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Szanowni Panstwo

Monografia jest hotdem dla Przemystawa Piotrowskiego, studenta kierunku
Ratownictwo Medyczne Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku i jednocze$nie strazaka, ktory zgingt w tym roku, w akcji ratunkowej podczas
gaszenia pozaru hurtowni sztucznych kwiatow w Biatymstoku.

W zyciu niestety sg takie chwile, jak pisal Einstein ,,(...), by dziala¢ i takie, kiedy
nalezy pogodzi¢ si¢ z tym, co przynosi los (...).”.

Sw. Jan twierdzit z kolei, ze ,.kazdy czlowiek, nawet najskromniejszy, zostawia slad po
sobie, jego Zycie zahacza o przesztosé i siega w przysztosé...", zas Alexandre Bisson napisat,
ze ,, nasze zZycie jest jak wielkie jezioro wolno wypeltniajgce si¢ strumieniem lat. W miare, jak
woda si¢ podnosi, slady przesztosci znikajg pod niq jeden za drugim. Ale wspomnienia zawsze
bedq wychylac glowe, poki jezioro sie nie przepetni”.

Wspomnienia... Najwickszy skarb kazdego czlowicka. Cichutki szept minionych
chwil trwajacych przez cale zycie... Kazde ma swoisty fadunek emocji. Kazde jest unikalne,
sentymentalne, a zarazem ulotne... Te najcenniejsze zamieszkuja w naszych sercach, ale
kazde z nich pachnie tesknotg za chwila, zdarzeniem, osobg...

W mysl powyzszego powstata idea stworzenia tej monografii.

Monografia zawiera prace dyplomowsg Przemystawa Piotrowskiego oraz Jego
trzynastu kolezanek/kolegow, absolwentow kierunku Ratownictwo Medyczne Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, ktorzy w ten sposob chcieli
uczci¢ Jego pamigc.

Jako redaktorzy monografii postanowiliémy im pomodc i stworzy¢ za jej pomoca
jutrzejsze wspomnienia 0 naszym Studencie, a ich Koledze, bo jak pisala Wislawa

Szymborska ,, umartych wiecznosé dotqd trwa, dokgd pamiecig im sie ptaci”.

Redaktorzy monografii

prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
dr n. o zdr. Mateusz Cybulski
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Osoba dorosta poszkodowana w wypadku drogowym

Osoba dorosta poszkodowana w wypadku drogowym. Postepowanie ratownicze

Z pacjentem urazowym — najczestsze urazy

Piotrowski Przemystaw ', Walesiuk Anna?

1. absolwent kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Biatymstoku
2. Zaklad Medycyny Ratunkowej i Katastrof, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku
Wykaz skrotow
AIDS Acquired Immunodeficiency Syndrome lub Acquired Immune Deficiency
Syndrome
Zesp6t nabytego niedoboru odpornosci
BP blood pressure
ci$nienie krwi
Cu Centrum Urazowe
CUN Centralny Uktad Nerwowy
HR Heart Rate
czestos¢ akeji serca
ICP Intracranial Pressure
ci$nienie $rodczaszkowe
ITLS International Trauma Life Support
LPR Lotnicze Pogotowie Ratunkowe
MCR Medyczne Czynnos$ci Ratunkowe
NZK naglte zatrzymanie krazenia
PRM Panstwowe Ratownictwo Medyczne
SOR Szpitalny Oddziat Ratunkowy
WZWtyp CiB Wirusowe zapalenie watroby typu Ci B
ZRM Zespot Ratownictwa Medycznego
Wstep

Na przetomie lat obserwujemy coraz szybszy rozwdj techniki, przemysh
motoryzacyjnego, infrastruktury drogowej z ciagle rozbudowywanymi sieciami drég
i autostrad. Wyzej wymienione dziatania maja na celu poprawianie komfortu podrozy

spoteczenstwa.
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Osoba dorosta poszkodowana w wypadku drogowym

Niestety wraz z rosnacg popularnoscia komunikacji drogowej wzrasta rowniez ilo$¢
zdarzen tj. wypadkow, kolizji i potragcen. Stwierdza si¢, iz najczg¢stszymi czynnikami
majacymi wplyw na zwigkszong liczbe wypadkéw drogowych sa: nietrzezwi kierowcy,
niedostosowanie predkosci pojazdu do warunkdw pogodowych, nieprzestrzeganie
pierwszenstwa przejazdu oraz nieprawidlowe zachowania wobec pieszego. W konsekwencji
przyczynia si¢ to do wzrostu liczby 0séb poszkodowanych.

Profilaktycznym dzialaniem jest organizowanie kampanii reklamowych i spotow
W ogolnodostepnych mediach, jednak one rowniez nie przynoszg oczekiwanych rezultatow.

Rozwdj techniki bezpieczenstwa w coraz nowszych pojazdach pozwala na
zmniejszanie cigzkosci obrazen osob poszkodowanych, jednak nie zabezpiecza ich przed tym
catkowicie. Od wielu lat w medycynie ratunkowej obecne jest pojecie wypadku drogowego,
a stawiane przed ratownikami wymagania s3 ciggle podwyzszane, by moc jak najsprawniej
I najbezpieczniej pomaga¢ osobom poszkodowanym w wypadkach. Usprawnienie dziatan na
miejscu wypadku drogowego zalezy od wlasciwej wspotpracy Panstwowego Ratownictwa
Medycznego (PRM), Strazy Pozarnej i Policji.

Praca na temat dziatania shuzb ratowniczych w wypadkach drogowych pozwoli na
zebranie aktualnej wiedzy 1 informacji, co przyczyni si¢ do usystematyzowania

1 ujednolicenia postgpowania z ofiarami wypadkow drogowych [1].

Zalozenia i cel pracy

Celem pracy bylo zebranie aktualnej wiedzy z zakresu medycyny ratunkowej,
dotyczacej dzialania Zespoldéw Ratownictwa Medycznego (ZRM) w sytuacji zdarzenia
drogowego, ktéore w praktyce Panstwowego Ratownictwa Medycznego zdarza si¢
statystycznie czesto.

Praca jest obszernym tematem obejmujacym swoim zakresem wszystkie dziedziny
medycyny. Z kazdym rokiem rozwoj techniki pozwala skuteczniej ratowaé osoby
poszkodowane, a zarazem stawia coraz to nowsze wyzwania dla personelu medycznego. Po
zebraniu wszystkich aktualnych informacji 1 obserwacji wynikajacych ze statystyk, praca
stanie si¢ kompendium postgpowania w zdarzeniach drogowych.

Literatura przedstawia schemat dzialania zespotdw ratownictwa medycznego podczas
zdarzen. Jesli poszkodowany nie doznal krytycznych obrazen opieka nad nim bedzie
obejmowata kompleksowe zaopatrzenie, a nast¢pnie transport do osrodka leczniczego.
Sytuacja zmienia si¢, gdy poszkodowany jest w stanie krytycznym i kazda minuta moze

decydowac o przezyciu.
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Osoba dorosta poszkodowana w wypadku drogowym

Zalozeniem pracy jest przedstawienie sposobu postepowania z osoba dorosty
poszkodowang w wypadku drogowym w sytuacji, gdy niezbedne sa pilne interwencje
i transport oraz gdy pacjent moze zosta¢ zaopatrzony na miejscu, a w drugiej kolejnosci
zostaje przewieziony do szpitala.

Literatura udowadnia, iz zwlekanie na miejscu zdarzenia przyczynia si¢ do gorszego
rokowania dla osob poszkodowanych w zdarzeniach drogowych. Co za tym idzie, zespoty
ratownicze powinny wykonywa¢ niezbedne minimum na miejscu, aby ustabilizowaé
poszkodowanego, a nastgpnie niezwlocznie transportowaé¢ go do najblizszego szpitalnego

oddziatu ratunkowego lub centrum urazowego.

Charakterystyka wypadku drogowego w Polsce

Wypadek drogowy definiuje si¢ jako sytuacje, ktora miata miejsce w ruchu ladowym,
wystgpita na skutek nieprzestrzegania zasad bezpieczenstwa przez uczestnikow ruchu
drogowego, co w konsekwencji prowadzi do zniszczenia mienia oraz powstania obrazen
jednego z uczestnikow obejmujacych czynnosci narzgdow lub jego $mier¢ [2,3].

W 2015 roku polska Policja udokumentowata tgcznie 32 967 wypadkow drogowych,
ktore miaty miejsce w réznych obszarach kraju z podziatem na obszary wiejskie, miejskie,
wiek oraz ple¢ 0s6b poruszajacych si¢ samochodami, a takze na pore dnia oraz wiele innych.
Z perspektywy kilku ubiegtych lat liczba zdarzen systematycznie spada, w przeciwienstwie
do liczby nowo zarejestrowanych samochodow poruszajagcych si¢ po drogach, co

w konsekwencji poprawia statystyke osob poszkodowanych [3-5].

Przyczyny wypadkow drogowych

Wypadki drogowe moga mie¢ rozny charakter oraz przyczyne. Wystepowanie takich
zdarzeh moze by¢ np. spowodowane btedem ludzkim, awarig samochodu, ztym stanem drogi,
wtargnieciem zwierzgcia pod jadacy pojazd i réznymi innymi czynnikami [2-6]. Znaczenie
maja takze wiek, pte¢ lub pora dnia. Najwazniejsze przyczyny wypadkow drogowych
przedstawiono opierajac si¢ o dane Policji z 2015 roku [2-6] (Tab.1).
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Osoba dorosta poszkodowana w wypadku drogowym

Tabela 1. Podzial przyczyny powstawania wypadkow [4].

Sprawca wypadku Liczba wypadkow % wypadkow
Kierujacy 27 307 82,8
Pieszy 2619 7,9
Pasazer 125 0,4
Wspélwina 375 1,1
Inne przyczyny 2 541 7,8
Ogolem 32 967 100

Przyczyny z winy kierujacego

Z danych statystycznych Policji wynika, iz najliczniejszg grupa, ktora przyczynia si¢ do
powstawania wypadkoéw sa osoby kierujace pojazdami [4,6,7]. To one w 2015 roku,
spowodowaly najwigkszg liczbe zdarzen, bo az 27 307, co stanowito 82,8% ogodlnej liczby
wypadkow w Polsce [4,6,7].

W zestawieniu przedstawiono kilka gléwnych powodow, ktore doprowadzaty do
wypadkow. Najczesciej popelnianym bledem byto nieprzestrzeganie zasad pierwszenstwa
przejazdu. Na ogélng liczbe wszystkich wypadkow z winy kierujgcych ten blad stanowit az
26,5% wszystkich zdarzen [4,6,7].

Na drugim miejscu znalazto si¢ niedostosowanie predkosci do warunkdéw panujacych na
drogach [4,6,7]. Wiadomo, ze warunki atmosferyczne wplywaja na bezpieczenstwo jazdy,
a brak wyobrazni i nadmierna predkos¢ w takich sytuacjach czesto konczy si¢ tragicznie.
W ogdlnej statystyce 24,9% wypadkow bylo spowodowanych niedostosowaniem predkosci.
Niestety, ta przyczyna byla powodem powstania obrazen u najwigkszej liczby oséb oraz
przyczynila si¢ do $mierci najliczniejszej grupy [4,6,7].

Kolejnym zdarzeniem pod wzglgdem liczby w og6lnej statystyce policyjnej bylo
nieprawidlowe zachowanie wobec pieszego [4,6,7]. Stanowito to 15,2% wszystkich
wypadkow z winy kierujacych [4,6,7].

Nastepnym powodem, ktdry przyczynia si¢ do powstawania zdarzen drogowych jest
niezachowanie bezpiecznej odleglosci miedzy pojazdami na drodze [4,6,7]. 8,7% wypadkow
bylo spowodowanych witasnie przez ten btad [4,6,7].

Nieprawidtowe wyprzedzanie byt powodem wypadkow, ktorych liczba przekraczata
ponad tysigc zdarzen, a w ogdlnym rozrachunku stanowita 5,4% [4,6,7]. W dalszej statystyce

podano wiele powodéw, przyczyniajacych si¢ do powstania wypadkéw na drogach tj.:

13



Osoba dorosta poszkodowana w wypadku drogowym

nieprawidlowe skrecanie, nieprawidlowa zmiana pasa ruchu, zmeczenie, zasnigcie, jazda po
niewlasciwej stronie drogi, Wjazd przy czerwonym S$wietle, nieprawidlowe zawracanie,

gwaltowne hamowanie [4,6,7]. Powyzsze obrazuje Ryc. 1.

Liczba zdarzen z winy kierujacych

M Liczba zdarzen

Nieprzestrzeganie pierwszenstwa przejazdu F 7235
Niedostosowanie predkoséi do warunké ruchu _ 6807

Nieprawidtowe zachowanie wobec pieszego 4146

Niezachowanie bezpiecznej odlegtosci miedzy

pojazdami 2372

Nieprawidtowe wyprzedzanie 1472

Rycina 1. Przyczyny powstawania wypadkow z winy kierowcow [4].

Przyczyny z winy pieszych

Nastepng grupa pod wzgledem przyczyniania si¢ do powstawania wypadkow sg piesi
[4,7,8]. To oni w 2015 roku byli w statystyce drugg grupa, ktéra doprowadzala do
powstawania zdarzen drogowych. Spowodowali oni 2 691 wypadkéw na drodze, co stanowito
7,9% w 0gdlnej statystyce policyjnej. Zachowan, przez ktére przyczyniali si¢ do incydentow,
bylo zdecydowanie mniej. Gldwna przyczyna pod wzgledem liczebnosci wypadkow byto
nieostrozne wejscie na jezdnig, przed lub zza jadacego pojazdu. Wedlug statystyki policyjne;j
ten powod stanowit 66,2% ogolnej liczby. Niestety, przy tego typu wypadkach cierpiato lub
tracito zycie najwiecej osob. Kolejnymi powodami wypadkow byty takie zachowania jak:
przekraczanie jezdni w niedozwolonym miejscu (11,2% wypadkow z winy pieszych), wejscie
na jezdni¢ mimo czerwonego S$wiatla, stanie lub lezenie na jezdni oraz poruszanie si¢

nieprawidlowg strong jezdni [4,7,8]. Wyniki obrazuje Ryc. 2.
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Osoba dorosta poszkodowana w wypadku drogowym

Liczba zdarzen z winy pieszych

M Liczba zdarzen

|
Nieostromne weicie na e | 7>

Przekraczanie jezdni w miejscu niedozwolonym i 292
Wejscie na jezdnie przy czerwonym swietle i 216

Stanie na jezdni, lezenie i 184

Chodzenie nieprawidtowg strong drogi F 145

Rycina 2. Przyczyna powstawania wypadkow z winy pieszych [4].

Przyczyny z winy pasazera oraz wspolwina uczestnikow wypadku

Kolejng grupg, ktora przyczynita si¢ w najmniejszym stopniu do powstawania
wypadkow byli pasazerowie pojazdéw oraz wspotwina uczestnikow. W 2015 roku
odnotowano 125 zdarzen spowodowanych przez te grup¢ osoéb. W skali wszystkich
wypadkow bylo to jedynie 0,4% ogolnej statystyki. Niewiele wigcej incydentéw miato
orzeczong wspolwing w powstaniu zdarzenia. Policja odnotowala takich zdarzen 375, co

stanowito 1,1% w ogolnej liczbie [4,7].

Inne przyczyny wypadkow drogowych

Jak wskazuja statystyki, wypadki drogowe nie powstaja wylacznie z winy cztowieka
[4,7]. W zestawieniu przedstawiono takze réznego rodzaju czynniki, ktore przyczynity sie
w konsekwencji do wypadku. Najwigcej w tej kategorii bylo zdarzen, ktérych przyczyn nie
udalo si¢ ustali¢ lub tez byly to zdarzenia o catkowicie nietypowym przebiegu i zostaly ujete
w jednym podliczeniu. Takich niekonwencjonalnych zdarzen bylo 748, co stanowito 29,4%
wypadkow. Natomiast incydenty o nieustalonej przyczynie stanowity 43% 1 bylo ich az
1 093. Czynniki, ktore zostaly rowniez ujete w statystyce to m.in. obecnos$¢ przeszkod na

jezdni lub wtargnigcie zwierzgcia pod jadacy samochdd. Z tego powodu powstalo
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Osoba dorosta poszkodowana w wypadku drogowym

345 epizodow, co stanowito 13,6% zdarzen z innej przyczyny. W 2015 roku do powstania
141 wypadkow (5,5%) przyczynit si¢ rowniez stan zdrowia kierujacych pojazdem. Stan
techniczny pojazdoéw oraz drég byt powodem powstania w sumie 170 incydentow drogowych

[4,7]. Wyniki obrazuje Rycina 3.

Inna przyczyna wypadkow

M Liczba zdarzen

|
Przyczynanie ustalona | 1093

Inna przyczyna 748

Obiekty, zwierzeta na drodze ﬁ 345

Zastabniecie, utrata przytomnosci kierowcey E 141

Zty stan techniczny pojazdu E 106

Niewfasciwy stan jezdni F 64

Rycina 3. Inne przyczyny powstawania wypadkow [4].

Rodzaje wypadkéw

Wypadki drogowe sg bardzo zlozonymi zdarzeniami [4,9,10]. Nigdy nie spotka si¢
identycznego, poniewaz na ich przebieg ma wpltyw wiele ré6znorodnych czynnikéw, w tym:
umiejetnosci kierowcey, predkos$é pojazdu, stan techniczny pojazdu, wyposazenie samochodu,
pora dnia i warunki atmosferyczne, uderzane przeszkody itp. [4,9,10].

Rozroznia si¢ kilka podstawowych typow wypadkow tj. [4,9,10]:

e zderzenie czolowe,
e zderzenie boczne,
e zderzenie tylne,
e wypadki z rotacja i dachowaniem pojazdu,
e potracenie pieszego.
Wszystkie wymienione wyzej typy maja znaczacy wplyw na rozklad energii

kinetycznej, ktora podczas zderzenia musi zosta¢ pochtonigta przez pojazd lub inne obiekty,
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Osoba dorosta poszkodowana w wypadku drogowym

a to przeklada si¢ na powstawanie zniszczen w pojazdach oraz obrazen u oséb
poszkodowanych [4,9,10].

Podczas wypadku komunikacyjnego rozpatruje si¢ tzw. ,,potrojne zderzenie”, ktore
sktada si¢ z [4,9,10]:

A. zderzenia pojazdu z przeszkoda, np. uderzenie samochodu w przydrozne drzewo
skutkuje powstaniem zniszczen (pochlanianie energii) w pojezdzie;

B. zderzenia ciata podrozujacego pojazdem o elementy kokpitu — cialo osoby
podrozujacej wewnatrz auta podczas uderzenia w przeszkode przemieszcza si¢
z tg samg predkoscig, co pojazd 1 roOwniez z tg samg silg uderza w elementy
kokpitu, co przyczynia si¢ do powstania np. ztaman zeber;

C. zderzenia narzagdow wewngtrznych o twarde struktury kostne lub nieruchome
elementy powoduje ich zmiazdzenie, rozerwanie.

Kazdy z tych etapow zderzenia pochtania cze¢$¢ energii kinetycznej [4,9,10].
Zniszczenia pojazdu 1 $lady obrazen na ciele poszkodowanego sa dla ratownikéw bardzo
cenng informacjg pomagajaca okresli¢, czy zdarzenie nastgpito przy duzej predkosci i mogto
spowodowac znaczne obrazenia u 0sob podrozujacych, czy tez bylo mniej niebezpieczne
[4,9,10].

Zderzenie czolowe

Zderzenie czolowe wystepuje, gdy pojazd uderza centralnie przodem w nieruchomg
przeszkode lub inny $rodek transportu [4,10]. W takiej sytuacji cialo osoby przemieszcza si¢
do przodu, a nast¢gpnie uderza w nieruchome elementy wnegtrza pojazdu. Mozliwosé
powstawania obrazen jest bardzo duza i w glownej mierze zalezy od predkosci poruszania si¢
auta. Osoby podrozujace chronione sg przed nadmiernymi skutkami zdarzenia przez pasy
bezpieczenstwa oraz poduszki powietrzne, ktore ograniczaja bezwladne przemieszczanie si¢
po kabinie i amortyzuja sit¢ uderzenia. Jednak, gdy uczestnicy wypadku nie byli
zabezpieczeni, to ryzyko powstawania obrazen jest szczegdlnie wysokie 1 miejsce
ewentualnego urazu bedzie zaleze¢ od tego, ktorg czgsciag ciata uderzy osoba. W 2015 roku
Policja odnotowala 3 049 takich zdarzen, w ktorych $mier¢ poniosty 511 osoby oraz 4 837
odniosto obrazenia ciata (Ryc. 5) [4,10].
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Zderzenie boczne

Zderzenie boczne, jako kolejny rodzaj wypadku, nie rdzni si¢ znaczaco od zderzenia
czotowego [4,10]. Roznicg w tej sytuacji jest kierunek rozkladu energii, ktora przypada na
boczne elementy pojazdu. W takim wypadku u 0s6b poszkodowanych mozemy spodziewac
si¢ kumulacji urazow od strony, ktorej nastapitlo uderzenie, a skutki i rodzaj obrazen
w glownej mierze zaleze¢ beda od predkosci, ktorg poruszat si¢ pojazd. Polska Policja
odnotowata najwiecej takich zdarzen ze wszystkich. Bylo ich 9 768, co stanowito 29,6%
ogdlnej statystyki. Zycie w takich wypadkach stracito 548 osob oraz 12 286 doznalo obrazen
ciata (Ryc. 5) [4,10].

Zderzenie tylne

Kolejnym wariantem wypadku jest zderzenie tylne [4,10]. Sytuacja, w jakiej najczescie]
dochodzi do tego typu incydentéw to uderzenie innego pojazdu poruszajacego si¢ z mniejsza
predkoscig. Najpowazniejszymi obrazeniami powstajacymi W tym przypadku beda urazy
kregostupa szyjnego oraz odcinka lgdzwiowego, spowodowane gwattownym przys$pieszeniem
pojazdu oraz nadmiernym wyprostem odcinkow kregoshupa. Nie mozna jednak wykluczy¢
innych urazéw ze wzgledu na wysokoenergetyczny mechanizm urazu. W 2015 roku zderzen
tego typu odnotowano 3 985, w ktorych ofiar Smiertelnych byto 211 oraz 5 108 0s6b doznato
uszczerbku na zdrowiu (Ryc. 5) [4,10].

Wypadki z rotacja, dachowaniem pojazdu

Podczas zderzen o duzej energii moze dojs¢ do dachowania pojazdu oraz rotacji
w poziomie [4,9,10]. W tego typu zdarzeniach ryzyko powstawania obrazen jest duzo
wigksze niz w innych przypadkach z powodu dzialania energii w roéznych kierunkach.
Niekiedy dochodzi do wyrzucenia osoby z pojazdu, co rokuje zle, gdyz prawdopodobienstwo
wystapienia urazu wielonarzagdowego znaczaco wzrasta. Ratownicy w takich przypadkach
muszg zwroci¢ szczegolng uwage na kregoshup szyjny, gdyz bedzie on narazony z powodu

osiowego oddziatywania energii (Ryc. 5) [4,9,10].

Potracenia pieszych

Pieszy uczestnik ruchu nie posiada praktycznie Zzadnego zabezpieczenia przed
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zderzeniem z pojazdem [4,5,8-10]. W zwigzku z tym u potrgconych os6b zawsze dochodzi do
powstania urazOw i obrazen wewngtrznych, nawet jesli zderzenie bylo niskoenergetyczne
i predko$¢ pojazdu byla mata. Nierzadko taki wypadek dla pieszego konczy si¢ tragicznie
z powodu cig¢zkich obrazen powstajacych wskutek uderzenia pojazdu w pieszego, a nastgpnie
zostaje on odbity i z impetem uderza o ziemi¢ lub pobliskie obiekty [4,5,8-10]. Niestety,
wedlug policyjnej statystyki potracenie pieszego jest najtragiczniejszym zdarzeniem, drugim
pod wzgledem ilosci wystepowania, bo az 8 436 odnotowanych wypadkéow w 2015 roku.
Smier¢ w wyniku takiego wypadku poniosto 906 osob, czyli najwiecej ze wszystkich

rodzajow zdarzen oraz 7 989 poszkodowanych doznato obrazen ciata (Ryc. 5) [4,5,8-10].

Rodzaje wypadkéw drogowych

M Liczbazdarzen

|
zderzenic boczne | o75¢

Najechanie na pieszego 8436

Zderzenie tylne 3985

Zderzenie czotowe 3049

Wywrocenie sie pojazdu i 2646

Rycina 5. Rodzaje wypadkoéw drogowych [4].

Skutki wypadkow drogowych w 2015 roku

Z roku na rok na polskich drogach jest coraz mniej wypadkow drogowych, na co
wskazuja policyjne statystyki prowadzone od lat. Przekfada si¢ to rowniez na zmniejszenie
liczby 0s6b poszkodowanych oraz ofiar $miertelnych.

W 2015 roku polska Policja odnotowata na terenie catego kraju 32 967 zdarzen, co
w porownaniu do roku ubiegltego spadio o 2 003 incydenty.

Mimo malejacej liczby wypadkow na polskich drogach oraz spadajacej liczby osob
poszkodowanych statystyki wskazuja, ze w 2015 roku liczba rannych wynosita 39 778.

Najliczniejsza grupa, ktora ucierpiata w wypadkach byli kierowcy samochodéw osobowych
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oraz osoby podrézujace z nimi. W zdarzeniach ucierpialo 11 890 kierujacych oraz 9 631
pasazeréw. Suma poszkodowanych stanowita 53,5% og6lnej statystyki [4-11].

Drugg najliczniejsza grupa, ktoéra doznata uszczerbku na zdrowiu w wypadkach
drogowych byli piesi. W 2015 roku odnotowano 8 040 pokrzywdzonych, co stanowito 21%
ogblnej liczby poszkodowanych w wypadkach. Niestety, podczas zdarzen drogowych
dochodzi rowniez do najtragiczniejszych skutkéw. W 2015 roku polska Policja odnotowata
2 938 ofiar $miertelnych, z czego wsrdd pieszych ofiar bylo 915. Pieszy, jako uczestnik
ruchu, ma niestety najmniejsze szanse by wyj$¢ z wypadku bez uszczerbku na zdrowiu.
W przeciwienstwie do 0séb podrozujacych autami, pieszy nie jest zabezpieczony przez zaden
system lub karoseri¢, Co w konsekwencji przeklada si¢ na wigksza Smiertelnos$¢, niz u samych
zmotoryzowanych, u ktéorych odnotowano odpowiednio 863 ofiary wsrod kierujacych oraz

484 wirod pasazerow [4-11].

Najczestsze obrazenia w wypadkach

Wypadek drogowy, traktowany zazwyczaj jako incydent wysokoenergetyczny, niesie

za sobg duze ryzyko powstawania urazéw u 0séb w nim uczestniczacych [10].
Rola ratownikoéw udzielajagcych pomocy poszkodowanym jest dokladne zbadanie

I zabezpieczenie osoby po wypadku. Muszg by¢ oni szczegdlnie czujni, aby nie przeoczy¢
symptomoOw i objawow sugerujacych powstale obrazenia [10].

W zdarzeniu drogowym kazda cze$¢ ludzkiego ciata moze zosta¢ uszkodzona, dlatego
ponizej wymieniono najcze$ciej powstajgce urazy Wraz z podzialem na odpowiednie
lokalizacje [10].

Obrazenia glowy

Skora glowy petni funkcje ochronna czaszki, jest szczegdlnie unaczyniona, co objawia
si¢ obfitym krwawieniem przy jej zranieniu [10-18]. Znajdujacy si¢ w $rodku mozg jest
otoczony przez twarda strukture kostng czaszki, ktora ostania mozg przed urazami, chociaz
rowniez moze powodowaé powstawanie obrazen. Mozg w trakcie urazu ulega obrzekowi,
a otwor potyliczny na podstawie czaszki jest jedynym miejscem, przez ktéry moze miec
miejsce regulacja narastajacego po urazie ci$nienia $rodczaszkowego (ICP) [10-18].

Otoczony ptynem mozgowo-rdzeniowym moézg przytwierdzony jest u podstawy, co

zwigksza ruchomos¢ czesci polozonych wyzej [10-18]. Podczas urazu mozg porusza si¢
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wewnatrz jamy czaszki i uderza o wyniostosci kostne. Widknista ostona mozgu sklada sie
z opony twardej, opony pajeczej (pajeczynéwka) oraz opony migkkiej [10-18].

Jama czaszki wypetniona jest catkowicie mozgiem, ptynem mozgowo-rdzeniowym,
krwig i naczyniami krwiono$nymi. Po urazie zwigkszona ilo$¢ ptynu tkankowego powoduje
narastanie objetosci tkanek, co z kolei przyczynia si¢ do wzrostu ICP [10-18].

Urazy glowy moga by¢ otwarte i zamknicte, w zaleznosci od uszkodzenia czaszki
[10-18].

Obrazenia moézgu dzielg si¢ na [10-18]:

e Obrazenia pierwotne, wynikajace z bezposredniego dziatania urazu, ktore niezwlocznie
uszkadzajg tanke mézgowia;

e obrazenia wtorne, bedace nastgpstwem niedotlenienia oraz zaburzen perfuzji tkanki
moézgowe]. Uszkodzenia wtorne powstaja w wyniku regulacji moézgu na uszkodzenie

pierwotne (obrzek) lub w nastgpstwie obrazen towarzyszacych (niedotlenienie).

Zlamanie czaszki

Uszkodzenia czaszki dzielg sie na pekniecia bez przemieszczenia, wlamania lub
ztamania zlozone i objawiajg si¢ krwiakiem lub obrz¢kiem skory glowy z krwistym
podbiegni¢ciem. Ztamaniu czaszki czesto towarzyszy uszkodzenie tkanki mézgowej [10-18].
Wstrzas$nienie

Uraz powodujacy krotkotrwate przerwanie funkcji neurondw, charakteryzuje sie
brakiem zaburzen strukturalnych moézgu. Tego typu uraz objawia si¢ krotkotrwalg utrata
przytomnosci (cho¢ nie zawsze), splataniem oraz niepamigcig Wsteczng. Moga pojawiaé sie
rowniez zawroty i bol glowy, nudno$ci, wymioty oraz dzwonienie w uszach [10-18].
Stluczenie mozgu

Stluczenie moézgu stwierdza si¢ przez przedluzajaca si¢ utrate przytomnosci lub

zaburzenia $wiadomosci (splatanie, amnezja, nieadekwatne zachowanie). W krotkim czasie

moze doj$¢ do obrzeku moézgu [10-18].
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Krwawienie podpajeczynowkowe

W wyniku urazu krew dostaje si¢ do przestrzeni podpajeczynowkowej i dochodzi do
podraznienia tkanek, w wyniku ktorego nastgpuje przesigk plynu z przestrzeni
$rddnaczyniowej do mozgu, co powoduje narastanie obrzgku. Charakterystycznymi objawami

sg bol glowy, $pigczka oraz wymioty [10-18].

Rozlane uszkodzenie aksonalne

Jest to najczgstsze obrazenie moézgu powstale w wyniku urazu. Dochodzi do

uogollnionego obrzeku. Zazwyczaj nie stwierdza si¢ uszkodzenia strukturalnego moézgu

[10-18].

Uszkodzenie z powodu niedotlenienia

Dochodzi do zaburzen perfuzji przez kor¢ moézgowa z powodu skurczu wystepujacego
w matych naczyniach krwiono$nych. W wyniku ostrego niedotlenienia po 4-6 minutach
przywrocenie doplywu tlenu 1 perfuzji mézgowej nie przywraca przeptywu korowego
(komorki kory nadal bedg niedotlenione). W pozbawionym tlenu mézgu po uptywie 6 minut

powstaja nicodwracalne zmiany [10-18].

Krwawienie wewnatrzczaszkowe

Do krwawienia dochodzi pomig¢dzy kos$¢mi czaszki, a opong twarda, pomigdzy

twardowka a pajeczynowka oraz w tkance mozgowej [10-18].

Krwiak nadtwardowkowy

Powstaje wskutek przerwania tetnicy oponowej s$rodkowej, znajdujacej si¢ na
wewngtrznej powierzchni czaszki w okolicy skroni. Uszkodzenie t¢tnicy powstaje na skutek
peknigcia czaszki okolicy skroniowej lub ciemieniowej. Dochodzi do szybkiego
postepujacego krwotoku i wzrostu ci$nienia $rodczaszkowego, ktére moze prowadzi¢ do
zgonu. Charakterystycznym objawem krwawienia nadtwardowkowego jest utrata

przytomnosci, po ktorej nastepuje okres powrotu do przytomnosci i $wiadomosci. Po uptywie
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kilku godzin u chorego rozwijaja si¢ objawy narastajacego ciSnienia wewnatrzczaszkowego

prowadzacego do zgonu [10-18].

Krwiak podtwardowkowy

Powstaje przez krwawienie zlokalizowane miedzy twardéwka, a pajeczyndwka przez co
dochodzi do uszkodzenia lezacej ponizej tkanki mézgowej. Ze wzgledu na krwawienie zylne,
ci$nienie wewnatrz czaszki narasta wolniej. Krwiak podtwardowkowy objawia si¢ bolem
glowy, zaburzeniami stanu $§wiadomos$ci oraz objawami ogniskowymi (ostabienie jednej
strony ciata, zaburzona mowa). Smiertelno$¢ u chorych z krwiakiem podtwardéwkowym

wynosi 60-90% [10-18].

Krwawienie wewnatrzmozgowe

Jest to krwawienie do tkanki mézgowej. Do krwawien wewnatrzmézgowych dochodzi
po tepych lub penetrujgcych urazach. Objawy sg podobne do tych przy udarze naczyniowym
mozgu i zalezg od okolicy, w ktorej powstaje krwiak. U chorego z urazem glowy zawsze
nalezy podejrzewaé uraz kregoshipa szyjnego, co wigze si¢ z proceduralnym jego

zabezpieczeniem przed obrazeniami wtornymi [10-18].

Obrazenia kregoshupa

Kregostup, jako struktura kostna, zbudowana jest z 33 kregow przedzielonych krazkami
migdzykregowymi. Kregi ulozone sg w ksztalcie litery ,,S” 1 dzielg si¢ na: 7 kregdw szyjnych,
12 piersiowych, 5 ledzwiowych i kolejne polaczone ze soba na stale - kos¢ krzyzowa
i ogonows [10,12-14,18].

Kregoshup petni funkcje podporowa catego ciala, chroni rdzen kregowy i mozgowie
przed urazami oraz jest narzadem ruchu [10,12-14,18]. W otworach kregowych znajduje si¢
rdzen kregowy, ktory jest czgscig centralnego ukladu nerwowego (CUN). Odpowiada za
przewodzenie impulsow elektrycznych, faczenie moézgu z migsniami i narzadami ciata oraz
kontroluje czynnos¢ pracy serca i napigcia naczyn krwiono$nych [10,12-14,18].

Zdrowy kregostup jest stosunkowo odporny na uszkodzenia i jedynie w przypadku
silnych dziatan moze doj$¢ do jego uszkodzenia [10,12-14,18]. Obrazenia krggostupa oraz

towarzyszace uszkodzenia rdzenia kregowego w 44% s3 wynikiem wypadkow
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komunikacyjnych. Najczgsciej wystepujace mechanizmy urazu to: nadmierny wyprost
(hiperekstensja), nadmierne zgiecie (hiperfleksja), zgniecenie i rotacja. Rzadziej
wystepujacymi sg urazy boczne oraz nadmierne rozciagniecie krggostupa i rdzenia kregowego
[10,12-14,18].

Najbardziej narazonym miejscem na uszkodzenia jest odcinek szyjny kregostupa, ze
wzgledu na to, iz jest on najmniej chroniony, a na jego szczycie zlokalizowana jest
stosunkowo duza, ci¢zka glowa [10,12-14,18]. W sytuacji, gdy kregoshup jest naruszony,
osoba bgdzie odczuwata silny bol w miejscu urazu i wzdhuz kregostupa. Obserwuje sig
znieksztalcenia w linii kregostupa, a poszkodowany bedzie zglaszat bol podczas poruszania
oraz niedowlady, porazenia i mrowienia skory [10,12-14,18].

Najbardziej niebezpieczne sg obrazenia rdzenia kregowego, ktore mozna podzieli¢ na
[10,12-14,18]:

e pierwotne (przerwanie, przeciecie, zmiazdzenie powstale bezposrednio na skutek
wypadku),
e wtorne (spowodowane niedotlenieniem, uszkodzeniem naczyn krwionosnych,
hipotonig, obrz¢kiem lub uciskiem na rdzen).
Objawy beda uzaleznione od wysokosci jego uszkodzenia, a ponizsze partie ciala od
tego miejsca b¢dg manifestowaty porazenia lub zaburzenia czucia i motoryki [10,12-14,18].

Najpowazniejszym powiktaniem obrazen rdzenia krggowego jest powstanie wstrzgsu
rdzeniowego, ktory rozwija si¢ na skutek zaburzen funkcji autonomicznego ukiadu
nerwowego, ktory przez rdzen nerwowy kontroluje czynno$¢ pracy serca oraz napigcia $cian
naczyn krwionosnych poprzez wydzielanie katecholamin z rdzenia nadnerczy [10,12-14,18].
U zdrowego cztowieka impulsy elektryczne docierajg do rdzenia nadnerczy, ktory nastgpnie
wydziela odpowiednia ilo$¢ epinefryny i norepinefryny. W ten sposéb kontrolowane jest
ci$nienie krwi. Podczas uszkodzenia rdzenia kregowego na wysokosci odcinka szyjnego lub
piersiowego przerwana jest droga prowadzenia impulséw do narzadéw lezacych ponizej, co
skutkuje m.in. brakiem pobudzania rdzenia nadnerczy i zaprzestaniem wydzielania
hormonéw. W konsekwencji nastepuje poszerzenie lozyska naczyniowego, w ktoérym
gromadzi si¢ krew. W rezultacie ci$nienie krwi spada i powstaje wstrzas wzglednie
hipowolemiczny, ktéorego mozg, jako organ kontrolujacy, nie moze skorygowac
mechanizmami kompensujacymi, poniewaz nie ma potaczenia z nadnerczami. Osoba we
wstrzasie bedzie miala skore r6zowa o prawidlowej temperaturze, obnizone ci$nienie krwi

oraz wolng czynnos¢ serca w odroznieniu od wstrzasu hipowolemicznego [10,12-14,18].
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Obrazenia klatki piersiowej

Klatka piersiowa czlowieka jest zbudowana z 12 par zeber polaczonych od przodu
z mostkiem, a z tylu do kregostupa tworzac w ten sposoéb forme¢ kostnego rusztowania.
Migdzy nimi znajduja si¢ mie$nie oraz naczynia i nerwy miedzyzebrowe [10-19]. Dzieki
swojej budowie pelni funkcje ochronng dla organéw znajdujacych si¢ wewnatrz oraz jest
odpowiedzialna za proces oddychania. W jej wnetrzu znajdujg si¢ zyciowo wazne i duze
narzady tj. pluca, serce, duze naczynia krwionosne oraz w nizszych partiach $ledziona, nerki,
watroba, trzustka i zotadek [10-19].

Podczas wypadku komunikacyjnego moze dochodzi¢ do powaznych uszkodzen struktur
kostnych oraz samych narzadow wewnetrznych w wyniku urazu tepego (np. uderzenie
kierowcy o kierownicg¢ auta) lub penetrujacych (np. dzgnigcie nozem) [10-19].

W wurazach o tgpym mechanizmie dzialania uszkodzeniu ulegaja zebra, aorta, phuca,
rzadziej serce, natomiast w urazach penetrujacych wszystkie struktury moga zostaé
uszkodzone [10-19].

W wigkszos$ci przypadkow obrazenia klatki piersiowej mogag stanowi¢ zagrozenie zycia
poszkodowanego, a ocena skali obrazen w ratownictwie przedszpitalnym moze nie dawac
pelnego obrazu klinicznego, co powinno determinowaé szybkie dziatanie i niezwloczny
transport do osrodka leczniczego [10- 19].

Wiotka klatka piersiowa powstaje podczas wylamania minimum dwoch sgsiednich

zeber, w co najmniej dwoch miejscach [10-19]. Na skutek takiego urazu powstaje ,,0kno”,
w ktorym obserwuje si¢ niestabilnos¢ Klatki piersiowej oraz paradoksalne ruchy podczas
oddychania. W trakcie wdechu wylamany fragment zapada si¢, natomiast przy wydechu
uwypukla si¢ zaburzajac tym samym proces wentylacji ptuca oraz prowadzi do niewydolnosci
oddechowej. Czesto istnieje prawdopodobienstwo wspoétistnienia dodatkowych obrazen
w obrebie phluc tj. odma lub krwiak oplucnej, natomiast zawsze wystepuje sttuczenie ptuc
[10-19].

Otwarta odma oplucnowa polega na gromadzeniu si¢ powietrza w przestrzeni

optucnowej, w wyniku dziatania penetrujacego urazu klatki piersiowej [10-19]. W warunkach
fizjologicznych w plucach panuje ujemne ci$nienie wytwarzane dzigki pracy przepony. Jesli
jednak w klatce piersiowej znajduje si¢ rana otwarta lub ssaca, prowadzi to do wyréwnania
ci$nienia ptucnego do atmosferycznego oraz zmiany drogi wentylacji. W konsekwencji ptuco

czgSciowo lub catkowicie zapada si¢ 1 przestaje bra¢ udziat w wentylacji,
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a U poszkodowanego z kazdym oddechem bedzie narasta¢ hipoksja oraz hipowentylacja
[10-19].

Odma prezna, podobnie jak odma otwarta, polega na gromadzeniu si¢ powietrza
w jamie oplucnowej z tg roznica, iz z kazdym wdechem ilo$¢ zaleganego powietrza zwicksza
si¢ bez mozliwosci wydostania si¢ na zewnatrz [10-19]. Prowadzi to do zapadnigcia pluca
oraz wzrostu ci$nienia w klatce piersiowej po stronie urazu. W miarg uptywajacego czasu
wykonywanych wdechow odma uciska struktury srodpiersia przesuwajac serce, tchawice na
zdrowg strong. Naczynia krwionos$ne zostaja rowniez ucisnigte, co zmniejsza ilos¢ krwi
powracajacej do serca. Poszkodowany bedzie zglaszat dusznos¢, przyjmowac bedzie pozycje
ulatwiajacg mu oddychanie. Zaobserwujemy niepokoj, przys$pieszony oddech, poszerzenie zyt
szyjnych oraz w p6znym etapie przesuni¢cie tchawicy na zdrowg stronge. W badaniu stwierdza
si¢ $ciszenie szmerow oddechowych oraz bebenkowy odglos opukowy po stronie urazowe;j.
Nastepstwem odmy jest wstrzas oraz hipotonia [10-19].

Krwawienie do jamy optucnej polega na tym, ze W wyniku urazu penetrujgcego lub

tepego moze dojs¢ do peknigcia naczynia plucnego, co w konsekwencji doprowadzi do
gromadzenia si¢ krwi w jamie optucnowej, ktora w miar¢ kumulowania si¢ bedzie uciskac
pluco oraz inne struktury $rodpiersia [10-19]. O masywnym krwawieniu mozna mowic, gdy
objetos¢ krwi bedzie przekracza¢ 1 500 ml po jednej stronie. Objawy kliniczne b¢dg wynikaty
z postgpujacej hipowolemii oraz niewydolnosci oddechowej powodowanej uciskiem.
Poszkodowany bedzie pobudzony i niespokojny, ci$nienie krwi (BP) bedzie spada¢, a objawy
beda si¢ nasila¢ z czasem doprowadzajac do wstrzgsu hipowolemicznego. Zaobserwujemy
zapadnigte zyly szyjne oraz $ciszenie szmeréw oddechowych i sttumiony odglos opukowy po
stronie urazu.

W tamponadzie serca na skutek urazu krew bedzie gromadzi¢ si¢ miedzy mig$niem

sercowym, a workiem osierdziowym, ktory okala serce. Prowadzi¢ to bedzie podobnie jak
w krwiaku opluicnej do ucisku jam serca, utrudniajgc tym samym napetnianie si¢
przedsionkoéw i komor. Juz niewielka ilo$¢ krwi zalegajacej (75-100 ml) moze doprowadzi¢

do zmniejszenia powrotu zylnego oraz rzutu serca [10-19].

Obrazenia brzucha

Anatomicznie brzuch podzieli¢ mozna na trzy okolice: pigtro goérne i dolne jamy
brzusznej oraz przestrzen zaotrzewnowa [10-20]. Pietro gorne miesci si¢ pomiedzy przepona,

a tukiem zebrowym. Znajduja si¢ tu watroba, pecherzyk zolciowy, $ledziona, Zoladek
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1 poprzecznica. Pod tukami zebrowymi, do przodu od czgéci zaotrzewnowej umiejscowione
jest pietro dolne jamy brzusznej. Potozone s3 tu jelito cienkie, jelito grube, pecherz moczowy
1 cze$¢ watroby. U kobiet zlokalizowane sg roOwniez: macica, jajowody wraz z jajnikami.
Przestrzen zaotrzewnowa stanowi cze$¢ jamy brzusznej, ktora jest oddzielona od jamy
otrzewnej warstwg $cienng. Zlokalizowane sg tu nerki, moczowody, aorta brzuszna, zyta
gtowna dolna, trzustka, cz¢s¢ dwunastnicy, okr¢znica wstepujaca i zstgpujaca [10-20].

Urazy brzucha dzieli si¢ na [10-20]:

e tepe - s3 najczescie] wystepujagcymi urazami brzucha i powstajg gtownie w wyniku
wypadkéw komunikacyjnych. W urazach tego typu wystgpuje: zgniecenie
powodujace uszkodzenie narzagdow migzszowych oraz jamistych lub wyhamowanie,
wskutek ktoérego nastepuje rozerwanie narzadow oraz ich naczyn w miejscach ich
przyczepu do Sciany brzucha. Jest to charakterystyczny mechanizm urazu wystgpujacy
w urazach naczyn 1 watroby oraz nerek;

e penetrujagce - przy zdarzeniach drogowych beda rzadkie, w innych sytuacjach powstaja

na skutek postrzatu lub pchnigcia nozem.

Obrazenia ukladu kostno-stawowego

W wypadku komunikacyjnym tatwo moze dojs¢ do obrazen kosci i stawow. Rozrdznia
si¢ dwa typy urazow: zlamanie i zwichnigcie, ktorym moga towarzyszy¢ uszkodzenia nerwow
i naczyn krwionosnych [10,12-14,18,21].

Ztamanie jest to naruszenie struktury kosci i dzieli si¢ je na dwa typy [10,12-14,18,21]:

e otwarte - sytuacja, gdy uszkodzona ko$¢ ma kontakt ze $rodowiskiem zewnetrznym
poprzez ran¢ lub przebicie skory,

e zamknicte - kiedy cigglos$¢ skory w miejscu urazu jest zachowana i nie doszto do
kontaktu ze srodowiskiem zewnetrznym.

Kazde zlamanie moze prowadzi¢ do uszkodzenia nerwdw i naczyn, ktére zazwyczaj
biegng w sgsiedztwie kosci [10,12-14,18,21]. W takich sytuacjach najpowazniejszym
powiklaniem bedzie krwotok z duzych naczyn krwionosnych, ktéory moze doprowadzi¢
w krotkim czasie do wstrzasu hipowolemicznego. Zlamanie jednej kosci udowej
z rownolegltym uszkodzeniem naczyn i tkanek migkkich moze doprowadzi¢ do utraty 1 500
ml krwi. Uraz obu kosci udowych i krwawienie bgdzie bezposrednim stanem zagrazajacym

zyciu. Podobnie obrazenia miednicy, przez ktéra przechodza duze naczynia tetnicze i1 zylne,
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moga doprowadzi¢ do masywnego krwotoku, a w rezultacie nawet do zgonu w krotkim czasie

[10,12-14,18,21].

Postepowaniem Zespolu Ratownictwa Medycznego w wypadku drogowym

Podczas akcji ratunkowej kazdy zesp6t przybywajacy na miejsce wypadku powinien
zachowywaé pewne standardy postepowania w konkretnej sytuacji [10,22-25]. Stosowanie
1 przestrzeganie procedur pozwala unika¢ bledow oraz usystematyzowac prace zespotu. Za
kazdym razem sytuacja moze by¢ inna, jednak opanowana zaloga bedzie potrafita podjac
dziatania w sposob bezpieczny i profesjonalny pod warunkiem, iz Wyuczone zachowania b¢da
wykonywane w odpowiedniej kolejnosci. Mozna wymieni¢ kilka elementow, ktore skladaja
si¢ na elementy akcji ratunkowej [10,22-25]:

e 0cena miejsca zdarzenia,

e Ocena wstepna,

e szybkie badanie urazowe lub badanie miejscowe,
e Kklasyfikacja priorytetu pacjenta,

e badanie powtorne i dalsze.

Ocena miejsca zdarzenia

Pierwszym z elementow akcji ratunkowej jest ocena miejsca zdarzenia, na ktorg bedzie
sktadac¢ si¢ [10,22-24]:

e bezpieczenstwo ratownikow,

e bezpieczenstwo miejsca zdarzenia,

e liczba 0s6b poszkodowanych wraz z oceng, CZy na miejscu sg potrzebne dodatkowe;j
sity,

e Srodki,

e okreslenie mechanizmu powstania urazu.
Wszystkie te elementy powinien rozpozna¢ 1 wykona¢ pierwszy przybyly na miejsce

podmiot ratowniczy przed przystgpieniem do wlasciwej akcji ratunkowej [10,22-24].
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Bezpieczenstwo wlasne ratownikow

Podczas zgloszenia ratownicy moga wstepnie zaplanowa¢ swoje dziatania w zakresie
wlasnego bezpieczenstwa oraz miejsca zdarzenia [10,22-24]. W ratownictwie medycznym,
ktore jest najbardziej narazone na kontakt z krwig lub innymi ptynami ustrojowymi,
ratownicy maja obowigzek stosowania jednorazowych rgkawiczek. Chronig one zalogi
medyczne m.in. przed chorobami tj. WZW typ C i B, AIDS. Sam kontakt z niebezpiecznym
materiatem biologicznym nie jest jedyng droga do zakazenia. Infekcje 1 choroby moga
przenosi¢ si¢ rowniez droga kropelkowa, dlatego tez ratownicy powinni stosowac
jednorazowe maseczki na twarz oraz okulary ochronne. Stosowanie odziezy ochronnej
zwigksza Dbezpieczenstwo przed czynnikami biologicznymi. Kolejnym elementem
zabezpieczenia jest obuwie ochronne, fluoroscencyjny ubior ratownika zwiekszajacy ich
widoczno$¢ w ztych warunkach atmosferycznych, czy tez samo ustawienie ambulansu na

drodze w postaci zapory, ktory ostoni ratownikow na ruchliwej drodze [10,22-24].

Bezpieczenstwo miejsca zdarzenia

Kolejnym elementem oceny miejsca jest sprawdzenic i ewentualne usunigcie
wystepujacych zagrozen [10,22-24]. Ratownicy muszg rozwazy¢, czy mogg podej$¢ do
samochodu, ktory ulegt wypadkowi, czy tez czy muszg czekaé, poniewaz Sytuacja wymaga
pomocy innych shuzb, takich jak Straz Pozarna czy Policja. Pozar, ruchliwa trasa, zte warunki
atmosferyczne, porazenie pragdem, wyciek substancji niebezpiecznych, czy tez niestabilne
podtoze lub konstrukcje to jedynie kilka z mozliwych niebezpieczenstw, ktore ratownicy
moga zasta¢ na miejscu. Ocena ryzyka jest kluczowym elementem do dalszego skutecznego
dziatania, poniewaz ratownicy, ktorzy zostang poszkodowani, nie bedg w stanie udzielaé
pomocy osobom potrzebujacym, natomiast sami beda jej potrzebowaé. W konsekwencji
wydhuzajacy si¢ czas wdrozenia MCR moze skutkowaé pogorszeniem si¢ Stanu

poszkodowanych i wzrostem liczby ofiar $miertelnych [10,22-24].

Liczba poszkodowanych osob

Po skutecznym zabezpieczeniu miejsca zdarzenia oraz samych ratownikOw mozna
przejs¢ do kolejnego elementu dziatan [10,22-24]. Liczba osob potrzebujacych pomocy oraz
ich stan psychofizyczny musi zosta¢ okreslony przez pierwszy przybyly na miejsce zespot, co

pozwoli na oszacowanie priorytetow transportowo-leczniczych i podjecie dalszych decyz;ji.
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Nalezy pamigta¢ 0 tym, ze jesli w zdarzeniu brata wigksza ilo§¢ o0sob to jeden zespot
ratownictwa medycznego bedzie potrzebny do zaopatrzenia jednej osoby poszkodowanej
w ciezkim stanie. Niekiedy moze to by¢ podstawg do uznania zdarzenia za masowe [10,
22-24].

Sily i sSrodki

Po ocenie poszkodowanych, kierownik pierwszego zespotu przekazuje informacje do
dyspozytora i okres§la, czy na miejscu zdarzenia potrzebne sa dodatkowe ZRM, w tym
lotnicze pogotowie ratunkowe (LPR) lub tez inny specjalistyczny sprzet, ktory jest niezbedny
do skutecznego prowadzenia akcji ratunkowej [10,22,23].

Mechanizm urazu

W ratownictwie medycznym w urazach rozroznia si¢ dwa mechanizmy [10,22-24,27]:

e mechanizm uogolniony, w ktérym energia kinetyczna zderzenia moze by¢ roztozona na

cate ciato osoby tj.: wypadek samochodowy, upadek z wysokosci. W takiej sytuacji
mozemy spodziewa¢ si¢ wystepowania obrazen o ro6znej lokalizacji oraz
0 zr6znicowanym nasileniu;

e mechanizm miejscowy, ktory wystepuje, kiedy urazy sg izolowane do jednego

konkretnego miejsca, np. uderzenie mlotkiem w glowe, czy tez wbity n6z w dlon.

Ocena mechanizmu bedzie wymagala podjecia dziatan w celu uzyskania jak
najwigkszej liczby informacji o samym zdarzeniu. Mechanizm urazu jest ostatnim elementem
oceny miejsca zdarzenia. Zaobserwowane uszkodzenia pojazdéw np. uszkodzenia przedniej
szyby lub §lady na ciele 0sob poszkodowanych mogg w pewnym stopniu pomdc ratownikom
przewidzie¢ obrazenia, jakie powstaty lub ktorych moga spodziewa¢ si¢ u 0sob
poszkodowanych. Biorac pod uwage zebrane informacje ratownicy bgdg mogli w dalszym
etapie wdrozy¢ sprecyzowane postgpowanie 1 procedury w celu zabezpieczenia

poszkodowanych [10,22-24,27].

Ocena wstepna

Po wykonaniu oceny miejsca zdarzenia dziatania ratownikow beda skupiaé si¢ na

osobach poszkodowanych [10,22-24,27]. Na tym etapie réwniez wyroznia si¢ Kilka
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elementow oceny wstepnej, ktore pomoga zespotowi w klasyfikacji priorytetow. U kazdej
osoby nalezy wykona¢ nastepujace elementy badania [10,22-24,27]:

e 0go6lny stan uczestnika wypadku,

e ocena stanu swiadomosci,

e ocena droznos$ci drog oddechowych i procesu oddychania,

¢ badanie uktadu krazenia.

Wszystkie te sktadowe beda tworzyly schemat ABC, bedacy wstepem do badania

urazowego [10,22-24,27].

Ogolne wrazenie

Ogolne wrazenie, jakie manifestuje pacjent moze nakierowa¢ w znacznym stopniu
ratownikow na problem, jaki go trapi [10,22-24,27]. Ocene wykonuje si¢ juz w czasie
podchodzenia do miejsca, w ktorym znajduje si¢ osoba. Jesli wystgpuje podejrzenie, iz
pacjent moze by¢ urazowy, w miar¢ mozliwosci nalezy podchodzi¢ od przodu osoby
poszkodowanej, by zapobiec ewentualnym ruchom jego glowy. Podczas zblizania si¢
ratownikOw moga oni oceni¢ orientacyjnie wiek 1 mas¢ ciata, pte¢ oraz zaobserwuja
potozenie, w jakim znajduje si¢ osoba, a takze jak si¢ zachowuje lub czy posiada widoczne

obrazenia lub masywne krwawienia [10,22-24,27].

Stan swiadomosci

Po wstepnej ocenie sytuacji pacjenta kolejnym istotnym krokiem bedzie okreslenie jego
stanu przytomnosci [10,22-24,27,28]. Najprostsza metodg wykorzystywang w tym celu
bedzie rozmowa z poszkodowanym. Ratownik poprzez zadawanie prostych pytan nawigze
kontakt z osoba i w ten sposob begdzie mogt okresli¢ jej stan swiadomosci. Wykonuje si¢ to
juz w trakcie zblizania, a nastepnie po r¢cznym ustabilizowaniu odcinka szyjnego kregostupa
u o0sob uczestniczacych w wypadku komunikacyjnym. Je§li z poszkodowanym jest
utrudniony kontakt lub jesli osoba jest nieprzytomna nalezy wykorzysta¢ schemat AVPU
oznaczajacy kolejno [10,22-24,27,28]:

e A — Alert (przytomny/zorientowany) — osoba samodzielniec nawigze kontakt

z ratownikami, spetnia polecenia.
e V — Verbal (reagujacy na glos/odpowiadajacy) — poszkodowany reaguje

w momencie mowienia do niego, moze by¢ splatany.
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e P —Pain (reagujacy na bodzce bolowe) — 0soba nie odpowiada werbalnie, ratownik
po zastosowaniu bodzca bolowego zauwazy grymas, ruch poszkodowanego.
e U — Unresponsive (nieprzytomny/nie reaguje) — pacjent nieprzytomny, nie bedzie
przejawia¢ reakcji na bodzce stowne oraz bolowe.
Zaburzenia $wiadomosci u poszkodowanego moga $wiadczy¢ o jego cigzkim stanie

wynikajacym z urazu lub innych przyczyn wewngtrznych [10,22-24,27,28].

Droznos$¢ drég oddechowych

Po okresleniu stanu $wiadomosci kolejnym etapem oceny poszkodowanego bedzie
zbadanie droznosci drég oddechowych oznaczonych w schemacie badania literg ,,A”, co
jednoczesnie bedzie wstepem do dalszej oceny oddechu pacjenta [10,22-29].

Oceng droznosci drog oddechowych osoby poszkodowanej ratownik moze wykonaé na
dwa sposoby [10,22-29]. W pierwszej sytuacji podczas okre$lania stanu $wiadomosci
przytomna osoba bgdzie rozmawiala z ratownikiem, co daje duze prawdopodobienstwo, ze
drogi oddechowe tej osoby sg drozne i nie wymagajg interwencji ratownika. W przypadku,
gdy poszkodowany jest nieprzytomny, nie podejmuje kontaktu stownego, nalezy oceni¢
droznos$¢ drog. W tym celu wykonuje si¢ rekoczyn udrazniajacy drogi oddechowe. U o0sob
Z podejrzeniem obrazen krggostupa polega on na wysuni¢ciu zuchwy poprzez wypchniecie jej
do przodu wraz z jednoczesnym zachowaniem stabilizacji kregostupa [10,22-29].

W przypadku niedroznosci drég oddechowych spowodowanych ciatem obcym, ptynami
ustrojowymi ratownik zaopatrujgcy drogi oddechowe niezwlocznie musi je udrozni¢ poprzez
usuniecie przeszkody. Dzigki udroznieniu drég oddechowych ratownik prowadzacy ocene

moze zbada¢ oddech pacjenta [10,22-29].

Ocena oddechu

Po dokonaniu udroznienia drog oddechowych ratownik przystepuje do oceny oddechu
(,B”), co jest kolejnym krokiem w schemacie badania ITLS [10,22-29]. Po wykonaniu
rekoczyndéw 1 zabiegdw udrazniajacych ratownik za pomoca metody czuje widze stysze,
poprzez zblizenie si¢ do ust poszkodowanego i wykorzystanie swoich zmystow probuje
zaobserwowac ruchy klatki piersiowej, wyczu¢ na swojej twarzy ruchu powietrza oraz jego
wystuchanie. Poprzez ta metod¢ ratownik szuka oznak prawidlowego oddechu oceniajac

powietrze wdychane i wydychane przez poszkodowanego, a takze czy wystepuje wysitek
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oddechowy i praca dodatkowych mig¢é$ni oddechowych. U dorostych zakres prawidlowego
oddechu obejmuje 10 — 20 oddechéw na minute. Jezeli jednak oddech poszkodowanego
wynosi <8 lub >24/minute nalezy wdrozy¢ wspomaganie oddechu z wykorzystaniem maski

twarzowej i worka samorozprg¢zalnego [10,22-29].

Ocena krazenia

Ocena uktadu krazenia jest ostatnim elementem schematu ABC 1 bgdziemy oznacza¢ ja
literg ,,C”. Na badanie bedzie sktada¢ si¢ ocena tgtna, perfuzji obwodowej oraz tamowanie
duzych krwawien [10,22-29].

W sytuacji zaobserwowania masywnych krwawien zewnegtrznych juz podczas
zblizania si¢ do poszkodowanego nalezy podja¢ dziatania w celu ich zatamowania, gdyz
krwotok w krotkim czasie moze doprowadzi¢ do wstrzgsu 1 pogorszenia stanu pacjenta. Mniej
intensywne krwawienia mozna zapatrze¢ w trakcie badania, bez jego przerywania, po
wczesniejszym ich uwidocznieniu [10,22-29].

W przypadku, gdy w pierwszej fazie badania nie zaobserwowano krwotokoéw badanie
powinno rozpoczaé sie od oceny tetna [10,22-29]. Wykonuje si¢ je na te¢tnicy szyjnej oraz
promieniowej. Podczas badania zwraca si¢ uwage na czesto$¢ tetna, ktore powinno miescic¢
si¢ w przedziale od 60 — 120 uderzen na minut¢ oraz na charakter 1 jako$¢ wypehienia
lozyska naczyniowego charakteryzowane jako nitkowate, stabe, drutowate, niemiarowe.
Waznym elementem jest porownanie sily tetna na tetnicy centralnej i obwodowej. Réznica
w sile moze sugerowac¢ zmiany w krazeniu prowadzace do centralizacji kragzenia i wstrzasu
[10,22-29].

Réwnoczesnie z oceng pulsu nalezy zwroci¢ uwage na cieplote, kolor 1 stan skory, ust
oraz blon $luzowych poszkodowanego [10,22-29]. Zmiany w postaci chlodnej, wilgotnej
skory 1 sinicy moga wskazywac na postgpujacy wstrzas. Za kazdym razem nalezy zwrocié
uwage na otoczenie, w ktorym znajdowat si¢ poszkodowany (wyciagniety z wody, niska
temperatura otoczenia itp.), poniewaz czynniki zewngtrzne moga zafatszowa¢ wynik badania
[10,22-29].

Kategoria ,,zaladuj i jedz”

Po wykonaniu pierwszych badan i zebraniu parametrow zyciowych pacjenta, ZRM

bedacy na miejscu zdarzenia i po okresleniu sytuacji musi zakwalifikowaé poszkodowanego,
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do jakiego priorytetu nalezy [10,22,24,28]. Decyzja o postegpowaniu terapeutycznym oraz
o pilnosci transportu z miejsca zdarzenia determinuje stan pacjenta, ktory moze okazaé si¢ na
tyle powazna, ze pozostawanic na miejscu I wykonywanie Medycznych CzynnoSci
Ratunkowych (MCR) moze okaza¢ si¢ niewlaSciwe. Zlotym standardem w sytuacji, gdy
pacjent jest w cigzkim stanie ZRM na miejscu zdarzenia powinien zakwalifikowaé go do
szybkiego transportu, w ktérego trakcie i przed nalezy wykonywa jedynie procedury
niezbedne do utrzymania poszkodowanego przy zyciu, Ograniczajagc tym samym czas
pozostawania na miejscu wypadku oraz przekazania go do placowki medycznej, ktora bedzie
kontynuowa¢ specjalistyczne leczenie. Jedynie w sytuacji, gdy odlegtos¢ od najblizszego
szpitala jest znaczna 1 transport bedzie si¢ przedluzatl, zespdt powinien zastosowaé wigcej
zaawansowanych procedur w celu stabilizacji poszkodowanego [10,22,24,28].

W sytuacji, gdy pacjent jest w dobrym stanie i obrazenia, ktérych doznal nie zagrazaja
jego zyciu, pilnos¢ transportu jest drugorzedna i ZRM moze skupi¢ si¢ na kompleksowym
wykonywaniu MCR [10,22,24,28].

Szybkie badanie urazowe

Szybkie badanie urazowe to ocena stanu pacjenta, ktéra ma na celu zdiagnozowanie
obrazen zagrazajacych zyciu, nie trwajac dtuzej niz 2 minuty [10,22-24,27-29]. Wykorzystuje
si¢ do tego celu sposoby badawcze tj. ogladanie, ostuchiwanie, opukiwanie, badanie
palpacyjne. Po ocenie wstepnej konieczne jest zebranie krotkiego wywiadu (Co sie stato? Co
boli?), w dalszej kolejnosci nalezy zbada¢ glowe na obecnos¢ urazéw, krwawien, wyciekow
plynu moézgowo rdzeniowego z uszu lub nosa. Szyje bada si¢ ze szczegdlowa oceng
kregostupa szyjnego, w ktorym w wypadku komunikacyjnym zawsze podejrzewamy
uszkodzenie i wymaga on stabilizacji do konca naszych dziatan. Przy jej ocenie zwraca si¢
uwage na wypehienie zyt szyjnych. Po wykonaniu tych czynnosci nalezy zatozy¢ kotnierz
unieruchamiajacy kregostup szyjny oraz utrzymac stabilizacj¢ r¢czng do momentu petnego
zabezpieczenia poszkodowanego na desce ortopedycznej [10,22-24,27-29].

W nastgpnej kolejnosci przystepuje si¢ do diagnostyki klatki piersiowej [10,22-24,
27-29]. Ogladajac ja ocenia si¢ symetrycznos$¢, ruch klatki piersiowej oraz szukamy stluczen
i ran. Po obejrzeniu nalezy wykona¢ badanie palpacyjne polegajace na wykonaniu
symetrycznego nacisku na $ciany klatki piersiowej. Dzigki temu ratownik moze oceni¢ czy
wystepuja zlamania 1 tkliwo$¢ boélowa lub przemieszczenia oraz odma podskérna. Po ocenie

wizualnej oraz palpacyjnej nalezy ostucha¢ pacjenta w celu wysluchania i oceny szmerow
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oddechowych, ich symetrycznosci, ewentualnych S$ciszen lub dodatkowych szmeréw
oddechowych. Kolejno przechodzi si¢ do opukiwania pacjenta, celem zdiagnozowania lub
wykluczenia odmy, jesli podczas ostuchiwania stwierdzono odchylenia w badaniu. Po
badaniu klatki piersiowej konieczne jest oshuchanie serca przy jego koniuszku poszukujac
ewentualnych $ciszen tonow serca [10,22-24,27-29].

Nastepnie nalezy przystgpi¢ do diagnozy brzucha [10,22-24,27-29]. Skontrolowac
trzeba obecnos¢ stluczen, ran drazacych lub wbitych przedmiotow. W nastepnej kolejnosci
konieczne jest wykonanie badania palpacyjnego, czy wystepuje tkliwos$¢, wzdecia 1 obrona
migsniowa. Przeprowadzajagc badanie nalezy szczegolnie zwrdci¢ uwage na to, iz u osoby
nieprzytomnej lub z urazem kregostupa szyjnego badanie brzucha moze da¢ wynik falszywie
ujemny [10,22-24,27-29].

Przechodzac do badania miednicy, wykonujac delikatny nacisk na spojenie tonowe
nalezy oceni¢ bolesno$¢, trzeszczenia, niestabilno$¢ oraz obecnos$¢ ewentualnych zlaman
mogacych prowadzi¢ do masywnego krwawienia [10,22-24,27-29]. Dalej konieczne jest
zbadanie konczyn dolnych 1 gérnych w diagnozie ztaman, znieksztalcen 1 obrzekow, a takze
czucia dystalnego. Nastepnie przy przenoszeniu pacjenta na deske ortopedyczng konieczne
jest obejrzenie 1 szybkie palpacyjne zbadanie plecow oraz posladkéw poszkodowanego
[10,22-24,27-29].

Po wykonaniu tych wszystkich czynnos$ci nalezy wykonaé¢ pelne zabezpieczenie osoby
przy pomocy pasow mocujgcych oraz zaglownikow [10,22-24,27-29].

Dopiero po wykonaniu pelnego upiecia poszkodowanego na noszach ratownik
utrzymujgcy reczng stabilizacj¢ odcinka szyjnego moze zaprzestaé tej czynnosci [10,
22-24,27-29].

Po przeniesieniu do karetki wykonywane sg pomiary podstawowych parametréw
zyciowych (BP, HR, liczba oddechow) 1 zbierany jest szybki wywiad wedlug schematu
SAMPLE [10,22-24,27-29].

S - Symptomy, objawy.

A - Wystepujace alergie.

M - Czy przyjmowane s3 jakie$ leki?

P - Przebyte choroby.

L - Kiedy byt ostatni posiltek?

E - Ewentualne zdarzenia przed wypadkiem.

W przypadku stwierdzenia zaburzen $wiadomosci, chcac stwierdzi¢ oznaki

podwyzszonego ci$nienia $rodczaszkowego, konieczne jest przeprowadzenie skroconego
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badania neurologicznego [10,22-24,27-29]. Podczas badania ocenia si¢ zrenice oraz
swiadomos$¢ wedhug skali Glasgow (GCS) (Tab. 2), a takze objawy wglobienia mozgu [10,
22-24,27-29]

U wszystkich pacjentéw z zaburzeniami §wiadomosci nalezy wykona¢ pomiar glikemii

za pomocg testu paskowego i glukometru [10,22-24,27-29].

Tabela 2. Skala Glasgow [10].

Otwieranie oczu Odpowiedz stowna Odpowiedz ruchowa
Punktacja Punktacja Punktacja

Spontaniczna | 4 | Logiczna 5 | Spetnia polecenia 6
Na glos 3 | Splatana 4 | Ruchy celowe 5
Na bol 2 | Nieadekwatna 3 | Ruchy obronne 4
Brak 1 | Niezrozumiate dzwieki 2 | Zgigcie na bol (odkorowanie) 3
Brak 1 | Wyprost na bl (odmodzdzenie) 2
Brak 1

Wdrozenie adekwatnych procedur

Przebywajac na miejscu zdarzenia zespot medyczny po zbadaniu pacjenta podejmuje
decyzje terapeutyczne [10,22,24,27]. W zalezno$ci od wykrytych obrazen musi podjac
dziatania stabilizujgce stan chorego. Kluczowym elementem dzialania jest zaopatrywanie
obrazen zagrazajacych zyciu oraz przewidywanie mozliwosci ich wystgpienia w pdzniejszym
czasie lub transporcie. Zgodnie z zasada ,,zataduj i jedZz”, na miejscu zdarzenia powinno
wykonywac si¢ procedury ograniczajace si¢ do niezbednego minimum, ktore pozwoli na
ustabilizowanie stanu poszkodowanego 1 niezwloczny transport do osrodka leczniczego.
Powinny by¢ one wykonywane bezzwlocznie, by ograniczy¢ czas przebywania na miejscu
wypadku, poniewaz finalne zaopatrzenie obrazen moze zosta¢ zrealizowane tylko
w warunkach szpitalnych, niekiedy poprzez pilng operacje chirurgiczng [10,22,24,27]. Do
takich procedur mozemy zaliczy¢ drenaz jamy optucnej, ktory bedzie polegal na usunigciu
powietrza z jamy optucnej. Wykonanie naklucia oplicnej pozwoli na usunigcie powietrza
i dzieki temu poprawi to kondycje pacjenta. Niewykonanie tego zabiegu moze doprowadzi¢
w krotkim czasie do Naglego Zatrzymania Krazenia (NZK) [10,22,24,27].

Tamowanie krwotokow rowniez jest priorytetem w postepowaniu [10,22,24,27]. Duze

krwawienie zewnetrzne szybko moze doprowadzi¢ do wstrzasu hipowolemicznego, co bedzie
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stanem zagrazajacym zyciu. Masywne krwawienie bedzie widoczne juz podczas zblizania si¢
do osoby poszkodowanej. Juz wtedy nalezy zaplanowa¢ i wdrozy¢ szybkie zatrzymanie
krwawienia [10,22,24,27].

Szybka stabilizacja masywnych ztaman, ktoérych brak unieruchomienia moze prowadzic¢
do uszkodzenia naczyn i nerwow, a co za tym idzie do zwickszenia intensywnosci utraty krwi
przez poszkodowanego. Przyktadem moze by¢ uszkodzenie miednicy, przez ktora przechodza
duze naczynia krwionos$ne, a ich uszkodzenie moze spowodowac utrat¢ nawet 4 litréw krwi
[10,22,24,27].

Kolejng procedura, jaka nalezy bezwatpienia wykona¢ od razu, nawet jeszcze podczas
oceny ABC, jest udroznienie drog oddechowych poszkodowanego [10,22,24,27]. Niedrozne
drogi oddechowe doprowadza w ciggu kilku minut do NZK spowodowanego niedotlenieniem
centralnego ukladu nerwowego (CUN). Rowniez, jesli oddech poszkodowanego jest
niewydolny nalezy go wspomaga¢ prowadzac tlenoterapie czynng, poniewaz to rowniez

bedzie prowadzi¢ do niedotlenienia osoby poszkodowanej [10,22,24,27].

Transport poszkodowanego do oSrodka leczniczego

ZespOt po zaopatrzeniu poszkodowanego musi podja¢ dziatania majace na celu
przygotowanie go do przewiezienia do najblizszego lub wskazanego przez dyspozytora SOR
lub CU [10,22,24,28,30,31].

W zaleznosci od stanu psychofizycznego osoby transport bedzie odbywat si¢ w pozycji
siedzacej lub lezgcej na noszach gtdwnych ambulansu lub w fotelu [10,22,24,28,30,31].

Przy pacjentach urazowych zawsze bedzie to pozycja lezgca wraz z pelnym
zabezpieczeniem w komhierz szyjny oraz sztywne nosze ortopedyczne wraz z zagldwkami
[10,22,24,28,30,31].

Niekiedy w zaleznosci od doznanych obrazen pacjent moze by¢ transportowany
w pozycji, ktora moze poprawiaé jego stan tzn. przy obrazeniach glowy o$ nachylenia noszy
bedzie kierowaé glowe do gory, natomiast podczas terapii wstrzasu nosze beda ustawione by
unosi¢ poszkodowanego od strony nog [10,22,24,28,30,31]. Po zapewnieniu bezpiecznego
transportu, zespot rusza niezwlocznie do osrodka leczniczego, powiadamiajac rownoczesnie
dysponenta [10,22,24,28,30,31].

W zaleznosci od odleglosci moze to by¢ najblizszy SOR lub inny wskazany przez

dyspozytora medycznego [10,22,24,28,30,31].
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Podczas powaznych zdarzen poszkodowany po spehieniu odpowiednich kryteriow
(Tab. 3) moze zosta¢ zakwalifikowany do leczenia w centrum urazowym i tam wilasnie
bezposrednio powinien zosta¢ przewieziony [30].

Informacja o stanie pacjenta powinna zosta¢ przekazana do osrodka leczniczego, by ten
mogl si¢ przygotowa¢ na jego przybycie i jak najszybsze wdrozenie specjalistycznych

procedur medycznych [10,22,24,28,30,31].

Tabela 3. Kryteria przyjecia pacjenta do Centrum Urazowego [30].

Wystepujace co najmniej dwa sposSréod | Towarzyszace co najmniej dwa sposrod
nastepujacych obrazen anatomicznych: nastepujacych zaburzen parametrow
fizjologicznych:

a) Penetrujagce rany glowy lub tulowia
lub urazy tepe z objawami a) Cisnienie skurczowe krwi rowne lub
uszkodzenia narzadow wewnetrznych ponizej 80 mm Hg
glowy, klatki piersiowej 1 brzucha,

b) Amputacja konczyny powyzej kolana o ,
lub lokcia b) Tetno co najmniej 120 na minute

c) Czestos¢ oddechu ponizej 10 lub
powyzej 29 na minute

d) Stan swiadomosci w skali Glasgow
(GCS) rowny lub ponizej 8

e) Ztamanie konczyny z uszkodzeniem e) Saturacja krwi tetniczej rowna lub
naczyn i nerwow ponizej 90%

f) Ztamanie co najmniej dwoch
proksymalnych kosci dtugich
konczyn lub miednicy

€) Rozleglte zmiazdzenia konczyn

d) Uszkodzenie rdzenia kregowego

Badanie powtérne

Jest kolejnym etapem opieki nad pacjentem [10,22,24,27,28]. Polega ono na doktadnym
ponownym zbadaniu poszkodowanego i wyszukaniu wszystkich istniejacych obrazen oraz
szukaniu tych przeoczonych wczesniej, ktore mogg okazaé si¢ krytyczne. W sytuacji, gdy
poszkodowany jest w cigzkim stanie badanie to nalezy wykonywac juz podczas transportu do
szpitala. Jedynie w przypadku osob w dobrej kondycji mozna wykonac je jeszcze na miejscu
zdarzenia. Schemat badania jest identyczny jak w badaniu wstgpnym. Rozpoczyna si¢ od
oceny wstepnej obejmujacej stan $wiadomosci i schemat ABC, a nastgpnie obejmuje
ponowne badanie urazowe calego ciala. Wszystkie wykryte dodatkowe obrazenia nalezy
uzupetia¢ w dokumentacji. Dzieki temu badaniu zespdt moze podejmowac kolejne decyzje

terapeutyczne polepszajac stan pacjenta [10,22,24,27,28].
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Badanie dalsze

Badanie to jest ostatnim elementem badania pacjenta [10,22,24,27,28]. Jest to kolejne,
jednak tym razem skrocone badanie obejmujgce jedynie najwazniejsze elementy parametry.
Ma ono na celu kontrolowanie zmian w stanie pacjenta, ocena wcze$niej wykrytych obrazen
oraz wszystkich podjetych czynnosci ratunkowych, jakie byly udzielone poszkodowanemu.
Czesto$¢ wykonywania badania zalezy od stanu chorego. Im jego stan jest gorszy, tym
czgscie] nalezy wykonywaé badanie (co 5 minut), a zauwazone zmiany odnotowywaé
w dokumentacji 1 reagowac terapeutycznie. Jesli pacjent jest w dobrym stanie, badanie

wystarczy powtarza¢ co 15 minut [10,22,24,27,28].

Podsumowanie — wnioski

Podsumowujgc zebrane wiadomos$ci i aktualnosci mozna stwierdzi¢, ze podczas
interwencji w zdarzeniach drogowych medycyna przedszpitalna zdolata wypracowac
schematy i procedury ulatwiajace postepowanie. Za kazdym razem, gdy ambulans zostaje
wezwany do wypadku, zespot przyjezdzajacy na miejsce moze zastaé réznego rodzaju
zdarzenia. Nie da si¢ przewidzie¢ wszystkich elementéw i zaden wypadek nie bedzie
identyczny.

Dzigki procedurom i wyuczonym schematom ratownicy pracujacy na miejscu
zdarzenia majg merytoryczne narzedzia, dzigki ktorym ich zadania stajg  si¢
usystematyzowane i profesjonalne. Przeklada si¢ to na udzieclanie szybszej i fachowe;j
pomocy, co skutkuje lepszym rokowaniem dla osob, ktére ucierpialy w tego typu
zdarzeniach.

Ciagle rozwijajaca si¢ medycyna ratunkowa oraz usystematyzowana wiedza wraz
z praktyka pozwala zespolom ratowniczym udajacym si¢ na miejsce wypadku postgpowac
wedlug najnowszych standardow, co w dzisiejszych czasach jest bardzo waznym elementem.
Praca pogladowa na temat aktualnej wiedzy w postepowaniu z osoba poszkodowang
w wypadku drogowym pozwolita zebra¢ wszystko w jednym miejscu i stworzy¢ opracowanie
zwigzane z jednym typem dziatan, ktore w praktyce ZRM s3 bardzo wymagajace i czgsto

stawiaja duze wymagania dla cztonkéw zespotu.
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Wykaz skrotow

VF fibrillatio ventriculorum
migotanie komor

RKO resuscytacja kragzeniowo oddechowa

DIC Disseminated Intravascular Coagulation
rozsiane wykrzepianie srddnaczyniowe

ozw ostry zespot wiencowy

EtCO2 koncowo-wydechowe stezenie dwutlenku wegla

RR ci$nienie tetnicze

NZK nagle zatrzymanie krazenia

Wstep

Organizm ludzki jest stalocieplny, dzigki temu potrafi utrzymywac statg temperaturg
centralng bez wzgledu na warunki zewngtrzne.

Temperatura centralna zdrowego czlowieka wynosi $rednio 37°C niezaleznie od
warunkoéw zewngtrznych [1].

Temperaturg Ciala powyzej 38°C nazywa si¢ goraczka, natomiast temperatura ponizej
36°C wskazuje na wychtodzenie organizmu [1].

Za utrzymanie odpowiedniej temperatury odpowiada o$rodek zlokalizowany
w podwzgodrzu, ktory nadzoruje wytwarzanie ciepta w procesach metabolicznych oraz jego
rozpraszanie [1].

Osrodek termoregulacji odpowiada za utrzymanie stalej temperatury narzadow
wewnetrznych, a obwodowe cze$ci organizmu zmieniaja swoja temperature zaleznie od
warunkéw mogg one oddawac lub zachowywac ciepto [1].

Organizm ludzki potrafi rozproszy¢ ciepto za pomoca czterech mechanizméow [2]:
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e kondukcji (przewodzenia), ktora polega na wymianie ciepta miedzy ciatami o rdéznej
temperaturze znajdujacymi si¢ w bezposrednim kontakcie,
e konwekcji (unoszenie ciepta), czyli przenoszenia ogrzanego powietrza za pomoca
wiatru,
e promieniowania - wymianie ciepta z otoczeniem,
e parowania (ewaporacji) polegajacego na oddawaniu ciepta czasteczkom wody.
Mechanizmem obronnym przed nadmiernym przegrzaniem organizmu jest pocenie si¢
oraz rozszerzanie si¢ naczyn wlosowatych [2]. Przed utrata ciepla organizm chroni sig
zamykajgc anastamozy t¢tniczO-zylne znajdujace sie W skorze. Wowczas naczynia
krwionosne skory ulegaja obkurczeniu. Ostatecznym mechanizmem ochrony przed

wyzigbieniem sg drzenia mig¢Sniowe, powodujg one wzrost produkc;ji ciepta o 50-100% [2].

Epidemiologia

Oficjalne raporty statystyczne informujg, ze hipotermia jest rzadkim zjawiskiem,
ograniczonym gléwnie do sezonu jesienno-zimowego, ale z powodu braku rzeczywistych
danych nie mozna ustali¢ doktadnie, jak czg¢sto wystepuje [3].

Wedlug danych statystycznych Komendy Glownej Policji w wyniku wychtodzenia
organizmu w 2014 roku zmarto w Polsce 98 0s6b, a od stycznia do marca 2015 roku - 32
osoby [3].

Wspodtczynnik umieralnosci w roku 2014 wynosit 0,26 na 100 tys. oséb w danej
populacji [3].

Jesli podsumuje si¢ dane z lat 2009-2013 (w okresie od pazdziernika do marca)
zawarte w policyjnych raportach, to okazuje si¢, ze w tym okresie w Polsce z powodu
wychlodzenia organizmu zmarty 853 osoby [3].

Z analizy danych pochodzacych z Centralnego Informatorium GUS wynika, zZe
w latach 2009-2013 na terenie naszego kraju nadmierne zimno bylto przyczyng 2 198 zgonow
[4].

Wedhug GUS w wyniku wychtodzenia umiera w Polsce od 340 do 615 oséb rocznie,

a wspotczynnik umieralnosci w tych latach waha si¢ od 0,88 do 1,60 na 100 tys. osdb rocznie

[4].
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Rycina 1. Wspdtczynnik umieralnosci na 100 tys. osob w populacji [4].

Waznym zrodlem informacji sg dane, pochodzace z placowek ochrony zdrowia,
zebrane bezposrednio od personelu medycznego i pacjentow [5]. Badanie ankietowe
przeprowadzone w 50 oddziatach ratunkowych, pod opieka ktorych znajduje si¢ 5,3 miliona
0sob wykazaty, ze na hipotermi¢ zapada ok. 5,05 na 100 tys. mieszkancow w ciggu roku,
a wskaznik $miertelnoSci wynosi 6,3%. Najczestsza przyczyng hipotermii wérod badanych
bylo narazenie na przebywanie na zimnym powietrzu (87,3% chorych, wsrdd ktorych 67,9%
naduzywato alkoholu), zaledwie 6% stanowity osoby, ktore znalazly si¢ w zimnej wodzie [5].

Hipotermia gieboka (co najmniej 3 stopien w klasyfikacji szwajcarskiej) to przyktad
choroby, w ktorej odpowiednio szybko podjete leczenie moze istotnie zmniejszy¢
$miertelnos¢. Najwazniejszymi czynnikami zwigzanymi z umieralnoscig sg zta diagnoza lub

jej brak oraz niewdrozenie odpowiedniego leczenia [6].

Zalozenia i cel pracy

Hipotermia 1 hipertermia to zjawiska do$¢ czgsto spotykane w zaleznosci od pory
roku. Skrajne temperatury wywieraja negatywny wplyw na organizm cztowieka.
Celem pracy byto:
e zapoznanie z problematyka wplywu wysokich i niskich temperatur na organizm
czlowieka;
e przedstawienie postgpowania z pacjentem w hipotermii;

e przedstawienie postgpowania w odmrozeniach;
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e przedstawienie postepowania z pacjentem w hipertermii;

e przedstawienie postepowania w oparzeniach.
Material i metodyka badan

Material badawczy uzyty do napisania tej pracy zostal zebrany w oparciu o literature
naukowa opublikowang w ostatnich dziesieciu latach. Metoda realizacji badan byla analiza

zebranych materialow.

Hipotermia

Hipotermi¢ rozpoznaje si¢ u kazdego pacjenta, ktorego temperatura gleboka jest
nizsza niz 35°C [7]. W przypadku, gdy pomiar temperatury gl¢bokiej jest niemozliwy,
a wywiad wskazuje ekspozycje na zimno lub tutow pacjenta jest chlodny w dotyku, rowniez
istnieje podejrzenie wychtodzenia organizmu [7].

Do rozpoznania hipotermii niezbedny jest pomiar temperatury glebokiej [8]. Trzeba
go dokona¢ w dolnej jednej trzeciej przetyku termometrem z odpowiednio niskim zakresem
temperatur. Mozna rowniez zmierzy¢ temperatur¢ na blonie bebenkowej z wykorzystaniem
techniki termistorowej [8].

Na podstawie wyniku pomiaru temperatury centralnej u poszkodowanego dokonuje
si¢ oszacowania stopnia hipotermii [9]. W zwigzku z tym stosuje si¢ czterostopniowa
klasyfikacje szwajcarska [9]:

e kiedy temperatura gleboka wynosi 35-32°C, a pacjent jest przytomny

1 zachowane sg drzenia, moéwi si¢ o hipotermii tagodnej,

e przy zaburzeniach $wiadomosci, braku drzen i temperaturze glebokiej 32-28°C mamy
do czynienia z umiarkowang hipotermig,

e cigzka posta¢ hipotermii wystgpuje, gdy pacjent jest nieprzytomny, wystepuja oznaki
zycia, a temperatura glgboka wynosi 28-24°C,

e Cczwarty stopien hipotermii charakteryzuje si¢ brakiem objawow zyciowych (>32°C
mozliwe zatrzymanie krazenia, >28°C wysokie prawdopodobienstwo $mierci).

Do czynnikow ryzyka wychlodzenia organizmu zalicza si¢ [8]:

e ciezkos¢ i charakter urazu,

e infuzje dozylne chlodnych ptynow,
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e substancje wplywajace na proces termoregulacji (alkohol, opioidy, i leki
uspokajajace),

e niska temperatur¢ we wnetrzu $rodka transportu,

e uraz glowy,

e uposledzony stan §wiadomosci (GCS <8),

e unieruchomienie, np. w uszkodzonym pojezdzie,

e wydluzony czas od urazu do dotarcia do szpitala,

e wiek powyzej 65 lat.

Postepowanie przedszpitalne

Postgpowanie przedszpitalne z pacjentem w hipotermii przebiega w kilku etapach
[10]. Na wstepie nalezy dokona¢ oceny stanu pacjenta. Osoba, u ktorej istnieje podejrzenie
wychtodzenia organizmu, musi zosta¢ poddana specjalnemu postepowaniu. Nalezy ocenié
stopien glebokosci wychtodzenia oraz unika¢ doprowadzenia do zatrzymania krazenia.
Najlepszym miejscem do pomiaru temperatury glebokiej, a zarazem trudnym do
zrealizowania u pacjentow przytomnych, u ktorych wystepuje odruch wymiotny, jest dolna
Y3 przetyku. W przypadku braku odpowiedniego termometru mozna postuzy¢ sie kwalifikacja
szwajcarska [10].

Pacjentowi narazonemu na wychlodzenie sprawdzamy obecno$¢ oddechu i tetna
minimum 1 minute [7]. Bradykardia, niskie ci$nienie oraz spowolnienie i sptycenie oddechu
sprawiajg, ze trudniej oceni¢ parametry zyciowe. Pochopne podjecie resuscytacji (RKO), przy
jednoczesnym blednym rozpoznaniu zatrzymania krazenia mogg spowodowac migotanie
komor (VF), dlatego niezbedne jest wykonanie i analiza EKG. VF lub asystolia wymagaja
natychmiastowego wykonania resuscytacji [7]. Brakiem wskazan do podjgcia RKO jest
widoczne zamarznigcie tkanek, ktore uniemozliwia uciskanie klatki piersiowej [11].
Smiertelne urazy jak rozlegle zmiazdzenie tutowia, uduszenie, dekapitacja roéwniez

uniemozliwiaja podjecie czynnosci resuscytacyjnych [11].

Resuscytacja

Uciskanie Klatki piersiowej wykonuje si¢ taka samg technikg, jak w przypadku

pacjenta z fizjologiczng temperaturg ciata. Ze wzgledu na dilugi czas trwania czynnosci
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resuscytacyjnych nalezy korzysta¢ z przyrzadow do mechanicznej kompresji klatki piersiowej
[10].

Wychtodzenie serca prowadzi do zatrzymania krazenia w mechanizmie asystolii [12].
Moze réwniez wystapi¢ migotanie komor, €O jest zwigzane z oddziatywaniem zewnetrznych
bodzcoéw, np. zmiang temperatury, nieostroznym transportem. Wystgpujace podczas
hipotermii glebokiej migotanie komor jest oporne na defibrylacje i farmakoterapi¢ [12].

Przy temperaturze glgbokiej ponizej 30°C wykonuje si¢ do trzech defibrylacji,
a z kolejnymi nalezy si¢ wstrzymac¢ az do uzyskania temperatury glebokiej pacjenta powyzej
30°C [12].

Przy temperaturze wyzszej niz 30°C, a nizszej niz 35°C, nalezy wydhuizy¢ dwukrotnie
przerwy migdzy podawanymi lekami, gdyz zwolniony metabolizm moze powodowaé
nagromadzenie si¢ toksycznych zwigzkéw w 0soczu [12].

Spadek temperatury glebokiej ciata zmniejsza zapotrzebowanie na tlen ze wzgledu na
zwolnienie przemiany materii [13].

Organizm reaguje na takg sytuacje splyceniem i spowolnieniem oddechu [13].
Hipotermia prowadzi do hipokapnii, ktorej przyczyna sg spowolniony metabolizm oraz
wzrost rozpuszczalnosci dwutlenku wegla w osoczu, dlatego nie powinno si¢ bra¢ pod uwage
warto$ci koncowo-wydechowego poziomu dwutlenku wegla (EtCoz). Nalezy wtedy obnizy¢
czesto$¢ oddechow nawet o polowe iloSci wystepujacej w normotermii [13]. Jednoczesnie
trzeba pamigtaé, ze wigksze zapotrzebowanie na tlen u pacjenta, zwicksza mozliwos¢
wystgpienia dreszczy [14].

Pacjentowi w glebokiej hipotermii nalezy zapewni¢ odpowiednie natlenienie,
wentylacje oraz zapobiec ewentualnemu zachty$nieciu si¢ treScig pokarmowa, dlatego trzeba

wykona¢ intubacje dotchawiczg [14].

Wyrownanie homeostazy

Podczas powolnego wychladzania organizmu z dlugotrwatymi dreszczami lub u 0sob,
ktore przed utratg ciepta spozywaty alkohol, moze doj$¢ do hipoglikemii i u wielu pacjentow
konieczne jest wowczas podanie dozylne glukozy [2].

Celem uniknigcia hipowolemii, ktorej przyczyng moze by¢ zjawisko tzw. ,.zimnej
diurezy”, nalezy zachowaé szczegdlng ostrozno$¢ podczas dozylnej podazy ptynoéw [2,3].
Powinno si¢ podawac ,,ogrzany ptyn” (wazna jest temperatura ptynu wptywajacego do zyly,

a nie temperatura butelki), poniewaz podanie zimnego ptynu pogorszy stan pacjenta i jeszcze
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bardziej obnizy jego temperature gleboka. Ze wzgledu na wplyw koloidow na procesy
krzepnigcia krwi nalezy wybra¢ jako ptyn infuzyjny krystaloidy, oprocz tych, ktore zawieraja

mleczany, poniewaz wychlodzona watroba nie jest w stanie ich metabolizowacé [2,3].

Przerwanie ekspozycji na zimno

Czynniki wptywajace na utrate ciepta to [15,16]:
e wiatr
e kontakt z zimnym podlozem
e wilgotne ubranie

W zwigzku z tym najlepszym wyjsciem jest umieszczenie pacjenta w ciepltym
pomieszczeniu, zdjgcie mokrych ubran i przykrycie suchym kocem [15,16].

Organizm ludzki najwiecej ciepta traci przez glowe, dlatego tak wazna jest jej izolacja
termiczna [15,16]. Najbezpieczniejsze w postepowaniu z pacjentem w hipotermii glgbokiej
jest, podobnie jak u pacjenta urazowego, rozci¢cie ubran. Nalezy unika¢ zginania konczyn,
poniewaz ze wzglegdu na blyskawiczny spadek temperatury glebokiej spowodowany
przepchnigciem zimnej krwi do tulowia moze prowadzi¢ do migotania komor. Do izolacji
termicznej nalezy uzywac¢ suchych materialtdw szczelnie utozonych, pomigdzy warstwami
powinno si¢ zostawi¢ niewielkg wolng przestrzen. Nie mozna uzywac tkanin hydrofilnych,
np. bawely. Najlepszym wyborem w takiej sytuacji sg materiaty hydrofobowe, np. poliester,
wetna [15,16].

Ogrzewanie

W hipotermii powinno by¢ w miar¢ mozliwosci jak najszybciej rozpoczete ogrzewanie
[17]. W przypadku, gdy pacjent jest przytomny nalezy poda¢ mu do wypicia ciepty, stodki
ptyn. W hipotermii glebokiej wymagane jest ogrzewanie czynne chorego. Zespoty
Ratownictwa Medycznego posiadaja w wyposazeniu m.in. pakiety chemiczne, butelki
z plynami infuzyjnymi ogrzane w cieplarce, koce elektryczne z samoistnym Zzrdédlem
zasilania. Bezposredni kontakt zrodla ciepta ze skora moze powodowac oparzenia,
temperatura zrodia nie moze by¢ wyzsza niz 45°C. Ogrzewacze nalezy umiesci¢ w trzech
miejscach: na klatce piersiowej, pod pacha i1 pod plecami. Transport chorego do szpitala nie

powinien by¢ opdZniany przez ogrzewanie go na miejscu zdarzenia. Nie nalezy agresywnie
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ogrzewac pacjentow w glebokiej hipotermii z zatrzymaniem krazenia, transportowanych do
ECMO [17].

Monitorowanie

Podczas transportu chorego w hipotermii do szpitala trzeba $cisle kontrolowaé jego
funkcje zyciowe, poniewaz istnicje duze ryzyko NZK [13]. Naklejenie elektrod do
defibrylacji ulatwia uzyskanie czytelnego zapisu na monitorze. Obkurczenie naczyn
krwionosnych uniemozliwia pomiar saturacji pulsoksymetrem. W celu uniknigcia hipoksji,
powinno si¢ zwigkszy¢ stezenie tlenu w mieszaninie oddechowe;j. Jezeli chcemy sprawdzié¢
obecno$¢ spontanicznego krazenia, nalezy zmierzy¢ EtCO2, gdyz jest to metoda mato

wrazliwa na temperature [13].

Transport

Transport chorego powinien odbywac si¢ w pozycji lezacej, poniewaz zmniejsza to
ryzyko naglego zgonu ,okoloratowniczego” [13,15]. Pozycja, w ktorej chory jest
transportowany, zalezy od stopnia hipotermii, w jakiej si¢ znajduje [13,15]. Pacjentow
w ciezkim stopniu hipotermii trzeba transportowaé w pozycji lezacej, jednak osobom
przytomnym w tagodnym stadium hipotermii mozna pozwoli¢ na samodzielne chodzenie,
jesli przyspieszy to ich ewakuacje do bezpiecznego miejsca. Pionizacja chorego z obnizonym
rzutem serca, hipotonig i hipowolemig moze prowadzi¢ do zatrzymania krazenia. Dopuszcza
si¢ mozliwo$¢ krotkotrwalego przerwania RKO, jezeli jest to niezbgedne do kontynuowania
ewakuacji. Przerwy te wynosza: dla temperatury centralnej <28°C 5 min resuscytacji/S min
ewakuacji, <20°C 5 min resuscytacji/10 min ewakuacji. Nalezy unika¢ przerw, jesli mamy do

dyspozycji mechaniczne urzadzenia do prowadzenia zewngtrznego masazu serca [13,15].

Odmrozenia

Odmrozenie, to zamarznigcie ptynu w tkankach, ktoére prowadzi do zniszczenia
komorek, powoduje uwolnienie mediatoréw reakcji zapalnej, co prowadzi do niedokrwienia
i powstania obrzgkow, a jego konsekwencja moze by¢ martwica tkanek i amputacja [18].

Do czynnikow wptywajacych na zwigkszenie ryzyka powstania odmrozen naleza [18]:

e zly stan zdrowia (wyniszczenie),

¢ naduzywanie alkoholu,
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e podeszly wiek,
e wilgotne ubranie,
e wczesniej przebyte odmrozenia,

e zle warunki atmosferyczne (niska temperatura, wiatr).

Patofizjologia

Najczestszg przyczyng odmrozen jest przebywanie w temperaturze ponizej 0°C oraz
kontakt z powierzchnia, ktorej temperatura jest nizsza niz 0°C [19]. Prowadzi to do [19]:
e obkurczenia naczyn skornych,
e zmniejszenia obwodowego przeptywu krwi,
e zwickszenia si¢ lepkosci krwi, co powoduje powstanie mikrozakrzepow,

a w konsekwencji moze nastgpi¢ uwolnienie mediatorow reakcji zapalne;.

Tabela 2. Stopnie odmrozenia tkanek.

Stopien Gleboko$é odmrozenia Objawy miejscowe | Odczuwanie bolu
odmrozenia
. : . Zaczerwienienie Zaburzenia
I Skora - powierzchownie , o,
skory czucia bolu
, . . . Pecherze surowicze Zniesienie
I Skoéra — posrednia grubosc 00 2-3 dniach czucia bolu
m Skéra — pelna grubosé Skora blada, Zmegerl ie
woskowa czucia bolu
Y Sko‘rarl 'SE}SI’G('h’lle struk:rqry Martwica anqSIerlle
(miesnie, Sciggna, kosci) czucia bolu

Rozpoznanie

Odmrozenia mozemy rozpozna¢ dzigki zebranemu wywiadowi 1 badaniu
przedmiotowemu [20].
Przy odmrozeniu glebszych struktur nalezy wykona¢ badanie obrazowe (rezonans

magnetyczny, RTG), aby oceni¢ uszkodzenia, jakich doznaty kosci i stawy [20].
Postepowanie [6]

1. Przeniesienie lub zaprowadzenie chorego do suchego i cieptego pomieszczenia badz

w miejsce oslonigte od wiatru.
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2. Zdjecie z okolic odmrozonych czgsci ciata uciskajacych czgsci garderoby, aby nie
ogranicza¢ ukrwienia.

3. Ogrzewanie przemarznietych czeéci ciala w dloniach, jesli przemarznigte sa regce
poszkodowanego mozna umiesci¢ je pod jego pachami. W odmrozeniach I stopnia
nalezy zachgcac¢ pacjenta do poruszania konczynami.

4. Zanurzenie odmrozonych czeéci ciala w cieplej wodzie o temperaturze 30°C
i powolne podnoszenie temperatury wody do 37°C.

5. Delikatne osuszanie odmrozonych okolic.

6. Odmrozenia glebokie nalezy zaopatrzy¢ suchym, jalowym opatrunkiem.

7. Zastosowanie foli¢ izotermicznej, aby chroni¢ poszkodowanego przed dalszg utratg

ciepta.

Hipertermia

Kiedy dojdzie do wyczerpania mechanizméw termoregulacji w organizmie, mamy do
czynienia z hipertermig, ktora prowadzi do podniesienia si¢ powyzej wartosci prawidtowych
temperatury giebokiej [21]. Stan ten moze rozwing¢ si¢ w wyniku nadprodukcji cieplnej przez
organizm lub poprzez dziatanie czynnikow zewnetrznych (Srodowiskowych).

Hipertermia, do ktorej dochodzi w wyniku dziatan czynnika $rodowiskowego,
nast¢puje wowczas, gdy organizm nie potrafi eliminowac ciepla tak szybko, jak jest ono do
niego dostarczane i wystepuja wtedy nastepujace stany kliniczne [21]:

e objawy przegrzania,

e udar cieplny i wyczerpanie cieplne,

e zespot niewydolnosci wielonarzadowej,

e NZK.

Hipertermia zlosliwa powstaje na skutek zaburzen réwnowagi wapnia w mie$niach
szkieletowych [22]. Powoduje skurcze migéni i zwigksza tempo procesdéw metabolicznych.
Wystepuje u o0sdb z predyspozycjami genetycznymi, ktére stosuja halogenowe $rodki
znieczulajace wziewnie [22].

Ekspozycja na wysoka temperatur¢ prowadzi do zaburzen wodno-elektrolitowych,
ktore przyczyniaja si¢ do powstania wyczerpania cieplnego [22].

Do objawow klinicznych §wiadczacych o nim, ale niestanowiacych jednak zagrozenia
zycia, nalezg [22]:

e apatia,
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e omdlenie,

e oslabienie,

e nudnosci ,

e inne niespecyficzne oznaki.

Objawy zwykle sa niecoczywiste, pacjenci moga nie powigzywa¢ ich z wysoka
temperaturg panujaca na zewnatrz [22].

Omdlenie cieplne, ktore nastgpuje w wyniku dlugotrwalej ekspozycji na wysoka
temperature w pozycji stojacej, jest czeste 1 moze przypomina¢ zaburzenia uktadu sercowo
— naczyniowego [22]. Badajac takich pacjentow zauwazymy przySpieszong akcje serca, poty.
Pacjent bedzie sugerowal zmeczenie. Temperatura ciala takich pacjentow zwykle nie

przekracza 40°C [22].

Rozpoznanie

W celu rozpoznania wyczerpania cieplnego nalezy wykluczy¢ takie przyczyny, jak:
OZW, infekcje, hipoglikemia [23].

Leczenie

Leczenie pacjenta wyczerpanego cieplnie polega na dozylnej podazy ptynoéw [24].
Trzeba pamictaé, aby chory znajdywal si¢ w pozycji lezacej i przebywal w chiodnym
pomieszczeniu. Nalezy wyrownywaé wystepujace zaburzenia elektrolitowe. Mozna rowniez
podawac¢ ptyny droga doustng, cho¢ nie jest to tak skuteczne w kréotkim czasie, jak podaz
dozylna. Podaz 1- 2 litrow krystaloidow z szybkoscig 500 ml/h powinna by¢ wystarczajaca
W tym schorzeniu. Techniki chtodzenia zewnegtrznego nalezy rozwazy¢ przy temperaturze

glebokiej ciata przekraczajacej 40 °C [24].

Udar cieplny

Hipertermia z towarzyszaca zapalng odpowiedzig systemowa, ktorej towarzyszy
wzrost temperatury glebokiej do ponad 40°C prowadzi do udaru cieplnego i moze wowczas
doj$¢ do zaburzen $wiadomosci oraz niewydolno$ci narzadow [24].

Udar cieplny moze mie¢ posta¢ klasyczng i jest wowczas wynikiem [24]:

e przebywania w otoczeniu 0 wysokiej temperaturze i gldwnie dotyczy 0sob starszych,
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e powsta¢ W polaczeniu z wysoka temperaturg oraz wilgotnoscig powietrza (udar
powigzany z wysitkiem fizycznym) i wowczas gldéwnie dotyczy miodych osob
uprawiajacych sport.

Smiertelno$¢ w wyniku udaru wynosi od 10 do 50% [24].

Predyspozycje

Podeszly wiek powoduje wzrost ryzyka doznania hipertermii 1 innych schorzen
zwigzanych z przebywaniem w wysokiej temperaturze, CO zwigzane jest z niewydolnosciag
mechanizméw odpowiedzialnych za termoregulacje, brakiem opieki, chorobami oraz
przyjmowanymi lekami, stad czynnikami ryzyka sg [25]:

e otylos¢,

e choroby uktadu sercowo—naczyniowego,
e alkoholizm,

e nadczynno$¢ tarczycy,

e Oparzenia,

e odwodnienie.

Objawy Kliniczne

Objawy przypominaja te wystgpujace we wstrzasie septycznym. Sg to [25]:
e zaburzenia uktadu sercowo — naczyniowego (spadek RR),
e niewydolno$¢ watroby i nerek,

e temperatura gligboka > 40°C,

e omdlenia,
e Wwymioty,
e Dbiegunka,

e goraca isucha skora,
e drgawki.
W takich przypadkach mozna rowniez podejrzewac inne stany kliniczne, w ktorych
wzrasta wewnetrzna temperatura, np. zespot odstawienny, zaburzenia endokrynologiczne

(przetom tarczycowy), toksyczne dziatanie lekow [25].
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Postepowanie

Nalezy wdrozy¢ leczenie podtrzymujace oraz jak najszybciej rozpocza¢ chlodzenie

pacjenta, aby obnizy¢ temperature gleboka do 39°C. Do technik chlodzenia zaliczamy [25]:

e doustne podanie zimnych ptynow,

e oklady z lodu w miejscach gdzie przebiegaja duze naczynia,

e rozebranie pacjenta,

e zanurzenie w zimnej wodzie (tylko u stabilnych i wspotpracujgcych pacjentow),

e dozylna podaz zimnych ptynéw,

e plukanie jam ciala zimnymi ptynami,

e ciggta hemofiltracja zylno—zylna.

Leczenie

Na temat skutecznosci lekéw przeciwgorgczkowych (NLPZ, paracetamol)
w chlodzeniu pacjenta brakuje danych. Podczas wystgpienia drgawek mozna poda¢ Diazepam

w celu ich zniesienia [25].

Oparzenia

Skoéra, skladajaca si¢ z dwoch warstw, t0 najwiekszy narzagd w ludzkim organizmie,
petnigcy wiele funkcji [26]. Naskorek — warstwa widoczna na zewnatrz - stanowi ochrong
organizmu przed wpltywami srodowiska zewngtrznego. Skoéra wilasciwa to tkanka taczna
bogata w kolagen, w ktorej to warstwie znajduja si¢ mieszki wlosowe, gruczoty potowe
i lojowe oraz zakonczenia nerwow. Chroni ona organizm przed wplywem czynnikow
zewnetrznych oraz przed wnikaniem bakterii 1 mikroorganizméw, zapobiega utracie wody
i ptynéw. Dostarcza informacji na temat srodowiska zewnetrznego, a takze odpowiada za
termoregulacje [26].

Uszkodzenie skory powoduje zaburzenia jej funkcji, co w konsekwencji stanowi
zagrozenie dla catego organizmu [26].

Oparzenie powstaje na skutek kontaktu skory z bodZzcem termicznym, zracg substancja
lub pradem elektrycznym [27]. Zniszczeniu ulegaja elementy morfotyczne skory, tkanki,
a powstata reakcja zapalna moze nasila¢ uszkodzenia oraz zwigkszaé cigzko$¢ oparzenia.

Tkanki dotkniete martwicg stanowig strefe koagulacji, w ktdrej zmiany powstatle w wyniku
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oparzenia sa nicodwracalne. Dookola niej powstaje strefa zastoju z zaburzeniem krazenia,
ktore nieleczone spowoduje martwice niedokrwienng skory. W strefie przekrwiennej (wokot
strefy zastoju), uwolnione przez skor¢ na skutek oparzenia mediatory zapalenia, zwickszaja
przeptyw krwi w tkankach [27].

Patofizjologia oparzen

Na skutek choroby oparzeniowej dochodzi do =zaburzenia czynnos$ci wraz
z uszkodzeniem wszystkich uktadow i narzadéw organizmu [28].

Podstawowym zaburzeniem powstalym w wyniku oparzenia jest rozwijajacy si¢
natychmiast wstrzas hipowolemiczny [28]. Dochodzi do tego ze wzgledu na zwigkszong po
urazie termicznym przepuszczalno$¢ naczyn wlosowatych. W wyniku wstrzasu ptyny wraz
z elektrolitami wedrujg z tozyska naczyniowego do przestrzeni pozanaczyniowej, co jest
przyczyng powstawania ci¢zkich zaburzen koloidoosmotycznych. Krew ulega zageszczeniu
1 zwalnia si¢ jej przeptyw. Mozna si¢ o tym przekona¢, sprawdzajac nawrot kapilarny na
paznokciu. Prowadzi to do kwasicy metabolicznej i niedotlenienia. Zwigksza sie st¢zenie
jondéw sodu w przestrzeni wewngtrzkomorkowej, a stezenie jonoOw potasu ulega zwigkszeniu
w przestrzeni pozakomorkowej. Zmniejszenie stezenia jonow sodu W okolicy uszkodzonych
komorek powoduje naptyw tych jonoéw z innych okolic wraz z woda, co moze nasila¢ obrzeki
[28].

Utrata wody na skutek jej odptywu do przestrzeni oparzonej oraz zwigkszone
parowanie z miejsca oparzenia powoduja pelny rozwdj wstrzasu hipowolemicznego
z zaggszczeniem krwi i zwolnieniem jej przeptywu, w wyniku czego dochodzi do
niedotlenienia i niewydolno$ci krazenia oraz nerek [28].

Ogolnoustrojowa reakcja na uraz prowadzi do uwolnienia mechanizméw obronnych
organizmu [29]. Nastgpuje centralizacja krazenia, skora staje si¢ blada i zimna. Zmniejsza si¢
wydalanie moczu na skutek resorpcji wody i sodu. Pojawia si¢ przej$ciowa niedroznos$¢ jelit
jako efekt niedokrwienia. Na skutek zaburzen kwasowo-zasadowych w ukladzie
oddechowym dochodzi do hiperwentylacji, ktora powoduje podniesienie pH krwi. Mediatory
zapalenia uszkadzaja erytrocyty, spada liczba plytek krwi, natomiast wzrasta liczba
leukocytow [29].
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Podzial oparzen

Zaleznie od tego jak gleboko uszkodzona jest skora i jaka jest jej reakcja, oparzenia
mozemy podzieli¢ na: oparzenia powierzchowne (pierwszego stopnia), Oparzenia niepehne;j
grubosci skory (drugiego stopnia) oraz oparzenia pelnej grubosci skory (trzeciego stopnia).

Oparzenia pierwszego stopnia powoduja nieznaczne uszkodzenie tkanek. Uszkodzona

zostaje zewnetrzna warstwa naskorka, co prowadzi do miejscowej odpowiedzi zapalnej
0 znacznym nasileniu bolowym. Najczestszym przykladem oparzen pierwszego stopnia jest
oparzenie stoneczne [30].

W oparzeniach drugiego stopnia typu A nastepuje uszkodzenie naskorka oraz

skory wlasciwej na réznych glebokosciach [31]. Powstaja pecherze z miejscowym
zaczerwienieniem, miejsce oparzenia cechuje duza bolesnos¢. Natomiast w oparzeniach
drugiego stopnia typu B wystgpuje martwica powierzchowna naskorkowo-skorna.
Uniemozliwia to procesy naprawcze przed zaopatrzeniem chirurgicznym. Poza tym
charakterystyczne sa: brak pecherzy oraz skora blada, szara lub rdézowoceglasta
(marmurkowata). Wystepuje takze duza bolesno$¢, chociaz w centrum rany mozliwy jest
brak czucia [31].

W przypadku oparzenia trzeciego stopnia uszkodzeniu ulega pelna grubos$¢ skory wraz

Zz naskoérkiem 1 tkankg podskorng. Komorki warstwy rozrodczej naskorka nie zostajg
zachowane, przez co niemozliwe jest gojenie si¢ rany oparzeniowej. Skora staje si¢ twarda,
pozbawiona czucia [30].

Ocena powierzchni oparzen

Do oceny powierzchni oparzenia mozna stosowac regute ..dziewiatek™, ktora polega

na podzieleniu ciata na okreslone obszary stanowigce od 9 do 18% powierzchni ciata [30].
Metoda ta stosowana w oparzeniach drugiego i trzeciego stopnia pozwala na orientacyjng
ocene oparzenia [30].

Do oceny oparzen mozna zastosowac takze regule dioni, wedhig ktérej dton osoby
poszkodowanej wraz z palcami stanowi 1% powierzchni jej ciata [30]. Stosuje si¢ ja glownie
w mniejszych oparzeniach oraz w oparzeniach o nieregularnym ksztatcie [30].

Rozleglo$¢ oparzen u dzieci mozna okresli¢c za pomoca Karty Lunda i Browdera
[32].
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Date:
Height: Weight:
2° + 3 = Y
Percent surface area burned
(Berkow formula)
0-1 1-4 5.8 10-14 15 .
AREA YEAR | YEARS | YEARS | YEARS | YEARS ADULT z 3
Fead (k-] w7 13 11 B T
Mack 2 2 2 2 2 2
A, Trumk i3 ia i3 i3 i ia
Pl Trunk 13 13 13 12 Lk 13
A, Buttock 2 O 20w 20w 70w 20w 20w
L. Butieck 20w 20w 20w 2 O 20w 20w
Gasfulihi 1 1 1 1 Ll 1
H. L A&m & & L] 4 4 4
L., L fam 4 E 4 a 4 a4
A L Asm 3 3 a 3 k] 3
L. L. Arm 3 a 3 3 3 3
A, Hand & O & Cray 20w 20w 20w 2 O
L. Hand 20w 20w 20w 2 0w 20w 20w
A. Thigh 50w B0 ] 30w L] DO
L. Trugh 50w B 0w a & Chw @ SO
A, Lag =] k] SO L ] [+ T
L. Leg 5 5 SO B oW T
R, Foot 30w 30w el A O A0 0w
L. Feol 4 e 30w 3w 30w 4 e 3G
TOTAL

Rycina 2. Karta Lunda i Browdera [32].

Przyjmuje sie¢, ze oparzenia lekkie stanowig [31]:

e oparzenia II stopnia ponizej 15% powierzchni ciata u dorostych,
e oparzenia Il stopnia ponizej 10% powierzchni ciata u dzieci,
e oparzenia Il stopnia - ponizej 2% powierzchni ciata [31].

Do oparzen érednich zalicza si¢ [31]:

e oparzenia II stopnia pomigdzy 15-25% powierzchni ciata u dorostych,
e oparzenia Il stopnia pomiedzy 10-20% powierzchni ciata u dzieci,
e oparzenia III stopnia obejmujace 2-10% powierzchni ciala.

Wsrdd oparzen ciezkich wyrdznia sie [31]:
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oparzenia II stopnia powyzej 25% powierzchni ciata u dorostych,

oparzenia II stopnia u dzieci powyzej 20% powierzchni ciata,

oparzenia III stopnia powyzej 10% powierzchni ciata,

wszystkie oparzenia drog oddechowych, elektryczne lub oparzenia powiklane innym

duzym urazem.

Postepowanie ratownicze

Kazdego oparzonego nalezy traktowac jak pacjenta urazowego, stad postepowanie

musi obejmowac [31]:

wyniesienie poszkodowanego do bezpiecznego miejsca,

zabezpieczenie drég oddechowych,

podaz tlenu 12-15 I/min przez maskg z rezerwuarem,

zapobieganie poglebiania oparzenia (polewanie rany oparzeniowej letnia wodg przez
1-2 min),

okrycie oparzenia, w celu zapobiezenia wychlodzeniu,

zdjecie garderoby i bizuterii (rozcigcie ubran wokot fragmentow $cisle przylegajacych
do skory),

zalozenie dost¢pu dozylnego,

podanie lekéw przeciwbdlowych podczas przedtuzajacego si¢ transportu.

PiSmiennictwo

1.

Sessler D.l.: Thermoregulatory defence mechanisms. Critical Care Medicine, 2009,
37, 203-210.

Brown D.J., Brugger H., Boyd J.: Accidental hypothermia. The New England Journal
of Medicine, 2012, 367, 1930-1938.

Darocha T., Kosinski S., Jarosz A., Sobczyk D., Galazkowski R., Sanak T., Hymczak
H., Kapelak B., Drwila R.: Zasady postgpowania w wychlodzeniu — malopolski
program pozaustrojowego leczenia hipotermii. Kardiologia Polska, 2015, 73, 9,
789-794.

Zgony w latach 2009-2013 na terenie Polski. Centralne Informatorium GUS,
Warszawa 2015.

59



Postegpowanie ratownicze z pacjentem narazonym na dzialanie wysokiej i niskiej temperatury

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Kosinski S., Darocha T., Galagzkowski R., Drwita R.: Accidential hypothermia in
Poland — estimation of prevalence, diagnostic methods and treatment. Scandinavian
Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, 2015, 23, 6-13.
Wroéblewska W.: Zgony mozliwe do uniknigcia — opis koncepcji oraz wyniki analizy
dla Polski. Studia Demograficzne, 2012, 161, 1, 129-151.

Pasquier M., Zurron N., Weith B., Turini P., Dami F., Carron P.N., Paal P: Deep
accidental hypothermia with core temperature below 24°c presenting with vital signs.
High Altitude Medicine & Biology, 2014, 15, 1, 58-63.

Poldermann K.H., Herold I.: Therapeutic hypothermia and controlled normothermia in
the intensive care unit: Practical considerations, side effects, and cooling methods.
Critical Care Medicine, 2009, 37, 3, 1101-1120.

Strapazzon G., Procter E., Paal P., Brugger H.. Pre-hospital core temperature
measurement in accidental and therapeutic hypothermia. High Altitude Medicine
& Biology, 2014, 15, 2, 104-111.

Zafren K., Giesbrecht G.G., Danzl D.F., Brugger H., Sagalyn E.B., Walpoth B., Weiss
E.A., Auerbach P.S., Mcintosh S.E., Némethy M., McDevitt M., Dow J., Schoene
R.B., Rodway G.W., Hackett P.H., Bennett B.L., Grissom C.K.: Wilderness Medical
Society practice guidelines for the out-of-hospital evaluation and treatment of
accidental hypothermia. Wilderness & Environmental Medicine, 2014, 25, 4 Suppl:
S66-S85.

Boue Y., Lavolaine J., Bouzat P., Matraxia S., Chavanon O., Payen J.F.: Neurologic
recovery from profound accidental hypothermia after 5 hours of cardiopulmonary
resuscitation. Critical Care Medicine, 2014, 42, 2, €167-170.

Trentzsch H., Huber-Wagner S., Hildebrand F., Kanz K.G., Faist E., Piltz S., Lefering
R.: TraumaRegistry DGU. Hypothermia for prediction of death in severely injured
blunt trauma patients. Shock, 2012, 37, 2, 131-139.

Gordon L., Paal P., Ellerton J.A., Brugger H., Peek G.J., Zafren K.: Delayed and
intermittent CPR for severe accidental hypothermia. Resuscitation, 2015, 90, 46-49.
Putzer G., Tiefenthaler W., Mair P., Paal P.: Near-infrared spectroscopy during
cardiopulmonary resuscitation of a hypothermic polytraumatised cardiac arrest patient.
Resuscitation, 2012, 83, 1, el-2.

Mulcahy A., Watts M.: Accidental hypothermia: an evidence-based approach.
Emergency Medicine Practice, 2009, 11, 1, 1-23.

60



Postegpowanie ratownicze z pacjentem narazonym na dzialanie wysokiej i niskiej temperatury

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

Brown D.J.A.: Hypothermia. [w:] Tintinalli JE (red.). Emergency Medicine. 8th ed.
McGraw-Hill, New York 2015: 1357-1365.

Henriksson O., Lundgren P., Kuklane K., Holmér 1., Naredi P., Bjornstig U.:
Protection against cold in prehospital care: evaporative heat loss reduction by wet
clothing removal or the addition of a vapor barrier — a thermal manikin study.
Prehospital and Disaster Medicine, 2012, 27, 1, 53-58.

Golant A., Nord R.M., Paksina N., Posner M.A.: Cold exposure injuries to the
extremities. The Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2008,
16, 12, 704-715.

Mohr W.J., Jenabzadeh K., Ahrenholz D.H.: Cold injury. Hand Clinics, 2009, 25, 4,
481-496.

Hutchison R.L.: Frostbite of the hand. The Journal of Hand Surgery, 2014, 39, 9,
1863-1868.

Empana J.P., Sauval P., Ducimetiere P., Tafflet M., Carli P., Jouven X.: Increase in
out-of-hospital cardiac arrest attended by the medical mobile intensive care units, but
not myocardial infarction, during the 2003 heat wave in Paris, France. Critical Care
Medicine, 2009, 37, 12, 3079-3084.

Bouchama A., Dehbi M., Chaves-Carballo E:. Cooling and hemodynamic
management in heatstroke: practical recommendations. Critical Care, 2007, 11, R54.
Nolan J.P., Soar J., Cariou A., Cronberg T., Moulaert V.R., Deakin C.D., Bottiger
B.W., Friberg H., Sunde K., Sandroni C.: European Resuscitation Council and
European Society of Intensive Care Medicine Guidelines for post-resuscitation Care
2015 Section 5. Post-resuscitation care. Resuscitation, 2015, 41,12, 2039-2056.

Pease S., Bouadma L., Kermarrec N., Schortgen F., Régnier B., Wolff M.: Early
organ dysfunction course, cooling time and outcome in classic heatstroke. Journal of
Intensive Care Medicine, 2009, 35, 8, 1454-1458.

Hostler D., Northington W.E., Callaway C.W.: High-dose diazepam facilitates core
cooling during cold saline infusion in healthy volunteers. Applied Physiology,
Nutrition and Metabolism, 2009, 34, 4, 582-586.

Miller S., Menekhoff C.: Optimizing outcome in the adult and pediatric burn patient
[special editorial supplement]. Trauma Case Reports Journal, 2009, 10, 2.

Hazeldine J., Hampson P., Lord J. M.: The diagnostic and prognostic value of systems
biology research in major traumatic and thermal injury: a review. Burns & Trauma,
2016, 4, 1, 33.

61


https://lup.lub.lu.se/search/person/desi-kku
https://lup.lub.lu.se/search/publication?q=author%3D%22Naredi%2C+Peter%22+or+%28documentType+any+%22bookEditor+conferenceEditor%22+and+editor%3D%22Naredi%2C+Peter%22%29
https://lup.lub.lu.se/search/publication?q=author%3D%22Bjornstig%2C+Ulf%22+or+%28documentType+any+%22bookEditor+conferenceEditor%22+and+editor%3D%22Bjornstig%2C+Ulf%22%29

Postegpowanie ratownicze z pacjentem narazonym na dzialanie wysokiej i niskiej temperatury

28.

29.

30.

31.

32.

Klein M.B., Nathens A.B., Emerson D., Heimbach D.M., Gibran N.S.: An analysis of
the long-distance transport of burn patients to a regional burn center. Journal of Burn
Care & Research, 2007, 28, 49-55.

Ennis J.L., Chung K.K., Renz E.M., Barillo D.J., Albrecht M.C., Jones J.A,,
Blackbourne L.H., Cancio L.C., Eastridge B.J., Flaherty S.F., Dorlac W.C., Kelleher
K.S., Wade C.E., Wolf S.E., Jenkins D.H., Holcomb J.B.: Joint Theater Trauma
System implementation of burn resuscitation guidelines improves outcomes in
severely burned military casualties. Journal of Trauma, 2008, 64, S146-S152.

Coppola S., Froio S., Chiumello D.: Fluid resuscitation in trauma patients: what
should we know? Current Opinion in Critical Care, 2014, 20, 4, 444-450.

Goniewicz M: Oparzenia. [w:] Pierwsza pomoc. Podrecznik dla studentow. Goniewicz
M. (red.). Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2012: 141-153.
http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/Lund-Browder+classification.  Data
pobrania: 30.06.2017.

62



Uraz sledziony w praktyce ratownika medycznego

Uraz §ledziony w praktyce ratownika medycznego

Kwiatkowski Norbert!, Wojskowicz Piotr?

1. absolwent kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Bialymstoku

2. | Klinika Chirurgii Ogolnej i Endokrynologicznej, Wydziat Lekarski z Oddziatem

Stomatologii i Oddziatem Nauczania w Jezyku Angielskim, Uniwersytet Medyczny

w Bialymstoku

Wykaz skrétéw

APC

ASA

ATLS

AVPU

BASO
BASO (%)
EKG

EO

EO (%)

EtCO

FAST

G (%)

GCS

HR

ITLS

LPR
LYMPH
LYMPH (%)

MCH

MCV

MONO
NEUT
NEUT (%)

NIBP

argon plasma coagulation

plazma argonowa

klasyfikacja oceniajgca ryzyko operacyjne zwigzane z wystgpieniem
powaznych powiktan lub zgonu pacjenta w czasie znieczulenia albo po
nim

Advanced Trauma Life Suport

zaawansowane zabiegi ratunkowe po urazach

Alert — Voice — Pain — Unresponsible

skala oceny swiadomosci pacjenta

bazofile

odsetek bazofilow

elektrokardiografia

eozynofile

odsetek eozynofilow

end tidal carbon dioxide

stezenie dwutlenku wegla w powietrzu koncowo-wydechowym
Focused Assessment with Sonography in Trauma

szybka ocena ultrasonograficzna u pacjentow urazowych
odsetek niedojrzatych granulocytow we Krwi

Glasgow Coma Scale

heart rate-pulse

International Trauma Life Support

Lotnicze Pogotowie Ratunkowe

limfocyty

odsetek limfocytow

Mean Corpuscular Hemoglobin

$rednia zawarto$¢ hemoglobiny w krwince czerwonej
Mean Corpuscular Volume

$rednia objetos¢ krwinki czerwonej

monocyty

neutrofile

odsetek neutrofilow

Noninvasive Blood Pressure Amplifier

nieinwazyjny pomiar ci$nienia Krwi
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schemat wywiadu ratowniczego: S - objawy przedmiotowe/podmiotowe
(Signs/Symptoms), A - alergie (Allergies), M - medykamenty
SAMPLE (Medicines), P - przebyte choroby (Past medical history), L - lunch -
ostatni positek (Last oral intake), E - ewentualnie co doprowadzito do
urazu lub zachorowania? (Events leading up to the injury and/or illness)

Sp0O2 saturacja
TK tomografia komputerowa
USG ultrasonografia
White Blood Cell
wBC leukocyty
ZRM Zespot Ratownictwa Medycznego
Wstep

Sledziona definiowana jest jako najwickszy narzad limfatyczny w organizmie
czlowieka [1]. Polozona jest w gornej czgséci jamy brzusznej, wewnatrzotrzewnowo, W lewym
podzebrzu, miedzy IX, a XI zebrem. Srednia dtugos¢ sledziony wynosi 12 cm, a szeroko$é
7 cm. Masa zdrowego narzadu miesci si¢ W granicach 150-200 g. Powierzchnia wypukta jest
styczna do czesci zebrowej, za$ wklesta blisko sgsiaduje z Zzotagdkiem i nerkg, a od spodu
z okreznica. Sledzione otacza blona surowicza oraz torebka widknista, a wnetrze zbudowane
jest z siateczkowatej tkanki tagcznej, okreslanej mianem miazgi [1].

Glowna funkcja sledziony polega na produkcji immunoglobulin, degradacji
i usuwaniu zuzytych erytrocytow, krwinek biatych oraz trombocytow [8].
Tetnica $ledzionowa i wildkna splotu trzewnego odpowiadaja za prawidlowe

unaczynienie i unerwienie $ledziony [8].

Epidemiologia

W przebiegu urazow jamy brzusznej, sledziona stanowi narzad, ktory najczescie]
ulega dysfunkcji [3-5].

W okresie 1996-2004 w Oddziale Chirurgicznym Wielospecjalistycznego Szpitala
Miejskiego im. dr. Emila Warminskiego w Bydgoszczy objeto hospitalizacja 2 361 pacjentow
z urazami ciata, wérod ktorych u 32 chorych zdiagnozowano uszkodzenie $ledziony i watroby
[3-5]. W wyzej wymienionej grupie pacjentow wigkszos¢, bo az 84,4%, stanowili me¢zczyzni.
24 poszkodowanych doznato dysfunkcji sledziony, za§ uszkodzenia watroby - tylko
7 chorych. W wigkszo$ci urazow najczestszym mechanizmem byty wypadki komunikacyjne
(37,5%) i upadki ptaskie (21,9%). Kolejne miejsca zajmowaty pobicia (18,7%), upadkKi
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z wysokosci (15,6%) oraz przygniecenia (6,2%). Warto wspomnieé, ze W powyzszej grupie
przewazaly urazy tepe (29 pacjentow) nad urazami przenikajacymi (3 chorych) [3-5].

Badania przeprowadzone w latach 2000-2010 w | Klinice Chirurgii i Endokrynologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku wykazaly, iz gtowny mechanizm
urazow stanowity wypadki drogowe i komunikacyjne (64,3%) [6]. Na kolejnym miejscu
znajdowaly si¢ rany zadane ostrym narzgdziem (20,6%), nastepnie upadki z wysokosci
(7,9%) oraz pobicia 7,2% [6]. W badanej grupie sposréd 126 pacjentow, az 53 doznato
izolowanego uszkodzenia $ledziony, a 26 mialo jednoczesne uszkodzenie $ledziony
I watroby. Najczesciej dochodzito do: przerwania migzszu sledziony (51,9%), fragmentacji
$ledziony (24,1%), krwiaka podtorebkowego (17,7%) i sthuczenia migzszu (6,3%) [6].

Przyczyny urazu sledziony

Urazy $ledziony sg powaznym Stanem zagrazajagcym zyciu pacjenta, z uwagi na
budowe i kruchos$¢ tego narzadu [7,8]. Najczestsza przyczyna peknigcia $ledziony sg tepe
urazy jamy brzusznej i klatki piersiowej, a takze urazy podzebrza i zeber po stronie lewej na
wysokosci IX — X zebra [7,8].

Uszkodzenia $ledziony mozna sklasyfikowa¢ na jednoczasowe pekniecie z obfitym
krwawieniem do jamy otrzewnej, badz szczegdlnie grozne dwuczasowe, podtorebkowe
[8-10]. Wytwarza si¢ wowczas krwiak podtorebkowy, ktory moze ulec peknieciu
W pozniejszym oKresie po urazie (od kilku godzin do 26 dni) i przyczyni¢ si¢ do gwattownych
zaburzen hemodynamicznych. W zwigzku z tym kazdy poszkodowany po urazie jamy
brzusznej musi by¢ koniecznie przewieziony do szpitala w celu wykonania szczegolowe]

diagnostyki dla potwierdzenia lub wykluczenia uszkodzenia narzagdow wewnetrznych [8-10].

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Ze wzgledu na glowng przyczyng powstawania urazéw jamy brzusznej, jaka sa
wypadki komunikacyjne, postepowanie z poszkodowanym w miejscu zdarzenia powinno
przebiega¢ zgodnie z protokotem badania wstgpnego ITLS po wcze$niejszym sprawdzeniu
podstawowych czynno$ci zyciowych [11]:

e airway (udroznienie drég oddechowych r¢koczynem czoto-zuchwa),

e Dbreathing (wyczuwanie oddechu metoda “widze, stysze, czujg” przez 10 sekund),
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e circulation (sprawdzenie krazenia przez wyczucie tetna na jednej z tetnic —
szyjnej, promieniowej lub pachwinowej).

W przypadku chorych przytomnych wazne jest rowniez odpowiednie zebranie
wywiadu, do ktorego stuzy protokét SAMPLE [11].

W przypadku urazéw izolowanych, ograniczajgcych si¢ wytacznie do jamy brzusznej

zastosowac¢ mozna miejscowe badanie urazowe [11].

Tabela 1. Wywiad SAMPLE [11].
S — symptomy (co boli?)

A — alergie (czy i na co jestes uczulony?)

M — medykamenty (jakie leki zazywasz?)

P — przebyte choroby (na co chorujesz, chorowates?)

L — lunch (kiedy i co jadles?)

E — ewentualnie, co si¢ stato (czy pamietasz, O sie stato?)

Tabela 2. Badanie wstepne ITLS zawierajace szybkie badanie urazowe [11].

BADANIE WSTEPNE
ITLS

OCENA MIEJSCA ZDARZENIA
Bezpieczenstwo wlasne, zagrozenia, liczba poszkodowanych, potrzeba dodatkowej

pomocy/wyposazenia, mechanizm urazu

¥

OCENA WSTEPNA
WRAZENIE OGOLNE
Wiek, pte¢, masa ciata, wyglad ogolny, potozenie, aktywno$¢, powazne rany/krwawienia,

kolor skory

STAN SWIADOMOSCI
AVPU

Glowne dolegliwos$ci/objawy
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DROZNOSC DROG ODDECHOWYCH (Z ZABEZPIECZENIEM KREGOSLUPA
SZYJINEGO)
Charczenie, bulgotanie, stridor, cisza
ODDECH
Obecnos¢? Czestose, giebokosc. Wysitek
KRAZENIE
Tetno na tetnicy promieniowej/szyjnej
Obecnosc? Czestos$e, miarowose, napiecie, kolor skory, temperatura, wilgotnos¢, nawrot
kapilarny

Masywne krwawienie zewngtrzne pod kontrolg?

SZYBKIE BADANIE URAZOWE

N

GLOWA | SZYJA
Rany?
Poszerzenie zyt szyjnych? Przesunigcie tchawicy?
KLATKA PIERSIOWA
Asymetria (ruchy paradoksalne?), Stluczenia, rany, niestabilno$¢. Trzeszczenia
Szmery oddechowe
Obecne? Symetryczne? (Jesli nie symetryczne - opukac)
Tony serca
BRZUCH
Zasinienia, rany/wytrzewienie, bolesno$¢, napiecie, powiekszenie
MIEDNICA

Bolesnos¢, znieksthlcenia, trzeszczenia

KONCZYNY DOLNE/GORNE
Znaczny obrzek, znieksztatcenia

Czucie i ruchomos$é
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PLECY
Rany, bolesno$¢, znieksztalcenia
Jesli tetno obwodowe jest obecne
PARAMETRY ZYCIOWE
Zmierzy¢ tetno, liczbg oddechow, ci$nienie tetnicze
W przypadku zaburzen $wiadomosci: szybka ocena neurologiczna
ZRENICE
Wielkos¢? Reaktywno$¢? Czy sg rowne?
Ocena w skalni Glasgow

E, V, M (oczy, glos, ruch)

Podczas badania poszkodowanego powinnismy zwroci¢ szczegdlng uwage na
podane objawy [3,7,8,12]:
e wzdecia brzucha,
e tkliwos¢ przy ucisku w podzebrzu lewym i w nadbrzuszu,
e objawy otrzewnowe,
e Dol promieniujgcy do lewego ramienia,
e Dbole lewej strony klatki piersiowej,
e hipotonia,
e bladosé,
e tachykardia,
e czestoskurcz,
e przyspieszony oddech,
e (goraczka,
e nicdokrwistosc.

Warto roéwniez pamietac, ze urazy sledziony moga wywotac silny krwotok do jamy
otrzewnej (u 18% pacjentow), prowadzacy do rozwinigcia si¢ wstrzasu Krwotocznego [4].
Podczas wstrzagsu hipowolemicznego dochodzi do utraty duzych ilosci krwi krazacej. Przy
utracie 40% objetosci pojawiaja si¢ m.in. zaburzenia swiadomosci, dlatego nalezy podczas

badania poszkodowanego oceni¢ pacjenta w skali GLASGOW [4].
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Nalezy réwniez rozwazy¢ odpowiednie unieruchomienie poszkodowanego, jezeli
pacjent spetnia jedno z ponizszych kryteriow [4]:
e bol, tkliwo$¢, deformacje kregostupa,
e zderzenie nastapito w mechanizmie wysokoenergetycznym,
e pojawienie si¢ objawow ogniskowych,

e tepy uraz z towarzyszacymi zaburzeniami §wiadomosci.

Badania obrazowe

W przypadku chorych po urazie bardzo waznym aspektem w procesje wstepne;]
diagnostyki sg badania obrazowe [8,13-16].

Najtanszym i najlatwiej dostgpnym badaniem jest ultrasonografia [8,13-16]. USG
jest poki co niedostepne W zespotach ratownictwa medycznego, jednak powoli zaczyna by¢
dostepne w Lotniczym Pogotowiu Ratunkowym, a takze jest ogblnodostgpne w Szpitalnych
Oddziatach Ratunkowych, dlatego kazdy ratownik medyczny powinien zna¢ podstawowy
protokot FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma), a takze przejs¢ szkolenie
w ramach, ktorego nauczy si¢ wykonywac i interpretowa¢ Samodzielnie badanie FAST
[8,13-16].

FAST to szybka ocena ultrasonograficzna wykonywana u poszkodowanych po urazie
narzadow jamy brzusznej i Kklatki piersiowej (E-FAST), ktorej glownym celem jest
stwierdzenie wolnego ptynu w jamie brzusznej, worku osierdziowym, jamach optucnowych
oraz miednicy mniejszej [8,13-16].

Jezeli stan pacjenta jest stabilny powinno si¢ wypatrywac¢ uszkodzenia narzadow
migzszowych [8,13-16].

U poszkodowanych po urazie $ledziony w badaniu FAST nalezy zwroci¢ szczegolng
uwage na obecno$¢ ptynu w prawej oraz w lewej gornej czes$ci jamy brzusznej badz
w miednicy [8,13-16].

Kolejnym bardzo waznym badaniem diagnostycznym bedzie wykonanie w szpitalu
tomografii komputerowej, ktorg pozwoli nam stwierdzi¢ i zweryfikowaé pltyn w jamie
brzusznej [4,8,15,17]. Podczas tego badania powinno si¢ oceni¢ i sprobowaé oszacowac jego
ilos¢. Istotng informacjg uzyskang rowniez podczas badania bedzie rowniez ocena objetosci,
jak tez lokalizacji tego ptynu. Tomografia komputerowa daje takze mozliwos¢ stwierdzenia

obrazu $§wiezego krwiaka. Pozwala sklasyfikowac uraz sledziony do poszczegolnego stopnia
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w skali oceny uszkodzenia $ledziony opracowanej przez Amerykanskie Towarzystwo

Chirurgii Urazowej (American Association for the Surgery of Trauma) [4,8,15,17].

Tabela 3. Skala American Association for the Surgery of Trauma [4,8,15,17].

Skala American Association for the Surgery of Trauma
I Krwiak podtorebkowy, nienarastajacy, <10% powierzchni, rana — torebka <lcm
glebokosci
I Krwiak pod torebkowy, nienarastajacy, 10-50% powierzchni narzadowy do $rednicy
5cm, ranana 1l — 3 cm (nie dochodzi do naczyn $rodbeleczkowych)
i Krwiak podtorebkowy, powyzej 50% powierzchni, peknigty krwiak podtorebkowy
i/lub migzszowy; krwiak narzadu >5cm, rana powyzej 3 cm, peknigcie naczyn
srodbeleczkowatych
IV | Rana powoduje odnaczynienie 25% narzadu
\ Rana powoduje catkowite rozkawalkowanie $ledziony, odnaczynienie narzadu.

Leczenie

Postepowanie W przypadku urazoéw Sledziony mozna podzielic na dwa etapy:
przedszpitalny oraz szpitalny [18-24].

Do zadan ZRM w postepowaniu przedszpitalnym w glownej mierze nalezy
ustabilizowanie stanu zdrowia chorego i zapewnienie szybkiego transportu do szpitala
[18-24].

Ratownicy medyczni powinni zna¢ objawy uszkodzenia $ledziony i na miejscu
zdarzenia w jak najkrotszym czasie rozpozna¢ dysfunkcje tego narzadu, a takze by¢
przygotowanym na leczenie wstrzgsu krwotocznego, ktéry moze rozwingé si¢ U pacjenta po
takim urazie [18-24].

Pomoc osobie z rozwijajacym si¢ wstrzgsem krwotocznym polega na dziataniu
wedlug schematu ATLS (Advanced Trauma Life Suport). Bardzo przydatnym szablonem
w postepowaniu z takim pacjentem bedzie rowniez schemat VIP + PS (V - ventilate,
| -infusate, P - pressure suport + P - pharmacological, S - surgical) [18-24]. Model ten ma na
celu utrzymanie prawidlowej wentylacji, ciagte wypelnienie tozyska naczyniowego oraz
podtrzymywanie odpowiedniego ci$nienia krwi. Wspolwystepujacy razem z wstrzasem
spadek cis$nienia tetniczego powinno si¢ leczy¢ dozylng podaza krystaloidow, np. NaCl
w dawce 20 ml/kg m.c. w czasie 10-20 minut albo 20 ml/kg m.c. ptynu Ringera. Ptynoterapie
nalezy rozpocza¢ od przetoczenia i.v. 500 ml krystaloidoéw w czasie krotszym niz 15 min.
W pierwszej kolejnosci przetacza si¢ 1000 ml krystaloidow badz 300-500 ml koloidow
w ciggu 30 min. Od wielu lat trwaja badania, jaki ptyn jest najlepszy do wypehienia tozyska
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naczyniowego w trakcie wstrzasu hipowolemicznego. Ostatecznie do tej pory nie uzyskano
przekonywujacych dowodéw potwierdzajacych przewage koloidéow badz krystaloidow
[18-24].

Dotychczas ratownik medyczny do dyspozycji miat jedynie krystaloidy. Najnowsze
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 roku dopuszcza rowniez
stosowanie roztworéow koloidowych [18-24]. W tym celu powinno wprowadzi¢ si¢ dwie
kaniule do zyt obwodowych o duzej S$rednicy, ktoére pomoga umozliwi¢ skuteczng
ptynoterapie (najlepiej > 1,8 mm). Nalezy pamieta¢ 0 ciaglym utrzymaniu droznosci drog
oddechowych, przyrzadowym badz bez przyrzadowym. W przypadku utrzymywania sig
hipotensji, mimo podj¢tych wczesniejszych prob przetaczania ptynow, nalezy rozwazy¢
podanie w ciggtym wlewie przez pompe¢ infuzyjng katecholamin obkurczajacych naczynia,
np. adrenaliny w dawce 0,05-0,5 ng/kg/min. Jezeli przetaczanie ptynoéw i leczenie adrenaling
nie przynosza U pacjenta poprawy nalezy rozwazy¢ wezwanie zespohu ,,S” badz LPR, aby
wdrozy¢ farmakoterapie przy pomocy wlewu z dopaminy w dawce 2-20 pg/kg/min, jezeli
podaz ptynéw wynosi minimum 40 ml/kg lub noradrenaling (Levonor) zwykle 0,05-0,2
pug/kg/min. Roéwnolegle z powyzszym postepowaniem nalezy prowadzi¢ skuteczng
tlenoterapie, aby utrzymywac saturacje na poziomie < 95% wedlug pulsoksymetrii. Warto
rowniez pamigta¢ 0 zapewnieniu dla pacjenta komfortu cieplnego i spokojnego otoczenia
[18-24].

Poszkodowani bedg zgtasza¢ dolegliwosci bolowe, dlatego bardzo waznym aspektem
W dziataniu ZRM jest post¢gpowanie przeciwbdlowe poprawiajace stan chorego [18-24].
Dost¢pnymi lekami w karetkach pogotowia ratunkowego, ktore moga poda¢ samodzielnie
ratownicy medyczni, sg morfina - w dawce 2 mg do 8 mg dozylnie oraz u dzieci w dawce 0,1
mg/kg m.c. dozylnie. Mozna rowniez podawac kolejne dawki 0,05 mg/kg m.c., co 15 minut.
Kolejnym lekiem w postepowaniu przeciwbolowym jest fentanyl - u dorostych w dawce 50
do 200 mq (dawka dodatkowa 50 mq) oraz u dzieci do 11. roku zycia w dawce od 1 do
3 mg/kg m.c. Dawka dodatkowa 1 do 1,25 mg/kg m.c. Od 12. roku zycia nalezy Stosowac
dawki takie, jak u dorostych. Ostatnim dostepnym lekiem przeciwbolowym stosowanym
u dorostych i dzieci powyzej 15 roku zycia jest ketonal w dawce 100 mg do 200 mg,
uzupehionych do 100 ml 0,9% roztworem chlorku sodu i podawanym w ciggu 30 minut do
1 godziny [18-24].

W przypadku wystgpienia wstrzgsu krwotocznego przy urazie sledziony ZRM musi
by¢ gotowy na szybka i sprawng interwencje pozwalajaca rozpozna¢ trafng diagnoze i szybko

wdrozy¢ leczenie ratujace zycie. Gwaltownie rozwijajace si¢ oObjawy niewydolnosci
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krazeniowej wymagaja bezzwlocznych dzialan na miejscu zdarzenia oraz w drodze do
szpitala. Powinno si¢ rowniez pamigta¢, aby poszkodowany na kazdym etapie postgpowania
ZRM byt monitorowany pod wzgledem podstawowych czynnosci zyciowych: cCi$nienie
tetnicze krwi, nawrét kapilarny, saturacja, EtCO2, stan swiadomosci, zapis EKG i czestosé
pracy serca [18-24].

W postepowaniu Szpitalnym nalezy przeprowadzi¢ szereg badan diagnostycznych,
aby dokona¢ dokladnej rewizji narzadu i sklasyfikowaé stopien uszkodzenia $ledziony
wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgii  [2-4,10,26-30]. Pozwoli to na
uargumentowanie decyzji terapeutycznej, ktora zostanie podjeta. Warto pamigtaé, ze
$ledziona stanowi wazng role w dziataniu uktadu odpornosciowego i krwiotworczego
w organizmie cztowieka, dlatego zalecanym standardem jest leczenie zachowawcze, jezeli
poszkodowany jest stabilny hemodynamicznie, badz operacyjne z pozostawieniem narzadu.
Jesli nie jest to wystarczajace nalezy rozpatrzy¢ autoprzeszczep fragmentu §ledziony [2-4, 10,
26-30].

Tabela 4. Klasyfikacja i leczenie wstrzasu hipowolemicznego wedtug ATLS [2-4,10,26-30].

Parametry
hemodynamiczne Klasa | Klasa Il Klasa Il Klasa IV
wstrzasu
Utrata krwi <750 ml <1500 ml <2000 ml >2000 ml
<15 % 15-30% 30-40 % >40 %
HR/min <100/min 100-120/min 120/min >120/min
BP N N
Powrot .
wlosniczkowy Prawidiowy > \/ >2s W Brak ‘l’\l’
Oddech/min 14-20/min 20-30/min 30-40/min >35/min
. Krystaloidy,
Krystaloidy, Krystaloidy, Krz(s)tlgli(()jldy, koloidy
Plynoterapia koloidy koloidy w stosunkz 31| W stosunku 3:
w stosunku 3:1 | w stosunku 3:1 + KKCz ' 1+ KKCz
+ KKP + FFP

W postgpowaniu nieresekcyjnym wyr6znia si¢ nastgpujace dziatania [5,8]:
e zeszycie §ledziony,
e czeSciowe wycigcie i zaopatrzenie szwami,
e otoczenie §ledziony siecig wigksza,
e zaopatrzenie materialem uszczelniajgcym.

W przypadku aktywnego krwawienia z rozdarcia wskazane beda [2,5,8]:
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e kleje tkankowe,

e elektrokoagulacja (metodg spray),

e opatrunki hemostatyczne (Tachocomb),

e koagulacja plazmaargonowa (argon plasma coagulation — APC),
e hemisplenektomia,

e segmentektomie.

W przypadku, gdy obrazenia $ledziony zostang sklasyfikowane w V stopniu wedtug
skali Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgii Urazowej, u chorego beda wystepowac objawy
wstrzasu hipowolemicznego i nalezy wowczas podjaé decyzje o zastosowaniu splenektomii
w trybie nagtym [3,5,26,27].

Splenektomie z powodow urazowych wykonuje si¢ niemal zawsze metoda otwarta,

jednak sg nieliczne doniesienia o stosowaniu rowniez metody laparoskopowej [3,5,26,27].

Fotografia 1. Usunigta peknieta Sledziona.
Zalozenia i cel pracy
Urazy sledziony w praktyce ratownika medycznego wystepuja bardzo czesto

u chorych urazowych. Wiasciwa i szybka reakcja Zespotu Ratownictwa Medycznego pozwala

na znaczng poprawe stanu zdrowia poszkodowanego.
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Celem pracy byto ukazanie wlasciwego postepowania ratownikow medycznych oraz
personelu medycznego z poszkodowanym z urazem sledziony, U ktdérego moze rozwingé si¢
wstrzas krwotoczny na podstawie szeroko dostgpnej literatury wraz z szczegolowa analiza
przypadku klinicznego z uwzglednieniem lekow i procedur wykonywanych samodzielnie

przez ratownika medycznego.

Material i metodyka badan

Badaniem objeto pacjenta K.W. w wieku 33. lat, hospitalizowanego w | Klinice
Chirurgii  Ogoélnej 1 Endokrynologicznej  Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Bialymstoku.

Material badawczy zebrano na podstawie: studium dokumentacji medycznej oraz
wykonanych pomiarow.

Metoda realizacji badan bylo studium indywidualnego przypadku, opierajace si¢ na:
Karcie Medycznych Czynnosci Ratunkowych ZRM, dokumentacji pacjenta, historii choroby

podczas pobytu pacjenta w Klinice.

Opis przypadku

Pacjent w wieku 33 lat, zglaszajacy bol zeber po stronie lewej Klatki piersiowej, bol
brzucha oraz glowy w okolicy ciemieniowej, ktoéry pojawit si¢ po pobiciu metalowym pretem
przez nieznajomych sprawcow w barze.

Na miejscu zdarzenia Zespot Ratownictwa Medycznego =zastal pacjenta
przytomnego.

W badaniu przedmiotowym pacjent uzyskat w skali GCS tacznie 15 punktow:

e otwieranie oczu: 4 pkt,
e reakcja stowna: 5 pkt,
e reakcja ruchowa: 6 pkt.
Zrenice prawidtowe, szeroko$¢ normalna. Oddychat z czestoécia oddechow 15/min.
Saturacja utrzymywata si¢ ha poziomie 96%.
Badany byt wydolny krazeniowo:
e czynno$¢ serca miarowa o czgstosci 80 uderzen/min.,

e ci$nienie tetnicze 140/100 mmHg,
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e tony serca czyste.

Nad polami ptucnymi szmer oddechowy pecherzykowy prawidlowy. Objawow sinicy
skory 1 obrzgkow nie stwierdzono. Temperatura ciata w normie. Brzuch migkki, bolesny,
perystaltyka obecna. Objawy otrzewnowe nie obecne.

Poszkodowany oznajmil, ze nie przyjmuje zadnych lekow, alergie neguje.
W wywiadzie pacjent zgtosit jedynie, ze w 2015 roku przebyt uraz prawego dohu tokciowego.
Od pacjenta byto czu¢ wyrazng won alkoholu z jamy ustnej. Glikemia niebadana.

Po wykonaniu wszystkich niezb¢dnych czynnosci na miejscu zdarzenia, takich jak:
przeprowadzenie badania przedmiotowego i podmiotowego oraz zatozenie wklucia do zyly
obwodowej, ZRM przewiozt i przekazat pacjenta do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

Przy przyjeciu na oddziat kontakt z pacjentem byt utrudniony, cisnienie tetnicze
190/100 mmHg.

Ostuchowo nad polami plucnymi szmer pecherzykowy symetryczny. Tetno 80
uderzen/minute. Saturacja wynosita 96%. Wykonana gazometria krwi tetniczej wykazata:

e 0bnizong wartos$¢ pH - 7,282;
e podwyzszong preznos¢ tlenu we krwi - 238 mmHg;
e 0bnizong wartos¢ hemoglobiny - 10.9¢g/dL,;
e podwyzszong warto$¢ anionéw chloru - 113 mmol/L;
e podwyzszong warto$¢ glukozy - 137 mg/dL.
Z badan dodatkowych wykazano:
e podwyzszony poziom leukocytéw - 10,43 x 10%/uL;
e podwyzszony poziom alkoholu etylowego - 227,3 mg/dl.

Pozostate parametry bez zaburzen.

Zarzadzono rowniez wykonanie tomografii komputerowej oraz USG jamy brzusznej
i przestrzeni zaotrzewnowej. W tomografii komputerowej wykazano:

e kilkumiejscowe peknigcie bieguna dolnego sledziony (Fotografia 2),

e wolny ptyn 0 zaggszczonej (Krwistej) tresci okotosledzionowo, okotowatrobowo oraz
m-pe¢tlowo (glownie w miednicy mniejszej),

e Wwatroba bez zmian pourazowych,

e drogi zolciowe nieposzerzone,

e pecherzyk zotciowy obkurczony,

e nerka prawa bez zmian pourazowych,

e peknigcie wargi tylnej lewej nerki,
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e krwiak okotonerkowy szerokosci okoto 10-12 mm wokoét lewej nerki od tytu,

e pecherz moczowy o gladkich obrysach,

e zmian pourazowych w strukturze kostnej kregostupa L-S oraz miednicy nie
wykazano.
USG jamy brzusznej:

e plyn w podbrzuszu srodkowym miedzypetlowo 0 szerokosci warstwy ptynu 27 mm,

e w dolnym biegu s$ledziony ognisko hiperechogeniczne o srednicy 16 mm,

e wokot opisywanej zmiany migzsz $ledziony 0 obnizonej echogeniczno$ci — zmiana
pourazowa, najprawdopodobniej krwig,

e Wwatroba, nerki, bez uchwytnych zmian pourazowych,

e nerki bez cech zastoju,

e pecherz moczowy niedopetiony,

e aorta, okolica okotonaczyniowa widoczne fragmentarycznie.

Fotografia 3. Kilkumiejscowe peknigcie bieguna dolnego sledziony.

Pacjenta zorientowanego auto- i allopsychicznie, wydolnego krazeniowo i oddechowo
przeniesiono ze Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego bezposrednio na blok operacyjny, celem

chirurgicznego leczenia pgknigcia $ledziony.
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Przy przyjeciu na sale operacyjna kontakt stowny z pacjentem byt utrudniony, chory
byt pobudzony i zgtaszat silny bol brzucha. Chory na sali operacyjnej miat powtorzone
badanie krwi. W gazometrii krwi zylnej pH w normie, ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla
we krwi zylnej — 37,1 mmHg, ci$nienie parcjalne tlenu we krwi zylnej — 38,6 mmHg.
Zaobserwowano spadek stezenia jonéw potasu - 3,47 mmol/l oraz wzrost stezenia jonow
chloru o warto$ci - 108 mmol/l oraz oznaczono ponownie poziom hemoglobiny — 14,9 g/dl,
hematokryt wynosit — 43,5%, kreatynina byta na poziomie — 0,78.

W karcie premedykacyjnej anestezjolog ocenit pacjenta w skali ASA na Il E
w pilnym trybie operacji, w skali Mallampati 4, a w karcie zaznaczyl, ze pacjent w dalszym
ciggu byl pod znacznym wptywem alkoholu i skarzyt si¢ na silne dolegliwosci bolowe, przez
co szczegblowy wywiad byt niemozliwy do zebrania.

Pacjent ostatni positek zjadt 8. godzin wczesniej, ostatnie ptyny spozywat 4. godziny
przed operacja.

Wykonano procedure intubacji ustno-tchawiczej rurka Portex Ng 8.0 z zastosowaniem
schematu RSI. Sprawdzono ponownie szmery oddechowe, potwierdzono prawidlowe
potozenie rurki intubacyjnej w drogach oddechowych. Zatozono sonde do zotadka przez lewy
otwOr NOSoOwy.

Chory posiadat dwa wkhucia zatozone do zyt obwodowych. Jedna kaniula rozmiar
18G byta zatozona do lewej zyty odpromiennej, za$ kaniula o rozmiarze 16G do prawej zyty
przedramiennej. Na bloku operacyjnym dla pacjenta podano nastepujace leki: fentanyl,
midanium, propofol, atropine, pyralgine, sukcynylocholing. Podczas zabiegu przetoczono dla
pacjenta: Sterofundin 500 ml, ptyn Ringera 500 ml oraz Gelaspan 500 ml. Pacjentowi
wykonano splenektomie catkowita metodg laparoskopows. Przez caly czas trwania zabiegu
chory byt stabilny hemodynamicznie. W zaleceniach pooperacyjnych nakazano zastosowaé
ciggte monitorowanie chorego z oceng podstawowych parametrow zyciowych (SpO2, NIBP,
HR), wykonanie przytozkowego EKG i zastosowanie tlenoterapii biernej.

Pacjenta z ocena 10 pkt. w skali pooperacyjnej przekazano na oddziat | Kliniki
Chirurgii Ogo6lnej i Endokrynologicznej. W pierwszej dobie po zabiegu pacjent miat
wykonane badanie krwi. W morfologii krwi obwodowej wykazano spadek liczby erytrocytow
— 3,45x10%/pL, obnizong warto$¢ hemoglobiny - 10,8 g/dL, spadek wartosci hematokrytu —
31,8% oraz obnizong liczbe phytek - 120x10%/uL (Tabela 5.). Sod i potas u chorego byty
W normie.

W zwiazku z pilng splenektomia pelne badanie przedmiotowe zebrano po zabiegu.

Stwierdzono wzrost 184 cm i wage 76 kg, temperatura ciata w normie. Obwodowe wezty
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chionne dostepne w badaniu palpacyjnym, niepowigkszone, niebolesne na ucisk. Ksztalt
glowy prawidlowy, glowa bolesna przy obmacywaniu w okolicy ciemieniowej. Gatki oczne
osadzone symetrycznie, prawidlowe, ruchomo$¢ petna, Zrenice bez nieprawidtowosci,
reagujace Na Swiatlo. Szyja symetryczna, ruchomos¢ petna prawidlowa, gruczot tarczowy
niepowigkszony. Klatka piersiowa typu normostenicznego, symetryczna, ruchomos$é
oddechowa bez nieprawidtowosci, tor oddychania prawidlowy, wypuk jawny obecny. Srednia
czestos¢ oddechow 14/minute. Ostuchowo szmer oddechowy pecherzykowy obustronnie
prawidtowy bez odchylen od normy. Drzenie piersiowe i odglos opukowy prawidlowe. Tony
serca czyste z prawidlowa akcentacjg. Akcja serca miarowa o czestosci 72 uderzen na minute.
Tony serca glosnie prawidlowe. Cisnienie tetnicze krwi 115/70 mmHg. Tetno obwodowe
bardzo dobrze wyczuwalne. Zyly obwodowe bez zmian. Obrzeki obwodowe nieobecne.
W badaniu palpacyjnym brzuch miegkki i prawidlowo wysklepiony na poziomie Kklatki
piersiowej, bolesny po stronie lewej, watroba i $ledziona niepowigkszone, bez opordéw
patologicznych. Uktad moczowo - piciowy bez odchylen od normy, objaw Goldflama
obustronnie ujemny. Uktad kostno-stawowo-mig$niowy prawidlowy. Stan psychiczny
prawidtowy. Pacjent zorientowany, co do swojej 0soby i otoczenia, miejsca i czasu, spetnia
wszystkie polecenia, moéwi wyraznie. Warunki zyciowe zgtasza jako bardzo dobre. Chory
mieszka sam. Alkohol spozywa wylacznie okazjonalnie, pali tyton ok. 15 sztuk papierosow

dziennie.

Tabela 5. Morfologia krwi obwodowe;j.

Nazwa badania Wynik Zakres referencyjny
WBC 10,14x10%/ uL 4,00-10,00
NEUT 8,43 x10%/ uL 1,9-7,5

LYMPH 1,23 x10% pL 0,90-4,50
MONO 0,44 x10%/ uL 0,10-1,00
EO 0,00 x10%/ uL 0,05-0,5
BASO 0,00 x10%/ uL 0,00-0,20
IG 0,04 x10%/ uL 0,0-0,1
NEUT% 83,2 % 40,0-72,0
LYMPH% 12,1 % 18,0-48,0
MONO% 4,3% 2,5-10,0
EO% 0,0 % 0,5-6,0
BASO% 0,0 % 0,0-1,5
1G% 0,4 % 0,0-1,0
Erytrocyty 5,10 % 4,5-6,0
Hemoglobina 14,5 g/dL 14,0-18,0
Hematokryt 86,3 fL 40,0-54,0
MCV 28,4 pg 27,0-34,0
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MCH 33,0 g/dL 31,0-37,0

Plytki krwi 271 x10°/ uL 130-350

Podsumowanie i wnioski

Celem niniejszej pracy bylo szczegdlowe przedstawienie wystepujacych
patomechanizméw, objawow Klinicznych i postepowanie z poszkodowanym w sytuacji
urazoéw Sledziony w praktyce ZRM, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem wszystkich procedur,
ktore powinien wykonywa¢ ratownik medyczny na miejscu zdarzenia, a takze
W postgpowaniu wewnatrzszpitalnym.

Opisany w pracy przypadek prezentuje, jak wazna jest ze strony personelu
medycznego umiejetnosé i znajomo$¢ postgpowania z poszkodowanym z urazem $ledziony,
u ktoérego w kazdej chwili po urazie moze rozwingc¢ si¢ cigzki wstrzas krwotoczny.

Niezawodno$¢ ratownikoéw medycznych w zakresie szybkiego reagowania na nagte
zmiany stanu zdrowia pacjenta, a takze na pojawiajace si¢ dodatkowe objawy i dramatycznie
zmieniajacg sie Sytuacje ukazuje, jak niezb¢dna jest znajomos$¢ wyzej wymienionych
patomechanizméw | objawow urazow Sledziony przez ratownikow medycznych, aby
skutecznie sobie z nimi radzi¢, a takze zachowac¢ jak najwigksze Szanse na przezycie chorego.

Zespot Ratownictwa Medycznego wykonujacy medyczne czynnosci ratunkowe
przedszpitalne speinit wszystkie wymagajace procedury w celu ratowania poszkodowanego.

Zespot Ratownictwa Medycznego w przypadku wyjazdéw do wszelkich urazow
musi przeprowadzi¢ jak najdoktadniejsze szybkie badanie urazowe i jezeli stan pacjenta na to
pozwala - zebra¢ wywiad SAMPLE. Ratownicy medyczni sg niekiedy pierwszymi osobami
widzgcymi pacjenta, dlatego powinni przekaza¢ szczegotowo zebrane informacje dla dalszego
personelu medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym/Centrum Urazowym wedtug
akronimu AT-MIST (Tabela 6).

Tabela 6. Akronim AT-MIST.

age - wiek, pte¢

time of trauma - czas od urazu

mechanism of trauma - mechanizm urazu

injuries - rodzaje obrazen

symptoms - objawy i parametry zyciowe

Hn=ZH>

treatment - zastosowane leczenie i zakres spodziewanych dziatan
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Warto rowniez zaznaczy¢, ze W kompetencji ratownika medycznego bardzo wazna
czynnoscig jest niezwloczne powiadomienie personelu Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
0 transporcie chorego w cigzkim stanie, aby wszyscy byli przygotowani na podjecie
wlasciwych decyzji terapeutycznych po dostarczeniu pacjenta do szpitala.

W powyzszej pracy przedstawiono rowniez jak wazne jest szybkie i sprawne
dziatanie na miejscu zdarzenia, ocena stanu pacjenta, uzyskanie niezbednych informacji
0 stanie zdrowia chorego, zapisanie wszystkich parametréw zyciowych pacjenta i objawow
w praktyce ratownika medycznego, poniewaz W kazdej chwili jego parametry zyciowe moga
ulec zmianie. Nalezy rowniez pamigta¢ 0 zabezpieczeniu dostepu dozylnego do zyt
obwodowych, a w przypadku braku mozliwosci uzyskanie dostepu doszpikowego
I zabezpieczeniu droznosci drog oddechowych.

Na podstawie powyzszych materialdow nalezy stwierdzi¢, iz:

o U wigkszosci pacjentow z urazem $ledziony, niezaleznie od czasu po przebytym
urazie, moze rozwing¢ si¢ wstrzas krwotoczny.

e Poszkodowani we wstrzasie krwotocznym wymagaja bezzwlocznego leczenia na
miejscu zdarzenia, a takze w drodze do szpitala.

e Ratownicy medyczni powinni przeprowadzi¢ dokladne badanie urazowe wedlug
schematu ITLS, zebra¢ wywiad SAMPLE, jezeli stan poszkodowanego na to
pozwala i wykona¢ wszystkie niezbedne procedury, takie jak: przeprowadzenie
badania podmiotowego i przedmiotowego, zalozenie dostepu donaczyniowego,
podanie tlenu, zastosowanie = odpowiedniego  unieruchomienia, jezeli
poszkodowany spelia kryteria do powyzszego unieruchomienia, podanie
niezbednych lekéw do ustabilizowania funkcji zyciowych pacjenta.

e Wszystkie wykonane czynnosci trzeba udokumentowa¢ w Kkarcie wyjazdowej
Zespotu Ratownictwa Medycznego

e Po wstepnym zbadaniu chorego nalezy podja¢ decyzje o zakwalifikowaniu
chorego do ,,stand and play” badz ,load and go”. Jezeli srodki zespotu ,,P” nie sa
wystarczajace na ustabilizowanie stanu chorego nalezy niezwlocznie wezwad
zespot ,,S” badz HEMS, jesli najblizszy szpital jest w zbyt duzej odleglosci od
miejsca zdarzenia.

e Postepowanie z pacjentami z urazem S$ledziony i rozwijajacym si¢ wstrzasem
hipowolemicznym rézni si¢ od sktadu ZRM. Zespot podstawowy bez lekarza

moze jedynie poda¢ adrenaling w przypadku utrzymujacych si¢ niskich wartosci
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ci$nienia tetniczego oOraz stosowac tlenoterapi¢ bierng. Ratownik medyczny
zgodnie z obecng ustawg 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym moze
wykona¢ procedure intubacji dotchawiczej tylko w sytuacji zatrzymania krazenia.
Przy dramatycznie rozwijajacym si¢  wstrzasie  krwotocznym  zespot
specjalistyczny z ratownikami medycznymi i lekarzem zapewni pacjentowi lepsza
opieke przedszpitalna, ze wzgledu na mozliwos¢:

» wykonania intubacji dotchawiczej bez potrzeby rozpoznania zatrzymania

krazenia,

» wdrozenia tlenoterapii czynnej,

» zastosowania analgosedacji,

» wdrozenia dodatkowych amin katecholowych, takich jak dopamina

i Levonor, ktore sg bardzo pomoce przy niewydolnos$ci krazenia.
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Skuteczno$¢ kursow w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy wsrod ratownikow

wodnego ochotniczego pogotowia ratunkowego w wojewodztwie podlaskim
Lisowska Natalia', Nammous Halim?

1. absolwentka kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2. Zaklad Medycyny Ratunkowej i Katastrof, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Bialymstoku

Wykaz skrotow

schemat wywiadu ratowniczego: S - objawy przedmiotowe/podmiotowe
(Signs/Symptoms), A - alergie (Allergies), M - medykamenty (Medicines),
SAMPLE P - przebyte choroby (Past medical history), L - lunch - ostatni positek (Last
oral intake), E - ewentualnie co doprowadzito do urazu lub zachorowania?
(Events leading up to the injury and/or illness)
WOPR Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe
LUCAS system kompresji klatki
skala oceny $wiadomosci - A (Alert) - pacjent czujny, skupia uwage,
V (Verbal) - pacjent reaguje na polecenia glosowe, P (Pain) - pacjent reaguje
AVPU , . : o . . "
na bodzce bolowe, U (Unresponsive) - pacjent jest nieprzytomny, nie reaguje
na zadne bodzce

PSP Panstwowa Straz Pozarna

OSP Ochotnicza Straz Pozarna

FIS Mi¢dzynarodowa Federacja Ratownictwa i Sportow Wodnych
AED automatyczny defibrylator zewnetrzny

GO WOPR  Grupy Operacyjne Wodnego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego

Wstep

Praca sklada si¢ z trzech czgscii W rozdziale pierwszym przedstawiono
charakterystyke kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy. Najpierw zwrdcono uwage na akty
prawne w ratownictwie. Nastgpnie skupiono si¢ na roli kursu wsrod organizacji Wodnego
Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego. Przedstawiono zakres wiedzy, jaka powinni posiadac¢
wszyscy ratownicy wodni. Te cze$¢ podsumowano definicja naglego zagrozenia zycia.
Rozdziat drugi poswigcono Wodnemu Ochotniczemu Pogotowiu Ratunkowemu.
Przedstawiono rys historyczny jego dziatalnos$ci. Skupiono si¢ na aktualnych zadaniach, jakie
realizuje WOPR oraz na sprzecie uzywanym na co dzien w pracy ratownika wodnego.

Rozdziat trzeci poswigcono badaniem empirycznym. Narzedziem do jego wykonania byta
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ankieta (27 pytan) przeprowadzona na probie 100 osoéb. Pierwsza jej cze$¢ dotyczyta
charakterystyki badanej zbiorowosci, a druga zawierala pytania dotyczace znajomosci
kwalifikowanej pierwszej pomocy. W zakonczeniu pracy podsumowano wyniki badan.

W pracy wykorzystano literatur¢ przedmiotu, niestety istnieje niewiele pozycji
literaturowych dotyczacych pracy ratownikow WOPR, poniewaz malo osob zajmuje si¢

aktualnie tematyka ratownictwa wodnego.

Zalozenia i cel pracy

Celem glownym pracy bylo sprawdzenie stanu wiedzy ratownikow wodnych.
Zalozono, ze otrzymane Wyniki pozwola na stwierdzenie: czy kurs kwalifikowanej pomocy
jest wystarczajacy do prowadzenia dziatan ratujacych zycie plazowiczom oraz korzystajacym
z basendw. Waznym aspektem wydaty sie by¢ pytania: czy czas kursu (66 godzin) jest
odpowiedni do przyswojenia tak duzej wiedzy medycznej? Co ile lat powinna by¢
recertyfikacja? Czy wyczerpujaca jest cze$¢ praktyczna?

Powszechnie wiadomo, iz cztowiek najlepiej przyswaja wiedz¢ zmystem dotyku,
natomiast na kursach kwalifikowanej pierwszej pomocy cze$¢ praktyczna jest przedstawiana
na fantomach oraz sprzecie ratujgcym zycie.

Zastanawiajace jest takze, czy wszystkie instytucje przeprowadzajace tego typu kursy
maja odpowiednie narzedzie do nauczania.

Na te wszystkie watpliwosci i pytania starano si¢ znalez¢ odpowiedz w przedstawionej

pracy.

Charakterystyka kursu Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy

Warunki wykonywania funkcji ratownika w aktach prawnych

Kazdy uczestnik konczacy kurs wynikiem pozytywnym otrzymuje tytut ratownika [1].
Wedhug ustawy z 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym ratownikiem
moze by¢ osoba, ktora posiada petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych, jest zatrudniona
w jednostkach wspolpracujacych z systemem, ukonczyla kurs kwalifikowanej pierwszej
pomocy z wynikiem pozytywnym oraz stan jej zdrowia pozwala na wykonywanie czynnosci
ratujacych [1].

Nie nalezy jednak myli¢ pojecia ,ratownik” z ,ratownik medyczny” [1]. Termin

ratownik jest uzywany jako okreslenie wieloznaczne, dla 0s6b pracujacych w karetkach
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pogotowia, lekarzy, strazakow OSP i1 PSP, ratownikow wodnych i 0soby, ktére komus
udzielaty pierwszej pomocy. Takie stwierdzenie moze nie by¢ juz do konca poprawne z racji
doktadnego zdefiniowania przez ustawe terminu ratownik i ratownik medyczny. Tytul
ratownika przypisano takze osobom powotanym do zasadniczej stuzby w obronie cywilne;j.
Ratownik medyczny jest natomiast uprawniony do udzielania medycznych czynnosci

ratunkowych oraz musi mie¢ ukonczong 3-letnig szkol¢ wyzsza zakonczong egzaminem

panstwowym [1].

Rola kursu wsrod organizacji ratowniczych

Istnieje wiele jednostek wspotpracujacych z systemem Panstwowego Ratownictwa
Medycznego w Polsce [2]. Stuzby te sg ustawowo powolane do niesienia pomocy osobom
W Stanie naglego zagrozenia zycia. W szczegdlnos$ci sg to: Straz Pozarna, Policja, Tatrzanskie,
Gorskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe oraz stowarzyszenia i organizacje spofeczne, ktore
swoje dzialania ratownicze realizuja wedlug statutu. Jednga z jednostek wspdipracujacych
z systemem jest Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe. Zgodnie z art. 55 ust. 1 i 2 ustawy
o kulturze fizycznej organizowanie pomocy oraz ratowanie osob, ktore ulegty wypadkowi lub
s3 narazone na niebezpieczenstwo utraty zycia lub zdrowia na wodach odpowiada
w szczegdlnosci WOPR [2].

Wszystkie wyzej wymienione podmioty wspdlpracujace z systemem udzielajg
kwalifikowanej pierwszej pomocy, co oznacza, ze kazda osoba be¢dzie musiata posiada¢ tytut
ratownika, o ktérym mowa w art. 13 ust. 1 ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
[3].

Uregulowanie w ustawie nowego obszaru kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy
otworzylo mozliwos$¢ szerszego niesienia pomocy przez podmioty ratownicze, ktore nie
wykonuja medycznych czynno$ci ratunkowych. Nowe przepisy stanowily przetom i miaty na
celu uruchomienie wszystkich dostepnych sit i srodkow w celu jak najszybszego dotarcia do
poszkodowanego. W $wietle biezacego prawa ratownicy moga udziela¢ pomocy w zakresie
przywracania czynnos$ci zyciowych.

Gléwnym celem kursu jest przygotowanie ratownikodw jednostek wspotpracujacych
z systemem do wykonywania czynnos$ci z zakresu ratownictwa W czasie udzielania osobom
pomocy w stanie naglego zagrozenia zycia na miejscu zdarzenia do czasu przyjazdu
personelu podmiotéw leczniczych. Szczegétowymi zadaniami kursu KPP jest utrwalenie

podstawowej wiedzy z zakresu pierwszej pomocy, zdobycie wiedzy z kwalifikowanej
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pierwszej pomocy, ksztaltowanie poczucia odpowiedzialnosci za ratowanie zycia ludzkiego
oraz uswiadomienie wilasciwej postawy etycznej ratownikow. Dodatkowo kazdy uczestnik

zostaje poinformowany o odpowiedzialno$ci prawnej wynikajacej z pracy w trakcie stuzby.

Zakres czynnosci ratowniczych w Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy

Zakres pomocy, ktéra jest udzielana przez ratownikow w ramach programu
kwalifikowanej pierwszej pomocy jest bardzo szeroki [4]. Obejmuje on opicke od
noworodkOw poprzez pacjentow urazowych 1 poszkodowanych po geriatrycznych.
Osiagnigcie do perfekcji procedur w stanach zagrozenia zycia jest niezbedne do codziennej
pracy [4].

Czynnosci ratownicze istniejgce w kursach kwalifikowanej pierwszej pomocy zostaty
sciSle 1 dokladnie opisane w art. 14 ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
1 obejmuja one nastgpujace dzialania:

e badanie poszkodowanego - oOcena stanu przytomnosci (skala AVPU), stanu

swiadomosci (skala Glasgow), reakcje Zrenic, szybkie badanie urazowe 1 nieurazowe,
wywiad ratowniczy SAMPLE, pomiar tetna, ci$nienia tetniczego, nawrotu
kapilarnego, pulsoksymetria oraz pomiar glikemii,

e resuscytacja kragzeniowo — oddechowa, przyrzadowa i bezprzyrzadowa z podaniem

tlenu oraz zastosowaniem automatycznego defibrylatora AED - uciskanie klatki
piersiowej u dorostego, dziecka 1 noworodka, resuscytacja w sytuacjach szczeg6lnych,
urzadzenia do wspomagania, system kompresji klatki piersiowej LUCAS, uzywanie
defibrylatora zewnetrznego, rytmy zatrzymania krgzenia, lokalizacja ulozenia
elektrod,

e Sposoby udrazniania drég oddechowych - manewry manualne, usuwanie ciat obcych

z jamy ustnej i gérnych drog oddechowych, sprzet do udrazniania, rodzaje wentylacji,
¢wiczenia w przypadku udtawienia,

e tamowanie krwotokdéw zewnetrznych i opatrywanie ran - opatrywanie ran przy

urazach glowy, klatki piersiowej, jamy brzusznej, oka, ucha, rodzaje opatrunkow,
postgpowanie w oparzeniach i odmrozeniach,

e Unieruchamianie zlaman i podejrzen ztaman kosci oraz zwichnie¢ - opatrywanie

konczyn goérnych i dolnych, miednicy, postgpowanie przy ztamaniu zamknigtym

i otwartym,
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e ochrona przed wychlodzeniem i przegrzaniem - postgpowanie z poszkodowanym przy

wychtodzeniu, opatrywanie ran u osdb oparzonych, stopnie odmrozen i oparzen,

e prowadzenie wstepnego postepowania przeciwwstrzasowego - nauka ukladania

poszkodowanego w stanie naglego zagrozenia zycia,

e ewakuacja z miejsca zdarzenia poszkodowanych - nauka triage’u, dekontaminacja

poszkodowanych, zapewnienie komfortu termicznego, sygnalizacja podczas przyjgcia
$miglowca,

e Wsparcie psychiczne w stanie naglego zagrozenia zycia.

W trakcie udzielania kwalifikowane] pierwszej pomocy ratownik moze korzystaé
z wyrobow medycznych oraz produktow leczniczych, ktore nie s3 wydawane na recepte
wystawiong przez lekarza. Nalezy je wilasciwie 1 zgodnie z instrukcja wykorzystywac, np.
AED - automatyczny defibrylator zewnetrzny [5].

Kazda procedura determinuje zagrozenia ratownika, jednakze prawo przewidziato
takie sytuacje i kazdy ratownik wykonujacy czynnosci ratujgce zycie podlega ochronie
prawnej [6].

Zgodnie z art. 15 ust. 1 ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, przy
wykonywaniu kwalifikowanej pierwszej pomocy ratownik medyczny korzysta z ochrony
prawnej przyshugujacej funkcjonariuszom publicznym [6]. W praktyce oznacza to, ze
ratownicy majg szczegdlng prawng ochrong zdrowia, zycia, nietykalnos$ci osobistej i czci.

W trakcie ratowania zycia nicjednokrotnie istnieje potrzeba zniszczenia mienia
osobistego poszkodowanego, np. rozcigcie ubrania. Do innych débr osobistych, ktore mozna
naruszy¢ nalezg np. nietykalno$¢ mieszkania, intymno$¢, prywatnos$¢, ochrona informacji,
wizerunek. W niezbednym stopniu moze rdéwniez dojs¢ do potrzeby poswigcenia dobr
majatkowych innych oséb, np. przesuniecie samochodu bez zgody wiasciciela.

Czynnosci, ktore sa wykonywane przez ratownika nie sg $wiadczeniami
medycznymi. Sam ratownik nie wykonuje zawodu, a sprawuje funkcj¢ zwigzang
z ratowaniem zycia, jednak nie zwalnia go to z wykonywania czynno$ci z nalezyta
staranno$cig. Zaniechanie nalezytej staranno$ci i spowodowanie strat moze prowadzi¢ do
odpowiedzialno$ci cywilno-prawne;.

W przepisach prawa ta kwestia nie jest jednoznacznie okreslona. Dla wilasnego
bezpieczenstwa kazdy ratownik powinien uzyska¢ zgod¢ poszkodowanego na wykonywanie
czynnosci ratujacych zycie, o ile jest to mozliwe, a pacjent jest przytomny i $wiadomy. Kazda

osoba petnoletnia musi wydac¢ zgode udzielania kwalifikowanej pierwszej pomocy lub zlecié
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jej zaniechanie. W przypadku osob niepetnoletnich takie decyzje podejmuja rodzice lub

opiekunowie prawni dzieci [7].

Definicja naglego zagrozenia zdrowotnego

Stan naglego zagrozenia zdrowotnego jest to , stan polegajgcy na naglym lub
przewidywanym w krotkim czasie pojawieniu si¢ objawow pogarszania zdrowia, ktérego
bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie
ciata lub utrata Zycia, wymagajgcy podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci
ratunkowych i leczenia” [8].

Jak wynika z powyzszej definicji, nagle zagrozenie zdrowotne moze nagle lub
nieodlegle doprowadzi¢ do utraty zdrowia lub zycia. Zmiana musi mie¢ charakter nagly, badz
przewidywany w najblizszym czasie. Niestety, w spoleczenstwie nagly stan moze by¢
odbierany intuicyjnie. Dos¢ czesto zdarza sie, ze pomoc jest wzywana do osob, ktore nie

wymagaja natychmiastowego leczenia.

Zasady funkcjonowania Wodnego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego

Rys historyczny

Od wielu pokolen ludzie udzielali sobie pomocy w przer6zny sposob [9]. W miare
rozwoju cywilizacji pomoc niesiona byla z coraz wigkszym profesjonalizmem. Wraz ze
wzrostem zapotrzebowania tworzyly si¢ grupy pomocy, a potem wigksze organizacje
zajmujace si¢ ratowaniem ludzi tongcych [9].

W 1604 roku Hieronim Gadomski ufundowat w Sandomierzu klasztor i szpital,
a glownym celem dziatalnosci zakonnikow byta pomoc ofiarom Wisty [9].

Kolejne wzmianki o ratownictwie wodnym pojawity si¢ w ksigzce O ratowaniu
tongcych wydanej w 1775 roku za panowania kréla pruskiego Fryderyka II. Autorem byt
Adam Czartoryski [9].

W tym samym roku zostal wydany Edykt Predkiego Ratowania we Wroctawiu, ktory
nawigzywat do sposobu ratowania 0so6b tongcych oraz zagrozonych przez wodg [9]. Wtedy
tez po raz pierwszy zostala opisana przez nadwornego lekarza, Franciszka Kurcyusza metoda

,»,-usta-usta” [9].
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W XIX wieku pojawity si¢ kolejne publikacje, takie jak Nauka sztuki ptywania Karola
Heinitza oraz Ratowanie osob naglq utratg Zycia zagrozonych doktora J. Gawlika [9].
W drugiej publikacji zostaly opisane przyktady holowania i zestawy sprzetu potrzebnego
w ratownictwie wodnym [9].

W 1898 roku powstalo na ziemiach polskich Cesarskie Towarzystwo Ratowania
Tonacych, ktore niosto pomoc plazowiczom na terenie Warszawy [9]. Jego czlonek, dr Leon
Wernic, wydat w 1902 roku publikacj¢ Jak ratowaé tongcych, w ktorej opisal osiem
przepisow na korzystanie z kapieli [9].

Kolejnym osiggnieciem polskiego ratownictwa wodnego byto utworzenie w 1922 roku
Polskiego Zwigzku Ptywackiego [9].

Trzy lata pdzniej powstata Komisja do spraw ratownictwa i to ona ustanowita 29
czerwca — Dniem Ratownictwa, ktore to $wigto ratownicy obchodzg do dzis [9].

W poczatku lat pigédziesigtych XX wieku szkolenie z ratowania tongcych weszto do
programu nauczania Akademii Wychowania Fizycznego [9].

Na podstawie Zarzadzenia Przewodniczacego Glownego Komitetu Kultury Fizycznej
i Turystyki nr 74 z 11 kwietnia 1962 roku powstalo Wodne Ochotnicze Pogotowie
Ratunkowe, a 3 lata pdozniej odbyt sie pierwszy sejmik WOPR [9]. W jego trakcie zostaly
wytyczone cele i1 zakres dziatania organizacji. W przeciggu kolejnych dwoch lat trwata
ozywiona dyskusja, czy WOPR ma by¢ samodzielng organizacjg. Juz 9 pazdziernika 1967
roku, na mocy decyzji ministra spraw wewngtrznych, WOPR uzyskal osobowos$¢ prawng
[9,10].

Poczatkowo dzialalno$¢ organizacji byta bardzo dynamiczna. WOPR zostat
zauwazony przez organizacje ratownicze innych krajow [10].

W 1970 roku na konferencji w Lizbonie Polska zostata przyjeta do Miedzynarodowej
Federacji Ratownictwa i Sportow Wodnych (FIS) [10].

Przez druga polowg XX wieku WOPR przeobrazil organizacj¢ i dokonat jej
modernizacji [10]. Zostal zbudowany nowy system finansowania. Zwigkszajaca si¢ liczna
utonig¢ zmusita do rozwoju metod szkolen ratownikéw wodnych. W poszczegdlnych
wojewodztwach zostaly utworzone grupy operacyjne, ktore nadal wspotdziataja z organami
administracjami rzadowej, samorzadowej i innymi podmiotami. Wspolnie biora udziat
w operacjach i akcjach ratowniczych podczas zagrozen, katastrof, a przede wszystkim
powodzi [10].

Cztonkowie GO WOPR caty czas biorg udzial w szkoleniach specjalistycznych

i powiekszaja wiedze oraz udoskonalaja umiejetnosci [10].
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Wyspecjalizowane instytucje zarzadzania kryzysowego postrzegaja WOPR jako
podmiot gotowy do prowadzenia dzialalnosci ratowniczej na wodach, nowoczesne na miarg

XXI1 wieku stowarzyszenie ratownikow wodnych [10].

Realizacja zadan w WOPR

Cel 1 $rodki dziatania WOPR sa $cisle okreslone w statucie, czyli akcie prawnym
regulujgcym zadania, strukture i sposob dziatania podmiotu publicznego [11].
Glownym celem dziatalnos$ci jest organizowanie pomocy oraz ratowanie osob, ktorych
zycie zostalo zagrozone na wodach [11].

W rozdziale 11 statutu WOPR pkt. 9 zostatly opisane sposoby realizacji dziatan [11]:

e organizacja wodnej stuzby ratowniczej,

e wspélpraca z innymi organami administracji rzadowej, samorzadowej i innymi
podmiotami pilnujgcymi bezpieczenstwa i porzadku na wodach,

e ochrona srodowiska wodnego,

e udziat w akacjach ratowniczych podczas zagrozen, katastrof, awarii technicznych na
wodach,

e prowadzenie 1 promowanie profilaktyki w zakresie bezpieczenstwa na wodach
1 ochrony srodowiska,

e ujawnienie zagrozen wynikajacych z kapieli,

e zglaszanie odpowiednim podmiotom zagrozen w celu ich zlikwidowania, wstrzymanie
eksploatacji obiektow wypoczynkowych, sportowych, rekreacyjnych i turystycznych,

e wydawanie opinii w sprawie bezpieczenstwa nad wodami,

e dokonywanie przegladow kapielisk, plywali 1 w razie potrzeby wystgpienie
o likwidacje zagrozen lub zamknigcie obiektow,

e opracowanie sposobow szkolen i poszerzania umiej¢tnosci ratowniczych,

e nadawanie stopni ratowniczych oraz okreslenie uprawnien poszczegdlnych stopni,

e nauczanie umiejetnosci pltywania,

e prowadzenie prac badawczych w zakresie bezpieczenstwa na wodzie,

e egzaminowanie 1 wydawanie dokumentow potwierdzajacych uzyskane stopnie lub
umiejetnosci ptywania,

e opiniowanie sprz¢tu potrzebnego do ratownictwa wodnego,

e rozwdj etyki ratownikow, zrzeszanie organizacji wodnych,
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e popularyzowanie celow statutu,

e wspoOlpraca migdzynarodowa,

e prowadzenie dziatalnosci sportowej, turystycznej i rekreacyjnej,

e prowadzenie wszelkiego rodzaju ushug w zakresie ratownictwa wodnego.

Ponadto, w statucie zostalo opisane prowadzenie dziatalnosci gospodarczej w wtasnym
zakresie - branie udzialu w przedsiewzigciach pozwalajagcych na uzyskanie $rodkow
finansowych potrzebnych do realizacji zadan statutu [11]. Rozporzadzenie Ministra Spraw
Wewnetrznych z dnia 27 lutego 2012 r. Scisle okresla wymagania dotyczace wyposazenia
wyznaczonych obszarow wodnych w sprzet ratunkowy 1 pomocniczy, urzadzenia

sygnalizacyjne 1 ostrzegawcze oraz sprze¢t medyczny, leki i artykuly sanitarne.

Analiza wynikow badan wlasnych

Badanie zostato przeprowadzone w okresie pazdziernik 2016 — kwiecien 2017 roku.
Za pomocg portalu www.ankietka.pl stworzono ankiete, ktorg przestano do réznego rodzaju
form dziatalno$ci umozliwiajacych rozpowszechnienie ankiety oraz do obiektow wodnych, w
ktorych pracujg ratownicy wodni. Badanie miato charakter diagnostyczny. Ankiecie poddaty
si¢ jedynie osoby chetne. Za posrednictwem e-maili oraz stron spoleczno$ciowych ankiete
wypetnito 68 0séb. Dodatkowo podczas spotkania biatostockich ratownikéw wodnych ankiete
w formie papierowej wypetnito 32 osoby, z:
dzialalnosci:
e Mazurska Shuzba Ratownicza Oddzial Siemiandowka,
e Wojewodzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Bialymstoku,
e Podlaski Okregowy Zwiazek Zeglarski w Biatymstoku,
e Osrodek Szkoleniowy Tama w Rajgrodzie.
obiekty wodne:
e Park Wodny w Hajnowce,
e Plywalnia Powiatowa w Monkach,
e Aquapark Suwaiki,
e Plywalnia Miejska Delfin w Zambrowie,
e Park Wodny Tropikana w Biatymstoku,
e Plywalnia Miejska Wodnik w Bielsku Podlaskim,
e Basen Na Fali MOSiIR w Michalowie,
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e Centrum Sportu i Rekreacji w Augustowie,

e MOSIR Ptywalnia Sportowa w Biatymstoku,
e Plywalnia Miejska w Lomzy,

e Basen i SPA Maniac Gym w Bialymstoku,

e Plywalnia Rodzinna MOSiR w Bialymstoku,
e Kryta Ptywalnia OSiR w Sokotce.

Proba badana i jej charakterystyka

W badaniu wzigto udziat 100 osob, w tym 37 kobiet 1 63 m¢zczyzn. Ankietowanych
podzielono na cztery grupy wiekowe: ponizej 18. roku zycia, 18-30 lat, 31-40 lat, powyze]
40. roku zycia. Niespelna polowa respondentow byta w przedziale wiekowym 31 — 40 lat.

Najmniejsza liczbe stanowily osoby ponizej 18. roku zycia (Ryc. 1).

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% —i— 18 o1 40
pomze % 18 - 30 31-40 | POWYZE©
roku zycia roku zycia

i Wykres 1 6% 16% 56% 20%

Rycina 1. Wiek respondentow.

Staz pracy badanej zbiorowosci w stuzbie ratownictwa wodnego u najwigkszej liczby
badanych wynosit od 5 do 15 lat (65 osob). Niewielu ankietowanych pracowalo powyzej 15.
lat (16 osob). Z ankiety wynika, Ze osoby badane miaty wysokie stopnie ratownikow
wodnych (Ryc. 2).

Wymiar czasu jaki wigkszo$¢ badanych posiadata, to praca caloroczna (74 osoby).
Jedynie 26 ankietowanych pracowato sezonowo. Najprawdopodobniej wynikato to stad, ze
ankieta zostala wystana w wigkszosci do obiektow typu: baseny, Aquaparki. W takich

miejscach ratownik wodny jest potrzebny bez zwigzku na pogod¢. Nad naturalnymi
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zbiornikami wodnymi w okresie jesienno-zimowym nie ma etatow dla ratownikow. Nie sa
oni szkoleni do przeprowadzania kwalifikowanej pierwszej pomocy na zamarznig¢tych

wodach.
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Mtodszy . |Zawodowy | Starszy | Miodszy

: Ratownik . ) .
ratownik ratownik ratownik | instruktor

(mWykres2| 4% 42% 16% 28% 2% 8%

Instruktor

Rycina 2. Stopien WOPR.

Ocena kursow z Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy przez respondentow

Ankietowani niejednoznacznie ocenili kursy kwalifikowanej pierwszej pomocy.
Wigkszo$¢ zaznaczyla, ze sg one potrzebne w pracy ratownika i w trakcie swojego
doswiadczenia mieli zdarzenia, w ktorych musieli swojg wiedze wykorzysta¢. Jednak
W ocenie kursu z KPP pod wzgledem przygotowania do ratownictwa wodnego, az

73 ankietowanych udzielito odpowiedzi ,,srednio” (Tabela 1).

Tabela 1. Stany zagrozenia zdrowia lub Zycia, z ktorymi spotkali si¢ ankietowani.

Stan zagrozenia zdrowia lub Zycia Ilo$¢ zaznaczen przez ankietowanych
Rany powierzchowne, otarcia 100
Zatrzymanie krazenia 83
Podtopienia 78
Omdlenie 78
Ztamanie kosci 43
Skrecenia, zwichnigcia 34
Wychtodzenia 34
Urazy kregostupa 32
Udary stoneczne 32
Urazy glowy 12
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Wstrzas anafilaktyczny

Uraz miednicy

Urazy brzucha

Drgawki

RPINNINO

Urazy klatki piersiowej

Zdecydowanie do najczes$ciej zaznaczanych odpowiedzi nalezaly: zatrzymanie
krazenia, rany powierzchowne, otarcia, podtopienia i omdlenia.

Nastepnie ankietowani wymieniali: urazy kregostupa, zlamania kosci, skrecenia,
zwichnigcia, udary stoneczne, wychtodzenia.

Najmniej wybierano urazy glowy, miednicy, brzucha, klatki piersiowej, drgawki oraz
wstrzas anafilaktyczny.

Nikt z ankietowanych nie stykat si¢ z: zmiazdzeniami, amputacjami, oparzeniami,

zatruciami wziewnymi i pokarmowymi oraz zagrozeniami zycia u kobiet w cigzy.

Znajomos$¢ Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy

Druga cze$¢ ankiety zawierata 13 pytan dotyczacych wiedzy z Kwalifikowanej
Pierwszej Pomocy, ktore zawieraly tresci podstawowych zagadnien, ktore sg poruszane na
szkoleniu.

Na polowe pytan zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych odpowiedziata poprawnie.
Najtatwiejszym pytaniem wsréd catej puli okazalo sie: ,,w przypadku wychtodzenia
poszkodowanego folie nalezy zalozy¢?”. Prawidlowo odpowiedziaty 82 osoby. Kolejnym
pytaniem, ktore otrzymalo 78 popranych odpowiedzi to: ,Jaka jest prawidlowa kolejnosé
prowadzenia ucis$nie¢ klatki piersiowej do wdechow w RKO?” oraz ,,Podczas resuscytacji
krazeniowo-oddechowej u dzieci przed rozpocze¢ciem masazu serca nalezy wykonaé?”

Najgorzej wypadty pytania dotyczace zawatu serca. Az 61 osob na pytanie: ,,do czesto
spotykanych objawéw zawalu migsnia sercowego” odpowiedziato: piekacy bol w klatce
piersiowej. Oczywiscie, jest to poprawna odpowiedz, jednak jedna z wielu. Do objawow tych
naleza rowniez: dretwienie konczyny gornej oraz uczucie leku i ostabienia, ktére rowniez
bytly do wyboru. Ostatecznie ,,wszystkie odpowiedzi sa prawidlowe” zaznaczylto tylko 21
0s0b.

Zaskakujacy byt  wynik  pytania:  ,resuscytacje  krazeniowo-oddechowa

u wisielca/topielca nalezy rozpocza¢ od?”. Na to zagadnienie prawidlowo odpowiedziato
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tylko 54 ankietowanych. Wéréd ratownikow wodnych, gdzie wigkszos$¢ sytuacji zagrozenia
zycia i zdrowia to podtopienia, powinno by¢ to oczywiste.
Tabela 2 przedstawia uzyskane wyniki.

Podsumowanie i wnioskKi

Ankieta jednoznacznie okreslita, ze stan wiedzy ratownikdéw wodnych jest
niewystarczajacy. Na wiele pytan, gdzie odpowiedz powinna by¢ oczywista nie otrzymano
100% prawidlowych odpowiedzi. Nawet na pytanie, ktore jest kierunkowe w zawodzie
ratownika wodnego nie zostalo przez wszystkich ankietowanych wybrane.

Na koncu ankiety dotgczono pole, w ktérym kazdy mogt dopisaé, co
zmienitby/zmienitaby w kursach kwalifikowanej pierwszej pomocy. Na 100 osob pole to
wypetnito 32 osoby. Wér6d odpowiedzi pojawialy sie:

o . wigksza ilo$¢ ¢wiczen praktycznych”,
e ,.za malo godzin kursu”,
e . mozliwe darmowe doszkalanie si¢ z zakresu kwalifikowanej pierwszej pomocy”,
e . nizsze koszta kursow”,
e . mniejsze grupy ¢wiczen”,
e .c¢wiczenia na wigkszej ilosci fantomow (zdarzat si¢ brak fantomow dziecigcych)”,
e ,.za duzo wiedzy do przyswojenia w tak krotkim czasie”.
Wsrod tych opinii znalazly si¢ rowniez pozytywne:
e .fajna kadra instruktorska”,
e ,.nie zmienitabym nic”,
e, wszystko ok, fajni ludzie, kurs konkretny bez uwag”.

Po dokladnym przeanalizowaniu wynikoOw na postawione w zatozeniach 1 celu pracy
pytania mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze kurs kwalifikowanej pierwszej pomocy nie jest
wystarczajacy do prowadzenia dziatan ratujacych zycie plazowiczom 1 korzystajacym
z basendw. Na bazie ostatniego pytania wykazano, ze kurs jest za krotki na przyswojenie tak
duzej, waznej wiedzy. W tych sytuacjach jest walka o ludzkie Zycie 1 aby ja wygra¢ nalezy
wiedzie¢ jak postepowac. Zakres wiedzy ratownikow wedluig ustaw i rozporzadzen jest duzy,

co niestety nie przekltada si¢ na rzeczywistos¢.
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Tabela 2. Znajomos$¢ Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy przez badanych.

Pytanie

Odpowiedzi

Jaka jest prawidlowa

2 oddechy-30

kolejnos$¢ prowadzenia | ankieta | 30 uciSnig¢-5 oddechow 30 ucisnieé-2 oddechy 5 oddechow-30 uci$nig¢ Lcidnied
ucisnieé klatki piersiowej €
do wdechéw w RKO? badani 23 78 9 0
. . Wczesna defibrylacja Wcze; ne
Weczesne rozpoczecie RKO, Wczesne rozpoznanie L rozpoczecie RKO,
. . . wczesne rozpoczecie .
Jaka jest prawidlowa _ wczesne rozpoznanie | wezwanie pomocy, wczesne RKO. wezesne wczesne rozpoznanie
JeSt prav ankieta I wezwanie pomocy, rozpoczecie RKO, wczesna Lo .| 1'wezwanie pomocy,
kolejnos¢ tancucha . : . . . rozpoznanie 1 wezwanie .
o wczesna defibrylacja, defibrylacja, opieka pomocy, opieka opieka
przezycia: opieka poresuscytacyjna poresuscytacyjna P poresuscytacyjna,
poresuscytacyjna . :
wczesna defibrylacja
badani 13 53 12 22
ankieta Piekacy bol w klatce Dretwienie lewej konczyny Uczucie leku i o deZ){z:ikl.eS
Do czgsto spotykanych piersiowej gornej ostabienia powledz 53
objawow zawalu mie$nia prawidlowe
sercowego nalezy: badani 61 13 5 21
S — objawy S— ot_)Jawy
. . ) : przedmiotowe/
S — objawy przedmiotowe/ S — objawy przedmiotowe/ odmiotowe
podmiotowe, przedmiotowe/podmiotowe, podmiotowe, F:A\ " aleraie '
Jakie iest di A — alergie, A — alergie, A — anatomiczne M — med ka?mént
axie Jest prawlcrowe . M — medykamenty, M — miejsce wystepowania bolu, odchylenia, y Y
rozwiniecie skrotu ankieta P — przebyte
SAMPLE 2 cea0 P — przebyte choroby, P — przebyte choroby, M — medykamenty, chorob
- 0Znaczajaceq L — ostatni posilek, L — lekarstwa przyjmowane, P — przebyte choroby, oY,
wywiad ratowniczy? . . . . L — ostatni positek,
E — co doprowadzilo do E — co doprowadzito do L — ostatni positek, E _ chorob
urazu/choroby urazu/choroby E — co doprowadzito do y
genetyczne
urazu/choroby L
w rodzinie
badani 32 21 27 20
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ankieta

Uniesienie konczyn

Pozycja Uniesienie konczyn gornych Pozycja boczna ustalona dolnveh na 30 cm Polsiedzaca
przeciwwstrzasowa to: badani 35 1 y 1 39
Resuscytacje . o e . . 5 oddechow 15 uci$nie¢ klatki
krazeniowo-oddechowa ankieta | 30 uci$nie¢ klatki piersiowej 2 oddechow ratowniczych ratowniczych Diersiowe]
u wisielca/topielca nalezy .
rozpoczag od: badani 34 2 54 10
Przed uzyciem AED
nalezy dla
_ AED nalezy uzyé po Osob.y .wyjc;te z WOfiy nalezy | W trakgle wy%adowelmla pos;k/odowanego
Prawidlowe zdanie to: ankieta 1 cyklu uciénieé/wdechéw najpierw osuszy¢ przed nalezy prowadzi¢ zdjac _metalowe
’ skorzystaniem z AED wentylacje oddechowa | przedmioty (w tym
bizuteria, zegarki,
itp.)
badani 36 54 2 8
Opatrunkiem Bandazem
) ankieta Opaska uciskowa nad Opaske uciskowg pod miejscem uciskop MW mieiscu elastycznym
Krwotok tetniczy miejscem krwawienia krwawienia kVXNyawienia ] W miejscu
zaopatrujemy: krwawienia
badani 68 0 22 10
Ktory z wymienionych | gnkieta Rytm zatokowy Czgstoskurcz komorowy Asystolia ek Aktywrll)osc
rytmow jest rytmem do bez t¢tna elektryczna bez te¢tna
defibrylacji? badani 2 54 32 12
Po.dc.zas resuscytacji .| ankieta | 5 oddechow ratowniczych 2 oddechy ratownicze 1 oddech ratowniczy Brak prawidlowej
krazeniowo-oddechowej odpowiedzi
u dzieci przed
rozpoczeciem masazu badani 77 13 10 0

serca nalezy wykonac:
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Nalezy poprzez ucisk
nadbrzusza przesunaé

kregowego nalezy
wykona¢:

U kobiet ciezarnych Na prawym boku celem Na lewym boku celem macice ci¢zarnej
prowadzenie resuscytacji | ankieta | zmniejszenia ucisku zyty zmniejszenia ucisku zyly w kierunku obreczy Ulozenie nie ma
krazeniowo-oddechowej gtownej dolne;j glownej dolnej biodrowej celem znaczenia
jest zalecane w pozycji: zmniejszenia ucisku na
zyte glownag dolng
badani 32 41 25 2
W przypadku ankieta Podawac wegla Pluka¢ jamy ustnej woda Wywayv'vac Brak prawidlowej
pokarmowego zatrucia aktywowanego wymiotéw odpowiedzi
kwasami nie nalezy: badani 5 20 70 5
W przypadku ankieta | Zlotg strong do wewnatrz Zlota strong do zewnatrz Nie ma znaczenia Przykrkyc zwyktym
wyzi¢ebienia ocem
poszkodowanego foli¢ ) 82
nalezy zalozy¢: badani 13 0 0
Przy udraznianiu drég . o Uniesienie lub wysunigcie Nie nalezy wykonywaé L
oddechowych ankieta Odgigcie glowy do tytu suchwy sadnego manewru Wysuna¢ jezyk
u poszkodowanego
z podejrzeniem
uszkodzenia szyjnego )
odcinka rdzenia badani 13 69 0 18
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Zaskakujacy jest aspekt ilosci ¢wiczen oraz narzedzia do przyswajania wiedzy takiej
jak fantomy, czy AED. Ankietowani nie wspomnieli o uzywaniu automatycznego
defibrylatora zewnetrznego. W przypadku fantoméw znalazla si¢ uwaga, ze przy kursie nie
bylo manekinéw dzieci, a przeciez wsrdd plazowiczoéw znajdujag si¢ rodziny, niejednokrotnie
wielodzietne. 1lo$¢ dzieci i mlodziezy nad wodg jest bardzo duza, dlatego tez roéwniez
powinien by¢ nacisk na ¢wiczenia z matymi fantomami.

Kolejnym aspektem byt koszt kursu. Pojawily si¢ opinie, ze ludzie nie majg funduszy
na branie udziatlu w kursach doszkalajacych oraz na recertyfikacje.

Pomimo jednak negatywnego wyniku ankiety znalazty si¢ tez dobre odpowiedzi
1 stwierdzenia. Ankietowani niejednokrotnie chwalili kadre instruktorska. Jednak czas kursu
narzucony przez prawo i za mala ilo$¢ ¢wiczen praktycznych ewidentnie obnizaja poziom
wiedzy aktualnych, jak i przysztych ratownikow wodnych. Jednocze$nie nasuwa si¢ pytanie,
czy kto$ chciatby odda¢ swoje zycie lub zdrowie w rgce osoéb nie do konca

wykwalifikowanych? Na to pytanie niech kazdy odpowie sobie sam.
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Postepowanie ratownicze w oparzeniach termicznych — opis przypadku

Markiewicz Mateusz®, Mielech Wiodzimierz?

1. absolwent kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Biatymstoku
2. Klinika Medycyny Ratunkowej Dzieci, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku
Wykaz skrotow

SOR Szpitalny Oddziat Ratunkowy
UDSK  Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny
CPR Centrum Powiadamiania Ratunkowego
Revised Trauma Score
RTS o .
skala oceny cigzkosci urazow

Wstep

Oparzenie termiczne jest to uszkodzenie naskorka, skory wilasciwej lub glebiej
potozonych tkanek na skutek kontaktu z czynnikiem cieplnym [1,2]. Uraz oparzeniowy,
W odréznieniu od innego typu uszkodzen, nie konczy si¢ w chwili zaprzestania dzialania
bodzca sprawczego. Moment kontaktu z czynnikiem termicznym zapoczatkowuje kaskade
patologicznych zjawisk w ustroju, ktérych skutki moga by¢ bardziej niebezpieczne niz sam

uraz [1,2].

Charakterystyka oparzen

W pi$miennictwie mozna natkna¢ si¢ na trzystopniowy oraz czterostopniowy podziat
oparzen ze wzgledu na ich glgbokos¢ [1,2]. Autorzy ,,International Trauma Life Support
— Ratownictwo przedszpitalne w urazach”, wyrozniaja trzystopniowa skale oparzen [3]:
oparzenia pierwszego stopnia (powierzchowne); drugiego stopnia (niepetnej grubosci skory)
i trzeciego stopnia (petnej grubosci skory).

W przypadku oparzen pierwszego stopnia obrazenia obejmujg tylko zewngtrzng
warstwe naskorka [3]. Skora jest bolesna, sucha, z widocznym rumieniem. W oparzeniu

powierzchownym skora jest r6zowa, a po uci$nigciu blednie, co §wiadczy o zachowanym
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krazeniu. Zazwyczaj nie wymagaja leczenia, ewentualnie mozna zastosowaé rézne $rodki
zmniejszajace bol i przyspieszajace regeneracje¢ skory. Gojenie trwa najczesciej od 3 do 6 dni
[3].

W oparzeniach drugiego stopnia uszkodzeniu ulega naskorek oraz znaczna cze$é
skory wlasciwej [3]. Przyczyna takich obrazen mogag by¢ gorace plyny, czy substancje
chemiczne. Rana goi si¢ najczgsciej nie pozostawiajac po sobie blizn. Dzigki nasilonym
podzialom nieuszkodzonych komoérek nizszych warstw naskoérka, w gleboko potozonych
gruczotach potowych 1 mieszkach wlosowych, mozliwa jest odbudowa prawidlowe;j struktury
skory. W oparzeniu I1° skora jest bolesna, zaczerwieniona, obecne sg réwniez pegcherze
wypetnione trescig surowiczg. W zaleznos$ci od glebokosci rana goi si¢ od 2 do 4 tygodni.
W leczeniu pacjenta z rang oparzeniowa niepeinej grubosci skory stosuje si¢ specjalistyczne
opatrunki i masci [3].

Oparzenia trzeciego stopnia, czyli uszkodzenie petnej grubosci skory spowodowane
jest kontaktem z goracymi metalami, plomieniami oraz porazeniem pradem [3]. W wyniku
tego urazu biatka skory ulegaja denaturacji, co skutkuje powstaniem twardego strupa
(eschar). Glebokie rany powodujg zaburzenia funkcjonowania receptorow skornych, wiec
obszar objety oparzeniem zostaje pozbawiony czucia. Dodatkowo widoczne sg cechy
zakrzepicy naczyn krwiono$nych. W miejscu uci$ni¢cia rany pozbawionej pecherzy skora nie
zmienia swojego koloru, poniewaz naczynia krwiono$ne w obrebie rany oparzeniowej zostaty
uszkodzone. W takim wypadku praktycznie zawsze konieczny jest przeszczep skory

odpowiedniej grubo$ci. Gojenie odbywa si¢ przez ziarninowanie z wytworzeniem blizn [3].

Metody oceny rozleglosci oparzenia

Przy okreslaniu cigzkosci oparzenia bierze si¢ pod uwage [3]:
e rozleglo$¢ rany,
e glebokos¢ oparzenia,
e wiek pacjenta,
e ostatnio przebyte choroby,
e okolice oparzonego ciatla,
e towarzyszace oparzeniu urazy dodatkowe.
Jednym z podstawowych czynnikéw decydujacych 0 cigzkosci oparzenia jest

rozleglo$¢ rany oparzeniowej, ktérg mozna obliczy¢ kilkoma sposobami [1]. Czgsto uzywana
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jest .Reguta 9” Wallace’a. W metodzie tej powierzchnia glowy oraz kazda z konczyn

gornych stanowi 9% powierzchni ciata, przednia powierzchnia tulowia to 18% (9%
powierzchnia klatki piersiowej i 9% powierzchnia brzucha), 18% stanowi powierzchnia tylna
tutowia. Kazda z konczyn dolnych to 18%. Powierzchnia krocza stanowi 1% [1].

U o0s6b dorostych pomocna moze by¢ regula "dloni", wedlug ktorej dlon

poszkodowanego odpowiada 1% catkowitej powierzchni jego ciala. Natomiast u matych

dzieci oraz niemowlat stosuje si¢ regule ,,piatek” [1].

Inng metoda jest obliczanie powierzchni oparzonej skory na podstawie tablic Lunda
i Browdera. Przedstawia ona procent, jaki stanowi kazda cze$¢ ciala w zaleznosci od wieku

poszkodowanego [1].

TABLICA POWIERZCHNI OPARZENIA

Nazwisko i imig

DAz coiammmorpiisiiio B 7 110 ——

Tabela powierzchni oparzenia w procentach

Powierzchnia Wiek
0 1 5 TABELA POWIERZCHNI OPARZENIA W %
A = 05 glowy 95 85 65
B = 05 uda 275 325 4 Wisk
C = 05 podudzia 25 25 275
Procent oparzenia catej powierzchni ciata 0 L . 0 * ool
Calod€ oparzenia:  1Ka ................. Szyja ... Lo — fam ......
przedramie i - )
s ONRBRR 4 05 95 85 65 55 43 %
POSIBNT i B s podudzie ................... stopa -
bokie oparzenie: reka comsiss Y s SO ramig
Glgbokie oparz - ol ...
p rarmg . - S e QIR 05 uda 275 378 40 45 45 A8
POSIAKI ..., UGD o podudze .................. stopa
— SRS
owierzehni;
Dowlerzchni; Glgbokie oparzefia ....................... Calose 0parzenta ... 05 podudzia 25 25 275 30 325 35

BHZA0 MIAETM oo, o e (022762 45 01

Rycina 1. Karta oceny powierzchni oparzenia stosowana w SOR UDSK.
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Jackson, cyt. za Zawadzki [4] biorgc pod uwage temperaturg, ilos¢ energii cieplne;j

przekazanej tkankom oraz czas, przez jaki czynnik uszkadzajacy miat kontakt ze skora,

zaproponowal wyréznienie kolejnych stref w ranie oparzeniowe;j:

strefa koagulacji — calkowite uposledzenie krazenia wystepujace z nieodwracalnym
uszkodzeniem tkanek z martwica wiacznie;

strefa zastoju — cechuje si¢ zmniejszonym przeptywem wlo$niczkowym,
wystepujacym zaréwno natychmiast po oparzeniu, jak 1 pdzniej jako efekt
odwodnienia i zmian zakrzepowych;

strefa przekrwienia — jest to odczyn zapalny zdrowej tkanki reagujacej na uraz.

Klasyfikacja oparzen

American Burns Association (Amerykanskie Towarzystwo Leczenia Oparzen) [Cyt.

za 4] stworzylo system klasyfikacji oparzen oparty na glebokosci oraz rozleglosci ran

oparzeniowych.

Oparzenia lekkie:

oparzenia | stopnia,
oparzenia Il stopnia u dorostych ponizej 10% powierzchni ciata,
oparzenia Il stopnia u dzieci ponizej 5% powierzchni ciata,

oparzenia III stopnia, ponizej 2%.

Oparzenia $rednie:

oparzenia II stopnia, obejmujace 10 — 20% powierzchni ciata u dorostych,

oOparzenia II stopnia, obejmujace 5 — 10% powierzchni ciata u dzieci lub starszych
0s0b,

oparzenia I11 stopnia, 2 - 5% powierzchni ciata,

wszystkie oparzenia twarzy, oczu, uszu, dtoni, krocza, stop.

Oparzenia ciezkie:

oparzenia Il stopnia u dorostych powyzej 20% powierzchni ciata,

oparzenia II stopnia, powyzej 10% powierzchni ciata u dzieci lub starszych osob,
oparzenia III stopnia, powyzej 5% powierzchni ciata,

oparzenia I1I stopnia twarzy, szyi, dtoni, krocza, stop, oparzenia inhalacyjne,

Oparzenia z towarzyszacymi schorzeniami lub cigzkimi urazami.
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Oparzenie termiczne gornych drég oddechowych

Wedtug Rybickiego [5] ,,0parzenia inhalacyjne zwigkszajg ryzyko zgonu o 20-60%
w stosunku do szans przezycia oszacowanych na podstawie powierzchni i glebokosci”.
Najbardziej niebezpiecznym powiktaniem oparzenia goérnych drog oddechowych jest
obrzek okolicy nadglo$niowej — zbudowanej z luznej blony Sluzowej, co prowadzi do
czesciowe] lub calkowitej niedroznosci drég oddechowych. Dodatkowo agresywna
plynoterapia stosowana u poszkodowanych z oparzeniami moze przyspieszy¢ tworzenie si¢
obrzekow [5].
Objawy sugerujace prawdopodobienstwo oparzenia gornych drég oddechowych to [5]:
e oparzenia w obrgbie twarzy,
e przypalone wlosy przedsionka nosa lub brwi,
e oparzenie blony $luzowej jamy ustnej,
e plwocina zawierajaca sadze,
e obrzek jezyka 1 warg,
e poszkodowany znajdujacy sie¢ w czasie pozaru w zamkni¢tym pomieszczeniu,

e S$wiszczacy kaszel lub chrypka.

Postepowanie w przypadku oparzen termicznych

Pierwsza pomoc przedmedyczna w przypadku oparzen termicznych polega na
natychmiastowym schladzaniu oparzonej skory biezacag woda 0 temperaturze pokojowej
maksymalnie przez 20 minut [6]. Jednoczasowo nalezy usung¢ odziez poprzez rozcigcie oraz
zdja¢ bizuterie zanim dojdzie do obrzekow konczyn, a po zakonczeniu schtadzania rany
oparzeniowe nalezy ostoni¢ czystym przescieradlem pod warunkiem, ze nie sg dostgpne
opatrunki hydrozelowe lub jalowe. Wazna jest ochrona oparzonego przez utrata zimna.
W przypadku stwierdzenia objawOw wstrzasu — blada i spocona skora, szybkie tetno,
pobudzenie psychoruchowe — nalezy poszkodowanego ulozy¢ w pozycji na wznak
Z uniesionymi konczynami dolnymi. Jesli dojdzie do cigzkich oparzen lub wyzej
wymienionych objawow wstrzasu nalezy natychmiast zawiadomi¢ Centrum Powiadamiania
Ratunkowego (CPR) [6].

Poszkodowany z rozlegtymi oparzeniami powinien by¢ traktowany tak, jak pacjent

urazowy [3]. Po ocenie miejsca zdarzenia, gdy ranny zostat juz bezpiecznie ewakuowany,
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zespot ratownictwa medycznego moze rozpoczaé postgpowanie ratunkowe. PO sprawdzeniu

parametrow zyciowych ratownik ma za zadanie (jesli nie zostalo to jeszcze zrobione)

zahamowaé proces poglebiania si¢ oparzenia, poprzez jak najszybsze ozigbienie rany,

najlepiej biezaca, letnia woda. Niewielkie uszkodzenia schtadzamy 10-20 minut, aby

zmniejszy¢ odczuwanie bolu irozprzestrzenianie si¢ energii cieplnej, a co za tym idzie

rozleglo$¢ uszkodzenia tkanek. Nalezy pamiegtaé, ze zbyt dlugie chlodzenie rozleglych

oparzen, moze doprowadzi¢ do hipotermii, ktora czesto pogarsza rokowanie pacjenta [3].

SZYBKIE BADANIE URAZOWE
GLOWA i SZYJA
rany?
poszerzenie zyt szyjnych? przesuniecie tchawicy?

|
KLATKA PIERSIOWA

szmery oddechowe
obecne? symertyczne? (jesli niesymetryczne — opukad)
tony serca
|
BRZUCH
zasinienia, rany/wytrzewienie, bolesno$¢, napiecie, powiekszenie
|
MIEDNICA
bolesnoé¢, znieksztatcenia, trzeszczenia
|
KONCZYNY DOLNE/GORNE
znaczny obrzek, znieksztatcenia
czucie i ruchomos$é
|
PLECY
rany, bolesno$¢, znieksztatcenia

jesli tetno obwodowe jest obecne
PARAMETRY ZYCIOWE
zmierzy¢ tetno, liczbe oddechdw, cisnienie tetnicze

w przypadku zaburzen éwicd’omos'ci: szybka ocena neurologiczna
ZRENICE
wielko$¢? reaktywno$é? czy sq réwne?

ocena w skall Glasgow
E, V, M (oczy, gtos, ruchy)

asymetria (ruchy paradoksalne?), sttuczenia, rany, niestabilno$¢, trzeszczenia

Rycina 2. Szybkie badanie urazowe [3].
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Po zakonczeniu ochladzania mozemy ponownie skontrolowaé drogi oddechowe,
w razie potrzeby zabezpieczy¢ ich drozno$é, rdwnoczes$nie stabilizujac szyjny odcinek
kregostupa i oceniajac stan $wiadomoscei [3]. Kazdy poszkodowany z rozlegtymi oparzeniami
powinien jak najszybciej otrzymac tlen do oddychania o przeptywie 10-15 litr6w na minute
przez mask¢ z rezerwuarem tlenowym. Rang oparzeniowg zabezpieczamy hydrozelowym
opatrunkiem (np. Hydro Gel), ktory sktada si¢ w 90% z wody. Utrzymuje on ran¢ nawilzonag,
zabezpiecza ja przed zakazeniem i wspomaga proces leczenia. Dodatkowo daje odczucie
chlodu, zapewniajac ulge w bolu nawet do 6 godzin. Gdy rana jest odpowiednio nawilzona,
znacznie zmniejsza si¢ ryzyko rozwoju infekcji, maleje rowniez dyskomfort podczas zmiany
opatrunku. Jesli opatrunek hydrozelowy jest niedostepny przyktadamy jatlowy opatrunek, np.
z gazikow lub serwet. Pacjenta nalezy okry¢ folig termiczng i kocami, gdyz skora oparzona
traci zdolno$¢ do termoregulacji i w szybkim tempie moze spowodowac hipotermig.
Nastepnie ratownik przyst¢puje do szybkiego badania urazowego [3].

Istotne sg takze informacje o ewentualnych dodatkowych obrazeniach
i mechanizmach, w jakich do nich doszlo, bowiem podnosza one ryzyko wystgpienia
powazniejszych powiktan. Miedzy innymi chodzi o przebywanie w zamknigtym
pomieszczeniu z plomieniami i dymem, upadki z wysokosci, porazenie pragdem, czy kontakt
z substancjami chemicznymi. W trakcie szybkiego badania urazowego kierownik zespohu,
jesli jest to mozliwe, powinien zebra¢ wywiad wedlug schematu SAMPLE [5]. Wywiad
SAMPLE polega na zadaniu poszkodowanemu zestawu pytan w celu okreslenia jego stanu.

e S -—objawy;

e A -alergie;

e M — jakie poszkodowany przyjmuje leki;

e P —przebyte choroby;

e L —kiedy spozywany byl ostatni posilek;

e E —ewentualnie co si¢ stalo, czy pacjent pamigta okoliczno$ci zdarzenia?

Na tym etapie ratownik ocenia, czy jest wymagany szybki transport do SOR
najblizszego szpitala lub bezposrednio do Centrum Leczenia Oparzen.

Wedhug Rybickiego [5] podjecie decyzji, czy jest konieczna wczesna intubacja ma
bezwzgledne znaczenie w zachowaniu drozno$ci drog oddechowych. Oparzenia twarzy,
stridor, gazometryczne objawy niewydolnosci oddechowej, zaburzenia §wiadomosci $wiadcza
o koniecznosci bezzwlocznej intubacji. Jesli ratownik medyczny ma jakiekolwiek
watpliwosci, lepiej wykona¢ te procedur¢ wczesniej, nie czekajac na pierwsze objawy.
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W ciggu pierwszych 24 godzin trzeba by¢ przygotowanym na mozliwo$¢ wystapienia
obrzgku, a gdy juz do niego dojdzie, gorne drogi oddechowe moga zosta¢ catkowicie
zamknigte, co uniemozliwi wprowadzenie rurki intubacyjnej do tchawicy [5].

Zaktadanie wktucia dozylnego na miejscu zdarzenia nie jest konieczne, o ile transport
do szpitala nie bedzie trwaé dtugo [7].

Jezeli czas dotarcia do szpitala moze si¢ wydhuzy¢, nalezy zalozy¢ doj$cie dozylne juz
na miejscu zdarzenia [6,7].

Wedlug Wytycznych resuscytacji z 2015 roku w przypadku braku mozliwosci
uzyskania dostgpu do naczyn obwodowych wskazane jest wykonanie dostepu doszpikowego.
Najczestszym miejscem zakladania tego dostepu jest nasada kosci piszczelowej, okoto 2 cm
ponizej guzowatosci piszczeli na powierzchni przednio-przysrodkowej [6].

Wedtug Campbella [3] ., przetaczanie ptynow na miejscu zdarzenia nie jest tak istotne,
jak leczenie innych stanow zagrozenia zycia. W przypadku wigkszosci oparzen nie ma
potrzeby przetaczania plynéw w opiece przedszpitalnej ”. Wyjatek stanowi przedtuzajacy sie
transport pacjenta, spowodowany znaczng odleglo$cig miejsca zdarzenia od szpitala lub
miedzyszpitalny transport poszkodowanych. W takim wypadku stosuje si¢ regule Parklanda,
ktora polega na podaniu dozylnym 0,9% roztworu NaCl lub mleczanu Ringera w dawce 4 ml
na kilogram masy ciata, na 1% oparzonej powierzchni ciala. Jest to uzupelnienie strat
ptynowych z powodu oparzenia w ciggu pierwszych 24 godzin od oparzenia. Polowg
objetosci podajemy w ciggu pierwszych 8 godzin, a drugg polowe w ciggu pozostalych
16 godzin [1].

Nawet lekkie oparzenia powodujg bardzo silny bol, konieczne jest wiec podanie lekow
przeciwbolowych [8,9]. U dzieci, jaki i dorostych, najczesciej stosuje si¢ opioidy, ktore majg
bardzo silne dzialanie u$mierzajace bol. Najczesciej uzywana do tego celu jest morfina.
Dawka dla osoby dorostej to od 2 do 8 mg dozylnie, miareczkowana po 2 mg. Dawk¢ mozna
powtdrzy¢ po 4 godzinach. Pacjentom w podesztym wieku podaje si¢ potowe dawki osoby
dorostej. U dzieci dawka wynosi zwykle 0,1 — 0.2 mg/kg m.c. podawane dozylnie. W celu
miareczkowania mozna podawaé kolejne dawki 0,05 mg/kg m.c. co 15 minut. Nie nalezy
przekracza¢ dobowej dawki 15 mg. Podstawowe parametry, takie jak czestos¢ oddechow,
tetno, nasilenie bolu i objawy niepozadane musza by¢ stale monitorowane w przypadku
stosowania silnych opioidow. Dodatkowo bdle o stabym lub umiarkowanym nasileniu mozna

tagodzi¢ stosujac paracetamol w dawce 20 mg/kg m.c. [8,9].
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Epidemiologia

Czestos$¢ wystepowania

Wedtug Kazmierskiego [10], statystycznie 1% populacji kazdego kraju w trakcie roku
ulega r6znego rodzaju oparzeniom. Zatem w Polsce liczba 0s6b dotknietych tym urazem
moze wynosi¢ nawet do 400 000 pacjentdow rocznie. Szacunkowo 50-80% wszystkich
oparzen dotyczy dzieci, z czego zdecydowana wigkszo$¢ to 0soby miedzy 2., a 4. rokiem
zycia. W przypadku dorostych zagrozenia wystgpieniem oparzen zwigzane sg przede
wszystkim z rodzajem wykonywanej pracy zawodowej. Natomiast glbwng przyczyng urazow

oparzeniowych u 0sob starszych sg ograniczenia ruchowe i niedoteznosé [10].

Najczestsza lokalizacja oparzen u dzieci

W polskich realiach wigkszos¢ oparzen u dzieci powstaje w wyniku wylania na siebie
naczynia z goragcym ptynem (kubek z kawa, herbatg) [3]. W efekcie najczestsze lokalizacje
uszkodzen skory to Kklatka piersiowa, barki, szyja, konczyny gorne, a takze twarz. Dodatkowo
oparzenia u dzieci mogg by¢ skutkiem swiadomego aktu przemocy. Wedtug ,.International
Trauma Life Support — Ratownictwo przedszpitalne w urazach” charakterystyczne obrazenia
wystepuja W 20% przypadkow znecania sie¢ nad dzie¢mi, dlatego podczas badania nalezy
oceni¢, czy rzeczywiscie dziecko moglo ulec takiemu wypadkowi [3]. Za nieprzypadkowymi
oparzeniami dziecka przemawiajg Symetryczne oparzenia rak i nog, tzw. ,r¢kawiczkowe” lub
,.skarpetkowe”. Wybitnie niepokojace sg rany ksztaltem przypominajace przedmioty
domowego uzytku. W przypadku podejrzenia zn¢cania si¢ nad dzieckiem konieczne jest
zgloszenie tego odpowiednim wiadzom, celem wdrozenia procedury ,,Niebieskiej Karty”. Sg
to czynno$ci podejmowane przez Policj¢, Osrodek Pomocy Spotecznej, czy Gminng Komisje
Rozwigzywania Problemow Alkoholowych, w zwigzku z uzasadnionym podejrzeniem

zaistnienia przemocy w rodzinie [3,11].

Zalozenia i cel pracy

Problematyka oparzen obejmuje rozlegly obszar zagadnien dotyczacych profilaktyki,

postepowania przedmedycznego, medycznego oraz odlegtych konsekwencji zdrowotnych
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I spotecznych. Do tego typu zdarzen stanowiagcych potencjalne zagrozenie zycia W grupie
wiekowej dzieci dochodzi najczeéciej w domu, a przyczyng zazwyczaj jest niedostateczna
opieka osob dorostych. Z tego powodu wiedza o sposobie postepowania stanowi klucz do
minimalizacji niekorzystnych konsekwencji zdrowotnych.
Celem pracy bylo:

1. Przedstawienie charakterystyki oparzen jako stanu zagrozenia zycia.

2. Analiza przypadku oparzenia goracym ptynem rocznego dziecka.

3. Omoéwienie przedszpitalnego postepowania ratowniczego oraz szpitalnego

leczenia specjalistycznego.

Material i metodyka badan

Badaniem zostal objety roczny chlopiec przyjety do Uniwersyteckiego Dziecigcego
Szpitala Klinicznego w Bialtymstoku z powodu oparzen termicznych I1 i I11 stopnia.

Jako metode badawcza zastosowano analiz¢ postepowania Zespotu Ratownictwa

Medycznego oraz Zespohu Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego na podstawie dokumentacji

medycznej.

Opis przypadku

Na poczatku stycznia 2017 roku Zesp6ot Ratownictwa Medycznego zostal wezwany do
przypadku oparzonego dziecka. Do zdarzenia doszto w domu poszkodowanego. Roczny
chlopiec polat si¢ goracag herbatg. Matka schlodzita rang oparzeniowg biezaca letnig woda.

Zespo6t Ratownictwa Medycznego na miejscu zdarzenia przeprowadzit wywiad SAMPLE:

e S — objawy przedmiotowe/podmiotowe — oparzenia klatki piersiowej, prawego barku,
prawej konczyny gornej, szyi oraz prawego policzka;

e A - alergie — nie stwierdzono;

e M —lekéw na stale nie przyjmuje;

e P —przebyte choroby — nie stwierdzono;

e L —ostatni positek — 0 godzinie 16:00 (godzing przed zdarzeniem);

e E — wywiad dotyczacy zdarzenia — oparzenie w wyniku $ciggnigcia na siebie goracej

herbaty.

110



Postepowanie ratownicze w oparzeniach termicznych — opis przypadku

Kierownik zespotu, na miejscu zdarzenia, stwierdzil oparzenia termiczne III stopnia

prawego barku i prawej konczyny gornej z wyjatkiem nadgarstka i reki oraz oparzenie

Il stopnia tulowia - tacznie ok. 15% powierzchni ciata.

Pacjent w pediatrycznej skali Glasgow (Tabela 1) otrzymal 15 punktéw (skala ta

przyjmuje punktacje od 3 do 15, gdzie 15 punktow oznacza stan prawidtlowy). W skali oceny

ciezkosci urazéw RTS (Tabela 2) pacjent otrzymat 10 punktow.

Tabela 1. Pediatryczna Skala Glasgow.

oceniany objaw punkty >1 roku <1 roku
otwieranie oczu 4 spontanicznie spontanicznie

3 na polecenie stowne na krzyk

2 na bol na bél

1 brak brak
>1 roku <1 roku

reakcja ruchowa 6 wykonuje polecenia -

5 lokalizuje bél lokalizuje bél

4 zgieciowa — ucieczki zgieciowa — prawidtowa

3 zgieciowa — nieprawidtowa zgieciowa — nieprawidfowa
(sztywnos¢ odkorowania) (sztywnosé odkorowania)

2 wyprostna (sztywnos¢ wyprostna (sztywnosé
odmézdzeniowa) odmoézdzeniowa)

1 brak brak
>5 lat 2-5 lat 0-23 miesigce

odpowiedz stowna 5 zorientowany i normalnie prawidfowe stowa i zdania usmiecha sie, gaworzy

rozmawia i ptacze prawidtowo

4 niezorientowany, normalnie nieprawidtowe stowa ptacze
rozmawia

3 nieprawidtowe stowa ptacze i/lub krzyczy nieprawidtowy ptacz

i/lub krzyk
2 niezrozumiate dzwieki chrzakanie chrzakanie
1 brak brak brak

Tabela 2. Skala oceny cigzkosci urazow (RTS).

Skala oceny przytomnosci wedtug Glasgow | Skurczowe cisnienie tetnicze | Czgstos¢ oddechow
i Liczba punktow

(GCS) (mm Hg) (’/min)
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 9] 0 0
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W badaniu fizykalnym uktad oddechowy nie budzit zastrzezen, chlopiec oddychat
Z czestoscia 28 oddechow na minute. Zrenice prawidlowo reagowaly na $wiatto. Cisnienie

tetnicze oraz tetno byly prawidlowe.

Postepowanie na miejscu zdarzenia

Celem wstgpnego zaopatrzenia rany oparzeniowej zastosowano opatrunki
hydrozelowe.

Zespot  Ratownictwa Medycznego podal  poszkodowanemu  doodbytniczo
125 mg dawke Paracetamolu. Zalozone zostalo wkiucie obwodowe, przez ktére podczas
transportu do szpitala podano 1 mg morfiny oraz przetoczono 100 ml 0,9% NaCl. Nastepnie
poszkodowany zostal przekazany do Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego

w Bialymstoku.

Leczenie w oddziale specjalistycznym

Po przybyciu do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego przeprowadzono ponownie
wywiad wedtug schematu SAMPLE 1 ocene w Pediatrycznej Skali Glasgow.

Wykonujacy triage (segregacje medyczng) ratownik medyczny zakwalifikowat
pacjenta do koloru ,,czerwonego”, co oznacza konieczno$¢ natychmiastowej pomocy.

Specjalista chirurgii dzieciecej przeprowadzit badanie przedmiotowe w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym, w wyniku ktoérego stan chlopca ocenit na dos¢ dobry, budowe ciata
na normosteniczna, skor¢ barwy cielistej, za$ tkank¢ podskorng prawidlowo rozwinieta.
Glowa ksztaltna, gatki oczne osadzone prawidlowo. Budowa klatki piersiowej prawidlowa.
Ostuchiwaniem nad polami ptucnymi styszalne prawidiowe szmery pecherzykowe. Czynnos¢
serca miarowa, ok. 120 uderzen na minute. Brzuch wysklepiony na poziomie klatki
piersiowej, miekki, niebolesny. Perystaltyka jelit styszalna, prawidlowa. Ruchy czynne
i bierne konczyn goérnych i dolnych zachowane, prawidlowe. Zastosowano miejscowo
sulfatiazol srebrowy.

Chlopiec zostat przyjety do Kliniki Chirurgii Dzieciecej w Bialymstoku. W trakcie
hospitalizacji codziennie zmieniano opatrunki w celu przyspieszenia gojenia si¢ rany
oparzeniowej oraz niedopuszczenia do zakazenia. Zastosowano réwniez diete

wysokobialkowa. Kontynuowano ptynoterapig.
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Od poczatku pobytu chiopiec byt przygotowywany do przeszczepu, do ktorego
ostatecznie zostat zakwalifikowany po 20 dniach hospitalizacji. Po przygotowaniu pacjenta
do zabiegu, w 21 dobie leczenia, wykonano przeszczep skorno-naskorkowy w obrgbie
konczyny goérnej prawej i szyi. Z przedniej powierzchni uda prawego pobrano dermatomowy
ptat skoéry i pokryto oczyszczone powierzchnie oparzenia. Zastosowano szwy wchlanialne
oraz opatrunki. Przebieg zabiegu i okres pooperacyjny byty niepowiktane.

W 26. dobie leczenia, w stanie ogolnym dobrym, chlopiec zostal wypisany do domu
z informacja 0 zakazie moczenia ran oraz zaleceniem kontroli i zmiany opatrunku w Poradni

Chirurgicznej UDSK. Zalecono kontynuowanie diety wysokobiatkowe;.

Podsumowanie — wnioski

Oparzenia niezmiennie stanowig bardzo powazny problem, mimo ze liczba
poszkodowanych dotknigtych tym urazem z roku na rok jest coraz mniejsza [12-25].

Zdobycie podstawowej wiedzy na temat profilaktyki dotyczacej oparzen pozwala na
zmniejszenie potencjalnej liczby poszkodowanych.

Wazne jest uswiadomienie konsekwencji, jakie moze nie$¢ za sobg nicuwaga oraz
pozostawianie gorgcych ptynow w zasiegu rak dziecka.

Jesli dojdzie do oparzenia termicznego, wazna jest jak najszybsza prawidlowa reakcja
swiadkow wypadku badz 0soby oparzonej. Podstawg jest natychmiastowe schlodzenie rany
oparzeniowej, najlepiej biezgca, letnig wodg, przez okres okoto 15-20 minut lub do ustgpienia
bolu.

Na podstawie analizy karty wyjazdowej omoéwione zostaly dzialania zespotu
ratownictwa medycznego na miejscu zdarzenia, w czasie transportu oraz przekazanie

pacjenta, wraz z zebranymi informacjami do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.
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Postepowanie ratownicze przy porazeniu pradem elektrycznym - opis przypadku

Michniewicz Marcin®, Mielech Wiodzimierz?

1. absolwent kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Biatymstoku

2. Klinika Medycyny Ratunkowej Dzieci, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny

w Bialymstoku

Wykaz skrétéw

Zasadnicze elementy badania wstepnego: Airways (drozno$¢ drog oddechowych),
ABCDE Breathing (ocean oddechu), Circulation (ocena krazenia), Disability (ocena

neurologiczna), Exposure (ogladanie rozebranego pacjenta)

BHP Bezpieczenstwo i Higiena Pracy

EKG Elektrokardiografia

RKO  Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa

SOR  Szpitalny Oddziat Ratunkowy

VE fibrillatio ventriculorum

Migotanie komor

ZRM  Zespot Ratownictwa Medyczngo

Wstep

Rozwéj techniki powoduje coraz szersze rozpowszechnienie w naszym codziennym
zyciu urzadzen elektrycznych. Ludzie czesto zapominaja, ze niewlasciwie uzytkowany
sprzet elektryczny moze nie$¢ zagrozenie utraty zdrowia lub zycia.

Prad przemienny o napig¢ciu 400/230 V i czestotliwosci 50 Hz zasilajacy wickszo$é
urzadzen to najbardziej rozpowszechniony typ energii elektrycznej [1-3].

Do wigkszosci przypadkdw porazenia pradem elektrycznym dochodzi poprzez
nieuwage, nieprzestrzeganie obowigzujacych przepisow BHP w zakladach pracy, brawure,
nieodpowiednie uzytkowanie urzadzen elektrycznych oraz ich zty stan techniczny [1-3].

Konsekwencje przeptywu pradu elektrycznego przez ludzki organizm sg zalezne od
rodzaju, nate¢zenia, czasu ekspozycji oraz oporu, jaki stawiajg tkanki [1-3]. Nalezy zwrocié
uwagg, ze skora wilgotna jest o wiele lepszym przewodnikiem, niz sucha. Duzy wplyw maja
rowniez cechy osobnicze, takie jak stan zdrowia, wiek, pte¢ (kobiety sa bardziej podatne)

oraz kondycja organizmu. Przeplyw energii elektrycznej przebiega na drodze reka-rcka
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i reka-noga [1-3].
Do uszkodzen ciata moze dojs¢ takze bez bezposredniego razenia pradem elektrycznym
w mechanizmach:

e uszkodzenia narzadu wzroku na skutek duzej jaskrawos$ci tuku elektrycznego,

e Oparzenia ciala tukiem elektrycznym,

e oparzenia ciata na skutek dotknigcia rozgrzanych elementéw lub pozarow

wywolanych przez zwarcie.

Razenie pradem elektrycznym niesie za sobg szereg konsekwencji dla organizmu
ludzkiego [2,3]. Glownymi skutkami, z ktérymi boryka si¢ zespot ratownictwa medycznego
sg oparzenia, uszkodzenia osrodkowego ukladu nerwowego i zaburzenia rytmu serca pod
postacig migotania komor. Urazy ze wzgledu na wysokos$ci napigcia pradu dzieli si¢ na [2,3]:

e Obrazenia pradem >1000V (powoduje wiele groznych nastepstw dla zycia),

e Obrazenia pragdem <1000V (najczesciej dochodzi do oparzen skory oraz

niegroznych zaburzen neurologicznych).

Skala uszkodzen ciata jest zalezna od pola energii elektrycznej oraz bezposredniego

uszkodzenia bton komorkowych i wytworzenia energii cieplnej podczas razenia [2,3].

Oparzenia

Do oparzen pradem dochodzi przewaznie w duzych zakladach pracy, przez
zaniechanie przestrzegania zasad BHP i ztg konserwacje maszyn [6-9]. Energia elektryczna
0 niskim napieciu stosowana powszechnic w domach powoduje zazwyczaj powierzchowne
oparzenia skory [6-9].

Do oceny gl¢bokosci oparzenia najczesciej stosowana jest czterostopniowa skala
[6-9]:

e stopien | - dochodzi do uszkodzenia naskérka. Poszkodowany zglasza pieczenie,
swedzenie oraz bol. W obrazie klinicznym stwierdzamy zaczerwienienie, ktore
blednie podczas ucisku oraz obrzgki skory;

e Stopien Il:

» typ A: Uraz calego naskorka i czesci skory wiasciwej. Poszkodowany zgtasza
bol. W obrazie klinicznym stwierdzamy zaczerwienie (ktore blednie podczas
ucisku), obrzeki oraz pecherze wypehione trescig surowicza;

» typ B: uszkodzenie naskorka oraz glebokiej warstwy skory wlasciwej. Zostaje
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zaklocona praca zakonczen nerwowych, co skutkuje stabszym odczuwaniem
bolu niz w oparzeniu I stopnia i II stopnia typu A. W obrazie klinicznym
powierzchnia skory ma kolor r6zowoczerwony, nie blednie w trakcie ucisku,
a na jej powierzchni pojawiaja si¢ pgcherze;

e stopien IIl - zniszczenie peilnej grubosci skory, jak rowniez jej przydatkow
(gruczoty potowe, mieszki wlosowe, gruczoly lojowe). Moze takze dojs¢ do
uszkodzenia mig$ni, powiezi oraz tkanki thuszczowej. Poszkodowany nie czuje
bolu, lecz zostaje zachowane czucie gl¢bokie ucisku. W obrazie klinicznym
obserwuje si¢ twarda, suchg, biatoszarg lub brunatng skorg;

e stopien IV - zweglenie tkanek.

U dorostych, celem oszacowania powierzchni oparzenia, stosujemy metod¢ dloni lub
regule 9, a u dzieci regule dziesigtek [10-13].

W postepowaniu ratunkowym stosowana jest reguta Parklanda [10-13], zalecajgca
przetoczenie w ciggu 24 godzin 4 ml ptynow na 1 kg masy ciala na kazdy 1% oparzonej
powierzchni ciata: mleczan Ringera 4-5 ml x m.c. (kg) X powierzchnia oparzenia (%).

50% ptyndéw nalezy poda¢ w ciggu pierwszych 8 godzin, drugie 50% w ciagu
nastepnych 16 godzin. U dzieci nalezy poda¢ dodatkowg objeto$¢ godzinowa ptynow: 4 ml/kg
na pierwsze 10 kg m.c., 2 ml/kg na kolejne 10 kg m.c. i 1 ml/kg na kazdy kg powyzej 20 kg
masy ciata [10-13].

Nalezy pamietaé takze o podazy lekow przeciwbolowych [7,10-12].

Migotanie komor

W trakcie porazenia pradem elektrycznym dochodzi do zaburzen pracy serca
[2,8,13,14]. W momencie razenia poszkodowanego rytm zmienia si¢ z miarowego
(zatokowego) na niemiarowy (migotanie komor) [2,8,13,14].

Migotaniem komor (VF) nazywa si¢ nieskoordynowane skurcze komoér serca, a ich
czesto$¢ moze dochodzi¢ nawet do 600/min. [2,8,13,14].

W zapisie EKG przejawia si¢ to jako chaotyczne zazgbienia o duzej czgstotliwosci
[2,8,13,14].

Podczas VF praca komor staje si¢ nieefektywna, co przy braku szybkiej reakcji
ratujgcych prowadzi do $mierci [2,8,13,14].

Czynno$¢ serca mozna umiarowi¢ jedynie przy pomocy defibrylacji, poniewaz
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migotanie komor nie ust¢gpuje z chwilg przerwania przeptywu pradu przez organizm

[2,8,13,14].

Uszkodzenia ukladu nerwowego

Prad elektryczny w organizmie cztowieka przeptywa przez uktad nerwowy powodujac
poczatkowo jego pobudzenie, a nastgpnic porazenie [8,15,16]. Pierwotnymi efektami
porazenia pradem s [8,15,16]:

e utrata przytomnosci, ktoéra u poszkodowanego moze przybiera¢ rdzny stopien

nasilenia: od krotkotrwatej az do zapadnigcia w $piaczke,

e afazja,
e amnezja,
e drgawki.

W skutek przeptywu energii elektrycznej przez rdzen krggowy lub nerwy czuciowe
moze doj$¢ do zaburzen czucia na konczynach oraz bezdechu [8,15,16].

Najniebezpieczniejsze sg powiklania wtéorne spowodowane razeniem pradem,
zaburzeniami perfuzji oraz urazem mechanicznym (zakrzepica zyt, krwiak $rédczaszkowy,

krwawienie podpajeczynowkowe) [8,15,16].

Inne powiklania razenia pradem

Pierwotne powiktania przeptywy pradu [15]:

e uszkodzenia uktadu kostno-stawowego na skutek gwattownego skurczu miesni,

e zespot ciasnoty przedzialow powieziowych.
Wtorne powiktania przeptywy pradu [15]:

e wytworzenie mioglobinemii,

e uszkodzenie nerek,

e zmiany zatorowe w mikrokrazeniu OUN i w klebuszkach nerkowych na skutek
mioglobinemii,

e zaburzenia elektrolitowe zwigzane z uszkodzeniem bton komérkowych.
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Postepowanie w razeniu pradem

Postgpowanie bedzie roéznilo si¢ w zaleznos$ci od stanu poszkodowanego [1].
Nalezy zawsze pamietaé o odcigciu zrodla zasilania, a jezeli nie jest to mozliwe,

0 wezwaniu pogotowia energetycznego, ktore dysponuje niezbednymi narzgdziami i wiedza

[1].
Postepowanie Swiadkow zdarzenia przed przebyciem ZRM
W zaleznosci od stanu poszkodowanego mozemy wyr6zni¢ podstawowe schematy

postepowania zgodne z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji [1]:

Na miejscu zdarzenia dochodzi do oparzenia, nie wystapila utrata przytomno$ci.

e chlodzimy zimng woda miejsce oparzenia,

e dbamy o komfort cieplny,

e Wwzywamy zespol ratownictwa medycznego, a jezeli oparzenie nie jest rozlegle
mozemy sami uda¢ si¢ do SOR z poszkodowanym.

Doszlo do razenia pradem - poszkodowany stracit przytomnos$¢, oddycha.

e sprawdzamy przytomnos¢,

e udrazniamy drogi oddechowe,

e sprawdzamy oddech — oddycha,

e uktadamy poszkodowanego w pozycji bezpiecznej,
e Wzywamy zespoOt ratownictwa medycznego.

Doszlo do razenia pradem - 7 utrata przytomno$ci bez oddechu.

e sprawdzamy przytomno$¢,

e udrazniamy drogi oddechowe,

e sprawdzamy, czy jest oddech,

e jezeli stwierdzimy brak oddechu lub innych oznak zycia wzywamy zespot

ratownictwa medycznego i rozpoczynamy RKO.

Postepowanie zespolu ratowniczego na miejscu zdarzenia

Po dotarciu na miejsce zespotu ratownictwa medycznego [1]:

e Ocena miejsca zdarzenia ,,czy jest bezpiecznie”:
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o miejsce niebezpieczne — wezwanie odpowiednich stuzb, aby zneutralizowaé
niebezpieczenstwo,
o Mmiejsce zdarzenia bezpieczne — zesp6t przystepuje do dziatania;
e zabranie odpowiedniego sprzetu i $rodkow ochron indywidualnej (plecaka
z opatrunkami i ptynami oraz defibrylatora z funkcjg EKG),
e oOcena miejsca zdarzenia pod katem zadysponowania sit i srodkéw (ilos¢ i1 stan
poszkodowanych).

Przedstawione ponizej algorytmy dzialan oraz scenariusze sg czysto teoretyczne,

poniewaz zespot jadacy do porazenia pragdem nigdy nie wie, Z czym bedzie miat do czynienia

I W zalezno$ci od sytuacji postgpowanie moze si¢ pokrywaé z zaproponowanym schematem,

lub zosta¢ zmodyfikowane [1].

Scenariusz 1

U poszkodowanego doszlo do oparzen, przytomny, brak innych objawdw, miejsce

bezpieczne, zrodto energii elektrycznej odlgczone:

ocena miejsca zdarzenia (bezpiecznie),

zebranie odpowiedniego sprzgtu 1 S$rodkow ochrony indywidualnej (plecaka
z opatrunkami 1 ptynami oraz defibrylatora z funkcjg EKG),

zebranie wywiadu SAMPLE z poszkodowanym,

ocena ABCDE,

zatozenie wkhucia, podanie lekow i ptynow,

zatozenie suchego jatowego opatrunku lub opatrunku hydrozelowego,

wykonanie badania EKG,

transport do SOR.

Scenariusz 2

Poszkodowany nieprzytomny, obecny oddech, $wiadkowie zdarzenia utozyli

poszkodowanego w pozycji bezpiecznej, miejsce zdarzenia bezpieczne:

ocena miejsca zdarzenia (bezpiecznie),
zebranie odpowiedniego sprzetu 1 S$rodkow ochrony indywidualnej (plecaka
z opatrunkami i ptynami oraz defibrylatora z funkcja EKQG),

zebranie wywiadu SAMPLE ze §wiadkami zdarzenia,
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e ocena ABCDE,

e zalozenie wkhucia,

e wykonie badania EKG.

e zalozenie opatrunkow,

e transport do SOR.
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Rycina 2. Uniwersalny algorytm ALS [17].
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Scenariusz 3

Poszkodowany nieprzytomny, prowadzona przez $wiadkoéw resuscytacja krgzeniowo

-oddechowa, brak oddechu, miejsce bezpieczne:

ocena miejsca zdarzenia (bezpiecznie),
e zebranie odpowiedniego sprzgtu 1 Srodkéw ochrony indywidualnej (plecaka

z opatrunkami i ptynami oraz defibrylatora z funkcja EKG),

przejecie poszkodowanego,
ocena ABCDE.

U poszkodowanego stwierdzamy brak oddechu oraz t¢tna na tetnicy szyjnej

I promieniowej — postepujemy wedle wytycznych Polskiej Rady Resuscytacji.

Zalozenia i cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie najczestszych urazow wywolanych podczas razenia
pradem elektrycznym.

Opisano uniwersalne zasady postgpowania przedmedycznego, jak rowniez algorytmy,
wedle ktorych powinny dziata¢ zespoty ratownictwa medycznego na miejscu zdarzenia.

Kolejnym celem byla analiza podjetych dziatan z pacjentem porazonym pradem
niskiego napigcia od chwili dotarcia do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, przez pobyt na

oddziale szpitala, az do momentu wypisania do domu.

Metodyka badan

Jako metod¢ badawcza przyjeto analize dokumentacji medycznej 3,5-letniego chtopca
hospitalizowanego w UDSK w Biatymstoku z powodu porazenia pradem elektrycznym.

U pacjenta rozpoznano oparzenie 1° 1 [1I° palcow prawe;j reki.

Wykorzystano metodyke badawcza w postaci studium przypadku. W metodzie
okreslono powody podjecia studium przypadku, zebrano dane dotyczace wybranego problemu

medycznego, a takze zinterpretowano dane, sformutowano wnioski i zalecenia.
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Opis przypadku

3,5-letni chlopiec zostal przywieziony do SOR przez ojca po incydencie
krotkotrwalego porazenia pradem.

Z zebranego od opiekuna wywiadu wynika, ze chlopiec wlozyt gwdzdz do kontaktu.
Nie wystgpita utrata przytomnosci.

Podczas wstepnej oceny przeprowadzono nastgpujace pomiary: czestosci serca (122
uderzen/minute), saturacja (98%) oraz wykonano badanie EKG w celu wykluczenia zaburzen
rytmu.

W wywiadzie dodatkowo stan po operacji spodziectwa i stulejki, brak wczesniejszych
podobnych incydentow.

Dziecko zostato zbadanie przez dyzurnego lekarza chirurga.

W chwili przyjecia chlopca stan ogoélny dobry. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono pecherze po oparzeniu na palcach (kciuk - oparzenie I1° i palec III - oparzenie
III°) reki prawej, cechy infekcji (katar). Poza tym bez istotnych odchylen od stanu
prawidtowego.

Chirurg skierowal dziecko do Kliniki Kardiologii w celu dalszej obserwacji
1 ewentualnego poglebienia diagnostyki.

W Kilinice Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii z Pododdzialem Kardiologii
w badaniu przedmiotowym nie odnotowano odchylen od normy poza oparzeniem palcow I-II
prawej reki.

Wykonano ponownie EKG - tendencja lewogramowa. Rytm zatokowy o cz¢sto$ci ok.
118/min. PQ - 0,1sek., QTc - 0,42. Bez przerostu przedsionkow i komor.

W trakcie hospitalizacji lekarz prowadzacy zlecit ponowng konsultacj¢ chlopca
z chirurgiem, ktory nakazat stosowanie opatrunkow z Argosulfanem.

Drugiego dnia pobytu w Klinice Kardiologii zostaly przeprowadzone badania
laboratoryjne, ktore nie wykazaty uszkodzen nerek i innych niebezpiecznych odchylen od

normy.

Biatko CRP 0.0 mg/dl (0.0-0.5)
Waph 2.55 mmol/I (3L-12L 2.20-2.70)
Chlorki 101 mmol/I (96-108)
Fosfor 4.74 mg/dl (3.40-7.00)
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Magnez 2.13 mg/dI (1.60-2.60)
Sod 134 mmol/I (135-148)
Potas 4.24 mmol/I (3.50-5.10)
ALAT 12 U/L (10-40)
ASPAT 26 U/L (10-40)
Kreatynina 0,31 mg/dI (0.40-1.40)
Mocznik 37 mg/dl (10-50)
CK-MB 21 U/L (1-26)

Powtorzono badanie EKG, w ktérym nie stwierdzono odchylen od normy.

W trzeciej dobie hospitalizacji pacjent zostal wypisany do domu z zaleceniem

opatrunkow z mascig 1% neomycynowg na oparzone miejsce oraz skierowany do poradni

chirurgii dziecigcej, celem kontynuacji leczenia miejscowego.

Podsumowanie — wnioski

Nieumiejetne 1 nieostrozne obchodzenie si¢ z energia elektryczng skutkuje
obrazeniami o roznej rozleglosci: zarowno niewielkimi oparzeniami, jak i cigzkimi
zaburzeniami pracy serca (migotanie komor), czy tez uszkodzeniem o$rodkowego
uktadu nerwowego.

Pierwsza pomoc udzielona przez swiadkow zdarzenia moze mie¢ decydujacy wplyw
na dalszy stan zdrowia poszkodowanego.

Do porazen pragdem u oséb dorostych dochodzi najczes$ciej poprzez nieuwagg,
niestosowanie si¢ do zalecen producenta sprzetu elektrycznego, nieprzestrzeganie
zasad BHP.

Dzieci z natury ciekawe $wiata i jednoczesnie niezdajace sobie sprawy z konsekwencji
swoich dzialan ulegaja urazom =zazwyczaj w efekcie nieuwagi opiekunow.
W opisanym zdarzeniu rodzice chlopca szybko zareagowali, dzieki czemu nie doszlo
do powazniejszych obrazen. W Klinice Kardiologii zostaly wykonane niezbedne
badania wykluczajace inne uszkodzenia spowodowane razeniem pradem.

Kazdy cztowiek powinien zna¢ ogdlne zasady udzielania pierwszej pomocy, poniewaz
nigdy nie wiadomo, kiedy mozemy sta¢ si¢ $wiadkiem zagrozenia zycia. Wydajace sig

z pozoru blahe czynnos$ci, takie jak zainteresowanie si¢ poszkodowanym, wezwanie
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pomocy, ulozenie w pozycji bezpiecznej czy udroznienie drog oddechowych moze

mie¢ znaczacy wplyw na dalszy los ofiary wypadku.
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Srodowisko domowe jako zagrozenie dla zdrowia i Zycia dziecka do lat 6

Olchowik Julia Matgorzata®, Plewa Katarzyna?

1. absolwentka kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydzial Nauk o Zdrowiu,

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2. Klinika Medycyny Ratunkowej Dzieci, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Biatymstoku
Wykaz skrotow
zasadnicze elementy badania wstepnego: Airways (droznos¢ drog oddechowych),
ABCDE Breathing (ocena oddechu), Circulation (ocena krgzenia), Disability (ocena
neurologiczna), Exposure (ogladanie rozebranego pacjenta)
AChE  acetylocholinoesteraza
EKG elektrokardiografia
GABA  kwas gamma-aminomastowy
GCS  Glasgow Coma Scale
- injectio intravenosa
dozylnie
1CD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
Miegdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
m.c. masa ciala
OUN  osrodkowy uktad nerwowy
RTG  rentgenogram
SOR  Szpitalny Oddziat Ratunkowy
ZRM  Zesp6t Ratownictwa Medycznego
Wstep

Srodowisko domowe jest pojeciem obejmujagcym ogdét warunkéw powstatych

w wyniku dziatan ludzkich i wspotzycia spotecznego [1,2]. Jako srodowisko domowe mozna

takze zdefiniowaé elementy otaczajacej cztowieka rzeczywistosci, ktore dzialajg jako zrodio

bodzcow i powoduja okre§lone przezycia psychiczne i spoleczne. Srodowisko domowe jest

miejscem zamieszkania danego dziecka i jego najblizszych cztonkéw rodziny. Powinno

stwarza¢ jak najlepsze warunki do Zycia 1 rozwoju dziecka, zapewnia¢ poczucie

bezpieczenstwa i zaspokajaé jego psychiczne i fizyczne potrzeby. Niestety, nie zawsze
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jednak tak si¢ dzieje [1,2].
W pracy opisano mozliwe zagrozenia i niebezpieczne sytuacje oraz zachowania, ktore
mogag prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia dziecka, a nawet jego $mierci.

Niejednokrotnie sg to wypadki, zaniedbania, a czasem takze celowe dzialania rodziny [1,2].

Zalozenia i cel pracy

Celem pracy byto zbadanie i opisanie zagrozen, z jakimi moze spotkaé si¢ dziecko
w teoretycznie najbezpieczniejszym dla niego srodowisku, czyli jego miejscu zamieszkania.
W pracy opisano takze, jak trafnie 1 szybko rozpoznawaé zagrozenia, jak im

zapobiegac, a takze jak postgpowac, gdy jest juz za pdzno na przeciwdzialanie.

Urazy

Jako uraz definiuje si¢ dziatanie czynnika zewngtrznego skutkujace uszkodzeniem
komorek, tkanek i narzadow [3,4].

Dzieci w $rodowisku domowym s3 narazone na wiele urazéw, ktore najczesciej
spowodowane sga nieszcze¢sliwymi wypadkami losowymi. Zalicza si¢ do nich przede
wszystkim: upadki z wysokos$ci oraz zderzenia z nieruchomymi przedmiotami, takimi jak
meble czy Sciany [3,4].

Do przyczyn urazow zaliczy¢ mozna réwniez przygniecenia oraz sytuacje, w ktorych
dziecko zostaje uderzone przez drugg osobe (np. rodzenstwo badz rodzicow) [3,4].
Wyro6znia si¢ takze urazy penetrujace, czyli takie, w ktorych cialo obce powodujace

uraz narusza cigglo$¢ tkanek [3,4].

Urazy glowy

Na glowe sktada si¢ mézgowie, czaszka, skora owlosiona oraz twarz [5]. Kazda z tych
czesci moze ulec powaznemu urazowi, ktory nierzadko okazuje si¢ zagrazajacym zyciu.
Glowa jest najwicksza i najcigzszg czescig ciata matego dziecka, co powoduje, ze gdy dziecko

upada z wysokosci, najczgéciej spada wlasnie na glowe [5].
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Obrazenia twarzy, skory glowy i koSci czaszki

Zakres obrazen twarzy jest bardzo szeroki, poczynajac od niegroznych zadrapan
I skaleczen po urazy powodujace niedroznos¢ drog oddechowych lub takich, ktore
zagrazaja Wstrzgsem krwotocznym [6]. Wigkszo$¢ krwawien, pomijajac te z nosa i gardia,
mozna fatwo i szybko zatamowac¢ przy pomocy opatrunku uciskowego. Z duzg uwaga nalezy
podchodzi¢ do ztaman ko$ci twarzoczaszki, ze wzgledu na duze ryzyko obrzeku, co
w konsekwencji moze zagraza¢ droznosci drog oddechowych [6].

Urazy oczu nie sg zagrozeniem zycia, jednak nierzadko wigzg si¢ z trwatym kalectwem
w postaci niedowidzenia lub §lepoty [6].

Po urazie oka nalezy przeplukac¢ je roztworem soli fizjologicznej i1 zalozy¢ opatrunek
uniemozliwiajacy ucisk gatki ocznej [6].

Owlosiona skora glowy jest miejscem bardzo silnie ukrwionym, co przy urazach
otwartych powoduje krwawienie o duzej sile, moggce przedtuzac si¢ i prowadzi¢ do znacznej
utraty krwi [6]. Nalezy pamigta¢ takze o tym, ze dzieci do 18. miesigca zycia mogg miec
niezaro$nigte jeszcze ciemie [6].

Obrazenia czaszki definiuje si¢ jako peknigcia bez przemieszczenia, wglobienia oraz
ztamania zlozone [6]. Zlamanie nalezy podejrzewaé, gdy wystepuje obrzek skory glowy,
ktoremu moga towarzyszy¢ przebarwienia i krwiaki. Nalezy zaopatrzy¢ rany otwarte, nie
stosujgc przy tym nadmiernego ucisku. Nie wolno wyjmowaé przedmiotow penetrujgcych,
nalezy za$ je dokladnie zabezpieczy¢ przed przemieszczeniem, poszkodowanego jak

najszybciej przetransportowa¢ do szpitala celem diagnostyki obrazowej i leczenia [6].

Obrazenia mézgu

Wstrzasnienie to krotkotrwale zaburzenie czynno$ci mézgu bez znaczacych zmian
W jego strukturze [7,8]. Podczas wstrzasnienia nie dochodzi do uszkodzen OUN. Objawami
sg m.in.: splatanie, zawroty glowy, krotkotrwala utrata przytomnosci, krotkotrwata niepamig¢
wsteczna 1 nastgpcza, zaburzenia rOwnowagi, dezorientacja, nudnosci i wymioty [7,8].

Stluczenie mozgu jest niebezpieczne ze wzgledu na duze ryzyko obrzgku
i charakteryzuje si¢ przedluzajaca si¢ utrata przytomnosci, utrzymujaca si¢ amnezja Oraz

nieadekwatnym zachowaniem [7,8].
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Krwawienie podpajeczynowkowe powoduje przesigkanie plynu z przestrzeni
srodmigzszowej do mozgu [7,8]. W ten sposob narasta obrzgk, a Objawami sg ostry bol
glowy, $piaczka i wymioty. Silny obrzek mézgu moze prowadzi¢ do wglobienia migdatkéw
mo6zdzku do otworu wielkiego, co w konsekwencji zagraza Smiercig [7,8].

Krwawienia $rodczaszkowe maja miejsce migdzy kosé¢mi czaszki, a opong twarda,
pomiedzy twardowka, a pajeczynéwka lub bezposrednio w tkance mézgowej [7,8].

Ostry krwiak nadtwardowkowy najczgsciej powstaje jako wynik przerwania tetnicy
oponowej s$rodkowej [7,8]. W nastepstwie krwotoku dochodzi do wzrostu ci$nienia
srodczaszkowego, ktore nieleczone bedzie prowadzito do zgonu. Jako ceche
charakterystyczng dla ostrego krwiaka nadtwardowkowego opisuje si¢ okres przytomnosci
I logicznego kontaktu po utracie przytomnosci, ktéra miata miejsce przy urazie. Po uptywie
kilku minut do kilku godzin, w zaleznosci od sity krwawienia, dochodzi do narastania
objawow wzmozonego cisnienia srodczaszkowego. Narastajg tez zaburzenia Swiadomosci, az
do $pigczki i polowicznego porazenia po przeciwnej stronie do krwiaka. W urazach,
w ktorych nie nastapilo uszkodzenie tkanki mozgowej ponizej krwiaka, chirurgiczne
usuniecie go 1 podwigzanie przerwanego naczynia umozliwia petny powrot do zdrowia [7,8].

Ostry krwiak podtwardowkowy jest wynikiem krwawienia mig¢dzy twardowka,
a pajeczynowka [7,8]. Zwykle jest wynikiem uszkodzenia zyt oponowych, a gromadzaca si¢
krew silnie uciska na mozg. Poniewaz zrodlo krwawienia jest zylne, do ucisku dochodzi
w powolnym tempie, a rozpoznanie staje si¢ oczywiste dopiero po Kilku godzinach, a czasami
nawet dniach. Typowymi objawami sg bdle glowy, zaburzenia $§wiadomos$ci i objawy
ogniskowe [7,8].

Krwawienie $rodmézgowe to naptyw krwi bezposrednio do tkanki mézgowej [7,8].
Dochodzi¢ do niego moze zaréwno przy tepych, jak i penetrujgcych urazach glowy.
Rokowanie jest bardzo niekorzystne. Objawy zalezg od okolicy, w ktorej powstal krwiak

- bardzo czestymi sg zaburzenia $wiadomosci, bole glowy i wymioty [7,8].

Urazy klatki piersiowej

Urazy klatki piersiowej u dzieci wystgpuja znacznie rzadziej, niz u dorostych, a ich
czestos¢ wynosi wedhug roznych zroédet od 0,2 do 2,4% wszystkich urazéw wieku

rozwojowego [9,10]. Zwykle sa to rany zadane przez ostre narzedzia, upadki z wysokosci
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i przygniecenia przez cigzkie przedmioty. Klatka piersiowa dziecka ma w przewazajace]
czesci budowe chrzestng 1 dzigki temu jest znacznie bardziej elastyczna, niz klatka piersiowa
osoby dorostej. W zwigzku z tym nawet urazy zadane ze znaczng sitg zwykle nie powoduja
u dzieci ztaman zeber i mostka, a w badaniu klinicznym stwierdza si¢ jedynie niewielkie
obrazenia powlok. Mimo niewielkich obrazen zewnetrznych niejednokrotnie dochodzi do
powaznych uszkodzen narzadow wewnetrznych. Dzieje si¢ tak, poniewaz $ciana klatki
piersiowej dziecka wykazuje duza podatno$é i wiekszos¢ energii urazu pochlaniana jest przez
narzady lezace w jej wnetrzu. Bardzo groznym nastepstwem urazu Klatki piersiowej jest
prezna odma oplicnowa - jest to stan bezposredniego zagrozenia Zzycia, wymagajacy
intensywnego nadzoru 1 natychmiastowej interwencji, jaka jest odbarczenie [9,10].

Kolejnym stanem bezposredniego zagrozenia zycia W obrgbie klatki piersiowej moze
by¢ tamponada osierdzia, czyli stan, w ktérym krew gromadzi si¢ w worku osierdziowym
[9,10]. Powoduje to upos$ledzenie napetniania komor, czego efektem jest zmniejszenie rzutu
serca, a przy nieprawidlowym postepowaniu badz jego braku zagraza $miercig. Klasycznymi
objawami tamponady osierdzia jest triada Beck’a, w ktorej sktad wchodza [9,10]:

e $ciszenie tonOw serca,
e hipotonia,
e poszerzenie zyl szyjnych.

Dodatkowo mozna zaobserwowaé zaburzenia czynnos$ci elektrycznej serca,
tachykardig, czy oddech Kussmaula [9,10].

Jako postepowanie ratunkowe nalezy zapewni¢ pacjentowi droznos$¢ drog
oddechowych i1 podaz tlenu [9,10]. Wprowadza si¢ agresywng plynoterapie, celem
podniesienia ci$nienia napetniania (preload), co prowadzi¢ bedzie do zwickszenia rzutu serca.
Wykonuje si¢ takze odbarczenie tamponady poprzez naklucie worka osierdziowego,
nastepnie zakladajac drenaz, jednak takie postgpowanie nie lezy w kompetencjach

ratownikoéw medycznych [9, 10].

Urazy brzucha

Jama brzuszna dziecka nie jest w wystarczajacy sposob chroniona przed
ewentualnymi urazami [11,12]. W przeciwienstwie do klatki piersiowej, ktorej $ciany

wzmocnione sg przez zebra, narzady jamy brzusznej sg ostonigte zaledwie przez cienka Sciang
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zbudowang z mig$ni, tkanki podskoérnej i skory. Szczegodlnie u niemowlat, ktdre jeszcze nie
zaczgly chodzié, struktury te sg bardzo delikatne [11,12].

U dzieci zarowno watroba jak i $ledziona majg relatywnie duzy rozmiar, CO sprawia, ze
wystaja spod lukow zebrowych, a takie potozenie sprawia, ze s3 one narazone na t¢gpe urazy
[11,12].

Obrazenia $ledziony moga objawia¢ si¢ bolem z tylu lewego barku, zas watroby
prawego barku [11,12].

Objaw Cullena, czyli zasinienie wokot pgpka oznaczaé moze krwawienie
zaotrzewnowe, pamietac nalezy jednak, ze jest to objaw p6zny [11,12].

Przy badaniu brzucha zwracamy uwage na jego obwodd, powigkszenie, tkliwos¢
1 obron¢ miesniowa. Powigkszenie si¢ obwodu sugeruje powazny uraz wewnatrzbrzuszny

i krwawienie [11,12].

Urazy konczyn

Ztamania dzielimy na [13,14]:

e otwarte, czyli te, w ktorych fragment kostny przebit skore,

e zamknigte, czyli takie, w ktorych szpara ztamania nie kontaktuje si¢ ze $rodowiskiem
zewngetrznym.

Ztamane fragmenty kostne sa bardzo ostre i zagrazaja tkankom migkkim w okolicy
ztamania [13,14]. Unieruchomienie zlamania jest bardzo wazne ze wzgledu na ryzyko
przerwania nerwow, tetnic 1 naczyn zylnych biegngcych w poblizu ztamania. W przypadku
zlamania otwartego dziecko narazone jest na zakazenie i1 znaczng utrate¢ krwi. Ztamania sg
bardzo bolesnymi urazami, dlatego nalezy pami¢gtaé¢ o leczeniu przeciwbolowym. Dziecko
bedzie skarzylo si¢ na bodl, plakalo, unikalo ruchéw zlamang konczyng. U dzieci czgsto
wystepuje zlamanie podokostnowe, zwane takze zlamaniem typu zielonej gatazki. Kos¢ ulega
zlamaniu wylacznie z jednej strony, natomiast druga strona 1 okostna pozostaja
W nienaruszonym stanie [13,14].

Zwichnigcia stawow rozpoznaje sie¢, jako widoczne zmiany obryséw stawow [13,14].
Bardzo wazne jest szybkie nastawienie przez specjalistg. Zwichnigty staw nalezy
unieruchomi¢ w zastanej pozycji i wdrozy¢ leczenie przeciwbolowe [13,14].

Krwawienie z ran tamowac nalezy bezposrednim opatrunkiem uciskowym [13,14].
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Jezeli krwawienie nie ustgpuje mozna rozwazy¢ zalozenie opaski uciskowej. Masywne
krwawienie i duze rany powinien zaopatrywaé chirurg. Przy ranach penetrowanych przez
ciato obce nie nalezy go wyjmowac, a jedynie zabezpieczy¢ przed przemieszczaniem sig.
Szczegdlnym rodzajem obrazen sg amputacje [13,14]. Wyrdznia si¢ amputacje
cze$ciowe 1 calosciowe. Nalezy pamigtac, ze przy amputacji nie zaopatrujemy jedynie Kikuta,
ale pamigtamy takze o amputowanej czesci ciata. Nalezy jg zabezpieczy¢ i dostarczy¢ do

szpitala razem z poszkodowanym. [13,14].

Zatrucia

Zatrucie to zesp6t objawOéw chorobowych wywolanych dzialaniem na organizm
substancji trujacej podanej w szkodliwej dla niego dawce [15,16]. Do ostrych zatru¢ moze
dochodzi¢ poprzez rézne drogi, m.in. [15,16]:

e oddechowg - fatwo tg drogg wnikajg pary, dymy, gazy, aerozole i pyly. Substancje
szkodliwe wchianiajg si¢ w oskrzelach;

e pokarmowg — do zatru¢ tg droga dochodzi najczesciej u matych dzieci, ktorych to
naturalnym odruchem jest wktadanie r6znych przedmiotow do ust w celu poznawania
Swiata;

e przezskorng - wchianiajg sie tak substancje dobrze rozpuszczalne w lipidach lub takie,
ktore wykazujg dziatanie zrace i uszkadzajg naskorek oraz skore wiasciwa.

Zatrucia dzielimy na ostre, podostre i przewlekle [16]. Na charakter i przebieg
zatrucia wplywaja wiasciwosci osobnicze organizmu, wlasciwosci fizykochemiczne
substancji trujacej, dawka przyjeta oraz czas ekspozycji [16].

U matych dzieci znacznie cze$ciej niz w innych grupach wiekowych dochodzi do
przypadkowych zatru¢ $§rodkami chemicznymi [16]. Bezposrednig przyczyng jest ciekawosé
1 che¢ poznawania $wiata przy jednoczesnym braku $wiadomos$ci ryzyka. Niejednokrotnie
zdarza si¢, ze rodzice i opiekunowie takze nie s3 $wiadomi zagrozen wynikajacych
z obecnosci wielu substancji chemicznych w najblizszym Srodowisku. Az 90% ekspozycji na
substancje chemiczne ma miejsce w domu, a ok. 60% - to kosmetyki, $rodki higieny
osobistej, srodki czystosci, rosliny, pestycydy, artykuty pi$miennicze, farby. Pozostatymi 40%
sg farmaceutyki, takie jak analgetyki, $rodki przeciwkaszlowe i preparaty stosowane

w stanach przezigbieniowych i grypopodobnych. Smiertelno$¢ w stanach ostrego zatrucia
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ocenia si¢ na ok. 1%. Przyktadami substancji $miertelnie groznych dla matego dziecka sa:
teofilina, fenotiazyny, trojcykliczne leki przeciwdepresyjne, metadon, leki blokujace kanaly

wapniowe, kokaina, paracetamol i grzyby [16].

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Najwazniejszg role w badaniu pacjenta pelni dobrze zebrany wywiad [17]. Nalezy
zawsze pamigtaé, by zapyta¢ o to, co dziecko zazylo, z jakimi substancjami miato kontakt,
0 ktorej godzinie doszlo do narazenia, jak dtugo trwalo i jak przebiegaja objawy w czasie od
narazenia. Nalezy zawsze szuka¢ opakowan po lekach, srodkach czystosci czy innych
substancji trujacych [17].

Podczas badania przedmiotowego najwazniejszag czynnoscig jest zapewnienie
droznosci drog oddechowych 1 monitorowanie podstawowych funkcji Zyciowych
(sprawdzanie ilo$ci oddechow na minute, pulsoksymetria, ocena czgstosci rytmu serca), warto
zmierzy¢ tez poziom glikemii, oceni¢ tetno, a takze zatozy¢ dwa dostepy dozylne celem
plynoterapii i ewentualnej podazy odtrutek [17].

Badaniem podmiotowym ocenia si¢ takze szerokos$¢ i reakcje zrenic na $wiatto [17].
Nalezy zwroci¢é uwage na okolice jamy ustnej, oceni¢, czy nie sg widoczne owrzodzenia
I ubytki, ktore mogg $wiadczy¢ o spozyciu substancji zracych. Powinno si¢ takze ocenié
zapach z jamy ustnej (np. charakterystycznym zapachem dla zatru¢ cyjankiem jest aceton lub
won gorzkich migdatow, a przy zatruciu arsenem lub zwigzkami fosforoorganicznymi -
zapach czosnku) [17].

W zakresie klatki piersiowej poszukuje si¢ wybroczyn lub innych zmian skornych,
a takze ostuchiwaniem ocenia si¢ szmer oddechowy [17].

Waznym jest by nie zapomina¢ o kontrolowaniu i ocenie dalszych efektow dzialania

substancji toksycznej oraz rozwazy¢ dekontaminacje lub uzycie odtrutki [17].

Rodzaje toksydroméw

Objawy i1 odchylenia w badaniu, w niektorych zatruciach tworza charakterystyczny
zespOt objawow, nazywany toksydromem [18]. Znajomos$¢ toksydromow jest nierzadko

niezb¢dna do szybkiej identyfikacji substancji toksycznej, w przypadku kiedy nie ma
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mozliwo$ci zebrania wywiadu i nic w otoczeniu chorego nie wskazuje na rodzaj zazytej
substancji trujacej. Poza ustaleniem etiologii zatrucia znajomo$¢ toksydroméw pozwala na

szybkie podanie antidotum [18].

Zespo6t cholinergiczny

Zespot ten powstaje jako efekt pobudzenia przywspdlczulnej czesci autonomicznego
ukladu nerwowego [19]. Wywoluja go substancje zmniejszajace  aktywno$é
acetylocholinesterazy, czyli enzymu rozkladajacego acetylocholing w szczelinach
synaptycznych. Zablokowanie aktywnosci tego enzymu prowadzi do kumulacji
acetylocholiny i nadmiernej stymulacji receptorow acetylocholinowych w narzagdach
efektorowych. Zespot cholinergiczny powodujg zatrucia zwigzkami fosforoorganicznymi,
karbaminianami oraz przedawkowanie lekow cholinergicznych [19].

Do krytycznych zaburzen funkcji ukftadu oddechowego w toksydromie
cholinergicznym nalezg [19]:

e hipoksemia,

e tachypnoe,

e depresja osrodka oddechowego,
e Dbradypnoe,

e zatrzymanie oddechu.

W zaleznos$ci od stymulacji receptoréw muskarynowych i nikotynowych dochodzi do

zaburzen w ukladzie krazenia, takich jak [19]:
e Dradykardia,
e Dbradyarytmia,
e hipotensja,
e tachykardia,
e tachyarytmie,
e hipertensja.
Innymi efektami narzadowymi stymulacji cholinergicznej sg [19]:
e nadmierne wydzielanie oskrzelowe,
e skurcz oskrzeli,
o Kaszel,

e uczucie dusznosci.
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W obrgbie skory i blon §luzowych wyrdznia si¢ objawy, takie jak [19]:
e pocenie si¢,
e {linienie,
e lzawienie,
e zaczerwienienie skory.

Objawami z uktadu pokarmowego i wydalniczego beda [19]:

e silne bdle brzucha,
e nudnosci,
e wymioty,
e Dbiegunka,
e nietrzymanie moczu.

Z uwagi na przewage uktadu przywspotczulnego nastepuje zwezenie zrenic, co moze
réwniez powodowac pogorszenie widzenia [19].

Postepowanie w zatruciach zalezne jest od czasu, w jakim doszto do ekspozycji [19]. Ze
wzgledu na fakt, ze wiekszo$¢ substancji wchiania si¢ stosunkowo szybko, ptukanie zotadka
wykonuje si¢ do godziny od zazycia. By zminimalizowa¢ ryzyko zachty$niecia warto
zabezpieczy¢ drogi oddechowe chorego poprzez intubacje [19].

W przypadku rozpoznania objawow cholinergicznych przez ZRM konieczne jest
podanie atropiny w dawce nasycajacej 0,02 mg/kg m.c. i.v. u dzieci [19] i 1-3 mg i.v.
u dorostych. Dawki powtarza si¢ co 3-5 minut, zwickszajac je dwukrotnie, az do osiggnigcia
objawow atropinizacji. Wskaznikami atropinizacji sa m.in. [19]:

e sucha skora i blony Sluzowe,
e Dbrak sekrecji w drzewie oskrzelowym,
® rozszerzenie zrenic.
W leczeniu szpitalnym jako odtrutk¢ swoistg stosuje si¢ pralidoksym (2-PAM,
Protopam) lub obidoksym [19].

Zespot cholinolityczny

Jest wynikiem zazycia substancji wykazujacych dzialanie przeciwne do
acetylocholiny, a objawy wynikaja z zahamowania czynnos$ci uktadu przywspotczulnego [20].
Osrodkowymi objawami toksydromu cholinolitycznego sa [20]:
e pobudzenie psychoruchowe,
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e delirium, czyli dezorientacja,

e halucynacje wzrokowe,

e pobudzenie,

e napady drgawkowe,

e S$pigczka,

e zaburzenia pamigci,

e objaw Babinskiego,

e stupor,

e mioklonie.

Do objawéw obwodowych zalicza si¢ [20]:

e rozszerzenie zrenic z zaburzeniami adaptacji i akomodacji,

e sucha skora i $luzowki,

e hipertermia,

e tachykardia,

e zatrzymanie perystaltyki,

e zatrzymanie wydalania moczu.

Postgpowanie ZRM powinno opiera¢ si¢ na tlenoterapii, monitorowaniu saturacji

i EKG oraz kontroli temperatury ciata [20]. Gdy chory wykazuje pobudzenie psychoruchowe
stosuje si¢ sedacje poprzez podanie pochodnych benzodiazepiny: diazepamu, midazolamu.
W dalszym postgpowaniu na SOR powinno si¢ rozwazy¢ dekontaminacj¢, majac na uwadze
czas od ekspozycji, zastosowaé dalsze leczenie objawowe, podtrzymujace i rozwazyc
wskazania do podazy salicylanu fizostygminy, ktéry znosi objawy muskarynowe osrodkowe

i obwodowe [20].

Zespot sympatykomimetyczny

Jest efektem stymulacji adrenergicznej [21]. Stymulacja adrenergiczna moze by¢ [21]:
e Dbezposrednim wynikiem dziatania antagonistycznego wobec receptoréw a i 3,
e dziatania posredniego poprzez uwalnianie noradrenaliny w zakonczeniach nerwowych,
e hamowania jej wychwytu zwrotnego.
Przyktadem sympatykomimetykow sa albuterol, epinefryna, norepinefryna
i dopamina [21]. Ogolnodostepnymi lekami powodujacymi  w  przedawkowaniu  zespot

sympatykomimetyczny sa efedryna i pseudoefedryna. Innymi ksenobiotykami o dziataniu
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sympatykomimetycznym sg kokaina i pochodne amfetaminy [21].

Klasycznymi objawami toksydromu sympatykomimetycznego sa [21]:

e rozszerzenie zrenic,

e Wwzrost ci$nienia tetniczego,

e tachykardia,

e tachypnoe,

e rozkurcz mig¢sni gltadkich oskrzeli i jelit,
e wzmozona potliwos¢,

e podwyzszenie temperatury ciata,

e pobudzenie psychoruchowe.

Glownym celem leczenia objawow toksydromu sympatykomimetyczneg0o jest
opanowanie nadmiernego pobudzenia poprzez sedacje z uzyciem pochodnych benzodiazepin,
propofolu oraz krotko dziatajacych barbiturandw, zabezpieczenie droznosci drog
oddechowych, wyrownanie zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej, obserwacja pod

katem rozwoju rabdomiolizy i jej powiktan nefrologicznych [21].

Zespo1 sedatywny

Wystepuje po przyjeciu substancji wptywajacych na uwalnianie neurotransmiterow
majacych hamujgcy wptyw na OUN oraz poprzez pobudzenie receptorow GABA-ergicznych
[21]. Przyktadem ksenobiotykoéw o dziataniu sedatywnym sg bezposredni agonisci GABAA
i GABAGg, leki przeciwpadaczkowe, takie jak pochodne benzodiazepiny, czy barbiturany, leki
nasenne [22].

Do objawow lekkiego lub umiarkowanego zatrucia zalicza si¢ [22]:

e spowolnienie psychoruchowe,
e ataksje,
e zaburzenia koordynacji ruchowe;.

Zatrucie cigzkiego stopnia powoduje [22]:

e narastajace iloSciowe zaburzenia $wiadomosci, az do $piaczki,
e depresje osrodkowego uktadu oddechowego,

e hipowentylacje,

e spadek oporu naczyniowego,

e hipotensjg.
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Celem postepowania ratunkowego jest zabezpieczenie droznosci drog oddechowych,
a takze intubacja, gdy chory otrzymat 8 lub mniej punktow GCS [22]. Wprowadza si¢
tlenoterapi¢ 1 ptynoterapie. W rzadkich przypadkach zatru¢ barbituranami koniecznym moze

si¢ okaza¢ podaz amin presyjnych w ciagtym wlewie [22].

Zespot narkotyczny

Opioidy sa to substancje endogenne i egzogenne, naturalne badz syntetyczne
oddziatujgce na receptory opioidowe [22]. Wykazuja dziatanie przeciwbdlowe, uspokajajace
I przeciwlekowe. Opiaty to heroina, morfina, kodeina, mleczko makowe i opium. Do
opioidow zaliczamy fentanyl, oksykodon, petydyne i tramadol [22].

Jednym z najbardziej niebezpiecznych symptomoéw toksydromu narkotycznego sg
objawy depresji osrodka oddechowego [23]. Dochodzi do sptycenia i zmniejszenia ilosci
oddechow, az do bezdechu catkowitego wilacznie. W zwigzku z przesigkaniem ptynu
z przestrzeni naczyniowej do $wiatta pecherzykoéw plucnych nastepuje obrzek ptuc. Kolejnym
objawem jest spadek cisnienia tetniczego zwigzany z poszerzeniem lozyska naczyniowego.
Bradykardia jako wynik depresyjnego dziatania na o$rodkowy uktad nerwowy wystepuje
stosunkowo rzadko. W przypadku przedawkowania zaro6wno opiatow jak 1 opioidow
wystepuja napady drgawkowe wynikajace z niedotlenienia OUN. Charakterystycznym
objawem toksydromu opioidowego sg waskie, szpilkowate Zrenice [23].

Postepowaniem niefarmakologicznym jest stata obserwacja pacjenta pod katem
wystgpienia objawow depresji OUN i uktadu oddechowego [23]. Leczenie farmakologiczne
opiera si¢ na podazy odtrutki - naloksonu. Czas dzialania antidotum to 20-90 minut,
u noworodkéw wydhluza si¢ nawet 3-krotnie. Dobrze wchiania si¢ w podaniu dozylnym,

domigsniowym i dotchawiczym. Dawkowanie dla dzieci to 10ug/kg m.c. [23].

Zaniedbania i przemoc

Oparzenia

Oparzenie jest cigzkim urazem, wywolujacym zmiany chorobowe w calym
organizmie, ktory pozostawiony bez leczenia lub niewlasciwie leczony moze prowadzic
nawet do $mierci [24,25].

Oparzenia mozna pogrupowac ze wzgledu na czynnik sprawczy na [24,25]:
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e termiczne,

e chemiczne,

o elektryczne,

e radiacyjne.

Male dzieci najczgéciej sa narazone na oparzenia termiczne, a zroédlem wysokiej
temperatury moga by¢: gorace napoje i positki, para wydobywajaca si¢ z czajnika, garnki,
grzejniki i zelazka [24,25].

Wyréznia si¢ 4 stopnie cigzkosci oparzen [24,25]:.

e [° to oparzenie naskorka, ktore objawia si¢ jako zaczerwienienie 1 bdl, ustepuje po
Kilku dniach nie pozostawiajac blizn.

e [I° to oparzenie naskorka i czesci skory wlasciwej. Obserwuje si¢ obecno$é pecherzy
wypehionych ptynem surowiczym. W bardziej rozlegtych 1 glebokich oparzeniach
moze pozostawiac blizny.

e [II° opisuje si¢ jako martwice peilnej grubosci skory wraz z naczyniami, nerwami
I tkankg tluszczowsg. Skora jest twarda, sucha w kolorze bialym. Proces gojenia jest
dlugotrwaty 1 niejednokrotnie wymaga przeszczepu.

e [V° - martwica sigga tkanek potozonych podskoérnie, takich jak migsnie, $ciggna
i kosci. W najciezszych przypadkach obserwuje si¢ zweglenie tkanek.

Postepowanie ratownicze opiera si¢ na ostroznym rozebraniu poszkodowanego
Z odziezy, ochlodzeniu miejsca oparzonego chlodng (nie zimng) wodg, zastosowaniu
opatrunkéw hydrozelowych i zabezpieczeniu przed utratg ciepta [24,25]. Nalezy zalozy¢
dostep obwodowy celem podazy lekow i ptynéw. Kiedy nie ma mozliwosci zalozenia wktucia
obwodowego nalezy rozpatrzy¢ dost¢p doszpikowy. W plynoterapii z wyboru podajemy
krystaloidy wedlug reguly Parkland-Baxter. Stosuje si¢ 0,9% NaCl w ilosci 4-5ml/kg m.c./%
powierzchni oparzonej [24,25]. 50% tak wyliczonej ilosci plyndw podaje si¢ w pierwszych
8 godzinach od zdarzenia, pozostaty ilo$¢ ptynow podaje si¢ w kolejnych 16 godzinach.
Trzeba pamigta¢, ze oprocz plynoterapii pooparzeniowej nalezy zaspokoi¢ standardowe
dobowe zapotrzebowane na ptyny. Oprocz ptynoterapii bardzo wazna role pelni leczenie
przeciwbolowe. W rozlegtych oparzeniach poda¢ mozna morfing w dawce 0,05-0,1mg/kg
m.c. Innymi lekami przeciwbolowymi sg np. paracetamol (10-20mg/kg m.c.), czy tramadol
(Img/kg m.c.) [24, 25].
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Dziecko maltretowane

Przemoc wobec dzieci to stosowanie kar cielesnych, zadawanie cierpien
psychicznych i inne formy ponizania dziecka [26-30]. To takze nie wywigzywanie si¢
z opieki, ktore ma konsekwencje dla zdrowia fizycznego lub psychicznego. Przemocsg takze
jest celowe zaniechanie dziatan, ktore moglyby zapobiec krzywdzie dziecka. Sprawcami
przemocy czgsto sa bliskie dziecku osoby, takze rodzice lub opiekunowie. Agresja wobec
dzieci nie jest SciS$le powigzana ze statusem spolecznym czy materialnym rodziny, moze
zdarzy¢ si¢ w kazdym srodowisku. Przybiera rozne formy, ktore to czesto wspottowarzyszg ze
sobg, a wszystkie one moga mie¢ negatywny wplyw na dziecko [26-30].

Zespot dziecka maltretowanego nalezy podejrzewa¢ U kazdego dziecka
Z obrazeniami ciala w réznych stadiach gojenia, licznymi bliznami 1 podbiegnigciami
krwawymi, liniowymi $ladami bicia pasem, czy urazami twarzoczaszki wynikajacymi
bezposrednio z bicia [26-30]. Dziecko maltretowane narazone jest na ztamania kosci dhugich,
w tym ztamanie spiralne jako skutek wykrecania konczyn, czy peknigte Zebra jako wynik
sciskania klatki piersiowej dziecka. Mozliwe sg tez urazy glowy, wiaczajac w to peknigcie
czaszki, wstrzasnienia mozgu, a nawet krwawienie podtwardowkowe. W skrajnych
przypadkach zaobserwowa¢ mozna uszkodzenia narzadéw wewngtrznych, takie jak pekniecia
organdéw, np. watroby, $§ledziony [26-30].

Oprécz syndromu dziecka bitego wyrdzniono takze zespét dziecka potrzasanego
(shaken baby syndrome), ktory pojawia si¢ U najmtodszych dzieci do 18. miesigca zycia. U tak
matych dzieci mig$nie szyi i karku nie sa jeszcze zdolne do kontroli gwaltownych ruchow,
a ich glowki sg relatywnie wieksze w stosunku do reszty ciata w pordwnaniu do czlowieka
dorostego [26-30].

Innym rodzajem przemocy jest krzywdzenie emocjonalne, ktore opiera si¢ ono na
psychicznym znecaniu si¢ nad dzieckiem, odrzuceniu, izolowaniu, grozeniu, szantazu, krzyku
i ponizaniu dziecka [26-30].

Warto nadmieni¢, ze /3 przypadkéw maltretowania dzieci ma miejsce w rodzinach
z problemem alkoholowym [26-30]. Ponadto, w rodzinach alkoholowych czesto wystepuja
przypadki wczesniactwa, a takze zaburzenia rozwoju psychofizycznego dziecka, co juz samo

w sobie jest znaczacym utrudnieniem w wychowaniu i sprawowaniu opieki [26-30].
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Podsumowanie- wnioski

Mate dziecko jest z natury ciekawe, nieustannie bada i poznaje otaczajacy je Swiat.
Jednoczasowo nie potrafi przewidzie¢ konsekwencji swoich dziatan, przez co niejednokrotnie
narazone jest na uszczerbki na zdrowiu, a czasem moze nawet nieswiadomie zagrazaé
swojemu zyciu.

Niemal na kazdym kroku dziecka czyha na nie niebezpieczenstwo, przez co
rodzicielstwo i wychowywanie dziecka jest niezwykle trudnym zadaniem.

Srodowisko domowe pomimo tego, ze z zaloZenia powinno byé miejscem
najbezpieczniejszym, niesie za sobg ogromne ryzyko urazéw, zatru¢ 1 innych niebezpiecznych
sytuacji.

W zwiazku z tym wazna jest Swiadomos$¢ ryzyka 1 zapobieganie wszelkim mozliwym

zagrozeniom w kazdym momencie rozwoju 1 zycia dziecka.
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Zesp6t FAS (Fetal Alcohol Syndrome) — wplyw na rozwéj fizyczny, psychiczny

I spoleczny dzieci

Orlowska Aleksandra®, Olanski Witold?

1. absolwentka kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2. Klinika Medycyny Ratunkowej Dzieci, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

Wykaz skrotow

ALP fosfataza alkaliczna
ARBD Alcohol Related Birth Defects
poalkoholowy defekt urodzeniowy
ARND Alcohol Related Neurodevelopment Disorders
poalkoholowe zaburzenia uktadu nerwowego
BPES Blepharophimosis syndrome
CK kinaza fosfokreatynowa
CK-MB  kinaza fosfokreatynowa izoenzym
FAE Fetal Alcohol Effect
alkoholowy efekt ptodowy
FARC Fetal Alcohol Related Conditions
poalkoholowe srodowisko dla rozwoju ptodu
FAS Fetal Alcohol Syndrome
alkoholowy zespo6t ptodu
FASD Fetal Alcohol Spectrum Disorders
spektrum alkoholowych uszkodzen ptodu
LDH dehydrogenaza mleczanowa
MAST Michigan Alcoholism Screening Test
PFAS Partial Fetal Alcohol Syndrome
czesciowy zespot alkoholowy plodu
T-ACE T (Tolerance), A (Annoyed), C (Cut), E (Eye opener)

TWEAK T (Tolerance), W (Worried), E (Eye opener), A (Amnesia), K/C (Cut down)

ZZA Zespot zaleznosci alkoholowej

Wstep
Terminem zesp6ot FAS, czyli alkoholowy zespot ptodu, okresla si¢ jednostke chorobowsg

obejmujaca wady wrodzone somatyczne oraz zaburzenia neurobehawioralne, powstate

wskutek narazenia plodu na dzialanie alkoholu. Nalezy jednak pamigtac, iz spozywanie
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alkoholu przez cigzarng, nawet w niewielkich objetosciach, jest jedynym powodem
wystepowania owego zespotu [1-11].

Zespot FAS jest jedynie podjednostka, ktorg wyrdzniamy ze znacznie Szerszej grupy
zaburzen powstajacych wskutek prenatalnego narazenia na alkohol, okre$lang jako FASD
(Fetal Alcohol Spectrum Disorders), czyli spektrum alkoholowych uszkodzen ptodu, do
ktorych zalicza sie [1,7]:

e FAS (Fetal Alcohol Syndrome) - alkoholowy zesp6t ptodu

e FAE (Fetal Alcohol Effect) — alkoholowy efekt ptodowy — efekt teratogennego
dzialania  alkoholu, jednak bez widocznych deformacji zewnetrznych
charakterystycznych dla FAS;

e PFAS (Partial Fetal Alcohol Syndrome) — czg¢sciowy zespédt alkoholowy plodu —
gdzie wystepuja niektore sposrod fizycznych cech FAS, wskazujacych na
uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego;

e ARBD (Alcohol Related Birth Defects) — poalkoholowy defekt urodzeniowy —
okresla anomalie fizyczne potwierdzone narazeniem na dziatanie alkoholu w okresie
prenatalnym, jak np. niewtasciwa budowa ciata, zaburzenia widzenia i styszenia, czy
tez uszkodzenie serca;

e ARND (Alcohol Related Neurodevelopment Disorders) — poalkoholowe zaburzenia
uktadu nerwowego — odseparowane objawy, takie jak problemy z nauka, pamigcia,
osagdem sytuacji, koncentracja - wynikajace z uszkodzenia osrodkowego ukiadu
nerwowego, potwierdzone narazeniem na dzialanie alkoholu w okresie prenatalnym,;

e FARC (Fetal Alcohol Related Conditions) — poalkoholowe srodowisko dla rozwoju
plodu.

Jako, ze wszystkie z wyzej wymienionych jednostek charakteryzujg sie¢ mniejszym
stopniem uszkodzen, jak tez nasileniem objawow, niz petnoobjawowy FAS, moga sprawia¢
zdecydowane problemy diagnostyczne [1,7,13].

W wyniku trudnosci w rozpoznaniu tych dysfunkeji, dzieci dotknigte owym problemem
czesto traktowane sg jako zdrowe, a co za tym idzie, stawia im si¢ jednakowe do innych
zdrowych dzieci wymagania spoteczne, ktérym ze wzgledu na wymienione zaburzenia nie sa

one w stanie sprosta¢ [1,7,13].
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Alkoholizm wsrod kobiet

Alkoholizm, czy tez zesp6t zaleznosci alkoholowej (ZZA), jest jednostka
charakteryzujaca si¢ cigglym lub okresowym naduzywaniem alkoholu w celu osiggniecia
przyjemnych doznan psychicznych, czy tez uniknigcia objawdw towarzyszacych jego
odstawieniu [3,13-18].

Podstawowymi objawami choroby alkoholowej s3 m.in. nieodparta chegé
przyjmowania alkoholu oraz wystepowanie tzw. glodu alkoholowego, ktéremu towarzyszy
napigcie, niepokoj, a nawet panika wynikajace z przeswiadczenia, ze nie uda si¢ wytrzymac
dhuizszego okresu czasu bez uzupetnienia poziomu alkoholu we krwi [3,13,14].

Wsrdd kryteriow rozpoznawania ZZA mozna wyr6znic¢ [3,13,14]:
e Dbrak kontroli wlasnego zachowania i ilo$ci przyjmowanej substancji po rozpoczeciu
picia,
e oObjawy abstynencyjne wystepujace po =zaprzestaniu, jak rowniez ograniczeniu
spozycia alkoholu (rowniez sigganie po alkohol w celu ich ztagodzenia),
e zmiang¢ tolerancji na dziatanie etanolu,
e dalsze picie pomimo widocznych konsekwencji zdrowotnych i psychicznych.

W przebiegu choroby alkoholowej dochodzi do porzucenia dotychczasowych
zainteresowan, zaniedbania obowigzkow i relacji z ludzmi na rzecz spozywania alkoholu, co
nazywane jest ,.koncentracja zycia wokot picia” [3,13,14]. Obserwuje si¢ rOwniez nawroty
picia po probach utrzymania abstynencji [3,13,14].

Ryzyko wystepowania choroby alkoholowej u kobiet uwarunkowane jest wieloma
czynnikami, w tym srodowiskowymi, psychologicznymi i biologicznymi [3,13,14].

Jednym z bardzo istotnych uwarunkowan jest rowniez wiek, ktory czesto decyduje
0 stopniu radzenia sobie ze stresem, negatywnymi emocjami i trudnymi sytuacjami
zyciowymi [3,13,14]. U dziewczat pomigdzy 12., a 20. rokiem zycia alkoholizm ujawnia si¢
poprzez takie czynniki, jak ktopoty w nauce, zachowania agresywne, wandalizm, czy napady
szatu. W dalszym rozwoju na zaistnienie choroby alkoholowej najwigkszy wplyw moze mie¢
lek zwiagzany z wchodzeniem w dorostos¢, koniecznoscia podjecia nowej pracy, zbyt
wysokimi oczekiwaniami wobec wlasnej osoby, a nawet zalozeniem rodziny, Cczy
macierzynstwem. Zdarza si¢ rowniez, ze kobiety przejawiaja niewlasciwe nastawienie takie
jak strach, czy nieche¢ w stosunku do swojej cigzy, jako ze wiele zmienia ona w Zyciu

ich 1 ich partnerow. To réwniez moze sklania¢ niektore z nich do siggania po alkohol

[3,13,14].
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Kobiety si¢gaja po alkohol glownie w celu zlagodzenia stanéw obnizonego nastroju,
zlagodzenia lgkoéw, uwolnienia si¢ od stresu, co niejako zamyka je w blgdnym kole, gdyz
nadmierne spozywanie alkoholu rozwija zaburzenia psychiczne jak fobie, depresja,
zaburzenia Igkowe, czy tez zaburzenia osobowos$ci, a CO czesto prowadzi do prob
samobdjczych [3,13,14].

Mimo, iz mgzczyzni wykazuja wieksza sklonno$¢ do popadania w alkoholizm
niz kobiety, konsekwencje tego zachowania szybciej i intensywniej ukazuja si¢ wlasnie
u kobiet [3,13,14].

Rowniez stezenie spozytego w tej samej ilosci alkoholu we krwi bedzie wyzsze
u kobiety niz u mgzczyzn, co tlumaczone jest roznicami w metabolizmie i zawartoscia wody
w organizmie u poszczegdlnych piei [3,13,14].

Wszystkie zmiany takie jak: szybko$¢ uzaleznienia, zmniejszenie mozgu (tzw. brain
shrinkage), uszkodzenia watroby — szczegdlnie marsko$¢ i zapalenie, choroby mig$nia
sercowego, ryzyko wystgpienia cukrzycy oraz ryzyko rozwoju osteoporozy wystepuja
u kobiet po krotszym okresie intensywnego picia 1 z wigkszym nasileniem, niz u mezczyzn
[3,13,14]. Wyzsza jest rOwniez umieralno$¢ w przebiegu niektorych z tych jednostek.
Zaburzone sg takze funkcje rozrodcze, co moze skutkowac nieptodnos$cia, uszkodzeniami

ptodu, a nawet poronieniem [3,13-17].

Alkohol jako teratogen

Mianem teratogenu okresla si¢ czynniki szkodliwe dla plodu, powodujace wady
wrodzone, jak np. uposledzenie umystowe, opdznienia wzrostu, anomalie w budowie ciata,
a nawet $mier¢ [15,19].

Istniejg rézne grupy teratogenow, a Wickszos¢ z nich wywotuje tylko niektore
Z powyzszych objawow [15,19].

Alkohol mozna jednak uzna¢ za najgorszy z teratogendw, poniewaz moze wywolac
wszystkie z objawow [15,19].

W lonie matki istnieje bariera tozyskowa majaca za zadanie chroni¢ dziecko przed
czynnikami dla niego szkodliwymi — toksynami, zarazkami [15,19]. Niestety czasteczki
alkoholu przenikaja przez nie z fatwoscia. W przypadku spozycia alkoholu przez cigzarng, po
uptywie okoto 40. minut, stezenie alkoholu u ptodu jest bliskie st¢zeniu alkoholu we krwi
matki [15,19].
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Charakterystyka FAS

Terminem FAS okresla si¢ zespot zaburzen i anomalii powstalych wskutek ekspozycji
plodu na dziatanie alkoholu [1,12,20]. Nalezy przy tym pamigta¢, ze kazde dziecko
z zespolem FAS jest rézne, a rodzaj i nasilenie wystgpujacych u niego objawow zalezy
m.in. od ilo$ci spozywanego alkoholu i czestotliwosci jego spozywania w okresie cigzy, ale
tez stanu zdrowia matki, jej wieku i innych predyspozycji osobniczych [1,12,20].
Wystepujace objawy mozna podzieli¢ na [1,12,20]:

e pierwotne, czyli takie, z ktorymi dziecko przychodzi na $§wiat,

e wtorne, czyli nastgpstwa powstalych juz w zyciu ptodowym deformacji i innych
nieprawidlowosci w rozwoju.

Glownymi cechami fizycznymi FAS sa [1,12,20]:

e niska waga urodzeniowa,

e 7zbyt mata glowa w stosunku do wieku,

e niski wzrost i waga w porownaniu do prawidlowo rozwijajacych si¢ dzieci,

e zwigkszona powierzchnia czaszki w momencie urodzenia,

e maloglowie,

e niedorozwdj mézdzku,

e mogg rowniez wystgpi¢ anomalie w budowie konczyn, czy tez narzadow
wewnetrznych, jak rowniez nieprawidtowosci w ukladzie krazenia,

e oOpisuje si¢ tez charakterystyczng dla dzieci z FAS dysmorfi¢ twarzy, najbardziej
widoczng w dziecinstwie.

Wyr6znia si¢ tez liczne zaburzenia sensoryczne [1,5,12]. W tej grupie wystepuja
zaburzenia zmystu dotyku objawiajace si¢ podwyzszeniem lub obnizeniem progu odczuwania
bolu, a takze czucia glgbokiego, ktore moga powodowac¢ nieodczuwanie bolu towarzyszacego
zachodzacym w organizmie procesom patologicznym, a wigc trudno$¢ w rozpoznawaniu
wielu chorob. Wystepuja tez zaburzenia odczuwania glodu oraz smaku (dziecko moze nawet
zjada¢ rzeczy niejadalne), wechu — najczesciej podwrazliwosé, czyli obnizony prog
wrazliwosci na bodzce (moze mie¢ miejsce oddawanie moczu w pomieszczeniach, w ktorych
dziecko przebywa, czy tez upodobanie do $mietnikow) oraz temperatury w postaci
podwrazliwosci czuciowej. Kolejnym problemem s3 zaburzenia widzenia i styszenia. Oba
z nich moga wystgpowa¢ w postaci obnizonego lub podwyzszonego progu przyjmowania

odpowiednich bodzcow [1,5,12].
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Craniofacial features associated with fetal alcohol syndrome

Facial features of FAS

) Small head circumference
Skin folds at the comer of the eye

Low nasal bridge Small eye opening

Small midface
Short nose

Indistinct philtrum (groove between Thin upper lip

nose and upper lip)

Rycina 1. Deformacje twarzy u dziecka z FAS [21].

W przypadku nadreaktywnos$ci dziecko bedzie bronito si¢ przed dzwickami lub
doznaniami wzrokowymi, czulo si¢ zagubione z powodu ich nadmiernej ilosci [1,5,12].
W podreaktywnosci natomiast moze sprawia¢ wrazenie, ze nie stucha, gdy kto$
do niego méwi, fascynowaé si¢ wybranymi dzwigkami i powtarzac je, przejawia¢ trudno$ci
W znajdowaniu przedmiotow lub tez skupia¢ swoja uwage na szczegdlach nie dostrzegajac
catosci widzianego obrazu. Obserwuje si¢ takze problemy zmystu réwnowagi, gdzie rowniez
mozna wyrdézni¢ dzieci podwrazliwe, ktore stale stymulujg swéj narzad rownowagi poprzez
kotysanie si¢, bieganie, podskakiwanie, wchodzenie na wysokosci itp., a takze nadwrazliwe
unikajace wysokosci i1 aktywnos$ci fizycznej, nielubigce jazdy samochodem, z czestymi
zawrotami glowy [1,5,12].

Glownym i najbardziej rozleglym problemem wsrod dzieci z zespotem FAS sa jednak
zaburzenia neurorozwojowe i neurobehawioralne [1,5,12]. Przejawiaja si¢ one glownie
w zyciu szkolnym — nauce, kontaktach z roéwie$nikami, ale tez wykonywaniu codziennych
czynnosci. Poczawszy od funkcji poznawczych — opisuje si¢ duze rozpigtosci w wartosciach
ilorazu inteligencji takich osob, od wartosci 1Q (wspotczynnika ilorazu inteligencji) skrajnie
niskich (29), do skrajnie wysokich (120). Niestety znaczna ilo$¢ dzieci 1 mlodziezy przerywa
nauke z powodu znacznie utrudniajacych ten proces ograniczen w zapamigtywaniu, zdolnosci

skupiania uwagi, mys$lenia przyczynowo- skutkowego [1,5,12].
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Rownie istotnym aspektem jest postepujace nieprzystosowanie spoteczne, bedace
skutkiem nieadekwatnych do sytuacji, czgsto granicznych, reakcji emocjonalnych na nowe
lub w inny sposob stresujace zdarzenia [8,22,23]. Niezdolno$¢ do racjonalnej oceny sytuacji
oraz wysoka sktonno$¢ do dziatania pod wptywem impulsu wystepujaca u dzieci z FAS moze
prowadzi¢ do wycofania i izolacji ze Srodowiska (a to — w perspektywie czasu — czesto do
depresji, a nawet samobojstw), czy tez zachowan agresywnych w stosunku do rowiesnikow,
nauczycieli, rodziny. Wystgpuje tez sklonno$¢ do przestgpstw, nasladowanie zachowan
innych, a takze unikanie odpowiedzialnosci poprzez ucieczke w ktamstwa [8,22,23].

Duzym problemem s3 takze zaburzenia przywigzania [8,22,23]. Wyrdznia si¢ rézne typy
przywiazania [8,22,23]:

e bezpieczne — dziecko jest ufnie przywigzane do matki (czy innego opiekuna), gdyz
jest mu ona dostgpna, daje wsparcie i opieke,

e Ickowo-ambiwalentne — niskie poczucie bezpieczenstwa, stala potrzeba upewniania
si¢, czy matka jest obecna i protest w kazdej sytuacji rozstania,

e unikajace — brak zaufania do matki w wyniku jej nieobecno$ci emocjonalnej, ktory
powoduje silny lek przed zranieniem, az po przywigzanic zdezorganizowane
charakteryzujace si¢ skrajnie przeciwnymi zachowaniami, np. jednoczesnym
unikaniem 1 poszukiwaniem obecnos$ci matki, gwaltownymi zmianami nastroju,
zdziwionym wyrazem twarzy dziecka, niezorganizowanymi ruchami i innymi

atypowymi postawami wystepujacymi jedynie w obecnosci matki.

Diagnostyka FAS

Medyczng diagnoze FAS potwierdzajg, za Liszcz [24], cztery podstawowe Kryteria:
e udokumentowane picie alkoholu przez ci¢zarna;
e przed- i pourodzeniowy deficyt wzrostu, wagi ciata i obwodu glowy;
e Uszkodzenie o$rodkowego ukladu nerwowego, ktore wyraza si¢ jako uposledzenie
funkcji fizycznych, intelektualnych i spotecznych;
e Zzespot fizycznych anomalii, wyrazajacych si¢ mniej lub bardziej widocznymi
deformacjami budowy twarzy, konczyn i wadami narzadow wewnetrznych.
Potwierdzenie spozywania alkoholu przez kobiet¢ w czasie cigzy nie zawsze
jest tatwe, gdyz wiele kobiet nie przyznaje si¢ do tego faktu [25]. Aby jednak uprosci¢ to
zadanie, opracowano wiele kwestionariuszy oceniajacych picie alkoholu wsérod ciezarnych,

a nawet testy diagnostyczne z wykorzystaniem wskaznikow biochemicznych (0znaczenie
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aktywnosci beta-heksozoaminidazy 1 y-glutamylotranspeptydazy w moczu) o tym

$wiadczacych. Poczatkowo uzywano testu MAST, czyli Michigan Alcoholism Screening Test.

Nie byt on w pierwotnym zamierzeniu nastawiony na badanie ci¢zarnych i zawieral az 24

pytania, ale stanowit dobre Zzrédto do powstania kolejnych, krotszych od niego testow [25].

Zostal przeksztatcony w kwestionariusz CAGE, a finalnie z obu powstaly obecnie stosowane

T-ACE i TWEAK [25]. Maja one na celu wykrycie obecnego spozycia alkoholu

u cigzarnej, jak takze przeszlosci z tym zwigzanej [25].

Kwestionariusz T-ACE [25]:

T (Tolerance) — Ile drinkéw (porcji alkoholu) musi Pani wypi¢, aby poczué si¢ na
rauszu?

A (Annoyed) — Czy ludzie krytykujacy fakt spozywania przez Panig alkoholu irytuja
Panig?

C (Cut) — Czy kiedykolwiek miata Pani poczucie, ze powinna Pani przesta¢ pié
alkohol?

E (Eye opener) — Czy kiedykolwiek zdarzylo si¢, ze wypicie drinka bylo pierwsza

rzecza, jaka zrobita Pani rano, aby uspokoi¢ nerwy albo stang¢ na nogi?

Kwestionariusz TWEAK [25]:

T (Tolerance) — Ile drinkéw (porcji standardowych) jest Pani w stanie wypi¢?

W (Worried) — Czy kto$ z Pani przyjaciot lub krewnych martwit si¢ Pani piciem lub
na nie narzekat?

E (Eye opener) — Czy czasami wypija Pani drinka zaraz po wstaniu?

A (Amnesia) — Czy zdarza sie, ze przyjaciele lub cztonkowie rodziny mowig Pani
o rzeczach, ktore Pani powiedziata lub zrobita, bedac pod wpltywem alkoholu,
a ktérych nie jest Pani w stanie sobie przypomniec¢?

K (C) (Cut down) — Czy czasami odczuwa Pani potrzebg zaprzestania picia

alkoholu?

Interpretacja wynikow dla obu kwestionariuszy jest niemalze identyczna [25].

OdpowiedZ pozytywna, czyli trzy lub wiecej drinkow, dla litery T — 2 pkt, natomiast

odpowiedz pozytywna na pozostale pytania, po 1 pkt za kazde z nich. Jezeli wynik koncowy

jest rowny, lub przekracza 2 pkt moze to wskazywac, iz badana pije ryzykownie [25].

Aby zdiagnozowac zespot FAS u dziecka, nalezy rowniez stwierdzi¢ charakterystyczne

dla tej jednostki zaburzenia i wady wrodzone [1,4,16]. Czes¢ z zaburzen, jak np. niska waga

urodzeniowa, charakterystyczna dysmorfia twarzy, czy tez mogace wystapi¢ wady narzadow
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wewngtrznych (mozgu, serca, nerek), widocznych jest od razu po urodzeniu. Wigkszo$é
z nieprawidlowosci rozwoju, takich jak zaburzenia neurobehawioralne, styszenia, widzenia
itp. okresla si¢ nieco pozniej. W tym celu przeprowadza si¢ szereg badan specjalistycznych.
Zaleznie od niepokojacych objawow, przeprowadzane sg glownie: badania audiologiczne,
badania rentgenowskie czaszki, tomografia komputerowa i/lub rezonans magnetyczny mozgu,
elektroencefalografia i inne [1,4,16].

Uzywa si¢ rowniez tzw. profilu neurorozwojowego, ktory pozwala na oceng
funkcjonowania OUN w stosunku do rozwoju prawidtowego [1,4,16]. Program ten stosowany
jest w Centrum Opieki Zastepczej w Ledzinach, w ramach programu FAStryga. W ten sposob
specjaliSci neurorozwojowi oceniajg u dzieci 12 poziomdéw funkcji neurologicznych
— 4 oceniajace funkcjonowanie zmystow, 4 oceniajace funkcje motoryczne [1,4,16].

Poziomy sensoryczne odpowiedzialne sg za pozyskiwanie, a nastgpnie przetwarzanie
informacji dostarczanych mézgowi ze zmystow. Funkcje motoryczne natomiast, pozwalajg
te informacje przechowywa¢ w celu pozniejszego ich wykorzystania. Ocenia si¢ rOwniez
plastycznos¢ mozgu, czyli jego zdolnos¢ do reorganizacji swojej budowy 1 przejecia przez
prawidlowo dzialajace obszary funkcji, ktére powinny petni¢ obszary z zaburzong strukturg
[1,4,16].

Roznicowanie

Nalezy rowniez pamigtac, ze objawy ,,charakterystyczne” dla zespolu FAS mogg tez
mie¢ swojg przyczynge w innych niz ekspozycja na alkohol zaburzeniach zycia plodowego
[1,9,26].

Zdarza sie, ze zespol FAS jest mylony ze skutkami narazenia plodu na dzialanie
narkotykOw, promieniowania jonizujgcego, a nawet autyzmem, czy mdézgowym porazeniem
dziecigcym. Dziata to jednak w obie strony [1,9,26].

Czasem z kolei nie potwierdzajac spozycia alkoholu przez cigzarng, kazde zaburzenie
z FASD (nadpobudliwos¢ psychoruchowa z deficytem uwagi, zesp6t Aspergera) przypisuje
si¢ dziecku oddzielnie. Dlatego wlasnie tak wazny jest pierwszy etap diagnozy. Bez niego nie
zostanie przybrana wlasciwa strategia leczenia 1 wszystkie starania okaza si¢ byc¢
bezowocnymi [1,9,26].

Sama obecno$¢ cech dysmorficznych moze stanowi¢ problem diagnostyczny, gdyz
wystepuja one rowniez w wielu innych jednostkach, przedstawionych w tabeli ponize]
[1,9,26].
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Tabela 1. Zespoly przebiegajace z malformacjami przypominajacymi FAS [1,9,26].

Kliniczna nazwa

Cechy wspolne z FAS-em

Cechy odmienne od FAS-u

Zespot Aarskoga | Szeroko rozstawione oczy, maty . .

. . . Twarz okragla, ,,wdowi szpic”,
(dysplazja twarzowo | zadarty nos, szerokie philtrum idal L
— genitalna) i hipoplazja $rodkowej czesci antymongoidaine ustawienie szpar

g powiekowych
twarzy

Blepharophimosis Krotkie szpary powiekowe i ptoza | Odwrdcona zmarszczka nakatna,
syndrome (BPES) (opadajace powieki) telekantus

Zespot Kornelii De

Lang

Splaszczona rynienka podnosowa,
plaska nasada nosa, wglgbienie
nasady nosa, mikrocefalia

Zrosnicte brwi, dhlugie rzgsy,
opadajace kaciki ust, mikromelia
(upos$ledzenie rozwoju konczyn)

Dubowitz syndrome

Zmarszczki nakatne, ptoza, krotkie
szpary powiekowe, mikrocefalia

Szeroki czubek nosa

Fetal anticonvulsant

Hipoplazja  srodkowej  czeSci
twarzy, zmarszczki nakatne, wydhu-

Polkolista goérna warga, wysokie

syndrome zona rynienka podnosowa, cienka | czoto
gbrna czerwien wargowa
Zmarszczki nakatne, krotkie szpary
Matczyna powiekowe, dluga, stabo wyksztat-

fenyloketonuria

cona rynienka podnosowa, mikro-
cefalia

Maty zadarty nos, okragla twarz

Obnizona nasada nosa, zmarszczki

Szerokie wargi, skosne szpary

Zesp6t Noonan nakatne, szeroko rozstawione oczy, | powiekowe, dobrze wyksztalcone
wydtuzona rynienka podnosowa philtrum
Krotkie szpary powiekowe,
Embriopatia h1p0plaZJa' srodkpwq czesei . o
twarzy, mikrocefalia, wygladzona | Anomalie matzowin usznych
toluenowa . . .
rynienka podnosowa, cienka gorna
warga
Krotkie szpary powiekowe, zadarty | Szerokie, pelne wargi, wydgcta
Zespot Williamsa nos, s;erokle p.hllj[rum, hipoplazja dolnfi warga, gw1a;d;1sty wz0r
szczgki, wglebienie nasady nosa, | teczoOwki, wysklepienie okolic
zmarszczki nakatne, mikrocefalia okotooczodotowych
Inne zespoty | Krotkie szpary powiekowe, hipo-
delecji/duplikacji plazja $rodkowej czesci twarzy,
chromosomowych wygladzona rynienka podnosowa
Epidemiologia

Doktadne okreslenie, ile kobiet spozywa alkohol bedac w cigzy jest bardzo trudne [27].

Wynika to z faktu, ze malo z nich przyznaje si¢ do spozywania alkoholu w tym czasie, bojac

si¢ krytyki ze strony lekarzy i srodowiska. Co zaskakujace, nie zawsze s one informowane

0 niebezpieczenstwie, jakie alkohol spozywany w cigzy niesie dla ptodu [27].

155




Zespot FAS (Fetal Alcohol Syndrome) — wplyw na rozwoj fizyczny, psychiczny i spoleczny dzieci

Obecnie s$rednie spozycie alkoholu w Polsce szacuje si¢ na 9,41 litra na jednego
mieszkanca rocznie (W litrach 100% alkoholu) [27]. W 2005 r. w Sopocie firma PBS na
zlecenie Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych wykazata
w badaniu przeprowadzonym na reprezentatywnej probie 1038 Polek w wieku prokreacyjnym
(18-40 lat), ze 33% z nich spozywata alkohol w czasie cigzy. Wedlug innych badan
okreslono, ze w gronie pijacych ciezarnych 0,5% spozywa alkohol codziennie, 4-5% 1-2 razy
w tygodniu, a az 10% 1-2 razy w miesigcu, pozostate z nich — kilkakrotnie w czasie trwania
cigzy. Szacuje si¢, ze ptodowy zespo6t alkoholowy moze dotyczy¢ nawet co trzeciego dziecka
na 1000 zywych urodzen. W Polsce rocznie rodzi si¢ okoto 300 000 dzieci, a wiec ok. 900
z nich sa to dzieci z zespolem FAS, a jeszcze wigcej z nich dotknietych jest innymi
zaburzeniami rozwojowymi spowodowanymi alkoholem spozywanym przez kobiety cigzarne.
Dla poréwnania, liczba dzieci rodzacych si¢ z szeroko znanym zespotem Downa wynosi 1 na
700 urodzen. Dane te sg wigc zastraszajgce, pomimo pozornie coraz wickszej swiadomosci
spoteczenstwa dotyczacej negatywnych skutkéw spozycia alkoholu, a takze stale

polepszajacych si¢ standardow opieki prenatalnej [27].

Historia badan nad zespolem FAS

Historia badan nad zespolem FAS siega 1957 roku [1,2]. Wtedy to w Stanach
Zjednoczonych, dr Dora Papara-Nicholson opublikowata wyniki prowadzonych przez siebie
w tym kierunku badan. Obecnie traktuje si¢ je jako pierwsze studium neurobehawioralnych
skutkow wptywu alkoholu na rozwijajacy si¢ ptod. Grupg badawcza byly ciezarne Swinki
morskie. Zwierzetom podawano alkohol po kilka razy w tygodniu. Po urodzeniu u matych
swinek stwierdzono znaczne odstepstwa w porownaniu do zwierzat zdrowych. Poczawszy od
problemoéw ze ssaniem i jedzeniem, poprzez malg mas¢ urodzeniowa, wykazywaly one
roéwniez problemy z poruszaniem si¢ wynikajace z braku odpowiedniej koordynacji ruchowej
[1,2].

Dalej prowadzono liczne podobne badania w réznych krajach [1,2]. W 1968 roku
w Rumunii dr Stefan Sandor wstrzykiwat alkohol do jaj kurzych, co skutkowato widocznymi
deformacjami i opoznieniami wzrostu u pisklat. W 1971 roku wspolnie z dr Amelsem,
opublikowali wyniki badan o identycznych obserwacjach, tym razem na szczurach. Rowniez
w 1968 roku ukazala si¢ pierwsza charakterystyka dzieci matek przewlekle naduzywajacych
alkoholu, opracowana przez Paula Lemoine’a po prawie 30 latach prowadzonych obserwaciji.

Zwrocono w niej uwage na specyfike zmian w rysopisie tych dzieci, a takze zaburzenia
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W rozwoju psychofizycznym, matoglowie i niskg mase urodzeniowa. Paul Lemoine w swoich
badaniach opisal rowniez dynamike rozwoju tych zmian wraz z wiekiem, opartg na dalszej,
wieloletniej obserwacji badanych dzieci. Spostrzegt on, ze poczatkowo wyrazna dysmorfia
twarzy zanikata z uptywem czasu, przeciwnie do maloglowia utrzymujacego si¢ takze
u 0sob dorostych. Z czasem ujawnialy si¢ takze zaburzenia rozwoju psychomotorycznego,
nadpobudliwo$¢ oraz zaburzony rozwdj mowy i brak dojrzatosci szkolnej. Zmiany te byty
najsilniejsze w wieku dorostym. Obserwacje te uwaza si¢ za przelomowe i nie odkryto
do tej pory lepszego opisu FAS niz ten przez niego zaprezentowany. Sposrod 50
obserwowanych przez niego pacjentow z glebokim FAS az 5 zmarlo w dziecinstwie
W nastepstwie zaburzen pracy serca oraz oddychania. Dwie osoby, sposréd grupy
z umiarkowanym FAS popehilo samobdjstwo jako osoba juz dorosta, natomiast 5 innych
podjeto proby samobodjeze [1,2].

Samego sformulowania FAS, czyli Fetal Alcohol Syndrome po raz pierwszy uzyto
w 1973 roku w Stanach Zjedoczonych [1,2]. Tak wlasnie dwaj amerykanscy naukowcy —
Kennethy Lyons Jones 1 David W. Smith nazwali zespdt nieprawidtowosci stwierdzonych
u niektorych dzieci matek alkoholiczek. Pozwolilo to na wyodr¢bnienie nowego
rozpoznawanego klinicznie zespolu chorobowego i wyodrebnienie tegoz zespotu od
pozostatych, istniejagcych juz, zespotow wad wrodzonych. Badanie to, w toku obserwacji,
wykazalo podobienstwa fizyczne wsérdd dzieci (matek uzaleznionych od alkoholu) bez
wzgledu na r6znigce je cechy kulturowe, czy tez rasowe. Dwaj naukowcy opracowali rOwniez
istniejaca 1 uzywang do dzisiaj triade nieprawidtowosci klinicznych u dzieci z zespotem FAS
[cyt. za 28]:

e prenatalne i postnatalne spowolnienie rozwoju fizycznego, wyrazanego poprzez
dtugos¢ 1 masg ciata oraz obwod glowy (ponizej 10 centyla);

e nieprawidlowy rozwoj osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), uposledzenie
funkcjonowania intelektualnego i spotecznego;

e zespotl Scisle okre$lonych anomalii twarzy (dysplastyka twarzy) wraz z bardziej
zmiennymi nieprawidlowosciami budowy konczyn 1 serca.

Oczywiscie ze wzgledu na liczne pytania i watpliwo$ci wobec nowo rozpoznanego
zespotu klinicznego, badania prowadzono dalej [1,2]. Wplyw czestego, a nawet ciaglego
spozywania alkoholu w cigzy obserwowano glownie na samicach szczura i tak
zaobserwowano roznego rodzaju deformacje organdow zewnetrznych takich jak konczyny,
oczy, uszy, ale tez organdow wewnetrznych — gidéwnie mozgu. Zastanawiano si¢ takze, jaki

wplyw ma sporadyczne spozywanie alkoholu na rozwo6j ptodu. Odpowiedzi udzielili w 1981
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r. Sulik, Jonson i Webb w wyniku badania na myszach. Okazalo si¢, ze spozycie nawet
dwoch dawek alkoholu etylowego siodmego dnia cigzy spowodowalo wystgpienie
charakterystycznych dla FAS cech morfologicznych i deformacji. Rowniez w 1992 roku
Goodlett i West wywnioskowali ze swych badan, iz nie ma bezpiecznej ilosci alkoholu
w cigzy. Nawet pity w umiarkowanych ilo$ciach moze w kazdym momencie negatywnie
wptyna¢ na budowe i rozwoj ukladu nerwowego. Inne, pdzniejsze badania réznych
naukowcoOw uszczegolawialy juz wplyw poszczegdlnych czynnikéw na odrebne wady

w rozwoju ptodu [1,2].

Zalozenia i cel pracy

Problematyka zespotu FAS jest rozlegta i skomplikowana, poniewaz wbrew pozorom
wystepuje on coraz czesciej. Wazne jest, aby w leczeniu doraznym dziecka z tg przypadioscia
zna¢ 1 mie¢ na uwadze w procesie terapeutycznym petny zakres zaburzen, ktore mogg u takiej
osoby wystepowac. Moze to istotnie zmieni¢ poglad na wystepujace dolegliwosci, a takze
utatwic¢ postgpowanie z danym dzieckiem w przypadku przejawiania przez niego atypowych
schematow zachowania. Ponadto umozliwia unikniecie pomyltek diagnostycznych.

Cele pracy:

e Zapoznanie si¢ z problematyka FAS na podstawie dostgpnego 1 aktualnego

piSmiennictwa.

e Przedstawienie zaburzen wystepujacych U wybranych pacjentow.

e Omowienie postepowania diagnostycznego 1 terapeutycznego w rdznych

przypadkach z wspotistniejgcym rozpoznaniem FAS.

e Sformutowanie wnioskéw dotyczacych specyfiki 1 trudnos$ci w procesie

diagnostyczno-terapeutycznym zespotu FAS.

Material i metodyka badan

Analiza  dokumentacji medycznej rocznego chlopca  hospitalizowanego
w UDSK w Biatymstoku z powodu =zaburzen metabolicznych, nieokreslonych
oraz 1,5-rocznej dziewczynki hospitalizowanej w UDSK w Bialymstoku z powodu
zarzucania zoladkowo-przetykowego bez zapalenia przetyku.

U obojga pacjentéw jako rozpoznanie wspotistniejace stwierdzono plodowy zespot

alkoholowy.
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W badaniu wykorzystano metodyke badawcza w postaci studium przypadku i:
e okreslono powody podjecia studium przypadku,
e zebrano dane dotyczace wybranego problemu medycznego,

e zinterpretowano dane, sformutowano wnioski i zalecenia.

Opis wybranych przypadkow pacjentow z zespolem FAS

Roczny chlopiec — rozpoznanie: zaburzenia metaboliczne, nieokreslone

Roczny chlopiec przyjety do Kliniki Pediatrii, Reumatologii, Immunologii 1 Choréb
Metabolicznych Kosci w 2017 roku z powodu podejrzenia zaburzen metabolicznych.
Podejrzenie ptodowego zespotu alkoholowego (dysmorficznego) i inne braki w pordwnaniu
do oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego jako rozpoznania wspdtistniejace.

Dziecko z cigzy pierwszej, porodu pierwszego, urodzone w 42. tygodniu cigzy droga
ciecia cesarskiego. Przy urodzeniu chiopiec zostat oceniony na 10. punktéw w skali Apgar,
a jego masa urodzeniowa wynosita 2380 g. Cigza powiklana nikotynizmem matki
I spozywaniem przez nig alkoholu. Okres noworodkowy niepowiktany, chlopiec pozostawat
na diecie ogdlnej malego dziecka. Od 2. miesigcy przed przyjeciem do kliniki objety opieka
neurologiczng.

Przy przyjeciu oraz podczas hospitalizacji stan ogolny chlopca dobry. Podczas
badania przedmiotowego stwierdzono objawy sugerujace wystgpowanie u niego zespotu FAS.
Podejrzenie te nasuwaly objawy, takie jak:

e zahamowanie wzrostu,

e wyprostna postawa ciala,

e asymetria czaszki,

e pokrzywicza budowy,

e cechy dysmorficzne twarzy: krotkie szpary powiekowe, opadajace powieki, szeroko
rozstawione oczy, krotki zadarty nos, wygladzona rynienka nosowa, waska gorna
warga, mata zuchwa i nisko osadzone oczy.

Podczas ostuchiwania serca — cichy szmer skurczowy. Wykonano echo serca, nie
wykryto jednak nieprawidlowosci.

Chiopcu pobrano krew, mocz oraz kat na badania laboratoryjne (wyniki w tabeli
ponizej). W wykonanych badaniach stwierdzono obnizenie stezenia immunoglobuliny M,
obnizone st¢zenie skladowej C3 dopeiniacza, obnizone st¢zenie ferrytyny, podwyzszona
aktywno$¢  kinazy kreatyninowej. Wyniki wykonanego podstawowego  profilu
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metabolicznego (kwas mlekowy, pirogronowy, gazometria, amoniak, profil dobowy glikemii)
prawidtowe. Zlecono takze konsultacj¢ okulistyczng, w ktorej nie stwierdzono dolegliwosci

ze strony oczu, oraz dietetyczng — stwierdzono prawidlows diete.

Tabela 2. Odchylenia w badaniach laboratoryjnych.

WSKAZNIK WYNIK NORMA
Fosfataza alkaliczna (ALP) w surowicy 310 1U/ <281 U/l
Sktadowa C3 dopehiacza w surowicy 77,51 mg/dl 90-180 mg/dI
Kinaza fosfokreatynowa (CK) w surowicy 314 U/ 20-200 1U/I
Kinaza fosfokreatynowa izoenzym CK-MB 46 1U/1 <26 1U/I
Ferrytyna w surowicy 24.28 ng/mi 30-400 ng/ml
Dehydrogenaza mleczanowa (LDH) 529 1U/1 240-480 1U/1
Immunoglobulina G 4.41 g/l 5.20-10.80 g/l
Immunoglobulina A 0.13 g/l 0.36-1.65 g/l

Przy wypisie zalecono kontynuacje diety ogdlnej matego dziecka i suplementacje
witaming D3 — 800 j. raz dziennie. Zalecono takze kontrole w Poradni Schorzen
Metabolicznych i Poradni Genetycznej, a takze pozostanie pod stalg opiekg neurologiczng.
Wydano skierowanie w trybie pilnym na rehabilitacje w Osrodku Dziennym Rehabilitacji
UDSK. Nakazano zgtosi¢ si¢ do Kliniki Pediatrii, Reumatologii, Immunologii i Chorob
Metabolicznych Kosci za 4-6 tygodni w celu odbioru pozostalych wynikéw badan

oraz do Zakfadu Diagnostyki Obrazowej w celu wykonania USG jamy brzuszne;.

Poltoraroczna dziewczynka — rozpoznanie: zarzucanie zoladkowo-przelykowe bez

zapalenia przelyku

Pottoraroczna dziewczynka przyjeta do Kliniki Pediatrii, Gastroenterologii
i Alergologii Dziecigcej w 2016 roku z powodu nawracajacych infekcji uktadu oddechowego
(zapalenia phuc, oskrzeli), stabych przyrostow masy ciata, uposledzonego taknienia,
Z rozpoznaniem zarzucania zotagdkowo — przetykowego bez zapalenia przetyku.

Plodowy zesp6t alkoholowy (dysmorficzny) 1 brak oczekiwanego prawidlowego
rozwoju fizycznego, nie okre$lony jako rozpoznania wspotistniejace. Dziecko z cigzy 11,
porodu 11, urodzone w 36 tygodniu cigzy. Przy urodzeniu dziewczynka zostala oceniona

na 9 pkt. w skali Apgar, a jej masa urodzeniowa wynosita 2200 g. Obecne byly cechy
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hypotrofii wewnatrzmacicznej. Okres noworodkowy powiktany drzeniami mig¢$niowymi
konczyn 1 wzmozonym napigciem migsniowym, spowodowanymi zaburzeniami koordynacji
nerwowo-migsniowej. Z powodu wymienionych powiktan dziewczynka byta konsultowana
w Poradni Neurologicznej i Poradni Rehabilitacyjnej. Jej wywiad rodzinny nie jest znany, jest
w trakcie adopcji.

Przy przyj¢ciu oraz podczas hospitalizacji stan ogolny pozostawal dobry. Pacjentka
wykazywata jednak cechy opo6znionego rozwoju psychoruchowego. W badaniu
przedmiotowym stwierdzono stabo rozwinigtg tkanke podskorng, niski wzrost, matoglowie,
cechy dysmorficzne twarzy — waskie szpary powiekowe, obustronne zmarszczki nakatne,
wygtadzong rynienke podnosowa, waskg czerwien wargi gornej. Wystepowaly u niej rOwniez
zmiany rumieniowo-grudkowe w okolicy krocza. Dziewczynce pobrano krew do badan,
wykonano USG jamy brzusznej i przestrzeni zaotrzewnowej, 24 godzinng pH-metrie, zlecono
konsultacj¢ genetyczng. Badania laboratoryjne bez odchylen, wynik USG jamy brzusznej
I przestrzeni zaotrzewnowej prawidlowy. W 24 godzinnej pH-metrii wykonanej sondg
1-kanalowg zarejestrowano liczne popositkowe epizody refluksu zotadkowo-przetykowego,
ktore prowokowano sokiem jabtkowym, jogurtem naturalnym. W godzinach nocnych wynik
badania byl prawidlowy. Stwierdzono kwasny refluks zotagdkowo-przetykowy. W konsultacji
potwierdzono cechy fenotypowe FAS:

e maloglowie (obwodd glowy 43cm),

e szeroka nasade¢ nosa,

e obustronne zmarszczki nakatne,

e waskie szpary powiekowe,

e dhugi i plaski odstep nosowo-wargowy,

e waskg czerwien gornej wargi.

Nie stwierdzono istotnych cech fenotypowych w obrebie konczyn i tulowia,
proporcje ciala zachowane. Poradzono wykluczenie wspotistnienia wad wrodzonych,
przynajmniej wykonujac ECHO serca, ocen¢ psychologiczna 1 objgcie wczesnym
wspomaganiem rozwoju, kontrole w Poradni Genetycznej, stala stymulacj¢ rozwoju
psychoruchowego. Podczas hospitalizacji zmiany skérne w okolicy krocza leczone
Clotrimazolem. Stosowano diete bezmleczna.

Przy wypisie zalecono stosowanie diety bezmlecznej z zastosowaniem Bebilon pepti
2, profilaktyke przeciwrefluksowa, ktora omdéwion0 z mamg dziewczynki. Jako

farmakoterapi¢ przepisano Helicid na 4 tygodnie i dalsze stosowanie Clotrimazolu na okolicg
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krocza, dwa razy dziennie przez 5 dni. Zalecono takze Kkontrole w Poradni
Gastroenterologicznej, Poradni Genetycznej, Poradni Kardiologicznej, a takze stalg opicke
w Poradni Lekarza Rodzinnego. Polecono tez kontrole psychologiczng i objecie dziecka

wczesnym wspomaganiem rozwoju.

Podsumowanie — wnioski

Wystepowanie zaburzen ze spektrum alkoholowych uszkodzen plodu, w tym
alkoholowego zespohu ptodowego wynosi obecnie okoto 0,3% zywych urodzen, co jest liczbg
zatrwazajagcg, zwazajac na wysoka dostepnos¢ opieki prenatalnej. Problem ten dotyczy nie
tylko kobiet z problemem alkoholowym, ale wszystkich, ktorym zdarzy si¢ wypi¢ alkohol
W czasie cigzy.

Zespot FAS jest duzym wyzwaniem zarowno diagnostycznym, jak i terapeutycznym ze
wzgledu na rozleglo$¢ zaburzen oraz liczne podobienstwa do innych jednostek chorobowych.
Trudno$ci moze rowniez sprawia¢ indywidualnos¢ i odmienno$¢ natezenia stopnia, jak i typu
tych zaburzen u kazdego dziecka.

Ogromng role stanowi odpowiednia diagnostyka. Niezbedna jest tu wspolpraca
odpowiednich specjalistow 1 doktadnos¢ w wykonywaniu przeprowadzanych badan. Bez
dokladnej diagnozy, nie jest mozliwe wprowadzenic odpowiedniego postgpowania
medycznego i terapeutycznego, co jeszcze bardziej utrudnia rozwoéj dziecka z alkoholowym
zespotem ptodowym. Waznym jest, aby wszystkie osoby ze srodowisk medycznych miaty
swiadomos$¢ 1 wiedze na temat zespotu FAS.

W Zespotach Ratownictwa Medycznego moze to np. pozwoli¢ na unikni¢cie pomytek
diagnostycznych zwigzanych z wystepowaniem réznych, nietypowych schematow zachowan
dzieci.

Analizujac  studium przypadkéow widaé, ze w przebiegu alkoholowego zespotu
plodowego moga wystapi¢ rézne problemy medyczne. Sg one wynikiem nieprawidlowosci
w budowie i1 funkcjonowaniu narzagdow wewnetrznych dziecka narazonego na dzialanie
alkoholu w zyciu ptodowym. Tak wiec nie mozna przyjac¢ jednego, uniwersalnego sposobu
leczenia, co wymaga szerokiej diagnostyki, zalecenia odpowiednich konsultacji
i postepowania objawowo-przyczynowego. Po wypisaniu pacjenta ze szpitala Kieruje

si¢ go do licznych poradni w celu dalszej obserwacji.
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Pakosinski Karol!, Mielech Wodzimierz?

1. absolwent kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Biatymstoku

2. Klinika Medycyny Ratunkowej Dzieci, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny

w Bialymstoku

Wykaz skrotow

ABC

AVPU

CRP
Cu
DPL
EKG

FAST

GCS
ITLS
KKCz
POZ
RTG

RTS

SAMPLE

SOR
USG

WBC
ZRM

A - Airways (drozno$¢ drog oddechowych), B - Breathing (ocena oddechu),
C - Circulation (ocena krazenia)

ocena przytomnosci - A (Alert) — przytomny, skupia uwage, V (Verbal) —
reaguje na polecenia glosowe, P (Pain) — reaguje na bodzce bolowe,
U (Unresponsive) — nieprzytomny, nie reaguje na zadne bodzce

C-Reactive Protein

biatko ostrej fazy

Centrum Urazowe

Diagnostic Peritoneal Lavage

diagnostyczne plukanie otrzewnej

elektrokardiogram

Focused Assessment with Sonography in Trauma

szybkie badanie ultrasonograficzne wykonywane po urazie narzagdoéw jamy
brzusznej i klatki piersiowej

Glasgow Coma Scale

International Trauma Life Support

Koncentrat Krwinek Czerwonych

Podstawowa Opieka Zdrowotna

rentgenogram

Revised Trauma Score

zmodyfikowana skala ciezkosci urazow

schemat wywiadu ratowniczego: S - objawy przedmiotowe/podmiotowe
(Signs/Symptoms), A - alergie (Allergies), M - medykamenty (Medicines),
P - przebyte choroby (Past medical history), L - Lunch - ostatni positek (Last
oral intake), E - Ewentualnie co doprowadzito do urazu lub zachorowania?
(Events leading up to the injury and/or illness)

Szpitalny Oddziat Ratunkowy

ultrasonografia

White Blood Cells

biate ciatka krwi

Zespdl Ratownictwa Medycznego

166



Tepe urazy brzucha u dzieci - postepowanie przedszpitalne i szpitalne

Wstep

Wraz z rozwojem cywilizacyjnym uszkodzenia jamy brzusznej u dzieci stajg si¢ coraz
czestsze | Stanowig oK. 10-15% wszystkich urazow. Najczesciej powstaja w wyniku wypadkow
komunikacyjnych [1].

Moga wystgpowaé pod postacig zarowno uszkodzen wielonarzagdowych, jak
i izolowanych, dotyczacych jednego narzadu jamy brzusznej i odpowiadajg za ok. 15% zgonoéw

wszystkich dzieci z obrazeniami ciata [1].

Budowa jamy brzusznej

Jama brzuszna od gory oddzielona jest od $rodpiersia przepong - cienkim mie$niem
w ksztalcie kopuly skierowanej uwypukleniem do goéry, od dolu ograniczona jest miednica,
natomiast po bokach, od tytu i od przodu partiami mieéni [2-4].

Jama brzuszna dzieli si¢ na trzy zasadnicze czesci [2-4]:

e pictro goérne - znajduje si¢ pod przepong 1 jest ostonigte przez dolne zebra.
W tym obszarze zlokalizowane sg: watroba z pecherzykiem zolciowym, Sledziona,
zoladek i poprzecznica. Zoladek zlokalizowany jest w okolicy podzebrowej lewe;
I wyrostka mieczykowatego, natomiast watroba usytuowana jest pod prawym tukiem
zebrowym. Sledziona lezy natomiast po przeciwnej stronie od watroby. Zaréwno watroba
jak i $ledziona sg dobrze ukrwione i kruche, a co za tym idzie ich uszkodzenie moze
prowadzi¢ do masywnego krwawienia zagrazajacego zyciu,;

e pictro dolne - umownie oddzielone od goérnego okr¢znicg poprzeczng i krezka,
usytuowane jest w nim jelito cienkie oraz pgcherz moczowy. U kobiet w tym obszarze
znajduje si¢ rowniez macica, jajowody i jajniki;

e przestrzen zaotrzewnowa - zlokalizowana jest ku tylowi zarowno wzgledem pigtra
gornego, jak i1 dolnego. W jej obszarze znajduja si¢ moczowody, trzustka, nerki, tylna
czg$¢ dwunastnicy, wstepnica, zstgpnica, zyta gtdwna dolna oraz aorta brzuszna. Trzustka
znajduje sie po prawej stronie zoladka, przykregostupowo. W miedniczej czeSci

przestrzeni zaotrzewnowej potozone sa naczynia biodrowe.
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Podzial urazow brzucha

Urazy brzucha stanowig znaczacy problem diagnostyczny i leczniczy w warunkach
szpitalnych oraz o wiele wickszy w warunkach przedszpitalnych [5-8]. Jedng z najczestszych
przyczyn zgondw o0sOb z obrazeniami ciatla sa krwawienia wewngtrzne, W wickszosci
zlokalizowane w obrgbie jamy brzusznej [5-8].

Ze wzgledu na naruszenie cigglosci powlok wyrdznia si¢ dwa rodzaje obrazen brzucha
- tepe oraz przenikajace [5-8].

Do urazéow przenikajacych zaliczamy m.in. rany postrzalowe i ktute [5-8]. Obrazenia
powstajgce w wyniku postrzatu (rany postrzalowe) spowodowane sg uszkodzeniem narzadow
przez pocisk lub jego fragmenty, ktore penetrujg cialo z duza silg | wymagaja zaopatrzenia
chirurgicznego w warunkach szpitalnych [5-8].

Niebezpieczenstwo zwigzane z pchnigciem 0Strym narzedziem w brzuch jest stosunkowo
niewielkie, pod warunkiem, ze nie zostanie uszkodzona watroba, $ledziona ani duze naczynie
krwionosne [5-8].

W praktyce klinicznej najcze$ciej mamy do czynienia z urazami tepymi, ktore
w wigkszosci dotyczg organéw migzszowych [5-8]. Wyrdznia si¢ dwa mechanizmy urazu t¢gpego
[5-8]:

e zgniecenie - powoduje pekniecic narzgdow migzszowych lub rozerwanie narzadow
jamistych,

e deceleracje¢ - cechujg obrazenia spowodowane $cinaniem i rozrywaniem narzadow oraz
naczyn krwiono$nych.

Zdarza sie, ze ofiara urazu tepego poczatkowo nie odczuwa zadnych dolegliwosci, a na
ciele widoczne sg jedynie niewielkie obrazenia [5-8]. Taki obraz Kliniczny utrudnia wtasciwa
diagnoze, co w konsekwencji moze przyczyni¢ si¢ do przeoczenia uszkodzen zagrazajacych
zyciu 0soby poszkodowanej. Dodatkowo u ofiar z licznymi ztamaniami dolnych Zeber, ktorym
towarzyszg obrazenia narzagdow jamy brzusznej, moze dojs¢ do sytuacji, w ktorej skupiaja si¢ one
na silniejszym bolu, a bagatelizujg symptomy ze strony brzucha. W takim przypadku istnieje
mozliwo$¢ przeoczenia powaznych obrazen brzucha, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do

wykrwawienia si¢ 0soby poszkodowanej [5-8].
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Ocena poszkodowanego po urazie

W trakcie oceny poszkodowanego po urazie nalezy postgpowac zgodnie ze schematem
zawartym w standardach International Trauma Life Support (ITLS - ratownictwo przedszpitalne
w urazach), ktory obejmuje badanie wstepne, powtodrne oraz dalsze [2,5,7,9-14].

Badanie wstepne rozpoczyna si¢ od oceny miejsca zdarzenia pod katem bezpieczenstwa
ratownikow 1 ofiar, okresleniu liczby poszkodowanych oraz ich stanu, a kierujacy dziataniami
ustala rowniez ewentualne zapotrzebowanie na dodatkowe sity i $rodki na miejscu zdarzenia,
a w ostatnim etapie stwierdza, jaki byt mechanizm urazu [2,5,7,9-14].

Kolejnym punktem jest ocena wstepna osoby poszkodowanej [2,5,7,9-14]. Podchodzac
do chorego zbieramy pierwsze informacje dotyczace pici, wieku, masy ciata oraz ogdlnego
wygladu i zachowania. Nalezy pamigtac, ze dzieci i osoby w podesztym wieku stanowig grupe
podwyzszonego ryzyka, a ich zachowanie moze by¢ zwigzane z niedojrzaloscig lub demencja
starczg [2,5,7,9-14].

Nastepnym krokiem jest ocena stanu $wiadomosci poszkodowanego, ktora mozemy
zbada¢ przez zadanie prostych pytan, a celem dokladnego okreslenia stanu $wiadomos$ci
wykorzystuje si¢ schemat AVPU [2,5,7,9-14]:

e A - Alert - poszkodowany jest przytomny,

e 'V -responds to Verbal stimuli - reaguje na glos,

e P -responds to Pain - reaguje na bol,

e U - Unresponsive - nieprzytomny.

Kolejno przechodzimy do oceny wedtug schematu ABC - Airway, Breathing, Circulation
[2,5,7,9-14]:

e A - drozno$¢ drog oddechowych,

e B - ocena oddechu,

e C -ocena krazenia.

Jezeli chory prowadzi rozmowe mozna uzna¢ jego drogi oddechowe za drozne [2,5,7,
9-14]. W sytuacji, kiedy osoba jest nieprzytomna, nalezy oceni¢ drozno$¢ droég oddechowych.
Po weczesniejszym wykonaniu rekoczynu odchylenia glowy, badz w przypadku pacjenta
urazowego, po wysunieciu zuchwy, ocene wykonuje si¢ metoda "czujge - widze - stysze".

Polega ona na obserwowaniu ruchow klatki piersiowej oraz wystuchiwaniu i wyczuwaniu
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ruchow powietrza przez ratownika na wlasnym policzku. Prawidlowa czestotliwo$¢ oddechow
U osoby dorostej wynosi 10-20 na minutg, u dziecka 15-30 na minutg, a u niemowlaka
25-50 na minute. W przypadku niewystarczajacej wentylacji, badz jej braku, nalezy wdrozy¢
wspomaganie oddechu lub zastosowaé oddech zastepczy [2,5,7,9-14].

Kolejnym etapem jest ocena uklad krazenia, ktora obejmuje badanie tetna na tetnicy
promieniowej, a w przypadku niemowlat na tetnicy ramiennej [2,5,7,9-14]. Nie ma potrzeby
kontrolowania pulsu na tetnicach szyjnych u chorych przytomnych oraz gdy tetno jest
wyczuwalne obwodowo. Rownocze$nie nalezy oceni¢ jego czgstos¢, wypehienie oraz
miarowos¢ [2,5,7,9-14].

Po wykonaniu powyzszych czynno$ci przechodzimy do szybkiego badania urazowego
[2,5,7,9-14]. W zalezno$ci od mechanizmu urazu i wyniku oceny wstgpnej bedzie ono
obejmowa¢ cale cialo poszkodowanego. Warunkowo, jesli stwierdzono obrazenia
0 ograniczonym zasi¢gu, mozna zastosowa¢ badanie miejscowe zlokalizowane w okolicy
uszkodzen. Badanie urazowe wykonuje si¢ zawsze, gdy mechanizm urazu jest
wysokoenergetyczny i ma dziatanie uogolnione oraz gdy osoba poszkodowana jest nieprzytomna.
Celem jest wykrycie wszystkich obrazen zagrazajacych zyciu ofiary. Przeprowadza si¢ je na
miejscu zdarzenia w ciggu dwoch minut z wykorzystaniem technik badawczych: ogladanie,
badanie palpacyjne, ostuchiwanie, opukiwanie [2,5,7,9-14].

Konieczne jest, aby badanie urazowe zaczaé¢ od oceny glowy i szyi [2,5,7,9-14]. Skiada
si¢ 0no z ogladania i obmacywania. Nalezy zwr6ci¢ uwage na siniaki, obrzeki, obrazenia twarzy,
rany penetrujace, a takze na przesunigcie tchawicy i wypetnienie zyt szyjnych. Podczas oceny
szyl kluczowym elementem jest zbadanie kregostupa szyjnego, po ktorym trzeba zatozy¢
kotnierz unieruchamiajacy [2,5,7,9-14].

Kolejnym etapem jest ocena uprzednio odstonietej klatki piersiowej [2,5,7,9-14].
Aby ograniczy¢ powstawanie dodatkowych urazéw w celu wykonania powyzszych czynno$ci
rozcina si¢ ubrania. Ratownik okresla symetryczno$¢é oraz ruchomos$é klatki piersiowej, jej
stabilnos$¢, bolesno$¢ oraz czy wystgpuja otwarte rany badz oznaki tepego urazu. Pdzniej poprzez
ostuchiwanie po6l plucnych ocenia si¢ obecno$¢ i1 symetryczno$¢ szmerdéw oddechowych.
W przypadku, gdy sa one niesymetryczne lub nieobecne po jednej ze stron, nalezy wykonac

opukiwanie Kklatki piersiowej, by potwierdzi¢ wystgpujace odchylenia od normy. Dalsze

170



Tepe urazy brzucha u dzieci - postepowanie przedszpitalne i szpitalne

postgpowanie polega na ostuchaniu serca w celu okreslenia jego czgstos$ci, miarowosci
oraz tondw - czy nie sa $ciszone badz sttumione [2,5,7,9-14].

Nastepnie ratownik przechodzi do badania brzucha, ktore sklada si¢ z ogladania,
ostuchiwania oraz badania palpacyjnego [2,5,7,9-14]. W ocenie zwraca si¢ uwag¢ na napigcie
powlok brzusznych, tkliwo$¢, obrong mig$niowa, obecnosci stluczen, ran penetrujacych, czy tez
rosngcy obwod brzucha [2,5,7,9-14].

Kolejng badang okolicg jest miednica [2,5,7,9-14]. Ogladajac powinno si¢ upewnié, czy
nie wystepujg znieksztalcenia jej obrysow oraz rany penetrujace. W trakcie obmacywania wazne
jest zwrocenie uwagi na tkliwos¢, oraz trzeszczenia 1 niestabilno$¢ podczas delikatnego $ciSnigcia
do wewnatrz talerzy biodrowych i naci$nigcia na spojenie fonowe [2,5,7,9-14].

W dalszej kolejnosci ocenie podlegaja konczyny dolne oraz goérne [2,5,7,9-14].
Rozpoczyna si¢ ja od ud, podudzi, nastepnie przechodzi do konczyn goérnych, zwracajac uwage
na bolesnos¢, obecnos$¢ ran oraz znieksztalcen i niestabilnosci [2,5,7,9-14].

Po wykonaniu uprzednich procedur nalezy przetozy¢ chorego na deske ortopedyczng
[2,5,7,9-14]. W trakcie tego manewru konieczne jest obejrzenie i zbadanie palpacyjne plecow
oraz posladkow poszkodowanego, zwracajac szczegdlng uwage na obrzgk okolicy krzyzowej,
znieksztalcenia oraz rany penetrujace [2,5,7,9-14].

W trakcie wykonywania powyzszych czynnosci badajgcy powinien okresli¢ podstawowe
parametry zyciowe, takie jak tetno, ilo§¢ oddechéw oraz ci$nienie krwi, a takze przeprowadzi¢
wywiad SAMPLE (Symptoms, Allergies, Medicaments, Past medical history, Last meal, Events,
czyli symptomy, alergie, przyjmowane leki, przebyte choroby, ostatni positek, ewentualnie co si¢
stato) [2,5,7,9-14].

Nastepnie nalezy ocenic¢ Zrenice: ich szerokos$¢, reaktywno$¢ oraz czy sa rowne. Kolejnym
krokiem, jesli stwierdza si¢ zaburzenia §wiadomosci, jest ocena w skali Glasgow (GCS, Glasgow
Coma Scale), ktorg w wersji pediatrycznej przedstawiono w tabeli 1 [2,5,7,9-14].

W dalszej kolejnosci za pomoca skali cigzkosci urazow RTS (Revised Trauma Score,
zmodyfikowana skala cigzkos$ci urazow) okresla si¢ szybko stan pacjenta po ciezkim urazie
i prawdopodobienstwo jego przezycia (Tabela 2) [2,5,7,9-14]. Zwraca si¢ w niej uwage na trzy
parametry fizjologiczne: skurczowe ciSnienie tetnicze krwi, czgsto§¢ oddechu oraz punktacje
GCS [2,5,7,9-14].

171



Tepe urazy brzucha u dzieci - postepowanie przedszpitalne i szpitalne

Tabela 1. Pediatryczna Skala Glasgow [15].

Punkty 0=-1r2. >1 roku zycia

4 Spontanicznie Spontanicznie

3 Na krzyk Na glos

2 Na bél Na bol

1 Brak reakcjl Brak reakc)i

Najlepsza odpowiedz siowna (V5)

Punkty 0-2r.2 2-5iat >5 lat

5 Odpowiedni placz, Odpowiednie siowa | Zorientowany,

usmiech wyrazy odpowiada

< Placze Nieodpowiednie slowa Splatany

3 Nieodpowiedni placz Placz/krzyk Niewlasciwe slowa

2 Charczenie Odglosy charczenia Niezrozumialy

1 Brak reakcji Brak reakcji Brak reakcji
Punkty 0-1r.2 > 1 roku 2ycia

Porusza sie
6 spontanicznie i Wypeinia polecenia
adekwatnie
5 Lokalizuje bol Lokalizuje bél
< Zglecie na bol Zglecie na bol
Odkorowana
3 Odkorowana (zgieciowa)
£3 .03 Odmozdzeniowa
2 Odmozdzeniowa (wyprostna)
1 Brak reakcji Brak reakcji

Tabela 1. Skala RTS [16].

ptilfli)éaw Czestosé oddechu Skurczowe T(iivvlliienie tetnicze GCS
4 10-29/min >89 mmHg 13-10
3 >29/min 76-89 mmHg 9-12
2 6-9/min 50-75 mmHg 6-8
1 1-5/min 1-45 mmHg 4-5
0 brak brak 3

Nastepnie, W celu podazy lekow, a takze plynow shizacych do wypehienia lozyska
naczyniowego, nalezy zabezpieczy¢ wkhucie dozylne badz doszpikowe [2,5,7,9-14].
ZRM (Zespo6t Ratownictwa Medycznego), po zaopatrzeniu poszkodowanego musi podjaé

dziatania majace na celu przygotowanie do transportu do najblizszego lub wskazanego przez
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dyspozytora SOR lub CU [2,5,7,9-14]. Po spetnieniu odpowiednich kryteriow pacjent moze

zosta¢ zakwalifikowany do leczenia w centrum urazowym (Tabela 3) i bezposrednio tam

powinien zosta¢ przewieziony. Chorego z urazem brzucha przewozi si¢ w pozycji lezacej,

zabezpieczonego pasami

mocujacymi

do deski

ortopedycznej. Informacj¢ o0 stanie

poszkodowanego trzeba przekaza¢ do osrodka leczniczego, by ten mogt si¢ przygotowac na jego

przybycie i jak najszybsze wdrozenie specjalistycznych procedur medycznych [2,5,7,9-14].

Tabela 3. Kryteria przyjecia matoletniego pacjenta do Centrum Urazowego [17].

Wystepujace co najmniej jedno
sposrdéd nastepujacych obrazen
anatomicznych:

Towarzyszace co najmniej dwa sposrod
nastepujacych zaburzen parametrow
fizjologicznych okreslonych w
zalaczniku do rozporzadzenia:

penetrujace rany glowy lub tulowia lub
urazy tepe =z objawami uszkodzenia
narzadow wewngtrznych glowy, Kklatki
piersiowej i brzucha

spadek ci$nienia skurczowego krwi ponizej
warto$ci wskazanej w tabeli 4

amputacja konczyny powyzej nadgarstka
lub stawu skokowego

odchylenie czestosci akcji serca poza zakres
wskazany w tabeli 5

rozlegte zmiazdzenia konczyn

odchylenie liczby oddechow poza zakres
wskazany w tabeli 6

uszkodzenie rdzenia krggowego

stan  $wiadomosci  oceniony  wedlig
kryteriow Skali Spiaczki Glasgow (GCS) lub
Dziecigcej  Skali  Spiaczki  (CCS)
w odniesieniu do dzieci do 3. roku zycia na
nie wigcej niz 13 punktow

niestabilna klatka piersiowa

saturacja krwi tetniczej nie wigcej niz 90%

zlamanie konczyny z uszkodzeniem naczyn
lub nerwow, ztamanie co najmniej dwdch
proksymalnych kos$ci dlugich konczyn lub
miednicy

Tabela 4. Minimalne wartos$ci skurczowego ci$nienia tetniczego w zaleznosci od wieku dziecka.

Lp. Rok zycia Skurczowe ciSnienie tetnicze
1 1 65
2 2-5 70
3 6-12 80
4 >12 90
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Tabela 5. Zakres czestosci akcji serca w zaleznosci od wieku dziecka.

Lp. Rok zycia Akcja serca
1 1 110-150
2 2-5 90-130
3 6-12 70-110
4 >12 60-100

Tabela 6. Zakres liczby oddechéw na minute w zaleznosci od wieku dziecka.

Lp. Rok zycia Liczba oddechow/min
1 1 30-40
2 2-5 20-30
3 6-12 15-25
4 >12 12-20

Tepe urazy brzucha

Tepym urazom jamy brzusznej towarzyszy szereg charakterystycznych symptoméw
[18- 20]. Do objawow tych zalicza sig¢ [18-20]:
e Slady na skérze pozostawione przez pasy bezpieczenstwa,
e Slady kot w obrgbie powlok brzucha,
e wzdety brzuch,
e rozsiane lub miejscowe dolegliwosci bolowe,
e objaw Kehra (bol promieniujacy do lewego barku przy peknieciu $ledziony),
e wzmozone napi¢cie migsniowe, wrazliwos¢ na dotyk,
e objaw Blumberga (bol przy uwalnianiu ucisku powlok brzusznych),
e blados¢ powtok skornych,
e objawy wstrzasu hipowolemicznego, np. spadek ci$nienia krwi nieznanego pochodzenia,
e wymioty z0tcig lub krwia,
e krew w kale, moczu badz w tresci zotadkowe;.
Wystepowanie wyzej wymienionych objawoéw oznacza duze prawdopodobienstwo

uszkodzenia jednego lub wielu narzadéw znajdujacych si¢ w obrebie jamy brzusznej, ale brak
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charakterystycznych symptoméw nie wyklucza istnienia takich obrazen i wymaga wykonania
odpowiednich badan [18-20].

Diagnostyka tepych urazow brzucha

Ultrasonografia

Ultrasonografia to badanie, dzigki ktéoremu mozna uzyska¢ obraz narzadoéw
I tkanek organizmu ludzkiego, wykorzystujace fale ultradzwickowe [7,17,20-22].

Jest latwo dost¢pne, nieinwazyjne i stosunkowo tanie, a zarazem bezbolesne [7,17,20-22].
Dzigki wykorzystaniu zjawiska odbicia fal ultradzwickowych na granicy o$rodkdw o r6znych
gestosciach mozliwa jest ocena ksztaltu, wielko$ci oraz struktury narzadow, a przede wszystkim
odroznianie zmian o charakterze litym od tych o charakterze ptynowym [7,17,20-22].

FAST - Focused Assessment with Sonography in Trauma - jest to szybkie badanie
ultrasonograficzne uzywane po urazie narzadéw jamy brzusznej i klatki piersiowej, ktére ma na
celu wykrycie wolnego ptynu (krwi) w jamie brzusznej, miednicy, worku osierdziowym oraz
u podstawy pluc w jamie oplucnej [7,17,20-22]. Mozna je wykona¢ przy pomocy matych,
przenosnych aparatéw w dowolnym miejscu, a ulozenie pacjenta nie stanowi ograniczenia, jak
w przypadku innych metod obrazujacych. Daje ono mozliwo$¢ miarodajnej oceny wolnego ptynu

w jamie brzusznej juz od objetosci 200 ml [7,17,20-22].

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (Computed Tomography, CT) jest to technika obrazowania
wykorzystujgca promienie rentgenowskie celem odtworzenia przekrojowych obrazéw badanego
obiektu [5,7,17,20,23,24]. Stosuje si¢ w niej ztozenie projekcji wykonanych z réznych kierunkow
do utworzenia zdje¢ przekrojowych (2D) i przestrzennych (3D). Ma czeste zastosowanie
w diagnostyce, poniewaz pozwala na obserwacj¢ niemalze wszystkich narzadow wewngtrznych
i zauwazenie zachodzacych w nich zmian chorobowych [5,7,17,20,23,24].

CT jest badaniem nieinwazyjnym i bezbolesnym [5,7,17,20,23,24]. Wykorzystuje jednak
promieniowanie jonizujace, co wigze si¢ z potencjalnym zagrozeniem dla Zycia i zdrowia

w sytuacji zbyt duzej ekspozycji [5,7,17,20,23,24].
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W przypadku urazéw wielonarzadowych, kiedy konieczna jest szybka diagnostyka

doznanych uszkodzen, wykonuje si¢ badanie trauma-scan, czyli tomografi¢ komputerowa catego
ciata [5,7,17,20,23,24].

Zdjecia przegladowe

Zdjecie przegladowe jamy brzusznej to kolejne badanie, w ktorym wykorzystuje
si¢ promieniowanie rentgenowskie i obejmuje ono calg jame¢ brzuszng od przepony do spojenia
fonowego [7,17,20,25].

Podstawowymi wskazaniami do wykonania RTG brzucha jest podejrzenie niedroznosci
przewodu pokarmowego lub jego perforacji (grupa pilnych) [7,17,20,25].

Zdjecie RTG wykonuje si¢ takze jako wstep do wykonania urografii [7,17,20,25].
W takiej sytuacji ma na celu sprawdzenie, czy pacjent jest dobrze do niej przygotowany,
np. czy nie ma zalegania gazow i1mas kalowych mogacych utrudnia¢ ocen¢ nerek idrog

moczowych [7,17,20,25].

Urografia klasyczna

Urografia jest to badanie obrazowe wykorzystywane w celu zdiagnozowania uktadu
moczowego [7,17,25,26]. W trakcie jego wykonywania choremu podaje si¢ dozylnie $rodek
cieniujagcy wydalany przez nerki, ktory ma za zadanie uwidocznienie drég odprowadzajacych
mocz na zdjeciach rentgenowskich [7,17,25,26].

Przed rozpoczg¢ciem diagnostyki W zyle pacjenta umieszcza si¢ kaniulg stuzaca
do podania odpowiedniej ilo$ci kontrastu [7,17,25,26].

Badanie rozpoczyna si¢ od zrobienia przegladowego zdjecia jamy brzusznej [7,17,25,26].
Nastgpnie do wczesniej zatozonego dojscia dozylnego wstrzykuje si¢ $Srodek kontrastujacy.
Pierwsze zdjecie wykonuje sie po uptywie ok. 1. minuty od jego podania, nastepne po 7., 12.
i 25. minutach. W szczegdlnych przypadkach zleca si¢ tzw. zdjecia Opdznione, ktore sa

realizowane po kilku godzinach od zasadniczego badania [7,17,25,26].
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Coraz czegéciej wykorzystuje sie CT-urografie, ktéora umozliwia sporzadzenie
wieloptaszczyznowego obrazu z otrzymanych skanow, a ktore zaczyna si¢ cyklem zdjec¢

poprzecznych od gérnych biegunéw nerek do okolicy spojenia fonowego [7,17,25,26].

Diagnostyczne plukanie jamy otrzewne;j

DPL (Diagnostic Peritoneal Lavage, diagnostyczne ptukanie jamy otrzewnej) jest to
badanie polegajace na ocenie biochemicznej, makroskopowej i mikroskopowej zaaspirowanego
z jamy brzusznej ptynu [17,21,24,27].

Wskazaniem do wykonania DPL jest brak mozliwosci wykonania FAST oraz podejrzenie

krwawienia do jamy brzusznej u pacjenta z objawami wstrzgsu [17,21,24,27].

Tabela 7. Interpretacja wynikow DPL [17].

Wynik Dodatni Niepewny Ujemny
<10 ml krwi lub niewielka
Aspirat >10 ml krwi ilo§¢ w chwili Brak krwi
wprowadzania cewnika
. Krew, .
Ptyn wyptukany z otrzewne; Krwisty Zabarwiony na czerwono Jasny
. ’ 3
Liczba erytrocytow/mm >100000 50000- 100000 <50000
po tepym urazie
. ’ 3
Liczba erytrocytow/mm >50000 1000- 50000 <1000
po urazie przenikajacym
Liczba leukocytow/mm?3 >500 100- 500 <100
Aktywnos¢ amylazy >1750 j./1 >7501<1750 j./1 <750 j./I

Postepowanie w przypadku urazéw wybranych narzadow jamy brzusznej

Podczas urazéw jamy brzusznej uszkodzeniu moga ulec wszystkie znajdujace
si¢ w niej narzady [28]. Statystycznie najbardziej podatne sa watroba, $ledziona oraz trzustka.
Rzadziej dochodzi do obrazen przewodu pokarmowego, poczawszy od zotadka, poprzez jelito
cienkie i grube po dwunastnicg. Narazone sg réwniez nerki, pgecherz moczowy i moczowody,
a takze naczynia krwiono$ne (m.in. aorta, zyla gldéwna dolna, zyty i tetnice nerkowe) [28].
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Sledziona

Sledziona jest to narzad miazszowy o budowie zrazikowej polozony
wewnatrzotrzewnowo [1,29]. Zlokalizowana jest w lewym podzebrzu, na wysokosci 91 11 Zebra,
pomigdzy zotadkiem, a lewa nerka. Zbudowana jest z tkanki lacznej siateczkowej, stanowigce;j
podstawe dla znajdujacej si¢ w $rodku miazgi bialej (ukfad limfatyczny) i miazgi czerwonej
(uktad krwionosny). Ze wzgledu na jej krucho$¢ juz niewielki uraz moze spowodowac
jej uszkodzenie [1,29].

Sledziona ulega obrazeniom najczesciej sposroéd wszystkich narzadéw jamy brzusznej
[1,29]. U dzieci w ponad 60% przypadkdéw obserwuje si¢ izolowane urazy $ledziony. Ich gléwna
przyczyng sa wypadki komunikacyjne, potracenia przez pojazdy mechaniczne oraz upadki
z wysokosci [1,29].

Najczestszymi objawami towarzyszacymi urazom $ledziony sg bol brzucha, wymioty,
a takze nudnosci [1,29]. Nie rzadko wystgpuje takze objaw Khera, czyli bol promieniujacy do
lewego barku, dusznos$¢, objawy otrzewnowe oraz zasinienie lewego nadbrzusza [1,29].

Badaniem z wyboru w diagnostyce jest ultrasonografia jamy brzusznej w trybie FAST
[1,29]. W przypadku trudnosci z rozpoznaniem na podstawie USG nalezy poszerzy¢ badania
obrazowe o CT, ktora charakteryzuje si¢ wyzsza czulo$cig i swoistoscig diagnostyczng. Dzigki
temu mozna skontrolowac wszystkie narzady jamy brzusznej [1,29].

Po urazie $ledziony sposobem postepowania z wyboru jest leczenie zachowawcze, co
spowodowane jest iloscig potencjalnych powiktan splenektomii, a takze wigksza dostepnoscia
diagnostyki obrazowej [1,29]. Warunkami koniecznymi sga dysponowanie nowoczesnymi
urzadzeniami diagnostycznymi i ciagla gotowoscig bloku operacyjnego [1,29].

U dzieci leczenie operacyjne ogranicza si¢ do przypadkow, w ktorych, pomimo
agresywnej plynoterapii (1-2 litry krystaloidow), nie udaje si¢ uzyska¢ stabilnosci
hemodynamicznej uktadu krazenia: ci$nienie skurczowe krwi spada ponizej 90 mmHg, a tetno
wzrasta powyzej 120/min. Zabieg operacyjny ma na celu opanowanie Kkrwawienia

oraz uratowanie jak najwiekszej czesci $ledziony [1,29].
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Watroba

Watroba jest to najwickszy narzad migzszowy polozony wewnatrzotrzewnowo [1,24,
30-34]. Jest ona rowniez drugim narzadem pod wzgledem czgsto$ci wystepowania patologii
powstatych w wyniku urazoéw jamy brzusznej u dziecka. Znajduje si¢ ona pod przepona,
zajmujac gldwnie prawg strone nadbrzusza i graniczy z jelitami oraz zotadkiem. Zbudowana jest
w znacznej czesci z komorek watrobowych - hepatocytoéw, ktore ukladajg si¢ w zraziki tworzace
segmenty i platy [1,24,30-34].

Watroba pelni wiele réznorakich funkcji, m.in. mozemy wyr6zni¢ funkcje [1,24,30-34]:

e magazynujacg - odpowiadajaca za przechowywanie zwigzkéw niezbednych do
funkcjonowania organizmu,

e filtracyjna - dotyczaca zwigzkow krazacych we krwi,

e zewnatrzwydzielnicza - odpowiedzialng za produkcje zotci,

e wewngtrzwydzielnicza.

Zarowno watroba, jak i Sledziona wystaja spod tuku zebrowego i z tego powodu
sq bardziej narazone na uraz, a kazde powazniejsze obrazenia mogg skutkowac stanem
zagrazajacym zyciu [1,24,30-34].

Uszkodzenie watroby jest trudne do zdiagnozowania na podstawie objawow klinicznych
[1,24,30-34]. U poszkodowanych stabilnych hemodynamicznie przewazaja niecharakterystyczne,
uogodlnione objawy, takie jak nudnos$ci, wymioty, czy bdl brzucha. Mogg takze wystapi¢ objawy
otrzewnowe: Blumberga, Rovsinga, Jaworskiego i objaw kaszlowy, a takze wzmozone napigcia
migsni jamy brzusznej. Podobnie jak przy urazie $ledziony, diagnostyke opiera si¢ W pierwszej
kolejnosci na badaniach USG oraz CT [1,24,30-34].

U mlodych pacjentow po urazie watroby, ktorzy sa hemodynamicznie wydolni, stosuje
si¢ leczenie zachowawcze, o ile dysponuje si¢ nowoczesnymi urzadzeniami diagnostyczno
-terapeutycznymi i blokiem operacyjnym [1,24,30-34]. Decyzja 0 wyborze sposobu
postepowania powinna si¢ opiera¢ przede wszystkim na stanie klinicznym pacjenta, a nie na
obrazie narzadu dostrzegalnym w trakcie diagnostyki radiologicznej [1,24,30-34].

W sytuacji dziecka niestabilnego hemodynamicznie z obfitym krwawieniem
do jamy otrzewnej moze okaza¢ si¢ niezbedna operacja w trybie pilnym [1,24,30-34]. Chory taki

zazwyczaj wymaga przetoczenia duzej ilosci krwi i jej pochodnych. Konieczno$¢ wdrozenia

179



Tepe urazy brzucha u dzieci - postepowanie przedszpitalne i szpitalne

leczenia operacyjnego na ogot spowodowana jest potrzeba zaopatrzenia uszkodzonych naczyn
watrobowych badz przerwanego migzszu watroby. Tak jak w przypadku sledziony wykorzystuje
si¢ do tego kleje fibrynowe lub tkankowe, opcjonalnie stosuje si¢ szwy [1,24,30-34].

Trzustka

Trzustka to narzad polozony pozaotrzewnowo, w gornej czesci jamy brzusznej [1,24].
Zlokalizowana jest w linii posrodkowej ciata, pomigdzy kregostupem, a zotadkiem i graniczy
ze $ledziong 1 dwunastnica. Anatomicznie wyrdznia si¢ w niej glowe, trzon i ogon [1,24].

Trzustka pelni w organizmie dwie funkcje [1,24]:

e produkuje enzymy pozwalajgce na trawienie pozywienia,
e wytwarza hormony stabilizujace poziom glukozy we krwi (insuling i glukagon).
Ze wzgledu na budowe anatomiczng i lokalizacj¢, juz niewielki uraz powodujacy
docisniecie do kregostupa moze doprowadzi¢ do uszkodzenia [1,24].

U dzieci, znacznie cze$ciej niz u dorostych, dochodzi do obrazeh trzustki, co
spowodowane jest stabszym napieciem mie$ni powlok jamy brzusznej i mniejszg iloscig tkanki
tluszczowej. Szacuje sig, iz uszkodzenia trzustki stanowig od 5 do 10% urazéw brzucha u dzieci
[1,24].

Obrazeniom tego narzadu czgsto towarzyszy pozaotrzewnowe peknigcie dwunastnicy
[1,24].

W wigkszosci przypadkow przyczyng urazu jest wypadek komunikacyjny, uderzenie
o kierownicg, upadek z wysokosci, przygniecenie badz kopnigcie [1,24]. Uszkodzenie trzustki
powoduje wysick krwi i soku trzustkowego do migzszu. Nastgpstwem tego jest stan zapalny
wywolujacy objawy w postaci silnych bolow brzucha, nudnosci, wymiotow (najczesciej zolcia),
czy goraczki, ktore moga wystapi¢ nawet kilka dni po urazie [1,24].

W diagnostyce najczesciej wykorzystuje si¢ USG, jednakze przed upltywem 12. godzin
od urazu zalecane jest wykonanie CT z kontrastem, co pozwala na okreslenie obszaru martwicy
narzadu [1,24].

Charakterystyczne dla tego typu kontuzji jest wzrost stg¢zenia enzyméw trzustkowych:

amylazy i lipazy, ktdre rosng wraz z czasem, ktory uptynat od obrazen [1,24].
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Leczeniem z wyboru jest postgpowanie zachowawcze polegajace na stosowaniu Srodkow
przeciwbolowych, zywieniu pozajelitowym oraz nawadnianiu. W przypadku wzrostu mediatorow
zapalnych (CRP, WBC) nalezy wdrozy¢ antybiotykoterapi¢. Nadzwyczaj rzadko u dzieci
wskazane jest stosowanie leczenia operacyjnego w trybie pilnym z powodu narastajacych

objawow ostrego brzucha [1,24].

Zalozenia i cel pracy

W pracy oméwiono dziatania ratunkowe w tepych urazach brzucha, prowadzonych przez
ZRM w ratownictwie przedszpitalnym, jak i przez zespét SOR oraz szczegdlowe
przeanalizowano obrazenia wybranych narzagdow.
Cele pracy:
e Przedstawienie charakterystyki urazow jamy brzusznej jako stanu zagrozenia zycia.
e Omowienie przedszpitalnego postepowania ratowniczego oraz szpitalnego leczenia
specjalistycznego w urazach brzucha.

e Analiza przypadku tepego urazu brzucha u siedmioletniego dziecka.

Material i metodyka badan

W pracy dokonano analizy dokumentacji medycznej i studium przypadku oraz przegladu
literatury z ostatnich 10. lat dotyczacej postepowania w tepych urazach jamy brzusznej oraz
diagnostyki.

Analizie poddano dokumentacjg medyczng 7-letniego chlopca  przyjetego
do Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku z powodu tepego urazu
brzucha

W pracy dokonano charakterystyki pacjenta, zebrano dane dotyczace t¢pych urazow

brzucha oraz zinterpretowano dane, sformutowano zalecenia i wnioski.
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Analiza przypadku

7-letnie dziecko przywiezione przez rodzicow do SOR ze skierowaniem od lekarza
POZ (podstawowa opieka zdrowotna) z powodu bolu brzucha. Chlopiec doznal urazu
w przedszkolu wskutek upadku i uderzenia brzuchem o podtoge.

Zebrano wywiad SAMPLE:

e S (Symptoms) — bol brzucha w okolicy podbrzusza

o A (Allergies) — brak

e M (Medicaments) — brak

e P (Past medical history) — brak

e L (Last meal) —ok. 16.30

e E (Events) — w dniu dzisiejszym upadek w przedszkolu na podiogg.

Po urazie poszkodowany nie wymiotowal, nie gorgczkowal, mocz oddawat
prawidtowo. Wedlug skali AVPU zostal oceniony na "A", czyli byt przytomny, natomiast wedtug
klasyfikacji Glasgow otrzymat 15 punktoéw, co oznacza prawidtowy stan §wiadomosci pacjenta.

Specjalista chirurgii dzieciecej przeprowadzit badanie przedmiotowe, w wyniku ktorego
stan ogo6lny chlopca ocenit na dobry.

Budowa ciata normosteniczna. Skora barwy cielistej, tkanka podskorna prawidtowo
rozwinieta. Glowa ksztaltna, gatki oczne osadzone prawidlowo. Zrenice rowne, symetryczne,
prawidlowo reagujace na $wiatlo. Budowa klatki piersiowej prawidlowa. Ostuchiwaniem nad
polami ptucnymi styszalne prawidlowe szmery pecherzykowe. Saturacja Sp0O, 100%. Czynno$¢
serca miarowa, ok. 90 uderzen na minute, tony Srednioglo$ne. Brzuch wysklepiony ponad
poziom klatki piersiowej, poddety, zywo bolesny, szczegdlnie w prawym podbrzuszu oraz
nadbrzuszu. Nie stwierdzono patologicznych oporéw. Obecne objawy otrzewnowe. Perystaltyka
jelit styszalna, ostabiona. Ruchy czynne oraz bierne konczyn gornych i dolnych zachowane,
prawidlowe. Narzady moczowo-pitciowe stosowne do pici i wieku.

Wykonano nastepujace badania: RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej
I przestrzeni zaotrzewnowej oraz CT Kklatki piersiowej i jamy brzusznej bez kontrastu
I z kontrastem. Przeprowadzono takze badania laboratoryjne.

Na zdjeciu rentgenowskim przeprowadzonym w pozycji lezacej przepona i katy wolne.

Phluca bez zmian ogniskowych. Struktury kostne bez zmian urazowych.
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W ultrasonografii:

e watroba jednorodna, normoechogeniczna,

e drogi zolciowe nieposzerzone,

e pecherzyk zolciowy niezmieniony,

e trzustka widoczna fragmentarycznie,

e polozenie nerek typowe, echogeniczno$¢ w normie, uktady kielichowo-miedniczkowe
nieposzerzone, lewa nerka widoczna fragmentarycznie,

e $ledziona z widocznym w cze$ci gornej nieregularnym obszarem o niejednorodnej,
podwyzszonej echogenicznosci o wymiarze 0K. 39 mm X 49 mm. Duza ilo$¢ wolnego
plynu/krwi w jamie brzusznej,

e pecherz moczowy stabo wypetniony.

W tomografii stwierdzono:

e duzg pourazowg zmiang w $ledzionie wielkosci ok. 85 mm x 76 mm x 76 mm
z poziomem plyn/ptyn, z hiperintensywnymi obszarami - najpewniej ewolucja w czasie
krwiaka ze skrzepami, znacznie rozciggajaca sledzione, prawdopodobnie z uszkodzeniem
torebki w czesci tylno-gorne;,

e nerka lewa modelowana, ucisnigta od gory,

e 7oladek przemieszczony na stron¢ prawa, ucisniety,

e W czgsci dolnej segmentu 3 watroby hipodensyjne pasmo od powierzchni przedniej do
tylnej na dlugosci ok. 15 mm oraz drobny obraz obnizonej densyjnosci - najpewniej
zmiany pourazowe z peknigciem,

e trzustka o jednorodnym wzmocnieniu kontrastowym, modelowana,

e nerki potozone typowo, bez zmian ogniskowych,

e duza ilo$¢ ptynu/krwi w jamie brzusznej,

e pluca bez zmian ogniskowych, o prawidlowym upowietrzeniu,

e struktury $rodpiersia bez zmian.
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Rycina 1. Badanie CT jamy brzusznej.

Badanie ogolne moczu:
Barwa

Cigzar wlasciwy
pH

Biatko

Glukoza
Leukocyty
Erytrocyty
Bilirubina
Urobilinogen
Ciala ketonowe

Azotyny

Badanie mikroskopowe osadu moczu:

Fosforany bezpostaciowe

bladozotta
1,020

6,0

nie wykryto

W normie
nie wykryto
nie wykryto
nie wykryto
W normie
50,0 mg/dl
negatywne

liczne
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Hematologia
WBC
RBC
HGB
HCT
MCV
MCH
MCHC
RDW-SD
RDW-CV
PLT
MPV
PDW
P-LCR

Koagulologia

D-Dimery- metoda ilo$ciowa

Biochemia
Kreatynina

Mocznik

CRP

AST

ALT

Amylaza w surowicy
Lipaza

Bilirubina catkowita

Jony
Sod

Potas

21,40 103/ul (4-12)
4,50 108/pl (4,5-5,5)
12,30 g/dI (12,0-15,5)
34,00 % (37-44)
75,60 fl

27,30 pg (26-32)
36,20 g/dI (32-37)
36,1 fl (37-49)

13,1 % (11,5-15,0)
246 103/p1 (140-450)
9,2 fl

10,7 fl (10-16)

19,3 % (17-42)

2766 ng/ml (<500)

0,37 mg/dl (0,3-1,2 u dzieci)

20,2 mg/dl (10-50)
18,2 mg/I (0-5)

27 U/l (0-40)

14 U/1 (0-41)

15 U/I (25-115)

15 U/I (13-60)

0,37 mg/dl (0,3-1,0)

134 mmol/l (135-146)
4,19 mmol/l (3,50-5,10)
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Chlorki 98 mmol/l (96-107)

Na tej podstawie stwierdzono peknigcie $ledziony, watroby i krwotok do jamy otrzewne;.
W Klinice Chirurgii Dziecigcej pacjent byt leczony zachowawczo. Przetaczano ptyny infuzyjne,
monitorowano funkcje zyciowe oraz wdrozono antybiotykoterapi¢. Chlopiec pozostawat stabilny
krazeniowo i oddechowo.

Kontrolne badania wykazaly poprawe parametrow morfologii krwi. Nie wymagat
przetaczania KKCz (koncentratu krwinek czerwonych). Nie wystgpowaly objawy niedroznosci
przewodu pokarmowego.

W 11 dobie leczenia, w stanie ogdlnym i miejscowym dobrym, chlopiec zostal wypisany
do domu z zaleceniem leczenia spoczynkowego.

Poinformowano rodzicow o koniecznos$ci wprowadzenia lekkostrawnej diety oraz zakazie
wysitku fizycznego przez miesigc.

Wyznaczono wizyte¢ w Poradni Chirurgicznej UDSK po uplywie tygodnia. Ustalono

termin kontrolnego badania USG jamy brzusznej.

Podsumowanie — wnioski

Tepe urazy brzucha sg bardzo powaznym problemem, poniewaz stanowig ok. 15%
wszystkich uszkodzen ciata. Mimo zaawansowanej diagnostyki i rozwinietych metod leczniczych
nadal odpowiadaja za ok. 15% zgonow wszystkich dzieci z obrazeniami. Problemem
W rozpoznawaniu obrazen jamy brzusznej jest ich skryty przebieg.

W poczatkowej fazie uszkodzenie narzadéw przebiega bezobjawowo, co moze by¢
powiazane z opdzniong interwencja lekarska, a w konsekwencji prowadzi do powaznych
nastepstw klinicznych. Istotnym elementem leczenia w takiej sytuacji jest obserwacja pacjenta
pod katem doznanego urazu.

Studium przypadku ukazuje jak duze znaczenie ma szybkie rozpoznanie w wypadku
urazoéw tepych brzucha u dzieci, a niepozorne dolegliwosci moga maskowac rozlegte obrazenia.

Prawidlowe dziatania zespolu Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego oraz chirurgdw

zaowocowaty szybkim powrotem do zdrowia pacjenta.
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Zadlawienie — opis przypadku
Perlejewski Patryk!, Plewa Katarzyna?

1. absolwent kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

2. Klinika Medycyny Ratunkowej Dzieci, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

Wykaz skrotow

Basic Life Support
podstawowe zabiegi resuscytacyjne
FBAO Foreign dey Airway Obstruction
zadlawienie
IP UDSK Izba Przyje¢ Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego
NZK nagte zatrzymanie krazenia

BLS

Definicja zadlawienia

Zadtawienie (FBAO — Foreign Body Airway Obstruction) to stan, w ktorym drogi
oddechowe czlowieka zostajg zamknigte przez cialo obce [1,2]. Wspomnianym ciatlem
obcym moze by¢ wszystko to, co trafia do naszych ust §wiadomie badz tez przypadkiem, np.
kes pokarmu, cukierek, guma do zucia, fragment zabawki dziecka [1,2].

Podobnym zjawiskiem do zadtawienia jest zachty$nigcie, dotyczace wszystkich grup

wiekowych, ktore polega na aspiracji ptynéw do droég oddechowych [1,2].

Charakterystyka zadlawien

W sytuacji, kiedy oddychanie zostaje zaburzone przez niedrozno$¢ drog
oddechowych spowodowang cialem obcym, najwazniejsze narzady, tj. moézg i serce
czlowieka nie sg dostatecznie zaopatrywane w tlen i inne sktadniki odzywcze [3,4]. Jesli stan
ten bedzie si¢ utrzymywa¢ w czasie to niedotlenienie organizmu spowoduje utratg
przytomnosci poszkodowanego, a nawet zatrzymanie akcji serca [3,4].

Zadtawienie nalezy do tych stanow zagrozenia zycia, z ktorymi mozna spotkac si¢ na

co dzien [5,6]. Do niedroznosci drég oddechowych moze doprowadzi¢ np. szybkie,
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tapczywe spozywanie pokarméw, potkniecie przez dziecko matego przedmiotu oraz wiele
innych sytuacji. Najcze$ciej stan taki dotyczy malych dzieci i oséb z uposledzeniem

umystowym [5,6].

Niedroznos¢ drog oddechowych wskutek zadlawienia
Niedrozno$¢ drog oddechowych wskutek zadlawienia mozemy podzieli¢ na:

e cCzesciowa (fagodna) — $wiatto drog oddechowych nie jest zamknigte przez ciato obce
1 przeptyw powietrza do drog oddechowych oraz z drég oddechowych jest mozliwy
— poszkodowany jest w stanie oddycha¢. Charakterystyczny dla niedroznos$ci
tagodnej jest naturalny odruch obronny organizmu, czyli kaszel [7,8];

e calkowitg (cigzka) — cialo obce zamyka $wiatlo drog oddechowych. W takim
przypadku zagrozenie zycia poszkodowanego jest duzo wigksze — nie jest on w stanie
mowic, kaszle¢ ani oddycha¢. Poczatkowo styszalne swisty oddechowe z uptywem

czasu cichng i cztowiek traci przytomnosc¢ [7,8].

Roéznice w budowie anatomicznej dziecka i dorostego

W okresie pourodzeniowym szczyt nagltosni znajduje si¢ na poziomie pierwszego
kregu szyjnego, co sprzyja niedroznosci drog oddechowych spowodowanej obrzekiem
tkanek migkkich [9]. Niemowl¢ fizjologicznie oddycha przez nos [9].

Krtan u niemowlecia jest polozona wyzej i bardziej do przodu niz u dorostych,
u ktorych znajduje si¢ naglo$nia w ksztalcie litery U. Ponadto wystaje ona w kierunku gardta
pod katem 45 stopni, za$ struny glosowe sg krotkie i wklgste [10,11]. Niemowle ma réwniez
mniejszg $rednice drég oddechowych niz dorosli [10,11].

Drogi oddechowe matego dziecka (krtan, tchawica, oskrzela) sa krotkie, krtan lezy
blizej jamy nosowo-gardiowej [10,11]. Sprzyja to szerzeniu si¢ procesOw zapalnych, ktore
mogg latwo przechodzi¢ z jamy nosowej i gardta na krtan i1 tchawic¢ oraz oskrzela i phuca.
Proces zapalny tatwo przechodzi tez na ucho $rodkowe, poniewaz u niemowlat krotka
1 szeroka trabka stuchowa lezy prawie poziomo. Waskie $wiatto drég oddechowych sprzyja
wystgpowaniu objawdéw utrudnionego oddychania, gdyz nawet niewielki stan zapalny btony
Sluzowej drog oddechowych moze powodowaé znaczne zwezenie lub nawet catkowite
zamkniecie $wiatla tchawicy czy oskrzeli [10,11].

Odruch kaszlowy u niemowlat jest stosunkowo slaby, a sila wykrztusna kaszlu

niewielka 1 nawet nieznaczna ilo$¢ wydzieliny w drogach oddechowych moze catkowicie
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zaczopowac oskrzela, co spowoduje dostrzegalne objawy chorobowe [12,13].

Skutki niedotlenienia

Najgorszag w skutkach konsekwencja zadtawienia jest niedotlenienie, co powoduje
uszkodzenie mézgu i innych narzadow wewngtrznych [14-16].

Czas niedotlenienia moézgu ma kluczowe znaczenie, bowiem im jest duzszy — tym
powazniejsze konsekwencje, tacznie z powaznym kalectwem, a nawet Smiercig [14-16].
W okresie niemowlecym 1 dziecieccym mozg intensywnie si¢ rozwija. Kazde jego
niedotlenienie moze skutkowaé niepetnosprawnoscig w przysztosci [14-16].

Mobzg pobiera 20% calego zapotrzebowania organizmu na tlen. Jest naszym
Ltwardym dyskiem”, w ktérym mamy zapisane wszystkie odruchy, pamig¢ 1 umiejetnosci
[14-16].

Postepowanie w przypadku zadlawien

Zadlawienie u dzieci starszych

e Niedroznos$¢ cze$ciowa - zadajemy poszkodowanemu pytanie: ,,Czy si¢ zadtawite$?”.
Jesli odpowiedz jest twierdzaca, zachecamy go do kaszlu. Kaszel jest naturalnym
1 skutecznym mechanizmem usuwania ciala obcego z drog oddechowych i nie jest
zalecane w tym momencie wykonywanie innych czynno$ci [17].
e Niedrozno$¢ calkowita - jesli na zadane przez nas pytanie poszkodowany nie jest
w stanie odpowiedzie¢, badz tez odpowiedziat, ale jego stan si¢ pogarsza i nie moze
juz kaszle¢, konieczne jest zastosowanie odpowiednich rekoczynow. Jesli
poszkodowany jest przytomny nalezy uklekna¢ lub stangé za nim, przyjacé stabilng
pozycje. Pochyli¢ chorego lekko do przodu, a nastepnie wykona¢ 5 uderzen
nadgarstkiem w okolice miedzylopatkowa. Uderzenia wykonujemy ku gorze, tzw.
ruchem ,wybijajacym”. Po kazdym z nich sprawdzamy, czy cialo obce nie
przedostato si¢ do jamy ustnej [18].
W przypadku nieskutecznosci uderzen w okolice migdzylopatkowa konieczne jest
wykonanie uci$nig¢ nadbrzusza (zwanych dawniej rekoczynem Heimlicha) [19]. Aby je
wykona¢, przyktada si¢ jedng reke zwinigta w pigs¢ pomiedzy pepkiem, a mostkiem

poszkodowanego. Nastepnie nalezy chwyci¢ pies¢ druga reka i pociagna¢ ku sobie i gorze.
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Ucidnigcia nadbrzusza nalezy wykona¢ do 5 razy. Jesli i one begda nieskuteczne,

kontynuujemy naprzemiennie uderzenia w okolice miedzylopatkows i uci$nigcia nadbrzusza
[19].

Utrata przytomnosci

Optymistyczng wersja rozwoju zdarzenia jest usuni¢cie ciata obcego z drog
oddechowych [20,21]. Moze zdarzy¢ si¢ jednak sytuacja, kiedy dotychczasowe dziatania
beda nieskuteczne i1 poszkodowany w koncu straci przytomnos$¢. W takim przypadku
niezwlocznie nalezy wezwac pogotowie ratunkowe i1 rozpocza¢ resuscytacje krazeniowo
-oddechowa od wykonania 15 uci$nig¢ klatki piersiowej. Pomija si¢ w takim przypadku
element oceny oddechu w algorytmie BLS z wiadomej przyczyny — wiemy, ze drogi
oddechowe drozne nie sg oraz ze poszkodowany nie oddycha. Warto doda¢ jeszcze w tym
miejscu, ze o ile w innych przypadkach NZK nie ma przestanek do sprawdzania zawartosci
jamy ustnej, to tutaj jest to konieczne. Kazdorazowo przed wykonaniem oddechow
ratowniczych zaglagdamy do jamy ustnej poszkodowanego sprawdzajac, czy nie przesuneto

si¢ do niej ciato obce [20,21].

Postepowanie u niemowlat i maltych dzieci

W przypadku, gdy krztusi si¢ dziecko bedace niemowleciem uktadamy je na swoim
przedramieniu glowg skierowang ku ziemi [22]. Nastepniec uderzamy dziecko energicznie
dlonig w plecy, miedzy topatkami 5 razy. Po tych czynno$ciach kolejnym krokiem jest
odwrocenie dziecka na plecy, twarzg do gory i zajrzenie dziecku do jamy ustnej w celu
sprawdzenia ewentualnej obecnosci tam ciata obcego. Jesli zaszla taka sytuacja wyjmujemy
przedmiot delikatnie palcami z ust dziecka [22].

Jesli natomiast przedmiot nie pojawil si¢ w zasiggu naszego wzroku, nalezy
odwrdéconemu na plecach dziecku trzymanemu w doét na naszym przedramieniu, przylozy¢
dwa palce w dolnej cze$ci mostka (ponizej sutkow) i ucisng¢ klatke piersiows 5 razy [22].
Mostek uciskamy na glebokos¢ ok. 2 - 2,5 cm. Nastepnie sprawdzamy czy przedmiot znalazt
si¢ w ustach niemowlecia na tyle, by mozna go bylo wyjaé. Uci$nigcia powtarzamy do
momentu, gdy drogi oddechowe zostang udroznione [22].

Jezeli jednak nawet to postepowanie okaze si¢ nieskuteczne nalezy na przemian

uciska¢ mostek i uderza¢ w okolice migdzylopatkowa tak dhugo, az cialo obce wypadnie
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z drog oddechowych [23].

Jezeli dziecko ponizej roku zycia straci przytomnos$¢ ukladamy je na plecach,
udrazniamy drogi oddechowe odchylajac glowe dziecka do tyhlu i podciagajac jego brode do
gory, po czym natychmiast rozpoczynamy reanimacj¢ [23].

W przypadku zadlawienia dzieci powyzej pierwszego roku zycia czynnosci
ratownicze ro6znig si¢ od tych udzielanych niemowlgtom [24,25]. Przede wszystkim nalezy
zacheci¢ dziecko do odkastywania, jezeli jest ono przytomne. Glowa dziecka powinna
znalez¢ si¢ ponizej klatki piersiowej. Uderzamy dziecko nasadg dloni 5 razy w plecy miedzy
lopatkami i sprawdzamy, czy cialo obce wypadio z droég oddechowych [24,25].

W przypadku, gdy sytuacja nie ulegla poprawie, stajemy za dzieckiem, sktadamy dlon
w pigs$¢ 1 umieszczamy ja w dolnej czgsci mostka dziecka, natomiast drugg donig chwytamy
swoja pies¢ [24,25]. Nastepnie wykonujemy mocne uci$ni¢cia ruchem do siebie i do gory, co

3 sekundy. Sprawdzamy skuteczno$¢ dziatania i wykonujemy jg do skutku [24,25].

Epidemiologia, etiologia i patologia zadlawien

Czestos¢ wystepowania

Wedlug danych statystycznych najczestszg przyczyng zadlawien u dzieci sg kesy
pokarmowe i zabawki [26].

Najgrozniejsze w skutkach moga by¢ zadlawienia przedmiotami ostrymi, szklem,
bateriami, czy tez magnesami, ktorymi dzieci potrafig si¢ bawi¢ i przez niedopatrzenie

rodzicow lub opieckundéw po prostu wkiadajg do jamy ustnej i potykaja [26].

Mechanizm zadlawienia

Do zadtawien dochodzi, gdy do drog oddechowych dostaje si¢ ciato obce powodujace
zwezenie lub zatkanie ich $wiatta, a tym samym ograniczajace dostep powietrza do pluc
[27,28]. Reakcja obronng jest kaszel. W przypadku, gdy kaszel jest nieskuteczny (np. przy
prawie catkowitym lub calkowitym zatkaniu dréog oddechowych), moze wystapi¢ dusznose,
po kilkunastu sekundach moze doj$¢ do utraty $wiadomosci, a w przeciagu 4 minut do
zatrzymania krazenia [27,28].

Drobne ciata obce lub kesy pokarmowe moga dosta¢ sie¢ do tchawicy albo oskrzela,

nie powodujac calkowitej niedroznosci drog oddechowych i braku tchu, ale jesli pozostang
194



Zadtawienie — opis przypadku

w oskrzelu, powoduje niedodme ptuca (obszar niedopowietrzenia ptuca) lub jednego z jego
platow lub segmentdw, stajac si¢ przyczyng nawracajgcego zapalenia ptuc [27,28].
Niedodma jest wskazaniem do pilnej bronchoskopii [27,28].
Jak juz wcze$niej wspomniano, niedotlenienie jest duzym zagrozeniem dla zycia
dziecka, ktore moze spowodowaé nawet zatrzymanie krazenia [29,30]. Na szczeScie
niezwykle rzadko dochodzi do catkowitej niedroznosci drog oddechowych. Wcigz jednak

ten mechanizm jest najczgstsza przyczyng zgonow wsrod dzieci i niemowlat [29,30].

Zalozenia i cele pracy

Problematyka zadlawien obejmuje rozlegly obszar zagadnien dotyczacych
profilaktyki, postgpowania przedmedycznego, medycznego oraz odlegtych konsekwencji
zdrowotnych 1 spotecznych. Do tego typu zdarzen, stanowigcych potencjalne zagrozenie
zycia w grupie wiekowej dzieci dochodzi najczescie)j w domu, a przyczyng zazwyczaj jest
niedostateczna opieka osob dorostych. Z tego powodu wiedza o sposobie postgpowania
stanowi klucz do minimalizacji niekorzystnych konsekwencji zdrowotnych.

Celem pracy byto:

e Przedstawienie charakterystyki zadlawien jako stanu zagrozenia zycia.
e Analiza przypadku zadtawienia dziecka.
e Omowienie przedszpitalnego postepowania ratowniczego oraz Szpitalnego leczenia

specjalistycznego.

Material i metodyka badan

Przeanalizowano retrospektywnie dokumentacje medyczng pacjenta
hospitalizowanego w Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku.
Powodem przyjecia do szpitala bylo ciato obce oskrzeli.

Zwrbcono uwage na postepowanie Zespotu Ratownictwa Medycznego oraz Zespotu
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego.
W pracy przeprowadzono w tym celu przeglad pi$miennictwa z ostatnich 10 lat na

temat zadtawienia i ciata obcego w drogach oddechowych.
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Analiza przypadku

W listopadzie 2016 roku do ponad rocznego chlopca wezwano Zesp6t Ratownictwa
Medycznego. Przyczyng wezwania karetki bylo zakrztuszenie. Do zdarzenia doszto w domu
poszkodowanego. Dziecko najprawdopodobniej zakrztusito si¢ ziemig z doniczki. Matka
obserwowata okresowe trudnosci w oddychaniu u dziecka (§wiszczacy oddech).

Zespot Ratownictwa Medycznego na miejscu zdarzenia przeprowadzit wywiad
SAMPLE:
e S -—objawy przedmiotowe/podmiotowe — zakrztuszenie;
e A —alergie — nie stwierdzono;
e M — leki — na stale nie przyjmuje;
e P —przebyte choroby — nie stwierdzono;
e L — ostatni positek — 0 godzinie 16:00;
e E —wywiad dotyczacy zdarzenia — zabawa dziecka.
Pacjent w pediatrycznej skali Glasgow otrzymat 14 punktow (skala ta przyjmuje
punktacje od 3 do 15, gdzie 15 punktow oznacza stan prawidlowy).

Postepowanie przed przyjazdem do UDSK

Dziecko przetransportowane przez ZRM z domu do szpitala w Suwalkach dnia
30.11.2016 roku z rozpoznaniem ciata obcego w oskrzelach.

Lekarz dyzurny przeprowadzajagc wywiad ustalit, ze po zakrztuszeniu obserwowano
kaszel, mama okresowo obserwowata U dziecka §wiszczacy oddech.

Przeprowadzono takze badanie przedmiotowe, w ktorym z nieprawidlowosci
stwierdzono obecnos¢ $wiszczacego oddechu i zlecono wykonanie RTG klatki piersiowej
- bez ewidentnych zmian niedodmowych. Podjeto decyzj¢ o transporcie chlopca do szpitala
0 wyzszym stopniu referencyjnosci, czyli UDSK w Bialymstoku.

Podczas transportu do tutejszego szpitala nie obserwowano u pacjenta objawow

patologicznych, spat spokojnie.

Leczenie w oddziale specjalistycznym

W IP UDSK dziecko zostalo ponownie przebadane i stwierdzono, Ze jest w stanie
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ogbélnym dobrym, bez cech dusznosci, bez styszalnego w czasie oddychania $wistu, nie
kaszle. Zalecono konsultacje laryngologiczng. W badaniu laryngologicznym nie stwierdzono
nieprawidlowosci, ale z uwagi na wywiad zalecono dalsza obserwacje dziecka w warunkach
szpitalnych w klinice pediatrycznej.

Przy przyjeciu do Kliniki stan ogoélny dziecka byt dobry, bez cech dusznosci,
wydolny oddechowo 1 krazeniowo. Badaniem przedmiotowym, poza nieznacznie
zaczerwienionym gardfem, nie stwierdzano istotnych odchylen od stanu prawidlowego.
Wykonano badania laboratoryjne - podwyzszona leukocytoza przy prawidlowym CRP,
gazometrycznie wyroOwnany.

Podczas pobytu na Oddziale stan ogdlny dziecka pozostawal dobry, dziecko
zagorgczkowato do 38,8°C w godzinach popotudniowych dnia 01.12 oraz o godzinie 11:00
dnia 02.12, z dobrg reakcjg na leki przeciwgoragczkowe. W wykonanych dnia 02.12.2016 .
badaniach kontrolnych stwierdzono wzrost wartosci CRP, utrzymywanie si¢ podwyzszonej
leukocytozy. Podjeto decyzje 0 wykonaniu kontrolnego RTG klatki piersiowej, w ktorym
stwierdzono w okolicy gornego bieguna wngki prawej zlewajace si¢ z wngka zacienienie
z odcinkowo widocznym bronchogramem powietrznym, z niewielkim przemieszczeniem
$rodpiersia na strong zmiany niedodmowe;.

Przeprowadzono ponownie konsultacje laryngologiczng i zakwalifikowano dziecko
do zabiegu bronchoskopii w trybie pilnym w znieczuleniu ogolnym. Zabieg wykonano dnia
02.12.2016 r. Zrewidowano oba oskrzela glowne 1 odejScie do oskrzeli ptatowych,
uwidoczniono bardzo niewielkie ciatlo obce (fragment czarnej ziemi) w wejéciu do oskrzela
platowego gornego po stronie prawej - odaspirowano. Przy ponownej rewizji nie
uwidoczniono ciata obcego. Po zabiegu stan dziecka byl dobry, powiktan nie obserwowano,
dziecko nie gorgczkowalo.

Dnia 03.12.2016 r. w godzinach porannych na skoérze brzucha i plecow
stwierdzono nieliczne wykwity o charakterze pgcherzykowym. Od matki dziecka uzyskano
informacje, ze 2 tygodnie temu siostra chlopca chorowala na osp¢ wietrzng.

Po uzgodnieniu miejsca z lekarzem dyzurnym, dziecko w dobrym stanie ogdlnym,
wydolne oddechowo i krazeniowo przekazano do Kliniki Obserwacyjno-Zakaznej celem
dalszego leczenia z powodu ospy wietrznej.

09.12.2016 r. pacjenta konsultowano pulmonologicznie - chlopiec w stanie ogélnym
dobrym. Fizykalnie narzady wewnetrzne bez istotnych odchylen od stanu prawidlowego.
Wykwity ospowe ewoluuja w kierunku strupka, swiezych wykwitoéw nie stwierdzono.
Dziecko zakwalifikowano do kontynuacji leczenia w warunkach ambulatoryjnych
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domowych przez 7 dni od wypisu. W razie utrzymywania si¢ zmian osluchowych i kaszlu

zalecono wykonanie kontrolnego zdjecia ptuc.

Podsumowanie — wnioski

Zadlawienia stanowig bardzo powazny problem, mimo ze liczba poszkodowanych
dotknietych tym urazem z roku na rok jest coraz mniejsza. Zdobycie podstawowej
wiedzy na temat profilaktyki dotyczacej zakrztuszenia pozwala na zmniejszenie
potencjalnej liczby poszkodowanych.

Jesli dojdzie do zadlawienia, wazna jest jak najszybsza prawidlowa reakcja
swiadkow wypadku badz osoby poszkodowanej.

Podstawg jest natychmiastowa proba wydostania ciata obcego z drog oddechowych
i ulatwienie swobodnego oddychania.

W analizowanym przypadku pacjenta wida¢, z jakimi trudnosciami mozna si¢ spotkaé
— miody wiek pacjenta uniemozliwial zebranie wywiadu od dziecka

Obraz Kliniczny byt niejednoznaczny i dopiero kilkudniowa obserwacja dziecka
w warunkach szpitalnych - narastajagce wskazniki ostrej fazy stanu zapalnego,
rozwijajgca si¢ gorgczka i w zwigzku z tym wykonane kontrolne RTG Kklatki
piersiowej, a nastgpnie bronchoskopia - pozwolity na postawienie jednoznacznej
diagnozy.

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej omowione zostaty dziatania Zespotu
Ratownictwa Medycznego na miejscu zdarzenia, w czasie transportu oraz

przekazanie pacjenta, wraz z zebranymi informacjami do Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego.
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Zatrucia kannabinoidami u dzieci — prezentacja przypadku klinicznego

Sojko Aleksandra!, Plewa Katarzyna?

1. absolwentka kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2. Klinika Medycyny Ratunkowej Dzieci, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

Wykaz skrétéw

Ocena przytomnosci - A (Alert) — przytomny, skupia uwagg, V (Verbal)
— reaguje na polecenia glosowe, P (Pain) - pacjent reaguje na bodzce
bolowe, U (Unresponsive) - pacjent jest nieprzytomny, nie reaguje na
zadne bodzce

CAGE-AID Adapted to included drugs

AVPU

GCS Glasgow Coma Scale
LSD dietyloamid kwasu D-lizergowego
mg/dI miligram na decylitr
ml mililitr
NaCl s6l fizjologiczna
OUN osrodkowy uktad nerwowy
p.n.e. przed naszg erg
pkt punkt
ONZ Organizacja Narodoéw Zjednoczonych
PWE plyn fizjologiczny wieloelektrolitowy
CB receptory kannabinoidowe
SOR Szpitalny Oddziat Ratunkowy
THC tetrahydrokannabinol
UDSK Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny
ZRM Zespol Ratownictwa Medycznego

Wstep

Istnieje wiele rodzajow srodkow odurzajacych, a jednym z nich jest marihuana, ktora

znana jest na catym $wiecie od tysiecy lat [1].
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Przytaczajac definicj¢ naukowa, Cannabis sativa (marihuana) jest to substancja
odurzajaca, ktora posiada dziatanie euforyzujace i halucynogenne [1]. Powstaje na skutek
wysuszenia kwiatostanu, z niewielka domieszka liSci zenskich roslin konopi. Zawiera
substancje psychoaktywne z grupy kannabinoli. Jest znana jako uzywka, ale rowniez jako
roslina siewna, ktdra jest wykorzystywana do produkcji wiokna. Konopie wytwarzaja wiecej
wlokien naturalnych niz baweina, ich uprawa nie jest wymagajaca w przeciwienstwie do
bawetny, gdyz nie potrzebuje duzej ilosci $rodkow ochrony roslin i nawozéw. Obecnie
wiokno konopne moze zosta¢ przetworzone na delikatng ni¢, ktora jest bardzo trwata, wiec
proponuje si¢ jej stosowanie w zastepstwie bawetny i widkien syntetycznych [1].

Juz w epoce neolitu, w grocie na terenie obecnej Rumunii, odnaleziono skamieniate
nasiona konopi [1,2].

Aryjczycy palili konopie 1 to wlasnie prawdopodobnie oni przekazali
te umiejetnos$é ludom zamieszkujacym Indie oraz starozytnym Asyryjczykom [1,2].

Starozytni Grecy nie uzywali marihuany do celéw rekreacyjnych, lecz prowadzili oni
handel z ludami, ktére przyjmowaly je w réznych postaciach: doustnej badZz inhalacyjnej
[1,2].

W tekstach Herodota opisane sg sytuacje, w ktorych ludno$¢ tamtych czaséw
uprawiata konopie, a nast¢pnie wrzucata do ognia 1 wdychala opary, zatruwala si¢ ich
zapachem, po czym zaczynata tanczy¢ i $piewac [1,2].

W 2737 roku p.n.e chinski lekarz Shen Nung po raz pierwszy udokumentowat
uzywanie konopi jako medykamentu leczacego choroby [1,2].

W celach medycznych substancja ta jest wykorzystywana w leczeniu nudnos$ci
i wymiotéw po chemioterapii, astmy, jaskry oraz spastycznosci i drgawek [1,2].

Data wprowadzenia konopi do Europy jest nieznana, najprawdopodobniej miato to
miejsce na 500 lat przed narodzeniem Chrystusa [1,2]. Na terenie dzisiejszego Berlina
odnaleziono majacg okoto 2500 lat urne, w ktorej znajdowatly si¢ liscie i nasiona Cannabis
[1,2].

Marihuan¢ mozna zazywac¢ w roznej postaci, ale najczesciej jest przyjmowana droga
wziewna, czgsto jednak z domieszka tytoniu [3,4].

Konopie indyjskie jest najbardziej znang i najczgsciej uzywang substancja
psychoaktywna [3,4]. Siggaja po nie kobiety i mezczyzni z réznych klas socjoekonomicznych
oraz wszystkich grup etnicznych. Najbardziej popularna jest takze ws$rdd dzieci oraz

mlodziezy licealnej [3,4].
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Zazywanie marihuany niesie za sobg wiele negatywnych skutkow [3,4]. Powoduje
uzaleznienie psychiczne, a zazywana przewlekle prowadzi do tolerancji na ta substancje.
Weiaz jednak trwa dyskusja na temat, czy daje ona takze uzaleznienie fizyczne. W momencie
jej odstawienia mozna zaobserwowacé lagodne objawy zespolu odstawiennego: niepokdj,
wymioty, spadek apetytu, bezsenno$¢, rozdraznienie, pocenie si¢ powlok skory. W zaleznosci
od sposobu oraz przyjetej dawki, cannabis sativia posiada rézne dziatanie na organizm
czlowieka, np.: euforyzujace, pobudzajace apetyt, uspakajajace, itp. [3,4].

Marihuana jest to narkotyk nalezacy do grupy ,,mi¢kkich narkotykdéw”, jest ona do$¢
tatwo dostepna i stosunkowo nie droga [3,4]. Prawdopodobnie wigkszo$¢ miodych ludzi sigga
po ,skreta” z czystej ciekawosci badz checi zaimponowania w towarzystwie. Czesto pomimo
staran rodzicow nie mozna uchroni¢ dziecka od zazycia narkotyku, poniewaz chec
sprobowania oraz ogolnodostepnos¢ tej substancji jest przerazajaco duza [3,4].

Charakter dziatania marihuany moze ksztattowac si¢ indywidualnie dla kazdej osoby,
istnieje takze mozliwo$¢ podobnego wplywu konsumpcji na ogot spoleczenstwa [3,4].
Pierwszym krajem, ktory wprowadzil zakaz uprawy konopi byl Egipt, gdzie stata si¢ ona
nielegalna w 1879 roku. W 1961 roku ONZ oficjalnie uznata konopie za substancje
odurzajaca, CO niesie za sobg dla wszystkich panstw czlonkowskich konieczno$¢ likwidacji
wszystkich pol uprawnych tej rosliny do 1986 roku — to oficjalny poczatek zakazu
dystrybucji, produkcji oraz zazywania tej substancji, ktory zostal poparty przez Single
Convention Drug Act [3,4].

Mimo, ze marihuana jest srodkiem nielegalnym prawie na calym $wiecie, mozna ja
spotka¢ wszedzie, w kazdym kraju [3,4]. W nicktorych panstwach posiadanie jej zostato
czgsciowo zdepenalizowane, co oznacza, ze posiadanie ,,niewielkiej ilosci’” marihuany jest
dopuszczalne lub karane jedynie mandatem karnym. W innych za$§ mozemy si¢ spotkac
z legalng konopia. Jest ona mniej lub bardziej rozpowszechniona, objeta regulacjami
o r6znych konsekwencjach [3,4].

Najbardziej charakterystyczng cecha marihuany jest jej zapach, lekko stodkawy
i nieco mdty [3,4].

Za szkody, ktére powstaja w organizmie ludzkim obwinia si¢ substancje toksyczne,
ktore zawarte sa w substancjach psychoaktywnych, wptywaja one przede wszystkim na uktad
oddechowy, uktad krazenia oraz uktad nerwowy [3,4]. Problemy, z jakimi moga spotka¢ si¢
konsumenci tych $rodkéw niosg za soba duzo negatywnych skutkow. Dotycza one trudnosci
w oddychaniu, problemoéw ze strony kardiologicznej oraz utrudnienia w racjonalnym

mysleniu - zdolno$ci do podejmowania przerdznych decyzji w zyciu codziennym. Z réznych
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zrédet informacji wynika, ze marihuana jest pierwszym $rodkiem, po ktdérym sigga si¢ po inne
halucynogeny. Badania amerykanskie, ktore trwaty 10 lat, potwierdzity, ze sposrod palaczy
marihuany ok. 60% si¢ga po ,,stymulatory’’, 16% probuje srodkow uspokajajacych, 16%
bierze kokaing, 9% LSD i inne. Z badan wynika, ze kannabinoidy sg wyjSciowymi
narkotykami, od ktorych zaczyna si¢ cala przygoda ze $Swiatem uzaleznien od roéznych

substancji psychoaktywnych [3,4].

Ogolna charakterystyka kannabinoidow

Marihuana oraz haszysz to postacie tego samego narkotyku, wytwarzane z tej samej
ro$liny [5-7].

Konopie sg to rosliny jednoroczne, rozdzielnopiciowe oraz wiatropylne [5-7]. Wedlug
taksonomii konopie nalezg do rodziny konopiowatych, rzedu pokrzywowcow. Pokrzywowce
nalezg do ro$lin zdrewnialych 1 zielonych, o mato widocznych kwiatach. RoS$liny te rosng
tworzac kwiatostany. Konopie sg roslinami, ktére posiadaja bardzo duze zréznicowanie pod
wzgledem morfologicznym 1 fizjologicznym. Wyrdzniamy odmiang wczesng 1 pdzng. Roznig
si¢ one pod wzgledem budowy lisci i1 nasion. Roslina wymaga odpowiednich warunkoéw do
swojego rozwoju, takich jak: umiarkowany, bezwietrzny klimat oraz temperatura nieco
powyzej zera. Najlepsza temperatura do kietkowania rosliny wynosi 20°C, natomiast do
osiggniecia przez nig dojrzatosci — 13°C. Roslina nie posiada duzych wymagan co do
podloza, na ktérym rosnie. Adaptuje si¢ do kazdego rodzaju gleby, ale najlepiej ro$nie na
glebach migkkich, dobrze przepuszczalnych dla wody [5-7].

Najbardziej znang klasyfikacjg gatunkow Cannabis jest podzial dokonany przez
rosyjskiego botanika Janiszewskiego pochodzacy z 1924 roku [5-7]. Sposréd wielu
przebadanych okazow roslin dziko rosngcych, wyrdézniono trzy oddzielne gatunki [5-7]:

e Cannabis sativa - ro$nie do 3. metrow i posiada rozlozyste gatezie;

e Cannabis indica - nieco nizsza niz Cannabis sativa 0 wickszej liczbie gatezi i lisci;

e Cannabis ruderalis - osiggaja one maksymalnie do pot metra wysokosci, a ich todyga
pozbawiona jest odgalezien.

Dotychczas opisano ok. 500 substancji chemicznych zawartych w konopiach, ktore
mozna podzieli¢ na dwie grupy [5-7]:

e kannabinoidy, ktorych jest ok. 60., odpowiadaja za dziatanie konopi;

e terpeny - jest ich ok. 140 i warunkujg smak oraz zapach.
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Pozostate substancje, ktore sktadaja si¢ na strukture oraz barwe rosliny, to polifenole,
pigmenty oraz polisacharydy [5-7]. Cukry proste sa materiatem budulcowym, czyli wchodza
w sklad szkieletu rosliny oraz sg niezbedne do syntezy proceséw metabolicznych. Substancja
odpowiadajacg za zabarwienie i wlasciwosci przeciwzapalne oraz antyoksydacyjne w tej
ro$linie sg flawonoidy. Z kwaséw tluszczowych mozna pozyskac olej [5-7].

Konopie indyjskie jest jedyna rosling, ktora wytwarza zwigzki chemiczne, zwane
kannabinoidami [5-7]. Na podstawie pochodzenia wyr6zniamy trzy rodzaje kannabinoidow,
ktore oddziatujg na rézne typy receptorow, a ich charakter oraz specyfika oddziatywania nie
sg identyczne. Sg to [5-7]:

e fitokannabinoidy - substancje aktywne, ktore wystgpuja w konopiach,
e kannabinoidy syntetyczne - substancje podobne do naturalnych, ale uzyskiwane na
drodze produkcji przemystowej, np. dronabinol oraz nabilon, ktore aktywuja receptory

CBL1 - co wigze si¢ z silniejszym dziataniem psychoaktywnym,

e endokannabinoidy - substancje endogenne, wytwarzane przez nasze wlasne komorki
nerwowe, ktore oddziatuja na te same receptory, co kannabinoidy.
Wyodrebnia si¢ dwa typy receptorow kannabinoidowych [5-7]:
e receptory CBI, ktore wystepuja w obwodowym i osrodkowym uktadzie nerwowym,
e receptory CB2, ktore wystepujag w tkankach uktadu odpornosciowego, ale rowniez
astrocytach, wchodzacych w sktad komoérek nerwowych.

Najaktywniejszym sktadnikiem preparatOw Cannabis jest delta-9-

tetrahydrokannabinol, inaczej zwany THC [5-7].

Epidemiologia

Panstwowa Inspekcja Sanitarna na biezaco monitoruje przypadki wytwarzania,
zazywania oraz wprowadzania do obrotu publicznego srodkow odurzajacych [8].

Panstwowi Inspektorzy Sanitarni pozyskuja te wszystkie informacje we wlasnym
zakresie lub uzyskuja informacje od stuzb takich jak Policja, Straz Miejska, Stuzba Celna
oraz Urzad Skarbowy [8].

,Europejski Raport Narkotykowy 2016’° zawiera najnowszy przeglad zwigzany
z sytuacjg narkotykowa w Europie [8]. W raporcie zestawiono wszystkie najwazniejsze
1 najbardziej aktualne dane zwigzane z rynkiem substancji odurzajacych. Z obserwacji

Z ubieglego roku wynika, Ze ogromnym problemem w Europie sa narkotyki - glownie
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konopie indyjskie uzywane przez mtodych ludzi. Warto podkresli¢, ze waga tego problemu
nie zmniejsza si¢, a co najgorsze, w niektoérych grupach wiekowych nawet rosnie. Nowe dane
wskazuja, ze konopie maja najwigkszy udziat na rynku narkotykowym. Wedtug najnowszego
raportu ONZ dotyczacego zazywania narkotykow na calym S$wiecie, az Y polskich
nastolatkow palita marihuane. Co dziesiagty mlody czlowiek robi to przynajmniej raz

w miesigcu. Na szczescie jednak rzadko dochodzi do $mierci z powodu zatrué ta substancja

[8].

Farmakologia i toksokinetyka

Mechanizm dzialania

Glowne dzialanie psychotropowe marihuany na mozg odbywa si¢ za pomocg
neurotransmitera - acetylocholiny [1]. Mate dawki THC wykazuja dziatanie hamujgce
metabolizm acetylocholiny, gléwnie w hipokampie oraz przysSpieszaja uwalnianie
neurotransmitera serotoniny. Preparaty Cannabis najcze¢$ciej wprowadzane sg do naszego
organizmu wraz z dymem. Aktywne sktadniki bardzo fatwo 1 szybko docieraja do
krwioobiegu, a wraz z krwig dostajg si¢ do mézgu [1].

Najbardziej narazony na dzialanie marihuany jest uklad krazenia oraz uktad
oddechowy [1]. Mechanizm dziatania na uklad krazenia nie zostal dotychczas ostatecznie
wyjasniony. Podobnie jak papierosy, marihuana posiada substancje kancerogenne [1].

Na uktad rozrodczy marihuana wptywa w dwojaki sposob: za posrednictwem modzgu,
a $cislej podwzgodrza oraz przez bezposrednie dzialanie na narzady zwigzane z reprodukcja
(jadra, tozysko, jajniki) [1]. Marihuana hamuje wydzielanie gonadotropin u dziewczynek
w okresie dojrzewania, co prowadzi do zmniejszenia produkcji estrogenow. Systematyczne
palenie marihuany przez mlode kobiety moze prowadzi¢ do okresow bezptodnosci.
U chlopcow wystepuje za$§ wysoki procent przypadkéw impotencji, obnizenie liczby
i ruchliwosci plemnikow oraz czgste wystgpowanie nieprawidtowych postaci plemnikow [1].

Zbadano rowniez wptyw Cannabis na uktad immunologiczny, ktéry odpowiada za
odporno$¢ w naszym organizmie [1]. Okazalo si¢, ze utrudnia ona rozpoznanie obcych
komorek, tlumi 1 ogranicza odpowiedZ immunologiczna, obniza liczbg fagocytow,
zmniejszajac  wydolno$¢ 1 skuteczno$¢ uktadu immunologicznego. Komorki ukiadu
immunologicznego tzw. limfocyty T oraz limfocyty B wspotpracuja ze soba, zapamigtujac

i rozpoznajac wezesniejsze ekspozycje na swoiste substancje obce oraz posiadaja umiejetnosé
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szybkiej organizacji systemu obrony. Diugotrwate zazywanie THC utrudnia rozpoznawanie
substancji obcych i tym samym tlumi oraz zwalnia odpowiedz ze strony uktadu
odpornosciowego [1].
Kannabinoidy tatwo przechodza przez tozysko matki, docieraja do ptodu, odkladaja
si¢ w jego tkankach, co prowadzi do r6znych ztych skutkow zdrowotnych [1]:
e indukcji gendw o bardzo szybkiej transkrypciji,
e hamowania cyklazy adenylowej,

e hamowania kanatéw wapniowych.

Metabolizm

Sifa dzialania konopi indyjskiej jest bardzo zréznicowana, a Wchlanianie zalezy od
sposobu jej zazywania [7,10-12].

Najszybciej i najskuteczniej marihuana wchiania si¢ podczas jej palenia, np. w formie
tzw. ,skreta’ [7,10-12]. Zainhalowanie dymu powoduje wchlanianie substancji
psychoaktywnej bezposrednio przez ptuca, jej dzialanie rozpoczyna si¢ juz po kilku minutach.
Do szczytowego st¢zenia po zazyciu tej substancji w organizmie dochodzi po ok. 30 - 60
minutach. Czas dziatania tego narkotyku wynosi od 2 do 4 godzin [7,10-12].

Na ilo$¢ wchionigtego THC do organizmu podczas palenia moze mie¢ wptyw kilka
czynnikow [7,10-12]. Jednym z nich jest dlugos¢ okresu zatrzymania wdychanego dymu
w phlucach. Im czas zatrzymania jest dluzszy, tym dtuzszy czas wchtaniania THC, a co za tym
idzie — silniejsze dziatanie narkotyku. Kolejnym czynnikiem jest sita dziatania palonych
konopi. W dymie znajduje si¢ mniejsza ilos¢ THC, niz w papierosie z marihuang, a do
krwioobiegu wchiania si¢ prawdopodobnie jeszcze mniej. Marihuana spozywana doustnie
dziala znacznie wolniej 1 z mniejsza skuteczno$cia. Jej dziatanie rozpoczyna¢ si¢ moze po ok.
jednej godzinie od spozycia, czyli znacznie pdzniej, niz kiedy jest palona. Elementem
odrézniajagcym wchlanianie przez przewod pokarmowy od wchianiania przez phuca jest to, ze
krew, zanim dotrze do osrodkowego uktadu moézgowego, przeptywa przez watrobe, ktora
oczyszcza badz przetwarza wigkszos¢ THC, dlatego tez do mdzgu dociera jej mniejsza ilos¢,
co wigze si¢ z mniejszg skuteczno$cig dziatania. Po spozyciu doustnym skutki dziatania
narkotyku odczuwane sa dtuzej, na ogot od czterech do szeSciu godzin. Szacuje si¢, ze dawka
potrzebna do wywolania takiego samego efektu po spozyciu doustnym w pordéwnaniu do
zazycia wziewnego musi by¢ trzykrotnie wigksza. Sugerowanie si¢ szczytowymi stezeniami

THC w osoczu w celu ocenienia skutkow dzialania moze by¢ mylace, poniewaz kanabinole sa
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wysoko rozpuszczalne w tluszczach, natomiast prawie w ogole nie sg rozpuszczalne
w wodzie. Poziom THC w osoczu gwaltownie ulega zmniejszeniu, poniewaz substancja ta
odktada si¢ w narzadach, szczegoélnie tych, ktéore zbudowane sa w duzym procencie
z thiszczéw. Mozg, pluca, nerki i watroba wykazuja znaczng zdolno$¢ kumulacji zazytej
THC. Dlatego tez, gdy poziom THC w osoczu jest zerowy, jego st¢zenie w innych organach
moze by¢ wysokie. THC ma zdolno$¢ przenikania przez barierg tozyska i dociera do plodu.
Jak zostalo wspomniane wyzej, THC ,,wedruje’’ wraz z krwioobiegiem i jest odktadane
w réznych organach naszego organizmu. Z czasem metabolizowane jest na mniej aktywne
produkty. Proces ten glownie zachodzi w watrobie. Metabolity wydalane s3 z naszego
organizmu wraz z kalem 1 moczem. Okoto potowa THC wydalana jest w przeciagu kilku dni,
a reszta przed uptywem tygodnia. Niektore aktywne metabolity THC mozemy wykry¢ nawet
po 30 dniach od spozycia pojedynczej dawki substancji, za§ po wielokrotnym zazywaniu

w moczu nawet po kilku tygodniach [7,10-12].

Obraz kliniczny

Ostre zatrucie

Ostre zatrucie kannabinolami prowadzi do wywolania w organizmie objawoéw
psychotycznych w postaci zmiany odczuwania wlasnej osoby, takich jak [4,13-15]:
e depersonalizacja otoczenia (derealizacja),
e depersonalizacja schematu wilasnego ciata (np. wrazenie wydtuzenia swoich konczyn),
e urojenia, najczgsciej przesladowcze,
e przymglenie swiadomosci.
Z objawow fizykalnych wystepuja [4,13-15]:

e zaburzenia koordynacji ruchowej,
e drzenia mi¢$niowe,
e uczucie zimna,
e objawy z uktadu pokarmowego (nudnosci, biegunki i zaparcia),
e przyspieszona akcja serca,
e sucho$¢ w jamie ustnej,
e r0ZSZEerzenie zrenic,

¢ nastrzyknigcie spojowek.
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Moga tez pojawic si¢ nastepujace objawy sfery psychicznej, takie jak [4,13-15]:
e relaksacja,
e euforia,
e zaburzenia funkcji poznawczych i motorycznych,
o gldd,
e zmieniona percepcja czucia,
e brak motywacji,
e niepokdj 1 panika,
e halucynacje,

e paranoje.

Uzywanie przewlekle

Dhugotrwale zazywanie marihuany, szczeg6élnie przez osoby miode, prowadzi do
wystgpienia u nich tzw. zespotlu amotywacyjnego, ktory objawia si¢ utratg zainteresowania
codziennymi czynno$ciami i otaczajagcym ich $wiatem [1,5,9,16].

Wedlug badan amerykanskich takie objawy mozna zauwazy¢ az u 40% osob
systematycznie palgcych marihuang [1,5,9,16].

Wykazano, ze u osoéb, ktore zaczgly pali¢c marihuang przed 17. rokiem zycia,
W porownaniu z tymi, ktorzy siegngli po ten specyfik pdzniej, podczas badania rezonansu
megnetycznego wykryto opozniony rozwoéj niektorych struktur mézgowych oraz nizszy
wzrost 1 mniejszg mase¢ ciala, co prawdopodobnie ma zwigzek z negatywnym wpltywem
marihuany na hormony plciowe i hormony produkowane przez przysadk¢ moézgowa
[1,5,9,16].

Inne badania udowodnily wicksza wrazliwo$¢ niedojrzalego moédzgu na dzialanie
tetrahydrokannabinoli - nasilaty one toksyczne dziatanie alkoholu [1,5,9,16].

U o0s6b przewlekle zazywajacych THC wystepuja [1,5,9,16]:

e bole glowy,

e bezsennos¢,

e dolegliwosci z uktadu pokarmowego z przewlekta biegunka,

e spadek masy ciafa,

e 0golne wyniszczenie organizmu spowodowane utratg taknienia,

e negatywny wpltyw konopi na procesy pamigciowe,
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e spadek sprawnosci psychomotorycznej oraz intelektualnej,
e bardzo charakterystyczne sa rowniez zmiany zachodzace w ukladzie oddechowym

u palacza w postaci zapalen krtani, oskrzeli, rozedmy phluc, a nawet raka ptluc,

poniewaz jeden skrgt posiada tyle substancji toksycznych, co 10-20 zwyczajnych

papierosoéw,
e Obserwuje si¢ rowniez znaczne ostabienie odpornosci organizmu,
¢ U dziewczynek mozna zauwazy¢ nieregularno$¢ miesiaczek badz ich catkowity brak,
e sennos¢ lub bezsenno$é,
e podatno$¢ na choroby,
e krotkie lub dlugotrwate problemy z pamigcia,
e retencje moczu,
e moze doj$¢ do rozwinigcia si¢ uzaleznienia,
e moze doj$¢ do wystgpienia zespotow paranoidalnych,
e 0soba przewlekle zazywajaca staje si¢ agresywna i gwattowna.

W rezultacie dlugotrwalego zazywania marihuany wytwarza si¢ tolerancja na ten
narkotyk, a wigc w celu osiggniecia pozadanego efektu niezbedne jest zwigckszenie dawki
zazywanej substancji, co grozi ostrym zatruciem [1,5,9,16].

U os6b dlugotrwale zazywajacych przetwory konopi mogag wystapi¢ objawy glodu,

ktore wskazujg na wystepowanie zaleznosci fizycznej [1,5,9,16].

Charakterystyka pacjenta pod wplywem kannabinoidow

Pacjenta po wptywem kannabinoidéw mozna rozpozna¢ po [1,6]:

e lekko rozszerzonych zrenicach,

e przekrwionych spojowkach,

e chwiejnosci nastroju, wesotkowatosci - niektdrzy pacjenci staja si¢ wyjatkowo
rozmowni, wszystko ich bawi 1 roz§miesza, a inni za$ popadaja w gleboki letarg i sa
bardzo wyciszeni,

e obnizonej temperaturze ciata,

e zwickszonym apetycie, tzw. gastrofazie - spozywaniu ogromne;j ilosci jedzenia,

e Dbolach i zawrotach glowy,

e potliwosci.
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W badaniu mozna réwniez zauwazy¢: tachykardie, drzenie mig$ni, biegunk¢ oraz
duszacy kaszel [1,6].

W badaniu przedmiotowym powinno zwroci¢ naszg uwage: ogélne podniecenie
dziecka, nadruchliwo$¢, zaburzenie koordynacji ruchowej, zaburzenie orientacji
przestrzennej, tiki, wzrost ci$nienia t¢tniczego krwi [1,6].

Osoba moze zglasza¢ omamy stuchowe i wzrokowe [1,6].

Nastepstwa zazywania kannabinoidow

Badacze negatywnego wplywu konopi na organizm czlowieka zwracajag uwage na
oddziatywanie narkotyku na uktad krazenia [4]. Dolegliwosci, ktore wystgpuja najczesciej to:
tachykardia (przyspieszenie rytmu serca) lub bradykardia (spowolnienie rytmu serca) oraz
nadci$nienie tetnicze. Zaobserwowano takze wystepowanie zawalu serca w pierwszej
godzinie po zazyciu tego specyfiku, zakrzepowe zapalenie tetnic obwodowych oraz ostrg
zakrzepice wiencowg. Nalezy pamigta¢ rOwniez o tym, ze palenie kanabinoli wplywa
negatywnie na ukltad oddechowy z powodu duzej zawartosci substancji smolistych i1 innych
szkodliwych zwigzkow chemicznych w dymie. Ilos¢ wdychanej smoty i tlenku wegla jest
kilkakrotnie wyzsza niz u palaczy tytoniu [4].

U os6b systematycznie zazywajacych marihuane spada poziom ochronnych
przeciwutleniaczy i tlenku azotowego, ktore sg potrzebne do prawidlowej pracy phuc [4].
Palenie konopi indyjskich zdecydowanie zwigksza ryzyko zachorowalnosci na nowotwory
uktadu oddechowego. Nastepnym obszarem klinicznym, w ktérym wystepuja zaburzenia
zwigzane z zazywaniem marihuany jest uktad rozrodczy. Palenie marihuany przez kobiete w
cigzy prowadzi czesto do przedwczesnego porodu, przyczynia si¢ do niskiej urodzeniowej
masy ciata oraz duzego ryzyka wystapienia u dzieci wad rozwojowych. U dzieci narkomanow
marihuanowych mozemy zauwazy¢ spadek ilorazu inteligencji oraz duze ryzyko wystapienia
schizofrenii. Udowodniono rowniez spadek st¢zenia estrogenéw u kobiet z rownoczasowym
wzrostem poziomu testosteronu, co prowadzi do pojawienia si¢ u kobiet nadmiernego
owlosienia. Zespol uzaleznienia wystepuje srednio u co 9 - 10 uzytkownika. Sposrdd osob,
ktorych inicjacja marihuanowa wystapita w wieku 16 - 17 lat odsetek ten wzrasta do 17%,
natomiast wsrod siegajacych codziennie zalezno$¢ wystepuje u 25 - 50%. Korzystanie
z przetwordw konopi prowadzi rowniez do wystgpowania konsekwencji w sferze psychiczne;j.
U adolescentow mozna zauwazy¢ upos$ledzenie funkcji poznawczych, m.in. zaburzenia

pamigci, problemy z koncentracja, trudno$ci z przyswajaniem nowych informacji, zubozenie
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stownictwa. Pojawiaja si¢: zaburzenia Igkowe, stany depresyjne, kilkukrotnie wyzsze ryzyko
wystepowania prob samobojczych niz w populacji ogdlnej, mozliwo§¢ uaktywnienia
dotychczas ukrytych schorzen psychicznych. Zazywanie pochodnych konopi przez
najmlodsza grupe wiekowa =zasadniczo zwicksza ryzyko pojawienia si¢ objawoOw
psychotycznych, jakie moga wystapi¢ w dorostym wieku. Zwrocono uwage, ze dlugotrwate
i bardzo czgste zazywanie konopi moze prowadzi¢ do zmian patofizjologicznych
i czynnosciowych zachodzacych w mdzgu, analogicznych do identyfikowanych w przebiegu

schizofrenii [4].

Diagnostyka

W przypadku, gdy lekarz pediatra podejrzewa naduzywanie konopi przez dziecko albo
mlodziez powinien podja¢ nastepujace dziatania [3]:
e zebra¢ dokladny wywiad od rodziny malego pacjenta - bedzie to pomocne
w okresleniu stopnia uzaleznienia dziecka, ustaleniu wszelkich zmian w zachowaniu,
przyzwyczajeniach i nawykach mlodego czlowieka,
e zbada¢ dziecko - w badaniu przedmiotowym dziecka mozna postuzy¢ si¢ narzedziem

screeningowym w kierunku uzaleznienia od narkotykow, np. testem CAGE - AID.

Tabela 1. Test CAGE-AID (adapted to included drugs) dla os6b uzaleznionych od alkoholu
lub substancji psychoaktywnych.

1. Czy w Twoim zyciu miaty miejsce takie okresy, kiedy odczuwates/-a$ koniecznosé
ograniczenia uzywania narkotyku? /picia alkoholu?/

2. Czy zdarzylo sie, ze osoby z bliskiego Ci otoczenia denerwowaly Ci¢ uwagami na
temat uzywania przez Ciebie narkotyku? /Twojego picia alkoholu?/

3. Czy zdarzalo sie, ze odczuwate$/-a§ wyrzuty sumienia, poczucie winy lub wstyd
z powodu stosowania narkotyku? /picia alkoholu?/

4. Czy zdarzalo Ci sig, ze rano po przebudzeniu pierwsza rzecza bylo uzycie narkotyku

Iwypicie alkoholu/ dla uspokojenia nerwow lub postawienia na nogi?

Wynik testu jest dodatni w momencie, gdy badany odpowie ,tak’’ na co najmniej dwa

pytania, ktore zostang mu zadane przez lekarza.
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Podczas wywiadu i badania podmiotowego nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na
objawy charakterystyczne po spozyciu marihuany oraz wyniki badan laboratoryjnych: testy
jakosciowe badajace obecno$¢ substancji psychoaktywnej lub jej metabolitow w moczu [3].

Wynik pozytywny po jednorazowym zazyciu kannabinoidow otrzymamy od 24
godzin do 72 godzin po spozyciu. Jezeli sa zazywane przewlekle to wyniki beda pozytywne
do 4 tygodni po spozyciu [3].

Leczenie

Leczenie zatru¢ kannabinoidami polega na postgpowaniu objawowym [1]. Nalezy
monitorowa¢ parametry podstawowych funkcji zyciowych. W przypadku ostrej reakcji
psychotycznej trzeba zastosowa¢ unieruchomienie pacjenta oraz rozwazy¢ podaz
bezodiazepin oraz ewentualnie neuroleptykow. Dzieci uzaleznione od substancji
psychoaktywnych nalezy umiesci¢ w osrodku psychiatrycznym badz osrodku leczenia

uzaleznien [1].

Przyczyny si¢gania dzieci po uzywki

Wszystkie dostgpne s$rodki odurzajace sa bardzo atrakcyjne dla dzieci,

a uzywanie ich moze kojarzy¢ si¢ z przezyciem jakie§ niesamowite] przygody
[5,6,13,17,19,20]. Moze by¢ rowniez ucieczkg od codziennej rzeczywistosci. To, €O w nich
grozne 1 niebezpieczne nie przeraza, a wrecz przeciwnie — ekscytuje 1 zaciekawia miodych
ludzi. Nie sg $§wiadomi niebezpieczenstwa, jakie niosg za sobg narkotyki. Atrakcyjnos¢
narkotykow jest wystarczajgcg pokusa — nie musi by¢ zadnych innych powodow, aby miodzi
ludzie chcieli ich sprobowaé. Prawdopodobnie wilasnie dlatego brakuje argumentow
przekonujacych adolescentow, aby nie siggaly po uzywki. Dzieci i mlodziez, ktdéra miata
kontakt z narkotykami najczg¢éciej podawata takie argumenty, jak [5,6,13,17,19,20]:

e bunt i che¢ zaimponowania innym, zwtaszcza dorostym,

e poczucie przynaleznos$ci do grupy,

o che¢ przezycia ryzyka,

e nuda,

o dobra zabawa,

o latwos¢ przezycia czego$ nowego,

e che¢ poczucia si¢ bardziej dorostym,
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o milodziezowy zwyczaj spedzania wolnego czasu,

e brak zainteresowan (,,nic mnie nie interesuje’),

e presja kolegow,

e chec ucieczki od stawianych wymagan.

Wigkszo$¢ tych przyczyn wydaje si¢ by¢ malo istotna, lecz dla dzieci sg to problemy

o duzym znaczeniu [5,6,13,17,19,20]. Nie ma wsroéd nich powodow, w rozumieniu dorostych,
bardziej uzasadniajacych fakt siegania dzieci po narkotyki, np. przykrosci w domu, trudnosci
z dorastaniem, niepowodzenia w szkole, samotno$¢, itp. Nie znaczy jednak, ze one nie
istniejg. Jezeli dziecko pozna dziatanie narkotyku 1 zobaczy, ze po nim ,,lepiej’’ si¢ czuje oraz
znikaja jego problemy dnia codziennego to wigksze prawdopodobienstwo, ze bedzie po nie

siggalo cz¢sciej z wigkszg przyjemnoscig [5,6,13,17,19,20].

Aspekty prawne

Przepisy prawne nie zawieraja definicji narkotyku, za to okreslaja, czym jest
substancja psychotropowa [7]. Definicja mowi, ze sa to wszystkie substancje pochodzenia
naturalnego lub syntetycznego, dziatajace na osrodkowy uklad nerwowy. Wsrod srodkow
odurzajacych zalgcznik do ustawy wymienia m.in. ziele konopi [7].

Przepisy polskiego prawa wprowadzaja karalno$¢ za posiadane substancji
odurzajacych, a surowo$¢ kary zalezy od ilosci posiadania tych substancji [7]. Zdaniem sagdu
posiadanie narkotyku to §wiadome i faktyczne dysponowanie nimi, niezaleznie od dlugosci
czasu posiadania [7].

W ustawie o przeciwdziataniu narkomanii pierwszy raz zostalo zabronione posiadanie
srodkéw odurzajacych [7].

Na mocy orzeczenia z dnia 28 pazdziernika 2009 Sad Najwyzszy ustanowit, ze kazdy
wypadek posiadania oraz sprzedazy marihuany bedzie karalny [7].

Ustawa o przeciwdzialaniu narkomanii reguluje przepis, w ktéorym mowa o tym, Ze
osoba posiadajaca srodki odurzajace zostaje poddana karze do 3 lat pozbawienia wolnosci [7].

W wypadku, gdy osoba posiada znaczne ilo$ci narkotykéw kara moze wowczas
wynie$¢ od 6 miesiecy do 8 lat pozbawienia wolnosci [7]. W przypadku sprawy mniejszej
wagi sad moze wyda¢ decyzje o karze grzywny, kar¢ ograniczenia wolnosci badz
pozbawienia wolnos$ci do pot roku. Osoba, ktéra zostata ztapana jednorazowo na posiadaniu
marihuany, moze stara¢ si¢ uchroni¢ od kary pozbawienia badZ ograniczenia wolnosci. Jezeli

osoba przyzna si¢ do winy i dobrowolnie podda si¢ karze oraz wykaze, ze jego szkodliwos¢
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w spoleczenstwie jest znikoma to moze ubiegac si¢ 0 warunkowe umorzenie postepowania na
okres proby od roku do dwoch lat [7].

Ustawa zabrania posiadania kazdej iloSci substancji psychoaktywnej, nawet §ladowych
ilodci. Nie ma zadnego przepisu, ktory umozliwia posiadanie marihuany nawet do uzytku
osobistego. Gdyby uzywanie narkotykow bylo dopuszczalne, nalezaloby zalegalizowaé ich
posiadanie [7].

W orzeczeniu Sadu Najwyzszego znajduje si¢ informacja, ze znajdowanie si¢ pod
wplywem substancji odurzajagcych nie jest karalne. W $wietle prawa osoba, ktora zazyta
halucynogen i jest pod jego wplywem, nie musiata by¢ wczes$niej posiadaczem narkotyku [7].
Oproécz posiadania karalne jest rowniez nielegalne hodowanie marihuany - sg to wszystkie
dziatania od momentu posiania do momentu zbioru rosliny. Obok samej uprawy karze
podlega réwniez udziat w obrocie marihuany. Przestepstwem jest rOwniez samo umozliwienie

lub utatwienie zazycia srodkow niedozwolonych osobie trzeciej [7].

Postepowanie z pacjentem w miejscu zdarzenia

Doktadna ocena stanu ogolnego pacjenta pozwala na rozpoznanie najpowazniejszych
zaburzen czynnos$ci organizmu. Najwigkszg uwage nalezy poswieci¢ ocenie uktadu
oddechowego, krazenia oraz uktadu nerwowego, aby podja¢ czynnos$ci priorytetowe. Schemat
ABCDE umozliwia nam oceng stanu ogdlnego pacjenta:

e A - (Airway) - drogi oddechowe - jednym z najprostszych sposobow oceny drozno$ci
drog oddechowych i stanu $wiadomos$ci osoby poszkodowanej jest zadanie pytania:

,Halo, czy mnie styszysz?”. U matych dzieci, gdy uzyskanie odpowiedzi na pytanie

jest niemozliwe mozemy zada¢ niewielki bodziec bolowy, a placz dziecka poniekad

bedzie adekwatny do odpowiedzi. W przypadku braku odpowiedzi nalezy udrozni¢
drogi oddechowe.
e B - (Breathing) — oddychanie — oceniamy ruch wdechowy oraz wydechowy powietrza.

Weryfikujemy ruchomos$¢ i symetri¢ klatki piersiowej poprzez shuchanie, czucie

1 ogladanie. Podlaczamy pulsoksymetr i stale kontrolujemy wysycenie hemoglobiny

tlenem oraz liczb¢ oddechow. Oceniamy zabarwienie skory oraz blon $luzowych,

zwracajac uwage na sinicg, ktora jest wynikiem niedotlenienia. W przypadku

wystgpienia zaburzen oddychania dziecka nalezy rozpocza¢ wentylacje zastgpcza.
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e C - (Circulation) — krazenie - oceniamy tetno, rytm serca, ciSnienie tetnicze krwi oraz
perfuzj¢ tkanek obwodowych (nawrdt kapilarny). Waznym badaniem, ktore najlepiej
wykona¢ w karetce jest EKG.

e D - (Disability) - ocena zaburzen stanu $wiadomosci - do oceny neurologicznej
pacjenta stuzg dwie skale AVPU i Glasgow.

Skala AVPU jest bardzo tatwa w uzyciu i umozliwia ocen¢ przytomnosci pacjenta: A
(Alert) - poszkodowany przytomny, zorientowany, skupia uwageg, V (Verbal) - reaguje na
glos, P (Pain) - reaguje na bol, U (Unresponsive) - nieprzytomny, nie reaguje na zadne
bodzce i E - (Exposure) - ogladanie pacjenta - nalezy dokladnie obejrze¢ pacjenta.

Dziecko nieprzytomne nalezy zbada¢ przy uzyciu skali Glasgow. Skala obejmuje
oceng trzech rodzajow reakcji. Suma punktow okresla stopien zaburzenh OUN. Maksymalna
ilo§¢ punktow, jakg moze uzyska¢ pacjent to 15 pkt, a minimalna ilo$¢ - 3 pkt w GCS.
Uzyskanie 15 - 13 pkt $wiadczy o tagodnych zaburzeniach przytomnosci, 5 - odkorowanie,
4 - odmozdzenie, 3 - Smier¢ mozgu. Ponizej 8 punktow GCS pacjent wymaga zabezpieczenia

droznosci drog oddechowych - nalezy rozwazy¢ intubacje.

Tabela 2. Scala GCS dla niemowlat i matych dzieci oraz dla mlodziezy.

Skala GCS dla niemowlat i malych dzieci

Odpowiedz wzrokowa Odpowiedz stowna
e 1 pkt —nie otwiera oczu. e 1 pkt — brak odpowiedzi
e 2 pkt —otwiera oczy na bol. stowne;.
e 3 pkt — otwiera oczy na polecenie glosowe. e 2 pkt — pobudzone, niespokojne.
e 4 pkt — otwiera oczy spontanicznie. e 3 pkt - niespokojne
w odpowiedzi na bodzce.
Odpowiedz ruchowa e 4 pkt — placz ustepujacy po
e 1 pkt — brak odpowiedzi ruchowej. przytuleniu.
e 2 pkt —reakcja wyprostna. e 5 pkt — u$miecha si¢, wodzi
e 3 pkt —reakcja zgieciowa. wzrokiem.
e 4 pkt —odsuwa si¢ od bolu.
e 5 pkt — lokalizuje bol.
e 6 pkt — spetnia polecenia.

Skala GCS dla mlodziezy

Otwieranie oczu Kontakt stowny
e 4 punkty — spontaniczne e 5 punktow — odpowiedz
e 3 punkty — na polecenie logiczna, pacjent zorientowany
e 2 punkty — na bodzce bolowe co do miejsca, Czasu
e 1 punkt — nie otwiera oczu 1 wiasnej osoby
e 4 punkty — odpowiedZ splatana,
Reakcja ruchowa pacjent zdezorientowany
e 6 punktow — spehianie ruchowych polecen e 3 punkty —  odpowiedz

nieadekwatna, nie na temat lub
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stownych, migowych krzyk

e 5 punktow — ruchy celowe, pacjent e 2 punkty — niezrozumiale
lokalizuje bodziec bolowy dzwigki, pojekiwanie

e 4 punkty — reakcja obronna na bol, e 1 punkt — bez reakcji
wycofanie, proba usunigcia  bodzca
bélowego

e 3 punkty — patologiczna reakcja zgigciowa,
odkorowanie  (przywiedzenie  ramion,
zgiecie w stawach lokciowych 1 reki,
przeprost w stawach konczyn dolnych)

e 2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna,
odmozdzeni (odwiedzenie i obrot ramion do
wewnatrz, wyprost w stawach lokciowych,
nawrdcenie przedramion 1 zgigcie stawOw
reki, przeprost w stawach konczyn dolnych,
odwrocenie stopy)

e 1 punkt — bez reakcji

W celu wdrozenia dalszego leczenia zatrutego dziecka, konieczne jest zebranie
doktadnego wywiadu na miejscu zdarzenia.
Wywiad zbieramy od samej osoby poszkodowanej - jezeli oczywiScie jest to mozliwe,
rodzicow lub opiekunow.
SAMPLE to wyraz, ktory ulatwia nam zebranie wywiadu ratowniczego:
e S - objawy przedmiotowe/podmiotowe (Signs/Symptoms),
e A -alergie (Allergies),
e M - medykamenty (Medicines),
e P - przebyte choroby (Past medical history),
e L - lunch - ostatni positek (Last oral intake),
e E - ewentualnie co doprowadzito do urazu lub zachorowania? (Events leading up to
the injury and/or illness).
Podczas transportu chorego do SOR nalezy zapewni¢ [21,22]:
e bezpieczne ulozenie z zapewnieniem drozno$ci drég oddechowych,
e ochrong przed utratg ciepta,
e monitorowanie funkcji zyciowych,
e utrzymanie dostepu zylnego,
e prawidlowa wentylacje ptuc,

e kontynuowanie leczenia objawowego,

e plynoterapig.
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Postepowanie z pacjentem w SOR

Po przetransportowaniu pacjenta do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego powtornie
wykonuje si¢ badanie podmiotowe i przedmiotowe [14,21,22]
Pobiera si¢ materiat biologiczny do badan laboratoryjnych: krew, mocz - probki moczu
i krwi sg zabezpieczane do badan toksykologicznych [4,21,22].
Panel badan, ktore sg wykonywane w SOR to [14,21,22]:
e morfologia krwi obwodowej,
e mocznik,
e stezenie cukru,
e enzymy watrobowe,
e kreatynina,
e jonogram,
e gazometria krwi tetnicze;.

Stosuje sie leczenie objawowe [14,21,22].

Zalozenia i cel pracy

Dzieci oraz mlodziez coraz czeSciej si¢gaja po marihuane, a wszystko to spowodowane
jest szeroka dostepnoscia tego specyfiku. Narkotyki zaczynaja stanowi¢ powazny problem
naszych czasow oraz dotycza coraz miodszych grup wiekowych. Przerazajacy jest fakt
znacznej liczy dzieci trafiajacych do SOR pod wplywem dziatania marihuany i innych
substancji psychoaktywnych.

Zalozeniem pracy bylo przedstawienie 1 omowienie problematyki zatru¢
kannabinoidami w$rdod dzieci, zasad pomocy przedszpitalnej i postgpowania w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym oraz wpltywu zazywania marihuany na rozwoj dzieci.

Cele pracy:
e Przyblizenie podstawowych zagadnien dotyczacych kannabinoidoéw.
e Epidemiologia zazywania marihuany wsérdd dzieci 1 mlodziezy.
e Analiza wptywu zazywania konopi na dzieci.
e Przyblizenie obrazu klinicznego dziecka podczas dziatania Cannabis.
e Omowienie postgpowania z dzieckiem pod wpltywem dziatania marihuany na

miejscu zdarzenia oraz w SOR.
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Material i metoda badan

W pracy przeanalizowano retrospektywnie dokumentacje medyczng  17-letniej
dziewczyny zatrutej marihuana.
Material zebrano na podstawie:

e wywiadu zebranego od nauczycielki i ZRM,

e obserwacji chorego podczas hospitalizacji,

e pomiaru podstawowych parametrow zyciowych,

e analizie dokumentacji medycznej (karta szpitalnego oddziatu ratunkowego, karta
medycznych czynnosci ratunkowych, wykaz zlecen laboratoryjnych dla pacjenta,
historia choroby).

Uzyskany material pozwolit zobrazowa¢ dziecko pod wplywem marihuany oraz etapy

jego leczenia.

Opis przypadku

W dniu 29 sierpnia 2016 roku do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego UDSK
w Biatymstoku zostala przywieziona karetkg pogotowia ratunkowego ze szkoty 17-letnia
dziewczyna z podejrzeniem zazycia srodkami odurzajacymi.

Nauczycielka zauwazyta dziwne zachowanie dziewczyny. Miata zmieniony wzrok,
byta blada, spowolniata oraz splatana, nie byta w stanie sama chodzi¢. Podczas oczekiwania
na karetke dziewczyna podsypiala.

W trakcie przekazania chorej przez ZRM personel SOR zebrat dokladny wywiad,
zostat on uzupetniony przez nauczycielke oraz poszkodowang.

Dziewczynka zglaszata wymioty, zazycie jakiej$ tabletki przed lekcjami, nastepnie
wypicie kawy. Jednak bardzo cz¢sto zmieniata wersje wydarzen.

W momencie przyje¢cia dziecka na Szpitalny Oddzial Ratunkowy nie mozna bylo
zlokalizowa¢ rodzicoéw 1 poglebi¢ wywiadu w kierunku alergii, chorob przewlektych 1 lekow
przyjmowanych na state.

Przy przyjeciu do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego pacjentka byla w stanie
ogolnym dobrym. Na skorze calego ciata stwierdzano liczne blizny po samookaleczeniach.

Wezty chlonne byty niewyczuwalne. Gardio bez cech zapalenia. Nad polami ptucnymi szmer
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oddechowy pecherzykowy prawidlowy, bez szmeréw patologicznych. Czynno$¢ serca
miarowa. Brzuch migkki, niebolesny, bez oporéw patologicznych.
Z weczesniejszej dokumentacji medycznej dziewczyny wynikalo, ze to nie byl jej

pierwszy incydent zazycia srodkéw odurzajacych:

e 26.07.2016 byta hospitalizowana po zatruciu alkoholem i amfetaming w SOR UDSK,

e 13.07.2016 bylta hospitalizowana w SOR z powodu zazycia 40 tabletek Neurotopu.

W pierwszej dobie hospitalizacji wykonano szereg badan laboratoryjnych:

e amfetamina w moczu,

e paracetamol w surowicy,

e aminotransferaza alaninowa (ALT) w surowicy,

e alkohol etylowy w surowicy,

e czas kaolinowo-kefalinowy (APTT),

e aminotransferaza asparaginianowa (AST),

e benzodiazepiny w moczu,

e Dilirubina catkowita w surowicy,

e chlorki (CL) w surowicy,

e kinaza fosfokreatynowa (CK) w surowicy,

e kinaza fosfokreatynowa izoenzym CK-MB,

e kokaina w moczu,

e Kkreatynina w surowicy,

e Dialko C-reaktywne CRP,

e fibrynogen w osoczu,

e glukoza w surowicy,

e karbamazapina w surowicy,

e marihuana w moczu,

e metamfetamina w moczu,

e mocz - badanie ogolne,

e morfologia krwi 8-parametrowa,

e morfologia krwi z pelnym réznicowaniem granulocytow,

e s6d w surowicy (Na),

e morfina/opiaty w moczu,

e fencyklidyna (PCP) w moczu,
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potas w surowicy (K),

czas 1 wskaznik protrombinowy (PT, INR) w osoczu,
rownowaga kwasowo-zasadowa + gazometria,
salicylany w surowicy,

trojeykliczne antydepresanty (TCA) w moczu,
mocznik w surowicy,

ekstaza (XTC) w moczu,

barbiturany w moczu.

Wyniki miescily si¢ w zakresach wartosci referencyjnych, oprocz dodatniego wyniku

marihuany w moczu oraz podwyzszonego st¢zenia glukozy w surowicy (159 mg/dl).

Zamonitorowano pacjentke - nie zaobserwowano odchylen od stanu prawidlowego.

Zastosowano nawodnienie dozylne: 1000 ml PWE, 500ml 1:1 (5% glukoza : 0,9% NacCl)

uzyskujac poprawe stanu ogdlnego dziecka.

W kolejnej dobie hospitalizacji pacjentke w stanie ogoélnym dobrym wypisano do

domu z zaleceniami:

kontynuacji terapii u psychologa,

catkowitej abstynencji od srodkdw psychoaktywnych,
kontroli u lekarza rodzinnego,

obserwacji stanu dziecka,

w razie jakichkolwiek niepokojacych objawow - kontaktu z lekarzem.

Podsumowanie - wnioski

Zatrucia ostre kannabinoidami u dzieci stanowig powazny problem kliniczny.

Z roku na rok coraz wigksza liczba adolescentow siega po rdéznego rodzaju uzywki.
Najbardziej rozpowszechnionymi ws$rdod dzieci 1 milodziezy substancjami
psychoaktywnymi (poza tytoniem i alkoholem) sag marihuana i haszysz.

Uzywanie przetwordw konopi czesto staje si¢ przyczyng si¢gania po inne substancje
psychoaktywne.

Skutki zatrucia kannabinoidami sa trudne do przewidzenia, objawy sa rozne i zaleza
od rodzaju zazytej substancji.

Nalezy pamigtaé, ze zawarte w marihuanie kannabinoidy maja szereg dzialan

szkodliwych, dlatego trudno powiedzie¢, czy W przysztosci zwycieza uznawane jak
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dotad za priorytetowe wzgledy spoteczne, tzn. zagrozenie narkomania, czy przewaza
przestanki medyczne i preparaty na bazie marihuany trafig do aptek.

Ze wzgledu na szeroka skale problemu narkotykowego, w szkolach prowadzone sg
zajecia profilaktyczne na temat szkodliwosci narkotykow oraz skutkdéw ich zazywania,
a mimo to liczba dzieci siggajacych po marihuang stale wzrasta.

W leczeniu ostrych zatru¢ kannabinoidami nie ma specyficznej odtrutki. Stosuje si¢

leczenie objawowe, wnikliwa obserwacje pacjenta oraz monitorowanie parametrow

zyciowych.
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Wzmozone cisnienie wewnatrzczaszkowe u pacjentdow z ci¢zkimi obrazeniami

czaszkowo-moézgowymi

Szorc Adam?!, Wojewodzka-Zelezniakowicz Marzena?

1. absolwent kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Biatymstoku
2. Zaklad Medycyny Ratunkowej i Katastrof, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku
Wykaz skrotow
CPP ci$nienie perfuzji mozgowe;j
CuU Centrum Urazowe
EKG elektrokardiogram
Increased Intracranial Pressure
ICP o
ci$nienie $rodczaszkowe
MAP I,\/Iean‘Art'(?n'aI Eressu're
$rednie ci$nienie t¢tnicze
MCR medyczne czynnosci ratunkowe
mmHg milimetry stupa rteci
oIT Odziat Intensywnej Terapii
PMR ptyn mézgowo-rdzeniowy
PWE ptyn wieloelektrolitowy
RTG rentgenogram
Revised Trauma Score
RTS o .
skala oceny ci¢zkosci urazow
Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
SIMV . . !
synchronizowana przerywana wentylacja obowigzkowa
SOR Szpitalny Oddziat Ratunkowy
ud/min uderzenia na minute
ZRM Zespol Ratownictwa Medycznego
Wstep
Urazy czaszkowo-mozgowe s3 gldwng przyczyng zgonow w  urazach

wielonarzadowych 1 wystgpuja w prawie potowie wszystkich urazow wielonarzadowych.

Prawie Y chorych urazowych i potowa poszkodowanych w wypadkach komunikacyjnych

umiera z powodu obrazen czaszkowo-mozgowych.

Jesli w sktad urazoéw wielomiejscowych wchodza obrazenia czaszkowo- mozgowe to

$miertelno$¢ wzrasta dwukrotnie w stosunku do chorych bez obrazen czaszkowo moézgowych.
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Wzmozone ci$nienie $rodczaszkowe jest wiec stanem bezposredniego zagrozenia
zycia. Objawy narastaja bardzo szybko i nalezy wlozy¢ duzo wysitku w ich opanowanie.
Niekiedy jedynym sposobem leczenia jest leczenie zabiegowe.

Najwazniejsze jest wczesne rozpoznanie 1 wdrozenie wlasciwego leczenia

w poczatkowej fazie objawow.

Anatomia glowy

Glowe dzieli si¢ na czgsc¢:

e zewnetrzng, sktadajacy si¢ z owlosionej skory i czaszki kostnej,

e wewnetrzng, do ktorej nalezag widkniste opony mozgowia, tkanka médzgowa, plyn
mozgowo- rdzeniowy i przedziaty naczyniowe.

Cze$¢ zewnetrzna stanowi barier¢ chronigca czgs¢ wewngtrzng. Owlosiona skora
glowy chroni czaszke kostng i mézgowie przed czynnikami zewnetrznymi, jednak z racji na
jej bogate unaczynienie jest podatna na obfite krwawienia. Kolejng barierg jest struktura
kostna. Tworzy zamknigtg przestrzen dla mozgowia, skladajgca si¢ z 6 $cian. Mozemy ja
podzieli¢ na moézgowa czg¢$¢ czaszki i trzewng czegs¢ czaszki.

Mozgoczaszka otacza moézgowie, sklada sie¢ z nastepujacych kosci: potylicznej,
czotowej, klinowej, sitowej, ciemieniowej i skroniowej.

Kos$¢ potyliczna jest zbudowana z czg¢sci podstawnej, tuski potylicznej oraz czesci
bocznych. Posiada otwor potyliczny wielki, przez ktéry moze odbywac si¢ regulacja ci$nienia
wewnatrzczaszkowego. W kosci tej znajduja swoje przyczepy miesnie i wigzadta, stanowi
ona ujscie dla nerwow czaszkowych, mieéni I t¢tnicy oponowej tylne;.

Kos¢ klinowa taczy trzewioczaszke i mézgoczaszke, sktada si¢ z trzonu oraz szesciu
wyrostkow. Znajdujg si¢ w niej zatoki klinowe.

Kos$¢ skroniowa sktada si¢ z cze$ci tuskowej, sutkowej, bgbenkowej i skalistej.
W czgsci sutkowej znajduje si¢ wyrostek sutkowaty.

Barierg, usytuowang pomigdzy kos¢mi czaszki, a mézgowiem sa 3 opony:

e twarda - wysScieta jame czaszki od wewnatrz. Dzieli ja na kilka tgczacych sie
wzajemnie przestrzeni za pomoca specjalnych przegrod (namiot mozdzku, sierp
mozgu, sierp mézdzku i przepone siodta). Posiada liczne zatoki, dzigki ktorym krew
odplywa z jamy czaszki do zyly szyjnej wewnetrznej,

e pajecza - rozposciera si¢ ponad wszystkimi nierowno$ciami,
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e micgkka - $cisle przylega do mozgowia.
Pomiedzy pajeczynowka, a opong migkka znajduje si¢ przestrzen podpajeczynowkowa
wypetniona ptynem moézgowo- rdzeniowym.

Plyn moézgowo-rdzeniowy optywa i odzywia mozg. Pemli rol¢ ochronng dla
mozgowia, zabezpiecza je przed urazami mechanicznymi. Produkowany jest w wickszosci
w splotach naczynidwkowych komér (gldownie komoér bocznych). Wcehtania si¢ za pomoca
kosmkow pajeczynowki i przestrzeni otaczajacych naczynia oraz nerwy do uktadu zylnego.

Krazenie plynu moézgowo-rdzeniowego odbywa si¢ w ukladzie komorowym
I przestrzeniach ptynowych moézgu. PMR przeplywa z komoér bocznych przez otwory
miedzykomorowe do komory trzeciej. Stamtad przez wodocigg mozgu dostaje si¢ do komory
czwartej, a nastepnie do przestrzeni podpajeczynowkowe;.

Unaczynienie moézgowia pochodzi od tetnic szyjnych wewngtrznych i tetnic
kregowych. Tetnice te oddajg liczne rozgal¢zienia, tworzgc na czesci podstawnej mézgowia
koto tetnicze Willisa. Tetnica kregowa prawa 1 lewa tacza si¢ w jedng tetnice podstawna.
Dwie tetnice taczace, zlokalizowane na podstawie moézgu, zespalaja poszczegdlne zakresy
unaczynienia: przednia tgczy prawg i lewg tetnice szyjng wewnetrzng, natomiast tylna stanowi

obustronne potaczenie dla tetnic kregowej 1 szyjnych wewnetrznych.

T. laczaca

T. $rodkowa
mozgu

t. naczyniowkowa
przednia

T. tylna
mozgu

T. géma
mézdzku

T. podstawna

T. przednia dolna
moézdzku

T. tyina doina
mozdzku

Rycina 1. Schemat kota tetniczego mozgu [1].

226



Wzmozone cisnienie wewngtrzczaszkowe u pacjentow z cigzkimi obrazeniami czaszkowo-mozgowymi

Fizjologia i patofizjologia ciSnienia wewnatrzczaszkowego

Kosci czaszki nie sg rozciggliwe, co powoduje, ze srodczaszkowo jest okreslona ilo$¢

miejsca. W sktad objetosci wewnatrzczaszkowej wchodza:
e tkanka mozgowa,
e plyn moézgowo-rdzeniowy,
o Kkrew.

Cisnienie $rodczaszkowe to ci$nienie, jakie wywiera objetos¢ mozgowia razem
z krwig 1 ptynem mézgowo-rdzeniowym. Mozemy je obliczy¢ wedtug wzoru:

CPP = MAP — ICP.

Prawidlowe ci$nienie $rodczaszkowe wacha si¢ w granicach od 2 mmHg do
15 mmHg, gdzie 15 mmHg jest juz objawem niepokojgcym.

Wyzsze ci$nienie moze doprowadzi¢ do nieodwracalnych zmian w mézgowiu.

W mysl zasady Monro-Kelliego objeto$¢ wewnatrzczaszkowa jest stata. Zostata ona
wypracowana na przetomie XVII i XIX wieku. Wedlug niej objetos¢é przestrzeni
wewnatrzczaszkowej jest wielko$cig stanowigcg sume trzech sktadnikow:

e tkanck mozgowia (ok. 80%),
e krwi (ok. 12%),
e plynu mézgowo-rdzeniowego (ok. 8% objgtoscei).

Zgodnie z doktryng Monro-Kelliego przyrost objetosci kazdego z tych trzech
sktadnikéw odbywa si¢ kosztem pozostatych dwoch.

Organizm ludzki posiada zdolno$¢ kompensacji do czasu, gdy nie przekroczy
rezerwowej objetosci srodczaszkowej przez masy patologiczne.

Kompensacja odbywa si¢ poprzez zmniejszenie ilosci ptynu mdzgowo-rdzeniowego
lub zmniejszenie ilosci krwi zylnej. Przekroczenie tych mozliwos$ci naszego organizmu

skutkuje wzrostem ci$nienia wewnatrzczaszkowego.
Etiologia podwyzZszonego ciSnienia wewngtrzczaszkowego

Podwyzszone ci$nienie wewnatrzczaszkowe moze wystgpi¢ na skutek wielu
roznych przyczyn: od genetycznych poprzez zwigzane z unaczynieniem mozgu, az po urazy

czaszki. Ponizsza tabela bardzo dobrze obrazuje etiologie wzmozonego ICP z podziatem na

czynniki wewnatrz- i zewnatrzczaszkowe.
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Tabela 1. Przyczyny wzmozonego ci$nienia $rédczaszkowego [2].

Przyczyny wewnatrzczaszkowe Przyczyny zewnatrzczaszkowe

Uraz czaszkowo-mozgowy: Hipoksja

* sttuczenie mozgu Hiperkapnia

* rozlane uszkodzenie aksonalne Hiperpyreksja

* krwiak przymodzgowy lub srodmadzgowy | Hipertensja

* krwawienie podpajeczynowkowe Hiponatremia

Udar niedokrwienny Ucisk zyt szyjnych

Guzy mdzgu Niewydolnosc¢ watroby

Wodogtowie Zatrucia

Stany zapalne osrodkowego ukladu Diugotrwate pobudzenie, wzmozone
nerwowego (zapalenie opon mdzgowo- cisnienie w srodpiersiu i jamie brzusznej
rdzeniowych, ropiert mézgu, zapalenie

mozgu)

Skurcz naczyniowy | narastajgcy obrzek Wysokosciowy obrzek mézgu

mozgu

Stan padaczkowy Wentylacja mechaniczna, gdy.ciénienie
Zakrzepica zatok zylnych mézgu szczytowowydechowe jest wyzsze od ICP
Stan po wewnatrzczaszkowych operacjach

neurochirurgicznych

Idiopatyczne lub tagodne nadcisnienie

srodczaszkowe

Guz rzekomy mozgu

Obraz Kkliniczny podwyzszonego ci$nienia §rodczaszkowego

Objawy wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego narastajg bardzo szybko [3]:

e najpierw mogg pojawi¢ si¢ bdle glowy, poczatkowo w nocy i nad ranem,
0 charakterze rozsadzajacym,

e natezenie bolu narasta w czasie,

e boble glowy poteguja zwlaszcza przy kaszlu, czy parciu na stolec,

e niekiedy bolom moga towarzyszy¢ wymioty, niepoprzedzone nudnosciami,
pojawiajace si¢ gldwnie w godzinach porannych, podczas najwickszego natg¢zenia
bolu glowy,

e pacjent rownocze$nie moze zglasza¢ zaburzenia wechu i wzroku pod postacig
zamazanych obrazoéw, widzenia jak ,przez mgle”, krotkotrwatych przemijajacych
epizodow S$lepoty, niedowidzenia polowiczego, czy innych ubytkéw w polu widzenia.
Badaniem przedmiotowym czgsto stwierdza si¢ pogarszajacy si¢ stan $wiadomosci (od

sennos$ci do $pigczki wiacznie) i anizokorie wskutek niedowladu nerwu okoruchowego.
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W badaniu przedmiotowym zrenic w zalezno$ci od réznych pozioméw uszkodzenia

moézgu stwierdza si¢ [3]:

zrenice waskie reaktywne - uszkodzenie miedzymozgowia,
tozstronna zZrenica szeroka i sztywna - nerw 11 (wklinowanie haka),
zrenice $redniej wielkoS$ci, sztywne - uszkodzenie srodmozgowia,
zrenice szpilkowate reaktywne - uszkodzenie mostu,

zrenice szerokie, sztywne, niepokoj zrenic - uszkodzenie pokrywy.

W miar¢ narastania ci$nienia wewnatrzczaszkowego moga pojawi¢ si¢ zaburzenia

oddychania pod postacia [4,5]:

zwolnienia i poglgbienia oddychania,

oddechu Cheyne’a i Stokesa - amplituda oddechu stopniowo narasta, a nast¢pnie
maleje, przechodzgc w bezdech; okres aktywnosci oddechowej jest zwykle dluzszy niz
bezdechu; podczas bezdechu zZrenice si¢ zwezaja, ich reaktywnos$¢ na $wiatlo jest
gorsza, obniza si¢ napigcie mig¢sni; w czasie aktywnosci oddechowej zrenice moga si¢
poszerza¢, a powieki - unie$s¢. Wystepuje przy obustronnym uszkodzeniu poédtkul
moézgowych, jader podstawy, torebki wewnetrznej; moze si¢ takze pojawi¢ w czasie
snu fizjologicznego u 0s6b w podesztym wieku,

oddechu Biota (oddech ataktyczny, rybi) - amplituda poszczegdlnych oddechow jest
nierdéwna, malejaca; liczba oddechow jest znacznie zmniejszona i wystepuja dlugie
okresy bezdechu. Wystepuje przy uszkodzeniu grzbietowo-przysrodkowych obszarow
rdzenia przedhluzonego i sygnalizujacy rychte zatrzymanie oddechu,

oddechu apneustycznego - po gtebokim wdechu dochodzi do zatrzymania oddechu na
pewien czas, a nast¢gpnie do gwaltownego wydechu. Wystepuje w przypadku
uszkodzenia bocznych obszaréw nakrywki mostu,

oddechu klasterowego - cyklicznie pojawiajace si¢ oddechy o amplitudzie bardziej
wyrownanej niz w oddechu Cheyne-Stockesa, cykle oddechowe sa krotsze,
a bezdechy diuzsze niz w oddechu Cheyne-Stockesa. Wystepuje przy uszkodzeniu
dolnej czeg$ci mostu 1 rdzenia przedtuzonego.

Powyzsze zaburzenia oddychania, jak roéwniez bradykardia, czy wzrost ci$nienia

tetniczego, pojawiajace si¢ w miar¢ progresji choroby tworzg tzw. triade Cushinga.

Niekiedy w obrazie klinicznym mozna stwierdzi¢ dodatnie objawy oponowe, ktore

towarzysza nie tylko zapaleniu opon mézgowo rdzeniowych, ale wystepuja w przypadku

guzoéw wewnatrzczaszkowych, czy urazow czaszkowo-mozgowych.
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W trakcie badania dna oka mozna zaobserwowaé zatarcie granic tarczy nerwu
wzrokowego, obrzek z wybroczynami, co prowadzi do wtornego zaniku nerwu wzrokowego.

Podczas podwyzszonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego u 10-15% chorych moga
wystapi¢ napady padaczkowe.

Nastepstwa ciasnoty $rodczaszkowej zaleza od zdolnosci kompensacyjnej
uwarunkowanej objetoscig przestrzeni ptynowych moézgu, stanowigcych rezerwowy obszar
wewnatrz jamy czaszki oraz od szybkos$ci wypetniania tej dodatkowej przestrzeni.

Najgrozniejszym powiktaniem jest wglobienie czgSci moézgowia do sgsiednich
przedziatdéw wewnatrzczaszkowych. Dochodzi do tego wskutek szybkiego narastania ciasnoty
w jamie czaszki. Wglobienie moze rowniez nastgpi¢c w wyniku wykonania punkcji
ledzwiowej u pacjenta z patologiczng strukturg wewnatrzczaszkowg (obecnos$¢ krwiaka, czy
guza mozgu), ktora spowoduje nagle wystgpienie podcisnienia w kanale kregowym.

Do objawow wglobienia migdatkéw mozdzku do otworu wielkiego, spowodowanych
uciskiem rdzenia przedluzonego, zalicza si¢:

e sztywnos$c¢ karku,
e zwolnienie tetna,
e nagly bezdech.
Z kolei wglobienie struktur ptata skroniowego we wecigcie namiotu moézdzku
spowoduje ucisk pnia mézgu, ktory moze objawic si¢:
e niedowladem nerwu okoruchowego,
e niedowladem potowiczym po stronie przeciwnej z dodatnim objawem Babinskiego,
e zaburzeniami $wiadomosci, sztywno$cig odmozdzeniowa z towarzyszacymi
prezeniami,

e niewydolnoscig oddechowg az do bezdechu wiacznie.

Diagnostyka laboratoryjna i obrazowa podwyzszonego cis$nienia wewnatrzczaszkowego

Badania laboratoryjne

Kazdy pacjent, u ktoérego nagle pojawily si¢ objawy wzmozonego cisnienia

srodczaszkowego powinien mie¢ wykonane badania obrazowe celem poszukiwania

przyczyny.
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Jednoczasowo z badaniami obrazowymi nalezy wykonaé¢ podstawowe badania
laboratoryjne, ktore pozwola wykluczy¢ ogolnoustrojowe przyczyny wzrostu ICP. Zalicza si¢
do nich:

e morfologie krwi,
e Dbialko C- reaktywne,

e ukiad krzepnigcia,

e elektrolity,
e glikemie,
e mocznik,

e kreatyning,
e gazometrie,
e aminotransferazy,

e Dbadanie og6lne moczu.

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa znalazta szerokie zastosowanie w diagnostyce obrazowej.
Jest to badanie krotkotrwale i bezbolesne dla pacjenta. Nie wymaga wspotpracy z chorym,
dlatego mozna wykonac je u 0sob nieprzytomnych.
Pozwala uwidoczni¢ ogniska krwawienia Wewnatrzczaszkowego, zmiany zapalne,
guzy nowotworowe, przyczyny naczyniowe, czy strefy obrzeku mozgu.
Do radiologicznych cech wzmozonego cisnienia $rodczaszkowego obserwowanych
w badaniu tomografii komputerowej naleza:
e ucisk przestrzeni ptynowych,
e zatarcie bruzd i zakretow mozgu,
e przesunigcie struktur moézgu wzgledem linii posrodkowe;.
Wodoglowie moze rdwniez stanowi¢ przyczyn¢ wzrostu ci$nienia $rodczaszkowego.
Zwigzane jest glownie ze zwigkszong iloscia plynu moézgowo-rdzeniowego oraz blokada
krazenia tego ptynu w uktadzie komorowym moézgu. Woéwczas w tomografii komputerowe]

stwierdza si¢ poszerzenie przestrzeni ptynowych oraz obraz przesigkania okotokomorowego.
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Postepowanie U chorego ze wzmozonym ci$nieniem $rédczaszkowym

Na miejscu zdarzenia ZRM musi oceni¢ podstawowe parametry zyciowe pacjenta:
e stan $wiadomosci,
e czesto$¢ oddychania,
e tetno,
e cis$nienie t¢tnicze krwi,
e saturacje,
e kolor skory,
e wilgotnos¢,
e temperature,
e nawrot kapilarny.

W przypadku pacjentow z zaburzeniami oddychania ocenia si¢ droznos¢ drog
oddechowych oraz wskazania do intubacji i wentylacji mechanicznej.

Nastepnie nalezy przeprowadzi¢ krétkie badanie neurologiczne, wlacznie z oceng
wedtug skali Glasgow.

U pacjentdw z zaburzeniami $wiadomos$ci wykonuje sie¢ dodatkowo pomiar glikemii
(badanie krwi z palca za pomoca glukometru).

ZRM powinien ocenic:

e szerokos$¢ zrenic,

e symetri¢ zrenic,

e reakcje zrenic na §wiatlo,

e zbadac¢ czucie,

e zbada¢ podstawowe czynno$ci ruchowe.

Podczas szczegdlowego badania przedmiotowego na miejscu zdarzenia nalezy bardzo
doktadnie zbada¢ poszkodowanego za pomoca ogladania, obmacywania, oshichiwania,
a w niektorych sytuacja opukiwania.

Bada si¢ glowe w kierunku ran, sthuczen, obrzekdéw, niestabilnosci, obecnos$ci
krwiakéw okularowych, czy objawu Battle’a. Sprawdza si¢, czy wystepuje wyciek krwi lub
ptynu z nosa i uszu oraz doktfadnie oglada si¢ jamg ustna.

Kolejno nalezy zbadaé szyjg, oceni¢ wypehienie zyt szyjnych oraz ewentualne

przesunigcie tchawicy.
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W Dbadaniu klatki piersiowej ocenia si¢ jej symetrig, obecno$¢ oddechu
paradoksalnego. Ostuchiwaniem nad polami plicnymi ocenia si¢ Symetric Szmeru
oddechowego pecherzykowego, ewentualne jego $ciszenie oraz obecno$¢ szmerow
dodatkowych ($wisty, furczenia, rz¢zenia). Sprawdza si¢ miarowo$¢ czynnos$ci serca,
glo$nos¢ tondw serca.

Badanie brzucha rozpoczyna si¢ od ogladania, a takze oceny tkliwosci dotykowej we
wszystkich kwadrantach jamy brzusznej.

Na koniec bada si¢ miednice 1 konczyny w kierunku ztaman, niestabilnosci, sprawdza
si¢ na nich tetno, czucie, ruch.

Pacjenci z niestabilnymi parametrami zyciowymi sg bezwzglednie transportowani
odpowiednio do oddziatlu SOR lub do CU przy spelnionych kryteriach przyjecia.

W przypadku obserwacji objawéw wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego
powinno si¢ jak najszybciej wykona¢ badanie tomografii komputerowej glowy oraz badania
laboratoryjne. Jednocze$nie monitoruje si¢ podstawowe parametry zyciowe, regularnie ocenia
stan $wiadomosci (skala Glasgow).

Stan Kliniczny pacjenta, wynik badania tomografii komputerowej oraz konsultacja
neurochirurgiczna stanowig podstawe podjecia decyzji o rodzaju leczenia (zachowawcze lub
operacyjne).

Leczenie zachowawcze wymaga uniesienia wezgtowia 16zka i ustawienia pod katem
30°-45°, Pozwala to na szybszy odptyw krwi zylnej z mézgowia, co powoduje obnizenie
ci$nienia srodczaszkowego.

Na kazdym etapie leczenia nalezy kontrolowa¢ stan §wiadomosci, droznos¢ drog
oddechowych i saturacje.

Pacjenci z <8 punktami w skali Glasgow wymagaja intubacji dotchawiczej
1 wentylacji mechanicznej. Jezeli dojdzie do rozwoju niewydolnosci oddechowej nalezy
wykona¢ pilng intubacje dotchawiczg (hipoksja i1 hiperkapnia znacznie podwyzszaja ICP).

U poszkodowanych nalezy ograniczy¢ dziatanie czynnikow zewnetrznych (hatas, bol).
Prowadza one do nadmiernego pobudzenia pacjenta, co moze podwyzsza¢ ICP. Wowczas
stosuje sie Sedacj¢ przy uzyciu benzodiazepin.

W  podwyzszonym ci$nieniu wewnatrzczaszkowym nalezy wdrozy¢ terapie
hiperosmolarng. Podstawowym lekiem jest mannitol podawany dozylnie, ktory odpowiada za
podwyzszenie ci$nienia osmotycznego plynu pozakomoérkowego, co powoduje, ze ptyn
z komorek przedostaje si¢ do osocza. W przypadku, gdy nie uzyska si¢ pozadanego efektu

terapeutycznego powinno si¢ rozwazy¢ podanie roztworu soli hipertonicznej, co wiagze si¢
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roéwniez z monitorowaniem stezenia sodu u tych pacjentow. W tagodnej postaci ICP mozna
obnizy¢ produkcje ptynu moézgowo-rdzeniowego poprzez zastosowanie inhibitora anhydrazy
weglanowej - acetazolamidu.

Glikokortykosteroidy powinny by¢ brane pod uwage jedynie u pacjentow ze
wzmozonym ci$nieniem $rodczaszkowym spowodowanym guzem mozgu.

Niekiedy mozna rozwazy¢ krotkotrwale stosowanie tagodnej hiperwentylacji, ktora
pozwala na obnizenie ICP, przy czym nie jest to dziatanie profilaktyczne (nie stosuje si¢
w ciggu 24 godzin po urazie czaszkowo-mozgowym).

Nie mozna agresywnie obniza¢ preznosci dwutlenku wegla, gdyz powoduje to
zmniejszenie perfuzji mézgowej 1 niedotlenienie mozgu.

Nalezy pamigtaé, ze podwyzszona temperatura ciala powoduje rozszerzenie fozyska
naczyniowego 1 nasila perfuzje moézgows, co prowadzi do wzrostu ICP. W zwigzku
z powyzszym nalezy intensywnie obniza¢ temperatur¢ u pacjentow gorgczkujacych za
pomocg metod niefarmakologicznych (chtodzenie) oraz lekow przeciwgoraczkowych.

Jezeli powyzsze dziatania okaza si¢ nieskuteczne trzeba zastosowaé sedacjg, ktora
zmniejszy przeplyw krwi przez moézgowie, obnizajac przy tym ci$nienie srodczaszkowe.

Brak efektu terapeutycznego przy leczeniu zachowawczym lub kwalifikacja
poszkodowanego do leczenia operacyjnego przez konsultujgcego neurochirurga obliguje do
przetransportowania chorego na blok operacyjny i dalszej interwencji zabiegowej [3]:

e usuni¢cie mas patologicznych,
e ewakuacja plynu mézgowo-rdzeniowego przy wodoglowiu,

e kraniektomia obarczajgca.

Zalozenia i cel pracy

Praca miata na celu przedstawienie problemu wzmozonego ci$nienia $rodczaszkowego
na podstawie przypadku Klinicznego, ukazanie powagi jednostki chorobowej oraz wskazanie
optymalnego  rozwigzania, aby  ograniczy¢ niekorzystne  dzialanie  ciasnoty
wewnatrzczaszkowej na organizm ludzki.

Pozwoli to lepiej zrozumie¢ range problemu wzmozonego ICP w odniesieniu do
omawianego pacjenta oraz wyciagna¢ odpowiednie wnioski, przydatne w przyszlej pracy

ratownika medycznego.
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W pracy oceniono:

e wplyw leczenia na przezywalno$¢ chorego ze wzmozonym ciSnieniem
srddczaszkowym,

e jako$c¢ zastosowanej opieki, a dalsze przezycie chorego,

e ryzyko powiklan u pacjenta ze wzmozonym ci$nieniem srédczaszkowym,

e czas, W jakim doszto do narastania ci$nienia, a czas przyjazdu pomocy medycznej
jako czynnik wplywajacy na przezywalno$¢ we wzmozonym cis$nieniu
srédczaszkowym,

e czas od dojazdu stuzb ratunkowych do przekazania na SOR, a pogorszenie stanu

chorego ze wzmozonym cisnieniem wewnatrzczaszkowym.

Metoda badawcza

W pracy postuzono si¢ analiza dokumentacji medyczno-lekarskiej pacjenta ze

wzmozonym ci$nieniem wewnatrzczaszkowym.

Opis przypadku

Postepowanie ratownicze na miejscu zdarzenia i podczas transportu

Poszkodowany K.D. nr 735/16/SOR zostat znaleziony przez policje w mieszkaniu.
Policjanci wezwali Zespot Ratownictwa Medycznego, ktory zastal pacjenta lezacego na
podlodze w towarzystwie mezczyzn pod wptywem alkoholu.

Pacjent byl nieprzytomny, co uniemozliwito zebranie wywiadu SAMPLE.
Podejrzewano uraz okolicy potylicznej. Badaniem przedmiotowym stwierdzono:

o skore barwy cielistej o prawidlowej wilgotnos$ci 1 temperaturze,
e oshlichowo nad polami plicnymi szmer oddechowy pecherzykowy zaostrzony

z licznymi furczeniami i rz¢zeniami.

Podczas pierwszego pomiaru podstawowych parametrow pacjent mial ciSnienie
tetnicze na poziomie 110/70 mmHg, tetno 90 ud/min, saturacje¢ 90%, ilos¢ oddechéw 13 na
minut¢. ZRM wykonat EKG, w ktorym nie stwierdzit nieprawidlowosci.

W skali Glasgow pacjent otrzymat 10 punktow. W skali RTS 11 punktow.

Pacjenta zabrano na SOR celem diagnostyki obrazen i dalszego leczenia.
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Pacjent K.D. zostat przetransportowany przez ZRM do szpitala, gdzie zostat poddany
segregacji medycznej.
Przy przyjeciu do szpitala parametry zyciowe poszkodowanego wynosity:
e cis$nienie t¢tnicze 100/70 mmHg,
e tetno 90 ud/min.,
e saturacja 96%,
e 9 punktow wg skali Glasgow.
Pacjent zostat zakwalifikowany do diagnostyki i leczenia na Szpitalnym Oddziale

Ratunkowym z Pododdziatem Intensywnej Terapii.

Postepowanie w SOR

Na SOR chory pozostawal nieprzytomny. Obserwowano cechy niewydolnosci
oddechowej (saturacja 76%, tetno 56 ud/min, ci$nienie 136/87 mmHg).

Z uwagi na ciezki stan ogélny pacjenta przy przyjeciu do szpitala niezwlocznie
zastosowano sedacje i wentylacje mechaniczng (z rurki intubacyjnej zesp6t SOR odessat duza
ilo$¢ ropnej wydzieliny).

W skali Glasgow stan chorego zostat oceniony na 6 punktow.

Badaniem fizykalnym stwierdzono:

e anizokori¢ (lewa zrenica byta szersza od prawe;j),

e ostuchowo nad polami plucnymi szmer oddechowy pecherzykowy zaostrzony,
styszalne byly liczne furczenia i rzezenia,

e Dbrzuch mi¢kki, z zachowang perystaltyka, bez objawoéw otrzewnowych.
Wykonane badanie EKG w Oddziale SOR nie wykazato nieprawidlowosci.

Zlecono badania laboratoryjne, w trybie pilnym wykonano tomografi¢ komputerowsa
glowy oraz krggostupa szyjnego oraz wykonano zdjecie klatki piersiowe;.

Morfologia krwi obwodowej wykazata leukocytoz¢ przy niskim st¢zeniu biatka
C- reaktywnego i niskiej wartosci prokalcytoniny.

W badaniu gazometrii krwi tetniczej stwierdzono hipoksemig, saturacje na poziomie
83%. Zaobserwowano réwniez hiponatremie¢ i1 hipokalcemie, a takze podwyzszone stezenie
glukozy. Parametry uktadu krzepnigcia byty w normie.

W badaniach biochemicznych zauwazono podwyzszone stezenie:

e mocznika,

236



Wzmozone cisnienie wewngtrzczaszkowe u pacjentow z cigzkimi obrazeniami czaszkowo-mozgowymi

e kreatyniny,
e aminotransferazy asparaginowej,
e aminotransferazy alaninowej,
e kinazy kreatyninowej,
e izoenzymu kinazy kreatyninowej,
e nieznacznie podwyzszone st¢zenie troponiny I hs.
Z uwagi na brak kontaktu z chorym oraz obecno$¢ nietrzezwych oséb na miejscu
zdarzenia pobrano badania w kierunku alkoholu, ktore wykazaty podwyzszone st¢zenie

alkoholu etylowego.

Tabela 2. Badania laboratoryjne pacjenta K.D.

Rodzaj badania Wynik badania Norma
WBC (x10%/ul) 14.44 A 4,00 - 10,00
RBC (x10%ul) 4,44 \1, 4,50 - 6,00
HGB (g/dl) 14,6 14,0 - 18,0
) _ _ HCT (%) 40,0 40,0 - 54,0
Morfologia krwi obwodowej
MCV (f1) 92,3 80,0 - 94,0
MCH (pg) 32,9 27,0- 34,0
MCHC (g/dI) 35,6 31,0-37,0
PLT (x10%/ul) 247 130 - 350
Czas (sek) 12,6 11,5 - 15,0
protrombinowy
Uktad krzepnigcia INR 0,92 0,80-1,20
APTT (sek.) 24,1 24,0 - 35,0
Fibrynogen (mg/dl) 397 200 - 400
pH 7,358 7,35-7,45
pCO2 (mMmHQ) 40,4 35-45
Rownowaga kwasowo- pO2 (MmMHQ) 28,5 \1, 83108
zasadowa Sa0> (%) 43,8 \1, 95 — 99
HCO3 (mmol/l) 22,1 21-28
BE (mmol/l) -2,5 -1,5-3,0
_ Na* (mmol/I) 132 ¢, 136 — 146
Elektrolity
K* (mmol/l) 4,3 3,4-45
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Ca%** (mmol/l) 1,11 \1, 1,15-12,9

CI* (mmol/l) 100,0 98,0 - 106,0

Mocznik (mg/dl) 68,0 10,0 - 50,0

Kreatynina (mg/dl) 1,26 :T\ 0,70-1,10

Prokalcytonina (ng/ml) 0,68

AST (1U/l) 298,0 4 5,0 - 50,0
ALT (1UN) 237,0 A 5,0 50,0

Kinaza keratynowa (1U/l) 14048,0 4 25,0 - 195,0
CK- MB (1U/l) 3550 A 0,0 - 26,0
CRP (mg/l) 6,2 0,0 - 10,0
Alkohol etylowy (mg/dl) <10,0 /1\ 0,0-0,0

Mocz badanie og6lne

Kolor: brazowy
Klarownos$¢: przejrzysty
pH: 6,0
Ciegzar wlasciwy: 1,020
Biatko (mg/dl): 25,0
Glukoza (mg/dl): 100,0
Ciata ketonowe (mg/dl): 15,0
Bilirubina (mg/dl): 1,0
Urobilinogen (mg/dl): 4,0
Erytrocyty: slad
Leukocyty: nie wykryto
Nabtonki wielokatne: nieliczne
Bakterie: nieliczne

Osad moczu

Leukocyty: 0 — 2 wpw
Erytrocyty: 6 — 10 wpw

Wykonane przy 16zku pacjenta w pozycji lezacej zdjecie RTG klatki piersiowej
wykazalo zatarcie zarysu lewego kata przeponowo-zebrowego o0raz 0Obecno$é

dotchawiczej powyzej rozwidlenia oskrzeli.

W tomografii komputerowej glowy i kregostupa szyjnego stwierdzono:

e hyperdensyjny krwiak przymozgowy wielkosci 18 mm, oplaszczajacy lewa potkule

mozgu,

e W lewym ptacie potylicznym widoczne bylo krwotoczne ognisko stluczenia otoczone
hipodensyjna strefa obrzegku,

e wskutek ucisku lewej komory bocznej oraz zbiornika plynowego nadsiodlowego

struktury mézgu zostaty przemieszczone na stron¢ prawg o ok. 11 mm,
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e stwierdzono uogolniony obrzek lewej potkuli mézgu z zatarciem bruzd i sptyceniem
zakretow.
W tomografii komputerowej nie mozna byto wykluczy¢ wglobienia pod sierp mozgu.
Kos$ci pokrywy czaszki byly bez uchwytnych zmian pourazowych, widoczny byt jedynie
niewielki podczepcowy krwiak w okolicy potylicznej lewej. Struktura kostna kregostupa
szyjnego bez zmian pourazowych.

Rycina 2. Tomografia komputerowa glowy pacjenta K.D.

W leczeniu zastosowano:
e midazolam i propofol we wlewie cigglym w pompie infuzyjnej,
e mannitol 20% 100ml,
e profilaktyke przeciwtezcowa,
e antybiotykoterapi¢ dozylng (cefalosporyna III generacji - Biotraxon),
e plyny infuzyjne (2000 ml krystaloidow).
Po zastosowaniu leczenia stabilizujacego czynnosci zyciowe i wykonaniu badan
diagnostycznych pacjent zostat zakwalifikowany przez konsultujacego neurochirurga do
leczenia inwazyjnego w trybie pilnym i przewieziony na sale operacyjna Kliniki

Neurochirurgii.
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Postepowanie na bloku operacyjnym Kliniki Neurochirurgii

Pacjent w stanie ogolnym ci¢zkim, zaintubowany, wentylowany mechanicznie
z anizokorig zostat przekazany z SOR bezposrednio na sale operacyjna Kliniki Neurochirurgii
w celu przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.

W znieczuleniu ogdlnym wykonano kraniotomi¢ nad lewa podlkula médzgu oraz
usuni¢to krwiak podtwardowkowy.

Po operacji pacjenta poddanego analgosedacji przekazano na OIT.

Postepowanie w OIT

Na OIT chory pozostawal z wilgczong analgosedacjg, dolgczono wlew ciagly
propofolu.

W obrazie stanu neurologicznego stwierdzono:

e waskie, symetryczne z leniwg reakcja na §wiatto Zrenice,

e ostuchowo nad polami ptucnymi szmer oddechowy p¢cherzykowy z furczeniami,

e Dbrzuch byl miekki,

e perystaltyka zachowana,

e diureza byla wymuszana wlewem mannitolu.

Zatozono sond¢ do zoladka. Utrzymano wentylacj¢ mechaniczng pacjenta w trybie

SIMV. Zastosowano elewacje glowy, uklad krazenia stabilizowano farmakologicznie
wlewem ciggltym noradrenaliny i dobutaminy (t¢tno 80 uderzen na minute, ci$nienie 80/60
mmHg).

Nastepnego dnia pacjent byt dalej w stanie ogdlnym bardzo cigzkim, nieprzytomny,
zaintubowany z zastosowaniem analgosedacji. Nad polami ptucnymi styszalny byt rowniez
szmer pecherzykowy z furczeniami. Uktad krazenia byt dalej stabilizowany farmakologicznie
(tetno 80/minutg, ci$nienie 130/70 mmHQg). Brzuch byl migkki, perystaltyka zachowana.
Diureza wymuszana wlewem furosemidu i mannitolu. Chory nie goraczkowat, uzyskano
zrbwnowazony bilans ptynow.

W ciggu kilku kolejnych dni stan chorego nie zmieniat si¢, nadal pozostawat bardzo
ciezki. Przez caty okres utrzymywano wentylacj¢ mechaniczng (SIMV-ASV) i analgosedacje,
a takze leki stabilizujgce uklad krazenia i1 diuretyki. Pacjent nie reagowal na bodZzce bolowe

podczas badania fizykalnego.

240



Wzmozone cisnienie wewngtrzczaszkowe u pacjentow z cigzkimi obrazeniami czaszkowo-mozgowymi

W 9-ej dobie hospitalizacji na OIT pacjent zaczal wyzwala¢ wlasne oddechy,
reagowal na bodzce bolowe grymasem twarzy. Obserwowano waskie, symetryczne zrenice,
reagujace na $wiatlo. Niestety, w krotkim czasie stan chorego pogorszyt si¢. Podczas badania
przedmiotowego doszto do krétkiego napadu drgawek. Zastosowano benzodiazeping i epizod
ustgpit. Kontynuowano catodobowa obserwacje i monitorowanie parametrow zyciowych
pacjenta. Po epizodzie drgawek nastgpilo pogorszenie stanu ogodlnego pacjenta oraz nie
obserwowano reakcji zrenic na $wiatlo.

Cztery dni pdzniej (13. doba pobytu w OIT) areflektyczny pacjent zaczat goragczkowac
do 38°C. Do leczenia wdrozono chiodzenie fizykalne, utrzymujac wentylacje mechaniczng
oraz podaz amin presyjnych, diuretykow i lekow analgetycznych. Goraczka utrzymywata si¢
przez 2 dni.

W OIT wykonywano liczne kontrolne badania laboratoryjne:

e W morfologii krwi obwodowej obserwowano cechy niedokrwisto$ci oraz narastajaca
leukocytozg,

e parametry ukladu krzepniecia poza podwyzszonym stezeniem fibrynogenu byty
W normie,

e W badaniach biochemicznych stwierdzono podwyzszone ste¢zenie mocznika, fosforu
nieorganicznego oraz kinazy keratynowej,

e wartos$ci enzyméw watrobowych wykazywaly tendencje spadkowa az do normalizacji,

e W badaniu ogdlnym moczu obserwowano leukocyturi¢, krwiomocz oraz bakteriurie.
Badanie USG jamy brzusznej przeprowadzone w warunkach przytézkowych wykazato

niewielkg ilo$¢ ptynu w jamach optucnowych.

Po kilku dniach stwierdzono:

e duzy naped oddechowy u pacjenta, ktory stopniowo przerodzil si¢ w ostrg
niewydolnos$¢ oddechowa,

e nad polami plucnymi dominowaly S$wisty oraz $ciszony Szmer oddechowy
pecherzykowy,

e W rurce intubacyjnej obserwowano duze zaleganie wydzieliny - pobrano posiew
materiatu z drog oddechowych. Dodatkowo zlecono badanie mikrobiologiczne moczu
oraz wymaz z odbytu w kierunku VRE i KP New Delhi.

Pomimo zastosowania rdznych trybéw wentylacji mechanicznej nie uzyskano
prawidlowej objetosci oddechowej (przy droznych drogach oddechowych) i rozpoznano

ciezka dychawice oskrzelows.
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Zastosowana farmakoterapia nie zdolata przerwaé¢ napadu. Uklad krazenia byl dalej
stabilizowany wlewem amin katecholowych.
W 16. dobie hospitalizacji na OIT doszlo do zatrzymania krazenia w mechanizmie

asystolii i wobec wyczerpania mozliwosci terapeutycznych stwierdzono zgon pacjenta.

Podsumowanie — wnioski

Wzmozone cisnienie S$rodczaszkowe jest bardzo niebezpieczng jednostka
chorobowg, mogaca prowadzi¢ do bardzo szybkiego narastania objawOw 1 zgonu pacjenta.
Nalezy najszybciej jak to mozliwe rozpozna¢ objawy ciasnoty wewnatrzczaszkowe]
i zastosowa¢ odpowiednie leczenie.

Zesp6t Ratownictwa Medycznego ma graniczone mozliwosci diagnostyczne, ale
jest zazwyczaj pierwszy na miejscu zdarzenia 1 musi dang wiedze posiada¢. Bardzo wazne
jest, jesli to mozliwe, zebranie wywiadu z pacjentem, poniewaz da on chocéby szczatkowa
wiedze na temat poszkodowanego. Nalezy tez dokladnie zbada¢ pacjenta za pomoca
specjalistycznych skali, takich jak Glasgow lub RTS, poniewaz pozwoli to oceni¢ w sposob
miarodajny pogorszenie stanu chorego w czasie.

W Szpitalnym Oddziale Ratunkowym nalezy nie zwlekajac wykonaé diagnostyke,
ktora ustali, z jakiego powodu pacjent jest w takim stanie ogdlnym. Na tym etapie nalezy
facznie ze specjalistami z réznych dziedzin dobra¢ odpowiednie leczenie. Po zastosowaniu
leczenia potrzebna jest dlugofalowa opieka w celu przywrdcenia pacjenta do pelnej
sprawnosci.

Analiza opisanego przypadku pacjenta K.D. pozwolita sformutowaé nastepujace
wnioski:

e wysokie ci$nienia wewnatrzczaszkowe jest czynnikiem zwigkszajacym $miertelno$¢
pacjentow leczonych szpitalnie,

e wysoka jako$¢ opieki nad chorym zmniejsza ryzyko zgonu wczesnego, ale nie obniza
ryzyka zgonu pdznego u pacjenta ze wzmozonym ci$nieniem wewnatrzczaszkowym,

e im dluzszy czas pobytu pacjenta w szpitalu, tym wigksze ryzyko wystgpienia
powiklan,

e procedury majagce na celu obnizenie nadci$nienia wewnatrzczaszkowego nalezy
wdrozy¢ juz w warunkach przedszpitalnych,

e nalezy prowadzi¢ monitorowanie ci$nienia wewnatrzczaszkowego.
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Zatrucie grzybami u dzieci - prezentacja przypadku
Waluk Annal, Plewa Katarzyna?
1. absolwentka kierunku Ratownictwo Medyczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu,

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2. Klinika Medycyny Ratunkowej Dzieci, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Biatymstoku
Wykaz skrotow
AIAT/ALT  aminotransferaza alaninowa
APTT czas kaolinowo-kefalinowy
AspAt/AST  aminotransferaza asparaginowa
AT aminotransferaza
C Reactive Protein
CRP biatko ostrej fazy
GABA kwas gamma-aminomastowy
GABA-A receptor GABA-ergiczny
HCT hematokryt
HGB hemoglobina
HR heart rate
czynno$¢ pracy serca na minute
. injectio intravenosa
(RY .
dozylny
INR czas protrombinowy
LDH dehydrogenaza kwasu mlekowego
MARS Molecural Adsorbent Recirculating System

dializa albuminowa watroby
NaHCOs3 wodoroweglan sodu

OUN osrodkowy uktad nerwowy
PWE plyn wieloelektrolitowy
RR respiratory rate
ci$nienie tetnicze krwi
SOR Szpitalny Odziat Ratunkowy
ZRM Zespol Ratownictwa Medycznego
Wstep

Grzyby to grupa organizmoéw eukariotycznych, osobne krolestwo, ktore liczy ok.
100 000 gatunkow [1].
Sposréd nich 50-100 gatunkéw uznanych jest za trujace, a ich spozycie moze

powodowac¢ zagrozenie dla zdrowia i zycia [1].
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Mimo, iz nie maja duzych wlasciwosci odzywcezych, a jako pokarm sg cigzkostrawne,
uzywane sg jako dodatek kulinarny ze wzgledu na walory smakowe i zapachowe [1].

Grzyby w 87-90% sktadaja si¢ z wody oraz nieznacznych ilosci weglowodandw,
thuszczow, biatka i sktadnikow mineralnych, takich jak: potas, fosfor, magnez, a takze
witamin (z grupy B i D) [1].

Oproécz sktadnikow odzywczych w sktad grzybow wchodzg liczne zwigzki chemiczne,
toksyczne dla ustroju cztowieka [1].

Na terenie Polski rozpoznano wiele gatunkoéw grzybow, ktore umownie podzielono na
gatunki warunkowo jadalne, jadalne oraz trujace [1].

Zwykle zatrucia grzybami sa przypadkowe i spowodowane pomyleniem gatunkoéw
jadalnych z trujagcymi, jednak wsérod milodziezy wzrasta zainteresowanie grzybami
halucynogennymi, ktore niekorzystnie wplywaja na mtody organizm [1].

Z danych statystycznych wynika, ze obejmujg one zaledwie ok. 3-6% wszystkich
zatru¢ ostrych, lecz wysoki wskaznik umieralno$ci S$wiadczy o niebezpieczenstwie
spowodowanym grzybami trujagcymi [1].

Zatrucia grzybami ze wzgledu na okres utajenia, czyli czas, ktoéry mingl od
skonsumowania potrawy grzybowej do ujawnienia si¢ pierwszych objawow choroby,
klasyfikujemy na [2]:

e zatrucia z krotkim (4-6 godzin) okresem utajenia,
e dlugim (nawet do kilku dni) okresem utajenia.
Zatrucia grzybami ze wzgledu na patomechanizm dziatania substancji toksycznych w
nich zawartych dzielimy na [3]:
e Zatrucia neurotropowe (wywotujace zaburzenia psychoneurologiczne),
e Zatrucia cytotropowe (wywolujace uszkodzenie narzgdéw migzszowych),
e zatrucia gastryczne (Wywolujace zaburzenia zoladkowo-jelitowe),
e zatrucia nieswoiste, czyli spowodowane grzybami jadalnymi.

Toksyny grzybow powoduja charakterystyczne zespoly objawow, czyli tzw.
toksydromy [1,2].

W tabeli 1 przedstawiono najwazniejsze toksyny i gatunki grzybow trujacych.

Diagnostyka wstepna zatru¢ grzybami ma na celu okreslenie prawdopodobiefistwa
zatrucia gatunkami toksycznymi, ktérych jak najwcze$niejsze rozpoznanie ma ogromne
znaczenie w przebiegu zatrucia oraz wptywa na wybor odpowiedniego leczenia, a niekiedy

nawet na przezycie pacjenta [2,3].
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Tabela 1. Toksyny i kierunki dziatania grzybow trujacych [1,2].

Lp.

Toksyny

Glowne dzialanie
toksyczne

Zrédla wystepowania

Poczatek
objawow

Cyklopeptydy
(anatoksyny,
fallotoksyny)

Hepatotoksyczne

Amanita phalloides,
A. virosa,
A. verna,
Galerina spp.,
Lepiota spp.

6-24 godziny

Orellanina

Neurotoksyczne

Cortinarius orellanus,
C. armillatus,
C. traganus

36-48 godzin

Gyromitryna

Neurotoksyczne
(drgawkotworcze)

Gyromitra esculenta,
G. gigas

6-12 godzin

Muskaryna

Zespot cholinergiczny
muskarynowy

Inocybe spp.,
Clitocybe spp.,
Boletus satanas,
B. luridus,

B. cal opus

0,5-2 godziny

Izoksazole

(kwas ibotenowy,

muscymol)

Osrodkowe
psychotropowe

Amanita muscaria,
A. pantherina,
A. gemmata

0,5-2 godzin

Kopryna

Reakcja
disulfiramopodobna

Coprinus
atramentarius,
C. comatus,
Clitocybe clavipes,
Morchella angusticeps

<30 minut od
spozycia

Indoloalkiloaminy

(psylocybina,
psylocyna)

Halucynogenne

Psilocybe
semilanceata,
Conocybe cyanopus,
C. lacteal,
Panaeolus spp.,
Stropharia aeruginosa

20-30 minut

Rozne

Gastroenterotoksyczne

Agaricus spp.,
Boletus spp.,
Entoloma spp.,
Hypholoma spp.,
Lactarius spp.,
Ramaria spp.,
Russula spp.,
Scleroderma spp.,
Tricholoma spp.

0,5-2 godzin

Inne

Immunologiczne

Paxillus involutus

0,5-3 godziny

Rabdomioliza

Tricholoma equestre

24-72
godziny

Neurotoksyczne

Hepalopilus rutilans

>24 godzin

Neurotoksyczne
(encefalopatia)

Pleurocybella
porrigens

2-3 tygodnie
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Podstawowym elementem umozliwiajacym rozpoznanie zatrucia grzybami, oprocz
charakterystycznych objawoéw chorobowych, jest wywiad medyczny, badanie kliniczne
pacjenta oraz wyniki badan biochemicznych [2].

Mikroskopowa analiza zarodnikoéw grzyboéw, czyli badanie sporologiczne Iub
oznaczenie toksyn w moczu badZz surowicy sg badaniami potwierdzajagcymi zatrucie
grzybami, lecz nie sg powszechnie dostgpne w szpitalach. Dokladnie zebrany wywiad ma
najwicksze znaczenie w diagnostyce zatru¢, gdyz dostarcza informacji m.in. 0 pochodzeniu
grzybow (gdzie zostaly zebrane badz zakupione), gatunku spozytego grzyba, czasie i sposobie
jego przyrzadzenia 1 przechowywania, rodzaju hymenoforu oraz ilo$ci osob, ktore spozywaty
danie grzybowe i objawy u nich wystgpujace [2].

Diagnostyka laboratoryjna obejmuje oznaczenia [4]:

e aktywnosci aminotransferaz (AT, ASpAT, AIAT) oraz dehydrogenazy kwasu
mlekowego (LDH),

e wskaznika protrombinowego INR lub wskaznika Quicka,

e stezenia we krwi: bilirubiny, amoniaku, elektrolitow, fibrynogenu, kreatyniny,
glukozy.

Kolejng metodg rozpoznania =zatrucia grzybami cytotoksycznymi jest test
AmanitinELISA, ktéory za pomoca metod immunoenzymatycznych, juz po kilkunastu
minutach od zatrucia, wykrywa w moczu lub krwi amanityny [2].

Dzigki mikroskopowemu badaniu sporologicznemu identyfikowane sg zarodniki
grzybow, jednak ich brak nie wyklucza zatrucia grzybami, a materialem do badan sg resztki
potrawy zawierajgcej grzyby, poptuczyny zotagdkowe, kat oraz wymiociny [2].

Zapobieganie zatruciom grzybami polega gtownie na zbieraniu tylko znanych
gatunkow, a wyrzucaniu tych grzybow, ktére podejrzewamy, ze sg niejadalne [1]. Wazne jest,
aby dokladnie sprawdza¢ grzyby po grzybobraniu, szczegdlnie te zebrane przez dzieci.
Unikajmy obcinania grzybow przy kapeluszu oraz zbierania gatunkoéw blaszkowych
i miodych o niewyksztalconych cechach morfotycznych. Grzyby bardzo szybko ulegaja
zepsuciu, dlatego istotne jest, aby przechowywa¢ je w odpowiednim miejscu i jak najkrocej

[1].

Grzyby

Grzyby sa organizmami eukariotycznymi, tworzacymi odrgbne krolestwo [5]. Ze

wzgledu na typy rozwojowe podzielone zostaly na: skoczki, workowce, sprzezniowce
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1 podstawczaki. Grzyby sg to gldwnie gatunki ladowe, zasiedlajace lasy, taki oraz pola, lecz
zdarzaja si¢ tez osobniki wodne. Populacje pieprznika jadalnego, maslaka zwyczajnego lub
muchomora czerwonego mozna zaobserwowaé na catym $wiecie [5].

Nalezy pamigtaé, iz poszczegolne gatunki pojawiaja sie¢ W okreslonym czasie i danej

porze roku, co wptywa na okresowos¢ zatru¢ grzybami [6].

Budowa grzyba

Cialo grzybow, czyli tzw. grzybnia, zbudowane jest z licznych tworow, zwanych
strzepkami [7]. Owocniki sg zbudowane z plektenchymy i posiadajg specjalnie wytworzone
czesci grzybni, w ktorych znajduja si¢ zarodniki [7].

Grzyby trujace i jadalne mozna zaklasyfikowac do czterech grup [7]:

e grzyby blaszkowe — majace na spodzie kapelusza charakterystyczne blaszki,
e grzyby rurkowe — ktorych warstwa zarodnikowa na spodzie kapelusza wystepuje

w postaci licznych rurek,

e grzyby workowce — charakteryzuje je wytwarzanie zarodnikow wewnatrz workow,

e grzyby kolczakowate — ich spdd kapelusza pokrywaja nietypowe kolczyste wyrostki.

Roéznicowanie grzybow trujacych i jadalnych

Nie ma prostego sposobu odrdznienia gatunkow trujgcych od jadalnych [8]. Wazne
jest, aby zna¢ cechy botaniczne grzybow jadalnych oraz gatunkow $miertelnych, a takze
unika¢ spozywania grzybow nieznanych, gdyz spozycie gatunku trujgcego moze nies¢ za sobg
powazne skutki zdrowotne, a nawet doprowadzi¢ do $mierci [8].

Wyréznia si¢ kilka cech anatomicznych muchomoréw, do ktorych zaliczamy [8]:

e biale blaszki,
e bulwiastozgrubiaty u podstawy trzon,
e przyros$nigty w jego gornej czgsci pierscien.
Do prawidlowego oznaczenia grzybow nalezy bra¢ pod uwage kilka cech, takich jak
[9,10]:
e Kkapelusz - jego srednica, barwa, ksztalt i charakter brzegu,
e rodzaj hymenoforu (rurki/blaszki) - jego barwa, wielko$¢, ksztalt, sposob przyrastania

blaszek do trzonu, zmiana zabarwienia po naci$nigciu, charakter brzegu blaszek,
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e trzon - jego $rednica, dlugos¢, ksztalt, barwa, obecnos$¢ pierscienia,
e Mmigzsz - jego konsystencja, barwa, smak, zapach, zmiana zabarwienia po nacisnieciu,
e zarodniki - ich barwa,
e Wystepowanie - wiekszos¢ gatunkéw zamieszkuje Scisle okreslone biotopy lub sa
zwigzane z danymi gatunkami drzew.
W grupie grzybow o hymenoforze blaszkowym znajduje si¢ najwigcej gatunkow
trujacych, dlatego niezmiernie wazna jest prawidtowa identyfikacja gatunkow, a w przypadku

watpliwosci rezygnacja z ich zbierania [9].

Najczesciej mylone gatunki grzybow

W tabeli 2 przedstawiono gatunki grzybow jadalnych i ich trujace sobowtory [10].

Tabela 2. Najczesciej mylone gatunki grzybow [10].

Lp. Gatunek jadalny Gatunek trujacy

1. Czubajka kania Muchomor jadowity

2. Gaska zielonkawa Muchomor sromotnikowy
3. Smardz praski Piestrzenica kasztanowata
4, Plachetka kolpakowata Zastonak rudy

5. Pieprznik jadalny Liséwka pomaranczowa
6. Borowik szlachetny Goryczak zoélciowy

Charakterystyka wybranych typéw zatrucia

Zatrucia cytotropowe

Do grupy grzybow powodujacych uszkodzenia narzadéw migzszowych zaliczamy
[11]:
* muchomora sromotnikowego (Amanita phalloides),
* muchomora wiosennego (Amanita verna),
* muchomora jadowitego (Amanita virosa),

* zastonaka rudego (Cortinarius orellanus).
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Najbardziej niebezpiecznym gatunkiem grzybow trujacych jest muchomor
sromotnikowy, ktéry zawiera takie substancje jak amatoksyny i falotoksyny [12]. Narzadami
najbardziej wrazliwymi na dziatanie anatoksyn s nerki i watroba, nast¢gpnie mézg i komoérki
krwi. Amanityny bardzo szybko wchianiajg si¢ z przewodu pokarmowego, wigzac si¢
z polimeraza RNA |l w komoérkach watroby zahamowuja jej aktywno$¢, w konsekwencji
doprowadzajac do spadku produkcji mRNA i syntezy biatek, a tym samym do $mierci
komorki. Juz po kilkunastu minutach od spozycia grzyba we krwi mozna oznaczy¢ stgzenie
amatoksyn, ktore po krotkim czasie wzrasta rowniez w moczu. Dawka $miertelna amanityny
wynosi ok. 0,1 mg/kg m.c., dlatego spozycie 40 g grzyba, zawierajacego 5-15 mg amanityny,
moze doprowadzi¢ do $mierci [12].

Przebieg kliniczny zatrucia muchomorem sromotnikowym zalezy od ilo$ci wchlonigte;]
toksyny, wrazliwo$ci pacjenta, jego wieku i stanu zdrowia przed spozyciem grzyba oraz
sposobu przyrzadzenia potrawy [2,13].

Wyro6znia si¢ pig¢ faz zatrucia muchomorem sromotnikowym [2,13-15]:

e okres utajenia to czas, w ktorym nie obserwuje si¢ objawow choroby, moze on trwac
nawet do 48 godzin od spozycia grzyba,

e faza jelitowa, w ktorej oprocz bolu brzucha, nudnos$ci i wymiotow wystepuje obfita,
wodnista biegunka, doprowadzajaca do znacznej utraty wody i elektrolitow. U dzieci
niekiedy dochodzi do przednerkowej niewydolno$ci nerek,

e faza watrobowa - w 3-5 dobie dominujg objawy uszkodzenia watroby. Nastepuje
pozorna poprawa, gdyz ustepujag nudnoSci, wymioty i biegunka, lecz narastajg
parametry uszkodzenia watroby i pojawia si¢ zoOttaczka. W wyniku uszkodzenia
hepatocytow dochodzi do zaburzen krzepnigcia, ktore objawiajg si¢ krwiomoczem,
krwawieniem z przewodu pokarmowego, doprowadzajac do rozwoju hipowolemii
i hipotonii. Objawem zwiastujacym pojawienie si¢ fazy mozgowej jest dezorientacja,
sennosc¢,

e okres przedspigczkowy - moze wystgpi¢ okresowe pobudzenie psychoruchowe
1 ,.krzyki mézgowe”. Stan pacjenta pogarsza si¢, nastgpuje powrot objawow z fazy
pierwszej, powiekszenie watroby, zoltaczka,

e S$pigczka watrobowa - narastajaca niewydolno$¢ watroby i nerek doprowadza do
$mierci pacjenta w ciggu 6-16 dni od zatrucia.

Rozpoznanie zatrucia opiera si¢ na zebraniu wywiadu medycznego, obrazie

klinicznym pacjenta oraz wykonanych dodatkowych badan [2,13,16].
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Po oznaczeniu amanityn w surowicy krwi lub w moczu potwierdza si¢ zatrucie
muchomorem sromotnikowym [14]. Wazne jest takze wykonanie badan laboratoryjnych krwi
I oznaczenie aktywno$ci aminotransferaz (AspaAT, AIAT), INR, LDH, bilirubiny, glukozy,
kreatyniny, stezenia sodu, chloru, potasu oraz poziomu fibrynogenu [14].

W leczeniu zatru¢ muchomorem sromotnikowym istotne jest usunigcie resztek
potrawy grzybowej z przewodu pokarmowego, uzupetnienie wolemii i stezenia elektrolitow
oraz leczenie uszkodzenia watroby [14].

W celu dekontaminacji przewodu pokarmowego mozna wywotywaé wymioty,
wykona¢ plukanie zotadka i poda¢ wegiel aktywowany [2,13,16]. W celu eliminacji toksyn
stosuje si¢ silibiling, ktorej dziatanie stabilizujace blonge komérkowa hepatocytow, utrudnia
przenikanie anatoksyn do komoérek. W ciezkich zatruciach jedynym leczeniem jest wykonanie
hemodializy lub ostatecznie przeszczep watroby [2,13,16].

Dziatanie neurotoksyczne wykazuje zastonak rudy, posiadajagcy w swych komoérkach
orelaning, ktorej mechanizm dziatania polega na uwalnianiu duzych ilosci wolnych rodnikow
tlenowych i obnizeniu stezenia antyoksydantow [2]. Orelanina oprocz nerek uszkadza takze
watrobe, trzustke, Sledziong, weztly chionne 1 zotadek. Po 2-4 dobach pojawiaja si¢ objawy
takie jak: wymioty, bole brzucha, wzmozone pragnienie, sucho$¢ blon §luzowych jamy
ustnej, ogolne ostabienie, zazolcenie Sluzowek [2]. W ciggu 2 — 3 tygodni dochodzi do
przewlektej niewydolnosci nerek, sposobem jej leczenia jest wykonanie hemodializy oraz

stosowanie furosemidu u dzieci po 8 roku zycia w dawce 0,5-1 mg/kg m.c./dobe [17].

Zatrucia neurotropowe

Grzybami wywolujacymi zaburzenia psychoneurologiczne sg m.in. [18]:
e krowiak podwiniety (Paxilus involutus),
e strzepiak ceglasty (Inocybe patouillardii),
e piestrzenica kasztanowata (Gyromitra spp.),
e muchomor czerwony (Amanita muscaria)
e muchomor plamisty (Amanita pantherina).
Krowiak podwinigty, czyli tzw. olszowka wystepuje od lipca do pazdziernika w lasach
iglastych i lisciastych [3]. Grzyb ten spozywany na surowo jest silnie trujacy, gdyz zawiera
substancje toksyczne, takie jak: muskaryna, betaina, acetylocholina. Objawami zatrucia

olszowka sa [3]:

251



Zatrucie grzybami u dzieci - prezentacja przypadku

e wymioty,

e nudnosci,

e Dbiegunka,

e podwyzszona temperatura ciala,

e zZwezenie zrenic,

e bole glowy,

e nadmierne wydzielanie gruczotdw $linowych,
e nadmierne wydzielanie gruczotow potowych,
e spadek RR,

e nadmierna sekrecja w drzewie oskrzelowym,
e zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej,
e zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej,
e w cigzkich przypadkach rowniez niewydolno§¢ watroby, nerek.

Odtrutka swoistg stosowang w zatruciach muskaryng jest atropina podawana u dzieci
w dawce 0,02-0,05 mg/kg m.c. [3]. Plukanie zoladka, wyréwnanie zaburzen metabolicznych
i wodno-elektrolitowych oraz podanie lekow ostaniajacych watrobe jest podstawowym
postepowaniem w zatruciu [3].

Kolejnym gatunkiem jest piestrzenica kasztanowata, ktora jest najczestsza przyczyna
zatru¢ w okresie wiosennym, gdyz w lasach sosnowych spotykana jest od kwietnia do maja
[19]. Jest to grzyb o poznej symptomatologii, pierwsze objawy ujawniajg si¢ zwykle po 6-12
do 24 godzin od spozycia. Substancjg toksyczng zawarta w piestrzenicy jest gyromitryna,
wplywajaca na czynno$¢ osrodkowego ukladu nerwowego (OUN) poprzez hamowanie
powstawania kwasu ¥-aminomastowego (GABA) [18].

Objawy zatrucia to [2]:

e W pierwszym okresie:
kurczowe bole brzucha,
wymioty, nudnosci,

bole glowy,

charakterystyczne uczucie pragnienia,

>

>

>

» ostabienie,
>

» suchos$¢ jamy ustnej,
>

slinotok

e W pozniejszych okresach mogg pojawic sig:
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zawroty glowy,
zaburzenia Swiadomosci,
halucynacje,

drgawki,

objawy niewydolnosci nerek i watroby,

YV V. V V V V

powiekszona i bolesna watroba,
» $pigczka watrobowa.

Rozpoznanie opiera si¢ na charakterystycznym wywiadzie medycznym, wynikach
badan laboratoryjnych (wzrost aktywno$ci aminotransferaz i bilirubiny w surowicy krwi)
i badaniu mykologicznym [19]. Stosowane leczenie to plukanie zoladka, podaz lekow
rozkurczowych oraz dzialajacych ostaniajaco na komorke watrobowa, wyro6wnanie zaburzen
metabolicznych [19].

Przedstawicielami grzybow o dzialaniu halucynogennym sa muchomor czerwony
i muchomor  plamisty, ktére zawierajg muskaryn¢ (ma ona  dzialanie
parasympatykomimetyczne) oraz kwas ibotenowy i1 muscymol (wywohluja one dziatanie
podobne do atropiny) [20].

Muscymol jest agonistg receptorow GABA-A, ma budowe podobng do serotoniny
wchodzac w reakcje z receptorami serotoninowymi powoduje zaklocenia w drodze
przekazywania impulséw nerwowych [20].

Objawy zatrucia to [20]:

objawy zoladkowo-jelitowe, takie jak nudnosci, wymioty,

e niepokdj, lek pacjenta,

e zaburzenia rownowagi,

e zawroty glowy,

e Szumw uszach,

e halucynacje wzrokowe,

e rozszerzenie zrenic,

e zaczerwienie twarzy,

e wzrost temperatury ciata,

e przyspieszenie czgstosci pracy serca.

W ciezkich zatruciach oprécz sztywnosci Zrenic, wzmozonego napigcia mi¢sniowego,

skurczy kloniczno-tonicznych, spadku RR, $pigczki moze dochodzi¢ do zaburzen oddychania,

a nawet $mierci pacjenta w mechanizmie zatrzymania krazenia [20].
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Leczenie opiera si¢ na wykonaniu zabiegu plukania Zzotadka, prowokowaniu wymiotow
[20]. Nie stosuje si¢ odtrutek swoistych, w tym nie podaje si¢ atropiny. Leczenie powinno

odbywac¢ si¢ w oddziatach intensywnej terapii [20].

Zatrucia gastryczne

Gatunkami powodujacymi zaburzenia zotadkowo-jelitowe sg m.in. [9]:
e lisowka pomaranczowa,
e muchomor cytrynowy,
e wieruszka ciemna,
e mleczaj plowy,
e czubajka grzebieniowata,
e golgbek kruchy,
e pieczarka zoltawa.

Pierwsze objawy zatrucia ujawniajg si¢ po okoto 3-5 godzinach, a trwaja okoto 1-3 dni

i sg to przede wszystkim [3]:
e Wwymioty,
e nudnosci,
e Dbiegunka,
e bole brzucha,
e Wwzmozone pragnienie,
e uczucie dyskomfortu,
e wzdecia.

Doprowadzaja one do zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej, na ktoére narazone
sg szczegblnie dzieci [3]. W nastgpnym etapie obserwujemy wystgpienie tachykardii, jak
rowniez spadku ci$nienia t¢tniczego krwi i stanu podgorgczkowego [3].

W ciezkich postaciach zatrucia dochodzi do ostrej niewydolnosci nerek,
spowodowanej zaburzeniami gospodarki wodnej, konsekwencja czego bywa $mier¢ [3].

W celu potwierdzenia rozpoznania wstgpnego zatrucia grzybami istotne jest wlasciwe
zebranie wywiadu [21,22]. Leczenie objawowe opiera si¢ gtownie na zastosowaniu plukania
zoladka, podaniu lekéw przeciwbolowych 1 przeciwwymiotnych oraz wyrownaniu zaburzen
metabolicznych i zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej poprzez podanie izotonicznych
ptynow chlorku sodu, glukozy, PWE [17].
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Postepowanie ZRM w zatruciach

Badanie podmiotowe

Badanie podmiotowe, czyli wywiad jest bardzo istotng czg$cig postgpowania
ratunkowego, gdyz jego dokladne zebranie ma znaczenie dla prawidlowego ukierunkowania
postepowania diagnostycznego oraz postawienia diagnozy [23].

Czlonkowie ZRM poshigujg si¢ skrotem SAMPLE podczas zbierania wywiadu [23].

Rozwinigcie tego stowa przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Wywiad SAMPLE.

Rozwiniecie skrotu Znaczenie
S Symptoms Symptomy, objawy wystepujace u chorego
A Allergies Uczulenia pacjenta
M Medicines Leki przyjmowane przez pacjenta
P Past medical history Przebyte choroby, stan zdrowia pacjenta
L Last meal Godzina ostatniego positku
E Events Ewentualnosci, zdarzenia poprzedzajace zachorowanie

Istotng cecha wywiadu pediatrycznego jest konieczno$¢ zebrania informacji nie tylko
od poszkodowanego dziecka, ale takze od jego rodzicow badz opiekundéw prawnych [17].
Nalezy zadawac proste pytania, niesugerujgce odpowiedzi. Wazne jest, aby uzyska¢ dane na
temat wygladu 1 iloSci spozytego grzyba, jak roéwniez spyta¢ o objawy chorobowe
uwzgledniajac czas ich wystgpienia. Nie bez znaczenia jest sposoOb przygotowania,
przechowywania potrawy grzybowej oraz ilo$¢ osob, ktore ja spozywaty i wystgpujace u nich
objawy [17].

Badanie przedmiotowe

Na badanie przedmiotowe, wykonywane przez ratownikow medycznych, sktadajg si¢
cztery metody, do ktorych zaliczamy: ogladanie, obmacywanie (badanie palpacyjne),
opukiwanie i ostuchiwanie. U kazdego dziecka przeprowadzamy badanie catego ciata, aby nie

przeoczy¢ istotnych odchylen mogacych sugerowa¢ dang jednostke chorobowa [17]. Badanie
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przedmiotowe dzielimy na dwie czgéci. Pierwsza dotyczy cech charakteryzujacych ogdlny
stan pacjenta (wrazenie ogoélne, budowa ciala, stan odzywienia). Druga czg$¢ opisuje
poszczeg6lne czesci ciata (glowe, szyje, klatke piersiowa, brzuch) oraz narzady znajdujace si¢

w ich obrebie. Na koniec wykonuje si¢ badanie neurologiczne [17].

Zastosowane procedury

Na miejscu zdarzenia nie poleca si¢ wykonywania dekontaminacji przewodu
pokarmowego [24]. Ryzyko zachlystowego zapalenia ptuc, spowodowanego aspiracjg tresci
pokarmowej do drzewa oskrzelowego podczas wywolywania wymiotéw, bez jednoczesnego
zabezpieczenia drog oddechowych, jest bardzo wysokie i Zle rokujace [24].

Post¢gpowanie objawowe ogranicza si¢ do [2,25]:
e podania tlenu w przypadku zaburzen oddechowych,
e uspokojenia pacjenta (niekiedy trzeba poda¢ benzodiazepiny),
e zalozenia kaniuli do naczynia zylnego,
e przetaczania plyndbw w celu zapobiegania hipotonii i wyrdwnania zaburzen wodno-
elektrolitowych,
e podania wegla aktywowanego w dawce lg/kg m.c. u dzieci po wczesniejszym
zabezpieczeniu tresci pokarmowej do badania sporologicznego.

Wazne jest zabezpieczenie i dostarczenie do szpitala probek wymiocin, katu, resztek
potrawy grzybowej pomocnych w rozpoznaniu spozytych grzybow [2,25].

Wskazaniem do hospitalizacji pacjenta w szpitalu sg dane uzyskane z wywiadu oraz

wystgpienie objawow zatrucia [4].

Postepowanie wewnatrzszpitalne

Badanie podmiotowe

Badanie podmiotowe jest wykonywane, aby uzyska¢ wszelkie niezbedne informacje
na temat stanu zdrowia dziecka przed zachorowaniem oraz w celu okre$lenia zmian
zachodzacych w jego organizmie [17]. Wazne jest zebranie wywiadu zarowno od rodzicow,
jak i dziecka. Osoba badajagca w rozmowie wstepnej stara si¢ wzbudzi¢ zaufanie dziecka

I jego opiekuna oraz nawigza¢ z nimi kontakt [17].
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Wywiad medyczny nalezy rozpoczaé od zebrania danych personalnych dziecka

(imi¢, nazwisko, data urodzenia, PESEL), danych rodzicéw (imig, nazwisko, zawod, miejsce

pracy) oraz adresu zamieszkania dziecka [17].

Wywiad pediatryczny charakteryzuje si¢ podzialem na kilka etapow, aby jak

najdoktadniej przesledzi¢ rozwdj dziecka, jak réwniez jego problemy zdrowotne, a jego

fundamentalne punkty to [17]:

rodzina - wiek i stan zdrowia rodzicéw, rodzenstwa oraz innych domownikow, a takze
0sob, z ktorymi dziecko ma bezposredni kontakt, choroby dziedziczne (takie jak
cukrzyca, choroby psychiczne) oraz spoteczne (alkoholizm, narkomania),

Cigza - jej przebieg, ewentualne powiklania, przebyte choroby matki (wazne jest
podanie jaka to byla choroba i w ktéorym miesigcu) oraz z ktorej cigzy pochodzi
dziecko, czy kobieta przyjmowata leki (jakie i w ktorym miesigcu), jaka prace
wykonywata w czasie cigzy i czy byta narazona na dym tytoniowy, jak przebiegaty
poprzednie cigze i w jaki sposob zostaly zakonczone,

porod - gdzie porod si¢ odbyl, czy nastapit w wyznaczonym terminie, czy byt to porod
sitami natury, czy zostalo wykonane cesarskie cigcie. Istotne jest pytanie o stan
zdrowia noworodka po urodzeniu, aby to okresli¢ odczytujemy z ,,Ksigzeczki zdrowia
dziecka” liczbe punktow w skali Apgar,

zywienie - w jaki sposob dziecko byto karmione, czy mlekiem matki czy stosowano
mieszanki zastepcze, kiedy wprowadzono do diety dziecka takie produkty, jak zupy
jarzynowe, mieso, jaja, twardg, soki owocowe. Odnotowuje si¢ informacje o porach
spozywania pokarmow oraz ich ilosci w ciggu dnia. W przypadku dzieci starszych
pyta si¢ 0 produkty, na ktore majg uczulenie badz nietolerancje mogaca si¢ objawiac
biegunkg lub wymiotami,

dotychczasowy rozwoj dziecka - oOkresla si¢ rozwdj somatyczny, motoryczny
1 psychiczny. Na poczatku zbiera si¢ informacje dotyczace okresu noworodkowego,
nastepnie niemowlecego, przedszkolnego i szkolnego, aby jak najdokladniej okresli¢
rozw0j dziecka,

warunki bytowe,

szczepienia ochronne - czy dziecko bylo szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien,
ewentualnie jaki byl powdd rezygnacji ze szczepien ochronnych, czy wystapity

odczyny poszczepienne,
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przebyte choroby - poczawszy od okresu noworodkowego, okreslenie ich przebiegu
i 0wczesnego wieku dziecka. Odnotowuje si¢ informacje o wszelkich chorobach
dziecka leczonych ambulatoryjnie oraz o wszystkich hospitalizacjach. Pyta si¢
rowniez o leki, ktore stosowano w leczeniu pacjenta, ewentualne uczulenia i objawy
uboczne podczas stosowania danych preparatow,

obecna choroba.

Ostatni punkt wywiadu pediatrycznego dotyczy obecnej choroby dziecka [17]. Wazne

jest uzyskanie informacji na kilka podstawowych pytan [17]:

od kiedy dziecko choruje 1 jaki byl poczatek choroby, czas wystgpienia pierwszych
objawow oraz ich charakterystyka,

postepowanie rodzicéw badz opiekunow (w tym proby leczenia),

czy podobne objawy wystepowaly w przesztosci u dziecka,

czy czlonkowie rodziny zgtaszaja podobne dolegliwosci,

czy podczas badania lekarskiego dziecko jest pod wptywem lekéw podanych przez
opiekuna prawnego,

Czy objawy moga by¢ zwigzane ze spozyciem danego pokarmu,

Czy zmienilo si¢ zachowanie dziecka podczas choroby,

czy oprocz glownych dolegliwosci rodzice badz opiekunowie zaobserwowali inne

objawy.

Badanie przedmiotowe

[17]:

Badanie lekarskie opiera si¢ na czterech metodach, wsérdéd ktérych wyrdznia sig¢

ogladanie,
obmacywanie,
opukiwanie,
oshichiwanie.

Obserwujac pacjenta oceniamy jego stan ogolny, na ktory sktada sie kilka cech, tj.:

stan §wiadomos$ci, sposob poruszania si¢, pozycja ciala, ocena rozwoju psychofizycznego

w odniesieniu do wieku metrykalnego, budowa ciata, stan odzywienia, sposob

komunikowania si¢ oraz czy dziecko sprawia wrazenie chorego [17].
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Do oceny stanu $wiadomos$ci dzieci wykorzystuje si¢ zmodyfikowang skale

Glasgow, ktorg przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Zmodyfikowana skala $pigczek (Glasgow) [17].

Kontakt werbalny — stowny

Punkty 0-23 m.z. 2-51.7. powyzej S r.z.
Smieje sig, robi ,,kosi- | Odpowiadanie, stowa i Zorientowany,
> kosi” zwroty odpowiada logicznie
o Stowa nieadekwatne do o
A Placze (daje si¢ bytaf, nieskladna I?ozm-aWIa, jest
uspokoi¢) ] niezorientowany
konwersacja
3 Ciagly ptacz, krzyk Placze lub krzyczy Niewlasciwe stowa
2 »Chrzaka, pobudzony Ciagle ,,chrzaka” Niezrozumiate dzwigki
lub ostabiony
1 Brak odpowiedzi Brak odpowiedzi Brak odpowiedzi
OdpowiedZ motoryczna
Punkty Do roku Powyzej roku
6 Spontaniczna Spetia polecenia
5 Lokalizuje b6l
4 Cofa konczyny po bodzcu bolowym
3 Reaguje wzmozonym napigciem zginaczy (decorticate rigidity)
2 Reaguje prezeniami wyprostnymi (decerebrate rigidity)
Otwieranie oczu
Punkty Do roku Powyzej roku
4 Spontaniczne spontaniczne
3 Reakcja na hatas Reakcja na polecenie
2 Reakcja na bol
1 Bez reakcji

Jakosciowe zaburzenia $wiadomosci dotycza dezorientacji co do czasu, miejsca
i sytuacji [17].
[loSciowymi zaburzeniami §wiadomos$ci s3: przymglenie, senno$¢ patologiczna, stan

przedspiaczkowy, $piaczka [17].
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Przymusowe ulozenie ciata, nieprawidlowa postawa moga sugerowac¢ pewne choroby,
np. zgigcie w stawie biodrowym konczyn dolnych przy bdlach brzucha.

Kolejny etap badania przedmiotowego opiera si¢ na ocenie poszczegdlnych czesci
ciata, rozpoczynajac od oceny skory, uktadu kostno-stawowego, poprzez badanie glowy, szyi,
klatki piersiowej, brzucha, narzadéw moczowo-plciowych, konczac na badaniu
neurologicznym [17]. Tak dokladne badanic wykonywane jest, aby nie przeoczy¢
dodatkowych choréb matego pacjenta, ktore mogg mie¢ wptyw na dalsze leczenie [17].

W przypadku zatru¢ grzybami zwraca si¢ szczegdlng uwage na zabarwienie powlok
ciala oraz blon Sluzowych [17]. Wzrost stezenia bilirubiny manifestuje si¢ zazdlceniem
powlok ciata. Suche S$luzéwki §wiadczag o odwodnieniu organizmu, konsekwencja czego
moga by¢ zaburzenia $wiadomosci oraz zaburzenia rytmu serca. Podwyzszenie cieploty ciata,
dos¢ czgste u dzieci, moze sugerowac infekcje [17].

Badanie brzucha wykonuje si¢ u dziecka lezgcego na wznak, wykorzystujac cztery
podstawowe metody: ogladanie, obmacywanie, opukiwanie i ostuchiwanie [17]. Ogladaniem
oceniamy symetrie, wysklepienie powlok brzusznych, okolice pepka, obecnos¢
patologicznych tetnien oraz widoczne poszerzenia naczyn zylnych. Jednym z etapow
wystepujacych w niewydolnosci watroby jest wodobrzusze, skutkujgce wygtadzeniem pepka
lub pojawieniem si¢ objawu tzw. ,,glowy meduzy”. W zatruciach pokarmowych u dzieci
czgsto obserwujemy biegunki, a osluchujac okolice brzucha styszymy wzmozong
perystaltyke. Stlumiony odglos opukowy nad jamg brzuszng moze by¢ spowodowany
wodobrzuszem lub powiekszeniem watroby, jezeli wystepuje w okolicy bocznej prawej.
O pojawieniu si¢ wodobrzusza $wiadczy takze objaw chetbotania. W badaniu palpacyjnym,
ktore dzielimy na powierzchowne i gl¢bokie, oceniamy bolesno$¢ brzucha i obecno$é

patologicznych oporow [17].

Badania dodatkowe

Oprécz badania klinicznego w rozpoznaniu zatrucia grzybami wykorzystuje si¢
badanie mykologiczne wymiocin, poptuczyn zotadkowych, katu pacjenta, ewentualnie resztek
potraw zawierajacej grzyby, dzigki czemu mozna zidentyfikowac zarodniki grzybow [26].

Niezmiernie wazne jest wykonanie badania krwi i ocena stgzenia elektrolitow,
glukozy, mocznika, kreatyniny, bilirubiny, amoniaku [3]. Nalezy okresli¢ takze aktywnos¢
aminotransferaz w surowicy i LDH oraz INR. Przydatne jest rowniez wykonanie badania

gazometrycznego krwi tetniczej [3].
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W przypadku zatru¢ muchomorem sromotnikowym robi si¢ test na obecnosé
amanityny w moczu pacjenta badz surowicy [2]. Wskazane jest takze oznaczenie poziomu

fibrynogenu [2].

Leczenie

Leczenie zatru¢ grzybami opiera si¢ glownie na dekontaminacji przewodu
pokarmowego, w tym celu stosuje si¢ plukanie zoladka [23,27,28]. Podanie wegla
aktywowanego w dawce u dzieci 1g/kg m.c. ma znaczenie terapeutyczne, jezeli zostalo
wykonane w ciggu jednej godziny od spozycia trujacych grzybow [23].

Odtrutka w przypadku zatrucia piestrzenicg kasztanowatg jest podanie dozylnie (i.v.)
witaminy Bs w dawce 25 mg/kg m.c. w ciggu 15-30 minut, mozna rozwazy¢ rowniez podanie
blekitu metylenowego [23].

W leczeniu zespotu sromotnikowego wykorzystuje si¢ obecnie tylko sylibining,
dostgpna w osrodkach toksykologii klinicznej [23].

W zatruciach grzybami stosuje si¢ gldwnie leczenie objawowe, na ktore sklada sie
m.in. monitorowanic podstawowych funkcji zyciowych, wyréwnanie zaburzen wodno
-elektrolitowych, kontrole glikemii [27-29].

Ocena gazometrii krwi tetniczej stuzy rozpoznaniu zaburzen réwnowagi kwasowo
-zasadowej i wdrozeniu leczenia, na ktore w przypadku obnizenia pH krwi ponizej 7 sklada
sie podanie 8,4% roztworu NaHCO3 [25].

Istotne jest monitorowanie funkcji nerek 1 prowadzenie bilansu plynow oraz
ewentualna podaz lekéw moczopednych, takich jak furosemid u dzieci po 8 roku zycia
w dawce 0,5- 1mg/kg m.c./dobe, przy znaczacym spadku ilo$ci wydalanego moczu [25].

W niewydolnos$ci nerek wykorzystuje si¢ hemodialize, w trakcie ktorej zgromadzone
we krwi substancje (glownie produkty przemiany materii i toksyny) sg usuwane [27-29].

W przypadku wystgpienia goraczki podaje si¢ paracetamol w dawce 10- 15mg/kg
m.c. co 4-6 godzin lub ibuprofen w dawce 5- 10 mg/kg m.c. co 6 godzin [25].

W leczeniu drgawek stosuje si¢ diazepam, u dzieci najczg¢$ciej] w postaci wlewu
doodbytniczego w dawce 0,2-0,5 mg/kg m.c. lub dozylnie w powolnym wstrzyknieciu
w dawce 0,3 mg/kg m.c. [25].

W narastajacej niewydolnosci watroby wykorzystuje si¢ dialize albuminowa watroby

(MARS) do czasu jej regeneracji lub do czasu przeszczepu watroby [25].
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Mozliwe powiklania

Zbyt pdzne zgloszenie si¢ do lekarza i1 rozpoznanie zatrucia grzybami moze
skutkowa¢ rozwojem niewydolnos$ci watroby. Niekiedy jedyng szansg na przezycie pacjenta
jest przeszczep watroby.

Kryteria londynskie, wedlug King’s College [3], do transplantacji u pacjentow z ostra
niewydolnosciag watroby, to czas protrombinowy powyzej 100 s (INR powyzej 6,5)
niezaleznie od stopnia encefalopatii lub spetnione trzy z nast¢pujacych kryteriow:

e wiek miedzy 10, a 40 rokiem zycia,

e nieznana przyczyna, toksyczna lub zakazenie wirusem non A, non B,
e cCzas protrombinowy powyzej 50 s (INR powyzej 3,5),

e poziom bilirubiny powyzej 300 mmol (17,6 mg/ dl),

e Czas trwania zoltaczki do wystgpienia encefalopatii powyzej 7 dni.

Konsekwencja poznego rozpoznania zatrucia grzybami moze by¢ $mier¢ pacjenta
W wyniku rozprzestrzeniania si¢ organizmie substancji toksycznych, ktérych mtody organizm
nie jest w stanie w pelni metabolizowac¢ i1 wydali¢ z ustroju oraz z powodu wystgpienia

zaburzen metabolicznych, rozwoju $pigczki watrobowej lub niewydolnosci nerek [28].

Zalozenia i cel pracy

Co roku, mimo prowadzonych akcji ostrzegawczych, dochodzi do zatru¢ grzybami,
zarowno wsrod dorostych, jak i dzieci.

Do zatru¢ u dzieci dochodzi w wyniku braku odpowiedniej opieki dorostych. Osoby
miode coraz czg$ciej spozywaja grzyby halucynogenne w celu odurzenia si¢, za§ powodem
zatrucia u os6b dorostych jest najczgsciej nieznajomos$¢ zbieranych podczas grzybobrania
gatunkow.

Konsekwencje spozywania grzybow trujacych moga by¢ tragiczne w skutkach,
dlatego wazne jest dokladne przeprowadzeniec wywiadu medycznego, badania
przedmiotowego i zastosowanie odpowiedniego leczenia.

Na miejscu zdarzenia glownym zadaniem Zespolu Ratownictwa Medycznego jest
zebranie odpowiedniego wywiadu, rozpoznanie zatrucia grzybami oraz wdrozenie
postepowania zgodnego z karta medycznych czynnos$ci ratunkowych, jak réwniez przewoz

poszkodowanego do wyspecjalizowanej placowki.
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Hospitalizacj¢, postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne opisano na podstawie
dokumentacji medycznej zgromadzonej na szpitalnym oddziale ratunkowym.

Celem pracy byta analiza i prezentacja przypadku medycznego na przyktadzie pacjenta
hospitalizowanego w Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu Klinicznym im. Ludwika

Zamenhofa w Biatymstoku.

Material i metodyka badan

Do napisania pracy wykorzystano literature spetniajaca kryteria publikacji naukowe;.
Postugiwano si¢ materiatami dostepnymi w Bibliotece Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku. Pod uwage wzigto dane z wydawnictw o charakterze encyklopedycznym oraz
rozdzialy w ksigzkach o tematyce zatru¢ i pierwszej pomocy medycznej.

W pracy korzystano dane dotyczace hospitalizacji pacjenta Uniwersyteckiego

Dziecigcego Szpitala Klinicznego im. Ludwika Zamenhoffa w Biatymstoku z 2016 roku.

Analiza przypadku zatrucia

Wywiad medyczny

Pacjent, w wieku 1 rok 3 miesigce, z podejrzeniem spozycia grzyba zostat przyjety do
SOR. Rodzice nie zaobserwowali niepokojacych objawow i zmian w zachowaniu dziecka.
Nie przyjmuje na stale lekow, nie jest pod opieka poradni specjalistycznych.

Rodzice nieskutecznie podejmowali probg wywotania wymiotow.

Badanie kliniczne

W badaniu przedmiotowym nie zaobserwowano niepokojacych odchylen. Stan
ogolny dziecka byt dobry. Pacjent wydolny krazeniowo oraz oddechowo. Budowa ciata
w normie wieku. Glowa $redniowymiarowa, ciemi¢ przednie prawidtowo napigte. Gardlo bez
zmian patologicznych. Nos bez zmian, prawidlowo osadzony, symetryczny, nie obserwowano
patologicznej wydzieliny. Prawidlowa budowa klatki piersiowej, zachowana Symetryczna
ruchomos$¢ oddechowa. Odglos opukowy symetryczny i jawny. Nad polami plucnymi szmer
pecherzykowy prawidlowy, symetryczny. Czynnos¢ pracy serca miarowa, ci$nienie (RR)

95/65 mmHg. Brzuch wysklepiony na poziomie tukow zebrowych, zachowana perystaltyka,
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odglos opukowy bebenkowy, migkki, niebolesny, bez oporéw i objawow patologicznych.

Zaobserwowano plamy bielacze na skorze tutowia.

Wykonane procedury diagnostyczno-terapeutyczne

Oceniono morfologi¢ krwi, stezenie sodu, potasu, chlorkow w surowicy krwi,
parametry uktadu krzepniecia (PT, INR, D-dimery, fibrynogen w osoczu, APTT), stezenie
biatka C-reaktywnego (CRP) oraz aktywno$¢ ALT i AST.

Zatozono sonde zotadkowa, przez ktorg podano wegiel aktywowany oraz zastosowano
nawadnianie dozylne, uzyto ptynu wieloelektrolitowego (PWE).

W trakcie pobytu dziecka w oddziale nie obserwowano niepokojacych zmian, chlopiec
nie wymiotowal, podstawowe parametry zyciowe pozostawaly w normie.

W badaniach laboratoryjnych obserwowano:

e spadek hematokrytu (HCT) do wartosci 32,4% (norma miesci si¢ w granicach

34-42%)

e spadek hemoglobiny (HGB) do wartosci 10,30 g/dl (norma wynosi 11- 14,20 g/dI)

e dziecko wypisano do domu z zaleceniami jak w karcie informacyjne;j.

Przepisano podawanie:

e Actiferol Fe 30 mg rano i 15 mg wieczorem przez okres 4 tygodni,

e witaminy Beraz dziennie po Y4 tabletki przez okres 4 tygodni,

e kwasu foliowego raz dziennie po Y tabletki przez 2 tygodnie.

Zalecono obserwacje¢ stanu ogdlnego dziecka, kontrole u lekarza pierwszego kontaktu

oraz wykonanie morfologii krwi po 2 tygodniach od rozpoczecia leczenia.

W przypadku wystgpienia niepokojagcych objawdéw zasugerowano natychmiastowy

kontakt z lekarzem.
Podsumowanie — wnioski
e Zatrucie grzybami to stan zagrozenia zycia wymagajacy wdrozenia odpowiedniego

postepowania  terapeutyczno-leczniczego w  celu  zapobiegania  rozwojowi

niebezpiecznych powiktan zwigzanych z niewydolnoscia watroby.
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Do zatru¢ najczgsciej dochodzi w wyniku pomylenia gatunku trujacego z jadalnym,
nie s3 to czeste przypadki, lecz pdzne rozpoczecie leczenia moze doprowadzi¢ nawet
do zgonu pacjenta.

Zespoly Ratownictwa Medycznego na miejscu zdarzenia musza zebra¢ dokladny
wywiad w celu postawienia rozpoznania, wdrozy¢é podstawowe postepowanie
lecznicze opierajace si¢ na dekontaminacji przewodu pokarmowego oraz zabezpieczy¢
material do badania mykologicznego.

Postgpowanie wewnatrzszpitalne obejmuje wykonanie panelu podstawowych badan
laboratoryjnych, na podstawie ktéorych wyrdéwnuje si¢ zaburzenia wodno-
elektrolitowe i zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej oraz leczy si¢ objawy
niewydolnosci watroby, nerek.

Zapobieganie zatruciom grzybami obejmuje zbieranie jedynie dobrze znanych,

rozwinietych osobniké6w oraz ich identyfikacje na podstawie atlasow grzybow.
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Anafilaksja u pacjenta pediatrycznego — postepowanie terapeutyczne w ramach

Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego

Zieba Agnieszka Malgorzata®, Olanski Witold?

1. absolwentka kierunku Ratownictwo Medyczne,

Wydziat Nauk o Zdrowiu,

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2. Klinika Medycyny Ratunkowej Dzieci, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Biatymstoku

Wykaz skrotow

SOR
IgE
IgE spec.
PEF
m.z.
r.Z.
EpiPen, EpiPen Jr, AnaPen
m.c.

ERC
i.m.

i.v.

UDSK
ZRM
AZS

Charakterystka anafilaksji

Szpitalny Oddziat Ratunkowy
immunoglobulina E

immunoglobulina E specyficzna

Peak Expiratory Flow

szczytowy przeptyw wydechowy

miesigc Zycia

rok zycia

strzykawka do samodzielnej podazy adrenaliny
masa ciata

European Resuscitation Council

Europejska Rada Resuscytacji

injectio intramuscularis

droga domi¢$niowa iniekcji

injectio intravenosa

droga dozylna iniekcji

Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny w Bialymstoku
Zespot Ratownictwa Medycznego

atopowe zapalenie skory

Anafilaksja jest to nagle rozwijajaca si¢, zagrazajaca zyciu, uogolniona lub

systemowa reakcja nadwrazliwosci [1].

Reakcja ta moze si¢ objawia¢ wystepujacymi réwnolegle lub tuz po sobie

objawami ze strony [1]:

e uktadu oddechowego,

e uktadu pokarmowego,

e skory i blon $luzowych,
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e ukladu sercowo-naczyniowego.

Cigezka postacig anafilaksji jest wstrzas anafilaktyczny, bedacy skutkiem
uposledzenia pracy uktadu oddechowego oraz sercowo-naczyniowego [1].

Epidemiologia anafilaksji informuje nas, ze z 1acznej liczby cigzkiej reakcji
anafilaksji, ktora zostala leczona w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych lub innej
jednostce, az 26,7% stanowig osoby ponizej 18 roku zycia [1].

Reakcje alergiczne u dzieci najczesciej spowodowane sg przez [1]:

e pokarmy (64,9%),
e uzadlenia owadow btonkoskrzydtych (20,2%),
o leki (4,8%).

Mechanizm reakcji anafilaktycznych

Reakcja anafilaktyczna powstaje na skutek mechanizmu immunologicznego,
w ktérym komorki bedace mediatorami chemicznymi posiadajacymi przeciwciala IgE
reaguja ze swoistymi alergenami [2].

Pomimo wielu badan w dziedzinie alergologii i ogromnego postgpu medycyny
doktadny mechanizm reakcji pozostaje niejasny [2].

Ze wzgledu na mechanizm reakcje anafilaktyczne mozemy podzieli¢ na [2]:

alergiczne - powigzane z mechanizmem immunologicznym:
» |IgE — zalezne,
» IgE —niezalezne,
e niealergiczne - zwigzane z mechanizmami nieimmunologicznymi, przebiegajace
Z udzialem kompleksow dopehiacza lub bezposrednia degranulacja mastocytow
i bazofilow,
e idiopatyczne - o niespecyficznym mechanizmie reakcji.
Stopien reakcji anafilaktycznej uwarunkowany jest [2]:
e stopniem powinowactwa swoistych IgE do alergenu,
e interakcja z kofaktorami,
e droga przenikniecia czynnika do organizmu,

e wrazliwoscig organizmu na dany alergen.
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Kryterium rozpoznania anafilaksji

Za jedna z najskuteczniejszych metod weryfikacji anafilaksji jest algorytm jej

rozpoznawania wg Sampsona i wsp. [3].

Tabela 1. Algorytm rozpoznawania anafilaksji wg Sampsona i wsp. [3].

Anafilaksja jest wysoce prawdopodobna, gdy ktérekolwiek z trzech ponizszych kryteriow

jest spelnione

Kryterium 1.
e nagly poczatek (w ciggu kilku minut lub kilku godzin) z zajeciem skory 1/lub blon
Sluzowych (np. uogdlniona pokrzywka, §wiad lub rumien, obrzgk warg, jezyka)
oraz co najmniej jeden z ponizszych objawow:
e zaburzenia oddychania (dusznos$¢, swisty-bronchospazm, stridor, obnizone PEEF,
hipoksemia),
e obnizenie ci$nienia tetniczego krwi lub zwigzane z tym objawy narzadowe

(np. omdlenie, zastabniecie, nietrzymanie moczu)

Kryterium 2.

Dwa lub wigcej z ponizszych objawow, jezeli wystgpily po ekspozycji na prawdopodobny dla

pacjenta alergen (w ciggu minut lub kilku godzin):

e 7zajecie skory lub $luzowki (uogdlniona pokrzywka, $wiad, rumien, obrzgk warg,
jezyka),

e zaburzenia oddychania (duszno$¢, S$wisty-bronchospazm, stridor, obnizenie PEF,
hipoksemia,

e obnizenie ci$nienia tg¢tniczego krwi lub zwigzane z tym objawy narzadowe
(np. omdlenie, zastabnigcie, nietrzymanie moczu),

e utrzymujace si¢ objawy ze strony ukladu pokarmowego (kurczowe bdle brzucha,

wymioty)

Kryterium 3.
e obnizenie ci$nienia tetniczego krwi po ekspozycji na znany dla tego pacjenta alergen
(w ciggu minut lub kilku godzin),
e u dzieci i niemowlat spadek ci$nienia tetniczego krwi ponizej normy dla wieku:

o wwieku 1 m.z.-1 r.z. spadek <70 mmHg,
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o w wieku 2 r.z.-10 r.z. spadek <70 mmHg + 2x wiek,
o w wieku powyzej 10 r.z. spadek <90 mmHg
lub spadek wickszy niz 30% normy 0sobniczej

e u dorostych: ci$nienie skurczowe <90 mmHg lub spadek o wigcej niz 30% wartosci

wyjsciowej

Poréwnujac rozpoznania anafilaksji u dzieci i dorostych mozna zauwazy¢, ze

u dzieci obserwujemy wigkszg czgstos¢ objawoéw z drog oddechowych (89-97%

przypadkoéw), mniejszag czgsto$¢ objawow skormych (82-97%) i z ukladu pokarmowego
(21-29%) oraz niewielki odsetek objawow z ukladu krazenia (4-10%) [4].

Objawy zwigzane z ukladem pokarmowym u dzieci czgsto wystepuja wspdlnie

z objawami z ukladu krazenia 1 mogg predysponowac¢ do ciezkiego przebiegu reakcji

anafilaktycznej [4].
Czynniki wywolujace anafilaksje

Czynnikami najcze$cie] wywolujacymi anafilaksje u dzieci sg pokarmy, nast¢pnie
uzadlenia owadow blonkoskrzydtych, leki i inne produkty medyczne [5].

Relacje czynnika wywolujacego reakcje z jej mechanizmem obrazuje tabela 2.

Tabela 2. Czynniki wywolujgce anafilaksje i mechanizm ich dziatania [5].

Mechanizm Czynniki wywolujace

o pokarmy (orzeszki ziemne, owoce morza, mleko, jajka,
soja, brzoskwinia),

Immunologiczny o leki (antybiotyki zwlaszcza B-laktamowe, NLPZ,
IgE zalezny szczepionki, miorelaksanty, przeciwciala monoklonalne),

o jady owadow,

o radiologiczne $rodki kontrastowe

o krew i preparaty krwiopochodne,
o NLPZ,

Immunologiczny
o dekstrany,

IgE niezalezny o
o przeciwciata monoklonalne,

o heparyna skazona przesulfonowanym  siarczanem
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chonodroityny (OCS),

o protamina

o czynniki fizyczne (wysilek, promieniowanie sloneczne,
zimno, cieplo),

o ] o etanol,

Nieimmunologiczny .

o opioidy,

o radiologiczne $rodki kontrastowe,

o dekstrany

) Mastocytoza?,
Idiopatyczny

Nierozpoznany alergen?

Do czynnikéw, ktore pomogg oceni¢ przebieg anafilaksji oraz przypuszczaé jej
gwaltowniejszy przebieg naleza tzw. czynniki kofaktorowe [2]. Kofaktory sa to nieswoiste
czynniki, ktore modulujg przebieg reakcji poprzez zwigkszenie biodostgpnosci czynnika

uczulajgcego, takie jak:

e alkohol,
o wysilek,
e narkotyki,

e leki (aspiryna),

e infekcje,

e choroby atopowe,

e choroby sercowo-naczyniowe (np. mastocytoza, astma),

e wiek (wigksze zagrozenie ciezkg postacig anafilaksji u 0s6b w podesztym wieku oraz

niemowlat i nastolatkow).

Leki do samodzielnego stosowania w przypadku anafilaksji

Ze wzgledu na mozliwo$¢ gwaltownego przebiegu reakcji anafilaktycznych oraz na
szybkie tempo narastania ich objawdw, leczenie opiera si¢ na jak najszybszym podaniu
lekow, z ktorych najwazniejszym jest adrenalina [5].

Udowodniono, Ze opdznienie w podaniu adrenaliny u pacjentow z anafilaksja
pogarsza ich rokowania i zwigksza ryzyko zgonu, dlatego osobom z tzw. ,.grupy ryzyka”,
lekarze moga przepisa¢ adrenaling w postaci auto-strzykawki do samodzielnej podazy
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w jeden z duzych mie$ni [5].
Czynniki pozwalajace lekarzowi przepisa¢ pacjentowi adrenaling w postaci EpiPenu
to [5]:
o reakcja alergiczna w wywiadzie,
e reakcja po ekspozycji na §ladowa ilo$¢ alergenu,
e uogolniona pokrzywka po ukgszeniu przez owada,
e niektore choroby towarzyszace (np. astma),
e zamieszkiwanie z dala od osrodkow medycznych.
Na rynku dostepne sg auto-strzykawki z adrenaling o dwoch dostgpnych dawkach:
EpiPen 0,30 mg oraz EpiPen Jr 0,15 mg lub zestawy zawierajace amputke adrenaliny ze

strzykawka i iglg do samodzielnego wg zalecen lekarza dawkowania adrenaliny [5,6].

Postepowanie medyczne

Postepowanie na miejscu zdarzenia

Postepowanie to zawiera zarOwno pierwszg pomoc na miejscu zdarzenia, jak
I transport przez Zespot Ratownictwa Medycznego. Podczas udzielania pomocy ratownik
powinien wykonywaé ja zgodnie z obowigzujgcymi standardami i wytycznymi
postepowania. Pierwszym elementem dziatania na miejscu zdarzenia jest ocena wstepna
poszkodowanego. Zawiera si¢ w niej ogdlny obraz stanu chorego, ocena droznosci drog
oddechowych, ilosci i jakosci oddechow oraz wydolnosci uktadu krazenia wg schematu
ABCD:

e Airways - ocena droznos$ci drog oddechowych i w razie koniecznosci udroznienie ich,
zabezpieczenie drog oddechowych nadglo$niowymi metodami lub wczesna intubacja
zwlaszcza u dzieci z obrzekiem warg, jezyka, gardla), jesli na miejscu zdarzenia jest
lekarz systemu. Rozpoczgcie tlenoterapii biernej lub czynnej, jesli prowadzona
tlenoterapia bierna jest niewystarczajaca,

e Breathing - ocena oddychania oznacza liczbe oddechéw oraz objawy dodatkowe
takie jak pocenie si¢, sinica, wzmozony wysitek oddechowy, zaciaganie przestrzeni
miedzyzebrowych i/lub mostka, tor brzuszny oddychania,

e Circulatory - ocena wydolnosci uktadu krazenia zawiera w sobie ocene czestosci

pracy serca, ci$nienia tetniczego krwi, nawrdt kapilarny, zabarwienie powlok
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skornych, cieplote konczyn (réznicowanie wstrzasu). Na tym etapie powinno si¢

mozliwie szybko zabezpieczy¢ dostep dozylny u pacjenta (optymalnie dwa wklucia)

lub jesli jest to niemozliwe, ze wzglgdu na zapadniecie si¢ naczyn zylnych wykonad
dostep doszpikowy. Po uzyskaniu dostepu naczyniowego lub doszpikowego nalezy
rozpocza¢ toczenie ptynow w ilosci 20ml/kg m.c. krystaloidow,

e Disability - ocena stanu $wiadomosci pacjenta.

Sprawdzana jest przytomnos$¢ pacjenta w oparciu o skalg AVPU lub Glasgow,
oceniana reakcja zrenic na $wiatto i badane stezenie glukozy we krwi.

Ocen¢ parametréw zyciowych oraz ocen¢ przytomno$ci pacjenta powtarza si¢
podczas transportu celem monitorowania dynamiki objawow.

Kolejnym z etapéw badania na miejscu zdarzenia jest zebranie doktadnego wywiadu
od pacjenta w celu jak najlepszego zobrazowania jego stanu.

W medycynie zewnatrzszpitalnej najczgsciej stosowanym schematem wywiadu jest
wywiad wg schematu SAMPLE:

e S — symptoms - dolegliwos$ci zgltaszane przez pacjenta,

e A -—allergy - posiadane alergie,

e M —medicines - przyjmowane leki,

e P —pastillness - przebyte choroby, choroby towarzyszace

e L —last meal - godzina ostatniego positku,

e E —events - wszelkie ewentualno$ci towarzyszace zdarzeniu.

Lekiem z wyboru w przypadku anafilaksji lub wstrzgsu anafilaktycznego jest
adrenalina.  Jest to amina katecholowa, ktéra poprzez swoje dzialanie na receptory
a i B — adrenergiczne oslabia sile reakcji alergiczne;.

Adrenaling w przypadku reakcji anafilaktycznych podajemy droga domigsniowa, bez
rozcienczenia w dawce ogolnej 0,01 mg/kg m.c. lub dawce zaleznej od wieku wg ERC
2015.

W przypadku braku poprawy stanu pacjenta adrenaling mozna powtarza¢ co 5-10
minut.

Lekami drugiego rzutu w przypadku anafilaksji sg leki przeciwhistaminowe (blokery
H2-ranitydyna) oraz sterydy (hydrokortyzon - corhydron).

Dawkowanie hydrokortyzonu wg ERC 2015:

e <6 m.z -25mg i.m. lub powolii.v.,
e 6m.z -6r.z -50mgim. lubpowolii.v.,
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e 6-12r.z -100 mg i.m. lub powoli i.v.,
e >12r.7.-200 mg i.m. lub powoli i.v.
Dawkowanie ranitydyny wg ERC 2015:
e 1-6r.z-255mgim. lubpowolii.v.,
e 6-12r.z -5-10 mg i.m. lub powoli i.v.,
o >12r.7. -10-20 mg i.m. lub powoli i.v.,

e mozna rozwazy¢ podaz Img/kg m.c.

Tabela 3. Dawkowanie adrenaliny w roztworze 1:1000 (bez rozcienczenia) we wstrzasie
anafilaktycznym wg ERC 2015 [5].

Wiek Dawka domig¢sniowa- Dawka domig¢sniowa-
ampulka ampulkostrzykawka
<6.rz. 150ug 150pug
6.-12.1z. 300pg 300pg
>12.rz. 500ug 300pg

Przy objawach obturacji drzewa oskrzelowego mozna rozwazy¢ podigczenie
salbutamolu w nebulizacji tlenowej w dawce 2,5-5mg w 2,5ml 0,9% NaCl.
W  przypadku rozwijajacego si¢ wstrzasu anafilaktycznego nalezy pamigtad
0 zastosowaniu ptynoterapii. U dzieci stosuje si¢ ja wedlug nastepujacych zasad:
zapotrzebowanie podstawowe w ml/h:
e do 10 kg m.c. — 4 ml/kg,
e 10-20 kg m.c. — 2 ml/kg,
e >20 kg m.c. — 1 ml/kg,

zapotrzebowanie podstawowe w ml/24 h:
e do 10 kg m.c. — 100 ml/kg,
e 10-20 kg m.c. — 50 ml/kg,
e >20 kg m.c. — 20 ml/kg.

Jednym z pierwszych punktow w przypadku reakcji anafilaktycznej u dzieci jest
przerwanie ekspozycji na czynnik wyzwalajacy, np. usuni¢cie zadta owada, nie nalezy

jednak prowokowaé¢ wymiotow w przypadku reakcji spowodowanych przez pokarm [7].
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Leczenie na oddziale szpitalnym

Leczenie na oddziale szpitalnym powinno by¢ dostosowane do polepszajacego si¢
lub pogarszajacego stanu pacjenta [4].

Dlugos¢ hospitalizacji i okres obserwacji wynika ze stanu pacjenta przy przyjgciu
oraz jego odpowiedzi na zaproponowane leczenie [4].

W przypadku wystgpienia anafilaksji z objawami ze strony uktadu oddechowego,
leczenie mozna zakonczy¢ po 6-8 godz. obserwacji, w przypadku objawow ze strony uktadu
krazenia nalezy rozwazy¢ obserwacje dtuzsza niz 24 godziny [4].

Podczas wypisania dziecka ze szpitala po przebytym epizodzie anafilaktycznym
nalezy poinformowa¢ rodzicow lub prawnych opiekunow o profilaktyce anafilaks;ji,
postepowaniu w przypadku kolejnej reakcji anafilaktycznej oraz wypisa¢ skierowanie do
lekarza specjalisty - alergologa, ktory przebada dziecko pod katem ewentualnych alergii
1 obejmie je stalg opieka lekarska.

Leczenie dzieci na oddziale szpitalnym w przypadkach poszczegdlnych objawow
anafilaksji [4]:

e Objawy obrzgku krtani: adrenalina (1:1000), 1ml w 1ml 0,9% NaCl w nebulizacji

tlenowej; kortykosteroidy dozylnie np. metyloprednizolon 0,5-1mg/kg/dawke,

e 0bjawy obturacji drzewa oskrzelowego: salbutamol w nebulizacji tlenowej w dawce
2,5-6mg w 2,5ml 0,9% NaCl lub 4-10 dawek MDI; kortykosteroidy dozylnie, np.
metyloprednizolon 0,5-1mg/kg/dawke,

e objawy ciezkiego niedoci$nienia (wyst¢gpujace pomimo  kolejnych  dawek

domig$niowych adrenaliny oraz uzupeliania plynami lozyska naczyniowego):
adrenalina dozylnie (1:100000) w pompie infuzyjnej o przeptywie 0,6ml/kg/godz.,
powtorzy¢ bolus krystaloidow, w przypadku cigzkiej bradykardii atropina w dawce
0,01mg/kg m.c. i.v. (maks. 0,3-0,5 mg); dopamina w dawce 5-10pg/kg m.c./min
w pompie infuzyjnej,

e oObjawy skorne — tagodna pokrzywka: lek antyhistaminowy doustnie, jesli pacjent

choruje na astme nalezy doda¢ p2-mimetyk w inhalacji oraz prednizon doustnie,

e objawy skorne — nasilona pokrzywka: lek antyhistaminowy domig$niow0 oOraz

glikokortykosteroid podany domig$niowo lub dozylnie, jesli wystapi obrzek

naczynioruchowy nalezy poda¢ adrenaling domig$niowo w dawce 0,01 mg/kg m.c..
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Postepowanie z pacjentem po przebytym incydencie anafilaksji

Po przebytym incydencie anafilaktycznym w wyniku, ktérego pacjent zostat
hospitalizowany niezbedne jest rozpoczecie procedury diagnostycznej, majacej na celu
odnalezienie czynnika alergicznego, ktory zapoczatkowal reakcje. Z tego tytulu pacjent
otrzymuje skierowanie do specjalisty alergologa, ktory dalej poprowadzi jego leczenie.

Identyfikacja czynnika wyzwalajacego powinna si¢ odby¢ nie wcze$niej niz 3-4
tygodnie od wystgpienia incydentu. Lekarz alergolog podczas wizyt pacjenta ustali mu
indywidualny plan unikania czynnikow alergogennych oraz czynnikbw 2z nimi
skrzyzowanych, a takze zaopatrzy pacjenta w adrenaling w auto-Strzykawce, aby
zabezpieczy¢ go w przypadku wystgpienia nastgpnego incydentu. Oprécz badania alergendw
mozna roéwniez poddac si¢ leczeniu immunoterapii u chorych uczulonych na jad owadow.

Glownym elementem postepowania po incydencie jest jednak edukacja pacjenta
odno$nie anafilaksji 1 jej nastgpstw, w celu zapobiegania wystgpowaniu kolejnych
incydentow, a takze w jak najlepszym i jak najszybszym udzielaniu pomocy osobom, ktore

doznaly cigzkiej reakcji anafilaktyczne;.

Zalozenia i cel pracy

Ze wzgledu na szeroka obecno$¢ czynnikéw wywotujacych reakcje anafilaktyczne
oraz coraz wigksza podatnos$¢ spoleczenstwa na alergeny, podjecie jak najszybszej terapii
w przypadku ostrych stanéw anafilaktycznych znaczaco zwigkszy szanse przezycia
poszkodowanego. Podjecie dziatan zgodnych z ogdlnie ustalonymi wytycznymi oraz praca
schematyczna pozwoli nam na skrdcenie czasu podejmowanych czynnosci.

Cele pracy:
e Zapoznanie z problematyka anafilaksji u pacjenta pediatrycznego.
e Przedstawienie metod leczenia anafilaksji.
e Omowienie postgpowania diagnostycznego 1 terapeutycznego pacjentow
z anafilaksja, w polaczeniu z opisem przypadkdw pacjentdow diagnozowanych

i leczonych w SOR UDSK w Biatymstoku.

277



Anafilaksja u pacjenta pediatrycznego — postepowanie terapeutyczne w ramach Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego

Material i metodyka badan

Analizie poddano przypadki pacjentki w wieku 4,5 lat oraz pacjenta lat 16., ktorzy
byli hospitalizowani w UDSK w Biatymstoku z powodu wystapienia naglej reakcji
anafilaktycznej po spozyciu pokarmow.

Wykorzystano metodyke badawczg w postaci studium przypadku i okreslono:
e powody podjecia studium przypadku,
e zebrano dane dotyczace danego problemu medycznego,

e zinterpretowano dane, sformutowano zalecenia i wnioski.

Opisy przypadkow pacjentow z epizodem anafilaktycznym

Przypadek 1

4,5-letnia pacjentka przyjeta do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w Bialymstoku
w lutym 2016 roku z powodu wystgpienia natychmiastowej reakcji alergicznej po spozyciu
orzecha makadamia.
Dziewczynka przywieziona do SOR UDSK przez Zesp6t Ratownictwa Medycznego
w stanie og6lnym $rednim, wydolna kragzeniowo i oddechowo.
Podczas pracy na miejscu zdarzenia podano Clemastin 1mg i.m.
Podczas oceny wstepnej w SOR stan pacjentki oceniony jako $redni.
Zostalo zalozone wkiucie obwodowe celem pobrania krwi na badania laboratoryjne
oraz prowadzenia dalszej terapii farmakologiczne;.
Pacjentka zostata zamonitorowana i kontrolowano jej parametry zyciowe o godzing.
Przy przyj¢ciu parametry zyciowe wynosity: ci$nienie tetnicze krwi 128/70 mmHg, akcja
serca 120/min, saturacja krwi 100%. Temperatura ciata wynosita 37,5°C.
Podczas badania przedmiotowego pacjentki zaobserwowano:
e obrzek warg,
e obrzgk jamy ustnej,
e obrzek z rumieniem wokot oczu,
e Sluzowki jamy ustnej bez zmian zapalnych,
e klatka piersiowa bez widocznych zmian,

e ostuchowo nad polami ptucnymi szmer pecherzykowy,

278



Anafilaksja u pacjenta pediatrycznego — postepowanie terapeutyczne w ramach Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego

e czynno$¢ serca ok.120/min.,

e brzuch miekki bez oporéw patologicznych,

e objawy otrzewnowe ujemne,

e W badaniu neurologicznym bez widocznych odchylen,

e objawy oponowe ujemne.

W wywiadzie zebranym od mamy dziewczynki reakcja nastgpila natychmiastowo po

zjedzeniu orzecha makadamia.

Z informacji uzyskanych od mamy pacjentki wynika, ze pacjentka ma rozpoznany

AZS oraz alergie pokarmowg 1 wziewng (uczulona na mleko, jajka, barwniki, kurz, siers¢

psa, koszenile, kwas cytrynowy).

Zlecono badanie ogodlne moczu 1 przekierowano pacjentke pod opieke Kliniki

Pediatrii, Gastroenterologii i Alergologii Dzieciecej w Biatymstoku celem szczegolowe]

diagnostyki reakcji anafilaktycznej.

Tabela 4. Badanie ogdlne moczu - przypadek 1.

e Ciala
Barwa Bilirubina Glukoza Ketonowe Leukocyty Azotyny
bladozotta nie wykryto w normie nie wykryto | nie wykryto negatywne
Ciezar -
Erytrocyty pH wlasciwy Urobilinogen
nie wykryto 7.0 1.015 w normie

Podczas pobytu w Klinice Pediatrii, Gastroenterologii 1 Alergologii Dziecigcej

zastosowano u pacjentki steroidoterapie systemowa, lek przeciwalergiczny oraz nawodnienie

dozylne uzyskuja ustagpienie reakcji alergiczne;.

Wykonano takze badanie laboratoryjne krwi. W trakcie hospitalizacji stan

dziewczynki pozostawat dobry, nie zaobserwowano nawrotu objawow.

Tabela 5. Badanie morfologiczne i biochemiczne krwi - przypadek 1.

WBC 12,3x10%/uL
RBC 4,33x105/U1
HGB 11,8g/dL
HCT 34,1%
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MCV 78,8fL
MCH 27,3pg
MCHC 34,69/DI

PLT 664x103/Ul
tTGA 0,1U/mi
Glukoza 92mg/dl
Alat 13U/L
CRP 0,0mg/L
Kreatynina 0,21mg/DI
Sod 140mmol/L
Potas 4,81mmol/L
Chlor 107mmol/L

Pacjentka zostala wypisana do domu z zaleceniami diety hipoalergicznej z catkowitg
eliminacjg orzechow, a jej opiekun zostal poinstruowany o postgpowaniu w przypadku
wystgpienia ponownego epizodu anafilaktycznego - wypisano AnaPen Jr, strzykawke

automatyczng w migsien uda.

Przypadek 2

Pacjent w wieku 2 lat i 3 miesigcy zostal przywieziony do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego w Biatymstoku w lipcu 2016 roku przez Zesp6t Ratownictwa Medycznego
z objawami reakcji anafilaktycznej.

Pogotowie wezwali rodzice zaniepokojeni stanem dziecka, ktore ok. godziny 21:00
spozyto 3 orzechy nerkowca.

Podczas badania przez ZRM dziecko w stanie ogolnym $rednim, niespokojne,
placzace, wykazujace cechy dusznosci. W badaniu przedmiotowym stwierdzono obrzek
1 zaczerwienienie skory calego ciata, najsilniej w obrebie twarzy oraz Slinotok. ZRM podat
25mg Corhydronu i.v. uzyskujac zmniejszenie dusznosci.

Pacjent przy przyjeciu w SOR UDSK w stanie og6lnym S$rednim ze $ladowa
dusznos$cig. W badaniu przedmiotowym stwierdzono:

e nos drozny,

e Sluzowki jamy ustnej wilgotne,
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e Kklatka piersiowa 0 zachowanej ruchomosci oddechowej,

¢ nad polami plucnymi pojedyncze §wisty,

e ostuchowo serce bez zmian,

e W badaniu palpacyjnym brzuch migkki, niebolesny, bez oporéw patologicznych,

e zmiany skorne o typie pokrzywki na tutowiu, konczynach i twarzy,

e obrzgk powiek oka lewego.

Pacjentowi zlecono wykonanie drugiego wklucia dozylnego, pobranie krwi na

badania laboratoryjne oraz toczenie ptynow.

Tabela 6. Wynik badania ogélnego moczu - przypadek 2.

Barwa bladozotta Glukoza w normie
pH 6,5 Urobilinogen w normie
Bilirubina nie wykryto Ciala ketonowe 15,0 mg/dl
Bialko nie wykryto Leukocyty nie wykryto
Erytrocyty nie wykryto Azotyny negatywne
Ciezar wlasciwy 1,015

Tabela 7. Wynik badania rownowagi kwasowo-zasadowej i gazometrii krwi tetniczej -

przypadek 2.
pH 7,364 HCOgjakt 16,3 mmol/L
PCO; 29,2 mmHg HCO;std 18,3 mmol/L
PO, 89,0 mmHg BE(B)c -7,6 mmol/L
SO, 96,2% BE(ecf,0x) -9,1 mmol/L
tCO, 14,2 mmol/L
Tabela 8. Wyniki badan krwi — przypadek 2.
HCT 41,2% WBC 16,8X103/;.11
HGB 14,2 g/dl ALT 12 U/
MCH 25,6 pg Sklad"flvvasgfo\‘}v‘i’g;l“iacza 73,63 mg/dl
MCHC 34,5 g/dl Sklad"flvvasgfo\‘}v‘i’g;l“iacza 21,29 mg/dl
MCV 74,4 1l Chlorki w surowicy 104 mmol/L
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MPV 9,21l Kreatynina w surowicy 0,31 mg/dl
PDW 10,7 fl CRP 3,44 mg/l
P-LCR 18,8 % Glukoza w surowicy 172 mg/dl
PLT 383,0)(103/“1 Séd w surowicy 137 mmol/L
RBC 5,54x100/1 Potas w surowicy 4,05 mmol/L
RDW-CV 12,10% Cl-inhibitor 0,25 g/l
RDW-SD 33,41l Tryptaza 3,02 ng/1

Chlopiec zostal przekazany celem dalszego leczenia do Kliniki Pediatrii,
Gastroenterologii i Alergologii Dziecigcej UDSK w Biatymstoku.

Po ustabilizowaniu jego stanu pacjent zostat wypisany do domu w stanie ogdlnym
dobrym z zaleceniem eliminacji orzechow z diety ogdlnej oraz instrukcjami postgpowania

dla rodzicow w przypadku ponownego wystapienia incydentu anafilaksji.

Podsumowanie — wnioski

Anafilaksja moze mie¢ roézny przebieg w zaleznosci od wielu czynnikow
predysponujacych. Jest to gwaltowanie przebiegajacy proces, w wyniku ktorego stan
pacjenta w ciggu kilku minut ze stabilnego moze przej$¢ w niewydolnos¢ krazeniowo
-oddechowa, a nawet w zatrzymanie krazenia.

Leczenie anafilaksji jest wyzwaniem zarowno dla Zespoldow Ratownictwa
Medycznego, jak rowniez Szpitalnych Oddzialdéw Ratunkowych.

Reakcja organizmu jest ro6zna, w zalezno$ci od czynnika wywolujacego, poprzez jego
ilo$¢, czas narazenia, podatnos¢ organizmu czy choroby towarzyszace.

Schemat leczenia anafilaksji musi by¢ dostosowywany indywidualnie do kazdego
przypadku na podstawie swoistych objawéw w oparciu 0 najnowsze wytyczne i zalecenia
postepowania.

Studium przypadkéw ukazuje, jak duze znaczenie ma szybkie podj¢cie czynno$ci
ratunkowych w przypadku epizodu anafilaksji oraz jak rézne nasilenie objawow mozemy
otrzyma¢ w wyniku dzialania podobnego czynnika wyzwalajacego.

W obu przypadkach prawidtowe dziatania zarowno ZRM, jak i zespotu Szpitalnego

Oddziatu Ratunkowego zaowocowaly szybkim powrotem do zdrowia pacjentow.
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