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Abstract

Background: Experience of pain associated with both chronic as well as acute medical conditions is a main cause
for call for ambulance. The aim of this study was to establish both frequency and characteristics of pain reported by
patients treated in pre-hospital environment in a single operational area. The supplementary goal was an analysis of
methods of pain alleviation applied by medical personnel in the above described scenario.

Methods: The written documentation of 6 months of year 2009 provided by doctor-manned as well as paramedic-only
ambulances operating in Tatra county, Matopolska, Poland was analyzed.

Results: Medical personnel inquired about pain experienced in 57.4% of cases, 10-point numerical rating scale was
used in 22.3% of patients. Pain was reported by 43.8% of patients, the most frequent reasons of experienced pain were
trauma and cardiovascular diseases. In almost half of the cases pain was referred to the areas of chest and abdomen.
Non-traumatic pain was reported by 47.7% of patients, post-traumatic in 41.3% of cases, 11% of subjects reported
ischemic chest pain. 42.3% of pain-reporting patients received some form of analgesia, yet only 3% of subjects in
this group received opiates. Personnel of paramedic-only ambulances tended to use pain intensity scale more often
(P <0.01), yet administered pain alleviating drugs noticeably less often than the doctor-manned teams (P < 0.01).
Conclusion: The use of pain alleviating drugs, opiates especially, was inadequate in proportion to frequency and inten-
sity of pain reported by patients. General, nation-wide standards of pain measurement and treatment in pre-hospital
rescue are suggested as a means to improve the efficacy of pain reduction treatment.
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Dolegliwosci bélowe towarzyszace obrazeniom ciafa,
a takze ostrym i przewlektym chorobom sg czesto gtéwna
przyczyng wezwania zespotéw ratownictwa medyczne-
go [1-6]. Personel medyczny wykorzystuje bdl w procesie
diagnostycznym oraz jako kryterium skutecznosci poste-
powania terapeutycznego. Niestety, rzadko podejmuje
sie fagodzenie dolegliwosci w sytuacjach, gdy spetnity juz
swojg ostrzegawczo-obronng role i staty sie niepotrzeb-
nym zrédtem cierpienia [2, 4, 7]. W okresie przedszpital-
nym rozpoznanie, ocena i leczenie bélu maja szczegéiny
wymiar. Wobec niedostatku narzedzi diagnostycznych,
decyzje podejmowane s3 na podstawie jedynie prostych
testow klinicznych, a takze wiedzy i doswiadczenia per-
sonelu medycznego. Wybdér musi uwzglednia¢ zaréwno
aktualny stan chorego, jak i potencjalne zaburzenia, ktére
moga nastgpic¢ podczas transportu do szpitala. Restrykcje
w stosowaniu $rodkéw tagodzacych bél moga wynikac
z obawy o pogorszenie stanu chorego w krytycznym okre-
sie, gdy zesp6t ratownictwa medycznego zdany jest tylko
na wtasne sity. Podjecie leczenia bélu jest jednak imperaty-
wem z etyczno-moralnego punktu widzenia oraz dowodem
zaangazowania i profesjonalizmu personelu medycznego.

Celem badania byto okreslenie czestosci wystepowania
i charakterystyki bélu u chorych w okresie przedszpitalnym,
a takze analiza zastosowania réznych metod terapii przeciw-
bolowej przez personel zespotéw ratownictwa medycznego
(ZRM) w jednym rejonie operacyjnym. Badania takie, wedtug
wiedzy autoréw, nie byty dotad w Polsce prowadzone.

METODYKA

Retrospektywnej analizie poddano dokumentacje wy-
jazdowa ZRM dziatajacych w powiecie tatrzanskim (woje-
wodztwo matopolskie). Rejon dziatania zlokalizowany jest
w potudniowej, gérzystej czesci kraju na wysokosci 660
1130 m n.p.m., gdzie 80% obszaru stanowia tereny wiejskie
o charakterze typowo turystycznym z sezonowymi, duzymi
wahaniami liczebnosci populacji: od 65 000 do 140 000 os6b.
Za zabezpieczenie medyczne powiatu odpowiadaty w anali-
zowanym okresie dwa zespoty podstawowe (PZRM: 2 ratow-
nikéw medycznych i kierowca) oraz jeden specjalistyczny
(SZRM: lekarz, pielegniarka, ratownik medyczny i kierowca).
Zespoty stacjonowaty w dwéch punktach — przy lokalnym
szpitalnym oddziale ratunkowym i w odlegtosci okoto 12 km
od szpitala. Sredni czas dotarcia do miejsca wezwania wyno-
sit 12, a maksymalny 79 minut. Zgodnie z obowigzujacymi
przepisami zespoty realizowaty tylko wezwania do nagtych
przypadkoéw. Personel medyczny liczacy ogétem 32 osoby
odbyt godzinne szkolenie w zakresie metod oceny i zasad
leczenia bélu. Badanie dolegliwosci bolowych prowadzone
byto podczas wstepnego badania urazowego. Analizie pod-
dano wyjazdy, ktére miaty miejsce w w okresie luty—-kwie-

cien oraz sierpief—pazdziernik 2009 roku. Oceniano zapisy
w dokumentacji wyjazdowej chorych zawierajace infor-
macje o wystepowaniu i umiejscowieniu bélu oraz stopniu
jego nasilenia wedtug numerycznej, dziesieciopunktowe;j
skali nasilenia bélu (NRS, numerical rating scale) dokonane
w przeznaczonej do tego celu rubryce. W formularzach,
w ktérych rubryka nie zostata wypetniona, poszukiwano
adnotacji zawierajacych stowo ,b6l” lub okreslen blisko-
znacznych (pieczenie, gniecenie, ucisk, dyskomfortitp.) win-
nych czesciach formularzy wyjazdowych. Analizowano takze
zapisy dotyczace rodzajow i dawek zastosowanych lekow
przeciwbdlowych orazinnych, w tym niefarmakologicznych
metod analgezji.

W przypadku zmiennych o charakterze nominalnym
zastosowano procentowe wykresy czestosci. Do prezentacji
zmiennych ilosciowych wykorzystano histogramy przedsta-
wiajace czestosci, obliczono wartosci srednie + SD. Istotnos¢
réznic pomiedzy uzyskanymi wynikami dla zmiennych no-
minalnych sprawdzano za pomoca testu x2. W przypad-
ku zmiennych ilosciowych po sprawdzeniu normalnosci
rozktadu zmiennych, zastosowano testu U Manna-Whit-
neya. Obliczenia wykonywano za pomoca programu SPSS
17.0.0. Za istotne uznano prawdopodobienstwo testowe
na poziomie p < 0,01.

WYNIKI

W okresie 6 miesiecy 2 PZRMi 1 SZRM wykonaty 2632 mi-
sji, z ktérych do badania wiaczono 2197. W tabeli 1 przed-
stawiono przyczyny wykluczenia. W okresie zimowym
(luty-kwiecien) zrealizowano 1001 (45,6%) interwencji,
aw letnim (lipiec-wrzesien) 1196 (54,4%).

Srednia wieku badanej grupy wynosita 50,9 + 22,9 roku.
W badaniu wzieto udziat 1090 (49,6%) kobiet i 1107 (50,4%)
mezczyzn, wiekszos¢ (58,4%) stanowili stali mieszkancy re-
jonu dziatania ZRM, 19 (0,86%) chorych byto bezdomnych.
W tabeli 2 przedstawiono postawione przez personel ZRM
ostateczne rozpoznania u chorych wedtug Miedzynarodo-
wej Klasyfikacji Choréb ICD-10.

Dolegliwosci oceniano u ogdétem 1261 (57,39%),
au489(22,25%) chorych zastosowano NRS. U 271 (12,33%)
chorych, w dokumentacji ktérych nie wypetniono wyod-

Tabela 1. Przyczyny wykluczenia z badania

Przyczyna wykluczenia PZRM SZRM Razem
Brak lub niepetne dane 57 41 98
Zabiegi reanimacyjne 13 19 32
Zaburzenia swiadomosci 88 88 176
Zgon 4 45 49
Dzieci < 10.rz. 47 35 82

PRZM — podstawowy zesp6t ratownikéw medycznych; SRZM — specjalistyczny
zespot ratownikéw medycznych
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Tabela 2. Charakterystyka chorych — rozpoznania ostateczne wedtug
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10

Rozpoznanie n %
Choroby zakazne/pasozytnicze 2 0,09
Nowotwory 15 0,68
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego/stanu 112 51
odzywienia/przemian metabolicznych

Zaburzenia psychiczne/zachowania 68 3,09
Choroby ukfadu nerwowego 196 8,92
Choroby oka/przydatkéw oka 2 0,09
Choroby uktadu krazenia 653 29,72
Choroby ukfadu oddechowego 119 542
Choroby ukfadu trawiennego 212 9,65
Choroby skéry/tkanki podskdrnej 4 0,18
Choroby ukfadu kostno- 32 1,46
-stawowego/mie$niowego/tkanki tacznej

Choroby ukfadu moczowo-ptciowego 43 1,96
Cigza/pordd/potog 22 1
Urazy/zatrucia 683 31,09
Brak diagnozy 34 1,55
Razem 2197

Tabela 3. Lokalizacja dolegliwosci

Okolica n %
Klatka piersiowa 227 23,57
Brzuch 222 23,05
Konczyna dolna 193 20,04
Gtowa/szyja 139 14,43
Grzbiet/dolna czes¢ kregostupa/miednica 52 7,99
Konczyna gérna 53 55
Wiecej niz jedna okolica 77 539
Razem 963

rebnionej rubryki, odnaleziono stowo ,bdl” lub okreslenia
bliskoznaczne w innych czesciach formularzy. Bél jako objaw
chorobowy wystepowat zatem u 963 (43,83%) chorych.
W tabeli 3 podsumowano umiejscowienie dolegliwosci
bolowych.

B6l o charakterze nieurazowym wystepowat
u 459 (47,66%), b6l pourazowy u 398 (41,32%), a bél o cha-
rakterze stenokardialnym u 106 (11,00%) chorych.

Srednie nasilenie bélu wynosito w catej badanej grupie
5,2 + 2,2 pkt. w skali NRS, u chorych z bélem urazowym
(n =253) — 4,8 + 2,1, u chorych z bélem nieurazowym
(n = 206) — 5,7 + 2,4), u chorych z bélem wiencowym
(n=30)—5,5+2,0.
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Tabela 4. Charakterystyka zastosowanej farmakoterapii przeciwbolowej

Nazwa leku Droga podania n
Ketoprofen Dozylnie 121
Ketoprofen Domig$niowo 21
Ketoprofen Nie okresono 7
Ketoprofen + morfina Dozylnie 3
Ketoprofen + petydyna Dozylnie 1
Ketoprofen + tramadol Dozylnie 1
Metamizol Dozylnie 5
Metamizol + morfina Dozylnie 1
Tramadol Dozylnie 2
Tramadol Domig$niowo 1
Fentanyl Dozylnie 1
Morfina Dozylnie 10
Petydyna Domiesniowo 1
Razem 185

Bol silny (NRS 8-10) stwierdzono u 91 (18,61%),
umiarkowany (NRS 4-7) u 276 (56,44%), a staby (NRS 1-3)
u 122 (24,94%) chorych.

Ogétem 185 0s6b (8,42%) otrzymato leki przeciwbodlo-
we, a w grupie, w ktérej rozpoznano dolegliwosci bélowe
(n =963) analgetyki zastosowano u 19,21% chorych. W do-
kumentacji 16 chorych odnaleziono informacje o samodziel-
nym przyjeciu lekdéw przeciwbdlowych przed przyjazdem
ZRM, a w 6 przypadkach odnotowano brak zgody chore-
go na podanie lekdw. Rodzaje, potaczenia i drogi podania
przedstawiono w tabeli 4.

U 137 chorych podano pojedynczy lek, u 6 chorych dwa
leki o dziataniu przeciwbdlowym, a u 42 lek przeciwbélo-
wy i wspomagajacy (spazmolityk lub uspokajajacy z grupy
benzodwuazepin). Ogétem, leki opioidowe zastosowano
u 31 (16,75%), a leki z grupy niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych (NLPZ) u 160 (86,5%) chorych leczonych prze-
ciwbélowo. Srednia dawka ketoprofenu podana dozylnie
wynosita 100 + 38,7 mg, fentanylu 98,95 + 8,82 ug, a morfiny
4,14 +1,13mg.

Efekt przeciwbdlowy mogly takze wywiera¢ inne leki
dziatajgce przyczynowo lub objawowo w okreslonych sytu-
acjach klinicznych, gdy nie zastosowano analgetyku (tab. 5).
W tabeli 6 podsumowano zastosowanie niefarmakologicz-
nych metod analgezji.

Uwzgledniajac wszystkie analizowane srodki usmierza-
nia bélu, u ogétem 407 (42,3%) chorych z bélem podjeto
leczenie, a u 40 (4,16%) chorych taczono metody farmako-
logiczne z niefarmakologicznymi. W zadnym przypadku
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Tabela 5. Inne leki wptywajace na odczuwanie bolu w okreslonych sytuacjach klinicznych

Lek Droga podania Wskazanie n
Kaptopryl Podjezykowo Bol gtowy, nadcisnienie 9
Triazotan glicerolu Podjezykowo Bol o charakterze stenokardialnym 57
Drotaweryna Dozylnie Bol brzucha 5
Diazepam Domig$niowo Pobudzenie, niepokdj 10
Midazolam Dozylnie Pobudzenie, niepokdj 1
Razem 82
Tabela 6. Niefarmakologiczne metody usmierzania bolu
Rodzaj metody n
Opatrunek 20
Unieruchomienie na desce 23
Unieruchomienie sztywnym kotnierzem 13
Unieruchomienie koficzyny (szyna metalowa/prézniowa) 88
Unieruchomienie ztozone 36
Razem 180

Tabela 7. Charakterystyka poréwnawcza dziatalnosci podstawowego (PZRM) i specjalistycznego zespotu ratownikéw medycznych (SZRM)

Parametr PZRM SZRM p

Liczba misji 1638 559

Plec¢ zenska 829 (50,6%) 261 (46,7%) 0,107*
Stali mieszkancy 915 (56,2%) 367 (65,7%) <0,001*
Wiek 50,2+23,0 53,13+£22,44 0,009**
Badanie bélu 968 (59,1%) 293 (52,4%) 0,006*
Badanie nasilenia bélu (NRS) 426 (26,0%) 63(11,3%) <0,001*
NRS (Srednia) 503+2,11 6,38 £2,57 < 0,001**
Chorzy z bélem 771 (47,1%) 192 (34,3%) <0,001*
— bol urazowy 345 (44,7%) 53 (27,6%)

— bol nieurazowy 374 (48,5%) 85 (44,3%)

— bol wiencowy 52(6,7%) 54 (28,1%)

Zastosowanie analgetykéw u chorych z bélem 127 (16,5%) 58 (30,2%) <0,001*
Zastosowanie opioidéw u chorych z bélem 8(1,0%) 23 (12,0%) <0,001*

* test x4 ** test U Manna-Whitneya; NRS (numerical rating scale) — jedenastopunktowa skala numeryczna

nie podjeto leczenia bélu u chorych, w dokumentaciji kt6-
rych nie byto wzmianki o istnieniu dolegliwosci bélowych.
W tabeli 7 przedstawiono dane poréwnawcze podstawo-
wych i specjalistycznych ZRM.

DYSKUSJA

Dolegliwosci bélowe byty obecne u okoto 44% chorych,
do ktérych zostaty wezwane ZRM. Dane te s zblizone do
uzyskanych w badaniach prowadzonych w innych krajach.
W Wielkiej Brytani, Francji, we Wioszech i w Australii odsetek
chorych zgtaszajacych bél wynosit odpowiednio 55%, 42%,
64%i34,5-53% [2-6]. W USA 34% chorych przywozonych do

szpitali przezambulanse w 1999 roku zgtaszato dolegliwosci
boélowe [1]. Biorac pod uwage retrospektywny charakter
analizy, nalezy przypuszczad, ze zebrane przez autoréw dane
moga zawiera¢ pewien margines btedu, ale potwierdzaja,
ze bol jest jednym z najczestszych objawoéw sktaniajacych
chorych do wezwania ZRM.

Korespondujace zinnymi pracami wyniki, autorzy niniej-
szej pracy uzyskali takze w badaniu nasilenia bélu — $rednia
punktacja NRS w naszym badaniu wyniosta 5,2. Jednocze-
$nie 17% badanych chorych zgtaszato bél o natezeniu sil-
nym i umiarkowanym. Dla poréwnania, w USA odsetek ten
wynosit 20% [1]. We francuskim badaniu $rednie nasilenie
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bolu w skali NRS wiréd 947 chorych zaopatrywanych przez
zespoty odpowiadajace SZRM wyniosto 5,5 punktéw [3],
a w australijskim, obejmujagcym ponad 300 000 chorych
— 5 punktéw [6].

Ze wzgledu na turystyczno-sportowy charakter rejonu
nalezato sie spodziewac przewagi dolegliwosci bélowych
konczyn o etiologii urazowej. Tymczasem wsréd badanych
dominowat nieurazowy charakter bélu (48%), a najczestsza
lokalizacjg okazata sie klatka piersiowa (okoto 24% oséb
z boélem). W USA bdl w klatce piersiowej oraz objawy zwia-
zane z uktadem oddechowym odpowiadaty za okoto %
przypadkéw bélu o natezeniu umiarkowanym i silnym, sta-
nowiagc wartos$¢ zblizong do naszych danych [1]. Zaskakujaco
zbiezne z niniejszymi wyniki uzyskano w Australii — okoto
40% chorych zgtaszato bél o charakterze urazowym, 39%
— nieurazowym, a 17% — wiericowym [6]. R6znice dotyczg
jedynie bélu w klatce piersiowej i wynikaja prawdopodob-
nie z interpretacji objawdw choroby niedokrwiennej serca.

Niepokojacym spostrzezeniem jest bardzo ,0szczed-
na” analgezja farmakologiczna. Jedynie co piaty chory,
ktéry zgtaszat dolegliwosci bélowe, otrzymat analgetyki.
W wiekszosci przypadkow byty to srodki z grupy NLPZ,
a tylko 3% chorych z bélem otrzymato opioidy. W innych
badaniach analgezje opioidowa stosowano u 13-67% cho-
rych [3,5, 6, 8], a przy silnym bélu nawet u 92% chorych [5].
Nie wiadomo, jak wyttumaczy¢ to zjawisko. Korzystanie ze
skali natezenia bolu powinno utatwic¢ identyfikacje chorych
cierpigcych najbardziej i ,umotywowac” zastosowanie sil-
nych analgetykéw. Ratownicy medyczni w Polsce posiadajg
uprawnienia do stosowania morfiny niezaleznie od stazu
pracy i stopnia wyszkolenia. Przy tak liberalnych przepisach
nalezatoby sie spodziewac powszechniejszego wykorzy-
stania opioidoéw, tym bardziej, ze skale NRS stosowano
u okoto potowy chorych z rozpoznanym bélem. Tymcza-
sem PZRM stosowaty morfine jedynie u 1 na 100 chorych
z boélem. Najbardziej prawdopodobnym wyjasnieniem
tego spostrzezenia jest obawa personelu medycznego
przed dziataniami ubocznymi i brak doswiadczenia w sto-
sowaniu silnych analgetykéw. Inng przyczyna moze by¢
niedostatek wiedzy na temat leczenia bélu. W niektérych
systemach lekarze majg obowigzek corocznego udziatu
w szkoleniu poswieconym metodom oceny oraz lecze-
nia bélu i pobudzenia. Wykazano, ze obecnos¢ w zespole
ratownictwa medycznego odpowiednio wyszkolonego
personelu lekarskiego jest niezaleznym czynnikiem pro-
gnostycznym skutecznej analgezji w ratownictwie [9].
Dane uwzglednione w analizie pochodzity z dwéch trzy-
miesiecznych okreséw czasu odpowiadajgcych najwiek-
szej liczebnosci populacji w rejonie operacyjnym. Autorzy
uzyskali dzieki temu informacje najbardziej odpowiadajace
specyfice regionu, ale zdrugiej strony obcigzenie zespotéw
ratownictwa medycznego byto na tyle duze, ze badanie
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bolu i zapewnienie adekwatnej analgezji mogto zostac
z koniecznosci przesuniete na dalszy plan i odroczone do
czasu dotarcia do szpitala. Nalezy ponadto zauwazy¢, ze
obecnie funkcjonujacy system ratownictwa medycznego
w Polsce dziata przez zaledwie dekade i stale ewoluuje.

Biorac pod uwage wszystkie dostepne metody analgezji
wigcznie z koanalgetykamii metodami niefarmakologiczny-
mi na fagodzenie bolu zdecydowano sie u ponad 40% cier-
piacych chorych. Spostrzezenie to z jednej strony przeczy
opinii, ze personel medyczny nie dostrzega problemu bélu.
Z drugiej jednak strony, zwazywszy, ze 75% chorych zgfa-
szato b6l umiarkowany i silny, pozostawia pewien niedosyt.

Interesujace wnioski wynikajg takze z poréwnania da-
nych dwéch typdw ZRM. Personel PZRM (paramedycznych)
stosowat skale NRS ponad dwukrotnie czesciej (p < 0,01), ale
dwukrotnie rzadziej niz SZRM podawat leki przeciwbdlowe
i dziesieciokrotnie rzadziej leki opioidowe (p < 0,01). Te
spostrzezenia potwierdzajg zasadnos¢ wprowadzenia kra-
jowych wytycznych badania i leczenia bélu w ratownictwie
medycznym, ktére mogtyby by¢ podstawa do polepszenia
jakosci leczenia przeciwbdlowego.

Rubryka dotyczaca dolegliwosci bélowych zostata wpro-
wadzona do dokumentacji medycznej ZRM w badanym
rejonie na okres kilkunastu miesiecy, a jej wypetnianie nie
byto obowigzkowe. Szkolenie towarzyszace wprowadzeniu
nowego elementu szkolenie miato na celu wyjasnienie zasad
stosowania lekéw przeciwbélowych i zachecenie perso-
nelu do ich stosowania. Wprowadzajac rubryke dotyczaca
bdlu, nie ustalono dolnej granicy wieku do stosowania skali
numerycznej. Dla potrzeb analizy przyjeto zatozenie, ze
wiarygodne informacje o lokalizacji i intensywnosci bolu
mozna uzyskac od dzieci w wieku 10 lat i powyzej. Ana-
lizujac dane, autorzy nie stosowali podziatu na bdl ostry
i przewlekty. Uznali, ze ustalenie i respektowanie kryteriow
takiego podziatu jest w badaniu retrospektywnym trudne
do zrealizowania. Niestety, nie mozna byto réwniez ocenic
skutecznosci leczenia. W czesci przypadkéw zespoty spon-
tanicznie dokumentowaty natezenie bélu po zastosowa-
nym leczeniu, ale danych byto zbyt mato dla wiarygodnej
analizy. U okoto 30% badanych chorych dokumentacja nie
zawierata zadnych informacji o bélu, ale nie oznacza to, ze
dolegliwosci nie byto. Moze stad wynika¢ pewien margines
btedu zebranych danych, ktéry nalezy wzig¢ pod uwage przy
interpretacji wynikéw badania.

WNIOSKI

1. Dolegliwosci bolowe wystepujace u okoto 44% chorych
sg czestym powodem wezwania zespotu ratownictwa
medycznego

2. Zastosowanie u chorych lekéw przeciwbélowych,
a zwtaszcza opioidowych jest niewspétmiernie mate
do czestosci wystepowania i nasilenia bolu.
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3. Celowe wydaje sie wprowadzenie krajowych wytycz-

nych badania i leczenia bélu w ratownictwie medycz-
nym, ktére mogtyby by¢ podstawg do polepszenia ja-
kosci leczenia przeciwbolowego.
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