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Summary

Introduction: Pain is a sensoric and emotional experience as well. Emotional experience leads to

multidirectional disturbance of organism functions.

The aim of study is evaluation of previous pain management based on “fixed” dosage of analgetics

and comparing such management with analgetics supply based on chosen scale

of pain intensity.

Material and methods: Research was based on randomly chosen 200 patients, treated at Burn Center

in year 2007, both-genders, age 18-67 (avg. 43,4) with thermal injury grade ITa/IIb/ITI° and TBSA%

15-45. Patients were divided into 2 groups, 100 persons each. In group I pain treatment was based

on “fixed” dosage, in group II pain treatment was modified based on VAS pain intensity scale.

Conclusions:

1. Modification of standard analgetic therapy based on pain experience assessment , using numeric
scale is effective method of pain management in burn patients.

2. In pain management of burn patients, close cooperation of multidisciplinary medical team is
a very important factor.

3. Frequent correction of analgetic therapy dependent on patient’s requirement and treatment stage,
is essential.

Keywords: pain, burn, pain management, analgetics dosage

Streszczenie

Wstep: Bol jest doznaniem czuciowym i jednocze$nie emocjonalnym. To doznanie emocjonalne pro-

wadzi do wielokierunkowych zaburzen w funkcjonowaniu organizmu.

Celem pracy byta ocena dotychczasowego postgpowania przeciwbolowego opartego na ,,sztywnym”

dawkowaniu lekow analgetycznych i pordwnanie tego postgpowania z podaza lekéw przeciwbo-

lowych w oparciu o wybrana skalg natgzenia bolu.

Materiat i metody: Badaniem objgto 200 losowo wybranych chorych leczonych w Centrum Lecze-

nia Oparzen w 2007 roku, plci obojga, w wieku 18 — 67 lat ($r. 43,4) z urazem termicznym Ila/

IIb/III stopnia i powierzchnig oparzenia 15-45%. Pacjentow podzielono na 2 grupy po 100 kazda.

W grupie I leczenie przeciwbolowe oparto na ,,sztywnym” dawkowaniu, w grupie II leczenie

przeciwbodlowe bylo modyfikowane w oparciu o skalg VAS natgzenia bolu.

Whioski:

1. Modytikacja standardowe;j terapii przeciwbolowej oparta na ocenie doznan boélowych przy uzyciu
skali numerycznej jest skutecznym sposobem leczenia przeciwbolowego chorych oparzonych.

2. W terapii bolu pacjentéw z choroba oparzeniowa bardzo wazna rolg odgrywa $cista wspotpraca
wielospecjalistycznego zespotu leczacego.

3. Wymagana jest czg¢sta korekta terapii przeciwbolowej zalezna od zapotrzebowania pacjenta
i etapu leczenia.

Stowa kluczowe: bol, oparzenie, terapia bolu, dawkowanie analgetykow.
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Problems with pain treatment in patients with burning disease

INTRODUCTION

In 1968 McCaffery announced the binding and still re-
levant statement: “Whatever the pain, it is there accor-
ding the person who experiences it, when the person says
that it is present.”

According to the binding WHO definition, it is an
unpleasant sensation linked with the existing or might be
happening tissue damage or described in the categories
of such a damage.

This definition implies that the pain is not only
a sensation appearing typically after pain stimulus action
or tissue damage (irritation of pain receptors) but also an
important sensation accompanied by fear, anxiety and
disturbance of basic life activities (e.g. Sleep disorders,
immobilization). That is why the American Association
of Pain acknowledged pain as the fifth life parameter in
1995.

This parameter is difficult to be evaluated on an
objective scale. The applied scales of pain evaluation
(numeric, VAS, Liherta, etc.) are charged with a high risk
of measurement mistake because of improper interpreta-
tion by the patient of the scale value.

Pain, according to its character, can be divided into
acute and chronic.

Acute pain has a receptor character, fulfill a warning-
defensive role. It can turn into chronic pain despite the
end of stimulus action, as a result of created tissue and
nerve endings damage. [1,2, 4,7,11]

Chronic pain has a much more complicated mecha-
nism of coming into existence. Due to its character and
symptoms, it is a disease in itself, it does not fulfill
a warning-defensive function. That is why the treatment
of such a patient is frequently multifaceted (physiothe-
rapy, psychological help), because analgesics only are in-
sufficient. [8,11]
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WSTEP

W 1968r McCaffery ogtosit obowiazujace i caly czas
aktualne stwierdzenie: ,,Bol jakikolwiek by nie byt we-
dtug osoby, ktora go doswiadcza, jest obecny, gdy dana
osoba méwi, ze jest”.

Wedlug obowiazujacej definicji WHO jest to nieprzy-
jemne doznanie zmystowe i emocjonalne powigzane
z istniejacym lub mogacym wystapi¢ uszkodzeniem tka-
nek albo opisywane w kategoriach tego uszkodzenia.

Z definicji tej wynika, ze bdl jest nie tylko doznaniem
czuciowym (zmystowym) wystepujacym typowo po
zadziataniu bodzca bélowego lub uszkodzeniu tkanek
(podraznienie receptorow bolowych) lecz rowniez waz-
nym doznaniem emocjonalnym, ktéremu towarzyszy lgk,
strach i zaburzenie podstawowych czynno$ci zyciowych
(np. zaburzenia snu, unieruchomienie). Dlatego Amery-
kanskie Towarzystwo Bolu uznato w 1995 roku bdl za
piaty parametr zZyciowy.

Parametr ten jest trudny do oceny skala obiektywna.
Stosowane skale oceny bdlu (numeryczne, VAS, Liher-
ta, itp.) sa obarczone duzym ryzykiem bledu pomiarowe-
go z powodu nieprawidtowej interpretacji przez pacjen-
ta wartosci skali.

Bdl ze wzgledu na charakter mozemy podzieli¢ na
ostry i przewlekly.

B4l ostry ma charakter receptorowy, spetnia rolg
ostrzegawczo-obronng. Moze on pomimo zaprzestania
dziatania bodzca, na skutek powstatego urazu tkanek
i zakonczen nerwowych, przej$¢é w postaé przewlekta.
[1,2,4,7,11]

Bol przewlekty ma duzo bardziej ztozony mechanizm
powstawania, ze wzgledu na charakter i objawy jest
choroba sama w sobie, nie spetnia natomiast funkcji
ostrzegawczo- obronnej. Dlatego leczenie takiego pacjen-
ta jest czgsto wielokierunkowe (fizykoterapia, pomoc

PATHOPHYSIOLOGY OF PAIN / PATOFIZJOLOGIA BOLU

Fig. 1. According to: Bonica JJ.
“Postoperative pain”. Bonica JJ
Ed.Postepowanie z bélem. Fila-
delfia: Lea and Febiger:
1990:159-178/461-80

Rys. 1. Na podstawie: Bonica
JJ. ,Postoperative pain”. Boni-
ca JJ Ed.Postepowanie z bolem.
Filadelfia: Lea i Febiger: 1990:
159-178/461-80
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On account of the pathophysiology, pain can be di-
vided into receptor pain and neuropatic pain. Receptor
pain comes into being as a result of pain receptors ac-
tivation, as an answer to the activity of damaging recep-
tors. It is being created through fibres A3 and C dama-
ge, which set free neuromodulating substances (e.g. PG).
[1,2, 4,7,11]

Neuropatic pain is the other type of pain. It is lin-
ked with damage or disease concerning the peripheral or
central nervous system, e.g.: injury, diabetes mellitus,
isthmus syndrome, etc. [1,2, 4,7,11].

The burning injury causes numerous metabolic and
neuro-endocrinic changes in the human organism.

It leads to secretion disorders of numerous hormons
responsible for the correct functioning of the organism
and the stimulation of the sympathetic nervous system.
An increase in the ACTH, cortizole, catecholamin, renin,
ADH, angiotensin II, aldosteron, glukagon, TNF4, inter-
leukin I AND II secretion takes place. Nevertheless, the
insulin level decreases (wrong diabetes recognition) and
testosterone.

All these changes lead to a pulse increase, heart
phase, oxygen consumption by the cardiac muscle. They
also have a depressive impact on the immunological
system (higher infection risk). They can lead to an
obstruction paralysis of the digestive tract and disorders
in urinating as a result of intestine and urinary bladder
motricity impairment, they cause disorders in water and
electrolit balance (retention Na+ and stopping of water
in organism), may quickly lead to circulation failure and
intensify the pathological effect (figure 2 and 3)
[1,2,3,6,8,12]

Fig. 2. / Rys. 2.
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psychologa), gdyz same leki przeciwbolowe sa niewystar-
czajace. [8,11]

Ze wzgledu na patofizjologi¢ bol mozemy podzieli¢
na nocyceptywny i neuropatyczny. Bol nocyceptywny po-
wstaje na skutek aktywacji receptorow bolowych
w odpowiedzi na dziatanie bodZzcoéw uszkadzajacych. Po-
wstaje on przy uszkodzeniu wlokien Ad i C, ktore uwal-
niaja substancje neuromodulujace (np. PG). [1,2,4,7,11]

Drugim rodzajem jest bol neuropatyczny zwigzany
z uszkodzeniem lub choroba dotyczaca uktadu nerwowe-
go obwodowego lub centralnego np: uraz, cukrzyca,
zespot ciesni itp. [1,2,4,7,11]

Uraz jakim jest oparzenie powoduje liczne zmiany
metaboliczne i neuro- endokrynne w organizmie czto-
wieka.

Dochodzi do zaburzen wydzielania licznych hormo-
néw odpowiedzialnych za prawidlowe funkcjonowanie
organizmu i pobudzenie uktadu wspotczulnego. Nastepu-
je wzrost wydzielania ACTH, kortyzolu, katecholamin,
reniny, ADH, angiotensyny II, aldosteronu, glukagonu,
TNF4, interleukiny I i II, obniza si¢ natomiast poziom
insuliny (btgdne rozpoznanie cukrzycy) i testosteronu.

Wszystkie te zmiany prowadza do wzrostu tetna, rzutu
serca, zuzycia tlenu przez migsien sercowy, dziataja
depresyjnie na uktad odpornosciowy (wigksze ryzyko
infekcji), moga prowadzi¢ do niedroznos$ci porazennej
przewodu pokarmowego i zaburzen w oddawaniu moczu
na skutek uposledzenia motoryki jelit i pecherza moczo-
wego, powoduja zaburzenia w gospodarce wodno- elek-
trolitowej (retencja Na+ i zatrzymanie wody w organi-
zmie), moga w szybkim tempie prowadzi¢ do niewydol-
no$ci krazenia i nasili¢ efekt chorobowy. (rys. 2 i 3)
[1,2,3,6,8,12]
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Problems with pain treatment in patients with burning disease

AIM OF THE PAPER

The aim of the paper is the evaluation of the so far
applied method of pain treatment in burnt patients, ba-
sed on the reversed analgetic pyramid and the usefulness
of pain intensity measurement using the numeric scale
and the supply of analgetic according to a “tightened
dosage writing out”.

MATERIAL AND METHODS

200 randomly qualified patients, hospitalized in 2007 in
the Centre of Burn Treatment in Siemianowice Slaskie,
of both sexes, aged 18-67 (average 43,4), with thermal
injury of the Ila/IIb/IIl degree and burn surface 15-45%
TBSA, were chosen for the examination.

The patients were divided into two groups, 100 each.
In group I there were 84 men and 16 women aged 18 —
56 (on average 42,7), in whom a standard analgesic tre-
atment was applied — based on the reversed “analgetic
pyramid”. In the treatment, morphin in intravenous form
was applied in doses divided every 4 hours during 2 days
(on average 5 mg/pro dosi). On the 3 day, the intrave-
nous form for the cast change in a due dose and the basic
analgesic treatment was based on oral preparations of
“retard” type (MST, Doltard) lub tramadol orally every
6 hours depending on the degree of pain intensity.

In group II there were 89 men and 11 women aged
20-67 (on average 44,1), in whom the standard analge-
sic treatment (as in group I) was modified, based on the
results of the pain intesity measurement according to the
numeric scale.

In both groups, patients, apart from general treatment,
underwent the surgery at least one time (necrosis elimi-

ZMIANY NEURO-ENDOKRYNNE
i METABOLICZNE

Fig. 3. / Rys. 3.
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CEL PRACY

Celem pracy jest ocena dotychczas stosowanej metody
leczenia bdlu u chorych oparzonych opartej na odwroco-
nej piramidzie analgetycznej oraz przydatnosci pomiaru
natgzenia bolu przy uzyciu skali numerycznej i podazy
analgetykow wedtug ,,sztywnego rozpisu dawkowania”.

MATERIAt T METODY

Badaniem objgto 200 losowo zakwalifikowanych chorych
hospitalizowanych w 2007 roku w Centrum Leczenia
Oparzen w Siemianowicach Slaskich, obojga plci,
w wieku 18-67 lat ($rednia 43,4), z urazem termicznym
a/11b/111 stopnia i powierzchni oparzenia 15-45% TBSA.

Pacjentéw podzielono na dwie grupy po sto kazda.
W grupie I byto 84 mezczyzn i 16 kobiet w wieku 18 —
56 lat (sr 42,7), u ktérych zastosowano leczenie przeciw-
boélowe standardowe —oparte na odwrdcone;j ,,piramidzie
analgetycznej”. W leczeniu stosowano morfing w formie
dozylnej w dawkach podzielonych co 4 godziny przez
2 dni ($r. 5 mg/pro dosi). Od 3 doby posta¢ dozylna do
zmiany opatrunku w dawce naleznej a podstawowe le-
czenie przeciwbdlowe oparto na preparatach doustnych
typu ,retard” (MST, Doltard) lub tramadol doustnie co
6 godzin w zaleznosci od stopnia natgzenia bolu

W grupie II znalazto si¢ 89 megzczyzn i 11 kobiet
w wieku 20-67 lat( $rednia 44,1), u ktérych standardowe
leczenie przeciwbolowe (jak w grupie I) bylo modyfiko-
wane w oparciu o wyniki pomiaru nat¢zenia bolu wg skali
numerycznej.

W obydwu grupach pacjenci oprocz leczenia ogolne-
go przynajmniej jeden raz byli poddani zabiegowi chi-
rurgicznemu (chirurgiczne usunigcie martwicy, wolny
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nation through surgery, free skin graft of middle thick-
ness). An early rehabilitation was applied there and one
has taken advantage of psychological help in case of dif-
ficulty in obtaining a satisfying analgesic treatment effect.

For the evaluation of pain intensity, a numeric scale
was applied from 0 to 10 points, where 0 meant lack of
pain and patient comfort, whereas the maximum score
meant sensations described by patients as “pain of life”.
The measurements were taken in the day of acceptance
and one after the other on the 3, 5, 7, 9, ... 21 day of
treatment (every second day). The results were gathered
by a person not linked with cast carrying out (elimina-
tion of psychogenic components).

Results in both groups were compared, where values
according to the numeric scale in patients treated on
a standard basis constituted the reference point. (group I).

RESULTS

On the basis of obtained results, higher initial values of
pain intensity were observed in group I in the period
between the 1 and 5 day from the burn incident and the
biggest differences in pain intensity were observed be-
tween the 5-7 days to the 11-15 days. In 52% cases,
a hospital psychological help was needed. In 41% patients
from group I (standard treatment), the introduction of an
additional analgetic dose was essential (100% single
dose) and so-called ko-analgetics. From the 15-17 day
after the thermal injury, the differences in pain sensation
intensity between the examined groups were decreasing,
showing on the 21 day the lowest point difference (1,5
point according to the numeric scale).

DISCUSSION

The basic method of pain treatment in thermal injury is
the application of analgesic drugs according to the rever-
sed scheme of “analgetic pyramid” (figure 4).

P. WROBLEWSKI, M. KAWECKI, P. STRZELEC, M. TRZASKA, G. KNEFEL, M. WERNER, M. NOWAK

przeszczep skory posredniej grubosci), stosowano u nich
wczesng rehabilitacje 1 korzystano z pomocy psycholo-
ga w przypadku trudnosci uzyskania zadawalajacego
efektu leczenia przeciwbolowego.

Do oceny natgzenia bolu stosowano skalg numerycz-
na od 0 do 10 punktéw, gdzie 0 oznaczato brak bolu
i komfort pacjenta, natomiast maksymalna punktacja
oznaczata doznania opisywane przez pacjentéow jako ,,bol
zycia”. Pomiary byly wykonywane w dniu przyjgcia
i kolejno w 3, 5, 7, 9, ... 21 dobie leczenia (co 2 dni).
Wyniki zbierata osoba niezwiazana z wykonywaniem
opatrunkow (eliminacja komponenty psychogennej).

Poréwnywano wyniki w obu grupach, gdzie punktem
odniesienia byly wartosci wedtug skali numerycznej
u pacjentéw leczonych standardowo (grupa I).

WYNIKI
Wyniki przeprowadzonej analizy przedstawiono w tabe-
li 1.

Na podstawie uzyskanych wynikéw zaobserwowano
wyzsze wartosci wyjsciowe natezenia bolu w grupie I
w okresie 1 do 5 doby od oparzenia i najwigksze roznice
w nate¢zeniu bolu obserwowane sa od 5-7 doby do 11-15
doby. W 52% przypadkoéw potrzebna byta pomoc psycho-
loga szpitalnego.U 41% chorych z grupy I (leczenie
standardowe) konieczne byto wprowadzenie dodatkowe;j
dawki analgetyku (100% dawki jednorazowej) i tzw. ko-
analgetykéw.Od 15-17 doby po urazie termicznym roz-
nice w nat¢zeniu doznan bélowych pomigdzy grupami
badanymi zmniejszaja si¢ wykazujac w 21 dniu najmniej-
sza roznicg punktowa (1,5 pkt. wg skali numerycznej).

DYSKUSJA

Podstawowa metoda leczenia bélu w urazie termicznym
jest stosowanie lekéw przeciwbolowych wedhug odwro-
conego schematu ,,piramidy analgetycznej” (rys. 4).

Tab. 1. Group I - blue; Group
I - red

Tab. 1. Grupa I - kolor niebie-
ski. Grupa II - kolor czerwony
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Problems with pain treatment in patients with burning disease

For the treatment to be effective, it should be syste-
matic, with a constant testing of pain intensity. It is
important not only from the comfort side, as it is felt by
the patient, but also because of the threat of drug accu-
mulation, intensity of side-effects and pain sensitization.

Example: the analgesic drug stopped working, the
patient reports a strong pain, it receives at first one, then
— in a short time — (before the appearance of a full
analgesic action of an earlier administered pharmaceuti-
cal preparation) another analgesic drug dose — in this way
overdosage may appear.

The choice of a proper dose, time and administration
is very important in each patient. It depends on the pain
sensation by the patient (pain threshold), additional di-
seases (epilepsy, renal failure, liver failure, asthma, etc.)
and way of administering (impaired absorption from the
alimentary tract in the concussion or with the syndrom
of wrong absorption syndrome).

An equally important issue after the implementation
of analgesic treatment is the observation of the patient.
If the patient is agitated, still reports a strong pain, has
vegetative symptoms, the drug dose should be gradually
increased or an associated treatment should be applied.
In case of the patient being neutral, sleepy, entangled
(strong analgesic drugs) or reports side effects for a given
drug, the applied treatment should be modified by decre-
asing the dose or applying another analgesic drug.
[1,2,5,6,9,10,11]

In the treatment of chronic pain, currently pharmaco-
therapeutic of different types are applied:

1. Strong opioid drugs:

a) morphine sulphate — time of duration 4-5 hours, ways
of administering: intravenously, subcutaneously, orally
(prep. Doltard, MST). The dosage is selected individu-
ally for the patient 2- 8 mg i.v. every 4 hours. Bioava-
ilability amounts to 20-75% in oral preparations.

100

Aby leczenie byto skuteczne, musi by¢ systematycz-
ne, ze stala kontrola nasilenia bolu. Jest to wazne nie
tylko ze strony komfortu odczuwanego przez pacjenta,
lecz réwniez z powodu grozby kumulacji leku, nasilenia
dziatan niepozadanych i sensytyzacje bolu.

Przykiad: lek przeciwbdlowy przestat dziataé, pacjent
zglasza silny bol, dostaje jedna a nastgpnie w krotkim
okresie czasu (przed wystapieniem pelnego dziatania
przeciwbolowego podanego wczesniej farmaceutyku)
kolejna dawke leku przeciwbdlowego- w ten sposob
moze doj$¢ do przedawkowania.

Istotny jest dobor odpowiedniej dawki, czasu i drogi
podania u kazdego pacjenta. Uzaleznione jest to od
odczuwania bolu przez pacjenta (prog bolowy), chordb
dodatkowych (padaczka, niewydolnos$¢ nerek, watroby,
astma, itp.) i drogi podania (uposledzone wchtanianie
z przewodu pokarmowego we wstrzasie lub z zespotem
ztego wchianiania).

Rownie istotng sprawa po wdrozeniu leczenia prze-
ciwbdlowego jest obserwacja pacjenta. Jezeli pacjent jest
pobudzony, zgtasza nadal silny bol, ma objawy wegeta-
tywne nalezy stopniowo zwigkszy¢ dawke leku lub za-
stosowac leczenie skojarzone. W przypadku gdy pacjent
jest zobojetnialy, podsypiajacy, splatany (silne leki prze-
ciwbolowe) lub zglasza objawy niepozadane dla danego
leku, stosowane leczenie nalezy zmodyfikowa¢ zmniej-
szajac dawke badz stosujac inny lek przeciwbolowy.
[1,2,5,6,9,10,11]

W leczeniu bolu przewlektego stosuje sig¢ obecnie far-
makoterapeutyki z réoznych grup:

1. Silne leki opioidowe
a) siarczan morfiny — czas dziatania 4-5 godzin,

drogi podania: dozylnie, podskérnie, doustnie (prep.

Doltard, MST). Dawkowanie dobrane indywidualnie

dla pacjenta 2- 8 mg i.v. co 4 godziny. Przy prepara-

tach doustnych biodostgpnos¢ 20-75%.

Fig. 4. Pharmacological treat-
ment of chronic pain so-called
"analgetic pyramid”

Rys. 4. Farmakologiczne lecze-
nie bélu przewleklego, tzw.
,Piramida analgetyczna”
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— it may cause: impairment of the alimentary canal mo-
tricity, urine retention, depression of the respiratory
tract, skin pruritus, sharpenning of asthma.
b) petidine ( Dolargan, Dolcontral)
— time of duration 2-4 hours,
— additional cholinolitic action,
— dosage 1-1,5 mg/kg i.m.; 0,5-1,0 mg/kg i.v.
— the drug is not recommended in thermal injury.

2. Weak opioid drugs.

Tramadol (Tramal, Poltram) - agonist of opioid recep-

tors

— acts on the principle of inhibiting reflexive escape-
ment NA and 5-HT in synapsis of the descending
pain inhibiting system on the medulla level.

— maximum dose 400mg/24h (600mg).

— may cause: nausea and vomitting when the intra-
venous dosage is too quick (recommended infusion
duration 15-20 minutes), sleepiness, dizziness, pru-
ritus, urticaria. To be cautiously applied in patients
with renal failure.

3. Non-opioid analgesic drugs:
a) Paracetamol ( Apap, Perfalgan)
— inhibition COX prostaglandine in central nervous
system without its peripheral activity impairment
— increases its pain threshold.
— influences the termoregulation centre in the hypo-
thalamus
maximum day dosage 4g/24h (max 60mg/kg)
b) Metamizol (Pyralgin) — inhibition of COX prostaglan-
dine in the central nervous system
— antifebrile and spasmolitic actions
— maximum day dosage 2,5 g i.v. ; 3,0 g i.m
— may cause: medulla impairment, allergic reactions

4. Non-sterid anti-inflammatory drugs
Ketoprofen (Ketonal) — inhibits prostaglandine synthesis
and the migration of macrophages and the aggregation of
plates.
— increases the risk of bleeding from the alimentary
canal, may intensify renal and liver failure.
— intensifies the action of anti-coagulation drugs (cu-
marin derivatives) and heparin.

The specificity of the pain in the burning disease consi-
sts in its variability in a time dependent on the process
of wound healing and linked with the executed medical
procedures.

IIT degree deep burns are paradoxically caused in the
early phase a smaller pain sensation than II degree burns,
and even I degree burns. It is linked with the damage of
the whole skin thickness together with the nerve endings
found there. In wounds of the III degree of burn depth,
the pain is felt mainly from the wound edge, where nerve
endings have yet not been damaged. In case of deep
burns, the task of the surgical team is the removal of the
slough on the whole depth of the burn, which may unfor-

— moze powodowac: uposledzenie motoryki przewo-
du pokarmowego, retencj¢ moczu, depresj¢ uktadu od-
dechowego, $wiad skory, zaostrzenie astmy.

b) petydyna ( Dolargan, Dolcontral)
— czas dziatania 2-4 godzin,
— dodatkowe dziatanie cholinolityczne,
— dawkowanie 1-1,5 mg/kg i.m.; 0,5-1,0 mg/kg i.v.
— lek nie polecany w urazie termicznym.

2. Slabe leki opioidowe

Tramadol (Tramal, Poltram) - agonista receptorow

opioidowych

— dziata na zasadzie hamowania wychwytu zwrotne-
go NA i 5-HT w synapsach zstgpujacego uktadu
hamowania bolu na poziomie rdzenia.

— czas dzialania 4-6 godzin.

— dawka max 400mg/24h (600mg).

— moze powodowaé: nudno$ci i wymioty przy zbyt
szybkim podaniu dozylnym (zalecany czas wlewu
15-20 minut), senno$¢, zawroty gltowy, $wiad,
pokrzywke. Ostroznie stosowaé u pacjentow z nie-
wydolnos$cia nerek.

3. Nieopioidowe leki przeciwbélowe:
a) Paracetamol ( Apap, Perfalgan)
— hamowanie COX prostaglandynowej w OUN bez
uposledzenia jej aktywno$ci obwodowej
— podwyzsza prog bolowy.
— wplywa na osrodek termoregulacji w podwzgérzu
— maksymalna dawka dobowa 4g/24h (max 60mg/kg)
b) Metamizol (Pyralgin) — hamowanie COX prostaglan-
dynowej w OUN
— dziatania przeciwgoraczkowe i spazmolityczne
— maksymalna dawka dobowa 2,5 g i.v. ; 3,0 g im
— moze powodowaé: uszkodzenie szpiku , reakcje
alergiczne

4. Niesterydowe leki przeciwzapalne
Ketoprofen (Ketonal) —hamuje syntezg prostaglandyn i
migracj¢ makrofagdw i agregacj¢ plytek.
— zwigksza ryzyko krwawienia z przewodu pokarmo-
wego, moze nasila¢ niewydolno$¢ nerek i watroby.
— nasila dziatanie lekow przeciwzakrzepowych (po-
chodne kumaryny) i heparyny.

Specyficznos$¢ boélu w chorobie oparzeniowe polega na
jego zmiennosci w czasie zaleznym od procesu gojenia
si¢ rany i zwigzanym z wykonywanymi procedurami
medycznymi.

Glebokie oparzenia III stopnia paradoksalnie powo-
duja we wczesnej fazie mniejsze odczucie bolu niz opa-
rzenia II, a nawet [ stopnia. Zwiazane jest to ze znisz-
czeniem calej grubosci skéry wraz ze znajdujacymi si¢
tam zakonczeniami nerwowymi. W ranach o III stopniu
glebokosci oparzenia bol odczuwany jest glownie z okolic
brzegu rany gdzie pozostaly nie zniszczone jeszcze za-
konczenia nerwowe. W przypadku glebokich oparzen
zadaniem zespolu chirurgicznego jest usunigcie tkanek
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Problems with pain treatment in patients with burning disease

tunately lead to a traumatization of the tissues not dama-
ged by burn and the intensification of pain ailments.
[8,12,13].

The higher initial values of pain in group I (treated
on a standard basis) reported in this material are caused
by an improper analgesic conduct during the transport and
the patient hospitalization straight after the injury.

Whowever, the biggest differences in pain feeling
between the analized groups 5-11 days after the injury
are caused by a higher pain sensation in the demarcation
period of the slough, with an intense nerve fibres stimu-
lation, which do not differentiate sensations because of
nerve endings damage.

In both cases, during the healing of the wounds, the
nerve endings are being reconstructed. The nerve endings
are not fully differentiated, which causes pain intensifi-
cation. [5,8,12,13].

The surgical supply of the wound with grafts has
among others the task of unveiling the tissues and in that
way lessening the pain sensation by the patient.

Another problem linked with analgesic treatment of
burnt patients is taking the skin as a sample for grafts
from the areas where it is healthy. It causes an increase
in pain sensations from the donor fields for the period of
2-4 days after the surgery. Frequently these ailments
dominate in patients in the postsurgery period.

The changing of dressings is an equally frequent
problem. The removal of the dressing causes frequently
the tearing off of the sloughs*“sticked” to it, which results
in strong pain sensations. We can prevent it through
moistening and soakening off of the dressings, as well
as administering to the patient, in an appropriate time, the
morphine in intravenous form, and when it does not bring
the expected effect, adding tranquillizers (e.g. Dormicum
i.v. in an apropriate dose). In patients with a big burn

Fig. 5. On the basis of: 1.Gra-
ham G et al. American Journal
of Therapeutics 2005; 12: 45-55
2.D’Amours RH et al. JOSPT
1996; 24(4): 227-36 3.Bonne-
font J et al. Pain 2005; 114:
482-90

Rys. 5. Na podstawie: (1) Gra-
ham G i wsp. American Journal
of Therapeutics 2005; 12: 45-
55; (2) D’Amours RH i wsp.
JOSPT 1996; 24(4): 227-36; (3)
Bonnefont J i wsp. Pain 2005;
114: 482-90
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martwiczych na catej glgbokoS$ci oparzenia, co niestety
moze prowadzi¢ do traumatyzacji nie uszkodzonych
oparzeniem tkanek i nasilenie dolegliwos$ci boélowych.
[8,12,13].

Wykazane w naszym materiale wyzsze wartosci
wyjsciowe bolu w grupie I (leczonej standardowo) sa
spowodowane nieprawidlowym postepowaniem przeciw-
bélowym w okresie transportu i hospitalizacji pacjenta
bezposrednio po urazie.

Natomiast najwigksze réznice w odczuwaniu bdlu
pomiedzy analizowanymi grupami w 5-11 dobie po ura-
zie spowodowane sa wigkszym pobudzeniem bolowym
w okresie demarkacji tkanek martwiczych, z intensyw-
nym pobudzaniem widkien nerwowych, ktére nie rézni-
cuja doznan z powodu zniszczenia zakonczen nerwo-
wych.

W obydwu przypadkach podczas gojenia dochodzi do
odtwarzania zakonczen nerwowych, ktore nie sa w petni
zrdznicowane co powoduje wzrost bolu. [5,8,12,13].

Zaopatrzenie chirurgiczne rany przeszczepami ma
migdzy innymi za zadanie ostonigcie tkanek i tym samym
zmniejszenie odczuwania bolu przez pacjenta.

Kolejnym problemem zwigzanym z leczeniem prze-
ciwbélowym chorych oparzonych jest pobieranie skory
do przeszczepow z okolic w ktorych jest ona zdrowa.
Powoduje to zwigkszenie doznan bolowych z pol daw-
czych na okres 2-4 dni po zabiegu. Czgsto te dolegliwo-
$ci dominuja u pacjentdow w okresie pooperacyjnym.

Roéwnie czestym problemem jest zmiana opatrunkow.
Usunigcie opatrunku powoduje czgsto zerwanie {przykle-
jonych” do niego tkanek martwiczych, co skutkuje sil-
nymi doznaniami bélowymi. Mozna temu zapobiegaé
poprzez zwilzanie i odmaczanie opatrunkow, a takze
podanie choremu w odpowiednim czasie morfiny w po-
staci dozylnej, a gdy nie przynosi to spodziewanego
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surface, a short-time intravenous anaesthetization is done
when changing the dressing. [3,4,8,11,12]

The burn is often one of the several injuries, which
was experienced by the patient during the many-organs
or many-places injury, and the pain component and its
treatment are not only linked with burn disease.

That is why the analgesic therapy in burn disease
should be done by a highly-skilled, multi-specialised
team, rely on a constant cooperation between doctors of
different specialties, the medical staff, rehabilitation
workers, hospital psychologist and from time to time a
psychiatrist.

Controversies concerning the pain evaluation scale are
widely known. It is difficult to choose such a scale so it
would be understood and clear to all the examined in the
same way. Because of the problems with getting in to-
uch with patients who underwent a burning, we chose a
numeric scale, which according to us is the easiest for
the patient’s reception. Each patient is able to describe
the state of bliss before the burn (injury) as unnoticing
the pain, which corresponds to the score “0”. The ma-
ximum value -10 points — may be explained to all patients
“life pain”, pain which cannot be felt any longer. [3, 4,5,
8,12,13].

RESULTS

1. Modification of standard anti-pain therapy based on
the evaluation of pain sensations using numerical scale
is an effective way of analgesic treatment of burnt pa-
tients.

2. In the pain therapy of patients with burning disease,
a close cooperation of a multispecialistic curing team
plays a very important role.

3. A frequent correction of pain therapy is dependent on
the need of the patient and the phase of the treatment.

efektu dotaczenie lekow uspokajajacych (np. Dormicum
i.v. w naleznej dawce). U chorych z duza powierzchnia
oparzenia w zmianie opatrunkéw wykonuje si¢ niekiedy
krotkotrwate znieczulenie dozylne. [3,4,8,11,12]

Oparzenie bardzo czgsto jest jednym z kilku obrazen,
ktére doznat chory w trakcie urazu wielonarzadowego lub
wielomiejscowego, a komponenta bdolowa i jej leczenie
nie sa zwiazane tylko z choroba oparzeniowa.

Dlatego tez terapia przeciwbolowa w chorobie opa-
rzeniowej powinna by¢ prowadzona przez wysoko wy-
kwalifikowany, wielospecjalistyczny zespol, opierac si¢
na ciaglej wspotpracy pomigdzy lekarzami réznych spe-
cjalnosci, $redniego personelu medycznego, pracownikow
rehabilitacji, psychologa szpitalnego a niekiedy psychia-
try.

Powszechnie znane sa kontrowersje dotyczace skal
oceny bolu. Trudno dobra¢ jest skalg tak aby byla zro-
zumiata dla wszystkich badanych w taki sam sposob. Ze
wzgledu na problemy z nawiazaniem odpowiedniego
kontaktu z chorymi oparzonymi wybrali$my skalg nume-
ryczna, ktora naszym zdaniem jest najprostsza do odbio-
ru dla chorego. Kazdy pacjent jest w stanie opisa¢ blo-
gostan sprzed oparzenia (urazu) jako nieodczuwanie bolu,
co odpowiada punktacji ,,0”. Maksymalna warto$¢ —
10 pkt — mozna wythumaczy¢ wszystkim chorym jako
,,00l Zycia”, bol ktérego nie jest w stanie znies¢ ani chwili
dtuzej. [3,4,5,8,12,13].

WNIOSKI

1. Modyfikacja standardowej terapii przeciwbolowej
oparta na ocenie doznan bolowych przy uzyciu skali
numerycznej jest skutecznym sposobem leczenia prze-
ciwbolowego chorych oparzonych.

2. W terapii boélu pacjentdow z choroba oparzeniowa
bardzo wazna rolg odgrywa Scista wspotpraca wielo-
specjalistycznego zespohu leczacego.

3. Wymagana jest czgsta korekta terapii przeciwbdlowe;j
zalezna od zapotrzebowania pacjenta i etapu leczenia.
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