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Streszczenie

Nieprawidlowo leczony bél pooperacyjny moze by¢ przyczyng wielu powiklan pooperacyjnych. Kluczows
role w u$mierzaniu bélu odgrywaja pielegniarki. Ich rola polega na edukacji pacjenta, rozpoznawaniu i ocenie
stanu bolowego, udziatu wleczeniu, dokumentowaniu oraz monitorowaniu dzialan niepozgdanych. Anestezjologia
i Ratownictwo 2014; 8: 200-205.
Stowa kluczowe: skale natezenia bélu, leczenie, dokumentacja, dziatania niepozgdane

Abstract

Improperly treated postoperative pain can cause a number of postoperative complications. Nurses play the
key role in pain relief. Their role involves patient education, diagnosis and assessment of pain, participation in
treatment, documenting and monitoring of side effects. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 200-205.

Keywords: pain intensity scales, therapy, documentation

W latach 90. przeprowadzono w Wielkiej Brytanii stosunkowo subiektywnego odczucia bélu na obiek-
szereg badan poswieconych korelacji pomiedzy tywne parametry, poprzez opisanie bolu w sposéb
pacjentami uskarzajacymi sie na bdl, a oceng jego mierzalny. Poniewaz zjawisko bdlu jest trudne do zde-
stanu przez personel medyczny. W oparciu o prze- finiowania, gléwnie ze wzgledu na wplyw czynnikéw
prowadzone badania oraz bazujac na wczeéniejszych psychologicznych, w tym szczegdlnych cech odczuwania
doswiadczeniach Stanéw Zjednoczonych w dziedzinie bélu przez dang osobe oraz sposobu, w jaki mdzg prze-
terapii bolu sformutowano szereg wnioskow i zalecen. twarza otrzymang informacje o bolu, zaistniala koniecz-
Zasadniczym bylo stwierdzenie, ze zachodzi koniecz- no$¢ stworzenia narzedzi do umozliwienia obiektywnej
nos¢ opracowania narzedzi umozliwiajgcych wtasciwa oceny stanu bolowego pacjenta. Podczas oceny stanu
analize standéw bdolowych, zapewniajacych nalezyta pacjenta, zadanie stwierdzenia wystepowania bélu i jego
komunikacje pomiedzy pacjentem a personelem ocena spoczywajg na wszystkich czlonkach zespotu
medycznym [1]. medycznego zajmujacych sie pacjentem, jednak to na

Zastosowanie odpowiednich narzedzi zapewnia pielegniarkach spoczywa rola wiodaca. Juz w 1994 r.
pacjentowi mozliwos¢ przetransponowania dotychczas Brytyjska Agencja Badan i Rozwoju Opieki Zdrowotnej
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zaproponowatla, aby niedopelnienie obowiazku prze-
prowadzenia wlasciwej analizy stanu bolowego zostato
uznane za istotne niedopatrzenie [2]. Wykorzystanie
narzedzi obrazowania bolu pozwala pacjentom na uczy-
nienie, relatywnie subiektywnego uczucia obiektyw-
nym, w sposob, ktory jest dla nich zaréwno zrozumiaty
jak i sensowny. Zastosowane przez pielegniarke narze-
dzia obrazowania bolu powinny uwzglednia¢ réwniez
jezyk, kulture, pochodzenie spoleczne pacjenta, wiedze
pacjenta, stan emocjonalny i poznawczy tak by byty dla
niego zrozumiale i pozwalaty na skuteczng komunikacje
z personelem medycznym.

Metody obrazowania stanéw bélowych
pacjenta

Stowna skala opisowa (Verbal Descriptor Scale
- VDS), jest narzedziem prostym i zrozumialym,
oferujagcym wybor pomiedzy czterema przymiotni-
kami opisujgcymi poziom bdlu doswiadczanego przez
pacjenta. Skali moga zostac przypisane cyfry, narastajace
0d 0 do 3 lub litery, narastajace od A do D. W przypadku
bélu rozlegtego stowna skala opisowa stanowi szybka
i prosta metode oceny stanu bdlowego na oddziale
chirurgicznym i jest fatwo adoptowalna. Niniejsza
metoda jest najbardziej odpowiednia dla oséb starszych.
Natomiast jej gtéwna wada jest ograniczona mozliwos¢
stwierdzenia niewielkich zmian bélowych [3].

Na wzrokows skale analogowa (Visual Analogue
Scale - VAS), skfada si¢ 10-centymetrowa linia prosta
z naniesiong podziatka od 0 do 10, gdzie w punkcie 0
mamy zdefiniowany catkowity brak bélu, natomiast
na przeciwleglym koncu skali umieszczamy ,,bdl
najgorszy do wyobrazenia”. Zadaniem pacjenta jest
zaznaczenie miejsca, ktore najlepiej opisuje poziom
jego bolu. W wigkszo$ci przypadkéw pacjent otrzy-
muje skale polozong pionowo, jednak zdarza sie,
ze skala jest prezentowana w sposéb pionowy, jako
odzwierciedlenie zjawiska narastania bolu. Niektérzy
autorzy zalecaja rozbudowanie skali na warto$ci od 0
do 100, wychodzac z zalozenia, ze im wieksze zr6zni-
cowanie skali tym wieksza wrazliwo$¢ na wykrycie
zmian w stanach bélowych. Istnieje jednak zagroze-
nie, ze przy tak rozbudowanej skali, zaréwno pacjent
jak i pielegniarka beda mieli tendencje do zbytniego
»wchodzenia w szczegoly” [4].

Ocenowa skala numeryczna (Numerical Rating
Scale - NRS), jest typowa metoda interwalowa, w ktérej
lekarz lub pielegniarka prosi pacjenta o sklasyfikowa-
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nie poziomu intensywnosci swojego bdlu w przyjetej
skali. Najbardziej rozpowszechniona skalg jest od 0
do 10, ale istnieje wiele modyfikacji do 5, 20, 50 lub
100. Identycznie, jak we wzrokowej skali analogowej,
0 przedstawia sobg brak bélu, natomiast wartosci
maksymalne (5, 10, 20,50 czy 100) reprezentuja
najgorszy mozliwy bol. Poniewaz wielu pacjentow
doskonale rozumie koncepcje oceny ich bélu w skali
0d 0 do 10 i nie wymaga ona szczeg6lnych wyjasnien,
to jest ona bardzo przydatna przy okreslaniu stopnia
intensywno$ci bolu doswiadczanego przez pacjenta
w sytuacji, gdy pacjenci nie moga lub nie chca by¢
poddani dtugotrwatemu przepytywaniu. Dlatego tez,
jest ona bardzo przydatna na sali pooperacyjnej w sto-
sunku do pacjentéw wychodzacych ze znieczulenia,
pacjentéw przyjetych na oddziat po traumatycznym
dos$wiadczeniu, pacjentow z gorszym wyksztatceniem,
0s6b z ograniczonym widzeniem lub niewidomych [3].

Prince Henry Pain Scale - system oceny bélu
pooperacyjnego, ktory klasyfikuje bdl w zaleznosci
od jego natezenia przy glebokim oddychaniu i kaszlu.
Chory znajduje si¢ w komfortowej pozycji w tézku
szpitalnym 1i jesli nie odczuwa bélu, to proszony
jest o wykonanie glebokiego wdechu - jesli dalej
nie odczuwa dolegliwosci bolowych, to prosi sie go
o zakaszlenie. Stopnie odczuwania bélu w tej skali:
0 - brak bolu w czasie kaszlu, 1 - bol w czasie kaszlu,
ale nie w czasie glebokiego oddychania, 2 - bél jedynie
w czasie glebokiego oddychania, 3 - lekki bdl w spo-
czynku, 4 - ciezki b6l w spoczynku.

Metoda twarzy skali bolu twarze skali bélu (the
faces of pain scale - FPS) wykorzystuje szes¢ ,emoti-
kondéw”, ktore reprezentuja zakres twarzy od usmiechu,
poprzez grymas, az do placzu. Twarz u$miechnieta
reprezentuje osobe szczesliwg ze wzgledu na brak bélu,
czyli warto$¢ réwna 0. Kolejne twarze zmieniaja swoja
ekspresje w miare narastania bolu, az do przeciwlegtego
punktu krancowego, gdzie twarz wyrazajaca placz
reprezentuje najwyzszy poziom intensywnosci bolu
trudnego do wyrazenia, o warto$ci réwnej 5. W trakcie
wywiadu medycznego, pacjent jest proszony o wska-
zanie twarzy, ktora najlepiej odzwierciedla stopien
intensywnosci jego bolu, przy czym jest bardzo wazne,
aby pacjentowi wytlumaczy¢, ze nie koniecznie musi
plaka¢ by odczuwac najwyzszy poziom bdlu. Metoda
ta jest szczegdlnie zalecana w srodowisku klinicznym,
ze wzgledu na swojg popularnosé wéréd najmlodszych
pacjentow. A takze wsrod imigrantéw o ograniczonej
znajomosci jezyka angielskiego [5].
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Bez wzgledu na przyjeta, w pracy szpitalnej,
metode obrazowania bolu, nalezy mie¢ na uwadze,
ze jest ona w gléwnej mierze zorientowana na okre-
$lenie stopnia intensywnosci bélu, natomiast nie
uwzglednia jego przyczyny. Kolejnymi istotnymi
czynnikami, ktére nie sg brane pod uwage, ale moga
wznacznym stopniu wzmacnia¢ badz oslabia¢ odczucie
bélu to jego umiejscowienie, charakter, czas trwania,
a takze wplyw emocjonalny bélu na stan pacjenta.
Dodatkowym czynnikiem utrudniajagcym wiasciwa
analize stanu bolowego pacjenta po zabiegu operacyj-
nym jest fakt, ze coraz wiecej pacjentéw poddawanych
zabiegowi operacyjnemu, juz w momencie przyjecia
do szpitala znajduje si¢ w stanie bolu przewleklego.
W ich przypadku, jednowymiarowa metoda obrazo-
wania bolu moze okaza¢ si¢ bardzo zawodna. Zaleca
si¢ stosowanie wieloptaszczyznowych skal oceny
bdlu, za pomoca ktérych mozna okresli¢ miejsce
wystepowania bélu, jego intensywnos¢, charakter,
czas trwania oraz wplyw na organizm. Jednym
z najbardziej pomocnych, w pracy pielegniarskiej,
narzedziem poza ,,Kwestionariuszem bolu McGill-a”,
jest karta z dwoma rzutami ludzkiego ciala (przod
ityl) naktorej pacjent zaznacza miejsce wystepowania
bolu ijednoczesnie okresla stopien jego intensywnosci
warto$cig cyfrowa, stosownie do przyjetej skali [6].

Pacjenci na sali pooperacyjnej, bezposrednio
po zabiegu, s3 w wiekszosci zdezorientowani, oszo-
fomieni, z bélem i stanowig powazne wyzwanie dla
personelu pielegniarskiego. Dlatego tez, pielegniarki
na sali pooperacyjnej majg szczegdlng i bardzo wazng
role w ocenie stanu bolowego pacjenta i usmierzeniu
bélu pooperacyjnego. Ocena bdlu pooperacyjnego,
dokonywana przez pielegniarke, powinna by¢ ukie-
runkowana przede wszystkim na zaspokojenie potrzeb
danego pacjenta, a nie na zrealizowaniu wcze$niej
ustalonych zatozen ile bolu moze wywotaé dany rodzaj
zabiegu operacyjnego. Co wiecej, w celu osiaggniecia
najbardziej efektywnej oceny stanu bolowego pacjenta
po zabiegu operacyjnym, nalezy uzgodni¢ z pacjen-
tem jeszcze przed zabiegiem, wedlug jakiej metody
bedzie analizowany jego stan bolowy, poinstruowaé
go o zasadach stosowania danej metody i wykorzysta¢
ja juz po zabiegu operacyjnym. Zastosowanie metody
znanej pacjentowi pozwala zwiekszy¢ efektywno$é
oceny jego stanu bdélowego. Stad tez, bardzo istotny
element w procesie leczenia bolu pooperacyjnego sta-
nowi jednorodno$¢ i sp6jnos¢ procedur obrazowania
stanu bolowego pomiedzy oddzialami szpitalnymi,
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a salg pooperacyjna. Ze wzgledu na duzy zakres auto-
nomicznosci brytyjskich szpitali, nalezy pamieta¢, ze
przedstawione metody obrazowania bélu stanowia
bardzo istotny, ale jedynie wyjsciowy material do
opracowania szczeg6étowych procedur oceny i obrazo-
wania bolu pooperacyjnego przez pojedynczg placowke
medyczna [4-6].

Dokumentowanie leczenia bélu przez
pielegniarke

Dokumentacja stanowi istotny element pracy
pielegniarki juz od czaséw Florence Nightingale.
Jako$¢ rejestrowanej informacji, wraz z umiejetnoscia
pozyskiwania i wykorzystywania danych, stanowi
element kluczowy w zapewnieniu wysokiej jako$ci
opieki pielegniarskiej, szczegélnie na sali pooperacyj-
nej. W celu zapewnienia systemu ciaglego doskona-
lenia opieki nad pacjentem z bdlem, w przewazajacej
czesci brytyjskich szpitali, zaréwno prywatnych jak
i panstwowych, pierwszoplanowym obowiazkiem
pielegniarek jest prowadzenie dokladnej i zwigztej
dokumentacji leczenia bdlu. Obejmuje ona réwniez
reakcje pacjenta na zalecong terapie i wyniki okreso-
wej kontroli stopnia odczuwania bdlu przez pacjenta.
Dokumentacja leczenia bolu, na ktérg skladaja sie
diagnozy, interwencje medyczne oraz, ponowne
diagnozy, stanowi bardzo uzyteczne narzedzie do
wzajemnego komunikowania si¢ lekarzy i pielegniarek
miedzy sobg, celem zapewnienia cigglosci leczenia
oraz zindywidualizowania terapii i opieki. Instytucje
opieki medycznej, takie jak szpitale, wykorzystuja
dokumentacje leczenia bélu jako kluczowy wskaznik
jako$ci opieki medycznej w danej jednostce organiza-
cyjnej. Prowadzona przez pielegniarke dokumentacja
leczenia bolu (Pain Management Documentation -
PMD) stanowi kluczowy element opieki nad pacjentem
w stanie bdlu pooperacyjnego. W wielu wypadkach,
jest tez ona jedynym obiektywnym miernikiem
udzielonej opieki medycznej. Dokumentacja stanowi
gltéwne Zrédlo danych do generowania szpitalnego
“banku wiedzy”, a takze zapewnia niezbedng wiedze
kliniczng i do$wiadczenie [3]. Najnowsze brytyjskie
analizy, obejmujace wyniki badan z okresu ostatnich
25 lat zdefiniowaly siedem kluczowych obszaréw doku-
mentacji pielegniarskiej. W wyniku analiz okreslono,
ze dokumentacja pielegniarska powinna [4]:
= by¢ ukierunkowana na pacjenta,
= odzwierciedla¢ biezacy stan prac wraz z edukacja
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pacjenta i wsparciem psychologicznym,
= zosta¢ sporzadzona w sposob odzwierciedlajacy

analizy kliniczne,
= zosta¢ zapisana sekwencyjnie, zgodnie z ciagiem

logicznym i przebiegiem wydarzen,
= zawiera zapisy dotyczace odchylen od normy

w opiece pielegniarskiej,
= zostal sporzadzona zgodnie z przepisami prawa,

»  zawiera¢ oceng efektywnosci systemu dokumen-
towania.

Natomiast, wykorzystywany system informa-
tyczny powinien zapewni¢ prezentacje dokumentacji
pielegniarskiej w sposéb dostepny, uzyteczny i wia-
rygodny.

Oddzielne zagadnienie stanowi sposéb dokumen-
towania obserwacji medycznych i analiz realizowany
poprzez przyjety w danej komorce organizacyjnej
sposob raportowania.

Raporty sa opracowywane i wdrazane do uzytku
stosownie do przyjetych procedur leczenia bélu
pooperacyjnego oraz w oparciu o najwyzsze dostepne
standardy, a takze wyniki najnowszych dostepnych
badan klinicznych Zwyczajowo, raporty sa oznaczane
numerem wersji oraz opatrzone datg jego opracowania
lub datg najnowszej aktualizacji. Wprowadzenie rapor-
tow do uzytku powinno zosta¢ poprzedzone procesem
uzgodnien, zakonczonym formalnym porozumieniem
definiujagcym procedury dokumentowania polecen
zwigzanych z podawaniem i dawkowaniem $rodkow
przeciwbdlowych oraz przeciwwskazan do ich stoso-
wania (np. minimalnego dopuszczalnego procedury
awaryjne, na wypadek wystapienia zaburzen u pacjenta
[4]. Dane kliniczne dotyczace bélu i zastosowanych
srodkow przeciwbolowych oraz ich skutkéw ubocznych
zwykle zostajg wprowadzone do tej samej bazy co dane
z pozostatych obserwacji medycznych, ze wzgledu na
konieczno$¢ uniknigcia zjawiska dublowania danych.
W takim przypadku, zasady faczenia danych w ramach
tej samej bazy zostaja sprecyzowane w specjalnie do
tego celu przeznaczonych instrukcjach. Rodzaj i cze-
stotliwo$¢ przeprowadzania wymaganych obserwacji
iich raportowania powinny zosta¢ okres§lone w sposob
jednoznaczny, niepozostawiajacy marginesu na swo-
bodna interpretacje.

Dla kazdego urzadzenia, wykorzystywanego
do u$mierzenia bolu na sali pooperacyjnej, sa opra-
cowywane zwiezle i zrozumiate instrukcje uzytko-
wania, umiejscowione w fatwo dostepnym miejscu.
Natomiast, dla potrzeb pacjentéw, opracowuje sie
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pisemne informacje majace na celu pomoc w zrozu-
mieniu zasad stosowania znieczulenia pooperacyjnego
i jego ewentualnego wplywu na pacjenta. Dla celéw
dokumentowania zaleca sig, aby pacjent (w miare
swoich mozliwosci), potwierdzil swoim podpisem,
ze zapoznal si¢ z przedmiotowymi informacjami [6].

Usmierzanie boélu ostrego i
pooperacyjnego

Najwazniejszym czynnikiem odpowiedzialnym za
rozmiar dolegliwos$ci bélowych i sposobu leczenia prze-
ciwbolowego jest rozleglo$¢ oraz miejsce urazu, zabiegu
operacyjnego. W zwigzku z tym lekarz dostosowuje
leczenie bolu w zaleznosci od kategorii zabiegu opera-
cyjnego, zleca wlasciwe leczenie i odnotowuje w karcie
dokumentacji postepowania przeciwbolowego. Lekarz
powinien kazdorazowo wyjas$ni¢ choremu plan lecze-
nia i uzyskac¢ jego akceptacje. Z rekomendacji towa-
rzystw wynika, ze najodpowiedniejsza droga podania
lekéw przeciwbdlowych jest droga dozylna i doustna,
natomiast w badaniach, jak i z do§wiadczen autoréw
zaobserwowano zwiekszona czestotliwo$¢ podawania
lekéw przeciwbdlowych droga domie$niows, dotyczy
to bardzo czesto opioidéw. W badaniu Harmer przed-
stawiono, ze na 1416 pacjentéw przed wprowadzeniem
algorytmu postepowania przeciwbdlowego, 865 z nich
otrzymywato leki przeciwbdlowe droga domiesniowa
a239 pacjentow otrzymywalo leki przez PCA, po wpro-
wadzeniu algorytmu na 1322 pacjentéw juz tylko 688
otrzymywalo leki droga domiesniowq a zwiekszyla sie
podaz lekéw poprzez PCA [7]. Pielegniarka w okresie
pooperacyjnym powinny systematycznie dokumento-
wad prowadzong terapie bolu pooperacyjnego, poprzez
odnotowywanie natezenia bolu przed podaniem leku
przeciwbdlowego, a nastepnie po wdrozeniu leczenia
po okoto 15 minutach, powinna ponowi¢ ocene nate-
zenia bélu [8]. Ocena natezenia bélu za pomocg skal
i jego dokumentowanie, pomaga lekarzowi i piele-
gniarce oceni¢ program terapii bélu i wprowadzi¢ do
niego zmiany zgodnie z kluczowymi celami leczenia
bodlu, jakimi sa: zmniejszenie bélu i klopotliwych
skutkéw ubocznych oraz poprawa funkcjonowania
i jakosci zycia [9]. U pacjentéw, ktérzy majg zlecone
opioidy celem kontroli dzialan niepozadanych, perso-
nel kontroluje stopien sedacji pacjenta wykorzystujac
skale Ramsey’a (tabela I). U pacjentéw, u ktorych leki
przeciwbdlowe podawane przez cewnik umiejsco-
wiony w przestrzeni zewnatrzoponowej oraz w okolice
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nerwoéw i splotéw nerwowych, personel medyczny
powinien kontrolowaé stopien blokady ruchowej
za pomoca skali Bromage’a (tabela II). Pielegniarka
w przypadku pojawienia si¢ u pacjenta niepokojacych
objawow niepozadanych lub wzrostu natezenia bdlu
niezwlocznie powiadamia lekarza prowadzacego lub
lekarza dyzurnego [2,10].

TabelaI. Ocena stopnia sedacji — skala Ramsey’a

TableI.  Assessment of sedation level - Ramsey’s
scale
Stopien .
sedacji S
1 Pacjent niespokojny pobudzony
2 Pacjent wspotpracujacy uspokojony
zorientowany.
3 Pacjent $pigcy odpowiada jedynie na
polecenia.
4 Pacjent sSpigcy zywa odpowiedz na
uktucie.
5 Pacjent $spigcy leniwa odpowiedz na
uktucie.
6 Pacjent spigcy brak odpowiedzi na
uktucie.

Tabela II. Ocena stopnia blokady ruchowej - skala
Bromagea

Table II.  Assessment of motor block - Bromage scale
Stopien
blokady Opis
ruchowej
brak blokady (zachowana petna
0 ruchomos¢ w stawach kolanowych i
skokowych)
czesciowy blok 33% (stopy w petni
1 ruchome, w stawach kolanowych tylko
ograniczone ruchy)
prawie catkowity blok 66% (brak
2 ruchomosci w stawach kolanowych
przy zachowanej ruchomosci stép)
3 blok catkowity 100% (catkowity brak
ruchomosci konczyn dolnych)

Monitorowanie dziataih niepozadanych

Monitorowanie dziatan niepozadanych wywota-
nych lekami jest kluczowym elementem bezpiecznego
i skutecznego stosowania lekéw przeciwboélowych.
Niepozadane dziatanie produktu leczniczego - jest
kazda szkodliwa i niezamierzona reakcja, ktora wyste-
puje po podaniu okreslonego leku w dawce terapeu-
tycznej w celu profilaktyki, ustalenia rozpoznania lub
leczenia, niezaleznie od drogi podania.
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Waznym elementem opieki pooperacyjnej jest
obserwacja pacjenta w kierunku wystapienia ewen-
tualnych powiktan (depresja oddechowa, nudnosci,
wymioty, §wiad skory, sedacja, niedrozno$¢ pora-
zenna jelit) zwiazanych z podawaniem analgetykow.
Wrystapienie ewentualnych dziatan niepozadanych
z zastosowanego leczenia powinno by¢ odnotowane
na specjalnym formularzu zglaszania dziatan niepo-
zadanych lekéw. Informacje zwigzane z wystapieniem
dziatan niepozadanych lekéw nalezy niezwlocznie
zglosi¢ do Regionalnego Osrodka Monitorowania
Dzialan Niepozadanych Lekéw [11].

Podsumowanie

Praca zespolu ma podstawowe znaczenie dla
optymalnego leczenia bolu. W szczeg6lnosci lekarze
i pielegniarki powinni $ciéle ze soba wspolpracowac.
W warunkach terapii pooperacyjnej pielegniarka petni
centralng, kluczowa role w ocenie pacjenta z boélem.
Pielegniarka jest zazwyczaj ta osoba sposréd catego
personelu szpitalnego, ktéra zaréwno pierwsza styka
sie z pacjentem do$wiadczajacym bdlu jak réwniez
pierwsza podejmuje zadanie zidentyfikowania przy-
czyny jego wystepowania. Pielegniarka musi posiadaé
zdolnos¢ i umiejetnos$¢ prawidlowej oceny intensyw-
noéci i charakteru bolu oraz zdiagnozowania miejsca
izrodla jego przyczyny, a takze zastosowania (zapropo-
nowania) odpowiedniej terapii. Pielegniarka powinna
przekazaé pacjentowi rzetelng i wszechstronng infor-
macje w zakresie spodziewanego bélu i metod jego
leczenia. W procesie leczenia bélu pooperacyjnego
pielegniarki powinny zacheca¢ i wspiera¢ pacjentow
w stosowaniu wlasnych, indywidualnych metod
radzenia sobie z bélem w warunkach pooperacyjnych.
Zadowolenie pacjenta stanowi pochodng pracy piele-
gniarki, a satysfakcja z opieki jest gtéwnym wskazni-
kiem jakosci zaleznym od personelu pielegniarskiego.
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