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Wykaz skrétow:

AHA — Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart
Associacion)

BP — cisnienie tetnicze krwi (ang. Blood Preasure)

CPAP — ciggle dodatnie cis$nienie w drogach oddechowych (ang. Continuous Positive
Airway Pressure)

CRT — nawrdt kapilarny (ang. Capilary refile time)

ERC — Europejska Rada Resuscytacji (ang. European Resuscitation Cuncil)
HR — czestos¢ pracy serca (ang. Heart Rate)

i.m. — domie$niowo (fac. intramuscularis)

IP — Izba Przyjec

I.v. — dozylnie (fac. intravenosa)

OIT — Oddziat Intensywnej Terapii

PAT — Trojkat Oceny Pediatrycznej (ang. Pediatric Assesment Triangle)
PGCS — Pediatryczna skala §pigczki Glasgow

PDS — Pediatryczna Skala Duszno$¢ (ang. Pediatric Dyspnea Scale)

PSWR - Pediatryczny System Wczesnego Reagowania

RR — czestos¢ oddechow (ang. Respiratory Rate)

RSV - syncytialny wirus oddechowy (ang. Respiratory Syncytial Virus)
SOP — Standardowe Procedury Operacyjne (ang. Standard Operating Procedure)
SOR - Szpitalny Oddzial Ratunkowy

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organisation)

ZRM — Zesp6t Ratownictwa Medycznego
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I Wstep

Zaburzenia oddychania sg jednym z najczesciej pojawiajacych si¢ problemow
zdrowotnych u dzieci. W ciggu roku do szpitala pediatrycznego w Poznaniu trafia $rednio
ok. 992 pacjentow, u ktorych pojawiajg si¢ trudno$ci w oddychaniu. Zespoty
Ratownictwa Medycznego (ZRM) w Polsce w 2020 roku zostaty wzywane 2,8 mln razy,
z czego 4,5% stanowity wyjazdy do dzieci. Do Izby Przyje¢ (IP) i Szpitalnych Oddziatow
Ratunkowych (SOR) trafito 3,2 mln pacjentow a dzieci stanowity az 15,6% ogdlnej liczby

wszystkich udzielonych §wiadczen. (1)

Odregbnosci w budowie 1 funkcjonowaniu uktadu oddechowego u dzieci moga
sprawia¢ pewne trudno$ci w poprawnej ocenie pacjenta pediatrycznego, jak 1 wdrozenia
odpowiedniego leczenia. Wstepne badanie cigzko chorego dziecka czesto bywa trudne.
Pracownicy ochrony zdrowia, ktorzy jako pierwsi muszga oceni¢ stan pacjenta i podja¢ na
tej podstawie decyzje terapeutyczne dziataja pod presja czasu i nie zawsze posiadaja
specjalistyczne wyksztatcenie w dziedzinie pediatrii czy neonatologii. Przejrzyste, proste
do zapamigtania schematy badania i postgpowania pomagaja w szybki sposob ocenié
najwazniejsze parametry pacjenta i wdrozy¢ odpowiednie leczenie nawet w sytuacji

duzego stresu.

Postgpowanie z pacjentem w Izbach Przyje¢ 1 Szpitalnych Oddziatach
Ratunkowych rd6zni si¢ od stosowanego w Zespotach Ratownictwa Medycznego. Praca
na miejscu zdarzenia jest kluczowym elementem opieki nad dzieckiem w stanie
zagrozenia zycia. Czas jaki uplywa od momentu wystgpienia objawdéw do momentu
udzielenia pomocy dziata niekorzystnie na rokowanie oraz w znacznym stopniu zmienia
sposOb postepowania. Im wczesniej zostanie wdrozona tlenoterapia 1 farmakoterapia, tym
tatwiej bedzie zapobiec catkowitej niewydolno$ci oddechowo-krazeniowej i zatrzymaniu
krazenia. Usystematyzowane podejscie, ktore skupia si¢ na ocenie najwazniejszych
objawow 1 parametréw zyciowych zwieksza szanse dziecka na przezycie, poprawia

wydajno$¢ pracy 1 komunikacje w zespole.

Do przeprowadzenia niniejszych badan przyczynita si¢ niewielka liczba prac
naukowych dotyczacych badania 1 leczenia dziecka w stanie zagrozenia zycia
spowodowanego  zaburzeniami  oddychania na etapie przedszpitalnym i

wczesnoszpitalnym w szczegélno$ci w aglomeracji poznanskiej. Istotng rzecza w
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procesie powstawania pracy bylo takze zwrocenie uwagi na brak wykorzystywania
schematu badania pacjenta pediatrycznego ABCDE zalecanego przez Europejska Rade
Resuscytacji (ERC) w trakcie wykonywania Medycznych Czynno$ci Ratunkowych a

takze brak wykonywania reoceny stanu pacjenta po zastosowanym leczeniu.

W pracy podjeto probe oceny postgpowania ratunkowego w zaburzeniach
oddychania u dzieci na etapie przedszpitalnym przez Zespoty Ratownictwa Medycznego
oraz na etapie wczesnoszpitalnym przez personel medyczny w Izbie Przyje¢ Szpitala
Pediatrycznego. Zweryfikowano takze przydatno§¢ narzedzia do oceny zaburzen
oddychania u dzieci jakim jest Pediatryczna Skala Dusznosci. Skala ta po raz pierwszy
zostata porownana w badaniach z parametrami spirometrii a jej autorzy spodziewajg sig,
iz w przysztosci moze by¢ przydatna w adekwatnej ocenie duszno$ci u dzieci. W
niniejszej pracy skupiono si¢ rowniez na ocenie epidemiologii zaburzen oddychania u

dzieci z aglomeracji poznanskiej.

Badaniem objeto grupe 150 dzieci w wieku od 1 miesigca zycia do 18 roku zycia z
zaburzeniami oddychania, z tej grupy 9,3% dzieci wymagato obserwacji i leczenia w
Oddziale Intensywnej Terapii (OIT) a u 2% dzieci stan byt na tyle ci¢zki, iz doszto do
zgonu pacjentéw. Ze wzgledu na szczeg6lny charakter podgrupy pacjentéw leczonych w

tym oddziale i duzy odsetek dzieci poddano ich rowniez analizie.

Wyniki tej pracy moga przyczyni¢ si¢ do wprowadzenia wigkszej opieki nad
pacjentem pediatrycznym w Zespotach Ratownictwa Medycznego, a takze w Izbach
Przyje¢ i Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych. W pracy podjeto réwniez probe
utworzenia proponowanego algorytmu postepowania w zaburzeniach oddychania u

dzieci na podstawie wtasnych do§wiadczen i literatury.
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1.1. Fizjologia procesu oddychania

Rozwoj uktadu oddechowego rozpoczyna si¢ okoto 3-4 tygodnia cigzy. Drogi

oddechowe zmieniajg si¢ pod wzgledem wielkosci, ksztattu i potozenia w trakcie rozwoju
dziecka. Roznig si¢ od drog oddechowych osdb dorostych, szczegodlnie w okresie
niemowlecym, przy czym rdznice stajg si¢ znacznie mniej wyrazne wraz z wiekiem
dziecka.
Znajomo$¢ anatomii drég oddechowych u dzieci stanowi podstawe zrozumienia
moggcych wystgpi¢ stanéw patologicznych oraz w znacznym stopniu ulatwia
wszechstronng ocen¢ droznosci drog oddechowych i pozwala na ustalenie wstgpnego
rozpoznania i prawidlowego leczenia pacjenta. (2)

Prawidlowa praca uktadu oddechowego pozwala na zapewnienie jego wszystkich
funkcji oraz utrzymanie homeostazy oddechowej. Doktadne poznanie mechanizmow
odpowiedzialnych za prace oddechowa pozwala personelowi medycznemu na okreslenie
rodzaju wystepujacej patologii oraz ustalenie jej przyczyny. W ten sposob tatwiej jest

oceni¢, na ktorym etapie procesu oddychania nalezy wdrozy¢ leczenie.

1.1.1. Najwazniejsze réznice w budowie anatomicznej uktadu
oddechowego

Drogi oddechowe dzielone sa na cze¢$¢ gorng i dolng. Gorne drogi oddechowe
rozciagaja si¢ od zewnetrznych nozdrzy i jamy ustnej do potaczenia krtani z tchawica.
Pojecie dolnych droég oddechowych obejmuje tchawice, oskrzela, oskrzeliki, pecherzyki

plucne.

Dziecigce drogi oddechowe sg bardziej narazone na niedrozno$¢ ze wzgledu na swoja
budowg, wielko$¢ oraz podatno$¢ na infekcje i urazy. (3) W uktadzie oddechowym dzieci,
mozna wyodrebni¢ wiele odmiennosci, ktore wptywaja na szybko$¢ rozwijania si¢

infekcji oraz na problemy jakie pojawiajg si¢ przy probach leczenia zaburzen oddychania.

Glowa pacjenta pediatrycznego jest wigksza w stosunku do reszty ciala a szyja krotka.
Predysponuje to do niedroznos$ci drég oddechowych u dzieci w pozycji lezacej, poniewaz

ze wzgledu na stosunkowo wigksza glowe szyja jest zgieta a broda przygieta do klatki
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piersiowej. W ten sposob tkanki migkkie w okolicach jamy ustnej zapadaja si¢ 1 opieraja

o tylna $ciang gardta, zamykajac drogi oddechowe. (4)

Nos u dziecka jest migkki i rozciggliwy, ze stosunkowo wieksza iloscig btony §luzowej i
tkanki limfatycznej niz u osoby dorostej. Oddychanie przez nos zwigksza opor przeptywu
powietrza. U dzieci nozdrza sg waskie i tatwo zatykane przez wydzieliny, obrzgk lub
krew. Poniewaz do 6 miesigca zycia niemowleta w znacznym stopniu oddychaja przez
nos takie stany moga nasila¢ prace oddechowga. Nadmiernie zalegajaca wydzielina w
nosie bedzie powodowata zwigkszajace si¢ trudnosci w oddychaniu, prowadzac do pelne;j

niedroznosci. (3)

W jamie ustnej stosunkowo duzy jezyk zmniejsza rozmiar jej powierzchni i
fatwiej blokuje drogi oddechowe. Zmniejszone napigcie moze powodowaé bierng
niedroznos$¢ drog oddechowych przez rozluznienie migéni jezyka. U niemowlat lezacych
na plecach jezyk ma tendencje do sptaszczania si¢ na migkkim podniebieniu podczas
wdechu i moze pozostawac w tej pozycji podczas wydechu przez nos. (3)

Gardto tworzy wspolng goérng droge uktadu oddechowego i pokarmowego. Mozna

dokona¢ podziatu gardta na dwie zalezne od siebie czgsci:

- nosogardziel, w ktorej znajduja si¢ migdatki lezace na gornej i tylnej Scianie
nosogardzieli. Ich powigkszenie we wczesnym dziecinstwie moze utrudniaé
oddychanie przez nos. Sa tez przyczyna wielu infekcji w jamie ustnej i drogach
oddechowych, co rdwniez przyczynia si¢ do powstawania zaburzen oddychania.

- czes$¢ ustng gardta, przy wejsciu ktorej znajduje si¢ zbidr tkanki limfatycznej

zwany pierScieniem Waldeyera. Sktada si¢ on z migdatkow jezykowych u
podstawy jezyka i obustronnych migdatkow podniebiennych. Zapalenie tych

tkanek limfoidalnych moze utrudnia¢ oddychanie u przytomnych pacjentow. (5)

(6)

Krtan znajduje sie pomiedzy gardiem a tchawica, rozciagajac si¢ od podstawy
jezyka do chrzastki pierscieniowatej. Jest narzagdem fonacji i chroni drzewo tchawiczo-
oskrzelowe podczas potykania i kaszlu. Drogi oddechowe w obrgbie krtani u dzieci do 8
roku zycia majg stozkowaty (lejkowaty) ksztalt w odrdznieniu od osob dorostych i
starszych dzieci, gdzie drogi oddechowe okreslane sa jako cylindryczne z najwezsza
czes$cig w miejscu glosni (Ryc.1). (7) Krtan sktada si¢ z chrzastki tarczowatej, chrzastki

pierscieniowatej i nagltosni.
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Ryc. 1. Schemat budowy krtani u dorostego i niemowlecia. U osoby dorostej ksztalt krtani
ma cylindryczny, nieco lejkowaty ksztaft, natomiast zwezenie ku dolowi jest znacznie

bardziej widoczne u niemowlgt. Na podstawie Pediatric Anesthesia. (2)

Tworza one szkielet chrzastek stawowych potaczonych ze soba wigzadtami, ktore
poruszaja si¢ wzgledem siebie pod wplywem dziatania mig$ni krtani. Najwieksza z tych
chrzastek jest chrzastka tarczowata, ktdra jest otwarta do tytu 1 tworzy wypuktos¢ krtani
(jabtko Adama) z przedniej strony. Pod chrzastka tarczowata znajduje si¢ chrzastka
pierscieniowata w ksztalcie sygnetu z najszersza czescig znajdujaca si¢ z tytu. To jedyny
kompletny pierscien chrzastki znajdujacy si¢ w drogach oddechowych. W chwili
urodzenia dolna granica chrzastki pier§cieniowatej lezy naprzeciw dolnej granicy
trzeciego 1 czwartego kregu szyjnego C3-C4. W wieku 6 lat znajduje si¢ na poziomie
piatego kregu szyjnego C5, a u osoby dorostej na poziomie szdstego kregu szyjnego C6.
Ze wzgledu na niewielki rozmiar chrzastki pierscieniowatej u dzieci i fakt, ze jest to petny
pierscien, obrzgk btony §luzowej w tym miejscu powaznie uposledza drogi oddechowe.
Male dzieci sg rowniez narazone na nabyte zwezenie podglosniowe w przypadku
dlugotrwatej lub powtarzanej intubacji dotchawiczej. (8) (9) (10) Chrzastka
pier§cieniowata to najwezsza cze$¢ drog oddechowych u dzieci. (11) W badaniach na

podstawie bronchoskopii i rezonansu magnetycznego stwierdzono, ze najwezsza czescia
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u dzieci moze réwniez by¢ otwor glosniowy. W dwoch badaniach wykazano, ze drogi
oddechowe noworodkéw i niemowlat migdzy obszarem podglo$niowym a chrzastka
pierScieniowatg pozostajg eliptyczne. (12) (13) Jednak ze wzgledu na fakt, iz tkanka
glos$ni posiada mozliwo$¢ rozciggania a chrzastka pierscieniowata jest wzglednie sztywna
strukturg to wlasnie ona nadal pozostaje uznana najwezsza czgscig drog oddechowych.
(14) (15) Ze wzgledu na niewielki rozmiar chrzastki pierScieniowatej u dzieci, obecnos¢
obrzeku btony $luzowej w tym miejscu powaznie uposledza droznos¢ drog
oddechowych. Chrzgstki krtani i tchawicy sg migkkie i podatne, stabiej rozwinigte niz
drogi oddechowe u dorostych. Ich zwapnienie nast¢puje dopiero w okresie nastoletnim.
Prowadzi to do zwigkszonej podatnosci na dynamiczne zapadanie si¢ drog oddechowych

w przypadku niedroznosci drog oddechowych (5).

Nagtosnia jest strukturg w ksztalcie li§cia przyczepiong do tylnej czesci chrzastki
tarczowatej przez wi¢zadto tarczowo-naglo$nieniowe. Nagtosnia u dorostych jest plaska,
natomiast u dzieci ma ksztatt litery U. U niektorych niemowlat moze mie¢ ksztatt litery
V, jest wezsza, bardziej migkka i utozona bardziej poziomo niz u osoby dorostej. Czesto
nie lezy w linii z tchawica i moze opada¢ na wejscie do krtani. Prosta tyzka laryngoskopu
utatwia podnoszenie naglosni i dlatego jest przydatna podczas intubacji tchawicy u
mtodszych dzieci. Obrzgk towarzyszacy zapaleniu nagtosni moze by¢ przyczyna
catkowitego zamknigcia $wiatta drog oddechowych. W znacznym stopniu bedzie
utrudniat przetykanie, oddychanie i1 udroznienie drég oddechowych. Proste przyrzady
nadglosniowe zwykle okazujg si¢ nieskuteczne a wykonujacy intubacje musi by¢ osobg
do$wiadczong. Struny glosowe sa krotkie 1 potozone sg pod innym katem w stosunku do
tchawicy niz u osob dorostych (90°) Przebiegajg one z przednio-dolnej czesci do tylno-

gornej. Moze by¢ to znacznym utrudnieniem przy wprowadzania rurki intubacyjnej. (5)

Tchawica jest krotka, zbudowana z szeregowo utozonych pierscieni stanowigcych
podpore i ochrone uktadu oddechowego. Wyscielona blong §luzowa z drobnymi
rzgskami, ktore oczyszczaja transportowane do ptuc powietrze. Anatomicznie rozdziela
si¢ na dwa oskrzela. Oskrzeliki tworza drzewo oskrzelowe, sa mniejszymi rurkami
rozchodzacymi si¢ od duzych oskrzeli i pozwalaja na rozprowadzanie tlenu na calg
powierzchni¢ phuc. Ich §rednica jest mala 1 stopniowo zwigksza si¢ wraz z wiekiem.
Pecherzyki ptucne stanowig zakonczenie oskrzelikow. To w nich dochodzi do wymiany
gazowe] miedzy ptucami a naczyniami krwiono$nymi. Powierzchnia pecherzykow

ptucnych noworodka wynosi ok. 4 m? i wraz ze zmniejszona ich liczba, stanowi znacznie
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mniejszy obszar wymiany gazowej w porownaniu z powierzchnig u osoby dorostej, ktora
zajmuje 80 m? Zmiany w dostarczeniu tlenu do pecherzykéw phlucnych poprzez
niedrozne drogi oddechowe lub upo$ledzenie wymiany gazowej w pecherzykach

powoduje duze straty tlenowe i tym samym znaczne niedotlenienie organizmu. (5)

W phlucach, na powierzchni pegcherzykéw ptucnych fizjologicznie znajduje si¢
ptyn zwany surfaktantem. Jest to fosfolipoproteina produkowana przez pneumocyty Il
rzedu i okreSla si¢ jag mianem substancji powierzchniowo-czynnej. Wytwarzanie
surfaktantu rozpoczyna si¢ miedzy 28 a 32 tygodniem zycia plodowego dzigki
stymulujagcemu mechanizmowi nerwu btednego. Zuzycie i odbudowywanie surfaktantu
odbywa si¢ w trakcie calego zycia cztowieka. Jego synteze pobudzaja tez hormony
tarczycy, glikokortykoidy 1 noradrenalina wydzielana przez zakonczenia ukladu
adrenergicznego. Gloéwng funkcja surfaktantu jest zapobieganie nadmiernemu
rozciggnigciu pecherzykow ptucnych w trakcje wdechu, zapobieganie obrzgkowi ptuc, a
takze przeciwdzialanie zapadaniu i sklejaniu si¢ ich §cian w trakcie wydechu. Niedobor
surfaktantu jest przyczyng tatwego zapadania si¢ pecherzykéw plucnych i powstawania
ognisk niedodmy. Utrudniona zostaje zatem wymiana gazowa i dochodzi do
niedotlenienia. (6)

Dzieci posiadaja male rezerwy tlenowe. Powodem tego jest m.in. duze
zapotrzebowanie na tlen, ktorego wartosci siegaja 6 ml/kg/min, czyli dwukrotnie wyzsze
niz u dorostych (3 ml/kg/min). Produkcja CO2 réwniez jest zwigkszona i wynosi ok. 100-
150 ml/kg/min, dla pordéwnania produkcja CO2 u dorostych to ok. 60 ml/kg/min.
Zwigkszone zapotrzebowanie na tlen dzieci kompensuja wzmozong czestosciag
oddechowa, gdyz zwiekszenie objetosci oddechowej ograniczone jest u nich ze wzgledu
na budowe anatomiczng klatki piersiowej. Jej ruchomos$¢ ogranicza poprzeczne utozenie
zeber oraz zwigkszona podatno$¢ u noworodkéw i1 niemowlat. Przepona jest takze u
dzieci gléwnym migéniem oddechowym. Stany, w ktérych dochodzi do znacznego
zwigkszenia obwodu brzucha (np. zaleganie gazdéw jelitowych), powoduja ucisk na
przepong 1 istotnie wptywaja na wentylacje, zwlaszcza u najmlodszych pacjentow. Do
zwigkszenia obwodu brzucha moze doj$¢ takze w przebiegu nieprawidlowej wentylacji
workiem samorozprezalnym z maska, co spowoduje rozdecie zotadka. Wykonanie
odbarczenie zotadka zglebnikiem moze usuna¢ ten problem i tym samym poprawic

wentylacje. Migsnie typu I, z ktorych zbudowana jest przepona, szybko si¢ meczg w
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pierwszym roku zycia. Praca oddechowa u niemowlat moze zuzywaé¢ az 15%

minutowego zuzycia tlenu. (16)

1.1.2. Mechanika oddychania

Wymiana gazowa pomi¢dzy atmosferg a gazem pecherzykowym zachodzi dzigki
rytmicznym skurczom migs$ni oddechowych, zmieniajacych objetos¢ klatki piersiowej i
ptuc. W cyklu oddechowym mozna wyr6zni¢ dwie fazy: wdechu i wydechu. Faza
wdechowa powoduje zwickszenie objetosci klatki piersiowej i ptuc na skutek skurczu
mig$ni wdechowych. Faza wydechu rozpoczyna si¢ w momencie biernego powrotu
uprzednio rozciagni¢tych migsni do stanu wyjsciowego. Wyzej wymienione zmiany
objetosci ptuc i klatki piersiowej powoduja zmiany cisnien w pecherzykach plucnych
(Pa) w stosunku do ci$nienia atmosferycznego (Pa) . Powietrze z ptuc wydostaje si¢ do
atmosfery dzieki réznicy ci$nien. Podczas fazy wdechowej powietrze z otoczenia trafia
do ptuc (poniewaz Pa spada ponizej Pat ), a w czasie fazy wydechowej nastepuje usunigcie
gazu pecherzykowego z pluc 1 wydalenie go na zewnatrz (ci$nienie w pecherzykach
przewyzsza ci$nienie atmosferyczne). (17) Wraz ze wzrostem objetosci ptuc obniza si¢
ci$nienie $rodptucne i staje si¢ ujemne z wartosci 0 mmHg do okoto -1,5 mmHg. Przy
droznych drogach oddechowych nastepuje ruch powietrza do pecherzykow ptucnych az
do momentu wyréwnania ci$nien. Na szczycie wdechu warto$¢ powietrza powraca do 0
mmHg. Faza wydechowa to proces zapadania si¢ ptuc i jednoczesnego wzrostu ci$nienia
do warto$ci dodatniej +1,5 mmHg. W jamie optucnej ci$nienie rowniez zmienia si¢ wraz
z fazg oddechu. Na szczycie wydechu wynosi -2 mmHg, a na szczycie fazy wdechu

osigga -6 mmHg po czym wraca do warto$ci wyjsciowych. (16)

Do migéni wdechowych zasadniczych nalezy wspomniana wcze$niej przepona,
jako gléwny migsien oddechowy u dzieci oraz migsnie migdzyzebrowe zewnetrzne.
Migsnie wdechowe dodatkowe to glownie migsnie szyi, migsien piersiowy mniejszy,
dzwigacz topatki, prostownik kregostupa, mig$nie odpowiedzialne za prace skrzydetek
nosa oraz mie$nie twarzy otwierajace usta. Za spoczynkowa pracg wydechowa
odpowiedzialne s3 migsnie miedzyzebrowe wewnetrzne, natomiast w trakcie

wzmozonego wysitku oddechowego uruchamiane sg mig$nie tworzace przednig Sciang
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brzucha, migsien ze¢baty dolny, czworoboczny ledZwi oraz migsien biodrowo-zebrowy.
Migsnie wdechowe podczas swojej pracy kurcza si¢ 1 tym samym zwigkszaja objetos¢

Klatki piersiowej. (17) (16)

1.1.3. Wentylacja i utlenowanie ptuc

Prawidlowa praca ukladu oddechowego zalezna jest od przemieszczania si¢
gazow do 1 z ptuc oraz odpowiedniej wymiany tlenu i dwutlenku wegla poprzez bariere
pecherzykowo-wlosniczkowa. Warto podkresli¢, iz utlenowanie i wentylacja, to w
pewnym stopniu dwie odmienne funkcje uktadu oddechowego. Wspomaganie jednej nie
zawsze powoduje poprawe funkcjonowania drugiej. Pojecie wentylacji odnosi si¢ do
eliminacji dwutlenku wegla z ptuc, natomiast jako utlenowanie rozumiana jest wymiana
i transport tlenu. Zaburzenia wentylacji moga by¢ spowodowane zmniejszeniem objetosci
oddechowej (np. w zwigzku z bdélem spowodowanym urazem klatki piersiowej) lub
czestosci oddechowej (np. jako skutek przedawkowania opioidéw). Problemy z
natlenowaniem moga pojawi¢ si¢ gdy dochodzi do uposledzenia funkcji bariery
pecherzykowo-wlosniczkowej, np. z powodu zalegajacej wydzieliny w pecherzykach

ptucnych. (18)

Wentylacja ptuc zalezy od czynnosci uktadu nerwowego oraz bodzcow
doplywajacych do o$rodka oddechowego. Zapewnia utrzymanie prawidtowego pH,
preznosci tlenu (PaO) i dwutlenku wegla (PaCO2) we krwi tgtniczej oraz w plynie
mozgowo-rdzeniowym. Prgznos¢ Oz odczytywana jest we krwi tetniczej, pH
i preznos¢ CO2 przede wszystkim w ptynie mozgowo-rdzeniowym i w obrebie bariery
krew—mozg. Dwutlenek wegla bardzo dobrze przenika przez t¢ bariere, w zwiazku z
czym reakcja na zmiang¢ PaCO; we krwi tetniczej zostaje wywotana natychmiastowo.
Jony kwasne lub zasadowe przenikaja wolniej, dlatego zmiany wentylacji s3 op6znione

w stosunku do zmian ich stezenia w osoczu. (17) (18)

Wentylacja ptuc jest rowna objetosci powietrza przeplywajacego przez pluca w
danej jednostce czasu. Wentylacja minutowa to objetos¢ powietrza przeptywajaca przez

ptuca w ciggu jednej minuty. Polega na wymianie powietrza pomigdzy atmosfera a
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pecherzykami ptucnymi, dzigki rédznicy ci$nien. Na jako$¢ wentylacji wplywaja dwa
niezalezne od siebie parametry: czg¢stos¢ oddechdéw oraz objetos¢ oddechowa. Zmiany w
wyzej wymienionych parametrach mogg powodowaé zaburzenia wentylacji 1
prawidlowego natlenowania. Podczas glebokiego oddychania w pecherzykach ptucnych
pojawia si¢ powietrze o wickszej zawartosci tlenu (O2), @ mniejszej zawartosci dwutlenku
wegla (CO2) niz podczas plytkiego oddychania. Wynika to z faktu, iz gtebokie wdechy
powodujg wzrost objetosci oddechowej w stosunku do wielko$ci przestrzeni martwej i

pojemnosci zalegajacej. (17) (18)

1.1.4 Transport gazéw oddechowych we krwi

Dostarczanie tlenu do tkanek jest mozliwe dzigki pomocy:

» uktadu oddechowego i ci$nienia parcjalnego tlenu

= uktadu krazenia i rzutu serca

»  krwi a gldownie hemoglobiny
Po2 1 Hb okreslajg ilos¢ tlenu zawartego we krwi, natomiast rzut serca odpowiedzialny
jest za objetos¢ krwi a tym samym tlenu dostarczanego do komorek. Kiedy dochodzi do
zaburzenia funkcjonowania ktoregokolwiek z uktadéw zmniejszeniu ulega dostarczanie

tlenu.

Wymiana gazowa migdzy krwig a pgcherzykami plucnymi odbywa si¢ za
pomoca dyfuzji biernej i przebiega zgodnie z gradientem stezen. Zachodzi najsprawnie;j,
gdy stosunek wentylacji do perfuzji wynosi 1:1. Proces dyfuzji O, przyspieszany jest
przez | cytochrom C-450, ktory transportuje ok. 10% czasteczek tlenu przez blone

pecherzykowo-kapilarng.

Przeptyw krwi przez obszary znajdujace si¢ w dolnej czgsci ptuc i przy przeponie
jest wigkszy niz przez obszary szczytowe ze wzgledu na pionowa pozycje ciata. W ten

sposob utrzymuje si¢ optymalny stosunku wentylacji do perfuzji.

Stezenie gazu w powietrzu pecherzykow plucnych nazywane jest ci$nieniem
parcjalnym gazu (Pa), a jego st¢zenie we krwi okre$lane mianem preznosci (Pa).
Cisnienie parcjalne jest wprost proporcjonalne do udziatu procentowego danego gazu

W mieszaninie gazoéw. Cisnienie parcjalne tlenu (PaO.) maleje od najwyzszej wartosci
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ci$nienia w powietrzu atmosferycznym (760 mmHg) do najnizszych wartosci ciSnienia w
komorkach, natomiast ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla zmniejsza si¢ od komorki do
atmosfery. Jest to silnie skorelowane z zapewnieniem wilasciwej wymiany gazowej
miedzy pecherzykami a krwig i zalezne od przeptywu krwi przez ptuca. Przeplyw ten
reguluje objetos¢ minutowa serca i dystrybucja krwi w migzszu ptucnym. Spadek
cisnienia parcjalnego tlenu w pecherzykach ptucnych prowadzi do skurczu tetniczek w
phucach 1 powoduje zwiekszenie oporu przeptywu, co zmniejsza perfuzje wentylowanych

phuc.

Gazy oddechowe pokonuja bariere pecherzykowo-wto$niczkowa o grubosci 0,5
um. Za transport gazéw odpowiedzialne sa gradienty ci$nien parcjalnych tlenu 1

dwutlenku wegla po obu stronach bariery pecherzykowo-wto$niczkowe;j. (18)

Transport tlenu we krwi

Fizjologicznie 99% tlenu wystgpuje we krwi w postaci zwigzane] chemicznie z
hemoglobina, a tylko 1% w postaci rozpuszczonej w osoczu 1 plynie
wewnatrzkomoérkowym krwinek. Proporcje tlenu zmieniajg si¢ zaleznie od Poz. Gtowna
forma transportu tlenu we krwi jest utworzenie zwigzku chemicznego z hemoglobing
(Hb) — oksyhemoglobiny. 1 gram Hb moze przenosi¢ maksymalnie 1,34 ml tlenu. Dla
kazdej wartosci Po2 obliczona zostata ilo$¢ tlenu jaka przenosi Hb (np. dla Poz = 40
mmHg 1g Hb bedzie przenosit 0,99 ml tlenu) i porownano ja z warto$cig maksymalng.
Uzyskany wynik nazywany jest saturacja (SpO2), w zwiagzku z czym dla Po2 rownego 40
mmHg saturacja bedzie wynosita (0,99 ml/1,34 ml = 0,74) 74%. Reakcja taczenia
czasteczek tlenu z hemoglobing zachodzi bardzo szybko, natomiast wysycenie
hemoglobiny tlenem zalezy od wielu czynnikéw. Krew przeplywa przez naczynia
wlosowate pecherzyka w ciagu 0,75 s a po 0,25 s zachodzi catkowita wymiana gazowa.
Zalezno$¢ miedzy procentowym wysyceniem Hb a ci$nieniem parcjalnym tlenu
przedstawiono na diagramie. Jest to krzywa dysocjacji hemoglobiny lub wskaznik
oksygenacji (Ryc. 2). Odzwierciedla sprawno$¢ bariery dyfuzyjnej w plucach. Krew
wydalana z pluc zawiera Hb wysycong w 97% tlenem, a ci$nienie parcjalne tlenu wynosi
95 mmHg. Krew Zylna, ktéra odptywa z tkanek zawiera hemoglobing o wysyceniu ok.

70% tlenem, a jej Poz2 wynosi ok. 40 mmHg.
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Ryc. 2. Krzywa dysocjacji hemoglobiny. Zrédlo: Medycyna Praktyczna

Transport dwutlenku wegla

Powinowactwo dwutlenku wegla do hemoglobiny jest bardzo wysokie (ok. 210
razy wigksze niz tlenu). Od razu tworzy si¢ HbCO a tylko jego niewielka ilo$¢ zostaje
rozpuszczona fizycznie we krwi. Karboksyhemoglobina traci zdolno$¢ wigzania i
przenoszenia Oz, zmniejsza tez oddawanie tlenu przez HbO2, Do $mierci dochodzi czgsto
juz przy wartosci 0,7 mmHg. Dwutlenek wegla transportowany jest przez krew do pluc
w trzech postaciach: rozpuszczony w osoczu i1 plynie krwinek czerwonych, jako
wodoroweglany i jako karbaminiany (potaczenie CO2 z hemoglobing i biatkami osocza).
Zawarto$¢ CO2 w krwi tetniczej jest ponad 2 razy wieksza niz zawarto$¢ Oz, Wynosi ok
48 ml/100 ml krwi.

Wodoroweglany to gléwna forma transportu CO2. Pod wpltywem anhydrazy
weglowodanowej w erytrocytach, dwutlenek wegla ulega przemianie do kwasu

weglowego (H2C03). Kwas weglowy natychmiast rozpada si¢ na jon wodorowy, ktory
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buforowany jest przez hemoglobing oraz wodoroweglan. Wodoroweglan natomiast

przedostaje si¢ do osocza i petni tam rolg buforu. (17) (6) (19)

1.1.5. Regulacja oddychania

Cykl oddechowy przebiega w dwdch podstawowych fazach —wdechu i wydechu.
Wdech to proces czynny, wynika z pracy migsni wdechowych, trwa okoto 2 sekund.
Okres$lany jest mianem procesu jednofazowego. Wydech natomiast ztozony jest z dwdch
faz. Pierwsza, to faza czynno-bierna, zachodzi pod wplywem sit retrakcji ptuca. W tej
fazie zachowana jest cze$ciowa czynno$¢ skurczowa przepony. W drugiej, czynnej fazie
wydechu aktywne sa migsnie wydechowe. Cykl oddechowy ma za zadanie zapewni¢
sprawng wymiang Oz i CO2 pomiedzy krwig za gazem pgcherzykowym i utrzymaé PO3 i
PCO2 we krwi tetniczej na wzglednie statym poziomie. Jest to mozliwe dzigki ztozonym
mechanizmom nerwowym 1 chemicznym regulujagcym oddychanie. Proces oddychania
kontrolowany jest automatycznie przez osrodek oddechowy, ktére znajduje si¢ w rdzeniu
przedhluzonym. Istnieje tez mozliwos¢ regulacji dowolnej zaleznej od naszej woli.
Zachodzi ona, gdy impulsacja nerwowa przekazywana jest do migsni oddechowych
drogami korowo-rdzeniowymi bezposrednio z kory mozgu, pominicty zostaje wtedy
os$rodek oddechowy. (6)

Rytmogeneza oSrodkowa i chemiczna regulacja oddychania

Osrodek oddechowy, znajdujacy si¢ w rdzeniu przedtuzonym, tworza dwie grupy

neuronow tworu siatkowatego: grupa grzbietowa ztozona z neuronéw wdechowych i

grupa brzuszna, sktadajaca si¢ z neuronondow wydechowych. W sklad osrodka

oddechowego wchodzi réwniez osrodek pneumotaksji znajdujacy si¢ w moscie.

Cykl oddechowy generowany jest przez swoisty wzorzec zwany centralnym
generatorem wzorca oddechowego (CPG). Neurony odpowiedzialne za prace CPG
wytadowujg si¢ cyklicznie 1 powoduja rytmiczne pobudzanie motoneuronow

wdechowych. Pobudzenie CPG moze pochodzi¢ takze z innych Zrédet:

v' tworu siatkowatego (RAS)
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v" chemoreceptorow tetniczych (kigbki szyjne i aortalne) — kigbki szyjne sg wrazliwe
na hipoksje, zuzywaja duzg ilo$¢ tlenu, ktéry pobierajg z osocza. Chemoreceptory
pobudzane sg, gdy obniza si¢ poziom POz lub zmniejsza przeptyw krwi. Kigbki
aortalne pobudza obnizanie ci$nienia krwi w aorcie, reaguja tez na hipoksje i
wzrost stgzenia jonow wodorowych.

v chemoreceptorow centralnych (obszary chemowrazliwe mdzgu) — reaguja na
preznos¢ dwutlenku wegla, znajduja si¢ na powierzchni brzusznej rdzenia
przedtuzonego. Gtownym bodzcem dla tych neuronéw sa jony H+, powstate z
dwutlenku wegla, ktory przechodzi przez barierg krew-mo6zg do ptynu mézgowo-
rdzeniowego.

v' receptorow obwodowych (proprioreceptory klatki piersiowej, mechanoreceptory
ptucne, termoreceptory, nocyceptory). Mechanoreceptory ptucne, w sktad ktorych
wchodza: receptory wolnoadoptujace SAR, szybkoadoptujace RAR, receptory
typu C i typu J, definiowane sg jako aferentne zakonczenia nerwu biednego.
Receptory SAR znajduja si¢ w drobnych oskrzelikach. Do pobudzenia ich
dochodzi w skutek nadmiernego rozciggania oskrzelikow przez zbyt duza
objetos¢ powietrza wdechowego.

Sygnat ten powoduje skrocenie wdechu i torowanie wydechu, nastepuje sptycenie
1 przyspieszenie oddechu. Receptory RAR 1 receptory C znajduja si¢ gldownie w
tchawicy 1 oskrzelach gléwnych. Reaguja na egzogenne zanieczyszczenia (t.].
pyly, dymy, kwasne opary) lub tzw. autokoidy ptucne, czyli mediatory reakcji
zapalnych: histamina, bradykinina, tachykininy, itd. Stymuluje to reakcje obronne
np. kichanie, kaszel. Receptory RAR reaguja tez na silne bodZce powodujace
powstawanie niedodmy, rozcigganie ptuc, tchawicy i glownych oskrzeli przez
mig$nie wdechowe 1 wywotuja reakcje obronng w postaci ziewania lub
wzdychania. Gtgboki wdech powoduje lepsze upowietrznienie ptuc, zwigksza ich

podatnos¢ i zmniejsza wydatek energetyczny miesni. (20) (16) (17)
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1.2. Niewydolnos¢ oddechowa

O niewydolnosci oddechowej mowi si¢ kiedy dochodzi do zaburzen utlenowania
krwi lub wentylacji. Cisnienie parcjalne tlenu we krwi t¢tniczej spada ponizej 60 mm Hg
(ostra hipoksemia), ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla zwigksza si¢ powyzej 50 mm

Hg (ostra hiperkarbia, hiperkapnia), a pH zmniejsza si¢ ponizej wartosci 7,35.

Niewydolno$¢ oddechowa powstaje na skutek niedostatecznej wymiany gazowej
w phucach czego efektem jest niedobor tlenu i nadmiar dwutlenku wegla. Przyczyna sg
zaburzenia wentylacji minutowej, za ktore odpowiedzialne sg choroby uktadu
oddechowego (krup, zapalenie ptuc, astma), jak rowniez choroby uktadu krazenia, wady
rozwojowe, zakazenia ogoélne, dziatania niepozadane lekow lub substancji

psychoaktywnych. (21)

1.2.1. Dusznos¢ jako objaw niewydolnoSci oddechowe

Dusznos$¢ stanowi jedng z najczesciej pojawiajacych sie przyczyn zgloszenia do
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego (SOR). Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa
Chorob Pluc (ATS — ang. American Thoracic Society) duszno$¢ jest subiektywnym
doznaniem dyskomfortu zwigzanego z oddychaniem, na ktore sktadaja si¢ jakosciowo
rézne odczucia o zmiennym nasileniu i czasie trwania. Definiowana jest tez jako
subiektywne odczucie braku powietrza. Powodem dusznosci moze by¢ silny stres,
wysitek fizyczny, choroby ptuc, zaburzenia oddychania, ostre niedokrwienie mig¢snia

sercowego, wstrzas. (20)

Dusznosci moze towarzyszy¢ przyspieszony oddech, przyspieszona praca serca, wysitek
oddechowy, niskie poziomy saturacji, sinica, ale nie nalezy utozsamia¢ tych objawow z
dusznoscig. Nalezy pamigtac, ze dusznos¢ jest objawem podmiotowym, ktory nie zawsze
daje si¢ udokumentowac¢ w badaniu przedmiotowym, w badaniach obrazowych czy tez w
badaniach laboratoryjnych. Dlatego tez brak obiektywnych dowodéw dusznosci wcale

nie wyklucza jej obecnosci. (22)

Trudno$ci w oddychaniu zauwazalne beda u pacjentow, u ktoérych natlenowanie

krwi nie jest zachowane na odpowiednio wysokim poziomie. Zaburzenia utlenowania,
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czyli zmniejszony transport tlenu do tkanek okreslany jest mianem hipoksji. Hipoksja,
inaczej niedotlenienie odnosi si¢ do zbyt niskiego poziomu O2 w tkankach i1 narzadach.
Hipoksemia natomiast oznacza niski poziom tlenu we krwi, spowodowany problemami
z dostarczaniem tlenu do krwi. Hipoksemie¢ definiuje si¢ jako spadek ci$nienia
parcjalnego tlenu we krwi ponizej normy (PaO2 < 80 mmHg). Termin hipoksja i
hipoksemia stosowane sg bardzo czg¢sto zamiennie, natomiast nie oznaczajg tego samego.

Nie zawsze musza tez wystepowac razem.

Duszno$¢ moze pojawiac si¢ u pacjentow, u ktoérych doszto do hipowentylacji
pecherzykowej czyli zaburzen w procesie eliminacji dwutlenku wegla z pecherzykow
plucnych. COz jest gazowym produktem metabolizmu i w warunkach fizjologicznych jest
wydalany z organizmu przez pluca. W przypadku zmniejszonej wentylacji
pecherzykowej w zaburzeniach oddychania dwutlenek wegla zatrzymywany jest w
organizmie. Takie nagromadzenie si¢ COz i wzrost jego poziomu we Krwi nazywane jest
hiperkapnig (zamiennie hiperkarbig). Prawidlowy poziom ci$nienia parcjalnego we krwi
powinien wynosi¢ 35 — 45 mmHg. Znacznie podwyzszone i nieleczone wartosci PCO2
prowadza do kwasicy oddechowej. Organizm bedzie kompensowat kwasowos¢ poprzez
zatrzymywanie zasad w nerkach. Proces ten zwany jest kompensacja metaboliczng. Ostra

hiperkapnia nazywana jest ostrg hiperkapniczng niewydolnoscig oddechowa. (21)

1.2.2. Pediatryczna skala oceny dusznoSci

Pediatric Dyspnea Scale (PDS) (ryc. 3), czyli Peidatryczna skala oceny dusznosci
zostala opracowana i opublikowana przez Farah 1. i wsp. w 2009r. aby okresli¢
subiektywng ocen¢ dolegliwosci pacjenta z astmg. PDS odpowiada na pytanie ,Jakie
masz problemy z oddychaniem?”. Autorzy badania sprawdzali réwniez, czy na podstawie
skali mozna przewidzie¢ wystgpienie ponownych problemow oddechowych w

pbzniejszym czasie. Skala zawiera trzy elementy:

e skalg twarzy podobng do skali Wong-Baker w celu oszacowania ogdlnego
poczucia dobrego samopoczucia lub dyskomfortu,
e grafike ,,ucisku w klatce piersiowej” zaadaptowang za zgoda autorow skali

dusznosci Dalhousie oraz
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e seri¢ kolorowych opiséw stopnia trudnosci w oddychaniu (numeryczng i
stowng). PDS jest oceniany w skali od 1 do 7, gdzie 1 oznacza brak problemow

z oddychaniem, a 7 oznacza bardzo duze problemy.

Badani wybierali jedng kolumng¢ odpowiedzi na podstawie tego, co najbardziej
odpowiadato ich objawom. Skala ma pomdéc w ocenie cigzkosci dolegliwosci
oddechowych aby umozliwi¢ podjecie decyzji o wypisie pacjenta z oddziatu szpitalnego.
Wyniki PDS poréwnywano z odczytem parametrow spirometrycznych oraz stanem
pacjenta w ciggu 14 dni od wypisu ze szpitala. Wynik PDS wigkszy niz 2 w 7-punktowej
skali wskazywal na pogorszenie stanu zdrowia i wystgpienia nawrotu, przy czym kazdy
dodatkowy punkt PDS podwajat ryzyko. Wyzszy wynik PDS korelowat z pogorszeniem
jakosci zycia pacjentow. Wedlug autorow wyniki PDS lepiej prosperowaly do
przewidywania wystgpienia ponownych objawow niz wyniki spirometrii. (23) Skala caty
czas jest badana i poréwnywana z innymi metodami oceny dusznosci, np. skala mBorga,

ktora stosowana jest powszechnie u dorostych chorych na astme. (24)

OB

|3 ol

1 2 3 4 5 6 7

MINIMALN LEKKIE SREDNIE ZNACZNE
E PROBLEMY PROBLEMY PROBLEMY
PROBLEMY

Ryc. 3 Pediatryczna skala oceny dusznosci (opracowanie autora na podstawie A

Pediatric Dyspnea Scale for use in hospitalized patients with asthma autorstwa Farah 1.
Khan, Raju C. Reddy, i Alan P. Baptist z 2009 roku.
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1.2.3. Nastepstwa niedotlenienia

W wyniku niedotlenienia tkanek dochodzi do procesu oddychania beztlenowego.
W warunkach tych w procesie glikolizy wzrasta poziom pirogronianu, poniewaz nie moze
dosta¢ si¢ do mitochondriow w nastepstwie czego redukowany jest do mleczanow.
Mleczan produkowany jest we wszystkich tkankach, jednak najwicksze jego zasoby
dostarcza moézg, migénie szkieletowe, jelita i krwinki czerwone. Jego metabolizm
zachodzi w watrobie i nerkach. Im dhuzszy okres niedotlenienia, tym wyzszy poziom
mleczanoéw. Jezeli produkcja mleczandéw przewyzsza wykorzystanie i klirens rozwija si¢

kwasica mleczanowa typu A. (25) (26) (27) (28)

W trakcie leczenie astmy oskrzelowej moze doj$¢ do zwiekszenie czgstosci i
glebokosci oddychania. Objawy te moga by¢ raczej spowodowane kwasica metaboliczng
z hiperwentylacja niz pogorszeniem obturacji drog oddechowych. Nieuznanie kwasicy
metabolicznej za mechanizm lezacy u podloza niewydolnosci oddechowej moze
prowadzi¢ do niewlasciwej intensyfikacji leczenia lekiem rozszerzajacym oskrzela. Aby
rozwigzaé ten stan, zaleca si¢ leczenie podtrzymujace i zmniejszanie dawki lekow B2-

adrenergicznych. (29)

Kwasica i zasadowica oddechowa sg powszechnym nastgpstwem niedotlenienia.
Rozpoznanie tych zaburzen uzaleZznione jest nie tylko od oznaczenia catkowitej
zawartosci dwutlenku wegla w osoczu, ale takze od pH osocza. Utrzymanie wtasciwego
pH natomiast zalezy w duzym stopniu od mechanizmoéw nerkowych. Proba kompensacji
polega na wyréwnywaniu poziomu HCOs 1 zmianom zawarto$ci chlorkow. Nie jest to
jednak pelna kompensacja i czesto pH jest nieprawidtowe. Odpowiednim leczeniem jest

zwalczanie patologii lezacej u podtoza zaburzen oddychania. (30)

1.2.4. Rokowanie

Niewydolno$¢ oddechowa spowodowana pozaszpitalnym zapaleniem ptuc wigze
si¢ z duza umieralno$cig u dzieci w krajach biednych, na $wiecie umiera ok. 1,5 min
dzieci w ciggu roku. Ostre zakazenie uktadu oddechowego jest przyczyna 30% zgonoéw

dzieci do 5 r. z. W niektorych krajach europejskich nadal stwierdza si¢ znaczaca liczbe
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zgonow niemowlat z powodu infekcji drog oddechowych (w Rumunii 7 zgonow/1000
urodzonych, w Macedonii 4/1000, w Butgarii 2/1000). Natomiast w krajach Europy
Zachodniej liczba ta jest mniejsza niz 0,1/1000 urodzen. W Polsce w ciggu ostatnich 40
lat wskaznik ten zmniejszyt si¢ z 46/100 tys. do 1/100 tys. (31)

W badaniu opublikowanym w 2016 roku przeprowadzonym na terenie miasta
Poznania dowiedziono, ze Najczestsza wyjsciowa (pierwotng) przyczyng zgonu u dzieci
z chorobami uktadu nerwowego byta ostra niewydolno$¢ oddechowa, ktéra rozpoznano

u ok. 42% dzieci oraz zapalenie ptuc, ktore stanowito 39% grupy badawczej. (32)

W przypadku pacjentow z podglosniowym zapaleniem krtani rokowanie jest
bardzo dobre. Krup uznawany jest za chorobe samoograniczajacg si¢, co oznacza, ze
objawy moga ustapi¢ samoczynnie w ciggu kilku dni. Wedtug najnowszych doniesien w
wiekszosci przypadkow (ok 85%) wystgpuje tagodna odmiana a tylko u 1% dzieci

zaobserwowano ci¢zki przebieg choroby. (33)

Liczba hospitalizacji zwigzanych z zapaleniem oskrzelikow wzrosta ponad
dwukrotnie w ciggu ostatnich dziesigcioleci, co prawdopodobnie mozna przypisa¢ kilku
czynnikom, w tym zwigkszonemu rozprzestrzenianiu si¢ chorob wirusowych w wyniku
kontaktu dzieci w placowkach opieki dziennej, wickszej swiadomosci kryteriow
hospitalizacji, rutynowym stosowaniu oksymetrii. Smiertelno$¢ z powodu tego
schorzenia spadta w Stanach Zjednoczonych w ciggu dziesigciolecia z alarmujacego
4500 rocznie do 390. (34)
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1.3. Zaburzenia oddychania

Prawidtowy oddech u dziecka zalezy przede wszystkim od jego wieku. Im pacjent
starszy tym cz¢stos¢ oddechow na minute zmniejsza si¢. Dziecko do pierwszego roku
zycia moze oddychac z czgstoscig do 50 razy na minute, dziecko powyzej 1 roku do ok.
5 roku zycia powinno oddycha¢ z czgstoscig nie wigksza niz 30 oddechow, natomiast
pacjent powyzej 5 roku zycia zwykle oddycha z czesto$cig miedzy 20 a 25 oddechow w
ciggu minuty. U pacjentdw powyzej 12 roku zycia ilo$¢ oddechéw w spoczynku w ciggu
minuty to zwykle ok. 12 — 18 oddechéw. Na fizjologiczne przyspieszenie oddechu ma
rowniez wpltyw stres, wysilek fizyczny, bol lub strach. Te czynniki nie sg uznawane jako

wyznaczniki choroby badz dysfunkcji uktadu oddechowego.

Zaburzenia oddychania sg najczgstsza przyczynag pogorszenia stanu zdrowia u
dzieci i niemowlat prowadzacymi do rozwoju niewydolnosci oddechowej. Stany nagte,
ktére nieleczone predysponuja do rozwinigcia si¢ niewydolnosci oddechowej i tym
samym s3a powodem przyje¢ do Szpitalnych Oddzialéw Ratunkowych lub Oddziatéw
Intensywnej Terapii to najcze$ciej: podgtosniowe zapalenie krtani, zapalenie oskrzeli,
zapalenie ptuc oraz zaostrzenie astmy. Czestg przyczyna niedrozno$ci drég oddechowych

jest tez zatkanie drog oddechowych poprzez ciato obce. (35)

Znajomos¢ etiologii 1 rozpoznania charakterystycznych dla danego stanu
objawow pozwala tatwiej roznicowac poszczegolne stany nagle zwigzane z zaburzeniami
oddychania a tym samym daje mozliwos¢ wdrozenia wilasciwego leczenia w jak

najkrotszym czasie od wystapienia pierwszych dolegliwosci.

1.3.1. PodgtoSniowe zapalenie krtani (laryngitis)

Podglo$niowe zapalenie krtani, zapalenie krtani i tchawicy, zapalenie krtani,
tchawicy 1 oskrzeli to jednostki chorobowe nalezace do ,,zespotu krupu” u dzieci. Mianem

2

»zespotu krupu” okresla si¢ choroby zwigzane z obturacja w obrebie gornych drog
oddechowych okolicy krtani, tchawicy i1 oskrzeli. (36) Krup jest czgsta przyczyna

niedroznosci gornych drog oddechowych u dzieci i tym samym bardzo czgstym
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przypadkiem wzywania Zespolow Ratownictwa Medycznego oraz wizyt w Szpitalnej

Izbie Przyjeé. (37) (38)

Etiologia i_epidemiologia: Schorzenie to ma najczeSciej podtoze wirusowe,

wywoluja je zazwyczaj wirusy paragrypy (szacunkowo ok. 43% przypadkow, a wedtug
Omeed Sizar iBarbara Carr wirus paragrypy odpowiada az za 75% przypadkow
zachorowan), wirusy syncytialne (RSV — respiratory syncytial virus) lub adenowirusy.
Zwykle wystepuje u dzieci w wieku od 3 miesigca zycia do 3 roku zycia. Objawy moga
pojawié si¢ rowniez u dzieci w wieku przedszkolnym, ale bardzo rzadko wystepuja u
dzieci powyzej 6 roku zycia. (36) Najwiccej przypadkow odnotowuje si¢ w okresie
jesienno-zimowym. Objawy podglo$niowego zapalenia krtani czgsciej obserwuje si¢ w
populacji chtopcoéw. Najbardziej nasilone objawy mozna zaobserwowa¢ migdzy godzing
22:00 a 4:00. (36) Predyspozycje do czgstszego zachorowania majg dzieci, u ktorych
wystepuja nawracajace zakazenia jamy nosowo-gardtowej oraz przewlekle stany zapalne
przero$nigtych migdatkéw podniebiennych. (39) Przypadki zapalenia krtani u rodzicow i
rodzenstwa powodowaty ponad czterokrotny wzrost ryzyka wystepowania zespotu krupu
1 nawracajacych dusznos$ci krtaniowych u dzieci. Wiele badan potwierdza réwniez
nasilenie objawdw choroby przy wspotistniejacej alergii IgE-zaleznej. Palenie tytoniu

przez rodzicow nie zwigksza czgstosci wystgpowania krupu u dzieci. (40)

Obraz Kkliniczny: Poczatek objawow zwykle jest tagodny, przypomina

przezigbienie z uwagi na wystepujacy niezyt nosa, bol gardia i1 niewielka chrypke. W
ciggu 24 — 48 godzin moga rozwing¢ si¢ symptomy ostrego podglosniowego zapalenia

krtani:

stridor
= szczekajacy kaszel (kaszel foczy)
* wzmozona praca dodatkowych migsni oddechowych
» wzrost temperatury ciala (nawet do 40, 5 °C), niekoniecznie obligatoryjnie u
wszystkich pacjentow
Objawy choroby moga stopniowo si¢ rozwija¢ a w pewnym momencie samoczynnie
zatrzymac si¢ 1 ustgpowac w ciggu kilku dni. Rozwoj niedroznosci moze tez nasilac si¢ z

czasem i doprowadzi¢ do zagrazajacej zyciu niewydolnosci oddechowej. (41)

Chcac dokonaé oceny pacjenta pediatrycznego nalezy pamigta¢ o niepokoju jaki

towarzyszy dziecku podczas wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych. W
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przypadku podglo$niowego zapalenia krtani kazdy dodatkowy stres moze nasilaé
duszno$¢ 1 pogorszy¢ stan pacjenta. W ocenie ciezkosci krupu i nasilenia objawow
uzyteczna moze by¢ skala Westley’a (Tabela 1.) lub zmodyfikowana skala Westley’a w
ktorej zamiast oceny sinicy podana jest warto$¢ saturacji. Stosowanie skali przed i po
zastosowanym leczeniu moze postuzy¢ do oceny jego skuteczno$ci i poprawy stanu
pacjenta. W pracy autorstwa Barbary Carr i wsp. zauwazono, ze 85% pacjentéw
przechodzi tagodng forme¢ zachorowania, natomiast u 1% chorych rozpoznaje si¢ ciezki

przebieg krupu. (33) (42)

Postepowanie: Jezeli objawy i wywiad zebrany od opiekunéw pacjenta sugeruje

podglosniowe zapalenie krtani zalecane jest zaprzestanie dalszego badania gardta, gdyz
moze si¢ to przyczyni¢ do odruchowego zatrzymania oddechu i krazenia. Za dobra
praktyke uznana jest suplementacja 100% tlenu oraz zastosowanie ekspozycji na zimne

powietrze, takze podczas leczenia domowego. (37)

Pojawiajacy sie obrzek mozna leczy¢ za pomocg metod farmakologicznych.
Skuteczna okazuje si¢ adrenalina podawana w nebulizacji. Pacjentowi nalezy poda¢ 5 ml
mieszaniny zawierajacej 0,1 mg/kg adrenaliny w wodzie do wstrzykni¢¢. Zasadniczo
stosuje si¢ dawke 0,5 mg u dzieci do 1. roku zycia i 1 mg u dzieci powyzej 1. roku zycia.
Maksymalna dawka adrenaliny w nebulizacji wynosi 5 mg. (43) (44) (45) Epinefryna
dostarczana przez nebulizator skutecznie tagodzi objawy niedroznosci drog
oddechowych. Podstawg leczenie pozostajg kortykosteroidy. Korzysci z takiego leczenia

mozna zaobserwowa¢ we wszystkich stanach cigzkos$ci leczenia krupu. (46)

Kortykosterydy moga znacznie zmniejsza¢ obrzek 1 poprawia¢ drozno$¢ drog
oddechowych. Badania wykazaly, iz podaz glikokortykosteroidéw tagodzi objawy w
ciggu pierwszych dwodch godzin od ich zastosowania i moze utrzymywac si¢ nawet do
24h. Stosowanie ich zmniejsza mozliwo$¢ nawrotu dolegliwosci i skraca czas
przebywania w osrodku leczniczym. Przy umiarkowanym lub ci¢zkim stopniu choroby
stosuje si¢ pojedyncze dawki deksametazonu (0,15 — 0,6 mg/kg) domig$niowo w
polaczeniu z adrenalina w nebulizacji. Podobna skuteczno$¢ do deksametazonu wykazuje

budezonid podawany w nebulizacji w dawce 2 mg. (47) (38) (48) (49)

Poszukiwano rowniez zastosowania Helioxu, czyli mieszaniny helu i tlenu, w
ostrym podglo$niowym zapaleniu krtani, poniewaz zmniejsza on lepko$¢ wdychanego

powietrza. Dowody na zastosowanie Helioxu sa jednak ograniczone, w zwigzku z czym
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pozostaje niepewnos¢ co do jego skutecznos$ci 1 bezpieczenstwa stosowania. Heliox moze
by¢ poréwnywalnie skuteczny co nawilzony tlen. Moze zosta¢ wdrozony w terapii
skojarzonej z deksametazonem u dzieci w przebiegu umiarkowanego i ci¢zkiego krupu.
Autorzy publikacji porownujg zastosowanie Helioxu do 100% tlenu podawanego w

skojarzeniu z dwiema dawkami adrenaliny w nebulizacji. (50)

Pacjenci, u ktorych wystepuja tagodne objawy takie jak chrypka i1 szczekajacy
kaszel, moga by¢ leczeni w domu. Natomiast jesli obecne sg dodatkowo dusznos¢, stridor,
sinica i narastajgca niewydolno$¢ oddechowa zalecane jest przyjecie takich pacjentow do
szpitala. Forma terapii szpitalnej, oprocz kortykosterydow i nebulizacji, jest zastosowanie
mgly wodnej. Zimna mgietka nawilza wydzieling 1 tagodzi stan zapalny btony sluzowe;,
moze powodowac rowniez rozrzedzenie $luzu w tchawicy. W cigezkich przypadkach,
kiedy rozwija si¢ niewydolno$¢ oddechowa, dzieci moga wymagac intubacji i wentylacji
mechanicznej. Wskazana jest wtedy hospitalizacja w oddziatach intensywnej opieki

medycznej pod statym nadzorem i monitorowaniem. (38) (51)
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Tabela 1. Skala Westley’a (WCS — ang. Westley Croup Scale) — skala umozliwiajgca

oceng ciezkosci krupu na podstawie przyznawanych punktow w zakresie specyficznych

objawow. Opracowanie wilasne autora na podstawie publikacji Yang W-C., Lee J., Chen
C-Y., Chang Y-J., Wu H-P. z 2017 roku. (42)
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1.3.2. Zapalenie oskrzelikow (bronchiolitis)

Etiologia i epidemiologia: Zapalenie oskrzelikow jest glowna przyczyna infekcji

dolnych droég oddechowych w pierwszym roku zycia. Polega na ostrym zapaleniu
zlokalizowanym w obrebie dolnych drog oddechowych 1 jest wynikiem wcze$niejszej
infekcji wirusowej. (52) (53) W 2004 roku infekcja ta byla najczestsza przyczyng
hospitalizacji dzieci po okresie noworodkowym w Nowym Yorku. (54) (55)

Zapalenie oskrzelikow jest powszechng infekcja dolnych drog oddechowych u niemowlat
i matych dzieci, najczesciej wywolana wirusem RSV (syncytialny wirus oddechowy —
ang. Respiratory Syncytial Virus). Wirus ten przenoszony jest droga kropelkowa. (56)
(55)

W 2017 roku opublikowano badanie majace na celu wykrycie czynnikow ryzyka
odpowiedzialnych za zapalenie oskrzelikoéw. Weryfikacji poddano 213 niemowlat z
zapaleniem oskrzelikow hospitalizowanych w szpitalu Uniwersyteckim w Rzymie oraz
rodzicoéw, ktorzy odpowiadali na pytania dotyczace danych spoteczno-demograficznych,
o nawykach zywieniowych i zanieczyszczeniach powietrza. Po wnikliwej analizie
stwierdzono, iz jednymi z czynnikow ryzyka jest narazenie na opary oleju jadalnego oraz
bierne wdychanie dymu tytoniowego. (57) Palenie tytoniu przez kobiete w czasie cigzy
powoduje zwigkszenie zachorowalno$ci jej dziecka na choroby zwigzane z uktadem
oddechowym, znaczaco zwigksza tez ryzyko hospitalizacji z powodu zapalenia
oskrzelikow u niemowlat. (58) Eliminowanie czynnikow ryzyka we wczesnym
niemowlectwie jest istotne ze wzgledu na pozniejsze ryzyko wystgpienia innych choréb
drog oddechowych. Przebyte zapalenie oskrzelikoéw do 6 miesigca zycia predysponuje do
rozwoju astmy oskrzelowej. W populacji finlandzkiej zaobserwowano dwa razy wigksze
ryzyko zdiagnozowania astmy u dzieci, ktore w okresie niemowlgcym chorowaty na
zapalenie nagltos$ni. (59) Epizod zapalenia oskrzelikow w okresie niemowlecym jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka nawracajacych incydentéw $wiszczacego oddechu i
kaszlu w okresie pierwszych trzech lat zycia. (60) Natomiast w badaniu
przeprowadzonym w latach 2014 — 2015 w Stowenii przeanalizowano wplyw czynnikow
ryzyka na przebieg zapalenia oskrzelikow u dzieci ponizej 2 roku zycia. Okazalo sig, iz
stosowanie antybiotykéw 1 nizszy wiek mialy znaczacy wplyw na cigzszy przebieg

choroby, czego wyznacznikiem byt dtuzszy pobyt tych pacjentow w szpitalu. (61)
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Obraz Kkliniczny: U pacjentéw z zapaleniem oskrzelikow RSV zwykle w ciagu

pierwszych czterech dni wystepuja objawy ze strony goérnych drég oddechowych takich
jak niezytem nosa, przekrwieniem S$luzoéwki nosa oraz podwyzszonej temperatury,
nastepnie pojawiaja si¢ symptomy infekcji dolnych dréog oddechowych, m.in. nasilajacy
si¢ kaszel, §wisty oddechowe i1 zwigkszony wysitek oddechowy, brak checi do jedzenia.
(56) Objawy zwykle osiagajg szczyt nasilenia klinicznego miedzy 3. a 5. dniem choroby.
Wazne jest, aby zachowa¢ czujno$¢ na fakt, ze bardzo mate niemowleta (ponizej 6.

tygodnia zycia) mogg wykazywac¢ sam bezdech przy braku innych objawow klinicznych.
(62) (63)

Postepowanie: W 2014 roku zostaly zaktualizowane wytyczne American

Academy of Pediatrics dotyczace praktyki klinicznej diagnozowania i leczenia zapalenia
oskrzelikow wywotanego przez RSV w celu zminimalizowania narazenia na
niepotrzebne badania. Leczenie polega gtownie na wspomaganiu stanu pacjenta. (64) (65)
(66) Dowody wskazuja na brak korzysci z leczenia za pomoca lekow rozszerzajacych
oskrzela, adrenaliny w nebulizacji, stosowania kortykosteroidow u niemowlat z
pierwszym epizodem zapalenia oskrzelikow lub dzieci wentylowanych mechanicznie.
Kortykosteroidy w pewnym stopniu dzialaja pozytywnie na objawy ze strony uktadu
oddechowego. Nie ma dowoddéw na ogdlnoustrojowa skutecznos$¢ kortykosteroidow w
leczeniu zapalenia oskrzelikow u dzieci ponizej drugiego roku zycia. (53) Najlepszym
leczeniem bedzie wspomaganie za pomocg podazy tlenu. Drugim filarem leczenia jest
podaz ptyndéw niemowletom, ktére nie s3 w stanie utrzymaé¢ odpowiedniego stanu
nawodnienia samodzielnie. Nalezy jednak pamigta¢, iz w przypadku zapalenia
oskrzelikow w plucach gromadzi si¢ nadmierna wydzielina, ktora czgsto jest powodem
niedrozno$ci drég oddechowych. Jesli wydzielina widoczna jest w gornych drogach
oddechowych odsysanie bedzie pierwszym etapem postgpowania, gdyz trzeba pamigtac,
ze niemowleta oddychajg przez nos. U pacjentow w ciezszym stanie w celu zapobiegania
niewydolnoséci oddechowej stosuje si¢ ciaglte dodatnie cis$nienie koncowo-wydechowe
CPAP. (67) (52) (66) W 2014 roku opublikowano badanie na temat hipertonicznego
roztworu soli fizjologicznej (HS — ang. Hypertonic salt solution). HS podawany w
nebulizacji u niemowlat 1 matych dzieci w trakcie pobytu na SOR miat znaczacy wptyw
na zmniejszenie liczby przyjec¢ do szpitala. (68) W pdzniejszych badaniach z 2016 roku

przeprowadzonych w portugalskim szpitalu okazato si¢, Ze nie mozna w petni uzasadni¢
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podazy HS w celu skrocenia czasu pobytu w szpitalu i zmniejszenie wskaznika ciezkosci

choroby. (69)

Ocena stopnia nasilenia dolegliwosci jest konieczna w codziennej praktyce
lekarzy pediatrow. Niemowleta z ostrym zapaleniem oskrzelikdw narazone sg na cigzka
hipoksemie w zwigzku z czym, cze$¢ pacjentdw musi zostaé przyjeta do szpitala. Ocena
funkcji ptuc u niemowlat czesto bywa trudna do wykonania, zatem do okreslenia stopnia
cigzkosci schorzenia mozna zastosowac inne wskazniki oddechowe, na ktorych punktacje
sktada si¢ kombinacja objawow klinicznych i fizycznych. W badaniu opublikowanym w
2004 roku wykorzystano i porownano dwie skale pomiaru czynnosci oddechowych:
Kristjansson Respiratory Score oraz Wang Respiratory Score ze wzgledu na fatwos¢
oceny 1 sklasyfikowania objawdéw towarzyszacych ostremu zapaleniu oskrzelikow u
niemowlat. Wedlug autoréw badania stan pacjenta najbardziej odzwierciedla stan ogolny
1 parametry retrakcji klatki piersiowej. Do oceny stanu niemowlat z ostrym zapaleniem
oskrzelikow zalecaja oni stosowanie skali Kristjanssona, gdyz punktacja ta trafniej

klasyfikowata pacjentow w stanie ciezkim. (54)

Tabela 2. Kristjiansson Respiratory Score. Opracowanie wlasne autora na podstawie

publikacji Pinto F.R., Correia-Costa L., Azevedo I. (70)

Szmer
Brak Normalny  Dobry
pecherzykowy
Umiarkowana Umiarkowane .
o Bladosé Sredni
(kostnoprzeponowa) ST

Duza (dodatkowo ruchy ) L. o
>60 o Glosne swisty Sinica Cigzki
zeber i Szyi)
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Tabela 3. Wang Respiratory Score. Opracowanie wlasne autora na podstawie publikacji
Pinto F.R., Correia-Costa L., Azevedo I. (70)

- <30 brak Brak Normalny
Na koncu wydechu lub .
Retrakcja
30-45 tylko za pomoca
miedzyzebrowa
stetoskopu
Caty wydech lub
46-60 styszalny po wydechu bez ~ Retrakcja mostka
stetoskopu
- Wdechowo wydechowy Cigzkie z Drazliwos¢ / apatia
>
styszalny bez stetoskopu wydzieling z nosa / zte karmienie

1.3.3. Zapalenie nagtosni (epiglottitis)

Zapalenie naglosni jest ostrg infekcja naglosni i otaczajacych ja tkanek, ktéra
bardzo szybko moze prowadzi¢ do zagrazajacej zyciu niedrozno$ci drog oddechowych i
niewydolnosci oddechowej. W wielu przypadkach obejmuje zwykle nie tylko samg
nagloéni¢, ale tez angazuje inne struktury nadglto$niowe np. faldy nadglo$niowe,
chrzastki nalewkowe. Cze$¢ krtaniowa dréog oddechowych u matych dzieci i niemowlat
jest waska, wigc stosunkowo maty obrzek btony sluzowej moze spowodowac znaczne

zwezenie. (71)

Etiologia i epidemiologia: Ostre zapalenie naglo$ni spowodowane jest infekcja

bakteryjna i zazwyczaj rozpoczyna si¢ od obrzgku jezykowej czg$ci nagtosni a nastgpnie
rozprzestrzenia si¢ na powierzchni¢ krtani i1 tkanki naglosniowe. Najczesciej dotyczyto

dzieci w wieku od 2 do 6 lat, gtdéwnie ponizej 5 roku zycia. (72) W literaturze nie
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wskazano czynnikow ryzyka przemawiajacych za czgstszym wystgpowaniem ostrego
zapalenia naglosni u dzieci. Zapalenie naglo$ni wykazuje tez brak sezonowosci w
odroznieniu od ostrego krupu, ktérego szczyt zachorowan przypada na okres jesienno-
zimowy. Mozna jedynie okresli¢ na podstawie dotychczasowych badan, iz czesciej na
problemy zwigzane z obrzekiem i zaczerwienieniem naglo$ni pojawiaja si¢ u dzieci ptci
meskiej. (71) Zapalenie naglosni w obecnym czasie czg$ciej wystepuje u dorostych niz u
dzieci. Spadek zachorowalno$ci spowodowany jest wprowadzeniem szczepionki
przeciwko Hemophilus influenzae typu B (HiB). Skuteczno$¢ szczepienia ocenia si¢ na
98%. Przed wynalezieniem szczepionki zachorowalno$¢ wynosita 15 przypadkéw na
100 000 populacji, po 1985 roku zapadalno$¢ spadta do 0,5 — 0,7 przypadkéw na 100 000.
W Finlandii w latach 1985 — 1986 w catym kraju obserwowano 50 — 60 przypadkow
zapalenia naglos$ni rocznie, a liczba ta zmniejszyta si¢ do zaledwie dwoch w 1992 roku.

(73) (74) (75)

W pi$miennictwie czesto powtarza si¢ znaczenie wczesSnego rozpoznania oraz
potrzebe zabezpieczenia drog oddechowych w celu zapobiegania niewydolnosci
oddechowej. Nagly stres moze spowodowaé skurcz krtani i doprowadzi¢ do nagtego

zatrzymaniu krazenia i Smierci pacjenta. (76) (77) (78)

Obraz Kliniczny: Bakteryjne zapalenie naglo$ni ma ,,piorunujacy” przebieg.

Symptomy pojawiaja si¢ dosy¢ szybko, w wigkszosci przypadkéw w ciggu 12 — 24
godzin. Jednym z pierwszych dostrzegalnych objawdw jest wysoka goraczka, niepokoj,
stridor wdechowy 1 §linienie si¢ wynikajace z silnego bolu gardla i niemoznosci
potykania. Do$¢ duzy obrzgk zmniejsza przeplyw powietrza, powoduje znaczne trudnos$ci
w oddychaniu i zmiane wygladu dziecka okreslanego jako ,,toksyczny” — otwarta buzia,
wysuni¢ta zuchwa, slinotok, wyczerpanie organizmu. Pacjent probuje przyja¢ wygodng
do oddychania pozycje, czesto siedzaca pochylona do przodu z wyprostowang szyja, aby
utrzyma¢ drozno$¢ drog oddechowych. Rodzice moga zgtasza¢, ze dziecko od kilku
godzin ma chrype, znaczaco grubszy glos (okreslany czgsto jako ,baranie dzwieki”),
jakby miato w buzi jakas$ przeszkode (objaw ,,gorgcego ziemniaka). W odrdznieniu od
podgtosniowego zapalenia krtani kaszel w przypadku zapalenia naglo$ni wystepuje
rzadko. W badaniach porownujacych przebieg krupu i zapalenia naglosni w koreanskich
oddziatach ratunkowych badacze wykazali, 1z zapalenie naglo$ni czgsciej wigzato si¢ z
hospitalizacjg 1 silnym uczuciem dusznos$ci, natomiast ogolna populacja dzieci chorych

byta wyzsza przy zapaleniu krtani. (79) (72) (78)
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Postepowanie: Priorytetem w leczeniu zapalenia nagto$ni bedzie utrzymanie
droznosci drég oddechowych oraz zapewnienie natlenowania i wentylacji. Nawet u
pacjentow stabilnych szybko moze doj$¢ do pogorszenia stanu zdrowia a brak droznosci
drog oddechowych jest gtowng przyczyna S$mierci pacjentOow z ostrym zapaleniem
nagloéni. Szybko narastajaca niewydolno$¢ oddechowa moze by¢ sygnatem do pomocy
otolaryngologicznej lub anestezjologicznej w celu analgosedacji i wykonania procedury
intubacji. U dzieci, ktore nie przejawiajg objawow niewydolnosci oddechowej mozna
wykona¢ badanie fizykalne. Wskazana jest tez podaz nawilzonego tlenu. Zaczerwieniong
1 obrzeknieta naglo$ni¢ mozna zaobserwowac przy pomocy ucisnigcia jezyka szpatutka
laryngologiczng. W badaniu rentgenowskim moze by¢ widoczne pogrubienie nagto$ni w
projekcji bocznej. (80) (78) Nalezy jednak pamigtaé o cigglym monitorowaniu stanu
pacjenta w trakcie wykonywania badania. Wykonywanie posiewu 1 badan
laboratoryjnych powinno si¢ wykonywaé po zabezpieczeniu drég oddechowych.
Leczenie ostrego zapalenia naglo$ni obejmuje antybiotykoterapi¢ przeciwko H.
influenzae, S. pneumoniae (w tym szczepy oporne na penicyling), Streptococcus grypy A
i S. aureus (w tym MRSA) z zastosowaniem dozylnej wankomycyny z ceftriaksonem. U
pacjentéw z obnizong odporno$cig mozna wykorzysta¢ dozylng podaz wankomycyny z
meropenemem lub imipenemem, ktéore beda leczy¢ rowniez Pseudomonas.
Antybiotykoterapie mozna lepiej dostosowaé po wykonaniu antybiogramu z posiewow
krwi i gardta. (71) Zastosowanie kortykosterydéw w leczeniu ostrego zapalenia naglto$ni

nie miato wptywu na dtugo$¢ hospitalizacji. (81)

1.3.4. Pozaszpitalne zapalenie ptuc (Community acquired pneumonia)

Etiologia i epidemiologia: Pozaszpitalne zapalenie ptuc u dzieci jest powazng

przyczyng zachorowalnosci 1 problemoéw z oddychaniem w krajach rozwinigtych a takze
smiertelnosci w krajach rozwijajacych si¢. Istotna jest wigc szybka diagnoza i leczenie
tych pacjentow. Najczeséciej choruja dzieci ponizej 5 roku zycia. W tej grupie wiekowej
roczna zapadalno$¢ wynosi 36-46 zachorowan na 1000, podczas gdy u starszych dzieci
tylko 16/1000. Najczesciej chorujg dzieci z krajow rozwijajacych sie a w Krajach

rozwinigtych umieralno$¢ wynosi ponizej 1:1000 przypadkéw rocznie. Gldéwnag
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przyczyna pozaszpitalnego zapalenia ptuc sg wirusy syncytialne (RSV) u dzieci ponizej
piatego roku zycia. We wszystkich grupach wiekowych bakteryjng odmiang zapalenia
phluc najczesciej wywotuje Streptococcus pneumoniae. Inne rownie wazne bakterie
odpowiedzialne za wystepowanie choroby u mitodszych dzieci to Haemophilus
influenzae, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus i Moraxella catarrhalis. U
starszych dzieci przyczyna zapalenia ptuc moga by¢ réwniez Mycoplasma pneumoniae i
Chlamydophila pneumonia. U dzieci z ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV)

bakterie pozostajg glowng przyczyng zapalenia ptuc. (82) (83) (84) (85)

Obraz Kliniczny: Pozaszpitalne zapalenie ptuc moze objawiaé si¢ na réznych

etapach rozwoju a symptomy moga przypomina¢ inne choroby oddechowe wieku
dziecigcego. Najczesciej wymieniane objawy zapalenia ptuc takie jak goraczka, kaszel,
duszno$¢, meczliwos¢, $wist podczas oddychania, zmiany w plucach podczas
ostuchiwania (trzeszczenia, §wisty), bol w klatce piersiowej, ogdlne ostabienie, letarg,
czasami bole gtowy i wymioty mogg by¢ takze wyznacznikiem sepsy, wrodzonych wad
serca, ciezkiej anemii lub napadu astmy oskrzelowej. Im cigzsza posta¢ choroby tym
bardziej zauwazalne bgda dodatkowe sygnaly z powodu rozwijajacej si¢ niewydolnosci
oddechowe;j: tachypnoe, tachykardia, niepokéj, zacigganie mig$ni miedzyzebrowych,
zmiana toru oddechowego, ruchy skrzydetek nosa, zaangazowanie dodatkowych migéni
oddechowych np. migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, spadek warto$ci saturacji
krwi, sinica, obnizony poziom §wiadomosci az do utraty przytomnos$ci. W praktyce kazda
odmiana zapalenia ptuc daje podobne objawy 1 trudno je od siebie odrozni¢ w zwigzku z
czym wigkszo$¢ pacjentdw leczy si¢ antybiotykami wybranymi na podstawie wieku
pacjenta i prawdopodobnego patogenu. (82) (83) (84) W badaniu Shah S.N. i wsp.
wykazano, 1z ro6znicowanie zapalenia ptuc od innych zaburzen oddechowych jest trudne
do uzyskania na podstawie pojedynczych parametréw, jednak nalezy sugerowacl sie
stopniem niedotlenienia i wzmozong pracg oddechowa, gdyz sa one bardziej wiarygodne

niz oshuchiwanie i przyspieszenie oddechu. (86)

Postepowanie: Doraznie pacjenci leczeni s3 objawowo. W zaleznos$ci od

poziomu saturacji podaje si¢ tlen w odpowiednim stezeniu przez maske z rezerwuarem.

W warunkach przedszpitalnych antybiotykoterapia jest niemozliwa. Pacjenta w
cigzszym stanie nalezy przewiez¢ jak najszybciej do szpitala a w celu podtrzymania stanu

pacjenta na czas transportu mozna poda¢ glikokortykosterydy dozylnie lub domig$niowo.
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Antybiotykoterapia jest metoda leczenia zapalenia ptuc. Zgodnie z rekomendacjami
Narodowego Programu Ochrony Antybiotykow z 2016 roku w postepowaniu w

pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowego podajemy:

* u dzieci w wieku miedzy 3. tygodniem zycia a 3. miesigcem zycia: cefuroksym,

amoksycyline z klawulanianem;
* u dzieci migdzy 4. miesigcem zycia a 5. rokiem zycia: amoksycyling;

* u dzieci miedzy 5. a 15. rokiem zycia: amoksycyline lub ampicyling; kojarzenie

antybiotyku B-laktamowego z makrolidem. (85) (87)

U wceze$niej zdrowych dzieci w wieku ponizej 5 lat z pozaszpitalnym zapaleniem ptuc
leczeniem z wyboru jest duza dawka amoksycyliny. Dla 0sob z nadwrazliwoscia typu 1
na penicyling rozsadng alternatywa sa klindamycyna, azytromycyna, klarytromycyna i
lewofloksacyna. W przypadku dzieci z nadwrazliwo$cia inng niz typu 1 na penicyling
nalezy wzig¢ pod uwage cefalosporyny, takie jak cefiksym, cefprozil, cefdinir,
cefpodoksym i cefuroksym. U wczesniej zdrowych dzieci w wieku powyzej 5 lat lekami
z wyboru sa makrolidy, takie jak azytromycyna i klarytromycyna. (83) Dzigki
zastosowaniu Szczepien przeciwko Haemophilus influenzae typu B i Streptococcus
pneumoniae znacznie zmniejszyta si¢ zarowno liczba hospitalizacji jak i $miertelnos¢

dzieci po okresie niemowlecym na bakteryjng odmiane zapalenia ptuc. (88)

Wiarygodng metoda diagnostyki zapalenia pluc jest wykonanie zdjecia
radiograficznego klatki piersiowej i uwidocznienie zmian w ptucach. Badanie to nie jest
wykonywane rutynowo, ale zalecane u dzieci goraczkujacych <5. roku zycia ze znaczna
leukocytoza. Niestety jesli chodzi o weryfikacj¢ czynnika sprawczego nie zawsze
jednoznacznie mozna okresli¢ czy jest ono pochodzenia wirusowego czy bakteryjnego na
podstawie samych objawow. Czesto wykonanie morfologii krwi i1 bialka ostrej fazy
(CRP) nie dostarcza pelnych informacji o pochodzeniu zapalenia pluc. Wykonanie
posiewu z dolnych drég oddechowych u mtodszych dzieci moze sprawia¢ pewng
trudnos$¢ ze wzgledu na fakt, iz niewiele matych pacjentoéw ma produktywna plwocing i
jest w stanie ja odkrztusic¢. (89) (90) W 201 1r. opublikowano Wytyczne Amerykanskiego
Towarzystwa Chorob Zakaznych, ktore zalecaja podaz antybiotyku o waskim spektrum
dziatania tj. ampicylina i penicylina. (91) W badaniu wykonanym w Nowym Jorku
wykazano, ze zastosowanie metody PCR do wykrywania drobnoustrojow

odpowiedzialnych za choroby uktadu oddechowego przyczynito si¢ do zmniejszenia
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stosowania antybiotykoterapii oraz wplyneto pozytywnie na zmniejszenie wykonywania

obrazow RTG klatki piersiowej u matych dzieci. (92)

Zaréwno w gornych, jak i dolnych drogach oddechowych bytujg wirusy uktadu
oddechowego i bakterie chorobotworcze. Wykrycie wirusowego patogenu nie wyklucza
obecnosci bakterii. Pojawiajace si¢ dowody wskazuja, ze podwdjne infekcje wirusowo-
bakteryjne w wielu przypadkach dziatajg synergistycznie i razem prawdopodobnie

nasilajg cigzkos$¢ pozaszpitalnego zapalenia ptuc u dzieci. (93)

Wigkszos¢ dzieci z pozaszpitalnym zapaleniem pluc moze by¢ leczona
ambulatorynie ze wzgledu na umiarkowane objawy choroby. Gléwnymi wskazaniami
do hospitalizacji jest cigzki przebieg choroby i brak poprawy stanu klinicznego mimo
leczenia. Do pozostalych wskazan naleza: wiek ponizej 6. miesigca zycia, saturacja
ponizej 92%, tachypnoe, cigzki stan ogoélny, odwodnienie, wspodtistnienie chorob
przewlektych, niewydolno$¢ oddechowo-krazeniowa, rozlegle zmiany w obrazie

radiologicznym klatki piersiowe;j.
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1.4. Postepowanie ratunkowe

Zatrzymanie oddychania i krazenia u dzieci wigze si¢ ze ztym rokowaniem.
Weczesne rozpoznanie i wdrozenie prawidtowego leczenia u pacjenta w stanie zagrozenia
zycia moze zapobiec naglemu zatrzymaniu krazenia oraz zmniejszy¢ $miertelnosc.
Ponizej przedstawiono, jak dokona¢ szybkiej oceny stanu dziecka oraz jak rozpoznad
objawy sugerujace pogarszanie si¢ stanu zdrowia dziecka zwigzane z niewydolno$cig

oddechowa.

Kompleksowa ocena cigzko chorego dziecka oraz podjecie odpowiednich decyzji
terapeutycznych pod presja czasu moze sprawia¢ trudnosci. Moze by¢ trudna do
wykonania, poniewaz pacjent czesto nie jest w stanie wspotpracowac, ze wzgledu na stan
zdrowia, niepokoj, strach oraz wiek. Usystematyzowane podejscie, ktore skupia si¢ na
ocenie najwazniejszych objawdw i parametréow zyciowych zwigksza szanse dziecka na
przezycie, poprawia wydajnos¢ pracy i komunikacje w zespole. Ocena dziecka w stanie
zagrozenia zycia i odpowiednie postgpowanie w przypadku pojawienia si¢ objawow

niepokojacych opiera si¢ na czterech krokach:

1. Pierwsze wrazenie, szybka ocena wzrokowa, krotka obserwacja — Trojkat Oceny
Pediatrycznej.

2. Ocena pacjenta za pomocg schematu ABCDE

3. Wtoérna ocena Kkliniczna (reocena) z zebraniem wywiadu medycznego
ukierunkowanego na stan zdrowia oraz szczegotowe badanie fizykalne.

4. Trzeciorzgdowa ocena uzupelniajagca skupiajagca si¢ na diagnostyce

laboratoryjnej, obrazowej i innych badaniach dodatkowych. (18)

1.4.1. Badanie ABCD i ocena parametrow zyciowych

Badanie pacjenta pediatrycznego nalezy rozpoczaé od szybkiej oceny wedlug
Trojkata Oceny Pediatrycznej oraz schematu ABCDE. Kluczowym elementem
usystematyzowanego badania dziecka jest reocena, ktéra nastgpuje po wykonaniu
interwencji leczniczej. Jezeli w trakcie badania zostanie zidentyfikowany problem
zagrazajacy zyciu, przed przejSciem do kolejnego etapu badania nalezy wdrozy¢

natychmiastowe leczenie. Jest to zasada tzw. ,,badaj, lecz, ocen ponownie” (ang. ,, treat
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as you go”’). Wynika to z faktu, iz organizm dziecka bardzo szybko reaguje na zmiany,
np. na utrate¢ ptynéw czy niedostateczng ilo$¢ tlenu, co odzwierciedlajg parametry
zyciowe. Wykonanie reoceny pozwala adekwatnie okresli¢, czy wdrozenie konkretnych
interwencji terapeutycznych byto skuteczne. Reocene wykonuje si¢ takze podczas

naglej, znaczacej zmiany stanu ogdlnego pacjenta.

Trojkat oceny pediatrycznej. Szybka ocena wzrokowa (powinna zaja¢ < 30 sekund),
dzigki ktoérej nalezy zdecydowaé, czy dziecko jest w cigzkim stanie 1 czy wymaga
natychmiastowego leczenia. Podczas oceny personel medyczny zwraca uwage na

nastgpujace elementy:

a) zachowanie, $wiadomos$¢ — ocena dziecka nastgpuje poprzez obserwacje napiecia
mig$niowego oraz stanu §wiadomosci.

b) oddychanie — podczas krotkiej obserwacji postawy oraz dzwigkow
towarzyszacych oddychaniu mozna wstepnie okresli¢ wydolnos¢ oddechowa
pacjenta.

c) kolor skory — zabarwienie skory $§wiadczy o funkcjonowaniu uktadu krazenia
dziecka, gtownie pod wzgledem perfuzji obwodowej. Uwage badajacego

powinny zwrdci¢ blado$¢, plamica oraz sinica obwodowa i centralna. (94)

Kazda wykryta nieprawidlowos$¢ $wiadczy o niestabilnosci stanu pacjenta
zwigzane] z zaburzeniami oddychania, krgzenia oraz czynno$cig mozgu i wymaga

dalszego badania oraz natychmiastowego leczenia.

Po wykonaniu szybkiej oceny wzrokowej mozna zakwalifikowaé pacjenta jako
bedacego w stanie zagrozenia zycia, lub niewymagajgcego natychmiastowej interwencji
terapeutycznej. Kazde dziecko chore lub po urazie wymaga dalszego badania z
zastosowaniem schematu ABCDE. Badanie to szczegdélowo poglebia ocene ukladu
oddechowego, krazenia oraz stanu $wiadomosci. Umozliwia tez natychmiastowg

stabilizacje stanu dziecka poprzez wdrozenie odpowiednich procedur terapeutycznych.

Istote badania pediatrycznego stanowi okreslenie masy ciata dziecka. Ze wzgledu
na fakt, iz dziecko w stanie zagrozenia zycia wymaga szybkiej interwencji cz¢sto nie ma

czasu na doktadne wazenie pacjenta. W okresleniu masy ciala pomaga wzor zalecany
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przez Europejska Rade Resuscytacji pozwalajacy okresli¢ mas¢ ciala na podstawie

wieku:

2 X (wiek + 4)

Wz6r ma zastosowanie u dzieci od 1 do 10 roku zycia i pomaga oszacowac¢ spodziewang
mase ciata. U mniejszych dzieci positkowa¢ mozna si¢ innymi metodami, takimi jak
tasma Broselowa, ktora pozwala okresli¢ przyblizong mase ciata, jak 1 oczekiwane

parametry zyciowe. (95)

Badanie i ocena ukladu oddechowego

Ocena pacjenta w stanie zagrozenia zycia wedtug schematu ABCDE rozpoczyna
si¢ okresleniem stopnia droznosci drég oddechowych. Wykonuje si¢ ja na podstawie
trzech zmystow — stuchu, wzroku i dotyku. Metoda ta umozliwia obserwacje ruchow
klatki piersiowej, wystuchanie oddechu i mozliwo$¢ wyczucia ruchu powietrza w
okolicach ust 1 nosa. Dzigki temu mozna zaklasyfikowa¢ drogi oddechowe jako drozne,
zagrozone niedroznoscig lub niedrozne. Jesli zaobserwowano jakiekolwiek
nieprawidlowosci w ocenie droznosci drog oddechowych nalezy natychmiast wdrozy¢

odpowiednie interwencje w celu poprawy stanu pacjenta.

Po zabezpieczeniu swobodnego przeptywu powietrza w drogach oddechowych
wymagane jest ponowne wykonanie szybkiej oceny pacjenta a nastepnie ocena
oddychania. W tym celu personel badajacy pacjenta zwraca uwage na 4 glowne elementy

jakimi sg:
R - czestos¢ oddechow (ang. respiratory rate),
T - objetos¢ oddechowa (ang. tidal volume),
W - wysitek oddechowy (ang. work of breathing),
O — natlenowanie (ang. oxygenation).

Czestos¢ oddechow zalezna jest od wieku dziecka, co przestawia Tabela 1.

Wplyw na szybkos¢ unoszenia si¢ klatki piersiowej mogg mie¢ takze inne czynniki np.
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goraczka, placz, stres, strach, bol, ktore moga powodowaé znaczne przyspieszenie
czestosci oddechowej. Regularne wykonywanie pomiaru czestosci oddechu jest bardziej
uzyteczne niz pojedyncza wartos¢. W ten sposdb osoba badajaca szybciej zauwazy

zmiang stanu pacjenta.

Tabela 4. Czestos¢ oddechow w zaleznosci od wieku wedtug wytycznych EPALS ERC
2021

NORMA RR NORMA HR
WIEK DZIECKA (oddech/min) (uderzen/min)
[gérna granica] [gérna granica]
1 miesiac 35 [55] 120 [175]
1 rok 30 [40] 110 [170]
2 lata 25 [30] 100 [160]
6 lat 20 [25] 90 [130]
12 lat 15 [20] 80 [100]

U pacjentow z zaburzeniami oddychania czgsto moze zosta¢ zaobserwowane
przyspieszone (tachypnoe) lub zwolnienie (bradypnoe) oddechu. U dzieci ze znacznym
wyczerpaniem mechanizmow obronnych organizmu pojawi¢ si¢ moze brak czynnosci
oddechowej (apnoe), natomiast wystepujace u noworodkow krotkotrwate epizody braku

oddechu, trwajace do 15 sekund okreslane sa przez rodzicéw jako bezdechy.

Objetos¢ oddechowa spoczynkowa jest stata w trakcie catego zycia 1 wynosi ok.
7ml/kg masy ciata. Podczas wykonywania szybkiego badania pacjenta w stanie
zagrozenia zycia prawidtowa objetos¢ ptuc mozna okresli¢ poprzez obserwacje ruchow
klatki piersiowej oraz stuchanie przeptywu powietrza nad catymi polami ptucnymi. W
trakcie oceny zaniepokoi¢ moze niesymetryczne unoszenie si¢ klatki piersiowej podczas
wdechu i nieréwnomierne opadanie podczas wydechu. Sygnatem alarmowym bedzie tez
Sciszenie lub brak szmerow oddechowych po jednej stronie klatki piersiowej lub

patologiczne zmiany ostuchowe po obu stronach klatki piersiowe;.

Wzmozony wysilek oddechowy manifestowany jest poprzez retrakcje
(zaciaganie) przestrzeni miedzyzebrowych, mostka, okolic nadobojczykowych,

podzebrowych, podmostkowej, poruszanie skrzydelek nosa oraz ruchy gtowa. Retrakcja
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jest dobrze widoczna u niemowlat i matych dzieci, u ktérych $ciana klatki piersiowe;j jest
elastyczna. U starszych dzieci powyzej 5 roku zycia nasilenie zaciggania przestrzeni w
obrebie klatki piersiowe] moze byC¢ sygnatem cigzkiego uposledzenia czynno$ci
oddechowej. Zaangazowanie pracy mig¢snia mostkowo-obojczykowo-sutkowego
powoduje u niemowlat ruchy gtowa w gore i w dot podczas kazdego oddechu. Problem
z utrzymaniem prawidlowej objetosci oddechowej sugeruje pojawienie si¢ oddechu
paradoksalnego. Podczas skurczu przepony brzuch unosi si¢ a klatka piersiowa si¢
zapada. Objetos¢ oddechowa zmniejsza sie, wysitek oddechowy zwigkszony a wentylacja

nieefektywna.

Pojawienie si¢ dodatkowych odgltoséw oddechéw moze sygnalizowaé problem na
poziomie dolnych lub gérnych drég oddechowych. Fizjologicznie podczas wdechu gorne
drogi oddechowe zwezaja si¢ a dolne drogi oddechowe rozszerzajg si¢. Podczas wydechu
obserwuje si¢ sytuacjg odwrotng. Styszalne patologiczne odglosy oddechowe sugeruja na
jakim poziomie powstala niedrozno$¢. Stridor bedzie skutkiem czgsciowej niedroznos$ci
gornych drog oddechowych. Powstaje przez zwezenie zlokalizowane powyzej tchawicy.
Swist wdechowo-wydechowy (dwufazowy) oznajmia pojawienie si¢ przeszkody w
gornej czesci tchawicy. Dzwigki powstajace podczas wydechu wskazuja na zwezenie
przeptywu w dolnej czesci tchawicy. Swist wydechowy, czesto wydhuzony i styszalny
bez stetoskopu $wiadczy o zwezeniu na poziomie dolnych drog oddechowych — oskrzeli
1 oskrzelikow. Innym dzwigkiem, ktéry mozna ustysze¢ podczas obserwacji wysitku
oddechowego u noworodkow, czasami u niemowlat 1 matych dzieci jest stekanie. Odglos
pojawia si¢ przy probie wygenerowania dodatniego ci$nienia koncowo-wydechowego i
zachowania spoczynkowej pojemnosci pluc przez czgSciowo zamknigta glosnig.
Predysponuja do tego stany, w ktorych dochodzi do zapadania si¢ pecherzykdéw ptucnych
1 spadku pojemnosci ptuc, m.in. niedodma, obrzek ptuc, zapalenie ptuc 1 w zespole ostrej

niewydolnosci oddechowe;.

Natlenowanie krwi w badaniu klinicznym okre§la si¢ m.in. na podstawie
obecnosci sinicy. Hipoksemia objawia¢ si¢ bedzie sinica centralng, mozliwg do
zaobserwowania w okolicy §luzowek jamy ustnej. Sinica centralna widoczna jest, gdy
poziom hemoglobiny spada <5 mg/dl a saturacja wynosi ponizej 80%. Pojawia si¢ wigc
dosy¢ pdzno podczas zaburzen oddychania i uznana jest za objaw niemiarodajny.
Niemniej jednak brak sinicy nie oznacza, ze poziom utlenowania jest prawidtowy.

Podczas oceny utlenowania oprocz wzrokowej oceny pacjenta warto skorzysta¢ z
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przezskornego monitorowania saturacji krwi tgtniczej. W trakcie pomiaru nalezy zwrdcié
uwage na stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej (Fi02) i na tej podstawie oceni¢ stan
pacjenta. Pomiar wysycenia krwi tlenem za pomocg pulsoksymetrii roéwniez jest
obarczony ryzykiem. Niemiarodajny wyniki SpO2 mozna zaobserwowaé przy stabej
perfuzji obwodowej, na chlodnej konczynie oraz w przypadku obecnosci

karboksyhemoglobiny i methemoglobiny. (96) (18)

Badanie i ocena ukladu krazenia

Po dokladnej ocenie i zabezpieczeniu prawidlowego funkcjonowania uktadu
oddechowego nalezy ponownie wykona¢ reoceng stanu pacjenta a nastepnie okresli¢ stan

uktadu krazenia.

Od wielu lat w medycynie ratunkowej stosowany jest akronim HR (ang. heart rate -
czestos¢ pracy serca) 1 4P (ang. pulse — tetno; ang. blood pressure — ci$nienie tetnicze;
ang. pheripheral perfusion — perfuzja obwodowa; ang. preload — obcigzenie wstgpne),

dzigki ktoremu badajacy nie pomija zadnego istotnego elementu badania uktadu krazenia.

Czestos¢ pracy serca przede wszystkim zalezy od wieku dziecka. Odchylenia od
normy mogg by¢ zauwazalne w zaleznosci od stanu czuwania lub snu (Tabela 1.). Zmiany
w czasie moga by¢ dostrzegalne réwniez z uwagi na rozwijajacy si¢ proces chorobowy,
wzrost temperatury, utrate plynow a takze moga by¢ wykladnikiem reakcji pacjenta na
stres, bol, strach lub zmeczenie. W momencie zwigkszonego zapotrzebowania
metabolicznego tkanek na tlen organizm prébuje wyréwnac¢ niedobory przyspieszajac
prace serca. U dzieci mechanizm kompensacji rzutu serca odbywa si¢ poprzez
zwigkszenie czgstosci skurczow serca zamiast sity skurczu migénia sercowego. Jesli
przyspieszenie pracy serca jest niewystarczajace dochodzi do hipoksji oraz kwasicy, co
w efekcie skutkowaé bedzie bradykardia. Zmniejszenie czestosci pracy serca jest
objawem dekompensacji organizmu dziecka. U dziecka w stanie zagrozenia zycia nalezy
stale monitorowa¢ rytm serca przez podlaczenie kardiomonitora. Dla pelnego obrazu
migénia sercowego zaleca si¢ wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG w celu

wyeliminowania zmian niedokrwiennych lub oceny stopnia niedokrwienia.
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Ocena pulsu bedzie wyktadnikiem subiektywnej oceny pojemnosci wyrzutowej
serca. Pomiar zaleca si¢ wykonaé palpacyjnie na tetnicy centralnej i obwodowej, co
umozliwia rozpoznanie centralizacji krazenia i rozwijajacego si¢ wstrzasu. W miarg
postepujacego, nieleczonego wstrzgsu amplituda bedzie si¢ zmniejsza¢ a tetno zanikaé
bedzie takze na tetnicach centralnych. Jest to informacja dla osoby badajacej o

dekompensacji i mozliwos$ci wystapienia naglego zatrzymania krazenia.

Wartosci ciSnienia tetniczego obrazuja przepltyw krwi przez narzady wewnetrzne

i pozwalajg okresla¢ prawidlowos¢ utlenowania i ukrwienia organizmu (Tabela 5)

Tabela 5. Wartosci cisnienia tetniczego u dzieci w zaleznosci od wieku

NORMA BP skurczowego | NORMA BP S$redniego
WIEK DZIECKA

[dolna granica] [dolna granica]
1 miesiac 60 [50] 45 [35]

90 + 2 x wiek 55 + 1,5 x wiek
2 lata ) )

[70 + 2 x wiek] [40 + 1,5 x wiek]

12 lat 120 [90] 80 [65]

Za utrzymania ci$nienia w zakresie optymalnych wartosci odpowiada
zwigkszenie sity skurczu migsnia sercowego, przyspieszenie pracy serca i obkurczenie
naczyn krwionos$nych. Je§li mechanizmy te zawodza i pacjent nie jest w stanie utrzymac
odpowiedniego ci$nienia, dochodzi do hipotonii i dekompensacji. Spadek ci$nienia
tetniczego jest péznym, ale specyficznym objawem wstrzasu, w przypadku wstrzasu
hipowolemicznego pojawia si¢ dopiero w momencie utraty ok. 40% objetosci krwi

krazace;.

Jako$¢ perfuzji obwodowej okresla si¢ na podstawie badania temperatury ciata
oraz nawrotu wiosniczkowego (ang. CRT — Capilary refile time). Prawidlowy CRT
wynosi mniej niz 2 sekundy, wszystkie warto$ci powyzej moga $wiadczy¢ o centralizacji
krazenia. Falszywie wydluzony wynik pomiaru moze wystapi¢ kiedy miejsce pomiaru

jest odstoniete przez diuzszy czas i dochodzi do jego wychlodzenia. Do pomiaru
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temperatury mozna stosowac rozne metody, najczesciej wykorzystywany jest pomiar na
malzowinie usznej. Doktadniejsze warto§ci mozna uzyskac stosujagc pomiar temperatury

ciala w odbycie. W zaleznosci od miejsca pomiaru temperatura moze si¢ r6znic.

Pomiar obcigzenia wstepnego umozliwia oceng efektu leczenia ptynami a takze
pozwala réznicowaé wstrzas kardiogenny z innymi postaciami wstrzasu. Na oceng
obcigzenia wstepnego sklada si¢ ocena zastoju w krazeniu ptucnym, ocena wypehienia
zyt szyjnych 1 brzegu watroby, ktory fizjologicznie u dzieci nie powinien by¢
wyczuwalny bardziej niz 1 cm pod prawym tukiem zebrowym. Styszalne nad polami
plucnymi wilgotne zmiany ostuchowe (rzg¢zenia, trzeszczenia), przepetnione zylty szyjne
1 wystajacy brzeg watroby powyzej 1 cm moga by¢ oznaka przewodnienia organizmu lub

niewydolnosci serca.

W dalszym etapie wykonuje si¢ pomiar stgzenia glukozy we krwi, badania
laboratoryjne, pomiar temperatury ciata, badanie Zrenic, napigcia migSniowego oraz
doktadne ogladanie ciata dziecka w celu poszukiwania wysypki, ran, krwiakéw czy
deformacji konczyn. W schemat badania wchodzi tez wywiad chorobowy
przeprowadzony z pacjentem lub jesli nie ma takiej mozliwosci wigkszo$¢ informacji

mozna uzyska¢ od opiekuna pacjenta.

Napotykajac nieprawidlowosci w trakcie badania uktadu krazenia nalezy jak
najszybciej wdrozy¢ leczenie celem zredukowania jego dysfunkcji. Po kazdej wykonanej
interwencji pacjent bedzie wymagat ponownej oceny wszystkich uktadéw, zaczynajac od

szybkiej oceny wzrokowej i przytomnosci. (18) (96)

1.4.2. Tlenoterapia jako leczenie pierwszego rzutu

Postepowanie ratunkowe w zaburzeniach oddychania powinno zaleze¢ przede
wszystkim od pierwotnej przyczyny. W pierwszej chwili nie zawsze personel medyczny
jest w stanie okresli¢ przyczyne problemu oddechowego. Wazng interwencja w
przypadku hipoksji bedzie podaz tlenu adekwatna do parametrow zyciowych pacjenta i

rozpoznanego stanu kompensacji lub dekompensacji organizmu.

Nasilajgce sie¢ zaburzenia oddechowe powodujg stan skompensowanej
niewydolnosci oddechowej. Organizm pacjenta odczuwa zmniejszong podaz tlenu, ale

jest w stanie uruchomi¢ swoje mechanizmy obronne. Pacjent sam podejmuje probe
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dostarczenia wigkszej ilosci tlenu do komorek i tym samym wydalenie zalegajacego
dwutlenku wegla poprzez zwigkszenie czgstosci pracy oddechowej, zwigkszenie
objetosci wdechowej 1 przyspieszenie pracy serca. Wzrost tych parametréw swiadczy o
skompensowanej niewydolno$ci oddechowej, kiedy nalezy wdrozy¢ czynnosci
wspomagajace stan pacjenta, takie jak zwickszenie stgzenia tlenu w powietrzu
wdychanym. Postepowaniem ratunkowym bedzie wigc tlenoterapia bierna z
zastosowaniem tlenu o duzym stezeniu (12 — 15 1) przez mask¢ z rezerwuarem,
obserwacja pacjenta 1 wykonanie ponownej oceny stanu jego zdrowia. Jesli rozpoznana

zostaje przyczyna zaburzen oddychania nalezy wdrozy¢ takze leczenie przyczynowe.

Stan skompenoswanej niewydolnosci oddechowej bedzie trwal do momentu
wyczerpania si¢ wszelkich mechanizméw podtrzymujacych. Jesli nie zostang wdrozone
kluczowe interwencje pacjent przejdzie w stan zdekompensowanej niewydolnosci
oddechowej. Organizm meczy si¢ i zaczyna brakowac rezerw energii. Nalezy wdrozy¢
leczenie, gdyz samo wspomaganie nie bedzie wystarczajace. (21) (97) Zaleca si¢
odpowiednie natlenowanie i wentylacje. Tlenoterapia czynna z zastosowanie worka
samorozprezalnego bedzie jednym z pierwszych dzialan u dzieci, ktére prezentuja
catkowity brak lub zmniejszong czesto$¢ oddechow, brak lub zmniejszony wysitek
oddechowy, zaburzenia stanu $wiadomosci, obnizone utlenowanie krwi, sinicze zmiany
skorne. U takich pacjentow nalezy rozwazyC¢ zabezpieczenie droznosci drog
oddechowych. W celu wspomagania oddychania okoto 0,2% dzieci wymaga intubacji
dotchawiczej. Nalezy uwzgledni¢ zwezenie drog oddechowych spowodowane obrzgkiem
i stanem zapalnym i zastosowac¢ rurke, ktora jest o potowe mniejsza niz standardowo
zalecany rozmiar dla wieku. Istota podtrzymania drozno$ci drog oddechowych bedzie
takze odsysanie jamy nosowej i jamy ustnej w momencie gromadzenia si¢ wydzielin. (96)
(18) W pracy Jat K.R. i wsp. oraz @ymar K. i wsp. zauwazono korzysci z zastosowania
ciggltego dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP- ang. Continuous
Positive Airway Pressure), gléwnie u niemowlat z zapaleniem oskrzelikow. Badania
dowodza, ze w porownaniu ze standardowg tlenoterapia znacznie zmniejsza poziom
dwutlenku wegla we krwi wlosniczkowej oraz poprawia czestos¢ oddechow u dzieci do

2 roku zycia. (98) (99)

Nieleczona niewydolno$¢ oddechowa przejdzie w stan niewydolnosci
krazeniowo-oddechowej a nastgpnie bardzo szybko moze dojs¢ do naglego zatrzymania

krazenia, znacznie trudniejszego w leczeniu niz wspomaganie stanu skompensowanego.
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Zar6wno postgpowanie resuscytacyjne, jak i leczenie choroby podstawowej moga okaza¢
si¢ nieskuteczne, jezeli udroznienie drég oddechowych oraz préba przywrocenia

odpowiedniej wentylacji i natlenowania krwi bedg opdznione lub niewystarczajgce (96)

1.4.3. Farmakoterapia

W bardzo cigzkim podglo$niowym zapaleniu krtani jako lek I rzutu zaleca si¢
zastosowanie adrenaliny w nebulizacji. Adrenaling w nebulizacji podaje si¢ w celu
szybkiego obkurczenia obrzeknigtej btony Sluzowej drog oddechowych. Badania
wykazuja, ze stosowana w Polsce L-epinefryna jest tak samo skuteczna jak zalecana
racemiczna adrenalina. Nalezy pami¢tac, ze jest to stosowanie pozarejestracyjne. Eghbali
A. 1 wsp. doszli do wniosku, ze L-epinefryna moze wykazywac¢ wigksza skutecznosé, ze
wzgledu na dtuzszy czas dziatania. Zalecana dawka adrenalina w nebulizacji to 0,1 —
0,5 mg/kg m.c. do maksymalnej dawki 5 mg roztworu 1:1000 bez rozcienczania.
Adrenalina moze spowodowac przemijajace przyspieszenie pracy serca i blados¢. Dawke

mozna ewentualnie powtorzy¢ po 2 godzinach od podania. (100) (101) (45)

Szybko dziatajace beta2-mimetyki ze wzgledu na swoje dziatanie rozszerzajace
oskrzela sg czgsto stosowane w terapii zaburzen oddychania. W ciggu 5 minut zaczynajg
dziata¢ na drogi oddechowe a ich dziatanie obserwuje si¢ przez kolejne 4 — 6 godzin.
Preparatem zarejestrowanym w Polsce jest Ventolin 0,1% lub 0,2% przygotowany w
roztworze do nebulizacji. Zgodnie z zaleceniami producenta Salbutamol w dawce 0,1-
0,15 mg/kg m.c. do maksymalnej dawki 2,5 — 5 mg podawany moze by¢ u dzieci od 4
roku zycia. Aktualnie American Academy of Pediatrics nie zaleca stosowania beta-2-
mimetykow w przebiegu ostrego zapalenia oskrzelikow. Potwierdza to roéwniez
metaanaliza z 2020 roku, w ktorej wykazano, iz salbutamol nie ma wptywu na leczenie
zapalenia oskrzelikow a jednocze$nie moze powodowac skutek uboczny, jakim jest

przyspieszone tetno. (102) (66) (103) (104)

Deksametazon zmniejsza objawy podglosniowego zapalenia krtani w ciggu 2
godzin od podazy. Zalecane dawki w zespole krupu zalezne sg od stanu pacjenta i czgsto
opierajg si¢ na skali cigzkosci krupu Westley’a. Deksametazon moze by¢ podawany w
dawkach 0,15 mg/kg, 0,3 mg/kg i 0,6 mg/kg i stosowany takze w innych zaburzeniach

oddychania, ze wzgledu na swoje dzialanie przeciwzapalne, przeciwalergiczne 1
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przeciwobrzgkowe. Wedtug badan skuteczno$¢ stosowanie deksametazonu domig¢$niowo
jest porownywalne ze stosowaniem budesonidu w nebulizacji w dawce 2 mg.
Alternatywnym cho¢ juz rzadziej stosowanym lekiem moze by¢ tez hydrokortyzon w
dawce 6 — 10 mg/kg mc. Zastosowanie glikokortykosteroidow w zaburzeniach
oddychania powoduje szybsze ustgpienie objawoéw oraz skrocenie czasu pobytu. (105)

(33) (106) (107) (108)

W leczeniu warto réwniez pamigta¢ o wspolistniejacych problemach wywotanych
dhlugotrwatym problemem z oddychaniem, takim jak odwodnienie, oraz podwyzszong

temperaturg w odpowiedzi na infekcj¢ organizmu.

1.4.4. Diagnostyka réznicowa, badania laboratoryjne i obrazowanie

Réznicowanie zaburzen oddychania opiera si¢ w pierwszej kolejnosci na
rozpoznaniu objawow charakterystycznych dla danej jednostki chorobowej, t.j.: zesp6t
krupu, zapalenie nagtosni, ciato obce w drogach oddechowych, zwezenie podgtosniowe,
obrzek naczynioruchowy, ropien zagardlowy, okotomigdatkowy, bakteryjne zapalenie
tchawicy a takze nowotwory i narazenie na draznigce czynniki zewngtrzne np. wdychanie
dymu, spalin (33) (36). Pomocny moze by¢ schemat zaproponowany przez Sybilskiego
AJ. (Ryc. 4) ((36)

Niezwykle wazne jest odroznienie podglo$niowego zapalenia krtani od
zapaleniem nagltos$ni ze wzgledu na szybkie pogorszenie stanu pacjentow. Kaszel w
zespole krupu jest bardzo specyficzny, podczas gdy $linotok jest objawem
charakterystycznym dla zapalenia nagto$ni. Inne objawy, na ktore nalezy zwroci¢ uwage
u dzieci z zapaleniem nagltos$ni, to ostra dysfagia, odynofagia, wysoka goraczka i
przyttumiony glos. Dzieci z ropniem okolomigdatkowym moga mie¢ bdl gardta, goragczke
I klasyczny gtos ,,goracego ziemniaka”. Dzieci z ropniem pozagardlowym moga miec
rowniez goragczke, §linotok, dysfagie, odynofagie, ale takze bol szyi z wybrzuszeniem

tylnej $ciany gardta w radiografii szyi. (33)
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Ryc. 4. Schemat diagnostyki

podstawie publikacji Sybilskiego A.J. 2019.
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Podstawowym badaniem w diagnostyce zaburzen oddychania jest ocena
parametrow zyciowych (RR, HR, BP, SpO2) i ostuchiwanie klatki piersiowej. Saturacja
jest podstawowym i najszybciej mierzalnym parametrem oddechowym. Wskazuje
procent utlenowanej hemoglobiny we krwi pacjenta. Wartosci prawidlowe u dzieci

powinny by¢ utrzymywane na poziomie 92 — 99%.

Badanie przedmiotowe czgsto poszerza si¢ o badania mikrobiologiczne w celu
oznaczenia patogenu wywolujacego zaburzenia. Z badan laboratoryjnych najczesciej
wykonuje si¢ analiz¢ biatka C-reaktywnego (CRP) lub prokalcytoniny (PCT). Wzrost
stezenia CRP jest konsekwencja stanu zapalnego w organizmie. Biatka te wytwarzane
jest pod wptywem cytokin w watrobie, komoérkach thuszczowych oraz §cianach naczyn
tetniczych. Powszechnie uznawany za wskaznik rozwijajacego si¢ procesu zapalnego lub

zakaznego takze w infekcjach oddechowych. (109) (110)

PCT jako marker krwi pozwala na rozpoznanie stanu zapalnego lub infekcji bakteryjnej
zanim pojawig si¢ widoczne objawy. Norma prokalcytoniny u noworodkoéw jest rozna i
zalezy od godziny zycia. Natomiast juz od trzeciej doby norma PCT jest rowna normie u
0sob dorostych a zakres jej wynosi: 0,05 — 0,1 ng/ml. Oznaczenie PCT pozwala na
trafniejsze podjecie decyzji o wdrozenie antybiotykoterapii podczas leczenia dysfunkcji

uktadu oddechowego. (111)

Gazometria umozliwia pomiar zawartosci tlenu i dwutlenku wegla we krwi oraz
kwasowo$¢ krwi (pH). Najbardziej obiektywny i1 doktadnym badaniem wydolnosci
oddechowej jest gazometria krwi tetniczej. U chorych z duszno$cig czesto wystepuje
hipoksemia (PaO2 < 55 mm Hg/ Sa02 < 90%) z lub bez hiperkapnii (PaCO2 > 45 mm
Hg). W badaniu gazometrycznym mozna Oceni¢ wlasnie te parametry a takze zawarto$¢
wodoroweglandéw i poziom zasad. (112) W przypadku podejrzenia podgltosniowego
zapalenia krtani odradza si¢ wykonywanie badan krwi i posiewow wirusowych, poniewaz
moga one powodowac niepotrzebne pobudzenie 1 prowadzi¢ do dalszego obrzeku i

niedroznosci droég oddechowych. (33)

Badania rentgenowskie (RTG) wykonuje si¢ rzadziej, poniewaz juz same objawy

kliniczne, pomiar podstawowych parametrow zyciowych oraz badanie przedmiotowe jest
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podstawg do postawienia diagnozy. W przypadku kiedy brak jednoznacznych
wyktadnikow choroby podstawowej lub brak poprawy stanu pacjenta po tlenoterapii i
leczeniu farmakologicznym wdraza si¢ diagnostyke obrazowsa. W przypadku krupu
przeswietlenie czolowe szyi nie jest rutynowo wykonywane. Moze wykazywaé
charakterystyczne zwezenie tchawicy w 50% przypadkdéw, znane jako ,,znak wiezy”, ze
wzgledu na zwegzenie podglosniowe, ktore przypomina wieze. Natomiast zgrubienie na
poziomie nagloéni, okreslane jako ,,znak odcisku kciuka” sugeruje zapalenie naglo$ni.
(81)

Wykonywanie RTG moze wywota¢ niepotrzebny stres i rzadko zmienia postgpowanie.
(113) (33) Gabhard Mathis sugeruje, iz obrazowanie ultrasonograficzne (USG) klatki
piersiowej ze wzgledu na swoja wyzsza czuto$¢ (ok. 88-97%) i swoistos¢ (90-96%) w
porownaniu z badaniem RTG (czuto$¢ 77% 1 swoistos¢ 91%) powinno wkrotce zastapic
RTG i by¢ wykonywane u pacjentow leczonych ambulatoryjnie. (114) Badanie
rentgenowskie wedlug najnowszych doniesieh i wytycznych nie jest zalecane w
przypadku zapalenia oskrzelikow, jednak duzy odsetek placowek szpitalnych nadal je
wykonuje, gtownie w celu zdiagnozowania lub wykluczenia zapalenia ptuc. Carlotta

Biagi rowniez sugeruje zwigkszenie czgstosci korzystania z USG ptuc. (115)

W oddziatach korzystne moze by¢ wykonanie spirometrii, aby oceni¢ czynno$¢
wentylacyjng pluc. Odchylenia w wartosciach objgtosci 1 pojemnosci dotycza zwykle
zmian patologicznych w uktadzie oddechowym. Mozna j3a zastosowac juz u dzieci
powyzej 6 roku zycia. Badanie czynno$ciowe wspomaga proces ustalenia rodzaju i
cigzkosci choroby pluc, wybdr metody leczenia oraz oceng¢ reakcji na zastosowane

leczenie. (116)
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IT Cel pracy

Problemem podczas opieki przedszpitalnej i wczesnoszpitalnej nad pacjentem z
zaburzeniami oddychania jest pomijanie reoceny pacjenta, co skutkuje brakiem
wczesnego rozpoznania choroby. Natomiast trudnosci w podejmowaniu decyzji o
leczeniu powoduje brak algorytmu postgpowania dla zaburzen oddychania u dzieci. W

zwigzku z tym autor powyzszej pracy poddal rozwazaniu jako:

CEL GLOWNY

1. Ocen¢ wdrozenia medycznych czynnos$ci ratunkowych u dzieci na etapie
przedszpitalnym przez Zespoty Ratownictwa Medycznego i procedur medycyny
ratunkowej na etapie wczesnoszpitalnym w lIzbie Przyje¢ w trakcie wystapienia

zaburzen oddychania u dzieci,

oraz

CELE SZCZEGOLOWE:

1. Okreslenie epidemiologii wystepowania zaburzen oddychania u dzieci w
aglomeracji poznanskiej.
2. Weryfikacja przydatnosci Pediatrycznej Skali Dusznosci do okreslenia

ciezkosci stanu dziecka.

Ponadto podjeto probg utworzenia uniwersalnego algorytmu postepowania w
zaburzeniach oddychania u dzieci, ktora bylaby przydatna w zastosowaniu przez
ratownikéw medycznych zaréwno ZRM jak i we wczesnym okresie przedszpitalnym w
IP i na SOR oraz zaproponowano modyfikacje Karty Medycznych Czynnosci
Ratunkowych do celow pediatrycznych.
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IIT Materiaty i metody

Niniejsza praca uzyskata zgode Komisji Bioetycznej w dn. 19 maja 2019 roku.
Uchwata 584/19. Kazdy z rodzicow wyrazit pisemng zgod¢ na wykonanie badania za

pomocg skali PDS.

3.1. Opis grupy badanej

Analizie poddano grupe 157 dzieci w wieku od O do 18 roku zycia
hospitalizowanych w Specjalistycznym Zespole Opieki Zdrowotnej nad Matka i
Dzieckiem w Poznaniu z powodu zaburzen oddychania w okresie od 1 czerwca 2019 roku
do 31 maja 2020 roku. Jednym z kryteriow wlaczenia byto udzielenie pomocy medycznej
na etapie przedszpitalnym przez Zespoty Ratownictwa Medycznego. Z dalszej analizy
wykluczono 7 dzieci, ktore byly skierowane do Izby Przyje¢ Szpitala przez inne jednostki
opieki medycznej. Z pozostatych 150 pacjentdéw wytoniono ostateczng grupg badang w

wieku do 18 roku zycia.

Analizowana grupa dzieci stanowita 1,09% wszystkich pacjentow
hospitalizowanych w oddziatach pediatrycznych. 14 pacjentow sposrod 150 dzieci
wymagato leczenia w Oddziale Intensywnej Terapii z powodu znaczacej niewydolnosci
oddechowej lub niereagujacych na leczenie zaburzen oddychania. U 7 pacjentow
zastosowano tlenoterapi¢ czynng, w tym dwoje dzieci wymagato intubacji. Pozostali
pacjenci zostali przekazani na OIT z zastosowaniem wysoKich stezen tlenu na masce
tlenowej z rezerwuarem. Sposrod 14 dzieci leczonych w OIT byto 10 chtopcow i 4
dziewczynki. Ostra niewydolnos¢ oddechowa byta przyczyna zgonu u trojki dzieci

hospitalizowanych w OIT.

Do badania wtaczono pacjentéw klasytikowanych wedlug nastepujacych kodow
ICD10: J04 — podgtosniowe zapalenie krtani (krup), J18 — zapalenie ptuc, J21 — zapalenie
oskrzelikéw, J96 — niewydolno$¢ oddechowa, R06 — dusznos$¢, natomiast do grupy ,,inne
zaburzenia oddychania” wtaczono wszystkie pozostate problemy oddechowe tj. napad

astmy oskrzelowej, zakrztuszenie, zachty$nigcie, zapalenie naglo$ni.
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Ostatecznie analizowang grupe 150 pacjentow podzielono w zalezno$ci od wieku
na cztery grupy badane na podstawie tabeli Etapy, okresy i fazy w rozwoju osobniczym
cztowieka w ujeciu biologicznym przedstawionej w ksigzce Kawalec W. i wsp. Pediatria

tom 1 (117):

® ogorupe 1 (wiek niemowlecy) stanowigcg 77 dzieci (w tym: 50 chtopcow i

27 dziewczat) od 1 do 12 miesigca zycia;

® grupe 2 (wiek poniemowlgcy) utworzong przez 21 pacjentow (w tym: 13

chtopcow i 8 dziewczat) od 13 do 48 miesigca zycia;

® grupe 3 (wiek przedszkolny), wsrdd ktorej znajdowato si¢ 20 pacjentow

(w tym 15 chlopcoéw 1 5 dziewczat) od 4 do 6 roku zycia;

® grupe 4 (wiek szkolny) liczaca 32 pacjentéw (w tym 21 chlopcow i 11
dziewczat) w wieku od 7 do 18 lat.

Dane w ponizszej pracy oparte zostaty o analizy prowadzone w dwoch etapach.

W pierwszym etapie przeprowadzono analize retrospektywng w oparciu o statystyke
przyjec¢ pacjentow w okresie ostatnich 3 lat (od 2018 do 2020). Kryterium wiaczenia
zalezalo od rozpoznania wstepnego nadawanego przy przyjeciu w Izbie Przyjec¢ szpitala
dziecigcego. Sprawdzano liczebno$¢ pacjentow przyjetych do szpitala z rozpoznaniem
wedtug nastgpujacych kodéw ICD10: J04 — podglo$niowe zapalenie krtani (krup) J18 —
zapalenie ptuc, J21 — zapalenie oskrzelikow, J96 — niewydolno$¢ oddechowa, R06 —
duszno$¢ oraz pozostale rozpoznania okreslone jako ,,inne”, w ktorych zawiera si¢

zapalenie naglo$ni, zakrztuszenie, tonigcie, astma.

W ostatnich trzech latach (od 2018 do 2020) do Izby Przyjec¢ trafito 2976 pacjentow
z zaburzeniami oddychania, z czego 18% zostalo przywiezionych przez Zespoty
Ratownictwa Medycznego. Najczes$ciej rozpoznawang przyczyng probleméw z

oddychaniem u dzieci byto zapalenie ptuc i zapalenie oskrzelikow. Stanowity one
odpowiednio 43,1% i 32,6%.
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Nastepnie dokonano analizy prospektywnej dokumentacji medycznej pacjentow
gromadzonej na przestrzeni dwoch lat (od 01 stycznia 2019 do 31 grudnia 2020) w

oparciu o:

v karty Medycznych Czynno$ci Ratunkowych  Zespolow Ratownictwa
Medycznego,

v" historie choroby z hospitalizacji pacjentow w SZOZ nad Matkg i Dzieckiem,

v’ arkusze, przygotowanego przez autora ponizszej pracy, dotyczace oceny wstepnej
1 reoceny pacjenta, w ktérych zawarta byla pediatryczna skala duszno$ci

(Zatacznik 1)

Analizujac powyzsze dokumenty uwzgledniono:

1. Dane demograficzne, jak: wiek i pte¢ oraz pore dnia i roku, podczas ktorych
wystapit epizod zaburzen oddychania,
Okreslajac pore roku sugerowano si¢ danymi Instytutu Meteorologii i Gospodarki
Wodnej Panstwowego Instytutu Badawczego. Wybrano podzial na kalendarzowe
pory roku, poniewaz zaczynajg si¢ one kazdego roku w tym samym terminie:
wiosna — 21 marca, lato — 22 czerwca, jesien — 23 wrzesnia, zima — 22 grudnia.
W celu okreslenie pory dnia przyjeto nastgpujacy podzial godzinowy:
v 6:00 — 13:59 okres od rana do potudnia (r-p)
v 14:00 — 21:59 okres od potudnia do wieczora (p-w)
v’ 22:00 — 5:59 godziny nocne (noc)
2. Badanie podmiotowe:
a) czy epizod zaburzen oddychania byt wczesniej leczony w szpitalu?
b) objawy towarzyszace zaburzeniom oddychania;
C) choroby wspotistniejace
3. Badanie przedmiotowe wykonane przez autora pracy w momencie przybycia do
szpitala oraz kontrolnie po zastosowanym leczeniu:
a) ocena uktadu oddechowego — czgstos¢ oddechow z uwzglednieniem
zwigkszonej (tachypnoe) i zmniejszonej (bradypnoe) czestosci oddechowe;j
oraz braku oddechu (apnoe), innych oddechéw patologicznych lub okresow

krétkotrwatego braku oddechu trwajacego do 15 sekund okres$lanych przez

Strona | 56



11 Materiaty i metody |

b)

rodzicow jako bezdechy; ocena poziomu saturacji krwi z uwzglednieniem
zakresu normy 94 — 100%; przy pomocy stetoskopu analizowano obecnos¢
1 charakter szmerow patologicznych nad polami ptucnymi, jak: furczenia,
Swisty, rzezenia,

ocena uktadu krazenia — czgsto$¢ akcji serca z uwzglednieniem
przyspieszonej (tachykardia) lub wolnej (bradykardia) akcji serca, badanie
skurczowego cisnienia tetniczego z uwzglednieniem hipotensji i hipertensji
adekwatnie do wieku;

ocena stanu $wiadomosci na podstawie pediatrycznej skali $pigczki Glasgow
(pGCS).

Dziecko, ktoére reaguje jedynie na bodZzce bolowe a w skali Glasgow suma
punktéw wynosi < 8 ma cig¢zkie zaburzenia neurologiczne. Stan ten oznacza

$piaczke.
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Tabela 6. Pediatryczna skala spigczki Glasgow na podstawie podrecznika

""Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci” ERC 2015.

4 Spontanicznie Spontanicznie
3 Na gtos Na glos

2 Na bol Na bol

1 Brak Brak

. ) Czuwajace, gruchanie,
Zorientowany (co do wiasnej osoby, ) )
5 o gaworzenie, wymawia stowa
miejsca, czasu)

jak zazwyczaj
Rozdraznione, ptacze,
4 Splatane wymawia stowa gorzej niz
Zazwyczaj
3 Niewtasciwe stowa Ptacze na bl
2 Niewtasciwe dzwieki Jeczy na bol
1 Nie reaguje na bol Nie reaguje na bol

6 Spehia polecenia Normalne, spontaniczne ruchy

o Lokalizuje bol nadoczodotowy
Lokalizuje bol nadoczodotowy (>9m.z.) ) )
5 ) . (>9m.z.) lub reakcja wycofania
lub reakcja wycofania na dotyk
na dotyk

4 Reakcja wycofania na bol Reakcja wycofania na bol

Reakcja zgigciowa na bol

3 Reakcja zgigciowa na bol (odkorowanie) .
(odkorowanie)
) Reakcja wyprostna na bol Reakcja wyprostna na bol
(odmozdzenie) (odmozdzenie)
1 Brak reakcji na bol (wiotko$¢) Brak reakcji na bol (wiotko$¢)
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d) ocena temperatury ciata z uwzglednieniem normy, podwyzszonej
temperatury (>37,5 st. C.) i temperatury obnizonej (<36,5 st. C.);
e) ocena pediatrycznej skali duszno$ci PDS. Dzieci do 4 roku zycia oceniane

przez autora na podstawie stanu klinicznego przy rejestracji a dzieci powyzej
4 roku zycia subiektywnie oceniaty swoj stan (z tego powodu osobno badano
poréwnania PDS z innymi zmiennymi w podziale na te dwie grupy:

v’ dzieci mtodsze — ponizej 4 roku zycia (okres niemowlecy, okres

poniemowlecy)
v’ dzieci starsze — powyzej 4 roku zycia (okres przedszkolny, okres
szkolny).

Do sprawniejszej oceny dzieci miodszych wykorzystano nastgpujace
Kryteria:

o RR powyzej lub ponizej normy — 1 pkt

o SpO2 ponizej normy — 1 pkt

o Blado$¢, plamica, sinica — 1 pkt

o Woysilek oddechowy obecny lub widoczne wyczerpanie — 1 pkt

o Zaburzenia zachowania — 1 pkt

o Stridor, stgkanie, charczenie — 1 pkt
W momencie wystapienia, ktorego§ z powyzszych odchylen od normy
przyznawano i sumowano punkty. Suma punktéw odpowiadata kolejnym

stopniom oceny PDS:

0 pkt=PDS 1
1 pkt = PDS 2
2 pkt = PDS 3
3 pkt = PDS 4
4 pkt = PDS 5
5 pkt = PDS 6
6 pkt = PDS 7

f) objawy towarzyszace zaburzeniom oddychania tj. sinica, wzmozony wysitek
oddechowy.

4. Medyczne czynnosci ratunkowe (MCR) podjete przez Zespoty Ratownictwa

Medycznego i procedury medycyny ratunkowej podjete przez personel Izby

Przyjec¢ szpitala u pacjentow, u ktorych wystapity zaburzenia oddychania:
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a) pomiar parametréw zyciowych takich jak: RR — czestos¢ oddechow na
minute, HR — czgsto$¢ pracy serca w ciggu jednej minuty, SpO2 — wartos¢
saturacji, BP — warto$¢ ci$nienia tetniczego krwi, temperatury, CRT — czas
nawrotu wlosniczkowego, pGCS — zmodyfikowana pediatryczna skala
Glasgow dotyczaca oceny przytomnosci u dziecka, ocenianych wstepnie i
podczas reoceny;

b) wykonanie pelnej reoceny — jako pelng reocene pacjenta autor przyjalh
wykonanie pomiaru trzech podstawowych parametréw: RR, SpO2, HR. Jesli
w trakcie reoceny wykonano mniej niz 3 pomiary a wigcej niz 0 to uznano to
za czeSciowa reocene pacjenta, brak wszystkich pomiardw oznaczat brak
wykonania reoceny.

c) przeprowadzenie badania fizykalnego u dziecka;

d) wdrozenie tlenoterapii biernej oraz innych medycznych czynnosci
ratunkowych majacych wplyw na poprawg funkcjonowania uktadu
oddechowego okreslane w pracy jako ,,inne” tj.: intubacja, respiratoroterapia,
odsysanie, tlenoterapia czynna za pomoca worka saporozprezalnego i maski
twarzowej, inne niz intubacja przyrzadowe udroznienie drog oddechowych,
resuscytacja krazeniowo-oddechowa;

e) zastosowanie leczenia farmakologicznego tj. salbutamol w nebulizacji,
adrenalina w nebulizacji, budesonid w nebulizacji, deksametaozon dozylnie
lub domigsniowo, hydrokortyzon dozylnie lub domigsniowo. Leki te byly
podawane przez cztonkow ZRM 1 personel IP oraz zapisane w dokumentacji

medyczne;j.

Autor pracy przyjat jako prawidtowe wartosci parametrow zyciowych kryteria
sugerowane przez Europejska Rade Resuscytacji, bedac $wiadomym rézni¢ jakie
wystepuja w wytycznych publikowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)
i Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (AHA). Wybrano normy ERC,
poniewaz takie wartosci przyjete sa jako wiasciwe w procedurach Izby Przyje¢ a
wigkszo$¢ czlonkéw ZRM rowniez postuguje si¢ tymi normami do okreslenia stanu

pacjenta. Zakres norm parametréw zyciowych podano w czesci teoretycznej pracy.
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Czynnosci medyczne wdrozone przez Zespoty Ratownictwa Medycznego i1 personel

medyczny Izby Przyje¢ Szpitala niezapisane w dokumentacji pacjenta uznano za

niewykonane.

5. Badania diagnostyczne:

a) badanie radiologiczne: ocena obrazu radiologicznego klatki piersiowej

pacjentow — czy RTG bylo wykonywane, jesli tak to czy zaobserwowano

istotne zmiany w ich obrazie.

b) badania laboratoryjne, w tym:

» morfologia krwi, ktorej oznaczenia dokonano z krwi wlo$niczkowe;.

>

W celu oceny wykonano oznaczenia nastepujgcych badan wedlug
normy: liczba leukocytow 6 — 16 [tys/ul], erytrocytow 3,9 - 5,1
[ml/ul], limfocytow 2,5 — 8,5 [tys/ul] i w rozmazie 45 — 65 [%],
hematokrytu 30 — 38 [%], hemoglobiny 10,1 — 13 [g/dI] oraz liczbg
ptytek krwi 200-550 [tys./ul], ktore zrobiono przy uzyciu aparatu
Sysmex XS — 1000i firmy Sysmex;

prokalcytonina PCT, ktorej zakres normy miesci si¢ miedzy 0 a 0,5
[ng/ml] wykonane aparatem Sysmex XS — 1000i firmy Sysmex;
stezenie biatka C — reaktywnego (CRP) w zakresie normy 0 - 5 [mg/l],
wykonane za pomocg aparatu Micros CRP firmy Horriba;

gazometri¢ krwi wlosniczkowej, w ktorej brano pod uwage wartos¢
pH, warto$ci pO2 80-100 [mmHg], pCO2 35 — 45 [mmHg], BE(ecf) -
2,0 — 2,0 [mmol/l], wykonanej przy uzyciu aparatu Rapid Lab 1265
firmy Sysmex;

stezenie potasu 3,5—5,5 [mmol/I] i sodu 135 — 145 [mmol/I] wykonane
przy pomocy aparatu Integra 400 Plus firmy Roche.

Badania laboratoryjne w Izbie Przyje¢ sa wykonywane tylko ran, nie

wykonuje si¢ ich powtornie. Kontrolne badania wykonywane sg na Oddziale a do

tych danych nie posiadano dostepu.
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3.2. Metody statystyczne

Dla zmiennych ilosciowych wyliczono najpierw statystyki opisowe, takie jak
$rednia, odchylenie standardowe, minimum, maksimum oraz wspotczynnik zmiennosci.
W przypadku zmiennych jako$ciowych dane przedstawiono za pomoca tabel licznosci,

ktore pokazujg liczbe obserwacji (lub procent z catosci) dla danej podgrupy.

Wyniki zostaly przedstawione takze za pomoca wykresow kotowych (w
przypadku dwoch grup) oraz stupkowych (dla wigcej niz dwoch grup), gdy interesowat
nas rozktad obserwacji w grupach. Zmienne ilo§ciowe zostaty przedstawione graficznie
za pomocga wykresow, aby pokaza¢ statystyki opisowe ($rednig, odchylenie standardowe,

minimum oraz maksimum) w danych grupach.

Aby zbadac¢, czy dana zmienna iloSciowa rdzni si¢ statystycznie istotnie pomi¢dzy
grupami (czyli w zaleznos$ci od zmiennej jakosciowej) zbadano najpierw normalno$¢
rozktadu w grupach za pomocg testu Shapiro-Wilka. Jezeli mieliSmy rozktad normalny
we wszystkich grupach oraz jednorodno$¢ wariancji (badang za pomocg testu Levene’a),
to w przypadku co najmniej trzech grup (tylko taki przypadek wystapit w pracy),
zastosowano jednoczynnikowa analiz¢ wariancji. Jednak jesli w kazdej badanej zmiennej
mieliSmy przynajmniej jedng grupe, w ktorej zmienna nie miala rozktadu normalnego,
stosowano testy nieparametryczne — test U Manna-Whitney’a w przypadku poréwnan
dwoch grup oraz ANOV A Kruskala-Wallisa w przypadku wigkszej liczby grup (z analiza

post-hoc w przypadku statystycznej istotno$ci analizy wariancji).

W przypadku badania zaleznos$ci zmiennych ilosciowych z PDS (zmienna w skali
porzadkowej) zastosowano korelacje rang Spearmana, a takze przedstawiono wyniki za
pomoca wykresu rozrzutu. Wspotczynnik rho (w pracy w skrdcie zapisywany jako R)
Spearmana decyduje o tym, czy korelacja jest dodatnia (dla R>0) czy ujemna (dla R<0) i
w zalezno$ci od niego (oraz istotno$ci zbadanej za pomoca warto$ci p) okresla si¢
zalezno$¢. Korelacja dodatnia oznacza, ze im wyzsza warto$¢ jednej ze zmiennej, tym
wyzsza warto$¢ drugiej badanej ze zmiennej. W przypadku korelacji ujemnej, gdy

warto$¢ jednej ze zmiennej rosnie, to wartos¢ drugiej maleje.

Aby zbada¢, czy wystepuja réznice miedzy dwiema zmiennymi jakoSciowymi

stosowano nastgpujace testy:
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e test Chi-kwadrat Pearsona — gdy wszystkie licznosci oczekiwane byly
wieksze lub rowne 10;

e test Chi-kwadrat Najwickszej Wiarogodnosci (skrotowo Chi-kwadrat
NW) — jezeli tabela miata rozmiar wigkszy od 2x2 i przynajmniej jedna
liczno$¢ oczekiwana byta mniejsza od 10;

e test V-kwadrat — gdy najmniejsza liczno$¢ oczekiwana w tabeli 2x2 byta
wigksza lub rowna od 5, ale mniejsza od 10;

e test Chi-kwadrat z poprawka Yatesa — jezeli najmniejsza liczno$¢

oczekiwana w tabeli 2x2 byta mniejsza od 5.

W przypadku poréwnan dwoch licznosci procentowych, ktore byly badane w

réznych grupach, zastosowano test r6znic migdzy dwoma wskaznikami struktury.

Analizy statystyczne przeprowadzone za pomoca TIBCO Software Inc. (2017).
Statistica (data analysis software system), version 13. http://statistica.io. Poziom
istotnosci testow statystycznych ustalono na p < 0,05, natomiast w przypadku gdy 0,05 <
p < 0,1, to méwimy o istotnosci na poziomie tendencji statystycznej (lub réwnowaznie:

tendencji do statystycznej istotnosci).
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IV Wyniki

4.1. Epidemiologia

Badania zostaty przeprowadzone na grupie 150 dzieci w wieku od 0 do 18 lat.
Sredni wiek wyniost 48,09 miesiecy, a odchylenie standardowe wyniosto 55,49 miesiecy.
Wspotezynnik zmiennosci wieku wynidst 115,4%, co oznacza, ze mamy bardzo silng
zmienno$¢ 1 z tego powodu podzielono badang grupe na 4 podgrupy w zalezno$ci od
okresu, w ktorym si¢ znajduja (niemowlecy, poniemowlecy, przedszkolny i szkolny).

W badanej grupie mieliSmy 99 chlopcodw, co stanowi 66% pacjentow, a takze 51

dziewczynek (34% badanych). Wyniki te zostaty przedstawione na wykresie kotowym.

DZIEWCZETA
34%
(n=51)

CHtOPCY
66%
(n=99)

Ryc. 5. Ple¢ hospitalizowanych dzieci w badanej grupie 150 pacjentow.

Wiek chtopcoéw i dziewczynek nie réznit si¢ znaczaco — u chlopcoOw wynosit on
srednio 48,59 miesiecy, a u dziewczynek — 47,12 miesiecy. Brak statystycznie istotnej
roéznicy w wieku miedzy ptciami wykazat test U Manna-Whitney’a (Z=0,56, p=0,5772).

Tabela 7 prezentuje licznosci podzialu na pte¢ i okresy. Zauwazono, ze

najbardziej liczna jest grupa dzieci w okresie niemowlecym, w ktorej wystapito 77 dzieci
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(51,3% badanych). Druga najbardziej liczng grupa byty dzieci w wieku szkolnym (32
osoby, 21,3% badanych). Najmniej liczne byly grupy dzieci w okresie poniemowlecym
(14,0%) oraz szkolnym (13,3%).

Tabela 7. Tabela dwudzielcza podziatu ze wzgledu na ple¢ dziecka oraz okres wiekowy,

w ktorym sie znajduje.
Okres Chlopcy (n) Dziewczynki (n) Ogélem (n)
niemowlecy 50 27 77
poniemowlecy 13 8 21
przedszkolny 15 5 20
szkolny 21 11 32

Wynik testu chi-kwadrat najwiekszej wiarogodnosci (y? =0,96; p=0,8121) wskazuje na
brak statystycznie istotnych réznic migdzy picig dziecka oraz okresem, w ktérym si¢

znajduje.

Zbadano takze porg roku oraz por¢ dnia, w ktérych przyjeto pacjentow. Najwigce]
dzieci zostato przyjetych w czasie od potudnia do wieczora (36,0%), w okresie od rana
do potudnia do IP przybylo 34,7% pacjentow z catej grupy badanej, a najmniej
odnotowano w godzinach nocnych (29,3%). Wyniki te sg bardzo zblizone do siebie. Jesli
chodzi o porg roku, to najwiecej badanych przyjeto zima (44,7%), a najmniej — wiosng

(10,0%). Wyniki przedstawiono na Ryc. 6 oraz Ryc. 7.

0,
50,0% 44,7%

40,0%

30,0% 22,7% 22,7%
0,
20,0% 10,0%
-/
10,0%
0,0%
wiosna lato jesien zima
Pora roku

Ryc. 6. Procentowy rozktad zaburzen oddychania w podziale na pory roku.
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34,7% 36,0%

40,0%

29,3%

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

noc okresr—p okres p—w

Pora dnia

Ryc. 7. Procentowy rozktad zachorowan w podziale na pory dnia.

Uwaga: okres r — p oznacza okres od rana do potudnia;

okres p — w oznacza okres od potudnia do wieczora.

Zbadano, jak prezentuje si¢ liczebno$¢ zaburzen oddychania w grupie 150
pacjentow. Najczesciej wystapit krup, ktorego wykryto u 41 dzieci (27,3% badanych),
natomiast najmniej bylo przypadkéw niewydolnosci oddechowej, ktora stwierdzono u 12

dzieci (8,0% pacjentow). Doktadny rozklad rozpoznan przedstawiono za pomocag

wykresu stupkowego.
40,0%
30,0%
17,3% 17,3%
2 0, 0, 7
0,0% 15,3% 14,7%
8,0%
b .
0,0%
zapalenie zapalenie dusznosc krup niewydolnos¢ inne
ptuc oskrzelikow oddechowa

Rozpoznanie
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Ryc. 8. Procentowy rozktad liczby pacjentow z danym rozpoznaniem.

W analizowanej grupie 86 pacjentéw (57% badanych) zostato przywiezionych do
Izby Przyje¢ przez Zespoty Ratownictwa Medycznego, natomiast bylo takze 64
pacjentow (43% badanych), ktorzy samodzielnie zglosili si¢ do szpitala. Wyniki

przedstawiono za pomocg wykresu kotowego.

samodzielne
przybycie
43%
(n=64)
ZRM
57%
(n=86)

Ryc. 9. Sposob przybycia pacjenta do Izby Przyjec¢ w grupie badanej.

Ostatnig hospitalizacj¢ mialo 46 sposrod 150 pacjentéw, co stanowi 30,7%
badanych. Przyjeto na oddziat 104 pacjentow (69,3% badanych). RTG klatki wykonano
dla 61 pacjentow (40,7%), sposrod ktorych dla 39 pacjentéw (co stanowi 63,9% badanych

przez RTG) zauwazono zmiany, a dla 22 badanych (36,1%) nie zauwazono zmian.

Sredni czas pobytu w Izbie Przyje¢ wynosit 77,02 minut, natomiast odchylenie
standardowe — 66,20 minut. Minimalny czas pobytu wynidst 2 minuty, natomiast
maksymalny — 330 minut. Ponadto mediana czasu pobytu byla réwna 56 minut, co

oznacza, ze ponad potowa pacjentow przebywata na oddziale mniej niz 56 minut.

4.2. Pediatryczna Skala Dusznosci

W celu sprawdzenia zaleznosci PDS z RR, HR, SpO2, PaCO2 oraz PaO2

wykonano korelacje Spearmana zardwno w ocenie, jak i w reocenie.
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W przypadku zalezno$ci PDS z RR, w ocenie oraz reocenie otrzymano dodatnie (R>0)
statystycznie istotne (p<0,05) korelacje dla dzieci mlodszych. Dodatnia korelacja
oznacza, ze przy wzroscie PDS, rosnie wartos¢ RR. Jednakze wsrdd dzieci starszych
stwierdzono ujemne (R<0) korelacje i potwierdzono statystyczng istotno$¢ tylko w
reocenie. Ujemna korelacja oznacza, ze im wyzsza wartos¢ PDS, tym nizsze sg wartosci
RR. Doktadne wyniki wspotczynnikow korelacji R Spearmana oraz warto$ci p

przedstawiono na ponizszych wykresach.

50

35

30 ¢

RR [oddechy/min]

25| . Spearmanaz-

20

15+

. dzieci mtodsze
10 | dzieci starsze

1 2 3 4 5 6 i
PDS ocena

Ryc. 10. Zaleznos¢ miedzy PDS oraz RR w ocenie w podziale na dzieci mtodsze i
starsze.
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Ryc. 11. Zaleznos¢ miedzy PDS oraz RR w reocenie w podziale na dzieci mlodsze i
starsze.

Zalezno$¢ PDS z HR jest statystycznie istotna (p<0,05) dla dzieci mlodszych
zardbwno w ocenie, jak i reocenie. Korelacje PDS z HR sa dodatnie, czyli wraz ze
wzrostem wartosci PDS, rosng wartosci HR. W przypadku dzieci starszych nie
stwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci w ocenie, jak 1 w reocenie. Doktadne wyniki
wspotczynnikdéw korelacji R Spearmana oraz wartosci p przedstawiono na ponizszych

wykresach.
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Ryc. 12. Zaleznos¢ miedzy PDS oraz HR w ocenie w podziale na dzieci mtodsze i

starsze.
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Ryc. 13. Zaleznos¢ miedzy PDS oraz HR w reocenie w podziale na dzieci miodsze i

starsze.

W przypadku SpO2 wszystkie korelacje z PDS, w ocenie oraz reocenie, zarowno

dla dzieci miodszych, jak i starszych, sa ujemne. Oznacza to, ze gdy wartos¢ PDS si¢

zwigksza, to wartos¢ SpO2 si¢ zmniejsza. W ocenie korelacje te dla dzieci mtodszych

oraz starszych sg statystycznie istotne, natomiast w reocenie zaleznos¢ u dzieci starszych

jest statystycznie istotna, a w przypadku dzieci mtodszych stwierdzono tendencj¢ do

istotnosci. Wyniki wspotczynnikow korelacji R Spearmana oraz warto$ci p pokazano na

ponizszych wykresach.
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Ryc. 14. Zaleznos¢ miedzy PDS oraz SpO2 w ocenie w podziale na dzieci mtodsze i

starsze.

Strona | 72



IV Wyniki |

100 f
99 +
98 \
R Spearmana=-0 18; wartogé p=0,0785
- 97t
é.
N
R
% Sp@ar
9D 96t ma/’a\
‘0,29.
. "Va/yo .
SC'O\O
95 ,0397
94
. dzieci mtodsze
dzieci starsze
93 L, - : : ‘ ‘ .
1 2 - ) i 6 7

PDS reocena

Ryc. 15. Zaleznos¢ miedzy PDS oraz SpO2 w reocenie w podziale na dzieci mtodsze i
starsze.

W przypadku korelacji PDS z PaCO2 tylko zalezno$¢ w reocenie dla dzieci
mtodszych jest statystycznie istotna. Stwierdzono takze tendencje do istotnosci dla
korelacji w ocenie dla dzieci mtodszych. Natomiast u dzieci starszych nie stwierdzono
statystycznej istotnosci — R Spearmana wyniosto 0,41, a wartos¢ p byta rowna 0,1265 w
ocenie, a w reocenie R Spermaan byto réwne 0,32 1 warto$¢ p wyniosta 0,2374. Wszystkie
korelacje PDS z PaCO2 byly dodatnie, czyli wraz z wzrostem wartosci PDS, rosty
warto$ci PaCO2. Na wykresie przedstawiono zaleznosci PDS 1 PaCO2 ze wzgledu na

statystyczng istotnos¢ w tym przypadku.
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Ryc. 16. Zaleznos¢ miedzy PDS oraz PaCO2 w reocenie w podziale na dzieci mtodsze i
starsze.

W przypadku korelacji PDS z PaO2 nie stwierdzono Zadnych statystycznie
istotnych zalezno$ci. Wspotczynnik R Spearmana dla dzieci mlodszych bylo réwne
odpowiednio -0,16 oraz -0,21 przy wartosci p wigkszej niz 0,1 (poziom tendencji do
statystycznej istotnosci) w ocenie i reocenie. Dla dzieci starszych R Spearmana wyniosto

odpowiednio -0,24 i -0,17 przy warto$ci p wigkszej niz 0,1 w ocenie i reocenie.
Wplyw parametrow zyciowych w IP na ocene PDS

Sprawdzono, czy PDS badanym przy rejestracji w IP statystycznie istotnie
wplywa na RR, HR oraz SpO2 réwniez badanych przy rejestracji w IP. Ze wzgledu na

inny sposob badania PDS w zalezno$ci od wieku, prezentujemy osobno wyniki dla dzieci

milodszych (z grup wiekowych 1 i 2) oraz starszych (z grup wiekowych 3 i 4).
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Tabela 8. PDS w podziatach na podgrupy oraz sprawdzenie zaleznosci wykonania PDS
z RR, HR i SpO?2 przy rejestracji w IP dla dzieci mtodszych za pomocq testu Chi-
kwadrat.

Zmienna PDS - norma o (E)DS - powyzZej normy km(/:arg;at wartosé p
RR [oddechy/min]
ponizej normy 0% (0) 100% (3) .
norma 31% (12) 69% (27) 217 0.2506
powyzej normy 21% (12) 79% (44)
HR
[uderzenia/min]
ponizej normy 17% (5) 83% (24) 1,232 0,5412
norma 27% (3) 73% (8)
powyzej normy 28% (16) 72% (42)
SpO2 [%0]
ponizej normy 9% (2) 91% (21) 4,01° 0,0452
norma 29% (22) 71% (53)

Uwaga: a — test Chi-kwadrat najwigkszej wiarogodnosci, b — test VV-kwadrat.

Najwiecej dzieci mtodszych, ktére mialo RR w normie, miato réwniez PDS w
normie (31%) podczas, gdy PDS byl w normie dla 21% pacjentow z RR bedacym
powyzej normy oraz u zadnego z trzech pacjentow z wartosciami RR bedacymi ponizej
normy. Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic migdzy RR i PDS.

Wartosci PDS w normie mialo najwigcej dzieci (28%), ktore mialty HR ponizej
normy, nastepnie dzieci z warto§ciami HR w normie (27%), natomiast najmniej
pacjentow z PDS w normie mieli pacjenci z HR bedacym ponizej normy (17%). Nie
stwierdzono jednak statystycznie istotnych réznic migdzy wynikami HR oraz PDS.

PDS w normie miato wigcej dzieci, ktore miaty SpO2 w normie (29%). Sposrod
23 pacjentow z SpO2 ponizej normy tylko 2 (9%) mialo wartosci PDS w normie.
Zauwazono statystycznie istotne rdéznice mie¢dzy wynikami PDS a SpO2, o czym

swiadczy warto$¢ p mniejsza od 0,05.
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Tabela 9. PDS w podziatach na podgrupy oraz sprawdzenie zaleznosci wykonania PDS
Z RR, HR i SpO2 przy rejestracji w IP dla dzieci starszych za pomocg testu Chi-
kwadrat.

PDS - powyzej

Zmi PDS - norma Chi- .

mienna normy kwadrat wartos¢ p
% (n)

RR [oddechy/min]

ponizej normy 25% (2) 75% (6) 116° 0.5599

norma 9% (2) 91% (20) ' '

powyzej normy 14% (3) 86% (19)

HR

[uderzenia/min]

ponizej normy 0% (0) 100% (13) 5,962 0,0507

norma 40% (2) 60% (3)

powyzej normy 15% (5) 85% (29)

SpO2 [%]

ponizej normy 12% (2) 88% (15) 0,03 0,8546

norma 14% (5) 86% (30)

Uwaga: a — test Chi-kwadrat najwickszej wiarogodnosci, b — test Chi-kwadrat z poprawka

Y atesa.

Najwigcej dzieci starszych, ktore mialy wartosci RR w normie, miaty PDS ponizej
normy (25%) podczas, gdy PDS byt w normie dla 14% pacjentéw z RR bedacym powyzej
normy oraz 9% pacjentéw z RR majagcym wartosci w normie. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych r6znic miedzy RR 1 PDS.

Wartosci PDS w normie mialo najwigcej dzieci (40%), ktoére miaty wartosci HR
w normie, nastepnie 15% dzieci z wartosciami HR bedacymi powyzej normy (15%),
jednakze zaden z 13 pacjentow (0%) z PDS ponizej normy nie miat wartosci PDS w
normie. Wartos$¢ p jest bliska 0,05, co wskazuje na tendencje do istotnosci r6znic miedzy
HR i PDS u dzieci starszych.

PDS w normie miato wigcej dzieci, ktore miaty SpO2 w normie (14%). Sposrod
17 pacjentdw z SpO2 ponizej normy, dwdch (12%) miato wartosci PDS w normie. Nie

stwierdzono statystycznie istotnych r6znic migdzy SpO2 oraz PDS.

Analogiczng analiz¢ przeprowadzono dla zmiennych badanych kontrolnie. Wyniki

przedstawiono takze w dwoch tabelach, w zaleznosci od wieku dzieci.
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Tabela 10. PDS w podziatach na podgrupy oraz sprawdzenie zaleznosci wykonania
PDS z RR, HR i SpO2 kontrolnie w IP dla dzieci mtodszych za pomocg testu Chi-
kwadrat.

PDS - powyzej

) PDS - norma Chi- .z
Zmienna normy kwadrat wartos$¢ p
% (n)

RR [oddechy/min]
ponizej normy 20% (2) 80% (8) 7 g0 0.0200
norma 15% (9) 85% (51) ' '
powyzej normy 43% (12) 57% (16)
HR
[uderzenia/min]
ponizej hormy 16% (3) 84% (16) 8,71° 0,0128
norma 20% (14) 80% (56)
powyzej normy 67% (6) 33% (3)
SpO2 [%]
ponizej normy 0% (0) 100% (1) 0,39 0,5344
norma 24% (23) 76% (73)

Uwaga: a — test Chi-kwadrat najwickszej wiarogodnosci, b — test Chi-kwadrat z poprawka

Y atesa.

Najwiecej dzieci mtodszych, ktore mialy wartosci PDS bedace w normie, miaty
RR powyzej normy (43%), wszakze gdy RR byto w normie, PDS byl w normie dla 15%
dzieci, a dla wartosci RR bedacych ponizej normy — 20% pacjentow. Stwierdzono
statystycznie istotne roznice mi¢dzy RR 1 PDS badane kontrolnie w IP dla miodszych
dzieci, o czym $wiadczy warto$¢ p mniejsza od 0,05.

Wartosci PDS w normie miato najwigcej dzieci (67%), ktore mialy wartosci HR
powyzej normy, nastgpnie dzieci z HR w normie (20%), a najmniej pacjentow z HR
bedacym ponizej normy (16%). Stwierdzono statystycznie istotne roznice miedzy HR 1
PDS badanych kontrolnie w IP.

PDS w normie miato 24% dzieci z SpO2 w normie, natomiast jedyny pacjent z
SpO2 ponizej normy, miat warto§¢ PDS bedaca powyzej normy. Nie stwierdzono jednak

statystycznie istotnej roznicy migdzy SpO2 oraz PDS dla mtodszych dzieci.
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Tabela 11. PDS w podziatach na podgrupy oraz sprawdzenie zaleznosci wykonania
PDS z RR, HR i SpO2 kontrolnie w IP dla dzieci starszych za pomocq testu Chi-
kwadrat.

PDS - powyzej

Zmienna PDS -norma normy kvvcar(]jl;at warto$¢ p
% (n)

RR [oddechy/min]
ponizej normy 57% (8) 43% (6) 0.75 0.6887
norma 43% (10) 57% (13) ' '
powyzej normy 53% (8) 47% (7)
HR
[uderzenia/min]
ponizej normy 22% (2) 78% (7) 11,29? 0,0035
norma 49% (18) 51% (19)
powyzej normy 100% (6) 0% (0)
SpO2 [%]
ponizej normy 100% (2) 0% (0) 0,48° 0,4882
norma 49% (24) 51% (25)

Uwaga: a — test Chi-kwadrat najwickszej wiarogodnosci, b — test Chi-kwadrat z poprawka

Y atesa.

Wsrod starszych dzieci wartosci PDS w normie najczeséciej wystapily przy
warto$ciach RR ponizej normy (57%) oraz powyzej normy (53%). Jednakze nie
stwierdzono statystycznie istotnych réznic migdzy RR i PDS badanych kontrolnie w IP.

Wartosci PDS w normie miat kazdy z 6 pacjentow (100%) z wartosciami HR
bedacymi powyzej normy. Wsrdd starszych dzieci z wartosciami HR w normie, 49% z
nich miato PDS w normie. Zauwazono statystycznie istotne réznice (p<0,05) miedzy
warto$ciami PDS oraz HR badanych kontrolnie w IP u dzieci starszych.

Jesli chodzi o SpO2, to gdy ono bylo w normie, to 49% dzieci miato PDS w
normie, natomiast dwojka pacjentow z SpO2 ponizej normy (100%) miata takze PDS w

normie. Nie stwierdzono jednak statystycznie istotnej roznicy mi¢dzy SpO2 oraz PDS.

Zmiana wartos$ci PDS pod wzgledem wykonanych interwencji

111 pacjentow (74% badanych) uzyskato nizszy (czyli lepszy) wynik PDS w
reocenie niz przy rejestracji podczas wstepnej oceny, natomiast pozostali pacjenci

uzyskali takie same wyniki w reocenie, jak przy rejestracji w IP. Zbadano, czy byta
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statystycznie istotna roznica miedzy wystapieniem interwencji a poprawa PDS przy
rejestracji i w reocenie w IP. Wyniki przedstawiono w tabeli ponizej, z podzialem na

dzieci mtodsze (grupy 1 i 2) oraz starsze (grupy 3 oraz 4).

Tabela 12. Poprawa PDS w zaleznosci od wystgpowania interwencji oraz sprawdzenie
istotnosci wplywu wystgpienia interwencji na poprawe PDS.

PDS - poprawa  PDS - bez zmian

Interwencja Chi-kwadrat  warto$¢ p
% (n)

Grupy li?2

nie 68% (52) 32% (24) 0,64° 0,4255
tak 77% (17) 23% (5)

Grupy 3i4

nie 76% (25) 24% (8) 0,71° 0,3992
tak 89% (17) 11% (2)

Uwaga: a — test V-kwadrat, b- Chi-kwadrat Pearsona z poprawka Y atesa.

Zarowno w$rod dzieci mlodszych, jak 1 starszych, wartosci PDS poprawity si¢
czesciej, gdy przeprowadzano interwencje — o 9 punktow procentowych u dzieci
mtodszych i o 13 punktow procentowych wérod dzieci starszych. Nie stwierdzono jednak

statystycznie istotnego wptywu wystepowania interwencji na poprawe PDS.

Roznice w wartosciach PDS w zaleznosci od liczby wystepujacych objawow

Przeprowadzono ANOVE Kruskala-Wallisa (osobno dla dzieci mtodszych i
starszych) w celu zbadania r6znic migdzy PDS a liczba objawoéw. Dla dzieci mtodszych
otrzymali§my wynik testu: H(5,98)=15,43 oraz wartos¢ p=0,0087. Wynik ten wskazuje
na statystycznie istotne roéznice w wynikach PDS w zaleznosci od liczby objawdw.
Przeprowadzona analiza post-hoc wykazata statystycznie istotne roznice (p<0,05)
wynikow PDS tylko miedzy pacjentami z co najmniej 5 objawami oraz pacjentami z
zadnym objawem. Patrzac na ponizszy wykres, na ktorym zaprezentowano wartosci PDS
w zaleznosci od liczby objawow (wraz z §rednimi przy danej liczbie objawdw), mozemy
stwierdzi¢, ze im wigksza liczba objawow, tym wyzszy powinien by¢ PDS u mtodszych

dzieci, co potwierdza wyniki przeprowadzonego testu.
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PDS
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Ryc. 17. Wartosci PDS u dzieci mtodszych w zaleznosci od liczby objawow.
Dla dzieci starszych przeprowadzona ANOVA Kruskala-Wallisa nie data
statystycznie istotnych roznic (H(5,52)=9,55, p=0,0891), jednak zauwazono tendencj¢ do

istotnych réznic migdzy PDS a liczbg objawow. Doktadny rozktad wartosci PDS w

zalezno$ci od liczby objawow przedstawiono na ponizszym wykresie.
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Ryc. 18. Wartosci PDS u dzieci starszych w zaleznosci od liczby objawow.
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4.3. Wptyw rozpoznania na inne czynniki

Sprawdzono, czy rozpoznanie ma statystycznie istotny wptyw na inne zmienne,

takie jak okres wiekowy, pte¢, pora roku i pora dnia przyjecia do IP, a takze wystapienie

ostatniej hospitalizacji oraz zmian w RTG. Pokazano takze, jak prezentowat si¢ rozktad

rozpoznan w danych podgrupach wyzej

przedstawiono za pomocg tabeli.

wymienionych zmiennych. Wyniki

Tabela 13. Rozpoznanie w podziatach na podgrupy oraz sprawdzenie zaleznosci
rozpoznania ze zmiennymi grupujgcymi za pomocq testu Chi-kwadrat najwiekszej

wiarogodnosci.
inne
Zmienna 118 121 R06 104 196 ChiZ NW wartosé p
% (n)
Okres
wiekowy
niemowlecy  14%(11) 25% (19) 13%(10) 22% (17) 5%(4) 21% (16)
. o, o, o, o, 0, o, 49,17 <0,0001
poniemowlecy  14%(3) 19%(4) 19%(4) 43%(9) 0%(0) 5% (1)
przedszkolny 35%(7)  0%(0) 5%(1) 45%(9) 10%(2) 5%(1)
szkolny 16% (5) 0% (0) 34%(11) 19%(6) 19%(6) 13%(4)
Pte¢
chtopcy 17% (17) 11% (11) 15% (15) 31%(31) 9% (9) 16% (16) 6,67 0,2464
dziewczynki 18% (9) 24%(12) 22%(11) 20% (10) 6% (3) 12% (6)
Pora roku
wiosha 7% (1) 7% (1) 20% (3) 20%(3) 27%(4) 20%(3)
lato 24%(8) 6% (2) 18%(6) 35%(12) 9% (3) 9%(3) 23,05  0,0830
jesien 18% (6) 9% (3) 12% (4) 35%(12) 3% (1) 24% (8)
zima 16% (11) 25% (17) 19% (13) 21% (14) 6% (4) 12%(8)
Pora dnia
0, 0, 0, 0, 0, 0,
noc 19% (5) 13%(3) 8% (2) 61%(25) 25%(3) 27% (6) 3847 <0,0001
godz. r-p 35% (9) 61%(14) 31%(8) 24%(10) 25%(3) 36% (8)
godz. p-w 46% (12) 26%(6) 62% (16) 15%(6) 50% (6) 36% (8)
Ostatnia
hospitalizacja
4,24 0,5148
tak 24% (11) 20% (9) 15%(7) 20% (9) 7% (3) 15% (7)
nie 14% (15) 13% (14) 18% (19) 31% (32) 9% (9) 14% (15)
Zmiany w RTG
tak 41% (16) 23%(9) 15% (6) 5% (2) 15% (6) 0% (0) 22,98 0,0003
nie 14% (3) 14% (3) 45%(10) 9% (2) 0% (0) 18% (4)
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Uwaga: Godz. r-p oznacza godziny ranno-popotudniowe, godz. p-w 0znacza godziny
popotudniowo wieczorne Rozpoznania podano za pomocg kodow: J18 — zapalenie ptuc,
J21 — zapalenie oskrzelikow, R06 — duszno$¢, J04 — krup, J96 — niewydolnosé

oddechowa.

Najwiecej sposrod dzieci w wieku niemowlecym miato rozpoznane zapalenie
oskrzelikow  (25%). Wsrod dzieci bedacych w okresie poniemowlecym oraz
przedszkolnym, najczesciej rozpoznano krup, zauwazono go u 9 pacjentow zarOwno w
wieku poniemowlecym, jak i przedszkolnym (stanowi to odpowiednio 43% i 45%
pacjentéw z danej grupy wiekowej). W wieku szkolnym najczgstszym rozpoznaniem byta
dusznos$¢, ktéra wystapita u 11 dzieci (34%). Stwierdzono statystycznie istotne roéznice
miedzy rozpoznaniami a okresem wieckowym, o czym $wiadczy warto$¢ p mniejsza od
0,05.

Wsrod chlopcow najczesciej spotykanym rozpoznaniem byt krup, ktory wystapit
u 31 chiopcow (31%). U dziewczynek zapalenie oskrzelikdw zostalo rozpoznane
najwiecej razy, dokladnie 12 (24%). Najrzadziej w obu podgrupach pojawila si¢
niewydolno$¢ oddechowa. Nie stwierdzono statystycznie istotnej roéznicy miedzy
rozpoznaniem a ptcig badanych.

Najczestszym rozpoznaniem wiosng byta niewydolno$¢ oddechowa, ktora miato
27% pacjentow. Latem 1 jesieniag najczgsciej u pacjentow rozpoznano krup (35%
badanych), natomiast zimg mieliSmy najwiecej przypadkow zapalenia oskrzelikow
(25%). Nie stwierdzono jednak statystycznie istotnej r6znicy migdzy rozpoznaniem a
pora roku, cho¢ wida¢ tendencj¢ do statystycznej istotnosci, gdyz wartos¢ p jest mniejsza
od0,1.

Najczestszym rozpoznaniem nocg byt krup, ktory wystapit u 25 pacjentow (61%).
W godzinach ranno-wieczornych najczesciej w IP pojawialy si¢ osoby z rozpoznanym
zapaleniem oskrzelikow (61%), a w popotudniowo-wieczornych najwigksza grupe
stanowili pacjenci z dusznoscia (62%). Stwierdzono statystycznie istotne roznice
(p<0,05) mi¢dzy rozpoznaniami a porg dnia.

W przypadku osob, ktore miaty ostatnig hospitalizacje, najczesciej wystgpito
zapalenie ptuc (24%), natomiast dla pozostalych 0so6b najczestszym rozpoznaniem byta
duszno$¢ (31%). Nie stwierdzono jednak statystycznie istotnych réznic migdzy

rozpoznaniem 1 wystgpowaniem ostatniej hospitalizacji wsrod badanych.
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W przypadku osob, ktore miaty zmiany w RTG, najcze$ciej wystapilo zapalenie
ptuc (41%), a zadna osoba nie miata niewydolno$ci oddechowe;j. Dla oséb, u ktorych nie
zauwazono zmian w RTG, najczestszym rozpoznaniem byta dusznos¢ (45%), a nie
pojawito si¢ zadne rozpoznanie z kategorii ,,inne”. Wartos¢ p mniejsza od 0,05
potwierdza statystycznie istotne roznice migdzy rozpoznaniami i pojawieniem si¢ zmian
w RTG.

Zbadano takze jak czas pobytu w IP wyglada w zalezno$ci od rozpoznania.
Wykonano test ANOVA Kruskala-Wallisa (H=28,75, p<0,0001), ktéry wykazat
statystyczng istotne réznice czasu pobytu w IP w zaleznos$ci od rozpoznania. Nastepnie
przeprowadzono analizg post-hoc, ktéra wykazata statystycznie istotne réznice (p<0,05)
W czasie pobytu dla pacjentow z niewydolnoscig oddechowa oraz pozostatymi pigcioma
rozpoznaniami. Analizujgc wyniki dokladniej: osoby z niewydolnos$cia oddechowa
przyjmowane byty najszybciej, Sredni czas pobytu dla nich wynosit 17,5 minuty podczas,
gdy w pozostalych rozpoznaniach czas pobytu wynosit ponad godzine. Przedstawiono

$redni czas pobytu w IP (w minutach) w zaleznosci od rozpoznania na wykresie.

| = Srednia
Ce ~1 SredniatOdch.std
T Min-Maks i

300 t
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=
=
=
£ 200}
3 SR SR
>
|
a 150
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(& 108,2
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. =5 o
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Rozpoznanie

Ryc. 19. Czas pobytu (w minutach) w poszczegolnych rozpoznaniach.
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Uwaga: Rozpoznania podano za pomocg kodow: J18 — zapalenie ptuc, J21 — zapalenie
oskrzelikow, R06 — dusznos¢, J04 — krup, J96 — niewydolno$¢ oddechowa.

Zalezno$¢ miedzy rozpoznaniem a objawami zglaszanymi przez rodzicow

W  ponizsze] tabeli przedstawiono liczbe¢ o0so6b z danym objawem w
poszczegdlnych rozpoznaniach oraz sprawdzono, czy wystepuja statystycznie istotne

roéznice w liczbie rozpoznan ze wzgledu na wystepowanie poszczegolnych objawow.

Tabela 14. Liczba 0s6b z wystepujgcym danym objawem w poszczegdlnych
rozpoznaniach oraz sprawdzenie zaleznosci miedzy rozpoznaniami i objawami za
pomocq testu Chi-kwadrat najwiekszej wiarogodnosci.

Zmienna J18 J21 RO6 Jo4 J96 inne Chi2NW wartosé p
% (n)

goraczka 27%(7)  26%(6) 42%(11) 17%(7) 58%(7) 36%(8) 10,19  0,0702

Katar 38% (10) 39%(9) 15%(4) 37%(15) 50%(6) 18%(4) 895  0,1110

kaszel 73% (19) 74% (17) 35%(9) 98% (40) 25% (3) 59%(13) 46,64  <0,0001

trudnosci

w 0, 0, 0, 0, 0, 0,

bddychaniy  27%(7) 35%(8) 58%(15) 34%(14) 100%(12) 59%(13) 2914  <0,0001

bolwklatce . Jo ) 0%(0) 12%(3) 0%(0) 8% (1) 27%(6) 22,49  0,0004

piersiowej

bezdechy 4% (1)  9%(2) 27%(7)  0%(0)  33%(4) 32%(7) 2633  0,0001

kaszel

0, 0, 0, 0, 0, 0,
czczekajacy 0%(0) 9% (2) 0%(0) 78%(32) 0%(0) 5% (1) 98,10  <0,0001

Uwaga: Rozpoznania podano za pomocg kodoéw: J18 — zapalenie ptuc, J21 — zapalenie

oskrzelikow, R06 — dusznos¢, J04 — krup, J96 — niewydolno$¢ oddechowa.

Najczescie] goraczke mialy dzieci, u ktéorych rozpoznano niewydolnosé

oddechowa (58%), natomiast najrzadziej w przypadku krupu (17%). Nie zauwazono
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statystycznie istotnych réznic migdzy rozpoznaniami w przypadku goraczki, jednak
warto$¢ p mniejsza od 0,1 sugeruje tendencj¢ do Statystycznej istotnosci.

Katar najczgs$ciej wystapit u pacjentow z rozpoznang niewydolnoscig oddechowa
(50%), a najrzadziej w przypadku innych rozpoznan (18%). Nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic migdzy rozpoznaniami a wystepowaniem kataru.

Kaszel wystapil u 98% dzieci z krupem, 74% dzieci z zapaleniem oskrzelikow
oraz 73% dzieci z zapaleniem ptuc. W przypadku dusznos$ci pojawit si¢ u 35% pacjentow,
aw przypadku niewydolnosci oddechowej —u 25% pacjentow. Stwierdzono statystycznie
istotne roznice migdzy rozpoznaniami a wystgpowaniem kaszlu.

Trudnos$ci w oddychaniu zglaszano u wszystkich 12 pacjentow (100%) z
niewydolnoscig oddechowa. Najrzadziej pojawiaty si¢ przy rozpoznanym zapaleniu pluc
(27%). Test chi-kwadrat najwickszej wiarogodno$ci wykazal statystycznie istotne
réznice miedzy rozpoznaniami i wystepowaniem trudnosci w oddychaniu, 0 czym
swiadczy warto$¢ p mniejsza od 0,05.

Bol w klatce pojawit sie u 27% pacjentéw z innym rozpoznaniem oraz 23%
pacjentow z zapaleniem ptuc, natomiast nie wystapit (0%) u dzieci z zapaleniem
oskrzelikow lub z krupem. Stwierdzono statystycznie istotne€ réznice migdzy
rozpoznaniami a wystgpowaniem bolu w klatce.

Bezdechy wystapily najczesciej w przypadku rozpoznanej niewydolnoS$ci
oddechowej (33%), innych (32%) oraz dusznosci (27%). Nie pojawity si¢ przy zapaleniu
oskrzelikdw. Zauwazono, ze wystepowanie bezdechow roznilo si¢ statystycznie istotnie
(p<0,05) w zalezno$ci od rozpoznania.

Szczekanie wystapito u 78% pacjentéw z krupem, natomiast przy pozostatych
rozpoznaniach pojawiato si¢ rzadko, u mniej niz 10% dzieci. Warto$¢ p testu chi-kwadrat
najwiekszej wiarogodnos$ci wykazala statystycznie istotne roznice mi¢dzy rozpoznaniami

1 wystgpowaniem szczekajacego kaszlu.

4.4. Parametry zyciowe w Zespotach Ratownictwa Medycznego

Jesli chodzi o dane zebrane w ZRM, to byto ich zdecydowanie mniej — 27 os6b miato
wynik RR, a 46 — HR w przypadku pierwszej oceny, natomiast w reocenie tylko dwojka
dzieci miata RR, a 21 - HR. Przedstawiono tabel¢ dla RR i HR badanych w pierwszej
ocenie oraz w reocenie w podziale na grupy wiekowe, jak wyzej i zbadano, czy te roznice

miedzy grupami sg statystycCznie istotne.
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Tabela 15. Statystyki opisowe zmiennych RR oraz HR w pierwszej ocenie oraz w reocenie

w ZRM w podziale na okresy wiekowe oraz porownanie tych grup.

) grupal grupa 2 grupa 3 grupa 4
Zmienna , wartos¢ p
Srednia = SD

Pierwsza ocena
RR
[oddechy/min]
HR

[uderzenia/min]

40,40 +£ 13,45 - 36,00+533  23,91+10,63 0,0066°

146,53 £ 22,18 144,00 +£24,59 130,13+ 13,54 119,14 +23,84 0,00672

Reocena

RR
[oddechy/min]
HR

[uderzenia/min]

42,50 + 10,61 - - ] ]

143,40 +£ 35,49 135,50+33,23 121,75+ 18,30 110,70+ 17,64 0,1980°

Zauwazono statystycznie istotne roznice (p<0,05) migdzy grupami dla RR i HR
badanych w pierwszej ocenie. Wida¢ takze, ze u dzieci najmiodszych wyniki tych
parametrow sg najnizsze, a u najstarszych — najwyzsze. Dla HR badanego w reocenie nie
zauwazono statystycznie istotnych réznic miedzy grupami ze wzglgdu na malg licznos$¢
grup, gdyz wyniki $rednich wskazuja na takie roznice — u najmtodszych srednia wynosi
143,4 uderzeh na minute, a u najstarszych 110,7 uderzen na minutg, podobnie do
wynikéw HR badanych w pierwszej ocenie, gdzie liczba obserwacji jest jednak ponad
dwukrotnie wigksza.

Jesli chodzi o warto$¢ SpO2, to wynik pomiaru uzyskano od 54 pacjentow w
pierwszej ocenie, z czego tylko 23 pacjentow (43%) miato wyniki w normie, natomiast
sposrod 23 pacjentow, U ktorych przeprowadzono reoceng, 17 (74%) miato wyniki SpO2
w normie, zatem wyniki te si¢ zdecydowanie poprawity. Zauwazono, ze ta poprawa jest
statystycznie istotna, na co wskazuje wartos$¢ p testu roznic migdzy dwoma wskaznikami,
ktéra wyniosta 0,0118.

Tylko u 8 0os6b w ZRM w pierwszej ocenie zbadano BP, natomiast w reocenie nie
byto zadnej osoby ze zbadanym BP. Nie badano w ZRM w reocenie CRT, pGCS ani

PDS, zatem wynikow tych parametréw nie mozemy przedstawic.
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W Zespotach Ratownictwa Medycznego wida¢ istotng statystycznie rdéznice w
pomiarach parametrow podczas pierwszej oceny i reoceny. Pelnej reoceny dokonano
tylko u 3,5% pacjentow, natomiast u 73,3% pacjentow nie wykonano pomiaru zadnego z
trzech podstawowych parametrow, aby wykonaé pelng reoceng¢ pacjenta. Wyniki

przedstawiono za pomocg wykresu stupkowego.

80,0%
70,0%
60,0%

50,0%

7 0,
0 0
40,0% _ 2
30,0% 2
20,0%
[v)
10,0%

0,0%
petne czesciowe brak

Wykonanie pomiaru parametréow w ZRM

W ocena reocena

Ryc. 20. Procentowy rozktad pomiaru podstawowych parametrow zyciowych w ocenie i
reocenie dzieci przez ZRM.

4.5. Parametry zyciowe w Izbie Przyjec

Przy rejestracji w IP wykonano dla wszystkich 150 pacjentow badania RR oraz
HR, natomiast BP w zbadano u 109 dzieci. Statystyki opisowe w podziale na okresy

wiekowe zaprezentowano w ponizszej tabeli.
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Tabela 16. Statystyki opisowe zmiennych RR, HR i BP przy rejestracji w IP w podziale

na okresy wiekowe oraz porownanie tych grup.

. grupa 1 grupa 2 grupa 3
Zmienna B wartos¢ p
Srednia + SD
RR
] 41,08+ 10,85  33,29+10,67 31,35+12,11  22,94+10,82 <0,0001?
[oddechy/min]
HR
o 144,55 £26,46 13538+2531 133,25+17,10 109,00 +29,74  <0,0001°
[uderzenia/min]
BP
97,60 £ 14,36 102,56 £10,74 108,80+10,63 112,90+ 14,99 <0,0001?
[mmHg]

Uwaga: SD - odchylenie standardowe, a — ANOVA Kruskala-Wallisa, b -

jednoczynnikowa ANOVA.

Dla RR najwyzsza S$rednig (41,08 oddechy na minutg) mialy dzieci w okresie

niemowlecym, natomiast najnizsza — dzieci w wieku szkolnym (22,94 oddechy/min).

Réznice migdzy czterema grupami wiekowymi sg statystycznie istotne, o czym $§wiadczy

warto$¢ p mniejsza od 0,05 dla przeprowadzonego testu ANOVA Kruskala-Wallisa.

Wyniki RR dla poszczegolnych okreséw wiekowych zostaty przedstawione graficznie za

pomoca wykresu.
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Ryc. 21. Graficzne przedstawienie RR przy rejestracji w IP w podziale na grupy wiekowe.

Podobny rozktad wynikow jak dla RR otrzymano dla HR — najwyzsze wyniki osiagaty
dzieci w wieku niemowlgcym (Srednia wyniosta 144,55 uderzen na minuteg), troszke
nizsze — dzieci w okresach poniemowlecym (135,38 uderzenia/min) oraz przedszkolnym
(133,25 uderzenia/min), natomiast najnizsze — dzieci w wieku szkolnym (109,00
uderzenia/min). Réznice migdzy tymi grupami dla HR réwniez sg statystycznie istotne,
na co wskazuje warto§¢ p mniejsza od 0,0001 w przeprowadzonym tescie
jednoczynnikowej analizy wariancji. Wyniki HR w podziale na grupy przedstawiono

takze w formie graficzne;.
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Ryc. 22. Graficzne przedstawienie HR przy rejestracji w IP w podziale na grupy wiekowe.

Dla BP mamy sytuacj¢ odwrotng do poprzednich zmiennych — najnizsza $rednia (97,60
mmHg) osiagnety dzieci w wieku niemowlecym, natomiast najwyzsza — dzieci w wieku
szkolnym (112,90 mmHg). Roznice miedzy grupami wiekowymi rdéwniez s3
statystycznie istotne dla BP, na co wskazuje warto$¢ p mniejsza niz 0,05. Przedstawiono

takze wyniki BP w podziale na grupy za pomoca wykresu.
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Ryc. 23. Graficzne przedstawienie BP przy rejestracji w IP w podziale na grupy wiekowe.

W podobny sposéb przedstawiono takze wyniki kontrolnych parametrow w IP. RR
wykonano dla 150 pacjentéw, HR — dla 149 pacjentow, natomiast BP zbadano u 25 dzieci.

Statystyki opisowe w podziale na okresy wiekowe zaprezentowano w ponizszej tabeli.

Tabela 17. Statystyki opisowe zmiennych RR, HR i BP kontrolnie w IP w podziale na

okresy wiekowe oraz poréownanie tych grup.

] grupal grupa 2 grupa 3 grupa 4 wartos¢
Zmienna i
Srednia + SD p
RR
] 33,94+7,63  2857+743 26,80+ 7,94 19,91+9,41 <0,0001?
[oddechy/min]
HR
. 13043+19,92 122,24+ 18,15 117,90+ 13,58 102,66 + 24,90 <0,0001*
[uderzenia/min]
BP
95,63 +1547 93,00+7,55 113,14+11,89 113,43+10,36 0,0151°
[mmHg]
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Uwaga: SD - odchylenie standardowe, a — ANOVA Kruskala-Wallisa, b -
jednoczynnikowa ANOVA

Dla RR najwyzsza $rednig (33,94 oddechy/min) mialty dzieci w okresie niemowlgcym,
natomiast najnizsza — dzieci w wieku szkolnym (19,91 oddechy/min). R6znice migdzy
czterema grupami wiekowymi sg statystycznie istotne, o czym $wiadczy warto$¢ p
mniejsza od 0,0001 dla przeprowadzonego testu ANOVA Kruskala-Wallisa. WyniKi

poszczegolnych okresow wiekowych zostaty przedstawione graficznie na wykresie.
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Ryc. 24. Graficzne przedstawienie RR kontrolnie w IP w podziale na grupy wiekowe.

Podobny rozktad wynikéw jak dla RR dostalismy dla HR — najwyzsze wyniki
osiggaty dzieci w wieku niemowlecym (Srednia wyniosta 130,43 uderzen na minute),
troszke nizsze — dzieci w okresach poniemowlecym (122,24 uderzen/min) oraz
przedszkolnym (117,90 uderzen/min), natomiast najnizsze — dzieci w wieku szkolnym
(102,66 uderzen na minutg). Roznice migdzy tymi grupami dla HR réwniez sa
statystycznie istotne, na co wskazuje wartos¢ p ANOVY Kruskala-Wallisa mniejsza od

0,0001. Wyniki HR w podziale na grupy przedstawiono takze w formie graficznej.
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Ryc. 25. Graficzne przedstawienie HR kontrolnie w IP w podziale na grupy wiekowe.

W przypadku parametru, jakim jest ci$nienie tetnicze, warto zwroci¢ uwage na matg
liczebnos¢ badanej grupy (lacznie 25 obserwacji), co sprawia, ze musimy uwazniej
interpretowac¢ wyniki. Podobnie, jak w wynikach przy rejestracji w IP, mamy sytuacje
odwrotng do RR oraz HR — najmniejsza $redniag osiagnelty dzieci w wieku
poniemowlecym (93,00 mmHg) i niemowlecym (95,63 mmHg), natomiast najwyzsza —
dzieci w wieku przedszkolnym (113,14 mmHg) oraz szkolnym (113,43 mmHg). Réznice
migdzy grupami wiekowymi rowniez sa statystycznie istotne dla BP, na co wskazuje
warto$¢ p mniejsza od 0,05 w jednoczynnikowej analizie wariancji. Przedstawiono takze

wyniki BP w podziale na grupy za pomocg wykresu.
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Ryc. 26. Graficzne przedstawienie BP kontrolnie w IP w podziale na grupy wiekowe.

Jesli chodzi o pozostate parametry, to wyniki zarowno przy rejestracji w IP, jak i

kontrolnie, zostaly przedstawione w ponizszej tabeli, w ktorej podano ile dzieci miato

warto$ci danego parametru w normie.

Tabela 18. Liczba pacjentow z parametrami w zakresie normy przy rejestracji oraz

kontrolnie w IP, a takze wynik testu roznic miedzy dwoma wskaznikami struktury.

przy rejestracji w IP

kontrolnie w IP

warto$¢ p

Zmienna

% (n)
SpO2 73% (110) 98% (145) <0,0001
CRT 85% (117) 98% (135) 0,0001
temperatura 74% (66) 89% (79) 0,0100
pGCS 75% (112) 75% (112) 1,0000
PDS 21% (31) 67% (101) <0,0001
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W kazdej ze zmiennych: SpO2, CRT, temperatura oraz PDS liczba 0s6b, ktorych wyniki
znajdowaly si¢ w granicach normy, zwigkszyta si¢ o co najmniej 13 punktow
procentowych. Badanie to ukazuje, ze podczas reoceny, parametry pacjentow poprawity
si¢ 1 ich wieksza ilo$¢ znajdowata si¢ w granicach normy. Ro6znica migdzy wartoscia
parametrow mierzonych podczas oceny i reoceny byta statystycznie istotna, o czym
$wiadczy wartos¢ p mniejsza od 0,05 w przeprowadzonym tescie roznic miedzy dwoma
wskaznikami struktury. Jedynie w pGCS liczba 0s6b w normie nie ulegla zmianie 1

zarOwno przy rejestracji w IP, jak i1 kontrolnie wyniosta 75%.

Przedstawiono takze liczbe 0sob w normie dla powyzszych parametry w podziale na

grupy zar6wno badanych przy rejestracji w IP, jak i kontrolnie.

Tabela 19. Liczba pacjentow z wartosciami bedgcymi w normie w danych parametrach
przy rejestracji w IP, a takze poréownanie grup Wiekowych za pomocq testu chi-kwadrat

najwiekszej wiarogodnosci.

grupa 1l grupa 2 grupa 3 grupa 4

Zmienna Chi2NW  warto$¢ p
% (n)
RR 39% (30)  43%(9)  55% (11)  34% (11) 2,33 0,5058
Sp0O2 75% (58)  81% (17)  70% (14)  66% (21) 1,86 0,6019
HR 60% (46)  57% (12)  80% (16)  56% (18) 3,81 0,2830
CRT 80% (55) 100% (18) 85% (17)  87% (27) 7,35 0,0616
temperatura  75% (58)  76% (16)  70% (14)  72% (23) 0,26 0,9485
PGCS 66% (51)  95% (20)  85% (17)  75% (24) 10,37 0,0157
PDS 26% (20)  19% (4)  10% (2)  16% (5) 3,45 0,3271

Jedynie w pGCS grupy wiekowe réznig si¢ od siebie statystycznie istotnie — najgorzej
wypadaja dzieci najmiodsze, z ktorych tylko 66% ma wyniki w normie (jako norme
okreslono tagodne zaburzenia swiadomosci, czyli 15 — 13 punktéw) podczas, gdy 95%
dzieci w okresie poniemowlecym, ma prawidtlowe wyniki pGCS. W pozostalych

parametrach nie zauwazono statystycznie istotnych réznic migdzy grupami.
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Tabela 20. Liczba pacjentéw z parametrami w granicach normy wykonanych kontrolnie

w IP, a takze porownanie grup za pomocq testu chi-kwadrat najwiekszej wiarogodnosci.

Zmienna grupal  grupaz . grupas  GrUPAL L NW  wartedd p
% (n)
RR 58% (45)  71%(15)  50% (10)  41% (13) 5,61 0,1321
Spo2 99% (76)  100% (20) 100% (20)  94% (29) 3,82 0,2811
HR 69% (53)  81%(17)  80% (16)  66% (21) 2,54 0,4675
CRT 97% (75)  100% (21) 100% (20)  97% (31) 1,96 0,5804
temperatura  85% (41)  85% (11)  92% (11)  100% (16) 4,63 0,2013
pGCS 66% (51)  95% (20)  85% (17)  75% (24) 10,37 0,0157
PDS 75% (58)  81%(17)  80%(16)  31% (10) 23,28 <0,0001

W przypadku parametréw badanych kontrolnie w IP, réwniez w przypadku pGCS

mamy statystycznie istotne roznice migdzy okresami wiekowymi. Ponadto grupy

wiekowe statystycznie istotnie r6znig si¢ takze dla PDS — zauwazono, ze najmniej dzieci

w wieku szkolnym ma wyniki bedace w normie (31%) podczas, gdy w pozostatych

grupach wiekowych wyniki bedace w normie ma co najmniej 75% dzieci. W pozostatych

parametrach nie mieli$my statystycznie istotnych roéznic pomigdzy czterema grupami

wiekowymi, o czym $wiadczg wartosci p wieksze od 0,05.

W Izbie Przyjec¢ pelnej oceny dokonano u wszystkich pacjentow, pelnej reoceny

dokonano u 146 pacjentow, czgsciowej u 4 pacjentow.

4.6. Badanie fizykalne w Izbie Przyjec

Zbadano takze liczbe objawdw niepokojacych zglaszanych przez rodzicow.

Najczestszym objawem byl kaszel, ktory wystgpit u 101 pacjentow (67% badanych),

natomiast najrzadziej pojawiat si¢ bol w klatce, ktory zasygnalizowato 16 dzieci (11%).

Wyniki liczby danych objawéw przedstawiono za pomoca wykresu stupkowego.
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Ryc. 27. Procentowy rozktad liczby pacjentow z danymi objawami.

Podobnie zbadano objawy wystepujace przy wstepnej ocenie pacjenta w Izbie
Przyjeé. Najczesciej pojawial si¢ wysitek oddechowy, ktory wystapit u 79 dzieci (53%),
natomiast najrzadziej pojawialy si¢ krotkotrwale okresy braku oddechu okreslane przez
rodzicow jako bezdechy (trwajace do maksymalnie 15 sekund), ktore wystgpily w
przypadku 6 pacjentdw (4%). Pelne wyniki zaprezentowano na ponizszym wykresie

stupkowym.
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Ryc. 28. Procentowy rozktad liczby pacjentow z danymi parametrami badania

fizykalnego.

W ponizszej tabeli przedstawiono liczbe 0so6b z danym objawami wystgpujacymi podczas
wstepnej oceny w Izbie Przyje¢ w poszczegdlnych rozpoznaniach oraz sprawdzono, czy
wystepuja statystycznie istotne roéznice w rozpoznaniach ze wzgledu na wystapienie

danego stanu klinicznego.

Tabela 21. Liczba 0sob z wystgpujgcym danym stanem klinicznym w poszczegdlnych
rozpoznaniach oraz sprawdzenie zaleznosci miedzy rozpoznaniami i stanem klinicznym
za pomocq testu Chi-kwadrat najwigkszej wiarogodnosci.

Smienna J18 J21 RO6 Jo4 J96 inne chiz  wartosé
NW p

% (n)
tachypnoe 42% (11) 22% (5) 46% (12) 32% (13) 50% (6) 5% (1) 16,67  0,0052

bradypnoe  19% (5) 13% (3) 12%(3) 7% (3) 25%(3) 9% (2) 3,77  0,5829

bezdechy 0% (0) 9% (2) 0%(0) 0%(0) 33%(4) 0% (0) 2152 0,0007
ey SU6(14) 70605 5003 40%6Q0) 50(6) 45%(10) 355 06187

sinica 31% (8) 13% (3) 27%(7) 15%(6) 75%(9) 41%(9) 20,29  0,0011
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lz{'orgggyny 15% (4) 26% (6) 15% (4) 7% (3) 50%(6) 18%(4) 1140  0,0439
stridor 0% (0) 0% (0) 0% (0) 27%(11) 0% (0) 5% (1) 27,81 <0,0001
stekanie 4% (1) 30%(7) 4% (1) 0% (0) 8% (1) 5% (l) 1841  0,0025
Swisty 8% (2) 9% (2) 12%(3) 5% (2) 8% (1) 9% (2) 107  0,9566
‘g“édz'e"”a W 27%(7) 13%(3) 0% (0) 0% (0) 83%(10) 5% (1) 54,44 <0,0001
Zmiany 73% (19) 61% (14) 31%(8) 5% (2) 92% (11) 27%(6) 60,08 <0,0001
ostluchowe 0 0 0 0 0 0 ' !
obnizony

poziom 35% (9) 17% (4) 12% (3) 27% (11) 100% (12) 32%(7) 36,32 <0,0001
Swiadomosci

Uwaga: Rozpoznania podano za pomoca kodow: J18 — zapalenie ptuc, J21 — zapalenie
oskrzelikow, R06 — duszno$¢, J04 — krup, J96 — niewydolno$¢ oddechowa. Skrot d.o.
oznacza drogi oddechowe.

Tachypnoe najczesciej wystapito u dzieci z niewydolno$ciag oddechows (50%), a
najrzadziej wérdd pacjentow z innym rozpoznaniem (5%). Stwierdzono statystycznie
istotne roznice migdzy rozpoznaniem a wystgpowaniem tachypnoe.

Bezdechy wystapily u 33% pacjentow z niewydolno$cig oddechowg oraz u 9%
pacjentéw z zapaleniem oskrzelikow. Zauwazono statystycznie istotne réznice miedzy
rozpoznaniami w przypadku pojawianiu si¢ bezdechow.

Sinica pojawiata si¢ u 75% pacjentow z niewydolnoscig oddechowa, natomiast
najrzadziej wystapita u dzieci z zapaleniem oskrzelikow (13%) oraz dusznoscig (15%).
Stwierdzono statystycznie istotne réznice mi¢dzy rozpoznaniami Oraz pojawieniem si¢
sinicy.

Zimne konczyny najczesciej wystapity wsrdd dzieci z niewydolno$cig oddechowa
(50%), a najrzadziej wsrdd pacjentéw z dusznoscia (7%). Mniejsza od 0,05 wartos¢ p
testu chi-kwadrat najwiekszej wiarogodnosci wskazuje na statystycznie istotne roznice
mig¢dzy rozpoznaniami oraz pojawianiem si¢ zimnych konczyn.

Stridor wystapit u 27% pacjentow z krupem oraz 5% pacjentdw z innym
rozpoznaniem, ale nie pojawit si¢ w pozostalych rozpoznaniach. Zauwazono
statystycznie istotne roznice mig¢dzy rozpoznaniami w przypadku pojawianiu si¢ stridoru.

Stekanie pojawito si¢ najczesciej u dzieci z rozpoznanym zapaleniem oskrzelikow
(30%), natomiast nie wystapito w przypadku krupu (0%). Stwierdzono statystycznie

istotne réznice migdzy rozpoznaniami Oraz pojawianiem si¢ stekania.
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Wydzielina w drogach oddechowych wystapita najczesciej wsrod dzieci z
niewydolnoscig oddechowa (83%), a nie pojawila si¢ u dzieci z rozpoznang duszno$cig
oraz krupem (0%). Zauwazono statystycznie istotne rdznice migdzy rozpoznaniami i
pojawianiem si¢ wydzieliny w DO.

Zmiany ostuchowe pojawily si¢ u 5% dzieci z rozpoznanym krupem, a takze
wsrod 92% pacjentow z niewydolnosciag oddechowa. Mniejsza od 0,05 wartos¢ p testu
chi-kwadrat najwiekszej wiarogodnos$ci wskazuje na statystycznie istotne roéznice mi¢dzy
rozpoznaniami oraz pojawianiem si¢ zmian ostuchowych.

Obnizony poziom $wiadomosci pojawito si¢ u kazdej z 12 0s6b z niewydolnoscia
oddechowa (100%). Najrzadziej oslabienie wystapito wséréd oséb z rozpoznang
dusznos$cig (12%). Stwierdzono statystycznie istotne réznice miedzy rozpoznaniami W
zaleznosci od wystgpowania ostabienia.

Zauwazono, ze rozpoznania nie réznig si¢ statystycznie istotnie w przypadku
wystepowania bradypnoe, wysitku oddechowego oraz $wistéw, gdyz w przypadku
poréwnan rozpoznania z tymi stanami klinicznymi warto$¢ p przeprowadzonego testu

chi-kwadrat najwigkszej wiarogodnos$ci byta wieksza od 0,05.

4.7. Woyniki badan laboratoryjnych w Izbie Przyjeé

Przedstawiono takze wyniki badan laboratoryjnych w IP w podziale na okresy wiekowe

W ponizszej tabeli.

Tabela 22. Srednie wyniki danych badan laboratoryjnych w IP w podziale na okresy
wiekowe, a takze poréownanie grup testem ANOVY Kruskala-Wallisa oraz

jednoczynnikowq analizg wariancji.

ogol grupal grupa? grupa3 grupa4

Zmienna N Srednia wartos$¢ p
CRP [mg/l] 116 11,06 6,54 1298 10,80 21,36 0,03182
PCT [pg/1] 87 0,35 0,38 0,34 0,32 0,29 0,04132
Limfocyty [tys/ul] 115 4,30 5,41 5,24 2,36 1,93  <0,00012
Limfocyty [%] 115 34,26 4429 2988 1849 21,76 <0,0001%

Hemoglobina [g/dl] 115 12,45 12,12 11,74 11,99 14,25  <0,00012
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Hematokryt [%] 115 3643 3515 34,31 3659 4146  <0,0001%
PLT [tys/ul] 114 33840 379,48 307,35 307,20 27164 0,001
Erytrocyty [mln/ul] 115 4,67 450 444 480 521  <0,0001?
Leukocyty [tys/pl] 115 12,38 1261 12,49 1319 1107 04294
Potas [mmol/I] 83 472 501 451 437 419  <0,0001°
S6d [mmol/1] 85 139,87 139,81 14142 13944 139,18  0,8969°
pH 29 731 740 - 744 714 0,2967°
PaCO2 [mmHg] 29 3862 3857 - 3290 4222  0,09122
Pa02 [mmHg] 29 7024 66,71 - 7090 7291 03777
BEecf [mmol/l] 26 -147  -163 - 1,80  -0,65  0,9334?

Uwaga: a — ANOVA Kruskala-Wallisa, b — jednoczynnikowa ANOVA.

Dla PCT zauwazono tendencj¢ spadkowg z wiekiem — najwyzsze Srednie wyniki
miaty dzieci w okresie niemowlgcym (0,38 pg/l), natomiast najnizsze wyniki miaty dzieci
w wieku szkolnym (0,32 pg/1). Rowniez w przypadku limfocytéw (wyrazonych zaréwno
w tys/ul, jak i w %) najwyzsze S$rednie wyniki miata najmlodsza grupa dzieci
(odpowiednio 5,41 tys/ul oraz 44,29%). Dla PLT takze zaobserwowano najwyzszy $redni
wynik u niemowlat (379,47 tys/ul) oraz najnizszy $redni wynik u dzieci w wieku
szkolnym (271,64 tys/ul). Podobnie jest w przypadku potasu, dla ktorego najnizszy $redni
wynik zauwazono u dzieci w wieku szkolnym (4,19 mmol/l), a najwyzszy — u dzieci w
okresie niemowlgcym (5,01 mmol/l). W kazdej z tych zmiennych (PCT, limfocyty, PLT
oraz potas) stwierdzono statystycznie istotne roznice migdzy poréwnywanymi grupami,
o czym $wiadczg wyniki wartosci p mniejsze od 0,05 dla przeprowadzonych dla tych
zmiennych odpowiednich testow (jednoczynnikowej analizy wariancji dla potasu oraz
ANOVY Kruskala-Wallisa dla pozostatych zmiennych).

Dla CRP najwyzszy $redni wynik osiagnety dzieci w wieku szkolnym (21,36 mg/l),
natomiast najnizszy — dzieci w wieku niemowlecym (6,54 mg/l). Podobng tendencje
wzrostowa wraz z uptywem lat zauwazono w przypadku hemoglobiny, dla ktorej
najwyzszy $redni wynik miala najstarsza grupa dzieci (14,25 g/dl). Takze w przypadku
hematokrytu i erytrocytow zaobserwowano najwyzszy $redni wynik u dzieci w wieku
szkolnym (odpowiednio wynoszacy 41,46% oraz 5,21 mln/ul). W kazdej z tych

zmiennych (CRP, hemoglobina, hematokryt oraz erytrocyty) stwierdzono statystycznie
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istotne réznice migdzy porownywanymi okresami wiekowymi, o czym $wiadcza wyniki
wartos$ci p mniejsze od 0,05 dla przeprowadzonego dla tych zmiennych testu ANOVY

Kruskala-Wallisa.

Dla leukocytow, sodu, pH, PaCO2, PaO2 oraz BEecf nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic migdzy grupami wiekowymi, jednak w przypadku czterech
ostatnich zmiennych trzeba wzig¢ pod uwage niewielkg liczno$¢ grupy, ktora miata

wplyw na ten wynik.

Tabela 23. Rozpoznanie w danych grupach w zaleznosci od normy poszczegolnych
badan laboratoryjnych.

. J18 J21 R06 Jo4 J96 inne Chi? warto$é
Zmienna
% (n) NW p
CRP [mg/l]
norma 48% (10) 61% (11) 74% (14) 68% (21) 20% (2) 76% (13) 12,37 0,0301

powyzejnormy  52% (11) 39% (7) 26%(5) 32% (10) 80% (8) 24% (4)

PCT [pg/l]

norma 90% (9) 73% (11) 80% (12) 1((?2%())/(’ 100% (7) 83% (10) 12,35 0,0304
powyzej normy 10% (1) 27% (4) 20% (3) 0% (0) 0% (0) 17% (2)

Limfocyty [tys/pl]

ponizej normy 48% (10) 5% (1) 33% (6) 48% (15) 86% (6) 11% (2) 31.45 0.0005
norma 52% (11) 80% (16) 56% (10) 45% (14) 14% (1) 72% (13)

powyzej normy 0% (0) 15% (3) 11%(2) 6% (2) 0% (0) 17% (3)

Limfocyty [%]

ponizej normy 81% (17) 35% (7) 72% (13) 90% (28) 86% (6) 50% (9) 33.26 0.0003
norma 5% (1) 55% (11) 11%(2) 10%(3) 14% (1) 39% (7)

powyzej normy 14% (3) 10%(2) 17%(3) 0% (0) 0% (0) 11% (2)

Hemoglobina

[g/d1]

ponizej normy 10% (2) 0% (0) 11%(2) 10% (3) 43%(3) 11% (2) 34,25 0,0002
norma 48% (10) 90% (18) 39% (7) 77% (24) 29% (2) 28% (5)

powyzej normy 43% (9) 10% (2) 50% (9) 13% (4) 29% (2) 61% (11)

Hematokryt [%]

ponizej normy 10% (2) 5% (1) 0% (0) 3% (1) 43%((3) 17%(3) 33.86 0.0002
norma 48% (10) 85% (17) 56% (10) 87% (27) 29% (2) 33% (6)

powyzej normy 43% (9) 10% (2) 44%(8) 10% (3) 29% (2) 50% (9)

PLT [tys/nl]

ponizej normy 10% (2) 5% (1) 0% (0) 13% (4) 14%(1) 6% (1) 1381 01820
norma 86% (18) 75% (15) 89% (16) 87% (26) 86% (6) 89% (16)

powyzej normy 5% (1) 20%(4) 11%(2) 0% (0) 0% (0) 6% (1)

Erytrocyty 2694 0,0027
[mlIn/pl] ' '
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ponizej normy 14% (3) 15% (3) 11%(2) 0% (0) 43%(3) 6% (1)
norma 62% (13) 80% (16) 83% (15) 94% (29) 14% (1) 78% (14)
powyzej normy 24% (5) 5% (1) 6% (1) 6% (2) 43%((3) 17% (3)
Leukocyty [tys/ul]
ponizej normy 19% (4) 15% (3) 0% (0) 0% (0) 57%(4) 0% (0) 33.32 0.0002
norma 67% (14) 55% (11) 94% (17) 68% (21) 29% (2) 83% (15)
powyzej normy 14% (3) 30% (6) 6% (1) 32% (10) 14% (1) 17%(3)
Potas [mmol/I]
ponizej normy 8% (1) 0%(@0) 0%(0) 0%(0O) 0%(@0O) 0% (0)
100% 17,29 0,0683
norma 77% (10) 63% (10) 93% (13) 95% (18) (10) 64% (7)
powyzej normy 15% (2) 38% (6) 7% (1) 5% (1) 0% (0) 36% (4)
Sod [mmol/l]
ponizej normy 8% (1) 6% (1) 7% (1) 0% (0) 20%(2) 9% (1) 083 04559
norma 92% (12) 94% (15) 93% (14) 95% (19) 70% (7) 82% (9)
powyzej normy 0% (0) 0% (0) 0% (0) 5% (1) 10% (1) 9% (1)
pH
ponizej normy 0% (0) 0% (0) 22%(2) 0% (0) 44%(4) 0% (0) 15.16 01263
norma 100% (6) 100% (3) 78% (7) 100% (2) 33% (3) 100% (1)
powyzej normy 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 22%(2) 0% (0)
PaCO2 [mmHg]
ponizej normy 33% (2) 67%(2) 63%(5) 67%(2) 11% (1) 100% (1) 16,58 0.0841
norma 67% (4) 33% (1) 25%(2) 33% (1) 33%(3) 0%(0)
powyzej normy 0% (0) 0% (0) 13% (1) 0% () 56%((5) 0% (0)
PaO2 [mmHqg]
ponizej normy 100% (6) 100% (3) 75% (6) 100% (3) 67% (6) 100% (1) 9.49 0.4863
norma 0% (0) 0% (0) 25%(2) 0%(0) 11%(1) 0% (0)
powyzej normy 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 22%(2) 0% (0)
BEecf [mmol/l]
ponizej normy 33% (2) 100% (1) 71% (5) 67% (2) 22%(2) 0% (0) 1113 03473
norma 67% (4) 0% (0) 29%(2) 33% (1) 56% (5) 100% (1)
powyzej normy 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 22%(2) 0% (0)

Uwaga: J18 — zapalenie ptuc, J21 — zapalenie oskrzelikow, R06 — dusznos¢, J04 — krup,
J96 — niewydolnos¢ oddechowa

Rozpoznaniem, w ktorym pacjenci mieli najlepsze wyniki CRP byly inne zaburzenia

oddychania oraz duszno$¢ — odpowiednio 76% i 74% pacjentdow z tymi rozpoznaniami

mialo wyniki tego parametru bedace w normie. Najmniej pacjentdow z rozpoznang

niewydolnoscia oddechowa (20%) miato wyniki CRP w normie. Stwierdzono

statystycznie istotne roznice w wynikach CRP w zalezno$ci od rozpoznania.

Strona | 104



IV Wyniki |

Wszyscy pacjenci z krupem oraz z niewydolno$cig oddechowa (100%) mieli warto$ci
PCT bedace w normie, natomiast najmniej pacjentow z zapaleniami oskrzelikow (73%)
miato wynik tego parametru, ktoére znajdowaty si¢ w granicach normy. Zaobserwowano

statystycznie istotne réznice (p<0,05) w wynikach PCT w zalezno$ci od rozpoznania.

Najwiece] pacjentow z zapaleniem oskrzelikow miato wyniki limfocytow, ktoére
znajdowaly si¢ w normie (80% w przypadku tys/ul 1 55% w przypadku %).
Rozpoznaniem, w ktorym ten parametr wypadal najgorzej byta niewydolno$¢ oddechowa
w przypadku danych podanych w tys/u - tylko 14% pacjentéw z tym rozpoznaniem miato
wyniki bedace w normie, natomiast w przypadku danych podanych w procentach,
najgorzej wypadly dzieci z zapaleniem ptuc, wérdd ktorych tylko 5% miato wyniki
znajdujace si¢ w normie. Stwierdzono statystycznie istotne roznice w wynikach

limfocytow (zarowno w tys/p, jak i w %) w zaleznoS$ci od rozpoznania.

Najlepsze wyniki hemoglobiny mialy dzieci z rozpoznanym zapaleniem oskrzelikow —
90% z nich miato ten parametr w normie. Najgorzej wypadli pacjenci z niewydolnoscia
oddechowag i z innymi rozpoznaniami — odpowiednio 29% i 28% z nich miato wyniki
hemoglobiny bedace w normie. Wykazano statystycznie istotne rdéznice (p<0,05) w

wynikach hemoglobiny w zaleznos$ci od rozpoznania.

Najlepsze wyniki hematokrytu miaty dzieci z rozpoznanym zapaleniem oskrzelikow —u
85% z nich ten parametr przyjal warto$ci bedace w normie. Najgorzej wypadli pacjenci
z niewydolnoscig oddechowa i z innymi rozpoznaniami — odpowiednio 29% i 33% z nich
miato wyniki hematokrytu bedace w normie. Stwierdzono statystycznie istotne réznice w

wynikach hematokrytu w zaleznosci od rozpoznania.

Najwiece] dzieci z rozpoznanym krupem (94%) mialo wyniki erytrocytow begdace w
normie. Najrzadziej spotykane byly wyniki znajdujace si¢ w normie przy rozpoznanej
niewydolnosci oddechowej (14%). Zauwazono statystycznie istotne roznice w wynikach

erytrocytow w zalezno$ci od rozpoznania, o czym $wiadczy warto$¢ mniejsza od 0,05.

Najwigcej pacjentéw z rozpoznang dusznoscig (94%) miato wyniki leukocytéw bedace
w normie. Najrzadziej spotykane byly wyniki tego parametru znajdujace si¢ w normie
przy rozpoznanej niewydolno$ci oddechowej (29%). Stwierdzono statystycznie istotne

réznice w wynikach erytrocytow w zaleznosci od rozpoznania.
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Zauwazono takze tendencje do statystycznej istotno$ci w poréwnaniu potasu i PaCO2 z
rozpoznaniami. Jednakze dla pozostatych zmiennych (PLT, s6d, pH, PAO2, BEecf) nie
stwierdzono statystycznie istotnych roznic ani tendencji do istotno$ci w zaleznosci od

rozpoznania.

4.8. Leczenie w Zespotach Ratownictwa Medycznego i Izbie Przyjec

W grupie 150 pacjentow w IP podano tlen 81 dzieciom (54,0% badanych),
zastosowano salbutamol w przypadku 28 pacjentow (18,7%), budesonid dla 37 pacjentow
(24,7%), natomiast hydrokortyzon zostal podany 5 dzieciom (3,3%). Deksametazon
zostat zastosowany w IP w leczeniu 20 dzieci (13,3%), wszakze zaro6wno adrenaling, jak
i inne leczenie otrzymato 10 pacjentow, co stanowi 6,7% badanych.

W ZRM podano tlen 34 pacjentom (39,5% badanych), uzyto salbutamolu w
przypadku 5 dzieci (5,8%), natomiast budesonid zostal zastosowany w leczeniu 13
pacjentow (15,1%). Hydrokortyzon nie zostal podany zadnemu pacjentowi z ZRM,
deksametazon zastosowano w 10 przypadkach (11,6%), adrenaling podano 7 dzieciom
(8,1%), a inne leczenie dostata trojka pacjentow, co stanowi 3,5% badanych.

Wyniki te zostaly zaprezentowane graficznie na wykresie stupkowym.
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Ryc. 29. Procentowy rozktad liczby pacjentow, ktorej podano dane leki w IP oraz ZRM.
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Tabela 24. Liczba pacjentow, ktorym podano dane leczenie w IP oraz ZRM, a takze

sprawdzenie roznic miedzy tymi licznosciami testem roznic miedzy dwoma wskaznikami

struktury.
Podane leczenie IP (n=150) % (n) ZRM (n=80) wartos¢ p
tlen 54,0% (81) 39,5% (34) 0,0320
salbutamol 18,7% (28) 5,8% (5) 0,0060
budesonid 24,7% (37) 15,1% (13) 0,0825
hydrokortyzon 3,3% (5) 0,0% (0) 0,0886
deksametazon 13,3% (20) 11,6% (10) 0,7056
adrenalina 6,7% (10) 8,1% (7) 0,6890
inne 6,7% (10) 3,5% (3) 0,3008

Z powyzszej tabeli i ryciny wynika, ze leczenie farmakologiczne, z wyjatkiem
podazy adrenaliny, cze$ciej stosowano w IP niz w ZRM. W przypadku tlenu i
salbutamolu r6znice migdzy liczba pacjentow w IP oraz ZRM, ktorym podano to leczenie,
sg statystycznie istotne. W przypadku budesonidu oraz hydrokortyzonu, réznica ta nie
jest statystycznie istotna, ale wskazuje na tendencje do statystycznej istotnosci, gdyz
warto$¢ p jest mniejsza niz 0,1 (bliska krytycznej wartosci 0,05). Nie ma statystycznie
istotnej réznicy migdzy liczbg dzieci w IP oraz ZRM, ktorym podano deksametazon,

adrenaling oraz inne leczenie.

Zastosowane leczenie w zaleznos$ci od rozpoznania
W ponizszej tabeli przedstawiono, ile 0sob z kazdym rozpoznaniem dostato dane
leczenie, a takze, czy wyszly statystycznie istotne roéznice migdzy rozpoznaniami a

stosowanym leczeniem.
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Tabela 25. Rozpoznanie przy stosowaniu danych lekow oraz sprawdzenie zaleznosci
miedzy rozpoznaniem i stosowanym leczeniem za pomocq testu Chi-kwadrat najwigkszej
wiarogodnosci.

. J18 J21 R06 J0o4 J96 inne Chi?
Leczenie warto$¢ p
% (n) NW
Tlen 42% (11) 48% (11) 35% (9) 78% (32) 83% (10) 36% (8) 23,36 0,0003
Salbutamol 21% (7) 30% (7) 15% (4) 15% (6) 17%(2) 9% (2) 5,17 0,3955
Budezonid 0% (0) 22% (5) 12%(3) 61% (25) 17%(2) 9% (2) 45,85 <0,0001

Hydrokortyzon 0% (0) 9% (2) 0% (0) 0% (0) 17%(2) 5% (1) 11,30  0,0457
Deksametazon 0% (0) 0% (0) 0% (0) 44% (18) 17%(2) 0% (0) 50,76  <0,0001
Adrenalina 0% (0) 9% (2) 0% (0) 20%(8) 0% (0) 0% () 1942  0,0016
Inne 0%(0) 0% (0) 8% (2) 0% (0) 67%(8) 0% (0) 4410  <0,0001

Uwaga: Rozpoznania podano za pomocg kodoéw: J18 — zapalenie ptuc, J21 — zapalenie

oskrzelikow, R06 — dusznos¢, J04 — krup, J96 — niewydolnos$¢ oddechowa.

Tlen podawano najczgsciej dzieciom z rozpoznanym krupem oraz niewydolno$cig
oddechowa (odpowiednio 78% i 83% pacjentdw z tymi rozpoznaniami dostato tlen), a
najrzadziej — z innymi rozpoznaniami (36%) oraz duszno$cia (35%). Zauwazono
statystycznie istotne roznice (p<0,05) miedzy rozpoznaniami w podawaniu tlenu.

Salbutamol podano pacjentom z kazdym rozpoznaniem — najwiecej (30%)
otrzymato go dzieci z zapaleniem oskrzelikow, natomiast najmniej (9%) — z innymi
rozpoznaniami. Nie zauwazono statystycznie istotne rdéznice miedzy rozpoznaniami w
przypadku podaniu salbutamolu.

Budezonid najczesciej stosowano wsrod pacjentow z krupem, poniewaz az 61%
dzieci z tym rozpoznaniem go otrzymato. U Zadnej osoby z zapaleniem pluc nie
zastosowano budezonidu. Rozpoznanie miato statystycznie istotny wptyw na podanie
budezonidu.

Wsrdéd 5 pacjentow, ktorzy otrzymali hydrokortyzon, dwdch miato rozpoznane
zapalenie oskrzelikow, dwoch — niewydolnos¢ oddechowa, a jeden — inne rozpoznanie.
Test chi-kwadrat najwickszej wiarogodnosci wykazal statystycznie istotne rdznice
mig¢dzy podaniem hydrokortyzonu oraz rozpoznaniami.

Deksametazon zastosowano u 44% dzieci z krupem oraz 17% dzieci z

niewydolnoscig oddechowsg, natomiast pacjent z zadnym z pozostatych rozpoznan nie
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dostat deksametazonuu. Zauwazono statystycznie istotne roznice mi¢dzy rozpoznaniami
w podawaniu deksametazonuu, o czym swiadczy warto$¢ p mniejsza od 0,05.

Adrenaling podano tylko 20% pacjentom z krupem oraz 9% dzieciom z
zapaleniem oskrzelikow. Rowniez 1 tu stwierdzono statystycznie istotne roznice w
podaniu tego leczenia w zalezno$ci od rozpoznania.

Inne leczenie zastosowano u 67% pacjentow z niewydolnoscia oddechowg oraz
8% pacjentdw z dusznos$cig. Nie zastosowano tego leczenia wsrdd dzieci z pozostatymi
rozpoznaniami. Tu réwniez zauwazono statystycznie istotne réznice migdzy
rozpoznaniami w podawaniu innego leczenia.

Ponizszy wykres przedstawia rozklad stosowanego leczenia w danym

rozpoznaniu.
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Ryc. 30. Rozktad stosowanego leczenia w danym rozpoznaniu.
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Uwaga: Rozpoznania podano za pomoca kodéw ICD 10: J20 — zapalenie phuc, J21 —
zapalenie oskrzelikow, R06 — dusznosc¢, J04 — krup, J96 — niewydolno$¢ oddechowa.

W przypadku zapalenia pluc 61% pacjentom, u ktorych zastosowano leczenie,
podano tlen, natomiast pozostatym 39% pacjentom — salbutamol. Przy zapaleniu
oskrzelikow najczesciej stosowano tlen (41%), salbutamol (26%) oraz budezonid (19%).

Dla dzieci z rozpoznang dusznos$cig najczg¢sciej podawanym lekiem byt tlen
(50%), ale stosowano takze salbutamol (22%), budezonid (17%) oraz inne (11%). W
przypadku krupu takze najczeSciej podano tlen (36%), ale zastosowano rowniez
budezonid (28%), deksametazon (20%), adrenaling (9%) oraz salbutamol (7%).

Przy niewydolnosci oddechowej najczgsciej podawano tlen (38%) oraz inne
leczenie (31%). Dla dzieci z innym rozpoznaniem podanie tlenu stanowilo 62%
wszystkich podanych lekéw. Zastosowano takze salbutamol i budezonid (po 15%) oraz
hydrokortyzon (8%).

W kazdym rozpoznaniu najcze¢$ciej stosowanym lekiem byt tlen.

Nie ma jednak zalezno$ci istotnej statystycznie miedzy czasem pobytu w Izbie Przyjec¢ a

podanym lekiem.

4.9. Reocena w Zespotach Ratownictwa Medycznego

W ponizszej tabeli sprawdzono, czy okres wiekowy ma statystycznie istotny wplyw
na wykonanie reoceny oraz zastosowane leczenie w ZRM (tlenem, salbutamolem,
budezonidem, hydrokortyzonem, deksametazonemem, adrenaling i innym). Pokazano
takze, jak prezentowat si¢ rozktad reoceny w danych podgrupach wyzej wymienionych

zmiennych.

Tabela 26. Rozpoznanie w podziatach na podgrupy oraz sprawdzenie zaleznosci
wykonania reoceny w ZRM ze innymi zmiennymi za pomocq testu Chi-kwadrat.

brak reoceny w ZRM reocena w ZRM

Zmienne Chi-kwadrat wartos¢ p
% (n)

Okres

niemowlecy 90% (69) 10% (8)

poniemowlgcy 90% (19) 10% (2) 8,35° 0,0393

przedszkolny 75% (15) 25% (5)

szkolny 69% (22) 31% (10)
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Tlen

tak 47% (16) 53% (18) 41,38° <0,0001
nie 94% (109) 6% (7)

Salbutamol

tak 0% (0) 100% (5) 20,03° <0,0001
nie 86% (125) 14% (20)

Budezonid

tak 23% (3) 77% (10) 32,61° <0,0001
nie 89% (122) 11% (15)

Hydrokortyzon i )

nie 83% (125) 17% (25)

Deksametazon

tak 30% (3) 70% (7) 18,02° <0,0001
nie 87% (122) 13% (18)

Adrenalina

tak 43% (3) 57% (4) 5,87° 0,0154
nie 85% (122) 15% (21)

Inne

tak 0% (0) 100% (3) 9,80P 0,0018
nie 85% (125) 15% (22)

Uwaga: a — test Chi-kwadrat najwigkszej wiarogodnosci, b — test Chi-kwadrat z poprawka
Yatesa, ¢ — test V-kwadrat.

Brak reoceny w ZRM wystapit cze$ciej w kazdym okresie wiekowym niz reocena
w ZRM. Reocena pojawiata si¢ najrzadziej w okresie niemowlecym i poniemowlecym
(w obu grupach 10%), natomiast najczesciej w okresie szkolnym (31%).

W przypadku podania tlenu reocena w ZRM wystgpita u 53% badanych,
natomiast przy braku podania tlenu reocena w ZRM pojawila si¢ tylko u 6% dzieci.
Salbutamol podano tylko pigciu osobom, ktore miaty przeprowadzong reoceng w ZRM
(100%), a gdy nie podano salbutamolu, to reocena w ZRM wystapita w przypadku 14%
pacjentow.

Reocena w ZRM w przypadku budezonidu pojawita si¢ w przypadku 77%
badanych, a przy braku podania budezonidu reocena w ZRM pojawita si¢ u 11% dzieci.
Zadna osoba nie otrzymata hydrokortyzonu.

Reocena w ZRM byta wykonana u 70% dzieci, ktore otrzymaty deksametazon,
natomiast zaledwie 13% pacjentow, ktore nie otrzymato deksametazonuu. Adrenaling
podano 57% osobom, ktére miaty przeprowadzong reoceng¢ w ZRM, a gdy nie zostata

uzyta w leczeniu, to reocena wystapita w przypadku 15% pacjentow.
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Wszystkie trzy osoby, ktére otrzymaty inne leczenie, byty po reocenie w ZRM
(100%). Reocena w ZRM byta przeprowadzana dla 15% pacjentow w przypadku braku
podaniu innego leczenia.

Stwierdzono statystycznie istotne zalezno$ci miedzy reoceng w ZRM a kazdg z
powyzszej wymienionych zmiennych (oprdcz hydrokortyzonu, ktérego nie dostat zaden

pacjent), o czym $wiadcza wartosci p mniejsze od 0,05.
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W badaniu wzigto udziat 150 dzieci, z czego 99 to chtopcy a 51 to dziewczgta.
Zaburzenia oddychania zdecydowanie czesciej wystepowaly u chlopcow niz u
dziewczynek. Najwiecej przypadkoéw zachorowan dotyczyto podglosniowego zapalenia
krtani i stanowito 27,3% badanych (41 dzieci). Pozostate rozpoznania pojawiaty si¢ ze
zmniejszong czestoscia, natomiast najmniej w Izbie Przyje¢ odnotowano niewydolnos$ci
oddechowe;j.

Podgltosniowe zapalenie krtani rozpoznano u 31% chlopcow 1 u 20%
dziewczynek, zatem stosunek zachorowania na krup u chtopcéw 1 dziewczynek wynosi
1,55:1. Zaréwno w badaniu Segal A.O. i wsp. przeprowadzonym w Ontario oraz badaniu
Sizar O. i wsp. dowiedziono, ze krup 1,5 razy cz¢sciej dotyczy chtopcow niz dziewczynek
(119) (33).

Z posrod wszystkich pacjentow w celu dalszej hospitalizacji na oddziat przyjeto
104 dzieci (69,3% badanych). Na tak duzg liczb¢ przyjetych pacjentdéw moze mie¢ wptyw
wiele czynnikdéw, m.in. wiek pacjentdw (w calej grupie badanej przewazaly niemowleta),
konieczno$¢ wykonania dodatkowych badan, ktorych lekarz nie jest w stanie wykona¢ z
poziomu Izby Przyje¢, konieczno$¢ antybiotykoterapii dozylnej, brak znaczacej poprawy

po leczeniu doraznym oraz wyj$ciowy ciezki stan pacjenta.

Wykazano, ze najliczniejsza grupa pacjentow, u ktdrych rozpoznano zaburzenia
oddychania byly niemowleta i stanowity one 51,3% calej populacji badanej. Czesto tez
zglaszatly sie¢ dzieci w okresie szkolnym (21,3 %) z podobnymi dolegliwos$ciami.
Badanie wykazalo statystycznie istotng réznicg¢ migdzy wiekiem a rozpoznaniem. W
powyzszej pracy dowiedziono, ze najwigcej dzieci chorujacych na podglo$niowe
zapalenie krtani zgltasza si¢ w okresie poniemowlgcym i przedszkolnym. Podobne wyniki
uzyskat w swoim badaniu Cherry J.D., w ktorym potwierdza ten fakt i wykazat ze krup
najczesciej pojawia si¢ wlasnie u dzieci, ktérych wiek oscyluje miedzy 6 a 36 miesigcem
zycia. (120) Do tych samych wnioskow doszedt Johnson D.W. publikujac dane,
dotyczace zachorowalnos$ci na krup dzieci w wieku od 6 miesigcy do 3 roku zycia. W
swoich badaniach opisuje, ze przypadki krupu odpowiedzialne sg za 5% nagtych przyjec
do szpitala dzieci w ciggu roku w Ameryce Péinocnej (121) W pracy autorstwa Weinberg
G.A. 1 wsp. podgtosniowe zapalenie krtani objawia si¢ rowniez u dzieci ponizej 5 roku
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zycia. (122) Rocznie w Stanach Zjednoczonych krup odpowiedzialny jest za 7%
hospitalizacji dzieci ponizej 5 roku zycia. (33)

U dzieci w wieku szkolnym przyczyng zaburzen oddychania i dusznos$ci czesto sg
bole w klatce piersiowej i stres zwigzany ze szkola. W badaniu odnotowano takze, ze
czesta przyczyng zgloszen dzieci powyzej 7 roku zycia byty epizody duszno$ci zwigzane
z astma oskrzelowa. Wedtug danych American Lung Association z 2018 roku astma
oskrzelowa najczesciej pojawia si¢ miedzy 5 a 17 rokiem zycia, co potwierdza fakt
zwiekszonych epizodow zaburzen oddychania u dzieci w wieku szkolnym. (123)

Zapalenie oskrzelikow jest najczesciej pojawiajaca si¢ choroba dolnych drog
oddechowych u dzieci do 2 roku zycia i jednoczes$nie glowna przyczynag hospitalizacji
niemowlat. Szczyt zachorowan przypada na okres mi¢dzy 2 a 6 miesigcem zycia. (34)
Badania autora powyzszej pracy wykazaty, iz 25% rozpoznah wstgpnych dla dzieci do 2
roku zycia stanowilo zapalenie oskrzelikow i byly to wszystkie dzieci z zapaleniem
oskrzelikéw sposrdd catej grupy badanej. Wsrdd pozostatych diagnoz opisywanych jako
,»duszno$¢” lub ,inne zaburzenia oddychania” zapalenie oskrzelikéw mogto zostaé
rozpoznane po przekazaniu na oddziat i liczba ta mogtaby by¢ zdecydowanie wigksza.
Zapalenie oskrzelikow stanowi 18% przyje¢ do szpitala dzieci w wieku do 1 roku zycia.
(105) W omoéwieniu wykonanym przez zespot Jarrti T. potwierdzono, iz czgstosé
wystgpowania zapalenia oskrzelikow w 1 roku zycia wynosi miedzy 18 a 32% 1 od 9 do
17% w drugim roku. (124) (125) Wszelkie badania jednoznacznie podkresla jak bardzo
duzym problemem u dzieci do drugiego roku zycia jest zapalenie oskrzelikow. W
zwigzku z tym bardzo istotne jest, aby personel pracujacy z pacjentem pediatrycznym
dobrze znat zalecenia dotyczace rozpoznania i leczenia tego problemu. Zgodni z ta teza
sg rowniez Shibli A.A. i wsp., wedtug ktorych lepsze zrozumienie problemu zapalenia
oskrzelikbow w naszym otoczeniu umozliwitoby skuteczniejsze planowanie i
wykorzystanie zasoboéw szpitalnych w celu zminimalizowania jego krotko- i
dhugoterminowych nastepstw. (126)

Wytyczne The Pediatric Infectious Diseases Society/Infectious Diseases Society
of America sygnalizuja, ze niemowleta i mate dzieci sg najbardziej narazone na ci¢zka
chorobe. W krajach rozwinietych jednolatki majg wigksze szanse na wystgpienie ci¢zkiej
choroby w poréwnaniu z dwulatkami, a niemowlg¢ta sa bardziej narazone na ponowne
przyjecie z powodu zapalenia ptuc. (127) Potwierdzaja to wyniki badan powyzszej pracy,

z ktorych wynika, iz najwigcej pacjentow przyjetych z powodu pozaszpitalnego zapalenia
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ptuc znajdowalo si¢ w wieku niemowlgcym. Wszyscy Ci pacjenci po wizycie w lIzbie

Przyje¢ zostali skierowani do dalszej hospitalizacji na oddziale.

Epizody zaburzen oddychania wystgpuja u dzieci przez caly rok. Jednak najwiece;j
pacjentow odnotowano w okresie zimowym. Pacjenci ci stanowili 44,7% catej grupy
badanej. Okres zwickszonej zachorowalnos$ci na infekcje goérnych drog oddechowych w
tym przezigbienie, na potkuli pétnocnej zaczyna si¢ jesienig, wzrasta w okresie zimowym
1 konczy wcezesng wiosng. W tym czasie dochodzi do obnizenia odpornosci organizmu
poprzez zmniejszona produkcje witaminy D3 spowodowanej brakiem stonica. Problemem
jest tez spadek temperatury otoczenia i wychtodzenie organizmu, co staje si¢ dobrym
srodowiskiem dla bytowania wirusow. (128)

Inne wnioski przedstawia w swojej pracy Lei C. i wsp. Badania prowadzone od
2013 do 2017 roku w Makau Szpitalu Kiang Wu dowodza, iz infekcje wirusowe zwigzane
ze stanami ostrych zaburzen oddychania najbardziej rozpowszechnione byly jesienia
(81,6%), nastepnie wiosng (77,9%), zima (77,4%) i latem (72,3%). (129) Odmienne
wyniki moga by¢ zwigzane z polozeniem Makau w strefie klimatu podzwrotnikowego.
W Makau zima jest sucha, ale stloneczna i ciepta, poniewaz $rednia temperatura w ciggu
dnia wynosi 17,8 st. C. (130) (131) Moze mie¢ to wplyw na mniejsza liczbe zachorowan
w Makau w tym okresie w poréwnaniu do Polski, ktora znajduje si¢ w klimacie
umiarkowanym, gdzie zimg w ciggu dnia $rednia temperatura to 3,1 st C. (132) Wedtug
doniesien czestos¢ infekcji wzrasta wraz z liczbg dzieci w grupie. (128) W Polsce w
okresie jesienno-zimowym dzieci zaczynajg chodzi¢ do ztobkow, przedszkoli i szkot co
réwniez wplywa na wzrost zachorowan.

W publikacjach z 2021 roku mozna zaobserwowac, iz wystgpowanie zapalenia
oskrzelikow na przestrzeni roku, zalezne jest od szeroko$ci geograficznej. Na potkuli
potnocnej dolegliwosci zwykle pojawiajg si¢ migdzy listopadem a marcem, na potkuli
poludniowej miedzy majem a wrzeSniem. (34) W mieécie Al Ain w Zjednoczonych
Emiratach Arabskich dzieci z zapaleniem oskrzelikow przyjmowano caty rok, jednak
najwigcej przypadkow odnotowano w styczniu i grudniu. (126) Batanie te potwierdzaja
analize powyzszych wynikow, w ktorej zauwazy¢é mozna wzrost liczby zachorowan na
zapalenie oskrzelikow w okresie zimowym (25% badanych). Badania nie wykazaty
statystycznie istotnej roznicy mig¢dzy pora roku a rozpoznaniem, natomiast zauwazono

tendencj¢ do istotnosci.
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W ciagu dnia rozktad pacjentow wygladat bardzo podobnie i roznit si¢ zaledwie
2 punktami procentowymi migdzy wyznaczonymi okresami. W nocy zanotowano 29,3%
pacjentow, w dzien od rana do potudnia 34,7% a od potudnia do wieczora 36,0%.
Natomiast jesli chodzi o zalezno$¢ miedzy jednostkami a porg dnia zauwazono, ze do
Izby Przyje¢ w nocy najczesciej zglaszali si¢ pacjenci z krupem i stanowili 61% grupy
badanej. Nocne epizody zaostrzenia choroby tlumaczy fakt zmniejszania si¢ produkcji
sterydow w organizmie w drugiej potowie nocy. Powoduje to zwigkszenie obrzeku krtani

1 w zwiazku z tym nasilajg si¢ dolegliwosci oddechowe.

Badanie przeprowadzone w Izbie Przyje¢ szpitala uniwersyteckiego w Brazylii
wykazalo, Ze najczestszymi objawami niepokojacymi rodzicow 1 powodujacymi
zgloszenie si¢ do szpitala byta gorgczka (99,6%), trudnosci w oddychaniu (91,4%),
swiszczacy oddech (86,4%), ostabienie (80,2%), kaszel (79,8%) i tachypnoe (78,6%).
(133) W przypadku badan prowadzonych w SZOZ nad Matka i Dzieckiem najczesciej
rodzicow niepokoit kaszel (67%), trudnosci w oddychaniu (46%), katar (32%) 1 goraczka
(31%). Zauwazono statystycznie istotne réznice migdzy wystgpowaniem niektorych
objawdw a rozpoznaniem. Roznice w wynikach autor6w mogg by¢ spowodowane
okresem w jakim wykonywane byly badania. W okresie kiedy pojawity si¢ informacje o
wirusie SarsCov2 (styczen 2020r), za gldéwny objaw zakazenia uwazano kaszel, stad
mozliwy wzrost zgloszen do Izby Przyje¢ dzieci z kaszlem. Objaw ten byt
charakterystyczny dla podglo$nionego zapalenia krtani, zapalenia oskrzelikow i
zapalenia ptuc. Dusznoscig najbardziej zaniepokojeni byli opiekunowie dzieci, u ktorych
rozpoznano niewydolno$¢ oddechowa. Przy przyjeciu w IP w badaniu przedmiotowym
najczesciej odnotowano wysitek oddechowy, ktory zaobserwowano u 53% pacjentow.
Zmiany ostuchowe pojawity si¢ u 40% pacjentéw a tachypnoe zauwazalne byto u 32%
dzieci.

W powyzszej pracy zauwazono, iz w wigkszosci objawow wystapita statystycznie
istotna zalezno$¢ miedzy rodzajem objawu a rozpoznaniem. Charakterystycznym
symptomem dla podglo$niowego zapalenia krtani jest szczekajacy (foczy) kaszel. W
badanej populacji pacjentdw szczekajacy kaszel pojawial sie¢ u 78% pacjentow z takim
rozpoznaniem. Krupowi towarzyszy tez przyspieszenie oddechu (32% dzieci z krupem).
W pracy opublikowanej przez Sizar O. i wsp. zwrdcono uwage, ze czestos¢é oddechow
moze wzrosng¢ o 20 — 30 oddechow na minute. (33) Tachypnoe traktowane jest jako

jeden z wyznacznikdw pogarszania si¢ stanu pacjenta. Ograniczeniami do uznania
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przyspieszonego oddechu, jako wiarygodnego objawu potwierdzajacego cigzkosé
zaburzenia jest fakt, iz czgsto oddech pacjenta przyspiesza w trakcie goraczki,
odwodnienia czy kwasicy. Dodatkowo progi czestosci oddechdéw w zaleznos$ci od wieku
réznig si¢ miedzy wytycznymi ERC, AHA i WHO. (134) (135) (136). Objawem
niepokojacym, ktory moze sugerowac zapalenie krtani jest stridor, ktorego wystgpowanie
w krupie bylo znacznie czgstsze niz w przypadku innych rozpoznan.

W  przypadku zapalenia oskrzelikéw rodzice zwykle zaniepokojeni sg
wystapieniem ,,dziwnego oddechu”. Swiszczacy oddech jest bardzo charakterystycznym
objawem dla zapalenia oskrzelikow wedtug amerykanskich wytycznych. Brytyjczycy i
australijczycy uwzgledniajg takze ,trzaski wdechowe” jako jeden z glownych
symptoméw pozwalajagcych na rozpoznanie bronchiolitis. (34) Wedlug badan
prowadzonych w powyzszej pracy najczgstszymi symptomami zapalenia oskrzelikow z
jakimi zglaszali si¢ rodzice byty kaszel, katar i trudnosci w oddychaniu, czgsto opisywane
przez rodzicow jako ,,inny/dziwny sposob oddychania”. W badaniu fizykalnym
zauwazono, iz u dzieci z zapaleniem oskrzelikow cze$ciej obserwowano stekanie (30%)
niz w przypadku innych rozpoznan. W badaniu czgsto zwracano uwage na wzmozony
wysitek oddechowy (70% dzieci) oraz zmiany ostuchowe u 61% dzieci z zapaleniem
oskrzelikow.

Duszno$¢ u dzieci $cisle wiaze si¢ z wysitkiem oddechowym, gdzie widoczna jest
retrakcja klatki piersiowej 1 zaangazowanie dodatkowych migéni oddechowych. W
przypadku dzieci z rozpoznang dusznoscig (R06) w Izbie Przyje¢ najczesciej
obserwowano wtasnie wzmozony wysitek oddechowy (50% pacjentow), tachypnoe (46%
pacjentow) 1 zmiany ostuchowe (31% badanych). Wedtug Williams 1 wsp. zaciaganie
klatki piersiowej wigzato si¢ ze znacznym pogorszeniem stanu zdrowia. (127) U dzieci
hospitalizowanych z powodu ci¢zkiego lub bardzo cigzkiego zapalenia ptuc w krajach
rozwijajacych si¢, nasilone ruchy glowa na boki wigzaly si¢ z podwyzszong
sSmiertelnoscig 1 zastosowaniem wentylacji mechanicznej. Chrzgkanie wigze si¢ z
hipoksemig i moze sugerowac zblizajaca si¢ niewydolno$¢ oddechowa. (137) Badacze
doszli do wniosku, Ze poruszanie skrzydelek nosa, kolysanie glowa i chrzakanie maja
wystarczajgcg wiarygodno$¢ w ocenie nasilenia dusznosci. (138) (139)

W niewydolnosci oddechowej czgsto obserwowano sinice (75,0% badanych) oraz
ochtodzenie konczyn (50,0% dzieci), ktore §wiadcza o znacznym niedotlenieniu i
zaburzeniach krazenia. Znacznie czg¢éciej niz w innych zaburzen oddychania u dzieci z

niewydolnoscig oddechowag dochodzito do wystepowania wydzieliny w drogach
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oddechowych (83,0% dzieci). U kazdego dziecka zaobserwowano ostabienie, a zmiany

ostuchowe odnotowano u 92% pacjentow w tym stanie.

W badaniu Eggink H. i wsp. oceniano skale pomiaru dusznosci u dzieci ze stanem
faktycznym pacjenta. Porownywano Asthma Score (AS), Asthma Severity Score (ASS),
Clinical Asthma Evaluation Score 2 (CAES-2), Pediatric Respiratory Assessment
Measure (PRAM). Pi¢édziesiat dzieci z ostrg dusznoscig zostato poddanych ocenie przed
1 po podazy leku rozszerzajacego oskrzela. Dzieci oceniato dziewigciu obserwatorow.
Badanie to wykazato, ze powszechnie stosowane skale oceny duszno$ci wykazuja
niewystarczajacg trafno$¢ 1 wiarygodnos¢, aby umozliwi¢ stosowanie kliniczne bez
zachowania ostroznosci. (140) Natomiast badania Farah 1L.K. i wsp. potwierdzaja
skuteczno$¢ PDS w konteksScie prawidtowego podejmowania decyzji o wypisie ze
szpitala. Badanie skorelowane bylo gtownie z wynikami spirometrii, ktérej nie wykonuje
si¢ w Izbie Przyjec. (141) W zwigzku z tym w powyzszym badaniu skorelowano skal¢ z
parametrami SpO2, RR, HR, pCO2 i pO2.

W powyzszej pracy u 74% pacjentdw uzyskano lepszy wynik PDS w reocenie niz
w pierwszym pomiarze. Pacjenci, u ktorych zastosowano leczenie czesciej zglaszali
poprawe oddechu w skali PDS. Leczenie jednak nie miato istotnego statystycznie wptywu
na poprawe oceny. Zauwazono tez, ze dzieci w wieku szkolnym czgsto okreslaly swoj
stan jako cigzszy w skali PDS (69% badanych), gdyz wptyw na ich decyzj¢ mieli rodzice.
U dzieci mtodszych odnotowano pogorszenie stanu wedtug skali PDS w przypadku 25%
pacjentow. U dzieci powyzej 4 roku zycia, za pomocg testu Spearmana odnotowano
korelacje istotng statystycznie w pierwszej ocenie i reocenie dla PDS i SpO2. W tym
przypadku im wyzsza punktacja PDS tym nizszy poziom SpO2. U dzieci powyzej 4 roku
zycia dla pozostatych parametrow tj.: RR, HR, BP, PaCO2 oraz PaO2 nie zauwazono
zaleznosci istotnych statystycznie wzglegdem PDS. U dzieci mlodszych (ponizej 4 roku
zycia) nie zauwazono zadnych statystycznie istotnych zaleznosci dla korelacji PDS 1
PaCO2 oraz PaO2. Korelacja jednego parametru, w tym przypadku SpO2, wydaje si¢ by¢
malo wiarygodna, chociaz jest to ciekawy temat do dalszych badan na wigkszych grupach
pacjentow oraz walidacji z innymi zmiennymi np. parametrami spirometrii. Bardziej
sensowna wydaje si¢ walidacja Pediatrycznej Skali Wczesnego Reagowania (PSWR). Jak
podaja najnowsze zrddta, obecnie prowadzone sg ciggle badania na temat wiarygodno$ci
1 skuteczno$ci skali w stosunku do réznych schorzen, oddziatow a takze opieki

przedszpitalnej. Wprowadzenie PSWR w Polsce mogtoby przyczyni¢ si¢ do lepszego
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monitorowania stanu pacjenta, zwigkszonej kontroli zmian parametréw a co za tym idzie,
szybszego i skuteczniejszego leczenia. (142) Obecnie PSWR w wielu placowkach ma
odmienne protokoty badania i postepowania. Trudno jest wigc doktadnie poréwnaé
wiarygodno$¢ kazdego sytemu. W badaniach opublikowanych w 2021 roku podjeto
probe oceny skali PSWR pod katem skutecznosci przewidywania przyjgcia na
intensywna terapi¢ goraczkujacych dzieci zglaszajacych si¢ na SOR. Badania wykazaty,
iz skala jest dobrym elementem wspierajacym decyzje terapeutyczne. Jednak autorzy
sktaniajg si¢ ku dalszym prébom walidacji tego narzedzia pomiarowego, zgodnie ze
swoimi poprzednikami (Chapman S.M., i wsp.). Skala PSWR zawiera takze elementy
oceny wydolnosci oddechowej pacjenta, co bytoby ciekawym rozwigzaniem dla
pacjentow trafiajacych na SOR z zaburzeniami oddychania. Warto zwroci¢ uwage na

walidacje PSWR jako alternatywe do PDS. (143)

Badania RTG klatki piersiowej wykonano u 61 pacjentow co stanowito 40,7%
catej grupy badanej. U 39 pacjentow (63,9%) badanie diagnostyczne wykazato zmiany w
obrazie ptuc §wiadczace o infekcji oddechowej. Najczgsciej zmiany w RTG widoczne
byly u pacjentow z rozpoznanym zapaleniem phuc (41% pacjentdéw).

Zblizone wyniki przedstawili Magree H.C. i wsp. w pierwszym badaniu
przeprowadzonym na wyspach Pacyfiku dotyczacym zapalenia ptuc potwierdzonego
przez wykonanie RTG Kklatki piersiowej. Wykazali w nim, ze u 34% pacjentow
zglaszajacych si¢ w ciggu roku z objawami infekcji dolnych drog oddechowych zostato
zdiagnozowane zapalenie ptuc na podstawie zmian w obrazie rentgenowskim klatki
piersiowej. (144)

Wedhug najnowszych danych RTG powinno ustgpi¢ miejsca USG. W przypadku
zapalenia oskrzelikow u matych dzieci wykonanie USG nie naraza dzieci na szkodliwe
promieniowanie jonizujace 1 zmniejsza koszty leczenia. Skuteczno$¢ 1 swoistosS¢ tej
metody potwierdzaja badania Biagi C. i wsp., w ktorych dowiedziono, iz swoistos¢ USG
wynosita 98,4% w poréwnaniu do RTG, gdzie swoisto§¢ rowna byta 87,1%. (116) W
SZ0Z nad Matka i Dzieckiem nie wykonuje si¢ ultrasonografii ptuc w celu potwierdzenia
lub wykluczenia zapalenia ptuc. Protokoly szpitalne nadal obejmujg w takim przypadku
wykonanie RTG. Autorka przychyla si¢ do obecnego stanowiska wielu autorow
publikacji dotyczacych wprowadzania USG w celu diagnostyki réznicowej zaburzen
oddychania i uwaza, ze badanie ultrasonograficzne moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia

czestosci wykonywania badan rentgenowskich u matych dzieci.
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W powyzszym badaniu dowiedziono, ze leukopenia towarzyszyla gléwnie
niewydolnoéci oddechowej i wystgpita u 57,0% dzieci. Araya i wsp. cze$ciowo
potwierdzajg wystapienie leukopenii u dzieci w cigzkim stanie, gdyz w swoich badaniach
udowodnili, ze leukopenia (< 4000) byta zwigzana ze $miertelnoscia. (145) Wyniki badan
powyzszej pracy potwierdzaja ten fakt, poniewaz u 43% pacjentow z niewydolnoscia
oddechowg liczba leukocytow byta ponizej normy. W pozostatych rozpoznaniach nie
odnotowano tak duzego odsetka pacjentow z obnizonym poziomem leukocytow.

Badania wielu autorow konsekwentnie wykazaly, ze sama leukocytoza jest
stabym wyznacznikiem nasilenia zapalenia ptuc. (127) (145) (146). W wynikach
powyzszej pracy leukocytoza i leukopenia wystepuja w podobnej liczbie przypadkow
dzieci z zapaleniem pluc, a wigkszo$¢ pacjentdow poziom leukocytéw miata w normie
(67,0% dzieci).

Powyzsze badania wykazaly réwniez, ze CRP mialo statystycznie istotny zwigzek
z rozpoznaniem 1 najczeScie] jego wartos¢ byla powyzej normy w przypadku
niewydolnosci oddechowej (u 80,0% pacjentdow) oraz w zapaleniu pluc (52,0%
pacjentow). W 62,5% przypadkéow u dzieci ze zmianami w RTG takze CRP bylo
podwyzszone. Podobne wyniki uzyskali Agnello L. i wsp. gdzie CRP, w przeciwienstwie
do PCT, byto skorelowane z wystgpowaniem naciekow w RTG klatki piersiowej. (147)
Wykonywanie CRP u dzieci z zapaleniem ptuc moze pomodc w ocenie cig¢zkosci choroby.
W innym retrospektywnym badaniu obserwacyjnym dzieci przyjetych z pozaszpitalnym
zapaleniem ptuc stwierdzono, ze CRP przy przyjeciu bylo minimalnie zwigzane z
dhuzszym pobytem w szpitalu i czasem trwania goraczki. (148) W badaniu Wu J. i wsp.
odnotowano wzrost CRP w przypadku zapalenia ptuc 1 wykazano, Ze s3 to zmiany istotne
statystycznie. Autorzy zwracajg tez uwage na fakt, ze utrzymujace si¢ podwyzszenie
stezenia CRP w surowicy moze by¢ zwigzane Z rozwojem ciezkiego zapalenia ptuc. (146)
Florin T.A. i wsp. dowodza, ze liczba biatych krwinek, neutrofilii, poziomu CRP i
prokalcytoniny na ogoét nie sa parametrami przydatnymi do odroznienia stanu cigzkoS$ci
choroby u dzieci, chociaz CRP i prokalcytonina moga mie¢ pewna uzyteczno$¢ w
przewidywaniu najci¢zszych stanow. (149) W powyzszych badaniach réwniez nie
zauwazono zwigzku miedzy liczbg biatych krwinek a rozpoznaniem, natomiast
podwyzszony poziom CRP najczesciej wystgpowato u dzieci w stanie cigzkim, gtdownie
z niewydolnoscia oddechowsa. W prospektywnym badaniu dzieci z rozpoznaniem

pozaszpitalnego zapalenia ptuc przybylych do SOR Don i1 wsp. stwierdzili, ze
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podwyzszony poziom prokalcytoniny byl zwigzany z hospitalizacjg. Inne badanie
przekrojowe dzieci hospitalizowanych nie wykazalo zwigzku z takimi objawami jak
tachykardia, hipoksemia i duszno$¢ (147) Wezesniejsze publikacje donoszg natomiast, iz
prokalcytonina nie byta zwigzana z hospitalizacjg dzieci z radiologicznie potwierdzonym
zapaleniem pluc, co potwierdzaja takze badania wykonane w powyzszej pracy.
Zauwazono, ze w wiekszosci przypadkéw PCT byto w normie a najwiecej odchylen od
normy (27,0% przypadkow) wystapito w zapaleniu oskrzelikow.

W powyzszych badaniach obnizony poziom hemoglobiny, hematokrytu i
erytrocytow wystapit u 43,0% dzieci z niewydolno$cia oddechowa. W publikacji
Demaret P. i wsp. udowodniono, ze 74,0% dzieci przebywajacych na OIT w stanie
cigzkim ma obnizony poziom hemoglobiny a 49,0% wymaga transfuzji krwinek
czerwonych. Dzieci z anemig i zaburzeniami oddychania s3 bardziej narazone na
uposledzenie dostarczania tlenu, w zwigzku z tym u pacjentdw w stanie krytycznym z
niewydolnoscig oddechowa, u ktorych stezenie Hb wynosi ponizej Sg/dl autorzy zalecaja
przetoczenie krwinek czerwonych. Natomiast u dzieci w stanie Kkrytycznym z
niewydolnosciag oddechowa, bez cig¢zkiej ostrej hipoksemii, przewlektej sinicy lub
niedokrwisto$ci hemolitycznej, ktorych stan hemodynamiczny jest stabilny, nie zaleca si¢
przetaczania krwinek czerwonych, jesli stezenie Hb > 7 g/dl. (150) W badaniu Marsha i
wsp. zauwazono, ze niedokrwistos¢ (Hb < 5g/dl) wspotistniejagca z niewydolnoscia
oddechowa spowodowata wzrost $§miertelnosci u dzieci przebywajacych na OIT o 22,7%.
(151) Badania te zwracajg uwage na fakt, iz stale monitorowanie warto$ci hemoglobiny
I innych parametrow morfotycznych jest wysoce istotne w diagnostyce niewydolnosci
oddechowej. Wczesne badanie tych parametrow juz w Izbie Przyjeé moze wspomoc
dalszy proces hospitalizacji poprzez dostarczenie danych o wyjsciowym stanie pacjenta.

Podsumowujac w Wiekszosci powyzszych badanych parametréw krwi w tej pracy
zauwazono istotne statystycznie rdznice w stosunku do rozpoznania. W niewydolnosci
oddechowej wigkszo$¢ parametrow znajdowata si¢ ponizej normy co byto istotne

statystycznie.

Czas oczekiwania pacjentow w Izbie Przyjec byt rozny. Najkrocej w Izbie Przyjeé
przebywali pacjenci z niewydolno$cig oddechowa, w bardzo cigzkim stanie, z duzymi
trudnosciami w oddychaniu, ktérzy zostali jak najszybciej przekazani na oddziaty w celu

zapewnienia dalszej, specjalistycznej diagnostyki i leczenia. W Izbie Przyjegc
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wykonywano tylko podstawowe zabezpieczenie pacjenta i przygotowanie do przekazania
na Oddziat Intensywnej Terapii. Sredni czas pobytu dla tych pacjentéw wynosit 17,5
minuty. Dla pozostalych pacjentéw czas ten wynosit ponad godzing: dla krupu $redni
czas to 67,8 minuty a dla rozpoznanego zapalenia ptuc $redni czas wynosit 108,2 minuty.
Wykazano istotnie statystyczng zalezno$§¢ migdzy czasem pobytu a rozpoznaniem.
Najdhuzszy czas oczekiwania to 5,5 godziny. Wynikalo to prawdopodobnie z faktu, iz
stan pacjenta byt stabilny a dolegliwos$ci nie stanowity bezposredniego zagrozenia Zycia

i zdrowia.

Sposrod wszystkich badanych 3,1% dzieci odbyto juz wczesniejsza hospitalizacje
z powodu dolegliwosci zwigzanych z uktadem oddechowym. Wskazuje to na fakt, iz
infekcje drog oddechowych we wczesnym dziecinstwie moga w pewnym stopniu
powodowac czestsze wizyty w szpitalu z powodu zaburzen oddychania w pozniejszym
okresie rozwoju dziecka. Wedtug badania przeprowadzonego w 2017 roku w Brazylii u
dzieci, ktore w pierwszym roku zycia chorowaly na zapalenie oskrzelikéw dochodzito do
zwigkszenia zachorowalnos$¢ na astme w wieku szkolnym. Uznano wigc ostre zapalenie
oskrzelikow za czynnik ryzyka wystapienia astmy oskrzelowej. (152) W 2005 roku
badania prowadzone przez Szanjdera M. i wsp. w dwoch francuskich szpitalach
pediatrycznych wykazaty wysoka czgsto$s¢ wystepowania astmy u dzieci, u ktérych pigé
lat wczesniej pojawil si¢ epizod ostrego zapalenia oskrzelikow 1 najcze$ciej jest
powigzana z obcigzonym alergia wywiadem rodzinnym. (153) W badaniach
opublikowanych na tamach czasopisma Journal of Allergy and Clinic Immunology przez
Thomasa Jarrti i Jamesa E. Gern udokumentowano ryzyko wystapienia astmy przed
wiekiem szkolnym siggajace 70% a w wieku szkolnym do 50% u dzieci, ktore we
wczesnym okresie niemowlecym zachorowaly na zapalenie oskrzelikow. (124) WyniKki
badan naukowych dowodza, ze przebyte zapalenie ptuc w wieku wezesnodziecigcym ma
wplyw na wzrost zachorowalnos$ci na choroby ptuc w pdzniejszym okresie zycia. (154)
(155)

W powyzszym badaniu na Oddziat Intensywnej Terapii trafito 14 dzieci (9,3%
badanych). U dwunastu dzieci rozpoznaniem wstgpnym i kwalifikujagcym do przyjecia na
oddziat byta niewydolno$¢ oddechowa. Troje z tych dzieci zmarlo (2,0% catej populacji
badanej) na skutek niewydolnosci oddechowej a wsrod nich dwoje dzieci posiadato

choroby wspotistniejgce. Jedenascioro pacjentow po okresie intensywnego leczenia
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zostato przekazanych na inne oddzialy szpitalne celem dalszej hospitalizacji. Badania
prowadzone w krajach rozwijajacych si¢ wykazuja spojny zwigzek migdzy
wystepowaniem hipoksemii a zwickszong Smiertelnoscia. (156) (157) Wsrod pozostatych
dzieci przebywajagcych w OIT rozpoznaniem wstgpnym 1 kwalifikujacym do
hospitalizacji byly kolejno duszno$¢ 1 zapalenie oskrzelikbw. W badaniach
retrospektywnych przeprowadzonych na podstawie danych Szpitala Saint Mary’s w
Londynie uzyskano podobne wyniki i dowiedziono, ze w okresic 2011-2016 na OIT
trafito 274 dzieci ponizej drugiego roku zycia z pierwotnym rozpoznaniem zapalenia
oskrzelikow. Szescioro z tych dzieci zmarto (stanowili oni 2,2% grupy badanej) na skutek
niewydolnosci oddechowej a wsrod nich pigcioro miato udokumentowane choroby
wspotistniejace (158).

W Indiach Zespoty Ratownictwa Medycznego sa kluczowym elementem opieki
nad dzie¢mi z zaburzeniami oddychania. W badaniach Bills C.B. i wsp. zauwazono, ze u
niemowlat oraz dzieci z niewydolno$cia oddechowa, rozpoznang podczas transportu,
czgsciej dochodzito do zgonu w ciggu 30 dni od pobytu w szpitalu. Ryzyko zgonu byto
2,5 krotnie wyzsze u dzieci z hipoksemig i saturacjg oznaczong ponizej 95% niz u dzieci

z SpO2 w normie. (159)

Wiekszo$¢ pacjentow (57%) zostata przywieziona do Izby Przyje¢ przez Zespoty
Ratownictwa Medycznego, co dowodzi, iz pomoc przedszpitalna, ktorg zapewniaja ZRM
jest kluczowym ogniwem w tancuchu przezycia dzieci z zaburzeniami oddychania.
Rodzice, ktorzy nie potrafia pomdc swojemu dziecku wzywaja ZRM i to cztonkowie
ZRM musza zapewni¢ odpowiednie leczenie na czas transportu pacjenta do szpitala, aby
utrzymac¢ parametry dziecka w granicach normy. W zwigzku z tym cztonkowie ZRM
powinni by¢ doskonale wyposazeni 1 przygotowani do pracy z pacjentem pediatrycznym
w stanie naglego zagrozenia zycia pochodzenia oddechowego.

W IP zostaly wykonane pomiary parametrow u wszystkich pacjentow z
zaburzeniami oddychania. U wszystkich pacjentdéw dokonano tez reoceny stanu zdrowia
pacjenta. W nielicznych przypadkach pominig¢to badanie ci$nienia tetniczego ze wzgledu
na fakt, iz dziecko nie wspotpracowato podczas wykonywania tej procedury.

W 2020 roku van de Maat J. i wsp. porownali dane dotyczace badania parametréw
zyciowych (RR, HR, SpO2, temperatura jako 4 podstawowe parametry zyciowe) u dzieci
z gorgczka wedtug zalecen The National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
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w krajach europejskich. Dowiedli oni, Ze najczg¢$ciej mierzonym parametrem zyciowym
jest temperatura (97% pacjentow). Wynikaé to moglo z faktu, iz kontrola temperatury w
przypadku goraczkujacego dziecka jest konieczna w ocenie cig¢zko$ci stanu 1 podjeciu
decyzji o metodach leczenia. Saturacja (56% badanych) 1 czgstos¢ oddechow (51%
badanych) mierzona byla najrzadziej w tej grupie pacjentdw. Zaobserwowano takze
zwigzek miedzy mierzonymi parametrami a diagnoza i wystepowaniem dodatkowych
objawow. Badanie dzieci z infekcjami drog oddechowych znacznie czeSciej niz w innych
przypadkach mierzono saturacje i czegsto$¢ oddechow (64% przypadkow). (160) W
badaniu Bills C.B. i wsp., gdzie analizowano dzieci z zaburzeniami oddychania
transportowane przez ratownikow medycznych w Indiach 98,0% dzieci miato zmierzony
puls i czestos¢ oddechow, natomiast SpO2 oceniono u 81,9% pacjentoéw. Temperaturg
sprawdzano u 83,5% dzieci. Czesto$¢ oceny tych parametrow mozna poréwnaé do
wynikOow powyzszej pracy, w ktorej w IP najczesciej mierzonym parametrem byta liczba
oddechow, saturacja i czgsto$¢ pracy serca. Pomiary te zostaly wykonane u wszystkich
pacjentow podczas rejestracji. Wynika to z faktu, iz w grupie tej znalezli si¢ wszyscy
pacjenci z zaburzeniami oddychania, gdzie pomiar saturacji i czesto$ci oddechow jest
zwykle jednym z wyznacznikow oceny ciezkosci stanu pacjenta. W ZMR najczesciej
mierzonym parametrem byla temperatura (87,2% pacjentdw przywiezionych przez
ZRM), co rowniez potwierdzaja badania innych autorow. Pomiar temperatury
termometrem bezdotykowym mozna wykonaé szybko i bez wigkszego zaangazowania
pacjenta, dlatego u wigkszo$ci pacjentdw procedura ta jest wykonywana. Kolejnym
czgsto mierzonym parametrem byl poziom saturacji odnotowany u 62,8% dzieci
przywiezionych przez ZRM, zgodnie z tym co zaobserwowali van de Maat J. i wsp.
Pomiar czestosci oddechow byl bardzo czesto pomijany w ocenie pacjenta w ZRM 1
badano go tylko u 33,7% dzieci. By¢ moze spowodowane jest to koniecznos$cig liczenia
oddechéw w ciggu 10 sekund 1 brakiem stosownego urzadzenia do pomiaru tego
parametru. Badania pokazuja, ze zmiany czesto$ci oddechow bardzo czesto towarzysza
zaburzeniom oddychania i mogg zwroci¢ uwage personelu medycznego na pogarszanie
si¢ stanu pacjenta.

Dzieci z infekcjami drog oddechowych miaty wykonane petlne pomiary znacznie
czesciej niz dziect, u ktorych wystepowata tylko goraczka (55% dzieci). Ponadto miodsze
dzieci ( 58% do 3 miesigca zycia, 54% dzieci do 12 miesigca zycia) czeSciej miaty
wykonywany pomiar wszystkich zalecanych parametréw zyciowych niz dzieci powyzej

1 roku zycia (46% badanych). (160) Wyniki powyzszej pracy sugeruja natomiast, ze w
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ZRM znacznie czg¢$ciej mierzono parametry zyciowe u dzieci w wieku szkolnym niz u
dzieci ponizej pierwszego roku zycia. Pelny pomiar parametrow (RR, HR, SpO2)
wykonano u 17,0% pacjentow w okresie niemowlgcym, natomiast u dzieci w wieku
szkolnym w pelni oceniono 68,8% pacjentow. Podobne wyniki zauwazono analizujac
czestos¢ wykonywania reoceny, ktorg stosowano najrzadziej u dzieci w okresie
niemowlecym i poniemowlgcym (10% w obu grupach). Prawdopodobnie fakt ten
spowodowany jest mniejszym doswiadczeniem ZRM w pracy z dzieCmi oraz
trudnos$ciami technicznymi w wykonaniu reoceny podczas transportu pacjenta. Mniejsze
dzieci sg bardziej nieufne, zmiana otoczenia pogarsza ich komfort, jest czyms$ obcym, co
moze powodowac u nich strach i duzy stres. Wykonanie ponownych badan czesto jest
trudne technicznie dla ratownikow medycznych nie majacych wiekszego do§wiadczenia
z pacjentami pediatrycznymi. Dostepnos¢ sprzetu medycznego adekwatnego do kazdej
grupy wickowej rowniez jest bardziej ograniczona niz w placéwce pediatrycznej, co
moze mie¢ wptyw na czgstos¢ wykonywania pomiaru parametréw. Znacznie czesciej
reocen¢ wykonywano u dzieci w wieku szkolnym (31% badanych).

W 2018 roku w Kenii przeprowadzono badania dotyczace pomiaru parametrow
zyciowych (RR, HR, temperatura) u dzieci przyjmowanych do szpitala. Zwrocono
roéwniez uwage na wykonywanie reoceny u pacjentow. Trzykrotny pomiar parametréw w
ciggu 24 godzin pobytu traktowano jako pelne badanie parametréw zyciowych.
Klinicysci odnotowali wykonanie petnego zestawu parametréw zyciowych u 57% dzieci,
z ktorych 74% zglosito goraczke. Cisnienie tetnicze zostalo uznane jako istotny parametr
zyciowy, natomiast ze wzgledu na matg liczbe obserwacji (pomiar wykonany u 2%
pacjentow) zrezygnowano z jego analizy. (161) Podobne wnioski zauwazono w
powyzszej pracy, gdzie w ZRM pomiar ci$nienia wykonano tylko u 8 pacjentow (5,3%
badanych). Badania Ogero M. i wsp. wykazaty wigkszg $miertelno$¢ w ciagu 48 godzin
u dzieci, u ktoérych nie monitorowano parametrow zyciowych i w zaleznosci od szpitala
smiertelnos¢ wynosita 15 — 25% pacjentdw. Sytuacja ta zwraca uwage na istote pomiaru
parametrow zyciowych u dzieci przy przyjgciu, jak i kontrolowanie ich w czasie pobytu.
Brak pomiaru parametrow zwiazany jest z wyzsza $miertelnoscig i pogorszeniem stanu
zdrowia, poniewaz personel medyczny nie jest w stanie odpowiednio szybko zareagowac
na zmiany i dopasowaé odpowiedniego leczenia. (161)

Reocena w powyzszym badaniu byla wykonywana czgsciej po interwencji
medycznej. W przypadku kiedy nie wykonano Zadnej interwencji w wigkszos$ci nie

przeprowadzano tez ponownej oceny stanu pacjenta. Wyniki ukazujg istotng statystycznie
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zalezno$¢ miedzy podaza lekow a wykonaniem reoceny. Oznacza to, ze ratownicy
zwracali uwage na schemat badania pediatrycznego. Nalezy podkresli¢, iz kontrola
parametrow powinna by¢ wykonywana nawet wtedy, kiedy nie wykonuje si¢ zadnej
interwencji medycznej, ze wzgledu na szybko zmieniajacy si¢ stan pacjenta. Warto
zauwazy¢, iz po podazy lekéw lub wykonaniu innej istotnej interwencji medycznej w IP,
jak i w ZRM parametry zyciowe pacjentOw poprawialy si¢. Zatem jest to dowdd na
stosowanie prawidlowego leczenia dzieci z zaburzeniami oddychania. W wigkszo$ci
krajow poza Turcja, dzieci byty poddawane wstepnej segregacji medycznej w szpitalach.
Dzieci, ktore wymagaly bardzo pilnej (50% badanych) lub natychmiastowej (60%
badanych) opieki miaty najczes$ciej mierzone parametry zyciowe. Dla porownania dzieci,
nie wymagajace pilnej opieki stanowily 34% badanych, u ktorych wykonano peten
pomiar parametrow zyciowych (RR, HR, SpO2, temperatura). (160) W ZRM podczas
reoceny, az 73,3% badanych nie mialo wykonanego pomiaru zadnego z trzech
podstawowych parametréw a tylko 3,5% pacjentow wykonano pelng reoceng
parametrow. Badanie parametréow i reocena W sumie byla wykonana tylko u 29,1%
(n=25) pacjentow w ZRM. Spowodowane to moze by¢ krotkim okresem przebywania
dziecka pod opieka ZRM lub brakiem mozliwosci dokumentowania powtdrnego badania
w karcie Medycznych Czynno$ci Ratunkowych.

W IP od wielu lat korzysta si¢ z karty Obserwacji Pacjenta, w ktorej zawarta jest
mozliwo$¢ odnotowania parametréw powtornej oceny pacjenta — CO utatwia i przypomina
o wykonaniu tych badan. Widoczna jest zatem zauwazalna réznica miedzy czestoscig
wykonania prawidlowej oceny pacjenta w IP a ZRM. Monitorowanie stanu pacjenta
pozwala takze na stosunkowo szybka oceng zmiany parametrow w czasie. Znaczacy brak
kontroli parametrow zyciowych w ZRM prawdopodobnie spowodowany jest faktem, iz
ratownicy medyczni nie posiadaja odpowiedniego narzedzia do oceny pacjenta
pediatrycznego. Dla ratownikow medycznych pracujacych poza systemem Panstwowego
Ratownictwa Medycznego dostepna jest Karta Indywidualna Ratownika Medycznego
(Zatacznik 2), ktora zawiera w sobie pediatryczng skale Glasgow oraz miejsce na
odnotowanie kilkukrotnego pomiaru parametréw zyciowych. W tej chwili karta MCR
skonstruowana jest zgodnie z zasadami badania i leczenia pacjenta dorostego a uzywa si¢
jej do opieki nad pacjentami z kazdej grupy wiekowej. Réznice w postepowaniu z
dzie¢mi i1 dorostymi pozostaja jednak duze. Zastosowanie w Zespotach Ratownictwa
Medycznego pediatrycznej karty MCR zwigkszytoby prawdopodobnie czgstos$e

doktadniejszego badania oraz wykonywania reoceny, co mozna zaobserwowac¢ w Izbie

Strona | 127



V Dyskusja |

Przyje¢, gdzie Karta Oceny Pacjenta (Zatacznik 3) jest skonstruowana dla pacjenta
pediatrycznego. Obecnos$¢ karty przeklada si¢ na ilos¢ wykonanych pomiarow i
wdrozonego skutecznego leczenia. Autor powyzszej pracy proponuje utworzy¢ taka karte
na podstawie Karty Indywidualnej Ratownika Medycznego (Zatacznik 2), w ktorej
zawarte sg elementy pomiaru parametrOw w czasie oraz pediatryczna skala GCS. Na
podstawie dalszych badan mozna bgdzie zwroci¢ uwage na inne istotne elementy badania
dziecka. Nalezaloby przeprowadzi¢ badania pilotazowe z zastosowaniem takiej karty w
ZRM. Poréwnanie badan z zastosowania dwoch kart (Karty obserwacji pacjenta i
pediatrycznej karty MCR) odpowiedziatloby na pytania, czy ratownicy medyczni czgsciej
wykonywali reocen¢ pacjenta kiedy mieli mozliwo$¢ zanotowania pomiarow. W tej
chwili karta indywidualna ratownika medycznego stosowana jest w przypadku udzielania
$wiadczen innych niz medyczne czynno$ci ratunkowe wykonywane poza Systemem.
Rozwigzaniem moze by¢ wprowadzenie Pediatrycznej Karty Medycznych Czynnosci

Ratunkowych do Panstwowego Systemu Ratownictwa Medycznego.

Bardzo wiele badan klinicznych dotyczy postgpowania z duszno$cia u osob
dorostych w zespotach ratownictwa medycznego. Zdecydowanie mniej jest doniesien
zwigzanych z problemem oddechowym u dzieci i pomoca ZRM. Autor uwaza, iz nalezy
dokonaé szerszej walidacji postepowania w Zespolach Ratownictwa Medycznego u
pacjentow pediatrycznych z objawami dusznosci.

Zdecydowanie wiecej prac naukowych dotyczy leczenia dzieci z zaburzeniami
oddychania w szpitalu. W 2020 roku w stanie Kalifornia przeprowadzono analiz¢
porownawcza stosowanych przedszpitalnie protokotow badania i leczenia dzieci z
niewydolnos$ciag oddechowa ze szczegdlnym uwzglednieniem pacjentow z krupem i
zapaleniem oskrzelikow. Okazalo si¢, iz protokoty te znacznie rdznig si¢ w zaleznosci od
placowki do jakiej trafit pacjent. Konkluzjg byta konieczno$¢ opracowania jednego
algorytmu dla wszystkich jednostek opartego na zaleceniach i dowodach naukowych.
Zaproponowane rekomendacje postgpowania przedstawiono ponizej.

e Pacjenci ze stridorem i1 problemami z oddychaniem powinni otrzymac epinefryng

w nebulizacji. U dzieci z podejrzeniem ostrego podgtosniowego zapalenia krtani

nalezy zastosowac sterydy. Nie zaleca si¢ stosowania ogrzanej mgly tlenowej,

stosowania nieinwazyjnej wentylacji dodatnim cisnieniem (NIPPV) oraz

adrenaliny domig$niowo i dozylnie.
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e W przypadku zapalenia oskrzelikow nie nalezy stosowaé beta-2-mimetykow
wziewnie. Skuteczne moze by¢ zastosowanie NIPPV oraz odsysanie drog
oddechowych.

o U wszystkich dzieci z niewydolno$cia oddechowg z objawami skurczu oskrzeli
nalezy rozpocza¢ leczenie albuterolem (salbutamolem) w nebulizacji lub w
inhalatorze z odmierzang dawka. (141)

W Pediatrycznym Szpitalu w Colorado (Kampus Medyczny Anschutz) w 2016 roku
wprowadzono wiasny protokot postepowania u dzieci z zaburzeniami oddychania z
naciskiem na leczenie podglo$niowego zapalenia krtani. Zalecenia Szpitala w Colorado
uwzgledniajg podzial na pomoc przedszpitalng i wewnatrzszpitalng oraz cigzkos¢ stanu
pacjenta w zaleznos$ci od wystepujacych objawoéw. Leczenie czgSciowo pokrywa sie ze
wspomnianymi wyzej rekomendacjami Kalifornijskimi. Lekarze z Colorado zalecaja
adrenaling racemiczng w nebulizacji w przypadku cigzkiego i umiarkowanego krupu w
potaczeniu z deksametazonem. Nie wspominajg w protokole o sterydzie wziewnym. W
Protokole ujeto tez aspekty diagnostyki roznicowej, skale oceny cigzko$ci krupu,
zalecenia przedszpitalne, szpitalne i domowe oraz informacje dla rodzicow. (162)
Standardowe Procedury Operacyjne (SOP) obowigzujace w SZOZ nad Matka i
Dzieckiem w Poznaniu dotyczace zaburzen oddychania podzielone sg na trzy szczegdlne
sytuacje: dziecko z podglosniowym zapaleniem krtani, z zapaleniem ptuc 1 epizodem
obturacji dolnych drég oddechowych. Kazde dziecko z niepokojacymi objawami z
uktadu oddechowego oceniane jest w pierwszej kolejnosci przez ratownika medycznego
lub pielggniarke. Wykonuje si¢ wtedy pomiar podstawowych parametrow zyciowych.
Zarejestrowany pacjent wraz z Karta Oceny kierowany jest do gabinetu lekarskiego. W
przypadku zespotu krupu zaleca si¢ oceng cigzkosci stanu na podstawie skali Westley’a
zalagczonej do SOP. Postgpowanie jest zgodne z rekomendacjami kalifornijskimi: w
ciezkim przebiegu podaz adrenaliny i budesonidu w nebulizacji, natomiast w przypadku
umiarkowanych i lekkich objawow zaleca si¢ nebulizacj¢ z budesonidu a w p6zniejszym
etapie, gdy objawy utrzymujg si¢ proponowana jest podaz deksametazonu i.v. lub i.m.
Protokot obejmuje takze kryteria przyjecia lub wypisania ze szpitala oraz zalecenia
postepowania z chorym dzieckiem w domu. Protokot dotyczacy obturacji dolnych drog
oddechowych skupia si¢ na ocenie cigzkosci objawdw, ocenie parametréw zyciowych

oraz podazy lekow rozszerzajacych oskrzela, tlenu i sterydow.

Strona | 129



V Dyskusja |

W postepowaniu z pacjentem pediatrycznym priorytetem pozostaje badanie
ABCD, w tym ocena podstawowych parametrow zyciowych. W Izbie Przyje¢ u
wszystkich pacjentow wykonano badanie podstawowych parametrow zyciowych, z
wyjatkiem BP, ktorego ocena nie zawsze byla mozliwa. Spowodowane bylo to
niepokojem i nadmierng ruchliwoscig pacjenta. Kluczowym elementem jest tez stata
kontrola i prowadzenie reoceny stanu pacjenta. W ZRM reocen¢ czesciej wykonywano
po leczeniu. Jesli nie stosowano leczenia, nie wykonywano powtérnego badania
parametrow zyciowych.

U ponad potowy pacjentéw leczonych w Izbie Przyjeé zastosowano tlenoterapi¢
(54% wszystkich pacjentéw) natomiast w ZRM tlen otrzymato 39,5 % pacjentow. W
Indiach suplementowano tlen 71,3% pacjentom z obnizong saturacja i nieprawidtowa
czestoscig oddechow. (159)

Drugim najcze¢$ciej stosowanym lekiem byl budezonid, 24,7% pacjentow
otrzymalo budezonid w Izbie Przyje¢ a 15,1% pacjentdow podano budezonid w ZRM.
Wedlug wielu badan glikokortykosterydy sa skuteczne w leczeniu krupu u dzieci.
Zmniejszaja one objawy po dwdch godzinach od podazy, skracaja czas pobytu w szpitalu
i przyczyniaja si¢ do zmniejszenia liczby ponownych hospitalizacji. (163) (164) Zaréwno
w IP, jak i w ZRM stosowano sterydy. Najczesciej w obu przypadkach podawano
budesonid w nebulizacji. Przypuszcza¢ mozna, ze procedura ta wykonywana byla
czegsciej niz iniekcje domigsniowe 1 dozylne, poniewaz pacjencie zwykle lepiej ja toleruja
I nie powoduje ona tak duzego stresu u dzieci. Podaz budesonidu byta zalezna od
rozpoznania 1 najczesciej stosowano go w krupie (61% dzieci z krupem otrzymato
budesonid). Leczenie sterydami domigsniowymi wykazalo istotng zaleznos$¢ statystyczng
w stosunku do rozpoznania. Deksametazon domig$niowo najcze$ciej podano w
przypadkow krupu (44% dzieci z podglosniowym zapaleniem krtani).

Kroétkodzatajace beta-2-mimetyki wziewne (salbutamol) znacznie cze$ciej stosowano w
IP (18,7% pacjentow) niz w ZRM (5,8% dzieci).

Nebulizacja z adrenaliny zmniejsza czgSciowo Iub catkowicie objawy
podgtosniowego zapalenia krtani u dzieci w ciaggu 30 minut od podazy. Systematyczny
przeglad baz danych przeprowadzony juz w 2013 przez Bjornsona i wsp. Wykazat, iz nie
ma réznicy miedzy adrenalina recamiczng a L-epinefryng stosowang w Polsce. (165)
Natomiast w badaniu Sakthivel M. i wsp. wykazano, ze u dzieci z krupem leczonych
adrenaling w postaci nebulizacji moga wystapi¢ nawroty objawow, ale nie sg one tak

silne, jak pierwotnie. Nie wystepuje zjawisko odbicia. Autorzy zalecajg jednoczesng
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podaz adrenaliny w nebulizacji w skojarzeniu z glikokortykosterydami doustnymi lub
pozajelitowymi, gdyz w takim przypadku objawy nawrotu byly zdecydowanie mniejsze.
(166) Adrenaling u badanych pacjentow stosowano rzadko (u 6,7% pacjentow w IP oraz
8,1% pacjentdéw w ZRM), natomiast jej zastosowanie bylo istotnie statystycznie zalezne
od rozpoznania. Adrenaling w nebulizacji zastosowano gltéwnie u dzieci z
podglosniwoym zapaleniem krtani.

Inne interwencje, takie jak respiratoroterapia, intubacja, odsysanie, resuscytacja
krazniowo-oddechowa oraz tlenoterapia czynna za pomocg worka samorozpr¢zalnego
zostaly zastosowane najczeSciej w przypadku niewydolno$ci oddechowej. Z obserwacji
prowadzonych w powyzszej pracy wynika, iz dzieci z niewydolno$cia oddechowa
wymagaja zwigkszonego wspomagania pracy ukladu oddechowego, stad czestsze
stosowanie oddechu zastepczego u tych pacjentow.

Leczenie znacznie cze$ciej stosowano w Izbie Przyje¢ 1 stanowi to istotnie
statystyczng roznice w porownaniu do ZRM. Czesto§¢ wykonywanych badan i
interwencji zalezna byta od wieku pacjenta.

Na podstawie zebranych wynikéw, mozna okresli¢ wstgpne leczenie ukierunkowane na
przyczyne dusznosci. W przypadku
e podglosniowego zapalenia krtani w zalezno$ci od cigzkoS$ci zaleca si¢ stosowanie:

v" tlenu w przypadku niskiej saturacji (Sp0O2<92%) lub wystepujacym znacznym
wysitku oddechowym,

v" adrenaliny w nebulizacji w dawce 0,1 — 0,5 mg/ kg do maksymalnej dawki 3-
5 mg w przypadku cigzkiego przebiegu ze stridorem,

v" budesonidu w nebulizacji w dawce 2 mg,

v" deksametazonu w dawce 0,15 — 0,6 mg/ kg m.c. domig$niowo;

e ostrego zapalenia oskrzelikow

v’ zaleca si¢ stosowanie tlenoterapii w przypadku wzmozonego wysitku
oddechowego i spadku poziomu utlenowania krwi (SpO2<92%);

v" nalezy rozwazy¢ ostrozne stosowanie ptynoterapii w przypadku odwodnienia
oraz farmakologiczne leczenie goraczki;

V" istotnym elementem opieki nad pacjentem z zapaleniem oskrzelikow bedzie
tez state monitorowanie droznosci drog oddechowych i odsysanie zalegajacej
wydzieliny w razie potrzeby.

e pozaszpitalnego zapalenia ptuc
v' rozwazana jest antybiotykoterapia w leczeniu szpitalnym,

Strona | 131



V Dyskusja |

v" natomiast w ZRM i IP stosuje si¢ podaz tlenu, leki przeciwgoraczkowe i
ptynoterapig.
v' rozwazyé mozna takze zastosowanie glikokortykosterydow tj.

deksametazon w dawce 0,15 do 0,6 mg/kg m.c.,
Na podstawie wilasnych doswiadczen, powyzszych wynikow badan oraz

rekomendacji z zebranych publikacji naukowych zaproponowano zastosowanie

nastepujacego algorytmu postepowania w przypadku zaburzen oddychania:
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i trudnosci w oddychaniu

TN

Szybka ocena wedtug PAT

|

Objawy niepokojagce zwigzane

z uktadem oddechowym?

l

BADANIE

ABCDE

l

A: Drogi oddechowe drozne?

lTAK

B: Ocen uktad oddechowy

l

OBJAWY DEKOMPENSACII?

R — bradypnoe, apnoe
T —zmniejszona
W — brak lub ostabiony

NIE ‘[ OBSERWUJ ]
TAK
NIE o
Udroznij
efektywnie

TAK

(w  nastepstwie  wyczerpania  miesni ’

oddechowych)
0 -Sp02<92%

Strona | 133

/. Rozwaz tIenoterapie\

czynng 100% tlenem
o Wezwij specjaliste
anestezjologii i
intensywnej terapii
e Zabezpiecz dostep
dozylny lub

K doszpikowy j




V Dyskusja |

Z > £ 0T H HAw® 0T

m—

A 4

Rozwaz podanie salbutamolu 0,1 — 0,15 mg/kg (max. dawka 2,5 —}
mg) w nebulizacji w przypadku obturacji gérnych drég oddechowych
Rozwaz podanie deksametazonu 0,15 - 0,6 mg/kg i.m. jesli
prawdopodobng przyczyng jest zapalenie ptuc lub astma

Rozwaz podanie budesonidu 2 mg w nebulizacji u pacjentow z
podejrzeniem podgtos$niowego zapalenia krtani

Rozwaz podanie adrenaliny 0,1 — 0,5 mg/kg (max. dawka 3-5 mg) w
nebulizacji w przypadku pojawienia sie stridoru.

W przypadku zalegajacej wydzieliny w drogach oddechowych konieczne

moze by¢ jej odessanie /

Po ustabilizowaniu uktadu oddechowego ocen
C - ukfad krazenia
HR — czestos¢ pracy serca
P — puls
P — perfuzje obwodowa i mézgowa
P — obcigzenie wstepne
P — cis$nienie tetnicze
oraz
D - stan sSwiadomosci

Ocen ponownie stan pacjenta i podejmij decyzje o hospitalizacji i
transporcie pacjenta do szpitala lub przekazaniu pacjenta na Oddziat
Pediatryczny z Intensywng Opiekg Medyczna.

Dziataj wedtug zasady: OCEN — LECZ — OCEN PONOWNIE

Ryc. 31. Proponowany schemat postepowania w przypadku zaburzen oddychania u
dzieci na etapie przedszpitalnym i wczesnoszpitalnym.
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VI Whioski

Cel gléowny:

la. W opiece wczesnoszpitalnej u wszystkich dzieci wykonano pomiar
parametréw oraz reocen¢. Na etapie przedszpitalnym nie wykonano pomiaru
parametréw zyciowych I ponownej oceny u wszystkich pacjentow.
Nalezatoby zwroci¢ wiekszg uwage na badanie parametrow zyciowych w
Zespotach Ratownictwa Medycznego oraz wykonywanie reoceny.

1b.  Problematyczne w leczeniu bylo zapalenie oskrzelikow, gdyz
czestym podawanym lekiem w Zespotach Ratownictwa Medycznego jak i Izbie
Przyje¢ byl salbutamol, a beta2-mimetyki nie sg grupa lekéw zalecanych w
przypadku tego rozpoznania. W przypadku podgtosniowego zapalenia krtani
leczenie w wigkszosci przypadkow bylo zgodne z aktualnymi wytycznymi
natomiast nalezaloby podda¢ doktadniejszej ocenie dawki stosowanych

preparatow w zaleznosci od wieku 1 masy ciata dziecka.

1c. Do standardowych procedur Izby Przyje¢ podczas przyjmowania
dzieci z niewydolnoscia oddechowa nalezatoby dolaczyé pomiar parametrow

krytycznych.

Cele szczegolowe:

la.  Na wystgpienie zaburzen oddychania bardziej narazeni sg chlopcy
niz dziewczeta. Najwigeej pacjentow z dolegliwosciami  pochodzenia
oddechowego zgtasza si¢ w okresie zimowym. Objawy staja si¢ najbardziej
nasilone w nocy. Najliczniejszg grupg pacjentow z zaburzeniami oddychania byty
niemowlgta. Podglosniowe zapalenie krtani bylo najczgsciej wystepujaca
jednostka chorobowa w badanej populacji. Pojedyncze przypadki obejmowaty
dzieci po zakrztuszeniu, u jednego pacjenta rozpoznano zapalenia nagto$ni oraz
stan po podtopieniu.

1b. W przypadku niewydolnosci oddechowej opiekunowie zgtaszali
trudnosci w oddychaniu a w pozostatych przypadkach objawem niepokojagcym
byl kaszel. Podczas badania wstgpnego w Izbie Przyje¢ w zapaleniu ptuc
najczesciej pojawialy si¢ zmiany ostuchowe, przy zapaleniu oskrzelikéw i
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podgtosniowym zapaleniu krtani zwracano najcze$ciej uwage na wzmozony
wysitek oddechowy.

1c. Nie odnotowano istotne] statystycznie zalezno$ci migdzy
wczesniejszym wystapieniem dolegliwosci 1 ponownym ich pojawieniem si¢ w
pdzniejszym okresie. Mozna jednak zauwazy¢, ze zapalenie ptuc wystgpowalo
najczesciej u dzieci, ktore juz wezesniej byty hospitalizowane z powodu zaburzen

oddychania.

2a. W powyzszej pracy dowiedziono, ze Pediatryczna Skala Oceny
Dusznosci nie jest wiarygodnym zrédlem informacji o pacjencie z zaburzeniami
oddychania. Jej zastosowanie wymaga dalszych badan. Autor sktania si¢ do
czestszego korzystania z opracowanej i potwierdzonej w badaniach skali Westley
dotyczacej podglo$niowego zapalenia krtani.

2b.  Po wnikliwych analizach publikacji i wlasnych obserwacji autor
sugeruje walidacj¢ Pediatrycznej Skali Wczesnego Reagowania u dzieci
przebywajacych na SOR lub IP, ktore zglosity si¢ z pierwotnym problemem
oddechowym. Skala prawdopodobnie umozliwi lepsza kontrole parametrow

pacjenta i pozwoli wezesnie dostrzec zachodzace zmiany w stanie pacjenta.

Na podstawie przeprowadzonych badan i otrzymanych wynikow, oraz przegladu
publikacji innych autoréw i1 doswiadczenia wtasnego autora powyzszej pracy udato si¢
utworzy¢ proponowany algorytm postepowania dla zaburzen oddychania u dzieci
przedstawiony na stronach 133 — 134 (Ryc. 31). Warto zwr6ci¢ uwage na lokalne
protokoty postgpowania, ktore powinny by¢ stale aktualizowane 1 zgodne z najnowsza
wiedzg medyczng. Nalezy dazy¢ do ujednolicenia lokalnych protokotow w obrebie
jednego kraju. Zaleca si¢ walidacje¢ proponowanego algorytmu na wigkszej grupie

pacjentow.

W celu poprawy czgstosci monitorowania i leczenia pacjentow autorka sugeruje
wprowadzenie Pediatrycznej Karty Medycznych Czynnosci Ratunkowych (Zatacznik 2),
zawierajaca mozliwo$¢ zapisu parametréw zyciowych w odstepach czasowych, co

powinno da¢ gwarancj¢ systematycznej oceny pacjenta.
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Zaburzenia oddychania sg jednym z cze¢$ciej wystgpujacych problemow z jakimi
zglaszaja si¢ do szpitala rodzice z dzieémi. Jest wiele przyczyn wystepowania
nieprawidlowosci w uktadzie oddechowym u dzieci natomiast do najczesciej
wystepujacych zalicza si¢ zapalenie ptuc, podglosniowe zapalenie krtani 1 zapalenie
oskrzelikow. Zapalenie nagto$ni wystepuje rzadziej, natomiast jest bardzo niebezpieczne,
gdyz szybko moze doprowadzi¢ do niewydolnosci oddechowej i zatrzymania oddechu.
Stan niewydolnosci oddechowej wymaga natychmiastowego leczenia, aby nie doszto do

zatrzymania krazenia.

W ocenie pacjenta pediatrycznego istotna jest znajomos¢ roznic anatomicznych i
fizjologicznych. Nalezy zwréci¢ tez szczegdlng uwage na schemat badania
pediatrycznego, gdyz jest on inny niz badanie osoby dorostej. Ratownik medyczny
powinien pami¢taé o stosowaniu reoceny po kazdej wykonanej interwencji medycznej u

dziecka oraz odnotowac¢ ja w dokumentacji.

Celem powyzszej pracy byla ocena postegpowania ratunkowego w Zespotach
Ratownictwa Medycznego oraz w Izbie Przyje¢ szpitala dziecigcego u dzieci z
zaburzeniami  oddychania. Dodatkowo oceniano tez epidemiologi¢, czestosé
wystgpowania zaburzen uktadu oddechowego w aglomeracji poznanskiej oraz
przydatno$¢ pediatrycznej skali duszno$ci (PDS) 1 arkuszy wspomagajacych
monitorowanie parametrow. Grupg badang stanowito 150 dzieci w wieku od 0 do 18 roku
zycia hospitalizowanych w Izbie Przyje¢ SZOZ nad Matka 1 Dzieckiem w Poznaniu.
Chtopcy stanowili 66% a dziewczynki 34% badanej grupy. Najczesciej chorowaty dzieci
w okresie niemowlecym 1 stanowily 51,3% calej grupy badanej. Chorzy zwykle trafiali
do Izby Przyje¢ zimg (44,7% badanych), a wiec w okresie najwickszej zachorowalnos$ci
na infekcje gornych i dolnych drég oddechowych. Odnotowano najwiecej przypadkow
krupu w catej populacji badanej (27,3%). Zaobserwowano istotng statystycznie réznice

mig¢dzy rozpoznaniem a porg dnia.

Zaobserwowano, ze w Izbie Przyje¢ znacznie czeSciej mierzono parametry
zyciowe 1 wykonywano reoceng niz w przypadku Zespotow Ratownictwa Medycznego,
gdzie reocen¢ wykonano tylko u 29,0% pacjentow. Najczesciej stosowanym lekiem we
wszystkich dolegliwosciach byt tlen i zostal podany u 54,0% pacjentow w IP oraz u

39,5% pacjentow w ZRM. Nastepnie stosowano budezonid (28,0% badanych) w
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podglosniowym zapalaniu krtani, oraz salbutamol (39,0% badanych) w przypadku
zapalenia pluc 1 zapaleniu oskrzelikow (26,0% badanych). W badanej populacji
odnotowano 2,0% zgonéw. Pacjenci ci byli hospitalizowani w Oddziale Intensywnej

Terapii 1 u wszystkich odnotowano choroby wspotistniejace.

Odnotowano istotnie statystyczng réznice migdzy Pediatryczng Skalg Duszno$ci
a poziomem saturacji krwi tetniczej. Ocena w skali PDS wzrastata w momencie, gdy
poziom SpO2 zmniejszat si¢. W przypadku pozostatych zmiennych tj.: RR, HR, BP,

PaCO2, PaO2 — nie odnotowano rdznic istotnych statystycznie.

Whioski: Narazone na zaburzenia oddychania najcze$ciej sa niemowleta.
Wystepowanie dolegliwosci zwigzanych z uktadem oddechowym zalezne jest od pory
dnia. U dzieci z niewydolnos$cig oddechowg odnotowano najwiecej odchylen od normy
w badaniach laboratoryjnych. Nalezatoby zwrdci¢ uwage na ocen¢ i opicke nad
pacjentem pediatrycznym w Zespolach Ratownictwa Medycznego, a takze opracowac
odpowiednie schematy postgpowania dla poszczego6lnych stanow naglych zwigzanych z

uktadem oddechowym u dzieci.

Autorka zaproponowata roéwniez algorytm leczenia zaburzen oddechowych oraz

modyfikacje Karty Medycznych Czynno$ci Ratunkowych do celéw pediatrycznych.
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Breathing disorders are one of the most common problems with children that
are reported to the hospital by their parents. There are many reasons for abnormalities in
the respiratory system for children, whereas the most common are pneumonia, laryngitis
and bronchiolitis. Epiglottis occurs less common, but it is very dangerous as it can quickly
lead to respiratory insufficiency and breath stop. The respiratory distress condition
requires immediate treatment to avoid circulatory arrest.

In the assessment of a pediatric patient, it is important to know anatomical and
physiological differences. Special attention should also be paid to the pediatric study
design as it is different from the adult study. The paramedic should remember to use
reassessment after each medical intervention performed on a child and record it in the
documentation.

The aim of the above study was to evaluate the emergency procedures in the
Medical Rescue Teams and Emergency Department of the Children's Hospital for
children with respiratory disorders. Additionally, the epidemiology, frequency of
respiratory disorders in Poznan, the effectiveness of the Pediatric Dyspnea Scale (PDS)
and parameter monitoring support sheets were also assessed. The treatment group
consisted of 150 children aged 0 to 18 hospitalized in the Emergency Department of the
SZ0OZ over Mother and Child in Poznan. In treatment group there were 99 boys (66%)
and 51 girls (34%). There were the most children in infancy who had respiratory disorders
and they accounted for 51.3% of the treatment group. Patients usually went to the
emergency room in winter (44.7%), so in the period of the highest infection rate of upper
and lower respiratory tract infections. The highest number of croup cases was recorded
in the entire study population (27.3%). There was a statistically significant difference
between the diagnosis and the time of day.

It was observed that in the Emergency Department, vital signs were taken and
reassessment was performed much more often than in the case of Medical Rescue Teams,
where reassessment was performed only in 29.0% of patients. The most frequently used
cure in all ailments was oxygen and it was administered in 54.0% of patients in
Emergency Department and in 39.5% of patients in Medical Rescue Teams. Also
budesonide (28.0% of the participants) was used often in the case of subglottic laryngitis,
salbutamol in the case of pneumonia (39.0% of the participants) and bronchiolitis (26.0%
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of the participants). In the study population 2.0% of deaths were reported. These patients
were hospitalized in the Intensive Care Unit and all had comorbidities.

There were significant statistical differences between the Pediatric Dyspnoea
Scale and the level of arterial blood saturation. The PDS score increased as the SpO2
level decreased. In the case of other variables, i.e. RR, HR, BP, PaCO2, PaO2 - no
statistically significant differences were found.

Conclusions: Infants are most often exposed to respiratory disorders. The
occurrence of ailments related to the respiratory system depends on the time of day. The
most abnormalities were recorded in laboratory tests in children with respiratory failure.
Attention should be paid to the assessment and care of a pediatric patient in Medical
Rescue Teams, as well as to develop appropriate schemes of conduct for individual
emergencies related to the respiratory system in children.

The author also proposed an algorithm for the treatment of respiratory disorders
and a modification of the Card od Emergency Medical Activities for pediatric.
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XTI Zatqczniki

Zalgcznik 1. Arkusz oceny pacjenta z zaburzeniami oddychania w Izbie Przyjec

Arkusz oceny pacjenta z zaburzeniami oddychania w Izbie Przyjeé

A. Pediatryczna skala dusznoSci:

Jak trudno Ci si¢ oddycha?

9

D
£2

B. Dane pacjenta

Plec¢:

Data

MINIMALN LEKKIE SREDNIE ZNACZNE
E PROBLEMY PROBLEMY PROBLEMY
PROBLEMY
urodzenia:
dzien miesigc rok
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Data przyjecia:
dzien miesigc rok
Wiek przy przyjeciu:
lat miesiecy

C. Parametry Zyciowe

POMIAR 1 POMIAR 2
PRZED LECZENIEM PO LECZENIU (REOCENA)
RR RR
HR HR
BP BP
SpO2 Sp02
pGCS pGCS
T T
PDS PDS
CRT CRT

D. Objawy zgtaszane przez pacjenta lub rodzicow: (zaznacz X jesli obecne)

Trudnosci Bol w Kaszel
Kaszel | Bezdechy w Katar | Goragczka | klatce szezekaiac
oddychaniu piersiowej Jacy
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E. Badanie fizykalne: (zaznacz X jesli obecne)

F. Choroby wspolistniejace: (wpisaé stownie)
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Zatacznik 2. Karta Indywidualna Ratownika Medycznego
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Zalgcenik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 kwietnia 2016 r. (poz. 576)
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Zatgcznik 3. Karta Oceny Pacjenta Izba Przyjec
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KARTA OBSERWACJI PACJENTA w Izbie Przyjeé

Imig i nazwisko - Data urodzenia/ PESEL

Data przyjecia

Godzina przyjecia

POMIAR PODSTAWOWYCH FUNKCJI ZYCIOWYCH w IZBIE PRZYJEC

Godzina

Warto$¢/ Godzina

Saturacja (Sp02)

Cis$nienie tetnicze (BP)

Tetno (HR)

Liczba oddech6éw (RR)

Pomiar temperatury ciata

(T°)

Poziom Glikemii z glukometru

Powrét wiosniczkowy
(CRT)

Podpis

POSTEPOWANIE Z PACJENTEM W INNYCH JEDNOSTKACH OPIEKI ZDROWOTNE]

Nazwa jednostki Opieki Zdrowotnej

...........................................................................................................

Wklucie dozylne

Miejsce wktucia (gdzie)

Pomiar podstawowych parametréw zyciowych

GCS (Warto$¢) SpO: (Warto¢) BP(Wartos¢) HR (Warto$¢)
RR (Warto$¢) Temp. ciata (Wartos¢) Glikemia (Warto$¢) CRT (Warto$¢)
Lek i ptyny infuzyjne / inne ’ ;
drobne zabiegi Droga podazy Dawka Godzina
1
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POSTEPOWANIE Z PACJENTEM w IZBIE PRZYJEC

Miejsce wktucia (gdzie) Podpis
Wktucie dozylne
Wartos¢ Godzina
Tlenoterapia bierna 0d Do
Lek i ptyny infuzyjne / inne Droga : ; — G
drobne zablegl podazy Dawka | Godzina Podpis lekarza Podpis pielegniarki
OBSERWACJA A Podpis Pielegniarki/ |Podpis Rodzica/
PACJENTA |GO%2ina OBJAWY iinne Ratowniled/ Leliarsa . Oplekina

Dolegliwosci
zgtaszane

przez dziecko

Dolegliwo$ci
zglaszane
przez
‘opiekuna

Obserwacja
wilasna
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