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Analgezja pola walk

Battlefield analgesia
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STRESZCZENIE: Wzrasta liczba konfliktéw zbrojnych na $wiecie, a wraz z nig liczba rannych Zotnierzy. Wraz

z postepem organizacji opieki medycznej, wzrasta réwniez przezywalnos¢ rannych na polu walki. Jednocze$nie
pojawiaja sie kolejne wyzwania dla systemu opieki. Jednym z najistotniejszych problemdéw jest skuteczna terapia
przeciwbdlowa, wdrozona mozliwie najwczesniej, kontynuowana podczas transportu do szpitala oraz na kolejnych
etapach leczenia i rehabilitacji. Istotg udzielania pomocy rannemu na polu walki jest podejmowanie medycznych
czynnosci ratunkowych w srodowisku niebezpiecznym dla pacjenta, jak réwniez ratownikdéw medycznych.

Rodzaj obrazen chorych na polu walki, mata dostepnos¢ do sprzetu medycznego, dziatanie w strefie objetej
zagrozeniem, wymusza szereg zmian w zakresie wykonywanych procedur. Pierwszym etapem w zapewnieniu
prawidtowego postepowania przeciwbdlowego jest wiasciwa ocena w skali bélu i monitorowanie jego natezenia
podczas ewakuacji. Najstarszym lekiem przeciwbélowym stosowanym na polu walki jest morfina podawana
domiesniowo. Objawy niepozadane, krotki czas dziatania i brak wystarczajgcego monitorowania chorych podczas
dziatart wojennych wymusza poszukiwanie innych lekéw i procedur poprawiajgcych kontrole nad bélem. Zgodnie
z aktualnymi standardami postepowania przeciwbolowego dazy sie do kojarzenia lekdw o réznym mechanizmie
dziatania, ciggtej podazy lekdw, wprowadzania metod analgezji regionalnej na jak najwczesniejszym etapie.
Wczesne wigczenie lekéw przeciwdrgawkowych w urazach uszkadzajacych nerwy moze zapobiec sensytyzacji
obwodowej i osrodkowej i zmniejszac ryzyko wystapienia bolu przewlektego, jak i zespotu stresu pourazowego.
Kolejne etapy leczenia wymagajg wspotpracy szeregu specjalistéw: w zakresie chirurgii, leczenia bolu, psychiatrow,
psychologoéw i rehabilitantow. Celem jest jak najszybsze przywrdcenie chorych do jak najlepszej sprawnosci
fizycznej, psychicznej, zawodowej i umozliwienie im wigczenia sie do rél spotecznych oraz kontynuacji leczenia po
okresie rehabilitacji.

SEOWA KLUCZOWE: bél ostry * leczenie bolu ¢ pole walki

ABSTRACT: There is an increasing number of military conflicts in the world as well as a number of wounded
soldiers. With advances in medical care, the survival rate of soldiers is also growing. This causes new challenges
for the system of medical care on the battlefield. One of the main problems is an effective pain therapy,
implemented as soon as possible, continued during transport to hospital and at subsequent stages of treatment
and rehabilitation. The fundamental problem during the first aid is taking action in a hazardous environment for
the patient, as well as for paramedics. Specific changes in medical procedures must be performed due to different
types of injuries, a low availability of medical equipment, taking action in the dangerous area of battlefield. The
first step in assuring quality pain care is appropriate pain assessment and pain monitoring during evacuation.
The oldest analgesic used on the battlefield is morphine administered intramuscularly. Its side effects, the

short duration of action and lack of sufficient monitoring of patients status force us to seek other medicines

and procedures. According to the current standards of pain management, it is recommended to combine drugs
with different mechanisms of action, to supply medicines continuously and to implement regional analgesia
methods at the earliest possible stage. Early use of anticonvulsants in injuries of nerves can prevent peripheral
and central sensitization and reduce the risk of chronic pain and PTSD. The next stages of treatment require the
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cooperation of a number of specialists: surgeons, pain management specialists, psychiatrists, psychologists and
physiotherapists. The aim is to restore the patients to maximal physical, psychological, vocational status and to
facilitate their entry into society and treatment following rehabilitation.

KEY WORDS: acute pain * pain treatment « battlefield

Wraz ze wzrastajacg liczbg konfliktéw zbrojnych rodnie takze
liczba powaznie rannych Zotnierzy w ciggu ostatnich 20 lat.
Szacuje sie, ze w samych operacjach zbrojnych w Iraku w wal-
ce odniosto rany okoto 21 tysiecy zotnierzy, a prawie potowa
z nich wymagata ewakuacji [6). Pomimo duzej liczby zdarzen,
przezywa ponad 90% poszkodowanych. Spowodowane jest to
postepem w organizacji opieki medycznej, mozliwoscig szybkiej
ewakuacji lotniczej do wyspecjalizowanych szpitali oraz coraz
lepszym wyposazeniem w profesjonalny sprzet medyczny. Wraz
ze wzrostem przezywalnosci, pojawiajg sie kolejne wyzwania dla
systemu opieki nad chorymi. Jednym z najistotniejszych proble-
mow jest skuteczna terapia przeciwbolowa, wdrozona mozliwie
najwczesniej, kontynuowana podczas transportu do szpitala
i wykonywania kolejnych procedur medycznych i rehabilitacji [3].

Bol definiuje sie jako nieprzyjemne doznanie zmystowe i emo-
cjonalne zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnie zagrazaja-
cym uszkodzeniem ciata albo opisywanym w kategoriach takie-
go uszkodzenia. Jest doznaniem psychicznym w nastepstwie
uszkodzenia i modyfikowanym przez poprzednie doswiadczenia
i uwarunkowania psychosomatyczne. Petni funkcje ostrzegaw-
czo-ochronng, wyzwala reakcje obronng organizmu, ktérej celem
jest unikniecie, ograniczenie uszkodzenia i utatwienie zdrowienia.
Bdl ostry jest nastepstwem stymulacji obwodowej nocycepto-
row w miejscu uszkodzenia tkanek. Nastepstwem nieprawi-
dtowo leczonego bolu jest szereg powiktan ze strony innych
narzadéw. Nadmierne pobudzenie uktadu wspdtczulnego moze
prowadzi¢ do niedokrwienia (zawat serca, niedroznos¢ jelit, za-
ostrzenie niewydolnosci krazenia), a ograniczenie poruszania
i oddychania w nastepstwie bolu moze skutkowaé zapaleniem
ptuc, niedodma, zakrzepami lub zatorem. Utrudnia takze lokalne
gojenie rany [10]. W nastepstwie przewlektej stymulacji bélowej
rozwija sie szereg trwatych zmian neuroplastycznych mézgu, co
moze prowadzi¢ do hiperalgezji oraz wystgpienia przewlektego
zespotu bélowego. Najszerzej stosowang definicjg bolu prze-
wlektego jest taki, ktory trwa dtuzej niz normalny okres gojenia
tkanek. Za okres ten uznaje sie trzy miesigce [21].

Z uwagi na wielopoziomowe, ztozone mechanizmy powstawa-
nia i przetwarzania bolu, najnowsze standardy zalecajg analge-
zje multimodalng, to znaczy kojarzenie lekéw o réznych mecha-
nizmach dziatania. Jej zadaniem jest oddziatywanie na wielu
poziomach przetwarzania bdlu (dziatanie obwodowe, rdzen
kregowy, osrodki nadrdzeniowe), jak réwniez na kazdg jego skta-
dowa (proces transdukgji, przewodzenia, modulacji). Takie po-
stepowanie pozwala na korzystanie z efektu addytywnego lub
synergistycznego podawanych lekéw, jak i umozliwia podawanie
mniejszych dawek poszczegdlnych lekéw, co moze zmniejszyc
liczbe dziatan niepozgdanych [16).
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Historycznie postepowanie przeciwbdlowe w srodowisku pola
walki uwazane byto za drugoplanowe w opiece nad pacjentem.
Uznawano je wrecz za szkodliwe i utrudniajgce diagnostyke po
przybyciu do szpitala. Wierzono takze, ze powazne obrazenia
ciata powodujg nieadekwatnie niskie odczucie bolu [5). Obecnie
uwaza sie, Ze ranni Zotnierze z rozlegtymi obrazeniami lub ob-
razeniami wielu narzadéw doznajg silnego bolu, ktéry nalezy
zwalczad jak najwczesniej po urazie. Zwioka moze przyczynia¢
sie do pogorszenia wynikéw leczenia, jak réwniez prowadzi¢ do
wystgpienia odlegtych konsekwencji, jak na przyktad zespotu
stresu pourazowego (PTSD) [14].

W przypadku ciezko rannych Zotnierzy z mnogimi urazami, po-
budzenie receptoréw bélowych w miejscu uszkodzenia wspot
istnieje z bolem w nastepstwie uszkodzenia samego os$rod-
kowego uktadu nerwowego (OUN). Wystepowanie obu tych
zjawisk jednoczes$nie moze nasila¢ zmiany patologiczne w OUN
i predysponowac do rozwoju bolu przewlektego. Z uwagi na
wyjatkowa nature bolu zwigzanego z dziataniami wojennymi,
nie wiadomo dokfadnie ktérzy pacjenci i jakie uwarunkowania
Srodowiska decyduja o przebiegu leczenia bolu i wystapienia za-
burzen przewlektych. Dane z literatury sugeruja, ze takie czynniki,
jak: miejsce i rozmiar operacji (torakochirurgia, duze amputacje,
uszkodzenie rdzenia kregowego), zakazenie, krwawienie, peknie-
cie narzadu, zespot ciasnoty przedziatéw powieziowych, brak
skutecznej terapii przeciwbodlowej, czy koniecznos¢ licznych
zabiegow sg czynnikami ryzyka rozwoju bolu przewlektego [9].

Istotg udzielania pomocy rannemu na polu walki jest podej-
mowanie medycznych czynnosci ratunkowych w srodowisku
niebezpiecznym dla pacjenta, jak réwniez ratownikéw medycz-
nych. Rodzaj obrazen chorych na polu walki, mata dostepnos$é
do sprzetu medycznego, ograniczona do zawartosci plecaka
Zotnierza, dziatanie w strefie objetej zagrozeniem, wymusza sze-
reg zmian w zakresie wykonywanych procedur, jak réwniez sa-
mych czynnosciach ratowniczych, w poréwnaniu do warunkéw
cywilnych. Ograniczenie dostepnosci wielu terapii i specjalistow
to koniecznos¢ udzielania pierwszej pomocy przez samego po-
szkodowanego lub jego kolegdw na polu walki. Z tego powodu
opracowywane sg wytyczne pomocy pod ostrzatem, pozwala-
jace na podjecie jednoznacznych decyzji przez zotnierzy, zanim
dostepne beda mozliwos¢ ewakuacji i rozszerzone dziatania
ratunkowe [11]. Zasady postepowania w warunkach specjal-
nych opierajg sie na wytycznych TCCC (Tactical Combat Casualty
Care), ktdre zostaty opracowane w Stanach Zjednoczonych i sg
zalecane, miedzy innymi, przez Amerykariskie Towarzystwo
Chirurgiczne. Wytyczne te sg podstawg do opracowania pol-
skich procedur. Utworzono trzy strefy dziatania o réznym stop-
niu bezpieczenstwa. Strefa pierwsza ,Pomoc Pod Ostrzatem”
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(Care Under Fire) strefa objeta bezposrednim kontaktem ognio-
wym. Pomoc ogranicza sie do prostych czynnosci wykony-
wanych przez samego poszkodowanego lub ewentualnie
wspodtwalczacych. Strefa druga, , Taktyczna Pomoc Polowa”
(Tactical Field Care) to wykonywanie czynnosci ratunkowych we
wzglednie bezpiecznym otoczeniu, gdzie nadal istnieje ryzyko
zmiany w strefe niebezpieczng. W tym obszarze wykonywa-
ne moze by¢ badanie chorego, zaopatrywanie obrazen. Strefa
trzecia to , Taktyczna Ewakuacja” (Tactical Evacuation), gdzie
postepowanie medyczne moze by¢ poszerzone do czynnosci
zblizonych do ALS (Advanced Life Support) lub ATLS (Advanced
Trauma Life Support) i przygotowuije sie chorego do ewakuacji
[11]. Charakterystyka obrazen wymusza wprowadzenie zmian
w ratowniczych algorytmach postepowania. W pierwszej kolej-
nosci zalezy zaopatrzy¢ krwotoki, udrozni¢ drogi oddechowe,
zaopatrzy¢ odme optucnej, rozpoczaé resuscytacje ptynowa
i rozpocza¢ ogrzewanie chorego. Na tym etapie rozpoczyna sie
takze postepowanie przeciwbdlowe. Dostepne musza by¢ rézne
drogi podania leku. Liczne obrazenia, amputacje czy wstrzas
mogg ogranicza¢ mozliwos$¢ uzyskania dostepu dozylnego,
a uszkodzenie przewodu pokarmowego, czy zaburzenia $wia-
domosci uniemozliwi¢ leczenie doustne. W takiej sytuacji ko-
rzystniejsze wydaje sie podawanie lekéw doszpikowo. W wielu
krajach, w tym w Polsce, nadal stosuje sie dostep domiesniowy.

Pierwszym etapem optymalnego postepowania przeciwbé-
lowego jest okreslenie natezenia dolegliwosci. W przypadku
ciezko rannych ocena natezenia bélu moze byé prawdziwym
wyzwaniem. Po pierwsze, Zotnierze moga nie przyznawac sie
do niego, uwazajac to za oznake stabosci. Ponadto, w obec-
nosci licznych obrazen, zréznicowane moze by¢ jego odczu-
wanie w réznych okolicach ciata. Obrazenia drazace do jam
ciata, narzadéw trzewnych wigzg sie z wystgpieniem silnego
bélu, trudnego do opisania. Zaburzenia $wiadomosci dodat-
kowo utrudniajg prawidtowa klasyfikacje. Ocena bélu w opar-
ciu o zachowanie chorego lub objawy wegetatywne réwniez
nie jest wiarygodna, poniewaz poszkodowani moga by¢ nie-
stabilni hemodynamicznie lub pobudzeni psychoruchowo
z innych powoddw. W takich warunkach specjalisci musza
opiera¢ sie na obserwacji zachowania chorego, reakcji na
leki, wiasnym doswiadczeniu, mechanizmie urazu i wielu in-
nych parametrach. Najprostszg i szeroko stosowang w tych
warunkach skalg bolu jest uproszczona skala numeryczna
3-punktowa, w ktdrej ocena powyzej 1 oznacza niewystarcza-
jgca analgezje i koniecznos¢ podjecia dziatan leczniczych [22).

Nadal trwajg dyskusje co do cech idealnego leku przeciwbdlo-
wego do stosowania w warunkach pola walki. Ranny podczas
dziatar zbrojnych to osoba z potencjalnie duzym ryzykiem zabu-
rzen $wiadomosci, niestabilnosci uktadu krazenia, niedroznosci
drég oddechowych, nadcisnienia srédczaszkowego, krwotoku
i wystapienia innych powiktan. Idealny lek nie powinien pogar-
szaé warunkéw hemodynamicznych, swiadomosci, oddychania,
uposledzac¢ odruchéw gardtowych, powodowac wymiotéw, czy
wptywac na nadcisnienie $rédczaszkowe. Nie powinien wywo-
tywac uczulen lub uposledzac funkgji ptytek krwi. Wskazane aby
byt dostepny w moZzliwie najprostszej formie, z uwzglednieniem
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podania go przez samego poszkodowanego lub towarzysza
walki. Srodek powinien zapewni¢ adekwatng kontrole bolu w sto-
sunku do zadanych obrazer, a jego dziatanie powinno wystapic¢
szybko, najlepiej w ciggu kilku minut. Sposréd innych wymienia-
nych zalet takiego idealnego srodka przeciwbdlowego sa: wysoki
indeks terapeutyczny, mata zmienno$é farmakokinetyczna mie-
dzy osobnikami i potencjalny efekt amnestyczny. W przypadku
poszkodowanych nadal zdolnych do walki, lek przeciwbdlowy
nie powinien zaburzac¢ postrzegania, zapewniajac jednoczesnie
dobrg kontrole bélu. Wskazane jest aby lek dostepny byt na
miejscu natychmiast i znajdowat sie jako cze$¢ wyposazenia
Zotnierza w plecaku [5].

Procedury postepowania z bélem w warunkach bojowych opie-
raja sie gtownie na badaniach retrospektywnych i obserwacyj-
nych, niewiele jest badari randomizowanych. Ekstrapolowanie
wynikéw analiz z populacji oséb cywilnych na uczestnikéw dzia-
tan zbrojnych nie zawsze wydaje sie wtasciwe.

Najstarszym lekiem przeciwbdlowym uzywanym w tych warun-
kach jest morfina. W przesztosci posta¢ domiesniowa uznawa-
na byfa za ztoty standard. Nadal stosowana w wielu krajach jako
lek z wyboru na miejscu urazu. Na wyposazeniu armii polskiej
znajdujg sie amputkostrzykawki z morfing do podazy domiesnio-
wej w dawce 20 mg. Jest srodkiem skutecznym, o duzej sile
dziatania, wystarczajgcym do leczenia w szpitalach polowych.
Mozliwe jest tam regularne podawanie morfiny wedtug sche-
matu, a objawy niepozadane moga by¢ monitorowane. Obecnie,
powaznie ranni sg przekazywani transportem lotniczym do od-
legtych szpitali wojskowych w ciggu 24 godzin. Zwieksza to ich
przezywalnosé, jednak niesie kolejne wyzwania dla opieki me-
dycznej. W warunkach ewakuacji nadzér medyczny i monitoro-
wanie parametréw zyciowych sg ograniczone, a sam transport
moze dostarcza¢ dodatkowych bodZcéw bolowych. Wydaje
sie, ze podawanie morfiny wedtug schematu w takiej sytuacji
ma ograniczong wartos¢. Badania ankietowe przeprowadzone
wsréd pracownikéw medycznych armii brytyjskiej wykazujg, ze
podaz domiesniowa morfiny nie jest w ich opinii wystarczajg-
co silnym i szybko dziatajacym lekiem w pierwszej godzinie po
urazie. [3] Przestanki te ujawniajg potrzebe wprowadzenia no-
wych lekéw przeciwbolowych i procedur na potrzeby armii [9].

Obecnie dostepne sg preparaty przezsluzéwkowe, dozylne i do-
nosowe opioidéw. Sg niezastgpione w sytuacji braku doste-
pu dozylnego. Wszystkie wydajg sie skuteczne w zwalczaniu
ciezkiego i umiarkowanego bélu i majg akceptowalny poziom
bezpieczenstwa u pacjentéw urazowych [18]. Doustny prze-
z$luzéwkowy cytrynian fentanylu (OTFC) to lek o udowodnionej
skutecznosci w warunkach przedszpitalnych [14]. Jest dostepny
w postaci lizaka i wchtania sie do organizmu przez sluzéwke
jamy ustnej. Taka forma leku moze dodatkowo zabezpiecza¢
pacjenta przed nadmierng sedacja, gdyz w przypadku nadmier-
nej sennosci prawdopodobnie wypadnie on z jamy ustnej. Nadal
istnieja obawy co do nasilania objawdéw wstrzasu hipowole-
micznego, depresji oddechowej z retencjg dwutlenku wegla,
czy nadci$nienia $rédczaszkowego przez leki opioidowe, stagd
sieganie po $rodki z innych grup [1,5].
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Niesteroidowe leki przeciwzapalne stanowig dobre uzupetnie-
nie terapii opioidami. Moga by¢ bezpiecznie stosowane u cho-
rych zagrozonych depresjg oddechowsa, hipotonig, a objawy
niepozadane w warunkach bojowych sg mato istotne. Sg lekami
z wyboru w przypadku mniejszych uszkodzen, dla oséb nadal
zdolnych do walki, gdyz nie zaburzajg postrzegania.

Ketamina zostata zastosowana po raz pierwszy podczas
wojny w Wietnamie. Oprécz wtasciwosci przeciwbdlowych,
znany jest jej korzystny wptyw na krgzenie, wzgledne zacho-
wanie odruchéw gardfowych i krtaniowych i brak wptywu na
krzywa dwutlenku wegla. Dodatkowg zaletg jest mozliwosé
podawania domiesniowego przy braku dostepu dozylnego.
Moze zmniejszac czestosé wystepowania stresu pourazo-
wego [17]. Dziatania niepozgdane w postaci zwiekszania ci-
$nienia srédczaszkowego i wewnatrz gatki ocznej poddawane
obecnie sg w watpliwosc [8, 13]. Jest réwnie skuteczna jak
morfina w leczeniu bdélu urazowego w warunkach przedszpi-
talnych, a zastosowanie ich tgcznie moze przynosic¢ wieksza
redukcje bolu [7, 15].

Zgodnie z zaleceniami wedtug TCCC poszkodowani na polu
walki podlegaja segregacji na zdolnych i niezdolnych do dal-
szych dziatar wojennych. Osoby z mniejszymi obrazeniami
otrzymuja doustnie paracetamol 1,3 g co 8 godzin oraz me-
loksykam 15 mg raz dziennie. Powaznie ranni z bélem o nate-
Zeniu $rednim do ciezkiego réwniez mogg otrzymac doustnie
wyzej wymienione leki, o ile ich stan $wiadomosci na to po-
zwala, jednak zaleca sie zastosowanie opioidéw i ketaminy.
Osoby bez objawdw wstrzasu hemodynamicznego i depre-
sji oddechowe] powinni otrzymac fentanyl 800 ug w posta-
ci lizaka. Zaleca sie przyklejanie lizakéw do palca pacjenta,
gdyz w przypadku nadmiernej sedacji bedzie on usuwany
z ust pacjenta wraz z opadajgcym ramieniem. Jezeli jest taka
potrzeba, mozna podac kolejnego lizaka. Alternatywa, nadal

Tabela 1. Proponowane srodki w leczeniu ostrego bélu w warunkach pola walki.

stosowang w Polsce, jest morfina w postaci zastrzykéw do-
zylnych lub doszpikowych w dawkach frakcjonowanych 5
mg co 10 minut. Zgodnie z zaleceniami TCCC leki opioidowe
moze podawac wytgcznie przeszkolony personel i niezale-
cana jest ich podaz domiesniowa. Jednak w wielu krajach,
w tym w Polsce, w wyposazeniu zotnierza pozostajg strzy-
kawki z morfing do samodzielnego podania domiesniowego
[22]. W obecnosci hipowolemii lekiem z wyboru jest keta-
mina. Podaje sie 20 mg ketaminy dozylInie lub doszpikowo
co 5-10 minut lub, 50 do 100 mg domiesniowo lub dawke
50 mg donosowo co 30 minut. Dawki mozna powtarza¢ do
uzyskania satysfakcjonujacej analgezji lub wystgpienia ob-
jawéw niepozadanych, jak pobudzenie, oczoplas, zaburzenia
oddychania. Zalecenia TCCC dopuszczajg zastosowanie ke-
taminy w obrazeniach czaszkowo-mdzgowych i gatki ocznej
[5, 7]. Proponowane leki oraz ich dawkowanie w ostrym bolu
na polu walki przedstawia Tab. 1.

Poniewaz podczas dziatari wojennych czesto dochodzi do am-
putacji i uszkodzer nerwdw, coraz wiecej uwagi poswieca sie
blokadom obwodowym. Lek znieczulenia miejscowego depono-
wany jest w bezposrednim sgsiedztwie nerwu, co prowadzi do
catkowitej blokady czuciowej, ruchowej i autonomicznej. Metoda
elektrostymulacji nie znalazta zastosowania na polu walki, po-
niewaz rozmiar uszkodzen, amputacje uniemozliwiajg identy-
fikacje nerwu tg metoda. Dopiero rozwdj technik ultrasonogra-
ficznych, pojawienie sie prostych, przeno$nych aparatéw USG,
umozliwit szybkie i precyzyjne ostrzykniecie nerwéw w takich
warunkach. Stosujac grubsze igty, mozna wprowadzi¢ cewnik
w okolice nerwu lub zewnatrzoponowo, dzieki czemu mozliwa
jest miejscowa podaz lekéw w sposob powtarzalny lub ciggty,
co przedtuza czas analgezji. Ciggte blokady obwodowe zapew-
niaja dobra kontrole bolu przez wiele dni oraz umozliwiajg utrzy-
manie funkcji motorycznej znieczulanej koriczyny. Stopniowo
wprowadza sie do uzycia specjalne pompy do ciggtej podazy

Nazwa leku Postaé Dawka Uwagi

Meloksykam doustna 15mg 1 raz dziennie

Paracetamol doustna, dozylna 19 3razy dziennie

Ibuprofen doustna 400 mg 4 razy dziennie

Diklofenak doustna 50 mg 3razy dziennnie

Ketonal doustna lub dozylna 50-100 mg 3razy dziennie

Morfina domiesniowa 20 mg jednorazowo
dozylna lub doszpikowa 5mg W razie potrzeby powtarzac¢ co 10 minut

Fentany! przezsluzéwkowa 800 ug ocena po 15 minutach ewentualnie poda¢ drugi

Oksykodon doustna 10mg co 12 godzin
dozylna 1do10mg co 4 godziny

Ketamina domiesniowa 50-100 mg powtarzac co 30 minut do godziny
donosowa 50 mg powtarzac co 30 minut do godziny
dozylna 20mg powtarzac co 5 do 10 minut

Amitryptylina doustna 75mg 1 raz dziennie

Pregabalina doustna 300mg 2 razy dziennie
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analgetykdw [9]. Analgezja regionalna jest obecnie szeroko sto-
sowana podczas dziatari wojennych i poprawita wyniki leczenia
w okresie przedszpitalnym [1, 4, 19].

Postepem w leczeniu przeciwbdlowym na wczesnych etapach
jest réowniez wprowadzenie pomp PCA. Stosuje sie urzadzenia
w petni mechaniczne i nie jest konieczny dostep do Zrédta pra-
du. Dzieki nim mozliwe jest bezpieczne podawanie dozylnych
dawek morfiny w bolusach na zgdanie pacjenta bez udziatu
personelu medycznego. Urzadzenia te nie zaburzajg pracy in-
nych urzadzen elektronicznych w samolocie [1].

Wprowadzenie nowych metod postepowania przeciwbolowego,
w tym pomp PCA umozliwia multimodalne podejscie do lecze-
nia bolu zgodnie z aktualnymi standardami.

Na podstawie informacji z amerykariskich baz danych wyni-
ka, ze zaopatrzenie powaznie rannego zotnierza to srednio
5,5 zabiegéw chirurgicznych, nie wtgczajac kolejnych ope-
racji w pozniejszych fazach [8]. W takiej sytuacji stosowanie
jednoczasowo doustnych opioidéw, pomp PCA i blokad ner-
woéw obwodowych u tego samego pacjenta jest korzystnym
postepowaniem [1].

Po przetransportowaniu chorego do docelowego szpitala, dal-
sze leczenie odbywa sie pod opieka wyszkolonego personelu
medycznego. Postepowanie przeciwbdlowe na tym etapie jest
podobne do postepowania w warunkach cywilnych. Zwraca sie
szczegdlng uwage na stosowanie analgezji regionalnej, gdyz
zapobiega ona nadmiernej podazy lekéw ogdlnoustrojowo
u 0s6b, ktére prawdopodobnie przejda liczne operacje w krot-
kim czasie [1]. Zalecanie jest, aby w urazach uszkadzajacych
nerwy, w tym z amputacjach, mozliwie jak najszybciej podac
pregabaline i amitryptyline [22]. Leki te sg stosowane w bolu
ostrym w zapobieganiu hiperalgezji i sensytyzacji obwodowe;j
i osrodkowej w rdzeniu kregowym. Pregabalina tagodzi takze
przebieg zespotu stresu pourazowego (PTSD) [2]. W walce
z bélem neuropatycznym od lat stosowano réwniez tréjcy-
kliczne leki przeciwdepresyjne, jak amitryptyline. Wczesne
podanie tych lekéw moze ograniczaé prawdopodobieristwo
przejscia bolu w postac przewlekta. Gabapentyna i amitryp-
tylina sg obecnie rutynowo podawane rannym zotnierzom
w USA i Wielkiej Brytanii [1, 4].

W kolejnych etapach postepowania medycznego pacjenci otrzy-
mujg informacje dotyczgce dawkowania lekéw oraz ich dzia-
tan niepozgdanych. Wdrazana jest rehabilitacja w osrodkach
regionalnych, majaca na celu przede wszystkim szybki powrdt
do funkcjonowania w spoteczenstwie, rodzinie, czy powrét do
czynnosci zawodowej. W tym okresie wiekszosé pacjentdw
nadal ma dolegliwosci bélowe, przewaznie wiecej niz jednej
okolicy ciata. Towarzysza im uposledzenie fizyczne i zaburzenia
emocjonalne. Chorzy, oprécz bolu i zwigzanych z nim nastepstw,
majg zaburzenia psychiczne bedace nastepstwem urazu, jak
lek, zesp6t stresu pourazowego, czy depresja. Strach przed bo-
lem zwigzanym z aktywnoscig bedzie utrudniac leczenie i nasi-
la¢ niepetnosprawnosé chorych. Nie wiadomo jak wiele oséb

www.bolczasopismo.pl

z bélem przewlektym ma problemy psychospoteczne, ale czesto
towarzyszg one ciezkim zespotom bélowym. Wystapi¢ moga
trudnosci adaptacyjne zwigzane z utratg sprawnosci fizycznej
lub psychicznej. Wysoka czestosé wspdtwystepowania bolu,
zaburzen funkcjonowania na poziomie spotecznym, emocjonal-
nym i psychicznym sugeruje, ze osoby te znajdujg sie w grupie
ryzyka wystapienia przewlektych zespotdw bélowych. Ztozonosé
problemdéw zwigzanych z bélem wymaga zastosowania wielu
metod leczniczych, farmakoterapii, fizykoterapii i psychoterapii.
Leczenie tych 0os6b wymaga wspdtpracy réznych specjalistow
zajmujacych sie nie tylko terapig boélu, ale tez psychiatréw, czy
psychologdw i rehabilitantéw. Ktadzie sie nacisk na edukacje
personelu medycznego, w tym lekarzy rodzinnych, aby zapewni¢
ciggtosc leczenia pacjentow po wypisie do domu [9].

Niewiele jest danych naukowych odnoszacych sie do postepo-
wania z powaznie rannymi osobami na polu walki. Podkresla
sie potrzebe prowadzenia badar klinicznych w celu usystema-
tyzowania wiedzy w tym zakresie i opracowanie skutecznego
postepowania przeciwbdlowego. Jednym z kluczowych zadar
jest stworzenie wiarygodnych skal pomiaru bélu dla tej grupy
chorych. Poniewaz dalsze decyzje terapeutyczne sg nastep-
stwem tej wstepnej oceny, a wielu poszkodowanych ma obra-
Zenia mdzgu i powazne zaburzenia $wiadomosci, konieczne
jest wprowadzenie alternatywnych, lecz wiarygodnych tech-
nik oceny bolu. Aczkolwiek wprowadzano w zycie wiele metod
pomiarowych, niemniej wymagajg one walidacji przed wpro-
wadzeniem do powszechnego uzycia. Podobnie podkresla sie
koniecznos$¢ wprowadzenia doktadnych pomiaréw wynikéw
leczenia. W przysztych badaniach powinny znalez¢ sie nie tylko
informacje dotyczace przezywalnosci, lecz réwniez oceniajace
zmienne emocjonalne, poznawcze, funkcjonalne i spoteczne.
Dostepnosé takich informacji moze zoptymalizowac decyzje te-
rapeutyczne i poprawi¢ wyniki leczenia bélu. Byé moze pozwolg
one empirycznie oszacowac ryzyko wystgpienia przewlektych
zespotéw bélowych. Innymi wyzwaniami, na ktére zwraca sie
uwage, jest koniecznosé szkolenia personelu na wszystkich
etapach leczenia w celu zapewnienia spéjnej opieki nad cho-
rym. Nalezy zwiekszy¢ umiejetnosci i skutecznos$¢ personelu
w ocenie i dokumentowaniu bélu. W koncu, unikalna kombi-
nacja dolegliwosci bélowych, stresu pourazowego, zaburzen
psychospotecznych wymaga podejscia wielodyscyplinarne-
go, stworzenia i wdrozenia do leczenia ,zespotéw bolowych”,
zwtaszcza w okresie rehabilitacji [9].

Pomimo narastajgcej $wiadomosci potrzeby leczenia prze-
ciwbdlowego na jak najwczesniejszym etapie postepowania
z rannym, ostatnie badania wykazujg duza rozbieznos¢ pomie-
dzy zaleceniami, a ich faktyczng realizacja. Prawdopodobnie
mniej niz 30% zotnierzy otrzymuje leczenie przeciwbdlowe na
miejscu zgodnie z aktualnymi wytycznymi. Analiza amerykan-
skich baz danych wykazata w jak niewielu przypadkach (mniej
niz 10%) ocenia sie natezenie bolu w okresie przedszpitalnym.
Zastosowanie sie do wytycznych poprawia wyniki leczenia [12,
20]. Badania te zwracajg szczegdlng uwage na edukacje i ak-
tywne wdrazanie zalecer w zakresie wiasciwego, wczesnego
postepowania przeciwbélowego na polu walki.
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