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Metoda PCA w zwalczaniu bélu w pierwszej dobie po operacji kregostupa
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Streszczenie

Wprowadzenie. Leczenie przeciwbdlowe sterowane przez pacjenta (PCA — patient controlled analgesia) jest metoda
polegajaca na zastosowaniu pompy infuzyjnej wyposazonej w urzadzenie bedace w zasiggu reki pacjenta. Gdy bol
si¢ nasila pacjent sam uruchamia system dozujacy powodujac otrzymanie dodatkowej dawki leku przeciwbdlowego
zaprogramowanej przez zespot terapeutyczny.

Cel. Celem pracy byla ocena zmniejszenia dolegliwosci bélowych kregostupa u pacjentéw w pierwszej dobie po
operacji z zastosowaniem pompy infuzyjnej z systemem PCA-iv do u$mierzania bélu pooperacyjnego, jak réwniez
ocena doznari bélowych dokonywana co 2 godziny przez pierwsze 12 godzin po operacji kregostupa.

Materiat i metody. Badania zostaly przeprowadzone w Klinice Neurochirurgii 10. Wojskowego Szpitala Klinicz-
nego z Poliklinika w Bydgoszczy od stycznia do grudnia 2010 roku. W przeprowadzonych badaniach uczestniczyta
40-osobowa grupa pacjentéw poddanych zabiegom neurochirurgicznym z powodu choréb kregostupa. Metody
i narzedzia uzyte w badaniu to autorski kwestionariusz ankiety, analiza dokumentacji medycznej, ocena natgzenia
bélu dokonywana co 2 godziny przez pierwsze 12 godzin po operacji kregostupa z uzyciem skali VAS.

Wyniki. Na podstawie analizy przeprowadzonych badan stwierdzono, ze dolegliwosci bélowe znacznie zmniejszaja
si¢ wraz z uplywem czasu od momentu podtaczenia pompy PCA-iv.

Whioski. Zastosowanie pomp przeciwbSlowych z systemem PCA-iv pozwala na osiagniccie skutecznej analgezji
oraz skrocenie czasu leczenia bélu pooperacyjnego, jak réwniez zapewnienia poczucia bezpieczeristwa i komfortu
po zabiegu. (PNN 2013;2(2):57-62)

Stowa kluczowe: bdl, skala bélu, PCA — analgezja kontrolowana przez pacjenta, bdl pooperacyjny

Abstract

Background. Patient-controlled analgesia is a method allowing a patient to self-administer pain medications by
means of a computerized infusion pump. By pushing a demand button, the patient activates the system introduc-
ing specific doses of pain relieving medicine in the exact amount programmed by the caregiver.

Aim. To determine the efficacy of post-operative pain relief treatment with the usage of PCA-iv infusion pump, as
well as to estimate pain levels in every two hours in the first twelve hours after spine surgery.

Material and methods. The survey was held in the 10th Military Research Hospital and Polyclinic in Bydgoszcz.
From January to December 2010 a group of 40 spine surgery patients participated in the research. The methods
comprised of authorial survey questionnaire, analysis of medical documentation, as well as pain intensity estima-
tion measured with VAS scale every two hours in the first twelve hours after spine surgery.

Results. The analysis shows that pain was gradually alleviated from the moment the IV-PCA pump was applied.
Conclusions. PCA-iv offers high analgesic efficacy, faster alleviation of post-operative pain and helps to create
a sense of safety and comfort after the surgery. (PNN 201352(2):57-62)

Key words: pain, pain scale PCA — patient controlled analgesia, post-operative pain
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Wprowadzenie

Wedlug taksonomii Migdzynarodowego Towa-
rzystwa Badania Bélu (IASP) bl definiowany jest jako
nieprzyjemne, zmystowe i emocjonalne doznanie to-
warzyszace istniejacemu lub zagrazajacemu uszkodze-
niu tkanki badZ odnoszace si¢ do takiego uszkodzenia.
Bl pooperacyjny jest bolem ostrym. Jego wystepowa-
nie zwiazane jest, poza pierwotnym procesem choro-
bowym, z chirurgicznym uszkodzeniem tkanek lub
narzadéw oraz obecnoscig rany pooperacyjnej. Pojawia
si¢ wéwczas gdy $rédoperacyjna analgezja przestaje
oddziatywa¢ na pacjenta. BSl pooperacyjny unierucha-
mia chorego, co wigze si¢ ze zwigkszong podatnoscia
na wystapienie wielu powikfan, takich jak: powiklania
zatorowo-zakrzepowe (zakrzepica zyt glebokich), hi-
perwentylacja, niedodma, zapalenie ptuc, niedotlenie-
nie, obkurczenie naczyn, niedokrwienie serca, pobu-
dzenie uktadu nerwowego, obrona mig$niowa, unieru-
chomienie. Jest takze bardzo silnym czynnikiem stre-
sogennym, pogarsza samopoczucie, przyczynia si¢ do
bezsennosci, pojawienia si¢ leku, bezradnosci, depres;ji,
jak réwniez jest powodem niekorzystnego wplywu na
przebieg rekonwalescencji [1-3].

Bl jest zjawiskiem subiektywnym, dlatego sa-
moocena z uzyciem odpowiednich skal jest obecnie
najbardziej polecanym sposobem pomiaru jego nat¢ze-
nia. Bardzo istotne znaczenie po zabiegu operacyjnym
ma umiejetno$¢ rozpoznania pozawerbalnych obja-
wéw bolu, takich jak: przyspieszenie tetna, wzmozo-
na potliwos¢, przyspieszenie lub zwolnienie oddechu,
placz, grymasy, wyraz twarzy, ograniczona aktywno$é
ruchowa, gestykulacja czy tez artykulacja dzwigkow.
Jak najszybsza reakcja na sygnalizowane przez pacjenta
dolegliwosci przyczyni si¢ do zapobiegania i uniknie-
cia niekorzystnych skutkéw wystepujacego bélu. Aby
moc skutecznie zwalczaé bél po zabiegu operacyjnym
konieczna jest regularna ocena jego nat¢zenia. Jedna
z najprostszych metod oceny bélu pooperacyjnego jest
monitorowanie jego nasilenia w oparciu o skale oceny
stopnia natezenia b6lu. Taka ocena powinna by¢ doko-
nywana kilkakrotnie w ciggu doby. Uwzgledni¢ nalezy
oceng zaréwno w spoczynku jak i po uprzednim wyko-
naniu standardowego ruchu, jakim jest np. przesunie-
cie si¢ pacjenta na drugg strong 16zka [4-7].

W przypadku bélu pooperacyjnego najbardziej
popularnym narzedziem stuzacym do pomiaru nateze-
nia odczuwanego bélu jest skala wizualno-analogowa
(Visual Analogue Score — VAS). Jest to graficzna skala
opisowa, na ktérej pacjent okresla stopien nat¢zenia
bélu na linijce dtugosci 10 cm, gdzie ,0” oznacza brak
bélu, natomiast ,10” oznacza bél najsilniejszy, jaki
mozna sobie wyobrazi¢. Zadaniem pacjenta jest za-
znaczenie takiego punktu, ktéry odpowiada intensyw-
nosci odczuwanego w danym momencie bélu [8,9].
Podstawowym elementem prawidtowego leczenia po-
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operacyjnego jest skuteczna terapia przeciwbdlowa.
Pomimo postgpéw w poznawaniu patofizjologii bélu
oraz doskonalszych metod jego leczenia w prakeyce
klinicznej nadal wielu pacjentéw cierpi w okresie po-
operacyjnym. Zasadnicze znaczenie ma rodzaj opera-
dji, jej rozleglos¢ oraz czas trwania. Bél odbierany jest
bowiem jako l¢k, stres i poczucie zagrozenia. Walka
z nim powoduje sigganie po coraz to nowsze i bardziej
skuteczniejsze metody u$mierzania bélu. Przy wyko-
rzystaniu aktualnego stanu wiedzy, dostgpnych lekéw
oraz metod leczenia bélu, mozliwe jest skuteczne zwal-
czanie bélu pooperacyjnego. Podstawowym celem ta-
kiego leczenia jest zmniejszenie odczuwania doznar
bélowych, poprawa komfortu chorego oraz ogranicze-
nie i zmniejszenie prawdopodobiefistwa pojawienia si¢
powiktari wynikajacych z istniejacych dolegliwosci
bélowych [10,11]. Zasadniczym celem postgpowania
terapeutycznego jest zapobieganie dalszemu uszkodze-
niu tkanek, ulatwienie gojenia si¢ rany oraz eliminacja
dolegliwosci bélowych. Celem skutecznego postepo-
wania przeciwbdlowego po operacji kregostupa jest
zastosowanie wiasciwej analgezji pooperacyjnej oraz
stworzenie pacjentowi subiektywnego poczucia kom-
fortu i bezpieczenistwa, co wplywa na ulatwienie pro-
ceséw zdrowienia. W okresie pooperacyjnym bardzo
istotny jest wybér drogi podania leku przeciwbdlowe-
go. Doustna droga podawania lekéw nie jest wskazana
ze wzgledu na ryzyko wystapienia niepokojacych obja-
wéw, np. nudnosci i wymiotdéw. Zastosowanie lekéw
droga domig$niows lub podskérna moze by¢ przyczy-
na braku skutecznej analgezji pomimo podania whas-
ciwej dawki leku, gdyz wychlodzenie organizmu oraz
hipowolemia, ktére moga wystapi¢ w okresie poopera-
cyjnym, s3 przyczyna niedostatecznej absorpcji lekow
z tkanki podskérnej lub mig$niowej. Podanie analgety-
ku uzaleznione od zgloszenia pacjenta moze by¢ przy-
czyng niedostatecznego leczenia, co moze przyczynié
si¢ do opdznienia podania zalecanej dawki i skutkuje
nasileniem si¢ odczuwanego bélu po zabiegu. Whasci-
wa droga podawania lekéw w okresie pooperacyjnym
jest droga dozylna, ktéra zapewnia szybkie wchianianie
lekéw oraz osiagnigcie skutecznego dzialania majacego
na celu zmniejszenie wystepujacego bélu.

Metoda dziatania PCA (patient controlled analge-
sia), czyli leczenia b6lu kontrolowanego przez pacjenta,
wywodzi si¢ z obserwacji dokonanych przez Sechzera
w 1968 roku, z keérych wynika, iz doskonaly poziom
dziatania przeciwbdlowego mozna uzyskaé wéwezas,
gdy pielegniarka podaje dozylnie powtarzajace sic,
male dawki leku przeciwbdélowego. Obecnie istnie-
je wiele mechanicznych, sterowanych elektronicznie
pomp, ktére doktadnie realizujg te zalozenia.

Analgezja pooperacyjna powinna przyczynié si¢
do osiagnigcia minimalnego skutecznego st¢zenia an-
algetyku (MSSA) w surowicy krwi oraz utrzymania go
przez caly okres leczenia przeciwbdlowego. Dzigki cia-
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glej analgezji dozylnej oraz analgezji sterowanej przez
pacjenta (PCA) mozliwe jest uzyskanie stalego st¢zenia
leku na poziomie MSSA oraz osiagnigcie skutecznego
u$mierzania bélu pooperacyjnego. Dawka leku oraz
czas pomigdzy kolejnymi dawkami sg zaprogramowa-
ne przez zesp6t terapeutyczny. Pompa wyposazona jest
w uklad zabezpieczajacy tzw. okres refrakcji (czasowa
blokada systemu dozujacego), ktéry pozostaje nieczyn-
ny, pomimo préb jego wlaczenia przez pacjenta do
momentu zakoriczenia refrakeji. Jest to znaczaca zaleta
pompy, gdyz ogranicza ryzyko przedawkowania leku.
System PCA-iv sklada si¢ z odpowiednio zaprogramo-
wanej, automatycznej pompy infuzyjnej, sterowanej
mikroprocesorem i podlaczonej strzykawki do kaniuli
oraz duzego i tatwego w uzyciu przycisku, ktéry jest
w zasigu reki pacjenta. Wigkszo$¢ elektronicznych
pomp PCA posiada mozliwos¢ zaprogramowania cia-
glego wlewu leku z mozliwoscia samodzielnego po-
dawania dodatkowych dawek leku przeciwbélowego
przez pacjenta za pomocg specjalnego urzadzenia prze-
znaczonego do tego celu. Pompa podlaczona jest na
stale do kaniuli i ciagle podaje odpowiednio przygo-
towany lek przeciwbdlowy. Gdy bdl si¢ nasila pacjent
sam uruchamia system dozujacy poprzez urzadzenie
bedace w zasiggu reki i w ten sposéb dostaje dawke
leku, jesli jest ona dostgpna. Powszechne obawy moze
budzi¢ zastosowanie pomp zaprogramowanych wy-
tacznie do sterowania przez samego pacjenta oraz okres
snu, podczas ktdrego przycisk nie jest weiskany i spada
stezenie leku w surowicy, a tym samym moze dojs¢ do
nasilenia dolegliwosci bélowych. Dawka leku musi by¢
dobrana indywidualnie i dostosowana do stopnia na-
tezenia bélu, wieku, masy ciala i stanu pacjenta. Tech-
nika PCA-iv wymaga przeszkolenia zaréwno zespolu
terapeutycznego w zakresie wlasciwego zaprogramowa-
nia pompy czy doboru odpowiedniej dawki leku, jak
réwniez pacjenta w zakresie obstugi urzadzenia. Meto-
da ta pozwala na okreslenie indywidualnego zapotrze-
bowania na analgetyki. Waznym elementem jest obser-
wacja w kierunku wystapienia ewentualnych powikfan
ze strony podawanych analgetykéw.

Urzadzenie jest zaprogramowane w taki sposdb,
aby pacjent za kazdym razem, gdy naciska przycisk
otrzymal taka samg dawke leku jak réwniez tak, aby
nie przekroczyt bezpiecznej dawki leku. Po podaniu
leku przez pacjenta za pomoca przycisku pompa zo-
staje zablokowana, aby nie mozna bylo poda¢ kolejnej
dawki w zbyt krétkim czasie, oraz aby nie przekroczy¢
okreslonej dawki leku. Dzi¢ki metodzie PCA pacjenci
moga samodzielnie kontrolowa¢ wlasne leczenie prze-
ciwbdlowe. Metoda pozwala osiagna¢ whasciwy i staly
poziom analgezji pooperacyjnej. Istnieje zatem bardzo
male ryzyko przedawkowania. Pompa infuzyjna jest
zaprogramowana tak, aby rejestrowaé kazde nacisnie-
cie przycisku powodujace podanie dodatkowej dawki
leku, jak réwniez te bez podania leku, dzigki czemu

bardzo fatwo mozna sprawdzi¢ zapotrzebowanie pa-
¢jenta na lek przeciwbSlowy [12-14].

Celem pracy byla ocena zmniejszenia dolegli-
wosci bélowych kregostupa u pacjentéw w pierwszej
dobie po operacji z zastosowaniem pompy infuzyjnej
z systemem PCA-iv do u$mierzania bélu pooperacyj-
nego majacego wplyw na funkcjonowanie w okresie
pooperacyjnym, jak réwniez ocena natgzenia doznar
bélowych dokonywana co 2 godziny przez pierwsze
12 godzin w pierwszej dobie po operacji kregostupa.

Podstawowym i zasadniczym celem postgpowania
terapeutycznego w u$mierzaniu bélu ostrego w pierw-
szej dobie po operacji kregostupa jest skuteczna analge-
zja pooperacyjna. Jej celem natomiast jest wyelimino-
wanie dolegliwo$ci bélowych oraz zapewnienie pacjen-
tom optymalnego komfortu po zabiegu [15-17].

Material i metoda

Badania zostaly przeprowadzone w Klinice Neu-
rochirurgii 10. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Po-
liklinika w Bydgoszczy od stycznia do grudnia 2010
roku. W przeprowadzonych badaniach uczestniczyla
40-osobowa grupa pacjentéw poddanych zabiegom
neurochirurgicznym z powodu choréb kregostupa.
Metody i narzedzia uzyte w badaniu to autorski kwe-
stionariusz ankiety, analiza dokumentacji medycznej
oraz ocena nat¢zenia bélu dokonywana co 2 godziny
przez pierwsze 12 godzin po operacji kregostupa z uzy-
ciem skali VAS.

W badaniu bralo udzial 40 oséb, z czego wigk-
sza cze$¢ (23 osoby) stanowily kobiety. Pozostaly czesé
stanowili mezczyzni (17 0séb). Najwyzszy procent ko-
biet i mezezyzn byl w przedziale wiekowym 40-49 lat
(34,8% kobiet i 29,4% mgzczyzn). Charakterystyke
badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Wiek i ple¢ badanej grupy

Ple¢ Razem
Wiek kobieta mezczyzna
N % N % N %
20-29 lat 0 0,0 2 11,8 2 5,0
30-39 lat 3 13,0 2 11,8 5 12,5
40-49 lat 8 34,8 5 29,4 13 32,5
50-59 lat 5 21,7 5 29,4 10 25,0
60-69 lat 7 30,4 3 17,6 10 25,0
Razem 23 100,0 17 100,0 40 100,0

Wyniki

Dokonujac oceny natgzenia bélu stwierdzono, iz
srednie jego natgzenie, jak réwniez minimum i maksi-
mum, malaly w czasie.
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Po 2 godzinach najwigcej 0séb odczuwalo bél na
poziomie 8, po kolejnych 2 godzinach warto$¢ ta zma-
lala do 5, po kolejnych 4 godzinach do 3, w ostatniej
godzinie (po 12 godzinach od zabiegu) wynosila 2.
Oceniajac natgzenie bélu po 2 godzinach stwierdzo-
no, ze potowa badanych odczuwata bél co najmniej na
poziomie 6,5, druga polowa co najwyzej na poziomie
6,5. Po kolejnych 2 godzinach warto$¢ ta zmalala do
5, po kolejnych do 4, a nastgpnie do 3 i utrzymywata
si¢ na tym poziomie az do ostatniej godziny badania,
kiedy to zmalata do 2,5. Réznica pomigdzy bélem po
2 godzinach po zabiegu, a po 4 godzinach jest wysoce
istotna statystycznie, bowiem bél zmalat bardzo wyraz-
nie. Zmalal réwniez po 6 godzinach w stosunku do
bélu po 4 godzinach, takze po 6 w stosunku do 4 réz-
nica jest istotna. Po 2 kolejnych godzinach bél wzrést,
ale w sposdb nieistotny statystycznie, za$ w 12 godzinie
po zabiegu pojawila si¢ kolejna wysoce istotna réznica
spadku odczuwanego bélu (ryc. 1).
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Ryc. 1. Ocena natgzenia dolegliwosci bélowych dokonywa-

na co 2 godziny przez pierwsze 12 godzin po wyko-
nanym zabiegu

U wigkszosci badanych brane bylo pod uwage
poczucie komfortu, bezpieczeristwa i dobrego samo-
poczucia po wykonanym zabiegu z zastosowaniem
pompy PCA. Trzydziesci siedem procent (37,5%) an-
kietowanych bardzo dobrze ocenito komfort. Znaczna
wigkszo$¢ badanych (57,5%) dobrze ocenita poczucie
whasnego komfortu. Natomiast 5% badanych ocenito
odczuwany komfort jako zly (tabela 2).

Kolejnym analizowanym elementem w leczeniu
przeciwblowym z zastosowaniem pompy infuzyjnej

Tabela 2. Ocena odczuwanego komfortu po zabiegu

z systemem PCA-iv u pacjentéw po operacji krego-
stupa byly oczekiwania zwigzane z efektem leczenia
przeciwbdlowego. Zostaly one ocenione bardzo dobrze
(52,5%) i dobrze (45,0%). Nieznaczna cz¢$¢ badanych,
bo zaledwie 2,5% zle znioslo takie leczenie (tabela 3).

Tabela 3. Ocena leczenia przeciwbdlowego

Ple¢
Ocena leczenia - ; Razem
o kobieta  mgezczyzna
przeciwbdlowego
% N % N %
Bardzo dobrze 12 522 9 529 21 525
Dobrze 11 478 7 41,2 18 45,0
Zle 0 00 1 59 1 25
Razem 23 100,0 17 100,0 40 100,0
Wskazanie pozytywnych aspektéw korzystania

z pompy infuzyjnej bylo nastgpnym elementem ba-
dania respondentéw (tabela 4). Znaczna wigkszo$¢

Tabela 4. Pozytywne aspekty korzystania z pompy infuzyjnej

Pozytywne aspekty Phe¢ Razem
korzystania z pompy  kobieta  mezczyzna
infuzyjnej N % N % N %

Dobre samopoczucie 11 47,8 5 29,3 16 40,0
Wygoda 11 47,8 7 41,2 18 45,0
Brak bélu 15 652 7 41,2 22 55,0
Niezaleznoéé 4 17,4 9 529 13 325
Bezpieczeristwo 4 174 3 176 7 17,5
Mozliwo$éé
samodzielnego
korzystania 11 47,8 11 64,7 22 55,0
z dodatkowych
dawek leku
Zadne z powyzszgch 0 0,0 1 5,9 1 25

Razem 23 100,0 17 100,0 40 100,0

ankietowanych wskazala na wystgpowanie pozytyw-
nych aspektéw korzystania z lekéw przeciwbdlowych
podawanych przez pompe infuzyjna, takich jak: brak
bélu (55,0%), wygoda (45,0%), dobre samopoczucie
(40,0%) czy tez mozliwos$¢ samodzielnego korzystania
z dodatkowych dawek leku przeciwbélowego (55,0%)
oraz niezalezno$¢ (32,5%). Sposréd 23 kobiet dzigki
korzystaniu z pompy infuzyjnej 11 respondentek mia-
o dobre samopoczucie, odczuwalo wygode i mozli-
wos¢ samodzielnego korzystania z dodatkowych dawek
leku. Natomiast 15 pacjentek nie odczuwalo bélu.
Wsréd 17 mezezyzn najwyzej ceniona byla moz-

Ple¢ liwo$¢ samodzielnego korzystania z dodatkowych
Ocena odczuwanego 3 ; Razem , i
: kobieta mezczyzna dawek leku (110s6b) oraz wygoda, brak bélu, do-
komfortu po zabiegu R Lo . ]
N % N % N % bre samopoczucie i niezaleznos¢. Dwudziestu pie-
Bardzo dobrze 8 348 7 412 15 37,5  ciupacjentéw (w tym 14 kobiet) nie zaobserwowa-
Dobrze 14 60,9 9 529 23 57,5 o niepozadanych objawéw po zabiegu. Zaledwie
7le 1 43 1 59 2 50  2,5% badanych nie wskazalo na zadne z wymie-
Razem 23 1000 17 1000 40 100,0 nionych pozytywnych aspektow.
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Dyskusja

W ostatnich 40 latach do$¢ krytycznie przedsta-
wiane s3 oceny tradycyjnych i powszechnie stosowa-
nych metod zwalczania bélu. Przyczyn niewlasciwego
jego leczenia mozna dopatrywac¢ si¢ nie tylko w braku
wiedzy, ale réwniez w gleboko zakorzenionych prze-
konaniach personelu medycznego dotyczacych istoty
bélu i jego leczenia [18].

Dolegliwosci bolowe po operacji kregostupa sa
zjawiskiem, na ktdrego stopieri odczuwania w istotny
sposob wplywa zaréwno lokalizacja przeprowadzone-
go zabiegu, jego rozleglos¢, jak réwniez zastosowanie
w okresie pooperacyjnym skutecznych technik analge-
zji bezpiecznych dla pacjenta.

Obserwacje dokonane przez Sechzera w 1968
roku [19,20] dowodza, ze doskonaly efekt dzialania
przeciwbblowego mozna osiagnaé po dozylnym poda-
waniu powtarzajacych si¢ malych dawek leku. Skutecz-
ne leczenie bélu pooperacyjnego w znaczacy sposéb
wplywa na zminimalizowanie cierpienia pacjenta i po-
prawe jego jakosci zycia w tym okresie. Tym samym
skraca czas pobytu chorego w szpitalu oraz obniza cal-
kowite koszty leczenia.

Nie mozna méwi¢ o skutecznym u$mierzaniu
bélu, jezeli systematycznie nie kontroluje si¢ jego nate-
zenia za pomoca dostgpnych skal, oraz jezeli nie stosu-
je sie skutecznych metod zwalczania i monitorowania
natezenia tego parametru w wyniku podawanych le-
kéw lub zastosowania okreslonych czynnosci terapeu-
tycznych. Odnoszac si¢ do réznych prac mozna wy-
wnioskowa¢, ze bol pooperacyjny stat si¢ zagadnieniem
jako$ciowo waznym, a jedna z najprostszych metod
usprawnienia leczenia bélu pooperacyjnego jest moni-
torowanie nasilenia bélu w oparciu o opini¢ pacjen-
téw. W 1995 roku Amerykanskie Towarzystwo Bélu
uznalo bdl za piaty parametr zyciowy, ktéry powinien
by¢ zaréwno mierzony jak i leczony. Uznanym stan-
dardem oceny natezenia bolu jest skala VAS. Na pod-
stawie badan prowadzonych przez Knap i wsp. [22]
wérod pielegniarek z oddziatéw zabiegowych tylko
23% ankietowanych monitoruje bél u pacjentéw. Za-
sadna i konieczna jest wigc edukacja personelu w za-
kresie monitorowania tego parametru. Aby zapewni¢
whasciwe i skuteczne usmierzanie bélu pooperacyjnego
konieczna jest ocena jego natgzenia kilka razy w ciagu
doby [21,22].

Leczenie przeciwbdlowe sterowane przez pacjenta
(PCA — patent controlled analgesia) jest metoda leczenia
polegajaca na zastosowaniu zaprogramowanej pompy
infuzyjnej wyposazonej w urzadzenie bedace w zasiggu
reki pacjenta. Metoda PCA opisana jest jako racjonalna
i zasadna w zwalczaniu bélu, cechuje ja efektywnos¢,
elastyczno$¢ i bezpieczeistwo. O skutecznej analgezji
pooperacyjnej wspomina réwniez Wasylak opisujac ja
jako nie budzaca watpliwosci metodg pozwalajaca nie

tylko skutecznie zwalczaé bél, ale takze zapobiegajaca
powstawaniu niebezpiecznych powiklar. Skuteczna
terapia przeciwbdlowa to nie tylko zapewnienie kom-
fortu fizycznego i psychicznego pacjenta. Zniesienie
bélu przyspiesza procesy gojenia po zabiegu, zmniejsza
ryzyko powikfan ze strony ukladu krazenia lub odde-
chowego, a tym samym skraca okres powrotu do zdro-
wia. Skuteczna analgezja pooperacyjna powinna na
tyle zapewni¢ pacjentowi komfort, aby bez nasilenia si¢
bélu mégt np. zmieni¢ pozycje utozenia, by¢ zdolnym
do glebokiego oddychania lub odkrztuszania. Dolegli-
wosci bélowe jakie wystepuja po zabiegu operacyjnym
kregostupa powodujg szereg ograniczend oraz niejed-
nokrotnie wylaczaja pacjenta z normalnej aktywnosci.
Prowadzac whasciwe leczenie bélu mozna uniknaé sze-
regu powiklan pooperacyjnych [19,23].

Whnioski

Na podstawie analizy przeprowadzonych badarn
stwierdzono, ze dolegliwosci bélowe znacznie zmniej-
szaja si¢ wraz z uplywem czasu od momentu podia-
czenia pompy PCA-iv. Zastosowanie pomp przeciw-
bélowych z systemem PCA-iv pozwala na osiagniccie
skutecznej analgezji oraz skrécenie czasu leczenia bélu
pooperacyjnego, zapewnienia poczucia bezpieczeristwa
i komfortu po zabiegu.

Zastosowanie leczenia przeciwbélowego za po-
moca pompy infuzyjnej do PCA umozliwia dostoso-
wanie dawki leku do indywidualnych potrzeb pacjen-
ta, zminimalizowanie niewystarczajacego dzialania
przeciwbdlowego oraz wyeliminowane dzialai ubocz-
nych zwiazanych z przedawkowaniem leku [16]. Za-
stosowanie techniki PCA-iv jest metoda pooperacyjnej
analgezji zapewniajacej pacjentowi komfort psychiczny
zwiazany z mozliwoscia samodzielnego dawkowania
lekéw przeciwbodlowych, ktdrego celem jest usmierze-
nie bélu.

Metoda podawania analgetykéw przez pompe
infuzyjng z systemem PCA-iv powoduje zmniejsze-
nie odczuwanych dolegliwosci, jest dobrze tolerowana
i preferowana przez pacjentéw ze wzgledu na wygode
oraz mozliwo$¢ kontroli. Pozwala pacjentowi na ak-
tywny udzial w procesie leczenia, jak réwniez podej-
mowania decyzji w sprawie wlasnego zdrowia.

Efektem podejmowanych dziatari bylo zmniejsze-
nie odczuwanego bélu po operacji kregostupa. Skutecz-
na analgezja pooperacyjna jako wazny element calego
procesu leczenia w znaczacy sposéb wplywa na poczu-
cie komfortu psychofizycznego pacjenta i zmniejsza-
nie si¢ bélu pooperacyjnego, poczucie bezpieczeristwa
i poprawe wydolnosci funkcjonalnej w okresie poope-
racyjnym oraz na gojenie si¢ rany pooperacyjnej i jed-
nocze$nie na ostateczny wynik leczenia.
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Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Rola pielegniarki w zwalczaniu bélu pooperacyj-
nego polega na rozpoznawaniu objawéw werbalnych
i pozawerbalnych wskazujacych na jego wystepowanie,
identyfikacji chorego cierpiacego, ocenie stopnia nate-
zenia bélu przy pomocy dostepnych metod i skal oraz
podejmowaniu dziatari zmierzajacych do wyelimino-
wania badZ zminimalizowania bélu. Istotnym elemen-
tem jest udzial w farmakoterapii, edukacji pacjenta
oraz prowadzeniu dokumentagji.

W zwiazku z udzialem w zwalczaniu bélu po-
operacyjnego pielegniarki powinny posiadaé wiedze
w zakresie znajomosci mechanizméw powstawania
bélu, znajomosci metod oceny jego monitorowania
jak i zwalczania.

W celu zapewnienia pacjentowi ciaglosci opieki,
whasciwego postepowania dazacego do likwidowania
bélu, osiagniecia satysfakcji i pozadanych wynikéw
leczenia konieczny jest udzial pielegniarek w szkole-
niach.

Posiadajac wiedzg w zakresie istoty samego bélu,
mechanizméw jego powstawania oraz skutecznych
metod zwalczania pielegniarki beda mogly petni¢ role
profesjonalistéw w multidyscyplinarnym zespole maja-
cym na celu zwalczanie bélu.
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