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ROZDZIAL 1. ZALOZENIA TEORETYCZNE BADAN

1. Wstep
Problem bélu

Bol jest gldéwna dolegliwoscia cztowieka towarzyszaca mu od poczatku jego
istnienia, dlatego tez jest przedmiotem licznych badan majacych na celu lepsze jego
zrozumienie 1 kontrolg (1). Jednym z rodzajow bolu jest bol pooperacyjny. Corocznie
miliony pacjentow poddawanych jest zabiegom operacyjnym. Korzystaja oni z wiedzy i
doswiadczenia personelu medycznego, co obok wspdtczesnej technologii, stanowi jeden z
waznych aspektow wspotczesnego leczenia chirurgicznego. Ale pomimo postgpu
technologii, rozszerzenia si¢ wiedzy o patofizjologii bolu, lepszego zrozumienia dziatania
srodkdéw przeciwbdlowych i1 rozwoju coraz bardziej efektywnych technik stosowanych w
celu usSmierzenia bolu nadal wielu pacjentow odczuwa duzy bol po zabiegach
operacyjnych (2). Bl jest jednym z gtownych objawow zglaszanych przez pacjenta w
okresie pooperacyjnym (3). Badania przeprowadzone przez Cohen (4) wykazaty, ze 75.2%
pacjentdw po zabiegach operacyjnych uskarzato si¢ na $redni i bardzo silny bol pomimo
otrzymywania lekéw przeciwbolowych. Donovan i wsp. (5), po przeprowadzeniu
wywiadow z 454 pacjentami z oddzialow wewngtrznych i chirurgicznych, ujawnili, Ze
70% sposrod badanych odczuwato bol w czasie hospitalizacji, a potowa z tej grupy opisata
odczuwany bol jako trudny do wytrzymania. Podobne wyniki ujawnity inne badania
wskazujac, ze bol pooperacyjny jest nagminny i silny wsrod pacjentow po zabiegach
operacyjnych (6, 7), a u wigkszo$ci pacjentdéw bol utrzymuje si¢ nawet w 4-tym dniu po
zabiegu (6, 8).

Przytoczone dane pozwalaja przypuszczac, ze lekarze i pielggniarki nieprawidlowo
kontroluja bdl pooperacyjny, co powoduje, ze pomimo stosowania $rodkow
przeciwbolowych pacjent nadal go odczuwa. Z dotychczasowych badan wynika,
ze personel medyczny czesto nie ma odpowiedniej wiedzy 1 do§wiadczenia w skutecznej
kontroli bolu (9-14). Przyczyny tego stanu sa rozne, wiaza si¢ one gldwnie
z niedostateczna wiedza personelu na temat efektywnych dawek i1 czasu dzialania
opioidow, nieuzasadnionym strachem przed mozliwo$cia wystapienia depresji oddechowe;j
oraz obawa przed wystapieniem uzaleznienia psychicznego u pacjentéw przyjmujacych
narkotyki (2).

Czgsto leczenie bolu po zabiegu operacyjnym nie jest stawiane na pierwszym
miejscu. W wigkszo$ci personel medyczny odpowiedzialny za kontrolowanie bolu

pooperacyjnego nie rozpoznaje bolu jako indywidualnego problemu pacjenta uznajac,



ze jest to problem, ktorego nie da si¢ uniknaé. W leczeniu bolu przewaza prze§wiadczenie,
ze bolu po zabiegu nie da si¢ wyeliminowac (3). Bl pooperacyjny nie jest whasciwie
leczony 1 jest tak wszgdzie nie tylko w mniejszych szpitalach i nie tylko w Polsce (15).
W stosunkowo niedawno opublikowanym raporcie roboczym na temat bolu
pooperacyjnego, opracowanym przez Krolewski Instytut Chirurgii 1 Krolewski Instytut
Anestezjologii w Wielkiej Brytanii (16) zawarto nastgpujace podsumowanie:

“leczenie bolu pooperacyjnego w szpitalach brytyjskich jest niedostateczne i nie

polepszyto sie w istotny sposob od wielu lat”.

Problem bolu spotyka si¢ z coraz wigkszym zainteresowaniem ze strony organizacji
panstwowych i migdzynarodowych. Dziatania zmierzajace do poprawy kontroli bolu
zostaty podjete przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), The American Pain Society
(APS), The National Institutes of Health (NIH). Organizacje te przygotowaly wiele
opracowan na temat bolu ostrego, ustanowily standardy jego kontroli i zorganizowaly
wiele konferencji w celu uswiadomienia rangi tego problemu (17).

Wedtug International Association for the Study of Pain (zajmujacego sig
problematyka bolu ostrego) gtownymi celami kontroli bolu po zabiegu operacyjnym
powinny by¢:

1. zmniejszenie lub wyeliminowanie bolu,

2. utatwienie procesu zdrowienia,

3. uniknigcie lub efektywne leczenie objawow ubocznych zwigzanych
z zastosowaniem wybrane;j terapii,

4. dazenie do obnizenia kosztow stosowanych terapii (2).

Nalezy jednak wzia¢ pod uwagg, ze pacjenci roéznia si¢ miedzy soba stanem
chorobowym, odpowiedzia organizmu na zabieg operacyjny, tolerancja na bdl i reakcja na
stosowane metody leczenia oraz osobistymi preferencjami (18). Dlatego sztywne
wytyczne, co do kontroli bolu pooperacyjnego sa niewlasciwe i niewskazane, na przyktad
Clinical Management of the Agency for Health Care Research and Quality (AHCRQ)
sugeruje, ze rutynowe zlecanie opioidow droga domig$niowa w razie potrzeby nie
usmierza bélu 1 potowa tak leczonych pacjentow nadal cierpi bol (18).

Agency for Health Care Policy and Research podaje nastgpujace wytyczne
zwiazane z poprawa jakosci kontroli bolu:

1. Intensywno$¢ 1 stopien u$mierzenia bolu musza by¢ monitorowane w rownych
odstgpach czasu.

2. Preferencje pacjenta powinny by¢ brane pod uwage przy wyborze metody
zmierzajacej do obnizenia bolu.

3. Kazda instytucja medyczna musi wypracowac¢ program w celu oceny efektywnosci
rozpoznania i kontroli bolu. Bez takiego programu wysilek personelu w leczeniu

bolu bedzie nieuporzadkowany i nieskuteczny (18).



Do leczenia bolu pooperacyjnego nie przywiazywano przez dilugi czas nalezytej
uwagi. Wychodzono z zatozenia, iz “po operacji musi bole¢” i dlatego wielu pacjentow
cierpialo 1 cierpi po przebytych =zabiegach operacyjnych. Przy prawidlowym
wykorzystaniu aktualnego stanu wiedzy, dostgpnych lekow oraz metod kontroli bolu
mozliwe jest skuteczne leczenie bélu pooperacyjnego (19-22).

Podkresla sig, ze skutki nieprawidtowej kontroli bolu sa rozlegle (23, 24)
1 obejmuja nastepujace aspekty:

1. psychologiczne, poniewaz bol jest przykrym przezyciem dla chorego
2. fizjologiczne, bo doprowadza do zmian w zakresie wielu uktadow

3. ekonomiczne, bol przedtuza okres rekonwalescencji i czas pobytu w szpitalu.

Rodzaje bolu

Z uwagi na rodzaj bodzca wywolujacego stymulacj¢ nocyceptywna rozroznia sig
bol fizjologiczny 1 kliniczny (25).

Bdl fizjologiczny - petniacy funkcje¢ biologiczna (dziatanie ostrzegawczo — obronne)

1 symptomatologicznag pojawia si¢ w wyniku dziatania bodZzcoéw niepowodujacych
uszkodzenia tkanek. Ma charakter ostry, klujacy, szybko dociera do $§wiadomosci, jest
dobrze umiejscowiony 1 mija z chwila ustania dziatania czynnika szkodliwego (26, 27).
Ten rodzaj bolu zwiazany jest z aktywacja nocyceptoréw bodzcami o wysokiej
intensywnos$ci. Po przekroczeniu progu pobudliwosci informacja nocyceptywna jest
przekazywana widknami As 1 C do rdzenia krggowego 1 generuje trzy odpowiedzi:

1. aktywacj¢ somatycznych motoneuronow, wywotana przez stymulacj¢
nocyceptoréw w skoérze i migsniach, polegajaca na odruchowym skurczu mig$ni
szkieletowych,

2. konwengercj¢ - stymulacje ze skornych i trzewnych zakonczen pierwotnych oraz
przewodzenie tej informacji do rogu przedniego 1 w konsekwencji wzrost napigcia
mig$niowego,

3. aktywacj¢ wspotczulnych neuronéw przedzwojowych w rogu przednio-bocznym
manifestujaca sie:

- uogolniong odpowiedzia - wzrost cisnienia tgtniczego krwi i tgtna,
- segmentarng odpowiedzia - zmiany w narzadowym przeptywie krwi,
pocenie, reakcja pilomotoryczna, skurcz migsni gladkich,
- uwolnieniem noradrenaliny - ktéra sensytyzuje pierwotne zakonczenia
nerwowe.
Bol kliniczny - wywotany jest przez bodzce powodujace uszkodzenie tkanek i narzadow.
Do kategorii bolu klinicznego zaliczany jest migdzy innymi bol pooperacyjny powstaty
poprzez uszkodzenie tkanek podczas zabiegéw operacyjnych. W przypadku uszkodzenia

tkanek, wystapieniu bolu towarzyszy pojawienie si¢ nadwrazliwos$ci zwiazane ze zmiana



wlasciwosci 1 wrazliwosci pierwotnych zakonczen nerwowych (sensytyzacja obwodowa)
oraz zmianami w osrodkowym uktadzie nerwowym (sensytyzacja osrodkowa).
Zjawisko to manifestuje sig:
- obnizeniem progu boélowego (alodynia) - bol pojawia si¢ po zadzialaniu
bodzca nie nocyceptywnego np. dotyku,
- wzrostem odpowiedzi na stymulacje (hiperalgezja),
- wystgpowaniem boléw spontanicznych,

-wystepowaniem bolu rzutowego.

Definicja bolu pooperacyjnego

Istnieje réznorodnos¢ okreslenia bolu: definicja podana przez National Institute
of Health Consensus Development Conference (29) wskazuje, ze: ,,B6l pooperacyjny jest
odczuciem subiektywnym, ktéore moze by¢ spostrzegane tylko bezposrednio przez
cierpiacego”. Zdaniem Dodsona (30) bol pooperacyjny jest ostrym bolem, ktoéry jest
konsekwencja uszkodzenia tkanek 1 powinien si¢ zmniejsza¢ w miar¢ procesu gojenia.
Interdyscyplinarny zespot powotany do sprecyzowania okreslenia bolu (IASP -
International Association for the Study of Pain) zaproponowal nastepujaca definicj¢ bolu:
,»Ostry bol jest nieprzyjemnym, zmystowym iemocjonalnym odczuciem wywotanym
przez istniejace lub tez potencjalnie zagrazajace uszkodzenie tkanek (narzadow),

odczuciem, ktoremu towarzyszy autonomiczna i behawioralna odpowiedz ustroju” (31).

Opis bélu pooperacyjnego

Bol pooperacyjny jest najczestszym rodzajem bolu ostrego wywotanym przez
chirurgiczne uszkodzenie tkanek i pojawia si¢ wtedy, gdy przestaje dziata¢ srédoperacyjna
analgezja, a jego zrodlem sa uszkodzone tkanki powierzchniowe (skora, tkanka podskorna,
btony S$luzowe), jak rowniez struktury potozone glebiej (migsnie, powigzie, wiazadta,
okostna). W przypadku duzego wurazu -chirurgicznego, poza bdlem somatycznym,
powierzchniowym 1 glgbokim pojawia si¢ komponent trzewny bdlu pooperacyjnego,
wywolany przez skurcz migé$ni gladkich spowodowany zgniataniem 1 rozciaganiem
struktur trzewnych, jak réwniez zmianami zapalnymi i pociaganiem czy skr¢caniem si¢
krezki (32). Inaczej moéwiac, bol pooperacyjny moze by¢ spowodowany cigciem
chirurgicznym, mie¢ zwiazek z przecigciem lub usunigciem struktur somatycznych
1 trzewnych, moze go wywotywa¢ opukiwanie klatki piersiowej, a nawet dozylne wkiucie
igly (5). Zasigg bolu jest z reguly proporcjonalny do wielko$ci urazu operacyjnego, ale
reakcja chorego na bol moze by¢ zalezna od poprzednich doswiadczen bolowych,

ogolnego stanu zdrowia, typu osobowosci oraz kulturowo-srodowiskowych uwarunkowan.



Bol pooperacyjny, jak podkresla ja Wordliczek 1 Kus$ (32), jest “zjawiskiem
samoograniczajacym si¢“ o najwigkszym natezeniu w pierwszej dobie pooperacyjnej
a znacznie mniejszym, a nawet §ladowym, w trzeciej lub w czwartej dobie po zabiegu.
Najbardziej dokuczliwy jest bol po torakotomiach i zabiegach w okolicy nadbrzusza (staty
poziom bolu utrzymuje si¢ zwykle przez trzy doby) natomiast zabiegi na powtokach
i konczynach sa obarczone znacznie mniejszymi dolegliwo$ciami bolowymi. W istotny
sposob na stopien odczuwania bolu przez chorego wptywa zaréwno lokalizacja zabiegu,
jego rozleglo$¢, stopien traumatyzacji tkanek, kierunek cigcia skoérnego jak i1 stosowanie
w okresie pooperacyjnym tzw. ’analgezji z wyprzedzeniem” (32).

W wigkszos$ci przypadkow prawidtowo prowadzone postgpowanie przeciwbolowe
oraz proces naturalnego zdrowienia sprawiaja, ze bol ostry zwykle zanika po uptywie kilku
lub kilkunastu dni. Jednakze, w przypadku braku lub nieskutecznej terapii przeciwbolowe;j

ostra posta¢ bolu moze przeksztalci¢ si¢ w przewlekly zespot eolowy (33)

Bol pooperacyjny mozna rozpatrywac¢ pod katem dwoch komponentow:
1. Komponentu fizycznego - ktéry obejmuje: odczucie bolu, droge nerwowa
1 mozg.
2. Komponentu psychologicznego - obejmujacego emocjonalna odpowiedz na
bol, na ktora duzy wplyw ma poziom niepokoju. Odpowiedz ta moze by¢
rozna w zalezno$ci od wczesniejszych doswiadczen w odniesieniu do bolu

a takze wieku, pfci i pochodzenia etnicznego chorego (34).

Bol pooperacyjny jako odczucie subiektywne

Okreslenie typowego wzorca reakcji na bodzce bolowe nie wydaje si¢ trudnym
zadaniem ze wzgledu na poznane procesy nocycepcji, odpowiedzialne za powstanie
wrazenia bolu. Kontrola uktadu centralnego dokonuje si¢ na réznych etapach nocycepcji,
stad mozliwe jest modulowanie bodzca bolowego. Koncowy etap - percepcja, dokonuje si¢
na najwyzszym poziomie ukladu nerwowego, kiedy dochodzi do wspotdziatania
z systemem emocjonalnym ipoznawczym. Wtedy to powstaje subiektywne
doswiadczenie, indywidualne 1 trudne do opisu, gdyz jest zwiazane ze stanem
emocjonalnym. Doswiadczanie bolu jest tylko pozornie wspodlne wszystkim ludziom, tak
naprawde jednak kazdy cztowiek moze odczuwaé bol w inny sposéb. Nawet gdy bodzce
uszkadzajace sa takie same, jak w przypadku podobnych zabiegow operacyjnych,
to jednak czynniki takie jak: czas trwania, rozleglo$¢ i miejsce wykonania zabiegu
1 zastosowane analgetyki nie sa wystarczajacym czynnikiem pozwalajacym przewidzie¢
reakcj¢ bolowa. Osoby po takiej samej interwencji moga odczuwaé bdl z rdéznym
nat¢zeniem i opisywac go w innych kategoriach, gdyz doznania ich sa subiektywne (35).

Inng jednak sprawa jest ekspresja bolu, gdyz ta ksztaltowana jest nie tylko przez



samo wrazenie bolu, ale réwniez przez procesy poznawcze oraz obowiazujace w danej
kulturze wzory reakcji. Dlatego tez, jak zauwazyl Zborowski (36), reakcja na bol
Amerykanow, ktorzy raczej nie okazuja bolu rézni si¢ od np. Wiochow, ktorych ekspresja

bolu jest bardzo dramatyczna i ma na celu uzyskanie wsparcia.

Prég bélowy

Rozpatrujac zagadnienie bolu nalezy wspomnie¢ o progu bélowym. W normalnych
warunkach ludzi charakteryzuje wzglednie staty prog bolowy (34). Prog bolowy moze by¢
zdefiniowany jako poziom, dla ktorego wzrost intensywnos$ci bodzca powoduje odczucie
bolu. Kilka dekad temu badania sugerowaty, ze kazdy odczuwa ta sama intensywnos$¢ bolu
pod wptywem dzialania tych samych czynnikow (37). Zjawisko to nazwano jednakowym
progiem boélowym. Poézniejsze badania nie poparty jednak tej teorii (38) a ostatnie lata
dowiodly, ze te same czynniki u r6znych ludzi nie wywoluja tej samej intensywnos$ci bolu.

Zalezno$¢ pomigdzy uszkodzona tkanka a intensywnoscia bolu nie istnieje np. uraz
tej samej tkanki moze wywotywac stabszy lub silniejszy bol. Nie tylko intensywno$¢ bolu,
ale czas trwania bolu i inne jego charakterystyki beda rézne u poszczeg6élnych pacjentdow.
Stwierdzenie, ze pacjent nie powinien odczuwac¢ silnego bolu w pewnych warunkach
oparte jest na micie, ktory moéwi, ze te same czynniki wywotuja ten sam bodl u réznych
0sOb. Bardziej poprawne stwierdzenie powinno brzmie¢, ze okreslony czynnik bolowy
wywoluje wigkszy bdl u danego pacjenta anizeli u innych pacjentéw. Wniosek, ze pacjent
wyolbrzymia bdl moze prowadzi¢ do bardzo niebezpiecznych nastgpstw
1 nieprawidlowego leczenia. Dlatego tez, jezeli pacjent zglasza bol, ktory wydaje sig¢ by¢
przesadzony nalezy powtoérnie przeprowadzi¢ doktadne rozpoznanie, aby wyeliminowac
mozliwo$¢ powstania powiktan, gdyz u pacjentow chirurgicznych moze doj$¢ do infekcji
rany lub powstania krwiaka (39).

Mozna wyodrebni¢ czynniki wplywajace na podwyzszenie lub obnizenie progu

bolowego.

Do czynnikéw podwyzszajacych prég bolowy zalicza sig:
- wypoczynek nocny,
- ograniczenie wysitku,
- dzialania zmierzajace do odwrdcenia uwagi,
- empatig,
- odpowiednie postgpowanie lekowe: przeciwbolowe, przeciwlgkowe,
przeciwdepresyjne.

Do czynnikdéw obnizajacych prog bolowy zalicza sig:

- niepokoj,
- zmgcezenie,

- z1o$¢, strach, uczucie zagrozenia,



- depresje, dyskomfort,
- osamotnienie (34).

Tolerancja bélu

Tolerancja bolu oznacza poziom, powyzej ktérego bol staje si¢ nie do zniesienia

(34). Inaczej mowiac, tolerancja bolu moze by¢ zdefiniowana jako czas trwania bolu lub
jego intensywnos¢, ktora pacjent jest zdolny wytrzymac. Przyktadem wysokiej tolerancji
jest gotowos¢ pacjenta do wytrzymania diugotrwatego i silnego bdlu bez usmierzenia.
Niska tolerancja moze przejawia¢ si¢ zyczeniem pacjenta, aby usmierzy¢ lekki lub $redni
bol. Tolerancja bolu jest rézna u poszczegdlnych osdb a nawet u tej samej osoby 1 zalezy
od wielu czynnikow takich jak:

- weze$niejsze doswiadczenia bolowe,

- wyuczone sposoby radzenia sobie z bolem,

- motywacja do wytrzymania bolu,

- poziom energii (39).
Wplyw bélu pooperacyjnego na organizm

Bol pooperacyjny, ktory ma charakter ciagly, tepy o rozlanym umiejscowieniu,
ulega zaostrzeniu przy probach wykonywania ruchéw. Zrédlem ostrego nasilajacego sie
bolu sa ciala obce (szwy, dreny, krwiaki), ktore pobudzaja mechanoreceptory czucia
nocyceptywnego (40). Nieleczony bdl pooperacyjny wywotuje nieprawidlowe reakcje
fizjologiczne, co przyczynia si¢ do wystapienia powiktan (23, 41-44).

Szkodliwe dziatanie bolu mozna podzieli¢ na fizjologiczne i psychologiczne.
FIZJOLOGICZNE - B¢l jest pierwotng odpowiedzia na stres, ktory niezaleznie od urazu

tkanek wplywa na funkcje poszczegdlnych uktadow:

- uktadu oddechowego - cigcia chirurgiczne w goérnej czesci brzucha zmniejszaja
napigcie migsni brzucha w czasie wydechu i1 pogarszaja czynnos$¢ przepony (45).
Chorzy oddychaja plytko, a zmniejszona objgtos¢ oddechowa wyrdéwnuja
przyspieszeniem oddechu (23, 41, 46). Zmniejszona jest zdolno$¢ do glebokiego
oddychania, oraz silnego kaszlu, co moze prowadzi¢ do zalegania wydzieliny,
niedodmy, zapalenia ptuc czy niedotlenienia (45).

- uktadu krazenia - bol powoduje wzmozone napigcie czgSci wspodiczulnej
autonomicznego ukladu nerwowego przyczyniajac si¢ do przyspieszenia
czynnosci serca, nadcis$nienia, zwigkszonego =zuzycia tlenu, jak roéwniez
do uwalniania amin katecholowych (45). Aminy katecholowe powodujac skurcz
naczyn obwodowych, przyczyniaja si¢ do niedotlenienia tkanek i kwasicy a to

z kolei prowadzi do wzrostu st¢zenia potasu w surowicy krwi oraz uwalniania
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mediatoréw bolu (prostaglandyn), nasilajac go i zamykajac w ten sposob bigdne
koto (1, 47, 48).

- uktadu pokarmowego - silna stymulacja wspotczulna hamuje rowniez perystaltyke
oraz zwigksza napigcie zwieraczy. Wynikiem tego jest zaleganie tresci
zotadkowej, ktora rozciagajac $ciany zotadka i jelit powoduje nudno$ci 1 wymioty
(23, 41, 44) a takze moze prowadzi¢ do niedroznosci jelit.

- uktadu moczowego - pobudzenie receptorow bolu moze wplywa¢ na zmniejszenie
kurczliwosci cewki moczowej 1 pecherza a w konsekwencji trudnosci
w oddawaniu moczu (42). Zmniejszona kurczliwo$¢ pecherza moczowego,
zatrzymywanie moczu oraz czgste infekcje ukladu moczowego sa skutkami
nadczynno$ci czgs$ci wspotczulnej autonomicznego uktadu nerwowego.

- uktadu neurohormonalnego - bol jest czynnikiem uwalniajacym tzw. “hormony
stresu”. Naleza do nich: aminy katecholowe, ACTH, beta-endorfina,
kortykosterydy, wazopresyna, aldosteron. Substancje te oprocz reakcji stresowej
sa przyczyna licznych niepozadanych nastgpstw. Wydzielane nadmiernie
kortykosteroidy dziataja hiperglikemizujaco, przyspieszaja katabolizm oraz
wywieraja dzialanie immunodepresyjne, obnizaja odporno$¢ organizmu
1 opdzniaja proces gojenia (23, 41).

Ogolnoustrojowe reakcje bolowe pogarszaja stan chorego, narazajac pacjenta na
grozne w skutkach powiktania takie jak: zapalenie ptuc, niedotlenienie migs$nia sercowego,
niedrozno$¢ jelit. Wzmozone napigcie migsni szkieletowych wywotane bolem
pooperacyjnym powoduje, ze chorzy maja tendencje do lezenia nieruchomo, wola unikaé
zmiany pozycji obawiajac si¢ nasilenia bolu. Prowadzi to do zwolnienia krazenia zylnego,
a nawet zastoju w obrebie konczyn dolnych, co sprzyja powstawaniu powiktan
zakrzepowo-zatorowych (1, 41, 44). Czynniki te nasilaja zle samopoczucie, pogarszaja

stan pacjenta oraz przedtuzaja pobyt w szpitalu (41, 42, 44).

PSYCHOLOGICZNE - Zle samopoczucie jest najczestsza dolegliwoscia pacjentow

przebywajacych w szpitalu, a odczuwanie bolu znajduje si¢ na drugim miejscu. Te dwie
dolegliwos$ci sa $cisle ze soba powiazane. B6l wywoluje zte samopoczucie i niepokdj.
Wystepujacy gwaltowny niepokdj wzmaga odczucie bolu, co zwigksza zapotrzebowanie
na $rodki przeciwbolowe. Gdy niepokdj przedtuza si¢ pacjent moze reagowac zloscia,
rozzaleniem 1 wrogim stosunkiem do lekarzy i pielegniarek. Bol zakloca takze sen
a pozbawienie snu prowadzi do wigkszego niepokoju i1 zlego samopoczucia oraz
zwigkszenia percepcji bolu, co z kolei zwigksza zapotrzebowanie na $rodki
przeciwbolowe. Polaczenie bolu z ograniczeniem aktywnosci i zaburzeniem snu, moze
wywolywac depresje i uczucie bezradnosci u pacjentow (45).

Liczne badania kliniczne potwierdzaja, ze lgk jest czynnikiem nasilajacym bol.

Wprost proporcjonalny zwiazek miedzy Igkiem a bolem potwierdzaja badania obejmujace
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pacjentow poddanych operacjom kardiologicznym (bypass). Zwiazek ten trwa w czasie,
a najsilniejszy jest w drugim dniu po zabiegu (49). Zaréwno bdl jak i Igk naleza do
najbardziej przykrych doznan subiektywnych, ktére moga powodowac wzrost pobudzenia i
napigcia migsniowego. Prowadzi¢ to moze do powstania blednego kota bol-Igk, gdyz bol
zwiazany jest z zagrozeniem 1 nasila Igk; reakcja fizjologiczna w postaci zwigkszenia
napigcia migsniowego powoduje wzrost nat¢zenia bolu (50). Obecnie, coraz wigcej badan
zdaje si¢ potwierdzac¢ hipotezg, ze depresja jest nastgpstwem bolu, a nie jego przyczyna
(51, 52).

Czynniki wplywajace na zréznicowanie odczucia bolu.

Wskazuje si¢ na wielo$¢ czynnikow wptywajacych na zréznicowanie odczucia bolu
pooperacyjnego. Allock (53) wyodregbnit czynniki charakteryzujace pacjenta i czynniki
charakteryzujace pielggniarke.

Do czynnikéw charakteryzujacych pacjenta zaliczyt:

1. status spoleczno - ekonomiczny - Davitz 1 Davitz (54) stwierdzili, ze pacjenci
z klas nizszych w pordwnaniu z pacjentami z klas wyzszych spodziewali sig, ze
beda odczuwaé mocniejszy bol. Pielggniarki przypisywaty wigksza intensywnos$¢
bolu 1 wigksza wiarygodno$¢ w ekspresji bolu pacjentom z wyzsza pozycja
spoteczna.

2. cigzko$¢ choroby - wymienia si¢ nastgpujace stany chorobowe zwiazane
z doswiadczaniem bolu: choroby sercowo-naczyniowe (choroba wiencowa, stany
przedzawatowe) lub cigzkie stany urazowe (oparzenia, ztamania, rany
postrzatowe w obregbie klatki piersiowej).

3. pte¢ - badanie przeprowadzone przez Bond (55) na oddziale radioterapii,
wykazalo, ze pielggniarki czgsciej podawaty leki przeciwbolowe kobietom,
a odmawialy podawania czgstych iniekcji mezczyznom. Inne badanie
przeprowadzone przez Cohen (4) wykazato, ze pielegniarki podawaty mniejsze
dawki lekow przeciwbolowych kobietom niz megzczyznom. Badania
przeprowadzone przez Calvillo i Flaskerud (56) ujawnily, ze pielggniarki
nizej oceniaty intensywno$¢ bolu kobiet po operacjach usunigcia pegcherzyka
zotciowego.

4. wiek - Davitz i Davitz (54) oraz Taylor i wsp. (57) zauwazyli, ze wiek pacjenta
nie ma duzego wptywu na spostrzeganie bolu przez pielggniarke. Davitz i Davitz
(54) oraz Oberst (59) nie znalezli w swoich badaniach zwiazku pomigdzy picia
abodlem, ci sami autorzy zauwazyli réwniez, ze wiek pacjenta ma niewielki
wplyw na postrzeganie jego bolu przez pielegniarki. Rowniez Taylor i wsp. (57)
wykazali, ze wiek pacjenta nie ma wptywu na spostrzeganie bolu.

5. udokumentowane zmiany patologiczne - Halfens i wsp. (58) zauwazyli, Ze
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pielggniarki przypisywaly mniejsza intensywnos$¢ bolu pacjentom, u ktorych
wynik badan fizyczno-patologicznych byl negatywny, w pordéwnaniu z grupa
pacjentow u ktérych wynik takich badan byt pozytywny.

6. narodowo$¢ (pochodzenie etniczne) - badania wykazaly, ze pielggniarki oceniaty
pacjentow pochodzenia zydowskiego 1 hiszpanskiego jako osoby bardziej
cierpiace, natomiast Azjatow, Niemcoéw, Anglosasow jako chorych mniej
cierpiacych (54).

Postawy pielggniarek wobec bélu pacjentéw zalezaty od:

1. doswiadczenia zawodowego - Choiniere i wsp. (60) wykazali, ze pielggniarki
z wigkszym do$wiadczeniem zawodowym zwykle wyzej oceniaty intensywnos¢
bolu pacjenta. lafrati (61) zauwazyl, ze pielegniarki rozpoczynajace prace
w zawodzie zaraz po ukonczeniu szkoly oraz pielggniarki powyzej 30-go roku
zycia maja tendencj¢ do zawyzania intensywno$ci bolu pacjenta, natomiast
pielegniarki ze $rednim wyksztalceniem oraz te ponizej 25 roku zycia maja
tendencje do zanizania bolu.

2. narodowosci i pochodzenia etnicznego - Davitz i1 Davitz (54) potwierdzili tezg,
ze postawy pielegniarek wobec bolu pacjentow sa w czedci nastgpstwem
wyuczonych zachowan aich podejScie jest rézne w zalezno$ci od regionu
z ktérego pochodza. Na przykilad pielegniarki z Korei i1 Japonii oceniaty
pacjentow jako bardziej cierpiacych, natomiast pielegniarki z Anglii oceniaty
pacjentéw jako mniej cierpiacych.

3. osobistych doswiadczen pielggniarek zwiazanych z bolem - Davitz 1 Davitz (54)
zauwazyli relacje pomigdzy wlasnym doswiadczeniem odczuwania bolu przez
pielggniarki a oceng bdlu u innych. Pielegniarki, ktore same doswiadczyly bolu,
maja tendencj¢ do podwyzszania oceny bolu u innych.

Inny podziat czynnikdw wptywajacych na bdl pooperacyjny zaproponowat Dodson
(30), ktory dzieli czynniki wptywajace na odczucie bolu na wewngtrzne i zewngtrzne.
Do czynnikéw wewngtrznych zaliczyt:
- osobowos¢ pacjenta,
- r6zny stopien niepokoju (Igku),
- zmiany w intensywnosci bolu,
- wiek, pte¢,
- warunki spoteczne pacjenta.
Do zewngtrznych czynnikow zaliczyt:
- indywidualny stosunek personelu medycznego do bolu 1 $rodkow
przeciwbolowych,
- do$wiadczenia innych pacjentow,

- wptyw otoczenia.
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Wedtug Piotrowskiego i wsp. (62) na natezenie, rodzaj i czas trwania bodlu
pooperacyjnego maja wpltyw:

1. zabieg chirurgiczny, umiejscowienie i rozlegto$¢ rany operacyjnej, stopien i rodzaj
uszkodzenia tkanki oraz czas trwania operacji (24, 44),

2. technika anestezji, a zwlaszcza zastosowanie opioidow (24, 42, 44),

3. przedoperacyjne stgzenie endorfin w ptynie moézgowo-rdzeniowym (przy wysokim
stezeniu, mniejsze zapotrzebowanie na opioidy) (63, 64),

4. czynnik osobowo$ciowy, poziom neurotyzmu, stopien Igku 1 napigcia
emocjonalnego, uprzednie doswiadczenia wtasne chorego (24, 44, 40, 65),

5. przygotowanie pacjenta do zabiegu: psychologiczne - stopien uswiadomienia
chorego o przebiegu zabiegu i1 okresu pooperacyjnego oraz farmakologiczne -
obnizenie niepokoju, leku 1 napigcia (40, 44, 65),

6. jakos¢ opieki pooperacyjnej - dodatkowymi czynnikami wplywajacymi na
nasilenie bélu w warunkach sali pooperacyjnej czy oddziatu intensywnej terapii
sa: pozbawienie chorego dilugiego i spokojnego snu, ogdlny hatas, drazniace
1 niepokojace dzwigki, niekontrolowane rozmowy, brak lub niedostateczny
kontakt osobisty personelu z chorym (44, 66).

Poniewaz bdl jest doznaniem subiektywnym konieczne jest uwzglednienie wielu
innych czynnikow, dotyczacych wymiaru fizycznego, psychiki, strony emocjonalnej
i duchowej chorego jak i jego relacji z otoczeniem. Dzisiejsze podejscie do leczenia bdlu
okres§lamy jako wielodyscyplinarne gdyz wymaga jednoczesnego uwzglednienia
czynnikow 1 mechanizméw pochodzacych z réznych plaszczyzn, do czego niezbedna jest
wspotpraca specjalistow z roznych dziedzin. Dzigki takiej wspotpracy istnieje mozliwos¢
doglebnego poznania uwarunkowan, ktéore moga odgrywa¢ wazna role w wywotywaniu
lub podtrzymywaniu wrazen bolowych. Wciaz istnieje wiele pytan dotyczacych wptywu
poszczeg6lnych czynnikow na odczuwanie bolu jak réwniez roli ich wzajemnych
oddzialywan, nie mniej niejednokrotnie brak odpowiedzi dotyczacych roli poszczegdlnych

determinantow utrudnia catosciowe ujecie obrazu danego pacjenta i jego sytuacji (50).

Behawioralna i fizjologiczna odpowiedz organizmu na bél: model bolu ostrego vs.
adaptacja

Wedtug modelu bolu ostrego, w momencie, gdy pacjent odczuwa bol widoczne sa
zmiany fizjologiczne 1 behawioralne. Do najbardziej widocznych zmian mozna zaliczy¢
zmiany w ekspresji twarzy, sztywna postawe ciata, spowolnienie ruchow w trakcie
chodzenia czy ptacz. Dodatkowo, personel medyczny oczekuje podwyzszonych
parametréow zyciowych. Te klasyczne objawy nie wystgpuja u wszystkich pacjentow,

a brak fizjologicznych i behawioralnych zmian w okresie wystgpowania bolu wcale
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nie oznacza braku bolu. Zwykle zesp6ét medyczny zapomina o mozliwosci wystapienia
adaptacji organizmu do bélu, gdzie objawy moga by¢ minimalne lub moze ich wcale
nie by¢.

Model bolu ostrego ma swoje ograniczenia. Kiedy bol jest nagly lub silny,
behawioralne 1 fizjologiczne wskazniki moga wystepowac przez krotki okres czasu, a po
pewnym czasie pacjent moze zaprzesta¢ takich reakcji jak placz czy zmiany w ekspres;ji
twarzy. Behawioralna adaptacja lub wyparcie zachowania bdlowego moze si¢ pojawic,
poniewaz pacjent czuje si¢ juz tak zmegczony bdlem, ze przyjmuje postawe stoicka.
Fizjologiczne wskazniki, takie jak podwyzszone cis$nienie i przyspieszenie tgtna moga
zaniknaé. Zdrowy organizm z czasem zmierza do osiagnigcia rdwnowagi, starajac sig
powrdci¢ do fizjologicznego stanu pomimo silnego bolu. Jednakze, przeszkoda moga by¢
wspotistniejace zmiany chorobowe takie jak niedoczynnos$¢ tarczycy lub odwodnienie,
ktére maja wigkszy wptyw na zmiany w parametrach zyciowych (np. obnizone ci$nienie)
anizeli bol (39).

McCaffery i Beebe (67) opisaty behawioralne i fizjologiczne zmiany w organizmie

w odpowiedzi na bol ostry 1 po okresie adaptacji do tego bolu (rycina 1).

15



Odczucie bolu

ODPOWIEDZ NA BOL
OSTRY
(Zauwazalne objawy

swiadczace o istnieniu bolu)

ADAPTACJA

(Stopniowy zanik
zauwazalnych objawow
pomimo takiej samej

intensywnosci bolu

Odpowiedz fizjologiczna
e Podwyzszone ci$nienie krwi
¢ Przys$pieszone tetno
¢ Przy$pieszony oddech
¢ Rozszerzenie Zrenic

e Potliwos¢

Odpowiedz fizjologiczna
¢ Cisnienie krwi w normie
e Tetno w normie
¢ Oddychanie w normie
¢ Normalny ksztalt zrenic

e Sucha skora

Odpowiedz behawioralna

¢ Pacjent koncentruje si¢ na
bolu

e Zgltoszenie bolu

e Placz

¢ Pocieranie bolacych miejsc

¢ Zwigkszone napigcie migsni

Odpowiedz behawioralna

¢ Pacjent nie zgtasza bolu

¢ Bol zglaszany tylko w
odpowiedzi na pytanie
¢ Spokojny, $pi i odpoczywa
e Bardziej zwraca uwagg na
inne rzeczy niz na bol

¢ Normalna ekspresja twarzy

Zrédto: McCaffery i Beebe (67).

Rycina 1. Behawioralne i fizjologiczne zmiany w organizmie w odpowiedzi na bol
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Metody oceny bélu

W celu prawidtowej oceny bolu pielggniarka powinna postugiwac si¢ skalami bolu,

ktore pozwalaja na obiektywne okreslenie subiektywnego bolu odczuwanego przez

pacjenta (68). Pomiar bolu jest to ilosciowe ujecie doswiadczenia bolowego, jest to

transformacja informacji subiektywnych na obiektywne (39). Takie cechy bolu

jak: przyczyny wystgpowania, miejsce, charakter, kierunek promieniowania sa znane

w przypadku bélu pooperacyjnego, dlatego ocena bolu po zabiegu koncentruje si¢ przede

wszystkim na jego intensywnos$ci (69). Intensywno$¢ bolu jest mierzona gltéwnie za

pomoca skal bolu (rycina 2).
PRZYKLADY SKAL BOLU

a) Numeryczna skala bolu

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

b) Opisowa skala bolu
N N N I O O A T
.
Brak Lekki Sredni bol Silny Bardzo Najgorszy
bolu bol bol silny bol ~ w zyciu bol

¢) Wizualno-analogiczna skala bolu

Brak bolu Najgorszy,

niewyobrazalny
bol

d) Skala b6lu Wong-Baker FACES
o) o ,%.
-/ )
0 1 2 3 4 5

Rycina 2. Przyktady skal bolu
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Skala numeryczna bolu zawiera kategorie od 0 do 10 gdzie “0” oznacza brak bolu
a “10” niewyobrazalny bol. Stuzy ona do okreslenia stopnia natgzenia bolu. Pacjent jest
proszony o zakre$lenie liczby, ktora koresponduje z jego odczuciem nasilenia bolu (70).

Skala opisowa uzywa wyrazow takich jak: lekki, $redni, silny itp. aby opisa¢
intensywno$¢ bolu.

Wizualno-analogiczna skala bolu (Vizual Analog Scale) VAS jest przedstawiona
jako linia, ktorej jeden koniec okreslony jest jako ,brak bolu”, a drugi jako
,hiewyobrazalny bol”. Skalata wymaga od pacjenta zakre$lenia punktu, ktory by
wyznaczal intensywno$¢ odczuwanego przez niego bolu (18).

Skala twarzowa Wong-Baker jest uzywana glownie dla dzieci w przedziale
wiekowym od 3 do 18 lat, ale sugeruje sig¢, ze mozna ja stosowa¢ w odniesieniu do
dorostych 1 starszych pacjentéw. Pacjent jest proszony o wybodr twarzy, ktora najlepiej
oddaje jego odczucie bolu w danej chwili (71).

Gléwnym celem stosowania tych skal jest pomoc pacjentowi w okresleniu
intensywnos$ci jego bolu. Wybrana skala powinna by¢ zrozumiata dla pacjenta. Uzycie
tych skal pozwala pielggniarce 1 pacjentowi wyznaczy¢ cel u§mierzenia bolu jak i wybrac
dziatania, ktore usatysfakcjonowatyby pacjenta (72).

Kontrola bélu - szkic postgpowania

Kontrolg bolu nalezy rozpatrywac jako proces rozpoczynajacy si¢ przed zabiegiem
operacyjnym, uwzgledniajacy wszystkie problemy pacjenta z bdélem ostrym w trakcie
hospitalizacji, az do momentu wypisu pacjenta ze szpitala. Prawidlowy sposéb
postgpowania z pacjentem w przypadku rozpoznania bolu i jego kontroli pokazano na

Rycinie 3.

Ogolne leczenie bélu
Leczenie bolu jest integralna czeScia ogodlnej opieki nad pacjentem. Poniewaz
czynniki fizjologiczne 1 psychologiczne moga wplywaé na intensywno$¢ i czas trwania
bolu pooperacyjnego, bardzo wazne jest przedoperacyjne przygotowanie pacjenta.
Okres przygotowania powinien by¢ wykorzystany na leczenie wszystkich mozliwych
do wyrownania zaburzen fizycznych 1 pelne omodwienie sytuacji pooperacyjnej
np. wyjasnienie sposobow kontroli bolu, do ktérych mozna zaliczy¢ $rodki
farmakologiczne:
- nienarkotyczne $rodki przeciwbdlowe - gldownymi nienarkotycznymi analgetykami
sa: aspiryna, niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZ) i acetaminofen,
- narkotyczne $rodki przeciwbolowe - narkotyki sa podstawa pooperacyjnego
leczenia przeciwbolowego. Sa one stosowane w bolu ostrym. Do najczgsciej

podawanych nalezy: morfina i chlorowodorek meperydyny (Demerol) (42).
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SCHEMAT POOPERACYJNEJ KONTROLI BOLU

Przedoperacyjne
przygotowanie pacjenta,
rozpoznanie oraz wybor

metody leczenia

l

l

Brak bolu lub odczucie
bolu niewymagajace
interwencji

l

Powtorna ocena

I

Pojawienie si¢ dziatan
ubocznych lub
niedostateczna analgezja

Srédoperacyjna
analgezja i anestezja z
wytycznymi co do
pooperacyjnej kontroli
bolu

l

Odczucie bolu zwigzane
z zabiegiem
operacyjnym

l

Farmakologiczne
i niefarmakologiczne
metody leczenia

l

l

Zmiana leku, dawki,
przerw oraz drogi
podawania lub leczenie

dziatan ubocznych danej |

terapii

Ocena skuteczno$ci tych
metod

l

Optymalny wybor
przerw pomigdzy
dawkami stosowanych
srodkow
przeciwbolowych

l

Zadawalajacy wynik

l

Wypis pacjenta ze
szpitala

Rycina 3. Schemat pooperacyjnej kontroli bolu.

v
Wystapienie bolu,
ktoérego nie mozna

wytlumaczy¢ zabiegiem

operacyjnym

l

| Chirurgiczna ocena ‘

l

| Prawidlowe leczenie ‘

Zrédto: AHCPR (18)
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Drogi podawania lekow przeciwbolowych

a/ terapia doustna - doustne narkotyki moga by¢ zastosowane po operacji gdy tylko staje
si¢ mozliwe wykorzystanie doustnej drogi podawania. Kiedy pacjent opusci szpital
moze wybra¢ najdogodniejszy dla siebie sposob dawkowania i czestotliwos¢. Jednak
we wczesnym okresie pooperacyjnym, kiedy bol jest najsilniejszy wigkszosc
pacjentéw nie toleruje doustnych narkotykow.

b/ terapia domigsniowa - podawanie domigsniowe jest szybka i najpowszechniejsza
technika stosowania narkotykow. Leki moga by¢ podawane w okreslonych
odstepach czasu lub wedlug zapotrzebowania. Wchtanianie jest stopniowe i dtugo
utrzymuje si¢ poziom terapeutyczny we krwi.

¢/ terapia dozylna - dozylne podawanie narkotykéw znosi niektore odchylenia st¢zen
leku w surowicy, obserwowane podczas podawania domig$niowego i pozwala
unikna¢ probleméw zwiazanych z uktuciami igla. Podawane dozylnie, w miarg

potrzeby, narkotyki osiagaja wysokie poziomy w surowicy w krotkim czasie (45).
Uzaleznienie lekowe, rodzaje, wyjasnienie pojec

Pojecie zalezno$ci lekowej (uzaleznienia lekowego) zostalo zdefiniowane przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia przed okoto 30 laty (73). Wedtug tej definicji zaleznosé
lekowa jest to stan psychiczny, a niekiedy takze i fizyczny, wynikajacy ze wspotdziatania
zywego organizmu i leku. Stan ten charakteryzuje si¢ zmiang zachowania i innych reakcji
psychicznych oraz koniecznos$cia statego lub okresowego przyjmowania leku, celem
doznania jego wplywu na psychikg, a niekiedy dla uniknigcia ztego samopoczucia
wywolanego jego brakiem. Uzaleznienie powstaje w wyniku naduzywania substancji
psychoaktywnej, to znaczy stalego lub sporadycznego jej przyjmowania niezwigzanego
z przeznaczeniem leczniczym.

Rozroznia sig zalezno$¢ psychiczna i zalezno$¢ fizyczna.

Zalezno$¢ psychiczna charakteryzuje przymus do powtarzalnego przyjmowania

substancji psychoaktywnej w celu doznania przyjemnego uczucia lub usunigcia zlego
samopoczucia wywotanego brakiem substancji uzalezniajacej. Przymus jest tak silny,
ze cztowiek uzalezniony uporczywie przyjmuje substancj¢ uzalezniajaca pomimo
swiadomosci szkodliwo$ci natogu oraz niekorzystnych konsekwencji zdrowotnych
i spolecznych (74).

Zalezno$¢ fizyczna polega na wystgpowaniu zaburzen czynnosci ustroju po

przerwaniu lub ograniczeniu przyjmowania substancji uzalezniajacej. Rozwija sig
wowczas grupa patologicznych objawdw zwanych zespotem abstynencji. Duze znaczenie
dla rozwoju uzaleznienia ma rozwdj tolerancji na uzywane substancje. Tolerancja polega

na ostabieniu reakcji organizmu po wielokrotnym przyjmowaniu tej samej dawki leku, a
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dla uzyskania tego samego dzialania konieczne jest zwigkszanie dawki (74).

Fizyczna zalezno$¢ 1 tolerancja moze pojawi¢ si¢ w przypadku statego
przyjmowania opioidow kilkakrotnie w ciagu dnia przez jeden miesiac lub dhuze;.
Natomiast uzaleznienie psychiczne wystgpuje bardzo rzadko w przypadku stosowania
opioidow w celu u$mierzenia bolu (39), szacuje sig, ze moze on wystapi¢ u mniej niz 1%
wszystkich pacjentdw przyjmujacych narkotyki w celu usmierzenia bolu (75).

Pielegniarskie rozpoznanie bolu

B4l jest najczgstsza diagnoza pielggniarska stawiang w Stanach Zjednoczonych
przez pielggniarki w procesie pielegnowania w okresie pooperacyjnym (76). Istotng rolg w
rozpoznaniu 1 kontrolowaniu bélu odgrywa pielggniarka, ktora spgdza wigcej czasu
z pacjentem odczuwajacym bdl niz inni czlonkowie zespolu medycznego i w wielu
przypadkach jest tacznikiem pomigdzy stale rozwijajaca si¢ wiedza na temat kontroli bolu
a opieka przy t6zku chorego z bolem (17).

Bol nie moze by¢ prawidlowo leczony bez wnikliwego i doktadnego rozpoznania
(53). Rozpoznanie jest integralng czgscia procesu pielggnowania i jest ono podstawa pracy
pielegniarki 1 jej obowiazkiem (77). Nastgpstwem rozpoznania jest podjecie wlasciwych
dzialan zmierzajacych do rozwiazania problemu. Rozpoznanie obejmuje zebranie
subiektywnych 1 obiektywnych informacji o stanie pacjenta. Rozpoznanie bolu jest to
ocena osobistego doswiadczenia bolowego danej osoby obejmujacego oprocz odczucia
bolowego emocjonalna, fizyczna, poznawcza i behawioralng odpowiedz danego pacjenta
na bol (78).

Heidrich 1 Perry (79) ujawnili, ze wigkszo$¢ pielegniarek nie wie jak rozpoznawac
bol i polega na wlasnej ocenie co do przypuszczalnej intensywnosci bélu. Czgsto w ocenie
bolu pielegniarki biora pod uwagg fizjologiczne objawy i zachowanie pacjenta (80, 81).
Bl jest odczuciem subiektywnym (82) i pielggniarka w ocenie bolu powinna bra¢ pod
uwage subiektywne objawy zglaszane przez pacjenta. Takie podejscie jest trudne do
zaakceptowania przez pielggniarki, ktore w ocenie bolu opieraja si¢ na obiektywnych
objawach (68). Meinhart i McCaffery (83) stwierdzili, ze gdy pacjenci i pielggniarki
rozmawiaja na temat bolu, to kazde z nich reprezentuje wlasna postawe i zachowanie.
Zasady rozpoznania bolu wydaja si¢ proste, ale niestety sa niewlasciwie stosowane i czgsto
opinie wyrazone przez pacjenta nie sa akceptowane przez personel, co prowadzi do
podejmowania niewlasciwych metod leczenia. Te rozbiezno$ci w interpretacji bolu
pomigdzy personelem a pacjentami bgdace przyczyna nieodpowiedniego usmierzenia bolu
zostaly potwierdzone w badaniach przeprowadzonych przez Grossman i wsp. (84) oraz
Von Roenn i wsp. (85).

Czgstos¢ rozpoznawania bolu powinna zaleze¢ od wytycznych opracowanych przez

dana jednostke lecznicza. W szpitalach, ktore miatly wdrozone programy kontroli bodlu,
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pielegniarki rozpoznawaty i1 dokumentowaly rozpoznanie bélu co 2-4 godziny, a w
niektorych szpitalach (jak wynika z analizy indywidualnej dokumentacji pacjenta),
czestos¢ rozpoznania bolu byta prowadzona nawet co 2 godziny (86). Oceng intensywnosci
bolu mozna wiaczy¢ do dokumentacji parametrow zyciowych. American Pain Society
zasugerowalo taka zmian¢ uzasadniajac t¢ decyzje tym, ze personel medyczny czesciej
zwrdci uwage na problem bolu. W wielu amerykanskich szpitalach praktyka ta zostata juz
wprowadzona (39).

Okreslajac intensywnos¢ bolu w sytuacji, gdy pacjent nie jest w stanie wyrazi¢
wlasnej opinii np. demencja wystepujaca u osoby starszej, nalezy wzia¢ pod uwage
wystepujace zmiany patologiczne lub rodzaj zabiegu, ktére moga $wiadczy¢ o istnieniu
bolu (rycina 4). Pomocny bylby rowniez udziat rodziny lub znajomych, ktérzy sa bardziej
wrazliwi na zmiany w zachowaniu pacjenta i mogliby potwierdzi¢ wystgpowanie bolu
(39).

Zmiany
fizjologiczne

Zachowanie
—np. wyraz twarzy,
ptacz, zmiany w postawie
ciata

Zmiany patologiczne zwiazane z
choroba lub zabiegiem
przyczyniaja si¢ do powstania bolu

Subiektywna ocena bélu wyrazona przez pacjenta
przy uzyciu skal bolu 0 - 10

Rycina 4. Hierarchia wazno$ci wyznacznikéw okreslajacych intensywnos¢ bolu. Acute
Pain management Guideline Panel (18).
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Zmiany w zachowaniu moga by¢ réwniez wzigte pod uwage celem okreslenia
istnienia bolu w przypadku, gdy pacjent nie jest w stanie komunikowa¢ si¢ z otoczeniem
(87). W takich sytuacjach personel powinien zwréci¢ uwage na jedna lub wigcej zmian
w zachowaniu pacjenta potwierdzajacych wystgpowanie bolu. Do zmian behawioralnych
1 fizjologicznych, ktéore moga by¢ pomocne w ocenie bolu u tych pacjentéw naleza:
niepokoj, powolny ruch, widoczne napigcie, wzrost ci$nienia krwi i przyspieszenie tg¢tna
(39).

W Stanach Zjednoczonych organizacje takie jak JOINT Commisson, American
Pain Society, Agency for Health Care Policy and Research nadaja kierunki dziataniom
zmierzajacym do poprawy kontroli bolu, w tym rozpoznania bolu i wskazuja, ze:

1. Najbardziej wiarygodnym wyznacznikiem istnienia i intensywno$ci bolu jest sam
pacjent, dlatego tez obserwowalne zmiany w zachowaniu i zmiany w parametrach
zyciowych nie powinny by¢ brane pod uwage w ocenie intensywnosci bolu.

2. W pomiarze bolu powinny by¢ uzywane skale numeryczne lub wizualne.

3. Uzywane w pomiarze bolu instrumenty powinny by¢ wiarygodne i proste w uzyciu

(18).
Pielegnowanie a problem bo6lu

Pielegniarka jest ta osoba, ktéra ma najdtuzszy kontakt z pacjentem. Na niej
spoczywa obowiazek wlasciwego rozpoznania bolu, podjecia wiasciwych dziatan
zmierzajacych do jego u$mierzenia (88), oceny efektywnosci tych dziatan oraz podjgcia
koniecznych zmian (89). W odniesieniu do problemu boélu pielggniarka wykonuje dwa
podstawowe dzialania: rozpoznaje intensywnos¢ bolu i podaje narkotyki (89). Statystyki
pokazuja, ze 73%-75% wszystkich pacjentow przebywajacych w szpitalach cierpi
z powodu dolegliwosci boélowych (5, 90). Dlatego tez personel pielggniarski musi z jednej
strony prowadzi¢ dziatania zmierzajace do poprawy jakosci kontroli bolu, a z drugiej
strony minimalizowa¢ czynniki, ktore przeszkadzaja w efektywnej kontroli bolu.

Do tych czynnikow mozna zaliczy¢:
- niewlasciwe rozpoznanie bolu,
- nieprawidtowo prowadzona dokumentacjg¢ bolu i jego usmierzenia,
- ograniczenie wiedzy co do farmakologicznych i1 niefarmakologicznych dziatan
zmierzajacych do obnizenia bolu,
- strach przed uzaleznieniem sig pacjenta od podawanych narkotykow.
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Czynniki wplywajace na niewlasciwe rozpoznanie bolu

Prawidtowe rozpoznanie bolu jest pierwszym krokiem w efektywnej kontroli bolu.
Jak wynika z badan, bdl pooperacyjny nadal jest niewlasciwie rozpoznawany przez
personel medyczny, na co moga si¢ sktada¢ nastgpujace uwarunkowania:
1. brak zrozumienia pojgcia bolu przez pacjenta,
2. brak doktadnej historii bolu uzyskanej od pacjenta,
3. brak wiedzy spoleczenstwa na temat bolu pooperacyjnego,
4. roznorodnos¢ strategii uzywanych przez personel w rozpoznawaniu bolu:
a/ uzywanie réznych metod w rozpoznaniu bolu,
b/ uzywanie r6znych skal bolu dla tego samego pacjenta,
5. brak uwzglednienia chorego jako glownego zrodta informacji:
a/ rozpoznanie bolu na podstawie obiektywnych objawow, a nie w oparciu o oceng
bolu wyrazona przez pacjenta,
b/ brak zainteresowania si¢ bolem pacjenta przez personel,
¢/ preferowane ,,oczekiwane normy” zachowan pacjentoéw przez personel.
6. réznorodno$¢ postaw pielegniarek w stosunku do bolu:
a/ prze§wiadczenie, ze pacjent wyolbrzymia bdl,
b/ zanizanie przez personel oceny bolu wyrazonej przez pacjenta,
¢/ wptyw wilasnych przekonan personelu na oceng bolu pacjenta,

7. brak §wiadomosci personelu o ré6znych sposobach reagowania pacjentéw na bol.

Wiasciwe rozpoznanie bolu wymaga wzigcia pod uwagg nastgpujacych aspektow:
a/ wyjasnienia pacjentowi znaczenia bolu i uzyskania historii bolu

Bardzo wazne jest, aby pielegniarka przy pierwszym kontakcie z pacjentem,
jeszcze przed zabiegiem operacyjnym przedyskutowata znaczenie pojecia bolu. Pacjenci
zwykle wymagaja pomocy w rozumieniu tego terminu i czgsto nie rozumieja, ze bol moze
ujawniac si¢ jako ucisk, ciagnienie, pobolewanie o réznych stopniach intensywnosci (72).
Pacjent powinien by¢ poinformowany, ze po operacji pojawi si¢ bol (91-95). Informacje
podawane pacjentowi odno$nie stopnia odczuwanego bolu powinny by¢ realistyczne, gdyz
wyolbrzymianie bolu mogacego wystapi¢ po operacji moze wywolywaé u pacjenta
niepokoj, natomiast pomniejszanie bolu moze przyczynic si¢ do tego, ze pacjent nie bedzie
przygotowany do radzenia sobie z nim (95, 96).

Dodatkowo, powinno sig¢ uzyska¢ histori¢ bolu danego pacjenta w celu zrozumienia
indywidualnej reakcji pacjenta na bdl oraz uzywanych przez niego metod tagodzenia bolu.
Aktywne wlaczenie pacjenta w proces rozpoznania i leczenia bolu jest niezbedne. Powinno
ono obejmowaé przygotowanie przedoperacyjne, poznanie historii bolu oraz konsultacje
z pacjentem w celu wyboru wlasciwych anestetykéw. Chodzi o to, aby pacjent i zespot

medyczny dazyli do osiagnigcia tego samego celu oraz aby pacjent informowal personel
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medyczny o zmianach w intensywnosci 1 jako$ci bolu w trakcie pobytu w szpitalu (97).
Historia bolu pozwala pozna¢ wczesniejsze doswiadczenie pacjenta z bdlem, co ma
ogromne znaczenie w planowaniu wtasciwej kontroli bolu. Dane te dodatkowo utatwiaja
zespolowi medycznemu lepsza komunikacj¢ z pacjentem, co do zmian w charakterze bolu
(98).

Dotychczasowe badania pokazuja, ze pacjenci, ktérzy byli poinformowani
o szczegotach 1 wynikach leczenia swojego bolu byli bardziej usatysfakcjonowani
z uzyskanej opieki medycznej w czasie hospitalizacji niz pacjenci, ktorzy nie otrzymali
odpowiednich informacji (99). Szczegétowe informacje pozytywnie wplywatly na
doswiadczenie bolu pooperacyjnego i dawaty pacjentom poczucie kontroli w jego leczeniu
(100, 101). Mozna sobie zada¢ pytanie “Co pacjent rozumie przez pozytywne
do$wiadczenie chirurgiczne?”. Ot6z, pacjenci nie chca odczuwaé boélu, nie chca mieé
nudnosci, chea czué si¢ zrelaksowani i1 chca mie¢ poczucie kontroli nad sprawowana nad
nimi opieka (102). Jak si¢ daje zauwazy¢, pacjenci po zabiegach operacyjnych moga nie
pamigtac tego co byto im przekazane przed operacja, dlatego tez najlepiej aby pielggniarka
przekazata te informacje w formie pisemnej i ustnej (96, 97).
b/ wiedzy spoteczenstwa na temat bolu

Przeprowadzone badanie opinii publicznej w Irlandii i Yorkshire (103) na temat
ogolnej $wiadomosci populacji o bdélu pooperacyjnym ujawnito, ze wigkszos¢ ludzi ma
niedostateczng wiedz¢ na temat bolu pooperacyjnego, jego leczenia lub nie ma jej wcale.
Wigkszos$¢ badanych byla przekonana, ze po zabiegu operacyjnym beda odczuwaé bol;
82% badanych zgodzito si¢ z pogladem, Ze bol po cigzkich zabiegach operacyjnych jest nie
do zniesienia 1 powinien by¢ natychmiast leczony, z tego 46% o0so6b byto
przeswiadczonych, ze po operacji nie powinni uskarza¢ si¢ na bol. Dodatkowo 17%
badanych bylo przekonanych, ze mogliby znies¢ bdél bez przyjmowania s$rodkow
przeciwbolowych. Natomiast 31% sposrdd tych, ktorzy nigdy nie przeszli operacji
uwazalo, ze aspiryna, paracetamol, czy ibuprofen powinny by¢ wystarczajace do
usmierzenia bolu pooperacyjnego. Badanie to pokazalo, ze wiedza przecigtnej populacji na
temat bolu jest niewielka, natomiast stawia wysokie wymagania personelowi medycznemu
jesli chodzi o jego usmierzenie (103).

Inne badanie przeprowadzone w Swiebodzicach (104) réwniez pokazato, ze zakres
wiedzy potocznej o bodlu i1 znieczuleniu byt niski wsréd operowanych pacjentow,
anajczgstszym zrodlem wiedzy byla telewizja, ksiazki, lekarz, znajomi, wtasne
doswiadczenia, najrzadziej - pielggniarka (104).
¢/ roznorodnosc¢ strategii uzywanych w rozpoznaniu bolu

Obserwacje kliniczne i wywiady ujawnity réznorodno$¢ strategii w rozpoznawaniu
i kontroli bolu np. uzywanie réznych metod w rozpoznawaniu bolu i réznych rodzajow
skal bolu w odniesieniu do tego samego pacjenta. Ponadto ocena bolu pacjenta byta

dokonywana wyrywkowo 1 wyrywkowo dokumentowana (105). Czgstotliwos¢
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rozpoznania bolu powinna zaleze¢ od indywidualnych potrzeb pacjenta w pierwszych 24-
48 godzinach po zabiegu operacyjnym. Intensywno$¢ bolu jak i reakcja na narkotyki
powinna by¢ oceniana co najmniej co 2 godziny. Ponadto, intensywno$¢ bolu powinna by¢
oceniana przed i1 po wysitku (97). Harmer 1 Davies (106) sugeruja, ze ocena bolu powinna
by¢ dokonywana w momencie, gdy pacjent odpoczywa, chodzi i podczas gigbokiego
wdechu. Zauwazyli oni, ze po wdrozeniu jednolitego regulaminu rozpoznania i oceny bolu
na oddziale nastapit spadek odsetka pacjentéw (z 32% do 12%), ktérzy doswiadczyli bolu
w czasie spoczynku. Ocena bolu, jak i wszelkie zmiany w charakterze bolu, musza by¢
zawsze udokumentowane. Mateo i Krenzichek (107) stwierdzaja, ze brak czgstego
1 wnikliwego rozpoznania bolu wiaze si¢ z niewtasciwa kontrola farmakologiczna bolu.

d/ traktowania chorego - jako glownego zrodla informacji o bolu

W ocenie bolu niezbgdne jest odwotanie si¢ do chorego jako informatora o jakosci
i nat¢zeniu bolu; a uwzglednienie jego oceny $wiadczy o skutecznosci podjetych dziatan
zmierzajacych do ograniczenia i niwelowania bolu. Dlatego, jak juz niejednokrotnie
podkreslano, jednym z najwazniejszych wskaznikow rozpoznania bolu jest subiektywna
ocena wyrazana przez pacjenta (68).

Pielegniarki w kontakcie z pacjentem z bolem nie zawsze przestrzegaja
wytycznych co do zapytania go o stopien intensywnos$ci bolu (4, 108, 109), nie oceniaja
bolu systematycznie (5, 90, 110-112) 1 nie sa sktonne zaakceptowa¢ odpowiedzi chorego
(3, 108, 109). Jezeli pielegniarki nie rozpoznaja i systematycznie nie oceniaja bolu
pacjenta wowczas nie wiedza, ktory z pacjentow cierpi na bol i w konsekwencji btednie
oceniaja intensywno$¢ bolu pacjenta (60, 113-120) co z kolei prowadzi do zanizania
intensywnosci bolu przez personel medyczny (8, 60, 118) oraz jego niedoleczenia (4, 108,
109). Jak wynika z badan, pacjenci niechgtnie rozmawiaja na temat swojego bolu
jak rowniez niechgtnie prosza o $rodki przeciwbolowe (93, 121-125).

W badaniach, ktore objely 353 pacjentdw cierpiacych na bol (5) ujawniono, ze
tylko 45% pacjentow zapamigtato pytania zadane przez pielggniarke o ich bol. Sposrod 34
pacjentéw badanych na oddziatach chirurgicznych, 28% ztej grupy nie bylo zapytanych
o intensywnos$¢ bolu w trakcie calego pobytu w szpitalu (90). W innym badaniu 38%
pacjentow z oddziatow chirurgicznych stwierdzito, ze pielggniarka opiekujaca si¢ nimi
w trakcie pobytu w szpitalu nie zainteresowata si¢ ich bolem (90). Jak pokazuja badania
(126), niektérzy pacjenci oficjalnie nie uskarzaja si¢ na bol a raczej oczekuja
zainteresowania si¢ ich dolegliwosciami przez pielggniarkg. Badania pokazaly rowniez,
ze pielggniarki byly mniej zainteresowane bolem pacjenta w sytuacji, gdy pacjent miat
zaaplikowana stala terapi¢ przeciwbolowa np. epidural lub PCA (patient controlled
analgesia) (96).

Komunikacja pielegniarek z chorymi na temat bolu i jego rozpoznania jest
niezbgdna celem wlasciwego prowadzenia procesu pielggnowania tj. zdefiniowania bolu

jako pierwszego kroku w procesie pielggnowania (67, 76).
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Z drugiej strony mozna zauwazy¢, ze wystepujace wsrod personelu medycznego
tzw. ,,oczekiwane normy“ co do zachowan pacjentéw moga stanowié¢ przeszkode
w kontroli bolu (127). Personel medyczny oczekuje pewnych typoéw zachowan wsrod
pacjentow 1 jak stwierdzili Clements i Cummings (128), jezeli pacjenci nie mieszcza sig
w tych oczekiwanych normach, to personel medyczny spostrzega takich pacjentow jako
manipulujacych. Ponadto, pielegniarki maja trudnos$ci w rozpoznawaniu pacjentow, ktorzy
nie radza sobie z bdlem, ujawniaja niepokdj 1 najbardziej potrzebuja lekow
przeciwbolowych. Personel pielggniarski ocenia takich pacjentéw jako niesamodzielnych,
uciazliwych i wymagajacych (118). Podobnie, same pielggniarki potwierdzity, ze pacjenci,
ktorzy prosza o $rodki przeciwbdlowe w czasie, kiedy sa one bardzo zajgte, sa postrzegani
jako nadmiernie uciazliwi, co moze powstrzymywac chorych przed poproszeniem zespotu
medycznego o srodki przeciwbolowe (127, 128).

e/ roznorodnosc postaw pielegniarek w stosunku do bolu pacjenta

Zwykle wérdd personelu medycznego istnieje opinia, ze pacjenci wyolbrzymiaja
swoj bol (14). W badaniu, ktore objeto 24 pacjentéw z oddziatdéw chirurgicznych
poréwnano ocen¢ intensywnosci bolu wyrazona przez pacjenta z dokumentacja bolu
prowadzona przez personel pielegniarski (130). Badanie to ujawnito, ze pielegniarki
zwykle dokumentowaly nizsza oceng intensywnos$ci bolu niz ta, ktéra wyrazal pacjent.
Najwigksze dysproporcje pojawialy sig, gdy pacjent skarzyl si¢ na silny bol. W innym
badaniu personel pielegniarski byl poproszony o oceng intensywnosci bolu odczuwanego
przez pacjenta w danej chwili. Wszystkie badane pielegniarki zanotowaty nizsza oceng
bolu w poréwnaniu do tej, ktora wyrazil pacjent. Z drugiej strony, kiedy zadano
personelowi pytanie, jaka intensywno$¢ bolu pacjent by podat w tej samej sytuacji,
przeszto 2/3 respondentow podato wyzsza oceng, znacznie zblizona do oceny wyrazonej
przez pacjenta (131).

Podobne obserwacje poczynita w swoich badaniach Graffam (132). Po przebadaniu
100 przypadkéw oceny bolu przez pacjenta i interpretacji tego samego bolu przez
pielegniarki wykazata, ze pielegniarki ocenialy bol pacjenta jako minimalny. Seers (8)
réwniez przeanalizowata zwiazek pomiedzy odczuciem bolu wyrazonego przez pacjenta
a interpretacja tego bolu przez pielegniarke wsrod grupy pacjentow, ktdrzy przeszli
operacje na jamie brzusznej. Wyniki tych badan ujawnity, Zze pielegniarki nizej ocenialy
bol anizeli sam pacjent.

Jezeli personel medyczny nie jest $§wiadomy stopnia intensywnosci bodlu
odczuwanego przez pacjenta, to w konsekwencji ma tendencj¢ do obnizenia oceny tego
bolu (119, 132, 133). Fakt, ze pielggniarki czgsto nizej oceniaja bdl pacjenta, moze miec
wpltyw na niedoleczenia bolu pooperacyjnego (4). Harrison (114) zauwazyl, ze procent
pacjentow, u ktorych pielegniarki zanizaty bol byt wyzszy na oddziatach chirurgicznych
niz na oddziatach wewngtrznych.

Jezeli personel pielggniarski jest przekonany, zZe pacjent wyolbrzymia
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intensywno$¢ bolu to nawet udokumentowanie rozpoznania bolu na podstawie tego co
powiedziat pacjent wcale nie wptynie na poprawe kontroli bolu. Nawet jesli personel
pielggniarski prawidlowo rozpozna i udokumentuje bol to bgdzie planowal usmierzenie
bolu na bazie swoich wlasnych przekonan, a nie na podstawie tego co powiedziat pacjent
(89). Na taki mechanizm wskazuje badanie przeprowadzone na oddziale chirurgicznym
(134), ktére ujawnito, ze z jednej strony pielegniarki stale zanizaty bol wyrazony przez
pacjentéw, a z drugiej strony dawka podawanego narkotyku byta bardziej skorelowana
z ich wlasna opinia niz z informacja otrzymana od pacjenta.

Pielegniarki postugujac si¢ wlasna ocena czasami zawyzaja intensywnos¢ bolu
pacjenta (113, 115, 116), ale w wigkszosci przypadkow ja zanizaja (8, 60, 114, 135, 136)

Pielggniarki, aby potwierdzi¢ istnienie bolu czgsciej laczyly intensywno$¢ bolu
zglaszanego przez pacjenta ze zmianami w wyrazie twarzy, ze zmianami w parametrach
zyciowych oraz zwracaly uwage na wiek pacjenta (137), bardziej byty sklonne podawac
leki przeciwbolowe pacjentom z zauwazalnymi zmianami fizjologicznymi (67),
aniechetnie zwigkszaty dawki morfiny pacjentom u$miechajacym si¢, z normalnymi
parametrami zyciowymi, pacjentom w starszym wieku oraz pacjentom, ktorzy nigdy nie
pracowali lub naduzywali alkoholu (137). Przytoczone dane wskazuja, ze osobista opinia
pielegniarek a nie poziom bdlu, ktory zostal udokumentowany ma ogromny wpltyw na
wybor dawki leku oraz na niedoleczenie bolu. Dlatego tez, szkolenia prowadzone dla
personelu medycznego powinny podkresli¢ znaczenie wptywu osobistej opinii pielggniarek
na proces kontroli bolu a nie tylko wazno$¢ udokumentowania poziomu bélu pacjenta.

W zwiazku z tym, Ze w rozpoznaniu i kontroli bolu ujawniaja si¢ r6zne podejscia
1 postawy pielegniarek wobec pacjenta z bdlem, mozna przypuszczaé, ze w ciagu 24
godzin pacjent jest narazony na niekonsekwentna opiek¢ lub wrecz niska jakos$¢ opieki
(138).
f/ roznych sposobow reagowania pacjentow na bol

Nalezy zwrdci¢ uwagge, ze pielggniarki wymagaja dodatkowych informacji na temat
roznych sposobow reagowania pacjentdow na bol, poniewaz dotychczas wigkszo$¢
pielegniarek przy rozpoznaniu bdlu bierze pod uwage zachowanie pacjenta. Niektorzy
pacjenci korzystaja z réoznych metod odwracajacych uwage od bolu, aby radzi¢ sobie
zbblem pooperacyjnym. Jedna z nich jest $miech. Smiech jest uwazany za jedna
z efektywnych metod dystrakcyjnych, ale jak wynika z badan, pielggniarki stale zanizaja
oceny bolu pacjentom u$miechajacym si¢ lub zartujacym (139). Inni pacjenci probuja
ukry¢ swdj bol przed innymi osobami (140) i staraja si¢ nie okazywaé, ze w danej chwili
odczuwaja bol. Okoto 67% sposrdd pacjentdw stara si¢ przyjmowac postawe stoicka (141).
Ponadto, pacjent moze negowac istnienie bolu z réznych przyczyn np. aby dodatkowo nie
martwi¢ rodziny lub aby nie zniechgca¢ lekarza (72). Pacjent, ktéry ma silny bol nie musi
wygladaé¢ na cierpiacego. Zachowanie nie moze $wiadczy¢ o stopniu intensywnos$ci bolu

(89). Wigkszos$¢ personelu nie podejmuje zadnych interwencji, gdy nie ma widocznych
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zmian w zachowaniu pacjenta swiadczacych o istnieniu bolu (72).

Niektore wytyczne na temat kontroli bolu méwia, ze personel musi ,,wierzyc™
ocenie pacjenta co do stopnia intensywnosci bolu (141), natomiast inne wytyczne podane
przez American Pain Society (142) podkreslaja wazno$¢ ,,akceptacji® wypowiedzi pacjenta
na temat bolu. Pielegniarka wcale nie musi wierzy¢, ze pacjent odczuwa bol, ale standardy
opieki wymagaja od pielegniarki aby zanotowata oceng wyrazona przez pacjenta i podjeta
kroki zmierzajace do usmierzenia bdlu na podstawie tego co powiedziat pacjent a nie
wedtug wlasnej opinii. Mozna postuzy¢ sie¢ analogia w mysl ktorej pielegniarka moze
wierzy¢, ze uzycie technik sterylnych przy wykonywaniu niektérych zabiegéw jest
niekonieczne, ale musi ich przestrzega¢ zgodnie z zasadami wykonywania okreslonych
zabiegow (89). W relacji pacjent - pielggniarka, pacjent jest zrodtem informacji, natomiast
przygotowanie zawodowe 1 doswiadczenie pielgegniarki sa niezbg¢dne do interpretacji

informacji otrzymanych od pacjenta (141).

Nieprawidlowo prowadzona dokumentacja na temat bolu

Prowadzenie dokumentacji rozpoznania bolu jest konieczne dla $ledzenia
indywidualnej opieki nad pacjentem z bolem, jak rowniez dla celéw prawnych
w przypadku roszczen pacjenta (96). Na podstawie analizy protokoldw sporzadzonych
przez pielegniarki stwierdzono, ze bdol jako problem zostat zidentyfikowany
i udokumentowany w 14 (47%) przypadkach wybranej dokumentacji, natomiast w 16
(53%) przypadkach dokumentacja nie zawierala zadnej wzmianki o wystgpujacym bolu. W
11 (37%) przypadkach, pielegniarki udokumentowaty osiagnigty skutek po podaniu leku
przeciwbolowego (tzn. czy bol zostal obnizony czy nie), natomiast w 19 (63%)
przypadkach efekt ten nie zostal udokumentowany. Systematyczna czgstotliwo$¢ oceny
bolu odnotowano w 4 (13%) przypadkach wybranej dokumentacji pacjenta, natomiast jej
brak ujawniono w 26 (87%). Z badan wynika, Zze intensywno$¢ bolu pacjenta byta
oceniana przez pielegniarki tylko jeden raz w ciagu catego dyzuru. Personel pielegniarski
przewaznie dokumentowat lokalizacj¢ bolu zglaszanego przez pacjenta, natomiast skutek
osiagnigty po podaniu lekéw przeciwbolowych byt zawsze pomijany (105). Porownanie
oceny bolu pacjenta z dokumentacja oceny bolu prowadzona przez pielggniarki (143)
ujawnilo, ze pielggniarki oceniaty 1 dokumentowaly o 50% mniejsza intensywnos¢ bolu
anizeli zgtaszal pacjent. Okoto 28% - 59% pielggniarek nie udokumentowato doktadne;j
interpretacji oceny wyrazonej przez pacjenta. Nie mniej, gdy pacjent zmieniat zachowanie,
pojawily si¢ zmiany w ekspresji twarzy, pielggniarka czgsciej odnotowywala taka sama

oceng intensywnosci bolu jaka wyrazat pacjent (144).
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Czynniki wplywajace na nieprawidlowa farmakologiczna kontrol¢ bolu
Na nieprawidlowa farmakologiczna kontrolg boélu moga mie¢ wptyw:
1. Wybdér przez pielegniarke nieodpowiedniej dawki leku w przedziale
zleconym przez lekarza:
a/ wptyw wlasnej opinii personelu na wybor dawki leku,
b/ wybor najmniejszej dawki zlecone;,
¢/ brak uwzglednienia intensywnos$ci bolu pacjenta przy wyborze dawki leku.
2. Brak zespotowego podejsécia do farmakologicznej kontroli bolu.
3. Brak wiedzy spoteczenstwa na temat farmakologicznej kontroli bdlu.
4. Brak znajomosci przez personel pielggniarski ,,efektu putapowego* (ceiling dose).
Aby poprawi¢ farmakologiczna kontrolg bolu nalezy zwrdci¢ uwagg na:
a/ prawidtowy wybor dawki leku przez pielegniarke

Przyjmuje sig, ze niedoleczenie bolu pacjenta jest nastgpstwem zanizania oceny
bolu przez personel medyczny. Pielggniarki w podawaniu lekow przeciwbolowych kieruja
si¢ wlasng ocena intensywnosci bolu pacjenta (120). Ponadto, jak daje si¢ zauwazyc,
pielegniarki 1 lekarze wyolbrzymiaja tez ryzyko mozliwo$ci wystapienia uzaleznienia oraz
dziatan ubocznych narkotykéw, co ma duzy wptyw na wybor czasu i dawek podawanych
opioidoéw (4, 90). Pielggniarki w USA maja mozliwos¢ wyboru dawki i czasu podawanych
opioidow w przedziale przepisanym przez lekarza, dzigki czemu dawka leku moze by¢
stopniowo zwigkszana w zalezno$ci od reakcji pacjenta, ale pomimo to pielegniarki
wybieraja najmniejsza dawke w zleconym przedziale (145).

Wyniki badan sugeruja, ze nieprawidlowa kontrola bélu pooperacyjnego jest
skorelowana z niewlasciwym podawaniem narkotykéw, gdyz pomimo podawania
opioidow wedtug zlecenia, pacjenci nadal odczuwaja bol (126, 146). Carr (126) przebadata
21 pacjentdw, ktérzy przeszli rozne zabiegi operacyjne jamy brzusznej, wskazujac, ze
pacjenci pomimo przyjmowania narkotykéw nadal odczuwali bol. Wigkszo$¢ narkotykow
byla podawana w pierwszym dniu po zabiegu a w nast¢pnych dniach zmniejszana; duzy
procent pacjentow otrzymat tylko jedna dawke narkotyku w pierwszym dniu po operacji,
ale zaden z nich nie otrzymatl w tym czasie maksymalnej dawki. Badanie Balfour (147)
wykazato, ze blisko potowa badanych pielegniarek podawalaby opioidy pacjentom po
zabiegach operacyjnych tylko przez pierwsze 3 dni, podobne wyniki otrzymali réwniez
inni autorzy (94, 100, 145, 148).

W zaleznosci od oceny intensywno$ci bolu pielegniarka powinna wybraé
odpowiednia dawke¢ leku w przedziale zleconym przez lekarza. Jak wynika z badan,
lekarze przepisuja nieodpowiednie dawki leku, a pielegniarki wybieraja najmniejsze dawki
ze zleconych (4, 5, 100, 120, 147, 149, 150). Wedtug Donavan (5) $rednia dawka leku
podawana przez pielegniarke byla nizsza o 1/4 od przepisanej przez lekarza. Mozna
stwierdzi¢, ze dzieje sig¢ tak z kilku powodow:

1. Pielggniarki obawiaja si¢ podawania maksymalnych dawek leku we wczesnym
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okresie pooperacyjnym (152).

2. Lekarze i pielegniarki moga sta¢ si¢ nieczuli, kiedy zajmuja si¢ zbyt duza liczba
pacjentdw pooperacyjnych.

3. Analgezja moze by¢ niekiedy wstrzymywana z uzasadnionych przyczyn np.
wptywu niektorych srodkow na poziom swiadomosci (45).

Najwazniejszymi czynnikami, ktoére wptywaly na decyzje pielggniarek o podaniu
lub wstrzymaniu leku byly: dawka leku oraz rodzaj i czgsto§¢ podawania przepisanego
leku. Gtowna przyczyna wstrzymania podawania analgetyku byto jego dzialanie uboczne.
Przy selekcji srodkow przeciwbolowych i doborze dawki leku pielggniarki nie braty pod
uwage intensywnos$ci bolu pacjenta, a tylko czas od momentu operacji i rodzaj operacji
(153). Rodzaj operacji i medyczna kondycje pacjenta wigzaly z okreslona intensywnos$cia
bolu (147, 154, 155). Wilson (156) zauwazyl, ze przy podawaniu narkotykéw pielegniarki
czesciej kierowaly si¢ zlecona czgstotliwoscia leku oraz wymaganiami instytucji, w ktorej
pracowaly niz indywidualna odpowiedzia pacjenta na podawane narkotyki. Dopasowanie
dziatan analgetycznych do indywidualnych potrzeb pacjenta jest sprawa najwyzszej wagi
(45).

Nalezy stwierdzi¢, ze nie ma uniwersalnej dawki narkotyku, ktéra bylaby
automatycznie efektywna, dlatego poczatkowa dawka musi by¢ dostosowana
indywidualnie do pacjenta. Wedlug American Pain Society (157) pacjent powinien
otrzymywac lek przeciwbolowy w ciagu 15 minut od poproszenia. Szybkie podanie leku
przeciwbolowego przekonuje pacjenta, ze kontrola bolu ma wysoki priorytet dla personelu
medycznego. Lekarz zwykle nie jest obecny w chwili, gdy specyficzna dawka osiaga
szczyt dzialania, natomiast obecnos¢ pielggniarki stwarza idealna sytuacje zebrania
informacji od pacjenta natemat jego boOlu, zaobserwowania wystapienia dziatan
ubocznych, a nastepnie zadecydowania czy dana dawka i czas pomigdzy dawkami

wymagaja korekty (158).

b/ zespolowe podejscie do farmakologicznej kontroli bolu

Zwraca si¢ uwage na zespolowe podejscie do bolu, w ktérym bierze udzial lekarz,
pielggniarka 1 pacjent. Jak pokazaly badania, $cista wspotpraca lekarzy i pielggniarek
wptywa na poprawe kontroli bolu pacjenta (97), natomiast brak takiej wspotpracy wplywa
na niedostateczna kontrole bdlu, powodujac opdznienia w procesie rozpoznania bolu,
wdrozenia leczenia jak i oceny wynikoéw leczenia (98).

Ponizsza tabela ilustruje zadania poszczeg6lnych cztonkow zespotu (Tabela 1).
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Tabela 1. Zespotowe podejscie do farmakologicznej kontroli bélu

Czlonek zespolu Odpowiedzialnos¢

Pacjent Odczuwa i zgtasza bol

Lekarz Przepisuje $rodki przeciwbdlowe

Pielggniarka e  Prowadzi obserwacje w kierunku dziatan ubocznych
narkotyku

e  Ocenia intensywnos$¢ bolu

e  Koryguje/otrzymuje nowe zalecenia co do zmiany dawki

1 czasu podawania narkotyku

Zrodto: McCaffery (39)

¢/ podniesienie wiedzy spoteczenstwa na temat farmakologicznej kontroli bolu

Nalezaloby podkresli¢, ze wigkszo$¢ pacjentdow nie ma orientacji na temat
farmakologicznej  kontroli  bolu, co potwierdzaja badania  przeprowadzone
w Swiebodzicach (104) ktorymi objeto 74 pacjentow. Okazato sig, ze 31.1% pacjentow
byto przekonanych, ze $rodki przeciwbdlowe po operacji powinny by¢ podawane
w ustalonych przez lekarza godzinach, 50% oséb chcialoby otrzymywac leki zgodnie
z wlasnym zyczeniem, a tylko 5.42% uznalo, Zze powinna o tym decydowac pielggniarka.
Najbardziej znana metoda znoszenia bdlu operacyjnego wsrdd pacjentéw bylo
znieczulenie ogdlne (64.85%), natomiast 24.3% badanych pacjentow nie znato Zadnej
metody znoszenia bolu operacyjnego. Najpowszechniej znang metoda leczenia (87.84%)
bolu pooperacyjnego okazato si¢ podawanie lekow przeciwbolowych droga dozylna
i domig$niowa. Podawanie lekow przeciwbolowych przez cewnik do przestrzeni
zewnatrzoponowej znane byto 35.14% pacjentow, a 37.84% znato inne metody leczenia
bolu pooperacyjnego.

d/ prawidlowe zrozumienie przez personel pielegniarski , efektu putapowego” (ceiling
dose)

Strach przed maksymalng dawka narkotyku jest szeroko rozpowszechniony wsrod
pielggniarek podajacych narkotyki. Zwykle jezeli dawke narkotyku np. morfiny zwigkszy
si¢ znacznie np. o 50% to uSmierzenie bolu jest widoczne. Jedyna przeszkoda
w zwigkszaniu dawki moga by¢ pojawiajace si¢ dziatania uboczne. W badaniach
przeprowadzonych przez McCaffery 1 Ferrel (158) tylko 54% badanych pielggniarek
w Stanach Zjednoczonych i1 65% pielggniarek z Kanady wiedzialo, Ze nie ma maksymalne;j
dawki dla morfiny. Bez znajomosci tych faktow, pielggniarka moze by¢ przeswiadczona,
ze nic nie mozna zrobi¢ dla pacjenta z bolem, gdy dawka leku przepisana przez lekarza jest
nieefektywna. W konsekwencji takiej postawy pielggniarka nie kontaktuje si¢ z lekarzem

w celu podwyzszenia dawki leku w przypadku gdy bol pacjenta jest nieusmierzony (158).
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Strach personelu przed mozliwoscia wystapienia wuzaleznienia psychicznego

w nastepstwie przyjmowania narkotykéw w celu u$mierzenia bélu

Trudno$¢ zaakceptowania przez personel medyczny oceny intensywnosci bolu
wyrazonego przez pacjenta, wynika z obawy przed mozliwoscia wystapienia uzaleznienia
psychicznego od narkotykow (39, 82, 159-161) i depresji oddechowej. W wielu badaniach
prébowano oceni¢ wiedzg pielegniarek na temat stosowania narkotykow i mozliwosci
wystapienia uzaleznienia. Analiza wynikéw badan przeprowadzonych na 70-ciu
pielggniarkach w USA ujawnita ich btedna wiedzg¢ na temat dziatania narkotykow i stopnia
mozliwo$ci wystapienia uzaleznienia (162). Tylko 15.7% sposrod badanych pielegniarek
byto przekonanych, Ze uzaleznienie psychiczne wystgpuje u mniej niz 1% wszystkich osob
przyjmujacych narkotyki, a 21.4% bylo przeswiadczonych, Ze uzaleZznienie wystepuje
nie wigcej niz u 50% pacjentéw. Inne badanie, przeprowadzone w latach 1988-89 na 2459
uczestnikach programéw szkoleniowych na temat bolu, ukazato, ze tylko 24.8% wiedziato
ze mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia jest <1%, natomiast 21.6% wierzylo, ze
uzaleznienie wystapi u 25% o0sob przyjmujacych narkotyki w celu usmierzenia bolu (161).
Badania przeprowadzone pomigdzy 1989-1990 rokiem, ktére objety 1781 pielegniarek
ujawnilty, ze 31% sposrdd nich wierzyto, ze uzaleznienie pojawi si¢ u 25% pacjentow
przyjmujacych narkotyki (158).

Wigkszos¢ pielegniarek wiaze mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia z czasem
przyjmowania narkotykéw (137). Na podstawie badan przeprowadzonych przez
McCaffery i Ferrell (158) stwierdzono, ze 31% przebadanych pielggniarek wierzylo, ze
1 na 4 pacjentéw otrzymujacych narkotyki w celu u§mierzenia bolu bedzie uzalezniony od
narkotykow. Obecnie jedna na pigé pielggniarek jeszcze wierzy, ze uzaleznienie pojawi si¢
u jednego lub wigcej pacjentdow na 4-rech pacjentow przyjmujacych narkotyki. Mozna
zada¢ pytanie: ,,Dlaczego pielggniarki pracujace w szpitalu cechuje tak duza obawa przed
mozliwo$cia wystapienia uzaleznienia?”. Faktem jest, ze pielegniarki szpitalne maja
styczno$¢ z pacjentem tylko kilka dni i nie maja dostatecznej wiedzy o pacjencie.
Strach przed uzaleznieniem moze by¢ zwiazany z faktem, ze pielggniarki szpitalne
sa odpowiedzialne za kazda dawke narkotyku podana pacjentowi (w tym duze dawki
w czgstych odstgpach czasu). Wigkszos¢ narkotykéw w szpitalu zwykle podawana jest
droga parenteralna, ktora jest taczona z mozliwoscia wystapienia uzaleznienia (158).

Jednak mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia psychicznego w przypadku stosowania
narkotykéw w celu usmierzenia boélu jest sporadyczna (163-169) i wystepuje u ponizej 1%
ogotu pacjentow przyjmujacych narkotyki (39). W badaniach przeprowadzonych wsrdd
24000 pacjentow przyjmujacych narkotyki (170) zanotowano tylko 7 przypadkéw
wystapienia uzaleznienia.

Problem uzaleznienia nalezy traktowa¢ kompleksowo 1 wieloprzyczynowo.

Uzaleznienie moze pojawi€ si¢ z czasem, ale z pewnoscia nie jako wynik jednorazowe;j
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hospitalizacji. Nie ujawniono zadnej pojedynczej przyczyny np. przyjmowania opioidow
w celu uSmierzenia bolu, ktora bylaby bezposrednia przyczyna uzaleznienia. Nalezy
jednak wyrozni¢ wiele innych przyczyn np. predyspozycje genetyczne, wywodzenie sig ze
srodowisk patologicznych z kultura agresji tj. zngcania si¢ fizycznego i psychicznego
w rodzinie, wptywy $rodowiskowe np. wymuszanie zazywania narkotykow przez grupe
oraz rozne sprzyjajace okazje (171). Jezeli pielegniarki nie rozumieja co to jest
uzaleznienie psychiczne i co jest jego przyczyna, to trudno bgdzie im zaakceptowaé fakt,
ze podawanie opioidow w celu usmierzenia bolu nie jest gtbwna przyczyna uzaleznienia
(137). Zwykle gdy bdl zanika pacjenci przestaja przyjmowac narkotyki (172).

Jak juz wspomniano personel medyczny z jednej strony obawia si¢ uzaleznienia,
a z drugiej strony btednie kojarzy niektore zachowania pacjentdow z uzaleznieniem.
Ponizej podane sa przyklady zachowan, ktore w oczach personelu moga $wiadczy¢
o0 uzaleznieniu oraz proba wyjasnienia znaczenia tych zachowan:

1. Pacjent domaga si¢ $srodkéw przeciwbolowych podajac nazwe, dawke, czas i1 droge
podawania leku np. ,,Bed¢ potrzebowat 10 mg morfiny dozylnie, to najlepiej
usmierza moj bol”.

Wyjasnienie: Ten pacjent wyglada na dobrze zorientowanego, kogo$ kto
prawdopodobnie doznat bolu w przesztosci lub ma bol przewlekty.
Pacjenci powinni by¢ informowani o dziataniu lekow, ktore otrzymuja.

Gdyby ten pacjent chorowat na cukrzyce to podejscie personelu do informacji
o dawce insuliny byloby inne.

2. Pacjent, ktéry domaga si¢ wigkszych dawek w czasie korzystania z PCA (Patient
Control Analgesia)

Wyjasénienie - nie istnieje jedna dawka srodka przeciwbdlowego, ktora bytaby
idealna dla wszystkich pacjentow.

3. Pacjent, ktéry przyjmowat opioidy przez dtuzszy czas

Wyjasnienie - dlugo$¢ czasu przyjmowania opioidow nie ma wplywu na
mozliwos¢ wystapienia uzaleznienia psychicznego. Wielu pacjentéw cierpiacych
na nowotwory lub przewlekly bol przyjmuje opioidy przez wiele miesigcy
1 przestaje przyjmowaé, gdy bol si¢ zmniejsza. Zalezno$¢ fizyczna i tolerancja
moze si¢ pojawié, ale nie jest to tym samym, co uzaleznienie psychiczne.

4. Pacjent, ktory doktadnie §ledzi czas podawania narkotykow i prosi o nastgpna dawke
z wyprzedzeniem czasowym np. ,,JJa bede potrzebowal nastepnej dawki narkotyku
za okoto 30 minut”.

Woyjasnienie - taka sytuacja moze sugerowac, ze dawki leku lub czas podawania
powinny by¢ zmienione i1 personel medyczny powinien zebra¢ wigcej informacji
na temat bélu (39).

Portenoy (173) wymienia trzy charakterystyki okreslajace uzaleznienie:

1. utrata kontroli nad przyjmowaniem narkotykow
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2. wewngtrzny przymus przyjmowania narkotykow
3. kontynuowanie zazywania narkotykow pomimo wystgpowania szkodliwych nastepstw.
Inne zrédlo (74) podaje, ze wlasciwe rozpoznanie uzaleznienia opiera si¢ na
wystgpowaniu nastgpujacych cech:

- silnego pragnienia lub poczucia przymusu przyjmowania substancji,

- uposledzenia zdolnosci kontroli nad zachowaniem zwigzanym z przyjmowaniem
substancji,

- wystgpowania objawdéw abstynencji w warunkach przerwania lub ograniczenia
przyjmowania substancji,

- rozwoju tolerancji na uzywanga substancjg,

- zmiany dotychczasowych zamitowan 1 zainteresowan na rzecz aktywnos$ci zwigzanej

z uzyskaniem lub przyjeciem substancji,

- uporczywego przyjmowania substancji pomimo oczywistych dowodow wystepowania
szkodliwych nastgpstw.

Zesp6Ol uzaleznienia rozpoznaje sig, jezeli trzy lub wigcej sposrod tych cech
wystepowato lacznie, co najmniej 1 miesiac lub, jezeli utrzymywaly si¢ kroce;,
ale wystepowaty w sposdb powtarzajacy si¢ w okresie 12 miesigcy (74).

Przesadna obawa przed uzaleznieniem jest przyczyna cierpienia pacjenta, ale
poprzez umiej¢tne wyjasnianie dziatania opioidow oraz terminologii z tym zwiazanej
pacjentowi 1 jego rodzinie mozna w istotny sposob poprawic jakos¢ leczenia bolu (174).
Badanie opinii publicznej przeprowadzone w sierpniu 1993 roku na okoto 1000
Amerykanow ujawnilo, ze wigkszo$¢ badanej populacji boi si¢ przyjmowania narkotykow
w celu u$mierzenia bolu, w tym 82% badanych obawialo si¢ uzaleznienia od narkotykow,
a 72% badanych wyrazato niepokoj, ze srodki przeciwbdlowe przyjmowane przez dluzszy

czas straca swoje dziatanie (175).

Bledne opinie majace wplyw na nieprawidlowa kontrol¢ bolu

Dotychczasowe badania sugeruja, ze pielegniarki posiadaja btedne postawy wobec
bolu wptywajace na podejmowanie niewtasciwych decyzji w celu jego obnizenia (4, 93,
158, 161, 162, 176, 177). Jak wiadomo gtownym celem kontroli bolu jest catkowite jego
usmierzenie (67), ale nie mozna oczekiwa¢ pozytywnych wynikow gdy personel ma
btedne przekonania i nie posiada wystarczajacej wiedzy na ten temat (68).

Nizej podane sa btedne opinie dominujace wsrdd personelu medycznego, ktére

nalezaloby sprostowac.

BLEDNE OPINIE
1/ Pielegniarka jest ekspertem w ocenie bolu pacjenta.

2/ Pacjent powinien odczuwac bol.
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3/ O bolu $wiadcza parametry zyciowe 1 zachowanie pacjenta.

4/ Uzaleznienie pojawia si¢ u pacjentoéw otrzymujacych narkotyki.

5/ Intensywno$¢ bolu jest bezposrednio zalezna od czynnikéw fizycznych, np. rodzaj
operacji wplywa na okre$lony stopien intensywno$ci bolu, jaki pacjent bedzie

odczuwat.

SPROSTOWANIE
1/ Wiasciwym wyznacznikiem bolu pacjenta jest wlasna ocena dokonana przez pacjenta.
2/ Obnizenie bodlu jest celem kontroli bolu.
3/ Pacjent moze fizjologicznie zaadoptowac si¢ do przewleklego bolu. Brak ekspresji bolu
nie oznacza braku bolu.
4/ Uzaleznienie pojawia si¢ u ponizej 1% wszystkich pacjentow przyjmujacych narkotyki.
5/ Kazdy pacjent odczuwa bol odmiennie - te same czynniki wywotuja bol
o roznej intensywnosci u roznych pacjentow (67, 178).
Pielggniarki czegsto sa nieswiadome swoich blednych postaw i1 braku wiedzy.
Gtowna przyczyna braku wiedzy pielegniarek na temat bolu jest ich niedostateczne

wyszkolenie (67).

Bariery przeszkadzajace w prawidlowej kontroli bolu

Bariery przeszkadzajace w prawidtowej kontroli bolu sa liczne, kompleksowe,
czesto niejasno zdefiniowane 1 z pewnos$cia sa odporne na wszelkie proby podejmowane
w celu ich zmiany (39). Obejmuja one problemy zwiazane z trzema obszarami: systemem
ochrony zdrowia, personelem medycznym oraz z pacjentami (141). W celu podniesienia
jako$ci kontroli bélu nalezy wyodrebnié¢ bariery, ktére sa przyczyna niedostatecznego
poziomu kontrolowania bélu w szpitalach. Sa one nastepujace:

1. Zanizanie intensywnosci bolu - personel lekarski i pielggniarski jest przekonany,
ze intensywnos$¢ bolu jest mniejsza niz ta ktora podaje pacjent (84, 131).

2. Przeswiadczenie personelu, ze pacjent wyolbrzymia swoja intensywno$¢ bolu - wiaze
si¢ to z tym, ze personel zwraca uwagg na zachowanie pacjenta i to moze by¢
przyczyna nieprawidlowe] jego oceny, np. jedni pacjenci moga si¢ zachowywac
spokojnie a inni moga uzewngtrznia¢ swoje odczucia. Ocena zachowania pacjenta
w bolu moze z jednej strony by¢ pomocna, ale z drugiej strony moze by¢ mylaca
(120).

3. Brak kompleksowego rozpoznania bélu (85) - bdl pacjenta ktéry otrzymuje leki
przeciwbolowe rozni si¢ intensywnoscia nawet pomiedzy poszczegdlnymi dawkami
w ciagu dnia, gdyz pacjenci w migdzyczasie sa poddawani réoznym zabiegom
1 badaniom, ktére moga zmieni¢ poznawczy i emocjonalny element bolu, co z kolei

moze wplyna¢ na zwigkszone zapotrzebowanie na leki przeciwbdlowe. Dlatego tez,
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przy ocenie bolu nalezy wzia¢ po uwage wpltyw tych czynnikéw, ktore moga zmieni¢
intensywno$¢ bolu.

4. Nieprawidtowe stosowanie opioidow - ktore zalezy od niedostatecznej wiedzy na
temat opioidow 1 postaw personelu oraz wptywu przepisOw opracowanych przez
wiadze zwierzchnie (179).

5. Indywidualne przekonania i postawy personelu w stosunku do bolu (179).

6. Przesadna obawa personelu przed uzaleznieniem (14).

7. Obawa pacjentéw 1 ich rodzin przed zazywaniem narkotykow - ta obawa wedlug
McCaffery (72) wynika z szeroko rozpowszechnionych wsrod spoleczenstwa
informacji o mozliwo$ci wystapienia uzaleznienia w przypadkach naduzywania
narkotykow.

8. Niezglaszanie odczuwanego bolu przez cierpiacych pacjentow (72, 85, 180).

9. Brak zgodnos$ci pomigdzy opinia pielegniarki i lekarza co do intensywnosci bolu
pacjenta (14).

10. Brak zrozumienia przez personel medyczny znaczenia i1 réznicy pomigdzy
uzaleznieniem psychicznym, tolerancja i uzaleznieniem fizycznym (162).

Wedhug Kaminskiego i Graczynskiego (15) w Polsce przyczyny niedostatecznej
kontroli bolu sa nastepujace:

1. Niewielka wiedza lekarzy o dostgpnych metodach leczenia, dotyczy to nie tylko
starszych lekarzy, ktoérzy nie uzupeiniaja swej wiedzy, ale rowniez miodych, ktorzy
nie sa wlasciwie uczeni na studiach i podczas kurséw podyplomowych. Nienalezycie
wyszkoleni lekarze ucza pielggniarki zarowno w trakcie studiow pielggniarskich jak
1 przy t6zku chorego. Brak informacji i bledne przekonania sa utrwalane w postawach
pielggniarskich, co pociaga za soba okreslone konsekwencje tym bardziej, ze personel
pielegniarski jest przeciez bezposrednio odpowiedzialny za to, co si¢ dzieje
z pacjentem przez pierwsze dwie czy trzy doby po zabiegu.

2. Zia tradycja oparta na blednych przekonaniach 1 niewiedzy - przekonanie
o ,,stymulujacej” roli bélu lub czasem spotykane irracjonalne poglady o ,,hartujacym*
lub ,,uszlachetniajacym” wptywie bolu. Bél nie tylko nie pobudza oddychania czy
krazenia, ale stanowi ogromne zagrozenie dla uktadu oddechowego i uktadu krazenia.
Wedlug autoréow te poglady mozna wpisaé na margines historii medycyny.
Nalezy przypomnie¢, ze w ogole problem boélu pojawil si¢ jako kwestia naukowa
zaledwie przed 15 laty. Do tego czasu medycyna nie widziala potrzeby wyodrebnienia
tej kwestii, dzi§ jednak wiadomo juz, Ze jest to ogromny problem i wymaga on
specjalistycznego badania i szkolenia.

3. metody takie jak PCA (patient controlled analgesia) jak 1 zewnatrzoponowe
podawanie silnych analgetykow uwazane sa za zbyt nowoczesne i budza lgk
u niewlasciwie szkolonych lekarzy.

Uswiadomienie barier 1 ich zrozumienie przyczynia si¢ do ulepszenia kontroli bolu
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pacjenta po zabiegu operacyjnym. Jako$¢ leczenia bolu zalezy od wiedzy, postaw,
doswiadczenia zawodowego personelu, ktory kieruje leczeniem bolu. Pielggniarki
odgrywaja specjalna rolg¢ w tym procesie. W wigkszosci przypadkow pielggniarki spetniaja
rol¢ mediatora pomigdzy lekarzem a pacjentem, jak roéwniez sa odpowiedzialne za
monitorowanie bolu 1 zwigkszenie komfortu pacjentéw. Nalezatloby jednakze postawic
pytanie ,,Czy pielegniarki sa wilasciwie przygotowane do pelnienia tej roli, czy maja
odpowiednia wiedze, prawidtowe postawy?”’(181).

Stan badan nad bolem

Kontrolowanie bolu stanowi integralng czg$¢ pracy pielegniarek z pacjentami
po zabiegach operacyjnych. Dotychczasowe badania ujawnity, ze bol pooperacyjny jest
nieprawidtowo kontrolowany (182). We wczesnych latach siedemdziesiatych analiza bélu
ostrego w roznych placowkach stuzby zdrowia w USA wykazata, ze pracownicy nie czuli
si¢ odpowiedzialni za u§mierzenie bolu, ale czuli si¢ odpowiedzialni za kontrolg ekspresji
bolu przez pacjenta (183, 184). Przykladowo, pielggniarki staraly si¢ kontrolowac
ekspresj¢ bolu poprzez stwierdzenia takie jak ,,To nie jest takie straszne jak my$lisz”,
»Samodzielnie musisz nauczy¢ si¢ panowa¢ nad bolem”. Pacjent naktaniany byt do
cierpienia w samotno$ci i nienaprzykrzania si¢ personelowi medycznemu (84). Pomimo
postgpu w lepszym rozumieniu patofizjologii bolu i jego kontroli, nadal wigkszo$¢
pacjentow cierpi bol (4, 94, 108, 185). W 1973 Marks i Sachar (108) wykazali, ze 73%
sposrod badanych pacjentow uskarzato si¢ na $redni i silny bol. Dodatkowo podkreslili, ze
lekarze przepisywali narkotyki na podstawie blednych informacji na temat ich dziatania
(108). W niecate 20 lat pozniej, inne badanie (94) ujawnilo, ze 87% pacjentow, ktorzy
przeszli operacje na jamie brzusznej doswiadczyto silnego bolu.

Nieprawidlowo leczony bodl ostry jest przyczyna powstania bolu przewlektego
(186, 187). Dowiedziono, ze czgsto przyczyna przewleklego bolu jest przebyty zabieg
operacyjny 1 niejednokrotnie przejsciu bdlu ostrego w bol przewlekly mozna byloby
zapobiec przez wlasciwa kontrole bolu ostrego. Do tego typu bolu mozna zaliczy¢ bdl po
mastektomii, torakotomii oraz bol fantomowy. W 1996 roku przeprowadzono badania na
pacjentkach po mastektomii (187). Celem tych badan byto okreslenie zwiazku pomigdzy
pamigcia pacjenta o intensywnosci jego bolu pooperacyjnego a rozwojem chronicznego
bolu. Badania doprowadzity badaczy do wniosku, ze nat¢zenie bdlu pooperacyjnego
doswiadczanego przez pacjenta moze odgrywac gltéwna role w rozwoju chronicznego
bolu.

Mozna przypuszczaé, ze pielegniarki nie przywiazuja wagi do rozpoznania bolu
jako podstawy pracy z pacjentem po zabiegu. Nasuwa si¢ pytanie ,,Dlaczego bdl nie jest
systematycznie oceniany?”. Czg$ciowo dlatego, ze pielegniarki nie zawsze wierza

pacjentom. Saxey (81) wykazal, ze 86% pielggniarek sposrdd 35 badanych wiedziato, ze
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pacjent jest autorytetem w rozpoznaniu intensywnosci bolu, 69% byto przekonanych, ze
mimika i1 zachowanie jest gtownym wyznacznikiem boélu a tylko 31% akceptowato opinig
pacjenta na temat jego bolu.

Okresleniu wiedzy pielggniarek na temat kontroli bolu 1 jego rozpoznania postuzyty
badania przeprowadzone przez Hamilton 1 Edgar (176). Wykazaly one, ze 42% badanych
pielegniarek wierzyto, ze zmiany w parametrach zyciowych sa konieczne aby stwierdzi¢
silny bol, 85% odpowiedzialo, ze pacjent jest autorytetem co do intensywno$ci bolu,
a 41.5% wiedzialo, ze depresja oddechowa rzadko pojawia si¢ u pacjentow przyjmujacych
narkotyki. Personel medyczny odpowiedzialny za leczenie bolu, czgsto zapomina, ze bol
jest indywidualnym do$wiadczeniem.

Pielggniarki nie tylko nie wiedza jak komunikowac¢ si¢ z pacjentem na temat bolu,
nieprawidlowo rozpoznaja bol, ale réwniez nie wiedza jak prawidtowo udokumentowac
dane uzyskane od pacjenta (188, 189). Wedlug badan przeprowadzonych przez Camp
1O’Sullivan (143) tylko potowa informacji przekazywanych przez pacjenta byla
zanotowana przez pielggniarkg. Liczne badania potwierdzaja nieprawidlowosci
w prowadzeniu dokumentacji przez personel na temat rozpoznania 1 kontroli bélu (90, 112,
188, 190-192)

W wigkszosci przypadkow pielggniarki daza do zredukowania bolu, a nie do jego
usmierzenia (162, 193, 194). Badania wykazaly rowniez, ze pielegniarki podajac $rodki
przeciwbolowe wybieraly najmniejsza zlecona dawke, nie ocenialy intensywnosci bolu
w réwnych odstepach czasu oraz podawaty leki tylko wtedy gdy pacjent o nie poprosit,
a takze wybieraly najmniejsza dawke¢ leku nawet wtedy, gdy bol pacjenta nie zostal
usmierzony (6, 108, 126). Konsekwencja takiego postgpowania bylo podawanie
nieodpowiedniej ilosci lekow 1 obnizonych dawek s$rodkow przeciwbolowych oraz
nieu$mierzenie bolu pacjenta (109).

Cohen (4) zidentyfikowala i przeanalizowala czynniki od ktorych pielegniarki
uzaleznialy podawanie narkotykow: 3.3% byto przekonanych, Ze celem podawania
narkotykow jest calkowite usunigcie bolu, 57%, ze celem jest uSmierzenie bolu na tyle na
ile jest to mozliwe a 38,3% wypowiedziato sig, ze celem jest obnizenie bdlu na tyle, aby
pacjent mogt funkcjonowac.

Nieuzasadniony strach personelu medycznego przed uzaleznieniem oraz
niedostateczng wiedze o srodkach przeciwbolowych potwierdzity badania przeprowadzone
przez Weis i wsp. (162). Tylko 21.4% badanych pielggniarek i 22.8% lekarzy stawialo
sobie za cel catkowite usmierzenie bolu pooperacyjnego; natomiast 21.4% pielggniarek
115.8% lekarzy bylo przekonanych, Zze uzaleznienie od narkotykow moze pojawié si¢
uwigcej niz 50% pacjentow przyjmujacych narkotyki w celu uSmierzenia bolu
pooperacyjnego. Nalezatoby jeszcze raz podkreslié, ze uzaleznienie w wyniku
przyjmowania narkotykow jest bardzo rzadkie. W badaniach, ktoére objgty 11 882

pacjentow oddzialow internistycznych udokumentowano tylko 4 przypadki uzaleznienia
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(195). Ponadto, przesadzony strach przed stosowaniem narkotykow ze wzgledu na brak
zrozumienia ich farmakologicznych wfasciwosci jak 1 obawa przed mozliwo$cia
wystapienia objawoéw ubocznych podkreslane byly w wielu badaniach (13, 14, 176, 190,
196-198).

Okresleniu  systemu przekonan 1 postaw odnos$nie stosowania narkotykow
w okresie pooperacyjnym postuzyly badania przeprowadzone przez Lavies i wsp. (93).
Okazalo sig, ze 54% badanych pielggniarek wierzyto, ze byly dobrze przygotowane do
kontrolowania bolu pooperacyjnego, 55% wiedzialo, Ze depresja oddechowa rzadko
pojawia si¢ w przypadku stosowania narkotykow ale 10% wierzylo, ze pojawia si¢ ona
czesto a nawet bardzo czesto. Jak si¢ podkresla, gtéwna przyczyna niedoleczenia bolu jest
brak zrozumienia przez personel medyczny rdznicy pomigdzy uzaleznieniem
psychicznym, fizycznym i tolerancja (161, 162, 177, 199-201).

Niedostateczna wiedza o bolu i jego leczeniu prowadzi do nieprawidtowej kontroli
bolu ostrego: 207 pielegniarek przebadanych przez Watt-Watson (177), nie mialo
dostatecznej wiedzy na temat rozpoznania bolu i dzialania narkotykow. Wielu autorow
podkresla znaczenie waznos$ci kontroli bélu pooperacyjnego dla prawidlowego procesu
zdrowienia (6, 7, 93, 202, 203).

Dotychczasowe badania potwierdzaja, ze personel medyczny nie ma dostatecznej
wiedzy na temat fizjologii bolu, rozpoznania bolu, farmakologicznych
1 niefarmakologicznych metod u$mierzania boélu. Dodatkowe badania pokazaty, ze
pielegniarki maja nieprawidlowe opinie i postawy w stosunku do bolu. Te braki zaré6wno
u lekarzy (13, 196, 197) jak i pielggniarek (176, 190, 198) dotycza stosowania $rodkow
przeciwbolowych, szczegélnie dziatania narkotykéw oraz mozliwosci wystapienia
uzaleznienia (193).

Wiedza personelu medycznego powinna by¢ stale uzupelniana poprzez
organizowanie programow edukacyjnych (17, 204-209). Prowadzenie szkolen o bolu
przyczyni si¢ do wzrostu §wiadomos$ci i wiedzy personelu medycznego na temat bolu
(205) 1 jego leczenia farmakologicznego.

Przeprowadzono wiele badan, aby ustali¢ czy programy edukacyjne dla
pielggniarek przyczyniaja si¢ do lepszego rozpoznawania bolu i jego dokumentacji.
Wedtug Thompson i wsp. (210) zgodno$¢ pomigdzy ocena wyrazong przez pacjenta
a ocena bolu dokonana przez pielegniarke wzrosta, gdy personel pielegniarski przeszedt
dodatkowe szkolenia. Do tych samych wnioskow doszli Weissman i Dahl (207), Ferrel i
wsp. (10), Hauck (211), Myers (212), Westfall i Speedie (209). Jednak niektoére badania
podkreslaja, ze wprowadzenie samych tylko programéw edukacyjnych jest
niewystarczajace (206, 213, 214) i trzeba opracowa¢ wytyczne (standardy), ktore personel
pracujacy na oddziale powinien przestrzegaé¢ (np. opracowanie regulaminu kontroli bolu)
(204, 215-218). Jak si¢ okazalo, po wprowadzeniu regulaminu kontroli bdlu oraz szkolen

na ten temat nastgpita zmiana postaw i wiedzy pielggniarek wobec bolu, nastapit wzrost
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satysfakcji pacjentoOw z otrzymanej opieki (219) oraz znacznie poprawita si¢ dokumentacja
bolu (220-223).

Oprocz badan na temat stanu wiedzy i przekonan pielggniarek o bolu prowadzone
byly badania, ktére analizowaly zawarto$¢ podrecznikéw do nauki pielggniarstwa pod
katem tresci dotyczacych bolu ostrego. Przypuszcza si¢, ze brak dobrych aktualnych
podrecznikéw moze mie¢ zwiazek z niedostateczna wiedza pielggniarek na temat bolu
(224). Po przeanalizowaniu 305 programdéw nauczania studiow pielggniarskich ujawniono,
ze 48% sposrdad tych programow poswigcito tylko 4 godziny lub mniej na tresci zwiazane
z bolem (225). Trudno si¢ zatem dziwié¢, ze pracujace pielggniarki maja niedostateczna
wiedze na temat kontroli bolu. Dodatkowa analiza 14 podrgcznikow (180) pod katem tresci
o bolu i uzaleznieniu ujawnita powazne braki w tematyce zwiazanej z uzaleznieniem
1 problemem niedoleczenia bolu. Pilowsky (226) sugeruje wprowadzenie specjalnych zajeé
na temat bolu w szkotach medycznych.

Ponadto, szpitale powinny organizowa¢ dodatkowe szkolenia dla pielggniarek przy
przyjeciu do pracy, ktore kladlyby nacisk na problem bélu (190), gdyz jak si¢ okazuje
najwigksza wiedze na temat dziatania narkotykow pielggniarki zdobywaja w warunkach
klinicznych po ukonczeniu nauki. Dotyczy to rowniez zdobywanego doswiadczenia jak

1 ksztattowania si¢ postaw wobec bdlu pooperacyjnego (4) (Tabela 2).

Tabela 2. Gtowne zrodta wiedzy pielggniarek o bolu pooperacyjnym i usmierzaniu bolu

i Wiedza o lekach Postawa wobec bolu ,Ufme‘l gt-nosc'
Zrodlo usmierzenia bolu
N % N % N %
Praca na oddziale po 62 517 85 70.2 97 80.2
ukonczeniu nauki
Studia pielggniarskie 26 21.7 10 8.3 9 7.4
Studia pielegniarskie 20 16.7 10 8.3 6 5.0
+ praca na oddziale
Dodatkowe szkolenia 5 4.2 3 2.5 2 1.7
Osobiste
do$wiadczenie 5 4.2 13 10.7 7 5.8
z bélem
Dodatkowe
wyksztatcenie po 2 1.7 - - - -
ukonczeniu studiow
Ogoltem 120 121 121

Zrédto: Cohen (4)
Duze mozliwo$ci maja pielegniarki z wyzszym wyksztatceniem, ktore powinny
organizowa¢ szkolenia na temat kontroli bdélu na oddziatach szpitalnych poprzez

uswiadamianie waznosci tego tematu.
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W USA npielegniarki sa prawnie odpowiedzialne za wykonywana praktyke
oraz uczestnictwo w kontroli bélu. W listopadzie 1990 roku w Péinocnej Karolinie sad
przyznat kwotg 15 milionéw dolaréw odszkodowania rodzinie pacjenta, ktory cierpiat bdl,
poniewaz pielegniarka zadecydowata o wstrzymaniu i obnizeniu zleconej dawki $rodka
przeciwbolowego przepisanej przez lekarza (227).

Dobrze zorganizowane rozpoznanie i kontrola boélu przyczynia si¢ do jego
obnizenia i podniesienia satysfakcji pacjenta z oferowanych uslug (219, 228-230).
USmierzenie bolu wplywa na wczesniejsze uruchomienie pacjenta, zapobiega
powiktaniom, skraca pobyt chorego w szpitalu jak rowniez obniza koszty pobytu (18).
Nieprawidlowa kontrola bolu nie tylko stanowi dodatkowy koszt dla instytucji medycznej,
ale odbija si¢ na sferze emocjonalne;j i fizycznej pacjenta (14).

Pielegniarki odgrywaja kluczowa role¢ w procesie kontroli bolu, dlatego tez
powinny otrzymac¢ wiasciwa wiedze na temat usmierzenia bolu. Nalezy zadaé sobie
pytania: Jaki wplyw na kontrolg bolu pacjenta ma pielegniarka?, Jakie czynniki wptywaja
na rozpoznanie bolu pacjenta przez pielggniarke oraz na podjecie wlasciwych metod
kontroli b6lu? Odpowiedz na te pytania stanowi pierwszy krok w udoskonaleniu kontroli
bolu pooperacyjnego. Ponadto, u§wiadomienie pielggniarek o ich wlasnych przekonaniach,
ktére moga dodatkowo wspotdziata¢ z postgpowaniem przeciwbolowym moze zredukowac

wplyw tych uprzedzen (68).
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ROZDZIAL 2. ZALOZENIA, CELE I METODYKA PRACY

Celem przedktadanej pracy jest porownanie wiedzy i1 postaw amerykanskich
1 polskich pielggniarek odno$nie bolu pooperacyjnego, umiejgtnosci rozpoznawania bolu,
wiedzy natemat podstawowych $rodkow przeciwbolowych i mozliwosci wystapienia
uzaleznienia psychicznego jako nastgpstwa przyjmowania narkotykow w okresie
pooperacyjnym.

Dotychczasowe wyniki badan nad problemem boélu pooperacyjnego
przeprowadzone wsrod pielegniarek pracujacych z pacjentami po zabiegach operacyjnych
wskazaly na znaczne zrdéznicowanie wiedzy i postaw pielggniarek zaleznie od cech
demograficznych, pochodzenia etnicznego i wtasnych przekonan.

Przeprowadzone badanie zmierzalo do weryfikacji nastepujacej hipotezy:

Pielegniarki pracujgce na oddziatach chirurgicznych zarowno w USA jak

i w Polsce nie majq dostatecznej wiedzy i prawidlowych postaw wobec kontroli

bolu pooperacyjnego.

Bol po zabiegach operacyjnych jest gldéwnym objawem niezaleznie od tego,
czy pacjent bedzie lezal na oddziale chirurgicznym w Polsce, USA czy w innym kraju.
Jednakze, wiedza i postawy pielggniarek w stosunku do pacjenta z boélem ostrym beda si¢
roéznity. Wigkszos$¢ pielggniarek wnosi do swojej praktyki zawodowej indywidualny
system wierzen i1 przekonan. Te réznice w podej$ciu do bolu wplywaja na nieprawidtowa
opieke pielggniarska w konsekwencji - pacjent nadal uskarza si¢ na bol, pomimo
podawania §rodkow przeciwbolowych.

Przyjmujac, ze problem niedostatecznego u$mierzenia bolu pooperacyjnego
wystgpuje zarowno w Polsce jak 1 w USA, zadano sobie pytanie jaka jest roznica
w podejsciu do bolu ostrego pomigdzy polskimi a amerykanskimi pielegniarkami, przede

wszystkim w odniesieniu do ich postaw i wiedzy.

Celem prezentowanych badan jest odpowiedZ na nastgpujace pytania:

1. Jaka jest wiedza na temat rozpoznania bolu pooperacyjnego wsrod pielegniarek
pracujqcych na oddziatach chirurgicznych w Polsce i w USA?

2. Jaka jest wiedza pielggniarek na temat farmakologicznego usmierzenia bolu
pooperacyjnego?

3. Jaka jest roznica pomiedzy wiedzq pielegniarek w USA i w Polsce na temat moZzliwosci
wystqpienia uzaleinienia psychicznego pacjenta w priypadku podawania narkotykow
w okresie pooperacyjnym?

4. Jaka jest postawa pielegniarek wobec bolu ostrego w USA i w Polsce?
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Wybor przedstawionej problematyki podyktowany byt do$§wiadczeniem autorki
wynikajacym z wieloletniej pracy z chorymi po zabiegach operacyjnych w Rex Hospital
w stanie PoInocna Karolina, USA.

Zatozono, ze gléwna przyczyna niedostatecznego usSmierzenia  bdlu
pooperacyjnego, sa braki w wiedzy i1 btedne postawy personelu pielggniarskiego.

Jezeli pielegniarki nie posiadaja dostatecznej wiedzy na temat kontroli bolu 1 nie
maja prawidtowych postaw, to analiza uwarunkowan (np. wiek, wyksztatcenie, staz pracy
w zawodzie, dodatkowe szkolenia, wtasne do§wiadczenia z bélem) mogacych mie¢ wptyw
na ich stan wiedzy 1 wlasciwe postawy, ma olbrzymie znaczenie w podnoszeniu satysfakcji
1 komfortu pacjenta po operacjach. Prawidlowe u$mierzenie bolu jest uwazane za gtowny
cel kontroli bolu, a monitorowanie wynikéw kontroli bdlu pooperacyjnego pozwala ocenic¢
jakos$¢ sprawowanej nad pacjentem opieki (231).

Zatozono, ze przeprowadzone badania pozwola na wypracowanie standardow
postepowania pielggniarki w prawidtowej kontroli bolu.

Material i metoda badan

Badania zostaly przeprowadzone za pomoca ankiety, ktéra zostata rozdana
pielggniarkom objetym planem badania. Grupg badana stanowily dyplomowane
pielegniarki pracujace na oddziatach chirurgicznych, przeprowadzajacych zabiegi
operacyjne w obregbie jamy brzusznej. Badaniami objeto pielggniarki, ktore otrzymuja pod
swoja opieke pacjenta w 4-6 godzin po operacji.

W badaniach braly udzial 92 pielgegniarki chirurgiczne pracujace w Stanach
Zjednoczonych 1 92 pielggniarki chirurgiczne pracujace w Polsce. W celu zrealizowania
badan pielegniarki objgte badaniami podzielono na grupy, zaleznie od zmiany, na ktorej
pracowaly. Kazda grupa otrzymata szczegélowe instrukcje, w jaki sposob kwestionariusz
ma by¢ wypeliony. Po wypehieniu pielegniarki zwracaly kwestionariusz bezposrednio
autorce badan.

W Stanach Zjednoczonych badania przeprowadzono ws$rod pielggniarek
pracujacych na oddzialach chirurgicznych w Rex Hospital i Wake Medical Center w
Raleigh w stanie P6éinocna Karolina. Rex Hospital posiada 394 16zka szpitalne i corocznie
wykonuje si¢ tu 27130 operacji chirurgicznych. Wake Medical Center jest szpitalem
stanowym posiadajacym 752 t6zka szpitalne. W Polsce badania przeprowadzono wsrod
pielggniarek pracujacych z pacjentami po zabiegach chirurgicznych w I-szej i II-giej
Katedrze Chirurgii Ogolnej Szpitala Uniwersyteckiego UJ CM w Krakowie.

44



Sposob realizacji badan

W  celu weryfikacji postawionych probleméw badawczych wykorzystano
kwestionariusze, ktore zostaly opracowane przez Dr Betty Ferrell 1 Margo McCaffery
specjalistki od badania bolu w City of Hope National Medical Center w Kaliforni.
Kwestionariusze zostaly skonstruowane na bazie standardow opracowanych przez
American Pain Society, World Health Organization i Agency for Health Care Policy and
Research. Uzyskatam ustne pozwolenie od dr Betty Ferrell na ich wykorzystanie w mojej
pracy.

Uwzgledniono nastgpujace kwestionariusze:

1. “Nurses Knowledge and Attitude Regarding Pain“Kwestionariusz ten zostal

opracowany w celu pomiaru wiedzy i1 postaw pielggniarek na temat bolu.

Do badania wykorzystano pytania dotyczace bolu pooperacyjnego (rozpoznania
bolu, wiedzy o bolu i srodkach przeciwbolowych) oraz sytuacje kliniczne majace na celu
okreslenie stopnia intensywno$ci bolu pacjenta przez pielggniarkg. Zrezygnowano
natomiast z pytan dotyczacych bolu nowotworowego.

Pierwsze 11-$cie pozycji w kwestionariuszu zostato skonstruowanych w formie
stwierdzen, do ktorych trzeba bylo ustosunkowaé si¢ poprzez wybranie alternatywnej
odpowiedzi - zgadzam si¢ lub - nie zgadzam sig. Te stwierdzenia dotyczyly oceny
indywidualnej opinii pielggniarek na temat bolu pooperacyjnego oraz wiedzy na temat
dziatania opioidow.

Nastgpne 5 pozycji kwestionariusza to pytania wielokrotnego wyboru. Dotyczyty
one drogi i czasu podawania $rodkéw przeciwbolowych oraz znajomo$ci wyznacznika
intensywnosci bolu.

2. “Brief Pain Addiction Survey’- pytania zawarte w tym kwestionariuszu mialy na

celu oceni¢ wiedzg pielggniarek na temat uzaleznienia psychicznego, jak rowniez wskazac
czynniki (np. rodzaj lub czas przyjmowanych narkotykdw) majace najwigkszy wplyw
na obawy personelu medycznego odnoszace si¢ do podawania narkotykow.

Z tego kwestionariusza wybrano pytania dotyczace uzaleznienia psychicznego jako
nastgpstwa przyjmowania $rodkow przeciwbolowych zaleznie od rodzaju narkotyku
(kodeiny i1 morfiny) i czasu przyjmowania (1-3 dni 1 3-6 miesigcy). Wlasciwe pytania byty
poprzedzone definicja uzaleznienia psychicznego. Na podstawie tej definicji pielegniarki
miaty okresli¢ na skali numeryczno - procentowej odsetek pacjentow, ktorzy wedtug nich
moga uzalezni¢ si¢ pod wplywem przyjmowania narkotykéw w celu usmierzenia bolu.

3. “Pain-Control Vignettes” - sklada si¢ z opisu réznych sytuacji klinicznych,

w odniesieniu, do ktorych pielggniarka ma si¢ ustosunkowaé w kwestii oceny
intensywnos$ci bolu wyrazonej przez pacjenta. Celem tego kwestionariusza jest zbadanie
czy pielegniarki wiedza, ze jedynym zrédlem informacji o intensywnosci bolu jest sam

pacjent. Zrezygnowano z pytan dotyczacych wyboru przez pielggniarki dawki srodkow
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przeciwbolowych na podstawie intensywnosci bolu.

Omawiany kwestionariusz zawiera opis 4-ch sytuacji klinicznych:

- W pierwszej sytuacji klinicznej ,,Pan Andrzej — Pan Robert” przedstawiono opis
zachowania pacjentdw (usmiechajacego si¢ vs grymaszacego) celem okreslenia
wpltywu zmian zachowania si¢ pacjentow na opinie personelu pielgegniarskiego co
do stopnia intensywnosci bolu.

- W drugiej sytuacji klinicznej ,,Pan Edward - Pan Franek wykorzystano réznice wieku
pacjentow, aby zorientowac sig, czy wiek pacjenta (miody - 30 lat vs. starszy - 75
lat) ma wplyw na oceng pielegniarek odno$nie intensywnosci bolu.

- W trzeciej sytuacji klinicznej ,,Pan Eryk - Pan Karol“ uwzgledniono zmiany
w parametrach zyciowych (podwyzZszone parametry zyciowe Vs obnizone
parametry zyciowe) i ich wptyw na opinie pielggniarek o bolu.

- W czwartej sytuacji ,,Pan Bogustaw - Pan Michat“ zostalo przedstawionych dwoéch
pacjentéw rozniacych si¢ pozycja spoteczna. Ta sytuacja miala na celu zbadanie,
czy S$rodowisko, zjakiego pacjenci pochodza (bezrobotny vs. biznesmen) ma
wpltyw na oceng pielegniarki co do intensywnosci bolu chorych.

Opracowana ostateczna wersja kwestionariusza sktadata si¢ z 25 pytan oraz
metryczki dotyczacej danych demograficzno - spolecznych. Pytania dotyczyly wiedzy
o rozpoznaniu bolu pooperacyjnego, postaw pielggniarek wobec bolu, wiedzy
o podstawowych srodkach przeciwbdlowych 1 uzaleznieniu psychicznym jako nastgpstwie
przyjmowania narkotykow w okresie pooperacyjnym.

Dane demograficzno - spoteczne odnosity si¢ do wyksztatcenia, wieku, stazu pracy
na stanowisku pielegniarki, liczby lat pracy na oddziale chirurgicznym, specjalizacji
chirurgicznej, wewnatrzoddzialowych szkolen na temat rozpoznania i kontroli bolu oraz
wlasnego do$wiadczenia z bolem pooperacyjnym.

W okresie kiedy prowadzono badania mozna bylo zauwazy¢é pewne roznice
w systemie edukacji pielggniarek w Polsce 1 Stanach Zjednoczonych. W Polsce, aby
otrzymac tytut pielggniarki dyplomowanej nalezalo ukonczy¢ 5-cio letnie Liceum
Medyczne lub 2-letnia Policealna Szkote Pielegniarska. W Stanach Zjednoczonych, aby
uzyska¢ tytut pielggniarki dyplomowanej trzeba skonczy¢ 2-letnia Policealna Szkotg
Pielggniarska, co odpowiada ,,associate degree” lub 4-letnie studia pielegniarskie konczace
si¢ ,,bachelor degree”. W analizie przyjeto 2 poziomy wyksztalcenia:

1-szy poziom /wyksztalcenie nizsze/ obejmujacy 2-letnia szkol¢ pielegniarska
»associate degree” w USA i 5-cio letnie Liceum Medyczne w Polsce

2-gi poziom /wyksztalcenie wyzsze/ obejmujace 4-letnia szkol¢ pielggniarska
konczaca si¢ ,,bachelor degeree” w USA oraz 2-letnia policealna szkote pielegniarska
i studia magisterskie w Polsce i w USA.
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Glowne kierunki analizy wynikow badan

Przeprowadzone badania maja na celu okreslenie stanu wiedzy 1 postaw
pielggniarek wobec bolu pooperacyjnego. Mozna przytoczy¢ definicje wiedzy 1 postawy.
Otoz, wiedza wedlug Webster Dictionary (232) zostata zdefiniowana jako:

1. wszystko co zostato spostrzezone lub zatrzymane przez §wiadomos¢,

2. znajomos$¢ faktow, zakres informacji, §wiadomos$¢ i zrozumienie.
Podajac definicj¢ za stownikiem jezyka polskiego - wiedza to:

1. og6t wiadomosci zdobytych dzigki uczeniu sig;

2. zasob wiadomosci z jakiej$§ dziedziny, galaz nauki (233).

Analizujac wiedz¢ o kontroli bolu nalezy zdefiniowad, co pielggniarka powinna
wiedzie¢, aby sprawowac wysokiej jakosci opieke nad pacjentem z bélem.

Natomiast postawa, jest to sposodb postgpowania, uczucie lub myslenie, ktére
ukazuje nastawienie lub opinie indywidualnej osoby (232).

W niniejszej pracy wiedzg na temat rozpoznania bolu pooperacyjnego analizowano
na podstawie interpretacji stopnia intensywnosci bolu dokonanej przez pielegniarke
W oparciu o to, co powiedzial pacjent oraz:

1. zachowania pacjenta (uSmiechajacy si¢ vs. narzekajacy),

2. réznicy w parametrach zyciowych (podwyzszone parametry zyciowe Vs.

obnizone),

3. réznicy w wieku pacjenta (mlody vs. starszy) ,

4. pozycji spotecznej (bezrobotny vs. biznesman).

Oceniano rowniez opini¢ pielggniarek na temat, kto wedlug nich jest najbardziej
wiarygodnym zrddtem informacji o boélu. Do pomiaru uzyto skal numerycznych, gdzie na
podstawie opisu sytuacji klinicznej pielggniarka wpisywata swoja oceng bolu wyrazonego
przez pacjenta oraz pytan z alternatywna forma odpowiedzi.

Charakteryzujac postawg pielggniarek wobec bolu, zbadano stopien zrozumienia
przez pielegniarke zachowania chorego 1 fizjologicznej adaptacji, ktora ma miejsce
w momencie, gdy pacjent odczuwa bol. Analizowano opinie pielggniarek na temat czy
pacjent moze spa¢, gdy odczuwa bol, czy uwaga pacjenta moze by¢ odwrocona od bolu,
czy te same czynniki moga wywolywac t¢ sama intensywno$¢ bolu u réznych ludzi, oraz
w jakim stopniu pielegniarki sa przeswiadczone, ze pacjent wyolbrzymia bol.
Wykorzystano skal¢ numeryczno-procentowa oraz pytania z alternatywna forma
odpowiedzi.

Oceniajac wiedzg pielggniarek na temat farmakologicznej kontroli bolu badano
stopien zrdéznicowania wiedzy o $rodkach przeciwbolowych. Brano pod uwage mozliwos¢
wystapienia depresji oddechowej, taczenia opioidow z niesterydowymi $rodkami
przeciwbolowymi, czas dziatania i dawki morfiny, tolerancj¢ opioidow oraz drogg i czas

podawania narkotykéw. Zastosowano pytania wielokrotnego wyboru 1 pytania
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z alternatywna forma odpowiedzi.

Analiza wiedzy na temat uzaleznienia psychicznego miata na celu zbadanie opinii
pielggniarek o prawdopodobienstwie wystapienia uzaleznienia psychicznego w wyniku
przyjmowania narkotykow w okresie pooperacyjnym. Brano pod uwage doustne
podawanie morfiny i1 kodeiny oraz czas podawania opioidéw (1-3 dni i 3-6 miesigcy).
Badano czy pielggniarki wiaza mozliwo$¢ uzaleznienia psychicznego z rodzajem
narkotyku czy zdlugo$cia czasu przyjmowania opioidow. Do pomiaru uzyto skal
numeryczno - procentowych.

Podje¢to probe okreslenia wplywu takich czynnikow jak: wyksztatcenie, staz pracy
w zawodzie pielggniarskim jak i na oddziale chirurgicznym, specjalizacja chirurgiczna,
wewnatrzoddziatlowe szkolenia na temat rozpoznania 1 kontroli bdélu oraz wiasne
do$wiadczenia z bolem pooperacyjnym na stan wiedzy pielggniarek.

Probowano ustali¢, czy istnieje réznica w wiedzy i postawach pielggniarek polskich
i amerykanskich w stosunku do bolu pooperacyjnego. Ponadto, starano si¢ ujawnic
przyczyny roéznic w podej$ciu do pacjenta z bolem.

W oparciu o zebrane dane przeprowadzono analiz¢ majaca na celu wykazanie,
ktora z badanych grup pielegniarek jest lepiej przygotowana do sprawowania opieki
nad pacjentem z bdlem po zabiegach operacyjnych oraz ktory z czynnikow majacych
wplyw na stan wiedzy ipostawg pielggniarek jest najwazniejszym determinantem

warunkujacym prawidtowe postawy 1 dostateczna wiedzg pielggniarek.
Metody analizy statystycznej

Poréwnanie wynikow uzyskanych na podstawie badan przeprowadzonych wsrod
amerykanskich 1 polskich pielggniarek dotyczylo relacji pomigdzy analizowanymi
elementami wiedzy i postaw oraz czynnikdw determinujacych poziom wiedzy i postawy
pielegniarek takimi jak wiek, wyksztalcenie, staz pracy, staz pracy na oddziale
pooperacyjnym, uczestnictwo w szkoleniach czy wilasne do§wiadczenia analizie bdélem
pooperacyjnym.

Zalezno$ci pomigdzy odpowiedziami na pytania ankiety a zmiennymi
charakteryzujacymi badane grupy badano w oparciu o test Chi’. W przypadku, gdy zbyt
mate liczebno$ci grup nie pozwalaty na zastosowanie tego testu w analizie wykorzystano
test Chi’ z poprawka Yates’a. Jezeli zmienna zalezna wyrazona byla jako zmienna
porzadkowa lub ilosciowa do poréwnania badanych grup wykorzystano test U - Manna-
Witney’a.

Nastgpnie z wszystkich pytan ankiety stworzono cztery wskazniki: wiedza na temat
rozpoznania bolu pooperacyjnego (pytania #: 1, 15, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25), wiedza
na temat podstawowych srodkéw przeciwbolowych (pytania #: 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13),
wiedza na temat uzaleznienia psychicznego (pytania #: 17A, 17B, 17C, 17D, 17E) oraz
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postawe pielegniarek wobec bolu (pytania #: 2, 3, 4, 10, 14, 16). Wskazniki te zostaty
wyliczone dla kazdego z respondentdow poprzez zsumowanie liczby poprawnych
odpowiedzi na pytania z badanego zakresu. Ze wzgledu na rdzna liczbg pytan brana pod
uwage w kazdym ze wskaznikoéw wyniki przeliczono tak, aby dla kazdego ze wskaznikow
otrzyma¢ wynik w zakresie 0% (brak poprawnych odpowiedzi) do 100% (wszystkie
odpowiedzi poprawne).

Ostatecznie podjgto probg odpowiedzi na pytanie, jakie czynniki wplywaja na
wiedzg¢ oraz postawy pielggniarek wykorzystujac model regresji liniowej krokowe;j
postepujacej. Jako zmienne zalezne uwzgl¢dniano kolejno: wiedzg na temat bolu, wiedz¢
na temat $rodkéw przeciwbolowych, wiedz¢ na temat uzaleznien oraz postawy
pielggniarek wobec bolu. Poczatkowo do modelu wprowadzono zmienne mogace miec
potencjalny wpltyw na te wiedze i postawy pielegniarek: pte¢, wiek, wyksztatcenie, staz
pracy w zawodzie pielggniarki, staz pracy na oddziale pooperacyjnym, udziat
w szkoleniach na temat bolu pooperacyjnego oraz posiadanie specjalizacji chirurgiczne;j
(wyrazone jako zmienne kategoryczne). Ostateczne modele zawieraty te zmienne, ktore
miaty istotny wpltyw na zmienna niezalezna przynajmniej w jednym z analizowanych
modeli. Analizg regresji liniowej prowadzono niezaleznie dla grupy pielggniarek polskich
1 amerykanskich oraz dla wszystkich badanych tacznie. Analizujac czynniki warunkujace
postawy pielegniarek wobec bdlu do pierwotnego modelu wlaczono te same zmienne,
ktore zostaly uwzglednione w modelach wiedzg¢ jako zmienng niezalezna oraz dodatkowo

poziom wiedzy o bolu ostrym, srodkach przeciwbolowych oraz uzaleznieniu od nich.
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ROZDZIAL 3. WYNIKI

Charakterystyka demograficzno — spoleczna badanych piel¢gniarek

Badaniami objgto 92 osoby wykonujace zawdd pielggniarki w Polsce oraz 92 osoby
tej profesji ze Standw Zjednoczonych.

Réznice pomiegdzy pielegniarkami polskimi a amerykanskimi dotyczyty struktury
wiekowej: wsrdd pielegniarek polskich zatrudnionych w szpitalach przewazaly osoby
ponizej 40 roku zycia, wérdd amerykanskich blisko 41.6% to osoby w wieku 40 lat
1 powyzej. W obu grupach dominowaty kobiety (97.7% w Polsce, 90.2% w USA).

Tabela 3. Charakterystyka demograficzna badanych pielggniarek.

Polska USA .
(N =92) (N = 92) pw tescle
Chi
N % N %
Miejsce pracy:
I Katedra Chirurgii Ul CM 35 38
II Katedra Chirurgii Ul CM 57 62
Rex Hospital 68 73.9
Wake Medical 24 26.1
Ple¢:
Kobieta 90 97.7 82 90.2 0.06
Megzczyzna 2 2.2 9 9.8
Wiek:*
<25 21 259 8 9.0
26 -30 24 29.6 23 25.8
<0.01
31-35 14 17.3 10 11.2
36 —40 14 17.3 11 12.4
>40 8 9.9 37 41.6
Wyksztalcenie:
LM/AD** 43 46.7 40 43.5 0.55
PSZ/BD** 43 46.7 49 533
Studia magisterskie 6 6.5 3 3.3

** Nie uwzgledniono brakow danych
* LM - Liceum Medyczne (Polska), PSZ - Pomaturalna Szkota Zawodowa (Polska), AD - Associate Degree
(USA), BD — Bachelor Degree (USA)

Prawie polowa (46.7%) polskich pielggniarek ukonczyto Liceum Medyczne; wsrod
pielegniarek amerykanskich 43.5% legitymowalo si¢ posiadaniem stopnia Associate

Degree odpowiadajacego wyksztalceniu sredniemu w Polsce, a 53.3% ukonczyto studia na
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poziomie licencjatu. Studiami na poziomie magisterskim legitymowato si¢ 6.5% polskich

pielegniarek i 3.3% pielggniarek amerykanskich (Tabela 3).

Tabela 4. Charakterystyka zawodowa badanych pielggniarek.

Polska USA .
(N =92) (N =92) pw tescle
N % N % i
Staz pracy w zawodzie pielegniarskim:
<10 lat 55 59.8 46 50.0 0.18
> 10 lat 37 40.7 46 50.0
Staz pracy na oddziale pooperacyjnym:
<10 lat 63 68.5 60 65.2 0.64
> 10 lat 29 31.5 32 34.8
Specjalizacja chirurgiczna*:
Tak 6 6.6 27 29.7 <0.01
Nie 85 93.4 64 70.3
Szkolenia na temat rozpoznawania bolu:
Tak 13 14.1 76 82.6 <0.01
Nie / Nie wiem 79 85.9 16 17.4
Szkolenia na temat kontrolowania bdlu:
Tak 11 12.0 68 73.9 <0.01
Nie / Nie wiem 81 88.0 24 26.1
Wilasne doswiadczenia z bolem pooperacyjnym:
Tak 36 39.1 54 58.7 0.01
Nie 56 60.9 38 41.3

* Nie uwzgledniono brakow danych

Konsekwencja odmiennej struktury wiekowej obu badanych grup byly réznice
w stazu pracy: 59.8% polskich pielggniarek 1 50.0% amerykanskich mialo staz pracy
ponizej 10 lat, staz pracy powyzej 10 lat deklarowato 40.7% polskich pielggniarek 1 50.0%
amerykanskich. Staz pracy z pacjentami chirurgicznymi powyzej 10 lat deklarowato 31.5%
polskich i 34.8% amerykanskich pielggniarek.

Ponad czterokrotnie wigcej pielggniarek amerykanskich niz polskich deklarowato
posiadanie specjalizacji chirurgicznej. Znaczace réznice pomigdzy badanymi grupami
dotyczyty uczestnictwa w szkoleniach na temat rozpoznawania bolu; tylko 14.1% polskich
pielegniarek stwierdzito ze uczestniczyly w takim szkoleniu, podczas gdy 82.6%
amerykanskich pielggniarek odbylo takie szkolenie. Podobne dysproporcje pomigdzy

polskimi 1 amerykanskimi pielggniarkami dotyczyly szkolenia na temat kontroli bolu
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(12.0% vs. 73.9%). Wlasne doswiadczenia z bolem pooperacyjnym deklarowato 39.1%
polskich pielggniarek i 58.7% amerykanskich (Tabela 4).

Wiedza na temat farmakologicznej kontroli bolu

Droga podawania opioidow zaraz po zabiegu operacyjnym.
Opioidy zaraz po operacji powinny by podawane droga dozylna ze wzgledu na
szybkos$¢ dziatania leku.

Jak wynika z wykresu 1, 88.0% pielegniarek z USA 1 64.1% pielegniarek z Polski
wiedziato, Zze jedyna droga podawania opioidow chorym z ostrym bolem pooperacyjnym
jest droga dozylna (réznice istotne statystycznie). Nalezy zwroci¢ uwagg na fakt, ze 34.8%
pielegniarek polskich byto sktonnych podawac opioidy pacjentom zaraz po zabiegu droga

domiesniowa.

Polska USA

34,8% 1.1%

88,0%

E Droga dozylna Droga domiesniowa Droga doustna

H Droga doodbytnicza Nie znam odpowiedzi @ Brak odpowiedzi

p < 0,01 (wtescie Fishera)

Wykres 1. Wiedza pielegniarek na temat drogi podawania opioidow pacjentom z ostrym
bolem pooperacyjnym

Czas podawania srodkow przeciwbolowych zaraz po zabiegu

Zaraz po zabiegu pacjent powinien otrzymywac srodki przeciwbolowe w rownych
odstepach czasu wedlug ustalonego schematu, aby zmniejszy¢ intensywnos¢ bolu
pooperacyjnego.

Z danych zamieszczonych na wykresie 2 wynika, ze 56.5% badanych w USA
180.4% badanych w Polsce wiedziato, ze $rodki przeciwbolowe zaraz po zabiegu

operacyjnym podawane by¢ powinny w réwnych odstgpach czasu wedtug ustalonego
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schematu (réznice istotne statystycznie). Mozna jednak zauwazy¢, ze 39.1%
amerykanskich respondentek i 17.4% polskich badanych podatoby $rodek przeciwbolowy
po zabiegu tylko wtedy, gdyby pacjent poprosit o niego.

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

80,4%

Catodobowo, w réwnych  Tylko wtedy, gdy pacjent o Tylko wtedy, gdy
odstepach czasu, o nie poprosi pielegniarka stwierdzi, ze
ustalonym schemacie pacjent cierpi na $redni lub
wiekszy bal

Polska m USA

p < 0,01 (w tescie Fishera)

Wykres 2: Czas podawania srodkow przeciwbolowych zaraz po zabiegu w opinii
pielegniarek polskich i amerykanskich.

Ogolna wiedza na temat podawania opioidow
Oceniajac poziom wiedzy na temat opioidéw, za wskazniki przyj¢to:
e zalecenia WHO co do laczenia opioidow =z niesterydowymi lekami
przeciwzapalnymi,
e czas dzialania morfiny podanej domig$niowo,
¢ mozliwo$¢ istnienia gornej dawki morfiny,
e tolerancj¢ morfiny przez ludzi starszych,

¢ indywidualny dobor dawki morfiny w zaleznosci od reakcji pacjenta.
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Tabela 5. Sprawdzian wiedzy pielggniarek.

Zgadzam si¢ Nie zgadzam si¢ p W tescie
Stwierdzenia Polska USA Polska USA Chi?
N* % N* % N* % N* %
WHO - lider w walce z bélem sugeruje, aby srodki przeciwbolowe
stosowa¢ pojedynczo a nie w potaczeniu z inng grupa lekéw np. 39 42.9 28 30.8 52 57.1 63 69.2 0.09
taczenie opioidéw z niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi
Czas dziatania morfiny podanej domig¢$niowo wynosi zwykle 1 do 2
, 27 30.0 52 56.5 63 70.0 40 43.5 <0.01
godzin
Zwigkszenie dawki morfiny powyzej pewnej granicy nie ana
wikiszeie Gawid MOTHILY pOWYZE] PEWne) granicy Me W 43 473 39 438 48 527 50 562  0.64
lepsze usmierzenie bolu
Ludzie w podesztym wieku nie toleruja opioidéw w celu usmierzenia
) 30 34.5 14 15.2 57 65.5 78 84.8 <0.01
bolu
Po podaniu pierwszej zleconej dawki opioidéw, nastepne dawki
77 83.7 80 87.9 15 16.3 11 12.1 0.41

powinny by¢ ustalone w zaleznosci od indywidualnej reakcji pacjenta

* W tabeli nie uwzgledniono brakow danych

Kolorem szarym oznaczono poprawne odpowiedzi



Jak wynika z danych w tabeli 5, 69.2% badanych z USA 1 57.1% badanych z Polski
znato zalecenia WHO, w mysl ktorych opioidy nalezy laczy¢ z niesterydowymi lekami
przeciwzapalnymi.

Wigkszo$¢ pielegniarek polskich (70.0%) znata czas dzialania morfiny podanej
domigsniowo w przeciwienstwie do amerykanskich pielegniarek, z ktorych 56.5% wybrato
nieprawidtlowa odpowiedz (ro6znice istotne statystycznie).

Odpowiadajac na stwierdzenie “Czy zwigkszenie dawki morfiny powyzej pewne;j
granicy nie wplywa na lepsze usSmierzenie bolu“, 56.2% badanych w USA 1 52.7%
badanych w Polsce wybrato prawidlowa odpowiedz (nie zgadzajac si¢ ze tym
stwierdzeniem). Podkresli¢ nalezy, Ze znaczny procent amerykanskich (45.8%) jak
1 polskich (47.3%) pielggniarek odpowiedzialo nieprawidlowo, zgadzajac si¢ tym samym
ze stwierdzeniem ze istnieje gorna granica dawki morfiny, powyzej ktoérej zwigkszenie
dawki nie wptywa na bardziej skuteczne usmierzenie bélu (Tabela 5).

Znacznie wigcej badanych w USA (84.8%) niz w Polsce (65.5%) ustosunkowato
si¢ poprawnie do stwierdzenia, ze organizm o0sOb starszych wiekiem toleruje opioidy
podane w celu uSmierzenia bolu. Natomiast 34.5% pielggniarek polskich bylo
przekonanych, ze ludzie starsi nie toleruja opioidéw (réznice istotne statystycznie).

Zdecydowana wigkszo§¢, tak pielggniarek amerykanskich (87.9%), jak
1 pielegniarek polskich (83.7%), zgodzila si¢ ze stwierdzeniem, Ze po podaniu pierwszej
zleconej dawki opioidéw, nastgpne dawki powinny by¢ ustalone w zaleznosci od

indywidualnej reakcji pacjenta (Tabela 5).

Wiedza pielggniarek na temat uzaleznienia psychicznego pacjenta

Uzaleznienie psychiczne zostato rozpoznane jako jedna z barier przeszkadzajacych
w prawidlowej kontroli bolu pooperacyjnego. Odpowiedz na pytania o mozliwos¢
wystapienia uzaleznienia psychicznego u wszystkich pacjentéw przyjmujacych narkotyki
w celu usmierzenia bolu przedstawia tabela 6.

Znacznie wigcej badanych w USA (44.6%) niz polskich badanych (17.4%)
wiedziato, ze mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia psychicznego u wszystkich pacjentow
przyjmujacych narkotyki jest <1% (roznice istotne statystycznie). Ponad polowa
pielegniarek polskich (55.5%) 1 tylko 13.1% pielggniarek amerykanskich ujawnito
przesadna obawe o mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia psychicznego, (co znalazto
potwierdzenie w wyborze odpowiedzi od 25% do 100%). Znacznie czg$ciej obawg
o mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia (okreslona poprzez wybdr odpowiedzi od 75% -
100%) przejawialy polskie pielegniarki (10.9%) w przeciwienstwie do amerykanskich
1.1%.
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Tabela 6. Wiedza pielggniarek na temat czestoSci wystgpowania uzaleznienia
psychicznego w wyniku przyjmowania narkotykow w celu usmierzenia bolu - dotyczy
wszystkich pacjentow przyjmujacych opioidy.

Odpowied: Polska USA

N % N %
<1% 16 17.4 41 44.6

5% 21 22.8 38 41.3

25% 23 25.0 8 8.7

50% 18 19.6 3 33

75% 8 8.7 1 1.1

100% 2 2.2 0 0.0

Brak odpowiedzi 4 4.3 1 1.1

p <0, 01 (wtescie Manna — Whitney'a)

Kolorem szarym oznaczono poprawna odpowiedz

Uzaleznienie psychiczne w zaleznosci od rodzaju narkotyku (kodeina - morfina)
Opinie pielggniarek dotyczace mozliwo$ci wystapienia uzaleznienia psychicznego

w zalezno$¢ od rodzaju narkotyku (kodeina - morfina) przedstawia tabela 7.

Tabela 7. Wiedza pielggniarek na temat czestoSci wystgpowania uzaleznienia
psychicznego w zalezno$ci od wyboru narkotyku: kodeina — morfina.

Pacjenci przyjmujacy doustnie:

Odpowiedz kodeing morfing
Polska USA Polska USA

N % N % N % N %

<1% 19 207 28 304 13 141 25 272

5% 21 228 44 478 18 196 36 39.1

25% 28 304 15 163 31 337 24 261

50% 16 174 3 33 22 239 5 54

75% 2 2.2 0 00 3 3.3 0 0.0

100% 3 3.3 1 1.1 3 3.3 1 1.1

Brak odpowiedzi 3 33 1 1.1 2 2.2 1 1.1

p w tescie

p<0.01 p<0.01

Manna — Whitney'a

Kolorem szarym oznaczono poprawna odpowiedz
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Na podstawie uzyskanych danych mozna stwierdzi¢, ze 30.4% pielggniarek w USA
1 20.7% polskich pielggniarek wybrato prawidtowa odpowiedz, wskazujaca ze mozliwo$¢
wystapienia uzaleznienia psychicznego u pacjentow przyjmujacych doustnie kodeing
jest <1%. Natomiast nieco mniej, bo 27.2% pielggniarek amerykanskich 1 14.1%
pielegniarek polskich wiedziato, ze mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia psychicznego
u pacjentéw przyjmujacych morfing jest < 1%.

Znacznie czg$ciej obaweg, co do mozliwosci wystapienia uzaleznienia wyrazaly
pielegniarki polskie (64.2%) w odniesieniu do pacjentdéw przyjmujacych morfing 1 53.3%
w stosunku do pacjentdw przyjmujacych kodeing poprzez wybor odpowiedzi na skali
0od 25% do 100%. Nieco mniejsza obawg o uzaleznienie wykazaty pielggniarki
amerykanskie (32.6%) w stosunku do pacjenta przyjmujacego morfing i 20.7% w stosunku
do pacjenta przyjmujacego kodeing (poprzez wybor odpowiedzi od 25% do 100%).
Mozna roéwniez stwierdzi¢, ze pielggniarki bardziej obawialy si¢ uzaleznienia

psychicznego w przypadku podawania morfiny (r6znice istotne statystycznie — Tabela 7).

Uzaleznienie psychiczne w zaleznosci od czasu przyjmowania narkotyku

Wigkszo$¢ pielggniarek polskich (62.0%) 1 pielggniarek amerykanskich (52.2%)
prawidlowo wiedziata, ze mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia u pacjentéw przyjmujacych
opioidy w ciagu 1-3 dni jest minimalna (< 1%). Pewna czg$¢ pielggniarek polskich
(17.4%) 1amerykanskich (15.1%) obawiata sig, ze 25% 1 wigcej pacjentow przyjmujac
narkotyki nawet w krotkim czasie, moze si¢ od nich uzalezni¢ (Tabela 8).

Gdy pytanie dotyczylo uzaleznienia si¢ pacjentdéw przyjmujacych opioidy w celu
usmierzenia bolu przez okres 3-6 miesigey, tylko 2.2% polskich respondentow 1 9.8%
amerykanskich respondentéw prawidlowo zidentyfikowalo, ze mozliwos¢ wystapienia
uzaleznienia jest <1% (roznice istotne statystycznie). Wigkszo$¢ polskich pielegniarek
(74.9%) 1 58.8% amerykanskich pielegniarek ujawnito przesadna obawe, ze uzaleznienie
moze wystapi¢ u 25% 1 wigcej pacjentow. Stwierdzono istotne statystycznie roznice
w odpowiedziach dotyczacych przypadku przyjmowania opioidow przez 3-6 miesigcy
(Tabela 8).
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Tabela 8. Wiedza pielggniarek na temat czestoSci wystgpowania uzaleznienia
psychicznego w zalezno$ci od czasu przyjmowania narkotyku.

Pacjenci przyjmujacy opioidy:

Odpowied w ciagu 1-3 dni w ciagu 3-6 miesiecy
Polska USA Polska USA

N % N % N % N %

<1% 57 620 48 522 2 2.2 9 9.8

5% 13 141 28 304 20 217 27 293

25% 13 14.1 10 109 20 217 28 304

50% 2 2.2 4 43 30 326 17 185

75% 1 1.1 0 0 13 14.1 9 98

100% 0 0.0 0 0 6 6.5 1 1.1

Brak odpowiedzi 6 6.5 2 22 1 1.1 1 1.1

p w tescie
p=0.20 p<0.01

Manna — Whitney'a

Kolorem szarym oznaczono poprawne odpowiedzi

Postawa pielegniarek wobec bélu

Postawy pielegniarek wobec wybranych zagadnien dotyczqcych bolu pooperacyjnego

Mozna zauwazy¢, ze wigkszo$¢ pielggniarek pochodzacych z obu krajow (76.1%
z Polski, 84.8% z USA) zgodzita si¢ ze stwierdzeniem, ze pacjent nie odczuwa bolu
w sytuacji gdy jego uwaga od bolu bgdzie odwrdcona.

Na pytanie czy pacjent moze spa¢ pomimo silnego bolu, wigkszo$¢ (72.5%)
amerykanskich pielggniarek wybierala prawidlowa odpowiedz, natomiast 94.5%
pielegniarek polskich blednie ustosunkowato si¢ do tego stwierdzenia uwazajac, ze pacjent
nie moze spa¢ pomimo silnego bolu.

Wigkszos¢ pielggniarek z Polski (82.4%) 1 z USA (88.0%) byla przekona,
ze te same czynniki wywoluja r6zng intensywnos$¢ bolu. Na pytanie, czy pacjent powinien
by¢ zachgcony do wytrzymywania bolu tak diugo, jak to jest mozliwe zanim poda si¢
srodki przeciwbolowe, duzy odsetek bo az 84.8% badanych w Polsce i 94.6% badanych
w USA wybrato prawidtowa odpowiedz nie zgadzajac si¢ z tym stwierdzeniem (istotne

roznice statystycznie dotyczyly snu pacjenta i wytrzymywania bolu — Tabela 9).
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Tabela 9. Postawy pielggniarek wobec bolu pooperacyjnego.

Zgadzam si¢ Nie zgadzam si¢ pw
Stwierdzenia ' tescie
Polska USA Polska USA Chi >

i

N* % N* % N* % N* %

Pacjent nie moze odczuwaé
silnego bolu, gdy jegouwaga 22 239 14 152 70 76.1 78 84.8 0.14
bedzie od bélu odwrdcona

Pacjent moze spa¢ pomimo
_ ) 5 55 66 725 86 945 25 275 <0.01
silnego bolu

Te same czynniki u réznych
ludzi wywotuja tg sama 16 17.6 11 120 75 824 &1 &88.0 0.28
intensywno$¢ bolu

Pacjent powinien by¢

zachgcony do wytrzymywania

bolu tak dtugo, jak to tylko

, » - 14 152 5 54 78 84.8 87 946 0.03
jest mozliwe, zanim

zacznie si¢ podawac §rodki

przeciwbolowe

* Nie uwzgledniono brakoéw danych

Kolorem szarym oznaczono poprawne odpowiedzi

Opinie pielegniarek dotyczqce procentu pacjentow wyolbrzymiajqcych bol

Bardzo niewielki odsetek pielggniarek polskich (1.1%) 1 pielggniarek
amerykanskich (4.3%) wybrato prawidlowa odpowiedZ oznaczajaca, Ze pacjenci nie
wyolbrzymiaja bolu. Zdaniem 66.4% pielggniarek z USA i 79.3% z Polski 10-30%
wszystkich pacjentéw wyolbrzymia bol, natomiast 21.3% amerykanskich i 8.7% polskich
pielggniarek bylo przekonanych, ze 40% pacjentow 1 wigcej wyolbrzymia bol (réznice

statystycznie nieistotne — Tabela 10).
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Tabela 10. Opinia pielggniarek na temat “Jaki jest procent pacjentow, ktorzy
wyolbrzymiaja bol”?

Polska USA
Procent pacjentow

N % N %

0% 1 1.1 4 43
10% 28 30.4 32 | 34.8
20% 23 25.0 18 | 19.6
30% 22 23.9 11 | 12
40% 10 10.9 7 | 7.6
50% 4 4.3 13 | 14.1
60% 3 3.3 4 | 4.3
70% 1 1.1 1 1.1
80% 0 0.0 1 1.1
90% 0 0.0 1 1.1
100% 0 0.0 0 0.0

p = 0,95 (w tescie Manna — Whitney 'a)

Kolorem szarym oznaczono poprawne odpowiedzi

Dlaczego pacjent uskarzajqcy sie na bol prosi o zwiekszenie dawki leku przeciwbdlowego -
opinia pielegniarek

Pielegniarki zostaty takze zapytane o opini¢ — ,,dlaczego cierpiacy pacjent prosi
o zwigkszenie dawki leku przeciwbolowego” (Wykres 3).

Prawidtowa odpowiedzia byt wybor stwierdzenia, ze pacjent cierpi na coraz
wigkszy bol, natomiast blednymi odpowiedziami byty, ze do$wiadcza niepokoju, chce
zwrdci¢ na siebie uwagg personelu lub jest uzalezniony psychicznie od leku. Ponad 90%
amerykanskich 1 blisko 90% polskich pielggniarek odpowiedzialo prawidlowo.
Odpowiedz, ze pacjent doswiadcza zwigkszonego niepokoju i depresji wybrato 4.3%
badanych w USA i1 6.5% badanych w Polsce, a 4.3% respondentow z Polski bylo
przekonanych, Ze prosba pacjenta jest zwiazana z jego uzaleznieniem psychicznym od leku

(nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie).
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Dlaczego pacjent prosi o zwiekszenie dawki leku?

100%

93,5%

90% |

80%

70%

60%
50% A

40% -

% odpowiedzi

30% A
20% A

10% - 4,3%

0,0% 1.1% 1,1% 1,1%  0,0%
0% R
Pacjent cierpi na coraz Pacjent doswiadcza Pacjent chce zwréci¢ na Prosba pacjenta jest Brak odpowiedzi
wiekszy bol zwigkszonego niepokoju i siebie uwage personelu zwigzana z jego
depresji psychicznym

uzaleznieniem od leku

E Polska B USA

p = 0,27 (w tescie Fishera)

Wykres 3. Opinia pielegniarek na temat - dlaczego cierpiqcy pacjent prosi
o zwiekszenie dawki leku.

Wiedza pielegniarek na temat rozpoznania boélu operacyjnego

Ocena intensywnosci bolu na podstawie zachowania pacjenta (pacjent usmiechajqcy sie
vs. narzekajqcy).

W sytuacji klinicznej, ktora dotyczyta oceny przez pielggniarke intensywnosci bolu
pacjenta na podstawie jego zachowania, ,,pacjent usmiechajacy si¢ i pacjent narzekajacy”
chorzy okreslili swoj bol jako odpowiadajacy pozycji 8 na skali numerycznej od 0 do 10.
Dlatego tez ta ocena powinna by¢ wybrana przez pielggniarke jako wyraz akceptacji przez
nig oceny intensywnosci bolu pacjenta.

Z danych wynika (tabela 11), ze tylko 2.2% og6tu badanych pielggniarek polskich
zgodzito si¢ z intensywnoscia bolu pacjenta u$miechajacego si¢ tj. z ocena 8, natomiast
75.0% pielggniarek amerykanskich wyrazito zgodno$¢ opinii z wybrang oceng pacjenta

W przypadku pacjenta narzekajacego 85.9% badanych pielggniarek amerykanskich
zgodzito si¢ z oceng bolu wyrazonego przez pacjenta a tylko 20.7% pielggniarek polskich
potwierdzito zgodno$¢ z ocena pacjenta.

Ustosunkowujac si¢ do pacjenta usmiechajacego si¢ 22.8% pielggniarek polskich
zaznaczyto pozycje 3, ale zadna z grup nie zaznaczyla wyzszej oceny niz pozycja 8.
W przypadku pacjenta narzekajacego 18.5% pielggniarek polskich zaznaczylo nizsza
oceng bolu tj. pozycje 5. Tylko nieliczne pielegniarki polskie (3.3%) podwyzszyly oceng
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intensywnosci bolu powyzej pozycji 8 (roznice istotne statystycznie).

Tabela 11. Ocena intensywno$ci bolu pacjenta przez pielggniarke na podstawie
zachowania pacjenta

Pacjent usmiechajacy sie Pacjent narzekajacy
Skala numeryczna Polska USA Polska USA
% N % N % N %
0 0 0.0 2 2.2 2 2.2 0 0.0
1 10 10.9 1 1.1 0 0.0 0 0.0
2 14 15.2 6 6.5 2 2.2 1 1.1
3 21 22.8 5 54 8 8.7 0 0
4 19 20.7 4 43 12 13 2 2.2
5 16 17.4 2 2.2 17 18.5 3 33
6 9 9.8 2 2.2 14 15.2 6 6.5
7 1 1.1 1 1.1 15 16.3 1 1.1
8 2 2.2 69 75.0 19 20.7 79 85.9
9 0 0.0 0 0.0 1 1.1 0 0.0
10 0 0.0 0 0.0 2 2.2 0 0.0

p w tescie Manna-

— p < 0.01 p <0.01

Kolorem szarym oznaczono poprawne odpowiedzi

Ocena intensywnosci bolu pacjenta przez pielegniarke na podstawie roznicy wieku
pacjenta (pacjent 30-to letni vs. pacjent 75-cio letni).

W sytuacji klinicznej, w ktorej pielggniarka oceniata intensywnos$¢ bolu pacjenta,
oceniajacego swoj bol o intensywnosci 4 punkty na skali od 0 do 5, powinna wybrac
intensywno$¢ bolu = 4. Z tabeli 12 wynika, ze 96.7% pielggniarek amerykanskich zgodzito
si¢ z opinig pacjenta 30-to letniego co do jego intensywnosci bolu, wybierajac rowniez
punkt 4, natomiast tylko 31.5% polskich pielgegniarek zaakceptowalo oceng 30-letniego
pacjenta.

W przypadku 70 -letniego pacjenta blisko polowa polskich pielggniarek (47.8%)
zgodzita si¢ z ocena dokonana przez pacjenta, natomiast 89.1% amerykanskich
pielegniarek potwierdzito zgodno$¢ swojej oceny z ocena pacjenta. Mozna rowniez
zauwazyC, ze az 17.4% pielegniarek polskich podwyzszylo oceng intensywnosci bolu
w odniesieniu do pacjenta 75-cio letniego. Duzy odsetek pielggniarek polskich, bo az
66.3%, zanizyto oceng bolu pacjenta 30-letniego (< 4) w porownaniu do 33.7% polskich

pielegniarek, ktore uwazaty, ze pacjent 70-letni ma nizsza oceng anizeli podaje.
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Tabela 12. Ocena intensywnos$ci bolu pacjenta przez pielggniarke na podstawie rdznicy

w wieku pacjenta

Pacjent 30-to letni

Pacjent 75-cio letni

Skala numeryczna Polska USA Polska USA
N % N % N % N %
0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
1 3 3.3 0 0.0 1 1.1 0 0.0
2 13 141 1 1.1 7 7.6 1 1.1
3 45 489 2 2.2 23 25.0 7 7.6
4 29 315 89 967 44 478 8  89.1
5 1 1.1 0 00 16 174 2 22
Brak odpowiedzi 1 1.1 0 0.0 1 .1 0 00
p w tescie Manna-
p < 0.001 p < 0.001

Whitney'a

Kolorem szarym oznaczono poprawne odpowiedzi

Ocena intensywnosci bolu pacjenta przez pielegniarke na podstawie zmian w parametrach

zyciowych (podwyzszone parametry zyciowe vs. obnizone parametry) zyciowe.

Sytuacja kliniczna dotyczyta oceny przez pielggniarke intensywnosci bolu pacjenta

na podstawie zmian w parametrach

zyciowych dwoéch pacjentow: jednego

z podwyzszonymi i drugiego z obnizonymi parametrami zyciowymi, ktoérzy oceniali swoj
bol na skali od 0 do 5 na poziomie 4 (Tabela 13).

Tabela 13. Ocena intensywnos$ci bolu pacjenta przez pielggniarke na podstawie zmian

w parametrach zyciowych

Pacjent z podwyzszonymi

parametrami zyciowymi

Pacjent z obnizonymi

parametrami zyciowymi

Skala numeryczna

Polska USA Polska USA

N % N % % N %
0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
1 1 1.1 0 0.0 3 3.3 0 0.0
2 11 120 2 2.2 35 380 4 43
3 39 424 2 2.2 32 348 13 14.1
4 39 424 87 946 20 217 75 815
5 2 2.2 1 .1 2 220 00

p w tescie Manna-
p < 0.001 p < 0.001

Whitney’a

Kolorem szarym oznaczono poprawne odpowiedzi
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Z tabeli 13 wynika, ze 94.6% pielggniarek amerykanskich zgodzito si¢ z oceng bolu
wyrazong przez pacjenta z podwyzszonymi parametrami zyciowymi, w przeciwienstwie
do polskich pielegniarek wsérdd ktorych tylko 42.4% zgadzalo si¢ z opinia pacjenta.
Ponadto, az 42.4% polskich badanych obnizyla oceng intensywnosci bolu pacjentowi
z podwyzszonymi parametrami zyciowymi do pozycji 3 na skali, co w przypadku
pielggniarek amerykanskich dotyczyto 2.2% badanych ktore obnizyty oceng bolu pacjenta
do pozycji 3.

Przy ocenie intensywnosci bolu pacjenta z obnizonymi parametrami zyciowymi
81.5% badanych w USA podato oceng zgodna z ocena wyrazona przez pacjenta, ale tylko
21.7% badanych w Polsce zgodzilo si¢ z opinia pacjenta. Znaczna czg$¢ pielggniarek
polskich (38.0%) obnizyla ocen¢ pacjenta do pozycji 2 na skali, zanizanie oceny do

pozycji 2 dotyczylo 4.3% badanych z USA (rdéznice istotne statystycznie).

Ocena intensywnosci bolu pacjenta przez pielegniarke na podstawie stylu Zycia pacjenta

(pacjent bezrobotny vs. pacjent biznesmen)

Tabela 14. Ocena intensywnosci bolu pacjenta przez pielggniarke na podstawie stylu zycia
(pacjent bezrobotny vs. pacjent biznesmen)

Pacjent bezrobotny Pacjent biznesmen
Skala numeryczna Polska USA Polska USA

N % N % N % N %

0 0 0.0 1 1.1 0 0.0 0 0.0

1 9 9.8 3 3.3 7 7.6 1 1.1

2 32 34.8 16 17.4 34 37.0 6 6.5

3 29 31.5 7 7.6 26 28.3 9 9.8
4 20 21.7 63 68.5 23 25.0 75 81.5

5 2 2.2 1 1.1 2 2.2 0 0.0

Brak odpowiedzi 0 0.0 1 1.1 0 0.0 1 1.1

p w tescie Manna-

<0.001 <0.001
Whitney’a P P

Kolorem szarym oznaczono poprawne odpowiedzi

Tabela 14 przedstawia wyniki oceny intensywnosci bolu pacjenta przez
pielggniarke na podstawie pozycji spotecznej pacjenta. Przedstawieni pacjenci bezrobotny
1 biznesmen ocenili swoja intensywnos¢ bolu na pozycji 4. Poprawnej odpowiedzi w tym
wypadku udzielito 68.5% pielegniarek amerykanskich; tylko 21.7% polskich pielggniarek
podato t¢ sama oceng co pacjent bezrobotny.

Znacznie wigce] polskich respondentek (34.8%) niz amerykanskich (17.4%)
obnizylo oceng intensywno$ci bolu pacjenta bezrobotnego wybierajac pozycje 2.

Znacznie wigcej, bo az 81.5% badanych w USA zgodzito si¢ z ocena bdlu pacjenta
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biznesmena natomiast tylko 25.0% pielegniarek polskich wybrato w tym przypadku oceng
zgodna z ocena pacjenta.

Z powyzszych danych wynika rowniez, ze 37.0% pielggniarek polskich 1 6.5%
pielegniarek amerykanskich zanizylo oceng pacjenta biznesmena do pozycji 2 (réznice

istotne statystycznie).

Zestawienie poprawnych odpowiedzi na temat rozpoznania bolu w roznych sytuacjach
klinicznych

Z danych zamieszczonych na wykresie 4 wynika, ze pielggniarki polskie byly
dwukrotnie mniej sktonne zgodzi¢ si¢ z ocena bolu pacjenta narzekajacego (20.7%),
pacjenta 70-letniego (46.7%), pacjenta z podwyzszonymi parametrami zyciowymi (42.4%)
oraz pacjenta biznesmena (25.0%). Natomiast pielegniarki amerykanskie bardziej wierzyly
w ocenie bolu pacjentowi narzekajacemu (85.9%), 30-letniemu (96.7%), z podwyzszonymi
parametrami zyciowymi (94.6%) oraz biznesmenowi (81.5%).
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*p < 0.05 (wtescie Chi’); ** p < 0.01 (w tescie Chi’)

Wykres 4. Zestawienie prawidtowych odpowiedzi dotyczqcych roznych sytuacji klinicznych
na temat rozpoznania bolu w Polsce i USA.
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Zmiany w parametrach zyciowych a rozpoznanie bolu pacjenta

Zmiany w parametrach zyciowych nie musza by¢ brane pod uwage
aby zweryfikowac stwierdzenie pacjenta, ze odczuwa on bol.

Wykres 5 pokazuje, ze wigkszo$¢ (92.4%) polskich pielggniarek a tylko 19.6%
pielegniarek amerykanskich bierze pod uwage zmiany w parametrach zyciowych, aby
stwierdzi¢, ze pacjent odczuwa bol. Natomiast znaczny odsetek pielggniarek
amerykanskich (80.4%) zgadza si¢ z opinia, ze zmiany w parametrach zyciowych nie sa
jedynym wyznacznikiem bolu pacjenta; sposrdd pielggniarek polskich tylko 7.6%

potwierdzito t¢ opinig (roznice istotne statystycznie).

100 92,4

80,4

80

60

%

40

19,6
20 B 7,6

zgadzam sie nie zgadzam sie

@ Polska EUSA

p < 0.01 (w tescie Chi®)

Wykres 5. Stosunek pielegniarek do stwierdzenia ,,Zmiany w parametrach zZyciowych nie
muszq by¢ brane pod uwage, aby zweryfikowac stwierdzenie pacjenta, ze pacjent odczuwa
bol” w zaleznosci od kraju.

Zrédlo informacji o bolu pacjenta

Z wykresu 6 wynika, ze dla 72.8% polskich 1 95.7% amerykanskich pielggniarek
pacjent jest najwiarygodniejszym zrodlem informacji, nie mniej az 22.8% polskich
badanych i tylko 3.3% amerykanskich uwazato, ze pielggniarka jest najwiarygodniejszym

zrédtem informacji o bolu pacjenta.
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Kto jest najbardziej wiarygodnym zrédtem informacji o bélu
pacjenta?
100% 95.7%

90% -

80% 7

70% A

60%

50%

40% 1

% odpowiedzi

30% A

20% A

10% +

0,0% 1.1% 0,0% 0,0%

0% -
Lekarz Pielegniarka Sam pacjent Farmaceuta Matzonek lub rodzina

pacjenta
E Polska B USA

p < 0.01 (w tescie Fishera)

Wykres 6. Najwiarygodniejsze zrodlo informacji o bolu pacjenta

Wplyw wieku piel¢gniarek na ich wiedze i postawy na temat bolu

W tabeli 15 zaprezentowano cz¢stos¢ poprawnych odpowiedzi na niektore pytania
ankiety w grupie badanych pielggniarek polskich w zaleznosci od wieku badanych.
W tabeli umieszczono tylko te pytania dla ktérych warto$é p w tescie Chi” (odpowiednio
tescie Fishera) byta nizsza od 0.10. W badaniach zaobserwowano, ze pielggniarki polskie
w wieku powyzej 30-lat statystycznie czg$ciej potrafity udzieli¢ poprawnych odpowiedzi
na pytania dotyczace zalecen WHO co do taczenia lekow przeciwbolowych (pyt. 6;
p=0.02) oraz wystgpowania uzaleznienia u oséb przyjmujacych opioidy (pyt. 17a;
p=0.03) niz ich mtodsze kolezanki. Natomiast istotnie cz¢$ciej mtodsze pielegniarki
polskie potrafity prawidlowo odpowiedzie¢ na pytania dotyczace tolerancji opioidéw przez
osoby w podesztym wieku (77.8% vs. 44.4% w grupie powyzej 30-ci lat) oraz prawidlowo
oceni¢ intensywno$¢ bolu pacjenta, u ktérego zaobserwowano podwyzszone parametry
zyciowe (55.6% vs. 30.6%). W przypadku pozostalych pytan ankiety nie zaobserwowano
statystycznie istotnych réznic w zaleznosci od wieku wsrdd pielggniarek polskich (tabela
15).
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Tabela 15. Czgstos¢ poprawnych odpowiedzi w Polsce w =zaleznosci od wieku
respondentow (N=81)*.

Pytanie Wiek respondentow
Ponizej 30 lat Powyzej 30 lat pw
Nr Tresé N =45 N=36 teScie
N % N % Chi ?

Zauwazalne zmiany w parametrach
zyciowych musza by¢ brane pod
1 uwagg. aby zweryfikowac 5 11.1 0 0.0 0.06**
twierdzenie pacjenta. ze odczuwa
on silny bol
WHO - lider w walce z bolem.
sugeruje aby leki przeciwbolowe

6 . . 30 66.7 15 41.7 0.02
stosowac pojedynczo, a nie

w potaczeniu z inng grupa lekow

Ludzie w podesztym wieku
9  nie toleruja opioidow w celu 35 77.8 16 44.4 <0.01

usmierzenia bolu

Uzaleznienie psychiczne dotyczy
17a  wszystkich pacjentow 5 11.1 11 30.6 0.03
przyjmujacych opioidy.

Uzaleznienie psychiczne dotyczy
17b  wszystkich pacjentow 16 35.6 20 55.6 0.07
przyjmujacych doustnie kodeing

Intensywnos$¢ bolu pacjenta ocenia
22 sig na podstawie podwyzszonych 25 55.6 11 30.6 0.02

parametréw zyciowych.

* -braki danych ze wzgledu na wiek (w zbiorze dla Polski jest 11 brakow danych)

** wartos¢ p dla testu Fishera (mate liczebnosci)

Z danych zamieszczonych w tabeli 16 wynika, Ze pielggniarki amerykanskie
powyzej 30-tego roku zycia istotnie czeSciej prawidtlowo odpowiadaly na pytania
dotyczace zalece¢c WHO (pyt. 6; 75.9% vs. 51.6%) oraz czasu dziatania morfiny
podawanej domigsniowo (pyt. 7; 51.7% vs. 29.0%), podczas gdy pielegniarki w wieku
ponizej 30 lat istotnie cze$ciej wybieraly prawidtowa odpowiedZz na pytanie dotyczace

odczuwania bolu podczas gdy uwaga pacjenta bedzie odwrocona (96.8% vs. 79.3%).
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Nie zaobserwowano statystycznie istotnych roznic w czestosci prawidtowych odpowiedzi

na pozostale pytania ankiety ze wzgledu na wiek w grupie pielggniarek z USA (Tabela 16).

Tabela 16. Czgsto$¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety w USA w zalezno$ci

od wieku respondentéw (N=89)*

Pytanie Wiek respondentéow
w
- Ponizej 30 lat Powyzej 30 lat tescie
Nr Tres¢ N=31 N =58 Chi >
N % N %
Pacjent nie odczuwa silnego bolu,
2 gdy jego uwaga bedzie od bolu 30 96.8 46 79.3  0.03**
odwrdcona
Pacjent moze spa¢ pomimo silnego
3 ) 26 83.9 39 67.2 0.09
bolu
Depresja oddechowa rzadko pojawia
5 sigu pacjentdéw, ktorzy przyjmowali 6 19.4 22 37.9 0.07
opioidy dluzej niz miesiac
WHO - lider w walce z bolem,
sugeruje aby leki przeciwbolowe
6 . . 16 51.6 44 75.9 0.02
stosowac pojedynczo a nie
w polaczeniu z inna grupa
Czas dziatania morfiny podane;j
7  domig$niowo wynosi zwykle 9 29.0 30 51.7 0.04
1-2 godzin

* -braki danych ze wzgledu na wiek (w zbiorze dla USA jest 3 braki danych)

**-wartos¢ p dla testu Fishera (mafe liczebnosci)
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Wplyw wyksztalcenia na wiedz¢ i postawy pielegniarek wobec bolu

Tabela 17. Czgsto$¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety w zalezno$ci
od wyksztalcenia polskich pielggniarek (N=92).

Pytanie Wyksztalcenie respondentéow
Nizsze Wyzsze pw
Nr  Tresé N=43 N=49 tescie
N % N %  Chi®

Depresja oddechowa rzadko pojawia
5 si¢ u pacjentow, ktorzy przyjmowali 16 37.2 11 22.4 0.12

opioidy dluzej niz miesiac

Ludzie w podesztym wieku
9 nie toleruja opioidow w celu 22 51.2 35 71.4 0.04

usmierzenia bolu

Ocena intensywnosci bolu
20  ze wzgledu na wiek pacjenta 18 41.9 11 22.4 0.04
(dotyczy 30-to letniego pacjenta)

Z tabeli 17 wynika, ze 71.4% respondentek z Polski z wyksztalceniem wyzszym
(Policealne Studium Zawodowe i studia magisterskie) wiedzialo, ze ludzie w podesztym
wieku toleruja opioidy w celu u$mierzenia bolu w poréwnaniu do 51.2% respondentek,
ktore ukonczyly Liceum Medyczne. Natomiast odwrotnie 22.4% respondentek
pielggniarek wyksztalceniem wyzszym oraz 41.9% pielggniarek z wyksztalceniem
nizszym zgodzito si¢ z opinia intensywnos$ci bolu wyrazona przez 30-to letniego pacjenta.
(powyzsze zalezno$ci byly istotne statystycznie). Nie stwierdzono istotnych rdznic
w zaleznosci od wyksztalcenia badanych pielggniarek w odniesieniu do: postaw
pielegniarek wobec bolu, uzaleznienia psychicznego irozpoznania bdlu (poza pytaniem

dotyczacym oceny intensywnos$ci bolu wyrazonego przez 30-to letniego pacjenta).
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Tabela 18. Czgstos¢ poprawnych odpowiedzi na pytanie w zaleznos$ci od wyksztatcenia
amerykanskich pielggniarek (N=92).

Pytanie Wyksztalcenie respondentow
Nizsze Wyizsze pw
Nr Tresé N =40 N=52 tescie
N % N %  Chi’
Pacjent nie odczuwa silnego bolu,
2 gdy jego uwaga bedzie od bolu 31 77.5 47 90.4 0.09
odwrocona

Depresja oddechowa rzadko pojawia
5  sigu pacjentdw, ktorzy przyjmowali 16 40.0 12 23.1 0.08

opioidy dtuzej niz miesiac

Najwygodniejszym wyznacznikiem
oceny bolu pacjenta jest: lekarz,
15 i ) . 36 90.0 52 100 0.03*
pielggniarka, pacjent, farmaceuta,

rodzina pacjenta

* test Fishera (mafe liczebnosci)

Wszystkie respondentki z USA (tabela 18) z wyksztatceniem wyzszym wiedziaty,
ze najwiarygodniejszym wyznacznikiem oceny bdlu pacjenta jest sam pacjent. Tylko ta
zalezno$¢ byla istotna statystycznie. Nie stwierdzono statystycznie istotnych rdznic
w zalezno$ci od wyksztatcenia pielggniarek w odniesieniu do takich kwestii jak: ocena
intensywno$ci bolu, postawy pielegniarek wobec bolu, uzaleznienia psychicznego

pacjenta, podstawowych §rodkoéw przeciwbdolowych.

Wplyw stazu pracy w zawodzie pielegniarskim na poziom wiedzy na temat bolu
Pielegniarki polskie (tabela 19) ze stazem pracy w zawodzie pielggniarskim
powyzej 10 lat wiedziaty, ze uzaleznienie psychiczne wystepuje tylko u 1% wszystkich
pacjentdw przyjmujacych opioidy (29.7%) oraz u pacjentdow przyjmujacych opioidy
w ciagu 3-6 miesiecy (35.1%). Respondentki polskie ze stazem pracy w zawodzie
pielegniarskim ponizej 10 lat, lepiej wiedzialy, ze zmiany w parametrach zyciowych
nie musza by¢ brane pod uwagg, aby stwierdzi¢, Zze pacjent odczuwa bol (12.7%),
oraz ze ludzie w podesztym wieku toleruja opioidy w celu usmierzenia bolu (78.2%). Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic w odpowiedziach na pozostale pytania

w zalezno$ci od stazu pracy pielggniarek.
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Tabela 19. Czgstos¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety udzielonych
przez pielggniarki polskie w zaleznosci od stazu pracy (N=92).

) Staz pracy w zawodzie
Pytanie . . .
pielegniarskim pw

Ponizej 10 lat Powyzej 10 lat  teScie
Nr Tres¢ N=55 N=37 Chi?
N % N %

Zauwazalne zmiany w parametrach
zyciowych musza by¢ brane pod uwage,

o e ADYCOIMEPOTUWASE 2 127 0 00 0.04*
aby zweryfikowac twierdzenie pacjenta,

ze odczuwa on silny bol

WHO - lider w walce z bolem, sugeruje

aby leki przeciwbolowe stosowac

6 _ , o 35 63.6 17 45.9 0.09
pojedynczo a nie w polaczeniu z inng
grupq ...................................................
Ludzie w podesztym wieku nie toleruja

9 43 78.2 14 37.8 <0.01

opioidow w celu usmierzenia bolu

Uzaleznienie psychiczne dotyczy
17a  wszystkich pacjentow przyjmujacych 5 9.1 11 29.7 0.01
opioidy

Uzaleznienie psychiczne dotyczy
17b  wszystkich pacjentdw przyjmujacych 20 36.4 20 54.1 0.09

doustnie kodeing

Uzaleznienie psychiczne dotyczy
17e pacjentow przyjmujacych opioidy w 9 16.4 13 35.1 0.04
ciagu 3-6 miesigcy

* test Fishera (mafe liczebnosci)

Z danych zamieszczonych w tabeli 20 wynika, ze amerykanskie respondentki
ze stazem pracy w zawodzie pielggniarskim dtuzszym niz 10 lat wykazaly si¢ lepsza
wiedza o podstawowych s$rodkach przeciwbolowych. Sposroéd tej grupy 43.5%
pielggniarek wiedziato, ze depresja oddechowa rzadko pojawia si¢ u pacjentow ktorzy
przyjmowali opioidy dtuzej niz miesiac, 78.3% znato zalecenia WHO dotyczace taczenia
opioidow z niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi a 58.7% prawidlowo odpowiedziato
na pytania dotyczace czasu dzialania morfiny (réznice istotne statystycznie).
W pozostalych odpowiedziach na pytania ankiety nie stwierdzono statystycznie istotnych

réznic w zalezno$ci od stazu pracy w zawodzie pielggniarskim.
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Tabela 20. Czgstos¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety udzielonych
przez pielegniarki amerykanskie w zaleznosci od stazu pracy (N=92).

) Staz pracy w zawodzie
Pytanie . . .
pielegniarskim pw

Ponizej 10 lat Powyzej 10 lat teScie
Nr Tres¢ N=355§ N=37 Chi 2
N % N %

Depresja oddechowa rzadko pojawia sig
5 upacjentow, ktorzy przyjmowali opioidy 8 17.4 20 43.5 <0.01

dtuzej niz miesiac

WHO - lider w walce z bélem, sugeruje
aby leki przeciwbdlowe stosowac

6 , ' . 27 58.7 36 78.3  0.043
pojedynczo a nie w potaczeniu z inna

grupa lekow

Czas dziatania morfiny podane;j
7  domig$niowo wynosi zwykle 13 28.3 27 58.7 <0.01
1-2 godzin

Pacjent powinien by¢ zachgcony do
wytrzymania bolu tak dlugo, jak to tylko

10 . » - . .41 89.1 46 100 0.056*
jest mozliwe, zanim zacznie si¢ podawac

leki przeciwbolowe

Ocena intensywnosci bolu u pacjenta
13 . . 38 82.6 31 67.4  0.09
usmiechajacego sig

* test Fishera (mafe liczebnosci)

Wplyw stazu pracy pielegniarek z pacjentami po operacjach chirurgicznych
Analizujac wplyw dhugosci stazu pracy z pacjentami po operacjach chirurgicznych
na prawidlowe odpowiedzi na pytania ankiety wsrod pielegniarek polskich (tabela 21)
mozna zauwazy¢, ze dluzszy staz pracy na oddziale pooperacyjnym (powyzej 10 lat)
zwiazany byt z wigkszym odsetkiem prawidtowych odpowiedzi na pytania dotyczace
mozliwo$ci snu pomimo silnego bolu (pyt. 3) oraz uzaleznienia psychicznego pacjentow
przyjmujacych opioidy (pyt. 17a) 1 kodeing (pyt. 17b) — odpowiednio: 13.8%, 31.0%
158.6%. Natomiast pielegniarki polskie z krotszym stazem pracy na oddziale
pooperacyjnym istotnie czgéciej prawidlowo odpowiadaty na pytanie dotyczace tolerancji
opioidéw przez osoby w podesztym wieku (76.6% vs. 34.5% poprawnych odpowiedzi
w grupie oso6b z dhuzszym stazem pracy). Nie zaobserwowano statystycznie istotnych

réznic ze wzgledu na staz pracy w pozostatych pytaniach ankiety (Tabela 21).
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Tabela 21. Czgsto$¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety w Polsce w zalezno$ci

od stazu pracy z pacjentami po zabiegach operacyjnych (N=92).

Pytanie

Staz pracy z pacjentami

po operacjach chirurgicznych

Nr

Tresé

Ponizej 10 lat

N=63

Powyzej 10 lat

N=29

N

%

N

%

pwW
teScie
Chi 2

Zauwazalne zmiany w parametrach
zyciowych musza by¢ brane pod
uwage, aby zweryfikowac
twierdzenie pacjenta, ze odczuwa on

silny bol

0.0

0.09*

Pacjent moze spa¢ pomimo silnego
bolu

1.6

13.8

0.03*

Depresja oddechowa rzadko pojawia
si¢ u pacjentow, ktorzy przyjmowali

opioidy dtuzej niz miesiac

15

23.8

12

41.4

0.09

Ludzie w podesztym wieku
nie toleruja opioidéw w celu

usmierzenia bolu

47

76.6

10

34.5

<0.01

17a

Uzaleznienie psychiczne dotyczy
wszystkich pacjentow przyjmujacych
opioidy

31.0

0.02

17b

Uzaleznienie psychiczne dotyczy
wszystkich pacjentow przyjmujacych
doustnie kodeing

23

36.5

17

58.6

0.046

22

Intensywnos$¢ bolu pacjenta ocenia
si¢ na podstawie podwyzszonych

parametréw zyciowych

31

49.2

27.6

0.051

*-wartos¢ p dla testu Fishera (mafe liczebnosci)

Pielggniarki amerykanskie (Tabela 22) pracujace dtuzej niz 10 lat z pacjentami

po operacjach chirurgicznych prawidlowo odpowiedziaty na pytania z zakresu wiedzy

o podstawowych $rodkach przeciwbolowych stwierdzajac, ze depresja oddechowa rzadko

pojawia si¢ u pacjentdw przyjmujacych opioidy dtuzej niz miesiac (50.0%) oraz wykazaly

si¢ dobra znajomos$cia czasu dziatania morfiny (65.6%) - zaleznoSci byly istotne
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statystycznie. W pozostatych pytaniach nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic
w wiedzy pielggniarek w zaleznosci stazu pracy z pacjentami po zabiegach chirurgicznych
(Tabela 22).

Tabela 22. Czgsto$¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety, udzielonych przez
pielegniarki amerykanskie w zalezno$ci od stazu pracy z pacjentami po zabiegach
chirurgicznych (N=92).

Staz pracy z pacjentami

Pytanie . ) )
po operacjach chirurgicznych pw
Ponizej 10 lat Powyzej 10 lat  teScie
Nr Tresé N=60 N=32 Chi
N % N %
Depresja oddechowa rzadko pojawia
5  sig u pacjentow, ktorzy przyjmowali 12 20.0 16 50.0 <0.01
opioidy dluzej niz miesiac
Czas dziatania morfiny podane;j
7  domig$niowo wynosi zwykle 19 31.7 21 65.6  <0.01

1-2 godzin

Wplyw szkolen prowadzonych na oddziale na temat rozpoznania bé6lu

Wedhug zamieszczonych danych (Tabela 23) 23.1% sposrod pielggniarek ktére
uczestniczylty w szkoleniach wewnatrzoddziatowych na temat rozpoznania bolu wiedziato,
ze zmiany w parametrach zyciowych nie musza by¢ brane pod uwagg, aby zweryfikowac
stwierdzenie pacjenta, ze odczuwa silny bol. Zalezno$¢ ta byla obserwowana na granicy
poziomu istotnosci (0.056). W odniesieniu do innych zagadnien nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic w odpowiedziach pielggniarek w zaleznosci od

wewnatrzoddziatlowych szkolen na temat rozpoznania bolu.
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Tabela 23. Czgstos¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety udzielonych przez
pielggniarki polskie w zalezno$ci od szkolen prowadzonych na temat rozpoznania bolu
(N=92).

Wewnatrzoddzialowe szkoleniana pw

Pytanie temat rozpoznania bolu tescie
pooperacyjnego Chi 2
Tak Nie, nie wiem
Nr  Tres¢ N=13 N=79
N % N %

Zauwazalne zmiany w parametrach
zyciowych musza by¢ brane pod

1 uwagg, aby zweryfikowaé 3 23.1 4 5.1 0.056*
twierdzenie pacjenta, ze odczuwa on

silny bol

*-wartos¢ p dla testu Fishera (male liczebnosci)

Analizujac dane zamieszczone w tabeli 24 mozna zauwazy¢, ze 81.2% badanych
w USA, ktére uczestniczyly w szkoleniach wewnatrzoddziatowych na temat rozpoznania
bolu wiedziata, ze uzaleznienie psychiczne dotyczy 1% pacjentdow przyjmujacych opioidy

w ciagu 3-6miesigcy. (zalezno$ci istotne statystycznie).

Tabela 24. Czgstos¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety uzyskanych
od pielggniarek amerykanskich w zaleznosci od szkolen prowadzonych na temat
rozpoznania bolu pooperacyjnego (N=92).

Wewnatrzoddzialowe szkoleniana pw

Pytanie temat rozpoznania bolu tescie
pooperacyjnego Chi ?
Tak Nie, nie wiem
Nr Tres¢ N=176 N=16
N % N %

Uzaleznienie psychiczne dotyczy
17e wszystkich pacjentow przyjmujacych 23 30.3 13 81.2 <0.01
opioidy w ciagu 3-6 miesigcy

Ocena intensywnosci bolu u pacjenta
13 . . 54 71.1 15 93.7 0.06*
usmiechajacego sig

Ocena intensywnosci bolu pacjenta 30-
20 ) 75 98.7 14 87.5 0.07*
to letniego

*-wartos¢ p dla testu Fishera (mate liczebnosci)
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Wplyw posiadanej specjalizacji chirurgicznej na poziom wiedzy na temat
rozpoznania bélu

Pielegniarki polskie posiadajace specjalizacj¢ chirurgiczna statystycznie czgsciej
wiedziaty, Ze uzaleznienie psychiczne dotyczy tylko 1% pacjentdéw przyjmujacych opioidy
w ciggu 3-6 miesigcy (66.7% poprawnych odpowiedzi). Natomiast wsrod badanych
nieposiadajacych specjalizacji chirurgicznej, 65.9% wiedzialo, ze ludzie w podesztym
wieku toleruja opioidy w celu usmierzenia bolu (zaleznos$ci byty istotne statystycznie).
W rozktadzie odpowiedzi na pozostate pytania ankiety nie stwierdzono statystycznie

istotnych r6znic w zaleznosci od posiadanej specjalizacji chirurgicznej (tabela 25).

Tabela 25. Czgstos¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety uzyskanych
od pielegniarek polskich w zalezno$ci od posiadanej specjalizacji chirurgicznej (N=92).

Respondenci posiadajacy

Pytanie o
specjalizacje¢ chirurgiczng pw
Tak Nie tescie
Nr  Tres¢ N=6 N=85 Chi

N % N Y%

Te same czynniki u réznych ludzi wywotuj
4 Cryne i Iozny WWOR s 50 72 847 0.6
ta sama intensywnos$¢ bolu

Ludzie w podesztym wieku nie toleruja
9 L o o 1 16.7 56 659 0.03*
opioidow w celu u§mierzenia bolu

Uzaleznienie psychiczne dotyczy pacjentow
17e¢ przyjmujacych opioidy w ciagu 3-6 4 66.7 17 20.0 0.03*

miesigcy

*-wartos¢ p dla testu Fishera (mafe liczebnosci)

Prawie wszystkie amerykanskie pielggniarki — 96.9% (tabela 26), ktére nie
posiadaty specjalizacji chirurgicznej odpowiedzialy prawidlowo, ZzZe najlepszym
wyjasnieniem stwierdzenia dlaczego pacjent prosi o zwigkszenie dawki leku
przeciwbolowego jest, ze cierpi na coraz wigkszy bol oraz, ze te same czynniki u roznych
0sOb wywotuja rézna intensywno$¢ bolu (92.2%). Zalezno$ci te nie byly jednak istotne
statystycznie. Posiadanie specjalizacji chirurgicznej nie wptyngto w istotny sposdb rowniez

na pozostale odpowiedzi.
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Tabela 26. Czgstos¢ poprawnych odpowiedzi na pytania uzyskane od pielegniarek
amerykanskich w zaleznosci od posiadanej specjalizacji (N=91).

Respondenci posiadajacy pw

Pytanie L -
specjalizacje¢ chirurgiczna tescie
Tak Nie Chi
Nr Tres¢ N=27 N=64

N % N %

Te same czynniki u ré6znych ludzi wywotuj
4 o rozy WYWOIIR o1 778 59 922 0.08F
ta sama intensywnos$¢ bolu

Najlepszym wyjasnieniem stwierdzenia
dlaczego pacjent cierpiacy na bol prosi o

14 COCZEBO PACIENT CICTPIACY A 50T PTOSI 23 852 62 969 0.06*
zwigkszenie dawki leku przeciwbdlowego

jest: pacjent cierpi na bol

Ocena intensywnosci bolu u pacjenta
25 . 25 92.6 49 76.6  0.07
biznesmena

*-wartos¢ p dla testu Fishera (mate liczebnosci)

Wplyw wewnatrz oddzialowych szkolen na poziom wiedzy na temat kontroli bolu

Badajac zalezno$¢ pomigdzy uczestnictwem respondentéw polskich w wewnatrz
wydziatlowych szkoleniach na temat kontroli bolu pooperacyjnego a poszczegdlnymi
pytaniami ankiety nie zaobserwowano statystycznie istotnych rdznic pomigdzy
pielggniarkami polskimi bioracymi udziat w takich szkoleniach i tych, ktére w nich nie
braly udzialu. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze tylko 11 polskich pielegniarek brato udziat
w tego typu szkoleniach, co uniemozliwia wyciaganie statystycznie istotnych wnioskéw
(Tabela 27).

Tabela 27. Czgsto$¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety, udzielonych przez
pielegniarki polskie w zaleznosci od prowadzonych wewnatrz oddzialowych szkolen
na temat kontroli bélu pooperacyjnego (N=92).

Szkolenia wewnatrz oddzialowena pw

Pytanie s . -
temat kontroli bolu pooperacyjnego tescie
Tak Nie Chi 2
Nr Tres¢ N=11 N=81
N % N %
Uzaleznienie psychiczne dotyczy
17¢ pacjentow przyjmujacych morfing 1 9.1 30 37  0.09*

doustnie

*-wartos¢ p dla testu Fishera (mafe liczebnosci)
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Z tabeli 28 wynika, ze 95.8% pielggniarek, ktore nie uczestniczyty w szkoleniach
na temat kontroli bolu zgodzito si¢ z ocena intensywnosci bolu wyrazona przez pacjenta
biznesmena, natomiast wsrod pielggniarek uczestniczacych w takich szkoleniach 76.5%.
Zaleznos¢ ta byla statystycznie istotna (p = 0.04). W rozktadzie odpowiedzi na pozostate
pytania ankiety nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w zaleznosci od wewnatrz

oddziatowych szkolen na temat kontroli bolu .

Tabela 28. Czgsto$¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety, udzielonych przez
pielggniarki amerykanskie w zaleznosci od prowadzonych wewnatrz oddzialowych
szkolen na temat kontroli bélu pooperacyjnego (N=92).

Szkolenia wewnatrz pw
Pytanie oddzialowe na temat kontroli teScie
bolu pooperacyjnego Chi ?
Tak Nie
Nr Tres¢ N=68 N=24

N % N %

Te same czynniki u roznych ludzi wywotuja
4 . - 57 83.8 24 100 0.06*
ta samg intensywnos¢ bolu

Uzaleznienie psychiczne dotyczy
17b wszystkich pacjentdw przyjmujacych 50 73.5 22 91.7  0.06

doustnie kodeing

Uzaleznienie psychiczne dotyczy pacjentow

17e przyjmujacych opioidy w ciagu 3-6 23 33.8 13 542  0.08
miesigcy
Ocena intensywnosci bolu u pacjenta

25 . 52 76.5 23 95.8 0.04*
biznesmena

*-wartos¢ p dla testu Fishera (malte liczebnosci)

Wplyw wlasnego doswiadczenia z bolem pooperacyjnym na temat bolu ostrego.

Polskie pielegniarki (Tabela 29), ktére mialy wilasne doswiadczenie z bolem
pooperacyjnym lepiej wiedzialy, ze uzaleznienie psychiczne dotyczy tylko 1% pacjentéw
przyjmujacych opioidy w ciagu 3-6 miesi¢cy (38.9%). Na pytanie ,,Czy pacjent powinien
by¢ zachgcany do wytrzymywania bolu zanim zacznie si¢ podawac leki przeciwbolowe”
poprawnej odpowiedzi udzielito 91.1% badanych pielggniarek, ktore nie mialy wiasnego

doswiadczenia z bélem pooperacyjnym w poréwnaniu do 75.0% pielegniarek, ktore miaty
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takie doswiadczenia. Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy

wlasnym do$wiadczeniem z bolem pooperacyjnym a pozostatymi pytaniami ankiety.

Tabela 29. Czgstos¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety w Polsce w zalezno$ci

od wlasnego do§wiadczenia z bolem (N=92).

Wilasne doswiadczenie z

Pytanie ,
bolem pw
Tak tescie
Nr Tresé N =36 N=56 Chi 2
N % N %
Pacjent powinien by¢ zachecony do
10 ?Vytrzyme‘mia b(’)h% tak dlugo, j'ak to tylko 57 5.0 51 911 004
jest mozliwe, zanim zacznie si¢ podawac
leki przeciwbolowe
Uzaleznienie psychiczne dotyczy pacjentow
17e¢ przyjmujacych opioidy w ciagu 3-6 14 38.9 8 143 <0.01
miesigcy
Ocena intensywnosci bolu u pacjenta
18 2 5.6 0 0.0 0.07

usmiechajacego si¢

Pielggniarki amerykanskie (Tabela 30) ktore nie miaty wlasnego doswiadczenia

zbolem pooperacyjnym (97.4%) lepiej wiedzialy, ze zalecana droga podawania

narkotykoéw w przypadku ostrego bolu pooperacyjnego jest droga dozylna (réznica istotna

statystycznie), natomiast w pozostatych pytaniach ankiety nie stwierdzono statystycznie

istotnych réznic w zaleznosci od wlasnego doswiadczenia z bolem pooperacyjnym.
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Tabela 30. Czesto$¢ poprawnych odpowiedzi na pytania ankiety udzielone przez
pielggniarki amerykanskie w zaleznosci od wlasnego doswiadczenia z bolem

pooperacyjnym (N=92).

Wilasne doSwiadczenie z

Pytanie ,
bolem pw
Tak Nie tescie
Nr Tresé N=54 N =38 Chi 2

N Y% N %

Ludzie w podesztym wieku nie toleruja
9 L o o 43 79.6 35 92.1 0.10
opioidéw w celu usmierzenia bolu

Zalecana droga podawania narkotykow
12 pacjentom z nagtym boélem np. bolem 44 81.5 37 97.4  0.02%*

pooperacyjnym jest: droga dozylna

Ocena intensywnosci bolu u pacjenta
25 . 41 75.9 34 89.5 0.10
biznesmena

*-wartos¢ p dla testu Fishera (mate liczebnosci)

Poréwnanie wiedzy i postaw pielegniarek wobec bolu (pomi¢dzy Polska a Stanami

Zjednoczonymi)

Analizujac wiedzg i postawy pielggniarek polskich i amerykanskich stworzono
zmienne wyrazone na skali 0-100 odpowiadajace wiedzy pielegniarek ogdtem oraz wiedzy
na temat rozpoznania bolu, podstawowych §rodkow przeciwbolowych oraz uzaleznienia
psychicznego jak ich postawom. Poréwnujac wyniki pielgegniarek polskich
i amerykanskich mozna zauwazy¢, ze pielggniarki amerykanskie charakteryzowaty sig
wyzszym poziomem wiedzy od swoich polskich kolezanek. Przy czym statystycznie
istotne roznice zaobserwowano dla wiedzy ogdtem (66.4 vs. 39.3) oraz, w szczegdlnosci
wiedzy na temat rozpoznania bolu pooperacyjnego (84.9 vs. 29.2). Z danych
zaprezentowanych w tabeli 31 wynika rowniez, ze postawa pielggniarek amerykanskich
(}2 72.8; SD = 17.2).oceniona zostala wyzej niz pielggniarek polskich (}2 55.8;
SD = 14.1).
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Tabela 31. Porownanie wiedzy 1 postaw pielggniarek wobec bolu pomig¢dzy Polska a USA.

Kraj
Polska USA p W teScie
(N=92) (N=92) Manna-
X SD X Sp Whitney’a

Pytanie badawcze

Wiedza na temat rozpoznania bolu
, 292 169 849  20.1 <0.01
pooperacyjnego

Wiedza na temat podstawowych srodkéw
o 61.8 175 641 184 0.32
przeciwbolowych

Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 233  23.0 32.8 31.1 0.09

Wiedza ogotem — odpowiedzi na wszystkie
, ) 393 103 664 153 <0.01
pytania ankiety

Postawa pielggniarek wobec bolu 558 141 728 172 <0.01

X- srednia arytmetyczna; SD- odchylenie standardowe

Wiedza pielegniarek polskich na temat bdlu pooperacyjnego w zaleznoSci
od zmiennych demograficznych

Nie zaobserwowano statystycznie istotnych réznic w wiedzy pielegniarek polskich
w zaleznosci od wieku. Jednak analizujac poszczegdlne sktadowe wiedzy stwierdzono, ze
mtodsze pielggniarki dysponowaly lepsza wiedza na temat podstawowych srodkéw
przeciwbolowych niz ich starsze kolezanki (65.8 vs 57.6), przy czym istotnie nizszy byt
poziom ich wiedzy na temat uzaleznienia psychicznego (19.6 vs 31.1). Nie
zaobserwowano statystycznie istotnych roéznic w postawach pielggniarek polskich

w zaleznos$ci od wieku (Tabela 32).
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Tabela 32. Wptyw wieku pielggniarek polskich na wiedzg na temat bolu ostrego.

Wiek
<30 >30 p W teScie
(N=45) (N=36) Manna-
X SD X SD Whitney’a

Pytanie badawcze

Wiedza na temat rozpoznania bolu

. 304 18.1 283 15.9 0.67

pooperacyjnego
Wiedza na temat podstawowych §rodkoéw

L 65.8 174 57.6 17.7 0.04
przeciwbolowych
Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 196 19.8 31.1 26.4 0.047
Wiedza ogotem 404 10.1  39.1 10.9 0.70
Postawa pielggniarek wobec bolu 563 148 537 13.3 0.31

X- srednia arytmetyczna; SD- odchylenie standardowe

Nie zaobserwowano statystycznie istotnych roznic w wiedzy 1 postawach

pielegniarek polskich w zalezno$ci od ich poziomu wyksztatcenia (Tabela 33).

Tabela 33. Wplyw wyksztalcenia pielggniarek polskich na wiedzg¢ na temat bdlu ostrego.

Wyksztalcenie
iz ; p w teScie
Pytanie badawcze nizsze wyisze
(N=49) (N=43) Manna-

X SD X SD Whitney’a

Wiedza na temat rozpoznania bolu

. 28.6 18.3 30.0 15.4 0.38

pooperacyjnego
Wiedza na temat podstawowych srodkow

_ 63.5 19.1 59.9 15.6 0.35
przeciwbolowych
Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego  23.1 21.7 233 24.7 0.75
Wiedza - ogotem 39.6 10.8 38.9 9.9 0.98
Postawa pielggniarek wobec bolu 55.4 15.4 56.2 12.6 0.90

X- srednia arytmetyczna; SD- odchylenie standardowe

Podobnie, staz pracy w zawodzie pielggniarskim nie wptywal znaczaco na poziom

wiedzy oraz postawy pielggniarek polskich (Tabela 34).
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Tabela 34. Wplyw stazu pracy w zawodzie pielggniarskim na wiedzg¢ o bolu ostrym.

Staz pracy pielegniarek

<10 lat >10 lat p W teScie

(N=55) (N=37) Manna-
X SD X Sp Whitney’a

Pytanie badawcze

Wiedza na temat rozpoznania bolu
. 320 194 251 115 0.16
pooperacyjnego

Wiedza na temat podstawowych srodkéw
643 17.1 581 177 0.10

przeciwbolowych

Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 18.9 19.8 29.7 26.1 0.053
Wiedza ogotem 404 104 37.6 10.1 0.24
Postawa pielggniarek wobec bolu 56.7 14.6 545 134 0.42

X- srednia arytmetyczna; SD- odchylenie standardowe

W grupie pielegniarek polskich nie zaobserwowano réwniez statystyczne istotnych
réznic w wiedzy oraz postawach w zaleznosci od okresu pracy z pacjentami po operacjach

chirurgicznych (Tabela 35).

Tabela 35. Wplyw lat pracy na oddziale pooperacyjnym na wiedz¢ o bélu ostrym.

Staz pracy z pacjentami

po operacjach chirurgicznych  p w tescie

Pytanie badawcze <10 lat >10 lat Manna-
(N=63) (N=29) Whitney’a
X SD X SD

Wiedza na temat rozpoznania bolu

) 31.4 18.5 24.5 11.8 0.14

pooperacyjnego
Wiedza na temat podstawowych srodkow

L 63.9 17.3 57.3 17.5 0.09
przeciwbolowych
Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego  20.3 21.7 29.7 24.9 0.08
Wiedza ogotem 40.3 10.6 37.0 9.6 0.17
Postawa pielggniarek wobec bolu 56.9 14.2 53.4 13.6 0.24

X- srednia arytmetyczna; SD- odchylenie standardowe

Z danych zamieszczonych w tabeli 36 wynika, ze nie zauwazono istotnych
statystycznie roznic pomiedzy wewnatrz oddzialowymi szkoleniami na temat rozpoznania
bolu awiedza na temat wuzaleznienia psychicznego, podstawowych $rodkow

przeciwbolowych oraz postaw pielggniarek wobec bolu.
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Tabela 36. Wptyw prowadzonych na oddziale szkoleh na temat rozpoznania bodlu
na wiedzg pielegniarek polskich o bolu ostrym.

Szkolenia na temat
rozpoznawania bolu

p W tescie
Pytanie badawcze Tak Nie, nie wiem Mz.lnna-
Whitney’a
(N=13) (N=79)
X SD X SD
Wiedza na temat rozpoznania bolu
. 31.5 15.2 28.9 17.2 0.48
pooperacyjnego
Wiedza na temat podstawowych srodkéw
o 70.2 19.5 60.4 16.9 0.10
przeciwbolowych
Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego  20.0 21.6 23.8 233 0.58
Wiedza ogotem 42.5 8.7 38.7 10.5 0.15
Postawa pielggniarek wobec bolu 53.8 18.2 56.1 13.4 0.94

X- srednia arytmetyczna; SD- odchylenie standardowe

Nie stwierdzono wystgpowania statystycznie istotnych réznic (Tabela 37)
w wiedzy pielegniarek polskich na temat rozpoznania boélu, podstawowych srodkéw
przeciwbolowych, uzaleznienia psychicznego oraz postaw wobec bolu w zaleznos$ci od

tego, czy byly przeprowadzane wewnatrz oddziatowe szkolenia na temat kontroli bolu.

Tabela 37. Wplyw prowadzonych na oddziale szkolen na temat kontroli bolu na wiedzg
pielegniarek polskich o boélu ostrym.

Szkolenia na temat kontroli

bélu p W teScie
Pytanie badawcze Tak Nie, nie wiem  Manna-

(N=11) (N=81)  Whitney’a

X SD X SD

Wiedza na temat rozpoznania bolu
, 345 144 285 172 0.15
pooperacyjnego

Wiedza na temat podstawowych §rodkoéw
71.6 202 605 16.8 0.08

przeciwbolowych

Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 14.5 18.1 244 235 0.16
Wiedza ogotem 43.1 7.9 38.8 105 0.14
Postawa pielggniarek wobec bolu 576 173 556  13.7 0.38

X- srednia arytmetyczna; SD- odchylenie standardowe
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Na podstawie danych zamieszczonych w tabeli 38 mozna zaznaczy¢ brak réznic
istotnych statystycznie pomigdzy wlasnym doswiadczeniem z bdlem pooperacyjnym
awiedza na temat rozpoznania bdlu, podstawowych $rodkéw przeciwbdlowych,

uzaleznienia psychicznego oraz postawami polskich pielggniarek wobec bolu.

Tabela 38. Wplyw wlasnych do$wiadczen z bolem pooperacyjnym na wiedzg pielggniarek
polskich o bdlu ostrym.

Wilasne doswiadczenie

z bolem p W teScie
Pytanie badawcze Tak Nie, nie wiem Manna-

(N=36) (N=56) Whitney’a
X SD X SD

Wiedza na temat rozpoznania bolu
, 30.8 20.8 282 14.0 0.86
pooperacyjnego

Wiedza na temat podstawowych §rodkoéw
58.0 167 643 177 0.12

przeciwbolowych

Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 256 247 21.8 220 0.52
Wiedza ogotem 39.1 122 394 9.0 0.51
Postawa pielggniarek wobec bolu 53.7 165 57.1 123 0.44

X- srednia arytmetyczna;, SD- odchylenie standardowe

Odnotowano takze brak istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy posiadana przez
pielegniarki polskie specjalizacja chirurgiczna a wiedza na temat rozpoznania bolu,
podstawowych §rodkéw przeciwbolowych, uzaleznienia psychicznego oraz postaw
pielggniarek wobec bolu (Tabela 39).

86



Tabela 39. Wptyw posiadanej specjalizacji chirurgicznej na wiedzg pielggniarek polskich
0 bolu ostrym.

Posiadanie specjalizacji

chirurgicznej p W tescie
Pytanie badawcze Tak Nie Manna-

(N=6) (N=85) Whitney’a
X SD X SD

Wiedza na temat rozpoznania bolu
. 25.0 10.5 29.5 17.4 0.58
pooperacyjnego

Wiedza na temat podstawowych §rodkoéw
52.1 146 625 17.7 0.16

przeciwbolowych
Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 36.7 26.6 21.9 22.4 0.14
Wiedza ogotem — odpowiedzi na wszystkie

. . 37.0 11.9 39.3 10.3 0.53
pytania ankiety
Postawa pielggniarek wobec bolu 52.8 16.4 56.3 13.8 0.61

X- srednia arytmetyczna;, SD- odchylenie standardowe

Wiedza pielegniarek amerykanskich na temat bolu pooperacyjnego w zaleznoSci
od zmiennych demograficznych.

Pielegniarki amerykanskie w wieku >30 lat wykazaty si¢ istotnie wyzszym
poziomem wiedzy na temat uzaleznienia psychicznego (} = 38.6) niz ich mlodsze

kolezanki (} = 21.3). Nie zauwazono statystycznie istotnych roéznic zaleznych od wieku
w wiedzy na temat rozpoznania bolu, podstawowych S$rodkéw przeciwbdlowych jak

roOwniez postaw pielggniarek wobec bolu (Tabela 40).

87



Tabela 40. Wptyw wieku pielggniarek amerykanskich na wiedzg o bolu ostrym.

Wiek
<30 lat >3(0 lat p W teScie
(N=31) (N=58) Manna-
X SD X sp _ Whitney’a

Pytanie badawcze

Wiedza na temat rozpoznania bolu
_ 86.8 209 843 19.7 0.28
pooperacyjnego

Wiedza na temat podstawowych srodkéw
o 593 185 672 172 0.08
przeciwbolowych

Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 213 263 38.6 315 0.01

Wiedza ogotem — odpowiedzi na wszystkie
. . 63.0 150 684 152 0.10
pytania ankiety

Postawa pielggniarek wobec bolu 75.8 142 727 16.1 0.38

X- srednia arytmetyczna;, SD- odchylenie standardowe

Nie potwierdzono zwiazku pomigdzy wyksztalceniem pielggniarek amerykanskich

a ich wiedza oraz postawami (Tabela 41).

Tabela 41. Wpltyw wyksztalcenia pielgegniarek amerykanskich na wiedzg¢ o bolu.

Wyksztalcenie
. nizsze wyzsze p W teScie
Pytanie badawcze (N=40) (N=52) Manmna.

X SD X sp Whitney’a

Wiedza na temat rozpoznania bolu
, 850 19.9 848 20.6 0.86
pooperacyjnego

Wiedza na temat podstawowych srodkow
. 623 18.1 66.6 18.6 0.30
przeciwbolowych

Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 28.1 297 39.0 326 0.11

Wiedza ogotem — odpowiedzi na wszystkie
. . 64.7 143 685 164 0.25
pytania ankiety

Postawa pielggniarek wobec bolu 744 146 708 20.2 0.53

X- srednia arytmetyczn; SD- odchylenie standardowe
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Z danych zamieszczonych w tabeli 42 wynika, ze wiedza na temat podstawowych
srodkoéw przeciwbolowych zalezata od dtugos$ci okresu pracy z pacjentami po zabiegach
operacyjnych. Pielggniarki amerykanskie, ktore pracowaly z pacjentami po zabiegach
chirurgicznych dhuzej niz 10 lat wykazaty si¢ lepsza wiedza o podstawowych $rodkach
przeciwbolowych (} = 71.9, SD=18.0) niz te, ktore pracowaly krdécej niz 10 lat (} =
60.0, SD = 17.3). Roznice te byly istotne statystycznie (p<0.01).

Tabela 42. Wptyw lat pracy pielegniarek amerykanskich z pacjentami po zabiegach
operacyjnych na wiedzg¢ o bolu ostrym.

Lata pracy z pacjentami
po zabiegach operacyjnych  p w teScie
Pytanie badawcze tak nie Manna-
(N=60) (N=32) Whitney’a
X SD X SD

Wiedza na temat rozpoznania bolu
. 85.7 194 834 215 0.58
pooperacyjnego

Wiedza na temat podstawowych §rodkoéw
60.0 173 719 18.0 <0.01

przeciwbolowych

Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 30.7 326 369 28.8 0.21
Wiedza ogotem 64.8 146 693 16.3 0.14
Postawa pielggniarek wobec bolu 72.8 173 729 173 0.82

X- srednia arytmetyczna;, SD- odchylenie standardowe

W badaniach wykazano, ze wiedza pielggniarek amerykanskich w istotny sposob
zalezala od ich stazu pracy. Pielggniarki pracujace w zawodzie dtuzej niz 10 lat wykazaty
si¢ istotnie wyzsza wiedza (} = 69.8; SD = 15.5) niz osoby pracujace w tym zawodzie
krécej (} =62.9; SD = 14.4). Wynikalo to przede wszystkim z wyzszej wiedzy na temat
srodkoéw przeciwbolowych (70.4 vs 57.9) oraz na temat uzaleznienia psychicznego (42.6
vs 23.0). Nie zaobserwowano natomiast statystycznie istotnych statystycznie réznic w

postawach pielegniarek amerykanskich w zaleznosci od stazu ich pracy (Tabela 43).
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Tabela 43. Wplyw stazu pracy pielegniarek amerykanskich w zawodzie pielegniarskim

na wiedzg o bolu ostrym.

Pytanie badawcze

Staz pracy w zawodzie

pielegniarskim p W tescie
<10 lat >10 lat Manna-
Whitney’a

(N=46) (N=46)
X SD x SD

Wiedza na temat rozpoznania bolu

86.7 199 83.0 203 0.19

pooperacyjnego
Wiedza na temat podstawowych §rodkoéw
, 579 179 704  16.7 <0.01
przeciwbolowych
Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 23.0 289 426 309 <0.01

Wiedza ogotem

629 144 698 15.5 0.02

Postawa pielggniarek wobec bolu

732 181 725 16.6 0.68

X- srednia arytmetyczna;, SD- odchylenie standardowe

Nie wykazano zwiazku pomig¢dzy wiedza pielggniarek amerykanskich na temat

rozpoznania bolu, podstawowych §rodkow przeciwbolowych, uzaleznienia psychicznego

oraz postaw pielegniarek wobec bolu a szkoleniami wewnatrz oddzialowymi na temat

rozpoznania bolu (Tabela 44).

Tabela 44. Wplyw wewnatrz oddziatowych szkolen na temat rozpoznania bélu na wiedze
1 postawy pielggniarek amerykanskich wobec bolu.

Wewnatrzoddzialowe szkolenia

na temat rozpoznania bolu p W teScie
Pytanie badawcze Tak Nie, nie wiem Manna-
(N=76) (N=16) Whitney’a
X SD X SD
Wiedza na temat rozpoznania bolu
. 85.0 20.0 84.4 21.3 0.73
pooperacyjnego
Wiedza na temat podstawowych §rodkoéw
L 64.5 18.6 62.5 17.7 0.73
przeciwbolowych
Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego  31.3 30.5 40.0 35.0 0.34
Wiedza ogotem 06.2 15.3 67.1 16.0 0.74
Postawa pielggniarek wobec bolu 71.9 17.7 77.1 14.8 0.30

X - srednia arytmetyczna; SD - odchylenie standardowe
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Pielegniarki amerykanskie, ktore nie uczestniczyly lub nie byly pewne co do
wewnatrz oddziatowych szkolen na temat kontroli bolu wykazaly si¢ lepsza ogolna wiedza
w odniesieniu do wszystkich pytan ankiety ( X =71.2;SD = 13.3) anizeli te pielggniarki,
ktore uczestniczyly w wewnatrzoddziatowych szkoleniach (} = 64.6; SD = 15.7) oraz
wiedzy na temat uzaleznienia psychicznego (43.3 vs 29.1). Roéznice te nie byly jednak

istotne statystycznie (Tabela 45).

Tabela 45. Wplyw wewnatrz oddziatlowych szkolen na temat kontroli bolu na wiedzg
1 postawy pielegniarek amerykanskich wobec bélu.

Wewnatrzoddzialowe szkolenia

na temat kontroli bélu p W teScie
Pytanie badawcze Tak Nie, nie wiem  Manna-

(N=68) (N=24) Whitney’a
5% SD Y SD

Wiedza na temat rozpoznania bolu
, 832 213 89.6 15.7 0.31
pooperacyjnego

Wiedza na temat podstawowych §rodkoéw
L 63.6 18.9  65.6 17.0 0.59
przeciwbolowych

Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 29.1 304 433 32.1 0.052

Wiedza ogotem 64.6 15.7 71.2 13.3 0.060

Postawa pielggniarek wobec bolu 70.6 18.5 79.2 11.3 0.061

X- srednia arytmetyczna; SD- odchylenie standardowe

Nie zaobserwowano roznic istotnych statystycznie w wiedzy na temat rozpoznania
bolu, podstawowych srodkéw przeciwbolowych, uzaleznieniem psychicznym oraz
postawami pielggniarek wobec bolu w zalezno$ci od wlasnych doswiadczen pielggniarek
z bolem (Tabela 46).
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Tabela 46. Wptyw wlasnych doswiadczen z bolem na wiedzg 1 postawy pielegniarek

amerykanskich wobec bdlu pooperacyjnego.

Wilasne doswiadczenia

pielegniarek bélem p W tescie
Pytanie badawcze Tak Nie Manna-
(N=54) (N=38) Whitney’a
X SD X SD
Wiedza na temat rozpoznania bolu
_ 826 213 882 18.0 0.22
pooperacyjnego
Wiedza na temat podstawowych §rodkoéw
L 62.7 184 66.1 184 0.33
przeciwbolowych
Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 37.8 327 258 282 0.07
Wiedza ogotem 659 17.0 669 12.7 0.81
Postawa pielggniarek wobec bolu 71.0 189 754 144 0.37

X- srednia arytmetyczna;, SD- odchylenie standardowe

Nie odnotowano istotnych réznic pomigdzy pielggniarkami amerykanskimi

posiadajacymi specjalizacj¢ chirurgiczna a nieposiadajacymi jej w wiedzy na temat

rozpoznania bolu, podstawowych §rodkow przeciwbolowych, uzaleznienia psychicznego

oraz w postawach wobec bolu (tabela 47).

Tabela 47. Wplyw posiadanej specjalizacji chirurgicznej na wiedzg i postawy pielggniarek

amerykanskich wobec bolu ostrego.

Posiadanie specjalizacji

chirurgicznej p w tescie
Pytanie badawcze tak nie Manna-
(N=27) (N=64) Whitney’a
X SD X SD
Wiedza na temat rozpoznania bolu
, 889 155 83.0 21.7 0.40
pooperacyjnego
Wiedza na temat podstawowych §rodkoéw
o 662 189 63.1 183 0.42
przeciwbolowych
Wiedza na temat uzaleznienia psychicznego 363 309 316 318 0.44
Wiedza ogotem 69.6 151 649 154 0.19
Postawa pielggniarek wobec bolu 71.6 206 732 159 0.97

X- srednia arytmetyczna; SD- odchylenie standardowe
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Zaleznos¢ pomie¢dzy opinia pielegniarek co do bolu pacjenta a akceptacja oceny bolu

wyrazong przez pacjenta w roznych sytuacjach klinicznych

Opinig pielggniarek na temat wyolbrzymiania bolu przez pacjentow w zaleznosci
od sytuacji 1 zachowania si¢ pacjenta (pyt. 18-25) przedstawiono w tabeli 48. Pomimo, ze
prawidlowa odpowiedzia na pytanie nrl6 jest 0% czyli, ze pacjenci nie wyolbrzymiaja
bolu, w réznych doniesieniach mozna znalez¢ informacjg, ze mniej niz 10% pacjentow
wyolbrzymia bol. Biorac pod uwage to co podaje literatura przeanalizowano czy istnieje
zalezno$¢ pomiedzy pielegniarkami ktore uwazaja, ze <10% pacjentdow wyolbrzymia bol
a pielggniarkami ktore uwazaja, ze >10% pacjentow wyolbrzymia b6l w odniesieniu do ich
akceptacji bolu pacjenta w réznych sytuacjach klinicznych. Wyniki przedstawiaja tabele
48149.

Na podstawie danych zamieszczonych w tabeli 48 mozna zauwazyé, ze nie
zaobserwowano statystycznie istotnych réznic w odsetku pielggniarek polskich
akceptujacych oceng bolu wyrazona przez pacjenta w roéznych sytuacjach klinicznych
w zaleznosci od ich opinii na temat odsetka pacjentow wyolbrzymiajacych bol (Tabela 48).

Z analizy danych zamieszczonych w tabeli 49 wynika, ze pielegniarki
amerykanskie, ktore uwazaty, ze <10% pacjentdéw wyolbrzymia bdl statystycznie czgsciej
(86.1% vs 67.9%) zgadzaly si¢ z ocena bolu wyrazona przez pacjenta usmiechajacego sig.
Jesli chodzi o pacjenta starszego (75-cio letniego) to 100% pielegniarek, ktore uwazatly, ze
<10% pacjentow wyolbrzymia bol zgodzito si¢ z opinia pacjenta, w przeciwienstwie do
tych pielegniarek, ktore uwazaty, ze >10% pacjentéw wyolbrzymia bol, z ktérych 17.9%
nie zgodzilo si¢ z ocena pacjenta. Znacznie czgsciej, bo az w 91.7%, pielggniarki sposrod
tych, ktore uwazaly, ze <10% pacjentow wyolbrzymia bol akceptowaly oceng bodlu
pacjenta z obnizonymi parametrami zyciowymi, natomiast 25% pielegniarek z grupy, ktora
uwazata, ze >10% pacjentow wyolbrzymia bdl nie zgodzilo si¢ z opinia pacjenta
z obnizonymi parametrami zyciowymi. Podobne ro6znice zauwazono, je$li chodzi
o pacjenta bezrobotnego, gdzie 86.1% pielggniarek sposrod tych, ktore uwazaty, ze <10%
pacjentdow wyolbrzymia bol zgodzito si¢ z ocena pacjenta w przeciwienstwie do tych
pielggniarek, ktére uwazaty, ze >10% pacjentow wyolbrzymia bol, sposrdd tych az 42.9%
nie zgodzito si¢ z ocena pacjenta. Te roznice byly istotne statystycznie. Natomiast, gdy
pacjent narzekat, miat podwyzszone parametry zyciowe, byl biznesmenem oraz mtodym
wiekiem (30-to letni) nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w zaakceptowaniu
oceny bolu pacjenta pomigdzy pielggniarkami, ktore uwazaty, ze <10% pacjentow

wyolbrzymia bol a tymi, ktore uwazaty, ze >10% pacjentéw wyolbrzymia bol.
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Tabela 48. Zalezno$¢ pomigdzy odpowiedziami na pyt. 16 dotyczace opinii pielgegniarek
na temat wyolbrzymiania boélu przez pacjenta a sytuacjami klinicznymi (pyt. 18-25)
dotyczacymi oceny bolu pacjenta przez pielggniarke w Polsce.

Pytanie Jaki odsetek pacjentow wyolbrzymia P
bol? w tescie
>10% <10% Ogélem Chi 2
Nr sytuacja kliniczna N % N % N Y%
18 pacjent usmiechajacy si¢
odpowiedz: nieprawidtowa 62 984 28 966 90 978 1.00*
prawidlowa 1 14 1 34 2 2.2
19 pacjent narzekajacy
odpowiedz: nieprawidtowa 53 84.1 20 69 73 79.3 0.10
prawidlowa 10 159 9 31 19  20.7
20 pacjent 30-to letni
odpowiedz: nieprawidtowa 44  69.8 19 655 63 685 0.68
prawidlowa 19 302 10 345 29 315
21 pacjent 75-cio letni
odpowiedz: nieprawidtowa 34 540 15 517 49 533 0.84
prawidlowa 29  46.0 14 483 43  46.7
22 podwyzszone parametry zyciowe
odpowiedz: nieprawidtowa 34 540 19 655 53 576 0.30
prawidlowa 29 460 10 345 39 424
23 obnizone parametry zyciowe
odpowiedz: nieprawidtowa 49 778 23 793 72 783 0.87
prawidiowa 14 222 6 207 20 21.7
24 pacjent bezrobotny
odpowiedz: nieprawidtowa 51 81.0 21 724 72 783 0.36
prawidlowa 12 19.0 8 27.6 20 21.7
25 pacjent biznesmen
odpowiedz: nieprawidtowa 48 762 21 724 69 750 0.70
prawidlowa 15 238 8 27.6 23 25.0

* - wartos¢ p w tescie Fishera (mata liczebnosc)
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Tabela 49. Zalezno$¢ pomigdzy odpowiedziami na pyt. 16 dotyczace opinii pielgegniarek
na temat wyolbrzymiania boélu przez pacjenta a sytuacjami klinicznymi (pyt. 18-25)
dotyczacymi oceny bolu pacjenta przez pielggniarkg w USA.

Pytanie Jaki odsetek pacjentow wyolbrzymia p
bol? w tescie
>10% <10% Ogolem Chi 2
Nr sytuacja kliniczna N % N % N Y%
18 pacjent usmiechajacy si¢
odpowiedz: nieprawidtowa 18 32.1 5 139 23 250 0.048
prawidlowa 38 679 31 861 69 75.0
19 pacjent narzekajacy
odpowiedz: nieprawidtowa 11 19.6 2 5.6 13 14.1 0.058
prawidlowa 45 804 34 944 79 859
20 pacjent 30-to letni
odpowiedz: nieprawidtowa 2 3.6 1 2.8 3 33 1.00*
prawidlowa 54 964 35 972 89  96.7
21 pacjent 75-cio letni
odpowiedz: nieprawidtowa 10 179 0 0.0 10 109  0.02*
prawidtowa 46 821 36 100.0 82 89.1
22 podwyzszone parametry zyciowe
odpowiedz: nieprawidtowa 5 8.9 0 0.0 5 54 0.17*
prawidlowa 51 911 36 100.0 87 94.6
23 obnizone parametry zyciowe
odpowiedz: nieprawidtowa 14 250 3 8.3 17 185  0.044
prawidiowa 42 75.0 33 91.7 75 815
24 pacjent bezrobotny
odpowiedz: nieprawidtowa 24 429 5 139 29 315 <0.01
prawidlowa 32 571 31 861 63 685
25 pacjent biznesmen
odpowiedz: nieprawidtowa 13 232 4 11.1 17 185 0.14
prawidlowa 43 768 32 889 75 815

* - wartos¢ p w tescie Fishera (mata liczebnosc)
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Tabela 50. Wplyw zmiennych demograficznych wsréd pielegniarek amerykanskich
ktore uwazatly, ze <10% pacjentow wyolbrzymia bol (N=36), na poprawnos$¢ odpowiedzi
w zaakceptowaniu bolu pacjenta w roznych sytuacjach klinicznych (pytania 18-25).

Akceptacja bolu pacjenta

odpowiedzi odpowiedzi
nieprawidlowe* prawidlowe** P W tescie
Zmienne demograficzne brak akceptacji akceptacja Chi 2
bolu pacjenta boélu pacjenta
N % N %
Wiek:
<30 lat 1 9.1 10 90.9 0.21
>30 lat 7 28.0 18 72.0
Staz pracy:
<10 lat 1 5.6 17 94.4 0.02
>10 lat 7 38.9 11 61.1
Specjalizacja chirurgiczna:
tak 2 20.0 8 80.0 0.80
nie 6 24.0 19 76.0
Wewnatrz oddzialowe szkolenia
na temat rozpoznania bolu:
tak 6 20.0 24 80.0 0.47
nie 2 333 4 66.7
Wewnatrz oddzialowe szkolenia
na temat kontroli bélu:
tak 6 23.1 20 76.9 0.84
nie 2 20.0 8 80.0
Lata pracy z pacjentami
po operacjach chirurgicznych:
<10 3 13.0 20 87.0 0.08
>10 5 38.5 8 61.5
Wiasne doswiadczenia z bolem:
tak 6 30.0 14 70.0 0.21
nie 2 12.5 14 87.5

*- odpowiedzi nieprawidlowe - dotyczy respondentow, ktorzy odpowiedzieli nieprawidtowo na przynajmniej
Jedno sposrod pytan 18 — 25.

**_ odpowiedzi prawidlowe - dotyczy respondentow, ktorzy odpowiedzieli prawidtowo na wszystkie pytania

W grupie pielggniarek amerykanskich, ktore uwazaty, ze mniej niz 10% pacjentow

wyolbrzymia bdl zaobserwowano znaczace roznice w odsetku osob bezwzglednie
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akceptujacych opini¢ pacjenta na temat bolu w zaleznosci od stazu pracy — bezwzgledna
akceptacje wyrazito 94.4% pielegniarek z krotszym stazem pracy w poréwnaniu do ich
kolezanek z stazem pracy >10 lat (61.1%). Nie zauwazono zalezno$ci pomiedzy wiekiem,
specjalizacja chirurgiczna, wewnatrz oddzialowymi szkoleniami na temat rozpoznania
1 kontroli bolu, liczba lat pracy z pacjentami po operacjach chirurgicznych oraz wlasnym
doswiadczeniem z bolem, na akceptacje oceny bolu pacjenta przez pielggniarke (Tabela
50).

Na podstawie danych zamieszczonych w tabeli 51 mozna zauwazy¢, ze
pielegniarki amerykanskie, ktore wierzyty, ze <10% pacjentéw wyolbrzymia bol znacznie
czgsciej (77.8%) akceptowaty oceng bolu wyrazona przez pacjenta w réznych sytuacjach
klinicznych anizeli te, ktore uwazaty, ze >10% pacjentow wyolbrzymia bol (44.6%).

Réznice sg statystycznie istotne.

Tabela 51. Poréwnanie opinii pielggniarek amerykanskich (N=92) na temat
wyolbrzymiania bolu (>10% pacjentdéw wyolbrzymia bol, <10% pacjentéw wyolbrzymia
bol) z akceptacja oceny bolu wyrazong przez pacjenta w rdznych sytuacjach klinicznych.

Pacjenci wyolbrzymiaja bol

Akceptacja bélu pacjenta >10% <10% p W tescie
w roznych sytuacjach N Y N % Chi
(1) o
klinicznych

Brak akceptacji bolu pacjenta
. . 31 55.4 8 222
przez pielegniarke <0.01

Akceptacja bolu pacjenta
. . 25 44.6 28 77.8
przez pielegniarke

Analiza czynnikéow determinujgcych wiedz¢ oraz postawy pielegniarek polskich

i amerykanskich.

W tabelach 52 — 55 przedstawiono wyniki analizy regresji liniowej
wielowymiarowej, aby okresli¢ czynniki majace wptyw na poszczeg6lne sktadniki wiedzy

oraz postawy pielggniarek.

Najwazniejszym czynnikiem warunkujacym wiedz¢ na temat bolu pooperacyjnego
(w polaczonej grupie) okazal si¢ wiek respondentéw (beta = 0.50). Nastgpne czynniki to
uczestnictwo w szkoleniach na temat rozpoznawania bolu, dluzszy staz pracy (> 10 lat)

oraz pte¢ respondentow. Przy czym nalezy zaznaczy¢, ze zaréwno dtuzszy staz pracy jak
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1 szkolenia na temat rozpoznawania bolu obnizaly poziom wiedzy na temat bolu
pooperacyjnego (tabela 52). Analizujac oddzielnie populacje pielggniarek polskich
stwierdzono zalezno$¢ jedynie od wieku (B = 1.18) oraz stazu pracy badanych (B =-7.86) .
W populacji pielegniarek amerykanskich zaden z badanych czynnikow nie okazat sig

czynnikiem istotnie modyfikujacym wiedzg¢ na temat bolu pooperacyjnego (Tabela 52).

Wiedza na temat uzaleznienia od $rodkoéw przeciwbolowych w najwigkszej mierze
zalezata od wieku badanych, przy czym zalezno$¢ ta nie potwierdzita si¢ w analizie
czynnikdw warunkujacych wiedzg na temat uzaleznien w obydwu badanych panstwach

(Tabela 53).

Analizujac czynniki warunkujace poziom wiedzy na temat farmakologicznego
usmierzania bolu zaobserwowano jedynie zalezno$¢ od stazu pracy badanych — zaleznos¢

ta byta istotna tylko w grupie pielggniarek amerykanskich (Tabela 54).

W tabeli 55 przedstawiono wyniki czynnikéw warunkujacych poszczegolne
aspekty wiedzy badanych pietegniarek (tacznie amerykanskich i polskich). Analiza ta
pokazata, ze kraj pochodzenia pielggniarek wplywal statystycznie istotnie jedynie na

poziom wiedzy na temat bolu.

W tabeli 56 przedstawiono wyniki analizy regresji liniowej krokowej postepujace;j
dla zmiennej zaleznej — postawa pielggniarek wobec bolu. Wptyw na postawe pielegniarek
polskich miata przede wszystkim wiedza na temat $rodkéw przeciwbolowych oraz na
temat uzaleznienia, podczas gdy postawy pielggniarek amerykanskich warunkowane byty
ich wiedza na temat bolu pooperacyjnego i podobnie jak ich polskich kolezanek wiedza na

temat uzaleznienia (Tabela 56).
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Tabela 52. Analiza czynnikow wplywajacych na poziom wiedzy na temat boélu w grupach respondentéw polskich i amerykanskich.

Predyktory Ogolem Polska USA
R*=0.273 R*=0.08 R*=0.02
F=1.67,p=0.17 F=0.39,p=0.82
B beta p B beta p B beta p
Wiek (>30) 1.63 0.50 0.00 1.18 0.49 0.04 -0.42 -0.23 0.23
Pte¢ (M) -18.77 -0.14 0.04 3.30 0.03 0.79 -1.25 -0.02 0.86
Staz pracy (>10 lat) -7.05 -0.31 0.01 -7.86 -0.60 0.01 2.49 0.20 0.31
Szkolenie na temat rozpoznawania -19.67 -0.37 0.00 -2.06 -0.05 0.69 0.06 0.00 0.99
bolu
Wyraz wolny 87.20 8.64 96.43

F=45.52;p=0.00




Tabela 53. Analiza czynnikéw wptywajacych na poziom wiedzy na temat uzaleznienia od srodkow przeciwbolowych w grupach respondentéw
polskich i amerykanskich.

Predyktory Ogolem Polska USA
R?=0.14 R?=0.09 R*=0.15
F =6.76; p=0.00 F=1.85;p=0.13 F =3.69; p=0.008
B beta P B beta p B beta p
Wiek (>30) 0.73 0.27 0.04 0.50 0.15 0.51 0.56 0.20 0.26
Ple¢ (M) -0.63 -0.01 0.94 8.81 0.06 0.60 -0.88 -0.01 0.93
Staz pracy (>10 lat) 2.41 0.13 0.33 2.29 0.13 0.59 3.72 0.19 0.29
Eg}‘flenie na temat rozpoznawania 2.45 0.05 0.46 3.53 0.06 0.61 4.55 0.10 0.34
Wyraz wolny -5.97 -20.96 -3.90
F=031;p=091




Tabela 54. Analiza czynnikow wplywajacych na poziom wiedzy na temat farmakologicznej kontroli boélu w grupach respondentow polskich 1
amerykanskich.

Predyktory Ogoélem Polska USA
R*=0.04 R*=0.12 R*=0.14
F=1.66;p=0.16 F=2.45;p=0.053 F=3.40; p=0.01
B beta P B beta p B beta p
Wiek (>30) -0.23 -0.13 0.36 -1.12 -0.45 0.06 -0.22 -0.13 0.46
Pte¢ (M) 4.77 0.07 0.40 0.94 0.01 0.94 5.63 0.10 0.36
Staz pracy (>10 lat) 2.73 0.23 0.11 3.18 0.23 0.32 5.11 0.45 0.01
Szkolenie na temat rozpoznawania -3.43 -012 0.13 -9.16 -0.19 0.08 -0.79 -0.03 0.78
bolu
Wyraz wolny 60.30 105.33 48.35
F=3.38; p=0.006




Tabela 55. Porownanie czynnikow wptywajacych na rézne rodzaje wiedzy — analiza taczna respondentow polskich 1 amerykanskich.

Wiedza na temat bolu Wiedza na temat uzaleznienia Wiedza na tenrlat srodkow
przeciwbolowych
2 _ 2 _ 2 _
Predyktory R" =69 R*=0.15 R =0.04
F=72.14;p=0.00 F=5.62; p=10.0001 F=1.35;p=0.25
B beta p B beta p B beta p
Kraj (USA vs Polska) 55.70 0.83 0.00 5.29 0.10 0.31 1.26 0.04 0.72
Wiek (>30) -0.05 -0.02 0.85 0.57 0.21 0.15 -0.26 -0.15 0.33
Pie¢ (M) -0.96 -0.01 0.87 1.06 0.01 0.90 5.17 0.07 0.37
Staz pracy (>10 lat) -0.49 -0.02 0.79 3.04 0.16 0.23 2.88 0.24 0.10
Szkolenie na temat 0.64 | -0.01 0.81 426 0.10 0.26 299 | -0.10 0.24
rozpoznawania bolu
Wyraz wolny -20.22 -16.17 57.86




Tabela 56. Czynniki warunkujace postawy pielegniarek polskich i amerykanskich.

Ogotem Polska USA

R*=0.33 R*=0.13 R*=0.15
Predykatory

F=19.98; p=10.00 F=2.84;p=0.03
B beta p B beta p B beta p

Wiedza na temat bolu 0.27 0.53 0.00 0.10 0.12 0.28 0.22 0.29 0.01
Wiedza na temat srodkéw 0.08 0.08 0.21 0.20 0.26 0.02 -0.02 -0.03 0.81
przeciwbolowych
Wiedza na temat uzaleznienia 0.08 0.13 0.05 0.14 0.24 0.03 0.05 0.10 0.37
Szkolenia na temat kontroli bolu 1.82 0.07 0.31 -0.10 0.00 0.98 3.76 0.19 0.07
Wyraz wolny 38.44 36.72 49.21

F=2.69;p=0.02




ROZDZIAL 4. DYSKUSJA

Przeprowadzone badania wskazuja na glowne kierunki wymagajace
przedyskutowania poprzez ustosunkowanie si¢ do wiedzy na temat farmakologicznej
kontroli bolu, wiedzy na temat uzaleznienia psychicznego, postaw pielggniarek wobec bolu

oraz wiedzy na temat rozpoznania bolu.
Wiedza na temat farmakologicznej kontroli bélu

Narkotyki sa podawane pacjentom w okresie pooperacyjnym w celu usmierzenia
bolu. Swiatowa Organizacja Zdrowia wymienia kilka wskazéwek dotyczacych leczenia
narkotykami. Jedna z nich jest stwierdzenie, Ze nie ma gornej granicy dawki leku oraz nie
ma specyficznej dawki narkotykéw, ktora bytaby efektywna (72). Niniejsze badanie
ujawnilo, ze nieco wigcej niz potowa badanych pielggniarek w USA (56.2%) 1 w Polsce
(52.7%) wiedziata, ze dla morfiny nie ma gornej granicy dawki, ktora bylaby efektywna.
Wyniki te sa podobne do wynikéw badan uzyskanych przez McCaffery i1 Ferrell (161)
w 1992 roku, wedtug ktorych najlepsza znajomoscia zagadnienia wykazaly si¢ pielegniarki
kanadyjskie (65%), a nastgpnie pielegniarki amerykanskie (54%). W Dbadaniach
przeprowadzonych przez Hamilton i1 Edgar (176) 50.9% respondentéw byto przekonanych,
ze istnieje efekt putapowy w przypadku podawania morfiny. Wyniki tych badan
potwierdzaja opinig, ze personel pielggniarski stabo rozumie to zagadnienie. Nieznajomo$¢
tego faktu wiaze si¢ z obawa stosowania narkotykéw we wczesnym okresie
pooperacyjnym oraz przed podwyzszaniem dawek w celu usmierzenia bolu (67).

Nalezy z zadowoleniem stwierdzi¢, ze wedlug niniejszego badania wigkszo$¢
pielegniarek polskich (83.7%) 1 amerykanskich (87.9%) wiedziato, ze dawki narkotykdéw
powinny by¢ ustalone w zaleznos$ci od indywidualnej reakcji pacjenta, zaktadajac, ze ten
sam czynnik wywoluje rézne reakcje u ludzi np. taka sama dawka leku moze usmierzy¢
bol u jednego pacjenta a u innego nie wywota¢ zadnej reakcji.

Prezentowane badanie ukazato, ze pielegniarki nie maja dostatecznej wiedzy na
temat czasu dzialania morfiny podanej domig$niowo, lepsza znajomoscia wykazaty si¢ tu
pielggniarki polskie. Badania przeprowadzone w latach 1993 i 1997 (235) ujawnily, Ze
pielegniarki nie znaty czasu dziatania morfiny podanej domig$niowo.

W niniejszym badaniu pielggniarki zostaty zapytane tylko o czas dziatania morfiny,
ale pominig¢to zagadnienie, gdy w zalezno$ci od sytuacji pielegniarka sama podwyzsza
dawki morfiny (titrating opioid doses); jest to praktyka stosowana w USA, w Polsce
pielggniarki tego nie wykonuja. Jak wynika z badan pielggniarki niechgtnie podwyzszaja
dawki morfiny, ale jezeli juz to robia, to wybieraja najmniejsza zlecona dawke. Warto

przytoczy¢ powody, dla ktorych pielggniarki amerykanskie nie podwyzszaja dawek
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pomimo, ze maja do tego uprawnienia. McCaffery 1 wsp. (89) sugeruja, ze z jednej strony
obawiaja si¢ podwyzszania dawek ze wzgledu na bezpieczenstwo, a z drugiej nie wierza
w intensywno$¢ bolu wyrazona przez pacjenta. Sa rdéwniez przeswiadczone, ze
maksymalna dawka przepisana przez lekarza jest zwiazana z efektem pulapowym, oraz
wierza, ze wyzsze dawki moga by¢ nieefektywne (138). Watt-Wattson 1 wsp. (236)
poczynili cieckawa obserwacjg, zauwazajac, ze pielegniarki pochodzace z Filipin niechg¢tnie
poprosityby o zmiang dawki narkotyku w przypadku, gdy bol bytby nieusmierzony. Mozna
to wytlumaczy¢ faktem, ze narkotyki w niektorych krajach np. na Filipinach nie sa tak
dostepne a ich stosowanie jest ograniczone (237, 238).

Na podstawie wynikow badan wiasnych zadowalajace bylo to, ze 56.5%
amerykanskich 1 80.4% polskich pielggniarek podawatoby narkotyki w rownych odstgpach
czasu zaraz po zabiegu operacyjnym, ale 39.1% pielggniarek amerykanskich i 17.4%
pielegniarek polskich oczekiwataby, aby pacjent pierwszy poprosit o lek przeciwbolowy,
co potwierdzaloby opinig, ze pielggniarki podaja leki przeciwbdlowe tylko wtedy gdy
pacjent poprosi o nie. Badanie przeprowadzone przez Cohen (4) wykazato, ze 32.2%
badanych pielegniarek wstrzymato si¢ z podawaniem lekow przeciwbdlowych az do
momentu, gdy pacjent o nie poprosit. Mozna zada¢ pytanie czy pacjenci wiedza, ze musza
sami poprosi¢, aby otrzyma¢ leki przeciwbolowe. Badania pokazuja, ze 51% pacjentow
uskarza si¢ na silny bol tuz przed nastgpna dawka narkotyku, ale réwnoczesnie 83%
utrzymuje, ze nigdy by nie poprosili sami o leki przeciwbdlowe. To, ze pielegniarki
oczekuja, aby pacjent pierwszy poprosit o lek i ze wybieraja najmniejsza zlecona dawke
narkotyku nawet wtedy, gdy podana dawka nie u$mierza bolu, moze by¢ zwiazane
faktem faktem, ze pielegniarki sa przeswiadczone, ze catkowite uwolnienie pacjenta od
bolu nie byto ich celem (4, 109), co jest sprzeczne z tym, ze to przeciez personel medyczny

jest odpowiedzialny za u$mierzanie bolu (4).

Wiedza na temat mozliwosSci wystapienia uzaleznienia psychicznego w nastepstwie

podawania narkotykow w celu usmierzenia bolu

Uzaleznienie psychiczne jako wynik przyjmowania narkotykéw w celu usmierzenia
bolu wystepuje, wedlug szacunkéw u <1% pacjentow. Obawa przed mozliwoscia
uzaleznienia si¢ pacjenta od narkotykow jest szeroko rozpowszechniona wsrod
pracownikow medycznych i rowniez stanowi jedna z barier w prawidtowej kontroli bolu.
Obaweg t¢ potwierdza niniejsze badanie, gdzie pytania dotyczace uzaleznienia
psychicznego charakteryzowaly si¢ niskim odsetkiem poprawnych odpowiedzi. Podobne
wyniki otrzymaty McCaffery i1 Ferrell (234) po przeprowadzeniu w 1992 roku badan wsrod
pielegniarek z réznych krajow. Ujawnily one rdzny stopien zrozumienia tego tematu przez
personel pielggniarski. Na podstawie ich wynikdw mozna stwierdzi¢, ze najlepsza

znajomoscia tematu wykazaty si¢ pielggniarki z Kanady (51.3%), USA (43.4%) 1 Australii
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(36.7%), ktore prawidtowo oszacowaly mozliwo§¢ wystapienia uzaleznienia pacjenta.
Natomiast tylko 17.2% badanych z Japonii i 14.0% z Hiszpanii odpowiedziato
prawidlowo. Najwigksza obawe przed uzaleznieniem reprezentowaly pielegniarki z Japonii
(40.4%) 1 Hiszpanii (28.0%) uwazajac, ze wigcej niz potowa pacjentdéw przyjmujacych
narkotyki w celu uSmierzenia bolu bedzie uzalezniona. Jak wynika z prezentowanego
badania, tylko 17.4% respondentek z Polski odpowiedziato prawidtowo, a 30.5% badanych
z Polski uwazalo, ze 50% 1 wigcej pacjentow moze si¢ uzalezni¢. W tym S$wietle Polske
mozna zaliczy¢ do tych krajow, gdzie obawa o mozliwos¢ wystapienia uzaleznienia jest
duza. W przypadku respondentow z USA 44.6% badanych wybralo prawidiowa
odpowiedz; niski procent badanych pielggniarek amerykanskich (4.4%) oszacowat
mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia psychicznego na 50% 1 wigcej. Wysoki procent
nieprawidlowych odpowiedzi moze wynika¢ z faktu, ze na calym $§wiecie termin
,uzaleznienie” ma negatywne znaczenie i wywotuje strach (234).

To, ze nie zaobserwowano duzej réznicy w wiedzy na temat uzaleznienia
pomigdzy amerykanskimi i kanadyjskimi pielggniarkami moze $wiadczy¢ o podobnym
przygotowaniu zawodowym, jak rowniez o podobnych informacjach przekazywanych
przez srodki masowego przekazu na temat uzywania narkotykow. Mozna przypuszczaé, ze
kanadyjskie pielggniarki nie powinny reprezentowaé zbyt wysokich obaw co do
mozliwo$ci wystapienia uzaleznienia ze wzgledu na liberalne przepisy stosowania
opioidow w Kanadzie np. tabletki zawierajace 15 mg kodeiny w potaczeniu z aspiryna lub
acetaminofenem sa osiagalne bez recepty, natomiast w leczeniu bolu osiagalna jest nawet
heroina (158).

McCaffery 1 Ferrell (137) podkreslity, ze wyniki badan z 1988-1989 byly
alarmujace; 23% respondentow bylo przekonanych, Ze uzaleznienie wystgpuje u 25%
1 wigcej pacjentdw przyjmujacych narkotyki w celu usmierzenia bolu. Natomiast badanie
wlasne przeprowadzone 13 lat pdzniej ujawnilo, ze bardzo duzy odsetek pielegniarek
polskich, bo az 55.5% bylo przekonanych, Ze uzaleznienie wystgpuje u >25% wszystkich
pacjentow przyjmujacych opioidy.

W badaniach przeprowadzonych w 1995 przez McCaffery i Ferrell (137) pokazano,
ze duzy procent pielegniarek w USA (86.4%) prawidlowo oszacowal, ze uzaleznienie
moze wystapi¢ u <1% pacjentow przyjmujacych opioidy przez 1-3 dni, w poréwnaniu
z badaniami wlasnymi, gdzie wigcej niz potowa polskich (62.0%) i potlowa amerykanskich
(52.2%) pielegniarek prawidtowo okreslita t¢ zaleznos¢.

Niestety, jak wynika z badan wilasnych, obawa pielggniarek o mozliwosé
wystapienia uzaleznienia w obu krajach (USA 1 Polska) znacznie wzrosta, gdy pacjenci
przyjmowali opioidy przez 3-6 miesigcy. Najwigksze obawy ujawnily pielggniarki polskie,
gdzie tylko 2.2% badanych odpowiedziato prawidtowo. W poréwnaniu z wynikami badan
z 1995 w USA (137), w ktoérych 24.1% badanych wiedziato, ze uzaleznienie wystepuje

u <1% pacjentow przyjmujacych opioidy przez 3-6 miesigcy.
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Jak wida¢ z niniejszego badania oraz prac McCaffery 1 Ferrell (137) pielggniarki
taczyly mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia z dhugoscia czasu przyjmowania opioidow.
Im dluzej pacjent przyjmowat opioidy w celu u$mierzenia bdlu, tym bardziej wzrastata
obawa pielegniarek o mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia; ale brak jest naukowych
dowodow stwierdzajacych zalezno$¢ pomiedzy mozliwo$cia wystapienia uzaleznienia
a dlugoscia okresu przyjmowania narkotykow przez pacjenta (174).

Mozna przesledzi¢ wyniki badan przeprowadzonych wsrod pielggniarek w USA
na przestrzeni lat 1988-1995 na temat mozliwosci wystapienia uzaleznienia psychicznego
wsrod pacjentdw przyjmujacych narkotyki w celu usmierzenia bélu. W badaniach w latach
1988-1989, 43% badanych odpowiedziato prawidtowo; w latach 1989-1990, 41.3%;
w 1992, 43.4%; w latach 1992-1993 — 49.5% a w roku 1995 — 62.7%. Mozna wnioskowac,
ze wzrost poprawnych odpowiedzi na temat uzaleznienia w 1995 roku w USA byt
wynikiem szeroko rozpowszechnionych szkolen, ale réwnoczesnie mozna przyjaé, ze
znajomos$¢ poprawnych odpowiedzi wcale nie musiata odzwierciedla¢ faktycznej
znajomosci tematu przez pielegniarki (137). Wyniki wlasnych badan, w ktérych 44.6%
pielegniarek amerykanskich prawidlowo ocenito mozliwo$¢ wystapienia uzaleznienia nie
odbiegaty od wynikow przedstawionych powyzej pomimo uptywu lat.

Ponadto strach przed uzaleznieniem wzrdst, gdy pielegniarki podawaty pacjentom
morfing a nie kodeing w celu usmierzenia bélu. Moze to by¢ zwiazane z powszechnym
przekonaniem, ze osoby uzaleznione w wigkszos$ci preferuja morfing a nie kodeing (174).
Z niniejszego badania wynika, ze pielggniarki polskie prawie dwukrotnie czgsciej
obawialy si¢ uzaleznienia w przypadku podawania morfiny, cechowata je przesadna obawa
przed uzaleznieniem, gdy pacjent przyjmowal opioidy dluzej niz 3-6 miesigcy
w porOwnaniu z pielegniarkami amerykanskimi. Moze to by¢ wynikiem braku
odpowiednich informacji wyniesionych ze szkot pielggniarskich i miejsc pracy
oraz rozpowszechnionego przez §rodki masowego przekazu stereotypu ,,narkomana”.

Weczedniejsze badania (176) potwierdzaja, ze personel pielggniarski posiada typowe
nieprawidlowe przekonania na temat uzaleznienia, ktére moga wywodzi¢ si¢
z rozpowszechnionych mylnych informacji na ten temat oraz kreowania btgdnych postaw.
W konsekwencji pielggniarki nie rozumieja znaczenia slowa ,,uzaleznienie”, przyczyn,
ktére moga do niego doprowadzi¢ i nie potrafiag zrozumie¢, ze opioidy uzywane w celu
usmierzenia bolu nie sa glowna przyczyna uzaleznienia. Moze to sugerowaé, ze
pielegniarki maja trudnosci w rozrdznieniu pomigdzy uzywaniem opioidow w celach
medycznych 1 niemedycznych (138). Wyniki tych badan nadal potwierdzaja, ze

pielegniarki nie maja prawidlowej wiedzy na temat uzaleznienia psychicznego.
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Postawy pielegniarek wobec bolu

Prawidtowe postawy pielggniarek stanowia fundamentalng czg¢$¢ ich mozliwosci
rozpoznania 1 kontroli bolu, ale jak si¢ okazuje, pielggniarki nadal posiadaja btedne
postawy. Wigkszo$¢ pielggniarek polskich 1 amerykanskich w niniejszym badaniu
wiedziato, ze te same czynniki u réznych ludzi wywoluja r6zna intensywno$¢ bolu i ze
pacjenci nie powinni by¢ zachgcani do wstrzymywania bolu, zanim zacznie si¢ podawac
srodki przeciwbolowe. Odsetek prawidlowych odpowiedzi na te zagadnienia byt podobny
do wynikéw badan przeprowadzonych przez Hamilton i Edgar (176), gdzie 90.6%
badanych wiedzialo, Ze te same czynniki wywotuja r6ézna intensywnos$¢ bolu a 93.4%
badanych wiedziato, Ze pacjent nie powinien by¢ zachg¢cany do wstrzymywania bolu.
Roéwniez uczestnicy badan wlatach 1993 1 1997 (235) potwierdzili, ze zachgcanie
pacjentéw do wstrzymywania bdlu jest niewtasciwe. Natomiast w innym badaniu (177)
63% absolwentow szkot pielggniarskich bylo przekonanych, ze pacjent powinien
tolerowa¢ minimalny bol oraz duzy procent badanych (49%) uwazal, ze pacjent powinien
by¢ zachgcany do podwyzszania tolerancji na bol.

Wisrédd personelu medycznego panuje btedne przekonanie, ze pacjenci, ktorzy $pia
nie odczuwaja bolu. Jak wynika z badan Donovan i wsp. (5) chorzy, ktérzy oceniali swoj
bol jako minimalny twierdzili, ze bol przerywat ich sen, natomiast pacjenci, ktdrzy oceniali
swoj bol jako silny twierdzili, ze bol nie przerywat ich snu. Na pytanie ,,Czy kiedykolwiek
zostale§ obudzony przez bol?” wigkszo$¢, bo az 61% pacjentow odpowiedziato
pozytywnie (5). W badaniu przeprowadzonym przez Cohen (4) liczba ta byta nieco wyzsza
(75%), natomiast najwyzsza, bo siggajaca az 90% pacjentow, w badaniach
przeprowadzonych przez Sriwatanakul 1 wsp. (239). Dlatego tez mozna zauwazy¢ znaczne
rozbieznosci w opiniach dotyczacych stwierdzenia ,,czy pacjent moze spa¢ pomimo
silnego bolu” w niniejszym badaniu. Najnizszym odsetkiem prawidtowych odpowiedzi
charakteryzowaly si¢ pielggniarki polskie (5.5%) a zdecydowanie wyzszym amerykanskie
(72.5%). Wigkszos¢ pielggniarek polskich (94.5%) byta przekonana, Ze pacjent ktory $pi
nie odczuwa boélu. Sugeruje to, ze pielegniarki, szczegolnie polskie, nie rozumieja faktu, ze
z czasem u pacjenta z bdélem zachodzi behawioralna i fizjologiczna adaptacja,
ktora pozwala organizmowi przystosowaé si¢ do bolu (176) i ze pacjent moze spac,
pomimo odczuwanego boélu.

Mozna stwierdzi¢, ze istnieja duze rozbiezno$ci pomigdzy ocena bolu wyrazona
przez pacjenta a opinig personelu na temat tego bolu (84). Personel medyczny uwaza, ze
intensywno$¢ bolu wyrazonego przez chorego jest mniejsza i ze pacjent wyolbrzymia bol.
Badania podkres$laja, ze wyolbrzymianie bolu przez pacjenta wystepuje bardzo rzadko
iutrzymuje si¢ ponizej 10% (234). Najbardziej bledne przekonania jak wynika z badan
7 1992 roku mialy pielggniarki z Japonii, gdyz 91% badanych bylo przekonanych, ze

wigcej niz 10% pacjentow wyolbrzymia bol; w Hiszpanii taka postawe przejawiato 45.5%
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osob, w USA 36.2%:; lepiej wypadly pielggniarki z Australii (25.5%) 1 Kanady (23.2%),
u ktorych zaobserwowano stosunkowo niski odsetek btgdnych odpowiedzi.

Niniejsze badanie ukazato, ze duzy odsetek zaréwno pielggniarek polskich (68.5%)
jak 1 amerykanskich (60.9) byt przekonany, ze wigcej niz 10% wszystkich pacjentow
wyolbrzymia bol. Jak wynika z przedstawionych badan pielegniarki nie wierza
w intensywno$¢ bolu wyrazona przez pacjenta, na co maja wplyw ich bledne osobiste
przekonania. Jak pokazuja badania, osobiste opinie ktére maja wplyw na poziom opieki
nad pacjentem z bolem powinny by¢ oddzielone od obiektywnej analizy sytuacji pacjenta

1 nie powinny rzutowac¢ na proces kontroli bolu.

Wiedza na temat rozpoznania bélu

Jedna z podstawowych zasad w rozpoznaniu bdlu ostrego jest zdanie sobie sprawy,
ze bol jest odczuciem subiektywnym i tylko sam pacjent moze odczuwaé bol,
dlatego akceptacja tego faktu przez personel medyczny ma duze znaczenie dla
prawidlowej kontroli bolu. W prezentowanym badaniu wigkszo$¢, bo az 95.7%
pielegniarek z USA 1 72.8% pielggniarek polskich wiedziato, ze pacjent a nie pielggniarka
jest najlepszym wyznacznikiem bolu. Natomiast prawie 4 badanych z Polski bylo
przekonanych, ze pielggniarka sprawujaca opieke nad pacjentem decyduje o intensywnosci
jego bolu. W przytaczanych juz badaniach przeprowadzonych wsrod pielegniarek
w réznych krajach (234) ponad 95% pielegniarek z USA i Kanady wiedziato, ze
najbardziej wiarygodnym wyznacznikiem bdlu jest sam pacjent. Natomiast tylko 71.6%
pielggniarek z Japonii, 74.7% z Hiszpanii 1 87.7% z Australii zgodzito si¢ z ta opinia a %
pielegniarek z Hiszpanii (podobnie jak w badaniach pielegniarek polskich) wybrato
pielegniarke jako znawcg intensywnosci bolu pacjenta. Wedlug Saxey (81) 69% badanych
pielggniarek nie brato pod uwage oceny wyrazonej, w rozpoznaniu bolu, przez pacjenta.
Natomiast juz w roku 1993 52.2% pielggniarek a w roku 1997 62% reprezentantek zawodu
pielegniarskiego zgodzito si¢ ze stwierdzeniem: ,,To, co pacjent moéwi o swoim bolu jest
zawsze prawda” (235). Brak zaufania co do oceny intensywnosci bolu wyrazonej przez
pacjenta moze wynika¢ z tego, ze niektore pielggniarki wykreowaty swdj wlasny poziom
bolu, ktéry moga zaakceptowaé jak rowniez wlasne wyobrazenia o sposobie w jaki
powinien on by¢ uzewngtrzniony przez pacjenta (145).

Wyniki przedstawionych w tej pracy badan wskazuja, ze bardzo wysoki procent
polskich respondentek, bo az 92.4% i zdecydowanie mniej amerykanskich (19.6%)
spodziewato si¢ zmian w parametrach zyciowych, aby zweryfikowa¢ stwierdzenie
pacjenta, ze cierpi bol. W badaniach przeprowadzonych przez Watt-Watson (177) 58.6%
badanych a przez Hamilton (176) 42.1% pielegniarek oczekiwato zmian w parametrach
zyciowych, aby potwierdzi¢, ze pacjent odczuwa bol. Nasuwa si¢ wniosek, ze pielggniarki

polskie w duzej mierze nie rozumieja, ze z czasem zachodzi behawioralna i fizjologiczna
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adaptacja organizmu do bolu 1 pacjent wcale nie musi mie¢ podwyzszonych parametréw
zyciowych aby stwierdzi¢, ze go boli.

Watt-Watson (177) stwierdza, ze jednym z gtéwnych problemow, jaki napotyka
pielegniarka w trakcie rozpoznania bolu jest okreslenie intensywno$ci bolu i okreslenie
zapotrzebowania na opioidy, szczegbdlnie u pacjentow majacych trudnosci
w porozumiewaniu si¢, jak rowniez wtedy, kiedy pacjent ,,stwarza wrazenie spokojnego”,
kiedy ,,$pi” oraz ,,nie narzeka na bol”. Pielggniarki polskie w ogdle nie wierzyly ocenie
bolu wyrazonej przez pacjentow w roznych sytuacjach klinicznych a szczegolnie
pacjentowi u$miechajacemu si¢ (97.8%), a wrecz dramatycznie ja zanizaly.
Zainteresowanie bolem nieco wzrosto, gdy pacjent narzekal, ale i tak 76.0% pielgegniarek
polskich zanizylo jego oceng, wyrazajac przekonanie, ze pacjent wyolbrzymia bol.
Pielegniarki polskie byly bardziej sktonne zaakceptowaé poziom boélu wyrazony przez 75-
cio letniego pacjenta anizeli 30-to letniego a nawet uwazaly (17.4%), ze pacjent 75-cio
letni powinien odczuwaé wigkszy bol anizeli sam potwierdzal. Wigkszos$¢ pielggniarek
polskich (66.3%) byta przekonana, ze pacjent 30-to letni cierpi mniejszy bol anizeli
podaje. Oceniajac roznice w parametrach zyciowych, polskie respondentki byly bardziej
sklonne zgodzi¢ si¢ z opinia pacjenta z podwyzszonymi parametrami zyciowymi
niz z obnizonymi; réwniez bardziej wierzyly ocenie bolu wyrazonej przez pacjenta
biznesmena anizeli przez bezrobotnego.

Na podstawie szeregu badan mozna zauwazy¢, ze personel pielgegniarski ma
tendencje do zanizania intensywnos$ci bolu pacjenta i tak w badaniach przeprowadzonych
w 1981 roku 52% pielggniarek zanizylo bol pacjenta (132); w 1986 — 34.5% (61); w 1987
roku —23% (117); w 1987 roku — 54% (153) i w 1993 roku —45.5% (119).

W niniejszym badaniu wigkszo$¢ pielegniarek amerykanskich zgodzita si¢ z opinia
pacjentow co do odczuwanego bolu, jednakze daje si¢ zauwazyé, ze wicgkszos¢
pielggniarek amerykanskich byta bardziej sktonna uwierzy¢ ocenie wyrazonej przez
pacjenta narzekajacego niz u$miechajacego si¢. Bardziej tez akceptowaly oceng wyrazona
przez pacjenta 30-to letniego, pacjenta z podwyzszonymi parametrami zyciowymi
oraz pacjenta biznesmena. Badania przeprowadzone w USA w latach od 1990 do 1998
potwierdzaja, ze pielegniarki amerykanskie bardziej wierzyly w intensywnos$¢ bolu
wyrazong przez pacjenta narzekajacego — 71.6% w 1990; 87.1% w 1995; 90.9% w 1998
(89, 234). Nalezaloby podkresli¢, ze obserwacja zachowania pacjenta w celu wyznaczenia
kierunku kontroli bélu, nie powinna by¢ stawiana wyzej od oceny bolu wyrazonej
przez pacjenta (89).

Poréwnujac wyniki w grupie pielggniarek polskich i amerykanskich w zakresie
danych na temat rozpoznania bolu mozna zauwazy¢, ze wigkszos¢ amerykanskich
pielegniarek zgodzila si¢ z ocena bolu pacjenta. To, ze pielggniarki amerykanskie
w wigkszym stopniu zgodzily si¢ z opinia pacjenta, moze wynika¢ z jednej strony

z szeroko rozpowszechnionych szkolen na temat kontroli bolu, w czasie, ktorych podkresla
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si¢ waznos$¢ problemu akceptacji bolu pacjenta, a z drugiej strony wcale nie musi to
swiadczy¢, ze one wierza w intensywno$¢ bolu wyrazona przez pacjenta. Na podstawie
wynikow badan wlasnych zauwazono, ze tylko 39.1% pielggniarek amerykanskich i 31.5%
pielggniarek polskich byto przekonanych, ze <10% pacjentow wyolbrzymia bol, natomiast
wigkszos¢, bo az od 81.5% do 96.7% pielggniarek amerykanskich akceptowalo oceng bolu
wyrazong przez pacjentow przedstawionych w réznych sytuacjach klinicznych.

Zauwazono pewna sprzeczno$¢ w danych uzyskanych w odniesieniu do
pielegniarek polskich iamerykanskich — z jednej strony ponad potowa pielgegniarek
polskich i amerykanskich byla przeswiadczona, ze > 10% pacjentéw wyolbrzymia bdl,
wigkszo$¢ drugiej strony wigkszo$¢ pielggniarek amerykanskich akceptowato oceng
pacjenta. Glgbsza analiza pokazata, ze duzy procent (86.1-100%) pielgegniarek
amerykanskich, uwazat, ze <10% wszystkich pacjentow wyolbrzymia bol akceptowato
oceng pacjenta w kazdej sytuacji klinicznej bez wzgledu na zachowanie, wiek, parametry
zyciowe, status spoteczny a szczeg6lnie, gdy pacjent usmiechat si¢ (86.1%), miat obnizone
parametry zyciowe (91.7%) 1 byl bezrobotny (86.1%), czyli bez wzgledu na
uwarunkowania wierzyly ocenie bolu wyrazonej przez pacjenta. Natomiast wigkszo$¢
pielegniarek amerykanskich, ktore uwazaty, ze >10% pacjentéw wyolbrzymia bdl bardziej
akceptowato oceng bolu pacjenta narzekajacego, 30-to letniego, z podwyzszonymi
parametrami zyciowymi oraz biznesmena. Akceptowaly one opinie pacjentow
w przypadku, gdy byly widoczne zmiany fizjologiczne lub behawioralne, bo tak zostaty
nauczone, ale i tak byty przekonane, ze pacjent wyolbrzymia bol. Ponadto, znacznie wigcej
pielegniarek z tej grupy nie zgadzato si¢ z ocena bolu pacjenta, najwigcej pielggniarek nie
zgodzito si¢ z ocena bolu wyrazona przez pacjenta bezrobotnego (42.9%). Pielggniarki,
ktore miaty krotszy staz pracy (<10 lat) czgsciej uwazaly, ze <10% pacjentow
wyolbrzymia bol (94.4%) niz te, ktore pracowaly w zawodzie dluzej niz dziesig¢ lat
(61.1%). W grupie pielggniarek polskich nie zaobserwowano zalezno$ci pomigdzy opinia
pielggniarek odnos$nie wyolbrzymiania bdlu przez pacjenta a akceptacja oceny bodlu
wyrazone] przez pacjenta. Mozna stwierdzié, ze pielegniarki  polskie nie miaty
odpowiednich informacji na temat rozpoznania bolu inie zdazyly uksztaltowa¢ wlasnej
opinii na ten temat a raczej wyrazaty oceng na podstawie swoich prywatnych przekonan.

Wyniki niniejszego badania byly zgodne z innymi badaniami (161, 234), ktoére
ujawnity, ze pielggniarki akceptowaly i dokumentowaty ocen¢ pacjenta w zaleznosci od
jego zachowania, parametrow zyciowych i stylu zycia. Na przyktad bardziej akceptowatly
oceng pacjenta, ktory narzekal, mial podwyzszone parametry zyciowe czy byl starszy
wiekiem 1 prowadzit tradycyjny styl zycia. Calvillo 1 Flaskernd (56) w swoich badaniach
ujawnili, ze pielegniarki bardziej wierzyly ocenie bolu wyrazonej przez pacjentow
posiadajacych wyzsza pozycj¢ spoteczna, anizeli tym, ktorzy nie mieli wyksztatcenia.

Pielegniarki, jak pokazuja badania, nadal posiadaja bledne przekonania,

ktore nie pozwalaja im wierzy¢ w intensywno$¢ bolu wyrazona przez pacjenta,
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pomimo ze do tej pory zadne badanie naukowe nie stwierdzilo, aby zachowanie pacjenta,
parametry zyciowe czy styl zycia byly lepszymi wyznacznikami bdlu anizeli osad wlasny
pacjenta (137). Co wigcej pielegniarka moze zanotowac¢ taki sam poziom boélu jaki wyrazit
pacjent, ale nie czuje si¢ zobligowana do podjgcia wlasciwych dziatan. Jak wynika
z przeprowadzonych przez McCaffery 1 wsp. (89) badan, tylko 14 z 225 badanych
pielegniarek podwyzszylo dawke opioidow pacjentom usmiechajacym sig, tylko 21.8%
zgodzito si¢ z ocena bolu wyrazona przez pacjenta, pomimo, ze 74.7% zanotowalo t¢ sama
oceng¢ w dokumentacji pacjenta. Osobiste opinie pielegniarek, a nie zanotowanie
w dokumentacji pacjenta oceny bélu maja duzy wplyw na wybdr dawki leku
i niedoleczenie bolu. Jak podkreslaja McCaffery i wsp. (89) organizowane szkolenia
powinny zwroci¢ uwage na znaczenie wpltywu osobistej opinii pielegniarek na temat bolu
pacjenta a nie tylko wymaga¢ udokumentowania oceny bolu pacjenta i podejmowania
dziatan na podstawie tego, co powiedziat pacjent.

Badanie potwierdzito, ze pielggniarki amerykanskie posiadaja lepsza wiedzg
z zakresu rozpoznania bolu, postaw wobec bolu, uzaleznienia psychicznego, ponadto
znacznie lepiej odpowiadaty na pytania ankiety anizeli pielggniarki polskie. Pielggniarki
polskie nie posiadaja dostatecznej wiedzy na temat rozpoznania bolu, na temat

uzaleznienia psychicznego oraz nie prezentujq prawidlowych postaw wobec bdlu pacjenta.
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STANDARDY POSTEPOWANIA PIELEGNIARKI
W PRAWIDLOWEJ KONTROLI BOLU POOPERACYJNEGO

W celu podniesienia jakosci opieki nad pacjentem bardzo wazne jest, aby
opracowa¢ standardy opieki. Standard (39) jest to poziom praktyki zawodowej, za ktora
pracownik jest odpowiedzialny, inaczej mowiac, jest to proces, ktory musi by¢
wprowadzony w celu podwyzszenia jakosci sprawowanej opieki.

Celem opracowania standardow jest ujednolicenie zasad postgpowania, jak
réwniez okreslenie kryteriow majacych na celu pomiar jakosci opieki. Kazda instytucja
jest zobligowana do opracowania regulaminu kontroli bolu dla specyficznych oddzialow.

Oto ogolne standardy postgpowania pielggniarki w prawidtowej kontroli bolu:

1. Rozpoznanie bolu:

e Wyjasni¢ pacjentowi znaczenia pojgcia bolu pooperacyjnego.

e Wskaza¢, jakie charakterystyki bolu beda brane pod uwage w jego ocenie np.
intensywno$¢, czas trwania, wystgpowanie czynnikow wzmagajacych bol itp.

e Okresli¢ odstgpy czasu, w jakich bol begdzie oceniany np. co 2 godziny przez 24
godz. lub co 4 godziny przez 24 godz. a potem co 8 godz. i/lub w razie potrzeby.

e Wyznaczy¢ cel uSmierzenia bolu. Cel usmierzenia bolu jest okre§lony na podstawie
indywidualnych potrzeb pacjenta i musi by¢ wyznaczony w momencie, kiedy pacjent
po raz pierwszy skarzy si¢ na bol. Dla wigkszosci pacjentdéw moze on wahac sig
w przedziale od 0-4 na skali od 0-10 (gdzie 0 oznacza brak bolu a 10 oznacza bardzo
silny bol) a bol > 5 nie moze by¢ akceptowany.

e Nalezy wzia¢ pod uwage samooceng pacjenta w ocenie bolu lub inne parametry
w zalezno$ci od kondycji pacjenta.

e Wybra¢ odpowiednia skalg bolu sposrod zaakceptowanych przez instytucjg - jedna
skala musi by¢ uzywana w odniesieniu do tego samego pacjenta przez wszystkie
pielggniarki wyznaczone do opieki nad danym chorym i moze by¢ zmieniona
w zaleznosci od jego kondycji.

e Nauczy¢ pacjenta poprawnego postugiwania si¢ skala.
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2. Farmakologiczna kontrola bolu

e -Ustali¢, jakie $rodki przeciwbdlowe moga by¢ podawane na oddziale przez
pielegniarke.

e Opracowac regulamin opieki nad chorym z bolem w przypadku zastosowania PCA
(patient controled analgesia) lub znieczulenia zewnatrzoponowego

e Podawac¢ $rodki przeciwbolowe w czasie wyznaczonym przez regulamin np. w 15
minut od poproszenia.

e Dobra¢ srodki przeciwbolowe w zalezno$ci od intensywno$ci bolu zglaszanego
przez  pacjenta.

e Prowadzi¢ obserwacj¢ pacjenta w kierunku dziatan ubocznych podawanych
narkotykoéw np. zwraca¢ uwage na mozliwos¢ wystapienia depresji oddechowej,
kontrolg $wiadomosci jak rowniez kontrolg zapar¢.

e Oceni¢ skuteczno$¢ stosowanej metody i w przypadku gdy pacjent nadal skarzy si¢
na bol skontaktowaé si¢ z lekarzem pod katem zmiany dawki, czasu i drogi
podawanego leku.

e Prowadzi¢ edukacje pacjenta na temat stosowanych narkotykow np. wyjasnié
pacjentowi réznice stosowania narkotykow w celu usmierzenia bolu jak 1 w innych
celach.

e Przekaza¢ pacjentowi opracowane pisemnie materialy na temat kontroli bolu.

3. Niekonwencjonalne metody

Niekonwencjonalne metody moga by¢ stosowane w polaczeniu z farmakologiczna
kontrola bolu:
e Opracowa¢ regulamin stosowania oktadow cieptych, zimnych, TENS
(transcutaneous electrical nerve stimulation) przy wczesniejszym skontaktowaniu
si¢ z lekarzem.
e Uzywanie  dodatkowych  technik:  oddechowych,  relaksacji,  technik

wyobrazeniowych, psychoterapii przez wyszkolony personel.

4. Dokumentacja bolu

Ujednolicona dokumentacja bolu powinna by¢ opracowana przez instytucje i zawierac
informacj¢ na temat :

e oceny intensywnosci bolu 1 jego charakterystyki,

114



e dziatan ubocznych zastosowanych narkotykéw,

e skutku osiagnig¢tego po podaniu leku przeciwbolowego ( czy bodl zostal obnizony
czy nie), w przypadku gdy bol nie zostat obnizony jakie kroki zostaty podjgte w celu
jego usmierzenia,

e uzytych metod farmakologicznych i niekonwencjonalnych,

e cdukacji pacjentow i ich rodzin na temat kontroli bolu.

Ponadto :

Jesli chodzi o pacjenta to:
e Preferencje pacjenta powinny by¢ brane pod uwage przy wyborze metody
zmierzajacej  do obnizenia bolu

e Nalezy zapewni¢ aktywny udziat pacjenta w leczeniu bolu

Jesli chodzi o personel pielegniarski to nalezy:
e zapewni¢ dostgp personelu do literatury 1 artykutéw o kontroli bolu,
e organizowac kursy dla pielggniarek juz pracujacych i nowo przyjgtych na temat

rozpoznania i kontroli bolu,

e rozszerzy¢ wspoOlpracg z przedstawicielami innych dyscyplin np. farmaceutami,
psychologami  klinicznymi, anestezjologami, duchowienstwem itp.,
e wlaczy¢ pielggniarki przyldozkowe jako cztonkéw do grup opracowujacych
programy w  celu podniesienia jako$ci kontroli bolu,
e opracowac okresowy system monitorowania jakosci opieki nad pacjentem z bolem,
gdyz bez takiego programu wysitek poprawy opieki moze by¢ nie skuteczny,
e wprowadzi¢ indywidualna odpowiedzialno$¢ pielggniarki za taka opieke
e zapozna¢ wszystkie pielggniarki pracujace na oddziale z regulaminem kontroli bolu
e przeznaczy¢ czas na edukacj¢ pacjentéw i ich rodzin na temat kontroli bolu jak
réwniez wilasciwego zazywania $rodkodw przeciwbolowych przepisanych przez

lekarza przy wypisie pacjenta ze szpitala.
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WNIOSKI

1. Pielggniarki, szczegdlnie polskie przejawiaja obawe¢ przed mozliwoscia
wystapienia u pacjentoOw uzaleznienia psychicznego w nastgpstwie podawania opioidow w
celu usmierzenia bolu. Strach przed uzaleznieniem pacjenta znacznie wzrastal, gdy w celu
usmierzenia bolu pielegniarki podawaty morfing a nie kodeing. Im dluzej pacjent
przyjmowal narkotyki (3-6 miesigcy) tym silniej pielggniarki obawiaty si¢ mozliwosci jego

uzaleznienia.

2. Ponad potowa pielegniarek polskich i amerykanskich wyrazata przekonanie, ze

>10% wszystkich pacjentoéw wyolbrzymia bol.

3. Glownie pielegniarki polskie nie rozumialy faktu, ze z czasem u pacjenta z
bolem zachodzi behawioralna i fizjologiczna adaptacja, ktora pozwala organizmowi
przystosowac si¢ do bolu np. pacjent moze spa¢ pomimo odczuwanego bolu, parametry
zyciowe moga by¢ w normie itp. Dlatego tez, w celu okreslenia intensywnos$ci bolu, nalezy

wzia¢ pod uwage oceng wyrazong przez pacjenta, a nie obiektywne objawy.

4. Znacznie wigcej pielggniarek amerykanskich uwazato, ze pacjent jest najbardziej
wiarygodnym zrodiem informacji o bolu, natomiast 1/4 polskich badanych nadal uwazata

pielegniarke za osobg decydujaca o intensywnosci bolu pacjenta.

5. Bardzo rzadko pielggniarki polskie akceptowaly oceng intensywnosci bolu
wyrazong przez pacjenta, zanizaly one oceng bolu wyrazong przez pacjenta, czgsciej

byly przekonane, ze pacjent wyolbrzymia bol i cierpi mniejszy bol niz podaje.

6. Lepsza wiedzg i postawy wobec bolu posiadaja pielggniarki amerykanskie.
Pielggniarki polskie nie maja odpowiedniej wiedzy na temat rozpoznania bolu 1

zaleznienia psychicznego, jak roOwniez nie prezentuja prawidtowych postaw wobec bolu.
7. Organizowane kursy edukacyjne powinny zwraca¢ uwage na wplyw osobistej

opinii pielggniarek odno$nie bolu pacjenta na prawidlowa kontrole bolu ostrego, a nie

tylko wymaga¢ udokumentowania oceny boélu i podjecia dziatania na tej podstawie.
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STRESZCZENIE

Celem niniejszego badania bylo poréwnanie wiedzy i1 postaw amerykanskich
i polskich pielggniarek odno$nie bolu pooperacyjnego. W tym celu wzigto pod uwage
umiej¢tnosci rozpoznawania bolu ostrego, wiedzg¢ na temat farmakologicznej kontroli
1 mozliwosci wystapienia uzaleznienia w nastgpstwie przyjmowania narkotykéw w okresie
pooperacyjnym.

Praca przedstawia wyniki badan przeprowadzonych w Polsce 1 Stanach
Zjednoczonych. Badanie zostalo przeprowadzone za pomoca ankiety. Wzigto w nim udziat
92 pielegniarki chirurgiczne pracujace w Rex Hospital i Wake Medical Center w Raleigh
w Pohocnej Karolinie oraz 92 pielegniarki chirurgiczne pracujace w 1-szej 1 2-giej
Katedrze Chirurgii Ogolnej Szpitala Uniwersyteckiego UJ CM w Krakowie.

W realizacji postawionych probleméw badawczych wykorzystano kwestionariusze
opracowane przez Ferrell 1 McCaffery specjalistki od badania bélu w City of Hope
National Medical Center w Kalifornii: 1. “Nurses Knowledge and Attitude Regarding
Pain“ 2.”Brief Pain Addiction Survey”, 3. “Pain Control Vignettes”. Opracowana
ostateczna wersja kwestionariusza skladata si¢ z 25 pytan oraz metryczki dotyczacej
danych demograficzno - spotecznych.

W oparciu o zebrane dane przeprowadzono analiz¢ majaca na celu ustalenie czy
istnieja réznice w wiedzy 1 postawach pielggniarek polskich i amerykanskich, starano sig¢
ujawni¢ przyczyny réznic w podejsciu do pacjenta z bélem i odpowiedzie¢ na pytanie,
ktéry z czynnikdbw majacych wplyw na stan wiedzy 1 postawg pielggniarek jest
najwazniejszym determinantem warunkujacym prawidtowe postawy i1 dostateczna wiedze
pielggniarek.

Prezentowane badanie ukazato, ze pielggniarki nie maja dostatecznej wiedzy na
temat czasu dziatania morfiny podanej domigéniowo, mniej niz potowa pielggniarek
z Polski 1 USA jest przekonana, ze istnieje efekt pulapowy w przypadku podawania
morfiny. Wigkszo$¢ pielggniarek z obu krajow wiedziato, ze z jednej strony dawki

narkotykéw powinny by¢ ustalane w zalezno$ci od indywidualnej reakcji pacjenta
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i podawane w rownych odstepach czasu zaraz po zabiegu operacyjnym, a z drugiej strony
mniej niz potowa polskich iamerykanskich respondentek oczekiwata, aby pacjent
pierwszy poprosit o leki przeciwbolowe.

Ujawniono, ze personel pielegniarski, gtownie z Polski, cechuje duza obawa przed
mozliwo$cia wystapienia uzaleznienia psychicznego w nastgpstwie podawania opioidow
przez 1-3 dni po zabiegu w celu usmierzenia bolu. Strach przed uzaleznieniem znacznie
wzrastal, gdy pacjent otrzymywat szczegoélnie morfing i przyjmowat opioidy dtuzej niz 3-6
miesigcy. Prawie dwukrotnie cze$ciej pielegniarki polskie obawiaty si¢ uzaleznienia
w przypadku podawania morfiny.

Wigkszos¢ pielegniarek amerykanskich zgodzila si¢ z ocena bdlu wyrazonego
przez pacjenta w roznych sytuacjach klinicznych, ale nie wierzylty one w stopien
intensywnosci tego bolu. Trudniej byto si¢ im zgodzi¢ z opinia pacjenta usmiechajacego,
z obnizonymi parametrami zyciowymi, pacjenta starszego wiekiem i bezrobotnego.
Pielegniarki polskie zanizaly ocen¢ wyrazona przez pacjenta, byly przekonane, ze pacjent
wyolbrzymia bdl i ma mniejszy bol anizeli podaje. Bardziej byly sktonne zaakceptowac
poziom bolu wyrazony przez pacjenta starszego wiekiem, pacjenta z podwyzszonymi
parametrami zyciowymi i pacjenta biznesmena. W ogoéle nie wierzyly ocenie pacjenta
usmiechajacego si¢. Ponadto, nie rozumialy faktu, ze z czasem u pacjenta z bdlem
zachodzi behawioralna adaptacja, ktéra pozwala organizmowi przystosowaé si¢ do bolu.
Zwrbécono uwage, ze duzy wptyw na oceng bolu pacjenta ma wlasna opinia personelu.

Wyniki badan wskazuja, ze bardzo duzy procent polskich respondentek
spodziewato si¢ zmian w parametrach zyciowych, aby zweryfikowaé stwierdzenie
pacjenta, ze cierpi bol i prawie 1/4 badanych w Polsce byta przekonana, ze pielegniarka
sprawujaca opieke decyduje o jego intensywnosci.

Wigkszos¢ pielegniarek z obu krajow wiedziata, ze te same czynniki u réznych
ludzi wywoluja rézna intensywnos¢ bolu, ze pacjenci nie powinni by¢ zachgcani do
wstrzymywania bolu zanim zacznie podawac si¢ srodki przeciwbdlowe. Jednak wigkszos¢
pielggniarek polskich byla przekonana, ze pacjent, ktory $pi nie odczuwa bolu. Ponad

polowa pielggniarek polskich i amerykanskich wyrazata przekonanie, ze ponad 10%
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wszystkich pacjentow wyolbrzymia bol.

Pielegniarki amerykanskie wykazaly si¢ wyzsza wiedza i lepszymi postawami
wobec bolu. Pielegniarki polskie nie mialy odpowiedniej wiedzy na temat rozpoznania
bolu, uzaleznienia psychicznego oraz nie prezentowaly prawidlowych postaw.
Przeprowadzone badanie pozwolito na wskazanie barier majacych niekorzystny wptyw na
opieke nad pacjentem z bélem oraz wypracowanie standardéw postgpowania pielegniarki

w prawidtowej kontroli bolu pooperacyjnego.
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SUMMARY

The primary purpose of this study was to determine if there are any differences in
knowledge and attitude regarding postoperative pain between American and Polish nurses.
The following concept was assessed: pain assessment skill, knowledge about the
pharmacological pain management and possibility of developing psychological
dependence (addiction) from narcotic use after surgery.

This research was conducted in Poland and in the United States, with the use of
a questionnaire. Data was collected from 92 surgical nurses working at Rex Hospital and
Wake Medical Center in Raleigh , North Carolina and 92 surgical nurses working in 1%
and 2" Surgical Clinics at the University Hospital UJCM in Cracow, Poland.

The questionnaires that were used had been developed by Ferrell and McCaffery,
nursing specialist in pain research in City of Hope National Medical Center in California.
To evaluate research problems the following questionnaires were used: 1. “Nurses
Knowledge and Attitude Regarding Pain“ 2. “Brief Pain Addiction Survey“ 3. “Pain
Control Vignettes”. The final version of the questionnaire consisted of 25 questions and
demographic data.

Based on collected data, evaluation was done to determine if there were any
differences in knowledge and attitude among Polish and American nurses ,the causes of
different approaches to patients in pain and which element influence the nurses knowledge
and attitude the most .

Presented data showed that nurses have insufficient knowledge about the duration
of morphine’s action that was given intramuscularly. Fewer than half of the participants
from both countries still believe that there is a ceiling dose on morphine.

The majority of Polish and American nurses knew that on one hand the dose of
narcotics should be adjusted in accordance with the individual patient’s response and the
analgesic should be given around the clock after surgery but on the other hand less than
half of the nurses that participated in this study believed that analgesics should be given

only when patients asked for them.
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The data showed that, nursing staff from both countries, especially from Poland,
has greater concerns about addiction (psychological dependence) when opioids were used
for pain control within 1-3 days following surgery. Nurse concern increased as the patient
took opiods for longer period (3-6 months). Nurses’ fears increased when patient’s
received morphine. The Polish nurses’ fear about the addiction was two times greater when
they used morphine for pain.

The majority of American nurses recorded the same pain intensity that the patient
stated, but they did not believe patient’s stated score. It was more difficult for them to
accept pain rating of the patient who is smiling, who has subnormal vital signs, who is
older and unemployed.

Polish nurses underestimated the patient’s stated pain, believing that the patient
exaggerated. They were more prone to accept the intensity of pain when patient was older
had elevated vital signs and was a businessperson. In addition, they had less understanding
that, with time, both physiologic and behavioral adaptation occurs in patient with pain.
More than half of the nurses from both countries where convinced that more than 10 % of
all patients over state the amount of pain they have.

Based on these data, it can be concluded that the personal opinion of the nursing
staff in Poland and USA, appears to have a significant influence on a patient’s pain score.

The result of this research showed that a high percentage of Polish nurses rely on
observable changes in vital signs to verify a patient’s statement that he has severe pain and
1/4 of the respondents from Poland believed that the primary nurse is the most accurate
judge of intensity of a patient’s pain.

The majority of nurses from both countries knew that comparable stimuli in
different people do not produce the same intensity of pain and a patient with pain should
not be encouraged to endure as much pain as possible before resorting to a pain relief
measure. However, most Polish nurses were convinced that a patient who can sleep has no
pain.

American nurses have better knowledge and attitude regarding postoperative pain.

Polish nurses lack adequate knowledge about pain assessment, addiction and attitude
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towards acute pain.
The research helped identify some factors that can be considered barriers to
effective pain management and developed nursing standards of care in postoperative pain

control.
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ANEKS

Wzory kwestionariuszy wykorzystanych w badaniach



ZAKLAD SOCJOLOGII MEDYCYNY
KATEDRY EPIDEMIOLOGII T MEDYCYNY ZAPOBIEGAWCZEJ
COLLEGIUM MEDICUM UJ

REX HOSPITAL
RALEIGH ,NC
USA

POLSKO-AMERYKANSKIE BADANIA POROWNAWCZE NA TEMAT

POROWNANIE POZIOMU WIEDZY I POSTAW PIELEGNIAREK
AMERYKANSKICH I POLSKICH WOBEC PROBLEMU BOLU

POOPERACYJNEGO
Nr ankiety: ---—-—--—--
Kraj:
Klinika: .evenniinnenneecnenneecseennne
Data wypelnia ankiety:
(dzien /miesiac / rok) / / /

Uprzejmie prosz¢ o udzielenie doktadnych odpowiedzi na wszystkie pytania. Prosze
odpowiedzie¢ na kazde pytanie poprzez zakreslenie wtasciwej odpowiedzi. Jezeli waha si¢

Pani pomigdzy dwiema odpowiedziami, prosz¢ zaznaczy¢ odpowiedz najblizsza prawdy.

Dzigkuje za wspolprace



Dane demograficzno-spoleczne. (Prosz¢ zaznaczy¢ znakiem X wybrana odpowiedz).

1/ Jakie jest Pani wyksztalcenie
__Liceum Medyczne
__Policealne Studium Zawodowe
__Magisterskie studia i inne

2/ wiek ( wpisac ilos¢ lat ) --—----

3/ ple¢:
M

K

4/ Jaki jest Pani staz pracy w zawodzie pielegniarskim?
0-5
_6-10
_11-15
_16-20
_>20

5/ 1le lat pracuje Pani z pacjentami po operacjach chirurgicznych?
__0-5
__6-10
_11-15
__16-20
_>20

6/ Czy ma Pani specjalizacje¢ chirurgiczng?
__tak
nie

7/ Czy na Pani oddziale prowadzone sg szkolenia na temat rozpoznawania bélu?
tak

nie

__nie wiem

8/ Czy na Pani oddziale prowadzone s3 szkolenia na temat kontroli bolu?
tak

nie

___nie wiem

9/ Czy ma Pani wlasne doSwiadczenia z bolem pooperacyjnym? (czy sama przeszia
operacje?)
tak

nie



Prosz¢ si¢ zapoznac z przedstawionymi sytuacjami i ustosunkowac si¢ do kazdej z nich.
Ma Pani przedstawiona seri¢ pytan typu zgadzam /Z/ czy nie zgadzam si¢ /N/.

Proszg zakres$lic w kotko prawidlowa odpowiedz.

Z. /N 1. Zauwazalne zmiany w parametrach zyciowych musza by¢ brane pod uwagg, aby
zweryfikowa¢ stwierdzenie pacjenta, ze on odczuwa silny bol.

Z./N 2. Pacjent nie odczuwa silnego bolu, gdy jego uwaga od bdlu bedzie odwrocona.

Z. /N 3. Pacjent moze spa¢ pomimo silnego bolu.

Z /N 4.Te same czynniki u r6znych ludzi wywotuja ta sama intensywnos$¢ bolu.

Z./ N 5. Depresja oddechowa rzadko pojawia si¢ u pacjentéw, ktorzy przyjmowali opioidy
dhuzej niz miesiac.

Z /N 6. Swiatowa Organizacja Zdrowia - lider w walce z bolem sugeruje aby leki przeciw
bolowe stosowaé pojedynczo a nie w potaczeniu z inna grupa lekow (np.
faczenie opioidow z niesterydowymi lekami przeciw zapalnymi).

Z /N 7.Czas dzialania morfiny podanej domigsniowo wynosi zwykle 1-2 godzin.

Z / N 8. Zwigkszanie dawki morfiny powyzej pewnej granicy nie wplywa na lepsze
usmierzenie bolu.

Z./ N 9. Ludzie w podesztym wieku nie toleruja opioidow w celu usmierzenia boélu.

Z / N 10. Pacjent powinien by¢ zachgcony do wytrzymania boélu tak dtugo, jak tylko jest
to mozliwe zanim zacznie si¢ podawac leki przeciw bolowe.

Z / N 11. Po podaniu pierwszej zleconej dawki opioidow, nastgpne dawki powinny by¢
ustalone w zaleznosci o indywidualnej reakcji pacjenta.



Prosz¢ wybra¢ ta odpowiedz, z ktora si¢ Pani zgadza, (prosz¢ postawi¢ X przy
wybranej odpowiedzi).

12. Zalecang droga podawania narkotykow /opioidow/ pacjentom z naglym ostrym
bolem
np. bolem pooperacyjnym jest :

a/ droga dozylna,

b/ droga domig$niowa,
¢/ droga podskodrna,

d/ droga doustna,

e/ droga doodbytnicza,
t/ nie znam odpowiedzi,

13. Srodki przeciw bélowe w celu uS§mierzenia bolu zaraz po zabiegu powinny by¢
podawane:

a/ calodobowo, w rownych odstepach czasu, o ustalonym schemacie,

b/ tylko wtedy gdy pacjent poprosi o nie,

¢/ tylko wtedy gdy pielggniarka stwierdzi, ze pacjent cierpi na $redni lub wigkszy
bal,

14. Najlepszym wyjasnieniem stwierdzenia dlaczego pacjent cierpiacy na bdl prosi
o zwigkszenie dawki leku przeciwbdélowego jest:

a/ ze, pacjent cierpi na coraz wigkszy bol,

b/ ze, pacjent doswiadcza zwigkszonego niepokoju i depresji,

¢/ ze, pacjent chce zwroci¢ na siebie uwage personelu,

d/ ze, pacjenta prosba jest zwiazana z jego uzaleznieniem psychicznym od leku,

15. Najbardziej wiarygodnym wyznacznikiem oceny intensywnosci bolu pacjenta jest:
a/ lekarz,

b/ pielggniarka,

¢/ sam pacjent,

d/ farmaceuta,

e/ malzonek pacjenta lub rodzina,

16. Jaki jest wedlug Pani procent pacjentow, ktorzy wyolbrzymiaja intensywnos$¢
bolu jaki odczuwaja? Zakresl w_kolko prawidlowa odpowiedz.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%



17 Uzaleznienie psychiczne od narkotykéw (opioidéw) jest zdefiniowane jako
przymusowe przyjmowanie narkotykdéw, charakteryzujace si¢ ciaglym pragnieniem
przyjmowania
1 potrzeba ich zazywania w celu innym anizeli u$mierzenie bolu.

Opierajac si¢ na tej definicji prosze postara¢ si¢ odpowiedzie¢ na nastgpujace pytani:

17.A. Jaki jest wedlug Pani procent pacjentow ktorzy moga uzaleznic¢ si¢ w wyniku
przyjmowania narkotykow w celu uSmierzenia bélu w nastgpujacych
sytuacjach?
Zakresl w kolko prawidlowa odpowiedz.

a/ dotyczy wszystkich pacjentow przyjmujacych opioidy

<1% 5% 25% 50% 75% 100%

b/ dotyczy pacjentow przyjmujacych doustnie kodeing

<1% 5% 25% 50% 75% 100%

¢/ dotyczy pacjentdw przyjmujacych morfing doustnie

<1% 5% 2% 50%  75%  100%

d/ dotyczy pacjentdw przyjmujacych opioidy w ciagu 1-3 dni

<1% 5% 25% 50% 75% 100%

e/ dotyczy pacjentéw przyjmujacych opioidy w ciagu 3-6 miesigcy

<1% 5% 25% 50% 75% 100%



Ponizej zaprezentowano 4 sytuacje kliniczne. Prosz¢ aby Pani wydala swoja opini¢ na

temat intensywnosci bolu.

Opis sytuacji klinicznych #1

18. Pacjent A . Pan Andrzej ma 25 lat i jest to jego pierwszy dzien po operacji na jamie
brzusznej. Po wejsciu do jego pokoju zauwaza Pani, ze pacjent jest uSmiechnigty,
kontynuuje rozmoweg i zartuje z osobami odwiedzajacymi go .Pani rozpoznanie
pielggniarskie obejmuje nastgpujace informacje: ci$nienie 120/80; tetno 80; oddechy
20. Po zapytaniu pacjenta o intensywno$¢ jego bolu, pacjent stwierdzil ze na
numerycznej skali bolu od 0-10 (gdzie 0 - oznacza brak bolu a 10-oznacza najgorszy
bol w zyciu) jego bol rowny jest 8.

e w dokumentacji pacjenta musi Pani udokumentowa¢ intensywno$¢ bolu

pacjenta Prosz¢ zakres$li¢ w kotko numer, ktéry reprezentuje Pani opini¢ o

intensywnos$ci bolu Pana Andrzeja w danej chwili

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

brak bolu najgorszy bol w zyciu

19. Pacjent B. Pan Robert ma 25 lat i jest to jego pierwszy dzien po operacji na jamie

brzusznej. Po wejsciu do jego pokoju zauwaza Pani, ze pacjent lezy spokojnie w t6zku

i grymasi w momencie przekrecania si¢ z jednego boku na drugi. Pani rozpoznanie

pielegniarskie obejmuje nast¢pujace informacje: ci$nienie 120/80, tetno 80, oddechy

18, po zapytaniu pacjenta o intensywnos¢ jego bolu pacjent stwierdzil, Zze na

numerycznej skali bolu od 0 -10 (gdzie 0-oznacza brak bolu, a 10-oznacza najgorszy
bol w zyciu) jego bol réwny jest 8.

e w dokumentacji pacjenta musi Pani udokumentowa¢ intensywnos¢ bolu

pacjenta. Proszg zakres$li¢ w kotko numer, ktéry reprezentuje Pani opinie o

intensywnos$ci bolu Pana Roberta w danej chwili

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

brak bolu najgorszy bol w zyciu




SYTUACJA KLINICZNA # 2 ocena bolu ze wzgledu na wiek

20. Pacjent C. Pan Edward ma 30 lat i przebywa w szpitalu z powodu zlamania kosci
biodrowej
w nastegpstwie wypadku narciarskiego 2 dni temu. Z Pani rozpoznania pielggniarskiego
wynika, ze pacjent nie miat Zzadnych reakcji alergicznych, nie chorowal na Zadne
choroby przewlekle, przyjmuje witaminy ,wazy 75 kg. Parametry zyciowe: ci$nienie
120/80, tetno 80, oddechy 18. Pan Edward stwierdza, ze jego intensywno$¢ bolu na
skali od 0 do 5 (gdzie 0-oznacza brak bdlu a 5 - oznacza najgorszy bol) wynosi 4.
e w dokumentacji pacjenta musi Pani udokumentowa¢ intensywno$¢ bolu

pacjenta. Proszg zakresli¢ numer, ktéry reprezentuje Pani opinie o

intensywnosci bolu pana Edwarda.

0 1 2 3 4 5

brak bolu najgorszy bol w zyciu

21. Pacjent D. Pan Franck ma 75 lat i przebywa w szpitalu z powodu zlamania kosci
biodrowej. Z rozpoznania pielggniarskiego wynika, ze pacjent choruje na zapalenie
stawow
1 podwyzszone ci$nienie krwi, przyjmuje leki obnizajace cisnienie krwi i leki przeciw
zapalne, wazy okoto 68 kg. Parametry zyciowe: cisnienie 150/ 90, tetno 80, oddechy
18. Pan Franek stwierdza, ze jego b6l w miejscu ztamania na skali od 0 do 5 (gdzie O -
oznacza brak bélu a 5 oznacza najgorszy bol w zyciu) wynosi 4.

e w dokumentacji pacjenta musi Pani udokumentowa¢ intensywnos$¢ bolu

pacjenta Prosze zakre$li¢ numer, ktory reprezentuje Pani opinie o

intensywno$ci bolu Pana Franka

0 1 2 3 4 S

brak bolu najgorszy bol w zyciu



SYTUACJA KLINICZNA # 3 ocena bolu na podstawie parametrow zyciowych

22. Pacjent E. Pan Eryk ma 40 lat i jest to jego drugi dzien po operacji na jamie brzuszne;.
Pani rozpoznanie pielegniarskie obejmuje ci$nienie 140/86, tetno 80, oddechy 22. Pan
Eryk podaje, ze jego bol w obrgbie rany pooperacyjnej na skali od 0 do 5 (gdzie 0
oznacza brak bolu a 5 oznacza najgorszy bol) wynosi 4.

e w dokumentacji pacjenta musi Pani udokumentowaé intensywno$¢ bolu

pacjenta. Proszg zakresli¢ numer, ktoéry reprezentuje Pani opinie o

intensywnosci bolu Pana Eryka

0 1 2 3 4 5

brak bolu najgorszy bol w zyciu

23. Pacjent F. Pan Karol ma 40 lat i jest to jego drugi dzien po operacji na jamie
brzusznej. Pani rozpoznanie pielggniarskie obejmuje: cisnienie 120/80, tetno 70,
oddechy 14. Pan Karol podaje, ze jego bol w obregbie rany pooperacyjnej na skali od 0
do 5 (gdzie 0 oznacza brak bdlu a 5 oznacza najgorszy bol) rowna si¢ 4.

e w dokumentacji pacjenta musi Pani udokumentowa¢ intensywnos$¢ bolu

pacjenta. Prosz¢ zakres$li¢ numer, ktéry reprezentuje Pani opinie

o intensywnosci bolu Pana Karola

0 1 2 3 4 5

brak bolu najgorszy bol w zyciu



SYTUACJA KLINICZNA # 4 ocena bolu ze wzgledu na styl Zycia

24.

25.

Pacjent G. Jest to 7-my dzien pobytu Pana Bogustawa w szpitalu z powodu og6lnych
ztaman
1 uszkodzen skory w nastepstwie wypadku motocyklowego. W momencie przyjgcia
jego poziom alkoholu byt 0 .05%. Pacjent potwierdza, Ze pit alkohol przed wypadkiem,
ale nie przyznaje si¢ do przewlekltego uzywania alkoholu. Pan Bogustaw ma 32 lata,
niezonaty,
z zawodu robotnik budowlany, nigdzie nie zatrudniony, mieszka z 3-ma nigdzie
niepracujacymi kolegami. Dwoch jego kolegow obecnie przebywa z nim w pokoju.
Pani rozpoznanie pielggniarskie obejmuje: cisnienie 120/80, tgtno 80, oddechy 18. Pan
Bogustaw uskarza si¢ na ogdlny bol, ktory okresla na skali od 0 do 5 (gdzie 0 oznacza
brak bolu a 5 najgorszy bol) jako numer 4.

e w dokumentacji pacjenta musi Pani udokumentowaé intensywnos$¢ bolu.

Prosze¢ zakresli¢ numer, ktory reprezentuje Pani opinie o intensywnosci bolu

Pana Bogustawa

0 1 2 3 4 5

brak bolu najgorszy bol w zyciu

Pacjent H. Pan Michat jest 30-to letnim megzczyzna i jest to jego 7-my dzien pobytu
w szpitalu z powodu ogdlnych zlaman i uszkodzen skoéry w nastgpstwie wypadku
samochodowego. Jest on biznesmenem, zonatym, majacym jedno dziecko. Jego zona
przebywa z nim obecnie w pokoju. Pani rozpoznanie pielggniarskie obejmuje: ci$nienie
120/80, tetno 80, oddechy 18. Pan Michat podaje, ze jego bol na skali od 0 do 5 (gdzie
0 oznacza brak bdlu a 5 oznacza najgorszy bol w zyciu) roéwna si¢ 4.

e w dokumentacji pacjenta musi Pani udokumentowa¢ intensywnos$¢ bolu

pacjenta. Prosz¢ poda¢ numer, ktory reprezentuje Pani opinie o intensywnosci

bolu Pana Michata
0 1 2 3 4 5
brak bolu najgorszy bol w zyciu

Dzigkuje¢ za udzielenie odpowiedzi
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please give the best answer you can. When you have completed the questionnaire, please

return to the special “ pain management *“ box on your unit.
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Thank you in advance for your assistance !



Demographic data. Please place an “x” in the correct line .

1/ Educational preparation
___AD or Diploma in nursing
__Bachelor in nursing
___Master in nursing and other

2/ Age ( number of years)
3/ Sex:
___Male
__ Female

4/ Years of experience of nursing.
05
~6-10
_11-15
__16-20
_>20

5/ Years of experience caring for post-operative patients.
05
_6-10
__11-15
_16-20
_>20

6/ Do you have specialty in surgical nursing ?

_yes
__no

7/ Does your unit have inservices about pain assessment?
__Yyes
__no
___not sure

8/ Does your unit have inservices about pain treatment ?
__yes
__no
___not sure

9/ Do you have your own experience with post-operative pain ( did you have surgery?)

_yes
__no



T

/" F

TRUE / FALSE - Circle the correct answer

1. Observable changes in vital signs must be relied upon to verify a
patient‘s statement that he has severe pain.

2. If the patient can be distracted from his pain this usually means that he
does NOT have high pain intensity.

3. Patients may sleep in spite of severe pain.

4. Comparable stimuli in different people produce the same intensity of
pain.

5. Respiratory depression rarely occurs in patients who have been receiving
opioids over a period of month.

6. The World Health Organization ( WHO ) pain leader suggest using
single analgesic agents rather than combining classes of drugs
(e.g.combining an opioid with a non-steroidal agent ).

7. The usual duration of morphine IM is 1 -2 hours.

8. Beyond a certain dosage of morphine increases in dosage will NOT
increase pain relief.

9. Elderly patients cannot tolerate opioids for pain relief.

10. The patient with pain should be encouraged to endure as much pain as
possible before resorting to a pain relief measure.

11. After the initial recommended dose of opioid analgesic, subsequent

doses are adjusted in accordance with the individual patient’s response.



Multiple Choice - Place a check by correct answer

12. The recommended rout of administration of opioid analgesics to patients with
brief, severe pain of sudden onset, e.g. trauma or postoperative pain , is
____a.intravenous
____b. intramuscular
____c. subcutaneous
__d.oral
___ e.rectal
__f.Idon’t know
13. Analgesic for post-operative pain should initially be given
___a.around the clock on a fixed schedule
____b. only when the patient asks for the medication
____c. only when the nurse determines that the patient has moderate or
greater discomfort
14. The most likely explanation for why a patient with pain would request increased
doses of pain medication is
____a. The patient is experiencing increased pain
____b. The patient is experiencing increased anxiety or depression
____c. The patient is requesting more staff attention
____d. The patient’s requests are related to addiction
15. The most accurate judge of intensity of patient’s pain is
____a. the treating physician
____b. the patient’s primary nurse
____c. the patient
____d. the pharmacist

____e. the patient’s spouse or family



16. What do you think is the percentage of patients who over report the amount of

pain they have? Circle the correct answer.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

17. Narcotic / opioid addiction is defined as psychological dependence accompanied by

overwhelming concern with obtaining and using narcotics for psychic effect, not for
medical reasons. It may occur with or without the psychological changes of
tolerance to analgesia and physical dependence (withdrawal ).
Using this definition ,what percent of patients are likely to develop opioid /narcotic
addiction when opioids/narcotics are used for pain relief in the following situations.

Circle the number closest to what you consider the correct answer.

a. all patients - overall
<1% 5% 25% 50% 75% 100%
b. patients receiving PO codeine.
<1% 5% 25% 50% 75% 100%
c. patients receiving PO morphine .
<1% 5% 25% 50% 75% 100%
d. patients who receive opioids for 1 to 3 days.
<1% 5% 25% 50% 75% 100%
e.patients who receive opioids for 3 to 6 months.

<1% 5% 25% 50% 75% 100%



Case Studies

Eight patient studies are presented. For each patient you are asked to make decisions
regarding pain.

Directions : Please select one answer for each question.

Case study #1

18. Patient A. Andrew is 25 years old and this is his first day following abdominal
surgery . As you enter his room , he smiles at you and continues talking and
joking with his visitor. Your assessment reveals the following information:
BP=120/80 ; HR =80 ; R =18 ; on a scale of 0-10 ( 0=no pain / discomfort,
10=worst pain / discomfort) he rates his pain as 8.

On the patient’s record you must mark his pain on the scale below. Circle
the number that represents your assessment of Andrew’s pain.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no pain/discomfort worst pain/discomfort

19. Patient B. Robert is 25 years old and this is his first day following abdominal
surgery . As you enter his room he is lying quietly in bed and grimaces as he
turns in bed . Your assessment revels the following information: BP =120/80;
HR=80; R=18; on a scale of 0 to 10 (0=no pain/discomfort, 10=worst
pain/discomfort) he rates his pain as 8.

On the patient’s record you must mark his pain on the scale below. Circle
the number that represents your assessment of Robert’s pain:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no pain/discomfort worst pain/discomfort



Case study #2

20. Patient C. Edward is 30 years old and has been hospitalized following a fractured
hip sustained in a skiing accident two days ago . Your assessment yields the
following information : no history of allergies or chronic illness ; receiving
vitamins and diet supplements ; weight =165; BP =120/80; HR=80; R=18;
on scale of 0 to 5 ( 0 = no pain/discomfort , 5=worst pain/discomfort ), = Edward

rates his pain as 4.

On the patient’s record you must mark his pain on the scale below. Circle

the number that represents your assessment of Edward’s pain.
0 1 2 3 4 5
no pain/discomfort worst pain/discomfort

21. Patient D. Frank is 75 years old and has been hospitalized following a fractured hip
sustained in a fall two days ago . Your assessment yields the following information:
history of arthritis and hypertension, receiving antihypertensive and anti-inflammatory
medication ; weight 150 ; BP=159/90 ; HR=80 ; R=18; on a scale of 0 to 5 ( O=no
pain/discomfort ) Frank rates his hip pain as 4 .
On the patient’s record you must mark his pain on the scale below .

Circle the number that represents your assessment of Frank’s pain.

0 1 2 3 4 5
no pain/ worst pain/
discomfort discomfort




Case study # 3

22. Patient E. Eric is 40 years old and this is a second day following abdominal surgery.
Your assessment reveals the following information : BP =140/86 ; HR =90 ;
R=22; on a scale of 0 to 5 ( 0= no pain/discomfort, 5 = worst pain/discomfort)
Eric rates his pain as 4 at the surgical site .

On the patient’s record you must mark his pain on the scale below .

Circle the number that represents your assessment of Eric’s pain.

0 1 2 3 4 5
no pain / worst pain/
discomfort discomfort

23. Patient F. Cory is 40 years old and this is his second day following abdominal
surgery . Your assessment yields the following information : BP=120/80 ;
HR =70; R=l14; on the scale of 0 to 5 ( 0=no pain/discomfort , 5 =worst
pain/discomfort) Cory rates his pain as 4 at the surgical site.
On the patient’s record you must mark his pain on the scale below.

Circle the number that represents your assessment of Cory’s pain:

0 1 2 3 4 5
no pain/ worst pain/
discomfort discomfort




Case study # 4

24. Patient G . This is Ben’s seventh hospital day following admission for fractures and
laceration sustained in a motorcycle accident . Upon admission his blood alcohol
concentration was 0.05%. He admits to drinking prior to the accident, but denies
drug abuse . He is 32 years old , single , is an unemployed construction worker,
and lives with three unemployed roommates . Two roommates are visiting now .
Assessment yields the following information : BP=120/80 ; HR =80; R=18 ;
on a scale of 0 to 5 (0 = no pain/discomfort, S5=worst pain/ discomfort) Ben
rates his pain as 4.

On the patient’s record you must mark Ben’s pain on the scale below .
Circle the number that represents your assesment of Ben’s pain

0 1 2 3 4 5
no pain/ worst pain/
discomfort discomfort

25. Patient H. Mike is 30 years old and this is his seventh hospital day following
admission for fracture and laceration sustained in an automobile accident . Heis a
business man , and is married with one child . Assessment yields the following
information : BP= 120/80; HR=80; R=I18; on a scale of 0 to 5 (0=no
pain/discomfort , S=worst pain/discomfort ) Mike rates his overall pain as 4.
On the patient’s record the nurse must mark Mike’s pain on the scale below.
Circle the number that represents your assessment of Mike’s pain :

0 1 2 3 4 5
no pain/ worst pain/
discomfort discomfort

THANK YOU FOR YOUR HELP!



