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Streszczenie: Postuluje sig, aby bol pooperacyjny ocenia¢ zaréwno w spoczynku, jak
i podczas glgbokiego oddychania i kaszlu. Ocena bolu w spoczynku jest wazna dla za-
pewnienia pacjentowi komfortu, natomiast w warunkach dynamicznych dla zredukowa-
nia ryzyka pooperacyjnych komplikacji, gtéwnie krazeniowo-oddechowych. Celem pra-
cy bylo badanie zaleznosci pomigdzy nasileniem bdlu pooperacyjnego ocenianego skala
VRS i NRS w spoczynku oraz w warunkach dynamicznych (wg schematu skali PHHPS)
a skuteczno$cia postgpowania przeciwbdlowego. Badanie prospektywne obserwacyjne
przeprowadzono u 145 pacjentow w wieku 7—18 lat po zabiegach torakochirurgicznych.
Poréwnano $rednie nasilenie bolu w spoczynku (n = 725 pomiaréw) ze §rednim nasile-
niem boélu z pomiaréw uzyskanych w warunkach dynamicznych (n = 725 pomiaréw).
Przyjgto, ze analgezja pooperacyjna jest satysfakcjonujaca, jezeli chory okreslit skala
VRS nasilenie bolu jako stabe (w spoczynku: NRS < 2 punktéw; podczas gigbokiego
oddychania i kaszlu: NRS < 3 punktow) lub brak bolu (w spoczynku: NRS = 0; brak bolu
przy kaszlu: NRS = 0). W warunkach dynamicznych odnotowano istotnie wyzsze warto-
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$ci nasilenia bolu niz w spoczynku (VRS: 1 vs 0,4; NRS: 1,9 vs 0.8; p = 0,000 w tescie
Wilcoxona) oraz mniejszy odsetek pomiaréw $wiadczacych o skutecznej analgezji niz
przy pomiarze w spoczynku (74,1% vs 88,1%; p = 0,000 w tescie McNemary). Warunki
pomiaru nasilenia bolu maja istotny wplyw na oceng skuteczno$ci postgpowania prze-
ciwbolowego u dzieci po operacjach torakochirurgicznych.

stowa kluczowe: ocena bolu pooperacyjnego, warunki pomiaru, skutecznos$¢ analgezji

Wprowadzenie

Mimo ogromnego postgpu, ktory dokonal si¢ w medycynie w zakresie patofi-
zjologii bolu i jego leczeniu, badacze wciaz zwracaja uwage na niedostateczne
us$mierzanie bolu pooperacyjnego zarowno u dzieci [1,2], jak i dorostych [3].
Przyczyn nalezy szukaé, migdzy innymi, w deficycie wiedzy lekarzy i pielggnia-
rek odno$nie do prawidlowej kontroli bolu [4].

Podstawowym elementem kontroli bolu jest jego wiasciwe rozpoznanie.
Pelne rozpoznanie powinno zmierza¢ do oceny bolu z uwzglednieniem mozli-
wie wszystkich czynnikow majacych wplyw na jego nasilenie i czas trwania.
Zazwyczaj bierze si¢ pod uwage czynniki zwigzane z urazem operacyjnym i za-
stosowang metoda anestezji, a zapomina o biologicznych, psychologicznych i so-
cjologicznych komponentach bolu. Do$¢ czgsto praktykowana przez pielggniarki
ocena bolu, oparta na ich wlasnych przypuszczeniach co do stopnia nasilenia
bolu [5], jest czynnikiem zakldcajacym prawidlowe rozpoznanie. Problemem
jest takze prezentowanie przez pielggniarki nieprawidtowych postaw wyrazaja-
cych si¢ brakiem wiary w prawdziwos$¢ informacji podawanych przez pacjenta
na temat jego odczucia bolu [6], co w konsekwencji prowadzi do zanizania jego
intensywnosci [7]. Nie zawsze tez nasilenie bolu znajduje odzwierciedlenie we
wzro$cie czestosci tetna i ci$nienia tetniczego krwi, badz wyraza si¢ zmianami
w zachowaniu pacjenta [8].

Zatem stosowanie narzedzi pomiarowych uwzglgdniajacych samooceng
powinno by¢ brane przez pielegniarki pod uwage zawsze wtedy, kiedy wiek pa-
cjenta i jego mozliwos$ci percepcyjne nie sg bariera dla rzetelnej oceny bolu.
Przy doborze skal pielegniarki powinny zwrdci¢ uwage na to, aby byty one pro-
ste w uzyciu, umozliwiaty wykrycie bolu i oceng jego nasilenia oraz sprawdzenie
skuteczno$ci leczenia. Opisane kryteria u dzieci w wieku szkolnym 1 starszych
spelniajq skale: werbalna (Verbal Rating Scale — VRS), numeryczna (Numeric
Rating Scale — NRS) lub wzrokowo-analogowa (Visual Analogue Scale — VAS)
[9]. Z kolei dla mlodszych dzieci (3—7 lat) bardziej zrozumialymi narzedziami
samooceny bolu moga by¢ skale obrazkowe, takie jak skala Oucher [10].

Ze wzgledu na zréznicowany wiek pacjentow hospitalizowanych na od-
dziatach pediatrycznych i utrudniony kontakt stowny w przypadku noworodkow,
niemowlat, dzieci z upo$ledzeniem umystowym, wentylowanych mechanicznie
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czy bedacych pod wptywem srodkoéw uspokajajacych, pielggniarki zazwyczaj
stosuja kilku narzg¢dzi ewaluacyjnych. Oprocz skal subiektywnych pomocna bg-
dzie ocena zachowania i ogoélnej reakcji ciata (behawioralna) oraz parametrow
fizjologicznych. Przyktadem skali behawioralnej bedacej w uzyciu u dzieci od 2
miesiaca zycia do 7 lat jest skala FLACC (Face-Legs-Activity-Cry-Consolability)
[11]. Z kolei skala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale), znajdujaca zastosowa-
nie u noworodkow, uwzglednia w ocenie bolu zarowno elementy behawioralne
(ptacz, ekspresjg twarzy, bezsennosc), jak i fizjologiczne (ci$nienie tetnicze krwi,
czesto$¢ oddechu, saturacje) [12]. Nalezy zwroci¢ uwage, ze ocena nasilenia bolu
przy uzyciu wigcej niz jednego narzgdzia moze by¢ przyczyna blednej interpreta-
cji wynikow przez personel medyczny. W celu uniknigcia pomytek warto zacho-
wac jednakowa rozpigtos$¢ oceny boélu, na przyktad od 0—10 lub od 0—5 [13].

Wybor odpowiedniego narzedzia pomiarowego jest waznym, ale niewy-
starczajacym warunkiem prawidtowej oceny bolu. Na wlasciwe rozpoznanie bolu
wplyw ma réwniez sposob, w jaki pielggniarka mierzy bol, analizuje i dokumen-
tuje wyniki pomiaru. Przestrzeganie zasady oceny bolu, zarowno w spoczynku,
jak 1 przy poruszaniu sig, gigbokim oddychaniu i kaszlu, ma istotny wptyw dla
procesu podejmowania decyzji odno$nie postepowania przeciwbolowego.

Celem pracy bylo badanie zalezno$ci pomigdzy nasileniem bolu poopera-
cyjnego ocenianego skala werbalna i numeryczna w spoczynku oraz w warun-
kach dynamicznych u dzieci po zabiegach torakochirurgicznych, a skutecznoscia
postepowania przeciwbolowego.

Material i metody

Badanie o charakterze prospektywnym obserwacyjnym zostalo przeprowadzone
w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Instytutu Gruzlicy i Choréb Phuc w Rabce-
Zdroju w okresie od 9 kwietnia 2009 do 28 listopada 2011 roku, za zgoda Komisji
ds. Etyki Badan Naukowych przy Instytucie Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warsza-
wie (Opinia nr KE — 40/2009 z 8 kwietnia 2009).

Grupe badang stanowito 145 pacjentow obojga ptci w wieku 7—18 lat po
operacjach planowych w obrebie klatki piersiowej. Do badania kwalifikowano
dzieci 1 mtodziez:

» ktorych stan fizyczny okreslono na I i Il w skali Amerykanskiego Towarzy-
stwa Anestezjologow (American Society of Anesthesiologists, ASA);

» u ktorych wykonano operacje droga torakotomii lub zmodyfikowana me-
toda Ravitcha;

» u ktorych analgezje pooperacyjna prowadzono droga dozylna lub zewna-
trzoponowa;

» ktorych chec uczestnictwa w badaniu zostata potwierdzona pisemnie — tak-
ze przez prawnych opiekunow.
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Z badan wykluczono chorych leczonych onkologicznie, z utrudniona ko-
munikacja oraz brakiem pooperacyjnego drenazu klatki piersiowej. U wszystkich
chorych zastosowano standardowe procedury przygotowania przedoperacyjne-
go. W przededniu planowanej operacji wyznaczona pielggniarka anestezjolo-
giczna przekazywata dziecku i jego rodzicom podstawowe informacje na temat
przebiegu znieczulenia, oceny i leczenia bolu pooperacyjnego oraz celowosci
wykonywania gimnastyki oddechowej. Waznym elementem edukacji byta nauka
prawidlowej oceny bolu za pomoca skali NRS i VRS.

Najpierw proszono pacjenta, aby okreslit odczucie bolu po lekkim uszezyp-
nigciu w przedramig, wskazujac na liczbg w skali od 0—10. Nastgpnie zwracano
si¢ z prosba o oceng tego doznania bélowego w sposob opisowy za pomoca skali
werbalnej, gdzie O punktéw oznaczato brak boélu, 1 punkt bol staby, 2 punkty
bol umiarkowany, 3 punkty bdl silny, 4 punkty bol bardzo silny. Poinformowano
chorego, ze bol bedzie oceniany w spoczynku, podczas glgbokiego oddychania
i kaszlu wedtug skali PHHPS (Prince Henry Hospital Pain Score). W przypadku
oceny jego nasilenia wedtug skali NRS, na 3 punkty w spoczynku oraz na 4 punk-
ty przy glgbokim oddychaniu i kaszlu, bedzie wdrazane dodatkowe postgpowanie
przeciwbolowe. W zwigzku z tym zwrdcono uwagg na znaczenie przekazywania
rzetelnej informacji na temat odczu¢ bélowych (unikanie zanizania lub zawyza-
nia warto$ci nasilenia bolu).

Obserwacja objeto chorych po operacjach torakochirurgicznych, przeby-
wajacych w sali pooperacyjnej przez 24 godziny od momentu wybudzenia ze
znieczulenia. Pielggniarki na podstawie zlecenia lekarskiego podawaty pacjen-
tom przeciwbolowo morfing (Morphini sulfas WZF, Polfa, Polska) w ciagtym
dozylnym wlewie z predkoscia 0,04—0,06 mg kg'godz! lub zewnatrzoponowo
co 8 godzin morfing (Morphini sulfas 0,1% spinal, Polfa, Polska) z bupiwakaina
(Bupivacainum hydrochloricum WZF 0,5%, Polfa, Polska). Do aplikacji mie-
szaniny analgetycznej zawierajacej 2,5 mg bupiwakainy/ml i 0,1 mg morfiny/ml
przez cewnik zatozony do przestrzeni zewnatrzoponowej w odcinku piersiowym
byty uprawnione tylko pielggniarki anestezjologiczne. W przypadku niewystar-
czajacej analgezji pielegniarki mogly modyfikowac¢ leczenie, podajac chorym:

* Dbolusy morfiny (1-2 mg co 2—3 min do momentu zmniejszenia bolu do
wartosci akceptowanych przez chorego) i/lub zwigkszajac szybkos¢ prze-
ptywu morfiny (od 10—30%) — w przypadku analgezji dozylnej;

» dodatkowa dawke roztworu 0,25% bupiwakainy z morfing lub zwigkszajac
kolejng dawke leku o 2 ml — w przypadku analgezji zewnatrzoponowe;j;

* dozylnie paracetamol (20-30 mg kg'; maksymalnie do 3—4 g na dobg)
i/lub metamizol (50 mg kg u dzieci powyzej 15 lat; maksymalnie do 5 g
na dobg) — niezaleznie od stosowanej metody analgezji.

Do celoéw badania pielggniarki oceniaty nasilenie boluw 1., 2., 4. oraz 11.
i 24. godzinie po ekstubacji zgodnie ze schematem przedstawionym na rycinie
1 i odnotowywaty wyniki w ,,Karcie obserwacji pooperacyjnej”, wraz z takimi
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parametrami, jak: czgstos¢ akcji serca, ci$nienie tgtnicze krwi skurczowe i roz-
kurczowe, saturacja krwi tgtniczej, gtebokos¢ sedacji, rodzaj podawanych lekow
i objawy niepozadane analgezji.

—

T Bol w spoczynku TAK NRS, VRS

"

a Bol przy gtebokim TAK NRS, VRS
oddychaniu

it

L Bol przy kaszlu TAK NRS, VRS

"

ﬂ, Brak bélu

Rycina 1. Ocena nasilenia bolu za pomoca skali numerycznej (NRS) i werbalne;j
(VRS) wedltug schematu skali Szpitala im. Ksigcia Henryka (PHHPS)

Pomiar bélu zawsze rozpoczynano od oceny jego nasilenia w spoczynku.
Jesli pacjent zgtaszat dolegliwosci boélowe (PHHPS = 3 punkty), woéwczas pro-
szony byt o okreslenie ich intensywnosci w skali NRS i VRS. Przy braku bélu
w spoczynku chory proszony byt o wzigcie glebokiego oddechu, a w przypadku
bolu (PHHPS = 2 punkty) — oceng jego nasilenia za pomoca skali NRS i VRS.
Brak dolegliwo$ci bolowych podczas gigbokiego oddychania byt wskazaniem do
pomiaru bolu przy kaszlu. Jesli chory po zakaszlnigciu zgtaszat bol (PHHPS =
1 punkt), okreslat takze jego nasilenie skala NRS i VRS. Nieobecnos¢ bolu przy
kaszlu oznaczata brak bolu (PHHPS, NRS i VRS = 0 punktéw).

Analizg statystyczna prowadzono w oparciu o procedury dostgpne w opro-
gramowaniu PASW Statistics 17 (wydanie 11.03.2009). Poréwnano $rednie na-
silenie bolu w spoczynku ze §rednim nasileniem bdlu z pomiarow uzyskanych
w warunkach dynamicznych oraz odsetek pomiarow §wiadczacych o skutecz-
nej analgezji. Przyjeto, ze analgezja pooperacyjna jest satysfakcjonujaca, jeze-
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li chory okreslit skala VRS nasilenie bolu jako stabe (w spoczynku: NRS < 2
punktow; podczas glgbokiego oddychania i kaszlu: NRS < 3 punktéw) lub brak
bolu (w spoczynku: NRS = 0; brak bolu przy kaszlu: NRS = 0). Do poréwnania
zmiennych ilosciowych zastosowano test znakow rangowanych Wilcoxona, gdyz
test W Shapiro-Wilka wykazat, ze rozktad zmiennych odbiegat od normalnego.
Zmienne jakosciowe porownano za pomocg testu McNemary. Przyjeto kryterium
znamiennosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Badana grupg stanowito 145 chorych w wieku 8—18 lat o masie ciata w przedzia-
le 2488 kg 1 wzro$cie 123—194 cm. Pacjenci byli glownie plci meskiej (73,8%)
i szczuplej budowy ciata (BMI: 13,8-27,4 kg/m?), w wigkszos$ci operowani
z powodu deformacji przedniej Sciany klatki piersiowej zmodyfikowana metoda
Ravitcha (64,1%). Do operacji kwalifikowani byli przewaznie pacjenci, ktorych
jedynym obciazeniem bylta choroba chirurgiczna. Chorzy z ASA I stanowili 0go-
fem 92,4% badanych. U 7,6% analizowanej populacji z choroba podstawowa
wspolistnialy takie schorzenia, jak: astma, padaczka, mtodziencze idiopatyczne
zapalenie stawow, otylo$¢ i choroby genetyczne. Charakterystyke demograficz-
no-spoteczna badanej grupy przedstawiono w tabeli 1, natomiast przyczyny ope-
racji torakochirurgicznych scharakteryzowano w tabeli 2.

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanej grupy (N = 145)

Zmienna Wartosci
Wick [lata] 13,2426
Wzrost [cm] 163,4 £15,8
Masa ciata [kg] 50,6 £ 13,4
BMI [kg/m’] 18,6+2,7
Zenska 38/145 (26,2%)
Plec [N, ©
e¢ [N, %] meska 107/145 (73,8%)
1 134/145 (92,4%)
0,
ASA [N, %] 1 11/145 (7,6%)
. dozylna 70/145 (48,2%)
Anal /N, %
nalgezja [n/N, %] Zewnatrzoponowa 75/145 (51,7%)
- Ravitch 93/145 (64,1%)
0,
Metoda operacji [n/N, %] Torakotomia 52/145 (35,9%)

Zmienne ilo$ciowe przedstawiono w postaci $redniej + odchylenie standardowe; N — ogolna liczba badanych;
n = liczba jednostek wyrdznionych; BMI — wskaznik masy ciata; ASA — stan fizyczny w skali Amerykanskiego
Towarzystwa Anestezjologow

W badanej populacji przeprowadzono 725 pomiaréw nasilenia bolu w wa-
runkach dynamicznych (wedtug schematu PHHPS). Na podstawie tych danych
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obliczono srednie nasilenie bolu w spoczynku dla ogoétu badanych i porownano
ze $rednim nasileniem bolu z pomiaréw uzyskanych w warunkach dynamicz-
nych. Warto$¢ srednia bélu w spoczynku obliczono w nastgpujacy sposob: rze-
czywisty bol w spoczynku zglaszany przez chorych (jesli PHHPS = 3 punkty)
+ 0 punktow dla pomiaréw podczas oddychania i kaszlu (jesli PHHPS = 0-1-2
punkty). Test znakéw rangowanych Wilcoxona wykazat, ze poziom bolu przy
pomiarze w warunkach dynamicznych byl znamiennie statystycznie wyzszy niz
w spoczynku (tab. 3).

Tabela 2. Charakterystyka przyczyn operacji torakochirurgicznych

Rozpoznanie kliniczne Liczba operowanych
Deformacja przedniej $ciany klatki piersiowej 93/145 (64,1%)
Sekwestracja ptuc 1/145 (0,7%)
Wada naczyniowa pluc 1/145 (0,7%)
Torbiele ptuc 4/145 (2,7%)
Rozedma ptuc 2/145 (1,4%)
Ciato obce 2/145 (1,4%)
Rozstrzenie oskrzeli 8/145 (5,5%)
Marskos$¢ ptuc 1/145 (0,7%)
Ropien pluca 2/145 (1,4%)
Zmiany naciekowe phuc 1/145 (0,7%)
Odma optucnowa 5/145 (3,4%)
Ropniak jamy optucnej 9/145 (6,2%)
Krwiak jamy optucnej 1/145 (0,7%)
Guzy (ptuca, oskrzela, §rodpiersia, zebra) 15/145 (10,3%)

Tabela 3. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bélu wedtug skali
werbalnej (VRS) i numerycznej (NRS) przy pomiarze w spoczynku (s) i warun-
kach dynamicznych* (d)

VRS s VRS d NRS's NRS d

N 725 725 725 725
Srednia 0,4 1,0 0,8 1,9
Mediana 0 1 0 2
Minimum 0 0 0 0
Maksimum 4 4 8 10
Odchylenie standardowe 0,8 0,8 1,5 1,7
Warto$¢ p (test Wilcoxona) 0,000 0,000

* pomiar wedhug schematu skali PHHPS, tj. w spoczynku, podczas giebokiego oddychania i kaszlu; N = liczba
pomiaréw nasilenia bolu
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Dla lepszego uwidocznienia roznic w ocenie bolu w zaleznosci od warun-
kow pomiaru, w tabeli 4 przedstawiono odsetek pomiaréw $wiadczacych o sku-
tecznej analgezji. Przy pomiarze w warunkach dynamicznych odnotowano istot-
nie mniejszy odsetek pomiaréw $wiadczacych o skutecznej analgezji niz przy
pomiarze w spoczynku.

Tabela 4. Liczba pomiardéw i odsetek nasilenia bolu skutecznie u§mierzanego
przy pomiarze w spoczynku i warunkach dynamicznych wedtug schematu skali
PHHPS (skala werbalna — VRS, skala numeryczna — NRS)

Liczba pomiarow

“;?;;l;:l: Skala VRS Skala NRS ze skutecznym f)):lsiztriil;v
P uSmierzeniem (N = 725) P
Pomiar tylko Brak bélu 0 punktow o
w spoczynku Bol staby 1-2 punktow 639 88,1%
Brak bolu przy kaszlu 0 punktow
Pomiar Bol staby w spoczynku  1-2 punktow
w warunkach .
dynamicz- 1 ]f)oi('siaby Izi(()idcias ' 13 537 74,1%
nych £lebokicgo oddychania punktow*
i kaszlu

p = 0,000 (test McNemary)

* nie brano pod uwagg pomiarow, w ktorych chory oceng boélu na 3 punkty, okreslit jako bol umiarkowany

Dyskusja

Bolu nie mozna skutecznie leczy¢ bez wprowadzenia przez pielegniarki do prak-
tyki klinicznej wiasciwych standardéw oceny jego nasilenia. Pierwszym waznym
krokiem jest dobor sprawdzonych narzgdzi pomiarowych. W badaniu wtasnym,
zgodnie z polskimi zaleceniami w zakresie postgpowania w bolu ostrym i po-
operacyjnym [9], zastosowano u dzieci (7-18 lat) po zabiegach w obrgbie klatki
piersiowej skalg VRS, NRS oraz PHHPS. Skala VRS byla zrozumiata dla dzieci
i okreslenie odczucia bolowego za pomoca takich przymiotnikow, jak: brak bolu,
bol staby, umiarkowany, silny, bardzo silny, nie sprawialo im trudnosci. Duze
znaczenie dla prawidlowego uzycia skali miata przedoperacyjna edukacja dzieci
odnosnie do sposobu pomiaru bolu. Jezeli pielggniarka zidentyfikowala, Ze pa-
cjent nie rozumie znaczenia ,,bol umiarkowany” wowczas wprowadzata zamien-
nie okreslenie ,,bol $redni”. Wada omawianej skali jest fakt, ze kazdy pacjent,
uzywajac tego samego okreslenia, w rzeczywisto$ci moze odczuwac inne nasile-
nie bolu [14], o czym przekonano si¢ takze w badaniu wlasnym. Chorzy, ktérzy
zakwalifikowali intensywno$¢ doznan bélowych do kategorii, np. bolu stabego
i pytani, jak okreéliliby ten bol, uzywajac systemu punktowego wedtug skali
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NRS, przypisywali bolowi cyfry od 1 do 3 punktow. Inni za§ oceng na 3 punkty
uznawali juz za bol umiarkowany.

W Klinice, w ktorej przeprowadzono badanie pielegniarki rutynowo do
oceny bolu uzywaja skali NRS, ktéra w porownaniu ze skalg VRS jest narze-
dziem bardziej czutym [15]. Ze wzgledu na duza rozpigtos¢ skali, pacjent moze
doktadniej okresli¢ swoje odczucia bolowe. Uzycie skali nie sprawia tez chorym
trudnosci we wczesnym okresie pooperacyjnym i pacjent za jej pomoca, jak po-
kazuja doswiadczenia wlasne, nawet zaintubowany, ale $wiadomy, moze oceni¢
bol, pokazujac na palcach jego nasilenie.

W przeprowadzonym badaniu, w celu zwigkszenia precyzji i wiarygodno-
$ci uzyskanych wynikéw uzyto dwoch skal, tj. VRS i NRS. Za$ skala PHHPS,
opisana przez Tordg jako skala obiektywna [16], wyznaczata jedynie warunki
pomiaru dokonywanego za pomoca wymienionych skal.

Niezmiernie waznym sktadnikiem oceny bolu jest jego graficzna prezen-
tacja. Latwiej jest udokumentowac bol, stosujac system punktowy [17]. Dlatego
w badaniu wlasnym przypisano poszczegdlnym kategoriom bolu mierzonego
w skali VRS cyfry. Dokonano w ten sposob zamiany skali porzadkowej na nume-
ryczna, co pozwolito na obliczenie srednich wartosci bolu i1 utatwilo porownanie
wynikow z wynikami uzyskanymi przy pomiarze skala NRS. Ponadto udoku-
mentowany bol staje si¢ ,,widoczny” dla personelu medycznego i ,,wymusza”
dziatania zmierzajace do jego ztagodzenia. W badaniu Erdek i Pronovost [18]
pielggniarki akceptowaly poziom boélu zglaszany przez chorego < 3 punktow
w skali VAS. Z kolei w badaniu wtasnym dopuszczalny byt poziom bélu odczu-
wany przez chorego na 2 punkty w spoczynku, a podczas oddychania i kaszlu na
3 punkty (pomiar skala NRS) [19].

Celem prezentowanego badania byto uswiadomienie pielggniarkom, ze
ich decyzja wzgledem podjgcia dziatania (farmakologicznego/ niefarmakolo-
gicznego) zmierzajacego do u$mierzenia bolu jest zalezna nie tylko od czutosci
zastosowanych skal, ale takze od sposobu, w jaki ten bol mierza. Jak wykazato
badanie wlasne, $rednie nasilenie bolu w skali NRS i VRS byto istotnie nizsze,
gdy bol mierzono tylko w spoczynku, niz w warunkach dynamicznych, tj. we-
dhug schematu skali PHHPS. Podobne wyniki uzyskali Sentiirk i wsp, kiedy mie-
rzyli bol skala NRS w spoczynku podczas oddychania i przy poruszaniu sig [20].
Odsetek pomiarow skutecznie usmierzonego bolu w badaniu wtasnym byt o 14%
nizszy w fazie dynamicznej. Leith z zespotem takze zarejestrowali gorsza jakos¢
analgezji w ruchu. W spoczynku skuteczna analgezj¢ uzyskali u 80% badanych
(bol staby wedtug VRS lub 0-3 cm wedtug VAS), natomiast w fazie dynamicznej
u 50% chorych [21].

Zatem w dokumentowaniu bolu wazna jest nie tylko cyfra, ale takze zazna-
czenie, czy byl to pomiar w spoczynku, podczas glebokiego oddychania, kaszlu.
W badaniu wlasnym pielggniarki warunki pomiaru dokumentowaty, stawiajac
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mala literg¢ obok cyfry (na przyklad: s — spoczynek, o — oddychanie, k — ka-
szel). Ma to istotne znaczenie u chorych po operacjach torakochirurgicznych,
gdyz pacjenci juz w pierwszych godzinach po zabiegu mobilizowani sa do ¢wi-
czen oddechowych, a w przypadku zalegan wydzieliny w drzewie oskrzelowym
rowniez do kaszlu. Celem wczesnej rehabilitacji oddechowej jest zapobieganie
powiklaniom w postaci niedodmy i zapalenia ptuc. U tych chorych usmierzenie
bolu tylko w spoczynku bedzie niewystarczajace.

Autorzy zwracaja uwagg na pewne ograniczenia badania. Idealna sytuacja
dla precyzji badania bytaby mozliwo$¢ poréwnania wynikoéw uzyskanych z po-
miaru nasilenia bolu u kazdego pacjenta w spoczynku, nastgpnie podczas glgbo-
kiego oddychania i kaszlu. Jednak ze wzgledow humanitarnych, aby nie narazac¢
chorego na dodatkowe cierpienie, zastosowano ocen¢ wedlug schematu skali
PHHPS. Oznacza to, ze pomiar bolu podczas oddychania byt mozliwy dopiero
wtedy, gdy chory nie odczuwal bolu w spoczynku, a przy kaszlu, jesli chory nie
zglaszat dolegliwosci bolowych w spoczynku i podczas oddychania.

Whioski

1. Wigksze nasilenie bolu i mniejsza skuteczno$¢ analgezji u pacjentow
po operacjach torakochirurgicznych rejestrowane sa przy pomiarze bolu
w warunkach dynamicznych niz w spoczynku.

2. Warunki pomiaru nasilenia bolu maja istotny wptyw na oceng skuteczno-
$ci postgpowania przeciwbolowego u dzieci po operacjach torakochirur-

gicznych.
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Recognition of correlations between postoperative pain intensity
and the conditions of pain assessment

Abstract: It is postulated that postoperative pain should be evaluated both at rest and
during deep breathing, and coughing. Assessment of pain at rest is important for making
the patient comfortable while in dynamic conditions for reducing risks of cardiopulmo-
nary complications after surgery. The purpose of this study was to recognize correlations
between postoperative pain intensity monitored with the Verbal Rating Scale (VRS) and
Numeric Rating Scale (NRS) at rest and in dynamic conditions (according to PHHPS)
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and the effectiveness of a pain management. A prospective observational study was per-
formed in 145 children aged 7-18 years old after thoracic surgery. The average pain
intensity scores at rest (n = 725 measurements) were compared to average dynamic pain
intensity scores (n = 725 measurements). It was assumed that postoperative pain relief
was adequate if patient’s pain according to VRS was weak (at rest: NRS < 2 scores; dur-
ing deep breathing and coughing: NRS < 3 scores) or no pain (at rest: NRS = 0; no pain
during coughing: NRS = 0). Average pain intensity scores were significantly higher in
dynamic conditions than at rest (VRS: 1 vs 0.4; NRS: 1.9 vs 0.8; p = 0,000; Wilcoxon
test). The proportion of the measurements of effective analgesia was lower in dynamic
conditions than at rest (74.1% vs 88.1%; p = 0,000; McNemar’s test). The conditions of
pain assessment have a significant impact on assessing the effectiveness of analgesia in
postoperative pain management after thoracic surgery in children.

Key words: postoperative pain assessment, the conditions of pain, the effectiveness of
analgesia



