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STRESZCZENIE
Wstep. W toku rozwoju nauk medycznych bdl odczuwany przez chorych po zabiegu operacyjnym
jest postrzegany jako podstawowy problem pacjentdw. Z informadji, jaka pacjent uzyska, powinno
wynikac, ze tatwiej jest zapobiegac bdlowi niz zwalczad juz zaistniaty, a umiejetnos¢ postugiwania sie
prostymi skalami oceny bdlu powinna by¢ wykorzystana w tym procesie. Leczenie przeciwbdlowe
powinno by¢ zrdznicowane, zindywidualizowane i zawiera¢ komponent przeciwlekowy.
Cel pracy. Celem pracy byta analiza rodzaju i stopnia odczuwanego bdlu w bezposrednim okresie
pooperacyjnym na podstawie przekrojowego badania epidemiologicznego z wykorzystaniem kwe-
stionariusza McGilla-Melzacka oraz ocena jego przydatnosci w praktyce postegpowania pooperacyjne-
go w chirurgii.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono u 132 chorych operowanych w okreslonym czasie
w dwdch wybranych szpitalach na terenie wojewddztwa $lgskiego. Badanie bdlu pooperacyjnego
u operowanych chorych przeprowadzono za pomocga kwestionariusza McGilla-Melzacka (MPQ).
Wyniki i wnioski. Kwestionariusz McGilla-Melzacka stanowi przydatne, cho¢ trudne narzedzie bada-
nia bélu w okresie pooperacyjnym. Pozwala réznicowac bél odczuwany w sferze sensorycznej i emo-
cjonalnej. R6znica poziomu bdlu w T2 w stosunku do T1 zawiera sie w przedziale 1 punktu na skali
bdlu. Kobiety silniej odczuwaja bdl. W zwalczaniu bdlu stosuje sie metody tradycyjne.

Problemy Pielegniarstwa 2008; 16 (3): 231-236
Stowa kluczowe: bdl, bdl pooperacyjny, skala bdlu, kwestionariusz McGilla-Melzacka

ABSTRACT

Introduction. In course of development of medical sciences the felt by ill after operating intervention
pain be perceived as the patients’ basic problem. With information, what patient will get should to
result, that more easily is prevent pain she than fight already appears and skill help straight lines the
scales of opinion of pain should be used in this process. Analgesic treatment should be diverse, indivi-
dualized and contain component anxiety against.

The aim. The analysis of kind is the aim of work and the degree of felt pain in direct surgical period on
basis of sectional epidemiological investigation from utilization the questionnaire the McGill-the Mel-
zack as well as opinion of his usefulness in practice the surgical conduct in surgery.
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Material and method. The investigation was conducted at 132 ill operated in data period of time in

two chosen the hospitals on terrain of Silesian province. It the investigation of surgical pain at operated

ill was based was about questionnaire McGill-Melzack (MPQ).
Results and conclusions. The questionnaire the McGill-the Melzack the state useful, though the diffi-

cult tool of investigation of pain in surgical period. Pain permits to differentiate felt in sphere sensory

and affective. The difference of level of pain in T2 in relation to T1 contains in compartment 1 point on

scale of pain. Women more strongly feel pain. In they fighting pain they be applied traditional methods.

Nursing Topics 2008; 16 (3): 231-236

Key words: pain, post-operative pain, scale of pain, Mc-Gill-Melzack Pain Questionnaire.

Wstep

Bol (tac. dolor, grec. algesis) jest definiowany jako
nieprzyjemne doznanie czuciowe oraz emocjonalne,
zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodze-
niem tkanek, lub opisane jako tego rodzaju uszkodze-
nie. Procesowi temu towarzyszy autonomiczna, emo-
cjonalna i behawioralna odpowiedZ organizmu [1].
Definicja ta podkresla biologiczng i symptomatolo-
giczna funkcje bélu ostrego w organizmie, bélu, ktory
moze by¢ wywotany przez zagrozenie uszkodzeniem,
uszkodzenie lub chorobe [2]. B6l pozostaje w zainte-
resowaniu wielu dziedzin medycyny, a nawet wykra-
cza poza nie. W przeciagu stuleci poglad na jego od-
czucie zmienit si¢ diametralnie. Wsréd ludzi pierwot-
nych bodl byl najczedciej efektem popetnionych pod-
czas polowania bledéw lub urazéw. W czasach antycz-
nych postrzegano go jako zjawisko czysto emocjonal-
ne. Arystoteles i inni greccy filozofowie okre§lali go
jako pasje duszy [3]. W ciagu kolejnych wiekow uwa-
zano go za kare za grzechy. KoSciol, twierdzac, ze pro-
by uSmierzania bélu sa niezgodne z nauka Jezusa
i przeciwne przyrodzie, przyczynit si¢ do spowolnie-
nia rozwoju medycyny [4]. Kartezjusz (1644 r.), fran-
cuski uczony, jako jeden z pierwszych przypisat od-
czuwanie bolu uktadowi nerwowemu [3]. Do§wiadcze-
nie bdlu jest tylko pozornie wspdlne wszystkim lu-
dziom, tak naprawde jednak kazdy cztowiek moze od-
czuwac bol w inny sposéb [5].

Negatywne emocje zwiazane z koniecznoscia prze-
prowadzenia operacji moga potegowac bol, szczegdl-
nie jezeli osoba leczona nie akceptuje sposobu prowa-
dzenia terapii i nie odczuwa wsparcia ze strony perso-
nelu medycznego.

Prawidlowo prowadzony proces pielegnowania oraz
leczenie musza by¢ poprzedzone przygotowaniem cho-
rego. Nalezy pacjenta poinformowaé o mozliwoSciach
leczenia oraz, ze leczenie takie jest koniecznoScia
i integralna czeScia standardéw postepowania w chi-
rurgii. Z informacji, jaka pacjent uzyska, powinno wy-
nikad, ze tatwiej jest zapobiega¢ bolowi niz zwalczaé
juz zaistnialy. Nalezy pacjenta nauczy¢ postugiwania
si¢ prostymi skalami oceny bélu i wykorzystywac te
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informacje przy indywidualnym ustalaniu leczenia
przeciwbdlowego [6, 7]. Najczesciej wykorzystywane
w pomiarze bolu skale pokazuja tylko dane na temat
intensywnosci, a nie wtasciwosci bolu. W tym celu moz-
na wykorzysta¢ skale wielowymiarowe, uwzgledniaja-
ce psychologiczna ocen¢ bdlu. Przykladem tych skal
jest kwestionariusz McGill-Melzacka (MPQ, McGill-
Melzack Pain Questionnaire) oraz karta oceny pamigci
bolowej — MPAC (The Memorial Pain Assesment
Card). W placéwkach, w ktérych wykonano badanie
oceniajace natezenie bdlu, nie opierano si¢ na ska-
lach bolu.

Cel pracy

1. Analiza stopnia odczuwanego bélu w bezposrednim
okresie pooperacyjnym (w II i IV dobie).

2. Analiza sposobow zwalczania bélu pooperacyjnego.
3. Przedstawienie oceny skutecznoSci postgpowania
przeciwbdlowego dokonanej przez pacjentow.

4. Identyfikacja niektorych czynnikdw mogacych wply-

wac na natezenie bolu.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wsérdd 132 chorych ope-
rowanych w dwoch wybranych szpitalach na terenie wo-
jewddztwa §laskiego. Do badania kwalifikowano wszyst-
kich chorych operowanych (na podstawie , Ksigzki
Operacyjnej”) w ciagu jednego miesiaca. Z tej grupy
wykluczono pacjentéw, ktorzy nie wyrazili zgody na
badanie, zostali wypisani do domu przed uplywem 4.
doby po operacji, byli w ciezkim stanie ogdlnym i/lub
mieli problemy ze zrozumieniem treSci kwestionariu-
sza. Badanie poprzedzono uzyskaniem zgody Komisji
Bioetycznej SUM.

W badaniu uczestniczyto 71 kobiet oraz 61 mezczyzn.
Sredni wiek badanych to 55,3 = 15,6 roku, mediana 57
lub mniej. Wyksztalcenie podstawowe lub zawodowe
zadeklarowato 69 (52,3%) badanych, natomiast wy-
ksztatcenie Srednie i wyzsze 63 osob (47,7%).
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Tabela 1. Podzial zabiegéw ze wzgledu na rozleglos¢ i stopien uszkodzenia tkanek

Table 1. The division of operation the surgically with regard on vastness and the degree of damage of tissues

Rozlegtosé Liczba Procent Rodzaj Liczba
operacji poszczegélnych
operacji
Operacja mata 24 18,2 Chirurgia odbytu 15
Usunigcie guzka gruczotu piersiowego 3
Usunigcia ropnia 3
Laparoskopia diagnostyczna 3
Operacja rednia 37 28,0 Usunigcie tarczycy 4
Laparoskopowe usuni¢cie pecherzyka zétciowego 4
Operacja przepukliny pachwiny 13
Operacja przepukliny brzusznej 1
Wylonienie sztucznego odbytu 2
Usunigcie gruczotu piersiowego 4
Usunigcie cysty pecherza moczowego 1
Usunigcie przetoki katowej 2
Usunigcie polipa jelita grubego 3
Pobranie wezta chtonnego z jamy brzusznej 1
Usunigcie wyrostka robaczkowego 2
Operacja duza 71 53,8 Czesciowa resekcja zotadka 6
CzeSciowa resekcja jelita cienkiego 8
Czesciowa resekeja jelita grubego 8
Resekceja odbytnicy 9
Chirurgia drég zétciowych 12
Usunigcie ptata/segmentu watroby 10
Resekcja przetyku 4
Catkowita resekcja zotadka
Chirurgia trzustki 9
Razem 132 100 132

Badanie bolu pooperacyjnego u operowanych chorych
oparto na kwestionariuszu MPQ [6], zawierajagcym wie-
lokomponentowa ocen¢ bdlu stosowana w wielu krajach.

W I etapie badania podzielono wykonane procedu-
ry chirurgiczne na nastgpujace kategorie: I operacje
mate, II operacje Srednie, III operacje duze. Uzyskano
zréznicowanie odczuwania bélu w zalezno$ci od rozle-
glodci i rodzaju operacji. Charakterystyke pacjentéw
z uwzglednieniem przyjetej metody kategoryzacji
przedstawia tabela 1.

Etap II, badanie z uzyciem kwestionariusza MPQ,
zostato przeprowadzone dwukrotnie w nastepujacych
punktach czasowych:

I. Tl — druga doba po zabiegu operacyjnym;
II. T2 — czwarta doba po zabiegu operacyjnym.

W celu zapoznania si¢ z zastosowanymi u poszcze-

gblnych chorych metodami leczenia przeciwbdlowego

(rodzaj i dawka leku) przeanalizowano dane zawarte
w indywidualnych kartach zlecen lekarskich i kartach
obserwacyjnych.

W III etapie badania uzyskane dane zapisano w ar-
kuszu kalkulacyjnym Microsoft Office Excel 2003. Ana-
liz¢ statystyczna zebranych danych wykonano przy uzy-
ciu programu statystycznego Statistica 7.1. Dla wszyst-
kich testéw przyjeto kryterium statystycznej znamien-
nosci p < 0,05.

Wyniki

Lokalizacja bélu byla uzalezniona od wykonanej
procedury chirurgicznej. Dodatkowo pacjenci skarzyli
si¢ réwniez na bole plecow i kregostupa, gtowy oraz
jamy brzuszne;j.
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Tabela 2. Nasilenie bolu w chwili badania
Table 2. Intensification in moment of study the pain

Tabela 3. Poréwnanie wartosci wskaznika bezposrednie-
go oceny bolu w przyjetych punktach czasowych
Tabela 3. Comparison of value of direct index opinion pain

Skala bolu T1 T2 in accept temporary points

n % n %

Stopien bélu Bél n *p

0 0 - 0 - odczuwany w stopniach
1 11 8,3 31 23,5 w chwili += SD
2 38 28.8 59 447  obecnej
3 64 48,5 31 235 M 2,7 % 0,85 132 521
4 17 12,9 8 6,0 T2 2,22 + 0,99 p = 0,000001
5 2 1,5 2 1,5 * test £-Studenta dla zmiennych zaleznych
6 0 - 1 0,7

W drugiej dobie okoto 90% pacjentéw odczuwato bol
pomiedzy 2. a 4. stopniem w skali bolu. Natomiast w 4.
dobie zblizona liczba chorych deklarowata bél na pozio-
mie od 1 do 3 punktéw. Nasilenie bolu przedstawia ta-
bela 2. Warto$¢ bezposredniego wskaznika oceny bdlu
(WB) w TI wynosi 2,7, aw T2 — 2,2 (tab. 3). Nalezy
jednak zauwazy¢, ze obnizenie stopnia bolu w punkcie
czasowym T2 w stosunku do T1 jest nieznaczne i zawie-
ra si¢ w przedziale jednego stopnia przyjetej skali.

Wyzsze natezenie bolu w chwili badania statystycz-
nie czesciej deklarowaly kobiety; wspdtczynnik kore-
lacji Spearmana r = 0,14 (p < 0,05).

Oceng¢ jakosci bolu uzyskano zgodnie z przyjeta
metodyka poprzez analiz¢ zawartych w kwestionariu-
szu parametrow, czyli liczby wybranych stéw w 13 kate-
goriach, §redniej arytmetycznej wartosci punktowych
wszystkich wybranych stéw opisujacych charakter od-
czuwanego bdlu, liczby podkreslonych stéw w katego-
riach czuciowych, liczby podkres§lonych stow w katego-
riach emocjonalnych.

Sposréd zaproponowanych 58 stéw okreslajacych
charakter odczuwanego bdlu, badani w pierwszym
punkcie czasowym T1 wybierali statystycznie znamien-
nie wigcej okre$len niz w punkcie czasowym T2, co
wskazuje na istotne statystycznie zmniejszanie si¢ do-
legliwosci bolowych w czasie. Wiek, pte¢ i wyksztalce-
nie nie mialy statystycznego wplywu na liczbe zakreS§la-
nych stéw przez chorych w 13 kategoriach okreSlen bolu.
Nalezy zauwazy¢, ze w grupie wiekowej powyzej 60 lat
obserwuje si¢ tendencj¢ wzrostowa liczby podkreslonych
stéw (p > 0,05) (ryc. 1). Swiadezy to o utrzymujacym sie
bélu w obydwu sferach w czwartej dobie po operacji.

Rdznicujac bol odczuwany w sferze czuciowej i emocjo-
nalnej mozna wnioskowac, ze bol sensoryczny spada szyb-
ciej niz emocjonalny. Odsetkowy spadek liczby podkreslo-
nych stéw w tej kategorii wynosi tylko 10,8%, wskazujac na
utrzymywanie si¢ emocji pooperacyjnych (ryc. 2).
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Zwalczanie bélu pooperacyjnego oceniano na pod-
stawie analizy danych zawartych w kartach zlecen i kar-
tach obserwacyjnych poszczegdlnych chorych. Wynika
z nich, ze u zdecydowanej wigkszosci chorych stosowano
analgezje multimodalng droga dozylna, podajac rézno-
rodne leki przeciwbodlowe (najczesciej ketonal, dolanty-
ne¢, metamizol). Tylko u 5 badanych, czyli 3,8% zastoso-
wano pooperacyjng analgezj¢ przewodowa droga zewna-
trzoponowa w Tl i u 2 (1,5%) badanych w T2. Zastana-
wiajace jest, ze 5 (3,8%) chorych w punkcie czasowym
Tl iaz 36 (27,8%) w punkcie czasowym T2 nie otrzymy-
wato zadnych §rodkéw przeciwbolowych (tab. 4).

Pomimo mankamentdw stosowanej terapii przeciw-
bélowej zdecydowana wickszos¢ badanych, bo az 118
(89,4%) w T1 1117 (88,6%) w T2, ocenita zastosowane
w okresie pooperacyjnym postgpowanie przeciwbolo-
we bardzo dobrze i dobrze. Najczestsze uwagi dotyczy-
ly niewygodnego utozenia ciala, bolesnych procedur,
migdzy innymi zmiany opatrunku i zastrzykéw (iniek-
cje domig$niowe) oraz probleméw ze snem. Wedtug 80%
badanej grupy personel medyczny wyczerpujaco wyja-
$nit im istote bélu pooperacyjnego tacznie z informacja
o0 czasie trwania i mozliwosciach jego zwalczania.

Dyskusja

Pacjenci postrzegaja bdl jako jeden z najbardziej przy-
krych i uciazliwych aspektéw poddania si¢ zabiegowi
operacyjnemu. Swiadomos¢ spoteczenstwa dotyczaca
przebiegu proceséw leczenia jest coraz wigksza, dlatego
chorzy oczekuja, ze bdl, ktéry im towarzyszy, zostanie
skutecznie zniwelowany. W badaniach Jalowieckiego
i wsp. [8], blisko 75% pacjentéw bylo zadowolonych
z wizyty anestezjologa po operacji mi¢dzy innymi dlatego,
ze zlecali im leki przeciwb6lowe. Mozna odnie$¢ wraze-
nie, ze chorzy cierpia w samotnosci z przyczyn zaréwno
psychologicznych, jak i fizycznych. Zwalczanie bdlu po-
operacyjnego jest niestety w dalszym ciagu niewystar-
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Liczba podkreslonych stow

19-39 lat 40-59 lat = 60

Wiek

Rycina 1. Liczba podkreslonych stéw opisujacych bél w 13 katego-
riach w zdefiniowanych grupach wickowych badanych

Figure 1. The number of underlined words describing the pain in
13 categories of words in defined aged studied groups

czajace [9]. Pacjenci nie maja pelnego poczucia bezpie-
czenstwa. W cytowanych powyzej badaniach ponad 40%
badanych skarzy si¢ na bdl w okolicach rany poopera-
cyjnej zaraz po obudzeniu si¢. W badaniach Zisera
i Murraya 58% pacjentéw przebywajacych na oddziale
chirurgii cierpialo z powodu ,,rozdzierajacego” bélu [10].

Dla personelu medycznego trudnos$¢ stanowi obiek-
tywna ocena bolu. Na oddzialach klinicznych, w ktérych
wykonywano badanie, nie postugiwano si¢ skalami bélu.
Autorzy wielu doniesieft medycznych podkre§laja koniecz-
nos¢ postugiwania si¢ skalami bolu w ocenie bolu poope-
racyjnego [9, 11-13]. Ponadto regularne wizyty lekarza
i pielegniarki oraz pomiar bélu zmniejszaja prawdopo-
dobienstwo zaakceptowania bolu przez pacjenta i zani-
Zania jego nat¢zenia [6]. W badaniach Melzacka i wsp.
[14] intensywno$¢ natezenia bolu w dobie 1.—4. wynosi 2,5.
Wynik jest zblizony do uzyskanych w niniejszym badaniu.
Jednak nie mozna pominac faktu, ze autor kwestionariu-
sza badania prowadzit w 1987 roku.

Tabela 4. Zlecona metoda podawanie lekéw przeciwbdlo-
wych w drugiej i czwartej dobie po operacji
Tabela 4. Method passing analgesic medicines in second and

fourth day after operation

Zlecenie leku T1 T2

n % n %o
State 111 84,1 79 59,8
Brak (nie zlecono) 5 3,8 36 27,3

W razie potrzeby 16 12,1 17 12,9

W czasie badania zaobserwowano obnizenie si¢ warto-
Sci punktowej bolu zaledwie w granicach jednego punktu
na skali bolu. W literaturze polskiej najczesciej wykorzy-
stywana skala do badania bolu jest 10-punktowa skala VAS.
W niniejszym badaniu wykorzystano skal¢ 6-punktowa, dla-
tego poréwnanie moze budzi¢ watpliwosci.

W dalszym ciggu wsréd chorych operowanych jest
gleboko zakorzenione przekonanie o nieuchronnosci
bélu. Mozna wnioskowac, ze jest to przyczyna dekla-
rowanego wysokiego poziomu zadowolenia z leczenia
bolu, pozostajacego w sprzecznosci z jego natezeniem.
Réwnie wysoki poziom satysfakcji, pomimo wyraznych
niedoskonatosci istniejacego systemu zwalczania bolu
pooperacyjnego, przedstawila Symanowicz [15].

W Polsce badanie b6lu metoda McGilla-Malzacka
przeprowadza si¢ sporadycznie. Wynika to zapewne
z faktu, ze dla celéw klinicznych najczgsciej wykorzysty-
wany jest tylko fizyczny aspekt bolu. Znacznie rzadziej
ocenie poddaje sie emocje chorego, ktore towarzysza
bolowi ostremu — pooperacyjnemu. Opublikowane
badania Cieniawy i wsp. oraz Witka i wsp. [16, 17] opar-
te na metodzie stosowanej rowniez przez autora do-
tycza oceny iloSciowej i jakoSciowej bolu przewlekte-
go. Badania wykonywano u pacjentéw po operacji chi-
rurgicznej, ale w znacznie dtuzszych odstepach czasu

5.1
42

Liczba
S = N W A W
1
\.I\)
W

[ Srednia liczba podkreslonych stow
w kategoriach czuciowych (p < 0,05)

[l Srednia liczba podkreslonych stow
w kategoriach emocjonalnych (p < 0,05)

T1 T2

Rycina 2. Liczba podkreslonych stéw w kategoriach czuciowych i emocjonalnych

Figure 2. The number of underlined words in sensory and emotional categories
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(do 90. dnia po operacji). Odniesienie do tych badan
wydaje si¢ by¢ niemiarodajne ze wzgledu na rozbiez-
nos$¢ okresu pooperacyjnego, w ktérym badanie bylo
wykonane, i charakteru bolu.

Whioski

1. Mimo powszechnego stosowania lekéw analgetycz-
nych bél wystepuje u wickszosci chorych w bezpo-
Srednim okresie pooperacyjnym.

2. Natezenie bolu zmniejsza si¢ w czasie, jednak ob-
nizenie stopnia bdlu jest niewielkie.

3. W zwalczaniu bélu pooperacyjnego wykorzystano
jedynie farmakoterapig.

4. Pacjenci ocenili zastosowane w ich przypadku po-
stepowanie przeciwbolowe jako wystarczajace.

5. W&rdd czynnikéw majacych wplyw na nasilenie do-
legliwosci bolowych zaobserwowano wplyw pici; bol
pooperacyjny odczuwany jest silniej przez kobiety.

6. Chorzy sa wyczerpujaco informowani o spodziewa-
nym bdélu pooperacyjnym i mozliwosciach jego zwal-
czania, a wiedza ta nie ma wplywu na nasilenie od-
czuwanych dolegliwosci.
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