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Wykaz uzywanych skrotow

AAPCC
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ACE
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GABA

NaSSA

NLPZ
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PPI

SSRE

SSRI

TLPD

ZZA

Amerykanskie Stowarzyszenie Centréw Zatru¢ (ang. American
Association of Poison Control Center)

Acetylocysteina

Konwertaza angiotensyny (ang. Angiotensin-Converting Enzyme)
Tlenek wegla

Dawka terapeutyczna (tac. dosis curativa)

Dawka $miertelna (tac. dosis letalis)

Dawka toksyczna (tac. dosis toxica)

Kwas y-aminomastowy

wybiodrczy agonisci postsynaptycznych receptorow 5-HT 14 (ang.
Noradrenergic and Specific Serotonergic Antidepressants)

Niesteroidowe leki przeciwzapalne

Osrodkowy uktad nerwowy

Poziom istotnosci

Inhibitory pompy protonowej (ang. Proton Pump Inhibitors)

Selektywne wzmacniacze wychwytu zwrotnego serotoniny (ang.
Selective Serotonin Reuptake Enhancers)

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego 5-HT (ang. Selective
Serotonin Reuptake Inhibitors)

Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne

Zespot Zaleznosci Alkoholowe;j



1. Wstep
1.1. Trucizny i zatrucia — definicje oraz historia

Trucizng, wedlug wspodiczesnej definicji, nazywamy substancj¢ pochodzenia
egzogennego lub endogennego, ktéra powoduje zaburzenie funkcji organizmu lub jego
$mieré. Pojecie to jest obecnie zastepowane okresleniem ksenobiotyku, oznaczajacym
substancje obcg dla organizmu (ksenos - obcy, biothicos- dotyczacy zycia). Zatrucie
za$, jest procesem chorobowym, wywolanym przez wprowadzenie trucizny do ustroju
[1].

Trucizny towarzyszyly czlowiekowi od zarania dziejow. Ludzie pierwotni
uzywali trucizn ro$linnych i zwierzecych do polowan oraz dzialan wojennych [2].
W starozytnosci byly popularnym $rodkiem ulatwiajacym sukcesj¢ [3]. W starozytnym
Rzymie, liczba otru¢ zbrodniczych ro$nie tak gwattownie, ze w 81 r. p.n.e. powstaje
pierwszy akt prawny, wydany przez Sulle, naktadajacy surowe kary na osoby, ktorym
ten proceder zostanie udowodniony. Zapewne przyczynito si¢ to rowniez do pierwszych
prob klasyfikacji trucizn. W 50 r. n.e powstaje Theriaca Dioskuridesa, traktujaca
o truciznach i antidotach [4].

Ze wzgledu na brak skutecznych metod wykrywania trucizn ich stosowanie
w celach zbrodniczych kwitnie dalej w wiekach $rednich oraz renesansie, a do grona
najstynniejszych trucicieli XVI wieku zaliczano nawet polska krolowa, Bong Sforzg.

Rozwdj przemysthu, ktory postgpowal od XVI wieku przyczynil si¢ do lepszego
poznania toksycznych wlasciwosci metali, gtownie rteci 1 otowiu. Dostrzezono réwniez
problem chorob zawodowych, wsrdéd osob dlugotrwale narazonych na dziatanie tych
czynnikow. Percivall Pott (1714-1788), brytyjski lekarz, jako pierwszy powigzat
wystapienie raka z obecno$cia danego czynnika Srodowiskowego, co dato poczatek
rozwojowi toksykologii przemystowe;.

W XIX wieku, ze wzgledu na rozwoj metod analizy chemicznej i przedstawianie
ich wynikow jako dowoddéw w sprawach karnych, znacznie maleje liczba otru¢
zbrodniczych. Wzrasta natomiast udzial zatru¢ przypadkowych oraz samobodjczych,
CO jest zwigzane z gwaltownym rozwojem przemystu chemicznego 1 farmaceutycznego,
oraz szerokiej ich ingerencji w kazda sfere zycia cztowieka. Rozwdj toksykologii, jako
nauki zajmujacej si¢ wptywem Srodkéw chemicznych na organizm cztowieka, znajduje
tu swoje uzasadnienie. W 1906 r. w Stanach Zjednoczonych powstaje FDA (Food and

Drugs Administration), agencja odpowiedzialna za kontrolg jakosci pozywienia, lekow



I kosmetykow wprowadzanych na rynek amerykanski [5]. Pierwsze na §wiecie Centrum
Informacji Toksykologicznej zostaje utworzone w Kopenhadze w 1949 r. [6]. W 1953 r.
w Chicago powstaje pierwsze Centrum Kontroli Zatru¢, a w 1961 r., w Stanach
Zjednoczonych, zostaje powotane pierwsze Towarzystwo Toksykologiczne [7].

W Polsce od 1966 r. powstaja szpitalne oddzialy specjalizujace si¢ w leczeniu
ostrych zatru¢, w 1967 r. decyzja Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej powstaje
Centrum Informacji Toksykologicznej w Lodzi, a w 1978 r. zostaje utworzone Polskie
Towarzystwo Toksykologiczne [8,9].

Mimo wzrostu zainteresowania tematyka zatru¢, w drugiej potowie XX miaty
miejsce katastrofy toksykologiczne, ktore zwrocily uwage zardwno naukowcow jak
| spoteczenstwa. Nalezy tu wymieni¢ przede wszystkim katastrofy Love Canal oraz
w Czarnobylu [10,11,12]. Tysigce o0sob ucierpialo takze stosujac nieodpowiednio
przetestowane leki, takie jak Thalidomid i Vioxx [13,14].

Obecnie toksykologia jest dziedzing interdyscyplinarna, zajmujaca si¢ badaniem
zagrozen zawodowych, srodowiskowych, a takze wynikajacych ze stosowania réznych
grup ksenobiotykéw  (toksykologia lekéw, S$rodkéw uzalezniajacych, metali,
rozpuszczalnikow, trucizn pochodzenia naturalnego, artykuléw gospodarstwa
domowego).

Ciagly rozwdj nauk chemicznych, syntetyzowanie nowych zwigzkow,

nieustannie stawia przed toksykologia kolejne wyzwania.

1.2. Czynniki wplywajace na toksyczno$¢ zwigzkow chemicznych

1.2.1. Dawka

Jak juz wspomniano w poprzednim rozdziale, trucizng okreslamy substancje,
ktoéra wprowadzona do ustroju (badz tez, wytworzona w samym organizmie) powoduje
zaburzenie jego prawidlowego funkcjonowania i/lub $mier¢.

Czesto jednak jednoznaczne okre$lenie, ktore substancje stanowig zagrozenie
dla zdrowia i zycia ludzkiego nastrecza pewne trudnosci, poniewaz nawet zwigzki
powszechnie uwazane za bezpieczne (woda, s6l kuchenna), jezeli zostana spozyte
W przewyzszajacych normalne iloSciach, mogg wywota¢ dzialanie szkodliwe. Zaleznos¢
ta zostala dostrzezona i opisana juz w XVI wieku przez Paracelsusa. Sformutowana

przez niego teza: ,,Wszystko jest trucizng i nic nie jest trucizng. Tylko dawka czyni,



ze dana substancja nie jest trucizng (fa¢. Dosis facit venenum)” - mimo uplywu czasu,
nie stracita na aktualno$ci. Wiedza, dotyczaca ilo$ci i1 rodzaju substancji wprowadzonej
do ustroju, stanowi istotng informacj¢ odnosnie potencjalnej odpowiedzi organizmu.
Wyr6zniamy tu: dawke graniczng, ktéra daje pierwsze, stabo zaznaczone efekty
biologiczne i dawke terapeutyczng (dosis curativa, DC), ktéra wywiera pozadany,
leczniczy wptyw na organizm. Po przekroczeniu (w przypadku niektérych substancji
silnie dzialajacych, nawet nieznacznym) dawki leczniczej mozemy obserwowac
szkodliwy wptyw substancji na organizm; mowimy wowczas o dawce toksycznej (dosis
toxica, DT). Natomiast pojeciem dawki $miertelnej (dosis letalis, DL) okreslamy taka
ilo§¢ substancji chemicznej, ktéra powoduje $mieré organizmu po jednorazowym
podaniu [5,15,16].

Oczywiscie, o toksycznosci substancji, oprocz jej dawki, decyduja tez inne
czynniki takie jak: wlasciwosci fizykochemiczne substancji, droga wchlaniania, czas

narazenia, cz¢sto$¢ podawania czy tez stan organizmu.

1.2.2. WlasdciwoSci fizykochemiczne trucizn

Substancje chemiczne mozemy podzieli¢ pod wzgledem rozpuszczalnosci
na rozpuszczalne w wodzie lub w lipidach. Ze wzgledu na to, Zze organizm ludzki jest
zbudowany z przestrzeni ptynowych rozdzielanych przez blony komodrkowe
0 biatkowo-lipidowej strukturze, witasciwos¢ ta jest niezwykle istotna dla efektu
biologicznego danej substancji. Tylko toksyny dobrze rozpuszczalne w wodzie lub
lipidach stanowig zagrozenie dla zdrowia czlowieka. Parametrem, opisujacym
rozpuszczalno$¢ zwiazku, jest tak zwany wspotczynnik podziatu - P. Wyznaczenie P dla
danego zwiazku chemicznego polega na okresleniu jego st¢zenia in vitro, w rownych
objetosciach dwoch faz, najczesciej w temperaturze 37°C, po ustaleniu stanu
roéwnowagi [17]. Poznanie wartosci wspolczynnika podziatu pozwala na okre$lenie
charakteru danego zwigzku — lipofilowego lub hydrofilowego. Jezeli dany zwigzek
charakteryzuje duza warto$¢ P woda-powietrze, substancja ta bedzie dobrze wchianiana
droga wziewng, natomiast substancje o duzej wartosci P olej-woda bedzie
charakteryzowata tatwo$¢ przenikania przez blony biologiczne oraz zdolnos¢

do gromadzenia w tkance thuszczowej [18,19].



W przypadku cieczy, istotng cecha wptywajaca na ich wlasciwosci toksyczne jest
szybkos$¢ parowania. Ciecze, charakteryzujace si¢ niskg temperaturg wrzenia, Szybko
przechodza w stan pary. Pary te szybko nasycajg Srodowisko iulegaja wchtanianiu
przez skoére 1 drogi oddechowe. Zatem niska temperatura wrzenia danego zwigzku
znacznie przyspiesza proces zatrucia.

Rozpatrujac substancje toksyczne o charakterze aerozoli (pyty, mgly, dymy), istotnym
czynnikiem wplywajagcym na proces zatrucia jest wielkos¢ ich czgsteczek (stopien
dyspersji). Czasteczki aerozoli o wielkosci > 6 pum zatrzymywane sg w tchawicy
I oskrzelach, regionach o duzych ruchach powietrza, skad s3 szybko usuwane.
Czasteczki o wielkosci 1-5 um docieraja do pgcherzykow plucnych, ich wydalanie jest
wiec ograniczone, co wplywa na wzrost ich toksycznosci [18,20].

Oprocz wlasciwosci fizycznych, w istotny sposob na toksyczno$¢ substancji
wptywa rowniez ich budowa chemiczna. Obecno$¢ w czasteczce zwigzku chemicznego,
okreslonej grupy funkcyjnej, pozwala na przewidzenie szkodliwych wlasciwosci
danego zwigzku. Podstawniki, obecne w zwigzkach chemicznych, mozemy podzieli¢
na dwie grupy: wptywajace na zwigkszenie toksycznosci danego zwigzku np.: grupa
aminowa (-NH,), nadajaca zwigzkom silne wtasciwosci methemoglobinotwoércze, grupy
nitrowa oraz nitrozowa (-NO;, -NO) wnoszace silne dziatanie utleniajace, czy tez
cyjanowa (-CN), blokujaca uktady oddechowe komorek (cytochromy, hemoglobina).
Takze chlorowcowe pochodne, zaréwno alifatycznych jak 1 aromatycznych zwigzkow
organicznych, sa uwazane za bardziej toksyczne od swoich zwigzkow wyjsciowych
(np.: kwas fluorooctowy). Do grupy podstawnikéw, zmniejszajacych toksyczno$¢
zwigzkow  chemicznych,  zaliczymy  glownie  ugrupowania  zwiekszajace
rozpuszczalnos¢ tych zwiazkow, co wplywa réwniez na szybko$¢ ich usuwania
z organizmu. Sa to: grupa karboksylowa (-COOH) oraz sulfonowa (-SO3H).
Toksyczno$¢ zwigzku wyraznie zmniejsza rowniez obecno$¢ fatwo sprzeganej i tatwo
utlenianej grupy tiolowej (-SH). Ponadto, za malo toksyczne uwaza si¢ zwigzki
z ugrupowaniami: acetylowym (-CH3CO), metoksylowym (-CH3O), etoksylowym
(-C2Hs0) oraz grupa diazowa (-N=N-). Oprocz ugrupowan chemicznych, szkodliwo$é
zwigzkoéw chemicznych jest rowniez zalezna od obecnosci w czasteczce wigzan
nienasyconych, ktore wptywaja na zwigkszenie ich reaktywno$ci chemiczne;.
Omawiajac budowe chemiczng zwigzkow toksycznych, nalezy wspomnie¢ o izomerii

optycznej. Zwigzki o izomerii lewoskretnej sa bardziej toksyczne dla organizmu



cztowieka i1 charakteryzuja si¢ duza aktywnoscia biologiczng. Wynika to z lewoskretnej

izomerii aminokwasow i biatek w naszym ustroju [15,17].

1.2.3. Czynniki biologiczne

Kliniczna odpowiedz organizmu na substancje toksyczng zalezy rdéwniez
od indywidualnych cech danego pacjenta. Przebieg zatrucia dang substancjag moze by¢
rozny w zaleznosci od wieku, pici, stanu odzywienia czy wspotistnienia innych
schorzen.

Badania prowadzone na zwierze¢tach wykazaty, ze samice sg z reguly bardziej
podatne na wplyw trucizn. Najwazniejsze r6znice dotycza tutaj szybkosci
metabolizowania zwigzkéw toksycznych przez enzymy, ktoérych aktywnos$¢ jest
kontrolowana przez hormony piciowe. Kobiety sga bardziej podatne na zatrucia
ksenobiotykami wolno metabolizujagcymi si¢ (zwlaszcza srodkami psychotropowymi)
[17]. Roznice w szybkosci metabolizmu mogg takze wynika¢ z wieku biologicznego
organizmu. U niemowlat i matych dzieci wynikaja one z niedojrzatosci uktadow
enzymatycznych. Natomiast u o0sob w wieku podesztym aktywno$¢ uktadow
enzymatycznych ulega wygaszaniu, a ze wzgledu na wzrost zawartosci tkanki
thuszczowej ros$nie u nich objetos¢ dystrybucji zwigzkow rozpuszczanych w lipidach, co
moze znaczgco wptywaé na dlugos¢ okresu potowicznego rozpadu tych substancji
[21,22]. Niedojrzatos¢ funkcji nerek u noworodkdéw 1 uposledzenie ich funkcji
(ograniczenie przesgczania i1 wydzielania) u osob starszych skutkuje wydluzeniem
okresu potowicznego wydalania toksyn z organizmu [23,24,25].

Migdzyosobnicze roznice metaboliczne moga rowniez wynikaé ze zmiany
pojedynczych alleli genéw kodujacych bialka, bioracych udzial w transporcie,
biotransformacji i wydalaniu substancji chemicznych z organizmu. Polimorfizm
genetyczny warunkuje ekspresje bialek enzymatycznych o zmniejszonej (PM, poor
metaboliser) lub zwigkszonej (EM, extensive metaboliser i UM, ultrarapid metaboliser)
aktywno$ci. Z punktu widzenia toksykologii, wigksze znaczenie maja mutacje
wplywajace na spowolnienie metabolizmu, co skutkuje dluzszym przebywaniem,

a nawet kumulacjg toksyny w ustroju [26,27,28,29].



1.2.4. Czynniki Srodowiskowe

Wsrod  zewngtrznych czynnikéw  $rodowiskowych, majacych wpltyw na
toksyczno§¢ zwigzkéw chemicznych, nalezy wymienié: temperature otoczenia,
ci$nienie atmosferyczne, $wiatto czy tez promieniowanie jonizujace.

Zmiany ci$nienia atmosferycznego moga skutkowa¢ wzrostem lub spadkiem ci$nienia
krwi, co znajduje odzwierciedlenie w przeptywie krwi i stopniu odzywienia kluczowych
narzadéw, jak watroba, serce, nerki. Moze to prowadzi¢ do zmniejszenia metabolizmu
watrobowego 1 ograniczenia czynnosci wydzielniczej nerek [30].

Wychtodzenie organizmu prowadzi do wzrostu opordw naczyniowych co rowniez
warunkuje gorsze odzywienie narzadow kluczowych [31]. W warunkach wysokiej
temperatury wzrasta za$§ wentylacja ptuc, co wptywa na przyspieszenie procesu zatrucia
[17].

Zwigkszenie puli wolnych rodnikéw w organizmie, spowodowane oddziatywaniem
promieniowania jonizujacego, prowadzi do redukcji aktywno$ci enzymow

mikrosomalnych i spowolnienia metabolizmu ksenobiotykow [32].

1.3. Losy trucizny w ustroju

Glownymi procesami sktadajacymi si¢ na metabolizm trucizn w organizmie sg:
e wchianianie (absorpcja)
e dystrybucja (rozmieszczenie ksenobiotyku w organizmie)
e biotransformacja

e wydalanie

1.3.1. Wchlanianie

Okresla ilo$¢ leku, ktora w postaci niezmienionej dostaje si¢ ze Srodowiska
zewnetrznego do krazenia ogdlnego. Trucizna moze dosta¢ si¢ do organizmu przez
uktad pokarmowy, oddechowy, rzadziej przez jamy ciata (donosowo, doodbytniczo,
dopochwowo). Moze wniknaé¢ przez skorg, lub tez zostaé podana pozajelitowo —
domigsniowo, podskornie lub dozylnie. Z punktu widzenia toksykologii najwigksze

znaczenie maja drogi pokarmowa oraz wziewna. Wchianianie trucizn, w przypadku

10



drogi pokarmowej, zachodzi na catej dlugosci przewodu pokarmowego, a glownie
w jelitach. Wchlanianie substancji toksycznej ta droga jest najczestsze w przypadku
zatru¢ samobojczych, a takze zatru¢ przypadkowych, gléwnie wsrdéd dzieci.
Wchianianie przez uktad oddechowy przebiega z wysoka wydajnoscig ze wzglgdu na
duza powierzchni¢ droég oddechowych oraz przepuszczalnos¢ bariery powietrze-krew.
Droga wziewna odgrywa duza role w zatruciach zawodowych oraz przypadkowych.
Wchtanianie substancji chemicznych moze zachodzi¢ na drodze dyfuzji biernej, przy
udziale nos$nikéw (transport aktywny, ulatwiony), poprzez tworzenie par jonowych,
transport konwekcyjny czy pinocytozg.

Szybkos¢, z jaka zachodzi ten etap, wptywa na stopien nasilenia objawow, a takze na

czas trwania zatrucia [33,34].

1.3.2. Dystrybucja

Jest procesem oznaczajacym rozmieszczanie leku w organizmie. Obejmuje
rozmieszczenie substancji obcej miedzy tkankami i narzadami, przenikanie przez
bariery wewnatrzustrojowe, wigzanie z biatkami osocza oraz kumulacj¢ w tkankach
organizmu. Dystrybucja ksenobiotyku zalezy od wielu czynnikow dotyczacych zarowno
organizmu jak i samej substancji. Na dystrybucje ma wiec wpltyw: przepuszczalnosé
bton komoérkowych, stopien ukrwienia tkanek (do organow lepiej unaczynionych
dociera wiecej czasteczek ksenobiotyku), a takze rozpuszczalno$é ksenobiotyku, jego
zdolnos¢ wigzania z biatkami osocza itkanek, wielko$¢ czasteczki. Parametrem
opisujagcym rozmieszczenie leku w organizmie jest objetos¢ dystrybucji. Stanowi ona

stosunek catkowitej ilo$ci ksenobiotyku w organizmie do jego st¢zenia we krwi.

1.3.3. Biotransformacja

Prowadzi do zmiany chemicznej struktury zwigzku. Na procesy biotransformacji
sktadaja sie reakcje I fazy, obejmujace utlenianie, redukcje lub hydrolize, co skutkuje
utworzeniem metabolitu  bardziej hydrofilnego, zawierajacego ugrupowanie
hydroksylowe (-OH), karboksylowe (-COOH) lub aminowe (-NH,), ktory podlega
nastepnie sprzgganiu z kwasem glukuronowym, siarkowym, octowym lub

aminokwasami (reakcje II fazy). Reakcje I fazy, katalizowane gléwnie przez enzymy
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cytochromu P-450, najczgéciej prowadzg do unieczynnienia zwigzku wyjsciowego.
Niekiedy jednak powstajace metabolity moze charakteryzowaé wigksza aktywnos¢
biologiczna lub toksyczno$¢ niz zwigzek macierzysty. W reakcjach II fazy,
katalizowanych gtownie przez enzymy z grupy transferaz, powstaja lepicj

rozpuszczalne potaczenia, ktore moga by¢ tatwo usunigte z organizmu [36].

1.3.4. Wydalanie

Ksenobiotyki sg usuwane z ustroju w formie niezmienionej lub zmetabolizowane;.
W znakomitej wickszos$ci sg wydalane przez nerki, ale takze droga oddechowa — przez
phuca, skore — z potem, uktad pokarmowy — z katem lub gruczoty §linowe — ze $ling.
Z moczem wydalane sg substancje polarne. Zwigzki dobrze rozpuszczalne w wodzie
czgsto ulegaja wydalaniu w postaci niezmienionej, natomiast zwiazki dobrze
rozpuszczalne w lipidach najpierw musza ulec biotransformacji zapewniajacej
im polarnos¢. Przez watrobe, do zodfci i dalej z katem, wydalane sa zwigzki lipofilne
oraz o duzej masie czasteczkowej. Przez ptuca wydalane sg zwigzki lotne, o duzym
wspotczynniku podziatlu powietrze-woda. Do §liny za§ moga przechodzi¢ zwiazki

lipofilne o matej masie czasteczkowej [37].

1.4. Roznice w metabolizmie u dzieci

Na etapie wchtaniania, u noworodkéw i niemowlat do 6 miesigca zycia
obserwuje si¢ spowolnienie perystaltyki przewodu pokarmowego. Czas oprdzniania
zoladka jest wydluzony do ok. 6-8 h. Oprocz tego, obserwowane jest réwniez
zmniejszone wytwarzanie kwasu solnego w zotadku. Skutkuje to zwigkszeniem
wchtaniania zwigzkow o charakterze zasadowym, aograniczeniem wchtaniania
zwiazkow o charakterze stabych kwasoéw. Wartosci pH soku zotadkowego w granicach
2-3 (jak u dorostych) obserwowane sg dopiero u dzieci 3-4 letnich. U matych dzieci
zmniejszone jest rowniez wytwarzanie kwasow zolciowych i enzymow trzustkowych,
czego konsekwencjg jest ograniczenie biodostepnosci zwiazkow rozpuszczalnych
w ttuszczach. W zwigzku z niedojrzatoscig enzymow jelitowych, nastepuje zwiekszenie

przyswajania ksenobiotykow charakteryzujacych si¢ jelitowym efektem pierwszego
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przejscia. U matych dzieci obserwuje si¢ rowniez zwigkszona przepuszczalnos¢ bton
biologicznych, czego efektem jest szybsze wchtlanianie substancji z przewodu
pokarmowego w porownaniu z organizmem dorostego [38]. Rdéznice dotyczg takze
przezskornego wchlaniania ksenobiotykéw. Ze wzgledu na wigkszy stosunek
powierzchni ciata do jego masy, lepsze uwodnienie skory, a takze mniejsza grubo$¢
warstwy rogowej naskorka, skora noworodkow i niemowlat stanowi bariere tatwo
pokonywang przez substancje chemiczne, czego skutkiem jest wystepowanie zatruc
sktadnikami preparatow stosowanych w pielggnacji niemowlat lub uogolnione dziatanie
niepozadane preparatow podawanych miejscowo [39].

W organizmie dziecka woda stanowi okoto 75 % masy ciata, zmniejszona jest
natomiast w poréwnaniu z organizmem dorostego zawartos¢ tkanki tluszczowe;.
Konsekwencja takiego skladu jest zmniejszona objetos¢ dystrybucji, a zatem
zwigkszone stezenie we krwi ksenobiotykow o charakterze lipofilnym. Zwigkszone
stezenie wolnej frakcji ksenobiotyku we krwi jest takze skutkiem zmniejszonej
pojemno$ci wigzania z bialkami osocza. Warto$ci obserwowane u dorostych,
w przypadku wigzania z albuminami (wiaza leki o charakterze kwasnym) osiaggane sg
okoto 3 roku zycia, natomiast dla zwiazkow wigzanych przez al-glikoproteing
(o charakterze zasadowym), miedzy 7-12 rokiem zycia. Co wigcej, obserwowany
w okresie noworodkowym wzrost st¢zenia bilirubiny oraz wolnych kwasow
thuszczowych, kompetycyjnie wigzanych przez albuminy, roéwniez skutkuje wzrostem
wolnej frakcji leku we krwi.

Skutkiem zwigkszonej przepuszczalnosci bariery krew-mozg jest natomiast wigksza
wrazliwo$¢ mtodego organizmu na $rodki dziatajace na OUN oraz alkohol [40].

Noworodki, niemowlgta oraz mate dzieci, ze wzgledu na niedojrzato$¢ uktadow
enzymatycznych I 1 II fazy biotransformacji, moga prezentowa¢ odmienne, niz u osob
dorostych, stezenia zarowno zwigzku macierzystego jak i1 poszczegdlnych jego
metabolitow, co w konsekwencji moze powodowa¢ wydluzenie czasu pottrwania
ksenobiotyku w organizmie i zwigksza ryzyko wystgpienia jego dziatan niepozadanych
lub toksycznych. W tabeli 1 przedstawiono izoenzymy cytochromu P450 (CYP)
zaangazowane w metabolizm I fazy, ich wazniejsze substraty, a takze wiek dziecka,
w ktorym ich aktywnos$¢ osigga poziom obserwowany u dorostych. Petna aktywnosc¢
enzymoOw z grupy transferaz, katalizujacych reakcje II fazy osiggana jest okoto 7 roku

zycia [41,42].
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Tabela 1. Pordéwnanie aktywno$ci izoenzymdéw w populacji pediatrycznej
Z obserwowang U dorostych

Aktywnos¢
Izoenzym Substraty w populacji

dzieciecej
CYP1A2 kofeina, teofilina ldo2 r. z
CYP2C9 warfaryna, fenytoina, NLPZ ldolr. z
CYP2C19 citalopram, sertalina, diazepam, PPI ldo10r. Z.

TLPD, arypiprazol, chloropromazyna, haloperidol, .
CYP2D6 B-adrenolityki, kodeina, lidokaina, tamoksyfen ldosr.2.
CYP2E1 paracetamol, etanol ldo1-10r. z.
CYP3A4 tqkrollr_nus, cyklospc_)ry_na, cisapryd, fentanyl, Ldolr.
nifedypina, verapamil, itrakonazol, loratadyna

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie 40,42,44

Przesaczanie klebuszkowe osigga warto$ci obserwowane u oséb dorostych (125
ml/min) okolo 6 miesigca zycia dziecka. Proces aktywnego wydzielania kanalikowego
zachodzi za$ z pelng aktywnoS$cia dopiero u dzieci > 7 miesigca zycia. Funkcjonalnie
przejawia si¢ to zmniejszong zdolnoscia do usuwania zwigzkéw o charakterze stabych

kwasow jak penicyliny, cefalosporyny czy sulfonamidy [43,44].

1.5. Rodzaje zatrué

Rozpatrujac dynamike procesu zatrucia wyr6zniamy: zatrucia ostre -
w przypadkach w ktorych objawy wynikajace ze szkodliwego wplywu substancji
toksycznej wprowadzonej do ustroju pojawiaja si¢ krotko po podaniu droga
pokarmowa, wziewng, pozajelitowa, badz po podaniu miejscowym. Zatrucia podostre,
charakteryzuja si¢ mniejsza dynamika i nasileniem objawow, co odzwierciedla mniej
gwaltowny proces postepowania uszkodzen w ustroju. Rozroézniamy takze zatrucia
przewlekte, bedace wynikiem kumulacji toksycznej substancji w organizmie, po jej
wielokrotnym podaniu w niskich dawkach. Ten typ zatrucia jest charakterystyczny dla
narazen przemystowych [45]. Ponadto zatrucia mozemy podzieli¢ pod wzgledem

celowosci zdarzenia. Mowimy o zatruciach przypadkowych, niezamierzonych,
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w ktorych przyjecie toksycznej dawki substancji chemicznej nastgpito na skutek
pomyiki lub wypadku, oraz o zatruciach celowych, kiedy nastgpito swiadome przyjecie

substancji szkodliwej [46].

1.6. Charakterystyka zatru¢ u dzieci

Wystapienie zatrucia warunkuja takie cechy osobnicze jak: pte¢, wiek czy tez
dojrzato$¢ emocjonalna. Wedtug autoréw polskich oraz zagranicznych do zatrucia
przypadkowego szczegolnie predysponowane sg dzieci migdzy 1 a 5 rokiem zycia
[47,48,49,50,51]. Zwiazane jest to z naturalnym cyklem rozwojowym dziecka, ktore
intensywnie poznaje $wiat wszystkimi zmystami, czgsto ,,smakujac” otaczajace
przedmioty [52]. Okres wczesnoszkolny, miedzy 6 a 12 rokiem zycia dziecka, jest
czasem kiedy notuje si¢ najmniejsza liczbe zatru¢ w populacji pediatrycznej. Wsrod
milodziezy obserwowany jest kolejny wzrost liczby przypadkow zatrué, jednak zmienia
si¢ ich profil. W tej grupie wiekowej dominujg zatrucia celowe, wywotane swiadomym
przyjeciem substancji toksycznej [47,50]. Sktonno$¢ do zachowan ryzykownych w tym
wieku tlumaczy si¢ niedojrzaloscig i chwiejnos$cia emocjonalna, che¢cig imponowania
grupie réwiesniczej, Igkiem przed odrzuceniem, a takze -ciekawoscia, checig
eksplorowania nieznanego, a czasem pragnieniem oderwania od przytlaczajacej
rzeczywistosci [53]. Osobowos¢ dziecka takze wptywa na wzrost ryzyka wystgpienia
zatrucia. Wykazano, ze ryzyko szkodliwej ekspozycji wzrasta u dzieci nadpobudliwych,
buntowniczych, sktonnych do autoagresji [54]. Stwierdzono réwniez, ze niezaleznie od
wieku dziecka, warunki §rodowiskowe zwigkszaja prawdopodobienstwo narazenia na
czynniki toksyczne. Jako$¢ opieki nad dzieckiem, dostepnos¢ niebezpiecznych
substancji (sposob przechowywania chemii gospodarczej i lekow), a takze
wystepowanie sytuacji stresowej w rodzinie stanowa czynniki predysponujace do
wystapienia zatrucia [55,56,57].

Dzieci najczescie] ulegaja zatruciom na drodze doustnej; w wyniku spozycia
srodka chemii gospodarczej, potknigcia leku lub czeéci rosliny. U matych dzieci,
poddanych nieodpowiedniej pielegnacji (zbyt obfite i czeste stosowanie preparatow
w formie masci, kremow, zeli), dochodzi do zatru¢ na drodze wchtaniania toksycznej
substancji przez skore. Zatrucia na drodze inhalacyjnej najczesciej sa spowodowane
przez tlenek wegla ulatniajacy si¢ z nieprawidlowo eksploatowanej instalacji grzewczej,

piecykow gazowych. U dzieci starszych i mlodziezy zatrucia na tej drodze sg wynikiem
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palenia lub inhalacji lotnych substancji odurzajacych. Przypadki zatru¢ na drodze
pozajelitowej sa gtdéwnie zwigzane ze stosowaniem dozylnych narkotykow.

Pacjenci pediatryczni zglaszajacy si¢ do szpitala z powodu zatrucia mogag
nie prezentowa¢ zadnych jego objawow, co moze by¢ wynikiem wytgcznie podejrzenia
spozycia lub przyjecia bardzo niewielkiej iloéci substancji toksycznej. Wowcezas, gdy
wystepuja slabo zaznaczone objawy ze strony ukladu pokarmowego (nudnosci,
wymioty, bdle brzucha) czy tez bdl glowy, méwimy o tagodnym przebiegu zatrucia,
natomiast przy zaostrzeniu tych objawow, o podostrym przebiegu zatrucia.
Za$ U pacjentow, u ktorych wystepuja ilosciowe i1 jakoSciowe zaburzenia Sswiadomosci,
drgawki, zaburzenia oddychania oraz rytmu serca, mowimy o przebiegu ostrym zatrucia
[58]. Istotnym aspektem wdrozenia odpowiedniego leczenia u dziecka zatrutego jest
znajomos$¢ substancji chemicznej stanowiacej jego przyczyng. U malych dzieci
ustalenie rodzaju przyjetego $rodka czesto nie sprawia trudnosci. Problematyczne moze
by¢ jednak ustalenie jego dawki. W oparciu o przeprowadzony wywiad za punkt
wyjscia przyjmuje si¢ maksymalng dawke substancji, jaka mogla by¢ przyjeta przez
matego pacjenta. Mlodziez natomiast, w przypadkach kiedy doszio do przyjecia
substancji nielegalnej, czgsto zataja jej rodzaj oraz dawke, co takze wydluza proces
diagnostyczny i op6znia wprowadzenie adekwatnego leczenia [59].

Sytuacjami, ktore predysponuja do wystapienia zatrucia wérdd dzieci, sg okresy
»chaosu” w gospodarstwie domowym, zwigzane z remontami, generalnymi porzadkami,
przeprowadzkami, ale takze sytuacjami stresowymi wynikajgcymi z problemow miedzy
rodzicami, rozwodu, kiedy to dziecku poswigca si¢ mniej czasu i1 uwagi. Dlatego
zawsze niezwykle wazne sa dzialania profilaktyczne i1 doglgbna analiza sytuacji
domowej, aby zapewni¢ dziecku maksimum bezpieczenstwa.

Zatrucia w populacji pediatrycznej stanowig istotny problem spoteczny na catym
$wiecie. Raport przygotowany przez AAPCC (American Association of Poison Control
Center) we wspotpracy z Safe Kids Worldwide pokazal, ze kazdego roku na terenie
Stané6w Zjednoczonych ponad 1340000 porad telefonicznych udzielanych jest
rodzicom, ktorych dzieci ulegly zatruciu. Wigkszos$¢ z tych narazen ma miejsce w domu
1 dotyczy nieodpowiednio przechowywanych $rodkow leczniczych [60]. Na statym
poziomie utrzymuje si¢ rowniez odsetek zatru¢ zakonczonych zgonem dziecka [61].
Wedhug statystyk WHO (World Health Organization) w krajach o wysokim 1 $rednim
dochodzie, zatrucie stanowi czwarta najczestsza przyczyng przypadkowych obrazen

ciata u dzieci, po wypadkach drogowych, pozarach i utonig¢ciach. Odsetek okreslonych
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typow zatru¢ rézni si¢ w zaleznosci od kraju. W panstwach wysoko 1 $rednio
rozwini¢tych, dominujaca przyczyng zatru¢ stanowiag $rodki lecznicze, za§ w krajach
0 niskim dochodzie - paliwa, pestycydy czy tez stosowane w medycynie ludowej ziota
[62].

Wedlug statystyk Narodowego Funduszu Zdrowia, w latach 2010-2014,
na terenie Polski, z powodu zatrucia hospitalizowano 197 061 oséb, z czego 33,9 %
(n=66735) stanowily $wiadczenia wudzielone osobom do 18 roku zycia.
W poszczegolnych latach odsetek hospitalizacji pediatrycznych utrzymywal si¢ na
stosunkowo statym poziomie [63]. Analizy te nie odzwierciedlaja jednak catosci
problemu, gdyz nie uwzgledniaja pacjentéw, ktorym zostala udzielona pomoc
ambulatoryjna, lub pacjentow leczonych w domu, po konsultacji telefonicznej
z osrodkiem informacji toksykologicznej. Dane zebrane przez Centrum Informacji
Toksykologicznej Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi sugeruja, ze rocznie na terenie
naszego Kraju ostremu zatruciu ulega okoto 70 000 dzieci [64].

Wobec tak duzej skali problemu konieczne wydaje si¢ wdrozenie odpowiednich dziatan
profilaktycznych, a doglebna analiza juz zaistnialych przypadkow pozwoli zwroci¢

uwage na najistotniejsze aspekty tego zagadnienia.
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2. Cel pracy

Zatrucia u dzieci, zaréwno przypadkowe jak icelowe, stanowia czesty
przyczyne hospitalizacji. Stanowig one powazny problem i niosg ryzyko utraty zdrowia
1 Zycia pacjentow.

W zwiazku z szybko postepujaca chemizacja $rodowiska cztowiek ma
nieograniczony dostegp do wielu potencjalnie toksycznych substancji, ktérych
niewlasciwe zastosowanie moze skutkowaé wystapieniem zatrucia. Jest to szczegdlnie
istotne dla populacji pediatrycznej, w ktorej, ze wzgledu na naturalng cheé poznawania
Swiata, czesto wszystkimi zmystami, ryzyko nieumyslnego spozycia toksycznej
substancji jest duzo wigksze.

Jakkolwiek analizy dotyczace $miertelno$ci z powodu zatrucia sg stosunkowo
tatwo dostgpne, to dane odnoszace si¢ do rodzaju i skali wystepowania zatruc
niezakonczonych zgonem sg ograniczone.

Uzyskanie informacji  dotyczacych  najczgstszych — rodzajow  zatrué
wystepujacych — w populacji  pediatrycznej, rozpoznanie  czynnikow  ryzyka
predysponujacych do wystapienia zatrucia, poznanie schematéw zatru¢ pozwolitoby na
efektywne szkolenie personelu medycznego oraz racjonalne wdrazanie programéw
profilaktycznych.

Celem niniejszej pracy byla analiza przyczyn, okolicznosci oraz przebiegu
klinicznego wymagajacych hospitalizacji zatru¢ dzieci z okolic Rzeszowa w okresie
piecioletnim. Uzyskane wyniki moga postuzy¢ do okreslenia mozliwych dzialan
prewencyjnych, ograniczajacych to niekorzystne zjawisko oraz zmniejszajacych

zwigzane Zz zatruciami skutki medyczne i spoteczne.
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3. Material i metody

Materiat pracy stanowily dane zawarte w dokumentacji medycznej dzieci
hospitalizowanych z powodu zatrucia w Szpitalu Wojewdodzkim Nr 2 w Rzeszowie
w latach 2010-2014. Zrédlem informacji byty historie choroby hospitalizowanych
pacjentow pediatrycznych. Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetyczne;j
przy Uniwersytecie Rzeszowskim Nr 23/06/2015. Podstawag kwalifikacji bylo
rozpoznanie zatrucia wymagajacego hospitalizacji. Z analizy wylaczono dane
pacjentow pediatrycznych zglaszajgcych si¢ do Izby Przyje¢ i Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego z powodu zatrucia, ale nie wymagajacych hospitalizacji.

Analizg objeto 903 dzieci, zar6wno chlopcoéw jak i dziewczynki, w wieku od 2

tygodni do ukonczenia 18 roku zycia.

Dla potrzeb analizy dzieci podzielono pod wzgledem wicku na 5 grup. Grupe I
stanowily niemowlgta (do konca pierwszego roku zycia). Grupe II stanowity dzieci
w wieku od 2 do 5 roku zycia — okres przedszkolny. Grupa III objeto dzieci w wieku
wczesnoszkolnym, miedzy 6 a 12 rokiem zycia. Natomiast, do grup IV i V zaliczono
mitodziez - w wieku od 13 do 15 roku zycia oraz migdzy 16 a 18 rokiem zycia. W catlej
analizowane] grupie dziewczynki stanowily 51,6 % (n=466), chlopcy zas 48.4 %
(n=437).

Analizie poddano takie czynniki jak:

e celowos¢ zdarzenia

e rodzaj trucizny — wsrdod substancji stanowigcych przyczyne zatrucia
wyrdzniono leki, alkohole, tlenek wegla, $rodki chemiczne uzywane
w gospodarstwie domowym, rosliny i grzyby, oraz inne trucizny ($rodki,
ktorych nie mozna bylo zakwalifikowa¢ do zadnej z wcze$niej wymienionych
grup)

e droge wnikania trucizny do organizmu — wyrdzniono droge pokarmowg oraz
parenteralng (w tym wziewna)

e okres hospitalizacji

W analizie uwzgledniono réwniez wptyw uwarunkowan $rodowiskowych, takich jak:
miejsce zamieszkania dziecka, posiadanie rodzenstwa oraz wystepowanie chorob

przewlektych u pacjenta zatrutego.
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4. Metody statystyczne zastosowane w pracy

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu programow Microsoft Exel oraz
Statistica. Oceniane parametry opisano przy pomocy funkcji statystycznych, takich jak:
srednia arytmetyczna, warto§¢ minimalna, maksymalna, mediana oraz odchylenie

standardowe.

Do oceny zaleznosci pomigdzy dwoma cechami jako$ciowymi wykorzystano test
chi- kwadrat. Natomiast, dla okreslenia sity tego zwiazku wykorzystano wspotczynnik
V- Cramera.

Dla oceny jednorodno$ci rozkladu zmiennych w danej populacji wykorzystano
testy ANOVA Kruskala-Wallisa oraz U Manna-Whitneya. W celu stwierdzenia, ktore
z analizowanych grup roznig si¢ migdzy soba wykonano test post-hoc (poréwnan

wielokrotnych).

Za istotne statystycznie uznano wyniki o wspotczynniku istotnosci p < 0,05.
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5. Wyniki

w

latach 2010-2014 w Sgzpitalu Wojewddzkim Nr 2 w Rzeszowie

hospitalizowanych byto ogétem 42 266 dzieci, w tym 903 z powodu zatrucia (2,1 %).

Tabela 2 przedstawia czgsto$¢ zatrué¢ w kolejnych latach analizy.

Tabela 2. Czgstos¢ zatru¢ w latach 2010-2014

Llc%ba tlosplta.llzowanych Liczba pacjentow | Czestosé zatrué
Rok pacjentow pediatrycznych satrutveh )
ogolem y (%0)
2010 7896 207 2,62
2011 8243 179 2,17
2012 8535 185 2,17
2013 8690 166 1,91
2014 8902 166 1,86

W kolejnych latach analizy zaobserwowano nieznaczng tendencj¢ spadkowsa liczby

zatru¢ (Srednio o 10 przypadkow). Przy czym, spadek liczby zatru¢ przypadkowych byt

wigkszy, §rednio o 7 przypadkow. Ilo$¢ zatru¢ w kolejnych latach analizy przedstawia

rycina 1.
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Rycina 1. Liczba dzieci zatrutych ogétem w kolejnych latach analizy
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Rycina 3. Liczba zatru¢ celowych w kolejnych latach analizy

Pacjenci poddani analizie byli w wieku od 2 tygodni do ukonczenia 18 roku

zycia. W calej analizowanej grupie 87 (9,6 %) stanowily niemowleta, 272 (30,1 %)

dzieci miedzy drugim a pigtym rokiem zycia, 82 (9,1 %) dzieci w wieku od 6 do 12 lat,

194 (21,5 %) stanowita mtodziez mtodsza (13-15 rok zycia), natomiast mtodziez starsza
(16-18 rok zycia) — 268 (29,7 %). Wsrod wszystkich analizowanych hospitalizacji, 466

(51,6 %) dotyczyto dziewczynek, 437 (48,4 %) chlopcow. W grupie mlodziezy w wieku

migdzy 13 a 15 rokiem zycia odsetek pacjentek byl najwiekszy i wynosit 64,4 %.

Chiopcy za$ dominowali wérod zatrutych w grupie wiekowej 2-5 r. z. — 59,9 %.
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Liczebno$¢ grup wiekowych wsrdd analizowanych hospitalizacji z uwzglednieniem ptcei

dziecka przedstawiono w tabeli 3. Narycinie 4 przedstawiono liczbe dzieci zatrutych

w zaleznosci od wieku, rowniez biorgc pod uwage udziat ilosciowy pfci.

Tabela 3. Liczebno$¢ poszczegdlnych grup wiekowych oraz liczbowy udzial plci

w grupach
Wiek Dziewczynki Chlopcy Ogoélem
Niemowleta 37 (42,5%) 50 (57,5%) 87
2 -5 rok zycia 109 (40,1%) 163 (59,9%) 272
6 — 12 rok zycia 36 (43,9%) 46 (56,1%) 82
13 — 15 rok zycia 125 (64,4%) 69 (35,6%) 194
16 — 18 rok zycia 159 (59,3%) 109 (40,7%) 268
180
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Rycina 4. Udziat dziewczynek i chtopcow wsrod zatrutych w zaleznosci od wieku

dziecka
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Tabela 4. Statystyki opisowe oraz test istotnosci dla wieku dzieci z uwzglednieniem ptci

Statystyki opisowe - wiek [lata]

Zmienna: pleé
N X Me Min. | Max. Q1 Q3 S

Dziewczynki 466 | 10,93 | 14,00 | 0,04 | 17,00 | 3,00 | 16,00 | 6,19

Chlopcy 437 851 | 6,00 | 0,08 | 17,00 | 2,00 | 15,00 | 6,40
Ogélem 903 9,76 | 13,00 | 0,04 | 17,00 | 3,00 | 16,00 | 6,40
Istotno$¢(p) Z=-4,86 p<0,0001

N- ilo§¢; X -$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min -minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny; Q3
-kwartyl goérny; s-odchylenie standardowe; p-poziom prawdopodobienstwa; Z-warto$¢ testu Manna-
Whitney’a

Srednia wieku badanych dziewczat wyniosta 10,93 roku za$ przecigtne
zrdéznicowanie wieku od $redniej arytmetycznej, mierzone odchyleniem standardowym
wyniosto 6,19 roku. Najmlodsza z dziewczat miata 2 tygodnie, natomiast najstarsza 17
lat. 25% dziewczat miato nie wigcej niz 3 lata, potowa z nich miata nie wiecej niz 14
lat, za$ 75% dziewczat mialo co najwyzej 16 lat.

Z kolei $rednia wieku badanych chtopcow wyniosta 8,51 roku za$§ przecictne
zroznicowanie wieku od $redniej arytmetycznej, mierzone odchyleniem standardowym
wyniostlo w tej grupie 6,4 roku. Najmlodszy z chlopcow miatl miesigc, natomiast
najstarszy 17 lat. 25% chtopcow miato nie wigcej niz 2 lata, potowa z nich miata nie
wigcej niz 6 lat, zas 75% chlopcéw miato co najwyzej 15 lat.

Ogodtem, srednia wieku badanej populacji dzieci wyniosta 9,76 roku, za$
przecigtne zréznicowanie wieku od $redniej arytmetycznej wyniosto 6,4 roku. Wiek
badanych dzieci wahat si¢ w przedziale wartosci od 2 tygodni do 17 lat.

Analiza statystyczna testem Manna-Whitney’a potwierdzita obecno$¢ istotnej
statystycznie rdéznicy pomiedzy S$rednig wieku badanych dziewczat 1 chiopcow

na poziomie istotnosci p<0,0001.

W analizowanej grupie 540 (59,8 %) stanowily zatrucia przypadkowe, za$
zatrucia intencjonalne 363 (40,2 %). Rycina 5 przedstawia iloSciowy udziat zatrué
przypadkowych 1 celowych wsrdd analizowanych przypadkow. Przeprowadzony test

chi- kwadrat wykazal, ze ilo$¢ pacjentow zatrutych przypadkowo i celowo wsrod
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pacjentdw pediatrycznych nie zmieniala si¢ istotnie statystycznie na przestrzeni lat
2010-2014 (p>0,05). Na rycinie 6 przedstawiono ilo§ciowa zalezno$¢ pomigdzy liczba

zatru¢ przypadkowych i celowych w kolejnych latach analizy.
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Rycina 5. Liczba zatru¢ przypadkowych i celowych w analizowanej grupie
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1?=6,56 df=4 p=0,1612 \/=0,09

Rycina 6. Liczba pacjentow zatrutych przypadkowo i celowo w kolejnych latach
analizy (zielony- zatrucia przypadkowe, czerwony- zatrucia celowe)

W grupach wiekowych niemowlat, dzieci mtodszych (2-5 rok zycia), oraz wsrdd

dzieci w wieku wczesnoszkolnym zanotowano praktycznie wylgcznie zatrucia
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przypadkowe. Pierwszy przypadek s$wiadomego i celowego przyjecia trucizny

zanotowano dla dziecka 11 letniego. Natomiast w najstarszej grupie wiekowej

obserwowano wzrastajacy udziat procentowy zatru¢ celowych. Rycina 7 przedstawia

udziat zatru¢ przypadkowych i celowych w zaleznosci od wieku dziecka.
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Rycina 7. Udziat zatru¢ przypadkowych i celowych w zaleznosci od wieku dziecka
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Tabela 5. Statystyki opisowe oraz test istotnosci dla wieku dzieci z uwzglgdnieniem
rodzaju zatrucia

Zmienna: rodzaj Statystyki opisowe - wiek [lata]

zatrucia N X Me | Min. |Max. | Q1 Q3 S

Celowe 363 |15,70 |16,00 |11,00 |17,00 |15,00 |17,00 | 1,35

Przypadkowe 540 577 | 300 |004 |17,00 | 200 | 9,00 | 525

Ogoélem 903 9,76 |13,00 | 0,04 |17,00 | 3,00 |16,00 | 6,40

Istotno$é(p) Z=21,79 p<0,0001

N- iloé¢; X -$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min -minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny; Q3
-kwartyl goérny; s-odchylenie standardowe; p-poziom prawdopodobienstwa; Z-warto$¢ testu Manna-
Whitney’a

Roéznita si¢ takze, istotnie statystycznie na poziomie p<0,0001 $rednia wieku
badanej populacji dzieci, biorac pod uwage rodzaj zatrucia.

Srednia wieku dzieci, u ktorych zdiagnozowano zatrucie celowe byla wyzsza,
wyniosta 15,7 roku z przecigtnym zrdéznicowaniem od $redniej arytmetycznej o 1,35
roku. Najmlodsze dziecko zatrute celowo miato 11 lat, za§ najstarsze 17 lat. Polowa
dzieci zatrutych celowo miata co najmniej 16 lat.

Srednia wieku dzieci zatrutych przypadkowo byla znacznie nizsza i wyniosta
5,77 roku z przecigtnym zroznicowaniem od S$redniej arytmetycznej o 5,24 roku.
W grupie dzieci zatrutych przypadkowo, najmlodsze miato dwa tygodnie, natomiast

najstarsze 17 lat. Potowa dzieci zatrutych przypadkowo miata nie wigcej niz 3 lata.
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Tabela 6. Statystyki opisowe oraz test istotnosci dla wieku zatrutych dzieci
z uwzglednieniem roku kalendarzowego

Statystyki opisowe - wiek [lat]
Zmienna: Rok
N X Me Min. | Max. Q1 Q3 S

2010 207 | 9,73 |13,00 | 0,04 |17,00 | 3,00 |16,00 | 6,20
2011 179 9,60 |12,00 | 1,00 |17,00 | 3,00 |16,00 | 6,49
2012 185 | 9,36 |12,00 | 0,08 |17,00 | 2,00 |16,00 | 6,47
2013 166 |11,19 |15,00 | 0,20 |17,00 | 400 |17,00 | 6,18
2014 166 | 9,00 |11,00 | 0,50 |17,00 | 2,00 |16,00 | 6,54

Ogétem 903 | 9,76 |13,00 | 0,04 |17,00 | 3,00 |16,00 | 6,40

Istotnosé(p) H=14,64 df=4 p=0,0055

Post-hoc 2010 2011 2012 2013 2014
2010 - 1,0000 1,0000 0,1406 1,0000
2011 1,0000 - 1,0000 0,5682 1,0000
2012 1,0000 1,0000 - 0,0176 1,0000
2013 0,1406 0,5682 0,0176 - 0,0066
2014 1,0000 1,0000 1,0000 0,0066 -

N- iloé¢; X -$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min -minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny; Q3
-kwartyl goérny; s-odchylenie standardowe; p-poziom prawdopodobienstwa; H-warto$¢ testu Kruskala-

Wallisa
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Rycina 8. Srednia wieku dzieci zatrutych w poszczegélnych latach analizy
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Analiza statystyczna testem Anova Kruskala-Wallisa potwierdzita obecno$¢
braku rownowagi pomigdzy wiekiem osob hospitalizowanych z powodu zatru¢ w latach
2010-2014 (p<0,01). Analiza testem post-hoc (testem poréwnan wielokrotnych)
potwierdzita obecnos¢ jednego roku - 2013, w ktorym $rednia wieku dzieci zatrutych
byla statystycznie wyzsza niz w przypadku pozostatych lat (wyniosta 11,19 roku).
Istotne statystycznie réznice odnotowano pomig¢dzy $rednig wieku dzieci w latach 2012

a 2013 (p<0,05) oraz pomiedzy $rednig wieku dzieci w latach 2014 a 2013 (p<0,01).

Analiza statystyczna testem Anova Kruskala-Wallisa nie potwierdzita natomiast
obecnosci istotnych statystycznie roznic pomig¢dzy wiekiem osob hospitalizowanych

z powodu zatru¢ przypadkowych i celowych w latach 2010-2014 (p>0,05).

Tabela 7. Statystyki opisowe oraz test istotnosci dla wieku dzieci zatrutych
przypadkowo z uwzglednieniem roku kalendarzowego

Statystyki opisowe - wiek [lata]
Zmienna: Rok
N X Me Min. | Max. Q1 Q3 S
2010 128 5,98 | 4,00 0,04 |17,00 | 2,00 |10,00 | 4,93
2011 108 | 5,54 | 3,00 | 1,00 |17,00 | 2,00 | 6,50 | 5,17
2012 114 5,51 | 3,00 0,08 |17,00 | 2,00 9,00 5,29
2013 85 6,73 | 400 | 0,20 |17,00 | 2,00 |12,00 | 5,68
2014 105 5,26 | 3,00 0,50 |17,00 | 2,00 7,00 5,30
Ogolem 540 | 5,77 | 3,00 | 0,04 |17,00 | 2,00 | 9,00 | 525
Istotnosé(p) H=7,26 df=4 p=0,1227

N- iloé¢; X -$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min -minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny; Q3
-kwartyl goérny; s-odchylenie standardowe; p-poziom prawdopodobienstwa; H-warto$¢ testu Kruskala-
Wallisa
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Tabela 8. Statystyki opisowe oraz test istotno$ci dla wieku dzieci zatrutych celowo
Z uwzglednieniem roku kalendarzowego

Statystyki opisowe - wiek [lata]
Zmienna: Rok
N X Me Min. | Max. Q1 Q3 S
2010 79 15,81 |16,00 |13,00 |17,00 |15,00 |17,00 | 1,20
2011 71 15,79 |16,00 |12,00 | 17,00 |15,00 |17,00 | 1,40
2012 71 15,54 |16,00 12,00 |17,00 | 14,00 |17,00 | 1,40
2013 81 |15,86 |16,00 |13,00 |17,00 |15,00 |17,00 | 1,30
2014 61 15,44 |16,00 11,00 17,00 | 14,00 |17,00 | 1,46
Ogétem 363 |15,70 | 16,00 |11,00 | 17,00 |15,00 |17,00 | 1,35
Istotnosé(p) H=5,18 df=4 p=0,2688

N- iloé¢; X -$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min -minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny; Q3
-kwartyl goérny; s-odchylenie standardowe; p-poziom prawdopodobienstwa; H-warto$¢ testu Kruskala-
Wallisa
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Rycina 9. Srednia wieku pacjentow zatrutych przypadkowo i celowo w kolejnych latach
analizy

Analiza pokazala, ze problem zatru¢ intencjonalnych czegsciej dotyczy
dziewczynek. Wsrdd badanych pacjentow, 228 (62,8 %) przypadkow zatru¢ celowych
dotyczyt dziewczat w wieku od 11 do 18 roku zycia. Tabela 9 obrazuje udziat liczby
zatru¢ celowych i przypadkowych w calej analizowanej grupie pod wzgledem pici.
Przeprowadzony test chi- kwadrat wykazal wysoka istotno$¢ statystyczng zaleznosci

pomiedzy plcig dziecka a rodzajem zatrucia (p<0,0001)
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Na rycinie 10 przedstawiono doktadnie udziat zatru¢ celowych u poszczegélnych pici

W najstarszej grupie wiekowej.

Tabela 9. Udziat zatru¢ przypadkowych i celowych w zaleznosci od ptci

Rodzaj zatrucia
Pleé
Przypadkowe Celowe
DziewczynKi 238 (44,1%) 228 (62,8%)
Chlopcy 302 (55,9%) 135 (37,2%)

4#=30,51 df=1 p<0,0001 V/=0,18

H celowe
M przypadkowe
2| €/ 8|€ 8 <€/g/ €8
12| 8|2|8|2/8|2/|§8|z:
< < ey ey
| 5| =26, 2|62 35| =2]|%
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Rycina 10. Udziat zatru¢ przypadkowych i celowych w zaleznos$ci od plci wsrod
mtodziezy mtodszej i starszej

Zatrucia przypadkowe czeSciej odnotowywano wsrod chlopcow, a az 39.4 %
znich dotyczyto chtopcow do 5 roku zZycia. Rycina 11 przedstawia udziat zatrué

przypadkowych w zaleznosci od ptci i wieku pacjenta.
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Rycina 11. Udziat ptci w liczbie dzieci zatrutych przypadkowo w zalezno$ci od wieku
dziecka (czerwony- dziewczynki, niebieski- chtopcy)

W analizowanej grupie, wigkszo$¢ dzieci zatruto si¢ po raz pierwszy — 891
(98,7 %). Wsrod pacjentow, ktorzy celowo spozyli toksyczna substancjg, 6 byto
hospitalizowanych po raz drugi z powodu zatrucia, 3 po raz trzeci, jedna osoba po raz
czwarty, natomiast jedna po raz 6smy. U jednego dziecka hospitalizowanego z powodu

zatrucia przypadkowego byt to drugi taki incydent.

U 903 analizowanych pacjentow stwierdzono zatrucie 205 réznymi substancjami

toksycznymi.

Wsrod analizowanych pacjentoéw przewazaty dzieci, u ktorych zatrucie bylo
spowodowane jednym rodzajem trucizny — 789 (87,4 %), u 114 (12,6 %) dzieci zatrucie

byto wywotane wigcej niz jedng substancja.

U dzieci, ktore ulegly zatruciu przypadkowemu, 520 (96,3 %) stanowily zatrucia
jednym rodzajem substancji, 19 dzieci zatruto si¢ wigcej niz jedng substancjg toksyczna,
w jednym przypadku nie okreslono liczby substancji toksycznych stanowigcych
przyczyne zatrucia. Natomiast, wsrod pacjentow zatrutych celowo, 268 (73,8 %)
stanowily zatrucia jednym rodzajem substancji. Rowniez w grupie zatru¢ celowych nie

udato si¢ ustali¢ liczby substancji toksycznych przyjetych przez jedno dziecko.
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5.1. Analiza zatrué przypadkowych

Pierwsza pod wzgledem czgstosci przyczyng zatru¢ przypadkowych stanowity
substancje chemiczne stosowane w gospodarstwie domowym — 169 przypadkow
(31,3 %). Drugg przyczyng zatru¢ niezamierzonych stanowito zatrucie tlenkiem wegla

— 167 przypadkoéw (30,9 %), trzecig - zatrucie lekami - 135 (25 %).

Analiza pokazata, ze wsrdd pacjentow zatrutych tlenkiem wegla przewazaty
dziewczeta - 52 %, za$ wsrod zatrutych $srodkami chemicznymi gospodarstwa
domowego chtopcy - 65 %. Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy plcia
a rodzajem $rodka bedacego przyczyng zatrucia. Wyniki analizy czestosci danego

rodzaju zatrucia w zaleznosci od plci dziecka zostaty przedstawione w tabeli 10.

Tabela 10. Czgstos¢ zatru¢ przypadkowych okre§long grupa substancji toksycznych
W zaleznosci od plci

Rodzaj substancji wywolujacej zatrucie

Ple¢ Srodki i
Cco Leki Rosliny

_ . Inne
chemiczne i grzyby

Dziewczynki | 59 (35%) | 87 (52%) | 68 (50,4%) | 19 (36,5%) | 5 (29,4%)

12

Chlopcy 110 (65%) | 80 (48%) | 67 (49,6%) | 33 (63,5%) (70,6%)

#=14,97 df=4 p=0,0048 \V=0,17

Wyniki analizy czesto$ci zatru¢ dang grupa czynnikdw toksycznych
W poszczegdlnych grupach wiekowych pokazaty, ze do zatru¢ lekami najczesciej
dochodzito wsrod dzieci z I grupy wiekowej (2-5 rok zycia) — 79,2 % wszystkich
zatru¢ tymi substancjami. Dzieci z tej grupy wiekowej, takze stanowily wigkszos$¢
wsrdd zatrutych srodkami chemicznymi gospodarstwa domowego - 54,4 % wszystkich

zatru¢ niezamierzonych tymi substancjami. Wyniki tej analizy przedstawia tabela 11.
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Tabela 11. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem i picig dziecka zatrutego przypadkowo
a iloscig przypadkow zatru¢ dang grupg substancji toksycznych

Grupa substancji wywolujacych zatrucie

Grupa -
wiekowa Sl'Ofikl CO L eki _Roslmy Inne
chemiczne i grzyby
Niemowleta | 58 (34,3) 7(4,2) 12 (8,9) 8 (15,4) 2 (11,8)
2-5r.z. 92 (54,4) 37 (22,2) 107 (79,2) 27 (51,9) 9 (52,9)
6-12 r.z. 14 (8,3) 46 (27,5) 5@3)7) 10 (19,2) 2 (11,8)
13-15r.z. 3(1,8) 46 (27,5) 4 (3) 3(5,8) 3(17,6)
16 -18r.z. 2(1,2) 31 (18,6) 7(5,2) 4 (7,7) 1(5,9)

¥*=237,95 df=16 p<0,0001 V=0,33

5.1.1. Analiza zatru¢ przypadkowych srodkami chemicznymi

W grupie zatru¢ $rodkami chemicznymi stosowanymi w gospodarstwie

domowym, intoksykacje najczgsciej byly spowodowane przez detergenty (n= 47),

srodki zrgce zawierajace NaOH (n= 37), trutk¢ na szczury (n= 17), $rodki zrace

zawierajace kwasy (n= 15), rozpuszczalniki (n= 12). W pozostatych przypadkach

przyczyne zatrucia stanowity: nadmanganian potasu (n= 9), insektycydy (n=9), nawoz

do ro$lin doniczkowych (n= 6), benzyna (n= 3), preparat do zwalczania $§limakow

(Snacol, n= 3), nafta (n = 2), preparat do dezynfekcji zawierajacy chlor (n= 2), ptyn

hamulcowy zawierajacy glikol etylenowy (n= 2), naftalina (n= 1), olej napedowy (n=

1), srodek o dziataniu smarujacym (WD40, n= 1), olej silnikowy (n= 1), wapno gaszone

(n= 1). Zestawienie liczby dzieci oraz $rodka chemicznego stanowigcego przyczyng

zatrucia przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Srodki chemiczne gospodarstwa domowego stanowiace przyczyne zatrucia
przypadkowego

Srodek chemiczny stanowiacy przyczyne zatrucia Liczba dzieci
przypadkowego zatrutych

detergenty 47
srodki zrace zawierajace NaOH 37
trutka na szczury 17
srodki zrace zawierajace kwasy 15
rozpuszczalniki 12
nadmanganian potasu 9
insektycydy 9
nawoz do roslin doniczkowych 6
benzyna 3
preparat do zwalczania §limakow 3
nafta 2
preparat do dezynfekcji zawierajacy chlor 2
ptyn hamulcowy zawierajacy glikol etylenowy 2
naftalina 1
olej napgdowy 1
srodek o dziataniu smarujgcym (WD40) 1
olej silnikowy 1
wapno gaszone 1

5.1.2. Analiza zatru¢ przypadkowych Srodkami leczniczymi

Jezeli chodzi o zatrucie pojedyncza substancja lecznicza, nieopioidowe leki
przeciwbolowe byly przyczyna zatrucia u 38 dzieci. Leki kardiologiczne stanowity
przyczyne zatrucia u 17 dzieci. Lekami przeciwalergicznymi zatruto si¢ 6 dzieci,

przeciwwymiotnymi 4. Zatrucie lekami wplywajacymi na uklad oddechowy (w tym
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salbutamolem) dotyczyto 16 dzieci. Pochodne benzodiazepiny byly przyczyna zatrucia
u 4 dzieci. Lekami przeciwpsychotycznymi (w tym pochodnymi fenotiazyny
| butyrofenonu) zatruto si¢ 11 dzieci. Czworo dzieci uleglo zatruciu preparatami zelaza
(FerrumLek, Tardyferon). W analizowanej grupie stwierdzono trzy przypadki zatrucia
lekami przeciwpadaczkowymi, dwa antybiotykami, a takze po jednym przypadku
zatrucia spowodowanym przez chlorchinaldol, melatoning, urologiczny spazmolityk
(tolterodyne), lek stosowany W chorobie Alzheimera, preparat witaminy D3 antagoniste
receptora 5-HT,; (cyzapryd), lek zmniejszajacy napiecie migsni Szkieletowych
(baklofen), lek stosowany miejscowo na skore (salicylol, woda utleniona) oraz lek
przeciwtradzikowy z grupy retynoidéw (izotretynoina). Ponadto, u 19 dzieci zatrutych
przypadkowo, stwierdzono zatrucie mieszane — preparatem ztozonym lub wigcej niz
jednym preparatem jednosktadnikowym. Zestawienie liczby dzieci oraz substancji
leczniczej stanowiacej przyczyng zatrucia przedstawiono w tabeli 13. Grupy lekow
stanowigce najczestsza przyczyng¢ zatrucia niezamierzonego w populacji dziecigcej

przedstawia rycina 12.
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Tabela 13. Substancja lecznicza stanowigca przyczyn¢ zatrucia oraz liczba dzieci

zatrutych
Grupa farmakologiczna Liczba dzieci Substancja lecznicza
flurbiprofen (1), ibuprofen
NLPZ o5 (15), ketoprqfen (5), kwas
acetylosalicylowy (2),
meloxicam (1), nimesulid (1)
nleoplo}dowe §rodk1 przeciwbolowe 13 paracetamol
I przeciwgoraczkowe
] o bisoprolol (4), metoprolol
B- adrenolityki 11 (6), nebivolol (1)
leki przeciwleukotrienowe 10 montelukast
cetirizyna (3), dimetinden
leki przeciwhistaminowe 7 (1), fenspiryd (1), klemastyna
(1), loratadyna (1)
neuroleptyki — pochodne butyrofenonu 4 haloperidol
neuroleptyki atypowe 4 risperidon
leki przeciwwymiotne 4 tietyloperazyna
mikroelementy 4 zelazo
B- mimetyk 4 salbutamol
N enalapryl (1), peryndopryl
inhibitory ACE 4 (2), ramipryi (1)
. . clonazepam (1), lorazepam
pochodne benzodiazepiny 4 (2). tetrazepam (1)
chloropromazyna (1),
neuroleptyki — pochodne fenotiazyny 3 lewomepromazyna (1),
promazyna (1)
antybiotyki 2 amoksycylina
leki przecwypa_dacz_kowe — pochodne 9 karbamazepina
iminostilbenu
srodki przeciw zakazeniu 1 chlorchinaldol
inne leki nasenne/hormony 1 melatonina
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Tabela 13. cd.

Grupa farmakologiczna Liczba dzieci Substancja lecznicza

leki przeciwpadaczkowe 1 lamotrygina

leki stosowane w leczniu choroby
Alzheimera - inhibitor 1 donepezil
acetylocholinoesterazy

leki parasympatykolityczne 1 tolterodyna
witaminy 1 witamina D
leki blokujace kanat wapniowy 1 werapamil
leki h|potgnsyjne dziatajace 1 moksonidyna
osrodkowo
agonista receptora 5-HT, 1 cyzapryd
leki hamujace spastyczno$¢ migsni
szkieletowych na poziomie rdzenia 1 baklofen
kregowego - agonista receptora
GABA
mukolityki 1 ambroksol
keratolityki 1 kwas salicylowy
lek miejscowo odkazajacy 1 nadtlenek wodoru
retynoidy 1 izotretynoina
19 zatrucia mieszane

Jezeli chodzi o zatrucia mieszane, zanotowano po dwa przypadki zatrucia
zlozonymi preparatami przeciwprzezigbieniowymi (Acatar Acti-Tabs, Actifed),
ztozonym $rodkiem antykoncepcyjnym (Sylvie 20 - etynyloestradiol, gestoden), lekiem
stosowanym w astmie (Berodual - bromek ipratropium, fenoterol), jeden przypadek
zatrucia ztozonym preparatem homeopatycznym stosowanym w bolach reumatycznych
Sciatic-Aide. W pozostatych 12 przypadkach byly to zatrucia kilkoma preparatami
jednosktadnikowymi. W jednym przypadku nie udato si¢ okresli¢ jakie substancje
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zostaly spozyte przez dziecko. Tabela 14 przedstawia substancje lecznicze stanowiace

przyczyng¢ zatru¢ mieszanych.

Tabela 14. Zatrucia mieszane substancjami leczniczymi

Substancje lecznicze Liczba dzieci
zatrutych

bromek ipratropium, fenoterol (Berodual) 2
etynyloestradiol, gestoden 2
pseudoefedryna, triprolidyna (Acatar Acti-Tabs) 1
dekstrometorfan, pseudoefedryna, triprolidyna (Actifed) 1
bisoprolol, perindopril 1
klonazepam, amoksycylina, ketoprofen 1
klonazepam, symwastatyna, ketoprofen, metoprolol 1
metylofenidat, drotaweryna, lewotyroksyna 1
klonazepam, midazolam 1
enalapryl, sotalol 1
furosemid, kwas acetylosalicylowy, ramipryl 1
metoprolol, propranolol 1
peryndopryl, metoklopramid, teofilina 1
bisoprolol, indapamid, tiamazol, tolterodyna 1
bisoprolol, alprazolam, winpocetyna 1
olanzapina, citalopram 1
Arsenicum album 12CH, chamomilla 3CH, Colocynthis 3CH, 1

Sulphur 3CH (Sciatic-Aide)
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Rycina 12. Grupy lekow stanowigcych najczestszg przyczyng zatrucia niezamierzonego
u dzieci

Sposérod 135 przypadkow niezamierzonych zatrué¢ lekowych, w 70 w historii
choroby opisano okoliczno$ci zdarzenia. U 20 dzieci do zatrucia doszto w wyniku
spozycia leku babci (28,6 %), w 15 przypadkach byly to leki nalezace do rodzicéw
(21,4 %), troje dzieci zatruto si¢ preparatem przepisanym dziadkowi (4,3 %), dwoje
lekiem innych opiekunéw (2,8 %). Jedno dziecko omylkowo przyjeto lek rodzenstwa
(1,4 %). Czternastu pacjentow uleglo zatruciu podczas zabawy lekami z domowej
apteczki (20 %). U 6 rodzice przez pomytke przedawkowali preparaty lecznicze
(8,7 %), natomiast 7 dzieci nieswiadomie przedawkowato wihasne leki (10 %). W dwoch
przypadkach nastgpito przypadkowe zatrucie prawidlowo dawkowanym Torecanem
U pacjentéw leczonych z powodu uporczywych wymiotow towarzyszacych infekcji

zotadkowo-jelitowe;j.

5.1.3. Analiza zatru¢ przypadkowych roslinami oraz grzybami

Do zatrucia przypadkowego grzybami doszto u 28 dzieci (5,2 %), natomiast réznymi
ro§linami u 24 (4,4 %). W tabeli 15 przedstawiono gatunek rosliny stanowigcy

przyczyng zatrucia niezamierzonego oraz liczbe dzieci zatrutych.
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Tabela 15. Zatrucia przypadkowe ros§linami

. . . Liczba dzieci Spozyta czesé
Czynnik wywolujacy zatrucie zatrutych rosliny
Cis pospolity (Taxus baccata) 5 owoc (nibyjagoda)
Pokrzyk wilcza jagoda (Atropa belladonna) 4 owoc (jagoda)
Wawrzynek wilcze tyko (Daphne mezereum) 3 owaoc (pestkowiec)
Wiciokrzew (Lonicera) 3 owoc (jagoda)
Jemiota (Viscum) 2 owaoc (jagoda)
Figowiec benjamina (Ficus benjamina) 1 lis¢
Irga szwedzka (Cotoneaster suecicus) 1 owoc
Konwalia majowa (Convallaria majalis) 1 owoc (jagoda)
Ligustr pospolity (Ligustrum vulgare) 1 owoc (pestkowiec)
Storczyk (Orchis) 1 lis¢
Trzmielina pospolita (Euonymus europaeus) 1 owoc (torebka)
Wilczomlecz (Euphorbia) 1 kwiat

5.1.4. Analiza zatru¢ tlenkiem wegla

Najwickszg liczbe zatru¢ tlenkiem wegla odnotowano w roku 2010 - 55

przypadkow (rycina 13). Analiza materiatlu wlasnego pokazata, ze do wszystkich

zdarzen doszto w domu, a przyczyng 144 zdarzen (86,23 %) byla niesprawnie dziatajaca

terma grzewcza w tazience.

Oznaczone stezenie karboksyhemoglobiny (COHb) we krwi dzieci przyjetych do
szpitala wahato si¢ od 0,5 % do 44,9 %, dajac $rednig 23,2 % + 8,7 % (tabela 16).
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Rycina 13. Liczba zatru¢ tlenkiem wegla przypadajacych na kolejne lata analizy

Tabela 16. Porownanie stgzenia hemoglobiny tlenkoweglowej z uwzglednieniem wieku

pacjentow

Grupa wiekowa

Zakres stezen

Srednie st¢zenie

SD COHb (%)

COHb (%) COHb
Niemowleta 92-219 16,7 +4,3
2-5r.z. 0,5-235 17,8 +9,1
6-12 r.z. 9,5-374 23,8 +6,8
13-15r.z. 7,6-41 25,4 +8,5
16-18 r.z. 12 -44,9 27,1 +8,4

Analizujac przypadki zatru¢ tlenkiem wegla ze wzgledu na miesigc, w ktérym doszto do

zdarzenia, stwierdzono najwigkszg liczbe przypadkow tych zatru¢ przypadajaca kolejno

na miesigce styczen — 47 przypadkow (29,9 % zatru¢ CO), luty — 35 (22,3 %) oraz

grudzien — 27 (17,2 %). Wynik tej analizy przedstawia rycina 14.
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Rycina 14. Sezonowo$¢ zatru¢ tlenkiem wegla

Analiza poziomu COHb pacjentoéw zatrutych CO, jaki zostal wykazany przy przyjeciu
do szpitala w zaleznosci od odlegtosci miejsca zdarzenia od szpitala, wykazata,
ze pacjenci, ktorzy byli transportowani do szpitala z odleglejszych miejsc, prezentowali
przy przyjeciu mniejsze stezenia karboksyhemoglobiny. Zalezno$¢ ta przedstawiono na

rycinie 15.
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Rycina 15. Wykres zalezno$ci stezenia HbCO przy przyjeciu dziecka do szpitala od odlegtosci miejsca zdarzenia od szpitala
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5.1.5. Analiza zatru¢ przypadkowych substancjami okreslonymi jako
»inne”

W grupie zatru¢ innymi substancjami, ktore stanowily przyczyne¢ zatrucia u 17
0sob (3,1 % ogbélu zatru¢ niezamierzonych), stwierdzono 2 przypadki zatrucia
dopalaczami (JWH307), rtgcia ztermometru oraz klejem, po jednym przypadku
zatrucia pochtaniaczem wilgoci, srodkiem do rozjasniania wtosow, zawartos$cig petardy,
zawartoscig flamastra, roztworem siarczanu miedzi z zestawu miodego chemika,
zawarto$cig e-papierosa, zatrucie oparami S$rodka zawierajacego chloraming oraz
nieokreslonym gazem. W jednym przypadku nie udato si¢ okresli¢ charakteru substancji
stanowigcej przyczyne zatrucia. Ponadto, dwoje pacjentow (0,4 %) przypadkowo

zatrulo si¢ alkoholami niespozywczymi (metanol, izopropanol).

5.1.6. Analiza czynnikow Srodowiskowych wplywajacych na czestos¢
zatru¢ przypadkowych

Wsrdd dzieci zatrutych przypadkowo, 260 (48,1%) pochodzito z miast,
natomiast 280 (51,9 %) pochodzito ze srodowiska wiejskiego.
Wsréd pacjentow pochodzacych ze srodowiska miejskiego czesciej dochodzito do
zatru¢ tlenkiem wegla — 95 przypadki (58,6 % wszystkich zatru¢ CO). Wsrod dzieci
pochodzacych ze srodowiska wiejskiego odnotowano natomiast znacznie wigcej
przypadkoéw zatru¢ $rodkami chemicznymi wykorzystywanymi w gospodarstwie
domowym — 105 (62,1 % wszystkich zatru¢ srodkami chemicznymi). Przeprowadzony
test chi- kwadrat wykazatl istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy analizowanymi
zmiennymi. W tabeli 17 przedstawiono liczbe zatru¢ przypadkowych poszczegdlnymi

rodzajami substancji toksycznych w zaleznosci od miejsca zamieszkania pacjenta.
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Tabela 17. Czgsto$¢ zatru¢ przypadkowych dang grupg substancji chemicznych
w zaleznos$ci od srodowiska zamieszkania

Grupa substancji Miasto Wies
toksycznych
Cco 95 (36,5%) 72 (25,7%)
gospsc)rggrsit\(/:\/r;eg:)ircnzgv?/ego 64 (24.6%) 105 (37,5%)
Leki 65 (25%) 70 (25%)
Rosliny i grzyby 27 (10,4%) 25 (8,9%)
Inne 9 (3,5%) 8 (2,9%)

=12,71 df=4 p=0,0128 V=0,15

Zarowno w grupie pacjentow bedacych mieszkancami miast jak i wsi zaobserwowano

tendencj¢ do spadku czestosci zatru¢ w latach 2010 — 2014.
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Rycina 16. Liczba zatru¢ przypadkowych wsrdd dzieci pochodzacych ze Srodowiska
miejskiego w kolejnych latach analizy
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Rycina 17. Liczba zatru¢ przypadkowych wsrdd dzieci pochodzacych ze Srodowiska
wiejskiego w kolejnych latach analizy

1=2,63 df=4 p=0,6219 V=0,07

Odsetek zatru¢ przypadkowych nie roznit si¢ istotnie w kolejnych latach 2010-
2014 biorgc pod uwage mieszkancoéw wsi i miast. Ryciny 18 i 19 przedstawiaja trendy
w zatruciach w kolejnych latach analizy, uwzgledniajac $rodowisko pochodzenia

pacjenta oraz rodzaj substancji wywotujacy zatrucie.
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Rycina 18. Trendy w liczbie zatru¢ poszczegdlnymi grupami substancji toksycznych
wsrod mieszkancow miast (niebieski- CO, czerwony- leki, zielony- srodki chemiczne,
fiolet- rosliny i grzyby, z6ity- inne)
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Rycina 19. Trendy w liczbie zatru¢ poszczegdlnymi grupami substancji toksycznych
wsrod mieszkancow wsi (niebieski- CO, czerwony- leki, zielony- $rodki chemiczne,

fiolet- rosliny i grzyby, zo6tty- inne)

Do zatru¢ niezamierzonych najczesciej dochodzito w domu — 90,2 %.

W 9,3 % do zatrucia doszto poza domem (47- w obrgbie gospodarstwa domowego,

do dwoch zatru¢ doszto na terenie innych szpitali, jednego na terenie domu dziecka).

Natomiast w 3 przypadkach nie udato si¢ okresli¢ miejsca zdarzenia. Na rycinie 20

przedstawiono wyniki analizy miejsca zdarzenia.
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Rycina 20. Miejsce zdarzenia zatrucia niezamierzonego
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Wsréd dzieci z 111 i IV grupy wiekowej ponad 90 % zatru¢ niezamierzonych miato

miejsce w domu, a w grupie V 100%. Najwickszy odsetek zdarzen poza domem

zanotowano wérod dzieci w wieku od 2 do 5 roku zycia — 66 %. Przeprowadzony test X

wykazal, ze zalezno$¢ pomiedzy wiekiem dziecka a miejscem zdarzenia nalezy uznaé

za istotng statystycznie. Wynik analizy zalezno$ci migdzy wiekiem dziecka a miejscem

zatrucia przedstawiono w tabeli 18.

Tabela 18. Zaleznos¢ pomigdzy miejscem zdarzenia a wiekiem dziecka zatrutego

Grupa wiekowa

Miejsce zdarzenia

Dom Poza domem
Niemowleta 78 (16%) 9 (18%)
2-5r.i. 237 (48,7%) 33 (66%)
6-12r.7 71 (14,6%) 6 (12%)
13-15r. 7. 56 (11,5%) 2 (4%)
16-18r. 7. 45 (9,2%) 0

=10,01 df=4 p=0,0402 V=0,14

Wsrod zatru¢, ktore miaty miejsce w domu, najwiekszy odsetek stanowity

zatrucia tlenkiem wegla (34,3 %). Druga pod wzgledem czgsto$ci przyczyng zatrué

domowych byty detergenty i inne $rodki czystosci — 30,2 %. Poza domem, najczgscie;j

dochodzito oczywiscie do zatru¢ roslinami 1 grzybami tatwo dostgpnymi w otoczeniu

dziecka — 54 %. Zalezno$¢ migdzy miejscem zdarzenia a rodzajem substancji

wywotujacej zatrucie przedstawia tabela 19.
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Tabela 19. Zalezno$¢ miedzy rodzajem substancji toksycznej wywotujgcej zatrucie
a miejscem zdarzenia

Rodzaj substancji Miejsce zdarzenia
toksycznej Dom Poza domem
Srodki chemiczne 147 (30,2%) 22 (44%)
CcoO 167 (34,3%) 0
Leki 134 (27,5%) 1 (2%)
Rosliny i grzyby 24 (4,9%) 27 (54%)
Inne 15 (3,1%) 0

¥*=148,15 df=4 p=0,0000 V=0,53

Zaréwno wsrod dzieci pochodzacych z miasta jak 1 ze Srodowiska wiejskiego,
do zatru¢ niezamierzonych najczesciej dochodzito w domu — odpowiednio 92,2 % i
89,3 % wszystkich przypadkow w tych grupach. 60 % wszystkich zatrué¢
niezamierzonych, ktore miaty miejsce poza domem, dotyczylo dzieci wiejskich. Nie
stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy miejscem zamieszkania dziecka

a miejscem w ktorym doszto do zatrucia. Doktadny wynik tej analizy prezentuje tabela
20.

Tabela 20. Zalezno$¢ miedzy miejscem zamieszkania dziecka a miejscem zatrucia
przypadkowego

Miejsce zdarzenia
Miejsce zamieszkania
Dom Poza domem
Miasto 237 (48,7%) 20 (40%)
Wies 250 (51,3%) 30 (60%)

v*=1,36 df=1 p=0,2430 VV=0,05

Analiza wykazata, ze do zatrucia niezamierzonego prawie trzykrotnie czesciej

dochodzito wsréd dzieci, ktére posiadaty rodzenstwo — 73,6 %, niz wsrod dzieci
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rodzicow posiadajacych tylko jedno dziecko (tabela 21). Zaleznos$ci pomigdzy

posiadaniem rodzenstwa, a wystapieniem zatrucia uznano za istotne statystycznie.

Tabela 21. Zalezno$¢ miedzy posiadaniem rodzenstwa przez dziecko a czestoscig zatruc

Rodzenstwo

posiada nie posiada

Liczba dzieci 276 (73,6%) 99 (26,4%)

x*=83,54 df=1 p=0,0000 V=0,47

Wisrdd pacjentow zatrutych drogg pokarmowa dominowaty dzieci w wieku od 2
do 5 roku zycia (63,4 %). Niemowlgta rowniez w wiekszosci ulegly zatruciom
pokarmowym (n= 79). Natomiast do zatru¢ na drodze wziewnej czesciej dochodzito
wsrdd dzieci starszych — 27,8 % w grupie 13-15 lat, oraz 26,6 % w grupie 6-12 lat.
Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem dziecka a drogg zatrucia, w oparciu o przeprowadzony

test chi- kwadrat, nalezy uzna¢ za wysoce istotng statystycznie.

Tabela 22. Zalezno$¢ miedzy droga zatrucia a wiekiem pacjenta zatrutego przypadkowo

Droga zatrucia
Grupa wiekowa

pokarmowa wziewna

niemowleta 79 (21,3%) 8 (4,7%)

2-5r. 7 235 (63,4%) 37 (22%)
6-12r. 7. 32 (8,6%) 45 (26,6%)
13-15r. 2. 12 (3,2%) 47 (27,8%)
16 -18r. z. 13 (3,5%) 32 (18,9%)

v*=183,12 df=4 p=0,0000 V=0,58

Analiza czasu hospitalizacji pacjentéw zatrutych przypadkowo wykazala, ze

najwigksza liczba pacjentow byta poddawana jednodniowej hospitalizacji — 43,3 %.
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Dwudniowej hospitalizacji poddano 184 pacjentow (34,1 %), natomiast trzydniowej 71
(13,1 %). Najdluzszy okres hospitalizacji w badanej grupie wynosit 23 dni. Wynik
analizy liczby pacjentdow w zaleznosSci od liczby dni pobytu w oddziale przedstawia
rycina 21. Srednie dlugosci hospitalizacji pacjentow zatrutych przypadkowo
w badanym okresie czasu byty najdtuzsze dla dzieci zatrutych §rodkami chemicznymi
dostepnymi w gospodarstwie domowym — 2,6 dnia oraz roslinami i grzybami. Badanie
zalezno$ci czasu hospitalizacji od rodzaju grupy substancji toksycznych stanowigcych
przyczyne zatrucia pokazato réwniez, ze najdtuzsze okresy pobytu w szpitalu dotyczyty
pacjentéw zatrutych chemia gospodarcza (12 dni — 1 osoba, 15 dni — 2 osoby, oraz po
jednej osobie hospitalizowanej 17,18, 19 i 23 dni). Najkrotsze za$ okresy pobytu
w szpitalu dotyczyty pacjentow zatrutych tlenkiem wegla. Jednodniowej hospitalizacji
wymagalo w tej grupie 56,3 % dzieci. Doktadny wynik tej analizy przedstawiono
w tabeli 23.
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Rycina 21. Liczba pacjentow hospitalizowanych przez okreslong liczbg dni
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Tabela 23. Statystyki opisowe dla dlugosci pobytu w szpitalu w zaleznosci od rodzaju

substancji toksycznej wywolujacej zatrucie

Grupa substancji chemicznych wywolujgacych zatrucie

chéern(:(iicl;ine co leki irg0 rs;;/ILyy inne

X 2,6 1,7 2,1 2,3 1,6
Me 2 1 2 2 1
S 3,3 1 1,4 1,4 1,2
Min 1 1 1 1 1
Max 23 8 8 10 6

X -$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min -minimum; Max-maksimum; s-odchylenie standardowe

Pacjenci pediatryczni, ktorzy ulegli zatruciu przypadkowemu najczesciej byli leczeni
w Oddziatach Dziecigcych — 97 % (n= 524). 16 o0sob byto leczonych w Oddziale
Intensywnej Terapii i Anestezjologii z O$rodkiem Ostrych Zatru¢. Wynik tej analizy

przedstawia rycina 22.

liczba
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Rycina 22. Miejsca leczenia pacjentéw z zatruciem niezamierzonym
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Wsrod pacjentow ktorzy ulegli niezamierzonemu zatruciu, 23 bylo wczesniej
leczonych z powodu choréb przewlektych. U 11 dzieci byta to astma, po dwoje
pacjentow zZ moézgowym porazeniem dziecigcym, ADHD oraz alergig. Oprocz tego
zatrute dzieci byly wczesniej leczone z powodu autyzmu, AZS, cukrzycy, zespotu

Aspergera, zaburzen zachowania i emocji oraz niedoboru masy ciata i wzrostu.

Dzieci hospitalizowane z powodu zatrucia niezamierzonego wymagaty
wykonania réznych procedur diagnostycznych oraz leczniczych. U 79 pacjentow
przeprowadzono gastroskopi¢. 119 zostalo poddane ptukaniu zotadka. Badanie RTG
przeprowadzono u 15 pacjentow. Wszystkie dzieci poddane hospitalizacji z powodu
zatrucia niezamierzonego byly monitorowane oraz uzupetniano u nich poziom ptynéw.
U 166 pacjentow prowadzono tlenoterapi¢ bierng. Ponadto, 135 pacjentom podano
inhibitory pompy protonowej, co stanowito 25 % ogotu zatrutych przypadkowo.
Podania mannitolu wymagato 26 dzieci po zatruciu tlenkiem wegla. O$miorgu
pacjentow po spozyciu trutki na szczury podano witaming K. Doktadne wyniki tej

analizy znajduja si¢ w tabeli 24.

Tabela 24. Leki oraz procedury lecznicze zastosowane u dzieci zatrutych przypadkowo
wedhug czestosci

Procedura lecznicza Liczba pacjentow Czestosé [%0]
tlenoterapia bierna 166 30,7
inhibitory pompy protonowej (PPI) 135 25
mannitol 26 4,8
penicyliny 19 3,5
furosemid 11 2
paracetamol (Perfalgan) 10 1,8
zywienie pozajelitowe 10 1,8
witamina K 8 1,5
drotaweryna (No-Spa) 7 1,3
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Tabela 24. cd.

Procedura lecznicza

Liczba pacjentow

Czestos¢ [%0]

magnez (Magnezin) 7 1,3
deksametazon (Dexaven) 6 1,1
diazepam (Relsed, Relanium) 6 1,1
wegiel leczniczy 3 0,6
laktuloza 3 0,6
ondansetron (Atossa) 3 0,6
cefalosporyny 3 0,6
propranolol 2 0,4
budezonid (Pulmicort) 2 0,4
metamizol (Pyralgina) 2 0,4
loratadyna (Flonidan) 1 0,2
prednizon (Encorton) 1 0,2
hydroksyzyna 1 0,2
fenoterol, bromek ipratropium 1 0.2
(Berodual) '
morfina 1 0,2
calcium 1 0,2
trimetazydyna (Preductal) 1 0,2
natrium bicarbonicum 1 0,2
hydrokortyzon (Hydrocort) 1 0,2
tiopental 1 0,2
metoprolol 1 0,2
ornityna (HepaMerz) 1 0,2
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Objawy kliniczne obserwowane u pacjentow, ktorzy ulegli zatruciu
przypadkowemu byty zroéznicowane. Przy przyjeciu do szpitala objawy zatrucia
obserwowano u 333 pacjentow, co stanowito 61,7 % ogotu zatru¢ niezamierzonych.
Pozostali pacjenci nie prezentowali objawow zatrucia. Wynik tej analizy przedstawia

rycina 23.
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objawowy bezobjawowy

Rycina 23. Analiza braku lub obecnosci objawoéw klinicznych zatrucia wérdd dzieci,
ktore ulegty zatruciu przypadkowemu

Tabela 25. Objawy kliniczne stwierdzane u pacjentdéw z zatruciem przypadkowym
wedlug czegstosci ich wystgpowania

Objawy Kkliniczne wg czestosci Liczba pacjentow | Czestosé [%0]
bol glowy 137 25,4
nudnosci i wymioty 135 25
ilosciowe zaburzenia §wiadomosci 49 9,1
bol brzucha 43 8
jako$ciowe zaburzenia §wiadomosci 35 6,5
zawroty glowy 28 5,2
zaczerwienienie Sluzowek jamy ustnej i gardia 27 5
zmiany nadZerkO\_zve sluzowek jamy ustne;j 21 3.9
| gardia
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Tabela 25. cd.

Objawy kliniczne wg czestosci Liczba pacjentéw | Czestosé [%0]

zmiany nadZerkO\_zve sluzowek jamy ustne;j 21 3.9
| gardia

zaburzenia rownowagi 9 1,7
utrata przytomnos$ci 9 1,7
slinotok 7 1,3
dusznos¢ 6 1,1
dystonia 5 0,9
biegunka 5 0,9
kaszel 4 0,7
goragczka 4 0,7
tachykardia 3 0,6
blados¢ 3 0,6
pokrzywka 3 0,6
dreszcze 2 0,4
szczekoscisk 2 0,4
bol w klatce piersiowe;j 2 0,4
zaburzenia widzenia 2 0,4
dyskineza 1 0,2
parestezja 1 0,2

W analizowanej grupie pacjentow zatrutych przypadkowo najczescie]
stwierdzano jednocze$nie wystepowanie kilku objawow sygnalizujacych zatrucie. Pod
wzgledem czestosci najwieksza liczba pacjentdw przy przyjeciu zgltaszata bol glowy —
137, co stanowito 25,4 % analizowanej grupy. Nudnosci i wymioty wystgpowaly u 135
pacjentow (25 % analizowanej grupy), natomiast ilo$ciowe zaburzenia $wiadomosci
u 49 (9,1 %).
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Wisrdd dzieci, u ktorych zatrucie niezamierzone byto spowodowane lekami, 88
przy przyjeciu do oddziatu nie prezentowato zadnych objawow zatrucia. Pod wzgledem
czestosci u 18 pacjentow obserwowano ilosciowe zaburzenia §wiadomosci (gtownie
senno$¢ patologiczng), sposrod objawdw ze strony uktadu pokarmowego obserwowano
odpowiednio: nudnoséci i wymioty u 14 pacjentdow oraz bol brzucha u 9 dzieci.
U pacjentdow zatrutych tlenkiem wegla najczestszymi objawami byty: bdl glowy, na
ktory uskarzato si¢ 133 pacjentéw, nudno$ci i wymioty, u 50 dzieci, oraz zawroty
glowy u 26. Pacjenci zatruci srodkami chemicznymi gospodarstwa domowego w 83
przypadkach przy przyjeciu prezentowali objawy kliniczne zatrucia. Dominowaty
tu nudnosci 1 wymioty - 20 przypadkéw, zmiany nadzerkowe §luzoéwek jamy ustnej

i przetyku u 19 pacjentow.

Dzieci, ktére ulegly zatruciu niezamierzonemu, w 55,7 % przypadkow zostaty
przywiezione do Izby Przyje¢ przez opiekunow. W 44,3 % przypadkow przyjecie do
szpitala mialo miejsce w wyniku przekazania pacjenta przez Zespdt Ratownictwa

Medycznego. Zestawienie to zawiera tabela 26.

Tabela 26. Sposob dotarcia do szpitala pacjenta po zatruciu przypadkowym w badanej
grupie

Tryb przyjecia Liczba pacjentéw

Zgloszenie wraz z opiekunem do IP 301

Przyjecie w trybie naglym, w wyniku przekazania przez zespot 239
ratownictwa medycznego

Dla 319 dzieci, leczonych po zatruciu przypadkowym, zakonczenie
hospitalizacji byto rownoznaczne z zakonczeniem procesu terapeutycznego. 201 osob
skierowano do dalszego leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym. Pozostali pacjenci
zostali wypisani do domu, przed zakonczeniem procesu diagnostycznego

| terapeutycznego na zadanie rodzicow. Wynik tej analizy znajduje si¢ w tabeli 27.
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Tabela 27. Tryb wypisu pacjentéw leczonych po zatruciu przypadkowym

Tryb wypisu Li.CZba,l
pacjentow
Skierowanie do dalszego leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym 201
Wypis na wtasne zadanie 20
Zakonczenie procesu terapeutycznego 319
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5.2. Analiza zatrué celowych

Dla potrzeb analizy przypadki zatru¢ celowych, w ktorych dziecko spozyto kilka
substancj leczniczych, zostalty wlaczone do grupy zatru¢ lekowych. Natomiast
przypadki zatru¢ mieszanych, w ktorych doszto do przyjecia §rodkow z réznych grup
substancji toksycznych (jednoczesnie alkohol, leki, narkotyki lub dopalacze), beda dalej

analizowane jako mieszane.

Wsrod pacjentdw zatrutych celowo pierwsza pod wzgledem czgstosci przyczyne
zatrucia stanowity: leki — 44,6 % (n= 162). Zatrucia alkoholem etylowym stanowity
35,5 % (n= 129) analizowanej grupy, zatrucia mieszane — 10,8 % (n= 39), oraz inne
9,1 % (33 przypadki).

W grupie zatru¢ okreslonych jako ,,inne” znalazty si¢: 27 przypadkéw zatrué
,dopalaczami”, dwa przypadki zatru¢ marihuang, a takze celowe spozycie w celu
wywotania wymiotéw Srodka zracego zawierajacego chlor, insektycydu ProAgro 100,

roztworu KMnQO, oraz bielunia.

Wiyniki analizy czestosci zatru¢ dang grupa substancji toksycznych w zaleznosci
od wieku oraz plci dziecka zatrutego celowo pokazatly, ze do zatru¢ lekami najczgsciej
dochodzito wérdd nastolatkow migdzy 16 a 18 rokiem zycia — 61,1 % (n= 99). Pacjenci
w tym wieku stanowili réowniez wickszo$¢ posrod wszystkich dzieci zatrutych
pozostatymi grupami substancji toksycznych. Wsrdd zatru¢ okreslonych jako inne
stanowili 75,8 % (n= 25), mieszanych 71,7 % (n= 28), a posrod zatrutych alkoholem
etylowym 55 % (n= 71). Godnym uwagi jest fakt, ze w grupie zatru¢ lekowych, wsrod
dzieci migdzy 16 a 18 rokiem zycia, udzial dziewczynek jest prawie czterokrotnie
wigkszy niz chlopcow (78,8 vs 21,2), aw grupie wiekowej 13 — 15 lat ponad
pieciokrotnie wigkszy (85 vs 15). Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci
pomigdzy wiekiem pacjenta a rodzajem substancji toksycznej stanowigcej przyczyne

zatrucia. Wyniki tej analizy zostaly przedstawione w tabeli 28.
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Tabela 28. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem i picig dziecka zatrutego celowo a iloscig

przypadkow zatru¢ dang grupa substancji toksycznych

Grupy wiekowe Grupa substancji toksycznych
pod wzgledem
llCZbelOSCl oraz Leki Alkohol Mieszane Inne
udzialu plei etylowy
6-12r. 7 3 (1,9%) 1(0,8%) 1(2,6%)
%dz 66,7 0 100
%ch 33,3 100 0
13-15r. 7. 60 (37%) 57 (44,2%) 10 (25,6%) 8 (24,2%)
%dz 85 57,9 70 50
%ch 15 42,1 30 50
16-18r. z. 99 (61,1%) 71 (55%) 28 (71,8%) 25 (75,8%)
%dz 78,8 49,3 35,7 28
%ch 21,2 50,7 64,3 72

¥*=6,026 df=6 p=0,4202 V=0,09

%dz, %ch — procentowy udzial dziewczynek/chtopcoéw w danym wieku, zatrutych
okreslong grupa substancji toksycznych

5.2.1. Analiza zatru¢ celowych Srodkami leczniczymi

W przypadku zatru¢ lekami 106 (65,4 %) z nich stanowity zatrucia pojedyncza
substancja lecznicza. W pozostatych 56 przypadkach (34,6 %), doszto do spozycia

wigcej niz jednego leku jednosktadnikowego lub preparatu wielosktadnikowego.

Analiza zatru¢ preparatami zawierajacymi pojedyncze substancje lecznicze
pokazata, Zze najczgstsza przyczyne zatrucia stanowily tutaj: nieopioidowe S$rodki
przeciwbolowe — 31 (29,2 %) przypadkoéw, substancja o dziataniu przeciwkaszlowym
(dekstrometorfan) — 29 (27,4 %) przypadkow, leki przeciwdepresyjne — 12 (11,3 %)
przypadkow, oraz preparaty uspokajajaco-nasenne u 9 (8,5 %) dzieci. Szescioro dzieci
celowo przyjeto preparaty z grupy neuroleptykow. Czworo dzieci zatruto si¢ lekami
przeciwpadaczkowymi (po dwa przypadki zatrucia pochodnymi iminostilbenu oraz
kwasu walproinowego),

kolejna czworka przyjeta preparaty kardiologiczne.

W analizowanej grupie zatru¢ zamierzonych stwierdzono réwniez trzy przypadki
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zatrucia lekami przeciwhistaminowymi, oraz po jednym przypadku zatrucia doustnym

lekiem przeciwcukrzycowym, melatoning, lekiem stosowanym w terapii ADHD

(metylofenidat), lekiem hamujgcym spastyczno$¢ migsni szkieletowych, preparatem

stosowanym w leczeniu choroby Alzheimera, diuretykiem petlowym, metyloksantyng

oraz preparatem magnezu. Dokladna analiza rodzaju substancji leczniczej stanowiacej

przyczyne zatrucia oraz liczby pacjentow zatrutych zostata przedstawiona w tabeli 29.

Tabela 29. Substancja lecznicza stanowigca przyczyng zatrucia zamierzonego oraz

liczba dzieci zatrutych

Grupa farmakologiczna Liczba dzieci Substancja lecznicza
leki przeciwkaszlowe opioidowe 29 dekstrometorfan
meoplo}dowe §r0dk1 przeciwbolowe 17 paracetamol
| przeciwgoraczkowe
benzydamina (1), diklofenak
NLPZ 14 (1), ibuprofen (7), ke_toprofen
(4), kwas acetylosalicylowy
1)
alprazolam (1), bromazepam
pochodne benzodiazepiny 5 (2), clonazepam (1), estazolam
1)
fluwoksamina (2), fluoksetyna
SSR S (1), paroksetyna (2)
TLPD 4 amltr_yptyll na (2),
klomipramina (2)
. . lewomepromazyna (1),
neuroleptyki — pochodne fenotiazyny 4 perazyna (2), perfenazyna (1)
leki przeciwhistaminowe 3 cetirizyna (1), fenspiryd (1),
rupatadyna (1)
o metoprolol (1), propranolol
B - andenolityki 3 (1), sotalol (1)
leki przecw\_/pa_dacz_kowe — pochodne 9 karbamazepina
iminostilbenu
leki nasenne - pochodne 9 zolpidem

imidazolopirydyny
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Tabela 29. cd.

Grupa farmakologiczna Liczba dzieci Substancja lecznicza
leki przeciwpadaczkowe — pochodne .
. 2 kwas walproinowy
kwasu walproinowego
leki uspokajajgco-nasenne 2 hydroxyzyna
NaSSA 9 mianseryna (1), mirtazapina
1)
doustne leki przeciwcukrzycowe — .
. . 1 metformina
pochodne biguanidu
inhibitory ACE 1 ramipryl
inne leki nasenne/hormony 1 melatonina
lek o dziataniu stymulujacym 1 metylofenidat
leki hamujace stany spastyczne
miegs$ni szkieletowych na poziomie 1 tizanidyna
OUN i rdzenia kregowego
leki stosowane w leczeniu choroby
Alzheimera - inhibitor 1 donepezil
acetylocholinoesterazy
makroelementy 1 magnez
metyloksantyny 1 teofilina
neuroleptyki — pochodne tioksantenu 1 chlorprotiksen
neuroleptyki atypowe 1 aripiprazol
petlowe leki moczopedne 1 furosemid
SSRE 1 tianeptyna
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Rycina 24. Grupy lekéw stanowigcych najczestsza przyczyne zatrucia zamierzonego
u dzieci

W przypadku zatru¢ wigcej niz jedng substancjg lecznicza, zwigzkami, ktérych
spozycie bylo najczeséciej stwierdzane u pacjentow byty: paracetamol (n= 19), ibuprofen
(n= 11), dekstrometorfan (n= 11), sertalina (n= 7), ketoprofen (n= 7), pseudoefedryna
(n=6), kwas acetylosalicylowy (n= 6), diazepam (n= 4), zolpidem (n=4). W wigkszosci
przypadkéw zatru¢ mieszanych doszio do spozycia wigcej niz jednego preparatu
jednosktadnikowego — 71,4 % (n= 40). W 16 przypadkach, oprocz preparatow
jednosktadnikowych, pacjent spozyl rowniez preparaty wieloskladnikowe. Byt
to najczeSciej preparat zawierajacy w skladzie dekstrometorfan, paracetamol oraz
pseudoefedryne (Gripex) — 37,5 % (n=6). W 3 przypadkach pacjenci przyj¢li preparaty
zawierajagce amoksycyling w potaczeniu z kwasem klawulanowym (Amoksiklav,
Augmentin), w dwoch potaczenie kodeiny z sulfogwajakolem (Thiocodin) oraz srodek
stanowigcy potaczenie kwasu acetylosalicylowego, kofeiny oraz etenzamidu.
Zanotowano rowniez po jednym przypadku w ktorym dziecko przyjeto preparat
zawierajacy paracetamol z kodeing (Antidol), preparat przeciwbolowy zawierajacy
w sktadzie kwas acetylosalicylowy, paracetamol oraz kofeing oraz ztozony suplement
diety wspomagajacy odchudzanie. Analiza tej grupy zatru¢ pokazata rowniez, ze 46,4 %
(n= 26) dzieci przyjelo substancje lecznicze nalezace do dwodch réznych grup

farmakologicznych, 25 % (n= 14) do trzech r6znych. Dziesiecioro pacjentow spozyto
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leki zawierajace substancje lecznicze z 4 r6znych grup farmakologicznych. Czterech
pacjentow przyjeto jednoczesnie 5, a jeden 6 substancji o odmiennych mechanizmach

dziatania. Jeden pacjent spozyt dwie rdzne substancje z grupy neuroleptykow.

5.2.2. Analiza zatru¢ celowych z udzialem alkoholu etylowego

Wsrdd dziewczat zatrutych alkoholem etylowym przy przyjeciu do oddziatu
zanotowano stezenia etanolu we krwi w zakresie 0,74 %o — 3,56 %o, natomiast wsrod
chlopcow 1,05 %o — 5,49 %o. W badanej grupie, dziewczgta najczeséciej prezentowaty
stezenie etanolu w zakresie > 1,5 — 2 %o (n= 27), wsrdd nich dominowaly pacjentki
w wieku od 16 do 18 roku zycia (n= 16). U chlopcéw za$ najczesciej odnotowywano
stezenie w zakresie > 2 — 2,5 %o(n= 17). U dwoch pacjentow zatrutych alkoholem
etylowym w historii choroby nie podano jego oznaczonego stezenia. Przedstawiong
zalezno$¢ miedzy odnotowanym st¢zeniem alkoholu we krwi a wiekiem pacjentow
uznano za istotng statystycznie. Wyniki tej analizy znajduja si¢ w tabeli 30.

Analizujac przypadki zatru¢ alkoholem etylowym ze wzgledu na miesiac,
w ktérym doszto do zatrucia, stwierdzono najwigkszg liczbe tych zatru¢ przypadajaca
na miesigce pazdziernik (n= 17) oraz styczen (n= 15). Wyniki tej analizy przedstawia
rycina 25. W badanym okresie czasu stwierdzono zmniejszajaca si¢ z kazdym rokiem
liczb¢ hospitalizacji z powodu zatrucia alkoholem etylowym. WyraZnie zmniejszyla si¢

réwniez liczba chtopcoéw hospitalizowanych z powodu zatrucia etanolem (rycina 26).
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Tabela 30. Analiza zatru¢ alkoholem etylowym w zalezno$ci od wieku dziecka

Wiek oraz Stezenie alkoholu we krwi (%)
pleédziecka | 1 19 15| 515.2|>2.25|>25-3|>3-35| >35
6-12r. z. 1
%¢dz 0
%ch 100
13—-15r. z. 2 6 15 14 11 7
%dz 100 66,7 73,3 429 545 57,1
%ch 0 33,3 26,7 57,1 455 429
16 -18r. z. 1 7 23 15 16 5 4
%0dz 100 429 69,6 46,7 438 0 25
%ch 0 57,1 30,4 53,3 56,2 100 75
Suma 3 7 27 13 13 4 1
dziewczat
Suma 0 6 11 17 14 8 3
chlopcow

¥*=23,134 df=12 p=0,0266 VV=0,30

%dz, %ch — procentowy udzial dziewczynek/chtopcow w danym wieku wsrod
pacjentdw z okreslonego przedziatu stgzenia etanolu we krwi

18
16
14
12
liczba dzieci 10
zatrutych 8

oN O

miesigc zdarzenia

Rycina 25. Sezonowos¢ zatru¢ alkoholem etylowym
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Rycina 26. Liczba oraz pte¢ pacjentow hospitalizowanych z powodu zatrucia alkoholem
etylowym w kolejnych latach analizy (czerwony- dziewczynki, niebieski- chtopcy)

5.2.3. Analiza zatru¢ celowych okreslanych jako mieszane

W przypadku zatru¢ okreslanych jako mieszane u 74,4 % (n= 29) dzieci doszto
do jednoczesnego spozycia alkoholu etylowego i1 innej substancji toksyczne;.
Zestawienie substancji toksycznych, ktore zatruci pacjenci taczyli z alkoholem
etylowym, przedstawia tabela 31. Dziesi¢cioro pacjentdow potaczyto inng substancje
toksyczng z marithuang. Byly to w dwoch przypadkach klonazepam, a takze aspiryna
oraz diazepam, preparat Thiocodin (kodeina, sulfogwajakol), nieokreslony ,,dopalacz”,
kokaina, paracetamol wraz z amitryptyling oraz amfetaming, diazepam z amfetaming
oraz w wymienionych wczesniej dwoch przypadkach alkohol etylowy. W jednym
przypadku u zatrutego dziecka doszto do jednoczesnego przyjecia dekstrometorfanu
i dopalacza zawierajacego pentedron (,,Czgstka boga Rudra”). U jednego dziecka nie

udato si¢ zebra¢ wywiadu dotyczacego rodzaju przyjetych substancji.
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Tabela 31. Zatrucia mieszane z udziatem alkoholu etylowego

Substancja toksyczna przyjeta jednocze$nie z alkoholem Liczba dzieci
etylowym zatrutych
dekstrometorfan 6
syntetyczne kanabinoidy — ,,dopalacze” 3
pochodne cannabis 2
paracetamol 2
kwas acetylosalicylowy + paracetamol 1
loratadyna + montelukast + sertalina 1
walproinian sodu, kwas walproinowy (Depakine Chrono) 1
kwas acetylosalicylowy + ibuprofen 1
ibuprofen 1
mefedron 1
metanol 1
cyproheptadyna 1
paroksetyna 1
risperidon + karbamazepina 1
pentedron (Czastka boga Rudra) — ,,dopalacz” 1
montelukast 1
srodek do czyszczenia kopyt owiec zawierajacy siarczan miedzi 1
diazepam 1
diazepam, sertalina 1
CO 1
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5.2.4. Analiza zatrué celowych dekstrometorfanem

29 przypadkow, wsrdd wszystkich pacjentéw celowo zatrutych $rodkami
leczniczymi, stanowily osoby w wieku od 13 do 17 roku zycia, ktore w celu odurzenia
przyjety wigkszg niz terapeutyczna dawke dekstrometorfanu. 75,9 % (n= 22) stanowity
tutaj dziewczeta, ktore przyjmowaly od 10 do 90 tabletek preparatu zawierajacego
15mg tej substancji (Srednia 33,4 tabl. — 501 mg). Dla chtopcéw $rednia ta wyniosta
26,4 tabl. (396 mg dekstrometorfanu). Analiza ta jest przedstawiona na rycinie 27.

Najwigksza liczbe zatru¢ tym srodkiem zanotowano w 2013 r. (n= 10).
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6
liczba 5
przypadkéow
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0 . . . .

13 14 15 16 17
wiek dziecka

Rycina 27. Wiek oraz ple¢ dzieci =zatrutych dekstrometorfanem (czerwony-
dziewczynki, niebieski- chtopcy)

Analiza zatru¢ celowych pod wzgledem ptci dziecka zatrutego wykazata,
ze dziewczeta dominowaly wérod zatrutych lekami — 80,9 % (n= 131). Chiopcy zas,
dwukrotnie czesciej niz dziewczeta ulegali zatruciom substancjami okreslanymi
w analizie jako ,,inne” — gldwnie dopalaczami. Przeprowadzony test chi- kwadrat
wykazat wysoka istotno$¢ statystyczng zalezno$ci pomiedzy plcig a grupg Srodkow
toksycznych stanowigcych przyczyng zatrucia. Wyniki tej analizy zostaty

przedstawione w tabeli 32.
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Tabela 32. Wynik analizy czestosci zatru¢ celowych okreslong grupa substancji

toksycznych w zaleznosci od pici

Grupa substancji toksycznych
Ple¢ . alkohol . .
leki mieszane inne
etylowy
Dziewczynki 131 (80,9%) 68 (52,7%) 18 (46,2%) 11 (33,3%)
Chlopcy 31 (19,1%) 61 (47,3%) 21 (53,8%) 22 (66,7%)

¥?=45,142 df=3 p=0,0000 V=0,35

5.2.5. Analiza zatrué celowych dopalaczami

W badanej grupie zatru¢ celowych 27 spowodowanych byto przez ,,dopalacze”.
Zatrucia te dotyczyly wylacznie dzieci z najstarszych grup wiekowych — od 13 do 18
roku zycia. Najwigksza liczbe tych zatru¢ zanotowano wsérdéd mtodziezy od 16 do 18
roku zycia — 19 przypadkow (70,4 %). Chlopcy dominowali wsrod wszystkich
zatrutych, stanowili tutaj 66,7 % (n= 18). Wyniki tej analizy zestawiono w tabeli 33.
Pietnascie (55,6 %) przypadkéw tych zatru¢ dotyczyto pacjentdw pochodzacych ze
srodowiska wiejskiego, 12 (44,4 %) miejskiego. Do 70,4 % (n= 19) wszystkich zatru¢
dopalaczami doszto na drodze wziewnej, do 29,6 % (n= 8) na drodze pokarmowe;.
Zaobserwowano rosnacy w czasie trend liczby zatru¢ ta grupa substancji toksycznych,

a najwigkszg liczbe przypadkow — n=9 (33,3 %) odnotowano w roku 2014 (rycina 28).

Tabela 33. Liczba dzieci zatrutych ,,dopalaczami” w zaleznos$ci od wieku i ptci.

Liczba Wiek dziecka
przypadkéw 13-15r. 7 16 -18r. .
n 8 19
%dz 50 26,3
%ch 50 73,7

*=4,48 df=1 p=0,0343 V=0,41

n — liczba przypadkow w danej grupie wiekowej; %dz, %ch — procentowy udziat
dziewczynek/chtopcow w catkowitej liczbie zatrutych z danej grupy wiekowe;.
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Rycina 28. Liczba zatru¢ celowych dopalaczami w kolejnych latach analizy

5.2.6. Analiza czynnikow Srodowiskowych wplywajacych na czesto$¢
zatru¢ celowych

Wsrdd pacjentéow ktorzy ulegli zatruciu zamierzonemu 196 (54 %) byto
mieszkancami miast, 167 (46 %) pochodzito ze sSrodowiska wiejskiego. Wsrod
pacjentow, bedacych mieszkancami miast, najczg¢sciej dochodzito do zatru¢ lekami - 84
(42,9 %) przypadki. Zanotowano tu rowniez wigksza liczbe zatru¢ alkoholem etylowym
(76 vs 53 przypadki). Liczba dzieci pochodzacych ze srodowiska wiejskiego przewazata
za$ wsrod zatrutych srodkami klasyfikowanymi jako ,,inne” (wigkszo$§¢ stanowily tutaj
zatrucia ,,dopalaczami” — 15 przypadkéw). Przeprowadzony test chi- kwadrat nie
wykazatl istotnosci statystycznej przedstawionej zaleznosci. Wynik tej analizy znajduje

si¢ w tabeli 34.

71



Tabela 34. Wynik analizy czestosci zatru¢ zamierzonych dang grupg substancji
chemicznych w zaleznos$ci od srodowiska zamieszkania

G ruba ;(‘jzt;f;‘é‘ﬁ cji Miasto Wies
leki 84 (42,9%) 78 (46,7%)
alkohol etylowy 76 (38,8%) 53 (31,7%)
zatrucia mieszane 21 (10,7%) 18 (10,8%)
inne 15 (7,6%) 18 (10,8%)

Ryciny 29 i 30 Przedstawiaja liczbe pacjentow zatrutych celowo, pochodzacych

x*=2,526 df=3 p=0,4706 V=0,08

ze srodowisk wiejskiego oraz miejskiego w kolejnych latach analizy oraz trend

dotyczacy liczby tych zatrué. Wsrdd pacjentdw pochodzacych z obu tych srodowisk

zaobserwowano tendencj¢ do zmniejszenia liczby zatru¢ w kolejnych latach analizy.
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Rycina 29. Liczba pacjentow zatrutych celowo pochodzacych ze srodowiska wiejskiego

w kolejnych latach analizy
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Rycina 30. Liczba pacjentow zatrutych celowo pochodzacych z miast w kolejnych
latach analizy

Analizujac przyczyny zatru¢ zamierzonych wsrdd dzieci pochodzacych z miast
wida¢ malejacy trend zatru¢ spowodowanych alkoholem etylowym, natomiast rosnace
dla liczby zatru¢ spowodowanych lekami, ,innymi” substancjami (glownie
dopalaczami) oraz dla zatru¢ w wyniku przyjecia wiecej niz jednej substancji
toksycznej. Dla dzieci pochodzacych ze §rodowiska wiejskiego trendy te przedstawiaja
si¢ bardzo podobnie. Rowniez tutaj wida¢ wyrazny spadek przypadkow zatru¢ samym
alkoholem etylowym. Na rycinach 31 oraz 32 przedstawiono trendy w zatruciach
poszczegdlnymi grupami substancji  toksycznych w kolejnych latach analizy,

uwzgledniajac srodowisko pochodzenia pacjenta.
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Rycina 31.Trendy zatru¢ celowych dang grupa substancji toksycznych wsrod dzieci
pochodzacych z miast (niebieski— leki; zielony— mieszane; czerwony- inne; zoity—
alkohol etylowy)
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Rycina 32. Trendy zatru¢ celowych dang grupg substancji toksycznych wsrdd dzieci
pochodzacych ze wsi (niebieski — leki; zielony — mieszane; czerwony — inne; zotty —
alkohol etylowy)
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W przypadku zatru¢ celowych u 58,4 % (n= 212) dzieci nie udato si¢ okresli¢
miejsca w ktorym doszto do zatrucia. 139 zdarzen mialo miejsce w domu (38,3 %),
7 dzieci zatruto si¢ w szkole, 5 na terenie domu dziecka. Rycina 33 przedstawia wyniki

analizy miejsca zdarzenia.
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Rycina 33. Miejsce zdarzenia zatrucia zamierzonego

Wigkszo$¢ zatru¢, do ktérych doszto w domu stanowity zatrucia lekowe —
85,6 %, za§ do =zatrucia w wyniku spozycia alkoholu etylowego dochodzito
w wiekszosci poza domem - 54 %. Przeprowadzony test chi- kwadrat pozwala na
uznanie tej zalezno$ci za wysoce istotng statystycznie. Analiz¢ zaleznos$ci pomigdzy

czynnikiem wywotujacym zatrucie a miejscem zdarzenia przedstawiono w tabeli 35.

Tabela 35. Zalezno$¢ pomiedzy miejscem zdarzenia, a grupa substancji toksycznych
stanowigcych przyczyng zatrucia

Grupa substancji Miejsce zdarzenia
toksycznych Dom Poza domem
Leki 119 (85,6%) 43 (19,2%)
Alkohol etylowy 8 (5,7%) 121 (54%)
Mieszane 9 (6,5%) 30 (13,4%)
Inne 3 (2,2%) 30 (13,4%)

¥*=156,73 df=3 p<0,0001 V=0,66
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U dzieci pochodzacych ze s$rodowiska wiejskiego, jak 1 u dzieci
zamieszkujacych miasta najczesciej do intoksykacji dochodzito poza domem,
odpowiednio w 127 i 97 przypadkach. Udziat procentowy zdarzen, ktoére miaty miejsce
w domu byt bardzo zblizony w obu grupach i wynosit 49,6 % dla dzieci miejskich
150,4 % dla dzieci zamieszkatych na wsi. Nie stwierdzono istotnej statystycznie
zalezno$ci pomiedzy miejscem zdarzenia a miejscem zamieszkania pacjenta. Doktadny

wynik tej analizy zostal przedstawiony w tabeli 36.

Tabela 36. Zalezno$¢ pomigdzy miejscem zamieszkania dziecka zatrutego a miejscem
zdarzenia

Miejsce zdarzenia
Miejsce zamieszkania
Dom Poza domem
Miasto 69 (49,6%) 127 (56,7%)
Wies 70 (50,4%) 97 (43,3%)

¥*=1,72 df=1 p=0,1898 V=0,07

Do zatru¢ celowych zdecydowanie czgéciej dochodzito u dzieci posiadajacych
rodzenstwo. Na podstawie przeprowadzonego testu chi- kwadrat zaleznos$¢ ta zostata

uznana za istotng statystycznie.

Tabela 37. Zalezno$¢ pomiedzy posiadaniem rodzenstwa przez dziecko a czestoScia
zatru¢

Rodzenstwo

posiada nie posiada

Liczba dzieci 162 (95,3%) 8 (4,7%)

¥*=139,51 df=1 p<0,0001 V=0,91
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Do zatrucia zamierzonego najczesciej dochodzito na drodze pokarmowej -
90,9 % (n= 330), 5,8 % dzieci (n= 21) ulegto zatruciu na drodze wziewnej. Natomiast
11 pacjentoéw rownoczesnie spozyto 1 wypalito toksyczne substancje. U jednego dziecka
stwierdzono spozycie oraz przyjecie pozajelitowo srodkow, ktore przyczynily si¢ do
wystapienia u niego objawow zatrucia. U dzieci z grupy wiekowej 6 — 12, odnotowano
wylacznie zatrucia na drodze pokarmowej. U dzieci od 13 roku zycia notowano juz
takze przypadki zatru¢ na drodze wziewnej (n= 7), ich udzial wynosit 33,3 % wsrod
wszystkich zatru¢ tg drogg. U pietnastolatkow i starszych wykazywano zatrucia po
przyjeciu substancji toksycznej zar6wno drogg wziewng i pokarmowa. W najstarszej
grupie wiekowej zanotowano 10 takich przypadkow, co stanowilo 90,9 % tego typu

zatru¢. Doktadng analize tych zaleznosci przedstawiono w tabeli 38.

Tabela 38. Zalezno$¢ miedzy droga zatrucia a wiekiem pacjenta zatrutego celowo

Droga zatrucia
Wiek pacjenta . Pokarmowa + | Pokarmowa +
Pokarmowa Wziewna . ..
wziewna pozajelitowa
6-12r. 7. 5 (1,5%) 0 0 0
13-15r. 7. 127 (38,5%) 7 (33,3%) 1(9,1%) 0
16 -18r. z. 198 (60%) 14 (66,7%) 10 (90,9%) 1 (100%)

=21,18 df=6 p=0,4885 V=0,17

Sredni czas leczenia pacjentéw hospitalizowanych z powodu zamierzonego
przyjecia substancji toksycznych wynosit w badanym okresie czasu 2,8 dnia.
Najdtuzszy $redni okres hospitalizacji zanotowano wsrod pacjentow zatrutych lekami -
3,6 dnia. Najkrotszy Sredni czas leczenia dotyczyt dzieci zatrutych alkoholem etylowym
i wynosit 1,6 dnia. Najdluzszy odnotowany czas hospitalizacji wynosit w badanych
latach 40 dni i dotyczyt dziecka zatrutego dopalaczami. Wigkszo$¢ pacjentow
wymagata jednodniowej hospitalizacji — stanowili oni 33,6 % ogoétu zatrutych celowo
(n= 122), a wsrod dzieci hospitalizowanych z powodu zatrucia alkoholem etylowym

62,8 %. Wynik tego badania przedstawiaja rycina 34 oraz tabela 39.
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Tabela 39. Statystyki opisowe dla liczby dni hospitalizacji o0s6b
W zaleznosci od grupy substancji toksycznych

zatrutych celowo

Grupa substancji toksycznych
leki alkohol etylowy mieszane inne
X 3,6 1,6 3,3 3,5
Me 3 1 2 2
S 2,2 1,2 2,5 6,7
Min 1 1 1 1
Max 13 9 11 40

X -$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min -minimum; Max-maksimum; s-odchylenie standardowe

liczba
pacjentow

122

1 2 3 4 5 6 7 8 9

dtugos¢ hospitalizacji [dni]

Rycina 34. Zalezno$¢ migdzy liczbg pacjentdow zatrutych celowo aliczbg dni
hospitalizacji

Pacjenci pediatryczni po zatruciu byli leczeni

w Oddziatach Dziecigcych — 63,1 % (n= 229) oraz w Oddziale Intensywnej Terapii

celowym najczesciej

I Anestezjologii z Osrodkiem Ostrych Zatru¢ 33,1 % (n= 120). 14 dzieci wymagalo

leczenia w Oddziale Chirurgii Dziecigcej. Wynik tej analizy przedstawia rycina 35.
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Rycina 35. Migjsce leczenia pacjentéw pediatrycznych zatrutych celowo

Wsrdd pacjentdow, ktorzy $wiadomie przyjeli toksyczng substancje, objawy
kliniczne zatrucia stwierdzono u 344, co stanowilo 94,8 % ogétu zatru¢ celowych.
U pozostalych 19 dzieci, przy przyjeciu nie stwierdzono objawoéw zwigzanych

Z zatruciem, stanowity one 5,2 % badanej grupy. Analiz¢ t¢ przedstawia rycina 36.
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Rycina 36. Brak lub obecnosci objawow zatrucia celowego

W analizowane] grupie dzieci zatrutych celowo najczesciej stwierdzano
jednoczesne wystepowanie kliku objawow zatrucia. Najczesciej obserwowanym
objawem byly nudno$ci i wymioty obserwowane u 194 pacjentéw, co stanowilo
53,44 % badanej grupy. Rowniez czgsto obserwowane byly jakoSciowe oraz ilosciowe
zaburzenia $wiadomosci, ktore wystepowaty odpowiednio u 179 i 146 dzieci. Zawroty
glowy obserwowano u 41 pacjentéw, natomiast bol brzucha stwierdzono u 33. Rzadziej

obserwowanymi objawami byly: drgawki, bradykardia u 4 o0s6b zatrutych
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B-adrenolitykami, czy tez hipotonia U zatrutych etanolem. Wyniki analizy czgstosci

objawow klinicznych, ktore byty stwierdzane u analizowanych przedstawia tabela 40.

Tabela 40. Objawy Kliniczne stwierdzane u pacjentow z zatruciem zamierzonym
w zaleznosci od czgstosci wystepowania

Objawy kliniczne wedlug czestosci Liczba oggﬁypgg?g;vtuj acych Czestosé [%0]
nudnos$ci i wymioty 194 53,44
jakosciowe zaburzenia $wiadomosci 179 49,3
ilosciowe zaburzenia swiadomosci 146 40,2
zawroty glowy 41 11,3
boél brzucha 33 9,1
utrata przytomnosci 26 7,2
bol glowy 19 5,2
tachykardia 10 2,8
zaburzenia rbwnowagi 7 1,9
drgawki 6 1,6
bradykardia 4 1,1
zaburzenia widzenia 2 0,6
hipotonia 2 0,6
hipotensja 2 0,6
uderzenia goraca 2 0,6
bol w klatce piersiowe;j 1 0,3
bol gardta 1 0,3
wysychanie §luzowek 1 0,3
sztywnos¢ migsniowa 1 0,3
zaburzenia mikgcji 1 0,3
oczoplas 1 0,3
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U wszystkich dzieci przyjetych z powodu zatrucia celowego monitorowano
parametry zyciowe oraz uzupetniano ptyny. Oprdcz tego, u 87 pacjentdow wykonano
ptukanie zotadka, u jednego ze wzgledu na niewydolno$¢ krazenia przeprowadzono
masaz serca. Ponadto, 86 dzieciom podano inhibitory pompy protonowej, u 44
zastosowano wymuszong diureze¢ przy uzyciu furosemidu, u dziesigciorga w celu
alkalizacji podano natrium bicarbonicum, natomiast trojgu, z powodu nasilonych

wymiotow, podano ondansetron. Doktadny wynik tej analizy przedstawia tabela 41.

Tabela 41. Leki oraz procedury lecznicze zastosowane u pacjentow zatrutych celowo
pod wzgledem czgstosci

Procedura terapeutyczna Liczba pacjentow Czestosé [%0]
inhibitory pompy protonowej (PPI) 86 23,7
furosemid 44 12,1
diazepam (Relanium, Relsed) 24 6,6
natrium bicarbonicum 10 2,8
ranitydyna (Ranigast) 7 1,9
tlenoterapia bierna 6 1,7
ornityna (HepaMerz) 6 1,7
drotaweryna (No-Spa) 6 1,7
atropina 4 1,1
chlorek potasu 3 0,8
dopamina 3 0,8
mannitol 3 0,8
witamina C 3 0,8
paracetamol (Perfalgan) 3 0,8
amoksycylin:_a + kwas klawu_lanowy 3 08

(Amoksiklav, Augmentin) ’

ondansetron (Zofran, Atossa) 3 0,8
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Tabela 41. cd.

Procedura terapeutyczna

Liczba pacjentow

Czestosé [%0]

midazolam (Dormicum) 2 0,6
deksametazon (Dexaven) 2 0,6
laktuloza 2 0,6
promazyna (Promazin) 1 0,3
glukagon 1 0,3
alprazolam (Xanax) 1 0,3
ceftazydym (Fortum) 1 0,3
perazyna (Pernazinum) 1 0,3
propranolol 1 0,3
kwas Walproinowy + walproinian sodu 1 0.3
(Depakine Chrono) ’
wankomycyna 1 0,3
klorazepan (Tranxene) 1 0,3
haloperidol 1 0,3
hydroksyzyna 1 0,3
calcium (Calperos) 1 0,3
biperiden (Akineton) 1 0,3
flukonazol (Diflucan) 1 0,3
metoklopramid 1 0,3
tramadol (Poltram) 1 0,3
hydrokortyzon 1 0,3
witamina K (Vitacon) 1 0,3
furagina 1 0,3
ketoprofen (Ketonal) 1 0,3
luminal 1 0,3
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Na podstawie konsultacji psychologicznych i/lub psychiatrycznych wsréd
wszystkich zatru¢ celowych stwierdzono 67 prob samobdjczych. 54 dotyczyto
dziewczat, co stanowito 80,6 % wszystkich préb, za§ 13 chtopcow (19,4 %). Proby
samobojcze byly podejmowane wylacznie przez dzieci starsze. Najwigksza liczbe
odnotowano dla dziewczat siedemnastoletnich — 24, co stanowilo 35,8 % wszystkich
prob. Wynik tej analizy przedstawiono na rycinie 37. Dla 9 pacjentow byta to kolejna
préba samobodjcza. Sposrod pacjentow, od ktorych udato sie zebra¢ wywiad dotyczacy
przyczyny podjecia proby samobojczej, 11 wskazywato problemy rodzinne,
w przypadku 5 byty to problemy uczuciowe. Czworo dzieci wskazywato na problemy
z akceptacjg ze strony rowiesnikow. O$mioro pacjentdéw bylo wczesniej leczonych
psychiatrycznie. Substancjami toksycznymi najczgséciej przyjmowanymi przez osoby
podejmujace probe samobdjcza byty leki. Pojedyncza substancj¢ lecznicza przyjeto 25
dziewczat i 6 chtopcoéw, mieszanke roznych srodkow leczniczych — 23 dziewczynki i 1
chlopiec. Paracetamol, byt najcz¢sciej spozywang substancja lecznicza, zarbwno sam,
jak 1w potaczeniu z innymi lekami i/lub alkoholem etylowym (n= 15). Jako inne,
zostaty okreslone preparat do czyszczenia kopyt owiec zawierajacy siarczan miedzi oraz
insektycyd ProAgro, spozyte przez dwoch chtopcow. Wynik tej analizy przedstawia
rycina 38. Dziewigcioro pacjentdw zostalo przekazanych do dalszego leczenia
do Oddziatu Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy w Lancucie, jeden chiopiec

do Kliniki Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej i Watroby w Warszawie.
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Rycina 37. Liczba pacjentow podejmujacych proby samobdjcze w zaleznosci od pflci
I wieku (czerwony- dziewczynki, niebieski- chtopcy)
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Rycina 38. Analiza substancji toksycznych przyjetych przez dzieci podejmujace proby
samobojcze (czerwony- dziewczynki, niebieski- chtopcy)

Wsérod pacjentdw, leczonych z powodu zatrucia celowego, 108 leczono
wczesniej z powodu schorzen przewlektych. Najwigksza liczba pacjentow przed
incydentem zatrucia pozostawala pod opieka poradni psychologicznych i/lub
psychiatrycznych z powodu zaburzen zachowania i emocji 8,5 % (n= 31) lub zaburzen
zachowania 6,1 %. W 17 przypadkach dzieci cierpialy na depresje (w jednym
przypadku dodatkowo dziecko bylo uzaleznione od Internetu). Ponadto, jedna osoba
byta jednoczesnie leczona z powodu choroby Hashimoto, celiakii oraz cukrzycy.

Doktadne wyniki tej analizy przedstawia tabela 42.

Tabela 42. Czestos¢ wystgpowania i rodzaj choréb przewlekltych u oséb z zatruciem
celowym

Rodzaj schorzenia Liczba pacjentow | Czestos¢ [%0]
zaburzenia zachowania i emocji 31 8,5
zaburzenia zachowania 22 6,1
depresja 17 4,7
padaczka 9 2,5
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Tabela 42. cd.

ADHD 4 1,1

astma 3 0,8

nerwica 3 0,8

otylos¢ 3 0,8

uzaleznienie od $rodkow psychoaktywnych 2 0,6
bulimia 2 0,6

choroba Hashimoto 2 0,6

ZZA 1 0,3

schizofrenia 1 0,3

uposledzenie umystowe 1 0,3
niedoczynnos¢ tarczycy 1 0,3

choroba afektywna dwubiegunowa 1 0,3
tuszczyca 1 0,3

mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow 1 0,3
zaburzenia osobowosci 1 0,3
zaburzenia lgkowe 1 0,3

Pacjenci, ktorzy $wiadomie przyjeli substancje toksyczng, po zatruciu
najczesciej docierali do szpitala karetka zespotu ratownictwa medycznego. Stanowili
oni 69,4 % ogoétu leczonych z powodu zatrucia zamierzonego. Wynik analizy

przedstawiono w tabeli 43.

Tabela 43. Sposob dotarcia pacjenta do szpitala

Tryb przyjecia Liczba pacjentow
Przyjecie w trybie nagtym w wyniku przekazania przez 252
zespot ratownictwa medycznego
Samodzielne dotarcie do IP lub wraz z opiekunem 111
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W przypadku 133 pacjentow (36,6 %), leczonych z powodu zatrucia
zamierzonego, zakonczenie leczenia szpitalnego byto rownoznaczne z zakonczeniem
procesu terapeutycznego. 171 (47,1 %) pacjentow otrzymalo skierowanie do
kontynuacji leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym, natomiast 25 (6,9 %) zostalo
przekazanych do dalszego leczenia w innych szpitalach. W 34 przypadkach dzieci —
glownie zatrute etanolem — zostaly wypisane przed zakonczeniem procesu

terapeutycznego/diagnostycznego na prosbe rodzicow. Analize t¢ zawiera tabela 44.

Tabela 44. Tryb wypisu pacjentow zatrutych celowo

Tryb wypisu Liczba pacjentéw
Skierowanie do dalszego leczenia
L . 171
w lecznictwie ambulatoryjnym
Skierowanie do dalszego leczenia o5
w innym szpitalu
Wypis na wilasne zadanie 34
Zakonczenie procesu
X 133
terapeutycznego/diagnostycznego
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5.3. Analiza zatru¢ paracetamolem

Wsrod pacjentow przypadkowo zatrutych paracetamolem, oznaczone przy

przyjeciu stezenie tego leku w surowicy wynosito od 2,1 mg/L do 264,2 mg/L.

Siedmiorgu pacjentdw zostala podana acetylocysteina (ACC). Wynik analizy st¢zenia

paracetamolu oznaczonego w surowicy krwi przy przyjeciu do oddzialu oraz liczba

dzieci prezentujacych dane stezenie zostata przedstawiona na rycinie 39.

liczba dzieci

O R N W b U1 O

<20 mg/L 20-40 mg/L 41-60 mg/L > 60 mg/L
stezenie paracetamolu

Rycina 39. Ste¢zenia paracetamolu we krwi zatrutych dzieci oznaczone w chwili

przyjecia do szpitala

U pacjentow celowo zatrutych paracetamolem oznaczone stgzenia tego leku

W surowic I'wW1l Zznajaowa S1€ W ZaKresie O pag/iml — a4 Ug/mi. OST0
icy krwi znajdowaly sie w zakresie 10,5 pg/ml — 2224 pg/ml. Sposrod 39

pacjentow, ktdrzy przyjeli paracetamol, sam lub w potaczeniu z innymi lekami i/lub

alkoholem etylowym, jego stezenie w surowicy zostalo oznaczone u 32 osob. Wynik

analizy st¢zenia tej substancji, oznaczonej w surowicy hospitalizowanych dzieci

przedstawia rycina 40. Siedemnastu pacjentom zatrutych acetaminofenem podano

acetylocysteing.
15
10
liczba dzieci
5 I .
; o M

<50 mg/L 50-100 mg/L 100-150 150-200 >200 mg/L
mg/L mg/L
oznaczone stezenie paracetamolu

Rycina 40. Stezenia paracetamolu oznaczonego w surowicy dzieci zatrutych celowo
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5.4. Analiza kosztow leczenia zatruc

W pracy podjeto rowniez probg oszacowania kosztow leczenia zatrud
zamierzonych w populacji pediatrycznej. Nie uwzglgdniono tutaj kosztoéw posrednich
leczenia zatru¢, zwigzanych z opiekg nieformalng $wiadczong przez najblizszych
opiekunow czy tez kosztéw zwigzanych z wptywem na jakos$¢ zycia.

Posrod 363 przypadkow zatru¢ celowych, 354 =zostaly po wykonaniu
swiadczenia zestawione dla ptatnika wedlug klasyfikacji JGP (Jednorodne Grupy
Pacjentow) jako S43 — zatrucia lekkie, jedno jako S42 — zatrucie $rednie, natomiast
w szesciu przypadkach bylo to S41 — zatrucie cigzkie. W dwoch przypadkach wykonane
$wiadczenia udzielone pacjentom zostaly zestawione jako P14 (pourazowe uszkodzenia,
poza uszkodzeniem moézgu) oraz P18 (choroby nerek z niewydolnoscig nerkowa).

Zestawienie to zawiera rycina 41
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Rycina 41. Przekazane platnikowi zestawienie wykonanych $wiadczen wedlug
klasyfikacji JGP dla analizowanej grupy zatru¢ celowych

Hospitalizacje pacjentow po zatruciu przypadkowym, w 530 przypadkach zostaty

zestawione pod kodem S43. Pozostate 10 zestawiono pod kodami F04 (9 przypadkow)
oraz P12. Analiz¢ t¢ przedstawia rycina 42.
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Rycina 42. Przekazane platnikowi zestawienie wykonanych $§wiadczen wedtug
klasyfikacji JGP dla zatru¢ przypadkowych

Tabela 45. Wycena $wiadczen wedtug katalogu grup JGP

Wartos$¢é Wartos¢ Wartosé
Sy | e | punktowa | BT R g | Mospitalizacii
grupy grupy hospitalizacji b ] SZdni J <2dni
sq1 | 4atrucie 123 6396 25 1300
ciezkie
sap | 4atrucie 88 4576 18 036
srednie
Zatrucie
543 e 42 2184

Czas leczenia dzieci, ktorych hospitalizacje zostaty zestawione ptatnikowi pod kodem

S41 wynosit 3,4,5,7,8 1 40 dni. W przypadku dziecka, ktoérego leczenie zostato

zestawione pod kodem S42, wynosit on 3 dni.

Oszacowany koszt hospitalizacji pacjentow pediatrycznych, po zatruciu celowym,

w badanym okresie czasu wynosit 816 088 zi. Natomiast dla zatru¢ przypadkowych
wynosit on 1 157 520 zt.
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Rycina 43. Liczba hospitalizacji pacjentow zatrutych celowo, przedstawionych
ptatnikowi pod danymi kodami wg JGP, w kolejnych latach analizy
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Rycina 44. Liczba hospitalizacji pacjentow zatrutych przypadkowo, przedstawionych
ptatnikowi pod kodem S43 wg JGP, w kolejnych latach analizy

Najwyzsze koszty zwigzane z leczeniem zatru¢ w populacji pediatrycznej, zarowno dla

zatru¢ przypadkowych jak i dla zatru¢ celowych zostaly poniesione przez ptatnika

w roku 2010. Wynik tej analizy zostat przedstawiony w tabeli 46.
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Tabela 46. Poroéwnanie kosztow poniesionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w zwigzku z leczeniem zatru¢ przypadkowych i celowych w kolejnych latach analizy

Zatrucia przypadkowe Zatrucia celowe
Rok analiz . .
U e | o] i, | o
2010 128 279552 79 180 960
2011 107 233 688 71 170 092
2012 114 248 976 71 155 064
2013 85 185 640 80 174720
2014 96 209 664 60 135 252
Suma 530 1157520 361 816088

91




6. Dyskusja

Wraz z rozwojem cywilizacji, a zwlaszcza przemystu chemicznego oraz
farmaceutycznego, w otoczeniu cztowieka gwattownie wzroslta liczba substancji, ktore
potencjalnie mogg stanowi¢ przyczyne zatrucia. Statystyki pochodzace z wielu krajow
pokazuja, ze z roku na rok notuje si¢ wzrastajagcg liczbe zatru¢, zaréwno
przypadkowych jak i tych zamierzonych [65,66]. W krajach rozwijajacych si¢ notowana
jest wigksza liczba zatru¢ $rodkami chemicznymi, metalami oraz pestycydami
[67,68,69,70]. Natomiast, posrod mieszkancoOw krajow rozwinigtych, przewazaja
zatrucia $rodkami leczniczymi [71,72,73,74]. Opracowanie statystyczne, wykonane
przez National Center of Health Statistics (NCHS) w Stanach Zjednoczonych, dla
przedziatu czasowego 1980-2008 wykazato, ze liczba przypadkow zgonow
spowodowanych zatruciem lekowym wzrosta w tym okresie czasu szeSciokrotnie,
26100 w roku 1980 do 36500 w roku 2008 [65]. Oprocz zatru¢ substancjami
syntetycznymi, dochodzi rowniez do zatru¢ substancjami pochodzenia naturalnego
(gtéwnie toksynami grzybowymi oraz roslinnymi), jednak odsetek tego rodzaju zdarzen

jest niewielki [75].

Wedhug statystyk Narodowego Funduszu Zdrowia prowadzonych w oparciu o JGP
(Jednorodne Grupy Pacjentow) w latach 2010 — 2014 leczonych w Polsce z powodu
zatrucia lekkiego (S43) byto 170 443 pacjentow, z czego 64 209 (37,7 %) stanowili
pacjenci od urodzenia do 18 roku zycia. W tym samym okresie czasu platnikowi
zestawiono 10 184 $wiadczenia pod kodem S42, w tym 712 pediatryczne (7 %),
natomiast z powodu zatrucia cigzkiego (S41) leczono 16 434 pacjentdéw, z czego dzieci
w wieku 7 -18 lat stanowity 11 % (n= 1814). Zestawienia te przedstawiono na rycinach
45, 46 1 47 [63].
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Rycina 45. Liczba $wiadczen zestawionych platnikowi pod kodem S43 w latach
2010-2014
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Rycina 46. Liczba $wiadczen zestawionych ptatnikowi w latach 2010-2014 pod kodem
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Rycina 47. Liczba pacjentow pediatrycznych zestawiona ptatnikowi pod kodem S41
w latach 2010 — 2014

Natomiast podsumowania statystyczne dotyczace liczby konsultacji toksykologicznych
udzielanych telefonicznie prowadza pracownicy Krajowego Centrum Informacji
Toksykologicznej Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi. Wynika z nich, ze w latach
2001-2010 wudzielono 6635 konsultacji, gtownie lekarzom pediatrom, dotyczacych
obrazu klinicznego oraz leczenia zatru¢ [76].

Wyze] wymienione zestawienia przedstawiajg sytuacje uogdlniong na terenie
catego kraju. Natomiast sytuacj¢ lokalng najlepiej obrazujg statystyki prowadzone na
poziomie poszczegdlnych szpitali. Stosunek liczby hospitalizowanych z powodu
zatrucia pacjentéw pediatrycznych do calkowitej liczby hospitalizacji pediatrycznych
w danym os$rodku w $cisty sposob odzwierciedla zakres problemu na terenie objetym
opieka okreslonej placowki. Wedlug obliczen wlasnych S$rednia czesto$¢ zatru¢
obserwowana w badanym pigcioletnim okresie wynosita 2,15 %. Odsetek ten malat
w calym badanym okresie od 2,62 % w roku 2010 do 1,86 % w roku 2014. Czestos¢
ta jest mniejsza niz obserwowana w os$rodku biatostockim (7,11 %), lubelskim
(13,06 %), zblizona do obserwowanej w osrodku warszawskim (2,3 %) [77,78,79].
W materiale wlasnym zatrucia przypadkowe, spowodowane niezamierzonym
przyjeciem czynnika toksycznego stanowity 59,8 %, za$§ zatrucia celowe, bedace
skutkiem $wiadomego spozycia i/lub wypalenia substancji toksycznej - 40,2 %. Wyniki

te roznig si¢ od obserwacji Krawiec 1 wsp. gdzie udziat zatru¢ celowych wynosit
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az 81,32 % oraz Kierus i wsp., w ktorych rowniez stwierdzono znaczng przewage zatrué
celowych — 68,9 % vs 31,1 %[77,78]. Odwrotny stosunek liczby zatru¢ przypadkowych
1 celowych odnotowano za$§ w osrodku bydgoskim, gdzie prowadzona w latach 2005-
2008 analiza wykazata znaczng przewage zatru¢ przypadkowych — 80,6 % [80]. WyniKi
badan witasnych byly natomiast zblizone do wynikéw Skotnickiej-Klonowicz 1 wsp.
[81], gdzie dzieci zatrute przypadkowo stanowity 54,8 %.

W analizach wlasnych dziewczynki stanowity 51,6 %  wszystkich
hospitalizowanych z powodu zatrucia pacjentéw pediatrycznych. Ich przewage nad
zatrutymi chlopcami szczegoélnie wyraznie wida¢ w starszych grupach wiekowych.
Wsréd pacjentow w wieku miedzy 13 a 15 rokiem zycia stanowily one 64,4 %
natomiast wsrod osob w wieku od 16 do 18 roku zycia 59,3 %. Takze badania innych
autorOw wskazuja na przewage liczbowa zatru¢ wsrdéd dziewczat [82,83]. Jest to
zastanawiajgce wobec faktu, ze w Polsce §rednio na 100 urodzen chtopcow przypada 95
urodzen dziewczynek (stanowig oni zawsze okoto 51 % wszystkich urodzen) [84].
Dominujacy udzial zatru¢ wsréd dziewczat obserwowali rowniez badacze z innych
krajow [85,86,87]. Analizujagc material wlasny wykazano rowniez istotne rdznice
w wieku dzieci ulegajacych zatruciu — $rednia wieku zatrutych chtopcéw wynosita 8,51
natomiast zatrutych dziewczat 10,93. Jest to niewatpliwie zwigzane z tym, ze w badane;j
grupie dziewczeta istotnie statystycznie czesciej ulegaly zatruciom celowym w starszym
wieku (62,8 % wszystkich zatru¢ celowych). Chlopcy za§ dominowali wsrdd
przypadkéw zatru¢ niezamierzonych (55,9 %), do ktorych dochodzilo praktycznie
wytacznie w mtodszych grupach wiekowych.

Analizujac liczbe przypadkéw zatru¢ w poszczegdlnych grupach wiekowych,
w badaniach wlasnych wida¢ wyrazny wzrost dla dzieci w wieku od 2 do 5 roku zycia
(30,1 %) oraz dla mtodziezy w wieku od 16 - 18 lat (29,7 %). Podobne obserwacje,
wskazujace te przedziaty wiekowe jako grupy podwyzszonego ryzyka dla wystapienia
zatrucia, poczynili réwniez inni autorzy [80,88,89,90]. Wzrost liczby zatru¢ wsrod
dzieci z tych grup mozna tlumaczyé przede wszystkim zachowaniem
charakterystycznym dla danego okresu rozwojowego. Dzieci w wieku przedszkolnym
intensywnie poznaja S$wiat za pomocg wszystkich zmystéw, réwniez 1 smaku.
Nie zastanawiajg si¢ nad nastgpstwami swoich czynow i kazdg nowa rzecz starajg si¢
pozna¢ jak najdoktadniej. Czesto tez, ze wzgledu na swoja ruchliwos¢ udaje im si¢
wymknaé¢ spod nadzoru opiekundéw 1 w tym przypadku droga do niepozadanego

zdarzenia jest juz prosta. Znajdujaca si¢ w okresie buntu mlodziez przejawia zas
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sktonnosci do eksperymentowania, a szczegdlnie interesujace staja si¢ substancje
zakazane. Czynnikami predysponujacymi do tego typu dziatan moze by¢ niska
samoocena, szkolne niepowodzenia czy tez obojetno$¢ wobec przysziego zycia
| wlasnego zdrowia. Czesto tez milodzi ludzie znajdujac si¢ pod presja grupy
rowiesniczej, obawiajac si¢ wykluczenia podejmuja si¢ ryzykownych zachowan.
[91,92,93].

Wisrod analizowanych przypadkow 540 stanowily zatrucia niezamierzone, a ich
gléwng przyczyng okazato si¢ spozycie srodkow chemii gospodarczej, wsrod ktérych
dominowaty réznego rodzaju detergenty oraz S$rodki czyszczace. Wynik ten jest
nietypowy na tle innych, przeprowadzonych w tym zakresie badan, poniewaz
wczesniejsze publikacje zgodnie wskazywaty na leki jako glownag przyczyne zatrué
niezamierzonych [82,87,94]. Dopiero analizy pojawiajace si¢ po roku 2010 wskazuja
wzrastajacy u dzieci udzial zatru¢ produktami chemii gospodarczej [79,80,88,95]. Jest
to niewatpliwie spowodowane coraz atrakcyjniejsza forma rdéznych $rodkow
czyszczacych czy tez detergentow. Srodki piorace maja obecnie postaé nie tylko
proszkow czy ptyndéw, ale rowniez kolorowych kapsulek o roéznych ksztattach,
w ktorych zamkniety jest ptynny detergent, tatwo rozpuszczalnych w wyniku kontaktu
z woda. Najczesciej $rodki takie stanowig mieszaning anionowych (mydta, sulfoniany,
siarczany alkilowe) i niejonowych (etoksylowane alkohole tluszczowe) surfaktantow.
Tylko w pierwszym potroczu 2015 r. centra kontroli zatru¢ w Stanach Zjednoczonych
zanotowaly 6 045 zgloszen dotyczacych spozycia zawartosci piorgcych kapsutek lub
kontaktu ich zawartoséci ze skorg lub oczami dziecka [96]. Statystycznie 94 % zatruc
detergentami pioragcymi dotyczy dzieci < 5 roku zycia [97]. Do najczgstszych objawow
nalezg nudnos$ci, wymioty, obfite §linienie, stridor, kaszel, bol gardta, dtawienie.
W cigzszych przypadkach moze wystgpowac zespo6t zaburzen oddechowych lub nawet
niewydolnos¢ oddechowa, w nastepstwie zachlystowego zapalenia pluc
[98,99,100,101].

Zdecydowanie ci¢zszy przebieg maja zatrucia spowodowane spozyciem pltynéw lub
proszkow czyszczacych, odrdzewiaczy czy tez wybielaczy zawierajacych w swoim
sktadzie substancje zragce 0 silnie zasadowym (wodorotlenek sodu, amoniak, sole
sodowe: weglan sodu, chloran sodu, krzemian sodu), silnie kwasowym charakterze
(kwas solny, fosforowy, siarkowy) lub $rodki utleniajace (nadmanganian potasu,
nadtlenek wodorowy). Substancje zrace o pH < 2 lub > 12 powoduja przy spozyciu

powazne oparzenia chemiczne z nastepowsg martwicg blony $luzowej przewodu
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pokarmowego. Stopien uszkodzenia tkanek zalezy od rodzaju oraz ilo$ci spozytego
srodka, jego stezenia, czasu narazenia, a takze stanu tkanki przed zdarzeniem.
Substancje chemiczne spozyte W nizszych stezeniach i matlej objetosci wywoluja
uszkodzenia powierzchowne — ograniczone do blony $luzowej przelyku. Sluzéowka
przetyku wydaje si¢ bardziej odporna na dziatanie substancji zracych o charakterze
kwasnym. Wskutek kontaktu tych zwigzkow z blong $luzowag powstaje martwica
skrzepowa (koagulacyjna), co ogranicza dalsze ich wnikanie i stanowi swoistg bariere
ochronng dla gl¢bszych warstw tkanek. Natomiast zwigzki o charakterze zasadowym
wywoluja martwice rozptywna ze zmydleniem tluszczy i1 uplynnieniem bialek.
Dodatkowo powstajace w naczyniach krwionosnych zakrzepy utrudniajg doptyw krwi
do uszkodzonych tkanek, co wydtuza proces gojenia. Ponadto, preparaty zawierajac
tugi charakteryzuja sie czesto duza gestoscia i lepkoscia co zdecydowanie wydtuza czas
kontaktu z blong s§luzowa. Wszystkie te czynniki sprawiajg, ze powstale pod wptywem
zasad uszkodzenia sg bardziej rozlegle, a penetracja w glgbsze warstwy $ciany przetyku
moze prowadzi¢ nawet do jego perforacji, co z kolei moze by¢ przyczyng
niekorzystnych zdarzen ogdlnoustrojowych jak zapalenie §rddpiersia czy stan septyczny
[102,103,104,105,106]. Niezaleznie jednak od rodzaju spozytej substancji zracej
powstate ogniska martwicze tworza mniej lub bardziej rozlegle owrzodzenia, ktére
z czasem ulegaja procesowi ziarninowania. Nastgpstwem za$ tego procesu jest
bliznowacenie, trwajace okolo roku, prowadzace do zwezenia §wiatla przetyku. Odlegte
powiktania oparzen chemicznych przetyku to utrudnione przechodzenie pokarméw
przez przetyk (dysfagia przetykowa), spadek masy ciata dziecka, a takze znaczny
wzrost ryzyka wystagpienia w przysztosci raka przetyku [104]. Wykazano réwniez
niezaprzeczalny wptyw znieksztatcajacych, czy tez wrecz oszpecajacych, uszkodzen na
rozwdj psychosocjalny dziecka. Jedno z badan pokazato, ze nawet u 50 % dzieci, ktére
ulegly takim wypadkom, w przysztosci wystepowaty zachowania aspoteczne, a takze
problemy z edukacjg lub zachowania przestepcze [105]. W materiale wtasnym, sposrod
169 przypadkéw zatru¢ niezamierzonych srodkami chemii gospodarczej 108 stanowity
dzieci, ktore spozyly $rodki o charakterze zracym. Oparzenia przetyku i gornego
odcinka przewodu pokarmowego stwierdzono u 1 dziecka zatrutego kwasami, 12
zatrutych substancjami o charakterze zasadowym i trojga zatrutych detergentami.
Przyczyna tych zdarzen byla najczesciej chwilowa nieuwaga rodzicow i/lub opiekunow
oraz ich nieroztropno$¢ wzgledem sposobu przechowywania $rodkéw chemii

gospodarczej. Produkty te czesto bylty przechowywane w dolnych szafkach, do ktérych
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dziecko ma tatwy dostep, zdarzaly si¢ rowniez przypadki, gdy substancja zraca
znajdowata si¢ w butelce po Srodku spozywczym. Pokrywa si¢ to roéwniez
Z obserwacjami innych badaczy, wskazujacych wtasnie zaniedbanie opiekundéw jako
najczestsza przyczyne tego typu zdarzen [105,107,108]. Srednia wieku pacjentow,
ktorzy ulegli zatruciu niezamierzonemu wynosita 2,69 roku. Do zatru¢ §rodkami chemii
gospodarczej wsrdd starszych dzieci i mlodziezy dochodzi rzadko. Odmienny jest
rowniez ich charakter, gdyz przewazaja tu zatrucia celowe, o charakterze suicydalnym
[109]. W materiale wlasnym wykazano dwa przypadki celowego spozycia substancji
0 potencjalnie zracym charakterze. Pierwszy u chorej na bulimi¢ dziewczyny, ktora
w celu wywotania wymiotow wypita znaleziony w tazience $rodek czyszczacy, drugi
dotyczyt spozycia w celach samobdjczych roztworu nadmanganianu potasu.

Wsrdéd  $rodkéw  chemicznych gospodarstwa domowego, stanowigcych
zagrozenie dla dzieci mlodszych, nalezy takze wymieni¢ preparaty do zwalczania
gryzoni, ktore stanowily przyczyne zatrucia u 17 dzieci analizowanych w badaniach
wlasnych. Gléwnym skladnikiem tych preparatow jest bedacy pochodna kumaryny
bromadiolon, posiadajacy wiasciwosci przeciwkrzepliwe. Jego dziatanie polega na
wywolywaniu wewngtrznych krwotokéw, co prowadzi do $mierci gryzoni.
U czlowieka, po spozyciu w odpowiednio duzych ilosciach wykazuje podobne
dziatanie. Nalezy mie¢ na uwadze, ze trutka zawierajaca tg substancje moze dziataé
z kilkudniowym op6znieniem [110,111,112].

Wsrod najczestszych przyczyn zatru¢ przypadkowych, na druga pozycje
Wwysuwajg si¢ zatrucia tlenkiem wegla, ktore stanowity 30,9 % wszystkich zatrué
przypadkowych. Tlenek wegla jest bezwonnym 1 bezbarwnym gazem, ktdorego
toksycznos$¢ zwigzana jest z wysokim powinowactwem do hemoglobiny (250-300 razy
wicksze niz tlen). Mechanizm dziatania toksycznego polega na blokowaniu
przenoszenia tlenu przez krew wskutek konkurencyjnego wigzania tlenku wegla
z atomem zelaza hemowego W wyniku czego powstaje hemoglobina tlenkowegglowa
(karboksyhemoglobina — COHD). Zatem wentylacja powietrzem zawierajacym tlenek
wegla prowadzi do hipoksji organizmu. Tlenek wegla wigze si¢ rowniez z oksydaza
cytochromowg, oksydazg cytochromu P450 oraz innymi enzymami, co poglebia proces
niedotlenienia komorek. Strukturami najbardziej wrazliwymi na dziatanie CO sg
osrodkowy uktad nerwowy (OUN) oraz migsien sercowy [113,114]. Tlenek wegla
powstaje w wyniku niecatkowitego spalania substancji chemicznych zawierajacych

atomy wegla (glownie weglowodoréw), co jest wynikiem niedoboru tlenu w sferze
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ptomienia. Gléwnymi zrédtami narazenia sa gazowe termy do podgrzewania wody,
piece weglowe, kuchenki gazowe, kominki, atakze dymy pozarowe oraz spaliny
samochodowe [115]. Warte zaznaczenia jest, ze najczestszg przyczyng zatru¢ czadem
jest zmniejszony doptyw powietrza do urzadzenia grzewczego, spowodowany
niewlasciwg wentylacja w pomieszczeniach, nieprawidtowa lub brakiem konserwacji
urzadzenia, ingerencjg czlowieka lub rzadziej wadliwa konstrukcjg urzadzenia.
Intoksykacja tlenkiem wegla jest najczestszg przyczyng zgondw z powodu zatrud.
W Stanach Zjednoczonych z powodu niezamierzonego zatrucia CO umiera rocznie
$rednio 430 os6b [116]. W krajach europejskiego regionu WHO w latach 1980-2008
zanotowano 140 490 zgonow z powodu zatru¢ tlenkiem wegla. W Polsce czestosé
hospitalizacji z powodu zatrucia CO wynosi 8,9 na 100 000 mieszkancéw, €O znacznie
przekracza $rednig europejska — 2,33 na 100 000 mieszkancow [117,118]. Czgstosé
zatru¢ tlenkiem wegla cechuje si¢ sezonowoscig. W okresie jesienno-zimowym
obserwuje si¢ znacznie wigksza liczbe zatru¢ tym zwigzkiem, co jest skorelowane
z czasem trwania sezonu grzewczego [118, 119,120]. Badania wskazuja rowniez, ze
zatrucia tlenkiem wegla sg czestsze wérod mieszkancow miast, co potwierdza takze
obecna analiza [118,120,121]. Objawy =zatrucia tlenkiem wegla s3 zwigzane
z niedotlenieniem OUN oraz mig$nia sercowego, a tempo ich rozwoju zalezy
od stezenia CO w powietrzu, czasu narazenia, aktywnos$ci fizycznej w trakcie narazenia
i po, a takze ogdlnego stanu organizmu. Noworodki oraz dzieci sg szczeg6lnie narazone
na zatrucia tlenkiem wegla ze wzgledu na szybszy metabolizm oraz wigksza czestosé
oddechow [113]. Ponadto, we krwi noworodkéw obecna jest hemoglobina ptodowa,
ktora wigze dwa razy wigcej CO [122]. Przy stezeniu COHb > 12 % pojawiaja si¢
pierwsze objawy zatrucia w postaci bolu i zawrotow glowy, ostabienia, dezorientacji
oraz nudnos$ci. Wraz ze wzrostem stezenia COHb, a zatem i narastaniem niedotlenienia,
objawy nasilajg si¢. Ze strony uktadu nerwowego moga by¢ obserwowane zaburzenia
widzenia, splatanie, drgawki, $pigczka, natomiast ze strony ukladu krazenia arytmia,
tachykardia, bloki przewodnictwa, obrzgk ptuc [115]. Nagta $mier¢ z powodu zatrucia
tlenkiem wegla najczeSciej nastepuje z przyczyn ,.sercowych”. Ciezkie zatrucie CO
prowadzi do zaburzen rytmu serca oraz powaznego spadku ci$nienia tetniczego, co
moze by¢ przyczyng zgonu [123]. Nasilenie obserwowanych objawow, w przypadku
krotkiej ekspozycji na wysokie stezenia CO, nie zawsze musi by¢ skorelowana
z poziomem COHb [124]. Statystyki dotyczace zatru¢ tlenkiem wegla obejmuja tylko

informacje o liczbie, okoliczno$ciach oraz objawach zglaszanych i obserwowanych
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w chwili przyjecia do leczenia. Nie uwzgledniaja natomiast danych dotyczacych
pacjentow, u ktérych wystapity pdézne powiklania neurologiczne tego zdarzenia.
Szacuje si¢, ze powiktania te mogg dotyczy¢ 3-40 % przypadkoéw, a pojawiajg si¢ po
okresie utajenia, ktory moze trwa¢ 1-6 tygodni [123]. Sa one skutkiem
leukoencefalopatii obejmujacej czesci czotowa i ciemieniowa kory mozgu. Obserwuje
si¢ zaburzenia abstrakcyjnego myslenia, koncentracji, pamigci, zmiany osobowosci,
euforig, mutyzm. Oprocz tego, u czesci pacjentdOw wystepuje obnizone napigcie
mig$niowe, pojawiajg si¢ zaburzenia chodu, trudno$ci w polykaniu, nietrzymanie
moczu i stolca [121,122,125,126,127,128].

W badaniach wtasnych najmtodsi pacjenci hospitalizowani z powodu zatrucia CO mieli
2 tygodnie, natomiast $rednia wieku wynosita 10,2 roku. Dla poréwnania $rednia wieku
pacjentow narazonych na toksyczne dzialanie CO, hospitalizowanych w latach
2010-2012 w Specjalistycznym Zespole Opieki Zdrowotnej nad Matka 1 Dzieckiem
w Poznaniu wynosita 8 lat, za§ w latach 1992-2002 w Lublinie 4 lata i 2 miesiace
[129,130]. Wérdd analizowanych przypadkow zakres stezenia COHb wahat si¢ od
0,5 % do 44,9 %, a $rednia wynosita 23,2 %. Najwieksze $rednie stezenie obserwowano
w grupie miedzy 16 a 18 roku zycia (27,1 %). Oprocz tego wykazano, ze $rednia
warto$¢ stezenia karboksyhemoglobiny oznaczanej we krwi pacjenta przy przyjeciu do
szpitala rosta wraz z wiekiem pacjentow. W grupie niemowlat wynosita 16,7 %,
natomiast wsrod mtodziezy w wieku 16-18 lat az 27,1 %. Obserwowana S$rednia
warto$¢ stezenia COHb jest znacznie wyzsza, niz wykazana w analizach innych
polskich autorow. W badaniu prowadzonym w latach 2010-2012 w Poznaniu wynosita
ona 10,4 % natomiast w analizie wykonanej dla przedziatu czasowego 2006-2012
w Lublinie warto§¢ oznaczonego stgzenia karboksyhemoglobiny przy przyjeciu do
szpitala wahata si¢ w zakresie od 0 do 26,7 % ze $rednig 8,6 % [121,129]. Przeglad
danych z osrodka warszawskiego wykazal Srednio 13,3 % stgzenie hemoglobiny
tlenkoweglowej u dzieci przyjetych do hospitalizacji [131]. Tak wysoka $rednig warto$¢
oznaczanej karboksyhemoglobiny w obecnej analizie mozna tlumaczy¢ tym,
ze W wiekszosci przypadkéw byly to zatrucia ostre, czgsto z utrata przytomnosci,
w ktorych pacjenci byli narazeni na wysokie stezenia tlenku wegla przez krotki czas.
W 144 przypadkach zrodlem narazenia byta tazienkowa terma grzewcza. W analizach
wykonanych w Instytucie Medycyny Pracy w Lodzi oraz przez Cho i wsp. [132]
réwniez wykazano powyzsze powigzanie [120]. Ponadto, do wszystkich zatru¢ doszto

W domu rodzinnym i narazone na toksyczne stezenie CO osoby w krotkim czasie
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docieraty do szpitala. Warte zaznaczenia jest rowniez to, ze u 0sob transportowanych
z odleglejszych miejsc przy przyjeciu do szpitala stwierdzano nizsze stgzenia
karboksyhemoglobiny. Wielu autorow wskazuje na pogorszenic warunkow
mieszkaniowych jako gltowny czynnik wplywajacy na wzrost czgstosci zatru¢ CO
[81,118,125,133,134,135,136]. W badaniach wlasnych nie wykazano zwigzku
pomi¢dzy czestoscia wystepowania zatru¢ tlenkiem wegla a warunkami socjalno-
bytowymi pacjentow, ktérych wyznacznikiem moze by¢ liczba 0sob wchodzacych
w sktad gospodarstwa domowego.
Analiza zgondw z powodu zatru¢ przypadkowych wsrod dzieci i mtodziezy
prowadzona przez Jacobsen i wsp. [137] na terenie Danii w latach 1970-2006 wykazata,
ze przypadkowa intoksykacja CO stanowita przyczyne 50 % tych zdarzen. Z kolei
statystyki pochodzace z Wielkiej Brytanii i Irlandii, dla przedziatu czasowego 1986-
2011, wykazaty odsetek $miertelnych zatru¢ tlenkiem wegla u dzieci na poziomie 28 %
[138]. Niniejsza analiza nie wykazala zadnego przypadku S$miertelnego zatrucia
tlenkiem wegla u dzieci, a w najpowazniejszym stwierdzonym przypadku doszio do
powiktania zawatem mig$nia sercowego, zapaleniem phuc, toksycznym uszkodzeniem
watroby oraz zespolem rabdomiolizy. Tak duza liczba stwierdzonych zatru¢
niezamierzonych tlenkiem wegla martwi z tego powodu, ze jak twierdzi wigkszos¢
autorow mozna im skutecznie zapobiega¢, a wigkszo$¢ z nich wynika z zaniedbania
i beztroski. Ze wzgledu na to, Zze przyczyng 86,2 % zatru¢ w mojej analizie byly
niesprawnie dzialajgce tazienkowe termy grzewcze, koniecznym jest zwrocenie uwagi
spoteczenstwa na fakt, ze dla prawidlowego funkcjonowania tych urzadzen, a zatem
i dla pelnego spalania gazu ziemnego konieczne jest zapewnienie odpowiedniego
doprowadzenia powietrza zewnetrznego. Niedopuszczalnym postepowaniem jest wigc
zastanianie kratek wentylacyjnych w drzwiach tazienkowych Ilub kratek kanatu
wywiewnego, montowanie zbyt szczelnych okien czy tez przesadne ich uszczelnianie,
instalowanie urzadzenia grzewczego w sposOb niezgodny z przepisami, zatkanie
przewodu spalinowego lub nieprawidlowe jego wykonanie. Konieczna jest rowniez
regularna konserwacja posiadanych piecykéw oraz kontrola drozno$ci przewodow
kominowych [123,139,140]. Dla poprawy bezpieczenstwa zalecane jest takze
montowanie w mieszkaniach czujnikéw tlenku wegla.

Opublikowane w 2014 r. wyniki przeprowadzonego przez Gtowny Urzad
Statystyczny badania ,,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych 2013” pokazato,

ze Polacy czgsto 1 chetnie nabywaja leki. W roku 2013 cztonkowie ponad 98 %
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gospodarstw domowych przynajmniej raz nabylo leki Iub suplementy diety. W tej
liczbie 92,3 % nabyto leki na recepte, a 90,4 % zaopatrywalo si¢ w farmaceutyki
z whasnej inicjatywy [141]. Samodzielnie Polacy najczg¢sciej nabywaja leki
przeciwbolowe (85 %), srodki na przezigbienie i1 grype (84 %) oraz witaminy (77 %)
[142]. Wedtug danych firmy IMS Health w roku 2014 polscy pacjenci nabyli 680 min
opakowan lekéw bez recepty. Pod wzgledem nabytych opakowan preparatow OTC
W przeliczeniu na jednego mieszkanca, zajmujemy niechlubne, drugie miejsce
w Europie, zaraz po Francuzach [143]. Polski rynek farmaceutykdéw jest jednym
z najbardziej dynamicznie rozwijajacych si¢ w Europie, odnotowujacym regularne
wzrosty. Z raportu przygotowanego przez firm¢ PharmaExpert podsumowujacego
pazdziernik 2015 wynika, ze w poréwnaniu z analogicznym okresem 2014 roku
sprzedaz lekéw na recepte wzrosta o 1583 miln zi, za§ preparatow wydawanych
odrecznie o 1091 min zt [144,145]. Szacuje si¢, ze od momentu rozpowszechnienia
produktow OTC, zaréwno w sprzedazy aptecznej jak i pozaaptecznej, ich sprzedaz
W Polsce wzrosta czterokrotnie [143]. Wszystkie te dane skladajg si¢ na obraz
Polaka-lekomana, ktory w domu dysponuje bogatym arsenatem r6znorodnych $rodkoéw
leczniczych. Leki OTC oraz suplementy diety sa obecnie najczesciej reklamowanymi
produktami. Ich producenci usituja nam wmowi¢, ze tylko ich preparat posiada
konkretne wlasciwosci, ktorych nie ma zaden inny (nawet zawierajacy te sama
substancj¢ leczniczg), rodzac w nas w ten sposob potrzebe zakupu kolejnego $rodka.
Badania dotyczace wptywu reklamy na zakup lekdéw, parafarmaceutykoéw i preparatow
witaminowych wykazaty, ze 50 % ankietowanych zakupilo pod wptywem reklamy
preparaty, ktorych tak naprawde nie potrzebowali [146]. Domowe apteczki zawierajg
czgsto wybor lekow nalezacych do roznorodnych klas terapeutycznych. Znajduja si¢
W nich oczywiscie preparaty zazywane przez domownikow w zwiazku z leczonymi
chorobami przewlekltymi, a takze bogaty wybor srodkéw przeciwbolowych, przeciw
przezigbieniu, preparatow wielowitaminowych, wspomagajacych trawienie, srodkow
uspokajajacych, srodkow poprawiajacych stan wlosoéw i1 paznokei itp. Czgsto zdarza sig,
ze w takiej apteczce znajduja si¢ produkty dawno zapomniane, ktore przekroczyty
termin przydatnosci do spozycia, tym bardziej niebezpieczne ze wzgledu na obecnos¢
produktow rozktadu substancji leczniczych, ktore sie¢ w nich znajdowaty. Wobec tych
wszystkich danych nie dziwi fakt, Zze zatrucie $rodkami leczniczymi od wielu lat
stanowi gtowng przyczyne ogotu zatru¢ w populacji pediatrycznej [76,87,93,133,147].

Ponadto, 46 % Polakow okresla swoj stan zdrowia jako ,.taki sobie, zly lub bardzo zty”
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[143]. Jednak aby sprosta¢ spotecznym konwencjom, wedle ktérych powinnismy by¢
zdrowi, piekni i zawsze petni wigoru, tykaja kolejne medykamenty, ktore taki stan maja
zapewni¢. W zwiazku z tym, dzieci od najmiodszych lat obserwujg rodzicow, ktorzy
przyjmujg rézne tabletki i uwazajg to za co$ catkowicie normalnego i bezpiecznego.
Takze same dzieci sg coraz czeSciej faszerowane przerdéznymi farmaceutykami ,.na
odpornos$¢, na wzrost, na apetyt”, a firmy farmaceutyczne przescigaja si¢ w sposobach,
aby ich preparaty posiadaly jak najbardziej atrakcyjng forme¢ 1 byly chetnie
przyjmowane przez malych konsumentow. Dane Gléwnego Urzedu Statystycznego
pokazuja, ze w okresie poprzedzajacym o dwa tygodnie prowadzone przez nich badanie
ankietowe 64,5 % dzieci w wieku od 0 do 14 roku zycia przyjmowalo leki, z czego
50 % stanowily roznego rodzaju preparaty witaminowe i $rodki wzmacniajace bez
przepisu lekarza [148]. Wszystko to sprawia, ze w dzieciach rozwija si¢ btedny poglad
sugerujacy, ze leki to co$ zupelnie nieszkodliwego. Szacuje si¢, ze przyczynag 75 %
polekowych zatru¢ pediatrycznych sg preparaty nalezace do rodzicow lub dziadkow
[149]. Opiekunowie czg¢sto nie zdajg sobie sprawy, jakie niebezpieczenstwo dla dzieci
stanowig zazywane przez nich leki. W przypadku preparatow zawierajacych teofiling,
chloroching, pochodne fenotiazyny czy tez substancje z grupy trojpierscieniowych
lekow przeciwdepresyjnych juz pojedyncza dawka moze stanowi¢ $miertelne
zagrozenie [25,150,151]. Kazdego roku Centra Kontroli Zatru¢ w Stanach
Zjednoczonych notuja okoto 1450 000 zgtoszen dotyczacych zatru¢ lekami, z czego
40 % dotyczy dzieci i mtodziezy do 18 roku zycia [152]. W Polsce, w oparciu o dane
pochodzace z badan jednoosrodkowych, mozemy stwierdzi¢, ze intoksykacje
farmaceutykami stanowig od 26,3 % do 62 % wszystkich zatru¢ pediatrycznych
[78,79,80,81,83,87,130]. W analizowane] grupie leki stanowity przyczyng 135 zatrué
niezamierzonych oraz 162 zatru¢ celowych, co stanowito 32,9 % ogo6lnej liczby zatru¢.
Biorac pod uwage zatrucia przypadkowe, przyczyne zdarzenia stanowig tu leki dostepne
w danym gospodarstwie domowym. W przypadku stwierdzenia pewnej prawidtowosci
dotyczacej czestosci zatru¢ dang substancja lecznicza mozemy wowczas wnioskowac,
ze jest to lek stosowany powszechnie w danej populacji. Analizy przeprowadzone przez
Krawiec iwsp. [78], Skotnicka-Klonowicz i wsp. [81], a takze dane pochodzace
z Krajowego Centrum Informacji Toksykologicznej wykazaty, ze najczgstsza przyczyne
niezamierzonego zatrucia lekowego stanowily nieopioidowe leki przeciwbolowe,
przeciwgorgczkowe i przeciwreumatyczne [76]. Rowniez i w obecnej analizie Srodki te

byly najczestsza przyczyna polekowych zatru¢ przypadkowych. Obserwacje te sa
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zgodne z raportem CBOS dotyczacym rozpowszechnienia stosowania lekéw nalezacych
do tej grupy. Przyjmowanie dostepnych bez recepty srodkow przeciwbdlowych w ciggu
miesigca poprzedzajacego ankiete deklarowato 50 %, a w ciggu roku, 65 % dorostych
Polakow objetych badaniem [153].

Wsérdéd miodziezy, celowo i $wiadomie przyjmujacej toksyczng substancje,
dominowaty zatrucia dekstrometorfanem (DXM). Jest on syntetyczna pochodng
morfiny, zwyczajowo stosowang w hamowaniu suchego, uporczywego kaszlu [154].
Podawany w dawkach terapeutycznych (90 mg/d) nie wywiera dziatania
uzalezniajacego i euforyzujacego. Przyjmowany w nadmiarze (> 225 mg jednorazowo),
przynosi efekt halucynogenny i dysocjacyjny na skutek agonistycznego dziatania
wzgledem receptora fencyklidyny (PCP)- 1 kompleksu N-metylo — D-asparaginowego
(NMDA) [155,156,157]. Pierwsze doniesienia o rekreacyjnym stosowaniu DXM przez
mtodziez pochodza juz z lat 60-tych XX wieku [154]. W Polsce znaczny wzrost liczby
konsultacji toksykologicznych oraz hospitalizacji spowodowanych zatruciem tym
srodkiem obserwowany jest od roku 2007 [158]. W pracy Targosz i wsp. [159]
zwrocono uwage, ze liczba tych zatru¢ z roku na rok rosnie. W samym Krakowie,
wroku 2007 zanotowano 14 konsultacji toksykologicznych  dotyczacych
dekstrometorfanu, w roku 2008 — 23, 2009 — 26, a w roku 2010 byto ich juz 50.
Popularnos¢ DXM moze by¢ zwigzana z jego niska ceng, tatwa dostgpnoscia (preparaty
zawierajace dekstrometorfan posiadaja kategorie OTC), a takze brakiem swoistej
»Stygmatyzacji”, ktora towarzyszy twardym narkotykom. Promowanie tego Srodka
odbywa si¢ gldwnie za posrednictwem Internetu. Istnieje swoista ,,subkultura”, ktora za
posrednictwem forow oraz kanalow dyskusyjnych omawia i komentuje doznania
zwigzane  Z osigganiem  kolejnych  poziom6é6w  narkotycznego  dziatania
dekstrometorfanu, okreslanych jako plateau. Wsrdd osob naduzywajacych tego srodka
najwickszy odsetek stanowi miodziez w wieku 15-19 lat [160]. Kobiety stanowig
zdecydowang wigkszos¢ wsrod pacjentow hospitalizowanych z powodu zatrucia tym
srodkiem [161]. W badaniach wlasnych =zatrucie dekstrometorfanem stanowito
przyczyng 29 hospitalizacji. Dodatkowo stwierdzono 6 przypadkoéw zatrué¢ mieszanych,
tacznego spozycia DXM  z alkoholem etylowym. 75,9 % zatru¢ tym S$rodkiem
dotyczyta dziewczat, co pozostaje w zgodzie z obserwacjami innych autorow,
dotyczacych plci najczgstszych odbiorcow tego s$rodka [161,162,163]. Dziewczgta
ulegaty rowniez zatruciu w nizszym wieku. Do niedawna obrot srodkami zawierajagcymi

DXM nie podlegat zadnej kontroli czy ograniczeniom. Obowigzujaca od lipca 2015
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roku ustawa o0 zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii wprowadzita zakaz
sprzedazy  preparatow  zawierajacych  substancje o potencjale naduzywania
(pseudoefedryna, dekstrometorfan, kodeina), a posiadajacych kategorie OTC, osobom
w wieku ponizej 18 roku zycia. Ponadto, osoba dorosta przy jednorazowej wizycie w
aptece moze naby¢ tylko jedno opakowanie preparatu zawierajacego ktoras z wyzej
wymienionych substancji, o ile nie sg one przepisane na recepcie lekarskiej [164].
Obostrzenia te prawdopodobnie przyczynia si¢ do spadku naduzywania tych srodkow.
Raport ESPAD z 2012 roku wykazat, ze do przekraczania progu nietrzezwosci
kiedykolwiek w zyciu w roku 2011 przyznawato si¢ 48,6 % uczniow III klas
gimnazjum oraz 70,3 % uczniow II klas szkot ponadgimnazjalnych. Stanowi to spadek
w porodwnaniu do badan wczes$niejszych, gdyz w roku 1995 do upicia si¢ przynajmniej
raz w zyciu przyznawato si¢ 60,5 % ucznidéw pietnastoletnich i 73,9 % uczniow II klas
szkot srednich, a w roku 2003 odpowiednio 59,3 % oraz 77,5 % mtodych ludzi [165].
Mimo tego, hospitalizacje po zatruciu alkoholem etylowym wciaz stanowig stosunkowo
duzy odsetek ogoétu hospitalizacji pediatrycznych z powodu zatrucia [77,79,81,166].
Spozywanie alkoholu ma w Polsce dlugotrwata i1 ugruntowang tradycje. Alkohol jest
pity przy rdéznorakich okazjach; urodzinach, z okazji §wigt, awansu, dla uczczenia
prywatnych sukcesow. Jest wybierany przez osoby, ktére preferujg ,,unikanie” jako
sposob walki z problemami dnia codziennego. Odpre¢za, dodaje pewnos$ci siebie,
poprawia nastroj. Adolescenci, ktorzy okazyjnie spozywaja alkohol wierza w jego
pozytywny wpltyw na poprawe funkcjonowania spotecznego. Jako Kkorzystnej
konsekwencji spozycia oczekujg tez zwigkszenia podniecenia seksualnego [167]. Nie
bez znaczenia dla ksztaltowania sposobu postepowania mtodych sg rowniez wzorce
srodowiskowe. Dzieci rodzicow naduzywajacych alkohol i palacych papierosy
wczesniej przechodza inicjacje alkoholowa 1 s3a bardziej predysponowani do
problemowego picia [168,169,170]. Czeste i nadmierne spozywanie alkoholu etylowego
moze prowadzi¢ zaré6wno do natychmiastowych jak 1 odleglych efektow
niepozadanych. Etanol wykazuje depresyjny wplyw na OUN. Przy lekkim zatruciu
pojawiaja si¢ zaburzenia rownowagi oraz koordynacji ruchowej, wydtuzenie czasu
reakcji, utrata samokontroli, euforia, nadmierna gadatliwos¢. Po przekroczeniu progu
nietrzezwosci obserwuje si¢ betkotliwg mowe, wyrazne zaburzenia widzenia, brak
koordynacji migsniowej, sennos¢, zmacenie §wiadomosci [171,172]. Picie alkoholu
I wynikajaca z tego obnizona samokontrola przyczynia si¢ do podejmowania zachowan

ryzykownych. Liczba urazow, napadow agresji, wypadkow, zachowan przestepczych
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jest znacznie wigksza u mtodocianych bedacych pod wptywem alkoholu. Mtodzi ludzie
siegajacy po alkohol znacznie cze$ciej maja problemy z nauka, chetniej tez siggaja po
inne uzywki. Dodatkowo, uwaza si¢, ze dzieci, ktére przeszly inicjacje alkoholowa
przed 15 rokiem zycia sg cztery razy bardziej zagrozone uzaleznieniem jako osoby
doroste [173,174,175].

W materiale wlasnym stwierdzono 129 przypadkéw zatrucia samym alkoholem
etylowym, oprocz tego wykazano rowniez 29 przypadkow zatru¢ mieszanych,
w ktorych nastgpito taczne spozycie etanolu i innej substancji toksycznej (najczesciej
leku). W kolejnych latach analizy wyrazny byl spadek notowanej liczby zatrué
etanolem. Wynikat on gléwnie z mniejszej liczby hospitalizacji wsréd chtopcow.
W ostatnim roku objetym badaniem liczba hospitalizacji u dziewczat 2,5 krotnie
przewyzszata hospitalizacje wsrdd chtopcow. Obserwacje te sa zgodne z badaniami
innych autoréw, ktorzy réwniez zwrocili uwagge na niepokojacy wzrost przypadkow
zatrucia etanolem u dziewczat [166,176,177,178]. Warto rowniez zwrdci¢é uwage na
fakt, Zze wzrasta warto$¢ stezenia alkoholu oznaczanego we krwi pacjentow
przyjmowanych do szpitala. W niniejszym opracowaniu warto$¢ ta wahata si¢
w zakresie od 0,74 %o do 5,49 %.. W pracy Hartmann i wsp [178] zakres ten wynosit od
1,3 %o do 3,52 %o, Kaminskiej i wsp [166] od 0,1 %o do 4 %o, za$§ w pracy Marek i wsp.
maksymalnie 3,25 %o [176].

Marginalnym zjawiskiem wsréd dzieci i mlodziezy jest zatrucie metanolem.
Alkohol metylowy ma takie same wlasciwosci organoleptyczne jak alkohol etylowy,
ado zatrucia ta substancja najczeSciej dochodzi na skutek spozycia napoju
alkoholowego pochodzacego z niepewnego zrodta, zanieczyszczonego tym zwigzkiem.
Poczatkowo objawy zatrucia przypominajg zatrucie etanolem, wystepuje sennos¢,
zaburzenia koordynacji, nudno$ci, wymioty. Po kilkugodzinnym okresie utajenia,
na skutek nagromadzenia metabolitéw metanolu (formaldehyd i kwas mrowkowy)
rozwija si¢ ciezka kwasica metaboliczna oraz pojawiaja si¢ charakterystyczne
zaburzenia widzenia [179]. Toksyczno$¢ metanolu dotyczy gtownie watroby, nerek,
migs$nia sercowego, nerwu wzrokowego 1 siatkowki. Powstate metabolity powodujg
denaturacje biatek i zmiany zwyrodnieniowe komorek tych narzadow i tkanek [171].
Analiza materialu wlasnego wykazata dwa przypadki zatrucia metanolem.
W pierwszym przypadku doszto do spozycia ptynnej rozpatki zawierajacej alkohol
metylowy przez 9-letniego chtopca. U dziecka tego nie wystgpily zadne powiklania.

Przypadek nastoletniego chtopca, ktory spozyt wodke zanieczyszczong metanolem byt

106



powiklany obrzgkiem tarczy nerwu wzrokowego oraz cewkowo-$§rodmigzszowym
uszkodzeniem nerek.

Wsrod uzywek, po ktore coraz czesciej sigga mtodziez, nalezy zwroci¢ uwage na
tzw. designer drugs — narkotyki projektowane, potocznie zwane ,,dopalaczami”.
Na mocy wprowadzonej w zycie w listopadzie 2010 roku ustawy o zmianie ustawy
0 przeciwdziataniu narkomanii prawnie zakazano wytwarzania iwprowadzania do
obrotu ,,srodkow zastepczych”. Wedhug tejze ustawy srodkiem zastepczym okreslamy
,,substancje pochodzenia naturalnego lub syntetycznego w kazdym stanie fizycznym lub
produkt, rosling, grzyba lub ich cze$¢, zawierajaca takie substancje, uzywane zamiast
srodka odurzajacego lub substancji psychotropowej lub w takich samych celach jak
srodek odurzajacy lub substancja psychotropowa [180]”. Juz tak ogdlnikowy sposob
okreslenia przedmiotu zakazu wskazuje jak zréznicowang i tajemnicza grupe stanowig
»dopalacze”. Stanowig one grupe zwigzkéw zarowno pochodzenia naturalnego jak
I syntetycznego niejednorodng pod wzgledem chemicznym. Podobnie jak narkotyki
wywierajg dzialanie psychoaktywne. W 2010 r. najpopularniejszymi skladnikami
zabezpieczanych przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng preparatow byly pochodne
piperazyny oraz syntetyczne kanabinoidy. W 2012 r. wickszos¢ stanowity katynony
[181]. Ze wzgledu na fakt, ze rynek tych s$rodkéw charakteryzuje si¢ duza
innowacyjnos$cig i dynamika rozwoju, duza trudno$¢ stanowi doglebne poznanie
efektow biologicznych ich dziatania. Wiaze si¢ to z duzym niebezpieczenstwem dla
zdrowia a nawet zycia odbiorcow [182]. Efekty niepozadane najpopularniejszych
dopalaczy to: wzrost cis$nienia tg¢tniczego, komorowe zaburzenia rytmu serca po
pochodnych piperazyny, hipotonia, pr¢zenia mig$niowe, zaburzenia oddychania jako
nastgpstwo zastosowania syntetycznych kanabinoidéow czy tez napady paniki, psychozy
1 cigzkie reakcje dysforyczno-depresyjne po spozyciu Salvia divinorum (szatwia
wieszcza) [183,184,185]. W przypadku ostrego zatrucia postawienie prawidlowej
diagnozy, a zatem 1 wdrozenie odpowiedniego leczenia nastrecza wiele trudnosci, gdyz
zwiazki te nie s3 wykrywane przez standardowe testy toksykologiczne. Mimo szeroko
prowadzonych dzialan prewencyjnych liczba prawdopodobnych intoksykacji
,dopalaczami” ro$nie. Z raportu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej wynika, ze liczba
podejrzen zatru¢ srodkami zastgpczymi w 2011 roku wynosita 176, w roku 2012 — 279
natomiast w roku 2013 byto ich az 721 [181]! W obecnym opracowaniu stwierdzono 27
przypadkow zatrucia ,,dopalaczami”. Wigkszo$¢ dotyczyta chtopcow z najstarszej grupy

wiekowej, migdzy 16 a 18 rokiem zycia. Po znacznym spadku liczby notowanych
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przypadkow intoksykacji smart drugs w 2011, w kolejnych latach zauwazono rosnacy
w czasie trend liczby zatru¢ tymi zwigzkami. Mozna z tego wnioskowac,
ze podejmowane dotychczas przez wiladze dziatlania prewencyjne nie przyniosty
zamierzonego skutku.

Posrod pozostatych przyczyn zatru¢ u dzieci omoéwic nalezy jeszcze przypadki
zatru¢ czedciami roslin oraz grzybami. Zatrucia grzybami stanowig do$¢ czesta
przyczyne zatru¢ w Polsce. Dane zebrane na przestrzeni lat 1970-2000 wskazuja,
ze rocznie odsetek zatru¢ grzybami wynosi 3-8 % catkowitej liczby zatru¢, w zalezno$ci
od ich urodzaju w konkretnym okresie czasu [186]. Zatrucia te charakteryzuja si¢
roéwniez pewng sezonowoscig — najczesciej dochodzi do nich latem oraz jesienig [187].
Szacuje sig, ze sposrod wszystkich zdiagnozowanych zatru¢ grzybami, 30 % dotyczy
dzieci i mtodziezy do 14 roku zycia [188]. Oprocz oczywistego ryzyka zatrucia w
przypadku podania dziecku trujacego grzyba istnieje takze ryzyko podraznienia
przewodu pokarmowego dziecka przez cigzkostrawne sktadniki grzyba, co takze moze
mie¢ nieprzyjemne konsekwencje zdrowotne. Ponadto, grzyby dziko rosngce mogg by¢
skazone przez metale cigzkie — gléwnie otow i1 kadm, ktére w istotny sposdb moga
zaburza¢ rozwoj mtodego organizmu [189,190]. Najwigkszy jednak problem stanowia
zatrucia grzybami nalezagcymi do pierwszej grupy toksyczno$ci, zawierajagcymi
amanityng, fallotoksyne lub werotoksyny [191]. Najgrozniejszym z nich jest muchomor
sromotnikowy, odpowiadajacy za 90-95 % zatru¢ $miertelnych, z czego okoto 50 %
dotyczy dzieci [192]. W badaniach wlasnych stwierdzono 28 przypadkoéw zatrucia
grzybami u dzieci. U wszystkich pacjentow wystepowaty bole brzucha, nudnosci oraz
wymioty charakterystyczne dla pierwszej fazy zatrucia, ale w poptuczynach z zotadka
i/lub kale Zzadnego z pacjentdw nie znaleziono zarodnikow grzybow uwazanych za
trujgce. Zatrucie roslinami stwierdzono u 24 pacjentow zatrutych przypadkowo i jedne;j
osoby, ktéra w celu odurzenia spozyla nasiona bielunia dzigdzierzawy (Datura
stramonium). Obserwacje poczynione przez badaczy z Czech oraz Niemiec, dotyczace
gatunkow roslin stanowigcych najczestsza przyczyng zatrucia, s3 zgodne wynikami
badan wiasnych. Ze wzgledu na to, Ze sg to praktycznie w 100 procentach narazenia
przypadkowe, ich przyczyna sa najpopularniejsze w naszej strefie klimatycznej rosliny
ozdobne zrodzajow Ficus, Taxus czy Ligustrum [193,194]. Zaden z przypadkow
zatrucia W niniejszym opracowaniu nie byl przypadkiem ci¢zkim. Nalezy jednak mie¢
na uwadze, ze spozycie przez dziecko jagod konwalii majowej moze wywolaé ostrag

biegunke, wymioty oraz zaburzenia rytmu serca. Podobnie w przypadku spozycia

108



owocow popularnego Ligustru. Juz jedna jagoda pokrzyku moze spowodowaé
pobudzenie oraz zaburzy¢ rytm serca. Analizy pokazuja, ze przypadkowe spozycie
nasion dziko rosngcego bielunia dzi¢dzierzawy jest odpowiedzialne za 35 % zgonow
W populacji pediatrycznej z powodu zatru¢ roslinami. Zgon u kilkuletniego dziecka
moze nastgpi¢ po rozgryzieniu 5-10 nasion tej rosliny [195]. Datura stramonium jest
roOwniez najczgstszg przyczyng zatru¢ zamierzonych ws$rod nastolatkow, ktérzy
eksperymentuja z jej halucynogennymi wtasciwosciami [196,197].

Na podstawie konsultacji psychologicznych i/lub psychiatrycznych wsrod
wszystkich zatru¢ celowych w materiale wtasnym stwierdzono 67 préb samobdjczych.
Okres dorastania jest bardzo waznym czasem, w ktorym ksztattuje si¢ osobowos¢
jednostki, co rzutuje na jej zdrowie psychiczne. Niedostateczne wsparcie rodzinne, brak
wzorcow osobowych, patologiczne $rodowisko rozwoju sprzyja rozchwianiu
emocjonalnemu mtodego cztowieka. Nieuksztaltowane jednostki w obliczu powaznych
(czgsto tylko wich mniemaniu) problem6éw doznaja zalamania nerwowego.
Z oszacowan Swiatowej Organizacji Zdrowia wynika, ze kazdego dnia na $wiecie
zZpowodu samobodjstwa ginie okoto 2200 osob, a prawdopodobna liczba prob
samobodjczych jest pigtnascie razy wigksza. Samobdjstwo stanowi rowniez druga pod
wzgledem czestosci przyczyng $mierci w populacji osob miedzy 15 a 29 rokiem zycia
[198]. Analizy z ostatnich lat wskazuja na wzrastajacy trend liczby zaréwno
samobdjstw jak 1 podejmowanych prob samobdjczych wsrod dzieci 1 miodziezy
[199,200,201]. Z socjologicznego punktu widzenia, zrodet podejmowanych prob
0 charakterze suicydalnym nalezy upatrywaé w patologiach spoteczenstwa, z ktorego
pochodzi dana osoba [202]. Przeglad danych dotyczacych przyczyn podejmowanych
wsrod osob mtodych prob samobdjczych jednoznacznie wskazuje problemy w rodzinie
jako najczestszy impuls [201]. W zgodzie z tym stwierdzeniem pozostajg takze
| obserwacje z badan wilasnych. Do zamachu na wlasne zycie predysponuje takze
wczesniejsze podejmowanie takiej proby - 9 pacjentéw objetych obecnag analizg
podejmowato zamach na wtasne zycie kolejny raz. Z przegladu pismiennictwa wynika
rowniez, ze u 90 % os6b podejmujacych proby samobdjcze ujawniajg si¢ wczesniej
zaburzenia psychiczne [201,203]. W pracy Gmitrowicz [204], najsilniejsza korelacja
dotyczyta wezesniejszego wystgpowania u pacjentdw zaburzen depresyjnych, w drugiej
kolejnosci byly to zaburzenia zachowania i emocji. W niniejszej pracy wiekszos¢
zidentyfikowanych préb samobojczych dotyczyta dziewczat, wynik taki moze by¢
spowodowany charakterem opracowania, gdyz jak wynika ze statystyki zatrucie jest
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najczesciej wybieranym sposobem samobojstwa wsrod kobiet [205,206]. Wartym
uwagi jest rowniez fakt, ze jakkolwiek powieszenie stanowi gldéwna przyczyne
samobojstw, tak intoksykacja lekami wysuwa si¢ na pierwsza pozycj¢ w przypadku
nieudanych prob samobojczych [200]. Ostroznie wnioskujac, mozna zatozy¢, ze tego
typu zdarzenia sa formami alarmu — wotania o pomoc.

Analiza materiatu wlasnego pokazata, ze w rozpatrywanym okresie czasu
zatruciu ulegto 456 (50,5 %) dzieci zamieszkujacych tereny miast oraz 447 dzieci
pochodzacych ze srodowiska wiejskiego. Dane te sg zgodne z obserwacjami z innych
osrodkow. W pracy Krawiec i wsp. [78] az 74,39 % zatru¢ dotyczyto dzieci ze
srodowiska miejskiego, za§ Zagorecka i Kaczmarski podaja, ze bylto to az 84,2 % [207].
W materiale wilasnym wykazano ponadto, Ze miejsce zamieszkania istotnie
statystycznie wptywa na rodzaj zatrucia w przypadku zatru¢ niezamierzonych. Wsrod
pacjentdow pochodzacych ze Srodowiska miejskiego czesciej dochodzito do zatrué
tlenkiem wegla, natomiast u dzieci zamieszkujacych wsie czgsciej zdarzaty si¢ zatrucia
srodkami chemii gospodarcze;.

Wigkszos$¢ zatru¢ przypadkowych, w opracowaniu wlasnym, miata miejsce
w domu (90,2 %), za§ w przypadku zatru¢ celowych u 58,4 % dzieci nie udato si¢
okresli¢ miejsca w ktorym doszto do zdarzenia. Jednak zardwno w pierwszej jak
| drugiej badanej grupie zalezno$¢ pomiedzy rodzajem $rodka stanowigcego przyczyne
zatrucia okazata si¢ istotna statystycznie. Do zatru¢ lekami, w przypadku intoksykacji
przypadkowych i celowych, dochodzito w domu. Zatrucia zamierzone alkoholem
etylowym miaty miejsce poza domem.

Obecna analiza wykazata, ze zarbwno w przypadku zatru¢ przypadkowych jak
i celowych zdecydowanie czgséciej dochodzito do nich wsrdéd dzieci posiadajacych
rodzenstwo. W przypadku zatru¢ niezamierzonych byto to az trzykrotnie czeSciej
(73,6 %). Rowniez w analizie Zagoreckiej i wsp. [207] wykazano, ze liczebno$é
rodziny istotnie wptywa na ryzyko zatrucia — dzieci posiadajace dwoje lub wigcej
rodzenstwa stanowity 33,7 % analizowanych.

Pacjenci przyjmowani do oddziatu prezentowali zréZznicowane objawy kliniczne.
Ze wzgledu na to, ze pacjenci zatruci odmiennymi substancjami chemicznymi mogg
prezentowa¢ podobne objawy kliniczne, niezwykle wazne jest zabezpieczenie na
miejscu zdarzenia wszystkich substancji, ktore moga stanowi¢ potencjalne zrodito
intoksykacji. Jest to niezbedne dla niezwlocznego i1 prawidlowego rozpoznania

I wdrozenia odpowiedniego sposobu leczenia. Do niejednoznacznych a zarazem
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najczesciej spotykanych objawow zatrucia naleza objawy ze strony os$rodkowego
I obwodowego ukladu nerwowego oraz ostre objawy zotadkowo-jelitowe, takie jak
wymioty, biegunka. Zaburzenia $wiadomosci, zaréwno jakoSciowe (zespoOt
majaczeniowy, zespot splataniowy) jak i ilosciowe (przymglenie, senno$é, sopor) sg
charakterystyczne dla zatru¢ alkoholem, substancjami psychotropowymi czy gazami
[209,210,211,212,47]. Pacjenci zatruci pochodnymi kumaryny (acenokumarol,
warfaryna) lub truciznami zawierajgcymi zwigzki 0 dziataniu przeciwkrzepliwym
prezentuja  zaburzenia  krzepnigcia.  Zatrucie  trojpierscieniowymi  lekami
przeciwdepresyjnymi przejawia si¢ drgawkami, zaburzeniem rytmu serca, spadkiem
cisnienia krwi [211]. Przy przedawkowaniu B-blokeréw oraz blokeréw kanatu
wapniowego pojawia si¢ cigzka bradykardia oraz niedoci$nienie [213,214]. Zespoty
objawow klinicznych, ktore utatwiajg rozpoznanie trucizny noszg nazwe toksydromow
[1,215]. W materiale wlasnym, najczestszym objawem stwierdzanym u pacjentow
przyjmowanych do szpitala po zatruciu przypadkowym byly bole glowy. Wsrod
pacjentow po zatruciu zamierzonym dominowaty ostre zaburzenia zotagdkowo-jelitowe
oraz jako$ciowe zaburzenia $wiadomos$ci. 207 dzieci z grupy zatru¢ niezamierzonych
przy przyjeciu do szpitala nie prezentowato zadnych objawdw zatrucia. Rodzaj trucizny
oraz czas jaki uptynat od momentu zdarzenia determinujg sposéb dalszego
postepowania z pacjentem. U wszystkich dzieci przyjetych z powodu zatrucia
monitorowano parametry zyciowe oraz uzupelniono u nich poziom plynéw. Stu
dziewietnastu pacjentéw zatrutych przypadkowo i1 87 celowo poddano ptukaniu
zotadka. Zgodnie z obecnie uznanymi wytycznymi postgpowania, dekontaminacja
przewodu pokarmowego wskazana jest u pacjentow wowczas, gdy od spozycia nie
uptyneta wigcej niz 1 godzina lub po spozyciu substancji spowalniajacych perystaltyke
przewodu pokarmowego czy tez lekow o przedtuzonym uwalnianiu i dziataniu [216].
U 166 osob zatrutych tlenkiem wegla prowadzono tlenoterapi¢ bierna, zas 87 dzieci po
spozyciu substancji zracej lub detergentu wymagalo przeprowadzenia gastroskopii.
Najczgsciej stosowanymi lekami zarowno w grupie dzieci zatrutych przypadkowo jak
i celowo okazaty si¢ inhibitory pompy protonowe;.

Sredni czas hospitalizacji w materiale wtasnym wynosit 2,8 dnia dla zatrué
celowych oraz 2,14 dnia dla zatru¢ przypadkowych. Wyniki te sa zblizone do
podawanych przez autoréw z innych osrodkdéw. W badaniu Kierus i wsp. [77] z osrodka

biatostockiego wynosit on 3 dni, natomiast dla dzieci leczonych z powodu zatrucia
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w latach 2004-2012 w klinicznym Oddziale Pediatrycznym Szpitala Bielanskiego
w Warszawie wynosit on 2,6 dnia [79].

W niniejszym opracowaniu podjeto rowniez probe oszacowania kosztow
leczenia zatru¢ w populacji dzieciecej. W analizowanym okresie czasu catkowite koszty
leczenia pacjentow pediatrycznych po zatruciu, oszacowane w oparciu o JGP,
poniesione przez Narodowy Fundusz Zdrowia, wynosity 1 973 608 zt. Szacunki te nie
uwzglednialy jednak kosztow posednich choroby matych pacjentéw, a mianowicie
kosztow opieki nieformalnej $wiadczonej przez najblizszych opiekunow. Opieka
nieformalna odbywajaca si¢ kosztem innych zaje¢ czy tez obowigzkdéw, w tym pracy
zawodowej, generuje koszty posrednie rozumiane jako utrata produktywnosci.
Uwzglednienie rowniez wartosci kosztow posrednich w szacunkach dotyczacych
kosztéw leczenia zatru¢ w populacji dziecigcej znacznie zwigkszyloby wartos¢
uzyskanej sumy. Badania pochodzgce zarowno zkrajow 0 niskim jak i wysokim
dochodzie wskazuja, ze leczenie zatru¢ oraz ich nastgpstw jest procesem kosztownym.
Przyktadowo, szacunki przeprowadzone w Australii pokazaly, ze catkowity koszt
leczenia zatru¢ w populacji dzieci < 5 roku zycia w latach 1995-1996 wyniost niemalze
58 min $. 62,1 % tej sumy stanowily koszty bezposrednie leczenia, natomiast 36,9 %
stanowity koszty posrednie. Tylko 1 % tej kwoty stanowily koszty zgonow [217].
W analizie przeprowadzonej w Afryce Potudniowej same koszty leczenia zatru¢ olejem
naftowym oszacowano na 1,4 min $ rocznie [218]. W Stanach Zjednoczonych kazdego
roku zatruciu ulega okoto 1,4 min dzieci < 5 roku zycia. Dla tej populacji dzieci, koszty
bezposrednie medyczne, zmniejszonej produktywnosci oraz Quality of Life w ciggu
calego ich zycia oszacowano na 15,4 miliarda $ [219]. Z ekonomicznego punktu
widzenia, wobec tak wysokich kosztéw zardwno bezposrednich jak i1 posrednich
leczenia zatru¢ w populacji pediatrycznej konieczne jest wprowadzenie dziatan
pozwalajacych na ich ograniczenie. W tej kwestii nie chodzi oczywiscie o cigcie
kosztow samego procesu leczenia, co szczegdlnie w odniesieniu do populacji
najmtodszych pacjentow wydawaloby si¢ pomystem catkowicie nieetycznym, lecz
0 wprowadzenie dzialan prewencyjnych, ktore tym niekorzystnym zdarzeniom mialtyby
zapobiega¢. Konkluzje z dzialan podejmowanych w innych krajach wskazuja,
ze prowadzone ogolnokrajowe akcje informacyjne nie przynosity kosztowo-
efektywnych skutkow [220]. Podobnie, przeprowadzona w Polsce w ramach
Centralnego Programu Badawczo-Rozwojowego broszurowa akcja informacyjna

»Zatrucia dzieci” [221]. Przeglad analiz dotyczacych programoéw opierajacych si¢ na
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domowych wizytach edukacyjnych, wykazat ich efektywnos¢ w aspekcie zmniejszenia
liczby przypadkéw urazow 1 zatru¢ u dzieci. Szczegdlng poprawe zauwazono
w odniesieniu do ,,rodzin wysokiego ryzyka” [222]. Akcja polegajaca na znakowaniu
niebezpiecznych artykutow gospodarstwa domowego w czytelny dla dzieci sposob -
»Mr Yuk”, rowniez nie przyniosta zadowalajacych efektow [223]. Najlepszym
sposobem ograniczajagcym liczbe przypadkowych zatru¢ srodkami leczniczymi wsrod
dzieci okazalo si¢ ich sprzedawanie w opakowaniach zabezpieczonych przed otwarciem
przez dzieci [224]. Dzigki takiemu postepowaniu liczba zgondéw z powodu zatru¢ wsrod
dzieci ponizej 10 roku zycia spadta w Wielkiej Brytanii ze 151 na 100 000 w roku 1968
do 23 na 100 000 w roku 2000 [225]. Stosowanie ,,child-resistant packaging” okazato
si¢ takze efektywne w przypadku paliw oraz chemii gospodarczej [226]. Liczbg
niepotrzebnych wizyt w oddziatach ratunkowych i/lub hospitalizacji bezobjawowych
pacjentdow mozna skutecznie zmniejszy¢ dzieki sprawnie dzialajacej, ogdlnodostepne;j
informacji  toksykologicznej. Szacunki prowadzone w Stanach Zjednoczonych
pokazuja, ze Sredni koszt telefonicznej konsultacji toksykologicznej to 29,27 $, podczas
gdy koszt wizyty w tym samym celu na ostrym dyzurze to okoto 600 $ [227].

Mimo tak szeroko zakrojonych kampanii edukacyjnych oraz akcji
profilaktycznych spadek liczby =zatru¢ w populacji dziecigcej jest wcigz
niezadowalajacy. Nalezy gleboko zastanowi¢ si¢ nad tym, co jeszcze moze zostaé
zrobione aby chroni¢ zdrowie oraz zycie najmtodszych. Niewatpliwie podstawowym
punktem wyj$cia powinna tu by¢ dobrze znana maksyma ,lepiej zapobiegaé niz

leczy¢”.
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. Whioski

Wsréd dzieci dochodzi do zatru¢ celowych wyltacznie w grupie nastolatkdw,
natomiast zatrucia przypadkowe zdarzaja si¢ najczesciej u dzieci w wieku od
drugiego do szostego roku zycia.

. Najczestsza przyczyne zatru¢ przypadkowych stanowity srodki chemiczne, dostepne
w gospodarstwach domowych, natomiast zatru¢ celowych — $rodki lecznicze.
Wsrdd najmiodszych dzieci do zatru¢ dochodzi najczesciej w domu rodzinnym,
wraz z wiekiem pacjentow wzrastata czg¢stos¢ zatru¢ poza domem.
W analizowanym okresie obserwowano korzystny spadek liczby zatru¢, zar6wno
wypadkowych jak i zamierzonych.
Wystepuje wyrazna sezonowos¢ zatru¢ spowodowanych tlenkiem wegla — wyrazny
wzrost tych zatru¢ obserwowany jest w oKresie jesienno-zimowym, w trakcie
sezonu grzewczego. Skrupulatne kontrole 1 przeglady domowych instalacji
grzewczych, wykonywane przed kazdym sezonem grzewczym, mogtyby
zredukowac liczbg zatru¢ tlenkiem wegla.
Koszty diagnozowania i leczenia dzieci hospitalizowanych z powodu zatrucia

stanowig istotne obcigzenie dla budzetu ochrony zdrowia.
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8. Streszczenie

Wstep.

Zatrucia w populacji dziecigcej, zarOwno niezamierzone jak i celowe wcigz
stanowia istotny problem medyczny i sa czesta przyczyna hospitalizacji. Swiatowa
Organizacja Zdrowia alarmuje, ze zatrucia stanowig czwarta, najczgstsza przyczyng
przypadkowych obrazen ciata u dzieci 1 miodziezy. Szacunki Centrum Informacji
Toksykologicznej Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi sugeruja, ze rocznie na terenie

naszego kraju, ostremu zatruciu ulega okoto 70 000 dzieci.
Cel pracy.

Celem niniejszej pracy byla analiza przyczyn, okoliczno$ci oraz przebiegu
klinicznego wymagajacych hospitalizacji zatru¢ dzieci z okolic Rzeszowa w okresie

piecioletnim.
Material i metody.

Badanie miato charakter retrospektywny. Materiat pracy stanowily informacje
zawarte w dokumentacji medycznej pacjentdow pediatrycznych hospitalizowanych

z powodu zatrucia w latach 2010-2014 w Szpitalu Wojewodzkim Nr 2 w Rzeszowie.

Analizowano czynniki takie jak: rodzaj trucizny, droge wnikania trucizny do
organizmu, celowos¢ zdarzenia oraz okres hospitalizacji. W analizie uwzglgdniono
rowniez wplyw uwarunkowan S$rodowiskowych, takich jak: miejsce zamieszkania
dziecka, posiadanie rodzenstwa oraz wystgpowanie chorob przewlektych u pacjenta

zatrutego.
Wyniki.

W analizowanym okresie czasu 903 dzieci byto hospitalizowanych z powodu
ostrego zatrucia. Wsrod nich bylo 466 dziewczynek i 437 chlopcow w wieku od 2
tygodni do ukonczenia 18 roku zycia. Wigkszo$¢ zatru¢ stanowity zdarzenia
przypadkowe (59,8 %). Zatrucia niezamierzone najczeSciej spowodowane byly
srodkami chemii gospodarczej (31,3 %), podczas gdy gléwna przyczyng intoksykacji
celowych byty leki (44,6 %). W analizowanej grupie zatrucia celowe statystycznie

czesciej dotyczyly dziewczat (62,8 %, p<0,001). Do zatru¢ dochodzito gtownie na
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drodze pokarmowej. Sredni czas hospitalizacji byt najdtuzszy dla pacjentéw po

celowym spozyciu srodkow leczniczych (3,6 dnia).
Whnioski:

1. Wsréd dzieci dochodzi do zatru¢ celowych wylacznie w grupie nastolatkow,
natomiast zatrucia przypadkowe zdarzaja si¢ najczeSciej u dzieci w wieku od
drugiego do szdstego roku zycia.

2. Wsrdd najmiodszych dzieci do zatru¢ dochodzi najczesciej w domu rodzinnym,
wraz z wiekiem pacjentow wzrastata cze¢stos¢ zatru¢ poza domem

3. W analizowanym okresie obserwowano korzystny spadek liczby zatru¢, zaréwno
wypadkowych jak i zamierzonych.

4. Wystepuje wyrazna sezonowos$¢ w liczbie zatru¢ spowodowanych tlenkiem wegla —
wyrazny wzrost tych zatru¢ obserwowany jest w okresie jesienno-zimowym,
w trakcie sezonu grzewczego. Skrupulatne kontrole i przeglady domowych
instalacji grzewczych, wykonywane przed kazdym sezonem grzewczym, moglyby
zredukowac liczbg zatru¢ tlenkiem wegla.

5. Koszty diagnozowania i leczenia dzieci hospitalizowanych z powodu zatrucia

stanowig istotne obcigzenie dla budzetu ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: dzieci, zatrucia, epidemiologia
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9. Abstract

Introduction

Poisoning among children, both accidental and intentional, remain an important
medical issue and are a common cause of hospitalisation. The World Health
Organization warns that poisoning is the fourth biggest cause of unintentional injury
among children worldwide. Statistics from the Toxicological Information Centre of the
Institute of Occupational Medicine in £.6dZz suggest that annually 70,000 children in

Poland suffer from acute poisoning.
Aim of the study

The objective of the study was to analyse causes, circumstances and clinical
course of hospitalized poisonings of children from Rzeszé6w and the surrounding area in

five-year period.
Material and methods

This study was conducted retrospectively at Regional Hospital No 2 in Rzeszow
and included the medical data of children below the age of 18 admitted to the hospital

for poisoning over the past five years (2010 — 2014).

Factors such as: the category of substance involved in poisoning, route of exposure,
nature of poison exposure and duration of hospitalization were analysed. The analysis
also considered the impact of environmental factors such as: place of residence, having

siblings and chronic diseases occurrence among poisoned patients.
Results.

Within the period analysed, 903 children were hospitalised as a result of acute
poisoning. The patient base comprised of 466 girls and 437 boys between the age of two
weeks and 18 years. Most poisoning incidents were unintentional (59,8 %) in nature.
The majority of unintentional poisoning was caused by household products (31,3 %),
while intentional poisonings were mainly caused by medications (44,6 %). In the
analysed group, intentional poisoning was significantly more frequent among girls (62,8
%, p<0,001). The main exposure route was oral. The average length of hospital stay was

the longest for patients after deliberated drug poisoning (3,6 day).
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Conclusions.

1. Among minors, intentional poisoning occurs only in a group of adolescents, while
accidental poisoning occurs most frequently in children aged 2 to 6 year of age.

2. Among the youngest children, poisonings occur most commonly in the family
home, the incidence of poisoning outside the home increased with the age of the
patients.

3. A beneficial decrease in the number of poisoning, both accidental and intentional,
was observed in the analysed time period.

4. There is a marked seasonality in the number of poisonings caused by carbon
monoxide — a marked increase in these poisonings is observed in autumn and
winter, during the heating season. Strict controls and inspections of domestic
heating systems, performed before each heating season, could reduce the amount of
carbon monoxide poisoning .

5. The costs of diagnosis and treatment of children hospitalized with poisoning

constitute a significant burden for the healthcare budget.

Key words: children, poisoning, epidemiology
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