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Streszczenie

Wstep. Usmierzanie ostrego bolu pourazowego w warunkach przedszpitalnych weiaz jest niedostateczne. Pomimo
wskazan dozylnie leki opioidowe stosowane sa zbyt rzadko, gtéwnie ze wzgledu na niedostateczng wiedze lub obawe
przed powiklaniami. Celem badania byla préba oceny poréwnawczej wpltywu metody ksztalcenia na skutecznoéé
leczenia ostrego bolu pourazowego w symulacji medycznej. Materiati metody. Badaniem objeto facznie 100 zespolow
sktadajacych sie ze studentéw V roku medycyny (kierunku lekarskiego). Zespoly byly przydzielane losowo do dwéch
grup réznigcych sie sposobem ksztalcenia: wykladowa metoda klasyczng (grupa K) lub warsztatowa metodg symula-
cyjna z uzyciem manekina Laerdal SimMan 3G (grupa S). W celu dokonania oceny skutecznoscileczenia ostrego bolu
pourazowego, zespoly mialy za zadanie wdrozy¢ procedury leczenia bolu u poszkodowanego zgtaszajacego ostry bl
pourazowy w roznych scenariuszach symulacyjnych przy zalozeniu, ze dawka opioidu zapewniajaca ulge w bolu tzn.
NRS < 5 wynosifa odpowiednio: 200 mcg fentanylu lub 12 mg morfiny. Wyniki. Do ostatecznej analizy statystycznej
zakwalifikowano 46 zespoléw z grupy K oraz 48 z grupy S. W grupie S odnotowano znamiennie statystyczna réznice
w skuteczno$ci identyfikacji percepcji ostrego bolu pourazowego, uzyskaniu ulgi w bolu z zastosowaniem nieopio-
idowych lekéw przeciwbdlowych, zmniejszeniu wystepowania objawdw niepozadanych zwiagzanych ze stosowaniem
opioidéw w stosunku do zespoldéw z grupy K. Whnioski. Szkolenie metoda symulacyjng w poréwnaniu do metody
klasycznej znamiennie statystycznie poprawia czesto$¢ dokonywania oceny natezenia bolu w skali numeryczne;j
(NRS), skutecznos¢ analgezji z zastosowaniem opioidéw, zmniejsza czegsto$¢ wystepowania objawéw niepozadanych
zwiazanych z analgezja, poprawia wyniki nauczania postepowania w stanach nagtych u studentéw V medycyny
(kierunku lekarskiego) w symulacji medycznej. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 374-384.

Stowa kluczowe: zespét ratownictwa medycznego (ZRM), ostry bél pourazowy, fentanyl (FNT), morfina (MF), skala
numeryczna (NRS)
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Abstract

Background. Acute posttraumatic pain relief in the pre-hospital setting still proves ineffective. Despite
indications opioid drugs are too rarely administered, mainly due to insufficient knowledge concerning their use
as well as anxiety about presence of opioid-related side effects. The aim of the present study was to compare the
influence of two different techniques of training on the efficacy of acute pain relief therapy in different emergency
scenarios in medical simulation. Material and methods. 100 teams consisting of fifth year medical students were
randomly allocated into two groups receiving either simulative (S group) or classical method (group K) of medical
training. In order to assess the efficiency of pain relief-directed therapy the teams of students aimed to implement
pain relief-directed therapy of acute post-traumatic pain in different simulative scenarios. A cumulative dose of
either 200 micrograms of fentanyl or 12 miligrams of morphine was assumed to produce pain relief (pain inten-
sity under 5 points in numeric rating scale - NRS). Results. 46 teams from group K and 48 teams from group S
were included into final statistical analysis. In the groups of teams from S group we found statistically significant
difference in higher rate of identification of acute pain using numeric rating scale, increased efficacy of pain-relief
directed therapy using opioids, reduction of opioid-related side effects compared to K group. Conclusions. Medical
training using simulative method leads to statistically significant improvement in frequency of detection of acute
pain intensity using numeric rating scale (NRS), increased effectiveness of pain relief-directed therapy with opio-
ids, reduction of the rate of opioid-related side effects, improvement of educational effects of performance during
emergency situations of fifth year medical students during medical simulation trauma scenarios as compared to
classical method of medical training. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 374-384.

Keywords: medical emergency team (MET), acute posttraumatic pain, fentanyl (FNT), morphine (MF), numeric
rating scale (NRS), medical simulation

Wstep usprawiedliwia¢ brak leczenia dolegliwosci, ktora nie
jest standardowo badana [12]. Pomimo ze badanie
Uszkodzenia ciata na skutek urazu zajmuja natezenia bélu nie jest przedmiotem wystarczajacego
w Polsce trzecie miejsce pod wzgledem czestosci zainteresowania, bol nalezy traktowa¢ jako ,piaty
przyczyn zgonéw i drugie miejsce posrdd przyczyn objaw zyciowy”, a zgodnie z zatozeniami Deklaracji
niezdolnosci do pracy [1]. W nastepstwie urazéw Montrealskiej prawo do u$mierzania bolu nalezy do
okoto 70% poszkodowanych odczuwa ostry bdl podstawowych praw czlowieka [13]. Co wiecej, niesto-
[2]. Jako$¢ i skutecznos$¢ leczenia bolu ostrego sowanie lekéw przeciwbolowych przy ich dostepnosci
w warunkach przedszpitalnych na calym $wiecie jestinterpretowane jako rownorzedne ze stosowaniem
wcigz pozostawia wiele do zyczenia [3-5], napotyka- tortur, zgodnie z artykutem 3 Europejskiej Konwencji
jac bariery psychologiczne i edukacyjne [6]. Pomimo o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych
wskazan w warunkach polskich leki opioidowe sa Wolnosci, co jest przedmiotem monitorowania oraz
rzadko stosowane [7,8], najprawdopodobniej ze licznych interpelacji do Ministra Zdrowia przez
wzgledu na niedostateczng wiedze na temat sposobu Helsinska Fundacje Praw Czlowieka domagajaca sie
ich stosowania [9] lub obawe przed powiklaniami poprawy jakosci i skutecznoscileczenia bolu w Polsce.
takimi, jak depresja oddechowa, hipotensja, nudnosci W leczeniu ostrego bolu pourazowego leki nieopio-
i wymioty [10], a takze - co najbardziej bulwersujace idowe wykazuja znikoma skuteczno$¢ w monoterapii,
-z powodu ograniczen natury administracyjnej [11]. zatem stosowanie opioidéw jest w tym przypadku
Niestety, badanie bdlu z uzyciem aktualnie uzywa- koniecznoscia, zazwyczaj w polaczeniu z lekami nie-
nych skal: wzrokowo-analogowej (Visual Analogue opioidowymi zmniejszajacymi dawke podtrzymujaca
Scale - VAS) czy numerycznej (Numeric Rating opioidu na dalszych etapach terapii [14].
Scale - NRS) nie jest obligatoryjne dla zespoléow Do analgetykéw opioidowych najczesciej stosowa-
ratownictwa medycznego (ZRM) i nie ma oddzielnej nych dozylnie w leczeniu ostrego bolu pourazowego
karty analizy poziomu natezenia bolu w standardowe;j nalezg morfina (MF) i fentanyl (FNT) [15]. Morfina
dokumentacji wyjazdowej ZRM, co czesciowo moze i fentanyl stosowane dozylnie wykazuja udowodniona
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skuteczno$¢ w usmierzaniu ostrego bdlu pourazo-
wego w opiece przedszpitalnej [16,17] i szpitalnych
oddziatach ratunkowych u dorostych [18,19] i u dzieci
[20]. Zastosowanie fentanylu w nebulizacji u dzieci
wykazuje podobng skuteczno$¢ w u$mierzaniu bolu
pourazowego, jak jego stosowanie dozylne [20] oraz
dozylne podawanie morfiny [21]. Szczegélnie polecane
jest stosowanie dozylne fentanylu i morfiny w dawkach
frakcjonowanych wedtug réznych algorytméw poste-
powania [22,23].

Uwaza sig, ze u podstaw nieskutecznosci leczenia
ostrego bolu pourazowego moze leze¢ niedostateczna
wiedza z zakresu leczenia bélu z wykorzystaniem
lekéw opioidowych lub nieumiejetno$¢ zastosowania
wiedzy teoretycznej w praktyce w polaczeniu z obawa
przed wystapieniem objawéw ubocznych stosowania
opioidéw [8]. W zwiagzku z tym jednym z mozliwych
sposobow poprawy jakosci leczenia jest wlaczenie
symulacji medycznej w proces ksztalcenia pracowni-
kéw medycznych.

Symulacja medyczna jest specyficzng i nowo-
czesng metodg dydaktyczng, ktoéra powstala w celu
ograniczenia iloci btedéw medycznych i tym samym
poprawy bezpieczenstwa pacjenta [24,25]. Symulacja
jako metoda nauczania, jest szeroko wykorzystywana
w edukacji medycznej na catym $wiecie [26,27] i z
powodzeniem rozwija si¢ na terenie polskich uczelni
medycznych.

W trakcie zaje¢ symulacyjnych uczestnicy
maja mozliwos$¢ w bezpiecznych, niezagrazajacych
pacjentowi warunkach przyswoié, prze¢wiczy¢ oraz
zweryfikowad nabyta wiedze i umiejetnosci zwigzane
z procesem leczenia. Sesja symulacyjna odbywa sie
najczesciej w malej 4 - 5 osobowej grupie, co pozwala
na zaangazowanie wszystkich uczestnikéw w ,,pro-
ces leczniczy”, a jednocze$nie pozwala na analize
pracy w grupie. ,,Pacjentem”, ktéry wymaga podjecia
od personelu medycznego wlasciwych dziatan jest
symulator wysokiej wiernoéci, np. SimMan 3G, HPS
Meti, SimMom, SimBaby, Sim Newborn, Sim Junior.
W trakcie symulowanej sytuacji klinicznej zglasza
dolegliwosci, prezentuje objawy fizjologiczne, zacho-
wania oraz emocje adekwatne do sytuacji zdrowotnej,
reaguje realnie na bol oraz wprowadzone postepowanie
terapeutyczno-lecznicze [26].

Uczestniczacy w symulowanej sytuacji klinicznej
uzyskuja mozliwos¢ samodzielnego podejmowania
decyzji i wykonywania procedur medycznych oraz
dziatania pod presjg czasu i stresu. Dodatkowo uczest-
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nicy uczg si¢ pracy w zespole oraz prawidtowej komu-
nikacji pomiedzy cztonkami zespotu oraz w relacji
lekarz-pacjent [27].

Symulacja medyczna daje mozliwos¢ standaryzacji
procesu ksztalcenia, co w praktyce przeklada sie na
przygotowanie obiektywnych i powtarzalnych dla kaz-
dego uczestnika warunkéw uczenia sie [28]. W efekcie
pozwala to réwniez na zastosowanie zaréwno oceny
formujacej uczestnika [24], jaki oceny sumatywnej,
np. podczas egzaminu OSCE [29,30].

Celem badania byla préba oceny poréwnawczej
wplywu metody ksztalcenia na skutecznos¢ leczenia
ostrego bolu pourazowego w symulacji medyczne;j.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w latach 2013 listopad
- 2015 maj. Badaniem objeto tgcznie 100 czterooso-
bowych zespoléw skladajacych sie z studentéw V roku
medycyny kierunku lekarskiego, w ktérych jedna pet-
nita losowo przydzielang funkcje lekarza, a pozostate
- ratownikéw medycznych.

Studenci byli przydzieleni losowo do dwéch
grup, réznigcych sie sposobem ksztalcenia: grupa K
wykladowa metoda klasyczna (wyklad obejmujacy
techniki leczenia bolu ostrego wg wytycznych pol-
skiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii 2011, postepowanie w przypadku powiklan:
oddechowych, krazeniowych i wymiotéw oraz wyko-
nanie badania urazowego, stabilizacji ztaman oraz
technik transportu poszkodowanego) lub grupa S
warsztatowa metoda symulacyjna (prezentacja tech-
niki miareczkowania lekéw opioidowych, wykonanie
badania urazowego, stabilizacji ztaman oraz tech-
nik transportu poszkodowanego i postepowanie
w przypadku powiklan: oddechowych, krazeniowych
i wymiotéw), z uzyciem symulatora Laerdal SimMan
3G. W celu dokonania oceny skutecznoéci nauczania
leczenia ostrego bolu pourazowego, zespoly uczest-
niczyly w symulacji medycznej, ktérej scenariusz
zawieral konieczno$¢ leczenia bélu zgtaszanego
przez symulator. Zespoly mialy za zadanie wdrozy¢
procedury leczenia bélu u poszkodowanego z ostrym
bdlem pourazowym zglaszanym od samego poczatku
symulacji (NRS 8), zwigzanym ze ztamaniem kosci
dtugich w réznych scenariuszach symulacyjnych
przeprowadzanych wg tego samego algorytmu.
Zalozono, ze sumaryczna dawka opioidu zapewnia-
jaca ulge w bolu tzn. NRS < 5 wynosita odpowiednio:
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200 mcg FNT lub 12 mg MF (ktére uznano za réow-
nowazne na potrzeby prowadzonych symulacji, jako
ze FNT wykazuje 50-100 razy silniejsze dzialanie
od MF w zalezno$ci od zrédla w ogdlnie dostepnej
literaturze). Parametry wyjsciowe kazdorazowo
przedstawialy si¢ nastepujaco: wzrost 175 cm, waga
70 kg, pte¢ meska, akcja serca (HR) 90/min, ci$nie-
nie tetnicze (RR) 140/80 mmHg (ci$nienie tetnicze
$rednie - MAP 100 mmHg), saturacja krwi tetniczej
(Sa0,) 98%, czestos¢ oddechéw: 18/min.

W przypadku kazdorazowego podania 2 mg
MF dozylnie: obnizano ci$nienie tetnicze $rednie
o 10 mmHg, a przetoczenie 125 ml krystaloidu pod-
nosilo ci$nienie tetnicze $rednie o 10 mmHg, obnizano
Sa0, o 2 punkty procentowe, a zastosowanie tlenotera-
pii biernej podnosito SaO, o 2 punkty procentowe na
kazdy litr/min przeptywu tlenu, obnizano HR o 7/min,
a podanie 100 mcg atropiny podnositlo HR o 7/min,
obnizano czesto$¢ oddechéw o 1/min.

W przypadku kazdorazowego podania dozylnie
50 mcg FNT obnizano ci$nienie tetnicze srednio o 8
mmHg, a przetoczenie 125 ml krystaloidu podnosito
ci$nienie tetnicze Srednie 0 8 mmHg, obnizano Sa0, 02
punkty procentowe, a zastosowanie tlenoterapii biernej
podnosito SaO, o 2 punkty procentowe na kazdy litr/
min przeptywu tlenu, obnizano HR o 5/min, a podanie
100 mcg atropiny podnosito HR o 5/min, obnizano
czesto$¢ oddechéw o 1/min. Gdy osiagnieto dawke
MF 8 mg lub FNT 150 mcg symulator sygnalizowat
wymioty, ktére przerywano w przypadku podania
metoklopramidu.

W przypadku przetoczenia co najmniej 800 ml
krystaloidu przed podaniem FNT lub MF przez calg
symulacje nie obnizano ci$nienia tetniczego, analo-
gicznie — nie obnizano SaO, w przypadku podania
tlenu z przeptywem co najmniej 61/min, nie obnizano
HR w przypadku podania 500 mcg atropiny, podanie
metoklopramidu wyprzedzajaco przed osiagnieciem
dawki MF 8 mg lub FNT 150 mcg powodowato brak
wystepowania wymiotéw. W przypadku przekrocze-
nia ww. objetosci przetaczanego krystaloidu, atropiny
i przeplywu tlenu parametry nie ulegaty dalszemu
zwiekszeniu.

Hipotensje definiowano jako wystapienie incy-
dentu MAP < 65 mmHg, bradykardi¢ - HR < 50/min,
hipoksemie - SaO, < 90%. W wyzej wymienionych
przypadkach monitor sygnalizowat alarm w przy-
padku, gdy symulator zostal uprzednio zamonitoro-
wany.
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Statystyka

Obliczen statystycznych dokonano z uzyciem
programu MS Excel i STATISTICA 12, Stat Soft
Polska. Dane mierzalne scharakteryzowane zostaty
przy uzyciu $redniej i odchylenia standardowego -
XS oraz mediany i rozstepu kwartylowego - M (R).
W przypadku charakterystyk czasowych dodatkowo
podano zakres czasowy (min+max). Zgodno$¢ roz-
ktadu zmiennych z rozktadem normalnym weryfiko-
wano testem Shapiro-Wilka. Istotno$¢ roznic srednich
w badanych grupach sprawdzano testem t Studenta,
natomiast w przypadku rozkladéw skos$nych ich
zgodno$¢ w grupach badana byla przy uzyciu testu
U Manna-Whitney’a. Dla danych nominalnych uzyto
zapisu procentowego N (%). Wystepowanie zalezno-
$ci miedzy zmiennymi nominalnymi weryfikowano
testem niezaleznosci X, testem V> lub testem X” Yatesa.
Istotnos¢ statystyczng okreslono na poziomie p < 0,05
(NS - nieistotne statystycznie)

Wyniki

Konicowy analiza objeto facznie 94 zespoly stu-
dentdw. Z ostatecznej analizy wylaczono 6 zespolow
(4 z grupy K i 2 z grupy S) ze wzgledu na przebieg
symulacji nienadajacy sie do analizy w zwigzku
z razacym odstgpieniem od zalozonego protokotu np.
podanie adrenaliny w reakcji na bradykardie, podjecie
resuscytacji czy intubacja symulatora bez wskazan.

W scenariuszach symulacji medycznych u 35
zespolow grupy S (72,9%) odnotowano znamiennie sta-
tystyczna wyzsza czesto$¢ wykonania badania poziomu
natezenia bolu z uzyciem skali numerycznej w pordw-
naniu do 4 zespotéw grupy K (8,7%); (p < 0,0001).
W przypadku zespotéw grupy K w poréwnaniu do grupy
S odnotowano znamiennie diuzszy czas od poczatku
symulacji do podania pierwszej (6 min 02s +2 min 39 s
vs. 4 min 46 s = 3 min 00 s; p < 0,01) i drugiej dawki
opioidu (9 min 53 s + 3 min 57 s vs. 6 min 13 s £ 3 min
08 s; p < 0,0001). Na uwage zastuguje fakt, iz w prze-
ciwienstwie do grupy K wszystkie zespoly w grupie S
w przypadku nieskutecznosci pierwszej dawki, zastoso-
waly druga dawke opioidu (n = 38 (82,6%) vs. 48 (100%);
p < 0,01). MF istotnie cze$ciej i w wiekszych dawkach
podawana byla w grupie K w poréwnaniu do grupy
S (n = 28 (60,9%) vs. n = 19 (39,6%); p < 0,05). Spos6b
ksztalcenia mial znamiennie statystyczny wpltyw na
uzyskanie ulgi w bolu, gdyz w grupie S ulge w bdlu uzy-
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Tabelal. Postepowanie w przypadku bélu pourazowego w przypadku metody klasycznej i symulacyjne;

Table I.

Badanie poziomu natezenia bolu w

Procedure in post-traumatic pain in the case of classical and simulative methods

METODA KLASYCZNA
GRUPA K

n = 46 (48,9%)

METODA
SYMULACYJNA
GRUPA S
n = 48 (51,1%)

p - wartos¢

po uldze w bolu (TAK/ NIE) n (%)

skali NRS (TAK/NIE) n (%) 4 (8,7)/ 42 (91,3) 35 (72,9) / 13 (27,1) p < 0,0001
Czas od poczagtku symulacji do badania| 6 min 33 s+ 3 min 18 s 4min11s+2min12s =0.09
poziomu natezenia bolu w skali NRS 5 min 24 s (6 min 18 s) 3 min 43 s (3 min 09 s) p NS’
X+S /M (RK) / min+max 3min58s+10min 16s | O Min 59 s + 9 min 27 s
Czas od poczagtku symulacji do 6mMin02s*2mMin39s | 4 Min46 s+ 3 min 00 s
podania pierwszej dawki opioidu 6 mMin 02s (3 min30s) | 4 min 36 s (2 min 29 s) p < 0,01
X+S /M (RK) / mintmax 1 min59s+14 min28s| 0min 14 s +21 min41s
Zastosowanie kolejnej dawki opioidu w
przypadku nieskutecznosci pierwszej 38 (82,6)/ 8 (17,4) 48 (100) / 0 (0) p < 0,01
dawki (TAK/NIE) n (%)
Czas od podania pierwszej dawki I9mMin53s*3 mMin57s | 6mMin13s+3 Min08s
opioidu do podania drugiej dawki 9 min 41 s (5 min 10 s) 5min 54 s (2 min 37 s) | p<0,0001
opioidu XS / M (Rk) / min+max 4 mMin36s+19mMin35s|0min35s+21 min47s
Liczba zespotow stosujgcych MF n (%) 28 (60,9) 19 (39,6) p < 0,05
Loiczba zespotdéw stosujgcych FNT n 13 (28,3) 20 (41,7) p=0,17
(%) NS
Liczba zespotéw stosujgcych MF, p =0,26
pozniej FNT n (%) 2 (4,3) 5(10,4) N
Liczba zespotéw stosujgcych FNT, p =0,74
pozniej MF n (%) 2 EE) o) NS
7,324 4,8 + 3,3
Sumaryczna dawka MF [mg] 7,5 (5) 4 (3) p <0,05
2+12 1+12

143,2 £ 50,1 130 + 52,8 =061

Sumaryczna dawka FNT [mcg] 150 (100) 100 (100) P NS’
75 + 200 50 + 200

Uzyskanie ulgi w bolu (TAK/NIE) n (%) 18 (39,1) / 28 (60,9) 36 (75) / 12 (25) p < 0,001
Sumaryczna dawka MF w przypadku 8’$0i(3)'4 6'?, ?4%7 p=0,5
braku ulgi w bdlu [mg] 4+ 19 2+10 NS
Sumaryczna dawka FNT w przypadku 1?863(373;55 150 £ 0 p =0,09
braku ulgi w bolu [mcg] 5 - 150 150 (0) NS
Czas od poczagtku symulacji do 12min30s+7min11s [11 mMin51s £3 min23s =073
uzyskania ulgi w boélu 11 min 53 s (8 min 25s) | 11 min 15 s (4 min 28 s) P NS’
X+S / M (Rk) / min+max 1min59s+25mMin31s [6min22s +19 min 52 s
Zastosowanie dodatkowych
nieopioidowych lekéw 14 (30,4) / 32 (69,6) 30 (62,5) / 18 (37,5) p < 0,01
przeciwbolowych (TAK/ NIE) n (%)
Zastosowanie jednego nieopioidowego p=0,9
leku przeciwbdlowego (TAK/ NIE) n (%)| 12 (26.1)/34 (73,9) ZEEr i) NS
Zastosowanie dwoéch nieopioidowych
lekow przeciwbolowych (TAK/ NIE) n 1(2,2)/45 (97,8) 17 (35,4) / 31 (64,6) p <0,0001
(%)
Metamizol (TAK/NIE) n (%) 1(2,2) /45 (97,8) 17 (35,4) / 31 (64,6) p < 0,0001
Tramadol (TAK/ NIE) n (%) 5(10,9)/ 41 (89,1) 17 (35,4) / 31 (64,6) p < 0,01
Ketoprofen (TAK/ NIE) n (%) 4 (8,7) /42 (91,3) 1(2,1) /47 (97,9) P =N%33
Paracetamol (TAK/NIE) n (%) 0 (0)/ 46 (100) 6 (12,5) / 42 (87,5) p < 0,05
Zastosowanie dodatkowych
nieopioidowych lekéw przeciwbdlowych 1(2,2)/45 (97,8) 12 (25) / 36 (75) p < 0,01
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Tabela II. Postepowanie z zaburzeniami rytmu serca w przypadku metody klasycznej i symulacyjnej

Table II.

METODA KLASYCZNA

Procedure in cardiac arrhythmias in the case of classical and simulated methods

METODA

Powiktania GRUPA K S upA s p - wartosé
— 0,
n =46 (48,9%) n = 48 (51,1%)
BRADYKARDIA p =0,28
(TAK/NIE) n (%) 26 (59,1) / 18 (40,9) 23 (47,9) / 25 (52,1) NS
HYPOTENSJA
(TAK/NIE) n (%) 25 (55,6) / 20 (44,4) 8 (16,7) / 40 (83,3) p <0,0001
WYSTAPIENIE =0.01
HYPOKSEMII 30 (65,2) / 16 (34,8) 19 (39,6) / 29 (60,4) p <0.05
(TAK/NIE) n (%) .
WYMIOTY p =0,24
(TAK/NIE) n (%) 28 (60,9) / 18 (39,1) 34 (72,3) / 13 (27,7) S
45
40 —
p < 0,0001 p < 0,05
35 —
30 —
— 25 ]
X _
< 20
15
10
5 H
0
tak nie tak nie tak nie tak nie
Bradykardia Hipotensja Hipoksemia Wymioty

m Metoda klasyczna

OMetoda symulacyjna

Wykres 1. Wystepowanie powiklan w przypadku metody klasycznej i symulacyjnej

Graph 1.

skano w 36 symulacjach (75%), a w grupie K tylko w 18
symulacjach (39,1%); (p < 0,001). Réwniez w grupie S
w pordéwnaniu do grupy K znamiennie statystycznie
czedciej podawane byty dodatkowe leki przeciwbolowe
(n =30 (62,5%) vs. n = 14 (30,4%); p < 0,01), takie jak:
metamizol (n = 17 (35,4%) vs. n = 1 (2,2%); p < 0,0001),
tramadol (n =17 (35,4%) vs. n =5 (10,9%); p < 0,01), para-
cetamol (n = 6 (12,5%) vs. n = 0 (0%); p < 0,05) zaréwno
w celu ztagodzenia bdlu, jak réwniez po jego usmierze-
niu, a przede wszystkim zmniejszeniu zapotrzebowania
na podtrzymujace dawki opioidéw po uzyskaniu ulgi
wbdlu (n =12 (25%) vs. n =1 (2,2%); p < 0,01) (tabelaI).

W scenariuszach symulacji medycznych zespotéw
grupy K w stosunku do grupy S odnotowano znacz-
nie wyzsza czgstos¢ wystepowania hipotensji (n = 25
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(55,6%) vs. n = 8 (16,7%); p < 0,0001) i hipoksemii
(n =30 (65,2) vs. n = 19 (39,6%); p < 0,05) (tabela II,
wykres 1). Strategie podejmowania decyzji ukie-
runkowane na zapobieganie wystepowaniu dzialan
ubocznych opioidowych lekéw przeciwboélowych oraz
postepowanie w przypadku ich wystapienia beda
przedmiotem osobnych analiz ze wzgledu na liczbe
analizowanych parametréw.

W scenariuszach symulacyjnych prowadzonych
przez zespoly z grupy S w poréwnaniu do grupy K
odnotowano znamiennie statystycznie wyzszy odsetek
pacjentéw z wykonaniem pelnego badania urazowego
(n =12 (25%) vs. n = 1 (2,2%); p < 0,01), stabilizacji
zlamania (n = 34 (70,8%) vs. n = 18 (40%); p < 0,01)
i stabilizacji ztamania po uldze w bdlu (n = 24 (50%)
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Tabela ITI. Postepowanie z urazem w przypadku metody klasycznej i symulacyjnej
Table III. Procedure in injury in the case of classical and simulation methods

METODA KLASYCZNA METODA SYMULACYJNA
GRUPA K

n = 46 (48,9%)

GRUPA S
n =48 (51,1%)

Wykonanie petnego badania

urazowego (TAK/NIE) n (%) 1(2,2)/ 44 (97,8) 12 (25) / 36 (75) p < 0,01
ft("i‘,/‘z)i"zacja BT (AN 18 (40) / 27 (60) 34 (70,8) / 14 (29,2) p < 0,01
Stabilizacja ztamania po uldze w

bolu (TAK/NIE) n (%) 1(2,2)/ 44 (97,8) 24 (50) / 24 (50) p < 0,0001
Wartos¢ NRS w trakcie

stabilizacji ztamania - R 253;'8 -
X+S / M (Rk)

Sumaryczna dawka morfiny 38+38 6.5+5 =006
przed stabilizacjg ztamania [mg] R g e P 2
X+S / M (RK) 4 (5,9) 6,2 (11,7) NS
Sumaryczna dawka fentanylu

przed stabilizacjg ztamania [mcg] - 061 156i(8,‘?)5 -
X+S / M (RK) ’ ’

Wartos¢ NRS w trakcje

transportu pacjenta - 5’15 ?02’6 -
X+S / M (Rk)

Czas od ulgi w bélu do transportu 5 min 28 s +4 min 04 s

chorego 18 min 37 s 3 min 40 s (7 min 54 s) -
X+S /M (RK) / min+tmax Omin34s+11min24 s

Czas od bo6lu do wykonania 2min07s+1min02s

badania urazowego 4 min 13 s 1 min 58 s (1 min 42 s) -
X+S /M (RK) / min+max 0 min 57 s + 4min10 s

vs.n =1 (2,2%); p < 0,0001). Ponadto, w trakcie sta-
bilizacji zfamania z wykorzystaniem szyn Krammera
oraz w trakcie transportu symulatora zespoty szkolone
metoda symulacyjng sprawdzaly nasilenie bolu w skali
NRS, ktéry przyjmowatl wartoéci akceptowalne wska-
zujgce na uzyskanie ulgi w bélu, czego zespoty szkolone
metoda klasyczng w ogdle nie wykonywaly (tabela III).

Dyskusja

Bél, niezaleznie od jego etiologii, jest jedna
z przyczyn wezwan zespolu ratownictwa medycznego.
Wedtlug réznych badan w warunkach polskich zasto-
sowanie opioidow w leczeniu bdlu ostrego wydaje sie
by¢ co najmniej niedostateczne. Rowniez niewiele jest
badan analizujacych skuteczno$¢ ich zastosowania,
wyrazonej jako spadek wartosci liczbowej nasilenia
bélu w skali wzrokowo-analogowej (VAS) czy nume-
rycznej (NRS).

Badanie bélu

Ksztalcenie metoda klasyczng w analizowanym
badaniu nie prowadzito do powstania nawyku bada-
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nia poziomu natezenia bolu, poniewaz w warunkach
symulacyjnych tylko cztery zespoly ksztalcone w ten
sposob zbadaly natezenie bdlu zglaszanego przez
symulator, podczas gdy az 42 zespoly ksztalcone
metoda symulacyjng takie badanie przeprowadzity,
(réznica byla znamienna statystycznie).

W badaniu ankietowym Vincent-Lambert C
i wsp. [31] paramedycy wskazywali, ze oceniali bol
bez uzycia oficjalnych skal okreslania natezenia bolu
(werbalnych, wzrokowo-analogowych, liczbowych).
W analizie zastosowania opioidowych lekéw przeciw-
bélowych przez ratownikéw medycznych w zespotach
podstawowych ratownictwa medycznego przepro-
wadzonej przez Szyllera i wsp. [7] nie uwzgledniono
stopnia nasilenia bdlu ze wzgledu na brak danych
w dokumentacji ZRM stosowania skali nasilenia bdlu,
co uniemozliwito wykonanie rzetelnej oceny jakosci
udzielanych $§wiadczen. W analizie badania bolu przez
ratownikéw medycznych wykonanej przez Bryja M
i wsp. [12] o dolegliwosci bélowe zapytano okoto 60%
chorych, a jedynie u polowy z nich przeprowadzono
badanie nasilenia bélu za pomocg skal oceny natezenia
bdlu, podobnie jak w analizie przeprowadzonej przez
Kosinskiego i wsp. [8], ktéra wykazala zastosowanie
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skali NRS jedynie u 22,25% chorych zglaszajacych bol.
W obliczu powyzszych faktéw nie jest zaskoczeniem, ze
badanie natezenia bolu w praktyce jest przeprowadzane
podobnie rzadko, jak w grupie ksztalconej metoda
klasyczng w analizowanym badaniu, znajac system
szkolenia kadr medycznych w warunkach polskich.

Stosowanie opioidow

W scenariuszach zastosowanych w analizowanym
badaniu wszystkie zespoty wdrozyly analgezje farma-
kologiczng z zastosowaniem opioidowych lekéw prze-
ciwbdlowych. Fakt podjecia proby u$mierzenia bélu
ostrego z uzyciem opioidéw napawa pewnym optymi-
zmem ze wzgledu na fakt, ze niezaleznie od sposobu
ksztalcenia wszystkie zespoly znaly wskazania do ich
zastosowania, co przetozylo si¢ na praktyke, w prze-
ciwienstwie do danych literaturowych, analizujacych
postepowanie ZRM, personelu szpitalnych oddziatéw
ratunkowych, gdzie podstawowym problemem jest
zaniechanie stosowania opioidéw pomimo wskazan.

Kosinski S i wsp. [8] retrospektywnie analizo-
wali dokumentacje wyjazdowa ZRM, uprzednio
szkolonych w zakresie metod oceny i zasad leczenia
bélu, dzialajacych w powiecie tatrzanskim (woje-
wodztwo malopolskie) w okresie luty-kwiecien oraz
sierpien-pazdziernik 2009 roku, gdzie hipotetycznie
wystepowanie urazéw ze wzgledu na turystyczno-
-sportowy charakter regionu powinno by¢ wysokie.
Stwierdzili wystepowanie bdlu pourazowego u 398
chorych (41,32% wszystkich chorych zgtaszajacych
bdl) o nasileniu 4,8 + 2,1 w skali NRS, ale spostrzegli
»hiepokojaco oszczedng” strategie stosowania analgezji
farmakologicznej, gdyz jedynie co piaty chory, ktory
zglaszal dolegliwosci bolowe, otrzymal analgetyki.
Wigkszosci pacjentom podano $rodki z grupy nieste-
rydowych lekéw przeciwzapalnych, a tylko 3% cho-
rych z bélem otrzymato opioidy. Na §wiecie analgezja
opioidowa znajduje zastosowanie u 13-67% chorych
zglaszajacych bdl [4,32-34], a przy silnym bolu nawet
1 92% chorych [32].

W warunkach polskich morfina jest stosowana
czesciej niz fentanyl, podobnie jak w grupie ksztal-
conej metoda klasyczng w analizowanych symula-
cjach medycznych. Przyktadowo, w analizowanej
dokumentacji wyjazdowej Pogotowia Ratunkowego
we Wroclawiu w okresie maj-grudzien 2011 roku
u chorych, u ktérych stosowano leki przeciwbdlowe
z grupy opioidéw [7] stwierdzono 150 przypadkéw
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zastosowania opioidowych lekéw przeciwbdlowych
przez zespoly podstawowe ratownictwa medycznego.
Morfine stosowano w 76,6% przypadkow, a fentanyl
w 22,7%, a jednym przypadku zastosowano jedno-
cze$nie obydwa leki, co stanowi 0,7%, podobnie jak
w grupie zespoléw ksztatconych metoda klasyczna
w analizowanym badaniu, gdzie po morfine siegano
prawie dwukrotnie czesciej, niz w grupie zespotow
szkolonych metoda symulacyjna.

Natomiast w grupie pacjentéw w wieku 19-40 lat
gléowna przyczyne zastosowania opioidéw stanowit
uraz (74,1%), w 51,9% przypadkéw stosowano morfine,
w 44,4% fentanyl i w jednym przypadku (3,7%) obydwa
leki jednoczesénie, co przypomina stosunek czestosci
zastosowania morfiny do fentanylu w grupie zespotow
ksztalconych metoda symulacyjng w analizowanych
symulacjach medycznych. Ponadto, morfine i fentanyl
tacznie zastosowalo 2 razy wiecej zespotéw ksztatco-
nych metoda symulacyjna.

Dawki morfiny w analizowanej dokumentacji
wyjazdowej Pogotowia Ratunkowego we Wroclawiu
wynosily 2-10 mg, a fentanylu 75-100 mcg, i praw-
dopodobnie nie zawsze okazywaly si¢ by¢ skuteczne.
Podobnie morfine i fentanyl dawkowali uczestnicy sesji
symulacyjnych ksztalceni metoda klasyczna, u ktérych
analgezja nie prowadzita do ulgi w bdlu zgtaszanym
przez symulator.

W przeprowadzonych symulacjach medycznych
zespoly ksztalcone metoda symulacyjng szybciej roz-
poczynaly leczenie zglaszanych przez symulator dole-
gliwosci bolowych, czesciej stosowaly kolejna dawke
analgetyku opioidowego w przypadku stwierdzenia
nieskuteczno$ci pierwszej dawki, a interwal czasowy
pomiedzy dawkami byt krétszy, anizeli w postepowaniu
zespolow ksztalconych metoda klasyczng, co okazato
sie by¢ znamiennie statystycznie. Godnym podkreslenia
jest fakt, ze wszystkie zespoly ksztalcone metoda symu-
lacyjna powtoérzyly dawke analgetyku opioidowego
w przypadku nieskutecznosci pierwszej dawki.

W przeciwienstwie do wynikéw analizowanych
danych z przeprowadzonych symulacji medycznych
stosunek czesto$ci zastosowania dodatkowych dawek
morfiny czy fentanylu nie prezentuje si¢ zbyt optymi-
stycznie. W analizowanej dokumentacji wyjazdowej
Pogotowia Ratunkowego we Wroctawiu [7] wiecej niz
jedng dawke leku stosowano tylko w 17,3% przypad-
koéw, w tym 88,5% sytuacji dotyczyto zastosowania
morfiny, natomiast dawki fentanylu powtarzano
w przypadku urazu w 66,7%, co pozwala domniemy-



Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 374-384

wa¢, Ze analgezja mogla czesto nie by¢ satysfakcjo-
nujaca dla pacjentéw. Niestety, prawdopodobnie ze
wzgledu na niedostateczng staranno$¢ prowadzenia
dokumentacji medycznej nie uzyskano danych okre-
$lajacych interwat czasowy ich stosowania.

Analgezja multimodalna

W analizowanych symulacjach medycznych
zespoly ksztalcone metoda symulacyjna, w poréwna-
niu do ksztalconych metoda klasyczng, znamiennie
statystycznie czesciej stosowaly analgezje multimo-
dalng, polegajaca na taczeniu lekéw opioidowych
z nieopioidowymi, co miato na celu zmniejszenie
dawki podtrzymujacej lekéw opioidowych, a zatem
potencjalne zmniejszenie czesto$ci wystepowania
potencjalnych powiktan analgezji opioidowej na
dalszych etapach postepowania. Kosinski S i wsp. [8]
w cytowanej juz kilkukrotnie analizie odnotowali
185 przypadkow zastosowania niesterydowych lekéw
przeciwzapalnych u pacjentow zgtaszajacych bol, lecz
tylko w 6 przypadkach miato miejsce taczenie lekow
o réznych mechanizmach dzialania. Najchetniej
stosowano ketoprofen (122 przypadki), podczas gdy
w analizowanych symulacjach medycznych zespoty
ksztalcone metoda symulacyjna najchetniej stosowaly
polaczenie metamizolu z tramadolem.

Dodatkowe unieruchomienie

W przeprowadzonych symulacjach unierucho-
mienie ztamania jako dodatkowa forme zapobiegania
wystepowania dolegliwo$ci bolowych w czasie trans-
portu manekina zastosowalo znamiennie statystycznie
wiecej zespolow szkolonych metoda symulacyjng niz
metoda klasyczng (34% vs. 18%).

W retrospektywnej analizie dokumentacji wyjaz-
dowej ZRM dzialajacych w powiecie tatrzanskim
(wojewddztwo matopolskie) w okresie luty-kwiecien
oraz sierpien-pazdziernik 2009 roku [8] na unierucho-
mienie koniczyny niezaleznie od sposobu zdecydowano
sie w 88 przypadkach, a bdl o etiologii urazowej zgta-
szato 253 chorych.

Powiklania stosowania analgetykow
opioidowych

Zastosowanie symulacji medycznej jako metody
nauczania doprowadzito do statystycznie znamien-
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nego zmniejszenia czestosci wystepowania hipotensji
i hipoksemii w analizowanych scenariuszach medycz-
nych w poréwnaniu do metody klasycznej, bez wptywu
na czesto$¢ wystepowania nudnosci i wymiotow.

Lek przed powiktaniami, czesto nieuzasadniony,
moze leze¢ u podstawy niedostatecznie skutecznego
leczenia bélu. Kanowitz i wsp. [18] sprawdzajac bez-
pieczenstwo i efektywnos¢ fentanylu w warunkach
przedszpitalnych poddali analizie karty wyjazdowe
pacjentéw obejmujacych lata 20022003 pod katem
parametréw zyciowych, czestosci zastosowania
numerycznych skal oceny natezenia bélu i rodzajow
podawanych lekéw. Sposrdd 2129 chorych jedynie u 12
(0,6%) doszlo do zaburzenia parametréw Zyciowych
spowodowanych fentanylem, a tylko jeden pacjent
wymagal interwencji medycznej po podaniu leku, nie
odnotowano réwniez zadnego zgonu spowodowanego
fentanylem. Wnioskowali, ze fentanyl moze by¢ uzy-
wany bezpiecznie w postepowaniu przedszpitalnym,
skutecznie dzialajac analgetycznie bez prokurowania
znaczacej hipotensji, depresji oddechowej, hipoksemii
i sedacji, podobnie jak Garrick J.F i wsp. [35].

Latos i wsp. [10] analizujac wykorzystanie opio-
idow w praktyce ZRM od ankietowanych zespotéw
uzyskalo informacje, ze 62% z nich zrezygnowatoby
z zastosowania morfiny z obawy przed dzialaniami
niepozadanymi pomimo wskazan do jej zastosowania,
aczkolwiek 75% ankietowanych zespotéw nigdy nie
zetknelo si¢ z zaburzeniami oddychania po jej podaniu.
Vincent-Lambert C i wsp. [31] ankietowali paramedy-
koéw z Republiki Potudniowej Afryki wykorzystujac
kwestionariusz internetowy i uzyskali informacje, ze
zaden z ankietowanych ratownikéw nie podatby wie-
cej MF niz 10 mg, nawet, jedli przelicznik masy ciala
na to by pozwalal.

Symulacja medyczna a skutecznos¢ nauczania

Analiza poréwnawcza wynikéw ksztalcenia
metoda symulacyjng udowodnila swoja przydatnosé
w szkoleniu zespoléw studentéw V roku medycyny
w leczeniu bdlu ostrego pourazowego i okazata sie
by¢ skuteczniejsza od metody klasycznej. Symulacja
medyczna jako metoda dydaktyczna ze wzgledu na
swoja specyfike w nowoczesny i skuteczny sposéb
przedstawia techniki zastosowania wiedzy teoretycz-
nej w praktyce i tym samym ograniczyla ilos¢ btedow
medycznych i poprawila bezpieczenstwo pacjenta
w analizowanych symulacjach medycznych. Warto
réwniez zwrdéci¢ uwage na kolejny aspekt nauczania
metoda symulacyjng, ktdry nie jest dostepny naucza-
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jac metoda klasyczna, mimo ze nie byl przedmiotem
prowadzonej analizy poréwnawczej. Rozwdj kompe-
tencji zawodowych przysztych lekarzy jest mozliwy
dzieki wykorzystaniu jakze waznego etapu symulacji,
jakim jest debriefing [36]. W trakcie debriefingu uczest-
nicy analizuja swoje dziatania i zachowania wobec
pacjenta, a takze wlasne emocje, ogladajac nagrana
sesje symulacyjna z trenerem symulacji medycznej.
Uczestnicy uzyskuja podczas sesji debriefingowej
mozliwos$¢ zweryfikowania popetnionych btedow
oraz otrzymuja wskazoéwki, w jaki sposéb poprawic¢
swoje dzialanie i uzupelni¢ wiedze medyczng z danej
dziedziny [36]. Tego nie zapewnia ksztalcenie metoda
klasyczna bez przeprowadzania symulacji medycznych
sprawdzajacych umiejetnos¢ zastosowania nabytej
wiedzy teoretycznej w praktyce. Nauczanie metoda
symulacji medycznej ukierunkowane jest na aktywi-
zowanie uczestnika symulacji medycznej, budowanie
w nim motywacji i zachecanie go do wzigcia odpowie-
dzialnosci za wlasny proces edukacyjny oraz rozwoj
zawodowy i osobisty.

Ograniczenia

Podstawowe ograniczenia badania wynikaja
z charakteru symulacji medycznej. Dawka pojedyn-
cza opioidu rozwija dziatanie po kliku minutach (37).
Podobnie efekty uboczne stosowania opioidowych
lekéw przeciwbdlowych wystepuja z pewnym opdz-
nieniem. W symulacji zatozono, ze efekt terapeutyczny
dawki, podobnie jak powiklania, pojawiajg si¢ od razu
po podaniu leku ze wzgledu na ograniczenia czasowe
sesji symulacyjnej, bedac podstawowa niedogodnoscia
zwigzang z tg technika ksztalcenia, co w warunkach
rzeczywistych nie wystepuje.
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Whioski

Szkolenie metoda symulacyjng w poréwnaniu
z nauczaniem metoda klasyczng znacznie poprawia
czesto$¢ stosowania oceny natezenia bolu w skali
numerycznej, jak i skuteczno$¢ analgezji oraz przy-
czynia sie do zmniejszenia objawéw niepozadanych
zwigzanych z analgezja z zastosowaniem lekéw opio-
idowych u studentéw V roku kierunku lekarskiego
w symulacji medycznej. Co interesujace, skutecznoéé
leczenia ostrego bélu pourazowego w symulacjach
medycznych prowadzonych przez zespoly szkolone
metoda klasyczng w wielu aspektach przypomina sku-
teczno$¢ leczenia bolu przez ZRM w przytaczanej lite-
raturze. Dalsze badania warto prowadzi¢ w kierunku
wplywu szkolenia metoda symulacyjng na wyniki
leczenia ostrego bdlu pourazowego w warunkach
rzeczywistych tak, aby oceni¢ zasadnos$¢ prowadzenia
zajec¢ symulacyjnych jako obowigzkowych na studiach
medycznych w warunkach polskich.
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