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The nurse’s role in relieving pain in patients on dialysis

ABSTRACT

Growth of morbidity of civilization diseases contrib-
utes to increase incidence of renal failure. Amount
of people treated with dialysis and at the same time
suffer from pain increase year by year. Among dia-
lyzed patients there are many chronic health prob-
lems, which may cause pain and suffering. Health
discomforts can be a result of renal failure, comor-
bidities and treatments associated with the neces-
sity to renal replacement therapy. In pain therapy
essential is multi-pronged approach. Cannot be
concentrate solely on relieve pain by means of
pharmacologically. You should always take into ac-
count the non-pharmacological treatment, because
for dialysis patients is very important. Pharmaco-
therapy remains the most basic therapeutic method,
however, should only be part of a complex program
of rehabilitation, the effect is not only decreasing

WSTEP

Liczba 0s6b chorujacych na niewydolnosé
nerek, jednocze$nie cierpiacych z powodu bélu
stale wzrasta [1]. Wedtlug badaczy 50% diali-
zowanych w podeszlym wieku cierpi z powo-
du bdlu przewleklego, a 82% tych oséb okresla
ten bol jako umiarkowany lub silny [2]. Wéréd
pacjentéw  dializowanych  wystepuje  wiele
przewleklych probleméw zdrowotnych, ktore
moga powodowac bdl i cierpienie [3]. Dolegli-
wosci tych doznaja w wyniku niewydolnosci ne-
rek oraz schorzefl z nig zwiazanych, takich jak:
cukrzyca, nadci$nienie tetnicze i osteoporoza [1].
B4l spowodowany jest réwniez chorobami na-

the level of pain intensity, but also to improve the
quality of life of the patient. A careful discussion
with patients about pain can make a diagnosis and
choose the appropriate treatment. Knowledge about
what kind of control over pain, the patient attributed
the greatest importance may be very useful. Nurses
should use an interdisciplinary approach to each
patient not only in the evaluation of pain intensity
but also in the proper and effective treatment of suf-
fering caused by disease. A multidimensional ap-
proach to evaluating a patient suffering from pain
should be widely used and consider for standard of
care. This article describes own studies conducted
in Szczecin’s dialysis stations, whose aim were
evaluated pain among dialysis patients.
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czyn i koSci oraz chorobami obwodowego uktadu
nerwowego [2]. Do jego odczuwania przyczyniaja
si¢ takze zabiegi zwiazane z dializa, m.in.: biopsja
nerki [4], wytworzenie dostgpu naczyniowego,
nakluwanie przetoki tetniczo-zylnej [5] oraz do-
legliwosci wystepujace podczas dializy [6]. Pacjen-
ci zglaszaja takze takie problemy, jak: skurcze,
Swiad skdry, bdle glowy oraz stop [7]. Bole krzyza
1 szyi sa powszechne wSréd oséb dializowanych,
co moze doprowadzi¢ do ograniczenia wydol-
nodci fizycznej oraz probleméw w wykonywaniu
pracy i czynnoSci dnia codziennego [§8]. Badania
ukazuja, ze natgzenie bolu odczuwanego przez
pacjentéw hemodializowanych (HD) jest poréw-
nywalne z bélem os6b leczonych paliatywnie [2].
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P PBAl ze wzgledu

na swoj
wielowymiarowy

i zlozony charakter
wymaga dobrania
odpowiednich narzedzi
do jego oceny4 4
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CHARAKTERYSTYKA BOLU

BAl jest wielowymiarowym, ztozonym do-
znaniem, ktore sktada si¢ z elementéw senso-
rycznych i poznawczych [9]. Jest definiowany
jako emocjonalne, nieprzyjemne i zmystowe
odczucie, ktére wspottowarzyszy wystepuja-
cemu lub zagrazajacemu zniszczeniu tkanki.
Cztowiek moze odnie$¢ go jedynie do takiego
uszkodzenia [10].

B4l ostry jest objawem krotkotrwalym,
informuje i ostrzega przed zmianami patolo-
gicznymi. Obecny jest on do czasu wyleczenia
uszkodzenia, ktére bylo Zrédtem jego powsta-
nia [11]. Klinicy$ci uwazaja, ze trwa krdcej
niz p6t roku i sam ustepuje. Przez caly okres
trwania podtrzymuje swoja podstawowa funk-
cje, ktora jest informowanie o zagrozeniu oraz
motywowanie do jego eliminacji [12]. Stworzo-
no kilka teorii dotyczacych bélu przewleklego,
w tym dlugosci jego trwania. Cze$¢ badaczy
uznaje, iz bdl przewlekly to nawracajace i upo-
rczywe dolegliwosci, ktore utrzymuja si¢ dhu-
zej niz 12 tygodni [13]. Inni autorzy uwazaja,
ze bdl ten nie mija pomimo zagojenia tkanek
[14]. Przyjelo teze, ze bol przewlekly trwa od
4 tygodni do ponad 12 miesigcy [11]. Bél moz-
na podzieli¢ na 3 podgrupy: przewlekly z okre-
sami przerwy; ciagly, ale o zmiennej intensyw-
nosci oraz o narastajacej intensywnosci, ktory
towarzyszy wielu chorobom [12]. B61 moze by¢
rozpatrywany jako uczucie oraz cierpienie. B6l
jest cierpieniem, gdy jego obecno$¢ wyzwala
reakcje psychiczng spowodowang lokalizacja,
natg¢zeniem, trwalo$cia doznania oraz obnizo-
na tolerancja [15]. Tolerancja bodlu i cierpie-
nie, przy podobnym natg¢zeniu bdlu, moga by¢
znikome lub bardzo duze, zalezy to w znacz-
nym stopniu od stanu psychicznego [16]. Na
prog tolerancji bélu wplywa stan emocjonal-
ny. Obniza si¢ on w czasie przygngbienia oraz
duzego natgzenia leku [17]. Tolerancja ta jest
rézna w zaleznoSci od odmiennosci kulturo-
wych, zdrowia fizycznego oraz emocjonalnego
[5]- BAl skiada si¢ z psychologicznych kompo-
nentéw, ktére tworza: cechy osobowosci, stan
emocjonalny pacjenta w momencie zachoro-
wania, rodzaj emocjonalnego reagowania na
ciezka sytuacje, a takze wtorne skutki psycho-
logiczne oraz uwarunkowania poznawcze [12].
Bdl jest procesem skladajacym si¢ z 4 etapow
precyzyjnie ze soba powiazanych. Pierwszy
etap jest doznaniem zmystowym, drugi za$
stanowi reakcje przykroSci, ktdra jest prostym
odruchem uczuciowym z niewielkim udziatem
funkcji poznawczych [17]. Kolejny etap jest
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procesem bardziej ztozonym, okre$lanym jako
cierpienie. Etap ten tworza reakcje uczuciowe
zwigzane Scile z pogladami cztowieka na te-
mat bolu; jest on formowany przez doswiad-
czenia, cechy osobowo$ci, a takze sposoby
radzenia sobie z odczuwanym bélem. Czwarty
etap tworzy behawioralna ekspresja bdlu, ina-
czej zachowania bolowe [12].

KLINICZNA OCENA BOLU CHOREGO
DIALIZOWANEGO

Bardzo waznym elementem terapii bélu
jest szczegbtowa analiza jego objawdw, co
umozliwia ocen¢ dominujacych dolegliwosci.
U chorych moga wystepowaé rézne mecha-
nizmy jego powstawania. Odpowiednie ich
zbadanie moze wyznaczy¢ kierunek postgpo-
wania leczniczego [18]. Wnikliwa rozmowa
z pacjentem na temat odczuwanego problemu
umozliwia postawienie diagnozy oraz dobranie
odpowiedniego leczenia farmakologicznego
[11]. Miedzynarodowe Stowarzyszenie Ba-
dania Boélu podkre§la znaczenie interdyscy-
plinarnego leczenia bdlu, z uwzglgednieniem
klinicznych aspektéw oraz post¢powania re-
habilitacyjnego, psychologicznego oraz spo-
fecznego i zawodowego, ktorego celem jest
przywrocenie sprawnosci. Bol ze wzgledu na
swoj wielowymiarowy i ztozony charakter wy-
maga dobrania odpowiednich narzgdzi do jego
oceny. Istotng zasada jest to, iz wszyscy ludzie,
ktorzy sa sprawni umystowo, maja prawo sa-
modzielnie ocenia¢ odczuwany przez siebie
bdl, jego charakter, jakoS¢ oraz natezenie [17].
Jego prawidlowa ocena jest bardzo trudna, ale
ma ogromny wplyw na powodzenie leczenia
[19]. W diagnozie bélu nalezy pamietal, ze
jest to indywidualne odczucie, ktére zalezy od
wiedzy chorego na temat bolu i weze$niejszych
doswiadczen. Oceniajac bol, nalezy rozpoczac
od zebrania dokladnego uporzadkowanego
wywiadu, ktéry pozwoli uzyskaé jak najwiecej
informacji [12]. B6l jest doznaniem subiektyw-
nym, dlatego podczas zbierania wywiadu naj-
wazniejsza jest relacja pacjenta [11]. Wywiad
powinno si¢ rozpoczaé od ustalenia przyczyny
bélu [20]. Réwnie wazne jest okreSlenie jego
cech klinicznych, nalezg do nich: natezenie, lo-
kalizacja oraz jakos¢ i czas trwania bolu [21].
Natezenie bolu jest indywidualna cecha, bar-
dzo trudna do oceny, zalezna od czynnikéw
zewnetrznych i wewnetrznych. Do oceny na-
silenia bolu wykorzystuje si¢ proste narzedzia,
jakimi sg skale liczbowe, analogowe i opisowe.
Przydatna moze by¢ réwniez Skala Stresu Bo-



lowego, ktéra w graficzny sposéb okresla na-
silenie stresu uwarunkowanego odczuwanym
bélem [22]. Wnikliwa ocena bélu pozwala per-
sonelowi medycznemu lepiej zrozumie¢ do-
legliwosci bolowe odczuwane przez pacjenta
oraz jego akceptacje choroby [11]. Skala Ak-
ceptacji Choroby to standaryzowane narzedzie
badawcze, stworzone w 1984 roku przez Felto-
na i wsp. Polska wersja zostata przettumaczona
przez Juczyhskiego. Kwestionariusz stuzy do
oceny przystosowania do choroby i obejmu-
je 8 zdah przedstawiajacych nastepstwa ztego
stanu zdrowia [23]. Wysoki wynik wystepuje
u oséb, ktérym tatwiej przychodzi godzenie
si¢ z niedogodno$ciami zwiazanymi z dana
choroba. Rzadziej pojawia si¢ u nich obnizony
nastr6j, mysli rezygnacyjne oraz zachowania
agresywne w stosunku do personelu medycz-
nego i rodziny [24]. Kwestionariusz McGilla
rozpatruje zagadnienia dotyczace lokalizacji,
charakteru, intensywnosci i czgstotliwosci oraz
czasu trwania bolu. Kwestionariusz Melzacka
Short Form McGill Pain Questionnaire (SF-
-MPQ) to skrécona wersja, ktora sktadata si¢
z 3 elementéw [10]. Czes$¢ A tworzy 15 stwier-
dzeii stuzacych do oceny bélu. Czegs¢ B stanowi
wizualna skala analogowa, na ktérej respon-
dent oznacza w skali od 0 do 100 nate¢zenie bdlu
odczuwanego w ciagu ostatnich 7 dni. Czgs§¢ C
dotyczy nasilenia obecnie odczuwanego bdlu
[25]. Opracowany w latach 90. XX wieku przez
Skevingtona, ttumaczony na jezyk polski przez
Juczyfiskiego kwestionariusz Przekonania na
temat Kontroli Bolu (BPCQ, The Beliefs abo-
ut Pain Control Questionnaire) przedstawia
lokalizacje kontroli zdrowia i bélu. Sktada sie
z 13 stwierdzen, ktére odnosza si¢ odpowied-
nio do 3 grup: wewnetrznej kontroli, wplywu
lekarzy oraz zdarzeh przypadkowych. Im niz-
szy wynik, tym mniejsze przekonanie badane-
go o dziataniu danego czynnika na kontrole
bélu [23]. Kwestionariusz Strategie Radzenia
sobie z Bélem (CSQ, The Pain Coping Strate-
gies Questionnaire) zostal stworzony przez Ro-
sienstiel i Keefe, natomiast walidacj¢ polskiej
wersji przeprowadzit Juczynski. Narzedzie to
ocenia sposoby radzenia sobie z bélem oraz
ukazuje przystosowanie si¢ do bélu przewle-
klego [26]. Jest rzetelnym narzedziem, ktére
utatwia ustalenie strategii przystosowania si¢
do bélu przewlektego [9, 25]. W przypadku
0s6b poddawanych dializie warto postuzy¢ si¢
kwestionariuszem badajacym jako$¢ ich zycia.
Pozwoli to dostarczy¢ niezbednych informacji
na temat postrzeganego przez chorego stanu
zdrowia, wydolnoSci fizycznej i emocjonalne;j

oraz ucigzliwosci choroby nerek, a takze otrzy-
mywanego wsparcia ze strony personelu me-
dycznego i jakosci opieki [27]. KDQOL-SF™
zostal opracowany w 1994 roku przez Haysa
i wsp. Jest standaryzowanym narzedziem ba-
dawczym oceniajacym jako$¢ zycia pacjentOw
dializowanych. Tworza go 24 pytania, ktore
rozpatruja poszczegdlne wskazniki jakoSci zy-
cia (QOL, quality of life), np. dolegliwosci bo-
lowe, wplyw choroby, postrzeganie zdrowia,
wsparcie spoteczne i personelu oraz jako$¢
opieki [27, 28].

ZASADY FARMAKOTERAPII BOLU

Personel medyczny zawsze powinien po-
waznie traktowac dolegliwosci bdlowe zgta-
szane przez chorego, gdyz ich zlekcewazenie
moze doprowadzi¢ pacjenta do zaprzestania
szukania pomocy. Jedna z podstawowych za-
sad leczenia bolu jest wiara w informacje wy-
sylane przez pacjenta na ten temat oraz ini-
cjowanie rozmowy dotyczacej tego problemu
[5]- Bl czgsto pojawia si¢ nieoczekiwanie,
bez ostrzezenia, czlowiek réwniez nie wie,
jak dhugo bedzie si¢ on utrzymywal, oraz nie
jest pewien, czy bedzie w stanie sprosta¢ swo-
im codziennym obowiazkom. Doprowadza to
do sytuacji, w ktérej odczuwa niepewnosé, co
w konsekwencji doprowadza do izolacji spo-
tecznej [5]. Pacjenci z niewydolnoscia nerek
sa szczegOlnie wrazliwi na leki przeciwbdlowe
[29]. W celu odpowiedniego wyboru leku na-
lezy uwzgledni€ takie czynniki, jak: rodzaj od-
czuwanego bolu, wiek chorego oraz jego stan,
choroby wspéltowarzyszace, inne stosowane
medykamenty oraz dziatlania niepozadane
wcze$niej przyjmowanych Srodkéw [15, 16].
W leczeniu bélu istotne jest podejscie wielo-
kierunkowe, ktére uwzglednia leczenie chirur-
giczne, anestezjologiczne, farmakologiczne,
a takze niefarmakologiczne w postaci terapii
behawioralnej, poznawczej i rehabilitacji [30].
Farmakoterapia jest wciaz gléwna metoda
leczenia bolu. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia w 1986 roku wprowadzila tréjstopniowa
drabin¢ analgetyczna. W schemacie tym upo-
rzadkowano leki wedlug poziomu odczuwane-
go przez chorego bdlu oraz analgetycznej sity
leku. W zaleznosci od nat¢zenia i rodzaju bélu
tworzony jest plan terapii. Szczeble drabiny
dobiera si¢ indywidualnie dla kazdego chorego
w zalezno$ci od natgzenia odczuwanego bélu
[31]. Leczenie farmakologiczne na podstawie
danej drabiny rozpoczyna si¢ od stosowania
analgetykéw nieopioidowych, a w przypadku
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niedostatecznego rezultatu wprowadza si¢ do-
datkowo opioidowe leki z drugiego lub trzecie-
go szczebla drabiny [3]. Pierwszy szczebel dra-
biny stosuje si¢ w przypadku tagodnego bélu,
drugi w tagodnym oraz umiarkowanym, a trze-
ci jest wskazany przy bolu od umiarkowanego
do cigzkiego [32]. W przypadku os6b z niewy-
dolnoScig nerek bardzo wazne jest umiejetne
dobranie lekéw z drabiny analgetycznej, w kto-
rej mozna wyrdznié: Srodki przeciwbdlowe ku-
mulujace si¢ w organizmie tych pacjentow, leki
wywotujace efekt neurotoksyczny przy nieod-
powiednim stosowaniu oraz leki bezpieczne.
W zaleznosci od stopnia uposledzenia funkcji
nerek nalezy odpowiednio modyfikowaé daw-
ke leku. U o0s6b z niewydolnoscia nerek ko-
nieczno§¢ stosowania terapii przeciwbolowej
wymaga od lekarzy ogromnej wiedzy na temat
toksycznosci i metabolizowania analgetykéw
[1]. W terapii bolu nalezy zwrdci¢ uwage row-
niez na ogdlne zasady, takie jak: indywidu-
alne dobranie dawki dla kazdego czlowieka
i utrzymanie stalego stezenia preparatu, re-
gularne podawanie lekéw, zmiana preparatu,
gdy jego dzialanie jest niezadowalajace, oraz
wprowadzanie optymalnego schematu lecze-
nia skojarzonego, a takze uzupelnianie tera-
pii wspomagajacymi lekami. Lekarze wpro-
wadzajacy leczenie farmakologiczne powinni
oceni¢ jego bezpieczenstwo oraz skuteczno$¢
poprzez pomiar bdlu oraz oceng¢ skutkéw
ubocznych. Warto réwniez zwrdci¢ uwage na
satysfakcje pacjenta i ocen¢ stanu ogdlnego
oraz tolerancj¢ leczenia i QOL [33]. W przy-
padku pacjentéw cierpiacych z powodu bélu
przewleklego bardzo wazna jest profesjonalna
pomoc, ktéra moga uzyska¢ w poradni leczenia
bélu. W takiej poradni lagodzeniem bdlu
zajmuje si¢ wykwalifikowany zesp6l medyczny,
w ktérego sktad wchodza lekarze, psycholog,
fizjoterapeuta oraz pielegniarki. W takim
miejscu wykorzystuje si¢ roznego rodzaju
metody niwelujace bol oraz prowadzi dziatania
edukacyjne, psychoterapeutyczne i fizjotera-
peutyczne.

NIEFARMAKOLOGICZNE METODY
LECZENIA BOLU

Leczenie niefarmakologiczne ma ogrom-
ne znaczenie w przypadku oséb z niewydolno-
Scia nerek. Nalezy pamigtac, ze proponowane
przez lekarza rozwiazania musza by¢ w pet-
ni akceptowalne przez pacjenta [4]. Bardzo
wazna jest odpowiednia edukacja na temat
przyczyny choroby oraz odczuwanego bdlu,
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mechanizméw jego powstawania oraz Sposo-
béw niwelowania [34]. Pacjent, ktéry pragnie
poszerza¢ swoja wiedze na temat wlasnej cho-
roby, staje si¢ wspotodpowiedzialny za proces
leczenia [30]. Metody psychologiczne w terapii
bolu zwykle sa niedoceniane, np. terapia po-
znawcza, behawioralna oraz psychoedukacja.
Korzystny wplyw na kontrole bolu moga miec
techniki relaksacyjne, np. relaksacja progre-
sywna Jacobsona, trening autogenny Schultza
czy tez glebokie oddychanie [35]. Metody ta-
kie opisali w swoich pracach Cupik i Dobro-
gowski, mozna tu wymieni¢ np. biofeedback,
trening autogenny Schultza, relaksacje pro-
gresywna Jacobsona, glebokie oddychanie,
wizualizacj¢ oraz hipnozg i kinezyterapie [35].
Rehm uwzglednil m.in. r6znego rodzaju tech-
niki relaksacyjne, masaze, odwrdcenie uwagi
od boélu oraz biofeedback [3]. Do metody bio-
feedback konieczna jest elektryczna aparatura,
ukazujaca procesy zachodzace w ciele podczas
odczuwania bolu [35]. W czasie sesji dializacyj-
nych warto wykorzystac relaksacje progresyw-
na Jacobsona, ktérej celem jest spostrzezenie
réznic pomiedzy stanem rozluzZnienia a na-
pieciem migéniowym. Jest to realizowane po-
przez naprzemienne napinanie i rozluzZnianie
poszczegllnych partii miesni. Glebokie oddy-
chanie to technika relaksacyjna, ktéra umoz-
liwia osiagniecie stanu rozluZnienia. Sktada
si¢ z 3 etapow: wdech przez nos, zatrzymanie
oddechu oraz wydech przez usta [35]. Wizuali-
zacja to kolejna metoda, ktéra pozwala odwré-
ci¢ uwage od bdlu, a tym samym umozliwia ob-
nizenie jego natezenia. Jednym z przyktadéw
jest wyobrazenie sobie, ze bdl ucieka nie tylko
z ciala, ale réwniez z sali. Pacjent moze sobie
réwniez wyobrazi¢ zgniatanie i rozrywanie
bolu na mniejsze kawalki, dzigki czemu staje
si¢ on stabszy [35]. Inna metoda niefarmako-
logicznej terapii jest gimnastyka lecznicza,
ktéra nie tylko zacheca pacjenta do aktywne-
go wspotuczestnictwa, ale réwniez zwigcksza
QOL poprzez poprawe funkcjonowania oraz
zmniejszenie stopnia nat¢zenia bolu [35]. We-
dlug badan sesje treningowe z wykorzystaniem
cykloergometru rowerowego podczas kazdego
zabiegu hemodializy maja korzystny wplyw na
pacjentéw. Cwiczenia te powinny by¢ przepro-
wadzane pod stalym nadzorem fizjoterapeuty,
w czasie 2 pierwszych godzin dializy. Chojak-
-Fijatka oraz Smolenski dzieki takiemu trenin-
gowi odnotowali zmniejszenie ograniczefi, po-
prawe sprawnosci funkcjonalnej, zwigkszenie
sity mie$niowej u pacjentéw HD [36]. Trening
ten zapobiega odczuwaniu bdlu zwiazane-



go z dhugotrwalym lezeniem podczas dializy
oraz urozmaica czas sp¢dzony na stacji dializ.
Wedlug badaczy mozna zauwazy¢ Kkorzystny
wplyw aktywnoSci fizycznej na dializowanych
pacjentow i jakos¢ ich zycia. Dzigki wysitkowi
fizycznemu zwigksza si¢ niezalezno$¢ funkcjo-
nalna, mozliwe jest wykonywanie codziennych
czynnoSci, zmniejsza si¢ liczba hospitalizacji
i odczuwanie ucigzliwosci choroby. Wazne
znaczenie ma takze muzykoterapia, zajmowa-
nie czasu wolnego oraz stosowanie wszelkiego
rodzaju udogodniefn w czasie sesji dializacyj-
nych. Zadaniem zespolu medycznego w stacji
dializ jest nie tylko podawanie §rodkéw far-
makologicznych wedlug zlecenia lekarskiego,
ale takze stosowanie roznego rodzaju Srodkéw
niefarmakologicznych. Dodatkowo lepsze wy-
niki mozna osiagna¢ poprzez rozmowe, wzbu-
dzanie zaufania oraz stwarzanie cieptej atmos-

fery.

BOL WSROD DIALIZOWANYCH PACJENTOW
— BADANIA WEASNE

Przeprowadzone w 2011 roku w Szczecifi-
skiej Stacji Dializ badania wtasne ukazuja, ze
bdl jest zjawiskiem powszechnym i stale towa-
rzyszacym pacjentom dializowanym, wplywa-
jac na jako$¢ ich zycia oraz poziom akcepta-
cji choroby. Badanie ankietowe zrealizowano
w grupie 75 chorych, wéréd ktérych 50 oséb
(67%) to pacjenci poddawani zabiegowi HD,
pozostale 25 (33%) — osoby dializowane
otrzewnowo (DO). Przedziat wiekowy bada-
nych to 18.-89. rz. Sposrdd pacjentéw dializo-
wanych najliczniejsza grupg wiekowa stanowily
osoby w wieku 60-74 lat.

Do badania dializowanych pacjentow
wykorzystano metode sondazu diagnostyczne-
go. Technika badawcza byla ankieta. W pracy
uwzgledniono sporzadzony kwestionariusz
ankiety obejmujacy dane socjodemograficzne
oraz zastosowano standaryzowane narzedzia
badawcze.

Wedtug Skali Akceptacji Choroby (AIS,
Acceptance of Illness Scale) wysoka akceptacje
swojego stanu zdrowia prezentowalo w grupie
chorych HD 24%, a w DO 16%. U tych ankie-
towanych zaobserwowano poczucie satysfak-
cji z zycia, a takze przystosowanie do swojego
stanu zdrowia oraz niski dyskomfort psychicz-
ny. W obydwu analizowanych grupach wynik
Sredni w przedziale 19-29 punktéw uzyskano
u najwigkszej liczby badanych (HD 44%, DO
60%). Brak akceptacji obecnego stanu zdrowia
wyrazito 32% os6b HD i 24% DO. Chorzy ci

mieli duze poczucie zaleznoSci od rodziny oraz
personelu medycznego, uskarzali si¢ na niski
poziom wlasnej wartosci oraz byli negatywne
nastawieni do choroby. Pacjenci DO cechowa-
li si¢ wigkszym poczuciem samowystarczalno-
$ci niz HD (HD 2,6 = 1,551 DO 2,96 = 1,15;
p = 0,030103). Zobrazowano takze istotna
statystycznie rdznice migdzy dializowanymi
w odczuciu zaklopotania wsrdd otaczajacych
ich ludzi (p = 0,014928).

Analiza natezenia bdlu odczuwanego
przez chorych dializowanych zostata ukazana
z wykorzystaniem Kwestionariusza Mc-Gill
dotyczacy bolu — skrécona wersja (SF-MPQ).
Chorzy zostali poproszeni o nazwanie dole-
gliwosci bélowych za pomoca 15 przymiot-
nikéw zawartych w formularzu. Na podsta-
wie wynikéw zaobserwowano, ze chorzy HD
uskarzali si¢ na wigksze natgzenie bolu niz
DO, odpowiednio uzyskano 48,6 i 44,4 pkt,
wykazano réwniez, ze jest to rdznica istotna
statystycznie. Pacjenci HD w przeciwiefistwie
do DO czgéciej odczuwali bdl rwacy (HD
1,06 = 1,141 DO 0,76 = 0,71; p = 0,036663),
bol skurczowy (HD 1,22 +* 1,15 i DO
0,84 = 0,38), bdl ktujacy (HD 1,36 = 1,141 DO
1,08 + 0,69; p = 0,003116), bdl ostry (HD
1,34 = 1,181 DO 0,96 = 0,72; p = 0,006585),
bdl wyczerpujacy (HD 1,12 = 1,12 i DO
0,56 = 0,85; p = 0,015313), bol uciazliwy
(HD 0,86 = 1,20 i DO 0,28 + 0,60) oraz ci¢z-
ki (HD 0,9 = 1,08 i DO 0,4 + 0,63). Srednie
natezenie bélu odczuwanego w ciagu ostatnich
7 dni wynosito wsréd HD 48,6 pkt, a u DO
44,4 pkt. Swiadczy to o §rednim nasileniu bélu
odczuwanego w ciggu ostatnich 7 dni. Przy
przyjetym poziomie istotnoSci stwierdzono
wystepowanie réznicy w odczuciu bélu w cia-
gu ostatnich 7 dni miedzy pacjentami dializo-
wanymi réznymi metodami (p = 0,036209).
Zaobserwowano rowniez istotne statystycznie
korelacje pomiedzy dolegliwo$ciami bdlowy-
mi dokuczajacymi w ciagu ostatniego tygodnia
a wplywem przypadku na kontrole bélu oraz
pomigdzy natezeniem obecnie odczuwanego
boélu a aktywnoscia zawodowa (p = 0,02).

Kwestionariusz Przekonania na temat
Kontroli Bélu (BPCQ) wykazal, ze pacjenci
dializowani przypisywali najwigksze znaczenie
w kontroli dolegliwosci bolowych zdarzeniom
przypadkowym (15,49 = 4,08), nastepnie wla-
snemu wplywowi (15,08 * 4,68), najmniejsze
znaczenie nadawali wplywowi personelu me-
dycznego (14,93 * 4,63). Biorac pod uwage
rodzaj leczenia nerkozastepczego, zaobserwo-
wano, ze pacjenci HD najwicksze znaczenie
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przypisywali przypadkowi (15,9 = 4,50), dopie-
ro pdzniej lekarzom (15,08 = 4,92) i wlasnemu
wplywowi (9,81 + 5,39). Inaczej bylo w przy-
padku os6b DO, wsréd ktoérych najwicksze
znaczenie w kontroli b6lu nadawano wtasnemu
wplywowi (15,8 = 4,68), a w nastgpnej kolejno-
§ci zdarzeniom przypadkowym (14,68 + 2,94)
i lekarzom (14,64 = 3,95). Zobrazowano, ze
wsréd pacjentéw dializowanych istnieje roz-
nica w prze§wiadczeniu, ze bol byl wynikiem
niestosowania odpowiedniej diety lub ¢wiczen,
p = 0,012341. Zauwazono, ze istnieje takze
réznica istotna statystycznie pomigdzy pa-
cjentami HD i DO w przekonaniu, ze odczu-
wane dolegliwo$ci b6lowe byly spowodowane
wlasnym zaniedbaniem (p = 0,045762) oraz
w przekonaniu, ze postepowanie pacjentéw
dializowanych ma wplyw na odczuwanie bélu
(p = 0,002923). Zaobserwowano, ze w obu ba-
danych grupach istnieje réznica w prze$wiad-
czeniu, ze czlowiek, ktoéry nigdy nie doznal
boélu, ma szczescie (p = 0,035056).
Kwestionariusz Strategie Radzenia So-
bie z Bolem (CSQ) ukazal, ze pacjenci DO
oraz HD wybieraja podobne strategie radze-
nia sobie z bélem. Najczesciej stosowana jest
aktywnos$¢ behawioralna (22,68 * 7,33), od-
wracanie uwagi od bélu (22,68 = 7,74) oraz
modlitwa i poktadanie nadziei w personelu me-
dycznym (19,01 = 8,96). Pacjenci DO cz¢sciej
odwracali swoja uwage od bdlu niz HD (HD
19,08 = 6,93 i DO 23,8 = 8,27). W tym celu
nucili, liczyli, modlili si¢ lub myS$leli o czyms$
przyjemnym. Wykazano, ze wystepowaly roz-
nice w wykorzystywaniu strategii radzenia so-
bie z bélem poprzez rozwiazywanie krzyzowki
przez pacjentéw leczonych nerkozastepczo
(p = 0,02651). Osoby dializowane sposrod
strategii behawioralnych najczeSciej wskazy-
waly na zapominanie o bolu poprzez stuchanie
muzyki, ogladanie telewizji oraz przebywanie
wsrod innych ludzi. W przypadku strategii mo-
dlenia si¢ badani najczesciej wybiegali mySlami
w przyszio$¢ oraz polegali na wierze w Boga.
Sposéréd  strategii  przewartoSciowywania do-
znaf bolu zaobserwowano jedna, ktora byla
istotna statystycznie (p < 0,05), i wykazano,
ze pomigdzy dializowanymi pacjentami istnie-
je roznica w odbieraniu bolu jako zdretwienia
(p = 0,01467). Stwierdzono, ze istnieje rézni-
ca wérod pacjentow HD i DO w odczuwaniu
bolu jako czegos, co jest straszne i przygnia-
tajace (p = 0,0098), w przeswiadczeniu, ze
juz dtuzej nie dadza rady (p = 0,000143) oraz
w ignorowaniu b6lu poprzez niemyslenie o nim
(p = 0,00837). Istnieje takze réznica pomigdzy

Forum Nefrologiczne 2014, tom 7, nr 2

grupa HD i DO we wmawianiu sobie, ze odczu-
wane dolegliwo$ci nie sa tak naprawde bdlem
(p = 0,03255). Zauwazono, ze wystepuje roz-
nica istotna statystycznie pomiedzy dializowa-
nymi pacjentami w przekonywaniu siebie, Ze sg
dzielni (p = 0,00552), oraz w wierze, ze dadzg
sobie rade (p = 0,03987). Obie grupy podob-
nie potrafily opanowac swoj b6l (HD 2,88 i DO
2,88), a uzyskany wynik §wiadczyl o czeSciowej
umiejetnosci opanowania dolegliwo$ci bélo-
wych. Zaobserwowano réwniez, ze pacjenci DO
w troche wiekszym stopniu potrafili zmniejszy¢
swoj bol niz HD (HD 2,68 i DO 3).

Analiza postrzegania jakoSci zycia przez
osoby poddawane dializoterapii przy wyko-
rzystaniu Kwestionariusza ,,Choroba nerek
a jakos¢ zycia” (KDQOL-SF™, Kidney Dise-
ase Quality Of Life) wykazata, ze u os6b DO
w pordwnaniu z druga grupa QOL byla nie-
co lepsza (HD 41,23 i DO 44,11). Okreslono
Sredni wynik chorych dializowanych — pa-
cjenci HD otrzymali 51,54%, a DO 55,14%
wartoSci maksymalnych. Wynik otrzyma-
ny przez obie grupy wskazywal na Srednig
QOL. Wéréd HD najwyzszy wynik wynosit
71,1 i oznaczat bardzo dobra QOL, w gronie
DO najwyzszy wynik to 61,8, wskazujacy na
dobrg QOL. Zauwazono, ze na podstawie
testu Chi-kwadrat wykazano istotna sta-
tystycznie (p < 0,05) réznicg w odczuwa-
niu swedzenia skéry w zbadanej populacji
(p = 0,013005151). Mozna zauwazy¢, ze 0so-
by DO w poréwnaniu z HD rzadziej odczu-
waly dretwienie stop i rak (p = 0,036804893).
Wykazano istnienie réznicy pomi¢dzy bada-
nymi grupami w dolegliwo$ciach zwiazanych
z dostgpem naczyniowym (p = 0,021713718).
Pacjenci DO rzadziej narzekali na ogranicze-
nia ptynéw niz HD (p = 0,004119836), ograni-
czenia dietetyczne (p = 0,008349779) oraz na
wplyw niewydolnoSci nerek na wykonywanie
pracy (p = 0,013800943). Pacjenci HD czg-
Sciej niz DO skarzyli si¢ na utrudnienia zwig-
zane z podrézowaniem (p = 0,025706254)
oraz wygladem (p = 0,016022378). Najwie-
cej os6b HD (38%) ocenialo dostarczang im
opieke jako dobra, w grupie poréwnawczej
takich ankietowanych bylo dwa razy mniej
(16%). Opieke w stacji dializ lub na oddzia-
le nefrologicznym ocenito jako bardzo do-
bra 36% DO i 28% HD. Pacjenci DO lepiej
oceniali jakoS$¢ otrzymywanej opieki niz HD,
uzyskano odpowiednio 69,96% i 64,97% war-
toSci maksymalnych. Dializowani pacjenci
w wiekszosci uwazali, ze personel zachgca do
samodzielnoSci. Mozna zauwazy¢, ze osoby



DO lepiej ocenialy otrzymywane wsparcie niz
HD, uzyskano odpowiednio 79,5% i 73,5%
warto$ci maksymalnych.

Badania wlasne wykonane w Szczecif-
skiej Stacji Dializ w 2010 roku potwierdzity
skuteczno$§¢ niefarmakologicznych technik.
Celem przeprowadzonych badan bylo opraco-
wanie strategii postgpowania pielegniarskie-
go wobec pacjentki odczuwajacej bdl, pod-
dawanej zabiegom hemodializy. Plan opieki
oparty byl na 10 spotkaniach, w czasie ktérych
wprowadzano kolejno metody pozwalajace
obnizy¢ natgzenie bolu lub odwrécié¢ uwage
od niego. Wykorzystano gtéwnie Srodki nie-
farmakologiczne, nalezaly do nich techniki
relaksacyjne: trening autogenny Schultza, gte-
bokie oddychanie, relaksacja progresywna Ja-
cobsona, wizualizacja, masaz, muzykoterapia,
zajmowanie czasu wolnego oraz stosowanie
wszelkiego rodzaju udogodniefi. Uwzgled-
niono réwniez problem dotyczacy ograniczef
oraz zmniejszonej sprawnosci funkcjonalnej
i zaproponowano pacjentce ¢wiczenia na cy-
kloergometrze rowerowym oraz gimnastyke
w wodzie dla os6b z bélami kregostupa. Cwi-
czenia te wplynely pozytywnie na sprawno$¢
funkcjonalna, natezenie boélu; odczuwane
przez chora napigcie mig¢§niowe znacznie si¢
zmniejszylo. Tym samym poprawila si¢ jako$¢
jej zycia. Zastosowane skale (VAS, VRS,
NRS, PDS, skala napigcia mig§niowego oraz
KDQOL-SF™) pozwolity oceni¢ natezenie
bélu, zwigzanego bezpoSrednio z zabiegiem
hemodializy oraz z zZyciem codziennym, a tak-
ze zbadaé poziom QOL. Dzigki zachecaniu
do rozmowy na temat bélu i do wyrazania
emocji z nim zwiazanych chora zaczela zasta-
nawiaé si¢ nad tym, czy dyskomfort fizyczny
i bl sa naturalnymi elementami towarzysza-
cymi zabiegom hemodializy, podjeta dziatania
oraz stata si¢ odpowiedzialna za swojej zycie
i zdrowie. Dzigki zastosowanym metodom
obnizono natezenie bolu i stresu z nim zwia-
zanego Oraz Zmniejszono napiecie miesniowe.
Pokazano, ze rola pielggniarki w tagodzeniu
bélu odczuwanego przez pacjenta HD jest
bardzo wazna. Niesienie ulgi w cierpieniu,
powiazane z okazywaniem troskliwoSci, jest
podstawowym zadaniem pielegniarki. Osoba
opiekujaca si¢ chorym jest odpowiedzialna za
tagodzenie bolu, co oznacza troskliwa pomoc
W znoszeniu cierpienia psychicznego i fizycz-
nego. To pielegniarka wykonuje czynnoSci
pielegnacyjne, opiekuficze oraz przejmuje
odpowiedzialno$¢ nad chorym, jednoczes$nie
staje si¢ kim$§ szczegdlnym w jego Zyciu.

WPLYW DIALIZOTERAPII | BOLU
NA JAKOSC ZYCIA

Na QOL pacjentéw dializowanych wply-
wa rozwdj ich choroby, ktéry oddziatuje na
zdrowie fizyczne i ogdlne samopoczucie [37].
Chorzy sa podporzadkowani rytmowi terapii,
zostaje zachwiana ich sytuacja zyciowa, spo-
leczne funkcjonowanie oraz relacje miedzy-
ludzkie [24]. Dializoterapia jest zabiegiem
podtrzymujacym zycie w przypadku oséb z nie-
wydolnoscia nerek, ale rownoczes$nie wiaze si¢
z obnizeniem jakoSci Zycia [38]. Wplyw na nia
ma jako$¢ prowadzonego leczenia [39]. Wyniki
terapii zalezag m.in. od fachowosci personelu
pielegniarskiego i lekarskiego, wyposazenia
szpitala i oSrodka dializ [40]. Pielegniarki
powinny motywowaé chorych do aktywne-
go brania odpowiedzialnosci za wlasne zycie
i zdrowie. Bardzo wazna jest edukacja pacjen-
ta i jego rodziny, w ktOrej zwraca si¢ uwage
m.in. na potrzeb¢ wspétpracy z personelem
medycznym. Cztowiek poddawany terapii ner-
kozastepczej czesto nie wierzy we wlasne moz-
liwodci, cigzko jest mu zmobilizowac si¢ do
dziatania [24]. Duza czg$¢ chorych dializowa-
nych zgtasza bdl, ktdry jest oceniany jako silny
Iub $redni. Sktada si¢ na to kilka czynnikow,
takich jak: obnizona tolerancja bélu, choroby
wspottowarzyszace, che¢ zwrdcenia na siebie
uwagi czy tez samotno$¢ [2]. Bél wywolany
jest przez choroby przewlekle, zwiazany jest
réwniez z procesem starzenia si¢. Nawet bol
o malym nasileniu, ale odczuwany przez dlugi
czas moze miec istotny wplyw na postrzeganie
QOL [41]. Zabiegi dializoterapii prowadzone
przez dhuzszy czas maja istotny wptyw na QOL
ludzi z niewydolnoscia nerek [42]. Chorzy ci
uwazaja, ze dolegliwosci wystepujace podczas
terapii sa dokuczliwe i wplywaja negatywnie
na jako$¢ i dlugo$¢ ich zycia. Jakos¢ zycia osob
ze schylkowa niewydolnos$cia nerek jest znacz-
nie gorsza niz w przypadku innych pacjentéow
z chorobami przewleklymi. Pacjenci dializowa-
ni skarza si¢ na wiele dolegliwosci pojawiaja-
cych sie podczas terapii oraz w zyciu codzien-
nym, ktére wplywaja na ich QOL [43].Od 30%
do 70% tych chorych uskarza si¢ na takie do-
legliwosci, jak bol, skurcze mig$ni, zmeczenie,
duszno$¢, a takze zaparcia i brak apetytu [44].
Pacjenci ze schylkowa niewydolnoScia nerek
opisuja bdl jako intensywniejszy, zaréwno jesli
chodzi o jego nat¢zenie, jak i czas trwania, niz
osoby w poczatkowych stadiach niewydolno-
$ci nerek. Diugotrwate odczuwanie b6lu moze
mieé¢ wplyw na zmiane¢ postrzegania siebie [5].
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Odczuwanie b6lu moze doprowadzi¢ do ogra-
niczenia aktywno$ci w zyciu rodzinnym, spo-
lecznym oraz zawodowym. Moze réwniez od-
dzialywaé na ostabienie wi¢zi miedzyludzkich
i naduzywanie opieki zdrowotnej. Istotnym
czynnikiem, ktéry wplywa na ograniczenie
podstawowych czynnoSci, jest nie tylko bdl,
ale réwniez strach przed jego wystapieniem
[11]. Zycie codzienne tych pacjentow jest
uzaleznione od wystepowania bolu, poniewaz
czesto wykonywanie jakichkolwiek czynnosci
jest niemozliwe do czasu jego zniwelowania.
Roézne jest nasilenie bolu w ciagu dnia oraz
jego wystepowanie w ciagu tygodnia. Jednego
dnia moze on by¢ tak intensywny, ze pacjent
nie bedzie w stanie nic zrobié, innego dnia nie
bedzie mu prawie wcale dokuczat [5]. Ludzie
poddawani zabiegom hemodializy czesto maja
uczucie utraty kontroli nad wlasnym Zzyciem
oraz strate satysfakcji egzystencjalnej i Swia-
domo$¢ bycia obciazeniem dla najblizszych
ludzi. Dlugotrwate ograniczenie funkcjono-
wania pod wzgledem psychicznym, fizycznym
i spolecznym ma istotny wplyw na rehabilitacje
i przebieg procesu terapii [4].

PODSUMOWANIE

Wystepowanie dolegliwosci  bélowych
u os6b dializowanych jest powszechne. Do-
stepne badania obserwacyjne wykazaly, ze
wéréd pacjentéw HD co drugi uskarzat si¢ na
dolegliwosci bdlowe, jednak 75% tych oséb
bylo niedostatecznie leczonych lub w og6-
le nie otrzymywato pomocy w zniwelowaniu
bolu [45]. Zwrécono uwage réwniez na star-
szg grup¢ pacjentéw poddawanych leczeniu
nerkozast¢pczemu, ktérzy zwykle zglaszali bol
silny lub $redni [2]. Nalezy pami¢tad, ze nawet
bél o malym natezeniu, ale odczuwany przez
dluzszy czas moze mie¢ negatywny wplyw na
dializowanego czlowieka. Duza liczba cho-
rych z niewydolnoScia nerek cierpi z powodu
bolu przewleklego, ktéry mozna poréwnaé
z bélem odczuwanym przez osoby z nowotwo-
rem, objete opieka paliatywna. Niewydolno§¢
nerek i bdl oraz powiklania z nimi zwiazane
dzialaja negatywnie na QOL pacjentéw dia-
lizowanych. Réwniez leczenie nerkozastep-
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cze i zwigzana z tym zmiana stylu zycia maja
istotny wplyw na postrzeganie QOL przez tych
chorych [46]. Czynniki te wykazuja negatywne
oddziatlywanie na poczucie wartoS$ci cztowieka,
jego samowystarczalno$¢ oraz funkcjonowa-
nie spoleczne. Nie bez znaczenia jest rowniez
brak mozliwosci odgrywania rol spotecznych
oraz niemozno$¢ wykonywania codziennych
obowigzkéw. Wykazano, ze QOL pacjentéw
z niewydolnoScia nerek jest gorsza niz innych
przewlekle chorych [47]. Wedlug Lebovits in-
terdyscyplinarne podejscie do oceny pacjenta
cierpiacego z powodu bélu powinno by¢ po-
wszechnie stosowane i uwazane za standard
opieki [48]. Wazna przyczyna nieu$wiadamia-
nia sobie skali tego problemu jest np. spora-
dyczne zglaszanie go przez pacjentéw. Takie
zachowanie chorych moze by¢ wynikiem glow-
nie nieskutecznego post¢powania przeciwbo-
lowego w przesztosci [45]. Zesp6t medyczny,
sprawujac opieke nad czlowiekiem odczuwaja-
cym bol, powinien charakteryzowac si¢ aktyw-
na postawa, wyrozumiatoscia i otwartoscia. Do-
brze jest pozyskac zaufanie pacjenta i nawiazac
z nim kontakt. Wszystkie te dziatania moglyby
by¢ skuteczniejsze od samej farmakoterapii
[16]. Pielegniarki coraz czg¢sciej zwracaja uwa-
ge na odczuwane przez pacjenta dolegliwosci
bolowe, réwniez daza do poprawy jakosci jego
zycia. Do istotnych zadan pielggniarek sprawu-
jacych opieke nad pacjentami dializowanymi
w zakresie tagodzenia dolegliwoséci bolowych
nalezy skrupulatne badanie podmiotowe (wy-
wiad). Ten wazny element pracy pielegniar-
skiej powinien by¢ skupiony na przyczynie
dyskomfortu fizycznego oraz prébie udzielenia
pomocy. Wykorzystujac wszystkie dostepne
metody (farmakologiczne i niefarmakologi-
cze) z uwzglednieniem drabiny analgetycznej,
mozliwe jest uzyskanie ztagodzenia cierpienia
i poprawy komfortu zycia. Warto réwniez stale
przeprowadza¢ dalsze badania w populacji pa-
cjentéw dializowanych, aby lepiej poznac¢ ten
problem i dazy¢ do rozwoju metod niwelowa-
nia bdlu. Istnieje takze konieczno$¢ stworzenia
odpowiednich standardéw postepowania w ta-
godzeniu cierpienia fizycznego spowodowane-
go bolem, ktére pozwolilyby na poprawe jako-
Sci zycia w opisywanej grupie chorych.



STRESZCZENIE

Wzrost zachorowalnosci na choroby cywiliza-
cyjne zdecydowanie przyczynit sig do zwieksze-
nia zapadalnosci na niewydolno$¢ nerek. Liczba
0s0b poddawanych dializoterapii, a jednoczesnie
cierpigcych z powodu bolu wzrasta z roku na rok.
U pacjentow dializowanych wystepuje wiele prze-
wlektych problemow zdrowotnych, ktore moga
powodowac bol i cierpienie. Dolegliwosci bolowe
moga by¢ wynikiem niewydolnosci nerek, obecno-
sci chorob wspottowarzyszacych oraz zabiegow
zwigzanych z konieczno$cig prowadzenia leczenia
nerkozastepczego. W terapii bolu istotne jest po-
dejscie wielokierunkowe. Nie mozna skupiac sig
jedynie na tagodzeniu bolu za pomocg Srodkow
farmakologicznych. Nalezy zawsze uwzgledni¢
leczenie niefarmakologiczne, ktére w odniesieniu
pacjentow dializowanych ma ogromne znaczenie.
Farmakoterapia najczesciej pozostaje podstawowa
metodqg terapeutyczng, a powinna by¢ tylko cze-

Scig ztozonego programu rehabilitacyjnego, kto-
rego efektem ma byc nie tylko zmniejszenie bolu,
ale takze poprawa jakosSci zycia pacjenta. Wnikliwa
rozmowa z chorym na temat odczuwanego bolu
umozliwia postawienie diagnozy oraz dobranie
odpowiedniego leczenia. Bardzo przydatna moze
by¢ wiedza na temat tego, jakiej kontroli nad bo-
lem chory przypisuje najwieksze znaczenie. Gelem
pracy pielegniarki w fagodzeniu bolu u chorych
dializowanych jest interdyscyplinarne podejscie
do kazdego chorego nie tylko w ocenie nasilenia
dolegliwosci bolowych, ale rowniez we wtasciwym
i skutecznym leczeniu cierpienia spowodowanego
chorobg. W niniejszym artykule opisano badania
wiasne przeprowadzone w szczecinskich stacjach
dializ, ktorych celem byta ocena bolu odczuwane-
go przez dializowanych pacjentow.
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