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Streszczenie: W pracy przedstawiono problematyke oparzen u dzieci w sposdéb ztozony i wie-
loaspektowy. W oparciu o wyniki badan przyblizono epidemiologie i etiologie oparzen, czynniki
ryzyka, charakterystyke kliniczng, zasady oceny ciezkosci i rozlegtosci oparzenia, a takze miejscowe
oraz ogélnoustrojowe nastepstwa oparzenia. Przedstawiono aktualne rekomendacje z zakresu
zasad udzielania pierwszej pomocy dla opiekundw dzieci, rodzicéw i swiadkéw zdarzenia oraz dla
personelu medycznego stuzb ratowniczych i placéwek ochrony zdrowia z uwzglednieniem obo-
wigzujacych w Polsce przepiséw i zalecen (w tym wydanych na czas pandemii SARS-CoV-2),
uprawnien, stanu ogdlnego dziecka oraz rodzaju i ciezko$ci oparzenia. Poréwnano miedzynarodo-
we i krajowe wskazania do podjecia leczenia w Centrum Leczenia Oparzen. Autor pracy charakte-
ryzuje bél w aspekcie fizjologicznym, patofizjologicznym, klinicznym oraz w kontekscie wptywu na
sfere fizyczng, psychiczng i spoteczng dziecka, opisuje skale oceny natezenia bdlu, zasady tagodze-
nia bolu metodami niefarmakologicznymi i farmakologicznymi w zaleznosci od ciezkosci oparzenia,
natezenia bodlu, posiadanych uprawnien oraz zalecernn obowigzujgcych w kraju i zagranicy. Praca
przybliza charakterystyke srodkéw przeciwbdélowych dostepnych bez przepisu lekarskiego i prepa-
ratéw, do ktdrych stosowania upowazniono personel medyczny zespotdw ratownictwa medycz-
nego oraz placdwek ochrony zdrowia z uwzglednieniem strategii leczenia bdlu jednym lub kilkoma
preparatami, a takze biorgc pod uwage ciezko$¢ oparzenia. tagodzenie bdlu jest prawem kazdego
cztowieka. Ocena natezenia bdlu za pomocg przeznaczonych do tego skal i usmierzanie dolegliwo-
Sci bolowych sg obowigzkami personelu medycznego stuzb ratowniczych i placowek ochrony
zdrowia oraz uznanym wskaznikiem jakosci udzielanych swiadczen medycznych. Personel me-
dyczny upowazniono do fagodzenia bdélu metodami niefarmakologicznymi i farmakologicznymi.
U dzieci poszkodowanych z powodu oparzenia nadal obserwuje sie brak leczenia bélu lub nieade-
kwatne jego tagodzenie przed przyjeciem na oddziat pomimo powszechnego dostepu do srodkéw
przeciwbdlowych dla dzieci oraz szerokich uprawnien personelu medycznego.

Stowa kluczowe: dziecko, oparzenie, leczenie bdlu, pierwsza pomoc, pomoc medyczna



Abstract: The paper presents the problem of burns in children in a complex and multifaceted way.
Based on the results of the research, the epidemiology and etiology of burns, risk factors, clinical
characteristics, rules for assessing the severity and extent of burns as well as local and systemic
consequences of burns were presented. The current rules of first aid for caregivers of children,
parents and witnesses of the incident as well as for medical personnel of emergency services and
health care facilities were presented, taking into account the regulations in force in Poland,
recommendations, including those issued during the SARS-CoV-2 pandemic, permissions, general
condition of the child, type and severity of burns. International and national indications for
treatment at the Burn Treatment Center were compared. The author of the work characterizes
pain in its physiological, pathophysiological and clinical aspects and its impact on the child's
physical, mental and social spheres, pain assessment scales, rules of pain relief using
non-pharmacological and pharmacological methods depending on the severity of the burn, pain
intensity, permissions and recommendations in force in the country and abroad. It approximates
the characteristics of painkillers available without a medical prescription and preparations, the use
of which has been authorized by medical personnel of emergency medical teams and other health
care institutions, taking into account the pain management strategy with one/several drugs and
the severity of burns. Pain relief is a human right. Assessment of pain intensity using dedicated
scales and alleviation of pain ailments is the responsibility of the medical staff of emergency
services and health care units, and a recognized quality indicator of the medical services provided.
Medical staff were authorized to relieve pain by non-pharmacological and pharmacological
methods. In children injured due to burns, the lack of pain treatment or inadequate pain relief
before admission to the ward is still observed, despite widespread access to painkillers for children
and extensive powers of medical personnel.

Keywords: child, burn, pain relief, first aid, medical aid



Wykaz skrotow

ABA — Amerykanskie Towarzystwo Oparzeniowe (ang. American Burn Association)

CARS — wyréwnawcza odpowiedz przeciwzapalna (ang. Compensatory Anti-Inflammatory
Response Syndrome)

CHEOPS — Skala Bélu Szpitala Dzieciecego we Wschodnim Ontario (ang. Children Hospital of
Eastern Ontario Pain Scale)

CLO — centrum leczenia oparzen

COMT - enzym cytozolowy 0-metylotransferazy katecholowej

COX — cyklooksygenaza

CYP2D6 — ilzoenzym cytochromu P-450

DIC — zespot rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego (ang. disseminated intravascular
coagulation)

EBA — Europejskie Towarzystwo Oparzeniowe (ang. European Burns Association)

FPSR — Ulepszona Skala Twarzyczkowa Bélu (ang. Faces Pain Scale Revised)

GCS — Skala Glasgow (ang. Glasgow Coma Score)

i.m. — domiesniowo (tac. intra musculum)

i.0. — doustnie (tac. intra os)

i.t. — dotchawiczo (tac. intra tracheam)

i.v. — dozylnie (tac. intra venam)

IL—interleukina

IP — Izba Przyjec

KSRG — Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy

LPR — Lotnicze Pogotowie Ratunkowe

MODS - zespot niewydolnosci wielonarzgdowej (ang. Multiple Organ Dysfunction Syndrome)
NCCPC - lista kontrolna bélu u dzieci niekomunikujacych sie (ang. Non Communicating Children
Pain Checklist)

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NIPS — skala bolu niemowlat i dzieci (ang. Neonatal Infant Pain Scale)

NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne

OPRML1 - nukleotyd receptora opioidowego

OTC — bez recepty (ang. over-the-counter)

p.o. — doustnie (tac. per os)

p.r. — doodbytniczo (tac. per rectum)

PIPP — profil bélu wczesniakow i niemowlat (ang. Premature Infant Pain Profile)

POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna

s.c. — podskérnie (tac. sub cutem)

ROS — reaktywne zwigzki tlenu (ang. reactive oxygen species)

SIRS — zespdt ogdlnoustrojowej reakcji zapalnej (ang. systemic inflammatory response syndrome)
SOR — Szpitalny Oddziat Ratunkowy

TBSA — procent oparzonej skory w stosunku do catkowitej powierzchni ciata (ang. total body
surface area)

TNF — czynnik martwicy nowotwordw (ang. tumor necrosis factor)

USG — ultrasonograf

VAS — skala wizualno-analogowa (ang. Visual Analoque Scale)

VRS — skala stowna (ang. Verbal Rating Score)

ZRM — Zespot Ratownictwa Medycznego
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1. Wprowadzenie

Oparzenia stanowig istotny problem spoteczny, ekonomiczny i medyczny. Powstajg w wyniku eks-
pozycji tkanek na dziatanie wysokiej temperatury, substancji chemicznej, pradu elektrycznego,
pioruna lub promieniowania jonizujgcego. Niezaleznie od wieku i ptci na oparzenia narazeni s3
wszyscy, szczegdblnie dzieci w wieku do 5 roku zycia. Czynnik wywotujacy oparzenie uszkadza tkanki
i powoduje bdl u kazdej osoby poszkodowanej bez wzgledu na ciezkos¢ oparzenia. W celu ograni-
czenia procesu uszkodzenia tkanek i fagodzenia bélu zaleca sie niezwtoczne przerwanie kontaktu
z czynnikiem parzgcym, chtodzenie oparzenia i tagodzenie dolegliwosci bélowych.

B4l towarzyszacy oparzeniu odciska trwate pietno w sferze fizycznej i psychicznej, szczegdlnie
wsrdéd najmtodszych pacjentéw. Powoduje zaburzenie homeostazy i nasila objawy wstrzgsu opa-
rzeniowego. Konieczno$é tagodzenia dolegliwosci bélowych u o0séb poszkodowanych z powodu
oparzenia, szczegdlnie u dzieci, wydaje sie nie pozostawiaé¢ zadnych watpliwosci. Jednak pomimo
obowigzku leczenia bélu, zalecen i szerokiego dostepu do lekéw przeciwbélowych usmierzanie
bdlu u oséb z oparzeniem na etapie postepowania przedszpitalnego wcigz pozostawia wiele do
zyczenia.

Odmiennosci fizjologiczne u dzieci i brak ich dojrzatosci w sferze psychicznej sprawiajg, ze
oparzenia u najmtodszych sg ciezsze i wymagajg specyficznego postepowania (Makara-Studzinska
iin., 2015; Dudek i Jaeshke, 2011). Brak leczenia bélu dodatkowo zwieksza ryzyko powstania bdlu
przewlektego w miejscu oparzenia (Zidétkowski, 2014). Celem pierwszej pomocy oparzonemu
dziecku jest natychmiastowe odciecie od zrédta energii, chtodzenie oparzenia, zabezpieczenie rany
oparzeniowej przed zakazeniem, a w przypadku zagrozenia zycia — podtrzymanie czynnosci zycio-
wych. Schtadzanie oparzonej powierzchni powoduje zmniejszenie sie obrzeku i tagodzi bél, obniza
temperature oparzonych i okolicznych tkanek, co zabezpiecza je przed pogtebieniem sie uszkodze-
nia i stwarza korzystniejsze warunki dla gojenia sie rany. Dodatkowo w ramach pierwszej pomocy
nalezy podac leki przeciwbdlowe dostepne bez przepisu lekarskiego (Kocot-Kepska, 2012; Cuttle
i in., 2009; Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym). Czynnosci te nalezy wykonac nieza-
leznie od ciezkos$ci oparzenia i wieku pacjenta, poniewaz wtasciwie udzielona pierwsza pomoc
zmniejsza liczbe powiktan i istotnie wptywa na przebieg leczenia (Fagin i Palmeri, 2017; Cuttle i in.,
2010; Fadeybi i in., 2015). Jednak pomimo szkolen i zalecen dotyczacych sposobu udzielenia pierw-
szej pomocy oparzonym pacjentom dane z pismiennictwa krajowego (Noskiewicz, 2018; Korze-
niowska, 2018) i zagranicznego (Fadeybi i in., 2015; Wang i in., 2016; Gessesse i Yitayew, 2020;
Burgess, i in., 2016; Frear i in., 2018; Chirongoma i in., 2017; Davies i in., 2013; Shi i in., 2016;
Bennett iin., 2019; Hamidya i in., 2015; Pathak i in., 2018; Cox i in., 2015) oraz obserwacje wtasne
wskazujg na niedostateczne zrozumienie znaczenia walki z bélem na tym etapie postepowania
ratowniczego.

Niniejsza monografia poswiecona jest zagadnieniom z dziedzin nauk medycznych i nauk
o zdrowiu. W rozdziale pierwszym przedstawiono epidemiologie, czynniki ryzyka, nastepstwa opa-
rzen u dzieci oraz tablice stuzgce do oceny rozlegtosci oparzenia. W rozdziale drugim scharaktery-
zowano oparzenia wedtug czynnika wywotujgcego, nastepstwa oparzen oraz aktualne wytyczne
i wyniki prac badawczych z kraju i zagranicy, dotyczace zasad udzielania pierwszej pomocy oraz
pomocy medycznej przedszpitalnej u dzieci. Rozdziat trzeci monografii dostarcza czytelnikowi in-
formacji na temat odpowiedzi organizmu na bodziec boélowy, przybliza rekomendowane u dzieci
skale oceny natezenia bdlu oraz metody jego leczenia, w tym Srodki, do ktérych zastosowania
upowazniono swiadkéw zdarzenia oraz personel pielegniarski i ratownikéw medycznych w pla-
cowkach ochrony zdrowia. Innowacyjnos¢ pracy polega na uwzglednieniu zasad tagodzenia bélu
w aspekcie aktualnego stanu prawnego, wytycznych, w tym podczas pandemii SARS-CoV-2, oraz
uprawnien nadanych swiadkom zdarzenia i personelowi medycznemu. Praca stanowi kompendium
wiedzy dla opiekundw dzieci, rodzicéw oraz personelu medycznego placéwek ochrony zdrowia.
Jest takze zrodtem aktualnej wiedzy dla studentéw wszystkich kierunkéw medycznych.



2. Oparzenia — wiadomosci ogolne

2.1. Epidemiologia i etiologia oparzen

Na sSwiecie oparzenia nalezg do czestej przyczyny urazéw, charakteryzujg sie wysokg zapadalnoscig
i Smiertelnoscia. Rocznie oparzeniom ulega okoto 1% (tj. 7 mIn) oséb na swiecie (Lestnikow i in.,
2000; Burd i Yuen, 2005). Z kolei inne dane szacunkowe podajg, ze z powodu oparzenia pomocy
medycznej wymaga okoto 10,9 min oséb rocznie, w tym blisko 6 mIn poszkodowanych stanowig
mieszkancy Azji Potudniowo-Wschodniej (WHO, 2018; WHO, 2008; CDC&P, Wounds International,
2014).

Oparzenia stanowig czwartg przyczyne urazédw na $wiecie i pigtg wsérdd dzieci. Na Swiecie
wspotczynnik zapadalnosci dla oparzen niezaleznie od wieku wynosi 0,2—2,9/10 tys. os6b. Z danych
epidemiologicznych wynika, ze oparzenia przyczyniajg sie do utraty facznie 18 min lat zycia. Ponad
potowa lat utraconej sprawnosci dotyczy dzieci w wieku do 14 lat (Lestnikow i in., 2000; Burd
i Yuen, 2005; WHO, 2018; WHO, 2008; CDC&P, Wounds International, 2014; Mathias i Murthy,
2017; Rayner i Prentice, 2011; Rybarczyk i in., 2017).

Czesto$¢ wystepowania oparzen i ich nastepstwa zalezg m.in. od czynnikdéw ekonomicznych,
socjalnych i miejsca zamieszkania. Zaobserwowano takze wptyw pory roku, wieku i ptci na czestosc¢
i mechanizm oparzen (WHO, 2008; Wounds International, 2014; Rayner i Prentice, 2011;
Rybarczyk iin., 2017; Golshan i in., 2013; Dokter i in., 2014; Brusselaers i in., 2010; Smolle i in.,
2017).

W krajach wysokorozwinietych i rozwijajgcych sie oparzenia czesciej dotyczg dzieci pocho-
dzacych z niskiej i Sredniej klasy spotecznej, dzieci imigrantdw, z mniejszosci etnicznych, rasy czar-
nej, mieszkajgcych na wsiach i w przeludnionych domach. Wieksze ryzyko oparzen dotyczy takze
dzieci majacych rodzenstwo, dzieci matek w mtodym wieku, a takze tych, ktérymi opiekujg sie
osoby niepetnosprawne i bezrobotne. Wsréd tych najmtodszych oparzenia sg zwykle gtebsze
i obejmujg wiekszg powierzchnie ciata (Wounds International, 2014; Mathias i Murthy, 2017;
Rayner i Prentice, 2011; Rybarczyk i in., 2017; Golshan i in., 2013; Dokter i in., 2014; Brusselaers
iin.,, 2010; Smolle iin., 2017; Askoy i in., 2014; O’Carroll, 2008; WHO, 2018; Kemp, i in., 2011;
Dewar i in., 2004; Forjouth i Gielen, 2008).

W wiekszosci krajow oparzenia najczesciej dotyczg dzieci w wieku do 5 roku zycia i moga
wynika¢ z ich nadmiernej ruchliwosci, nieposkromionej ciekawosci, z braku umiejetnosci oceny
niebezpieczenstwa, ale przede wszystkim — z niewtasciwego nadzoru opiekunéw (Mathias
i Murthy, 2017; Rayner i Prentice, 2011; Rybarczyk i in., 2017; Golshan i in., 2013; Dokter i in.,
2014; Askoy i in., 2014; O’Carroll, 2008; WHO, 2018; Kemp i in., 2011; Brodziriska, 2017; Gessesse
i Yitayew, 2020).

W grupie dzieciecych pacjentdw przewazajg oparzenia termiczne, powstate w mechanizmie
oblania, oraz kontaktowe. Przewaznie sg to oparzenia w stopniu lekkim i umiarkowanym, po-
wierzchowne (1°) i posredniej gtebokosci (11°), ktére obejmujg okoto 10-15% powierzchni oparzonej
skory w stosunku do catkowitej powierzchni ciata TBSA (ang. total body surface area). Oparzenia te
dotycza najczesciej gérnych czesci tutowia (Wounds International, 2014; Mathias i Murthy, 2017;
Rayner i Prentice, 2011; Rybarczyk i in., 2017; Dokter i in., 2014; Brusselaers i in., 2010; Askoy i in.,
2014; O’Carroll, 2008; WHO, 2018; Kemp i in., 2011; Dewar i in., 2004; Brodziriska, 2017; Saunders
iin., 2011; Hamidya i in., 2015; Cox i in., 2015).

Liczbe zgondw spowodowanych oparzeniami wsrdd dzieci szacuje sie w skali ogélnoswiatowej
na 3,9/100 tys. oséb (Cox i in., 2015). W Europie i w innych krajach rozwinietych z powodu oparzen
umiera rocznie 1,4-18% osdéb. W krajach rozwijajacych sie smiertelnos¢ z powodu oparzen jest
wyzsza i wynosi ponad 250 tys. oséb (Wounds International, 2014; Rybarczyk i in., 2017). Niski
odsetek zgondéw zpowodu oparzen w krajach rozwinietych wynika z wiekszej Swiadomosci
mieszkancow, wyzszego poziomu opieki medycznej oraz z tatwiejszego dostepu do nowoczesnych
metod leczenia oparzen (Wounds International, 2014; Rayner i Prentice, 2011; Golshan i in., 2013;
Smolle, i in., 2017; Askoy i in., 2014; Cox i in., 2015).



2.2. Miejscowe i ogdlnoustrojowe nastepstwa oparzen

Oparzenie powstaje w wyniku oddziatywania na tkanki: czynnika termicznego (oparzenie termicz-
ne), substancji chemicznej (oparzenie chemiczne), pradu elektrycznego (oparzenie elektryczne) lub
promieniowania jonizujgcego (oparzenie radiacyjne) badz kilku czynnikéow jednoczesnie. W orga-
nizmie osoby oparzonej zachodzg zmiany ogdlnoustrojowe i miejscowe, ktdre sg proporcjonalne
do gtebokosci i rozlegtosci oparzenia (Wounds International, 2014; Golshan, i in., 2013; European
Burn Association, 2017; Sopolski i in., 2014; Ganczarski i Timler, 1999).

Do oparzenia termicznego dochodzi w wyniku oddziatywania na tkanki wysokiej temperatury
np. na skutek oblania goraca ciecza, w wyniku bezposredniego kontaktu z tukiem elektrycznym lub
ptomieniem. Oparzenia termiczne powstate w mechanizmie oblania gorgcym ptynem najczesciej
powodujg uszkodzenie posredniej grubosci skdry, natomiast oblanie gorgcym ptynem o duzej
gestosci (np. olejem) powoduje gtebsze i ciezsze oparzenie, ktére moze stanowic zagrozenie dla
zycia. Oddziatywanie czynnika termicznego skutkuje uszkodzeniem tkanek i rang oparzeniows,
w obrebie ktérej mozna zaobserwowac strefe przekrwienia, niedokrwienia i koagulacji. Oparzenia
rozlegte i obejmujgce 15-20% TBSA u dorostych i ponad 10% TBSA u dzieci powodujg rozlegte
uszkodzenie tkanek i komorek.

Wynikiem niewielkich oparzen jest zatem lokalna reakcja obronna organizmu, natomiast roz-
legte urazy termiczne wywotujg ogdlnoustrojowe nastepstwa, co prowadzi do wystepowania kli-
nicznych objawdw, tzw. zespotu ogdlnoustrojowej reakcji zapalnej — SIRS (ang. systemic inflam-
matory response syndrome). W warunkach kontrolowanego zapalenia prozapalne cytokiny indu-
kujg powstanie cytokin przeciwzapalnych i inhibitoréw cytokin, ktérych synteza jest wyrazem
homeostazy ustroju, a objawy zapalenia stopniowo ustepujg tzw. kompensacyjnej odpowiedzi
przeciwzapalnej — CARS (ang. compensatory anti-inflammatory response syndrome). Jednakze,
jezeli czynnik uszkadzajgcy (oparzenie) jest na tyle intensywny, a organizm na tyle ostabiony, ze
adaptacyjne mechanizmy przeciwzapalne sg niewystarczajgce, to dochodzi do uogdlnienia sie
procesu zapalnego z nastepowym przenikaniem prozapalnych mediatoréw do krgzenia systemo-
wego i powstawaniem skutkéw ogdlnoustrojowych. Prozapalne cytokiny stymulujace krzepniecie
i hamujace naturalng fibrynolize doprowadzajg do powstania zakrzepicy w obszarze mikrokrazenia
i narastania uszkodzenia narzaddéw. Klinicznie rozpoznajemy wéwczas zespdt rozsianego wykrze-
piania wewnatrznaczyniowego — DIC (ang. disseminated intravascular coagulation). Ponadto
w patogenezie uszkodzen narzaddéw istotng role odgrywajg reaktywne zwigzki tlenu — ROS (ang.
reactive oxygen species), ktérych synteze nasilajg prozapalne cytokiny uwalniane w ognisku zapa-
lenia przez zaktywowane neutrofile. Systemowe oddziatywanie endogennych mediatoréw zapale-
nia, przemieszczanie sie osocza poza tozysko naczyniowe, a ptyndw wewnatrzustrojowych — do
przestrzeni zewngatrzkomadrkowej, a takze utrata biatek powodujg zmniejszenie objetosci krwi kra-
z3cej i rzutu serca. W konsekwencji tych zmian dochodzi do niedokrwienia narzagdéw, niewydol-
nosci krazenia, wstrzgsu oparzeniowego i zespotu wielonarzagdowej niewydolnosci MODS (ang.
multiple organ dysfunction syndrome) (Sikora, 2021).

Kontakt z ptomieniem najczesciej powoduje oparzenie petnej grubosci skéry (I11° lub 1V°), kto-
re moze prowadzi¢ do obrzeku ptuc, niedotlenienia, a takze do niewydolnosci oddechowej
(Wounds International, 2014; Mathias i Murthy, 2017; Rayner i Prentice, 2011; Brodzinska, 2017;
Ganczarski i Timler, 1999; Rowan i in., 2015; Campbell, 2009; Haberal i in., 2010). U dzieci po
inhalacji gorgcego powietrza wzrasta ryzyko wystgpienia niedroznosci obturacyjnej drdg
oddechowych, niedotlenienia i uduszenia sie dziecka, co jest spowodowane mniejszg srednicg drég
oddechowych (Mathias i Murthy, 2017; Gill i Falder, 2017).

Oparzenia chemiczne powstajg w wyniku ekspozycji ciata na kwasy, zasady, sole metali ciez-
kich, substancje ropopochodne, zwigzki pochodzenia roslinnego i jady. Substancje te powodujg
zmiany miejscowe (obrzek, pecherze, martwice) oraz zmiany ogdlnoustrojowe (niewydolnos¢ od-
dechows, niewydolno$é nerek i/lub watroby). Skutki oparzenia chemicznego beda zalezeé¢ od
sktadu, odczynu pH, stezenia i ilosci substancji chemicznej, czasu kontaktu oraz mechanizmu eks-
pozycji (Campbell, 2009; Matuszczak i in., 2006; Raszeja, Nasitowski i Markiewicz, 1990; American
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College of Surgeons, 2012). W przypadku kontaktu z zasadami jon wodorotlenowy tych zwigzkéw
powoduje rozluznienie struktury tkanek, co ufatwia ich penetracje oraz prowadzi do ciezszych
i gtebszych oparzen na drodze hemolizy komdrek, zmydlenia i martwicy rozptywnej. Spozycie tych
substancji powoduje martwice sciany przewodu pokarmowego. Ekspozycja na zasade wapienng
wywotuje oparzenia mieszane — termiczne i chemiczne (Matuszczak i in., 2006; Raszeja, Nasitowski
i Markiewicz, 1990; Haberal i in., 2010; Gill i Falder, 2017; Kua i in., 2015; Spitz i Lakhoo, 1993).
Substancje chemiczne o charakterze kwasowym powodujg denaturacje biatek i martwice koagula-
cyjna. Przekrwienie, obrzek i owrzodzenie wystepujg w ciggu 24-48 godzin od kontaktu z kwasem.
Na przyktad potkniecie baterii zawierajacej kwas siarkowy moze spowodowac niedroznosé, opa-
rzenia, martwice lub perforacje przewodu pokarmowego, a ekspozycja na kwas azotowy, stoso-
wany do grawerowania i wyrobu nawozéw, juz po 30 sekundach od kontaktu powoduje oparzenie
petnej grubosci skdry lub perforacje zotadka (Gonzales-Padilla i Delgado-Figueroa, 2015; Labadie
iin., 2018). Kwasy: taninowy, wolframowy, krezolowy lub trichlorooctowy powodujg uszkodzenie
watroby i nerek (Spitz i Lakhoo, 1993; Struzyna, 2006).

Inhalacja olejkéw lub kontakt z sokiem barszczu Sosnowskiego i Mantegazziego prowadzi do
fototoksycznego uwrazliwienia skdry na promieniowanie UV, uwalniania wolnych rodnikéow tle-
nowych, stanu zapalnego, uszkodzenia struktur komdrkowych i stresu oksydacyjnego. Przekrwie-
nie, bolesne pecherze i bragzowe przebarwienia wystepujg na powierzchni skéry juz po 30 minu-
tach do 2 godzin od kontaktu. Inhalacja olejkéw tych roslin (np. podczas koszenia) moze wywotaé
ostrg reakcje zapalng w wyniku obrzeku krtani, co bedzie skutkowato niewydolnoscig oddechowg
i realnym niebezpieczeristwem uduszenia (Struzyna, 2006; Sachajdakiewicz i in., 2014; Kwiaton
iin., 2014).

Oparzenia elektryczne powstajg najczesciej w wyniku kontaktu z pragdem elektrycznym (opa-
rzenie termiczne lub tuk elektryczny), rzadziej w wyniku uderzenia pioruna. Zmiany miejscowe
i ogdlnoustrojowe pojawiajg sie na drodze przeptywu tadunku elektrycznego w wyniku
przetamania oporu skéry. Przyczyng uszkodzenia skory i gitebiej potozonych tkanek jest tuk
elektryczny, ktdrego temperatura w miejscu wejscia prgdu osigga 2500°C. Porazenie prgdem
stosowanym w gospodarstwach domowych o niskim napieciu do 1000 V moze wywota¢ zaréwno
oparzenia powierzchowne, jak i zaburzenia zagrazajgce zyciu — neurologiczne, skurcz tetnic
wiencowych i niedokrwienie miesnia sercowego lub nagte zatrzymanie krazenia. Pragd zmienny
o napieciu ponad 50 V i natezeniu powyzej 10 mA oraz prad staty o napieciu ponad 100 V
i natezeniu powyzej 30 mA w kontakcie z ciatem cztowieka mogg wywotaé skurcz tezyczkowy
miesni i brak mozliwosci oderwania reki od powierzchni, urazy uktadu kostno-stawowego,
porazenie miesni oddechowych i zatrzymanie oddechu. Porazenie prgdem u dzieci powoduje
najczesciej oparzenia I° i II° gtowy, koniczyn i miednicy (Gill i Falder, 2017; Gawtowski, 2018; Karcz,
2008). Widoczne oparzenia termiczne skory czesto sg nieadekwatne do uszkodzen niewidocznych
i gtebokich, w tym elektrolizy, koagulacji biatek, uszkodzenia zakonczen nerwowych, kosci oraz
martwicy miesni.

Porazenie pradem statym moze skutkowaé zatrzymaniem krazenia w mechanizmie asystolii,
natomiast prgdem zmiennym — zatrzymaniem krazenia w mechanizmie migotania komér serca.
Prad o wysokim napieciu moze spowodowac porazenie osrodka oddechowego, zatrzymanie kraze-
nia w mechanizmie asystolii lub migotania komér serca i $mier¢ (Wounds International, 2014;
Campbell, 2009; Gawtowski, 2018; Karcz, 2008; Noszczyk, 2012; Bardale, 2011; Zawadzki, 2007).

Inny jest mechanizm oddziatywania pioruna na cztowieka w trakcie razenia — wéwczas przez
krétki czas ciato optywa prad wysokonapieciowy. Powoduje to gwattowne parowanie wody, sa-
mozapalenie sie odziezy, oparzenia, a takze urazy wielonarzgdowe: ztamania kosci, uszkodzenia
uktadu nerwowego, pokarmowego, sercowo-naczyniowego i moczowo-ptciowego, zaburzenia
widzenia, uposledzenie stuchu i nierzadko zgon. Oparzenia powtok skérnych ksztattem przypomi-
najg rozgatezione drzewo, tzw. figury Lichtenberga. Sg to oparzenia I° i II°, ktére najczesciej obej-
mujg gtowe, szyje i ramiona. Porazenie piorunem u dzieci moze wywotac¢ wyrzut katecholamin, co
spowoduje tachykardie, arytmie, niedokrwienie lub martwice serca (Mathias i Murthy, 2017; Kali-
szan, 2012; Campbell, 2009; Struzyna, 2006; Gawtowski, 2018; Bardale, 2011; Gaszynski, 2008).
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Oparzenia radiacyjne powstajg w wyniku oddziatywania promieniowania jonizujgcego na
tkanki i komorki. Sposréd wszystkich rodzajéw oparzen oparzenia radiacyjne wystepujg sporadycz-
nie. Narazeni sg na nie przede wszystkim pacjenci oraz pracownicy zaktadéw diagnostyki obrazo-
wej, medycyny nuklearnej i radioterapii, a takie oddziatdw onkologicznych stosujgcych
radioterapie. Ryzyko dotyczy réwniez personelu instytutow naukowo-badawczych wykorzystuja-
cych radioizotopy. Promieniowanie jonizujgce przyczynia sie do wystgpienia oparzen i zespotu
popromiennego, do ktérego prowadzg zmiany wtasciwosci fizyko-chemicznych atomow i czaste-
czek, radioliza ptyndw wewnatrzustrojowych, apoptoza, uwalnianie wolnych rodnikéw tlenowych
iich reakcja z otaczajgcymi tkankami. Czas wystgpienia i charakter objawdéw oparzenia oraz
zespotu popromiennego bedzie zaleze¢ od rodzaju, mocy i dawki przyjetego pochtonietego
promieniowania, czasu ekspozycji (ostra lub przewlekta), rodzaju narazonych tkanek oraz wieku
i stanu zdrowia osoby narazonej. W miejscu oparzonym poparzenia mogg wystgpié: przekrwienie,
pieczenie, obrzek tkanek oraz pecherze, owrzodzenie i zmiany o charakterze martwiczym
(Campbell, 2009; Gaszynski, 2008).

2.3. Ocena ciezkosci oparzenia

Do ustalenia ciezkosci oparzenia niezbedne jest okreslenie jego umiejscowienia, gtebokosci i rozle-
gtosci oraz wieku osoby poszkodowanej (Struzyna, 2006). U dzieci ciezkos¢ oparzenia, utrate pty-
now i ciepta zwieksza nizszy opdr elektryczny skory, jej wieksza wilgotnosé, duzy stosunek
catkowitej powierzchni ciata do masy ciata oraz oparzonej powierzchni do catkowitej powierzchni
i masy ciata (Wounds International, 2014; Mathias i Murthy, 2017; Rybarczyk i in., 2017; Haberal
i in., 2010; Gaszynski, 2008).

Gtebokos¢ oparzenia wyraza stopien uszkodzenia tkanek. Cienka warstwa tkanki ttuszczowej

u dzieci utrudnia wczesng ocene kliniczng tego parametru. W warunkach przedszpitalnych ocena
gtebokosci oparzenia moze by¢ niemozliwa. Wiarygodne oszacowanie gtebokosci rany jest prze-
prowadzane na oddziale szpitala po 4-5 dniach od oparzenia po uwidocznieniu sie obszaru mar-
twicy (Wounds International, 2014; Mathias i Murthy, 2017; Rybarczyk i in., 2017; Haberal i in.,
2010). Obecnie poza badaniem klinicznym w szpitalu dla doktadnego okreslenia gtebokosci
oparzenia rekomenduje sie wykonanie badan obrazowych, np. tomografii komputerowej, USG
Doppler, badania termograficznego (Wounds International, 2014; European Burns Association,
2017; Struzyna 2006; Noszczyk, 2012). Do oceny gtebokosci rany oparzeniowej stosuje sie podziat
kliniczny zaproponowany przez Jacksona (Hettiarchy, 2007):

e Oparzenie I° — dotyczy naskérka, objawia sie bolesnym zaczerwienieniem, ktdre ustepuje
bez sladéw po uptywie okoto tygodnia.

e QOparzenie II° A — obejmuje naskdrek i powierzchowng warstwe skéry wtasciwej, charakte-
ryzuje sie wystepowaniem licznych pecherzy wypetnionych ptynem surowiczym oraz sil-
nymi dolegliwosciami bélowymi, gojenie trwa zwykle 14 dni i nie pozostawia blizn.

e QOparzenie II° B — dotyczy naskdrka i niepetnej grubosci gtebokiej warstwy skéry wtasciwej;
jest mniej bolesne od oparzenia II° A z powodu czesciowego uszkodzenia zakoriczen ner-
wowych; na powierzchni tego oparzenia obserwuje sie uszkodzone pecherze i skoagulo-
wane naczynia. Dno rany ma barwe malinowa lub bladg, a gojenie trwa przewaznie 3—4
tygodni. W zaleznosci od stanu ogdlnego, rozlegtosci i lokalizacji oparzenia stosuje sie le-
czenie zachowawcze lub operacyjne polegajgce na stycznym wycieciu tkanek martwiczych
i pokryciu rany oparzeniowej autoprzeszczepem. W miejscu oparzenia powstajg blizny.

e Oparzenie llI° — obejmuje naskdrek, skére wiasciwg, naczynia, zakonczenia nerwowe
i ewentualnie tkanki potozone gtebiej. Dno rany oparzeniowej jest blade i uwidacznia skoa-
gulowane naczynia. W miejscu uszkodzenia zakornczen nerwowych wystepuje niewielka
bolesno$¢. W leczeniu tych oparzen stosuje sie metody chirurgiczne. Po zagojeniu pozo-
stajg blizny.

Oparzenia I° oraz II° A (powierzchowne) powstajg w mechanizmie krétkiego kontaktu z czyn-
nikiem o wysokiej temperaturze, np. wodg wrzaca lub o umiarkowanej temperaturze, i oddziatu-
jacym przez dtuiszy czas i nie zaburzajgcym perfuzji, np. gorgcg wodg, promieniowaniem
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stonecznym. Oparzenia 11° B i llI° (gtebokie) obejmujg prawie petng lub petng grubos¢ skéry oraz
tkanki potozone gtebiej. Oparzenie petnej grubosci skéry powoduje niedokrwienie tkanek i gtebo-
kie zaburzenia perfuzji w tkankach otaczajacych. Powstajag w mechanizmie np. oblania gorgcymi,
ttustymi lub zracymi ptynami, kontaktu z ptomieniem lub porazenia prgdem elektrycznym (Sopolski
i in., 2014; Ganczarski i Timler, 1999; Campbell, 2009; Struzyna, 2006; Karcz, 2008; Noszczyk, 2012;
Zawadzki, 2007; Gaszynski, 2008; Raczynski, 2018).

Najbardziej istotnymi czynnikami determinujgcymi ciezkosé oparzen sg rozlegtosc i gtebokos¢
oparzenia. W warunkach przedszpitalnych do oceny rozlegtosci oparzen u dzieci stosuje sie meto-
de tzw. dziewigtek lub pigtek, natomiast w szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR), izbach
przyje¢ (IP) i w oddziatach klinicznych rekomenduje sie bardziej precyzyjne tablice Lunda
i Browdera (Singer, 2006; Zawadzki, 2022).

Metoda tzw. dziewigtek (metoda Wallace’a) stuzy do oceny stosunku oparzonej powierzchni
ciata do TBSA. W warunkach przedszpitalnych znajduje zastosowanie do okreslenia rozlegtosci
oparzenia u dorostych, ale bywa tez stosowana u dzieci do 1. roku zycia. Klasyfikacja zostata oparta
na anatomicznie uwarunkowanych rdéznicach wzajemnego stosunku wielkosci poszczegdlnych cze-
Sci ciata do TBSA, ktédrym przypisano wartos¢ procentowa stanowigca wielokrotnos¢ 9% lub 18%.
Modyfikacja tej metody w przypadku dzieci uwzglednia odrebnosci anatomiczne poszczegdlnych
czesci ciata w zaleznosci od wieku dziecka, np. wiekszg powierzchnie glowy w stosunku do TBSA
u najmtodszych pacjentéw (Zawadzki, 2007; Gaszyniski, 2008; Raczynski, 2018; Singer, 2006)
(Tabela 1).

Tabela 1. Modyfikacja metody dziewigtek Wallace’a wedtug wieku pacjenta
(Gaszynski, 2008; Raczynski, 2018).

Powierzchnia oparzenia do TBSA [%]

Czes¢€ ciata

Niemowle Dziecko Dorosty
gtowa i szyja 18 18 9
konczyna gérna 18 9 9
klatka piersiowa 18 9 9
jama brzuszna 18 9 9
topatki i okolica miedzytopatkowa 18 9 9
okolica ledzwiowo-krzyzowa i posladki 18 9 9
krocze 1 1 1
konczyna dolna 26 14 18

W ,,metodzie pigtek” czesciom ciata noworodka i niemowlecia przypisano w zaokragleniu 10%
lub 20% TBSA (Tabela 2). Metoda uwzglednia rozbieznosci w odniesieniu do powierzchni i skutkédw
oparzen tych samych czesci ciata u dzieci i u dorostych. Ich stosunek do TBSA wynosi odpowiednio:
w przypadku powierzchni gtowy — 20% vs. 9%, tutowia — 40% vs. 36%, koriczyn gérnych — 10% vs.
9%. Mniejsza jest natomiast rozbieznos¢ powierzchni koriczyn dolnych dziecka i osoby dorostej:
10% vs. 18%. Rdznice te zacierajg sie wraz z rozwojem fizjologicznym dziecka (Gaszynski, 2008).
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Tabela 2. Stosunki poszczegdlnych okolic ciata dziecka do catkowitej powierzchni jego
ciata wedtug ,metody pigtek” (Gaszynski, 2008).

Cze$¢€ ciata TBSA [%]
gtowa 20
klatka piersiowa 10
jama brzuszna 10
topatki, okolica miedzytopatkowa 10
okolica ledZzwiowo-krzyzowa 10
koriczyna gérna lewa 10
konczyna gérna prawa 10
konczyna dolna lewa 10
konczyna dolna prawa 10

Ciezkos¢ oparzenia jest gtéwnym czynnikiem rokowniczym w oparzeniach. Dla celéw klinicz-
nych i prognostycznych rozrdznia sie oparzenia lekkie, Srednio-ciezkie i ciezkie. Kryteria tej klasyfi-
kacji to przede wszystkim gtebokos¢ oraz rozlegtos¢ powierzchni oparzonej w stosunku do TBSA
oraz wiek pacjenta i lokalizacja oparzenia.

Klasyfikacja ciezkosci oparzen rekomendowana przez Amerykanskie Towarzystwo Oparze-
niowe ABA (ang. American Burn Association) wyrdznia:

e oparzenia lekkie — uznaje sie oparzenia I° i II° obejmujgce do 10% TBSA u dzieci (i do 15%
TBSA u dorostych) oraz oparzenia lll° (do 2% TBSA u dorostych i dzieci) oraz nie dotyczace
okolic wrazliwych i wstrzgsorodnych (twarzy, oczu, uszu, szyi, rak, dtoni, stép, krocza);

e oparzenia srednio-ciezkie (umiarkowane) — uznano oparzenia I° i 1I° obejmujace 10-20%
TBSA u dzieci (i 15-25% TBSA u dorostych) oraz oparzenia llI° o powierzchni 2—10% TBSA,
a takze kazde oparzenie okolic wstrzgsorodnych i tzw. oparzenia okrezne;

e oparzenia ciezkie — uznaje sie oparzenia I° oraz II° o powierzchni ponad 20% TBSA u dzieci
(oraz ponad 25% TBSA u dorostych) oraz oparzenia IlI° obejmujgce ponad 10% TBSA nieza-
leznie od wieku pacjenta, a takze oparzenia inhalacyjne, elektryczne, chemiczne, oparzenia
okolic wstrzgsorodnych oraz oparzenia wspotistniejgce z ciezkimi urazami lub schorzenia-
mi, ktdre mogg wiktac proces leczenia (American Burn Association, 2018; Struzyna, 2006;
Karcz, 2008; Hansen, 2008).

3. Zasady udzielania pierwszej pomocy i pomocy medycznej przedszpital-
nej w oparzeniach u dzieci

Pierwsza pomoc to zespdt czynnosci, ktére majg na celu ratowanie osoby w stanie nagtego zagro-
zenia zdrowotnego, a za taka nalezy uznaé osobe z oparzeniem. Czynnosci z tego zakresu w oma-
wianym przypadku u oséb poszkodowanych z powodu oparzenia w pierwszej kolejnosci sprowa-
dzajg sie do oceny i zabezpieczenia miejsca zdarzenia, zapewnienia sobie $rodkéw ochrony
osobistej i przerwania kontaktu osoby poszkodowanej z czynnikiem powodujagcym oparzenie.
W dalszej kolejnosci zaleca sie ocene podstawowych czynnosci zyciowych, a w przypadku braku
wskazan do resuscytacji — chtodzenie rany oparzeniowej, zabezpieczenie powierzchni oparzonych
przed zakazeniem, usmierzanie bélu, a w razie koniecznosci — wezwanie pomocy. W celu tagodze-
nia bolu rekomenduje sie stosowanie produktéw leczniczych dostepnych bez recepty
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i dopuszczonych w Polsce do powszechnego obrotu. Jak podkresla wielu autorow, wtasciwe udzie-
lenie pierwszej pomocy moze ograniczy¢ uszkodzenia tkanek, rozlegtosc i gtebokosé oparzenia oraz
wplyngé na dalsze rokowanie (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, 2006; Nguyen
i in., 2002; Hudspith i Rayatt, 2004).

Sposéb udzielenia pomocy przedszpitalnej przez stuzby ratownicze zalezy od stanu ogdlnego
osoby oparzonej, typu i mechanizmu oparzenia, jego wczesnych nastepstw, obowigzujgcych wy-
tycznych, procedur postepowania oraz posiadanych uprawnien.

Po identyfikacji i neutralizacji niebezpieczenstw swiadkowie zdarzenia powinni zlokalizowa¢
osoby poszkodowane, okresli¢ ich liczbe oraz potrzebe ewakuacji w miejsce bezpieczne. Osobom
udzielajgcym pierwszej pomocy nie wolno narazaé zycia i zdrowia wiasnego oraz oséb trzecich
(Ganczarski i Timler, 1999; Campbell, 2009; Komenda Gtéwna Panistwowej Strazy Pozarnej, 2013;
Ustawa Kodeks Karny, 1997; Perkins i in., 2015).

Po ustaleniu priorytetow Swiadkowie zdarzenia wzywajg stuzby ratownicze i w miare swoich
mozliwosci przekazujg im informacje dotyczgce miejsca i rodzaju zdarzenia, liczby poszkodowa-
nych, dane osobowe rannych, wyniki oceny ich stanu zdrowia (Swiadkowie zdarzenia to takze
cztonkowie rodziny ktérzy znajg choroby poszkodowanych cztonkéw rodziny) oraz dane osoby
zgtaszajgcej. Kontakt telefoniczny ze stuzbami ratowniczymi daje swiadkom zdarzenia (ktdrzy nie
wiedzg, jak sie zachowaé) mozliwos¢ uzyskania wskazéwek dotyczacych wtasciwego sposobu
udzielenia pierwszej pomocy (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, 2019).

Pierwsza pomoc u o0s6b poszkodowanych z powodu oparzenia polega przede wszystkim na
ocenie podstawowych czynnosci zyciowych osoby poszkodowanej, tj. przytomnosci, droznosci
drég oddechowych, wydolnosci oddechowej, stanu krgzenia, a w przypadku stwierdzenia krwa-
wienia zewnetrznego — zatamowania go opatrunkiem uciskowym. Nalezy bowiem pamieta¢, ze za
wczesne zgony u oparzonych odpowiadajg przede wszystkim inne urazy oraz niedrozno$é drég
oddechowych. Do oceny przytomnosci zalecana jest prosta i czuta skala AVPU, gdzie:

A (Alerted) — oznacza osobe przytomng w logicznym kontakcie,

V (Voice)— oznacza rannego reagujgcego tylko na polecenia glosowe,

P (Pain) — oznacza poszkodowanego z zaburzeniami $wiadomosci i reagujacego tylko na silny

bodziec bélowy,

U (Unresponsive) — oznacza osobe gteboko nieprzytomng, ktéra nie reaguje na gtos i bol.

Zaleca sie, aby osoby nieprzytomne, ktére oddychajg samodzielnie, utozyé w pozycji bocznej
ustalonej.

W zwigzku z pandemig SARS-CoV-2 ocena oddechu moze by¢ ograniczona tylko do obserwacji
ruchow klatki piersiowej (Wytyczne Resuscytacji, 2021). Poszkodowanych przytomnych nalezy
utozy¢ w pozycji wysokiej lub siedzgcej, ktdra utatwia oddychanie. Do osdb, ktére nie oddychaja,
nalezy niezwtocznie wezwaé pomoc, a nastepnie rozpoczgé podstawowe zabiegi resuscytacyjne
i zastosowac automatyczny defibrylator zewnetrzny (Perkins i in., 2015).

3.1. Pierwsza pomoc w oparzeniach termicznych

Aktualne zalecenia wskazujg na koniecznos¢ niezwtocznego przerwania kontaktu z czynnikiem
parzagcym w sposdb bezpieczny i uwzgledniajacy potencjalne ryzyko oparzenia osoby udzielajgcej
pierwszej pomocy. W tym celu nalezy sttumi¢ ptongcy odziez, rozebra¢ dziecko, zdjg¢ bizuterie
z oparzonych okolic i chtodzi¢ miejsca oparzone. Wymiana ciepta w tkankach trwa okoto 10-15
minut. Wczesne usuniecie odziezy i bizuterii z oparzonych czesci ciata oraz niezwioczne
rozpoczecie chfodzenia miejsc oparzonych sprzyjajg skutecznemu obnizeniu temperatury w opa-
rzonych tkankach i zmniejszajg narazenie na ich uszkodzenie. Opdznione rozpoczecie chtodzenia
wydtuza czas oddawania ciepta, poniewaz uszkodzona skéra traci wtasciwosci termoregulacyjne.
Stosowanie wiec zimnej wody lub lodu do chtodzenia oparzenia w okresie pdZzniejszym moze spo-
wodowaé wyziebienie, skurcz naczyn krwionosnych, niedokrwienie w miejscu rany oparzeniowej
i pogtebienie oparzenia (American College of Surgeons, 2012; European Burns Association, 2017;
Raczynski, 2018; Hudspith i Rayatt, 2004). Po schtodzeniu oparzonej powierzchni rane nalezy okry¢
czystym i wilgotnym opatrunkiem, bawetnianym przescieradtem, folig spozywczg lub serwets.
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Zmniejszy to bol oraz ryzyko wysuszania i zanieczyszczenia rany. Ponadto spowolni tempo utraty
ptynu komérkowego i ciepta. Podanie osobom przytomnym z oparzeniami jamy ustnej do ssania
kostek lodu lub zimnej wody do picia usmierzy bdl i spowolni tempo powstawania obrzeku (Euro-
pean Burns Association, 2017; Campbell, 2009; American College of Surgeons, 2012; Struzyna,
2006; Singer, 2006; Hudspith i Rayatt, 2004).

Na tym etapie pomocy nie zaleca sie pokrywania rany oparzeniowej srodkami antybakteryj-
nymi, masciami z antybiotykiem oraz srodkami antyseptycznymi na bazie jodu i jondw srebra czy
jakimikolwiek innymi (Wounds International, 2014; Campbell, 2009; American College of Surgeons,
2012; Singer i in., 2013).

Rycina 1. Zabezpieczenie symulowanej rany oparzeniowej twarzy u dziecka opatrunkiem
hydrozelowym BurnTec (BurnTec, Kikgel®). Fot. Leszek Marzec, 16.01.2023.

Kazde oparzenie powoduje uszkodzenie tkanek i bél, ktére mogg odcisng¢ trwate pietno na
dalszym zyciu i zdrowiu oparzonej osoby. BAl komplikuje ocene stanu pacjenta, wikta leczenie
i zwieksza ryzyko rozwoju wstrzgsu. Swiadkéw zdarzenia zacheca sie, aby po chtodzeniu rany opa-
rzeniowej i przed uzyskaniem specjalistycznej pomocy medycznej podawali osobom przytomnym,
szczegdlnie dzieciom, srodki przeciwbdlowe dostepne bez recepty, np. syrop paracetamol w dawce
15 mg/kg m.c. lub ibuprofen w dawce 4-10 mg/kg m.c., a w przypadku watpliwosci skontaktowali
sie telefonicznie z dyspozytorem medycznym (Nguyen i in., 2002; Kocot-Kepska, 2012).
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3.2. Pierwsza pomoc w oparzeniach chemicznych

Przerwanie kontaktu z substancjg chemiczng wywotujgcg oparzenie chemiczne jest priorytetem,
podobnie jak to jest w przypadku oparzenia termicznego. Zaleca sie wykonywanie tych czynnosci
w okularach i rekawicach ochronnych w celu ochrony samego siebie przed oparzeniem. Zanie-
czyszczong odziez po zdjeciu nalezy umiesci¢ w szczelnie zawigzanym worku. Substancje ptynne
(kwasy, zasady, barszcz Mantegazziego) neutralizuje sie z powierzchni skéry lub bton $luzowych
poprzez sptukiwanie ich pod biezgcg wodg przez 20-30 minut, natomiast substancje w postaci
proszku lub granulatu mozna usungé¢ mechanicznie (nalezy unikaé ich sptukiwania z powodu nie-
bezpieczenstwa wywotania reakcji chemicznej) (Campbell, 2009; American College of Surgeons,
2012; Spitz i Lakhoo, 1993; Kwiaton i in., 2014; Noszczyk, 2012). Oparzenie chemiczne skory lub
bton $luzowych nalezy zabezpieczy¢ jatowym opatrunkiem, natomiast skére eksponowang na sok
barszczu Sosnowskiego lub Mantegazziego zaleca sie okry¢ wilgotnym opatrunkiem i dodatkowo
zabezpieczy¢ wilgotnym oktadem przed kontaktem ze Swiattem stonecznym przez 48 godzin.

W przypadku oparzenia jamy ustnej lub oczu zaleca sie obfite ptukanie pod biezgcg wodg lub
0,9-proc. roztworem NaCl (American College of Surgeons, 2012; Spitz i Lakhoo, 1993; Struzyna,
2006; Sachajdakiewicz i in., 2014; Kwiaton i in., 2014; Noszczyk, 2012).

W oparzeniach inhalacyjnych substancjami chemicznymi nalezy przede wszystkim przerwac
kontakt osoby poszkodowanej z tg substancjg i ewakuowac rannego w miejsce bezpieczne. W dal-
szej kolejnosci zaleca sie przeprowadzenie oceny podstawowych czynnosci zyciowych, zapewnie-
nie droznosci dréog oddechowych oraz wentylacje czystym powietrzem. W oparzeniach
chemicznych jamy ustnej i przewodu pokarmowego powstatych po spozyciu kwasu lub zasady
nalezy wstepnie oceni¢ obecnos¢ zmian w obrebie btony sluzowej jamy ustnej oraz niezwtocznie
wezwaé pomoc medyczng. Brakuje dowoddw na skuteczno$é picia wody lub mleka w celu rozcien-
czenia spozytej substancji chemicznej. W oparzeniach chemicznych jamy ustnej i przewodu po-
karmowego zwraca sie uwage, iz przeciwwskazane jest prowokowanie wymiotéw. Postepowanie
takie moze sprowadzi¢ ryzyko wtérnych oparzen, perforacji géornego odcinka przewodu pokarmo-
wego oraz aspiracji substancji chemicznej i tresci pokarmowej do dréog oddechowych (Kua i in.,
2015; Banasiuk i Albrecht, 2014).

3.3. Pierwsza pomoc w oparzeniach elektrycznych

Przeprowadzenie oceny i zabezpieczenie miejsca zdarzenia oraz odizolowanie osoby poszkodowa-
nej od zrddta pradu jest wstepnym etapem kazdego postepowania. Gatezie drzew i deski nie chro-
nig przed pragdem wysokonapieciowym i nie powinny by¢ stosowane jako materiat izolujgcy. Po
odtgczeniu zrédta pragdu Swiadkowie zdarzenia powinni przeprowadzi¢ ocene podstawowych
czynnosci zyciowych. W przypadku oséb z zaburzeniami oddychania niezbedne bedzie rozpoczecie
resuscytacji, co zwiekszy prawdopodobienstwo przezycia. W pozostatych przypadkach zaleca sie
zdjecie bizuterii z oparzonych czesci ciata i wstepne opatrzenie widocznych obrazen zewnetrz-
nych — krwotokdéw, ztaman lub oparzen. Oparzenia elektryczne nie wymagajg chtodzenia.

Osoby nieprzytomne, ktére oddychajg samodzielnie, wymagajg utozenia w pozycji bocznej
ustalonej. Kolejnym etapem udzielania pierwszej pomocy poszkodowanym z powodu oparzenia
elektrycznego jest zabezpieczenie przed nadkazeniem rany oparzeniowej opatrunkiem, dbatos¢
o komfort termiczny (okrycie osoby poszkodowanej ubraniem lub kocem termoizolacyjnym) oraz
wezwanie do pomocy stuzb ratowniczych (Campbell, 2009; Singer, 2006; Perkins i in., 2015; Venter
iin., 2007).

3.4. Pomoc medyczna przedszpitalna

Akcja ratownicza z udziatem odpowiednich stuzb ratowniczych rozpoczyna sie od oceny i rozpo-
znania miejsca zdarzenia. W ocenie tej okresla sie istniejgce ryzyko, zapewnia bezpieczerstwo
wfasne, ocenia przyczyne i mechanizm urazu, ustala liczbe i stan oséb poszkodowanych, gromadzi
niezbedne wyposazenie i wzywa potrzebne wsparcie.
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W zaleznosci od zagrozen osobom poszkodowanym udziela sie pomocy w miejscu zdarzenia
lub s3 one ewakuowane w miejsce bezpieczne ((Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym, 2006). W dalsze]j kolejnosci nalezy przeprowadzi¢ wstepng segregacje medyczng, rozpoczgc
udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy (w przypadku strazakéw-ratownikéw) lub medycz-
nych czynnosci ratunkowych w przypadku zespotu ratownictwa medycznego (ZRM) (Komenda
Gtéwna Panstwowej Strazy Pozarnej, 2013; ANZABA, 2013).

Osoby skontaminowane nalezy podda¢ dekontaminacji jeszcze w miejscu zdarzenia, przed
umieszczeniem w karetce i przewiezieniem do szpitala. Dekontaminacja w miejscu zdarzenia przez
ZRM polega na rozcieciu i usunieciu odziezy, sptukiwaniu ciata wodg lub 0,9-proc. roztworem NaCl
oraz zmywaniu pozostatosci substancji mokrym recznikiem lub gazg (Campbell, 2009).

Kwas solny i kwas siarkowy nalezy sptukiwaé z powierzchni ciata pod biezgcg wodg przez
20-30 min. Do usuniecia kwasu fluorowodorowego nalezy zastosowaé przemywanie wodg lub
ostrzykniecie oparzonej okolicy 5-10-proc. roztworem glukonianu wapnia (Campbell, 2009; Ame-
rican College of Surgeons, 2012; Spitz i Lakhoo, 1993; Matuszczak i in., 2006).

Skéra lub btony sluzowe zanieczyszczone sokiem barszczu Sosnowskiego lub barszczu Mante-
gazziego wymagajg pokrycia wilgotnymi oktadami ewentualnie mascig zawierajacg steryd, leki
przeciwhistaminowe lub sél srebrowg sulfadiazyny. Zaleca sie podanie drogg doustng preparatéw
wapnia. Oparzong jame ustng nalezy obficie ptukaé¢ 0,9-proc. roztworem NaCl (Struzyna, 2006;
Sachajdakiewicz i in., 2014; Kwiaton i in., 2014).

Bdl gatek ocznych wywotany oparzeniem chemicznym mozna fagodzi¢ podajac do worka spo-
jowkowego s$rodki dziatajgce miejscowo znieczulajgco, np. Lidocaini hydrochloridum (Matuszczak
i in., 2006; American College of Surgeons, 2012).

Ocena wstepna poszkodowanych powinna obejmowacé ogdlne wrazenie, w tym wiek, pte¢,
wyglad ogdlny, przyjetg pozycje, aktywnos¢, widoczne urazy oraz podstawowe czynnosci zyciowe.
Do oceny Swiadomosci zaleca sie wspomniana wyzej skale AVPU. Natomiast podstawowe
czynnosci zyciowe nalezy oceni¢ wedtug algorytmu AcBCDEF:

e A (Airway) — przy ocenie droznosci drég oddechowych nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage
na ryzyko i objawy oparzenia drég oddechowych: oparzenia twarzy, ust, obecnos¢ rzezen,
charczenie, metaliczny kaszel, stridor, obecnosé sadzy w plwocinie. W przypadku oparze-
nia drég oddechowych lub niewydolnosci oddechowej wywotanej innymi przyczynami za-
leca sie wczesne zabezpieczenie droznosci drég oddechowych rurka dotchawicza, podanie
100-proc. tlenu medycznego i zapewnienie efektywnej wentylacji.

e c(cervical spine) — w przypadku podejrzenia o wspétistnienie urazu w odcinku szyjnym
kregostupa w pierwszej kolejnosci nalezy stabilizowaé dtormi gtowe i szyje, a nastepnie
kotnierzem szyjnym, kamizelkg Keddricka lub za pomocg dtugiej deski ortopedyczne;.

e B (Breathing) — wydolno$¢ oddechowg nalezy oceni¢ z uwzglednieniem obecnosci,
czestosci i jakosci oddechu, wysitku oddechowego, koloru skory i wysycenia krwi oksy-
hemoglobing (saturacja). Ponadto nalezy zbadaé obecnos¢ i symetryczno$s¢ szmerdw
oddechowych, saturacje, a w pewnych okolicznosciach — takze stezenie korico-
wo-wydechowe CO; (kapnometria). Jesli nie ma wskazan do innych procedur medycznych,
nalezy poda¢ 100-proc. tlen medyczny. Do hipoksji i niewydolnosci oddechowej moze
dojs¢ w wyniku oparzenia drég oddechowych oraz klatki piersiowej. W przypadku rozpo-
znania zatrzymania krazenia priorytetem jest niezwtoczne rozpoczecie resuscytacji kraze-
niowo-oddechowo-madzgowej, ktérg nalezy prowadzi¢ w oparciu o aktualne wytyczne
i z uwzglednieniem potencjalnie odwracalnych przyczyn.

e C (Circulation) — ocena wydolnosci krgzenia powinna braé¢ pod uwage obecnos¢, cze-
sto$é, jakos¢ i symetrycznosé tetna na tetnicy szyjnej i/lub promieniowej, warto$é cisnienia
tetniczego krwi, charakter i czestos¢ tondw serca oraz zapis EKG. Na dtoni osoby oparzonej
ocenie poddaje sie krgzenie obwodowe, tj. temperature, barwe i wilgotnos¢ powtok
skornych. Na ptytce paznokciowej ocenia sie powrdt wiosniczkowy, a u dzieci do 1. roku
zycia — na czole lub mostku. Na tym etapie zaleca sie zatozenie poszkodowanym dostepu
dozylnego (i.v.). Nalezy pamietac, ze proby cewnikowania zyty obwodowej nie mogg opdz-
nia¢ transportu rannych do szpitala. W przypadku dwdch negatywnych préb zatozenia
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drogi dozylnej zaleca sie wykonanie dostepu doszpikowego, w szczegdlnosci gdy konieczne
jest podjecie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej lub ptynowej.
D (Disability) — na tym etapie badania ocene neurologiczng i Swiadomosci przeprowadza
sie przy pomocy skali GCS — kontroli poddaje sie reakcje oczu, mowy i odpowiedz ruchowg
na bodzce zewnetrzne. Uwzglednia sie rowniez szerokosé Zrenic i ich reakcje na swiatto,
stezenie glukozy we krwi wtosniczkowej, obecnos¢ deficytéw neurologicznych i/lub de-
formacji ciata.
E (Exposure, Events) — ocena ekspozycji i okolicznosci powstania zdarzenia. W cieptym
otoczeniu nalezy oceni¢ eksponowane na oparzenie czesci ciata pod katem lokalizacji, roz-
legtosci i gtebokosci oparzenia oraz wspotistniejgcych urazéw. Zaleca sie usuniecie nie-
przylegajacej odziezy, bizuterii oraz pieluchy, a z oparzonych gatek ocznych — szkiet
kontaktowych lub soczewek. Uzyskane informacje kliniczne pozwalajg na okreslenie oko-
licznosci zdarzenia, mechanizmu, typu i ciezkosci oparzenia oraz zapotrzebowania na pty-
ny. Dane te majg zasadnicze znaczenie w ustaleniu stanu ogdlnego osoby poszkodowanej,
sposobu transportowania jej do szpitala (ZRM / Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, LPR) oraz
przy wyborze miejsca leczenia pacjenta (SOR lub CLO).
F (Fluid resuscitation) — wczesna resuscytacja ptynowa. Infuzja ptyndw drogg dozylng
lub doszpikowo ma na celu uzupetnienie objetosci tozyska naczyniowego, utrzymanie per-
fuzji w tkankach, przeciwdziatanie wystgpieniu wstrzasu oraz skutkom choroby oparze-
niowej, w tym smierci. Wskazaniem do rozpoczecia resuscytacji ptynowe] u dzieci beda
oparzenia obejmujace ponad 10-12% powierzchni ciata lub dotyczace okolic wstrzgso-
rodnych (Gill i in., 2017; Gawtowski, 2018; ANZABA, 2013; Milcak i in., 1998; Rutkowska
i Skotnicka-Klonowicz, 2015). W oparzeniach obejmujgcych ponad 10% TBSA u dzieci oraz
ponad 15-25% TBSA u 0s6b dorostych, a takze we wczesnej fazie wstrzasu oparzeniowego
dochodzi do przemieszczania sie ptyndw i biatek z ran oparzeniowych, osocza, skéry, jelit
i miesni do przestrzeni $rédmigzszowej oraz do powstawania obrzekdéw i SIRS, stad od
1830 roku zaleca sie nawadnianie oséb oparzonych, od 1852 roku — przetaczanie roztworu
0,9-proc. NaCl, a od 1930 roku — infuzje osocza (Hansen, 2008; Romanowski i Palmeri,
2017; Sikora, 2022). Aktualnie Europejskie Towarzystwo Oparzeniowe zaleca infuzje kry-
staloidow zgodnie z formutg Parkland, tj. 4 ml x kg m.c. x % TBSA (European Burns Asso-
ciation, 2017).
Wczesne uzupetnianie objetosci tozyska naczyniowego u oparzonych ma kluczowe znacze-
nie, poniewaz zapobiega objawom rozwijajacego sie wstrzagsu oparzeniowego lub zmniej-
sza je, a takze chroni przed jego nastepstwami. OpdzZnienie resuscytacji ptynowej u oséb
z oparzeniem o ponad 2 godziny koreluje ze wzrostem Smiertelnosci. Ponadto umiejetnos¢
ustalenia indywidualnego zapotrzebowania na ptyny u dzieci w pierwszych godzinach po
oparzeniu ma szczegdlne znaczenie ze wzgledu na matg objetos¢ krwi krgzacej, zrdznico-
wang mase ciafa pacjenta, stosunek powierzchni oparzonej do TBSA oraz z uwagi na ryzyko
nadmiernego przecigzenia ptynami infuzyjnymi (Sopolski i in., 2014; Campbell, 2009; Gill
iin., 2017; American College of Surgeons, 2012; Struzyna, 2006; Romanowski i Palmeri,
2017).
W okresleniu podstawowego zapotrzebowania pacjenta na ptyny zastosowanie majg go-
towe wzory i reguty. U dzieci zaleca sie m.in. zastosowanie formuty 4—2-1, z ktdrej wynika,
ze objetos¢ ptyndéw infuzyjnych u dzieci wazgcych do 10 kg oblicza sie ze wzoru 4 ml x kg
m.c./godz., u dzieci o masie ciata 11-20 kg: 2 ml x kg m.c./godz., a w przypadku pacjentéow
wazacych ponad 20 kg ze wzoru: 1 ml x kg m.c/godz. Obok podstawowego zapotrzebowa-
nia na ptyny w resuscytacji ptynowej oparzonego dziecka nalezy uwzgledni¢ takze straty
wynikajgce z oparzenia (Raczynski, 2018; Zawadzki, 2022). Wsrdd wielu metod stuzgcych
do obliczania tych strat najbardziej rozpowszechniona i przeznaczona scisle dla niemowlat
i dzieci jest formuta Parkland i jej modyfikacja wg C. Baxtera i G. Shiresa opracowana
w 1968 roku: objetos$¢ przetaczanego ptynu (zaleca sie mleczan Ringera) oblicza sie wg
wzoru: 4 ml x kg m.c. x % TBSA. Tak zsumowana objetos¢ ptynéw uwzglednia podstawowe
zapotrzebowanie na ptyny i uzupetnia straty zwigzane z oparzeniem. Potowe z wyliczonej
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w ten sposdb objetosci zaleca sie przetaczaé w ciggu pierwszych 8 godzin od oparzenia,
a pozostate 50% objetosci — w ciggu kolejnych 16 godzin, az do uzyskania skurczowego ci-
Snienia tetniczego krwi powyzej 60 mmHg. Na kazde 100 ml wyliczonej objetosci dodaje
sie 5 ml 8,4-proc wodoroweglanu sodu. Podobnie jak w formule Parkland potowe naleznej
objetosci nalezy przetoczyé w pierwszych 8 godzinach, a pozostate 50% — w ciggu pozosta-
tych 16 godzin. Resuscytacje ptynowg prowadzi sie do uzyskania prawidtowej perfuzji,
diurezy godzinowej, wystgpienia objawdw przewodnienia lub dziatan niepozgdanych.
Wskaznikiem wtasciwej resuscytacji ptynowej u dzieci jest diureza godzinowa nie mniejsza
niz 1,5-2 ml/godz. (Haberal i in., 2010; Raczynski, 2018; Hansen, 2008).

Adekwatna do potrzeb terapia ptynowa u pacjentéw z ciezkimi oparzeniami zwieksza ich
przezywalnosé¢, wymaga wnikliwego monitorowania i ostroznosci. Przetaczanie zbyt du-
zych objetosci ptyndw moze spowodowaé m.in. obrzek ptuc, ostrg niewydolnosé kraze-
niowo-oddechowa, narastanie obrzekéw i niedokrwienia z poszerzeniem ogniska martwicy
w obrebie rany oparzeniowej lub wystgpienie zespotu ciasnoty wewnatrzbrzusznej
(Haberal i in., 2010).

Oparzenie prgdem elektrycznym moze wywotaé zagrazajgce zyciu arytmie komorowe serca
lub zatrzymanie krazenia, stad poszkodowani wymagajg ciggtego monitorowania EKG, a w przy-
padku zatrzymania krazenia — resuscytacji krgzeniowo-oddechowo-madzgowe;j.

W nastepstwie porazenia pragdem elektrycznym dochodzi do gwattownych skurczy miesni,
ktére mogg spowodowaé urazy uktadu kostno-szkieletowego, dlatego konieczne jest wnikliwe
badanie fizykalne, a w sytuacji podejrzenia urazu — unieruchomienie (Gawtowski, 2018).

Po przeprowadzeniu oceny wstepnej osoby poszkodowanej, podaniu tlenu medycznego i za-
tozeniu drogi dozylnej kolejng zalecang czynnoscia jest ocena natezenia i tagodzenie bdlu (Ameri-
can College of Surgeons, 2012). W zaleznosci od posiadanych przez ratownika uprawnien oraz na-
tezenia bélu u pacjenta personel stuzb ratowniczych moze podaé paracetamol, metamizol lub leki
opioidowe w monoterapii lub terapii ztozonej, natomiast strazakéw-ratownikéw uprawniono do
usmierzania bélu metodami niefarmakologicznymi za pomoca wilgotnych kompreséw lub opa-
trunkdw hydrozelowych (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, 2006; Komenda
Gtéwna Panstwowej Strazy Pozarnej, 2013; Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia, 2016; Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia, 2017). Schtodzong powierzchnie oparzenia nalezy nastepnie okry¢ jatowa
serwetg lub opatrunkiem hydrozelowym z zachowaniem zasad aseptyki w celu ochrony przed
nadkazeniem (Jedrys i Chrapusta, 2015; Raczynski, 2018). Zaleca sie, aby ze Swiadomym pacjentem
lub swiadkami zdarzenia przeprowadzi¢ badanie podmiotowe wedtug SAMPLE ze zwrdceniem
uwagi na wystepujgce u oséb oparzonych objawy, uczulenia, zazywane leki, wspétistniejgce cho-
roby, cigze, czas i rodzaj ostatnio spozytego positku oraz okolicznosci powstania zdarzenia
(Campbell, 2009).

Decyzja o transporcie osoby z oparzeniem do najblizszego SOR lub CLO podejmowana jest
w zaleznosci od stanu ogdlnego pacjenta, ciezkosci jego obrazen oraz odlegtosci do specjalistycz-
nych osrodkéw leczenia oparzen. European Burns Association (EBA) i ABA opracowaty wskazania
do transportu oséb oparzonych (Tabela 3), gdyz wykazano w licznych obserwacjach, ze wczesny
transport i leczenie w specjalistycznym osrodku zmniejszajg $miertelnosé u oséb z ciezkimi oparze-
niami ciata (European Burns Association, 2017; American Burn Association, 2018).
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Tabela 3. Wskazania do transportu oparzonych do Centrum Leczenia Oparzen wedtug ABA, EBA

(European Burns Association, 2017; American Burn Association, 2018).

. American Burn L.
Kryterium oceny L. European Burns Association
Association

TBSA > 5% u dziecido 2 r.z.

TBSA > 20% TBSA > 10% u dzieci
TBSA > 10% u dzieci w wieku 3-10r.z.
powierzchnia oparzona
w wieku 0-10r.z. TBSA > 15% u dzieci
w stosunku do TBSA i wieku
TBSA > 10% u 0s6b w wieku 10-15r.z.
powyzej 50 r.z. TBSA >20% u dorostych

TBSA > 10% u 0s6b powyzej 65 r.z.

11° TBSA > 10% II° w kazdym wieku

tebokosé i rozlegtosé
gle g I1° w kazdym wieku

oparzenia
[11° TBSA > 5% brak danych

oparzenie drég

oddechowych, elektryczne,

chemiczne, wspotistniejaca

ciezka choroba / uraz tak
komplikujacy leczenie,

gtebokie oparzenie okolic

wstrzgsorodnych

potrzebna rehabilitacja,
pomoc socjalna/ tak

psychologiczna

wstrzas wymagajacy

resuscytacji, watpliwa

skutecznosé leczenia,

- . . brak danych tak
oparzenie niepetnej i petnej
gtebokosci, oparzenie

okrezne

maltretowanie dziecka tak brak danych




Z zalecen ABA wynika, aby do centrum leczenia oparzen kierowac dzieci:

e zoparzeniem I°i llI° o powierzchni obejmujacej ponad 10% TBSA oraz IlI°,

e 7z oparzeniem okolic wstrzgsorodnych i drég oddechowych,

ez oparzeniem chemicznym, elektrycznym i spowodowanym razeniem piorunem,

e zoparzeniem i wspodtistniejgcymi schorzeniami lub urazami wiktajgcymi leczenie,

e 7z oparzeniem leczone w szpitalu, ktéry nie posiada specjalistycznej kadry i wyposazenia,
wymagajgce opieki socjalnej, rehabilitacji oraz pomocy psychologicznej (American Burn
Association, 2018).

W Polsce dyspozytor LPR przyjmuje zlecenia na transport wszystkich osdb spetniajacych kryteria
przyje¢ do centrum leczenia oparzen. W naszym kraju osrodki oparzeniowe funkcjonujg m.in.
w tecznej, Siemianowicach Slaskich, Szczecinie, Gryficach, Poznaniu, Nowej Soli, Warszawie
i Krakowie (Polskie Towarzystwo Leczenia Oparzen, 2020).

4. B6l — ocena natezenia i leczenie

Bdl jest zjawiskiem sfery psychosomatycznej, jednym z parametréw zyciowych oraz nieprzyjem-
nym i traumatyzujgcym odczuciem. Odczuwany jest przez dzieci w stopniu nie mniejszym niz przez
dorostych. B4l stanowi fizjologiczng odpowiedz kory mdzgowej na uraz tkanek lub toczacy sie pro-
ces chorobowy. Doznanie to odbierane jest przez receptory bélu — nocyceptory, ktére wystepuja
jako wolne zakonczenia nerwowe (neurony czuciowe) w prawie wszystkich tkankach i narzadach.
Prég czucia, tolerancji i natezenia bélu jest zalezny od typu osobowosci, wieku i pfci, stanu emo-
cjonalnego, doswiadczen w odczuwaniu bdlu, stopnia uszkodzenia tkanek i umiejscowienia urazu,
wspdtistnienia choréb przewlektych, standéw lekowych, smutku oraz koncentracji na jego odczu-
waniu. Na percepcje bélu wptywajg takze polimorfizm genéw oddziatujgcych na metabolizm oraz
niepozadane dziatania srodkéw przeciwbdlowych z grupy opioidowych za posrednictwem izo-
enzymu cytochromu P-450 (CYP,D6), docelowe dziatania za posrednictwem nukleotydu receptora
opioidowego u (OPRM;) i poziom neurotransmiterow (enzym cytozolowy O-metylotransferazy
katecholowej COMT).

B4l zaburza funkcjonowanie dziecka w sferze fizycznej, psychicznej i zycia spotecznego. Moze
by¢ postrzegany réwniez jako kara za przewinienia. BAl przewlekty powoduje wydtuzenie czasu
gojenia oparzen, hospitalizacji, infekcji oraz zwieksza koszty leczenia, dlatego tez zaleca sie nie-
zwtoczne tagodzenie dolegliwosci bélowych jeszcze w miejscu zdarzenia (Makara-Studzinska i in.,
2015; Kalbowiak, 2013a; Dudek i Jaeshke, 2011).

U 0s6b poszkodowanych z powodu oparzenia b6l moze by¢ zmienny pod katem swojego cha-
rakteru, natezenia oraz Zrédta i wystepowac pod postacig bdlu ostrego, przewlektego, procedu-
ralnego i neuropatycznego.

Bol ostry jest wywotywany przez bezposrednie uszkodzenie struktur komérkowych, ktére
powoduje uwalnianie histaminy, serotoniny, bradykininy, prostaglandyn oraz innych cytokin od-
powiedzialnych za tzw. neurogenny odczyn zapalny w miejscu uszkodzenia. Odczyn ten klinicznie
objawia sie bdlem, zaczerwienieniem, obrzekiem i hiperalgezjg w uszkodzonych tkankach (bdl
nocyceptywny somatyczny) (Norman i Judkins, 2004).

BAl proceduralny wywotujg inwazyjne i nieinwazyjne procedury i zabiegi medyczne, np.
zmiana opatrunku, leczenie chirurgiczne, pielegnacja i rehabilitacja.

Bdol przewlekty to bél odczuwany przez okres powyzej trzech miesiecy lub ktéry utrzymuje
sie pomimo wygojenia uszkodzonych tkanek. Okreslany jest jako choroba , sama w sobie”, wyma-
gajaca wielokierunkowego leczenia.

B4l neuropatyczny jest rodzajem przewlektego bélu patologicznego. Spowodowany jest
uszkodzeniem uktadu nerwowego — médzgu, rdzenia kregowego, nerwdw obwodowych, powstaje
m.in. w wyniku urazu, infekcji, niedokrwienia czy zaburzen metabolicznych (Kalbowiak, 2013a).

Skuteczne usmierzenie bdlu jest podstawowym i niepodwazalnym prawem kazdego cztowie-
ka, pacjenta. tagodzenie bélu i monitorowanie jego natezenia jest obowigzkowym elementem
kazdego etapu leczenia oraz obowigzkiem uprawnionego personelu medycznego (Lohman i in.,
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2010; Ustawa o prawach pacjenta, 2017). Do usmierzania bélu stosuje sie srodki farmakologiczne
lub metody niefarmakologiczne, natomiast do oceny natezenia bdlu zastosowanie majg skale
przeznaczone dla dzieci w réznym wieku oraz dla oséb dorostych.

4.1. Odpowiedz wegetatywna organizmu na bdl

Médzg przetwarza informacje o bdlu somatosensorycznie, poznawczo i afektywnie. W uktadzie
rdzeniowo-mostowo-migdatowatym powstaje autonomiczna odpowiedZ na bodziec bélowy. Bél
wywotuje ogdlnoustrojowe reakcje wegetatywne w sferze somatycznej i psychicznej. Do zaburzen
wegetatywnych dochodzi w uktadach: krazenia, oddechowym, neuroendokrynnym, pokarmowym
i moczowo-ptciowym, co skutkuje zaburzeniami neuroplastycznymi i metabolicznymi (Maka-
ra-Studzinska, 2015; Kalbowiak, 2013a; Van Meijel i in., 2019) (Tabela 4).

Tabela 4. Wptyw ostrego bdlu i leku na czynnosci wegetatywne ustroju (Struzyna, 2006).

Uktad/narzad Wzrost Spadek

moczowo-piciowy

(kora nadnerczy) adrenalina, kortyzol, aldosteron -

osrodkowy uktad nerwowy hormon

. aktywnos¢ ruchowa
(przysadka moézgowa) wzrostu T3
obwodowy uktad nerwowy napiecie mieéniowe -
uktad oddechowy (ptuca) zapotrzebowanie na tlen wentylacja

o L, ) hipoperfuzja
uktad krazenia ciSnienie tt. krwi, opor naczyniowy
tkankowa

miesnie metabolizm beztlenowy

Brak leczenia bolu lub leczenie nieefektywne (tzw. oligoanalgezja) powoduje wczesne i pdzne
konsekwencje w sferze psychicznej pod postacig zaburze behawioralnych i psychosomatycznych.
U pacjentéw odczuwajacych bél czesciej wystepuja lek, depresja, zaburzenia snu, zmniejszenie
aktywnosci, majaczenie, spadek taknienia lub trwate obnizenie progu bélowego. Wykazano takze,
ze bél wptywa na dziatanie lekdéw i ich eliminacje z organizmu. U dziecka cierpigcego z powodu
bdlu wzrasta ryzyko modyfikacji jego endogennych mechanizmoéw regulujacych, co moze spowo-
dowac nastepstwa odlegte w czasie. Obserwuje sie powiekszenie obszaru somatosensorycznego
kory mdézgowej odpowiadajgcego za percepcje bdlu, co moze prowadzi¢ do zmian neurosenso-
rycznych, hipoalgezji na bodziec termiczny i hiperalgezji w miejscach objetych stanem zapalnym
(Misiotek i in., 2014; Woolgarten-Hadamek i in., 2012; Fagin i Palmeri, 2017; Askay i in., 2009;
Gregoretti i in., 2008). Objawy zespotu stresu pourazowego mogg wystepowaé u % oparzonych
dzieci nawet przez sze$¢ miesiecy po urazie (Fagin i Palmeri, 2017).

Odczuwanie bélu wywotuje reakcje obronne w poblizu miejsca oparzenia, np. cofanie kon-
czyny, wzrost napiecia miesni brzucha i miesni przykregowych oraz pobudzenie, niepokédj i wzmo-
zong ruchliwos¢. Niezaleznie od woli obserwuje sie napiecie miesni mimicznych twarzy (Maka-
ra-Studzinska i in., 2015; Kalbowiak, 2013a; Wordliczek i Dobrogowski, 2007; Klimeczek, Lis
i Chrapusta, 2015).

U osdb odczuwajgcych silny bél dochodzi w osrodkowym uktadzie nerwowym do martwicy
i obrzeku aksondow, komoérek srddbtonka, astrocytdw i neurondéw. Rozwija sie naczyniopochodny
lub cytotoksyczny obrzek modzgu. Reakcje hormonalne prowadzg do pobudzenia osi podwzgo-
rze—przysadka—nadnercza i wzmagaja wydzielanie neuropeptyddéw tagodzacych jego odczuwanie.
Obumierajgce komodrki i niedokrwione miesnie poprzecznie prazkowane uwalniajg do krazenia
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toksyny, mioglobine i arytmogenne jony potasu, co moze prowadzi¢ do wystgpienia hiperkalemii,
septykemii lub niewydolnosci nerek, dodatkowo komplikujgc stan pacjenta. Oparzenie prowadzi
do metabolizmu beztlenowego i reakcji zapalnej, uwalniania katecholamin, mediatoréw wazoak-
tywnych i stanu zapalnego. U dzieci zmiany ogdlnoustrojowe charakteryzujg sie jeszcze wieksza
dynamika.

Uraz i bol powodujg aktywacje uktadu wspodtczulnego. W uktadzie krazenia zostajg uwolnione
mediatory stanu zapalnego, katecholaminy i wazopresyna. W ciggu pierwszych 8-12 godzin od
oparzenia dochodzi do uwalniana kinin, tromboksanu, prostacyklin, prostaglandyn i leukotrienow.
Powodujg one uszkodzenie srdodbtonka naczyn kapilarnych i wzrost ich przepuszczalnosci. Utrata
szczelnosci naczyn kapilarnych prowadzi do przesieku osocza do przestrzeni zewnatrznaczyniowe;j,
utraty objetosci sSréodnaczyniowej, powstawania obrzekéw, odwodnienia oraz wstrzgsu. Prozapalne
cytokiny i kininy doprowadzajg do spadku cisnienia tetniczego krwi, ktére nie moze byé skompen-
sowane wyrzutem endogennych katecholamin (Struzyna, 2006; Klimeczek, Lis i Chrapusta, 2015).

Czynnik martwicy nowotwordow (TNF-alfa) na drodze syntezy tlenku azotu prowadzi do
wzrostu poziomu wolnych rodnikéw, hipoksji oraz niedokrwienia miesnia sercowego. Obserwuje
sie dwukrotny wzrost zapotrzebowania kardiomiocytdw na tlen. Dochodzi do tachykardii i deficytu
tlenowego. Cytokiny, deficyt tlenowy i niedokrwienie miesnia sercowego zwiekszaja, typowy we
wstrzgsie, spadek powrotu zylnego i uszkodzenie miesnia sercowego. Enzymy Kaspaza 1, 3 i 8
powodujg otwieranie kanatdéw sodowo-wapniowych, aktywacje interleukin (IL-1 beta, IL-6, IL-10),
co wywotuje przecigzenie sodowo-wapniowe i hiperkinezje kardiomiocytéw, agregacje ptytek krwi,
niedokrwienie i hipoksje obwodowg oraz predysponuje do wystgpienia kwasicy (Misiotek i in.,
2014; Klimeczek, Lis i Chrapusta, 2015).

W odpowiedzi na bdl w uktadzie oddechowym dochodzi do wzrostu napiecia miesniowego, co
zaburza usuwanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego. W reakcji obronnej na bdl nasilajacy sie
podczas oddychania, np. w wyniku oparzenia klatki piersiowej, moze pojawi¢ sie sptycenie
oddechu i zwolnienie czesto$ci oddychania prowadzace do zmniejszenia objetosci oddechowej,
hipowentylacji, hipoks;ji i hiperkapnii.

Do dysfunkcji uktadu pokarmowego dochodzi w wyniku wzrostu napiecia miesni zwieraczy,
hipoperfuzji w zyle wrotnej, w zofadku i trzewiach. Stwarza to sprzyjajagce warunki dla uszkodzenia
btony $luzowej przewodu pokarmowego, np. owrzodzenia lub zahamowania ruchow perystaltycz-
nych. Zaleganie mas katowych i sekwestracja flory bakteryjnej predysponujg do zapalenia jamy
otrzewnej (Struzyna, 2006).

W uktadzie moczowo-ptciowym zaobserwowano hamowanie motoryki pecherza moczowego,
retencje sodu, wody i moczu. Do zaburzen metabolicznych prowadzi uwalnianie m.in. glukagonu,
acetylocholiny, kortyzolu, interleukiny i katecholamin.

U 0sbéb oparzonych wzmozona reakcja i nadwrazliwosé na bodziec bélowy sprzyjajg transmisji
informacji bélowej. Bél odczuwany przez osobe poszkodowang w trakcie leczenia, oddychania,
poruszania sie i pielegnacji sprawia, ze oparzeni starajg sie ograniczac¢ czestos¢ i zakres czynnosci
go wywotujacych, np. poprzez rezygnacje z aktywnosci ruchowej lub ograniczenie jej, co moze dac
im poczucie ulgi. Zachowania takie stwarzajg jednak zagrozenie powstania zastoju krwi w ukfadzie
zylnym, zakrzepicy lub wystgpienia obrzekéw (Wounds International, 2014; Hudspith i Rayatt,
2004; Kalbowiak, 2013a; Misiotek i in., 2011; Misiotek i in., 2014; Wordliczek i Dobrogowski, 2007;
Domagalska i Kowalski, 2016).

4.2. Skale oceny natezenia bolu

Systematyczna ocena natezenia bélu stanowi fundament jego leczenia oraz jest wskaznikiem jako-
Sci opieki medycznej na kazdym etapie leczenia. Do oceny natezenia bélu zaleca sie obserwacje
parametréw fizjologicznych oraz stosowanie przeznaczonych do tego skal (Struzyna, 2006; Misio-
tek i in., 2014). Uzyskana w ten sposdb informacja powinna wptywaé na decyzje o wyborze, dawce
i drodze podania leku przeciwbdélowego. Celem leczenia dolegliwosci bélowych jest usmierzenie
lub redukcja intensywnosci bdlu co najmniej o 50%. W codziennej praktyce do oceny natezenia
bdlu ostrego stosuje sie ocene behawioralng reakcji pacjenta i przekaz werbalny. Zaleznie od wie-
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ku pacjenta oraz mozliwosci nawigzania z nim kontaktu stownego wykorzystuje sie skale obserwa-
cyjno-behawioralne, stowne, numeryczne i analogowo-wzrokowe.

U dzieci bez werbalnego kontaktu stosuje sie skale behawioralne. Ocenia sie utozenie ciata,
zachowanie i ptacz. U dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym z zachowanym kontaktem
stownym zaleca sie skale obrazkowe lub numeryczne z zakresem oceny 0—10 (Kocot-Kepska, 2012;
Pabis, 2011; Woron i in., 2011).

Do oceny natezenia bélu ostrego u noworodkdw urodzonych przedwczesnie i w terminie za-
stosowanie majg skale Premature Infant Pain Profile (PIPP) (Zatgcznik 1) lub Neonatal Infant Pain
Scale (NIPS) (Zatacznik 2). Skala obserwacyjna Children Hospital of Eastern Ontario Pain Scale
(CHEOPS) (Zatacznik 3) i skala Noncommunicating Children’s Pain Checklist (NCCPC) (Zatacznik 4) sg
przeznaczone dla niemowlat i dzieci w wieku do 4 roku zycia, w tym u dzieci bez mozliwosci na-
wigzania logicznego kontaktu.

Do badania intensywnosci bélu u dzieci w wieku powyzej 4 lat i dla oséb dorostych w logicz-
nym kontakcie stuzg: skala twarzyczkowa Wong-Baker (Zatgcznik 5), skala Faces Pain Scales
Revised (FPSR) (Zatacznik 6), skala numeryczna Numerical Rating Scale (NRS) (Zatacznik 7), skala
wizualna Visual Analoque Scale (VAS) (Zatacznik 8) oraz skala stowna Verbal Rating Scale (VRS)
(zatacznik 9) (Misiotek i in., 2011; Pabis, 2011; Kalbowiak, 2013b).

Skalg PIPP ocenia sie natezenie reakcji na bdl. Obserwacji w zakresie 0—3 punktéw poddaje sie
7 parametrow (zaciskanie oczu, uniesienie brwi, wiek od poczecia, zachowanie sie, tetno, satura-
cje, pogtebienie bruzdy nosowo-wargowej). Zachowanie dziecka nagrywa sie kamerg przez
45 sekund, a co 3 sekundy monitoruje sie tetno i saturacje. Po zakonczeniu nagrania analizuje sie
wystepowanie zmian w sesji 30-sekunowej (maksymalny wzrost tetna, spadek saturacji do
minimalnych wartosci, mimika) i w 15-sekundowej (zachowanie i aktywnos¢). Pacjent moze
otrzymaé od 0 do 21 punktéw. Dziecko, ktére nie odczuwa bélu lub odczuwa bdl minimalny
uzyskuje w skali PIPP 0—6 punktdow, odczuwajgce bol umiarkowany: 6-12 punktéw, a odczuwajgce
bdl o duzym natezeniu — ponad 12 punktéw (Misiotek i in., 2011; Pabis, 2011).

Skala NIPS ma zastosowanie u dzieci w wieku do 2 miesigca zycia. W trakcie badania ocenie
poddaje sie swiadomo$¢ dziecka, wyraz twarzy, ptacz, pobudzenie, ruchliwos¢ koriczyn i oddech.
U dzieci urodzonych przedwczesnie natezenie bélu okresla sie w zakresie 0—10 punktéw, gdzie 1-3
oznacza bdl tagodny/dyskomfort, 4—6 to bdl umiarkowany, natomiast 7-10 oznacza bdl silny.
U dzieci urodzonych o czasie natezenie bdlu ocenia sie w zakresie 0—7, gdzie 1 oznacza niewielki
dyskomfort, 2—4 — bél tagodny/umiarkowany, a 5—7 — bdl umiarkowany/silny (Misiotek i in., 2014;
Pabis, 2011).

Skale CHEOPS preferuje sie do oceny bdlu u dzieci w wieku 1-7 lat. Wystepowanie i inten-
sywnos$¢ reakcji na bél ocenia sie w zakresie 0—3 punktow. Obserwacje prowadzi sie pod katem
wystepowania ptaczu, mimiki, wydawania dzwiekow, przyjetej pozycji pacjenta, dotyku i aktywno-
$ci koniczyn dolnych. Monitorowanie bélu u dzieci niepetnosprawnych intelektualnie prowadzone
jest w formie 5-minutowych obserwacji reakcji towarzyszacych odczuwaniu bdlu (Misiotek i in.,
2011; Domagalska i Kowalski, 2016).

Skale NCCPC stosuje sie u dzieci i nastolatkow w wieku 3-18 lat bez kontaktu stownego.
W zakresie 0—-3 punktow ocenia sie aktywnosc pacjenta w kontekscie siedmiu kategorii zachowan
oraz reakcje fizjologiczne chorych, gdzie 0 oznacza brak bélu, 1 — boli rzadko, 2 — boli czesto / nie
stale, 3 — boli bardzo czesto / ciggle (Rozalska-Walaszek i in., 2015).

Skale twarzyczkowg Donny Wong i Connie Baker (tzw. skale Wong—Baker) mozna dodatkowo
stosowac u dzieci wykazujacych zaburzenia poznawcze. Matemu pacjentowi pokazuje sie obrazek
przedstawiajacy szes$¢ twarzy. Dziecko wskazuje te twarz, ktéra ma odzwierciedla¢ natezenie od-
czuwanego przez nie w danej chwili bélu. Badajgcy subiektywnie ocenia wewnetrzne odczucia
dziecka.

W skali FPSR, podobnie jak w skali Wong—Baker, osoba oceniajgca bdl pokazuje i wyjasnia
dziecku znaczenie obrazkow w kolejnosci od lewej do prawej strony. Nastepnie pacjent wskazuje
na twarz, ktéra ma odzwierciedla¢ chwilowe natezenie bélu. Badajacy subiektywnie ocenia we-
wnetrzne odczucia dziecka. O odczuwanym bélu u dziecka moze $wiadczyé zaobserwowanie
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w trakcie badania tachykardii, wzrostu cisnienia tetniczego krwi, sptycenia gtebokosci oddechu lub
pocenia sie (Pabis, 2011).

W skalach VAS i NRS pacjent subiektywnie ocenia natezenie bdélu w zakresie 0-10 punktow,
np. na linijce lub osi liczcbowej. W skali VAS natezenie bélu okresla sie w czterech przedziatach: 1-3
oznacza bodl tagodny, 4—6 — bél umiarkowany, 7-8 — bdl silny, a 9-10 — bdl nie do zniesienia.
W skali NRS ocene natezenia bdlu przeprowadza sie w trzech przedziatach (0-3 to brak bélu / bol
tagodny, 4-6 to bdl umiarkowany, 7-10 — bél silny).

Leczenie farmakologiczne bélu nalezy rozpoczgé przy natezeniu réwnym 3 lub wiekszym
w skali VAS lub NRS. Bél fagodny w zakresie 1-7 zaleca sie tagodzi¢ Srodami przeciwbdlowymi
z grupy nieopioidowych: paracetamolem i/lub NLPZ (niesteroidowe leki przeciwzapalne) podanymi
dozylnie, natomiast bdl umiarkowany i silny (ponad 7) — analgetykami z grupy nieopioidowych
i opioidowymi (Woron iin., 2011).

W skali stownej VRS pacjent okresla natezenie bélu w zakresie 0-5, gdzie 0 oznacza brak bélu,
1 — bdl bardzo staby, 2 — bél staby, 3 — bdl umiarkowany, 4 — bél silny, a 5 — bdl nie do zniesienia
(Kalbowiak, 2013a; Misiofek i in., 2011; Pabis, 2011; Kalbowiak 2013b; Polskie Towarzystwo Bada-
nia Bolu, 2018).

W Polsce do niedawna gwarancje prawng leczenia bdlu mieli pacjenci odczuwajgcy bodl prze-
wlekty w terminalnym okresie choroby. Z inicjatywy Ministra Zdrowia oraz Polskiego Towarzystwa
Badania Bdlu od 2018 roku trwajg prace nad wdrozeniem ujednoliconego standardu oceny nate-
zenia i leczenia bdlu ostrego we wszystkich placéwkach medycznych — Karty Oceny Nasilenia Bdlu
(Zatacznik 9). Zatozono, ze za pomoca skali NRS bedzie sie oceniaé¢ natezenie bélu aktualnego
i wystepujacego w ciggu 10 ostatnich dni, a takze bedzie sie szacowaé stosowanie i skutecznos¢
przyjmowanych srodkéw przeciwbdlowych. Badajgcy bedzie dodatkowo oceniat umiejscowienie
i charakter bolu oraz jego wptyw na jakos¢ zycia pacjenta: samopoczucie, sen, funkcjonowanie
i prace (Centrum Pediatrii, b.d.).

W 2019 roku Minister Zdrowia ujednolicit zasady leczenia bdlu pourazowego u dzieci w ZRM
specjalistycznych i podstawowych zaleznie od etiologii, natezenia bdlu, wieku dziecka oraz rodzaju
zespotu ratownictwa medycznego.

Do oceny natezenia bélu i monitorowania efektywnosci jego leczenia w trakcie udzielania
medycznych czynnosci ratunkowych zaleca stosowanie skali wizualnej, twarzyczkowej oraz nume-
rycznej (Basinski i in., 2019).

4.3. Metody leczenia bolu w oparzeniach

U dzieci oparzonych usmierzenie bdlu jest jedng z czynnosci, od ktérych nalezy rozpocza¢ udziela-
nie pomocy. Wsrdd swiadkéw zdarzenia i personelu stuzb ratowniczych wcigz obserwuje sie brak
zrozumienia dla celowosci leczenia bélu metodami innymi niz chtodzenie (Fagin i Palmeri, 2017).

Metody niefarmakologiczne tagodzenia dolegliwosci bdlowych u dzieci poszkodowanych
z powodu oparzenia — chtodzenie oparzenia wodg i pokrywanie ran oparzeniowych wilgotnymi
kompresami — powodujg zmniejszenie dolegliwosci bolowych, spowalniajg proces destrukcji tka-
nek i pogtebianie sie oparzenia, jednak z korzyscig dla oparzonego dziecka i zgodnie z aktualnymi
zaleceniami leczenie bélu metodami farmakologicznymi nalezy rozpoczaé wczesnie i juz na miejscu
zdarzenia.

Swiadkéw zdarzenia uprawniono w ramach pierwszej pomocy do podawania $rodkéw
przeciwbdlowych powszechnie dostepnych bez przepisu lekarskiego i dopuszczonych do obrotu na
terytorium Polski. Sg to: paracetamol (syrop, tabletki, czopki), metamizol (tabletki) oraz ibuprofen
(tabletki, syrop) (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, 2006). Wczesne leczenie bolu
lekami z grupy opioidowych w przedszpitalnej fazie akcji ratowniczej zarezerwowano dla upraw-
nionego personelu medycznego w trakcie udzielania pomocy specjalistycznej, w tym cztonkéw
ZRM oraz strazakow-ratownikow Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego (KSRG), posiadaja-
cych dodatkowe uprawnienia do wykonywania zawodu ratownika medycznego (Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia, 2016; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, 2017; Rozporzadzenie MSWiA, 2019).
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4.3.1. Niefarmakologiczne metody leczenia bdlu

We wczesnej fazie oparzenia leczenie bélu polega najczesciej na stosowaniu metod niefarmakolo-
gicznych, tj. na chfodzeniu oparzenia termicznego woda, wilgotnymi kompresami lub opatrunkami
hydrozelowymi. Chtodzenie powierzchni oparzonej hamuje tempo wytwarzania mediatoréw stanu
zapalnego, w tym mleczandw, histaminy i tromboksanu, powstawania obrzekow, przekrwienia
i hipoperfuzji w mikrokrazeniu. Zmniejsza réwniez wptyw ciepta na tkanki, ogranicza gtebokos¢
oparzenia, wykazuje dziatanie bakteriostatyczne, a tym samym obniza czas i koszty leczenia pa-
cjenta (European Burns Association, 2017; Struzyna, 2006; Raczynski, 2018). Stosowana do chto-
dzenia woda, takze ta biezgca, powinna mie¢ odpowiednig temperature. Zastosowanie wody zbyt
zimnej do chtodzenia rany oparzeniowej moze wywotac bdl, dretwienie i blados¢ powtok skérnych.
Z badan doswiadczalnych wynika, ze chtodzenie rany oparzeniowej wodg o temperaturze 1-8°C
moze spowodowac pogtebienie sie obszaru martwicy (Raczynski, 2018; Venter i in., 2007). Brak
jednak zgodnosci wéréd autorow rekomendacji co do zalecanej temperatury wody do chfodzenia.
Jedni autorzy uwazajg, ze optymalna temperatura wody winna zawiera¢ sie miedzy 2°C a 15°C, inni
sugerujg okoto 20°C lub zakres 8-23°C (Noszczyk, 2012; Norman i Jutkins, 2004; Paprotka
iin., 2016).

Woda zbyt ciepta moze z kolei wywota¢ u oparzonych uczucie pieczenia (Raczynski, 2018;
Venter i in., 2007). Chtodzenie wodg biezgca, w poréwnaniu z kompresem, aloesem oraz olejkiem
herbacianym, moze bardziej skuteczniej obniza¢ temperature skéry (Cuttle i in., 2008). Nalezy pa-
mietaé, ze chtodzenie oparzenia termicznego wodg jest efektywne przez pierwsze 20 minut od
oparzenia. Po uptywie 15-30 min. od zdarzenia chtfodzenie rany oparzeniowej nie ma juz takiego
wptywu, przestaje byé zasadne i jest wrecz przeciwwskazane, zwtaszcza u oséb z objawami
wstrzgsu oparzeniowego i oparzeniem rozlegtym (Sopolski i in., 2014; Nguyen i in., 2002; ANZABA,
2013; Janderai in., 2000).

Chtodzenie oparzenia o powierzchni ponad 10% TBSA, szczegdlnie u dzieci, nalezy wykonywac
bardzo ostroznie ze wzgledu na niebezpieczenstwo wyziebienia organizmu, poniewaz hipotermia
u 0séb z oparzeniem nasila wstrzgs, hipoperfuzje, koagulopatie, arytmie i komplikuje leczenie.
Chtodzenia wymagajg rany oparzeniowe, a nie sami oparzeni. Dlatego rannych nalezy okryé kocem
termoizolacyjnym lub odziezg i chroni¢ przed wyziebieniem (Ganczarski i Timler, 1999; Nguyen
iin., 2002; Venter iin., 2007; Mlcak i in., 1998; Weaver i in., 2014).

Do chtodzenia, oprécz wody, mozna stosowac opatrunki hydrozelowe (Rycina 2), ktére oprocz
wiasciwosci chtodzacych dziatajg bakteriostatycznie, zapewniajg dostep: powietrza do oparzenia,
przyspieszajg parowanie i nie przywierajg do rany. Ponadto znieczulajg zakonczenia nerwowe,
aich przezroczysta konsystencja umozliwia obserwacje procesu gojenia (European Burns
Association, 2017; Struzyna, 2006; Raczynski, 2018; Singer, 2006).

Zmniejszenie dolegliwosci bdlowych i obrzeku mozna osiggngé¢ przez uniesienie oparzonej
konczyny i unieruchomienie w pozyc;ji fizjologicznej (American Burn Association, 2018).
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Rycina 2. Chtodzenie improwizowanego oparzenia termicznego przedramienia u dziecka
opatrunkiem hydrozelowym BurnTec (BurnTec, Kikgel®). Fot. Leszek Marzec, 16.01.2023.

4.3.2. Farmakologiczne metody leczenia bdlu

W leczeniu bdlu metodami farmakologicznymi (analgezji) zaleca sie stosowanie jednego preparatu
przeciwbodlowego (monoterapia) lub kilku srodkéw o réznym punkcie wychwytu, mechanizmie
i czasie dziatania (analgezja multimodalna) (Askay i in., 2009). W niektorych przypadkach srodki
przeciwbdlowe podaje sie tacznie z lekami znoszgcymi $wiadomos¢ (analgosedacja).

U oséb poszkodowanych z powodu oparzenia leki przeciwbélowe nalezy podawac¢ drogg do-
zylng (i.v.), alternatywnie — doszpikowo (i.0.). Wchtanianie i stezenie szczytowe substancji poda-
wanych drogg doustng (p.o.) lub doodbytniczo (p.r.) jest opdZnione, a czas dziatania tych srodkéw
wynosi wowczas 30-60 min. po podaniu doustnym i 60—-180 min. po podaniu doodbytniczym,
szczegblnie u noworodkéw i niemowlat. W leczeniu bélu ostrego nie zaleca sie podawania lekéw
przeciwbdlowych podskérnie (s.c.) i domiesniowo ze wzgledu na ich opdznione dziatanie, szczegél-
nie u pacjentow we wstrzgsie z objawami centralizacji krgzenia i w stanie hipotermii
(Kocot-Kepska, 2012; Kalbowiak, 2013a; Misiotek i in., 2011; Misiotek i in., 2014).

Przy wyborze srodka przeciwbdlowego i ustalaniu jego dawki nalezy uwzgledni¢ zaburzenia
farmakokinetyki i farmakodynamiki. Szczegdlnie trzeba je braé pod uwage w przypadku pacjentow
z zaburzeniami filtracji ktebuszkowej nerek, zaburzeniami hemodynamicznymi, metabolicznymi,
wigzania biatek i zaobserwowanym wzrostem objetosci zewnatrzkomérkowej (Gregoretti i in.,
2008).

W systemie Panstwowego Ratownictwa Medycznego w Polsce przewazajg podstawowe ZRM,
stad medyczne czynnosci ratunkowe najczesciej sg udzielane osobom oparzonym przez ratowni-
kow medycznych oraz przez pielegniarzy (Gtéwny Urzad Statystyczny, 2020).
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Personel medyczny podstawowych zespotéw ratownictwa medycznego uprawniono w ra-
mach medycznych czynnosci ratunkowych do podawania bez zlecenia lekarskiego szesciu srodkéw
przeciwbdlowych, okreslono przy tym mozliwe drogi ich podawania:
e paracetamol (doodbytniczo, doustnie i dozylnie),
e ibuprofen (doustnie),

ketoprofen (doustnie, dozylnie i domiesniowo),

metamizol (dozylnie i domiesniowo),

lidocaina (dozylnie, na powierzchnie skory i bton $luzowych),

e morfina (dozylnie i domiesniowo),

e fentanyl (dozylnie) (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, 2016; Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia, 2017).

Okreslono réwniez mozliwos¢ podawania trzech srodkéw do sedacji:
e clonazepam (dozylnie lub domiesniowo),
e midazolam (dozylnie lub domiesniowo),
e diazepam (doustnie, domiesniowo, doodbytniczo, dozylnie) (Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia, 2016; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, 2017).

Personel pielegniarski upowazniono do samodzielnego podawania w szpitalu paracetamol
(doustnie, doodbytniczo, dozylnie), ibuprofen (doustnie), ketoprofen (doustnie), lidocaina (na
powierzchnie skdrne Ilub bfton S$luzowych) oraz metamizol (doustnie, doodbytniczo)
(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, 2017).

Paracetamol mozna zastosowac juz w pierwszych minutach po oparzeniu, zwtaszcza
w oparzeniach powierzchownych | stopnia (Veeravagu i in., 2015; Gulczynska i Piotrowski, 2017).
W terapii ztozonej paracetamol z metamizolem, NLPZ i opioidami tagodzi bdl nocyceptywny
somatyczny, trzewny i zapalny oraz redukuje o 20-33% dawki podawanych opioidéw. Wiekszg
skutecznosé paracetamol wykazuje w potgczeniu ze stabymi opioidami. U dzieci o masie ciata do
5 kg zaleca sie dozylnie dawke 7,5 mg/kg m.c., ktdrg mozna powtarzac co 4-6 godz. (do 30 mg/kg
m.c./dobe). U niemowlat wazgcych 5-10 kg zaleca sie paracetamol dozylnie w dawce 10 mg/kg
m.c. (do 40 mg/kg m.c./dobe), a u dzieci wazacych 10-50 kg podaje sie 15 mg/kg m.c. (do 60
mg/kg m.c./dobe). U starszych dzieci wazgcych ponad 50 kg lek podaje sie dozylnie w dawce od
1 g/dobe do 4 g/dobe. Alternatywnie mozna go podaé doodbytniczo w dawce 10-15 mg/kg. m.c.
(Veeravagu iin., 2015; Misiotek i in., 2011; Kalbowiak, 2013b; Ziétkowski, 2014).

Ketoprofen jest zalecany do leczenia bélu o umiarkowanym natezeniu. Preparat dziata
przeciwbdlowo i przeciwzapalnie. Lek mozna podawa¢ dzieciom od 15 roku zycia w dawce 1 mg/kg
m.c. dozylnie co 6, 8 i 12 godzin (do 200 mg/dobe), powoli (30—60 min.) w rozciericzeniu do 100 ml|
z 0,9-proc. roztworem NaCl (Misiotek i in., 2014).

W Polsce metamizol (Pyralgine) mozna stosowa¢ w zagrazajgcej Zyciu gorgczce, a poza
rejestracjag — w leczeniu bdlu ostrego i niezapalnego. Wykazuje dziatanie przeciwgoraczkowe,
przeciwbdlowe, spazmolityczne oraz redukuje zapotrzebowanie na srodki opioidowe. Moze by¢
rowniez stosowany z opioidami, ketoprofenem i paracetamolem. U dzieci od 15 roku zycia
odczuwajacych silny bél metamizol mozna podaé dozylnie w dawce 10-15 mg/kg m.c. przez 1-5
min. w rozcienczeniu 1:10 co 6—8 godz. Po podaniu dozylnym lek zaczyna dziata¢ po 30 minutach
przez 4 godziny (Misiotek i in., 2011; Misiotek i in., 2014; Kalbowiak, 2013b; Ziétkowski, 2014;
Kotlinska-Lemieszek i in., 2011; Szyller i in., 2013).

W oparzeniach I°, przy natezeniu bolu 1-4 w skali bélu NRS, zaleca sie aplikowanie nieopioi-
dowych lekéw przeciwbdlowych i NLPZ — metamizolu.

Srodki z grupy NLPZ (ibuprofen, ketoprofen) hamuja cyklooksygenaze (COX), tj. enzym
wplywajacy na przemiane kwasu arachidonowego w komaérkach. COX uczestniczy w syntezie m.in.
prostaglandyn bedacych gtéwnym endogennym mediatorem stanu zapalnego, odpowiadajgcym za
pojawienie sie bdlu, stanu zapalnego, goraczki czy obrzekdéw. Mechanizm dziatania NLPZ zwigzany
jest przede wszystkim z zahamowaniem syntezy prostaglandyn posredniczagcych w rozwoju
odczynu zapalnego, m.in. prostaglandyny E2. Podczas stosowania NLPZ nalezy uwzglednic
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selektywnos¢ i nasilenie hamowania poszczegdlnych form COX. Najbardziej pozadane jest silne
hamowanie COX-2 odpowiadajgcej za spowalnianie syntezy mediatoréw stanu zapalnego oraz jak
najstabsze hamowanie COX-1 odpowiedzialnej za wytwarzanie $luzu i ochrone btony sluzowej
zotadka (Woron, 2012).

Do tagodzenia bdlu umiarkowanego o natezeniu 5—7 w skali NRS mozna podawaé staby opioid
i NLPZ, a przy natezeniu bdélu powyzej 8 punktéw — tylko preparat opioidowy, natomiast
w zespotach ratownictwa medycznego zaleca sie tagodzenie bdlu pourazowego (niezaleznie od
jego natezenia) Srodkami opioidowymi, w tym morfing lub fentanylem oraz metodami
niefarmakologicznymi (Woron, 2011).

Siarczan morfiny jest dtugodziatajgcym opioidem stosowanym do tagodzenia bdlu o duzej
intensywnosci, wykorzystywanym w monoterapii i terapii multimodalnej. Zniesienie bdlu
nastepuje po 2-3 minutach po podaniu dozylnym, po 15-30 min. po podaniu domie$niowym lub
podskérnym, a szczyt dziatania osigga po 15-30 min. Nalezy pamietaé, ze u niemowlat okres
pottrwania morfiny jest dwukrotnie dtuzszy niz u dorostych. U dziecka z oparzeniem zaleca sie
stosowa¢ morfine w dawce 0,10-0,20 mg/kg m.c. (1-5 mg) dozylnie lub doszpikowo w postaci
rozcienczonej w 0,9-proc. NaCl, ostatecznie podskérnie. Preparat ten nalezy podawa¢ w matych
dawkach (0,025 mg/kg m.c. u noworodkéw lub 0,05-0,02 mg/kg m.c. u dzieci) co 3-4 godz.
U dzieci powyzej 1. roku zycia dawke mozna powtarza¢ co 3—5 minut. Podawanie morfiny zawsze
wymaga wzmozonego nadzoru nad chorym ze wzgledu na niebezpieczenstwo wystgpienia
niewydolnosci oddechowej, ktére jest najwieksze ok. 7 minut po podaniu dozylnym, 30 minut po
podaniu domiesniowym i po 90 minutach po podaniu srédskérnym. Dlatego tez przed podaniem
morfiny niezbedne jest zabezpieczenie chorego naloxonem i zestawem do resuscytacji (defi-
brylator, respirator, resuscytator). Niebezpieczenstwo to mozina zminimalizowaé za pomoca
miareczkowania $rodkow opioidowych.

W przypadku wystgpienia dziatan niepozadanych zaleca sie podawanie naloxonu dozylnie co
2—-4 min. w dawce 1-3 pg/kg m.c., a u dzieci nawet 5-10 pg/kg m.c. Podawanie opioidu taczy sie
z ryzykiem wystgpienia niewydolnosci oddechowej. W przypadku braku naloxonu proponuje sie
podawanie morfiny podskérnie lub domiesniowo (Veeravagu i in., 2015; Struzyna, 2006;
Kocot-Kepska, 2012; Kalbowiak, 2013a; Misiotek i in., 2014; Gregoretti i in., 2008; Kalbowiak,
2013b; Domagalska i Kowalski, 2016; Zidtkowski, 2014; Szyller i in., 2013).

Fentanyl jest syntetycznym opioidem wykazujgcym 50-80 razy silniejsze dziatanie od morfi-
ny. Dziata osrodkowo w ciggu 10 sekund po podaniu dozylnym, ma krétki czas oddziatywania
(10-20 min.). tagodzenie bdlu nalezy rozpoczynaé¢ od podania leku w dawkach nasycajacych.
U dzieci w wieku 2—11 lat jest to 1-5 pg/kg m.c. Lek mozna poda¢ w dawce rownej 50% dawki
wstepnej po 25-30 min. W analgezji multimodalnej moze by¢ podawany z metamizolem. Podawa-
nie fentanylu, nawet w jednorazowej dawce, wymaga monitorowania czynnosci zyciowych z uwagi
na ryzyko wystgpienia dziatan niepozadanych: bezdechu, bradykardii, sztywnosci klatki piersiowe;j.
Wodwczas postepowanie ratownicze jest tozsame z procedurg podawania morfiny (Kalbowiak,
2013a; Misiotek i in., 2014; Kalbowiak, 2013b; Gulczynska i Piotrowski, 2017; Ziétkowski, 2014;
Szylleriin., 2013; Miner i in., 2007; Krajnik i Zylicz, 2003).

Monoterapia opioidem ostrego bdlu pourazowego ma znikomg skutecznosé. W leczeniu
ostrego bdlu u ciezko oparzonych zaleca sie analgezje multimodalng szybko dziatajgcym opioidem
i paracetamolem lub metamizolem podanymi dozylnie, gdyz zwieksza to spektrum efektu analge-
tycznego i skuteczno$¢ (Veeravagu, 2015; Kalbowiak, 2013a; Woron, 2018; Sullivan i in., 2004).
Brak jest rekomendacji dla taczenia ze sobg silnych i stabych opioidéw (Woron, 2017).

Podawanie dziecku srodkéw opioidowych wymaga zabezpieczenia 100-proc. tlenem medycz-
nym i monitorowania uktadu krazenia (EKG, saturacji, cisnienia tetniczego krwi) z powodu ryzyka
wystgpienia niewydolnosci krazeniowo-oddechowej oraz regularnego korygowania leczenia
z uwzglednieniem wzrostu zapotrzebowania organizmu na ptyny (Haberal i in., 2010; Singer, 2006;
Gregorettiiin., 2008; Woron, 2017).
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5. Podsumowanie

Oparzenia u dzieci nadal stanowig wyzwanie dla stuzb ratowniczych, placowek medycznych
i medycyny. Umiejetnos¢ udzielenia pierwszej pomocy przez swiadkdéw zdarzenia oraz pomocy
medycznej przedszpitalnej przez personel stuzb ratowniczych i placowek medycznych trwale
wptywa na sfere psychiczng i fizyczng dziecka oraz powodzenie leczenia. Celem pierwszej pomocy
u dzieci z oparzeniem jest przerwanie kontaktu z czynnikiem parzacym, zabezpieczenie podsta-
wowych czynnosci zyciowych, chtodzenie oparzenia i zabezpieczenie rany oparzeniowej.

W przypadku oparzenia chemicznego substancje chemiczng nalezy mechanicznie usungé lub
sptuka¢ z powierzchni ciata biezagcg wodg. W optymalizacji pomocy medycznej, okresleniu stanu
dziecka i miejsca transportu pomocne mogg sie okazaé¢ umiejetnos¢ oceny rozlegtosci i ciezkosci
oparzenia oraz ustrukturyzowane postepowanie wg algorytmu ABCDE. W celu ztagodzenia bodlu
u dzieci z oparzeniem zaleca sie niezwtocznie zastosowaé metody niefarmakologiczne — biezacg
wode, opatrunki hydrozelowe, a takie $rodki przeciwbdélowe. Dla personelu medycznego
w procesie wyboru odpowiednich lekéw mogg by¢ pomocne skale oceny natezenia bélu niemow-
Iat, dzieci i nastolatkéw. Ryzyko wystgpienia dziatania niepozgdanego opioidowych srodkdéw prze-
ciwbdlowych mozna niwelowaé dzieki zastosowaniu terapii ztozonej, ktéra polega na tgczeniu
Srodkow opioidowych z nieopioidowymi.

Podziekowania: Sktadam w tym miejscu wyrazy wdziecznosci Pani Prof. dr hab. n.med. Grazynie

Skotnickiej-Klonowicz za inspiracje, wskazowki i wktad w powstanie tej ksigzki, a przede wszystkim
krytyczne uwagi.
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Zataczniki

Zatacznik 1. Skala Premature Infant Pain Profile

Punktacja
Wskaznik
0 1 2 3
Wiek od poczecia [tygodnie] 36+ 32-35 28-31 do 28
Obserwacja dziecka aktywne lub ciche lub aktywne lub $piace,

przez 15 sek.

obudzone, oczy

otwarte, mimika

obudzone, oczy

otwarte, mimika

oczy zamkniete,

mimika obecna

ciche lub $piace,
oczy zamkniete,

mimika nieobecna

obecna nieobecna
Maksymalny wzrost tetna wzrost o 0-4/min. wzrost wzrost 0 15-24/min. wzrost o 25 lub
w ciggu 30 sek. 0 5-14/min. wiecej/min.
Obserwacja minimalnych spadek o0 0-2,4 spadek o0 2,5-4,9 spadek o 5-7,4 spadek o0 7,5
wartosci Sp0,/30 sek. [%] lub wiecej

Obserwacja mimiki przez 30 sek.

Uniesienie brwi

0-9% czasu

10-39% czasu

40-69% czasu

70% czasu lub

wiecej

Zaciskanie powiek

0-9% czasu

10-39% czasu

40-69% czasu

70% czasu lub

wiecej

Pogtebienie bruzdy

Nnosowo-wargowe;j

0-9% czasu

10-39% czasu

40-69% czasu

70% czasu lub

wiecej
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Zatacznik 2. Skala Neonatal Infant Pain Scale

Parametr

Punktacja

0

1

Swiadomosé

ciche, spokojne, $pi, wybudzone

przytomne, niespokojne, pobudzone

Wyraz neutralny, spokojne, napiecie miesni, marszczenie brwi -
twarzy zrelaksowane i brody, zacisniete usta, grymasy
Ptacz brak cichy i nieprzerwany ptacz, pojekiwanie gtosny i ciggty krzyk
i ptacz
Tor typowy, spokojny dusznos¢, nieregularny tachypnoe, -
oddechu dtawienie sie, wstrzymywanie oddechu
Sp0; nie wymaga tlenoterapii wymaga tlenoterapii -

Zmiennos¢

do 10% wartosci podstawowe;j

11-20% wartosci podstawowe;j

ponad 20% wartosci

tetna podstawowej
Konczyny okresowe ruchy swobodne, relaks napiecie, sztywnosé, naprzemienne -
gbrne zginanie i prostowanie
Konczyny okresowe ruchy swobodne napiecie, sztywnos¢, naprzemienne -
dolne zginanie i prostowanie
Zatgcznik 3. Skala Children Hospital of Eastern Ontario Pain Scale
Parametr Wynik oceny Punktacja

Ptacz nie ptacze 0

marudzi 2

pfacze 2

krzyczy 3

Twarz usmiechnieta 0

markotna 1

grymasy 2

Werbalizacja pozytywna 0

brak 1

narzekanie 1

narzekanie na wiele dolegliwosci 2

narzekanie na bdl 2

Pozycja neutralna 1

niepokdj, podnoszenie sie, drzenia 2

Dotyk brak 1

dotykanie, sieganie, potrzeba wyprostowania sie 2

Konczyny neutralna 1

dolne kopanie, napiecie, wyprost, stanie 2
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Zatacznik 4. Skala Non Communicating Children Pain Checklist

Kryterium oceny Punktacja

|. Wydawane diwieki 0|12

kwili

ptacze (niezbyt gtosno)

krzyczy (gtosno)

specyficzny dzwiek okreslajacy badl

Il. Zachowania spoteczne

nie wspotpracuje, irytacja, nieszczesliwe

mniej interakcji z innymi, zamkniete w sobie

poszukuje pocieszenia lub bliskosci fizycznej

brak mozliwosci uspokojenia

Il. Wyraz twarzy

marszczy brwi

oczy szeroko otwarte, okolica oczu zmarszczona

opadanie kacika ust, brak usmiechu

usta zmarszczone, $cisniete, drzgce

zaciskanie/zgrzytanie zebami, zucie/wypychanie jezyka

IV. Aktywnos¢

nie porusza sie, mniej aktywne, ciche

skacze, niespokojne, pobudzone

V. Ciato i konczyny

zwiotczenie

sztywnos¢, napiecie, spastycznosé

wskazuje bolgce miejsce

chroni bolgce miejsce

wrazliwos¢ na dotyk, oddala sie

wskazuje bol ruchami ciata (odginanie gtowy, opuszczanie rak)

VI. Cechy fizjologiczne

drzenie

zmiana barwy skory, blados¢

potliwosé

tzy

trudnosci w oddychaniu

wstrzymywanie oddechu

VII. Jedzenie/sen

je mato, nie zainteresowane

$pi wiecej

$pi mniej




Zatacznik 5. Skala Wong—Baker (Kalbowiak, 2013a)

0 2 4
Nie boli Boli troszeczke  Boli troche Boli jeszcze Boli catkiem Boli
bardziej bardziej mocno strasznie

Zatacznik 6. Skala Faces Pain Scale Revised (Pabis, 2011)

Zatacznik 7. Skala Numerical Rating Score (Woron i in., 2011)

012345 6(78

brak bélu bol nie do

zniesienia

Zatacznik 8. Skala Visual Analogue Scale (Woron i in., 2011)

| |
0 10

brak bolu bl nie do zniesienia
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Zatgcznik 9. Skala Verbal Rating Score (Skale oceny bdlu, 2012)

1 2 3 4 5
bardzo mate srednie duze bardzo
mate duze
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Zatacznik 10. Karta oceny nasilenia bélu

,Karta Oceny Nasilenia Bolu”

Oznaczenie podmiotu leczniczego

Nazwisko i imie pacjenta

1. WIZYTA PIERWSZA — OCENA BOLU Data oo it i
Prosze oceni¢ nasilenie b6lu w skali numerycznej (NRS) od 0 do 10
'a I
SKALA OCENY NASILENIA BOLU
Brak bolu Najsilniejszy bdl

mozliwy do wyobrazenia

C Y

Aktualne nasilenie bélu
N J

1. Aktualne nasilenie bélu w skali numerycznej od 0 do 10: -
2. Nasilenie bélu w ciggu ostatniego tygodnia w skali numerycznej od 0 do 10: -

3. Prosze ocenié¢ wpltyw bdlu na podstawowe elementy jakosci zycia:

Czy bél wptywa na nastréj: [ nie 1 umiarkowanie 1 znacznie
Czy bol wptywa na sen: 0 nie 1 umiarkowanie 0 znacznie
Czy bol wptywa na codzienne funkcjonowanie: 1 nie [0 umiarkowanie [ znacznie
Czy bol wptywa na prace zawodowa: [ nie [ umiarkowanie [ znacznie
4. Prosze zaznaczy¢ na diagramie lokalizacje bélu, 5. Prosze opisac charakter bélu:

ktory wymaga leczenia = tepy, ostry, piekacy/palacy, ktujacy,

(mozna zastosowaé¢ numeracje w przypadku wielu miejsc): jak razenie pradem

[0 staty, nawracajgcy, napadowy

6. Czy stosuje Pani/Pan leki przeciwbélowe?
1 tak —jakie? W jakich dawkach? [ nie

7. Czy stosowane leki przeciwbélowe zmniejszajg bol?
tak [ nie

k)

Opinia lekarza: /oznaczenie lekarza

2. Zalecenia terapeutyczne — nazwa leku przeciwbdlowego, dawka, czestosc stosowania, inne metody leczenia
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Zatgcznik 10. Karta oceny nasilenia boélu (cd.)

2. KOLEJNA WIZYTA - KONTROLA BOLU Data

Prosze ocenié¢ nasilenie bdlu w skali numerycznej (NRS) od 0 do 10

SKALA OCENY NASILENIA BOLU o )
Najsilniejszy bol
mozliwy do wyobrazenia

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aktualne nasilenie bolu

\_ J
1. Aktualne nasilenie bélu w skali numerycznej od 0 do 10: -

2. Nasilenie bélu w ciggu ostatniego tygodnia w skali numerycznej od 0 do 10: -

3. Prosze oceni¢ ulge w bélu jaka Pani/Pan odczuta po zastosowaniu leczenia przeciwbdlowego:
1 catkowita ulga
[ umiarkowana ulga
0 mata ulga
1 brak ulgi w bolu

Brak bolu

4. Czy bal jest dobrze kontrolowany pomiedzy dawkami leku przeciwbélowego?
0 tak
[ nie

5. Czy w ciggu ostatniego okresu leczenia lekami przeciwbdlowymi wystapit u Pani/Pana jeden lub wigcej
nastepujacych objawoéw:
mdtosci

wymioty
zawroty glowy
sennos¢

bdl brzucha
zaparcia
swedzenie skory

Opinia lekarza: zalecenia terapeutyczne/oznaczenie lekarza

Opinia pielegniarki/potoznej: monitorowanie bélu/oznaczenie pielegniarki/potoinej
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