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Fot. Pawet Sudara

Notka o Autorce

WIOLETTA ANNA MEDRZYCKA-DABROWSKA - prof. dr hab. n. o zdr.; specja-
listka w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki. Od
2017 roku kierownik Zakladu Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej
Opieki Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Pierwsza w historii GUMed pie-
legniarka z tytutem profesora belwederskiego. Ukonczyta studia podyplomowe
»Przygotowanie do wykonywania zawodu nauczyciela z przedmiotéw zawo-
dowych’, ,,Zarzadzanie firmg w opiece zdrowotnej”. Nauczyciel akademicki, kie-
rownik oraz wykladowca réznych form ksztalcenia podyplomowego pielegnia-
rek. Koordynator Zespolu Bolowego w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym
w Gdansku w latach 2010-2019. Inicjatorka powotania Polskiego Towarzystwa
Pielegniarstwa Terapii Bolu. Od 2014 roku pelni funkcje konsultanta wojewddz-
kiego w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki
w wojewodztwie pomorskim. Autorka kilkudziesieciu prac naukowych z zakresu
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki o zasiegu krajowym
i migdzynarodowym. Swoje zainteresowania naukowe wigze z analgezja kontro-
lowana przez pielegniarke, srodowiskiem i bezpieczefistwem pacjenta oraz perso-
nelu medycznego, zaburzeniem proceséw poznawczych u pacjentéw na oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii. Od 2024 roku redaktor naczelna czasopisma
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»Pielegniarstwo w Anestezjologii i Intensywnej Opiece”. Redaktor goécinna w cza-
sopismach o zasiegu miedzynarodowym. Pionierka takich zalecen jak: oznako-
wanie lekéw na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii, pielegnacja oka
u pacjenta nieprzytomnego, pielegnacja jamy ustnej u dzieci i dorostych, piele-
gnacja drég oddechowych, profilaktyka VAP na oddziale intensywnej terapii. Od
grudnia 2022 roku koordynator grupy roboczej ds. praktyki pielegniarskiej dzia-
tajacej przy Polskim Towarzystwie Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej
Opieki. W 2013 roku otrzymata nagrode Life Keeper przyznang przez Serbskie
Stowarzyszenie Pielegniarek Opieki Zdrowotnej (UINARS). Nagroda ta przyzna-
wana jest pielegniarkom jako wyraz uznania i szacunku dla ich zaangazowania,
profesjonalizmu, osiggni¢cia w praktyce pielegniarskiej oraz wprowadzanie do
pracy pielegniarskiej kolejnych pokolen mlodszych kolegow.
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Przedmowa

Szanowni Panstwo,

personel pielegniarski odgrywa kluczowa role w ocenie poziomu natezenia
bélu i doborze postegpowania przeciwbdlowego w okresie rekonwalescencji
pooperacyjnej na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii oraz oddziatach
zabiegowych. Inspiracja do przygotowania tej ksigzki byty wyniki pochodzace
z wlasnych badan prowadzonych wieloosrodkowo w naszym kraju, na podstawie
ktérych mozna wnioskowad, ze pielegniarki/pielegniarze nie posiadajg wystarcza-
jacej wiedzy na temat zarzadzania bélem pooperacyjnym. Co wigcej, w warunkach
klinicznych wiedza teoretyczna i praktyki personelu nie zawsze sa spdjne. Oznacza
to, ze personel medyczny nie otrzymuje podczas ksztalcenia zaréwno przeddyplo-
mowego, jak i podyplomowego wystarczajacej wiedzy i umiejetnosci praktycz-
nych w zakresie postepowania przeciwbolowego.

Bl jest obszarem trudnym do zrozumienia dla kazdego pracownika ochrony
zdrowia. Skuteczna kontrola poziomu natezenia bdlu i wlasciwy proces decyzyjny
wymagaja bowiem od personelu wysokiej $wiadomosci wystepowania bolu oraz
znajomosci zasad jego kontrolowania i usmierzania.

Ksigzka ta ma w zalozeniu by¢ podrecznikiem i przewodnikiem przygotowu-
jacym pielegniarke/pielegniarza do fagodzenia bolu pooperacyjnego. Dokonano
w niej przegladu piSmiennictwa na podstawie aktualnych badan naukowych, reko-
mendacji, rozwoju technologii oraz informacji zamieszczonych na stronach inter-
netowych towarzystw naukowych zajmujacych si¢ bélem. Pozwolifo to na bardzo
szczegblowe omoéwienie mozliwosci w zakresie zarzadzania bélem pooperacyjnym
zaréwno obecnie, jak i w przyszlo$ci. Niektdre z opisanych elementéw postepowa-
nia przeciwbdlowego moga by¢ obecnie niemozliwe do zastosowania w warun-
kach polskich - ze wzgledu na brak lekdw, sprzetu czy niewykorzystywanie przez
personel zarzadzajacy kompetencji, ktére pozwolilyby na wigksza autonomie per-
sonelu pielegniarskiego.

Ksiazka zostata podzielona na szesnascie rozdzialow, w ktorych na wstepie scha-
rakteryzowano bdl pooperacyjny, omoéwiono niefarmakologiczne i farmakolo-
giczne metody u$mierzania bolu, organizacje, bariery i diagnostyke bolu. W kolej-
nych rozdziatach szeroko opisano metody minimalizowania bolu z wykorzysta-
niem analgezji kontrolowanej przez personel pielegniarski i/lub pacjenta. W kon-
cowych rozdziatach poruszono zagadnienia neuroestetyki, kosztéw oraz btedow
w u$mierzaniu bolu.
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Innowacyjno$¢ opracowania polega na tym, Ze jest to pierwsza pozycja na rynku
polskim, ktéra ma na celu przede wszystkim zaspokojenie potrzeb edukacyjnych
pielegniarek/pielegniarzy zaawansowanej praktyki pielegniarskiej. Powinna tez
zainteresowa¢ wszystkich pracownikéw ochrony zdrowia zajmujacych sie terapia
bolu, studentdw pielegniarstwa oraz innych kierunkéw medycznych.

Wioletta A. Medrzycka-Dgbrowska



Wstep

USmierzenie bdlu jest fundamentalnym prawem pacjenta. Kazdego roku na catym
$wiecie operacje przeprowadza si¢ u ponad 230 milionéw ludzi, a liczba ta rosnie
z roku na rok. Zabiegi chirurgiczne powoduja bdl pooperacyjny, ktory nalezy zta-
godzi¢ jak najszybciej i jak najskuteczniej, aby zmniejszy¢ cierpienie, wspomaga¢
proces gojenia i rehabilitacji, ograniczajac tym samym liczbe powiklan poopera-
cyjnych, czas i koszty hospitalizacji, szczegdlnie u pacjentéw z grupy wysokiego
ryzyka (ASA III-V), pacjentéw poddawanych rozleglym zabiegom chirurgicznym
oraz hospitalizowanych na oddziale intensywnej terapii. Skuteczne postepowanie
pooperacyjne nie jest ustandaryzowanym schematem, lecz powinno by¢ dostoso-
wywane do indywidualnych potrzeb pacjenta, biorgc pod uwage stan medyczny,
psychiczny i fizyczny, a takze wiek, poziom strachu lub niepokoju, rodzaj zabiegu
chirurgicznego, osobiste preferencje oraz odpowiedz na podane srodki lecznicze.

Gléwnym celem u$mierzania bolu pooperacyjnego jest minimalizacja dawki
lekow, aby zmniejszy¢ skutki uboczne i zapewni¢ odpowiednig analgezje. Terapia
bdlu pooperacyjnego jest w dalszym ciggu niewystarczajaca ze wzgledu na prze-
szkody w realizacji ustug leczenia bolu ostrego, wynikajace z niedostatecznej edu-
kacji, obawy przed powiklaniami zwigzanymi z dostepnymi lekami przeciwbolo-
wymi i nieprawidlowa oceng natezenia bélu.

W usmierzaniu bdlu pooperacyjnego kluczowe sg wiedza i podejscie personelu
pielegniarskiego do bélu. Aby zapewni¢ wysoka jako$¢ postepowania przeciwbo-
lowego, pielegniarki/pielegniarze musza by¢ dobrze zaznajomieni z metodami
analgezji. Muszg takze oceni¢ przydatnos¢ metody dla kazdego pacjenta i zapew-
ni¢ odpowiednia opieke. Skuteczne u$mierzanie bdlu pooperacyjnego zapew-
nia satysfakcje z opieki pielegniarskiej nad pacjentem, zwiekszajac jego komfort.
Zapobieganie i tagodzenie bdlu pooperacyjnego to podstawowe obowiazki pra-
cownikéw ochrony zdrowia.



Wykaz skrotow

ADD (Assessment of Discomfort in Dementia) Ocena dyskomfortu w otepieniu

AGS (American Geriatrics Society) Amerykanskie Towarzystwo Geriatryczne

Al (Artificial Intelligence) Sztuczna inteligencja

ANI (Analgesia Nociception Index) Wskaznik nocycepcji przeciwbolowej

APRN (Advanced Practice Registered Nurse) Pielegniarka dyplomowana zaawansowanej

praktyki

APS (Acute Pain Service) Zespot leczenia bolu ostrego

APSF (The Anesthesia Patient Safety Fundacja Bezpieczeristwa Pacjentéw
Foundation) Anestezjologicznych

APS- (American Pain Society Patient Kwestionariusz wynikow pacjentow

-POQ-R Outcomes Questionnaire) Amerykanskiego Towarzystwa Bélu

ASA (American Society of Anesthesiologists) ~ Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologow

ASPMN (American Society for Pain Management = Amerkarskie Towarzystwo Pielegniarek
Nursing) Zarzadzajacych Bélem

ASR (Acute Stress Reaction Disorder) Narzedzie oceniajace ostre reakcje stresowe

BPI (Brief Pain Inventory) Krétki inwentarz bélu

BPS (Behavioral Pain Scale) Behawioralna skala bolu

BPS - NI (Behavioral Pain Scale - Non-Intubated) Behawioralna skala bélu — niezaintubowani

CAM-ICU  (Confusion Assessment Method) Metoda oceny dezorientacji na OIT

CBT (Cognitive behavioral therapy) Terapia poznawczo-behawioralna

CCSsC (Critical Care Societies Collaborative) Wspotpraca towarzystw intensywnej terapii

CGRP (Calcitonin gene-related peptide) Peptyd powiazany z genem kalcytoniny

Cl (Cognitive impairment) Uposledzenie funkcji poznawczych

col (Continuous opioid infusion) Ciagty wlew opioidowy

CcP (Cut-off point) Punkt odciecia

CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) Obserwacja boélu w intensywnej opiece

CPSP (Chronic post-surgical pain) Przewlekty bol pooperacyjny

CR (Controlled-release) Kontrolowane uwalnianie

cwi (Continuous wound infiltration) Ciagta infiltracja rany przez cewnik umieszczony

w ranie chirurgicznej
DH (Dorsal horn) Rég grzbietowy

DRG (Dorsal root ganglion) Zwoj korzenia grzbietowego
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Delirium Triage Screen)
Epidural analgesia)
Evidence Based Medicine)
Evidence-Based Practices)

Electroencephalogram)
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Enhanced Recovery After Surgery)

(Soluble film)
(Buccal tablets)
(Food and Drug Administration)

(Federacién Panamericana e Ibérica de
Sociedades de Medicina Critica y Terapia
Intensiva)

(Face-to-face)

(Functional magnetic resonance
imaging)

(Fractionated total body irradiation)
(Houston Pain Outcome Instrument)
(Health-related quality of life)

(International Association for the Study
of Pain)

(Integrative body-mind-spirit
intervention)

(Intensive care delirium screening
checklist)

(Intensive-Care Unit)
(Intramuscular)

(Intranasal route)
(Interprofessional Education)
(Integrated Pulmonary Index)
(Inpatient Pain Services)
(Immediate-release)

(Inova Sedation Scale)
(Intravenosa)

(Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations)

(Local analgesia)

(Local infiltration anesthesia)

Test triazowy delirium
Znieczulenie zewnatrzoponowe
Medycyna oparta na dowodach
Praktyka oparte na dowodach
Elektroencefalogram

Program przyspieszonej rekonwalescencji
po operacji

Folia rozpuszczalna
Tabletki podpoliczkowe
Urzad ds. Zywnosci i Lekéw

Panamerykanska i Iberyjska Federacja
Towarzystw Medycyny Krytycznej i Intensywnej
Terapii

Twarza w twarz

Funkcjonalny rezonans magnetyczny

Frakcjonowane napromienianie catego ciata
Instrument oceny bélu w Houston
Jakos¢ zycia zalezna od zdrowia

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badan nad
Bdlem

Interwencja ciato-umyst-duch

Lista kontrolna badar przesiewowych w kierunku
majaczenia na intensywnej terapii

Oddziat Intensywnej Terapii
Domigsniowo

Donosowo

Edukacja miedzybranzowa
Wskaznik ptucny

Szpitalne ustugi przeciwboélowe
Natychmiastowe uwalnianie
Skale sedacji Inova

Dozylnie

Wspdlna Komisja ds. Akredytacji Organizacji
Opieki Zdrowotnej

Znieczulenie miejscowe

Miejscowa infiltracja anestetykiem
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OFA
oIT
ORAE
ORSDS

OSA
OUN
P5VS
PACU
PAIC15

PAD
PADIS

(Shorter hospital length of stay)

(Multidimensional affect and pain
survey)

(Mild cognitive impairment)

(Minimal effective analgesic
concentration)

(Magnetoencephalogram)
(During multi-disciplinary)
(Multimodal Analgesia)
(Mini-Mental State Examination)
(Montreal Cognitive Assessment)
(McGill Pain Questionnaire)
(Motion sickness)

(Mechanical ventilation)

(Nurse-controlled analgesia)

(N-methyl-D-aspartate)

(Nociception Level)

(Numerical Rating Scale)

(Non steroidal anti-inflammatory drugs)
(Nursing Delirium Screening Scale)
(Nonverbal Pain Scale)

(Opioid free analgesia)

(Opioid-related adverse events)

(Opioid-Related Symptom Distress
Scale)

(Obstructive sleep apnea)

(Pain as the Fifth Vital Sign)
(Post-anesthesia care unit)

(Pain Assessment in Impaired Cognition)

(Pain, Agitation/Sedation, Delirium)

(Pain, Agitation/Sedation, Delirium,
Immobility, and Sleep Disruption)

Wykaz skrétow

Krétszy pobyt w szpitalu
Leki znieczulenia miejscowego

Kwestionariusz wielowymiarowego badania
afektu i bolu

tagodne uposledzenie funkcji poznawczych

Minimalne skuteczne stezenie $rodka
przeciwbdlowego

Magnetoencefalogram

Cztonkowie zespotu multidyscyplinarnego
Analgezja multimodalna

Krotka skala oceny stanu psychicznego
Montrealska skala oceny funkcji poznawczych
Kwestionariusz do oceny bélu McGill
Choroba lokomocyjna

Wentylacja mechaniczna

Analgezja kontrolowana przez pielegniarke
Najwyzsza Izba Kontroli
N-metylo-D-asparaginian

Wskaznik poziomu nocycepdji

Skala numeryczna

Niesteroidowe leki przeciwzapalne, NLPZ
Pielegniarska przesiewowa skala majaczenia
Niewerbalna skala bolu

Analgezja bezopioidowa

Oddziat Intensywnej Terapii

Zdarzenia niepozadane zwigzane z opioidami

Skala cierpienia zwigzanego z objawami
opioidowymi

Obturacyjny bezdech senny
Osrodkowy ukfad nerwowy

Bél jako piaty parametr zyciowy
Opieka na oddziale po znieczuleniu

Skala oceny bélu w zaburzeniach funkgji
poznawczych

Bél, pobudzenie/sedacja, delirium

Bél, pobudzenie/sedacja, delirium, bezruch
i zaburzenia snu
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PCTS

PET
PI
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Wykaz skrétow

(Periaqueductal Gray Matter)

(Pain Assessment in Advanced
Dementia)

(Patient Controlled Analgesia)

(Patient-Controlled Epidural Analgesia)

(Patient Controlled Intranasal Analgesia)
(Patient-Controlled Oral Analgesia)

(Patient-Controlled Transdermal
System)

(Positron emission tomography)
(Perfusion Index)

(Post-intensive care syndrome)
(Postoperative nausea and vomiting)
(Pasero Opioid-Induced Sedation Scale)
(Pupillary pain index score)
(Photoplethysmography)

(Pain Treatment Satisfaction Scale)
(Richmond Agitation-Sedation Score)
(Radio-Frequency Identification)
(Rostral ventromedial medulla)

(Riker Sedation-Agitation Scale)
(Subcutaneous)

(Skin conductance algesimeter)

(The Society of Critical Care Medicine)
(Sublingual)

(Severe mental illness)

(Social networking apps)

Surgical Pleth Index

(Sufentanil Sublingual Tablet System)
(Transdermal)

(Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation)

(Ultra-Brief 2-item Screener)
(Visual Analogue Scale)
(Verbal Rating Scale)

(World Health Organization)

Istota szara okotoprzewodowa

Skala bélu w zaawansowanej demencji

Analgezja kontrolowana przez pacjenta

Analgezja zewnatrzoponowa sterowana przez
pacjenta

Analgezja donosowa kontrolowana przez pacjenta
Analgezja doustna kontrolowana przez pacjenta

Analgezja transdermalna kontrolowana przez
pacjenta

Pozytonowa tomografia emisyjna
Perfuzja krwi

Zespot po intensywnej terapii
Nudnosci i wymioty pooperacyjne
Skala sedacji indukowanej opioidami Pasero
Pupilometria

Fotopletyzmografia

Skala satysfakcji z leczenia bolu

Skala pobudzenia i sedacji Richmond
Identyfikacja radiowa

Rdzen brzuszno-przysrodkowy

Skala sedacji i pobudzenia Rikera
Podskérnie

Przewodnictwo skérne

Towarzystwo Intensywnej Terapii
Podjezykowo

Choroby psychiczne

Aplikacje spotecznosciowe
Chirurgiczny indeks pletyzmograficzny
System tabletek podjezykowych sufentanylu
Przezskornie

Elektrostymulacja pradem

Ultrakrotki 2-elementowy test przesiewowy
Skala wzrokowo-analogowa
Skala stowna

Swiatowa Organizacja Zdrowia
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RYCINA 2.2 Proces przewodzenia bodzca bélowego (proces nocycepcji)*

* Wrazliwe zakonczenie nerwowe w tkance i potaczony z nim nerw tworza razem jednostke zwang pierwotnym
nocyceptorem doprowadzajacym. Pierwotny nocyceptor doprowadzajacy kontaktuje sie z neuronami przenosza-
cymi bdl drugiego rzedu w rdzeniu kregowym. Komorki drugiego rzedu przekazuja wiadomos¢ dobrze okreslo-
nymi sciezkami do wyzszych osrodkow, w tym do formacji siatkowej pnia mdzgu, wzgorza, kory somatosensorycz-
nej i uktadu limbicznego. Uwaza sie, ze procesy lezace u podstaw percepcji bélu dotycza przede wszystkim wzgo-
rza i kory mézgowej.

kregowym sa ztozone i dynamiczne w czasie. Bodzce zmystowe i poznawcze wply-
waja na aktywng $wiadomo$¢ jednostki. Nawet jesli stymulacje biochemiczna
i anatomiczna sg identyczne, dany bodziec moze wywola¢ przesadng lub ostabiong
reakcje w zalezno$ci od kontekstu, w ktérym doznanie jest odbierane, np. gdy nato-
zony jest strach lub podczas zawodéw sportowych czy walki. Poczucie wlasnej sku-
teczno$ci zgtaszane przez pacjentow jest lepszym predyktorem satystakeji z lecze-
nia bolu niz sam bodziec nocyceptywny. Zatem odpowiedni kontekst bélu ma klu-
czowe znaczenie dla skutecznego leczenia.

Sensytyzacja obwodowa objawia sie¢ obnizeniem progu pobudliwoéci dla bodzca
bdlowego, wzrostem odpowiedzi na stymulacje (hiperalgezja) i wystepowaniem
bélu samoistnego (na skutek samoistnych wyladowan w zakonczeniu nerwo-

wym).



- Usmierzanie bélu pooperacyjnego w zaawansowanej praktyce pielegniarskiej

Sensytyzacja o$rodkowa oznacza, ze rdzeniowe przetwarzanie bodzcéw dosrodko-
wych jest uwrazliwione, co powoduje:

allodynie - odczuwanie bolu na skutek bodzcéw, ktére w normalnej sytuacji sa
bezbolesne (np. delikatny dotyk);

hiperalgezje — objawiajacg si¢ zwiekszonym odczuwaniem bélu przy bodzcach,
ktére normalnie powodowalyby go, jednak w znacznie mniejszej intensywnosci
(np. niewyobrazalny bol przy lekkim sttuczeniu).

Zjawisko sensytyzacji osrodkowej jest procesem fizjologicznym i tylko w przy-
padku cigglego pobudzania nocyceptoréw C w miare uptywu czasu procesy te pro-
wadzg do bardziej przewlektych zespoléw bdlowych.

Monitorowanie o$rodkowych drég przenoszenia bdlu nie jest praktyczne przy
dostepnej technologii. Technicznie mozliwe jest zmierzenie substancji chemicz-
nych uwalnianych w synapsach rdzenia kregowego przez pierwotne nocyceptory
doprowadzajace. Jezeli mozna by byto wykaza¢, ze stezenie takich substancji che-
micznych w plynie mézgowo-rdzeniowym koreluje z aktywnoscig pierwotnych
nocyceptoréw doprowadzajacych lub z nasileniem boélu klinicznego, mogloby to
dostarczy¢ dowodéw podobnych do tych uzyskanych z rejestracji aktywnosci pier-
wotnych nocyceptoréw doprowadzajacych. Innym podejsciem jest wykorzystanie
pozytonowej tomografii emisyjnej (positron emission tomography, PET) do moni-
torowania aktywnosci metabolicznej szlakow bolowych o$rodkowego uktadu ner-
wowego. PET to nieinwazyjna technika skanowania, ktéra moze dostarczy¢ dowo-
doéw na ogniskowa aktywnos¢ mdzgu i stezenie niektérych substancji chemicz-
nych. W przypadku stosowania tej techniki konieczne jest, aby wystarczajaca liczba
neuronéw byla aktywna w wystarczajgco duzym regionie przez wystarczajaco
dlugi czas, zeby mogly zosta¢ wykryte. Ze wzgledu na topograficzng organizacje
kory mézgu, technika ta moze by¢ stosowana do monitorowania kory somatosen-
sorycznej.

Ostry bdl pooperacyjny mozna sklasyfikowa¢ jako bol nocyceptywny, zapalny lub
neuropatyczny.

W bolu nocyceptywnym posredniczg aktywowane niemielinowane wtdkna C,
cienko mielinowane wtdkna A-delta i mielinowane wiokna A-beta. Zwykle poja-
wia si¢ on w odpowiedzi na szkodliwe bodzce, takie jak bezposrednie $rédope-
racyjne uszkodzenie tkanki (np. wykonanie naciecia skéry). Bol przewodzony
przez widkna C jest opisywany przez pacjentow jako rwacy, szarpiacy, pulsujacy.
Na zakonczeniach tych wldkien nerwowych znajduja sie rozne receptory. Jednymi
z wazniejszych sa receptory opioidowe. Zakonczenia nerwowe wiokien C sg dodat-
kowo ,,uwrazliwiane” przez prostaglandyny i inne mediatory. Zahamowanie syn-
tezy prostaglandyn niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi, a takze zahamo-
wanie procesu zapalnego kortykosteroidami powoduje zmniejszenie wrazliwosci
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wiodkien nerwowych i podwyzszenie progu bélowego. Cienkie widkna mielinowe
A-delta rdznig si¢ znaczaco od widkien C. Maja one o wiele mniejsze pola recep-
torowe, przez co choremu o wiele tatwiej okresli¢ miejsce, ktore boli. Na wtoknach
tych praktycznie nie ma receptoréw opioidowych.

Bol zapalny pojawia si¢, gdy wtdkna nocyceptywne stajg si¢ uwrazliwione w odpo-
wiedzi na uwalnianie mediatoréw stanu zapalnego, takich jak cytokiny. Na kli-
niczna manifestacje bolu zapalnego sktadajg si¢ cztery klasyczne objawy zapalenia
(bdl, uczucie goraca, rumien i obrzgk). Bol zapalny moze trwa¢ od kilku godzin do
kilku dni i jest na ogot odwracalny.

Bdl neuropatyczny wynika z uszkodzenia struktur neuronalnych (np. nerwéw
obwodowych), przy czym bol pojawia si¢ na skutek zwigkszonej wrazliwosci akso-
néw na bodzce. Bol neuropatyczny pojawia si¢ bezposrednio po operacji i moze
utrzymywac sie jako przewlekly bol pooperacyjny.

Bol pooperacyjny mozna dodatkowo charakteryzowaé jako somatyczny lub
trzewny.

Somatyczny charakter bolu wiaze si¢ z bogatym doplywem nocyceptywnych,
mielinowanych, szybko przewodzacych wiokien A-beta znajdujacych si¢ w tkance
skornej i glebokiej, ktore przyczyniaja sie do bardziej zlokalizowanej, ostrej jego
jakosci.

Trzewny charakter bolu wiaze si¢ z siecig niezmielinizowanych widkien C i cienko
zmielinizowanych widkien A-delta, ktdére rozciagaja sie przez wiele wnetrzno-
$ci i zbiegaja sie razem przed wejéciem do rdzenia kregowego. Ponadto trzewne
widkna doprowadzajace biegna blisko zwojow autonomicznych, zanim dotra do
korzenia grzbietowego rdzenia kregowego. Te charakterystyczne cechy trzewnych
widkien nocyceptywnych przyczyniaja si¢ do bardziej rozproszonego, stabo zloka-
lizowanego wzorca bolu, ktéoremu moga towarzyszy¢ reakcje autonomiczne, takie
jak zmiana czestosci akeji serca lub cisnienia krwi.

Interwencje terapeutyczne opracowane w celu usmierzania bélu majg oddziatywac
na aferentng $ciezke bdlu za pomocg réznych mechanizméw, na przyktad poprzez
antagonizowanie aktywno$ci receptoréw bolowych lub blokowanie wytwarzania
mediatoréw prozapalnych.

Doswiadczenie bolu powoduje zmiany w rdzeniu kregowym, pniu moézgu
i strukturze kory modzgowej, ktore albo wzmacniajg, albo oslabiaja doznanie.
W rdzeniu kregowym ciagly bol moze prowadzi¢ do zwigkszonej liczby recepto-
réw i wzmocnionej reakeji na powtarzajace si¢ bodzce. Uwaza sie, ze zjawisko to
jest istotne przy przej$ciu od bdlu ostrego do bolu przewlektego. Bol przewlekly to
ciagle odczuwanie bolu bez oczywistego lub ciagglego wyzwalacza anatomicznego.
Chociaz bol przewlekty czesto zaczyna sie od ostrego zdarzenia, takiego jak uraz,
moze sta¢ sie nowa i samopodtrzymujaca si¢ choroba.
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POZIOM NATEZENIA BOLU POOPERACYJNEGO

Bol pooperacyjny jest ,,samoograniczajacym si¢ zjawiskiem” o najwiekszym nate-
zeniu w pierwszej i drugiej dobie pooperacyjnej, a znacznie mniejszym w trze-
ciej lub czwartej dobie po zabiegu. Na stopient odczuwania bélu przez chorego

wplywaja:

lokalizacja zabiegu,
rozleglos¢ zabiegu,

stopien traumatyzacji tkanek,
kierunek ciecia skérnego,

stosowanie w okresie okolooperacyjnym techniki analgezji, tzw. analgezji z wyprze-
dzeniem (preemptive analgesia),

przedoperacyjne stezenie endogennych opioidéw,
poziom neurotyzmu i leku,

stopien uéwiadomienia chorego o czekajacych go dolegliwo$ciach bélowych.

Prawidfowe postepowanie z bélem pooperacyjnym znaczaco zmniejsza zachoro-
walnosé¢ okotooperacyjng, w tym liczbe powiktan pooperacyjnych, czas i koszty
hospitalizacji. Wybér metody postepowania przeciwbdélowego w okresie poopera-
cyjnym zalezy przede wszystkim od rodzaju i zakresu zabiegu, ktéry mozna przy-
porzadkowa¢ do jednego z trzech pozioméw. Obecnie stosowany prog leczenia lub
punkt odciecia (cut-off point, CP) dla leczenia umiarkowanego bolu jest arbitral-
nie ustalany na skali numerycznej. W przypadku ostrego bélu pooperacyjnego, CP
jest powszechnie stosowany jako podstawa podawania lub zaprzestania podawa-
nia opioidowych lekéw przeciwbélowych, ale nie ma konsensusu co do odpowied-
nich progéw leczenia. Powszechnie uwaza sie, ze punkty kontrolne stuza jedynie
jako wytyczne. Usmierzanie bélu powinno by¢ dostosowane do indywidualnych
potrzeb pacjenta (tabela 2.1).

TABELA 2.1 Poziomy natezenia bélu

| poziom Il poziom lll poziom

Bol o niewielkim Bol o natezeniu od umiarkowanego do silnego

natezeniu w skali w skali NRS od 4 do 6

NRS od 1-3

> 4 w skali NRS > 4 w skali NRS, > 4 w skali NRS,
czas dolegliwosci jest czas dolegliwosci jest
zazwyczaj krotszy niz zazwyczaj dtuzszy niz

3dni 3dni
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RYCINA 3.2 Siedem punktéw akupunkturowych

gdy cierpi na stany lekowe, bol lub nudnosci i wymioty. Pacjentowi nalezy przeka-
za¢ ilustracje ukazujaca punkty akupunkturowe z odpowiadajgcymi im obszarami
ciala, co ulatwi mu ich zapamigtanie. Stymulacja igiel lub plastréw uciskowych
musi by¢ wykonywana co najmniej trzy razy dziennie, kazdorazowo w minimum
czterech réznych punktach, kazdy przez okoto 30 sekund.

Aurikuloterapia odnosi si¢ do stosowania akupresury lub akupunktury w celu
stymulacji punktéw akupunkturowych na uchu (rycina 3.3). Odnajdywanie
tych punktéw odbywa sie albo poprzez skorzystanie z mapy punktow, albo

TF 4 /;\

AT 4

RYCINA 3.3 Punkty akupunkturowe wybrane do akupresury
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w tym pomiary autonomicznego ukladu nerwowego (temperatura dfoni, przewod-
nictwo skory i tetno), o$rodkowego ukladu nerwowego (elektroencefalografia)
oraz biomechaniczne (sifa i ci$nienie). Prowadzenie terapii metodg biofeedbacku
rozpoczyna si¢ od wykorzystania nieinwazyjnego sprzetu do oceny okreslonego
parametru fizjologicznego. Biofeedback polega na podlaczeniu czujnikéw elektro-
nicznych do obszaréw takich jak palce, ramiona lub plecy. Czujniki te monitoruja
reakcje organizmu, takie jak tetno, napiecie mie$ni, temperatura i wilgotno$¢ skory.
Informacje te sg nastepnie przesylane na ekran komputera, gdzie pacjent moze
zobaczy¢ aktywno$¢ wewnatrz swojego ciala w czasie rzeczywistym za pomoca
wykresow, dZzwiekéw i materialéw wizualnych. Instruktor przeszkolony w zakresie
biofeedbacku pomaga wyjasni¢ informacje wyswietlane na ekranie biofeedbacku
i zapewnia interwencje majacg na celu wprowadzenie zmian w reakcjach organi-
zmu, takich jak rozluznienie migéni lub zmiana wzorcéw oddychania. Biofeedback
jest stosowany na calym $wiecie w leczeniu réznych schorzen, w tym bolu przewle-
ktego, ADHD, zaburzen snu, leku, depresji i przewleklego stresu. Stwierdzono, ze
jest szczegblnie przydatny w leczeniu przewlektych bolow glowy. Pojawialy sie row-
niez doniesienia o wykorzystaniu go w bélu pooperacyjnym.

Akupunktura lub akupresura. Akupunktura jest technika przeciwbolowa od
dawna stosowang w medycynie Wschodu. W ostatnim czasie w medycynie
zachodniej w zintegrowanych metodach leczenia bélu stosowano rozne techniki
akupunktury. Przyjeto ja nawet jako metode przeciwbdlowa u pacjentéw leczo-
nych chirurgicznie. Sposrod réznych technik akupunktury elektroakupunktura,
przezskorna elektryczna stymulacja punktow akupunkturowych i tradycyjna aku-
punktura calego ciata wydajg si¢ najbardziej obiecujace jako uzupetnienie mul-
timodalnej analgezji okofooperacyjnej. Akupunktura polega na stymulacji punk-
tow spustowych. Istnieja rézne metody akupunktury (rycina 3.2). Najczestsza
metoda polega na wkluwaniu przez skére cienkich igiel. Inne obejmuja uzycie ci$-
nienia, stymulacji elektrycznej i ciepta. Ta metoda terapii jest oparta na przeko-
naniu, ze Qi (energia zyciowa) przeplywa przez ciato $ciezkami, zwanymi meri-
dianami. Praktycy uwazajg, ze stymulacja punktéw akupunkturowych moze przy-
wrdci¢ rownowage Qi. Istnieja dowody na to, ze akupunktura skutecznie utatwia
stosowanie multimodalnego podejscia w opiece okolooperacyjnej. Uznanym efek-
tem akupunktury jest zmniejszenie pooperacyjnych nudnosci, wymiotéw i zuzy-
cia $rodkéw przeciwwymiotnych dzieki stymulacji punktu akupunkturowego
PC 6. Ostatnie przeglady literatury potwierdzajg skutecznos¢ tej metody terapii
w zmniejszaniu bélu pooperacyjnego, skumulowanego spozycia opioidow i skut-
kéw ubocznych zwigzanych z opioidami. Zakladanie igiet do wyciskania lub pla-
stra dociskowego wykonuje i dokumentuje licencjonowany lekarz akupunkturzy-
sta na 12-24 godziny przed zabiegiem. Czas aplikacji powinien wynosi¢ od 72 do
96 godzin. Dozwolona jest modyfikacja, zwlaszcza zmniejszenie liczby punktow
w zaleznoéci od reakeji pacjenta w trakcie leczenia. Pacjent powinien zosta¢ poin-
struowany, aby wciskac igly lub plastry tak czesto, jak sobie tego zyczy, zwlaszcza



USMIERZANIE BOLU
POOPERACYJNEGO

W ZAAWANSOWANEJ
PRAKTYCE PIELEGNIARSKIEJ

Personel pielegniarski odgrywa kluczowa role w ocenie poziomu natezenia bolu i doborze
postepowania przeciwbolowego w okresie rekonwalescencji pooperacyjnej na oddzia-
tach anestezjologii i intensywnej terapii oraz oddziatach zabiegowych.

Skuteczne postepowanie wymaga wysokiej Swiadomosci wystepowania bolu oraz
znajomosci zasad jego kontrolowania i usmierzania.

Ksigzka ta ma w zatozeniu by¢ podrecznikiem i przewodnikiem przygotowujgcym
personel pielegniarski do tagodzenia bolu pooperacyjnego. Dokonano w niej przegladu
pismiennictwa opartego na aktualnych badaniach naukowych, rekomendacjach, roz-
woju technologii oraz stronach towarzystw naukowych zajmujgcych sie bolem. Pozwo-
lifo to na bardzo szczegotowe omoéwienie mozliwosci w zakresie zarzadzania bolem
pooperacyjnym zaréwno obecnie, jak i w przysztosci.

Jest to pierwsza pozycja na rynku polskim, ktéra ma na celu zaspokojenie potrzeb
edukacyjnych pielegniarek/pielegniarzy zaawansowanej praktyki pielegniarskiej. Powin-
na tez zainteresowac pozostatych pracownikow ochrony zdrowia zajmujgcych sie terapia
bolu, studentow pielegniarstwa oraz innych kierunkéw medycznych.
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