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Bdl - specyfika diagnozowania i leczenia
u 0sob starszych

Bdl jest zjawiskiem powszechnym. W diagnostyce stanowi wazny sygnal ostrzegawczy, ale jest
réwniez problemem klinicznym, zwlaszcza bol przewlekly. Dla oséb starszych problem boélu
uporczywego jest szczegélnie wazny. Wplywa on niekorzystnie na sposéb funkcjonowania,
uczestniczenie w zyciu spolecznym, rodzinnym i obniza jako$¢ zycia. Istotnym czynnikiem kom-
plikujacym jest wielochorobowoé¢ i nakladanie sie zaburzen funkcjonalnych oséb starszych. Do-
datkowym problemem staje sie rowniez odrebne podejscie do aspektu leczenia badz kontroli bolu
na oddziatach szpitalnych w tym oddziatach intensywnej terapii, osrodkach leczenia dlugotermi-
nowego. W pracy przedstawiono najistotniejsze aspekty dotyczace specyfiki diagnostyki i sposo-
boéw leczenia bélu u 0s6b w podeszlym wieku.

Stowa kluczowe: bél, leczenie bolu, osoby starsze

Pain — specifics of diagnosis and treatment in the elderly

Pain is a common phenomenon. In diagnostics, it is an important warning signal, but it is also
a clinical problem, especially chronic pain. For older people, the problem of persistent pain is par-
ticularly important. It adversely affects the way of functioning, participation in social and family
life and reduces the quality of life. An important complicating factor is the multimorbidity and
overlap of functional and functional disorders in older people. An additional problem is also
a separate approach to the aspect of pain treatment or control in hospital wards, including inten-
sive care units and long-term treatment centers. The paper presents the most important aspects
regarding the specificity of diagnosis and methods of treating pain in the elderly.
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Wprowadzenie

Bl jest najczesciej definiowany jako nieprzyjemne, przykre doznanie emo-
cjonalne, ktore jest zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem
struktur ciala lub w takich kategoriach opisywane (Adamaczak-Ratajczak 2021:
140). Czesciej w praktyce uzywa sie okreslenia “czucie bélu”, czy “odczucia bélo-
we” wskazujac na subiektywny i bardzo indywidualny charakter tego parametru
w badaniu klinicznym. Wskazuje si¢ na komponenty bélu takie jak: biologiczna
(fizyczna, receptorowa), psychiczna (emocje), spoleczna (sytuacje rodzinne,
w Srodowisku zamieszkania i najblizszym otoczeniu). Podziat dolegliwosci bélo-
wych wg Loeser’a obejmuje: bl przejéciowy, ostry, przewlekly nienowotworowy
i nowotworowy (Beissner 2012: 48). Geneza bolu jest podstawg podzialu okreslo-
nego przez American Geriatrics Society Panel on Persistent Pain in Older Persons:
bol receptorowy — powstajacy poprzez stymulacje receptoréw boélowych, neuro-
patyczny, wynikajacy z toczacej sie patologii w obrebie ukladu nerwowego, mie-
szany, i psychiczny towarzyszacy zaburzeniom o podlozu psychicznym (Beissner
2012: 489). Ze wzgledu na czas trwania najistotniejszy jest podzial na bdl szybki
przenoszony przez zmielinizowane wldkna typu A delta i przewlekly przenoszo-
ny przez wiékna niezmielinizowane typu C, na ktérych zakonczeniach znajduja
si¢ receptory opioidowe. W bélu przewleklym trudniej zidentyfikowac¢ przyczy-
ne, trudniej wskaza¢ dokladna jego lokalizacje a leczenie gléwnie polega na kon-
trolowaniu bélu, jego lagodzeniu a nie zlikwidowaniu. Najwiekszym problemem
0s0b w podeszlym wieku wydaje sie by¢ wilasnie bdl uporczywy, przewlekly wy-
nikajacy ze wspolistnienia wielu schorzen. Taki rodzaj bélu przestaje by¢ zatem
cennym sygnalem ostrzegawczym diagnostycznie a staje sie odrebnym problem
terapeutycznym wymagajacym skomplikowanego dlugiego procesu leczenia.
Taki bol réwniez ogranicza funkcjonowanie, wplywa na obnizenie nastroju pote-
gujac niekiedy inne problemy zdrowotne seniora.

Zaréwno prog czucia bélu — a wiec najmniejsze natezenie bodzca powodujace
odczucia bélowe jak i prdég tolerancji bélu — najwieksze natezenie bélu okreslane
przez chorego jako mozliwe do zniesienia, s subiektywne i zalezne od takich
czynnikéw jak chociazby stan emocjonalny cierpigcego (Adamczak-Ratajczak
2021: 143). Na proces tolerancji bélu sklada sie wiele czynnikéw — zmeczenie,
bezsennos¢, lek. Ponadto bél wywoluje reakcje ukladu autonomicznego jak: przy-
Spieszenie akgcji serca, podwyzszenie ci$nienia oraz ukladu somatycznego: nad-
mierna pobudliwo$¢ lub wrecz odwrotnie wycofanie i unieruchomienie (Adam-
czak-Ratajczak 2021: 143). B6l moze wplywac intensyfikujaco na inne réwniez
niezalezne problemy zdrowotne.
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Metody diagnozowania dolegliwo$ci bélowych u 0séb starszych

Problemem diagnostycznym i kontrolnym w leczeniu bélu u oséb starszych
jest wielolekowos$¢, polipragmazja oraz niezgodne z zaleceniami przyjmowanie
lekéw oraz ich skutki uboczne (Beissner 2012). Dodatkowym czynnikiem utrud-
niajacym postepowanie terapeutyczne jest zbyt rzadkie zglaszanie i leczenie bdlu,
wspolchorobowos¢, a wiec nakladanie sie wielu probleméw zdrowotnych natury
fizycznej i psychicznej, niekiedy zaburzenia funkcji poznawczych. Najistotniej-
szym aspektem laczonym z doznawaniem przykrego odczucia bélu u oséb star-
szych jest jego wplyw na czynnosci funkcjonalne takie jak chdd, radzenie sobie
z czynno$ciami dnia codziennego, udzial w zyciu spotecznym — pelnienie okre-
Slonych rél spotecznych i rodzinnych.

Najwazniejszym elementem w diagnostyce dolegliwosci bélowych jest histo-
ria choroby, dokladny wywiad z uwzglednieniem spotecznych, socjalnych i psy-
chologicznych czynnikéw takich jak: obecny status zawodowy, uczestniczenie
w zyciu spolecznym, kontaktach rodzinnych, towarzyskich, subiektywnej oceny
pacjenta dotyczacej swojego stanu zdrowia. Wywiad bélowy powinien obejmo-
wacé oprécz oceny lokalizacji bélu, jego charakteru, czynnikéw intensyfikujacych
badz zmniejszajacych dolegliwosci, stosowanych metod leczenia — farmakoterapii,
rehabilitacji, psychoterapii, ich skutecznodci réwniez ocene¢ funkcji. Pomocne
w tym zakresie sg skale oceniajace stopienn natezenia bélu: numeryczna (NRS),
wizualno-analogowa (VAS), graficzna (FPS) (Beissner 2012: 486). Podczas opisu
przez seniora jakosci bélu powinno zwracaé sie uwage na stan psychiczny — np.
obnizony nastrdj, wycofanie lub depresja, dobér stéw np. sfowa o zabarwieniu
emocjonalnym, mimike twarzy, pozycje i postawe chorego. Najczesciej na gra-
ficznym schemacie ciala chory wskazuje na pierwotne Zrédlo bélu ewentualnie
obszar, ktéry bol obejmuje lub promieniuje.

Badanie przedmiotowe a wiec ocena stanu zdrowia pacjenta na podstawie
obserwacji, oceny manualnej, oceny funkcji krazeniowo-oddechowych, funkgji
miesni, ruchomosci stawéw, funkcji motorycznych, cigglosci tkanek, integracji
sensorycznej, oceny neurologicznej, badan obrazowych, wynikéw testéw czyn-
nosciowych, jest kluczowa w diagnostyce i ustalaniu planu leczenia dolegliwosci
bélowych. Pozwala rowniez na identyfikacje probleméw zwiazanych z aktywno-
Scig fizyczna, wykonywaniem czynnosci dnia codziennego i ustaleniu komplek-
sowego postepowania majacego na celu poprawe stanu funkcjonalnego pacjenta.
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Mechanizmy wykorzystywane w leczeniu bolu i wybrane
metody leczenia niefarmakologicznego

Nocycepcja a wiec przeksztalcenie energii dzialajacego bodzca na impuls
przewodzony przez widkna czuciowe i podlegajacy interpretacji jako bol jest
kilkuetapowy. Transdukcja to zmiana informacji w postaci dzialajacego bodzca —
np. mechanicznego, termicznego, chemicznego na impuls elektryczny, transmisja —
przewodzenie impulsu do rogéw tylnych rdzenia kregowego, dalej do osrodko-
wego ukladu nerwowego, modulacja a wiec mechanizmy wzmacniania lub ha-
mowania bodZcoéw i ostatni proces percepcji a wiec uswiadomienia sobie istnienia
bélu jego ocena i reakcja zaréwno afektywna jak i emocjonalna (Schwan 2019;
Konturek 2021).

Pierwszym mechanizmem fizjologicznym wykorzystywanym w lagodzeniu
ileczeniu dolegliwosci bélowych jest kontrolowany przepust rdzeniowy — teoria
bramki kontrolnej Melzacka i Walla. Polega to wyzwoleniu pobudzenia zakon-
czeh nerwéw czuciowych i przez to zahamowaniu przewodzenia bodzcéw bélo-
wych. Dzieje sie tak poprzez aktywacje neuronéw wstawkowych modulujacych
w rogach tylnych rdzenia kregowego i zamkniecie bramki dla wyzwalanej przez
bodziec bélowy impulsacji (Konturek 2021).

Drugim jest mechanizm oérodkowy, aktywujacy zstepujacy uktad antynocy-
ceptywny. Biora w nim udzial endogenne opioidy oraz neuroprzekazniki takie
jak: noradrenalina, serotonina, GABA. Informacja bélowa przekazana do OUN
pozostaje wiec pod kontrolg tych szlakéw, ktére hamujg aktywnos$¢ neuronéw
w rogach tylnych rdzenia kregowego odpowiedzialnych za projekcje bélu (Kon-
turek 2021).

Interwencje niechirurgiczne i niefarmakologiczne w leczeniu bolu

Zabiegi fizykalne takie jak cieplolecznictwo czy zimnolecznictwo znajdujg za-
stosowanie przede wszystkich w samodzielnej kontroli uporczywego boélu cier-
piacego (Beissner 2012: 493). Do tego procesu istotny jest instruktaz oraz kontrola
przez personel medyczny w celu bezpiecznego stosowania tego typu dzialania
przeciwbélowego w warunkach domowych (Beissner 2012: 493). Elektrostymula-
cja typu TENS (przezskérna stymulacja pradem wysokiej czestotliwosci) znajduje
zastosowanie wykorzystujac mechanizmy przeciwbélowe obwodowe i centralne.
Doniesienia o skutecznosci tego typu postepowania obejmuja dzialania przed
i pooperacyjne (Breit 2004; Emmiler 2008).

Terapia manualna zwlaszcza w dolegliwosciach bélowych towarzyszacych
okreslonym jednostkom chorobowym takim jak zmiany choroba zwyrodnienio-
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wa stawdéw réwniez znajduje zastosowanie. Skuteczne postepowanie w dolegli-
wosciach bolowych oséb starszych terapii manualnej wraz komplementarnym
programem kinezyterapii znajduje odzwierciedlenie w poprawie jakosci zycia
pacjentéw (Ozlem Ulger 2017).

Kinezyterapia pozwala przerwa¢ bledne kolo zaburzen funkcjonalnych redu-
kujac bdl posrednio poprzez poprawe odzywienia tkanek, zaopatrzenia wszyst-
kich czesci ciala w tlen. Wplywa na poprawe sily, wytrzymalosci, gibkosci i ela-
stycznosci tkanek co ma korzystne znaczenie dla poprawy funkgji takich jak chéd,
samoobstuga. Na szczegdlng uwage zastuguja specjalne metody neurofizjologicz-
ne, takie jak prioprioceptywne torowanie mie$niowo-nerwowe (PNF), poprzez
taka reedukacje nerwowo-miesniowg mozna wypracowywaé nowe strategie ru-
chu, prowadzac do reorganizacji nawyku ruchowego bedacego nastepstwem
nakladania sie procesu kompensacji, nastepnie dekompensacji w odpowiedzi na
bél. Ponad to pobudzanie mechanoreceptoréw na poziomie strukturalnym redu-
kuje dziatanie wspoélczulnego ukladu nerwowego poprzez to réwniez doznania
bélowe (Adler 2014)

Zabiegi fizykalne traktowane jako pasywna droga leczenia bélu w modelu
postepowania kompleksowego polaczone sa z odpowiednim programem ¢wiczeh —
np. ¢wiczenia stabilizujgce. Na skutecznos¢ takiego komplementarnego podejscia
wskazuja doniesienia naukowe (Ho-Jin Shin 2020).

Kognitywno-behawioralne podejécie do kontroli
dolegliwosci bélowych.

Oczywistym jest, ze stan emocjonalny w istotny sposéb wplywa modyfikujgco
na poziom i natezenie odczuwania bélu. Osamotnienie, lek, psychiczne poczucie
braku perspektywy na poprawe swojego stanu zdrowia wplywa intensyfikujaco na
bél. Edukowanie pacjentéw (oddychanie przeponowe, techniki relaksacyjne,
techniki wizualizacji) — trening progresywnej relaksacji Jacobsona, trening auto-
genny Schultza moga pomoéc zwlaszcza proces leczenia uporczywego, przewle-
klego bolu tam gdzie farmakoterapia ma ograniczone mozliwosci stosowania.

Zastosowanie muzyki jako do§wiadczenia emocjonalnego réwniez znajduje
zastosowanie w przypadku pojawienia sie bolu przewleklego a takze podczas
procedur medycznych i interwencji chirurgicznych (Chetkowska-Zacharewicz
2020: 125).
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Problematyka bélu na Oddziale Intensywnej Terapii
i Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym.

Wszyscy czasem odczuwamy bdl, ale kazdy ma swoj osobisty prog wytrzyma-
tosci — to, co dla jednego pacjenta bedzie dosy¢ bolesne, moze by¢ znosne dla
innej osoby. Bl sam w sobie nie jest choroba, lecz czesto wysuwa sie na pierwszy
plan objawu chorobowego. Bywa, ze bl nie majac wyraznej przyczyny moze
zdominowa¢ zycie czlowieka, uniemozliwiajgc mu wykonywanie codziennych
czynnosci.

Dlaczego odczuwamy bdl inaczej? Geny, oczekiwania i stan emocjonalny —
wszystko to moze mie¢ wplyw na sposob, w jaki mézg interpretuje sygnaly bélu
pochodzace z naszego organizmu. Bél odgrywa jednak wazna role w systemie
obrony naszego organizmu i w ten sposéb ostrzega nas o urazie i zacheca do
ochrony przed dalszymi uszkodzeniami. Mimo tej ochronnej roli b6l bywa po-
waznym utrudnieniem. Moze mie¢ wplyw na codzienne funkcjonowania, a takze
na jakos¢ snu. Bez wzgledu na to czy pacjent zmaga sie z tym trudnym doswiad-
czeniem w warunkach domowych czy tez w wyniku urazu badZ choroby jest
hospitalizowany czy rehabilitowany w odpowiedniej placéwce medycznej, spo-
sob jego odczuwania jest indywidualny. WHO zaproponowalo klasyfikacje do-
stepnych metod walki z bélem w formie drabiny analgetycznej. Pierwotnie miata
stuzy¢ jako skala do leczenia bélu nowotworowego. Drabina analgetyczna to
schemat stosowania lekéw, ktéry zostal opracowany w roku 1986. W schemacie
tym wyrdzniono trzy stopnie leczenia bélu w zaleznosci od poziomu intensywno-
Sci odczuwania bélu. Do kazdego ze stopni bolu zostaly przypisane odpowiednie
leki (Medycyna po Dyplomie, 2011(20); 8(185): 52-61).

Pierwszy stopien drabiny obejmuje leczenie bélu o matym natezeniu. Lecze-
nie polega na stosowaniu nieopioidowych lekéw. Leki znajdujace sie na tym po-
ziomie drabiny analgetycznej skuteczne sa miedzy innym w leczeniu ostrego bélu
stawow lub bolu zwigzanego ze sttuczeniem miesni. Grupa lekéw uzywanych na
tym poziomie sa NLPZ (niesterydowe leki przeciwzapalne) oraz paracetamol
i metamizol. Mechanizmem dzialania tych lekéw jest hamowanie syntezy prosto-
glandyn, powodujacych wystepowanie bélu.

Drugi stopien obejmuje leczenie bdlu o nasileniu w skali numerycznej od 4 do
6 punktéw, ktory nie jest skutecznie opanowany przez NLPZ. Leki uzywane na
tym poziomie to stabe opioidowe $rodki przeciwbdlowe takie jak: kodeina czy
tramodol. Na tym poziomie lekarz moze wiaczy¢ takze niesterydowe leki prze-
ciwzapalne.

Trzeci stopieni drabiny okrela ostry bdl o najwiekszym nasileniu powyzej
6 w skali numerycznej. Na tym szczeblu drabiny analgetycznej stosuje sie silne
opioidy. Do grupy $rodkéw silnie dziatajgcych naleza: morfina, fentanyl, oksyko-
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don i buprenorfina. Srodki te mozna laczy¢ z lekami z poziomu pierwszego.
Uzywanie tych lekow jest uzasadnione przy bélu o silnym natezeniu. Nalezy zwr6-
ci¢ uwage, ze wystepuje synergizm (wzmocnienie dzialania przeciwbdlowego)
miedzy poszczegdlnymi grupami lekéw przeciwb6lowych co daje dobre efekty.

Kazdego roku niemal 5 milionéw pacjentéw jest przyjmowanych na oddziat
intensywnej terapii i szacuje sie, ze az 71% z tych pacjentéw pamieta o doswiad-
czaniu bélu w czasie hospitalizacji. Zarzadzanie bélem w szpitalu jest nie tylko
prawem kazdego pacjenta, ale réwniez wyzwaniem organizacyjnym dla kazdej
placéwki medycznej. Z perspektywy czasu wida¢ wyrazng poprawe dzialai na
rzecz bélu i pacjentéw odczuwajacych bél. Pomimo wysitkéw podejmowanych
na oddziatach, takich jak np. intensywna terapia (OIT), ktéra charakteryzuje sie
bardzo duza liczbg procedur medycznych, bél jest nadal powaznym problemem
(Stites 2013).

Pobyt na Oddziale Intensywnej Terapii stanowi trudny i stresujacy czas dla
pacjenta, jego rodziny i bliskich. Przyjecie na OIT oznacza, Zze pacjent wymaga
intensywnego monitorowania, leczenia i opieki. Duza grupe stanowia pacjenci
przebywajacy w $piaczce. Spigczka jest pojeciem, ktére kojarzy sie nam negatyw-
nie, jednak w przypadku $pigczki farmakologicznej jest rodzaj terapii w ciezkich
urazach i chorobach. Spigczka farmakologiczna jest $pigczka kontrolowana. Przy
pomocy srodkéw farmakologicznych chory jest wprowadzany w stan u$pienia
celem wigkszej efektywnosci leczenia. Pacjent w takim w takim stanie nie jest
zdolny do samooceny. Nieprzytomny nie zakomunikuje personelowi medycz-
nemu o jego dyskomforcie, cierpieniu i niepokoju. W tym celu miedzynarodowe
wytyczne zalecaja stosowanie skal behawioralnych takich jak skala CPOT (Critical
Pain Observation Tool) czy BPS (Behavioral Scale Pain). Odpowiednia ocena bélu
pozwala na lepsze dostosowanie leczenia, skrécenie czasu wentylacji mechanicz-
nej oraz hospitalizacji (Gélinas 2014).

Skala BPS sklada sie z trzech domen: wyrazu twarzy, ruchu konczyny goérnej
i synchronizacji pacjenta z respiratorem. Kazdy wskaznik jest oceniany od 1 do 4,
przy czym punktacja skali miesci sie w przedziale od 3 do 12. Wynik 5 punktéw
lub wiecej oznacza obecnoé¢ bélu, a wynik powyzej 7 $wiadczy o silnym bélu
(Barr 2013).

Skala BPS adaptowana byla w Polsce po uzyskaniu zgody autoréw wersji
oryginalnej i uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersyte-
cie Warminsko-Mazurskim w Olsztynie nr 13/2011. Przygotowujac polska wersje
skali BPS przestrzegano zasad obowigzujacych przy adaptacji narzedzi badaw-
czych obcych kulturowo/jezykowo Natomiast skala CPOT uwzglednia cztery
kategorie behawioralne: wyraz twarzy, ruchy ciala, napiecie miesniowe, wspoét-
praca pacjenta z respiratorem (pacjenci zaintubowani) lub wokalizacja (pacjenci
ekstubowani). Kazdy element jest oceniany od 0 do 2. L.aczny mozliwy wynik
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miesci sie w przedziale od 0 do 8. Wynik 3 lub wiegcej oznacza dolegliwosci bélo-
we. W miedzynarodowych badaniach naukowych oba przytaczane narzedzia
wykazaly sie duzg trafnoscig i wiarygodnoscia pomiaréw. Mimo to miedzynaro-
dowe wytyczne zalecajg, aby kazda ze skal byla walidowana przed wprowadze-
niem, poniewaz jest to jedyny mozliwy sposéb wczesnej identyfikacji doznan
bélowych (Barr 2013).

Dla osoby wentylowanej, ale przytomnej, pobyt na OIT wiaze sie z szokiem
psychicznym. W przypadku pacjentéw przytomnych przebywanie no OIT wigze
sie z nieustannym stresem. To przede wszystkim obawa o wlasne zdrowie, lek
przed licznymi procedurami medycznymi, ryzyko $mierci oraz ciggly hatas i wla-
czone nieustannie $wiatla, uniemozliwiajagcego zachowanie rytmu dobowego.
Kontakty z bliskimi sg znacznie ograniczone, za$ rehabilitacja ograniczona jest do
t6zka chorego. Krytycznie chorzy pacjenci czesto do§wiadczaja silnego bolu wy-
nikajacego z uszkodzenia tkanek i narzadéw, a zabiegi wykonywane przy pa-
cjencie moga dodatkowo wiaza¢ sie z réznego stopnia dyskomfortem. Personel
medyczny stale dba o wlasciwg kontrole bélu u pacjenta, w razie potrzeby stosuje
odpowiednie leki, ktére przynosza ulge i zapewniaja komfort. Leki podawane
w celu zmniejszenia bdlu i zapewnienia odpowiedniego komfortu pacjentowi
moga powodowac jednak, ze bedzie on zachowywac sie inaczej niz zwykle. Pa-
cjenci przebywajacy na OIT czesto znajduja sie w Spigczce i moga odbiera¢ wszel-
kie bodZce zewnetrzne takie jak dotyk, dZzwiek czy zapach. Osoby przytomne
w przebiegu swojej choroby moga sta¢ si¢ nadmiernie pobudzone w zwigzku
odczuwanym bélem. W celu wlasciwej oceny natezenia bélu stosuje sie skale VAS
(z ang. Visual Analogue Scale), NRS (Numerical Rating Scale) lub VRS (Verbal
Rating Scale). VAS czyli wizualna skala analogowa wystepuje w postaci linijki ze
specjalnym oznaczeniem (Kocot-Kepska 2014).

Ma 10 stopni od zera, ktére oznacza calkowity brak bélu do poziomu 10, ktéry
oznacza bol nie do zniesienia (jest najsilniejszy bél jaki pacjent moze sobie wy-
obrazi¢. Czasem oprécz oznaczenia slownego i cyfrowego dodany jest kolor: zie-
lony przy zero, przechodzacy w zélty przy stopniu pigtym, przez pomaranczowy
az do czerwonego przy liczbie 10, czyli najmocniejszym boélu. Skala moze by¢ tez
ilustrowana grafikami w postaci rysunkéw twarzy (od usmiechnietej do smutnej
i cierpigcej). Oznaczenia te maja ulatwi¢ pacjentowi wskazanie odpowiedniego
stopnia bolu, ktéry jest najbardziej tozsamy z jego odczuciami. Inng skala, stuzaca
do oceny natezenia bolu jest skala NRS, czyli skala numeryczna. Jest to skala Ia-
twa do zastosowania w przypadku osoéb starszych. Cechuje ja duza wiarygodnosé
i czulosé. Stopnie od 0 do 10 pozwalaja jasno okresli¢ natezenie bélowe. Skala VRS
to skala porzadkowa, zawierajaca kolejno ustawione cyfry z przypisanymi do
nich okreéleniami stopnia natezenia bélu. Pacjent dokonuje opisowej oceny. Jest
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to najczesciej skala pieciostopniowa, gdzie 0 oznacza brak bélu a 4 bdl bardzo
mocny.

Priorytetem na oddziale OIT jest zapewnienie najlepszej mozliwej opieki na
kazdym etapie pobytu, lagodzenie negatywnych objawéw oraz zapewnienie
komfortu wynikajace z stresu i silnego bolu.

Miejscem, na ktére nalezy zwrdci¢ uwage piszac o bélu, to takze Zaklad Opie-
kunczo-Leczniczy (ZOL).

Zaklad Opiekunczo-Leczniczy to placdwka, ktéra zapewnia opieke i piele-
gnacje pacjentéw, ktérzy nie wymagaja hospitalizacji, ale nie sa samodzielni
zuwagi na ich stan zdrowia. Pacjenci objeci sa calodobowa opieka medyczna.
W gléwnej mierze do tego typu zaktadéw trafiaja pacjenci:

- przewlekle chorzy,

-z niepelnosprawnoscia,
—  po ciezkiej chorobie,

- po zabiegu operacyjnym.

ZOL nie jest miejscem pobytu pacjentéw, u ktérych podstawowym wskaza-
niem do objecia opieka jest zaawansowana choroba nowotworowa, psychiczna
albo uzaleznienie. Do zakladu moze dosta¢ sie pacjent, ktéry otrzymat 40 punk-
tow lub mniej w skali poziomu samodzielnosci (skala Barthel).

Skala Barthel ocenia m.in. czynnosci zycia codziennego:

- spozywanie posilkow,

— poruszanie sie, siadanie,

— ubieranie sie i rozbieranie,

— utrzymanie higieny osobistej,

— korzystanie z toalety,

- kontrolowanie czynnoéci fizjologicznych,

W zaktadach opiekuniczo-leczniczych pacjenci mogga liczy¢ m.in. na fizjotera-
pie, konsultacje lekarskie, swiadczenia pielegniarskie czy dietetyczne. Jak wynika
z przepisow, wérdd podstawowych §wiadczen w ZOL mozemy wymienié¢ m.in.:

— $wiadczenia lekarskie,

— $wiadczenia pielegniarskie,

— rehabilitacje (zgodna z zaleceniami lekarskimi),

— leczenie farmakologiczne,

- leczenie dietetyczne,

- zapewnienie niezbednych konsultacji specjalistycznych,
— zapewnienie zleconych badan,

— terapie zajeciowa

W ZOL specjalistyczna opieka objeci sa w zdecydowanej wiekszosci pacjenci
ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci, ktérzy czesto nie sa wstanie samo-
dzielnie funkcjonowa¢. Ciezka przewlekla choroba, zabieg operacyjny czy nie-
dowlad ruchowy czeéciowy lub calkowity po przebytym udarze powoduja, ze sa
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to gléwnie pacjenci ,lezacy”. Zaburzenia ukrwienia, spowodowane dlugotrwa-
tym lub powtarzajgcym sie uciskiem wywieranym na ciato chorego prowadza do
odlezyn i odparzen.

Odlezyny i odparzenia s czestym problemem zdrowotnym jaki wystepuje
u pacjenta. Trudno gojace sie rany powoduja bdl, czasem trudny do opanowania.
W celu jego uSmierzania i poprawy komfortu Zycia pacjenta prowadzona jest
intensywng profilaktyka przeciwodlezynowa, z wykorzystaniem przeciwbdlo-
wych Srodkéw farmakologicznych.. Leczenie ran powstatych w wyniku dlugo-
trwalego lezenia jest procesem skomplikowanym i dlugofalowym. Bardzo czesto
wymaga wykorzystania specjalistycznych opatrunkéw medycznych.

Kolejnym problemem, z ktérym zmaga sie personel medyczny sa przykurcze
miesni. Dlugotrwate unieruchomienie oraz brak ruchu powoduje przykurcz mie-
$ni i w ten spos6b mniejsza ich ruchomosé. Wszystko to daje odczucia dyskomfor-
tu i bolu. U oséb lezacych wystepuja zaburzenia snu, majace zwigzek ze stresem
zwigzanym m.in. z dlugotrwalym przebywaniem w 16zku, brakiem aktywnosci
czy postepujacym procesem chorobowym. To negatywnie wplywa na kondycje
psychiczng osoby unieruchomionej i pogarsza i stan zdrowia. Po nieprzespanej
nocy zwiegksza sie wrazliwos¢ na bol, a jednoczeénie zmniejsza sie aktywnoéc¢ tych
obszaréw moézgu, ktdre biorg udzial w fagodzeniu doznan bélowych.

Jednym z probleméw pielegnacyjnych oséb lezacych w ZOL-u jest nietrzy-
manie moczu Dlugotrwaty kontakt skéry z moczem moze skutkowaé rozwojem
bakterii i grzybéw, a w efekcie infekcjg drég moczowych czy choréb skéry, co
sprzyja pojawianiu sie odparzen czy nawet odlezyn. Natomiast w przypadku nie
moznoéci oddania moczu pacjent musi zosta¢ zacewnikowany. Samo zalozenie
cewnika moze powodowac¢ dyskomfort i bol. Czestym powiklaniem po cewniko-
waniu jest zakazenie cewki moczowej i pecherza.

Pacjenci po przebyciu ciezkich choréb zmagaja si¢ z zaburzeniami odzywia-
nia spowodowanymi obnizeniem laknienia, spowolnieniem perystaltyki jelitowej
czy zmniejszeniem sie liczby kubkéw smakowych., Czeste zakrztuszenia i zachty-
$niecia oraz bol przy polykaniu moga powodowa¢ nie moznos$¢ karmienia pacjen-
ta droga doustng. Zywienie dojelitowe pozwala dostarcza¢ sktadniki odzywcze
do wycienczonego chorobg organizmu. Nie nadwyreza przy tym przelyku i gor-
nej czedci przewodu pokarmowego. Najczesciej stosuje sie przezskérna endosko-
powa gastrostomie (PEG) lub przezskérng endoskopowa jej unostomie (PEJ). PEG
polega na wprowadzeniu przetoki przez powloki brzuszne bezposrednio do zo-
tadka. PEJ z kolei umozliwia podawanie preparatéw odzywczych prosto do jelita
cienkiego. Zabiegi te sa inwazyjne dla pacjenta, wykonanie odbywa sie w znie-
czuleniu miejscowym lub dozylnym. Po wykonaniu zabiegu moze dojs¢ do po-
wiklani w postaci bélu, krwawienia, zaczerwienienia, obrzeku a nawet wypadnie-
cia stomii.
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Obiegowa opinia, ze do bélu mozna si¢ przyzwyczaié, nie jest prawdziwa,
poniewaz nie ma mozliwosci, aby receptory bélowe mogly zobojetnie¢ na dziata-
nie czynnika, ktéry wywoluje przykre doznania. Mozna jednak odczuwa¢ zmia-
ny charakteru bélu i jego natezenia i doswiadczaé ulgi, kiedy bdl staje sie slabszy
lub mniej przykry. Zrozumienie mechanizméw dzialania bélu moze pomoéc
wspolczesnej medycynie znalez¢é skuteczniejsze mozliwosci postepowania i nie-
sienia ulgi pacjentom. Niestety, konkretne, wypracowane juz sposoby radzenia
sobie z b6lem nie zawsze sprawdzaja sie jednakowo u kazdego pacjenta.

Podsumowanie

Bl jest zjawiskiem powszechnym, a w diagnostyce wielu choréb stanowi
istotny czynnik ostrzegawczy i rokowniczy. Przewlekly bél jednak, z ktérym
zmagaja sie osoby w podeszlym wieku jest problemem terapeutycznym i wydtu-
za proces leczenia. Wazne zatem wydaje sie podejécie wielopoziomowe i interdy-
scyplinarne. Nalezy dolozy¢ wszelkich staran, aby oprocz farmakoterapii wdrazac
inne pomocnicze i uzupelniajace dzialania jak fizjoterapia, psychoterapia. Takie
podejscie potrzebne jest rowniez na oddzialach leczenia stacjonarnego, w ktérych
w wiekszosci pacjentami sa osoby starsze. Edukacja pacjentéw w zakresie radze-
nia sobie z bélem przewleklym w codziennym funkcjonowaniu wydaje sie by¢
elementem profilaktyki, na ktéry nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage. Wazne réw-
niez jest otoczenie starszych oséb opieka, troska i zainteresowaniem, co w duzym
stopniu mogloby wplynaé na obnizenie negatywnych skutkéw odczuwanych
dolegliwosci bélowych. Zainteresowanie tymi zagadnieniami powinno by¢ szcze-
golnie duze w kontekscie starzejacego sie spoleczefistwa i probleméw spolecz-
nych zwigzanych z tym zjawiskiem.
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