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Ocena dolegliwosci bélowych u pacjentéw leczonych
metoda koronarografii i przezskérnej angioplastyki

wiencowe;j

Assessment of pain intensity in patients treated with coronary arteriography
and percutaneous coronary intervention
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V1l Oddziat Kardiologiczny, Polsko-Amerykanskie Kliniki Serca w Bielsku-Biatej
¥ Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Techniczno-Humanistyczna w Bielsku-Biatej

Whprowadzenie. Bol jest jednym z objawdw najczesciej wystepujacych
w medycynie. Jest on oznaka urazu, choroby, ale takze petni role
ostrzegawczo-obronna.

Cel. Ocena dolegliwosci bolowych u pacjentéw z chorobg niedokrwienng
serca (ostrym zespotem wiencowym; OZW) leczonych w Oddziale
Kardiologii Inwazyjnej, u ktérych wykonano koronarografie i przezskorng
interwencje wiencowa.

Materiaty i metody. Grupe badang stanowito 150 chorych przyjetych
do Il Oddziatu Kardiologii Inwazyjnej w Bielsku-Biatej, w tym 96
mezczyzn (64%) i 54 kobiety (36%). Do badan wykorzystano metode
sondazu diagnostycznego, technike wywiadu kwestionariuszowego.
Badanie uzupetniono o analize dokumentacji oraz oceng natezenia bélu
pacjenta na podstawie Skali Numerycznej (NRS), behawioralnej skali
oceny bolu (Doloplus) oraz Zmodyfikowanego Arkusza Oceny Bélu
Mc Gill-Melzacka (MPQ).

Wyniki. Srednia wartos¢ NRS byta istotnie nizsza po zabiegu niz
przed zabiegiem (3,3%2,8 pkt. vs. 4,4%3,1 pkt.; p<0,001). W skali
Doloplus $redni wynik wyniést 4,0+3,8 pkt. Wedtug zmodyfikowanego
kwestionariusza MPQ sredni wynik wyniost 11,5i'|’2,4 pkt. Ocena
dolegliwosci bolowych byta rozna ze wzgledu na ptec. Srednie wartosci
skal przed i po zabiegu wskazuja, ze wyzszy poziom odczuwanego
bolu byt charakterystyczny dla kobiet. Stwierdzono takze zaleznos¢
statystyczng pod wzgledem wieku — im przecietnie badany byt starszy,
tym ocena bdlu wg wszystkich skali byta wyzsza.

Whioski. Leczenie inwazyjne pacjentéw z OZW, zaréwno w postaci
koronarografii, jak i przezskérnej interwencji wiencowej, redukuje u nich
natezenie bolu. We wszystkich skalach uzytych przed- i po leczeniu
inwazyjnym, badane kobiety prezentowaty wyzsze natezenie bélu.

Stowa kluczowe: bdl, pacjent, koronarografia, angioplastyka wiericowa

Introduction. Pain is the most common symptom in medicine. It is
a sign of injury or illness, but also often a warning or defensive signal.

Aim. To assess pain intensity in patients with myocardial ischaemia
treated with coronary arteriography and percutaneous coronary
intervention (PCI) at Invasive Cardiology Department.

Material & Method. The research group consisted of 150 patients
admitted to the Il Invasive Cardiology Department in Bielsko-Biata,
including 96 men (64%) and 54 women (36%). The study applied the
diagnostic survey method and the questionnaire interview technique. The
research included the analysis of the patients’ medical documentation
and the assessment of pain intensity using Numeric Rating Scale (NRS),
behavioural pain assessment scale (Doloplus) and the McGill-Melzack
Modified Pain Questionnaire (MPQ).

Results. The average NRS post-surgery results were significantly
lower in comparison with the pre-surgery results (3.3+2.8 points vs.
4.4%3.1 points; p<0.001). With regard to Doloplus the average result
was 4.0£3.8 points, and to MPQ - 11.5+12,4 points. Pain assessment
differed with regard to the patients’ gender. The average pain values
before and after surgery confirmed that higher pain intensity was
characteristic for the women. Additionally, the older were the patients
the higher were pain values by all the scales.

Conclusion. Invasive treatment of angina both in the form of coronary
arteriography and percutaneous coronary intervention (PCl) reduces
the intensity of pain in patients with ACS. Inall the scales used before and
after the invasive treatment the women presented higher pain intensity.
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Wprowadzenie

Choroba niedokrwienna serca (ChNS), to zesp6t
objawow klinicznych spowodowanych niedostateczng
podaza tlenu i substratéw energetycznych, w stosunku
do aktualnego zapotrzebowania mig$nia sercowego.
Wystapienie objawéw w sposéb ostry manifestuje
si¢ jako ostry zespdt wiencowy (OZW), ktérego
najczestsza przyczyna jest calkowite lub czesciowe
zamknigcie $wiatta tetnic wiencowych przez zakrzep
powstajacy w miejscu pekniecia niestabilnych blaszek
miazdzycowych. Zgodnie z wytycznymi Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (European Society
of Cardiology — ESC) u pacjentéw z ostrym zawatem
serca typu STEMI (ST Elevation Myocardial Infarction),
standardem postgpowania terapeutycznego jest jak
najwczesniejsze wykonanie pierwotnej angioplastyki
wiencowej lub koronarografii i op6Znionej interwencji
przezskornej, w celu udroznienia naczynia wiencowe-
go 1 ograniczenia strefy martwicy [1-3].

Najbardziej typowym objawem zglaszanym przez
chorego z ChNS jest bol w klatce piersiowej, opisany po
raz pierwszy w 1772 r. przez Heberdena. Typowy bdl
zwigzany z niedokrwieniem mig$nia sercowego charakte-
ryzuje si¢ uczuciem ucisku, pieczenia i dtawienia, zlokali-
zowany jest najczeSciej zamostkowo; moze promieniowac
dokonczyn gornych, najczesciej lewej, a takze do plecow,
nadbrzusza, barkéw, zuchwy i szyi [4, 5].

Bol jest procesem sktadajacym sie ze Scisle ze soba
powiazanych czterech etapéw. Pierwszy etap to dozna-
nie zmystowe, ktére wywotuje etap drugi, objawiajacy
sie uczuciem przykrosci. Trzeci etap to cierpienie, na
ktore sktadaja si¢ reakcje czuciowe takie jak: Igk, de-
presja czy gniew. Etap czwarty to zachowania bélowe
—behawioralna ekspresja bolu. Reakcje psychiczng na
bél mozna podzieli¢ na reakeje poziomu progu czucia
bélu i reakcje progu tolerancji bolu [ 6-8].

Zgodnie z wytycznymi WHO bdl, jak kazdg chorobe,
powinno si¢ jak najszybciej leczy¢, tak aby poprawic
jakos¢ zycia chorego [9-11]. Juz od 1986 . zaleca sig¢
stosowanie schematu leczenia bolu, zwanego tréjstop-
niowg drabing analgetyczng. Jej istotg jest stopniowe
stosowanie coraz silniejszych lekéw przeciwbodlo-
wych 1 dotgczanie do nich lekéw wspomagajacych,
ktére pomagaja zmniejszy¢ natgzenie bolu. Poniewaz
przyczyny bélu i obecno$¢ czynnikéw dodatkowo na
niego wptywajacych sa rézne, stad skuteczne leczenie
wymaga faczenia réznych strategii — uzupelnienia far-
makoterapii metodami niefarmakologicznymi, takimi
jak kinezyterapia, leczenie manualne, zabiegi neuro-
modulacyjne czy tez metody psychologiczne [12, 13].

Poniewaz terapia bolu powinna si¢ odbywac

w sposéb zorganizowany, optymalnym rozwigzaniem
jest powotanie Zespotu Leczenia Bolu (Acute Pain

Service — APS). Jest to interdyscyplinarna struktura
organizacyjna, o podzielonych kompetencjach i odpo-
wiedzialnosci. Istota jej funkcjonowania jest informo-
wanie chorych o mozliwosciach terapii przeciwbolowe;
po zabiegu, szkolenie personelu, stosowanie zasad
analgezji zgodnie z najnowszymi wytycznymi, mo-
nitorowanie nat¢zenia bolu kilka razy dziennie oraz
ocena wystepowania powiktan [ 14].

Cel

Ocena stopnia odczuwanych dolegliwosci bdlo-
wych u pacjentéw z ChNS (OZW) przed i po zabie-
gach koronarografii i przezskérnej interwencji wien-
cowej, leczonych w Oddziale Kardiologii Inwazyjne;j.

Materiaty i metody

Badaniem zostali objeci pacjenci przyjeci w okresie
od stycznia 2015 r. do marca 2015 r. do II Oddzialu
Kardiologii Inwazyjnej w Polsko-Amerykanskiej Klinice
Serca (PAKS) w Bielsku-Biatej, w celu przeprowadzenia
leczenia inwazyjnego ChNS. Badania zostaty prze-
prowadzone po uzyskaniu pisemnej zgody Zarzadu
American Heart of Poland. Udzial w badaniach byt do-
browolny i anonimowy. Wszyscy pacjenci zakwalifiko-
wani do badania zostali zakodowani tak, aby zachowa¢
maksymalng poufnos$¢ uzyskanych informacji, bez
naruszenia danych osobowych. Do badan wykorzystano
metode¢ sondazu diagnostycznego, technike wywiadu
kwestionariuszowego. Badanie uzupelniono o analize¢
dokumentacji oraz oceng natezenia bolu pacjenta na
podstawie Skali Numerycznej (Numerical Rating Scale
—NRS), behawioralnej skali oceny bélu (Doloplus) oraz
Zmodyfikowanego Arkusza Oceny Bélu Mc Gill-Mel-
zacka (Mc Gill-Melzack Pain Questionare — MPQ).

Skala NRS okresla natezenie bolu, wskazujac
odpowiadajaca doznaniom bélowym cyfre od 0 do 10,
gdzie ,,0” oznacza brak bolu, a ,,10” bél o najwigkszym
nasileniu [15].

Skala Doloplus klasyfikuje reakcje bélowe w 3 ob-
szarach. Pierwszy obszar, to reakcje somatyczne, ktore
obejmuja: dolegliwosci somatyczne, obronng pozycje cia-
ta, ochrone miejsc bolesnych, wyraz twarzy i sen. Drugi
obszar, to reakcje psychomotoryczne: aktywnos¢ zycia
codziennego (mycie, ubieranie) i zdolno$¢ poruszania
sie. Trzeci obszar, to reakcje psychospoteczne: zycie
spoteczne, problemy w zachowaniu oraz komunikacje.
Do kazdejz 10 cech podporzadkowane sg cztery pozio-
my natezenia bolu (od 0 do 3 punktéw). Za graniczny
poziom wystepowania dolegliwosci bolowych przyjmuje
si¢ wynik >5 punktéw (max 30 punktéw) [16].

Skala MPQ sklada si¢ z 43 stéw okreslajacych
jako$¢ bolu, z podziatem na kategori¢ sensoryczna,
dotyczaca sity, dynamiki i jakosci bolu (pytania 1-15)
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oraz emocjonalng (pytania 16-20). Badany okresla
dynamike bolu w skali 0-5, gdzie ,,0” okresla brak
bélu, a ,,5” bél bardzo silny [17, 18].

Badanie oceny bolu przeprowadzono 2-krotnie:
w dniu przyjecia do szpitala (ocena dolegliwosci bo-
lowych w ciagu ostatnich 2 tygodni z wykorzystaniem
skali NRS) oraz w pierwszej dobie po koronarografii
lub przezskoérnej interwencji wienicowej (ocena aktu-
alnych dolegliwosci bolowych — wg skali NRS, skali
Doloplus i MPQ).

Analize statystyczng otrzymanych wynikow
przeprowadzono z wykorzystaniem programu Stati-
stica PL 10.0. Do opisu struktury badanej populacji
wykorzystano liczebnosci i odsetki oséb charakte-
ryzujacych si¢ dang cechy. Cechy ilosciowe przed-
stawiono za pomocg Sredniej arytmetycznej oraz
odchylenia standardowego. Brak spetnienia zatozenia
o normalnosci rozktadu implikowato koniecznosé
stosowania testow nieparametrycznych opartych o
rangi. W ocenie r6znic pomiedzy grupami postuzono
si¢ testem nieparametrycznym U Manna-Whitneya
dla préob niepowigzanych. W celu zbadania sity
zwigzku pomiedzy poszczegdlnymi zmiennymi za-
stosowano wspdtczynnik korelacji rang Spearmana.
Dla wszystkich testow zatozono poziom istotnosci
a=0,05.

Badaniami objeto 150 0s6b: 96 mezezyzn (64%)
i 54 kobiety (36%). Srednia wieku badanych wynio-
sta 66,8210 lat {<50 lat — 9 0séb (6%), 51-60 lat
— 30 0s6b (20%), 61-70 lat =50 oséb (33%), 71-80
lat — 51 0s6b (34%) i 81-90 lat — 10 oséb (7%)}. 19
0s6b (12%) posiadato wyksztatcenie podstawowe,
48 (32%) zawodowe, 67 (46%) $rednie i 16 (10%)
wyzsze. Ankietowani posiadali wiele choréb wspodt-
istniejacych: 124 osoby (83%) nadcis$nienie tetnicze,
82 (55%) dyslipidemig, 38 (25%) cukrzyce typu 2,
po 31 0séb (21%) OZW i(lub) miazdzyce.

W badanej grupie ponad potowa ankietowanych
(53%) miata wykonang koronarografi¢, natomiast
zabieg przezskornej interwencji wiencowej (PCI) byt
wykonany u 47% badanych; u ponad potowy badanych
wykonano zabieg przez naklucie tetnicy promieniowej
(54%), natomiast dostep przez te¢tnice udows byt
wykonany u 46% badanych.

Wyniki

Srednia wartos¢ NRS przed zabiegiem wynosi-
ta 4,4+3,1 pkt. (0-10 pkt.), a po zabiegu 3,3+2,8
pkt.; r6znica byta istotna statystycznie (p<0,001).
Stwierdzono, iz wiek 1 pte¢ istotnie wplywaja na oce-
ne poziomu nate¢zenia dolegliwosci bolowych przed
i po zabiegu. Srednie wartosci NRS przed zabiegiem
wskazuja, ze im przecigtnie badany byl starszy, tym

ocena bdlu byta wyzsza (p=0,017). Potwierdzono
réwniez, ze zarbwno przed zabiegiem (p=0,032), jak
i ponim (p=0,007) wyzszy poziom bolu byt charak-
terystyczny dla kobiet. Ocena dolegliwos$ci bélowych
za pomocg skali Doloplus wykazala, ze sredni wynik
wynosit 4,0+3,8 pkt. (0-17 pkt.). U 93 badanych
(62%) uzyskany wynik wynosit <5 pkt., co oznacza,
ze nie wystepowaty u nich dolegliwosci bélowe. Srednie
wartosci w skali Doloplus wskazywaly, ze wyzszy po-
ziom bolu byt charakterystyczny dla kobiet (p=0,013)
(tab.I). Stwierdzono takze, ze im przeci¢tnie badany
byt starszy, tym ocena bolu wg Doloplus byta wyzsza
(p=0,038).

Analizujac wyniki w zakresie poszczegélnych
sktadowych skali Doloplus (tab. IT) wykazano, iz naj-
wyzsze wartosci punktowe badani uzyskali w zakresie
reakcji somatycznych (0,6+0,5 pkt.), a najnizsze
w reakcjach psychomotorycznych (0,1+0,3pkt.).
W arkuszu MPQ $rednia warto$¢ natezenia bolu wyno-
sita 11,5+£12,4 pkt. (0-65 pkt.). Réwniez i w tej skali
wyniki determinowaty wiek i pte¢ badanych. Dodatnia
zalezno$¢ pozwala twierdzi¢, ze im przecigtnie osoba
jest starsza, tym ocena bolu wg skali MPQ jest wyzsza
(p=0,098). Badane kobiety prezentowaty wyzszy
poziom bélu w stosunku do mezczyzn (p=0,003).
W Zzadnej z opisanych skal nie stwierdzono aby rodzaj
wykonanego zabiegu czy tez rodzaj dost¢pu naczy-
niowego wplywat istotnie statystycznie na uzyskane
wyniki (p>0,005). Wyniki badania w zakresie oceny
poszczegdlnych sktadowych arkusza MPQ wykazaty,
ze badani osiggali wyzsza punktacje w sferze emocjo-

Tabela I. Ocena zakresu odczuwanego bdlu u badanych wg skali NRS przed
zabiegiem i po zabiegu wg skali NRS, Doloplus i MPQ z uwzglednieniem pfci
Table I. Assessment of pain intensity by respondents, NRS before surgery and
NRS, Doloplus, MPQ after surgery by gender

Ocena natezenia Ogétem Kobiety  Mezczyzni
bélu Skala /Total /Women /Men
/Pain intensity ~ /Scale (n=54)  (n=96) P
assessment M+SD M+SD M+SD
przed zabiegiem NRS 4,4+3,1 51+£3,2 3,9+3,1 0,032
/before surgery
po zabiegu NRS 3,3+28  4,1+29 28+2,7 0,007
/after surgery Doloplus  4,0£3,8 52+4,4 33+3,2 0013
MPQ 11,5¢12,4 159+14,5 8,9+10,4 0,003

Tabela II. Ocena cech sktadowych bélu wg skali Doloplus i MPQ [w punktach]
Table I1. Assessment of pain reactions in Doloplus and MPQ [in points]

Skala Zmienne Min
/Scale /Variables M+5D -Max P
MPQ  Sfera sensoryczna /Sensoric reactions  0,5+0,6 0-3,1 <0,001
Sfera emocjonalna /Emotional reactions 0,7+0,9 0-4,0 <0,001
Dolo-  Reakcje somatyczne /Somatic reactions 0,6+0,5 0-2,2 <0,001
plus  Reakcje psychomotoryczne /Psycho-  0,1+0,3 0-1,0 <0,001
motor reactions
Reakcje psychospoteczne /Psychoso-  0,3+0,4 0-1,3 <0,001

cial reactions
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nalnej (0,7£0,9 pkt.) w poréwnaniu do sfery senso-
rycznej (0,5%0,6 pkt.).

Biorac pod uwage lokalizacje dolegliwosci bolo-
wych, to przed zabiegiem badani istotnie czesciej zgta-
szalibole o charakterze stenokardialnym, a po zabiegu
dominowat u nich bél w okolicy naktutej tetnicy oraz
bol kregostupa (p<0,001). Ocena charakteru bélu
odczuwanego przed zabiegiem (MPQ) wykazata, ze
badani najcze¢sciej okreslali go jako Sciskajacy, uciska-
jacy lub zgniatajacy (Srednia ocena bélu: 1,07 pkt.),
dokuczliwy, przykry (1,05 pkt.), promieniujacy (0,81
pkt.), tepy, gtuchy (0,80 pkt.) oraz meczacy i wyczer-
pujacy (0,80 pkt.).

Dyskusja

W wiekszosci krajéw europejskich chorobe wien-
cowg stwierdza si¢ $rednio u 20-40 tys/mln miesz-
kancéw. Roczna umieralnos¢ z jej powodu wynosi
0,9-1,4% i wg WHO wida¢ tu tendencj¢ wzrostowa
(0od 7,1 mln. w 2002 r. do prognozowanych 11,1 mln.
w 2020 r.) [19]. Badanie Framingham Heart Study
wykazato, ze ryzyko rozwoju objawowej choroby wien-
cowej powyzej 40 r.z. jest do§¢ duze 1 wynosi 49% dla
mezezyzn 1 32% dla kobiet. Wystepowanie dlawicy
u mezezyzn wzrasta od 2 do 5% w przedziale wieko-
wym 45-54 lat (poréwnywalnie u kobiet 0,5-1%), do
11-20% w przedziale 65-74 lat (10-14% u kobiet) [4].
Podobne do powyzszych spostrzezenia odnotowano
w badaniu wlasnym; $rednia wieku badanych wynio-
sta 66,8 lat, a najwickszy odsetek stanowili badani
w przedziale wiekowym 71-80 lat (51 oséb — 34%)
oraz 61-70 lat (50 0s6b — 33%).

Koniecznos$¢ przeprowadzania zabiegéw kardio-
chirurgicznych jest w Polsce coraz czestsza. Wynika
to z wystepowania czynnikéw ryzyka choréb kardio-
logicznych, ktére jednoczesnie sa wyznacznikiem
wspdlczesnych czasow: stresujacego stylu zycia, nie-
zdrowego odzywiania i nieustajacego pospiechu. Skutki
tych i innych niekorzystnych zachowan zdrowotnych
coraz cze$ciej wymagaja interwencji kardiochirur-
gicznych. Z istota samej choroby, a takze z inwazyjna
interwencja wiaze si¢ bol. Coraz cze¢sciej bol okresla sie
jako ,,piaty parametr zyciowy”, ktéry wymaga moni-
torowania. Wszyscy ankietowani w badaniu wlasnym
zglaszali wystepowanie dolegliwosci bolowych. Przed
zabiegiem byty to w gléwnej mierze typowe dolegli-
wosci stenokardialne, a po zabiegu bl wystepowat
w okolicy naktutej tetnicy oraz kregostupa (zwigzany
prawdopodobnie z koniecznos$cig unieruchomienia
po zabiegu i przyjeciem dtugotrwalej pozyciji lezacej).
Swiadomo$¢ spoteczenistwa dotyczaca przebiegu pro-
cesu leczenia jest coraz wigksza. Chorzy oczekuja, ze
bdl ktéry u nich wystepuje zostanie skutecznie zniwe-
lowany. W wielu placéwkach leczniczych opracowano

standardy postepowania przeciwbdlowego, a placowki
te otrzymuja certyfikat ,,Szpital bez bolu”. Prawidtowa
ocena dolegliwosci bélowych moze mie¢ istotny wplyw
na dalszy przebieg postepowania terapeutycznego.
Ciatkowska-Rysz i Dzierzanowski [ 20 | w swojej pracy
zwracaja uwage na oceng natezenia bolu, ktéra powin-
na by¢ dokonywana zawsze przed i w trakcie leczenia
przeciwbdlowego, tak aby lekarz mogt podjac wasciwg
interwencjg, a takze oceng jego dynamiki. Bol fagodny
(wedlug skali NRS 1-3 pkt.) zwykle nie wymaga mo-
dyfikacji stosowanego leczenia. W badaniu wlasnym
ankietowani ocenili swoje dolegliwosci bolowe wg
NRS (przed oraz po zabiegu). Srednia wartos¢ NRS
przed zabiegiem wynosita 4,4+3,1 pkt., a po zabiegu
3,3%2,8 pkt. Autorzy w licznych opracowaniach zwra-
caja takze uwage, ze wazna jest nie tylko ocena fizycz-
nego aspektu bolu, ale takze ocena jego psychicznego
iemocjonalnego aspektu [ 18, 21 ] Badani oceniajac bol
w kategoriach emocjonalnych i sensorycznych, mogli
oddac jego charakteri stopien jego nasilenia. W badaniu
wykorzystano skale wielowymiarows, ktéra uwzglednia
psychologiczng ocene bolu MPQ W Polsce badanie bolu
z wykorzystaniem skali MPQ przeprowadza si¢ spo-
radycznie, co wynika prawdopodobnie z faktu, ze dla
celéw klinicznych najcze¢sciej badany jest tylko fizyczny
aspekt bolu [18, 22]. W badaniach prowadzonych
przez Ponczek 1 wsp. [16], w ktorych wykorzystano
skale MPQ, grupa badanych z miazdzyca konczyn dol-
nych do$wiadczata dolegliwosci bolowych na poziomie
$rednim. Mniej wigcej potowa respondentéw odczuwata
bdl tetnigey, przenikajacy, kurczowy i promieniujacy
oraz twierdzila, ze bdl jest dokuczliwy; a Srednia jego
warto§¢ wynosita 11,5+£12,4 pkt. Kotodziej i Karpel
w pracy swojego autorstwa zwrdcity uwage na utrzymu-
jace sie u badanych emocje pooperacyjne. Réznicujac
bol w sferze czuciowej i emocjonalnej autorki wywnio-
skowaly, Ze bdl sensoryczny zmniejsza si¢ szybciej, niz
emocjonalny [ 21]. Ocena bélu moze sprawiac znaczne
trudnosci, gtéwnie u osob starszych, z zaburzeniami
poznawczymi (otepienie) [7]. Z tego wzgledu zasto-
sowano w badaniach wiasnych takze skale Doloplus,
wg ktorej u 38% badanych wystepowaty dolegliwosci
boélowe, uzyskujac najwyzsze wartosci punktowe w za-
kresie reakeji somatycznych (0,6%0,5 pkt. ). Czarnecka
i Tylka [23] poruszyly zagadnienie dos§wiadczenia
bélu, jako doznania wielowymiarowego, uzaleznionego
od wielu czynnikéw, np. od cech osobowosci. Mozli-
wos$¢ charakterystyki i oceny nasilenia bélu moze by¢
wykorzystana jako jeden z czynnikéw ulatwiajacych
postawienie prawidlowej diagnozy. Wielowymiarowa
struktura percepcji bolu uwzgledniana jest w kwestio-
nariuszach pomiaru bélu. W cytowanej wezesniej pracy
autorstwa Ponczek i wsp. [ 16] wykazano, ze wiek, ple¢
oraz przeprowadzony zabieg rewaskularyzacji nie mialy
istotnego wptywu na doznawane przez badanych dole-
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gliwosci bolowe. W badaniach wlasnych wykazano, ze
ocena dolegliwosci bolowych byla istotnie statystycznie
zalezna od wieku badanych; im przecigtnie badany byt
starszy, tym dolegliwosci bélowe byty bardziej nasilone.
Badania wlasne potwierdzily takze, ze we wszystkich
uzytych skalach kobiety uzyskiwaly statystycznie
wyzsze wyniki, $wiadczace o wyzszym natezeniu bolu.
Podobne do powyzszych spostrzezenia odnotowali
w swoich badaniach Szczudtowski i wsp. [24]. Wyka-
zali oni zalezno$¢ wigkszego natezenia bélu od plci;
kobiety zgtaszaty wigksze natezenie bolu we wszystkich
obszarach w poréwnaniu z m¢zczyznami.

Zwroécono takze uwage na zaleznos$¢ wystepo-
wania i nasilenia bélu od rodzaju dostepu naczy-
niowego. Koronarografia jest badaniem inwazyjnym
wykonywanym poprzez naktucie tetnicy obwodowe;j.
B6l mozna stwierdzi¢ podczas naktuwania tetnicy,
zwlaszcza tetnicy promieniowej i jest on zwigzany
z obkurczaniem tetnicy na wprowadzonym cewniku.
Bél mozna réwniez obserwowac w czasie ucisku tet-
nicy promieniowej lub udowej. Doniesienia z badan
wieloosrodkowych wskazuja na korzysci wynikajace
ze stosowania dostepu przez tetnice promieniows,
w poréwnaniu z dostepem przez tetnice udowa. W ba-
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