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PACJENT Z BOLEM W PRACY PIELEGNIARKI
Wstep

Bol towarzyszyt ludzkosci od niepamigtnych czaséw, dlatego od
wiekow czlowiek szukat remedium na bol i zwigzane z nim cierpienie.
Odczuwanie bolu jest doswiadczeniem wyjatkowo trudnym, a jednoczesnie
odbieranym  subiektywnie 1 zmiennie indywidualnie, stad od zarania
istnienia ludzko$ci tematyka bolu byla podejmowana przez artystow
zar6wno poetow, pisarzy, jak 1 rzezbiarzy czy malarzy. Zagadnienie bdlu
jest badane przez filozofow, teologdw 1 socjologdéw, a przede wszystkim
przez profesjonalistéw nauk medycznych tj. lekarzy i pielegniarki.

Stowo bdél wywodzi si¢ z jezyka greckiego, w ktorym "poine"
oznaczato karg, stad w wielu kulturach stowo to wiazano z koncepcja
ukarania i zemsty.

Wedhug Migdzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu - bdl (lac.
dolor) "jest to nieprzyjemne, zmystowe 1 emocjonalne przezycie
towarzyszace istniejacemu lub zagrazajacemu uszkodzeniu tkanki, badz
odnoszone do takiego uszkodzenia" [1]. Bl jest wigc reakcja obronng
organizmu, odczuciem subiektywnym, cennym objawem diagnostycznym,
wystepuje jako objaw wigkszosci chorob. Jezeli doznania bolowe sg bardzo
silne 1 trwaja zbyt dlugo, jak np. w schytkowym stadium choroby
nowotworowej, bol traci swojg rolg diagnostyczng (jako czynnik
ostrzegawczo-obronny) i staje si¢ cierpieniem [2].

Chory odczuwajacy bdl stanowi w pracy pielegniarki szczegdlny
problem pielggnacyjny. Bol i cierpienie z tym zwiazane, podobnie jak
rados$¢ 1 szczescie, sa odczuciami subiektywnymi. Pielegniarka, aby
sprosta¢ zadaniu walki z bolem, musi kazdego chorego traktowac
indywidualnie, jednoczesnie z calg wyrozumiatoscia dla jego cierpienia.

Celem pracy jest ukazanie istotnych elementéw w pracy
pielegniarki z pacjentem cierpiacym bol, ktére maja uzasadnienie
teoretyczne 1 powinny by¢ wykorzystywane w praktyce.

! Katedra Rozwoju Pielegniarstwa, Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu Akademii
Medycznej im. Prof .F. Skubiszewskiego w Lublinie.

2 Katedra Pielegniarstwa i Zdrowia Publicznego Wyzsza Szkola Biznesu
i Przedsigbiorczosci w Ostrowcu Swigtokrzyskim.
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Rozumienie istoty i wuwarunkowan bélu podstawa dzialan
diagnostycznych pielegniarki

Rozumienie odczucia bolowego (doswiadczenia bolowego) jest
podstawa umiejetnosci oceny ze wzgledu na jego zlozonos¢. Bol 1 jego
odczuwanie jest wynikiem interakcji kilku skladowych, majacych
znaczenie w jego doswiadczaniu u pacjenta [1]:

- sktadowa czuciowo-dyskryminacyjna - odpowiada odczuciom pacjenta
1 odwoluje si¢ do przezytych doswiadczen, ktore stuza jako punkt
odniesienia (sita 1 lokalizacja bolu, czas wystgpowania, czynniki
fagodzace czy pogarszajace odczucie bélu itp..);

- skladowa uczuciowa i1 emocjonalna - odpowiada temu w jaki sposdob
pacjent odczuwa bdl: przykry, nieprzyjemny, krgpujacy, porazajacy,
itp. Zwykle skiania do poszukiwania pomocy u lekarza, aby si¢
uwolni¢ od bdlu;

- skladowa poznawcza - odpowiada miejscu jakie pacjent przypisuje
bdlowi w swoim zyciu. Odwotuje si¢ generalnie do uznawanego systemu
wartosci, w ktdrym cierpienie znajduje swoje wlasne znaczenie;

- sktadowa zwigzana z zachowaniem - odpowiada sposobom, w jakich
pacjent wyraza swdj bol. Na zachowanie sktadajg si¢ reakcje ruchowe,
stowne 1 niewerbalne, $wiadome lub nie, oraz reakcje wegetatywne.

Wyrdzniane sg cztery typy reakcji na bol [3]:

1. Reakcja wegetatywna - to zewngtrzny wyraz wewnetrznych emocji;
wystepuje w postaci roznych zaburzen czynnosci uktadu krazenia:

- podwyzszenie ci$nienia skurczowego o 20-30 mm Hg (2,7- 4,0 kPa);

- przyspieszenie tgtna;

- przekrwienie spowodowane rozszerzeniem naczyn (moze by¢
miejscowe lub odlegte od miejsca dziatania bodzca);

- nadmierne wydzielanie potu;

- rozszerzenie Zrenic.

2. Reakcja psychiczna -jej objawem jest zwigkszona wrazliwo$é na bol.
Mozna zaobserwowac charakterystyczne zachowania psychoruchowe:

- pobudzenie ruchowe, niepokdj (ulge w cierpieniu przynosi
zapewnienie pacjentowi mozliwosci ruchu);

- zahamowanie ruchowe i psychiczne (ulge przynosi zapewnienie
pacjentowi ciszy 1 spokoju);

Jest to zespodt roznych odczué 1 zachowan, sposrod ktoérych dominuje

cierpienie, smutek, niepokoj, lgk, strach.
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3. Reakcja ruchowa -jest najczesciej potaczona z reakcjg psychiczna, ale
réwniez niezalezng, odruchowa, ktéra ma na celu zmniejszenie
dziatania i skutkow czynnika wywotujacego bol. Charakterystyczng
reakcja jest skurcz mig$ni, ktoremu towarzyszy ruch lub bezruch, moze
wystgpowac rowniez skurcz migsni mimicznych.

Wyrazem reakcji moze by¢: grymas twarzy, zaciskanie zgbow,
zaciskanie rak, podkurczanie ndg, skurcz mig$ni oddechowych
prowadzacych do bezdechu.

4. Reakcja humoralna - powoduje wydzielanie hormonéw do krwi;
wymaga specjalistycznych badar.

Dokladna analiza catej kompleksowosci bolu jest potrzebna
w celu skuteczniejszego leczenia bolu. Przy doborze metody terapii
nalezy zwroci¢ uwage na osobg pacjenta, ale takze na rodzaj bolu.

W uwarunkowaniach praktyki pielggniarskiej wobec pacjenta
cierpigcego bol istotnym jest rodzaj bolu, ktorego charakterystyka
wynika z istniejacych klasyfikacji bolu:

1. ze wzgledu na patomechanizm: mozemy wyrozni¢ dwa podstawowe

rodzaje bolu: receptorowy i niereceptorowy, ale nalezy mie¢ Swiadomosc,

ze czgsto cierpienie przynosi bol o charakterze mieszanym.

a) Bo6l ostry (receptorowy, fizjologiczny) — jest wynikiem
mechanicznego 1 chemicznego draznienia receptorow nerwow
czuciowych. Wyrdznia si¢ bole somatyczne - (zlokalizowane, bole
powstate na skutek uszkodzenia tkanek migkkich lub boéle kostne )
1 bole trzewne - (rozlane, pochodzace z narzaddw wewngtrznych). Bol
ten zazwycza)j trwa tak dtugo, jak dziata bodziec wywotujacy go.

b) Bél przewlekly (niereceptorowy, patologiczny) — bol trwajacy
dluzej niz trzy miesiace i nie ustgpujacy, mimo wygojenia
uszkodzonych tkanek [4]. Bole te spowodowane sg uszkodzeniem
uktadu nerwowego w wyniku urazu, zakazenia, niedotlenienia lub
zaburzen metabolicznych (np. naciekanie splotu barkowego przez
raka ptuc, bdle fantomowe po amputacjach). Charakter bélu moze
by¢ rdéznie okreslony: jako nagly, pojawiajacy si¢ napadowo,
trwajacy od kilku sekund do kilku minut, przerywany lub staty,
pulsujacy, rwacy, piekacy, kurczowy rozpierajacy. Czynniki
emocjonalne moga nasilac bol [5]

2. ze wzgledu na miejsce odczuwania bélu mozna wyréznic:

a) bél zlokalizowany - dajacy si¢ precyzyjnie okresli¢ i wskazad
miejsce wystgpowania bdlu, np. bol zgba, konczyny, stawow.
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b) bol rzutowany -promieniujacy - pacjent odczuwa bol w innym
miejscu niz Zrodlo powstania np. bdl w klatce piersiowej
promieniujacy do lewego barku i reki;

¢) uogodlniony—wszechogarniajacy, (bol totalny), pacjent nie jest w stanie
zlokalizowa¢ bolu, ktory wystepuje w wielu miejscach Poza czynnikami
somatycznymi, pacjentowi towarzysza zmiany psychiczne [4].

3. ze wzgledu na czas trwania

a) bole stale - wystepuja caly czas mozna je niwelowaé poprzez
regularne stosowanie analgetykow;

b) bole przebijajace - ostre silne napadowe bodle naktadajace si¢ na juz
istniejace leczone state bole;

¢) bole incydentalne - $cisle zwigzane z okreslona czynnoscia, ktora
wywoluje bodl, czgsto wywotany ruchami np. zbyt gwaltowna zmiang
pozycji ciala [5].

Podstawg jednak dziatan leczniczych i opiekunczych pielggniarki
staje si¢ charakterystyka bolu ze wzglgdu na patomechanizm, w ktérym
oprocz bolu ostrego 1 przewleklego w literaturze znajduje wyrdznienie
bol nowotworowy [6].

e Bol ostry ( fizjologiczny)

Jest to typowy przyktad bélu informujacego o chorobie lub uszkodzeniu.

Jako objaw ostrzegajacy ma zazwyczaj jasna przyczyng, jest tatwy do

zlokalizowania oraz przewaznie tatwy do kontrolowania i stopniowej

likwidacji w miar¢ postgpu leczenia. Bol ostry pojawia si¢ niemal
bezposrednio po zaistnieniu czynnika zewngtrznego (np. uszkodzenie
tkanki) lub wewngtrznego (np. zapalenie). Czas trwania bolu ostrego nie
przekracza zwykle miesiaca. Zazwyczaj jest to dobrze tolerowany,
zwlaszcza, jesli przyczyna jest znana i jesli pacjent wie, Zze podjgto
odpowiednie kroki w celu jej usunigcia. W skutecznosci leczenia wiele
zalezy od indywidualnego nastawienia 1 wrazliwosci pacjenta.

e Bl przewlekly (patologiczny)

W przeciwienstwie do bdlu ostrego, bol przewlekly jest zarazem

1 symptomem, i samodzielnym zespotem chorobowym, ktory wigzg si¢

ze znacznym cierpieniem pacjenta, 1 ktéry musi by¢ zrozumiany

1 leczony. Mechanizmy fizjologiczne bdlu przewleklego pozostaja wciaz

w duzym stopniu zagadka. Przyjmuje sig, ze w percepcji tego bdlu

dominuja czynniki osrodkowe. Bol przewlekly trwa dluzej niz 3-6

miesigcy, miesigcy pacjent ma juz zazwyczaj za soba dlugg historig

leczenia (zaré6wno farmakologicznego, jak 1 chirurgicznego).
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Z bolem przewlektym wiaza si¢ dodatkowe obciazenia, takie jak:
naduzywanie lekarstw, wycofywanie si¢ z aktywnego zycia,
rozdraznienie, nerwowos¢, konflikty z otoczeniem, nastroje depresyjne,
obnizone poczucie wlasnej wartosci, poczucie bezsilnosci, rozpaczy,
przerazenia. Bol przewlekly nie informuje o uszkodzeniu ani zagrozeniu,
pojawia si¢ bez przyczyny, bez pobudzenia obwodowego.
¢ Bol nowotworowy

W sytuacji, gdy choroby nowotworowe staja si¢ prawdziwa plaga
wspolczesnej cywilizacji, zwracana jest szczegdlna uwaga na bdl zwigzany
z tymi jednostkami chorobowymi. Niemal przy kazdym rodzaju nowotworu
wystepuje bol, przy czym rézna jest ich intensywnos¢ i moment pojawienia
si¢. W stadium koncowym choroby nowotworowej niemal kazdy pacjent
musi walczy¢ z bdlem. Jego intensywno$¢ sprawia, ze pacjent odczuwa
silny strach przed bolem, a takze przed tym, czego jest zwiastunem
- mianowicie przed zblizajaca si¢ $miercia. Swiadomo$¢ nieuleczalnosci
choroby wywotuje dodatkowa depresjg. W takiej sytuac)i podstawowym
zadaniem jest leczenie bol, zwlaszcza wtedy, gdy sama choroba nie poddaje
sie juz terapii. Uwolnienie od bolu pozwala pacjentom przez dhugi czas
prowadzi¢ w miar¢ normalne Zycie, umrze¢ w spokoju i z godnoscia.

Bol nowotworowy jest skutkiem specyficzno$ci choroby, a takze
towarzyszacych jej emocji: Igku, depresji 1 gniewu. Trwa nieraz
tygodniami, miesiacami, latami, przejmuj¢ kontrol¢ nad umysiem,
doprowadza chorego do depresji i wyczerpania fizycznego. Bol
wystepuje srednio u [6] :

»  87% chorych na raka przetyku,
83% chorych z przerzutami do kosci,
81% chorych z rakiem trzustki,
78% chorych z rakiem piersi,
73% chorych z rakiem phuca.

Metody oceny bolu wykorzystywane w pracy pielegniarskiej

Ocena chorego z bdélem powinna uwzglgdnié nastgpujace cechy
bolu: rodzaj, lokalizacjg, czynniki powodujace bol, czas trwania,
charakter, stopien 1 czynniki wplywajace na natgzenie, stopien
zaburzenia aktywnosci dziennej, wplyw na sen, objawy niepozadane
1 inne objawy towarzyszace bolowi [5].

W pracy pielegniarki z pacjentem cierpiacym bol wykorzystywane sg
nastgpujace metody:
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- wywiad,
- skale kwestionariusze stuzace do samooceny
- behawioralne sposoby oceny bolu.

Wywiad dotyczacy oceny stanu pacjenta cierpiacego powinien uwzglednia¢

nastepujace elementy: '

a) lokalizacje bolu (np. w miesniach, stawach, kosciach, narzadach);

b) charakter bolu ( np. palacy, khujacy, paralizujacy, pulsujacy);

¢) nasilenie bélu (np. skale oceny - stowna lub liczbowa, wizualna skala
analogowa);

d) co wptywa na nasilenie, a co przynosi ulge w odczuwanym boélu (np.
poruszanie si¢, spozycie pokarmu, temperatura otoczenia,
pielegnacja, zmiana pozycji ciala, stosowane oktady)

€) czas trwania bolu;

f) przebieg bolu ( czas trwania, narastanie, stabnigcie);

g) objawy towarzyszg choremu podczas bolu (kotatanie serca, wymioty,
dusznos¢)

h) wpltyw bélu na codzienne funkcjonowanie (ograniczenia w lokomoc;ji,
spozywanie positkow, zaburzenia snu)

Podczas zbierania wywiadu nalezy stara¢ si¢ uzyskac¢ odpowiedzi na

nastgpujace pytania:

e Wskaz miejsce bolu. Czy bol gdzies promieniuje?
e (Czy istnieje czynnik, ktéry spowodowat bol?

Jak dthugo odczuwasz bol?

Czy bdl jest staty, napadowy czy nawracajacy?

Jaki jest charakter bolu (tgpy, ostry, piekacy, ktujacy itd.)?

Jaki jest stopien nate¢zenia bolu (aktualnie 1 w czasie najwigkszego

nasilenia)?

Co wyzwala bol lub zwigksza jego natezenie?

Co powoduje ulge w dolegliwosciach?

Czy bdl zaburza sen?

W jakim stopniu bol zaktoca dzienng aktywnosé?

Jakie stosowano dotychczas leczenie?

Czy wystapily objawy niepozadane, zwigzane ze stosowanym

leczeniem?

e Jakie inne objawy towarzyszg bolowi?
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Narzedzia sluzace do samooceny bélu. Subiektywny charakter bolu

sprawia, ze trudno jest go ,,zmierzy¢” u konkretnego chorego. Dlatego

tez opracowano kilka wiarygodnych narzedzi stuzacych do samooceny:

a). stowna skala oceny bolu - jest to skala porzadkowa, zawierajaca
wiele kolejno ustawionych cyfr z przypisanymi do nich okresleniami
stopnia natgzenia bolu:

0- brak bolu

1- bol lekki

2- bdl silny

3- bdl nie do zniesienia

lub:

0- brak bdlu

1- tagodny

2- zno$ny

3- dotkliwy

4- nieznos$ny

5- nie do wytrzymania.
Wada tej skali jest to, ze zawarte w niej okredlenia sa réznie
interpretowane i nie zawsze odpowiadajg stowom, ktorym chory opisuje
swdj bol. Ponadto chorzy bardzo rzadko wybieraja wartosci skrajne
i dlatego skala ta nie bardzo nadaje si¢ do poréwnan statystycznych[2].

b). skala oceny liczbowej (numerycznej)- w ocenie chory jest proszony,

zeby okreslit jak silny jest bol wskazujac na odpowiednia cyfre
w skali od 0 do 10, przy czym 0 oznacza: ,, wcale nie odczuwam
bolu”, a 10: ,,najgorszy bol, jaki moge sobie wyobrazic”.

[(1]2]3]a]5]6[7]8]9 [10]

¢). skala wzrokowo-analogowa (wizualno-analogowa) - skala VAS, za pomoca
ktorej, pacjent zaznacza nasilenie odczuwanego bolu na 10 cm odcinku, na
ktérym zaznaczono wartosci od 0 do 10. Na skali tej 0 oznacza brak bdlu,
natomiast 10 - najwigkszy, wyobrazalny dla pacjenta bol. Wartos¢
w zakresie od 1-3 wskazuje na prawidlowa kontrol¢ bolu, natomiast bol
powyzej 7 oznacza natychmiastowa koniecznos¢ interwencji, gdyz
wskazuje to na bardzo silne bole. Podobnie mozna korzysta¢ ze skali
procentowej, na ktorej 0% 1 100% maja identyczna interpretacje[4].

0 10
Brak bdlu B6l nie do zniesienia
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Jezeli wzdhuz przebiegu linii rozmieszczone sg dodatkowe okreslenia
stowne stopnia natgzenia bolu, wdwczas nazywamy ja graficzng skalg
opisowa.
Przedstawione skale uwzgledniaja tylko zmyslowy wymiar bolu.
Poniewaz nie obejmuje to catosci doznan pacjenta, wielu badaczy
proponuje uzywanie skali 1 kwestionariuszy opisujacych zachowania
pacjentéw. Sa to np. dzienniczki aktywnosci dziennej, tygodniowe;,
kwestionariusz Melzacka (MPQ)., w ktéorym chory cierpiacy na bél
przewlekly dokonuje samooceny aktywnosci ruchowej, uwzgledniajace
np. mozliwo$¢ chodzenia po schodach, siedzenia przez dhuzszy czas
w jednej pozycji, podnoszenie lub noszenie okreslonego cig¢zaru,
wykonywanie codziennych czynnosci, pracy i sposéb, w jaki te czynniki
wplywaja na nasilenie odczuwanego boélu [3].
Oprocz subiektywnych metod oceny bdélu bazujacych na samoocenie
pacjenta wykorzystywane sg takze obiektywne metody pomiaru bolu,
ktdre opierajq si¢ na zalozeniu, ze niektore parametry biomedyczne lub
neurofizjologiczne sg wykladnikami natgzenia bolu..
Najczesciej dolegliwosciom bdlowym towarzysza takze objawy obiektywne
1 tzw. zachowania bolowe, takie jak [3]:
a) podwyzszone cisnienie skurczowe krwi;
b) przyspieszony lub zwolniony oddech, bezdech;
¢) przyspieszone tgtno;
d) rozszerzenie Zrenic;
€) miejscowe zaczerwienienie skory;
f) niepokdyj, Igk, strach;
g) pobudzenie lub spowolnienie ruchowe,
h) grymas twarzy, zaciskanie zegbow;
i) zaciskanie palcow u rak;
j) nadmierne pocenie sig;
k) brak apetytu;
1) niemoznos¢ zasnigcia,
m) przyjmowanie przymusowej pozycji.
Zmiany parametrow fizjologicznych, takich jak czgstosé akcji serca,
oddychania, wzrost ci$nienia tetniczego krwi, stwierdza si¢ w bolu
ostrym, natomiast zwykle nie maja one znaczenia u chorych z bdlem
przewlektym.
Pacjent moze werbalnie zglasza¢ wystapienie bolu lub mozna
zaobserwowacd objawy towarzyszace dolegliwosciom bolowym.
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Nalezy jednak pamigtad, ze bl jest tym, co opisuje chory, a nie tym, co
wyobraza sobie otoczenie. Trzeba wigc zawsze wierzy¢ odczuciom pacjenta!
B4l jest doznaniem subiektywnym i dlatego powinniSmy si¢ opieraé
glownie na tym, w jaki sposob chory komunikuje si¢ z nami, polegajac
na tym, co méwi, pomimo Ze jego wypowiedZ nie zawsze pozostaje
w zgodnosci ze stopniem uszkodzenia tkanek, czy innymi wynikajacymi
z badania wskaznikami. Dokonujac pomiaru bdlu nalezy pamigtaé
o nastgpujacych zasadach [5]:

e Pomiar bolu to nie tylko wystuchanie skargi pacjenta.

e Istnieje roznica pomigdzy doznaniem bolowym, zachowaniem
boélowym i stownym opisem bdlu.

e Rzetelny pomiar bolu zawsze zwigzany jest z wykorzystaniem
wigcej niz jednego narzgdzia pomiaru.

e Na wynik pomiaru zawsze wptywa stan emocjonalny chorego,
stopien jego aktywnosci i sytuacja zyciowa.

Trudniejsze do oceny jest zjawisko bolu u dzieci. Istotny wplyw
na reakcj¢ bolowe u dzieci maja nastgpujace czynniki: psychologiczne,
sytuacyjne, wychowawcze, emocjonalne (giownie Igk), rozwojowe,
wczesniejsze doswiadczenia bolowe, postawa rodzicow i otoczenia.
Klasyfikacje bdlu:

e Behawioralna — ocena dziecka,

e Fizjologiczne — pomiar okres$lonego parametru,

e Psychologiczne — kwestionariusze,

W praktyce codziennej moze by¢ stosowana prosta, subiektywna
czterostopniowa skala oceny bolu: ,,nie boli”, ,lekko boli”, ,, srednio
boli”, ,,bardzo boli”.
Wybor metody jest uzalezniony od wieku dziecka i mozliwosci kontaktu
stownego z nim. U noworodkéw i niemowlat obecnos¢ i natgzenie bolu
mozna oceni¢, obserwujac jedynie ,,fizjologiczne” efekty bolu:

- pomiar czgstosci akcji serca (wzrost),

- pomiar czgstosci oddechu (wzrost),

- pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi (podwyzszone),

- przyspieszenie perylstatyki przewodu pokarmowego,

- wzrost przeptywu obwodowego,

- behawioralne (obserwacja innych objawow),

- niepokdj, placz,

- wyraz twarzy,

- zachowanie i1 ogolna reakcja.



108 ACTA SCIENTIFICA ACADEMIAE OSTROVIENSIS

Behawioralne skale oceny bolu.

Oparte sa na obserwacji roznorodnych zachowan bdlowych i sa bardzo
pomocne w dostarczaniu informacji na temat bolu u noworodkéw
1 niemowlat. Skale wizualne (obrazkowe) majg zastosowanie u dzieci
w wieku przedszkolnym 1 wczesnoszkolnym. Skale takie opieraja si¢ na
idei przetozenia wlasnych negatywnych doznan bdélowych na okreslonag
1 zrozumiata dla dziecka symbolik¢ (obrazki, ryciny, kolory). Duzg grupe
stanowig skale obrazkowe, przedstawiajace fotografie lub uproszczone
rysunki twarzy dziecka, o roznej ekspresji bolu i ptaczu.

HOOOHOE

Ryc.1. Obrazowa skala bolu

Dla grupy dzieci w wieku szkolnym zastosowanie znajdujq skale liniowe. Dla
dzieci miodszych mozna uzywa¢ modyfikacji z symbolicznymi rycinami
twarzy usmiechnig¢tej 1 smutnej (nad punktami koficowymi skali). Typowa
skala liniowa sktada si¢ z prostego odcinka z poczatkiem - ,,nie boli” i konicem-
,»b0l nie do zniesienia”; dziecko zaznacza punkt bolu na tej skali VAS.

J

brak bélu bol umiarkowany bdl nie do zniesienia
Ryc.2. Skale wizualno-analogowe oceny bolu
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Zastosowanie w praktyce pielegniarskiej powyzszych skal czyni bol
,widocznym”, ,opisanym” i umozliwia ocen¢ efektow stosowanego
leczenia przeciwbdlowego.

Czynniki wplywajace na indywidualng wrazliwos$¢ na bol
Kazdy czlowiek inaczej reaguje na bol, dlatego zadzialanie tego
samego bodzca moze powodowaé bardziej lub mniej intensywne
odczucie bdlu. Zjawisko to jest zalezne od indywidualnej wrazliwosci
1 wytrzymatoéci na bol. Wrazliwos¢ na bol zwiazana jest z reakcja
organizmu adekwatna do dziatajacego bodzca. Wyrézniamy dwie rézne
warto$ci: wytrzymato$¢ na bol i prog bolowy.

e  Wytrzymalo$¢ na bdl - jest to granica bolu ktéry moze wytrzymac
czlowiek, oceniamy ja najczgsciej po zachowaniach chorego.

e Prog bélowy jest to najmniejsze zauwazalne natgzenie bolu, czyli
pierwsze odczucie bolu pojawiajace si¢ w nastgpstwie dzialania
bodzca. Prég  bolowy  jest  wielkos$cia  indywidualng,
charakterystyczna dla kazdego czlowieka. Na wysokos¢ progu
bdélowego moze wplywac wiele czynnikow, ktore go modyfikuja.

Do czynnikéw wplywajacych na wrazliwos¢ na bél

zaliczamy:
v ple¢ - kobiety sa bardziej wytrzymate na bol;
vczasu trwania choroby - kazda choroba przewlekta zmniejsza

wytrzymatlos¢ na bol;

v wiek - np. u dzieci wystgpuje mniejsza wytrzymatosé na bol;

vgenetyczne - zwigzane z indywidualng reakcja na bol

vkulturowe - zwigzane z ogolna filozofia pojmowania cierpienia w tym bolu

Prog bolowy, ktory moze by¢ rézny w zaleznosci od:

- czynnikéw, ktore beda wpltywaé na podwyzszenie progu bélu m.in.:
sen, odpoczynek, zrozumienie, zyczliwos¢ otoczenia, odwrdcenie uwagi
od bolu, komfort psychiczny, okazanie wspodtczucia, obecnos¢ innych
0s0b dostarczenie informacji o chorobie, leczeniu, tworcza aktywnosc,

- lub czynnikow obnizajacych prog bélowy np.: bezsennos¢, zmegczenie,
lgk, zlo$¢, gniew, pogorszenie stanu ogolnego organizmu, nuda,
niewygoda, poczucie samotnosci, opuszczenia, brak zrozumienia istoty
choroby [5].

Udzial piel¢gniarki w leczeniu bélu
Leczenie bolu jest zalezne od jego rodzaju, pozostaje zawsze
w decyzji lekarza 1 powoduje, ze chory przestaje cierpiec.
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Bol  przewlekly wymaga  dlugotrwalego  postepowania
przeciwbolowego, ktdrego celem jest osiagnigcie takiego stanu, gdy chory
nie odczuwa bolu, mimo iz nie udalo si¢ usunaé jego przyczyny.
W opiece paliatywnej przyjeto standard farmakologicznego leczenia bolu
przewlektego zgodnie z wytycznymi WHO, wg nastgpujacych zasad:
»odpowiedni dobdr leku do natgzenia bolu;

»dawka leku przeciwbolowego dostosowana indywidualnie;

»podawanie lekéw przeciwbdlowych ciagle, w regularnych odstepach
czasu, Wg zegara, a nie oczekiwanie na dolegliwosci;

»podawanie lekéw najwygodniejsza dla chorego droga (doustna, przezskoma);

»wykorzystanie w doborze $rodkéw ,.tréjstopniowej drabiny analgetycznej",
opracowanej przez WHO (zmiana leku na silniejszy, gdy stabszy przestaje
by¢ skuteczny, uzupehianie terapii lekami wspomagajacymi);

»monitorowanie efektéw leczenia;

»kontrolowanie skutkéw ubocznych [5].

Niefarmakologiczne metody postgpowania przeciwbélowego
Niefarmakologiczne metody postgpowania pielggniarskiego
wobec pacjenta z bolem sa stosowane w celu obnizenia progu bélowego
1 powinny stanowi¢ integralna jego czgs¢ leczenia bolu od momentu
postawienia rozpoznania. Poza stosowaniem lekéw przeciwbdlowych
wykorzystuje si¢ rézne mozliwosci tagodzenia cierpienia bolowego,
a stosowane metody mozna sklasyfikowa¢ jako: wspomagajace,
poznawcze, behawioralne i fizykalne [2].
Celem stosowania metod wspomagajacych jest skupienie opieki na
samym pacjencie/ jego opiekunach i zaangazowanie ich w podejmowanie
decyzji w jaki sposob najlepiej mozna pomdc pacjentowi odczuwajacemu
bol. Najczescie] sam pacjent/ jego opiekunowie potrzebuja instruktazu
w tym zakresie oraz oczekuja przyjaznej atmosfery nasyconej
opiekunczoscia ze strony personelu.
Poznawcze metody niefarmakologicznego postgpowania
przeciwbolowego maja na celu oddzialywanie na procesy mys$lowe
1 wyobrazni¢ pacjenta. Pielggniarka i jego opickunowie moga pomdc
pacjentowi w skupieniu uwagi na wczesniejszych pozytywnych
doswiadczeniach, czy wymyslonej lub znanej z ksigzki, filmu lub innej
tworczosci cztowieka sytuacji lub rzeczy. Poniewaz opiekunowie pacjenta
zwykle lepiej znaja jego preferencje, stad czesto bywajg skuteczni
w stosowaniu tych metod.
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W niefarmakologiczne;j terapii przeciwbolowej duze znaczenie majg takze

metody behawioralne, w ktorych wykorzystuje si¢ glebokie oddychanie

i stopniowa relaksacje. Glebokie oddychanie stanowi prosta metode

pomocy pacjentowi w zmniejszeniu bolu i w uzyskaniu samokontroli.

Metoda ta zmniejsza napig¢cie mig$niowe, rozluznia przepong i pozwala na

lepsze dotlenienie calego organizmu. Pozytywny wplyw w niwelowaniu

bolu moze mieé takze dotyk. Dotyk musi odpowiada¢ potrzebom pacjenta

i przynosi szczegdlnie dobre rezultaty, jesli jest realizowany przez osoby

z otoczenia pacjenta zaangazowane emocjonalnie we wspotodczuwanie

doznan bolowych przez samego pacjenta.

W niwelowaniu doznan bdlowych u pacjenta wykorzystywane sg takze

metody fizykalne, ktore uptywaja na uklad czuciowy. Wsrod nich

najczesciej stosowane, zwykle tatwo dostgpne zrodta, to ciepto i zimno,
ale takze modyfikacje utozenia pacjenta.

Pielggniarka, znajac czynniki wplywajace na prog boélowy, moze
przyczynié sie do ztagodzenia cierpienia pacjenta poprzez:

a. uwazne i zyczliwe wystuchanie jego skarg, podtrzymanie na duchu,
zmniejszenie trapiacych go obaw;

b. zapewnienie komfortu psychicznego, np. przez wlasciwe informowanie,
ulatwienie kontaktu z bliskimi;

c. dobor wiasciwej pozycji w 16zku, podpieranie bolesnych miejsc

d. stosowanie roznorodnych udogodnien, np. klinow, watkéw, podporek,
materacy przeciwodlezynowych;

e. wykonywanie czynnosci pielggnacyjnych sprawnie, po podaniu lekow
przeciwbolowych, np. przez dwie pielggniarki;

f. wlasciwe i systematyczne pielggnowanie jamy ustnej - podawanie
kawatkow lodu do ssania, plukanie cieplym plynem gardla,
smarowanie pgkajacych warg, dziasel;

g. stosowanie zimnych okladéw, np. przy bdlu glowy lub cieptych kapieli
pomagajacych odprezy¢ sig 1 zlagodzi¢ napigcie;

h. wypetnienie czasu wolnego, umozliwienie tworczej aktywnosci, np.
stosowanie terapii zajgciowej, shuchanie radia;

i. zapewnienie dobrego wypoczynku w ciszy i spokoju.

W pracy pielggniarki z pacjentem cierpiacym bol oprécz podstaw
wiedzy o uwarunkowaniach bdlu i metodach jego oceny a takze
sposobOw pomocy pacjentowi, wazna jest umiej¢tnos¢ systematycznego
monitorowania zmian bdlu u pacjenta oraz weryfikowanie sposobow
postepowania u danego pacjenta przynoszacych ulge w bolu.
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Przyklad dla zobrazowania powyzszej sugestii moze stanowi¢ Karta

obserwacji bolu wg London Hospital [7].

Karta obserwacji bolu wg przyktadu London Hospital [7] ma na celu:

- utatwienie przekazywania informacji uzyskiwanych od chorego, przez
systematyczne obserwacje, ‘

- zbieranie potrzebnych informacji zawartej na karcie zlecen lekéw oraz
w raporcie pielegniarskim,

- zwrdcenie uwagi na mechanizmy powstawania réznych bolow

- oraz dostarczenie danych odnosnie sposobow przynoszenia ulgi.

Na karcie tej odnotowuje si¢ miejsca 1 natgzenia bolu, wedlug
odpowiedzi uzyskiwanych przez pytajaca pielggniark¢ w regularnych
odstgpach czasu. Jesli chory otrzymuje regularnie leki przeciwbolowe,
nalezy notowad reakcje przy kazdym podaniu leku oraz w polowie
okresu jego dziatania. Jezeli choremu podaje si¢ leki tylko w przypadku
wystapienia bolu, obserwacji dokonuje si¢, co 2 godziny. W przypadku,
gdy obserwacje sg niezmienne, chory zas nie cierpi, wowczas nalezy
notowacd reakcj¢ w dowolnie okreslonych odstepach czasu.

Przed wypelnieniem tej karty nalezy poprosi¢ chorego o zaznaczenie
miejsc bolu na schemacie, zaznaczajac kazde miejsce bolu literami A, B,
C itd.(Ryc.3.) Notowane sa leki przeciwbolowe podawane od daty
ostatniej obserwacji (nazwa, dawka, droga podania, czas).

Notowane sg takze inne dzialanie podjgte w celu ztagodzenia bolu
(zmiana pozycji ciata, masaz, ciepto, zimno itp..). Na koniec notowane sg
uwagi chorego i pielggniarki odnos$nie do bélu, a naniesione dane sg
autoryzowane podpisem pielegniarki.(Ryc.4.)

Dreczacy

Barga cigiki

Ladwed 23uwazalny

Bez déty
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Ryc. 3. Dokumentacja oceny bolu (schemat ciata i skala nasilenia bolu)
Zrodlo: Collins S, Parker E: Propedeutyka pielegniarstwa. PZWL. Warszawa, 1989
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Ryc. 4. Dokumentacja pielggniarskiego postgpowania p/bolowego
Zrédlo: Collins S, Parker E: Propedeutyka pielegniarstwa. PZWL. Warszawa, 1989
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Podsumowanie

Przedstawiona charakterystyka i uwarunkowania bolu jako zjawiska
wszechobecnego w praktyce pielggniarek pozwala zwrdci¢ uwage na fakt, ze
optymalne postgpowanie z bolem u pacjenta rozpoczyna si¢ od jego dokladne;j
1 wnikliwej oceny. Wynik pomiaru boélu powinien stanowi¢ nieodiaczny
element dokumentacji pielggniarskiej. Zwazywszy na to, iz odczuwanie bélu
ma charakter indywidualny i przy tych samych jednostkach chorobowych
pacjenci moga roznie relacjonowad fakt oraz réznie reagowaé na metody
leczenia bolu, stad rzetelna dokumentacja stanu pacjenta i jego reaktywnosci
na zastosowane metody, stajg si¢ jedyna racjonalng drogg postgpowania
wobec pacjenta z bélem.

Bol ma tyle negatywnych skutkéw, ze warto jest podjaé kazdy
wysilek, aby go zredukowa¢. Doswiadczenie zawodowe pozwala pielggniarce
dostrzec, zwlaszcza u pacjentow ze starszego pokolenia, ktorzy uwazaja, ze
bol w integralny sposob nalezy do kazdej choroby i trzeba go heroicznie
znosi¢, jakkolwiek istniejg  sygnaly niewerbalne lub inne nie bedace
bezposrednia komunikacja, np.: grymasy twarzy, jeki 1 westchnienia,
odpoczynek w czasie przemieszczania si¢ lub wykonywania prostych
czynnosci, dotykanie badz rozcieranie chorego miejsca, ogolne spowolnienie
motoryki, wyraznie wigksza drazliwosc, itp.

Kazdego pacjenta nalezy zmotywowac, do zaakceptowania bolu
1 podjecia wszelkich dzialan by go zwalczy¢ i nie pozwoli¢ mu przejaé
kontroli nad Zyciem. Skuteczna terapia przeciwbdlowa czgsto pozwala
powroci¢ do normalnego zycia, w skrajnych przypadkach pozwala pacjentom
godnie 1 spokojnie opuscic $wiat.

PiSmiennictwo:

1. Saint-Maurice C., Muller A., Meynadier J.: Bé/ - diagnostyka, leczenie
i prewencja. Wyd. Gebethner i Ska, Warszawa 1998.

2. Dobrogowski J.(red).: Bol i jego leczenie. Warszawa, Springer PWN, 1996.

3. Dobrogowski J., Wordliczek J.(red.): Medycyna bolu, PZWL, Warszawa 2004.

4. Jarosz J., Hilgier M.: Zasady i diagnostyka leczenia bolu. (red. Walden
-Galuszko de K.,), Podstawy opieki paliatywnej, PZWL, Warszawa 2007.

5. Ciatkowska- Rysz A., Leppert W.: Onkologia (red. Kordek R., Jassema J.,
Krzakowski M., Jeziorski A.), Via Medica , Gdansk 2006.

6. Burczok B.: B/ przewlekly w chorobie nowotworowej, ,,Pielegniarka

1 Polozna™, 1988, nr 7, s. 3.

7. Collins S., Parker E. Propedeutyka pielegniarstwa, PZWL, Warszawa 1989.



