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Streszczenie

Cel pracy: Celem badan byta ocena przyczyn i konsekwen-
cji bolu wystepujacego u chorych z przewlektym owrzodzeniem
koriczyny dolnej.

Materiat i metody: Badania prowadzono w 2006 r. wsrdéd
chorych z owrzodzeniami koficzyn dolnych, hospitalizowanych
w Katedrze i Klinice Geriatrii, Katedrze i Klinice Dermatologii
oraz Klinice Medycyny Ratunkowej Szpitala Uniwersyteckie-
go im. dr. A. Jurasza, Collegium Medicum im. L. Rydygiera
w Bydgoszczy. Dokonywano jednorazowej oceny dolegliwosci
bélowych zwigzanych z obecnoscig owrzodzenia. Jako narze-
dzie badawcze wykorzystano Arkusz oceny bélu wtasnej
konstrukcji. Do oceny natezenia bélu wykorzystano numerycz-
na skale stopniujaca, zawierajaca liczby od 0 (brak bélu)
do 10 (b6l nie do zniesienia).

Wyniki: Prawie wszyscy chorzy (96,7%) zgtaszali wystepo-
wanie dolegliwoséci bélowych rany. Wartosci numeryczne
opisujace bol staty byty znaczaco nizsze niz wartosci opisuja-
ce bol okresowy (4,13 vs 6,5). Wykazano wystepowanie zalez-
nosci pomiedzy wielkoscig i umiejscowieniem owrzodzen
a poziomem natezenia bélu (p<0,05). Udowodniono réwniez, ze
b6l wptywa na aktywnos¢ psychofizyczna chorych, w najwiek-
szym stopniu ograniczajgc ich aktywnos¢ zawodowg (p<0,001).

Whioski: Dolegliwosci bolowe u chorych z owrzodzeniem
wystepowaty u wszystkich pacjentéw, niezaleznie od etiologii
i pierwotnej przyczyny owrzodzenia. Ograniczaty aktywnosé
ruchowga chorych oraz obnizaty ich sprawnosé¢ funkcjonalng
i psychospotecznga. Czestos¢ wystepowania ograniczef funk-
cjonalnych wzrastata wraz z poziomem natezenia bélu.

Stowa kluczowe: bél przewlekty, owrzodzenia koficzyn dol-
nych, sprawnoé¢ funkcjonalna.
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Summary

Aim: The aim of the study was to assess causes and
consequences of pain presented among patients with chronic
leg ulcer.

Material and methods: The study was conducted in 2006
among patients with chronic leg ulcers hospitalized in the Chair
and Clinic of Geriatrics, Chair and Clinic of Dermatology and the
Emergency Medicine Clinic in Bydgoszcz. Evaluation of pain
associated with wounds was performed. As a measurement
tool the Pain Evaluation Form was used. For pain intensity
evaluation a special numeric scale was used with numbers
from O (no pain) to 10 (excruciating pain).

Results: Almost all patients had pain symptoms associated
with wound (96.7% of patients). Numeric values describing
constant were significantly lower than values describing periodic
pain (4.13 vs. 6.5). A correlation between area and localization
of wound and pain level was found (p<0.05). It was also found
that pain influences physical activity of patients and greatly
restricts their professional activity (p<0.001).

Conclusions: Pain associated with ulcer was presented
among all patients independently etiology and primary cause
of ulcer. Pain restricted physical, functional and psychosocial
activity. Incidence of functional restrictions increased with the
level of pain.

Key words: chronic pain, leg ulcers, functional activity.
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Wstep

Zjawisko bolu (tac. dolor, gr. algos, odyne), towarzy-
szace cztowiekowi od poczatkéw jego istnienia, zawsze
kojarzono z chorobg lub zewnetrznym urazem czy
zranieniem. Przez wiele lat terminy bdl i choroba stoso-
wano zamiennie, przyznajac im takie samo znaczenie.
Hipokrates juz w V-IV w. p.n.e. zwr6écit uwage na
znaczenie bélu w rozpoznawaniu choroby i wewnetrz-
nych nieprawidtowosci funkcjonowania ustroju. Galen
w poczatkach naszej ery stwierdzit, Ze bél jest efektem
zranienia, tj. przerwania ciagtosci tkanek, a jego percep-
cja odbywa sie w mézgu. Podobnie uwazat Sredniowiecz-
ny lekarz Awicenna, ktéry zauwazyt, ze b6l wywotuja
réwniez inne zewnetrzne czynniki uszkadzajace, w tym
m.in. nagte zmiany temperatury. Zwiazek bélu z odczu-
ciami psychicznymi podkreslali starozytni mysliciele oraz
Budda, dla ktérego bol byt doznaniem emocjonalnym,
stanowigcym przejaw frustracji. Obecnie wiadomo,
ze bol jest zjawiskiem subiektywnym, indywidualnie
zmiennym i dlatego trudnym do zdefiniowania. Wedtug
prof. V. Ventafridy — eksperta Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) ds. Opieki Paliatywnej bdl jest tylko wierz-
chotkiem gory lodowej, nazywanej cierpieniem, a na to
cierpienie sktadajq sie czynniki somatyczne, psychiczne,
duchowe i spoteczne [1]. Definicja sformutowana przez
Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bélu (Internatio-
nal Association for the Study of Pain) obejmuje wiekszos¢
ww. czynnikéw, opisuje bol w kategoriach nieprzyjemne-
go doznania zmystowego i emocjonalnego, bedacego
nastepstwem uszkodzenia tkanek. Méwi ona, ze bdl to
nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne, zwigza-
ne z aktualnie wystepujgcym lub potencjalnym uszkodze-
niem tkanek, badz tez opisywane w kategoriach takiego
uszkodzenia [2].

Mimo iz b6l stanowi przykre i niepozadane doswiad-
czenie, przysparza cierpienia i wywotuje catkiem uzasad-
niony lek, zwykle jest on objawem fizjologicznym,
potwierdzajacym wystapienie urazu. Jest to korzystny
aspekt boélu, wyrazajacy jego wartos¢ informacyjna
i ostrzegawcza, cenng zaréwno w unikaniu negatywnych
bodzcow, jak i zwalczaniu ich konsekwencji [3]. B6l towa-
rzyszacy przewlektym owrzodzeniom i ranom konczyn
dolnych jest jednak bardziej ztozony. Z jednej strony ma
charakter fizjologiczny, poniewaz jest nastepstwem
przerwania ciggtosci tkanek, z drugiej, w wyniku przedtu-
zajacego sie procesu zapalnego, jaki towarzyszy ranom
przewlektym, moze dojs¢ do wystapienia patologii, zabu-
rzonej aktywnosci uktadu przewodzenia i modulacji bélu
oraz przejscia bolu ostrego w bol przewlekty. Jego nateze-
nie zmienia sie w czasie (najczesciej narasta wraz ze zwiek-
szajacym sie uszkodzeniem tkanek), a dolegliwosci moga
przyjmowac rézny wymiar. Niejednokrotnie sugerowano,
ze najbardziej bolesne sg owrzodzenia niedokrwienne.
Inne, w tym owrzodzenia zylne czy neuropatyczne, zwykto
zalicza¢ sie do ran mniej bolesnych. W zaleznosci od etio-

logii rany i wptywu innych czynnikéw przyczynowych
chorzy moga odczuwact jednoczesnie kilka rodzajéw bélu,
w tym boél zwigzany z chorobg podstawowg (np. niedo-
krwienny, neuropatyczny, w przebiegu reumatoidalnego
zapalenia stawow), spowodowany swiezym uszkodzeniem
tkanek (np. w wyniku dodatkowego urazu mechaniczne-
g0), bol zabiegowy (wystepujacy w czasie zmiany opatrun-
kow), przewlekty lub neuropatyczny wynikajacy z przetrwa-
tego i utrzymujacego sie uszkodzenia. W wiekszosci
przypadkoéw utrzymujacy sie proces chorobowy sprawia,
ze bol ma charakter patologiczny, wptywa na ograniczenie
sprawnosci funkcjonalnej chorych i obnizenie jakosci
ich zycia. Ostatnio podkresla sie, ze bél jest jednym z naj-
bardziej dokuczliwych objawdw ran przewlektych. Te z ko-
lei stanowia powazny problem medyczny — s3 trudne
w leczeniu i wigza sie z wieloma powiktaniami. Choé w Pol-
sce brakuje doktadnych danych epidemiologicznych opisu-
jacych zapadalnosé na r6znego rodzaju rany przewlekte,
uwaza sie, ze do najczesciej wystepujacych naleza
odlezyny i owrzodzenia konhczyn dolnych. Wsréd tych ostat-
nich znaczaca grupe stanowia owrzodzenia zylne (ok. 80%),
tetnicze i tetniczo-zylne (10-25%), a takze cukrzycowe
rozwijajace sie na podtozu zaburzen niedokrwiennych i/lub
neuropatycznych [4-7].

Aby méc podejmowac skuteczne dziatania przeciw-
bélowe u chorych z owrzodzeniami, konieczna jest
kompleksowa ocena dolegliwosci bélowych — ich nate-
zenia, rozlegtosci, charakteru, czynnikéw modyfikujacych
odczuwanie bolu oraz jego nastepstw. W ocenie nateze-
nia bélu pomocne s3 gotowe narzedzia, pozwalajace
choremu okresli¢ intensywnos¢ odczuwanego bélu. Do naj-
bardziej znanych i chetnie stosowanych naleza skale
numeryczne (natezenie bdlu wyrazone jest w postaci
wartosci liczbowych, zwykle 0-10, kolejno opisujacych
poziom natezenia bolu) i skale wizualno-analogowe
wykorzystujace 10-centymetrowa linie, na ktoérej chory
zaznacza poziom odczuwanego przez siebie bolu [3, 4].

Celem badan byta ocena przyczyn i konsekwencji
bolu wystepujacego u chorych z przewlektym owrzodze-
niem konczyny dolnej oraz ocena ich ogélnej jakosci zycia.

Materiat i metody

Badania prowadzono w 2006 r. wéréd 30 chorych
z owrzodzeniami koficzyn dolnych, hospitalizowanych
w Katedrze i Klinice Geriatrii, Katedrze i Klinice Derma-
tologii oraz Klinice Medycyny Ratunkowej Szpitala
Uniwersyteckiego im. dr. A. Jurasza, Collegium Medicum
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy. U wszystkich chorych do-
konywano jednorazowej oceny dolegliwosci bélowych
zwigzanych z obecnoscia owrzodzenia. Do oceny nateze-
nia bélu wykorzystano numeryczna skale stopniujaca
od 0 (brak bélu) do 10 (bél nie do zniesienia). Chorych
proszono, by wybrali liczbe najbardziej odpowiadajaca
odczuwanemu przez nich poziomowi bélu. Przygotowa-
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no roéwniez narzedzie badawcze wtasnej konstrukcji
Arkusz oceny bolu. Arkusz sktadat sie z kilku czesci obej-
mujacych dane demograficzne, charakterystyke choroby
podstawowej, miejscowa ocene owrzodzenia, charaktery-
styke dolegliwosci bélowych i zwigzane z ich obecnoscia
konsekwencje oraz ograniczenia. Pielegniarka prowadza-
ca badanie dokonywata ponadto miejscowej oceny i cha-
rakterystyki rany. Wykorzystano réwniez dokumentacje
procesu pielegnowania i historie choroby.

Wyniki badah opracowano z uzyciem metod staty-
stycznych, z zastosowaniem programu komputerowego
Microsoft Excel 2000. Analize zaleznosci zachodzacej mie-
dzy poziomem natezenia bélu a determinujacymi go
czynnikami (cechy charakteryzujace rane, cechy demo-
graficzne chorych) przeprowadzono za pomoca testu
Pearsona Ten sam test zastosowano réwniez do oceny za-
leZznosci pomiedzy natezeniem bélu statego i okresowego
a funkcjonowaniem chorych w sferze psychospotecznej.
Przyjeto nastepujace miary korelacji:

. rp=0 — brak korelacji,

. rp<3 — korelacja staba,

* rp=3-7 — korelacja umiarkowana (Srednia),
. rp>7—1 — korelacja silna,

* rp=1- korelacja Scista.

Istotnos¢ wspétczynnika korelacji obliczano za pomo-
ca testu t-Studenta. W celu poréwnania natezenia bélu
wystepujgcego stale (b6l tta) z natezeniem bolu wyste-
pujacego w sytuacjach nasilajacych (bél przygodny)
wykorzystano tzw. test sparowany, tzn. test t-Studenta
dla par powigzanych.

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Collegium
Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy. Chorzy i/lub ich
opiekunowie wyrazili dobrowolna, pisemna zgode
na udziat w badaniu i wykorzystanie danych do celéw
naukowych.

Wyniki

W badaniu brato udziat 30 chorych z owrzodzeniami
koficzyn dolnych — 13 (43,3%) kobiet i 17 (56,7%) mezczyzn
w wieku 38-86 lat (Srednia wieku 66,2+13,2 lat, Me=70 lat).
Najliczniejsza grupa chorych miata owrzodzenie o etiologii
zylnej, powstajace na podtozu przewlektej niewydolnosci
zylnej i zylakéw — 46,7% chorych. Druga co do czestosci
przyczyna rozwoju owrzodzen byty powiktania miazdzycy
oraz zwigzanego z nig przewlektego niedokrwienia kof-
czyn dolnych — 40% chorych. Owrzodzenia cukrzycowe
stwierdzono u 10%, w tym u 6,7% owrzodzenia cukrzyco-
we niedokrwienne i u 3,3% chorych owrzodzenia cukrzy-
cowe neuropatyczne. Jeden chory (3,3%) miat przewlekte
owrzodzenie pourazowe, ktére nie wykazywato tendencji
do gojenia. Owrzodzenia najczesciej umiejscowiaty sie
na goleni (66,7% ran), rzadziej wystepowaty w okolicy pal-
cow stopy (16,7% ran) i na grzbietowe]j powierzchni stopy
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(16,7% ran), w okolicy kostki bocznej (6,7% ran) i na piecie
(3,3% ran). U 3 chorych wystepowaty rozlegte owrzodzenia
obejmujace palce i grzbietowg powierzchnie stopy,
podudzie i grzbiet stopy oraz podudzie i kostke boczna.
Wiekszos¢ owrzodzen (60%) charakteryzowata sie po-
wierzchnig mniejsza niz 10 cm? mniej niz potowa chorych
(40%) miata owrzodzenie o powierzchni przekraczaja-
cej 10 cm’. Owrzodzenia w wiekszosci pokryte byty czar-
na martwica lub wtoknikiem (46,7% owrzodzen), u 20%
chorych z6tta martwica rozptywna. Powierzchnia 33,3%
owrzodzen pokryta byta ziarning. Zadne z owrzodzen nie
znajdowato sie w fazie naskérkowania. W leczeniu miej-
scowym najczesciej stosowano suche, jatowe gaziki (43,3%).
U 13,3% chorych stosowano opatrunki wysychajace, zwil-
zone sola fizjologiczna. Uzywano tez gazy z preparatem
o dziataniu antyseptycznym (6,7%) i antybiotykiem (3,3%).
Nie korzystano z opatrunkéw interaktywnych nowej gene-
racji utrzymujacych srodowisko wilgotne.

Prawie wszyscy chorzy (96,7%) zgtaszali wystepowa-
nie dolegliwosci bélowych rany. Tylko 1 chory (3,3%) przy-
znat, ze nie odczuwat bélu. Najczesciej dolegliwosci
bolowe miaty charakter staty — wystepowaty niezaleznie
od podejmowanej aktywnosci fizycznej i zabiegéw
pielegnacyjnych w obrebie rany (53,3%), u pozostatych
chorych wystepowaty okresowo. Potowa badanej grupy
odczuwata wytgcznie bol okolicy rany (50%), 43,3% zgta-
szato tez bol umiejscawiajgcy sie w obrebie catej kon-
czyny. Czynnikiem nasilajagcym byta przede wszystkim
aktywnos¢ fizyczna (60%), ponadto przypadkowy uraz
lub uderzenie w okolicy rany (56,7%), stosowane Srodki
miejscowe (56,7%) i zmiana opatrunkéw (50%). U pra-
wie potowy chorych (46,7%) bdl nasilat sie réwniez
pod wptywem dotyku.

Analiza natezenia bolu wykazata, ze wartosci nume-
ryczne opisujace bél staty (tzn. bél tta) sg znaczaco mniej-
sze niz w przypadku bélu okresowego (tzn. bélu przygod-
nego), Srednia 4,13. Potowa badanych odczuwata bol
0 natezeniu 0-5, a pozostali 57 pkt. Opisujac b6l okre-
sowy, wystepujacy w czasie codziennej aktywnosci, cho-
rzy podawali wyZzsze wartosci natezenia, srednio 6,5 pkt.
Potowa badanych zgtaszata bél o natezeniu mniejszym
niz 7 pkt, a pozostali wiekszym niz 7 pkt. Rozktad war-
tosci punktowych natezenia bélu wykazat, ze w przypad-
ku bélu statego chorzy najczesciej opisywali dolegliwo-
Sci jako 5 pkt (40%), w przypadku bélu okresowego
najczesciej jako 7 pkt (33,3%) i 8 pkt (20%). Roznice Sred-
nich wartosci natezenia bélu statego i okresowego byty
znamienne statystycznie (ryc. 1, tab. 1.).

Wiekszos¢é chorych skarzyta sie na wystepowanie
ograniczen zwigzanych z bélem rany (86,7%). Pacjenci
zgtaszali ograniczenia — 66,7% chorych w zakresie poru-
szania sie po domu, 40% w chodzeniu po schodach. Czesé
badanych (40%) méwita o trudnosciach zwigzanych z za-
sypianiem. W mniejszym stopniu chorzy sygnalizowali
ograniczone mozliwosci zmiany pozycji ciata w tézku
(26,7%) i korzystania z kapieli (26,7%). Nieliczna grupa
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liczba chorych
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[ bol wystepujacy stale B bol wystepujacy okresowo

Ryc. 1. Pordwnanie wystepowania bélu tta i bolu przygodnego u chorych zgtaszajacych bol o danym poziomie natezenia (1-10 pkt);
nad stupkami podano wartos¢ odsetka chorych

pacjentow (10%) skarzyta sie na zmniejszenie ruchomo- ~ Tab. 1. Porownanie natezenia bélu statego (bolu tta) i bolu
éci stawu skokowego. Czes¢ chorych zgtaszata rowniez  0<resowego (w sytuadach nasilajacych)

negatywne emocje i obnizony nastrdj (ryc. 2.). Statystyki opisowe Bélstaty  Bol okresowy

Analizowano wptyw wybranych zmiennych na poziom  natezenia b6lu

natezenia bolu. Wartosci wspoétczynnika korelacji nie
wykazaty znamiennych statystycznie zaleznosci miedzy
natezeniem bolu a wptywem takich zmiennych, jak ce-  odchylenie standardowe (SD) 2,04 2,08
chy demograficzne chorych — wiek (r,=0,294) i pte¢
(r,=—0,176), sytuacja rodzinna i ewentualna samotnos¢
chorych (r,=0,215). Nie wykazano tez zwigzku migdzy
poziomem natezenia bélu a wptywem zmiennych opisu-  maksimum (maks.) 7 10
jacych owrzodzenie — jego etiologig (r,=0,046), czas
trwania (r,=0,22), faze procesu gojenia (r,=—0,13) i bez-
posrednig przyczyne uszkodzenia tkanek (r,=0,196).
Poziom natezenia bélu nie zalezat tez od stosowanej b 40%
formy leczenia miejscowego (r,=-0,037). W przypadku
dwéch zmiennych obserwowano zaleznos¢ umiarkowa-
na. Zaréwno wielkos¢, jak i umiejscowienie rany znacza-
co (p<0,05) wptywaty na poziom odczuwanego przez cho-
rych bélu. Chorzy z owrzodzeniem o powierzchni
>10 cm? zgtaszali wieksze natezenie bélu statego i okre-
sowego. Chociaz wartosci mediany byty podobne,

Srednia natezenia bélu (x) 413 6,5

warto$¢ mediany (Me) 5 7

minimum (min.) 0 0

statystyka testu ty, tpar=—12,158; p<0,001

liczba chorych

10% 10%

o . . 23 % ¥ T L ¥ g

to pozostate statystyki opisujace bdl — srednia, wartosci 23S % 5 E 5
.. . . o © o

minimalne i maksymalne byty znaczaco wyzsze u cho- % = @ RS §

Be] o

© N

N )

rych z owrzodzeniem o powierzchni >10 cm? (tab. 2.).
Wyzsze wartosci natezenia bolu dotyczyty réwniez cho-
rych z owrzodzeniem umiejscowionym w okolicy goleni
i na grzbiecie stopy. Najmniejsze dolegliwosci bolowe
zgtaszali chorzy z owrzodzeniem umiejscowionym
w okolicy palcow stopy (tab. 3.). Wartosci natezenia bo-
lu okresowego zmieniaty sie podobnie — wspétczynnik

korelacji byt mniejszy, ale réwniez znamienny statystycz-  Ryc. 2. Rozktad badanej grupy chorych ze wzgledu na samo-
nie (tab. 4.). ocene nastroju; nad stupkami podano wartos¢ odsetka chorych

pozytywny przez caty dzief
obnizony przez wigkszos¢ dnia
pozytywny przez wiekszos¢ dnia
obnizony przez caty dzien
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Tab. 2. Analiza natezenia bolu statego ze wzgledu na wielkos¢ owrzodzenia

Statystyki opisowe Bél staty

B6l okresowy

natezenia bélu
owrzodzenie <10 cm?

owrzodzenie >10 cm?

owrzodzenie <10 cm* owrzodzenie >10 cm?

Srednia natezenia bolu (X) 3,5 51 5,9 7.4
odchylenie standardowe (SD) 2,33 0,99 2,29 1,31
warto$¢ mediany (Me) 5 5 7 7
minimum (min.) 0 4 0 6
maksimum (maks.) 6 7 8 10

korelacja Pearsona

r,=0,385; p<0,05

1,=0,366; p<0,05

Tab. 3. Analiza natezenia bélu statego ze wzgledu na lokalizacje owrzodzen

Statystyki opisowe natezenia bélu Goleh Grzbiet stopy Pieta/kostka Palce
$rednia natezenia bolu (X) 4,7 42 2,5 0,75
odchylenie standardowe (SD) 1,44 2,38 3,53 1,5
warto$¢ mediany (Me) 5,0 2,5 0
minimum (min.) 0 0 0
maksimum (maks.) 6 5 3
korelacja Pearsona r,=—0,535; p<0,05
Tab. 4. Analiza natezenia bolu okresowego (w sytuacjach nasilajacych) ze wzgledu na lokalizacje owrzodzenia

Statystyki opisowe natezenia b6lu Goleri Grzbiet stopy Pieta/kostka Palce
$rednia natezenia bolu (X) 7,2 5,6 6 4
odchylenie standardowe (SD) 1,31 3,21 1,41 2,64
warto$¢ mediany (Me) 7 6 4
minimum (min.) 0 5 2
maksimum (maks.) 10 8 7 8

korelacja Pearsona

r,=—0,399; p<0,05

Analizowano réwniez zaleznosci miedzy natezeniem
bélu statego i okresowego a funkcjonowaniem psycho-
spotecznym chorych. Wartosci wspbtczynnika korelacji
wykazaty, ze bél jest czynnikiem wptywajacym na funk-
cjonowanie chorych w kazdej z analizowanych sfer, w naj-
wiekszym stopniu jednak bol wptywat na aktywnosé
zawodowa. Chorzy zgtaszajacy zaburzenia w sferze
zawodowej charakteryzowali sie wyzszymi wartosciami
natezenia bolu statego (5,1 vs 1,3) i okresowego
(7,3 vs 4,5). Rdznice byty znamienne statystycznie.
Tylko w niewielkim stopniu bél ograniczat chorym reali-
zacje zainteresowan i wptywat na sposéb spedzania
wolnego czasu (tab. 5.).
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Oméwienie wynikow

Bél jest jednym z najczesciej wystepujacych proble-
mow zdrowotnych w Europie i Stanach Zjednoczonych [8].
Ocenia sie, ze ok. 20% Amerykandw cierpi z powodu bé-
lu przewlektego, co jest przyczyna utraty 50 mln dni
roboczych w ciggu roku. Chociaz bél ostry jest traktowa-
ny jako objaw choroby lub uszkodzenia, to spetnia funk-
cje informacyjna i jest jak najbardziej pozadana
reakcja ustroju. Jego przeciwiefstwo i odrebny problem
zdrowotny stanowi b6l przewlekty i nawracajacy, sam
w sobie traktowany jako choroba. Gdy bél ostry przybie-
ra charakter przewlekty, staje sie wyczerpujacym
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Tab. 5. Analiza zaleznosci pomiedzy poziomem natezenia bélu a funkcjonowaniem psychospotecznym chorych

Analizowana zmienna

Bél staty

B6l okresowy

zycie rodzinne

r,=0,323; p<0,05

r,=0,481; p<0,05

zycie towarzyskie

r,=0,344; p<0,05

r,=0,558; p<0,05

wykonywanie prac domowych

r,=0,421; p<0,05

r,=0,611; p<0,05

zainteresowania i hobby

r,=0,238 (NS)

r,=0,355; p<0,05

spedzanie wolnego czasu

r,=0,296 (NS)

r,=0,411; p<0,05

praca zawodowa

r,=0,806; p<0,001

r,=0,622; p<0,001

psychofizycznie cierpieniem i rzutuje na funkcjonowanie
chorego we wszystkich sferach — fizycznej, psychicznej
i spotecznej [1, 8], np. w przebiegu bdléow fantomowych,
nowotworowych czy towarzyszacych chorobom przewle-
ktym [1]. W przypadku dtugo trwajacej rany bol stanowi
nastepstwo utrzymujacego sie niedotlenienia i rozlegtego
uszkodzenia tkanek, jest konsekwencja przerwania cig-
gtosci skoéry i obnazenia powierzchni podskérnej tkanki
ttuszczowej, miesni, a niekiedy réwniez kosci. Miejscowo
toczacy sie proces zapalny, aktywnos¢ mediatoréw
biochemicznych i synteza prostaglandyny PGF, draznia
receptory bélowe. Podobnie czynniki mechaniczne — odziez,
opatrunek, przypadkowe urazy, a nawet dotyk moga wy-
wotac lub nasili¢ bél samej rany i jej okolicy [4, 9].

Kazde przewlekte uszkodzenie tkanek moze by¢
przyczyna przewlektego bolu, uwaza sie jednak, ze naj-
bardziej bolesne sg owrzodzenia niedokrwienne. Obecnie
coraz czesciej podwaza sie to stwierdzenie, poniewaz
owrzodzenia o innej etiologii rowniez moga by¢ przyczyna
silnych dolegliwosci bélowych i zwigzanych z nimi zabu-
rzef funkcjonowania [9-12]. Potwierdzaja to prezentowa-
ne w niniejszej pracy wyniki, poniewaz nie stwierdzono
znamiennych statystycznie zaleznosci miedzy natezeniem
bélu a etiologia rany. Chorzy zgtaszali podobne objawy
niezaleznie od choroby podstawowej oraz bezposrednich
przyczyn uszkodzenia tkanek. Do czynnikéw réznicujacych
natezenie bélu nalezaty natomiast wielko$¢ owrzodzenia
i jego umiejscowienie na konhczynie. Chorzy z owrzodzenia-
mi o powierzchni >10 cm? zgtaszali bél o wiekszym nateze-
niu anizeli chorzy z owrzodzeniem <10 cm?, co sugeruje, ze
wieksza powierzchnia uszkodzenia poteguje bél. Wyzsze
wartosci natezenia bélu obserwowano tez u chorych
z owrzodzeniem w obrebie goleni (wszystkie owrzodzenia
zylne oraz potowa owrzodzen niedokrwiennych) i na grzbie-
cie stopy (owrzodzenia niedokrwienne). Chociaz mozna by
przypuszczaé, ze fakt ten spowodowany jest etiologia
poszczegélnych rodzajéw ran, lokalizujacych sie zwykle
w typowych miejscach, analiza statystyczna nie potwier-
dzita takich zaleznosci. W polskiej literaturze nie znalezio-
no tez badan analizujacych lub wyjasniajacych ten problem.

Sugerowano, ze wiek i pte¢ chorych moga wptywac
na poziom natezenia bélu. W badaniu chorych z owrzodze-

niami podudzi o réznej etiologii wykazano, ze u kobiet
dolegliwosci wystepuja czesdciej [9]. W niniejszym badaniu
nie stwierdzono takich zaleznosci. Nie obserwowano tez
wptywu wieku chorych na poziom natezenia bélu. Pogla-
dy na ten temat sa zréznicowane — od sugerujacych wy-
razny zwigzek i wzrost czestosci wystepowania zespotow
bélowych u oséb starszych, do opinii wskazujacych
na zmniejszanie sie czestosci wystepowania incydentow
bolowych u chorych po 85. roku zycia [3]. Wzrost czestosci
zespotow bélowych i natezenia bélu u oséb starszych
moze wynika¢ z charakterystyki typowych dla tego wieku
choréb —ich wielouktadowosci i przewlektosci. Moga sie
one przejawia¢ w postaci zespotdw bélowych i stanowic¢
zasadniczy element obrazu choroby. Z drugiej strony uwa-
za sie, ze w 8. dekadzie Zycia czestosé zespotéw bélowych
ulega zmniejszeniu. Niektdrzy autorzy przypisuja ten fakt
postawie, jaka przyjmuja osoby starsze, ze stoickim spoko-
jem godzace sie na nastepstwa uptywajacego czasu.
Akceptacja pogarszajacej sie sprawnosci, chordb i zwigza-
nych z nimi dolegliwosci sprawia, ze chorzy ci rzadziej uskar-
zaja sie i zgtaszaja wystepowanie objaw6éw boélowych
i innych. Przyczyna moze by¢ réwniez fakt, ze osoby dtu-
gowieczne uczestniczace w réznych badaniach nalezaty
do tych najzdrowszych, zachowujacych dobrg kondycje
psychofizyczng, ktérej mogty zawdziecza¢ zdrowie i brak
objawéw choroby, w tym réwniez dolegliwosci bdlowych [3].
W prezentowanym badaniu trudno okresli¢c wptyw
wieku na poziom natezenia bolu. Mimo iz nie obserwowa-
no znaczacych zaleznosci, nie mozna wykluczyc¢ ich wyste-
powania — w badaniu braty udziat w wiekszosci osoby
starsze — Srednia i mediana wynosity odpowiednio
66 i 70 lat, odchylenie standardowe tylko 13,4 roku. By¢
moze poréwnanie dwdch réznych pod wzgledem wieku
grup chorych datoby bardziej zréznicowane wyniki.
Natezenie b6lu mozna modyfikowaé za pomoca
odpowiednio dobranej terapii miejscowej. Wtasciwosci
opatrunku, zapewniajace wilgotne srodowisko gojenia
i zgodny z cechami rany mikroklimat, zmniejszaja nate-
zenie bolu tta i boélu przygodnego. Opatrunek powinien
chronic¢ rane przed nadmiernym wysuszeniem lub wpty-
wem wilgoci macerujacej skére i uszkadzajacej rane.
Optymalna wilgo¢, temperatura i pH srodowiska rany

155



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 4/2007

zapewniaja korzystne stezenia mediatoréw biochemicz-
nych i zapalnych wptywajacych nie tylko na postep
gojenia, ale i na odczuwanie bélu. Draznienie zakonczen
nerwowych jest mniejsze w Srodowisku wilgotnym.
Mniejsza jest tez mozliwos¢ uszkodzenia tkanek. Uszko-
dzenie ma miejsce najczesciej podczas zdejmowania
opatrunkéw suchych, gazowych i wysychajacych, ktére
przysychajg do powierzchni rany, w tym réwniez do
powierzchni zdrowych tkanek. Zmiane takiego opatrun-
ku nalezy postrzega¢ jako powtarzalny bodziec uszka-
dzajacy, podtrzymujacy Zrédto dolegliwosci bélowych
i potegujacy je. Poza opatrunkami, niektére z prepara-
téw miejscowych poteguja bol — naleza do nich cytotok-
syczne srodki antyseptyczne, antybiotyki i ré6znego
rodzaju mazidta i masci, ktérych nie nalezy stosowac
na powierzchnie tkanek rany [4, 13]. W przeprowadzo-
nym badaniu wykorzystano wytacznie metody starej
generacji — suche opatrunki gazowe, opatrunki wysycha-
jace z antyseptykiem, antybiotykiem lub tzw. przymocz-
ki z soli fizjologicznej. Nie utrzymuja one wtasciwej
wilgotnosci rany i nie zapewniaja jej optymalnej ochro-
ny przed czynnikami zewnetrznymi. Moga nasila¢ i pod-
trzymywac bél. Stosowanie srodkéw na powierzchnie
rany oraz zabiegi zwigzane z systematyczng zmiang
opatrunku byty czynnikiem nasilajacym bél odpowiednio
u 50 56,7% chorych. Poniewaz zadne z owrzodzenh nie
byto leczone opatrunkami nowej generacji, analiza
réznic miedzy wptywem metody wilgotnej i tradycyjnej
nie byta mozliwa. Miedzy zastosowanymi metodami
tradycyjnymi réznice nie wystepowaty.

Sytuacja dtugo trwajacej choroby i towarzyszacego
jej bélu przewlektego wiaze sie nie tylko z objawami
somatycznymi i cierpieniem fizycznym. Wptyw bélu prze-
wlektego jest zwykle szeroki — dotyka w r6znym stopniu
rodzine i otoczenie chorego, odrywajac ich od obowigz-
kéw rodzinnych, spotecznych i zawodowych. Szacuje sie,
ze ok. 60% 0s6b borykajacych sie z bolem przewlektym
cierpi takze z powodu depresji. Jest ona rozpowszechnio-
na szczegblnie wsrdéd osob starszych, u ktérych boél
i depresja wspbtistnieja ze soba i wzajemnie sie potegu-
ja [1, 3]. W niniejszym badaniu obnizony nastréj przez
caty lub wiekszos¢ dnia odczuwato odpowiednio 6,7 i 13,3%
chorych. Chorzy zgtaszali rowniez inne negatywne emo-
cje zwigzane z bélem — rozdraznienie, smutek, lek i ztos¢.
Przyznawali, ze bél jest dla wiekszosci z nich uciazliwy
i wptywa na dotychczasowe funkcjonowanie. W dostep-
nym pismiennictwie niejednokrotnie wskazywano, ze b6l
stanowi jedna z najbardziej klasycznych przyczyn ogra-
niczenia sprawnosci funkcjonalnej, nie tylko u oséb
starszych. Wptywa na rozwéj niepetnosprawnosci i ogra-
niczef w zakresie czynnosci zycia codziennego. Eliminuje
chorych z miejsca pracy lub powoduje niedopetnianie obo-
wigzkéw domowych. W Deklaracji Europejskiej
Federacji Oddziatow IASP (Miedzynarodowe Stowarzysze-
nie Badania Bolu) wsrdd najczesciej obserwowanych
konsekwencji bélu przewlektego wymieniono m.in. unie-
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ruchomienie i zwigzane z tym ograniczenia lokomocji,
zaburzenia snu, uzaleznienie od innych 0séb w zakresie
wykonywania codziennych obowiazkéw, izolacje i unika-
nie kontaktéw z rodzina i bliskimi, ztg wydajnos¢ lub
niezdolnos¢ do pracy. W prezentowanym badaniu cho-
rzy zgtaszali podobne ograniczenia, np. utrudnione poru-
szanie sie i chodzenie po schodach, trudnosci z zasypia-
niem i inne. Ponadto wykazano, ze bél staty, tzw. bol tta
zwigzany z obecnoscig samego uszkodzenia tkanek, wpty-
wat na wykonywanie pracy zawodowej, w mniejszym,
aczkolwiek znaczgcym statystycznie stopniu ograniczat
wykonywanie prac domowych, wptywat na zycie
rodzinne i towarzyskie. Bél okresowy, nasilajacy sie w cza-
sie codziennej aktywnosci dodatkowo ograniczat mozliwo-
sci chorych w zakresie realizacji zainteresowan i spedzania
wolnego czasu. Tylko 13,3% chorych uczestniczacych w ba-
daniu nie czuto sie w zaden sposéb ograniczonych z po-
wodu wystepujacego bélu rany. Badania M.T. Szewczyk
i wsp. [10-12] poréwnujgce m.in. sprawnos¢ ruchowa,
sprawnos¢ funkcjonalng i zagrozenie depresja u oséb
starszych bez owrzodzenia zylnego i z tg dolegliwoscia
wykazaty, ze owrzodzenie moze by¢ przyczyna wystepo-
wania ograniczeh funkcjonalnych i ogélnie gorszej jako-
Sci zycia chorych w starszym wieku. Chociaz podobne za-
burzeniadotycza wiekszosci chorych po 65. roku zycia,
obecnos¢ choroby przewlektej i towarzyszacych jej obja-
wow przyspiesza lub nasila juz wystepujace ogranicze-
nia — mozliwos¢ poruszania sie, mobilnos¢ i sprawnosé
fizyczng, utrudniajac tym samym wykonywanie codzien-
nych czynnosci. Czesciej prowadza tez do wycofywania
sie z réznych form zycia spotecznego, kontaktoéw z rodzi-
na i znajomymi. Ponad 80% chorych z owrzodzeniem
zaprzestato realizacji nowych pomystéw i zainteresowan,
zmniejszyto intensywnos¢ spotkan z innymi, Swiadomie
wybrato tez alternatywe spedzania wolnego czasu w do-
mu [12]. Autorzy podkreslaja, ze najwieksze znaczenie
ma zwykle bél i dyskomfort zwigzany z rang lub choro-
ba podstawowa. Moga by¢ one przyczyna bezsennosci,
utrzymujacego sie zmeczenia i uczucia wyczerpania,
braku energii, a co za tym nastepuje — irytacji chorego
i depresji [12]. U chorych uczestniczacych w niniejszym
badaniu wystepowaty podobne ograniczenia, wskazywali
oni na ich wyrazny zwiazek z bélem rany. Prawdopodob-
nie wszystkie te czynniki s3 wzajemnie powiazane — po-
deszty wiek, obecnos¢ choroby przewlektej i zwigzanej
z nig rany, b6l i ograniczenia funkcjonalne. Samo owrzo-
dzenie juz jest czynnikiem uposledzajacym sprawnosg,
bol natomiast jedynie ja poteguje.

Whnioski

1. Dolegliwosci bolowe u chorych z owrzodzeniem spo-
wodowane byty dtugotrwatym uszkodzeniem tkanek
i toczacym sie procesem zapalnym — wystepowaty one
u wszystkich chorych w r6znym natezeniu, niezaleznie
od etiologii i pierwotnej przyczyny owrzodzenia.
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2. Poziom natezenia bélu zmieniat sie w zaleznosci od po-
wierzchni i lokalizacji owrzodzenia. Dolegliwosci bélo-
we 0 najwiekszym natezeniu obserwowano u chorych
z owrzodzeniami rozwijajacymi sie w okolicy goleni
i na grzbietowej powierzchni stopy oraz u chorych
z owrzodzeniami o powierzchni wiekszej niz 10 cm?.

3. Stosowane w badaniu metody terapii miejscowej — su-
che opatrunki gazowe i srodki przeciwbakteryjne byty
czynnikiem nasilajacym dolegliwosci bélowe rany.

4. Obecnos¢ przewlektej rany i zwigzanego z nig bolu
ograniczaty aktywnos¢ ruchowa chorych, obnizaty ich
sprawnos¢ funkcjonalng i psychospoteczng. Czestosé
wystepowania ograniczen funkcjonalnych wzrastata
wraz z poziomem natezenia bélu rany.

5. Chorzy z przewlektym, bolesnym owrzodzeniem wy-
magaja profesjonalnej opieki medycznej ukierunkowa-
nej takze na wtasciwe leczenie miejscowe ogranicza-
jace bol i terapie wspomagajace jego leczenie.
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