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Streszczenie

Bol jest nieuchronnym nastepstwem urazu, a jego natezenie zalezy od nie tylko od rozlegloécii ciezko$ci urazu,
ale réwniez od miejsca urazu. Dlatego tez. rozlegte otarcia naskorka lub stluczenie tkanek migkkich tulowia moga
by¢ przyczyng mniejszych dolegliwosci bélowych, anizeli izolowany uraz brzucha, oka czy narzadéw wewnetrznych.
Uraz inicjuje w tkankach uwolnienie calej kaskady mediatoréw prowadzacych do rozwoju stanu zapalnego, proce-
sow sensytyzacji struktur uktadu nerwowego i w konsekwencji rozwoju zapalnego i neuropatycznego komponentu
bélu. Bél pourazowy dominuje przede wszystkim w bezposrednim okresie trwajacym 72 godziny po urazie, a wiec
stymulacja bolowa pojawia si¢ w kraficowo stresogennych okolicznoéciach i jest powodowana przez bezposred-
nig, masywna i przedtuzajacy sie stymulacje nocyceptywna pochodzaca z uszkodzonych tkanek, a postepowanie
przeciwbdlowe jest nieodlgczng czescia dziatan ratunkowych. Skuteczne usmierzenie bolu pourazowego powinno
by¢ zatem wdrozone jak najwczesniej, jednakze powinno by¢ podporzadkowane procesom diagnozy i terapii przy
jednoczesnym zapewnieniu pelnego bezpieczenstwa i komfortu pacjenta, a jego celem jest takze zmniejszenie
ryzyka transformacji bolu w postaé przetrwaly. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 149-159.

Stowa kluczowe: bél pourazowy, patomechanizm, nieopioidowe leki przeciwbdlowe, opioidy, koanalgetyki

Abstract

Pain is an inevitable consequence of injury. Its intensity depends not only on the extent and severity of the injury,
but also on the affected site. That is why extensive abrasions of the epidermis or trunk soft tissue contusions may cause
more severe pain than isolated insults to the abdomen, eye or internal organs. The injured tissues release a cascade of
mediators which leads to inflammation, sensitization of nervous system structures, and subsequently, to the development
of inflammatory and neuropathic pain components. Acute pain, caused by direct, massive, and prolonged nociceptive
stimulation originating from the damaged tissues, predominates in the 72-hour immediate post-traumatic period, com-
pounded by extremely stressful circumstances. Effective post-traumatic pain relief should therefore be implemented as
soon as possible, however, it should be subordinated to the diagnosis and therapy while ensuring full safety and comfort
of the patient. At this stage, analgesia not only constitutes an inherent part of trauma management, but also reduces the
risk of transformation of acute pain into persistent pain. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 149-159.
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Wstep

Uszkodzenia ciala w nastepstwie dzialajacego
urazu stanowig jedno z najpowazniejszych wyzwan
dla wspolczesnej medycyny, gdyz stanowig trzecig pod
wzgledem czestosci (po chorobach ukladu krazenia
inowotworach) przyczyne zgonéw, a drugg przyczyne
niezdolnos$ci do pracy. W ostatnich latach w istotnym
stopniu poprawie ulega jakos$¢ dziatania ekip medycz-
nych na miejscu wypadku, co zwieksza zaréwno
przezywalno$¢ rannych (podczas wojny w Wietnamie
$miertelnos$¢ towarzyszgca urazom wojennym wynio-
sta 24%, a podczas dziatan w Iraku tylko 10%), jak
i liczbe pacjentéw z rozlegltymi obrazeniami, ktérym
towarzyszy zazwyczaj bol o bardzo duzym stopniu
nasilenia — wymagajacy ztozonego postepowania lecz-
niczego [1]. Bdl jest nieuchronnym nastepstwem urazu,
a jego natezenie zalezy od nie tylko od rozleglosci
i ciezkosci urazu, ale réwniez od miejsca urazu. Dlatego
tez. rozlegle otarcia naskorka lub sttuczenie tkanek
migkkich tutowia moga by¢ przyczyna mniejszych
dolegliwos$ci bdélowych anizeli izolowany uraz brzu-
cha, oka czy narzadéw wewnetrznych. W przypadku
rozleglego urazu zwlaszcza wielonarzadowego, bél ma
najczesciej charakter mieszany.

Poza bélem somatycznym powierzchownym
i gtebokim, pojawia si¢ réwniez komponent trzewny
bélu pourazowego, wywolywany przez skurcz mies$ni
gtadkich, zgniatanie lub rozcigganie struktur trzew-
nych, jakitoczace si¢ w zakresie uszkodzonych tkanek
zmiany zapalne.

Uraz inicjuje bowiem w tkankach uwolnienie
calej kaskady mediatoréw prowadzacych do rozwoju
stanu zapalnego, proceséw sensytyzacji struktur
ukladu nerwowego i w konsekwencji zapalnego kom-
ponentu boélu [2]. W procesie inicjacji odpowiedzi
zapalnej podkresla si¢ obecnie znaczenie, uwalnianych
zuszkodzonych tkanek tzw. alarmin, okreslnych takze
mianem DAMP (damage-associated molecular pattern
molecules) . Naleza do nich m. in. cytokiny (T NFalfa,
IL1, IL6), biatka HMGB-1 (high-mobility group protein
BI), LPS (lipopolisacharyd) oraz bialka z rodziny S100
[3]. Mediatory te oddziatujg na receptory PPR (pattern
recognition receptors), ktére rozpoznaja zaréwno alar-
miny (DAMPs), jak i czynniki patogenne (bakterie,
wirusy grzyby) okreélane mianem PAMPs (pathogen-
-associated molecular patterns). Do grupy receptoréw
PPR nalezg [4,5]:

e receptory TLR (toll-like receptor) odpowie-
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dzialne m. in. z rozpoznanie czynnikéw pato-
gennych (PAMPs) i produkcje prozapalnych
cytokin poprzez aktywacje czynnika jadrowego
NFkappaB.

e ponadto receptory NLR (nucleotide-binding
oligomerization domain-like receptors), ktore
nalezg do podstawowych cytoplazmatycznych
receptorow PRR, s3 odpowiedzialne za regu-
lacje proceséw zapalnych poprzez aktywacje
zaréwno czynnika NFkappaB, jak i kaspaz, czego
nastepstwem jest takze uwolnienie prozapalnych
cytokin.

W powstawaniu bolu zapalnego istotna réwniez
jest rola mikrogleju (m. in. rezydualnych makrofagow),
ktérego aktywacja w strukturach OUN pojawia si¢
w ciggu 24 godzin i jest takze odpowiedzialna za rozwoj
stanu zapalnego poprzez indukcje kaskady cytokin
(poprzez aktywacje receptora TLR4 zlokalizowanego
w makrofagach) [6].

Mechanizmy te prowadzg do rozwoju stanu zapal-
nego takze m. in. poprzez aktywacje tzw. ,,formacji”
NET (neutrophil extracellular traps), co prowadzi do
degradacji glikokaliksu, wzrostu przepuszczalnos$ci
$rédblonkoéw, obrzeku tkanek, oraz nasilenia stymu-
lacji nocyceptywnej i rozwoju hiperalgezji [5].

Ponadto istotng sktadowa bdlu pourazowego
jest takze jego komponent neuropatyczny zwigzany
z uszkodzeniem, na przyklad obwodowych struktur
ukladu nerwowego, splotéw lub widkien nerwowych
zlokalizowanych w obszarze somatosensorycznym.
Moze wykazywacé charakter spontaniczny lub
wywolany przez bodzce mechaniczne, termiczne,
czy chemiczne i jest opisywany jako palacy, piekacy,
pulsujacy, przeszywajacy, klujacy, jak ,pchniecie
nozem”, podobny do przechodzenia pradu elektrycz-
nego, $ciskajacy czy miazdzacy. Bol moze by¢ ciagly,
ciagly z zaostrzeniami lub przerywany. Nastepstwem
uszkodzenia uktadu nerwowego jest m.in. powstawa-
nie patologicznych kanaléw sodowych i aktywacja
osrodkéw ektopowych pobudzen (rozrusznikéw)
w zakresie somato-sensorycznej czesci ukladu ner-
wowego [7].

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bélu
(IASP) zaproponowalo wyréznienie trzech okreséw po
urazie: bezposredniego, zdrowienia oraz rehabilitacji.

Okresy te roznia si¢ miedzy sobg zakresem
zmian patofizjologicznych wystepujacych u pacjenta,
co w istotnym stopniu wplywa na postepowanie
terapeutyczne stosowane w celu usmierzenia bélu.
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W niniejszym opracowaniu, autorzy skoncentrowali
sie na opisie postepowania przeciwbdlowego w bez-
posrednim okresie po urazie.

Bol ostry dominuje przede wszystkim w tym okre-
sie trwajgcym 72 godziny po urazie, a wiec stymulacja
bélowa pojawia si¢ w krancowo stresogennych oko-
licznosciach i jest powodowana przez bezposrednia,
masywna i przedluzajaca sie stymulacje nocyceptywna
pochodzaca z uszkodzonych tkanek, a postepowa-
nie przeciwbolowe jest nieodlaczna czescig dziatan
ratunkowych. Leczenie bolu musi by¢ w tym okresie
kompromisem pomiedzy wymogami stawianymi przez
proces diagnostyczny a dazeniem do skutecznego
usmierzenia bdlu po urazie.

Kazdy chory po urazie powinien otrzyma¢ jak
najszybciej lek przeciwbdlowy, a skuteczne usmierza-
nie ostrego bolu pourazowego na miejscu wypadku
wymaga przede wszystkim oceny nasilenia bélu.

Ocena nasilenia bélu

Obecnie narzedziem najczesciej zalecanym do
oceny nasilenia bodlu jest skala numeryczna NRS
(Numerical Rating Scale), w ktorej 0 oznacza brak
bélu, 10 bol najsilniejszy z mozliwych do wyobraze-
nia. Zazwyczaj wynik 1-3 (do 4) oznacza bdl tagodny,
4-6 bol umiarkowany, 7-8 bdl silny, a 9-10 bol bardzo
silny, ekstremalny. Oceniajgc nasilenie bélu w skali
NRS prosimy chorego, zeby okreslil jak silny jest bol,
ktory aktualnie odczuwa, wskazujac na odpowiednia
cyfre, przy czym ,,0” odpowiada ,wcale nie odczuwam
bélu”, a ,,10” odczuwam ,najgorszy bdl, jaki moge
sobie wyobrazi¢”. Obecnie skala ta jest standardowym
narzedziem stuzacym do oceny nasilenia bolu oraz
monitorowania skuteczno$ci postgpowania przeciw-
bélowego. Uwaza sig, ze bol pourazowy jest skutecznie
usmierzany, jezeli nasilenie bolu mierzone za pomoca
skali NRS wynosi < 4 [8].

Leczenie bolu pourazowego w okresie bezposred-
nim dzieli si¢ na dwa etapy:

I. USmierzanie bolu na miejscu wypadku i w czasie
transportu:

U pacjenta z natezeniem bdlu powyzej 6 wg skali
NRS nalezy podac¢ silny opioid np. fentanyl (dawko-
wanie wg tabeli IT), ktory jest lekiem z wyboru z uwagi
na szybki efekt i krotki okres dziatania, co pozwala na
uzyskanie silnego efektu przeciwbolowego podczas
transportu do szpitala. Nalezy podkresli¢, ze fentanyl
charakteryzuje si¢ duzym potencjalem (w poréwna-
niu do innych opioidéw) generowania sztywnosci
mies$niowej, zwlaszcza w zakresie mie$ni §ciany klatki
piersiowej oraz aparatu glosni, co zwieksza ryzyko
wystapienia niewydolnoséci oddechowej u samodzielnie
oddychajacych (niezaintubowanych) pacjentéw [7].

Z powodzeniem stosowany jest na miejscu
wypadku takze tramadol, lek aktywujacy receptory
opioidowe mi oraz zstepujace szlaki (noradrenergiczny,
serotoninergiczny) hamowania bélu (dawkowanie
wg tabeli II). Zastosowanie tramadolu w kroplach
(wprzypadku, gdy pacjent moze przyjmowac leki droga
doustng) umozliwia dostosowanie dawkowania tego
leku do indywidualnego zapotrzebowania pacjenta.
Nalezy jednak pamieta¢, iz u starszych pacjentéw moze
doj$¢ do gromadzenia aktywnego metabolitu trama-
dolu - O-demetylotramadolu, ktéry ma okres pdttrwa-
nia i sile dziatania wigksza niz zwiazek macierzysty, co
moze by¢ przyczyna wystapienia dzialan toksycznych.
Kolejnym ograniczeniem dla stosowania tramadolu
jest zwigkszone ryzyko drgawek w polaczeniu z lekami
obnizajacymi prég drgawkowy, inhibitorami zwrot-
nego wychwytu serotoniny (leki przeciwdepresyjne),
lekami przeciwpsychotycznymi. Mozliwe jest takze
wystapienie zespotu serotoninowego przy facznym
stosowaniu tramadolu z lekami o serotoninowym
punkcie uchwytu.

W przypadku urazu wielonarzagdowego podsta-
wowe znaczenie ma stabilizacja ukladu oddechowego
ikrazenia, dlatego tez zastosowanie opioidu jest uspra-
wiedliwione konieczno$cig wykonania intubacji dotcha-
wiczej i prowadzenia wentylacji kontrolowanej [7].

brak bélu lagodny bol

Rycina 1. Numeryczna skala oceny nasilenia bolu (NRé)

Figure 1. Numeric Rating Scale (NRS)

umiarkowany bol

silny —» ekstremalny bél
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W przypadku izolowanych urazéw czaszkowo-
-moézgowych nalezy bardzo rozwaznie stosowac leki
opioidowe ze wzgledu na utrudniong oceng stanu
neurologicznego pacjenta po podaniu opioiddw.
Z drugiej jednak strony nieskutecznie ttumiona stymu-
lacja bélowa prowadzi do wzrostu wartosci ci$nienia
tetniczego krwi, co moze by¢ przyczyna nadci$nienia
$rodczaszkowego z powaznymi tego konsekwencjami.

Wspolczesnie, zwlaszcza u pacjentéw po urazie
wielonarzagdowym, m.in. w sytuacjach, w przypadku
ktorych wystepuja techniczne utrudnienia ewakuacji
rannego z miejsca wypadku (zakleszczenie w rozbitym
pojezdzie) stosuje si¢ ketamine (lek moze by¢ takze
stosowany droga donosowa ze specjalnych aplikatoréw)
[9]. Ketamina dzialajac przez hamowanie aktywacji
receptora NMDA indukuje skuteczng analgezje i zapo-
biega rozwojowi przetrwalego boélu pooperacyjnego,
a poprzez aktywacje uktadu wspoélczulnego zapewnia
stabilno$¢ hemodynamiczng u pacjenta w okresie
okolooperacyjnym. Ketamina charakteryzuje si¢ takze
[10,11]:

e brakiem dzialania hamujacego o$rodek odde-
chowy

e dzialaniem rozszerzajacym na oskrzeliki

e brakiem hamowania odruchéw z gérnych drog
oddechowych

e brakiem dzialania hipotensyjnego

e brakiem dzialania immunosupresyjnego (w prze-
ciwienstwie do opioidow)

¢ blokowaniem aktywacji mediatoréw prozapal-
nych (cytokin).

Poza dziataniem analgetycznym stosowanie keta-
miny w tzw. dawkach subanestetycznych zapobiega,
poprzez zablokowanie receptoréow NMDA, rozwojowi
zespolu stresu pourazowego u pacjentéw zwlaszcza po
rozlegtych urazach.

Dawkowanie ketaminy:

e dozylnie: dawka wstepna: 0,35 mg/kg m.c.,
nastepnie wlew: 0,1-0,5 mg/kg m.c./godz.

o donosowo z aplikatora: 0,7 mg/kg, mozna powto-
rzy¢ po 15 min w dawce 0,5 mg/kg.

W przypadku mniejszych obrazen (nate¢zenie
bolu 1-5 wg NRS) nalezy poda¢ pacjentowi dozyl-
nie nieopioidowy lek przeciwboélowy (paracetamol,
metamizol, ketoprofen, lub deksketoprofen) dawko-
wanie wg tabeli I. Do u$mierzania bolu w tym okresie
wprowadzono takze w ostatnich latach wziewna droge
analgezji z wykorzystaniem metoksyfluranu podawa-
nego ze specjalnych aplikatoréw zawierajacych dawke
tylko 15 ml tego anestetyku wziewnego, co warunkuje
zaréwno uzyskanie skutecznej analgezji, jak i zabez-
piecza pacjenta przed nefrotoksycznym dzialaniem
tego leku [12].

Leki przeciwbdlowe powinny by¢ podawane

Tabela I. Nieopioidowe leki przeciwbolowe stosowane w u$mierzaniu bélu pourazowego [7]

Table I.

Nieopioidowy
lek Dawka dobowa

przeciwbélowy

Non-opioid analgesics used for post-traumatic pain relief [7]

Droga

podania Stosowane dawki

metamizol 5 g/dobe doustnie |doustnie 500-1000 mg co 4-6 godzin
metamizol 5 g/dobe dozylnie |do 5 g na dobe
paracetamol 4 g /dobe doustnie |500-1000 mg co 4-6 godzin
paracetamol 4 g /dobe dozylnie [500-1000 mg co 4-6 godzin
ketoprofen 200 mg/dobe doustnie ﬁJ%TSOC%S g?'gii;dziennie
ketoprofen 200 mg/dobe dozylnie [50-100 mg w 30 min wlewie i.v.
deksketoprofen | 150 mg/dobe dozylnie |50 mg co 8 godzin

75 mg/dobe — dotyczy leku dostepne-
deksketoprofen |go bez recepty, mozna takze podac doustnie |25-50 mg co 8 godzin

150 mg na dobe w razie potrzeby
diklofenak 150 mg/dobe doustnie |50 mg co 8 godzin

12’00 mg/dgbe —to jest dav_vka przeciw-
ibuprofen g?zlg‘giev’zggjarﬁ‘g;aounzqﬁssli(igg:gezﬁ? k- doustnie {400 mg co 8 godzin

szona do 2400-3200 mg
naproksen 1000 mg doustnie |500 co 12 godzin
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Zmierz nasilenie bélu stosujac skale NRS

L

L

u pacjenta z bélem o nasileniu od 1-5 wg NRS
zastosuj nieopioidowe analgetyki:
*  metamizol
¢ lub paracetamol
w skojarzeniu z NLPZ
¢ ketoprofenem
¢ lub deksketoprofenem
Jjezeli nadal utrzymuje sie bol
e zastosuj dodatkowo dozylnie lub
doustnie ,staby opioid” - tramadol

(dawkowanie wg Tab. 1i Il)

u pacjenta z bélem o nasileniu > 6 wg NRS
zastosuj drogg dozylng lub doszpikowa
opioidowe analgetyki:

¢ remifentanyl

¢ lub fentanyl
u pacjenta z urazem wielo-narzqdowym w
skojarzeniu z :

e ketaming podawana droga dozylng

lub do-nosowa

(dawkowanie lekéw wg Tab. Il)

-

N

mierz nasilenie bolu co 15 min (jezeli stosowates lek dozylnie)
lub co 30 min (jezeli podano lek droga doustng)

<

Jezeli nadal ,utrzymuje sie” bdl podaj dodatkowg dawke
metamizolu lub paracetamolu

Algorytm 1. Schemat leczenia bolu na miejscu wypadku i w czasie transportu
Algorithm 1. Pain treatment at accident scene and during transport

w bezpoérednim okresie po urazie droga dozylna
(lub alternatywnie doszpikowo), gdyz w nastepstwie
urazu bardzo szybko dochodzi do uposledzenia prze-
plywu krwi w migsniach i tkance podskdrne;j.

Natomiast w postepowaniu przeciwbdlowym
w oddziatach SOR i zabiegowych stosuje si¢ postepowa-
nie przeciwbolowe z wykorzystaniem farmakoterapii
i metod stosowanych w uémierzaniu innych rodzajow
ostrego bolu [8].

Postepowanie przeciwbélowe
w szpitalnym ambulatorium lub
u chorego hospitalizowanego

Skuteczne usmierzanie ostrego bélu pourazowego
w szpitalu wymaga:

153

e systematycznie powtarzanej oceny nasilenia bolu,
ktora weryfikuje skuteczno$¢ prowadzonego
postepowania terapeutycznego,

e zastosowania odpowiedniej do natezenia bolu
i konkretnej sytuacji klinicznej analgezji przy
uzyciu lekéw przeciwbélowych podawanych
w odpowiedniej dawce optymalna droga w odpo-
wiednim czasie i/lub technik znieczulenia prze-
wodowego.

Niezwykle istotne jest, aby w postepowaniu
z pacjentem cierpigcym z powodu bolu pourazowego
nie zapomina¢ o niefarmakologicznych metodach
tagodzenia bdlu i stresu zwigzanego z zaistnialg sytu-
acja, takich jak:

¢ nieruchomienie i/lub elewacja uszkodzonych
(zlamanych, poranionych) konczyn,
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e zastosowanie zimnych okladdéw,

e spokojna rozmowa z pacjentem w celu zmniej-
szenia niepokoju i stresu (dotyczy to pacjenta
przytomnego).

Pacjentom, ktérzy po zaopatrzeniu obrazen nie
wymagali hospitalizacij:

e Nalezy przekaza¢ dokladne informacje dotyczace
leczenia przeciwbdlowego w domu.

e u pacjentoéw zglaszajacych ,tagodny” bol poura-
zowy o natezeniu 1-4 wg NRS zazwyczaj wystar-
czajacy jest analgetyk nieopioidowy, np. metamizol
lub paracetamol stosowany u dorostych pacjentow
doustnie w dawce 0,5-1 g co 6 godz.,

e wprzypadkubolu towarzyszacego stanom zapal-
nym nalezy dofaczy¢ do terapii niesteroidowy lek
przeciwzapalny (dawkowanie lekow wg tabeli I),

e w przypadku braku skutecznej analgezji
u pacjenta z bélem towarzyszacym stanom
zapalnym nalezy rozwazy¢ zastosowanie tzw.
lekéw skojarzonych zawierajacych, np. tramadol
z deksketoprofenem, w ktérych wykorzystano ist-
nienie synergizmu hiperaddycyjnego pomiedzy
skladnikami leku o dzialaniu przeciwbolowym.

W przypadku chorych wymagajacych obserwacji

lub hospitalizacji leczenie przeciwbdlowe powinno
zosta¢ wdrozone tak szybko jak to jest mozliwe i musi
ono by¢ kompromisem miedzy komfortem chorego
a koniecznym do przeprowadzenia postgpowaniem
diagnostycznym, jakkolwiek przedtuzajacy sie proces
diagnostyczny nie moze by¢ przyczyna niepotrzebnych
cierpien chorego [7,13,14].

Postgpowanie przeciwbolowe u hospitalizowa-
nego pacjenta po urazie powinno by¢ dostosowane
do nasilenia aktualnie odczuwanego bélu i dla celow
praktycznych nalezy przyja¢ nastepujace przedzialy
boélu okreslone przy uzyciu skali numerycznej (NRS):

e bol (fagodny) o niewielkim nasileniu: 1-4 w skali
NRS,

¢ bol o umiarkowanym nasileniu: 5-6 w skali NRS,

e silny bol: 7 i powyzej w skali NRS.

W przypadku bélu o niewielkim nasileniu 1-4
w skali NRS nalezy zastosowac jeden z nieopioidowych
lekéw przeciwbdlowych, tj. paracetamol, metamizol
i/lub jeden z niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(dawkowanie wg tabeli I) podawanych droga dozylna
lub doustnie, jezeli pozwala na to stan chorego (tzn.
jezeli chory moze przyjmowac leki drogg doustng).

W przypadku bdlu o umiarkowanym nasileniu

Zmierz nasilenie bdlu stosujac skale NRS

Jt

*  metamizol
* i/lub paracetamol
tgcznie z:

u pacjenta z bdlem o nasileniu od 5-6 wg NRS zastosuj:

*  niesteroidowym lekiem przeciwzapalnym (NLPZ)

(dawkowanie wg Tab. )

=

mierz nasilenie bélu co 15 min (jezeli stosowates lek dozylnie)
lub co 30 min (jezeli podano lek droga doustng)

-
S

zapotrzebowania pacjenta.

Jezeli nadal utrzymuje sie bdl — zastosuj dodatkowo dozylnie lub doustnie ,staby

opioid” tramadol (dawkowanie wg Tab. II)
np. tramadol w kroplach umozliwia dostosowanie dawkowania tego leku do indywidualnego

lub doustnie ,lek skojarzony” zawierajgcy np. tramadol z deksketoprofenem

Algorytm 2. Schemat leczenia bélu o umiarkowanym nasileniu w SOR

Algorithm 2. Treatment of moderate pain in ER
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5-6 w skali NRS nalezy zastosowac pofaczenie nieopio-
idowych lekéw przeciwbolowych, tj. paracetamolu,
metamizolu i jednego z niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych podawanych droga dozylna lub doustnie,
jezeli pozwala na to stan chorego. Bowiem skojarzona
farmakoterapia z zastosowaniem NLPZ i paracetamolu
lub metamizolu zaréwno indukuje skuteczng analgezje,
jak poprzez dzialanie przeciwzapalne NLPZ pomaga
zredukowa¢ miejscowy odczyn zapalny i obrzek tkanek.
W przypadku braku skutecznego efektu przeciwbolo-
wego do terapii nalezy dotaczy¢ w tej grupie pacjentéw
tzw. ,staby opioid” - tramadol, ktéry moze by¢ poda-
wany dozylnie albo doustnie, lub tez nalezy rozwazy¢
zastosowanie tzw. lekow skojarzonych zawierajacych np.
tramadol z deksketoprofenem stosowanych doustnie.
Natomiast w przypadku pacjentéw zglaszajacych
silny bol pourazowy o natezeniu powyzej 7 wg NRS,
optymalng droga postepowania jest analgezja multi-
modalna zfozona ze skojarzonej farmakoterapii oraz
technik znieczulenia przewodowego (jezeli mozna je
zastosowac). Podstawg farmakoterapii sg tzw. ,silne
opioidy” podawane lacznie z nieopioidowymi lekami
p/bolowymi, ktére redukuja zapotrzebowanie na
opioidy o ok. 25-30%, co istotnie wptywa zaréwno
na zmniejszenie czestosci wystepowania objawow
niepozadanych zwiazanych ze stosowaniem opioidow,
tj. nudnosci, wymioty, sennoé¢, jak i umozliwia weze-
$niejsze uruchomienie i wypisanie pacjenta do domu.
Zastosowanie opioidowych lekéw przeciwbdlo-
wych stanowi najbardziej skuteczna forme usmierzania
uogdlnionego bélu pourazowego w bezposrednim
okresie po urazie. Sposrdd silnych opioidéw najcze-
$ciej stosowane w polskich oddziatach ratunkowych sg
morfina, fentanyl oraz oksykodon. Nalezy pamigta¢,
ze leki te, niezwykle skuteczne w u$mierzaniu boélu
pourazowego o silnym natezeniu, nie s3 pozbawione
dziatan ubocznych takich jak: sennos¢, dezorientacja,
nudnoéci, wymioty, zaparcia, retencja moczu, depresja
oddechowa. Morfina moze dodatkowo powodowaé
uwalnianie histaminy i w efekcie prowadzi¢ do hipo-
tensji tetniczej, z tego powodu powinna by¢ bardzo
ostroznie stosowana u pacjentéw z rozlegtymi urazami
ciala polaczonymiz masywna utratg krwii hipotensja
tetniczg. Alternatywnym opioidem w tej grupie cho-
rych jest fentanyl. Dodatkows zaletg fentanylu jest
szybszy w poréwnaniu do morfiny poczatek dziala-
nia. Ponadto ze wzgledu na krotszy czas dziatania (30
minut) fentanyl jest takze lekiem bardziej sterownym,
w celu zapewnienia dlugotrwalej, stabilnej analgezji
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powinien by¢ stosowany w ciagltym wlewie dozylnym.

Ponad to zastosowanie krotkodziatajacych opio-
idéw, tj. fentanyl czy tez remifentanyl umozliwia,
w przypadku frakcjonowanego podawania tych lekow,
wykorzystanie krotkiej przerwy w podazy analgetyku
na kontynuacje procedur diagnostycznych bez naraza-
nia pacjenta na niepotrzebne cierpienie spowodowane.
Jakkolwiek, nalezy podkresli¢, iz fentanyl charak-
teryzuje si¢ duzym potencjalem (w poréwnaniu do
innych opioidéw) generowania sztywnosci miesniowej,
zwlaszcza w zakresie mieéni $ciany klatki piersiowej
oraz aparatu glo$ni, co zwigksza ryzyko wystapienia
niewydolno$ci oddechowej u samodzielnie oddycha-
jacych (niezaintubowanych) pacjentdw.

Oksykodon jest agonista receptoréw opioidowych
mi (MOR) i kappa (KOR). Powinowactwo do tych
ostatnich czyni ten lek szczegélnie przydatny w usmie-
rzaniu bolu trzewnego, np. po urazach jamy brzusznej
(dawkowanie opioidowych lekéw przeciwbolowych
przedstawiono w tabeli IT). Nalezy podkresli¢, Ze opty-
malna strategia podawania silnych opioidéw powinna
zmierza¢ do osiggniecia minimalnego, skutecznego
stezenia analgetycznego (MSSA) opioidu w surowicy
krwiiutrzymaniu tego stezenia, przy pomocy ciagtego
dozylnego wlewu opioidu. Dawka leku opioidowego
powinna by¢ ustalona w procedurze miareczkowania,
w ktdrej niewielkie dawki opioidu, np. morfiny (1-2 mg)
lub oksykodonu (1-2 mg) sa podawane powoli dozylnie
co 5-10 min, az do momentu wyraznej redukeji nasile-
nia bélu pooperacyjnego. Utrzymanie stezenia leku na
poziomie MSSA jest realizowane nastgpnie przez poda-
wanie analgetyku w cigglym wlewie dozylnym. Dawka
podtrzymujaca skuteczny poziom analgezji wynosi,
dla przedziatu czasowego odpowiadajacego okresowi
poéttrwania opioidu, 1/2 dawki wysycajacej [7].

Schemat miareczkowania opioidowego leku prze-
ciwbolowego:

u pacjenta, u ktérego dawka wysycajaca/sku-
teczna wynosita 6 mg morfiny, w czasie jednego
okresu péttrwania eliminowane jest 3 mg morfiny
(6 mg/2 godz.). Oznacza to, iz godzinowe zapotrze-
bowanie na morfine u tego chorego wynosi 1 mg
(3 mg/3 godz. - okres péttrwania morfiny wynosi
3 godziny) i takg dawke morfiny (1 mg/godz.) powi-
nien otrzymac pacjent, w ciagtym wlewie dozylnym
w celu utrzymania minimalnego skutecznego ste-
zenia morfiny w surowicy.
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Alternatywna metoda jest analgezja sterowana
przez pacjenta (PCA - Patient Controlled Analgesia),
jest ona jednak rzadko stosowana na poczatkowym
etapie leczenia chorego w warunkach szpitalnego
oddziatu ratunkowego, wymaga wspolpracy i zro-
zumienia przez chorego zasad obstugiwania pompy
do PCA. Zazwyczaj jest ona inicjowana po przyjeciu
chorego do oddziatu urazowego lub bezposrednio po
zabiegu operacyjnym w Sali Nadzoru Pooperacyjnego.

Silne opioidy moga by¢ takze stosowane w powta-
rzanych, frakcjonowanych dawkach. Przy tym sposo-
bie podawania opioidéw niezwykle istotne jest, aby
odstepy czasowe miedzy kolejnymi dawkami ustalane
byly w oparciu o okres péttrwania poszczegdlnych
opioiddéw. I tak, jezeli stosujemy morfine, to powinna
ona by¢ podawana w odstepach czasowych co 3-4
godziny. Zapobiega to epizodom niekontrolowanego
nasilenia bélu.

Interesujaca metoda postgpowania przeciwbo-
lowego w bezposrednim okresie po urazie m. in.

u chorych oparzonych, stosowana np. podczas zmiany
opatrunkéw lub tez procedur diagnostycznych i tera-
peutycznych jest faczne stosowanie ketaminy z pro-
pofolem- (kombinacji lekowej okre$lanej jako ketofol)
[15]. W metodzie tej wykorzystuje sie wiasciwosci
farmakologiczne ketaminy, ktére w istotnym stopniu
ograniczajg wystepowanie objawéw niepozadanych
indukowanych przez propofol.

Dawkowanie lekéw w mieszaninie Ketofol

e 1:4 (40 mg ketaminy + 160 mg of propo-
folu)
lub
e 1:1(0,5mg/kg m.c. ketaminy + 0,5 mg/kg
m.c. propofolu).

W bezposrednim okresie pourazowym, u hospi-
talizowanych chorych, w celu indukowania zaréwno

zmierz nasilenie bolu stosujac skale NRS

J7

tgcznie z:

¢ morfine
e lub oksykodon
e |ub fentanyl

u pacjenta z bélem o nasileniu powyzej 7 wg NRS
zastosuj dozylnie opioidowe analgetyki

e nieopioidowym analgetykiem (dawkowanie wg Tab. /)

(dawkowanie wg Tab. II)

L

nadmierna
sedacja

hipotensja
Sp02< 90%

mierz nasilenie bélu co 5 min i oceniaj skutecznosc¢ oraz
dziatania niepozadane opioidow. Wystgpienie istotnych dziatan
niepozadanych wymaga redukcji dawki lekéw opioidowych.

reakcja alergiczna

S

Jezeli nadal ,utrzymuje sie” bdl — powtarzaj % dawki podstawowej
opioidu. Lek podawaj co 2 do 5 minuty, stosujgc: 5-minutowy interwat
dla morfiny lub oksykodonu i 2 minutowy dla fentanylu, az do
uzyskania redukcji nasilenia bélu do wartosci 0-3 wg NRS

Algorytm 3. Schemat leczenia bélu o duzym nasileniu w SOR

Algorithm 3. Treatment of severe pain in ER
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Tabela II. Opioidowe leki przeciwbolowe stosowane w uémierzaniu bélu pourazowego [7]

Table II.

Opioid

Dawka dobowa

Opioid analgesics used for post-traumatic pain relief [7]

Droga

podania

Stosowane dawki

tramadol do 400 mg/dobe doustnie |tabl. a 50 mg co 4-6 godzin
s dawki frakcjonowane : 50-100 mg co 4-6 godzin
AR EEE e 410 g SelE) i dezpllniz ciggty wlew dozylny: 0,1-0,25 mg/kg/godzine.
dawki frakcjonowane: 0.1- 0.15 mg/kg m.c.
fkgztﬁgzngveﬁmgazggfalgz'o_ jezeli bol nie ustepuje — powtarzaj %2 dawki podsta-
byrana drPo ey wowej morfiny co 5 minut az do uzyskania istotnej
morfina e 9a dozylnie |redukcji nasilenia bolu
’ P _ ciggty wlew dozylny: wielkos¢ dawki obliczona wg
;V ﬂ:ﬁgﬁwgsﬂg?ﬁi — procedury miareczkowania opisanej w tekscie (u
Y Y pacjenta nieprzytomnego 0,01-0,04 mg/kg/godzine)
dawki frakcjonowane: 0.05- 0.15 mg/kg m.c.
fkgztﬁgznzxﬁmgazggfalged'o_ jezeli bol nie ustepuje — powtarzaj %2 dawki podsta-
b{-ana drPo e e o D R wowej oksykodonu co 5 minuty, az do uzyska-
oksykodon e 9a dozylnie [nia istotnej redukcji nasilenia bolu
’ P _ ciggty wlew dozylny: wielkos¢ dawki obliczona wg
;V ﬂgmﬁzwfﬂﬂfﬁﬁﬁu procedury miareczkowania opisanej w tekscie (u
Y Y pacjenta nieprzytomnego 0,01-0,04 mg/kg/godzine)
dawki frakcjonowane:1-1,5 mcg/kg m.c.
tskéjztﬁgzngveﬁ]vr\:lgazggtaalged—o_ jezeli bol nie ustepuje — powtarzaj %2 dawki podsta-
b{-ana drPo e e e D R wowej fentanylu co 2 minuty, az do uzyskania
fentanyl e 94 dozylnie |istotnej redukcji nasilenia bolu
’ P _ ciggty wlew dozylny: wielkos¢ dawki obliczona wg
;V ﬂ:mg%i\wlfalsftenr:te;i Tuak procedury miareczkowania opisanej w tekscie (u
Y Y pacjenta nieprzytomnego 0,5-2,5 mcg/kg/godzine).
skuteczna dawka analge-
tyczna powinn_a zostac do-
tapentadol gir:.nr?igrzoaglgcrglgiréaczkowa- doustnie |Tabl. 50-250 mg, co 12 godzin.
przekraczania dobowej
dawki 500 mg

analgezji, jak i sedacji stosuje si¢ takze wlew dozylny
deksmedetomidyny (dawkowanie wg tabeli III) [16].

Techniki znieczulenia miejscowego

Umozliwiaja niezwykle skuteczne u$mierzanie
zlokalizowanego bolu pourazowego przy ruchach,
oddychaniu, zabiegach pielegnacyjnych i rehabilitacji.
W przypadku tego rodzaju bélu, zastosowanie silnych
analgetykow np. opioidéw nawet w duzych dawkach nie
daje takich mozliwosci. Nalezy jednakze podkresli¢, ze
wybor technik znieczulenia przewodowego jako metody
zwyboru zalezy zaréwno od ogélnego stanu chorego, jak
i miejsca, rozleglosci urazu oraz doswiadczenia perso-
nelu, zaréwno lekarskiego, jak i pielegniarskiego [17,18].

Przyktadowo, ciggla analgezja zewnatrzoponowa
jest czesto stosowana, bezpieczng i skuteczng u ponad
90% chorych technikg usmierzania bolu pourazowego
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w zakresie klatki piersiowej, narzagdéw miednicy czy tez
konczyn, ale jej zastosowanie jest mozliwe u chorych
ustabilizowanych hemodynamicznie (np. z wyrdw-
nana wolemia) i z prawidlowymi parametrami uktadu
krzepniecia.

Takze blokady struktur obwodowego uktadu ner-
wowego stosowane poprzez pojedyncze wstrzykniecie
lub metoda ciagla obejmujace znieczulenie nasigkowe
brzegdéw rany, znieczulenie pni nerwowych i splotéw
oraz wstrzykniecia dostawowe umozliwiajg skuteczne
usmierzenie bélu pourazowego, zastosowanie ultraso-
nografii znaczaco poprawifo skuteczno$¢ i bezpieczen-
stwo wykonywanych blokad.

Neuropatyczny bol pourazowy

U pacjentéw po urazach, u ktérych doszto do
uszkodzenia struktur ukiadu nerwowego dochodzi
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do rozwoju zmian funkcjonalnych w neuronach, co
prowadzi m. in. do powstania ektopowych ognisk
pobudzen, ekspresji patologicznych potaczen (efaps),
obnizenia progu bdlowego, dysfunkcji hamujacych
interneuronéw GABA oraz aktywacji receptorow
NMDA, a wiec zjawisk kluczowych dla rozwoju proce-
s6w obwodowej i osrodkowej sensytyzacji. Procesy te
klinicznie manifestuja si¢ napadami palgcego, parza-
cego bdlu, czasami podobnego w swoim charakterze
do razenia pradem elektrycznym oraz obecnoscig pare-
stezji, dyzestezji, hiperalgezji lub hiperpatii. Dlatego
tez u tych pacjentéw, zaréwno z uwagi na przestanke
humanitarng, jakiw celu zahamowania rozwoju zespo-
téw przetrwalego bélu pourazowego nalezy wdrozyé
wlasciwe postepowanie terapeutyczne z zastosowaniem
lekéw adiuwantowych (koanalgetykéow) [7,14].

W celu zahamowania aktywacji receptorow
NMDA u pacjentéw po urazie mozna zastosowac
zarowno ketaming, jak i dozylny wlew siarczanu
magnezu (MgSO,), ktdry jest naturalnym blokerem
kanalu jonowego dla sodu i wapnia sprzezonego
z receptorem NMDA, a wigc hamuje transport jonéow
kluczowych do rozwoju proceséw nocycepcji (bélo-
wych) w ukladzie nerwowym. Takze leki przeciwpa-
daczkowe gabapentyne lub pregabaling, ktére wigzac
sie z kanalem dla jonéw wapnia (VGCa"*C) moduluja
jego aktywnos¢ i hamujg uwalnianie pronocyceptyw-
nych neuroprzekaznikow (glutaminianéw) i w kon-

Tabela III. Leki adjuwantowe (koanalgetyki) [7]
Table ITI. Adjuvant drugs (coanalgesics) [7]

sekwencji aktywacje receptorow NMDA oraz rozwdj
procesow sensytyzacji. Leki te stosowane sg zazwyczaj
w pézniejszym okresie leczenia chorego z objawami
bolu neuropatycznego, dostepne sa bowiem tylko
w preparatach do stosowania doustnego. Natomiast
w bezposrednim okresie po urazie, ktdry obejmuje
takze struktury ukladu nerwowego nalezy u chorych
stabilnych krazeniowo rozwazy¢ zastosowanie lido-
kainy we wlewie dozylnym (1-2 razy w ciggu doby
lub w ciggltym wlewie dozylnym). Dzialanie lidokainy
przyczynia sie do wygaszenia ognisk ektopowych
pobudzen w uszkodzonych neuronach, zmniejsza
odpowiedz zapalng organizmu na uraz oraz uwalnianie
prozapalnych cytokin po urazie, redukuje ponadto
zapotrzebowanie na opioidy. Jest ona stosowana
zaréwno w leczeniu bélu neuropatycznego powstatego
w wyniku uszkodzenia nerwéw obwodowych, jak i w
bélu osrodkowym (np. po urazie rdzenia kregowego).

Najczesciej stosowane koanalgetyki i ich dawko-
wanie podano w tabeli III.

Whioski

1. U$mierzenie bélu pourazowego powinno by¢ wdro-
zone jak najwczesniej, z wykorzystaniem wszystkich
dostepnych metod i srodkoéw.

2. Postepowanie przeciwbdlowe powinno by¢ pod-
porzadkowane procesom diagnozy i terapii przy

Lek Droga podania Dawkowanie
. BT dawka wstepna: 0,35 mg/kg m.c.,
T RERATTE nastepnie wlew: 0,1-0.5 mg/kg m.c./godz.
S dawka wstepna: 40 mg/kg m.c.,
MgSO, LERATTE nastepnie wlew: 5-10 mg/kg m.c./godz.
. N dawka wstepna: 0,7-1,0 mcg/kg m.c.

el T LERAT T nastepnie wlew: 0,2-1,4 mcg/kg m.c./godz.

. . N 2-3 mg/kg m.c. w ciggu 30 minut 1-2 razy dziennie lub ciggty

e i LERATTE wlew dozylny 0,5-1 mg/kg/godzine
dawka wstepna: 400 mg

kwas walproinowy dozylnie ciggty wlew dozylny - dawkowanie w zaleznosci od odpo-
wiedzi klinicznej i/lub monitorowania stezenia leku we krwi
maksymalna dawka w leczeniu bélu wynosi 3600 mg na

- dobe, leczenie nalezy rozpoczynac¢ od dawki 100 mg na noc

PRI A IS w populacji geriatrycznej i 300 mg na noc u pozostatych pa-
cjentow dorostych, dochodzgc do optymalnej dawki
maksymalna dawka dobowa wynosi 600 mg, leczenie nale-

. - zy rozpoczynac¢ od dawki 75 mg na noc w populacji geria-

pregabalina IS trycznej i 150 mg na noc u pozostatych pacjentéw doro-

stych, dochodzgc do optymalnej dawki
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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 nadsyla¢ droga elektroniczng na adres:

redakcja@akademiamedycyny.pl

Przepisy redakcyjne:

1.
2.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

Do druku przyjmowane s3 prace w jezyku polskim lub angielskim.

Prace o charakterze doswiadczalnym musza by¢ w zgodzie z wymogami Konferencji Helsinskiej. Autorzy
musza uzyskaé pisemng zgode oséb badanych, po wczesniejszym poinformowaniu ich o przebiegu badan
i o ewentualnych szkodliwo$ciach z nich wynikajacych. Prace, ktérych przedmiotem jest cztowiek, mogg by¢
wykonywane i publikowane tylko za zgoda Komisji Bioetycznej i nie moga ujawnia¢ ich danych osobowych bez
zalgczenia ich pisemnej zgody.

. Nadestanie pracy do druku jest jednoznaczne ze stwierdzeniem, Ze praca nie zostala zgloszona do innego

czasopisma.

. Manuskrypty niekompletne lub przygotowane w stylu niezgodnym z zasadami podanymi nizej redakcja odsyta

Autorom bez oceny merytorycznej. Artykuly przygotowane zgodnie z wymogami ponizej zostajg zarejestrowane
i przekazane do oceny niezaleznym recenzentom. Akceptacja pracy do druku odbywa si¢ na podstawie
pozytywnych opinii recenzentdw.

. Data zlozenia pracy w Redakeji, jak rowniez data jej przyjecia do druku, s3 umieszczone na poczatku drukowanej

pracy.

. Prace s3 recenzowane poufnie i anonimowo (podwojna slepa proba) przez niezaleznych Recenzentéw z grona

ekspertéw w danej dziedzinie.

. Redakcja zapoznaje Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawnienia nazwisk recenzentéw.
. Recenzent moze uznac prace za:

= nadajacg sie do druku bez dokonania poprawek,

= nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wedlug wskazéwek Recenzenta, bez konieczno$ci ponownej
recenzji,

= nadajacg sie do druku po dokonaniu poprawek wedlug wskazéwek Recenzenta i po ponownej recenzji pracy,

= nienadajjca si¢ do druku.

. Prace wymagajace korekty zostana 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 wyslania z Redakcji. 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 skrétéw bez porozumienia
z Autorami.

Prace zgtaszane do druku nalezy przesta¢ w formie elektronicznej (e-mail).

Objetos¢ prac oryginalnych nie moze przekracza¢ 10 stron, 12 stron dla pogladowych i 8 stron dla prac
kazuistycznych. Na jednej stronie nie mozna umiesci¢ wiecej niz 1800 znakdéw wraz ze spacjami.

Wersja elektroniczna pracy powinna by¢ dostarczona e-mailem. Material ilustracyjny nalezy przygotowaé
w formacie TIFF dla materiatéw 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.

Tekst oraz material ilustracyjny powinny by¢ zapisane w oddzielnych plikach np. nazwa-tekst.doc,
nazwa-tabela.doc.

Obowigzkowy uklad pracy:

Strona tytutowa:

= tytul artykutu w jezyku polskim i angielskim,

= imiona i nazwiska Autoréw,
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26.
27.

28.

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 przypadkoéw klinicznych; struktura jak w tekécie gtéwnym),

= streszczenie pracy w jezyku angielskim (200-250 stéw w przypadku prac oryginalnych oraz 100-150
w przypadku prac pogladowych oraz opiséw przypadkéw klinicznych; struktura jak w tekscie gtéwnym),

= nalezy wyszczegdlni¢ wszystkie Zrédta finansowania wykonanej pracy naukowe;.

Uktad tekstu gléwnego (w przyjetym ukltadzie dla prac oryginalnych):

Wstep,

Cel pracy,

Material i metody,

Wyniki,

Omoéwienie,

Whioski,

Podziekowania,

Spis pi$miennictwa.

Ryciny, tabele, wykresy i fotografie do wlaczenia w tekst nalezy nadsyla¢ oddzielnie, poza tekstem, w ktérym

muszg by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane zgodnie z kolejnoscig wystepowania w pracy

i opisane w jezyku polskim i angielskim (tabele - numeracja cyframi rzymskimi; ryciny, wykresy i fotografie —

numeracja cyframi arabskimi).

Spis pismiennictwa powinien ograniczy¢ sie 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. Kazda publikacje podaje si¢ w tekécie za pomocg cyfry arabskiej w nawiasie kwadratowym. Cytowanie

w spisie pi§miennictwa powinno mie¢ nastepujacy uklad:

= dla czasopisma: nazwiska autoréw z inicjalami imion, oddzielone przecinkami, zakonczone kropka (jesli
liczba autoréw cytowanej pracy przekracza sze$¢ osob, to pozostatych nalezy zaznaczy¢ skrotem: ,,i wsp.”),
tytul artykulu, kropka, nazwa czasopisma przytoczona w skrocie wg Index Medicum, kropka, spacja, rok,
$rednik, tom, dwukropek, pierwsza i ostatnia strona — (np.: 1. Jakobsson U, Hallberg IR. Loneliness, fear and
quality of life among elderly in Sweden: a tender perspective. Aging Clin Exp Res. 2005;17(6):494-501.

= dla tytulu rozdziatu z ksigzki: nazwiska autoréw z inicjatami imion, oddzielone przecinkami, zakonczone
kropka, tytul rozdziatu, kropka, W: nazwiska redaktoréw (red.), kropka, tytul ksigzki, kropka, miejscowos¢,
dwukropek, spacja, wydawca, $rednik, spacja, rok wydania, kropka lub — w przypadku wybranych stron
- dwukropek, spacja, pierwsza i ostatnia strona — np.: Wojszel ZB, Bienn B. Wielkie problemy geriatryczne
- rola zespolu terapeutycznego w opiece nad pacjentem. W: Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M (red.).
Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym wieku. Podrecznik dla studentéw i absolwentéw kierunku
pielegniarstwo. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2007. str. 97-114.

Dopuszcza sie réwniez cytowania ze zrddet elektronicznych.

Praca powinna by¢ zredagowana mozliwie krotko, bez zarzutu pod wzgledem stylistycznym, zgodnie

z obowigzujaca pisownig.

Nalezy uzywa¢ miedzynarodowych (zgodnie z zasadami polszczyzny) nazw lekéw. Dopuszcza sie¢ podawanie

nazw handlowych w nawiasach.

Skréty powinny by¢ wyjasnione w tekécie w miejscu, w ktdrym sie pojawiaja po raz pierwszy.

Wraz z pracg nalezy zlozy¢ Deklaracje Konfliktu Intereséw oraz List Przewodni z oswiadczeniem Autordw, ze

praca nie zostala i nie zostanie ztozona do druku w innym czasopi$mie oraz ze nie zachodza zjawiska: ,, guest

authorship” i ,,ghostwriting”

Pierwszy autor/autor do korespondencji otrzymuja bezplatnie 1 egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykutem.

Nie przewiduje si¢ honorariéw autorskich

Prawa autorskie: Maszynopis zakwalifikowany do druku w kwartalniku staje sie wlasnoscia Wydawnictwa

Akademia Medycyny. Wydawca nabywa na zasadzie wylacznosci ogét praw autorskich do wydrukowanych prac

(w tym prawo do wydawania drukiem, na no$nikach elektronicznych i innych oraz w Internecie). Bez zgody

wydawcy dopuszcza si¢ jedynie drukowanie streszczen.

Redakcja Anestezjologii i Ratownictwa posiada wlasng strong internetows, na ktdrej zamieszczane sg streszczenia

drukowanych prac, jak réwniez istotne wiadomosci.



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.

Please submit your papers electronically at:

redakcja@akademiamedycyny.pl
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Only papers written in Polish or English are accepted.

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 be 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., nor should pedigrees, unless
information is essential for scientific purposes and a patient (or a parent, or a guardian) has given their 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.

. Manuscripts that are incomplete or whose style does not follow the below guidelines shall be returned to

the Authors without being evaluated. Articles following the below guidelines shall be registered and sent to
independent reviewers to be evaluated. A paper shall be accepted for publication based on reviewers positive
opinions.

. 'The dates of submitting and acceptance for publication are labeled at the end of each 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 shall 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’s remarks will be sent to corresponding author for examination and corrections.
10.
. Corrected proofs should be returned to the Editor within seven days of posting by the Editor. Authors are

Information about accepting the manuscript for publication will be sent to the corresponding author.

responsible for obtaining the Editor’s permission for any changes in the time for returning proofs.

When submitted manuscripts are not accepted for publication, they will be destroyed according to the Editorial
office’s schedule.

The Editors reserve the right to make corrections in style and nomenclature without Authors’ permission.
Authors should return the final, revised manuscript by e-mail: redakcja@akademiamedycyny.pl

Manuscripts of original papers should not exceed 10 pages, review articles — 12 pages, case reports — 8 pages.
One page is generally limited to 1800 characters including spacing.

The electronic version of the text should be submitted as MS Word 98 or above. All illustration and scan files
should be in the TIFF format. For vector graphics, the digital formats of Adobe Illustrator for version 10 and
Corel Draw for version 10 are accepted; for graphs and diagrams - MS Excel or MS Word.

The text and figures must be uploaded as separate files. Files should be named with the corresponding Author’s
surname and “text.doc”, “fig. 1.doc”, “fig. 2.doc” name and extension formats, etc.

The paper should be laid out as follows:

Provide the following data on the title page (in the order given):

= the article’s title,

= Authors’ names,
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institutional affiliations, the name of department(s) and institution(s) to which the work should be attributed,
keywords (maximum of 6 keywords),

full postal address of the corresponding Author,

an abstract in English (maximum length of 200-250 words in case of original works and 100-150 in case of
review articles or clinical cases, an abstract should state briefly the purpose of the research, principal results
and major conclusions.

Arrangement of the article (for original papers):

Introduction,

Purpose of the work,

Material and methods,

Results,

Discussion,

Conclusions,

Acknowledgements,

References,

= Source(s) of support in the form of grants, equipment, drugs, or all of these.

Tables, illustrations, vector graphics and photographs should be prepared and submitted on separate pages. All
figures should be numbered in the order of their citation in the text and legends should be in Polish and English
(tables - Roman numerals; illustrations, vector graphics and photographs - Arabic numerals).

References should exceed in number, and should in general be limited according the paper type: for original
papers — up to 20, for review articles — up to 40 items. They must be numbered in their order of appearance in
the text. References should be identified in the text, tables, and legends by Arabic numerals in square brackets.
It is allowed to use the following style for the references list: surname and initials of all authors separated by
a comma, followed by a full stop, then the article title (or the book title), a full stop, the name of the journal should
be abbreviated according to the style used in the Index Medicus, the year, a semicolon, the volume number,
a colon, the first and the last page (for books: the city, a colon, the publisher, a semicolon, the year, a colon, pages).
When there are more than six authors, only the first six authors are listed, followed by “et al’, i.e.: 1.Jakobsson U,
Hallberg IR. Loneliness, Fear and quality of life among the elderly in Sweden: a tender perspective. Aging Clin Exp
Res. 2005;17(6):494-501. 2. Wojszel ZB, Bient B. Wielkie problemy geriatryczne - rola zespotu terapeutycznego
w opiece nad pacjentem. In: Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M (ed.). Kompendium pielegnowania pacjentéw
w starszym wieku. Podrecznik dla studentéw i absolwentéw kierunku pielegniarstwo. Lublin: Wydawnictwo
Czelej; 2007. p.: 97-114.

Quoting from electronic sources is accepted.

A paper ought to be brief and observe general style and spelling rules.

only be used in brackets.

All abbreviations should be spelt out in full the first time they are used.

A paper submitted for publication should be accompanied by a Declaration of ‘Conflict of Interest’ and a ‘Cover
Letter’ with a statement by the Author(s) confirming that the paper has not been and will not be published
elsewhere and that there is no instance of misconduct (“ghostwriting” and “guest authorship”).

First Author/corresponding Author shall receive 1 copy of the issue in which the article shall be published. They
shall be sent to the author(s) free of charge.

No remuneration shall be paid for publication.

Copyrights. Submission of an article for publication implies a transfer of the copyright from the Author to the
publisher upon acceptance. Accepted papers shall become permanent property of the Wydawnictwo Akademia
Medycyny and may not be reproduced without the written consent from the publisher. The publisher reserves
the copyright (including printing, electronic version such as CDs, the Internet and others). Only abstracts can
be published elsewhere without written permission from the publisher.

A website shall be launched by the Anaesthesiology and Rescue Medicine, which shall feature abstracts of printed
papers as well as other relevant information.





