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Paliatywne leczenie ran:
optymalizacja stosowania
systemow Kklasyfikacyjnych

Palliative wound care: optimising the use of classification systems

Streszczenie

Systemy klasyfikacyjne stanowig uzyteczne narzedzie pozwalajace na sprowadzenie ztozonego stanu/choro-
by do mozliwych do okreslenia elementéw oraz utatwiajgce komunikacje pomiedzy profesjonalistami.
Systemy te mogga stuzy¢ do definiowania, zazwyczaj w aspekcie nasilenia, poszczegdlnych objawéw choréb
i stanéw. Moga réwniez byc¢ stosowane przy klasyfikowaniu predyspozycji do pewnych stanéw, np. ryzyka
powstania odlezyny. Uzyskane informacje wykorzystuje si¢ przy planowaniu leczenia i opieki oraz do
prognozowania przebiegu. Systemy klasyfikacyjne moga by¢ obszerne i ztozone, jesli dotyczg ztozonych
procesow lub stanéw chorobowych, lub mogg by¢ uproszczone. Oba te ograniczenia sg szczegdlnie istotne
w medycynie paliatywnej, w ktérej powazny stan pacjentow wigze sie z wspodtwystepowaniem licznych
schorzen i wymaga stosowania wielu metod leczenia oraz uwzglednienia indywidualnych cech chorego.
Skuteczne stosowanie systeméw klasyfikacyjnych przy podejmowaniu decyzji klinicznych wymaga, oprécz
rozlegtej wiedzy klinicznej, stosowania obowigzujacych i praktycznych systemoéw. System kliniczny TELER®,
oparty na sporzadzaniu notatek, jest nowoczesnym sposobem oceny, tgczacym w sobie klasyfikacje, plano-
wanie opieki oraz ocene wynikéw leczenia. System ten uwzglednia cele pacjenta, wiedze teoretyczng
i kliniczng oraz w unikalny sposéb ocenia, jak zmieniaja sie dolegliwosci pacjenta pod wptywem leczenia
i pielegnacji. Do tego systemu mozna wiaczy¢ uznane systemy klasyfikacyjne, np. drabine analgetyczng
Swiatowej Organizacji Zdrowia, stosowang przy tagodzeniu bélu nowotworowego. Niniejsza praca przed-
stawia system TELER® jako narzedzie wykorzystywane przy podejmowaniu decyzji i szczegétowej ocenie
leczenia paliatywnego ran, w kontekscie catosciowej opieki nad chorym.

Stowa kluczowe: systemy klasyfikacyjne, ocena kliniczna, leczenie paliatywne ran, system TELER®

Abstract
Classification systems can be useful tools for reducing a complex disease/condition into identifiable ele-
ments, and a means to communicate these between professionals. These systems may be used to define,
usually in terms of severity, specific aspects of diseases and conditions. They may also be used to classify
predisposition to specific conditions, for example the risk of pressure ulceration. Information generated is
used to guide treatment and care planning, and to predict outcomes. Classification systems can become
lengthy and complicated in the process of trying to represent the complex disease process/condition, or
they are a simplification. Both these limitations may be particularly important in the specialty of palliative
care where the advanced nature of patients’ conditions often results in multiple overlapping disease,
treatment and individual variables. The successful use of classification systems in clinical decision-making
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requires valid and practical systems to be used alongside sound clinical knowledge. A novel approach that
combines classification, care planning and treatment evaluation is a clinical note-making system, TELER®.
This system includes patients’ goals, theoretical and clinical knowledge, and uniquely measures how pa-
tients’ problems change with treatment and care. The system can incorporate validated classification
systems, for example the World Health Organisation analgesic ladder for cancer pain relief. In this paper the
system is presented as a tool that has been applied to decision-making and evaluation in relation to the
discrete elements of palliating wounds, in the context of total patient care.

Key words: classification systems, clinical measurement, palliative wound care, TELER® system

Wstep

Powstanie ran moze by¢ skutkiem wielu choréb
oraz stanoéw patologicznych. Rany moga pojawiac sie
w wyniku rozwoju gtéwnego schorzenia, np. owrzo-
dzenie nowotworowe w przebiegu raka piersi. Moga
by¢ réwniez dodatkowym objawem w dtugo trwaja-
cej chorobie przewlektej, takiej jak cukrzyca lub choro-
ba naczyniowa. Niekorzystne skutki choroby moga tak-
ze powodowac osfabienie i uszkodzenie bariery skor-
nej, prowadzgce do owrzodzenia, np. przy odlezynie.
Whptyw obecnosci ran na stan fizyczny i psychospo-
teczny dotknietych nimi oséb, w odniesieniu do ich
zycia osobistego i zawodowego, moze by¢ znaczacy.

Systemy klasyfikacyjne stanowig uzyteczne na-
rzedzie pozwalajgce na sprowadzenie ztozonego
schorzenia do mozliwych do okreslenia elementéw,
ufatwiajagce komunikacje miedzy profesjonalistami
w celu sformalizowania podejmowania decyzji, wdra-
zania leczenia i pielegnacji oraz umozliwiajace pro-
gnozowanie wynikow. W leczeniu ran pozwalajg one
na przykfad okreslenie stopnia uszkodzenia tkanek
oraz opisanie stanu rany, co utatwia wybér opa-
trunku oraz urzadzen tagodzacych ucisk.

Systemy klasyfikacyjne pozwalajg na opisanie
i uszeregowanie poszczegoélnych elementéw zwia-
zanych z opiekg nad chorym, zazwyczaj w zakresie
ciezkosci. Jezeli systemy te nie sg stosowane w dy-
namicznym modelu planowania, dokumentacji i oce-
ny opieki nad chorym, wartos¢ dostarczanych przez
nie informacji jest ograniczona lub moze by¢ wrecz
mylaca. Bez sformalizowanych systeméw, np. syste-
mow klasyfikacyjnych zintegrowanych z wytyczny-
mi i protokotami, praktyka kliniczna opiera sie na
opiniach i wtasnych doswiadczeniach poszczegdl-
nych lekarzy, a nie na obiektywnej ocenie i inter-
wencjach o udowodnionej skutecznosci. Wydaje sie,
ze warunkiem skutecznego stosowania systeméw
klasyfikacyjnych w procesie podejmowania decyzji
klinicznych jest uwzglednienie uznanej wiedzy kli-
nicznej oraz indywidualnych réznic, a takze dostep-
nosci praktycznych i przydatnych systeméw [1].

Gdy objawy przedmiotowe i podmiotowe towarzy-
szace chorobie s3 liczne i ztozone, systemy klasyfikacyjne
mogqg by¢ obszerne i skomplikowane lub nadmiernie

Introduction

Individuals can be unfortunate enough to deve-
lop wounds from multiple pathologies and disease.
The wounds may be a consequence of their main
pathology, for example a malignant wound from
underlying breast cancer. They may be additional to
a longstanding chronic condition, for example dia-
betes or vascular disease. The debilitating effects of
illness may also weaken and damage the skin bar-
rier leading to ulceration, for example from pressure
damage. The physical and psychosocial impact of
such wounds on the individuals concerned, their
personal and professional carers, can be significant.

Classification systems can be useful tools for re-
ducing a complex disease or condition into identi-
fiable elements, to communicate these between pro-
fessionals to formalise decision-making, treatment
and care planning, and possibly predict outcomes.
Within wound management they can, for example,
classify the degree of tissue damage and describe
the condition of the wound to guide the selection
of wound dressings and pressure-relieving devices.

Classification systems describe and rank specific
aspects of patient care, usually in terms of severity.
Unless these systems are used in a dynamic model
of care planning, documentation and evaluation they
will provide information that is of limited value or
may be misleading. Without formalised systems, for
example classification systems integrated with gu-
idelines and protocols, clinical practice is based on
the opinions and ad hoc experience of individuals,
rather than on valid assessment and interventions
for which there is evidence of efficacy. It follows
that successful use of classification systems in the
clinical decision-making process is predicated on so-
und clinical knowledge and understanding of indivi-
dual circumstances, and the availability of systems
that are practical and useful [1].

With complex signs and symptoms of disease pro-
cesses, classification systems can become lengthy and
complicated or a simplification, bearing little resem-
blance to the real world and individual experiences.
Both these limitations are important in the specialty
of palliative care where the advanced nature of pa-
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uproszczone, co sprawia, ze nie odpowiadajg one sta-
nom rzeczywistym i wtasnym doswiadczeniom lekarzy.
Oba te ograniczenia sq istotne w medycynie paliatywnej,
gdzie zaawansowana choroba i towarzyszace jej objawy
s przyczyna ztozonego obrazu klinicznego choroby.
Do zadan leczenia paliatywnego ran nalezy tago-
dzenie objawdw oraz miejscowe zaopatrzenie rany.
W niniejszej pracy przedstawiono przykfady istnieja-
cych systemow klasyfikacji i oceny klinicznej, stuzace
do identyfikacji ich mocnych oraz stabych stron. Sys-
tem TELER® przedstawiono jako metode oceny kli-
nicznej, ktora definiuje i klasyfikuje objawy i problemy
zwigzane z obecnoscig rany oraz pomaga w podejmo-
waniu decyzji terapeutycznych. Jest on unikatowy pod
wzgledem oceny zmian dotyczacych problemoéw cho-
rego, bedacych wynikiem zastosowanego leczenia
i realizacji celéw leczenia na poziomie indywidualnym
i grupowym. Uwaza sig, ze system ten maksymalizuje
zastosowanie klasyfikacji klinicznej w dynamicznym
modelu planowania, dokumentacji i oceny opieki.

Systemy klasyfikacji i oceny klinicznej

Istnieje wiele postaci systemow klasyfikacji. Na przy-
ktad system moze klasyfikowac odsetek powierzchni
skory utraconej w wyniku oparzenia lub przyporzad-
kowywac pacjentoéw do grup ryzyka powstania odle-
zyny. System klasyfikacji jest pomocny przy okresleniu
stopnia uszkodzenia tkanki oraz opisaniu stanu rany,
co umozliwia wybranie odpowiedniego rodzaju opa-
trunku oraz urzadzen tagodzacych ucisk. Ufatwia on
réwniez prognozowanie prawdopodobienstwa wygo-
jenia odlezyny po uptywie okreslonego czasu u dane-
go pacjenta. Ocena moze zatem pomoc w okresleniu
strategii postepowania przy leczeniu rany. Na przy-
kfad, jezeli przypuszcza sie, ze u danego pacjenta,
w pewnych warunkach, rana pokryta czarnym stru-
pem nie wygoi sie, mozna podja¢ decyzje o pozosta-
wieniu strupa zamiast autolitycznego opracowania
rany, ktére wymaga pdzniejszego opanowania wysie-
ku powstatego wskutek oczyszczenia.

Opracowanie i wdrozenie systemoéw klasyfikacyj-
nych wymaga rozwigzania wielu probleméw. W ni-
niejszej pracy omoéwiono takie aspekty, jak wypraco-
wanie wspoélnego stanowiska pomiedzy grupami za-
wodowymi, uwzgledniajgc waznos¢ systemow, inter-
pretacja i znaczenie kliniczne uzyskanych informacji,
ich przydatnos¢, akceptacje przez chorych oraz wyko-
rzystanie zebranej wiedzy przy podejmowaniu decyzji.

Wypracowanie wspdlnego stanowiska

W zakresie pielegnacji ran opracowano wiele sys-
temoéw klasyfikacyjnych, na przyktad wedtug Russe-
la istnieje 16 réznych systemow klasyfikacyjnych od-

tients’ conditions can give rise to complex patterns
of disease, treatment and individual variables.

The mainstays of palliative wound care include
symptom management and local wound manage-
ment. In this paper examples of existing classification
and clinical measurement systems are drawn on to
identify strengths and weaknesses. The TELER system
is presented as a method of clinical evaluation, which
defines and classifies patients’ wound-related symp-
toms and problems, and guides decision-making. Uni-
quely, it measures change in patient problems aga-
inst stated treatment and care goals at the individual
and group level. It is argued that this system maximi-
ses the utility of clinical classification in a dynamic
model of care planning, documentation, and evalu-
ation.

Classification systems and clinical
measurement

Classification systems come in a number of forms.
For example, a system may classify the percentage of
skin loss from burns injuries or classify a patient as to
their risk of developing a pressure ulcer. Within
wound management they can, for example, classify
the degree of tissue damage and describe the condi-
tion of the wound to guide the selection of wound
dressings and pressure-relieving devices. They may
also assist in predicting whether a patient may be
able to heal a pressure ulcer in a particular time
frame, or conversely predict that healing is not an
option. The assessment may then determine the lo-
cal wound management strategy. For example a pre-
diction that a wound covered in black eschar will not
heal in a particular patient’s circumstances could
lead to a decision to preserve the eschar rather than
to debride the wound autolytically, with all the con-
sequences of exudate management and dressings
applications that the debridement process entails.

There are a number of challenges to the deve-
lopment and implementation of classification sys-
tems. The challenges addressed in this paper inclu-
de: reaching consensus amongst professional groups
regarding their validity, the interpretation and clini-
cal significance of the information gathered, their
utility, their acceptability to the individuals concer-
ned, and the use that is made of the information for
decision-making.

Reaching consensus

A significant number of classification systems
have been developed for wound care, for example
Russell gives an estimate of 16 different classifica-
tion systems of skin damage from pressure [2]. In
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lezyn [2]. Ponadto systemy te uwzgledniajg takie
aspekty, jak okreslenie ryzyka powstania odlezyny,
klasyfikacje owrzodzen cukrzycowych stopy oraz
owrzodzen nowotworowych [3-7]. Niektére z nich
powstaty w osrodkach akademickich w ramach pro-
jektow badawczych, inne sg wynikiem opracowania
wspolnego stanowiska przez ekspertow lub zostaty
utworzone przez samych praktykéw i dzieki temu
uwzgledniajg specyfike poszczegdlnych specjalno-
sci. Na przyktad, Chaplin i wsp. opracowali do uzyt-
ku opieki paliatywnej w Hunter Hill Marie Curie Cen-
tre narzedzie oceny ryzyka powstania odlezyny [8].

Interpretacja i znaczenie kliniczne

Jezeli systemy te majg by¢ narzedziem stuzacym
uproszczeniu ztozonego problemu klinicznego palia-
tywnego leczenia ran, sprowadzajac go do mozliwych
do okreslenia elementéw pozwalajgcych na komuni-
kacje pomigdzy specjalistami, muszg charakteryzowac
sie spdjnoscig w interpretacji. Trudnosci w osiggnieciu
porozumienia ilustruje obecnie trwajaca dyskusja do-
tyczaca okreslenia definicji odlezyny stopnia | — wat-
pliwosci dotyczg tego, czy jest to rumien blednacy czy
nieblednacy [2]. Interpretacja informacji uzyskanych
dzieki systemom klasyfikacyjnym jest niekiedy kwe-
stionowana. Niektorzy autorzy, tacy jak Bliss (2003),
podkreslaja znaczenie zrozumienia zwigzku pomiedzy
stanem ogolnym pacjenta a gtéwnym zrédtem ucisku
[9]. Jezeli pacjent ma niskie cisnienie i wiotkie tkanki,
zrédtem ucisku sg najprawdopodobniej znajdujgce sie
wewnatrz kosci. W tych okolicznosciach Bliss przypusz-
cza, ze obserwowany nieblednacy rumien, stwierdza-
ny nad wyniostoscig kostng, taka jak kretarz wiekszy,
prowadzi do odlezyny IV stopnia, pomimo ze na po-
czatku nie obserwowano uszkodzenia tkanek w tym
stopniu. Uzasadnieniem tego przypuszczenia jest fakt,
ze ucisk i tarcie wywierane na wyniostos¢ kostng, ma-
nifestujgce sie nieblednagcym rumieniem, sg miarg nie-
odwracalnego uszkodzenia mikrokrazenia w skérze nad
koscig i pokrywajacymi jg tkankami, ktére z czasem
ujawni sie jako pefnej grubosci owrzodzenie odlezy-
nowe IV stopnia. Nieprawidtowa interpretacja tego
rodzaju informacji wigze sie z wieloma problemami,
do ktoérych nalezy powstanie odlezyny IV stopnia po-
mimo zastosowania strategii eliminujgcych ucisk
W momencie pojawienia sie nieblednacego rumienia.
Jezeli rozumowanie Bliss jest prawidtowe, nieuzasad-
nione jest przypisywanie powstania odlezyny IV stop-
nia nieskutecznosci urzadzen fagodzacych ucisk.
W takiej sytuacji zespot terapeutyczny powinien miec
swiadomos¢, ze ze wzgledu na utrzymujacy sie ucisk
w okolicy wyniostosci kostnej powstanie gtebokiego
owrzodzenia jest nieuniknione i przygotowac chorego
oraz jego rodzine do pojawienia sie tego powiktania.

addition they address issues such as pressure dama-
ge risk assessment, classifications of diabetic foot
ulcers and malignant wounds [3-7]. Some of the
systems have been developed by academics within
research projects, others are the result of consensus
building strategies using expert panel reviews, others
have come from practitioners themselves to meet
the requirements of a particular specialty. Chaplin
and colleagues, for example, developed and valida-
ted the Hunter Hill Marie Curie Centre pressure sore
risk assessment tool for palliative care [8].

Interpretation and clinical significance

If these systems are to fulfil their role as tools
for reducing the complex clinical subject of pallia-
tive wound care into identifiable elements and
communicating these between professionals, the-
re needs to be consistency in their interpretation.
The ongoing debate concerning the grading of
a Grade | pressure ulcer, whether this is blancha-
ble or non-blanchable erythema, is an illustration
of how difficult it can be to achieve consensus [2].
The interpretation of information elicited from clas-
sification systems has also been questioned by
some. Authors such as Bliss (2003) stress the im-
portance of understanding the relationship be-
tween the condition of the patient and the princi-
pal source of pressure [9]. If the patient is hypo-
tensive with flaccid tissues, the source of pressure
is likely to be from internal bones. In these cir-
cumstances Bliss predicts that observable non-
blanchable erythema over a bony prominence, such
as the greater trochanter, leads to a Grade IV pres-
sure ulcer even though this level of tissue damage
is not observable initially. The rationale for her
prediction is that pressure and friction over a bony
prominence, evidenced by signs of non-blancha-
ble erythema, is a measure of irreversible damage
to the microcirculation of the skin between the
bone and the overlaying layers. This will manifest
as a full thickness Grade IV ulcer in time. Failure to
interpret such information correctly can lead to
a number of problems, not least when pressure
relieving strategies are adopted at the point whe-
re non-blanching erythema is recorded and a Gra-
de IV pressure ulcer develops in spite of this inte-
rvention. If Bliss’s prediction is valid, attributing
the Grade IV ulcer to a lack of efficacy of the
pressure-relieving device for example would be
unwarranted. Instead the clinical team would need
to be prepared, and subsequently prepare the pa-
tient and family, for the inevitable development
of a deep ulcer because of sustained pressure over
the bony prominence.
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Przydatnos¢

Przydatnos¢ systemow stopniujacych i klasyfiku-
jacych moze réwniez zostac¢ zakwestionowana. Na
przykiad, Haisfield Wolfe i Baxendale Cox (1999) prze-
testowali system stopniowania owrzodzen nowo-
tworowych skory (MCW, Malignant Cutaneous Wound)
w celu okreslenia ich wygladu oraz mozliwosci za-
stosowania tego systemu [6]. Stwierdzili oni, ze po-
mimo ograniczonego rozmiaru badania (n = 17
owrzodzen, 13 chorych), zaawansowanie owrzodze-
nia nowotworowego mozna sklasyfikowac¢ za po-
moca 4 odrebnych stopni:

— stopien 1: rana zamknieta/skdra nieuszkodzona;

— stopien 1N: rana zamknieta/powierzchownie
otwarta/twarda i wtdknista;

— stopien 2: rana otwarta/zajecie skory i naskérka;

— stopien 3: rana otwarta/zajecie skdry na catej
grubosci, utrata tkanki podskornej;

— stopien 4: rana otwarta/inwazja gtebokich struk-
tur anatomicznych.

Potencjalnym ograniczeniem tego systemu jest
mozliwos¢ jednoczesnego wystepowania uszkodzen
wiecej niz jednej klasy, co przedstawiono na rycinie 1.

Ponadto system ten nie okresla rozlegtosci uszko-
dzenia tkanek w kazdym ze stopni, co wptywa na
hierarchie ciezkosci. Jezeli obszar zajety przez naciek
nowotworowy w stopniu 2 znajduje sie na przykfad
na klatce piersiowej, trudno jest stwierdzi¢, ze zmia-
na w stopniu 2 jest mniej powazna niz zmiana
w stopniu 4 lub ze stopien 2 ulegnie progresji do
stopnia 4, jezeli nowotwor nie jest kontrolowany [10].
Kolejnym aspektem jest uszkodzenie struktur sgsied-
nich w przypadku niektérych lokalizacji owrzodzen,
np. w nowotworach gtowy i szyi, gdzie moze docho-
dzi¢ do uszkodzenia nerwoéw (ryc. 2). Chory z taka

Rycina 1. Rak piersi naciekajacy sciane klatki piersiowe;.
Stopnie zaawansowania klinicznego MCW: 1, 1N, 2, 3
Figure 1. Carcinoma of the breast with tumour

infiltration of the chest wall. MCW stages: 1, 1N, 2, 3

Utility

The utility of grading or staging systems can also
be called into question. For example, Haisfield Wol-
fe and Baxendale Cox (1999) piloted their Malignant
Cutaneous Wound (MCW) staging system to deter-
mine, for example, the appearance of malignant
wounds and the feasibility of such a staging system
[6]. They considered that although the study was
limited (n = 17 wounds, 13 subjects) the characteri-
stics of malignant wounds could be classified into
four distinct stages, which are summarised as fol-
lows:

— Stage 1: closed wound/intact skin;

— Stage 1N: closed wound/superficially open/hard
and fibrous;

— Stage 2: open wound/dermis and epidermis in-
volved;

— Stage 3: open wound/full thickness skin loss of
subcutaneous tissue;

— Stage 4: open wound/invasive to deep anatomic
structures.

A potential limitation of this system is that indi-
viduals can have more than one class of damage at
the same time, as illustrated in Figure 1.

In addition, it does not describe the extent of
tissue damage at each of the stages and implies
a hierarchy of severity. If the area affected by Stage 2
malignant infiltration of the skin extends around
the chest wall for example, it is difficult to say
that the Stage 2 situation is less severe than Stage 4,
or that Stage 2 will progress to Stage 4 if the
tumour is unchecked [10]. A further issue is that
for some wounds, for example those of the head
and neck, underlying structures may be involved,
in the form of damage to nerves (Fig. 2). The indi-

Rycina 2. Przerzut pierwotnego raka ptaskonabtonko-
wego dna jamy ustnej

Figure 2. Metastatic carcinoma from a primary
squamous cell carcinoma of the floor of the mouth
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zmiang cierpi z powodu silnego bolu neurogenne-
go, bedacego skutkiem ucisku i niszczenia nerwéw
przez naciek nowotworowy. Uzyskanie takiej infor-
macji tylko na podstawie ogladania nie jest mozli-
we. W tym przypadku przy okreslaniu rozlegtosci
i skutkow uszkodzenia tkanek nalezy potaczy¢ dane
uzyskane za pomocg oceny i obserwacji z wiedzg
w zakresie anatomii i powstawania bolu.

Akceptacja przez chorych

Narzedzia do oceny przez samego chorego sg
kolejnym systemem klasyfikacyjnym, w ktérym pa-
cjent odpowiada na otwarte i zamkniete pytania
w celu zdefiniowania i skategoryzowania swojego
stanu w odniesieniu do choroby i jej wptywu. Jed-
nym z takich narzedzi jest opublikowany przez Nay-
lora i wsp. (2001) Kwestionariusz Oceny Wiasnej
Ran i Objawow (WoSSAC, Wound and Symptom Self-
-Assessment Chart) [11]. Jest to obszerne narzedzie,
uwzgledniajgce ocene wtasng duzej liczby objawodw,
takich jak bdl i krwawienie, a takze aspekty zwigza-
ne z ucigzliwoscia zmiany opatrunkéw oraz pozio-
mem otrzymywanego wsparcia spotecznego. Ponad-
to chorzy sg proszeni o ilosciowg ocene uczucia wsty-
du, winy, zaktopotania, wtasnego wygladu oraz
wptywu obecnosci rany na ich cztonkéw rodziny.
Narzedzie to opracowano na podstawie obszerne-
go przegladu literatury dotyczacej gtebokich ran,
oceny ran oraz skal wtasnej oceny objawdéw. Do-
tychczas jednak kwestionariusza tego nie uznano
oficjalnie za obowiagzujacy, co budzi watpliwosci, na
ile wtasciwe jest zaktadanie, ze wszyscy chorzy
z naciekiem nowotworowym doswiadczajg tak bar-
dzo osobistych odczu¢. Aby unikna¢ niezrecznosci
i zmniejszenia skutecznosci metod postepowania,
przed wprowadzeniem do praktyki klinicznej koniecz-
ne jest skonstruowanie metod wifasnej oceny i kate-
goryzacji, opartych na doswiadczeniach chorych, le-
karzy i spotecznych pracownikéw naukowych.

Zastosowanie informacji
do podejmowania decyzji

Aby poszczegdlne systemy klasyfikacyjne mogty zo-
sta¢ wigczone do oficjalnych procedur diagnostycznych,
konieczne jest uwzglednienie takich elementéw, jak
wspodlne stanowisko ekspertéw, znaczenie kliniczne,
przydatnos¢ oraz akceptacja. Kolejny problem wiaze
sie ze sposobem, w jaki zebrane informacje wptywajag
na decyzje dotyczace postepowania i pielegnacji [12].
The UK National Institute for Clinical Excellence w swo-
ich najnowszych wytycznych dotyczacych oceny ryzyka
i zapobiegania odlezynom uznat, ze stosowanie ,,...na-
rzedzi do oceny ryzyka powinno stanowic przypomnie-
nie i nie powinno zastgpic¢ oceny klinicznej...” [1].

vidual concerned had severe neurogenic pain as
a result of nerve compression and destruction from
tumour infiltration. Visual inspection alone can-
not generate this information. In this example,
assessment and observational data need to be
combined with knowledge of anatomy and pain
mediation, to determine the full extent and im-
pact of tissue damage.

Acceptability to individuals concerned

Self-assessment tools can be viewed as another
form of classification system where the patient re-
sponds to a series of open and closed questions to
define and categorise their status in relation to an
illness and its impact. One such tool, published by
Naylor et al. (2001), is the Wound and Symptom Self-
-Assessment Chart (WoSSAC) [11]. The tool is com-
prehensive and includes self-assessment of a number
of symptoms such as pain and bleeding, together
with issues concerning the intrusion of dressing chan-
ges and the level of social support given. In addition
individuals are asked to quantify feelings of shame,
guilt, embarrassment, appearance, and the impact
of the wound on relationships with a partner. The
tool was developed from an extensive literature re-
view on fungating wounds, wound assessment and
symptom self-assessment scales. However, there is
no indication that the tool has been validated and
this raises concerns as to how appropriate it is to
assume that all the individuals with malignant wo-
unds experience such highly personal feelings. In or-
der to avoid causing offence and eroding coping stra-
tegies it is crucial that any self-assessment approach
to measurement and categorisation is constructed
through involvement of people affected, clinicians
and social scientists, before they are advocated for
use in clinical practice.

Use that is made of the information for
decision-making

Consensus, validity, interpretation and clinical
significance, utility and acceptability of individual
classification systems are all key considerations for
their inclusion in formal assessment procedures.
A further consideration is how the information col-
lected guides decisions about management and care
[12]. The UK National Institute for Clinical Excellen-
ce, for example, in their recent guidelines for pres-
sure ulcer risk assessment and prevention state that
the use of: “...risk assessment tools should only be
used as an aide memoire and should not replace
clinical judgement...” [1].

This suggests that apart from the above conside-
rations, classification systems should be used in
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Wynika z tego, ze abstrahujgc od wyzej przed-
stawionych rozwazan, systemy klasyfikacji nalezy
stosowa¢ w modelu dynamicznym opieki w celu oce-
ny wynikéw postepowania leczniczego i pielegna-
cyjnego. Konieczne jest narzedzie, ktére wypetnito-
by luke pomiedzy teorig a praktyka, pozwolito na
ocene wynikow klinicznych oraz utfatwito edukacje
i szkolenie klinicystéw w zakresie danego tematu.

Jednym z takich modeli jest model Zintegrowane-
go Szlaku Opieki (ICP, Integrated Care Pathway). Za-
sadniczo ICP to interdyscyplinarny program opieki, ktéry
opisuje standardowg sekwencje oraz czas leczenia
i pielegnacji w zaleznosci od okreslonego stanu [13].
Zaleca sie go jako narzedzie zawierajgce najlepszy spo-
sOb postepowania, oparty na dowodach naukowych
oraz rejestrujace odstepstwa od planowanego sposo-
bu postepowania za pomoca narzedzia monitorujace-
go odchylenia (http:/www.nelh.nhs.uk/carepathways/).
Narzedzia te stanowig strukture, w obrebie ktorej
w procesie leczenia tgcza sie uznana wiedza teoretycz-
na i praktyczna wraz ze stosowanymi systemami kla-
syfikacyjnymi, co umozliwia uzyskanie nowoczesnej
dokumentacji pacjentow. Moga one zatem stanowic
srodek do praktycznej weryfikacji wiedzy.

Innym modelem stuzacym integracji teorii z po-
stepowaniem praktycznym jest system Oceny Lecze-
nia za pomocg metody Le Rouxa TELER® (Treatment
Evaluation by Le Roux’s method) [14]. System ten,
podobnie jak model ICP, tgczy wiedze kliniczng oraz
planowanie, dokumentowanie i ocene leczenia w sys-
temie sporzadzania i przedstawiania notatek klinicz-
nych. Unikalng cecha tego systemu, niewystepujaca
w systemie ICP, jest sposéb oceny klinicznej oparty
na teorii pomiaru [14]. Podczas gdy model ICP bada
zmiennos¢ wynikéw klinicznych na podstawie osig-
gniecia celéw wyznaczonych dla danych przypadkéw
lub grup, TELER® dostosowuje zmiennosé pomiedzy
oraz w obrebie poszczegdlnych pacjentéw poprzez
zdefiniowanie poszczegdlnych celéw oraz ocene wpty-
wu leczenia i pielegnacji na osiggniecie zatozonych
celéw. System TELER® mozna zintegrowac z mode-
lem ICP w celu umocnienia jego bazy metodologicz-
nej, zwtaszcza przy ocenie wynikéw klinicznych.

System TELER®

Podstawg tej metody jest skala liczbowa (wskaz-
nik TELER). Stanowi ona mechanizm pozwalajacy na
definiowanie mozliwych do okreslenia celow terapeu-
tycznych oraz rejestrowanie, czy stan pacjenta lub spo-
sob postepowania zmienia sie pod wptywem leczenia
lub pielegnacji (ocena). System pozwala réwniez okre-
sli¢, czy zmiany zachodzace u chorego podczas lecze-
nia i pielegnacji s nimi spowodowane (przypisanie).

a dynamic model of care delivery, to evaluate the
outcomes of management and care. In effect a tool
is needed to bridge the theory/practice gap, evalu-
ate clinical outcomes and facilitate education and
training of clinicians in a given topic.

One such model of care delivery is the Integrated
Care Pathway (ICP) model. Essentially, an ICP is an
interdisciplinary plan of care that describes a stan-
dard sequence and timing of treatment and care for
patients according to a defined condition [13]. Inte-
grated Care Pathways are advocated as tools that
embed evidence-based best practice and record de-
viations from planned care through use of a ICP
variance tracking tool (http://www.nelh.nhs.uk/ca-
repathways/). These tools provide a framework wi-
thin which accepted theoretical and clinical know-
ledge, including validated classification systems, can
come together in a process of care delivery and
provide a contemporaneous patient record. They,
therefore, can provide a means of continually evalu-
ating knowledge in practice.

Another model for integrating theory and mana-
ging care is the TELER system. The name TELER is the
acronym for Treatment Evaluation by Le Roux’s me-
thod [14]. The system, like the ICP model, brings
together clinical knowledge, care planning, docu-
mentation and evaluation in a system for making
and presenting clinical notes. The unique feature
reflected in this system, and not inherent in an ICP,
is the method of clinical measurement, underpin-
ned by the theory of measurement [14]. Whereas
the ICP model examines variance in clinical outco-
mes through deviation from the achievement of agre-
ed outcomes by case type or grouping, TELER ac-
commodates inherent variance between and within
individuals through the definition of achievable in-
dividual goals and measurement of the impact of
treatment and care on achieving the goals set. The
TELER methodology could be integrated into the
ICP model to strengthen its methodological base,
particularly the measurement of clinical outcomes.

The TELER® System

An ordinal measuring scale (a TELER indicator)
underpins the method. It provides a mechanism for
defining observable management goals and recor-
ding whether a patient’s condition or care is chan-
ging while under treatment or care (evaluation). The
system can also determine whether the way in which
the patient changed while under treatment or care
is attributable to a cause (attribution).

The measurement mechanism within the system
has 2 elements:
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System pomiarowy sktada sie z dwdch elementow:
— 6-punktowej skali, w ktérej 0 oznacza deficyt,

ktérego nalezy unikngé, a 5 jest celem leczenia/

/pielegnacji;

— 6 punktow na skali stanowig kody (0-5), okresla-
jace cele leczenia i pielegnacji pod postacia kro-
kow, ktére w znaczacy klinicznie sposdb zblizajg
lub oddalajg danego chorego od wyznaczonego
celu. Wskaznik jest wiec podzielony na 5 prze-
dziatéw jakosciowych, w ktérych wartos¢ przy-
pisana przedziatowi stanowi réznice pomiedzy
kodami, czyli punktami zaznaczonymi na krzy-
wej wyzdrowienia/ustapienia objawow (tab. 1).
Definicje kodéw wskaznika oparte sg na wiedzy

klinicznej oraz doswiadczenie lekarza i pacjenta. Po-
zwalaja one na sprowadzenie poszczegdlnych pro-
bleméw do 6-punktowej skali liczbowej. Na wskaz-
nik sktada sie dfugoterminowy cel leczenia/postepo-
wania objawowego, ustalony wspolnie z pacjentem.
Kody wskaznika napisane sg prostym jezykiem i de-
finiujg 6 krokdw majacych znaczenie kliniczne przy
osigganiu celu leczenia lub postepowania objawo-
wego. Wskazniki pozwalajg na sledzenie wystepo-
wania lub niewystepowania zmian w zakresie dowol-
nego ubytku: fizycznego, niefizycznego, funkcjonal-
nego i niefunkcjonalnego. Przyktad ubytku odnosza-
cego sie do pielegnacji rany jest nastepujacy:

— obecnos¢ obfitego wysieku (fizyczny i funkcjonalny);

— obawa pacjenta zwigzana z wysiekiem i brudze-
niem (niefizyczny i funkcjonalny);

— brak wiedzy i umiejetnosci w stosowaniu metod
opanowywania wysieku (niefunkcjonalne ze stro-
ny klinicystow);

— brak odpowiednich opatrunkéw do opanowy-
wania wysieku.

Do uwiarygodnienia tego systemu postuzyt pro-
jekt Woundcare Research for Appropriate Products
(WRAP). Projekt ten stanowi nowatorskie podejscie
do komunikacji pomiedzy przemystem i klinicysta-
mi, stuzace opracowaniu tatwych w zastosowaniu
opatrunkéw utatwiajgcych opanowanie wysieku.
Jednym z gtéwnych celéw badania byta ocena przy-
datnosci systemu TELER przeprowadzona u 100 pa-
cjentéw z przewlektymi wysiekowymi ranami
o roznej etiologii, w tym u chorych objetych opieka
paliatywng (zob. http://www.kcl.ac.uk/wrap).

System operuje trzema metodami definiowania
kodoéw wskaznika: hierarchiczng (wskaznik funkcyj-
ny), sktadowa (wskaznik komponentowy) i profilowg
(wskaznik kwestionariuszowy). Wszystkie metody
uwzgledniajg doswiadczenie chorego. Wskazniki funk-
cyjne i komponentowe rejestrujg zmiany w zakresie
ubytkow funkcjonalnych i fizycznych, scisle zwigza-
nych z interwencjami klinicznymi. Wskazniki funkcyj-

Tabela 1. Sze$¢ punktéw wskaznika TELER
Table 1. The 6 points of the TELER Indicator

5 — cel pacjenta
patient goal

4
3
2
1
0

— ubytek, ktérego nalezy unikng¢ lub ktéry trzeba
usung¢
deficit to be avoided or resolved

— a6 point scale where 0 is the deficit to be avoided
and 5 is the treatment/care goal (Tab. 1);

— the six points on the scale are codes (0-5), which
define treatment and care goals in clinically si-
gnificant steps towards and away from the de-
fined goal (in any given clinical subject).
The indicator is therefore calibrated by 5 quali-
tative intervals with the interval value being the
difference between codes i.e. markers on the
recovery/resolution curve.

The definitions of the indicator codes are infor-
med by clinical knowledge, expertise and patient
experience. These definitions transfer the effect
of a problem to the 6 point ordinal measuring scale.
The content of an indicator comprises a long-term
treatment or management goal, negotiated with
the individual concerned. The codes of the indicator
are written in ordinary language and define six clini-
cally significant steps towards the achievement
of the treatment or management goal.

The indicators trace change, and lack of change,
in any deficit: physical, non-physical, functional and
non-functional. An example of a deficit in relation
to wound care is as follows:

— presence of copious exudate (physical and func-
tional);

— the patient’s anxiety about the exudate and
soiling (non-physical and functional);

— thelack of knowledge and skill in the application
of methods of managing exudate (non-functio-
nal on the part of the clinicians);

— the lack of suitable wound dressing to manage
exudate (substituted function, i.e. the dressing is
a substitute, in the form of a medical device, for
the skin).

Validation of the system has been undertaken
through the WRAP Project (Woundcare Research for
Appropriate Products). It is a novel approach to com-
munication between industry and clinicians to de-
velop patient-focused wound dressings for exudate
management. One of the key objectives of the study
was validation of the TELER system for evaluating
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ne i komponentowe rejestrujg réwniez zmiany zwig-
zane z doswiadczeniami pacjenta. Wskazniki kwestio-
nariuszowe pozwalajg oceni¢ stan chorego w odnie-
sieniu do wielu parametréw, np. zadowolenia z opie-
ki. System WRAP skupia sie na rejestrowaniu zmian
w zakresie ubytkdw funkcjonalnych i fizycznych, zwia-
zanych z wynikami réznych interwencji przy pielegna-
cji przewlektych ran. Wskazniki kwestionariuszowe
uznano za zbedne w tym zakresie, zatem wykorzysta-
no wskazniki funkcyjne i komponentowe [15].

Przedstawione w tabelach 2 i 3 dwa wskazniki
(oba to wskazniki funkcyjne) ilustrujg ocene kliniczng
oczyszczania i zabezpieczania strupa.

W tabelach 4-6 zilustrowano wigczenie systeméw
klasyfikacyjnych do definicji wskaznikow. Tabele 4
przygotowano na podstawie systemu klasyfikacji od-
lezyn opracowanego przez European Ulcer Advisory
Panel [5], za$ tabele 5, uwzgledniajgc najwazniejszg
zasade paliatywnego leczenia bélu: chory nie powi-
nien odczuwac silnego bélu pomiedzy regularnym
przyjmowaniem lekdw przeciwbodlowych. W tabeli 6
przedstawiono drabine analgetyczng Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia w leczeniu bélu nowotworowego
ukazang w formie definicji wskaznikow [16].

Tabela 2. Oczyszczanie tkanki martwiczej
Table 2. Debridement of dead tissue

wound dressing performance with a sample of up
to 100 patients with chronic exuding wounds of any
aetiology, including palliative care patients (see http:/
/www.kcl.ac.uk/wrap).

Within the system there are three methods for
defining the codes of the indicator: hierarchical (func-
tion indicator), component (component indicator)
and profile (quiz-type indicator). All three methods
are patient-based outcome measures. The function
and component indicators trace change in functio-
nal and physical deficits, specifically linked to clini-
cal interventions. The component indicators also tra-
ce change in the patient experience. The quiz-type
indicator profiles the status of the patient on a num-
ber of parameters, for example satisfaction with care.
In WRAP the focus was to trace change in function
and physical deficits linked to the outcomes of dif-
ferent interventions for chronic wound management.
The quiz-type indicator was considered superfluous
to this focus and therefore the function and compo-
nent indicators were utilised [15].

The following two indicators (both function indi-
cators) illustrate the clinical measurement of debri-
dement and preserving eschar (Tab. 2 and 3).

Kod 5 Brak tkanki martwiczej

Code 5 No dead tissue

4 Cienka, plamkowata warstwa tkanki zabarwionej na z6tto, wida¢ dno rany
Yellow tissue in a thin patchy layer, wound bed showing

3 Cienka warstwa tkanki zabarwionej na zétto z oddzielonymi grubymi obszarami tkanki zabarwionej
na brazowo/z6tto
Yellow tissue in a thin layer with isolated thick patches of brown/yellow tissue

2 Gruba warstwa tkanki zabarwionej na zétto, moze zawierac obszary grubej warstwy tkanki zabarwionej
na brazowo
Yellow tissue in a thick layer, may include thick patches of brown tissue

1 Gruba warstwa tkanki zabarwionej na bragzowo/zé6tto, moze zawiera¢ obszary tkanek barwy czarnej
Brown/yellow tissue in a thick layer, may include patches of black tissue

0 Rane pokrywa tkanka zabarwiona na czarno, sucha, przypominajgca skére

Black tissue which is dry and leathery and covers the wound

Tabela 3. Pielegnacja suchego strupa
Table 3. Maintenance of dry eschar (scab)

Kod 5 Cata rang pokrywa suchy, przypominajacy skoére czarny strup

Code 5 Dry leathery black eschar covering entire wound

4 Srodek pokryty suchym, przypominajacym skére czarnym strupem, brzegi wilgotne
Central area of dry leathery black eschar with moist margins

3 Srodek pokryty suchym, przypominajacym skére czarnym strupem, brzegi wilgotne, produkujace wysiek
Central area of dry leathery black eschar with wet margins discharging exudate

2 Obszary czarnego strupa w obrebie grubej warstwy tkanki barwy brazowej/z6ttej
Patches of black eschar in a thick layer of brown/yellow tissue

1 Pojedynczy obszar czarnego strupa w obrebie grubej warstwy wilgotnej tkanki barwy brazowej/zé6ttej
One patch of black eschar in a thick layer of wet brown/yellow tissue

0 Gruba warstwa wilgotnej tkanki barwy brazowej/z6ttej

Thick layer of brown/yellow wet tissue
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Przy przedstawianiu systemu TELER® podkresla- Tables 4-6 illustrate the inclusion of classifica-
no wielokrotnie, ze cele leczenia sg w nim zoriento- tion systems into the indicator definitions. Table 4
wane na pacjenta. Jak stwierdzono wyzej, wskazniki is based on the European Pressure Ulcer Advisory
komponentowe (tab. 7) rejestrujg zmiany dotyczace Panel system for classifying pressure damage [5].
odczu¢ chorego, a zastosowana swobodna forma Table 5 is underpinned by a core principle of pal-

Tabela 4. Odlezyna
Table 4. Pressure damage

Kod 5 Nie stwierdza sie odlezyny
Code 5 No pressure damage

4 Zmiana barwy skory, ktéra ustepuje w momencie zwolnienia ucisku (bledngcy rumien nieuszkodzonej skory)
Discoloration of the skin that disappears as soon as the pressure is relieved (blanchable erythema of intact skin)

3 Zmiana barwy skory, ktora nie ustepuje w momencie zwolnienia ucisku (niebledngcy rumien nieuszkodzonej skory)
Discoloration of the skin that does not disappear as soon as the pressure is relieved (non-blanchable erythe-
ma of intact skin)

2 Powierzchowne owrzodzenie, np. otarcie lub pecherzyk lub obie te zmiany
Superficial ulceration such as an abrasion or blister or both
1 Utrata skory na catej grubosci z uszkodzeniem lub martwica tkanki podskérnej
Full thickness skin loss with damage to, or necrosis of subcutaneous tissue
0 Rozlegle uszkodzenie, martwica tkanek lub uszkodzenie miesni, kosci lub struktur podporowych ze zniszcze-

niem catej grubosci skoéry lub bez tego
Extensive destruction, tissue necrosis or damage to muscle, bone, or supporting structures with or without
full thickness skin loss

Tabela 5. Bél spowodowany rang powstatg w wyniku choroby zasadniczej — skuteczno$¢ lekéw
Table 5. Wound pain due to underlying disease — effectiveness of medications

Kod 5 B4l kontrolowany przez leki
Code 5 Pain controlled by the medicine
4 Odczuwanie bélu 30 min przed podaniem kolejnej dawki
Aware of pain about 30 minutes before the next dose
3 Czekam okoto 1 godzine na nastepnag dawke leku ze wzgledu na bél
For about an hour | was waiting for the next dose because of pain
2 Ulga przez okoto 2 godziny po przyjeciu leku, po czym bél powraca
Relief for about 2 hours after taking the medicine, then the pain returned
1 Przyjecie leku nieco tagodzi bdl, ale na krétko (< 1,5 godziny)
Some relief after taking the medicine, but it did not last long (less than 1" hours)
0 B4l nie jest kontrolowany przez leki

Pain not controlled by the medicine

Tabela 6. tagodzenie bélu spowodowanego rang powstata w wyniku choroby zasadniczej — skutecznos¢
leczenia
Table 6. Palliation of wound pain due to underlying disease — effectiveness of interventions

Kod 5 Nieopioidowy + wspomagajacy + opioid 2, kontrola bélu
Code 5 Non-opioid + adjuvant + opioid 2, pain controlled

4 Nieopioidowy + wspomagajacy, rozpoczecie podawania opioidu 2, bél utrzymuje sie, dawki zwigkszaja sie
Non-opioid + adjuvant, opioid 2 commenced, pain persisting, doses increased
3 Nieopioidowy + wspomagajacy, dodanie opioidu 1, bél utrzymuje sie lub wzmaga sie
Non-opioid + adjuvant, opioid 1 added, pain persisting or increasing
2 Nieopioidowy + wspomagajacy, bél utrzymuje sie lub wzmaga sie
Non-opioid + adjuvant, pain persisting or increasing
1 Nieopioidowy, bdl utrzymuje sie lub wzmaga sie
Non-opioid, pain persisting or increasing
0 BAl nie jest kontrolowany

Pain not controlled

nieopioidowy — niesteroidowe leki przeciwzapalne, np. kwas acetylosalicylowy/ibuprofen lub paracetamol; wspomagajacy — lek, ktérego gtéwne
wskazanie jest inne niz leczenie bdlu, moze mie¢ dziatanie fagodzace niektore rodzaje bolow, np. leki przeciwdepresyjne, leki przeciwdrgawkowe,
leki rozluzniajace miesnie, leki znieczulajace miejscowo; opioid 1 — leki stosowane w boélu stabym do umiarkowanego, np. kodeina; opioid 2 — leki
stosowane w bélu umiarkowanym i silnym, np. morfina/diamorfina — ogélnie lub miejscowo

non-opioid — non-steroidal anti-inflammatory drugs e.g. aspirin/ibuprofen or paracetamol; adjuvant — a drug that has a primary indication other
than pain but can relieve some painful conditions e.g. antidepressants, anticonvulsants, muscle relaxants, local anaesthetics; opioid 1 for mild to
moderate pain — e.g. codeine; opioid 2 — for moderate to severe pain — e.g. morphine/diamorphine, systemically or topically
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Tabela 7. Doswiadczenia przy zmianie opatrunku
Table 7. Dressing change experience

Elementy sktadowe:

Prosze utworzyc¢ 5 elementéw sktadowych, ktdre okreslajg zakres probleméw chorego. Na przyktad: zmiana opatrunku jest
niepotrzebng interwencjg w ciggu dnia, zaktadanie swiezego opatrunku wymaga przynajmniej 2 préb jego dopasowania,
nikt nie zaktada opatrunku w ten sam sposob, zdejmowanie opatrunku wymaga stosowania ptynéw/nasgczania, srodek
dezynfekcyjny wycieka z rany i plami ubranie

Components:

Please construct 5 components that define the scope of the patient problem. For example: the dressing change was an
unreasonable intrusion on the day; the application of fresh dressings took more than 2 attempts to fit the dressing; no
one does the dressing the same way; removal involved the use of solvents/soaking to remove the dressing; the cleaning

solution dribbled away from the wound and stained my clothes

a.

b.

c.

d.

e.

Kod 5 Nie doswiadcza zadnego elementu sktadowego

Code 5 Not experiencing any components

4 Doswiadcza 1 element sktadowy
Experiencing 1 component

3 Doswiadcza 2 elementy sktadowe
Experiencing 2 components

2 Doswiadcza 3 elementy sktadowe
Experiencing 3 components

1 Doswiadcza 4 elementy sktadowe
Experiencing 4 components

0 Doswiadcza 5 elementow sktadowych

Experiencing 5 components

pozwala na poréwnanie indywidualnych doswiad-
czen chorych z wyobrazeniem klinicystéw na temat
odczu¢ pacjentow.

Wypracowano wspdélne stanowisko dotyczace
definicji (weryfikacja zawartosci), ich akceptowal-
nosci (weryfikacja zgodnosci) oraz przydatnosci przy
stwierdzaniu rzeczywistych zmian w zakresie dane-
go problemu (weryfikacja konstrukcji). Niezawod-
nos¢ zweryfikowano na podstawie wiedzy klinicz-
nej, umiejetnosci oceny oraz wyszkolenia w pracy
z dokumentami. Szczegéty tego procesu opisano
w innych pracach [15, 17].

Whniosek

W pracy przedstawiono obszerny przeglad syste-
mow klasyfikacyjnych, charakteryzujac je jako narze-
dzia umozliwiajace sprowadzenie choréb i stanéw do
mozliwych do okreslenia elementéw wykorzystywa-
nych jako wytyczne przy planowaniu leczenia i piele-
gnacji. Potencjalne ograniczenia zilustrowano na przy-
kfadach istniejgcych systeméw klasyfikacyjnych. Zapro-
ponowano zwigkszenie skutecznosci tych systeméw
poprzez wiaczenie ich w dynamiczny model weryfika-
¢ji, planowania i oceny leczenia. Do realizacji tego celu
wybrano systemy ICPs oraz TELER®, przy czym ten
drugi odnosi sig¢ do przewlektego i paliatywnego le-
czenia ran. Wykazano, ze system TELER® wyjgtkowo

liative pain management: that the patient should
not experience breakthrough pain between the
delivery of regular analgesia. Table 6 describes
the World Health Organisation analgesic ladder
for cancer pain relief in the definitions of the indi-
cators [16].

It has been emphasised throughout the descrip-
tion of the TELER system that management goals
are patient centred. As stated above, the compo-
nent indicators (Tab. 7) trace change in the patient
experience and a free format was used to elicit indi-
vidual experiences as opposed to assumptions on
the part of clinicians as to what those experiences
might be.

Validity was checked in a consensus process accor-
ding to the content of the definitions (content validi-
ty), the acceptability of the definitions (concurrent va-
lidity), and their ability to capture real changes in
a problem (construct validity). Reliability was substan-
tially predicated on clinical knowledge, assessment skills,
and training in the use of the paperwork. Details
of the process have been described elsewhere [15, 17].

Conclusion

In this paper a broad view of classification sys-
tems has been adopted characterising such systems
as tools for reducing diseases and conditions into
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pasuje do oceny klinicznej w opiece paliatywnej. Pod-
stawg mechanizméw oceny oraz wskaznikéw jest wie-
dza teoretycznai kliniczna, dokumentujgca zmiany do-
tyczace poszczegoélnych chorych przy danym sposobie
leczenia i pielegnacji. System uwzglednia zmiennos¢
przebiegu choroby oraz indywidualne odczucia.
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