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Streszczenie

Wstep. Jednym z powszechnie wystepujacych nowotwordw ztosliwych jest
rak jelita grubego, ktéry w okoto 33% przypadkéw obejmuje swoim zakresem
odbytnice. Rak jelita grubego jest odpowiedzialny za 10% wszystkich choréb
nowotworowych, a obserwowane tendencje wskazuja na dynamike wzrostu
zachorowalnos$ci na ten rodzaj nowotworu. Najczesciej stosowang metoda
leczenia nowotworu odbytnicy we wczesnych stadiach zaawansowania jest
operacja. Objawem zaréwno choroby nowotworowej jak i konsekwencji le-
czenia operacyjnego, stanowiac czesto nieodigczny element jest bél. Dlatego
tez dla oceny efektywnosci likwidacji pooperacyjnych dolegliwosci bélowych
niezbedne staje sie rozpoznanie ich specyfiki oraz rodzaju aktywnosci podej-
mowanej przez personel medyczny i pacjentow.

Cel. Celem pracy byla ocena skutecznosci leczenia dolegliwosci bélowych,
u pacjentéw w pierwszej dobie po przednich resekcjach odbytnicy z powodu
nowotworu ztosliwego.
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Materiat i metody. Badania zostaty przeprowadzone w Centrum Onkologii im.
Prof. Franciszka Lukaszczyka w Bydgoszczy, na Oddziale Klinicznym Chirurgii
Onkologicznej wsréd 100 pacjentéw, ktorzy zakwalifikowani zostali do zabie-
gu operacyjnego w obrebie odbytnicy. Badanie byto anonimowe i dobrowolne.
Do badan wykorzystano polska wersje zmodyfikowanej skali HADS-M. Do oce-
ny natezenia bélu uzywano skali numerycznej - NRS. Jako narzedzie badawcze
zastosowano kwestionariusz ankiety wtasnej, zawierajacy pytania z zakresu
oceny dolegliwo$ci. W ankiecie zawarto réwniez informacje dotyczace cha-
rakterystyki socjodemograficznej respondentéw. Otrzymane wyniki poddano
analizie statystycznej testem niezalezno$ci chi-kwadrat Pearsona, przyjety po-
ziom istotnoSci statystycznej to p<0,05.

Wyniki. Przed operacja najwiecej badanych w spoczynku odczuwato tagodny
bl (47%), godzine po operacji najwiecej odczuwato umiarkowany boél (47%), 4
godziny po operacji najwiecej odczuwato tagodny boél (43%) i réwniez 24 godzi-
ny po operacji najwiecej odczuwato tagodny bél (49%), ale jednoczesnie u 36%
bol nie wystepowat w ogole. Test Chi-kwadrat wykazat istotne statystycznie
zwiekszenie bolu godzine po operacji w poréwnaniu ze stanem przed operacja,
oraz istotne statystycznie zmniejszenie bélu 4 godziny po operacji w poréwna-
niu z okresem godzine po operacji oraz istotne statystycznie zmniejszenie bélu
24 godziny po operacji w poréwnaniu ze stanem 4 godziny po operacji. Nieco
ponad potowa respondentéw (58%) deklaruje, Ze otrzymywane leki catkowi-
cie zniosty bol. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze az 4 na
5 badanych (79%) deklaruje, ze dolegliwo$ci bélowe wystepowaty najczesciej
w okolicy rany pooperacyjne;j. Blisko potowa respondentéw (49%) uwaza, Ze bél
po usunieciu drenu zmniejszyt sie. Wiekszo$¢ respondentéw (72%) zaobserwo-
wata u siebie zwiekszenie dolegliwo$ci bélowych podczas uruchamiania po ope-
racji. Najwiecej badanych oséb charakteryzowato do$wiadczany przez siebie bdl
jako okresowy (27%) lub ktujacy (26%).

WhioskKi. Pacjenci odczuwajg istotnie mniejszy bél po zastosowanym leczeniu.
Po zabiegu odczuli zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych. Najczesciej odczuwa-
ne dolegliwo$ci wystepowaty w obrebie rany pooperacyjnej. Usuniecie drenu
zmniejszyto dolegliwos$ci bélowe. NajczeSciej pacjenci w trakcie uruchamiania
odczuwali bol okresowy:.

Stowa kluczowe: nowotwdr ztosliwy, bol, resekcja, odbytnica
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Summary

Introduction. One of the most common malignancies is colorectal cancer,
which in about 33% of cases it covers the rectum. Colorectal cancer is respon-
sible for 10% of all cancers, and the observed trends indicate the dynamics of
growth incidence of this type of cancer. The most common method of treating
rectal cancer in the early stages is surgery. Pain is a symptom of both cancer
and the consequences of surgical treatment, which is often an inseparable
element. Therefore, in order to assess the effectiveness of postoperative pain
relief, it is necessary to recognize their specificity and the type of activity un-
dertaken by medical staff and patients.

Aim. The aim of the study was to assess the effectiveness of pain treatment
in patients on the first day after anterior rectal resection due to a malignant
neoplasm.

Material and methods. The research was carried out in the Oncology Center
of Prof. Franciszek Lukaszczyk in Bydgoszcz, at the Clinical Department of Ge-
neral Oncology among 100 patients who were qualified for rectal surgery. The
survey was anonymous and voluntary. The Polish version of the modified HAD-
S-M scale was used for the study. A numerical scale - NRS was used to assess
pain intensity. A questionnaire constructed by the author was also used. The
method used was a diagnostic survey. The research technique was a question-
naire. As a research tool, a self-questionnaire was used, containing questions
in the field of pain assessment. The survey also included information on the
socio-demographic characteristics of the respondents. The obtained results
were statistically analyzed by Pearson’s chi-square test of independence, the
assumed level of statistical significance is p < 0,05.

Results. Before surgery, most subjects felt mild pain at rest (47%), one hour
after surgery most felt moderate pain (47%), 4 hours after surgery most felt
mild pain (43%) and also 24 hours after surgery felt most mild pain (49%),
but at the same time in 36% there was no pain at all. The Chi-square test sho-
wed a statistically significant increase in pain one hour postoperatively com-
pared to preoperatively, and a statistically significant decrease in pain 4hours
postoperatively compared to one hour postoperatively, and a statistically si-
gnificant decrease in pain 24 hours postoperatively compared to 4 hours after
the surgery. Slightly more than half of the respondents (58%) declare that the
medicines they received completely relieved the pain. Based on the conducted
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research, it was found that as many as 4 out of 5 respondents (79%) declare
that pain was most common in the area of the postoperative wound. Nearly
half of the respondents (49%) believe that the pain after drain removal has
decreased. The majority of respondents (72%) observed an increase in pain
during ambulation after surgery. Most of the respondents characterized their
pain as intermittent (27%) or stabbing (26%).

Conclusions: Patients feel significantly less pain after the treatment. After the
procedure, they felt a reduction in pain. The most common complaints were in
the area of the postoperative wound. Removal of the drain reduced the pain.
Most often, patients felt periodic pain during actuation.

Keywords: malignancy, pain, resection, rectum

Wstep

Jednym z powszechnie wystepujacych nowotworéw ztosliwych
jest rak jelita grubego, ktéry w okoto 33% przypadkéw obejmuje swo-
im zakresem odbytnice[1].0dpowiedzialny jest za 10% wszystkich cho-
réb o charakterze nowotworowym, stanowigc jednoczesSnie przyczyne
12% zgonoéw [2]. W wiekszoSci zachorowania na raka jelita grubego
dotycza oséb po 50. roku zycia, ktore stanowia az 94% chorych[3]. Na
szczeg6lng uwage zastuguje fakt, iz niemal 60% zachorowan wystepuje
w rozwinietych krajach [4].

Wsrod gtownych przyczyn powstawania oraz rozwoju tej patologii
wyrdznia sie zaréwno czynniki genetyczne, jak i czynniki $srodowisko-
we [5]. W celu sklasyfikowania stopnia zaawansowania powszechnie
stosowang metodg jest kliniczna klasyfikacja nowotworéw TNM (ang.
tumor, nodes, metastases), ktéra jest wykorzystywana do wyboru od-
powiedniej formy leczenia raka jelita grubego. Kliniczna ocena zaawan-
sowania warunkuje postepowanie chirurgiczne jakie wykonuje sie ze
wzgledu na stwierdzenie raka odbytnicy z uwzglednieniem zachowania
badz nie zwieraczy odbytu [6,7]. Zwazywszy na przedstawione infor-
macje, mozna wywnioskowad, iZ najczesSciej stosowang metodg leczenia
nowotworu odbytnicy we wczesnych stadiach jest operacja [8].
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Jedna z konsekwencji leczenia operacyjnego, stanowiaca czesto
jednoczesnie nieodtaczny jego element, jest bdl. W oparciu o dane litera-
turowe, odnotowa¢ mozna, iz bdl nie tylko przyczynia sie do spowolnie-
nia cato$ciowego procesu zdrowienia, lecz takze rzutuje na pogorszenie
kondycji psychicznej pacjenta [9]. Nalezy zauwazy¢, iz b6l pooperacyjny
stanowi reakcje organizmu na uraz tkanek, jaki zostat wywotany przez
dziatania chirurga w polu operacyjnym. B6l pooperacyjny opisywany
jest najczesciej jako ostry bdl charakteryzujacy sie duzym natezeniem.
Nie spetnia on zadnej pozytecznej funkcji, a przyczynia sie do wysta-
pienia odruchowego upos$ledzenia istotnych funkcji organizmu moga-
cych wptywaé na proces leczenia chorego [10]. B6l odczuwajg prak-
tycznie wszyscy pacjenci po przeprowadzonym zabiegu operacyjnym.
W pierwszych dobach po operacji pacjenci odnotowuja najwieksze na-
tezenie bolu, ktore stopniowo maleje [11]. Co wiecej, szczegblne zna-
czenie przypisuje sie takze nastawieniu chorego. W sytuacji, gdy prze-
konany jest o nieodtacznosci silnego bolu pooperacyjnego po zabiegu,
wowczas wystapi¢ moze tzw. lekowe nastawienie, co przyczyni sie do
wzrostu wrazliwos$ci bolowej i dalszego nasilania leku [12]. Istotnym
czynnikiem w terapii przeciwbo6lowej jest ocena intensywnosci dolegli-
wosci bélowych. W tym celu zastosowanie znajduje szereg réznych skal
oceny boélu. Jedna z nich jest skala NRS (ang. Numerical Rating Scale ),
czyli skala numeryczna [13]. By ocena natezenia dolegliwosci bélowych
byta mozliwie jak najprecyzyjniejsza, nalezy dokonywac jg regularnie
i w odpowiedni sposéb. Nalezy sie takze skupi¢ na sytuacjach, ktére na-
silajg, badz prowokuja bél u pacjenta. Co wiecej, celem takich poczynan
jest ocena wptywu bélu na zmiany czynnos$ciowe [14]. Rekomenduje
sie takze sprawdzenie rodzaju bdlu oraz sprawdzenie wystepowania
ewentualnych przeszkéd mogacych stanowi¢ potencjalng przeszkode
dla prawidtowego leczenia, w tym w szczegd6lnos$ci ograniczen intelek-
tualnych, czy btednych wyobrazen chorego dotyczacych leczenia dole-
gliwosci bélowych [15].

Niezwykle istotne jest tez dokonanie oceny b6lu w odpowiednim
momencie po przeprowadzonej interwencji. Czas ten powinien odpo-
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wiadac¢ okresowi osiggniecia maksymalnej skutecznosci leku, ktory zo-
stat podany [16,17].

Dokonanie skutecznego rozpoznania intensywnos$ci dolegliwosci
boélowych pacjenta jest niewatpliwie jednym z kluczowych elementéw
umozliwiajacych witasciwy dobér specyfiki dalszych dziatan podejmo-
wanych w celu zredukowania tych dolegliwosci, a nawet catkowitej ich
eliminacji.

Zabieg operacyjny powinien by¢ kazdorazowo poprzedzony spo-
tkaniem z pacjentem, podczas ktorego zostanie on m.in. indywidualnie
edukowany. Dzieki indywidualizacji tego postepowania mozliwe jest
przekazanie pacjentowi wiedzy w taki sposéb, by byto to dostosowane
zaréwno do jego wieku, jak i poziomu intelektualnego. Edukator prze-
kazuje szereg roznorodnych informacji, wyjasnia pacjentowi koniecz-
no$¢ wielokrotnego udzielania przez niego informacji dotyczacych oce-
ny dolegliwosci bélowych personelowi medycznemu.

Pacjent jest takze pouczony o mozliwosci wystepowania skutkdw
ubocznych po zastosowaniu poszczegélnych lekéw. Warto nadmienic,
iz chory ma mozliwos¢ zadawania pytan na kazdym etapie leczenia. Ma
on prawo do uzyskania kompetentnych i fachowych odpowiedzi, ktore
okaza sie dla niego przydatne [18,15].

Dzieki postepowi w zakresie neurofizjologii oraz neurofarmako-
logii mozliwe stato sie zoptymalizowanie analgezji pooperacyjnej, co
przyczynito sie do wprowadzenia multimodalnej analgezji. Jej gtéwny
cel stanowi potencjalizacja dziatania lekow przeciwbodlowych, a takze
zahamowanie rozwoju procesu nocycepcji. Jest to mozliwe dzieki tacz-
nemu stosowaniu lekéw wykazujacych odmienne mechanizmy dziata-
nia [19].

Omawiang terapie powinien determinowaé¢ odpowiedni monito-
ring stanu zdrowia pacjenta, co w efekcie umozliwi szybka identyfikacje
wystgpienia ewentualnych dziatan niepozadanych, a zatem przyspieszy
i usprawni przeciwdziatanie im [20].

Leczenie bo6lu pooperacyjnego u oséb cierpiacych na choroby no-
wotworowe powinno odbywac sie w taki sam sposéb jak u pozostatych
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pacjentéw, zgodnie z obowigzujacymi standardami, uwzgledniajgc in-
dywidualne postepowanie [21].

Kompleksowe leczenie pooperacyjne powinno zatem skupia¢ sie
w duzej mierze na skutecznej terapii przeciwbdlowej. W jej efekcie cho-
ry odnotuje nie tylko poprawe jakosci Zycia, lecz rowniez zmniejszy sie
ryzyko wystgpienia powiktan, co znaczaco skroci czas pobytu pacjenta
w szpitalu [22]. Warto zauwazy¢, iz u pacjentéw z nowotworem bél wy-
stepuje czesto na dlugo przed operacja. Niejednokrotnie tez wczesniej
byli poddawani leczeniu choroby nowotworowej, co przyczynito sie do
uposledzen w zakresie funkcjonowania poszczegélnych uktadéw oraz
narzadéw. W zwigzku z powyzszym, stanowig oni szczeg6lne wyzwanie
w tej materii [23]. Dlatego tez dla oceny efektywnoSci likwidacji poope-
racyjnych dolegliwosci bélowych, niezbedne staje sie rozpoznanie ich
specyfiki oraz rodzaju aktywnos$ci podejmowanej przez personel me-
dyczny i pacjentow.

Cel

Celem pracy jest ocena skutecznosci leczenia dolegliwosci bélo-
wych, u pacjentéw w pierwszej dobie po przednich resekcjach odbytni-
cy z powodu nowotworu ztosliwego.

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone w Centrum Onkologii im. Prof.
Franciszka tukaszczyka w Bydgoszczy, na Oddziale Klinicznym Chi-
rurgii Onkologicznej wsréd 100 pacjentéw, badanych od pazdziernika
2020 do lutego 2021 r, ktérzy zakwalifikowani zostali do zabiegu ope-
racyjnego w obrebie odbytnicy. Na przeprowadzenie badan uzyskano
zgode Dyrekcji Szpitala oraz zgode Komisji Bioetycznej Panstwowej
Akademii Nauk Stosowanych we Wtoctawku. Udziat w badaniu byt do-
browolny i anonimowy. W badaniach wykorzystano polska wersje zmo-
dyfikowanej skali HADS-M. Do oceny natezenia bdlu uzywano skali nu-
merycznej - NRS. Wykorzystano réwniez skonstruowany przez autorke
kwestionariusz ankiety. Analize wynikéw wykonano w programie Exel.
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Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej testem niezaleznosci
chi-kwadrat Pearsona. Przyjeto poziom istotno$ci statystycznej p<0,05.

Wyniki

W badaniu udziat wzieto 100 pacjentéw poddanych przedniej re-
sekcji odbytnicy z powodu nowotworu ztosliwego. Nieco ponad potowa
badanych (66%), to mezczyzni (n=66).

Najwiecej badanych oséb ma od 46 do 50 lat (42%) (n=42), a nie-
co mniej (34%) powyzej 65 lat (n=34). Wyraznie mniej respondentow
miato od 35 do 45 lat (19%)(n=19). Zdecydowanie najmniej liczni byli
pacjenci pomiedzy 51 a 65 rokiem zycia - tgcznie 5%(n=5).

Niemal wszyscy badani (97%) zostali poinformowani przed zabie-
giem operacyjnym o metodach leczenia bolu pooperacyjnego. Informa-
cji takiej nie otrzymato pozostate 3% respondentéw. Sposrdod osob, kto-
re zostaty poinformowane przed zabiegiem operacyjnym i metodach
leczenia bodlu pooperacyjnego najwiecej (66%) otrzymato taka infor-
macje od pielegniarki. Z kolei 34% uzyskato taka informacje od lekarza.

Zdecydowana wiekszos¢ respondentéow (81%) nie otrzymata in-
formacji o ustalonym planie leczenia bélu. Informacje taka dostato tylko
19% badanych.

Niemal wszyscy badani (96%) nie mieli wyboru terapii przeciwbd-
lowej. Wybér taki otrzymato tylko pozostate 4% badanych. Tylko 3%
badanych uwaza, Ze informacje jakie otrzymali na temat leczenia bolu
byty satysfakcjonujace. Z kolei pozostate 97% otrzymato niesatysfak-
cjonujace ich informacje na ten temat.

Niemal wszyscy respondenci (95%) otrzymali lek przeciwbdlowy
w Kkrotkim czasie po operacji. W krotkim czasie po operacji leku prze-
ciwbo6lowego nie otrzymato pozostate 5% badanych osob.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw (92%) otrzymata leki prze-
ciwbdlowe dozylnie. Z kolei 6% dostato je doustnie, a 2% podskornie.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw (85%) uwaza, ze otrzymy-
wane dawki lekoéw byty skuteczne. Jako nieskuteczne dawki lekéw oce-
nia pozostate 15% badanych oséb.

14



Innowacje w Pielegniarstwie i Naukach o Zdrowiu 3(7)/2022

Nieco ponad potowa respondentéw (58%) deklaruje, ze otrzymy-
wane leki catkowicie zniosty bél. Z kolei 30% uwaza, Ze bol zostat zre-
dukowany w okoto potowie. Pozostate 12% deklaruje, ze bol nie ustg-
pil. Blisko potowa badanych (39%) prosita o dodatkowe dawki leku
przeciwbdlowego. Nie prosito o to pozostate 61% respondentow.

Ponad potowa badanych (62%) deklaruje, Zze dolegliwos$ci bolowe
powracaty przed podaniem kolejnej dawki leku. Z kolei nie powracaty
one u pozostatych 38% respondentéw. Co trzecia badana osoba (34%)
byta poinformowana przez personel o tym jaki lek przeciwbdlowy
otrzymata. Informaciji takiej nie dostato pozostate 66% respondentéw.

Blisko potowa badanych (46%) otrzymywala leki przeciwbdlo-
we przez 4 dni. Z kolei nieco mniej (39%) przed 3 dni. Pozostate 15%
otrzymywato leki przeciwbélowe jedynie przed 2 dni od operacji.

Jedynym skutkiem ubocznym jaki wystapit u respondentéw po po-
daniu lekéw przeciwbélowych byty nudnosci. Pojawity sie one u 17%
badanych. Pozostate 83% nie miato zadnych objawéw ubocznych po
podaniu lekéw przeciwbdlowych.

Niemal wszystkim respondentom (95%) w trakcie leczenia zmie-
niono leki przeciwbo6lowe. Zmiana taka nie miata miejsca u pozostatych
5% badanych oséb.

Tylko u 5% badanych personel prowadzit pomiary natezenia bélu
pooperacyjnego (nie wliczajac pomiaréw na potrzeby niniejszych ba-
dan). U pozostatych 95% takich pomiaréw personel nie prowadzit.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze az 4 na 5
badanych (79%) deklaruje, ze dolegliwosci bélowe wystepowaty naj-
czesciej w okolicy rany pooperacyjne;j. Z kolei u 18% bdl koncentrowat
sie w miejscu zatozenia drenu, a u 3% w jamie brzuszne;j.
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Tabela 1. Czesci ciata w ktorych wystepowaty najwieksze dolegliwosci

bélowe

W jakiej cze$ci ciata wystepowaty najczesciej

A N %
dolegliwos$ci bolowe?
Rana pooperacyjna 79 79%
Miejsce zalozonego drenu 18 18%
Jama brzuszna (brzuch) 3 3%
Ogotem 100 100%

Zrédto: badanie wiasne

W tabeli 1 przedstawiono rozktad liczbowy i procentowy wystepo-
wania bélu w ranie pooperacyjnej. Co pigta badana osoba (20%) uwaza,
Ze zatozony dren potegowat u niej dolegliwo$ci bolowe. Z kolei pozosta-
te 80% uwaza, Ze dren nie potegowat dolegliwosci bélowych.

Blisko potowa respondentéw (49%) uwaza, ze bdl po usunieciu
drenu zmniejszyt sie. Z kolei zmniejszenia poziomu bélu nie zauwazyto
pozostate 51% badanych oséb.

Tabela 2. Zmniejszenie dolegliwo$ci b6lowych po usunieciu drenu

Czy po usunieciu drenu dolegliwo$ci zmniejszyty sie? N %

Tak 49 49%
Nie 51 51%
Ogotem 100 100%

Zrédto: badanie wiasne

W tabeli 2 przedstawiono rozktad liczbowy i procentowy zmniej-
szenia dolegliwos$ci bélowych po usunieciu drenu. Wiekszo$¢ respon-
dentéw (72%) zaobserwowata u siebie zwiekszenie dolegliwo$ci bolo-
wych podczas uruchamiania po operacji. Uruchamianie nie zwiekszato
dolegliwosci bélowych u pozostatych 28% badanych oséb.
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Tabela 3. Potegowanie dolegliwosci bdlowych przez uruchamiania
po operacji

Czy uruchamianie po operacji potegowato

N N %
dolegliwos$ci bolowe?
Tak 72 72%
Nie 28 28%
Ogétem 100 100%

Zrédto: badanie wlasne

W tabeli 3 przedstawiono rozktad liczbowy i procentowy pote-
gowania dolegliwosci bélowych po operacji. Najwiecej badanych oséb
charakteryzowato doswiadczany przez siebie bol jako okresowy (27%)
lub ktujgcy (26%). BSl o charakterze stalym wystepowat z kolei u 21%
badanych, a bél promieniujacy u 16%. Pozostate 10% respondentéw
odczuwato bdl o charakterze rozpierajgcym.

Tabela 4. Charakter dolegliwosci bélowych

Jaki charakter miaty dolegliwos$ci bolowe: N %

Rozpierajacy 10 10%
Ktujacy 26 26%
Staty 21 21%
Okresowy 27 27%
Promieniujacy 16 16%
Ogétem 100 100%

Zrédto: badanie wiasne

W tabeli 4 przedstawiono rozktad liczbowy i procentowy charak-
teru dolegliwos$ci bélowych. Ponad potowa badanych (63%) najsilniej-
szy bdl odczuwata rano po przebudzeniu. Z kolei 22% w ciggu dnia,

a pozostate 15% w nocy.
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Nastepnie analizie poddano poziom bdlu mierzony skalg NRS po
kategoryzacji na: brak bélu (0), tagodny boél (1-3), umiarkowany bél (4-
7), silny bdl (8-10). Poziom bélu mierzono 4 krotnie - przed operacja,
godzine po niej, 4 godziny po niej i 24 godziny po niej osobno w spo-
czynku i osobno w ruchu.

Przed operacja najwiecej badanych w spoczynku odczuwato ta-
godny bol (47%), godzine po operacji najwiecej odczuwato umiarkowa-
ny bdl (47%), 4 godziny po operacji najwiecej odczuwato tagodny bél
(43%) i rowniez 24 godziny po operacji najwiecej odczuwato tagodny
b6l (49%), ale jednoczesnie u 36% bdl nie wystepowat w ogdle.

Tabela 5. Pomiary natezenia b6lu w spoczynku

Przed 1 godzine 4 godziny 24 godziny
Natezenie bélu po po po

N % N % N % N %

Brak bdlu 38 | 38% 4 4% 14 | 14% | 36 | 36%
Lagodny bol 47 | 47% | 25 | 25% | 43 | 43% | 49 | 49%
ggl“arkowany 12 | 12% | 47 |47% | 26 |26% | 15 |15%
Silny bol 3 3% 24 | 24% | 17 | 17% 0 0%
Ogétem 100 [100%| 100 |100%| 100 |100% | 100 |100%
Przed - 1 godzine po Chi-2=71,342, p<0,001*

1 godzine po - 4 godziny po Chi-2=17,557, p<0,001*

4 godziny po - 24 godziny po Chi-2=30,023, p<0,001*

Zrédto: badanie wlasne

W tabeli 5 przedstawiono rozktad liczbowy i procentowy pomiaru
natezenia bolu w spoczynku. Test Chi-kwadrat Pearsona wykazat istot-
ne statystycznie zwiekszenie bélu godzine po operacji w poréwnaniu
ze stanem przed operacjg, oraz istotne statystycznie zmniejszenie bolu
4 godziny po operacji w poréwnaniu z okresem godzine po operacji
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oraz istotne statystycznie zmniejszenie bélu 24 godziny po operacji
w pordéwnaniu ze stanem 4 godziny po operacji.

Przed operacja najwiecej badanych w ruchu odczuwato tagodny
bol (56%), godzine po operacji najwiecej odczuwato umiarkowany bol
(53%), 4 godziny po operacji najwiecej odczuwato tagodny bdl (34%),
ale tylko nieco mniej umiarkowany bél (32%), a 24 godziny po operacji
najwiecej odczuwato tagodny boél (44%), ale jednoczes$nie u 33% bdl nie
wystepowat w ogole.

Tabela 6. Pomiary natezenia b6lu w ruchu

1 godzine 4 godziny 24 godzin

Przed

Natezenie bélu po po po

N % N % N % N %
Brak bélu 21 | 21% 0 0% 10 | 10% | 33 | 33%
Lagodny bdl 56 | 56% | 12 | 12% | 34 |34% | 46 | 46%
pmiarkowany | 18 | 180 | 53 | 53% | 32 | 32% | 19 | 19%
Silny bél 5 5% 35 | 35% | 24 |24% | 2 2%
Ogotem 100 |100%| 100 [100%| 100 |100% | 100 [100%
Przed - 1 godzine po Chi-2=89,224, p<0,001*
1 godzine po - 4 godziny po Chi-2=27,761, p<0,001*
4 godziny po - 24 godziny po Chi-2=36,031, p<0,001*

Zrédto: badanie wiasne

W tabeli 6 przedstawiono rozktad liczbowy i procentowy pomia-
ru natezenia bé6lu w ruchu. Test Chi-kwadrat Pearsona wykazat istot-
na statystycznie zalezno$¢ miedzy picia, a proszeniem o dodatkowe
dawki leku przeciwbdélowego. Prosito o to istotnie wiecej kobiet (56%),
niz mezczyzn (30%). Test Chi-kwadrat Pearsona wykazat istotng staty-
stycznie zalezno$¢ miedzy ptcia, a oceng skuteczno$ci otrzymywanych
dawek lekow. Byty one skuteczne istotnie czesciej u mezczyzn (92%),

19



Innowacje w Pielegniarstwie i Naukach o Zdrowiu 3(7)/2022

niz u kobiet (71%). Test Chi-kwadrat Pearsona wykazat takze istotng
statystycznie zalezno$¢ miedzy ptcig, a powracaniem dolegliwosci bé-
lowych przed podaniem kolejnej dawki leku. Dolegliwosci powracaty
u istotnie wiekszego odsetka kobiet (76%), niz mezczyzn (55%). Test
Chi-kwadrat Pearsona wykazat takze istotng statystycznie zaleznos$¢
miedzy ptcig, a otrzymaniem informacji o tym jaki lek przeciwboélowy
zostal podany. Informacje taka otrzymato istotnie wiecej mezczyzn
(41%), niz kobiet (21%). Test Chi-kwadrat Pearsona wykazat takze
istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy ptcig, a tym, czy uruchamianie
po operacji potegowato dolegliwosci bélowe. Uruchamianie potegowa-
to dolegliwosci bolowe u istotnie wiekszego odsetka kobiet (85%), niz
mezczyzn (65%).

Dyskusja

W badaniach wtasnych, respondenci okres$lali charakter bélu
przede wszystkim jako: okresowy (27% przypadkéw), ktujacy (26%
0s0b) oraz staty (21% ankietowanych). Natomiast najwyzsza odczu-
walnos$c¢ deklarowali w okresie porannym, tuz po przebudzeniu.

Badania wlasne wykazaty, ze w grupie respondentéw, najbardziej
odczuwalne byty dolegliwosci bélowe w okolicach rany pooperacyj-
nej (79% przypadkéw). W 18% przypadkéw ich zrédtem okazato sie
miejsce zatozonego drenu. Jak wskazuje literatura przedmiotu, terapia
bolu $cisle wigze sie nie tylko z aplikacja $rodkéw przeciwbélowych
ale i z systematyczng obserwacjg rany pooperacyjnej czy kontrolg po-
prawnosci funkcjonalnej drenéw wyprowadzonych z rany operacyjnej
[24]. Wynika to m.in. stad, Ze najbardziej rozpowszechniong formg bélu
pooperacyjnego jest bdl staty w ranie i jej okolicy, stanowigcy nastep-
stwo wprowadzonych ciat obcych w tym np. szwéw czy drendéw, ktore
aktywuja mechanoreceptory czucia nocyceptywnego [25]. Z badan wta-
snych wynika, ze blisko potowa respondentéw (49%) zadeklarowata
redukcje natezenia bélu po usunieciu drenu.

Innym czynnikiem nasilajacym odczuwalno$¢ bélu pooperacyj-
nego, sta¢ sie moze proces uruchamiania pacjenta [23]. W badaniach
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wtlasnych dowiedziono, ze zalezno$¢ ta odnotowano w 72% przypad-
kéw, przy czym test Chi-kwadrat Pearsona wykazal, Ze uruchamianie
potegowato dolegliwosci bolowe u istotnie wiekszego odsetka kobiet
(85%), niz mezczyzn (65%). Kotlinska-Hasiec zwraca uwage na fakt, ze
w trakcie uruchamiania pacjenta pooperacyjnego, zasadne staje sie po-
danie dodatkowej dawki $rodkéw przeciwbélowych z tzw. ,,wyprzedze-
niem”. Autorka podkresla rowniez, ze w tym okresie pacjent powinien
mie¢ mozliwo$¢ samodzielnego upominania sie o nig w sytuacji, gdy nie
zostanie zaaplikowana przez personel medyczny [23].

Prawo do zwalczania bolu jest jednym z elementarnych upraw-
nien kazdego pacjenta.[26]. Z badan wtasnych wynika, Ze zdecydowana
wiekszo$¢ respondentéow (97%) uzyskata informacje z tego zakresu.
Nieco nizszy wskaznik (na poziomie 80%) uzyskali w swoich badaniach
Kotodziej i wsp. [27]. Komunikacja z pacjentem ma istotne znaczenie
zarowno dla skutecznosci podejmowanych dziatan opiekuniczych, jak
i komfortu fizycznego i psychicznego chorego. Jak dowodzg badania Jur-
czak i wsp. [28], nieinformowanie chorego o sposobach redukcji bélu
pooperacyjnego, przektada sie rdwniez na jego calo$ciowa ocene jako-
$ci $wiadczonej opieki pielegniarskiej. W badaniach wtasnych, az 97%
uczestnikéw nie byto usatysfakcjonowanych z otrzymanych informacji.
Literatura przedmiotu uzasadnia niewystarczajgca ilo$¢ czasu i zaan-
gazowania pielegniarek w dziatania informacyjne, deficytami komuni-
kacyjnymi oraz koncentracji gtéwnie na dziataniach instrumentalnych
[29,30].

Decydujaca role w informowaniu pacjenta o istocie oraz meto-
dach postepowania w odniesieniu do bdlu pooperacyjnego, przypisu-
je sie pielegniarkom [22]. Takze w badaniach wiasnych potwierdzono,
ze w 66% przypadkoéw, to wlasnie one komunikowaty sie z pacjentem.
Lekarze realizowali proces informacyjny w 34% przypadkoéw. Istotne
okazato sie, ze przekazywane chorym informacje, jedynie sporadycznie
(19% przypadkéw) odnosity sie do ustalonego planu leczenia bolu.

Jak podkreslaja Rezmerska i Dulska, prawem pacjenta jest nie
tylko uzyskanie informacji o bélu pooperacyjnym ale i wybér meto-
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dy jego leczenia [31]. Tymczasem wsrod respondentéw, zaledwie 4%
z nich miato wptyw na rodzaj stosowanego postepowania. Dodatkowo,
az 66% ankietowanych nie informowano o tym, jaki lek przeciwbdlo-
wy jest im podawany. Nie przekazywano im takze informacji o zmianie
rodzaju leku w trakcie terapii, cho¢ dziatania tego typu podejmowano
w 95% analizowanych przypadkéw. Co ciekawe, test Chi-kwadrat wy-
kazat istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy ptcig, a otrzymaniem in-
formacji o tym jaki lek przeciwbélowy zostat podany. Informacje taka
otrzymatlo istotnie wiecej mezczyzn (41%), niz kobiet (21%).

Liczne analizy potwierdzajg, ze intensywno$¢ bolu osigga naj-
wyzsza warto$¢ w pierwszej dobie pooperacyjnej i stopniowo ulega
redukcji, osiggajac (w trzeciej i czwartej dobie po operacji) niemal cal-
kowitemu wyeliminowaniu [12]. W badaniach wtasnych potwierdzono,
ze niemal wszyscy respondenci (95%) otrzymali lek przeciwbdlowy
w krétkim czasie po operacji. W 46% przypadkéw, leki podawane byty
przez 4 dni, w 39% przypadkéw przez 3 dni a w 15% zaledwie przez 2
dni. Przewazajaca forma aplikacji byto podanie dozylne, co pozostaje
w zgodzie z obowigzujacymi zaleceniami [19]. Sporadycznie odnotowa-
no wystepowanie (w grupie badawczej) skutkéw ubocznych - nudnosci
- wywotanych przez leki przeciwbo6lowe.

Mimo deficytéw informacyjnych, 85% uczestnikow badan wta-
snych potwierdzito skutecznos$¢ otrzymanych dawek lekéw. Badania
wtlasne wykazaty istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy picia, a oceng
skuteczno$ci otrzymywanych dawek lekéw - byty one skuteczne istot-
nie czesciej u mezczyzn (92%), niz u kobiet (71%). W praktyce, catko-
witg redukcje dolegliwosci zadeklarowato 58% respondentow. W 30%
przypadkéw, zdeklarowano 50% redukcje bélu. Przetozyto sie to na
fakt, ze 39% ankietowanych, zgtaszato prosbe o dodatkowe dawki leku
przeciwbdlowego. W badaniach wtasnych, test Chi-kwadrat Pearsona
wykazat istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy picig, a proszeniem
o dodatkowe dawki leku przeciwbo6lowego. Prosito o to istotnie wiecej
kobiet (56%), niz mezczyzn (30%), co zdaje sie potwierdza¢ stanowi-
sko zajete przez Jurczak i wsp. zgodnie z ktérym odczuwalno$¢ bélu
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operacyjnego warunkowana jest m.in. przez pte¢ pacjenta [28]. Jedno-
cze$nie uzyskane wyniki nie pokrywaja sie z analizami Kusek wykazu-
jacymi, Zze mezczyzni czeSciej deklarujg wyzsze wskazniki dolegliwosci
boélowych niz kobiety i tym samym czeSciej prosza o dodatkowe dawki
lekéw usmierzajacych [14].

Co réwnie wazne, deklaracje respondentow wykazaty, ze w 62%
przypadkéw, dolegliwosci bélowe nawracaty przed otrzymaniem ko-
lejnej dawki leku (test Chi-kwadrat Pearsona wykazat, Ze tendencja ta
wystepowata u 76% kobiet i w 55% mezczyzn). Tymczasem Sochacka
i wsp. podkreslaja, ze leki przeciwbdélowe nalezy aplikowaé nie tylko
w regularnych odstepach czasuy, ale i z tzw. ,wyprzedzeniem” [24]. Roz-
poznana w badaniach wtasnych specyfika stanowi¢ moze rowniez pod-
stawe do uznania, Ze nie realizowano systematycznej oceny dolegliwosci
boélowych, co przektadato sie na zbyt péZne wdrazanie kolejnych dawek
$rodkéw usmierzajacych. Potwierdzajg to uzyskane wyniki wskazuja-
ce na fakt, ze az w 95% przypadkdéw, nie stosowano pomiaréw nate-
Zenia bélu pooperacyjnego. Tymczasem to wtasnie jego ocene uznaje
sie za elementarng umiejetnos¢ i obowiazek zespotu terapeutycznego
[32]. Malec-Milewska przyjeta wrecz stanowisko, Ze miarg jakosci le-
czenia bolu jest fakt, jak bol ten jest oceniany [33]. W praktyce jednak
aspekt zwigzany z monitorowaniem intensywnosci dolegliwosci bolo-
wych, zdaje sie by¢ traktowany z niewystarczajaca uwaga. Zauwazyli to
Medrzycka-Dabrowska i wsp. podkreslajac, Ze mimo ogdlnego dostepu
do réznorodnych skal oceny bélu pooperacyjnego, ich praktyczne za-
stosowanie jest sporadyczne [34]. Odbiega to zatem od obowiazujacych
zalecen i wytycznych zgodnie z ktérymi, nie tylko rekomenduje sie sys-
tematyczne stosowanie skal oceny natezenia bélu, ale i wykonywanie
pomiaréw w warunkach spoczynku i dynamicznych [35].

W badaniach wtasnych, pomiary realizowano z wykorzystaniem
skali NRS. Test Chi-kwadrat Pearsona wykazatl istotne statystycznie
zwiekszenie bélu godzine po operacji w poréwnaniu ze stanem przed
operacja oraz istotne statystycznie zmniejszenie bolu 4 godziny po ope-
racji w poréwnaniu z okresem godzine po operacji. Rozpoznano takze
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istotne statystycznie zmniejszenie bolu 24 godziny po operacji w po-
réwnaniu ze stanem 4 godziny po operacji. Podobng tendencje spadko-
w3 natezenia bdlu pooperacyjnego wsréd pacjentdw po operacji w ob-
rebie jelita grubego, rozpoznata Kusek [14]. Z przeprowadzonych przez
nig badan wynika, Ze najwyzsze warto$ci bolu zgltaszano w pierwszej
godzinie po zabiegu. Ich redukcja przebiegata stopniowo, prowadzac do
minimalizacji w 24 godzinie po zabiegu.

Badania wtasne wykazaty takze, Ze wraz z uptywem czasu zmie-
niat sie charakter odczuwanego przez respondentéw bélu. Przed opera-
cja najwiecej badanych w ruchu odczuwato tagodny bél (56%). Godzine
po operacji najliczniej deklarowano odczuwalno$¢ bélu umiarkowane-
go (53%), a w 4 godziny po operacji, przewazat b6l tagodny (34%). W 2
dobie po operacji, 44% ankietowanych odczuwato bél tagodny (44%)
a w 33% przypadkow w ogdlne nie wystepowaty dolegliwosci bolo-
we. Wskazniki te nie r6znig sie znaczgco od wynikéw Kusek z ktérych
wnioskowac mozna, Ze przy pomiarze w ruchu wykonywanym w 4h po
zabiegu, przewazat bol okreslany przez pacjentéw jako umiarkowany.
W 2 dobie po operacji, ponad 85% badanych deklarowato bél staby[14].

W badaniach stwierdzono, Ze nieco ponad potowa respondentéw
(58%) deklaruje, ze otrzymywane leki catkowicie zniosty bdl. Z kolei
30% uwaza, ze bol zostat zredukowany w okoto potowie, a tylko 12%
deklaruje, Ze bdl nie ustgpit. Dodatkowo zdecydowana wiekszo$¢ re-
spondentéw (85%) uwaza, ze otrzymywane dawki lekow byty skutecz-
ne. Jako nieskuteczne dawki lekow ocenia pozostate 15% badanych
os6b. Odnotowano istotne statystycznie zmniejszenie bdlu 4 godziny
po operacji w poréwnaniu z okresem godzine po operacji oraz istotne
statystycznie zmniejszenie bélu 24 godziny po operacji w poréwnaniu
ze stanem 4 godziny po operacji. Az 4 na 5 badanych (79%) deklaruje,
ze dolegliwosci bolowe wystepowaty najczesciej w okolicy rany poope-
racyjnej. Z kolei u 18% boél koncentrowat sie w miejscu zatozenia drenu,
a u 3% w jamie brzusznej. Tylko co pigta badana osoba (20%) uwaza
bowiem, Ze zatoZony dren potegowat u niej dolegliwosci bélowe. Z kolei
pozostate 80% uwaza, Ze dren nie potegowat dolegliwosci bélowych.
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Natomiast blisko potowa respondentéw (49%) uwaza, ze bdl po usu-
nieciu drenu zmniejszyt sie.

Whioski

Pacjenci odczuwajg istotnie mniejszy bol po zastosowanym lecze-
niu. Po zabiegu odczuli zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Najczesciej
odczuwane dolegliwo$ci wystepowaty w obrebie rany pooperacyjne;j.
Usuniecie drenu zmniejszyto dolegliwosci b6lowe. Najcze$ciej pacjenci
w trakcie uruchamiania odczuwali bdl okresowy.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Obserwowana tendencja wzrostowa zachorowan na choroby no-
wotworowe, w tym raka jelita grubego wymusza na personelu piele-
gniarskim dla zapewnienia wysokiej jakosci opieki nad pacjentem
doskonalenie kwalifikacji zawodowych oraz podnoszenia wiedzy w za-
kresie terapii bolu pooperacyjnego. Znajomos$¢ przyczyn dolegliwos$ci
boélowych zaréwno z powodu raka jelita grubego jak i stosowanego le-
czenia operacyjnego gwarantuje wysoka jakos¢ opieki pielegniarskiej
co bezposrednio wptywa na poprawe jakosci zycia chorego .
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