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Streszczenie

Urazy stanowia od wielu lat gléwna przyczyne $miertelnosci na §wiecie. Analiza zgonéw wskazuje, Ze urazy
stanowig pierwszg przyczyne zgondéw w grupie wiekowej 16-24 lat oraz czwartg przyczyne zgonéw we wszystkich
grupach wiekowych. W warunkach polskich sa one odpowiednio trzecig i druga co do czestosci przyczyna zgonu
iniezdolnosci do pracy. Nieusmierzony bol wystepujacy w momencie wystapienia urazu jak i towarzyszacy pobytowi
w oddziale intensywnej terapii stanowi niezalezny negatywny czynnik prognostyczny. W artykule przedstawiono
powszechnie stosowane metody leczenia bélu pourazowego w warunkach oddziatu intensywnej terapii doro-
stych z uwzglednieniem terapii przewleklego bdlu pourazowego i monitorowania analgosedacji. Anestezjologia
i Ratownictwo 2015; 9: 334-344.

Stowa kluczowe: uraz, leczenie bélu, intensywna terapia
Abstract

Injuries are since many years a leading cause of death worldwide. Analysis of deaths shows that injuries are the
first cause of deaths in patients aged 16-24 years and the fourth cause of death in all age groups. In Polish conditions,
they are third and fourth cause of death and disability, respectively. Untreated pain appearing as a result injury
and accompanying the hospitalization in the intensive care unit is an independent negative prognostic factor. In
article we present commonly used methods of pain management in adult trauma patients in the intensive care
unit settings with consideration of chronic post-traumatic pain and analgosedation monitoring. Anestezjologia
i Ratownictwo 2015; 9: 334-344.
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Urazy stanowia od wielu lat gtéwna przyczyne we wszystkich grupach wiekowych [1]. W warunkach
$miertelno$ci na $wiecie. Analiza zgonéw wskazuje, ze polskich sg one odpowiednio trzecia i druga co do
urazy stanowia pierwszg przyczyne zgonow w grupie czestosci przyczyna zgonu i niezdolnos$ci do pracy.

wiekowej 16-24 lat oraz czwartg przyczyne zgondw W ciggu ostatnich dwdch dekad obserwuje si¢ istotny
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postep w zakresie diagnostykiileczenia urazéow, ktéry
wraz z rozwojem medycyny pola walki i adaptacja
wielopoziomowego systemu ratownictwa przyczynit
sie do zmniejszenia $miertelnosci i poprawy wynikow
leczenia. Stosowanie skomplikowanych procedur
operacyjnych, w tym po urazie, nie bytoby mozliwe
gdyby nie rozwdj metod leczenia bélu (inwazyjnych
i nieinwazyjnych) oraz rozwdj przemystu farmaceu-
tycznego. Wigkszo$¢ z przedstawionych w artykule
metod znajduje zastosowanie w ramach leczenia bélu
ostrego, tj. trwajacego do 3 miesiecy od momentu
jego wystapienia.

Migdzynarodowe Towarzystwo Badania Bélu (ang.
International Association for the Study of Pain, IASP)
definiuje bdl jako nieprzyjemne zmystowe i emocjo-
nalne przezycie towarzyszace realnemu lub zagraza-
jacemu uszkodzeniu tkanek lub jedynie odnoszone
do takiego uszkodzenia [2]. Podstawowa rolg bolu jest
jego funkcja ostrzegajaco-ochronna [3]. W przypadku
urazéw mnogich, a w szczegolnosci penetrujacych
(zlamania struktur kostnych, rany klute, szarpane,
zmiazdzenia), towarzyszacy im bdl stanowi jedno
z najwiekszych wyzwan, przed jakim staje zespot
ratowniczy, personel szpitalnego oddziatu ratunko-
wego, oddziatu urazowo-ortopedycznego i w koncu
— lekarze oddziatu intensywnej terapii.

IASP wyrdznia trzy gléwne okresy po urazie: okres
bezposredni, okres zdrowienia oraz okres rehabilitacji
[4]. Bol wystepujacy w kazdym z tych okreséw ma
dwa poziomy: bol podstawowy (obecny w spoczynku
i podczas zwyklej aktywnosci chorego) oraz tzw. bdl
»przypadkowy”, spowodowany czynnosciami zwiek-
szajacymi stymulacje nocyceptywna (czynnosci pie-
legnacyjne, rehabilitacja, zmiana opatrunkéw). Okres
bezposredni to czas od wystapienia urazu, trwajacy
przewaznie nie dluzej niz 72 godziny. Przyczyna bélu
jest stymulacja nocyceptywna spowodowana bezpo-
$rednim uszkodzeniem tkanek. Celem leczenia w tym
okresie jest uzyskanie ulgi w cierpieniu poszkodowa-
nego z uwzglednieniem wymogoéw procesu diagno-
stycznego toczacego si¢ na miejscu zdarzenia, w SOR
czy w oddziale szpitalnym (ortopedia, oddzial inten-
sywnej terapii). Postepowanie analgetyczne w kazdym
z tych obszardw jest uzaleznione od nasilenia bélu, jego
charakteru i lokalizacji. Leczenie przeciwbolowe na
miejscu zdarzenia jest jednym z wielu dziatan podej-
mowanych przez zespdl ratownictwa medycznego.
Gléwnym czynnikiem wplywajacym na jakos$¢ leczenia
bélu w okresie przedszpitalnym jest zaawansowanie
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procesu diagnostycznego. Cho¢ koniecznoé¢ podazy
lekéw przeciwbolowych z etycznego punktu widzenia
wydaje si¢ bezsporna, dawki nalezy dobiera¢ tak, aby
umozliwi¢ rzetelne dzialania diagnostyczne. Warto
w tym miejscu podkregli¢ role opioidéw o ultrakrotkim
czasie dziatania, takich jak remifentanyl, ktory dzieki
profilowi farmakokinetycznemu umozliwia wygodne
i sprawne prowadzenie diagnostyki. Dzialanie nie-
pozadane stosowanych przeciwbdlowo opioidéw pod
postacia m.in. sennosci zaburza ocen¢ $wiadomosci
przeprowadzang u poszkodowanych z urazem czasz-
kowo-mézgowym. Hipoperfuzja obwodowa spowo-
dowana wstrzasem powoduje zmniejszenie absorpcji
leku podawanego droga domig$niowa lub podskdrna.
Z tego powodu podaz dozylna analgetykéw stanowi
postepowanie z wyboru. Warunki wewnatrzszpitalne
umozliwiaja zastosowanie réznorodnych technik
analgetycznych i wielu lekéw, podawanych zaréwno
topikalnie jak i dozylnie. Decyzja odno$nie wyboru
metody analgezji w tej grupie pacjentéw nie jest fatwa
izalezy od wielu czynnikéw, takich jak rodzaj i zakres
odniesionych obrazen, wydolno$¢ uktadu krazenia
i oddechowego, obecno$¢ chordb wspolistniejacych,
stan uktadu krzepniecia, znane uczulenia na leki,
aktualny stan odzywienia i inne.

Nieu$mierzony bol wystepujacy w momencie
wystapienia urazu, jak i bl towarzyszacy choremu
w czasie pobytu w oddziale intensywnej terapii, sta-
nowig niezalezny negatywny czynnik prognostyczny.
Podkresla si¢ niekorzystny wplyw bélu na funkcjono-
wanie ukladu krazenia skutkujacy niedokrwieniem
mieénia sercowego, uktad oddechowy - prowadzac do
niedodmy, zapalenia ptuc, zakrzepicy zylnej i zatoro-
wosci tetnicy plucnej, zaburzen w odczuwaniu bdlu
(hiperalgezja o$rodkowa i obwodowa, sensytyzacja
osrodkowa i obwodowa, allodynia), wystgpieniu depre-
sji 1 zespolu stresu pourazowego (PTSD). Wzajemna
zalezno$¢ tych zjawisk przedstawiono schematycznie
na rycinie 1 [3].

Postepowanie przeciwbdélowe
w wybranych sytuacjach klinicznych

Wyjsciowo cigzki stan chorych po urazie, zwigzany
z niewydolnoscig wielu ukladéw i koniecznoscig ich
wspomagania (stosowanie wentylacji mechanicznej,
wlew amin presyjnych, ciagle techniki nerkozastepcze),
a takze wykonywanie bolesnych czynnosci diagno-
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stycznych, leczniczych i pielegnacyjnych (drenaze iich
repozycja, naklucia, zakladanie cewnikéw donaczy-
niowych, odsysanie drég oddechowych, tracheotomia
przezskdrna, transport do odleglych osrodkéw diagno-
styki obrazowej, badanie przytdzkowe, itd.) powoduja
konieczno$¢ stosowania analgosedacji dozylnej. Celem
jej stosowania jest poprawa komfortu pacjenta przez
jego uspokojenie, zniesienie leku oraz bélu. W analgo-
sedacji stosowanych jest wiele grup lekéw takich jak:
benzodiazepiny, propofol, tiopental, ketamina, eto-
midat, agonisci receptora alfa-2 (deksmedetomidyna,
klonidyna), analgetyki nieopioidowe (paracetamol,
metamizol, niesteroidowe leki przeciwzapalne) i opio-
idowe (fentanyl, sulfentanyl, remifentanyl, oksykodon,
morfina). W tabeli I przedstawiono dawkowanie
wybranych lekéw stosowanych w ramach analgosedacji
w oddziale intensywnej terapii.

Na szczegdlng uwage zastuguje polaczenie keta-
miny i propofolu, stosowane coraz powszechniej
w oddziatach intensywnej terapii. Przeciwstawny
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wplyw réwnoczesnie stosowanej ketaminy i propofolu

na poszczegdlne ukltady (wszczegdlnosci uktad kraze-

nia i o$rodek oddechowy) zwigksza uzyteczno$¢ kom-

binacji obu lekéw okreslanych mianem ketofolu [8,9].

W metodzie tej wykorzystuje si¢ unikalne wtasciwosci

farmakologiczne ketaminy, takie jak:

- indukowanie skutecznej analgezji;

- zmniejszenie zapotrzebowania na opioidy;

- podwyzszenie ci$nienia tetniczego krwi;

- hamowanie aktywacji cytokin prozapalnych;

- brak dziatania immunosupresyjnego;

- dzialanie przeciwdepresyjne (zmniejszenie ryzyka
wystapienia zespotu stresu pourazowego, PTSD).
Nie nalezy zapomina¢, ze ketamina jest jednym

z najbardziej skutecznych antagonistéw recep-

tora NMDA (receptor N-metylo-D-asparaginowy).

Aktywacja tego receptora zaréwno u pacjentow z bolem

ostrym jak i przewleklym powoduje wzrost ryzyka

wystapienia sensytyzacji osrodkowej, co prowadzi

do zmniejszenia skutecznosci zaréwno analgetykow
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TabelaI. Analgosedacja w OIT [5-7]

Table I.

Analgosedation in ICU [5-7]

Dawkowanie

Efekt terapeutyczny

Dziatania niepozadane

Dawka wstepna:
Wilew 0,35-0,5 mg/kg i.v. Kumulacja w tkance tluszczowej przy wlewie
Fentanyl Dziatanie przeciwbolowe. powyzej 4h.
Dawka podtrzymujgca: Nudnosci, wymioty, zaparcia.
wlew 0,7-10 pg/kg/ godz. i.v.
Dawka wstepna:
Wilew 6 pg/kg/godz. i.v.
Zwiekszenie predkosci Nasil fekt d ] t f
. rzeptywu 0 1,5 pg/kg/ . ‘ _ Nasilony efekt depresyjny przy stosowaniu ze
Remifentanyl podz o5 past A Dziatanie przeciwbolowe. srodkami uspokajajgcymi - bradykardia, spadek
goaz. Lv. CTK. Nudnosci, wymioty, zaparcia.
Dawka podtrzymujgca:
wlew do max 45 g/kg/ godz.
iv.
Dawka wstepna:
0,01-0,15 mg/kg i.v.
Morfina Dawka podtrzymujaca: Dziatanie przeciwbdlowe. Nudnosci, wymioty, zaparcia.
wlew 0,07-0,5 mg/kg/godz.
iv.
Dawka wstepna: 1-2 mg i.v.
Oksykodon Dawka podtrzymujgca: Dziatanie przeciwbolowe. Nudnosci, wymioty, zaparcia.
0,015-0,03 mg/kg/godz. we
wlewie ciggtym i.v.
W przypadku zbyt wysokich dawek wydtuzony
n : - okres odzyskania przytomnosci przez chorego.
Dawka wstepna: rl?géae*r?r?clee LeipelelE e, Obnizenie ci$nienia tetniczego krwi.
0,02-0,08 mg/kg i.v. el ’ T Zespot abstynencyjny i zwigkszone ryzyko
Midazolam przeciwder awk’owe wystgpienia majaczenia przy przedtuzajgcym sie
Dawka podtrzymujgca: %iorelaksg' - ’ wlewie; ryzyko majaczenia poteguje podawanie
0,04-0,2 mg/kg/godz. i.v. e éjr?asf o benzodwuazepin, stgd tez w uzasadnionych
pamie ¢pcza. klinicznie przypadkach zamiast benzodwuazepin
mozna zastosowac leczenie alternatywne.
Zaburzenia gospodarki lipidowe;j.
. Przy dtugotrwatym wlewie ryzyko rozwoju
?awyka yr:fr?ma zespotu PRIS (ciezka kwasica metaboliczna,
Propofol Ha/kg o Dziatanie us.pokajajac.e, lipemia, niewydolno§'é serca z ;apurzeniami
Benle podtrzy.mujaca:. do |nasenne. Miorelaksacja. zitgg;ltgiﬁﬁ?it;?:tgoar:ﬁ,i;ibdomlol|za z
ZER T gl e L Mioklonie, obnizenie ci$nienia tetniczego krwi,
zakrzepowe zapalenie zyt.
Dawka wstepna 0,1-0,5 mg/ . . .
kg i.v. Indukowanie skutecznej hal_u<|:(yna01e, S splatan[a,_ poE_u?ztenle, o
| analgezii. Fuchy toniczno.kloniczne, poawojne widzenie
Ketamina . = . -
Dawka podtrzymujgca: Zmniejszenie . e : 9.
_ : T~ podwyzszenie ci$nienia tetniczego, zwiekszenie
mew 0,05-0,4 mg/kg/godz. |zapotrzebowania na opioidy. czestotliwosci rytmu serca.
Duzy potencjat uwolnienia histaminy. Dziatanie
Tiopental Wilew 1-4 mg/kg/godz. i.v. Dziatanie nasenne. inotropowo ujemne. Obnizenie cisnienia
tetniczego krwi.
Przeciwbodlowe,
Dawka nasycajgca: wlew przeciwlekowe,
0,6 ug/kg/godz. i.v. przez 10 | uspokajajace,
minut sympatykolityczne, Bradykardia, wahania cisnienia tetniczego krwi,
Deksmedeto- kardioprotekcyjnie, bradypnoe, zmniejszenie wydzielania $liny i
midyna zmniejszenie odpowiedzi sokoéw trawiennych, zwolnienie motoryki
Dawka podtrzymujgca: stresowej przez zotgdka.
wlew 0,2-0,7 pg/kg/godz. zahamowanie wyrzutu
iv. katecholamin i zmniejszenie
ich osoczowego stezenia.
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Tabela II. Skala pobudzenia i sedacji Richmond (RASS)

Table II. Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)
Punktacja Stan Opis

+4 walczgcy gwattowny, niebezpieczny dla personelu
=8 bardzo pobudzony szarpie, wyrywa rurki, cewniki, agresywny
2 pobudzony nieumysine ruchy, walka z respiratorem
+1 niespokojny niepokoj, lek, bez agresiji
0 czuwajacy i spokojny
-1 senny budzi sie na stymulacje gtosowg (otwarcie oczu > 10s)
-2 lekka sedacja budzi sie na stymulacje gtosowg (otwarcie oczu < 10s)
-3 umiarkowana sedacja poruszenie lub otwarcie oczu po stymulacji gtosowej
4 gteboka sedacja ;:i;;r;lézrﬁ;)kcji na gtos, poruszenie otwarcie oczu na bodziec
-5 bez reakgcji brak reakcji na bodziec gtosowy i fizyczny

opioidowych oraz benzodwuazepin. Poprzez zabloko-
wanie tego receptora (tzw. blokada glutaminergiczna),
ketamina nie tylko zapobiega rozwojowi tego zjawi-
ska, ale takze wywiera dzialanie przeciwdepresyjne,
przez co zmniejsza czesto$¢ wystepowania zespotu
stresu pourazowego, zwigzanego z dlugim pobytem
w oddziale intensywnej terapii.

U okolo 80% pacjentdw stosuje sie benzodwuaze-
piny i/lub propofol, co wiaze sie z ryzykiem wywo-
tania istotnych klinicznie objawéw niepozadanych
oraz wydluzenia czasu trwania sztucznej wentylacji
i hospitalizacji w OIT. Nalezy podkresli¢, ze u 40-60%
chorych hospitalizowanych w OIT poziom stosowanej
analgosedacji jest niewlasciwy, z wyrazng tendencja
w kierunku stosowania zbyt wysokich dawek lekdow,
co skutkuje:

- hamowaniem napedu oddechowego,

- zaburzeniami funkcji poznawczych,

- zwigkszonym ryzykiem akumulacji lekow seduja-
cych i analgetykéw,

- wydluzeniem okresu odzwyczajania od respira-
tora i przedtuzeniem pobytu w OIT.

Natomiast stosowanie ,,zbyt ptytkiej” analgoseda-
cji jest odpowiedzialne za:

- wystepowanie napadéw leku/paniki,
- ,samodzielne proby” ekstubacji,

- nasilong odpowiedz stresows,

- hipoksemie,

- niedokrwienie mie$nia sercowego,

- wydluzenie pobytu w OIT,

- zwigkszenie kosztow hospitalizacji.

Warunkiem sine qua non skuteczno$ci analgo-
sedacji jest realizowanie wewnetrznych protokoiow
wraz z systematyczng oceng, ktorej dokonuje si¢ przy
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pomocy odpowiednich kwestionariuszy i skal. Do
oceny poziomu sedacji stosowane sg gtéwnie skale opi-
sowe [10-13], sposrod ktorych najwigksza popularnosé
zyskaly skale RASS (tabela II) i Ramsaya (tabela III)
[14,15].

Tabela III. Skala Ramsaya
Table ITI. Ramsay scale

Stopien .
sedacji Opis
1 pacjent niespokojny, pobudzony
2 pacjent wspodtpracujgcy, uspokojony,
zorientowany
3 pacjent spigcy, odpowiada jedynie na
polecenia
4 pacjent spigcy, zywa odpowiedz na
uktucie
5 pacjent $pigcy, leniwa odpowiedz na
uktucie
6 pacjent $pigcy, brak odpowiedzi na
uktucie

Do oceny skutecznosci leczenia przeciwbolowego
stosuje sie natomiast Behawioralng Skale Bolu (BPS,
ang. Behavioral Pain Scale) oraz mniej popularna
w Europie skale CPOT (ang. Critical-Care Pain
Observation Tool) [16]. Konstrukcja skali BPS jest
prosta i opiera si¢ na ocenie 3 parametréw klinicznych
(tabela IV). Jej zaletami jest fatwo$¢ oceny, powtarzal-
nos$¢ i akceptacja przez personel pielegniarski. Stanowi
ona takze doskonate narzedzie w ocenie bolesnosci
procedur diagnostyczno-terapeutycznych, umozli-
wiajagc w ten sposob podjecie skutecznej interwencji
leczniczej [17].

W zaproponowanych przez Berbena i wsp. [19]
wytycznych leczenia bolu u pacjentéw po urazie
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Tabela IV. Behawioralna skala oceny bélu [18]
Table IV. Behavioral pain scale [18]

Oceniany parametr Opis Punktacja

zrelaksowana 1

czesciowo zmarszczona (np. obnizenie brwi) 2

R 2 catkowicie zmarszczona (np. zacisniecie szpar powiek) &
grymasy 4

brak ruchow 1

z o konczyny czesciowo zgiete 2

LIS BB E gl ] konczyny catkowicie zgiete z wyprostem palcow B
konczyny stale odwiedzione 4

petna tolerancja 1

tolerancja wentylacji kaszel z tolerancjg wentylacji przez wiekszos¢ czasu 2
mechanicznej walka z respiratorem &
trudnosci wentylacyjne 4

Podaj dawke wysycajgcg w

tak

©

Sprawdz czy
chorego boli ?

BPS >5
INRS > 3

Podaj dawke wysycajgcq (d.w.) w bolusach, a nastepnie wlew i.v.
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‘nie \1,
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niewystarczajaca sedacja
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ie wlew i.v.

/I Oznacz poziom sedacji |
N

v

~

poziom sedacji

Zapewnij wiasciwy

midazolam 0.02-0.1 mg/kg/h i.v. ; d.w. 0.01-0.05 mg/kg
propofol 5-50mcg/kg/min i.v. ; d.w. 5mcg/kg/min
ketamina 0.05-0.4 mg/kg/h i.v.; d.w. 0.1-0.5 mg/kg

dexmedetomidyna 0.2-1.4 mcg/kg/h i.v.; d.w. 1 mcg/kg

\

> RASS =0-(-3)

fentanyl 20-100 mcg/h i.v. ; d.w. bolusy 50-100 mcg

morfina 1-5 mg/h i.v.; d.w. bolusy 2-5 mg

oksykodon 0.015-0.03 mg/kg/h i.v. ; d.w. bolusy 1-2 mg
remifentanyl 0.5-2 mcg/kg/h i.v.; d.w. bolusy 0.4-0.8 mcg/kg

¢ do osiggniecia RASS = 0 - ( - 3), a nastepnie kontynuuj

O

cel

<3

ij choremu
sprawdzaj okresowo poziom nasilenia bélu
wg BPS lub NRS !!!

Jezeli BPS >5 / NRS >3 podaj d.w. opioidu w bolusie

\ RASS =-3 do -5

nadmierna sedacja

O

ie lekow j i opioidéw, az

quetiapiny

p ie lekéw seduj i opioidéw w dawce
diazepam 0.03-0.1/kg (co 1-6 h) i.v. ; d.w. 5-10 mg zmniejszonej o 50%
sprawdzaj co 6 h
poziom sedacji
wg RASS
| zastosuj skale oceny delirium w OIT (test CAM-ICU) |
A\ 4 ‘l’
CA’V"’C‘,’ =0 ) rozpoznaj stan sub-deliryczny CAM-ICU 2 1-3
powtarzaj badanie
c012-24h J[
zastosuj nie-farmakol ne postep
rozpoznaj delirium s | i rozwa wprowad farmakoterapii:
CAM-ICU 2 4 haloperidolu
dexmedetomidyny

Rycina 2.

Figure 2.

Protoko! analgosedacji [modyfikacja wg Hughes CGi wsp.: Sedation in the intensive care setting.

Clin Pharmacol. 2012;4:53-63]

Analgosedation protocol [modified from: CG, et al. Sedation in the intensive care setting. Clin

Pharmacol. 2012;4:53-63]
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podkreéla si¢ konieczno$¢ prowadzenia rzetelnej poznania - umozliwiaja sprawne wdrozenie leczenia
dokumentacji wynikow leczenia przeciwbodlowego oraz przyczynowego i objawowego.
istnienia alternatywnych procedur analgetycznych, Delirium jest czestym zjawiskiem, za rozwoj
umozliwiajacych osiagniecie celu terapeutycznego. ktérego odpowiada m.in. stosowanie analgoseda-
Niezwykle pomocne okazujg si¢ takze protokoty cji. Szacuje sie, ze problem ten dotyczy nawet 70%
analgosedacji opracowywane przez lokalne zespoly pacjentéw po urazie, hospitalizowanych w oddzia-
zlozone z lekarzy, zespotu pielegniarskiego i rehabilita- tach intensywnej terapii. Zadaniem lekarza OIT
cyjnego lub przez duze grupy robocze powotane przez jest stosowanie wysokiej jako$ci analgosedacji,
odpowiednie organy. Tak skonstruowane protokoly co zmniejsza ryzyko wystapienia tego zjawiska.
(rycina 2) ulatwiajg prace lekarzy w OIT, zmniejszajg Ogromne znaczenie przypisuje si¢ stosowaniu
ryzyko wystapienia delirium, a w sytuacji jego roz- odpowiednich skal (rycina 3), ulatwiajacych wcze-

Obserwacja 1: Ostry poczatek lub zmiana przebiegu

Odpowiedz pozytywna, jezeli na pytania 1A i 1B odpowiedzig bedzie ,TAK”

1A: Czy stan psychiczny pacjenta zmienit sie

w stosunku do stanu poczatkowego?

1B: Czy w ciggu ostatnich 24 godzin byly wahania stanu psychicznego pacjenta
wyrazone zmianami w skali sedacji(RASS), skali Glasgow lub zmianami w stosunku do
wczesniejszej oceny stanu majaczeniowego?

Obserwacja 2: Brak uwagi

Odpowiedz pozytywna, jezeli liczba punktéw otrzymana w pyt. 2A lub 2B bedzie mniejsza od 8. Najpierw bada sie
uwage pacjenta, stosujac literowy test uwagi (ASE Letters). Jezeli pacjent jest w stanie wykonac ten test, a wynik jest
jasny, nalezy go zapisac i przej$¢ do Obserwacji 3. Jezeli pacjent nie jest w stanie wykonac literowego testu ASE lub
gdy wynik jest niejasny, nalezy zastosowac¢ obrazkowy test uwagi (ASE Pictures). Jezeli wykonano obydwa testy, na-
lezy wybra¢ wynik z testu obrazkowego.

2A: Test literowy: zapisa¢ wynik (NT dla pacjentéw niebadanych): Wskazéwka: Nalezy powiedzie¢ do pacjenta: "Mam
zamiar przeczyta¢ Ci 10 liter. Gdy ustyszysz gtoske A, $cisnij moja reke”. Nastepnie nalezy normalnym tonem przeczy-
tac litery z ponizszej listy:

SAVEAHAART

Punktacja: Jako btad liczy sie kazdy brak Scisniecia reki przy literze A oraz kiedy $cisniecie reki wystapi przy literze
innej niz A.

2B: Test obrazkowy: zapisa¢ wynik (NT dla pacjentéw niebadanych).Wskazéwki sg zawarte przy obrazkach.
Obserwacja 3: Chaotyczne myslenie

Odpowiedz pozytywna, jezeli liczba punktow otrzymanych tgcznie bedzie mniejsza od 4.

3A: Pytania Tak/Nie (stosowa¢ zestawy pytan na zmiane)

Zestaw A

1. Czy kamien bedzie ptywat po wodzie?

2. Czy ryby sg w morzu?

3. Czy jeden kilogram wazy wiecej ni z dwa kilogramy?

4. Czy do wbicia gwozdzia mozna uzy¢ miotka?

Zestaw B

1. Czy lis¢ bedzie ptywat po wodzie?

2. Czy w morzu zyjg stonie?

3. Czy 2 kg wazg wiecej ni z 1 kg?

4. Czy do $ciecia drzewa mozna u zy¢ mtotka?

Punktacja: 1 pkt za kazdg prawidtowg odp. (max 4)

3B: Polecenie

Nalezy powiedzie¢ do pacjenta: ,Przytrzymaj 2 palce” (badacz wznosi dwa palce na wprost twarzy pacjenta), ,Teraz
zrob to samo z drugg dtonig” (nie powtarzajgc liczby palcow).

Punktacja: 1 pkt za wykonanie prawidtowo catego polecenia.

Obserwacja 4: Zmiana stanu $wiadomosci
Wynik pozytywny, jezeli liczba punktéw w skali RASS jest ré6zna od ,0”.

Podsumowanie CAM-ICU (Obserwacje 1i 2 oraz 3 lub 4)

Rycina 3. Skala oceny delirium w OIT (test CAM-ICU)
Figure 3. Delirium assessment scale (CAM-ICU test)
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sne rozpoznanie, a takze umozliwiajacych szybkie
wdrozenie odpowiedniego leczenia.

Dawki lekéw u pacjentéw w podeszlym wieku
powinny by¢ dobierane indywidualnie w oparciu
o stan ogolny wydolno$¢ narzadow takich jak watroba
i nerki. Nie bez znaczenia jest dotychczasowa historia
stosowania lekow wplywajacych na funkcje OUN.
Szczegdlnie niekorzystna jest historia przewleklego
stosowania benzodwuazepin.

Analgosedacja dozylna stanowi metode z wyboru
w przypadku pacjentéw z urazem wielonarzagdowym,
wielomiejscowym i politrauma. Mimo niewatpliwej
korzysci z jej stosowania, duzym uznaniem cieszy si¢
réwnoczesne stosowanie innych technik analgezji,
polegajacych na miejscowym podaniu lekéw znieczu-
lenia miejscowego w monoterapii lub w potaczeniu
z tzw. koadjuwantami. Stosowanie technik znieczulenia
miejscowego istotnie zmniejsza sumaryczng dawke sto-
sowanych w analgosedacji opioidow, redukujgc w ten
sposob efekty uboczne zwiazane z ich stosowaniem,
skraca pobyt w oddziale intensywnej terapii i poprawia
odlegle wyniki leczenia.

Ponizej przedstawiono zalecane przez piémiennic-
two dodatkowe metody analgezji z uwzglednieniem
objetego urazem obszaru ciata. Zwykle obserwuje si¢
obrazenia wielomiejscowe, ktére stanowig podstawe
do réwnoczesnego zastosowania kilku z opisanych
technik. W tak rozumianym postepowaniu pamietaé
nalezy o ryzyku przekroczenia dawki maksymalnej
stosowanych lekéw oraz o wystapieniu niekorzyst-
nych interakcji pomiedzy nimi. Przy wyborze leku
podawanego do cewnika nalezy kierowa¢ si¢ jego
wlasciwosciami farmakologicznymi, takimi jak
poczatek dzialania, czas jego trwania, sita dzialania,
toksycznos¢ (stopien wiazania z biatkami, obecno$é
toksycznych metabolitow), stabilno$¢ w roztworze
i inne. W przypadku lekdéw znieczulenia miejsco-
wego (LZM) najczesciej stosowana jest bupiwakaina.
Dodatek fentanylu, sufentanylu czy morfiny zwieksza
skutecznos$¢ wykonywanej blokady i redukuje suma-
ryczng dawke LZM. Ponizej przedstawiono metody
analgezji regionalnej stosowane w u$mierzaniu bélu
w zalezno$ci od lokalizacji urazu.

= Klatka piersiowa

Uraz klatki piersiowej potaczony z torakotomia
i zalozeniem drenu do optucnej stanowig zrédlo bar-
dzo silnych dolegliwosci bolowych, ktore zwigzane
s z rozlegtym urazem tkanek (skora, tkanka pod-
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skorna, migénie, powiezie, wigzadla, okostna i optucna
$cienna) [20]. U pacjentéw stabilnych krazeniowo,
bez cech wstrzasu, zalecana jest ciagla analgezja
zewnatrzoponowa w odcinku piersiowym (TEA)
z uzyciem lekéw znieczulenia miejscowego (LZM)
i opioidéw. Do alternatywnych metod naleza: ciggta
blokada nerwdéw miedzyzebrowych, znieczulenie
doopltucnowe oraz blokada przykregowa. TEA polega
na podazy lekéw przeciwbdlowych przez cewnik
wprowadzony do przestrzeni zewnatrzoponowej na
poziomie Th5-Th10. Procedura moze zosta¢ wyko-
nana w warunkach oddzialu intensywnej terapii,
ale pod warunkiem zachowania rygorystycznych
zasad aseptyki i antyseptyki. TEA stanowi ponadto
doskonatg metode¢ analgezji po urazowej amputacji
konczyn dolnych. W TEA stosuje si¢ najczesciej 0,5%
bupiwakaine lub 0,75% ropiwakaine. Dodatek takich
adiuwantéw jak morfina, fentanyl, adrenalina, keta-
mina, neostygmina zwiekszaja skutecznos¢ blokady.
Do przeciwwskazan do wykonania TEA naleza:
koagulopatia, terapia trombolityczna, zwiekszone
ci$nienie $rodczaszkowe, sepsa, infekcja w miejscu
wklucia, cigzka hipowolemia i powazna niestabilnos¢
hemodynamiczna. Ciagla blokada nerwéw miedzy-
zebrowych polega na podawaniu leku do cewnika
umieszczonego w okreslonej przestrzeni miedzyze-
browej, 6-8 cm bocznie od wyrostkéw kolczystych
kregostupa. Najczesciej stosuje sie 20 ml 0,25-0,5%
roztworu bupiwakainy, czesto potaczonego z adrena-
ling (3-5 ml). Umozliwia to zablokowanie 3-5 sgsied-
nich dermatoméw. Znane juz od 1983r. znieczulenie
dooplucnowe wykonuje si¢ podajac lek bezposrednio
do jamy optucnej za pomoca cewnika implantowanego
w VI lub VII przestrzeni mi¢dzyzebrowej, w linii
pachowej srodkowej lub tylnej. Stosuje si¢ 0,25-0,5%
roztwoér bupiwakainy w ilo$ci 20 ml Z uwagi na cze-
ste przypadki braku skutecznosci tej metody nie jest
ona obecnie polecana. Blokada przykr¢gowa (PVB)
polega na podawaniu leku do cewnika umieszczonego
w przestrzeni przykregowej w postaci boluséw (15-
20 ml 0,25-0,5% bupiwakainy) lub wlewu cigglego
(0,1 ml/kg m.c./godz.), ktéry jest metoda z wyboru
u pacjentow oddziatu intensywnej terapii. Metoda ta
cieszy sie ostatnio rosnacg popularnoscia z uwagi na
tatwos$¢ wykonania i doskonate efekty terapeutyczne.
Do najczestszych powiklan zwigzanych z PVB naleza:
punkcja naczynia, hipotensja, zewnatrzoponowe
rozprzestrzenienie si¢ anestetyku, odma optucnowa,
zespol Hornera i krwiak ptuca.
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= Jama brzuszna

Laparotomia zwiadowcza wykonywana w pro-
tokole damage control, rozlegle resekcje jelit oraz
packing sa zrédtem silnych dolegliwosci bolowych,
w leczeniu ktérych (wobec braku przeciwwskazan)
stosowac nalezy ciagle znieczulenie zewnatrzo-
ponowe. Wystepujace juz przy przyjeciu do SOR
zaburzenia krzepnigcia spowodowane koagulopatia
ze zuzycia uniemozliwiaja wykonanie znieczulenia
zewnatrzoponowego jeszcze na bloku operacyjnym.
Po wyréwnaniu parametréw uktadu krzepniecia
anestezjolog w OIT powinien rozwazy¢ wykonanie
ciaglego znieczulenia zewnatrzoponowego. Zalecana
jest podaz 0,25-0,5% bupiwakainy z dodatkiem fen-
tanylu. Dobrg alternatywa dla znieczulenia zewna-
trzoponowego w tej grupie pacjentéw wydaje si¢
by¢ TAP block (ang. Transversus Abdominis Plane
block). Mata inwazyjno$¢ procedury w polaczeniu
z niska catkowita dawka podanego leku znieczulaja-
cego miejscowo to zalety techniki, wykorzystywanej
z powodzeniem w szczegdlnosci u pacjentéw niesta-
bilnych hemodynamicznie.

= Miednica i konczyny dolne

W przypadku urazéw obejmujacych miednice
i konczyny dolne zaleca si¢ dokanalowe podawa-
nie opioidéw przez cewnik zalozony na wysokosci
Th10-L2. Nalezy jednak liczy¢ si¢ z sytuacjami, kiedy
procedura ta staje si¢ w praktyce niewykonalna (nie-
zaopatrzone ztamania kregdw piersiowych i ledzwio-
wych, stanowigce przeciwwskazania do odwracania
chorego). W sytuacji, gdy przewiezienie pacjenta na
blok i definitywne zaopatrzenie ztaman koéci dtugich
jest niemozliwe, mozna positkowac si¢ umieszczeniem
cewnika w sgsiedztwie nerwu zaopatrujacego czuciowo
okreslony obszar. I tak np. w przypadku ztamania
trzonu kosci udowej zaleca si¢ umieszczenie cewnika
w poblizu nerwu udowego. W przypadku urazu kolana
i rzepki rozwazy¢ mozna blokade przedzialu powiezi
biodrowej. Zaleca si¢ podaz 0,25-0,5% bupiwakainy
we wlewie cigglym.

= Konczyny gorne

Dostepno$¢ ultrasonografii na bloku operacyj-
nym jak i w oddziale intensywnej terapii umozliwia
implantacje cewnika w sasiedztwo splotu ramiennego.
Zaleca si¢ podaz 0,25-0,5% roztworu bupiwakainy
z adrenaling we wlewie ciagltym.
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Multimodalna koncepcja leczenia
przeciwbélowego po urazie

Pofaczenie analgosedacji dozylnej i technik cig-
glego znieczulenia miejscowego z adiuwantem poda-
wanym droga dozylna i/lub enteralnie stanowi uznana
i rekomendowang metode usmierzania bélu u pacjen-
tow z urazem wielonarzadowym, hospitalizowanych
w warunkach oddzialu intensywnej terapii. Szczegdlna
uwage pos$wieca si¢ gabapentynoidom (gabapentyna
i pregabalina), ktore stanowia unikalna alternatywe
w terapii pomocniczej bélu. Mechanizm dziatania tej
grupy lekéw polega na ich przylaczaniu do podjed-
nostki a2-8 kanalu wapniowego w neuronach OUN,
ich nastepowa hyperpolaryzacje i zmniejszenie uwal-
niania przekaznikow o dzialaniu pronocyceptywnym.
Badania kliniczne wykazaty skuteczno$¢ gabapentyny
i pregabaliny w leczeniu ostrego bolu neuropatycznego
wyrazajaca sie zmniejszeniem zapotrzebowania na
opioidy, a w dluzszej perspektywie — mniejszym odset-
kiem bolow przewlektych [20]. 30-minutowy dozylny
wlew lidokainy w dawce 100-150 mg z czestoscig 2-3
razy w tygodniu powoduje wygaszenie patologicznych
ognisk ekotopowych powstajacych w uszkodzonych
neuronach i poprawia skuteczno$¢ leczenia.

Pourazowy bél przewlekly

Pourazowy bdl przewlekly definiuje si¢ jako bol
patologiczny (niereceptorowy) utrzymujacy si¢ po
urazie, pomimo wygojenia sie tkanek. Jest on zwykle
oporny na leki przeciwbolowe (opioidowe i nieopio-
idowe) i trwa ponad 3 miesiace [3]. Zjawisko to dotyczy
w szczegOlnosci pacjentdw po urazowej amputacji kon-
czyn, urazie konczyn, klatki piersiowej czy kregostupa
i wynika z uszkodzenia struktur ukladu nerwowego
(nerwy, sploty, korzenie nerwowe). Cho¢ dokfadne
mechanizmy powstawania bolu przewleklego u pacjen-
tow po urazie nie sg do konca poznane, podkresla si¢
role wielko$ci obszaru dotknietego urazem, wtornego
niedokrwienia konczyny oraz postuluje si¢ udziat
czynnikéw genetycznych. Ogromne znaczenie w zapo-
bieganiu rozwoju przewleklego bdlu pourazowego
jest precyzyjna i oszczedzajaca technika operacyjna
oraz odpowiednio wczesne wdrozenie terapii bolu
neuropatycznego. Nalezy tutaj podkresli¢ szczegdlna
role gabapentyny, leku przeciwpadaczkowego, ktory
jest ligandem podjednostki alfa-2 delta kanatu wap-
niowego. Zahamowanie zaréwno przez gabapentyne
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jak i pregabaline naplywu jonéw wapnia do komorki
powoduje zmniejszenie uwalniania pronocyceptyw-
nych mediatoréw, co w konsekwencji zmniejsza ryzyko
wystapienia zaréwno sensytyzacji obwodowej jak
i osrodkowej. Gabapentynoidy stabilizujg takze funkcje
synaps w ukladzie nocyceptywnym, co dodatkowo
uzupelnia efekt farmakodynamiczny leku. Wydaje
sie, Ze wlasnie to zjawisko odpowiada za hamowanie
rozwoju bolu neuropatycznego. Pacjenci oddziatu
intensywnej terapii powinni w takich przypadkach
otrzymywac gabapentyne droga enteralng, pod
warunkiem obecnoéci prawidlowej motoryki i braku
zaburzen wchianiania przez przewdd pokarmowy
[21,22]. Stosowanie gabapentyny wymaga znajomosci
jej wlasciwosci farmakokinetycznych i farmakodyna-
micznych. Gabapentyna jest eliminowana przez nerki,
stad ich niewydolno$¢ wymaga odpowiedniej modyfi-
kacji dawki (standardowo leczenie rozpoczyna si¢ od
300 mg/dobe (dzien 1), w kolejnym dniu 600 mg/dobe,
od trzeciej doby 900 mg/dzien). Czestym powikianiem
obserwowanym podczas stosowania gabapentyny jest
nadmierna sedacja, dlatego tez u pacjentéw powyzej
70 roku zycia nalezy rozwazy¢ podanie dawki wstepne;j
w wysokosci 100 mg/dobe, zwiekszajac ja nastepnie
do 300-600 a nastepnie 900 mg na dobe¢ w korelacji
do skutecznosci oraz tolerancji stosowanego leczenia.
Gwaltowne odstawienie leku zwieksza z kolei ryzyko
wystapienia zespolu odstawiennego i drgawek. W przy-
padku niemoznosci dojelitowej podazy gabapenty-
noidéw, alternatyng metoda moze by¢ zastosowanie
kwasu walproinowego w dawce 400 mg/dobe w postaci
powolnego wlewu dozylnego.

W nastepstwie calkowitej lub czgsciowej amputacji

Pi$miennictwo

konczyny dochodzi do rozwoju zjawiska okreslanego
mianem czucia fantomowego. Jezeli towarzyszy mu
bol (30-85% chorych), jest to tzw. bél fantomowy.
U wigkszosci pacjentéow bol fantomowy wystepuje
natychmiast po urazie/operacji, a gléwnymi czyn-
nikami ryzyka jego wystapienia jest zaawansowany
wiek i obecno$¢ dolegliwosci bolowych przed urazem.
U okolo 4% chorych bél fantomowy staje si¢ bélem
przetrwalym, opornym na leczenie [3]. Postepowanie
terapeutyczne w przypadku pacjenta nieprzytomnego,
sedowanego, przebywajacego po urazie amputacyjnym
w OIT nie powinno odbiega¢ od ogdlnie przyjetych
standardow. Zaleca si¢ kontynuacje przez 48 godzin
po zabiegu infuzji mieszaniny LZM i opioidu do
przestrzeni zewnatrzoponowej, a takze wlaczenie
dozylnych wlewoéw lidokainy w dawce 2-3 mg/kg m.c.,
doustnych lekéw przeciwdrgawkowych (gabapentyna)
i/lub przeciwdepresyjnych (tréjcykliczne leki przeciw-
depresyjne, inhibitory zwrotnego wychwytu seroto-
niny i noradrenaliny - duloksetyna, wenlafaksyna).
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Streszczenie

Niezamierzona §rodoperacyjna hipotermia jest czestym problemem okresu okolooperacyjnego mogacym
prowadzi¢ do rozwoju powaznych powiklan. Znieczulenie, operacja oraz srodowisko sali operacyjnej uposledza
fizjologiczne mechanizmy termoregulacyjne organizmu. Artykul analizuje wptyw czynnikéw zwigzanych z uzy-
ciem techniki laparoskopowej, mogacych przyczynia¢ sie¢ do rozwoju hipotermii. Anestezjologia i Ratownictwo
2015; 9: 345-349.

Stowa kluczowe: termoregulacja, hipotermia, laparoskopia
Abstract

Inadvertent perioperative core hypothermia is a common problem which can lead to serious complications.
Anaesthesia, operation and operation theater environment impair thermoregulatory mechanisms. The Article
analyzes role of factors associated with the use of laparoscopic technique which may contribute to the development

of hypothermia. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 345-349.

Keywords: thermoregulation, hypothermia, laparoscopy

Wstep resowanie bylo znacznie mniejsze, co wigcej, czesto
panuje przekonanie, iz zabiegi laparoskopowe, jako

Niezamierzona §rédoperacyjna hipotermia (NSH), maloinwazyjne, sa w mniejszym stopniu obarczone

definiowana jako temperatura centralna ponizej 36°C, ryzykiem rozwoju NSH.

jest czestym powikianiem okresu okolooperacyjnego.

Jest ona konsekwencjg upo$ledzenia mechanizméw Fizjologia termoregulacji

termoregulacyjnych pod wplywem znieczulenia

i operacji oraz przez $rodowisko sali operacyjne;. Normotermia jest jedng ze sktadowych home-

W dostepne;j literaturze problem NSH byl prezento- ostazy ustroju, ktdrej utrzymanie zalezy od sprawnie

wany przede wszystkim w powigzaniu z operacjami funkcjonujacych mechanizméw termoregulacyjnych

wykonywanymi technikg laparotomijng. Natomiast kontrolujagcych dynamiczng réwnowage pomiedzy

w odniesieniu do operacji laparoskopowych zainte- wytwarzaniem i oddawaniem ciepla z organizmu
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ludzkiego [1]. Cieplo jest nieustannie wytwarzane
w ustroju w przebiegu proceséw metabolicznych.
W spoczynku, blisko 85% ciepla jest wytwarzana
w 5 narzadach: watrobie, migéniach, mdzgu, sercu
i nerkach [2]. Z kolei utrata ciepta odbywa si¢
w procesach: promieniowania, konwekgcji, kondukeji
i parowania. W normalnych warunkach 2/3 ciepta
calego organizmu jest zgromadzone w wewnetrznych
narzadach jamy brzusznej, klatki piersiowej i mozgu,
stanowigcych przedzial centralny [3,4]. Pozostala
cze$¢ ciepla jest zgromadzona w przedziale obwo-
dowym, obejmujacym konczyny oraz skore i tkanke
podskoérnag calego ciata. Taka dystrybucja ciepla jest
utrzymywana dzigki tonicznemu skurczowi naczyn
krwionos$nych, ograniczajagcym przeplyw ciepta
z przedziatu centralnego do obwodowego. Pozwala
to utrzymac temperature w przedziale centralnym
(tzw. temperatura centralna, o$rodkowa) na niemal
stalym poziomie, podczas gdy temperatura przedziatu
obwodowego (temperatura obwodowa) jest nizsza
i podlega wickszym wahaniom pod wptywem czyn-
nikéw srodowiskowych. W normalnych warunkach
gradient miedzy temperatura centralng a obwodowa
wynosi okolo 2-4°Cimoze wzrasta¢ do nawet powyzej
20°C [1,5].

Mechanizmy termoregulacji obejmuja ter-
moreceptory, centralny osrodek regulacyjny oraz
mechanizmy odpowiedzi eferentnej. Bodzce ter-
miczne przewodzone sg do o$rodka termoregulacji,
zlokalizowanego w podwzgérzu w jadrze przed-
wzrokowym. Utrzymuje on temperature centralng
w waskim zakresie wyznaczonym przez wartosci
progowe i okre§lany mianem punktu nastawienia
(zakres miedzyprogowy). Obnizenie temperatury
centralnej aktywuje autonomiczne mechanizmy
zapobiegajace hipotermii: obkurczenie obwodowych
naczyn krwionos$nych, termogeneza drzeniowa
i bezdrzeniowa. Z kolei podwyzszenie temperatury
centralnej uruchamia mechanizmy zapobiegajace
hipertermii: rozkurcz obwodowych naczyn krwio-
no$nych i pocenie. W obu przypadkach istotna role
odgrywaja mechanizmy behawioralne.

Niezamierzona srédoperacyjna
hipotermia i jej konsekwencje

Niezamierzona $§rédoperacyjna hipotermia jest
obserwowana u 50-70% pacjentéw poddawanych
zabiegom operacyjnym [6]. Jej wystapienie $wiadczy
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o niekontrolowanym zaburzeniu mechanizmoéw
termoregulacyjnych, bedacych przede wszystkim
konsekwencja znieczulenia i operacji w powigzaniu
ze stanem ogolnym pacjenta. W odrdznieniu od
hipotermii kontrolowanej, w ktérej dziatanie wpisane
s3 korzysci dla pacjenta, NSH moze prowadzi¢ do
rozwoju szeregu powaznych powiklan. Wynika to
z faktu, iz dzialanie enzymow katalizujacych reakeje
metaboliczne organizmu, w tym enzyméw odpowie-
dzialnych za metabolizm stosowanych lekdw, jest
w duzej mierze uzaleznione od temperatury ciala.
Dlatego w konsekwencji hipotermia powoduje prze-
dluzenie dzialania lekéw uzywanych do znieczulenia
ogoélnego [7]. Hipotermia negatywnie wplywa na
reakcje uktadu krzepniecia, a obserwowane zabu-
rzenia krzepnigcia przyczyniaja sie do zwiekszonej
okolooperacyjnej utraty krwi i koniecznosci czest-
szego jej i preparatow krwiopochodnych przetaczania
(7,8]. NSH zwigksza ryzyko: niedokrwienia i zawatu
migénia sercowego, zakazenia rany pooperacyjnej,
zmniejsza komfort pacjenta i generuje dodatkowe
koszty leczenia [7-9].

Wptyw znieczulenia na termoregulacje

Znieczulenie ogélne w sposéb istotny uposledza
mechanizmy termoregulacyjne [3,9,10]. Zwigzane jest
to z wplywem nastepujacych czynnikéw:
> Eliminacja kompensacyjnego mechanizmu beha-
wioralnego.
> Zmniejszong produkeja ciepta w wyniku spo-
wolnienie tempa przemiany materii oraz znacz-
nie ograniczonej aktywnoséci migéni poprzecznie
prazkowanych (wplyw lekéw zwiotczajacych)

> Upoéledzonym funkcjonowaniem os$rodka ter-
moregulacji. Srodki znieczulenia ogélnego zwiek-
szaja zakres miedzyprogowy z normalnej wartosci
< 0,5°C do okoto 4°C tym samym przesuwajac
prog odpowiedzi na zimno i cieplo.

> Bezposérednim wazodylatacyjnym wplywem ane-
stetykdw na obwodowe naczynia krwionosne,
prowadzacym do redystrybucji ciepla z przedzialu

centralnego do obwodowego.
Indukcja znieczulenia ogdlnego powoduje roz-

szerzenie naczyn krwionosénych, redystrybucje ciepta
z przedziatu centralnego do obwodowego oraz gwal-
towne obnizenie temperatury osrodkowej o okoto 1°C
w ciagu okolfo 30 min. W ciaggu nastepnych 2 godzin,
na skutek utraty ciepta, obserwuje si¢ dalsze obnizanie
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temperatury centralnej do warto$ci okoto 34-35°C, po
czym pojawia sie faza plateau, w ktdrej utrata ciepla
z przedzialu obwodowego jest rbwnowazona przez
cieplo produkowane w przedziale centralnym.

Znieczulenie regionalne uposledza mechanizmy
termoregulacyjne w mniejszym stopniu niz znieczu-
lenie ogélne, gtéwnie w wyniku blokady wspdétczul-
nej powodujacej rozszerzenie naczyn krwionosnych
w obszarze ciala objetym znieczuleniem.

Wptyw operacji i Srodowiska sali
operacyjnej na termoregulacje

Zabieg operacyjny i $srodowisko sali operacyjnej
w istotny sposob sprzyjaja utracie ciepta z organizmu
ludzkiego [1,11]. GIéwnym miejscem utraty ciepta jest
skora, cho¢ straty przez drogi oddechowe nie powinny
by¢ bagatelizowane. Do czynnikéw powodujacych
utrate ciepla w czasie operacji nalezy zaliczy¢:

- niskg temperature i ruch powietrza w sali opera-
cyjnej,

- ekspozycje duzej odstonietej powierzchni skory,

- parowanie preparatow dezynfekcyjnych z obszaru
ciala przygotowywanego do operacji,

- parowanie wody z rany operacyjnej,

- uzycie zimnych ptynéw pluczacych oraz dozyl-
nych,

- uzycie nieogrzanych i nienawilzonych gazéw
oddechowych,

- uzycie nieogrzanego i nienawilzonego CO, do
wytworzenia odmy otrzewnowej w trakcie zabie-
gow laparoskopowych.

Ponadto, na wielkos¢ srodoperacyjnej utraty ciepla
maja wplyw: czas trwania, rozleglo$¢ oraz tryb wyko-
nania procedury operacyjnej [11]. Utrata ciepta jest
zwigkszona w przypadku rozlegtych i dtugotrwalych
zabiegdw operacyjnych oraz zabiegéw wykonywanych
w trybie pilnym.

Wptyw czynnikéw zwigzanych z
pacjentem na termoregulacje

Ryzyko rozwoju hipotermii zalezy réwniez od
czynnikéw powigzanych z pacjentem takich jak
wiek, ple¢, BMI, klasyfikacja ASA > 2 [11]. Pacjenci
z neuropatia, niedoczynnoscig tarczycy, po urazie
wielonarzagdowym i/lub rdzenia kregowego, pacjenci
nieprzytomni, oparzeni sa szczegdlnie predyspono-
wani do rozwoju NSH [8,11].
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Operacje wykonywane technika
laparoskopowag a zaburzenia
termoregulaciji

Pierwszg operacja laparoskopowa wykonana
w Polsce byta cholecystektomia przeprowadzona
w 1991 w Poznaniu. Od tego czasu obserwowany jest
systematyczny wzrost iloéci procedur wykonywanych
zuzyciem tej metody operacyjnej. W chwili obecnej jest
ona réwniez z powodzeniem stosowana w przypadku
bardziej rozleglych i skomplikowanych zabiegow,
jak np. prostatektomia czy gastrektomia. Kluczowe
dla techniki laparoskopowej jest wytworzenie odmy
otrzewnowej z uzyciem CO,, co umozliwia przepro-
wadzenie zabiegu operacyjnego bez koniecznosci
wykonywania rozleglych nacie¢ powlok brzusznych.
Ogranicza si¢ w ten sposob uraz tkanek, co z kolei prze-
klada si¢ na mniejsze dolegliwosci bélowe po operaciji,
szybszy powrdt do codziennej aktywnosci, krétszy czas
hospitalizacji, mniejsze koszty leczenia oraz lepszy
efekt kosmetyczny. Czesto spotyka si¢ opinie, iZ zabiegi
wykonywane metoda laparoskopows, z racji nizszego
stopnia swojej inwazyjnos$ci, obarczone s3 mniejszym
ryzykiem rozwoju NSH niz zabiegi wykonywane tech-
nika klasyczng. Jednakze liczne badania poréwnujace
czesto$é wystepowania NSH w obu grupach zabiegow
nie potwierdzaja tego przekonania [6,12-14]. Co wigcej,
czesto$¢ tego powiklania w obu typach zabiegow jest
poréwnywalna i wynika z odrebnych mechanizméw
odpowiedzialnych za utrate ciepta w trakcie ich trwa-
nia. W przypadku zabiegéw wykonywanych technika
klasyczng, utrata ciepla spowodowana jest parowaniem
z rozleglej powierzchni rany operacyjnej i narzadow
jamy brzusznej oraz ich kontaktem z zimnym powie-
trzem sali operacyjnej. W zabiegach laparoskopowych
mechanizm ten zostaje praktycznie wyeliminowany,
a utrata ciepla jest powodowana uzyciem CO, do
wytworzenia odmy otrzewnowej, uzyciem duzej obje-
tosci ptynow pluczacych oraz zwykle dtuzszym czasem
trwania procedur zwigzanym z bardziej skomplikowa-
nym ich charakterem oraz utrudnionym dostepem do
narzadow jamy brzusznej [15-17].

W normalnych warunkach CO, wprowadzany
do jamy otrzewnowej posiada temperature 21°C
i wzgledng wilgotnos¢ bliska 0% [17]. Wnetrze jamy
otrzewnowej pokrywa cienka warstwa plynu otrzew-
nowego, a jej srodowisko jest wilgotne z temperatura
wynoszacg 37°C. Wprowadzenie zimnego i suchego
CO, do jamy otrzewnowej powoduje gwaltowne
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parowanie cienkiej warstwy plynu otrzewnowego,
utrate ciepta i obnizenie temperatury centralnej. Ott,
pionier badan nad hipotermia w trakcie zabiegow
laparoskopowych, w badaniu z 1991 zanotowatl spadek
temperatury centralnej o 0,3°C na 50 1 uzytego CO,
[18]. Teoretycznie ogrzanie CO, do temperatury okoto
37°C oraz jego nawilzenie powinno zapobiega¢ obni-
zeniu temperatury centralnej spowodowanej uzyciem
zimnego i suchego CO,. Co wiecej, samo ogrzewanie
wydaje si¢ by¢ mniej efektywnym sposobem niz ogrze-
wanie i nawilzanie, gdyz gazy maja duzo mniejsze
cieplo wlasciwe niz ciecze. Jest to zatem sytuacja ana-
logiczna do wigkszej skutecznosci uzycia ogrzewanych
i nawilzonych gazéw oddechowych w trakcie znie-
czulenia ogdlnego, niz tylko ogrzanych, w prewencji
strat ciepla i wody z drég oddechowych. W badaniach
eksperymentalnych na modelu zwierzecym Bessel
i wsp. wykazali skuteczno$¢ ogrzewania i nawilzania
CO, w zapobieganiu hipotermii [19] oraz brak takiego
efektu w przypadku uzycia jedynie ogrzanego CO, [20].
Przeprowadzone badania kliniczne na matych grupach
pacjentow dawaly sprzeczne wyniki. Jedni autorzy
potwierdzali skutecznos$¢ ogrzewania badz ogrzewania
i nawilzania CO, [21-24], inni temu przeczyli [25,26].
Brak spdjnosci wynikow jest efektem przede wszystkim
ogromnych réznic metodologicznych. W chwili obec-
nej wytyczne European Association for Endoscopic
Surgery [27] jak i National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) [28] nie zalecaja rutynowego uzycia
ogrzewanego i nawilzonego CO, w trakcie zabiegow
laparoskopowych, z uwagi na niewielkie kliniczne
korzysci plynace z takiego postgpowania.
Dodatkowym czynnikiem sprzyjajacym rozwo-
jowi hipotermii w trakcie zabiegdw laparoskopowych

Pi$miennictwo

A U R W N =

Surg Endosc 2001;15:281-5.

® N

jest uzycie zimnych pltynéw pluczacych, czesto w zde-
cydowanie wigkszej objetosci niz w procedurach wyko-
nywanych technikg klasyczng [29]. Papadimos i Fowler
opisali nawet przypadek obnizenia temperatury
centralnej o 2,4°C w ciaggu 4 minut po zastosowaniu
2 litréw plynu pluczacego o temperaturze pokojowej
do tamowania krwotoku podczas ginekologicznego
zabiegu operacyjnego [30]. Nalezy podkresli¢, ze zda-
niem Salzberg Moore i wsp. uzycie plynéw ptuczacych
ogrzanych do temperatury 39°C ogranicza spadek tem-
peratury centralnej, lecz nie zapobiega rozwojowi hipo-
termii [31]. Wytyczne NICE zalecaja uzywanie plynow
pluczacych ogrzanych do temperatury 38-40°C [28].

Zakonczenie

Zaburzenia termoregulacji w okresie okotoope-
racyjnym maja charakter wieloczynnikowy. Problem
NSH w réwnym stopniu dotyczy zabiegéw przeprowa-
dzanych technikami klasyczng jak i laparoskopows.
Pamigtajac o potencjalnie powaznych powiklaniach
hipotermii, nalezy wykorzysta¢ dostepne metody
w celu skutecznego jej zapobiegania.
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Zaklad Medycyny Katastrof i Pomocy Doraznej
Uniwersytet Jagiellonski - Collegium Medicum

Szanowni Panstwo,
W imieniu Rady Naukowej mam zaszczyt zaprosi¢ wszystkich lekarzy, ratownikéw medycznych, pielegniarki, srodowisko
akademickie oraz osoby, ktore sg zainteresowane wykorzystaniem ultrasonografii w ratownictwie medycznym, do czynnego
udzialu w
I Ogolnopolskiej Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
»Ultrasonografia w ratownictwie medycznym i praktyce SOR”.
Konferencja odbedzie si¢ w dniach 21-22 listopada 2015r., w Krakowie.

Miejscem spotkania bedzie Centrum Dydaktyczno-Kongresowe Wydzialu Lekarskiego Uniwersytetu Jagiellonskiego
Collegium Medicum. W tych dniach nasza uwage skierujemy w stron¢ mozliwosci wypracowania systemowych rozwigzan
na rzecz upowszechnienia USG w ratownictwie medycznym. Podejmiemy dyskusje nad unowocze$nieniem dydaktyki
medycznej i jej roli we wdrazaniu USG do triage’u, wstepnej diagnostyki i zabiegéw ratujacych zycie.
W ramach Konferencji odbeda si¢ warsztaty, dzigki ktérym poznaja Panistwo nowoczesne metody nauczania, mozliwosci
wykorzystania USG w praktyce przedszpitalnej, badania w warunkach oddzialu ratunkowego, a takze bedziecie mie¢
Panstwo okazje, by przeprowadzi¢ symulowane zabiegi pod kontrolg ultrasonografii.
Mam nadzieje, ze dzigki tej Konferencji wspdlnie pokazemy, ze takze w naszym kraju innowacyjne rozwigzania moga
funkcjonowac na §wiatowym poziomie.
Dr n. med. Arkadiusz Trzos
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego i Naukowego
p.o. Kierownik Zaktadu Medycyny Katastrof i Pomocy Doraznej
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum

W imieniu calego Komitetu Organizacyjnego I Ogélnopolskiej Konferencji Naukowo-Szkoleniowej ,Ultrasonografia
w ratownictwie medycznym i praktyce SOR”, chcialbym zaprosi¢ przedstawicieli Srodowiska medycznego do udziatu w tym
wydarzeniu. Cel, ktéry przy$wieca organizacji niniejszej Konferencji to podniesienie §wiadomosci uczestnikéw - praktykow
oraz teoretykow z dziedziny ratownictwa medycznego, na temat zastosowania ultrasonografii w stanach zagrozenia zycia.
Chcemy zacheci¢ przedstawicieli srodowiska medycznego do implementacji oraz rozwoju tych zagadnien w dziatalnos¢
podmiotdw leczniczych, dla podniesienia jakosci leczenia pacjentéw. Etapem prowadzacym do tego celu powinno wiec by¢
w pierwszej kolejnoséci wykorzystanie nowoczesnej edukacji medycznej, stad zaplanowana czg$¢ szkoleniowa Konferencji.
Zaplanowalismy cztery panele szkoleniowo-dyskusyjne: ratownictwo przedszpitalne, szpitalny oddzial ratunkowy, ,combat
medicine”, medycyna katastrof, edukacja.
Zaprosilismy do wspotpracy najlepszych specjalistow ultrasonografii, zwlaszcza ratunkowej, ktorzy przekaza Panstwu swoja
wiedze i dos§wiadczenie w tym zakresie, zardwno podczas czesci dyskusyjnej Konferencji, jak i podczas przygotowanych
warsztatow szkoleniowych.
Juz dzi§ zachecam do udzialu w tym pionierskim dla polskiej medycyny wydarzeniu zaréwno lekarzy, ratownikéw
medycznych, pielegniarki jak i przedstawicieli innych srodowisk medycznych, a takze studentéw kierunkéw medycznych,
zainteresowanych tematem ultrasonografii w stanach zagrozenia zycia.
Mgr Tomasz Gorecki
Pomystodawca i v-ce przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
Zaklad Medycyny Katastrof i Pomocy Doraznej
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum

Oficjalna strona konferencji:
www.medycynakatastrof.wl.cm.uj.edu.pl/zaproszenie
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Il OGOLNOPOLSKA KONFERENCJA
NAUKOWO -SZKOLENIOWA

Wsparcie Psychologiczne
w Ratownictwie Medycznym

SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, Zwigzek Pracodawcéw Ratownictwa Medycznego SP ZOZ, Zaklad
Ratownictwa Medycznego Wydzialu Nauki o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz
Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego ,,Meditrans” w Warszawie majg zaszczyt
zaprosi¢ do udzialu w

IIT Ogolnopolskiej Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
Wsparcie Psychologiczne w Ratownictwie Medycznym
ktéra odbedzie sie w terminie
17-18.11.2015 roku

Kolejna edycja konferencji pos$wigcona bedzie czynnikom warunkujacym skutecznos¢ wsparcia
psychologicznego w ratownictwie medycznym. Uwarunkowania, ktére szczegdlnie nas interesuja to czynniki
organizacyjne, spoleczne i psychologiczne, ktére wplywaja na skutecznos¢ wsparcia psychologicznego.
Interesuje nas, co sprzyja dobremu radzeniu sobie ze stresem oraz wydarzeniami o charakterze traumatycznym,
jakie czynniki osobowos$ciowe, style myslenia, rodzaje wsparcia spolecznego czy organizacyjnego,
uwarunkowania rodzinne, style rozwigzywania konfliktéw moga determinowa¢ skutecznos$¢ radzenia sobie
w trudnej pracy ratownikéw medycznych, dyspozytoréw medycznych, lekarzy, pielegniarek pracujacych
w systemie Panstwowego Ratownictwa Medycznego.

Tematyka konferencji bedzie obejmowac tematy majace szczegélne znaczenie dla efektywnosci oraz dobrostanu
psychicznego pracownikéw systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego, stad zapraszamy zaréwno
pracodawcow jak i pracownikéw do skorzystania z wiedzy prezentowanej na trzeciej juz edycji konferencji.
Zapraszamy do udzialu w konferencji interdyscyplinarne grono praktykow oraz naukowcow, ktorzy w swojej
pracy zajmuja si¢ tematyka stresu chronicznego i traumatycznego w pracy w stuzbach ratowniczych jak réwniez
metodami prewencji w zakresie zdrowia psychicznego oraz wsparcia psychologicznego. Prelegenci proszeni sa
o przesylanie tematéw oraz abstraktéw wystapien i rozdziatéw do wspolnej monografii w terminach zgodnych
z harmonogramem. Prace zostang opublikowane w monografii ,Praktyka wsparcia psychologicznego
w ratownictwie medycznym”.

W imieniu cztonkéw Komitetu Naukowego i Organizacyjnego

Przewodniczacy
dr n. med. Robert Galazkowski

Szczegétowe informacje znajdziecie Panistwo pod adresem: www.psychologiawratownictwie.com.pl
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Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku ,,Anestezjolologia i Ratownictwo”

Kwartalnik Anestezjologia i Ratownictwo publikuje prace dotyczace zagadnien anestezjologii i ratownictwa,

a takze szeroko rozumianego pogranicza, zwiazanego réwniez z innymi dyscyplinami naukowymi, w ktérych
uwzgledniono aspekty diagnostyki, terapii oraz profilaktyki choréb.

Prace nalezy nadsyta¢ na adres Redakcji: =~ Wydawnictwo Akademia Medycyny

Redakgcja ,, Anestezjologii i Ratownictwa”

ul. Srebrna 16, 00-810 Warszawa

tel. +48 22 627 39 86, tel./fax +48 22 654 36 67
e-mail: redakcja@akademiamedycyny.pl

Przepisy redakcyjne:

1.

Do druku przyjmowane sg prace w jezyku polskim lub angielskim.

2. W kwartalniku zamieszczane sg prace oryginalne oraz kazuistyczne rozszerzajace wiedze¢ o etiologii, patofizjologii

[=))

oo

10.
11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

ileczeniu z zakresu anestezjologii, ratownictwa i pielegniarstwa anestezjologicznego.

. Zamieszczane sg takze prace pogladowe, opracowania dla celéw dydaktycznych, sprawozdania z konferencji

naukowych, jak réwniez komunikaty oraz listy do Redakcji, wywiady.

. Prace o charakterze do$wiadczalnym muszg by¢ w zgodzie z wymogami Konferencji Helsinskiej. Autorzy musza

uzyska¢ pisemnag zgode 0s6b badanych, po wezesniejszym poinformowaniu ich o przebiegu badan i o ewentualnych
szkodliwosciach z nich wynikajacych. Prace, ktorych przedmiotem jest czlowiek, mogg by¢ wykonywane i publikowane
tylko za zgoda Komisji Bioetycznej i nie moga ujawnia¢ ich danych osobowych bez zalaczenia ich pisemnej zgody.

. Nadeslanie pracy do druku jest jednoznaczne ze stwierdzeniem, Ze praca nie zostata zgtoszona do innego czasopisma.
. Data zlozenia pracy w Redakgji, jak réwniez data jej przyjecia do druku, s3 umieszczone na poczatku drukowanej pracy.
. Prace sg recenzowane poufnie i anonimowo (,podwdjna $lepa recenzja”) przez niezaleznych Recenzentdw z grona

ekspertow w danej dziedzinie.

. Redakcja zapoznaje Autordw z tekstem recenzji, bez ujawnienia nazwisk recenzentow.
. Recenzent moze uzna¢ prace za:

- nadajaca sie¢ do druku bez dokonania poprawek,

- nadajacg si¢ do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci ponownej recenzji,

- nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta i po ponownej recenzji pracy,

- nie nadajaca si¢ do druku.

Prace wymagajace korekty zostang niezwlocznie przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakgji.
W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o tym fakcie poinformowani e-mailowo lub
telefonicznie.

Korekty, w formie elektronicznej nalezy zwrdci¢ w terminie do 7 od daty wystania z Redakgji. W wyjatkowych wypadkach
Redakcja moze przedtuzy¢ termin zwrotu korekty po wezesniejszym uzgodnieniu tego faktu z jej przedstawicielem.
Prace niezakwalifikowane do druku zostang przez Redakcje zniszczone.

Redakcja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétow bez porozumienia
z Autorami.

Prace zglaszane do druku nalezy przesta¢ w formie elektronicznej (e-mail) oraz w przypadku prac z rycinami,
zdjeciami i duzg liczbg wykresow w 1 egzemplarzu maszynopisu w formacie A4, na kartkach jednostronnie
zadrukowanych (czcionka Times New Roman, 12 pkt, bez adiustacji). Na marginesach nalezy zaznaczy¢
proponowane miejsca umieszczenia rycin, tabel oraz fotografii. Nowe akapity nalezy pisa¢ z wcigciem na 2 uderzenia.
Objeto$¢ prac oryginalnych nie moze przekraczaé 10 stron, 12 stron dla pogladowych i 8 stron dla prac
kazuistycznych. Na jednej stronie nie mozna umiesci¢ wiecej niz 1800 znakéw wraz ze spacjami.

Wersja elektroniczna pracy powinna by¢ dostarczona e-mailem. Tekst na no$niku elektronicznym musi by¢ zgodny
zwydrukiem. Material ilustracyjny nalezy przygotowac w formacie TIFF dla materialéw zdjeciowych i skanowanych,
a dla grafiki wektorowej w programach Corel Draw do wersji 10 lub Adobe Ilustrator do wersji 10, dla wykresow
i diagraméw MS Excel lub Word. W kazdym przypadku nalezy dotaczy¢ czytelne wydruki komputerowe rysunkéw.
Kazdy no$nik elektroniczny powinien by¢ opisany nazwiskiem, tytulem pracy, nazwa pliku oraz adresem
korespondencyjnym.

Tekst oraz material ilustracyjny powinny by¢ zapisane w oddzielnych plikach np. nazwa-tekst.doc, nazwa-tabela.doc.
Jezeli jest uzywany program kompresujacy, nalezy dolaczy¢ go takze na stosowanym przez Autora nos$niku
elektronicznym.
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33.

Obowiazkowy uklad pracy:
Strona tytutowa:
o tytul artykutu w jezyku polskim i angielskim,
imiona i nazwiska Autoréw,
pelna nazwa instytucji,
stowa kluczowe w jezyku polskim/angielskim (do 6 stow),
pelny adres korespondencyjny jednego z Autoréw,
streszczenie pracy w jezyku polskim (200-250 stéw w przypadku prac oryginalnych oraz 100-150 w przypadku
prac pogladowych i opiséw przypadkéw klinicznych; struktura jak w tekécie gtéwnym),
o streszczenie pracy w jezyku angielskim (200-250 stéw w przypadku prac oryginalnych oraz 100-150
w przypadku prac pogladowych oraz opiséw przypadkéow klinicznych; struktura jak w tekécie gléwnym),
o nalezy wyszczegolni¢ wszystkie Zrédta finansowania wykonanej pracy naukowe;.
Uktad tekstu gléwnego (w przyjetym ukfadzie dla prac oryginalnych):
wstep,
cel pracy,
material i metody,
wyniki,
omowienie,
wnioski,
podziekowania,
spis piSmiennictwa.
Ryciny, tabele, wykresy i fotografie do wiaczenia w tekst nalezy nadsyla¢ oddzielnie, poza tekstem, w ktérym
muszg by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane zgodnie z kolejnoscia wystepowania w pracy
i opisane w jezyku polskim i angielskim.
Spis pi$miennictwa powinien ograniczy¢ si¢ do niezbednych pozycji cytowanych w pracy, w przypadku prac
oryginalnych do 20, a pogladowych do 40 pozycji. Pismiennictwo nalezy przytoczy¢ w kolejnosci cytowan
w tekscie.
Kazdg publikacje podaje sie w tekscie za pomocg cyfry arabskiej w nawiasie kwadratowym.
Cytowanie w spisie pi$miennictwa powinno mie¢ nastepujacy uklad: nazwiska autoréw z inicjatami imion,
oddzielone przecinkami, zakonczone kropka, tytut artykutu lub ksigzki, kropka, nazwa czasopisma przytoczona
w skrécie wg Index Medicum (lub tytul rozdziatu z ksigzki), rok, srednik, tom, dwukropek, pierwsza i ostatnia
strona (dla ksigzki: tytul rozdziatu, kropka, W: nazwiska redaktoréow (red.), kropka, tytul ksiazki, kropka,
miejscowo$¢, dwukropek, wydawca, srednik, rok wydania, kropka lub - w przypadku wybranych stron -
dwukropek, pierwsza i ostatnia strona). Jesli liczba autoréw cytowanej pracy przekracza szes¢ osob, to pozostatych
nalezy zaznaczy¢ skrotem: ,,i wsp.” lub ,.et al” - np.: 1. Parkin DM, Clayton D, Black R], Masuyer E, Friedl HP,
Ivanom E, et al. Childhood leukemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br ] Cancer 1996,73:1006-12.
2. Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganism. In: Sodeman WA Jr, Sodeman
WA, editors. Pathologic Physiology: Mechanism of Disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974. p. 457-72.
Dopuszcza si¢ rowniez cytowanie ze zZrodet elektronicznych.
Praca powinna by¢ zredagowana mozliwie krotko, bez zarzutu pod wzgledem stylistycznym, zgodnie
z obowigzujaca pisownia.
Nalezy uzywa¢ migdzynarodowych (zgodnie z zasadami polszczyzny) nazw lekéw. Dopuszcza sie podawanie
nazw handlowych w nawiasach.
Skréty powinny by¢ wyjasnione w tekscie w miejscu, w ktérym si¢ pojawiaja po raz pierwszy.
Wraz z pracg nalezy zlozy¢ Deklaracje Konfliktu Intereséw oraz List Przewodni z oswiadczeniem Autoréw, ze
praca nie zostala i nie zostanie zlozona do druku w innym czasopi$mie oraz ze nie zachodza zjawiska: ,,guest
authorship” i ,,ghostwriting”
Autorzy otrzymuja bezplatnie 1 egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykulem.
Nie przewiduje si¢ honorariéw autorskich, za wyjatkiem prac zaméwionych przez Redakgeje.
Prawa autorskie:
Maszynopis zakwalifikowany do druku w kwartalniku staje si¢ wlasnoscig czasopisma ,,Anestezjologia
i Ratownictwo” Wydawca nabywa na zasadzie wylacznosci ogét praw autorskich do wydrukowanych prac
(w tym prawo do wydawania drukiem, na no$nikach elektronicznych-CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
wydawcy dopuszcza si¢ jedynie drukowanie streszczen.
Redakgja ,, Anestezjologii i Ratownictwa” posiada wlasng strong internetows, na ktorej zamieszczamy streszczenia
drukowanych prac, jak réwniez istotne wiadomosci: www.anestezjologiairatownictwo.pl



Submission Manuscript Guidelines:

The quarterly journal “Anestezjologia i Ratownictwo”/“Anaesthesiology and Rescue Medicine” publishes articles
which cover key issues and current trends in geriatric medicine, as well as it also presents the broadest disciplines
that focus on any aspect of the diagnosis, therapy and the prevention of the ageing related diseases.

Manuscripts should be submitted to Editorial Office Address:

“Anaesthesiology and Rescue Medicine”

16, Srebrna Str.; 00-810 Warsaw, Poland

Phone: (+48) 22 627 39 86; Phone/Fax: (+48) 22 654 36 67
E-mail: redakcja@akademiamedycyny.pl

Instructions for authors

1.

Only papers written in Polish or English are accepted.

2. “Anestezjologia i Ratownictwo”/“Anaesthesiology and Rescue Medicine” publishes original papers and case
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11.
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13.
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17.

reports in which the knowledge in the etiology, the pathophysiology and the treatment of anaesthesiology, rescue
medicine and anaesthetic nursing related diseases is developed.

. The journal also welcomes review articles, descriptions for educational purposes, academic seminar reports,

communications and letters to the Editors.

. In scientific investigations involving human subjects, experiments should be performed in accordance with the

ethical standards formulated in the Helsinki Declaration. Informed consent for the research must have been
obtained from all participants and all clinical investigations. For papers involving human subjects, adequate
documentation should be provided to certify that appropriate ethical safeguards and protocols have been followed
according to the responsible Bioethical Committee on human experimentation (institutional or regional). Names
should not be published in written descriptions, photographs, sonograms, CT scans, etc., and pedigrees unless
the information is essential for scientific purposes and the patient (or parent or guardian) gives written informed
consent for publication.

. Manuscripts are received with the explicit understanding that they are not under simultaneous consideration

by any other publication. Submission of an article implies that the work described has not been published
previously.

. The dates of submitting and acceptance for publication are labeled at the end of the manuscript.
. Submitted manuscripts are anonymously reviewed by two impartial experts to determine their originality

(“double-blind review”), scientific merit, and significance to the field.

. Reviewers will remain anonymous, but their comments will be available to authors.
. There are several types of decision possible: accept the manuscript as submitted; accept it with revision; accept it

and invite the authors to revise the manuscript before a final decision is reached; accept it with encouragement
to resubmit it after extensive revision; outright rejection.

Page proofs with reviewer remarks will be sent to corresponding author for examination and corrections.
Information about acceptance the manuscript for publication will be sent to the corresponding author.
Corrected proofs should be returned to the Editor within seven days of posting by the Editor. Authors are
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