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Wykaz skrotow

ZCON — Ztamanie czotowo-oczodotowo-nosowe
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WSTEP

Urazy czaszkowo-moézgowe (UCM) gedmy z trzech gtdbwnych przyczyn zgonow
w Polsce obok choréb uktadu gkenia i nowotworow. Sita dzialgga w czasie urazu
uruchamia zespodt czynnikbw powodeych natychmiastowe uszkodzenie struktury
I zaburzenia czynrgi moézgu oraz procesy prowage do wtérnych uszkodae

Zabieg operacyjny wie st z wieloma nieprzyjemnymi doznaniami sfery fizycgne
i psychicznej cziowieka. Dotyczy to zaréwno okregstzed, jak i po operacji. Jednym
znajbardziej negatywnych odazw tym zwhpzanych jest wyspowanie bolu, ktéry ze
zmiennym nafzeniem towarzyszy kKalemu zabiegowi operacyjnemu. Wedtug
Amerykaiskiego  Stowarzyszenia Medycznego odczuwanie  bolust jepigtym
Z najwaniejszych objawdéwyciowych — po wartéciach: cénienia ttniczego krwi, czstasci
pracy serca, liczbie oddechdéw i waxtbtemperatury ciata. Z problemem bolu, ktory nikepio
w jednakowym stopniu filozoféw, badaczy i lekarzgiykamy s¢ we wszystkich
cywilizacjach. Samo pegie bélu zmienia siw zalenosci od stref geograficznych, systeméw
spotecznych, religijnych i filozoficznych, jak rovea wiedzy medycznej. Pomimo tych
roznic bol traktowany jest jak oglona catéc¢ ,choroba w chorobie”. Zatem ma i trzeba
Z nim walczy — niezwtocznie, nieustannie i bez odpoczynku. &bkarie opanowanie bolu
wymaga wielu umiejtnosci, wiedzy, troskliwej i wtaciwej opieki. Wspotczesna medycyna
spetnia wiele zada— rozpoznawanie, zapobieganie ileczenie chor@z miesienie ulgi
w bolu i cierpieniu. W wyniku zmian zachagxch w systemie opieki zdrowotnej istnieje
coraz weksza potrzeba podnoszenia jéio swiadczonych ustug medycznych, w tym
skutecznego leczenia bolu. Konieczne jéstiadomienie spotecistwu, ze kazdy z nas ma
prawo do bardziej powszechnej dgmstcici do farmakologicznych i pozafarmakologicznych
metod @mierzania czy leczenia bélu. Opieka nad pacjentewinna opierd sie na
standardach opracowanych w oparciu o dowody naukéwedrozone w procesie
pielggnowania.

Zapewnienie odpowiedniej jakoi opieki piekgniarskiej u pacjentdbw po zabiegu
operacyjnym w olgbie twarzoczaszki wymaga skutecznego rozpoznawaguoizeb
I oczekiwa pacjentow oraz podejmowania dziateapewniajcych wysolg jakas¢ opieki.

Niniejsza praca stanowi prélmceny jakéci opieki nad pacjentami po urazie sgaawo-
twarzowym. Skilada siona z dwoéch aZci: teoretycznej i badawczej. W gzi teoretycznej
przedstawiono klasyfikagj urazéw szogkowo-twarzowych, specyfik znieczulenia



w chirurgii szczkowo-twarzowej, zagadnienie bdlu pooperacyjnegoz osposoby jego
usmierzania. Omoéwiono rowniekweste oceny i pomiaru jakiei opieki pietgniarskiej

z uwzgkdnieniem perspektywy pacjenta. Wesa badawczej wskazano cel pracy, problemy
oraz hipotezy badawcze, oméwiono metagdplda oraz uzyskane wyniki. Pracarazy st

dyskusj i wnioskami.



1.ZNIECZULENIE

W CHIRURGII SZCZ EKOWO-TWARZOWEJ

1.1.Urazy szcekowo-twarzowe

Przestrzenny uktad 16 zespolonych zegskt¥ci, tworzacych wraz zzuchwg szkielet
czaszkowo-twarzowy, warunkuje istnienie patoych centralnie lub po bokach miejsc, ktore
s3 najbardziej wysurie w stosunku do pozostatycheéai szkieletu. Wyniosteci szkieletu,
przez swqj ekspozyag} do przodu w stosunku do innych elementéyvszczegodlnie natane
na wszelkie urazy zewtrzne, skupiajc i pochtaniaggc wigkszcg¢ urazoéw padapgych
z przodu i z bokéw. Pelpirole ,zderzakow” szkieletu czaszkowo-twarzowego (Waayur
i wsp.2007; Kurek i wsp. 1985).

Ztamania szkieletu czaszkowo-twarzowego powstadwoch gtéwnych mechanizmach,
ktore hczg sie (lub nie) w ramach tego samego urazu. Kryst defgndwa rodzaje ztania
powstagce w mechanizmie bezfrednim — w wyniku zmizdzenia oraz w mechanizmie
posrednim —w wyniku wyprostowania fizjologicznych krzizn szkieletu (Wanyura
I wsp.2007; Kurek i wsp. 1985).

Ztamania wywotane mechanizmem begpgonim powstaj na wskutek gwattownego
urazu o duej sile, padajcym wprost na zak@zenia przset oporowych lub zderzakow
szkieletu czaszkowo-twarzowego. zék sita urazu przekroczy granice elastycaio
I oporngci przgsta lub zderzaka i nie zostanie pochébaipo ich zmiadzeniu, promieniuyj
dalej wzdhi przeset sitowych na gbiej potazone czsci szkieletu, powodygg rozlegte jego
zniszczenia. Ziamania powsieg w mechanizmie goednim wysgpuja najczsciej na
poziomie sklepienia czaszki i promierjupa jego podstagv (Wanyurai wsp.2007; Kurek
I wsp. 1985).

W traumatologii czaszkowo-twarzowej istotne znagzena sita, kierunek i punkt oraz
powierzchnia przytzenia urazu (Wanyurai wsp.2007; Kurek i wsp. 198byvszystkich osob
leczonych z powodu ztamaszkieletu czaszkowo-twarzowego istotne jest usialézw.
strefy przytazenia urazow. Wyrinia sk tutaj: kierunek padania urazu, punkt i powierze¢hni
przytozenia urazu w anatomicznym obszarze szkieletu coaszkwarzowego oraz jego sity.
W warunkach klinicznych kierunek, punkt i powiernghprzytazenia urazu mmna okréli¢

wedtug dwoch osi: pionowej i poziomej(Wanyura i w&07).W oddziatach urazowych stale
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rosnie odsetek chorych hospitalizowanych z powodu Zddrai urazéw czaszkowo-
twarzowych. Spowodowane jest to gtdwnie dynamiczmnymmostem motoryzacji, pagiow
mechanizacji i brutalnicia zycia spotecznego (Lewandowski i wsp.2010). Rozleglty
zranieniom powtok i ztamaniom ko czaszki twarzowej €sto towarzysz uszkodzenia
naradu  wzroku, powonienia, stuchu oraz  zaburzenia zmmci  drog
oddechowych(Lewandowski i wsp.2010; Hohlrieder py2604; Idai wsp. 2001; Samolczyk—
Wanyura iwsp.2006). Ohrania i powiktania neurologiczne (wsiknienie, sttuczenie
mozgu, krwawienie wewgtrzczaszkowe), jak podaje literatura, raledo najczsciej
spotykanych nagpstw urazéw gtowy (Ida i wsp. 2001; Samolczyk-Wanayu wsp.2006;
Wanyura i wsp.2001). Coraz glaszy odsetek stanowiskomplikowane ztamania, ¢#o %
one pofczone z obrzeniami wielonargdowymi (Arkuszewski i wsp.2004). Obm@niom
twarzowej czsci czaszki cgsto towarzysz uszkodzenia i ob¥gnia zlokalizowane w innych,
odlegtych okolicach ciata. gSto najczsciej ztamania kaczyn i krgostupa, uszkodzenia
klatki piersiowe] oraz jamy brzusznej. Chorzy z a@leniami czaszki twarzowej
I wspotistniepcymi uszkodzeniami innych okolic ciata wymagayysokospecjalistycznego
postpowania leczniczego i jest to way problem wspétczesnej chirurgii urazowej
(Lewandowski i wsp.2010;lda i wsp. 2001;Wanyuraspvi2001).

1.2 .Klasyfikacja ztaman szkieletu czaszkowo-twarzowego

Sparod licznych i ragnorodnych ztama szkieletu czaszkowo-twarzowego ma
wyodrebni¢ 7 gtdwnych grup kliniczno-anatomopatologicznycltarat, ktore ré&nig si
migdzy sola miedzy innymi: streq przytozenia urazu, rozlegkoia i lokalizacp uszkodzé
kostnych, obrazem klinicznym i powiktaniami orazsgpowaniem leczniczym (Rowe i wsp.
1968; Wanyura i wsp.2007)a $0:

1) ztamanie czotowo-oczodotowo-nosowe (ZCON),
2) ztamanie czaszkowo-oczodotowe (ZCO),

3) dyslokacje oczodotowo-nosowe (DON),

4) przemieszczenia gornego masywu twarzy(PGMT),
5) ztamanie izolowane dna oczodotu(ZIDO),

6) ztamanie jarzmowo-oczodotowe(ZJO),

7) ztamanie jarzmowo-szezowo-oczodotowe (ZJSO).
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Dopiero zakwalifikowanie rnorodnych ztam@a szkieletu czaszkowo-twarzowego
dojednej z siedmiu wyodbnionych grup ztam@apozwala na poréwnanie, analiz ocere
towarzysacych ztamaniom powikis ustalenie wskazado chirurgicznego ich leczenia,
wybor wiaciwe] metody chirurgicznej, pedn ocer i zobiektywizowanie wynikow
uzyskanych w rénych agrodkach leczniczych (Wanyura i wsp.2007; Kurek pwk985).

Istnieje wiele klasyfikacji ztamakosci twarzy. Wysgpuje te podziat trzystopniowy
(Wanyura i wsp.2007; Kurek i wsp. 1985):

1) ztamanie gornego gira twarzy (zatoki czotowe, nasada nosacksitowe),
2) ztamaniesrodkowego pitra twarzy, ktére obejmuje szgd, nos od podstawy oraz ko

I tuki jarzmowe,

3) ztamanie dolnego gira twarzy, czylizuchwy.

1.3. Specyfika znieczulenia w urazach szgkowo-twarzowych

Znieczulenia w chirurgii szekowo-twarzowej oraz do operacji w gbre gtowy i szyi
nalezg do trudnych procedur. Moa je podzieti na znieczulenia do operacji planowych,
doraznych oraz do operacji zzyciem lasera. Do najistotniejszych problemow kiamgch
nalezy zabezpieczenie drnosci drég oddechowych, trudna intubacja, zagroe hiperterm
zlosliwg oraz pooperacyjna terapia przeciwafiava i przeciwbdlowa. Do zabiegow
planowych zaliczamy operacje zatok sgvych, torbieli szcgki i zuchwy, gruczotow
slinowych, zmian guzopochodnych szkz usungcia zbow zatrzymanych, artroskopie
stawdw skroniowazuchwowych, operacje wad wrodzonych, np. progenakie operacje
nowotworéw dna jamy ustnej, policzkagzyka, dzijsel, podniebienia twardego oraz
nowotworow oczodotu esto penetrujcych do przedniego dotu czaszki (Wanyura
i wsp.2007; Mayzner-Zawadzka i wsp.2011a, 201 1bbsém2010a,2010b).

Osobr grupe stanowsy zabiegi plastyki ztama jarzmowo-oczodotowo-szekowych:
ztamania typu: LeFort Ill — oddzielenie gérnego yvas twarzoczaszki (obiekoi nosowe,
sitowe, szcegki oraz kaci jarzmowe) od podstawy czaszki; LeFort Il— odamea
I przemieszczenie monobloku dwusgawego w ksztalcie piramidy obejmgego obie
kosci nosowe wylamane najeiej w potowie oraz przedmiczs¢ sitowia; LeFort | —
oderwanie od gérnego masywu twarzoczaszki piyty npdadennej wraz z wyrostkami
z¢bodotowymi i dolnymi cgsciami wyrostkdw skrzydtowatych Koi klinowej, a take
operacje zespolenia ztamauchwy z uyciem mini ptytek (Wanyura i wsp.2007; Mayzner-
Zawadzka i wsp.2011a, 2011b; Wotowicka i wsp.20G@G8sen 2010a,2010b).
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Do wigkszaci zabiegbw wykonuje si  znieczulenie o0g6lne dotchawicze
zzastosowanietnodkow wziewnych (halotan, sewofluran, izoflurampioidéw i srodkéw
zwiotczapcych oraz wentylacji kontrolowanej. Znieczulenie ievene z zachowaniem
oddechu samoistnego preferowane jest w zabiegaataognych o zakresie umiarkowanym.
W czsci przypadkéw jednak Kkorzystniejsza jest intubag@ezez dno jamy ustnej
(Kozakiewicz i wsp.2009).

W przypadku operacji wewdtrzustnych rurka intubacyjna jest przyeywana do
dolnych zbdéw. Zabezpieczenie drog oddechowych dodatkowo dampaniem jamy ustnej
i gardita jest w chirurgii szgkowo-twarzowej rutynowe. W przypadku pacjentéw @aaich
glowy i szyi naley pametac 0 zapewnieniu optymalnego stanu klinicznego patizienego
prawidtowymi wynikami badéa laboratoryjnych, konsultacji neurologicznej, wykmiu EKG
z uwzgkdnieniem cech stluczenia serca,¢¢zdjadiologicznych czaszki, &gostupa szyjnego
I klatki piersiowej oraz badania tomokomputerowegjowy. Znieczulenie powinno Iy
prowadzone tak, aby nie upedza& krazenia i metabolizmu moézgu (Wanyura i wsp.2007;
Mayzner-Zawadzka i wsp.2011a, 2011b; Wotowicka ip@608; Larsen 2010a,2010b).
Operacje dorme wykonywane w ramach ostrego zdgu to najczsciej zaopatrzenie
masywnie krwawijcych urazéw oraz ewakuacja ropnia struktur gtowszyi.W przypadku
urazu u pacjenta po spmiu alkoholu zabieg operacyjny naje w miag mazliwosci
odroczy lub wykon& w znieczuleniu miejscowym. U pacjentdbw z urazenasezRowo-
mozgowym nalgy pametac o leczeniu przeciwobekowym (utazenie ramion i gtowy
uniesionymi o 15% wie] w stosunku do podka, zastosowanie mannitolu, furosemidu,
steroidéw, umiarkowanej hiperwentylacji), a przyazie rdzenia podasolumedrol. Niektore
Zz zabiegOw, np. zewirzustne naecie ropnia poduchwowego wykonujesiw krotkim
znieczuleniu daylnym, najczsciej z wyciem neuroleptanalgezji (fentanyl, droperydol lub
benzodwuazepiny) oraz ketaminy. Znieczulenie to upeiledza odruchow wykrztmych
chronigcych przed aspiragjwydzieliny do drog oddechowych. Nagsziej obserwowanym
problemem jest szekoscisk oraz znaczny obgk okolicy poduchwowej upéledzapcy
droznos¢ drog oddechowych. Dodatkowo zabieg terzenpowikia samoistne lub jatrogenne
przebicie ropnia do jamy ustnej i/lub przestrzemiygardiowej, dlatego waa jest efektywna
wspoipraca z chirurgiem (Wanyura i wsp.2007; Mayziewadzka i wsp.2011a, 2011b;
Wotowicka i wsp.2008; Larsen 2010a,2010b). Zalecamenitorowanie srodoperacyjne
obejmuje: zapis krzywej EKG, nieinwazyjny pomiaénienia ttniczego, pulsoksymety,

kapnometr, alarm roziczenia (spadku przeptywu tlenu lub gazéw oddechbyyganyura
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I wsp.2007; Mayzner-Zawadzka i wsp.201la, 2011b;towmrka i wsp.2008; Larsen
2010a,2010b).

Rozlegtd¢, czas trwania operacji, konieczdo stosowania lekéw moczegnych,
krazeniowych oraz przewidywana utrata krwi zmusza a&@msioga do rozszerzenia
monitorowania o bezpcedni, krwawy pomiar énienia ttniczego, pomiar wodkowego
cisnieniazylnego, pomiar temperatury w przetyku lub odbycrazocewnikowanie ¢gcherza
moczowego (Wanyura i wsp.2007; Mayzner-Zawadzkap.2011a; Wotowicka i wsp.2008;
Larsen 2010a,2010b).

Pacjenci po operacjach czaszkowo-gkowvo-mdzgowych wymagaj wysoko
kwalifikowanej opieki pooperacyjnej oraz podstawga@emonitorowania: pulsoksymetrii,
nieinwazyjnego pomiaru @ienia ttniczego oraz w razie potrzeby EKG. Nasilenie bélu
w okresie pooperacyjnym zake od zakresu zabiegu i zwykle macharakter umiarkogwa
Bardziej ucyzliwy jest obrzk tkanek, unieruchomienie struktur kostnych, truémakuacja
wydzieliny, a take nierzadko upidedzenie odruchéw obronnych (Wanyura i wsp.2007;
Mayzner-Zawadzka i wsp.2011a, 2011b; Wotowickap@808; Larsen 2010a,2010b).

W terapii przeciwobrgkowej stosowane as steroidy podawane jednorazowo Iub
dwukrotnie przed i po operacji. Terapia przeciwlé@oi jednoczénie przeciwobrzkowa
prowadzona jest bardzo ¢sto z uyciem niesteroidowego leku przeciwzapalnego —
diklofenaku. Opioidy w wikszych dawkach majograniczone zastosowanie w terapii
przeciwbolowej z powodu nitiwosci upcaledzenia oddychania, usztywnieniactmi klatki
piersiowej i co si z tym wize — utrudnienia odksztuszania (Wanyura i wsp.200&yzner-
Zawadzka i wsp.201l1la, 2011b; Wotowicka i wsp.2008rsen 2010a, 2010b). Problem
utrzymania drénosci drog oddechowych nie jest zjawiskiem niezwykiym praktyce
anestezjologicznej, ale vélaie w znieczuleniach do chirurgii glowy i szyi jesjtrudniejszy
do rozwpzania. Wizyta przedoperacyjna pomaga w przewidzementualnych trudrici
w utrzymaniu drancsci drég oddechowych lub klopotéw z intub@cj

Postpowanie anestezjologiczne po urazie twarzoczaszkbejnuje ocea
przedoperacyjy czas operacji oraz okres pooperacyjny. Uszkoézeindbg oddechowych
objawia s¢ gtosnym, chrapliwym oddechem spowodowanym przechodeenp@wietrza
przez zwzone drogi oddechowe. Pacjent imoby¢ niespokojny, wybier@ przymusovy
pozyck siedaca z lekkim pochyleniem do przodu i uruchomieniem akdwych megsni
oddechowych (Wanyura i wsp .2007; Mayzner-Zawadzkesp.2011a, 2011b; Wotowicka
I wsp.2008; Larsen 2010a,2010b). Zaualaa jest blad& Iub sinica. Najgjzsze

uszkodzenia powodaj urazy penetrace, wywotupce obfite krwawienia, catkowite
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zniszczenie tkanek mlikich, znaczne zniszczenie struktur kostnych, wspieych drogi
oddechowe oraz utratzebow. Luwzne elementy rinych tkanek i obrk jamy ustno-

I nosowo-gardiowej magpowanie updledza& wentylacg. Urazy tpe dotyczace zuchwy
takie jak: ztamania jednej lub obu gat oraz podczer skroniowozuchwowych mog
uniemaliwi ¢ otwieranie ust powoda, ze nawet po podaniwrodkéw nasennych

I zwiotczapcych jama ustna wegt pozostaje zamkgia (Wanyura i wsp. 2007; Mayzner-
Zawadzka i wsp. 2011la, 2011b; Wotowicka i wsp. 2008rsen 2010a, 2010b). Uraz
srodkowego pitra twarzy czsto jest tak silnyze oprécz keéci twarzy uszkodzeniu uleggj
kosci tworzace przedni dot czaszki (ztamania typu LeFort) i evlsije s¢ wyciek ptynu
mdbzgowo-rdzeniowego(Wanyura i wsp.2007; Mayznerd@ka i wsp.201la, 2011b;
Wotowicka i wsp.2008; Larsen 2010a, 2010b). Kn@tazona jest dé& ptytko i nieostongta
jest od przodu przez kélub zwart tkank, powoduje toze naraona jest na uraz. €ikie
uszkodzenie krtani szybko prowadzi @imierci przez uduszenie. Tchawica jest chroniona
lepiej przez jarma klatki piersiowej oraz tkank ptucrg. Zwazywszy jednak nasgsiedztwo
dwych naczy i serca, zranienie tchawicy m® mi&€ skutki smiertelne. Sposéb
zabezpieczenia droosci drog oddechowych zalg od rodzaju urazu (Wanyura i wsp.2007;
Mayzner-Zawadzka i wsp.2011a, 2011b; Wotowicka p®&608; Larsen 2010a, 2010b).
Woprzypadku ztam@ przedniego dotu czaszki intubacja nosowo-tchawicpest
przeciwwskazana z powodu uligvosci wprowadzenia rurki intubacyjnej do przestrzeni
podpagczyndéwkowej lub spowodowania zapalenia opon mozgbwyVykonuje si zatem
intubacg ustno-tchawicz lub tracheostomgi (Wanyura i wsp.2007; Mayzner-Zawadzka
I wsp.2011a, 2011b; Wotowicka i wsp.2008; Larset@) 2010b). Przy ztamaniagzhchwy
przebiegajcych bez upéledzenia otwierania ust wykonuje sintubacg nosowo-tchawicg za
pomog sztywnego laryngoskopu. Natomiastsliesa one powiklane szegkosciskiem
nieodpowiadajcym na podawanie anestetykowrodkow zwiotczajcych lub mechaniczn
dysfunkcp w stawie skroniowa:uchwowym, wykonuje siintubacg naslepo lub z ayciem
gictkiego fiberoskopu (Wanyura i wsp.2007; Mayzner-Zdweka iwsp.2011la, 2011b;
Wotowicka i wsp.2008).

Odruchy z drog oddechowych hamuje¢ sknieczuleniem  miejscowym nerwu
krtaniowego gornego lub tchawicy przez naktuciengtpiegcienno-tarczowej 2% lidokain
Btone $luzowg nosa znieczula simiejscowo 2% lidokaip a ponadto podajegskilka kropli
srodka zwezajagcego naczynia 0,25-0,5% fenylefryny lub 0,05% oxtameliny; kokaina
z powodu duiej toksycznéci, mimo znakomitego efektu, nie jest obecnie st@s@m. Getki

fibroskop jest obecnie jednym z najbardziegytecznych instrumentéw zywanych przy
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trudnej intubacji, zarébwno nosowo-, jak i ustnoaweliczej; najistotniejsz zalety jest
mozliwos¢ bezurazowej wizualizacji drog oddechowych; wgdst wysoka cena i koszty
naprawy oraz dtugi czas szkolenia (Wanyura i wap/20Mayzner-Zawadzka i wsp. 2011a,
2011b; Wotowicka i wsp.2008; Larsen 2010a, 2010%3kazania do fiberoskopii obejmuj
ograniczone otwieranie ust, niestabilnyedastup szyjny, otylt, niektére rodzaje urazu
twarzoczaszki. Przeciwwskazania to: krew i znac#paé wydzieliny w jamie ustno-
gardtowej, peterzotadek (konieczne jest zastosowanie manewru Sellikkary utrudnia
wprowadzenie fiberoskopu), pacjent pobudzony (z quhw boélu, hipoksji, hipoglikemii),
zapalenie nagkmi (zwykle dziecko, objawy gwaltownie peptjace), masywny uraz
twarzoczaszki (konieczié szybkiego dziatania) (Wanyura i wsp.2007; MayzBawadzka

i wsp. 2011a, 2011 b; Wotowicka i wsp.2008). Prébawigzania problemu zabezpieczenia
droznosci drég oddechowych zaowocowata ustaleniem w 199dwzez Towarzystwo
Anestezjologdbw Amerykaskich algorytmu pogpowania w przypadku trudnych drég
oddechowych. W algorytmie peggbwania dug wag przykiada si do badania
przedoperacyjnego, ktore powinno uwgllic anatom¢ twarzy i szyi wraz z istniggymi
patologiami i pozwoli przewidzi€¢ ewentualne zaggenia. Dzeki dokladnemu badaniu
mozna ustalt kilka opcji pos¢gpowania i zabezpieczyich wykonanie (Wanyura i wsp.2007;
Mayzner-Zawadzka i wsp.2011a, 2011b; Wotowickap@808; Larsen 2010a, 2010b).

Autorzy wyzej opisywanego algorytmu zwragajwag;, aby nie przyspowa: do trudnej
intubacj isamemu. Przypominajo czstych trudnéciach zwentylag i korzysciach
ptynacych ze wspotpracy dwéch osdb w trakcie wykonywaejazynndci. Czas desaturaciji
hemoglobiny przypocgkowym stzeniu tlenu 87% jest vy dla dzieci, dorostych oraz
otytych (Wanyura i wsp. 2007; Mayzner-Zawadzka ipw2011a, 2011b; Wotowicka
I wsp.2008; Larsen 2010a, 2010b).

Najbardziej narzone na destaturacgs dzieci oraz osoby otylte, dlatego tak istotna jest
adekwatna wentylacja. W algorytmie pgmiwania podkréda sk role maski krtaniowej, rurki
Combitube oraz przeztchawiczej szybkiej wentylagji sytuacji, kiedy nie mma
zaintubowé@ i wentylacja jest nieadekwatna (Wanyura i wsp.200ayzner-Zawadzka
iwsp.201l1la, 2011b; Wotowicka i wsp.2008; Larsenl@) 2010b). Chirurgiczne
zabezpieczenie draosci drég oddechowych traktowane jest jako ostategzrionadto, jdi
nie wystpuje konieczn& chirurgiczna, a nie udajeg¢spacjenta ani wentylowa ani te
zaintubowa, nalery pacjenta obudzii odsgpi¢ od dalszych préb intubacji.

Przestrzeganie powvigzych zasad pozwolito w ostatnich czterech lataddukowa

liczbe incydentéw smiertelnych spowodowanych nieskutecznynydid niewtaciwym
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zabezpieczeniem drpnosci drog oddechowych (Wanyura i wsp.2007; Mayznewnd@dzka
I wsp.2011a, 2011b; Wotowicka i wsp.2008; Larseh@() 2010b).
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2. JAKOSC OPIEKI PIEL EGNIARSKIEJ

2.1.Sposoby ujmowaniajakéci opieki oraz metody jej zapewnienia

Zainteresowanie pomiarem jako opieki piekgniarskiej, jak i jej zapewnieniem pojawito
sie na swiecie w latach 70. i 80.ubiegtego stulecia. Byt wynik rosmce] tazsamdci
zawodowej pigjgniarek i wynikagcej z niej potrzeby szukania nowych, opartych na
naukowych podstawach sposobéw ppetvania pigjgniarskiego, take wymog instytucji
finansupcej swiadczenia opieki zdrowotnej (Thomas i wsp. 1996¢d&hamm i wsp. 2003).
Pierwsze dziatania zmierzae dopodniesienia jakoi opieki piekgniarskiej podejmowata
juz F. Nightingale. To ona podkilata konieczné&¢ edukacji zawodowej pigyniarek,
ksztattowania u nich specyficznych cech charaktelhania osrodowisko zycia pacjenta
(Kalisch iwsp.2013; Thomas i wsp. 1996; Soderhammsp. 2003). Potrzeba pomiaru
I oceny opieki pigjgniarskiej nie jest jii kwestionowana, jednak mimo mndggokoncepciji
i narzdzi pomiaru wciz nie jest to zadanie fatwe. Righowanie cziowieka samo w sobie
jest procesem zimnym, obejmujcym nie tylko zabiegi manualne czy techniczne, Gl
sfek kontaktéw interpersonalnych, dziataédo intelektualm oraz decyzyja (Thomas
I wsp.1996).

W literaturze zwraca siuwag ha dwa podstawowe systemy zapewnieniageikopieki
pielegniarskiej: tradycyjny i dynamiczny. Podeje tradycyjne cechuje ¢siporownaniem
opieki piekgniarskiej ze standardami i kryteriami, ktérg gstalone przez ekspertow,
a oceniane przez osoby z zepvm, najczsciej mapce niewiele wspolnego z bezpedni
prag przy pacjencie, np. dyrektorzy, meunatbwie. Zadaniem pieyniarek jest jedynie
dostosowanie si do otrzymanych wskazéwek i zalécePodejcie dynamiczne z kolei
Zwigzane jest z aktywnym udzialem personeluggeiarskiego w opracowaniu standardow
i kryteriow oceny jakéci opieki piebgniarskiej. W tym podégiu piekgniarki aktywnie
wiaczap sSie w proces zapewnienia jad@ opieki, podejmuy czynndci takie jak
monitorowanie, rozpoznawanie i ocenianie opiekilggeiarskiej (Findik i wsp. 2010;
Johansoson i wsp. 2002; Mercouris i wsp. 1999).

Jaka¢ opieki medyczne] mmma by oceniana z perspektywywiadczeniodawcy —
lekarza, pialgniarki oraz $wiadczeniobiorcow — pacjenta, klienta. Mejodceny jakéci
opieki z perspektywy pacjenta jest badanie jeggssatcji (Cohen i wsp.1992). Oboyziek

dbania, a co za tym idzie monitorowania satysfakg@acjentow naktada na
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$wiadczeniodawcow Ustawa o Prawach Pacjenta (Dz.ddia 31 marca 2009 r.) w art. 8.,
ktéra mowi: ,Pacjent ma prawo déwiadczé zdrowotnych udzielanych z nailda
starannécia przez podmioty udzielafe swiadczéh w warunkach odpowiadgych
okreslonym w odebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnydodczas
udzielaniaswiadczeé zdrowotnych osoby wykongge zawod medyczny kierupie zasadami
etyki zawodowej okrdonymi przez whciwe samorzdy zawoddédw medycznych”
(Dz.Uzdnia 31 marca 2009r.). Jako swiadczonych ustug 2z perspektywy
swiadczeniodawcy jest oceniana na podstawie stmgch standardéw, obiektywnych
danych i wskanikbw. W procesie oceny jaka opieki uwzgédnia sé obecnie dane
obiektywne, mierzalne oraz dane uzyskane z pomnsahiektywnych opinii pacjentow na
temat $wiadczonej opieki. Jest to podeie szczegolnie zalecane gdpostrzeganie przez
pacjenta jaké&ci otrzymanej opieki, czyli jego satysfakcja, reazdecydowanie edic si od

tej postrzeganej przez profesjonalistow (Laschingewsp. 2005). W ostatnich latach
w naukach medycznych obserwuje systematyczny wzrost zainteresowania problematyk
jakosci opieki piekgniarskiej na oddziatach szpitalnych. W pgitkbwym okresie
zapewnienia odpowiedniego poziomu jétiocopieki piekgniarskiej przedmiotem oceny byta
struktura systemu (wyposanie oddziatusrodowisko, kadra) oraz sam procagiadczenia
opieki piekgniarskiej (praktyka zawodowa, proces giglowania). Wychodzono z zafenia,

ze w dobrze przygotowanysrodowisku (struktura)swiadczc dobyg opieke pielegniarsky
(proces), ogignie s¢ dobre efekty tej pracy. W latach 70. ubiegtegokwipowstaty pierwsze
narzdzia do pomiaru jakai opieki piekgniarskiej na oddziatach szpitalnych. Okres od lat
90. ubiegtego stulecia do chwili obecnej to czasrniaywnych badaw zakresie sposobéw

i technik podnoszenia jaka opieki piekgniarskiej, przy czym gtébwny nacisk ktadzie sia
pomiar i monitorowanie wynikow (efektéw) tej opieklThomas i wsp. 1996; Johansoson
i wsp. 2002; Mercouris i wsp. 1999). W literatuikestpnych jest wiele badadotyczcych
zadowolenia pacjenta z opieki gighiarskiej (Zadroga i wsp. 2005; Thomas i wsp. 3995
Wsrdd badaczy istnieje zgoditoco do stwierdzeniaze subiektywna ocena pacjenta jest
jednym z waniejszych wskanikdw szeroko rozumianej jakoi opieki zdrowotnej (Gutysz-
Wojnicka i wsp. 2013).
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Satysfakcja pacjenta z opieki

Zadowolenie pacjentéw wedtug Pascoe éliame jest jakoich subiektywanreakcg na
opieke zdrowotry, ktéra aktualnie otrzymaj(Pascoe 1983). Kdy pacjent poréwnuje swoje
doswiadczenia z opieki z pewnoczekiwag normg. Norma ta mge przyjmowa takie
poziomy jak: poziom idealny, poziom minimalne odr&ny, sredni poziom z ostatnich
dodwiadczé. Tylko pacjent mee wychwycé rozbienosci pomidzy oczekiwanym
standardem opieki, a tym, czego rzeczp déwiadczyt. Zmiana w poziomie zadowolenia-
satysfakcji, wysipi woéwczas gdy rinica pomé¢dzy rzeczywistym i oczekiwanym poziomem
opieki Ilpdzie dla niego istotna. Niski poziom zadowoleniagkoniecznie oznacza
niezadowolenie z opieki, poniew@acjent mae mie bardzo niewielkie oczekiwania wobec
opieki. Zadowolenie pacjenta jest oparte na emabgjasvewrgtrznych cechach
psychologicznych (np.sktond® do wdzecznaici), kulturowym nastawieniu do zdrowia
i opieki zdrowotnej lub wspoétdziataniu i zalesci wszystkich tych elementéw (Cleary
I wsp.1988).

Podczas oceny przegwiadczeniodawg konkretnych elementow, satysfakcja pacjenta
wydaje s¢ mie¢ kilka wymiarow, ktére pozwalgj wyodrebni¢c w opiece komponenty
techniczne iinterpersonalne. Eksperci w dziedzpigg¢gniarstwa w pgajciu zadowolenie
pacjentow z opieki wyrfniaja wymiar opieki manualnej/technicznej, edukacji ufemia
(Buckley i wsp. 2000; Bell i wsp. 2009).

Satysfakcja pacjenta ze znieczulenia

W literaturze przedmiotu bardzo du role przypisuje si satysfakcji pacjenta ze
znieczulenia. W Polsce pomiar satysfakcji pacjentégirzymanego znieczulenia jest bardzo
nielicznie opisany w dogbnych publikacjach. W 2005 r. na famach czasopisma
»Anestezjologia i Intensywna Terapia” ukaza} artykut, w ktérym porownano zastosowanie
piersiowej blokady przykigowej i znieczulenia ogélnego w chirurgii gruczglgrsiowego.
Paleczny i wsp. (2005) w trzeciej dobie po zabiegeracyjnym korzystag ze skali ISAS
dokonali oceny zadowolenia chorych z zastosowarmgeczulenia. Dodatkowo pacjentki,
ktdre w przeszixri z r&znych wskaza byly poddane znieczuleniu ogélnemu, poproszono
0 poréwnanie zastosowanego obecnie znieczulenianiEezuleniem przebytym wcagej
(Paleczny i wsp. 2005). Dexter i wsp. paglae zespét anestezjologiczny musichwy stanie
zmierzy¢ poziom satysfakcji pacjenta ze znieczulenia z egmniej trzech powodow.

20



Po pierwsze, jakd opieki powinna by oceniona z punktu widzenia pacjenta, a nie tylko
anestezjologa. Po drugie, satysfakcja ocenionaonaop standaryzowanej skali me by
stosowana do pomiaru preferencjzmgch grup pacjentdw co do rodzaju znieczulenia oraz
srodkéw znieczulajcych. Po trzecie, skala zadowolenia ze znieczulemaze by
wykorzystana, aby dowieddesi¢, kiedy i jak poprawié jakcs¢ opieki. Autorzy podayj, ze
poziom satysfakcji pacjenta ma zasadniczy wptyw,zeazadzanie znieczuleniem” (Dexter

i wsp. 1997; Fung i wsp. 2005).

Z dostpnych danych wynikaze jest kilka skal sttacych do pomiaru satysfakcji pacjenta
ze znieczulenia. Poza skdBEAS opracowamprzez Dextera i wsp. istnieje skala opracowana
przez autoréw francuskich. P. Auguier i wsp. opveado kwestionariusz do oceny satysfakciji
okotooperacyjnej u pacjentdw po znieczuleniu ogginydu Vecu de I'Anesthesie Generale
(EVAN-G) (Pascal i wsp. 2005). M. Hippe z Klinikin&stezjologii Uniwersytetu w Libeck
opracowat kwestionariusz anestezjologiczny (ANPa diceny nasilenia pooperacyjnych
dolegliwcsci oraz poziomu satysfakcji. Sktada¢ sbn z dwdch ogci. Pierwsza ocenia
intensywnaé¢ objawow dotyczcych okresu pooperacyjnego - ,Sala wybudzepierwsze
godziny na oddziale” (19 pozycji) i ,Stan obecny'7(pozycji). Czs¢ 2 ocenia satysfakgj
pacjentow z opieki anestezjologicznej, awkopiek okotooperacyja i pooperacyjn
rekonwalescengj Kwestionariusz spetnia kryteria rzetedobi trafnasci (wspotczynnik alfa
Cronbacha wynosi 0,91). M. Bauer i wsp. zasugenowal zadowolenie pacjentéw stanowi
istotrg cz¢$¢ zarzdzania jakécia, a pomiar stopnia zadowolenia pacjentowznaosygngé
za pomog réznych narzdzi, np. pooperacyjnych wizyt i standaryzowaneg@s$tionariusza
wywiadu (face-to-face interview) do oktenia stopnia satysfakcji pacjenta ze znieczulenia.
Autorzy podkrélaja, ze standaryzowany wywiad m® by bardziej odpowiedni
do okrelenia satysfakcji pacjentaznkwestionariusz ankiety (Bauer i wsp. 2001).

Niektore narzdzia badawcze zaproponowane w literaturze przednoiotazliwiajg ocere
satysfakcji pacjentow w kilku punktach czasowychrzed operagj w sali operacyjnej i po
operacji (Capuzzo i wsp. 2005). Capuzzo i wsp. yopt aby oceniajc satysfakgj
pacjentow ze znieczulenia skdpsie na pacjencie i jego oczekiwaniach. Dlatega te
instrumenty stagce do badania poziomu zadowolenia pacjenta anekigzjznego powinny
monitorowa& wartasci oczekiwane przez samych pacjentéw (Capuzzo i @8f5). Autorzy
publikacji podkrélaja ponadtoze w ocenie satysfakcji ze znieczulenia powinng Isia pod
uwag; czynniki emocjonalne oraz interpersonalne, ktdraczico wptywap na zadowolenia
pacjenta anestezjologicznego (Capuzzo i wsp. 20BBWwniez Schiff i wsp. podaj, ze

w ocenie satysfakcji pacjenta powinne &ira® pod uwag jego stan emocjonalny (Schiff
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I wsp. 2008), gdy satysfakcja jest subiektywnym i kompleksowym wykikiem stanu
fizykalnego, emocjonalnego, mentalnego, socjalrmggenta (Schiff i wsp. 2008).

Narzdzia badawcze do pomiaru satysfakcji ze znieczalanbardzo zrénicowane pod
wzgledem zasigu bada, grupy docelowej, téei zawartych w pytaniach oraz rodzaju
samych pytA. W Polsce na podstawie analizy dpstej literatury stwierdzono,e brak jest
specyficznych kwestionariuszy shcych do oceny satysfakcji pacjenta ze znieczulenia.
Mozna przypuszcza ze brak ten podyktowany jest matlym zainteresowanegspotu
anestezjologicznego pomiarem satysfakcji pacjenta zastosowanego znieczulenia.
W swiatowej literaturze przedmiotu spotykamy ¢ size skalami ogoélnokrajowymi,
wystandaryzowanymi, zwalidowanymi, stworzonymi ppdtrzeby pacjenta, ale réwiie
I zespotu anestezjologicznego. W ich tworzenjebardzo czsto zaangawane organizacje
pozaradowe oraz rgdowe powotane w celu monitorowania jakbw ochronie zdrowia
w danym kraju (Ruschen i wsp. 2005;Heidegger i v&2; Gentile i wsp. 1999; Capuzzo
I wsp. 2005; Schiff i wsp. 2008, Caljouw i wsp. 8300leisher i wsp. 1999; Dexter i wsp.
1997; Fung i wsp. 2005; Le May i wsp. 2000; Saaisp. 2005; Bell i wsp. 2004; Gentile
i wsp. 1999).

W warunkach Klinicznych, takich jak znieczulenigps®wanie pomiaru satysfakcji
pacjentow jako wskanika do monitorowania jakci opieki klinicznej przynosi korzgi.
Podmioty swiadczice opiel zdrowota mogs wykorzystywa& wyniki oceny zadowolenia
pacjentow do oceny rzeczywistego wpltywu standardapieki zdrowotnej na samych
pacjentow. Ocena pacjentow oraz ich zadowolenigemadzwierciedla wiele aspektow
opieki, ktére jest bardzo trudno zb&da inny sposdb, takich jak: umignos¢ podgcia walki
z chorola, aktualne potrzeby pacjentow, udziat pacjentowadgmowaniu decyzji, a tak
efektywnad¢ komunikacji i informowanie pacjentéw (Allshouse wsp. 1993). Idealn
sytuacy byloby poznanie poziomu satysfakcji pacjentow, iopinii i ocena procedur
klinicznych w zakresie poszczegdlnych specjahomedycznych, w tym takich jak
znieczulenie (Duncan i wsp. 1993).

Autorzy zwracaj uwag, ze satysfakcja pacjenta ze znieczuleniazenby¢ traktowana
jako Kkliniczny punkt kacowy znieczulenia oraz jako wskak jakosci opieki
anestezjologicznej. Badania wykazalye ograniczenie ikei dziataa niepazgdanych
powoduje wzrost zadowolenia ze znieczulenia (Cohevsp. 1992; Eagle i wsp. 1993;
Pagenkopf i wsp. 1991; Duncan i wsp. 1993). F. ©rkisp. (1993) stwierdzilte, wickszas¢

zdarzé pcsrednich (np. przemijagej pooperacyjnej hipoksemii) czy Klinicznie istpth
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zdarzéy niepazgdanych, takich jak: zgon, zawat serca, azéakrudndci wtworzeniu
prawidtowych relacji wptywaj na poziom zadowolenia pacjentow.

P.A. Klock i wsp. (1996) podaj ze wprowadzenie w specjalfwm takiej jak
anestezjologia pomiaru satysfakcji pacjengdzie srodkiem do oceny i sposobem poprawy
jakasci w nowoczesnej praktyce anestezjologiczne).

Istnieje wiele metod i nagdzi oceny satysfakcji pacjenta, jedanakwviele z nich, obecnie
stosowanych naedlzi nie wykazuje odpowiedniej wiarygodind, rzetelngci i trafnasci.
Doktadna analiza opublikowanych wynikow z urzyciearzdzi bada pokazuje zasadnicze,
wspodlne ograniczenia. Dla przykltadu wyniki badsatysfakcji pacjenta z ogdélnych lub
szczegotowych aspektow opieki anestezjologicznejstoz wykazuy, ze & 80-100%
pacjentow jest zadowolonych lub bardzo zadowolonychopieki anestezjologicznej.
Zagadnienie to analizowat D. Funga pytaj,Czy stosowane w nagdziach oceny wskaiki
zadowolenia g odpowiednie i majg zastosowanie wocenie opieki z perspektywy paaint
(Fung i wsp. 1998). Satysfakcja pacjenta ze znieara nie mae by interpretowana jako
jednowymiarowa miara jakoi interakcji pacjent — anestezjolog, zachgmg w kréotkim
okresie czasu, jakim jest znieczulenie (Ryu i w&i.0; Fung i wsp. 1998; Fung i wsp. 2001).
Pomiar satysfakcji pacjentéw z opieki anestezjapgej jest bardzo trudnym procesem.
Wiele czynnikéw psychologicznych me zaburzéa wilasciwg ocery satysfakcji przez
pacjentow. Pacjenci magby¢ niecketni do krytykowania innych oséb, w tym lekarzy
i pielegniarek. Pacjenci magoy¢ bardziej sktonni do nadawania nieproporcjonalniekaze]
wagi dla pozytywnych wrgen w porownaniu z negatywnymi wieniami. Jéli tak jest,
to nawet due braki w opiece mag by¢ niezauwaone, a poziom satysfakcji pacjenta
pozostanie wowczas na dobrym poziomie. Tendencjmszgnia tylko pozytywnych
wydarzés maoze by jedmy z przyczyn faktu,ze tylko niewielu pacjentéw (ok. 10%)
spontanicznie pargia o powiktaniach anestezjologicznych. Natomias¢kezcé (> 80%)
ztych samych pacjentow §eiadczyta przynajmniej jednej komplikacji z listy
wymienionych powikta (Fung i wsp. 1998). D.A. Zvara i wsp. (1996) oediniwptyw
pooperacyjnych wizyt anestezjologa na satystakgpacjentow z opieki, w grupach
pacjentow otrzymujcych jedn, dwie lub trzy pooperacyjne wizyty. Wynikedni uzyskany
we wszystkich trzech grupach wynosit 5 (byt to epgzy wynik).

Pomiar satysfakcji pacjenta z opieki anestezjolougg jest procesem zionym, jednake
korzyéci ptynace z analizy poziomu satysfakcji i jej wptyw na eamianie jakéci opieki,

powodup, ze to trudne zadanie jest podejmowane i stale d@d&oe. Meakin iwsp.
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podkrelaja, ze zadowolenie pacjenta jest ama nie tylko jako miernik jakai opieki, ale
takze jako czynnik prognostyczny istotnych skutkéw zdvstnych (Meakin i wsp. 2002).

2.2. Bol pooperacyjny oraz metody jego oceny

Wedlug Midzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu (Internatiofssociation for
the Study of Pain, IASP), bol jest to ,nieprzyjemdeznanie czuciowe i emocjonalne,
Zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzenikamek lub odnoszone do takiego
uszkodzenia’. Wedtug definicji podanej przez Nadibrnstitutes of Health Consensus
Development Conference ,bél jest odczuciem subighiym, ktére mae by postrzegane
bezpdrednio tylko przez cierpcego”.Bdl jest doznaniem czuciowym, zganym zarOwno
zdziataniem uszkadzgjego bodca, jak i spostrze&niem powstacym na podstawie
psychicznej interpretacji zachagxch zjawisk, zmodyfikowanym przez wdéneejsze
doswiadczenia i psychosomatyczne uwarunkowania (Wezdk i wsp. 2011; Grochnas
i wsp. 2011). Bal jest odczuciem bardzo powszechmymscia ludzkiegozycia, towarzyszy
cztowiekowi od momentu narodzin i y%e st z dzialaniem rgnorodnych bo#céw (Rolkali
wsp. 2006). Wedtug definicji bol, ¢dac subiektywnym odczuciem, jest pezmvany
indywidualnie i nie maadnych granic dla tego zjawiska. Dlateggeje chory skaty sie na
dolegliwasci bélowe, a przy tym nie posiada wyktadnikow pmcehorobowego, nie nale
jego odczd bagatelizowé BOl dotyczy zarowno sfery somatycznej, jak i psgenej
cztowieka oraz jego duszy. Jest to zjawisko emadjo ktdérego nie nima wzaden sposob
zmierzyt.

Bol okresla se mianem ostrego, gdy utrzymujeesdo trzech miegty, a jeeli
dolegliwasci utrzymup sie dtuzej, bol okréla sk mianem przewlektego (Wordliczek i wsp.
2011). Bol dzielimy na (w zak@osci od jego lokalizacji):

* bdl somatyczny — dotyczy struktur powierzchownyighskory, tkanki podskornej, rgini

i uktadu kostno-stawowego;

e Dbdl trzewny — wysipuje w narzdach zlokalizowanych wewgtrz jam ciata, tj.w klatce
piersiowej, jamie brzusznej oraz w ngtach umiejscowionych w miednicy.

Bél powstaje w wyniku podeaienia receptoréw bolowych — nocyceptorow lub
w nastpstwie obnienia progu pobudlivdaei nocyceptorow, np. w stanie zapalnym,
uszkodzeniu uktadu nerwowego (bol neuropatycznypriczek i wsp. 2011; Wotowicka
i wsp.2008).
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Podstawow funkcja ostrego bdlu w organizmie jest jego ostrzegajochronne
dziatanie, przemijacy bol fizjologiczny pojawi s wtedy, gdy np. dotkniemy ggrego
przedmiotu. Nasgnatychmiastow reakcy jest usungcie st z obszaru zageenia w obawie
przed uszkodzeniem. W przypadku urazow obejoygh gkbokie struktury somatyczne
(skrecenie, ztamania) ostry bél wymusza ograniczenigvehdsci, a towarzysgca bolowi
nadwraliwos¢ dodatkowo eliminuje wszelkie kontakty, przez coneysza st potencjalne
ryzyko dalszego uszkodzenia lub nasilenia zmiawofggdlogicznych (Meyzner—Zawadzka,
2011). Ostry bol wyspujacy w czasie uszkodzenia lub choroby inicjuje segaiam
i ponadsegmentadn odpowied osrodkowego uktadu nerwowego (OUM), ktéra pomaga
utrzyma& homeostaz w okresie rozwoju procesu patologicznego. Reatecjdotyca przede
wszystkim zmiany w kgzeniu (przyspieszenie pracy serca, giszenie ohjtosci wyrzutowej
serca, zwikszenie przeptywu w mozgu i mdnhiach) oraz oddychaniu (przyspieszenie
i pogkbienie oddechow). Utrzymywanie ¢stych zmian przez dhiszy okres czasu jest
przyczyry wystpowania wielu powikta (Dobrogowski i wsp. 2011; Meyzner-Zawadzka
2011a; 2011b). Dobra znajokto mechanizmow przewodzenia bolu, dziatasradkow
analgetycznych, technik analgezji przewodowej osgzawna organizacja postepowania
przeciwbolowego w szpitalu me@g skutecznie zapobie§a powanym powikianiom
pooperacyjnym (Meyzner-Zawadzka 2011a; 2011b; lreP§d 1a).

Zabieg chirurgiczny wize st z nieprzyjemnymi doznaniami fizycznymi i psychigmm.
Jednym znajbardziej domimgyych negatywnych odczwotyczcych zarowno okresu przed
operacy, jak i po zabiegu jest wygiowanie bolu (Bczyk i wsp.2009). Ocena bdélu ma
kluczowe znaczenie dla uzyskania skutecznego tagoabolu pooperacyjnego (Wickstrome
I wsp. 2008; Pyszkowska 1999).

Rzetelny pomiar i ocena boOlu nabiera bardzozedo znaczenia, co znalazto
odzwierciedlenie m.in. w zaleceniach Amerggkiego Towarzystwa Bolu (APS, American
Pain Society) oraz Brytyjskiego Stowarzyszenia Bé&lgodnie z tymi zaleceniami bél naje
rutynowo oceni u kazdego chorego réwnolegle z dokonywaniem pomiargiwat cénienia,
cieptoty ciata i czynngci oddechowej. Przewodnie hasto APS brzmi: ,Bél mtym
parametremzyciowym”. Nalezy zwrocik szczegoéla uwag na szkolenie piegniarek, by
traktowaly bdl jako parametyciowy. BOl naley mierzy¢ i leczy¢ (Cepuch i wsp.2006;
Medrzycka-Dybrowska2012a, 2012b; Knap i wsp. 2011, 2010; Tyraeckwsp. 2000;
Paszkiewicz-Mes 2011; Crowe i wsp. 2008). Bol poapgny uwarunkowany jest nie tylko
obecndcig rany pooperacyjnej, ale réwaiszeregiem czynnikdw podmiotowych (np. profil

psychologiczny pacjenta, poprzedniewiadczenia zwizane z bolem, czynniki kulturowe)
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i srodowiskowych (np. warunki hospitalizacji). Bél gmracyjny jest wywotany przez
srédoperacyjne uszkodzenie tkanek i md@®v, a jego nakenie i zasig @ z reguly
proporcjonalne do rozlegtoi zabiegu operacyjnego. BdOl pooperacyjny pojawéaveedy,
gdy przestaje dziadasrodoperacyjna analgezja, a jegoddtem g uszkodzone tkanki
powierzchowne (skéra, tkanka podskoérna, biélwzowe) oraz struktury pokone gebiej
(miesnie, powkzie, wiezadta, okostna). W przypadkuzhgo urazu poza bolem somatycznym
powierzchownym i gibokim pojawia s} rowniez komponent trzewny bolu pooperacyjnego
wywotany zarowno przez skurcz ¢ami gtadkich spowodowany zgniataniem, raganiem
struktur trzewnych, jak i zmianami zapalnymidb pochganiem czy te skieceniem krezki
(Wordliczek i wsp. 2011). Bél pooperacyjny jest nsaograniczajcym st zjawiskiem”

0 najwikszym nagzeniu w pierwszej i drugiej dobie pooperacyjnej, ra@nie mniejszym
w trzeciej lub czwartej dobie po zabiegu. Istotnyrelementem postepowania
przeciwbolowego w okresie okotooperacyjnym jestseil@a edukacja pacjenta polegeg
przede wszystkim na przekazaniu pacjentowi infojmarstnej i pisemnej o bolu
pooperacyjnym i metodach jego leczenia. Te infojmgowinny zawier& najwaniejsze
dane dotycgce metod pomiaru bolu, metod leczenia i znaczereazehnia bolu
pooperacyjnego dla catego procesu leczenia. Preedogina rozmowa z pacjentem (z jego
prawnymi opiekunami lub krewnymi) powinna koncemtad si¢ na:

1) uzyskaniu informacji dotyegych poprzednich dwiadczeé odczuwania bolu i jego
preferencji w zakresie p@gtowania przeciwbodlowego,

2) omowieniu z chorym naerlzi, za ktérych pomachedzie mierzone u niego nrgenie
bélu i nauczenie go postugiwanig siim oraz ustalenie poziomu ga¢nia bolu, przy
ktorym kedzie wdrazone posipowanie przeciwbolowe,

3) przekazaniu  pacjentowi informacji dotycxych  metod  posgpowania
przeciwbolowego, ktére mady¢ u niego zastosowane,

4) omowieniu z pacjentem planu pgsbwania przeciwbodlowego, ktéredrie u niego
zastosowane,

5) wyjasnieniu pacjentowi znaczenia przekazania przez niggovdziwe] informacji
ojego odczuciach bolowych dla c&td procesu terapeutycznego (Wordliczek i wsp.
2011).

Skuteczne zwalczanie bolu pooperacyjnego powinng rciharakter wielowymiarowy.

Poza witaciwym postpowaniem farmakologicznym dgy wag; przywigzuje s¢ do takich
aspektow, jak: zapewnienie komfortu snu i wypoczynktworzenie atmosfery zaufania

do personelu, doskonalenie kompetencji i wiedzyakslecacego na temat bélu @8zyk
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i wsp.2009). Wraz z poszerzeniem wiedzy o epidawgiol patofizjologii b6lu coraz wecej
uwagi pdwiegca s¢ jego zapobieganiu i zwalczaniu bdlu, co powinnoskbnalé opiek nad
pacjentem i zmniejsZyzachorowaln& pooperacyjn. Kazdy pacjent po operacji powinien
mie¢ zapewniog skuteczg analgez, zle prowadzona analgezja dotkliwie zaburza
homeostag organizmu, zwitaszcza po rozlegtych operacjach welné klatki piersiowej,
w nadbrzuszu, po zabiegach ortopedycznych i nacwyah.

Podawanie opioidow stanowi do élziajbardziej rozpowszechnigriorme usmierzania
bolu pooperacyjnego. Strategia stosowania opioidéwleczeniu bolu pooperacyjnego
powinna skupié si¢ na dziataniu zmierzagym do osigniecia minimalnego skutecznego
stezenia analgetycznego opioidu w surowicy krwi orazitraymaniu tego gkenia przez caty
okres leczenia przeciwbolowego (Jurczyk i wsp.20@2)eczeniu bolu zalecagsstosowanie
szerokiej farmakoterapii, do ktorej zaliczymy: p=et@mol, niesterydowe leki
przeciwzapalne, stabe i silne opioidy, leki anty@spgjne, przeciwdrgawkowe, miejscowo
znieczulagce, leki miorelaksacyjne. dthierzanie bolu ostrego jest konieczne zaréwno w cel
zapewnienia choremu ulgi wcierpieniu, jak i zaharapw kaskady procesow
patofizjologicznych w organizmie, prowagch do utrwalenia sibdlu i do dhiszego
przebiegu choroby i jej leczenia. Kokzy wynikajacego z szybkiego i skutecznego leczenia
ostrego bolu to: przyspieszenie gojeni@ s$kanek, utatwienie rehabilitacji i szybsza
rekonwalescencja po urazie lub po operacji, zaganie powstaniu zespotow bolu
przewlektego, czy teprzetrwalego bolu pooperacyjnego, az&@akmniejszenie catkowitych
kosztow leczenia i szybszy powr6t do pracy (Woldwic wsp. 2008; Searle i wsp. 2011,
Greszta i wsp. 2008).

Strategie zwalczania bolu pooperacyjnegp waznym elementem jakoi opieki
pooperacyjnej, ktére w trosce o zapewnienie wysggkipoziomu opieki powinny podlega
systematycznej ocenie i w razie potrzeby modyfikadfarunkiem rzetelnej oceny jest
dysponowanie naediziem pomiarowym strategii zwalczania bolu, ktérevzglednia
wszystkie istotne, modyfikowalne aspekty opieki pe@cyjnej dotyczej bdlu (Jaracz
i wsp. 2005).
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2.3.0cena jakdci leczenia bolu pooperacyjnego jako element i wskaik

jakosci opieki pielegniarskiej

Leczenie bélu pooperacyjnego w Polsce wymaga zwagzpoprawy, dlatego Polskie
Towarzystwo Badania BoOlu — PTBB peldj dziatania zmierzage do wprowadzenia
standardéw leczenia bolu pooperacyjnego. W 2007%sp@ ekspertbw Polskiego
Towarzystwa Badania BOlu oraz Polskiego Towarzyst@mekologicznego opracowat
wytyczne dotycace leczenia ostrego bolu po zabiegach ginekologatznwW czerwcu 2008r.
PTBB opracowato i opublikowato zalecenia: §fierzanie bolu pooperacyjnego — zalecenia
2008”. Wytyczne zwracajszczegola uwag na kwestie bezpiecastwa podawania lekow
przeciwbdlowych, na konieczé®d monitorowania bolu pooperacyjnego oraz na edgkacj
personelu piegniarskiego. W 2011r. nagtita aktualizacja wytycznych — ,Zalecenia 2011
postpowania w bolu ostrym oraz pooperacyjnym”. Obecalecenia uwzgldniaj zatazenia
Evidence Based Medicine — EBM @lrzycka-Dibrowska i wsp. 2012; Misiotek i wsp.
2011).

Powodem pomiaru jakoi leczenia boélu pooperacyjnego jest uzyskanie zerd
szczegOtowych informacji na temat opieki zapewnjampacjentom, ustalenie, czy
obowigzujagce standardy zostaly agnicte, zdefiniowanie potencjalnych obszaréw, ktore
mozna poprawd. Uznaje s, ze dobra jaké& opieki medycznej stanowi prawo wszystkich
pacjentow i obowgzek pracownikow szpitala (Idvall i wsp. 2002).

Literatura podajeze leczenie bolu pooperacyjnego w przypadku wielgjgraow jest
nieodpowiednie, ¢&¢ z nich odczuwa bdl w stopniu od umiarkowanego doego.
C.E. Klopfenstein i in. (2000) podgj ze przyczynami niskiej jakoi leczenia bolu
pooperacyjnego byto niedostateczne wyksztatceniavyszkolenie pracownikéw oraz
pacjentow, brak komunikacji rdzy pracownikami a pacjentami, roziie metody oceny
i leczenia, brak systematycznej dokumentacji meaggocena jedynie bolu spoczynkowego
i brak swiadomdci spoteczastwa. Zarowno piebgniarki, jak i lekarze maj tendencj
do niedoceniania bolu u pacjentéw i jego pomnigjgzgCrowe i wsp. 2008; Klopfenstein
I wsp.2000; Slomon i wsp.2005;Walker i wsp. 200%6Bay i wsp.2000). Opublikowane
badania wskazygj ze 80% pacjentdéw przebywalych w szpitalu na oddziatach zabiegowych
odczuwa bol, 45% z nich opisuje go jako niegnypo(Dahl i wsp. 2003). Istotne znaczenie
W postpowaniu przeciwbolowym ma opracowanie programu grania bolem dla kalej
jednostki organizacyjnej szpitala, uwegdshiajc jej specyfike i charakter (Dahl i wsp. 2003).

Bardzo dao uwagi pdwieca s¢ na stworzenie efektywnego zamizania bolem podczas
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okresu okotooperacyjnego (Dahl i wsp. 2003). Amaefigkie Centrum Badaprowadzito
przez okres 3 lat wieldoodkowe badania, ktore wykazatye zaradzanie ostrym bdélem
pooperacyjnym nie bylo odpowiednie, tzn. leki pmdwlowe nie bylo podawane
w odpowiednich dawkach oraz odpowiednich okresatdsw. Biogc pod uwag powane
efekty uboczne nidémierzonego bélu oraz dowody na #e, jest on niewkciwie zarazdzany,
wielu lekarzy, naukowcéw oraz organizacji zawodowystowarzyszge podgto decyzg
0 polepszeniu zagdzania bolem (Dahl i wsp. 2003). Wee jest ustalenie, jak pégniarki
oceniaj jakos¢ leczenia bolu pooperacyjnego i czy otrzymany wyadeny zgodny jest
z ocen pacjentow (ldvall i wsp. 2002; Klopfenstein i wap00). Dostpne skale pomiaru
natzenia bolu, takie jak skala analogowo-wzrokowa (VA3Y skala werbalna (VRS) oraz
skala stowna z Kwestionariusza Melzacka, ;mbg uzywane do oceny natenia bolu, jak
tez w celach klinicznych, w ramach realizacji innyclarqpw badawczych, nie trac swej
trafndéci i rzetelndci (Idvall i wsp. 2005b; 2005c; Cepuch i wsp. 2Q06)

Bardzo czsto bol podczas leczenia pacjentow jest pomijanwagi na brak skutecznych
terapii farmakologicznych i niefarmakologicznychiedmierzony boél powoduje wzrost
reakcji, ktora wptywa na uklad odpokuiowy, powodujc op&nienie w gojeniu.
Nieusmierzony bol jest czynnikiem ryzyka powodeym rozwoj syndromu bolu
przewlektego (chronicznego). Zdrugiej jednak strodpowiednio przeprowadzona analgezja
pooperacyjna jest powdana z mniejszymi komplikacjami kardio-oddechowyminiejsz
liczbg zgondw i obnieniem kosztow leczenia. Szpitale doktadajszelkich stany aby
wprowadzé opracowane standardy i ulepézswop praktyke. Wiele os6b zapogtkowato
projekty poprawy systemu jakow celu zmiany struktur i praktyk w zakresie opielad
pacjentem. Niestety, relatywnie niewiele projektokazato s} by¢ sukcesem. Jak podaje
J. Dahl, w przeagu wielu lat bad& nad istotnécia jakosci opieki zaledwie kilka opracowia
wskazuje,ze ww. wysitki prowadz do lepszych wynikbw w leczeniu pacjentow (Dahl
I wsp.2003).

Lauzon Clabo i in. zaproponowali model pighiarskiej oceny bélu, ktéry obejmuje
ocene bolu na podstawie ustalonych kryteriow omesciowy opis i analiz uwarunkowa
spoteczno-kulturowych specyficznych dla poszczegidingrup etnicznych (Lauzon Clabo
I wsp.2008). Model ten powinien 6ypoddany dalszym badaniom oceaiym jego trafnéé

I przydatnd¢ w praktyce zawodowe).
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Rycina 1. Model piekgniarskiej oceny bolu

Zrédto: L.M. Lauzon Clabo:An ethnography of painesssnent and the role of social context on two

postoperative units ,Journalof Advanced Nursing08®1(5):537.

W Szwecji powstata koncepcja jakb opieki specyficzna dla okresu pooperacyjnego.
Koncepcja ta zaktadage skuteczne amierzanie bélu pooperacyjnego to nie tylko wymierne
zmniejszenie doleglivgzi bolowych, ale réwnie poprawa komfortu pacjenta i ogoélne
zadowolenie z opieki pooperacyjnej. @giiccie tych celow zaley nie tylko od widciwej
farmakoterapii przeciwbdlowej, ale réwwnieod czynnikdw zwjzanych z farmakoterapi
i monitorowania bolu, czynnikdw zgdanych ze wsparciem informacyjnym, z jé&ig pracy
personelu pielgniarskiego oraz od czynnikbw zganych z zapewnieniem spokoju
i optymalnych warunkow do snu i odpoczynku nocnelga.bazie tej koncepcji stworzono
narzdzie badawcze dotygze oceny jakéci opieki pooperacyjnej i zadowolenia
z wmierzania bolu (Idvall i wsp.2001).

Odczuwanie bolu jest najegtszym problemem dorostych pacjentow przed opgraci
nawet wekszym ni obawa czy operacja poprawi ich stan klinicznynik§s pewne istotne
cele w leczeniu bolu pooperacyjnego, np. zmniejszelb eliminacja niewygody.

Nieetycznym pospowaniem jest nie podejmowanie odpowiednich dgiakby bol
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zmniejszy, w sytuacji gdy pacjenci cierpiz powodu boélu. Piegniarki odgrywag kluczowg
role w zapewnieniu dobrej kontroli bolu i sv stanie ocegi skutecznét jego leczenia.
Proces opieki nad pacjentem wymaga systematyczinegartego na dowodach naukowych
sposobu  pospowania. Interwencje pigjniarskie mog obejmowé zabiegi
pozafarmakologiczne, obserwacje, edu&acirowotrny (Idvall i wsp.2004; 2001; Soderhamm
I wsp.2003).
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3.CEL PRACY

Cel ogdlny

Celem ogdlnym pracy byta ocena jakbopieki na podstawie Polskiej Skali Satysfakciji

ze Znieczulenia u pacjentow po urazie gkomvo-twarzowym.

Cele szczegotowe

Sformutowano nastpujace cele szczegbtowe:

1) Czy Polska wersja Skali Satysfakcji ze Znieczwdespetnia wybrane kryteria
rownowanaosci psychometrycznej w odniesieniu do wersji orygiealSAS?

2) Jaki jest poziom satysfakcji pacjentow z otrzymanegjeczulenia?

3) Jaki jest poziom bdlu orazskutecza@ostpowania z bélem pooperacyjnym?

4) Jaka jest zalaos¢ pomedzy rodzajem urazu a satysfakeg znieczulenia?

Dla powyzszych celéw szczegdtowych, sformutowano cztery ghdevhipotezy badawcze:

1. Polska wersja Skali Satysfakcji ze Znieczuleniaetsp wybrane kryteria
rownowanosci psychometrycznej.

2. Poziom satysfakcji z otrzymanego znieczuleniaya&oki.

3. Sktueczné& postpowania z bélem pooperacynym jest wysoka i adekavado
zgtaszanego przez pacjentdbw poziomu bolu oraz mEH&zna od czynnikdw
socjodemograficznych.

4. Poziom ddéwiadczeé zwigzanych z pogpowaniem z bdlem pooperacyjnym jest

zalezny od rodzaju urazu i czynnikOw socjodemograficanyc
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4 MATERIAL | METODA BADA N

Rozwaaniem obgto 198 pacjentéw, tj. chorych przyych do Klinicznego Oddziatu
Chirurgii Szczkowo-Twarzowej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistyego w Rzeszowie,
spetniajcych kryteria wiczenia, stanowcych populagj zréznicowary ze wzgédu na pté,
wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie orazexgumaterialm.

Badania prowadzono w okresie od stycznia do grugle@® r. Dobdér do préby badawczej
byt celowy. Respondenci byli wdzani do bada sukcesywnie w trakcie przagia
do Klinicznego Oddziatu Chirurgii Szelzowo-Twarzowej, spetnia¢ kryteria kwalifikaciji.

Metods badawcg wykorzystag podczas oceny satysfakcji ze znieczulenia bytaodzet
sondau diagnostycznego. W toku badastosowano techngk ankietows, narzdziem
badawczym byta opracowana skala zadowolenia zeznenia (zaicznik 1).

W badaniach nad ocgnakasci opieki wykorzystano anakzprospektywn, postugugc
sie nastpujacymi technikami badawczymi: obserwacanaliz dokumentacji chorego (karta
dobowej obserwacji, karta znieczulenia, historiaoroby, karta bada karta zlecé
lekarskich) oraz analizdokumentacji pielgniarskiej (ksizka raportow pieglgniarskich).
Narzedziami badawczymi byty skale: lowa Satisfactionhmitnesthesia Scale (ISAS), Polska
Skala Satysfakcji z ze Znieczulenia, Verbal Rati8gale (VRS), Visual Analogue

Scale(VAS), Skala Klinicznych Wskaikow Jakdci Postpowania z Bolem Pooperacyjnym.

4.1. Adaptacja kulturowa narzedzi badawczych — skala ISAS (lowa

Satisfaction with Anesthesia Scale)

lowa Satisfaction with Anesthesia Scale (ISAS) twektionariusz miegy poziom
zadowolenia pacjenta z opieki medycznej po przepdaonym znieczuleniu (Dexter
i wsp.1997,2011). Skalte opracowat zespot naukowcow pod kierownictwem [sofa
F. Dextera z Departamentu Anestezjologii Uniwersytdowa w 1997 r. (Dexter
I wsp.1997). W 2009r. Zaktad P¢giniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu zwréci dgio autora skali o wyegnie zgody na
rozpoczcie procedury ttumaczenia i przygotowanie polstieysji skali badania zadowolenia
z przeprowadzonego znieczulenia oraz wykorzystaskali praktycznie. Po uzyskaniu
pozytywnej odpowiedzi autora skali rozpetxz procedug ttumaczenia oryginalnej wersji
skali ISAS. Prace nad adaptagryginalnej wersji ISAS (lowa Satisfaction with ésthesia
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Scale) rozpocgo w 2009 r. w Zakitadzie Piginiarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej
Opieki Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Procedura ttumaczenia:

1) Wersja oryginalna ttumaczona przez dwoch niezgleh ttumaczy.

2) Ustalenie na podstawie ttumaézaesipnej wersji skali.

3) Translacja, czyli zwrotne ttumaczenie gzyka polskiego naggyk angielski przez

niezalenego ttumacza.
4) Przestanie wersji angielskiej do autora skali PFofDextera w celu pozyskania opinii
I uwag dotycacych wierndci ttumaczenia.

5) Analiza uzyskanych uwag i sugestii, naniesieniergapk i przygcie ostatecznej
wersji skali (zajcznik 1). Autor wersji oryginalnej ostatecznie méat zastrzeen co
do procedury przygotowania i ttumaczenia (Wild pw2005; Jaracz 2001).

Przygotowugc polsky wersp Skali Satysfakcji ze Znieczulenia, zastosowanoitylezny
forme graficzry kwestionariusza skali, prayp takie same kryteria doboru proby badanej,
zastosowano analogiczny przebieg procedury badaveggany z instrukg opracowan
przez autorow wersji oryginalnej. Zachowano te samiyczne dotycgce postepowania na
poszczegolnych etapach prowadzenia badania satjisfgacjentéw, przygotowania
kwestionariuszy badawczych, kryteribw uczestnictwigistrybucji ankiet, odbioru ankiet,
sprawdzenia, przekodowania wg. Klucza, dokonanaiastatystycznych.

Skala sktada siz 11 pyta (5 negatywnych i 6 pozytywnych), na ktére odpowied
zajmup maksymalnie 4-5 min (Dexter i wsp.1997; 2011)trYeéch pozycjach skali pacjenci
S3 pytani o ocea odczuwanego bdllu. Pomimo podobnych sformufovpgtania dotycz
odmiennych aspektow éeiadczé bdlowych pacjentéw (Dexter i wsp.1997; 2011; Fung
i wsp.2005). W szeiu pozycjach pytania dotyczyty zgtaszania wszélkionych odczg,
ktore mialy miejsce podczas znieczulenia. W dwoédzypjach pacjenci byli proszeni
o dokonanie bezpecedniej oceny dawiadczeé ze znieczulenia. Kaa pozycja zawiera ten
sam sz&ciopunktowy format odpowiedzi wg skali Stapela @gowanie si nie zgadzam,
nie zgadzam gj raczej s} nie zgadzam, raczejeszgadzam, zgadzamesizdecydowanie si
zgadzam) od -3 do +3. Waftm zostaly odpowiednio odwrdcone przy negatywnie
sformowanych pozycjach. Ostateczny wynik kwestisama stanowisredng wartgsé
wszystkich 11 pozycji.
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4.2. Skala VAS i VRS

Narzedzie samooceny ngfenia bolu — skala werbalna (Verbal Rating Scal®SY.

Narzdzie samooceny charakterystyki bolu — skala wzrakewalogowa (Visual
Analogue Scale, VAS) (zgdznik 3).

Chorzy dokonywali oceny ngtenia bolu wedtug wiej wymienionych skal. Skala VAS
pozwala pacjentowi na oldlenie natzenia bodlu jako zmiennej cechy subiektywnej, ktora
moze przybierd wartéd¢ w sposob aigty i nie daje si precyzyjnie zmierzy innymi
dostpnymi narzdziami. Pacjenci okéali natzenie bdlu za pomacVAS, wyznaczajc
punkt na linii o dtugéci 10 cm (100 mm), na ktérej waétm 0 przypisujemy catkowity brak
bolu, a wartéci 10 cm najgorszy maiwy bol. Wyniki w zakresie skali VAS interpretugde
nastpujgco: wynik od 1 mm do 25 mm oznacza vegsiwanie lekkiego bolu, od 26 do50
mm —éredniego bélu, od 51mm do 75 mm - silnego bélugal®0 mm — wyspowanie
maksymalnego bélu. Skala VRS czyli skala werbaloen@ bél w sposdb opisowy. W tej
skali chory mae opisywa bol postugujc sie opisowymi stopniami od 0 do 5 (Tymecka
i wsp. 2000;Wasilewski i wsp. 2008; Machata i wa@09; Hjermstad i wsp.2011).

4.3. Skala pomocnicza Kliniczne Wskaniki Jakosci Posgpowania z Bélem
Pooperacyjnym

(The strategic and clinical quality indicators in postoperative pain management)

Skala ta zostata opracowana w Szwecji, jej autgekt Eva Idvall. Naraxzie to zostato
pierwotnie opracowane w3jyku szwedzkim, nagbnie przettumaczone nazyk angielski
(Idvall i wsp. 2002b,c). Oryginalna wersja ngizia byta analizowana poditiem trafngci
czynnikowej, spojnéci wewretrznej i mocy dyskryminacyjnej. Uzyskane parametry
psychometryczne skali bylty zadowalezg (Idvall i wsp. 2002b,c). Kwestionariusz ten ageh
si¢ bardzo dobrymi wart@iami psychometrycznymi, wspoéitczynnik alfa Cronkeetynosit
0,84. Ankieta identyfikuje wszystkie obszary w zie polepszenia i #dic pomedzy
dziatami klinicznymi i grupami pacjentowi (Gunnirgig i wsp. 2007). Polska wersja skali
zostatla poddana procesowi walidacji i adaptacjitutolve] przez Zaktad Pigniarstwa
Neurologicznego i Psychiatrycznego Katedry @jelarstwa Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu. Uzyskano zgedautoréw wersji polskiej na wykorzystanie ngizia
badawczego do celow tej pracy (Jaracz i wsp. 208Kgla Klinicznych Wskanikéw Jakdci

Postpowania z Bolem Pooperacyjnym sktada zsiczternastu stwierdaezorganizowanych
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w 4 podskale: Komunikowanie (1,11 i14), Dzialanp®4ycja 2,3,6 i 7), Zaufanie (pozycja
5,8,12 i 13) iSrodowisko (pozycja 4,9 i 10). W podskali Komunikavi& i Srodowisko
pacjenci mog uzysk& 4-20 punktéw. Wpodskali Dziatanie i Zaufanie zakpunktaciji
wynosi 3—-15 punktow. Nagdzie to zawiera rownie jedno pytanie na temat ogolnej
satysfakcji pacjenta z pegowania przeciwbolowego oraz trzy komplementarnéanmmg
dotyczice nasilenia bdlu pooperacyjnego. Ankietowani migainazliwosé oceny
poszczegolnych stwierdaena 5-stopniowej skali Likerta, gdzie 1 pkt oznazdacydowanie
nie zgadzamsgj a 5 pkt oznacza zdecydowanie zgadzamZakres teoretyczny skali wedtug
autorow wynosi od 14 do 70 pkt. Zgodnie z zaluiami autorow skali, wysokiemu
poziomowi opieki odpowiada 4,5 lub geej punktéw uzyskanych w odniesieniu dadago
indywidualnego stwierdzenia. zi punktacja jest msza, uwaa Sk, ze poziom opieki
w zakresie danego aspektu odbiega odag@nego i powinien kiy poprawiony. Podobnie
przyznanie przez chorego 1 lub 2 pkt na dane stheie umieszcza tych chorych w grupie
pacjentow wobec ktérych jaké opieki powinna ulec poprawie, pgmlana minimalna
punktacja ogodlna za caldskali powinna by rowna lub wysza anieli 63 p