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WYKAZSKROTOW

ICD-10 - migdzynarodowa klasyfikacja choréw i procedur medycznych.
WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia.

PTSD - zespdl stresu pourazowego.

ABA - Amerykanskie Towarzystwo Oparzeniowego.
TBSA - catkowita powierzchnia ciata.

MODS - niewydolnos¢ wielonarzad owa.

SIRS - zespdl ogdlnoustrojowej reakcji zapalne;.
r.z. - rok zycia.

m. C. - masa ciala.

CRT - nawrdt kapilarny.

NRS - skala numeryczna.

PTLO - Polskie Towarzystwo Leczenia Oparzen.

SPZOZ LPR- Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe.

SZ0OZ - Specjalistyczny Zaklad Opieki Zdrowotne;.

SOR- Szpitalny Oddziat Ratunkowy.

NFZ- Narodowy Fundusz Zdrowia.

PRM- Panstwowe Ratownictwo Medyczne.

DtaP- szczepionka bloniczo-tezcowo- krztuscowa.

Td- szczepionka t¢zcowo-blonicza.

Tdap- szczepionka skojarzona przeciw blonicy, tezcowi i krztuscowi.

Wsp.- wspotautorzy.
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1I. WSTEP

Oparzenia s3 powszechnym rodzajem urazu, przyczyniajacym si¢ do znacznej
zachorowalnosci, jak i $miertelnosci wsrod ludzi [1]. Czesto$¢é wystepowania urazoéw u dzieci
i mlodziezy odzwierciedla odlegle skutki zdrowotne jak i spoteczno-ekonomiczne, ukazujac
wielki problem zdrowia publicznego w Polsce. Urazy w oparciu 0 zamiar i intencje przedstawia
si¢ w dwoch kategoriach, tj.: uraz niezamierzony oraz zamierzony.

Pierwsza kategorie stanowig urazy niezamierzone, do nich zalicza si¢:
- urazy z powodu wypadkéw komunikacyjnych,

- utonigcia,

- upadki,

- oparzenia,

- przypadkowe zatrucia,

- uduszenia,

- zadtawienia.

Druga kategoria obejmuje urazy zamierzone, czyli spowodowane stosowaniem
przemocy wzgledem samego siebie lub drugiej osoby [2].

Miedzynarodowa klasyfikacja urazéw oparta jest na przypisaniu kodow wedtug
ICD-10, i shuzy takze do gromadzenia statystyk $miertelnosci 1 zachorowalnosci. ICD-10
to Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow Zdrowotnych opracowana
przez WHO 1 zatwierdzona w maju 1990 roku, w Polsce obowigzuje od 1996 roku. Wedtug
ICD-10 wszystkie urazy zostaly sklasyfikowane ze wzgledu na skutki, okreslone kodami:
S00-T98 - ,, Urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dzialania czynnikow zewnetrznych.”,

a w oparciu o przyczyng sygnowane s3 kodem: VO01-Y84 -, Zewnetrzne przyczyny
zachorowania i zgonu.” [3].

Oparzenia u dzieci stanowig najczgstsza przyczyn¢ niezamierzonych, zagrazajacych
zyciu obrazen, a nawet przypadkowych $mierci w dziecinstwie [4]. Kazdy uraz, w tym
oparzenia, zwigzany jest z negatywnym doswiadczeniem emocjonalnym, skutkujgcym
zaburzeniami psychicznymi, jak ifizycznymi. Fizyczne konsekwencje oparzen obejmuja trwate
blizny 1 przykurcze powodujace oszpecenia, czgsto doprowadzajgc w ten sposdb
do niepelnosprawnosci 1 odrzuceniem przez spoleczenstwo lub $rodowisko réwiesnikow.
Wystepujace zaburzenia psychiczne zwigzane sg z pojawieniem si¢ zespotu stresu
pourazowego (ang. posttraumatic stress disorder, PTSD) [5]. Nalezy zwrdci¢ uwagg, iz zespot

stresu pourazowego moze wystapi¢ nie tylko u pacjentow oparzonych, ale rowniez u cztonkoéw
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rodziny [5]. Oparzenia naleza do najdrozszych urazow, wynika to z wydluzonego czasu

hospitalizacji, jak i wysokich kosztow leczenia ran oraz rehabilitacji [6].

2.1. CHARAKTERYSTYKA OGOLNA OPARZEN.

2.1.1 Definicja i klasyfikacja oparzen.

Oparzeniem nazywamy uszkodzenie skory i tkanek glebiej potozonych, na skutek
kontaktu ze Zrédlem energii, tzn. wysokiej temperatury, pradu elektrycznego, promieniowania
(rentgenowskiego, ultrafioletowego) badz zracych substancji chemicznych. Poniewaz
temperatura ciata cztowieka nie przekracza 42°C, zrodta ciepta powyzej tej wartosci powoduja

uszkodzenie komorek. Kilkusekundowy kontakt ze zrodtem temperatury powyzej 60°C

lub okolo 30-sekundowy z temperatura powyzej 50°C moze doprowadzi¢ do uszkodzenia

posredniej grubosci skory [7].

Glebokosci rany oparzeniowej

Pierwszy podzial w oparciu o gleboko§¢ rany oraz zalecania dotyczace pierwszej

pomocy datuje si¢ na 1901 rok. Podziat obejmowal dwie kategorie:

I kategoria: skora ,, tylko czerwona”- zalecono stosowanie maki lub kredy;

11 kategoria: skora ,,z pecherzami lub zweglona” - zalecano smarowanie olejami lub polewanie
rany oparzeniowej zimng $mietang [8].

Obecnie do oceny glebokosci oparzenia wykorzystywana jest czterostopniowa skala.
Kazdemu ze stopni przypisana jest poszczegolna charakterystyka oparzenia.:

Oparzenie I° - rumien (superficial burn) - obejmuje oparzenia powierzchowne i dotyczy
naskorka. Charakterystyczny dlatego typu oparzenia jest niewielki obrzek, rumien, bol, uczucie
pieczenia uszkodzonej skory. Najczesciej spowodowane jest promieniowaniem stonecznym.
Okres gojenia rany wynosi 5 -7 dniprzez delikatne zluszczanie naskorka inie pozostawia blizny
ani trwalych przebarwien [9].

Oparzenie 11°a — oparzenie posredniej grubosci skory, powierzchowne (superficial
partial thickness burn) — uszkodzeniu ulega nie tylko naskorek, ale takze powierzchowna

warstwa skory wilasciwej. W miejscu oparzonej skory pojawiaja si¢ wypehione trescig
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surowiczg pecherze. Charakterystyczny dla tego typu oparzenia jest znaczy bol rany
oparzeniowej. Okres gojenia rany obejmuje 10-14 dni bez pozostawienia blizny.

Oparzenie 11°b - oparzenie posredniej grubosci skory, glebokie (deep partial thickness
burn) — uszkodzenie skutkuje powstaniem powierzchownej martwicy naskorka, glebszych
warstw skory oraz uszkodzeniem naczyn krwiono$nych. Charakterystyczny dla tego typu
oparzenia jest rozowo-ceglasty lub intensywnie blady (szary) kolor skéry. Brak wystepowania
pecherze z tescia surowicza. Okres gojenia rany obejmuje zwykle 3 tygodnie, pozostawiajac
trwalg blizne [10].

Oparzenie I11° —oparzenie pelnej grubosci skory (full thickness burn) - dochodzi
do uszkodzenia petnej grubosci skory oraz tkanki podskdrnej. Powierzchnia oparzenia jest
blada, woskowo-sinawa lub intensywnie brunatna. Dochodzi do zniesienia czucia. Proces
gojenia rany trwa nie krocej niz 3 tygodnie przy naturalnym, samoistnym gojeniu. Natomiast
w przypadku znacznej rozleglo$ci rany obejmuje kilka miesigcy, pozostawiajgc blizne oraz
przykurcze [11].

Oparzenie [V°-obejmuje petng grubos¢ skory wraz z mieéniami, podwigziami

i kosémi. Uwidocznione jest catkowite zweglenie czgsci ciata dotkniete oparzeniem [10].

Ciezko$¢ oparzen u dzieci.

Oceniajac cigzko$¢ oparzenia nalezy uwzgledni¢ powierzchnie oparzenia, glebokosé
uszkodzenia skoéry oraz wiek pacjenta. Czynnikami wpltywajagcymi na cigzkos¢ oparzen,

leczenie choroby oparzeniowej u poszkodowanych, jak i przezycie pacjenta po doznanym

oparzeniu jest:

- rozleglo$¢ oparzenia,

- wiek chorego,

- glebokos¢ rany oparzeniowej,
- umiejscowienie oparzenia,

- choroby wspolistniejace,

- wspotistniejace urazy [7].
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Na podstawie Amerykanskiego Towarzystwa Oparzeniowego (American Burns
Association, ABA) dokonano klasyfikacji cigzko$ci oparzenia. Klasyfikacja obejmuje trzy

kategorie cigzkosci: lekka, srednia, cigzka.

Lekkie oparzenia:
e oparzenia I°,
e oparzenia [°- 10% powierzchni ciata u dzieci, 15% powierzchni ciata u os6b dorostych,
e oparzenia I11°- < 5% powierzchni ciala.

Srednie oparzenia:

e oparzenia [1°- 10% -20% powierzchni ciata u dzieci, 15%-20% powierzchni ciata u 0s6b
dorostych,

e oparzenia II1°- <10% powierzchni ciata, wszystkie oparzenia obejmujace

twarzoczaszke, konczyny gorne, stopy, krocze.
Cigzkie oparzenia:
e oparzenia [1°- > 20% powierzchni ciata u dzieci, powyzej 25% powierzchni ciala
u dorostych,
e oparzenia [11°-> 10% powierzchni ciala w kazdej grupie wickowe;,
e oparzenia II1°- twarzoczaszki, szyi, stop, krocza, oparzenia okrezne oraz inhalacyjne,
e oparzenia III°-elektryczne, chemiczne, oparzenia powiktane cigzkimi urazami
lub chorobami.

Oparzenia okolic wstrzasorodnych zaliczamy do kategorii oparzen cigzkich. Do okolic
wstrzgsorodnych zaliczamy: twarzoczaszke, uszy, szyje, r¢ce, stopy, pachwiny, okolice

podkolanowe, krocze [12].
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Rozleglosci oparzenia.

Ocena rozleglosci oparzenia wyrazana jest jako procent calkowitej powierzchni
oparzonej ciala oznaczonej jako % TBSA (Total Body Surfach Area) lub % BSA ( Body
Surfach Area). Do okreslenia powierzchni uszkodzonej skory wyrazonej w % u 0sob dorostych

jak 1 dzieci powyzej 15 roku zycia stosuje si¢ regule ,,dziewigtek” Wallacea.
Na podstawie tej reguly okreslono % powierzchni oparzonej dla danej czesci ciata:

9% - glowa,

18% - tyt i przod tutowia (9% klatka piersiowa, 9% brzuch),
9% - konczyny gorne,

18% - konczyny dolne [13].

W celu dokonania oceny rozlegtosci oparzenia u dzieci do 15 roku zycia stosuje
si¢ tablice Lunda i Browdera. Zestawienia te okreslaja procent powierzchni oparzonej

z uwzglednieniem wieku dziecka oraz lokalizacje oparzenia [14]. (Tabela 1)
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Okolica ciata | Noworodki | 1-4 rok zycia | 5 -9 rok zycia 10 -15 rok zycia
Glowa 19% 17% 13% 10%
Szyja 2% 2% 2% 2%
Tuléw/przod 13% 17% 13% 13%
Tulow /tyt 13% 13% 13% 13%
Ramig 4% 4% 4% 4%
Przedramie 3% 3% 3% 3%
Reka 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
Posladek 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
Udo 5,5% 6,5% 8,5% 8,5%
Krocze 1% 1% 1% 1%
Podudzie 5% 5% 5,5% 6%
Stopa 3,5% 3,5% 3,5% 3,5%

Tabela 1. Ocenarozleglos$ci oparzenia u dzieci < 15 roku zycia na podstawie

tablicy Lundai Browdera. Zrodlo: J. Emoryego Campbella, MD, FACEP, Roya Lee Alsona
PhD, MD, FACEP, FAAEM, International Trauma Life Support, Medycyna Praktyczna 2017
: 316-339.
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W zaleznosci od rodzaju czynnika szkodliwego, oparzenia dzielimy na: cieplne, chemiczne,

elektryczne.

» Oparzenia cieplne nalezg donajczestszych oparzen u dzieci. Glowng przyczyng oparzen
cieplnych u nich jest kontakt z goracym plynem, plomieniem oraz goragcym
przedmiotem [15,16]. Oparzenia gorgcym plynem najczgsciej wystepujg w srodowisku
domowym. Oparzenia plomieniem powstaja najczesciej podczas kontaktu z ogniem.
Dodatkowo kontaktowi z ogniem moze towarzyszy¢ Oparzenie wziewne, poprzez
zaaspirowanie gorgcego powietrza w wyniku palacego si¢ przedmiotu lub rzeczy.

Oparzenia kontaktowe powstajag w wyniku zetkniecia si¢ z gorgcym urzgdzeniem [17].

» Oparzenia chemiczne (substancje zrace, kwasy, zasady) wystepuja jako nastgpstwo
przypadkowego jak 1 zamierzonego kontaktu z substancja chemiczng, zazwyczaj przez
spozycie lub polanie ptynem dziecka. Powoduje to oparzenie skory, btony wyscietajaca
jame ustna, przetyku, zotadka [18].

» Oparzenia elektryczne spowodowane sg kontaktem z pragdem niskonapigciowym
(do 1000 V) zasilajacych urzadzenia gospodarstwa domowego
oraz wysokonapieciowym (powyzej 1000 V), takim jak uderzenie pioruna czy tuk
elektryczny [19]. Inng istotng cechg oparzen elektrycznych, oprocz uszkodzenia skory
I migsni, jest to,ze w wyniku kontaktuz pradem dochodzido zaburzen rytmu serca oraz

zatrzymaniem krazenia [20].

2.1.2. Definicja wstrzasu oparzeniowego.

Nastepstwem glebokiego uszkodzenia powtok skory jest wstrzas oparzeniowy, ktory
cechuje si¢ gwaltownym narastaniem burzy cytokinowej oraz zaburzeniami wydzielania
wewnetrznego. Wraz z tym wyzwalane sg znaczne ilosci hormonow tkankowych (histaminy,
bradykininy, serotoniny). Dodatkowo do krwiobiegu przedostaja si¢ mediatory reakcji zapalnej
(tromboksany, prostacykliny, prostaglandyny, leukotrieny) prowadzace do zespotu
ogolnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS). Dziatanie cytokin doprowadza do uszkodzenia
srodbtonka naczyniowego, co zwigzane jest z przepuszczaniem plyndéw 1 biatek, ktore
przedostajg si¢ do tkanek zdrowych, jak i oparzonych [21]. Skutkiem tego jest zmniejszona

objetos¢ ptynow w przestrzeni wewnatrznaczyniowej, ktdra nieleczona w pierwszych

12 godzinach po oparzeniu prowadzi do powstania niewydolnosci wielonarzagdowej (MODS)
[22].
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Gwaltowna utrata objetosci ptyndéw w przestrzeni wewnatrznaczyniowej powoduje powstanie

wstrzasu oparzeniowego, ktory jest kompilacjg wstrzasu dystrybucyjnego, kardiogennego,

jak i hipowolemicznego [23].

2.1.3. Czynniki etiologiczne wplywajace na oparzenia u dzieci z podzialem na wiek, pleé
pacjenta.
Oparzenia u dzieci obejmuja od 50% do 80% wszystkich wypadkow wieku

rozwojowego. W wigkszosci majg charakter przypadkowy i niekontrolowany. Natomiast
od 3% do 10% powstajg wskutek nieprzypadkowy [24].

Oparzenia u dzieci w wieku 0 —4 lat odpowiadaja za okoto potowe liczby wszystkich
oparzen u dzieci. Uwarunkowane sg rozwojem psychoruchowym, poznawaniem otoczenia,
co wigze si¢ z nieSwiadomym narazeniem na niebezpieczenstwo utraty zycia i zdrowia [25].

Urazy zwigzane z oparzeniami u dzieci starszych, jak i nastolatkow, zwlaszcza
chtopcow, czesto wynikaja z ryzykownych zachowan oraz braku uwagi w kontakcie
z substancjami, Srodkami tatwopalnymi ( 85%). Wiekszos¢ obrazen w wyniku oparzenia
powstaje w srodowisku domowym [26].

Powstanie oparzenia termicznego przewaznie zwigzane jest z brakiem nalezytego
sprawowania opieki przez rodzicow czy opiekundéw. Oparzenia najczesciej wynikaj z kontaktu
z goracymi ptynami (80%) podczas przygotowywania lub spozywania positkow. Najbardziej
narazong grupg¢ stanowig dzieci w wieku 0-4 lat [27].

Drugim najczeséciej] wystepujacym mechanizmem oparzenia termicznego u matych
dzieci jest kontakt z goracymi przedmiotami, takimi jak: piekarnik czy zelazko [28]. Rzadziej
wystepujacym mechanizmem oparzenia termicznego u matych dzieci jest kontakt z ptomieniem
obejmujacym glebokie uszkodzenie skory. Sytuacja taka zachodzi w wyniku pozaru,

z towarzyszacym oparzeniem inhalacyjnym w obrebie uktadu oddechowego. Stanowi to
20-30% wszystkich urazéw termicznych [29].

W krajach rozwinigtych najbardziej powszechnymi oparzeniami u dzieci sg te
wynikajace z kontaktu z gorgcymi ptynami oraz oparzenia kontaktowe. W krajach
rozwijajacych czesciej wystepuja oparzenia po kontakcie z ptomieniem.

Oparzenia chemiczne powstajg w wyniku kontaktu lub omytkowego spozycia
srodkow chemicznych wykorzystywanych w gospodarstwach domowych, najczgsciej
przechowywanymi w zasiegu dzieci. Smiertelno$¢ w oparzeniach chemicznych u dzieci

oscyluje w granicach 1%. Nalezy zwr6ci¢ uwage , iz oparzenia chemiczne mogg powstac
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tezw wyniku celowego dziatania, obejmujacego dzieci w réznym wieku ( np. konflikt zbrojny)
[28].

Narazenie na oparzenie elektryczne najczesciej powstaje u dzieci do 2 roku zycia.
Kiedy dziecko staje si¢ bardziej samodzielne i zaczyna raczkowac, moze wzig¢ przewod
pod napigciem w rece lub usta. Narazone sg rowniez starsze dzieci, ktore moga umieszczac
przewody w gniazdach zasilajacych. W warunkach domowych napigcie w przewodach
elektrycznych, ktore oscyluje ponizej 1000 V, moze byé przyczyna ciezkich obrazen,
spowodowac trwate inwalidztwo lub zgon. Narazenie u dzieci na kontakt ze zrodtem wysokiego
napiecia powyzej 1000V, zwigzane jest to z ryzykownym zachowaniem w obrgbie linii

wysokich napi¢¢ badz uderzeniem pioruna [30].

Oparzenia nieprzypadkowe.

Powstanie oparzenia nieprzypadkowego zwigzane jest z celowym, ukierunkowanym
dzialaniem os6b dorostych. Urazy termiczne zwigzane z oparzeniami nieprzypadkowymi,
celowymi okreslane s jako jedna z form krzywdzenia fizycznego, powodujaca naduzycie
fizyczne wzgledem dziecka lub osoby dorostej [31].

WHO podaje definicje dziecka maltretowanego jako: ,, kazde zamierzone
lub niezamierzone dziatanie na osobie ponizej 18 roku Zycia, ktore ujemnie wplywa na obecne
lub przyszte zdrowie, przezycie, rozwdj fizyczny i psychospoleczny dziecka” [32]. Autorzy
publikacji naukowych przedstawiaja, ze od 10 % do 12 % wszystkich oparzen to dzieci
maltretowane, $rednio migdzy drugim a czwartym rokiem zycia. Przewazaja w tej grupie
chlopcy [33].

Najczestszym stosowana wobec dzieci jest goracej wody poprzez przymusowe
zanurzenie dziecka, badz kontakt z gorgcym przedmiotem, tj. papierosem, zelazkiem [34].
Urazom termicznych moga towarzyszy¢ ztamania kostne nieprzypadkowe.

Dotyczg one charakterystycznego umiejscowienia :
- przynasady kosci dtugich,

- kosci czaszki,

- obreczy barkowej,

- zeber,

- mostka,

- kosci paliczkow u stop dzieci niechodzacych.
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Rozpoznanie dziecka maltretowanego opiera si¢ na zebraniu dokladnego wywiadu

oraz badaniu urazowym wraz z obserwacja zachowania rodzicow/ opiekundow dziecka [35].

2.1.4. Epidemiologia oparzen.

Wedtug opublikowanych badan na podstawie Globar Burden of Disease Study,
oparzenia spowodowaty prawie 9 milionow obrazen i ponad 120 000 zgondw na calym $wiecie,
w calej populacji ludzkiej. Od 1990 r. wspotczynnik liczby oparzonych, skorygowany o wiek,
wzrést o 46%, przy czym nowe przypadki oparzen wzrosty z 935 000 do 1,3 mln w samym
2017 r. Najwyzszy wskaznik oparzen wedtug wieku w 2017 r. obejmowat:

e Europa Wschodnia z 303 (256 do 359) przypadkami na 100 000.

e Azja Srodkowaz 298 (251 do 353) przypadkami na 100 000.

e Pohludniowa Ameryka Lacinska z 226 (187 do 272 ) przypadkow na 100 000.

Dzieci ponizej 5 r.z., osoby w wieku 60 lat i1 starsze majg najwyzszy wskaznik umieralnosci

z powodu oparzen, natomiast najwyzszy wskaznik obrazen zwigzanych z oparzeniami
wystepuje miedzy 5 a 30 rokiem zycia. Najwyzszy wskaznik umieralnosci z podziatem na wiek
obejmuje:

e Poludniowa Afryka Subsaharyjska z 4,3 (3,6 do 5,1) zgon6éw na 100 000.

e Wschodnia Afryka Subsaharyjska w z 4,0 (3,4 do 4,7) zgonow na 100 000.

e Srodkowa Afryka Subsaharyjska z 3,7 (2,4 do 4,7) zgonéw na 100 000.

e Azja Poludniowa odnotowala najwyzsza liczbe zgondéw, z 31 684 (23 098 do 36 828)

zgonow w 2017 r [36].

Europejskie dane dotyczace obrazen spowodowanych oparzeniami sg nadal niedostepne.
Brak dostgpnosci zwigzany jest z brakiem wprowadzenia jednolitego systemu rejestracji
hospitalizowanych dzieci z powaznymi obrazeniami spowodowanymi oparzeniami. W Polsce
ma zastosowanie ewidencja oparzen u dzieci na podstawie danych w oparciu o Narodowy

Fundusz Zdrowia - ptatnika $wiadczen zdrowotnych. Ewidencja oparzen u dzieci obejmuje
podziat na 3 kategorie w latach 2011-2018 [37].

» Lekkie oparzenia/Kod: 5.51.01.0009028/
> Srednie oparzenia > 5 DNI /Kod: 5.51.01.0009027/
» Cigzkie oparzenia > 10 DNI /Kod: 5.51.01.0009026/
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2.1.5. Regula Parkland.

Jednym z najwigkszych probleméw w leczeniu ofiar oparzen byt brak wiedzy w zakresie
patofizjologii, mechanizmu, powiklan oparzen. Skutki I wojny §wiatowej obejmujace ogromne
straty w ludnos$ci, doprowadzily rowniez do osiagnigcia zgodnego stanowiska w leczeniu
glebokich ran oparzeniowych. Obejmowato ono leczenie bolu, wycigcie martwicy, przeszczep
skory. Pomimo zastosowania farmakologicznego leczenia bolu jaki 1 chirurgicznego
opracowania rany, wielu pacjentow umierato z powodu wstrzasu i infekcji [38]. Przetom
nastgpilt w 1921, kiedy to Frank P. Underhill wykonujac badanie 20 ofiar pozaru Teatru Rialto
(New Haven, Conn) przedstawit wnioski o koniecznosci zastosowania ptynoterapii. W swoich
wnioskach stwierdzit ,,...Pierwszq odnotowang wskazowkq jest uposledzenie krgzenia. Kiedy
utrata wody staje si¢ duza, poglebia sig¢ niedobor krqgzenia. Gesta, lepka krew ma trudnosci

z przechodzeniem przez naczynia wlosowate. Staje si¢ niewydajnym nosnikiem tlenu,

co powoduje czesciowe uduszenie tkanek. W konsekwencji mogq wystgpi¢ zmiany w procesach
metabolicznych, a gdy stezenie krwi osiggnie pewien wysoki poziom, dochodzi do zaburzenia
mechanizmu regulacji ciepla: temperatura poczqtkowo podwyzszona, spada, a czynnosci
Zyciowe zostajq zawieszone...” [39]. Zidentyfikowal znaczenie utraty ptynnych i biatkowych
sktadnikow krwi w okolicy oparzenia i zaproponowal koncepcje deficytu plynu

wewnatrznaczyniowego wywotanego urazem termicznym. Przelomowy moment nastgpit
w 1930 r. kiedy Frank P. Underhill przedstawit ,,.... Podawanie plynu powinno by¢ mniej
lub bardziej ciggle i istotne jest jedynie proba obnizenia stezenia do bezpiecznych granic.
To zmniejszenie stezenia przez podanie plynu lub przez venesekcje z plynem powinno by¢
praktykowane tylko przez stosunkowo krotkie okresy — przenosi osobe przez Krytyczny okres —

okres niezbedny do przywrocenia normalnej przepuszczalnosci scian naczyn wilosowatych —

innymi stowy naczyn wlosowatych. sama naprawa scian trwa od dwudziestu czterech

do czterdziestu osmiu godzin. To wiasnie w tym okresie ptyn musi by¢ stale popychany. Dlatego
w leczeniu oparzen zasadniczym celem jest utrzymanie stezenia krwi w poblizu normalnego
poziomu, dopoki naczynia wltosowate w skorze uszkodzonej przez cieplo nie bedq mialy okazji
sie zregenerowac i ponownie stangq sie zdolne do utrzymywania w sobie plynu krew w normalny
sposob.....”" [39].

W listopadzie 1942 roku Oliver Cope i Francis Moore (Boston, Mass) leczac ofiary
pozaru klubu nocnego Cocoanut Grave, rozpoznali zalezno$¢ migdzy wymagana iloscig plynow
do resuscytacji a rozmiarem oparzenia ,, ... W przypadku utraty zewnetrznej kwota rozni sig

w zaleznosci od obszaru rany powierzchnia: Spala sie 25-35% 11000 cm3. 35-60 procent
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= 2000 cm3. 60 procent i wigcej = 3000 cm3. Dodajii2; dwie trzecie tej {gcznej objetosci jest
podawane jako osocze, a jedna trzecia jako niekoloidowy izotoniczny roztwor elektrolitu.

Ta 48-godzinna racja podzielona jest na cztery rowne czesci; dwie czesci sq zaplanowane

na pierwsze ,,12 godziny”, jedna na drugg 12, a czwarta na drugq 24-godzinng czesc.

To racjonowanie, wazone w ciggu pierwszych 12 godzin, uwzglednia fakt, ze redystrybucja
plynu nastepuje najszybciej w pierwszych godzinach po urazie. Przedzialy czasowe

sq oczywiscie liczone od momentu oparzenia i ,,jezeli pacjent wejdzie szes¢ godzin od czasu
oparzenia, to kolejne szes¢ godzin musi uwzgledniaé podanie petnej dawki 12 godzin.” [40].
Ogromny pozar klubu nocnego jak i jego skutki w postaci 300 ofiar poparzen doprowadzit

do stworzenia i opublikowania w 1944 roku wykresu Lunda i Brondera. Zostat stworzony przez
Charlesa Lunda, starszego chirurga w Boston City Hospital i dr Newton Bronder. Shuzy on

do obliczenia calkowitej powierzchni oparzenia TBSA [41].

Sytuacja zwigzana z konfliktami zbrojnymi w latach 1939-1945, doprowadzita
do rozwoju technologii militarnej, w tym broni chemicznej. Zespoét kierowany przez chemika
Louisa Fiesera stworzyt dla United States Chemical Warfare Service w 1942 r. napalm ( lepki,
silnie hydrofobowy i lipofilowy zel, ktory spala si¢ w temperature do 2000 ° F przez
maksymalnie dziesi¢¢ minut). Nazlecenie rzadu amerykanskiego dokonano badania w zakresie
szkod materialnych wyrzadzonych przez wybuch, a nastgpnie spalanie napalmu. Dodatkowo
zlecono badanie polegajace na okresleniu skutkow dzialania na skore, poprzez podpalenie
napalmu na §winskiej skorze [42].

Pierwsze bombardowania przy uzyciu napalmu wykonano w Okinawie, Iwo Jimie,
Saipanie, Filipinach. Skuteczno$ci dziatania napalmu doprowadzita do masowej produkcji
przez Stany Zjednoczone, ktore dostarczyty napal do Azji, Ameryki Lacinskiej, Bliski Wschod
[43].
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PHOTO: ‘Napalm girl' Phan Thi Kim Phic Running from Village to escape the flaming napalm.

Zrodlo: http://sciencevibe.com/2018/04/14/21-0f- the-most- iconic-photos-ever-taken/Przez
Science Vibe, 14 kwietnia 2018.

Skutki uzycia napalmu dotyczyly rowniez ludnos$¢ cywilnej. Na zdjeciu uwieczniono
dziewiecioletnig dziewczynke z urazem termicznym po ataku bombowym przy uzyciu napalmu
na wioske wietnamska. ,,Napal girl” bo tak nazwano nieoficjalnie Phan Thi Kim Phuc, doznata
rozlegtych oparzen skory. Wraz z innymi dzie¢mi- ofiarami napalmu trafita do szpitala Barsky
w Sajgonie. Po 14-miesigcznym pobycie w szpitalu i 17 zabiegach chirurgicznych, w tym
przeszczepach skory, powrocita do rodziny [44].

Skutki konfliktow zbrojny z wykorzystaniem srodkow niekonwencjonalnych jak
1 nastepstwa rozwoju cywilizacyjnego doprowadzaly do wzrostu zachorowalnosci
I Smiertelnosci u ofiar cigzkich oparzen. Konsekwentnie opracowywano nowe formuly
resuscytacji ptynowej u ofiar oparzen. Przetom w resuscytacji ptynowej nastapit wraz
z opracowaniem przez dr Charlesa R. Bastera, wzoru Parkland. Wzor ten przedstawia podaz
ptynéw droga do naczyniowa, poprzez podanie roztworu Ringera z dodatkiem mleczanu

w ciggu 24 godzin od momentu powstania oparzenia [45].
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4 ml xm.c. (kg) x % TBSA (Total Body Surface Area) u osob dorostych.
3 ml x m.c (kg) x % TBSA (Total Body Surface Area) u dzieci.
4 mi/kg/godz. dladzieci o wadze 0-10 kg.

40 mi/godz. +2 ml/godz. dla dzieci o wadze 10-20 kg.
60 ml/godzing + 1 ml/kg/godzing dla dzieci o masie ciata 20 kg lub

wigkszej.

Tabela 2. Wzor Parkland z podzialem na osoby doroste i dzieci. Zroédlo: Mehmet Haberal, A.
Ebru Sakallioglu Abali, and Hamdi Karakayali. Fluid management in major burn injuries.
Indian J Plast Surg. 2010 Sep; 43: S29-S36.

2.2. OCENA KLINICZNA PACJENTA

2.2.1. Ocena wydolnosci hemodynamiczne;.

Przeprowadzenie oceny hemodynamicznej zalecane jest w odniesieniu do wszystkich
pacjentow znajdujacych si¢ w stanie zagrozenia zdrowotnego. Poprzez ocen¢ hemodynamiczng
pacjenta, osoba wdrazajaca procedury zwigzane z ratowaniem zycia i zdrowia jest w stanie

wskazac¢ ciezko$¢ powstania stanu poszkodowanego i mozliwos¢ zagrozenia zycia,

jak i zdecydowac 0 odpowiedniej interwencji. Nalezy pamictaé, ze wstepne wartosci oceny
parametrow  zyciowych mogg by¢ warto$ciami  zafalszowanymi,  spowodowanymi

dodatkowymi stanami takimi jak: bol ( omowiony w pod.2.2.3), leki przyjmowane doraznie

lub przewlekle, stres, niepokdj. W sklad parametrow okreslajacych wydolnos¢

hemodynamiczng wchodza:

- czestos¢ oddechu,

- tetno,

- cisnienie tetnicze Krwi,
- cieplota ciata.

Ewaluacja medycyny ratunkowej, jak 1 medycznych czynnosci ratunkowych,
wprowadzita dodatkowa oceng parametrow zyciowych, do ktorej zalicza si¢ nawrdt kapilarny
(CRT), pulsoksymetri¢ oraz ocen¢ nasilenia bolu. Istotng role odgrywa ocena czynnos$ci
oddechowej. Jest wyznacznikiem powstajacych zaburzen uktadu oddechowego nie tylko jako
pierwotna jednostka zagrazajaca zyciu, lecz jako wtorna dla stanu zagrozenia zycia, nie bedaca

pochodzenia oddechowego [46].
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W celu zachowania prawidlowych czynnosci uktadu oddechowego, wymagana jest
wymiana gazow w drogach oddechowych, dostarczenie tlenu do ptuc i z pluc, asymilacja

dwutlenku wegla. Prawidlowa wentylacja oddechowa uzalezniona jest od objetosci

oddechowej, jak i czestosci oddechow [47].

Przedstawiona tabela ukazuje prawidlowe czestos¢ oddechu z podziatlem na wiek.

Wiek Czestotliwos$¢ oddechow
0-3 43 oddechy/minute
miesiecy

3-6 41 oddechy/minute
miesiecy

6-9 39 oddechy/minute
miesiecy

9-12 37 oddechy/minute
miesiecy

12-18 35 oddechy/minute
miesiecy

18-24 31 oddechy/minute
miesiecy

2-3 lat 28 oddechy/minute
3-4 lat 25 oddechy/minute
4-6 lat 23 oddechy/minute
6-8 lat 21 oddechy/minute
8-12 lat 19 oddechy/minute
12-15 18 oddechy/minute
lat

15-18 16 oddechy/minute
lat

Tabela 3. Prawidtowa czgsto$¢ oddechu (liczba oddechow/min) u niemowlat i dzieci.

Zrodlo: Fleming S., Thompson M., Stevens R. i wsp.: Normal ranges of heart rate and
respiratory rate in children from birth to 18 years of age: a systematic review of observational
studies. Lancet. 2011; 377(9770): 1011-8.

Standardem klinicznym w monitorowaniu wysycenia krwi tlenem jest pulsoksymetria,
polegajaca na pomiarze wysycenia hemoglobiny tlenem. Dostarcza oceny saturacji w czasie
rzeczywistym i jest stosowana jako system ostrzegania zwigzany z desaturacjg pacjenta oraz
jako wyznacznik koncowego etapu tlenoterapii. Miejscem zastosowania jest plytka

paznokciowa, matzowina uszna lub przegroda nosowa, a u niemowlat stopa lub dton [45].
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Pomiar tetna, jak i ciSnienia tg¢tniczego, jest czescig badania fizykalnego u wszystkich
pacjentow bez wzgledu na wiek. Ocena tetna polega na okresleniu czestosci oraz rytmu pracy
serca, za pomocg badania palpacyjnego. Badanie palpacyjne wykonuje si¢ przez przylozenie
koniuszkoéw pierwszego i1 drugiego palca dtoni w miejscach usytuowania duzych naczyn
tetniczych.[45]. Nalezy pamietaé, ze interpretacja wyniku tetna uzalezniona jest od wieku

pacjenta (Tabela 4)

Parametr 0-2 3-12 1-6 lat 7-12 lat 13-18 lat
miesiecy miesiecy

Tetno/min 126 + 20 131 +20 88+ 9 70 £ 8 64 +7

Cis$nienie 72+ 10 95+ 15 93+ 13 100+ 10 112+ 12

skurczowe

Cis$nienie 51+9 53+ 10 55+ 10 63+ 10 67+ 10

rozkurczo

we

Tabela 4. Zakresy prawidtowych warto$ci parametrow zyciowych u niemowlat i dzieci (wartos$¢
srednia +08). Zrodto: J.R. Roberts, J.R. Hedges, C.B. Custalow, A.S. Chanmugam, C.R.
Chudnofsky, LTC J. McManus wyd. | polskie, red. J. Jakubaszko. Procedury kliniczne w
medycynie ratunkowej. Czgé¢ 1. 212; 1-35.

Zalecang metodg pomiaru t¢tna u noworodkow jest bezposrednie ostuchiwanie serca

1 badanie palpacyjne okolicy serca. U dziecka niestabilnego hemodynamicznego badanie tetna
palpacyjnie nalezy wykonaé na tetnicach centralnych (tetnicy udowej i ramiennej) [48].

Cisnienie tetnicze krwi wskazuje na stan hemodynamiczny pacjenta. Zalezno$¢ miedzy
pojemno$cia minutowg serca a oporem wewnatrznaczyniowym, stanowi posredni wskaznik
perfuzji. Ze wzgledu na zmienno$¢ obwodowego oporu Krwi nie jest ono wyznacznikiem
odpowiedniej perfuzji. Do posredniego pomiaru cis$nienia te¢tniczego wykorzystywany jest
sfigmomanometr oraz stetoskop do ostuchowego pomiaru cisnienia.

Wedlug wytycznych American Heart Association do prawidlowego pomiaru ci$nienia
tetniczego postuzy¢ musi dobrany rozmiar mankietu do konczyny pacjenta [49].

Zmiennos¢ budowy ciata u dzieci skutkuje brakiem standardowych wskazan do pomiaru
ci$nienia tetniczego. U noworodkéw, niemowlat oraz matych dzieci pomiar cis$nienia
tetniczego krwi zastgpowany jest pomiarem nawrotu kapilarnego (CRT). Okreslenie
réwnowaznosci miedzy pomiarem ci$nienia tetniczego z CRT moze doprowadzi¢ dopowstania

btedu medycznego w ocenie stanu pacjenta [50].
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Nawrot kapilarny (ang. Capillary Refill Time - CRT). Badanie polegajace na pomiarze
czasu, jaki uplywa od ucisku powodujacego zblednigcie tkanki migkkiej lub ptytki
paznokciowej do powrotu prawidfowego zabarwienia tkanki. Celem tego badania jest ocena
perfuzji obwodowej. Badanie polega na ucisnieciu (z silg wystarczajacg do zblednigcia skory)
przez 5 sekund paznokcia palca. Po zwolnieniu ucisku mierzy si¢ czas, jaki uplywa do momentu
powrotu koloru otaczajacej skory. W warunkach prawidlowych nawroét kapilarny powinien
wynosi¢ ponizej 2 sekund. Wydtuzenie czasu swiadczy o zaburzeniach krazenia obwodowego.

Pomiaru nie nalezy wykonywac¢ w miejscach zmienionych chorobowo, poparzonych lub

W miejscach powstania urazu [45,49].

2.2.2. Badanie fizykalne

Oparzenia rzadko stanowig bezposredni stan zagrozenia zycia. Wczesne zgony

z powodu oparzen s3 spowodowane niedroznoscig drég oddechowych badz urazami. Dla tego

tez kazdego poszkodowanego w wyniku oparzenia, bez wzgledu na wiek, nalezy traktowac

jak poszkodowanego po zaistnialtym urazie. Postepowanie z pacjentem ,,urazowym” obejmuje
badanie wstepne, w sktad ktérego wechodza:

- ocena miejsca zdarzenia,

- wstepna ocena poszkodowanego,

- szybkie badanie urazowe lub badanie miejscowe.

- badanie dalsze a nast¢pnie badanie powtorne.

Pierwszym etapem postgpowania jest badanie wstgpne wykonywane na miejscu
zdarzenia, ktore ma na celu zidentyfikowanie stanéw bezposredniego zagrozenie zycia
rannego, a co za tym idzie, okreslenia czy pacjent wymaga transportu medycznego w trybie

natychmiastowym.

Po dokonaniu oceny miejsca zdarzenia, postgpowanie obejmuje ocen¢ wstepna
poszkodowanego. W pierwszej kolejnosci ocenia si¢ wrazenie ogolne (szacowane na podstawie
wygladu, wieku, plci, masy ciata, pozycji rannego oraz to czy si¢ rusza a takze obecnos¢
widocznych krwotokéw lub urazow). Ocene wstepna przeprowadza si¢ na podstawie schematu

AcBCID (Tabela 5).
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Ac (Airway/C- spine) Droznos¢ drog
oddechowych i stabilizacja

kregostupa szyjnego

B (Breathing Oddychanie
C (Circulation) Krazenie
D (Disability) Ocena neurologiczna

Tabela 5. Schemat oceny stanu poszkodowanego AcBCiD. Zrodlo: Campbell J E. International
Trauma Life Support —Ratownictwo przedszpitalne w urazach. Krakéw; Wyd. Medycyna
Praktyczna, 2015.

Po dokonaniu badania AcBCiD nalezy wykona¢ szybkie badanie urazowe lub badanie
miejscowe. Wybor badania oparte jest na mechanizmie urazu oraz ocenie wstgpnej
poszkodowanego. Szybkie badanie urazowe wykonuje si¢ w przypadku nieznanego
mechanizmu urazu lub uogélnionego charakteru obrazen ciata. Badanie miejscowe wykonuje
si¢ w sytuacji urazu o ograniczonym umiejscowieniu oraz przy braku odchylen od normy
podczas oceny wstepnej [51].

Szybkie badanie urazowe jest badaniem wykonanym od glowy do stop w celu wykrycia urazoéw

zagrazajacych zyciu. Rozpoczecie badania polega na ocenie glowy, poszukujac widocznych

ran, wglobien kosci czy tez ztaman otwartych. Oceniajac szyje zwraca si¢ uwage

na wypelnienie zyt szyjnych i polozenia tchawicy wzglgdem osi ciata. Nadmierne wypehienie
zyt szyjnych, jak i przesuniecie tchawicy, §wiadczy o mozliwosci powstania odmy preznej

lub tamponady osierdzia. Dodatkowo nalezy wykona¢ badanie palpacyjne obejmujace odcinek
szyjny kregostupa, potwierdzajace zmiany urazowe. Kolejnym krokiem jest badanie klatki
piersiowej. Poprzez uwidocznienie Klatki piersiowej ocenia si¢ otarcia, sthuczenia, rany,
zaangazowanie dodatkowych migsni miedzy zebrowych. Wykonujac badanie palpacyjne
sprawdzasi¢ bolesno$¢, niestabilnos$¢ oraz trzeszczenia podskorne. Dodatkowo nalezy ostuchac
pola ptucne w celu potwierdzenia symetrycznosci szmeréw oddechowych. Jednoczesnie nalezy
oshucha¢ tony serca. Kolejne jest badanie brzucha, w ktorym wykonuje si¢ wizualizacje w celu
dostrzezenia podbiegnie¢ krwawych, ran powtok brzusznych, powigkszenia obwodu brzucha .

Za pomoca badania palpacyjnego mozna dokonac oceny napigcia mig¢sniowego, oceny brzegu
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watroby, a ostuchujac zbadaé¢ zachowana perystaltyke jelit. Nast¢gpne badanie obejmuje
miednice i polega na uwidocznieniu niestabilnosci obrgczy miednicznej poprzez dodanie
palpacyjne. Natomiast podczas badania konczyn dolnych i gormych, a w ostatnim etapie,
badania plecow i posladkow, palpacyjnie poszukuje si¢ obrz¢kow, siniakow i1 deformacii.
Podczas przeprowadzania szybkiego badania urazowego, jezeli jest to mozliwe, nalezy zebra¢
wywiad wg schematu SAMPLE (Tabela 6). Badanie dalsze obejmuje ocen¢ pacjenta w
schemacie AcBCiD oraz kontrole wdrozonych procedur wzgledem pacjenta. Kolejnym etapem
badania urazowego jest badanie powtorne. Obejmujace badanie AcBCiD i powtorzenie
szybkiego badania urazowego. Jego celem jest wychwycenie wszystkich obrazen, ktore mogty

zosta¢ niezauwazone podczas wczesniejszych badan [52].

S symptoms Symptomy

A allergies alergie

M medications medykamenty

P past przebyte choroby
medical
history

L last oral ostatni positek
intake

E events co si¢ stato

Tabela 6. Wywiad SAMPLE. Zrodto: Walt Alan Stoy, Thomas E. Platt, Debra A. Lejeune.
wyd. I polskie, red. J. Jakubaszko. Ratownik Medyczny. 2013; 4-534.

2.2.3. Bol

Wedhug Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badan nad Boélem (IASP), bol okreslany

jest jako: ,, nieprzyjemne doznanie sensoryczne i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym

i potencjalnym uszkodzeniem tkanek” [53]. Jest spostrzezeniem, ktore powstaje w wyniku
wyktadni psychicznej dokonanej przez samego chorego. Sfera somatyczna bolu traktowana jest

jako sygnat ostrzegawczy w chorobie lub jako sygnat swiadczacy o uszkodzeniu. Reakcje

na bdl staja si¢ reakcjami: wegetatywnymi, migsniowymi i hormonalnymi. Reakcja migéniowa

obejmuje: ruchy obronne, napigcie migsni wokdl miejsca urazu, zmiana napigcia miesni
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mimicznych (ekspresja bolu). Do reakcji wegetatywnej zaliczamy: wzrost ci$nienia krwi,
rozszerzenie zrenic, przyspieszenie tetna w przypadku bolu ostrego, splycenie oddechu.
Reakcja hormonalna powoduje pobudzenie osi stresowej podwzgoérzowo-przysadkowo-

nadnerczowej 1 wzmozone wydzielanie neuropeptydow, ktore doprowadzajg do usmierzenia
bolu [54].
Bol jest objawem uszkodzenia lub choroby posiadajacym cechy kliniczne tj.:
- nat¢zenie,
- lokalizacje,

- czas trwania,

- charakter oraz reakcje [55].
Klasyfikacja bolu opiera na dwochkryteriach, pierwszym z nich jest klasyfikacja oparta
na patomechanizmie powstania bolu, pozwalajac lepiej zrozumieé jego przyczyny.
e Nocyceptywny bol somatyczny powlok ciata

receptory, zwane nocyceptorami, zlokalizowane w skorze oraz blonach $luzowych odbieraja

bodzce powodujace bol. Przyktadem sg mechaniczne urazy tkanek, tj.: zranienia, oparzenia,
lub rany pooperacyjne.
e Nocyceptywny bol somatyczny glebokich tkanek

powstaje si¢ przy pobudzeniunocyceptorow znajdujacych sie w czesciach kostnych organizmu,

stawach, migs$niach, lub tkance taczne;.
e Nocyceptywny bol organéw wewnetrznych

to pobudzenie receptoréw bolowych zlokalizowanych w organach wewnetrznych [56].
e Bodl neuropatyczny

zdefiniowany jako bdl powstajacy w wyniku bezposredniego uszkodzenia lub choroby

dotyczacej somatosensorycznego uktadu nerwowego [57].
Drugie kryterium opiera si¢ na czasie trwania dolegliwosci.:
e Bl ktory trwa godziny, dni lub tygodnie nazwany bolem ostrym.

e B4l utrzymujacy si¢ dtuzej niz 3 miesigce lub utrzymujacy si¢ po wygojeniu tkanek
nazywamy bolem przewleklym. Bol przewlekly jest jednostka chorobowa na ktéra
cierpi 27% populacji [58].
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Bdl jest najczesciej spotykanym objawem manifestujacym przez pacjenta i stanowi
oznake urazu lub choroby [59]. Niekontrolowany bol wptywa na wyniki zdrowotnejak i jako$¢

zycia pacjenta. Zle leczony bl moze mie¢ wplyw na zycie spoteczne, prowadzié
do zwigkszenia liczby i czasu hospitalizacji [60].

Bol stanowi odczucie subiektywne, dlatego tez wazne jest aby w ocenie zebra¢ wywiad
okreslajacy cechy utrzymujacego si¢ bolu. W badaniu podmiotowym nalezy uzyskac
informacje obejmujace:

- lokalizacja bolu,

- przyczyny powstania bolu,

- czas trwania, promieniowanie bolu,

- jakos¢ bolu (bol ostry, khujacy, tepy, piekacy, palacy, opasajacy)

- czynnik fagodzacych/nasilajacych bol,

- stopnien nat¢zenia dolegliwosci bélowych

- charakter bolu (staty, nawracajacy).

Dodatkowo nalezy uzyska¢ informacje w zakresie przyjmowania lekow, nad wrazliwos¢

na dang grupe lekow, w przypadku dzieci na mase ciata [61].

Wraz z rozwojem psychoruchowym, dziecko nabywa umiejetno$¢ rozpoznawania
bodzca bolowego, lokalizacji bolu, okreslania ilosciowego i1 wreszcie werbalizacji jego
bolesnego odczucia. Dlatego w diagnostyce istotne jest prawidtowe wykorzystanic skal
stuzacych do oceny bolu. W opiece przedszpitalnej jak i wczesnoszpitalnej wykorzystuje

sie nastgpujace skale do oceny odczuwania bélu u dzieci:

- Faces (Wong-Baker)

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale
®) (@) () (&) (&) (&
\-::-/ S Se——. fan—— f::\ H

o 2 4 6 8 10

Rycina 1. Skala de Faces de Wong-Bake. Zrodto: https:/nursing-
skills.blogspot.com/2014/01/nursing-interventions-pain-management.html 2019.03.25 godz.
16:20.
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Skala oceny bolu twarzy Wong — Baker, to skala bolu opracowana przez Donng Wong
i Connie Baker. Skala przedstawia 6 schematycznych rysunkow twarzy. Pierwsza twarz
reprezentuje punktacje bolu rowna 0 i oznacza ,,brak bolu”. Druga odpowiada 2 punktom bolu
i wskazuje ,,troch¢ boli”. Trzecia twarz przedstawia 4 punkty bolu i wskazuje, ze ,,boli troche
bardziej”. Czwarta reprezentuje 6 punktéw bolu i wykazuje, ze ,,boli jeszcze bardziej”. Pigta
twarz to 8 punktéw bolu i oznaczenie ,,bardzo boli”, hatomiast ostatnia twarz to 10 punktéw

bolu i wskazuje na ,,boli najgorzej” [62].

- NRS (Numeric Rating Scale)

brak bl najsilniejszy
bolu umiarkowany wyobrazalny bl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rycina 2. Numeryczna skale oceny natezenia bolu. Zrédto:
https://www.mp.pl/bol/wytyczne/184381,przewodnik-leczenia-bolu-bol-jest-objawem-
subiektywnym-jak-go-oceniac.

NRS (Numeric Rating Scale) to narz¢dzie do oceny bolu, ktore opiera si¢ na samopisie

za pomocg osi liczbowej 1 jest odpowiednie dla dzieci od 8 lat, ktore rozumieja liczby.

NRS moze by¢ prezentowany ustnie lub graficznie i zawiera liczby od 0 do 10. Gdzie 0 to brak

boélu, a 10 to najgorszy mozliwy bol [63].
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2.3. POSTEPOWANIE PRZEDSZPITALNE I WCZESNOSZPITALNE
U DZIECIW OPARZENIACH.

2.3.1. Pierwsza pomoc w oparzeniach.

,Plerwsza pomoc”- czynno$ci podejmowane w celu ratowania osoby w stanie naglego

zagrozenia zdrowotnego. Czynnosci te podejmuje osoba znajdujaca si¢ na miejscu zdarzenia,

z wykorzystaniem aktualnej wiedzy, udostepnionych do powszechnego obrotu wyrobdéw

medycznych oraz produktow leczniczych [64].

Prekursorem pierwszej pomocy stosowanej w oparzenia byt Muhammad ibn Zakariya
al-Razi (854-925r.), perski lekarz, alchemik i filozof, ktory zalecal zimng wode dla
ztagodzenia bolu spowodowanego oparzeniami [65]. Poczatki udokumentowanej pierwszej
pomocy w oparzeniach przypadaja na lata 80. XIX wieku. Pruski chirurg Friedrich Von
Esmarch zalecal, aby poparzone powierzchnie byly chronione przed powietrzem i namoczone
olejem lub posmarowane smarem, mastem, sproszkowang maka, skrobig lub sproszkowanym
weglem w celu ztagodzenia bolu oparzeniowego [66].

Pierwsze udokumentowane uzycie zimnej wody z kranu, w celu schtadzania
powierzchni oparzonej datuje si¢ na 1965 rok. Zalecenie obejmowalo natychmiastowe uzycie
zimnej wody na ran¢ oparzeniowg poprzez zanurzenie, a nastgpnie osuszenie i pozostawienie
rany czystej. Czynno$¢ zwigzane z zastosowaniem zimnej wody spowodowaly zmniejszenie
temperatury uszkodzonych tkanek oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych [67].

Udzielanie pierwszej pomocy bez wzgledu na wiek obejmuje:

- w pierwszej kolejnosci odizolowanie od czynnika sprawczego,
- wezwanie pomocy,

- schladzanie miejsca oparzonego [68].

Chlodzenie fizyczne oparzonej powierzchni obejmuje chtodzenie woda o temperaturze
okoto 15°C przez okres co najmniej 20 minut, najszybciej jak to jest mozliwe. Wiele publikacji
wykazalo, iz chtodzenie fizyczne znaczaco zmniejsza utrat¢ plynow w tkankach, zmniejsza

obrzgk tkanek i ma zastosowanie przeciwbolowe [69].
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2.3.2. Medyczne czynnosci ratunkowe wykonywane przez Zespoly Ratownictwa Medycznego.

1-go stycznia 2007 r. opublikowano obowiazujacag ustawe z 8 wrzesnia 2006 r.

o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Ustawa ta przedstawia zasady organizacji,
funkcjonowania, jak i finansowania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne w Polsce.
Nadrzednym celem tej ustawy jest zapewnienie pomocy osobie znajdujacej si¢ w stanie
zagrozenia zdrowotnego. Na podstawie ustawy wyodrebniono jednostki systemu, udzielajace
Swiadczenia w stanach naglego zagrozenia zdrowia i Zycia. Sa to zespoly ratownictwa
medycznego, w tym lotnicze zespoly ratownictwa medycznego oraz szpitalne oddzialy
ratunkowe. Na podstawie art.36 w/w ustawy podzielono i okre$lono sktad osobowy zespotow

ratownictwa medycznego, ktore dzielg si¢ na:

1) zespoty Specjalistyczne ,,S”, w sktad ktorych wchodza co najmniej trzy osoby
uprawnione do wykonywania medycznych czynno$ci ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz
pielgegniarka systemu lub ratownik medyczny;

2) zespoly Podstawowe ,,P”, w skfad ktorych wchodza co najmniej dwie osoby
uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych bedace pielggniarka
systemu lub ratownikiem medycznym [64].

Lotnicze zespoty ratownictwa medycznego- Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, to
podmiot leczniczy niebedacy przedsigbiorcg, podlegty Ministrowi Zdrowia, zajmujacy
sic  udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w ramach ratownictwa medycznego, w tym

wykonywaniem medycznych czynnosci ratunkowych, oraz wykonywaniem lotniczego

transportu sanitarnego [70].

Medyczne czynnosci ratunkowe wykonywane przez zespoly ratownictwa medycznego
W rozumieniu przepisOw, obejmujg Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, realizowane w warunkach pozaszpitalnych majace na celu ratowanie ludzkiego
zdrowia i zycia.[64]

Czynnosci ratunkowe u dziecka oparzonego obejmuja szybka ocen¢ stanu
poszkodowanego, wstgpne leczenie oraz podjecie natychmiastowego transportu w celu

zminimalizowania dtugotrwatej niepelnosprawnosci. Ocena stanu poszkodowanego oparta jest

na schemacie AcBCDIE, ktory obejmuje:
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Ac (Airway/C- spine) - Drozno$¢ drog oddechowych i stabilizacja kregostupa szyjnego.

Ocena obejmuje badanie majace na celu potwierdzenie zachowania prawidlowej droznosci
uktadu oddechowego przy stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. Wystgpienie objawow
takich jak: zaburzenia $wiadomosci , stridor krtaniowy, nadmierny $linotok, obrzgk jamy ustne;j
1 gardta, bezdech, objawdw oparzenia inhalacyjnego (chrypka, obrzek jamy ustnej i1 gardia,
przypalenie wloso6w w obrebie twarzy, wystapienie sadzy w czgsci ustnej gardfa lub pluwociny

weglowej), prowadza do niedroznosci drog oddechowych, co wigze si¢ z podjeciem decyz;ji

o przyrzadowym udroznieniu drég oddechowych [71].
B (Breathing) — Oddychanie

Oceniajacy bierze pod uwage jakos¢ i liczbg oddechdw, poprzez potwierd zenie ruchu powietrza
za pomocg ostuchania klatki piersiowej, badz nastuchiwania szmeréw oddechowych. Nalezy
zwréci¢ szczeg6lng uwage na odglosy wdechowe 1 wydechowe, pojawienie si¢ tachypnoe,
zaangazowanie dodatkowych migsni oddechowych, poruszanie skrzydetkami nosa, wcigganie

miedzyzebrzy, wcigcia mostka oraz okolic podzebrowych, krotkotrwate ruchy glowa w gore

I w dot. Oceniajgc oparzenia klatki piersiowej i szyi, zwracamy uwage na powstanie ucisku
powodujacego utrudnienie w prawidtowej wentylacji [71]. U wszystkich pacjentéw z objawami
nieprawidtlowego oddechunalezy podac tlen w wysokim stezeniu. Dobor techniki pod ania tlenu

uwarunkowany jest od istniejgcego stanu oraz wieku pacjenta [72].

C (Circulation) - Krazenie

Ocena krazenia obejmuje sprawdzenie tg¢tna w miejscach adekwatnych do wieku pacjenta.
Dodatkowo do oszacowania oporu naczyniowego nalezy wykona¢ badanie nawrotu
wloéniczkowego (capillary refill time — CRT) oraz pomiar ci$nienia krwi (BP). Pomiar

parametrow okres$lajacych uklad krazenia jest kluczowym elementem post¢gpowania

z dzieckiem we wstrzasie oparzeniowym. Po wykonaniu oceny krazenia nalezy wykonac dostep

dozylny (IV) aby rozpocza¢ resuscytacje ptynowa. Alternatywa dostepy dozylnego,

w przypadku braku mozliwosci wykonania wktucia z powodu uszkodzenia ciata jest dostep
doszpikowy (10) [73].
D (Disability) — Ocena neurologiczna

Ocena stanu neurologicznego obejmuje wstepng ocen¢ stanu §wiadomosci zgodnie z skala

AVPU, skala ta obejmuje oceng¢ reakcji na bodzce zewngtrzne.
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A Alert Przytomny (skupia
uwage)

\ Voice Reaguje na polecenia
glosowe

P Pain Reaguje na bodzce
bolowe

U Unresponsive Nieprzytomny

Tabela 7. Skala oceny stanu $wiadomosci AVPU. Zrdto: Paul Atkinson, Richard Kendall,
Lee van Rensburg wyd. | polskie, red. J. Jakubaszko. Medycyna ratunkowa Ratownik
Medyczny. Elsevier Urban & Partner. Warszawa,2012:2-241.

Odpowiedz na bodzce bolowe jest rowna 8 pkt. wg GCS (Glasgow Coma Scale),
stanowigce wskazanie do przyrzadowego udroznienia dréog oddechowych.
Kolejnym etapem jest ocena Zrenic. Ocena obejmuje reakcje Zrenic na $wiatto, wielkos¢ jak
i zachowang symetri¢ [73].
E (Exposure)- ekspozycja pacjenta
Badanie polega na uwidocznieniu ciala poszkodowanego, poprzez rozebranie odzienia

wierzchniego, w celu oceny obrazen powstalych na ciele poszkodowanego. Po zakonczeniu

badania nalezy pamieta¢ o zabezpieczeniu pacjenta przed powstaniem hipotermii [73].

Wykonanie resuscytacji ptynowej jest kluczowym elementem leczenia oparzen u dzieci
w opiece przedszpitalnej. Polega na przywroceniu i utrzymaniu odpowiedniej perfuzji
narzadowej oraz tkankowej. Podjecie resuscytacji ptynowej w oparzeniach u dzieci zapobiega
powstawaniu poznych powiktan w tym niewydolnosci wielonarzadowej. W celu wykonania
resuscytacji ptynowej nalezy oszacowac¢ wielko$¢ 1 stopien oparzenia w oparciu o wykres Lund -

Browder (omoéwiony w rozdziale 2.1.). Nastepnie obliczy¢ szacunkowe zapotrzebowanie

na plyny w ciggu 24 godzin od powstania oparzenia na podstawie wzoru Parkland
(oméwionego w rozdziale 2.1.5.). Przetoczenie wyliczonej dawki ptynu na podstawie wzoru

podzielone jest na dwa etapy:
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I etap obejmuje przetoczone polowy wyliczonej dawki w ciggu 8 godzin od powstania

oparzenia (nie od czasu wdrozenia medycznych czynnosci ratunkowych).

II etap obejmuje przetoczenie pozostatej dawki plynu w ciggu 16 godzin od powstania
oparzenia [74].

Lesznie przeciwbolowe w opiece przedszpitalnej wchodzace w sklad medycznych
czynnosci ratunkowych, oparte jest na ocenie doznan bolowych. Podstawowym narzedziem
pozwalajagcym skutecznie oceni¢ bol jest zastosowanie skali oceny nasilenia bolu [75].
Zalecenia WHO obejmuja leczenie zgodne z nasileniem dolegliwosci bolowych przy
dostepnych $rodkach farmakologicznych, znajdujacych si¢ w standardowym wyposazeniu
zespotéw ratownictwa medycznego [76].

Wykonujac medyczne czynnosci ratunkowe wzgledem oparzonego dziecka, nalezy
pamigta¢ o zastosowaniu specjalistycznych opatrunkdéw na ran¢ oparzeniowd. Szybkie
1 wlasciwe zastosowanie opatrunkéw ma kluczowe znaczenie w gojeniu rany, jak 1 ostatecznym
wygladzie blizny poparzeniowej [77]. Obecnie zespoly ratownictwa medycznego stosuja
opatrunki hydrozelowe, ktore zapewniaja chlodzenie rany, absorpcje wysieku, przy
jednoczesnym utrzymaniu wilgotnego srodowiska, dajac mozliwosci odbudowy naskorka.
Jednoczenie tworzg mechaniczna bariere przed rozwijajaca si¢ infekcja uszkodzonej skory [78].

Ostatnim etapem wykonywania medycznych czynnos$ci ratunkowym jest kwalifikacja
do transportu medycznego. Decyzja o wyborze $rodka transportu oraz miejsca leczenia oparta
jest o etiologie powstania oparzenia i obrazenia wspotistniejace. W celu zminimalizowania
czasu od wystgpienia urazu do wdrozenia procedur specjalistycznych obejmujacych leczenie
oparzen nalezy przekaza¢ pacjenta bezposrednio z miejsca zdarzenia do osrodka leczenia
oparzen.

W dniu 5 marca 2005 roku pomiedzy PTLO a SPZOZ LPR podpisano porozumienie
majace na celu wypracowanie procedur pozwalajacych na szybki transport w celu przekazania
pacjentéw ci¢zko oparzonych. Transport przy uzyciu Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
odbywa si¢ na podstawie nastepujacych kryteriow:

- pacjenci z oparzeniami I1° przekraczajacymi 20% powierzchni ciata,
- pacjenci z oparzeniami I1° przekraczajace 10% u dzieci do 10 r.z. i pow. 50 r.Zz.,

- pacjenci z oparzeniami I11° we wszystkich grupach wiekowych,

- pacjenci z oparzeniami drég oddechowych; oparzeniami pow. II° obejmujgce twarz,

konczyny, krocze; oparzeniami u pacjentdow pourazowych, stabilizowanych w innych
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oddziatach, oparzeniami elektrycznymi, chemicznymi oraz innymi zgodnie z lokalnymi

kryteriami przyjecia do osrodka leczenia oparzen.
Aktualnie $wiadczenia zdrowotne wykonywane u pacjentdw oparzonych udziela

10 osrodkow oparzeniowych tj.:

- SP ZOZ Szpital Specjalistyczny Zachodniopomorskie Centrum Leczenia Oparzen i Chirurgii
Plastycznej — Gryfice,

- Centrum Leczenia Oparzefi- Siemianowice Slaskie.
- Oddziat Leczenia Oparzen — Nowa Sol,

- Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia Oddziat Chirurgii Ogélnej i Obrazen

Wielonarzagdowych Pododdziat Leczenia Oparzen- Poznan,

- Oddziat Oparzeniowy Malopolskiego Centrum Oparzeniowo-Plastycznego- Krakow —
Rydygiera,

- Wschodnie Centrum Leczenia Oparzen i Chirurgii Rekonstrukcyjnej w Szpitalu Powiatowym
w Leczne;j,

- Wojskowy Instytut Medyczny. Oddziat Kliniczny Chirurgii Plastyczne;j,

Rekonstrukcji i Leczenia Oparzen- Warszawa,

oraz 4 os$rodki oparzeniowe zajmujace si¢ leczeniem oparzen u dzieci i mtodziezy:

- Oddziat Oparzeniowy Polsko-Amerykanskiego Instytutu Pediatrii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego- Krakoéw-Prokocim,

- Regionalne Centrum Leczenia Oparzen dla Dzieci i Mlodziezy w Szczecinie Zdrojach.

- Wielkopolskie Centrum Leczenia Oparzen- Ostrow Wielkopolski,

Dodatkowo Wschodnie Centrum Leczenia Oparzen i Chirurgii Rekonstrukcyjnej w Szpitalu

Powiatowym w Lecznej oprocz leczenia osob dorostych, zajmuje si¢ leczeniem dzieci [79].

2.3.3. Procedury Medycyny Ratunkowej wykonywane przez personel medyczny Szpitalnych

Oddziatow Ratunkowych/Izby Przyje¢ w oparzeniach u dzieci.

Poczatki powstania Szpitalny Oddziatow Ratunkowych (SOR) w Polsce siegaja konca
1999 roku. Tworzenie SOR oparte bylo na zatozeniach programu ‘Zintegrowane Ratownictwo
Medyczne 1999-2003”, ktore obejmowato przeksztalcanie istniejacych szpitalnych izb przyjec,

na podstawie pierwszej ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 25.07.2001r.
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Program ten zakladat powstanie ok. 278 szpitalnych oddziatow ratunkowych na terenie calego

kraju [80].

Wraz z rozwojem ratownictwa medycznego w Polsce wprowadzono nowelizacje
ustawy. Obowigzujagcym aktem prawnym jest Ustawa z 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym. Na podstawie obowigzujacej ustawy wyodrebniono jednostki

systemu:

- szpitalne oddzialy ratunkowe,

- zespoly ratownictwa medycznego, w tym lotnicze zespoly ratownictwa medycznego, ktore

majg zawarte umowy z NFZ [81].

Szpitalny Oddziat Ratunkowy to jednostka systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne (PRM), ktéra udziela pomocy pacjentowi w stanach naglego zagrozenia

zdrowotnego. Swiad czenia opieki zdrowotnej, ktorych udziela SOR, polegaja na:

1. wstepnej ocenie stanu zdrowia pacjenta,

2. leczeniu niezbgdnym dla stabilizacji funkcji zyciowych [64].

Warunkiem prawidtowego sprawowania opieki nad pacjentem, u ktorego doszto
do naglego stanu zagrozenia zdrowotnego, jest szybka ocena funkcji hemodynamicznej
pacjenta wg schematu AcBCDIE (omowionego w rozdziale 2.2.1) oraz wczesne adekwatne
leczenie. Dodatkowo podczas wykonywania badania funkcji hemodynamicznej nalezy zebra¢
wywiad chorobowy zgodny z schematem SAMPLE (oméwionego w rozdziale 2.3.2).

Procedury wykonywane w SOR jaki Izbie Przyje¢ wzgledem dzieci oparzonych zostaty
podzielone na :
- Plynoterapie

Procedura obejmuje wykonanie zalozenia dostepu dozylnego. W celu wdrozenia
stosowne] plynoterapii nalezy oceni¢ stopien 1 rozleglos¢ rany oparzeniowej stosujac
klasyfikacje Lunda- Browdera (omowionej w rozdziale 2.1.). Nastgpnie obliczy¢ szacunkowe
zapotrzebowanie na ptyny w ciggu 24 godzin od powstania oparzenia na podstawie wzoru
Parkland (mowionego w rozdziale 2.1.5). Pacjentom, u ktorych doszto do niewydolnosci
hemodynamicznej, rozwijajacego si¢ wstrzasu oparzeniowego, nalezy wykonac¢ cewnikowanie

pecherza moczowego, Obejmujace uzyskanie diurezy godzinoweyj.
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- Leczenie p/bolowe

Procedura leczenia p/bélowego zawiera: rodzaj, dawke i droge podania leku. Wybor
rodzaju i dawki zastosowanego leku oparte jest na podstawie analizy doznan bolowych przy
jednoczesnym wrozeniu schematu,, drabiny analgetycznej” wg WHO. Analiza ta obejmuje
zastosowanie skal oceny bolu adekwatnych do wieku pacjenta. Podaz dawki leku
uwarunkowana jest na podstawie cigglej oceny bolu.

- Opatrunki

Procedura ta zwigzana jest z zastosowaniem dwoch rodzajéw opatrunkéw bedacych na
wyposazeniu SOR 1 Izby Przyje¢. Wybodr opatrunku oparty jest o klasyfikacje glebokosci
oparzenia. W oparzeniach 1° 1 II° nalezy stosowaé opatrunki hydrozelowe, zapewniajace
chlodzenie rany, absorpcje wysieku przy jednoczesnym utrzymaniu wilgotnego srodowiska
dajacy mozliwosci odbudowy naskorka. Opatrunki jalowe nasgczone sola fizjologiczna

zalecane sa w oparzeniach I11°.

- Profilaktyka przeciwtezcowa

Procedura obejmuje podawanie szczepionki przeciwtezcowej drogg domigsniowa
w rozleglych oparzeniach. Jezeli przebieg sczepien jest nieznany (brak potwierdzenia
na podstawie ksigzeczki zdrowia dziecka) lub pacjent otrzymal mniej niz trzy dawki

przeciwtezcowe nalezy podac:
e ponizej 7 lat: DTaP (blonica-t¢zec-krztusiec)
e 0d7doll lat: Td (zmniejszona zawartosci toksoidu bloniczego)
e powyzej 11 lat: Tdap (wzmocniona szczepionka przeciwtgzcowa- zmniejszona
przeciwblonicza)
e podanie surowicy przeciwtezcowej 250 jednostek.

Kazdemu dziecku oparzonemu mogg towarzyszy¢ dodatkowe urazy, choroby
wspotistniejace. Procedura obejmuje wykonanie diagnostyki obrazowej jak i1 diagnostyki
laboratoryjnej. Ostatnim etapem wstepnego leczenia dziecka oparzonego jest transport do
osrodka o wyzszej referencyjnosci w leczeniu oparzen. Procedura polega na przekazaniu
pacjenta przy wykorzystaniu specjalistycznego Srodka transportu tj. kolowy transport

medyczny z lekarzem, transport przy uzyciu LPR SPZOZ.
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I1l. CEL PRACY

Badanie ma na celu przeanalizowanie medycznych czynno$ci ratunkowych wdrazanych

W opiece przedszpitalnej i wczesnoszpitalnej na terenie wojewodztwa wielkopolskiego.

Cel pierwszorzedowy:

- ocena wplywu czynno$ci medycznych prowadzonych przez Zespoly Ratownictwa

Medycznego na wyniki leczenia oparzen u dzieci.

Cele drugorzedowe:

- analiza kliniczna oparzen u dzieci z uwzglednieniem czynnikow etiologicznych, stopnia
ciezkos$ci, rozlegtosci 1 zastosowanej terapii,
- okreslenie mozliwosci optymalizacji czynno$ci medycznych prowadzonych przez Zespoly

Ratownictwa Medycznego u dzieci z poparzeniami.
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IV. MATERIALY IMETODYKA BADAN
4.1. MATERIAL

Wstepnej analizie poddano 411 przypadkéw oparzen u dzieci. Wigkszo$¢ z nich
pochodzita z leczenia ambulatoryjnego, gdzie czesto wykazywano brak danych lub byly one
niespojne. Material obejmuje oceng retrospektywng danych statystycznych 189 pacjentow
przekazanych przez Specjalistyczny Zesp6l Opieki Zdrowotnej nad Matka 1 Dzieckiem przy
ul. Bolestawa Krysiewicza 7/8 w Poznaniu, w 2017 roku.

Dane statystyczne obejmowaty dzieci oparzone w przedziale wickowym

od niemowlecia do 18-stego roku zycia.

4.2. METODYKA BADAN

Analiza retrospektywna dzieci oparzonych obejmowata dane statystyczne zawarte
w historiach choroby zgodnie z klauzula RODO. Otrzymano pelng zgode dyrekc;ji

na wykonanie analizy. Miejscem oceny byta siedziba szpitala, przy obecnosci pracownika

administracyjnego.
Analiza zawierala nast¢pujace dane statystyczne:
» Dane demograficzne, tj.:
- plec,
- wiek pacjentow,
- migjsce zamieszkania (miasto Poznan, miasta powiatowe woj. wielkopolskiego, wie$)
- choroby wspdtistniejace ( infekcje gornych i dolnych drog oddechowych, choroby
neurologiczne, niedokrwisto$¢, choroby dermatologiczne, wady rozwojowe).

» Dane etiologiczne, tj.:

czynnik powodujacy oparzenia u dzieci,

czynnos$ci doprowadzajace do powstania oparzenia,

stopien oparzenia,

powierzchnia oparzenia na podstawie TBSA%,

Oszacowanie catkowitej powierzchni oparzonego ciala (%TBSA) shuzy do okreslania
wymaganej objetosci przetaczanych ptynéw, badz podjeciu decyzji o przekazaniu pacjenta

do specjalistycznego osrodka oparzen. Obliczajac %TBSA (Total body surface area) nalezy
postuzy¢ si¢ wzorem:

(spalona powierzchnia ciata (cm?) / calkowita powierzchnie ciata (cm?) = TBSA)[82].
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Niedoktadne oszacowanie rozmiaru powierzchni oparzonego ciala pozostaje duzym
problemem w zakresie stanéw naglych, doprowadzajac do braku skutecznej resuscytacji
pltynowej badz kwalifikacji do o$rodka leczenia oparzen [83]. Wykonujac medyczne czynnosci
ratunkowe, procedury medycyny ratunkowej wzgledem oparzonych dzieci, zastosowanie majg

trzy metody szacowania powierzchni oparzonej:

1. Regula ,,piatek” majaca zastosowanie w oparzeniach niemowlat.

Polega na wielokrotnosci 5% tz., ze na kazda konczyne przypada 10% powierzchni
ciala, natomiast gtowa, klatka piersiowa (przod i tyt), jama brzuszna obejmuje 20%
catkowitej powierzchni ciata [84].

2. Regula , dziewiagtek” Wallace’a najczesciej stosowana jest przez personel medyczny
do oszacowania powierzchni oparzenia u pacjentow w przedziale od 10-80 Kg.
Przedstawia ona zastosowanie 9% na kazdg cze¢s$¢ ciata lub wielokrotno$¢ 9% z catosci
[85].

3. Diagram Lundai Browdera, majacy zastosowanie u dzieci do 15 roku zycia.

(méwiono w rozdz. rozleglosci oparzenia)
- klasyfikacja na podstawie kodyfikacji ICD-10.
W Polsce ma zastosowanie ewidencja oparzen u dzieci na podstawie danych w oparciu
0 Narodowy Fundusz Zdrowia - ptatnika $wiadczen zdrowotnych. Ewidencja oparzen u dzieci
obejmuje podziat na 3 kategorie:
> Lekkie oparzenia/Kod: 5.51.01.0009028/ obejmujace rozpoznania w oparciu
0 kodyfikacje ICD-10tj.:
Rozpoznania ICD 10 - Kody dodatkowe listy J4

T31.0 Oparzenie termiczne obejmujace mniej niz 10% powierzchni ciala.
T31.0 Oparzenie termiczne obejmujace mniej niz 10% powierzchni ciala.
T32.0 Oparzenie chemiczne obejmujace mniej niz 10% powierzchni ciata.
T32.0 Oparzenie chemiczne obejmujace mniej niz 10% powierzchni ciala.

Rozpoznania ICD 10 - Kody listy kierunkowej

T20.1 Oparzenie termiczne I stopnia glowy 1 szyi.
T21.1 Oparzenie termiczne I stopnia tulowia.

T23.1 Oparzenie termiczne I stopnia nad garstka i reki.
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T31.2 Oparzenie termiczne obejmujace 20-29% powierzchni ciata .

Rozpoznania ICD 10 - Kody listy kierunkowej

T21.2 Oparzenie termiczne 11 stopnia tulowia.

T20.2 Oparzenie termiczne 11 stopnia glowy 1 szyi.

T23.2 Oparzenie termiczne 11 stopnia nadgarstka i reki.

T22.2 Oparzenie termiczne 11 stopnia barku i konczyny gornej z wyjatkiem nadgarstka i reki.

T24.2 Oparzenie termiczne II stopnia biodra i konczyny dolnej z wyjatkiem okolicy stawu

skokowego i stopy.
T25.2 Oparzenie termiczne 11 stopnia okolicy stawu skokowego i stopy.
T30.2 Oparzenie termiczne II stopnia, okolica ciala nieokreslona.

Rozpoznania ICD 10 - Kody dodatkowe listy J3

T31.1 Oparzenie termiczne obejmujace 10-19% powierzchni ciata.
> Srednie oparzenia > 5 DNI /Kod: 5.51.01.0009027/ w sktad ktorego wehodza rozpoznania:

Rozpoznania ICD 10 - Kody dodatkowe listy J3

T31.1 Oparzenie termiczne obejmujace 10-19% powierzchni ciata.
T32.1 Oparzenie chemiczne obejmujace 10-19% powierzchni ciala.

Rozpoznania ICD 10 - Kody dodatkowe listy J4

T31.0 Oparzenie termiczne obejmujace mniej niz 10% powierzchni ciala.

Rozpoznania ICD 10 - Kody listy kierunkowej

T21.2 Oparzenie termiczne 11 stopnia tulowia.
T20.2 Oparzenie termiczne II stopnia glowy i szyi.

T24.2 Oparzenie termiczne II stopnia biodra i konczyny dolnej z wyjatkiem okolicy stawu
skokowego i stopy.

T22.2 Oparzenie termiczne 11 stopnia barku 1 koficzyny gdérnej z wyjatkiem nad garstka 1 reki
T30.2 Oparzenie termiczne II stopnia, okolica ciata nieokreslona.

T23.2 Oparzenie termiczne II stopnia nadgarstkai reki.

T25.2 Oparzenie termiczne 11 stopnia okolicy stawu skokowego i stopy.

T24.6 Oparzenie chemiczne II stopnia biodra i konczyny dolnej z wyjatkiem okolicy stawu

skokowego i stopy.
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T23.3

T25.3

T21.3

T22.3

T24.3

Rozpoznania ICD 10 - Kody listy kierunkowej

Oparzenie termiczne 111 stopnia nadgarstka i reki.
Oparzenie termiczne 111 stopnia okolicy stawu skokowego i stopy.

Oparzenie termiczne 11 stopnia tulowia.

Oparzenie termiczne 111 stopnia barku i konczyny gornej z wyjatkiem nadgarstka i reki.

Oparzenie termiczne 111 stopnia biodra i konczyny dolnej z wyjatkiem okolicy stawu.

skokowego i stopy.

T20.3

>

T20.2
T21.2

T24.2

T30.2
T22.2

T29.3
T23.3
T25.3
T20.3
T29.7

T27.1
T28.6
T28.7
T27.0
T27.3

Oparzenie termiczne 111 stopnia glowy 1 szyi.

Ostatnig kategorie stanowa ci¢zkie oparzenia > 10 DNI/Kod: 5.51.01.0009026/ w sktad

ktorego wchodzg rozpoznania:

Rozpoznania ICD 10 - Kody dodatkowe listy J27

Oparzenie termiczne II stopnia glowy 1 szyi.

Oparzenie termiczne II stopnia tutowia.

Oparzenie termiczne II stopnia biodra i konczyny dolnej z wyjatkiem okolicy stawu

skokowego i stopy.

Oparzenie termiczne II stopnia, okolica ciata nieokreslona.

Oparzenie termiczne II stopnia barku i konczyny gomej z wyjatkiem nad garstka i rgki.

Rozpoznania 1CD 10 - Kody dodatkowe listy J26 A

Oparzenie termiczne mnogich okolic, przynajmniej jedno 111 stopnia.
Oparzenie termiczne 111 stopnia nadgarstka i reki.
Oparzenie termiczne 111 stopnia okolicy stawu skokowego i stopy.

Oparzenie termiczne 111 stopnia glowy i szyi.

Oparzenie chemiczne mnogich okolic, przynajmniej jedno Il stopnia.

Rozpoznania ICD 10 - Kody listy kierunkowej

Oparzenie termiczne obejmujace krtan, tchawice i ptuca.
Oparzenie chemiczne przetyku.

Oparzenie chemiczne innych czesci przewodu pokarmowego.
Oparzenie termiczne Kkrtani i tchawicy.

Oparzenie termiczne drég oddechowych, nieokreslone.
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T27.7 Oparzenie chemiczne drog oddechowych, nieokreslone.
T28.0 Oparzenie termiczne jamy ustnej i gardia.
T28.1 Oparzenie termiczne przetyku.

Rozpoznania ICD 10 - Kody dodatkowe listy J2

T31.2 Oparzenie termiczne obejmujace 20-29% powierzchni ciata.
T31.3 Oparzenie termiczne obejmujace 30-39% powierzchni ciata.
T31.4 Oparzenie termiczne obejmujace 40-49% powierzchni ciala.

Rozpoznania ICD 10 - Kody dodatkowe listy J1

T31.5 Oparzenie termiczne obejmujace 50-59% powierzchni ciala.

Rozpoznania 1CD 10 - Kody dodatkowe listy J3

T31.1 Oparzenie termiczne obejmujace 10-19% powierzchni ciata.
Rozpoznania ICD 10 - Kody dodatkowe listy J26

T21.3 Oparzenie termiczne 111 stopnia tutowia.

T20.2 Oparzenie termiczne II stopnia glowy 1 szyi.

T21.2 Oparzenie termiczne 11 stopnia tulowia.

T22.3 Oparzenie termiczne 111 stopniabarku i konczyny gornej z wyjatkiem nadgarstka
1 reki.

T30.3 Oparzenie termiczne 111 stopnia, okolica ciata nieokreslona.

T24.2 Oparzenie termiczne II stopnia biodra i konczyny dolnej z wyjatkiem okolicy stawu

skokowego i stopy.

T24.3 Oparzenie termiczne 111 stopnia biodra i konczyny dolnej z wyjatkiem okolicy stawu

skokowego i stopy.

T30.2 Oparzenie termiczne II stopnia, okolica ciala nieokreslona.

T22.2 Oparzenie termiczne II stopnia barku 1 konczyny goérnej z wyjatkiem nad garstka
I reki.
Rozpoznania ICD 10 - Kody dodatkowe listy J25

T21.3 Oparzenie termiczne 11 stopnia tutowia.

T23.3 Oparzenie termiczne 111 stopnia nadgarstka i reki.
T25.3 Oparzenie termiczne 111 stopnia okolicy stawu skokowego i stopy.

T22.3 Oparzenie termiczne 11 stopnia barku i1 konczyny gomej z wyjatkiem nadgarstka i

reki.
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T20.3 Oparzenie termiczne 11 stopnia glowy 1 szyi.
T30.3 Oparzenie termiczne 111 stopnia, okolica ciata nieokreslona.

T24.3 Oparzenie termiczne 11 stopnia biodra i konczyny dolnej z wyjatkiem okolicy stawu

skokowego i stopy.

» Dane Kliniczne, tj.:

- ocena pomiaru hemodynamicznego pacjentow (poprzez zastosowanie pomiaru BP, HR, CRT,
skala GCS/ AVPU).

Skala Glasgow Coma Scale (GCS) obejmuje oceng stopnia uposledzenia $wiadomosci
bez wzgledu na wiek. Opublikowana zostata w 1974 roku na Uniwersytecie w Glasgow.
Jej tworcami byli Grahma Teasdale’a i Bryana Jennetta. Skala ta polega na ocenie pacjenta

wedtug trzech aspektow:

- odpowiedz stowna,

- otwieranie oczu,

- odpowiedz ruchowa (Tabela 8).

Najnizszy wynik obejmujacy 3 punkty, mowio glgbokiej $piaczce, natomiast suma 15 punktdw

mowi o pelnej $wiadomosci pacjenta. [86].

Skala Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS)

Punkty | Otwieranie oczu Reakcja stowna Odpowiedz ruchowa

6 Odpowiedz na polecenia
5 Pelna orientacja Celowana

4 Spontaniczny Mowa chaotyczna Ruch ucieczki na bol

3 Na glos, zawotanie | Mowa niewlasciwa Reakcja zgieciowa

2 Na bol Jeki na bolu Reakcja wyprostna

1 Brak Brak Brak

Tabela 8. Skala Glasgow Coma Scale (GCS). Zrodlo: http://intensywnaterapia.com/wp-
content/uploads/2015/10/skala-gcs.jpg. 25.07.2019.

Oceniajac dziecko oparzone stosuje si¢ zmodyfikowang skale Skala Glasgow Coma Scale
(GCS) opisywang jako Pediatryczna Skala Glasgow Coma Scale (Pediatric Glasgow Coma
Scale (PGCS) (Tabela 9).
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Ocenia dwie kategorie wiekowe:

- dzieci dob5 lat

- dzieci powyzej 5 roku zycia [87].

Pediatryczna Skala Glasgow (dzieci < 5 lat)

bol

Punkty | Otwieranie oczu Reakcja stowna Odpowiedz ruchowa

6 Normalne spontaniczne ruchy

5 Beltkot, gruchanie, Wycofuje si¢ z bolu na dotyk
stfowa lub zdania —
normalne do wieku

4 Spontaniczny Mniej niz zwykle Wycofuje si¢ z bolu na ucisk
zdolno$¢, drazliwy
placz

3 Na glos Placze na bolu Reakcja zgigciowa

2 Na bol Jeki na bolu Reakcja wyprostna

1 Brak Brak odpowiedzina Brak odpowiedzina bol

Tabela 9. Pediatryczna Skala Glasgow (dzieci <5 lat). Zrodto: FJ, Newton CR, Whitehouse W.
Paediatric coma scales. Dev Med Child Neurol. 2008 Apr;50(4):267-74.
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Pediatryczna Skala Glasgow (dzieci > 5 lat )
Punkty | Otwieranie oczu Reakcja stowna Odpowiedz ruchowa
6 Wykonuje polecenia
5 Zorientowany Lokalizuje bol
4 Spontaniczny Zdezorientowany Wycofuje si¢ z bolu paznokcia
3 Na glos Nieodpowiednie stowa | Reakcja zgieciowa
2 Na bol Niezrozumiate dzwigki | Reakcja wyprostna
1 Brak Brak odpowiedzina Brak odpowiedzina bol

bol

Tabela 10. Pediatryczna Skala Glasgow (dzieci >5 lat). Zroédto: FJ, Newton CR, Whitehouse
W. Paediatric coma scales. Dev Med Child Neurol. 2008 Apr;50(4):267-74.

Skala AVPU to prosta skala, ktéra jest przydatna do szybkiej oceniany ogolnego
poziomu $wiadomos$ci pacjenta. Stosowana jest podczas udzielania pierwszej pomocy,
medycznych czynnoséciach ratunkowych jak i w schematach medycyny ratunkowej. Skala
AVPU przedstawia si¢ nastepujaco:

A (Alert)- Pacjent z zachowang $wiadomoscig, czyli wykonuje polecenia, spontanicznie
otwiera oczy. Jest ona rownoznaczna ze skalg GCS- 15 pkt.

V (Voice)- Pacjenta otwiera oczy w odpowiedzi na skierowany do nich bodziec stowny.
Rownoznaczne ze skalg GCS- 12-13 pkt.

P (Pain) - Pacjent zareaguje jedynie po zadaniu bolesnych bodzcow, poprzez poruszanie sie,
jeczenie lub krzyk. Rownoznaczne ze skalag GCS- 5-6 pkt.

U (Unresponsive)- Pacjent nie reaguje na bodzce bolesne.

Rownoznaczne ze skalg GCS- 0 pkt [88].
» Pierwsza pomoc wykonana przez opiekundéw/ rodzicéw dziecka:

- chlodzenie fizyczne ( rodzaj chlodzenia fizycznego, czas chtodzenia),

- wstegpne leczenie przeciwbdlowe,
- pozostate metody wdrozenia pierwszej pomocy ($rodki opatrunkowe, pianki/ masci
po oparzeniowe, wyroby spozywcze).

» Medyczne czynnos$ci ratunkowe z uwzglednieniem podzialu zespotow:

- chlodzenie fizyczne (opatrunki specjalistyczne, jalowe opatrunki),
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- wdrozenie 1-go etapu zastosowania plynoterapii ( 0,9%NaCl, PWE),
- leczenie przeciwbolowe.
Oceng medycznych czynnosci ratunkowych podzielono na 111 kategorie:
I kategoria obejmowata prawidtowe wykonanie procedury, ktora polega na :
- ocenie funkcji hemodynamicznej (ocena BP, HR, CRT),
- ocenie stanu $wiadomosci (pediatryczna skala GCS),
- chlodzenie fizyczne,
- wdrozenie [-go etapu zastosowania plynoterapii,
- leczenie przeciwbolowe.
IT kategoria obejmowata czgsciowe wykonanie medycznych czynnosci ratunkowych:
- oceny hemodynamicznej (ocena BP, HR, CRT),
- zastosowania opatrunkow,
- leczenia przeciwbolowego.
I11 kategoria obejmowala analize¢ braku zastosowania medycznych czynnosci ratunkowych.

» Wdrozenie procedur medycyny ratunkowe;:
- podziat na komorki wdrazajace procedury ( SOR-y, Izby Przyje¢, POZ, poradnie
chirurgiczne),
- chtodzenie fizyczne (opatrunki specjalistyczne, jatowe opatrunki),
- wdrozenie I-go etapu zastosowania ptynoterapii, ( 0,9%NaCl, PWE),
- leczenie przeciwbolowe,
- leczenie antybiotykowe.

» Leczenie szpitalne:
- czas hospitalizacji,
- zastosowanie srodkow farmakologicznych (plynoterapia zastepcza, antybiotyki z podziatem
na doby),
- leczenie przeciwbdlowe (zastosowanie opiatoéw, NLPZ),
- interwencje chirurgiczne (oczyszczenie rany, zmiana opatrunku, wyciecie martwicy,
wykonanie przeszczepu).

» Efekty leczenia:

Ocena efektu leczenia polegata na analizie dokumentacji medycznej, karty historii poradni

chirurgicznej, przy wyrazeniu pelnej zgody na wglad przez dyrekcje szpitala.
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Ocena dokumentacji medycznej, historii poradni chirurgicznej zawierala klauzule RODO.
Ocenie polegaty nastgpujace kryteria:

- gojenie rany,

- transport do o$rodka specjalistycznego,

- zastosowanie komory hiperbaryczne;.

4.3. ANALIZA STATYSTYCZNA

Otrzymane dane poddano analizie statystycznej okreslajac normalnos¢ rozktadu

za pomocg testu Shapiro—Wilka oraz testu Kotmogorowa-Smirnowa.
Do poréwnan migdzy dwoma zmiennymi wykorzystano:
- test kolejnosci par Wilcoxona (dla zmiennych o rozkladzie odbiegajacym od normalnego)
- testy porownujace sposob leczenia w kolejnych dobach hospitalizacji.
Dla poréwnan miedzy dwoma grupami wykorzystano test U Manna-Whitney’a, natomiast
pomigdzy >2 grupami wykorzystano test Kruskala Wallisa. Przy porownaniach wielokrotnych
zastosowano testy post-hoc.
Uzywajac wspotczynnika korelacji Spearmana, przeprowadzono badanie zaleznosci pomiedzy
zmiennymi.
Przyjeto skalg oceny stopnia korelacji zgodna z klasyfikacja wedtug J. Guilford’a:
r =0,0-0,1 nikla;
r=0,1-0,3 slaba;
r =0,3-0,5 przecigtna;
r=0,5-0,7 wysoka;
r=0,7-0,9 bardzo wysoka;
r>0,9 niemal peha;
=1 peha.
Za poziom istotnosci we wszystkich obliczeniach przyjeto p<0,05.
Analizy statystyczne przeprowadzono przy pomocy programu statystycznego Statistica
12 serial number: PZP611B316611AR-B.
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V. WYNIKI

5.1. Liczba hospitalizowanych dzieci z podzialem na ple¢ oraz miejsce zamieszkania.

W analizowanej grupie 189 dzieci oparzonych, 59% (n=112) stanowili chtopcy,

natomiast 41% (n=77) dziewczynki. (Rycina 3)

Liczba dzieci hospitalizowanych z powadu

oparian
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8O

&0

40

20

112
TT I

Dziewczeta

Podziat ze wzgledu na plec

Chtopoy

Rycina 3. Pte¢ hospitalizowanych dzieci w analizowanej grupie 189 pacjentow.

W tej grupie 37% (n = 71) zamieszkuje miasto Poznan, 32% (n= 60) zamieszkuje wies,

31% (n= 58) zamieszkuje miasta powiatowe. (Rycina 4)
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Rycina 4. Miejsce zamieszkania dzieci oparzonych.
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5.2. Liczba dzieci oparzonych z podzialem na wiek, przypisanych do danej

grupy ICD-10.

W oparciu o Miedzynarodowa Statystyczng Kwalifikacje Chorob i1 Problemow
Zdrowotnych (ICD-10) 189 dzieci hospitalizowanych z powodu oparzenia podzielono

na grupy. (Rycina 5)

Najliczniejsza grupe tj.21% (n=37) stanowily dzieci z oparzeniem przypisanym do grupy T-20
(oparzenie termiczne i chemiczne glowy 1 szyi). Natomiast najmniej liczng grupe tj.3% (n=5)
stanowily dzieci z oparzeniem przypisanym do grupy T-25 (oparzenie termiczne i stopnia

okolicy stawu skokowego i stopy).

30 27

25 23

20

14 @ Dziewczeta

15 -

m Chtopcy

10 -

Liczba dzieci poprzonych

T-20 T-21 T-22 T-23 T-24 T-25 T-29 T-30 T-31
Podziat oparzen wg. ICD-10

Rycina 5. Podziat oparzen na grupy w oparciu o ICD-10.

Dzieci przypisane do danej Kklasyfikacji grup ICD-10 zostaly dodatkowo
przeanalizowane pod wzgledem: wieku, powierzchni oparzonego ciata oraz stopnia oparzenia.

Dzieci z oparzeniami przypisane do grupy T-20 (oparzenie termiczne i chemiczne
glowy 1 szyi) stanowily 21% (n=37) wszystkich oparzen. Najliczniejsza grupe tworzg dzieci
w wieku 17 miesiecy 23% (n=7), natomiast najmniej liczng stanowily dzieci w wieku powyzej
6 lat. (Rycina 6)
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T-20
( Oparzenie termiczne i chemiczne gtowy i szyi)
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Rycina 6. Podziat dzieci ze wzgledu na wiek w grupie T-20.

W grupie T-21 (oparzenie termiczne i chemiczne tulowia) stanowiacej 32% (n= 17)
ogolnej liczby oparzen u dzieci, najliczniejsza grupg 34% (n=10) tworzg dzieci w wieku 2 lat.

(Rycina 7)
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Rycina 7. Podziat dzieci ze wzgledu na wiek w grupie T-21.

Oparzenia sklasyfikowane w grupie T-22 (oparzenie termiczne i chemiczne barku,
konczyny gomej z wyjatkiem nadgarstka i reki) stanowigce 8% (n=16) ogdlnej liczby dzieci
oparzonych; najliczniejsza grup¢ tworza dzieci oparzone w wieku 2 lat 38% (n=6).

(Rycina 8)
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T-22
(Oparzenie termiczne i chemiczne barku i konczyny gornej
z wyjatkiem nadkarstka i reki)
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Rycina 8. Podzial dzieci ze wzgledu na wiek w grupie T-22.

W grupie T-23 (oparzenie termiczne i chemiczne nadgarstka i reki) obejmujaca 14%
(n=7) ogolne;j liczby dzieci oparzonych oraz w grupie T-24 (oparzenie termiczne i chemiczne
biodra i konczyny dolnej z wyjatkiem okolicy stawu skokowego i stopy) stanowiacejl14% (n=7)
ogolnej liczby dzieci oparzonych najliczniej, tj. 22% (n=3) oparzen dotyczylo dzieci w wieku

12 miesigcy. (Rycina 9), (Rycina 10)
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Rycina 9. Podziat dzieci ze wzgledu na wiek w grupie T-23.
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(Oparzenie termiczne i chemiczne biodra i konczyny dolnej
z wyjatkiem okolicy stawu skokowego i stopy)
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Rycina 10. Podziat dzieci ze wzglgdu na wiek w grupie T-24.

Najmniej liczng grupe tworzyly oparzenia sklasyfikowane jako T-25 (oparzenia
termiczne i chemiczne okolicy stawu skokowego i stopy). Oparzenia obejmowaty w 60% (n=3)

dzieci w wieku 2 lat. (Rycina 11)

T-25
(Oparzenie termiczne i chemiczne okolicy stawu skokowego i stopy)
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Rycina 11. Podziat dzieci ze wzgledu na wiek w grupie T-25.

Oparzenia sklasyfikowane w grupie T-29 (oparzenia termiczne i chemiczne mnogich
okolic ciata) obejmujace 14% (n=27) ogdlnej liczby dzieci oparzonych, 41% (n= 11) oparzen
dotyczylto dzieci w wieku 2 lat. (Rycina 12)

str. 51


http://onkologia-online.pl/icd10/index/8614,oparzenia_termiczne_i_chemiczne_okolicy_stawu_skokowego_i_stopy
http://onkologia-online.pl/icd10/index/8614,oparzenia_termiczne_i_chemiczne_okolicy_stawu_skokowego_i_stopy
http://onkologia-online.pl/icd10/index/8654,oparzenia_termiczne_i_chemiczne_mnogich_okolic_ciala
http://onkologia-online.pl/icd10/index/8654,oparzenia_termiczne_i_chemiczne_mnogich_okolic_ciala

T-29
( Oparzenie termiczne i chemiczne licznych okolic ciata)

Przedziat wiekowy

S
£ 12 11
S 10
S 8
[}
El 3 3 > > >
s 5 1 m 1 m 1 1
s 0 0l [ =1 [ [ [ 0 [ 0
N T T T T T T T T
(&)
8
& P o e F & ® NG
g ¢ & £
® X N\ e}

Rycina 12. Podziat dzieci ze wzgledu na wiek w grupie T-29.

Ostatnig grupe tworzg oparzenia sklasyfikowane jako T-30 (oparzenie termiczne

i chemiczne, okolica ciata nicokreslona) oraz T-31 (Oparzenia termiczne sklasyfikowane

w zaleznosci od rozlegtosci objetej powierzchni ciata). W grupie T-30 stanowiacej 19% (n=36)

ogolnej liczby oparzen, najwigksza liczba oparzen 30% (n=11) dotyczyla dzieci w wieku 12

miesiecy. (Rycina 13) Grupe T-31 obejmujaca 4% (n=8) ogdlnej liczby oparzen, 23% (n=2)

oparzenia dotyczyly dzieci w wieku 18 miesigey. (Rycina 14)
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Rycina 13. Podziat dzieci ze wzgledu na wiek w grupie T-30.
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Liczba dzieci oparzonych

T-31

(Oparzenie termiczne sklasyfikowane wedtug rozlegtosci objetej powierzchni
ciata)
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Rycina 14. Podziat dzieci ze wzglgdu na wiek w grupie T-31.

5.3. Stopien oparzenia w danych grupach w oparciu o ICD-10.

Analizujac grupe 189 pacjentdw nieletnich z oparzeniami, 78% (n= 154) obejmowato

[1° oparzenia, 12% (n= 25) obejmowato I11°1 [II/IV°oparzenia , 9% (n= 18) obejmowato II/111°.

Natomiast najmniej liczng, bo 1% (n=2) stanowily oparzenia 1°. (Rycina 15)

Powierzchnia skory oparzonej najliczniej 36% (n= 71) obejmowata przedziat 6%-10%,

najrzadziej 1% (n= 1) 60% powierzchni ciata. (Rycina 16)
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Rycina 15. Podzial na stopnie oparzenia.
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5.4. Powierzchnia oparzenia w danych grupach w oparciu o ICD-10.
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Rycina 16. Klasyfikacja powierzchni oparzonej TBSA%.

5.5. Choroby wspolistniejace

Dodatkowo analizie poddano choroby wspotistniejgce u dzieci w momencie powstania
stanu zagrozenia zycia i zdrowia, jakim jest oparzenie. Najliczniejsza grup¢ chordb stanowita

infekcja gornych droég oddechowych 76% (n=27). (Rycina 17)
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Choroby wspélistniejace

Rycina 17. Choroby wspolistniejace w oparzeniach u dzieci.
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5.6. Czynniki powodujace powstanie oparzenia.

Najczestszym czynnikiem doprowadzajagcymdo powstania oparzen w grupie badawczej
dzieci 58% (n=111) stanowia artykuly spozywcze przygotowywane na goraco. Najrzadszym

czynnikiem powodujacym oparzenie, tj. 2% (n=3) jest promieniowanie stoneczne. (Rycina 18)
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Rycina 18. Czynnik zewnetrzny powodujacy oparzenia nr.1.

W sklad artykuldow spozywczych przygotowywanych na goraca stanowigcych 58% (n=111),
najliczniej wystgpujacym jest goraca kawa 47% (n=53). Najmniej licznym jest goracy kompot
1% (n=1), goraca galaretka 1% (n=1) oraz goracy tluszcz 1% (n=1).(Rycina 19)
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Rycina 19. Rodzaj artykulow spozywczych przygotowywanych na gorgco powodujacych
oparzenia.
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Czynnikiem zewnetrznym powodujacym oparzenia stanowigcym 5% przypadkow
(n=10) jest plomien. Najliczniej wystgpuja: pozar domu, plomien z ogniska, plomien z pieca-

kazdy stanowi 20% (n=2) przypadkow zwigzanych z tym czynnikiem. (Rycina 20)
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Rycina 20. Czynnik zewnetrzny powodujacy oparzenia nr.2

Wyodregbniono tez czynniki wystepujace pojedynczo. Czynniki te obejmujg 5% (n=9)
ogolnej liczby przypadkow. (Rycina 21)
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Rycina 21. Pozostale czynniki zewnetrzne powodujgce oparzenia.
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5.7. Czynnosci doprowadzajace do powstania oparzenia.

Analizujac zakres czynnosci, przy ktorych dochodzido powstania oparzenia, najliczniej
oparzenia powstajg podczas spozywania positkow przez rodzicow/opiekunow -39% (n=72).
Najrzadszg czynnoscia, przy ktoérej dochodzi do oparzenia dzieci, jest spozywanie positkow

przez nie same - 5% (n=10). (Rycina 22)
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Czynnos¢ przy ktérej dochodzi do oparzenia

Rycina 22. Czynnosci powodujace oparzenia.

Wykazano istotny wplyw wieku dziecka na czas od momentu wystgpienia oparzenia
do czasu przewiezienia na Szpitalny Oddziat Ratunkowy lub I1zb¢ Przyje¢¢ (r = 0,58).
Im mtodsze dziecko, tym medyczne czynnosci ratunkowe byty bardziej zwigzane
z podstawowym zabezpieczeniem okolicy oparzonej oraz z szybszym transportem na SOR/IP.
Badanie wykazato wplyw chorob wspotistniejgcych w momencie powstania oparzenia
na czas przewiezienia do SZOZ nad Matka i Dzieckiem w Poznaniu (=0,69). Choroby
wspotistniejace powoduja zaniechanie prawidlowego wykonania medycznych czynno$ci
ratunkowych wzgledem oparzonego.
Wykazano, ze im wigksza odleglos¢ zamieszkania od szpitala, tym dluzszy czas
przewiezienia do SZOZ nad Matka i Dzieckiem w Poznaniu (r=0,50).
Na podstawie badania wykazano wysoka korelacje miedzy stopniem oparzenia

a wykonaniem przeszczepu skory (r=0,76) oraz efektem przeszczepu (1= 0,74). (Tabela 11)
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czas od zdarzenia do przewiezienia do | r=0,58 | r=0,69
SZOR/IP
czas od zdarzenia do przewiezienia do r=0,50
SZOZP-n
przeszczep r=0,76
efekt przeszczepu r=0,74

Tabela 11. Warto$ci mierzalne cz. 1.

5.8. Pierwsza pomoc wykonywana przez rodzicow/ opiekunéw dziecka

Analizujac czynnosci ratujace zycie i zdrowie wykonywane przez rodzicoéw/opiekunéw
wzgledem oparzonych dzieci wyodrgbniono w 51% (n=96) bierng postawe
rodzicow/opiekundow, w 39% (n=75) czynno$¢ zwigzang ze schladzaniem powierzchni
oparzonej, w 5% (n=10) czynnoSci zwigzane z zastosowaniem $rodkow miejscowo
niwelujacych bol, w 5% (n=9) czynnosci zwigzane z podaniem lekéw ogolnodostepnych bez

recepty przez rodzicow/ opiekunow. (Rycina 23)
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brak zastosowania  schtadzanie woda przez inne czynnosci leki podane przez
rodzice rodzicow/opiekunow rodzicéw/opiekunow
Pierwsza pomoc wykonywana przez rodzicow/opiekunow

Rycina 23. Pierwsza pomoc wykonana przez rodzicow/ opiekunow.

str. 58



Czasy schiadzania wodga przez rodzicow/opiekundéw oparzonego miejsca znacznie si¢
ze soba r6znig. W 69% (n=51) wykonano schtadzanie wodabez podania czasu. Najdtuzszy czas
schladzania wodg obejmowat 30 minut (1% (n=1)) natomiast najkrotszy obejmowat 1 minute

(1% (n=1)). (Rycina 24)
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Czas schiadzania wodg przez rodzicow/ opiekunow

Rycina 24. Czas schladzania wykonany przez rodzicow/ opiekunow.

Lekami z wyboru stosowanymi przez rodzicow/ opiekunow w 56% (n=5)
jest Paracetamol podawany droga doodbytniczg (p.r.), 44% (n=4) oraz Nurofen podawany
droga doustng (p.o). (Rycina 25)

Liczba podanych lekéw
w

Paracetamol p.r. Nurofen p.o

Leki podawane przez rodzicow/ opiekunéw

Rycina 25. Rodzaj i droga podania leku przez rodzicow/ opiekunow.
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Pozostate czynnosci wykonywane przez rodzicow/ opiekunéw obejmowaty w 30%
(n=3) polegaly na stosowaniu zimnych oktadéw miejscowo na oparzenie, 20% (n=2) na
stosowaniu masci Sudocrem oraz Panhtenol w postaci aerozolu, nast¢gpnie 10% (n=1)

zastosowato oleju jadalnego, masci Oxycort, Lignocainy w zelu. (Rycina 26)
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Inne czynnosci wykonywane przez rodzicéw/ opiekunow

Rycina 26. Pozostale czynnosci wykonywane przez rodzicow/opiekunow.

Badanie wykazato wysoka ujemng korelacje miedzy czasem schtadzania woda
a brakiem zastosowania tej metody przez rodzicow (r<0,82).

Wykazano tez istotny wptyw czasu schladzania wodg na zastosowanie opatrunkdéw
specjalistycznych, tj. hydrozeli w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym / Izbie Przyje¢ (r=0,54).
Im krotsze schtadzanie woda okolicy oparzonej tym bardziej przektada si¢ na zastosowanie
dodatkowego schtadzania, jak i leczenia miejscowego przeciwbdlowego przez zastosowanie
hydrozeli.

Badanie wykazalo ujemng korelacje miedzy czasem schtadzania a zastosowaniem
opatrunku jalowego nasgczonego 0,9%NaCl w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym / Izbie
Przyje¢. Im dtuzszy czas schtadzania okolicy oparzonej przez rodzicow / opiekunow tym
bardziej przeklada si¢ na zastosowanie opatrunkéw jalowych nasaczonych sola fizjologiczna

lub mascig Argosulfan. (Tabela 12)
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schladzanie woda (czas) r<0,82
rodzice
hydrozele SOR/IP r=0,54
jatlowy mokry SOR/IP r<0,47

Tabela 12. Warto$ci mierzalne cz. 2.

5.9. Medyczne Czynnosci Ratunkowe wykonywane przez Zespoly Ratownictwa

Medycznego.

Laczna liczba medycznych czynno$ci ratunkowych wykonywanych przez Zespoty
Ratownictwa Medycznego wynosita 53 interwencje.

Medyczne czynno$ci ratunkowe wykonywane byly w 62% (n=33) przez Zespoly
Ratownictwa Medycznego typu ,,P”’- Podstawowego, natomiast w 38% (n=20) przez Zespoty
Ratownictwa Medycznego typu ,,S”- Specjalistycznego. (Rycina 27)

33

35

30
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20

20
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Liczbainterwencji

10

Zespot Specijalistyczny Zespot Podstaw ow y

Podziat Zespotéw Ratownictwa Medycznego

Rycina 27. Podziat Zespotow Ratownictwa Medycznego.
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Medyczne czynnosci ratunkowe podzielono na 3 kategorie:
| kategoria - prawidlowo wykonane czynnosci — stanowity one 9% (n=5) ogodlnej liczby
interwencji.

W sklad prawidlowo wykonanej procedury wyodrebniono: ocen¢ czynnosci

hemodynamicznej, zastosowanie opatrunkéw, wdrozenie [-go etapu zastosowania ptynoterapii,

leczenie przeciwbolowe. (Rycina 28)
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ZRM typu "S"-  ZRM typu "P"- Podstwowy
Specjalistyczny
Prawidiowo wykonane Medyczne
Czynnosci Ratunkowe wykonane przez
Zes[oty Ratownictwa Medycznego

Rycina 28. Podzial wykonanych prawidtowo Medycznych Czynno$ci Ratunkowych.

Il kategoria - czgsciowo wykonywane czynnosci -stanowity 85% (n=45) ogodlnej liczby
interwencji. W ich sklad wchodzita: ocena hemodynamiczna pacjentow, zastosowanie

specjalistycznych opatrunkéw, leczenie przeciwbolowe. (Rycina 29)

301
251
201
151
10+

Liczba interwencji

ZRM typu "S"- ZRM typu "P"- Podstwowy
Specjalistyczny
Czesciowo wykonane Medyczne Czynnosci
Ratunkowe przez Zespotly Ratownictwa
Medycznego

Rycina 29. Podzial wykonanych czgéciowo Medycznych Czynnosci Ratunkowych kategoria.
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Il kategoria - brak zastosowania medycznych czynnosci ratunkowych — stanowito 6%
(n=3) wszystkich interwencji. (Rycina 30)

1,5

0,5

Liczba interwencji
=

ZRM typu "S"- Specjalistyczny  ZRM typu "P"- Podstwowy
Brak podjecia Medycznych Czynnosci Ratunkowych

Rycina 30. Podziat na brak wykonania Medycznych Czynnosci Ratunkowych.

Analizie statystycznej poddano $rodki farmakologiczne stosowane prze Zespoly
Ratownictwa Medycznego typu ,,S” wzgledem dzieci oparzonych. W 73% (n=11) byly
to opioidowe leki przeciwbdlowe, a W 27% (n=4) leki z grupy niesteroidowych lekow

przeciwzapalnych. (Rycina 31)

Liczba stosowanych srodkow
w

Morfina i.v Paracetamol p.r. Dolargan i.v. Ketamina i.v Fentanyl i.v

Leki p/bolowe stosowane przez ZRM- typu "S"- Specijalistyczny

Rycina 31. Rodzaj stosowanych lekow p/ bolowych przez Zespot Ratownictwa Medycznego
typu,,S”.

str. 63



Lekami z wyboru stosowanymi przez Zespoly Ratownictwa Medycznego typu ,,P”
byly w 93% (n= 13) leki z grupy niesteroidowych lekow przeciwzapalnych, a w 7% (n= 1)

opioidowe leki przeciwbdlowe. (Rycina 32)
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Paracetamol p.r. Nurofen p.o Morfina i.v

Leki p/bolowe stosowane przez ZRM typu "P"- Podstawowego

Rycina 32. Rodzaj stosowanych lekéw przeciwbolowych przez Zespot Ratownictwa
Medycznego typu,,P”.

Plynoterapia stosowana przez Zespoly Ratownictwa Medycznego obejmowata w 80%
(n=4) zastosowanie soli fizjologicznej, a w 20% (n=1) zastosowanie plynu

wieloelektrolitowego. (Rycina 33)

3
2,5
2
Liczba stosowanej 15 1 1 3
plynoterapii '1 2 0.9% NaCl
05 1 1 B Ptyn wieloelektrolitowy
0
ZRM typu "S"- ZRM typu "P"-
Specjalistyczny Podstawowy
Plynoterapia stosowana przez
Zespoty Ratownictwa Medycznego

Rycina 33. Rodzaj stosowanej ptynoterapii przez Zespoty Ratownictwa Medycznego.

Zastosowanie opatrunkéw miejscowych na rang przez Zespoly Ratownictwa
Medycznego obejmowato w 83% (n= 15) zastosowanie hydrozeli, w 11% (n=2) zastosowanie
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opatrunkow jatowych nasaczonych 0,9%NaCl oraz 6% (n=1) opatrunku jalowego z mascig

Argosulfanem. (Rycina 34)
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Rycina 34. Zastosowanie opatrunkow przez Zespoty Ratownictwa Medycznego.

Badanie wykazato wysoka ujemna korelacje migdzy zastosowaniem hydrozeli a czasem
przewiezienia do SZOZ nad Matka i Dzieckiem w Poznaniu (r<0,60). Zastosowane hydrozeli
w opiece przedszpitalnej konczy wykonywanie dalszych czynno$ci ratunkowych 1 podjecie
szybkiego transportu do SOR/IP.

Wystapila korelacja miedzy rodzajem zespolu a podawaniem opiatdw przez ZRM (= 0,47).
Zastosowanie lekow przeciwbolowych z grupy opioidoéw zwigzane bylo z wykonywaniem

czynno$ci medycznych przez zespoty typu S — Specjalistycznego. (Tabela 13)

Hydrozele
Opiaty ZRM

-
N
o
(2]
o

Czas od zdarzenia do
przewiezienia do
SZ0Z P-n

Typ zespotu r=0,47

i)

Tabela 13. Warto$ci mierzalne cz. 3.
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5.10. Procedury Medycyny Ratunkowej wykonywane w SOR/IP wzgledem dzieci

oparzonych.

Dodatkowo analizie poddano 162 pacjentow - dzieci oparzone, u ktorych podjeto
procedury medycyny ratunkowej wykonywane w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych,
tj. 42% (n= 67), Izbach Przyje¢ 48% (n= 78) w tym 36% (n=58) procedury wykonywane
w Specjalistycznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej nad Matkg i Dzieckiem w Poznaniu oraz

12% (n= 20) w Izbach Przyje¢ ,,Szpitala Powiatowego”. (Rycina 35)
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Szpitalny Izba Przyje¢ Izba Przyje¢ Podstawowa Poradnia brak danych
Oddziat SZ0Z nad (Szpital Opieka Chirurgiczna
Ratunkowy Matka i Powiatowy) Zdrowotna
Dzieckiem P-n
Wyodrebnione komoérki lecznictwa stacjonarnego

Rycina 35. Podziat lecznictwa stacjonarnego obejmujgcego wstgpne leczenie oparzen.
Procedury medycyny ratunkowej stosowane u oparzonych dzieci na Szpitalnym

Oddziale Ratunkowym, jak i w Izbach Przyje¢, obejmowaly: zastosowanie opatrunkow 44%
(n=58) w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych, 50% (n= 65) w Izbach Przyje¢. (Rycina 36)

str. 66



70
60
50
40
30
20
10

Liczba zastosowanych
opatrunkéw

58
46
19
4
T p
T T T ,_l T =
Szpitalny Izba Przyje¢  Izba Przyjec = Podstawowa Poradnia Brak danych
Oddziat SZ0z (Szpital Opieka chirurgiczna

Ratunkowy Powiatowy) Zdrowotna

Wyodrebnione komoérki lecznictwa stacjonarnego

Rycina 36. Liczba stosowanych opatrunkéw w lecznictwie stacjonarnym obejmujacym

wstepne leczenie oparzen.

Wdrozenie leczenia przeciwbolowego w 79% (n=11) dotyczylo zastosowania

opioidowych lekow przeciwbolowych, 48% (n= 39) polegalo na zastosowaniu lekéw z grupy

NLPZ w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, natomiast 21% (n= 3) stanowily opioidowe leki
przeciwbolowe oraz 49% (n= 39) leki z grupy NPLZ mialy zastosowanie w Izbach Przyje¢.

(Rycina 37)
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Rycina 37. Liczba i rodzaj stosowanych lekow przeciwbolowych w lecznictwie stacjonarnym

obejmujacym wstepne leczenie oparzen.
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Wdrozenie plynoterapii mialo zastosowanie w 67% (n= 24) Szpitalnych Oddziatach
Ratunkowych, 33% (n= 12) w Izbach Przyjec. (Rycina 38)
Zastosowanie antybiotykoterapii w 4% (n= 3) mialo miejsce w Szpitalnych Oddziatach

Ratunkowych. (Rycina 39)

) 13
14
§ = 12 A
2 g 10 A O Szpitalny Oddziat Ratunkowy
o) |
% 2 8 ) ) 5 ) B zba Przyje¢ SZOZ P-h
© c 6 1 3 23 7 — =3
z > 41 > O Izba Przyjec (Szpital Powiatowy)
_E‘ o 2 ' 5 1 8 A -
S} 0 . . =[] .
. s 2z Ep 2 2
5= 5 NI g S .
2% g2 S8 2 ¢85
cs = $2F 3 gs¢
& 2 a%a S [
3 9 2 c 2 s L~
2= ) =2 Q
@ @ T3 =

Rodzaj zastosowago ptynu

Rycina 38. Liczba i rodzaj stosowanej plynoterapii w lecznictwie stacjonarnym obejmujgcym
wstepne leczenie oparzen.
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Rycina 39. Liczba stosowanej antybiotykoterapii w lecznictwie stacjonarnym obejmujacym

wstepne leczenie oparzen.

Badanie wykazalo wysoka korelacje miedzy czasem zdarzenia i przewiezienia
do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/ Izby przyje¢ a czasem od wystapienia zdarzenia
do przewiezienia do SZOZ nad Matka 1 Dzieckiem w Poznaniu (1= 0,79). Korelacja zwigzana

jest z podejmowaniem decyzji przez Zespoly Ratownictwa Medycznego o transporcie dziecka
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bezposrednio do placowki/szpitala o profilu pediatrycznym lub do najblizszego Szpitalnego
Oddzialu Ratunkowego/IP w celu wdrozenia specjalistycznych procedur leczenia oparzen.
Badanie wykazato ujemna korelacj¢ miedzy czasem od zdarzenia do przewiezienia
do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego/Izby Przyje¢ a zastosowaniem plynoterapii W Ww.
oddziatach (r< 0,53). Korelacja ta przedstawia brak decyzji o podjeciu ptynoterapii jezeli okres
transportu jest krotki w odstgpie czasu.
Badanie wykazato korelacje miedzy czasem schladzania zastosowanego przez
rodzicow/opiekundw a zastosowaniem specjalistycznych opatrunkéw - hydrozeli w Szpitalnym

Oddziale Ratunkowym/ Izbie Przyje¢ (r= 0,54). (Tabela 14)
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Plynoterapia r<0,53
SZOR/IP
Czas od zdarzeniado | r=0,79
przewiezienia do
szpital Krysiewicz
Czas schladzania r=0,54

Tabela 14. Warto$ci mierzalne cz. 4.

8.11. Czas hospitalizacji.
Analizujac 189 pacjentdéw nieletnich, u ktérych doszto do powstania stanu zagrozenia

zycia 1 zdrowia, jakim jest oparzenie, czas pobytu w szpitalu obejmowat w 85% (n=161) pobyt

powyzej 5 dni, natomiast U 15% (n=28) obejmowat pobyt krotki do 5 dni. (Rycina 40)
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Rycina 40. Podziat na dtugos¢ hospitalizacji.

W trakcie pobyt dzieci oparzonych zastosowano w 40% plynoterapie, w 30%

antybiotykoterapi¢ oraz w 30% leczenia przeciwbdlowego. (Rycina 41)

Wdrozenie antybiotykoterapii zwigzane bylo w 6% (n=11) z zakazeniem rany

oparzeniowej.

Ingerencja chirurgiczna polegata na - w 61% (n=172) na oczyszczeniu rany, w 19%

(n=54) zastosowaniu opatrunkow, w 13% (n=38) na wykonaniu przeszczepu skory

na powierzchni oparzonej oraz w 7% (n=21) wycigcie martwicy skory. (Rycina 42)
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Rycina 41. Podzial na rodzaj i liczb¢ zastosowanej plynoterapii w trakcie pobytu dzieci
oparzonych w oddziale.
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Rycina 42. Rodzaj i liczba zabiegéw chirurgicznych w trakcie pobytu dzieci oparzonych w
oddziale.

Zakonczenie procesu leczenia w 98% (n=186) obejmowalo gojenie rany, co wigze si¢
z kontrolg w przyszpitalnej poradni chirurgicznej. W wyniku ci¢zkiego oparzenia 1% (n=1)
przeprowadzono zabiegi w komorze hiperbarycznej, natomiast w 1% (n=2), zwazywszy

na rozleglos¢ powierzchni oparzenia, dokonano transportu medycznego do osrodka o wyzsze;j

referencyjnosci, tj. Oddziat leczenia oparzen SPZOZ Zdroje Szczecin. (Rycina 43)
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Rycina 43. Efekt leczenia dzieci oparzonych.

Badanie wykazalo, iz wyzszy stopien oparzenia korelowal z przeprowadzeniem
przeszczepu (1=0,76). Badanie wykazalo, iz wyzZszy stopien oparzenia korelowat z efektem
przeszczepu czy przyjeciem przeszczepu (1= 0,74). Badanie wykazalo korelacje miedzy

zaopatrzeniem rany oparzeniowej przez Zespoly Ratownictwa Medycznego a innymi
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czynnos$ciami zwigzanymi z leczeniem oparzenia w II dobie polegajacym na podazy dozylnej
lekow przeciwbolowych oraz podazy preparatow biatka krwi (albuminy ludzkie) (r= 0,62).
Dodatkowo badanie wykazalo korelacje migdzy podaniem antybiotykow w pierwszej dobie

a zastosowaniem antybiotykow podawanych w drugiej dobie (= 0,68). (Tabela 15)

I-wsza doba
inne Il doba
przeszczep

przeszczepu

doby

doba oddziat
efekt

doba oddziat.
AntybiotyKi
Plynoterapia
Il/kolejne

opiaty I-wsza

4 NLPZ I-wsza

ﬁ
1
o
13
w
‘o1

czas od 5
zdarzenia do
przewiezienia
do SZOR/IP
Antybiotyki Il r=0,68
doba
postepowanie
Krysiewicz
Antybiotyki r=0,54
I11/kolejne
doby
postgpowanie
Krysiewicz

Zaopatrzenie r=0,62
ZRM
Stopien r<0,56 r=0,76 r=0,74
oparzenia

Tabela 15. Wartosci mierzalne cz.5
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V1. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Oparzenia sg powszechnym rodzajem urazéw, powodujacym znaczng zachorowalnosé
i $miertelno$¢. Naleza roéwniez do najdrozszych urazéw z powodu dtugiej hospitalizacji
i rehabilitacji oraz kosztownego leczenia ran i blizn [6].

W systematycznym przegladzie przeprowadzonym przez Hop et al. koszt leczenia
na pacjenta wyniost 88 128 USD (704 USD do 717 306 USD; $rednia 44 024 USD) w krajach
0 wysokim dochodzie [89].

W Unii Europejskiej wypadki transportowe (21,8%), przypadkowe upadki (19,4%)

1 samobdjstwa (24,7%) sa trzema najczestszymi ,,$miertelnymi obrazeniami”, a oparzenia
sg zglaszane jako ,,inne niezamierzone $miertelne obrazenia” wraz z zatruciami i utonigciami
(34,1%) [90].

W krajach Unii Europejskiej brak jest catosciowych badan epidemiologicznych
dotyczacych czestosci wystgpowania ciezkich oparzen u dzieci [6]. Prowadzi to do opierania
si¢ o czeSciowe badania z prac naukowych. Analizujac dotychczasowe publikacje zwigzane
z oparzeniami u dzieci, obserwuje si¢ tendencje spadkowg czestoSci wystepowania oparzen.
Z badan brazylijskiego zunifikowanego systemu opieki zdrowotnej w latach 2008-2017,
zaprezentowanego przez Saavedrai wsp., w okresie badanym przyjat okoto 170 000 oséb
na leczenie oparzen, co odpowiada 8,94 przyje¢ na 10 000 ludnosci w latach 2008—2017.
Wystapit trend spadkowy liczby przyje¢ oparzen (r = -0,853; P = 0,002) w czasie. Wskaznik
przyje¢ rocznie wedtug grup wiekowych wynosit 1,32 do 1,87 dla ofiar poparzen w wieku
<9 lat; od 0,36 do 0,70 przez 10 do 19 lat; od 0,58 do 0,84 przez 20 do 59 lat; oraz od 0,58
do 0,71 przez > 60 lat na 10 000 ludnosci. Jesli chodzi o wskazniki przyje¢ pod wzgledem
ciezko$ci oparzen, w okresie badania zaobserwowano spadek tylko u pacjentéw z niewielkimi
oparzeniami (r = -0,997; P <0,001). Wskazniki przyj¢¢ pacjentow z umiarkowanymi
1znaczacymi oparzeniami nie ulegly zmianie; nastgpit jednak znaczny wzrost liczby przyjec¢
w trybie pilnym (r = 0,787; P = 0,007). Dodatkowo wykazano podzial na regiony w ktérym:
srodkowy zachod (r = -0,733; P =0,016), pétnoc (r =-0,699; P = 0,024) i regiony poludniowo-
wschodnie (r = -0,685; P = 0,029) wykazaly spadek czestosci wystepowania oparzen,
co réwniez zaobserwowano w calym kraju. Jednak w regionach poludniowych (r =-0,280; p =
0,434) i pétnocno-wschodnich (r =-1,176; p = 0,627) nie odnotowano zmian w liczbie przyjec
w okresie badania [91].

Z badan przebrodzonych w Wielkiej Brytanii przez Davies i wsp. ogodlna roczna

czesto$¢ wystgpowania oparzen w Wielkiej Brytanii w latach 2013—-2015 wyniosta 16
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/ 10 000 os6b. Zapadalno$¢ spadata co roku: w2013 r 17,3/ 10 000, w 2014 16,1 / 10 000 os6b
i 14,6 / 10 000 w 2015 r. Wigkszos¢ przypadkow poparzen (50,5%) dotyczyta dzieci ponizej
5-ego roku zycia [92].

W prezentowanych badaniach wlasnych, na podstawie danych przekazanych przez

Narodowy Fundusz Zdrowia zaobserwowano znaczny spadek ilosci hospitalizowanych
oparzonych dzieci w Wielkopolsce.

Oparzenia dzieci w latach 2011-2020

I II-. l]:lll ] || T |

Srednie oparzenia® Srednie opar oparzenia> Clezkle oparzenia 2

! ::':i .'.!|":-=";=I-'.'!! -"i.' E ': 10dm rabiegem chir, >10
dni dni

m2011 m2012 2013 2014 m201% w2016 w2017 w2018 w2009 m2020

Tabela 16. Oparzenia dzieci w latach 2011-2020. Zrédto: statystyki.nfz.gov.pl. 30.05.2021.

Chociaz liczba oparzen zmniejsza si¢ w krajach o wysokich dochodach, czestosé
wystepowania oparzen pozostaje wysoka na obszarach o niskich 1 $rednich dochodach ~90%
oparzen [91,93]. Swiatowa Organizacja Zdrowiaszacuje, ze rocznie na calym $wiecie dochodzi
do 11 milionéw oparzen, z czego 180 000 jest Smiertelnych. Przykladem jest liczba zgonow
zwigzanych z oparzeniami na 100 000 mieszkancéw wahajaca si¢ od 14,53 na Wybrzezu Kosci
Stoniowej do 0,02 na Malcie. Zgony dzieci zwigzane z oparzeniami s3 od 7 do 11 razy wyzsze
w krajach o niskich dochodach niz w krajach o wysokich dochodach [94,95]. Niezaleznie
od kraju oparzenia u dzieci rozktadaja si¢ bardziej rownomiernie miedzy chtopcow
i dziewczynki, zwlaszcza u matych dzieci [93,96].

Badanie cigzkosci oparzen w Chinach przeprowadzone przez Tao Wang i wsp.
wykazalo, ze oparzenia najbardziej dotykajg dzieci i osoby starsze. Zebrane dane z trzech
oddzialow szpitalnych (chirurgia plastyczna, okulistyka, gastroenterologia) obejmowata 792

pacjentoOw z oparzeniami: 465 dzieci w §rednim wieku 3,61 + 3,57 lat i 327 dorostych w wieku
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srednio 42,48 + 14,76 lat. W $rod przypadkow dominowala pte¢ meska. Bylo 1,6 razy wigcej
dzieci ptci meskiej 12,3 razy wiecej dorostych mezczyzn z oparzeniami w poréwnaniu

do kobiet [97]. Muhammet A. i wsp przeprowadzili retrospektywne badanie 419 przypadkow
pediatrycznych (w wieku 0-17 lat), ktore zostaly przyjete na Oddziat Oparzen szpitala w okresie
od 1 maja 2017 r. do 1 listopada 2018 r. Wsérdd pacjentow byto 167 (39,9%) kobiet w srednim
wieku 4,39 lat i 252 (60,1%) mezczyzn w $rednim wieku 3,65 lat [98].

Analizujac publikacje w dostepach krajowych nalezy zwrdci¢ uwage iz stosunek
oparzonych dzieci z podziatem na ple¢, jest porownywalny. W badaniach przeprowadzonych
przez Barczykowska i wsp. w latach 2007-2011 w Katedrze Pediatrii, Urologii i Chirurgii
Dzieciecej Szpitala Wojewodzkiego L. Rydygiera w Toruniu, analiza dotyczyla badania
retrospektywnego 508 przypadkéw dzieci z urazami termicznymi. Grupa skladata si¢ z 229
chtopcow (58,9%) 1 209 dziewczat (41.1%) [17].

W badaniu przeprowadzonym przez Pastuszka i wsp. w Klinice Chirurgii i Urologii
Dzieciecej] GCZD w latach 2008-2012 analizie poddano dokumentacje medyczng 297 dzieci
leczonych z powodu oparzen. Oparzenia czgscie] wystgpowaty u chltopcoéw (n=178, 59.9%)
niz u dziewczynek (n=119, 40,1%) [99]. W prezentowanych badaniach wlasnych w grupie 189
dzieci oparzonych, 59% (n=112) stanowili chlopcy, natomiast 41%(n=77) dziewczynki.
Jednoznacznie stwierdzi¢ nalezy, iz stosunek chlopcoéw i dziewczat jest zbiezny z badaniami
przeprowadzonymi na calym $wiecie. Jezeli chodzi o miejsce zamieszkania pacjentow,
Prezentowane badania wlasne przedstawiaj grupe 189 pacjentéw pediatrycznych, w tym 37%
(n = 71) zamieszkuje miasto Poznan, 32% (n= 60) zamieszkuje wie$, 31% (n= 58) zamieszkuje
miasta powiatowe. Miejsce zamieszkania jest zwigzane z miejscem zamieszkania rodzicow,
sprawujaca opieke prawng. Podobng analize wykonala Barczykowska 1 wsp. przedstawiajac
260 dzieci (51,2%) zamieszkiwalo miasto, podczas gdy 194 dzieci (38,3) zamieszkiwalo wie$
[17]. Przeciwienstwem do przeprowadzonych wiasnych badan jest analiza wykonana przez
Sitarz i wsp. Stwierdzono w niej, ze 143 dzieci, co stanowi 66,4% badanych mieszkato na wsi,
a 76 dzieci, co stanowi 33,2% mieszkatlo w miescie [100]. Veti Avci i Omer Faruk Kocak,
analizujac 960 przypadkow oparzen u dzieci w 85% (n=813) zamieszkiwato wie$, a 15%
(n=147) w miasto [101]. Zmienno$¢ wystepowania oparzen u dzieci moze mie¢ zwigzek
z czynnikami spolecznymi 1 demograficznymi. Niektore z nich, takie jak wiek, pte¢
1 pochodzenie etniczne sg zwiazane z dzie¢mi, podczas gdy inne sa zwigzane z ich opiekunami
(wyksztalcenie, zawod i stan cywilny), a takze czynnikami zwigzanymi z obszarem

geograficznym [102].
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Powierzchnia rany oparzeniowej (TBSA) jest krytyczng miara cigzkoSci obrazen
spowodowang oparzeniem i zostata zidentyfikowana jako kluczowy czynnik predykcyjny
wyniku obrazen po oparzeniach. Obliczajac catkowita powierzchnie rany oparzeniowej nalezy
poshuzy¢ si¢ tabela LundaiBrowdera, zasad 3 dziewigtek Wallace'a lub metodg dtoni. Doktadne
oszacowanie oparzenia jest pomocne w ostrym leczeniu, resuscytacji pltynowej, suplementacji
zywienia 1 prognozowaniu leczenia. Dodatkowo jest wazng zmienng dla odpowiedniego
wynagrodzenia za $wiadczone ustugi medyczne [103]. W analizowanym materiale wlasnym,
do oceny powierzchni rany oparzeniowej stosowano tabele Lundai Browdera oraz dodatkowo
okreslono glebokos¢ powierzchni oparzania. Powierzchnia oparzenia zazwyczaj obejmowata
36% (n= 71) przedzial 6%-10% TBSA, natomiast 1% (n= 1) obejmowat 60% TBSA.

W badaniach autorow saudyjskich oparzenia wigcej niz 10% TBSA stanowity 16%
zachorowan (0,8 / 1000) pacjentéw pediatrycznych. Dzieci w wieku 3 i 5-latek (26%
pacjentow) z ponad 10% oparzen TBSA [104]. Inne wyniki przedstawili autorzy z Turcji.
Wsrod dzieci 1551 (88,4%) 0-15% TBSA 155 (8,8%) 15-30% i 49 (2,8%) mialo TBSA >30%
[101]. Oparzenia rozlegle powyzej 20% TBSA stanowig rzadkos¢. Jedno z badan
przeprowadzonych przez Paul i wsp. badajacych bliznowacenie i stres u dzieci z cigzkim
oparzeniem, uwzgledniajgce 167 dzieci leczonych w latach 2004-2013, w $rednim wieku 7+5
lat, z oparzeniami obejmujacymi S$rednio 54+14% TBSA [105]. Jedno z badan
przeprowadzonych w latach 2011-2016 w oddziale oparzen i chirurgii plastycznej szpitala
zachodniochinskiego w prowincji Syczuan dotyczylo 214 przypadkéw oparzen u dzieci.
Autorzy przedstawiajg zwickszony odsetek oparzen rozleglych (TBSA 15-25%) 11,7%,
natomiast 8,88% jako krytyczne (TBSA> 25%) [106]. Jednym z waznych probleméw
w leczeniu oparzen jest prawidtowa ocena glebokosci oparzenia. Majaca wplyw na wybor
leczenia. Tradycyjnie oparzenia mozna sklasyfikowaé w nastepujacych stopniach:

I° (powierzchowne), I1a (powierzchowne skorne), 1Ib (glebokie skore) i IIT (pelne grubosci
skory). W praktyce nawet niedoswiadczony lekarz jest w stanie okresli¢ prawidlowa
klasyfikacje oparzen pierwszego 1 trzeciego stopnia. Natomiast rozroznienie miedzy
oparzeniami Ila i IIb jest problematyczne nawet dla doswiadczonych lekarzy [107]. Przeglad
literatury wykazat dwa badania opisujace wskazniki glgbokosci uszkodzen tkanek. Badania
przeprowadzone w srodkowych Chinach w 2017 r. (Cheng iwsp.) przedstawiajg nizszy odsetek
oparzen na calej grubosSci wynoszacy 59,3%, a wyzszy odsetek oparzen czeSciowych
wynoszacy 40,7 % [108]. Natomiast indyjskie badanie z 2017 r. wykazalo, ze 49,5% miato

oparzenia czeSciowej grubosei, a 41,9% mialo oparzenia mieszanej grubosci [109].

str. 76



Jednoczesnie w badaniu z 2016 r. w Anglii, Beker 1 wsp odnotowali jedynie czgstosé
wystepowania ci¢zkich oparzen termicznych pelnej grubosci, bez podawania odsetka dzieci
oparzonych [110].

W materiale wlasnym 78% (n= 154) obejmowato I1° oparzenia u dzieci, 12% (n= 25)
obejmowato I11°1 I[1I/IV°oparzenia , 9% (n= 18) obejmowato II/I11°. Natomiast najmniej liczna,
bo 1% (n=2) stanowily oparzenia [°. Podobne wyniki przedstawiala Matuszczak i wsp.
okreslajac 1° oparzenia u 1,1% (n=4), 17,6% (n=63) stwierdzono oparzenie 1° i II°, 36,4%
(n=130) stwierdzono I1°, 38,1% (n=136) stwierdzono 11°1 I11°, 6,4% (n=23) stwierdzono III°.
Natomiast 0,3% (n=1) stwierdzono oparzenie IV° [15]. Dodatkowo analizie poddano choroby
wspolistniejace u dzieci w momencie powstania stanu zagrozenia zycia i zdrowia, jakim jest
oparzenie. Najliczniejsza grupg chorob stanowita infekcja gornych drég oddechowych 76%
(n= 27). Po przeszukaniu migdzynarodowej bibliografii nie bylo wczesniejszej Korelacji
oparzen u dzieci z wystepowaniem chorob wspotistniejgcych.

W krajach europejskich zachorowalno$§¢ 1 $miertelno$¢ z powodu wypadkow
dziecigcych w domu zmniejszyta si¢ dzigki opracowaniu ukierunkowanych interwencji
zapobiegawczych opartych na analizie konkretnych okolicznosci. W przypadku oparzen
u dzieci, jednym z gléwnych czynnikow jest niskie postrzeganie ryzyka, szczegolnie przez
osoby, ktorym powierzono opieke. Longo i wsp. przedstawili w swojej pracy oparzenia
spowodowane w wigkszosci przypadkoéw przez przypadkowy kontakt z gorgcymi napojami
(woda, kawa, herbata rumianek, mleko, kawa, itd.), goragcymi substancjami- cieczy
i substancjami potstatymi takimi jak zupy, sosy, zywnosci dla niemowlat. W grupie wiekowej
<1 rok, rownej 41% (35 przypadkow) oraz 24% (21 przypadkow) oparzenia spowodowane
przez kontakt z powierzchniami grzewczymi (zelazko, ekspres do kawy, szkto z pieca
i / lub drzwi z kominkiem, kuchenka, pokrywka garnka, garnek, filizanki). 61,4% (453
przypadki) stanowita grupa wiekowa od 1 do 4 roku zycia. W tej grupie oparzenia byty gtéwnie
spowodowane przez substancje ciekle (wrzatek, kawa) lub polstate (sos, zupa, goracy ryz, itp),
w 33% przypadkow, a nastgpnie przez kontakt z powierzchniami grzewczymi (22%).

W odniesieniu do powierzchni, najczesciej wystepowaly oparzenia spowodowane przez:
zelazko (28 przypadki), grzejnik (20 przypadkoéw) i piekarnik / kuchenka (13 przypadkow).
Pozostate 40 przypadkoéw stanowit kontakt z ptytkami, grillem, gorgcymi garnkami

I patelniami, szktlem (z pieca, kominka, kuchenki) oraz goracych narzedzi do kuchni czy grilla,
takimi jak topatki lub szczypce. Dla grupy wiekowej 5-9 lat, (113 przypadkoéw), oparzenia
spowodowane przez kontakt gorgca cieczg i substancjami poistatymi (46 przypadkach, 70%).

Kontakt z gorgcymi powierzchniami obejmowat 15% (17 przypadkow), 8% (9 przypadkow)
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obejmowato oparzenie po kontakcie z srodkiem zragcym. 86 przypadkdéw w grupie wieckowej
10-14 lat w tym 43% (37 przypadkow) obejmowato oparzenia spowodowane kontaktem
z substancjami poOlstalymi, gorgca ciecza. 18 przypadkow (21%) stanowily oparzenia
termiczne, 10 przypadkow (12%) oparzen spowodowanych bylo przez substancje Zzrace.
Wszystkie powstale oparzenia wigzaly si¢ z brakiem nienalezytej opieki przez rodzicow,
opiekunow.

W opracowaniu Longo i wsp. przedstawiajg powstawanie oparzen przez kontakt
z goracy ciecza, bez wzgledu na wiek pacjenta [89]. Z badan przeprowadzonych na obszarze
Europy oparzenia ciecza, oparzenia plomieniem oraz oparzenia kontaktowe byly gldéwnymi
przyczynami oparzen w wigkszosci badan. W populacji pediatrycznej oparzenia ciecza
stanowig od 60% do 73% wszystkich hospitalizowanych pacjentéw z oparzeniami, nastepnie
oparzenia plomieniem i kontaktowe. W jednym finskim badaniu pediatrycznym oparzenia
elektryczne (20%) wystgpowaly czgéciej niz oparzenia kontaktowe [90]. W dwoch badaniach
tureckich odnotowano od 17% do 40% poparzen elektrycznych, co ma by¢ zwigzane
z niewystarczajagcymi srodkami bezpieczenstwa jaki 1 stosowania ostroznosci. Zdecydowana
wiekszo$¢ powstatych oparzen u dzieci, wystepuje w obrebie miru domowego (80% do 90%)
[6]. Tsiampouris i wsp. w swoim badaniu przedstawili iz wiekszo$¢ oparzen miata miejsce
w domu (88%), w poréwnaniu do 12% w przypadku oparzen na zewnatrz. W szczegdlnosci
60% wypadkow miato miejsce w kuchni, 20% w salonie, a 8% w tazience [111]. Francuskie
badanie z 1996 r. potwierdza obecne dane, stwierdzajac, ze kuchnia jest najbardziej
niebezpieczng cze$cia domu z 56,2% wystepowaniem, podczas gdy fazienka jest na drugim
miejscu z 13,6% [112]. Pomimo 10-punktowej roznicy, peruwianskie badanie wykazalo
réwniez, ze najwigcej wypadkoéw ma miejsce w domu (77,5%), a najczestszym obszarem,
w ktorym dochodzi do wypadkéw byla kuchnia (67,8%) [113]. Wedlug badan
potudniowokoreanskich, wigkszo$¢ poparzen miata miejsce w pomieszczeniach, przy czym
domstanowit najbardziej powszechny obszar (85,8%), kuchnia/jadalnia stanowily 58,8%, salon
23,3%, sypialnia 11,4%, i fazienka 5,1% [114]. Badanie w Afryce Subsaharyjskiej wykazato,
ze prawie 89,2% przypadkéw miato miejsce w domu [115].

Wyniki badan przeprowadzonych przez Barczykowska i wsp. Wykazuja, ze do 66,7%
oparzen dochodziu dzieci w obecnosci dwoje rodzicow, a co pigty przypadek mial miejsce
w obecnosci jednego rodzica. Najczestsza przyczyng byly oparzenia termiczne — u 492 dzieci
(99,2%), w tym 430 (86,7%) wypadkéw z goracymi pltynami 1 62 (12,5%) oparzen
kontaktowych. Oparzenia stoneczne dotyczytly 2 dzieci (0,4%). Ponadto powstaty pojedyncze

str. 78



przypadki oparzen spowodowanych rozpyleniem gazu pieprzowego (0,2%) orz porazeniem
pradem (0,2%) [17].

W prezentowanych badaniach wiasnych, czynnos$ci doprowadzajace do powstania
oparzenia wynosza 58% , obejmuja artykuly spozywcze przygotowywane na goragco w domu
(najczesciej wystepuje goragca kawa-47%). Najrzadziej wystepujacg grupe stanowiag czynniki
zewngetrzne powodujace powstanie oparzenia u dzieci, 5% stanowi plomien.

Udzielanie pierwszej pomocy przez rodzicow/opiekundw w stosunku do dzieci
oparzonych, znacznie odbiega od ustanowionych schematow pierwszej pomocy. Czynnosci
zwigzane z udzielaniem pomocy w oparzeniach u dzieci jaki 1 dorostych, polega
na zminimalizowaniu uszkodzenia oparzonego poprzez izolacje pacjenta od czynnika
sprawczego. Kolejny etap polega na jak najszybszym powiadomieniu stuzb medycznych.
Przekazujac informacje o powstatym oparzeniu, dyspozytor medyczny powinien poinstruowac
rodzicow/opiekunéw o technice udzielania pierwszej pomocy w oparzeniach do czasu
przyjazdu zespolu ratownictwa medycznego. Polega ona na mozliwosci wykonania procedury
schtadzania powierzchni oparzonej (schtadzanie pod biezaca wodg o temperaturze okoto 15°C
przez 20 minut) oraz informacja o mozliwosci powstania zjawiska hipotermii U pacjenta
schtadzanego dtuzej niz 20min [116]. Chtodzenie powinno rozpoczaé sie¢ w ciggu 30 minut
od oparzenia, ale pojawiajace si¢ dowody sugeruja, ze korzy$¢ moze by¢ osiggnigta do trzech
godzin po oparzeniu [117].

W badaniach wtasnych postepowanie schladzania woda przez rodzicéw/opiekundéw
obejmowato w 39% (n=75) ogolnej liczby dzieci oparzonych. Czas schtadzania uszkodzonej
powierzchni zostal nieadekwatnie przedstawiony przez osoby udzielajacej pierwszej pomocy.
69% (n=51) rodzicow/opiekunow wykonujac schtadzanie powierzchni oparzonej nie umiata
przekaza¢ dokladnego czasu. Najdluzszy czas schtadzania woda obejmowat 30 minut 1%
(n=1), natomiast najkrotszy obejmowat 1 minute 1% (n=1).

Porownywalnie niski odsetek wykonania chtodzenia uszkodzonej okolicy ciata
po powstatym oparzeniu przedstawit Fadeyibi i wsp. Zastosowanie schiadzania wykonano
W 29,2% przypadkow, surowe jaja w 12,5%, a inne materiaty w48,8%. Okoto 23,8% pacjentow
nie otrzymalo zadnej formy pierwszej pomocy. U pacjentow, ktorzy nie otrzymali pierwszej
pomocy w postaci polewania wodga, odsetek powiktan byt wyzszy (35,3% w pordwnaniu
2 18,4% z pacjentami, ktorzy takiej pomocy nie dostali) [118]. W Kwa-Zulu Natal zastosowano
schtadzanie wodg u 26% i tylko 1% przez 10 minut [116]. Podobne badania przeprowadzono
lokalnie w Wietnamie. Quynh i wsp. przebadali 200 mieszkancow w spotecznosci 1 wykazali,

ze 40,5% uczestnikow posiadato wystarczajacg wiedz¢ o pierwszej pomocy na temat obrazen
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termicznych, 38,7% uzyloby chlodnej swiezej wody, 15% tymczasowo zastosowaloby
opatrunek na rang, a 80,5% zachowatoby ran¢ w nie naruszonym stanie [117]. Podobne badanie
przedstawiajace zwigkszony odsetek udzielanej pomocy, oméwit Kattan i wsp. w Arabii
Saudyjskiej. Z posrod 1550 respondentéw, ktorzy doznali oparzenia, pierwsza pomoc
przedstawiasi¢ nastepujaco: 1118 (72,1%) zdjecie ubrania i akcesoriow z oparzonych obszarow
ciala poszkodowanego; wode zastosowano w 990 (63,9%); wsérod tych, ktorzy zastosowali
wode, 877 (88,6%) zastosowalo zimng wodg; i tylko 57 (5,8%) robito to przez ponad 15 minut.
Zastosowanie opatrunku wykonato 526 (33,9%), a 985 (63,5%) szukato profesjonalnej pomocy
medycznej [119]. Analizujac czynnosci wykonywane przez rodzicéw/ opickunow wzgledem
dzieci oparzonych, 51% (n=96) utrzymywalo bierna postawe. Bierna postawa wzgledem
udzielania pomocy zwigzana byta z brakiem wiedzy na ten temat. Stres doprowadza do braku
logicznego myslenia, co skutkuje brakiem wdrozZenia pierwszej pomocy.

Analiza wynikéw obejmujacych wykonywanie pierwszej pomocy wzgledem dzieci
oparzonych, przez rodzicow/ opiekundéw obejmowala zastosowanie w 5% (n=9) lekéw przeciw
bolowych. Najczesciej stosowanymi lekami byly w 56% (n=5) paracetamol podawany droga
doodbytnicza. Zastosowanie ww. leku zwigzane bylo z mozliwoscig zaaplikowania przez
rodzicow, posiadajagcych w wilasnych apteczka leku, ktory stosowany jest w leczeniu stanéw
goraczkowych. W 44% (n=4) lekiem p/boélowym byt Nurofen, podawany droga doustna.
Zastosowanie ww. leku bylo zwigzana z podazg lekow u dzieci starszych, u ktorych oparzenia
nie stanowily rozlegtej powierzchni. Co skutkowalo mozliwos$cia nawigzania kontaktu
logicznego, zlozeniem przez rodzicow deklaracji ,, potkniesz leki i1 przestanie bole¢”.
Dodatkowo czynnosci z udzielaniem pierwszej pomocy u dzieci oparzonych, zwigzane byty
z wdrozeniem niestandardowych metod przez rodzicow/ opiekunéw. Metody zwigzane byly
z niklej wiedzy w zakresie pierwszej pomocy, badz przekonan o skutecznosci wstepnego
leczenia. 30% (n=3) czynnosci polegaly na stosowaniu zimnych oktad 6w miejscowo
na oparzenie, 20% (n=2) polegaly na stosowaniu masci Sudocrem oraz Panhtenol w postaci
aerozolu, a 10% (n=1) zastosowanie oleju jadalnego, masci Oxycort, Lignocainy w zelu.

W badaniach wykonanych na calym S$wiecie, wykorzystywana jest nomenklatura tzw.
,»stosowane srodkow zaradczych” w oparzeniach u dzieci. Opisywane jest stosowanie metod
z przesziosci: stosowania miodu, lodu, pasty do z¢bow, jajka, zuzytego atramentu lub innych
substancji. Te tradycyjne srodki powoduja niestety wiecej szkody niz pozytku [121].

Podobne badanie przeprowadzone w Arabii Saudyjskiej przez Kattan i wsp. wykazato,
ze 1550 respondentow stosowato tradycyjne srodki zaradcze, 2134 (77,4%) wiedziato i / Iub

zastosowato te §rodki jako pierwszg pomoc w leczeniu oparzen. Najczesciej byty to miod
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i pasta do zgbow , odpowiednio 1491 (69,9%) i1 1147 (53,7%) [119].

Z analizy Korzeniewskiej wynika, ze udzielanie pierwszej pomocy w oparzeniach
u dzieci znajduje si¢ na bardzo niskim poziomie. Przedstawila ona w swoim badaniu udzielanie
pierwszej pomocy u dzieci oparzonych (n=188) w latach 2013-2015 roku. Badanie obejmowato
brak zastosowania pierwszej pomocy przez rodzicow/ opiekunow: 2013 (n=85), 2014 (n=34),
2015 (n=50), zastosowanie opatrunku na rane oparzeniowa: 2013 (n=1), 2014 (n=0), 2015
(n=1), leczenie przeciwbdlowe: 2013 (n=1), 2014 (n=2), 2015 (n=6), chlodzenie rany
oparzeniowej: 2013 (n=1), 2014 (n=3), 2015 (n=7). Zaréwno w 2013 roku, jak i w 2015 pelna
pierwsza pomoc byta udzielona w stosunku do jednej osoby [121]. Konieczna staje si¢ edukacja
rodzicow/ opiekunéw w zakresie pierwszej pomocy, poprzez ujednolicenie wykonywanej
pierwszej pomocy w stosunku do dzieci oparzonych. Ujednolicenie oparte powinno by¢
o certyfikowanych standardach wykonywanie pierwszej pomocy. Nalezy rozwazy¢
wprowadzenie certyfikowanych standardow w ,,szkolach zycia”, edukujacych przysztych
rodzicow do opieki nad potomkiem. Kolejnym krokiem jest stworzenie ogolnopolskiej
kampanii spotecznej/medialnej, przedstawiajacej certyfikowane standardy udzielania pomocy
w stosunku do oparzen u dzieci.

Jedng z najwazniejszych rzeczy we wstepnym leczeniu dzieci w oparzeniach jest
doswiadczenie zespolow ratownictwa medycznego, wdrazajagcych medyczne czynnosci
ratunkowe. W prezentowanych badaniach wiasnych, analizie poddano czynnos$ci medyczne
wykonywane przez zespoly ratownictwa medycznego Wchodzace w skiad Panstwowego
Ratownictwa Medycznego. W Zespole Ratownictwa Medycznego typ: ,,S”, czynnosci
te obejmowaty 38% (n=20), a w przypadku Zespotu Ratownictwa Medycznego ,,P”’ czynnos$ci
te obejmowaty 62% (n=33)
| kategoria- prawidlowo wykonane czynnosci. Obejmowaly 9% (n=5) — ZRM ,,S” (n=2),
ZRM ,,P” (n=3). W skiad prawidlowo wykonanej procedury wyodrebniono: oceng czynnos$ci
hemodynamicznej, zastosowanie opatrunkow, wdrozenie [-go etapu zastosowania ptynoterapii,
leczenie p/bolowe.

Il kategoria- czgsciowo wykonywane czynnosci. Obejmowaly 85% (n=45)- ZRM ,,S” (n=16),
ZRM ,,P” (n=29). W sklad wchodzily: ocen¢ hemodynamiczng, zastosowanie opatrunkow,
leczenie p/bélowe.

Il kategoria- brak zastosowania medycznych czynnos$ci ratunkowych. W 6% (n=3)- ZRM ,,S”
(n=2), ZRM,,P” (n=1).

Dodatkowow analizie wtasnych badan wykonano oceng zwigzana z okre$leniem przez zespoly

funkcji zyciowych, w sktad wchodzity: ocena HR, ocena BP, ocena GCS, ocena uktadu
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oddechowego. Czynnos$ci wykonywane byly na poziomie 94% (n=50) przez wszystkie
zadysponowane zespoty ratownictwa medycznego do oparzonych dzieci. Przeanalizowano
tez terapie leczenia przeciwbolowego w oparzeniach u dzieci. Wykazano znaczace réznice
w podazy lekow z dwoch grup:
| leki przeciwbodlowe z grupy opiatow. W 73% (n=11) byly podawane przez ZRM ,,S”. Podaz
lekow przez ZRM ,,P” wynosit 7% (n=1).
IT leki p/bolowe z grupy niesteroidowych lekéw przeciw zapalnych. W 27% (n=4)
zastosowanych przez ZRM ,,S”. Najczesciej stosowanym lekiem podawanym droga per rectum
byt paracetamol, zastosowany u 4 pacjentéw pediatrycznych. 93% (n= 13) lekéw z grupy
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych stosowanych przez ZRM ,,P” obejmowaty podaz
u 11 pacjentow droga per rectum paracetamolu, u 4 pacjentow podano Nurofen droga doustna.
W USA przeprowadzono analiz¢ danych obejmujaca 69 564 130 pacjentow
pediatrycznych, ( dane przekazane przez EMS- Emergency Medical Services). Wérdd nich
276 925 to pacjenci, u ktorych dokonano oceny i transportu do szpitala. W 29,5%
udokumentowano bél jako objaw. Najnizszy odsetek bolu jako objaw miescit si¢ w przedziale
wiekowym 0-3 lat (14,6%), natomiast najwyzszy obejmowat dzieci w wieku 11-14 lat ( 32,9%).
Lekami z wyboru byly: morfina, fentanyl, ibuprophen, paracetamol, hydromorfina i podtlenek
azotu. Najczesciej podawana byta morfina i fentanyl we wszystkich grupach wiekowych,
ale mniej niz 7% dzieci w wieku <11 lat otrzymato ww. leki jednocze$nie. Prawie nigdy nie
podawano lekow droga doustna, najwyzsze uzycie ibuprofenu to 0,04% w grupie wiekowej
4-10 lat; najwyzsze uzycie paracetamolu to 0,07% w grupie 11-14 lat. Nast¢pnie dokonano
analizy rzeczywistej leczenia bolu wedtug rasy dla dwoch kategorii wieckowych < 15 lat i 15
lat. Badana grupa obejmowata pacjentow pochodzenia latynoskiego (44%), dziecinie bed acych
Latynosami (31%) mieszkancy Hawajow/ wysp Pacyfiku (60,5%). Wsrdod pacjentow
>15 roku zycia najrzadziej leki przeciwbolowe otrzymywali pacjenci z rasy czarnej (8,7%),
natomiast najwiece] z rasy bialej (22,4%). Wsrdd pacjentow w grupie wiekowe;j
<15 lat dzieci Indian amerykanskich lub rdzennych mieszkancow Alaski, dzieci
afroamerykanske otrzymywaly (8,8%) w stosunku do dzieci rasy biatej (25%) [122].
Z badan przeprowadzonych przez Nadolnego i wsp., w 20,47% przypadkach zostato
zastosowane leczenie przeciwbolowe, w grupie dorostych obejmowato w 25,23% vs.
16,58% w dzieci. U 0sob dorostych lekami z wyboru byty morfina i ketoprofen, Natomiast
u dzieci paracetamol i morfina [123].
Rozbiezno$¢ stosowania lekow przez zespoly ratownictwa zwigzana jest z brakiem mozliwosci

podjecia czynnosci medycznych zwigzanych z zatozeniem wktucia dozylnego.
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Brak umiej¢tnego uzyskania dost¢gpu dozylnego przez czionkéw zespolu uniemozliwia
dostosowanie odpowiednich lekéw stosowanych w leczenia bolu. Zastosowanie morfiny lub
fentanylu przez ZRM typu ,,P” obarczone jest duzym stresem zwigzanym z obliczeniem dawki
jaki i podaniem leku. W zespotach medycznych istnieje przeswiadczenie, ze w sytuacji podania
duzej dawki leku jednocze$nie wystapi zespol depresji oddechowej w przypadku morfiny jaki
1 sedacji zwigzanej z podaniem fentanylu. Dlatego tez zespoty medyczne stosuja standardowe
leczenie przeciwbolowe zaczynajac od lekow przeciwbolowych takich jak paracetamol. Droga
podania u matych dzieci obejmuje podaz per rectum. Tworzac optymalny model leczenia
przeciwbolowego w oparzeniach u dzieci nalezaloby zmodyfikowaé karte medycznych
czynnos$ci ratunkowych. Wprowadzajac w system SWD PRM karty zwigzanej z medycznymi
czynno$ciami ratunkowym w oparzeniach u dzieci, ktora oprocz standardowego wywiadu
zawiera mozliwos$¢ zastosowania:

- oceny dziecka po oparzeniu,

- zastosowaniem skal oparzeniowych w celu skutecznego okreslenia powierzchni ciata,

- kwalifikacji oparzenia.

Dodatkowo nalezalo by wprowadzi¢ kwalifikacje do podania lekow przeciwbolowych, droge
podania z uwidocznieniem dawki leku.

Analizujac czynnos$ci medyczne wykonywane przez ZRM na miejscu zdarzenia,
przeanalizowano wdrozenie plynoterapii. Zastosowanie plynoterapii przez Zespoty
Ratownictwa Medycznego obejmowaly w 80% przetoczenie soli fizjologicznej 0,9% NaCl
w tym ZRM ,.S” (n=1), oraz ZRM ,,P” (n=3). Dodatkowo wyodrgbniono 20% (n=1)
zastosowanie ptynu wieloelektrolitowego (PWE) przez ZRM ,,S”. Odpowiednia resuscytacja
plynowa staje si¢ niewatpliwie jednym z kluczowych elementéw prowadzenia czynno$ci
medycznych wzgledem oparzonych dzieci. Istnieje wiele dowodoéw na to, ze zaréwno
nadmierna i niewystarczajaca suplementacja plynow doprowadza do negatywnego wptywu
na proces leczenia, a nawet doprowadza do zwigkszonej $miertelnosci. Dodatkowo dochodz
kwestia oszacowania zapotrzebowania na ptyny u dzieci z malymi 1 §rednimi oparzeniami.
Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze oparzenia u decydowanej wigkszosci pacjentow obejmuje do 20%
TBSA, co doprowadza do oszacowania odpowiedniej objetosci podazy ptynow [96-99].
Noskiewicz i wsp., w latach 2010-2017 przeprowadzit badanie na 310 pacjentach
pediatrycznych hospitalizowanych z powodu oparzen w Klinice Chirurgii Dziecigcej,
Traumatologii i Urologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Badanie przeprowadzono
w dwoch etapach. W pierwszej czgs¢ wykonano analiz¢ retrospektywna na grupie 275

pacjentow z izolowanymi oparzeniami. Pacjenci ci byli hospitalizowani w latach 2010—2016
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i leczeni $cisle wedlug formuty Parkland dla dzieci. Krystaloidy, gléwnie multi-electrolitowe
ptyn lub roztwor Ringera byly stosowane do plynoterapii. Bilans wodno-elektrolitowy
i kwasowo-zasadowy oceniano przy przyjeciu na oddzial chirurgiczny oraz po 24 godzinach
hospitalizacji 1 wypisie ze szpitala. W drugiej czesci badan opracowano nowe zalecenia
dotyczace ptynoterapii. W analizowanej grupie 275 chorych leczonych wedlug formuty
Parkland stwierdzono istotny wskaznik przewodnienia. Warto$ci hematokrytu ponizej dolne;j
granicy normy przy przyjeciu do szpitala odnotowano u 42,6% chorych, natomiast u 59,8%
dzieci po 24 godzinach hospitalizacji, pod warunkiem spadku hematokrytu mi¢dzy zerem
($rednia: 35,0 £ 2,9%). a pierwszy dzien hospitalizacji (Srednio: 33,2 + 3,1%) byt istotny
statystycznie (p = 0,0001). Srednie stezenia sodu we krwi w zerowej (136,0 £ 2,9 mmol /1)
1 pierwszej dobie hospitalizacji (136,7 + 3,5 mmol / 1) miescity si¢ w normach laboratoryjnych.
Srednie stgzenie potasu we krwi w poczatkowym okresie leczenia wynosito 4,2 + 0,5 mmol / 1.
Po 24 godzinach terapii nadal utrzymywatl si¢ w normie laboratoryjnej (4,5 = 0,6 mmol / 1).
Wszystkie dzieci wypisywano ze szpitala ze znormalizowanym bilansem wodno-
elektrolitowym 1 kwasowo-zasadowym, co stwierdzono w przeprowadzonych kontrolnych
badaniach laboratoryjnych przy wypisie. Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze przy odpowiednim
opatrzeniu ran oparzeniowych uzupelia si¢ dodatkowg objetos¢ pltynu, powyzej
podstawowego dziennego spozycie nie jest wymagane. Odrgbng kwestia pozostaje jednak
droga podania. Preferowang droga jest podawanie doustne, chociaz niech¢¢ dziecka do picia
bezposrednio po urazie i konieczno$¢ chwilowego powstrzymania si¢ od dostarczania plynow,
na przyklad z powodu zabiegéw chirurgicznych Iub podania $rodkéw znieczulajacych,
wymusza czesciowo podanie dozylne. W zwiazku z tym poczatkowe dozylne podanie
krystaloidow w objetosci stanowiacej 1/3 wyjSciowego spozycia plynow, a nastepnie
skorygowana plynoterapia przy zaostrzajgcym si¢ ograniczeniu picia lub widocznych
zaburzeniach wodno-elektrolitowych lub kwasowo-zasadowych w przypadku oparzen
obejmujacych do 20% TBSA wydaje si¢ optymalne [128].

W badaniach wlasnych omoéwiono ostatni etap wykonywania procedury zwigzanej
z zabezpieczeniem poszkodowanych dzieci po przebytym oparzeniu. W skfad ostatniego etapu
wchodzilo zastosowanie opatrunkéw specjalistycznych przez Zespoly Ratownictwa
Medycznego. 83% (n=47) zastosowano opatrunki hydrozelowe w tym (n=32) przez ZRM ,,P”
oraz (n=15) przez ZRM”S”. T.D. Turner w 1979 roku opracowal model opatrunku id ealnego -
uwzgledniajagc wplyw temperatury, wilgotnosci, pH oraz innych dodatkowych czynnikow
dziatajacych na gojenie si¢ rany. Wedtlug opracowanego modelu opatrunek dziatajacy na

gojenie si¢ rany powinien posiada¢ optymalne srodowisko gojenia poprzez prawidiowa
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termoregulacje, zagwarantowanie odpowiedniej wilgotnosci, zachowanie prawidlowego pH
oraz mozliwo$¢ wymiany gazowej. Dodatkowo wspomaga usuni¢cie martwych tkanek,
wysigku oraz toksyn, tworzy bariere ochronng, stwarza izolacje dla bakterii, drobnoustrojow
z $srodowiska zewnetrznego i nie powoduje alergii. Istotne wydaje si¢ takze zastosowanie
przejrzystosci w celu kontroli gojenia si¢ rany [129].

Allison wykazat, ze 39% stuzb ratunkowych w Wielkiej Brytanii stosowato opatrunki
hydrozelowe (np. Water-Jel, Water-Jel Technologies, Carlstadt, NJ, USA; Burnshield,
Levtrade, Johannesburg, Republika Potudniowej Afryki) podczas transportu pacjenta
do szpitala z powodu poparzen. Walker i wsp. wykazali, ze 76% brytyjskich stuzb
przeciwpozarowych stosowalo opatrunki hydrozelowe na oparzenia, podczas gdy 23%
stosowalo opatrunek z tworzywa sztucznego jako opatrunek na rany po oparzeniu do czasu
przybycia EMS. Ponadto Cuttlei wspotpracownicy przeprowadzili audyt interwencji pierwszej
pomocy u dziecigcych pacjentdéw z poparzeniem, ktorzy zglosili si¢ do osrodka leczenia
oparzen trzeciorzgdowych w Brisbane w Australii. Badanie wykazalo, Ze opatrunki
hydrozelowe byly stosowane przez stuzby pogotowia ratunkowego w 12,9% przypadkow [25].
Ponadto autorzy badania retrospektywnego z 2013 r. podali, Zze u 5% pacjentdw z oparzeniami,
ktorzy zglosili si¢ do osrodka leczenia oparzen trzeciorzedowych w Sydney w Australii,
zastosowano opatrunki hydrozelowe jako opatrunek pierwszej pomocy. Duze retrospektywne
dochodzenie w przedszpitalng opieke nad poparzeniem dziecigcym przeprowadzono w 2014 r.,
wykorzystujac dane z elektronicznych formularzy odpowiedzi pogotowia ratunkowego dla
pacjentow w wieku od 0 do 5 lat, w ktorych od 2008 do 2010 r. uczestniczyto pogotowie
ratunkowe Queensland [65]. Zebrano dane z 117 przypadkéw poparzen u dzieci, ktore miaty
miejsce w regionach Brisbane, Townsville 1 Cairns. Opatrunki hydrozelowe byly najczgsciej
stosowanym opatrunkiem podczas transportu u 55,6% wszystkich pacjentow dziecigcych
z poparzeniem. Sanitariusze z Brisbane zastosowali opatrunki w 44,3% przypadkéw oparzen
u dzieci, podczas gdy ustugi pogotowia ratunkowego w pdinocnej 1 dalekiej pdocy
Queensland zastosowalo podczas transportu pacjentdow odpowiednio w 72,7% 1 60,9%
przypadkow [130].

Dodatkowo w badaniu wiasnym przedstawiono 11% (n=2) wykonanych przez ZRM ,,S”
opatrunkéw z jalowej gazy nasaczonej 0,9%NaCl u dwojki dzieci poszkodowanych w pozarze
domu jednorodzinnego. Zastosowanie opatrunku nasaczonego 0,9%NaCl mialo na celu
ochrone czesci oparzonych III/IV®. 6% (n=1) wykonanego przez ZRM ,,S” obejmowato
zastosowanie opatrunku jalowego z Argosulfanem w stosunku do dziecka z oparzeniem I11°.

Z analizy Korzeniewskiej wynika, iz wdrozenie medycznych czynnos$ci ratunkowych
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u dzieci znajduje si¢ na niskim poziomie. Przedstawita w swoim badaniu wdrozenie czynnosci
medycznych u dzieci oparzonych (n=188) w latach 2013-2015. Badanie obejmowato brak
pomocy: 2013 (n=10), 2014 (n=5), 2015 (n=9), plynoterapi¢: 2013 (n=3), 2014 (n=4), 2015
(n=0), dostep i.v: 2013 (n=4), 2014 (n=4), 2015 (n=2), opatrunek rany oparzeniowej: 2013
(n=20), 2014 (n=14), 2015 (n=15), leczenie przeciwbdlowe: 2013 (n=12), 2014 (n=11), 2015
(n=5), chtodzenie rany oparzeniowej: 2013 (n=8), 2014 (n=6), 2015 (n=1). W 2013 roku

w stosunku do tylko dwoch pacjentdow wykonano pelng procedure medycznych czynnosci
ratunkowych.[121].

Procedury medycyny ratunkowej w badaniu wlasnym obejmowaly w 162 dzieci
oparzonych. Wdrozenie procedur wykonane zostato w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych,
tj. 42% (n= 67), 48% (n= 78) obejmujace Izby Przyje¢ w tym 36% (n=58) procedury
wykonywane w Specjalistycznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej nad Matka i Dzieckiem
w Poznaniu oraz 12% (n= 20) w Izbach Przyj¢¢ Szpitala Powiatowego. [10$¢ zanalizowanych
danych z Polski i ze §wiata w zakresie wdrozonych procedur medycyny ratunkowej wzgledem
dzieci oparzonych w zakresie Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych oraz Szpitalnych Izb
Przyje¢, jest bardzo znikoma. W jednym materiale opublikowanym w 2014 przez Kawalec
1 wsp. przedstawiono strukture oparzen, z ktérymi mial kontakt lekarz pierwszego kontaktu.
Wigkszo$¢ przypadkow dotyczyta oparzen termicznych w 2010 (n=880), 2011 (n=987), 2012
(n=992). Natomiast drugi rodzaj obejmowal oparzenia stoneczne w 2010 (n=43), 2011 (n=36),
2012 (n=50). Kolejne obejmowaly oparzenia chemiczne, 2010 (n=18), 2011 (n=25), 2012
(n=43). Dodatkowo analiza obejmowata wiek pacjentow korzystajacych z wizyty u lekarza
pierwszego kontaktu. Najliczniejsza tworzyly dzieci w 1 roku zycia- 2010 (n= 184), 2011
(n=216), 2012 (n=218), Dzieci migdzy 4 a 5 rokiem zycia utrzymujg si¢ na tym samym
poziomie. Wzrost oparzen mozna zauwazy¢ w przedziale wickowym 16 a 17 rokiem zycia
[131].

Dokonujac wstepnego leczenia dzieci w stanie zagrozenia zdrowotnego w wyniku
oparzen, wdrazajac procedure obejmujaca zastosowanie opatrunkow 44% (n=58)

w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych, 50% (n= 65) w Izbach Przyje¢. Leczenie bolu

w oparzeniach obejmowato 79% (n=11) zastosowania opioidowych lekéw przeciwbdlowych,
48% (n= 39) zastosowania lekow z grupy NLPZ w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
natomiast 21% (n= 3) stanowily opioidowe leki przeciwbolowe oraz 49% (n= 39) z grupy
NPLZ mialy zastosowanie w Izbach Przyj¢¢. Plynoterapia obejmowala zastosowanie w 67%

(n=24) Szpitalnych Oddzialéw Ratunkowych, 33% (n= 12) w Izbach Przyje¢.
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Czas leczenia szpitalnego zalezny jest od cigzko$ci oparzenia oraz metod leczenia ran
oparzeniowych. Z analizy materialu wlasnego wynika, iz czas pobytu w szpitalu obejmowat
15% (n=28) pobyt krotki (do 5 dni), natomiast 85% (n=161) byt to pobyt powyzej 5 dni. Pobyt
dzieci oparzonych zwigzany byl z zastosowaniem w 40% plynoterapii, w 30% leczenia
przeciwbdlowego oraz w 30% antybiotykoterapii. Wdrozenie antybiotykoterapii zwigzane byto
w 6% (n=11) z zakazeniem rany oparzeniowej. Ingerencja chirurgiczna polegata w 61%
(n=172) na oczyszczeniu rany przez zdrapywanie, w 19% (n=54) zastosowaniu opatrunkow
specjalistycznych. Systematyczny przeglad nie wykazat réoznic w szybkosci gojenia si¢ ran
migdzy dwoma metodami [108]. W pierwsze] metodzie stosuje si¢ miejscowy Srodek
przeciwdrobnoustrojowy z prostym opatrunkiem, ktory jest zmieniany co 12 do 24 godzin, aby
umozliwi¢ monitorowanie postepu oparzenia [109,110]. W przypadku drugiej metody na rang
zakladane s3 zaawansowane opatrunki z r6znych materiatéw i utrzymywane na miejscu do 14
dni, w zalezno$ci od specyfikacji producenta [111,112]. Zaawansowane opatrunki maja
nieodlaczne wlasciwosci przeciwbakteryjne, utrzymujg wilgotno$¢ uszkodzonej tkanki
1 kontroluja wydzielanie ptynow. Opatrunki piankowe impregnowane srebrem sg standardem
w oparzeniach, poniewaz wymagaja tylko jednej lub dwoch zmian opatrunku do ponownego
nablonka. Lagodzi to zmiany opatrunkéw domowych i zwigzany z nimi dyskomfort pacjenta,
co jest szczegllnie przydatne u dzieci [113]. W 13% (n=38) konieczne bylo wykonanie
przeszczepu skory na powierzchni oparzonej oraz w 7% (n=21) wycigcie martwicy skory.
Zakonczenie procesu leczenia w 98% (n=186) obejmowalo gojenie rany, co wigze si¢ z kontrolg
w przyszpitalnej poradni chirurgicznej, w wyniku ci¢zkiego oparzenia 1% (n=1)
przeprowadzono zabiegi w komorze hiperbarycznej, natomiast w 1% (n=2), zwazywszy na
rozlegto$¢ powierzchni oparzonej, ofiary pozaru domu dokonano transportu medycznego do
osrodka o wyzszej referencyjnosci, tj. Oddziatleczenia oparzen SPZOZ Zdroje Szczecin.

Wyniki badan z Grecji wykonane przez Tsiampouris 1 wsp. pokazaly, ze wigkszo$§¢
dzieci (92%) otrzymato leczenie zachowawcze, a 8% poddano leczeniu operacyjnemu. Tylko
jedno dziecko (4%) otrzymalo przeszczep, w szczeg6lno$ci zastosowano autoprzeszczepy,
podczas gdy 28% dzieci byto kandydatami do przysztych dodatkowych operacji. W innych
badaniach 35% pacjentow wymagalo przeszczepu skory [113], a kolejne badanie wykazato, ze
dzieci mieszkajace na terenach wiejskich wymagaly przeszczepu skory w 28,3% przypad kow,
w przeciwienstwie do dzieci mieszkajacych na terenach miejskich, z ktorych 16,3% wymagato
przeszczepu skory [114]. W innym badaniu zaobserwowano, ze w ciggu 10 lat od 2003 do 2013

roku zapotrzebowanie na przeszczepy skory zmniejszylo si¢ z 18% do zaledwie 5% [115].
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W Polsce brak jest miarodajnych analiz dotyczacych wynikow oparzen u dzieci.
Analizujac doniesienia krajowe, Matuszczak 1 wsp. przedstawili 7 dniowy okres hospitalizacji
u 226 dzieci. Najmniej leczonych pacjentow powyzej 30 dni- 3 pacjentéw. Najdtuzszy okres
hospitalizacji wynosit 38 dni. Dzieci z niewielkim procentem oparzonego ciata byly leczone
krotko- 117 dzieci byto leczonych do 3 dni. Najwiecej dzieci bylo leczonych zachowawczo,

a 15 dzieci wymagalo leczenia operacyjnego [15]. Barczykowska i wsp. wykazata, ze
W analizowanej grupie 454 dzieci (89,4%) wymagata leczenia zachowawczego. Dlugosé

pobytu uwarunkowana byta od TBSA. Sredni czas hospitalizacji wynosit 5 dni.
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VII. WNIOSKI

1. Medyczne czynnos$ci ratunkowe wykonywane przez Zespoly Ratownictwa
Medycznego u oparzonych dzieci w wigkszosci wykonywane byly w sposob niepelny
(85%) lub nie byly w ogole wykonywane (6%) w wigkszosci chorych. Jakos¢ 1 ilos¢
wykonanych medycznych czynnosci ratunkowych przez Zespoly Ratownictwa
Medycznego nie miaty wplywu bezposredniego na leczenie oparzen dzieci, jednakze
ich prawidlowe wykonanie przekladalo si¢ na odpowiednig interwencje
farmakologiczng czy zastosowanie specjalistycznych opatrunkow. Moglo mieé¢

to wptyw na wyniki odlegte, ktére nie byly przedmiotem niniejszej analizy.

2. Najezgsciej czynnikiem powodujacy oparzanie sg artykuly spozywcze przygotowywane
na gorgco przez rodzicow/opiekunow. Wraz z rozwojem psycho-ruchowym dziecka
oparzenia plomieniem s3a czgstsze. Lokalizacja oparzenia u dzieci najczesciej
obejmowata okolice glowy, szyi, tulowia. Oparzenia te nie przekraczaly 10%
powierzchni ciala oraz niepelng grubosé skéry. Ryzyko powstania oparzenia u dzieci
zroznicowane jest pod wzgledem wieku i pici. Czynnikami zwiekszonego ryzyko

powstania oparzenia w badanej grupie byly wiek ponizej 2 roku zycia, jaki i pteé meska.

3. Optymalizacja czynno$ci medycznych prowadzonych przez Zespoly Ratownictwa
Medycznego u dzieci z oparzeniami jest niezbedna, tylko 9% postepowan byto w pekni
poprawnych. Dziatania zmierzajace do poprawy efektywnosci Zespotow Ratownictwa
Medycznego powinny obejmowaé: poprawe kompleksowosci dziatah, edukacje w
zakresie ptynow transfuzyjnych wykorzystywanych przez zespoty (pierwszy wybor -
plyny wieloelektrolitowe), standaryzacje postepowania w leczenia bolu u oparzonych
dzieci. Konieczne wydaje sig¢ wdrazanie praktycznego stosowania standardu

postepowania dla Zespotow Ratownictwa Medycznego w tym zakresie.
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VIII. STRESZCZENIE

Oparzenia s3 powszechnym rodzajem urazu, przyczyniajacym si¢ do znacznej
zachorowalnosci, jak i $miertelnosci wsrod populacji ludzkiej. Czestos¢ wystgpowania urazow
u dzieci i mlodziezy odzwierciedla odlegle skutki zdrowotne jak i spoteczno - ekonomiczne,

ukazujac wielki problem zdrowia publicznego w Polsce.

Cel pracy: Badanie ma na celu przeanalizowanie medycznych czynno$ci ratunkowych
wdrazanych w opiece przedszpitalnej i wczesnoszpitalnej na terenie wojewodztwa
wielkopolskiego w oparciu o:
1. Oceng¢ wpltywu czynnos$ci medycznych prowadzonych przez Zespoly Ratownictwa
Medycznego na wyniki leczenia oparzen u dzieci.
2. Analizg kliniczng oparzen u dzieci z uwzglednieniem czynnikow etiologicznych, stopnia
ciezkosci, rozleglosci i1 zastosowanej terapii.
3. Okreslenie mozliwosci optymalizacji czynnos$ci medycznych prowadzonych przez
Zespoty Ratownictwa Medycznego u dzieci z poparzeniami.
Materialy i metody: Wstepnej analizie poddano 411 przypadkow oparzen u dzieci, wigkszo$¢
z nich pochodzifa z leczenia ambulatoryjnego, gdzie czesto wykazywano brak danych lub byly
one niespdjne. Materiat obejmuje oceng retrospektywng danych statystycznych 189 pacjentow
przekazanych przez Specjalistyczny Zespol Opieki Zdrowotnejnad Matka i Dzieckiem przy ul.
Bolestawa Krysiewicza 7/8 w Poznaniu, w 2017 roku. Dane statystyczne obejmowaty dzieci
oparzone w przedziale wieckowym od niemowlecia do 18-stego roku zycia. Analiza
retrospektywna dzieci oparzonych obejmowata dane statystyczne zawarte w historiach choroby
zgodnie z klauzulag RODO. Analiza zawierala nastepujace dane statystyczne: dane
demograficzne, etiologiczne, kliniczne, dodatkowo oceniono wdrozenie pierwszej pomocy
wzgledem dzieci oparzonych, medycznych czynnos$ci ratunkowych w opiece przedszpitalne;
oraz procedur medycyny ratunkowej. Nastepnie analizie poddano leczenie szpitalne wzgledem
oparzonych dzieci i efekt leczenia.
Analizy statystyczne przeprowadzono przy pomocy programu statystycznego Statistica 12
serial number: PZP611B316611AR-B. Za poziom istotnosci we wszystkich obliczeniach
przyjeto p<0,05.
Wyniki badan: W analizowanej grupie 189 dzieci oparzonych, 59% stanowili chlopcy, a 41%
stanowily dziewczynki. Najliczniejsza grupe stanowily dzieci do 2 roku zycia (62,43%).
Lokalizacja miejsca oparzonego u dzieci w 21% obejmowata oparzenia termiczne i1 chemiczne

glowy 1 szyi. Najczestszym czynnikiem doprowadzajacym do powstania oparzen w grupie
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badanej (58%) stanowia artykuly spozywcze przygotowywane na goraco. Pierwsza pomoc
stosowana przez rodzicow/ opiekundéw w 51% stanowi bierng postawe, a w 39% (n=75)
czynno$¢ zwigzang ze schladzaniem powierzchni oparzonej. Wdrozenie medycznych
czynnosci ratunkowych w 62% wykonane zostaly przez Zespoly Ratownictwa Medycznego
typu ,,P”’- Podstawowego, natomiast w 38% przez Zespoly Ratownictwa Medycznego typu ,,S”-
Specjalistycznego. Prawidlowo wykonanie procedury obejmowaly 9% ,w 85% czynnosci
obejmowaly cze$ciowe wykonanie, 6% obejmowato brak wykonania. Dodatkowo analizie
poddano 162 dzieci oparzonych, u ktorych podjeto procedury medycyny ratunkowe;j
wykonywane w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych 42% , 48% Izbach Przyje¢, 36% w
Specjalistycznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej nad Matka i Dzieckiem w Poznaniu, oraz 12%
w Izbach Przyje¢ Szpitala Powiatowego. Czas hospitalizacji w 85% zwigzany byt z pobytem
powyzej 5 dni, natomiast 15% obejmowat pobyt krotki do 5 dni. Leczenie szpitalne w 61%
zwigzane bylo z oczyszczeniem rany, w 19% zastosowaniu opatrunkow, w 13% wykonaniu

przeszczepu skéry na powierzchni oparzonej oraz w 7% wyciecie martwicy skory.
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IX. SUMMARY

Burns are a common type of injury contributing to high morbidity and mortality among the
human population. The incidence of injuries of children and adolescents reflects the long-term
health and socio-economic effects, revealing the great problem of public health in Poland.
Aim of the study: The study aims to analyze the medical rescue activities implemented in
pre-hospital and early-hospital care in the Wielkopolska region on the basis of:
1. Assessment of the impact of medical activities carried out by Medical Rescue Teams
on the results of children’ burn treatment.
2. Clinical analysis of burns of children, taking into account etiological factors, severity,
extent and applied therapy.
3. Determining the possibilities of optimizing medical activities carried out by Medical

Rescue Teams among children with burns.

Materials and methods: A preliminary analysis was performed on 411 cases of burns among
children, most of them originating from outpatient treatment, where data were often missing
or inconsistent. The material includes a retrospective evaluation of the statistical data of 189
patients, provided by the Specialist Mother and Child Healthcare Center at 7/8 Bolestawa
Krysiewicza street in Poznan on 2017. The statistical data included children with burns
ranging in age from infants to 18 years old. Retrospective analysis of children with burns
included statistical data contained in medical histories in accordance with the GDPR clause.
The analysis included the following statistical data: demographic, etiological and clinical data.
In addition, the implementation of first aid for burned children, medical rescue operations

in pre-hospital care and emergency medicine procedures were assessed. Next, the hospital
treatment for burned children was analyzed and the treatment effect. The included statistical
data was performed using the statistical program Statistica 12 serial number:
PZP611B316611AR-B.

The factor “p <0.05” was assumed as the level of significance in all calculations.

Research results: In the analyzed group of 189 children with burns, 59% were boys,

and 41% were girls. The most numerous group were children up to 2 years old (62.43%).

In 21% of children, the location of the burn site included thermal and chemical burns to

the head and neck. The food cooked hot was the most common factor leading to burns in the

study group in 58%. First aid used by parents / tutors in 51% is passive, and in 39% (n = 75)
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an activity related to cooling the burn surface occured. The implementation of medical rescue
activities was carried out in 62% by the Medical Rescue Teams of the "P" - Basic type,

and in 38% by the Medical Rescue Teams of the "S" - Specialist type. Correct execution

of the procedure included 9%, 85% activities were partially performed, 6% were not
performed. Additionally, the analysis covered 162 children who underwent emergency
medicine procedures performed at Hospital Emergency Departments 42%, 48% Emergency
Rooms, 36% in the Specialist Mother and Child Healthcare Center in Poznan, 7/8
Krysiewicza street, and 12% in the Eergency Rooms of the "Poviat Hospital". 85% of
hospitalization time was related to a stay of more than 5 days, while 15% was related to

a short stay of up to 5 days. Hospital treatment was related to wound cleaning in 61%,
dressings in 19%, skin grafting on the burned area in 13% and excision of skin necrosis

in 7%.
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