
101

CELOSTNA OBRAVNAVA POJAVA BOLEČINE
V ZDRAVSTVENI NEGI

HOLISTIC TREATMENT OF PAIN IN THE FRAMES OF NURSING CARE

Ema Ščavničar

UDK/UDC 616-071.4-083

DESCRIPTORS: pain-nursing

Abstract – The article presents pain as a complex phenomenon
with its physical, psychological, social, cultural and spiritual
aspect. Pain is individual and subjective experience and is in-
fluenced by personal, cultural and biological factors. Pain is
tightly connected with neurophysiology of the body and its in-
tensity can be influenced upon by other factors. Pain is a priority
in nursing care. Treatment of pain as a subjective experience
represents the starting point in evaluation of needs of an indi-
vidual for nursing care, in the planning of interventions for the
achievement of goals, the process itself and the evaluation of the
planned process.

Ema Ščavničar, viš. med. ses., spec. superv., pred.

DESKRIPTORJI: bolečina-zdravstvena nega

Izvleček – V članku je predstavljena bolečina kot kompleksen
pojav, ki ima fizični, psihični, socialni, kulturni in duhovni vidik.
Je v celoti človekova ali posameznikova subjektivna izkušnja, na
katero delujejo osebnostni, kulturni in biološki dejavniki. Razlo-
ženo je kako je pri pojavu bolečine vključena nevrofiziologija
telesa in kako jo lahko povečajo ali tudi zmanjšajo drugi dejav-
niki. Pojav bolečine je v zdravstveni negi na prioritetnem mestu.
Obravnava bolečine kot subjektivne izkušnje predstavlja izhodi-
šče pri ocenjevanju posameznikovih potreb po zdravstveni negi,
načrtovanju intervencij za dosego ciljev, izvedbo in vrednotenje
načrtovanega.

Uvod

Bolečina je kompleksna človekova izkušnja. Pogo-
sto je signal, da je z zdravjem nekaj narobe, vedno pa
vpliva na posameznikovo/bolnikovo (dalje P/B) po-
čutje in kakovost življenja.

Definicija o bolečini iz leta 1992, ki jo navajata
International Assotiation for the Study of Pain in Ame-
rican Pain Society (cit. McCaffery in Pasero, 1999),
pravi, da je bolečina neprijetna čutna in čustvena iz-
kušnja, ki je posledica aktualne ali potencialne po-
škodbe tkiva ali je nekaj, kar se lahko opiše z izrazom
poškodba. Po tej definiciji je bolečina pojav (feno-
men), ki je sestavljen iz več elementov in vpliva na
človekovo fizično, psihično in socialno funkcionira-
nje. Ni možno predvideti povezave med okvaro tkiva
in občutenjem bolečine, ker je to individualno.

Vsebina definicije je kompleksna in ne omenja iz-
ključno aktualne poškodbe tkiva, ampak dopušča tudi
potencialno možnost za njo, kar pomeni, da se ta lah-
ko aktualizira v prihodnosti. Poleg tega fizičnega vi-
dika omenja tudi čustven vidik bolečine.

Glede na to, da je bolečina osebna izkušnja, je z
etičnega vidika še vedno primerna definicija bolečine
Margo McCaffery (1968 cit. Ščavničar, 1997)), ki pra-
vi, da je bolečina prisotna kjerkoli in kadarkoli posa-
meznik reče, da jo čuti oziroma doživlja in je tako
močna, kot jo ocenjuje.

Ta definicija je za medicinsko sestro (dalje MS)
zavezujoča, saj pomeni to, da mora P/B vedno verjeti,
ko toži, da trpi bolečino, ne glede na to ali je vzrok
pojava bolečine znan ali ne. Ni nujno, da je bolečina
vedno posledica poškodbe tkiva (fizični vzrok).

Sternback (1979 cit. Fordham in Dunn, 1994) po-
daja devet opisnih izrazov za pojav bolečine pri posa-
mezniku. Bolečina je:

– posledica posameznikovega stanja zdravja ali bole-
zni;

– elementarni občutek;
– kompleksni občutek;
– čustveni odziv;
– nevro-fiziološka dejavnost;
– nevro-kemični odziv na stres;
– vedenje, ki je posledica B/V prilagoditve na bole-

činski dražljaj;
– posledica notranjega psihičnega neravnovesja;
– posledica med osebne manipulacije.

Zaradi osebnih razlik v zaznavanju bolečine in od-
zivov na pojav bolečine, kot tudi različnih vrst bole-
čine, je nujno, da ima medicinska sestra teoretično
znanje in obvlada veščine za obravnavo le-te v zdrav-
stveni negi (dalje ZN), da bi P/B lahko zagotovila
najvišjo možno stopnjo dobrega počutja kot visoko
uvrščene potrebe. Teoretično znanje in veščine pa ve-
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dno znova obogati s svojim izkustvenim znanjem, ki
ga pridobiva ob svojem delu, ko obravnava P/B, ki
mu bolečina povzroča trpljenje.

Skrb medicinske sestre za P/B, ki trpi bolečino je v
prvi vrsti povezana s tistim, kar spada na področje ZN
in ne s predpisovanjem bolečinske terapije, čeprav jo
seveda izvaja po navodilu zdravnika. Metoda dela za
obravnavo bolečine je procesna.

Pojav bolečine povzročajo fizikalni, psihološki, so-
cialni, kulturni in duhovni dejavniki ali obratno, bo-
lečina povzroča odzive na omenjene vidike posame-
znikove biti, ker je zaznavanje le-te vedno celovito.
Osnove za vodenje ali obravnavo bolečine so odvisne
predvsem od P/B pojmovanja pojava bolečine ali nje-
gove osebne razlage bolečine, kot pojava in tudi nje-
govih preteklih izkušenj z njo. Posameznikova izkuš-
nja z bolečino torej ni izolirana, ampak je intimna,
osebna in povezana z njim, kot s celoto. To pomeni,
da mora biti tudi obravnava pojava bolečine celovita
in, da je posameznika potrebno obravnavati kot bio-
loško, psihično, socialno in duhovno celoto.

Obravnava bolečine pri P/B se je skozi zgodovino
spreminjala. Človečnost (humanost) obravnave poja-
va bolečine se je povečala z razumevanjem anatomije
in fiziologije pojava bolečine, sodobnih teorij o bole-
čini, predvsem teorije kontrolnih vrat (gate control),
ki pravi, da višji centri v možganih kontrolirajo nižje
(Melzack, 1990); predvsem pa zaradi že omenjene
obravnave P/B kot celote.

Bolečina in trpljenje
Cassel (1982 cit. Fordham in Dunn, 1994) je napi-

sal, da bolečino spremlja trpljenje, ki je povezano z
vsakim vidikom osebnosti. Cassel nadalje navaja, da
bolečino spremlja trpljenje, ko človek čuti, da nima
več kontrole nad njo in ga ta popolnoma prevzame. V
tem primeru bolečina vstopa v človekovo bivanje ali
eksistenco in vpliva na njegovo osebnostno celovitost
(integriteto).

Copp (1975 cit. Fordham in Dunn,1994) je zapisal,
da je bolečina občutenje ali čustveno, fizično in du-
ševno stanje. Paradoksalno je, da posameznik lahko
doživlja in sprejema bolečino, ki je sicer negativen
pojav, tudi pozitivno, predvsem glede na izid (boleči-
na ob porodu, menstruaciji, lepotilni posegi itn.).

Način doživljanja bolečine je pod vplivom določe-
ne kulture in P/B lahko pomeni:

– čistilni plamen ali nekaj plemenitega, ko jo prese-
že;

– kazen, ki je zaslužena in jo zato sprejema (angleška
beseda pain, ki pomeni bolečino, je izpeljana iz gr-
ške besede poin, ki pomeni kazen) ;

– izziv k dejavnosti ali tudi k boju, ki prinese osebno
zmago, ko se je sposoben soočati z njo;

– občutek osebne slabosti, ker je ne more sprejeti in
premagati;

– priložnost za učenje o sebi in svojih odzivih;
– lastno izkušnjo z bolečino, ki povečuje razumeva-

nje in sočutje do sočloveka, ki trpi bolečino.

Medicinska sestra, ki obravnava P/B z bolečino,
sprejema njegovo razlago bolečine, čeprav se seveda
to vedno ne sklada z njeno razlago, ki je strokovna in
ji sledijo postopki ZN.

Teorije o pojavu bolečine
Pojav bolečine je kompleksen, zato ga je težko raz-

ložiti. V sodobni literaturi obstojajo štiri pomembne
teorije, s katerimi avtorji poskušajo razložiti prenos
ali pot bolečinskega dražljaja do centra za bolečino in
zaznavanja le-te.

Specifična teorija (Descartes, 1644; Wall, 1989 cit.
Fordham in Dunn, 1994) razlaga pojav bolečine pri
poškodbi tkiva kot posledico vzdraženosti specifičnih
receptorskih celic pod vplivom bolečinskih dražlja-
jev. Dražljaji se nato prenašajo do specifičnega centra
v hrbteničnem mozgu, od tod do centra v talamusu in
naprej do senzoričnega centra v možganski skorji. Des-
cartes je imenoval ta sistem za prenos bolečinskega
dražljaja »zvonec z gumbom,« ki ga dražljaj sproži in
zazvoni v glavi. Ta teorija je preveč poenostavljena,
ker so avtorji upoštevali zgolj poškodbo tkiva in živč-
ni sistem, ne pa individualne razlike v doživljanju po-
java bolečine, razlik v bolečinskem pragu, vpliva ču-
stev in tega, da specifičnih bolečinskih receptorskih
celic v vseh primerih ni možno lokalizirati.

Teorija vzorcev je nastala zaradi pomanjkljivosti spe-
cifične teorije. Ključni koncept v teoriji vzorcev je,
da je bolečina posledica prenosa živčnih dražljajev, ki
izvirajo in so kodirani kot periferno mesto stimulacije
in manj kot stimulacija specifičnih receptorjev. Po po-
škodbi tkiva se vzpostavi krog v spinalnih internevro-
nih, ki omogočajo zaznavanje pojava bolečine tako,
da celo misel na bolečino lahko povzroči njen pojav.
Na tej teoretični osnovi se najlaže razloži fantomska
bolečina amputiranega dela okončine ter kronična in
intermitentna bolečina (Wedell, 1955; Hebb, 1949;
Melzack,1981 cit. Fordham in Dunn, 1994).

Teorija kontrolnih vrat, ki sta jo prva publicirala
Melzack in Wall (1965 cit. Fordham in Dunn, 1994)
upošteva nekaj vidikov prejšnjih dveh tradicionalnih
teorij. Teorija kontrolnih vrat opisuje prenos bolečin-
skih dražljajev in povezanost med pojavom bolečine
in bolnikovim psihičnim stanjem, preteklimi bolečin-
skimi izkušnjami ter čustvi (strah, tesnoba). Kontrol-
na vrata so v formaciji, ki se imenuje substantia gela-
tinosa in se nahaja v zadnjem delu hrbteničnega mo-
zga.

Ključni koncept te teorije je, da hrbtenični mozeg
deluje kot kontrolna vrata, ki lahko povečajo, zmanj-
šajo ali preprečijo prenos bolečinskih dražljajev na poti
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od perifernega živčnega sistema, do možganov. Bole-
čina se na živčni poti do možganske skorje spremeni
(transformira). Poleg omenjenih kontrolnih vrat, imajo
tudi možgani vgrajen mehanizem kontrole (retikular-
na formacija), ki se je oblikoval pod vplivom prete-
klih bolečinskih izkušenj in naučenega vedenja ob po-
javih bolečine v preteklosti.

Odprtost ali zaprtost kontrolnih vrat je odvisna od
retikularne formacije v možganih, možganske skorje,
A-delta vlaken in C-vlaken (Melzack in Wall, 1965;
1983). C-vlakna nosijo impulze iz poškodovanega tki-
va na primer iz periferije telesa. Zaznavanje bolečine
je poleg tega pod vplivom B/V duševnega stanja, ču-
stev in preteklih izkušenj z bolečino. Ključne trditve
v teoriji kontrolnih vrat so:

– bolečino je mogoče kontrolirati z vplivom na A-
delta vlakna (»hitra vlakna«) s tehniko kot je kožna
živčna stimulacija;

– bolečina se zmanjša z omenjenim vplivanjem (za-
viranjem) na prenos bolečinskih dražljajev do C-
vlaken (»počasna vlakna«);

– bolečina se lahko kontrolira z draženjem, ki odvra-
ča, kot je električni tok, vibracija, toplota, hlad in
taktilna stimulacija (dotik). Vse od tega povzroča
višanje tolerance za močnejše škodljive dražljaje;

– zdravila lahko delujejo zaviralno s tem, ko pospe-
šujejo dejavnost kontrolnih vrat.
Teorija kontrolnih vrat vključuje senzorno, emoci-

onalno ter kognitivno dimenzijo bolečine in je tudi
osnova določenim neinvazivnim dejavnostim za obrav-
navo bolečine.

Teorija, ki upošteva delovanje endogenih opiatov
(endorfini, enkefalini in dinorfini). Pojav bolečine je
posledica sproščanja kemičnih snovi iz celic poškodo-
vanega tkiva kot so: prostaglandini in bradikinin ter
iz poškodovanih živčnih končičev snov P in 5-hydro-
xitryptamin (Messing in Lytle, 1977; Hedler in Fen-
ton, 1979 cit. Forham in Dunn, 1994). Z upošteva-
njem endogenih mehanizmov v telesu je, poudarjena
vloga biokemije pri spreminjanju – modulaciji bole-
čine.

Pomembno je omeniti še dve teoriji, ki še posebej
postavljata P/B, ki trpi bolečino v središče in po kate-
ri se razume bolečino kot celosten pojav, ki ga B/V
doživlja.

Izkušenjska teorija vključuje vrsto, obseg, jakost in
način doživljanja bolečine v času in spremljajoče simp-
tome bolečine, kot so na primer bruhanje, nespečnost,
sprememba apetita itn. Ta teorija poleg tega omenja
dejstvo, da ima bolnik absolutno znanje o svoji bole-
čini (McCaffery, 1972 cit. Fordham in Dunn, 1994);

Teorija, ki se opira na to, kaj P/B pomeni pojav
bolečine (Wall in Jones,1991).

Vrste in razdelitev pojava bolečine
Pojav bolečine je posledica dražljajev, ki jih po-

vzročijo dejavniki za nastanek bolečine. Copp (1985
cit. Fordham in Dunn, 1994) delita bolečino na tisto,
ki je posledica:

– bolezni: akutna in kronična (traja več kot šest mes-
cev);

– diagnostike in zdravljenja bolezni (boleče preiska-
ve, fizikalna obravnava, operativni poseg);

– intervencij zdravstvene nege za zadovoljevanje po-
treb, ki so povezane z življenjskimi aktivnostmi in
so lahko boleče, kot na primer sprememba lege te-
lesa, hoja, oskrba rane itn. Intervencije se morajo
izvajati z bolnikom (ker se zaradi sodelovanja zni-
ža toleranca za bolečino) ali za bolnika, če ta ni
sposoben kakorkoli sodelovati;

– bolnikove odklonitve obravnave bolečine s farma-
kološkimi ali nefarmakološkimi sredstvi iz različ-
nih osebnih razlogov.

McCaffery in Beebe (1989 cit. Fordham in Dunn,
1994)) sta delili bolečino na: maligno, nemaligno,
vnetno in ishemično. Pod maligno po tej razdelitvi ne
spada vedno rakasta bolečina, ampak se razume neob-
vladljivo jakost bolečine.

V pogovoru o bolečini velja razdelitev bolečine na
akutno, rakasto in kronično (McCaffery, Pasero,1999)

Za klinično uporabo velja razdelitev v povezavi s
patologijo na nociceptivno in nevropatsko.

Nociceptivna bolečina je posledica vzdraženosti no-
ciceptorjev. Bolečinske receptorske celice ali nocicep-
torji so prosti živčni končiči v tkivu, ki se odzivajo na
bolečinske dražljaje. Na temperaturne dražljaje se od-
zivajo termoreceptorji, na kemične kemoreceptorji in
na položaj telesa proprioreceptorji. Dražljaji prihaja-
jo iz okolja in poškodujejo tkivo ali, ko mehanični,
termični ali kemični dražljaji aktivirajo za poškodbe
občutljive receptorske celice globoko v telesnem tki-
vu. Nociceptorji so v koži, krvnih žilah, v mišicah,
podkožju, fascijah, pokostnici, drobovju, sklepih in
drugih strukturah. Nociceptorji proizvajajo impulze,
ki se prenašajo po perifernem živčnem vlaknu do cen-
tralnega živčnega sistema (CŽS). Nociceptivna bole-
čina je lahko telesna – somatska in organska – visce-
ralna, ki zajame notranje organe. Pod visceralno spa-
da po tej razdelitvi tudi rakasta bolečina in tista, ki je
posledica obstrukcije votlih organov.

Nevropatska bolečina nastane zaradi poškodbe ali za-
radi motenega delovanja živčnega sistema. Deli se na:

– nevropatsko bolečino, ki je nastala zaradi:
– motenega delovanja ali poškodbe CŽS,
– poškodbe na perifernem živčnem sistemu, ki se

prenaša iz periferije do možganske skorje (fan-
tomska bolečina),

– katere koli druge poškodbe na periferiji telesa,

Ščavničar E. Celostna obravnava pojava bolečine v zdravstveni negi
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– motenega delovanja avtonomnega živčnega si-
stema;

– nevropatsko bolečino, ki je nastala na perifernem
živčnem sistemu in se odraža kot:

– polinevropatija, ker je prizadetih več perifernih
živcev (diabetična, alkoholna polinevropatija);

– mononevropatija, ki se čuti vzdolž določenega
perifernega živca, ki je poškodovan zaradi priti-
ska na izstopišču iz CŽS.

Kadar bolečina ni nociceptivna ali nevropatska ozi-
roma kadar za njo ni fizikalnih ali nevropatskih me-
hanizmov, je bolečina psihična. Pogosto se bolnika,
ki jo trpi, označi z nalepko, ki pomeni namišljeno bo-
lečino. Na mesto, da bi bil deležen pomoči, doživlja
nerazumevanje. Bolnik trpi bolečino, čeprav zanjo ni
objektivnih ali organskih ugotovitev po kriterijih za
diagnosticiranje bolečine, ki ga sicer opravi zdravnik.
Tudi v tem primeru je bolečina lahko signal neke bo-
lezni ali bližajoče se bolezni.

Psihična bolečina pa je res tudi lahko »nekaj, kar je
v posameznikovi glavi« in pomeni, da zanjo ni fizi-
kalnega vzroka ali tudi, ko govori neresnico o prisot-
nosti pojava bolečine (Duarte, 1997 cit. McCaffery in
Pasero, 1999).

V obeh primerih ima MS težko nalogo. Namesto
obsojanja in odpora do P/B in bolečine naredi teme-
ljito oceno stanja. Ugotovitve uporabi v ZN in jih tu-
di prenese kot koristne podatke drugim sodelavcem.

Bolečina je lahko tudi duhovna, ki je posledica bo-
lezni, ki napreduje in se ob tem hkrati poglablja oseb-
nostna kriza (Loveys, 1990). Morphy (1990) povezu-
je duhovno bolečino z izgubo zdravja, kontrole nad
življenjem in samospoštovanja. Bowbly (1986) se osre-
dotoča na čustva in občutke, ki jih povzroča kakršna
koli izguba. Kubler Ross (1969) namesto o duhovni
bolečini govori o posameznih fazah, ki spremljajo bo-
lezen: jeza, zanikanje, osamljenost (izolacija) in konč-
no sprejetje poteka bolezni (cit. Kinghorn in Gamlin,
2001). Zelo pogost pojav pri P/B je doživljanje obu-
pa, ki ga povezuje s prepričanjem, da bolečina pome-
ni skorajšnjo smrt.

Kot je že bilo omenjeno, posameznik bolečino do-
življa tudi v povezavi s psihosocialnimi okoliščinami:
družbo, medosebnim odnosom, prepričanjem, druži-
no, spremembo vlog, delovnim okoljem, preteklimi
osebnimi izkušnjami in tekočimi okoliščinami. V zvezi
s tem P/B doživlja jezo, žalost, stisko, obup, izloče-
nost, potrtost itn., kar predstavlja duhovni vidik bole-
čine ali tudi duhovno bolečino (Copp, 1985 cit. For-
ham in Dunn, 1994).

Prenos bolečinskega dražljaja in
zaznavanje pojava bolečine

V prenos bolečinskega dražljaja iz periferije do CŽS
in zaznavanje bolečine so vključeni štirje procesi:
transdukcija, transmisija, modulacija in percepcija.

Mehanični, kemični ali termični dražljaji povzroči-
jo vzburjenje na periferiji (koža, podkožje, notranji
organi ali telesne strukture) ali transdukcijo. Za pre-
nos bolečinskih dražljajev je pomembna živčna pot iz
periferije prek hrbtnega mozga do višjih centrov v
možganih po primarnih aferentnih nevronih ali noci-
ceptorjih.

Za prenos bolečinskih dražljajev – transmisijo z me-
sta vzburjenja do hrbtnega mozga, možganov, tala-
musa in možganske skorje, sta odgovorni dve vrsti
nociceptivnih živčnih vlaken: A-delta in C-vlakna (Fi-
elds, 1987 cit. McCaffery in Pasero, 1999).

A-delta vlakna ali »hitra vlakna« prenašajo bolečin-
ske dražljaje, ki so povezani s poškodbo, ki je nastala ta
trenutek, nenadoma in je lokalizacija bolečine jasna.
Občutljiva so na mehanične in toplotne dražljaje.

C-vlakna ali »počasna vlakna« prenašajo bolečin-
ske dražljaje, ki jih je težko lokalizirati in

vendar obstajajo. C-vlakna so občutljiva na meha-
nične, termične in kemične dražljaje. Zaradi prenosa
bolečine prek C-vlaken bolečina po poškodbi tkiva
nastaja počasi (Fields, 1987; Portenoy,1996a; Walla-
ce,1992 cit. McCaffery in Pasero, 1999). Razliko med
obema vrstama vlakna je možno opisati glede na čas
nastanka in trajanja bolečine.

Primer

Dotik roke z žarečo ploščo povzroči močan obču-
tek pekoče bolečine, zato človek hitro odmakne roko
(A-delta vlakna). Ob dotiku pa je že prišlo do po-
škodbe – opeklina, zato posameznik čuti pekočo bole-
čino še kar nekaj časa po dotiku (C-vlakna, ki so ob-
čutljiva na mehanične, termične in kemične dražlja-
je).

– Mehanični, kemični ali toplotni dražljaji se prena-
šajo s periferije telesa in vstopajo v zadnji del hrbt-
nega mozga, kjer se nahaja substatia gelatinosa, ki
predstavlja vrata. Zaviralni in vzburjevalni procesi
v hrbtnem mozgu – modulacija spremenijo razmerje
med začetnim dražljajem in prenosom dražljaja na-
prej v višje centre v CŽS.

Sicer pa ni nujno, da je pri pojavu bolečine najprej
izpostavljen fizikalni dejavnik, zaradi katerega pride
do poškodbe tkiva. Bolečino P/B lahko doživlja tudi
brez vidnega vzroka, kar pomeni, da vsaj na začetku
ni fizikalnega dejavnika (McCaffery, 1972 cit. Ford-
ham in Dunn, 1994).

Primer

Psihični stres lahko povzroči krč mišic vzdolž hrb-
tenice, predvsem v njenem vratnem delu. Zaradi krča
mišic se sčasoma pojavi bolečina. Če se to stanje po-
navlja ali traja dalj časa, pride zaradi stalnega krča
mišic do sprememb v strukturi hrbtenice, ki jo sprem-
lja bolečina kot posledica. (Fields, 1987 cit. McCaf-
fery in Pasero, 1999).
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– Zaznavanje ali percepcija je prenos bolečinskih draž-
ljajev do možganske skorje, zavedanje in odzivi –
predvsem vedenjski, na pojav bolečine.

Dejavniki, ki vplivajo na pojav bolečine
Dejavniki, ki vplivajo na pojav bolečine so pomemb-

nejši, kot se velikokrat v vsakodnevni praksi upošteva.

Bolečinski prag je potrebna količina bolečinskih
dražljajev, ki so potrebni, da se bolečina začuti. Bole-
činski prag je odvisen od posameznika kot osebe, od
življenjskega obdobja in stanja budnosti.

Sposobnost za prenašanje bolečine ali toleranca je
najvišja jakost bolečine, ki jo posameznik še lahko
prenese. Je odvisna od vsakega posameznika.

Strah pred bolečino lahko zniža bolečinski prag za-
radi posameznikove osrediščenoasti na bolečino.

Utrujenost , izčrpanost in nenaspanost zmanjšajo
posameznikovo sposobnost za prenašanje bolečine.

Neznanje, negotovost (diagnoza) in neobveščenost
(obravnava) povzročajo strah pred neznanim. Posa-
meznik čuti močno napetost (fizično, psihično) zaradi
katere se poveča jakost bolečine.

Kultura, vrednote in prepričanje lahko bistveno vpli-
vajo na odzive in vedenje.

Pomen bolečine za bolnika glede na različne
vidike

Filozofski pomen bolečine je v tem, da je B/V iz-
zvan k iskanju odgovora na vprašanja o pojavu bole-
čine: zakaj bolečina, zakaj jaz, zakaj sedaj? Odgovori
so lahko povezani z določeno kulturo. Tako se pret-
vori izkušnja z bolečino v osebno izkušnjo. Iz določe-
ne kulture je v preteklosti ponekod izhajalo pravilo,
da je bolečino treba trpeti in zaradi tega je bila upora-
ba analgetikov tuja, še posebej, če je bil eden od od-
govorov, da je bolečina kazen (Ilich, 1976 cit. Ford-
ham in Dunn, 1994).

Biološki pomen bolečine. Bolečina je biološki opo-
zorilni znak ali signal. Pojav bolečine je koristno opo-
zorilo, da se človek izogne poškodbi tkiva, razen v
primeru v naprej planiranega posega v medicini: ope-
rativni poseg, injekcije, fantomska bolečina, sanacija
zobovja itn.

Psiho-socialni pomen bolečine je povezan predvsem
s posledicami bolečine ali z odgovorom na vprašanje:
»Kaj P/B pomeni, da trpi bolečino?« Odziv P/B na
pojav bolečine pomeni spremembo njegove aktivno-
sti na vseh področjih. Vključuje mišljenje in razume-
vanje pojava bolečine v povezavi z občutki in spre-
membami kakovosti življenja ter prilagoditev (adap-
tacija) na fizikalni, psihični in socialni ravni. To veli-

kokrat pomeni tudi popolno spremembo življenjske-
ga sloga, ki je odvisna od narave bolečine in okoliščin
trpečega (na primer akutni koronarni sindrom), še po-
sebej v primeru ponavljajoče se bolečine in kronične
bolečine. Pojav bolečine vpliva na P/B socialne stike
s svojci in z drugimi pomembnimi osebami (Wall,
1989 cit. Fordham in Dunn, 1994).

Pomen pojava bolečine za medicinsko sestro
Medicinska sestra deluje v skupini (timu) za obrav-

navo bolečine in je v soodvisni vlogi. Znanje o bole-
čini, ki ga ima MS, pomen bolečine za P/B ter
celostna obravnava bolečine, so elementi od katerih je
odvisna kakovost obravnave P/B, ki trpi bolečino
(Fordham in Dunn, 1994). Čeprav MS nudi zelo
veliko pa vseeno, ko P/B zaradi bolečine zelo trpi, se
to kombinira s farmakološkimi ali nefarmakološkimi
sredstvi, ki jih predpiše zdravnik (Taylor in LeMone,
2001).

Tudi odnos med P/B in MS je oblika pomoči, ki ga
MS razvija prek komuniciranja. Odnos je po svoji na-
ravi partnerski in terapevtski in ga je potrebno razvi-
jati od samega začetka. Skozi odnos se razvija zaupa-
nje v sposobnosti MS. Medicinska sestra se zaveda, da
P/B mora:

– dobiti potrebne informacije o bolečini;
– biti vključen v obravnavo pojava bolečine;
– imeti možnost pogovora ali tudi pogajanja, ko je to

potrebno (dejavnosti, terapija);
– imeti možnost, da se odloča koliko bo dejaven in

neposredno vključen v dejavnosti;
– čutiti razumevanje s strani MS.

V primeru, da P/B ni vključen in nima možnosti za
sodelovanje, se pri njem začneta razvijati občutek izo-
liranosti in nezaupanje, ki se še posebej potencirata
pri kronični bolečini in v terminalni fazi življenja, če
to stanje spremlja bolečina.

Pojav bolečine ima izrazito neugoden vpliv na raz-
položenje P/B, izvajanje dnevnih aktivnosti, spanje,
eksistencialno področje in na kognitivne funkcije. V
zvezi s pojavom bolečine pri P/B velja vedeti:

– bolečinski prag je individualen;
– toleranca za bolečino je spremenljivka in je odvi-

sna od določenih okoliščin;
– nekateri P/B imajo zmanjšan občutek za bolečino;
– nekatera stanja ali bolezni pripomorejo k poveča-

nemu (utrujenost, strah, izčrpano itd) ali zmanjša-
nemu občutku bolečine (kronični zapleti pri slad-
korni bolezni itd).

– bolečino se lahko čuti brez pravega vzroka;
– B/V lahko čuti bolečino v amputiranem delu okon-

čine;
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– bolečina je lahko zelo močna pri minimalni poškod-
bi tkiva (ledvični kamni, krč koronarnih arterij, mi-
okardni infarkt itd);

– bolečina je lahko odsotna pri obsežni poškodbi (raz-
jeda zaradi pritiska pri kroničnih zapletih sladkor-
ne bolezni, gangrena);

– bolečina je prisotna na mestu poškodbe ali je odda-
ljena od mesta poškodbe;

– bolečina je lahko prisotna na celotnem telesu brez
poškodbe;

– bolečina se lahko seli po posameznih delih telesa.

Glede na omenjena dejstva, se poraja vprašanje, za-
kaj so moč, ostrina in celotno doživljanje pojava bo-
lečine pri P/B nepredvidljivi in neodvisni od količine,
vrste in lokalizacije poškodbe tkiva. Odgovor je, da
bolečina ni odvisna le od živčevja in bolezni, ampak
od posameznika kot celote, njegovih preteklih izku-
šenj z bolečino, počutja, pričakovanj, želja in tudi nje-
govega življenjskega smisla. V zvezi s subjektivno po-
javno izkušnjo bolečine pri P/B je lahko učinkovito:

– odklanjanje bolečine glede na čas, mesto in jakost
(senzorno-perceptualni vidik);

– odklanjanje občutkov, ki pogojujejo določene ve-
denjske odzive (čustveno-motivacijski vidik);

– znanje, razlaga in vrednotenje pojava bolečine (kon-
ceptualiziranje).

Autton (1986 cit. Fordham in Dunn, 1994) je zapi-
sal, da je P/B, ki doživlja bolečino, sposoben dojeti in
razkrinkati čustveno neustreznost MS ali osebe, ki bi
mu naj pomagala. Medicinska sestra in ostali, ki se
velikokrat soočajo s pojavom bolečine pri P/B, jo lah-
ko omalovažujejo. Zaradi tega bi MS morala v vsa-
kem primeru znova ovrednotiti svoj odnos do posa-
meznega P/B, ki trpi bolečino.

Delovanje MS v primeru pojava bolečine pri P/B je
odvisno od njenega znanja. Znanje se lahko deli na to,
kaj MS ve o bolečini v teoretičnem smislu, kako obvla-
da spretnosti za lajšanje ali odpravljanje bolečine in nje-
no sočutje do P/B, ki je pomembno za vzpostavitev te-
rapevtskega odnosa. Ob tem pa mora upoštevati dej-
stvo, da je P/B tisti, ki o svoji bolečini ve največ in ima
pravico do strokovno in etično ustrezne obravnave.

Vloge medicinske sestre v zvezi z obravnavo
bolečine

Vloge medicinske sestre so povezane s P/B, ki trpi
bolečino in z drugimi sodelavci, ki so prav tako vklju-
čeni v obravnavo bolečine.

V odnosu do P/B je MS v vlogi osebe, ki:

– ocenjuje stanje in ugotavlja specifične potrebe;
– preprečuje pojav bolečine tako, da z intervencijami

ZN ne izzove ali poveča bolečine;
– spremlja stanje tudi skozi besedno in nebesedno ko-

munikacijo;

– podpira njegove metode za obravnavo bolečine, kot
so: višanje tolerance za bolečino ali za zmanjševa-
nje jakosti že prisotne bolečine;

– je zdravstvena vzgojiteljica za pridobitev kontrole
nad bolečino, moči in dostojanstva ter mu pomaga
razumeti pojav bolečine, učinkovitost analgetikov,
trajanje bolečine in pomen določenih izrazov;

– izvaja ne-farmakološke in farmakološke interven-
cije in opazuje glavno delovanje in stranske učinke
(odzivi).

V timu je v odnosu s sodelavci in je bolnikov:

– zagovornik, s čimer pripomore k boljšemu inter-
disciplinarnemu pristopu;

– koordinator.

Medicinska sestra se pri obravnavi P/B sooča tudi s
svojimi občutki, kot so: negotovost, nemoč in tudi
žalost, ker ima občutek, da ne pomaga dovolj učinko-
vito. Te občutke pri sebi obravnava tako, da oceni ali
je njen pristop dejansko celosten ali je naredila vse ,
kar je v njeni moči in pristojnosti.

Odzivi na pojav bolečine
Tako kot na vsako izkušnjo, se posameznik odziva

tudi na bolečinsko izkušnjo na tri načine in sicer fi-
ziološko, besedno in vedenjsko (Reading, 1982; Le-
Resche, 1982 cit. Fordham in Dunn, 1994).

Fiziološki odziv se odraža s spremembo vitalnih zna-
kov (zviša se frekvenca), žile se skrčijo, iz jeter v kri
se sprosti glikogen poviša se glukoza v krvi, spremeni
se peristaltika, zenice razširijo, koža je bleda in potna,
poveča se potreba telesa po kisiku.

Avtonomni živčni sistem vpliva na celotno delova-
nje organizma in vpliva tudi na bolečinski odziv. Sim-
patični živčni sistem vpliva na pojav vidnih fiziolo-
ških znakov pojava bolečine. Vzdržuje homeostazo in
vpliva na pojav obrambnih mehanizmov. Parasimpa-
tični živčni sistem ohranja in tudi obnavlja osnovno
delovanje telesa, ko B/V trpi bolečino.

Besedni odziv se izraža s spremembo tona in jakosti
glasu, s hitrostjo govora (se poveča ali zmanjša), z
uporabo medmetov in uporabo analognih izrazov. Na-
čin izražanja je lahko pod vplivom določene kulture.
Besedni opis bolečine ni možen pri majhnih otrocih,
nezavestnem in afazičnem P/B ali pri tistem, ki govo-
ri tuj, nam nerazumljiv jezik.

Vedenjski odziv pomeni tudi nebesedno izražanje,
ko se B/V umakne, je brez besed, si drgne ali tišči
prizadeti del telesa, spremeni držo telesa, je sključen,
spremeni mimiko obraza, pojavijo se spremljajoči
simptomi bolečine kot je siljenje na bruhanje, moten
vzorec spanja, motnje prehranjevanja, pri predšolskem
otroku se spremeni motorika telesa in poslabša toalet-
ni trening. Šolar postane napadalen in izgubi kontrolo
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nad svojim vedenjem. Adolescent postane depresiven
ali razvije obrambno vedenje.

Do določene mere P/B lahko bolečino tudi prikri-
va. Vedenjski odziv bolečine je tudi pod vplivom kul-
ture (Reading,1984 cit. Forham in Dunn, 1994).

Melzack in Casey (1968 cit. Fordham in Dunn,
1994) pa delita odzive na pojav bolečine v štiri sklo-
pe, in sicer: senzorno-percepcijske, čustveno-motiva-
cijske, kognitivne in duhovne.

Tab. 1. Bolnikovo doživljanje in odzivi na pojav boleči-
ne (Melzack in Casey, 1968).

Senzorno-percepcijski odziv:
lokalizacija bolečine,
obseg,
intenzivnost,
trajanje,
kakovost.

Čustveno-motivacijski odziv se deli na občutke in delovanje.
Občutki: Delovanje:
tesnoba, izogibanje,
strah, iskanje pomoči,
jeza, iskanje počitka,
žalost, iskanje samote.
depresija,
utrujenost,
izčrpanost,
razdražljivost,
napadalnost.

Kognitivni odziv:
obujanje preteklih izkušenj in povezovanje s sedanjim stanjem;
predpostavke o možnih posledicah;
prepoznava, vrednotenje in interpretacija pojava bolečine.

Duhovni odziv :
B/V se sprašuje o pomenu bolečine in smislu življenja;
do globljega izraza pridejo njegova stališča, vrednote, prepriča-

nje in življenjski nazor; strah pred umiranjem in smrtjo;
občutek osamljenosti in zapuščenosti.

Čustveni odziv prevladuje pri kronični bolečini, sen-
zorno-percepcijski pri akutni bolečini, duhovni pred-
vsem pri kronični bolečini, vrednotenje pa pri akutni,
kronični ali rakasti bolečini. MS je sposobna presoditi
in razumeti, kako se P/B odziva na bolečino.

Ocenjevanje pojava bolečine in ugotavljanje
potreb po zdravstveni negi

Medicinska sestra ocenjuje pojav bolečine skupaj z
P/B in za P/B. Pri ocenjevanju pojava bolečine je po-
trebno vzpostaviti zaupen odnos običajno zelo hitro
in pogosto v oteženih okoliščinah. Kakovost odnosa
je odvisna od pomoči, ki jo nudi MS in od količine
potrebnih informacij o bolečini (dvosmerna komuni-
kacija). MS mora znati P/B poslušati, vzeti problem
resno in zmanjšati bolečino ali kakorkoli vplivati na
trpljenje.

Pri ponovnem ocenjevanju je potrebno upoštevati,
če se pri P/B poslužuje odvračanja bolečine, čas po-
govora o bolečini, da ne bi s pogovorom ob nepravem

času vplivala na ponoven pojav bolečine. Za dolžino
pogovora o bolečini je potrebno imeti občutek.

Pri pojavu nenadne akutne bolečine je P/B lahko
življenjsko ogrožen (akutni koronarni sindrom, koli-
ke itn.), zato je ocena stanja kratka in natančna, inter-
vencije pa takojšne. Bolečino običajno spremlja strah
(pred smrtjo, prognozo), na katerega je potrebno vpli-
vati, da se istočasno zmanjša jakost bolečine.

Glede na to, da je doživljanje pojava bolečine sub-
jektivno, jo lahko natančno oceni le P/B, čeprav jo
more in mora ocenjevati tudi M/S.

Z ocenjevanjem pojava bolečine v zdravstveni negi
MS pride do zaključka o naravi bolečine:

– prepozna bolečino in njen verjeten vzrok,
– prepozna znake in simptome bolečine,
– oceni možne vire za obravnavo,
– ocenjuje jo celovito glede na fizični, psihosocialni

in duhovni vidik.

To pomeni, da je nujna razlaga P/B fiziološkega
stanja, tega kar pove z besedami,

nebesednega izražanja in seveda okoliščin, ki do-
datno vplivajo na pojav bolečine.

Pri oceni stanja velja pravilo, da mora MS bolniku
verjeti in naj je ne skrbi, da se le-ta mogoče pretvarja.
Najslabše pri oceni stanja je, da mu ne verjame, ker s
tem zavrača njegovo bolečinsko izkušnjo. Lahko se
seveda tudi moti, ko misli, da je pri določeni bolezni
bolečina prisotna pa jo P/B ne izraža ali obratno. P/B
lahko bolečino prenaša stoično, ker je izražanje bole-
čine za njega sramota, zato ga mora spoznati. Spozna-
ti mora kakšne predsodke prinaša v terapevtski odnos.
Razložiti mu mora, kaj pojav bolečine pomeni, po-
maga mu, da razume informacije in mu pove kako
lahko ona pomaga.

Pomembno je, da P/B sodeluje, če more in če hoče.
Potrebno je doseči odnos vzajemnosti ali medsebojne
povezanosti. P/B ocenjuje jakost bolečine (skala), svoje
občutke, odzive na intervencije, odnos, pri kronični
bolečini pa predvsem vpliv na kakovost njegovega živ-
ljenja in življenjski slog.

Opazovanje (Fordham in Dunn, 1994) je tehnika
ali tudi spretnost ter najpomembnejši element ocenje-
vanja stanja pojava bolečine. Pomeni tudi sposobnost
gledati in videti znake (položaj telesa, mimiko obra-
za, videz kože, gibljivost, vedenje), znati poslušati,
slišati in razumeti (vsebino in način govora), tipati in
občutiti (krč, zatrdlino) pa tudi vohati (izloček, rana
itn.). Vse omenjeno se nanaša na zaznavanje s čutili.
Pravilo pri tem je, da MS ne teži k temu, da opazi
tisto kar pričakuje oziroma je v skladu z njeno pred-
postavko, ker jo to lahko zavede. Opazuje lahko od
daleč s pomočjo čutil in na načine, ki jih P/B ne pre-
poznava kot opazovanje, saj bi se lahko obnašal dru-
gače, če bi vedel, da ga opazuje. Potrebna je tudi intu-
icija MS.
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Na osnovi tega kar MS opazi, postavi sum, ki ga
potrdi z meritvami arterijskega krvnega tlaka, utripa
in z dodatnim opazovanjem, ki je v določenem pri-
meru potrebno. Fiziološki in vedenjski odzivi potrdi-
jo, da je bolečina prisotna. Ocenjevanje fizioloških
odzivov pri P/B je predvsem potrebno pri nezavest-
nem, afazičnem, pri tistem, ki govori drug jezik ali
govori nerazumljivo ter pri dojenčku ali majhnem otro-
ku. Pri zavestnem P/B jih kombinira z vedenjskimi
odzivi.

Pri ocenjevanju stanja pojava bolečine in ugotav-
ljanju potreb po ZN so uporabne vprašalnice, s po-
močjo katerih MS usmerja ocenjevanje in sicer: kaj,
kako kdaj in zakaj. Primerna so vprašanja odprtega
tipa. V tem primeru P/B lahko pove, kaj čuti in kako.
Z vprašanji zaprtega tipa MS daje vtis dvoma in zasli-
ševanja.

Kaj ocenjevati? Ocenjevati bolečino in dodatne P/
B probleme, ki so posredno ali neposredno povezani z
bolečino: sprememba spanja, tesnoba, nedejavnost, za-
prtje, vpliv na dnevne aktivnosti, znanje o bolečini,
zaščitno vedenje, kot je drgnjenje bolečega dela tele-
sa, zaščitni položaj telesa ali drža telesa.

Kako ocenjevati, je odvisno od narave bolečine in
potencialnega vzroka bolečine. Vključiti je potrebno
opazovanje, merjenje jakosti bolečine s pomočjo obra-
zca ali bolečinske skale (P/B), pogovor z P/B in tudi s
svojci.

Kdaj ocenjevati je odvisno od P/B želje, pojava bo-
lečine, načina obravnave in časa aplikacije analgeti-
kov (pred in po aplikaciji, ko se pričakuje višek delo-
vanja in pri aplikaciji ponovne doze).

Zakaj ocenjevati, pomeni ugotavljanje stanja in tu-
di sprememb po izvedbi določenih intervencij.

Vsi pripomočki za ocenjevanje bolečine so MS le v
pomoč, ker jo usmerjajo, vplivajo tudi na boljšo ko-
munikacijo ne smejo pa jo omejevati pri ocenjevanju
bolečine, da bi prezrla tisto kar izraža P/B pa sicer v
pripomočku ni omenjeno.

Za ocenjevanje stanja bolečine in ugotavljanje po-
treb po ZN so se v praksi razvili obrazci, kot so:

– obrazec z izbranimi besedami, s katerimi se izraža
ocena kakovosti bolečine, kot je: zelo močna bole-
čina, močna bolečina, blaga bolečina, brez boleči-
ne. Za vse štiri stopnje se lahko uporabijo posame-
zne barve, ki jih za oceno uporabi P/B. Obrazec je
primeren tudi za otroke.

– obrazec za izris posameznega dela telesa (hrbtno,
čelno, stransko), kjer je bolečina prisotna. P/B izri-
še mesto s pomočjo MS in sicer dvodimenzionalno,
kar pomeni površinsko in globinsko s pomočjo barv.
Ostale značilnosti bolečine napišeta posebej z bese-
dami. Ta način je še posebej uporaben za ocenjeva-
nje pri otrocih. Poleg tega je za ocenjevanje pri otro-
cih primerna skala z obrazi, kjer je očitna spreme-
njena mimika obraza – trpeč izraz in solze, po kate-

rem se ocenjuje predvsem akutno bolečino (Raiman,
1986; McCaffery,1989 cit. Fordaham in Dunn,
1994).

Wong in Baker (1988) ter Melzack (1991) priporo-
čajo štiri sklope besed za opis bolečinske izkušnje: čut-
nega (senzornega), čustvenega (afektivnega), vrednost-
nega (evaluativnega) in kombiniranega. V praksi se
pogosto uporablja tako imenovana vizualna analogna
skala (VAS) v obliki bolečinskega termometra (Har-
ward, 1975), ki ima deset stopenj (0–10) in Bourbon-
naisova (1981), ki ima pet stopenj (0–5).

Tab. 2. Bolečinska skala (Bourbonnais, 1981).

0 brez bolečine;
1 bolečina prisotna, vendar se jo da prezreti;
2 bolečina prisotna in se je ne da prezreti, ampak še ne vpliva na

ADL;
3 bolečina prisotna, ne da se je prezreti, vpliva na psihično

koncentracijo;
4 bolečina prisotna, ne da se je prezreti in vpliva na ADL;
5 bolečina je prisotna, ne da se je prezreti, B/V ima izraženo

potrebo po ležanju in počitku.

Bourbonnaisova skala je uporabna, ko MS želi ugo-
toviti, kako pojav bolečine vpliva na stopnjo samo-
oskrbe pri posameznih osnovnih življenjskih aktivno-
stih in pri postavitvi ciljev z načrtovanjem intervencij
ZN (skupaj z B/V).

K omenjenim stopnjam bi bilo potrebno dodati
6. stopnjo, ko je B/B zaradi trpljenja popolnoma od-
visen od MS in je pojav bolečine tako močan, da jo je
možno zmanjšati le z najmočnejšimi farmakološkimi
sredstvi, ki jih predpiše zdravnik.

Ocenjevanje pojava bolečine pri P/B s kognitivnimi
motnjami je oteženo. Lahko se zgodi, da je slabo obrav-
navana, ker je P/B ni sposoben opisati. V tem primeru
je potrebna intuicija MS in izkušnje v zvezi z obrav-
navo pojava bolečine.

Ocenjevanje pojava bolečine pri starostnikih je ote-
ženo zaradi vidnih in slušnih sprememb, osamljeno-
sti, depresije težav z izražanjem ali zaradi prepriča-
nja, da je bolečina sestavni del procesa staranja, da sta
bolečinski prag in toleranca za bolečino višja. V sta-
rosti se v določeni kulturi potencira izražanje in inter-
pretacija bolečine.

Pri otrocih je ocenjevanje prav tako oteženo, zato
je potrebno, da pri razlagi simptomov pomagajo star-
ši. Medicinsko sestro pa pri obravnavi usmerja otro-
kov jok, besede, mimika obraza, položaj telesa, doti-
kanje ali drgnjenje bolečega mesta, razdražljivost, sun-
koviti in nekontrolirani gibi telesa in nemir. Za oce-
njevanje jakosti bolečine je uporabna skala s serijo
obrazov od nasmejanega, prestrašenega, do trpečega s
solzami, ko MS predvideva, da je bolečina najmoč-
nejša. Pri otroku je potrebno vplivati na strah, pred-
vsem z vključevanjem otroka v intervencije ZN, kot
je na primer izbira strani ali mesta za aplikacijo injek-
cije, čiščenje mesta in izbira mikroporja.
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Starši sicer s svojim vedenjem in podporo vplivajo
na otrokovo sposobnost za obvladovanje bolečine. So-
delujejo lahko pri razpoznavanju otrokovih izrazov in
vedenjskega odziva na bolečino.

Veljavnost ugotovitev, ki so povezane z bolečino,
kot so: narava, jakost in pomen, MS potrdi (validaci-
ja) skupaj z P/B skozi proces komuniciranja. Ocenje-
vanje pojava bolečine se praviloma izvrši na začetku
pred aplikacijo analgetika, vmes, ko se pričakuje vrh
delovanja in na koncu, ko se ovrednotijo vse inter-
vencije.

Celoten proces obravnave bolečine se lahko izrazi z
angleško kratico SOAPE, ki pomeni posamezne ključne
besede, ki v slovenskem jeziku pomenijo; subjektiv-
no, objektivno, ocenjevanje, načrtovanje, evalvacija
(Raiman, 1986 cit. Fordham in Dunn, 1994). Evalva-
cija pomeni tudi ponovno oceno stanja. Obrazec za
dokumentiranje je specifičen – bolečinski in lahko
vključuje vsebino omenjenih ključnih besed. Za in-
terpretacijo podatkov MS obvlada veščine, predvsem
za razpoznavo fizioloških sprememb in posamezniko-
vega vedenja (nebesedno).

Diagnosticiranje pojava bolečine
v zdravstveni negi

Po temeljiti oceni stanja bolečine medicinska sestra
postavi negovalno diagnozo. Pojav bolečine je lahko
vključen v diagnostično stanje kot simptom, vzrok ali
kot problem. Bolečina je lahko vzrok spremembam,
ki so povezane z zadovoljevanje potreb pri posame-
znih življenjskih aktivnostih.

V zvezi z ugotovitvijo in formuliranjem negovalne
diagnoze je pomembno omeniti, da spada bolečina po
M. Gordon k funkcionalnemu vzorcu stevilka 6 – ko-
gnitivno zaznavni vzorec; po North American Nur-
sing Diagnosis (NANDA), k vzorcu številka 9 – ob-
čutki; po D. Orem k preprečevanju tveganja; po V.
Saba k spremenjenemu počutju (cit. Sparks in Taylor,
1995); po L. J. Carpenito (1990) pod spremenjeno po-
čutje. Po mednarodni klasifikaciji prakse zdravstvene
nege (Zbornica zdravstvene nege Slovenije in ostali,
2000) je za postavitev negovalne diagnoze koristno
upoštevati 8 elementov klasifikacijskih osi od A-H,
obvezno pa 2 elementa in sicer žarišče zdravstvene
nege (bolečina) in ocenjevanje (neznosna) ali verjet-
nost (nevarnost). Diagnostični opis v stavku: nevar-
nost pojava neznosne bolečine. K temu opisu se na
primer lahko doda za bolečino pri angini pektoris še
os imenovana topologija in lokacija (za prsnico) in
nosilca (P/B).

Pri postavitvi negovalne diagnoze je pomembno upo-
števati razdelitev pojava bolečine, ki jo navajata Sparks
in Taylor (1995), ki sta medicinski sestri. Delita jo na
bolečino, ki je povezana z/s:

– fizikalnimi, biološkimi ali kemičnimi povzročite-
lji,

– psihološkimi dejavniki,
– in na kronično bolečino, ki je povezana s fizičnimi

težavami.

Postavitev ciljev in načrtovanje intervencij
Posameznik/bolnik, ki trpi bolečino ima pravico:

– da je njegova izjava o pojavu bolečine sprejeta;
– do strokovne obravnave ne glede na vzrok in jakost

bolečine;
– do spoštljive obravnave, brez obsojanja ali očitka,

da gre pri njem za zlorabo analgetikov (razvada);
– da je brez bolečine ali, da se ta zmanjša na mini-

mum (The Iowa Cancer Pain Relief Iniciative and
Cancer Care, 1993 cit. McCaffery in Pasero, 1999;
Fordham in Dunn, 1994).

Pri postavitvi ciljev je potrebno izhajati iz omenje-
nih P/B pravic v zvezi s pojavom bolečine.

Cilji se postavljajo z bolnikom in za bolnika!
Medicinska sestra spoštuje P/B avtonomijo in pra-

vico do odločanja. Le v izjemnem primeru ni vklju-
čen v odločanje, čeprav se MS obvezno tudi v tem
primeru odloča v njegovo korist. Pokroviteljski odnos
do P/B ima sicer dolgo zgodovino, je odsev stanja
družbe in naj ne bi bil več praksa v ZN, če je njegovo
stanje zavesti nespremenjeno.

Na osnovi zdravnikove odločitve je potrebno pre-
prečiti ali odpraviti nekoristno bolečino. Nekoristno
pa je zabrisati znake in simptome bolečine, ki so opo-
zorilni znak ali indikator stanja zdravja – koristna bo-
lečina.

Cilji obravnave pojava bolečine morajo biti doseg-
ljivi. Priporočajo se tako imenovani progresivni cilji,
ki se navezujejo na posamezne aktivnosti, ki jih bo P/
B izvedel in na določen čas, kar velja predvsem za
nekoristno bolečino. Cilji temeljijo na osnovi ocene
pojava bolečine, v povezavi z življenjskimi aktivnost-
mi, diagnostiko, življenjskim slogom in izboljšanjem
funkcije ter s sposobnostjo P/B, da se v določenem
primeru sooča z bolečino.

Primeri negovalnih ciljev:

– P/B bo brez bolečine ponoči,
– P/B bo brez bolečine pri počitku,
– P/B bo brez bolečine pri gibanju (v postelji ali pri

hoji).

Primerna formulacija negovalnih ciljev je tudi:

– P/B bo zaznaval zmanjšanje bolečine, kar bo razvi-
dno iz njegovega besednega opisa, mimike obraza,
položaja telesa, povečanega sodelovanja pri aktiv-
nostih in s stabilnimi vitalnimi znaki;

– P/B bo izražal dobro počutje;
– P/B bo izvedel potrebne aktivnosti za zmanjšanje

ali odpravo bolečine.

Ščavničar E. Celostna obravnava pojava bolečine v zdravstveni negi
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Intervencije zdravstvene nege pri bolečini, ki je
fiziološkega, biološkega ali kemičnega izvora

Cibic in sod. (1999) definirajo intervencije ZN kot
dejavnosti (aktivnosti) izvajalcev ZN (postopki ZN,
diagnostično-terapevtski posegi) za realizacijo načrta
ZN in doseganje ciljev.

Intervencije ZN v primeru pojava bolečine (Sparks
in Taylor, 1995):

– zagotovitev udobja z ustreznim položajem P/B v
postelji – s tem se zmanjša mišična napetost, pritisk
se prenese in porazdeli na druge dele telesa;

– zaposlitev P/B in odvračanje od bolečine;
– zagotovitev informacij – pojasnil in sploh možnost

pogovora z P/B, zaradi česar se povečuje bolečin-
ska toleranca;

– zagotovitev mirnega okolja in počitka, kar vpliva
na boljše počutje in povečevanje moči za obvlado-
vanje bolečine;

– aplikacija toplote ali ledu po naročilu zdravnika za
zmanjšanje bolečine;

– sodelovanje z zdravnikom in aplikacija predpisane
bolečinske terapije po predpisu, če omenjene alter-
nativne metode in intervencije ZN niso učinkovite.

Intervencije zdravstvene nege pri bolečini, ki je
psihičnega izvora

– Začetna ocena stanja znakov in simptomov;
– vključiti P/B k postavitvi ciljev in izdelavi načrta

za kontrolo bolečine;
– 30 minut po aplikaciji zdravila ponovna ocena sta-

nja, kar okrepi zaupanje in pripomore k učinkovi-
tejšemu terapevtskemu odnosu;

– pogovor z P/B o stresorjih, ki so povzročili boleči-
no prav v času poslabšanja, kar pripomore, da zač-
ne sam raziskovati čustvene in okoljske dejavnike,
ki pripomorejo k pojavu bolečine;

– pri dosegi ciljev dati pozitivno povratno informa-
cijo, kar ugodno vpliva na P/B motivacijo in pove-
čevanje sodelovanja;

– v vsaki izmeni posvetiti čas pogovoru z P/B in do-
pustiti, da izraža svoje občutke, kar pripomore k
občutku samokontrole;

– zaposliti P/B z aktivnostmi, ki pripomorejo k od-
vračanju od misli na bolečino.

Evalvacija
Povezana je z vsemi cilji in je tudi povratna informa-

cija ali so bile vse intervencije, ki so bile načrtovane in
izvedene, učinkovite. Evalvacija se določi pogosto, ve-
likokrat celo po vsaki dozi oziroma aplikaciji analgeti-
ka, še posebej pa v primeru zamenjave analgetika. V
primeru ustaljenega načrta farmakološke obravnave in
P/B stabilnega psihičnega stanja je lahko evalvacija manj
pogosta. Evalvirajo se tudi pojavi, ki spremljajo bole-
čino. Tudi v tej fazi je P/B vključen.

Obravnava ali vodenje bolečine
Medicinska sestra je pomemben član skupine ali ti-

ma (zdravstvenega), ki obravnava P/B, ki trpi boleči-
no. Je v soodvisnosti. Poslužuje se izkušenj, ki jih imajo
drugi člani tima in tudi poroča timu svoje izkušnje ali
celo predstavi tekoče probleme, ki zahtevajo popra-
vek načrta za obravnavo. Pomembno je, da tim dela
uglašeno. Skupne točke tima za obravnavo P/B, ki
trpi akutno ali kronično bolečino, so:

– skupni cilji,
– enoten jezik in uporaba istih besed pred P/B (osno-

va so lahko izrazi, ki so vključeni v ocenjevalnih
skalah),

– enotna doktrina,
– prenos informacij in redni timski sestanki (McCaf-

fery in Pasero, 1999).

Zdravstvena nega P/B, ki trpi bolečino vključuje
dve vrsti veščin, ki jih MS potrebuje za obravnavo
pojava bolečine, in sicer:

– veščino vodenja: vodenje P/B, ki trpi bolečino, vo-
denje osebja in odnosov (P/B, svojci, prijatelji) ter
ureditev okolja (delo, dom, prosti čas, bolnišnično
okolje);

– veščine za farmakološko in nefarmakološko obrav-
navo, vključno z zdravstveno vzgojo in s svetova-
njem (pojav bolečine ima več razsežnosti, ki jih je
pri P/B najprej potrebno prepoznati). V obratnem
primeru se obravnava bolečine nanaša zgolj na fi-
zični vidik).

Dokumentiranje
Dokumentiranje obravnave pojava bolečine pri P/

B je koristno za vse člane tima ZN. Standardizirana
dokumentacija predstavlja osnovo za razpravo ustre-
znosti intervencij ZN in je tudi vir za ostale sodelav-
ce, s katerimi je MS v soodvisnosti, kakor tudi za P/B
in svojce (Tab. 3).

Sklep
Medicinska sestra, ki deluje v timu, je soodgovorna

za počutje P/B, ki ga pojav bolečine lahko bistveno
spremeni. Vsak P/B je edinstvena oseba, zato se obrav-
nava pojava bolečine sproti prilagaja njegovim speci-
fičnim potrebam. Vsaka sprememba pri njem je za
MS izziv, da se odzove fleksibilno in kreativno. Nuj-
no potrebni so: spretnost opazovanja in ocenjevanja
B/V stanja, natančnega kliničnega presojanja in spret-
nost učinkovitega komuniciranja z P/B. Učinkovita
komunikacija je pričakovana tudi s sodelavci, ki so
neposredno vključeni v obravnavo pojava bolečine;
prav tako z osebami, ki so P/B pomembne. Pojav bo-
lečine, kot moteči dejavnik MS upošteva tudi pri iz-
vajanju vseh drugih dejavnosti za zadovoljevanje P/B
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potreb, bodisi z njim ali tudi za njega. Po zdravniko-
vem naročilu daje farmakološka in nefarmakolška sred-
stva za preventivo, odstranitev ali zmanjšanje boleči-
ne.Vendar pa ni zgolj izvajalka zdravnikovih naročil
ali morda še opazovalec učinkov teh sredstev. Njena
vloga je veliko širša in odgovornejša do P/B, ki ji je
zaupan v strokovno obravnavo.

Tab. 3. Primer dokumentacije za obravnavo pojava bo-
lečine v Zdravstveni negi (prirejeno poTaylor in sod.,

2001).

Prisotnost fizičnih, bioloških ali kemičnih povzročiteljev, kot
vzroka bolečine.

Deskriptivne karakteristike – P/B opis bolečine:
– lokalizacija bolečine (mesto se lahko izriše na obrazcu za izris

bolečine),
– jakost izražena z oceno od 0–10 po VAS-a skali;
– kvaliteta;
– kaj vpliva na zmanjšanje bolečine, čas, trajanje, spreminjanje,

ritem (krivulja);
– kaj povzroča bolečino ali jo poslabša,
– fiziološki pokazatelji bolečine.
Psihološke spremenljivke:
– znanje o bolečini (informiranost), način izražanja bolečine in

vedenjski odziv;
– prejšnje bolnikove izkušnje z bolečino;
Sociokulturne spremenljivke:
– način razmišljanja;
– kultura in etničnost;
– stališča in vrednote.
Spremenljivke, ki izhajajo iz okolja:
– kraj, vremenski pojav, temperatura, ropot, svetloba, ležišče in

ostala oprema.
Posledice bolečine na življenjske aktivnosti in življenjski slog.
Pripombe P/B in njegova pričakovanja.
Načrt intervencij z določenim ciljem.
Evalvacija intervencij.

Pri pojavu bolečine, ki se ga ne da odpraviti pa P/B
naj ne bo niti fizično niti psihosocialno zapuščen ali
izoliran.

Biti z P/B, ki trpi bolečino, pomeni učiti se od njega
kaj mu bolečina pomeni, kakšen je njegov cilj, kakšne
intervencije so za njega sprejemljive in koristne, izme-
njavati si informacije in uporabiti potrebne veščine.
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