EMERGENCY MEDICAL SERVICE

RATOWNICTWO MEDYCZNE N\A/J\




Patronaty

Prof. dr hab. med. Jerzy Robert tadny - Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny ratunkowe;j

Q so-y Polskie Towarzystwo
. . Medyeyuy Ratunkowej
s} - Poliskh Seciety for
« ) Emergeney Medicime

European
HEMS &

Air Ambulance

Committee POLSKIE
TOWARZYSTWO
PIELEGNIARSTWA
RATUNKOWEGO

Za napisanie i opublikowanie artykutu w
Emergency Medical Service autor otrzymuije:;

— 20 punktow edukacyjnych - lekarze (zgodnie z zatacznikiem nr 3
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 r. w sprawie
sposobow dopefnienia obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy
dentystow (Dz. U. Nr 231, poz. 2326 z pdzn. zm.);

— 15 punktow edukacyjnych za artykut oryginalny
i 10 punktow za pogladowy lub popularnonaukowy
— ratownicy medyczni (Dz. U. Nr 112 - 7693, poz. 775).




Editorial Board/Redakcja

Editor in Chief/Redaktor naczelny — dr hab. n. o zdrowiu Robert Gatazkowski (Warszawa, Polska)

Editor of issue / Redaktor wydania
drhab. n. med Mariusz Goniewicz (Lublin, Poland)

Associate Editors/Redaktorzy tematyczni:

Matgorzata Poptawska, MD, PhD (Cracow, Poland)
— Emergency Medical Service

Dariusz Timler, MD, PhD (£ddz, Poland)
— Emergency Medicine

Rakesh Jalali, MD, PhD (Olsztyn, Poland)
- Recommendations, Guideliness

tukasz Szarpak, MD, PhD (Warsaw, Poland)
— Medical Simulation

Language Editors/Redaktorzy jezykowi:
mgr Agnieszka Rosa
drThomas Drazha

Linguistic Supervisor
drn. med. Rakesh Jalali

Statistical Editor/Redaktor statystyczny
mgr Ewa Guterman

Editorial Board/Komitet redakcyjny:

Maciej Chruscikowski (Warszawa, Polska)
Agata Dabrowska (Poznan, Polska)
Marek Dabrowski (Poznan, Polska)
Michael Hough (Londyn, Wielka Brytania)
Mateusz Komza (Warszawa, Polska)

Kai Kranz (Nottwil, Szwajcaria)

Heidi Laine (Turku, Finlandia)

Bernd Lang (Wieden, Austria)

Thomas Leclair (Windsor, Kanada)

Marek Maslanka (Krakow, Polska)

Pawet Panienski (Poznan, Polska)

Marcin Podgérski (Warszawa, Polska)
Adrian Stanisz (Krakow, Polska)

Artur Szela (Wroctaw, Polska)

Stanistaw Swiezewski (Warszawa, Polska)
Edyta Wcisto (£0dZ, Polska)

Arkadiusz Wejnarski (Warszawa, Polska)

Scientific Board/Rada naukowa:

prof. Janusz Andres (Krakdw, Polska)
prof. Carlos U. Arancibia (Wirginia, USA)
prof. David Baker (Paryz, Francja)

prof. Andrzej Basiniski (Gdanisk, Polska)
dr Odeda Benin-Goren (Tel Aviv, |zrael)

dr Rakesh Jalali (Olsztyn, Polska)

prof. Juliusz Jakubaszko (Wroctaw, Polska)

drn. med. Sylweriusz Kosinski (Polska, Zakopane)
prof. Anthony J. LaPorta (Parker, USA)

Thomas LeClair (Windsor, Kanada)

dr Matgorzata Poptawska (Krakéw, Polska)
dr Jerzy Rekosz (Warszawa, Polska)

prof. Marek Rudnicki (Chicago, USA)

prof. Pranas Serpytis (Wilno, Litwa)

dr Zeynep Sofuoglu (Izmir, Turcja)

drTana Bulikové (Bratystawa, Stowacja)

prof. Michael Cassara (Nowy Jork, USA)

dr Michael S. Czekajto (Richmond.Wirginia, USA)
dr Tomasz Darocha (Krakdw, Polska)

prof. Oryna Detsyk (Iwano-Frankowsk, Ukraina)

prof. David Lockey (Londyn, Wielka Brytania)
prof. Hans Morten Lossius (Drobak, Norwegia)
prof. Jerzy Robert Ladny (Biatystok, Polska)
prof. Waldemar Machata (£ddZ, Polska)

prof. Konrad Meissner (Greifswald, Niemcy)

prof. Krystyna Sosada (Zabrze, Polska)

dr Joanna Sowizdraniuk (Krakéw, Polska)
dr David Thomson (Greenville, USA)

dr Dariusz Timler (t6dZ, Polska)

dr Kamil Torres (Lublin, Polska)

dr Stefan Trenkler (Koszyce, Stowacja)

dr Arkadiusz Trzos (Krakow, Polska)

prof. Bernard Wisniewski (Warszawa, Polska)

dr Magdalena Witt (Poznan, Polska)

dr Marzena Wojewddzka-Zelezniakowicz (Biatystok, Polska)
prof. Richard Vincent (Brighton, Anglia)

prof. Wolfgang Voelckel (Salzburg, Austria)

prof. Andrzej Zawadzki (Warszawa, Polska)

prof. Iwan Zozula (Kijéw) Ukraina

prof. Dorota Zysko (Wroctaw, Polska)

dr Adam Domanasiewicz (Trzebnica, Polska)
prof. Artur Fedorowski (Malmo, Szwecja)

dr Mark D. Frank (Drezno, Niemcy)

prof. Michat Gaca (Poznar, Polska)

prof. Ryszard Gajdosz (Krakéw, Polska)

prof. Wojciech Gaszyriski (£ddZ, Polska)

dr Mariusz Goniewicz (Lublin, Polska)

dr Roman Gregof (Ostrava, Czechy)

prof. Arsen Gudyma (Tarnopol, Ukraina)

dr Przemystaw Guta (Warszawa, Polska)

dr Kurihara Hayato (Mediolan, Wtochy)

drn. med. Nataliya Izhytska (Lwow, Ukraina)

prof. Olle Melander (Malmo, Szwecja)

dr Grzegorz Michalak (Warszawa, Polska)
dr Marek Migdat (Warszawa, Polska)

dr Franz Mikulcik (Wieden, Austria)

dr Piotr Misiak (L6dz, Polska)

dr Pavel Miiller (Brno, Czechy)

prof. Adam Nogalski (Lublin, Polska)

dr Okan Ozmen (Izmir, Turcja)

dr Gal Pachys (Jeruzalem, Izrael)

prof. Cezary Pakulski (Szczecin, Polska)
prof. Jaroslaw Pidhimyj (Lwéw, Ukraina)
drVolodymyr Pokhmurskii (Iwano — Frankowsk, Ukraina)

Wydanie czasopisma Emergency Medical Service w formie papierowe; jest wersja pierwotna (referencyjna). Redakcja wdraza procedure zabezpieczajaca oryginalnos¢ publikadji
naukowych oraz przestrzega zasad recenzowania prac zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

N

Copyright: ALUNA PUBLISHING
Wydawnictwo Aluna

ul. Z.M. Przesmyckiego 29

05-510 Konstancin - Jeziorna

tel. +48 604 776 311
aluczynska@wydawnictwo-aluna.pl

Editorial Office/Redakja:
redakcja@ems.edu.pl
reklama@wydawnictwo-aluna.pl

www.ems.edu.pl



SUBSCRIPTION

Emergency Medical Service
quarterly journal

You can purchase the subscription for the journal from Wydawnictwo Aluna:
& e-mail: prenumerata@wydawnictwo-aluna.pl

& post:
Wydawnictwo Aluna
ul. Z.M. Przesmyckiego 29, 05-510 Konstancin-]Jeziorna, Poland

Payment should be done to the following account of the Publisher:

Credit Agricole Bank Polska S. A.
SWIFT: AGRIPLPR, account number: 82 1940 1076 3010 7407 0000 0000 PL

Subscription of four consecutive issues (foreign countries): 60 euro/year

PRENUMERATA

Emergency Medical Service. Ratownictwo Medyczne
kwartalnik

Zamowienia na prenumerate przyjmuje Wydawnictwo Aluna:
& e-mail: prenumerata@wydawnictwo-aluna.pl
@ telefonicznie: (22) 245-10-55 w godz. 9-15

@ listownie na adres:
Wydawnictwo Aluna
ul. Z.M. Przesmyckiego 29, 05-510 Konstancin-Jeziorna

Prosimy o dokonywanie wptat na numer rachunku Wydawnictwa:
Credit Agricole Bank Polska S. A., numer rachunku: 82 1940 1076 3010 7407 0000 0000

Cena prenumeraty czterech kolejnych numerow:
prenumeratorzy indywidualni - 40 zt/rok (w tym 5% vat)
biblioteki i inne instytucje - 60 zt/rok (w tym 5% vat)

Cena pojedynczego numeru - 15 zt (w tym 5% vat)



© Aluna Publishing

CONTENTS

Drug inhalation methods and therapy effectiveness — Katarzyna Dorika, Violetta Pazdzior,
Magdalena Brodowicz-Krol, Danut@ ZArZYCKa ..........c.cccoeveeucininncecininieeitnissieetseneeeeeseseeeees 7

Injuries and accidents in children - new etiological factors - Marek Okotiski,
Pawet Jakubowski, Grzegorz KANAZIETSKI ........ccueueoivirieueeiinirieicittsiseecttse ettt 20

Childbirth in the outpatient setting - fears and threats - Grazyna Iwanowicz-Palus,
Agnieszka Bienl, AGNieszka SKUTZAK ..........c.covvieueueininieieiiinirieectese ettt 31

Pediatric pain management - what are we able to do in Polish emergency medical services?
- Beata Rybojad, Mariusz Goniewicz, Daniel Sieniawski .............ccccoveeeeinnncceinneccineneccenn, 37

Ethical and medical aspects of desisting or ceasing the persistent therapy in children
= Jarostaw Sak, SZczZepan BreZader ............cccovmueucueoinirieciieireectses ettt 50



© Wydawnictwo Aluna

SPIS TRESC

Sposoby wziewnego podawania lekow a skutecznos¢ terapii — Katarzyna Dovika,
Violetta Pazdzior, Magdalena Brodowicz-Krdl, Danuta Zarzycka ............cocccccevvcecceennccncnnne 14

Urazy i wypadki u dzieci - nowe czynniki etiologiczne - Marek Okoriski, Pawet Jakubowski,
G1Z€QO0TZ KANAZIETSKI ...ttt 26

Poréd w warunkach pozaszpitalnych - obawy i zagrozenia - Grazyna Iwanowicz-Palus,
Agnieszka Bieti, AGNieszka SKUTZAK ..........ccovrueueirininieiiiinisecteeectts ettt 34

Zwalczanie bélu u dzieci - co jesteSmy w stanie zrobi¢ w ratownictwie medycznym w Polsce?
— Beata Rybojad, Mariusz Goniewicz, Daniel SIeniawski ...........occcceevreceoinneccrinineccineneene 4

Etyczne i medyczne aspekty problematyki zaniechania lub zaprzestania uporczywej terapii
u dzieci - Jarostaw Sak, Szczepan Brezder .............c.ccuovveucinnniccininsectnseee s 55

6



© Aluna Publishing

Emerg Med Serv, 2017;IV,1:7-13

DRUG INHALATION METHODS AND THERAPY EFFECTIVENESS

Katarzyna Donka, Violetta Pazdzior, Magdalena Brodowicz-Krél, Danuta Zarzycka
Katedra i Zakfad Pielegniarstwa Pediatrycznego Uniwersytet Medyczny, Lublin, Poland
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Abstract

Introduction: Inhalation allows for fast achievement of high drug density in airway, making it easier to act quickly
and directly in final location. Inhalation, as a method, is highly efficient and safe in comparison to administering the same

- inhaler medication orally or parenterally.

* pMDI Aim: Indicating the factors influencing the effectiveness of inhalation therapy on the basis of analysis of research results

-DPI published and clinical guidelines.
Results: Inhalation therapy effectiveness and safety is primarily influenced by the proper selection of inhalers and their
correct manner of use by patients. Effectiveness is also influenced by patient’s engagement level and acceptance of such
therapy form, as the quality of taking in inhalation determines therapy results.
Conclusion: Properinhalation taking in gives a chance of effective long-term inhalation therapy, which is significantly
influenced by the knowledge and skills of patients themselves as well as healthcare employees.

INTRODUCTION e Multidose DPI - Disk with an incorporated set of

Inhalation therapy is the medication administration
method of choice in airway illness. It is characterized
by high effectiveness and safety level, in comparison to
administering the same medication orally or parenterally.
Thanks to the possibility of administering inhaled
medication directly into the place where inflammatory
process occurs, undesired systemic effect is limited,
therefore the chance of desired treatment effect is
increased [1-9].

Typical medical aerosol is a dynamic dispersion system
with diversified particle morphology. It comprises constant
gas phase (air, oxygen, heliox) and dispersed constant
(smoke) or liquid (mist) phase [2, 10, 11].

Particle size is significantly important in airway disease
treatment. Mass median aerodynamic diameter (MMAD)
of less than 10 pm particles are considered the most
desirable [2, 11].

AEROSOL GENERATION METHODS

We distinguish the following methods of delivering aerosol

to airway [3, 5, 11-16]:

1. Pressurized inhalers:

Pressurized metered dose inhalers — pMDIs;

- pMDIs connected with inhalation chamber;

Breath-actuated pressurized metered dose inhalers -

pMDIs-BA;

2. Dry powder inhalers — DPIs:

- Igeneration DPIs (i.e.: Aerolizer, Cyklohaler) - in this
inhaler group, medicament dose is pre-measured and
factory sealed in the form of single capsules loaded to
inhaler one-by-one;

- II generation DPIs:

factory pre-measured medicament doses.
e Reservoir DPIs (i.e.: Turbuhaler, Easyhaler, Novolizer,

Airmax) - These inhalers contain a single reservoir of
medicament, and therapeutic dose is measured each
time before use by a proper maneuver with inhaler, and
later actuated by patient’s breath-in.

3. Classic pneumatic or ultrasound nebulizers (NEB).

In recent years, new type devices have appeared, which are

classified by separate categories [11, 17-19]:

III generation DPIs - the so-called active DPIs, with
the initial drug preformulation phase (i.e.: Nektar
Inhaler, Spiros).

- MDLI (metered dose liquid inhalers) - the so-called
soft mist inhalers, i.e. Respimat’.

- Pneumatic nebulizers with adaptive aerosol delivery
systems: breath-operated, breath-in-activated, dosing,
adapting to breathing pattern.

- Mesh type nebulizers (vibrating nets of perforated
boards), i.e.: eFlow, Intec TWISTER MESH.

Inhalation devices’ advantages and drawbacks

Every inhaler has its advantages and disadvantages,
which have to be considered while choosing inhalation
therapy method for the particular patient. The major
drawback of inhalation therapy is the need to use

a particular inhalation technique for each therapy

method or device used. This will always require patient’s

education [3, 11, 13].

PRESSURIZED METERED DOSE INHALERS (PMDIS)

The pMDI type inhaler is the most recognized device
for inhalation therapy. It contains drug mixed with gas
medium. Aerosol released by such inhaler contains drops
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Table I. Advantages and disadvantages of pMDlIs [2, 3, 4, 15, 20-28].

pMDI advantages

pMDI disadvantages

Small in size
Portable
Quick to use
Multidose: 100 - 400 doses
Therapeutic dose: 1 - 2 inhalations
Majority of particles 0,5-6 pm in size
No age limitations
Connected to inhalation chamber can be used of
unconscious, intubated or non-cooperating patients
Cheap
Easy to use
All drugs used to treat asthma available

Coordination of drug release and
patient’s breath-in necessary
Proper inhalation technique necessary
(flow rate, breath-in timing)
Variation in dose size possible (influence
of humidity and temperature)
Possible irritation by lubricants and surfactants
No dose counter (in registration process)
The need to use inhalation chamber
(among certain patient groups)
Difficult education

Table II. Inhalation chamber advantages and disadvantages [2, 14, 22, 23, 28].

Inhalation chamber advantages

Inhalation chamber disadvantages

Does not require pMDI drug release
and breath-in coordination,
Reduces the speed of pMDI-released aerosol,
Keeps large aerosol particles (>10 um)
on the chamber and valve walls,
Reduces aerosol particle size by evaporating
the medium inside inhalation chamber,
Reduces oral-throat deposition,
Increases total lung deposition (by 30-80%
compared to an inhalation without chamber),
Enhances aerosol composition by increasing
fine particle fraction (FPF).

Device size,
Unhandiness
The need to replace,
Increase in inhalation therapy cost,
Difficulties to keep hygiene,
Lack of acceptance by the patient.

od medium, in which there is a drug in the form of liquid
or microcrystals. After releasing the substance, medium
evaporates quickly, which results in dispersing liquid into
micro drops - aerosol particles. Currently, the medium
substance is the HFA (hydrofluoroalkane). This medium
positively influences the properties of aerosol released (by
reducing oral-throat deposition, reducing the aerosol initial
speed, eliminating the so-called cold freon phenomenon
- irritating throat by cold aerosol flow) [2, 4, 12, 15, 23,
29-31]. Improper pMDI inhalation technique reduces
the effectiveness of drug administered by at least 50%.
Therefore it is advised to use pMDI along with inhalation
chamber [12].

INHALATION CHAMBERS

Inhalation chamber is an inhalation device used to support
the use of pMDI or pMDI-BA. The chamber enhances
the effectiveness and safety of treatment by inhaled
corticosteroids and rapid B,-mimetics [2, 14].

The effectiveness of inhalation chamber depends on
its size, shape, material electrostatic properties, dead
capacity volume, amount and size of breath valves and the
construction of nasal-facial mask [2].

DRY POWDER INHALERS (DPIS)

In case of therapy using DPI type inhaler it is necessary to
determine the value of PIF (peak inhalation flow), which
can be generated by the patient in order to inhale drug
dose. [32]. Respirable fraction value — FPF (particle of
diameter <4,7 um) is dependent on peak inhalation flow
(PIF) [2, 33]. Excessively low peak inhalation flow leads
to reduction in dose released by the inhaler and drop in
respirable drug fraction. This eventually limits its amount
reaching small bronchi, weakens therapeutic effect and
causes insufficient illness control [2].

NEBULIZATION
There are two methods of nebulization: ultrasound and
pneumatic.

DRUG INHALATION TECHNIQUES
Inhalation techniques for various inhaler types: pMDIs
and DPIs
pMDI inhalation technique [23, 24, 39-41]:
- Take oft pMDI protective cap.
- Hold drug container between thumb and index finger,
so that the mouthpiece is at the bottom (while holding
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Table III. Advantages and disadvantages of DPIs [2—4, 13, 22, 23, 28, 34].

DPI advantages DPI disadvantages
Environment friendly Requires relatively strong breath-in in order to deliver drug to lungs
Breath-in-activated drug release Most devices have variable deposition
Requires less coordination by depending on peak inhalation flow
patient (compared to pMDI) The need to measure peak inhalation flow
Does not require solvent as medium in case of some patient groups
High drug stability Some devices deliver single drug doses
Small in size Not all drugs are available
Constantly ready to use More expensive to produce than pMDI
Dose counter present Prone to humidity
Many drug doses Some DPIs contain lactose as medium and are counter-indicated
Easy to keep clean among patients who do not tolerate this carbohydrate

Can be used for children older than 4-5 years

Table IV. Advantages and disadvantages of most frequently used classic pneumatic nebulizers [2, 3, 10, 17, 18, 21-23, 35].

Classic pneumatic nebulizer advantages Classic pneumatic nebulizer disadvantages
Does not require patient to coordinate Device size makes it difficult to carry
inhalation maneuvers Compressed gas source necessary
Aerosol is efficiently delivered Significant cost of air compressor
during slow, calm breathing Long inhalation time
It is possible to use large drug doses Hygiene necessary
Drug dose modification possible whenever required Limited drug spectrum
Mixed-drug inhalation possible Not effective for dispersing suspensions
Delivering oxygen possible at the same time Large drug loss
Can be used for intubated patients Significant variability in aerosol structure and
drug dose depending on nebulizer type
Loud

Nebulizer can be an infection source [17]

Table V. Advantages and disadvantages of ultrasound nebulizers [2, 3, 8, 10, 17, 18, 23, 35].

Ultrasound nebulizer advantages Ultrasound nebulizer disadvantages
Does not require patient to coordinate Expensive to purchase and operate
inhalation maneuvers Electrical power source required
Large drug doses, dose modification Inaccurate dosage
and drug mixtures possible Inhalator contamination possible
Low aerosol loss within dead volume Limited spectrum of drugs available in
Aerosol delivery weaker compared the form of nebulizing solution
to pneumatic nebulizers Not effective for dispersing suspensions
New generation devices are easy to carry, Possible irritation to airway
small in size and silent while operating. Possible drug structure degradation (i.e.

corticosteroids and antibiotics)

Table VI. Advantages and disadvantages of MESH inhalators [8, 18].

Advantages of MESH inhaler Disadvantages of MESH inhaler
Does not require external power Requires power source (battery)
Low dead volume Home-use
Disperses non-dissolved drugs to shorten treatment Expensive to purchase and operate (eFlow)
High aerosol efficiency Requires cleaning procedures
Anti-spill system
Small size
Portable
Silent
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the other way round, with the valve on top, dose
dispersed will contain only medium gas).

Shake drug container before use, in order to mix its
content.

While inhaling remain seated or standing.

Slightly tilt the head back (to ,,straighten” the airway).
Exhale air deeply and slowly.

Place the mouthpiece between lips and teeth.

Drug should be released while calm, slow (3-5 second
long) and deep breath-in, preceded by deep exhalation.
It is advised to have a 10 second break between
exhalation and inhalation. This is conditioned by
aerosol particle physical properties - their deposition
takes specific amount of time. Too short break
lessens the sedimentation of lipophilous particles
(corticosteroids), because the level to which they absorb
water and their secondary mass gain is lower than in
case of hydrophilous particles (i.e. f,-mimetics).
Next, hold breath for 5-10 seconds. All patients are
advised to do so, regardless of drug type inhaled.
Make an exhalation. It is advised to slow down
exhalation by using lips to resist airflow.

If there is a need to take another drug dose, it is to be
made in the same way, no sooner than 15-30 seconds
after the first dose.

Cover the mouthpiece with protective cap.

Before inhaling air from the new container 2-4 doses
should be released without inhalation, to fill the inhaler
chamber with drug suspension. After a longer break in
using pMDI make 1-2 dispersions in order to enhance
dosage accuracy.

Pressure pMDI with inhalation chamber inhalation

tec

10

hnique [42]:

Shake the inhaler.

In case of using new pMDI prime it by releasing 5 drug
doses without inhaling them.

Bronchodilator should be used before corticosteroid.
In case of bronchospasm there should be a 15-20 minute
break between inhaling f2-mimetic and corticosteroid.
Exhale air

Hold mouthpiece with your lips and teeth. In case of
child under the age of 4 place the mask firmly on child’s
face.

Slightly tilt the head back.

Press inhaler, releasing single drug dose.

Do not make a pause between releasing drug and
initiating breathing-in.

Hold the chamber horizontally, make (one or several)
slow, deep breaths through the mouth (depending
on age: infants should make about 10 breaths using
the mask, children over the age of 4 should use the
mouthpiece (children until the age of 5-6 should make
5 slow, deep breaths; children over the age of 6 should
make 2 breaths). Chambers of capacity up to 350ml are
advised [43].

Monitor proper work of inhalation chamber valves.

Adults and older children should hold their breath

at the peak of each breath-in, and then make a slow
exhalation.

Wait for 20-30 seconds before releasing another dose
(repeat the procedure starting with shaking the inhaler).
After inhaling corticosteroids flush mouth with water.
In case of an infant wash his or her face, wipe mouth
mucous membrane and give something to drink.
Inhalation chamber maintenance concerns chambers
made of plastic and aims at minimizing the electrical
potentials on the internal surface. These potentials fuse
with drug particles and lessen their amount reaching
lower airway. It is advised to clean inhalation chamber
with warm water and detergent weekly. It should not be
flushed and wiped dry afterwards, but left to dry freely.
For the mouthpiece or facemask, it is advised to only
flush it with water [43].

DPI inhalation technique (Disk, Aerolizer, Turbuhaler)
Disk inhalation technique [39, 42, 44]:

Open disk mouthpiece

Prepare drug dose with the use of slider

Hold disk horizontally

Make deep breath-in

Hold mouthpiece with lips and teeth.

Tilt the head back and make rapid deep breath-in (it is
crucial to enhance flow speed at the initial breathing-in
phase).

Optimal PIF for disk inhalation is 30 -60 1/min.

Hold your breath at its peak for 6-10 sec.

Exhale air calmly.

Close both disk sliders at a time.

Turbuhaler inhalation technique [39, 42]:

Remove protective cover.

Hold Turbuhaler vertically, release the drug dose by
turning the winder at the inhaler’s base to the stop and
returning it to initial position (distinctive click means
drug dose being released).

Make a deep breath-in.

Hold the mouthpiece with teeth and lips while holding
the inhaler horizontally.

Make a rapid breath-in (PIF 60 1/min.).

Hold your breath at its peak. Take the inhaler out of
your mouth.

Make a calm exhalation.

Replace protective cover.

Aerolizer and Cyklohaler inhalation technique [39, 42]:

1

Place drug capsule in proper space.

Puncture capsule with needle mechanism once.

Make a deep breath-in.

Hold the mouthpiece with lips and teeth.

Slightly tilt the head back.

Make a deep and very rapid breath-in (optimal PIF is

20 [/min.)

Hold your breath at its peak for 3-5 sec.

Make a calm breath-out.

Check if the capsule is empty, and if so — dispose of it.
Close the inhaler.

Practical remarks concerning upper airway inhalation
therapy [8, 35, 42, 45]:
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Fig. 1. Inhalation devices

1. Use the pMDI with inhalation chamber instead of to patient’s face during inhalation.
classic nebulizer whenever possible. 3. Crying and anxiety lessen lung deposition of drug.

2. Aslongasthe patient is cooperative, use the mouthpiece. ~ 4. Administer various drugs using the same inhalation
In other cases use the mask, which needs to fit firmly system.

Table VII. Most frequent mistakes, depending on inhalation method [23, 40—-42, 46-48].

Failure to prime new inhaler
pMDI Failure to shake
Mouthpiece cover not taken away
Lack of drug release and inhalation coordination
Holding breath after releasing drug
Failure to hold breath at the end of breathing-in
Breathing-in through the nose

Incorrect inhaler choice
KI Incorrect inhalation chamber choice
Delay between drug release and breathing-in
Releasing several drug doses to chamber simultaneously

Improper inhaler orientation while releasing drug dose
DPI Breathing via the inhaler
Exhaling into the inhaler
Failure to hold breath at its peak or doing so for too short
Improper storage conditions (temperature and humidity)
Too low PIF

Improper device choice
Nebulizer Improper gas flow
Improper inhalation solution volume
Improper mouthpiece handling
Lack of firm contact between mask and face

1
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5) Changing the inhalation method does not favor keeping
illness under control. The only exception is when drug
advised is not available for given inhalation system
or when the patient has own preference, for example
due to ease of use. Changing inhalation method
requires intensive patient education in order to prevent
inhalation technique mistakes.

6) Each inhalation method ensures adequate control,
providing that inhalation technique rules are obeyed.
Therefore, accepting given method by the patient is an
important method choice criterion.

7) Drug administration sequence is important. If we use
drugs with different treatment mechanism, then usually
we should begin with bronchodilators, and later use
mucolytic and anti-inflammatory drugs.

8) During nebulization, drugs need to be administered
separately, except for when the producer allows for
mixing drug with other substances.

MISTAKES MADE BY PATIENTS IN INHALATION TECHNIQUE
Most frequent mistakes during inhalation are presented
in Table VIL.

SUMMARY

Effective and safe inhalation treatment is possible thanks
to specific, abovementioned aerosol generation methods.
Proper patient education is the main factor, which ensures
proper aerosol-therapy (2, 3, 13, 17]. It is important to choose
the best inhaler, adequate for patient’s needs and capabilities,
and teaching the patient proper inhalation technique.

Inhalation therapy needs to be simplified by administering
and inhaling as few number of different drugs as possible,
as well as by administering drugs seldom, and with the use
of one type inhaler device [2, 9, 13, 36].

While choosing the inhaler type, the following has to
be taken into account: patient’s age, illness severity level,
device availability and price and patient’s preference
concerning both inhalation technique and inhaler physical
parameters [3, 37, 38].

Many factors influence inhaler type choice. Regardless of the
decision to use specific type of an inhaler, education realized
by medical staft plays a major role in enhancing inhalation
technique and patient compliance. The effectiveness of inhalation
therapy depends on proper use of the inhalation device.
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Streszczenie

Wstep: Terapia wziewna umozliwia osiagniecie wysokiego stezenia lekéw wziewnych w drogach oddechowyh oraz utatwia
szybkie i bezposrednie dziatanie w miejscu docelowym. Metode inhalacyjna cechuje duza skuteczno$¢i bezpieczeristwo, w
poréwnaniu do tych samych lekéw podawanych doustnie lub parenteralnie.

Cel:Wskazanie czynnikow wptywajacych na skutecznosc terapii inhalacyjnej w oparciu o analize opublikowanych wynikéw
badan oraz wytycznych klinicznych.

Wyniki: Na efektywnos¢ i bezpieczeristwo aerozoloterapii wptywa przede wszystkim dobdr wiasciwych inhalatoréw
i prawidtowe ich stosowanie przez chorych. Na skutecznos¢ leczenia inhalacyjnego w istotnym zakresie wptywa réwniez
zaangazowanie samego chorego oraz akceptacja przez niego takiej formy leczenia, gdyz jakos¢ techniki przyjmowania leku
wziewnego decyduje o efektach terapii.

Whniosek: Prawidtowe przyjmowanie lekow podawanych droga wziewna daje szanse na skutecznos¢ dtugotrwatego leczenia
za pomocg inhalacji na co istotny wptyw ma wiedza i umiejetnosci samych pacjentéw oraz pracownikdw ochrony zdrowia.

WSTEP
Terapia inhalacyjna jest preferowang metoda podawania
lekéw w chorobach drég oddechowych. Aerozoloterapie
cechuje wysoka skutecznos¢ i bezpieczenstwo w poréwnaniu
do tych samych lekéw stosowanych doustnie lub parenteral-
nie. Dzieki mozliwosci podawania lekéw wziewnych bezpo-
$rednio do miejsca, gdzie toczy sie proces zapalny, ogranicza
sie ich niekorzystne dziatania systemowe oraz co zwigksza
szanse na uzyskanie pozadanego efektu leczenia [1-9].
Typowy aerozol medyczny stanowi dynamiczny
uklad rozproszenia o zréznicowanej morfologii czastek.
Sklada si¢ z ciaglej fazy gazowej (powietrze, tlen, heliox)
i rozproszonej fazy stalej (dymy) lub cieklej (mgly) (2,
10, 11]. W terapii choréb uktadu oddechowego istotne
znaczenie ma rozmiar czgstek. Za najbardziej pozadane
uwaza sie czastki 0o MMAD (mass median aerodynamic
diameter) — aerodynamicznej $rednicy mediany masy
czastek ponizej 10 pm [2, 11].

METODY GENERACJI AEROZOLI

Obecnie wyrézniamy nastepujace metody generacji i do-

starczania aerozolu do drég ukladu oddechowego [3, 5,

11-16]:

1. Inhalatory ci$nieniowe:

- inhalatory ci$nieniowe z dozownikiem (pMDIs —
pressurized metered dose inhalers);

- pMDIs w pofaczeniu z komorg inhalacyjna (KI);

- inhalatory ci$nieniowe z dozownikiem aktywowane
wdechem (pMDIs-BA — breath actuated pressurized
metered dose inhalers);
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2. Inhalatory suchego proszku (DPIs — dry powder inhalers):
DPIs I generacji (np.: Aerolizer, Cyklohaler) —
w tej grupie inhalatoréw, dawka leku jest odmierzona
i fabrycznie zapakowana w postaci pojedynczych
kapsulek fadowanych kazdorazowo do inhalatora;

- DPIs II generacgji:

o DPI wielodawkowy — dysk z zamontowanym wewnatrz
inhalatora zestawem odmierzonych fabrycznie dawek leku.

e DPIs rezerwuarowe (np.: Turbuhaler, Easyhaler,
Novolizer, Airmax) — w tych inhalatorach caty zapas
leku znajduje si¢ w jednym zbiorniku, a dawka jest
odmierzana kazdorazowo za pomoca odpowiedniego
manewru inhalatorem przed inhalacjg, natomiast
pojedyncza dawka leku uwalniana jest poprzez manewr
wdechowy chorego;

3.Klasyczne nebulizatory pneumatyczne lub

ultradzwiekowe (NEB).

W ostatnich latach pojawily si¢ rowniez nowatorskie

urzadzenia, ktére kwalifikujemy do osobnych kategorii

[11,17-19]:

- DPIs III generacji - tzw. DPIs aktywne, ze wstepna
faza preformulacji leku (np.: Nektar Inhaler, Spiros).

- Inhalatory typu MDLI (metered dose liquid inhalers)
- tzw. inhalatory miekkiej mgly (soft mist inhaler), np.:
Respimat'.

- Nebulizatory pneumatyczne z ukladami
adaptacyjnymi (adaptive aerozol delivery): sterowane
oddechem, aktywowane wdechem, dozujace, zadaptacja
do wzorca oddechowego.

- Nebulizatory typu MESH (wibrujace sieci lub
perforowane plyty), np.: eFlow, Intec TWISTER MESH.




Sposoby wziewnego podawania lekéw a skutecznos¢ terapii

Tabela I. Zalety i wady pMDI [2—-4, 15, 20-28]

Zalety pMDI Wady pMDI
Maly rozmiar Konieczno$¢ koordynacji momentu
Przenosny uwolnienia aerozolu i wdechu chorego
Szybki w uzyciu Wymagane zachowanie prawidlowej techniki inhalacji

Wielodawkowy: 100 — 400 dawek
Dawka terapeutyczna: 1 - 2 inhalacje
Wiekszos¢ czastek o wielkosci 0,5-6 um
Brak ograniczen wiekowych
W poflaczeniu z komorg inhalacyjng mozliwos¢
inhalowania chorych nieprzytomnych,
intubowanych, niewspolpracujacych
Tani
Prosty w uzyciu
Dostepne wszystkie leki inhalacyjne
stosowane w astmie oskrzelowej

(wielkos¢ przeplywu, czas trwania wdechu)
Mozliwa zmiennos$¢ uwalnianej dawki
(wplyw wilgotnosci i temperatury)
Mozliwe draznigce dzialanie substancji
smarujacych i powierzchniowo czynnych
Brak licznika dawek (w trakcie rejestracji)
Koniecznos¢ stosowania komory inhalacyjnej
(w okreslonych grupach chorych)
Trudna edukacja

Tabela I1. Zalety i wady komor inhalacyjnych [2, 14, 22, 23, 28].

Zalety KI Wady KI
Zniesienie koniecznosci $cistej koordynacji Wymiary urzadzenia,
czasowej miedzy uwolnieniem leku z pMDI a Nieporecznosé,

natychmiastowym wdechem chorego,
Zwolnienie predkosci przeptywu
aerozolu wyzwolonego z pMD],
Zatrzymanie duzych czastek aerozolu (>10
pm) na $ciankach komory i jej zastawce,
Zmniejszenie $rednicy czastek aerozolu w wyniku
wyparowania no$nika wewnatrz komory inhalacyjnej,
Zmniejszenie depozycji ustno-gardlowej,
Zwigkszenie catkowitej depozycji ptucnej (o
30-80% w stosunku do inhalacji bez KI),
Poprawa sktadu aerozolu poprzez zwigkszenie
frakeji czastek drobnych (FPF).

Konieczno$¢ wymiany,
Zwigkszenie kosztow terapii inhalacyjnej,
Trudnosci w utrzymaniu higieny,
Brak akceptacji KI przez chorego.

ZALETY | WADY URZADZEN DO INHALACJI

Kazdy inhalator posiada swoje wady i zalety, ktére nalezy
rozwazy¢ decydujac sie na wybor terapii inhalacyjnej dla
danego chorego. Najwigksza wada leczenia inhalacyjnego
jest koniecznos¢ stosowania okreslonej techniki inhala-
cyjnej dla danej metody aerozoloterapii czy uzywanego
sprzetu. Zawsze bedzie to zwigzane ze specyficzng edu-
kacja chorego [3, 11, 13].

INHALATORY CISNIENIOWE Z DOZOWNIKIEM (pMDls)

Inhalator pMDI jest najlepiej rozpoznawanym urzadze-
niem do podawania lekéw droga wziewna. Zawiera on
lek wymieszany z no$nikiem gazowym. Aerozol wydosta-
jacy sie z inhalatora cisnieniowego sklada sie z kropelek
substancji no$nej, w ktorych wnetrzu znajduje si¢ lek
w postaci ptynnej lub mikrokrysztatkéw. Po uwolnieniu
dawki leku substancja nosna ulega szybkiemu odparowa-
niu, wynikiem czego jest rozproszenie strumienia ptynu
na drobniutkie kropelki - czgstki aerozolu. Obecnie sub-

stancja nosnikowa jest HFA (hydrofluoroalkan). Nosnik
ten korzystnie wplywa na wlasciwosci uwalnianego ae-
rozolu (zredukowanie depozycji ustno-gardlowej, dzieki
zmniejszeniu predkosci poczatkowej aerozolu; eliminacja
tzw. zjawiska zimnego freonu (podraznienia gardta przez
przeplywajacy aerozol o niskiej temperaturze) (2, 4, 12,
15,23,29-31]. Niewlasciwa technika inhalacji z pMDI
zmniejsza skutecznos¢ podawanych w ten sposéb lekow
co najmniej o 50%, dlatego zaleca si¢ réownoczesne sto-
sowanie pMDI z komorg inhalacyjng [12].

KOMORY INHALACYJNE (KI)
Komora inhalacyjna jest pomocniczym urzadzeniem inha-
lacyjnym wykorzystywanym w przypadku stosowania lekéw
z pMDI lub z pMDI-BA. KI poprawia efektywnos¢ i bezpie-
czenstwo leczenia za pomocg glikokortykosteroidow wziew-
nych (GKSw) i B,-mimetykéw krétko dziatajagcych (2, 14].
Efektywnos$¢ KI zalezy od jej wielkosci, ksztaltu,
wlasciwosci elektrostatycznych materiatu, z ktorego

15



Katarzyna Dorika i wsp.

Tabela III. Zalety i wady DPIs [2—4, 13, 22, 23, 28, 34]
Zalety DPI Wady DPI
Przyjazne srodowisku Wymaga generowania odpowiednio silnego
Podanie leku aktywowane wdechem wdechu w celu dostarczenia leku do ptuc
W wigkszosci urzadzen zmiennos¢ depozycji zalezna

od wielkosci przeptywu wdechowego (PIF)

Wymaga mniejszej koordynacji ze
Konieczno$¢ pomiaru szczytowego przeplywu

strony chorego niz pMDI

Nie wymaga rozpuszczalnika i no$nika gazowego
Wysoka stabilno$¢ leku wdechowego (PIF) w niektdrych grupach chorych
Niewielkie wymiary Niektore urzadzenia dostarczaja pojedyncze dawki lekow
Stata gotowos¢ do uzycia Nie wszystkie leki s dostepne
Obecnosc¢ licznika dawek Drozsze w produkeji niz pMDI
Podatne na zawilgocenie

Niektére DPIs zwierajg laktoze jako nosnik i s3
przeciwskazane u chorych z nietolerancjg tego weglowodanu
Mozliwos¢ stosowania u dzieci >4-5 r.z.

Duza liczba dawek leku
Latwo$¢ utrzymania w czystosci

Tabela IV. Zalety i wady najcze$ciej stosowanych klasycznych nebulizatoréw pneumatycznych (2, 3, 10, 17, 18, 21-23, 35]
Wady klasycznych nebulizatoréw pneumatycznych

Zalety klasycznych nebulizatoréw pneumatycznych
Znaczne rozmiary urzadzenia utrudniajace przenoszenie

Nie wymaga koordynacji manewréw
inhalacyjnych ze strony chorego Wymagane zrédto sprezonego gazu
Dostarczanie aerozolu jest skuteczne w czasie Wysokie koszty zakupu i eksploatacji sprezarki powietrza
Dtugi czas trwania inhalacji

Konieczno$¢ utrzymania higieny

powolnego, spokojnego oddychania
Ograniczony wybor lekéw do inhalacji

Mozliwe jest stosowanie duzych dawek lekéw

Modyfikacja dawek lekéw zaleznie od potrzeby
Mozliwa inhalacja mieszanin lekéw Nieefektywne rozpraszanie inhalacyjne zawiesin
Mozliwe prowadzenie jednoczes$nie tlenoterapii Duze straty leku
Do zastosowania u pacjentéw intubowanych Duza zmiennos$¢ dawki i struktury aerozolu miedzy
poszczegolnymi typami nebulizatoréw
Glosne

Nebulizatory moga by¢ zrédlem zakazenia [17]

Tabela V. Zalety i wady najczesciej stosowanych nebulizatoréw ultradzwiekowych [2, 3, 8, 10, 17, 18, 23, 35]
Zalety nebulizatoréw ultradzwiekowych Wady nebulizatoréw ultradzwiekowych
Nie wymaga koordynacji manewrow Wysokie koszty zakupu i eksploatacji
inhalacyjnych ze strony chorego Wymagane zrédlo zasilania elektrycznego
Mozliwe stosowanie duzych dawek lekéw i ich Nieprecyzyjne dawkowanie
modyfikacja oraz stosowanie mieszaniny lekow Mozliwe zanieczyszczenie inhalatora
Niewielkie straty aerozolu w objetosci martwej Ograniczony asortyment lekow dostepnych
Szybsze dostarczenie aerozolu niz w przypadku w formie roztworu do nebulizacji
nebulizatoréw pneumatycznych niska skutecznos¢ rozpraszania zawiesin
aparature nowej konstrukcji charakteryzuje mozliwos¢ mozliwe dziatanie draznigce drogi oddechowe
przenoszenia, niewielkie rozmiary i cicha praca mozliwa degradacja struktury leku
(m.in. GKSw i antybiotykow)

Tabela VI. Zalety i wady inhalatoréw siateczkowych (MESH) [8, 18]
Wady inhalatoréw siateczkowych (MESH)

Zalety inhalatoréw siateczkowych (MESH)
nie wymaga zewnetrznego zasilania wymaga zrodla zasilania elektrycznego (bateria)
mala objetos¢ martwa do uzytku indywidualnego (domowego)
rozpyla nie rozcienczone leki dla skrocenia czasu zabiegu urzadzenie drogie w zakupie i eksploatacji (eFlow)
duza wydajnos$¢ aerozolu konieczno$¢ wykonywania zabiegdw czyszczenia
system antywylewowy
maly rozmiar
przenosny
cicha praca
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powstala, objetosci przestrzeni martwej, liczby, rodzaju
i wlasciwosci zastawek oddechowych oraz budowy maski
nosowo-twarzowej [2].

INHALATORY SUCHEGO PROSZKU (DPI)

W przypadku terapii z wykorzystaniem inhalatora DPI
konieczne jest okreslenie wartosci PIF (szczytowy prze-
plyw wdechowy), ktéra pacjent jest w stanie uzyskac celem
zainhalowania dawki leku [32]. Wartos¢ frakeji respira-
bilnej - FPF (czastki o $rednicy <4,7 um) jest zalezna od
wielkosci przeptywu wdechowego — PIF [2, 33]. Zbyt niski
przeptyw wdechowy prowadzi do zmniejszenia dawki leku
opuszczajacego inhalator oraz spadku frakeji respirabilnej
leku, co w konsekwencji prowadzi do zmniejszenia jego
iloéci docierajacej do drobnych oskrzeli, stabszego efektu
terapeutycznego i niedostatecznej kontroli choroby [2].

NEBULIZACJA
Wyrézniamy dwie metody nebulizacji, tj. ultradzwiekowa
i pneumatyczna.

TECHNIKI WZIEWNEGO PODAWANIA LEKOW
Techniki inhalacji dla réznego typu inhalatoréw: pMDIs i DPIs
Technika inhalacji z pMDI [23, 24, 39-41]:

- zdjac kapturek ochronny z pMDI;

- pojemnik z lekiem trzymac miedzy kciukiem a palcem
wskazujacym tak, aby ustnik znajdowal si¢ na
dole (w ustawieniu odwrotnym, z zaworem do
gory, uwolniona dawka bedzie zawierala tylko gazy
pomocnicze);

- przed uzyciem wstrzasna¢ pojemnik z lekiem, aby
wymiesza¢ zawartos¢;

- lek przyjmowac w pozycji siedzacej lub stojacej;

- lekko odchyli¢ glowe do tylu (,wyprostowanie” drogi
ustno-gardiowe;j);

- wykona¢ powoli gteboki wydech;

- wlozy¢ ustnik pomiedzy wargi i z¢by;

- wyzwolenie leku powinno nastgpi¢ podczas spokojnego,
powolnego (przez co najmniej 3-5 s) i glebokiego
wdechu, poprzedzonego pelnym wydechem. Nastepnie
wstrzymac oddech na kilka sekund (5-10s). Wskazane
jest, aby podczas inhalacji aerozolu pomiedzy wdechem,
a wydechem byta przerwa trwajaca okoto 10 sekund.
Uwarunkowane jest to fizycznymi wlasciwosci czastek
aerozolu, gdyz na procesy depozycji czagstek wplywa
okreslony czas. Zbyt kréotka przerwa pomiedzy
wdechem i wydechem powoduje zmniejszenie
sedymentacji czastek lipofilnych (GKSw), gdyz stopien
pochlaniania przez nie wody i wtérne zwiekszenie masy
jest mniejszy niz czgstek hydrofilnych (np. wziewnych
B,- mimetykow);

- nastepnie wstrzymac¢ oddech na 5-10 sekund.
Wszystkim pacjentom zaleca si¢ przerwe oddechowa
bez wzgledu na rodzaj inhalowanego leku;

- wykona¢ wydech. Zaleca si¢ spowolnienie wydechu

poprzez ,hamowanie wargami”;

- w przypadku koniecznosci przyjecia kolejnej dawki
leku, nalezy wykona¢ inhalacje w ten sam sposob nie
wezesniej niz po 15-30 sekundach od pierwszej;

- nalozy¢ kapturek ochronny na ustnik;

- przed inhalacja leku z nowego pojemnika nalezy
wyzwoli¢ 2-4 dawki leku bez wykonania inhalacji,
aby wypelni¢ komore dozownika zawiesing leku. Po
przerwie w uzytkowaniu pMDI dokonac¢ 1-2 rozpylen
w celu zwiekszenia doktadnos$ci dawkowania.

Zasady inhalacji z inhalatora ci$nieniowego pMDI przy

uzyc1u komory inhalacyjnej KI [42]:
wstrzgsna¢ inhalatorem;

- w sytuacji korzystania z nowego opakowania pMDI
nalezy wyzwoli¢ 5 dawek leku bez ich inhalowania (tzw.
»priming” pMDI i KI);

- lek rozszerzajacy oskrzela poda¢ przed GKSw;

- w przypadku obturacji oskrzeli przerwa miedzy
podaniem B,-mimetyku i GKSw powinna wynosi¢
15-20 minut;

- wykona¢ wydech;

- objac¢ szczelnie wargami i zebami ustnik komory lub
w przypadku dziecka <4 r.z. przylozy¢ maske szczelnie
do jego twarzy;

- lekko odchyli¢ glowe do tylu;

- nacisng¢ inhalator, uwalniajac pojedyncza dawke leku;

- nie robi¢ przerwy pomiedzy wyzwoleniem dawki leku
a rozpoczeciem wdechu;

- trzyma¢ poziomo KI, wykona¢ jeden lub kilka
powolnych glebokich wdechdw przez usta (w zaleznosci
od wieku: dzieci mate powinny wykonac okolo 10
oddechow przez maseczke; dzieci czteroletnie i starsze
oddychaja przez ustnik (tj. dzieci do 5-6 roku zycia
wykonuja 5 powolnych, glebokich oddechéw przez
KI; dzieci starsze powyzej 6. roku zycia wykonujg 2
oddechy). Zalecane sg KI o mniejszej pojemnosci <350
ml [43];

- zwrdci¢ uwage na prawidltowg prace zastawek KI;

- dorosliidzieci starsze powinni optymalnie wstrzymaé
oddech na szczycie kazdego wdechu na 5-10 s.,
a nastepnie wykona¢ spokojny wydech;

- odczeka¢ 20-30 s przed podaniem kolejnej dawki
(powtorzy¢ procedure od wstrzgéniecia inhalatorem
i wykonania wydechu);

- po inhalacji GKSw nalezy wypluka¢ usta lub
w przypadku dziecka umy¢ mu twarz, przetrze¢ blone
$luzowg jamy ustnej i poda¢ ptyn do picia;

- konserwacja KI dotyczy plastikowych komor
inhalacyjnych i ma na celu zmniejszenie tadunkow
elektrycznych na ich wewnetrznej powierzchni.
Ladunki te, taczg si¢ z czasteczkami lekow i zmniejszajg
ich ilo§¢ docierajacg do dolnych drog oddechowych.
Zalecane jest mycie KI raz w tygodniu w cieplej
wodzie z dodatkiem detergentu. Nie nalezy jej ptuka¢
i wycieraé. Powinna wyschng¢ na wolnym powietrzu.
Wskazane jest jedynie oplukaé ustnik lub maske
twarzowg [43].
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Ryc. 1. Sprzet do inhalacji

Technika inhalacji z DPIs (Dysk, Aerolizer, Turbuhaler) e wykonac¢ gleboki wydech;

Technika inhalacji przy uzyciu dysku [39, 42, 44]: e szczelnie obja¢ ustnik wargami i zebamij

e odstoni¢ ustnik dysku; e odchyli¢ lekko glowe do tylu i wykona¢ szybki
e przygotowac kolejng dawke leku za pomoca suwaka; i gleboki wdech (szczegélnie istotne jest przyspieszenie
e trzymac dysk w pozycji poziomej; przeplywu wdechowego w poczatkowej fazie wdechu).

Tabela VII. Najczeéciej popelniane bledy zaleznie od sposobu inhalacji [23, 40-42, 46—48]

Brak ,,primingu” nowego inhalatora
pMDI Brak wstrza$niecia
Nie zdjeta ostona ustnika
Brak koordynacji miedzy wyzwoleniem dawki leku i jej zainhalowaniem
Zatrzymanie wdechu po wyzwoleniu dawki leku
Niewykonanie zatrzymania oddechu na konicu wdechu
Wdech przez nos

Zty dobér inhalatora
KI Zle dobrana KI
Opoznienie miedzy wyzwoleniem dawki leku a wdechem
Uwolnienie kilku dawek leku naraz do komory inhalacyjne;

Nieprawidlowa pozycja inhalatora podczas uwalniania dawki leku
DPI Oddychanie przez inhalator
Wydech do wnetrza DPI
Brak zatrzymania wdechu na szczycie lub zbyt krotkie zatrzymanie
Zte warunki przechowywania (temperatura i wilgotnos¢)
Zbyt niski szczytowy przeptyw wdechowy (PIF)

Niewtasciwy dobor urzadzenia
Nebulizator Nieprawidlowy przeplyw gazu napedzajacego
Nieprawidlowa objetos¢ roztworu do inhalacji
Zke trzymanie ustnika
Brak szczelnego przylegania maseczki do twarzy
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PIF optymalny dla dysku to 30 -60 [/min;

zatrzymac wdech na jego szczycie na okoto 6-10 s;

wykonac¢ spokojny wydech;

jednoczesnie zamkna¢ obydwa suwaki dysku.

Technlka inhalacji przy uzyciu Turbuhalera [39, 42]:

e zdja¢ pokrywe ochronng;

e trzymajac Turbuhaler w pozycji pionowej, uwolni¢

dawke leku przekrecajagc pokrettem u podstawy

inhalatora do oporu i powrdci¢ do pozycji wyjsciowej

(charakterystyczne klikniecie §wiadczy o uwolnieniu

dawki leku);

wykona¢ gleboki wydech;

obja¢ szczelnie ustnik wargami i zebami, utrzymujac

inhalator w pozycji poziomej;

wykonac¢ szybki wdech (PIF 60 1/min);

zatrzymac wdech na szczycie. Wyja¢ inhalator z ust;

wykona¢ spokojny wydech;

zatozy¢ pokrywe ochronna.

Technika inhalacji przy uzyciu Aerolizera,

[39, 42]:

e umiesci¢ kapsulke z lekiem w przeznaczonej do tego
komorze;

e jednokrotnie przekiu¢ jg za pomocg mechanizmu

igtowego;

wykona¢ gteboki wydech;

szczelnie obja¢ ustnik wargami i zebami;

odchyli¢ gtowe lekko do tylu;

wykona¢ gleboki i bardzo energiczny wdech (PIF

optymalny 120 1/min);

zatrzymac wdech na szczycie na 3-5 s;

wykona¢ spokojny wydech;

sprawdzi¢, czy kapsultka jest pusta i wyrzuci¢ zuzytg

kapsutke;

e zamkng¢ inhalator.

Uwagi praktyczne dotyczace terapii inhalacyjnej drog

oddechowych [8, 35, 42, 45]:

1. Jes$li to mozliwe stosowaé¢ pMDI + KI zamiast
klasycznego nebulizatora

2. Stosowac ustnik, jesli chory wspétpracuje. W innym

przypadku - maseczke, ktora musi zawsze $cisle

przylega¢ do twarzy w trakcie inhalacji.

Placz i niepokdj zmniejsza depozycje ptucng leku.

Podawac rézne leki przez jeden system inhalacyjny.

5. Zmiana jednej metody inhalowania leku na drugg nie
sprzyja kontroli choroby. Wyjatek stanowi sytuacja,
gdy zalecony lek nie jest dostepny w danym systemie
inhalacji lub sam chory zgtasza swoje preferencje innej
metody np., ze wzgledu na latwiejszy sposob uzycia.
Zmiana metody inhalacji wymaga solidnej edukacji
chorego, aby zapobiec popelnianiu przez niego btedow
w technice inhalacji.

6. Kazda metoda generacji aerozoli zapewnia adekwatng
kontrole, pod warunkiem Ze przestrzegane s3
odpowiednie zasady techniki inhalacji. Dlatego tez,
akceptacja danej metody inhalacyjnej przez chorego
jest waznym kryterium wyboru.

7. Kolejnos$¢ podawania lekow jest wazna. Jezeli

stosujemy leki o réznych mechanizmach dziatania, to

Cyklohalera

-

zazwyczaj, jako pierwsze powinny by¢ zastosowane
leki rozszerzajace oskrzela, a dopiero pdzniej leki
mukoliyczne i przeciwzapalne.

8. Podczas nebulizacji, zasadg jest podawanie lekéw
osobno, chyba ze zalecenia producenta pozwalajg na
mieszanie preparatu z innymi lekami.

BLEDY POPELNIANE PRZEZ PACJENTOW

PODCZAS TECHNIKI INHALAC]I

Najczesciej popetniane btedy podczas inhalacji

przedstawia Tabela VII.

PODSUMOWANIE

Skuteczne i bezpieczne leczenie inhalacyjne jest mozliwe
do osiagniecia dzigki poszczegolnym, wyzej wymienionym
sposobom wytworzenia aerozolu. Gtéwny warunkiem
jest wlasciwa edukacja chorego, aby byl on w stanie
przeprowadzi¢ prawidtowo aerozoloterapie (2, 3, 13, 17].
Istotne jest dobranie najlepszego inhalatora adekwatnego
do potrzeb i mozliwosci pacjenta oraz nauczenie chorego
prawidtowej techniki inhalacji.

W terapii wziewnej nalezy dazy¢ do jej znacznego
uproszczenia przez stosowanie jak najmniejszej liczby
réznych lekéw inhalacyjnych, jak najrzadsze podawanie
lekéw oraz inhalowanie réznych lekéw z inhalatora tego
samego typu [2, 9, 13, 36].

W doborze inhalatora nalezy uwzgledni¢: wiek chorego,
stopien cigzko$ci choroby, dostepnos¢ i cene inhalatora
oraz preferencje pacjenta dotyczgce techniki inhalacji, jak
i cech fizycznych inhalatora [3, 37, 38].

Wybor inhalatora jest uzalezniony od wielu czynnikéw.
Jednak niezaleznie od podjetej decyzji co do wyboru
konkretnego inhalatora, edukacja prowadzona przez
pracownikéw medycznych odgrywa kluczowsa role
w poprawie techniki inhalacji i compliance pacjenta.
Efektywno$¢ terapii inhalacyjnej zalezy od wtasciwego
zastosowania inhalatoréw.
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Abstract

Injuries and accidents accompany the human being development since the dawn of the history. In the statistics of the
Orthopedics and Children’s Rehabilitation Clinicin Lublin as well asin the world literature there is a tendency towards changes
in etiological factors of injuries in children. In recent years, injuries on a trampoline have become almost the epidemic. The

sedentary lifestyle of children and adolescents, the lack of movement, spending time in front of computer screens, TVs, cell
phones, etc. reduces the mobility of children and influences on new traumatic patterns. There are still classical causes that
have not changed over the years, such as bicycle injuries, ski injuries, etc. New etiological factors of traumatic injuries require
new elements of prevention and change in attitude to motor activity among children and adolescents.

Injuries and accidents accompany the human being
development since the dawn of the history. The causes of
accidents are changing and the ones that were frequent 40
years ago, e.g. “mower” amputations in children (Fig. 1),
are replaced with new causes associated with e.g. technical
development.

In the 1980s, every year, during the harvest period, we
treated children with “mower” amputations caused by
agricultural machines and unshielded cutting parts of
saws. After numerous interventions, among others, of
orthopedists, agricultural machines are now protected with

shields on cutting parts and transmission belts, what has
reduced the accidents rate in agriculture.

In the statistics of the Orthopedics and Children’s
Rehabilitation Clinic in Lublin as well as in the world
literature there is a tendency towards changes in ethological
factors of injuries in children [1].

In recent years, injuries on a trampoline have become
almost the epidemic [2].

The following are observed most often:

- ankle distortion,
- forearm fracture,

Fig. 1. “Mower” amputations of the shin.
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W 1.639 : L 1.639 g W 1.639:L 1.639

Fig. 3. The fracture of the intercondylar eminence of the tibia.
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Fig. 4a. The place of the accident with the electric scooter, source: [http://www.lublin112.pl]

Nazwa badania : miednicy Ap

Opis badania
Ztamanie talerza prawej kosci biodrowej ,trzonu prawej kosci udowej w czesci blizszej z odtamem posrednim , gatezi gérnej lewej
kosci tonowej i trzonu lewej kosci kulszowej z rozejsciem sie spojenia fonowego.

Fig. 4b. X-ray after the accident
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Fig. 5a. X-ray of the skull and clavicles.

Fig. 5b. X-ray of the skull and clavicles.
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- fractures of the brachial epiglottis,
- fractures of the shin,
- knee joint injury,
- injuries of the spine and the skull,
- soreness from lower extremities overload [3].
It seems possible to prevent or significantly reduce
the number of accidents [4]. Much depends on adults,
caregivers, who have the influence on the behavior of
children. This becomes even more important as trampoline
playgrounds are being built (Fig. 2).
We recommend five rules when using the trampoline:
1. Using a trampoline by only one child
2. In case of several users, children should be of similar weight
3. The trampoline should be secured by the net
4. The trampoline should be checked technically before use
5. The surroundings of the trampoline should be devoid
of any additional danger elements.

THE ROLE OF REDUCED ACTIVITY, OVERWEIGHT

AND OBESITY AMONG CHILDREN AND ADOLESCENTS
REDUCED MOTOR COORDINATION

The sedentary lifestyle of children and adolescents, the lack of
movement, spending time in front of computer screens, TV,
mobile phones etc. reduces their mobility capabilities and
influences on new traumatic patterns. Genu valgum and the
weakening of the quadriceps muscle of the thigh may reveal,
followed by the weakening of the knee extensory apparatus
and the increasing dislocation and lateralization of the
medulla with medial retinaculi injuries, resulting in instability
and the need for surgical treatment [5]. In some children,
fractures and distortions are more common in young life. In
some of them we may see worse coordination of movement,
limitation of dorsolateral feet flexion, less efficiency.

For similar reasons, more and more teenage patients
are treated in the orthopedic ward because of root or
disk syndromes, which ages ago was reserved for adults.
Weakening of spinal muscles, contractures, limitation of
spinal flexure are characteristic features of the modern
spine of the youth.

Other new etiological factors are related to the technical
progress and wealth of the society. Classic skateboards,
electric roller skates or quads are frequent gifts for children
and teenagers. But they carry many dangers.

Classical causes have remained unchanged for years, such
as cycling or skiing injuries [6]. Sometimes the geography
of injuries changes. Ski injuries were characteristic for
mountain areas, ski resorts and nowadays the Lublin region
has become a ski area. In our region there are already 15 ski
lifts and the accompanying traumatic injuries are admitted
to Lublin Orthopedic Surgery.

Clinical example. A 12-year-old patient after the injury
on the slope in Chrzanéw suffered from a fracture of the
intercondylar eminence of the tibia. Here is the insertion of
an important ligament - anterior cruciate ligament (ACL).
An arthroscopic procedure was performed - hematoma
evacuation and fractured bone fragment screwing. Many
months rehabilitation to be planned (Fig. 3).
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Another clinical example: A 10-year-old child on an
electric scooter was unable to stop at crossing the roadway
and got under the wheels of the bus. He suffered from a
multi-organ trauma, including pelvic fracture, long bone
fractures and died despite the multi-hour efforts of the
surgical team (Fig 4a-b).

The lack of imagination of parents and caregivers who let
drive quads that are heavy and unstable, and do not have
good protection against overturning. [7]

A 16-year-old quad driver during the unfortunate turn
crashed and suffered from a fracture of the skull base and
the clavicle that required multiple weeks of treatment
(Fig. 5a-b).

The fracture of the right clavicle

Many injuries can be prevented and this depends on
adults and caregivers. There is a need to promote and
use mechanical protection such as knee pads, joint
stabilizers, helmets, etc. New etiological factors for
traumatic stress require new elements of prevention
and changes in attitude to physical activity of children
and adolescents.

CONCLUSIONS

1. The causes of the most serious traumatic injuries have
changed over the past 40 years. In addition to the existing
agricultural accidents, there are injuries associated with
“extreme” sports such as using trampolines, quads,
electric skateboards, etc.

2. Contemporary children’s activity causes not only severe
injuries but also the motor organ overload.

3. Some children have reduced motor coordination, which
results in more frequent fractures and distortions.

4. Expectations of parents whose children actively play
sport to be quickly and effectively cured argue with
the biology of the simple treatment without surgery,
which usually takes a long time, but always guarantees
a good result.
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URAZY | WYPADKI U DZIECI — NOWE CZYNNIKI ETIOLOGICZNE

Marek Okoriski, Pawet Jakubowski, Grzegorz Kandzierski

Klinika Ortopedii i Rehabilitacji Dzieciecej, Uniwersytecki Szpital Dzieciecy, Lublin, Polska

Stowa kluczowe:

« Urazy u dzieci i mtodziezy
- etiologia urazow

+ Urazy na trampolinie

Streszczenie

Urazy i wypadki towarzysza rozwojowi cztowieka od zarania dziejéw. W statystykach Kliniki Ortopedii i Rehabilitacji Dzieciecej
w Lublinie, a takze w piSmiennictwie $wiatowym zaznacza sie tendencja do zmian czynnikéw etiologicznych urazéw u dzieci.
W ostatnich latach niemal epidemia staty sie urazy na trampolinach. Sedentaryjny tryb zycia dzieci i mtodziezy, brak ruchu,

spedzanie czasu przed ekranami komputera, telewizora, telefonu komérkowego itp. zmniejszaja mozliwosci ruchowe dziedi,
wptywajac na nowe charakterystyki urazw. Nadal aktualne s przyczyny klasyczne, niezmieniajace sie od lat, jak: urazy
rowerowe, narciarskie itp. Nowe czynniki etiologiczne urazéw wymagaja nowych elementéw profilaktyki i zmiany podejscia
do aktywnosci ruchowej dzieci i mtodziezy.

Urazy i wypadki towarzysza rozwojowi czlowieka od zara-
nia dziejow. Zmieniajq si¢ przyczyny wypadkéw i te, ktore
byly czeste 40 lat temu, np. amputacje kosiarkowe goleni
u dzieci (Ryc. 1) zastgpowane s3 nowymi przyczynami
zwigzanymi m.in. z postepem technicznym.

W latach 80. ubieglego wieku co roku w okresie zniw
leczyli$my dzieci po ,,kosiarkowych” amputacjach zwigza-
nych m. in. z maszynami rolniczymi oraz nieostonigtymi
cze$ciami tngcymi pil. Po licznych interwencjach m.in.
ortopedow obecnie maszyny rolnicze sg zabezpieczone

ostonami na elementy tnace, pasy transmisyjne itp. , co
zmniejszylo liczbe wypadkéw w rolnictwie.

W statystykach Kliniki Ortopedii i Rehabilitacji Dzie-
ciecej w Lublinie, a takze w pismiennictwie $wiatowym
zaznacza si¢ tendencja do zmian czynnikéw etologicznych
urazow u dzieci [1].

W ostatnich latach niemal epidemig staly sie urazy na
trampolinach [2]. Najcze$ciej dochodzi do:

- dystorsji stawu skokowego,
- zlamania obwodu przedramienia,
- ztamania nadklykciowego kosci ramiennej,

Ryc. 1. Amputacje ,,kosiarkowe” goleni
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W 1.639 : L 1.639 g W 1.639:L 1.639

Ryc. 3. Ztamanie wynioslosci miedzyklykciowej kosci piszczelowej
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Ryc. 4a. Miejsce wypadku z elektryczng hulajnoga [zrédto: http://www.lublin112.pl]

Nazwa badania : miednicy Ap

Opis badania
Ztamanie talerza prawej kosci biodrowej ,trzonu prawej kosci udowej w czesci blizszej z odtamem posrednim , gatezi gérnej lewej
kosci tonowej i trzonu lewej kosci kulszowej z rozejsciem sie spojenia fonowego.

Ryc .4b. RTG pacjenta po wypadku.
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Urazy i wypadki u dzieci- nowe czynniki etiologiczne

Ryc. 5b. RTG czaszki i obojczykéw, ztamanie prawego obojczyka.
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- ztamania goleni,
- urazéw stawu kolanowego,
- urazow kregostupa i czaszki,
- bolesnoéci z powodu przecigzen konczyn dolnych [3].
Wydaje sie, ze mozliwe jest zapobieganie lub znaczace
zmniejszenie liczby tych wypadkéw [4]. Duzo zalezy od
dorostych opiekunoéw, ktérzy maja wpltyw na zachowania
dzieci. Staje sie to tym wazniejsze, gdyz powstaja cale place
zabaw trampolinowe (Ryc. 2).
Proponujemy 5 zasad korzystania z trampoliny:
1. korzystanie z trampoliny w tym samym czasie przez
jedno dziecko,
2. w przypadku kilkorga dzieci powinny by¢ one o po-
dobnej wadze,
trampolina powinna mie¢ zabezpieczenie w postaci siatki,
4. przed uzytkiem trampolina powinna by¢ sprawdzona
pod wzgledem technicznym,
5. otoczenie trampoliny powinno by¢ pozbawione ele-
mentéw dodatkowego zagrozenia.

bt

ROLA ZMNIEJSZONEJ AKTYWNOSCI,

NADWAGI I OTY£OSCI DZIECI | MEODZIEZY

| GORSZEJ KOORDYNACJI RUCHOWE)

Sedentaryjny tryb zycia dzieci i mtodziezy, brak ruchu, spe-
dzanie czasu przed ekranami komputera, telewizora, telefonu
komoérkowego itp. zmniejsza ich mozliwosci ruchowe, wply-
wajac na nowe charakterystyki urazéw. Ujawni¢ si¢ moga
koslawosci kolan oraz ostabienie migénia czworogltowego
uda, czego nastepstwem jest ostabienie aparatu wyprostne-
go kolana i coraz czestsze zwichniecia i lateralizacje rzepek
z uszkodzeniem troczkéw przysrodkowych, co powoduje
niestabilnos¢ i potrzebe leczenia operacyjnego [5]. U niekto-
rych dzieci ztamania i dystorsje stawow zdarzaja sie czesciej,
kilkakrotnie w mlodocianym zyciu. U czesci z nich mozemy
zaobserwowac gorszg koordynacje ruchows, deficyt zgiecia
grzbietowego stop, czgsto mniejsza sprawnos¢ ogdlna.

Z podobnych przyczyn coraz wigcej mtodocianych pacjen-
tow leczy sie na oddziale ortopedycznym z powodu zespotéw
korzeniowych, dyskowych, co przed laty zarezerwowane bylo
dla wieku dorostego. Ostabienie miesni przykregostupowych,
przykurcze, ograniczenie fleksji kregostupa, to cechy charak-
terystyczne dla wspolczesnego kregostupa mtodziezy.

INNE NOWE CZYNNIKI ETIOLOGICZNE ZWIAZANE SA
ZPOSTEPEM TECHNICZNYM | BOGACENIEM SIE
SPOLECZENSTWA

Deskorolki klasyczne, rolki z napedem elektrycznym, qua-
dy to staly si¢ czestymi prezentami dla dzieci i mlodziezy.
Niosg one jednak ze sobg wiele niebezpieczenstw.

Nadal aktualne sg przyczyny klasyczne, od lat nie-
zmieniajace sig, jak urazy rowerowe, narciarskie itp.
[6]. Czasem zmienia si¢ geografia urazéw. Urazy nar-
ciarskie byly charakterystyczne dla rejonow gorskich,
a w dzisiejszych czasach np. Lubelszczyzna stala sie
réwniez terenem narciarskim. W tym rejonie istnieje juz
15 wyciagoéw narciarskich i pacjenci z towarzyszacymi
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im charakterystycznymi urazami trafiaja na lubelskie
oddzialy ortopedyczne.

Przyklad Kliniczny. Pacjent 12-letni po urazie na stoku w Chrza-
nowie doznal zfamania wyniostosci miedzyklykciowej kosci
piszczelowej. Tu znajduje si¢ przyczep waznego wiezadla-krzyzo-
wego przedniego (ACL) . Przeprowadzono zabieg artroskopowy
—ewakuacja krwiaka i przyszpilenie $rubg oderwanego fragmentu
kostnego; w planie wielomiesigczna rehabilitacja (Ryc. 3).

Kolejny przyktad kliniczny: Pacjent 10-letni jadgcy hulaj-
nogg elektryczna nie byt w stanie zahamowac samobieznej
hulajnogi przy przejsciu przez jezdnie i dostal si¢ pod kota
autobusu. Doznat urazu wielonarzagdowego, w tym zlamania
miednicy, ztamania kosci dlugich i zmart mimo wielogo-
dzinnych wysitkéw zespoldw operacyjnych (Ryc. 4 a-b).

Brak wyobrazni rodzicow i opiekundéw pozwalajacych
na jazdy quadami, ktdre sg ciezkie i niestabilne, nie majg
dobrych zabezpieczen przed wywrdceniem [7].

Pacjentka 16-letnia jadaca quadem podczas niefortun-
nego skretu przewrocila sie z quadem i doznata ztamania
podstawy czaszki oraz ztamania obojczyka, co wymagalo
wielotygodniowego leczenia (Ryc. 5a-b).

Wielu urazom mozna zapobiec, co zalezy m.in. od do-
rostych i opiekunoéw. Istnieje konieczno$¢ propagowania
i stosowania ochrony mechanicznej, np. nakolannikoéw,
stabilizatorow stawow, kaskow itp.

Nowe czynniki etiologiczne urazéw wymagaja nowych
elementow profilaktyki i zmiany podejscia do aktywnosci
ruchowej dzieci i mlodziezy.

WNIOSKI

1. Na przestrzeni ostatnich 40 lat zmienily si¢ przyczyny
najciezszych urazéw narzadu ruchu. Poza nadal istnie-
jacymi wypadkami zwigzanymi z rolnictwem pojawiaja
sie urazy po sportach ,.ekstremalnych’, np. trampolinach,
quadach, elektrycznych deskorolkach itp.

2. Wspolczesna aktywno$¢ dzieci powoduje nie tylko
cigzkie urazy ale takze przecigzenia narzadu ruchu.

3. Dziecize zmniejszong koordynacja ruchowq sa bardziej
narazone na zlamania i dystorsje

4. Oczekiwania rodzicéw dzieci aktywnie uprawiajacych
sport, by dziecko bylo szybko i sprawnie wyleczone ktdci
sie z biologia prostego leczenia bezoperacyjnego, ktore
zwykle trwa dlugo, ale gwarantuje zawsze dobry wynik.

PiSmiennictwo str. 24

Adres do korespondenciji:

Marek Okonski

Klinika Ortopedii i Rehabilitacji Dzieciecej,
Uniwersytecki Szpital Dzieciecy

ul. Prof A. Gebali 6, 20-093 Lublin

e-mail: marokonski@wp.pl

Nadestano: 31.03.2017
Zaakceptowano: 30.04.2017



© Aluna Publishing

Emerg Med Serv, 2017;1V,1:31-33

CHILDBIRTH IN THE OUTPATIENT SETTING — FEARS AND THREATS

Grazyna lwanowicz-Palus, Agnieszka Bien, Agnieszka Skurzak
Institute of Basics of Obstetrics, Department of Health Science, Medical University, Lublin, Poland

Key words:

«newborn

+ childbirth
«non-hospital conditions

Abstract

Medical rescue activities, which may be provided independently by a paramedic and health benefits other than medical
rescue activities which may be provided independently by a paramedic include inter alia birth procedures. In case of the
onset of labor in the outpatient setting, it is crucial to know what to do in different periods of the delivery and to be aware

of symptoms of threat to life or health of the pregnant woman and the fetus. Childbirth is a natural and dynamic process,
however, at any time physiological delivery, which typically occurs spontaneously, can be transformed into pathology,
threatening the nascent fetus and the mother.

INTRODUCTION

Paramedic’s profession is directly associated with the
State Emergency Medical Services System. Rules of
abovementioned system’s functioning, and as well
practice of paramedics profession, is defined in the Act
on State Emergency Medical Services from September
8, 2006 (Journal of Laws from 2013, position 757 with
later changes) [1]. The type of health benefits specific
for paramedics to providing of which they are entitled
are medical rescue activities. They are defined as health
benefits according to regulations on health benefits
financed from public assets, provided by the State
Emergency Medical Services unit in the form of Medical
Rescue Team (in specialist as well as in basic teams), in the
outpatient setting, to rescue people in case of the sudden
health-threat conditions. Medical rescue activities may
be provided by a paramedic on his own or under doctor’s
supervision.

Medical rescue activities, which may be provided by a
paramedic on his own (Journal of Law from April 20, 2016,
position 587 — attachment No. 1) and health benefits other
than medical rescue activities, which may be provided by
a paramedic on his own (Journal of Law from April 20,
2016, position 587 - attachment No. 3) include among other
things childbirth procedures [2].

CHILDBIRTH IN THE OUTPATIENT SETTING

Prehospital procedures in case of pregnant or giving birth
women frequently arouse a lot of doubts, not only merits-
related, but also ethics-related.

In case of labor’s beginning in the outpatient setting
the knowledge what to do in different periods of the
delivery and awareness of symptoms, which are life- or
health-threatening to the pregnant woman and the fetus
is fundamental. In women one can observe increase in
body temperature, blood pressure or presence of bleeding
from the birth canal. In the fetus the following belong to

alarming signs: intensive or lack of fetus's movements as
well as green amniotic fluid leak [3].

A physiological childbirth is a course of succeeding in
sequence processes, which lead to a fetus, amniotic fluid and
afterbirth (placenta) expulsion from uterus. A labor begins
when regular contractile activity of the uterus occurs that
means the appearance of at least one contraction in every 10
minutes for at least 30 minutes, causing cervical shortening
and dilatation as well as lowering of uterus’s leading part
in the birth canal. The childbirth can be divided into four
phases: phase I - dilatation — from the beginning of regular
uterine contractions to complete cervical dilatation (10 cm),
phase II - expulsion - from complete cervical dilatation to
delivery of a newborn, phase III - placental - from delivery
of a newborn to placenta separation and delivery, phase IV
- postpartum - an early postpartum period includes first
two hours after childbirth [4,5].

A precipitate labor is named a sudden childbirth, which
is unexpected by a pregnant woman, and begins in a place
unadapted to this, out of delivery ward. Such childbirth
occurs more often in multiparous than in nulliparous
women. During childbirth one should ensure to the
parturient woman peace, support and help in breathing
regulation during uterine contractions. One should take
medical history, including questions: which pregnancy and
childbirth is that, when should be the due date, is it single or
multiple pregnancy, did the pregnancy proceed smoothly,
did the waters break, does the woman in labor take any
medications, does the feeling of pushing occur [4,5,6].

In case of phase II of childbirth beginning in the
outpatient setting the role of a person, who is giving aid,
is to ensure to a woman in labor safety and intimacy, to
put her in half-sitting position, with legs abducted aside
and bended in knee joints. Under her buttocks one should
put something soft (clothes, a blanket). If the labor kit
for a precipitate labor is available, one should arrange its
elements. The antepartum packet contains an absorbent
underpad, a paper underpad, paper towels for hands, and
two pairs of sterile gloves. A childbirth packet contains a
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bulb syringe, four umbilical cord clamps, gauze pads, and
scissors to cut the umbilical cord. The postpartum packet
consists of an identification band, a blanket and a nappy
for the newborn, paper tissues, a sanitary napkin and a
plastic bag for the placenta [3].

In case of appearance of the child’s occiput in the
vulval cleft one should take place on the right side of the
parturient woman. If the waters did not break and in the
perineum amniotic cavity appears one should incise it with
a clean instrument. During the birth of the head one should
place left hand on the child’s occiput, as it will regulate
the velocity of head’s passage — it must be protected from
too fast passage through the vulval cleft. In the moment,
when from under pubic symphysis already back part of
the head is born and the nape region is lean on lower
symphysis’s angle, one should perform a slight reflection,
what causes birth of fetus’s forehead, face and mentum.
Head’s passage through the perineum should take place
slowly. It is necessary for fetus’s well-being to ensure that
pressures do not change too rapidly in a parturient head
as well as for mother’s well-being regarding the possibility
of the perineum injury. After birth of the head (a woman
in labor does not push, she breaths deeply and slowly) one
should check if the umbilical cord is not wrapped around
a child’s neck; if it is one should attempt to release an
umbilical cord by shifting it over a child’s head. If it is too
short and this is impossible, one should cut in between two
clamps. During next contraction a child’s head begins to
turn to one of the mother’s thigh. It comes to birth of the
child’s shoulders, as the first is the frontal shoulder rolled
out from under the pubic symphysis, as the second the
back shoulder is born. Then the trunk is born, a frontal hip
from under the pubic symphysis, and along the perineum
the back hip is rolled out [4,6,7].

PROCEEDINGS WITH A NEWBORN AFTER CHILDBIRTH

Proceedings with a newborn right after the childbirth is one
of the most difficult tasks, which rests on every paramedic. A
new-born child should be blot up with a towel, which absorbs
moisture well. Gently wiping of the trunk is simultaneously
a perfect stimulus incentive to breath. This action lasts
usually a couple of seconds and limits the so-called “cold
stress’, which deepens acid-based balance disturbances in a
newborn’s organism. A child with a head turned on the side
should be placed on mother’s chest, so the “skin-to-skin”
contact would be preserved. One should protect newborn’s
head from loss of heat by rolling up a towel or putting
on a cap. Simultaneously a woman and a baby should be
covered with a blanket. Such baby’s arrangement ensures
proper temperature preservation and oral cavity as well
as nasal orifices drainage from lingering secretion. Newly
born’s temperature, who is not born in asphyxia, should be
kept within a range of 36,5-37,5°C. Child’s cooling may
lead to blood vessels contraction, decrease in tissues blood
perfusion, intensification of tissue metabolism, metabolic
acidosis, hypoglycemia, and hypoxia. If the newborn and
woman’s condition is stable one should encourage a woman
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to begin breastfeeding. During breastfeeding in mother’s

organism oxytocin is produced, which influences on

uterine contraction occurrence and advances the placenta

separation in phase III of the labor [5,8].

When the umbilical vessels stop to pulsate one should cut
the umbilical cord. Cutting the umbilical cord should be
performed with sterile scissors or with a sharp tool boiled or
disinfected with flame and two pieces of fibrous material or
sterile clamps/clips. Clamps should be clenched in two places
on the umbilical cord: on the mother’s side and on the fetus’s
side to simplify cutting and reduce bleeding. After cutting the
umbilical cord it is important to control the clamp, which is
clenching the umbilical stump and to support the stump with
a sterile gauze pad to protect from infection [5,9].

In case of not taking up breathing action by the newborn
one should stimulate the respiratory center by touch.
Safe and proper ways to perform tactile stimulation are:
slapping and gently massaging of baby’s feet, gently rubbing
of the back, trunk and limbs. If the newly born is in primary
apnea phase, every form of stimulation will introduce the
breathing action. While if the newborn is in secondary
apnea phase, then none of the stimulations will be effective.
In the abovementioned situation it is recommended to
immediately begin ventilation with positive pressure.

Restoration of patency to newborn airways should
be performed only in situation, when fluid or solid
particles cause airways occlusion. Too energetic mucus
removal may cause delay in the independent beginning
of breathing, bradycardia caused by vagus nerve irritation
and laryngospasm [5,7,8].

Rapid child’s condition evaluation in Apgar scale after
the birth is essential to decide, which further proceedings
should be introduced. Apgar scale evaluates newborn’s
condition twice: in the first and in the fifth minute of life in
newborns in a good clinical condition with 8 to 10 points in
Apgar scale, or four-times: in the first, third, fifth and tenth
minute of life - in newborns in intermediate (4-7 points) or
severe (0-3 points) condition. Evaluation scheme consists
of most important parameters describing the newborn
condition: heart rate, respiratory action, muscular tonus,
reaction to catheter’s introduction into nasal orifices, and
skin color. A total of 10 points are granted to newborns
born in good clinical condition. Zero point is given to a
newborn without any signs of viability. Seven points are
judged as a border: above 7 points newborn’s health status
is associated with good prognosis, and below this score the
prognosis is doubtful [5]. Based on the initial newborn’s
evaluation in Apgar scale, one can divide newborns in
four groups:

e Group I —newborns crying loudly, breathing, presenting
proper muscular tonus, with pink skin, heart rate above
100 beats per minute, do not require resuscitation.

e Group II - newborns in whom there are disturbances
in breathing or no breathing, central cyanosis, proper
or decreased muscular tonus and heart rate below 100
beats per minute.

e Group III — newborns with breathing disturbances
or no breathing, blue, pale, with decreased muscular
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tonus, heart rate below 100 beats per minute.
Newborn’s condition may be improved by ventilation
or additionally external cardiac massage will be needed.
e Group IV — newborns with breathing disturbances,
blue or pale, frail, with undetectable heart rate.
Children will require immediate reaction to restore
patency of airways, lungs decompression and
mechanical ventilation. Additionally, it is necessary
to perform external cardiac massage and to introduce
pharmacotherapy [3,4,7].
After a childbirth a baby should be marked throughout putting
on an identification band mother’s name and surname as well
as date and time of a childbirth. In case of a childbirth in the
outpatient setting one can put on newborn’s limbs the adhesive
tape or a material band with mother’s data [3,5].

Firstbreath in a born-at-term, healthy newborn should occur
in 30 seconds leading to: thorax decompression, producing
negative pressure in pleura, lungs decompression. In first
minutes of life newborn’s breaths are irregular, quickened up
to 60-80 per minute and often use of accessory respiratory
muscles is required — diaphragm, intercostal muscles. Breathing
stabilization comes during next minutes; breaths become
regular, with frequency of 40-60 per minute. Frequency,
deepness and regularity of breaths depends on newborn’s
condition. During cry, sucking or physical activity breaths
become irregular and shallow, while during sleep newborn
breaths are regular with possibility of occurrence of slowdown.
Newborns heart rate is accelerated after a childbirth and within
30 minutes stabilizes to 110-150 beats per minute [8].

In phase III of the labor - placental - comes to placenta’s
detachment and delivery. When in the vulval cleft appears
placental tissue, one should not pull the umbilical cord,
but ask a woman in labor to push [6]. After placenta’s
delivery one should secure it in a plastic bag for later
control of placenta’s completeness. Between mother’s
thighs one should put an absorbent pad. After a childbirth
one should maintain constant contact with a woman in
puerperium, assess her general condition: control heart
rate, blood pressure and respiratory ratio, observe on a
pad amount of blood loss. After a childbirth a mother
with a child should be transported to the obstetrics and
neonatal ward [7].

CONCLUSIONS

The childbirth is a natural and dynamic process, although
in every moment a physiological labor, which usually
proceeds spontaneously, may change into pathology,
posing threat to both, a fetus and a mother. It is not allowed
to make an attempt to delay the delivery (commanding
the woman in labor to tighten thighs). Such proceeding is
usually unsuccessful, and may cause complications in fetus.

REFERENCES
1. Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Pafstwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2013r., poz. 757
z pdzn. zm.).

2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia
2016r. w sprawie medycznych czynnosci ratunkowych
i $wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne
czynnosci ratunkowe, ktére moga by¢ udzielane przez
ratownika medycznego (Dz.U. z 2016r., poz. 587).

3. Iwanowicz-Palus GJ (ed. ): Prowadzenie porodu.
Biblioteka Potoznej. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, 2011.

4. Dudenhausen JW, Pschyrembel W, Obladen M.
Poloznictwo praktyczne i operacje poloznicze.
Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2013.

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20
wrze$nia 2012 r. w sprawie standardéw postepowania
medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad
kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego
porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz.U.
2 2012r, Nr 12 poz. 1100).

6. Troszynski M. Poloznictwo ¢wiczenia. Podrecznik
dla studentéw medycyny. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, 2014.

7. Breborowicz GH. Poloznictwo i ginekologia. vol 1.
Poloznictwo Warszawa:Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, 2015.

8. Standardy Opieki Medycznej nad Noworodkiem
w Polsce - zalecenia Polskiego Towarzystwa
Neonatologicznego. 1st edn, Warszawa 2015.

9. Witt M, Goniewicz M, Szymanowski K. Obrazenia
u kobiet ciezarnych postepowanie w wypadkach
masowych i katastrofach. Anest Ratow. 2012;6:94—-101.

92

Addpress for correspondence:

Agnieszka Skurzak

Institute of Basics of Obstetrics,

Department of Health Science, Lublin Medical University
20-081 Lublin, Staszica street 4-6

tel. 81 448 68 40 fax 81 448 68 41

e-mail: agnieszka.skurzak@umlub.pl

Receive: 16.02.2017
Accepted: 17.03.2017

33



Emerg Med Serv, 2017;1V,1:34-36

© Aluna Publishing

POROD W WARUNKACH POZASZPITALNYCH — OBAWY | ZAGROZENIA

Grazyna lwanowicz-Palus, Agnieszka Bien, Agnieszka Skurzak
Zaktad Podstaw Potoznictwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny, Lublin, Polska

Stowa kluczowe:

+ pordd

« noworodek

« warunki pozaszpitalne

Streszczenie

Medyczne czynnosci ratunkowe, ktére moga by¢ udzielane samodzielnie przez ratownika medycznego oraz swiadczenia
zdrowotne inne niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktdre moga by¢ udzielane samodzielnie przez ratownika medycznego
obejmuja miedzy innymi przyjecie porodu. W sytuacji rozpoczecia porodu w warunkach pozaszpitalnych istotna jest wiedza

na temat postepowania w poszczegélnych okresach porodu oraz $wiadomos¢ objawdw zagrazajacych zyciu i zdrowiu kobiety
ciezarnej oraz ptodu. Pordd jest naturalnym i dynamicznym procesem, jednak w kazdej chwili pordd fizjologiczny, ktéry
przebiega zwykle samoistnie, moze przej$¢ w patologie, stanowiac zagrozenie dla rodzacego sie ptodu i matki.

WPROWADZENIE
Zawdd ratownika medycznego zwigzany jest bezposred-
nio z systemem panstwowego ratownictwa medycznego.
Zasady funkcjonowania powyzszego systemu, a takze
wykonywania zawodu ratownika medycznego, okresla
ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panistwowym Ratow-
nictwie Medycznym (Dz. U. 22013 1., poz. 757 z pézn. zm.)
[1]. Specyficznym dla ratownikéw medycznych rodzajem
$wiadczen zdrowotnych, do ktérych udzielania posiadaja
uprawnienia, s3 medyczne czynnosci ratunkowe — §wiad-
czenia opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych, udzielane przez jednostke systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego w postaci zespotu ratownictwa
medycznego (zaréwno o charakterze specjalistycznym, jak
i podstawowym), w warunkach pozaszpitalnych, w celu
ratowania osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego.
Medyczne czynnosci ratunkowe moga by¢ udzielane przez
ratownika samodzielnie lub pod nadzorem lekarza.
Medyczne czynnosci ratunkowe, ktére moga by¢ udzie-
lane samodzielnie przez ratownika medycznego (Dz.U. z
dnia 20 kwietnia 2016 r. poz. 587 - zalgcznik nr 1) oraz
$wiadczenia zdrowotne inne niz medyczne czynnosci
ratunkowe, ktére moga by¢ udzielane samodzielnie przez
ratownika medycznego (Dz.U. z dnia 20 kwietnia 2016r.
poz. 587 - zalgcznik nr 3) obejmuja miedzy innymi przy-
jecie porodu [2].

POROD W WARUNKACH POZASZPITALNYCH
Postepowanie przedszpitalne w przypadku kobiet cigzar-
nych czy tez rodzacych niejednokrotnie budzi wiele wat-
pliwosci, nie tylko merytorycznych, ale réwniez etycznych.
W sytuacji rozpoczecia porodu w warunkach pozaszpi-
talnych istotna jest wiedza na temat postegpowania w po-
szczegdlnych okresach porodu oraz §wiadomos$¢ objawow
zagrazajacych zyciu i zdrowiu kobiety ci¢zarnej oraz plodu.
Ze strony kobiety moze to by¢ wzrost temperatury ciala,
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wzrost ci$nienia tetniczego krwi, obecno$¢ krwawienia
z drog rodnych. W przypadku plodu do niepokojacych
objawow naleza: intensywne lub brak ruchéw ptodu, od-
plywajace zielone wody ptodowe [3].

Pordd fizjologiczny to szereg kolejno wystepujacych po
sobie procesow, ktore prowadza do wydalenia z macicy
plodu, ptynu owodniowego i poptodu (tozysko). Poréd roz-
poczyna sie w momencie wystapienia regularnej czynnosci
skurczowej macicy, tj. wystapienia co najmniej jednego
skurczu co 10 minut, przez okres 30 minut, powodujacego
skracanie i rozwieranie szyjki macicy oraz obnizanie czesci
przodujacej w kanale rodnym. Pordd dzieli si¢ na cztery
okresy: I okres — rozwierania - od rozpoczecia regularnej
czynnos$ci porodowej do catkowitego rozwarcia szyjki
macicy (na 10 cm), II okres — wydalania - od calkowitego
rozwarcia szyjki macicy do urodzenia noworodka, III okres
- tozyskowy - od urodzenia dziecka, obejmuje oddzielenie
i wydalenie tozyska, IV okres — poporodowy — wczesny
okres poporodowy obejmuje dwie pierwsze godziny po
porodzie [4, 5].

Poréd uliczny okresla si¢ mianem porodu nagtego,
ktérego nie spodziewa si¢ kobieta ciezarna, a poczatek
akeji porodowej zaczyna si¢ w miejscu do tego nie przy-
stosowanym, poza traktem porodowym. Porod taki cze-
$ciej wystepuje u wielorddek niz u kobiet rodzacych po
raz pierwszy. W czasie porodu kobiecie rodzacej nalezy
zapewni¢ spokdj, wsparcie, pomoc w regulacji oddechow
podczas skurczéw macicy. Nalezy zebra¢ od niej wywiad,
obejmujacy pytania: ktéra to jest cigza i ktéry pordd, na
kiedy przypada termin porodu, czy cigza jest pojedyncza
czy mnoga, czy cigza przebiegala prawidlowo, czy odply-
nety wody plodowe, czy rodzaca przyjmuje jakies leki, czy
wystepuje uczucie parcia [4-6].

W przypadku rozpoczecia II okresu porodu w warun-
kach pozaszpitalnych rolg osoby udzielajacej pomocy jest
zapewnienie rodzacej bezpieczenstwa i intymnosci, uto-
zenie jej w pozycji polsiedzacej, z nogami odwiedzionymi
na bok i zgietymi w stawach kolanowych. Pod posladki
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rodzacej nalezy podlozy¢ co$ miekkiego (ubranie, koc). W
sytuacji, kiedy dostepny jest zestaw porodowy do porodu
ulicznego, nalezy roztozy¢ poszczegélne jego elementy.
Pakiet przedporodowy zawierajacy podktad chlonny,
podktad papierowy, papierowe reczniki do rak, 2 pary
sterylnych rekawiczek; pakiet porodowy: gruszke, 4 zaciski
pepowinowe, gaziki, nozyczki do przecigcia pepowiny oraz
pakiet poporodowy: opaske identyfikacyjna dla noworod-
ka, kocyk dla noworodka, chusteczki papierowe, pieluche
dla noworodka, podpaske higieniczng oraz torbe foliowa
na lozysko [3].

Gdy pojawi si¢ w szparze sromowej potylica dziecka,
nalezy zaja¢ miejsce po prawej stronie rodzacej. Jezeli
nie odeszly wody plodowe i w kroczu pojawil sie pecherz
plodowy, nalezy go nacig¢ czystym narzedziem. W czasie
rodzenia sie glowki lewa reke nalezy potozy¢ na potylicy
dziecka, bedzie ona regulowa¢ tempo przechodzenia
glowki — zabezpieczac ja przed zbyt szybkim przejsciem
przez szpare sromowa. W momencie, gdy spod spojenia
lonowego urodzilo si¢ juz tytoglowie i okolica karku oparta
o dolny kat spojenia, prawa reka od strony krocza dokonuje
sie lekkiego odgiecia, co spowoduje urodzenie si¢ czola,
twarzy i brodki ptodu. Przejscie gtowki przez krocze po-
winno odbywac si¢ powoli. Wymaga tego zaréwno dobro
plodu, aby nie doszlo do zbyt szybkiej zmiany ci$nien w
rodzacej sie gléwce, jak i dobro matki z uwagi na mozliwos¢
uszkodzenia krocza. Po urodzeniu gléwki (rodzaca nie
prze, oddycha spokojnie i gteboko) nalezy sprawdzic¢, czy
sznur pepowinowy nie jest owiniety wokot szyi dziecka;
jesli tak trzeba sprobowac uwolni¢ pepowine, przekltadajac
ja ponad glowka dziecka, jesli jest za krotka i nie jest to
mozliwe, nalezy ja przecig¢ pomiedzy dwoma klemami.
W czasie nastepnego skurczu gléwka dziecka zaczyna sie
zwraca¢ do jednego z ud matki. Dochodzi do rodzenia si¢
barkow dziecka, jako pierwszy wytaczany jest bark przedni
spod spojenia fonowego, jako drugi wytaczany jest bark
tylny. Nastepnie rodzi si¢ tutéw, przednie biodro spod
spojenia fonowego oraz po kroczu wytaczane jest tylne
biodro [4, 6, 7].

POSTEPOWANIE Z DZIECKIEM PO URODZENIU

Postepowanie z dzieckiem bezposrednio po narodzeniu jest
jednym z trudniejszych zadan, jakie spoczywa na kazdym
ratowniku medycznym. Nowonarodzone dziecko nalezy
osuszy¢ serwetg dobrze wchlaniajacg wilgo¢. Delikatne
osuszanie tutowia przez pocieranie stanowi jednocze$nie
doskonaly bodziec pobudzajacy oddychanie. Czynnos¢
ta trwa zwykle kilka sekund i ogranicza tzw. ,,cold stress”,
ktory pogtebia zaburzenia réwnowagi kwasowo-zasadowej
w organizmie noworodka. Dziecko z glowg zwrdcong na
bok nalezy ulozy¢ na piersi matki tak, aby zachowany byt
kontakt ,,skora do skory”. Zabezpieczy¢ gtowe swiezo-
rodka przed utrata ciepla poprzez zawiniecie serwety lub
zalozenie czapeczki. Jednoczesnie kobiete i dziecko nalezy
okry¢ kocem. Takie utozenie dziecka zapewnia wlasciwg
temperature oraz drenaz jamy ustnej i otworéw nosowych
z zalegajacej wydzieliny. Temperatura $wiezorodka, nieuro-

dzonego w zamartwicy powinna by¢ utrzymana w grani-
cach 36,5-37,5°C. Oziebienie dziecka moze doprowadzi¢
do skurczu naczyn krwionos$nych, zmniejszenia perfuzji
krwi przez tkanki, nasilenia metabolizmu tkankowego,
kwasicy metabolicznej, hipoglikemii, hipoksji. Jesli stan
swiezorodka oraz poloznicy jest stabilny nalezy zachecac
kobiete do rozpoczecia karmienia piersig. Podczas karmie-
nia piersig w organizmie matki wytwarza si¢ oksytocyna,
ktora wpltywa na wystepowanie skurczy macicy i przyspie-
sza oddzielanie si¢ fozyska w trzecim okresie porodu [5, 8].

Kiedy naczynia pgpowinowe przestajg tetni¢, nalezy
przystapi¢ do odpepnienia $§wiezorodka. Przecigcia pe-
powiny nalezy dokonac¢ przy uzyciu sterylnych nozyczek
lub wygotowanego albo odkazonego ptomieniem ostrego
narzedzia i dwoch kawatkéw widknistego materiatu lub
sterylnych klemdéw/zaciskéw. Zaciski nalezy zacisna¢ w
dwoch miejscach na sznurze pgpowiny: od strony matki
i od strony plodu, aby ulatwi¢ przecigcie i ograniczy¢
krwawienie. Po przecigciu sznura pepowiny istotna jest
kontrola klemy zaciskajacej kikut pepowinowy oraz za-
opatrzenie kikuta jatowym gazikiem w celu ochrony przed
zakazeniem [5, 9].

W sytuacji niepodjecia czynnosci oddechowej przez
swiezorodka nalezy zastosowa¢ stymulacje dotykowa po-
budzajacg osrodek oddechowy. Bezpieczne i odpowiednie
sposoby stymulacji dotykowej to: poklepywanie i lekkie
masowanie stop dziecka, delikatne pocieranie plecow,
tulowia i konczyn. Jesli §wiezorodek znajduje sie w fazie
bezdechu pierwotnego, to kazda forma stymulacji zapo-
czatkuje czynno$¢ oddechowa. Natomiast jesli znajduje sig
w fazie bezdechu wtdérnego, wowczas zadna stymulacja nie
bedzie skuteczna. W takiej sytuacji zaleca sie bezzwloczne
rozpoczecie wentylacji dodatnim ci$nieniem.

Udraznianie drég oddechowych $wiezorodka nalezy
wykonac wylacznie w sytuacji, gdy czasteczki plynne lub
state, powoduja niedrozno$¢ drég oddechowych. Zbyt
energiczne odsluzowanie moze spowodowac opdznienie
rozpoczecia samodzielnego oddychania, bradykardie
na skutek podraznienia nerwu blednego, oraz skurcz
krtani [5, 7, 8].

Szybka ocena stanu dziecka w skali Apgar po porodzie
jest niezbedna, aby moc podja¢ decyzje, co do sposobu
dalszego postepowania. Skala Apgar ocenia stan dziecka,
dwukrotnie: w pierwszej i piatej minucie Zycia u nowo-
rodkéw urodzonych w dobrym stanie klinicznym z liczba
punktow 8—10 w skali Apgar lub czterokrotnie: w pierwszej,
trzeciej, piatej i dziesigtej minucie zycia - u noworodkow
urodzonych stanie srednim (4-7 pkt) i stanie ciezkim (0-3
pkt.). Schemat oceny obejmuje najwazniejsze parametry
stanu $wiezorodka: czynnos¢ serca, czynnos¢ oddechows,
napiecie migsniowe, reakcje na wprowadzenie cewnika do
otwor6éw nosowych, zabarwienie powlok skornych. Skala
oparta jest na punktowaniu pigciu cech. Sume 10 punktow
otrzymuja noworodki urodzone w dobrym stanie klinicz-
nym. Sume 0 punktéw otrzymuje noworodek bez oznak
zycia. Liczbe 7 punktéw uznaje si¢ za graniczng, powyzej
7 pkt. stan zdrowia noworodka rokuje dobrze, ponizej tej
punktacji rokowanie jest watpliwe [5]. Opierajac si¢ na
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wstepnej ocenie noworodka wedlug skali Apgar, mozna

wskaza¢ na wystepowanie czterech grup noworodkoéw:

e grupal—noworodki glto$no ptaczace oddychajace, wy-
kazujace prawidlowe napigcie migsniowe, z rozowym
zabarwieniem powtlok skérnych, akcja serca powyzej
100 uderzen na minute nie wymagaja zabiegéw re-
suscytacyjnych;

e grupa II to noworodki, u ktérych wystepuje oddech
zaburzony lub brak, sinica centralna, prawidlowe lub
obnizone napi¢cie migsniowe, akcja serca ponizej 100
uderzen na minutg;

e grupa Il — noworodki z zaburzeniami oddychania lub
nieoddychajace, sine, blade, ostabione napi¢cie mie-
$niowe, akcja serca ponizej 100 uderzen na minutg.
Stan noworodka moze ulec poprawie po wentylacji lub
dodatkowo potrzebny bedzie zewngtrzny masaz serca;

e grupa IV — naleza noworodki z zaburzeniami oddy-
chania, sine lub blade, wiotkie, z niewykrywalng akcja
serca. Dzieci beda wymagaty natychmiastowej reakcji
w formie udroznienia drog oddechowych, rozprezenia
ptuc i wentylacji mechanicznej, dodatkowo istnieje
konieczno$¢ wykonania zewngtrznego masazu serca,
oraz zastosowania farmakoterapii [3, 4, 7].

Po porodzie dziecko nalezy oznakowal przez zalozenie

na nadgarstek opaski identyfikacyjnej z imieniem i na-

zwiskiem matki oraz datg i godzing narodzin dziecka. W

warunkach porodu pozaszpitalnego mozna noworodkowi

na konczyny zalozy¢ taSme samoprzylepna lub opaski z

materialu z danymi matki [3, 5].

Pierwszy oddech u donoszonego, zdrowego noworodka
powinien wystapi¢ 30 sekund po urodzeniu doprowadzajac
do: rozprezenia klatki piersiowej, wytworzenia ujemnego
ci$nienia w oplucnej, rozprezenia ptuc. W pierwszych
minutach zycia oddechy noworodka s3 nieregularne, przy-
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$pieszone do okolo 60—80 na minute i niejednokrotnie
wymagajace udzialu dodatkowych miesni oddechowych
— przepony, mig$ni miedzyzebrowych. Do stabilizacji oddy-
chania dochodzi w ciggu kolejnych minutach; oddechy staja
sie rytmiczne z czgstotliwoscig 40—60 na minute. Czgstos$¢,
glebokos¢ oraz regularnos¢ oddechow zalezg od stanu nowo-
rodka. Podczas placzu, aktu ssania czy aktywno$ci ruchowej
oddechy staja si¢ nieregularne i plytkie natomiast w czasie
snu noworodek oddycha rytmicznie z mozliwoscig wysta-
pienia okresu zwolnienia czynnosci oddechowej. Czynnos¢
serca noworodka po porodzie jest przyspieszona, w ciagu
30 minut stabilizuje si¢ do 110-150 uderzen na minute [8].
W III okresie porodu - fozyskowym — dochodzi do od-
klejenia sie i rodzenia fozyska. Kiedy w szparze sromowej
ukarze si¢ tkanka fozyskowa, nie nalezy pociagac za pgpo-
wine, lecz poleci¢ rodzacej prze¢ [6]. Po urodzeniu fozyska
nalezy je zabezpieczy¢ w torbie foliowej w celu pdzniejszej
kontroli kompletnosci tozyska. Migdzy uda matki zalozy¢
podpaske wchlaniajaca. Po porodzie nalezy zachowac staty
kontakt z poloznicg, ocenic jej stan ogdlny: kontrola tetna,
ci$nienia i oddechéw, obserwowa¢ na wkladce ilos¢ utra-
conej krwi. Po porodzie matke razem z dzieckiem nalezy
przewiez¢ na oddziat potozniczo-noworodkowy [7].

PODSUMOWANIE

Pordd jest naturalnym i dynamicznym procesem, jednak
w kazdej chwili poréd fizjologiczny, ktory przebiega zwykle
samoistnie, moze przej$¢ w patologie, stanowigc zagrozenie
dla rodzacego sie dziecka i matki. Nie wolno podejmowac
prob odwlekania porodu (polecajac rodzacej zacisnigcie
ud). Postepowanie to zwykle jest nie skuteczne, a moze
stac si¢ przyczyng powiktan u plodu.
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PEDIATRIC PAIN MANAGEMENT — WHAT AREWE ABLETO DO
IN POLISH EMERGENCY MEDICAL SERVICES?
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- analgesia Pain managementin emergency medical care remains underestimated, especially in pediatric patients. This is due to neglecting

« child theissue, lack of knowledge in the appropriate use of analgesics and finally- the fear of being criticized by physicians in hospital

- medical emergency team departments. Moreover, it is difficult to objectively assess a child with acute pain. Even experienced “adult”anesthesiologists

+ opioids wonder how to recognize if a child suffers strong pain or is just anxious. Many different pain scales are available and some of

+ pain them may be used in emergency medical care. In some cases distraction as a non-pharmacological methods may be effective.
The administration of analgesia used in children depends on the patient’s age and competencies of the providers of medical
emergency teams. The purpose of this review is to draw attention to the existing problem, present pain scales most suitable
for specific groups of children as well as analgesia methods and to propose a simple pain management algorithm based on
competencies of the various emergency medical services professional groups in Poland.

INTRODUCTION patients in pain. Particular attention should be paid to the

According to the commonly used definition, pain is a
subjective unpleasant sensory and emotional experience,
associated with actual or potential tissue damage or
described in terms of such damage [1]. For many years, pain
perception in a pediatric patient was neglected, moreover,
the medical community thought that young children,
especially infants, did not feel pain. This misconception
is due to, inter alia, the fact that an infant’s nervous
system is immature and the total myelination required
for the functioning of neural pathways is also necessary
to experience pain [2]. In recent years, the attitude of
medical personnel to this problem has changed, especially
in the field of postoperative pain - children are monitored
and administered analgesics. Polish hospitals evidencing
postoperative monitoring and pain relief, may be proud of
the certificate “Hospital without pain” awarded every three
years [3]. Pain, in addition to temperature, blood pressure,
pulse and respiratory rate is considered to be the fifth vital
sign. If in the pre-hospital emergency care it was measured
as often as other parameters, it would definitely improve
the quality of perceived care and treatment [4]. Medical
emergency team members list the following ,,obstacles”
to administration of analgesia in the field: inability to
assess pain, fear of adverse effects (especially after opioids)
and parents’ conviction that pain medications might be
harmful. Lack of education in pain medicine is another
important problem- both for paramedics, nurses and
physicians, no matter their different competencies [5]. Pain
assessment and relief remain a shameful “white spot” in
other than postoperative conditions. Therefore, all medical
staft of the Emergency Medical Services (EMS): physicians,
nurses and paramedics should be trained how to relieve

doses of analgesics, their adverse events and significant
restrictions on the number of registered medicines for
young children, while supporting non-pharmacological
methods. On the other hand, Polish nurses and paramedics
had a very limited selection of analgesics for independent
administration until April 2016 [6,7]. This limitation made
them stop considering patients’ pain as a problem to be
solved by them. However, they should remember that early
pain relief inhibits the transition from acute to chronic
pain and reduces the possibility of excessive inflammatory
and metabolic response [4]. Amendment to the previous
Acts of Law concerning paramedics’ entitlements in
administering of medications (paracetamol, fentanyl
included) [8]. Because of many factors that may influence
pain perception in pediatric patients (age, sex, mental
disorders, presence of family or previous pain experience),
numerous measurements and scales have been developed
in emergency conditions [9].

PAIN ASSESSMENT

Acute pain results in stimulation of the autonomic nervous
system and children are more likely to be nervous than
adults. They are also at greatest risk for complications
because of pain [10]. Pain assessment is the first step toward
appropriate treatment and should be repeating a certain
amount of times.

For pain evaluation, different scales are used, depending
on age, state of consciousness, and availability. The intensity
of pain can be estimated by individual self-report scales
or, in younger children, by using behavioral assessment. In
EMS simple measurements should be used giving a clear
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answers to whether or how severe pain is that a child feels.
Pain in children under 4 years old can be evaluated by
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry and Consolability) scale
(Table 1). It is used to assess pain for children between the
ages of 2 months and 7 years or individuals that are unable
to communicate their pain. The scale has five criteria and
is scored in a range of 0-10 with 0 representing no pain
[11]. For patients > 4 years of age, a numerical scale (NRS)
ranged from 0 to 10 is often used, where zero means no
pain and 10- unbearable pain. Ifa child is younger than 12,
the Wong-Baker Faces Pain Rating Scale is often advised.
This scale shows a series of faces ranging from a happy face
at 0, “No hurt’, to a crying face at 10 “Hurts worst”1. The
patients must choose the face that best describes how they
are feeling. The official use of this scale requires the consent
from the authors, which may be obtained by completing the
form on their website [12]. The visual analog scale (VAS)
is another simple tool validated to measure acute pain in
pediatric (as well as in adult) patients in ED. Garra et al.
used Wong-Baker Faces Pain Rating Scale together with
VAS and found they both are excellent for pediatric ED
patients [13].

Faces Pain Scale- Revised is a picture scale- used in
the age group 6 years to less than 12 years old [14].
Because scores of both scales are based on pointing a
face by a young child, there is a possibility of improper
estimation of pain.

Another simple self-report scale is a 6-point Verbal
Rating Scale (VRS). It includes statements describing
pain intensity: None, Very mild, Mild, Moderate,
Severe and Very severe [15]. Adler Hey Triage Pain
Scale (AHTPS) - is a tool suitable during triage in
ED for all age groups. This scale is scored 0-10 points
(0-2 points for each item), using observational and
behavioral characteristics: cry (voice), movement, facial
expression, color and posture [16]. Non-verbal children
with cognitive impairment might be assessed with Non-
communicating Children’s Pain Checklist- Postoperative
Version [17].

OPTIMIZATION OF THE ENVIRONMENT

A toddler, especially between 6 months and 6 years of age is
often frightened by the situation, unfamiliar surroundings,
faces and often unpleasant and painful medical procedures.
First of all, as far as possible, the child should not be
separated from a parent or any other person known to him,
who additionally can be very helpful in assessing a toddler’s
behavior. Interpersonal skills adequate for the child’s age
are very important, unfortunately, medical schools do
not lead the subject of interpersonal communication with
pediatric patients. This results in a young child being
treated more objectively and paying attention only to a
caregiver. The child should also be explained in a simple
way, what and why will be performed. If the procedure has
to be painful, e.g. venipuncture, toddlers should not be
shown in detail all the items. After assessing pain, adequate
treatment should be implemented.
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THE FOLLOWING PAIN RELIEVING METHODS MIGHT BE USED IN

EMERGENCY CARE:

« Pharmacotherapy

« Techniques of local anesthesi

« Non-pharmacological methods [18].

As mentioned above, the powers of the independent

commissioning and administration of analgesics vary

depending on medical staff competencies.

e Emergency physicians have the greatest competence,
but they may be limited by the lack of an analgesics (not
all of them are available in specialized ambulances) or
a lack of knowledge of the drug dosage and treatment
of serious of unexpected side-effects (e.g. respiratory
or circulatory failure after high dosage of opioids).

e Emergency nurses (regardless of education level
and their specialties in emergency medicine or
anesthesiology and intensive care), may order and
give ketoprofen - registered in Poland for adolescents
over 15 years of age, morphine subcutaneously,
intramuscular, intraosseous or intravenously (IV) and
acetaminophen per rectum [11].

e Paramedics — have currently powers according to
Acts of Law [8]. In special situation they may cross
power (despite the administration of acetaminophen
regulation), or omit a regulation (by asking the parent
to administer either paracetamol or ibuprofen per os
or rectally).

Summarizing, only a physician may fully perform the

optimal analgesia in a given situation. Other groups, with

lower competence in both pharmacotherapy and opening
the airway and ventilation (allowed to intubate the patient
only during resuscitation, without previous administration
of muscle relaxants), for fear of respiratory depression,
avoid opioid pain management in the pre-hospital setting.

PHARMACOTHERAPY

There are many different groups of medications that act by

different mechanisms for providing analgesia.

Non-opioid analgesia

e Paracetamol (acetaminophen) in syrup, rectal
suppositories or IV injection, currently (2016) is the
only a non-opioid approved drug in Poland for children
of all ages, including neonates. For dosage a weight-
base and age strategy is recommended: infants: 7,5 mg/
kg every 6 hours, children > 1 year of age:15 mg/kg
every 6 hours [18].

e [buprofen syrup or rectal suppositories— can be
administered for children over 3 months of age but it
is not in standard equipment of the ambulances. The
recommended maximum dose per day is 30 mg/kg [19].

e Metamizole - contraindicated in children under 1
year of age. In Poland metamizole is not registered
analgesic under 15 of age and therefore is advised to
be administered only in severe life-threatening fever
when other antipyretic drugs are ineffective (the risk
of agranulocytosis). Dosage depends on body weight:
9-15 kg: 0.1-0.25 g; 16-23 kg: 0.15-0.4 g; 24-30 kg:
0.2-0.5 g; 31-45 kg: 0.25-0.5 g; 46-53 kg: 0.4-0.9 g, if
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necessary repeat dose every 6-8 h. A single dose of to
relieve the pain is 0.5-1.0 g IV [20].

e Ketoprofen- The most popular in Polish EMS- even
paramedics may administer it but similar to metamizole
it is registered in Poland for patients over 15 years of
age. A single dose of to relieve the pain is 50-100 mg
IM or IV (preferably in-hospital) [20].

Opioids -may also give sedation in analgesic doses

e Morphine sulphate - an analgesic that may be ordered to
children by all three medical groups of the emergency
system. The main rule in administering is titration: to
start with the lowest dose (0.05 mg/kg) and observing
reaction of a child. It can be repeated after 5 minutes up
to maximum single dose 0.2 mg/kg (no matter the route).

e Fentanyl is 50 to 100 times more powerful than
morphine. In children should be administered only by
physicians who can deal with respiratory depression and
are skillful in airway management (even if paramedics
are also allowed since April 2016 [9]. An initial dose
of 1 mcg/kg IV and, if needed, may be repeated by
I-mcg/kg. Provides analgesia for painful procedures.
Respiratory depression may occur because of chest wall
rigidity associated with rapid I'V push and respiratory
center depression [22]. It is worth to mention about
transmucosal route of administration without requiring
venipuncture and is also very effective [23].

e Other opioids are rarely available in the emergency
care but it is worth to mention -nalbuphine.

e Nalbuphine- is an analgesic agent with agonist-
antagonist effects (activates kappa and weakly blocks
p receptors), recommended in moderate to severe
pain. In Poland, nalbuphine (Nalpain, Orphan Devel)
is registered over 18 months of age and mainly used
in-hospital against postoperative pain. A single dose
should start from 0.1 mg IV (up to 0.2 mg/kg; adults
up to 0.3 mg/kg). It is worth emphasizing, nalbuphine
is the only parenteral analgesic listed in the Medicine
Act permitted for use by NHS paramedics [24].

KETAMINE

Due to ketamines unique properties - as the only one
relieves pain and does not decrease (even raises) blood
pressure, it should not be forgotten by emergency
physicians. Ketamine dilates the bronchi, increases
the reflexes of the upper and lower respiratory tract.
Increases the secretion of saliva. Depending on dose,
it may be analgesic (up to 0.5 mg/kg IV) to anesthetic
(2-3 mg/kg IV). Intravenous dose 0.25-1 mg/kg IV
administer slowly, not to exceed 0.5 mg/kg/min to
avoid respiratory depression, apnea and blood pressure
elevation. Intramuscularly dosage is higher: 2-5 mg/kg/
dose and onset time longer (4-5 minutes). Older children
and adults may experience unpleasant emergence
hallucinations but these tend to be less common in the
young. There are many routes of administering - painless
- intranasal is well tolerated by children, especially when
vascular access is foreseen [25].

INHALATION ANALGESIA: NITROUS OXIDE

Nitrous oxide is analgesic gas, safe in 50% with oxygen,
for short scene times and rescue environments because
the route of administration is inhalation. It is known
as Entonox (a registered trademark of BOC) [26] and
Nitronox, widely used in prehospital emergency in
many countries (e.g. Canada, United Kingdom, France
and Australia). In Poland it is mainly used in EDs,
labor rooms and dentistry and may be administered
by any trained person from medical staff in EMS. It
provides pain relief by acting as a partial agonist at
the opioid receptors, and is generally unmetabolised,
expired unchanged. The peak effect is quickly reached
within 2-5 minutes so such time is enough to start
breathing with gas. After stopping supplying, the
effect disappears in a few minutes. There is no need
to give routine oxygen therapy. Nitrous oxide is
contraindicated in chest trauma, due to the risk of
pneumothorax and abdominal pain, where there’s
risk of air in the bowel wall. Severe head injuries with
impaired consciousness may further cause misleading
assessment [27]. It can also cause a rise in intra-cranial
pressure so it is advised not to administer in head trauma!
Young children who do not cooperate and are not able
to inhale, also should not be administered this gas.

ADVERSE EFFECTS OF PHARMACOTHERAPY
In prehospital care, side effects of non-opioids occur
very rarely, because those medications are usually
administered once. Opioids, especially fentanyl, may
cause hypoventilation - decrease of respiratory rate
with deepening breaths up to apnea. While using
morphine, naloxone- a specific antidote has to be
available (all emergency team members are allowed
to administer naloxone). It should be titrated starting
with 10 mcg per kg [28].Side effects of naloxone
include nausea, vomiting, increased blood pressure,
anxiety, seizures or even cardiac arrest.
Respiratory depression is most likely to occur in

the following groups of pediatric patients:

Former preterm infants younger than 60 weeks
e Infants< 3 months of age
¢ Hypoxia (SpO,< 90%) after maximal supplemental

oxygen therapy
e Severe brain injury, impaired consciousness
e Neuromuscular disorders, renal colic or cholecystitis

and acute pancreatitis [28].

TECHNIQUES OF LOCAL ANESTHESIA

They are recommended in patients who will undergo

(more probably in ED than in prehospital care) an invasive

procedure e.g. abscess drainage, lumbar puncture, joint

aspiration etc.

e Topical: Emla cream- a mixture of lidocaine 2.5% and
prilocaine 2.5%. Not to be applied on broken skin,
mucous membranes, eyes or ears. When EMLA Cream
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Are you in pain?

Do you think your child
is in pain?

Yes / points with his
hand (child)

No, not at all (parent)

Yes, I think he (she)...

No, not at all (child)

No, not at all (child)

Yes, I think he she is in
pain (parent)

Pain assessment by a If a child is not able to
child and a parent assess pain, rely on his
parent’s and your own

assessment

A control question after
a thorough examination

Pain assessment by a
child and a parent (using
an adequate scale)

Analgesia adequately to
competences of

prehospital providers*)

A second assessment
after 5-10 minutes

* Applies to nurses and paramedics

~f——

Management
depending on pain
score

Fig. 1. A proposed algorithm of pain management in a child referring logic verbal contact with the environment.
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is used concomitantly with other products containing
local anesthetic agents, the amount absorbed from all
formulations must be considered. Venipuncture may
be complicated due to blanching of the skin (to avoid
this, it is advised to wait 2-3 minutes after taking the
cream off ), an onset time 60 minutes and a duration
of only 30-60 min, and risk of methemoglobinemia in
children below 1 year of age [28]. Safety depends on
the dose. Maximum recommended dose for children
may be found in product characteristics- table 2 [29].
Tetracaine, also known as amethocaine (Ametop) is a
4% gel with an onset of action of between 30 and 45
minutes and a duration of action of 4 to 6 hours. It can
be used in infants from 1 month of age [25,28,29]. The
effectiveness of lidocaine-adrenaline-tetracaine (LAT
gel) in exploration and repair of lacerations of the skin
of less than 5 cm in length was proved [30]. In the
alternative an ice cube inside the finger of a plastic glove
placed over the vein to be cannulated. Cassidy-Smith et
al conducted a retrospective multicenter cohort study

from 3 academic pediatric emergency departments for
children with a cutaneous abscess. They proved on
169 cases that topical anesthetic cream (lidocaine with
a liposomal delivery system 4%) application before
drainage procedures promotes spontaneous drainage
and decreases the need for procedural sedation [31]
Local anesthetics: infiltrated: 1% lidocaine is used for
rapid and intense sensory nerve block. The onset action
starts within 2 minutes and is effective for up to 2 hours.
Maximum dose given locally is 3 mg/kg. Bupivacaine
is a longer lasting anesthetic- usually used in 0.25%
solution. It starts after 10-15 minutes and lasts up to
8 hours. Maximum dose is 2 mg/kg. It is important to
make sure not to inject into blood vessel because of
life-threating arrhythmias [32,33].

Regional analgesia. Its main advantages are: quick
onset time, no need for fasting and short stay in ED.
A conscious sedation might be helpful, especially
in younger children. Femoral nerve block (FNB)
in femur fractures- requires experience (usually
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Table 1. FLACC pain scale (used with a permission)

. Scoring
Categories
0 1 2
. Occasional grimace Frequent to constant
No particular . . .
Face . . or frown, withdrawn, quivering chin,
expression or smile . .
disinterested clenched jaw
Legs Normal position or relaxed ~ Uneasy, restless, tense Kicking or legs drawn up
. Lying quietly, normal Squirming, shifting . o
Activity position, moves easily back and forth, tense Arched, rigid or jerking
Cry No cry (awake or asleep) Moans or whlmpe.rs, Crying steadily, screams or
occasional complaint sobs, frequent complaint
s Reassur.ed by occ.as1ona1 Difficult to console
Consolability Content, relaxed touching, hugging or
or comfort

being talked to distractible

Table 2. EMLA Cream recommended dose

Age and body weight Maximum dose (g) Maximum skin area (cm?)
0-2 months 1 10
3-12 months 2 20
1-6 years 10 100
7-12 years 20 200

anesthesiologists perform this). This provides better

and longer lasting pain relief with fewer adverse events

than intravenous opioids in pre-hospital or in-hospital

emergency setting [34].

Bier block is used together with conscious sedation for
forearm fractures in EDs [35]. It is performed by starting
an IV access in the operated arm and infusing lidocaine
after a double tourniquet is placed on a padding layer of
soft cloth. The cuff pressure is determined: 100 mm Hg
above the patient’s systolic blood pressure. First distal
cuff should be inflated, next proximal one. Then a distal
cuff must be deflated and diluted lidocaine is injected into
the limb and allowed to set in while tourniquets retain the
agent within the desired area. The onset of analgesia is
almost immediate after injection. The distal cuff should
be inflated and the proximal cuft deflated about 25 to 30
minutes after the beginning of anesthesia. Commonly
recommended maximal dose is 3 mg/kg [36].

Local Anesthetic Systemic Toxicity (LAST). If symptoms
of toxicity occur (e.g. arrthythmia, hypotension or impairment
of consciousness) it is necessary to start appropriate
management. An initial IV bolus 1,5 mg per kg of 20% lipid
emulsion should be given immediately and an infusion of
20% lipid emulsion at 15ml/kg/h [37].

Non-pharmacological methods depending on age and
condition of the child, that are successfully used by care
givers:

e Ininfants: pacifiers, rattles, rocking, hugging, glucose
(20% and up) given on the nipple or gloved finger

[38]. Some ED staff let the mothers breastfeed during
venipuncture if not contradicted [39].

e Distraction; a conversation by asking questions and
expecting answers, to show or handle a small object
from the safe carriage of equipment (e.g. a mask, a
syringe) [40].

e The necessity of putting of the pulse oximeter sensor,
described as “inserting a glowing ring” electrodes for
ECG as medals for the brave, the command to listen to
the sound from the monitor (“beating of your heart”, etc.).

Most of listed above medications combining together have
synergistic effect and may be used in reduced doses of each.
This is called multimodal analgesia. Nonpharmacological
complementary and alternative medicine are also classified
in it. The main rule of combining analgesics is to use
opioids with non-opioids. The most common combination
in emergency care is paracetamol with morphine plus
optionally benzodiazepine[28].

WHY SHOULD A PATIENT (GUARDIAN) BE INFORMED

ABOUT PAIN MANAGEMENT?

The physician (nurse or paramedic, depending on who
is the team leader) should discuss the risks and benefits
of the use of controlled substances with the guardians
of the child. Analgesics, especially opioids may cause
side effects unpredictable in urgent state. Parents often
don’t know that pain, especially posttraumatic should be
controlled as soon as possible, but it often happens that
the first analgesics are ordered by an anesthesiologist
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during general anesthesia. Warning can be considered as
the only positive role of trauma pain (particularly burn)
because it is memorized by the child and learns to avoid
in the future [14].

Physical effects are similar to those in adults, so
immediately after the activation of the pain stimulus
there is an increase secretion of catecholamines and
steroids. A child restricts mobility, which results in
prolonged wound healing. Further consequences
include sleep disorders, anxiety, and increased fear of
future events.

WHEN A CHILD REQUIRES A SEDATIVE DRUG?

If after administering a full allowable dose of opioid
(morphine or fentanyl), a child continues to be anxious
and respiratory failure requiring intubation and
ventilation occurs, then the anesthetic agent should be
applied (only by staff trained in airway management). It
is stressed that pediatric intubation should be performed
only by a skilled person. Moreover, if somebody is not
tully trained in airway management, it is not advised
to give sedatives to anxious children with respiratory
failure. In emergency pre-hospital care benzodiazepines
- diazepam (for all professional groups) is available
and midazolam - mostly in specialized ambulances.
Paramedics working in basic teams have the ability
to provide midazolam after consultation with the
physician, what results that it is used occasionally or
even not present in basic ambulances (paradoxically-
paramedics are allowed to order flumazenil - used as an
antidote in the treatment of benzodiazepine overdoses).
Physicians may administer ketamine, preferably with a
benzodiazepine, which weakens undesirable stimulation.
For most cases the combination of ketamine and opioid,
possible with fast-onset muscle relaxant (rocuronium or
suxamethonium) is the safest option. Benzodiazepines as
the sole agent for intubation are not good and can result
in traumatic intubation. Intubation of a hypovolemic
child may lead to cardiovascular decompensation- fluid
bolus before is necessary [41].

CONCLUSIONS AND CLINICAL RELEVANCE

Pain management and sedation should be taken into
account while examining a child as well as four other vital
signs. All EMS providers should be educated and trained
according to their competencies and current regulations
in their countries. Figure 1 shows the main idea of the
proposed algorithm of pain management in a child
referring logic verbal contact with the environment. Proper
pain control and treatment brings immeasurable benefits to
the psyche of the child and his guardian. Analgesia should
be as painless as possible. Parents are not our enemies but
partners in their children’s diagnosing and treatment so
they need to be informed and involved as much as possible.
At discharge, caregivers should be instructed how to asses
and relief pain at home.
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ZWALCZANIE BOLU U DZIECI - CO JESTESMY W STANIE ZROBIC
W RATOWNICTWIE MEDYCZNYM W POLSCE?

Beata Rybojad, Mariusz Goniewicz, Daniel Sieniawski
Zaktad Ratownictwa Medycznego, Uniwersytet Medyczny, Lublin, Polska

Stowa kluczowe: Streszczenie

< bl Zwalczanie bdlu w ratownictwie medycznym wciaz jest niedoszacowane, zwtaszcza u pacjentéw pediatrycznych. Wynika to

« dziecko

+ opioidy

« zesp6t ratownictwa medycznego
« usmierzanie bélu

przede wszystkim z nieznajomosci problemu, obawy przed zrobieniem krzywdy matemu dziecku, ale réwniez z krytyki ze
strony personelu medycznego w szpitalnym oddziale ratunkowym. Ponadto, trudno jest obiektywnie oceni¢ natezenie hélu
udziecka i zréznicowac je z lekiem — nawet anestezjolodzy miewaja z tym problem. Dostepnych jest wiele skal oceniajacych
natezenie hélu, cze$¢z nich moze by¢ stosowanych w ratownictwie medycznym. W niektrych sytuacjach moga by¢ skuteczne

niefarmakologiczne metody zwalczania bélu. Podawanie lekéw przeciwbélowych dziecku zalezy od jego wieku, natezenia
bdlu, stanu 0gdInego, ale tez kompetendji zespotu ratownictwa medycznego. Celem niniejszego opracowania jest zwrdcenie
uwagi na istniejacy problem, przedstawienie wybranych skal oceny natezenia bélu oraz stosowanych w ratownictwie metod
analgezji oraz propozycja prostego algorytmu postepowania w oparciu o kompetencje zespotéw ratownictwa medycznego.

WPROWADZENIE

Wedltug powszechnie przyjetej definicji, bol jest subiektywnym,
nieprzyjemnym doznaniem zmystowym i emocjonalnym,
zwigzanym z rzeczywistym lub prawdopodobnym uszkodze-
niem tkanek albo jest opisywany w warunkach takich obrazen.
Przez wiele lat , odczuwanie bélu przez pacjentéw pediatrycz-
nych bylo zaniedbane, ponadto personel medyczny zaangazo-
wany w leczenie matych dzieci (zwlaszcza niemowlat) uwazat,
ze nie odczuwajg one bolu. To bledne wyobrazenie wynikato
miedzy innymi z faktu, ze niemowlecy uklad nerwowy jest
niedojrzaty oraz konieczna jest pelna mielinizacja niezbedna
do funkcjonowania szlakéw nerwowych [2]. W ostatnich latach
zmienilo si¢ podejécie do tego problemu, szczegdlnie w zakresie
bolu pooperacyjnego — odczuwanie bolu jest monitorowane
oraz wdrazane jest leczenie przeciwbolowe. Polskie szpitale
prowadzace monitorowanie pooperacyjne pacjentéw oraz
zwalczajace bol moga uzyskac certyfikat ,,Szpital bez bolu’,
ktéry wymaga recertyfikacji co trzylata. BOl, podobnie jak tem-
peratura, ci$nienie tetnicze krwi, tetno i liczba oddechdw; jest
uwazany za piaty parametr zZyciowy. Mierzenie nat¢zenia bolu
w trakcie medycznych czynnosci ratunkowych w opiece przed-
szpitalnej tak czesto, jak pozostalych parametréw znaczaco
poprawiloby jakos¢ opieki medycznejileczenia [4].Czlonkowie
zespolow ratownictwa medycznego wymieniajg ,,przeszkody”
w zwalczaniu bélu: nieumiejetnos¢ oceny bolu, obawy przed
negatywnymi skutkami dziatania lekéw (zwlaszcza opioidow)
oraz przekonanie rodzicow, ze leki przeciwbolowe mogg by¢
szkodliwe dla ich dzieci. Kolejnym istotnym problemem jest
brak wlasciwej edukacji, zaréwno wsréd ratownikéw medycz-
nych, pielegniarek, jak i lekarzy, niezaleznie od ich kompetencji
w zakresie zwalczania bolu [5]. Ocena i leczenie bolu pozostajg
wstydliwa ,,bialg plamg” w innych warunkach niz okres oko-
looperacyjny. Dlatego pracownicy systemu ratownictwa me-
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dycznego: lekarze, pielegniarki i ratownicy medyczni powinni
by¢ przeszkoleni w zakresie usmierzania bélu u pacjentéw.
Szczegdlng uwage nalezy zwrdcic¢ na dawki lekéw przeciwbod-
lowych, ich zdarzenia niepozadane oraz znaczne ograniczenia
liczby zarejestrowanych lekéw dla matych dzieci, przy jedno-
czesnym wspieraniu metod niefarmakologicznych. Z drugiej
strony, do kwietnia 2016 roku polskie pielegniarki i ratownicy
medyczni dysponowali bardzo ograniczonym zakresem lekow
przeciwbolowych ktére mogli podawac samodzielnie [6, 7]. To
ograniczenie spowodowalto, ze nie brali pod uwage bolu pacjen-
tajako problemu, ktéry trzeba rozwigzac. Nalezy jednak pamie-
ta¢, ze rozpoczecie leczenia przeciwbdlowego w jego wezesnej
fazie hamuje rozwéj dolegliwosci bolowych z fazy ostrej do
chronicznej i zmniejsza mozliwo$¢ nadmiernej metabolicz-
nej reakeji zapalnej [4]. Nowelizacja ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznych oraz rozporzadzenia dotyczacego
medycznych czynnosci ratunkowych wykonywanych przez
ratownika medycznego rozszerzyla liste lekow, ktére moze on
podawac bez zlecenia o paracetamol i fentanyl [8].

Ze wzgledu na wiele czynnikéw, ktére moga wptywac
na percepcje bolu u dzieci (wiek, pte¢, zaburzenia psy-
chiczne, poprzednie do$wiadczanie bélu), w warunkach
ratownictwa medycznego wprowadzono specjalne skale
natezenia bolu. [9]

OCENA BOLU

Ostry bol stymuluje autonomiczny uktad nerwowy bardziej
u dzieci niz u dorostych. Sg one bardziej narazone na wiek-
sze ryzyko powikian zwigzanych z bolem [10]. Ocena bolu
jest pierwszym krokiem w kierunku wiasciwego leczenia
i powinna by¢ powtarzana wielokrotnie. Do oceny bdlu
stosuje sie rozne skale, w zaleznosci od wieku, stanu $wiado-
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modci i dostgpnosci. Intensywnos¢ bolu mozna oszacowac
na podstawie indywidualnych skal samooceny lub, w przy-
padku mlodszych dzieci, przy uzyciu skali behawioralnej.
W medycynie ratunkowej nalezy uzywa¢ mozliwie prostych
narzedzi, uzyskujac odpowiedz na pytanie, jakie jest natezenie
dolegliwosci bolowych wedlug samego dziecka. Bol u dzieci
w wieku ponizej 4 lat mozna ocenic¢ za pomoca skali FLACC
(Face-Legs-Cry-Consolability: twarz, nogi, aktywnos¢, placz
i mozliwos¢ ukojenia) (Tab. 1). Jest ona uzywana do oceny
bolu u dzieci w wieku od 2 miesigcy do 7 lat lub u 0séb, ktére
nie s3 w stanie samodzielnie oceni¢ swojego bélu. Skala ma
pie¢ kryteriéw i jest oceniana w przedziale punktowym od
0-10, gdzie 0 oznacza brak odczuwania dolegliwosci bolowych
[11]. U pacjentéw powyzej 4. roku zycia mozna stosowac skale
numeryczng (NRS — Numeric Rating Score) w przedziale od
0 do 10 — zero oznacza brak bolu, a 10 bl nie do zniesienia.
Ta skala jest z powodzeniem stosowana m.in. w miejscu
pracy autorki artykulu. U dzieci ponizej 12. roku zycia czgsto
zaleca sie ocene skali bolu Wong-Baker, tzw. ,twarzyczkows
Pokazuje ona serie twarzy, od szczesliwej w punkcie 0, ,,bez
bolu”, do placzacej przy 10 ,,bol nie do wytrzymania”. Pacjenci
muszg wskaza¢ twarz, ktdra najlepiej opisuje ich samopoczu-
cie. Oficjalne wykorzystanie tej skali wymaga zgody autoréw,
ktéra mozna uzyska¢ wypelniajac formularz na ich stronie
internetowej [12]. Wizualna skala analogowa (VAS) jest innym
prostym narzedziem zatwierdzonym do pomiaru ostrego bolu
zaréwno u dzieci, jak i u dorostych w oddziale ratunkowym.
Garraiwsp. wykorzystali skale oceny bolu Wong-Baker Faces
wraz z VAS i stwierdzili, ze obie s wiarygodne dla pacjentéw
pediatrycznych oddziatéw ratunkowych [13].

Skorygowana skala bolowa twarzyczkowa jest skalg obrazkowa
stosowang w grupie wiekowej od 6 do 12 lat [14]. Poniewaz
wyniki obu skali opieraja si¢ na wygladzie twarzy matego
dziecka, istnieje mozliwos¢ niewlasciwego oszacowania bolu.
Inng prostg skalg samooceny jest 6-punktowa skala oceny wer-
balnej (VRS — Verbal Rating Scale). Sktada si¢ ona z wyrazéw
opisujacych intensywno$¢ bolu: brak, bardzo tagodny, tagodny,
umiarkowany, ciezki i bardzo ciezki [15]. Adler Hey Triage
Pain Scale (AHTPS) — jest narzedziem odpowiednim podczas
segregacji medycznej (triage) na oddziatach ratunkowych dla
wszystkich grup wiekowych. Ta 11-punktowa skala (0-10)
wykorzystuje cechy obserwacyjne i behawioralne: ptacz (glos),
ruch, wyraz twarzy, kolor i postawa [16]. Dzieci niepotrafigce
wyrazac swoich odczu¢ stowami, z uposledzeniem funkeji po-
znawczych mogg by¢ oceniane na podstawie karty kontrolnej
badania bélu pooperacyjnego [17].

OPTYMALIZACJA OTOCZENIA PACJENTA

Dziecko, zwlaszcza w wieku od 6 miesiecy do 6 lat, czgsto
boi si¢ nowych sytuacji, nieznanego otoczenia, twarzy,
a czesto nieprzyjemnych i bolesnych zabiegéw medycz-
nych. Przede wszystkim, w miare mozliwosci, nie powinno
by¢ oddzielone od rodzica lub innej znanej mu osoby, ktéra
dodatkowo moze by¢ bardzo pomocna w ocenie zachowan
malucha. Umiejetnosci interpersonalne wykorzystywa-
ne w opiece nad dzieckiem mogg okaza¢ si¢ niezwykle
pomocne, niestety szkolty medyczne nie prowadza zaje¢
z komunikacji interpersonalnej z pacjentami pediatrycz-

nymi. Powoduje to przedmiotowe traktowanie dziecka

i zwracanie sig¢ tylko do jego opiekuna. Dziecku powinno

sie wyjasni¢ w prosty sposob, co i dlaczego zostanie zrobio-

ne. Jesli procedura musi by¢ bolesna, np. zalozenie kaniuli
dozylnej, male dzieci nie powinny by¢ zbyt szczegbétowo
informowane o planowanych dziataniach medycznych.

Po ocenie natezenia bélu nalezy wdrozy¢ odpowiednie

leczenie przeciwbdlowe.

W ratownictwie medycznym moga by¢ stosowane nas-
tepujace metody zwalczania bélu:

o farmakoterapia

« techniki znieczulenia miejscowego

« metody niefarmakologiczne [18].

Jak wspomniano powyzej, uprawnienia do samodzielnego

podawania lekow przeciwbdlowych réznia sie w zaleznosci

od kompetencji personelu medycznego.

« Lekarze specjali$ci medycyny ratunkowej majg najwiek-
sza kompetencje, ale moga by¢ ograniczeni brakiem
lekéw przeciwbdlowych (nie wszystkie sg dostgpne w spe-
cjalistycznych karetkach pogotowia) lub niedostatkiem
wiedzy wynikajacej z braku do$wiadczenia na temat
dawkowania lekéw ileczenia powaznych niepozadanych
skutkéw ubocznych (np. niewydolnos¢ uktadu odde-
chowego lub krazenia po wysokich dawkach opioidéw).

« pielegniarki ratunkowe (niezaleznie od poziomu wy-
ksztalcenia i specjalizacji w medycynie ratunkowej
lub w anestezjologii i intensywnej terapii) moga podac
ketoprofen — zarejestrowany w Polsce dla mlodziezy po-
wyzej 15. roku zycia, morfing podskérnie, domigsniowo,
doszpikowo lub dozylnie (IV) oraz paracetamol droga
doodbytnicza [11].

« ratownicy medyczni — posiadaja obecnie rozszerzone
uprawnienia zgodnie z obowigzujacym aktem prawnym [8].

Podsumowujac — tylko lekarz moze w petni wykorzystywac

mozliwosci leczenia przeciwbolowego w kazdej sytuacji.

Inne grupy medykow, z ograniczonymi kompetencjami

w zakresie farmakoterapii oraz udrazniania drég oddecho-

wych i wentylacji (pozwalajacymi na intubacje pacjenta

jedynie podczas resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j
bez wczesniejszej podazy lekéw zwiotczajacych migsnie)

w obawie przed mozliwos$cig depresji osrodka oddecho-

wego unikajg podawania opioidowych lekéw przeciwboé-

lowych w opiece przedszpitalnej.

FARMAKOTERAPIA
Istnieje wiele réznych grup lekéw zapewniajacymi anal-
gezje, dzialajacych w réznych mechanizmach.

ANALGEZJA NIEOPIOIDOWA:

« Paracetamol (acetaminofen) w syropie, czopkach dood-
bytniczych lub wstrzyknieciu dozylnym, obecnie (2016)
jest jedynym zatwierdzonym nieopioidowym lekiem
w Polsce dla dzieci w kazdym wieku, w tym noworod-
koéw. Zalecane dawkowanie jest uzaleznione od wagi
i wieku: niemowleta: 7,5 mg/kg mc co 6 godzin, dzieci
>1 rok zycia: 15 mg/kg mc. co 6 godzin [18].
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« Ibuprofen - syrop z lub czopek doodbytniczy — mozna
podawac dzieciom w wieku powyzej 3 miesiecy, ale nie jest
w standardowym wyposazeniu karetek pogotowia. Zale-
cana maksymalna dawka dobowa wynosi 30 mg/kg [19].

» Metamizol — przeciwwskazany u dzieci w wieku ponizej 1.
roku zycia. W Polsce metamizol nie jest zarejestrowany w gru-
pie lekoéw przeciwbolowych w wieku ponizej 15 lat i dlatego
zaleca si¢ podawanie tylko w goraczce zagrazajacej zyciu,
gdy inne leki przeciwgoraczkowe sg nieskuteczne (ryzyko
agranulocytozy). Dawkowanie zalezy od masy ciata: 9-15 kg
mc. 0,1-0,25 g; 16-23 kg mc. 0,15-0,4 g; 24-30 kg mc. 0,2-0,5
g; 31-45 kg mc. 0,25-0,5 g; 46-53 kg mc. 0,4-0,9 g, w razie
koniecznosci dawke powtarzac co 6-8 h. Pojedyncza dawka
w celu ztagodzenia bolu jest 0,5-1,0 g IV [20].

« Ketoprofen — najpopularniejszy lek przeciwbdlowy
w polskim ratownictwie medycznym — takze ratownicy
medyczni moga go zleca¢, ale podobnie jak metamizol,
zarejestrowany jest w Polsce dla pacjentéw powyzej 15.
roku zycia. Pojedyncza dawka podana w celu ztagodzenia
bélu to 50-100 mg IM lub IV [21].

Opioidy — powoduja jednoczesnie sedacje w dawkach

przeciwbolowych:

« Siarczan morfiny — lek przeciwbolowy, ktéry moga zleca¢
dzieciom wszystkie trzy grupy zawodowe pracownikow
systemu. Gtéwna zasadg podawania jest miareczkowanie:
rozpoczynamy od najmniejszej dawki (0,05 mg / kg)
i obserwujemy reakcje dziecka. Mozna powtérzy¢ po 5
minutach do maksymalnej dawki pojedynczej 0,2 mg /
kg (niezaleznie od drogi).

« Fentanyl jest 50 do 100 razy silniejszy niz morfina.
Moze by¢ podawany przez lekarzy i ratownikow, ktérzy
posiadaja umiejetno$¢ sprawnego udroznienia drég od-
dechowych (ratownicy medyczni uzyskali uprawnienia
w kwietniu 2016 r.) [9] Dawka poczatkowa wynosi 1
mcg/kg. Depresja oddechowa moze wystapic ze wzgledu
na sztywno$¢ klatki piersiowej zwigzang z szybka poda-
23 dozylna i centralng depresja oddechows [22]. Przy
trudno$ciach w uzyskaniu dostgpu dozylnego mozna
zastosowaé przez$luzowkowo. Ta droga podania jest
réwniez bardzo skuteczna [23].

Inne opioidy sg rzadko dostepne w ratownictwie medycz-

nym , ale warto wspomnie¢ o nalbuphinie.

« Nalbufina jest lekiem przeciwbolowym o dziataniu ago-
nistyczno-antagonistycznym (aktywuje receptory kappa
istabo blokuje receptory ), zalecana w bélach od umiarko-
wanych do ciezkich. W Polsce nalbufina (Nalpain, Orphan
Devel) jest zarejestrowana w wieku powyzej 18 miesigcy
ijest gtéwnie stosowana w u$mierzaniu bélu pooperacyj-
nego. Pojedyncza dawka powinna zaczynac si¢ od 0,1 mg
na dobe (do 0,2 mg / kg mc., do 0,3 mg/kg mc.). Warto
podkresli¢, ze nalbufina jest jedynym pozajelitowo stoso-
wanym lekiem przeciwbdlowym wymienionym w ustawie
o ratownictwie medycznym dozwolonym do podawania
przez ratownikéw NHS w Wielkiej Brytanii [24].

KETAMINA

Lekarze — specjaliSci medycyny ratunkowej nie powinni
o niej zapomina¢ ze wzgledu na unikalne wlasciwosci
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(analgetyczno-anestetyczne, nie powoduje hipotensji,
a nawet moze podwyzszy¢ ci$nienie tetnicze. Ketamina
rozszerza réwniez oskrzela, ale jednoczes$nie zwigksza
wydzielanie §luzu i §liny, co moze przekladac si¢ na
wzmozenie odruchéw z drég oddechowych. W zalezno-
$ci od dawki dziata przeciwbolowo (do 0,5 mg/kg iv) az
do znieczulenia ogdlnego (2-3 mg/kg iv). W warunkach
przedszpitalnych zaleca sie powolny bolus dozylny 0,25-1
mg/kg, z predkoscia do 0,5 mg/kg/min., by unikng¢ de-
presji oddechowej, bezdechu i naglego wzrostu ci$nienia.
Mozliwe jest podawanie ketaminy domiesniowo, ale dawki
s3 odpowiednio wigksze a czas rozpoczecia dzialania
wydluza sie. Starsze dzieci i doro$li moga doswiadczac
nieprzyjemnych halucynacji wzrokowych i stuchowych
podczas ustepowania dzialania ketaminy, wcze$niejsze
podanie benzodiazepiny tagodzi ten efekt. Jesli trudno
uzyskac dostep donaczyniowy, bezbolesnym rozwigzaniem
pozostaje droga donosowa [25].

ANALGEZJA WZIEWNA

Podtlenek azotu jest gazem o stabym dziataniu przeciwboélo-
wym, bezpiecznym do krotkiego stosowania w mieszaninie
z 50% tlenem. Wystepuje w butlach jako gotowe preparaty:
Entonox (zarejestrowana marka BOC) [26] i Nitrox, ktéry
chetnie stosowany jest przez zespoly ratownictwa w wielu
krajach (np. w Kanadzie, Francji, Wielkiej Brytanii i Australii).
W Polsce najczesciej korzysta z niego personel w SOR, salach
porodowych oraz dentysci. Moze by¢ podawany przez kazda
osobe z wyksztalceniem medycznym po odpowiednim prze-
szkoleniu. Zapewnia zniesienie bélu o natezeniu fagodnym
iumiarkowanym, dziatajac jako cze$ciowy agonista receptorow
opioidowych i metabolizowany w organizmie, jest wydalany
droga wziewng. Dzialanie maksymalne osiaga si¢ po 2—5
minutach i nie ma koniecznosci natleniania po zakonczeniu
oddychania mieszaning tlenu z podtlenkiem. Przeciwskazaniem
do podania preparatu sg obrazenia klatki piersiowej zagrozone
odma oraz pourazowy bol brzucha z podejrzeniem obecnosci
powietrza w $cianie jelit. Ciezkie obrazenia czaszkowo-moézgo-
we z zaburzeniami $wiadomosci mogg utrudnia¢ oceng [27].
Uwaza sie, ze ketamina moze powodowaé wzrost ci$nienia
wewnatrzczaszkowego. Male, niewspdlpracujace dzieci réwniez
nie powinny otrzymywac tego gazu.

SKUTKI UBOCZNE FARMAKOTERAPII
Skutki uboczne analgetykéw nieopioidowych bardzo
rzadko wystepuja w warunkach przedszpitalnej, poniewaz
podawane s3 zwykle jednorazowo. Opioidy, zwlaszcza fen-
tanyl, moga powodowac charakterystyczna hipowentylacje
— mniejsza czgstos¢, ale glebsze oddechy. W przypadku
przedawkowania opioidéw, mozna zastosowac swoiste
antidotum — nalokson (wszystkie grupy zawodowe ZRM
maja uprawnienia, aby go podawac). Powinien by¢ mia-
reczkowany, zaczynajac od dawki 10 mcg/kg m.c. [28].
Do dzialan niepozadanych naloksonu naleza nudnodci,
wymioty, wzrost ci$nienia tetniczego, pobudzenie, drgawki,
a nawet zatrzymanie krazenia.

Depresja oddechowa moze wystapi¢ szczegdlnie u po-
nizszych pacjentow:
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Czy co$ ci¢ boli?

Czy uwaza Pan/i, ze
panskie dziecko cierpi?

|
Tak/ wskaz reka, gdzie boli

Tak, sadze, ze boli go...

| |
Nie, nie boli (dziecko) Nie, nie boli (dziecko)

Nie uwazam, zeby bolato
(rodzic)

Tak, sadze, ze cierpi
(rodzic)

Ocena bolu przez dziecko 1 Jesli dziecko nie jest w
rodzica stanie oceni¢ bol, polegaj
na ocenie rodzica lub
swojej wiasnej

Kontrolne pytanie po
badaniu po pewnym czasie

Ocena bolu przez dziecko 1
rodzica w adekwatnej skali

Analgezja adekwatna do
nat¢zenia bolu 1

POstgpowanie w oparciu
0 oceng¢ nat¢zenia bolu

kompetencji zepolu ZRM ——

Kolejne badanie po 5-10
minutach od podania
analgetyku

*Dotyczy pielegniarek i ratownikow

Ryc. 1. Proponowany algorytm postepowania przeciwbdlowego u dziecka.

noworodki urodzone przedwcze$nie, do ukonczenia 60
tygodnia po urodzeniu

niemowlat < 3 m.z.,

noworodki z saturacjg krwi tetniczej < 90% mimo
tlenoterapii biernej,

noworodki z ciezkimi obrazeniami czaszkowo-moézgo-
wymi z towarzyszacymi zaburzeniami $wiadomosci,
z zaburzeniami nerwowo-miesniowymi, kolkg nerko-
w3, Z6Iciowa i ostrym zapaleniem trzustki [28].

TECHNIKI ZNIECZULENIA MIEJSCOWEGO
Sa zalecane u pacjentow, ktorzy beda poddawani (bardziej
prawdopodobnie w SOR niz w warunkach przedszpitalnych),
inwazyjnym procedurom, np. nacigcie ropnia, punkcja ledz-
wiowa, nastawienie zlamania itp.
Znieczulenie miejscowe (powierzchowne):

e Krem Emla. Jest to preparat ztozony zawierajacy 2,5%

lidokaing oraz 2,5% prylokaine. Nie wolno naklada¢ go na

uszkodzong skore i bfone §luzowa. Jesli rownoczesnie stosu-
je sie inne $rodki znieczulenia miejscowego, nalezy pamieta¢
o ich synergistycznym dziataniu. Preparat wskazany jest
w miejscowym znieczuleniu skory przed naktuciem i cew-
nikowaniem Zyl, pobieraniem krwi do badan oraz przed
zabiegami chirurgicznymi w obrebie skory, a takze w miej-
scowym znieczuleniu blony sluzowej narzadéw plciowych
przed zabiegiem chirurgicznym lub znieczuleniem nasigko-
wym. Jesli skora po zdjeciu opatrunku okluzyjnego bedzie
blada, a naczynia niewidoczne, nalezy odczeka¢ 2—3 minuty.
Aby uzyskac wystarczajacy efekt przeciwbdlowy, opatrunek
powinien by¢ utrzymany przez okolo 60 minut, a po jego
zdjeciu dziatanie trwa 30—60 minut. U niemowlat wystepuje
zwigkszone ryzyko methemoglobinemii [28]. Maksymalne
zalecane dawki umieszczono w charakterystyce produktu
w tabeli 2 [29].

Tetrakaina, znana pod nazwg ametokaina (Ametop) jest
4% zelem, o poczatku dziatania 30—35 minut i czasie
dziatania 4—6 godzin. Moze by¢ stosowana juz od 1
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Tabela 1. Skala FLACC (wykorzystano za pozwoleniem).

O
Kategoria —
0 1 2
WYRAZ buzia bez szczegdlnego wyrazu mars;)i(;:z?gvlfrz%\f 1y 111111?1?120 tna czeste lub stale grymasy,
TWARZY twarzy lub u$miechnieta S ’ ’ drzaca brédka
niezainteresowana
ULgéEGNIE swobodne, zrelaksowane niespokojne, napiete kopanie, podciaganie nog
AKTYWNOSC lezy cicho w normalnej wierci sie, przesuwa si¢ do wygina sie, sztywnieje,
pozycji, porusza sie tatwo przodu/do tylu, napiety szarpie sie
. o s placze caly czas, tka
PLACZ nie placze poplakuje, jeczy, kwili, lub krzyczy
: ‘A daje si¢ uspokoi¢ gtaskaniem,
M&%}ggic spokojne i zadowolone przytulaniem, méwieniem trudno utuli¢

do niego, ale niespokojne

Tabela 2. Zalecane dawki kremu EMLA.

Wiek i masa ciala Dawka maks. (g)

Maksymalna powierzchnia skory (cm2)

0-2 miesiace 1 10

3-12 miesiecy 2 20
1-6 lat 10 100
7-12 lat 20 200

miesigca zycia [25,28,29]. Udowodniono skutecznos¢
ztozonego zelu LAT (lignokaina, adrenalina-tetraka-
ina) podczas zaopatrywania ran powierzchownych na
skorze mniejszych niz 5 cm [30]. Cassidy-Smith i wsp.
przeprowadzili retrospektywne wieloosrodkowe badanie
w 3 akademickich centrach pediatrycznych oddziatach
ratunkowych dotyczace zaopatrzenia ropni skornych.
Udowodnili skutecznos¢ stosowania znieczulenia miej-
scowego (lignokaina na podtozu liposomalnym) do
oprdzniania ropnia. Pacjenci, je§li wymagali sedacji, byta
ona znaczaco mniejsza [31]. Nasickowe znieczulenie 1%
lignokaing blokuje natychmiast przewodnictwo czuciowe
w ostrzykiwanym nerwie. Dzialanie zaczyna si¢ po 2
minutach i trwa do 2 godzin. Dawka maksymalna w znie-
czuleniu miejscowym wynosi 3 mg/k. Bupiwakaina jest
dhuzej dziatajagcym $rodkiem znieczulenia miejscowego,
zwykle uzywana w roztworach 0,25%. Zaczyna dziataé
po 10—15 minutach i blokada trwa do 8 godzin. Dawka
maksymalna wynosi 2 mg/kg. Nalezy upwenic sig, ze lek
nie jest podawany donaczyniowo (aspiracja), poniewaz
moze spowodowac to grozne dla zycia zaburzenia rytmu
serca [32, 33].

e Analgezjaregionalna. Jej gldownymi zaletami s3: szybki
poczatek dziatania, brak konieczno$ci pozostawania na
czczo i krotki pobyt w SOR. U mtodszych dzieci moze
by¢ pomocna ptytka sedacja. Blokada nerwuudowego
po zlamaniu ko$ci udowej wymaga do$wiadczenia
i zwykle jest przeprowadzana przez anestezjologow,
najbezpieczniej pod kontrola USG. Zapewnia dlugo
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dziatajaca (do 8 godzin) analgezj¢ ze znikomym
odsetkiem dziatan niepozadanych (najcze¢sciej jest to
niewystarczajaca lub zbyt krotko dziatajaca blokada
przeciwbolowa). Przewaga takiej blokady jest znacznie
wigkszy komfort pacjenta niz po opioidach [34].

Odcinkowe znieczulenie dozylne (blok Biera) jest wy-

konywany w polaczeniu z plytka sedacja m.in. do nasta-

wienia ztamania ko$ci przedramienia w SOR [35]. Polega
na wylaczeniu bolu w czedci konczyny znajdujacej sie

w niedokrwieniu. Po uzyskaniu dostepu iv, zaklada sie

na uszkodzong konczyne dwa mankiety, ktore nastepnie

pompuje si¢ 100 mm powyzej wartoéci skurczowego ci-
do niedokrwionej koniczyny podaje si¢ lignokaine (3 mg/
kg), ktéra dociera do zakonczen nerwowych tego obszaru.

Maksymalny bezpieczny czas utrzymywania niedokrwie-

nia wynosi 90 minut [36].

e Toksycznos$¢ srodkéw miejscowo znieczulajacych.
Jesli wystapia objawy zatrucia (np. arytmia, hipoten-
sja lub zaburzenia §wiadomo$ci) nalezy niezwltocznie
wdrozy¢ wlasciwe postepowanie: dozylny bolus
1,5 mg/ kg 20% emulsji lipidowej, a nastgpnie wlew
ciggly 15ml/kg/h [37].

NIEFARMAKOLOGICZNE METODY ZALEZNE OD WIEKU | STANU

DZIECKA, KTORE MOGA BYC STOSOWANE PRZEZ OPIEKUNOW:

e uniemowlat: smoczki, grzechotki, kolysanie, przytula-
nie, glukoza podana do ssania [38]. Czasem personel



Zwalczanie bélu u dzieci - co jesteSmy w stanie zrobi¢ w ratownictwie medycznym w Polsce?

medyczny pozwala matce karmi¢ piersig podczas ka-
niulacji zyly, o ile nie ma przeciwskazan [39];

e odwracanie uwagi; poprzez rozmowe¢ z dzieckiem,
zadawanie prostych, pytan (“ czy masz kotka, pieska”
itp), uwazne stuchanie odpowiedzi, pokazywanie i po-
danie do raczki jakiego$ przedmiotu, np. pachnacej
maski twarzowej, strzykawki [40];

e jesli zachodzi konieczno$¢ zalozenia czujnika do
pulsoksymetru, warto nazwa¢ go “magicznym $wie-
cacym pierscionkiem”, elektrody EKG “medalami za
odwage”, ktore sprawiaja, ze stychaé bicie serca.

Wigkszos¢ powyzszych sposobéw moze obnizy¢ zapotrzebowa-

nie na farmakologiczne §rodki przeciwbolowe. Warto pamietac

o kombinacji $rodkéw nieopioidowych z opioidami w przy-

padku silnego bolu (najczesciej paracetamol z morfing) [28].

DLACZEGO OPIEKUN POWINIEN BYC INFORMOWANY

0 POSTEPOWANIU PRZECIWBOLOWYM?

Kierownik zespolu ratownictwa (lekarz, ratownik lub
pielegniarka), powinien przedyskutowa¢ korzysci i ry-
zyko zastosowania proponowanej analgezji. Szczegdlnie
w stanie zagrozenia zdrowia lub zycia, dzialanie lekow
moze by¢ nieprzewidywalne. Z drugiej strony, czlonkowie
ZRM i sami rodzice czesto nie zdajg sobie sprawy, ze po
urazie bol powinien by¢ opanowany tak szybko, jak tylko
to jest mozliwe. Okazuje si¢ niejednokrotnie, ze pierwszy
lek przeciwbodlowy podaje anestezjolog przed zabiegiem.
Jedynym pozytywnym skutkiem bdlu jest zapamietanie
przez dziecko na przyszio$¢, aby unika¢ podobnych sytuacji
— dotyczy to przede wszystkim oparzen [14].

Skutki patofizjologiczne bolu sa podobne jak u doro-
stych — wyrzut katecholamin i wzrost poziomu kortyko-
steroidéw. Dziecko ogranicza motoryke, co moze op6zniac
zdrowienie. Pézniejsze konsekwencje to zaburzenia snu,

pobudzenie, lek przed przysztymi wypadkami.

KIEDY DZIECKO WYMAGA SEDACJI?

Jesli pomimo podania pelnej dopuszczalnej dawki
opioidowego leku przeciwbdlowego, dziecko nadal jest
niespokojne, ma niewydolnos$¢ oddechowa wymagajaca

wsparcia oddechowego, nalezy rozwazy¢ podanie leku
sedatywnego (dostepny jest midazolam, diazepam,
a dla lekarzy medycyny ratunkowej takze propofol
i ketamina) i zaintubowa¢. Podkresla sie, ze intubacje
u pacjenta pediatrycznego powinna wykonac doswiad-
czona osoba, gdyz bardzo fatwo mozna uszkodzi¢ deli-
katne struktury krtani u dziecka. Ratownicy medyczni
moga stosowa¢ midazolam po konsultacji z lekarzem,
w zwiazku z tym, podaja go sporadycznie, zwlaszcza,
ze czesto nie wystepuje w praktyce na wyposazeniu
karetek podstawowych (paradoksalnie ratownicy moga
zleca¢ antidotum dla benzodiazepin — flumazenil).
W wielu przypadkach kombinacja ketaminy z opioidem
i szybko dzialajacym srodkiem zwiotczajacym jest naj-
bezpieczniejszym zestawem lekéw do intubacji przez
lekarza w opiece przedszpitalnej. Podanie wylacznie
benzodiazepiny do intubacji rzadko jest efektywne
i czesto skutkuje uszkodzeniem tkanek. Nalezy pa-
mietac, ze intubacja hipowolemicznego dziecka moze
prowadzi¢ do wtornej niewydolnosci krazenia- nalezy
rozwazy¢ podanie bolusa plynéw elektrolitowych [41].

PODSUMOWANIE

Postepowanie przeciwbolowe i przeciwlekowe powinno
by¢ brane pod uwage podczas badania dziecka (pamietajac,
ze bdl to piaty parameter zyciowy). Wszyscy pracownicy
ZRM powinni zosta¢ przeszkoleni zgodnie z ich kompe-
tencjami i aktualnie obowiazujacymi przepisami w ich
krajach. Na rycinie 1 przedstawiono praktyczny algorytm
postepowania w przypadku podejrzenia bélu u dziecka.
Whasciwe postepowanie przeciwbdlowe przynosi nieoce-
nione korzysci dla matego pacjenta i jego opiekuna. Spo-
séb podania srodka przeciwbdélowego powinien by¢ sam
w sobie bezbolesny (unika¢ domigsniowego podawania
lekéw!). Rodzice naszego pacjenta nie s3 naszymi wrogami,
ale partnerami, wigc nalezy ich informowac¢ o wszystkim,
co dotyczy ich dziecka, jesli tylko jest to mozliwe. Podczas
wypisu do domu, nalezy poinstruowac rodzica, jak ocenia¢
i skutecznie usmierzac¢ bol.
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Authors of this article analyze the problem of possible restrictions in the terms of persistent therapy in children in ethical
and medical perspective. They include conceptual and terminological issues concerning the analyzed problematics and they
take notice to the validity of restricting the range of life-supporting persistent therapy to the term of futile therapy. While
considering the possibilities of restricting this kind of therapy in children, the authors appeal to the guidelines prepared for

the physicians by the Polish Society of Pediatrics Expert Group.

The problematics of desisting or ceasing persistent therapy
in children is extremely difficult. Not only in the ethical or
medical point of view, but also in the psychological aspect.
The role of medicine is to oppose the states considered
to be a morbid and to save lives. It is immensely difficult
to discuss the issue of possible ceasing to implement
those tasks in the group of the youngest. Mostly because
their lives are supposed to be in bloom and not to go
out. The main issue of this article is present in modern
ethical discussions and there is no way to deny the need
of it. Those discussions are important as in the medical
practice there are situations in which the futility of the
efforts is visible. They are only in general mentioned in the
article 7 of Code of Medical Ethics (CME). The following
restriction in the area of professional obligations is stated:
“In the significantly justified cases the doctor is able not to
undertake or is able to desist treatment of the patient with
exception for the urgent cases”[1]

In the layer of ethical reflections on desisting or
ceasing persistent therapy, specifying terminology is a
must. Desisting persistent therapy means that one’s not
undertaking the actions defined as a persistent therapy.
On the other hand, ceasing persistent therapy means
stopping the actions that were already undertaken and are
fulfilling the criteria of persistency. Persistent therapy may
be provided in acute conditions, after trauma, and also in
chronic diseases. In the case of untreatable chronic illness
it is extremely important to differentiate terminal status
and terminal phase of the disease. Terminal status usually
stands for irreversible worsening of organism functions as a
result of the untreatable disease. This can lead to drastically
shortening the life. Terminal phase is the end-stage of life
and is connected to the conviction of medical professionals
about unavoidable death of the patient that can be clearly
defined in the period of time - usually between several to
several dozen of hours [2]. It is important to differentiate
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terminal status and terminal phase as it allows demarcating
the area of ethical and medical considerations about
permissibility and possible rules of desisting or/and ceasing
persistent therapy. However, this reflection should be only
provided for the terminal phase. It is also important to
notice that ethical discussions concerning permissibility
of euthanasia should not only concern the terminal phase,
but also should concern the area of terminal states.
Another terminological issue that should be absolutely
clarified is the range of the term “persistent therapy”. As M.
Wichrowski fairly noticed this term belongs to the logically
“blurred” category. The term “persistent” can be logically
interpreted as an action that intensifies endeavoring to the
strict point and is permanently repeated (inadequate to the
results) or as an action burdened with futility. A term worth
mentioning in the English language is “futile therapy” [4].
Those two terminological nuances of persistent therapy are this
important as they enable differentiation area of problematics
in the discussions about desisting/ceasing persistent therapy.
This discussion should be restricted not only to the terminal
phase but also to the persistent therapy understood as a futile
therapy. We can divide the means used in persistent therapy
for rational and futile means. Resigning from the treatment
in the terminal phase can only concern futile means. Similar
suggestions were stated in the Definition of Persistent Therapy
that was approved as a consensus of Polish Working Group
on End-of-Life Ethics: “Persistent therapy is to apply medical
procedures in order to support life functions of untreatable
patient. Those procedures can prolong one’s dying and can
be associated with excessive suffering and can also disturb
patients dignity. Persistent therapy does not contain basic
nursing procedures relieving pain and other symptoms and
also feeding and hydrating as far as they are advantageous for
the patient. In the Polish research conducted among nurses,
the main conviction was that persistent therapy in children
is only “prolonging life for all costs”. For the main reasons of
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desisting persistent therapy by doctors they were giving: “used
means of treatment can cause pain and suffering” and “they are
not resolving with expected results” Among the responders
in the same research it was dominant to give the possibility of
dying with dignity after desisting persistent therapy.

According to the Code of Medical Ethics (CME)
physicians working in Polish Republic are obliged to
help patients with terminal status. The article 30 of CME
obliges physicians to provide the patient with humanitarian
terminal care and dignified conditions of dying: “The
physician should relieve the suffering of the terminal
patient and as much as possible should support the quality
of endinglife” [1]. On the other hand, CME in the article 32
says that: “in terminal status the physician is not obliged to
undertake and provide reanimation or persistent therapy
and to use extraordinary means. The decision of desisting
reanimation belongs to the physician and is connected with
the assessment of treatment chances” [1]. According to the
differentiation mentioned before, we should notice that the
authors of article 32 of CME were most probably referring
to not a terminal status but to a terminal phase. The category
of extraordinary means should be contained in the area of
the futile therapy. Those ideas were mentioned relatively
early in Venetian Declaration (in the case of deadly disease;
art. 3.2): “The physician shall refrain from employing any
extraordinary means which would prove of no benefit for
the patient” [7]. In this context it is worth mentioning the
position of Polish Working Group on End-of-Life Ethics
as it completes formerly quoted definition of persistent
therapy: “Although neither law nor Code of Medical Ethics
are obliging not to use the persistent therapy. According
to the definition it is not an action serving good for the
patient and the physicians taking care of the dying patient
should pay attention not to provide ineffective, valueless
(art. 57 of CME) or persistent therapy”[8].

It is worth mentioning that in the field of help towards
the “patients in terminal status” CME forbids to help in
committing suicide by the patient and also to provide
euthanasia [1]. The last obligatory element is not
sufficiently differentiated from desisting/ceasing persistent
therapy. The situation in which the physician decides about
desisting or ceasing the therapy found to be futile can be
associated with the case of passive euthanasia. We should
now notice that there is a difference between those two
situations. A premise to desist or cease actions in the case
of passive euthanasia is compassion that does not require
reassurance that the extraordinary means we can apply
are only leading to providing futile therapy. However, the
main premise to desist/cease persistent therapy is certainty
that the futile therapy is the only action we can undertake/
provide for the patient in the terminal phase.

In the context of present reflections it is worth defining
the extraordinary means. The use of the category of
extraordinary means is based on the assumption that
the specific group of medical procedures is representing
ordinary means which cannot be restricted in the case of
making the decision on ceasing the persistent therapy.
However, in the guidelines prepared for physicians by the

Polish Society of Pediatrics concerning desisting or ceasing
persistent therapy in children it is suggested that a more
useful and coherent division of available medical means
is division on basic care and life-prolonging treatment
[2]. According to this division in the field of basic care
we can distinguish: feeding and hydrating p.o., analgesic
treatment, hygienic procedures.

Polish medical environment has made attempts to
support decision making about desisting/ceasing persistent
therapy in adult and in children. Guidelines concerning
futile therapy in patients not being able to consciously
make the statement of intent and laying on intensive care
units are defining n the point 3 the futile therapy as a
medical error which is understood as a form of therapy
supporting the functions of internal organs without
realizing therapeutic aims and not profiting [4,9]. The
point 5 of quoted guidelines defines the type of methods
that can be concerned by desisting or ceasing futile therapy
supporting organ functions: mechanical ventilation,
cardiopulmonary resuscitation, renal replacement therapy,
pharmacological and mechanical support of circulatory
system, electrotherapy of the heart, extracorporeal
support of liver functions [4,9]. In another point of
quoted guidelines it is suggested that decisions concerning
desisting/ceasing futile therapy should be undertaken by
two members of a physicians team that have specialty in
intensive care or anesthesiology and intensive care with the
agreement with the head of the hospital ward. Meanwhile,
the necessity of providing palliative treatment with the use
of painkillers, hypnotics and sedatives independently to
the decision concerning restrictions in the range of futile
therapy is clearly emphasized [4,9].

In formerly quoted guidelines prepared by the expert group
of Polish Society of Pediatrics and concerning desisting or
ceasing persistent therapy in children there are presented 9
rules of proceedings [2]. Within its limits three main types
of clinical situations which may be concerned by desisting
or ceasing life-supporting therapy were defined: treatment
implying unjustified suffering of children with no chance for
clinical improvement; brain death stated by the committee in
accordance to the law; the situation of recognition a disease
with irreversible, unequivocally inauspicious prognosis and
with no possibility of successful treatment [2]. Guidelines
suggest that in all physician’s decisions concerning desisting
or ceasing life-supporting therapy there is a necessity to
include: the dignity of the patient, possibility of providing
subsequent palliative care, issue of patient’s dependence
on permanent intravenous pharmacotherapy, medical
equipment and the actions undertaken by members of the
family. Also, the necessity of active participation of the patient
(ifitis possible) and family members in making the decision
on desisting or ceasing persistent therapy is emphasized
[2]. Among the rules of proceeding that create elaborated
guidelines we can find the recommendation to construct
clinical ethics committees in the hospital. Those committees
would be directed on supporting not only physicians, but
also patients and their families in making the decision on
desisting or ceasing the persistent therapy. [2].
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The reflection over extremely difficult problematics of
desisting or ceasing persistent therapy in children proved
that there is no possibility to construct simple guidelines.
Elaboration of discussed guidelines was a great success to
the Polish medical society. However, they cannot replace or
“format” the conscience of the doctor that is about to make the
decision about desisting, ceasing or continuing the persistent
therapy. However, mentioned terminological separations and
rules of proceeding that are suggested in the guidelines can
help to understand the issue of the discussed topic and deliver
practical tips concerning possible decisions and actions.
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Stowa kluczowe: Streszczenie
« zaniechanie uporczywej terapii
« Zaprzestanie uporczywej terapii
+ terapia daremna

+ stan terminalny

Autorzy artykutu analizuja problem mozliwych ograniczen w zakresie stosowani uporczywej terapii u dzieci w perspektywie
etycznej i medycznej. Uwzgledniaja kwestie pojeciowe i terminologiczne dotyczace analizowanej problematyki, zwracajac
uwage na stuszno$¢ ograniczenia zakresu uporczywosci terapii jako podtrzymujacej zycie do terminu terapii daremnej. Autorzy
artykutu rozwazajac mozliwosci ograniczania tego rodzaju terapii u dzieci odwotuja sie do wytycznych przygotowanych dla

lekarzy przez grupe ekspertéw Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego.

Problematyka zaniechania lub zaprzestania uporczywej
terapii u dzieci jest niezwykle trudna nie tylko z punktu
widzenia etycznego czy medycznego, ale przede wszyst-
kim w aspekcie psychologicznym. Zadaniem medycyny
jest przede wszystkim przeciwstawianie si¢ stanom
uznawanym za chorobowe i ratowanie ludzkiego Zycia.
Niezwykle trudno jest dyskutowa¢ kwestie ewentualnego
odstapienia od realizacji tych zadan w odniesieniu do grupy
najmlodszych pacjentow, ktérych zycie powinno dopiero
rozkwita¢, a nie gasnac. Tytulowa kwestia jest obecna we
wspolczesnych dyskusjach etycznych i niestety nie sposob
zanegowac takiej potrzeby. Dyskusje te sg o tyle istotne, ze
w praktyce medycznej wystepuja sytuacje, w ktérych na
pierwszy plan wysuwa sie daremno$¢ wysitkow personelu
medycznego. Sytuacje te sa bardzo ogoélnikowo zasygnali-
zowane w Kodeksie Etyki Lekarskiej, ktory w art. 7 podaje
nastepujace ograniczenie w zakresie obligacji zawodowych:
»W szczegolnie uzasadnionych wypadkach lekarz moze nie
podjac sie lub odstapi¢ od leczenia chorego, z wyjatkiem
przypadkow nie cierpigcych zwloki” [1].

W warstwie etycznej rozwazan nad zaniechaniem lub
zaprzestaniem uporczywej terapii nalezy przede wszyst-
kim dokona¢ uscislen terminologicznych. Zaniechanie
uporczywej terapii oznacza nie podjecie dziatant medycz-
nych definiowanych jako terapia uporczywa. Natomiast
zaprzestanie uporczywej terapii oznacza przerwanie dzia-
tan, ktére zostaly juz wezesniej podjete i spetniajg kryteria
uporczywosci. Terapia uporczywa moze by¢ stosowana
zaré6wno w schorzeniach ostrych, w stanach pourazo-
wych, jak i w sytuacji choroby przewleklej. W przypadku
nieuleczalnego schorzenia przewleklego niezwykle istotne
jest takze rozgraniczenie pomiedzy stanem terminalnym
afazg terminalng choroby [2]. Stanem terminalnym zwykle
okresla si¢ nieodwracalne i postepujace pogarszanie sie
funkcjonowania organizmu pacjenta w wyniku nieuleczal-
nej choroby, prowadzacej nieuchronnie do drastycznego

skrocenia zycia. Faza terminalna jest natomiast koncowym
okresem zycia czltowieka, ktdrej towarzyszy przekonanie
profesjonalistow medycznych o nieuchronnym odejsciu
pacjenta w dajacym si¢ wyraznie zdefiniowac przedziale
czasowym, zwykle od kilku do kilkudziesieciu godzin [2].
Rozréznienie pomigdzy stanem terminalnym a fazg termi-
nalng jest o tyle istotne, Ze umozliwia demarkacj¢ obszaru
rozwazan etyczno-medycznych odnosnie dopuszczalnosci
i ewentualnych zasad zaniechania i/lub zaprzestania upo-
rczywej terapii. Refleksja ta powinna by¢ bowiem tylko
prowadzono w odniesieniu do fazy terminalnej. Warto
jednoczesnie zauwazy¢, ze dyskusje etyczne odnosnie
dopuszczalnosci eutanazji nie ograniczaja si¢ tylko do
fazy terminalnej, obejmujac jednoczesnie sfere stanow
terminalnych.

Kolejna kwestig terminologiczng, ktéra powinna by¢
bezwzglednie wyjasniona jest zakres terminu ,,uporczy-
wa terapia’. Jak stusznie zauwaza M. Wichrowski, termin
ten nalezy do grupy kategorii logicznie ,nieostrych”
[3]. Okreslenie ,,uporczywa” mozna w sensie logicznym
interpretowac badz jako dzialanie o charakterze inten-
syfikujagcym dazenie do okreslonego celu, permanentnie
powtarzane — nieadekwatnie do uzyskiwanych efektow
badz jako dziatanie obarczone wada daremnosci. Warto
zwroci¢ uwage na wystepujacy w pismiennictwie anglo-
jezycznym termin ,futile therapy” (,terapia daremna”
[4]. Te dwa odcienie terminologiczne uporczywej terapii
sg o tyle istotne, Ze pozwalajg na zréznicowanie obszaru
problemowego w dyskusjach nad zaniechaniem/zaprze-
staniem uporczywej terapii. Dyskusja ta powinna by¢
ograniczona nie tylko, jak wczesniej zasugerowano do fazy
terminalnej, ale jednocze$nie do terapii uporczywej rozu-
mianej jako terapia daremna. Mozna tez dokona¢ podzialu
srodkéw stosowanych w ramach terapii uporczywej na
$rodki racjonalne i daremne. Rezygnacja z leczenia w fazie
terminalnej dotyczy¢ moze jedynie srodkéw daremnych.
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Podobne sugestie zostaly wyrazone w Definicji Uporczy-
wej Terapii przyjetej w formie konsensusu Polskiej Grupy
Roboczej ds. Probleméw Etycznych Korica Zycia: ,,Upo-
rczywa terapia jest to stosowanie procedur medycznych
w celu podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie
chorego, ktore przedluza jego umieranie, wigzac si¢ z nad-
miernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta.
Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegow
pielegnacyjnych, tagodzenia bolu i innych objawéw oraz
karmienia i nawadniania, o ile stuza dobru pacjenta”
[5]. W polskich badaniach przeprowadzonych w grupie
personelu pielegniarskiego dominowalto przekonanie, ze
uporczywa terapia u dzieci stanowi ,przediuzanie zycia
pacjenta za wszelka cen¢’, a jako gléwne powody zaprzesta-
wania przez lekarza jej stosowania podawano okolicznos¢,
ze ,stosowane $rodki lecznicze zadajg choremu bél i cier-
pienie” oraz ,nie przynosza spodziewanych skutkéw” [6].
W tym samym badaniu wsréd respondentéw dominowato
przekonanie o mozliwosci zapewnienia dziecku godnego
umierania po zaprzestaniu stosowania uporczywej terapii.

Kodeks Etyki Lekarskiej (KEL) zobowiazuje lekarzy
wykonujacych swdj zawdd na terenie Rzeczypospolitej
Polskiej do pomocy chorym w stanach terminalnych.
Z jednej strony w artykule 30 KEL obliguje si¢ lekarza do
zapewnienia pacjentowi humanitarnej opieki terminalnej
i godnych warunkéw odchodzenia: ,Lekarz winien do
konca fagodzi¢ cierpienia chorych w stanach terminalnych
i utrzymywac, w miare mozliwosci, jako$¢ konczacego sie
zycia® [1]. Z drugiej strony KEL w art. 32 zastrzega, ze
sW stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podej-
mowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii
i stosowania srodkéw nadzwyczajnych. Decyzja o zaprze-
staniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z oceng
szans leczniczych” [1]. Zgodnie z przytoczonymi wczesniej
rozréznieniami nalezy zauwazy¢, ze twoércom cytowanych
zapisow z art. 32 KEL najprawdopodobniej chodzilo nie
o stan terminalny, ale o faze terminalng. Zastosowana jed-
nocze$nie kategoria ,,srodkéw nadzwyczajnych” powinna
zawiera¢ si¢ w obszarze znaczeniowym terapii daremne;j.
Stosunkowo przejrzyscie powyzsze idee zostaly wyrazone
w Deklaracji Weneckiej (w sprawie choréb §miertelnych
art. 3.2): ,,Lekarz winien powstrzymywac sie¢ przed stoso-
waniem jakichkolwiek $rodkéw nadzwyczajnych, ktére
nie moga przynies¢ zadnych korzysci pacjentowi” (,,The
physician shall refrain from employing any extraordinary
means which would prove of no benefit for the patient.”)
[7]. W tym kontekscie warto réwniez przytoczy¢ stano-
wisko Polskiej Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych
Korica Zycia uzupehniajace przytoczong wezeéniej definicje
uporczywej terapii: ,Chociaz ani prawo, ani Kodeks Etyki
Lekarskiej nie nakladaja obowiagzku niestosowania terapii
uporczywej, zgodnie z definicja nie jest ona dzialaniem
stuzacym dobru pacjenta i lekarze opiekujacy sie chorym
umierajacym powinni zwrdcic¢ szczeg6lng uwage na to, by
nie prowadzi¢ terapii bezskutecznej, bezwartosciowej (art.
57 KEL) lub uporczywe;j” [8]

Warto jednoczes$nie podkredli¢, ze w zakresie pomocy
chorym w ,,stanach terminalnych” KEL zakazuje zaréwno
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pomagania w dzialaniach samobojczych podejmowanych
przez chorego, jak i stosowania eutanazji [1]. Ten ostatni
element obligacyjny czesto nie jest w dostatecznym stop-
niu, wlasciwie odrézniany od zaniechania/zaprzestania
uporczywej terapii. Sytuacja, w ktorej lekarz podejmuje
uswiadomiong decyzje o zaniechaniu badz zaprzestaniu
terapii uznanej za daremng moze by¢ mylnie utozsamiana
z przypadkiem eutanazji biernej. Nalezy zatem zwrdci¢
uwage, ze miedzy tymi sytuacjami wystepuje istotna
réznica. Przestanka do zaniechania lub zaprzestania dzia-
tania w przypadku eutanazji biernej jest wspoélczucie nie
wymagajace upewnienia sie, ze srodki nadzwyczajne pozo-
stajace do dyspozycji umozliwiajg realizacje jedynie terapii
daremnej. Gtéwna, wiodacg przestanka do zaniechania/
zaprzestania uporczywej terapii jest natomiast pewnosc¢
co do mozliwosci podjecia/prowadzenia jedynie terapii
daremnej w terminalnej fazie choroby pacjenta.

W kontekscie niniejszych rozwazan istotna wydaje sie
kwestia definiowania $rodkéw nadzwyczajnych. Postu-
giwanie sie kategorig $rodkéw nadzwyczajnych opiera
sie na zalozeniu, ze pewna grupa procedur medycznych
stanowi $rodki zwyczajne niemogace podlega¢ ograni-
czeniom w przypadku z podjecia decyzji o zaprzestaniu
uporczywej terapii. Jednak w wytycznych przygotowanych
dla lekarzy przez grupe ekspertow Polskiego Towarzystwa
Pediatrycznego dotyczacych zaniechania lub zaprzestania
uporczywej terapii u dzieci sugeruje si¢ jako bardziej uzy-
teczny i koherentny z celami uporczywej terapii podzial
dostepnych $rodkéw medycznych na podstawowe (basic
care) i przedluzajace zycie (life-prolonging treatment) [2].
W obszarze opieki podstawowej umieszcza si¢ zgodnie
z tym podziatem $rodkéw: zywienie i pojenie droga doust-
ng, leczenie przeciwbolowe, zabiegi higieniczne.

W polskim $rodowisku medycznym podjeto proby wspo-
magania proceséw decyzyjnych dotyczacych zaniechania/
zaprzestania uporczywej terapii zaréowno w przypadku
pacjentow dorostych, jak i niepetnoletnich. Wytyczne po-
stepowania w przypadku terapii daremnej u pacjentéw po-
zbawionych mozliwosci $wiadomego skladania oswiadczen
woli na oddzialach intensywnej terapii definiujg w punkcie
3 terapie daremng jako blad postepowania medycznego
wyrazajacy si¢ w formach terapii podtrzymujacej funkeje
narzagdow wewnetrznych bez mozliwosci realizacji zato-
zonych celéw terapeutycznych i nieprzynoszace zadnych
korzysci pacjentowi [4, 9]. Punkt 5 cytowanych wytycznych
uscisla rodzaj metod ktérych moze dotyczy¢ zaniechanie
lub zaprzestanie daremnej terapii podtrzymujacej funkeje
narzagdow wymieniajgc: wentylacje mechaniczng, resuscy-
tacje krazeniowo-oddechows, leczenie nerkozastepcze,
farmakologiczne lub mechaniczne wspomaganie ukfadu
krazenia, elektroterapie serca, pozaustrojowe wspomaganie
funkcji watroby [4, 9]. W kolejnym punkcie omawianych
wytycznych sugeruje sie, aby decyzje dotyczace zaniecha-
nia/zaprzestania terapii daremnej podejmowato dwdch
czlonkow zespotu lekarskiego posiadajacych specjalizacje
z dziedziny intensywnej terapii lub anestezjologii i inten-
sywnej terapii w porozumieniu z lekarzem kierujacym
oddziatem. Jednoczesnie wyraznie podkresla si¢ w wy-
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tycznych koniecznos¢ prowadzenia leczenia paliatywnego
z wykorzystaniem lekéw przeciwbolowych, nasennych
i sedatywnych niezaleznie od decyzji dotyczacych ogra-
niczen w zakresie terapii daremnej [4, 9].

W cytowanych juz wczedniej wytycznych przygoto-
wanych przez grupe ekspertow Polskiego Towarzystwa
Pediatrycznego dotyczacych zaniechania lub zaprzestania
uporczywej terapii u dzieci zostalo przedstawionych 9
zasad postepowania [2]. W ich ramach okresla sie trzy
gléwne typy sytuacji klinicznych, jakich dotyczy¢ moze
zaniechanie lub zaprzestanie terapii podtrzymujacej
zycie: leczenie implikujace nieuzasadnione cierpienia
dziecka przy jednoczesnym jakimkolwiek braku szansy
na osiagniecie poprawy klinicznej, $mier¢ mdzgu stwier-
dzona komisyjnie zgodnie z przepisami prawa, sytuacja
rozpoznania choroby o nieodwracalnym i jednoznacznie
niepomyslnym rokowaniu co do ktérej nie ma zadnej
mozliwosci podjecia skutecznego leczenia [2]. Wytyczne
sugeruja koniecznos¢ uwzgledniania we wszystkich decy-
zjach lekarskich dotyczacych zaniechania lub zaprzestania
terapii podtrzymujacej zycie pacjenta: godnosci chorego,
mozliwosci prowadzenia dalszej opieki paliatywnej, kwe-
stii zaleznosci pacjenta od stalej dozylnej farmakoterapii,
aparatury medycznej oraz od dziatan opiekujacych si¢ nim

czfonkéw rodziny. Akcentuje si¢ jednocze$nie koniecznos¢
aktywnego udziatu (o ile jest to mozliwe) zaréwno pacjenta,
jak i jego rodziny w podejmowaniu decyzji o zaniechaniu
lub zaprzestaniu terapii daremnej [2]. W$rdd zasad po-
stepowania tworzacych omawiane wytyczne znajduje sie
réwniez zalecenie tworzenia szpitalnych komitetéw etyki
klinicznej ukierunkowanych na wspomaganie zaréwno
personelu lekarskiego, jak i chorych oraz cztonkéw ich
rodzin w zakresie proceséw decyzyjnych dotyczacych
zaniechania lub zaprzestania terapii daremnej [2].

Refleksja nad niezwykle trudng problematyka zaniecha-
nia lub zaprzestania uporczywej terapii u dzieci udowadnia
brak mozliwosci skonstruowania prostych algorytmow
postepowania. Omdéwione wytyczne, ktérych opracowanie
jest duzym osiggnieciem polskiego srodowiska medyczne-
g0, nie moga ani zastapic ani ,,formatowac” sumienia leka-
rza stajacego przed koniecznoscig podejmowania decyzji
o zaniechaniu, zaprzestaniu lub kontynuacji terapii upo-
rczywej. Przytoczone rozgraniczenia terminologiczne oraz
zasady postepowania sugerowane w ramach wytycznych
mogga stanowi¢ jednak pewna pomoc w zrozumieniu istoty
omawianego zagadnienia oraz dostarcza¢ praktycznych
wskazowek odno$nie kierunkéw ewentualnych decyzji
i dziatan lekarskich.

PiSmiennictwo str. 52

Adres do korespondencji

Jarostaw Sak

Zaklad Etyki i Filozofii Czlowieka
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
e-mail: jaroslaw.sak@umlub.pl

tel.: +48 81448 6850

Nadestano: 31.03.2017
Zaakceptowano: 07.05.2017

55



XMIEDZYNARODOWA KONFERENCJA
MEDYCYNY RATUNKOWEJ ,KOPERNIK 2017”

X Miedzynarodowa Konferencja Medycyny Ratunkowej ,,Kopernik 2017” odbywa sie cyklicznie
w Lodzi, w tym roku w dniach 17-19 listopada. W kolejnej edycji chcielibysSmy zwrdci¢ uwage na
rézne aspekty medycyny ratunkowej. Wydarzenie skfada sie z dwoch czesci — warsztatéw oraz
konferencji gtownej. Warsztaty odbeda si¢ w piatek 17 listopada 2017 roku w Wojewddzkim
Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi przy
ul. Pabianickiej 62. Wyktady natomiast odbeda sie w sobote i niedziele 181 19 listopada w Centrum
Kliniczno-Dydaktycznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi przy ul. Pomorskiej 251.

Przewidywana liczba uczestnikow oraz zaproszonych gosci to okoto 500 oséb.

Przewodniczacym Komitetu Organizacyjnego jest dr n. med. Dariusz Timler. Organizatorami
Instytucjonalnymi sa : Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika w Lodzi , Uniwersytet Medyczny w Lodzi, Falck

Patroni medialni to : Ratunek 24.pl, Ogélnopolski Przeglad Medyczny, Rescue Magazine , Ra-
townictwo Medyczne ,Laczy nas wspolna pasja’, Intensywna Terapia Ratownictwo, Na Ratunek,
Pielegniarstwo w Stanach Nagtych, MEDtube, Emergency Medical Service .

Konferencja zostala objeta Patronatem Honorowym przez Ministra Zdrowia Pana Konstantego
Radziwita. Wojewode Lodzkiego Pana Zbigniewa Rau, Marszatka Wojewddztwa Lodzkiego Pana
Witolda Stepnia oraz Rektora Uniwersytetu Medycznego w Lodzi Pana Prof. dr hab. n. med.
Radzistawa Kordka.

Wiecej informacji na stronie www.kmrkopernik.com
Zapraszamy do wziecia udzialu w Konferencji.
Organizatorzy



