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Oligoanalgezja w medycynie ratunkowej — istota
zjawiska, przyczyny i sposoby przeciwdziatania

Oligoanalgesia in emergency medicine —
phenomenon, ethiology and the methods
of counteraction

Sylweriusz Kosinski', Bogustawa Siudut?

' Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital Specjalistyczny Choréb Pluc
im. O. Sokotowskiego w Zakopanem, Tatrzanskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe
w Zakopanem

2 Oddziat Ratunkowy, Szpital Powiatowy im. T. Chatubinskiego w Zakopanem

Streszczenie

Proces oceny ileczenia bélu na oddziatach ratunkowych nie jest wystarczajaco skuteczny i rzadko odpowiada
potrzebom pacjentow. Statystyki wskazuja, ze pacjenci moga nie otrzymywac lekéw przeciwbdlowych w sytuacjach
tego wymagajacych, leczenie moze by¢ opdznione lub nieskuteczne. Zjawisko to, okreslane terminem ,,0ligoanalge-
zja”, posiada ztozong i wieloczynnikowg etiologie. Przeprowadziliémy przeglad pi$miennictwa w celu przyblizenia
przyczyn nieadekwatnej terapii bolu zwigzanych zaréwno z samymi pacjentami, jak i srodowiskiem oddziatu
ratunkowego. Omawiamy sposoby przeciwdzialania zjawisku i eliminacji barier w zapewnieniu skutecznej analgezji
w ratownictwie medycznym. Anestezjologia i Ratownictwo 2009; 3: 468-481.

Stowa kluczowe: bol, oddziat ratunkowy, leczenie bélu, oligoanalgezja
Summary

It is estimated, that process of recognition and management of pain in emergency departments worldwide is
seldom efficacious and concordant with patient’s needs. Statistics suggests that patients may be in hazard of not
receiving of analgesics in emergency situations, the treatment can be delayed or not effective. This phenomenon
called “oligoanalgesia” has a complex and multifactorial etiology. We undertake the review of current literature to
clarify the reasons of inadequate pain treatment related to patients itself and environment of emergency depart-
ments. The methods of counteraction as well as elimination of barriers in providing sufficient analgesia in emergency
medicine are discussed. Anestezjologia i Ratownictwo 2009; 3: 468-481.
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»Usmierzanie bolu jest rzeczg boskg”.
Hipokrates

Wstep

Podstawowg funkcja ostrego bolu jest jego dzia-
tanie ostrzegajaco-obronne. Fizjologiczne reakcje
organizmu w odpowiedzi na bol pomagaja utrzymac
homeostaze¢ ustroju we wczesnej fazie pourazowej [1].
Bol bywa w zwigzku z tym uznawany - obok tetna,
ci$nienia krwi, oddychania i temperatury - za ,,piaty
objaw zyciowy” [2-6].

Wezesne u$mierzanie bolu, niezaleznie od prze-
stanek humanitarnych, jest konieczne dla zahamo-
wania proceséw patofizjologicznych prowadzacych
do przeksztalcenia bélu klinicznego w przewlekty,
patologiczny zesp6t bélowy [1]. Korzyscia z wezeénie
wdrozonego leczenia jest takze zmniejszenie ryzyka
wystapienia nadmiernej odpowiedzi zapalnej i metabo-
licznej z ich wszystkimi niekorzystnymi nastepstwami
[1]. Statystki wskazuja jednak, ze proces ocenyileczenia
bélu w medycynie ratunkowej nie jest wystarczajaco
skuteczny i rzadko odpowiada potrzebom pacjentow.
Oddzial ratunkowy jest miejscem, gdzie prowadzona
jest wstepna diagnostyka i leczenie chorych w stanie
zagrozenia zdrowia i zycia. Struktura dziatan ogra-
nicza czas kontaktu z pacjentem do niezbednego
minimum i utrudnia personelowi ocene odlegtych
efektow podjetego postepowania. Stad tez zapewnie-
nie efektywnej analgezji jest w srodowisku oddziatu
ratunkowego szczegolnym wyzwaniem.

Czy bdl, ktéry spelnil juz swoja role ostrzegawcza
nie powinien by¢ leczony? Czy uzasadnione sg opinie
o niepotrzebnym cierpieniu pacjentéw, u ktorych
rozpoznanie schorzenia zostato ustalone? Czy ste-
reotypy zachowan personelu medycznego traktujace
bdl jako nieodlaczny element diagnostyki i leczenia
nie sg we wspolczesnym $wiecie anachronizmem? Jak
skutecznie leczy¢ bol na oddziale ratunkowym? Aby
wyjasni¢ te kwestie podjeliémy przeglad aktualnego
pisSmiennictwa.

Istota problemu

Ostre dolegliwos$ci bélowe towarzyszg urazom,
ostrym i przewleklym schorzeniom, s3g jednym
z objaw6w procesu zapalnego. Ocenia sig, Ze bdl jako
podstawowy lub towarzyszacy objaw chorobowy jest
obecny u 61-81% pacjentéw oddzialéw ratunkowych
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[7-10]. Odsetek ten moze wynosi¢ w osrodkach typu
urazowego nawet 91% [11]. Statystyki te stawiaja wiec
bol na czele klasyfikacji objawdw chorobowych spoty-
kanych w ratownictwie medycznym.

Nasilenie dolegliwo$ci stanowiacych przyczyne
zgloszenia sie do szpitali oceniane jest przez pacjen-
tow $rednio na 6-7 punktéw w 10-stopniowej skali
numerycznej, co odpowiada bolowi umiarkowanemu
[8,11-15]. Polowa, a nawet dwie trzecie, pacjentéw moze
jednak do$wiadczaé bdlu silnego [9,10,12,16]. Pomimo
to, jak wynika z zestawienia badan przedstawionych
w Tabeli 1., na podanie lekéw przeciwbdlowych moze
liczy¢ jedynie okoto potowa pacjentéw. Powodem
zaniepokojenia moze by¢ réwniez czas oczekiwania
pacjentéw na podjecie analgezji. Brytyjscy pacjenci
otrzymuja leki przeciwbdlowe srednio dopiero po 3
godzinach i 46 minutach od przyjecia - w przypadku
bélu o umiarkowanym natezeniu i po 1 godzinie
i 12 minutach - przy bolu okreslanym jako silny [17].
W Ameryce Péinocnej opdznienie to wynosi $rednio
132 do 267 minut w zaleznosci od przyjetego systemu
wstepnej segregacji pacjentéw [18]. Optymizmem nie
napawa takze skutecznos¢ stosowanych metod analge-
zji. Wykazano, ze nawet 2/3 pacjentéw wypisywanych
z oddzialu ratunkowego moze odczuwa¢ umiarkowany
lub silny bél a u 17% bol jest silniejszy niz przy przyje-
ciu [4,9-11,14-16,19]. Pewne réznice w jakosci leczenia
bélu moga wynikaé z typu oddziatuy, ilosci przyjmo-
wanych pacjentéw i lokalizacji [2,5,9,11,14,16,20-24].
Nie zmienia to jednak faktu, ze po 20 latach od jego
rozpoznania problem tzw. oligoanalgezji w medycynie
ratunkowej jest stale obecny [25]. W ostatnich latach
stwierdzono pewien trend ku czgstszemu stosowaniu
analgetykow, zwlaszcza opioidowych [2,20,24]. Z dru-
giej jednak strony w dwéch niedawno opublikowanych
badaniach wykazano, ze jeden na pieciu pacjentéw,
ktérzy odczuwajg silny bol i domagaja sie wyraznie
jego ztagodzenia nie otrzymuje zadnych lekéw prze-
ciwbdlowych [12,16].

Przyczyny problemu

Oligoanalgezja posiada ztozong i wieloczynni-
kowg etiologie. Pewne znaczenie moga mie¢ czynniki
demograficzne, jak: wiek, pte¢ pacjentéw oraz rasa
i pochodzenie, a takze niektére schorzenia bedgce
powodem wizyty w szpitalu. Druga grupe przyczyn
stanowig czynniki zwigzane z samym $rodowiskiem
oddziatu ratunkowego.
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Tabela 1. Zestawienie badan klinicznych dotyczacych leczenia bolu na oddziatach ratunkowych

Sredni
czas od
przyjecia
do podania
lekow

69%, ktérym podano analgetyki

Wilson JE, 1989 [25] retrospektywna 198 44,0% czekato na leki ponad 60 minut, 42%
ponad 2 godziny
Raftery KA, 1995 [26] | prospektywna 190| 51,6% f’ggﬁ?;‘uz welieim gl @, Sz
Jantos TJ, 1996 [14] prospektywna 71 11,0% pacjenci z bélem pourazowym
Tanabe P, 1999 [8] prospektywna 203 58,0% 74 minut | pacjenci z bélem pourazowym
8 pacjenci ze ztamaniami kosci, sredni
Todd KH, 2000 [27] retrospektywna 217 64,5% czas spedzony w SOR 3,6 godziny
Fosnocht DE, 2001 [28] | prospektywna 458 | 45,0% 78 minut | pacjenci z bélem pourazowym
38% pacjentow z bolem
o - pourazowym, 11,5% z bélem
Todd KH, 2002 [19] prospektywna 525 50,0% 116 minut brzucha, 6,5% z bélem w klatce
piersiowej, 5% z bolem gtowy
Kozlowski MJ [15] prospektywna 384 17,7% pacjenci z urazami kornczyn dolnych
Brown JC, 2003 [20] retrospektywna 2828 64,0% pacjenci ze ztamaniami konczyn
: pacjenci z bélem pourazowym, kolkg
Nelson BP, 2004 [29] retrospektywna 521 25,0% 152 minuty nerkowa, bélem glowy
Silka PA, 2004 [3] prospektywna 150 53,0% 68 minut | pacjenci z bélem pourazowym
Neighbor ML, 2004 [30] | retrospektywna 540 47,8% 40 minut | pacjenci z ciezkimi urazami
Stalnikowicz R, 2005 [5] | prospektywna 70 70,0% 80 minut | pacjenci z bélem pourazowym
Lim GH, 2006 [21] prospektywna 167 32,3% 77,6 minut | pacjenci z bélem pourazowym
Hwang U, 2006 [31] retrospektywna 158 64,1% 141 minut ﬂggj\zgjci 4 AR 2 Sy kel
Miner J, 2006 [32] prospektywna 1663 71,9% 78,4 minuty | oceniano relacje pacjent/lekarz
35% pacjentow z bolem
Decosterd |, 2007 [22] prospektywna 249 40,0% 100 minut | pourazowym, 22% z bélem brzucha,
15% z boélem w klatce piersiowej
32% pacjentéw z bélem
® 8 pourazowym, 19% z bélem grzbietu
Todd KH, 2007 [16] prospektywna 842 60,0% 90 minut i klatki piersiowej, 13% z bélem
brzucha, 6% z bélem gtowy
pacjenci z ciezkimi urazami. Dane
. ® 8 czasowe dotyczg pacjentow, ktorzy
Curtiss KM, 2007 [33] prospektywna 88 44,4% 53,6 minut otrzymali fentanyl w ciagu 30 minut
od przyjecia
Fosnocht DE, 2007 [34] | prospektywna 212 45,0% 76 minut | pacjenci z bélem pourazowym
40% pacjentow z bolem
. n pourazowym, 27% z bélem brzucha,
Singer AJ, 2008 [12] prospektywna 392 58,0% 92 minut 12% z bolem glowy, 11% z bélem
grzbietu
Yanuka M, 2008 [35] prospektywna 1000 34,0% 69 minut | pacjenci z bélem pourazowym
. ] oceniano wptyw przepetnienia
Pines JM, 2008 [23] retrospektywna 13758 49,0% 74 minuty w SOR na jakosé leczenia
pacjenci z bdlem pourazowym,
Sredni czas spedzony w SOR
Berben SA, 2008 [11] prospektywna 450 19,0% wynosit 86 minut. Jako leczenie
przeciwbdlowe uznano takze
znieczulenia miejscowe
Chen EH, 2008 [36] | prospektywna |  981| 62,0% |49-65 minut | Pacienci z bolem brzucha, oceniano

wptyw pici na leczenie
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Ple¢ pacjentéw moze w istotny sposob wplywaé na
leczenie bolu. Stwierdzono, ze kobiety zgltaszajace sie
do szpitala z powodu bolu zwigzanego z uktadem ruchu
cze$ciej niz mezczyzni otrzymuja leki przeciwbdlowe.
Zalezno$¢ ta moze wynikac z bardziej wyrazistego
sposobu okazywania swoich potrzeb spotykanego
u pacjentek [26]. U chorych z bélem brzucha wykazano
zaleznos$¢ odwrotng — ptec zenska okazala sie czynni-
kiem ryzyka nieotrzymania lekéw, a w szczegdlnosci
opioidéw [36]. Kobiety, u ktorych zastosowano leczenie
musiatly ponadto oczekiwa¢ na podanie lekow $red-
nio 16 minut dluzej niz me¢zczyzni. Co ciekawe, bol
zglaszany przez pacjentéw obydwu plci miat podobne
nasilenie, a wigc musialy zaistnie¢ inne czynniki, nie-
zalezne od poziomu dolegliwosci. Wykazano tendencje
do ,,réwnouprawnienia” pici pod wzgledem analgezji
w grupie wiekowej powyzej 50 lat. Ten trend moze
wskazywaé na wplyw schorzen typowych dla wieku
rozrodczego, ktérych diagnostyka zaréwno opo6znia
podanie lekéw, jak i - w przypadku dodatnich préb
cigzowych - skfania personel do zaniechania lecze-
nia w obawie przed konsekwencjami dla ptodu [36].
W niedawno opublikowanej wieloosrodkowej probie
nie stwierdzono réznic w stosowaniu analgezji, ktore
wynikalyby z réznicy plci [37]. Jedynie w grupie
pacjentow z silnym bélem (= 8 punktéw w skali nume-
rycznej) kobiety otrzymywaly leki znamiennie czeéciej
niz mezczyzni. Roznica ta mogla wynikaé z wyrazniej-
szej ekspresji doznan przez pacjentki w poréwnaniu
z pacjentami, ktorzy doswiadczajac bolu przyjmowali
raczej postawe stoicka. Nieoczekiwanym i wyjatkowym
spostrzezeniem bylo zidentyfikowanie niezaleznego
czynnika wplywajacego naleczenie bolu, ktérym oka-
zala sie by¢ ple¢ prowadzacego lekarza w konfrontacji
z plcig pacjenta. Mezczyzni-lekarze czeéciej zlecali leki
opioidowe mezczyznom, a kobiety-lekarze kobietom.
Nie ustalono przyczyny tego zjawiska, ale wydaje sie
prawdopodobne, ze pewien wplyw moze mie¢ lepszy
stopien porozumienia i identyfikacji 0sob tej samej plci.
Stwierdzono takze tendencje do czestszego zlecania
lekéw przez lekarzy-kobiety. Jako ze pewne przyro-
dzone cechy psychiczne plci zenskiej jak wspdtczucie,
tatwos$¢ porozumienia i cierpliwo$¢ uwazane sg za
klucz do terapii bolu, kobiety-lekarze w naturalny
sposob moga lepiej nawigzywal kontakt z pacjentami
i lepiej ocenia¢ ich dolegliwoéci. Nie ustalono jednak,
czy efekt ten posiada znaczenie w warunkach klinicz-
nych [37].

Niedostateczna analgezja bywa spotykana w skraj-
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nych grupach wiekowych pacjentéw oddziatéw ratun-
kowych [14,20,30,38]. Dzieci moga nie zgltasza¢ bolu
lub nie prosi¢ o leki w obawie przed konsekwencjami
zwigzanymi z ukaraniem przyczyny powstania bolu.
Personel interdyscyplinarnych oddziatéw ratunkowych
nie jest ponadto przygotowany fachowo na ocene bdlu
u dzieci i dawkowanie lekéw — zwlaszcza analgetykow
opioidowych [39]. Podobnie u 0séb starszych - ocena
bdlu moze by¢ utrudniona z powodu nasilajacych
sie z wiekiem zaburzen poznawczych i - nierzadko
- zaburzen komunikacji. Pacjenci w podesztym wieku
moga czu¢ si¢ zagubieni w hatasliwym i ruchliwym
§rodowisku oddziatu ratunkowego. Blednym, acz stale
funkcjonujacym wsréd personelu medycznego, stereo-
typem jest przekonanie, Ze osoby starsze w mniejszym
stopniu odczuwajg bél. Obawy personelu moga réwniez
dotyczy¢ efektéw ubocznych zastosowanych lekéw lub
bardziej nasilonych niz w mlodszej populacji objawow
niepozadanych zastosowanych lekéw [31,40].

Jedna z grup pacjentéw zagrozonych niewlasciwg
oceng i leczeniem bdlu leczenia sg - paradoksalnie
- pacjenci z ciezkimi urazami [3,30]. Zagrazajace
zyciu obrazenia ciala powinny stanowi¢ podstawowe
wskazanie do intensywnego nadzoru obejmujacego
tez ocene i skuteczne leczenie bolu. Tymczasem w tej
grupie pacjentéw mogg zaistniec inne priorytety — pro-
cedury diagnostyczne, inwazyjne monitorowanie,
przemieszczanie w inne miejsca itp. W rezultacie anal-
gezje opioidowa — z powodu nasilenia dolegliwo$ci naj-
bardziej wskazang - otrzymuje jedynie okoto potowa
pacjentow z ciezkimi obrazeniami, a $rednie opdznie-
nie od przyjecia do podania lekéw przeciwbdlowych
moze wynosi¢ nawet 40 minut. Ryzyko nieotrzymania
opioidéw dotyczy najczeséciej chorych z najciezszymi
obrazeniami oraz wymagajacych intubacji. Zjawisko
to moze wynikac z utrudnionej oceny bolu zwigzanej
z obnizonym poziomem $wiadomosci badz z obawy
o uposledzenie funkeji uktadu krazenia czy tez inne
objawy niepozadane. Pewne znaczenie moze réwniez
mie¢ obawa przed tzw. maskowaniem objawdw moga-
cych mie¢ wptyw na prawidlowe rozpoznanie lub
bledne przekonanie, ze pacjenci po cigzkich urazach
w mniejszym stopniu odczuwaja bol [30].

Inng grupg narazong na oligoanalgezje sg chorzy
zgltaszajacy sie do oddzialéw ratunkowych z dolegli-
wosciami bolowymi brzucha [41]. Przez cate dekady
funkcjonowata doktryna ograniczenia stosowania
analgetykéw przy bolu brzucha w obawie przed tzw.
»zacieraniem obrazu klinicznego” prowadzacym do
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opdznienia rozpoznania. Kontrowersje dotyczyly
przede wszystkim zastosowania opioidéw, ktore
miatyby wplywa¢ na manifestacj¢ objawdéw oraz
uposledza¢ mozliwo$¢ podjecia $wiadomej decyzji
o leczeniu operacyjnym [42]. W rzeczywisto$ci opioidy
nie wywieraja wplywu na odruchowe napiecie mieéni
brzucha w odpowiedzi na zapalenie otrzewnej, a zatem
nie wplywajg na kluczowy z diagnostycznego punktu
widzenia objaw stanu zapalnego wewnatrz jamy
otrzewnowej [43,44]. Opioidy sa w stanie modyfikowaé
sposob manifestacji dolegliwosci bolowych, ale wediug
opinii czeéci autorow ten efekt moze nawet ulatwié
ustalenie rozpoznania [43,44]. Diagnostyka bélu brzu-
cha jest zazwyczaj oparta na powtarzanych - czgsto
przez wielu lekarzy - badaniach klinicznych oraz bada-
niach obrazowych i laboratoryjnych. Dysponujemy
coraz wiekszg iloscig dowodéw naukowych wskazujg-
cych na bezpieczenstwo stosowania opioidéw podczas
procesu diagnostycznego bolu brzucha. Pomimo to
lekarze ciggle obawiajg si¢ zastosowania narkotycznych
analgetykow nawet wtedy, gdy sa $wiadomi, Ze opioidy
nie majg wplywu na nasilenie poszczegélnych obja-
wow miejscowych [41]. Nalezy jednak zdecydowanie
podkredli¢, ze nie istnieja dowody na potwierdzenie
doktryny wstrzymujacej zastosowanie analgezji
w przypadku bélu brzucha. Leki opioidowe poprawiaja
komfort pacjentéw nie zwiekszajac ryzyka btednego
rozpoznania i mogg by¢ podawane pacjentom zanim
zostanie ustalone ostateczne rozpoznanie [43,44].
Antypatie rasowe i narodowos$ciowe moga
ksztaltowa¢ postawy etyczne personelu medycznego
iwplywac naleczenie bélu. Pacjenci pochodzenia laty-
noskiego i Afroamerykanie ze ztamaniami konczyn sg
narazeni na nieréwne traktowanie pod wzgledem anal-
gezji w poréwnaniu do biatych Amerykanéw [27,45].
Wykazano, ze ryzyko nie otrzymania lekéw prze-
ciwbolowych jest dwukrotnie wyzsze dla Latynoséw
[45], a w stosunku do Afroamerykandw wynosi 66%
[27]. Problem oligoanalgezji rasowej i narodowo-
$ciowej wzbudzajac liczne kontrowersje byl szeroko
dyskutowany zaréwno w odniesieniu do medycyny
ratunkowej, jak i medycyny w ogéle [20,24,30,32].
Niedawno opublikowana, obejmujaca lata 1993-2005
i prawie 400 tysiecy pacjentéw, analiza rejestréw kra-
jowych Stanéw Zjednoczonych ostatecznie wykazala,
ze problem, cho¢ w malejacym zakresie, ale stale jest
realnym zagrozeniem. Ocenia si¢, ze w roku 2005
z 12-13 pacjentéw pochodzacych z nie-bialej mniej-
szoéci jeden nie otrzymat analgezji opioidowej jedynie
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z powodow rasowych lub etnicznych [24]. Zaleznosci
kulturowe i rasowe sg na calym $wiecie odbierane
w sposob bardzo zrdznicowany. Przebywajac w obcym
otoczeniu, pacjenci wyrazaja swoj bol w sposéb typowy
dla swojego $rodowiska - czesto niezrozumiaty dla
personelu. Dodatkowym czynnikiem moze by¢ bariera
jezykowa przekladajaca sie na jako$¢ kontaktu pacjenta
z personelem i precyzje oceny dolegliwosci. Niestety,
w niektdrych przypadkach odpowiedzialne za zjawisko
oligoanalgezji moga by¢ $wiadome uprzedzenia rasowe
personelu [27,45].

Czynnikiem wplywajacym na leczenie b6lu zalez-
nym od pacjentéw sa ich indywidualne oczekiwania
i poglady. Na podstawie analizy wypelnianych ankiet
wykazano, ze ponad 40% chorych z bélem brzucha
oczekuje catkowitego uwolnienia od boélu, ale tylko
okolo 1/3 pacjentéw domaga sie lekéw przeciwbolo-
wych [46]. Co ciekawe, oczekiwania odnosnie tago-
dzenia bolu oraz nasilenie dolegliwosci byto podobne
w obydwu grupach. W innym badaniu jedynie 18%
pacjentéw z bolem domagato si¢ pelnej analgezji
a wszyscy badani ocenili, ze byliby zadowoleni, jezeli
udatoby sie zmniejszy¢ dolegliwosci o okolo 70%.
Podobng opini¢ wyrazali pacjenci, u ktérych wystepo-
waly dolegliwosci bolowe i pacjenci z grupy kontrolnej,
ktérzy nie odczuwali bélu [47]. Wérdd pacjentow ze
ztamaniami kosci dlugich 88% chorych oczekiwalo
podania lekéw przeciwbolowych, ale tylko 25% wyma-
galo petnego uwolnienia od bolu. Okoto 60% pacjentow
wyrazalo obawe o ewentualne dzialania uboczne po
zastosowaniu lekow przeciwboélowych [48]. Na szcze-
g6lna uwage zastuguja wyniki badania, ktérego celem
byto okreslenie indywidualnych preferencji pacjentow
odnosnie analgezji [12]. Okazalo sie, ze jedynie 51%
pacjentéw z dolegliwosciami bélowymi domagalo sie
leczenia. Najczestszg przyczyna rezygnacji z analgezji
bylo przeswiadczenie o panowaniu nad odczuwanym
bélem (47% pacjentéw). Innymi przyczynami odsta-
pienia od leczenia byly przyjete przed przybyciem
do szpitala leki przeciwbolowe (11%) lub niecheé do
polekowej sedacji (7%). Pacjenci czesciej domagali sie
leczenia przy silniejszym bélu i jego cigglym charak-
terze [12].

Oczekiwania dotyczg réwniez czasu i drogi poda-
nia lekéw. Ankietowani pacjenci uznali, ze optymal-
nym czasem podania lekéw przeciwbélowych bylby
okres okoto 23 minut od przyjecia [28]. W innym bada-
niu 70% pacjentéw oczekiwato podania lekdw przeciw-
bélowych w ciagu 15 minut od przyjecia, 16% byloby
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sklonne wytrzymac bez analgezji powyzej 30 minut,

a 9% powyzej 60 minut [21]. Okolo 2/3 pacjentéw

wyraza che¢ otrzymania lekéw doustnie, 15% droga

domie$niows, a 19% droga dozylng. Podania lekéw
droga parenteralng domagaja sie czesciej osoby w pode-
sztym wieku (>55 r.z) i z silniejszymi dolegliwosciami
bolowymi. Wedlug opinii pacjentéw, optymalny czas
podania lekéw doustnych wynositby srednio 27 minut
od przyjecia, domig$niowych - 12 minut, a dozylnych

- 7,5 minuty od wstepnej oceny [49].

Jak wynika z przedstawionych powyzej danych,
oczekiwania i wymagania pacjentéw sa wysokie.
Zwraca jednak uwage dysproporcja pomiedzy danymi
odnoszacymi si¢ do liczby pacjentéw zgtaszajacych
dolegliwosci bolowe i wyrazajacych zyczenie anal-
gezji. Dlaczego pacjenci nie domagajg si¢ lekéw
przeciwbdlowych? Czy tolerancja na bdl wynika ze
sprawnego funkcjonowania endogennych ukladow
antynocyceptywnych, czy moze role ogrywaja jakies
inne czynniki?

W badaniach prowadzonych w Stanach
Zjednoczonych i w Europie wykazano, ze jedynie 25
do 40% pacjentow zgtaszajacych sie na oddziaty ratun-
kowe z powodu bélu zdecydowalo si¢ na wczesniejsze
przyjecie lekéw przeciwbolowych [10,12,15,50]. Wydaje
sie, ze wobec tatwosci dostepu do popularnych anal-
getykow nie jest to odsetek znaczacy. Wyjadnieniem
tego zjawiska moze by¢ sposéb pojmowania bolu przez
pacjentoéw a zarazem ich obawy i bfedne przekonania.
W niektérych srodowiskach dominuje przekonanie
o ,uszlachetniajgcym” charakterze bolu. Cierpliwe
znoszenie bdlu ma, zgodnie z t3 postawa, zapewnic
uznanie otoczenia, w przeciwienstwie do okazywania
cierpienia. Tolerancja na bdl moze podnie$¢ status
spoleczny i wplywa¢ na stopie w hierarchii grupy.
Ankiety prowadzone wéréd pacjentéw pozwolity
na identyfikacje ich najczestszych obaw i przesadéw
dotyczacych leczenia bélu [5]. Sg nimi:

» strach przed uzaleznieniem lub efektami ubocz-
nymi lekéw,

> przekonanie, ze skuteczno$¢ lekow jest ograni-
czona,

» przekonanie, Ze leki przeciwbdlowe powinny by¢
stosowane tylko wtedy, gdy bdl jest nie do zniesie-
nia,

> obawa, ze zgloszenie dolegliwosci bélowych spo-
woduje zmniejszenie zainteresowania personelu
medycznego choroba podstawowa; poswieca-
jac sie leczeniu bélu lekarz moze nie przywiazaé
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nalezytej uwagi do jego przyczyny i w ten sposéb

op6Znic rozpoznanie.

Wydaje si¢, ze nawet lakoniczne wyjasnienie tych
watpliwoéci moze pomdc pacjentom i personelowi pod-
ja¢ wlasciwa decyzje odnosnie leczenia bolu. Nalezy
jednak uszanowac wole pacjentow, ktérzy - jak wynika
z przedstawionych powyzej badan — nie zawsze wyma-
gaja i oczekujg pelnej analgezji [12,51]. W zaleznosci
od okoliczno$ci chorzy moga dopuszczaé odczuwanie
okreslonego natezenia bolu, ktéry zapewnia im jednak
poczucie komfortu przy zachowanej kontroli wydarzen
i funkcjonalnosci.

Whbrew pozorom oddzial ratunkowy wcale nie
jest miejscem przyjaznym pacjentom. Ciagly ruch,
przepetnienie, zdenerwowanie oczekujacych pacjen-
tow i osob towarzyszacych, state zmiany kolejnosci
przyjecia wynikajace z nieustannego triage’u, pacjenci
pod wptywem uzywek - to codzienno$¢ oddziatow
ratunkowych na calym $wiecie. Personel medyczny
jest stale zaangazowany w duzg ilo§¢ czynnosci,
wykonywanych nierzadko u kilku pacjentéw jed-
noczesénie [23]. Uwaga lekarzy moze by¢ zaktdcana
niespodziewanymi bodzcami zaktdcajacymi przebieg
diagnostyki nawet cze$ciej niz 20 razy na godzine [52].
Efektem jest ograniczona ilo$¢ czasu, jaka personel
moze poswiecic ocenie ileczeniu bolu i przedktadanie
ponad analgezje innych czynnoéci zwiazanych z dia-
gnostyka i leczeniem. Udowodniono, ze ttok moze
by¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka oligoanalgezji
[18,23,31,53]. W okresach najwigkszego natezenia
ruchu pacjentéw opdznione sg wszystkie etapy anal-
gezji — wstepna ocena, podjecie decyzji o zastosowaniu
lekéw i sam akt podania zleconych $srodkéw. Ocenia sie,
ze krytycznemu poziomowi przepelnienia odpowiada
liczba pacjentéw przekraczajaca o 20% pojemnosé
oddziatu [31]. Opdznienie w samej wstepnej ocenie
w okresach maksymalnego obcigzenia oddzialu moze
przekracza¢ 60 minut, a cz¢s¢ pacjentéw w ogole nie
otrzymuje leczenia [23,53]. Ciekawe, ze opdznienia
moga by¢ wigksze u pacjentéw w cigzkim stanie, co
moze by¢ spowodowane wigkszym zaangazowaniem
personelu w diagnostyke kosztem leczenia objawow
[23]. W stosunku do starszych pacjentéw z rozpozna-
nym zfamaniem szyjki kosci udowej zwloka w leczeniu
bélu moze wynosic¢ $rednio 2 godziny [31].

Dekoncentracja i ciggly ruch nie sprzyjaja
nawiazywaniu relacji miedzyludzkich. Lakonicznos§¢
wzajemnych kontaktéw w przepetnionych oddziatach
ratunkowych moze wywotaé wéréd personelu wrazenie
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wymuszania lekéw przez pacjentéw i dawaé pretekst
dla zaniechania leczenia bélu. Z drugiej strony nawia-
zanie pozytywnych relacji skutkuje lepszg obustronna
oceng jakosci leczenia, niezaleznie od podjetego
sposobu postepowania [32]. Wytlumaczeniem tego
zjawiska moze by¢ wplyw psychologicznych aspektow
pojmowania i odczuwania bélu opartych o relacje
miedzyludzkie. Bdl jest zjawiskiem subiektywnym,
anajego odczuwanie wplywajg czynniki fizjologiczne,
psychiczne i wiele innych. Kazdy pacjent interpretuje
swoje doznania w sposdb indywidualny, a zadaniem
lekarza jest przelozy¢ informacje uzyskane od pacjenta
na odpowiednig dawke leku przeciwbolowego. W tej
sytuacji relacje pacjent-lekarz wplywaja w istotny spo-
sOb na zakres i jako$¢ informacji o bélu niezbednych
do podjgcia wlasciwych decyzji [32].

Pewnym, ,wsp6lnym mianownikiem” grup
pacjentow zagrozonych niewla$ciwym leczeniem bolu
jest brak ptaszczyzny porozumienia w zakresie oceny
bolu, ktdra moze stanowic jeden z wazniejszych czyn-
nikow ryzyka oligoanalgezji [51]. Najczestsza reakcja
personelu w konfrontacji z bélem jest postawa scep-
tyczna, ktéra prowadzi do kwestionowania nasilenia
dolegliwosci pacjentdéw [4,13,54]. Zaréwno lekarze,
jak i pielegniarki maja tendencje do zanizania ocen
bélu [4,5,31,32]. Réznica pomiedzy ocena pielegniarek
prowadzacych triage i pacjentéw moze siegac 1,2 - 3,5
punktu w skali numerycznej [4,5,13,54], a zgodnos¢
ocen wynosi mniej niz 50% [13,54]. Z drugiej strony,
wsrdd personelu funkcjonuje przeswiadczenie, ze
pewne rodzaje obrazen, na przykiad zlamania kosci,
sg obligatoryjnie zwiazane z wyjatkowo silnymi dozna-
niami bélowymi [2,3,15,30]. Wykazano jednak, ze
nie ma istotnej réznicy w nasileniu bolu u pacjentéw
z urazami konczyn dolnych, u ktérych stwierdzono
zfamania i u tych bez ztaman [15]. Pomimo to bolesne
obrazenia, ktére w obrazie radiologicznym nie wyka-
zuja znamion uszkodzenia struktury kosci moga by¢
bagatelizowane. Spostrzezenie to wskazuje, ze personel
oddzialéw ratunkowych jest sklonny przywigzywaé
wiekszg wage do wynikéw badan obrazowych niz do
oceny bolu wyrazanej bezposrednio przez pacjentow
[15]. Nie istnieja ani testy diagnostyczne ani badania
obrazowe, ktdre pozwolityby na weryfikacje rodzaju
inatezenia bolu. Lekarz musi zatem zaufaé pacjentowi
i jego — bardzo osobistej — ocenie, ktéra powinna by¢
podstawa do postepowania medycznego ukierunko-
wanego na ztagodzenie cierpienia [51].

Narzedziami, ktdre zblizaja personel do zrozumie-
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nia sposobu odczuwania bolu przez pacjentow i stuza
obiektywizacji doznan mogg by¢ skale bolu, ktére ,,mie-
rzg” aktualne nasilenie dolegliwo$ci. Zastosowanie skal
bolu jest istotne zaréwno dla pacjentdw, jak i personelu,
poniewaz pozwala nada¢ subiektywnym odczuciom
wartosci liczbowe i traktowac bol jako jeden z objawéw
zyciowych [1,3,12,29]. W warunkach oddziatu ratunko-
wego ocena nasilenia bolu musi by¢ szybka, skuteczna
izrozumiala dla pacjenta i personelu. W praktyce sto-
sowane sg najczesciej dwie skale — numeryczna (NRS
- numerical rating scale) i wizualno-analogowa (VAS
- visual analogue scale) [1,6].

Dzigki swojej uniwersalnosci, fatwosci stosowania,
a takze czulo$ci i wiarygodnoéci numeryczny sposéb
oceny bolu jest najczesciej i najchetniej wykorzysty-
wany w warunkach klinicznych [6,13,14]. Skala nadaje
sie takze do oceny okresowej i monitorowania skutecz-
noscileczenia [6]. W przeciwienstwie do numerycznej,
skala VAS wymaga uzycia przyrzadéw, ktére nie
zawsze sg dostepne w ruchliwym $rodowisku oddziatu
ratunkowego. Ponadto, do skutecznego zastosowania
konieczna jest zdolno$¢ wizualnej percepcji szczegotow
linijki pomiarowej, recznego przemieszczenia suwaka
i szybkiego wytlumaczenia samej idei pomiaru - co
jest nierzadko niewykonalne u pacjentéw oddzialéw
ratunkowych. Skala VAS jest jednak uznana jako ,,ztoty
standard” w badaniach naukowych [6,55].

Pomimo Ze obydwie opisywane powyzej skale
moga mie¢ zakres 0-10, nie nalezy stosowac ich
wymiennie u tego samego pacjenta. Pomimo ze moze
istnie¢ wysoki poziom korelacji rezultatéw pomiaréw,
nie udalo si¢ wykaza¢ pelnej kompatybilnosci i linij-
nej spdjnosci wynikéw [6,55]. Z tego wzgledu u tego
samego pacjenta, a optymalnie na calym oddziale
ratunkowym, powinno si¢ uzywa¢ jednej, najlepiej
znanej i akceptowanej przez personel skali [6,51].

Przydatna w medycynie ratunkowej moze tez by¢
skala werbalna [6]. Skala jest prosta i zrozumiala dla
wiekszosci pacjentow, ale mniej precyzyjna niz NRS
i VAS. Skale werbalne s kompatybilne z numerycz-
nymi, co podnosi ich skutecznosé¢ kliniczng zwlaszcza
w stosunku do pacjentéw, ktérym trudno wyttuma-
czy¢ idee pomiaru. W skali czterostopniowej bolowi
tagodnemu odpowiada punktacja NRS 1 do 3, bolowi
umiarkowanemu 4 do 6, a bélowi silnemu 7 do 10
[3,4,16,56].

Wazne jest, aby personel oddziatéw ratunkowych
potrafil postugiwaé sie réznymi narzedziami oceny
bélu. W zaleznosci od mozliwosci zrozumienia przez
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pacjentéw samej idei mozna zastosowac¢ jedna ze skal
lub ich hybryde. Decydujace jest ogdélne wrazenie,
uchwycenie sposobu odczuwania bélu przez pacjentow
i otwarcie na ich aktualne potrzeby. Duze znaczenie
ma pierwsza ocena po przybyciu pacjenta na oddziat
ratunkowy, okreslajaca punkt wyjsciowy dla kolejnych
etapow postepowania. Kolejne, regularne badania
natezenia bdlu umozliwiaja monitorowanie jakosci
leczenia. Istotny w tym zakresie jest zakres zmiany
punktacji w skali, ktéry pozwala na okre$lenie sku-
teczno$ci zastosowanej terapii i jest klinicznie istotna
w odczuciu pacjentéw. Wydaje sie, ze dla skali nume-
rycznej wystarczajaca dla uznania modyfikacji odczu-
wania jest zmiana o 2 punkty lub 0 33% w stosunku do
poprzedniej oceny [55]. Uwzgledniajac uwagi odnosnie
preferencji pacjentéw mozna przyjaé, ze w kolejnych
etapach oceny b6lu wskazane moze by¢ odstapienie od
zastosowania skali, a kierowanie si¢ zyczeniami i wolg
pacjentéw w zakresie kontroli bélu [51].

W praktyce, personel oddziatéw ratunkowych
moze by¢ zaskoczony intensywnoscia bolu zglasza-
nego przez pacjentéw. Nalezy jednak wzia¢ pod uwage
fakt, ze cze$¢ chorych nie doznata wezeéniej skrajnych
doznan bélowych, a bol, ktéry byt powodem przyby-
cia do szpitala moze by¢ najsilniejszy z dotychczas
dos$wiadczonych. Doznania sg ponadto zazwyczaj
potegowane przez lek i poczucie utraty kontroli nad
wlasnym organizmem [1]. Ocena w skali bolu powinna
zatem by¢ dla klinicysty istotna, ale tylko jedna z wielu
wskazdéwek, ktora tacznie z elementami badania kli-
nicznego popartego wiedzg i do§wiadczeniem daje
podstawe do dalszych dziatan [51,57].

Czy stosowanie skal bélu poprawia wobec tego
skutecznos¢ leczenia? Czy pomiar natezenia bélu
u pacjentéw jest narzedziem klinicznym, czy stuzy
jedynie badaniom naukowym? Poréwnujac okresy
przed i po wprowadzeniu skali numerycznej jako
elementu oceny wstepnej stwierdzono w jednym
z oddzialéw ratunkowych wzrost czestosci stosowa-
nia lekéw przeciwbdlowych z 25% do 36% i skrocenie
czasu podania lekéw o prawie 40 minut [29]. W innym
o$rodku pacjenci, u ktérych oceniano natezenie béolu
w skali werbalnej dwukrotnie czeéciej otrzymywali
analgetyki w poréwnaniu do pacjentéw, u ktérych
nie stosowano skali. Jednocze$nie wykazano, ze ze
wzrostem nasilenia bolu chetniej podejmowano jego
leczenie. Czesto$¢ stosowania lekéw przeciwbdlowych
bylta wyzsza o 15% w poréwnaniu z okresem wczesniej-
szym, a czas podjecia leczenia skrocit sie o srednio 41
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minut. U pacjentéw z bolem silnym stwierdzono takze
czestsze stosowanie opioidow [3].

O ile w pojedynczych osrodkach wplyw zastoso-
wania skal bélu na jakos¢ leczenia byl wyrazny, o tyle
w badaniach populacyjnych obejmujacych krajowe
bazy danych wyniki nie sg jednoznaczne. W okresie
1997-2000, w grupie 2828 pacjentéw ze zlamaniami
konczyn ocena boélu w skali nie byla zwigzana
z wiekszg ogdlng czestoscig stosowania analgetykow.
Zastosowanie metod oceny bolu wplywalo jednak na
czgstsze stosowania lekow opioidowych, zwlaszcza
wérdd pacjentéw z umiarkowanym i silnym bélem
[20]. W innym badaniu, na podstawie tej samej bazy
danych, poréwnujac okresy 1998-2000 i 2001-2003
wykazano, ze w przypadku bdlu o natezeniu silnym
uzycie lekdéw przeciwbdlowych bylo podobne w obu
okresach. Natomiast dla bélu tagodnego i umiarko-
wanego zastosowanie analgetykow zwigkszylo sie
istotnie. Jednocze$nie stwierdzono, ze w okresie pdz-
niejszym czesto$¢ zastosowania narzedzi oceniajacych
bol wzrosta $rednio o 17% [2]. Mozna zatem uznad, ze
skale bolu stanowia szczegolnie uzyteczne narzedzie
w przypadku pacjentéw, ktérzy badz nie manifestujg
w sposob ewidentny swoich dolegliwosci, badZ odczu-
waja mniejsze, czesto bagatelizowane przez personel
natezenie bolu.

Wzrost $wiadomosci istnienia problemu i coraz
powszechniejsze zrozumienie jego przyczyn, a jedno-
cze$nie istniejace roznice w jakosci leczenia sklonity
stowarzyszenia i instytucje naukowe do stworzenia
wytycznych postepowania w ostrym bélu w ratownic-
twie medycznym [56-60]. Nalezy jednak podkresli¢,
ze wobec niedostatecznej ilo$ci badan klinicznych
odpowiadajacych warunkom EBM (Evidence Based
Medicine) czeé¢ tych dokumentéw ma charakter
rekomendacji lub przewodnikéw [56,59]. Z tego tez
powodu American College of Emergency Physicians
w swoim stanowisku z 2004 roku zaleca podejmowanie
prob wypracowania wewnetrznych, ograniczonych
do pojedynczych o$rodkéw schematéw leczenia bélu.
Stanowisko to podkresla ponadto szybko$¢ podjecia
leczenia, bezpieczenstwo zastosowanych metod,
a takze szkolenie kadry medycznej [58]. Okazuje sie
bowiem, Ze niedostateczna wiedza personelu oddzia-
téw ratunkowych moze by¢ jednym z istotnych przy-
czyn problemu.

W 1987 roku opublikowano wyniki badania
oceniajacego znajomos¢ zasad leczenia bolu wsrod
brytyjskich lekarzy ratunkowych. Ankiety, ktére
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wypetnilo 100 lekarzy z 14 osrodkéw zawieraly sce-
nariusze réznych sytuacji klinicznych, a odpowiedzi
respondentéw poréwnywano z obowiazujacymi dwcze-
$nie standardami. Analizowano stosowanie opioidow
- rodzaj leku, dawkowanie i droge podania. Okazato
sie, ze polowa respondentéw wybrala niewlasciwg
droge podania leku, tylko 40% zastosowataby silne
opioidy w sytuacji tego wymagajacej, a ponad 1/3 leka-
rzy wstrzymywalaby kolejna dawke leku u cierpiacego
chorego powyzej 30 minut [39]. Dziesig¢ lat pdzniej
badanie to zostato powtérzone wedlug podobnego
wzorca [61]. Wiecej niz w okresie wczesniejszym, bo
70% respondentow zastosowalaby silne opioidy, ale
nadal ponad 30% zastosowalaby droge domiesniowsa.
Po konfrontacji z opiniami ekspertéw okazalo sie, ze
56,8% lekarzy wybralo wlasciwg droge podania leku, ze
jedynie w 33,6% przypadkéw dawka byta odpowiednia,
a wlasciwy w danej sytuacji lek wybrato 82,7% lekarzy
[61]. Ankiety wypelniane przez personel 9 centréw
medycznych w Izraelu wykazaly, ze 80% pracownikéw
bylo nie$wiadomych istnienia protokotdéw leczenia bolu
u ofiar urazéw. Podobnie, niemal 80% respondentow
wstrzymuje decyzje o podjeciu analgezji wierzac, ze bl
wspomaga postawienie diagnozy. Wiekszos¢ ankieto-
wanych unikalo stosowania lekéw przeciwbdlowych
w urazach brzucha i urazach wielonarzadowych,
a najczesciej stosowanym lekiem okazala si¢ mepe-
rydyna podawana domig¢$niowo [62]. Anestezjolodzy
i chirurdzy w 98 szpitalach w Szwajcarii jedynie w 10%
zlecen stosuja sie do wytycznych i oceniajg bol wedlug
skal u 1/3 pacjentéw. Tylko 1/3 lekarzy dyskutuje napo-
tkane problemy terapeutyczne, 15% prowadzi analizy
statystyczne, a zaledwie polowa odbyla szkolenie
w zakresie leczenia bélu. Wyniki ankiety wykazaty
takze, ze sytuacja pod wzgledem analgezji jest gorsza
na oddzialach ratunkowych niz na oddziatach poope-
racyjnych [63].

Wryniki przedstawionych powyzej badan wskazuja,
ze poziom wyszkolenia lekarzy w zakresie stosowania
lekéw przeciwbolowych nie jest zadowalajacy. Czesto
spotykana jest obawa przed silnymilekami przeciwboé-
lowymi (tzw. opiofobia), dawkowanie lekéw zwlaszcza
u dzieci i 0s6b w podesztym wieku rzadko odpowiada
zaleceniom, rzadko stosuje si¢ nowoczesne i skuteczne
zasady miareczkowania dawek dla uzyskania efektu
klinicznego, wielu lekarzy wyraza nieuzasadniony
lek przed uzaleznieniem, efektami ubocznymi i tzw.
»maskowaniem objawéw” [22,39,61,62]. Podobne
obszary niewiedzy i brakéw wyszkolenia stwierdzono
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w $rodowisku pielegniarskim. W badaniu ankietowym
wykazano, ze pielegniarki oddzialéw ratunkowych
stabo znajg farmakologie srodkéw farmakologicz-
nych i ich dziatania uboczne, Zle rozrdzniaja pojecia
zwigzane z uzaleznieniem od lekéw. Jednoczesnie
az 44% ankietowanych pielegniarek zidentyfikowato
niedostatki wiedzy personelu jako przyczyne oligo-
analgezji [64].

Czy wprowadzenie algorytméw postepowania
i szkolenie personelu oddzialéw ratunkowych moze
wplynaé na polepszenie wskaznikow leczenia bélu
i poprawe komfortu pacjentow? Zestawienie wynikow
badan poréwnujacych efekty wprowadzenia schema-
tow postepowania przedstawione w Tabeli 2. wydaje
sie potwierdza¢ ich skuteczno$¢.

Na szczegdlng uwage zastuguje algorytm opraco-
wany w Lozannie (Szwajcaria) [22]. Autorzy oparli sie
na rekomendacjach, ktére koncentruja sie na dwéch
»osiach” postepowania. Z jednej strony podkreslaja
one podjecie diagnostyki przyczyny bolu, z drugiej
jak najszybsze wdrozenie analgezji, a wigc zakladaja,
ze wezesne fagodzenie bolu nie wplywa na skutecznosé
procesu diagnostycznego. Jednoczes$nie przeprowa-
dzono drobiazgowa analize aktualnego pi$miennictwa
oraz zalecen towarzystw naukowych i dostosowano
szczegbly schematu do lokalnych warunkéw. Uzyskany
algorytm traktuje w sposob kompleksowy zagadnienie
oceny ileczenia bolu od momentu przyjecia pacjenta az
do wypisu uwzgledniajac wiele specyficznych aspektow
medycyny ratunkowej. Co istotne, na kazdym etapie
drzewa decyzyjnego zostaly okreslone kompetencje
lekarzy i pielegniarek. Algorytm podkresla takze
zapobiegawczy - w konteksécie dalszej diagnostyki
i zabiegéw - charakter podjetego leczenia przeciw-
bolowego.

Rola pielegniarek w zapobieganiu
oligoanalgezji

Przepelnienie oddziatéw, nadmierne obcigzenie
lekarzy i dlugie okresy oczekiwania na leki przeciw-
bélowe spowodowaly zainteresowanie sposobami
analgezji inicjowanej i prowadzonej przez pielegniarki,
jeszcze przed badaniem lekarskim [5,18,34,66-69].
Pielegniarki, ktére w wiekszosci systeméw ratunko-
wych prowadzg wstepna segregacje i ktore przebywaja
najblizej pacjentéw sa w sposob naturalny desygno-
wane do regularnej oceny dolegliwoséci i monitorowa-
nia skuteczno$ci leczenia. Oczywistym i logicznym
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Tabela 2. Zestawienie wynikdw badan poréwnujacych efekty wprowadzenia wewnetrznych schematéw leczenia
bélu w oddziatach ratunkowych

Autor, data

Przed wprowadzeniem schematu

Po wprowadzeniu schematu

publikacji

Goodacre SW,

9% pacjentéw otrzymato opioidy dozylnie
91% pacjentéw niezadowolonych z leczenia

37% pacjentow otrzymato opioidy dozylnie
w dawkach miareczkowanych

1996 [38] bolu 69% pacjentéw niezadowolonych z leczenia
bolu

Somers LJ, 34% pacjentéw otrzymato leki przeciwbolowe 55,3% pacjentéw otrzymato leki

2001 [65] w ciggu 30 minut od przyjecia przeciwbdlowe w ciggu 30 minut od przyjecia

Stalnikowicz R,

70% pacjentow otrzymato leki przeciwbolowe
sredni czas od przyjecia do podania lekow

82% pacjentow otrzymato leki przeciwbolowe
sredni czas od przyjecia do podania lekéw

200 [l wynosit 80 minut wynosit 58 minut
40% pacjentéw otrzymato leki przeciwboélowe 63% pacjentéw otrzymato leki przeciwbdlowe
66% pacjentdow otrzymato recepty na leki 84% pacjentéw otrzymato recepty na leki
przeciwboélowe przy wy wypisie przeciwboélowe przy wypisie
Sredni czas od przyjecia do podania lekéw Sredni czas od przyjecia do podania lekéw
Decosterd I, wynosit 1,6 godziny wynosit 1 godzina
2007 [22] réznica w punktacji w skali VAS pomiedzy réznica w punktacji w skali VAS pomiedzy
przyjeciem a wypisem 2,1 cm przyjeciem a wypisem 2,9 cm
wynik w skali VAS <3 przy wypisie u 43% wynik w skali VAS <3 przy wypisie u 60%
pacjentéw pacjentéw
13% pacjentéw zadowolonych z leczenia 69% pacjentdw zadowolonych z leczenia
Sredni czas od przyjecia do podania lekow Sredni czas od przyjecia do podania lekow
Curtis KM, wynosit 53,61 minut wynosit 27,94 minut
2007 [33] u 44,4% pacjentéw zastosowano leczenie u 74,6% pacjentéw zastosowano leczenie

w ciggu 30 minut

w ciggu 30 minut

e (bl wynosit 76 minut

« Sredni czas od przyjecia do podania lekow

« $redni czas od przyjecia do podania lekow
wynosit 40 minut

przeciwboélowe przy wypisie
« satysfakcja pacjentéw 3,4 punktéow
w 5-stopniowej skali VAS

. o ey .
A0 IS * 45% pacjentow otrzymato leki przeciwboélowe ;Z?z/eocr;:/(gglrgv?/g DY © 2
* 34,3% pacjentéw otrzymato leki * 99% pacjentéow otrzymywato leki
przeciwboélowe przeciwboélowe
« Sredni czas od przyjecia do podania lekéw « Sredni czas od przyjecia do podania lekéw
Yanuka M, wynosit 69 minut wynosit 35 minut
2008 [35] * 16% pacjentéw otrzymato recepty na leki * 96% pacjentéw otrzymato recepty na leki

przeciwboélowe przy wypisie
« satysfakcja pacjentéw 4 punkty
w 5-stopniowej skali VAS

rozwinieciem tych funkgcji jest podejmowanie pew-
nych decyzji terapeutycznych, ktérych zakres zalezy
od regulacji prawnych i wewnetrznych. W wigkszo-
$ci systemow dzialanie opiera sie o wypracowane
schematy, na podstawie ktdrych pielegniarki podaja
bez zlecenia lekarza leki przeciwbdlowe — zazwyczaj
z grupy niesterydowych lekéw przeciwzapalnych,
paracetamol lub slabe opioidy [5,34,69]. Schematy
oparte sg o skale oceny bolu i czgsto przewiduja rézne
opcje terapeutyczne w zaleznosci od nasilenia bdlu [34],
badz tez ustalone sa gorna lub dolna granica wartosci
punktowej wskazujaca na konieczno$¢ podania lekow
[5,69]. Zastosowanie analgezji inicjowanej przez pie-
legniarki pozwolilo na dwu- a nawet trzykrotne skro-
cenie czasu od przyjecia do wdrozenia leczenia oraz
zwiekszenia czesto$ci stosowania analgezji o $rednio
25% [5,34] w poréwnania do okresu przed wprowa-
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dzeniem protokotu. Réwniez poréwnanie z czasem
zlecenia leczenia przez lekarzy wypada zdecydowanie
na korzys¢ pielegniarek [69]. Wydaje sig, ze zalety sto-
sowania schematow inicjowanych przez pielegniarki
dotycza zwlaszcza grupy pacjentéw z umiarkowanymi
dolegliwo$ciami bolowymi, ktérych cierpienie bylo
w przesztoséci z réznych wzgledéw ignorowane.
Kolejnym stadium zaangazowania personelu
pielegniarskiego w leczenie bélu sg protokoly oparte
o silne opioidy, inicjowane i prowadzone przez piele-
gniarki. Ze wzgledu na uwarunkowania prawne oraz
ryzyko ciezkich powiklan, samodzielne stosowanie
opioidéw przez personel $redni bywa uznawane za
kontrowersyjne i kwestionowane [67]. Jedng z form
analgezji kierowanej przez pielegniarki sg protokoty,
w ktorych na podstawie zlecenia lekarskiego silne opio-
idy podawane sa dozylnie, w matych miareczkowanych
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dawkach az do osiagniecia efektu klinicznego [66,70].
Pielegniarki majg zatem swobode dawkowania i az do
dawki maksymalnej okreslonej w protokole nie muszg
konsultowac sie z lekarzem. Taki sposéb dawkowania
okazal si¢ bezpieczny i akceptowany zaréwno przez
pacjentdw, jak i przez personel. Jego skuteczno$é moze
by¢ poréwnywalna z systemami analgezji sterowanej
przez pacjenta (PCA), przy wiekszym marginesie
bezpieczenstwa wyrazonym w mniejszych dawkach
opioidéw dla uzyskania tego samego efektu klinicznego
[71]. W australijskich oddziatach ratunkowych piele-
gniarkom powierzono jeszcze szersze kompetencje.
U chorych z ostrym, silnym bélem personel $redni
mial mozliwo$¢ samodzielnego inicjowania i prowa-
dzenia analgezji opioidowej [68]. Schemat stosowano
u pacjentéw zglaszajacych si¢ na oddzial ratunkowy
z silnymi dolegliwosciami bolowymi réznych okolic
ciata. Skutecznos¢ leczenia byla wyrazna - mediana
redukeji bolu wynosita 4,5 cm w skali wizualno-analo-
gowej, a mediana czasu od przyjecia do podania lekow
18 minut. Oceniono, ze w poréwnaniu z tradycyjna
analgezja stosowana po konsultacji lekarskiej czas
wdrozenia leczenia byl o 26 minut krétszy. Czestosé
dziatan niepozadanych wyniosta 4.3%. Najczesciej
wystepowata umiarkowana i przemijajaca hipotensja,
a wszyscy pacjenci, u ktérych wystagpil spadek wysy-
cenia hemoglobiny tlenem dobrze reagowali na suple-
mentacje tlenu [68]. Analogiczny schemat stosowano
u pacjentéw w kolka nerkowg i z6lciowa i uzyskano
podobne wyniki - réznica w czasie podjecia analgezji
wedtug protokotu pielegniarskiego i sposobem ,,kon-
wencjonalnym” wynosita 26 minut [67]. Podobnie,
objawy niepozadane byly rzadkie, a te, ktore stwier-
dzono byly lagodne i przemijajace. Schemat leczenia
bélu prowadzony przez pielegniarkiioparty o dozylne,
miareczkowane dawki morfiny zostal wprowadzony
réwniez we Frangji [70]. Pelna kontrola bélu zostata
osiggnieta u 82% pacjentéw przy uzyciu $rednio 10.4
mg morfiny miareczkowanej w $rednio 3 dawkach.
U pacjentéw, u ktérych rygorystycznie stosowano
sie do protokotu efekt w postaci catkowitej analgezji
uzyskano u ogétem 99% pacjentow. Czgstos$¢ objawdw
ubocznych wyniosta 11%, ale u zadnego z 621 bada-
nych pacjentéw nie stwierdzono powaznych powiktan
leczenia [70].

Wszystkie przytoczone badania wskazuja, ze
doswiadczony i dobrze wyszkolony personel $redni
jest w stanie samodzielnie zapewni¢ pacjentom sku-
teczna i bezpieczng analgezje. Wsparcie emocjonalne,
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empatia i troska okazywane przez pielegniarki w tle
leczenia farmakologicznego bywaja niedostrzegane
i niedoceniane. W tych okoliczno$ciach koncepcja
wykorzystania naturalnych predyspozycji pielegniarek
iuzupelnienie stosowanych przez nie metod niefarma-
kologicznych o uprawnienie do ordynowania lekéw
wydaje si¢ ze wszech miar stuszna.

Podsumowanie

Niniejszy przeglad dowodzi, ze pomimo ponad
20 lat doswiadczen klinicznych i pracy naukowej,
problem oligoanalgezji stale istnieje. U wybranych
grup pacjentow, ktorych dolegliwosci bélowe sa w spo-
sob naturalny uznawane za silne — np. bél zwigzany
ze ztamaniami kosci - zakres leczenia bdlu wydaje
sie zbliza¢ do oczekiwan pacjentéw. Nadal jednak
leczenie jest niezadowalajace u pacjentéw, ktorzy
z réznych wzgledéw nie manifestuja jego nasilenia,
badz odczuwajg bdl staby i umiarkowany. Nadal takze
funkcjonuja nieuzasadnione i bledne przekonania, na
podstawie ktérych odmawia si¢ lekéw pacjentom, kto-
rzy naprawde ich potrzebuja. Réwniez wsrdd pacjen-
tow zdarzaja sie anachroniczne poglady utrudniajace
prawidtowg ocene i leczenie bolu. Uswiadomienie
sobie zagrozenia i zmiana przyzwyczajen personelu
medycznego powinny by¢ pierwszym krokiem w kie-
runku przeciwdziatania oligoanalgezji. Wydaje sie,
ze wprowadzenie do szerszego stosowania skal bélu,
algorytmow postepowania i programéw edukacyjnych
dla personelu i pacjentéw, oraz powierzenie szerszych
kompetencji pielegniarkom jest dziataniem w dobrym
kierunku. Najwazniejsza jest jednak indywidualizacja
i personalizacja postepowania. To pacjent i jego sposob
odczuwania powinien znalez¢ si¢ w centrum uwagi
personelu i to pacjent z jego wyjatkowa i osobista
interpretacja dolegliwosci powinien ocenia¢ zakres
iskutecznoé¢ leczenia. Istotne jest zrozumienie potrzeb
chorych i uwzglednienie ich preferencji dotyczacych
takze kwestii samego podjecia leczenia

System ratownictwa medycznego w Polsce stale
sie rozwija. Nie wiemy dokladnie, jak przedstawia
sie sytuacja pod wzgledem leczenia bolu w polskich
oddziatach ratunkowych. Wedlug wstepnych wyni-
kéw audytu przeprowadzonego w jednej z placéwek
czesto$¢ wystepowania bélu jako objawu wynosi
okoto 80%, a leki przeciwbo6lowe otrzymuje mniej
niz 20% pacjentéw [dane wiasne - niepublikowane].
Nawet na tle probleméw ekonomicznych, prawnych,
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logistycznych i kadrowych, ktére s3 dniem codzien-
nym polskich ,,sor-6w” nie sa to dane, ktére dawalyby
powdd do dumy. Wydaje sie jednak, ze dzieki stosun-
kowo liberalnym podstawom prawnym dotyczacym
stosowania lekéw opioidowych przez $redni personel
medyczny bedziemy w stanie przyswoié najlepsze
wzorce i stworzy¢ wlasny — nowoczesny i skuteczny
system analgezji.

Badania naukowe zidentyfikowaty czynniki ryzyka
oligoanalgezji. Kolejnym etapem dzialania powinna
by¢ ich eliminacja z praktyki klinicznej. W typowym
- niespokojnym i ruchliwym - $rodowisku oddziatu

ratunkowego duzg role odgrywaja emocje. Niektore
bariery w leczeniu bdlu tkwig w nas samych - i my
sami musimy nauczy¢ si¢ je przezwyciezac.
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