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Wykaz stosowanych skrotow

WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

ABPI
PGD:;
FEV1
EBM
GKS
IASP
IL-4
NRS
NLPZ
ODI
POCHP
RMDQ
SF- MPQ
SF-36
Th-2
Th5
Th8
TIME
WOMAC
WHO
VAC
VAS

VLU

wskaznik kostka / ramig (ang. Ancle Brachial Pressure Index)
Prostaglandyna 2

nasilona pierwszosekundowa obj¢tos¢ wydechowa

Evidence Based Medicine

Glikokortykosteroidy

Mig¢dzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (ang. International Association
for the Study of Pain)

Interleukina -4

Skala oceny bolu numeryczna (ang. Numerical Rating Scale)
niesteroidowe leki przeciwzapalne

ang. Oswestry Disability Index

przewlekta obturacyjna choroba ptuc

(ang. Roland Morris Disability Questionnaire)

(ang. The short form McGill Pain Questionnaire SF-MPQ)
Kwestionariusz oceny jakos$ci zycia

subpopulacja limfocytéw Th2

5 kreg odcinka kregostupa piersiowego

8 kreg odcinka kregostupa piersiowego

strategia wilgotnej terapii ran (ang. Tissue, Infection, Mosture balance, Edges)
(ang. Western Ontario and McMaster Universities Index of Osteoarthritis)
Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. Word Mental Health)

terapia podci$nieniowa ran (ang. Vacuum Asisted Closure Therapy)

Skala oceny bolu wzrokowo-analogowa (ang. Visual Analogue Scale)

owrzodzenie zylne goleni (ang. Venous Leg Ulcer)
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WSTEP

Bl przewlekly stanowi powazny problem medyczny, spoteczny i ekonomiczny. Dane
epidemiologiczne wskazuja, ze zachorowalno$¢ na rdézne zespoty bolu przewlektego
w populacji europejskiej wynosi 19%. Natomiast w Polsce szacuje si¢, ze 27% dorostej
populacji cierpi z powodu dtugotrwatych, nawracajgcych dolegliwosci bolowych. Ponadto,
badania populacji powyzej 65 roku zycia wskazuja, ze czgstos¢ wystepowania bolu
przewlektego wzrasta wraz z wiekiem i dotyczy $rednio 53% oséb w tym okresie zycia,
natomiast powyzej 85 r. z. dotyczy to juz 80 % osob [1, 2, 3]. Jednoczesnie, te same badania
epidemiologiczne pozwalaja identyfikowac czynniki ryzyka powstawania bolu przewlektego.
Wynika z nich, ze zwigkszone czynniki ryzyka to: pte¢ zenska, nizszy poziom wyksztatcenia,
otyto$¢, choroby sercowo-naczyniowe i uktadu oddechowego, a takze praca fizyczna [4, 5].

Migdzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu zaleca wielokierunkowe leczenie
chorych z bolem przewlektym, zwracajac uwagg nie tylko na aspekt somatyczny, ale takze na
potrzebe poprawy funkcjonowania emocjonalnego oraz spotecznego [6]. Bezspornym jest, ze
bol przewlekly rozni si¢ od bolu ostrego patofizjologig i cechami klinicznymi, co powoduje,
ze moze by¢ uwazany za samodzielng chorobeg, ktorej wyleczenie polega na usunigciu bolu.
Bol przewlekly powoduje zmiany w zachowaniu si¢ chorego. Uposledza jakos¢ jego zycia,
funkcje poznawcze oraz powoduje ubytek neuronéw w mozgu i zmniejszenie przeplywu
mozgowego [7].

Przyczyny bolu przewlektego w wigkszosci przypadkow zostaja ujawnione w okresie
ostrym. Klinicznymi postaciami bolu przewlektego, z ktorymi najczgsciej si¢ spotykamy sa:

— rany przewlekle réznego pochodzenia, W szczegolnosci owrzodzenia goleni,
— dysfunkcje neurologiczne, przede wszystkim niespecyficzne bole odcinka ledzwiowo-
krzyzowego kregostupa, nerwobole i neuropatie,
— Choroby przewleklte narzadu ruchu, do ktérych nalezy choroba zwyrodnieniowa
stawow 1 reumatoidalne zapalenie stawow.
W tym wzgledzie, problemem jest kliniczna ocena poziomu natezenia bolu i cierpienia, CO nie
zawsze koreluje ze stopniem uszkodzenia i zmianami morfologicznymi. Dlatego tez, duzym
problemem dla lekarza/pielegniarki jest terapia bolu przewlektego [8]. Wynika to nie tylko
z braku odpowiednio skutecznych metod leczenia, ale takze z niedostatecznej wiedzy na temat

bolu. O sukcesie decyduje postawa lekarza/pielggniarki, wtasciwy dobor lekow, odpowiednie
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dawkowanie i czas stosowania. Wymaga to jednak podstawowych wiadomos$ci o bolu oraz
znajomosci farmakodynamiki i farmakokinetyki podawanych preparatow. Duze znaczenie
w leczeniu bolu przewleklego majg czynniki genetyczne determinujgce cechy osobnicze
1 biochemia bolu [9].

Ze wzgledu na ztozonos$¢ patofizjologii 1 subiektywnosé bolu przewlektego jest on
trudny do jednoznacznego definiowania, zas jego leczenie wymaga wielodyscyplinarnego
postepowania. To z Kolei aktywuje potrzebe szukania pomocy wsrdd personelu medycznego,
ktory obecnie stanowi powazny problem logistyczny i ekonomiczny.

Pierwsza interdyscyplinarna Klinika Leczenia Bolu powstala w roku 1960. Jej
zatozycielem byt John J. Bonica pionier nauki o bdlu oraz zatozyciel Migdzynarodowego
Towarzystwa Leczenia Bolu [10]. W Polsce w 2011 roku istnialo 211 poradni zajmujacych
si¢ leczeniem bolu przewleklego, natomiast tylko kilka z nich spelniato kryteria o$rodkéw
wielodyscyplinarnych dysponujacych 16zkami dla chorych. Bol przewlekly dotyka 27%
spoteczenstwa polskiego a tylko 1% trafia do poradni specjalistycznej leczenia bolu. Pozostali
pacjenci leczeni sg w poradniach lekarza rodzinnego, neurologicznych i ortopedycznych.
Dopiero brak efektow leczenia i brak mozliwo$ci zaproponowania pacjentowi leczenia
interdyscyplinarnego oraz leczenia inwazyjnego i obawa przed zastosowaniem silnie
dziatajacych analgetykoéw opioidowych sktania specjalistow do kierowania pacjentow do
poradni leczenia bolu.

Reasumujac, bol przewlekly ma liczne konsekwencje zdrowotne, zarowno psychiczne,
jak i somatyczne. Jest zawsze przykrym doswiadczeniem i trudnym przezyciem dla cztlowieka.
Pomimo, Ze jest on zjawiskiem czestym 1 uwazanym niekiedy za nieunikniony element zycia,
to nie ma powodu, zeby go nie leczy¢. Bez watpienia, niewielu ludzi umiera z bolu, to jednak

wielu umiera w bolu, a jeszcze wigcej zyje z bolem [11].
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ROZDZIAL 1
KONCEPCJA BOLU W MEDYCYNIE

1.1 POJECIE BOLU W MEDYCYNIE

Bo6l uznawany jest za jedno z najczestszych odczu¢ pojawiajacych si¢ w zyciu
cztowieka. Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (IASP — International Association
for the Study of Pain) definiuje ,,bol jako przykre doznanie zwigzane z obecnie wystepujacym
lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek, z komponentg czuciowa, emocjonalna, poznawczg
oraz socjalng” [12]. Z przytoczonej definicji wynika, iz uczucie bolu jest doznaniem
somatyczno-psychicznym a jego odczucie jest indywidualne. Mozna przy tym twierdzié, ze
bol przewlekty traci charakter ostrzegawCz0-obronny, staje si¢ choroba i niesie cierpienie.

Bez watpienia, bdl jest zjawiskiem wielowymiarowym, ktérego ztozono$¢ nie sposdb
wyjasni¢ postugujac si¢ tylko jedng dziedzing wiedzy. Rozne spojrzenie na fenomen bolu
prezentowane sg W wielu publikacjach z zakresu roznych dyscyplin naukowych. Wedlug
Wordliczka i Dobrogowskiego ,,bol jest doznaniem czuciowym, zwigzanym zarOGwno
z dzialaniem uszkadzajacego bodzca jak 1 spostrzezeniem powstajacym na podstawie
psychicznej interpretacji zachodzacych zjawisk, zmodyfikowanym przez wczesniejsze
doswiadczenia i psychosomatyczne uwarunkowania” [13].

Z pewnoscig jest on jest bardzo czgstym objawem wystepujacym w medycynie,
sklaniajacym pacjenta do szukania pomocy lekarskiej i1 pielegniarskiej. Odczuwanie bolu,
prog bolu 1 tolerancja na bol sg indywidualnie zmienne i zalezg od: czynnikéw genetycznych,
wieku, pfci, stanu hormonalnego, czynnikow $rodowiskowych, kulturowych i socjalnych,
poziomu stresu, rodzaju stymulacji bélowej oraz miejsca uszkodzenia. Nie ogranicza si¢ ono
tylko do fizjologicznego procesu przewodzenia impulsu nerwowego, ale obejmuje takze
emocje, cierpienie, postawe wobec bolu oraz jego ekspresje.

We wspotczesnej praktyce klinicznej nie ma badania laboratoryjnego ani obrazowego,
ktére pozwolitoby na stwierdzenie bdlu 1 obiektywna ocen¢ jego natezenia, dlatego tez
standardem pozostaje ocena subiektywna. Indywidualne odczuwanie bolu nie musi si¢ wigzaé
z uszkodzeniem tkanek. Co wigcej, nie musi tez by¢ proporcjonalne do stopnia uszkodzenia.
Albowiem, u 0so6b cierpigcych z powodu bolu ostrego (pooperacyjnego, pourazowego)
obserwuje si¢ charakterystyczne objawy zwigzane z aktywacja uktadu wspoétczulnego —
przyspieszenie te¢tna 1 oddechu oraz wzrost ci$nienia tetniczego. Objawy takie nie wystgpuja

w przypadku bolu przewleklego, niezaleznie od jego nasilenia[14].
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U podstaw odczuwania oraz uswiadamiania doznan bolowych lezy koncepcja,
obejmujaca proces transdukcji, transmisji oraz modulacji za§ koncowym jej etapem jest
percepcja zachodzaca na poziomie mozgowia. W proces nocycepcji zaangazowane sg
zarOwno elementy anatomiczne, oraz komoérki uktadu nerwowego z obecnymi w ich btonie
kanatami jonowymi oraz receptorami, jak i czynniki natury chemicznej, takie jak
neuroprzekazniki i inne mediatory uwalniane np. z uszkodzonych tkanek [15]. Oczywiscie
prawidtowe, fizjologiczne funkcjonowanie tych elementow jest uwarunkowane genetycznie.
Wynika stad tez obserwowana u ludzi osobniczo zmienna wrazliwos¢ oraz wytrzymatos$¢ na
bodzce bolowe, a takze prawdopodobnie, sklonnos¢ do rozwoju bolu przewlektego [16].
Z pewnoscig, Sg jednak i takie sytuacje, gdy bol przestaje by¢ sygnalem ostrzegawczym,
a staje si¢ zrodtem cierpienia i jednoczes$nie czynnikiem obnizajacym znaczaco jakos$¢ zycia
cztowieka. Takim zjawiskiem jest bol przewlekty, ktéry trwa pomimo wygojenia tkanek po
urazie lub zabiegu operacyjnym, towarzyszy chorobie przewleklej jak np. choroba
nowotworowa czy tez choroba zwyrodnieniowa stawdéw [17]. Doznania boélowe traca
wowczas swoj ostrzegawczo-obronny charakter. Natomiast bol przewlektly staje si¢ choroba
samg w sobie, wptywajaca negatywnie na emocjonalne, fizyczne i socjalne funkcjonowanie
cztowieka.

U wszystkich chorych cierpigcych z powodu przewleklego bolu wystepuja podobne
mechanizmy powodujace obnizenie jakosci zycia: zaburzenia fizjologiczne, psychologiczne
i spoleczne. Zalezg one od czasu trwania bolu i stopnia natezenia, a nie od przyczyny
powstania bolu [18]. Nowoczesne techniki obrazowania, takie jak pozytronowa lub fotonowa
tomografia komputerowa, wskazujg takze na neurofizjologiczne przyczyny rdznic pomig¢dzy
bolem ostrym i przewlektym. Jedng z roznic jest zmniejszony przeptyw krwi przez znaczne
obszary wzgorza u chorych z bolem przewlekltym, natomiast w bolu ostrym przeptyw krwi
w tych rejonach mozgowia jest wigkszy. Zmniejszenie przeptywu krwi - szczeg6lnie w rejonie
jadra ogoniastego wzgorza - wykazano zarowno u chorych z fibromialgia, jak i z bolem
neuropatycznym [19]. U chorych z bélem przewlektym pojawia si¢ nastroj depresyjny,
nadmierna drazliwos$¢ a takze zdenerwowanie [20, 21].

Bol przewlekly jest rdwniez przyczyna zmiany wzorca zachowan zwigzanego
Z jedzeniem. Czg¢sto obserwuje si¢ utrate apetytu | zmniejszenie masy ciata. U cze$ci chorych
pojawia si¢ niepokoj i nadmierna che¢ jedzenia, co przy niedostatecznej aktywnosci fizyczne;j
z powodu bolu jest przyczyng otytosci, dodatkowo uposledzajacej aktywnos$é fizyczna.
Depresyjny nastrdj u chorych z bélem przewleklym objawia si¢ nie tylko smutkiem, lecz

roOwniez - CO niewatpliwie - zdarza si¢ znacznie cze$ciej, wybuchami gniewu a takze
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rozdraznieniem. Wywotuje to czgste konflikty z rodzing lub przyjaciétmi. Ponadto
doprowadza do stopniowej eliminacji wszelkich przejawoéw aktywnosci spotecznej, izolacji
psychicznej, zamkniecia si¢ w sobie oraz poczucia znacznej izolacji spotecznej. Wigkszo$¢
chorych nie jest w stanie wowczas pracowa¢ zawodowo, znacznie zmniejszajg si¢ ich

dochody. Poza tym, pogarsza si¢ jako$¢ zycia i pozycja w rodzinie [22].

1.2 KLASYFIKACJA BOLU PRZEWLEKLEGO

Bol przewlekly jest definiowany jako bol, ktory wykracza poza przewidywany czas
zdrowienia. Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu przyjeto dla bolu pochodzenia
nienowotworowego granice pomi¢dzy bolem ostrym a przewleklym okres trzech miesigcy.

U pacjentow cierpigcych z powodu bélu ostrego wystepuja podobne mechanizmy
powodujace obnizenie jako$ci zycia, obejmujace zaburzenia fizjologiczne, psychologiczne
i spoteczne. Zaleza one od czasu trwania bolu oraz stopnia natezenia, a nie od przyczyny
powstania bolu. Ponadto odnosi si¢ do wszystkich rodzajow bolu bez wzglgdu na mechanizm
powstawania. Poza tym u czeSci pacjentow, w niektorych rodzajach bolu ostrego moze
dochodzi¢ do chronifikacji 1 powstania bolu przetrwalego np. pooperacyjnego, pourazowego,
boélu kregostupa oraz po podtpascu [ 23, 24].

Natomiast u chorych z bolem przewleklym nie obserwuje si¢ charakterystycznego dla
bolu ostrego pobudzenia ukladu wspdiczulnego 1 wewnatrzwydzielniczego. W miejscu
pobudzenia psychicznego 1 niepokoju pojawia si¢: obnizony i1 depresyjny nastrdj, obnizony
prog tolerancji bolu, nadmierna drazliwos$¢, zaburzenia snu, zaburzenia apetytu, obniZone
libido i zdenerwowanie a czasami takze oci¢zato$¢ psychoruchowa [25].

Bol przewlekly ze wzgledu na etiopatogeneze klasyfikujemy jako bdl nocyceptywny
(receptorowy), zazwyczaj wystepujacy z odczynem zapalnym, ktory dzielimy na dwa rodzaje:

e bdl somatyczny (pochodzacy ze struktur powierzchownych);

e bol trzewny (pochodzacy z narzadéw wewnetrznych).

U podstaw odczuwania i u$wiadamiania doznan bolowych lezy nocycepcja, ktora
obejmuje proces transdukcji, transmisji oraz modulacji, a koncowym jej etapem jest percepcja
zachodzaca na poziomie mozgowia. W proces nocycepcji zaangazowane sg takie elementy
anatomiczne: jak komorki uktadu nerwowego z obecnymi w ich btonie kanatami jonowymi
I receptorami, a takze czynniki natury chemicznej, jak neuroprzekazniki oraz inne mediatory

uwalniane np. z uszkodzonych tkanek. Przewlekty bol pochodzenia receptorowego powstaje
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na skutek uszkodzenia tkanek i nastgpowego stanu zapalnego. Ma charakter adaptatywny
1 wyzwala odpowiedz organizmu majaca na celu naprawe uszkodzonych tkanek [26, 27, 28].

Bol receptorowy wystepuje najczgsciej w przebiegu choroby zwyrodnieniowej
stawow, zespoldow bolowych kregostupa 1 osteoporozy. Obserwuje si¢ go réwniez
u wigkszosci chorych z bolami gtowy, chorobg nowotworowa, a takze ze schorzeniami naczyn
obwodowych [29].

Kolejnym rodzajem bolu przewleklego jest bol niereceptorowy - neuropatyczny
powstajacy w wyniku uszkodzenia lub choroby somatosensorycznej czesci ukladu
nerwowego. Ten rodzaj bolu dzielimy na:

e bol obwodowy;

e bol osrodkowy.

Przewlekly bol neuropatyczny jest zdefiniowany jako bol powstajacy w wyniku
bezposredniego uszkodzenia Iub choroby dotyczacej somatosensorycznego uktadu
nerwowego 1 jako taki nie ma charakteru adaptatywnego [30]. Najczestszymi przyczynami
powstawania bolu neuropatycznego sa: uraz, infekcja, niedokrwienie, zaburzenia
metaboliczne, uszkodzenie struktur nerwowych przez ucisk, czynniki chemiczne czy
promieniowanie. NajczeSciej wystepujace zespoly bdlu neuropatycznego u czlowieka sg
spowodowane potpascem i1 cukrzyca. Rzadziej zespoty tego bolu obserwuje si¢ w przebiegu
neuropatii obwodowych, wieloobjawowych miejscowych zespotéw bolowych, fibromialgii,
bolu fantomowego oraz bolu osrodkowego [31, 32]. Czesto$¢ wystepowania bolu
neuropatycznego jest oceniana od 0,5 do 0,8% w populacji, jednakze nie ma wielu badan
w tym zakresie, a przedstawiane dane r6znig si¢ migedzy sobg. Bol neuropatyczny nie jest
nieodtaczng konsekwencja uszkodzenia nerwu. Obserwuje si¢ duzg réoznorodnos¢ zalezng od:
czasu powstawania, miejsca uszkodzenia, przyczyny wywotujacej, wspotistnienia innych
procesow patologicznych i czynnikow psychicznych, wieku oraz sktonnosci osobniczej.

Powstanie bolu zalezy od uposledzenia lub wyczerpania adaptacyjnych procesow
plastycznos$ci neuronalnej. Inaczej moéwiac, zalezy on od zespolu czynnikow
neurofizjologicznych i neurochemicznych, ktore w wigkszosci przypadkow sa w stanie
zapobiec powstawaniu przewlektego bolu neuropatycznego. Przewlekly bol neuropatyczny
moze wystagpi¢ w nastepstwie uszkodzenia lub choroby zar6wno obwodowego jak
i osrodkowego samatosensorycznego uktadu nerwowego. [33, 34].

B4l neuropatyczny moze mie¢ charakter spontaniczny lub moga go wywota¢ bodzce
mechaniczne, termiczne (ciepto, zimno), chemiczne czy tez ruch ciala. Bardzo
charakterystyczny jest znaczny stopien natezenia bolu oraz jego jakos¢. Bol jest opisywany
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jako palacy, piekacy, pulsujacy, przeszywajacy, ktujacy, Sciskajacy czy miazdzacy. Bol moze
by¢ ciagly, ciagly z zaostrzeniami lub przerywany [35].

Ostatnim rodzajem bolu przewlektego, klasyfikowanego ze wzgledu na
patomechanizm powstawania jest bol funkcjonalny, ktérego powstawanie i trwanie nie w petni
moze by¢ wyjasnione wptywem czynnikdéw chorobowych. Rodzaje bolu funkcjonalnego to:

e somatyczne zespoly bélowe: niespecyficzne bole krzyza, fibromialgia dysfunkcja

stawu skroniowo-zuchwowego, bdle twarzy, bole krocza u kobiet i m¢zczyzn;

e trzewne zespoly bolowe: zespot nadwrazliwego jelita, sSrodmigzszowe zapalenie

pecherza moczowego, niekardiogenne bole w klatce piersiowej;

e inne: zespot przewleklego zmgczenia, zespot stresu pourazowego, zaburzenia

nastroju oraz zaburzenia afektywne i somatyzacja [36, 37, 38].

W patomechanizmie funkcjonalnych zespotéw bolowych wazng odgrywaja rolg
zaburzenia:

e funkcji autonomicznego uktadu nerwowego,

e 0si podwzgorze-przysadka-nadnercza;

e zaburzenia funkcji uktadu immunologicznego;

e komorek glejowych;

e zaburzenia mikroflory bakteryjnej jelit;

e nadwrazliwo$¢ nocyceptorow uktadu trzewnego;

e wzmacnianie doznan bolowych.

W  powstawaniu funkcjonalnych zespotow bolowych istotng role odgrywa
polimorfizm genetyczny, ple¢ Zenska, trauma okresu wczesnodziecigcego np. przemoc
w rodzinie, a czynnikiem wyzwalajagcym moze by¢ infekcja, uraz, inne stresory
psychologiczne i fizyczne. Wedlug badan epidemiologicznych funkcjonalne zespoty moga
dotyczy¢ nawet od 15 do 20% dorostych na $wiecie. Cho¢ nie s3 to zwykle zespoty bolowe
zagrazajace zyciu to jednak w istotny sposob obnizajg jakos$¢ zycia prowadzac do trwatej
niepetnosprawnosci [39, 40].

Bo6l mozna rowniez klasyfikowac¢ na podstawie etiologii zespolu bolowego lub tez
charakterystycznych objawdw, nadal jednak brakuje konsensusu w tej kwestii. Klasyfikacja
na podstawie etiologii ma duze znaczenie, poniewaz zwraca uwage nie tylko na mozliwos¢
przewidywania powstania bolu, ale pozwala takze w poczatkowym okresie rozwoju procesu

patologicznego ograniczy¢ do minimum skutki dziatania czynnika wywotujacego [41].
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Jak juz wspomniano, bol przewlekly jest choroba samg w sobie, wymagajaca

wielokierunkowego postgpowania terapeutycznego. Wnikliwa ocena charakteru bolu

pozwala u wigkszosci pacjentow na dobdr optymalnego leczenia. U wielu chorych

przewlekte dolegliwosci bolowe, ktorych doswiadczaja, maja zlozong etiologi¢ i nie

mozna jednoznacznie okresli¢ rodzaju bolu, ktory dominuje. Optymalnie leczenie bolu

przewlekltego powinno by¢ ukierunkowane na przyczyng bodlu, a w przypadkach,

w ktorych leczenie przyczynowe jest niemozliwe, nalezy wdrozy¢ program leczenia

wielokierunkowego, uwzgledniajgcego farmakoterapie, techniki inwazyjne, fizjoterapie,

rehabilitacj¢ oraz psychologiczne metody leczenia bolu [42, 43].

1.3 METODY OCENY BOLU PRZEWLEKEEGO

Dokonanie trafnej, calosciowej oceny chorego z bolem przewlektym jest niezbednym

warunkiem ustalenia wtasciwego postgpowania [44, 45]. Kliniczng ocen¢ bolu powinien

przeprowadzi¢ kazdy lekarz, pielegniarka, ratownik medyczny, u ktérych chory poszukuje

pomocy. Petna ocena powinna obejmowac:

rozpoznanie fizycznej patologii stanowigcej przyczyne bolu oraz okreslenie, czy
ma on charakter ostry czy przewlekly;

czasowy 1 jakosciowg charakterystyke bolu;

ocen¢ funkcjonowania fizycznego;

funkcjonowanie psychospoteczne;

funkcjonowanie poznawcze.

Zgodnie z definicjg, bol jest doznaniem wielowymiarowym i subiektywnym, co

uniemozliwia dokonywanie bezposredniej, obiektywnej oceny, a w odniesieniu do jego

charakterystyki nalezy si¢ opiera¢ na opisie pacjenta [46, 47]. W tym wzgl¢dzie metodami

stosowanymi do oceny bolu sa:

wywiad kliniczny;

subiektywne skale natezenia bolu;
badanie przedmiotowe;
kwestionariusze oceny bolu;
dzienniczki bolu;

badania pomocnicze np. ilo§ciowa ocena bolu, badania obrazowe;
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blokady diagnostyczno — prognostyczne;

testy analizy farmakologicznej.

Wywiad 1 subiektywne skale oceny bolu wcigz s3 podstawowym standardem

w klinicznej ocenie pacjenta z bolem, niezaleznie od jego rodzaju i etiologii [48]. U chorych

z bolem przewlektym w wywiadzie, nalezy zebra¢ nastgpujace informacj¢ dotyczace:

aktualnego i maksymalnego natezenia bolu;

czasu trwania bolu i1 jego powtarzalnosci (staty, napadowy, nawracajacy)
czynnikow nasilajacych i zmniejszajacych bol,

lokalizacji i promieniowania bolu;

charakteru bolu (tgpy, ostry, palacy 1 piekacy);

wplywu bolu na jako$¢ zycia (nastrdj, sen, funkcjonowanie, aktywnos$¢ zawodowa
1 spoteczna);

stosowanych lekow przeciwbdlowych ich skuteczno$ci, a takze niepozadanych

dziatan.

Takie ujecie problemu uzasadnia celowos$¢ przedstawienia krotkiej charakterystyki

metod stosowanych w ocenie bolu. Pierwsza z nich jest wywiad kliniczny, ktory jest istotnym

elementem oceny chorego z bolem [49]. Wywiad kliniczny powinien zapewni¢ klinicyscie

nastepujace informacje:

lokalizacja bolu (pierwotna i wtdrna, promieniowanie, pokazanie przez pacjenta,
w jakim obszarze odczuwa bdl, opis bolu;

okolicznosci zwigzane z wystagpieniem bolu — poczatek choroby, szczegoly urazu;
charakter bolu — opis bolu stowami pacjenta, na przyktad ktujacy, piekacy, ucisk,
inne lub za pomoca kwestionariusza MPQ, wystgpowanie komponentéw bolu
neuropatycznego;

nasilenie bélu — w spoczynku, w ruchu,, nasilenie bolu, kiedy b6l ma najwigksze
nasilenie, (jest najsilniejszy lub najstabszy);

charakterystyka czasowa — czas trwania bolu, charakter bolu ciagly, przerywany,
napadowy;

czynniki nasilajace lub zmniejszajace bol;

objawy towarzyszace np. nudnosci lub zawroty gtowy;

wpltyw bolu na codzienng aktywno$¢ np. poruszanie si¢, czynnoS$ci

samoobstugowe, aktywno$¢ zawodowa i sen;
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e dotychczasowe leczenie — aktualnie i wcze$niej zazywane leki: dawki, czestosé

zazywania, skutecznos¢, dziatania niepozadane;

e inne metody leczenia — zabiegi chirurgiczne, techniki interwencyjne

I neuromodulacja;

o konsultacje u lekarzy specjalistow;

e clementy historii medycznej pacjenta mogace mie¢ zwigzek z dolegliwo$ciami

bolowymi;

e czynniki psychologiczne wplywajace na odczuwanie psychofizyczne bdlu

I leczenie;

e zachowania bolowe [50].

Warto tutaj dodac, ze na przestrzeni lat, opracowano wiele skal stuzacych okresleniu nasilenia
bolu, opierajgcych sie gtownie na ocenie chorego. Tym samym sg one narzedziami oceny
subiektywnej. Skale stanowig narzedzia pomocnicze, stuza ocenie nasilenia bolu, ale takze
pozwalaja ocenia¢ skuteczno$¢ leczenia, wplyw boélu na funkcjonowanie fizyczne
I psychospoteczne pacjenta. Najczesciej stosuje si¢ skale numeryczng, skale wzrokowo-
analogowa oraz skale stowne. W ocenie nasilenia bolu u dzieci i oséb z ograniczonymi
funkcjami poznawczymi mozna stosowa¢ skale obrazkowe (przedstawiajace rdézne wyrazy
twarzy), a u osob nieprzytomnych klasyfikacje oparte na zachowaniu (grymasy twarzy,
utozenie ciata) [51].

Skala numeryczna (NRS Numerical Rating Scale) jest tatwa do zastosowania,
wykazano takze jej duza czutos¢ i wiarygodnos¢ w porownaniu z innymi skalami pomiaru
bolu. Skala zawiera 11 stopni nasilenia bolu - od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak bolu,
natomiast 10 - najsilniejszy wyobrazalny bol. Skala ta cechuje si¢ znaczng powtarzalnoscia
wynikow i jest przydatna w zastosowaniach naukowych. Ze wzgledu na jej zrozumiatosé dla
pacjentdw i tatwos¢ stosowania jest obecnie polecana w praktyce klinicznej zaréwno do oceny
bolu ostrego, jak i przewlektego. Natomiast nie zaleca si¢ stosowania skali NRS u dzieci
w wieku ponizej 9 lat [52].

Skala wzrokowo-analogowa (VAS — Visual Analogue Scale) to kolejna ze skal
wykorzystywana w ocenie bolu. Oczywiscie jest ona réwniez wiarygodnym narz¢dziem
umozliwiajacym okreslenie nasilenia bolu. Cyklicznie powtarzane pomiary intensywnosci
bolu za pomoca skali VAS umozliwiajg oceng skutecznosci leczenia przeciwbdlowego. Skala
ma postac linijki o dlugosci 10 cm. Pacjent wskazuje palcem lub suwakiem nasilenie bolu od

0 — zupely brak bolu do 10 — najsilniejszy wyobrazalny bol. Stosuje si¢ réwniez
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zmodyfikowane skale zawierajace na skrajnych biegunach rysunki twarzy — u$miechnigtej
(brak bolu) i wykrzywionej grymasem bolu (najsilniejszy bol) lub opatrzone dodatkowo
stownymi okresleniami bolu pod osig graficzng (graficzna skala opisowa). Aby uzyskaé
prawidtowe wyniki, nalezy upewni¢ si¢, ze chory rozumie, co oznaczajg wartosci skrajne.
Uwaza si¢, ze okoto 10-25% chorych nie jest w stanie wybra¢ odpowiedniego dla siebie
punktu na linii i uwaza skale za nadmiernie skomplikowana [53, 54].

Skala stowna (VRS — Verbal Rating Scale) jest nastepng skalg umozliwiajacg opisowa
oceng bolu. Choremu przedstawia sie szereg kolejno ustawionych cyfr z przypisanymi do nich
okresleniami nasilenia bolu. Najczesciej stosuje si¢ pieciostopniowa skale psychometryczna
Likerta. Jej najwigksza wada jest niejednoznaczno$¢ okreslen nasilenia bolu, ktore chorzy
moga roznie rozumieé. Pacjenci zgtaszaja czasem trudnos¢ z przyporzadkowaniem gotowych
okreslen do swojej percepcji bolu. Ocena stopnia nat¢zenia bolu u dzieci powinna sig¢ opierac
na odpowiednio przystosowanych dla tej grupy wiekowej skalach: skale obrazkowe u dzieci
powyzej 3. roku zycia., U mlodszych dzieci skale oparte na zachowaniu dziecka (wyraz twarzy,
utozenie nog, aktywnos¢, ptacz, mozliwos¢ utulenia). Aby uzyska¢ prawidlowe wyniki,
nalezy upewnic si¢, ze chory rozumie, co oznaczajg wartosci skrajne. Uwaza si¢, ze od 10 do
25% chorych nie jest w stanie wybra¢ odpowiedniego dla siebie punktu na linii, jednoczes$nie
okreslajac skale za nadmiernie skomplikowang [55].

Opracowano rowniez skale wielowymiarowe w postaci kwestionariuszy, stuzacych
réwnoczesnie do oceny stopnia nasilenia bolu oraz wptywu bolu przewlektego na rdzne
aspekty funkcjonowania chorego, aktywnos$¢ fizyczng, samopoczucie | jako$¢ zycia zalezng
od stanu zdrowia. Sg to skale bardziej ztozone a ich wypelienie wymaga znacznie wigcej
czasu. Zwykle s3 dostosowane do okreslonego rodzaju bolu (np. bélu w zakresie ukladu
ruchu). Natomiast pytania w nich zawarte sg $cisle ukierunkowane na wybrany zespo6t bolowy.
Ich wielowymiarowos$¢ pozwala na dobor wlasciwej metody terapeutycznej, zapewniajac przy
tym lepsza oceng skutecznosci leczenia w poréwnaniu ze skalami jednowymiarowymi [56].

Kwestionariusz ODI (Oswestry Disability Index) zostal opracowany w celu oceny
stopnia niepetnosprawnosci spowodowanej bdélem kregostupa w odcinku piersiowo-
ledzwiowym. Jest to obecnie standardowy kwestionariusz oceniajacy wptyw bolu kregostupa
na funkcjonowanie pacjenta w codziennych czynno$ciach. Ponadto ocenia takze efektywnosc¢
zastosowanego leczenia. Pacjent wypetnia kwestionariusz samodzielnie, udzielajac
odpowiedzi na 10 pytan dotyczacych: nasilenia bdlu i zmienno$ci w czasie, podnoszenia
przedmiotdw, siedzenia, spania, podrézowania, pielegnacji, chodzenia, stania, zycia

towarzyskiego oraz zmiany nasilenia bolu. W kazdej z sekcji kwestionariusza pacjent wybiera
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tylko jedna, najlepiej opisujaca aktualne dolegliwosci odpowiedz, punktowang w zaleznoS$ci
od ciezkosci w zakresie od 0 do 5 pkt. Maksymalna liczba punktow wynosi zatem 50.
Dodatkowo, stosujac odpowiednig formule zawarta w opisie kwestionariusza, mozna okresli¢
stopien niepetnosprawnosci pacjenta procentowo, co pozwala dobra¢ odpowiednie leczenie
dla pacjenta [57, 58].

Kwestionariusz RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire) opracowano w celu
oceny wplywu bolu dolnego odcinka kregostupa na funkcjonowanie pacjenta. Kwestionariusz
zawiera sformutowania, zwykle uzywane przez pacjentow do opisu swojego codziennego
zycia z bélem dolnego odcinka krggostupa. Sktada si¢ on z 24 zdan, dotyczacych czynno$ci
dnia codziennego, ktorych wykonywanie moze zaburza¢ bol. Pacjent wypetnia kwestionariusz
samodzielnie (zwykle od 5 do 10 minut) poprzez wybranie zdan najlepiej opisujacych jego
funkcjonowanie w dniu wypetniania kwestionariusza (maksymalnie moze wybraé¢ 24 zdania).
Skala ta pozwala rowniez ocenia¢ skuteczno$¢ zastosowanego leczenia (np. operacyjnego).
Kwestionariusz jest tatwiejszy do wypetnienia niz ODI, zwtaszcza dla 0sob starszych [59].

Skala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Index of Osteoarthritis)
stuzy do oceny bolu u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowag stawdéw kolanowych lub
biodrowych, ale moze by¢ rowniez stosowana wsrod pacjentow z innymi schorzeniami
narzadu ruchu. Skala stuzy do oceny postepu choroby zwyrodnieniowej oraz skutecznos$ci
leczenia przyczynowego i objawowego. Jest to jeden z najczeSciej stosowanych
kwestionariuszy w ocenie schorzen narzadu ruchu, zas jego wypelnienie zajmuje okoto 12
minut. Pacjent moze wypelnia¢ kwestionariusz samodzielnie, oceniajac w 24 pytaniach
nastepujace trzy aspekty:

e nasilenie bolu (5 pytan) — podczas chodzenia, wchodzenia po schodach, w nocy,
podczas odpoczynku, obcigzania stawu;
e sztywnos¢ zajetych stawow (2 pytania) — sztywno$¢ poranna, w ciggu dnia;
¢ funkcjonowanie fizyczne (17 pytan) — czynnosci codzienne: chodzenie po schodach,
wstawanie, pochylanie sie, stanie, chodzenie, wsiadanie do samochodu i wysiadanie
z samochodu, robienie zakupow, ubieranie i zdejmowanie skarpet, wstawanie
z t6zka, lezenie w 10zku, wchodzenie do wanny/wychodzenie z wanny, siedzenie,
korzystanie z toalety, cigzkie prace domowe, lekkie prace domowe.
Stopien ciezkosci bolu w kazdym z elementow kwestionariusza moze by¢ oceniany w skali
od 0 do 4. Dlatego tez, maksymalna mozliwa do uzyskania liczba punktoéw wynosi 96, z czego

na nasilenie bolu przypada 20, sztywnos¢ 8 a funkcjonowanie fizyczne 68 punktow [60].
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Kwestionariusz MPQ (McGill Pain Questionnaire) opracowano w celu oceny
iloSciowej 1 jakosciowej doznan bolowych. Jest kwestionariuszem wielowymiarowym
pozwalajacym na okreslenie emocjonalnego aspektu doznan pacjenta, umozliwiajgc przy tym
catosciowg oceng stanu pacjenta z uwzglednieniem elementéw funkcjonowania psychicznego.
Jest to jeden z czgsto stosowanych kwestionariuszy w specjalistycznych poradniach leczenia
bolu. Pozwala réwniez nadzorowal przebieg leczenia pacjenta z bolem przewlektym,
wlacznie ze zmianami emocjonalnymi. Kwestionariusz sktada si¢ z rysunku bolu, skali NRS
oraz 74 przymiotnikow odnoszacych si¢ do sensorycznego, emocjonalnego i poznawczego
ocenianego aspektu doznan bolowych [61].

Kwestionariusz SF-36 (The Medical Outcomes Study 36-Items Short — Form Health
Survey SF-36). Jest to obecnie najczgsciej uzywany kwestionariusz stuzacy do oceny jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem. Stosuje si¢ go zwykle do poréwnywania réznych metod
leczenia. Sktada si¢ z 36 pytan odnoszacych si¢ do sprawnosci fizycznej, odczuwanego bolu,
poziomu energii, nastroju oraz wptywu stanu zdrowia na codzienne funkcjonowanie pacjenta.
Wypetnienie kwestionariusza zajmuje okoto od 5 do 10 minut [62].

Dzienniczki bolu dostarczaja informacji odnos$nie bolu w okresie, kiedy pacjent
przebywa poza placowka ochrony zdrowia. Pozwalajg na oceng rzeczywistego codziennego
nasilenia bolu oraz tego w jaki sposob bol zmienia si¢ z czasem. Pacjent kilka razy wciagu
dnia zaznacza czy wystapil bdl 1 ocenia jego nasilenie w skali numeryczne;.

Badania pomocnicze/badania obrazowe, wsréd ktorych najczes$ciej stosowane sg
badanie radiologiczne tj. tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, pozytronowa
tomografia emisyjna, fotonowa tomografia emisyjna. Nalezy jednak pamigta¢ nie zawsze
istnieje bezposredni zwigzek pomiedzy zaawansowaniem zmian patologicznych a stopniem
nasilenia bolu. Podobnie wyniki badan radiologicznych czy innych badan nie musza wprost
przektada¢ na samopoczucie i funkcjonowanie pacjenta [63].

Blokady diagnostyczne, blokady nerwéw obwodowych oraz blokady autonomicznego
uktadu nerwowego maja istotne znaczenie w ustaleniu anatomicznych drog przewodzenia
bolu, farmakologicznym réznicowaniu rodzaju widkien nerwowych przewodzacych bol, a
takze réznicowaniu bolu somatycznego, trzewnego oraz zaleznego od uktadu wspdtczulnego.

Blokady prognostyczne maja na celu ustalenia wskazan do planowanej nekrolizy lub
serii blokad terapeutycznych. Wykonanie blokady prognostycznej umozliwia choremu
odczucie doznan zblizonych do tych, ktére beda wystepowac po zabiegu, a lekarz moze ocenic¢

jakie beda wyniki planowanego odnerwienia. Bywa, Ze chory nie moze zaakceptowac
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spowodowanego blokada odretwienia tkanek, ktore bywa bardzo nieprzyjemne tak samo jak
dotychczas odczuwany bol przewlekty.

Testy analizy farmakologicznej maja za zadanie zidentyfikowanie patomechanizmu
powstania bolu poprzez testowanie leku o poznanym mechanizmie dzialania w podobnych
zespotach bolowych spowodowanych réznymi przyczynami. Lekami wykorzystywanymi
w testach analizy farmakologicznej sa nieopioidowe analgetyki oraz opioidy. Najczesciej testy
polegaja na dozylnym podawaniu lekow wedtug okreslonych zasad:

e stala dawka leku lub soli fizjologicznej podawana jest w wybranej losowo

kolejnosci. Ocena bolu dokonywania jest przed infuzjg badanych substancji
i wyznaczonych punktach czasowych po niej;

e testowany lek podawany jest w niewielkich powtarzanych dawkach w regularnych
odstepach czasu z rownoczesng dokonywang oceng boélu i monitorowaniem
ewentualnych objawdw niepozadanych [64, 65].

Reasumujac, wszystkie informacje uzyskiwane podczas oceny chorego z bolem
przewleklym za pomoca réznych metod/skal powinny by¢ wykorzystane przede wszystkim

do oceny skutecznosci leczenia chorego.

1.4 LECZENIE FARMAKOLOGICZNE BOLU PRZEWLEKLEGO

W farmakoterapii bolu, z uwagi na ztozony patomechanizm jego powstawania, zaleca
si¢ stosowanie farmakoterapii multimodalnej, opartej na racjonalnym kojarzeniu lekéw, ktore
nie tylko uzupehiaja, ale wrgcz potencjalizujg swoje dziatania analgetyczne. Specjalista
w swojej praktyce spotyka si¢ z bolem, ktorego natgzenie przekracza warto$¢ 5 w skali NRS,
co zgodnie z aktualng wiedza medyczna, nakazuje zastosowanie analgetykow opioidowych
w potaczeniu z nieopioidowymi lekami przeciwbdlowymi 1 w razie koniecznos$ci w polaczeniu
z koanalgetykami [66].

Leczenie chorych z bolem przewleklym niezaleznie od jego etiologii, powinno by¢
wielokierunkowe - dostosowane do indywidualnych cech pacjenta i obrazu klinicznego, ale
jednoczes$nie powinno uwzglednia¢ patomechanizm bolu. Oznacza to, ze powinno obejmowac
leczenie takie jak: farmakologiczne, zabiegowe, rehabilitacyjne, neuromodulacyjne
i psychologiczne [67].

W leczeniu bdlu podstawowg farmakoterapi¢ nalezy stosowa¢ w sposob ciagly, aby
utrzymac state stezenie terapeutyczne lekow w krwi, a analgetyki podawa¢ w regularnych

odstgpach czasowych najwygodniejsza dla chorego droga, jesli jest mozliwo$¢ nalezy
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preferowa¢ doustna droge podania analgetykéw. Natomiast jesli chory preferuje inng droge
podania lub doustna forma jest niemozliwa lub wystepuja trudne do leczenia dzialania
niepozadane, analgetyki podawane sg innymi drogami [68].

Wskazaniem jest stosowanie lekow o dtugim czasie dzialania, w razie potrzeby gdy
wystepuja bole przebijajace podaje si¢ leki o szybkim poczatku i krotkim czasie dziatania
przeciwbolowego. Czeste bole przebijajace stanowia wskazanie do rozwazenia korekty
leczenia bolu podstawowego. Nalezy monitorowac skuteczno$¢ oraz zapobiegaé i1 leczy¢
objawy niepozadane prowadzonej terapii przeciwbolowe;.

Stosowanie lekow przeciwbolowych oparte jest na schemacie drabiny analgetycznej
opracowanej przez WHO, wedhug ktorej podzielono ja na trzy grupy:

I stopien sg to NLPZ , paracetamol i metamizol,

o I stopien stanowia stabe opioidy, nalezag do nich: tramadol, kodeina oraz

dihydrokodeina;

e [II stopien drabiny analgetycznej stanowia silne opioidy do ktérych naleza:

morfina, oksykodon, nalokson, fentanyl, buprenorfina, tapentadol, metadon.

Leczenie polega na indywidualnym wyborze analgetyku adekwatnego do natezenia bolu
wystepujacego u chorych. Terapi¢ rozpoczyna si¢ od lekéw z I stopnia drabiny analgetyczne;j
przy nasileniu bolu wedlug skali numerycznej 1-3. Natomiast u chorych o umiarkowanym
stopniu nasilenia bolu w skali natezenia 4-6 rozpoczynamy leczenie od stabych opioidow 11
stopnia lub niskich dawek opioidow III stopnia. Na kazdym stopniu leczenia moga wystapi¢
wskazania do podawania lekow wspomagajacych, adiuwantowych, do ktorych naleza:
koanalgetyki, zwigkszajace efekty przeciwbdlowe opioidéw, oraz leki zapobiegajace
dzialaniom niepozadanym opioidow — leki przeczyszczajace i przeciwwymiotne [69].
Podczas farmakoterapii bolu przewleklego obwigzuja zasady:

e podawanie analgetykéw droga doustng i ewentualnie podskérng jesli jest to

mozliwe;
e stosowanie analgetykow regularnie w leczeniu boélu podstawowego i1 doraznie
w epizodach nasilenia bolu;

e wybor analgetyku zalezny od natezenia bolu ocenianego przez chorych;

e optymalna dawka jest dobierana indywidualnie i ma zapewni¢ skuteczng analgezje
1 akceptowalne dzialania niepozadane;

e monitorowanie skuteczno$ci analgetycznej, dziatan niepozadanych, jakosci zycia

chorych i ich opiekunow [70].
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Okreslenie stopnia natezenia bolu w 11-punktowej skali numerycznej pozwala dobra¢
leki z odpowiedniego szczebla drabiny analgetycznej, a analiza zmian podczas leczenia
umozliwia ocen¢ jego skutecznosci. W wyborze sposobu leczenia nalezy uwzglednié¢ takie
czynniki jak: patomechanizm bolu, wiek pacjenta, stopien wydolno$ci narzadow i choroby
wspolistniejace. Takie postepowanie jest bardziej racjonalne i moze znaczgco poprawic jakos¢
leczenia bolu [71, 72].

Nalezy podkresli¢, ze odpowiednie leczenie przewlektego bolu nienowotworowego
stanowi zawsze wyzwanie dla zespotu leczacego, a takze dla opiekunow i rodziny. Dobor
metod leczenia i1 lekow przeciwbdlowych powinien by¢ skierowany na zapewnienie
pacjentowi maksymalnego komfortu i korzy$ci przy minimalizacji ryzyka objawow
niepozadanych i koniecznosci czestych wizyt w placéwkach ochrony zdrowia. Dostepnos¢ na
rynku analgetykow o korzystnym profilu skutecznosci i bezpieczenstwa znacznie poszerza
mozliwosci terapeutyczne, pozwalajac na dobranie optymalnej i bezpiecznej farmakoterapii
dla pacjenta w kazdym wieku. W leczeniu bélu przewlektego silne opioidy moga stanowic
bezpieczng opcje terapeutyczng. Warunkiem ich bezpiecznego stosowania jest znajomos¢
wiasnosci farmakokinetycznych i farmakodynamicznych, a takze znajomos$¢ ogdlnych zasad
stosowania silnych opioidéw w bolu pochodzenia nienowotworowego opracowanych przez
ekspertow z kraju 1 zagranicy [73].

Wilaczenie leczenia zgodnego z standardami i specyficznego dla patomechanizmu,
wzorca czasowego 1 natezenia bolu zwieksza skuteczno$¢ 1 istotnie skraca czas do osiggnigcia
skutecznej analgezji, ponadto przyczynia si¢ do zmniejszenia nasilenia 1 czgstosci

wystepowania dziatan niepozadanych analgetykow.

1.5 NIEFARMAKOLOGICZNE METODY LECZENIA BOLU PRZEWLEKLEGO

Leczenie przyczynowe bolu przewleklego czesto nie przynosi efektow, natomiast
terapia objawowa daje tylko cze¢sciowa ulge w dolegliwosciach bolowych. Czgsto reakcja
psychiczna na bol przyjmuje posta¢ zaburzen w sferze emocjonalnej, kontrolowanych
w duzej mierze przez uktad limbiczny, do ktérego dociera rowniez duzo impulséw bélowych.
W zaleznos$ci od stanu psychicznego bedzie si¢ zmieniala si¢ tolerancja chorego na bdl oraz
subiektywne poczucie cierpienia.

U czes$ci chorych bol przewlekty o silnym natezeniu nie zawsze udaje si¢ skutecznie
leczy¢ wytacznie postgpowaniem farmakologicznym. U tych pacjentéw wykorzystywane sa

metody niefarmakologiczne takie jak:
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e radioterapia;

e chirurgia;

o fizjoterapia;

e psychoterapia.

W boélu u chorych na nowotwory z przerzutami do uktadu kostnego skuteczna jest
radioterapia, ktora u 60-80% [74, 75] pacjentow powoduje istotne zmniejszenie lub catkowite
ustgpienie bolu, a efekt analgetyczny utrzymuje si¢ przez wiele miesiecy. Natomiast u czesci
chorych wykorzystuje si¢ techniki zabiegowe, w tym operacje ortopedyczne, unieruchomienie
chirurgiczne - stabilizacje wertebroplastyke w przypadku patologicznych ztaman trzonow
kregéw, blokady splotow nerwowych, neurolizy ukladu wspolczulnego oraz podanie
analgetykow dokanalowo - podpajeczynowkowo lub zewnatrzoponowo.

Z uwagi na zlozong etiologi¢ bdlu i wystepowania bolu totalnego wielu chorych
wymaga psychoterapii i wsparcia socjalnego oraz duchowego [76].

Poniewaz bol przewlekty jest zjawiskiem wielowymiarowym i choroba, z ktoéra wigze
si¢ znaczace obnizenie jakosci zycia, takze jego terapia powinna mie¢ multidyscyplinarny
charakter. Objawy towarzyszace bolowi, takie jak depresja, Igk izolacja spoteczna
1 ograniczenie aktywno$ci, mogg by¢ redukowane przy wykorzystaniu technik
psychologicznych. Natomiast nalezy pamigtaé, ze sg to metody wspomagajace W odniesieniu
do leczenia fizykalnego.

W poréwnaniu z innymi metodami leczenia bolu techniki psychologiczne nie
powoduja zwykle dziatan niepozadanych, wymagaja natomiast wigkszego zaangazowania
1 wspodlpracy ze strony pacjenta, Oraz przyjecia przez niego wspotodpowiedzialnos$ci za efekty
leczenia. Skuteczno$¢ metod psychologicznych wynika w znacznym stopniu ze wzbudzenia
w pacjencie przekonania, ze ma realny wpltyw na swdj bol, co sprzyja redukcji poczucia
bezradno$ci, bezsilnos$cei i frustracji.

W tym wzgledzie, celami terapii psychologicznej sa:

e climinacja nieefektywnych i nauka skutecznych strategii radzenia sobie z bolem

przewlektym;

e nastawienie pacjenta na stopniowa poprawe funkcjonowania, a nie nagle

wyleczenie;

e identyfikacja i zmiana nieadaptacyjnych mysli i przekonan oraz zastgpienie ich

mys$lami odnoszacymi si¢ do efektywnego radzenia sobie z bélem;

e zmniejszone poleganie na lekach przeciwbolowych;
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e lepsze funkcjonowanie spoteczne i zawodowe pomimo bolu;

e zmniejszenie nasilenia bolu 1 objawow mu towarzyszacych - depresja, Ik,

zaburzenia snu.
Istotne znaczenie w psychoterapii majg réwniez niespecyficzne czynniki leczace.
W szczegdlnosci dotyczy to nawigzania dobrej relacji pomiedzy pacjentem a terapeuta,
opartej na zaufaniu, wsparciu, okazywaniu troski i zainteresowania sprawami pacjenta oraz

wzbudzaniu pozytywnych oczekiwan odno$nie jego leczenia. Wskazane dziatania, sprzyjaja

utrzymaniu motywacji do leczenia [76].
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] ROZDZIAL 2
BOL PRZEWLEKLY W OWRZODZENIU GOLENI

2.1 KLINICZNE PODSTAWY OWRZODZEN GOLENI

Owrzodzenie zylne goleni jest najpowazniejszym powiktaniem przewlektej
niewydolnosci zylnej oraz zakrzepicy zyt powierzchownych i giebokich. Jak pisza Szewczyk
1 Jawien [77], stanowi ono pierwsza co do cz¢stosci przyczyne ran zlokalizowanych w obrebie
konczyn dolnych. Szacuje sig, ze aktywne i wygojone owrzodzenie wystepuje od 0,3 do 2%
dorostej populacji. Nie ulega przy tym watpliwosci, ze problem ten dotyka dwukrotnie
czesciej kobiet niz mgzczyzn. Co wigcej, praktyka kliniczna dowodzi, ze u kobiet pojawia si¢
wczesniej niz u me¢zczyzn. Odpowiednio u kobiet ok. 40 r.z. natomiast u me¢zczyzn 10 lat
po6zniej. Natomiast czgsto$¢ wystgpowania wzrasta wraz z wiekiem [78]. Niezaleznie jednak
od zaprezentowanych danych, nalezy stwierdzi¢, ze przewlekta niewydolnos¢ zylna wywotuje
istotne skutki nie tylko bezposrednio dla chorego, ale ma rowniez niebagatelny wplyw
ekonomiczny na ochrone zdrowia. Szacuje si¢, ze rocznie w Polsce pochtania ona od 1 do 3%
wszystkich wydatkow przeznaczonych na ochron¢ zdrowia. Natomiast analiza pi$miennictwa
dowodzi, ze leczenie samych tylko owrzodzen zylnych w Wielkiej Brytanii to koszt rzgdu
400-600 mln funtéw w skali roku, a w Stanach Zjednoczonych ponad 1mld dolar6w rocznie
[79]. Poza znaczeniem ekonomicznym choroba ta ma takze szereg aspektow spotecznych,
poniewaz w proces leczenia chorego zaangazowane Sa rowniez i inne 0soby np.: rodzina,
opieka spoteczna i wolontariusze.

Szesciu na dziesigciu chorych z Zzylnym owrzodzeniem goleni doswiadcza bolu,
ktorego zroédtem jest owrzodzenie. Przewlekly bol moze prowadzi¢ do depresji 1 poczucia
ciggltego zmegczenia. Zwalczanie bolu zwigzanego z owrzodzeniem, powinno by¢ traktowane
jako jeden z gtéwnych priorytetdow w leczeniu ran przewleklych. Leczenie bolu przewlektego
w owrzodzeniach goleni zalezy od wtasciwej oceny 1 dokumentowania bolu odczuwanego
przez pacjenta. Ocena powinna by¢ oparta na szesciu charakterystykach bolu:

o lokalizacji;

e Czasu trwania;

e intensywnosci;

e jakosci,

e czynnikdw wyzwalajacych;

e wplywu na czynno$ci zycia codziennego [80].
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Wczesne wdrozenie leczenia przeciwbolowego moze skutecznie zapobiegaé postgpom
choroby, chronigc lub op6zniajac rozwdj skutkéw psychofizycznych u chorego [81].

W tym konteks$cie, owrzodzenie zylne goleni to ubytek petnej grubosci skory, zwykle
w okolicy kostki przysrodkowej, ktore nie ma tendencji do samoistnego gojenia si¢ i jest
podtrzymywany przez istniejace zaburzenia w odplywie zylnym [82]. Powstaje wskutek
niedostatecznego zaopatrzenia tkanek w rézne sktadniki odzywcze i tlen, co przyczynia si¢ do
powstania zmian troficznych skory i w efekcie prowadzi do martwicy. Ze wzgledu na czynnik
sprawczy owrzodzenia dzieli si¢ na:

e 7ylne;

e tetnicze,

e tetniczo-zylne;

e niedokrwienne.

Wyrdznia si¢ rowniez owrzodzenia:

® pourazowe,

e nowotworowe;

e Nneurogenne;

e uciskowe, powstale w przebiegu zakazen skory i dermatoz oraz innych schorzen

wywotane zapaleniem naczyn.

Jedng z glownych przyczyn powstawania owrzodzen podudzi jest zespot
pozakrzepowy. Zespotem pozakrzepowym nazywa si¢ pozne nastepstwa zakrzepicy zyt
glebokich konczyn dolnych objawiajace si¢ wystgpowaniem obrzgkow i bdlami goleni,
zylakami wtornymi, przebarwieniami i wypryskami skory oraz owrzodzeniami w dolnej
czesci goleni. Wigkszos¢ chorych podaje w wywiadzie przebyta zakrzepice zyt gtebokich [83].
Do rozwoju zespotu pozakrzepowego dochodzi w czasie od 2 do 10 lat po jej wystapieniu.
Istota choroby jest wtorna niewydolno$¢ zyt taczacych i refluks z ukladu glebokiego do
powierzchownego [84]. Czesto$¢ powstawania zespotu pozakrzepowego zalezna jest od
rozlegtosci zakrzepicy i sposobu jej leczenia. Ocenia sie, ze rozwija si¢ on u 30-70% chorych,
ktorzy przebyli zakrzepice zyt glebokich. Najciezsze postacie tej choroby dotycza chorych
z pozakrzepowym uszkodzeniem zastawek zyt gltebokich w odcinku udowo-podkolanowym
[85, 86]. Kolejna przyczyna jest zastdj krwi powodowany gtéwnie zylakami konczyn dolnych,
co zwigksza cisnienie w uktadzie w zylnym.

Istote przewlektej niewydolnosci zylnej stanowi zaburzony 1 opdzniony powrot krwi

zylnej do serca. Moze by¢ zwigzana z siedzacym trybem zycia - brak ruchu ostabia lub znosi
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catkowicie skurcz mig$ni brzuchatego i1 podeszwowego tydki, ktéry powoduje
przemieszczanie si¢ krwi zylnej z konczyn dolnych w kierunku serca [87, 88, 89].

Dodatkowa rol¢ odgrywaja rowniez czynniki genetyczne, hormonalne i enzymatyczne
oraz uposledzenie odruchowego skurczu naczyn. Do czynnikdéw predysponujacych zalicza si¢:
pte¢, wiek, stosowanie wysokich dawek estrogenow, a takze wywiad rodzinny w kierunku
przewlektej niewydolnos$ci zylnej [90].

Owrzodzenia podudzi sg koncowym ectapem i najciezszym objawem zaburzen
troficznych powstajacych w nastepstwie przewleklej niewydolnosci zylnej. Sa efektem
koncowym rozpadu tkanek. W wigkszosci powstaja samoistnie. Niekiedy bezposrednig
przyczyna powstawania moga by¢ urazy, zakazenia bakteryjne lub zmiany o charakterze
alergicznego wyprysku kontaktowego. Wystepuja szybciej u oséb z ostabiong odpornos$cia.
Owrzodzenia powstaja stopniowo i powiekszaja si¢ przez obwodowy rozpad tkanek. Moga
przyjmowaé rozne ksztalty i rozmiary. Moga by¢ pojedyncze lub liczne, wystepujace
oddzielnie lub laczace si¢ ze sobg, nickiedy obejmujg struktury lezace glgbiej. Duze moga
obejmowac caty obwod konczyny sg to owrzodzenia okrezne. Dobrze odgraniczone brzegi nie
sa uniesione, w przewlektych owrzodzeniach dochodzi zwykle do przerostu brzegoéw tkanka
taczng wildknista. Dno owrzodzenia stanowi ziarnina, czasem tkanka martwicza oraz
wydzielina surowicza lub ropna. Wydzielina ropna oraz tkanka martwicza powstaja czesto
w wyniku zakazenia owrzodzenia bakteriami, rzadziej grzybami. Postgpujacy przebieg
owrzodzen powoduje niedokrwienie nerwdw czuciowych, co wyzwala silny bol
charakteryzowany przez chorych jako klucie 1 silne pieczenie. Owrzodzenia matych
rozmiarOw sg bardziej bolesne. Skéra wokot owrzodzenia wykazuje cechy alergicznego
wyprysku kontaktowego. W owrzodzeniach utrzymujacych si¢ przewlekle dochodzi do
ograniczenia ruchow w stawie skokowym, znieksztalcenia stopy, a nawet trwalego
inwalidztwa [91, 92].

Pierwszym podstawowym zadaniem lekarza i pielegniarki jest przeprowadzenie
wywiadu na temat historii owrzodzenia, przebytego urazu 1 dotychczasowego postepowania
z rang. Chorego nalezy zapyta¢ o wszystkie wystepujace dolegliwosci, przebieg
dotychczasowego leczenia, a takze okresli¢ zakres jego wiedzy i umiejetnosci.

Ze wzgledu na ztozony proces gojenia si¢ owrzodzen postgpowanie powinno byc¢
kompleksowe 1 interdyscyplinarne. Ogromng role przypisuje si¢ pielegniarce posiadajacej

specjalistyczne przygotowanie w tym zakresie.
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2.2 PATOFIZJOLOGIA I KLASYFIKACJA OWRZODZEN GOLENI

W patogenezie zylnego zapalenia skory i owrzodzen zylnych kluczowe znaczenie ma
reakcja zapalna wyzwalana przez sity hemodynamiczne, takie jak nadci$nienie zylne, zastoj
w krazeniu i1 zmienne wartosci napr¢zen S$cinajacych. Reakcja zapalna ma charakter
samonapedzajacy si¢, prowadzac ostatecznie do liposklerotycznej przebudowy skory.

U podstaw rozwoju przewlektej niewydolnosci zylnej lezy nadci$nienie zylne
spowodowane refluksem krwi w nastepstwie niewydolnosci zastawek, niedroznosci zyt lub
obydwu elementéw 1lacznie. Niewydolno$¢ zylna jest konsekwencja zaréwno zmian
anatomicznych, jak i patofizjologicznych w makrokrazeniu zylnym, ktore nastepnie
niekorzystnie wptywa na mikrokrazenie w skorze i tkance podskoérnej konczyn dolnych.
Zmiany te moga by¢ spowodowane pierwotnymi zaburzeniami zylnymi pod postacia zylakow
konczyn dolnych, ktére sa wywotlane przez niewydolno$¢ zastawkowa, oslabienie §ciany
zylnej oraz wzmozony naplyw krwi do uktadu powierzchownego. W opinii wigkszos$ci
badaczy niewydolno$¢ zastawkowa odgrywa dominujaca role w rozwoju zylakow
pierwotnych. Skfonno$ci uwarunkowane s3 genetycznie, ale czynniki $rodowiskowe
przyczyniaja si¢ do szybszego rozwoju choroby [93]. Niewydolno$¢ zastawkowa powoduje
refluks, a nastepnie przeciek krwi do ukladu powierzchownego, szczegodlnie istotna jest
niewydolnos¢ zastawek w miejscu polaczenia uktadu powierzchownego z zytami gtebokimi:
ujscia zyly odpiszczelowej, zyty odstrzalkowej oraz zyl przeszywajacych [94]. Ostabienie
Sciany zylnej prowadzace do jej poszerzenia i wiotkoSci przyczynia si¢ rowniez do
niewydolnosci zastawkowej 1 refluksu, a podstawowe znaczenie ma tu nieprawidtlowa odnowa
kolagenu [95].

Najczgstszg przyczyna wtdrnych zaburzen zylnych jest utrudniony przeplyw zylny
spowodowany ich niedrozno$cia lub niepelng droznoscia w wyniku zakrzepicy oraz ucisku
lub nacieku z zewnatrz, najczesciej w przypadku guzow okolicy miednicy. Rzadsze przyczyny
to anomalie rozwojowe w postaci agenezji duzych zyt lub ucisku przez pasma tacznotkankowe
z zewnatrz czy przetoki tetniczo-zylne.

Od wielu lat probuje si¢ zidentyfikowa¢ mechanizmy odpowiedzialne za uszkodzenie
zastawek oraz niekorzystng przebudowe Sciany zylnej, ktorych konsekwencja jest
nadci$nienie zylne. Obecnie coraz wigcej] dowodow $wiadczy o tym, ze kluczowym
zjawiskiem powodujacym te zmiany jest aktywacja procesow zapalnych [96, 97]. W procesie
tym bierze udziat wiele typéw mediatorow stanu zapalnego i czynnikdw wzrostu. Powoduja

one, ze proces zapalny toczacy si¢ w §cianie zyt 1 w zastawkach zylnych, moze wywolywac
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postepujace uszkodzenie i niewydolnos¢ zastawkowa [98]. Proces ten raz rozpoczety nasila
si¢ samoistnie, powoduje zaburzenia przeptywu zylnego, co z kolei zwigksza proces zapalny.
W ten sposob powstaje refluks w uktadzie zylnym powierzchownym, gltebokim lub obydwu
[99]. Nadcisnienic i zastdj w mikrokrazeniu prowadzg do adhezji, migracji i aktywacji
leukocytow (tzw. pulapka leukocytarna), i innych makromolekut jak fibrynogen, alfa-
makroglobuliny i erytrocyty. W konsekwencji dochodzi do uszkodzenia mikrokrazenia.
Dochodzi do nadmiernej przepuszczalnosci  wlosniczek. Produkty  degradacji
wynaczynionych molekut dziataja chemotaktycznie 1 zapoczatkowuja proces zapalny
powodujac wzrost migracji leukocytow przez uszkodzony s$rdédbtonek [100]. Nadci$nienie
zylne 1 mediatory zapalenia uszkadzaja barier¢ wlosniczkowa, powstaja mikroobrzgki —
obrzek konczyn 1 uposledzenie odzywiania tkanek powstajg zmiany troficzne: przebarwienia,
zapalenie tkanki podskornej 1 owrzodzenie podudzi.

Ze wzglgdu na zaawansowanie przewleklych zaburzen zapalnych na $wiecie
wykorzystuje si¢ do jej oceny klasyfikacie CAEP (clinical, etiological, anatomical,
pathophysiological).

W 1994 roku podczas konferencji Amerykanskiego Forum Zylnego zaproponowano
wprowadzenie klasyfikacji CEAP, ktora pozwolita na opisowg i punktowg ocene przewleklej
niewydolnosci zylnej. Wielokrotnie modyfikowana, pomimo swoich niedoskonatosci
pozostata dobrym narzedziem umozliwiajagcym monitorowanie 1 poroéwnanie wynikow
miedzy osrodkami. Klasyfikacja zawiera cztery odrgbne sktadowe kodowane odpowiednio
symbolami:

C — okresla kliniczne objawy przedmiotowe i podmiotowe, dodajac A dla przypadkow
bezobjawowych i S przy obecnosci objawow podmiotowych;

E — okresla klasyfikacje¢ etiologiczng (C - wrodzong, P - pierwotng, S - wtorng);

A — okresla lokalizacje anatomiczng (S - uktad powierzchowny, D - uktad gleboki, P - zyty
przeszywajace, pojedynczo lub gcznie);

P — okresla charakter dysfunkcji patofizjologicznej (R - refluks, O - niedroznos¢, pojedynczo
lub tacznie).

Na potrzeby niniejszej pracy szerszego omoéwienia wymaga klasyfikacja kliniczna (C),
ktora jest zorganizowana w oparciu o narastajace zaawansowanie choroby. Konczyny
w wyzszych kategoriach majg wiecej cigzszych objawdw przewlektej choroby zylnej 1 moga
mie¢ czg$¢ lub wszystkie z objawoéw przypisywanych nizszej kategorii. Objawom
przedmiotowym przyporzadkowano cyfr¢ od 0 do 6. Przy czym, skala punktowa oznacza

odpowiednio:

26



Patofizjologia i klasyfikacja owrzodzen goleni

Co — nie wystepuja widoczne 1 niewyczuwalne objawy chorob zyt;

C1 — teleangiektazje lub/i zyly siateczkowate;

Co — zylaki;
Cs — obrzeki;
C4 — zmiany skorne przypisywane chorobom zyt (np. przebarwienia, wyprysk zylny,

lipodermatosclerosis, zanik biaty;

Cs — obok zmian skornych jak wyzej, stwierdzamy obecno$¢ blizny po wygojeniu

owrzodzenia;

Cs — obok zmian skornych, opisanych wyzej, wystepuje czynne owrzodzenie [101].
Postugiwanie si¢ klasyfikacja CEAP pozwala na precyzyjne okreslenie stopnia

zaawansowania choroby i zaplanowania wiasciwego procesu leczenia z uwzglgdnieniem

kompresjoterapii. Niestety w codziennej praktyce metoda ta czg¢sto jest pomijana, mimo

niezaprzeczalnych wskazan do jej zastosowania.

2.3 KLINICZNA OCENA CHOREGO Z BOLEM W OWRZODZENIU GOLENI

Bardzo wazny w ocenie klinicznej jest wywiad 1 informacje zebrane od pacjenta.
Konieczne jest rowniez pelne badanie ukladu tg¢tniczego 1 Zylnego kofczyn dolnych.
Dokonujac ogledzin mozemy stwierdzi¢ obecno$¢ zmian charakterystycznych dla przewlektej
niewydolnosci zylnej, takich jak: zylaki, obwodowy obrzgk koficzyny, przebarwienia skorne,
lipodermatosclerosis 1 wyprysk. Oznaki charakterystyczne dla przewleklego niedokrwienia
konczyn dolnych to: zanik przydatkéw skory, zaniki migsni, staba gra naczyniowa. Opis rany
powinien obejmowac jej doktadne umiejscowienie oraz pomiar pola powierzchni 1 gtgbokosci.
Istotny jest wyglad brzegu i dna rany z uwzglednieniem procentowego pola powierzchni:
naskorka, wtdknika, ziarniny i martwicy. Wazne sg informacje na temat ilosci i charakteru
wysigku z rany. Miejscowa ocena rany powinna mie¢ charakter dynamiczny, z opisem zmian
zachodzagcych w ranie. Ponadto uzyteczne jest fotografowanie rany i ewentualne
wykonywanie planimetrii, zwlaszcza w celu monitorowania i poréwnywania osiagnietych
wynikow terapii [102].

W czasie badania klinicznego 1 wykonywania badan dodatkowych nalezy zwrocic¢
uwage na cechy 1 objawy charakterystyczne dla niedokrwienia konczyn. W najcigzszych
przypadkach chorzy skarza si¢ na silne bole spoczynkowe (krytyczne niedokrwienie
konczyn), a w niedokrwieniu mniejszego stopnia na chromanie przestankowe. Podstawowym

badaniem obowigzujacym kazdego lekarza w przypadku podejrzenia niedokrwienia konczyn
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dolnych jest badanie tetna na wszystkich dostgpnych tetnicach konczyn dolnych — udowych,
podkolanowych, piszczelowych tylnych i grzbietowych stopy [103].

Badania dodatkowe majg na celu rozpoznanie lub wykluczenie najczestszej etiologii
zylnej rany przewleklej. Najbardziej uzyteczna jest ultrasonografia (USG) metoda
podwdjnego obrazowania z kodowaniem przeptywu w kolorze (duplex doppler)
umozliwiajaca wizualizacj¢ naczyn 1 przeplywu krwi. Rozpoznanie przewleklej
niewydolnosci zylnej nie wyklucza zaburzen ukrwienia tgtniczego. Niezbgdne jest wiec
zbadanie obecnosci tetna w miejscach typowych i oznaczenie wskaznika kostka-ramie (ankle-
brachial index — ABI), a ewentualne watpliwosci moze rozwia¢ dalsza specjalistyczna
diagnostyka angiologiczna. Wprawdzie USG metodg duplex jest zlotym standardem
w diagnostyce przewlektej niewydolnosci zylnej i pozwala takze na dobre zobrazowanie
zmian patologicznych w uktadzie t¢tniczym, jednak nie zwalnia to z obowigzku doktadnego
badania podmiotowego i przedmiotowego. Whnikliwa analiza rany, badanie pacjenta i ocena

mikrobiologiczna pozwalaja na podjecie decyzji o ewentualnej antybiotykoterapii [104,105].

2.4 POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE W OWRZODZENIU GOLENI

Kompleksowa wielospecjalistyczna opieka na chorym z niegojacym si¢ owrzodzeniem
zylnym po zdiagnozowaniu chorego wg obowigzujacych standardow, w tym USG ukladu
zylnego 1 oceny wskaznika kostka-rami¢, obejmuje:

e leczenie przyczynowe,

e leczenie miejscowe zgodnie z strategia TIME?,

e leczenie ogdlne i przeciwbdlowe,

e profilaktyke, pielegnacje¢ i edukacje.

Podstawowym sposobem postgpowania W leczeniu przyczynowym jest czynna i bierna
kompresjoterapia. Polega ona na stosowaniu roznych wyrobow uciskowych 0 zréznicowane;j
dhugosci 1 sile ucisku, dostosowanych do poszczegdlnych faz czynnos$ciowych pompy
mie$niowe] goleni. Stosuje si¢ opaski o réznym naciggu lub tez gotowe wyroby w postaci
podkolanéwek, poniczoch i rajstop. Indywidualnie dobrana forma ucisku znacznie poprawia

przeplyw w krazeniu Zylnym i mikrokrazeniu, dajac podstawg hemodynamiczng do wygojenia

! TIME to koncepcja opracowania rany stworzona przez specjalistow medycznych (International Advisory Board) dla lekarzy
i terapeutdow zajmujacych si¢ leczeniem ran. Zostala wydana w 2004 r. w Paryzu podczas Kongresu European Wound
Management Associations (EWMA). TIME to logiczny, elastyczny i fatwy do zastosowania system postgpowania z rang.
Odnosi si¢ do roznych faz gojenia rany, w praktyczny sposob je opisuje oraz definiuje cele i dzialania specyficzne dla kazdego
Z etapow.
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owrzodzenia. W doborze kompresjoterapii istotny jest rowniez stan skory, tolerancja ucisku
przez pacjenta, jego aktywno$¢ ruchowa i jako$¢ naptywu tetniczego krwi. Szczegolng uwage
nalezy zwrodci¢ na pacjentow z ABIl 0 wartos$ci ponizej 0,8. W tym przypadku nalezy
zmniejszy¢ warto$¢ zastosowanego ucisku lub zrezygnowac z kompresjoterapii. Nie stosuje
si¢ jej W ogole przy ABI o wartosci ponizej 0,6. Jezeli natomiast istniejg wskazania do
kompresjoterapii, powinna ona by¢ stosowana réwniez po wygojeniu rany jako podstawa
profilaktyki nawrotu owrzodzenia lub tez nalezy zaproponowac leczenie zabiegowe majace
na celu poprawe powrotu zylnego [106, 107, 108].

W leczeniu owrzodzen goleni stosuje si¢ tez rozne formy fizjoterapii, W tym masaz
reczny, pneumatyczny i biomechaniczny. Nalezy uswiadomié¢ chorym konieczno$¢ zmiany
stylu zycia i naktania¢ chorych do niej. Obejmuje ona: zwigkszenie aktywnosci fizycznej,
uzyskanie prawidtowej masy ciala, leczenie zapar¢, dobor odziezy i obuwia, niepalenie
tytoniu, przyjmowanie podczas odpoczynku pozycji ulatwiajacych odpltyw krwi zylnej
z konczyn dolnych. Aktywno$¢ fizyczna oznacza ¢wiczenia angazujace staw skokowy
i mig$nie tydki prowadzone w sposoéb umiarkowany i regularny. Wskazane jest rowniez
podejmowanie ¢wiczen poprawiajacych czynnos¢ pompy migsniowej. Natomiast w pozycji
lezacej, w trakcie odpoczynku zaleca si¢ uniesienie kofczyn nieznacznie powyzej poziomu
serca (podktadki pod materacem i nogami to6zka, nie bezposrednio pod konczynami). Zas
W pozycji siedzacej konczyny zgiete w stawie kolanowym ustawia si¢ na podn6zku [109, 110,
111].

W farmakoterapii stosuje si¢ leki: flebotropowe, przeciwbdlowe, przeciwzapalne,
poprawiajace wtasciwosci reologiczne krwi oraz — jezeli zaistniejg dodatkowe wskazania —
przeciwzakrzepowe. Wskazania do ewentualnej antybiotykoterapii nalezy rozwazy¢ zgodnie
z zasadami dotyczacymi leczenia zakazen. W ramach leczenia zachowawczego nalezy dazy¢
do zmniejszenia wplywu czynnikow ogdlnoustrojowych opo6zniajacych gojenie rany
i poprawy jej ukrwienia. Sg to dziatania optymalizujgce mikrosrodkowisko dna rany,
przygotowujace je 1 pobudzajace do wypehlienia ubytku nowg tkanka. Pielegnacja skory
wokot rany wzmacnia funkcje ochronne skory, dodatkowo tez zabezpiecza przed ponownym
uszkodzeniem [112,113].

W przypadku wiekszo$ci chorych trudno jednak przypisa¢ przyczyne zaburzen
hemodynamicznych jedynie ukladowi niewydolnych perforatorow albo wylacznie
niewydolnosci zyt powierzchownych. Dlatego tez, w leczeniu operacyjnym owrzodzen

zylnych wskazane jest zamknigcie niewydolnych perforatoréw poprzez podwigzanie lub
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sklerotyzacje srodkiem w postaci piany z usuni¢ciem niewydolnych zyt powierzchownych
wiacznie [114, 115].

W konteks$cie strategii TIME idealne warunki gojenia i naprawe uszkodzonych tkanek
moze zapewni¢ tylko wilasna skora chorego. W przypadku rany przewlektej dziatanie
mediatoréw zapalnych i wplyw miejscowego niedokrwienia odpowiedzialne za rozwdj
miejscowej martwicy, ograniczaja funkcje ochronne i regulacyjne skory. Stad konieczno$é¢
zastosowania opatrunkow zapewniajacych ranie optymalng ochrong oraz korzystne warunki
gojenia. Uzyskanie w ranie $rodowiska takiego jak pod skorg jest praktycznie niemozliwe.
Mozliwa jest jednak jego optymalizacja poprzez stosowanie odpowiednich opatrunkow
zapewniajacych wlasciwa wilgotno$¢, temperature i stezenie mediatorow chemicznych
sprzyjajacych gojeniu si¢ rany. Skojarzenie leczenia przyczynowego z taka forma terapii
miejscowej daje mozliwos$¢ szybkiego uzupelnienia ubytku nowa tkanka bliznowata,
zamykajaca ran¢ i1 pelnigca wiasciwa funkcje ochronng. Postegpowanie miejscowe z rang
powinno nasladowaé wszystkie etapy naturalnego procesu gojenia charakterystyczne dla
prawidlowego jego przebiegu. Celem interwencji zewngtrznej jest bowiem przywrocenie
kolejnosci czasu trwania poszczegélnych faz, ktéore w przypadku owrzodzenia ulegly
destabilizacji. Zatrzymanie procesu gojenia moze nastgpi¢ na jednym z jego poczatkowych
etapow: w fazie zapalnej lub — rzadziej — w fazie wytworczej. Po wdrozeniu leczenia
przyczynowego nalezy dazy¢ do zniesienia miejscowych czynnikow hamujacych proces
gojenia. W tym celu stosuje si¢ strategi¢ dziatan okreslanych akronimem TIME, obejmujaca
nastepujace elementy [116, 117, 118]:

e opracowanie rany z usunigciem martwych tkanek (T — tissue debridement);

e opanowanie zakazenia rany i procesOw zapalnych (I — infection and inflammatory

control);

e utrzymanie optymalnej wilgotnosci rany (M — moisture balance);

e pobudzenie naskérkowania (E — epidermization stimulation).

Odpowiednio do fazy gojenia rany, z uwzglgdnieniem miejscowych warunkow,
intensywnos$ci wysigku, glebokosci uszkodzenia tkanek, dokonuje si¢ wyboru optymalnej
metody leczenia i zaopatrzenia rany [119, 120, 121].

Przed zastosowaniem miejscowego opatrunku nalezy oczysci¢ owrzodzenie,
eliminujac z jego powierzchni fizyczne, biologiczne i toksyczne czynniki opdzniajace gojenie.
Rany niegojace si¢ i utrzymujace przez dtugi czas pokrywajg ztogi widknika i martwej tkanki

utrudniajace proliferacje 1 nadpetzanie nowych elementéw komodrkowych. Rana jest
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zanieczyszczona i ulega zakazeniu. Elementy pokrywajace rang stanowig idealne $rodowisko
do zasiedlania i namnazania si¢ drobnoustrojow chorobotworczych, ktore stajg si¢ praktycznie
niedostgpne dla antybiotyku przyjmowanego ogdlnoustrojowo. W przypadku prawidtowo
gojacej si¢ rany naturalnie oczyszcza jg 1 zmniejsza ilos¢ widknika jej wtasny mechanizm,
natomiast w przypadku owrzodzenia mechanizm ten zawodzi, co wigcej, moze mie¢ wplyw
autodestrukcyjny sprzyjajacy zwigkszaniu sig ilosci wtoknika. Zanieczyszczone owrzodzenia
wymagajg interwencji 1 oczyszczenia rany. Istnieje wiele sposobdw oczyszczania rany
z martwych tkanek, wtoknika, nadmiaru wysigku i ropy. Wyboru metody dokonuje sig¢, biorac
pod uwagg [122, 123]:

e stopien zanieczyszczenia rany, rozleglto$¢ martwicy i widknika pokrywajacego
rang;

o selektywnos$¢ metody, ryzyko uszkodzenia zdrowych tkanek oraz bolesno$¢
procesu oczyszczania;

e cfektywnosc¢ i czas optymalnego oczyszczenia;

e obecnos¢ infekeji,

e 0Qolny stan zdrowia pacjenta z uwzglednieniem funkcjonowania poszczegdlnych
narzadow 1 ukladéw, w tym migdzy innymi poziomu odpornosci oraz wydolnosci
uktadu krzepnigcia;

e dostepnosci srodkow 1 kosztéw leczenia.

Wybierajac jedng lub taczac kilka sposréd metod wymienionych w dalszej cze$ci, nalezy
dazy¢ do tego, by bylto to postgpowanie zaakceptowane przez pacjenta, mozliwie proste,
zgodne ze wskazaniami przedstawionymi przez producentéw. Jesli zastosowana strategia
doprowadzi do realizacji podstawowego celu, to jest oczyszczenia rany, mozna przyjac, ze
wybor metody byt trafny. Niewatpliwie, wazne jest tutaj indywidualne do§wiadczenie lekarza
I pielegniarki [124, 125, 126].

Jedna z najistotniejszych przyczyn zmuszajacych pacjenta z owrzodzeniem goleni do
skorzystania z pomocy medycznej jest bol. Jego nasilenie ocenia si¢ przy przyjeciu a nastepnie
monitoruje w trakcie nastepnych wizyt, dgzac do jego wyeliminowania. Redukcja bolu
zwigksza aktywnos$¢ ruchowg pacjenta, poprawia funkcjonowanie pompy migsniowej goleni
I ukrwienie konczyn dolnych, co przyspiesza gojenie owrzodzenia. Pomaga pacjentowi si¢
usamodzielni¢, wzmacnia jego nastawienie i zwigksza jego zaangazowanie w proces leczenia.

Oczywiscie wdrozenie leczenia przyczynowego i miejscowego skutkuje ograniczeniem
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dolegliwosci bolowych. Jednak dodatkowo potraktowanie bolu jako oddzielnego problemu

przyczynia si¢ do znacznej poprawy jakosci leczenia [127, 128, 129].

Majac na uwadze powyzsze, W leczeniu bolu nalezy:

ocenia¢ jego warto$¢ wedlug tej samej skali, przy kazdej wizycie;

dazy¢ do opanowania bolu ostrego oraz przewlektego poprzez kojarzenie lekow
Z r6znych grup (nicopioidowe, opioidowe i wspomagajgce), podawanie ich wedtug
statego zlecenia z niezb¢dng modyfikacja w trakcie kolejnych wizyt;

stosowa¢ schemat drabiny analgetyczne;j;

stosowa¢ doraznie dodatkowe preparaty w przypadku bolu przebijajacego;
konsultowa¢ si¢ ze specjalistami w sprawie sposobu leczenia bolu, a w razie

konieczno$ci kierowac pacjenta do poradni leczenia bolu [130].

Majac na uwadze warunki fizjologiczne, wlasciwe odzywianie si¢ pacjenta zapewnia

dostep wszystkich niezbednych sktadnikéw zywieniowych w odpowiednich ilo§ciach. Proces

chorobowy moze zaburzy¢ ten stan rownowagi poprzez zwigkszone zuzycie niektorych

sktadnikow; niewtasciwe odzywianie moze doprowadzi¢ do rozwoju choroby w wyniku

niedozywienia, otytosci lub zatrucia. Dodatkowo leczenie Zywieniowe moze wywiera¢ wptyw

immunostymulujacy lub immunosupresyjny [131, 132].

W tym kontekscie zaleca sig:

ocene i monitorowanie stanu odzywienia w trakcie leczenia na podstawie badania
klinicznego, badan dodatkowych, z wykorzystaniem odpowiednich skal, np. Mini
Nutritional Assessment;

kontrole glikemii w celu wczesnej diagnostyki cukrzycy mogacej wikta¢ proces
gojenia owrzodzenia;

w razie stwierdzenia lub w przypadku wczesniejszego wspotwystgpowania
zaburzen metabolicznych (np. cukrzycy, dny moczanowej) wdrozenie lub
kontynuowanie odpowiedniej diety i wtasciwego leczenia;

dostarczanie w pozywieniu odpowiedniej ilosci biatka, energii, witamin oraz
mikroelementow;

leczenie otytosci poprzez wdrozenie diety ubogokalorycznej pod kontrolg
specjalisty;

w razie niedozywienia modyfikacje diety, uzupetnienie jej 0 brakujgce elementy z
wykorzystaniem gotowych diet przemystowych lub wdrozenie; specjalistycznego

leczenia, z preferencjg dostepu enteralnego przed parenteralnym;
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e w kazdym watpliwym przypadku nalezy wykona¢ badania dodatkowe,
pozwalajace na wykrycie zaburzen zywieniowych, i zleci¢ konsultacje pacjenta ze
specjalistg [133].

Z uwagi na powyzsze, nalezy wskazac, iz podstawg dziatan profilaktycznych jest
dostosowanie trybu zycia pacjenta do wymogoéw choroby podstawowej, ktora doprowadzita
do powstania owrzodzenia. Dobrym parametrem kontrolujacym jako$¢ postgpowania
profilaktycznego w przypadku przewlektej niewydolnosci zylnej jest ocena obrzeku goleni
poprzez pomiar ich obwodow rano i wieczorem. Jesli rdznica przekracza 2 cm, nalezy uznac,
ze tryb zycia wymaga dodatkowej modyfikacji lub dodatkowego leczenia. Stad tez, nalezy tak
postepowac, aby wyeliminowa¢ ryzyko urazu z uszkodzeniem blizny w miejscu wygojonego
owrzodzenia [134].

W uzupehieniu powyzszego nalezy doda¢, iz dobor opatrunku zalezy od:

e stanu miejscowego rany;

e rodzaju i rozlegltosci martwicy;

e podjetych przed aplikacja opatrunku dziatan zmierzajacych do oczyszczenia rany;

e objetosci wysieku;

e obecnosci zakazenia czy nieprzyjemnego zapachu.

Kazde postgpowanie poprzedzajace aplikacje opatrunku nalezy dobra¢ indywidualnie
w zalezno$ci od stopnia skazenia rany. W przypadku ran znacznie zanieczyszczonych zaleca
si¢ przed aplikacja opatrunku ich oczyszczenie w sposéb opisany wczesniej. Nastepnie trzeba
przeprowadzi¢ irygacje¢ lub lawaseptyke rany, zastosowac takie preparaty antyseptyczne, ktore
nie zaburzaja procesu gojenia rany. Nalezy przy tym pamigtaé, iz kazdorazowo przed
nalozeniem opatrunku nalezy si¢ zapoznac z informacja producenta dotyczaca: stosowanych
substancji, wlasciwosci opatrunku i wskazan do jego zastosowania. Czestotliwo$¢ zmian
opatrunku powinna uwzglednia¢ zalecenia producenta opatrunku i objetos¢ wydzieliny z rany.
Co wazne, opatrunek zmienia si¢ tak czgsto jak to jest konieczne, i tak rzadko jak to jest
mozliwe. Zbyt czeste zmiany opatrunku zaburzaja sSrodowisko gojenia rany poprzez zmiany
temperatury, pH i wilgotnosci rany. Jednak zbyt rzadkie zmiany moga prowadzi¢ do rozwoju
zakazenia w ranie, maceracji naskorka i wyprysku wokot rany. Czgstotliwosé zmiany
opatrunku ocenia si¢ na podstawie stopnia nasigkni¢cia opatrunku i wygladu rany oraz skory
wokot rany. Obecno$¢ maceracji, znaczne przesigkniecie opatrunku sugeruja konieczno$é
czgstszej zmiany opatrunku. | odwrotnie, nieznaczne przesigkni¢cie umozliwia dluzsze

utrzymanie opatrunku nawet kilka dni. Nie wolno jednak przekracza¢ terminu wskazanego
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przez producenta opatrunku. Mozliwe jest stosowanie opatrunkéw ztozonych, sktadajacych
si¢ z przepuszczajacej wydzieling warstwy lezacej bezposrednio na ranie i drugiego,
zewngtrznego opatrunku o wlasciwosciach chtonnych. Pozwala to na regulacj¢ wilgotnosci
srodowiska rany poprzez kontrolg i ewentualnie czestszg zmiang opatrunku zewnetrznego.
Dobierajac opatrunek, nalezy wzia¢ rowniez pod uwage stan rownowagi mikrobiologiczne;j
rany i faz¢ jej gojenia [135].

Dokonywane obserwacje pozwalaja wnioskowac, ze pacjenci czesto nie przestrzegaja
zalecen. Nierzadko rezygnujg z terapii czy zaprzestaja jej, zwykle z powodu zwigkszonego
jednostkowego kosztu nowoczesnych opatrunkéw S$rednio okoto 2-krotnie wyzszego niz
w tradycyjnym systemie leczenia owrzodzenia [137]. Dopiero dotkliwe cierpienie oraz brak
skuteczno$ci starych metod zmuszajg pacjentoéw do zastosowania nowoczesnych metod
terapeutycznych, jesli tylko wczes$niej nie utracg konczyny w wyniku amputacji [138].
Odpowiedni dobér metod leczenia oraz lekéw przeciwbolowych powinien zapewnic
pacjentowi maksymalny komfort oraz korzysci przy minimalizacji ryzyka wystapienia

objawow niepozadanych [139,140].
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ROZDZIAL 3
BOL PRZEWLEKLY W CHOROBACH UKEADU ODDECHOWEGO

3.1 KLINICZNY OBRAZ W ZAAWANSOWANYCH POSTACIACH CHOROB PLUC

Przewlekte choroby ukladu oddechowego na calym $wiecie stanowig jeden
z najpowazniejszych problemow zdrowotnych. Stanowiag najczestszg przyczyne hospitalizacji.
Wedhug danych WHO na choroby uktadu oddechowego umiera rocznie na $wiecie ponad 10
mln 0s6b, co stanowi blisko 20 % wszystkich zgonéw. W Polsce stanowig czwartg przyczyne
zgondw oraz istotng przyczyng¢ niepetnosprawnosci [141, 142].

Dynamiczny rozwdj cywilizacji, uprzemystowienie przyczyniajg si¢ do postepujacego
zanieczyszczenia S$rodowiska, w ktorym zyjemy. Coraz wigcej znajduje si¢ w nim
szkodliwych czastek i drobnoustrojow, ktore dostajg si¢ podczas kazdego oddechu do naszego
organizmu, a to sprzyja rozwojowi choréb przewlektych uktadu oddechowego [143].

Do najczgstszych chorob wymagajacych postepowania przeciwbdlowego naleza
nowotwory phuc oraz inne choroby prowadzace do przewlektej niewydolnosci oddechowej
takie jak: astma, przewlekla obturacyjna choroba ptuc oraz choroby $rodmigzszowe. Czeg$¢
tych chorych poza leczeniem przyczynowym wymaga leczenia przeciwbolowego,
opanowania dokuczliwych objawéw oraz opieki u schytku zycia.

Przewlekly bol wystepuje u czesci chorych na zawansowane choroby ptuc. Szacuje
sie, ze wystgpuje on u okoto jednej trzeciej chorych na zaawansowang POChP. Wiagze si¢
przede wszystkim z chorobami wspotistniejgcymi, takimi jak nowotwory phuc, niestabilna
choroba wiencowa, zastoinowa niewydolno$¢ serca, choroba zwyrodnieniowa kregostupa
1 osteoporoza. Nalezy pamigtaé, ze we wszystkich przypadkach w pierwszej kolejnosci
rozwaza si¢ leczenie przyczynowe. W tym wzgledzie, bardzo waznym elementem jest rowniez
ocena natgzenia bolu.

Doswiadczenie zwigzane z przewlekta choroba uktadu oddechowego zmienia Zycie
chorego. Jak kazde zdarzenie powodujace i niosace ze sobg bol przewlekly i inne objawy
utrzymujace si¢ przewlekle znajduje wyrazne odbicie w jakosci zycia chorego. Obnizenie
jakosci zycia w przypadku choréb przewleklych uktadu oddechowego jest spowodowane
przewlektym i ucigzliwym charakterem objawow: dusznos¢, kaszel, produkcja wydzieliny
potaczonych z postgpujacym obnizeniem wydolnosci uktadu oddechowego [144].

Zaprezentowane rozwazania wyraznie wskazuja, ze catosciowy obraz kliniczny i stan

pacjentow chorujacych na przewlekte choroby ukltadu oddechowego zalezy od wielu
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czynnikow. Do najwazniejszych zalicza si¢: wiek chorego, palenie tytoniu, wystgpowanie
przewlektego procesu zapalnego, wieloczynnikowych interakcji prowadzacych do zmian
ogolnoustrojowych, interakcje lekowe, a takze zaniedbania w rozpoznawaniu, monitorowaniu
1 leczeniu choréb wspotwystepujacych. Doswiadczanie przewlektej choroby uktadu
oddechowego wiaze si¢ ze szczegdlnym bolem przewleklym, ktorego zrédtem sg trudnosci
w wykonywaniu miarowej i powtarzajacej si¢ czynnosci, jaka jest oddychanie, jednak nie
mozna zapominac o tym, ze szeroka game dolegliwosci wspotwystepujacych z przewlektymi
chorobami uktadu oddechowego stanowig problemy psychiczne [145, 146].

W obecnym czasie, gdy wspolczesny stan medycyny pozwala poprawia¢ wydolnosé
niesprawnych uktadow w znacznym stopniu u$mierza¢ bol przewlekty, niestety wcigz zbyt
mato miejsca poswigca si¢ psychicznemu wymiarowi cierpienia. Tymczasem w populacji
chorujacych na przewlekte choroby uktadu oddechowego znaczny odsetek 0sob doswiadcza
psychicznych konsekwencji choroby w postaci depresji i zaburzen lgkowych. Autorka zwraca
uwage na te aspekty psychicznych trudnosci przezywanych przez pacjentow w przewlektych
chorobach uktadu oddechowego, w ktorych lekarze, pielegniarki, rehabilitanci oraz pozostaty
personel medyczny maja szczeg6lng role do odegrania, jako osoby bezposrednio udzielajace

pomocy [147].

3.2 PRZEWLEKLA OBTURACYJNA CHOROBA PLUC

Przewlekla obturacyjna choroba pluc (POChP) charakteryzuje si¢ trwalym
ograniczeniem przeptywu powietrza przez drogi oddechowe, ktore zwykle postepuje 1 wigze
si¢ z nasilong przewlekta odpowiedzig zapalng drog oddechowych na szkodliwe czastki lub
gazy [148]. Inne istotne czynniki ryzyka POChP to narazenie na pyly i opary w miejscu pracy
oraz na zanieczyszczenia powietrza wewnatrz slabo wentylowanych pomieszczen
w nastepstwie spalania biomasy. Rzadkim czynnikiem ryzyka jest genetycznie uwarunkowany
niedobor az-antytrypsyny. W POChP uszkodzenie ptuc jest wynikiem przewlektego zapalenia
drog oddechowych, migzszu ptuc i naczyn ptucnych, proteolizy (w efekcie zachwiania
réwnowagi miedzy aktywnoS$cig proteaz i antyproteaz) i stresu oksydacyjnego. Zmiany
patofizjologiczne wystepuja zwykle w okreslonej sekwencji [149]:

e nadprodukcja §luzu - nie u wszystkich chorych na POChP wystepuje objawowe

nadmierne wydzielanie §luzu 1 uposledzenie oczyszczania rz¢skowego;

e ograniczenie przeplywu powietrza przez drogi oddechowe wskutek obturacji

matych oskrzeli 1 oskrzelikow oraz wzrostu podatnosci ptuc;
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e rozdecie pluc i rozedma, czyli zwigkszenia przestrzeni powietrznych potozonych
dystalnie od oskrzelika koncowego, ze zniszczeniem $cian pecherzykoéw plucnych;

e zaburzenia wymiany gazowej;

e rozwdj nadci$nienia ptucnego wskutek skurczu naczyn z powodu niedotlenienia,
zmian strukturalnych w $cianie matych tetnic ptucnych i utraty wilo$niczek
ptucnych w nastgpstwie rozedmy i serca plucnego.

W wyniku zaburzenia stosunku wentylacji do perfuzji w ptucach, spowodowanego
niejednorodnoscig wentylacji 1 perfuzji (pgcherzyki perfundowane i niewentylowane tworza
nieanatomiczny przeciek zylny), dochodzi do hipoksemii, a w nastepstwie hipowentylacji
pecherzykowej rozwija si¢ hiperkapnia. Przewlekty proces zapalny, niedotlenienie,
ograniczona aktywnos¢ fizyczna i dziatania niepozadane stosowanych lekow powodujg skutki
ogolnoustrojowe, m.in. kacheksjg, zaniki i zaburzenia czynnos$ci migsni szkieletowych, ubytek
masy kostnej, niedokrwistos$¢, zaburzenia czynno$ci OUN. Choroby wspotistniejace z POChP
to m.in. rozstrzenie oskrzeli, nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, zaburzenia
rytmu serca, udar mozgu, cukrzyca i zespot metaboliczny, niedokrwisto$¢ normocytowa 0raz
zaburzenia lgkowo-depresyjne wplywaja na stan kliniczny 1 pogarszaja rokowanie. Ponadto
zwigkszone jest rowniez ryzyko raka ptuca [150].

Glowne przyczyny zaostrzen POChP to zakazenie uktadu oddechowego zwykle
wirusowe lub bakteryjne, wzrost zanieczyszczenia powietrza np. pytami, dwutlenkiem azotu,
dwutlenkiem siarki lub przerwanie leczenia przewlektego i zastosowanej farmakoterapii.

W przebiegu POCHP wystepuja istotne zmiany poza phucne, dlatego tez choroba
uwazana jest za ogolnoustrojowg. Wytyczne ERS 1 American Thoracic Society podkreslaja,

ze POCHP jest chorobg, ktorej mozna zapobiegac 1 ktora poddaje si¢ leczeniu [151].

3.3 BOL PRZEWLEKLY W POChP

Bl jest klinicznie istotnym objawem w leczeniu przewleklej obturacyjnej choroby
phuc z czestoscig wystepowania od 32% do 85% [151]. Jest negatywnie zwigzany z jakoS$cia
zycia. Wiele objawow jest zwigzanych z bolem, w tym dusznos¢, Ik, depresja 1 bezsennos$c¢.
Co wiecej, te objawy skupiaja si¢ 1 nasilajg si¢ nawzajem. Lohne i wsp. [152] po raz pierwszy
opisali ten proces wiele wspotistniejgcych objawow wzmacniajacych si¢ nawzajem i nazwat
go ,,btednym kotem POChP”. W jakosciowym badaniu bolu u pacjentow z ciezkim POChP,
bol opisywano jako ,.krepowanie ciata”, co utrudnialo oddychanie, prowadzac do dusznosci

I wigkszego nasilenia bolu.
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Przewlekly bol u chorych na POChP gltéownie obejmuje klatke piersiowa, okolice
kregostupa i konczyn goérnych i dolnych, nasilenie bolu wzrasta wraz z obecnosciag dusznos$ci
[153]. Pacjenci zglaszali 2,5 razy wigkszy bol 1 3,7 razy zwickszone dolegliwosci bolowe
podczas wykonywania codziennych czynnosci w pordwnaniu z osobami zdrowymi w tym
samym wieku miedzy 55 a 70 r. z.[154]. Wigksze nasilenie bolu w POChP wigze si¢ z gorsza
jakos$cig zycia, gorszg jako$cig snu oraz mniejszg aktywnoscia fizyczna.

Jedng z aktualnych hipotez jest wystepujace zwykle u tych pacjentow ogdlnoustrojowe
zapalenie, ktére aktywuje cytokiny moga one powodowaé bol przewlekly i neuropatyczny
[155]. Dochodzi do zaburzen w uktadzie mig$niowo-szkieletowym, brak aktywnosci fizycznej
oraz choroby wspotistniejace zwigzane z wiekiem (osteoporoza, choroba zwyrodnieniowa
stawOw) sa rOwniez uwazane za mozliwe przyczyny bolu u chorych na POChP [156].

W badaniu kohortowym 77% chorych na POChP cierpialo z powodu
wspotistniejacego bolu przewleklego, ktory mial istotny negatywny wptyw na jakos¢ zycia,
nastrdj i jakos¢ snu [157]. Etiologia wystepowania bolu w POChP jest nie do konca poznana,
ale prawdopodobnie ma wieloczynnikowe pochodzenie. Potencjalne mechanizmy obejmuja
modyfikacje bodzcéw czuciowych przez lokalng hipoksj¢, zaburzenia snu, duszno$¢
1 zmeczenie w ciggu dnia, a takze trzeba bra¢ pod uwage dos$¢ czeste stosowanie
glikokortykosteroidow.

Bol jest czestym objawem u chorych na POChP, ale istnieje duza zmienno$¢
w szacunkach zarowno wystgpowania, jak i jego nasilenia. W dwoch badaniach [136, 137]
wystepowanie bolu wahato si¢ od 34 % do 53% u pacjentow z umiarkowang POChP, od 24%
do 31% u pacjentoéw z cigzkg POChP i od 16% do 42% u pacjentow z bardzo cigzka POChP.
Podobnie od 21% do 96% pacjentoéw z POChP zglasza bol z oceng nasilenia w zakresie od
umiarkowanego do ci¢zkiego. Nasilenie bolu wzrasta wraz z nasileniem dusznosci.

Podsumowujac, bol jest istotnym problemem u chorych na POChP. W zwigzku
z innymi objawami i zmniejszong aktywnoscig fizyczna, powoduje ,btedny krag”

dolegliwos$ci zwigzanych z bolem [158].

3.4 ASTMA

Astma jest heterogenng choroba, zwykle charakteryzujacg si¢ przewleklym
zapaleniem drég oddechowych. Definiuje ja wystepowanie objawow takich jak §wiszczacy
oddech, dusznos$¢, uczucie $ciskania w klatce piersiowej 1 kaszel o zmiennej czestosci

1 nasileniu oraz utrudnienie wydechowego przeptywu powietrza przez drogi oddechowe
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o zmiennym nasileniu. Ograniczenie przeptywu powietrza jest spowodowane przez: skurcz
miesni gladkich i obrzgk btony $luzowej oskrzeli, tworzenie czopdw $luzowych, a z biegiem
czasu, zwlaszcza w chorobie niewystarczajaco leczonej, takze przez przebudowe $ciany
oskrzeli. Astmg dzieli si¢ ze wzgledu na etiologie na alergiczng - najczesciej rozpoczyna si¢
w dziecinstwie, czgsto wspotistnieja inne choroby atopowe, wywiad rodzinny w kierunku
chorob atopowych bywa dodatni. Zwykle dodatnie sa wyniki testow skérnych z alergenami
wziewnymi, stwierdza si¢ alergenowo swoiste przeciwciata IgE we krwi, czesto wystepuje
eozynofilia krwi obwodowej i plwociny indukowanej i dobra odpowiedz na
glikokortykosteroidy wziewne. Astma niealergiczna — moze wystgpi¢ w kazdym wieku. Jesli
wystepuje u dorostych to zwykle ma cigzszy przebieg, jednak jesli chory jest prawidlowo
leczony to nie ma charakteru postepujacego i nie powinna ograniczaé¢ zwyklej aktywnosci
chorego. U chorych na astme niealergiczng badania w kierunku alergii sa negatywne (ujemne
wyniki testow skornych, we krwi nie stwierdza si¢ alergenowo swoistych przeciwciat IgE,
czesto gorsza odpowiedz na glikokortykosteroidy wziewne). Istniejg réozne fenotypu astmy,
jeden z podziatéw wyrdznia 3 fenotypy choroby: o péznym poczatku, z utrwalong obturacja
oskrzeli i wspotistniejacg z otytoscig [159].

Ze wzgledu na rodzaj zapalenia w drogach oddechowych oceniany na podstawie
dominujgcego typu komoérek zapalnych w plwocinie indukowanej dzielimy na:

e astme eozynofilows;

e astme neutrofilowsy;

e astme ubogokomorkows.

Glowng role w patomechanizmie astmy odgrywa subpopulacja limfocytow
pomocniczych Th2, ktére produkujg charakterystyczny profil cytokin - IL-4, IL-5, IL-13,
wplywajacych na wytwarzanie IgE przez limfocyty B oraz na wzrost, réznicowanie
I aktywacje eozynofiloéw i mastocytow. W astmie alergicznej mastocyty sa aktywowane przez
alergeny za posrednictwem IgE i1 uwalniaja mediatory odpowiedzialne za obturacj¢ oskrzeli
m.in. histaming, leukotrieny cysteinylowe, prostaglandyne - D2. Patomechanizm astmy
niealergiczne] nie jest doktadnie poznany, by¢ moze jest wywolana przez proces
immunologiczny wyzwalany przez zakazenie wirusowe lub bakteryjne. W przypadkach astmy
niealergicznej eozynofilowej istotng rol¢ odgrywaja rowniez limfocyty Th2 i wydzielane
przez nie cytokiny oraz naturalne komorki limfoidalne typu 2 ILC2, ktére produkuja podobny
profil cytokin jak limfocyty Th2 [160].

Obraz histopatologiczny astmy niealergicznej jest podobny do astmy alergicznej.
Uszkodzenie nabtonka oskrzeli pobudza procesy naprawcze, czego wynikiem jest przebudowa
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Sciany oskrzeli, ktora sprawia, ze W szczegdlnie ci¢zkich przypadkach obturacja staje si¢
nieodwracalna z powodu trwatych zmian strukturalnych §ciany oskrzeli [160].

Czynnikami wyzwalajacymi napady 1 zaostrzenia astmy lub powodujace ich
utrzymywanie si¢ to: alergeny, zakazenia ukladu oddechowego (zarowno wirusowe jak
I bakteryjne), zanieczyszczenia powietrza (w tym takze dym tytoniowy, aerozole uzywane
w gospodarstwie domowym, opary farb itp.), wysitek fizyczny, silne emocje, zmiany pogody,
niektore leki (B-blokery, NSLPZ), pokarmy i dodatki do zywnosci.

Natomiast czynniki zwiekszajgce ryzyko zaostrzen astmy t0: niekontrolowane objawy
astmy (nadmierne zuzycie B.-mimetykow krotko dziatajacych; zuzycie miesigcznie >1
opakowania zawierajacego 200 dawek wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zgonu),
niestosowanie GKS wziewnych (nieprzestrzeganie przyjmowania przepisanego leku przez
chorego, nieprawidtowa technika inhalacji), mata warto$¢ FEV: (zwlaszcza <60%), powazne
problemy psychologiczne lub spoteczno-ekonomiczne, narazenie na dym tytoniowy lub
alergeny u chorych uczulonych, choroby wspétistniejace: otytos¢, przewlekty niezyt nosa
i zatok przynosowych, alergia pokarmowa, eozynofilia plwociny lub krwi, cigza, >1 cigzkie
zaostrzenie astmy w ciggu ostatnich 12 miesigcy, przebyta intubacja lub leczenie na oddziale
intensywnej terapii z powodu astmy [160].

Niemate znaczenie maja tez, czynniki ryzyka utrwalenia obturacji oskrzeli do, ktorych
zalicza si¢: niestosowanie GKS wziewnych, narazenie na dym tytoniowy lub inne szkodliwe
substancje w tym w miejscu pracy, mata wyjsciowa warto$¢ FEV,, przewlekle nadmierne
wytwarzanie wydzieliny w drogach oddechowych, eozynofilia plwociny lub krwi, mata masa
urodzeniowa 1 przedwczesny porod, duzy przyrost masy ciala w dziecinstwie.

Zmiany mechaniczne zwigzane z przecigzeniem mig¢sni oddechowych obserwowane
u dorostych chorych na astm¢ moga prowadzi¢ do: rozwoju przewlektych zmian postawy,

dysfunkcji migsniowo-szKieletowej oraz bolu przewlektego [161].
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ROZDZIAL 4
WYSTEPOWANIE BOLU PRZEWLEKEEGO W DYSFUNKCJACH
NEUROLOGICZNYCH I NARZADACH RUCHU

4.1 BOL OSRODKOWY

Pomimo postepu medycyny i badan prowadzonych na catym $wiecie, bol przewlekty
pochodzenia neuropatycznego jest nadal duzym problemem terapeutycznym i wyzwaniem dla
lekarzy i pielggniarek zajmujacych si¢ leczeniem chorych cierpigcych z tego powodu.

Bol neuropatyczny powstaje w nastepstwie uszkodzenia lub dysfunkcji osrodkowego
lub obwodowego uktadu nerwowego jest nadal trudnym, ztozonym zagadnieniem o wielu
niewiadomych [162]. Bol neuropatyczny charakteryzuje zmieniona reaktywno$¢ neurondw na
wielu poziomach uktadu nerwowego oraz tendencja do dlugotrwatego wieloletniego
utrzymywania si¢, czesto opornych na farmakoterapi¢ dolegliwosci bélowych. Dolegliwosci,
ktére w istotnym stopniu obnizaja jako$¢ zycia, mozliwosci codziennego funkcjonowania oraz
powoduja zaburzenia nastroju a w konsekwencji powoduja Iek i depresje.

Szacuje si¢, ze bolu neuropatycznego do$wiadcza kazdego roku okoto 6 milionow
chorych w Stanach Zjednoczonych i Europie oraz 26 milionéw chorych na catlym $wiecie.
Natomiast w Wielkiej Brytanii okoto 8,2 % ankietowanej populacji cierpi z powodu bdlu
neuropatycznego. Najczescie] wystepujace zespoty bolu neuropatycznego spowodowane sg
polpascem oraz cukrzyca, a takze sa obserwowane w przebiegu neuropatii obwodowych,
wieloobjawowych miejscowych zespoldow bolowych kregostupa, fibromialgii, bolu
fantomowego oraz bolu osrodkowego. Niestety jak wykazujg badania skuteczno$¢ leczenia
bolu neuropatycznego pomimo ciagglych poszukiwan bardziej skutecznych opcji
terapeutycznych oraz systematycznego wprowadzania do terapii nowych technik i lekow nie
jest satysfakcjonujaca. Okazuje si¢, ze tylko u 50 % cierpiagcych z powodu bolu
neuropatycznego udaje si¢ uzyskac okoto 30 do 50 % ulge w dolegliwo$ciach bolowych [169].
Pozostala cze$¢ pacjentow nie odczuwa ulgi po zadnym z zastosowanych lekow. Wyniki
badan do$wiadczalnych wskazuja na prawdopodobne, taczne dziatanie co najmniej trzech
komponentow w patogenezie bolu neuropatycznego. Pierwszy dotyczy zmian pobudliwos$ci
elektrycznej blon komorkowych uszkodzonych aksondéw oraz zwojow rdzeniowych
pierwszego neuronu aferetnego. Drugi odnosi si¢ do zmian przetwarzania otrzymanych
sygnatow w rogu tylnym rdzenia krggowego. Natomiast trzeci ma miejsce na wyzszych

pigtrach  osrodkowego uktadu nerwowego, gdzie dochodzi do dezintegracji
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zaprogramowanych 1 skoordynowanych odpowiedzi na sytuacje naruszajace integralno$é
organizmu. Przewlekly bdl neuropatyczny jest produktem koncowym obwodowych,
rdzeniowych 1 ponadrdzeniowych zaburzen procesu nocycepcji, ktore czesto maja charakter
trwaly [163].

Bol o$rodkowy jest bezposrednim nastepstwem uszkodzenia lub choroby dotyczacej
osrodkowego uktadu somatosensorycznego. Najczestsze przyczyny to uszkodzenia
naczyniowe mozgu - niedokrwienie, krwotok, stwardnienie rozsiane, urazy rdzenia
kregowego, ale moze takze wystepowac po urazach mozgu, w jamistosci rdzenia, w jamistosci
opuszki, malformacjach naczyniowych rdzenia kregowego i po zabiegach operacyjnych.
Obszar wystepowania bolu osrodkowego jest skorelowany neuroanatomicznie z lokalizacja
uszkodzenia mézgu i rdzenia kregowego. Moze obejmowac catg lub wigksza cze$é jednej
strony ciala, wszystkie cze$ci ciala ponizej pewnego poziomu lub obydwie konczyny po jednej
stronie ciala. Moze by¢ takze ograniczony do twarzy lub czesci jednej z konczyn. Jest zwykle
powiazany z nieprawidlowa wrazliwo$cig na temperature i bodzce boélowe. Bol osrodkowy
pojawia si¢ tylko u oséb, u ktorych doszto do uszkodzenia drog rdzenio-wzgoérzowo-
korowych, istotnych dla czucia bdlu i1 temperatury. Uszkodzenie to moze by¢ zlokalizowane
na kazdym poziomie tych drog. Nalezy rowniez pamigtaé, ze dotyczy takze zstepujacych
szlakow antynocyceptywnych. Taki bol pojawia si¢ w kazdym okresie zycia po wystgpieniu
czynnika inicjujacego. Moze si¢ pojawi¢ natychmiast, lecz zwykle pojawia si¢ z opéznieniem,
po kilku tygodniach lub miesiacach, rzadziej latach od zaistnienia uszkodzenia. Czgsto jest
odczuwany jako piekacy, tepy, klujacy 1 przeszywajacy. Dolegliwosci sa nasilane lub
wywotywane przez bodZzce somatyczne: §wiatlo dotyk, cieplo, zimno, ruch, czynnos$ci
fizjologiczne. Ponadto pacjenci cierpig na bol wzbudzany przez bodZzce emocjonalne takie jak
lgk, pobudzenie psychiczne. Zwykle nie dochodzi do samowyleczenia, bol jest staty i czesto
trwa do konca zycia. Czgsto towarzyszy mu ostabienie czucia temperatury, a takze
wspotistniejg dyzestezje, alodynia, w reakcji na bodzce mechaniczne i termiczne, hiperalgezja
1 hiperpatia. W rozpoznaniu bolu osrodkowego istotna jest korelacja wystgpienia dolegliwosci
z uszkodzeniem lub chorobg uktadu nerwowego oraz stwierdzenie w badaniu fizykalnym
charakterystycznych zaburzen czucia w obszarze dolegliwosci bolowych [167].

Bol osrodkowy po udarze powstaje w bezposredniej konsekwencji uszkodzenia
naczyniowego w obrebie ukladu somatosensorycznego osrodkowego uktadu nerwowego
1 moze wystgpowac u 7-8 % chorych. Czesto$¢ wystepowania zalezy od lokalizacji udaru,
uszkodzenie w obrgbie wzgorza podwyzsza ryzyko powstania przewleklego bolu.

U pacjentdow po udarze w obszarze bocznym opuszki bdl moze wystepowaé nawet u 25%
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z nich i ma charakterystyczng lokalizacj¢ wokot oczodolu [167]. W leczeniu bolu
osrodkowego nadal jest zbyt mato badan klinicznych prowadzonych na odpowiednio duzych

grupach pacjentéw z bolem poudarowym, aby stworzy¢ algorytm leczenia oparty na EBM.

4.2 BOL PRZEWLEKLY KREGOSLUPA

B6l odczuwany w krggostupie lub sgsiadujacych tkankach mozna podzieli¢
w zalezno$ci od umiejscowienia na: szyjny, piersiowy, ledzwiowy, krzyzowy, i ogonowy.
Przytoczone kryteria podziatu wskazuja na umiejscowienie, lecz nie uwzgledniaja zrodia
1 przyczyn powstawania bolu przewlektego. Bol moze by¢ odczuwany w jednym lub kilku
odcinkach kregostupa, moze rowniez promieniowa¢ do okolic odleglych np. konczyn.

Zespoly bolowe odcinka szyjnego kregostupa sg coraz czgstsza przyczyng istotnej
niepetnosprawnosci. Stanowia druga pod wzgledem czestosci po bolu krzyza, przyczyne bolu
mig$niowo-szkieletowego i dotyczy rocznie 30-50% populacji ogdlnej. Wedlug danych
epidemiologicznych okoto 15% doswiadczy przewleklego bolu szyi w jakim$ okresie zycia.
Najwieksza zachorowalno$¢ wystepuje w Srednim wieku, czesciej dotyczy kobiet.
U wigkszos$ci chorych przewlekly bol szyi zalicza si¢ do kategorii niespecyficznego bolu szyi
o roznorodnej przyczynie powstawania, poczawszy od zmian przecigzeniowych posturalnych
zwyrodnieniowych do mechanicznego uszkodzenia. Czynniki ryzyka to powtarzalny
charakter pracy, przedtuzone przebywanie w pozycji z pochylona glowa duze napigcie
emocjonalne 1 stres zwigzany z praca, palenie papierosow, wczesniejszy uraz szyi lub ramion.
Jedng z przyczyn moga by¢ zaburzenia krazenia miejscowego w obrebie migsni lub
zmniejszony metabolizm, o czym $wiadczy zwigkszony poziom  substancji
pronocyceptywnych w migsniach szyi. BOl wigze si¢ rowniez ze zmieniong koordynacja
miegséni szyi 1 zaktoconym czuciem glebokim w obrebie szyi i konczyn gornych. Bol szyi
rozwija si¢ stopniowo lub powstaje w skutek urazu, czesto ulega chronifikacji lub ma
charakter nawrotowy. Do objawow poza boélem szyi, nalezg sztywno$¢ szyi, bol glowy,
zawroty glowy, promieniowanie bolu wzdluz konczyn goérnych, towarzyszace dretwienie
1 parastezje konczyn goérnych. Ponadto rowniez u tych chorych wystepuja lek, obnizony
nastrdj, oraz bole krzyza. Czesto§¢ wystepowania ocenia si¢ na 300 pacjentow na 100 000
wizyt w ramach pomocy doraznej rocznie. Przewlekte objawy trwajace ponad 6 miesiecy od
urazu wystepuje u ok. od 20 do 40% pacjentdw. Niekorzystnym czynnikiem prognostycznym
chronifikacji jest wysoki wyj$ciowy stopien nat¢zenia bolu i niepelnosprawnosci. Objawy

moga pojawic¢ si¢ bezposrednio po urazie lub po 12-15 godzinach. Stopniowe zmniejszenie
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si¢ dolegliwo$ci wystepuje w ciggu pierwszych trzech miesigcy, nastepniec moga si¢
utrzymywacé przewlekle na stalym poziomie. W obrazie dominuje bol szyi, plecéw, glowy,
barkow 1 zawroty gtowy. Moga wystepowac rowniez zaburzenia wzroku i stuchu, zaburzenia
pamigci $wiezej, lek niepokoj, obnizony nastroj, przewlekte zmeczenie, zaburzenia snu,
swiattowstret oraz bol stawoéw skroniowo-zuchwowych [164]

Bole w obrgbie kregostupa piersiowego i klatki piersiowej, moga mie¢ bardzo ztozony
mechanizm 1 powstawac na tle wielu procesow patologicznych toczacych si¢ w strukturach
kregostupa, $Sciany klatki piersiowej i narzgdow wewnetrznych klatki piersiowej. Podraznienie
korzeni i nerwéw rdzeniowych przez zmiany zwyrodnieniowo-znieksztatcajace, zapalne,
urazowe, proliferacyjne moze wywola¢ neuralgie miedzy zebrowa. Draznienie zakonczen
nerwowych 1 nerwow uktadu migsniowo-szkieletowego jest powodem miejscowego bolu
kregostupa 1 $ciany klatki piersiowej. Zmiany chorobowe okotokrggostupowe, szczegdlnie
w stawach zebrowo-kregowych poprzez bliskie sasiedztwo z uktadem wegetatywnym
sympatycznym oraz zmiany zlokalizowane wewnatrz kregostupowo moga by¢ powodem jego
podraznienia lub uszkodzenia. Tak wigc uszkodzenia w obrebie gornych czterech segmentow
daja bole promieniujace do barku, konczyny, przetyku a takze serca, nasladujac stany
chorobowe tych narzadow. Uszkodzenia po stronie lewej w obrebie Th5-Th8 pozoruja
choroby zoladka, pecherzyka zdiciowego i1 watroby. Natomiast uszkodzenia dolnych
segmentow piersiowych 1 ledzwiowych nasladuja zmiany w obrebie jelit, nerki, przydatkow
i cewki moczowej. Choroby narzadow wewnetrznych manifestuja si¢ przeczulica
1 wzmozonym napi¢ciem migsniowym we wilasciwych lokalizacjach oraz bdlami
w odpowiadajagcych im odcinkach kregostupa. Stad bezwzglednie konieczne jest, aby
u chorych zglaszajacych dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej wykluczy¢ trzewne
pochodzenie bolu. Jezeli nie dopeini si¢ tego obowiazku, bardzo latwo jest o pomylki
1 pominiecie wczesnego leczenia chorob zagrazajacych zyciu np. choroby niedokrwiennej
serca 1 zawatlu migsnia sercowego. U ponad 40 % chorych na raka oskrzela, pierwszym
objawem moze by¢ rozlany, jednostronny bol w klatce piersiowej lub nawet nerwobdl
migdzyzebrowy. Bdle kregostupa piersiowego 1 w klatce piersiowej spowodowane sg czgsto
procesami zapalnymi uktadowymi, a w podeszlym wieku ztamaniami trzonéw krggowych na
tle osteoporozy lub fibromialgig [165].

Bole kregostupa ledzwiowo-krzyzowego zlokalizowane sa miedzy 12 zebrem
a dolnymi fatdami posladkowymi z towarzyszacym boélem konczyn dolnych lub bez niego.
Tylko w 10 % udaje sig¢ ustali¢ przyczyng¢ bolu: uraz, ztamanie, infekcja, kompresja korzenia

nerwowego, zapalny bol krzyza. U 90 % pacjentow bol krzyza jest niespecyficzny, o nieznanej
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przyczynie. Wedlug definicji podanej przez Weddella [168], wystepuje on najczesciej
u pacjentow w wieku od 20 do 55 lat i dotyczy odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa,
posladkow i ud, ma charakter mechaniczny, zmienny w czasie, uzalezniony od mechanicznej
aktywnosci, a stan pacjenta jest dobry. Wptyw na przebieg kliniczny ma wiele czynnikow
bio-psycho-spotecznych takich jak: wiek, sprawno$¢ fizyczna, zmniejszona ruchomosc,
zmniejszona sita migSniowa, stres, lek, obnizony nastrdj, zachowania boélowe, brak akceptacji
ze strony najblizszych, czynniki zwigzane z praca zawodowg. Badania epidemiologiczne
pokazuja, ze 60-80% dorostych doznalo przynajmniej raz bolu w tej okolicy, natomiast
badania populacyjne pokazuja, ze aktualnie na bole krzyza o r6znym nasileniu skarzy si¢ od
17 do 33 % oséb i u 11% oséb z tej grupy dolegliwosci sg bardzo silne, uniemozliwiajace
czasowo wykonywanie pracy zawodowej oraz powoduja duza absencj¢ chorobowa [168].

Wynikiem tych zmian jest charakterystyczne zachowanie pacjenta, ktore objawia si¢
w postawie bolowej, specyficznym wyrazie twarzy oraz w lokalizacji bolowej. W bolu
w odcinku ledzwiowo—krzyzowym charakterystyczne jest usztywnienie, pochylenie, utykanie
z reka przylozong do miejsca bolu, cierpiacy wyraz twarzy oraz stekanie i pojekiwanie.

Gdy bol utrzymuje si¢ dlugo, pomimo zastosowanego leczenia, moze pojawic si¢
sytuacja, w ktorej chory nie godzi si¢ na zycie z bolem, nie moze przystosowaé si¢ do nowej
sytuacji generujac objawy depresyjne. Uwaga skoncentrowana na bolu w dolnym odcinku
kregostupa powoduje, Ze staje si¢ on bardziej odczuwalny, zaczyna zajmowaé centralne
miejsce. W tego rodzaju sytuacji uruchamiaja si¢ nieadaptacyjne przekonania, ktore nasila¢
mogg lek 1 negatywne emocje. Jesli dodatkowo dojdzie do tego brak zrozumienia ze strony
najblizszych oraz wynikajace ze spadku aktywnosci zawodowej ktopoty ekonomiczne, chory
traci nadziej¢ na poprawe¢ swego stanu zdrowia 1 moze stawac si¢ bardziej niepelnosprawny.

Bdl kosci ogonowej jest to uporczywy, glteboko umiejscowiony bol, nasilajacy sig
podczas siedzenia. Wystepuje po urazach: ztamania, sttuczenia kosci ogonowe;j, ale obserwuje
si¢ rowniez zwlaszcza u kobiet, przypadki o nieustalonej etiologii bez uchwytnej przyczyny
powstawania. Bl moze by¢ bardzo silny, taki jak przy ztamaniu lub tepy pulsujacy z okresami
zaostrzen. Moze promieniowaé do krocza, migsni posladkowych a czasem obustronnie w dot
wzdhuz tylnych powierzchni ud.

Leczenie zachowawcze obejmuje: miejscowe masaze, nagrzewanie, nasiadowki oraz
blokady. Dobre wyniki leczenia obserwuje si¢ po zewnatrzoponowym wstrzyknigciu
lidokainy z oktanem metyloprednizolonu z dostgpu krzyzowego. Natomiast w niektorych
przypadkach pourazowych konieczna jest repozycja kosci ogonowej w znieczuleniu ogdlnym

lub zewnatrzoponowym [166].
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4.3 BOL PRZEWLEKLY W CHOROBIE ZWYRODNIENIOWE] STAWOW

Zespoty bolowe narzadu ruchu s3 najczesSciej wystepujacym rodzajem bolu
przewlektego. Moga by¢ wynikiem powtarzanych przecigzen i mikrourazéw tkanek migkkich:
wiezadel, S$ciggien, pochewek S$ciegnistych torebek stawowych, mieéni, choroby
zwyrodnieniowej stawow pierwotnej 1 wtornej. A takze ukladowych chordb tkanki taczne;,
proceséw zapalnych, osteoporozy, fibromialgii, zmian pourazowych oraz nowotworow.

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest najczestsza chorobag stawoOw 1 najczgstsza
przyczyna niepelnosprawnosci. Wystepuje u okoto 60 % mezczyzn i 70 % kobiet w wieku 65
lat [168]. Natomiast wedlug niektérych zroédet zmiany zwyrodnieniowe stwierdzane
w badaniach radiologicznych wystepuja u okoto 14-44 % ludzi powyzej 45 roku zycia [169].
Choroba wywotana jest wieloma czynnikami, w$rod ktérych najistotniejsze sa zmiany
zapalne, metaboliczne i mechaniczne. Proces chorobowy polega na stopniowej degradacji
1 niszczeniu chrzastki stawowej oraz okotostawowych obszarow ko$ci z towarzyszacym
odczynem zapalnym w obrebie stawdw. Obraz kliniczny zalezy od lokalizacji zmian i stopnia
ich zaawansowania. Podstawowe objawy choroby zwyrodnieniowej stawow to bol przewlektly
z okresowymi zaostrzeniami, sztywno$¢ stawu, ograniczenie ruchow i1 deformacja dotknigtego
chorobg stawu. Zazwyczaj choroba rozpoczyna si¢ okresowymi dolegliwosciami bolowymi
o charakterze wysitkowym bardziej dokuczliwymi pod koniec dnia 1 stopniowo postepujacym
ograniczeniem ruchow w stawie. Pacjenci skarzg si¢ na sztywno$¢ stawow w momencie
rozpoczynania ruchu w stawie. Pojawiaja si¢ takze zaostrzenia dolegliwo$ci z miejscowa
tkliwos$cia uciskowa, przykurczem, a niekiedy znacznym upo$ledzeniem czynno$ci stawu,
ktére ustepuja po kilkunastu dniach. W miarg postgpu choroby pojawiaja si¢ bdle nocne,
a nastgpnie spoczynkowe rowniez w ciggu dnia. Przebieg choroby jest zr6znicowany. U czesci
pacjentow ma charakter postepujacy i staly, natomiast u innych dolegliwosci bolowe sa
niewielkie, mimo znacznego ograniczenia ruchow w stawie 1 zaawansowanych zmianach
radiologicznych. Bol, ograniczenie ruchéw w stawie, zaniki mig$niowe, przykurcze
1 usztywnienie powoduja upo$ledzenie sprawnosci chorego, nastgpstwem jest kalectwo
1 obnizenie jako$ci zycia. Proces zwyrodnieniowy dotyczy wszystkich stawow jednak przede
wszystkim zajete sg stawy przenoszace najwigksze obcigzenia to jest stawy kregostupa,
biodrowe 1 kolanowe. Krggostup jest najczgstsza lokalizacja zmian zwyrodnieniowo-
znieksztalcajacych. Zmiany mogg dotyczy¢ krazkow migdzykregowych Iub stawdw

miedzywyrostkowych. W szyjnym odcinku kregostupa zmiany mogg obejmowaé rowniez
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stawy Luschki. Podstawowymi objawami sg miejscowy bol i ograniczenie ruchomosci
kregostupa. Bol spowodowany jest uciskiem korzenia lub nerwu rdzeniowego przez wyrosla
kostne, protruzje zwyrodniatego krazka miedzykrggowego Ilub zwezenie otworu
miedzykrggowego. Ucisk na korzenie nerwow wywotuje parastezje, zaburzenia czucia,
ostabienie sity migsniowej 1 odruchow S$ciegnistych. Proces zwyrodnieniowy uszkadza
struktury krazka miedzykrggowego i stawéw migdzywyrostkowych, zaburza ich funkcje¢
1 prowadzi do ograniczenia ruchomosci [170].

Choroba zwyrodnieniowa stawow biodrowych wystepuje w populacji Europejczykow
od 3 do 11% po 55 roku zycia [170]. Idiopatyczne zmiany zwyrodnieniowe sg najczesciej
jednostronne, ale u ok. 20% chorych wystepuja obustronnie. Zmiany wtorne zwykle sg
spowodowane wrodzong dysplazja biodra, przebytym zapaleniem stawu, mlodzienczym
zhuszczeniem glowy kosci udowej lub zmianami pourazowymi. Poczatkowo bol wystepuje
przy obcigzeniu stawu, nastgpnie takze w spoczynku jako bol staty. Do ograniczen ruchomosci
dotaczaja si¢ przykurcze i czgsto skrocenie konczyny. W miare postepu choroby bol coraz
bardziej uposledza aktywnos$¢ ruchowa, utrudnia wstawanie z pozycji siedzacej oraz
poruszanie si¢.

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego jest przyczyng niesprawnosci tego stawu
u okoto 10 % oséb po 55 roku zycia sposrod ktorych u 1/4 powoduje ciezkie kalectwo.
Radiologiczne cechy choroby zwyrodnieniowej kolan stwierdzono u 30% me¢zczyzn i kobiet
w wieku powyzej 65 lat, sposrod ktéorych 1/3 ma dolegliwosci [170]. Choroba
zwyrodnieniowa moze mie¢ charakter idiopatyczny 1 wtorny. Bol wystepuje przy ruchach
1 obcigzeniu stawu kolanowego czesto jest trudny do umiejscowienia. Narastajg ograniczenie
ruchomosci w stawie trzeszczenia, zaburzenia osi i1 niestabilno$¢ stawu ponadto pojawia si¢
ostabienie i1 zanik mig$nia czworogtowego uda.

Powyzsze moze wskazywac, ze W leczeniu choroby zwyrodnieniowej nalezy stosowac
wielodyscyplinarne, wielokierunkowe programy terapeutyczne, obejmujace edukacje
pacjenta, farmakoterapie, fizjoterapie, techniki wspomagajagce, techniki inwazyjne oraz

psychoterapig.
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ROZDZIAL 5
MATERIAL I METODY

5.1 CEL I ZAKRES BADAN

Bl jest procesem ztozonym, wielowymiarowym i subiektywnym. Wskazuja na to
wyniki autorskiego badania. Autorka podziela poglad, iz percepcja bolu w duzym stopniu
zalezna jest od wielu réznych czynnikéw. I cho¢ mechanizm samego bdlu jest znany, to wcigz
odczuwamy brak aktualnych a zarazem i1 wiarygodnych badan okreslajacych wplyw bolu
przewleklego na stan fizyczny, psychiczny i spoteczny chorego cztowieka. Autorka od wielu
lat interesuje si¢ analizowang problematyka. Doswiadczenia zawodowe okazaly si¢ mie¢ tu
duze znaczenie. I cho¢ nie zostaly bezposrednio wykorzystane w trakcie analiz, to jednak

stanowily inspiracj¢ 1 pewne zrodto wiedzy.

Z powyzszego wynika wiec gtowny cel - praktyczny - rozprawy doktorskiej jakim jest:
ocena wystepowania i natezenia bdlu przewleklego u chorych hospitalizowanych

w oddzialach zachowawczych.

Tak sformulowany cel glowny pracy zostat podzielony na trzy cele szczegotowe,
ktorymi sa:

e Analiza natezenia bolu przewleklego u chorych z owrzodzeniami goleni i ocena
tych parametrow w zaleznosci od ich wyst¢powania.

e Analiza natezenia bolu przewleklego u chorych na przewlekla obturacyjna
chorobe pluc i astme¢ oraz ocena tych parametrow w zaleznosci od ich
wystepowania.

e Analiza nat¢zenia bélu przewleklego u chorych z bélami kregostupa i choroba
zwyrodnieniowg stawow oraz ocena tych parametrow w zaleznosci od ich

wystepowania.

Realizacji wyznaczonych celéw stuzy konstrukcja pracy i jej przenikajacy sig
teoretyczno-empiryczny charakter. Zaproponowana struktura pracy umozliwia plynne
przejscie od podstaw i rozwazan teoretycznych, poprzez elementy opisowe do uogodlnien

a nastgpnie wnioskow.
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5.2 HIPOTEZY BADAWCZE

Glownymi hipotezami pracy sg stwierdzenia, ze:
e Bol przewlekly jest cz¢stym objawem u hospitalizowanych chorych.
e Leczenie bolu przewleklego jest niewystarczajace. Hipoteze t¢, podzielono na pigé

hipotez szczegdtowych, a mianowicie:

— Istnieje zalezno$¢ pomiedzy natezeniem odczuwanego boélu przewleklego
u chorych a zaburzeniami nastroju.

— Natezenie odczuwanego bolu przewleklego wplywa na wystepowanie
bezsennosci u chorych hospitalizowanych.

— Czynniki psychologiczne posrednicza w powstaniu leku i depresji u chorych
z bolem przewleklym.

— Istnieje zalezno$¢ miedzy dosSwiadczanym lekiem a stopniem natezenia bolu
przewleklego.

— Zachodzi zwigzek  mie¢dzy  nasileniem  objawow  depresyjnych

a wystepowaniem bolu przewleklego.

Proces weryfikacji tak sformutowanych hipotez poprzedza analiza zebranego
materialu badawczego, ktora realizowana jest z wykorzystaniem metody od ogoétu do
szczegblu. Ma to znaczacy wplyw na ksztalt zaréwno catej pracy jak i poszczegolnych jej

rozdzialow.

5.3 CHARAKTERYSTYKA BADANYCH PODGRUP

Grupe badang stanowito 300 pacjentéw hospitalizowanych w klinikach i oddziatach
szpitalnych. Badana grupa, sktadata si¢ z 3 podgrup o takiej samej liczbie badanych. Wszyscy
pacjenci byli hospitalizowani i leczeni w olsztynskich szpitalach w latach 2019-2021.
Wszyscy badani zostali poinformowani, ze uzyskane wyniki postuza wylacznie do celow
naukowych.

Pierwsza podgrupe stanowito 100 chorych z owrzodzeniami goleni w przebiegu

przewlektej niewydolnosci zylnej. Wszyscy pacjenci byli hospitalizowani w Klinice
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Dermatologii, Chorob Przenoszonych Droga Piciowa i Immunologii Klinicznej w Miejskim

Szpitalu Zespolonym w Olsztynie. Kryterium wlaczenia do badania to:

swiadoma i1 dobrowolna zgoda pacjenta;

wiek powyzej 18 lat;

obecno$¢ owrzodzenia zylnego goleni;

warto$¢ wskaznika pomiaru kostka rami¢ w przedziale 0,9-1,2;

utrzymywanie si¢ bolu powyzej 3 miesiecy.

Drugg podgrupa badang bylo 100 chorych z rozpoznang przewlekla obturacyjng

chorobg ptuc lub astmg. Wszyscy badani pacjenci byli hospitalizowani w Klinice Kardiologii

i Chorob Wewnetrznych z Pododdzialami: Intensywnej Opieki Kardiologicznej i Szybkiej

Diagnostyki i Kardiologii lub w Warminsko-Mazurskim Centrum Choréb Ptuc w Olsztynie,

Klinice Pulmonologii z Warminsko-Mazurskim Os$rodkiem Diagnozowania i Leczenia

Rzadkich Chorob Uktadu Oddechowego. Kryterium wigczenia do badania:

swiadoma i dobrowolna zgoda pacjenta;
wiek powyzej 18 lat;
negatywny wywiad w kierunku procesu nowotworowego;

utrzymywanie si¢ bolu powyzej 3 miesigcy.

Ostatnig podgrupa badanych byto 100 chorych, u ktérych rozpoznano chorobe

zwyrodnieniowg stawow kregostupa, stawow biodrowych 1 kolanowych, przewlektymi

bolami kregostupa odcinka szyjnego, piersiowego, ledzwiowo-krzyzowego i kosci krzyzowe;j

lub bolem osrodkowym. Wszyscy pacjenci byli hospitalizowani w Oddziale Rehabilitacji

Neurologicznej Wojewddzkiego Szpital Specjalistycznego w Olsztynie. Kryterium wlaczenia

do badania to:

swiadoma i1 dobrowolna zgoda pacjenta;
wiek powyzej 18 lat;
negatywny wywiad w kierunku procesu howotworowego;

utrzymywanie si¢ bolu powyzej 3 miesiecy.

5.4 METODY I NARZEDZIA BADAWCZE

Do zbierania danych wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego przy uzyciu

standaryzowanych narzedzi badawczych i autorskiego kwestionariusza ankiety. W pracy

wykorzystano:
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e Skale Numeryczng NRS;

e Skal¢ HADS-R;

e Atenska Skala Bezsennosci AIS;

e Autorski kwestionariusz ankiety.

Skala numeryczna postuzyta do oceny natgzenia bolu. Skala zawierata 11 stopni
nasilenia bolu od 0 do 10, gdzie 0 oznaczato catkowity brak bolu, natomiast 10 - najsilniejszy
wyobrazalny bol. Wynik 1-3 oznaczat bol staby, 4-6 umiarkowany boél, 7-8 silny bol, a 9-10
bardzo silny bol. Skala postuzyta takze do oceny poréwnan réznych metod. [186].

Skala HADS-R, autorstwa Zigmonda i Snaitha, w opracowaniu i adaptacji Majkowicza
i de Walden-Gatuszko [175], poszerzona o ocen¢ rozdraznienia (HADS-R) jako
standaryzowane narzg¢dzie badawcze, shuzytla do oceny wystepowania i nasilenia Igku
i depresji, glownie wsrdd pacjentéw z chorobami somatycznymi. Skala sktadata si¢ z dwoch
niezaleznych podskal mierzacych poziom depresji i leku. Zawierata 14 krotkich stwierdzen.
Pacjenci wskazywali w jakim stopniu odnosza si¢ one do sytuacji z ubiegltego tygodnia,
,wcale”, ,,czasami”, ,,czesto” lub ,bardzo czesto”. Wypada tutaj doda¢, iz 7 stwierdzen
mierzyto Igk, a 7 depresj¢ niezaleznie od siebie. Poszerzona wersja skali HADS, tj. skala
HADS-R zawierata dwa pytania dotyczace rozdraznienia zewngtrznego i wewngtrznego.
Oczywiscie, na potrzeby badania, dla podskal depresji i Ieku wyodrebniono odpowiednie
przedziaty: 0-7 punktéw poziom normalny lgku lub depresji, 8-10 pkt poziom podprogowy
leku lub depresji, 11-14 pkt poziom umiarkowany leku lub depresji, 15-21 pkt poziom cigzki
leku lub depresji. Poziom rozdraznienia okreslano jako niski lub wysoki na podstawie mediany
(maksymalny poziom wynosi 6 pkt) [187, 188].

Atenska Skala Bezsenno$ci (Athens Insomnia Scale, AIS) stuzyta do oceny wptywu
bolu na wystepowanie bezsennosci. Krotka, o$mio-itemowa skala pozwalata na ilosciowy
pomiar objawOw bezsennosci. Skala zawierata 8 pozycji testowych oceniajgcych: zasypianie,
budzenie si¢ w nocy, budzenie si¢ rano, calkowity czas snu, jako$¢ snu, samopoczucie
nastepnego dnia, sprawno$¢ psychiczna i fizyczng nastepnego dnia oraz senno$¢ w ciggu dnia.
Kazdy sktadnik oceniany byl wedlug skali punktowej od 0 (brak trudnosci) do 3 (powazna
trudnos¢). Laczny wynik miescit si¢ w przedziale od 0 do 24. Wyzszy wynik oznaczal gorsza
jako$¢ snu. Laczny wynik w skali wynoszacy 10 i wigcej punktow uznano za warto$§¢
pozwalajaca z wysokim prawdopodobiefistwem wnioskowaé o wystepowaniu bezsennosci

[187].
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Autorski kwestionariusz ankiety postuzyt do zebrania danych socjo-demograficznych.
Pierwsza czg¢$¢ kwestionariusza sktadata si¢ z pytan dotyczacych cech demograficznych oraz
spoteczno-zawodowych stanowigc metryczke respondenta, w ktorej wyrdzniono: wiek, ptec,
miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stan cywilny, aktywno$¢ zawodowa oraz pomiary
antropometryczne.

Natomiast druga cze$¢ kwestionariusza dotyczyta pytan wystgpowania chordb
wspotistniejacych, czasu trwania chorob oraz aktualnej sytuacji zdrowotnej, ktéra rowniez
byta przyczyna bolu przewlekiego, pytania dotyczyly rowniez wywiadu ktory byt przyczyng
bolu i leczenia przeciwbdlowego, a takze wystgpowania i nasilenia bolu rano i wieczorem.
Ponadto pytania dotyczyly metod fizykalnych tagodzacych wystepowanie dolegliwos$ci
bolowych a takze strategii radzenia sobie z bolem przewlektym. Kolejne pytanie odnosito si¢
do dodatkowych informacji zwigzanych z bolem i obserwacje badacza odno$nie zachowan
pacjenta w trakcie wystepowania bolu przewleklego. Dzwigki wydawane przez pacjenta
werbalne i niewerbalne. Mimika twarzy chorego oraz mowa ciata pacjenta a takze inne
czynnosci informujace o wystgpowaniu bolu.

Ostatnia, tj. trzecia czg$¢ kwestionariusza dotyczyta pytan odnoszacych si¢ do
wystepowania owrzodzen zylnych goleni u badanych chorych. Pytania dotyczyty aktywnosci
1 trybu zycia dnia codziennego, a takze stosowanych uzywek - palenia papierosow. Kolejne
pytania dotyczyly: jaki przedziat czasowy obejmuje owrzodzenie i ktorej konczyny dolnej
dotyczy. Nastepnie pytano o charakter wystgpowania bolu oraz czy jakas czynno$¢ powoduje
zmniejszenie lub zwigkszenie natezenia bolu w ranie, a takze czy owrzodzenie powigkszyto
si¢ lub zmniejszylo si¢. Ostatnie pytanie dotyczyto czy stosowane metody leczenia przyniosty

efekty terapeutyczne i zmniejszenie nat¢zenia wystgpowania bolu przewlektego

5.5 METODY STATYSTYCZNE

Uzyskane w trakcie badania dane oraz otrzymane na ich podstawie wyniki poddano
analizie statystycznej. Wszystkie obliczenia statystyczne zwigzane z badaniem realizowano
korzystajac z pakietu oprogramowania Statistica 13.3 Firmy StatSoft Polska lub arkusza
kalkulacyjnego Excel wchodzacego w sktad MS Office. Do opisu struktury badanej grupy
stosowano liczebnosci 1 odsetki charakteryzujace dang cechg. Cechy ilosciowe przedstawiono
za pomocg $redniej arytmetycznej, minimum i maksimum oraz odchylenia standardowego.
Dla danych jako$ciowych - takich jak: roznice w skali nat¢zenia bodlu, nasilenia Igku itp.

pomimo posiadajacych wartosci liczbowych, a ktore nie sg przyktadem skali porzadkowe;j -
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podawano mediang, dolny i gorny kwartyl oraz rozstep kwartylowy. W ocenie podobienstwa
rozktadu danej zmiennej ilosciowej do rozktadu normalnego stosowano test Shapiro-Wilka.
Brak spehienia zatozenia o normalnosci rozktadu implikowato konieczno$¢ stosowania
testow nieparametrycznych. Dla zmiennych powigzanych w ocenie réznic pomig¢dzy grupami
zastosowano test ANOVA Friedmana. Do wykonania wielokrotnych porownan dwustronnych
miedzy wigcej niz dwoma grupami niezaleznymi zastosowano test Kruskala-Wallisa. W celu
zbadania sily zwigzku pomiedzy poszczegdlnymi zmiennymi zastosowano wspoiczynnik
korelacji rang Spearmana. Dla wszystkich testow przyjeto taki sam poziom istotnosci o = 0,05,

wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie réznic badz tez zaleznosci.

5.6 ORGANIZACJA BADAN

Przed przystapieniem do realizacji badan uzyskano zgode¢ Komisji Bioetycznej przy
Wydziale Nauk Medycznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie oraz zgody
dyrektorow podmiotow leczniczych, w ktorych realizowano badanie. Byty to:

1. Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie: Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych

z Pododdziatami: Intensywnej Opieki Kardiologicznej 1 Szybkiej Diagnostyki

i Kardiologii, Klinice Dermatologii, Chorob Przenoszonych Droga Plciows

i Immunologii Klinicznej.

2. Wojewodzki  Szpital ~ Specjalistyczny w  Olsztynie, Oddziat Rehabilitacji

Neurologicznej.

3. Warminsko-Mazurskie Centrum Choréb Pluc w Olsztynie, Klinika Pulmonologii

z Warminsko-Mazurskim O$rodkiem Diagnozowania i Leczenia Rzadkich Chorob

Uktadu Oddechowego. Badania prowadzono od 1.05.2019 do 31.12.2021roku
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ROZDZIAL. 6
WYNIKI BADAN

6.1 STATYSTYKA OPISOWA BADANEJ GRUPY

Grupe badang stanowito 300 pacjentow cierpiacych z powodu przewleklego bolu,
w tym 100 pacjentéw z dysfunkcjami neurologicznymi takimi jak: przewlekty bol krggostupa,
bol po udarze mézgu i z chorobg zwyrodnieniowg stawow, 100 chorych z owrzodzeniami
zylnymi goleni oraz 100 chorych z astmg lub POChP. Ze wzgledu na podobny wiek badanych
chorych oraz podobne dolegliwosci z zakresu uktadu oddechowego, pacjenci z POChP i astmag
traktowani sg razem - stanowig jedng podgrupe. W doborze podgrup stosowano metode
doboru losowego, systematycznego - kolejno wszyscy przyjmowani do szpitala chorzy.
Wszyscy pacjenci wyrazili §$wiadoma zgode na udziat w badaniu.

Wsrod badanej grupy 44,3% (n = 133) to m¢zezyzni, zas 55,7% (n = 167) to kobiety.
Granice wiekowe w grupie kobiet to 27+89 lat, a $rednia wieku 67,77 roku (+13,04).
Natomiast w grupie m¢zczyzn granice te wynosity 32+-95 lat, za$ srednia wieku dla mezczyzn
to 64,51 lat z odchyleniem standardowym 13,25 roku. Analizujgc catg grupe pod wzgledem

wiekowym nalezy stwierdzi¢, ze $rednia wieku w grupie wynosita 66,33 (+13,21) roku.

Tabela 1. Charakterystyka wiekowa badanych pacjentow z podziatem na pteé

Bez podziatu na ptec
Statystvki opisowe (baza)

Zmienna Nwaznych | Srednia | Minimum | Maksimum | Odch std
wiek 300 66,33000 27 ,00000 95, 00000 13,21552
1 - Kobieta
Statystyki opisowe (baza)
Zmienna Nwaznych | Srednia | Minimum | Maksimum | Odch sid
wiek 167 67, 77246 2700000 89 00000 13,04657

0 - Megzczyzna

Statystyki opisowe (baza)

Zmienna Nwaznych | Srednia | Minimum | Maksimum | Odch std
wiek 133 64 518380 32 00000 95,00000 13,25199

Wsrod badanych najwieksza grupe stanowili pacjenci w przedziale wiekowym od 66
do 70 lat (29 mezczyzn 1 25 kobiet - 18%). Druga co do wielko$ci grupa byli pacjenci
z przedziatu wiekowego od 71 do 75 lat (12 mezczyzn i 36 kobiet), stanowili oni 16% ogdtu
grupy. Kolejng grupe badanych stanowili pacjenci w przedziale wiekowym od 76 do 80 lat
(28 0s6b — 9,3%). Podobng ilosciowo grupe stanowili pacjenci od 61 do 65 roku zycia
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(27 os6b — 9%). Natomiast najmniejszg grupe badanych stanowili pacjenci w przedziale
wiekowym od 25 do 40 lat, 9 0sob - 3% ogoétu badanych. Strukture wieku pacjentow

przedstawiono na wykresie 1.

86-90
76-80 I

71-75 12 | 36 l
66-70 294 25 I

HBIDIILIID[

61-65 1 13 ]
56-60 1 E
46-50 1 13 I
avas
25-40 B EKobiety EMezczyzni
40 30 20 10 0 10 20 30 40

Wykres 1. Struktura wiekowa badanych pacjentow z podziatem na pte¢

Analizujac szczegdtowo strukture wiekowa w poszczegdlnych grupach badanych
nalezy stwierdzi¢, ze najnizsza $rednig wieku charakteryzowali si¢ pacjenci z owrzodzeniem

goleni - 61,57 lat z odchyleniem standardowym 15,63 roku (Wykres 2).

Pacjenci z owrzodzeniem goleni
Y Shapiro-Wilk p: 0,00682
22 Srednia: 61,57
20 Odch.std: 15,63
18 Wariancja: 244
a0 Bt.std.sred. 1,563
aa Skos$nos¢: -0,110
12 Nw aznych: 100
10 Minimum:; 27,00
g Dolny kw arty! 47,50
6 Mediana: 65,00
4 \ Gorny kw artyl 73,50
2 /?4 Maksimum: 91,00
0
20 30 40 50 60 70 80 90 100 95% p. ufnosci dla odch.std.
Dolny 13,72
Mediana, rozstep kwartylowy, zakres nieodstajacych Gémy 18’ LS
T 95% p. ufnosci $redniej
Srednia, 95% przedzial ufnosci Dolny 58,47
—a— Gorny 64,67
Srechnia, 95% przedzial prodyei 95% p. ufn. dla predykcji obserw ac
Dolny 30,40
20 30 40 50 60 70 80 90 100 oy 027

Wykres 2. Struktura wiekowa pacjentdw z owrzodzeniem goleni
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Starszymi $rednio o 7 lat w tej grupie badanych okazaty si¢ kobiety. Srednia wieku dla
nich wynosita 64,03 £15,92. Natomiast dla mezczyzn $rednia wieku uksztaltowata si¢ na

poziomie 57,85 +14,59 roku - tabela 2.

Tabela 2. Charakterystyka wiekowa badanych pacjentow w poszczegdlnych grupach z
podzialem na ple¢

Wyniki zagregowane - Statystyki opisowe (baza)
1 - pacjenci z
dysfunkcjami
Zmienna neurologicznymii _
el L= g s Nwazych Srednia Minimum | Maksimum | Odch.std
2- owrzodzene | 0 - Mgzczyzna
goleni,
3-POChHP i
Astma
wiek 1 1 52 66,15385 50,00000 80,00000 8,612314
wiek 1 0 48 60,66667 49,00000 75,00000 7,566256
wiek 2 0 40 57,87500 32,00000 91,00000 1459573
wiek 2 1 60 64,03333 27,00000 87,00000 15,92564
wiek 3 0 45 7453333 45,00000 95,00000 10,86194
wiek 3 1 55 73,38182 43,00000 89,00000 11,22413

Druga co wielko$ci $redniej wieku - 63,52 +8,69 roku - byta grupa pacjentow
z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu (Wykres 3). Srednia wieku, w tej grupie

wynosita dla kobiet 66,15 £8,69 roku i 60,66 +7,56 dla m¢zczyzn - tabela 2.

Pacjenci z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu
6 Shapiro-Wilk p: 0,00274
24 Srednia: 63,52
22 Odch.std: 8,543
20 Wariancja: 72,98
18 Bt.std.Sred. 0,854
16 Skosnos¢: -0,0897
14
25 Nw aznych: 100
10 Minimum: 49,00
8 Dolny kw artyl 57,00
6 Mediana: 64,00
4 Gorny kw artyl 71,00
2}~ \ Maksimum: 80,00
0 45 50 55 60 65 70 75 80 85 95% p. ufnosci dla odch.std.
Dolny 7,501
Mediana, rozstep kwartylowy, zakres nieodstajacych Gémy g2y
— ] - 95% p. ufnosci $redniej
Srednia, 95% przedziat ufnosci Dolny 61,82
—a Gorny 65,22
Srechia, 957% przedziat prodycii 95% p. ufn. dla predykcji obserw acj
= Dolny 46,48
45 50 55 60 65 70 75 80 85 Gorny 80,56

Wykres 3. Struktura wiekowa pacjentow z dysfunkcjami neurologicznymi i narzgdu ruchu

Najwicksza srednig wieku charakteryzowatla si¢ grupa pacjentow z POChP i astma -

wykres 4. Zaré6wno $rednia wieku dla kobiet jak mezczyzn znaczgco rdznita si¢ od $redniej
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wieku w dwoch poprzednich badanych grupach. Dla kobiet wynosita ona 73,38 £11,22 roku
1 74,53 +10,86 dla me¢zczyzn (Tabela 2).

Pacjenci z POChP i Astmg
>6 Shapiro-Wilk p: 0,00005
24 Srednia: 73,90
22 Odch.std: 11,02
20 Wariancja: 121
18 Bt.std.$red. 1,102
16 7 Skosnosc: -0,956
14
12 Nw aznych: 100
10 Minimum: 43,00
8 Dolny kw arty! 68,00
6 Mediana: 76,00
4 \\ Gorny kw artyl 81,00
2 H .
. ‘l Maksimum: 95,00
35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8 90 95 100 105 95% p. ufnosci dla odch.std.
Dolny 9,677
- - - Gorny 12,80
Mediana, rozstep kwartylowy, zakres nieodstajacych
) 8%  }P—— 95% p. ufnosci $redniej
Srednia, 95% przedziat ufnosci Dolny 71,71
) —e— Gérny 76,09
Srechia, 85% przedzal predycii 95% p. ufn. dla predykcji obserw ac,
Dolny 51,92
35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8 90 95 100 105 Gorny 95,88

Wykres 4. Struktura wiekowa pacjentow z POChP i astmag

Analizujac cata grupe badanych pod wzgledem aktywnosci zawodowej wykazano, ze
zdecydowang wigkszo$¢ stanowili respondenci nieaktywni zawodowo - 83% (n = 249).
W tym z orzeczong rentg inwalidzkg - 17% (n = 51), emeryturg - 59% (n = 176) i nie pracujacy
7% (n = 22). Wyodrebniono réwniez grupe 51 osob aktywnych zawodowo, ktorzy stanowili

17% catosci. Przedstawione wyniki prezentuje wykres 5.

176

51

Pracuje Renta inwalidzka Emerytura Nie pracuje

Wykres 5. Aktywno$¢ zawodowa badanych pacjentow
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Statystyka opisowa badanej grupy

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze pod wzglgdem wyksztalcenia najliczniejsza
grupe stanowili pacjenci Z wyksztalceniem zawodowym 31% (n = 91), nastgpnie Srednim 28%
(n = 84). Badani z wyksztalceniem podstawowym to trzecia co do wielkosci grupa (n = 78).

26%. Natomiast osoby posiadajgce wyksztalcenie wyzsze stanowity 15% (n = 45) - wykres 6.

93

Wyzsze ©Srednie  Zawodowe = Podstawowe

Wykres 6. Wyksztatcenie badanych pacjentow

6.2 ANALIZA WYSTEPOWANIA I NATEZENIA BOLUW CALEJ GRUPIE BADANE]

Przeprowadzona analiza nat¢zenia bolu, dokonana w 1, 5 1 10 dobie hospitalizacji
pacjentow wykazala, ze natezenie bolu wérdd catej grupy badanych wahato si¢ od 0 do 10
w 11-stopniowej skali NRS. Mediana nasilenia bolu w poszczegolnych dobach hospitalizacji
wynosita odpowiednio 7, 6 1 5. Szczegdtowa analiza zamieszczonych w tabeli 3 1 na wykresie

7 wynikow, wskazuje na tendencje spadkowa natezenia bolu w catej grupie badanych.

Tabela 3. Staytstyki opisowe — cata grupa badanych

Statystyki opisowe - cata grupa badanych

Dolny | Gorny
Kwartyl. | Kwartyl.

Zmienna Nwaznych | Mediana |Minimum | Maksimum

Bol w pierwszej dobie hospitalizacji 300 7,000000 | 1,000000 | 10,00000 |5,000000( 8,000000

Bol w piatej dobie hospitalizacji 300 6,000000 | 1,000000 | 10,00000 {5,000000( 7,000000

Bol w dziesiatej dobie hospitalizacji 300 5,000000 | 0,000000 | 10,00000 |3,500000( 6,000000
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12

I —‘7
8 F

Natezenie bolu

o Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks

-2

1 doba 5 doba 10 doba

Wykres 7. Natezenie bolu w catej grupie w kolejnych dobach hospitalizacji

Istotne statystycznie zmniejszenie odczuwania bolu - w stosunku do pierwszej doby
hospitalizacji - zauwazono zarowno w 5 jak i 10 dobie pobytu w szpitalu. Analogicznie,
zaobserwowano rowniez roznice w natgzenia bolu pomiedzy 5 i 10 doba hospitalizacji.
Potwierdzaja to wyniki testow Friedmana i post-hoc Friedmana — prawdopodobienstwo
statystyki testu p < 0,001. Absolutne réznice w natgzeniu bolu, pomiedzy kazdym momentem
pomiaru, tj. 1, 51 10 doba hospitalizacji zamieszczono w tabeli 4. Przedstawione wyniki
wyraznie pokazuja, ze tendencja spadkowa natgzenia bolu w catym okresie hospitalizacji

pacjentow (pomiedzy 1 a 5 oraz 51 10 dobg) utrzymywata si¢ na porownywalnym poziomie.

Tabela 4. Istotno$¢ statystyczna zmian odczuwania bolu pomiedzy poszczegdlnymi
dobami hospitalizacji — cata grupa badanych

Absolutne roznice pomiedzy Srednimi rang s istotne (w przyblizeniu)
jesli > 0,195467632136186 na poziomie istotnosci = 0,05
Bol w pierwszej Bol w piatej Bol w dziesiatej
dobie hospitalizacji | dobie hospitalizacji dobie hospitalizacji
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji - 0,483333333 1,00166667
Bol w piatej dobie hospitalizacji 0,483333333 --- 0,518333333
Bol w dziesiatej dobie hospitalizacji 1,00166667 0,518333333 ---

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze cho¢ w wiekszos$ci pacjenci uznali leczenie bolu

za satysfakcjonujace to jednak co trzeci z nich uznat ze po 10 dobach hospitalizacji bol jest

znacznie silniejszy niz spodziewany.
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6.3 ANALIZA WYSTEPOWANIA I NATEZENIA BOLU W PODGRUPACH

Analogiczng analize statystyczng do powyzszej, przeprowadzono dla kazdej grupy
badanych, tj.:

e 7z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu,

e owrzodzeniem goleni,

e POChP i Astma.
Uzyskane w trakcie analizy wyniki roznity si¢ w zalezno$ci od momentu pomiaru oraz rodzaju
schorzen, z ktorymi borykaja si¢ na co dzien respondenci. Zagregowane wyniki badan dla
kazdej grupy w poszczegdlnych dobach hospitalizacji przedstawiono w tabeli 5. Poniewaz
wielko$¢ roznic w skali natgzenia bdlu - pomimo warto$¢ liczbowych - nie jest przyktadem
skali porzadkowej, dlatego nie obliczono $redniej arytmetycznej poziomu nat¢zenia bolu

a podano mediane.

Tabela 5. Zagregowane wyniki natgzenia bolu w poszczegdlnych grupach badanych
Wyniki zagregowane
Statystyki opisowe (baza)

1 - pacjenci
z dysfunkcjami
neurologicznyi
narzadu ruchu,
2- owrzodzenie [Nwaznych| Mediana | Minimum | Maksimum

goleni,
3-POChPi
Astma

Dolny Goérny

Kwartyl. | Kwartyl. St

Zmienna

Bol w pierwszej

dobie hospitalizac| 1 100 7,000000 2,000000 9,000000 5,000000 8,000000 2,086610

Bol w piatej dobie

hospitalizacji 1 100 5,000000 2,000000 8,000000 4,000000 7,000000 1,532938

Bol w dziesiatej

dobie hospitalizac, 1 100 4,000000 1,000000 7,000000 3,000000 5,000000 1,669210

Bol w pierwszej

dobie haspitalizac] 2 100 6,000000 1,000000 10,00000 @ 5,000000 8,000000 2,152635

Bol w piatej dobie
hospitalizacji 2 100 5,500000 '1,000000 @ 9,00000 @ 4,500000 7,000000 1,980817
Bol w dziesiatej

dobie hospitalizag] 2 100 5,000000 0,000000  9,00000  4,000000 6,000000 2,071719

Bol w pierwszej

dobie hospitalizac, 3 100 8,000000 3,000000 10,00000 6,000000 10,00000 2,185235

Bol w piatej dobie
hospitalizacji 3 100 7,000000 3,000000 10,00000 5,000000 8,50000 2,023698
Bol w dziesiatej

dobie hospitalizac, 3 100 5,500000 2,000000 10,00000 5,000000 7,00000 1,768952

60



Analiza wystgpowania i nat¢zenia bolu w podgrupach

Wsréd pacjentdw z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu natezenie bolu
w catym okresie hospitalizacji wahato si¢ od 1 do 9 w 11-stopniowej skali NRS. Natomiast
mediana nasilenia bolu w poszczegolnych dobach wynosita odpowiednio 7, 5 i 4.
Przedstawione w tabeli 5 i na wykresie 8 wyniki wskazujg na spadkowg tendencj¢ nat¢zenia
bolu w tej grupie. Przy czym, dynamika odczuwania bolu réznila si¢ znaczaco w zaleznos$ci
od momentu pomiaru. Wigkszy spadek natezenia bolu zaobserwowano w pierwszym okresie
hospitalizacji tj. 5 dobie pobytu w stosunku do 10 doby. Potwierdzajg to zamieszczone w tabeli
6 wyniki stosowanych testow Friedmana i post-hoc Friedmana — prawdopodobiefnstwo
statystyki testu p < 0,001. Zamieszczone w tabeli 6 absolutne réznice w natgzeniu bolu,

pomigdzy $rednimi rang sg istotne jesli > 0,33 na poziomie istotnosci = 0,05.

Tabela 6. Istotno$¢ statystyczna zmian odczuwania bolu wsrdd pacjentow z dysfunkcjami
neurologicznymi i narzadu ruchu w 1, 5 i 10 dobie hospitalizacji

Absolutne réznice pomigdzy Srednimi rang
sq istotne (w przyblizeniu) jesli > 0,338559870095056
na poziomie istotno$ci= 0,05
Bél w 1 dobie Bl w 5 dobie Bl w 10 dobie
hospitalizacji hospitalizacji hospitalizacji
Bol w 1 dobie hospitalizacji  |--- 0,4 1,22
Bol w 5 dobie hospitalizacji 0,4 --- 0,82
Bol w 10 dobie hospitalizacji 1,22 0,82 ---
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Wykres 8. Natezenie bolu w grupie pacjentéw z dysfunkcjami neurologicznymi
i narzadu ruchu w 1, 5 i 10 dobie hospitalizacji
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Odmiennie natomiast ksztaltowata si¢ dynamika natgzenia bolu w grupie pacjentow
z POChP i Astmg. Zaprezentowane w tabeli 5 i na wykresie 9 wyniki wyraznie pokazuja, ze
wiekszy poziom spadku natezenia bolu zaobserwowano w drugim okresie hospitalizaciji, tj.
pomiedzy 5 a 10 dobg pobytu w szpitalu. Nalezy jednak dodaé, ze istotne statystycznie
zmniejszenie odczuwania bolu odnotowano zarowno w 10 jak i 5 dobie pobytu w szpitalu.
Wyniki testow Friedmana i post-hoc Friedmana potwierdzaja stuszno$¢ powyzszej tezy przy
prawdopodobienstwie statystyki testu p < 0,001. Prezentowane w tabeli 7 absolutne roznice
pomiedzy Srednimi rang - w natezeniu bolu pomiedzy 1, 51 10 dobg hospitalizacji - sg istotne
jesli w przyblizeniu > 0,33 na poziomie istotnosci = 0,05 . Odnoszac si¢ za§ do mediany,

w tej grupie badanych mozna stwierdzié, ze wynosita ona odpowiednio 8, 71 5,5.

Tabela 7. Istotnos¢ statystyczna zmian odczuwania bolu wérdd pacjentow z POChP i
Astmg w 1, 51 10 dobie hospitalizacji w 1, 51 10 dobie hospitalizacji

Absolutne r6znice pomig¢dzy Srednimi rang
sg istotne (w przyblizeniu) jesli > 0,338559870095056
na poziomie istotnosci= 0,05
Bélw 1 dobie Bél w 5 dobie Bélw 10 dobie
hospitalizaciji hospitalizacji hospitalizacj
B61 w 1 dobie hospitalizacji  |--- 0,55 0,965
B61 w5 dobie hospitalizacji 0,55 --- 0,415
Bol w 10 dobie hospitalizacji 0,965 0,415
11
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Wykres 9. Natezenie bolu w grupie pacjentow z Astma/POChP w 1, 51 10 dobie
pobytu
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Postugujac si¢ numeryczng skalg do oceny bolu NRS, oceniano takze natezenie bolu
w grupie pacjentow z owrzodzeniami goleni. Mediana natgzenia bolu w tej grupie, w 1, 5110
dobie hospitalizacji wynosita odpowiednio 6, 5,5 i 5. Prezentowane w tabeli 5 i na wykresie
10 wyniki wskazujg - tak jak 1 w dwoch poprzednich grupach - na spadkowg tendencje
natezenia bolu wsrdd badanych. Przy czym, w tej grupie pacjentow dynamika nat¢zenia bolu
pomiedzy 1 a 51 5 i 10 dobg hospitalizacji pozostawala na niezmienionym poziomie.
Analogicznie jak w przypadku poprzednich grup zaobserwowano roéznice w natezenia bolu
w poszczegolnych momentach pomiaru. Test Friedmana i post-hoc Friedmana potwierdzajg
prezentowane w tabeli 8 wyniki. Absolutne roznice w natezeniu bolu, pomigdzy srednimi rang

sg istotne jesli > 0,33 na poziomie istotnosci = 0,05.

Tabela 8. Istotno$¢ statystyczna zmian odczuwania bolu wsrod pacjentow z
owrzodzeniami goleni w 1, 5 i 10 dobie hospitalizacji

Absolutne roznice pomig¢dzy Srednimi rang
sg istotne (w przyblizeniu) jesli > 0,338559870095056
na poziomie istotnosci= 0,05
Bolw 1 dobie Bdlw 5 dobie Bdl w dziesigtej dobie
hospitalizaciji hospitalizaciji hospitalizaciji
Bolw 1 dobie hospitalizacji --- 0,47 0,835
Bolw 5 dobie hospitalizacii 0,47 --- 0,365
Bolw 10 dobie hospitalizacji 0,835 0,365
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Wykres 10. Natezenie bolu w grupie pacjentow z owrzodzeniem goleniw 1, 51 10

dobie
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6.4 ANALIZA WYSTEPOWANIA INATEZENIA BOLU W USTALONYCH OKRESACH
POMIARU

Kolejnym etapem w ocenie nat¢zenia bolu w calej grupie bylo poréwnanie jego
nasilenia w 1 dobie hospitalizacji pomiedzy réoznymi grupami. Wynik uznano za istotny
statystycznie, gdy p < a. Do wykonania wielokrotnych poréwnan mig¢dzy grupami
zastosowano test Kruskala-Wallisa — tabela 9. W 1 dobie pobytu w szpitalu zaobserwowano
istotne réznice w natezeniu bolu pomigdzy grupg pacjentow z dysfunkcjami neurologicznymi
i narzadu ruchu oraz grupa pacjentow z POChP i Astmg. Zaobserwowano takze istotne réznice
w natezeniu bolu pomigdzy grupa pacjentow z owrzodzeniem goleni oraz grupa pacjentow
z POChP i Astmg — p < 0,001. W pozostatych przypadkach, tj. pomigdzy grupa pacjentow
z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu oraz grupa pacjentow z owrzodzeniem
goleni nie zaobserwowano istotnych réznic w natezeniu bolu w 1 dobie hospitalizacji. Ogo6lna

mediana nasilenia bolu dla catej grupy, w 1 dobie hospitalizacji wynosita 8 - wykres 11.

Tabela 9. Istotno$¢ statystyczna natgzenia bolu w catej grupie — 1 doba hospitalizacji

Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronnych); Bol w pierwszej dobie hospitalizacji
Zalezna: (Arkusz1) Zmienna niezalezna (grupujaca): 1 - pacjenci z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu
Bol w pierwszej ruchu, 2- owrzodzenie goleni, 3 - POChP i Astma
dobie Test Kruskala-Wallisa: H (2, N=300) =21,38555 p =,0000
hospitalizacji 1 2 3
R:136,16 R:132,50 R:182,84

1,000000 0,000425

1,000000 0,000122
3 0,000425 0,000122

Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup
Zmienna: BOl w pierwszej dobie hospitalizaciji
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1 - pacjenci z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu, 2- owrzodzenie goleni, 3 - [ 25%-75%
POChP i Astma T Min-Maks

Wykres 11. Natg¢zenie bolu w w calej grupie — 1 doba hospitalizacji
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Podobna sytuacja miata miejsce w 5 dobie hospitalizacji - przedstawia to tabela 10.
Analogicznie zaobserwowano istotne roznice w natgzeniu bolu pomiedzy grupa pacjentow
z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu oraz grupa pacjentow z POChP i Astma.
Istotne réznice w natezeniu bolu zaobserwowano takze pomiedzy grupa pacjentéw
z owrzodzeniem goleni oraz grupg pacjentéw z POChP i1 Astmag — prawdopodobienstwo
statystyki testu p < 0,001. Nie zaobserwowano natomiast istotnych réznic w nat¢zeniu bolu
pomig¢dzy grupa pacjentéw z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu oraz chorych
z owrzodzeniem goleni. Ogdlna mediana nasilenia bolu dla catej grupy, w 5 dobie

hospitalizacji wynosita 6, przedstawia to wykres 12.

Tabela 10. Istotnos¢ statystyczna natezenia bolu w catej grupie — 5 doba hospitalizacji

Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronnych); Bol w piatej dobie hospitalizacji
Zalezna: |(Arkuszl) Zmienna niezalezna (grupujaca): 1 - pacjenci z dysfunkcjami neurologicznymi i
Bol w piatej narzadu ruchu, 2- owrzodzenie goleni, 3 - POChP i Astma
dobie Test Kruskala-Wallisa: H ( 2, N= 300) =24,44674 p =,0000
hospitalizacji 1 2 3
R:127,88 R:139,19 R:184,43
1 1,000000 0,000012
1,000000 0,000681
3 0,000012 0,000681

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Bol w pigtej dobie hospitalizaciji
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Wykres 12. Nate¢zenie bolu w w calej grupie — 5 doba hospitalizacji
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Nieco odmiennie wygladata sytuacja - prezentowana w tabeli 11 - w 10 dobie
hospitalizacji. Zaobserwowano bowiem istotne réznice w natgzeniu bolu pomigdzy kazda
z grup pacjentow, tj.: z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu oraz pacjentami
z owrzodzeniem goleni, z dysfunkcjami neurologicznymi i narzgdu ruchu oraz pacjentami
z POChP 1 Astma. Istotne rdznice w natezeniu bolu zaobserwowano takze pomiedzy grupa
pacjentéw z owrzodzeniem goleni oraz grupa pacjentow z POChP 1 Astmg —
prawdopodobienstwo statystyki testu p < 0,001. Ogoélna mediana nasilenia bolu dla calej

grupy, w 10 dobie hospitalizacji wynosita 5, przedstawia to wykres 13.

Tabela 11. Istotno$¢ statystyczna natgzenia bolu w catej grupie — 10 doba hospitalizacji

Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych); Bol w dziesiatej dobie (Arkusz1)
Zalezna: Zmienna niezalezna (grupujgca): 1 - pacjenci z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu
Bél w ruchu, 2- owrzodzenie goleni, 3 - POChP i Astma
dziesiatej dobie Test Kruskala-Wallisa: H ( 2, N= 300) =44,09513 p =,0000
hospitalizacji 1 2 3
R:109,98 R:151,00 R:190,53
1 0,002484 0,000000
2 0,002484 0,003816
3 0,000000 0,003816
Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Zmienna: B4l w dziesigtej dobie
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Wykres 13. Nat¢zenie bolu w w catej grupie — 10 doba hospitalizacji

Podsumowujgc wyniki nat¢zenia bolu w trzech grupach badanych - z trzech kolejnych
etapow: 1, 51 10 doby hospitalizacji - nalezy stwierdzi¢, ze wyniki kazdej z grup wskazuja na
zmniejszenie nasilenia dolegliwosci boélowych wsrod badanych. Szczegotowa analiza kazdej

z grup, potwierdza wptyw boélu przewlektego na jakos$¢ zycia hospitalizowanych. Natomiast
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ocena natezenia bolu przeprowadzona z zastosowaniem skali NRS wykazata, iz w calej
badanej grupie jego natezenie uleglo zmniejszeniu do poziomu $redniego, po 10 dobach
hospitalizacji oraz istotnie rdznito sie.

Najwyzsze wartosci bolu odczuwali pacjenci z POChP 1 Astmg nastgpnie
owrzodzeniami goleni a najmniejsze pacjenci z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu
ruchu. Analiza powyzszych kwestii, wskazuje na réznorodno$¢ czynnikéw wptywajacych na
doznania bolowe - w kazdej z grup - ktore tacza w sobie oceng¢ bolu z uwzglednieniem
aspektow: emocjonalnego, subiektywnego i1 sensorycznego. Sposrdd nich, nalezy zwrodcié
szczego6lng uwage na aspekt zwigzany z subiektywna oceng bolu, gdyz bezposrednio wptywa

on na indywidualng oceng bolu wsrdd badanych.

6.5 ANALIZA WYSTEPOWANIA ZABURZEN DEPRESYJNYCH, LEKOWYCH I
ROZDRAZNIENIA

Choroba przewlekta zazwyczaj nie wystgpuje sama, ale towarzysza jej inne procesy
chorobowe. Niosg one ze soba nie tylko kumulowanie si¢ dolegliwosci, ale takze ich
wzajemne nasilanie. U pacjentow z bolem przewleklym uwidacznia si¢ wiele negatywnych
konsekwencji w obszarze zdrowia psychicznego, do ktorych naleza: rozdraznienie, lek
i depresja. Oceng poziomu ich nasilenia dokonano za pomocg kwestionariusza samooceny
wérod pacjentow z chorobami somatycznymi HADS-R. W tym wzgledzie, dla podskal
depresji i leku wyodrebniono nastepujace przedziaty:

e (-7 punktoéw poziom normalny leku lub depres;ji,
e 8-10 pkt poziom podprogowy leku lub depresji,
e 11-14 pkt poziom umiarkowany lgku lub depres;ji,
e 15-21 pkt poziom ciezki leku lub depresji.
Natomiast, poziom rozdraznienia okreslano jako niski lub wysoki na podstawie mediany.

Skumulowane wyniki z dokonanej analizy przedstawiono w tabelach 12 i 13.

Tabela 12. Statystyki opisowe dla zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania, cata grupa

Bez podziatu na grupy Statystyki opisowe (Arkusz1)

. . - . Dol G¢
Zmienna Nwaznych | Mediana | Minimum | Maksimum KW(;rrR//I. Kw(;rrr'zy}/ll.
Skala HADS - A gk 300/ 9,000000 0,000 21,00000 6,000000[ 14,00000
Skala HADS - D depresja 300/ 9,000000 0,000 21,00000 4,000000{ 12,00000
Skala HADS - R rozdraznienie 300[ 3,000000 0,00,  8,00000] 1,000000;  6,00000
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Tabela 13. Zagregowane wyniki dla zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania, cata

grupa badanych
Wyniki zagregowane Statystyki opisowe (Arkusz1)
1 - pacjenci z
dysfunkcjami
neurologicznymi = c c
Zmienna i narzadu ruchu, > g = 2 >3 =
) = < IS = £t 22>
2- owrzodzenie N S = 7] S 8 £ =
; ] = kY 8= S
goleni, = = S g ¥ | O2
3_POChP ~
i Astma
Skala HADS - A
0
gk
Skala HADS — D .
depresja
Skala HADS - R .
rozdraznienie
i'f(a'a HADS - A 1 100 |7,000000| 0,00 |19,00000 |5,000000 |11,50000
Skala HADS - D 1 100 [6,000000| 0,00 2000000 |3,000000| 850000
depresja
Skala HADS - R 1 100 |2,000000| 000 | 600000 |1,000000] 3,50000
rozdraznienie
i'f(a'a HADS - A 2 100 |8,000000 | 1,000000 | 20,00000 | 6,000000 | 10,00000
Skala HADS - D 2 100 | 7,500000 | 1,000000 | 21,00000 | 4,000000 | 12,00000
depresja
Skala HADS - R 2 100 | 2,000000 | 0,000000 | 8,00000 |0,000000 | 4,00000
rozdraznienie
lsé'f(a'a HADS - A 3 100 | 14,00000 | 4,000000 | 21,00000 | 12,00000 | 15,00000
Skala HADS - D 3 100 | 12,00000 | 3,000000 | 18,00000 | 10,00000 | 13,00000
depresja
Skala HADS - R 3 100 | 6,00000 |0,000000 | 6,00000 | 4,00000 | 6,00000
rozdraznienie

Przeprowadzona w badaniu analiza wskazuje, ze najwicksze nasilenie Igku
wystepowatlo u 64 osob, co stanowi 21,3% calej badanej grupy. Przy czym wielkos$¢
obrazujaca skale wystepowania tego zaburzenia w omawianej grupie jest silnie zréznicowana
w stosunku do poszczego6lnych podgrup. Nalezy wskazaé, ze az 49 0sob (77%) z tej grupy to
chorzy z POChHP i astmg. Umiarkowane objawy lekowe stwierdzono u 70 chorych, co stanowi
23,3%. Rowniez 1 w tej grupie najwiekszy odsetek 51,4% stanowili pacjenci z POChP 1 astma.
Podprogowy poziom Igku odnotowano u 64 osob (21,3%) catosci. Ponad potowe tej grupy
stanowili pacjenci z owrzodzeniem goleni 59%. Najwigksza grupe stanowili pacjenci

z normalnym poziomem Igku 102 osoby 34%. Byly to 52 osoby z dysfunkcjami
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neurologicznymi i narzadu ruchu, 41 0s6b z owrzodzeniami goleni i tylko 9 osob z POChP i

astmg. Przedstawione dane prezentuje wykres 14.

110 '
100 g
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80 41
70
-
60 36
50
40 38 49
30 52 16
20
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20
10 18 10
0
Poziom normalny Poziom Poziom Poziom cigzki leku
leku podprogowy lgku umiarkowany leku
O Dysfunkcje neurologiczne i narzadu ruchu = Owrzodzenie goleni POChHP i Astma

Wykres 14. Struktura nasilenia lgku w catej grupie

Szczegotowa analiza uzyskanych wynikow pozwala twierdzi€, ze w grupie pacjentow
z owrzodzeniem goleni nie odnotowano istotnych statystycznie wynikéw dotyczacych
zwiazku migdzy subiektywnie odczuwanym bodlem a Igkiem. W dwodch pozostatych grupach
- z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu, oraz chorych z POChP i astma
(prawdopodobienstwo statystyki testu p < 0,001) - zaobserwowano istotny statystycznie
zwigzek miedzy tymi czynnikami. Zas og6lna mediana subiektywnej oceny Igku dla calej
grupy wynosita 9. Wskazane wyniki przedstawiono w tabeli 14, natomiast graficzng

prezentacj¢ na wykresie 15.

Tabela 14. Istotnos¢ statystyczna subiektywnej oceny leku w catej grupie

Warto$¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych); Skala HADS - A lek
(Arkusz1) Zmienna niezalezna (grupujaca): 1 - pacjenci z dysfunkcjami
neurologicznymi i narzadu ruchu, 2- owrzodzenie goleni, 3 - POChP i astma
Zalesna: Test Kruskala-Wallisa: H (2, N = 300) = 90,42296 p = 0,000
Skala HADS - A 1 2 3
lek R:113,10 R:120,94 R:217,46

1 1,000000 0,00

2 1,000000 0,00

3 0,000000 0,000000
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Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Skala HADS - A lek
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1 - pacjenci z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu, 2- owrzodzenie goleni, 3 - [ 25%-75%
POChP i Astma T Min-Maks

Wykres 15. Nasilenie Ieku w catej grupie

Analizujac badang grupe pod wzgledem wystepowania depresji, mozna doj$¢ do
whniosku, ze u wigkszosci badanych pacjentdw jest ona reakcjg na ich stan. Nie jest wigc
zaskakujace, ze wickszo$¢ badanych (57%) cierpi na depresje. Na podstawie opisow
pacjentow z przewlektym bdlem u 28 chorych (9,3%) badanej grupy zdiagnozowano ci¢zka
depresje. W szczegdlnosci sa to pacjenci z POChP i astmg oraz owrzodzeniem goleni.
Stanowili oni odpowiednio 50% i 39% tej podgrupy. Tylko 3 osoby z dysfunkcjami

neurologicznymi i narzadu ruchu wskazato, iz cierpi z powodu ci¢zkiej depresji — wykres 16.
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@ Dysfunkcje neurologiczne i narzagdu ruchu @ Owrzodzenie goleni POChP i Astma

Wykres 16. Struktura nasilenia depresji w calej grupie
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Kontynuujagc mysl, wg skali HADS-R, 90 chorych, tj. 30% badanej grupy
charakteryzowato si¢ umiarkowanym poziomem depresji. Co wazne, wskazany wynik jest
silnie zroznicowany w stosunku do poszczegdlnych grup pacjentow. Az 58 o0sob (64%) tej
grupy to pacjenci z POChP i astmg. Podprogowy poziom depresji stwierdzono
u 53 chorych, co stanowi 17,6% wszystkich biorgcych udzial w badaniu. Natomiast 43%
badanej grupy, tj. 129 o0s6b z przewleklym bdlem nie cierpi jednak na depresje.
W szczegolnosci 65 chorych z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu oraz 50 0sob
z owrzodzeniami goleni. Tylko 10,8% tej grupy stanowili chorzy z POChP i astma.

Nieco odmiennie wygladata relacja obrazujgca (bol — depresja) w stosunku do Igku.
Odnotowano bowiem istotne statystycznie roznice - p < 0,001 - dotyczace zwiazku miedzy
subiektywnie odczuwanym bolem a nasileniem depresji. We wszystkich grupach pacjentéw:
z dysfunkcjami neurologicznymi i1 narzadu ruchu, owrzodzeniem goleni oraz chorych
z POChP i astmg zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek migdzy tymi czynnikami.
Wyniki przedstawiono w tabeli 15 oraz na wykresie 17. Analogicznie jak w przypadku lgku,

tak tez i w przypadku depresji, ogélna mediana wynosita 9.

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Skala HADS - D depresja
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0 - PR
-2 L L L
1 2 s O Mediana
1 - pacjenci z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu, 2- owrzodzenie goleni, L1 25%-75%
3-POChP i Astma T Min-Maks

Wykres 17. Nasilenie depresji w catej grupie
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Tabela 15. Istotnos¢ statystyczna subiektywnej oceny depresji w catej grupie

Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronnych); Skala HADS - D depresja
(Arkusz1) Zmienna niezalezna (grupujaca): 1 - pacjenci z dysfunkcjami

Zalezna: neurologicznymi i narzadu ruchu, 2- owrzodzenie goleni, 3 - POChP i astma Test
Skala HADS - D Kruskala-Wallisa: H ( 2, N= 300) =67,12799 p =,0000
depresja
1 2 3
R:104,39 R:143,29 R:203,82

1 0,004566 0,000000
2 0,004566 0,000002
3 0,000000 0,000002

W celu pelnego zrozumienia perspektywy pacjenta z bolem przewlekltym, dokonano

rOwniez oceny rozdraznienia ws$réd badanych. Analiza ujawnita, ze wysoki poziom

rozdraznienia - pOwyzej 3 punktéw - wystepowat U 46,6% pacjentéw (140 osob). Maksymalny

poziom rozdraznienia (maksymalnie 6 punktéw), obejmujacy ocene zewngtrznie ujawnianego

gniewu oraz wewnetrznie odczuwanej ztosci zaobserwowano u 19% badanych. Tak samo jak

w przypadku leku i depresji, tak i w grupie z wysokim poziomem rozdraznienia najwigcej byto

pacjentow 83 (59,2%) z POChHP i astma. Niski poziom rozdraznienia zaobserwowano u 160

(53,3%) badanych chorych. Byli to przede wszystkim pacjenci z neurologicznymi

dysfunkcjami i narzadu ruchu oraz owrzodzeniem goleni. Powyzsze wyniki przedstawiono na

wykresie 18.
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@ Dysfunkcje neurologiczne i narzadu ruchu @ Owrzodzenie goleni POChHP i Astma

Wykres 18. Nasilenie rozdraznienia w calej grupie

Identycznie jak w przypadku relacji (Iek - bol), w grupie pacjentow z owrzodzeniem

goleni nie odnotowano istotnych statystycznie wynikow dotyczacych zwigzku migdzy
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subiektywnie odczuwanym bdlem a rozdraznieniem. Natomiast w grupie z dysfunkcjami

neurologicznymi i narzadu ruchu, oraz grupie pacjentow z POChP i astmg (p < 0,001),

zaobserwowany zwigzek miedzy tymi czynnikami okazat si¢ by¢ statystycznie istotny. Ogolna

mediana rozdraznienia W catej grupie, ktora wynosita 9, znacznie roznita si¢ od ogolnych

median dla Ieku i depresji. Wyniki te przedstawiono w tabeli 16, za$ graficzng ich interpretacje

na wykresie 19.

Tabela 16. Istotno$¢ statystyczna subiektywnej oceny rozdraznienia w catej grupie

Zalezna:
Skala HADS - R
rozdraznienie

Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych); Skala HADS - R
rozdraznienie (Arkusz1l) Zmienna niezalezna (grupujaca): 1 - pacjenci z dysfunkcjami
neurologicznymi i narzadu ruchu, 2- owrzodzenie goleni, 3 - POChP i astma Test

Kruskala-Wallisa: H ( 2, N=300) =83,17700 p =,0000

1
R:121,30

2
R:116,36

3
R:213,85

1,000000

0,00

1,000000

0,00

0,000000

0,000000

Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup
Zmienna: Skala HADS - R rozdraznienie

Skala HADS - R rozdraznienie
N

p

1

2

- POChP i Astma

3

1 - pacjenci z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu, 2- owrzodzenie goleni, 3 [] 25%-75%

0 Mediana

T Min-Maks

Wykres 19. Nasilenie rozdraznienia w calej grupie
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6.6 ANALIZA ZALEZNOSCI

ROZDRAZNIENIA W PODGRUPACH

ZABURZEN DEPRESYJNYCH, LEKOWYCH

W pierwszej dobie hospitalizacji uzyskano istotny statystycznie wynik, swiadczacy

0 dodatniej zaleznos$ci odczuwanego bolu z opisywanym przez pacjentow lekiem (r = 0,25, p

< 0,05) w calej grupie badanych. Niewiclka wartos¢ wspotczynnika korelacji r-Spearmana

Swiadczy wytacznie o stabej zaleznos$ci liniowej, nie wykluczajac migdzy zmiennymi innej

zalezno$ci krzywoliniowej. Warto$ci wspotczynnikow korelacji w grupie kobiet i mg¢zczyzn

w calej grupie byly na zblizonym poziomie - tabela 17.

Tabela 17. Wspotczynniki korelacji r-Spearmana migdzy odczuwanym bolem a Igkiem
w pierwszej dobie hospitalizacji — cata grupa i z podziatem na pte¢

Para zmiennych

Bez podziatlu na grupy Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000

N Waznych

R Spearman

t(N-2)

p

Bol w 1 dobie hospitalizacji &
Skala HADS - A Igk

300

0,246423

4,389280,

0,000016

Oznaczone wsp.

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane parami
korelacji sg istotne z p <0,05000

Skala HADS - A Igk

Para Zmiennych 1 - Kobieta O - Me;z'czyzna N WaZnych R Spearman '[(N-Z) p
gﬁ;l‘;’ﬁ ggbs'e_ Tj’gl'(ta"zac“ & 1 167 0,229301 3,026051| 0,002875
Bol w 1 dobie hospitalizacji & 0 133 0250350 2,959633 0,003657

W odniesieniu do powyzszych wynikéw nalezy jednak dodac, ze rozktad zaleznos$ci

w poszczegbdlnych podgrupach byt zréznicowany. Tylko w grupie pacjentow z POChP

I astmg odnotowano istotng statystycznie dodatnig korelacj¢ zarowno w grupie kobiet jak

1 mezczyzn. Natomiast wartosci wspotczynnikow r-Spearmana w dwoch pozostatych grupach

okazaty si¢ by¢ statystycznie nieistotne — tabela 18. Dla kobiet i m¢zczyzn z dysfunkcjami

neurologicznymi i narzadu ruchu, wynosity odpowiednio: (r = 0,10, p <0,46) i (r =- 0,00, p

< 0,99). Analogicznie, z owrzodzeniem goleni (r = 0,10, p <0,52) i (r =- 0,04, p < 0,74).

Tabela 18. Wspotczynniki korelacji r-Spearmana migdzy odczuwanym boélem a lgkiem
w pierwszej dobie hospitalizacji — w podgrupach

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
1 - pacjenci z dysfunkcjami
neurologicznymi N R
i narzadu ruchu, . t(N-2) p
- : Waznych | Spearman
2- owrzodzenie goleni,
Para zmiennych 3 - POChP i astma
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji
& Skala HADS - A Ick 1 100/ 0,106165( 1,056950| 0,293133
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji
& Skala HADS - A Ik 2 100/ 0,034646| 0,343183| 0,732196
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji 3 100l 0375055 40052261 0000121
& Skala HADS - A Igk ’ ' '
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Z analizy danych wynika, ze w piatej dobie hospitalizacji, istotny statystycznie wynik

- dla catej badanej grupy - okazat si¢ by¢ zblizony do wyniku z pierwszego badania. Zalezno$¢

miedzy natezeniem bolu a opisywanym Igkiem byta niewielka i wynosita (r = 0,26, p < 0,05).

Przy czym, wartosci wspotczynnika korelacji w grupie kobiet 1 mgzczyzn okazaty si¢ by¢

rozne. Silniejsza korelacje odnotowano w grupie mg¢zczyzn niz w grupie kobiet — prezentuje

to tabela 19.

Tabela 19. Wspodtczynniki korelacji r-Spearmana miedzy odczuwanym bolem a lgkiem
w piatej dobie hospitalizacji — cata grupa i z podziatem na ple¢

Bez podziatlu na grupy Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane

Skala HADS - A lek

parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
N R
Para zmiennych Waznych Spearman tN-2) P
Bol w piatej dobie hospitalizacji & 300 0263216 4,709901] 0,000004

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane

Skala HADS - A Igk

parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
1 - Kobieta N R t(N-2)
Para zmiennych 0 - Mezczyzna Waznych | Spearman P
gﬁ;l‘;’ﬁﬁgjsd_"z‘i’;f(osf’”ahzaq1 & 1 167| 0,210322| 2763447 0,006369
B6l w pigtej dobie hospitalizacji & 0 133 0,328161| 3,976165 0,000115

Analogicznie jak w pierwszej dobie badania, istotna statystycznie dodatnig korelacje

na umiarkowanym poziomie odnotowano w grupie chorych na POChP i astme (r = 0,38,

p < 0,00). Wyniki zaleznosci - testu r-Spearmana - w dwoch pozostatych grupach (r = 0,09,

p < 0,32) dla pacjentow z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu oraz (r = - 0,00,

p < 0,99) z owrzodzeniami goleni okazaly si¢ by¢ statystycznie nieistotne - tabela 20.

Tabela 20. Wspotczynniki korelacji r-Spearmana miedzy odczuwanym bolem a Igkiem
w piatej dobie hospitalizacji — w podgrupach i z podzialem na ptec

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
1 - pacjenci z dysfunkcjami
neurologicznymi N R
i narzadu ruchu, . t(N-2) p
- : Waznych | Spearman
2- owrzodzenie goleni,
Para zmiennych 3 - POChP i astma
Bol w piatej dobie hospitalizacji
& Skala HADS - A Ik 1 100[ 0,098606/ 0,980932 0,329042
Bol w piatej dobie hospitalizacji ) )
& Skala HADS - A Ik 2 100 -0,000748| -0,007408 0,994104
Bol w piatej dobie hospitalizacji
& Skala HADS - A Ik 3 100| 0,386863| 4,153126| 0,000070
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Rowniez 1 w dziesiatej dobie hospitalizacji odnotowano - dla calej grup istotny -
statystycznie wynik, §wiadczacy o wystepowaniu dodatniej korelacji miedzy zmiennymi, lecz
na nieco nizszym poziomie. Przedstawiona w tabeli 21 zalezno$¢ pomig¢dzy nat¢zeniem bolu
a lekiem byla staba i wynosita (r = 0,18, p < 0,05). Co jednak wazne, odnotowany
w grupie m¢zezyzn wynik korelacji okazal si¢ by¢ statystycznie nieistotny. Natomiast
w grupie kobiet warto$¢ wspotczynnika korelacji byta dodatnia i wynosita (r = 0,17, p < 0,05).

Tabela 21. Wspodtezynnik korelacji r-Spearmana mi¢dzy odczuwanym bolem a Igkiem
w dziesiatej dobie hospitalizacji — cala grupa i z podziatem na ptec

Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane parami Oznaczone wsp.
korelacji sg istotne z p < 0,05000
N R
Para zmiennych Waznych Spearman t(N-2) p
Bo6l w dziesiatej dobie hospitalizacji
& Skala HADS - A Ik 300 0,179728| 3,153939| 0,001775
Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
1 — Kobieta N R t(N-2)

Para zmiennych 0 - Mezczyzna Waznych | Spearman P
Bol w dziesigtej dobie hospitalizacji
& Skala HADS - A Ik 1 167| 0,171508| 2,236189| 0,026680
Bol w dziesigtej dobie hospitalizacji
& Skala HADS - A Ik 0 133 0,163404 1,895721| 0,060200

Whuynik ten jest godny uwagi, poniewaz szczegdlowa analiza zaleznosci ,,bol-lgk”
w podgrupach przeczy temu zjawisku — przedstawia to tabela 22. Dla kazdej z podgrupy
otrzymany wynik testu r-Spearmana okazat si¢ by¢ statystycznie nieistotny. Nie mozna jednak
Z cala pewnoscia stwierdzi¢, ze zalezno$¢ ta rzeczywiscie w podgrupach nie wystepowala,
poniewaz na warto$¢ p mogta mie¢ wptyw wielkos¢ proby. Wigksza liczba wynikow - nawet
przez przypadek - daje statystycznie istotny wynik. W miare jak liczba rekordow maleje -

powyzej poziomu istotno$ci - wynik moze okaza¢ si¢ juz nieistotny.

Tabela 22. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana miedzy odczuwanym bolem a Igkiem
w dziesiatej dobie hospitalizacji — w podgrupach i z podziatem na pte¢

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
1 - pacjenci z dysfunkcjami
neurologicznymi N R
i narzadu ruchu, . t(N-2) p
. . Waznych | Spearman
2- owrzodzenie goleni,
Para zmiennych 3 - POChP i astma
Bol w dziesiatej dobie & Skala
HADS - A Ik 1 100| 0,033888] 0,335672 0,737836
Bol w dziesiatej dobie hospitalizacji ) i
& Skala HADS - A Ik 2 100| -0,070540| -0,700055 0,485551
Bol w dziesiatej dobie hospitalizacji
& Skala HADS - A Ik 3 100[ 0,051775 0,513234] 0,608943
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W dalszej kolejnosci analizowano zaburzenia depresyjne wzgledem nate¢zenia bolu

z uwzglednieniem poszczegolnych etapow badania w calej grupie. Analiza wykazata - tabela

23 - ze w 1 dobie hospitalizacji nie wystepowata u chorych istotna statystycznie zaleznos¢

miedzy bolem a depresja, zarowno w odniesieniu do wszystkich kobiet (r = 0,10, p <0,16) jak

i me¢zezyzn (r = 0,04, p < 0,65) a takze catej grupy badanych (r = 0,08, p < 0,16).

Tabela 23. Wspoétczynnik korelacji r-Spearmana miedzy bolem a depresjg w pierwszej
dobie hospitalizacji — cata grupa i z podziatem na pte¢

Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane parami Oznaczone
wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000

N R
Para zmiennych Waznych Spearman t(N-2) P
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - D depresja 300 0,080522 1,394551 0,164190
Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji s3 istotne z p < 0,05000
1 - Kobieta N R t(N-2)
Para zmiennych 0 - Mgzczyzna Waznych | Spearman P
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - D depresja 1 167, 0,107363 1,387114 0,167278
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - D depresja 0 133 0,039423 0,451564| 0,652330

Wyniki zalezno$ci w poszczegdlnych podgrupach - analogicznie jak w przypadku

zalezno$ci ,,bol-lek” z dziesiatej doby hospitalizacji - nie koreluja z wynikami calej grupy.

Pomimo, ze w catej grupie nie odnotowano istotnie statystycznej zaleznos$ci migdzy bdlem

a depresja to jednak w badaniu szczegdtowym pacjentoéw z POChP 1 astmg zaobserwowano

taki zwigzek. Warto$¢ odnotowanego wyniku wynosita (r = - 0,20, p < 0,04). Oznacza to, ze

wraz ze zmniejszajacym si¢ bolem spada nasilenie depresji u pacjentdow w grupie pacjentow

z tymi schorzeniami. Wyniki szczegotowe prezentuje tabela 24.

Tabela 24. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana migdzy bolem a depresja w pierwszej
dobie hospitalizacji — w podgrupach

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
1 - pacjenci z
dysfunkcjami
Neurologicznymi N R t(N-2)
i narzadu ruchu, Waznych | Spearman P
2- owrzodzenie goleni,
Para zmiennych 3 - POChP i astma
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - D depresja 1 100 0,052679 0,522216| 0,602698
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - D depresja 2 100 0,002970 0,029399| 0,976606
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji & ) )
Skala HADS - D depresja 3 100 0,201898 2,04072[ 0,043968
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Natomiast wyniki analizy - zaprezentowane w tabeli 25 - z piatej doby hospitalizacji
wskazujg na istotny statystycznie wynik, Swiadczacy 0 dodatniej zalezno$ci natezenia bolu
z nasileniem depresji wsrod pacjentéow (r = 0,13, p < 0,05) w calej grupie. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze w tym czasie nie odnotowano korelacji (p = 0,28) w grupie kobiet. Zas wsrod

mezczyzn zalezno$c¢ ta byta dodatnia i wynosita (r = 0,17, p < 0,05).

Tabela 25. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana miedzy bolem a depresjg w piatej
dobie hospitalizacji — cata grupa i z podziatem na pte¢

Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane parami Oznaczone

wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000

N R
Waznych Spearman

t(N-2
Para zmiennych (N-2) P

Bol w piatej dobie hospitalizacji &

Skala HADS - D depresja 300

0,126734 2,205556| 0,028178

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji s3 istotne z p < 0,05000

1 - Kobieta N R t(N-2)
Para zmiennych 0 - Mezczyzna Waznych | Spearman P
Bol w piatej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - D depresja 1 167 0,083844| 1,080805 0,281361
Bol w piatej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - D depresja 0 133 0,177190| 2,060643 0,041316

Co wazne, w badaniu nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy
natezeniem dolegliwosci bolowych a wystepowaniem prawdopodobnego stanu depresyjnego
w poszczegbdlnych podgrupach pacjentéw, mimo zalozenia, ze korelacja bolu przewlekiego

oraz depresji w calej grupie badanych wystepowata — tabela 26.

Tabela 26. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana miedzy bolem a depresja w piatej
dobie hospitalizacji — w podgrupach

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
1 - pacjenci z dysfunkcjami
neurologicznymi N R
i narzadu ruchu, . t(N-2) p
. . Waznych | Spearman
2- owrzodzenie goleni,
Para zmiennych 3 - POChP i Astma
Bol w piatej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - D depresja 1 100 0,128211| 1,279787| 0,203641
Bol w piatej dobie hospitalizacji & ) )
Skala HADS - D depresja 2 100 0,016347| -0,161851| 0,871756
Bol w piatej dobie hospitalizacji & ) _
Skala HADS - D depresja 3 100 0,106643| -1,06176| 0,290952
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Analiza korelacji przeprowadzona na podstawie pomiaru w dziesiatej dobie ujawnita

rowniez istotny, dodatni zwigzek miedzy nat¢zeniem bolu a depresja. Jednakze analizowane

zmienne korelowaty w stabym stopniu, za§ warto$¢ wspotczynnika korelacji dla calej grupy

wynosita (r =

0,18, p < 0,05). Zarowno W grupie kobiet jak i me¢zczyzn wartosci

wspotczynnikéw korelacji byly istotne statystycznie, dodatnie oraz pordwnywalne i wynosity

odpowiednio (r = 0,15, p <0,04) i (r = 0,20, p < 0,01). Przedstawia to tabela 27.

Tabela 27. Wspotezynnik korelacji r-Spearmana miedzy bolem a depresja w dziesiatej
dobie hospitalizacji — cata grupa i z podziatem na pteé

Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane parami Oznaczone

- D depresja

wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
N R

Para zmiennych Waznych Spearman tN-2) P
Bol w d21qs1qtej dobie & Skala HADS 300 0177328 3110443 0002049
- D depresja

'Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane

parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000

1 - Kobieta N R t(N-2)

Para zmiennych 0 - Mezczyzna Waznych Spearman P
BOl w dziesigtej dobic & Skala HADS 1 167| 0152155  1,077487| 0,049652
- D depresja
Bol w dziesiatej dobie & Skala HADS 0 133 0,203911 2383954 0018562

Analogicznie jak w badaniu tak i w tym, nie zaobserwowano istotnych statystycznie

zwigzkoéw miedzy natezeniem dolegliwosci bolowych a wystepowaniem stanu depresyjnego

w poszczegdlnych podgrupach, pomimo zatozenia, ze korelacja bolu i depresji w catej grupie

wystepowata. Warto$¢ testu r-Spearmana wynosita (r = 0,02, p < 0,83) dla chorych z

dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu, (r = - 0,01, p < 0,86) dla chorych z

owrzodzeniem goleni i (r = -0,01, p < 0,86) dla chorych z POChP i astmg - tabela 28

Tabela 28. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana miedzy bolem a depresja w dziesiatej
dobie hospitalizacji — w podgrupach

Wiyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane

parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
1 - pacjenci z dysfunkcjami
neurologicznymi N R
i narzadu ruchu, . t(N-2) p
. . Waznych | Spearman
2- owrzodzenie goleni,

Para zmiennych 3 - POChP i astma
Bol w dziesiatej dobie & Skala
HADS - D depresja 1 100 0,020552, 0,203493 0,839171
Bol w dziesiatej dobie & Skala ) )
HADS - D depresja 2 100 0,017408 0,172352| 0,863516
Bol w dziesiatej dobie & Skala
HADS - D depresja 3 100 0,007579 0,075032| 0,940342
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Analizujac zaleznos$ci mi¢dzy natezeniem bolu a rozdraznieniem w kolejnych okresach
pomiaru mozna stwierdzi¢, ze wyniki testu r-Spearmana byly zréznicowane. W pierwszej
dobie hospitalizacji nie odnotowano wsrdod kobiet istotnie statystycznego wyniku (p = 0,07)
wskazujgcego na wystepowanie korelacji. Natomiast w grupie mezczyzn wspotczynnik
korelacji r-Spearmana mi¢dzy tymi zmiennymi wynosit (r = 0,20, p < 0,05). Patrzac przez
pryzmat catej grupy nalezy stwierdzi¢, ze w pierwszej dobie hospitalizacji wystgpowata
dodatnia zalezno$¢ migdzy bdlem a rozdraznieniem u pacjentow. Oznacza to, ze wraz ze
wzrostem natgzenia bolu nasilato si¢ rozdraznienie wsrdd chorych. Wspotczynnik zaleznos$ci

miedzy tymi zmiennymi wynosit (r = 0,17, p < 0,05) - tabela 29.

Tabela 29. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana miedzy bolem a rozdraznieniem
w pierwszej dobie hospitalizacji — cata grupa i z podziatem na pte¢
Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane parami
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000

N R
Para zmiennych Waznych Spearman t(N-2) P
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - R rozdraznicnie 300 0,171790| 3,010301f 0,002833

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD
usuwane parami Oznaczone wsp. korelacji s3 istotne z p <,05000

1 - Kobieta N R #(N-2)
Para zmiennych 0 - Megzczyzna Waznych Spearman P
B0l w pierwszej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - R rozdraznienie 1 167| 0,141094| 1,830693 0,068950
B0l w pierwszej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - R rozdraznienic 0 133] 0,200402| 2,341204] 0,020731

Ponadto, nie odnotowano istotnych statystycznie zwigzkéw miedzy bolem a depresja
w podgrupach, pomimo zatozenia, ze zwigzek ten wystepowat w catej grupie. Potwierdzaja to

przedstawione w tabeli 30 wartos$ci testu r-Spearmana dla kazdej z podgrupy.

Tabela 30. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana migdzy bélem a rozdraznieniem
w pierwszej dobie hospitalizacji — cata grupa

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD
usuwane parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
1 - pacjenci z
dysfunkcjami
neurologicznymi N R )
i narzadu ruchu, Waznych | Spearman tN-2) P
2- owrzodzenie goleni,
Para zmiennych 3 - POChP i astma
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - R rozdraznienic 1 100| 0,088527| 0,879830| 0,381104
B0l w pierwszej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - R rozdraznienic 2 100, 0,022113 0,218966| 0,827132
Bol w pierwszej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - R rozdraznienic 3 100[ 0,069904| 0,693713 0,489503
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Podobne zaleznosci miedzy tymi zmiennymi obserwowano w piatej dobie pobytu.
Wartos¢ wspotczynnika korelacji byta dodatnia i wynosita (r = 0,16, p < 0,05). Analogicznie,
nie odnotowano wsrdd kobiet istotnie statystycznej zaleznosci. Natomiast w grupie mezczyzn

wspotczynnik korelacji r-Spearmana wynosit (r = 0,20, p < 0,05) — tabela 31.

Tabela 31. Wspotczynniki korelacji r-Spearmana migedzy bolem a rozdraznieniem
w piatej dobie hospitalizacji — cala grupa i z podziatem na ple¢

Bez podzialu na grupy Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane

parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000

N R
Para zmiennych Waznych Spearman t(N-2) p
Bol w piatej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - R rozdraznienie 300 0,163404) 2,859218) 0,004547

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

1 - Kobieta N R t(N-2)
Para zmiennych 0 - Mgzczyzna Waznych Spearman P
Bol w piatej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - R rozdraznienic 1 167 0,093056( 1,200536| 0,231652
Bol w piatej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - R rozdraznienic 0 133( 0,265129] 3,147163 0,002041

Analogicznie do poprzednich obliczen tak i w tych, nie zaobserwowano istotnych
statystycznie zwigzkéw miedzy natezeniem dolegliwosci bolowych a wystepowaniem stanu
depresyjnego w poszczegolnych podgrupach, pomimo zatozenia, ze korelacja bolu i depres;ji
w calej grupie wystepowata. Warto$¢ testu r-Spearmana wynosita (r = 0,07, p < 0,44) dla
chorych z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu, (r = - 0,01, p < 0,89) dla chorych
z owrzodzeniem goleni i (r = 0,00, p < 0,94) dla chorych z POChP i astmg - tabela 32.

Tabela 32. Wspoétczynniki korelacji r-Spearmana migdzy bolem a rozdraznieniem
w piatej dobie hospitalizacji — w podgrupach

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
1 - pacjenci z
dysfunkcjami
neurologicznymi N R )
i narzadu ruchu, Waznych | Spearman tN-2) P
2- owrzodzenie goleni,
Para zmiennych 3 - POChP i astma
Bol w piatej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - R rozdraznienic 1 100, 0,076659| 0,761123| 0,448411
Bol w piatej dobie hospitalizacji & ) )
Skala HADS - R rozdraznienic 2 100/ -0,013474| -0,133398| 0,894152)
Bol w piatej dobie hospitalizacji &
Skala HADS - R rozdraznienic 3 100, 0,007306| 0,072327| 0,942489
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Odmiennie natomiast ksztattowaty si¢ wyniki testu korelacji r-Spearmana z dziesiatej
doby pomiaru. Szczegétowa analiza wynikow potwierdza - tabela 33 - ze w dziesiatej dobie
hospitalizacji nie stwierdzono istotnej korelacji miedzy subiektywnie odczuwanym bolem
a rozdraznieniem (r = 0,09, p < 0,05) zar6wno W odniesieniu do grupy kobiet jak i m¢zczyzn

a takze calej grupy badanych.

Tabela 33. Wspoétczynniki korelacji r-Spearmana miedzy bolem a rozdraznieniem
w dziesiatej dobie hospitalizacji - cala grupa i z podziatem na pteé

Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane parami Oznaczone
wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
N R
Para zmiennych Waznych Spearman tN-2) P
Bol w dziesiatej dobie hospitalizacji
& Skala HADS - R rozdraznienie 300 0,095145  1,649950) 0,100007
Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD
usuwane parami Oznaczone wsp. korelacji s3 istotne z p < 0,05000
1 — Kobieta N R t(N-2)

Para zmiennych 0 - Mgzczyzna Waznych | Spearman P
Bol w dziesiatej dobie hospitalizacji
& Skala HADS - R rozdraznienic 1 167, 0,091166| 1,175950 0,241309
Bol w dziesiatej dobie hospitalizacji
& Skala HADS - R rozdraznienic 0 133 0,084428| 0,969789 0,333939

Zobrazowane w tabeli 34 wyniki wskazuja, ze nie odnotowano istotnych zaleznosci
migdzy natezeniem bolu a wystgpowaniem depresji W grupie pacjentow z dysfunkcjami
neurologicznymi i narzadu ruchu (r = - 0,05, p < 0,55), chorych z owrzodzeniem goleni
(r =- 0,14, p < 0,14) a takze chorych z POChP i Astmg (r = - 0,06, p < 0,49). Dla kazdej
z podgrupy wynik testu r-Spearmana okazat si¢ by¢ ujemny. Majac na uwadze, Ze nie nalezy
z calg pewnoscig twierdzi¢, ze zalezno$¢ ta rzeczywiscie w podgrupach nie wystgpowata

mozna przyjac, ze wraz ze spadkiem natezenia bolu poziom rozdraznienia malat.

Tabela 34. Wspotczynniki korelacji r-Spearmana migdzy bdélem a rozdraznieniem
w dziesiatej dobie hospitalizacji — w podgrupach

Wyniki zagregowane Korelacja porzadku rang Spearmana (baza) BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05000
1 - pacjenci z
dysfunkcjami
neurologicznymi N R
i narzadu ruchu, Waznych | Spearman tN-2) P
2- owrzodzenie goleni,
Para zmiennych - POChP i astma
Bol w dziesiatej dobie & Skala
HADS - R rozdraznienic 1 100 -0,059583| -0,590891| 0,555954
Bol w dziesiatej dobie & Skala
HADS - R rozdraznienic 2 100 -0,145246 -1,45327] 0,149343
Bol w dziesigtej dobie & Skala
HADS - R rozdraznienic 3 100 -0,069667( -0,691349| 0,490981
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6.7 ANALIZA WYSTEPOWANIA ZABURZEN SNU

Wspolistnienie bolu z zaburzeniami snu obserwowane jest w praktyce klinicznej dosy¢
czgsto. Zaburzenia snu zaliczane sg do jednych z wazniejszych probleméw zdrowotnych,
z jakimi borykajg si¢ spoteczenstwa zglobalizowanego $wiata. Badania epidemiologiczne
donosza, ze 1/3 ludno$ci $wiata narzeka na problemy ze snem, z czego okoto 10% z nich cierpi
na chroniczng bezsenno$¢ [179, 192]. Dowiedziono przy tym, ze sen jest waznym
wyznacznikiem poziomu zdrowia oraz elementem stylu zycia cztowieka, na roéwni z innymi
zachowaniami zdrowotnymi, takimi jak odzywianie czy aktywno$¢ fizyczna. W tym
wzgledzie, $wiadomo$¢ wagi tego problemu klinicznego jest podstawg skutecznego
rozpoznawania zaburzen snu. Patrzac przez pryzmat doniesien naukowych mozna stwierdzic,
ze jak dotychczas badania dotyczace zaburzen snu opieraty si¢ w duzej mierze na narzedziach
opartych o subiektywng ocene dokonywang przez pacjenta. Niewatpliwie duze znaczenie ma
tutaj Atenska Skala Bezsenno$ci [, ktora okazuje si¢ by¢é niezawodnym narz¢dziem
badawczym o charakterze samoopisowym, stuzgcym do rozpoznawania zaburzenia, w ktorym
wystepuje triada objawow takich jak: bezsenno$¢, dyskomfort i cierpienie oraz uposledzenie
funkcjonowania i codziennej aktywnosci.

Uzyskane tg metodg rezultaty wykazaly, iz w catej grupie badanych tylko niecale
18,4% os6b miescito si¢ w przedziale normy fizjologicznej, tzn. uzyskany przez 55 pacjentow
sumaryczny wynik wynosit 5 lub mniej punktow. Granicag normy przyjeta przez autorke
badania bylo otrzymanie liczby punktéw mieszczacych si¢ w przedziale od 6 do 10. Taki
wynik osiggneto 97 chorych, co stanowilo 32,3% grupy badanych. Natomiast wynik
wskazujacy na wysokie prawdopodobienstwo wystepowania bezsennosci - powyzej 10
punktow - osiagneto az 148 pacjentow, tj. 49,3% catej grupy. Odnoszac si¢ krotko do mediany
dla calej grupy to wynosita ona 10. Inaczej natomiast ksztaltowata si¢ ona w przypadku
podziatu badanych ze wzgledu na pte¢. Dla kobiet mediana byta wyzsza 1 wynosita 11 za$ dla

mezczyzn 9. Szczegdtowe wyniki przedstawiono w tabeli 35 oraz na wykresie 20.

Tabela 35. Zaburzenia snu — cata grupa badanych oraz podziat ze wzgledu na pte¢

Statystyki opisowe

. . . . Dolny | Gorny |Kwartyl.

Zmienna Nwaznych| Mediana [ Minimum | Maksimum Kwartyl. [Kwartyl. | Rozstep
Atenska Skala Bezsennosci 300[ 10,00000| 2,000000{ 24,00000|7,000000{16,00000|9,000000

Wyniki zagregowane Statystyki opisowe

1 — Kobieta . . - . Dolny | Gorny |Kwartyl.

Zmienna 0 - Mgzczyzna Nwaznych| Mediana | Minimum | Maksimum Kwartyl. |Kwartyl.| Rozstep
Atenska Skala Bezsenno$ci 1 167| 11,00000, 2,000000{ 24,00000|7,000000{17,00000/10,00000
Atenska Skala Bezsennosci 0 133| 9,000000{ 2,000000, 24,00000(7,000000(16,00000(9,000000
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Wykres 20. Nasilenie zaburzen snu w grupie badanych

W odniesieniu do powyzszego nalezy jednak dodaé, ze pomimo zaobserwowania
problemoéw z zaburzeniami snu w calej grupie, to jednak nalezy wyodrebni¢ podgrupe,
w ktorej problem ten byt bardziej nasilony. Odnosi si¢ to przede wszystkim do chorych na
Astmg¢ i POChP. W ocenie nasilenia zaburzen snu w podgrupach wynik uznano za istotny
statystycznie, tylko w przypadku gdy p < a.

Do wykonania wielokrotnych poréwnan dwustronnych migdzy poszczegdlnymi
podgrupami zastosowano tak jak i w przypadku natezenia bolu test Kruskala-Wallisa. Wyniki

testu przedstawiono w tabeli 36.

Tabela 36. Istotno$¢ statystyczna subiektywnej oceny zaburzen snu w catej grupie

Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych); Atenska Skala Bezsennosci

Zmienna niezalezna (grupujaca): 1 - pacjenci z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu
Zalezna: ruchu, 2- owrzodzenie goleni, 3 - POChP i Astma
Atefiska Test Kruskala-Wallisa: H (2, N=300) =126,4429 p = 0,000
Skala 1 2 3
Bezsennosci R:114,20 R:107,40 R:229,90
1 1,000000 0,00
2 1,000000 0,00
3 0,000000 0,000000
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Zaobserwowano istotne réznice W nasileniu zaburzen snu pomi¢dzy grupa pacjentow
z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu oraz grupa pacjentow z POChP i Astma.
Ponadto, odnotowano takze istotne statystycznie roznice w nasileniu zaburzen snu pomiedzy
grupg chorych z owrzodzeniem goleni oraz grupg pacjentow z POChP i Astmg —
prawdopodobienstwo statystyki testu p < 0,001. W pozostatym przypadku, tj. pomi¢dzy grupa
pacjentow z dysfunkcjami neurologicznymi i1 narzadu ruchu oraz grupa pacjentow
z owrzodzeniem goleni nie zaobserwowano statystycznie istotnych réznic w nasileniu
zaburzen snu. Zwraca si¢ przy tym uwage, ze mediana nasilenia bolu dla grupy pacjentow
z POChP i Astmg znacznie r6znita si¢ od median w dwoch pozostatych grupach. Szczegotowe

wyniki analizy w podgrupach przedstawiono w tabeli 37 i wykresie 21.

Tabela 37. Zaburzenia snu w poszczeg6lnych podgrupach
Wyniki zagregowane Statystyki opisowe

1 - pacjenci z
dysfunkcjami
neurologicznymi N . - . Dolny | Gorny |Kwartyl.
i narzadu ruchu, waznych Mediana| Minimum | Maksimum Kwartyl. | Kwartyl. | Rozstep
2- owrzodzenie goleni,

Zmienna 3 - POChP i Astma
Atenska Skala
Bezsennosci
Atenska Skala
Bezsenno$ci

Atenska Skala
Bezsenno$ci

1 100{8,000000] 2,000000;  24,00000(5,000000f12,00000(7,000000

2 100{7,500000] 2,000000;  24,00000(6,000000f10,50000(4,500000

3 100/17,00000 7,000000 23,00000( 14,00000(20,00000{6,000000

26
24 ¢ S

22 ¢ B
20 1
18
16
14
12
10

Atenska Skala Bezsennos$ci

o N M O

1 2 3
1 - pacjenci z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu, 0 Mediana

2- pacjenci z owrzodzeniem goleni, [ 25%-75%
3 - pacjenci zPOChP i Astmag T Min-Maks

Wykres 21. Zaburzenia snu w poszczegdlnych podgrupach badanych
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W $wietle przedstawionych wynikéw nie jest zaskakujace, ze natezenie bolu powoduje
nasilenie zaburzenia snu. Analizujac szczegdtowo zalezno$ci migdzy tymi zmiennymi
W kolejnych okresach pomiaru mozna stwierdzi¢, ze wystgpowata dodatnia korelacja migedzy
natgzeniem bolu a nasileniem zaburzeniu snu u pacjentow. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem

natezenia bolu nasilaly si¢ zaburzenia snu wsrod chorych — wykres 22.
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Wykres 22. Korelacja migdzy odczuwanym bolem a zaburzeniami snu — cata grupa

Analizowane zmienne korelowaly w stabym stopniu, za§ wartosci wspotczynnikoéw
korelacji dla kolejnych pomiarow w catej grupie byly statystycznie istotne, dodatnie oraz

porownywalne. Wartosci wspotczynnika korelacji r-Spearmana przestawiono w tabeli 38.

Tabela 38. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana migdzy natezeniem bolu a nasileniem
zaburzenia snu w catlej grupie

Bez podziatu na grupy Korelacja porzadku rang Spearmana BD usuwane
parami Oznaczone wsp. korelacji s3 istotne z p <,05000

Para zmiennych N Waznych R Spearman t(N-2) p

Bol w pierwszej dobie hospitalizacji

& Atenska Skala Bezsennosci 300 0,156007 2,726482 0,006780
Bél w dziesiatej dobie & Atefiska 300 0,163931 2868695 0,004416
Skala Bezsennosci

B6I w pigtej dobie hospitalizacji & 300 0,210860 3,723736 0,000235
Atenska Skala Bezsennosci
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ROZDZIAL 7
PODSUMOWANIE

7.1 DYSKUSJA

Prawo do godnego zycia bez bolu nalezy do podstawowych praw kazdego cztowieka.
Natomiast niesienie ulgi w bdlu jest jednym z zadan, jakie wynikajg z kodeksu etyki zawodu
lekarza 1 pielegniarki [171]. Bol przewlekty moze pojawi¢ si¢ na kazdym etapie choroby,
niezaleznie od tego czy to bgdzie owrzodzenie zylne konczyn dolnych, przewlekle bole
kregostupa, choroba zwyrodnieniowa, dyskopatie czy bdl neuropatyczny u chorych na
POCHP lub astm¢. W tym wzgledzie, Polska jest krajem z jednym z najwyzszych
wystepujacych odsetkdw dorostej populacji z bélem przewlektym w Europie. Dotyczy to
okoto 27% spoteczenstwa polskiego [181], co niewatpliwie jest wyzsze w stosunku do
$redniej europejskiej, ktora wynosi okoto 19% [184].

W odniesieniu do powyzszego nalezy doda¢, ze wystepowanie bolu u chorych
z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego jest rzadko badane. Niewiele jest tez
informacji na temat wystgpowania tych dolegliwosci, w zwigzku z tym personel medyczny
rzadko zwraca na to uwage. Dlatego tez, §wiadomos¢ potrzeby leczenia bolu przewlektego
wystepujacego u chorych na astme¢ i POChP jest niewatpliwie zaletg przeprowadzonego
badania. Celowo jednak nie brano pod uwage wplywu dusznos$ci na inne dolegliwos$ci chorych
na astme i POChP ze wzgledu na fakt iz jest on lepiej rozpoznany.

Z dotychczas przeprowadzonych badan wynika, ze bol przewlekty jest czestym
objawem u hospitalizowanych chorych. Jednoczesnie badania te wskazujg na ztozonosé
mechanizmow w jego powstawaniu Oraz znaczne réznice w indywidualnym odczuwaniu
doznan bolowych [7, 193, 194, 195]. Autorska analiza oceny natezenia bdlu potwierdza
powyzszy poglad. Dokonana w 1. 5.1 10. dobie hospitalizacji pacjentdw ocena bolu wykazala,
ze W 1. dobie bol byt najsilniejszy. Po zastosowaniu farmakoterapii i odpowiedniej strategii
leczenia obnizyt si¢ do umiarkowanego w 5. dobie. Pomimo, iz w wigkszo$ci pacjenci uznali
leczenie bolu za satysfakcjonujace to jednak co trzeci z nich uznat, ze w 10 dobie hospitalizacji
bdl jest znacznie silniejszy niz si¢ tego spodziewat. Jest to o tyle wazne, poniewaz wskazuje
na konieczno$¢ kontynuowania wysitkow w celu rozwigzania tego waznego problemu
zdrowia oraz na potrzebg kontrolowania a co za tym idzie lepszego opanowania bolu
z zastosowaniem efektywnych metod leczenia. Z podobnymi wnioskami mozna spotka¢ si¢

w pracy Butcharta i wsp. [176]. Podkreslaja oni, iz kontrola odczuwanego bolu wpltywa na
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poziom satysfakcji pacjenta ze sprawowanej opieki. Niska ocena satysfakcji z opieki, moze
wskazywaé na niezaspokojone zapotrzebowanie na lepsza kontrole bolu przewlektego.

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze wystepowanie bolu byto istotnym
czynnikiem obnizajagcym jako$¢ zycia chorych, a takze utrudniajacym proces leczenia.
Otrzymane wyniki wskazuja, iz wystgpowanie bolu przyczynia si¢ do rozwoju zaburzen
emocjonalnych, psychotycznych, Igkow i depresji. Spostrzezenia te potwierdzajg Turkiewicz-
Maligranda i wsp. dodajac jednoczesnie, ze bdl jest czynnikiem zwiekszajgcym wielokrotnie
koszty leczenia i absencj¢ chorobowga pacjentow [182].

Wplyw bélu przewlektego na funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i psychospoteczne
jest skomplikowane ze wzgledu na etiologie¢ poszczegdlnych aspektow. Dziatania
ukierunkowane wylacznie na proces chorobowy skupiajace swa uwage tylko na
oddzialywaniu bolu przewleklego na pacjenta sg coraz bardziej niewystarczajace. Wrazliwos¢
na bol przewlekly jest zjawiskiem zarowno ztozonym jak i réznym w jego subiektywnym
odbiorze u poszczegélnych osob. Wywotanie i odczuwanie przewleklego bolu moze
u jednego cztowieka wywota¢ nagta i nieznosng przykra dolegliwo$é, zas u drugiego o tym
samym nat¢zeniu moze skutkowaé jedynie nieznacznym dyskomfortem [178]. Mozna
wnioskowa¢, ze reakcja na bol jest zalezna miedzy innymi od wrazliwosci osobnicze;j.
Natomiast same nat¢zenie doznawanego i opisywanego bolu oraz sposob reakcji na bol
wynikaja gtownie z czynnikow indywidualnych, biologicznych a takze psychologicznych jak
réwniez uwarunkowan kulturowych [181,182,183].

Z przeprowadzonych badan wynika, iz odczuwanie natezenia bolu wsrod pacjentow
z dysfunkcjami neurologicznymi 1 narzadu ruchu w catym okresie hospitalizacji wahato si¢
od 1 do 9 pkt. w numerycznej skali NRS. Natomiast mediana nasilenia bélu w poszczeg6lnych
dobach wynosita 7, 5 i 4 pkt. Swiadczy to o silnym i umiarkowanym wystepowaniu bolu.
Ponadto o niedostatecznym leczeniu tego rodzaju boélu. Wiekszy spadek natgzenia bolu
zaobserwowano w pierwszym okresie hospitalizacji tj. w 5. dobie pobytu w stosunku do 10.
Z podobnymi wynikami mozna spotka¢ si¢ w pracy M. Kocot-Kepskiej. Przeprowadzone
przez nig badania, w ktorych uczestniczylo 618 respondentow z bolem przewleklym
pozwalaja twierdzi¢, ze okoto polowa respondentow nie byla zadowolona z leczenia
przeciwbolowego [184].

Autorskie badania wskazujg rowniez, ze najwiekszy spadek odczuwanego nasilenia
bolu w grupie chorych na POCHP i astme¢ zaobserwowano w drugim okresie hospitalizacji,

t]. pomiedzy 5 a 10 doba. Istotne statystycznie zmniejszenie odczuwania nat¢zenia bolu byto
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w 10 oraz 5 dobie pobytu w podmiocie leczniczym. Silny bél wystepowal na poczatku
hospitalizacji, natomiast po zastosowanej farmakoterapii, ulegt obnizeniu do umiarkowanego.

Natomiast w odniesieniu do grupy chorych z owrzodzeniem zylnym podudzi nalezy
stwierdzi¢, ze dolegliwo$ci bolowe odczuwali wszyscy badani respondenci. Przy czym bol
wystepowat U nich o r6znym stopniu nat¢zenia. Mediana natezenia bolu w tej grupie chorych
w 1, 5110 dobie hospitalizacji wynosita odpowiednio 6, 5,5 i 5 pkt. w numerycznej skali NRS,
co wskazuje na umiarkowane wystgpowanie bolu. Podobne wyniki otrzymata L. Scisto i wsp.
[190]. Z przedstawionej przez nich analizy badan wynika, ze bdl towarzyszyl wszystkim
osobom z owrzodzeniem zylnym goleni. Ponadto niezwykle mocno ograniczat chorych w ich
codziennej aktywnosci.

Szczegdtowa analiza kazdej z podgrup, potwierdza wptyw bolu przewlektego na
jakos¢ zycia chorych. Natomiast ocena nat¢zenia bolu przeprowadzona z zastosowaniem skali
numerycznej NRS wykazata, iz w calej badanej grupie jego natezenie uleglo zmniejszeniu do
poziomu umiarkowanego po 10 dobach hospitalizacji oraz istotnie réznito si¢. Najwyzsze
warto$ci bolu odczuwali pacjenci z POChP i astma nastepnie z dysfunkcjami neurologicznymi
i narzadu ruchu, a najmniejsze pacjenci z owrzodzeniami zylnymi goleni. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze stan chorych na przewlekte choroby ukladu oddechowego byl cigzszy niz
chorych z owrzodzeniem podudzi lub chorobami uktadu ruchu. Czg$ciej wystepowaty u nich
dolegliwosci, ktorych prawidtowe leczenie bolu, Igku, depresji i bezsenno$ci mogag w istotny
sposob poprawi¢ ich stan. Ponadto analiza powyzszych kwestii wskazuje na réznorodnosc¢
czynnikdw wptywajacych na doznania bolowe w kazdej z podgrup.

Depresja, lek i rozdraznienie to glowne zaburzenia psychiczne obserwowane u chorych
z bolem przewlektym. Chociaz niektore dolegliwos$ci, jak zmeczenie, ostabienie 1 bezsennos¢
przypominaja objawy depresji, sama depresja takze czgsto towarzyszy chorym z bdlem
w dysfunkcjach neurologicznych i narzadu ruchu. Skargi depresyjne w obu tych sytuacjach
wydaja si¢ by¢ $ci$le zwigzane z odczuwanym ztym stanem zdrowia. Przeprowadzona analiza
badan wskazuje, ze najwigksze nasilenie leku wystepowato u 64 osob, co stanowi 21,3% calej
badanej grupy. Przy czym wielko$¢ obrazujaca skale wystepowania tego zaburzenia
W omawianej probie jest silnie zréznicowana w stosunku do poszczegélnych grup chorych.
Nalezy wskazaé, ze az 49 oséb (77%) z tej grupy to chorzy z POChP i1 astmg. Umiarkowane
objawy lgkowe stwierdzono u 70 chorych, co stanowi 23,3%. Réwniez 1 w tej grupie najwigkszy
odsetek 51,4% stanowili pacjenci z POChP 1 astmg. Podprogowy poziom lgku odnotowano
u 64 0s6b (21,3%) catosci. Ponad potowg tej grupy stanowili pacjenci z owrzodzeniem zylnym

goleni 59%. Czg¢ste wystepowanie zaburzen lekowych potwierdzajg inni autorzy badan Jodzio
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1 wsp. [177] przeprowadzili badania w ktorych uczestniczylo 97 respondentéw i w ktorych
stwierdzono statystycznie istotny wyzszy poziom Igku w grupie osoéb z zespotem bolowym
okolicy lgdzwiowo-krzyzowe;j.

Analiza literatury przedmiotu wskazuje wplyw czynnikow osobowosciowych na
doswiadczanie tych stanéw u chorych z bélem przewleklym. Przeprowadzone badania przez
Carroll i wsp. [178] w ktdorym uczestniczyto 1131 respondentéw, rowniez potwierdzity zwigzki
wystepowania zaburzen lekowych z bélem przewlektym. Obecnie nie budzi zadnej watpliwosci
stwierdzenie, ze bol przewlekly 1 zwigzana z nim niepetnosprawnos¢ jest rezultatem
kompleksowego wspotoddziatywania wielu czynnikdéw: biologicznych, spotecznych oraz
psychologicznych. Jedng z psychologicznych zmiennych, ktorym poswigca si¢ bardzo duzo
uwagi w nawigzaniu do zjawiska bolu przewlektego jest lek 1 bazujacy na tej emocji model
unikania. Unikanie Igkowe odnosi si¢ do sytuacji, w ktorych z powodu leku przed bolem unika
si¢ ruchu lub aktywnos$ci. Wydaje si¢ niezwykle wazne, aby bada¢ i poznawa¢ wzajemne
zwigzki miedzy uwarunkowaniami osobowosciowymi, funkcjonowaniem emocjonalnym,
a doswiadczanym bolem przewleklym. Odkrycie wptywu 1 wzajemnych zaleznos$ci migdzy
osobowoscig, tendencja do emocjonalnego reagowania w chorobowych sytuacjach, a takze
wplywem zmiennych na percepcje bolu moze przynie$¢ konkretne wskazowki dotyczace
catosciowego leczenia 1 pomocy osobom z POCHP, astmg, owrzodzeniami zylnym goleni
i dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu.

Z przeprowadzonych badan wynika, Ze z nasilonym nat¢zeniem odczuwanego bolu
wigzg si¢ nie tylko zaburzenia lgkowe, ale takze depresyjne. Analizujac badang grupe pod
wzgledem wystepowania depresji, mozna doj$¢ do wniosku, ze u wigkszosci badanych
pacjentow jest ona reakcja na ich stan. Nie jest wigc zaskakujace, ze wigkszo$¢ z nich 57%
badanych cierpi na depresje. Na podstawie opisow pacjentow z przewlektym bolem u 28
chorych (9,3%) badanej grupy zdiagnozowano ci¢zka depresj¢. W szczegolnosci sg to pacjenci
z POChP i astmg oraz owrzodzeniem zylnym goleni. Stanowili oni odpowiednio 50% 1 39% tej
podgrupy. Tylko 3 osoby z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu wskazato, iz cierpi
z powodu cigzkiej depresji. Dyskutowano, czy zmiany nasilenia bolu zwigzane sg ze zmianami
w poziomie depresji w POCHP i astmie. Wiele badan potwierdzito dwukierunkowy zwigzek
pomiedzy bolem a obnizonym nastrojem. By¢ moze za czg$¢ objawow depresyjnych, ktoére
stwierdzono w badanej grupie chorych, odpowiedzialny jest wiasnie odczuwany bol. Z drugiej
za$ strony mozliwe, ze wspotistniejaca depresja nasila odczuwanie bolu. Wiadomo bowiem, ze

depresja moze uposledza¢ odpowiedz na leczenie, powodowac utrat¢ pozytywnego myslenia,
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a co za tym idzie — takze checi leczenia, stosowania si¢ do zalecen, wykonywania ¢wiczen,
ktére mogg tagodzi¢ dolegliwosci bolowe [179].

W celu pelnego zrozumienia perspektywy pacjenta z bolem przewlektym, dokonano
robwniez oceny rozdraznienia ws$rdd badanych. Analiza ujawnita, Zze wysoki poziom
rozdraznienia - powyzej 3 punktéw - wystepowat U 46,6% pacjentow (140 osob). Maksymalny
poziom rozdraznienia (max. 6 punktéw), obejmujacy ocene zewnetrznie ujawnianego gniewu
oraz wewnetrznie odczuwanej zltosci zaobserwowano u 19% badanych. Tak samo jak
w przypadku Ieku i depresji, tak i w grupie z wysokim poziomem rozdraznienia najwi¢cej byto
pacjentow 83 (59,2%) z POChHP i astmg. Niski poziom rozdraznienia zaobserwowano u 160
(53,3%) badanych chorych. Byli to przede wszystkim pacjenci z neurologicznymi dysfunkcjami
1 narzgdu ruchu oraz owrzodzeniem zylnym konczyn dolnych.

Z literatury wynika, ze czgstym problemem ws$rod pacjentéw ktorym towarzyszy bol
przewlekty sa takze zaburzenia snu, dotykaja bowiem od 50% do 88% chorych [180]. 60%
pacjentdw uwaza, ze towarzyszacy bol przewlekly wptywa negatywnie na ich sen, 57%
pacjentow skarzy si¢ na to, ze sen nie przynosi im odpoczynku. Potwierdzity to badania
prowadzone w ramach niniejszej pracy wskazujace na wysokie prawdopodobienstwo
wystepowania bezsennosci - powyzej 10 punktow - osiggneto az 148 pacjentow, tj. 49,3%
calej grupy. Zaobserwowano istotne rdznice W nasileniu zaburzen snu pomigdzy grupa
pacjentow z dysfunkcjami neurologicznymi i narzadu ruchu oraz grupa pacjentow z POChP
i astmg. Ponadto, odnotowano takze istotne statystycznie rdznice w nasileniu zaburzen snu
pomiedzy grupa chorych z owrzodzeniem goleni oraz grupa pacjentow z POChP i astma.
W S$wietle przedstawionych wynikéw nie jest zaskakujace, ze natezenie bolu powoduje
nasilenie zaburzenia snu. Analizujac szczegdtowo zalezno$ci migdzy tymi zmiennymi
w kolejnych okresach pomiaru mozna stwierdzié, ze wystgpowata dodatnia korelacja mi¢dzy
natezeniem bolu a nasileniem zaburzeniu snu u pacjentéw. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem
natgzenia bolu nasilaty si¢ zaburzenia snu ws$rod chorych. Wydaje si¢, ze moga by¢ one
zwigzane z zardOwno z zaburzeniami depresyjnymi czy lgkowymi jak 1 dolegliwosciami
bolowymi. [191, 192]. Problem bezsennosci potwierdzaja rowniez badania przeprowadzone
przez K. G. Wilsona i wsp. [191] réwniez potwierdzily u wielu osoéb z przewlekta choroba
uktadu mieéniowo-szkieletowego. Badanie tych zaleznos$ci wydaje si¢ by¢ interesujagcym
przedmiotem dalszych badan.

Bol jest czesto spotykany jako zjawisko fizyczne wymagajace gldwnie leczenia
metodami fizykalnymi. W przeprowadzonym badaniu tyko nieliczni pacjenci stosowali inne

metody niefarmakologiczne leczenia bolu. Objawy towarzyszace bolowi takie jak depresja,
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Igk, izolacja spoteczna i ograniczenie aktywnos$ci, moga by¢ redukowane przy wykorzystaniu
technik psychologicznych, ponadto nalezy pamigta¢, ze sa to metody wspomagajace
w odniesieniu do leczenia fizykalnego.

Biorgc pod uwage uzyskane wyniki mozna wnioskowaé, iz bol przewlekly
w przeciwienstwie do bolu ostrego zatraca funkcje ostrzegawcza, przez co staje si¢ chorobg
samg w sobie, gdyz wplywa na zmian¢ wszystkich dziedzin zycia cztowieka. Ponadto
uniemozliwia kontynuowanie pracy zawodowej i realizacj¢ wlasnych pasji zyciowych.

Z pewnoscig profesjonalna opieka pielggniarska pomaga wypracowaé wiasciwg
postawe u chorego, poprzez wzmocnienie pozytywnego nastawienia. Wiadomym jest, ze
pacjent potrzebuje przywrocenia nadziei i zmotywowania do podjecia staran o wilasne
zdrowie. Pielegniarka powinna zatem asystowac przy podejmowaniu decyzji i dokonywaniu
wyborow. Informowac¢ i edukowaé oraz korygowac wiedze chorego. Jej kontakt z pacjentem
powinien przyczynia¢ si¢ do poprawy zdrowia chorego. Oczywiscie, opieka pielggniarska nad
pacjentem powinna rézni¢ si¢ w zaleznosSci od okresu nasilenia i wystgpowania bolu
przewlektego. Pielegniarka w opiece nad pacjentem powinna $wiadczy¢ pomoc i wsparcie
w zakresie zgodnym z rozpoznanym poziomem dysfunkcji a takze ograniczeniem wydolnosci
samoobstugowe;.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze odpowiednie leczenie przewlektego bolu u chorych
stanowi zawsze wyzwanie dla zespotu leczacego, a takze dla opiekunéw i rodziny. Natomiast
dobdr metod leczenia i lekéw przeciwbolowych powinien by¢ skierowany na zapewnienie
pacjentowi maksymalnego komfortu 1 korzySci przy minimalizacji ryzyka objawow
niepozadanych oraz korzysci czgstych wizyt w placowkach podmiotéw leczniczych.
Dostepnos¢ na rynku analgetykéw o korzystnym profilu skuteczno$ci i bezpieczenstwa
znacznie poszerza mozliwosci terapeutyczne, pozwalajac na dobranie optymalnej
I bezpiecznej farmakoterapii dla pacjenta w kazdym wieku [181].

Reasumujac, réznorodnos¢ czynnikow wpltywajacych na postrzeganie wystgpowania
bolu przewleklego stanowi inspiracje do realizacji dalszych prac badawczych, prowadzacych
w szczegolnosci do efektywnego leczenia bolu. Ze wzgledu na walory poznawcze niniejszej
pracy moze by¢ przydatna W edukacji chorych z bélem przewlektym. Natomiast zamieszczone
w pracy wyniki zwracajg uwage na aspekt, ktory jak dotychczas rzadko byt badany u chorych
z astmg 1 POChP.
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7.2 WNIOSKI

1. Przewlekly bol jest czestym objawem u hospitalizowanych chorych, wystepowat
u wszystkich badanych respondentéw podczas ich hospitalizacji. Silny bol wedtug
skali NRS wystepowal w 1 dobie hospitalizacji, w kolejnych dobach zmniejszyt si¢ do

umiarkowanego.

2. Istnieje zwigzek miedzy nat¢zeniem odczuwanego bolu przewlektego a poziomem
jakosci zycia 1 poszczegdlnymi sktadowymi, przed leczeniem 1 po zastosowanych

lekach we wszystkich grupach badanych.

3. Nasilenie bolu powoduje pogorszenie stanu psychicznego i odwrotnie, im gorszy stan
psychiczny, tym dolegliwo$ci bélowe odczuwane sg mocniej. B6l ma tez wptyw na
obecno$¢ zaburzen depresyjnych i lekowych wraz z nasileniem si¢ dolegliwosci

bolowych wzrasta ich czgstos¢.

4. W calej badanej grupie chorych, az 57% cierpialo na depresje. Natomiast u 9,3%
badanej grupy zdiagnozowano cigzka depresje. W szczeg6lnosci sa to pacjenci
z POChP i astmg oraz owrzodzeniem zylnym goleni. Ponadto wysoki poziom

rozdraznienia wystepowat u 59,2% chorych z POChP i astma.

5. Zaburzenia snu wystepowaty, u 49,3% catej grupy badanej. Zaobserwowano istotne
roznice W nasileniu zaburzen snu pomigdzy grupa pacjentéw z dysfunkcjami
neurologicznymi i narzadu ruchu oraz grupg pacjentow z POChP i astmg. Ponadto,
wystepowaly istotne statystycznie réznice w nasileniu zaburzen snu pomigdzy grupa

chorych z owrzodzeniem goleni oraz grupa pacjentow z POChP i astma.
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STRESZCZENIE

Bol przewlekly stanowi powazny problem medyczny, spoteczny i ekonomiczny.
Niekorzystnie wptywa na jako$¢ i dlugos¢ zycia chorych. Fakt ten wskazuje na kontynuowanie
wysitkow w celu rozwigzania tego waznego problemu zdrowia oraz na potrzebe lepszego
opanowania bolu z zastosowaniem efektywnych strategii.

Bol przewlekly dotyka cziowicka w roznym wicku. Jest odczuciem subiektywnym.
Doswiadczenie bolu jest tylko pozornie wspolne wszystkim ludziom, w rzeczywistosci kazdy
z nas odczuwa bol w inny sposob. Ze wzgledu na ztozonos¢ patofizjologii i subiektywnos¢
bolu przewleklego jest on trudny do jednoznacznego definiowania, za$ jego leczenie wymaga
wielodyscyplinarnego postepowania. Dlatego tez, bol pozostaje w zainteresowaniu wielu
dziedzin medycyny, a nawet wykracza poza nie.

Wielowymiarowy sposob podejscia do bolu daje korzysci ptynace z oceny rdéznych
dziedzin zycia poprzez wyodrgbnienie roznorodnosci poszczegdlnych zmiennych. Rowniez
wykorzystuje informacje zwigzane z doswiadczanym bolem przewlektym, zachowaniem
i oceng zdrowia. Szczegdtowa identyfikacja poszczegdlnych aspektéw jakosci zycia jest
determinowana przez czynniki demograficzne i spoteczne, ktore sa identyfikowane na
poziomie indywidualnego pacjenta, ze wskazaniem obszaru wymagajacego podjgcia
okreslonych interwenc;ji.

W tym kontekscie, celem pracy byta ocena wystgpowania i natgzenia bolu
przewlektego u chorych hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych. W pracy
postawiono dwie hipotezy, w formie stwierdzen. Pierwsza z nich mowi, ze ,,B6l przewlekly
jest czestym objawem u hospitalizowanych chorych” natomiast druga brzmi nast¢pujaco:
,,Leczenie bolu przewleklego jest niewystarczajgce”. Proces weryfikacji hipotez poprzedza
analiza zebranego materiatu badawczego, ktora realizowana jest z wykorzystaniem metody od
ogotu do szczegotu. Ma to znaczacy wplyw na ksztalt zarowno catej pracy i poszczegdlnych
jej rozdziatow.

Grupe badang stanowito 300 pacjentéw hospitalizowanych w klinikach i oddziatach
szpitalnych. Badana grupa, skladala si¢ z 3 podgrup o takiej samej liczbie badanych. Do
zbierania danych wykorzystano metode sondazu diagnostycznego oraz standaryzowanych
narzedzi badawczych a takze autorskiego kwestionariusza ankiety.

Przeprowadzona analiza badan wykazata, ze przewlekly bol wystepowat u wszystkich
badanych respondentéw podczas ich hospitalizacji. W 1. 5. i 10. dobie pobytu w szpitalu

odczuwane natezenie bolu wedlug numerycznej skali NRS wynosito odpowiednio 7, 6 i 5 pkt.
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Przeprowadzona analiza wykazala rowniez, ze depresja i lek oraz rozdraznienie to
czgste zaburzenia nastroju obserwowane u chorych z komponenta boélowa. Cigzki poziom lgku
wystepowat u 21,3% calej grupy badanej i byt silnie zréznicowany w stosunku do
poszczegolnych podgrup chorych. Az 77% z calej grupy to chorzy z POChP i astma. Ponadto
badania wskazaty, ze 57% badanych cierpi na depresj¢. U 9,3% badanej grupy zdiagnozowano
cigzka depresje. W celu pelnego zrozumienia perspektywy pacjenta z bolem przewlektym,
dokonano réwniez oceny rozdraznienia wsrod badanych. Analiza ujawnita, ze wysoki poziom
rozdraznienia - powyzej 3 pkt - wystepowal u 46,6%. Dokonano rdéwniez analizy
wystgpowania zaburzen snu - wystgpowatly one u 49,3% (148 badanych) catej grupy badane;.

Przeprowadzona analiza wynikéw oraz poroéwnanie ich do doniesien z piSmiennictwa
pozwolity na wysunigcie nastepujacych wnioskow:

— Przewlekly bodl jest czgstym objawem u hospitalizowanych chorych, wystepowat
u wszystkich badanych respondentéw podczas ich hospitalizacji.

— Istnieje zwigzek miedzy natezeniem odczuwanego bolu przewlektego a poziomem
jakosci zycia i poszczeg6lnymi sktadowymi, przed leczeniem i po zastosowanych
lekach we wszystkich podgrupach.

— Nasilenie bolu powoduje pogorszenie stanu psychicznego i odwrotnie, im gorszy stan
psychiczny, tym dolegliwosci boélowe odczuwane sg mocniej.

— W calej badanej grupie chorych, az 57% cierpialo na depresj¢. Natomiast u 9,3%
badanej grupy zdiagnozowano cigzka depresje. W szczegolnosci sg to pacjenci
z POChP 1 astmg.

— Zaburzenia snu wystepowaly u 49,3% catej grupy badane;j.

Na podstawie uzyskanych wynikéw w dyskusji stwierdzono, ze bol przewlekty
w przeciwienstwie do bolu ostrego zatraca funkcj¢ ostrzegawcza, przez co staje si¢ choroba
samg w sobie, gdyz wpltywa na zmian¢ wszystkich dziedzin zycia cztowieka. Ponadto

uniemozliwia kontynuowanie pracy zawodowej i realizacje wlasnych pasji zyciowych.

Stowa kluczowe: przewlekty bol, choroby przewlekte uktadu oddechowego, owrzodzenia

zylne goleni, choroby przewlekle narzadu ruchu
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SUMMARY

Chronic pain is a serious medical, social and economic problem. It has a negative impact on
the quality and life expectancy of patients. This fact demonstrates the continuing efforts to
tackle this important health problem and the need for better pain management with effective
strategies.

Chronic pain affects people of all ages. It is a subjective feeling. The experience of
pain is only seemingly common to all people, in fact we all feel pain differently. Due to the
complexity of the pathophysiology and the subjectivity of chronic pain, it is difficult to clearly
define, and its treatment requires multidisciplinary management. Therefore, pain remains of
interest to, and even beyond, many fields of medicine.

The multidimensional approach to pain gives the benefits of assessing different areas
of life by distinguishing the diversity of individual variables. It also uses information related
to the chronic pain experienced and behavior and health assessment. Detailed identification of
individual aspects of quality of life is determined by demographic and social factors, which
are identified at the level of an individual patient, with an indication of the area requiring
specific interventions.

In this context, the aim of the study was to assess the occurrence and intensity of
chronic pain in patients hospitalized in conservative departments. Two hypotheses in the form
of statements were put forward in the study. The first one says that "Chronic pain is a common
symptom in hospitalized patients” while the second says: "Treatment of chronic pain is
insufficient”. The process of hypothesis verification is preceded by the analysis of the collected
research material, which is carried out using the general-to-specific method. This has
a significant impact on the shape of both the entire work and its individual chapters.

The study group consisted of 300 patients hospitalized in clinics and hospital wards.
The study group consisted of 3 subgroups with the same number of participants. The method
of diagnostic survey and standardized research tools as well as the proprietary questionnaire
were used to collect the data.

The conducted analysis of the research revealed that chronic pain occurred in all
surveyed respondents during their hospitalization. On days 1, 5 and 10 of hospital stay, the
perceived pain intensity according to the numerical NRS scale was 7, 6 and 5 points,
respectively.

The conducted analysis also showed that depression and anxiety as well as irritability
are common mood disorders observed in patients with the pain component. The severe level

of anxiety was present in 21.3% of the entire study group and was strongly diversified in
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relation to the individual subgroups of patients. As many as 77% of the entire group are
patients with COPD and asthma. In addition, research has shown that 57% of respondents
suffer from depression. 9.3% of the study group was diagnosed with severe depression. In
order to fully understand the perspective of a patient with chronic pain, an assessment of
annoyance among subjects was also performed.

The analysis revealed that a high level of irritation - above 3 points - was found in
46.6% of patients. The occurrence of sleep disorders was also analyzed - they occurred in
49.3% (148 patients) of the entire study group.

The analysis of the results and their comparison with reports from the literature allowed
for the following conclusions:

- Chronic pain is a common symptom in hospitalized patients, it has occurred in all
surveyed respondents during their hospitalization.

- There is a relationship between the intensity of chronic pain experienced and the level
of quality of life as well as the individual components, before and after treatment, in
all subgroups.

- The intensity of pain causes the deterioration of the mental state and vice versa, the
worse mental state is, the more severe pain symptoms are.

- In the entire study group of patients, 57% suffered from depression. In contrast, 9.3%
of the study group was diagnosed with severe depression. In particular, these are
patients with COPD and asthma.

- Sleep disturbances occurred in 49.3% of the entire study group.

On the basis of the results obtained in the discussion, it was found that chronic pain,
unlike acute pain, loses its warning function, which makes it a disease in itself, as it changes
all areas of human life. Moreover, it prevents the continuation of professional work and the

realization of one's own passions in life.

Key words: chronic pain, chronic diseases of the respiratory system, venous leg ulcers,

chronic diseases of the musculoskeletal system
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Zalgcznik 1. SKALA NUMERYCZNA DO OCENY BOLU

brak bélu

najsilniejszy
wyobrazalny bol
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Zatgcznik 2. SKALA HADS-R (Hospital Anxiety &Depression Scale)

Emocje odgrywaja wazna role w wielu chorobach. Jesli Twoj lekarz pozna lepiej
Twoje uczucia bedzie mogt lepiej Ci pomdc. Kwestionariusz umozliwi Twojemu lekarzowi
poznania Twojego samopoczucia.

Proszg przeczyta¢ kazde zdanie i zakre$li¢ jedna kratk¢ z odpowiedzia, ktora jest
najblizsza temu, jak si¢ Pani czuta podczas ostatniego tygodnia.

Prosze nie zastanawia¢ si¢ zbyt dtugo nad odpowiedzig. Pani /Pana natychmiastowa
odpowiedz na kazdy z punktéw bedzie prawdopodobnie trafna niz odpowiedz udzielona po
dhuzszym zastanowieniu.

STWIERDZENIE Prosze zaznaczy¢ jedno "okienko" najlepiej opisujace jak
czul/a si¢ Pan/Pani podczas ostatniego tygodnia

Czutam/tem si¢ Wigkszo$é Sporo Od czasudo |Wcale

A | napieta lub czasu czasu czasu
podenerwowana
Wociaz ciesza mnie Zdecydowanie | Nie Tylko trochg | Zupelnie nie

D | rzeczy, ktore zwykle | Tak samo zupetnie
sprawiaty mi rados¢ tak samo
Odczuwatam/tem Tak i to Tak, ale Stabo i nie Woeale
przerazajace bardzo silnie | niezbyt martwilo mnie | czego$

A | uczucie, jakby miato silnie to takiego
si¢ nie
zdarzy¢ cos$ okropnego odczuwatem
Potrafi¢ Smia¢ si¢ i Tak samo jak |Teraz nie |Znacznie W ogole nie

D | dostrzegac kiedy$ tak bardzo |mniej niz
zabawng strong jak kiedy$ |kiedys

— zdarzen
Nadchodza mnie Wigksza Sporo Od czasu do |Przypadkowo

A smutne mysli czg$¢ czasu czasu czasu, ale nieregularnie

niezbyt czesto

Czuje si¢ wesota/ty i | Wcale nie Nie czgsto | Czasem Wigkszo$¢

D | pogodna/ny czasu
Jestem w stanie Zdecydowanie | zwykle Niezbyt Wcale nie

A | odprezy€ sig tak czesto

114



Spis zatgcznikow

Czuje si¢ jakbym by¥/a | Przez caly Bardzo Od czasudo |Wcale nie
w czas czesto czasu
psychicznym dotku
Mam zatrwazajgce Wcale nie Od czasu |Dos¢ czesto | Bardzo
uczucie do czasu czesto
jakby mi si¢ co$
trzesto w $rodku
Przestatam/tem si¢ Catkowicie Nie dbam |Nie jestemw |Dbamo
interesowac swoim przestatam si¢ |0 stanie dba¢ siebie tak,
wygladem interesowa¢ | Siebie tak, |o siebie tak, |jak zawsze
jak jak kiedys
powinnam
Nie moge spokojnie | W bardzo w Rzadko Moge
usiedzie¢ Znacznym Znacznym siedzie¢
na miejscu stopniu stopniu
Oczekuje zradoscig | Tak bardzo, |Mniej niz | Zdecydowanie | Wcale nie
na rozne sprawy jak kiedy$ zwykle mniej niz
zwykle
Miewam nagte Bardzo czgsto | Dos¢ Niezbyt Wecale
uczucie panicznego czesto czesto
leku
Dobra ksigzka, Czgsto Czasami  |Rzadko Bardzo
program telewizyjny rzadko
czy radiowy,
sprawiaja mi rado$¢
Zdarzato sig, ze w Czgsto Czasami  |Rzadko Wecale
ciggu ostatniego
tygodnia
Wybuchatam/tem
gniewem
Zdarzalo sig, ze Czgsto Czasami  |Rzadko Wecale
denerwowatam/lem
sig,
Ztoscitam/tem
,wewnetrznie”
Dzigkujemy
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Zatacznik 3. ATENSKA SKALA BEZSENNOSCI

Nazwisko i Imie: Data badania:
Data urodzenia:

Prosze zakre$li¢ numer przy hasle odpowiadajagcym wymienionym ponizej objawom, jesli
objawy te wystepowaly co najmniej trzy razy w tygodniu w ciggu ostatniego miesigca.

1) Zasypianie po potozeniu si¢ do tozka i zgaszeniu $wiatta:
0. szybkie
1. nieznacznie opdznione
2. opdznione
3. bardzo op6znione lub bezsennos¢ przez catg noc
2) Budzenie si¢ podczas nocy:
0. nie wystepuje
1. sporadycznie
2. czgsto
3. bardzo czgsto lub bezsenno$¢ przez cata noc
3) Budzenie si¢ rano wcze$niej niz planowano:
0. 0 zamierzonej godzinie
1. nieznacznie wczesniej
2. znacznie wczesniej
3. duzo wczesniej lub bezsenno$¢ przez catg noc
4) Calkowity czas snu:
0. wystarczajacy
1. nieznacznie niewystarczajacy
2. wyraznie niewystarczajacy
3. catkowicie niewystarczajacy lub bezsenno$¢ przez cata
noc
5) Jakos¢ snu, niezaleznie od czasu jego trwania:
0. satysfakcjonujaca
1. nieznacznie niesatysfakcjonujaca
2. wyraznie niesatysfakcjonujaca
3. catkowicie niesatysfakcjonujaca
6) Samopoczucie nastgpnego dnia:
0. dobre
1. nieznacznie gorsze
2. wyraznie gorsze
3. wybitnie gorsze
7) Sprawno$¢ psychiczna i fizyczna nastepnego dnia:
0. niezaburzona
1. nieznacznie zaburzona
2. wyraznie zaburzona
3. wybitnie zaburzona
8) Sennos$¢ w ciggu dnia:
0. nie zdarza si¢
1. nieznaczna
2. wyrazna
3. bardzo nasilona
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Zalacznik 5. KWESTIONARIUSZ AUTORSKI ANKIETY

Szanowna Pani, Szanowny Panie.

Zwracamy si¢ z uprzejma prosba o wypetienie kwestionariusza ankiety dotyczace;j
monitorowania bolu przewleklego. Ponizsza ankieta jest anonimowa, a uzyskane informacje
beda wykorzystane wytacznie do celow opracowania naukowego. Badanie ma charakter
dobrowolny i anonimowy. Badacze zobowiazuja si¢ do zapewnienia tajemnicy dotyczacej
pozyskanych danych. Wyniki pozyskanych danych zostang wykorzystane wylacznie do celow
naukowych.

Wybrang odpowiedz prosze zaznaczy¢ znakiem x lub wpisa¢ odpowiedz w miejsce
kropek. Prosimy o udzielenie odpowiedzi na kazde zamieszczone w ankiecie pytanie, gdyz
pytania bez odpowiedzi obnizaja warto$¢ badania.

Serdecznie dzigkujemy za udziat w badaniu
Autorzy

CZESC 1

Dane demograficzne:

1.1 Wiek (poda¢ w latach)...............
1.2 Pte¢:

kobieta [ | mezczyzna ||
1.3 Wyksztalcenie:

podstawowe [ ]

zawodowe [ ]

$rednie []

wyzsze []

1.4 Aktywnos¢ zawodowa:

pracuje

renta inwalidzka []

emerytura [ ]

nie pracuje [ |

1.5. Masa ciafa......... kg, wzrost.............. CBMI

CZESC 11
Wywiad i leczenie przeciwbdlowe:
1. Choroby przewlekle (prosz¢ zaznaczy¢ te, ktore u Pani/Pana wystepuja):

1) nadci$nienie tetnicze

2) choroba niedokrwienna serca

3) przebyty zawat serca

4) przebyty udar mézgu

5) choroby uktadu krzepnigcia krwi (JaAKI€) .......ceoieiiiiiii e
f) czerwienica

g) choroby nowotworowe
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h) reumatoidalne zapalenie stawow
1) choroba zwyrodnieniowa stawow

)

2. Prosze¢ Paniag/Pana o wpisanie schorzenia, ktore jest przyczyna bolu przewlektego w chwili
obecnej: (np. niespecyficzne bole krzyza, bole glowy, nerwobodle 1 neuropatie, migsniobdle,
operacje, owrzodzenia goleni).

3. Prosz¢ Panig/Pana wskazaé nasilenie bolu od 0 - zupelny brak bélu do 10 - najsilniejszy
wyobrazalny bol.

Badanie I data......................ooel (w pierwszej dobie hospitalizacji pacjenta w oddziale)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
brak bolu najsilniejszy wyobrazalny bol

LeKI OBECNIE przeciwbdlowe stosowane

Nazwa leku dawka Nazwa leku dawka
Badanie Il data............... (5 doba hospitalizacji w oddziale)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
brak bolu najsilniejszy wyobrazalny bol

LeKI OBECNIE przeciwbdlowe stosowane

Nazwa leku dawka Nazwa leku dawka
Badanie III data............ (10 doba hospitalizacji pacjenta w oddziale)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

brak bolu najsilniejszy wyobrazalny bol
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LEKI OBECNIE przeciwbolowe stosowane

Nazwa leku dawka Nazwa leku dawka

4. Proszg Pania/Pana wskazaé nasilenie bolu gdzie 0 oznacza brak bolu, a 10 najsilniejszy
bol, jaki chory moze sobie wyobrazi¢. Pacjent/ka okreslajac jak silny jest bol, wskazuje na
skale od 0 do 10 w zaleznosci od pory dnia.

RANO

10 |1 |2 E | 4 |5 IB | 7 E E | 10
WIECZOR

10 [1 [ 2 E | 4 |5 IB | 7 E E [ 10

5. Ktére z ponizej wymienionych metod fizykalnych, tagodza wystepujace u Pani/ Pana
dolegliwos$ci bolowe (prosze zaznaczy¢ znakiem x wybrane odpowiedzi)

a) krioterapia miejscowa lub ogdélnoustrojowa

b) cieptolecznictwo np. lampa solux

c) Elektroterapia (jonoforeza)

d) Ultradzwieki

e) Magnetoterapia

f) Wodolecznictwo

6. Czy stosuje Pani/Pan inne metody radzenia sobie z bolem?
1 Metody relaksacyjne

[1 Regulacja oddechu

[ Cwiczenia fizyczne

[1 Rozmowa z bliskimi

7. Dodatkowe informacje zwigzane z boélem (wypetnia badacz — zaobserwowane podczas
badania)

A. Dzwigki wydawane przez pacjenta

Werbalne TAK NIE
Liczenie

Modlenie
Skarzenie sie
Przeklinanie
Niewerbalne TAK NIE
Wzdychanie
Stekanie
Jeczenie
Placz
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B. Mimika twarzy chorego

TAK NIE
Zacisnigte zeby, wargi lub
powieki
Wykrzywianie
Grymasy
C. Mowa ciata pacjenta
TAK NIE

Niepokoj ruchowy

Gryzienie

Kotysanie si¢

D. Inne czynno$ci ruchowe informujace o wystepowaniu bélu u chorego

TAK NIE

Ucisk lub masaz bolacego
obszaru

Zaburzenia snu

Odmienne zachowanie
przy piciu i jedzeniu

Czesce 111
Wystepowanie bolu przewlektego w owrzodzeniu goleni (dotyczy pacjentow
z owrzodzeniami goleni)

1.Prosze Pania/Pana zaznaczy¢ znakiem X tryb Zycia codziennego:

a)bardzo aktywny b) przecigtny c) siedzacy
2. Czy Pani/Pan Pali papierosy:

a) nigdy nie palitem/am

b) obecnie nie palg; palitem/am wczesniej przez ........... lat

c) pale do 10 papieroséw dziennie
d) palg10-20 papieroséw dziennie
e) pale powyzej 20 papieroséw dziennie

3. Kiedy u Pani/Pana owrzodzenia pojawity si¢ po raz pierwszy
Data . ..o

A) po urazie (zranienie, stluczenie, obtarcie, itp) b) bez zwigzku z urazem

B. Owrzodzenia dotyczyty podudzi:

a)tylko prawego

b)tylko lewego

¢) obu jednoczesnie

d)na przemian prawego lub lewego podudzia

4. Jak Pani/Pan ocenia zastosowane leczenie i jego wptyw na zglaszane wczesniej
dolegliwosci (prosze¢ zakreslic):

a) bol 01234
b) obrzgk konczyny 01234
¢) $wiad skory 01234
d) zaczerwienienie skory 01234
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e) aktywno$¢ ruchowa 01234

Zastosowana skala:

0 — brak poprawy

1 — niewielka poprawa

2 — umiarkowana prawa

3 — znaczna poprawa

4 — catkowite ustgpienie dolegliwosci

5. Gdzie u Pani/Pana zlokalizowany jest bol w owrzodzeniu:
w podtozu rany? Tak /nie

w okolicy rany? Tak /nie

w innej lokalizacji w rejonie rany?

Prosz¢ poda¢ gdzie jesli wystgpuje w innej czesci rany

6.Czy bdl u Pani/Pana jest niezwigzany z rang ?
Tak /nie

7. Czas trwania bolu w ranie u Pani/Pana: Od jakiego czasu bol si¢ utrzymuje?
a. Rok

b. miesigc

. tydzien

. wiele tygodni...............

oo

. Czy bol jest przerywany u Pani/Pana?

. Wystepuje w spoczynku: tak /nie

. Wystepuje w czasie chodzenia: Tak /nie

. Czy moze jest tymczasowy? Tak / nie

. Czy bol wystepuje w czasie toalety rany? tak/nie

. Czy wystepuje w czasie zmiany opatrunku i oczyszczania rany? tak /nie

o Q00O C ®

. Czy rana u Pani/Pana zmienita si¢ w ciggu ostatnich 2 tygodni:
. zwiekszony rozmiar rany

. nasilony stan zapalny w ranie

. infekcja

. zapalenie tkanki faczne;j

. zwigkszony wysiek w ranie

o o0 T & O

10. Czy jaka$ czynnos$¢ u Pani/Pana powoduje ze bdl rany si¢ zwigksza?
podczas chodzenia

podczas odpoczynku

przy zmianie opatrunku

podczas toalety rany

11. Czy jakas czynnos¢ powoduje, ze bol rany u Pani/Pana si¢ zmniejsza?
odpoczynek

elewacja konczyny dolnej

opatrunek
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