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Z problematyki pomiaru dolorogicznego:
wybrane skale oceny bélu

Wprowadzenie

Wedlug Migdzynarodowej Organizacji Badania Bolu, ,,bél jest to nieprzyjemne do-
Swiadczenie czuciowe i emocjonalne, zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek lub opisywane jako takie uszkodzenie”. Akcent potozono jak wi-
da¢, na to co odczuwa, widzi i opisuje pacjent bez przesadzania 0 mechanizmie wywo-
tujacym bol (Muller, 1996, s.16). Do lat 70. wiasnie ten subiektywizm $cisle wigzano
z innym atrybutem — z niewymiernoscia przezycia bélowego. Jednak w ciagu ostatnich
30 lat nastapil wszechstronny rozwdj badan nad bélem. Ich zakres obejmuje migdzy
innymi: medyczne, biologiczne i psychologiczne znaczenie bélu, konsekwencje psycho-
socjalne i ekonomiczne, jak tez liczne uwarunkowania powstawania i utrwalania si¢
pochorobowych zespotéw boélowych, opracowywanie metod leczenia bolu i bardzo wiele
innych zagadnien. Badania takie prowadzone sa takze w naszym kraju w migdzy innymi
w ramach dzialalnosci Polskiego Towarzystwa Badania Bolu (PTB) ktére koordynuje
formy naukowego kontaktu pomigdzy osobami zwigzanymi zawodowo, naukowo (row-
niez w zakresie nauk podstawowych) z réznymi aspektami problematyki bélu.

W wyniku szybkiego postgpu badan nad bélem, nastapita istotna zmiana pojeé¢ do-
tyczacych nocycepeji i bélu. Ukazalo si¢ szereg publikacji opisujacych fizjologie i pato-
fizjologig¢ bolu nocyceptorowego, okreslajacych droge od bodzca szkodliwego (noksy)
do negatywnego przezycia zmystowego i emocjonalnego, typy bolu, ich skutki, zwigzki
pomigdzy stanem emocjonalnym, osobowoscia, poziomem Igku a tym, jak bol jest prze-
zywany 1 jak przebiega ewentualne postgpowanie przeciwbolowe (por. Kus, 1996; Dom-
zal, 2000; Puzynski, 1988).

Bol jest doznaniem tak osobistym i subiektywnym, Ze czesto niezwykle trudno jest
stwierdzi¢ lub chocby z jakims$ prawdopodobienstwem okresli¢, czy rzeczywiscie drugi
czlowiek odczuwa bol, czy tez tylko nadmiernie manifestuje on swoje dolegliwosci
w celu osiagnigcia pewnych korzysci, za ktore uznawane niekiedy bywa np. zwrocenie
na siebie wigkszej uwagi rodziny, ulgi w pracy zawodowej czy uzyskanie renty. Niejed-
nokrotnie napotykamy ludzi, ktérzy mowia: ,,wszystko mnie boli” i wowczas pojawia sie
pytanie: czy naprawdg oni cierpia, czy tez moze — kierujac si¢ jakimis wlasnymi powo-
dami — intencjonalnie demonstrujg tzw. ,,zachowania bélowe”, czgsto narazajac siebie na
koszty a stajgc si¢ utrapieniem lekarzy i pielggniarek, jak rowniez swojego najblizszego
otoczenia. Nieraz w takim przypadku przypina si¢ takim osobom ,latke”, nazywajac ich
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whisterykami”. Dlatego tez za jedna z najistotniejszych kwestii w przypadku zglaszanych
skarg na bdl, staje si¢ nie tylko ustalenie jego przyczyn, lecz takze okreslenie jego typu,
dynamiki jego zmian, uzyskanie informacji na temat stanu emocjonalnego oraz (szcze-
g6lnie w przypadku os6b w wieku senioralnym) sytuacji psychosocjalnej danej osoby.

Teoretyczny kontekst problemu diagnozowania bélu

W $wietle wielu badan natura przezycia bélowego jest zlozona i nie mozna rozpa-
trywac¢ go jedynie w kategoriach objawu. M. Hilgier wskazuje, ze wiele os6b uskarza sig
na bol, mimo Ze nie towarzyszy mu obiektywnie stwierdzone uszkodzenie tkanek ani
inne przyczyny patofizjologiczne (1999, s. 18). Pomimo nadal rozpowszechnionego
przekonania, zrodzonego z przeswiadczenia, ze zwykle boli uszkodzona tkanka i ze bol
sygnalizuje to uszkodzenie, praktyka pokazuje, ze istnieja uszkodzenia i choroby prze-
biegajace bez bdlu i bole powstajace bez uszkodzenia (por. Kus, 1994). Wsréd koncepceji
w ramach ktérych analizowany i wyjasniany jest ten fakt, cz¢$¢ opiera si¢ na zaloze-
niach, ktorych zZrodta nalezy poszukiwaé¢ w neurobiologii rozwojowej. Przykladowo:
E. Kostarczyk, w dokonanym przez siebie przegladzie nad bélem w neurobiologii roz-
wojowej, wskazuje na fakt, ze niezamierzona aktywacja uktadu czuciowego wraz z jej
szeroko rozumianymi fizjologicznymi i endokrynnymi konsekwencjami jest mozliwa
zanim jego projekcje dotrg i zaczng funkcjonowaé w korze moézgowej (2001, s. 13).
Z takiej perspektywy wyraznie mozna dostrzec naukowa wartos¢ racji, zgodnie z ktory-
mi niepotraktowanie serio czy wrgcz lekcewazenie zglaszanych dolegliwosci bélowych
moze mie¢ dla przezywajacej je osoby réznorakie negatywne nast¢gpstwa. Istnienie kon-
kretnych (w tym sensie ze mierzalnych) psychofizycznych konsekwencji bdlu jest obec-
nie juz bowiem dobrze udokumentowane empirycznie i opisane w publikacjach (migdzy
innymi: Melzack, 2000; Garczynski, 1994; Domzal, 2000 Ortenburger, 2001).

Dokonywanie odniesienia pojgcia ,,diagnozy” do przezy¢ bolowych cztowieka mo-
ze wzbudza¢ wiele watpliwosci i rodzi¢ pytania zaréwno o charakterze etycznym, jak
1 metodologicznym. Wlasnie te ostatnie wiaza si¢ z filozoficznym fundamentem proble-
mu dobrej (trafnej) diagnozy, opartej na podstawie rzetelnych i $cistych informacji
1 poprawnym rozumowaniu. Pytania o zrédta wiedzy, ktore przybraly posta¢ sporu empi-
ryzmu z racjonalizmem nie omingly — zdaniem Szumowskiego — rowniez medycyny.
Jest to pytanie o Zrodta wiedzy. Z jakich zrodel korzystaé, aby diagnoza byta maksymal-
nie poprawna. Co decyduje o procesie stawiania diagnozy: Zmysly, rozum czy tez intu-
icja lekarska. Jest to problem heurezy i kontekstu odkrycia. Jest to rowniez pytanie
o metody, jakie nalezy stosowaé¢ w stawianiu diagnozy oraz o to, jak ja weryfikowac.
Schemat ten stanowi klasyczny uklad problemoéw epistemologii, metodologii czy wresz-
cie logiki. (Szumowski, 1961, s. 336)

Zapewne nie trzeba nikogo przekonywa¢, ze problem diagnozy (szybkiej i trafnej)
ma w medycynie znaczenie zasadnicze. Metodologia diagnozy zaliczona jest do glow-
nych kwestii metodologii medycyny. Ze wzgledu na szczegélny rodzaj pracy lekarzy,
zajmowanie si¢ chorymi ludZmi, niejednokrotnie potrzebujgcymi szybkiego i bez-
zwlocznego ratunku, wymaga si¢ od nich umiej¢tnosci bezblgdnego oceniania stanu
pacjenta, przyczyn jego choroby i sposob6w leczenia (Ziemski, 1973, s. 15).
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Lekarze od zarania dziejow zdawali sobie sprawg z tego, Ze jest to wazny problem.
Juz w starozytnej Grecji, w pierwszych szkolach lekarskich zajmowali si¢ diagnoza.

Stowo ,diagnoza” oznacza wyréznienie, osadzenie (gr.). We wstgpnych zaloze-
niach metodologicznych definiowana jest jako, ,rozpoznanie jakiego$ stanu rzeczy
i tendencji rozwojowych na podstawie jego objawdw, w oparciu 0 znajomosé ogdlnych
prawidlowosci” (Ziemski, 1973, s. 17). Jest to przykiad definicji diagnozy objawowej,
ktdra traktowana jest w medycynie jako diagnoza wyjsciowa, najprostsza lecz nie jedyna
(by¢ moze nie najwazniejsza).

Zdajac sobie spraweg z istnienia wielu trudnosci natury epistemologicznej mozna,
jak sadze, wskaza¢ odpowiednig (niewatpliwie nie jest ona jedyna) droge stuzaca do
diagnozowania w zakresie tego zlozonego, wielowymiarowego, gigboko ludzkiego
aspektu, jakim jest doznawanie bolu. Wytycza ja fakt, ze mimo zdefiniowania bolu przez
Migdzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bélu (IASP), niektorzy uwazaja, ze najlepsze
Jjego okreslenie jest takie: ,,B6l jest to to, co ludzie opisuja jako swoj bol” i nalezy zaw-
sze da¢ temu wiarg (Hilgier, 2000, s. 38).

Wybrane skale pomiaru bélu

Zgodnie z tréjstopniows drabing analgetyczng Swiatowej Organizacji Zdrowia
w ocenie bolu nalezy kierowac si¢ nastgpujacymi zaleceniami (Jarosz, Hilgier, 1997 s. 49):
— wierzy¢ skargom chorego,

— oceni¢ nasilenie bolu,

— oceni¢ stan psychiczny chorego,

— zapoznac si¢ szczegdlowo z przebiegiem dolegliwosci,

— przeprowadzi¢ dokladne badanie lekarskie,

— zleci¢ wykonanie i oceni¢ wyniki niezbednych badan dodatkowych,

— rozwazy¢ mozliwos¢ zastosowania roznych metod leczenia przeciwbolowego,
— Sledzi¢ i1 ocenia¢ skutecznos¢ zastosowanego leczenia, od chwili rozpoczecia.

Dokonywanie samoopisu, jak najbardziej wige w tej materii uzasadnione przy du-
zym nasileniu bélu, napotyka¢ moze jednakze, rowniez z oczywistych wzgledéw, na
ograniczenia. W jezyku polskim istnieje okoto 100 okreslen uzywanych do wyrazania
i opisywania bolu: ,,rwacy, szczypiacy, palacy, khujacy, tgpy” — to tylko niektére z nich.
Wedlug J. Pyszkowskiej semantyka zajmuje wigc wazne miejsce w badaniach psycho-
metrycznych dla oceny bolu oraz pomiaru skutecznosci jego leczeniu i jakosci zycia
w chorobie (2001, s. 35).

Aby skutecznie leczy¢ bol i wplywaé na poprawe jakosci zycia, podejmuje si¢ wige
kolejne proby stworzenia narzedzia jego pomiaru i jego obiektywizacji i standaryzacji.
Jedna z takich metod jest wzmiankowany juz samoopis. Na podstawie otrzymanych tg
droga informacji analizuje si¢ migdzy innymi to, jakie jest nat¢zenie bolu i jego zmien-
nos¢ (w zaleznos$ci np. od pory dnia), czy mozna ustali¢ miejsce, gdzie si¢ go odczuwa,
na ile wptywa on na aktywnos¢ wlasna, czy zakloca sen.

W uzywanych do tego celu kwestionariuszach bol oceniany jest ilosciowo i jako-
Sciowo, z uwzglednieniem dzialania czynnikéw psychologicznych i spotecznych, maja-
cych wplyw na stopien jego odczuwania. Do najczgsciej uzywanych nalezy kwestiona-
riusz Melzacka (MPQ), skladajacy si¢ z 78 przymiotnikéw opisujacych bél i podzielo-
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nych na 4 kategorie. Postugiwanie si¢ tym kwestionariuszem pozwala oceni¢ bol, za-
rowno pod wzgledem sensorycznym, jak i emocjonalnym.

W literaturze przedmiotu przedstawiane sa réznorodne w réznym stopniu zrealizo-
wane i udane proby obiektywizacji badania bolu. W grupie tej znajduja si¢ metody okre-
$lane jako ,,obiektywne metody badania bolu”, ktére opieraja si¢ na zalozeniu, ze niekto-
re parametry biomedyczne lub neurofizjologiczne sq wykladnikami nat¢zenia bolu (Do-
brogowski, Sedlak, 1996, s. 49). Mozliwa jest tu wigc kontrola wartosci poszczegéinych
wskaznikow. Reprezentatywnym przykiadem bylyby tu metody, ktére polegaja na po-
miarach niektérych parametréw fizjologicznych, takich jak mi¢dzy innymi:

1. Oddychanie — w silnym bélu badania spirometryczne wykazg znaczne splycenie

i przyspieszenie oddechu.

2. Badanie gazometryczne krwi tg¢tniczej — obnizenie pre¢znosci tlenu.
3. Okreslenie czgstosci akeji serca, cisnienia te¢tniczego krwi — podwyzszenie wartosci.
4. Okreslenie stezenia tzw. hormonéw stresowych, czyli katecholamin.

W powyzej wymienionych przypadkach informacyjne znaczenie majq zarejestro-
wane zmiany w wartosci odpowiednich wskaznikéw i ich kliniczna interpretacja,
w ktérej oprocz natgzenia bodzcéw nocyceptywnych majg znaczenie takze roznorakie
czynniki, takie jak mi¢dzy innymi dominujace zaburzenia psychosomatyczne, sprawnosc¢
uktadu immunologicznego, lub nawet wiek oraz plec.

Powyzej zasygnalizowane metody, opierajace si¢ na ocenie powyzej wymienionych
fizjologicznych parametrow uwazane sg za skuteczne gtownie w odniesieniu do typu
bolu okreslanego (zamiennie) najczesciej jako ostry, informujacy, fizjologiczny, ostrze-
gawczy. Podkreslenie tej odrgbnosci w stosunku do bolu okreslanego jako przewlekly
jest zasadne, poniewaz oba te wyodrgbniane i diagnozowane typy majg swoje charakte-
rystyczne odr6zniajace je cechy. Odmienny charakter bolu ostrego oraz bélu przewle-
ktego implikuje zastosowanie ré6znych metod w diagnozowaniu i leczeniu b6lu. Bardzo
istotne konsekwencje tych réznic w tym artykule sa jedynie zasygnalizowane — stanowig
one przedmiot odrgbnego opracowania (Ortenburger, 2001).

Badacze wskazuja, ze dokonujac diagnozy w zakresie bolu nalezy pamigta¢ o na-
stgpujacych zasadach (Dobrogowski, Sedlak, 1996, s. 49-50):

1. pomiar bolu to nie tylko wystuchanie skargi chorego,

2. istnieje réznica migdzy doznaniem bélu, zachowaniem bélowym a stownym opisem
bélu,

3. rzetelny pomiar bélu jest zawsze zwigzany z wykorzystaniem wigcej niz jednego
narzg¢dzia pomiaru,

4. na wynik pomiaru zawsze wplywa stan emocjonalny, stopien aktywnosci i sytuacja
zyciowa chorego.

Spogladajac na powyzszy zestaw elementéw wplywajacych na ostateczng postaé
1 utrwalanie doznan bolowych wida¢, ze ilo$¢ ta raczej nie sprzyja ich tatwej obiektywi-
zacji 1 pomiarowi a szczeg6lnie okreslaniu ich tendencji rozwojowej. Dokonanie wiec
trafnej charakterystyki intraindywidualnych parametréw bélu, czyli miedzy innymi in-
tensywnosci, uporczywosci, i podatnosci na leczenie oraz parametréw interindywidual-
nych, czgstotliwosci w danej grupie osob, ze zrozumiatych wzgledoéw napotyka na wiele
trudnosci.

Zauwazalne w diagnozowaniu zjawisk nocyceptywnych jest podejscie zgodne
z opisywang w ,,Uwagach do epistemologii lekarskiego poznania zmystowego” istnieja-
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cg tendencja do obiektywizacji kategorii pomiaru wymuszajacego dominacj¢ jednego
zmystu nad innymi. H. Wulff wskazuje, ze dzi$ jestesmy $wiadkami dominacji jednego
zmystu — zmystu wzroku, na ktérego skale pomiaru przektada si¢ wrazenia innych zmy-
stow. Jednym stowem lepiej si¢ styszy szmer skurczowy serca, jezeli lekarz widzi zapis
fonokardiogramu; lepiej styszy si¢ szmer oskrzelowy, jezeli lekarz widzi zdjecie radio-
logiczne (1993, s. 34, za: Baranski, 2000, s. 23).

Najczgscie) stosowane 1 wygodne (ze wzgledu na swg prostote) sg skale: wzroko-
wo-analogowa (VAS Visual Analog Scale) i numeryczna (liczbowa). Okre$lenie bolu
polega na zaznaczeniu przez chorego stopnia swojego bélu na 10-cio centymetrowe;j linii
(uzywa sig¢ do tego celu linijek z suwakiem) lub ,,przyporzadkowaniu” swojego bélu
cyfrom od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak bolu, zas 10 najsilniejszy bol, jaki sobie pacjent
jest w stanie wyobrazic.

J. Dobrogowski i K. Sedlak jednak zwracaja uwage na pewne istniejgce ogranicze-
nie w stosowaniu skali wzrokowo-analogowej, polegajace na tym, ze ok. 7-11% pa-
cjentow nie jest w stanie wybra¢ zgodnego z ich odczuciami punktu na linii i uwazaja
skal¢ za nadmiernie skomplikowana. Autorzy ci przedstawili rozwigzanie tego proble-
mu, proponujac, aby zamiast wartosci charakteryzujacych nasilenie bolu umieszczaé
okreslenia opisujace rozne stopnie poprawy stanu zdrowia, na kontinuum ktérego kran-
cowo odlegte okreslenia to: ,,nie ma ulgi w dolegliwosciach”, az do: ,,catkowita ulga”.

Nie ma ulgi w dolegliwosciach tkowi
g g Skala VAS Calkowita ulga

Skala numeryczna

Schemat 1. Skale oceny bélu, wg J. Dobrogowski, K. Wordliczek, Ocena kliniczna bélu, [w:] Bdl i jego
leczenie...,s. 47

Uwaza sig, ze warto$ci 3 i ponizej $wiadcza o malym natgzeniu bélu i osiagnigcie
takiego stanu winno sta¢ si¢ celem nadrzednym w terapii bolu. Skale te maja réwniez i te
zaletg, ze mozna je stosowac praktycznie nawet u 6-letnich dzieci.

Wigcej trudnosci wigze si¢ z dokonywaniem pomiaru u mlodszych dzieci. Gdzie-
niegdzie jeszcze do dzi§ uwaza si¢ (niezgodnie ze stanem dzisiejszej wiedzy), ze ostrym
bolem u dzieci nie trzeba si¢ zbytnio przejmowa¢. Mozna ten fakt wytlumaczyé tym, ze
jeszeze nie tak dawno, tj. 25-30 lat temu w literaturze mozna bylo napotkaé informacje
mowigea, ze male dzieci nie wymagaja leczenia bolu, albowiem dobrze go toleruja.
Dopiero prace Ananda, pokazaly, ze dziecko juz w zyciu plodowym zaczyna odczuwacé
bol. W okresie postnatalnym czas pomigdzy 6. miesigcem a 3. rokiem Zycia uznawany
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jest za okres najwigkszej wrazliwosci na bol. Ponadto dziecko w tym czasie nie rozumie
sytuacji, w wyniku ktérej doznaje cierpienia, ktére moze by¢ rowniez bardziej dotkliwe,
gdy jest nasilone przez Igk oraz rozlake z rodzicami. Dlatego tez u matych dzieci, cheac
leczy¢ bol, nalezy kierowaé si¢ gléwnie wszechstronnie prowadzong obserwacja.
Przedmiotem obserwacji powinny staé¢ si¢ nie tylko zachowania dziecka (placz, krzyk,
pobudzenie lub wrecz odwrotnie, apatia czy smutek), lecz rowniez zauwazalne zmiany
w funkcjonowaniu ukiadu oddechowego (szybki, plytki oddech) i krazenia (przyspiesze-
nie akcji serca, nadci$nienie). U nieco starszych dzieci zastosowanie znajduje skala ob-
razkowa ($miejace lub placzace buzie) lub narysowanie przez dziecko obrazka, na kt6-
rym przedstawia ono swéj bél (Ready, Edwards, 1995, s. 98.).

W literaturze przedmiotu opisywanych jest wiele skal, réznigcych si¢ kryteriami
dokonywania oceny. Dla oceny wplywu bolu na sprawnos$¢ chorego opracowano rézno-
rodne skale, ktore sa zwykle czgécig sktadowa wieloczynnikowych kwestionariuszy. Sa
one do jego specyfiki. Przykladem moze by¢ prosta, przydatna do praktycznego stoso-
wania skala skonstruowana przez T. Domzata, ktéra ocenia natgzenie bolu w rwie kul-
szowej na podstawie zachowania si¢ pacjenta i liczby przejawianych tzw. objawow
korzeniowych (Zaleska, 1996, s. 69).

Skala Domzala:

0 ,, bez bélu,

1 ,, nie przeszkadza w pracy i chodzeniu,

2 ,, utrudnia pracg i chodzenie,

3 ,, wystepuje w spokoju i pozycji lezacej,

4 ., bardzo silny, trudny do wytrzymania, powoduje zmiany w zachowaniu sig.

Suma punktéw okresla natgzenie i aby ja poszerzy¢, mozna do tego dodac liczbg
stwierdzonych objawéw korzeniowych, takich jak:
— objaw Lasegue’a,

— objaw Fajersztajna-Krzemickiego,
— objaw karkowy,
— objaw kaszlowy.

Wymienione metody oceny intensywnosci bélu oparte sa na samoopisie dokona-
nym przez pacjenta oraz obserwacji zachowania chorego. Bol mozna réwniez oceniac na
podstawie czgstosci korzystania z wizyt lekarskich, liczby zapisywanych i przyjmowa-
nych srodkéw przeciwbolowych, ich dawki w ciagu doby lub calego epizodu bolowego.

Reprezentatywne trudno$ci w diagnozowaniu i ustalaniu czestosSci
zespoléw bolowych

Pomimo Ze zostaly juz opracowane rozne metody badania bélu i jego uwarunko-
wan, nadal tocza si¢ w literaturze przedmiotu dyskusje nad ich wartosciq diagnostyczng
i przewaza poglad, ze diagnozowanie w zakresie nocycepcji nadal jednak stanowi
otwartg kwestig. Wyrazem tego sg opublikowane juz informacje o trudnosciach w ocenie
czestotliwosci, z jaka wystepuja poszezegdlne zespoly bolowe. Swiadeza o tym wyniki
badan, ktorych reprezentatywnym przyktadem sa doniesienia wskazujace na wystgpo-
wanie rozbieznosci w ocenie czgstosci zespotu bolu po mastektomii (w skrécie: ZBPM).
W tym przypadku rozbiezno$¢ wynikéw podawanych przez réznych autoréw wynosi
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kilkadziesiat procent. Istniejg zarowno dane moéwiace, ze wsrdd kobiet po zabiegu usu-
nigcia piersi zespot bolowy wystepuje rzadko, tzn. u niewielkiego odsetka oraz zupelnie
inne dane wskazujace na wystgpowanie tego zespotu bélowego az u 30% operowanych
kobiet.

Zespot bolowy po mastektomii jest stanem bdlu neuropatycznego rozwijajacego si¢
w obrebie barku, jamy pachowej i ramienia, odczuwanym jako bél klujacy, szarpiacy i,
co u wielu o0séb, ogranicza codzienng aktywnos$¢. Badania przeprowadzone przez
W. Carins, S. Smith, J. Squair, D. Philips, A. Chambers (2000, s. 29) pokazaly, ze bol
ten jest czestszy niz uwazano do tej pory. Ponadto stwierdzono istotny wplyw wieku
operowanych kobiet na jego czestotliwos¢ wystgpowania. Miodsze kobiety mogg byc¢
bardziej zaniepokojone choroba i w zwiazku z tym moga mie¢ obnizony prog bélu (tam-
ze, s. 34).

Wiek jako swoista zmienna, posredniczaca w powstawaniu zespolow bolowych
oraz ich rozpoznawaniu pelni istotng rol¢ takze w przypadku oséb w wieku podesztym.
Zdaniem T. Domzala niewiele prac poswigca si¢ problemowi bélu wieku podesziego.
Autor ten podaje konkretne liczby, wskazujac, ze na 4 000 wydawanych rocznie publi-
kacji poswigconych tematyce bolu jedynie mniej niz 1% z nich dotyczy wystgpowania
i uwarunkowan bolu u oséb w wieku powyzej 60 lat, ukazujac tym samym brak nalez-
nego rozeznania i ustalonej odrgbnosci tego problemu. Tymczasem bolowi wystgpuja-
cemu w tym okresie, czyli po 65 roku zycia mozna przypisa¢ specyficzne cechy klinicz-
ne. (Domzal, 2000, s. 12-16). Wydaje si¢ jednak, ze powyzej zasygnalizowane zagad-
nienie stanowi fragment o wiele szerszego problemu, ktéry mozna ogélnie okresli¢ jako
traktowanie dolegliwosci wystgpujacych w senioralnym okresie zycia jako najzupehniej
naturalnych, zatem i nieuchronnych a w konsekwencji traktowanych w pewnej mierze
»po macoszemu”. Ujecie takie wydaje si¢ stanowi¢ niechlubng spuscizng jednej
z dwoch, rozpowszechnionych, postaw cechujacych starozytnych Rzymian — wyrazajaca
si¢ stwierdzeniem mowiacym, Ze ,wiek starczy sam w sobie jest chorobg”. Odmienna
postawa, ktérej reprezentatywnym przedstawicielem byl Marcus Tulliusz Ciceron, pod-
kreslala zalety tego okresu i glosita chwalg¢ madrosci zdobywanej w ostatnich latach
zycia.

W odniesieniu do problemu wystgpowania bolu przewleklego w populacji oséb
starszych, szczeg6lnie po 60 roku, oprécz roli czynnikéw biologicznych, szczeg6lnego
znaczenia nabierajg elementy kontekstu psychospotecznego. Do nich mozna zaliczy¢,
wskazywane przez Teofana Domzata, odgrywajace istotng rolg czynniki psychologiczne,
wsérod ktorych na pierwszym miejscu znajduje si¢ osamotnienie i depresja. Nalezy tu
rowniez wymieni¢ wdowienstwo oraz ilo$¢ doznanych w ciagu zycia urazéw. Zespoty
bolowe wyraznie czgstsze sa u kobiet oraz u oséb z niskim wyksztalceniem. Przywoly-
wany autor, dokonujac przegladu typowych zespotéw boélowych, podsumowuje swoje
rozwazania, wskazujac migdzy innymi na fakt, ze b6l wystepujacy w wieku podesztym
stanowi jednak odrgbny problem, oraz ze posiada odmienne cechy kliniczne a zatem
zarowno diagnozowanie, jak i leczenie bélu w tym czasie wymagaja nie tylko uwagi,
lecz rowniez znajomosci specyfiki tego okresu zycia (Domzat, 2000, s. 16).

Z perspektywy rozwazan prowadzonych nad problemem skutecznego oraz etyczne-
go pomiaru bélu czy szerzej badania zjawisk nocyceptywnych i ich konsekwencji warto
przywola¢ badania Marka Graczynskiego, ktéry, analizujac sytuacj¢ panujaca w naszych
szpitalach stwierdzil, ze w bardzo wielu z nich jako$¢ postgpowania przeciwbélowego
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pozostawia wiele do zyczenia. Wedlug autora przejawia si¢ to najczesciej zanizaniem
dawek lekéw przeciwbolowych, ich ograniczaniem (zgodnie z zasadg ,,to normalne, ze
po operacji boli”’), niewlasciwym stosowaniem (np. podawanie leku domig¢sniowo, za-
miast dozylnie przez zalozony wenflon, czy wrgcz niewlasciwym wyborem i nieznajo-
moscig farmakokinetyki leku przeciwbélowego (Graczynski, 1994, s. 38). Przedstawione
rezultaty badan przemawiaja za celowoscia czgstszego niz dotychczas stosowania skal
bolu lub innych metod jego kontroli, ktére to dzialania z jednej strony moze nadawatyby
formalnie wigksza range temu przezyciu, a z drugiej mozliwie najpelniej pozwalalyby
odzwierciedli¢ i utrwali¢ przebieg dotychczasowo prowadzonej terapii przeciwbolowej.

Prowadzenie doraznych, epizodycznych badan w przypadku wystgpowania boélu
przewleklego, czyli bolu trwajacego ponad 3 miesiace’, nie jest uwazane za skuteczng
metod¢ kontroli bolu i jego nastgpstw. W wielu przypadkach, swoistym powiklaniem
i zarazem dominujagcym objawem staje si¢ depresja, doprowadzajaca nierzadko do tar-
gnigcia si¢ chorego na swoje zycie. W takich wypadkach jedynie leczenie interdyscypli-
narne, z pomocg psychologa i psychiatry, pomoze nalezycie oceni¢ pacjenta i zapobiec
w por¢ nieszczgsciu, zwlaszcza ze czasami, troskliwe otaczanie chorego opieka, zwol-
nienie go z obowiazkéw domowych czy zawodowych, moze dawa¢ zupeinie odwrotny
efekt i powodowa¢ ,,wzmocnienie” doznan bolowych. Oddzialywanie $rodowiskowe
moze mie¢ wplyw na caly zespdl ,,zachowan bélowych”, takich jak: wyglad, grymasy
twarzy, opisywanie swojego bolu. Innymi stowy, powodujg one, ze chory niejako uczy
si¢ swoich zachowan. (Sedlak, 1996 s. 44).

Podsumowanie

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze skale stanowig cenne i proste w stosowaniu
narzedzie przydatne w ocenie parametréw nocyceptywnych, czyli w pomiarze migdzy
innymi intensywnosci oraz uporczywosci (trwania pomimo wdroZenia post¢gpowania
przeciwbolowego) bolu. Niewatpliwie na ich warto$¢ sklada si¢ réwniez mozliwos¢
dokonywania oceny skutecznosci juz wprowadzonej terapii bolu, dlatego cho¢ wiele
wskazuje na to, ze nie zawsze sg wystarczajaco trafne, winny by¢ one rutynowo stoso-
wane u pacjentéw oddziatoéw chirurgicznych, onkologicznych czy poradni leczenia bélu,
a ich warto$ci odnotowywane w karcie obserwacji chorego, na rowni z temperaturg czy
cisnieniem krwi. To pozwoliloby na lepsza analiz¢ prowadzonej terapii i w efekcie mia-
loby, oprécz wymiaru humanitarnego, wymiar ekonomiczny, poniewaz jak pokazuje
praktyka oraz dane w literaturze, czlowiek, ktorego nie boli, zazwyczaj szybciej wraca
do zdrowia niz osoba, ktorej bol przysparza cierpien, rzadsze sa powiklania, np. zapale-
nie ptuc i w efekcie krétszy jest pobyt w szpitalu.

Niejednokrotnie od pielggniarek czy lekarzy styszane przez pacjentow odczuwajg-
cych intensywny, wzmagajacym Igk béle stwierdzenia: ,,na razie musi bole¢, to normalne
po operacji”, dowodza — jak sadze¢ — tylko aktualno$ci starej prawdy, ze bol, ktdry najlepiej
tolerujemy, to bol u innych oséb. Sformulowania typu ,,na razie musi bole¢” $wiadcza
niestety niejednokrotnie réwniez o braku kompetencji wypowiadajacych te stowa.

' Zgodnie z ustaleniami IASP do zdiagnozowania bélu jako ostry lub przewlekly nie zawsze wystarczajace jest
kryterium 3-miesigcznego trwania bolu. Celowe jest wlaczanie jeszcze innych kryteriow migdzy innymi cech
klinicznych bélu przewleklego.
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David Kessler zwraca uwage na fakt, ze jezeli pacjent jest jednoczesnie obolaly
i przestraszony, lekarze starajg si¢ podawa¢ mu mniej lekéw albo probuja srodkow
uspokajajacych w celu usunigcia Igku. Moga sprzeciwia¢ si¢ podawaniu dalszych le-
karstw, niezaleznie od tego, ile ich pacjent potrzebuje albo pomniejsza¢ jego bol, sadzac,
ze problem jest natury emocjonalnej, a nie fizycznej.

Reasumujac mozna powiedzie¢, ze obecnie wraz z rozwojem wiedzy w dziedzinie
problematyki bélu, intensywnie prowadzone sa réznorodne proby obiektywizacji w jego
diagnozowaniu, oraz, ze cho¢ opracowanych zostato juz kilka typow skal, to nadal bez
odpowiedzi pozostaje wiele pytan. Istnieja merytoryczne uzasadnione przesianki wska-
zujace na potrzebg interdyscyplinarnego podejscia w rozwigzywaniu trudnosci z zakresu
badania bolu, jego psychologicznych, medycznych, psychosocjalnych uwarunkowan.
Przemawia za tym migdzy innymi zmystowo-emocjonalno-poznawcza natura bélu. Nie
zawsze bowiem, jak pokazuja dane w literaturze, zastosowanie pomiaru wzgledem tak
zlozonego zjawiska, jakim jest bol przynosi trafne wyniki. Jak zapewne i1 w wielu innych
badanych przez lekarzy czy psychologow sferach wielowymiarowo$¢ 1 zmiennos¢ anali-
zowanego zjawiska moze powodowac, ze {atwo o otrzymanie falszywej obiektywizacji.
Jako zakonczenie, wobec zlozonosci omawianego tu problemu odpowiednie wydaja si¢
przywolane i przytoczone ponizej stowa Thomasa Nagela:

~Zarowno za zasadnoscia, jak i za ulomnoscia obiektywnosci kryje si¢ nastgpujaca
podstawowa idea: jesteSmy matymi istotami, Zyjacymi w wielkim s$wiecie, ktéry rozu-
miemy tylko w drobnej czgsci, a nasze poglady zaleza zar6wno od $wiata, jak od naszej
konstrukcji. [...] nasze rozumienie wzniesie si¢ na wyzszy poziom dopiero wtedy, gdy
zbadamy relacje pomigdzy nami a $wiatem, odpowiadajace za nasze dotychczasowe
opinie, i utworzymy nowa koncepcj¢, w ktorej spojrzymy z wigkszym dystansem na
samych siebie, $wiat i zwigzki pomigdzy nami a Swiatem” (1997, s. 9).
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Dorota ORTENBURGER

Diagnostics and Psychological Assessment of the Postoperative Pain -
application of analog-visual scale

Summary

The experience of pain is as old as recorded history. The ways in which people conceptualize
and treat pain have varied, however, across space and time. Pain, like other signals from the orga-
nism, up till 1950's was considered mainly as a symptom having an informative, warning meaning
for the human organism, that is, having some cognitive value as an unpleasant, but rather harmless
phenomenon. In the light of later research studies initiated by Anand, Melzack and Bonica, pain is
not just a symptom, but it also constitutes a pathological state. In certain group of people (who
have a low threshold of pain feel) it can be a harmful factor, decreasing immunity of the organism
and worsening the course of treatment.



