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Czego uczy nas przypadek Michaela Jacksona? Czyli rzecz o bezpieczenstwie
drogowym po znieczuleniach do zabiegdw chirurgicznych, stomatologicznych,
kosmetycznych i diagnostycznych.

Posluzenie si¢ w tytule nazwiskiem znanego artysty z naszej strony jest
oczywiScie ewidentnie chytrym zabiegiem marketingowym, niemniej jednak
wspolnym mianownikiem obydwu zjawisk — zamieszania wokot $mierci idola
i niniejszej pracy jest propofol — jeden z preparatow szeroko stosowanych
w dzisiejszym lecznictwie idiagnostyce.

Wspodlczesna medycyna sklada si¢ z coraz wigkszej liczby zabiegéw chirur-
gicznych iprocedur diagnostycznych. Wigkszo§¢ z nich wykonywana jest
W szpitalach, jednak czg$¢, okre§lana mianem "chirurgii jednego dnia" nie wy-
maga specjalistycznego sprzgtu i monitorowania, co rozszerza zakres mozliw0-
$ci dziatania. Srodki znieczulajace stosowane w anestezjologii moga jednak
prowadzi¢ do obnizenia sprawnosci poznawczej, mogacej trwac kilka godzin po
zakonczonej procedurze, utrudniajac lub uniemozliwiajac pacjentowi sprawne
funkcjonowanie.

Zaburzenia sprawno$ci przejawiaja si¢ przede wszystkim zawrotami glowy,
obnizeniem sprawno$ci psychomotorycznej, czy tez sennos$cia. Mimo zalozenia,
ze wlasciwosci farmakologiczne wspodlczesnych $rodkow znieczulajacych mi-
nimalizuja wystapienie takich objawdéw u czlowieka wciaz istnieje ryzyko wy-
stapienia nicoczekiwanych drobnych deficytow poznawczych utrudniajacych
wykonywanie zlozonych czynnosci, takich jak prowadzenie pojazdow mecha-
nicznych.  Kiedy pacjent odzyskuje wige pelna sprawnos$¢ poznawcza
i psychomotoryczng pozwalajaca na bezpieczng jazde?

Zwigkszajaca si¢ liczba znieczulen wykonywanych w trybie ,.chirurgii jed-
nego dnia” staje si¢ rosnacym wyzwaniem dla wielu dyscyplin nauki, gdyz zbyt
wczesne proby prowadzenia pojazdéow mechanicznych lub uczestnictwa nie-
chronionego w ruchu drogowym (piesi, rowerzysci) moga si¢ skonczy¢é powaz-
nym zdarzeniem drogowym, zagrazajac zyciu lub zdrowiu jego uczestnikow. W
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$wiecie medycyny pracy i transportu ogolnie przyjeta zasada jest unikanie pro-
wadzenia pojazdow mechanicznych przez 2 godziny po podaniu znieczulenia
miejscowego 24 godziny po znieczuleniu ogémnym. Canadian Anesthesiolo-
gists” Society, Association of Anaesthetists of Great Britain, Australian Day
Surgery Council zalecaja unika¢ samodzielnej jazdy samochodem przez 24 go-
dziny od znieczulenia. Z drugiej strony American Society of Anesthesiologists
nie podejmuje tej tematyki. Warto si¢ przyjrze¢, w jaki sposob osoby bezposred-
nio zainteresowane — znieczulani chorzy — dostosowuja si¢ do wyzej wymienio-
nych zalecen. Ogg (1972) przebadat 100 chorych po krotkotrwalych znieczule-
niach ogolych i stwierdzit, ze 73% z nich jezdzilo samochodem w ciagu 24
godzin od znieczulenia [1]. W badaniach przeprowadzonych blisko 30 lat p6z-
niej Correa (2001) w testach przeprowadzonych wsrod 750 chorych wskazat, ze
4% chorych siadalo za kierownica w ciagu 24 godzin od znieczulenia [2]. Wida¢
zatem, ze z czasem wzrosta $wiadomo$¢ problemu zagrozen plynacych
z zaburzen funkcjonowania psychomotorycznego po procedurach anestetycz-
nych.

Wspolczesne $rodki wprowadzajace do znieczulenia ogolnego (zwane popu-
larnie anestetykami) sa dobrze przetestowanymi i bezpiecznymi medykamenta-
mi. Te najczgSciej wspolczesnie stosowane (m.in. propofol) prawie natychmiast
powoduja przyjemny sen, maja krotki okres dzialania (zaledwie kilka minut), a
wybudzenie jest szybkie i powiazane z niewielkimi tylko dzialaniami resztko-
wymi zaburzajacymi funkcje psychoruchowe, mogacymi jednakowoz utrzymy-
wac si¢ jeszcze przez kilka godzin po zakonczeniu zabiegu i wygasnigciu znie-
czulenia [3]. Kwestia zaburzen psychoruchowych moze by¢ zwigzana nie tylko
Z bezposrednim wplywem zastosowanego anestetyku, ale takze z ogdéinym
wplywem reakcji zapalnej pojawiajacej si¢ podczas lub w bezposrednim naste p-
stwie zabiegu chirurgicznego. Kazda zewngtrzna ingerencja w nasz organizm
powoduje uszkodzenie tkanek, ktére wiaze si¢ z odczynem ze strony ukladu
odporno$ciowego, dazacego do przywrocenia ogélnego stanu homeostazy orga-
nizmu. Reakcja ta jest niezbgdna w procesie gojenia si¢ rany, zatem mimo para-
doksalnych start pierwotnych pozadana. Jej przejawem jest np. zaczerwienienie
brzegow rany, czy tez stan podgoraczkowy W pierwszej dobie po zabiegu. Reak-
cja zapalna ma swoje dzialania uboczne, poniewaz sprawia, ze osrodkowy uklad
nerwowy (OUN) funkcjonuje w odmienny sposob — stajemy si¢ mniej reaktywni
na bodzce zewngtrzne — organizm broni si¢ tworzac stan endogennej sedacji
(uspokojenia). Ostatnim elementem do rozwazenia jest wyjSciowy stan chorego.
Nalezy pamigta¢, ze wiele czynnikow moze powodowaé zaburzenia funkcji
poznawczych: zaawansowany wiek chorego (powyzej 60 roku zycia), niski po-
ziom wyksztalcenia, przebyte incydenty niedokrwienia OUN, wspoélistniejacy
deficyt poznawczy, niedostateczne leczenie bolu, czy tez naduzywanie alkoholu
sa powszechnie rozpoznawalnymi czynnikami ryzyka. Nie bez znaczenia jest
réwniez rodzaj zabiegu operacyjnego; operacje kardiochirurgiczne i niektore
operacje ortopedyczne sa specyficznymi interwencjami zabiegowymi obarczo-
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nymi wysokim odsetkiem pooperacyjnych zaburzen poznawczych. Drobne za-
biegi w krotkotrwatych znieczuleniach nie sa obarczone, az tak wysokim ryzy-
kiem [4]. Zatem oceniajac stan ogdolny chorego nalezy wzia¢ pod uwage szero-
kie spektrum probleméw dotyczacych 0sob przez nas badanych.

W dobie komercjalizacji uslug medycznych 1 polityki oszczednosci
W polskim systemie publicznej shuzby zdrowia niewiele uwagi przykuwa sig¢ do
kwestii zagrozen pozaszpitalnych po znieczuleniach powiazanych np.
z odpowiedzialno$cia cywilng, karna, czy tez z uczestnictwem pacjentow
W ruchu drogowym (réwniez w charakterze pasazera srodkéw komunikacji zbio-
rowej i pieszego) w okresie bezposrednio po znieczuleniu. Tematyka ta nie jest
jednak szeroko rozpowszechniona, zatem skad tez mozna czerpa¢ podstawowe
informacje na temat sprawnosci intelektualnej, poznawczej i psychofizycznej
pacjentow — uczestnikow ruchu drogowego [5,6].

Krotkotrwaly pobyt w jednostkach udzielajacych §wiadczen zdrowotnych
jest korzystne dla wszystkich podmiotow: zarowno odbiorcow, jak
i udzielajacych $wiadczen. Koszty funkcjonowania chirurgii i znieczulen w try-
bie ,jednego dnia” sa o 25-75% nizsze niz w przypadku dlugotrwalych hospita-
lizacji. Wydajno$¢ pracy, dopasowanie si¢ do potrzeb chorego, jego komfort, a
takze szybsza rekonwalescencja to tylko podstawowe korzySci wymieniane w
pismiennictwie. Wymagane jest natomiast staranna kwalifikacja chorego do
zabiegu, odpowiednie przygotowanie iprzeprowadzenie zabiegu i znieczulenia,
jak rowniez spehienie kryteriow bezpiecznego wypisu do domu.

Do tych kryteriow naleza:

obecnos¢ stabilnych parametréw zyciowych przez 30 min.,

brak nowych objawow po zabiegu,

brak krwawienia,

tylko nieznaczne nudnosci i wymioty trwajace co najwyzej 30 min.,

brak obrzgku lub zaburzen przeplywu krwi w operowanej konczynie,

przejrzysty mocz po cystoskopii,

dobra orientacja allopsychiczna (co do czasu i miejsca) i autopsychiczna

(orientacji co do wilasnej osoby),

8. tylko nieznaczne oszolomienie przy ubieraniu si¢ i siedzeniu przez co
najmniej 10 min.,

9. mozliwos¢ spacerowania bez zawrotow glowy,

10. dobra kontrola bolu przy pomocy doustnych lekéw przeciwbolowych,

11. asysta odpowiedzialnej i godnej zaufania osoby postronnej opiekujace;j
si¢ chorym po znieczuleniu.

Nogs~cwbdE

Najczestszymi czynnikami opOzniajacymi wypis chorego do domu sa: bol, nud-
nos$ci i wymioty oraz upo$ledzona sprawnos¢ psychofizyczna [3].
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Przejsciowe zaburzenia funkcji psychomotorycznych po krotkotrwatym znie-
czuleniu ogolnym moga by¢ potencjalnie niebezpieczne dla oséb znieczulanych,
poniewaz subiektywna ocena swoich mozliwosci reagowania ulega zakloceniu.
Rhiphaus przeprowadzit w 2006 roku badanie ws$réd 100 chorych skierowanych
na zabiegi endoskopii. Wsrod badanych znieczulanych réznymi §rodkami anes-
tetycznymi propofolem lub midazolamem z petydyna zespdt przeprowadzit
wnioskowanie testem laczenia liczb (NCT) i badanie na symulatorze jazdy w
sesjach: wyjSciowej i 2 godziny po znieczuleniu. Wyniki uzyskiwane w testach
po zastosowaniu propofolu nie réznily si¢ od wyjSciowych. Po zastosowaniu
drugiego z zestawow lekowych stwierdzono trudno$ci z utrzymaniem linii jazdy,
przekraczanie predkosci, brak reakeji na $wiatla oraz wolniejszy czas reakcji [7].
Zatem wybor $rodka znieczulenia ma ogromne znaczenie i wskazuje na zasadni-
czy wplyw anestezjologa na psychomotoryczne funkcjonowanie chorego w bez-
posrednim okresie po zabiegu operacyjnym.

System diagnostyczny ,,.BluBerd”

Glownym zalozeniem projektu badawczego ,.BluBerd” bylo opracowanie,
zaprojektowanie i wdrozenie prototypowego systemu diagnostycznego. Urza-
dzenie stworzone przy wspOlpracy zespolu lekarzy anestezjologow Katedry
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Wydzialu Lekarskiego I Uniwersytetu Me-
dycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, psychologa z Zakladu Psy-
chologii Klinicznej na Wydziale Nauk o Zdrowiu UMP, a takze pracownikow
naukowych i studentow Wydzialu Informatyki i Zarzadzania Politechniki Po-
znanskiej zapewni¢ ma w przyszio§ci bezpieczenstwo i komfort pracy wszyst-
kim specjalistom pracujacym z pacjentem z wykorzystaniem krotkoterminowych
procedur anestetycznych, a takze samym pacjentom. Uzyskane wyniki pozwola
na oszacowanie bezpiecznego czasu do kierowania pojazdami po znieczuleniu
ogdlnym oraz weryfikacje przydatno$ci percepcji odcinkéw czasowych w psy-
chologii transportu.

»BluBerd” w zalozeniu ma by¢ urzadzeniem umozliwiajace analiz¢ chwilo-
wego stanu sprawnosci funkcjonalnej procesdow przetwarzania informacji (pro-
cesOw poznawczych), polegajacych na odbieraniu informacji z otoczenia, ich
przechowywaniu, aktywnym przeksztalcaniu oraz wyprowadzaniu ich ponownie
do otoczenia w postaci reakcji (bezposredniego zachowania). Laczy on w sobie
elementy zardwno oceny anestezjologicznej, jak i psychologicznej
z zastosowaniem wystandaryzowanych, jak rowniez eksperymentalnych metod
oceny chorego.
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Podstawowa wersja systemu diagnostycznego ,,.BluBerd” sklada si¢ z 3 nieza-
leznych narzgdzi:

— testu sprawnosci psychomotorycznej,

— testu percepcji czasu w ujeciu wzrokowym i stuchowym,

— testu percepcji wzrokowej i fonologicznego aspektu procesu czytania.

Badania o charakterze psychofizycznym prowadzone sa za pomoca systemu
diagnostycznego pochodzacego z wystandaryzowanego aparatu pomiarowego —
aparatu Piorkowskiego polskiej produkcji (firma ATB). System ten jest jednak
systemem znanym i stosowanym w Polsce [8].

Aparat Piorkowskiego w swojej podstawowej formie shizy do badania szybkosci
reakeji psychomotorycznej na proste bodzce Swietlne emitowane w tempie na-
rzuconym, glownie koordynacji wzrokowo ruchowej oraz koncentracji uwagi.
Urzadzenie testujace (plyta czolowa) sklada si¢ z 10 pod$wietlanych przyci-
skow, emitujacych bodzce swietlne. W kazdym z przyciskow zamontowana jest
zarowka, ktora po zapaleniu pod§wietla czerwony klawisz przycisku. Wciskajac
klawisze poszczegdlnych przyciskow badany reaguje na prezentowane bodzce
swietlne. Do oceny liczy si¢ ilos¢ odebranych impulsow. Opuszczenie impulsu
lub naci$nigcie przycisku po zgasnigciu $wiatla jest rejestrowane jako blad. Pod-
czas badania aparat rejestruje ilos¢ blednych wskazan.

W podstawowym zestawie dostepne sa rdzne czgstotliwosci prezentacji bodz-
cow: Badanie moze by¢ przeprowadzane w jednej z szesciu szybkos$ci prezenta-
cji bodzcow: 60, 75, 93, 107, 125 lub 150 bodzcow na minute. Dostgpne sa tez
rézne czasy badania: badanie moze odbywac si¢ w jednym z czterech czasow:
30, 60, 90, 120 sekund (0,5; 1; 1,5; 2 minuty).

Urzadzenie posiada panel kontrolny w postaci wyswietlacza umozliwiajacego
odczyt i rejestracje wynikow dla kazdej z osob badanych. Aparat krzyzowy jest
urzadzeniem przeno$nym, lekkim i porgcznymi, co gwarantuje komfort badania
pacjenta nawet w pozycji lezace;.

Na potrzeby systemu ,,BluBerd” liczba przyciskow zredukowana zostala w na-
szym systemie do 7 elementow. Liczba ta bedzie wartoScia w zupemosci wy-
starczajaca do diagnostyki 0sob z amatorskim prawem jazdy, umozliwiajac row-
niez pracg¢ z pacjentami mniej sprawnymi psychomotorycznie. Obecnie stoso-
wany system 10 bodzcowy wykorzystywany jest do badan kierowcow zawodo-
wych.

W systemie wykorzystana zostanie czgstotliwo$¢ impulsow o tempie 107 im-
pulséw na minute i czasie badania 1 minuty, glownie ze wzgledu na istnicjace
normy tymczasowe producenta (n=1000).

Po fazie testowej wprowadzone zostana nowe wartosci, w oparciu o dane pozy-
skane w trakcie badan pretestowych. Zalozy¢ nalezy, iz tempo 107 impulséw na
minut¢ moze stwarza¢ problemy osobom po przebytych zabiegach, zwickszajac
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dodatkowo napigcie towarzyszace procedurom medycznym, nalezy wige szyb-
kos¢ prezentacji bodzcow zmniejszy¢ do wartosci blizszych neutralnym, co zo-
stanie przeprowadzone tuz po zakonczeniu badan wstepnych.

System diagnostyczny oparty na zasadzie funkcjonowania aparatu Piorkowskie-
go zostal zaprojektowany zgodnie z wytycznymi “Metodyki psychologicznych
badan kierowcow” pod redakcja Stanistawa Maslowskiego, wydanej w 2000 r.
przez Instytut Transportu Samochodowego. Urzadzenia pozostaja tez zgodne z
»Metodyka psychologicznych badan kierowcow — wersja znowelizowana” wy-
dana w 2003 r. pod redakcja doc. dr hab. T. Rottera przez Instytut Transportu
Samochodowego — Zaktad Psychologii Transportu Drogowego [9].

Druga z metod diagnostycznych systemu ,,BluBerd” ocenia tworzenie i od-
twarzanie odcinkéw czasowych z zaangazowaniem dwoéch réznych zmystow:
wzroku i sluchu i ocenia umiejgtnos¢ percepcji czasu w zakresie: 1, 2, 5, 7 i 60
sekund. Czas jako zagadnienie ciekawe i zarazem tajemnicze byl i jest tematem
rozwazan filozofow, fizykdw, psychologow a teraz takze i lekarzy. Nasze po-
czucie czasu pozwala na dosSwiadczenie trwania danego wydarzenia i rozréznia-
nie przeszlo$ci, terazniejszo$ci i przyszlosci, umiejetno$¢ ta stanowi tez jedna
z najwazniejszych zdolnosci umyslowych, ktére odrézniaja czlowieka od pozo-
staltych zywych stworzen. Odczuwanie jego uplywu, zwigzane jest z kultura
i warunkami, w jakich si¢ wychowaliémy i w jakich obecnie zyjemy, zalezne od
stopnia koncentracji uwagi na aktualie wykonywanych czynno$ciach, wspodtist-
nienia bodzcéw negatywnych badz pozytywnych, ale tez i od stanu naszej aktu-
alnej kondycji fizycznej. Moze by¢ ono znieksztalcone oddziatywaniem sub-
stancji psychoaktywnych (narkotykow, czy tez lekow), dlugotrwatym przeby-
waniem w ciemnos$ci bez zegarka, zniszczeniem odpowiednich struktur moézgo-
wia, czy tez ich dysfunkcja zwiazang z zaburzeniami neuroprzekaznictwa lub
wiekiem. Zmienia si¢ takze z uptywem naszego zycia. W proces percepcji czasu,
zaliczanej do zdolnosci myslenia abstrakcyjnego, zaangazowane sa, w zalezno-
$ci od zadania, r6zne mechanizmy oraz rozne regiony naszego mozgowia: moz-
dzek (,,system automatyczny”), kora przedczolowa modzgu, dolna czgsé platow
ciemieniowych (,,system kognitywny”), a takze jadra podstawne (glownie praz-
kowie), wzgorze oraz przedni zakret obreczy. Struktury te zwiazane sa rowniez
z innymi funkcjami poznawczymi jak uwaga, pami¢¢, koordynacja wzrokowo—
przestrzenna, czy zdolnosci jezykowe. Przedstawione systemy pracuja réwnole-
gle [10].

Koncepcja badania i metoda pomiaru opracowana zostala przez zespot nau-
kowcow z Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
oraz Politechniki Poznanskiej specjalnie na potrzeby projektu i w tym ujgciu jest
narzgdziem autorskim [11].

Trzecie narzedzie to Test ,tatysz’ stuzacy do oceny dekodowania pseudo-
slow opracowany przez Marte Bogdanowicz [12]. Pierwotnie byt on stosowany
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w diagnozowaniu zaburzen dysleksyjnych w trakcie badan bilansowych uczniow
IIT klas szkot podstawowych, niemniej jednak jego prostota i skuteczno$¢ umoz-
liwia wykorzystanie go poza obszarem pierwotnego zastosowania. Takie ujecie
Testu ,Jtatysz” jest nowatorska koncepcja tworcow systemu ,,BluBerd”. Test
zawiera liste sztucznych wyrazoéw, przy czym niektore z nich sa zblizone forma
graficzng ifonetyczna do wyrazow istniejacych w jezyku polskim, tzn. mozliwe
jest ich odczytanie, natomiast wyrazy pozbawione sa sensu. Tempo
i poprawno$¢ czytania pseudowyrazow okresla si¢ podajac liczbe poprawnie
dekodowanych wyrazow w ciagu 1 minuty (wskaznik tempa) oraz wskazujac
proporcjc poprawnie przeczytanych wyrazow do wszystkich przeczytanych
W ciagu minuty (wskaznik poprawnosci). Test odwotuje si¢ do sfery percepciji
wzrokowej i fonologicznego aspektu procesu czytania. Ze wzgledu na przypad-
kowy charakter dekodowanych stow test jest odporny na pojawiajace si¢ efekty
pamigciowe. Kwestionariusz jest oficjalnym narzgdziem diagnostycznym Pol-
skiego Towarzystwa Psychologicznego i jest rozpowszechniane wylacznie przez
Pracowni¢ Testow PTP [12].

System umozliwi¢ ma zbieranie i rejestrowanie anonimowych danych z po-
szczegdnych pomiarow. Gromadzenie informacji w pamigci wewngtrznej urza-
dzenia umozliwi analizg statystyczng i stworzenie jeszcze bardziej szczegolo-
wych norm dla danej populacji — przy odpowiednio duzej liczbie rekordow moz-
liwe bedzie stworzenie baz danych z normami nawet dla pojedynczego miasta,
czy nawet szpitala lub poradni. Pozwoli to na jeszcze bardziej trafna diagnosty-
ke. W przypadku wykorzystania sieci wewnetrznej jednostki z mozliwoscia
kontaktu z siecia zewngtrzna pobieranie danych bedzie si¢ odbywalo automa-
tycznie, w przypadku braku kontaktu urzadzenia z ogdlnoswiatowym systemem
Internet — za pomoca portu USB, w ktéry wyposazone jest urzadzenie. Przesyla-
nie danych i aktualizacja bedzie si¢ odbywata zwrotnie z wykorzystaniem tych
samych systemow.

Tak skonfigurowany System , BluBerd” jest wigc systemem samodoskonala-
cym si¢ i z powodzeniem bedzie mogt by¢ stosowany w szpitalach, poradniach,
klinikach, gabinetach stomatologicznych i1 kosmetycznych, wykonujacych za-
biegi i badania diagnostyczne w znieczuleniu. Im wigcej osob bedzie z niego
korzystalo tym wyniki stawac si¢ beda bardziej wymierne, a system bardziej
doskonaty.
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