabiegu. Celem niniejszej pracy byta ocena przewidywane-
go i rzeczywistego nateZenia bolu u pacjentéw poddanych
wazektomii.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono w Centrum
Planowania Rodziny w grupie 200 pacjentéw poddanych
zabiegowi wazektomii metoda total vasectomy, z wykorzy-
staniem techniki wazektomii bez skalpela, w znieczuleniu
miejscowym metodg bezigtowa. Zastosowano dogodny do-
bor préby, co oznacza, ze pacjenci, ktorzy mieli zaplanowa-
na wazektomie w okresie realizacji pracy badawczej, w dniu
zabiegu zostali poproszeni o zgode na udziat w badaniu. Po
przedstawieniu im celu badania wyrazili oni $wiadomg zgode
na udziat.

Korzystajac z wizualnej analogowej skali oceny nateze-
nia bélu (ang. visual analogues scale — VAS), pacjenci oceniali
przewidywane natezenie bolu przed zabiegiem, a nastepnie
rzeczywiste natezenie bélu po zabiegu.

Wyniki: Sredni wynik natezenia bélu przewidywanego
podczas zabiegu wazektomii w badanej grupie wyniést 3,60,
natomiast natezenia b6lu w trakcie zabiegu 2,10. Analiza wy-
kazata, ze 83% mezczyzn ocenito odczuwane podczas zabiegu
natezenie bélu jako mniejsze lub doktadnie takie samo, jak
przewidywane natezenie bélu.

Whnioski: Rzeczywisty bél odczuwany przez pacjenta
w trakcie zabiegu wazektomii jest istotnie nizszy niz prze-
widywany przed zabiegiem. Badanie dostarcza argumentéw
pomocnych w prowadzeniu rozmowy z pacjentem przed za-
biegiem, tak aby ze wszystkich czynnikéw utrudniajgcych
mezczyznom podjecie decyzji o wazektomii strach przed bo-
lem nie byt jednym z nich.

Stowa kluczowe: bdl, skala VAS, wazektomia.
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Summary

Aim of the study: Vasectomy is considered to be the sim-
plest and most effective method of contraception for men. De-
spite the preoperative consultation and access to all the infor-
mation about having a vasectomy, the fear of pain may be one
of the reasons for resignation from the procedure.

Materialand methods: The study was conducted in a group
of 200 patients undergoing total vasectomy, using the non-
scalpel vasectomy technique, with needle-free local anaes-
thesia, at the Family Planning Centre. The research used con-
venience sampling, meaning that only available patients were
included in the study. After the patients were made aware
of the research objective, they gave their informed consent
to participate in the study.

Using a visual analogue pain rating scale (VAS), patients
were asked to rate their predicted pain intensity before sur-
gery and then to rate their actual pain intensity after surgery.

Results: The mean score of predicted pain intensity
during the vasectomy procedure in the study group was 3.60,
while pain intensity during the procedure was 2.10. Analysis
showed that 83% of the men rated the pain intensity experi-
enced during the procedure as less than or exactly the same
as the pain intensity predicted before the procedure.

Conclusions: The actual pain experienced by the patient
during the vasectomy procedure is significantly lower than
that predicted before the procedure. This research provides
helpful information for pre-surgery counselling, so that, of all
the factors preventing men from making the decision to have
a vasectomy, fear of pain is not one of them.

Key word: pain, VAS scale, vasectomy.
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Wstep

Wazektomia uwazana jest za najprostsza, naj-
skuteczniejsza i najtansza metode kontroli ptodno-
sci u mezczyzn. Ryzyko powiktan i smiertelnosci jest
mniejsze w poréwnaniu z podwiazaniem jajowodow
u kobiet [1, 2]. W wytycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Urologicznego jako przeciwskazania wzgledne do
wykonania wazektomii wskazuje sie mtody wiek (< 30),
brak partnera, powaznga chorobe oraz bél moszny [3].
Na podstawie National Survey of Family Growth — an-
kiety przeprowadzonej przez National Center for Health
Statistics Division of Centers for Disease Control and
Prevention, szacuje sie, ze w USA kazdego roku wyko-
nuje sie co najmniej 500 000 wazektomii [4], podczas
gdy w Polsce okoto 5000 zabiegdw rocznie.

Do podjecia decyzji o zabiegu wazektomii motywu-
je przekonanie, ze zabieg ten jest najbezpieczniejszym
sposobem zapobiegania cigzy [2, 5]. Rozpatrywanymi
argumentami sa rowniez: niezadowolenie z innych me-
tod antykoncepcji, wielodzietnos¢, nieplanowana cigza
bad? cigza potencjalnie zagrozona [6]. Mezczyzni wy-
bieraja wazektomie jako prostsza i bezpieczniejsza me-
tode antykoncepcji niz podwigzanie jajowodow u swo-
ich partnerek.

Pacjenci podaja, iz najczesciej zrédtem informacji
przed zabiegiem s3 dla nich pracownicy ochrony zdro-
wia, zona/partnerka, przyjaciele [7, 8]. Z analizy postow
poswieconych wazektomii, ktére zostaty opublikowane
na forach internetowych wynika, ze obawy dotycza n
bolu i dysfunkcji seksualnej po wazektomii. Niektére
z zamieszczonych na portalach informacji nie sg zgod-
ne z faktami [9].

Wedtug wytycznych przed zabiegiem powinny by¢
omoéwione z pacjentem nastepujace kwestie:

* skutecznos$¢ zabiegu — zaraz po zabiegu pacjent nie
jest bezptodny, w 8. oraz w 12. tygodniu po zabiegu
pacjent zobowiagzuje sie wykona¢ badanie nasienia,
a do momentu uzyskania wyniku azoospermii zale-
cana jest inna metoda antykoncepcji,
korekta zabiegu — jesli analiza nasienia po 12. tygo-
dniu nie wykazuje azoospermii, ponownie wykonuje
sie zabieg wazektomii (odsetek takich zabiegéw nie
przekracza 1%),
ptodnos¢ po zabiegu — jesli pacjent zdecyduje sie jed-
nak mie¢ dzieci, moze wykonaé zabieg odwrécenia
wazektomii lub zdecydowac sie na zaptodnienie in
vitro, nasienie mozna pobra¢ przed zabiegiem wa-
zektomii i przechowywa¢ w banku nasienia lub po
zabiegu wazektomii poprzez biopsje jadra,
powiktania chirurgiczne — pojawiaja sie u okoto 1-2%
mezczyzn poddajgcych sie zabiegowi wazektomii
i zwigzane sa z infekcja, krwiakiem oraz przewlektym
bélem moszny [3, 8, 10].

Najczesciej obawy przed zabiegiem zwigzane s3
z odczuwaniem boélu oraz niewiedza o postepowaniu

okotozabiegowym [8]. Rozwdj technik wykonywania
zabiegu wazektomii zminimalizowat dyskomfort pa-
cjenta, jednak strach przed bélem w trakcie lub po za-
biegu nadal pozostaje problemem oraz jest kluczowym
czynnikiem rezygnacji z zabiegu [11].

Jedna z technik przeprowadzenia zabiegu wazekto-
mii jest wazektomia bez skalpela (ang. no-scalpel vasec-
tomy — NSV) wykonywana w znieczuleniu miejscowym.
Polega ona na naktuciu, a nastepnie rozwarstwieniu
skéry moszny za pomocg spiczasto zakoficzonego narze-
dzia chirurgicznego. Zastosowanie tak mato inwazyjnej
techniki ma na celu obnizenie ryzyka powiktah takich
jak: krwawienie, bél, zasinienie, krwiak oraz infekcja.
Odsetek komplikacji przy NSV wynosi okoto 0,4%. Przy
zastosowaniu tej techniki pacjenci moga po okoto tygo-
dniu wroéci¢ do aktywnosci seksualnej[1, 2, 12, 13].

Bezigtowa technika znieczulenia polega na podaniu
w okolice nasieniowodu srodka znieczulajacego pod
ciSnieniem za pomoca wtryskiwacza strumieniowego.
Dziatanie jest niemal natychmiastowe. Zastosowanie
techniki bezigtowej wiaze sie z mniejszym dyskom-
fortem niz znieczulenie podawane igta i strzykawka,
pacjenci odczuwaja jedynie lekkie uktucie podczas
pierwszego wstrzykniecia [14]. Opieka okotozabiego-
wa realizowana przez personel pielegniarski obejmuje
instrumentacje, edukacje pacjenta, wsparcie przed,
w trakcie, jak i po zabiegu, co minimalizuje stres oraz
lek [15]. Po zakofczeniu zabiegu pielegniarka pozostaje
z pacjentem w celu wykluczenia krwawien, nastepnie
zaktada opatrunek, aby mezczyzna mégt odpowiednio
zabezpieczony opuscic klinike. Pacjent jest informowa-
ny, jak powinien postepowac przez najblizszy tydzief po
zabiegu, aby czas rekonwalescencji przebiegat bez powi-
ktan. W dniu zabiegu (wieczorem) pacjent moze usuna¢
opatrunek, kolejne nie s3 juz konieczne, poniewaz rana
dosy¢ szybko sie zasklepia. Zalecane s3 zachowanie hi-
gieny i branie prysznica w taki sposéb, aby rana byta
czysta i sucha. Po zabiegu nalezy nosi¢ bielizne pod-
trzymujaca. Przez 7 dni konieczne jest wstrzymanie sie
od nadmiernego wysitku oraz aktywnosci seksualnej,
poniewaz moze spowodowac to nasilenie bélu i dys-
komfortu. Jesli pacjent poczuje silny bél oraz zaobser-
wuje podwyzszenie temperatury ciata, krwawienie czy
obrzek moszny, powinien niezwtocznie skontaktowaé
sie z klinika, w ktérej wykonywany byt zabieg [15, 16].
Po zabiegu moze wystapi¢ bél pooperacyjny, ktoéry za-
zwyczaj szybko ustepuje. Catkowita czestos¢ wystepo-
wania bolu po wazektomii wynosi 15%, czesciej (24%)
w przypadku tradycyjnej wazektomii niz w przypadku
NSV (7%) [17]. W zaleznosci od natezenia bélu pacjen-
tom zaleca sie w pierwszych dniach po zabiegu tagodne
leki narkotyczne lub niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ) [10, 15, 18, 19].

Poniewaz dostepna w Polsce literatura przedmiotu
dotyczy gtéwnie klinicznych aspektéw zabiegu wazek-
tomii, istotnym jest poszerzenie zakresu badah o do-

61



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2/2022

Swiadczenia pacjentéw zwigzane z odczuwaniem bélu
przed i w trakcie zabiegu.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone wsréd 200 mez-
czyzn poddanych zabiegowi wazektomii metoda total
vasectomy, ktérzy zgtaszali sie na zabieg od sierpnia do
pazdziernika 2021 r. do Centrum Planowania Rodziny.
W czasie realizacji prac badawczych zabieg wazektomii
technika NSV wykonano u 650 mezczyzn. O zgode na
udziat w badaniu poproszono 300 pacjentéw, z czego
200 wyrazito zgode, 100 odméwito.

Do badania zostali wtgczeni mezczyzni, ktérzy mieli
zaplanowany zabieg wazektomii technika NSV w znie-
czuleniu miejscowym, nie zgtaszali dolegliwosci bélo-
wych, nie przyjmowali lekéw przeciwbélowych oraz
wyrazili zgode na udziat w badaniu. W badaniu zasto-
sowano dogodny, przypadkowy dobér préby, co ozna-
cza, ze tylko pacjenci, ktérzy mieli zaplanowany zabieg
wazektomii w okresie realizacji badania, w dniu za-
biegu zostali poproszeni o zgode na udziat w badaniu.
Na realizacje badania uzyskano zgode komisji bioetycz-
nej nr AKBE/239/2021.

W celu zebrania materiatu badawczego wykorzysta-
no 10-punktowa skale analogowa do oceny intensyw-
nosci bélu (ang. visual analog scale — VAS). Skala ta jest
stosowanym w praktyce klinicznej narzedziem, umoz-
liwiajacym subiektywnga ocene nasilenia bélu u oséb
dorostych [20]. Badacz dwukrotnie poprosit pacjentéw
0 zaznaczenie intensywnosci odczuwanego bélu na li-
nii o dtugosci 10 cm, na kohcach ktérej umieszczono
dwa deskryptory stowne: ,zupetny brak bélu” i ,,najsil-
niejszy wyobrazalny bél”. Pierwszy pomiar zostat wyko-
nany przed zabiegiem i odzwierciedlat przewidywana
intensywnos¢ bélu, drugi pomiar zostat wykonany bez-
posrednio po wazektomii i dotyczyt faktycznie odczu-
wanej intensywnosci bélu podczas zabiegu.

Do zebrania danych socjodemograficznych wy-
korzystano autorska metryczke ankiety zawierajaca
dane: wiek badanych, miejsce zamieszkania, poziom
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Ryc. 1. Przewidywany b6l podczas zabiegu

wyksztatcenia, stan cywilny, doswiadczenia zwigzane
z przebyciem operacji w przesztosci oraz samoocena
wrazliwosci na bol.

Srednia wieku mezczyzn bioracych udziat w ba-
daniu wyniosta 38,08 lat (SD = 6,25; Me = 38). Naj-
mtodszy uczestnik miat 21 lat, najstarszy 57. Co trzeci
badany mieszkat w miescie do 100 tys. mieszkahcéw.
W miescie powyzej 100 tys. mieszkahcéw zyto 39,5%
badanych, natomiast na wsi 27,5% badanych. Tylko
jedna osoba miata wyksztatcenie podstawowe/gimna-
zjalne. Wyksztatceniem Srednim legitymowato sie 32%
0s6b, wyzszym licencjackim 18,5%, z kolei wyzszym
magisterskim 40,5% oséb. Wyksztatcenie zawodowe
miato 8,5% badanych. Biorac pod uwage stan cywilny,
to 5% byto kawalerami, wdowcami 3,5% badanych,
w zwigzku partnerskim 11,5% mezczyzn. Zonaci mez-
czyzni stanowili 80% badanych.

W celu uzyskania odpowiedzi na postawione pyta-
nia badawcze wykonano analizy statystyczne, korzysta-
jac z pakietu IBM SPSS Statistics 27, statystyk opiso-
wych, testu t-Studenta dla préb niezaleznych, analizy
korelacji r Pearsona. Za poziom istotnosci w niniejszej
pracy przyjeto a < 0,05.

Wyniki

W odpowiedzi na pytanie o przewidywany bél pod-
czas zabiegu najczesciej zaznaczanymi punktami na dzie-
sieciocentymetrowej linii byty punkty: 2 (15,5%), 3 (16%),
4 (15%) i 5 (16,5%). Zdecydowanie najrzadziej zaznacza-
no natezenie bélu skrajnie wysokie. tacznie 2% badanych
oceniato bol w trakcie zabiegu na 9 lub 10 (ryc. 1).

W trakcie zabiegu zaden z pacjentéw nie zaznaczyt
odczuwanego natezenia bélu w punkcie 8, 9 czy 10.
Natezenie bélu rzeczywiscie odczuwanego na 1 ocenito
30,8% badanych, na 2 ocenito 23,3% (ryc. 2).

Analiza wykazata, ze 83% mezczyzn ocenito odczu-
wane podczas zabiegu natezenie bolu jako mniejsze lub
doktadnie takie samo, jak natezenie bélu przewidywane
przed zabiegiem, 17% ocenito natezenie bolu jako wieksze
w trakcie zabiegu w poréwnaniu z przewidywanym (ryc. 3).
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Ryc. 2. Odczuwane natezenie b6lu w trakcie zabiegu

Zrédto: opracowanie wtasne
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bél mniejszy lub zgodny
z przewidywanym

b6l wiekszy niz
przewidywany

Ryc 3. NateZenie b6lu podczas zabiegu

Zrédto: opracowanie wtasne

Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe badanych zmien-
nych dotyczace natezenia bélu wedtug analogowej skali oceny
natezenia bélu

Tabela 2. Analiza statystyczna przewidywanego natezenia
bélu przed zabiegiem oraz bélu w trakcie zabiegu w badanej
zbiorowosci mezczyzn

Parametr Przewidywane Rzeczywiste

natezenie bélu natezenie bélu

przed zabiegiem  w trakcie zabiegu
Liczba badanych 198 198
Minimum 0 0
Maksimum 10 7
Mediana 3,50 2,00
Srednia 3,60 2,10
Odchylenie 2,22 1,59
standardowe

Wspétczynnik 75,71

zmiennosci [%]

61,67

t-Student test —
9,038; p < 0,001

Analiza
statystyczna

Zrédto: badanie wtasne

Parametr Przewidywane Rzeczywiste
natezenie bélu natezenie bélu . . L. |
przed zabiegiem w trakcie zabiegu Tabela_ 3. Anallga sta.tystyczna kgrel§§J| nate;zemgm bolu
- przed i w trakcie zabiegu w zaleznosci od wieku i samooceny
Liczba badanych 198 198 wrazliwosci na bél w badanej zbiorowosci mezczyzn
Minimum 0 0
- Natezenie bolu Wiek Samoocena
Maksimum 10 7 wrazliwosci
Mediana 3,50 2,00 na bél
Srednia 3,60 2,10 Przewidywane natezenie r -0,17 0,18
Odchylenie standardowe 2,22 1,59 bélu przed zabiegiem p 0,015 0,010
Skosnosc 0,36 1,05 Rzeczywiste natezenie bélu r -0,06 0,29
Wsp6tczynnik kurtozy -0,39 1,12 w trakcie zabiegu p 0365 < 0,001
D Cohena 0,13 0,19 p — istotnos¢, r — wspotczynnik korelacji Pearsona
Istotnoéé < 0,001 < 0,001 Zrodto: badanie wtasne

D Cohena — wielkos¢ efektu
Zrédto: badanie wtasne

W celu sprawdzenia rozktadéw zmiennych iloscio-
wych wyliczono statystyke opisowa oraz przeprowa-
dzono test Kotmogorowa-Smirnowa badajacy normal-
nos¢ rozktadu (tab. 1).

Wynik testu Shapiro-Wilka w przypadku badanych
zmiennych okazat sie istotny statystycznie, co oznacza,
ze ich rozktady istotnie odbiegaja od rozktadu normal-
nego. Majac na uwadze, ze skosnos¢ rozktadu wiekszosci
zmiennych nie przekracza umownej wartosci bezwzgled-

nej réwnej 1,5 (co oznacza, ze ich rozktady sg asymetrycz-
ne w nieznacznym stopniu), zasadne byto przeprowadze-
nie analizy na podstawie testéw parametrycznych.

W celu sprawdzenia, czy badani przewidywali sil-
niejszy bél, niz go w rzeczywistosci doznawali przepro-
wadzono analize za pomocg testu t-Student (tab. 2).
Z analiz wynika, ze badani przewidywali istotnie silniej-
szy bdl, niz doznawali w trakcie zabiegu (p < 0,001).

Samoocena wrazliwosci na bél byta istotnie dodatnio
zwigzana z przewidywanym natezeniem bélu przed zabie-
giem i w trakcie zabiegu. Im bardziej wrazliwi na bél byli

Tabela 4. Analiza statystyczna natezenia bdlu przed i w trakcie zabiegu wazektomii w zaleznosci od przebycia operacji w prze-

sztosci w badanej zbiorowosci mezczyzn

Natezenie bélu Tak (n = 105) Nie (n = 95) t-Studenta p D
Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie istotnosc Cohena
standardowe standardowe
Przewidywane natezenie 3,46 2,18 3,83 2,25 -1,19 0,234 0,17
bolu przed zabiegiem
Rzeczywiste natezenie 2,18 1,64 1,90 1,52 1,24 0,218 0,18

bélu w trakcie zabiegu

D Cohena — wielkos¢ efektu, p — istotnosc
Zrédto: badanie wtasne
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badani, tym czesciej przewidywali, Ze zabieg bedzie bar-
dziej bolesny, doznawali tez faktycznie silniejszego bélu
podczas zabiegu. Wiek byt ujemnie zwigzany z przewidy-
wanym natezeniem bélu przed zabiegiem. Im starsi byli
badani, tym mniejszy bél przewidywali (tab. 3).

Analiza nie wykazata istotnych statystycznie r6znic
w zakresie natezenia bolu miedzy badanymi w zaleznosci
od przebycia zabiegu chirurgicznego w przesztosci (tab. 4).

Dyskusja

Zabieg wazektomii technika bez skalpela w poréwna-
niu z technika konwencjonalng staje sie coraz powszech-
niejsza metoda kontroli ptodnosci u mezczyzn. Jest to
zwigzane miedzy innymi z tym, ze technika wazektomii
bez skalpela zapewnia mniejsze krwawienie, mniejsze
ryzyko krwiaka, infekcji oraz mniejsze natezenie bolu
w poréwnaniu z technika konwencjonalng [12]. Jak
wskazuja wyniki badan, podczas tej procedury ambu-
latoryjnej pacjenci doswiadczaja nieznaczne natezenie
bélu — Srednio od 1,5 do 4 na 10- punktowej skali VAS
[21-23]. Niniejsze badanie potwierdza, iz pacjenci pod-
dajacy sie zabiegowi wazektomii nie odczuwaja silnego
bolu w trakcie zabiegu. Srednio bél w trakcie zabiegu
pacjenci ocenili na 2,10, natomiast mediana wyniosta
2,00. W badaniu Weissa i wsp. sredni wynik b6lu podczas
zabiegu wazektomii w znieczuleniu strumieniowym bez
igty wynosit 1,71 [14] i byt nieznacznie nizszy niz ten uzy-
skany w badaniu wtasnym. Poréwnywalne nateZenie bolu
podczas zabiegu z uzyciem skali VAS wykazano w grupie
72 pacjentdw, u ktorych zastosowano technike znieczule-
nia strumieniowego bez igty (2, 13) [21] oraz nieco wyzsze
w grupie 140 pacjentéw poddanych zabiegowi wazekto-
mii, u ktérych mediana natezenia bélu wyniosta 2, srednia
2,8. Wynik w skali VAS podczas zabiegu O (bez bélu) wska-
zato 12% pacjentéw, 69,3% pacjentéw wynik < 3 [23].

Z literatury wynika, ze pacjenci, ktérzy maja zabieg
w znieczuleniu miejscowym podanym w sposéb standar-
dowy odczuwaja wyzsze natezenie bélu w poréwnaniu
ze znieczuleniem strumieniowym. W Holandii w grupie
104 pacjentéw ($rednia wieku 42 lata) podczas wazekto-
mii przeprowadzonej w znieczuleniu miejscowym odnoto-
wano natezenie bélu w zakresie 0-9, srednio 3,9 +2,6. Na-
tezenie boélu wynoszace co najmniej 5 wykazano u 35%
mezczyzn, wynoszace 7 lub wiecej u 17% badanych [22].
W tym badaniu 92,5% pacjentéw natezenie bolu odczu-
wane podczas zabiegu w znieczuleniu strumieniowym
ocenito na mniej niz 5, pozostate 7,5% odczuwato bél
pomiedzy 5 a 7. Na zblizony do wynikéw tego badania
poziom natezenia bélu wskazali w swoim badaniu Aggar-
wal i wsp. [21]. W badaniu autoréw tylko 9,7% mezczyzn
ocenito bol towarzyszacy wazektomii na> 5.

W tym badaniu $redni wynik przewidywanego pod-
czas zabiegu natezenia bolu wyniost 3,60. W bada-
niu zrealizowanym przez Sooltangosa i wsp. w grupie
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509 pacjentéw pod koniec zabiegu poproszono mezczyzn
0 ocene oczekiwanego bélu przed zabiegiem, bolu zada-
wanego przez igte znieczulajaca oraz bélu odczuwanego
podczas zabiegu (w skali 1-5). Okoto potowa pacjentéw
uwazata, ze bél po catej procedurze byt mniejszy niz ocze-
kiwano (52,17%), a 12,2% zgtosito wiekszy bdl niz ocze-
kiwany. Podczas gdy 73 pacjentéw spodziewato sie roz-
dzierajacego bolu, tylko 6 (1,2%) zgtosito taki bél podczas
znieczulenia igtowego, a 9 (1,2%) w czaie operacji [24].
W tym badaniu bol wiekszy niz przewidywany odczuwato
jedynie 17% pacjentéw. Za bélem mniejszym lub zgod-
nym z oczekiwanym opowiedziato sie 83% respondentéw.
Podczas zabiegu zaden pacjent nie zgtosit b6lu na tyle
silnego, aby zaznaczy¢ go w przedziale 8-10 na 10 pkt
skali VAS. Nalezy jednak zwréci¢ uwage, iz ocena przewi-
dywanego natezenia bélu w badaniu Sooltangosa i wsp.
odnosita sie do zabiegu w znieczuleniu miejscowym i byta
oceniona po zabiegu.

Niniejsze badanie potwierdza, iz przewidywany przez
pacjentéw bél podczas zabiegu jest istotnie mniejszy niz
rzeczywiscie odczuwany w trakcie jego trwania. Badanie
przeprowadzone w Kanadzie w grupie 172 pacjentdw
réwniez potwierdzito, ze bél odczuwany podczas zabiegu
jest znacznie mniejszy niz bol oczekiwany [11].

W tym badaniu im starsi byli badani, tym czesciej
przewidywali, ze b6l podczas zabiegu bedzie mniejszy.
Furr i wsp. nie odnotowali statystycznej réznicy w wy-
nikach bolu w zaleznosci od wieku badanych [11].
Rzeczywiste natezenie bélu w trakcie zabiegu nie byto
zwigzane z wiekiem badanych, pomimo tego Ze w literatu-
rze wskazuje sie, ze progi bolu rosng wraz z wiekiem [25].

Z badania Dingsa i wsp. wynika, ze pacjenci maja-
cy zabieg wazektomii bez wczesniejszej hospitalizacji
zgtaszali 1,32-krotnie wyzszy wynik w skali VAS niz pa-
cjenci, ktérzy doswiadczyli jednej lub wiecej hospitaliza-
cji w przesztosci [23]. W badaniu wiasnym nie potwier-
dzono istotnych r6znic w ocenie bélu podczas zabiegu
w zaleznosci od przebytych wczesniej zabiegéw chirur-
gicznych, czego réwniez nie potwierdzity wyniki Furrego
iwsp. [11].

Pomimo Ze istniejg rozbiezne wyniki dotyczace zwigz-
ku miedzy zmiennymi psychologicznymi a boélem eks-
perymentalnym, samoocena wrazliwosci na bél moze
by¢ jednym z czynnikéw przyczyniajacych sie do réznic
w postrzeganiu bélu pooperacyjnego [26-28]. To badanie
wykazato, ze im bardziej pacjenci uwazali, ze sg wrazliwi
na bél, tym istotnie wiekszy bél przewidywali przed zabie-
giem i odczuwali podczas jego trwania.

Skala VAS uznawana jest za narzedzie tatwe, czu-
te i jest najczesciej stosowane do pomiaru intensyw-
nosci bolu oraz efektéw jego leczenia w praktyce
klinicznej [20]. Z analizy literatury dotyczacej oceny
natezenia bélu u pacjentéw poddawanych wazek-
tomii wynika, iz jest ona najpowszechniej wykorzy-
stywana oraz jest niezawodna statystycznie [29].
Uzycie jej w badaniu wtasnym umozliwito poréwnanie
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wynikéw badan z wynikami innych autoréw. Z badan
wynika, iz skala ta moze nie by¢ odpowiednim narze-
dziem do pomiaréw w sytuacjach nagtych. Ze wzgledu
na koniecznos¢ graficznego oznaczenia doznah pacjen-
ta zaleca sie jej wykorzystanie wraz z oceng kliniczna
[30]. W tym badaniu pacjenci mieli wykonywany zabieg
w trybie planowym.

Ograniczenia badania

Badanie zostato zrealizowane w jednej placowce oraz
zastosowano dogodny dobdr préby, co ograniczyto mozli-
wos¢ uogoblniania uzyskanych wynikéw na catg populacje
mezczyzn majacych wykonany zabieg wazektomii — z tego
powodu nie zapewnia reprezentatywnosci badanej proby.
Do oceny natezenia bélu wykorzystano skale, na podsta-
wie ktorej ocenia sie tylko intensywnos¢ bolu — nie oddaje
w petni ztozonego charakteru bélu.

Whioski

W trakcie zabiegu wazektomii bél odczuwany przez
pacjenta jest znacznie mniejszy niz przewidywany przed
operacja. Samoocena przewidywanego przez pacjenta
bélu podczas zabiegu oraz wrazliwosci na b6l powinny
sta¢ sie jednym z elementdéw poradnictwa przedopera-
cyjnego Swiadczonego przez pielegniarke, tak aby strach
przed bélem nie byt czynnikiem utrudniajacym mezczy-
znom podjecie decyzji o wazektomii. Zapewnienie pa-
cjenta, ze bol odczuwany podczas zabiegu jest mniejszy
niz oczekiwany moze mie¢ znaczenie w minimalizowaniu
leku przed ta procedura.
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