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PROPOZYCJE SYSTEMOWYCH ROZWIAZAN W ZAKRESIE USMIERZANIA BOLU
W ZESPOLACH RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
Analiza stanu obecnego i rekomendacje

1. PRAWO CZtOWIEKA DO LECZENIA BOLU

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) i Organizacja Narodéw Zjednoczonych (ONZ) uznaja dostep do le-
czenia bolu za jedno z praw cztowieka. Zgodnie ze standardami miedzynarodowymi, w tym europejskimi,
kazdy pacjent ma prawo do zycia bez bolu, niezaleznie od etapu choroby. tagodzenie wszelkich cierpien
jest bowiem warunkiem poszanowania godnosci ludzkiej, a walka z bélem nalezy do etycznego obowiazku
lekarza kazdej specjalnosci. Nieleczony lub Zle leczony bél ostabia organizm chorego, moze prowadzi¢ do
depresji i niepowodzenia terapii zasadniczej. Prawidtowa diagnostyka i leczenie bolu oraz wiedza pacjenta
w tym zakresie sg uwazane za jeden z warunkow sukcesu terapeutycznego. Prawa cztowieka do ulgi w bolu
i cierpieniu musza by¢ uznane w Polsce wedtug tresci Deklaracji Montrealskiej, uchwalonej w 2000 r. przez
przedstawicieli Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bélu. Sygnatariusze Deklaracji uznajac nieod-
taczna godnosc wszystkich istot ludzkich przyjeli, iz odmawianie leczenia bolu jest z gruntu niewtasciwe,
prowadzace do niepotrzebnego cierpienia oraz szkodliwe.

Zgodnie z art. 68 ust.2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, istnieje niekwestionowany obowiazek wtadzy
publicznej zabezpieczenia osobom chorym i cierpiacym realnego i rownego dostepu, niezaleznie od ich sy-
tuacji materialnej, do dziatan medycznych, lekéw, wyrobow medycznych poprzez przyjecie odpowiednich
uregulowan prawnych.

Nalezy jednak podkresli¢, ze kluczowym warunkiem realizacji powyzszego jest wprowadzenie przez orga-
nizatoréw rozwinigtych systemow ochrony zdrowia odpowiednich rozwigzan w zakresie wtasciwego zabez-

pieczenia leczenia bolu.

Analizujac problem, zwigzany z dostepem do wiasciwego leczenia bélu w zakresie roznych swiadczen opie-
ki zdrowotnej, nalezy stwierdzi¢, ze w ciggu ostatnich kilku lat sg realizowane inicjatywy, ktorych celem jest
zniesienie istniejacych barier zwigzanych z dostepnoscia do leczenia bélu.

Istotnym problemem utrudniajacym optymalne leczenie bdlu jest brak obowigzujacych i akceptowalnych
przez srodowisko profesjonalistéw medycznych wytycznych, standardéw lub zalecen dotyczacych zwalcza-
nia bolu w miejscu udzielania swiadczen opieki zdrowotnej. Niewatpliwie wprowadzenie spojnych i kom-
pleksowych regulacji znacznie poprawitoby jakos¢ opieki nad pacjentami cierpigcymi z powodu bolu oraz
zmniejszytoby wystepowanie powiktan zwigzanych z bélem.

W niniejszym raporcie autorzy przedstawili uwarunkowania zwigzane z usmierzaniem bolu ostrego w wa-
runkach przedszpitalnych w szczegolnosci zwigzanej z realizacjg $wiadczen przez Zespoty Ratownictwa
Medycznego.

Wykonywanie procedur u pacjentow bedacych w stanie bezposredniego zagrozenia zycia wymaga standa-
ryzacji postepowania w oparciu o aktualne wyniki badan naukowych dlatego zdaniem autoréw poprawa
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zwalczania bélu w ratownictwie medycznym w szczegolnosci udzielanych przez ratownikow medycznych,

powinna zosta¢ uregulowana w mozliwie najkrotszym czasie.

2. ASPEKTY PRAWNE DOTYCZACE LECZENIA BOLU

Prawa pacjenta w polskim ustawodawstwie sa zagwarantowane w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej
z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. z 1997 r Nr 78, poz. 483 z p6zn. zm), ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r. poz. 186, z p6zn. zm) oraz ratyfikowanych
umowach miedzynarodowych, w szczego6lnosci takich jak:

1. Karta Praw Pacjenta z 1984 r. wydana z inicjatywy Parlamentu Europejskiego Wspolnoty Europejskiej;
2. Deklaracja Promocji Praw Pacjenta w Europie z 1994;

3. Europejska Karta Praw Pacjenta;

4. Miedzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych z dnia 19 grudnia 1966 r.(Dz.U. z 1977 r. Nr

38. Poz. 167);
5. Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnosci z 1950 (ratyfikowana przez Polske
2 pazdziernika 1992).

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej w preambule odwotuje sie do ,przyrodzonej godnosci cztowieka”,
a art. 30 definiuje jg jako przyrodzone, niezbywalne i nienaruszalne ,zrédto wolnosci i praw cztowieka
i obywatela”. Jest jedyna wartoscig konstytucyjna, ktora nie moze by¢ ograniczona i jedna z klauzul general-
nych, stanowiacych podstawe interpretacyjng catego systemu prawa, w tym prawa medycznego. Godnos¢
cztowieka zaliczana jest przez Trybunat Konstytucyjny do podstawowych praw podmiotowych jednostki.
Godnos¢ jest dobrem osobistym, chronionym przez prawo cywilne w art. 23 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964
r. kodeks cywilny (tj. Dz.U. z dnia 29.05.2018 r. poz. 1025), a tagodzenie wszelkich cierpien jest podstawo-

wym warunkiem poszanowania godnosci ludzkie;j.

Zgodnie ze stanowiskiem Europejskiego Trybunatu Praw Cztowieka, traktowanie powodujace powazne
cierpienia fizyczne i psychiczne, zalicza sie do kategorii nieludzkiego traktowania. Brak stosowania odpo-
wiedniego leczenia przeciwbolowego, ktére jest konieczne ze wzgledu na stan pacjenta, narusza ludzka
godnos¢ i moze by¢ interpretowane jako ponizajace traktowanie w rozumieniu art. 3 Konwencji o ochronie

prawa cztowieka i podstawowych wolnosci z 1950 r.

Dlatego tez, walka z bdlem jest rowniez etycznym obowiagzkiem lekarza, ratownika medycznego, piele-
gniarki/pielegniarza i powinna by¢ obowiazkiem wszystkich oséb, ktore udzielaja pacjentowi Swiadczen

opieki zdrowotnej.

Obecnie w polskim prawie nie istnieja jednolite, kompleksowe regulacje w zakresie postepowania medycz-
nego wzgledem pacjenta cierpigcego z powodu bolu.
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Wskazana powyzej ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w art.20 a reguluje wprost
prawo pacjenta do leczenia bdlu. Zgodnie z powotanym artykutem, podmiot udzielajacy $wiadczen zdro-
wotnych jest obowigzany podejmowac dziatania polegajace na okresleniu stopnia natezenia bolu, le-
czeniu bolu oraz monitorowaniu skutecznosci tego leczenia. Przepis ten obowigzuje od 11 maja 2017 r.
i zostat wprowadzony nowelizacja ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. z dnia 26.04.2017 r. poz. 836). Do czasu
wejscia w zycie wskazanej nowelizacji, prawo do $wiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie
bélu i innych cierpien miat pacjent wytgcznie w stanie terminalnym. Zmiana ww. przepisow stata sie
poczatkiem do dalszych zmian w obowiazujacym systemie, ktorych celem jest zabezpieczenie prawa
pacjenta do leczenia bolu.

Kolejne regulacje dotyczace zagadnienia bodlu, zostaty przyjete miedzy innymi rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych ( Dz.U. z dnia 2 marca 2018 r. poz. 469).

Zgodnie z § 1 pkt 9) ww. rozporzadzenia, poprawa jakosci leczenia bolu oraz monitorowanie skutecznosci
tego leczenia, zostato uznane jako priorytet zdrowotny. Nalezy podkresli¢, ze uwzglednienie dziatan zwia-
zanych z bélem w priorytetach zdrowotnych panstwa, zostato uzasadnione przestankami wynikajacymi
z aktualnej wiedzy, analizy w zakresie stanu zdrowia obywateli, uzyskiwanych efektow zdrowotnych oraz
z potrzeby zabezpieczenia wiasciwej dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotnej, wynikajacych z danych
zawartych w mapach potrzeb zdrowotnych.

Nalezy rowniez wskaza¢, ze na dzien przygotowania przedmiotowego raportu trwaja prace legislacyjne nad
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego leczenia bélu. W dniu 14.06.2018
r. zakonczono etap konsultacji zewnetrznych. Jak czytamy w uzasadnieniu projektu, opracowany standard
organizacyjny leczenia bolu stanowi¢ bedzie narzedzie do realizacji prawa pacjenta w zakresie leczenia
bolu. Procedowany standard zaktada, ze leczenie bélu powinno odbywac sie na wszystkich poziomach le-
czenia. Okresla on podstawowe czynnosci, ktore musza zostac podjete przez lekarza w celu diagnozowania,
leczenia i monitorowania bélu — w réznych zakresach udzielanych swiadczen. Reguluje czynnosci, ktore
maja zosta¢ podjete przez lekarza POZ, przez lekarza specjaliste, przez lekarzy udzielajacych swiadczen
pacjentowi hospitalizowanemu, pacjentowi przyjetemu na Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR) czy obstu-
giwanego przez zespoty ratownictwa medycznego. Zaktada rowniez, wykonywanie w trakcie medycznych
czynnosci ratunkowych, oceny nasilenia bélu oraz wdrozenia postepowania przeciwbdlowego zabezpie-
czajacego pacjenta do czasu przekazania podmiotom leczniczym udzielajacych swiadczen zdrowotnych
w ramach swiadczen szpitalnych.

Analiza powyzszego wskazuje, ze w polskim systemie prawnym dokonuja sie zmiany w zakresie zagwaran-
towania pacjentowi realizacji prawa do leczenia bolu. Niewatpliwie wejscie w zycie wskazanych regulacji
i ich przestrzeganie, zdecydowanie przyczyni sie do poprawy jakosci udzielania swiadczen zwigzanych z za-
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bezpieczeniem bdlu, a parametr skutecznosci niesienia pacjentom ulgi w bolu, powinien stac sie istotnym
parametrem oceny jakosci udzielania Swiadczen przez te podmioty.

Zespoty ratownictwa medycznego udzielaja swiadczen zdrowotnych, w tym medycznych czynnosci ratun-
kowych w dos¢ ciezkich i specyficznych warunkach. Bardzo czesto w sytuacjach krytycznych, to wiasnie
Ratownicy Medyczni, Pielegniarki/Pielegniarze systemu pierwsi docieraja do pacjenta. To na nich spoczywa
ciezar whasciwego zabezpieczenia przeciwbdlowego. Dlatego tez, zabezpieczenie i stworzenie narzedzi,
ktére przyczynityby sie do poprawy mozliwosci realizacji medycznych czynnosci ratunkowych, zwigzanych
z niesieniem ulgi w bolu przez zespoty ratownictwa medycznego, powinno byc¢ traktowane jako uzupetnie-
nie juz tworzonych lub obowiazujacych regulacji prawnych.

Tworzac nowe regulacje nalezy zabezpieczy¢ faktyczng mozliwos¢ ich przestrzegania. Oznacza to, ze je-
zeli zostatyby przyjete wytyczne, zalecenia czy tez dobre praktyki okreslonego postepowania, konieczne
jest dostosowanie do nich przepisow obecnie obowiazujacego prawa, a przede wszystkim rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. w sprawie medycznych czynnosci ratunkowych i swiadczen
zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktére moga by¢ udzielane przez ratownika me-
dycznego (Dz.U. z 27.04.2016 poz.587 ze pozn. zm.). Akt ten zawiera szereg regulacji dotyczacych czyn-
nosci, ktore moze wykonywac ratownik medyczny. Okresla réwniez substancje czynne, ktére moga byc¢
podawane samodzielnie przez ratownikéw medycznych. Dlatego tez, w przypadku pojawienia sie nowych
czynnosci ratunkowych, ktore bedzie mogt wykonywac ratownik medyczny lub nowych medycznych sub-
stancji czynnych, o istotnym znaczeniu dla zabezpieczenia bélu, ktére mogtyby by¢ uzyte przez ratownikéw
medycznych, nalezy wprowadzi¢ rowniez zmiane wskazanego aktu.

Zmiany w zakresie wykaz produktow leczniczych podawanych pacjentowi przez pielegniarke systemu w ra-
mach wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, wymaga réwniez rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia le-
karskiego (Dz.U. z dnia 8 marca 2017 r. poz. 497).

Wprowadzajac systemowe regulacje w zakresie leczenia bolu, nalezy rowniez pamigeta¢ o dostosowaniu
przepisow wydawanych na poziomie Narodowego Funduszu Zdrowia. Przepisy te, powinny zabezpieczac
mozliwos¢ realizacji wszystkich czynnosci ratunkowych wymienionych w przepisach rangi ustawowej, czy
tez wskazanych powyzej rozporzadzeniach. Konieczne jest dostosowanie wyposazenia karetek, tak aby
znajdowaty sie tam wszystkie, niezbedne przedmioty (w tym leki, wyroby medyczne i inne), ktore umozliwia
udzielania pomocy pacjentowi, zgodnie z przepisami prawa i przyjetymi zaleceniami w zakresie leczenia
przeciwbdlowego.
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Przyktadowo, w chwili obecnej przepisy zarzadzenia Nr 64/2016/DSM z dnia z dnia 30 czerwca 2016 r.
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia regulujace warunki zawierania i realizacji uméw w rodzaju ra-
townictwo medyczne, wskazuja wytacznie minimalng ilos¢ leku na wyposazeniu podstawowego i specjali-
stycznego zespotu ratownictwa medycznego. Nie precyzujg ani substancji czynnych ani ich postaci, ktére
miatyby by¢ obowigzkowo na wyposazeniu zespotu. Tym samym, konieczne bytoby wprowadzenie zmian
powotanego zarzadzenia, ktore zapewnia, ze kazdy zespot ratownictwa medycznego bedzie miat dostep
do okreslonych substancji czynnych w réznych postaciach. Takie postanowienia zapewnityby kazdemu pa-
cjentowi dostep do jednolitego zabezpieczenia farmakologicznego w zakresie leczenia przeciwbolowego
przez zespoty ratownictwa medycznego.

Dodatkowym zabezpieczeniem poprawnej realizacji przyjetych zalecen, bytby implementowanie ich do
Systemu Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego, okreslonego w art. 3 pkt
15) ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (t,j. Dz.U. z dnia 28.11.2017
r. poz. 2195), tak aby kazdy ratownik medyczny, pielegniarka/pielegniarz systemu w trakcie medycznych
czynnosci ratunkowych, po wybraniu w Systemie okreslonego rodzaju bolu, mégt korzystaé z podpowiedzi

Systemu w zakresie rekomendowanego zabezpieczenia przeciwbdlowego.

Analizujac omawiany przedmiot, nalezy wskaza¢, ze tylko kompleksowe, spojne i przejrzyste regulacje
w zakresie wszystkich aktow, ktére obejmuja problematyke leczenia bélu, dadza szanse na wiasciwa reali-

zacje praw pacjenta, omawianych w niniejszym raporcie.

3. FUNKCJONOWANIE RATOWNICTWA MEDYCZNEGO NA PODSTAWIE SPRAWOZDANIA
Z DZIALALNOSCI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA ZA 2016 R.

W czerwcu 2017 roku Rada Narodowego Funduszu Zdrowia przyjeta sprawozdanie z dziatalnosci NFZ

z 2016 rok. W sprawozdaniu przedstawiono kluczowe dane dotyczace finansowania i organizacji udzielania

Swiadczen a takze sprawozdawcze dotyczace liczby wyjazdow jak rowniez liczby poszkodowanych ktérym

udzielono swiadczen.

Kluczowe elementy sprawozdania zaprezentowano ponizej.

Ratownictwo medyczne — zespoty ratownictwa medycznego sa mobilnymi jednostkami systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne, ktorych zadaniem jest podejmowanie akgji prowadzenia medycznych czynnosci
ratunkowych, czyli Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach pozaszpitalnych w celu ratowa-
nia osoby w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006
r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2016 r,, poz. 1868, z pdzn. zm.) zadania zespotow ra-
townictwa medycznego sa finansowane z budzetu panstwa z czesci, ktérej dysponentami sa poszczegdlni

wojewodowie. Wojewoda powierza przeprowadzenie postepowania o zawarcie uméw z dysponentami ze-
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spotéw ratownictwa medycznego na wykonywanie zadan zespotow ratownictwa medycznego, zawieranie,
rozliczanie i kontrole wykonywania tych uméw dyrektorowi wiasciwego OW NFZ. Dyrektor oddziatu OW
NFZ zawiera umowy na rejony operacyjne, na podstawie planu dziatania systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne oraz w ramach srodkow przewidzianych w budzecie panstwa, w czesci, ktdrej dysponentem jest
wojewoda, ujetych w planie finansowym Funduszu. Srodki na finansowanie uméw wojewoda przekazuje
Funduszowi w formie dotacji celowej w trybie i na zasadach okreslonych w przepisach o finansach publicz-
nych w celu zapewnienia finansowania zadan zespotow ratownictwa medycznego na terenie wtasciwego

oddziatu wojewddzkiego Funduszu.

W 2016 r. we wszystkich oddziatach wojewddzkich NFZ zostato przeprowadzone aneksowanie umow wie-
loletnich o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne na rok 2016.

W 2016 r. oddziaty posiadaty tacznie 203 umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
ratownictwo medyczne. Liczba uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo
medyczne nie ulegta zmianie w stosunku do roku 2015. Nalezy podkresli¢, ze informacji o liczbie zawartych
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne nie mozna utozsamiac
z dostepnoscia Swiadczen w powyzszym rodzaju, poniewaz liczba ta jest bezposrednio zwigzana z liczba
rejonow operacyjnych, wynikajaca z wojewddzkich planoéw dziatania systemu Panstwowe Ratownictwo Me-
dyczne.

Wartos¢ swiadczen opieki zdrowotnej w niniejszym rodzaju, zakontraktowanych na 2016 r,, wyniosta tacz-
nie 1 869 051,28 tys. zt i byta wyzsza od wartosci Swiadczen zakontraktowanych w 2015 r. 0 1,33%. Koszt
realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne w 2016 r. wyniost 1 867 299,85 tys.
zt co stanowi 99,91 % wykorzystania zakontraktowanych srodkéw finansowych.

Wartos¢ zakontraktowanych swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne, jak i koszty
dziatalnosci zespotéw ratownictwa medycznego w 2015 oraz 2016 roku uwzgledniajg koszty $wiadczen
wynikajacych z § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkdw
umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1400) oraz z rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 15 pazdziernika 2015 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkdédw umow o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz.1628, z p6zn. zm.).

W 2016 r. zespoty ratownictwa medycznego wykonaty tacznie 3 237 674 wyjazdow, udzielajac Swiadczen
2790 944 réznym osobom. Zaréwno liczba wyjazdow zespotdw ratownictwa medycznego jak i liczba osob,
ktorym te zespoty udzielity swiadczen w 2016 r. ulegta zwiekszeniu w stosunku do roku poprzedniego.
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4. KLUCZOWE ASPEKTY DOTYCZACE BOLU W RATOWNICTWIE MEDYCZNYM

Artykut na podstawie pracy naukowej:,, Usmierzanie bélu w warunkach przedszpitalnych”
Daniel Slezak®, Przemystaw Zuratynski', Andrzej Basinski’, Klaudiusz Nadolny?,
Jerzy Robert tadny?

! Katedra i Klinika Medycyny Ratunkowej, Pracownia Ratownictwa Medycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

2 Katedra i Klinika Medycyny Ratunkowej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Gdanski Uniwersytet Medyczny
3 Klinika Medycyny Ratunkowej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Bol zalicza sie do podstawowych objawéw stwierdzanych podczas badania podmiotowego pacjenta, ze-
zwalajacych personelowi medycznemu na zdobycie wiadomosci o stanie pacjenta i przebiegajacym w jego
organizmie procesie chorobowym. Ten subiektywny objaw stanowi czesty powod wezwan Zespotéw Ra-
townictwa Medycznego (ZRM). Nadrzednym celem w medycynie ratunkowej powinno by¢ niezwtoczne
i efektywne ztagodzenie dolegliwosci bolowych. Zespoty ratownictwa medycznego odpowiadaja za przy-
gotowanie witasciwej dla stanu pacjenta farmakoterapii.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. w sprawie medycznych czyn-
nosci ratunkowych i swiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktére moga byc¢
udzielane przez ratownika medycznego oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r.
w sprawie rodzaju i zakresu swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
udzielanych przez pielegniarke albo potozna samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, ratownik medycz-
ny i pielegniarka/pielegniarz systemu moze poda¢ samodzielnie nastepujace leki przeciwbolowe/rozkur-
czowe: Drotaverini hydrochlorici (tylko bdl zlokalizowany w jamie brzusznej z komponenta spastyczna),
Fentanyl, Ibuprofen, Ketoprofen,Metamizolum natricum Morphini sulfas, Papaverini hydrochlorici (tylko
bol zlokalizowany w jamie brzusznej z komponenta spastyczna).

W usmierzaniu bolu powinno stosowac sie do , tréjstopniowej drabiny analgetycznej” przyjetej w 1986 roku
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO).

Jednak zasada ta dotyczy leczenia bolu a nie jego krétkotrwatego usmierzania. W ratownictwie medycznym
stosowanie jej jest ktopotliwe z uwagi na czas oraz dostepno$¢ lekdw. Idealna farmakoterapia winna opierac
sie na szybkodziatajacych i bezpiecznych lekach, najlepiej nieopioidowych. Nalezy pamietac o stanie prawnym
sprzed 2016 rokiem, kiedy to ZRM nie mogty rzetelnie prowadzi¢ postepowania przeciwbolowego, w tym
rowniez prawidtowo interweniowac u pediatrycznych pacjentéw cierpigcych z powodu bolu [1,2,3,4,5,6].

Nalezy wspomnie¢ o badaniu przeprowadzonym przez Krzyzanowskiego i wsp., z ktérego wynika, iz nie-
stety tylko w niewielkim odsetku przypadkéw dochodzito do préby zmniejszenia dolegliwosci u poszkodo-
wanych, pomimo duzego wachlarza dostepnych srodkow [7].
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Przedstawiajac ksztatcenie przeddyplomowe ratownikéw medycznych mozna przytoczy¢ badanie Zura-
tynskiego i wsp. [8], ktorego celem byto wskazanie, jaka wiedze posiadaja studenci konczacy studia na
kierunku Ratownictwo medyczne na temat metod leczenia bolu w zespotach ratownictwa medycznego.
W badaniu ankietowym przeprowadzonym na 4 uczelniach, wsrod 120 studentow, wykazano, iz studenci
nie posiadaja aktualnej wiedzy z zakresu analgetykdéw w ratownictwie medycznym. Szczegétowo mozna
stwierdzi¢, ze wiedza nt. dziatania analgetykow, mozliwych dziataniach niepozadanych analgetykéw, metod
analgezji u dzieci oraz skalach oceny natezenia bélu jest wybidrcza.

Bl jest typowa oznaka urazu, choroby, jest réwniez kluczowy w rozpoznaniu badz umiejscowieniu procesu
chorobowego, w uniknieciu lub zmniejszeniu traumatyzacji tkanek. Definiowany jest jako nieprzyjemne
doznanie emocjonalne oraz czuciowe, zwigzane z uszkodzeniem tkanek lub z mozliwoscia takiego uszko-
dzenia. Wyjatkowo istotna jest wtasciwa dewiza leczenia dolegliwosci, jak najszybsze podjecie odpowiednio
dobranej analgezji w zaleznosci od typu i nasilenia bélu oraz rzetelna i systematyczna ocena wydajnosci
terapii [9,10,11].

Pomimo, ze istnieje szereg rozmaitych podziatéw bdlu, najczesciej mozemy mowic ze wzgledu na:

« czas trwania bdélu: bdl staty to taki, ktory przez petny okres trwania trzyma sie na wzglednie statym
poziomie; bdl przebijajacy — to ostry przemijajacy bdl, ktory zwykle przyjmuje posta¢ napadow i na-
gromadza sie na dotychczas istniejace niezmienne dolegliwosci towarzyszace okreslonej chorobie; bél
pulsujacy lub falowy to bdl, ktérego nasilenie ma temperament zmienny, tzn. stabnie, nasila sie, pozniej
znow narasta;

+ skojarzenia powigzane z odczuwaniem bolu: bél uciskajacy — dajacy uczucie przygniecenia, klasyczny
dla boléw klatki piersiowej i gtowy; bol rozdzierajacy, rwacy — charakterystyczny np. dla bélu men-
struacyjnego i bolu migsni; bol piekacy, szczypiacy — przypominajacy kontakt ze zraca albo draznigca
substancja (np. kontakt rany z sola);

+ lokalizacje bolu: nerwobodle — dolegliwosci wynikajace z podraznien lub uszkodzen nerwdw obwodowych.
Typowe dla tego bodlu jest promieniowanie, czyli tak zwane uczucie rwania; bole przeniesione — bole
wywotane przez jedng dolegliwos¢. Niejednokrotnie sa to bole promieniujace do albo przejawiajace sie
w innych miejscach organizmu. Dzieje sie tak zwtaszcza przy zawale serca i chorobie wiencowej. Bol od-
czuwalny jest nawet w rekach, topatkach i szczece; béle kostne — zwykle zwigzane sg z urazem. Ten model
bolu nasila sie podczas ruchu. Bél kostny moze by¢ spowodowany zmianami nowotworowymi pierwot-
nymi lub przerzutami nowotworu; bél tkanek miekkich (skory, migsni, stawdw) — bol tkanek miekkich
dotknietych zmianami, np. stanem zapalnym. Jest go fatwo zlokalizowac¢ z duza doktadnoscia, dlatego
ze zwieksza sie przy dotyku i ruchu; bol rozlany — zajmuje duzy obszar ciata i ciezko go przypisac kon-
kretnej lokalizacji; bél trzewny — pochodzi z procesdw chorobowych toczacych sie w zakresie narzaddw
wewnetrznych. Pacjenci niejednokrotnie przedstawiajg go jako rozlany, piekacy, tetniacy i ¢miacy;

« przyczyne bolu - biologiczne ustosunkowanie sie, wskazuje na kilka zrédet bolu: bol receptorowy jest
to najczestszy charakter bolu, ktéry pochodzi z podraznienia receptora bélowego okreslanego mianem
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nocyceptora. Wywotany jest uszkodzeniem tkanek na skutek choroby; bél neuropatyczny, ktérego zro-
dtem jest podraznienie lub uszkodzeniem czesci osrodkowego albo obwodowego uktadu nerwowego.
Rowniez neutralny bodziec, jak np. delikatny dotyk, moze spowodowac przykre doznanie. Do kategorii
tej naleza tez bole fantomowe, a wiec bole odczuwane w amputowanej konczynie; bél psychogenny
bierze swoje zrodto z podtoza psychicznego i zwykle towarzyszy zaburzeniom psychicznym. Charakte-
ryzuje si¢ on tym, iz pacjenci zala sie na bdl, ktory nie ma korelacji z uszkodzeniem czy podraznieniem
tkanek lub nerwow;

« czestotliwos$¢ wystepowania bolu: bol epizodyczny — najczesciej wystepujacy. Jest to np. epizodyczny
bol gardta przy infekcji, bol gtowy, itp.; bol przewlekty wspottowarzyszy schorzeniom o dtugotrwatym
przebiegu. Mamy z nim do czynienia, gdy dolegliwosci trwajg dtuzej, niz trzy miesiace. Bl przestaje
by¢ wowczas zwiastunem ostrzegajacym i staje sie samodzielnym zespotem chorobowym [9,12,13].

«  Wyrdznia sie 3 podstawowe mechanizmy powstania bolu, ktore stanowi¢ moga kryterium jego klasy-
fikacji.

« mechanizm obwodowy — receptorowy, ktory jest najbardziej naturalny, poniewaz jest odbierany przez
zakonczenia nerwowe specjalnie przeznaczone do takiego celu. Bél pochodzenia receptorowego jest
odbierany z powtok ciata, migsni, stawow, naczyn krwionosnych i jest najpowszechniejszym mechani-
zmem bolu fizjologicznego i wigkszosci postaci bélu patologicznego;

« mechanizm neurogenny - z podraznienia lub uszkodzenia nerwéw, powoduje bdl neuropatyczny, de-
aferentacyjny, kazualgiczny. Jest to bdl wytacznie patologiczny;

« mechanizm osrodkowy — z pierwotnym udziatem osrodkéw mozgowych jest odpowiedzialny za nie-
ktére postaci bélu patologicznego, ktory powstaje w osrodkowym uktadzie nerwowym na skutek or-
ganicznego uszkodzenia. Taki bol organiczny jest zwykle jednostronny, potowiczny, a jego przyktadem
jest bol poudarowy korowo-podkorowy, wzgorzowy lub pniowy. W niektorych postaciach padaczki
napad rozpoczyna sie aurg bolowa. Bol psychogenny w depresji, psychozach i zespotach nerwicowych
takze ma pierwotny mechanizm na najwyzszych pietrach uktadu nerwowego i moze by¢ zaliczony do
bolu osrodkowego, ktdrego mechanizm nie jest catkiem jasny [11,13].

Pacjent cierpigcy z powodu bélu wymaga natychmiastowego wdrozenia odpowiedniego leczenia prze-
ciwbolowego, lecz skuteczne postgpowanie nie moze utrudnia¢ prowadzenia diagnostyki. Nie nalezy
zapominac o prawidtowej ocenie bolu biorgc pod uwage obserwacje pacjenta, wywiad oraz narzedzia
oceny bolu (skala numeryczna NRS, skala wzrokowo-analogowa VAS, skala stowna VRS, skala obrazkowa
Wong-Baker). Skala NRS to 11-stopniowa skala, przy ktorej wykorzystaniu pacjent opisuje dolegliwosci
od 0 (brak bélu) do 10 (najsilniejszy wyobrazalny bdl), podajac wartos¢ liczbowa. Skala VAS ma postac
linijki, na ktorej pacjent zaznacza natezenie bolu od 0 (brak bélu) do 10 (najsilniejszy wyobrazalny bol).
Moze by¢ ona ,buzkowa” dla dzieci, gdzie usmiechnieta buzia oznacza brak bdlu, a buzia z grymasem
bolu najsilniejsze dolegliwosci. Skala VRS jest skala opisowa — pacjent opisuje dolegliwosci stownie: braku
bolu, staby bdl, sredni bél (umiarkowany), silny, nie do wytrzymania (bardzo silny) [2,14,15]. Warto nad-
mienic, ze ustawa o prawach pacjenta z marca 2017 roku oraz przygotowywane rozporzadzenie Ministra

14




PROPOZYCJE SYSTEMOWYCH ROZWIAZAN W ZAKRESIE USMIERZANIA BOLU
W ZESPOtACH RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
Analiza stanu obecnego i rekomendacje

Zdrowia w zakresie leczenia bolu, spowoduje koniecznosé rejestrowania poziomu bélu, rowniez w wa-
runkach pomocy przedszpitalne;.

Podsumowanie

Przed 2016 rokiem ratownik medyczny nie mégt prowadzi¢ rzetelnego leczenia przeciwbolowego. W 2016
roku wprowadzono Rozporzadzenie, ktore dato ratownikom medycznym wiecej farmakologicznych me-
tod leczenia bdlu. Wczesniejszy stan prawny uniemozliwiat rowniez ratownikom medycznym prawidtowe
interwencje u pediatrycznych pacjentow cierpiacych z powodu bélu. Przy ocenie béli niezbedne sg skale
wzrokowo-analogowe, ktére okreslajg odpowiedni stan pacjenta i pozwalaja na wdrozenie terapii zwigza-
nej z bolem oraz doborem prawidtowego zastosowania drabiny analgetyczne;.
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5. ANALIZA DOTYCZACA LECZENIA BOLU PO URAZIE PRZEZ ZESPOLY RA-
TOWNICTWA MEDYCZNEGO

Opracowanie na podstawie pracy naukowej ,,Usmierzanie bélu po urazie na etapie

przedszpitalnym - wyniki wstepne” Kamil Krzyzanowski', Daniel Slezak?,

Andrzej Basinski', Przemystaw Zuratynski’, Paulina Buca’

! Katedra i Klinika Medycyny Ratunkowej, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk

2 Centrum Powiadamiania Ratunkowego, Gdansk

W kwietniu 2017 r w czasopismie naukowym,,B6I" ISSN: 1640-324X zostata opublikowana praca naukowa
pt.. ,Usmierzanie bolu po urazie na etapie przedszpitalnym — wyniki wstepne” Kamil Krzyzanowski, Daniel
Slezak, Andrzej Basifski, Przemystaw Zuratynski, Paulina Buca.

Celem pracy byto okreslenie, jakie metody usmierzania bolu sg stosowane u poszkodowanych po urazie na
podstawie analizy dokumentacji wyjazdowej dysponentow zespotéw ratownictwa medycznego na terenie

wojewodztwa pomorskiego.

W trakcie badania, z catosci przedstawionego materiatu (64 806 kart), wyselekcjonowano 8691 wezwan,
w ktorych powodem wezwania zespotu byt uraz. Kryterium wyboru byty kody Miedzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Chorob i Problemoéw Zdrowotnych, ICD 10. Nadmieni¢ nalezy, ze do analizy wybrano
dokumentacjg, w ktorej nie znaleziono przeciwskazan do prowadzenia terapii przeciwbolowej. Weryfikacji
poddano czesto$¢ wdrazania usmierzania bélu oraz rodzaj uzytego leku. Waznym, z punktu widzenia pro-
wadzonego badania, staje sie okreslenie obcigzenia poszczegolnych rodzajéw zespotow. ZRM ,S” dyspo-
nowano 2364 razy, co daje okoto 27% wszystkich interwencji, natomiast ,P" przyjeto 73% wezwan (6320
wyjazdow).

Na tym etapie mozna zaobserwowac, ze gtownie zespoty bez lekarza realizuja swe zadania, zabezpiecza-
jac poszkodowanych po urazach. Tym bardziej istotnym staje sie uzyskanie odpowiedzi na postawione
wczesniej pytanie, czy ratownicy potrafig korzystac i czy korzystaja z uprawnien jakie mieli przed wejsciem
w zycie rozporzadzenia zwiekszajacego ich zakres kompetencji?

Kolejnym waznym problemem byto okreslenie do jakich urazow najczesciej dysponowano zespoty. Wiek-
sz0$¢, bo az 38% interwencji zwigzana byta z urazami gtowy, w drugiej kolejnosci urazy konczyn dolnych,
w tym urazy biodra (15%) oraz pozostate izolowane urazy, tacznie okoto 20%. Nalezy zwréci¢ uwage, ze
blisko 7% urazdw, to mnogie obrazenia ciata.

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja, ze jedynie w 16% przypadkéw wdrozono procedure usmierza-
nia bolu. Jedynie 16 oséb z grupy 100 poszkodowanych, otrzymato pomoc farmakologiczna! 84% chorych
ewakuowano do szpitali nie tagodzac dolegliwosci bdlowych.
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Nalezy zdawac sobie sprawe, ze nie tylko inicjatywa podania leku jest sukcesem, ale wtasciwy dobor meto-
dy, leku, dawki.

Analiza dotyczyta rowniez postepowania z uwzglednieniem rodzaju zespotu. W przypadku ambulanséw
specjalistycznych, leczenie wdrozono w 17% przypadkéw. Daje to 83% poszkodowanych, wobec ktorych
nie zastosowano terapii. Zespoty podstawowe, niestety, rowniez prowadza terapie jedynie wybidrczo. Tyl-
ko 14.5% poszkodowanych otrzymato leki przeciwbolowe. U ponad 5000 poszkodowanych nie starano
sie ograniczy¢ dolegliwosci zwigzanych z urazem i poprawi¢ komfortu ewakuacji.

Leczenie farmakologiczne w zespotach specjalistycznych prezentuje sie zdecydowanie lepiej niz w zespo-
tach paramedycznych. Nie jest to jednak powdd do zadowolenia, gdyz jak widac¢ jedynie 42% czyli nawet
nie potowe poszkodowanych, poddano terapii!

Oddzielnym, bardzo istotnym problemem jest leczenie bolu wséréd dzieci. Osoba dorosta, Swiadoma
konsekwencji jakie towarzyszq urazom, moze oczekiwac wiekszego lub mniejszego dyskomfortu, zazwy-
czaj rozumie z czym jest zwigzany. Wsréd matoletnich pacjentow nie mozemy oczekiwac racjonalnego
zachowania i cierpliwosci. Oczywiste jest, ze kazdej grupie poszkodowanych przystuguje pomoc w za-
kresie zmniejszenia dolegliwosci bolowych, jednak w opinii autoréw, dzieciom nalezy sie w tej kwestii
szczegdlna uwaga.

Dotychczasowy zasob lekow, dostepny dla zespotéw ,P”, byt bardzo ograniczony, co moze w pewnym
stopniu thumaczy¢ tak niski odsetek prowadzonego leczenia. Ratownicy medyczni, pielegniarki/pielegnia-
rze systemu dysponowali jedynie Morfing, pozostate preparaty miaty znikome zastosowanie z uwagi na
ograniczenia wiekowe. Oczywisty jest fakt, ze nie wszystkie urazy kwalifikowaty sie do leczenia opioidami.
Biorac pod uwage powyzsze, rozszerzenie uprawnien wydaje sie dobrym rozwigzanie. Zdecydowanym li-
derem posréd lekdw wykorzystywanych do leczenia, w tym odsetku interwencji w ktorych wprowadzono
usmierzanie bdlu, jest Ketoprofen. Kolejne miejsca zajmuja: Morfina, Fentanyl i Petydyna.

W podsumowaniu autorzy podkreslili, ze okoto 12% wyjazdoéw Zespotow Ratownictwa Medycznego
zwigzanych jest z urazem. Jak wynika z przedstawionych statystyk, blisko trzykrotnie czesciej dyspono-
wane sg do tego rodzaju zgtoszen zespoty podstawowe, anizeli specjalistyczne.

W zwiazku z powyzszym, na ich barkach spoczywa wigksza odpowiedzialnos¢ za profesjonalne zabez-
pieczenie poszkodowanych, w tym zabezpieczenie przeciwbolowe. Porazajacym faktem jest 20% odsetek
prowadzonej terapii przeciwbolowej. Az 80% poszkodowanych, ewakuuje sie bez proby zmniejszenia
dolegliwosci bolowych! Grupa wymagajaca szczegolnej uwagi, mamy tu na mysli mnogie obrazenia ciata,
otrzymata pomoc jedynie w 26% przypadkow.
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W odrebnej, bardzo wymagajacej grupie chorych jakimi sg dzieci, bél usmierzano w 20% interwengji. Jak
wspomniano powyzej, moze miec to zwigzek z ograniczonym zasobem preparatéw w zespotach ,P” (do
momentu wejscia w zycie nowego rozporzadzenia Ministra Zdrowia). Ratownicy medyczni,pielegniarki/
pielegniarze systemu najchetniej stosuja Ketoprofen w jednorazowej dawce 100 mg. Mozna zada¢ w tym
miejscu pytanie, czy kazdy poszkodowany powinien otrzymac leki przeciwbdlowe? Czy kazdy uraz tego wy-
maga? Oczywiscie nie, jednak kazdy pacjent powinien mie¢ prawo do wyrazanie swojej woli i opinii w tym
zakresie. Podczas analizy otrzymanego materiatu, napotkano na bardzo ciekawe zjawisko. W 12 przypad-
kach, zanotowano w dokumentacji, ze poszkodowany odmawia leczenia przeciwbdlowego.

Wynika z tego, ze ratownicy medyczni, pielegniarki/pielegniarze systemu mieli Swiadomos$¢ koniecznosci
prowadzenia takiego leczenia, zaproponowali to osobie zabezpieczanej, jednak ta nie wyrazita potrzeby
stosowania farmakoterapii. Nasuneto to pomyst, by¢ moze godny poddania szerszej dyskusji, aby wprowa-
dzi¢ w w kartach medycznych czynnosci ratunkowych dodatkowej, prostej tabeli z informacja, czy poszko-
dowany odczuwa bol o takim nasileniu, ze jego leczenie jest niezbedne. Jak powszechnie wiadomo, bdl jest
odczuciem subiektywnym i to osoba chora, a nie cztonkowie zespotu, wie czy podaz farmaceutykow jest

konieczna.

Bardzo pomocna moze sie tu okazac skala okreslajaca intensywno$¢ dolegliwosci. Nie jest zamystem auto-
row wskazywanie jej rodzaju, a jedynie nakreslenie zaobserwowanego problemu i poddanie pod dyskusje
préby jego rozwiagzania. Prosze zwrdci¢ uwage, ze skala uzywana w medycynie w celu oceny poziomu
Swiadomosci (Glasgow Coma Scale, GCS) jeszcze kilkanascie lat temu byta zupetnie niszowa. Dzi$ praktycz-
nie wszyscy potrafimy z niej korzystac. Mamy nadzieje, ze podobnie stanie sie z jakakolwiek skalg stuzaca
ocenie nasilenia bolu. Jesli problem z tak rzadkim wdrazaniem leczenia wynika z niewiedzy, z faktu ze cza-
sem zapominamy o tym czego nasz pacjent oczekuje, moze wprowadzenie stosownych zapisow w kartach

wyjazdowych, narzuci koniecznos¢/przypomni o zadaniu prostego pytania, czy boli i jak mocno boli?

Przydatne bytoby stworzenie prostego algorytmu opartego na skali bolowej, okreslajacego rodzaj i dawko-
wanie konkretnych lekow. Taki algorytm w duzym stopniu mégtby utatwi¢ oraz ujednolici¢ to postepowanie
ratownikow, medycznych, pielegniarek/pielegniarzy systemu podobnie jak stato sie w przypadku wprowa-
dzenia algorytmu MONA (Morfina, Kwas acetylosalicylowy, Tlen, Nitrogliceryna), przy interwencjach zwigza-
nych z ostrymi zespotami wiencowymi (OZW).

Pismiennictwo:
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im. prof. Edwarda Lipinskiego, Kielce 2012. 3.Gryz J. Kitler W. (red.) System reagowania kryzysowego. Wydawnictwo
Adam Marszatek, Torun 2007. 4.Guta P Powiadamianie i dysponowanie w ratownictwie medycznym. Medycyna
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6. FARMAKOLOGICZNE METODY ZWALCZANIA BOLU W MEDYCYNIE
RATUNKOWEJ

Autorzy: Jarostaw Woron'?3 Jerzy Wordliczek**

! Kliniczny Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii nr 1 Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

2 Zaktad Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii Uniwersytetu Jagiellonskiego,Collegium Medicum
3 Polskie Towarzystwo Badania Bélu

“ Klinika Intensywnej Terapii Interdyscyplinarnej Uniwersytetu Jagiellonskiego,Collegium Medicum

Urazy sa trzecig pod wzgledem czestosci (po chorobach uktadu krazenia i nowotworach) przyczyng zgondw.
Sa ponadto drugg przyczyna niezdolnosci do pracy. Z roku na rok istotnie poprawia sie skuteczno$¢ dziatan
zespotdw ratowniczych, zarébwno na miejscu zdarzenia, jak i podczas transportu, co sprawia, ze do szpitalnych
oddziatéw ratunkowych (SOR) trafia coraz wieksza liczba poszkodowanych w wypadkach z ciezkimi urazami
obejmujacymi wiele okolic ciata, ktoérym towarzysza dolegliwosci bélowe o bardzo silnym natezeniu.

Bl jest nieuchronnym nastepstwem urazu, a jego natezenie zalezy nie tylko od rozlegtosci i ciezkosci ura-
zu, ale réwniez od jego lokalizacji. Dlatego tez bdl somatyczny wywotany przez otarcia naskérka i sttucze-
nie tkanek miekkich tutowia moze by¢ przyczyna mniej nasilonych dolegliwosci bolowych niz bél trzewny

towarzyszacy izolowanemu urazowi brzucha.

Szczegdlnym rodzajem bdlu, ktory jest nastepstwem urazéw w zakresie somato-sensorycznych struktur
obwodowego lub osrodkowego uktadu nerwowego jest bol neuropatyczny, ktory moze by¢ konsekwencja
urazowej amputacji lub zmiazdzenia konczyny, awulsji splotu ramiennego czy tez uszkodzenia korzeni
nerwdw krzyzowych podczas ztaman miednicy. Uszkodzenia te prowadza do strukturalnych i funkcjonal-
nych zmian w neuronach, czego nastepstwem moze by¢ wystapienie tzw. przetrwatego bélu pourazowego
czyli patologicznego bolu o znacznym stopniu nasilenia, ktéry moze sie utrzymywac nawet przez wiele
lat. Stawia to przed zespotami zajmujacymi sie leczeniem chorych z ciezkimi obrazeniami ciata wysokie
wymagania.

Optymalna strategia postepowania przeciwbdlowego jest jak najszybsze zastosowanie odpowiednio do-
branej (w zaleznosci od nasilenia i rodzaju dolegliwosci bélowych) analgezji: w przypadku bélu o nie-
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wielkim nasileniu monoterapii przy uzyciu jednego z nieopioidowych lekdw przeciwbdlowych, natomiast
w przypadku bélu o umiarkowanym i silnym natezeniu wdrozenie terapii multimodalnej ztozonej ze skoja-
rzonej farmakoterapii (czyli potaczenia nieopioidowych lekéw przeciwbolowych z opiodami oraz ewentu-
alnie z koanalgetykami) oraz technik znieczulenia przewodowego.

Leczenie bolu pourazowego jest integralng czescia wielokierunkowej terapii pacjenta, ktory doznat uszko-
dzen ciata. Powinno ono zosta¢ wdrozone tak szybko jak to jest mozliwe i by¢ prowadzone rownolegle
z postepowaniem diagnostycznym i podstawowymi dla loséw chorego dziataniami stabilizujacymi funkcje
zyciowe. Czasami musi ono by¢ kompromisem miedzy komfortem chorego a koniecznym do przeprowa-
dzenia postepowaniem diagnostycznym, niedopuszczalnym jest jednakze, aby przedtuzajacy sie proces
diagnostyczny byt przyczyna niepotrzebnych cierpien chorego.

Nalezy podkresli¢, ze w swietle danych opartych o metaanalizy przeprowadzone zgodnie z zasadami EBM,
stosowanie leczenia przeciwbdlowego nie zaburza procesu diagnostycznego takze u pacjentéw z ostrym
bolem w jamie brzusznej (poziom |, wg EBM). W takich sytuacjach klinicznych nalezy zastosowa¢ krétko-
dziatajacy opioid, np. fentanyl lub remifentanyl, a okres ustepowania jego dziatania mozna wykorzystac na
przeprowadzenie kolejnych, kontrolnych badan fizykalnych.

Postepowanie przeciwbdlowe u pacjenta po urazie w SOR powinno by¢ dostosowane do natezenia
aktualnie odczuwanego przez chorego bolu. Dla celéw praktycznych nalezy przyjac nastepujace prze-
dziaty bélu okreslone przy uzyciu skali numerycznej (NRS) lub wzrokowo-analogowej (VAS). Skala ta
jest rekomendowana w aktualnych zaleceniach postepowania przeciwbolowego u pacjentéw dorostych
w karetkach P:

1. Od 1 pkt do 4 pkt — bdl tagodny

2. 5 pkt do 7 pkt — bol umiarkowany

3. 8 pkt do 10 pkt — bl silny/ekstremalny

Usmierzanie bélu o niewielkim nasileniu: 1-4 w skali NRS lub VAS

W przypadku bélu o niewielkim nasileniu nalezy zastosowac jeden z nieopioidowych lekow przeciwbolo-
wych, tj. paracetamol, metamizol lub jeden z niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (ketoprofen, dek-
sketoprofen, ibuprofen, nimesulid, naproksen, celekoksyb).

Usmierzanie bolu o umiarkowanym nasileniu: 5-7 w skali NRS lub VAS

W przypadku bélu o umiarkowanym nasileniu nalezy zastosowac potaczenie nieopioidowych lekow prze-
ciwbdlowych, tj. paracetamolu, metamizolu i jednego z niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych z opioda-
mi z |l stopnia drabiny analgetycznej. W Polsce do leczenia bélu ostrego jest zarejestrowane réwniez state
potaczenie do podawania doustnego zawierajace w swoim sktadzie deksketoprofen z tramadolem.
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Usmierzanie silnego bolu pourazowego: 8 do 10 pkt w skali NRS/VAS.

W przypadku bolu o silnym natezeniu optymalnym sposobem postepowania jest analgezja multimodalna
ztozona ze skojarzonej farmakoterapii oraz technik znieczulenia przewodowego (jezeli mozna je zastoso-
wac). Podstawa farmakoterapii sg silne opioidy (morfina, lub oksykodon lub fentanyl) podawane tacznie
z nieopioidowymi lekami p/bolowymi i w razie wskazan z koanalgetykami.

Optymalna strategia podawania silnych opioidow powinna zmierza¢ do osiaggniecia minimalnego, sku-
tecznego stezenia analgetycznego (MSSA) opioidu w surowicy krwi i utrzymaniu tego stezenia, przy
pomocy ciagtego dozylnego wlewu opioidu. Istotnym parametrem okreslajacym skutecznos¢ poste-
powania przeciwbolowego jest wartos¢ PID (Pain Intensity Difference) polegajacy na ocenie réznicy
pomigdzy wyjsciowym pomiarem natgzenia bolu mierzonego skala NRS, a pomiarem na szczycie efektu
dziatania podanego analgetyku. Im wyzsza wartos¢ PID, tym skuteczniejsze jest postepowanie przeciw-
bolowe.

Aktualnie w ratownictwie medycznym rekomendowane sg morfina i fentanyl. Morfina powinna by¢ sto-
sowana droga dozylng lub doszpikowa w dawce 0,1-0,2 mg /kg m.c., w przypadku nieskutecznej kontroli
bolu dawki mozna powtoérzy¢ co 5 minut, az do uzyskania istotnej redukgji nasilenia bélu lub wystapienia
sedacji lub jakosciowych zaburzen swiadomosci. Morfine mozna kojarzy¢ z metamizolem w dawce 1-2,5 g
dozylnie i.v.(uwaga nie taczy¢ w 1 strzykawce ani w jednym flakonie ptynu infuzyjnego ). W przypadku
fentanylu rekomendowane dawki to 3 ug/kg m.c., podawane droga dozylna lub doszpikowa. Fentanyl po-
dobnie jak morfina moze byc¢ kojarzony jednoczasowo z metamizolem.

Warto przypomnie¢, ze podawania fentanylu nie rekomenduje sie w przypadku urazoéw klatki piersiowej,
oraz w przypadku gdy mamy do czynienia z pacjentem po urazie, ktéry obejmuje rownoczesnie klatke
piersiowq i jame brzuszna.

Kojarzac opiody z metamizolem mamy do czynienia z synergizmem hiperaddycyjnym, co powoduje nie
tylko sumowanie mechanizmoéw farmakologicznych poszczegdlnych lekdw, ale takze dochodzi do ich po-
tencjalizacji, co pozwala finalnie na obnizenie dawek poszczegodlnych lekdw, a to przektada sie na zmniej-
szenie ryzyka wystapienia dziatan niepozadanych.

W przypadku bélu trzewnego o charakterze kolkowym rekomenduje sie stosowanie lekéw z grupy spa-
zmolitykdw muskulotropowych (papaweryna, drotaweryna). Leki te mozna jednoczasowo kojarzy¢ z me-
tamizolem, ktéry wykazuje efekt rozkurczowy w mechanizmie osrodkowym, w wyniku takiego skojarzenia
uzyskujemy efekt addycyjny przydatny w kolce nerkowej i zotciowej. Z innych aktualnie dostepnych lekéw
w medycynie ratunkowej nalezy wspomnie¢ o wziewnej postaci metoksyfluranu, ktéry w krotkim czasie po

aplikacji wziewnej obniza natezenie bolu w NRS minimum o wartos¢ 3.
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W wybranych sytuacjach klinicznych lekiem niezwykle uzytecznym w SOR moze by¢ ketamina. Lek ten
w wyzszych dawkach, rzedu 1,5-2 mg/kg powoduje sen zwany anestezjg dysocjacyjna, w nizszych, sub-
anestetycznych dawkach, rzedu 0,1-0,5 mg/kg, analgezje. Jest stosowana takze jako sktadowa analgezji
multimodalnej u pacjentéw po urazie.Ketamina skutecznie usmierza bél somatyczny (zdecydowanie stabiej
wptywa na bdl trzewny) zaréwno jako monoanalgetyk, jak i w potaczeniu z opioidami. Jest takze niekom-
petecyjnym inhibitorem receptorow NMDA i w tym mechanizmie oddziatuje hamujaco na rozwd;j procesow
sensytyzacji i powstawanie zespotow przetrwatego bolu pourazowego. Jest jedynym anestetykiem dozyl-
nym, ktéry oddziatuje stymulujgco na uktad krazenia, najprawdopodobniej w mechanizmie osrodkowego
pobudzenia uktadu wspdtczulnego: powoduje przyspieszenie akcji serca i wzrost ciSnienia tetniczego krwi
srednio 0 30% w stosunku do wartosci wyjsciowych. Ta unikalna cecha ketaminy czyni ja szczegolnie przy-
datna u pacjentéw z rozlegtymi urazami wielu okolic ciata z masywna utrata krwi i towarzyszaca hipotensja
tetnicza. Ze wzgledu na dobra skutecznos¢ usmierzania bolu somatycznego ketamina jest takze czesto
stosowana u pacjentéw oparzonych.

Neuropatyczny bél pourazowy

U pacjentow po urazach, u ktorych doszto do uszkodzenia struktur uktadu nerwowego dochodzi do roz-
woju zmian funkcjonalnych w neuronach, co prowadzi m. in. do powstania ektopowych ognisk pobudzen,
ekspresji patologicznych potaczen (efaps), obnizenia progu bélowego, dysfunkcji hamujacych interneuro-
now GABA oraz aktywacji receptoréw NMDA, a wiec zjawisk kluczowych dla rozwoju proceséw obwodowej
i osrodkowej sensytyzacji.

Procesy te klinicznie manifestujg sie napadami palacego, parzacego bolu, czasami podobnego w swoim
charakterze do razenia pradem elektrycznym oraz obecnoscia parestezji, dyzestezji, hiperalgezji lub hiper-
patii.

W celu zahamowania aktywacji receptoréw NMDA u pacjentow po urazie mozna zastosowac zarowno ke-
tamine, jak i dozylny wlew siarczanu magnezu (MgSO4), ktéry jest naturalnym blokerem kanatu jonowego
dla sodu i wapnia sprzezonego z receptorem NMDA, a wiec hamuje transport jonéw kluczowych do roz-
woju procesow nocycepdji (bdlowych) w uktadzie nerwowym. Takze leki przeciwpadaczkowe gabapentyna
i pregabalina wiazac sie z kanatem dla jonéw wapnia (VGCa++C) moduluja jego aktywnos¢ i hamuja uwal-
nianie pronocyceptywnych neuroprzekaznikow (glutaminianéw) i w konsekwencji aktywacje receptorow
NMDA oraz rozwoj procesow sensytyzacji.

Natomiast w bezposrednim okresie po urazie, ktory obejmuje takze struktury uktadu nerwowego nalezy
u chorych stabilnych krazeniowo rozwazy¢ zastosowanie lidokainy we wlewie dozylnym (1-2 razy w ciggu
doby lub w ciagtym wlewie). Dziatanie lidokainy przyczynia sie¢ do wygaszenia ognisk ektopowych pobu-
dzen w uszkodzonych neuronach, zmniejsza odpowiedz zapalna organizmu na uraz oraz uwalnianie pro-

zapalnych cytokin po urazie, redukuje ponadto zapotrzebowanie na opioidy.
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Aktualnie do leczenia bolu w medycynie ratunkowej wprowadzane sa nowe leki o bardzo korzystnym
profilu farmakokinetycznym. Bezsprzecznie lekiem takim jest wspomniany powyzej metoksyfluran. Me-
toksyfluran wykazuje nie tylko dziatania analgetyczne ale takze antyhiperalgetyczne, a wynika to z jego
plejotropwego mechanizmu dziatania, ktory opiera sie z jednej strony na modulacji przekazywania bodzca
bolowego z obwodu do o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN), z drugiej poprzez wptyw na kanaty jo-
nowe (wapniowe i potasowe ), ktére uczestnicza w modulacji analgezji i hamowaniu towarzyszacej urazowi
hiperalgezji. Poprzez wptyw metoksyfluranu na kanaty wapniowe dochodzi do zmniejszenia wydzielania
substancji probolowych (substancja P, glutaminian, CGRP), natomiast wptyw na funkcje neuronalnych kana-
tow potasowych gwarantuje wystapienie hiperpolaryzacji, ktéra z kolei utrudnia znacznie penetracje przez
pobudzone widkna A-delta bodzca bdélowego do OUN, a konsekwencja tego jest brak uswiadomienia
przez neurony stymulacji bolowe;.

Metoksyfluran wptywa takze posrednio na uktad GABA- ergiczny, co dodatkowo w innym mechanizmie
wptywa hamujaco na przewodzenie bélu. Co wazne lek nie wchodzi w interakcje z receptorami opioidowy-
mi, ktorych aktywacja moze by¢ przyczyna wystepowania np. depresji oddechowej.

Metoksyfluran jest z lekiem z wyboru u pacjenta po urazie, ktory moze samodzielnie oddycha¢, gdyz do-
stepny jest w postaci fatwego do uzycia inhalatora i jest bezsprzecznie w tej grupie pacjentdéw najszybciej
dziatajacym lekiem stosowanym do skutecznego postepowania przeciwbélowego. Juz pierwsze 6-10 wde-
chow wykonanych przez pacjenta powoduje istotng ulge w bolu, natezenie bdlu spada w tym czasie o co
najmniej 3 punkty w numerycznej skali kontroli bélu (NRS). Takie zmniejszenie natezenia bolu w istotny
sposob stabilizuje takze funkcje uktadu krazenia oraz uktadu oddechowego.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

brak bélu tagodny bol umiarkowany bal silny —» ekstremalny bal

Czas dziatania leku wynosi 25-30 minut przy stosowaniu ciaggtym, natomiast przy stosowaniu przerywanym
1 inhalator wystarcza do 54 minut stosowania. Czas ten pozwala na skuteczny transport pacjenta do SOR,
gdzie dalsze postepowanie przeciwbdlowe bedzie podjete w warunkach stacjonarnych, umozliwia rowniez
wraz z zastosowaniem metoksyfluranu podanie innych analgetykdédw w ramach postepowania multimodal-
nego i pokrycie czasu latencji (okres pomiedzy podaniem leku przeciwbdlowego, a wystgpieniem efektu
analgetycznego). Dziatania niepozadane jakie moga wystapi¢ w konsekwencji zastosowania metoksyflura-
nu sq tagodne i przemijajace. Z literatury wynika, ze najczesciej wystepujacymi w praktyce ratownikdéw me-
dycznych, pielegniarek/pielegniarzy systemu sq zawroty gtowy, nudnosci, bdl gtowy, dyzatria, nadpotliwos¢
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oraz uczucie przypominajace upojenie alkoholowe. Metoksyfluran stosowany w warunkach medycyny ra-
tunkowej nie powoduje ryzyka wystapienia uszkodzen narzadowych (nerki, watroba). Moze by¢ kojarzony
zarobwno z analgetykami opioidowymi jak i nieopioidowymi (paracetamol, metamizol, NLPZ). Nalezy za-
chowac ostroznos¢ w przypadku stosowania leku u kobiet w ciazy, szczegodlnie w przypadku 1 trymestru.

Metoksyfluran stosowany w dawkach charakterystycznych dla dziatania analgetycznego nie indukuje nie-
korzystnych interakgcji z innymi rownoczesnie stosowanymi przez pacjenta lekami, ktore miatyby znaczenie

w praktyce.

7. ZALECENIA ZESPOtU EKSPERTOW DS. LECZENIA BOLU U 0SOB
DOROSLYCH W ZESPOtACH RATOWNICTWA MEDYCZNEGO TYPU ,P”

Autorzy: Andrzej Basinski', Jerzy Wordliczek?, Jarostaw Woron3,4, Jan Dobrogowski’,
Robert Gatazkowski®, Klaudiusz Nadolny’#, Jerzy Robert tadny’

! Klinika Medycyny Ratunkowej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Gdanski Uniwersytet Medyczny,
2 Klinika Intensywnej Terapii Interdyscyplinarnej, Wydziat Lekarski UJ CM Krakéw,

3 Szpital Uniwersytecki w Krakowie, Centrum Urazowe Medycyny Ratunkowej i Katastrof,
Kliniczny Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Nr 1,

4 Zaktad Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii, Wydziat Lekarski UJ CM Krakow,

> Zaktad Badania i Leczenia Bolu Katedry Anestezjologii i Intensywnej Terapii UJ CM Krakéw,

6 Zaktad Ratownictwa Medycznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Lotnicze Pogotowie Ratunkowego,
7 Klinika Medycyny Ratunkowej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku,

& Wojewodzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach

Aktualnie bol leczony jest przez Zespoty Ratownictwa Medycznego tylko w 16% przez zespoty ,P" i 18%
przez zespoty ,S" wynika z publikacji autorstwa zespotu z Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, dlatego
absolutnie priorytetowym wydaje sie opracowanie prostego sposobu leczenia réznych dolegliwosci bolo-
wych i wdrozenia tego systemu jako zalecenie w catym kraju.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. w sprawie medycznych czynnosci
ratunkowych i Swiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktére moga by¢ udziela-
ne przez ratownika medycznego oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie
rodzaju i zakresu Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, ratownik medyczny i pielegniarka/
pielegniarz systemu moze podac¢ samodzielnie nastepujace leki przeciwbodlowe/rozkurczowe:

1. Drotaverini hydrochlorici (tylko bél zlokalizowany w jamie brzusznej z komponenta spastyczna)

2. Fentanyl

3. lbuprofen

24




PROPOZYCJE SYSTEMOWYCH ROZWIAZAN W ZAKRESIE USMIERZANIA BOLU
W ZESPOtACH RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
Analiza stanu obecnego i rekomendacje

Ketoprofen

Metamizolum natricum

Morphini sulfas

Papaverini hydrochlorici (tylko bol zlokalizowany w jamie brzusznej z komponenta spastyczna)

® N o v ok

Paracetamolum

Uznajemy za absolutnie konieczng w postepowaniu ratowniczym ocene dolegliwosci na miejscu zdarzenia,
poprzez zastosowanie przez ratownika medycznego, pielegniarke/pielegniarza systemu skali oceny bélu
NRS. W skali tej 0 pkt oznacza brak bélu a 10 pkt maksymalny mozliwy bél.

Bol ocenia ratownik medyczny, pielegniarka/pielegniarz systemu i zapisuje jego natezenie w karcie me-
dycznych czynnosci ratunkowych.

W celu maksymalnego uproszczenia wprowadzono podziat dolegliwosci bolowych na 3 stopnie:
1. Od 1 pkt do 4 pkt — bol tagodny

2. 5 pkt do 7 pkt — bol umiarkowany

3. 8 pkt do 10 pkt — bl silny/ekstremalny

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

brak bolu tagedny kol umiarkewany bal silny —» ekstremalny bal

Zaleca sie dazenie do redukcji natezania bolu o minimum 50%.

Majac na wzgledzie prostote i funkcjonalno$¢ postepowania , zespot ekspertow proponuje podziat dolegli-
wosci bolowych na 2 grupy:

l. Bél o etiologii nieurazowej

« Bdl glowy

«  Bol klatki piersiowej

« Bol brzucha

Il. BOl o etiologii urazowe).
Kryterium zastosowanego leczenia powinien byc¢ stopien natezenia bélu w ponizszych grupach dolegliwo-

$ci, patomechanizm powstawania bolu oraz jego lokalizacja.
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BOL O ETIOLOGII NIEURAZOWE)

BOL O ETIOLOGII URAZOWE)

od1ldo4

PARACETAMOL 1000 mg p.o. (1)

METAMIZOL 2,5 g iv

DROTAWERYNA 80mg i.v.(3)

BOL UMIARKOWANY
od5do7

IBUPROFEN 800 mg p.o.
i/lub

METAMIZOL 2,5 g iv,
lub

KETOPROFEN 100 mg iv

FENTANYL 0,5 - 1,0 pg/kg m.c. iv/io (1)

MORFINA 0,1 - 0,2 mg/kg m.c. iv/io (2)
i/lub
METAMIZOL 2,5 g iv

METAMIZOL 2,5 g iv
+
DROTAWERYNA 80mg i.v.(3)

BOL
SILNY/EKSTREMALNY
od 8do 10

FENTANYL 0,5 - 1,0 pg/kg m.c. iv/io

MORFINA 0,1 - 0,2 mg/kg m.c. iv/io (2)
i/lub
METAMIZOL 2,5 g iv

MORFINA 0,1 - 0,2 mg/kg m.c.

iv/io (2), (4)
lub

FENTANYL 0,5 - 1,0 pg/kg m.c.

NATEZENIE BOLU (NRS) BOL GROWY BOL W OBREBIE KLATKI PIERSIOWEJ BOL “BIROZI:J?;':::JJAMY URAZY, OPARZENIA
IBUPROFEN 800 mg p.o.
) i/lub METAMIZOL 2,5 g iv
BOL tAGODNY PARACETAMOL 1000 mg p.o. . =8 METOKSYFLURAN — wziewnie

i/lub

FENTANYL 1,0 pug/kg m.c.iv/io
(5), (6)

lub

MORFINA 0,1-0,2 mg/kg m.c.
iv/io (2), (4)

+ POSTEPOWANIE
NIEFARMAKOLOGICZNE (7)

iv/io

W PRZYPADKU PODEJRZENIA CECH KRWAWIENIA DO OUN LUB WYSTEPOWANIA PRZECIWWSKA-
ZAN DO NLPZ I/LUB METAMIZOLU

W PRZYPADKU NIESKUTECZNEJ KONTROLI BOLU DAWKE MOZNA POWTARZAC CO 5 MINUT DO
UZYSKANIA ISTOTNEJ REDUKCJI BOLU, WYSTAPIENIA SEDACI LUB JAKOSCIOWYCH ZABURZEN SWIA-
DOMOSCI

DROTAWERYNA TYLKO W PRZYPADKU WYSTEPOWANIA STANOW SPASTYCZNYCH MIESNIOWKI
GLADKIEJ PRZEWODU POKARMOWEGO, DROG MOCZOWYCH

PRZY BRAKU PRZECIWWSKAZAN

W PRZYPADKU NIESKUTECZNEJ KONTROLI BOLU DAWKE MOZNA POWTARZAC CO 15 MINUT DO
UZYSKANIA ISTOTNEJ REDUKCJI BOLU, WYSTAPIENIA SEDACJI LUB JAKOSCIOWYCH ZABURZEN SWIA-
DOMOSCI

ZALECA SIE ZACHOWANIE OSTROZNOSCI W URAZACH OBEJMUJACYCH KLATKE PIERSIOWA
POSTEPOWANIE FARMAKOLOGICZNE: STERYLNE OPATRUNKI HYDROZELOWE, ELEWACJA KONCZY-
NY, STABILIZACJA KONCZYNY W OSI ETC.

UWAGA: W ZRM NIE NALEZY PODAWAC LEKOW PRZECIWBOLOWYCH DOMIESNIOWO | DOODBYT-
NICZO. Leki podane ta droga charakteryzuja sie dtugim okresem latencji (czas jaki uptywa pomiedzy
podaniem leku a wystapieniem jego dziatania przeciwbdlowego ); stezenie lekow w kompartmentach
docelowych wykazuje fluktuacje, co w praktyce powoduje , ze postepowanie analgetyczne moze by¢
nieskuteczne.
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8. REKOMENDACJE KONCOWE

Wykonywanie procedur u pacjentéw bedacych w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego wymaga stan-

daryzacji postepowania w oparciu o aktualne wyniki badan naukowych, dlatego zdaniem autoréow poprawa

zwalczania bélu w ratownictwie medycznym w szczegdlnosci udzielanych przez ratownikéw medycznych,
pielegniarki/pielegniarzy systemu powinna zosta¢ uregulowana w mozliwie najkrotszym czasie.

Autorzy niniejszego opracowania rekomenduja wprowadzenie nastepujacych rozwiazan:

1. wprowadzenie przez Ministra Zdrowia jako dobrych praktyk — zalecen dotyczacych sposobu diagnostyki
i leczenia bdlu w zespotach ratownictwa medycznego typu ,P”;

2. wdrozenie zalecen przyjetych jako dobre praktyki do Systemu Wspomagania Dowodzenia Panstwowego
Ratownictwa Medycznego, okreslonego w art. 3 pkt 15 ) ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (tj. Dz.U. z dnia 28.11.2017 r. poz. 2195). Celem wdrozenia ma by¢ wspomaganie
zespotow ratownictwa medycznego w podejmowaniu decyzji i dziatan zwigzanych z zabezpieczaniem boly;

3. zmiana karty medycznych czynnosci ratunkowych polegajaca na implementacji skali natezenia bdlu
zgodnej z Zaleceniami Zespotu Ekspertow;

4. wprowadzenie obowigzku opisania w karcie medycznych czynnosci ratunkowych, stanowiacej zat. nr 4 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumen-
tacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z dnia 08.12. 2015 r. poz. 2069), sytuacji w ktorych
zespot ratownictwa medycznego odstapit od zastosowania terapii zwigzanej z zabezpieczeniem bolu;

5. monitorowanie i ewentualna kontrola, tam gdzie to bedzie konieczne, przez konsultantéw wojewoddzkich
w dziedzinie medycyny ratunkowej i NFZ, swiadczeniodawcow u ktorych stosowanie leczenia p/ bélo-
wego i zuzycie lekow p/ bolowych jest na poziomie odbiegajacym od pozostatych swiadczeniodawcodw;

6. dostosowywanie przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie medycznych czynnosci ratun-
kowych i $wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktére moga by¢ udziela-
ne przez ratownika medycznego — do zaproponowanych zalecen zwigzanych z zabezpieczeniem boluy,
w tym aktualizacja listy substancji czynnych, ktére moga by¢ podawane przez ratownika medycznego;

7. dostosowanie przepisdw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju
i zakresu Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez
pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego — do zaproponowanych zalecen zwia-
zanych z zabezpieczeniem bdlu, w tym aktualizacja listy substancji czynnych, ktére moga by¢ podawane
przez pielegniarke systemu w ramach wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych;

8. wprowadzenie premiowania poprzez jakosciowe wskazniki korygujace (zwiekszajace wycene swiadcze-
nia), swiadczeniodawcow realizujacych prawidtowo wdrazania leczenia p/bdlowego w ramach swiadczen
z zakresu medycyny ratunkowej — wprowadzenie wskaznikow na poziomie zarzadzenia Prezesa NFZ;

9. dostosowanie poprzez zmiany w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie warunkow zawierania i realizacji
umdw w rodzaju ratownictwo medyczne, wymogow dotyczacych wyposazenia karetek w substancje
czynne, ktore powinno by¢ zgodne z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie medycznych czyn-
nosci ratunkowych i swiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktore moga by¢
udzielane przez ratownika medycznego, pielegniarke/pielegniarza systemu.
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