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Wykaz skréotow

FF — Frequent Flyer

IP — Izba Przyjec

SOR — Szpitalny Oddziat Ratunkowy

ZRM — Zespot Ratownictwa Medycznego

eWUS — elektroniczny System Weryfikacji Swiadczer

WWCOIT — Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii



Streszczenie: W ciggu ostatnich lat obserwowany jest na Swiecie wzrost liczby uzytkownikéw Izby
PrzyjeéiSzpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Wsrdd tych pacjentéw mozna wyodrebni¢ grupe, ktéra
wielokrotnie w ciggu roku korzysta z takiej formy pomocy. Uzytkownikéw takich w literaturze
definiuje sie jako , pacjentéw powracajacych”. Celem badania jest uzyskanie charakterystyki tej
grupy pacjentdow, co byé mozie w przysztoSci pomoze zapobiega¢ wielokrotnym wizytom
i poskutkuje korzysciami dla pacjenta oraz zmniejszeniem kosztow opieki. Retrospektywne badanie
obserwacyjne wykonane na podstawie analizy dokumentacji medycznej obejmuje pacjentéw Izby
Przyje¢ WWCOIT im. M. Kopernika w todzi. Na podstawie zebranych danych uzyskano profil
pacjenta powracajgcego dla tego osrodka, ktdry wydaje sie zgodny z polskimi realiami.

Stowa kluczowe: Szpitalny Oddziat Ratunkowy, pacjent powracajacy, pacjent czesto zgtaszajacy sie,
Frequent Flyer



Abstract: During the last few years, it has been observed that the number of patients admitted
to emergency departments has increased worldwide. Among them, one may distinguish a group
of individuals who visit emergency departments many times in a one-year period. In the literature,
they are defined as ‘frequent flyers’. The aim of this review is to present characteristics of the group,
which in the future may prevent unnecessary admissions, help in providing proper care, as well
as decrease outgoings. This is an observation study based on documentation analysis. The profile
of the frequent flyer patient created by us seems to correspond to that found in other departments
all over the country.

Keywords: Emergency Department, frequent flyer, super utilizer, frequent attenders



Wprowadzenie

Od lat obserwowany jest wzrost liczby uzytkownikéw SOR — zaréwno w Polsce, jak i na catym
Swiecie. W$réd nich pewien odsetek jest odpowiedzialny za nieproporcjonalnie duzy udziat
w wizytach na oddziale pomocy doraznej. Znaczgcym problemem i tak juz przepetnionych SOR-6w
jest tak zwany czesty uzytkownik. ,Czesty uzytkownik” lub ,pacjent powracajacy” definiowany jest
jako pacjent zgtaszajacy sie do SOR minimum cztery razy w ciggu roku. Nalezy tu podkresli¢, ze SOR
i IP sg czesto wykorzystywane przez pacjentéw ze ztozonymi potrzebami w zakresie opieki
zdrowotnej, w tym z wieloma chorobami wspdtistniejgcymi oraz dtugotrwatymi wymaganiami
spotecznymi, behawioralnymi i psychologicznymi (Hunt i in., 2006). Opisywani pacjenci, w tekstach
anglojezycznych nazywani ,Frequent Flyers”, to popularny temat w zachodnioeuropejskiej
i Swiatowe]j literaturze dotyczacej medycyny ratunkowej i polityki zdrowotnej (Birmingham 2016).
Pierwsze doniesienia o takich grupach spotecznych, opisujgce ich charakterystyke i definiujgce je
w literaturze Swiatowej, pojawity sie juz okoto 2000 roku (Kne i in., 1998; Malone 1998). Kolejne
prace analizowaty doktadnie przyczyny tego zjawiska. Trzeba tu wspomnie¢ o pracach
retrospektywnych z udziatem telefonicznych ankieteréw pytajacych o powody takiej sytuacji, jak
rowniez o pracach prospektywnych, ktére analizowaty charakterystyke i przyczyny powrotéw do
Oddziatéw Ratunkowych, wreszcie na koniec opisy préob radzenia sobie w takich sytuacjach, tacznie
z powotaniem koordynatora opieki nad pacjentem FF.

Celem niniejszej pracy jest okreslenie charakterystyki pacjenta powracajgcego, préba
odnalezienia powodow, dla ktérych ,pacjenci powracajgcy” czesto zgtaszajg sie na SOR, jak réwniez
analiza grupy pacjentéw pod wzgledem ptci, wieku oraz statusu ubezpieczenia. Autorzy pragna
takze zwréci¢ uwage na wyzwania stojgce przed personelem medycznym, a wynikajgce z opieki nad
»pacjentem powracajacym”.

1. Materiaty i metody

W pracy dokonano systematycznego przegladu elektronicznej dokumentacji medycznej przy
wykorzystaniu programu do rejestracji pacjentéw AMMS — kart informacyjnych pacjentéw, ktorzy
zgtosili sie do IP WWCOIT im. M. Kopernika minimum cztery razy w okresie 12 miesiecy (od 1 stycznia
2017 r. do 31 grudnia 2017) w tak zwanym trybie nagtym (ze skierowaniem do szpitala lub bez
niego).

W ocenie pacjenta definiowanego jako FF wzieto pod uwage wiek (pacjentéw powyzej 65 roku
zycia zdefiniowano jako osoby starsze), pte¢, powdd przybycia (zachorowanie czy uraz), sposéb
dotarcia (samodzielnie czy przywieziony przez ZRM), efekt przybycia — czy zostat wypisany z IP czy
przyjety do oddziatu szpitalnego (jesli tak, ukazano statystyke oddziatow, do ktérych najczesciej byt
przyjmowany FF).

Poddano analizie przyczyne zgtoszenia —oparto sie na wpisywanym przy rejestracji rozpoznaniu
wstepnym wg kodu Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10, ukazano takze, jakie byty
najczestsze powody powrotu pacjentéw do SOR.

Wzieto pod uwage réwniez stan ubezpieczenia zdrowotnego pacjenta definiowanego jako FF.
Autorzy opierali sie tu na dostepnym w systemie szpitalnym elektronicznym Systemie Weryfikacji
Swiadczeniobiorcow (eWUS).

KRYTERIA WYLACZENIA

Z badania wykluczono pacjentéw przyjmowanych do szpitala planowo w uprzednio umdéwionym
terminie (réwniez tych, ktdrzy planowo zgtaszajg sie do oddziatow szpitalnych kilka razy w ciggu
roku). Nie brano pod uwage réwniez osdb, ktdére nie ukonczyty 18 roku zycia (pomimo ze zdarzaty
sie przypadki nieletnich pacjentéw FF, nie sg oni gtéwnymi decydentami w kwestii wyboru placéwki
zdrowotnej). Nie wliczano takze czestych uzytkownikéw z zaburzeniami psychicznymi. Nalezy
pamietaé, ze dyspozytor Centrum Powiadamiania Ratunkowego podejmuje decyzje o kierowaniu
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karetek z pacjentami z zaostrzeniem chordb psychiatrycznych do lzb Przyjeé¢ Psychiatrycznych,
mieszczacych sie w innych szpitalach.

2. Rezultaty

2.1.1. FF jako uzytkownik IP

2.1.2. Charakterystyka rejestracji w trybie nagtym — bez skierowania

Wszystkie nieplanowe rejestracje (proces rejestracyjny) oséb powyzej 18 roku zycia w lzbie Przyjec
w ciggu 12 miesiecy wynosity 29 670, co daje liczbe osdb rejestrowanych: 23 552.

2.1.3. Udziat FF wsrod wszystkich uzytkownikéw SOR

Wsrod wszystkich nieplanowych rejestracji definicje FF (4 i wiecej pobytéw) spetnito 415 pacjentow,
co stanowito 1,8% wsrod tacznej liczby oséb, ktére zgtosity sie nieplanowo do IP w ciggu roku.
tacznie zaobserwowano 2112 rejestracji przez pacjentow FF. Oznacza to, ze pacjenci FF
sg odpowiedzialni za 7,2% nieplanowych rejestracji w SOR/IP (proceséw rejestracyjnych).

2.2. Analiza pacjenta definiowanego jako FF

W analizie pacjenta definiowanego jako FF wzieto pod uwage:

o wiek (pacjentéw powyzej 65 roku zycia zdefiniowano jako osoby starsze),

o plte¢,

e powdd przybycia (zachorowanie czy uraz),

e sposob dotarcia (pacjent zgtaszajacy sie samodzielnie czy przywieziony przez ZRM),

e stan ubezpieczenia zdrowotnego (opierano sie na dostepnym w systemie szpitalnym
elektronicznym Systemie Weryfikacji Swiadczeniobiorcéw e-WUS),

e przyczyne zgtoszenia (opierano sie na wpisywanym przy rejestracji rozpoznaniu wstepnym
wg kodu Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10, ukazano, jakie byty najczestsze
powody powrotu pacjentéw do Izby Przyje¢ / SOR).

WIEK

Wsrod pacjentéow okreslanych jako FF 208 osdb miato ponizej 65 lat (50,12%), 207 oséb zas —
powyzej 65 lat (49,879%).
PteC

Zarejestrowano 211 mezczyzn (50,843%) i 204 kobiety (49,156%).

POWOD REJESTRACII

Znaczna wiekszos$¢ FF zostata zarejestrowana z powodu zachorowania — 391 pacjentéw (94,22%).
Z powodu urazu zgtosity sie 24 osoby (5,78%).

SPOSOB PRZYBYCIA

268 0s6b zgtosito sie samodzielnie (64,578%), natomiast przetransportowanych przez zespot
ratownictwa medycznego zostato 147 oséb (35,421%).
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UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

Wiekszo$¢ pacjentow (388 osdb, 93,5%) okreslanych jako FF byta ubezpieczona. Nieubezpieczeni
pacjenci zostali zarejestrowani w liczbie 27 0séb (6,5% ).

PRZYCZYNA ZGLOSZENIA

W oparciu o wpisywane przy rejestracji rozpoznanie wstepne wg kodu Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Choréb ICD-10 ukazano, jakie powody byty najczesciej przyczyng zgtaszania sie
pacjentéw FF do Izby Przyjeé. Szczegdtowa analiza rozpoznan wedtug ICD 10 wykazata, ze pacjenci
okreslani jako FF w badanym okresie najczesciej zgtaszali sie lub byli transportowani do IP z powodu
zatrzymania moczu — 122 przyczyny zgtoszenia. Rycina 1 przedstawia wykres obrazujgcy ogdlng
przyczyne zgtaszania sie pacjentdéw sposrod 2112 procesoéw rejestracyjnych (udziat procentowy), zas
w tabeli 1 przedstawiono 10 najczestszych przyczyn rejestracji.

onkologiczne
hematologiczne
endokrynologiczne
psychiczne
neurologiczne
krgzeniowe 15,388
oddechowe

pokarmowe

skorne

ukfadu ruchu

moczowo-ptciowe

urazowe

pozostate objawy,cechy chorobowe
zwigzane z alkoholem

0golne badania

15,625

obserwacja medyczna

Rycina 1. Powdd zgtoszenia sie pacjenta FF (a) ogdlna przyczyna zgtoszenia, (b) udziat procentowy

w catkowitej liczbie proceséw rejestracyjnych.
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Tabela 1. Liczba najczesciej powtarzajacych sie rozpoznan bedgcych przyczyna rejestracji pacjentow.

Przyczyna Kod ICD 10 Liczba
Zatrzymania moczu R33 122
Bdl brzucha R10 112
Bol w klatce piersiowej RO7 90
°
Drgawki R56 52
Uraz gtowy S00, S01 49
Bol gtowy R51 34
Niewydolnos¢ serca 150 31
Bole grzbietu M54 31
Dusznos¢ RO6 24

2.3. Przyjecie na oddziat szpitalny

Z liczby 415 os6b okreslanych jako FF 261 osdb (62,892%) nie zostato przyjetych na oddziat szpitalny
— zostali wypisani do domu po zakoniczeniu procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Przyjetych do
szpitala (w tym na SOR) zostato 154 pacjentéw (37,108%).

Wsrdd pacjentéw okreslonych jako FF przyjetych do szpitala najwieksza liczba zostata przyjeta
na SOR — 36 0séb (23,376% wszystkich przyjetych pacjentéw) i Oddziat Choréb Wewnetrznych
(34 osoby, 22,077% wszystkich przyjetych pacjentéw). Wykres (Ryc. 2) przedstawia udziat
procentowy pacjentdw okreslanych jako FF, ktérzy zostali przyjeci na oddziaty szpitalne.

PRZYJECI DO SZPITALA

SOR 23,376
Interna 22,077
Kardiologia 12,987
Chirurgie (2) 8,441
Nefrologia 7,792
Urologia 5,194
Neurologia 3,896
Torakochirurgia 3,246
Ortopedia 1,948
Neurichirurgia 1,948
Udarowy 0,649
Onkologia ( 4) 8,441

Rycina 2. Udziat procentowy pacjentéw okreslanych jako FF przyjetych na poszczegdlne oddziaty
szpitalne: (a) oddziaty szpitalne (Oddziat Chirurgii Naczyniowej, Ogdlnej i Onkologicznej oraz Klinika
Chirurgii Endokrynologicznej, jak réwniez oddziaty nalezace do osrodka onkologicznego zostaty

potraktowane zbiorczo), (b) odsetek pacjentéw przyjetych do szpitala.
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2.4. Pacjenci rejestrujgcy sie czesciej niz 4 razy w ciggu roku
2.4.1. Super Utylizers

,Super Utylizers” to grupa pacjentéw zarejestrowanych w ciggu roku w Izbie Przyjeé 10 i wiecej razy
(Delcher i in., 2017). Sa oni odpowiedzialni za 210 rejestracji. Grupa ta w 2017 roku liczyta 14 oséb.
Najczestsze powody ich rejestracji w Izbie Przyjec to:

e Dbdle brzucha,

e stan po spozyciu alkoholu etylowego,

e urazy gtowy.
Osoby okreslane jako ,Super Utylizers" wymagajg dalszej, szczegbétowej analizy. Szczegdlny
przypadek stanowi pacjent zarejestrowany w IP 39 razy w ciggu jednego roku.

3. Dyskusja

Pacjenci FF stanowig niejednorodng grupe z wieloma schorzeniami, zgtaszajg rézne dolegliwosci
oraz majg odmienne od pozostatych pacjentéw potrzeby (Kennedy i Ardagh, 2004; Phillips i in.,
2006).

Nieznaczna wiekszos¢ osdb okreslonych jako FF to mezczyini ponizej 65 roku zycia,
w zdecydowanej wiekszosci zgtaszajgcych sie czesciej z powodu zachorowania niz urazu
z pozytywng weryfikacjg w elektronicznym systemie e-WUS. Wiekszo$¢ FF dociera do szpitala
samodzielnie jednak ¥ oséb robi to za pomocg ZRM. Prawie % pacjentdw nie zostaje przyjetych na
odziaty szpitalne. Dane z innych os$rodkdw wskazuja, ze liczba hospitalizacji wsrdd pacjentdw FF jest
odwrotnie proporcjonalna do liczby wizyt (Ruger i in.,, 2004). Wiekszo$¢ pacjentéw FF jest
ubezpieczonych — problem ubezpieczenia zdrowotnego nie wptywa znaczgco na czestos$¢ wizyt,
co potwierdzito sie réwniez w innych osrodkach (Zuckerman i Shen, 2004; Hunt i in., 2006). Problem
ubezpieczenia zdrowotnego czesciej widoczny jest wérdd pacjentéw uzaleznionych od alkoholu.

FF to czesto pacjenci z przewlektymi chorobami internistycznymi, ktére na skutek réznych
przyczyn ulegajg zaostrzeniu w stopniu wymagajgcym poszukiwania pomocy lekarskiej, nierzadko
przetransportowania lub zgtoszenia sie w trybie naglym do szpitala (Mandelberg i in., 2000). Duza
czes¢ pacjentow okreslanych jako FF zgtasza sie minimum 4 razy w ciggu roku do szpitala z powodu
przewlektego problemu, ktéry z réznych powoddw nie moze byé rozwigzany w zakresie poradni
specjalistycznej lub poradni lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (Agboolaiin., 2017).

Wydaje sie, ze dodatkowe systemy wsparcia i lepszy dostep do innych miejsc opieki
przyniostyby korzy$s¢ w postaci poprawy zdrowia tych oséb, a takze mogtyby pomédc zmniejszy¢
wykorzystanie zasobdéw SOR/IP lub przekierowaé je na pacjentéw w stanie realnego zagrozenia
zycia, ktérzy nieraz spedzajg wiele godzin w oczekiwaniu na wtasciwe leczenie (Soril i in., 2015).

Czesto pacjentéw FF mozna postrzegac jako uzytkownikéw czasochtonnych, ktérzy powinni
trafi¢ do innych systemdéw opieki (w tym opieki socjalnej), co prowadzi do rozwoju obojetnosci
pracownikédw wobec tych pacjentdw. Takie podejscie moze powodowac fatalne w skutkach
zaniedbania, lekcewazenie kolejnych, nowych zgtaszanych przez pacjenta skarg i dolegliwosci. Moze
to prowadzi¢ do patologicznych reakcji wobec tych pacjentéw, a nieraz wywotywad agresje (Groves
1978).

Znaczna cze$é pacjentéw SOR/IP stanowig osoby uzaleznione (Stergiopoulos i in., 2016).
Stosunek osdb uzaleznionych od réznych substancji rézni sie w zaleznosci od lokalnych
uwarunkowan oraz dostepnosci substancji uzalezniajagcych. W warunkach polskich dominuje
problem pacjentéw uzaleznionych od alkoholu.

Palgcym problemem w okresie jesienno-zimowym sg wizyty oséb bezdomnych lub pacjentéw
majacych zte warunki mieszkaniowe. Tacy pacjenci korzystajg z IP w celu ogrzania sie, otrzymania
positku, skorzystania z cieptej wody. Niestety, nieraz celem uzasadnienia swojej obecnosci w szpitalu
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zgtaszajg objawy chorobowe, ktore prowadza do niepotrzebnej diagnostyki oraz mnozg koszty
opieki (Olsson i Hansagi, 2001).

Kolejng sprawa, ktdrg powinno braé sie pod uwage, jest aspekt psychologiczny wielokrotnych
wizyt. Duza liczba pacjentéw samotnie zamieszkujgcych z entuzjazmem przystaje na propozycje
zespotow ratownictwa na przewiezienie do szpitala. Jest to spowodowane obawg o swdj stan
zdrowia, poczuciem niedostatecznego zaangazowania lekarza POZ w diagnostyke i leczenie
przewlektych dolegliwosci, a niekiedy réwniez nudy. Osoby cierpigce na przewlekte schorzenia
kierujg sie na SOR, poniewaz majg nadzieje, ze trafig na lekarza, ktéry wywota przetom w ich
leczeniu, wskaze im nowy kierunek w terapii. Z drugiej strony niektérzy pacjenci ,,wybierajg” sobie
lekarza SOR/IP, ktérego darzg wyjgtkowym zaufaniem i traktuja jako lekarza rodzinnego, w zwigzku
z czym kolejne wizyty majg charakter kontrolny. Zdarzajg sie pacjenci, ktérych pobyty w SOR/IP sg
motywowane przekonaniem, ze leki otrzymywane w szpitalu majg lepsze, silniejsze dziatanie niz leki
kupione w aptece do stosowania w domu przez pacjenta. Badania wykazaty, ze pacjenci FF
korzystajg czesciej nie tylko z SOR/IP, ale réowniez zgtaszajg sie chetnie do innych placowek
Swiadczacych opieke zdrowotng (Byrne i in., 2003) oraz czesSciej sg przyjmowani do szpitala
ze szczegdlnym uwzglednieniem hospitalizacji na oddziatach psychiatrycznych (Williams iin., 2001).

Czes$¢ pacjentéw z chorobami onkologicznymi i innymi zdiagnozowanymi stanami trafia
do szpitala z powodu niewystarczajgcego leczenia przeciwbdlowego, nieraz réwniez z powodu
bezradnosci rodziny wobec cierpienia bliskiej osoby (Blank i in., 2005). Pacjenci otrzymujg leczenie
dajgce ulge w bdlu, czujg sie bezpieczniej w otoczeniu wykwalifikowanego personelu, a poza tym
majg poczucie, ze w czasie swojej nieobecnosci nie stanowig ciezaru dla opiekunéw.

Osoby starsze z otepieniem badz niepetnosprawnoscia, ktorych rodzina nie moze lub nie chce
zapewni¢ im odpowiedniego nadzoru, trafiajg wielokrotnie do szpitali, poniewaz stanowig problem
dla opiekundéw. Brak nalezytej opieki nad takimi osobami zmusza lekarzy do podejmowania decyz;ji
o przedtuzeniu pobytu lub kolejnym przyjeciu na SOR/I. Nieraz wymaga to przeniesienia na oddziat
szpitalny do czasu otrzymania przez pacjenta miejsca w domu pomocy spotecznej. Takie pobyty
potrafig przedtuzy¢ sie nawet do kilku miesiecy (Legramanteiin., 2016).

Pewien odsetek pacjentéw z chorobami przewlektymi nie wykupuje wypisanych lekéw badz nie
stosuje sie do zalecen lekarskich, co powoduje zaostrzenie ich choréb.

Istnieje rowniez grupa osob, ktdre symulujg objawy, zeby uzyskac zaswiadczenia lekarskie badz
zwolnienie z pracy.

Ze wzgledu na brak na IP oddziatu ginekologiczno-potozniczego nie brano pod uwage
powtarzajacych sie wizyt ciezarnych, ktérych gtéwnym problemem zdrowotnym s3g niepokojgce
objawy i schorzenia wystepujgce wytgcznie podczas cigzy.

Nie dokonywano réwniez analizy przyczyn zgtaszania sie do IP/SOR z uwzglednieniem rasy
i narodowosci. Z przeprowadzonych badan wynika, ze te czynniki mogg mie¢ duze znaczenie, a co
za tym idzie — mogg sie przektada¢ na odmienne sposoby rozwigzywaania probleméw FF wsrdd
réznych grup etnicznych (Springer i in., 2017).

W perspektywie licznych, powtarzanych wizyt FF nalezy podja¢ konkretne dziatania nie tylko
w kontekscie pacjentéw, ale réwniez w odniesieniu do personelu SOR/IP (Grover i Close, 2009).
W zwigzku z brakiem odpowiedniego szkolenia czy edukacji na temat postepowania z FF lekarze
skupiajg sie na wykluczeniu stanéw zagrozenia zycia, natomiast pielegniarki i ratownicy medyczni
skupiajg sie na zaspokojeniu obecnych potrzeb pacjenta i zapewnieniu mu komfortu.
Prawdopodobnie doksztatcanie personelu w tym zakresie pozwolitoby na unikniecie wielu
niepotrzebnych wizyt. Ponadto stworzenie odpowiednich procedur postepowania stanowitoby
znaczne utatwienie w podejmowaniu decyzji odnosnie do pacjenta FF (Hudson i in., 2017).

W Stanach Zjednoczonych oraz wielu krajach europejskich jednym ze sposobdéw rozwigzywania
problemu FF jest tzw. zarzadzanie przypadkiem (ang. case management). Ta metoda zaktada
zaangazowanie pacjenta w dziatania zdgzajgce do poprawy jego sytuacji zdrowotnej i socjalnej.
Metoda zarzadzania przypadkiem wymaga jednak kolejnych analiz — dotychczasowe badania nie
potwierdzity jednoznacznie jej efektywnosci (Hudon i in., 2016).

Przypuszczamy, ze czestym uzytkownikom mozna w przysztosci zapewnié lepszg opieke
poprzez stworzenie multidyscyplinarnegoy zespotu wspierajgcego pracownikdéw IP/SOR,
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zapewniajgcego medyczng, pielegniarska, socjalng, jak réwniez psychologiczng pomoc. Zgrany,
aktywny zespét stworzony ze specjalistéw wydaje sie by¢ koniecznym warunkiem do osiggniecia
pozytywnych efektéw (Hudson i in., 2017). Obejmuje to tgcznos$¢ z personelem medycznym,
pracownikami opieki spotecznej, a takze cztonkami rodzin (Markham i Graudins, 2011).

Whioski

Odsetek pacjentdw okreslanych jako FF w badanym osrodku koreluje z danymi uzyskiwanymi
w badaniach swiatowych. Nieznaczna wiekszos¢ oséb okreslanych jako pacjent powracajgcy
to mezczyzni ponizej 65 roku zycia, w zdecydowanej wiekszosci zgtaszajacy sie wielokrotnie czesciej
z powodu zachorowania niz urazu z pozytywng weryfikacja w systemie eWUS. Wiekszo$¢ tych
pacjentéw dociera do szpitala samodzielnie, jednak % oséb dociera za pomocg ZRM. Prawie %
pacjentéw zostaje wypisanych z IP do domu. Najwieksza cze$é pacjentéw FF przyjetych do szpitala
trafia do SOR.

Pacjenci FF stanowig niejednorodng grupe, a w diuzszej perspektywie — takze niezwykle
wymagajacy. Terazniejsze i przyszte wysitki systemu ochrony zdrowia powinny sie skupi¢ na
zorganizowaniu wielokierunkowej opieki nad tymi pacjentami. Dziatania w tym kierunku moga
przyniesé obu stronom relacji korzysci na réznych ptaszczyznach.
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Streszczenie: Samobdjstwo jest zjawiskiem wielowymiarowym. Stanowi tragedie nie tylko
w wymiarze jednostkowym, ale dotyka tez rodzine i cate spoteczeristwo. Wedtug Swiatowe;j
Organizacji Zdrowia (WHOQO) samobdjstwa sg trzecig przyczyng zgondw na sSwiecie wsrdéd osdb
w wieku 15-44 lat. Praca Operatora Numeru Alarmowego (ONA) czesto zwigzana jest z odbieraniem
zgtoszen oséb w kryzysie suicydologicznym. Cel pracy. Celem pracy byfa analiza zgtoszen proéb
samobdjczych do operatoréw numeru alarmowego z terenu wojewddztwa tddzkiego oraz
zwrécenie uwagi na obraz socjodemograficzny i obcigzenia w pracy ONA. Materialy i metody.
W badaniu wzieto udziat 111 Operatoréow Numeru Alarmowego 112 (ONA), zastosowano
kwestionariusz wtasnego autorstwa, ktéry oprdcz pytan dotyczacych zgtoszen préb samobdjczych
zawierat pytanie odnoszgce sie do ONA. Wyniki. Osoby popetniajgce samobdjstwo byty
w przewazajgcej wiekszosci petnoletnie, ptci meskiej, wiekszos¢ préb byto niedokonanych, osoby
najczesciej znajdowaty sie w swoim domu. Osobg zgtaszajgcg prébe samobdjczg byt najczesciej
naoczny $wiadek. Grupe ONA stanowity jg gtdwnie osoby mtode, kobiety, sredni czas pracy na tym
stanowisku wynosit co najmniej 2 lata. Operatorzy uznali zgtoszenia dotyczgce préb samobdjczych
za najbardziej stresujgce. Wnioski. Charakterystyka osoby podejmujacej sie préby samobdjczej
znajduje potwierdzenie w literaturze naukowej i statystykach policyjnych. Stanowisko pracy
operatora numeru alarmowego wymaga szczegdtowego przyjrzenia sie mu pod wzgledem
naukowym i psychologicznym.

Stowa kluczowe: samobdjstwa, operator numeru alarmowego, ratownictwo medyczne
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Abstract: Suicide is a multidimensional event. It not only exerts a tragic effect on an individual but
it also has an impact on his/her family and the whole society. According to the World Health
Organization (WHO), suicide is the third leading cause of death in the world in the group of people
aged 15-44 years. The work of a 112 dispatcher involves talking to people in suicide crisis. The aim
of the study was to analyze notifications of suicide attempts in the area of Lodz region and examine
the situation of emergency dispatchers. Materials and methods. The study group included 111
emergency dispatchers. Apart from details of notifications on suicide attempts, the applied
guestionnaire also included questions concerning sociodemographic features of the dispatchers.
Results. People making suicide attempts were mostly adult men. A majority of the attempts was
unsuccessful and the situation most frequently took place at home. The person reporting the event
was an eyewitness. The group of the emergency dispatchers was relatively young, with
a predominance of women and an average two-year work experience in the position. Suicide
attempt notifications were considered as the most difficult and stressful situations. Conclusions.
The characteristics of a person attempting suicide are confirmed in the relevant literature. The work
of emergency dispatchers requires a detailed insight focused on its scientific and psychological
aspects.

Keywords: suicide, 112, dispatcher, emergency
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Wykaz skrotow:

CPR — Centrum Powiadamiania Ratunkowego

GUS — Gtéwny Urzad Statystyczny

ONA — Operator Numeru Alarmowego

KGP — Komenda Gtéwna Policji

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
PTSD — Zespot Stresu Pourazowego (ang. Post Traumatic Stress Disorder)
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Wprowadzenie

W literaturze istnieje wiele definicji samobdjstwa. Jako pierwszy zjawisko to opisat Durkheim, ktéry
w opublikowanym w 1897 roku dziele Le suicide napisat: ,,Samobdjstwem nazywa sie kazdy
przypadek Smierci, bedacy bezposrednim lub posrednim wynikiem dziatania lub zaniechania,
przejawianego przez ofiare zdajgcg sobie sprawe ze skutkéw swego zachowania” (Grzywa i in.,
2010). Wedtug Gmitrowicz (2015) termin samobdjstwo to Swiadome odebranie sobie zycia,
natomiast w ujeciu prawnym jest to kazdy przypadek $mierci bedgcy wynikiem bezposredniego lub
posredniego dziatania lub zaniedbania, dokonanego przez ofiare, w petni zdajacg sobie sprawe
ze skutkéw swojego czynu.

Zgodnie ze stanowiskiem Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) samobdjstwo jest zjawiskiem
wielowymiarowym (Jaeschke i in., 2011). Zachowania samobdjcze sg nastepstwem wspodtdziatania
wielu czynnikéw charakterystycznych dla psychopatologii, neurobiologii, genetyki, psychologii,
a takze wczesniejszych doswiadczen Zzyciowych, szczegdlnie o charakterze stresowym, relacji
rodzinnych i Srodowiskowych oraz schorzen somatycznych (Florkowski 2015; Hotyst 2015). Kazdego
roku w Unii Europejskiej dochodzi do ponad 55 000 samobdéjstw (Koweszko i in., 2017). Wedtug
szacunkéw WHO co trzy sekundy na swiecie kto$ podejmuje sie proby samobdjczej, a co 40 sekund
w wyniku zamachu samobdjczego umiera jedna osoba (Grzywa i in., 2010). Samobdjstwa s3 trzecig
najczestszg przyczyng zgondw w grupie oséb w wieku 15-44 lata (Florkowski 2015).
W krajach, w ktérych prowadzi sie rzetelng rejestracje zgondéw i urodzen, samobdjstwa czesto moga
by¢ btednie klasyfikowane jako wypadki lub zgony z innych przyczyn (moze to mie¢ miejsce
z przyczyn rodzinnych czy religijnych) (Hotyst, 2014)

Najczesciej w literaturze przedmiotu wymienia sie nastepujgce czynniki ryzyka popetnienia
samobdjstwa:

e pteé meska,

e podeszty wiek,

e osamotnienie,

e rasa biata,

e okreslone zawody: psychologowie, lekarze, farmaceuci, chemicy, rolnicy,

e przyjecie lub wypis ze szpitala psychiatrycznego w ostatnim czasie,

e izolacja spoteczna,

e samouszkodzenia w wywiadzie (ryzyko zwiekszone 100-krotnie),

e depresja,

e naduzywanie alkoholu,

e zaburzenia osobowosci,

e schizofrenia,

e przewlekfa choroba somatyczna (Grzywa i in., 2010).

Wedtug statystyk rowniez wiek jest czynnikiem ryzyka samobdjstwa — znacznie wiecej préb
samobojczych obserwuje sie w grupie mtodziezy, natomiast w wieku podesztym istotnie czesciej
samobdjstwa sg skuteczne (Crestani i in., 2019).

Centrum Powiadamiania Ratunkowego (CPR) to instytucja, nad ktdérg piecze sprawuje
Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji na podstawie dyrektywy Unijnej 2002/22/WE.
Centra powiadamiania ratunkowego dziatajg w ramach urzedéw wojewddzkich i nalezg do komaérek
organizacyjnych wtasciwych do spraw zarzadzania kryzysowego.

Podstawowym zadaniem CPR jest przyjmowanie, przetwarzanie i obstuga zgtoszen
alarmowych, przekazywanie szczegétowych informacji o zdarzeniu do witasciwych terytorialnie
stanowisk kierowania stuzb ustawowo powotanych do niesienia pomocy, aby umozliwi¢ im podjecie
interwencji w jak najszybszym czasie, a w razie potrzeby — utrzymanie ciggtego potaczenia osoby
zgtaszajacej zdarzenie oraz przekierowanie zgtoszenia do dyspozytora medycznego. Stuzby, do
ktorych przesytane sg zgtoszenia alarmowe, potwierdzajg podjecie akcji ratowniczej lub innej
interwencji, tak aby operator numeru alarmowego wiedziat, czy zgtoszenie jest juz realizowane, czy
nalezy potwierdzi¢ je telefonicznie (Sliwiriska 2018).

21



Art. 16 Ustawy o systemie powiadamiania ratunkowego opisuje wymagania odnosnie
do operatorow numeru alarmowego (Dz. U. 2013 poz. 1635) . Operatorem numerdw alarmowych
moze by¢ osoba, ktdra:

e posiada co najmniej wyksztatcenie srednie lub Srednie branzowe,

e postuguje sie co najmniej jednym jezykiem obcym w stopniu komunikatywnym,

e ukonczyta szkolenie operatoréw numerdw alarmowych, zdata egzamin z czesci teoretyczne;j

i z czesci praktycznej,
e posiada wazny certyfikat operatora numerdéw alarmowych (Dz. U. 2013 poz. 1635).

1. Materiaty i metody

Badaniem ankietowym zostali objeci Operatorzy Numerdw Alarmowych 112 (ONA). Ankieta zostata
umieszczona na komputerach stacjonarnych, stuzgcych operatorom do wyszukiwania informacji
dotyczacych punktdow, gdzie znajdujg sie osoby zgtaszajgce. Pytania w ankiecie dotyczyty danych
socjodemograficznych operatora, uwzgledniono réwniez sytuacje, w jakiej znajduje sie osoba
zgtaszajgca prébe samobdjczg oraz charakterystyke potencjalnego samobdjcy.

Badanie byto przeprowadzane od marca do grudnia 2017 roku. O wyborze grupy badanej
decydowat charakter pracy, czynniki organizacyjne, takie jak: stosunkowo duza liczba zgtoszen
przyjmowanych przez operatordéw na ten temat, niskie koszty badania, mozliwos¢ zebrania duzego
materiatu badawczego.

2. Wyniki

W badaniu wzieto udziat 111 osdb. Zdecydowana wiekszos¢ respondentdw (operatoréw numeru
alarmowego), bo az 91% badanych, stanowity kobiety. MezczyZni to jedynie 9% badanej populacji.

Pod wzgledem wieku badana grupa byta niejednorodna. Najliczniejszg grupe stanowity osoby
w wieku 31 lat i wiecej (najstarszy operator miat 51 lat) — 60,4%. Najmtodsi operatorzy byli w wieku
okoto 23 lat (12,6%), pozostate osoby badane (17%) to osoby w wieku od 24 do 30 lat.

n do 1 roku
n 2-3 Eta

DC'.’-.“,'EE] 3kt

Rycina 1. Staz pracy ONA (oprac. wtasne).
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Rycina 1 przedstawia wykres obrazujacy staz pracy ONA. Operatorzy ze stazem pracy ponizej
roku stanowig 33,3% ankietowanych, natomiast osoby w przedziale 2—-3 lat pracy stanowig 30,6%
badanych. Najwiecej operatoréw (36%) pracuje w zawodzie powyzej 3 lat, czyli juz po recertyfikacji
uprawnien na to stanowisko pracy.

Jesli chodzi o osoby dokonujgce samobdjstwa, to uzyskane przez nas dane wskazujg, ze byty
tow przewazajgcej wiekszosci osoby petnoletnie (82,9%), ptci meskiej (65,5%), a proby byty
niedokonane (66,4%), osoby znajdowaty sie w swoim domu (70,4%).

= Maoczny Swiadek

m Osoba z myslami
samobojczymi

O=oba, ktorazostata
powiadomiona, zektoschee
podjgt probe samobojczg

Rycina 2. Charakterystyka osoby dzwonigcej na numer alarmowy (oprac. wiasne).

Na Rycinie 2 przedstawione sg dane dotyczgce oséb dzwonigcych na numer alarmowy w celu
zgtoszenia préby samobdjczej. W prawie potowie przypadkéw byt to naoczny Swiadek préby
samobdjczej, okoto 28% przypadkéw — sama osoba z myslami samobdjczymi, a w 22,5% — osoby
majace wiedze, ze ktos z ich otoczenia ma takie zamiary.

u Nie
n Tak

Niewiem nie zadatem,/am
tego pytania

Rycina 3. Czy préba samobdjcza jest pierwszorazowa? (oprac. wtasne).
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ONA zostali w ankiecie poproszeni o odpowiedz, czy zgtaszana préba samobdjcza jest pierwsza
czy kolejng. 60% operatoréw nie zadata takiego pytania, natomiast ci, ktérzy je zadali, otrzymali
w 60% przypadkéw odpowiedz potwierdzajgca kolejng prébe. Okoto 40% pytanych odpowiedziata,
iz jest to pierwszy raz (Ryc. 3).

Ponad potowa (56,9%) zgtaszajacych sie zostata przetgczona do Dyspozytora Ratownictwa
Medycznego w celu zadysponowania Zespotu Ratownictwa Medycznego, poniewaz byly
to zgtoszenia, gdzie wymagana byta pomoc medyczna. W % przypadkdw operator po przyjeciu
informacji powiadomit stuzby i zakoniczyt obstuge zdarzenia. Niecate 12% zgtoszen byta obstugiwana
w catfosci przez operatoréw.

Mie

m Tak

Miewiem, nie jestem w
stanie okresle

Przetaczeniedo dyspozytorn
medycznegj

Rycina 4. Poczucie bezpieczenstwa osoby dzwonigcej po informacji o przyjezdzie zespotu

Ratownictwa Medycznego (oprac. wtasne).

Rycina 4 obrazuje subiektywne odczucia operatora dotyczgce tego, czy zgtaszajacy poczuli sie
bezpiecznie po informacji, ze przyjedzie do nich Zespdét Ratownictwa Medycznego. 52,1%
operatoréw nie byto w stanie okresli¢, czy ta informacja data zgtaszajgcym poczucie bezpieczenstwa,
zas kolejne 33% nie wiedziato, jak dalej potoczyta sie rozmowa z Dyspozytorem Medycznym. Niecate
11% Operatoréw po rozmowie ze zgtaszajacymi odczuta, ze po informacji osoby te poczuty
sie bezpieczniej i spokojniej. 4% operatoréw stwierdzito, ze zgtaszajacy wecale nie poczuli sie
bezpiecznie.

3. Dyskusja

Przedmiotem badan byly zgtoszenia alarmowe dotyczace préb samobdjczych z wojewddztwa
tédzkiego przyjmowane w Centrum Powiadamiania Ratunkowego w todzi. Wedtug wynikéw
naszych badan préby samobdjcze czesciej podejmujg mezczyzni niz kobiety. Jest to zgodne
z wieloma badaniami innych autoréw (Grzywa i in., 2009; Makara-Studzinska 2001) oraz
ze statystykami policyjnymi z roku 2017, gdzie wykazano 5276 przypadkéw samobojstw (w tym 380
w todzi), z czego 4524 to mezczyzni, a 751 kobiety (Zamachy samobdjcze, b.d.).

W naszym badaniu przewazajgca wiekszos¢ osdb chcacych popetni¢ samobdjstwo byta
petnoletnia (ponad 80%), 7,2% zgtoszen stanowity osoby starsze (65+), w ponad 6% przypadkdw nie
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udato sie okresli¢ wieku samobdjcy. Jak wynika z danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS)
| Komendy Gtownej Policji (KGP) seniorzy i dzieci to grupy najbardziej zagrozone samobdjstwem.
W roku 2017 (kiedy przeprowadzono powyzisze badania) statystyki policyjne wykazaty,
ze najliczniejsza grupa wiekowa dokonujgca samobdjstw to osoby w wieku 55-59 lat (603 osoby)
(http://statystyka.policja.pl). U oséb starszych czynniki ryzyka sg podobne jak w pozostatych
grupach wiekowych, dochodzg jednak nowe stresory, jak kryzysy psychiczne, spoteczne (w tym
podkreslane réwniez w naszym badaniu osamotnienie) czy wielochorobowos$¢ w wieku starczym.
Proby samobdjcze podejmowane przez osoby starsze wydajg sie bardziej radykalne niz u mtodych
ludzi. Ponadto seniorzy nie informujg o swoich zamiarach samobdjczych i duzo czes$ciej podejmuja
proby w warunkach, w ktdrych interwencja jest niemozliwa (Makara-Studzifiska i in., 2015).

Kiedy osoby w kryzysie suicydologicznym decydujg zadzwoni¢ na linie alarmowg, czesciej
podajg swdj adres, ale zdarzajg sie przypadki, gdy nie chca ujawni¢ swojego miejsca pobytu.
W badanej przez nas grupie zgtoszenia préb samobdjczych byty w wiekszosci niedokonane (66,4%
0s6b miato mysli samobdjcze), w 33,6% byty to préby dokonane. Statystyki policyjne z 2017 roku
potwierdzajg te zaleznos¢. Wiekszos¢ oséb podczas prob samobdjczych znajduje sie w swoim domu,
mieszkaniu, a dominujgcym sposobem popetniania samobdjstwa jest powieszenie (réwniez
wspominane przez operatorow w naszym badaniu jako dominujgcy sposdb) (Zamachy samobdjcze,
b.d.).

Wielu operatorow biorgcych udziat w naszym badaniu nie zapytato, czy zgtaszana prdba
samobdjcza jest pierwszg czy kolejng, natomiast w przypadkach, w ktérych o to zapytano, ponad
25% odpowiedzi dotyczyto kolejnej préby samobdjczej. Warto zauwazyé, ze wedtug literatury
przedmiotu 39% osdb, ktdre trafity na ostry dyzur po prdobie samobdjczej, podejmuje kolejna.
W przypadku oséb, ktére wielokrotnie prébowaty odebraé sobie zycie, istnieje ponaddwukrotnie
wieksze ryzyko zgonu niz u tych po jednej prébie (Kapur i in., 2006; Kowczenko i in., 2017).
W zwigzku z tym wazna jest natychmiastowa reakcja stuzb ratunkowych, ale réwniez szeroko
zakrojone programy zapobiegania samobdjstwom obejmujgce rézne grupy wiekowe.

Ze wzgledu na krotki czas kontaktu operatora z osobg zgtaszajacg i towarzyszace tej sytuacji
silne emocje cze$é¢ informacji nie zostata zgromadzona, a w zwigzku z tym obraz oséb
podejmujacych préby samobdjcze wynikajacy z naszych badan jest ograniczony.

Operator Numeru Alarmowego to osoba, ktéra musi cechowad sie duzg odpornoscig na stres
| cierpliwoscia, a przede wszystkim empatig i otwartoscig, by méc poméc cztowiekowi w kryzysie
suicydologicznym lub swiadkom zdarzenia zgtaszajgcym takie sytuacje. Zastepca kierownika
Centrum Powiadamiania Ratunkowego w Opolu Ditmar Kurzat moéwi: , To bardzo odpowiedzialne
zadanie, dlatego wcigz podnosimy swoje umiejetnosci, doszkalamy sie, przechodzimy dodatkowe
kursy. Trzeba pamietaé, ze kazde potgczenie moze okazac sie na wage zdrowia lub zycia, stad nigdy
nie mozemy pozwoli¢ sobie na roztargnienie. W tej pracy szybkie tempo i stalowe nerwy
to podstawa” (Majnusz, 2018).

Operatorzy pracujg w systemie dyzurowym zmianowym. Jest to trudna i odpowiedzialna praca,
obcigzajgca zaréwno fizycznie (praca zmianowa, wielogodzinna pozycja siedzaca), jak i psychicznie
(kontakt z osobami w silnych emocjach, w stanie zagrozenia zycia, styczno$¢ z sytuacjami, na ktore
nie ma gotowych rozwigzan, wymagana jest duza czujnosé, a takze przerzutnos$¢ i podzielnosé
uwagi). Analiza literatury pokazuje, ze czynnosci zawodowe operatora numeru alarmowego
zwigzane sg z duzym stresem i matg kontrolg dotyczacg zgtaszanego zdarzenia, co moze prowadzié
do depresji, zaburzen snu, PTSD (ang. Post Traumatic Stress Disorder), zespotu wypalenia
zawodowego oraz wtérnej traumy (Kerr i in., 2019; Meischke i in., 2015; Trachik i in., 2015; Pierce
l'in., 2012; Skogstad i in., 2013).

W naszym badaniu ponad 50% operatoréw nie byto w stanie okresli¢, czy po uzyskaniu
informacji i pomocy osoba dzwonigca poczuta sie bezpiecznie. Oznacza to, ze w wielu sytuacjach
operatorzy nie otrzymujg informacji zwrotnej o skutecznosci swoich dziatan, co moze by¢ zrédtem
silnego dystresu. Problemem w Polsce jest réwniez status tego zawodu, ktéry jest niedoceniany
(réwniez finansowo), wystepuje duza rotacja pracownikdéw na tych stanowiskach, co za tym idzie —
w zawodzie pojawiajg sie nowe osoby, ktdre dopiero sie wdrazajg i potrzebujg odpowiedniej ilosci
czasu, aby nabrad doswiadczenia.
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Autorom niniejszego artykutu nie udato sie dotrze¢ do badan dotyczacych sytuacji
psychologicznej operatorow numeru alarmowego w Polsce. W przeanalizowanych tekstach
literatury $wiatowej widoczne jest podobienstwo demograficzne w stosunku do naszej grupy
badanej. W badaniu Pierce i Lilly (2012) wzieto udziat 171 oséb, w przewazajacej wiekszosci (tak jak
w naszej prébie) byty to kobiety (126 oséb), srednia wieku wyniosta 38,85, a Srednia liczba lat pracy
—11,85. Grupa amerykanska byta zatem starsza i bardziej doswiadczona w pracy operatora numeru
alarmowego niz grupa polska. W badaniu Kerriin. (2019) sposréd 149 badanych operatoréw, 123 to
kobiety (przewaga grupy wiekowej 3645 lat, staz 2—10 lat). Podobne wyniki uzyskano w badaniach
Meischke (2015) — w grupie 151 operatoréw byto 118 kobiet, byty to gtéwnie osoby w wieku 30-39
lat z doswiadczeniem w pracy operatora numeru alarmowego 5-10 lat.

Dla grupy amerykanskich operatorow (podobnie jak dla polskich) zgtoszenia samobdjstw byty
czeste i traktowane jako potencjalnie traumatyczne (za zgtoszenia trudniejsze niz samobdjstwa
zostaty uznane zgtoszenia nagtej Smierci lub zranienia dziecka). W cytowanym badaniu okreslono
nasilenie symptomow stresu pourazowego oraz jego zwigzek ze stresem potraumatycznym, czyli
zwigzanym z emocjonalnym dystresem w relacji zawodowe]j i ekspozycjg na traume. Uznano,
ze mimo fizycznego oddalenia operatora od zgtaszajgcego oraz braku bezposredniego zagrozenia
(fizycznego i integralnosci psychicznej), operatorzy czesto doswiadczajg objawdéw stresu
potraumatycznego. Autorzy badania sugerujg, ze badana grupa by¢ moze nie jest reprezentatywna
dla przedstawicieli tego zawodu. Osoby doswiadczajace silnego stresu prawdopodobnie wczesniej
rezygnujg z tej pracy, dlatego tez badana grupa (Sredni staz pracy to prawie 12 lat) wyksztatcita
mechanizmy obronne zwigzane z radzeniem sobie z obcigzeniami tego zawodu (Pierce i Lilly, 2012).

Z pewnoscig omawiane zagadnienie wymaga uwaznego pochylenia sie nad pracg operatorow
numeru alarmowego w aspekcie podatnosci na stres, w tym potraumatyczny, wypalenie
zawodowego, a takze praktycznego spojrzenia na wdrazanie juz na etapie szkolen programéw
radzenia sobie ze szczegdlnymi czynnikami stresowymi na tym stanowisku pracy.

Jak wskazujag dane epidemiologiczne oraz obserwacje kliniczne préby samobdjcze
podejmowane sg niezaleznie od kraju, kultury, religii czy wieku. Jest to problem bardzo ztozony,
obejmujacy przede wszystkim jednostke, ale rowniez jej najblizszych i szersze otoczenie.
Jak wskazujg badania bycie swiadkiem samobéjstwa (dokonanego lub nie) zwieksza ryzyko zaburzen
psychicznych, jak rdwniez wtasnego czynu samobdjczego (Miklina i in., 2019). Dlatego tak wazna
wydaje sie pomoc i wsparcie dla Swiadkow takich zdarzen zgtaszajacych je do ONA, jak i dla samych
operatoréw, ktdrzy z takimi sytuacjami spotykajg sie na co dzien.

Whnioski

W Centrum Powiadamiania Ratunkowego pracuje wiecej kobiet niz mezczyzn. Najliczniejszg grupe
wiekowg wsréd Operatorow Numeru Alarmowego stanowig osoby powyzej 30 roku zycia, ktore
majg ponad 3-letnie doswiadczenie w pracy.

Na linie alarmowg 112 w wiekszosci dzwonig sSwiadkowie préby samobdjczej, ktéra
dokonywana jest w przewazajgcej wiekszosci przez osobe petnoletnig, ptci meskiej, préba jest
niedokonana (mysli samobdjcze), osoba znajduje sie w swoim domu.

Zgtoszenia dotyczgce préb samobdjczych sg duzym obcigzeniem psychicznym dla operatordw,
oprécz odpowiedniego przygotowania merytorycznego powinni mieé oni mozliwos$é emocjonalnego
poradzenia sobie z sytuacjg zawodowa.
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Streszczenie: Urazowa odma opfucnowa prezna (zastawkowa, wentylowa) jest stanem
bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia. Wchodzi w sktad 4T, czyli potencjalnie odwracalnych
przyczyn nagtego zatrzymania krazenia i wymaga natychmiastowego zaopatrzenia na miejscu
zdarzenia. Niniejsza praca ma na celu przedstawi¢ alternatywng metode drenazu jamy optucnowej
w warunkach przedszpitalnych.

Stowa kluczowe: drenaz jamy optucnowej, odma optucnowa prezna, rurka intubacyjna,
Specjalistyczny Zespot Ratownictwa Medycznego, Podstawowy Zespot Ratownictwa Medycznego
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Abstract: Traumatic tension pneumothorax is a life-threatening injury. It is a part of 4T,
i.e., the potentially reversible causes of sudden cardiac arrest, and it requires immediate
intervention at the scene of a medical incident. The article presents an alternative method
of drainage of the pleural space in the pre-hospital setting.

Keywords: drainage of the pleural space, tension pneumothorax, endotracheal tube, Specialist
Medical Rescue Team, Basic Medical Rescue Team
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Wykaz skrotow

CMV - ciaggta wentylacja wymuszona

e-FAST — Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma
EtCO; — koricowo-wydechowy poziom dwutlenku wegla
FNT — fentanyl

i.v. —droga dozylna

GCS — Glasgow Coma Scale

HEMS — Helicopter Emergency Medical Service

NIBP — nieinwazyjny pomiar cisnienia krwi

PSP — Paristwowa Straz Pozarna

PWE — ptyn fizjologiczny wieloelektrolitowy izotoniczny
Sat0; 95% — saturacja 95%

Skala AVPU — Alert-Verbal-Pain-Unresponsive

SOR - Szpitalny Oddziat Ratunkowy

TK — tomografia komputerowa

ZRM S — Specjalistyczny Zespot Ratownictwa Medycznego
ZRM P — Podstawowy Zespdt Ratownictwa Medycznego
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Wprowadzenie

Odma optucnowa (tac. pneumotorax) to stan, w ktérym powietrze dostaje sie do jamy optucnej.
Spowodowany jest najczesciej uszkodzeniem migzszu ptucnego lub przedziurawieniem sciany klatki
piersiowej (Chudzanski, 2000; Gaszynski, 2016; Porpodiskat i in., 2014; Zarogoulidis i in., 2014).
Ze wzgledu na mechanizm powstawania wyrédzni¢ mozna nizej wymienione rodzaje odmy:

e odme zamknietg — definiowang jako obecnos¢ pewnej ilosci powietrza w jamie optucnej,
ktéra moze ulec wchtonieciu, nie wymagajac woéwczas interwencji chirurgicznej, np. odma
jatrogenna po naktuciu jamy optucnej czy odma samoistna (Gula i Machata, 2016;
Jakubaszko, 2016; Kotodziej, 2004; Sosada i Zurawiriski, 2018);

e odme otwartg — definiowang jako swobodne przedostawanie sie powietrza do iz jamy
optucnej przez otwdr w scianie klatki piersiowej badz otwér w oskrzelu, np. rana ktuta klatki
piersiowej (Dogrul i in., 2020; Jakubaszko, 2016; Kotodziej, 2004);

e odme prezng (wentylowa, zastawkowg) — definiowang jako przedostawanie sie powietrza
do jamy optucnej i jego tam pozostanie — podczas kazdego wdechu powietrze dostaje sie
do jamy optucnej, ale podczas wydechu nie jest w stanie opusci¢ jamy optucnej i dochodzi
do jego kumulacji, co w konsekwencji doprowadza do ucisniecia ptuca i to nie tylko po
stronie uszkodzenia, ale tez po stronie zdrowej. Narastajgce cisnienie w klatce piersiowej
po stronie urazu doprowadza w konsekwencji do zapadniecia sie ptuca, ale takze do zagiecia
zyly gtdwnej gornej i dolnej (Gula i Machata, 2016; Jakubaszko, 2016; Kotodziej, 2004;
Seaton i in., 1989; Sosada i Zurawinski, 2018).

Rozpoznanie odmy optucnowej na podstawie objawéw klinicznych u osoby przytomnej
zazwyczaj nie stwarza trudnosci. Problemy z rozpoznaniem mogg wystgpi¢ u pacjenta
wentylowanego. Do objawdw klinicznych odmy optucnowej preznej u osoby przytomnej zalicza sie
narastajgcg dusznosg, lek, niepokdj, poczatkowo przyspieszony oddech a nastepnie jego zwolnienie,
poszerzenie zyt szyjnych, przesuniecie tchawicy na strone zdrowga (Campbell i in., 2017; Gaszynski,
2016; Gula i Machata, 2015; Gucwa, 2018; Kotodziej, 2004; Sosada i Zurawinski, 2018).

W badaniu przedmiotowym wystepuje Sciszenie bgdz brak szmeru oddechowego po stronie
odmy, a takze bardzo charakterystyczny wystepujacy podczas opukiwania pacjenta odgtos
bebenkowy po stronie odmy (Campbell i in.,, 2017; Gaszynski, 2016; Kotodziej, 2004; Sosada
i Zurawinski, 2018).

W przypadku pacjenta wentylowanego z podejrzeniem odmy nalezy zwrécic szczegdlng uwage,
na wystgpienie nagtego spadku saturacji, hipotonii, zwiekszenia ci$nienia wentylacji, rozedmy
podskornej, sciszonych szmerdw oddechowych, a takze zmniejszonej ruchomosci klatki piersiowej.

Pomocne w diagnozowaniu odmy optucnowej u osoby poszkodowanej — szczegdlnie na miejscu
zdarzenia — jest badanie USG (badanie e-FAST). Badanie e-FAST jest rozszerzonym badaniem FAST
(poza badaniem jamy brzusznej dodatkowo badana jest klatka piersiowa), ktdre polega na ocenie
obecnosci ptynu w jamie brzusznej, miednicy, worku osierdziowym i u podstawy ptuc w jamie
optucnej. Badanie e-FAST polega na przytozeniu gtowicy w nastepujacych miejscach:

e pod wyrostkiem mieczykowatym — celem uwidocznienia serca i worka osierdziowego,

e po stronie prawej w okolicy watroby — celem uwidocznienia zachytku watrobowo-
nerkowego (zachytku Morrisona) oraz kata zebrowo-przeponowego prawego,

e po stronie lewej w okolicy Sledziony — celem uwidocznienia zachytku $ledzionowo-
nerkowego oraz kata zebrowo-przeponowego lewego,

e w okolicy nadtonowej — celem uwidocznienia pecherza moczowego oraz zachytku
pecherzowo-odbytniczego (u kobiet zachytku maciczno-odbytniczego),

e wlllilV przestrzeni miedzyzebrowej na przedniej Scianie klatki piersiowej,

o wlll, IViV przestrzeni miedzyzebrowe] w linii pachowej przednie;j.
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Wykonanie badania e-FAST w warunkach przedszpitalnych jest obecnie coraz czesciej mozliwe
z uwagi na wyposazenie karetek w przenosne urzgdzenia ultrasonograficzne.

Wskazaniem do odbarczenia odmy optucnowej preznej wedtug wytycznych ITLS jest
stwierdzenie co najmniej dwdch z wymienionych ponizej objawdw:

e niewydolnosci oddechowej i sinicy,
e zaniku tetna na tetnicy promieniowej (rozwinietego wstrzgsu),
e zaburzen swiadomosci (Campbelliin., 2017).

Typowym miejscem odbarczenia odmy opftucnowej prezinej jest dostep przedni, czyli
Il przestrzen miedzyzebrowa w linii Srodkowo-obojczykowej po stronie odmy. Przy wykonywaniu
zabiegu nalezy pamietac, aby wprowadzac igte nad zebrem —w tym przypadku nad Ill zebrem, by nie
uszkodzi¢ peczka nerwowo-naczyniowego (Campbelliin., 2017; Gula i Machata, 2015; Gucwa, 2018;
Sosada i Zurawinski, 2018).

Odbarczenie odmy preznej mozna wykonaé réwniez z dostepu bocznego — w tym przypadku
jest to IV przestrzen miedzyzebrowa nad V zebrem w skrzyzowaniu linii pachowej przedniej z linig
brodawki sutkowej (Campbell i in., 2017, Sosada i Zurawiriski, 2018).

Drenaz jamy optucnej wykonywany jest w tzw. ,tréjkacie bezpieczenstwa” w IV-V przestrzeni
miedzyzebrowej, miedzy linig pachowg przednig a sSrodkowa po stronie odmy (Gula i Machata, 2015;
Jakubaszko, 2012). Trojkat bezpieczenstwa znajduje sie pomiedzy bocznym brzegiem miesnia
piersiowego wiekszego, bocznym brzegiem miesnia najszerszego grzbietu a szczytem dotu
pachowego (Gula i Machata, 2015).

Odma optucnowa prezna jest stanem bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia, wchodzi
w sktad 4T, czyli potencjalnie odwracalnych przyczyn nagtego zatrzymania krazenia (Gucwa, 2018;
Liiin., 2014; Seatoniin., 1989). Odma bezwzglednie wymaga rozpoznania i zaopatrzenia u kazdego
pacjenta w miejscu wezwania, by unikngé powiktann w postaci ciezkiej niewydolnosci krgzeniowo-
oddechowej, a nawet zatrzymania krgzenia (Huang i in., 2014; Zarogalidis i in., 2014).

Zespoty specjalistyczne ratownictwa medycznego wyposazone sg w gotowe zestawy
do drenazu klatki piersiowej (Ryc. 1). W szczegdlnych przypadkach konieczne moze okazac sie
skompletowanie alternatywnego zestawu do drenazu klatki piersiowej (Ryc. 2).

Rycina 1. Przyktadowy, komercyjny zestaw do drenazu klatki piersiowe;j.
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Rycina 2. Alternatywny zestaw do drenazu klatki piersiowej.

1. Opis przypadku

Specjalistyczny Zespdt Ratownictwa Medycznego (ZRM S) zostat zadysponowany do wypadku
komunikacyjnego (zderzenie samochodu osobowego z pojazdem ciezarowym). Z informacji
uzyskanych od dyspozytora medycznego wynikato, ze na miejscu zdarzenia sg dwie osoby
poszkodowane: osoba dorosta — nieprzytomna, z zachowanym witasnym oddechem, zakleszczona
w pojezdzie, oraz dziecko — przytomne.

Na miejscu zdarzenia obecne byty juz zespoty Panstwowej Strazy Pozarnej (PSP) oraz
Podstawowy Zespdt Ratownictwa Medycznego (ZRM P).

W chwili przybycia ZRM S na miejscu zdarzenia zastat dwdch poszkodowanych znajdujgcych sie
w samochodzie osobowym — kobiete — osobe dorostg, siedzacg na fotelu kierowcy, zakleszczong,
z zatozonym przez PSP kotnierzem szyjnym, z widocznymi licznymi ranami gtowy i twarzoczaszki,
oraz okoto 14-letnie dziecko, przytomne. Po wstepnej ocenie dziecko przekazano ZRM P. Nastepnie
dokonano oceny poszkodowane] pacjentki wedtug schematu ABCDE.

OCENA PACJENTA DOROStEGO WEDUG SCHEMATU ABCDE (Campbell i in., 2017; Gucwa 2018; Jakubaszko,
2016)

A — Drogi oddechowe — niedrozne, z ust wydobywajaca sie krwista wydzielina.

B — Na tym etapie przywrdcono droznosé drég oddechowych poprzez odessanie jamy ustnej.

C — Oddech — poczatkowo liczba oddechdw <10 min, natomiast po udroznieniu drég oddechowych
i wdrozeniu tlenoterapii przy uzyciu maski tlenowej z rezerwuarem uzyskano okoto
20 oddechdow/min.

D — Ostuchowo — z uwagi na trudne warunki badania mozliwe byto ostuchanie tylko szczytéw ptuc;
stwierdzono obustronne $ciszenie szmeru, furczenia wydechowe.

E — Krazenie — tetno wyczuwalne na tetnicy szyjnej, czynno$¢ serca okoto 120/min; zabezpieczono
droge dozylng; podfaczono wlew z krystaloidéw.

F — W skali AVPU-U (ang. Unresponsive).

G — W skali GCS 6 pkt (1-1-4).

H — Liczne ttuczone rany twarzoczaszki.

Po ewakuacji pacjentki z pojazdu osobowego przy uzyciu deski ortopedycznej z zatozonym
kotnierzem szyjnym przystgpiono do ponownej oceny poszkodowane] wedtug schematu ABCDE
i szybkiej oceny urazowej (Campbelliin., 2017):

o gtowa: widoczne liczne rany ttuczone twarzoczaszki, wyciek krwi z przewoddéw nosowych,

anizokoria; w badaniu fizykalnym (palpacyjnym) nie stwierdzono obecnosci trzeszczen;

e szyja: bez widocznych obrzekdw i zasinien, tchawica w linii ciata;
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klatka piersiowa: liczne otarcia, po stronie lewej wyczuwalne trzeszczenia zeber, obrzek

tkanek, brak szmeru; po stronie prawej szmer pecherzykowy, obecne furczenia

i trzeszczenia;

e jama brzuszna: otarcia skdry, pojedyncze zasinienie skéry, bez ewidentnych wyczuwalnych
oporow i objawéw otrzewnowych;

e miednica: stabilna, tetno w pachwinach obecne, symetryczne;

e konczyny dolne: konczyna dolna lewa — na wysokosci uda znieksztatcona w zarysie, rana
ptatowa bocznej strony uda, bez masywnego krwawienia;

o konczyny gdrne: koniczyna gorna lewa — znieksztatcenie obrysu lewego nadgarstka,

wyczuwalne trzeszczenia, rana ramienia.

PoDSUMOWANIE (Campbelliin., 2017; Gucwa, 2018; Jakubaszko, 2016):

A — Drogi oddechowe — drozne,

B — Oddech: 20 oddechdéw/min., brak szmeru po stronie lewej, pomiar saturacji: brak (saturacja
nieoznaczalna),

C — Czynnos¢ serca 130/min., nieinwazyjne cisnienie tetnicze (NIBP): 80/0 mmHg,

D — Skala GCS=6 pkt.

POSTEPOWANIE

Kontynuowano wlew krystaloidédw (podtgczono wlew dozylny (i.v.) 500ml ptynu
wieloelektrolitowego (PWE), stosowano tlenoterapie bierng na maske twarzowg z rezerwuarem
15 I/min., wigczono analgezje — 100ug FNT (i.v.) — podano przed wydobyciem z pojazdu, a nastepnie
podano 100mg Ketaminy (i.v.), zastosowano 1g Exacylu (i.v.). Jednoczesnie przystgpiono do
zatozenia drenazu lewej jamy optucnowej z powodu podejrzenia lewostronnej odmy opftucnowej
preznej.

TECHNIKA WYKONYWANIA DRENAZU OPtUCNEJ

W opisywanym przypadku wykonano szybkg dezynfekcje pola operacyjnego (lewg potowe klatki
piersiowej) przy uzyciu dostepnego srodka odkazajgcego dostepnego na miejscu zdarzenia
(Octanisept). Nastepnie zlokalizowano VI przestrzen miedzyzebrowa w linii pachowej srodkowej
lewej, palpacyjnie wybadano VIl lewe zebro i przy uzyciu ostrza chirurgicznego (w standardzie
wyposazenia karetki ZRM typu S ostrze nie wystepuje, alternatywnie mozna wykorzystac ostrze,
ktére znajduje sie w zestawie do wykonywania wktucia centralnego) wykonano naciecie skory
i tkanek podskdrnych na dtugosci okoto 3 cm. Po wykonaniu naciecia palcem zlokalizowano gérny
brzeg VIl lewego zebra, po ktérym, przy pomocy kleszczykdw chirurgicznych, przebito jame optucna
(w standardzie na wyposazeniu ZRM typu S nie wystepujg, alternatywnie mozna przebi¢ optucng
koncowka ostrza chirurgicznego lub sztywng prowadnicg do rurek intubacyjnych) uzyskujac przy
tym odbarczenie odmy preznej. Palcem dokonano identyfikacji jamy optucnowej, wprowadzono do
jamy optucnowej rurke intubacyjng o $rednicy 7 cm, poczatkowo na 21 cm. W dalszej kolejnosci
przystgpiono do intubacji pacjentki, pogtebiono sedacje i podano leki zwiotczajgce (50mg Ketaminy
i.v., 50mg Rocuronium i.v.) (Machata, 2019). Intubacje wykonano przy uzyciu prowadnicy, rurka
intubacyjng o $rednicy 8,5 cm przez usta. Potozenie rurki intubacyjnej potwierdzono ostuchiwaniem
klatki piersiowej oraz nadbrzusza — podczas ostuchiwania pojawit sie obustronny szmer
pecherzykowy, S$ciszony po stronie lewej. Poczatkowo pacjentke wentylowano workiem
samorozprezalnym z rezerwuarem, a nastepnie podtgczono do respiratora i kontynuowano
wentylacje w trybie CMV FiO2 1.0 (Maciejewski i Wojnar-Gruszka, 2016). Uzyskano nastepujgce
parametry: NIBP 90/50 mmHg, Sat. 80%—94%, pomiar EtCO2 w zakresie 30—40.

W dalszej kolejnosci zabezpieczono opatrunkiem miejsce wprowadzonego drenu (miejsce
wprowadzonej rurki intubacyjnej), a korncowke potaczono z workiem z zestawu do cewnikowania
pecherza moczowego.
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Z uwagi na brak mozliwosci zadysponowania Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (pol. LPR,
ang. HEMS) pacjentke przewieziono do najblizszego szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR)
z dostepnym oddziatem chirurgii ogdlnej i neurochirurgii oddalonym od miejsca wezwania o okoto
50 km.

W chwili przekazania na SOR pacjentka pod wptywem analgosedacji, GCS =3, anizokoria,
wentylowana respiratorem w trybie CMV, z lewostronnym biernym drenazem jamy optucnowe;.
Parametry NIBP: 110/70 mmHg, Sat0, 95%, pomiar EtCO,: 30—40.

Z uwagi na temat artykutu autorzy skupili sie na sposobie zaopatrzenia odmy preznej, w tresci
pominieto zaopatrzenie ran konczyn, twarzy, przeciwobrzekowego utozenia pacjentki.

2. Dyskusja

Odma optucnowa jest stanem bezposredniego zagrozenia zdrowia i Zzycia, dlatego tez jej
rozpoznanie i wtasciwe leczenie chroni pacjenta przed groznymi powiktaniami, a w konsekwencji
przed nagtym zatrzymaniem krazenia.

Analizowany przypadek kliniczny, w ktérym wykonano drenaz jamy optucnowe] przy uzyciu
rurki intubacyjnej, jest jednym z nielicznych przyktadéw zabiegéw, ktére wykonano w ramach
medycyny przedszpitalnej. W kazdym z przypadkdw uzycia rurki intubacyjnej uzyskano odbarczenie
jamy optucnowej, a w kilku przypadkach u pacjentéw przekazanych na Szpitalny Oddziat Ratunkowy
(SOR) uzyskano radiologiczne potwierdzenie prawidtowego potozenia rurki intubacyjnej w obrazie
tomografii komputerowej (TK) wykonanym w trybie , Trauma Scan”.

Rurka intubacyjna z powodzeniem moze spetnia¢ role drenu podczas odbarczenia odmy
optucnowej, niemniej jednak wykonanie samego drenazu, naciecie powtok skérnych czy tez
prawidtowe wprowadzenie rurki intubacyjnej moze powodowaé pewne trudnosci w poréwnaniu z
gotowymi zestawami do drenazu jamy optucnej. W standardowym wyposazeniu karetki ZRM S nie
ma narzedzi chirurgicznych (kleszczyki, ostrze), a wprowadzenie rurki intubacyjnej przy uzyciu palca
czesto stwarza trudnosci — zsuniecie sie rurki z ,palca” powoduje zapadniecie sie optucnej i
trudnosci w zlokalizowaniu miejsca wprowadzenia drenu. Sg to niewatpliwie mankamenty opisanej
techniki w poréwnaniu z gotowymi zestawami do drenazu jamy optucnej.

Jednoczesnie w poréwnaniu z drenazem przy uzyciu grubej kaniuli, czy tez obecnego na
wyposazeniu karetki ,S” gotowego zestawu do drenazu — PLEURECAN — rurka intubacyjna wptywa
na lepszy drenaz jam optucnowych.

Do tej pory nie prowadzono badan poréwnujgcych skutecznosc i efektywnosc drenazu optucnej
przy uzyciu dostepnego w wyposazeniu karetki ,S” zestawu (Pleurecan) czy tez kaniuli dozylnej w
poréwnaniu z drenazem przy uzyciu rurki intubacyjnej. Rdwniez w literaturze medycznej trudno jest
znalez¢ informacje dotyczgce zastosowania rurki intubacyjnej jako alternatywa drenazu jamy
optucnowe;j.

Jednakze na podstawie wtasnego doswiadczenia wiodgcym argumentem w opinii autoréw,
przemawiajgcym za wiekszg skutecznoscig drenazu przy uzyciu rurki intubacyjnej, jest fakt,
iz w przypadku rurki nie dochodzi do zaginania sie swiatfa drenu, tak jak w przypadku kaniuli. Takze
rzadziej dochodzi do niedroznosci spowodowanej chociazby skrzepem krwi, jak w przypadku
zestawu Pleurecan wyposazonego w dren o matej $rednicy. Dodatkowo u pacjentéw z masywnym
obrzekiem czy tez rozedma podskdrng trudne jest zlokalizowanie przestrzeni miedzyzebrowej, jak
rowniez gérnego brzegu zebra.

3. Whnioski

Opisany przypadek w opinii autoréw potwierdzit petng skutecznosé¢ drenazu optucnej przy uzyciu
rurki intubacyjnej, ktéra z powodzeniem spetnia funkcje drenu i nadaje sie do zaopatrywania
pacjentéw urazowych w sytuacji braku dostepnosci dedykowanego zestawu do drenazu klatki
piersiowej. W przypadku zdarzen mnogich czy tez masowych uzycie rurki intubacyjnej do drenazu
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jamy optucnej jest bardzo dobrg alternatywg — nie tylko jest tansza, tatwiej dostepna ale przede
wszystkim dostepna w wiekszej ilosci w wyposazeniu Zespotéw Ratownictwa Medycznego.
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Streszczenie: Pourazowe zgony sg az w 25% procentach zwigzane z obrazeniami klatki piersiowe;.
Sposrdd wszystkich chorych urazowych az u 10% obserwowano ztamanie jednego lub wiecej zeber.
Ziegler i Agarwal (1994) na podstawie przeprowadzonych badan zauwazyli, ze az 90% pacjentow po
urazie doswiadcza ztamania Zzeber, a potowa z nich musi by¢ hospitalizowana. Ztamanie
pojedynczego zebra u nastoletniego chorego nie przynosi najczesciej konsekwencji zdrowotnych,
lecz ta sama patologia u chorego w podesztym wieku moze mieé bardzo powazine nastepstwa,
znaczgco podnoszace zachorowalnos$é i Smiertelnosé. Ustalono miedzy innymi, ze ztamanie jednego
zebra u chorego po 65 r.z. zwieksza mozliwos¢ wystgpienia zgonu u tej osoby o 19% (Garlicki 2001;
Shorr 1987). Stabilizacja chirurgiczna uznana byta jak do tej pory za leczenie nierozstrzygajgce i mato
efektywne. Dodatnie cisnienie w fazie wydechu (PEEP) jest rodzajem stabilizatora wewnetrznego
licznie ztamanych zeber — stosuje sie tu leczenie objawowe. Stabilizacja chirurgiczna znaczaco skraca
czas wentylacji mechanicznej oraz czas leczenia w intensywnej terapii (Balci i in., 2004; Ahmed
i Mohyuddin, 1995).

Stowa kluczowe: wiotka klatka piersiowa, dodatnie cisnienie w fazie wydechu, niewydolnos¢
oddechowa, stabilizacja chirurgiczna
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Abstract: Twenty five percent of traumatic deaths are related to chest injuries. Out of all trauma
patients, as many as 10% had one or more ribs fractured. Based on a conducted research study,
Ziegler and Agarwal noticed that as many as 90% of trauma patients experienced rib fractures,
and half of them had to be hospitalized. A single rib fracture in a teenage patient usually has
no further health consequences, however, the same pathology in an elderly patient may cause very
serious effects, significantly increasing morbidity and mortality. Based on their observations, Bulger
et al. found that a fracture of one rib in a patient aged over 65 years increases the risk of death
by 19% (Garlicki, 1972; Shorr, 1987). Surgical stabilization has been considered inconclusive and
ineffective so far. Positive end-expiratory pressure (PEEP), applied for symptomatic treatment,
is a kind of an internal fixator in multiple rib fractures. Surgical stabilization significantly shortens
the time of mechanical ventilation and the number of days of intensive care therapy (Balcim, 2004;
Ahmed, 1995).

Keywords: flail chest, positive end-expiratory pressure, respiratory failure, surgical stabilization
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Wprowadzenie

Wypadki komunikacyjne oraz towarzyszgce temu obrazenia ciata, a nawet $mier¢ poszkodowanego
to pandemia naszych czaséw. W grupie wiekowej od pierwszego do piecdziesigtego pigtego roku
Zycia obrazenia ciata na skutek nieszczesliwych zdarzen drogowych sg najczestszg przyczyng Smierci.
Z powodu niespodziewanych wypadkéw na catym swiecie umiera rocznie ponad 5 milionéw ludzi.

Uraz jest niezamierzonym lub zamierzonym uszkodzeniem ciata w wyniku nagtego dziatania
energii — cieplnej, mechanicznej, elektrycznej, chemicznej lub w wyniku braku takich czynnikéw jak
ciepto i tlen. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) urazy stanowig jeden z gtéwnych
probleméw zdrowotnych naszych czaséw. Wzrost urazowosci jest nastepstwem postepu
technicznego, zwtaszcza rozwoju uprzemystowienia, motoryzacji, jak réwniez wydtuzenia zycia
o kolejne 5-7 lat, zwtaszcza w krajach wysokorozwinietych (Lipinski i Jasek, 2005; Karski, 2004;
Garlicki, Mikuta i Paczkowski, 2001).

Pourazowe zgony sg az w 25% procentach zwigzane z obrazeniami klatki piersiowej. Sposréd
wszystkich chorych urazowych az u 10% obserwowano ztamanie jednego lub wiecej zeber. Ziegler
i Agarwal (1994) na podstawie przeprowadzonych badan zauwazyli, ze az 90% pacjentédw po urazie
doswiadcza ztamania zeber, a potowa z nich musi by¢ hospitalizowana. Ztamanie pojedynczego
zebra u nastoletniego chorego nie przynosi najczesciej konsekwencji zdrowotnych, lecz ta sama
patologia u chorego w podesztym wieku moze mieé bardzo powazne nastepstwa, znaczgco
podnoszgce zachorowalnosé i Smiertelnos¢. Ustalono na podstawie obserwacji, ze ztamanie jednego
zebra u chorego po 65 r.z. zwieksza mozliwos$¢ wystgpienia zgonu u tej osoby o 19% (Grimes, 1972;
Shorriin., 1987; Calhoon, Grover i Trinkle, 1992; Ziegler i Agarwal, 1994)

Ztamanie kilku sgsiednich zeber moze miec¢ fatalne konsekwencje dla Zzycia i zdrowia
poszkodowanego, niezaleznie od wieku pacjenta. Prowadzi bowiem do patologii pourazowej
zdefiniowane] jako wiotka klatka piersiowa (ang. flail chest — klatka cepowata). Uszkodzenie
rusztowania kostno-miesniowego klatki piersiowej oraz towarzyszgce temu ruchy paradoksalne,
sttuczenie ptuc, nastepowa odma, krwiak optucnej mogg by¢ skutkami ciezkiej niewydolnosci
oddechowej. Kluczowym postepowaniem w leczeniu chorych z obrazeniami klatki piersiowej jest,
mimo rozlegtej patologii w zakresie ukfadu oddechowego, dostarczenie do tkanek chorego
strumienia tlenu w odpowiedniej ilosci. W badaniu gazometrycznym krwi tetniczej preznosc tlenu
powinna by¢ na poziomie 80 mmHg. Mimo zwiekszenia sposobu przewietrzenia ptuc, dostarczenia
mieszaniny gazow wzbogaconych o wieksze stezenie tlenu, preznosé tlenu oraz Spo2 mogg by¢ na
nieodpowiednim poziomie. U czesci tych chorych rozwija sie ostra niewydolnos¢ oddechowa.
W takim przypadku jednym z zalecanych sposéb postepowania jest intubacja dotchawicza oraz
wentylacja zastepcza. Dodatnie cisnienie w fazie wydechu (PEEP) jest rodzajem stabilizatora
wewnetrznego licznie ztamanych zeber. Stabilizacja chirurgiczna uznana byfa jak do tej pory
za leczenie nierozstrzygajace i mato efektywne (Ciraulo, Elliot i Mitchell, 1994; Xu i in., 2015;
Ranasinghe, Hyde i Graham 2001; Dehgham i in., 2014). Odpowiednie leczenie bélu po urazie klatki
piersiowej — ztamanych zeber jest kolejnym kluczowym postepowaniem. Ztotym standardem
leczenia przeciwbdlowego jest wcigz analgezja zewnatrzoponowa w systemie ciggtym (Oderda,
2012; Allegri i Grossi, 2012; Mathiesen i in., 2012; Duncan i in., 2014).

1. Opis przypadku

46-letni mezczyzna zostat przyjety do oddziatu IT z powodu urazu zmiazdzeniowego klatki
piersiowej. Obrazenia klatki piersiowej nastgpity w wyniku przygniecenia,,chorego przez ciggnik
rolniczy. Poszkodowany utknat miedzy ciggnikiem a pobliskg $ciang. Rolnika uwolnili przygodni
Swiadkowie zdarzenia.

Wezwane na miejsce zdarzenia pogotowie ratunkowe przytomnego chorego na wiasnym
oddechu skierowato do najblizszego szpitala po podstawowym zabezpieczeniu medycznym
(kotnierz ortopedyczny, dojscie naczyniowe obwodowe). W szpitalu, po wykonaniu diagnostyki
obrazowej (Trauma scan — CT), ustalono rozpoznanie: uraz wielomiejscowy — krwiak jamy optucnej,

41



odma optucnej. W trakcie hospitalizacji doszto do zatamania stanu ogdlnego chorego. Z powodu
niewydolnos$ci oddechowo-krazeniowej mezczyzne zaintubowano, podfgczono do respiratora,
zastosowano wentylacje mechaniczng. Uktad krazenia wymagat podazy amin katecholowych.
Nastepnym istotnym problemem byta niemozno$¢ kontynuacji leczenia chorego w miejscu
docelowym, brak wolnych miejsc w ramach opieki na oddziale intensywnej terapii. W trybie nagtym
skierowano pacjenta do innej placéwki leczniczej, ktéra dysponowata wolnym miejscem.

Stan chorego w miejscu docelowego pobytu mimo zastosowanego leczenia ulegat pogorszeniu.
Po konsultacji torakochirurgicznej i wykonaniu bronchoskopii podjeto decyzje o ponownym
przeniesieniu chorego do USK nr 2 w todzi w trybie natychmiastowym. Gtéwng przyczyng przyjecia
pacjenta do wskazanego szpitala byta mozliwos¢ chirurgicznego leczenia niestabilnosci klatki
piersiowej w Klinice Torakochirurgii.

Po przyjeciu chorego do OIT stan pacjenta opisywany byt jako bardzo ciezki. Chory byt
catkowicie nieprzytomny, GCS — 3 pkt., utrzymano ciggty wlew Fentanylu i Propofolu, w klasyfikacji
oceny stopnia gtebokosci sedacji RASS — 5. Mezczyzna byt niewydolny oddechowo, zaintubowany
przez usta, wentylowany mechanicznie w technice SIMV PC/VC, fio2- 0,4-0,6, osiggana saturacja
Spo2 — do 94%, przy sptyceniu sedacji oddech spontaniczny byt obecny, paradoksalny ruch klatki
piersiowej uniemozliwiat utrzymanie wtasnej wentylacji z powodu niestabilnosci klatki piersiowej.
Uktad krazenia wymagat wlewu ciggtego Levonoru w dawkach 0.05-0.1 ug/kg/min, co dawato
cis$nienie tetnicze w granicach 140/90-100/40 mmhg przy tetnie od 60 do 130 uderzen na minute.

W OIT chory zostat poddany standardowej procedurze. Usunieto i wystano na posiew wszystkie
kaniule naczyniowe, cewnik z pecherza moczowego, rurke intubacyjng z poprzedniego szpitala.
Ponownie, zgodnie z zasadami aseptyki, zatozono cewnik do naczynia centralnego, cewnik do
tetnicy biodrowej, cewnik do przestrzeni zewngtrzoponowej w odcinku piersiowym na wysokosci
th8—-th9. Zastosowano analgezje multimodalng, ustalono przeptyw leku znieczulenia miejscowego
Ropimol 0,2% z szybkoscig 1-5 ml/h, do roztworu dodano FNT w dawce 10 ug/1 ml. Sedacja
prowadzona byta wlewem ciggtym Propofolu i FNT. Wedtug stopnia gtebokosci sedacji utrzymywana
byta w granicach 0—-3 RASS.

Zabieg stabilizacji ztamanych zeber odbyt sie w drugiej dobie od przyjecia chorego do OIT.
Warunkiem kwalifikacji do operacji byto wykonanie tomografii komputerowej z mozliwoscig
konwersji obrazu do 3D. Otrzymany obraz 3D pozwolit okreslic rozlegto$¢ zabiegu oraz
przygotowace niezbedny sprzet do planowej operacji.

DFOV 45,3
STND/M No

Rycina 1. Seryjnie ztamane zebra. Obraz w tomografii komputerowej.
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Rycina 3. Seryjnie ztamane zebra. Obraz w tomografii komputerowej.
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Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu ogélnym wziewnym, kombinowanym. Podaz lekéw do
cewnika ZOP kontynuowano przed zabiegiem, srédoperacyjnie oraz w okresie pooperacyjnym.
Wedtug subiektywnej oceny dolegliwosci bdlowych na podstawie czestosci rytmu serca, cisnienia
tetniczego, potliwosci dtoni i catego ciata chorego w skali NRS leczenie przeciwbdélowe byto na
zadowalajgcym poziomie. W zerowej dobie po zabiegu operacyjnym chorego pozostawiono
zaintubowanego (konwersja do rurki jednoswiattowej), podtgczonego do respiratora na oddech
kontrolowany, sedacja prowadzona byta wlewem ciggtym Propofolu, FNT, wlewem ciggtym do
przestrzeni zewnatrzoponowej Ropimol + Fnt.

W nastepnej dobie po zabiegu w godzinach rannych zaprzestano podawania lekéw po
powrocie spontanicznego, wydolnego oddechu. Pacjenta ekstubowano, pozostawiono na oddechu
wihasnym ze wspomaganiem oddechu wtasnego przy pomocy AIRVO (CPAP) fio2 do 0,5, saturacja
utrzymywata sie w granicach 91-95%. Uktad krazenia nie wymagat podazy amin katecholowych,
czynnos$¢ pracy serca wynosita do 90 uderzer/min, ciSnienie tetnicze w granicach 130/70 mmhg.
W celu optymalizacji oceny stanu pacjenta podtgczono chorego do uktadu monitoringu
hemodynamicznego (PICCo), oceniane parametry hemodynamiczne — ELVI, GEDI, PICO, SVRI.

Chory poczatkowo byt pobudzony psychoruchowo, wykazywat cechy zespotu abstynencji
prawdopodobnie zwigzane z wydtuzonym okresem stosowania sedacji (Propofolem i FNT). W celu
minimalizacji objawdw abstynencji zastosowano wlew ciggty Dexdor, osiggnieto stabilnos$¢
hemodynamiczng z zakresu uktadu krazenia oraz emocjonalng wg skali RASS 0O, +1.

W pigtym dniu leczenia w OIT pobrano materiat na posiew z drzewa oskrzelowego,
zidentyfikowano patogen Candidia allbicans, drobnoustrdéj wrazliwy na Flukanozol. Przez okres
pobytu chorego w szpitalu stosowano nastepujace antybiotyki: tazozin, ceftraikson, metronidazol,
lewofloksacyna.

Po siedmiu dniach terapii chory nie zgtaszat dolegliwosci bolowych w ocenie wg skali NRS
w badaniu statycznym 0-1, dynamicznym NRS 3—4 punkty.

W nastepnych dniach leczenia stan chorego ulegat dalszej poprawie, byt catkowicie przytomny,
nastgpit stopniowy powrét pamieci diugoterminowej (pacjent byt w stanie opisa¢ okolicznosci
zdarzenia) oraz pamieci krétkoterminowej (mozliwos¢ okreslenia i umiejscowienia swojej osoby co
do miejsca pobytu oraz dnia i czasu rzeczywistego). W celu kontynuacji leczenia i rehabilitacji chory
zostat skierowany do szpitala powiatowego najblizszego miejscu zamieszkania. Po kolejnych dniach
pobytu pacjenta w stanie ogdlnym zadowalajgcym, z mozliwoscia wykonania przez chorego
samodzielnie wszystkich czynnosci fizjologicznych, zostat skierowany do domu.

2. Dyskusja

Metoda nieoperacyjna leczenia licznych ztamanych Zzeber poprzez zastosowanie stabilizacji
wewnetrznej, co jest oparte o intubacje dotchawicza, wentylacje zastepcza z dodatnim cisnieniem
w fazie wydechu — PEEP, wydaje sie by¢ w swietle zastosowanego leczenia metodg mato efektywna
klinicznie. Utrzymywanie chorego na oddechu zastepczym, zaintubowanego przez usta i nos, wigze
sie niestety z potrzebg ciaggtej podazy lekdw analgetycznych i usypiajgcych, by wytworzy¢ stan
tolerancji dla obecnosci rurki intubacyjnej w tchawicy oraz wentylacji zastepczej.

Odrespiratorowe zapalenie ptuc (VAP) jest zwigzane gtéwnie z wentylacjg mechaniczng (brak
mozliwosci aktywnego, spontanicznego oczyszczania drzewa oskrzelowego), ale takie
z immunosupresjg towarzyszgcg podazy lekéw sedacyjnych (opioidowych, przeciwbdlowych
i usypiajacych).

Badania in vivo przeprowadzone przez Wanga i in. (2005) wykazaty, ze leczenie morfing
i pochodnymi, wprowadzenie donosowo Spreptococcus pneumoniae przyczynia sie do zwiekszenia
zasiedlenia bakteriami ptuc, $ledziony i krwi, co prowadzi w konsekwencji do smierci (Nowak,
Szczecinska i Porazka, 2018; Majewska i Szczepanik, 2012; Voggenreiter i in. 1998).

Wedtug niektorych badaczy dtugotrwate przyjmowanie morfiny w duzej dawce uposledza
odpowiedz immunologiczng typu humoralnego oraz komdrkowego, w wyniku czego obserwuje sie
zmniejszenie produkcji przeciwciat, ekspresje cytokin i aktywnos¢ fagocytarna. Dlatego wydaje sie,
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iz postepowaniem zmierzajgcym do dobrostanu chorego w przebiegu urazu klatki piersiowej
z licznymi ztamaniami zeber (wytamane okna kostne) jest jak najszybsza kwalifikacja i wykonanie
zabiegu operacyjnego — stabilizacji ztamanych zeber. Takie dziatanie medyczne moze skutkowaé
zaprzestaniem stosowania sedacji, a zatem posrednio zniesieniem czynnika immunosupresji,
powrotem spontanicznego oddechu, a co za tym idzie — usamodzielnieniem sie chorego.

W opisanym przypadku celem lekarzy byto, w mozliwie jak najszybszym czasie, odtaczenie
chorego od wentylacji zastepczej, posrednio od sedacji, uaktywnienie, pozostawienie na oddechu
wtlasnym, z mozliwie jak najmniej wzbogacong w tlen mieszaning oddechowa.

Powyzsze dziatanie medyczne musi mie¢ znamiona postepowania zespofowego. Koordynacja
dziatan powinna dotyczy¢ zardwno pracy zespotu anestezjologicznego i chirurgicznego w zakresie
bloku operacyjnego, jak i leczenia chorego w ramach intensywnej terapii. Zatozenie cewnika
zewnatrzoponowego w odcinku piersiowym, prowadzenie tg drogg analgezji w okresie przed-, srod-
i pooperacyjnym stanowi zrédto efektywnej bezbolesnosci i poprawia jakos¢ zycia chorego. Pozwala
znaczgco zmniejszy¢ dawke stosowanych lekéw opioidowych przeciwbdlowych, a tym samym
ograniczy¢ immunosupresje do niezbednego minimum, co z kolei wigze sie z ryzykiem wystgpienia
respiratorowego zapaleniu ptuc (VAP).

Kluczowym postepowaniem jest wykonanie zabiegu operacyjnego. Doswiadczenie lekarzy
w torakochirurgii w operacjach repozycji i stabilizacji ptytami tytanowymi ztamanych odtaméw
moze przynies¢ szybka poprawe stanu chorego oraz poprawic jego rokowanie.

Z oczywistych wzgleddéw trudna jest odpowiedz na pytanie — kiedy nalezy operowaé ztamane
zebra? Wedtug przegladu pismiennictwa prawdopodobiedstwo sukcesu postepowania
chirurgicznego jest tym wieksze, im mniejsze jest Srédmigzszowe uszkodzenie ptuc w trakcie urazu.
Naturalnie rozlegtos¢ uszkodzenia srodmigzszowego okresla stan chorego. Zaleznosc¢ jest prosta —
im wieksze uszkodzenia ptuc, tym gorszy stan wyjsciowy chorego i rokowania (Richardson, Adams
i Flint, 1982). Naszym zdaniem — im szybciej, tym lepiej. Czy ztamane kosci moga ulec repozycji
i odnowie same, bez pomocy chirurgicznej, tylko poprzez zastosowanie wewnetrznego stabilizatora
PEEP-u? Wydaje sie, ze nie. Stabilizacja chirurgiczna znaczaco skraca czas wentylacji mechanicznej
oraz liczbe dni leczenia na oddziale intensywnej terapii (Balci i in., 2004; Ahmed i Mohyuddin, 1995;
Nirulaiin., 2006).

Whioski

1. Utworzenie centra urazowego z mozliwoscig leczenia torakochirurgicznego przynajmniej
w miastach wojewddzkich.

2. Przygotowanie merytoryczne, teoretyczne oraz praktyczne zespdw anestezjologiczno-
chirurgiczny do pracy nad chorym po rozlegtych urazach.

3. Zastosowanie statystycznej analizy do oceny zastosowanego leczenia.
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Streszczenie: Alkoholizm i jego powiktania to jedno z najwiekszych wyzwan wspétczesnej medycyny.
Zaréwno pacjent, jak i jego rodzina stanowig powazne Zrédto wyzwan medycznych
i pozamedycznych. Chory uzalezniony od alkoholu jest przyczyna ogromnego obcigzenia, jak
i przecigzenia systemu opieki zdrowotnej. Dotyczy to zwtaszcza oddziatu intensywnej terapii,
a przede wszystkim pracujgcego tam personelu medycznego. Alkoholik — cztowiek uzalezniony od
alkoholu — to pacjent. Lekarzem, ktoéry jako pierwszy zdjat pietno pogardy z uzaleznionych i uczynit
z nich chorych, potrzebujacych pomocy, byt Amerykanin czeskiego pochodzenia Elvin Morton
Jellinek. Alkoholizm czesto wspdtistnieje z innymi chorobami. Ponadto stan nietrzezwosci
predysponuje do zaburzen réwnowagi, co z kolei prowadzi do upadkdw i nastepczych urazéw.
Sposrdod wszystkich wypadkéw samochodowych, ktére miaty miejsce w 2019 roku, 6,2% byto
spowodowanych przez nietrzezwych kierowcéw. Zatem choroba alkoholowa i urazowa to prawie
nieodtgczne zjawiska. W 2019 roku na oddziat intensywnej terapii szpitala klinicznego Uniwersytetu
Medycznego w todzi przyjeto tgcznie 226 pacjentdw. Obecnosé alkoholu stwierdzono
u 62 pacjentéw, czyli u 26,9% wszystkich hospitalizowanych. Alkohol byt bezposrednig lub
posrednig przyczyng przyjecia tych chorych. Wszyscy pacjenci byli niestety w stanie krytycznym.

Stowa kluczowe: choroba alkoholowa, intensywna terapia, krytyczny stan, uraz, koszty opieki
zdrowotnej
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Abstract Alcoholism and its complications are one of the greatest challenges of modern intensive
care medicine. Both the patient and his/her family constitute a considerable source of medical
and non-medical problems. A patient with alcohol dependence places an enormous burden
on the medical care system, especially on intensive care units and their employees. The doctor who
was the first to remove the stigma of contempt for addicts and made them patients in need of help
was an American physician of Czech origin, Elvin Morton Jellinek. Alcoholism often coexists with
other diseases. Moreover, alcohol intoxication causes imbalance which leads to falls
and subsequent injuries. Among all accidents that occurred in 2019, those caused by drunk drivers
accounted for 6.2%. In 2019, a total of 226 patients were admitted to an intensive care ward at the
Medical University of Lodz hospital. Presence of alcohol was detected in 62 individuals — 26.9% of all
the hospitalized patients. Alcohol was a direct and indirect cause of patient admissions to the
intensive care unit. They were all in critical condition.

Keywords: alcoholism, intensive care, critical condition, trauma, health care costs
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Wprowadzenie

Choroba alkoholowa i jej powikfania to jedno z najwiekszych wyzwan wspodfczesnej medycyny
w warunkach intensywnej terapii. Zaréwno pacjent, jak ijego rodzina stanowia powazne Zrédto
probleméw medycznych i pozamedycznych. Chory z zespotem zaleznosci alkoholowej (ZZA) jest
przyczyna olbrzymiego obcigzenia dla systemu opieki medycznej, zwtaszcza oddziatu intensywnej
terapii i jej pracownikow.

Pojecie alkoholizmu zostato wprowadzone do medycyny przez Magnusa Hussa w 1849 jako
alcoholismus chronicum. Nieco wczesniej w 1804 r. angielski internista Thomas Trotter w dziele
O pijanistwie i jego skutkach w organizmie ludzkim wyjasniat, ze nadmierne spozywanie alkoholu
to choroba, ktéra powoduje , takie czynnosci i ruchy w zywym organizmie, ktére zaktécajg czynnosci
zdrowotne” (Ambrogne, 2002; Adamson, 2010).

Lekarzem, ktéry zdjgt z oséb uzaleznionych pietno pogardy i uczynit ich pacjentami
potrzebujgcymi pomocy, jest amerykanski lekarz czeskiego pochodzenia Elvin Morton Jellinek.
W 1960 roku opublikowat prace pt. Koncepcja alkoholizmu jako choroby. Okreslit on alkoholizm jako
,wszelkie uzywanie napojow alkoholowych, ktére powoduje szkody indywidualne, spoteczne lub
jedne i drugie” (Woronowicz, 1993).

Zespot uzaleznienia od alkoholu, nazywany zamiennie chorobg alkoholowg, alkoholizmem badz
uzaleznieniem od alkoholu, rozumiany jest jako zaburzenie polegajace na utracie kontroli nad iloscig
wypijanego alkoholu (Kinney i Leaton, 1996; Mellibruda, 1997; Zurek, 2004).

W drugiej potowie XX wieku Jellinek w sposéb znaczacy przyczynit sie do rozpowszechnienia
przekonania, iz alkoholizm jest takg sama chorobg jak nowotwory, gruzlica czy cukrzyca. Z aspektami
chorobowymi tgczy sie brak kontroli nad piciem, rozwijaniem sie i pogtebieniem objawow
chorobowych oraz fakt, ze gdy jednostka zostanie bez leczenia — choroba zakonczy sie przedwczesng
Smiercig pacjenta (Woronowicz, 1998; Wnuk i Marcinkowski, 2012; Frackowiak i Motyka, 2015;
Miller, 2020)

Stan wyjsciowy chorego z ZZA leczonego w oddziale intensywnej terapii (OIT) jest zwigzany
z zaawansowaniem choroby alkoholowej (Ungur i in., 2013). Korelacja jest niestety wprost
proporcjonalna do czasu trwania alkoholizmu. Gdy odniesiemy sie przez analogie do nikotynizmu,
otrzymamy zestawienia: paczkolata — butelkolata, diugie lata uzaleznienia — wieksze wyniszczenie
organizmu, bardziej powazne problemy zdrowotne, gorsze rokowanie. Im choroba alkoholowa
w jest bardziej zaawansowanej fazie, tym ciezszy jest pierwotny stan chorego przyjetego do OIT.

Choroba alkoholowa wspétistnieje czesto z innymi jednostkami chorobowymi (Singhvi i in.,
2020). Stan upojenia alkoholowego jest przyczyng zaburzen rownowagi, co prowadzi do upadkéow
i nastepczych kontuzji i obrazen ciata. W ujeciu ogélnym wszystkich wypadkéw samochodowych
spowodowanych przez kierowcow w 2019 roku pijani kierujacy pojazdami stanowili odsetek
6,2% (Stuglik, 2020). Obrazenia takie zwykle dotyczg OUN, klatki piersiowej, ptuc, jamy brzusznej,
konczyn. A priori s3 powigzane z ciezkim krwotokiem, wstrzgsem krwotocznym, niewydolnoscia
wielonarzagdowag (Spies i in., 1996).

W 2019 intensywna terapia szpitala Uniwersytetu Medycznego w todzi przyjeta w sumie 226
pacjentéw. Obecnos¢ alkoholu stwierdzono u 62 chorych, co stanowi 26,9% wszystkich
hospitalizowanych pacjentéw. Alkohol byt posrednig i bezposrednig przyczyng przyjecia chorych do
OIT. Wszyscy znajdowali sie w krytycznym stanie.

1. Opisy przypadkow

OPIS PRZYPADKU NR 1

28-letni mezczyzna zostat przyjety do OIT z powodu niewydolnosci oddechowej w nastepstwie
obrazen wielomiejscowych, wielonarzadowych jako konsekwencji wypadku komunikacyjnego — byt
kierowcag samochodu.
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Okolicznosci zdarzenia byty nastepujgce: poszkodowany, kierowca samochodu osobowego,
doprowadzit do kolizji z drzewem, gdy byt pod wptywem alkoholu. Z informacji udzielonej przez
rodzine wynika, ze pacjent, mimo ze przeszedt terapie leczenia uzaleznienia od alkoholu, w dniu
wypadku spozyt alkohol. Brakowato danych co do jego ilosci. Z wywiadu wynikato, ze kilka
kilometréw jazdy zakonczyto sie zderzeniem z przydroznym drzewem.

Po przewiezieniu poszkodowanego do najblizszego szpitala wykonano badanie na obecno$¢
alkoholu we krwi — stezenie wyniosto 2 promile. Na podstawie wykonanego badania obrazowego —
tomografii komputerowej catego ciata (trauma scan CT) — ustalono nastepujgce obrazenia:

e wieloodtamowe ztamanie kosci udowej lewej obejmujgce staw kolanowy,

e wieloodtamowe ztamanie kosci piszczelowej lewej obejmujgce staw skokowy,

e ztamanie trzonu mostka,

e odme obustronng, masywne sttuczenia ptuc,

e obustronne krwiaki w jamie optucnej,

e odme srddpiersia, powietrze w worku osierdziowym,

e sttuczenie ptatéw czotowych z obecnoscig krwiaka o grubosci okoto 1 cm.

Przy przyjeciu do oddziatu intensywnej terapii stan ogélny chorego opisywany byt jako
krytyczny. Pacjent byt gteboko nieprzytomny, czesciowo w $pigczce farmakologicznej, w klasyfikacji
GCS 3 pkt., w skali sedacji wg RASS — 5. Byt niewydolny oddechowo, zaintubowany przez usta,
wentylowany mechanicznie. Saturacja 93% osiggana byta przy stezeniu tlenu w mieszaninie
wdechowej fi02 1.0 — 100%. Pacjent byt catkowicie niestabilny krgzeniowo, noradrenalina w dawce
0,2-0,5 ug/kg/min stabilizowata uktad krgzenia na poziomie cisniern 90/40 mmHg, przy tetnie do
140/min. Poprawa funkcji uktadu krazenia nastgpita poprzez intensywng resuscytacje ptynowa.
Chory musiat otrzymac kilkanascie jednostek KKCZ, FFP, KKP. Dla zatamowania licznych krwotokéw
w wielu miejscach ciata zastosowano w naleznej dawce Octaplex oraz Riastap. Do tej pory
mezczyzna nie byt leczony z powodu innych choréb przewlektych poza chorobg alkoholowa.

Pacjent byt kilkakrotnie operowany w celu stabilizacji ztamanych kosci koriczyn. Finalnie
zatozono stabilizator zewnetrzny na lewa kornczyne dolng. Wykonano wielokrotnie bronchoskopie
terapeutyczng drzewa oskrzelowego, drenaz obu jam optucnowych utrzymywano przez 10 dni.
W celu leczenia dolegliwosci bdélowych zatozono cewnik do przestrzeni zewnatrzoponowej.
Po osmiu dniach terapii uzyskano znaczacg poprawe stanu chorego, zostat odtgczony od respiratora,
pozostawiony na oddechu wtasnym. Zastosowano wentylacje pomostowg HFNOT przy pomocy
aparatu AIRVO. Objawy abstynencji alkoholowej leczono wlewem ciggtym deksmedetomidyny.
Mimo utrzymania wlewu deksmedetomidyny oraz podazy doustnej Metadonu okresowo pacjent
wymagat przymusu bezposredniego z powodu pobudzenia psychoruchowego. W kolejnym dniu
hospitalizacji pojawity sie cechy niedowtadu lewej koriczyny gérnej. Wykonano ocene stanu naczyn
mazgowych rezonansem magnetycznym. Uwidoczniono obecnos¢ skrzepliny w uktadzie zylnym
krazenia mézgowego w okolicy lewej zatoki poprzecznej. Rozpoznano udar niedokrwienny mézgu.
Zwiekszono dawke heparyny drobnoczgsteczkowej. Po kilku dniach terapii obserwowano ustgpienie
objawdéw neurologicznych.

Po 20 dniach pobytu pacjenta w oddziale intensywnej terapii stan chorego byt ustabilizowany.
Zostat skierowany do kliniki ortopedii celem dalszego leczenia. W oddziale ortopedycznym chory
ponownie doznat silnego pobudzenia psychoruchowego. Potrafit wywotywaé personel medyczny co
kilka minut i wymagaé natychmiastowej atencji. W przypadku nierealizowania jego potrzeb byt
wulgarny, nieprzyjemny, agresywny stownie i fizycznie.

Po 42 dniach leczenia chorego w szpitalu w stanie optymalnej poprawy zostat skierowany do
domu.

OPIS PRZYPADKU NR 2

54-letni chory zostat skierowany do leczenia w oddziale intensywnej terapii z powodu
niewydolnosci oddechowej w przebiegu obrazen wielomiejscowych, wielonarzagdowych jako
nastepstwa upadku z wysokosci.
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Wedtug relacji lekarza systemu ratownictwa medycznego do upadku doszto po wypadnieciu
chorego z balkonu szdstego pietra domu wielorodzinnego. Wywiad, poszerzony o rozmowe
zrodzing chorego, przynidst informacje, ze w dniu wypadku poszkodowany spozywat alkohol.
Kilkukrotne préby leczenia choroby alkoholowej pozostaty bez efektu. W niewyjasnionych
okolicznosciach znalazt sie na balkonie széstego pietra, z ktérego wypadt. Do tej pory mezczyzna nie
byt leczony z powodu innych choréb przewlektych.

Przy przyjeciu do oddziatu intensywnej terapii stan chorego byt opisywany jako krytyczny.
Chory byt gteboko nieprzytomny, z 3 pkt. w GCS, niewydolny oddechowo, zaintubowany przez usta,
wentylowany mechanicznie. Stezenie tlenu w mieszaninie wdechowej wynosito 100%, dzieki czemu
osiggnieto wartosci saturacji maksymalnie 90%. Chory byt niestabilny krgzeniowo, zatem wymagat
submaksymalnych dawek noradrenaliny, adrenaliny, dopaminy, dobutaminy, argipresyny.
Osiegnieto maksymalnie ci$nienie skurczowe 100 mmHg, przy tetnie do 150/min.

W wykonanej diagnostyce obrazowej catego ciata (trauma scan CT) rozpoznano:

e liczne ztamania kosci twarzoczaszki, nosa,

e liczne potamane zebra po stronie prawej i lewej z nastepowg odmg i krwiakiem

obustronnym,

e masywne sttuczenia ptuc,

e krwotok do jamy brzusznej,

e tetniak aorty pourazowy w odcinku piersiowo-brzusznym.

W trybie nagtym chory zostat zakwalifikowany do leczenia operacyjnego z powodu krwotoku do
jamy otrzewnej oraz przestrzeni zaotrzewnowej. Hemostaza zostata uzyskana przez chirurgiczne
postepowanie oraz podanie preparatéw Octaplex i Riastap.

W resuscytacji krgzeniowej zastosowano kilkanascie jednostek KKCZ, FFP i KKP i osiggnieto cel
terapeutyczny — stabilno$¢ hemodynamiczng. Powiktaniem wstrzgsu hipowolemicznego byta
niewydolnos$¢ nerek. Nie obserwowano diurezy mimo préb forsownego wymuszenia, narosty
parametry mocznicy, hiperpotasemia oraz mioglobina do wartosci 12 000 ug/I.

Rozpoczeto pilng terapie nerkozastepczg (CRT). Chory zostat podtgczony do uktadu ciggtej
zylno-zylnej hemodializy. Po 9 dniach terapii uzyskano wzgledng stabilizacje stanu chorego
w zakresie czynnosci nerek. Mimo pojawiajgcej sie diurezy mocz wtasny chorego bez prawidtowych
parametrow w badaniu laboratoryjnym, dlatego z powodu utrzymujgcej sie mocznicy
kontynuowano techniki terapii nerkozastepczej, tak ciagtej, jak i przerywanej. Proby odfgczenia
chorego od respiratora i przestawienia na oddech wtasny nie przyniosty sukcesu. Wykonano
pacjentowi tracheostomie. Dla osiggniecia prawidtowych wartosci preznosci krwi tetniczej oraz
saturacji pacjent musiat by¢é wentylowany mieszaning gazu z FiO2 od 50% do 100%. Mimo ciggtej
rehabilitacji i stosowania lekéw poprawiajgcych czynnos¢ osrodkowego uktadu nerwowego nie
uzyskano poprawy w zakresie funkcji osrodkowego uktadu nerwowego. W klasyfikacji $pigczki wg
GCS nie osiggnieto wyzszych wartosci niz 9 pkt. W czasie pobytu chorego w ramach intensywnej
terapii stosowano antybiotykoterapie szerokowidmowg i celowang. W momencie ponownego
zatamania krgzeniowego zastosowano trzy aminy katecholowe, bez efektu hemodynamicznego.
Przez caty czas leczenia chorego stosowano monitorowanie hemodynamiczne (PICCo). Po 35 dniach
wiasciwie permanentnego krytycznego stanu chorego, wobec wyczerpania mozliwosci
terapeutycznych, przy bardzo obcigzajgcej terapii w objawach niewydolnosci wielonarzagdowe;j
pacjent zmart.

2. Dyskusja

Etanol uwazany jest za jeden z gtéwnych czynnikéw ryzyka wystgpienia urazu (Lowenfels i Miller,
1984; Cherpitel, 2014). Wedtug szacunkowych danych odpowiada za $Smier¢ ok. 30% pacjentéw
z odniesionymi obrazeniami (Rosiak, 2020). Po jego spozyciu wzrasta ryzyko wystgpienia wszystkich
typdéw obrazen doznanych w wyniku wypadkéw komunikacyjnych, zas tego typu wypadki sg z kolei
dominujgcg przyczyng urazéw wielonarzagdowych i wielomiejscowych (Jacobs, Aeron-Thomas
i Astrop, 2000; Lasota i in., 2015).

53



Wedtug danych WHO mezczyZni s bardziej narazeni na udziat w wypadkach drogowych niz
kobiety, a wiecej niz potowe ofiar Smiertelnych wypadkow drogowych stanowig osoby w wieku 15—
44 |at (Lasota i in., 2015).

W obu przedstawionych przypadkach uraz i powstate w nastepstwie obrazenia byty
przyczynami niewydolnosci wielonarzadowej. Jednak to niestety choroba alkoholowa stanowita
punkt wyjscia dla dalszych ciezkich probleméw zdrowotnych, ktére w dramatyczny sposdb
zdestabilizowaty fizjologie pacjentow.

Dowiedziono, ze zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw, ktdrzy doznali urazu pod wptywem
alkoholu, prezentowata niepohamowany, kompulsywny sposdb spozywania alkoholu, wtasciwy dla
zespotu uzaleznienia, znany w piSmiennictwie anglosaskim jako binge drinking (Savola, Niemela
i Hillbom, 2005). Niewydolno$¢ watroby towarzyszaca przewlektemu alkoholizmowi moze dac
szeroki wachlarz objawoéw. Jednym z gtéwnych, dos¢ dotkliwie podnoszagcym koszty leczenia
pacjenta urazowego, sg zaburzenia w zakresie uktadu krzepniecia (Ktoczko, 2020) W celu
wytworzenia hemostazy obaj pacjenci musieli otrzymac unikatowe leki zwiekszajgce aktywnos¢
uktadu krzepniecia (Octaplex, Riastap).

Niewydolnos$¢ watroby bardzo silnie jest zwigzana z niewydolnoscig nerek, co opisywane jest
jako zespot watrobowo-nerkowy. Jedng z gtdwnych przyczyn niewydolnosci nerek chorego po urazie
jest wstrzas hipowolemiczny (niewydolnos¢ przednerkowa) potagczony z masywnymi uszkodzeniami
miesni, co wyraza sie mioglobinemig i mioglobinurig. Wdrozenie w tych przypadkach technik terapii
nerkozastepczej jest nieodzownym postepowaniem, moze bowiem uchroni¢ chorego przed
nieodwracalnym uszkodzeniem nerek.

Dzieki zaawansowaniu technologicznemu, postepowi wiedzy na temat patofizjologii zjawisk
zachodzacych w organizmie, dostepnosci i powszechnosci technik inwazyjnych z wykorzystaniem
kragzenia pozaustrojowego chorzy do tej pory skazani na $mier¢ lub ciezkie kalectwo s obecnie
bardzo skutecznie leczeni.

Jednak kazda nowa technologia zastosowana w terapii bardzo czesto dramatycznie podnosi
koszty leczenia chorego. Monitoring hemodynamiczny (technologia PiCCO/ Edwards) stat sie
kamieniem milowym w ocenie stabilnosci hemodynamicznej chorego, ale takze niezbicie pokazuje
progres lub regres stosowanej terapii.

Koszty leczenia chorych w oddziale o najdrozszym koszcie jednostkowym dobowego pobytu,
jakim jest OIT, ksztattowaty sie nastepujgco: leczenie chorego po upadku z wysokosci kosztowato
154 153,25 zt (za 37 dni terapii), leczenie pacjenta po wypadku komunikacyjnym kosztowato
51579 zt (za 28 dni terapii). W koszty leczenia nie sg wliczone procedury bloku operacyjnego
i zastosowanego materiatu medycznego, nie dodaje sie tez kosztéw wynagrodzen personelu
medycznego. Dla poréwnania: leczenie chorego w wieku lat 45, przyjetego po zatrzymaniu krazenia
(pierwszy objaw choroby niedokrwiennej serca), kosztowato 9 471,57 zt za 7 dni terapii.

Nalezy wspomniec o zaangazowaniu personelu medycznego. Wyszkolony, zaprawiony w boju
o zycie ludzkie, odwazny zespdét medyczny jest w stanie stawic czota jednej z najciezszych choréb,
wsrod pacjentéw hospitalizowanych na OIT — zespole zaleznosci alkoholowe;.

Powyzej oméwieni pacjenci stanowig przystowiowy wierzchotek géry lodowej w liczbie
chorych, ktérzy musieli sie znalez¢ i by¢ leczonymi w oddziale intensywnej terapii. Nalezy
przypomnie¢, ze wedtug naszych danych z 2019 roku az 26,9% pacjentdw sposréd wszystkich
leczonych oséb byto pod wptywem alkoholu. Metaanalizy ujawnity, ze wartosé ta waha sie od 16%
do 31% (Ungur i in., 2013), zatem mozna wnioskowaé, ze w aglomeracji todzkiej problem
naduzywania alkoholu jest szczegdlnie jaskrawy.

Nasuwa to pytanie, czy wcigz jestesmy w stanie zmienié profil pacjentdw leczonych w ramach
intensywnej terapii poprzez zmniejszenie liczby chorych przyjetych w zespole zaleznosci
alkoholowej badz pod wptywem alkoholu. Istnieje uzasadniona obawa (Facing Addiction in America,
2016), ze bez zaangazowania wielu agencji rzgdowych, bez szerokiego programu zapobiegania
chorobie alkoholowej, bez promocji zdrowego stylu zycia ws$rdd dzieci i dorostych oraz bez
specjalnego postepowania z juz chorymi — bedzie to niemozliwe.

W Polsce wcigz jest bardzo duze przyzwolenie spoteczne na spozywanie alkoholu
i wykonywanie rozmaitych czynnosci pod jego wptywem (Cherpitel, Moskalewicz i Swiatkiewicz,
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2004; Frackowiak i Motyka, 2015; Abramowicz i in., 2018) Zatem uzasadnionym zdaje
sie poszukiwanie wtasnie w spoteczenstwie rozwigzania badz chociaz zredukowania problemu
zaleznosci alkoholowej. W literaturze nie brakuje dowoddw na to, ze programy promujace zdrowy
tryb zycia oraz kampanie informacyjne dotyczace szkodliwosci stosowania substancji
psychoaktywnych, do ktérych nalezy takze alkohol, odnoszg sukcesy (Rundall i Bruvold, 1988;
Lemstraiin., 2010; Journathiin., 2020). Zatem prewencja spozywania alkoholu zdaje sie by¢ szansg
na redukcje liczny chorych przyjmowanych do OIT zaréwno w stanie upojenia alkoholowego, jak
i zZZA.

Niestety, chory z ZZA to najtrudniejszy chory leczony w intensywnej terapii. Nie tylko ze
wzgledu na skomplikowany wyjsciowy stan chorego i czesto gorsze rokowanie (Spies iin., 1996), ale
takze z powodu problemoéw personelu medycznego w relacjach z rodzing chorego. Relacje sg tym
trudniejsze, im rodzina bardziej wypiera chorobe swojego bliskiego (Ciubara i in., 2015). Niestety,
krewni chorego czesto prezentujg wspétuzaleznienie, czyli zespdt skutkdw psychologicznych
wynikajgcych z zycia w jednej rodzinie z alkoholikiem, powstaty w bezposrednim zwigzku z jego
uzaleznieniem (Hedzelek, Wnuk i Marcinkowski, 2009). Terapii powinni poddac sie wszyscy
cztonkowie rodziny.

To kolejny element podnoszacy znaczgco koszty leczenia, nie uwzgledniony na liscie wszystkich
wydanych srodkéw na leczenie pacjenta z ZZA. Nie sposdb zliczy¢ zas kosztéw spotecznych.

Whioski

Chorzy, ktérzy ulegli urazom pod wptywem alkoholu, prezentujg zazwyczaj zty stan ogdlny
poprzedzajgcy wypadek, wynikajacy z czestych intoksykacji alkoholem. ZZA u takich chorych oraz
zwigzany z nim zespét abstynencyjny, jak i skomplikowane relacje z rodzing chorego, utrudniajgce
stworzenie odpowiedniej wiezi terapeutycznej, stanowig najwieksze wyzwania dla personelu
medycznego OIT. Intensywna terapia chorych z urazami wielonarzgdowymi, powstatymi na skutek
wypadkéw po spozyciu alkoholu, generuje olbrzymie koszty dla systemu opieki zdrowotne;.
Wdrozenie kampanii spotecznych lub polityk publicznych, majacych na celu zwiekszenie
Swiadomosci o negatywnych, wieloptaszczyznowych skutkach spozywania alkoholu, zdaje sie by¢
szansg na redukcje obcigzenia OIT chorymi po wypadkach powstatych po spozyciu alkoholu oraz na
poprawe ogdlnego stanu zdrowia polskiego spoteczenstwa.
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Streszczenie: Niezamierzona hipotermia srdodoperacyjna pozostaje wcigz zbyt rzadko omawianym
problemem opieki okotooperacyjnej. Czesto$é jej wystepowania jest ciggle wysoka i szacowana na
50-90%. Czyni to jg jednym z najczestszych powiktan anestezjologicznych. Artykut jest probg
przedstawienia przyczyn hipotermii, uswiadomienia wptywu i skutkdw hipotermii na homeostaze
pacjenta w trakcie znieczulenia i operacji. Autorzy w sposéb zwiezty przedstawiajg metody
zapobiegania hipotermii oraz majg nadzieje, ze prezentowana tematyka spopularyzuje stosowanie
czynnego ogrzewania w opiece okotooperacyjnej.

Stowa kluczowe: termoregulacja, znieczulenie, hipotermia $rédoperacyjna, aktywne ogrzewanie,
zapobieganie
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Abstract: Unintentional intraoperative hypothermia (UIH) remains an underestimated problem
of perioperative care. Its prevalence is still high, estimated at 50-90%. Such a high incidence makes
it one of the most common anesthetic complications. The article is an attempt to present causes
of hypothermia and related problems. It should also raise awareness of the effects of hypothermia
on the patient’s homeostasis during anesthesia and surgery. The authors briefly describe methods
to prevent hypothermia and hope that the discussed issues will promote the use of active warming
in perioperative care.

Key words: thermoregulation, anesthesia, intraoperative hypothermia, active warming, prevention
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Wykaz skréotow
IH — hipotermia srédoperacyjna (ang. Intraoperative Hypothermia)
UIH — niezamierzona hipotermia srddoperacyjna (ang. Unintentional Intraoperative Hypothermia)
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Wstep

Niezamierzona hipotermia $rdodoperacyjna (UIH) pozostaje wecigz zbyt rzadko omawianym
problemem opieki okotooperacyjnej. Tematyka hipotermii i jej wptywu na organizm pacjenta jest
znana od wielu lat, nie bedzie przesady w stwierdzeniu, ze od dekad. Jednak ciggle wydaje sie by¢
ostatnig rzecza, na ktérg zwraca sie uwage podczas znieczulenia ogdlnego czy regionalnego. Zwraca
sie uwage na szeroko rozumiane komfort i bezpieczeAstwo pacjenta, komfort pracy chirurgéw
i instrumentariuszek. Wtasnie w rzeczonym komforcie i bezpieczenstwie pacjenta powinna sie
zawierac dbatosé o utrzymanie temperatury ciata pacjenta w granicach normy. Zaréwno podczas
anestezji ogdlnej, jak i regionalnej, temperatura ciata pacjenta powinna by¢ monitorowana tak
samo, jak wiele innych parametréw zyciowych: tetno, ci$nienie tetnicze krwi, saturacja i inne.

Hipotermia srédoperacyjna (IH) definiowana jest jako obnizenie temperatury gtebokiej ciata
ponizej 36°C. W opiece okotooperacyjnej hipotermia wystepuje znacznie czesciej niz przegrzanie
pacjenta czy gorgczka. Rézne Zrddta literaturowe szacujg czestosé jej wystepowania na 50-90%,
co stawia jg wysoko w grupie najczestszych powiktan anestezji (Moola i Lockwood, 2011). Obnizona
temperatura ciata pacjenta w czasie operacji jest wypadkowa kilku dziatajgcych w jednym czasie
czynnikéw: znieczulenia, szeroko rozumianego srodowiska sali operacyjnej, techniki operacyjnej, jak
i czasu trwania operacji. Sposréd wymienionych czynnikdw anestezja wydaje sie wywierac
najwiekszy wptyw na rozwdj hipotermii. Dotychczas prowadzone badania dotyczgce problematyki
utrzymania wiasciwej temperatury ciata pacjenta podczas zabiegu operacyjnego wskazujg, ze brak
lub niewtasciwe ogrzewanie pacjenta moze mie¢ wptyw na pdzniejsze powiktania okresu
pooperacyjnego (Bindu i in., 2017; Kavanagh i Buggy, 2012).

1. Fizjologiczne aspekty termoregulacji

Szereg parametréw zyciowych, w tym temperatura ciata, podlegajg doktadnej kontroli, aby procesy
fizjologiczne i biochemiczne mogty zachodzi¢ w sposéb prawidtowy, wydajny i nieprzerwany.
Temperatura gieboka u zdrowego cztowieka utrzymywana jest w przedziale 36,5-37,3°C.
Temperatura ta nie jest jednolita we wszystkich regionach ciata, istnieje réznica temperatur 2—4°C
miedzy gtowg, klatkg piersiowa, jamg brzuszng a obwodowymi czesciami ciata i skérg, ktore sg
chtodniejsze. Rdéznica temperatur utrzymywana jest dzieki rytmicznemu kurczeniu sie naczyn
krwiono$nych. Osrodek termoregulacji miesci sie w podwzgdérzu. Zawiaduje on integracjg
mechanizméw wytwarzajgcych ciepto z mechanizmami uwalniajgcymi ciepto do otoczenia.
Mechanizmy efektorowe to procesy na poziomie behawioralnym i autonomicznym. Regulacja
behawioralna pozostaje najsilniejsza, jednak wymaga Swiadomej percepcji temperatury ciata,
informacja o niej w 50% ptynie ze skéry (Miller i in., 2014). Mechanizmy behawioralne to zatem
wszystkie czynnosci, jakie moze podjgé cztowiek, ktory uswiadomi sobie, ze odczuwa chtéd.
Regulacja autonomiczna natomiast zawiera w sobie wiele mechanizmdéw: termogeneze drzeniowa,
termogeneze bezdrzeniowa, wazodylatacje, wazokonstrykcje i pocenie sie. Mechanizmy
efektorowe uruchamiane sg po przekroczeniu okreslonych progéw oraz w zaleznosci od potrzeb,
przy czym w pierwszej kolejnosci mechanizmy bardziej energowydajne przed energochtonnymi
(wazokonstrykcja przed termogeneza drzeniowg). Dla przyktadu prég dla wazokonstrykcji wynosi
36,5°C, a dla termogenezy drzeniowej 36,0°C (Bindu i in., 2017).

2. Wptyw znieczulenia na termoregulacje

Praktycznie kazda dziatalnos$¢ anestezjologa skierowana do pacjenta na bloku operacyjnym niesie
ze sobg ingerencje w mechanizmy termoregulacji i w znacznej mierze niesie ze sobg ryzyko
wychtodzenia. Mowa tu zaréwno o znieczuleniu ogélnym, regionalnym, jak i monitorowanej opiece
anestezjologicznej czy sedacji. Zwigzane jest to ze stosowanym sprzetem, Srodkami i lekami
anestetycznymi, lekami przeciwbélowymi, zwiotczajgcymi, lekami znieczulenia przewodowego,
stosowang ptynoterapig, a takze z technikg znieczulenia. W przypadku aparatéw do znieczulenia
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ogoblnego ryzyko hipotermii pojawia sie juz w momencie rozpoczecia wentylacji. W wiekszosci
przypadkéw dostarczane pacjentowi Swieze gazy anestetyczne nie sg wystarczajgco ogrzane ani
wystarczajgco nawilzone. Utrata ciepta drogami oddechowymi moze siega¢ 10%. Wprowadzenie do
codziennej praktyki znieczulenia z uzyciem niskich i minimalnych przeptywéw daje pacjentowi
szanse na samodzielne podwyzszenie wilgotnosci mieszaniny, ktérg oddycha, i ogrzania jej
w pewnym tylko zakresie.

Znieczulenie ogdlne wptywa na mechanizmy efektorowe behawioralne oraz autonomiczne.
Nalezy tu bra¢ pod uwage ztozony efekt wielu lekéw podawanych w celu wywotania znieczulenia
i jego podtrzymania, a takze dziatanie przeciwbdlowe. Zaréwno $rodki wziewne, dozylne $rodki
hipnotyczne i srodki zwiotczajgce miesnie wptywajg na efektorowe procesy behawioralne.
Anestetyki wywotujg stan snu anestetycznego, czasowy stan utraty przytomnosci, ktéry zaburza
Swiadomg percepcje obnizonej temperatury, a wraz ze Srodkami zwiotczajgcymi miesnie —
zaburzajg reakcje na obnizong temperature. Organizm pacjenta pozostaje wiec bez mozliwosci
szybkiego zareagowania na obnizajgcg sie temperature gteboka ciata.

W przypadku znieczulenia ogdlnego anestezjolog moze wybra¢ jeden z kilku rodzajow
znieczulenia ogdlnego: znieczulenie ogdlne dotchawicze ztozone, znieczulenie wziewne czy
znieczulenie catkowicie dozylne. Moze takze potgczy¢ znieczulenie ogélne ze znieczuleniem
regionalnym. Zatem czynnikéw zaburzajgcych mechanizmy termoregulacji moze by¢ kilka w tym
samym czasie. Wiadomo, ze praktycznie wszystkie obecnie stosowane anestetyki do znieczulenia
ogdlnego zaburzajg mechanizmy efektorowe autonomiczne i w rezultacie doprowadzajg do
hipotermii srédoperacyjnej (Lenhardt 2018). Dziatajg one poprzez wptyw na wartosci progowe,
ktére pobudzajg okreslone procesy sprzyjajgce utrzymaniu prawidtowej temperatury gtebokiej.
Przedziat wartosci progowych dla mechanizméw autonomicznych rozcigga sie nawet do 2-4°C,
w rezultacie wartosci progowe dla reakcji na ciepto stajg sie nieznacznie podwyzszone, za$ wartosci
progowe dla reakcji na wychtodzenie znacznie sie obnizajg (Miller i in., 2014). Organizm pacjenta
nie bedzie w stopniu zadowalajgcym zdolny do uruchomienia wazokonstrykcji ani termogenezy
drzeniowej w celu ograniczenia strat ciepta. Dzieje sie tak w przypadku anestetykdw wziewnych,
takich jak podtlenek azotu, isofluran, desfluran, sewofluran oraz wspdtcze$nie uzywanych
anestetykdw dozylnych, np. propofolu czy lekéw opioidowych. Zaburzenia termoregulacji maja
charakter liniowy w przypadku anestetykow dozylnych i nieliniowy w przypadku anestetykow
wziewnych. Warto zaznaczyé réwniez, ze S$rdodoperacyjna utrata ciepta ma charakter
redystrybucyjny (z obszarow gtebiej potozonych do obszaréw obwodowych), jest najwieksza
w pierwszej godzinie trwania anestezji i powoduje gwattowny spadek temperatury gtebokiej.
Kolejne godziny znieczulenia zmniejszajg temperature gteboka w sposéb liniowy i powolny, by po
okoto 4 godzinach osiggng¢ staty poziom (Miller i in., 2014).

Znieczulenie regionalne nalezy chyba do najbardziej zréznicowanych pod wzgledem zakresu
ciata nim objetego. Jednak réwniez w tym przypadku srédoperacyjne straty ciepta mogg by¢ duze.
Dzieje sie tak podczas tzw. blokad centralnych, do ktérych zaliczamy znieczulenie
podpajeczyndéwkowe, znieczulenie zewnatrzoponowe i pofaczenie obu tych metod. Anestezja
regionalna nie powoduje zaburzen termoregulacji osrodkowej, jednak wptywa na mechanizmy
efektorowe przede wszystkim poprzez znaczng wazodylatacje powstajaca ponizej poziomu blokady
i uposledza takze termogeneze drzeniowa (Binduiin., 2017). Gdy wezmiemy pod uwage zakres ciata
pacjenta, ktorego obejmujemy niektorymi technikami anestezji regionalnej (np. znieczuleniem
podpajeczynéwkowym), zauwazymy, ze powierzchnia utraty ciepta moze by¢ znaczna. Dodatkowym
fenomenem blokad centralnych jest fakt, iz pacjenci nie odczuwajg chtodu, uwazajg nawet, ze jest
im wyjatkowo komfortowo pod wzgledem cieplnym i mogg wrecz zaprzeczac uczuciu chtodu.
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3. Inne czynniki sprzyjajace hipotermii Srodoperacyjnej

Wiadomo juz, ze znaczgcy wine za powstawanie hipotermii sSrédoperacyjnej ponosi znieczulenie.
Jednak stan hipotermii u pacjenta to wypadkowa wielu czynnikdw rozumianych takze jako
otoczenie sali operacyjnej lub zaleznych od pacjenta. Nalezg do nich:
e niska temperatura i wilgotnos¢ panujaca na sali operacyjnej,
e stosowanie barierowych okry¢ operacyjnych ograniczajgcych straty ciepta,
e ekspozycja ciata pacjenta,
e ptyny odkazajace skére o temperaturze okoto 24°C,
zimne ptyny infuzyjne czy preparaty krwiopochodne,
technika operacyjna: ekspozycja jam ciata,
czas trwania operacji,
wiek chorego: noworodki i seniorzy sg bardziej narazeni na utrate ciepta,
e duza utrata krwi — pacjenci urazowi, rozlegte krwawienia srédoperacyjne,
® uraz oparzeniowy,
e szczupta budowa ciata pacjentéw,
e sytuacja, w ktdrej temperatura ciata pacjentow byta nizsza od prawidtowe] przed indukcjg
znieczulenia.

4. Wplyw niezamierzonej hipotermii na okres okotooperacyjny

Jakie sg zatem konsekwencje braku dbatosci o utrzymanie prawidtowej temperatury ciata pacjenta
w czasie operacji i znieczulenia? W dostepnej literaturze mozna dotrze¢ do wielu badan
randomizowanych zwracajacych uwage na to, ze niezapobieganie hipotermii srdodoperacyjnej
powoduje szereg zdarzen wiktajacych okres okotooperacyjny, sprzyjajacych przedtuzonej lub
ponownej hospitalizacji, a nawet zwiekszajgcych $miertelno$¢ tego okresu (Uzoigwe i in., 2014;
Watts i in., 1998).

Podkresla sie negatywny wptyw hipotermii na metabolizm lekéw anestetycznych, krzepniecie,
gojenie sie ran, utrate s$rédoperacyjng krwi i konieczno$¢ przetaczania preparatéw
krwiopochodnych, a takze zdarzenia kardiologiczne (Kavanagh i Buggy, 2012; Moola i Lockwood,
2011).

Obnizenie metabolizmu lekéw anestetycznych i zwiotczajacych skutkuje przedtuzonym
budzeniem i wydtuza pobyt pacjentéw w sali nadzoru poznieczuleniowego, generujgc dodatkowe
koszty.

Hipotermia sprzyja zaburzeniom krzepniecia. U ich podtoza lezg zaburzenia funkcji ptytek krwi,
hamowanie kaskady enzymow biorgcych udziat w krzepnieciu (Rohrer i Natale, 1992), a takze
fibrynoliza (Martini 2009). Badania prowadzone przy uzyciu tromboelastografii pozwolity nieco
lepiej zrozumie¢ powstawanie tych zaburzen i wzajemne interakcje sktadowych niezbednych do
wytworzenia prawidtowego skrzepu. Wiadomo zatem, ze hipotermia nie wptywa znaczgco na
zainicjowanie skrzepu, jednak moze znacznie spowolni¢ jego powstawanie i polimeryzacje. Jest
to zwigzane z wolniejszym niz przy normotermii dziataniem enzyméw kaskady krzepniecia.
W przypadku ptytek krwi hipotermia zaburzata ich zdolnos¢ do polimeryzacji skrzepu i wptywata
znaczaco na stabilno$é skrzepu, ktdéra jest wypadkowg wzajemnych interakcji ptytek z fibryna
(Rundgren i Engstrém, 2008; Watts i in., 1998). Dodatkowo wykazano, ze hipotermia moze
wywotywac zaburzenia krzepniecia w szerokim zakresie wahan temperatury w sposéb od niej
zalezny — im nizsza temperatura, tym wyzsze ryzyko krwotoku (Rundgren i Engstrém, 2008; Watts
iin., 1998).

Te wnioski rzutujg na zwiekszone ryzyko utraty krwi oraz zwiekszajg liczbe przetoczen
preparatéw krwiopochodnych, co zaobserwowano m.in. podczas zabiegéw alloplastyki stawu
biodrowego i kolanowego (Arkley i in., 2020; Schmied i in., 1996).

Podkresla sie réwniez niekorzystng role hipotermii w powstawaniu zakazenia miejsca
operowanego, do ktérego dochodzi najprawdopodobniej wskutek zmniejszenia doptywu tlenu do
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gojacych sie tkanek. Powodem tego stanu rzeczy jest pooperacyjna wazokonstrykcja inicjowana
przez hipotermie, ale takie zaburzenia funkcji uktadu immunologicznego. W badaniach
prowadzonych na pacjentach poddanych operacjom kolorektalnym stwierdzono, ze rezultatem
niezamierzonej hipotermii byta zwiekszona czestos¢ wystepowania sepsy i udaréow. Wedtug badaczy
czynnikami sprzyjajgcymi tej sytuacji byty przedoperacyjna niedokrwisto$é, przewlekta
niewydolno$¢ nerek, niezamierzona utrata masy ciafta, wiek > 65 lat, pte¢ meska i istniejace
wczesniej zaburzenia neurologiczne (Billeter i in., 2014).

Kolejnymi czynnikami, ktérym warto poswieci¢ nieco miejsca, sg zdarzenia kardiologiczne
bedace wynikiem niezamierzonej hipotermii. Szacuje sie, ze w Stanach Zjednoczonych 30-dniowa
pooperacyjna $miertelnos¢ waha sie pomiedzy 1 %a 2%, z czego ¥ zgondéw dotyczy chorych
kardiologicznie. Niestety nie istnieje zbyt wiele randomizowanych badan, ktére analizowatyby
wptyw hipotermii na uszkodzenie miesnia sercowego mierzone stezeniem troponin. Mozna jedynie
przypuszczaé, ze pobudzenie uktadu krgzenia w nastepstwie hipotermii jest przez organizm
traktowane jako odpowiedz na stres, ktdrym jest brak komfortu cieplnego po zakonczeniu
znieczulenia. Taka reakcja wigzataby sie ze zwiekszonym wyrzutem amin katecholowych,
podwyzszeniem tetna i cisnienia tetniczego, a takze wzrostem zapotrzebowania na tlen — i na tej
wiasnie drodze mogtaby powodowac¢ uszkodzenie miesnia sercowego. Dostepne autorom badanie
nie wykazato jednak istotnych odchylen w stezeniach troponin oznaczanych w okresie
pooperacyjnym, co ttumaczone jest przede wszystkim nalezytym, efektywnym ogrzewaniem
chorych operowanych i niedopuszczeniem do obnizenia temperatury gtebokiej ponizej 36,0°C
(Schacham iin., 2018).

5. Zapobieganie hipotermii srédoperacyjnej

Czy zatem ogrzewac pacjenta podczas zabiegu operacyjnego? Zdecydowanie tak. Zasadnym jest
takze potaczenie kilku metod w celu jak najlepszego zabezpieczenia chorego przed utratg ciepfa.
Dostepne metody ogrzewania pacjenta mozna podzieli¢ na pasywne i aktywne. Metody pasywne
stuzg gtéwnie do ograniczenia strat ciepta podczas operacji i znieczulenia. Nalezg do nich wymienniki
ciepta i wilgoci montowane w uktadzie oddechowym aparatu do znieczulenia, stosowanie
barierowych obtozen ciata pacjenta minimalizujgcych wystawienie fragmentow ciata chorego na
dziatanie temperatury sali operacyjnej, jak réwniez wykorzystujgcych wtasciwosci cieplne powietrza
uwiezionego miedzy skdrg pacjenta a obtozeniem chirurgicznym.

Do metod aktywnych nalezy zaliczy¢ systemy obiegu cieptego powietrza oraz systemy
podgrzewania ptyndéw infuzyjnych i preparatéow krwiopochodnych. Metody aktywne majg dziatac¢
poprzez wspieranie wtasnego wytwarzania ciepta, zapobiegac redystrybucji ciepta z obszaréow
gtebiej potozonych do obszaréw obwodowych, przez co przeciwdziata obnizeniu sie temperatury
gtebokiej i ograniczaniu utraty ciepta na drodze konwekcji i promieniowania.

Ogrzewanie ptynéw infuzyjnych i preparatéw krwiopochodnych moze sie odbywac na kilka
sposobdéw: w tazni wodnej, na drodze konwekcji czy poprzez obieg cieptego powietrza. Wazna
pozostaje temperatura maksymalna, do ktdrej mozna podgrzaé ptyny i krew bez straty w ich skfadzie
i aby przetoczenie ptynéw o wyzszej niz 36,6°C temperaturze nie niosto za sobg ryzyka dla pacjenta.
W wiekszosci urzadzen sg to 42°C (Poder i in., 2016). Jednak przetaczanie samych tylko ogrzanych
ptynéw nie zapobiegnie zwiekszonej utracie ciepta. Konieczne jest rowniez aktywne ogrzewanie
ciata pacjenta. Nie ma tu znaczenia, czy chory poddany jest anestezji ogdlnej czy regionalnej.
Ogrzewanie ciata odbywa sie poprzez jednorazowe materace lub koce z perforowang powierzchnig,
przez ktérg ciepte powietrze optywa ciato pacjenta. Zaletg sprzetu jednorazowego jest jego
roznorodnos$¢ w kwestii rozmiaru, ktéry mozna dobra¢ do wielkosci pola operacyjnego, a takze
dostosowac w taki sposéb, aby jak najwieksza powierzchnia materaca stykata sie ze skérg pacjenta.
Jest to bardzo skuteczny sposdb na ograniczenie utraty ciepta na drodze konwekcji
i promieniowania (John i in., 2016; Koeter i in., 2013; Shaw i in., 2017). W ostatnich latach zwraca
sie baczniejszg uwage nie tylko na ogrzewanie w czasie operacji, ale takze na fakt, ze ogrzewanie
przedoperacyjne réwniez moze dostarczy¢ pacjentowi korzysci w zapobieganiu srédoperacyjnej
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hipotermii (Moola and Lockwood, 2011; Royal Cllege of Nursing (UK), 2008). Czes$¢ badaczy
postuluje, aby ogrzewanie kontynuowac takze na sali nadzoru poznieczuleniowego, a nawet do
24 godzin po rozpoczeciu operacji w ramach sali pooperacyjnej (Horn i in.,2016). Badania ostatnich
lat pokazaty, ze pacjenci przybywajacy na blok operacyjny juz mogg mie¢ obnizong temperature
ciata o okoto 21%. W postepowaniu przeciwdziatajgcym hipotermii pojawity sie zalecenia dotyczgce
pomiaru temperatury ciata na 60-120 minut przed indukcja znieczulenia, aby wychwyci¢ pacjentéow
zagrozonych hipotermia i wdrozy¢ odpowiednie postepowanie jeszcze przed przyjazdem na blok
(Wetz i in.,2016). Pozwala to na zdecydowanie skuteczniejsze ograniczenie redystrybucji ciepta
(Johniin., 2016; Moola and Lockwood, 2011; Shaw i in., 2017; Wetz i in., 2016).

Podsumowanie

W przedstawionym artykule poglagdowym autorzy chcieli przyblizy¢ potencjalnym czytelnikom jeden
z wielu aspektéw opieki okotooperacyjnej i zwrdci¢ uwage na potencjalne skutki zaniedban w tym
zakresie. Zapobieganie hipotermii Srédoperacyjnej zostato uznane za wazny problem przez wiele
towarzystw naukowych i instytucji zajmujgcych sie podnoszeniem jakosci i bezpieczeristwem
procedur medycznych oferowanych pacjentom (Calvo Vecino i in., 2018; Horosz i in., 2016; National
Collaborating Centre, 2008; Torossian i in., 2015).
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Streszczenie: Efektywne udroznienie drédg oddechowych jest w duzym stopniu zaleine
od posiadanych umiejetnosci i do$wiadczenia. Sredni personel medyczny do$¢ czesto napotyka
rézne trudnosci podczas udrazniania, szczegdlnie zaawansowanymi metodami. Celem niniejszej
pracy byfa ocena wiedzy i umiejetnosci praktycznych zwigzanych z udraznianiem drég oddechowych
wsrdd studentdw na kierunku ratownictwo medyczne i pielegniarstwo. Materiat i metody. Badanie
prospektywne zostato przeprowadzone z udziatem 240 studentéw ksztatcgcych sie na pierwszym
(n=80), drugim (n=80) oraz trzecim (n=280) roku studidw pierwszego stopnia w trybie
stacjonarnym na kierunku ratownictwo medyczne oraz pielegniarstwo na Akademii Techniczno-
Humanistycznej w Bielsku-Biatej. Badanie zostato podzielone na dwa etapy. W pierwszym oceniano,
czy grupa studentéw jest w stanie skutecznie umiejscowi¢ rurke ustno-gardtowa (UG), rurke
nosowo-gardtowg (NG), rurke Combitube, maske LMA oraz rurke intubacyjng (RI) w drogach
oddechowych manekina. Nastepnie zbadano skutecznos$¢ udroznienia dla poszczegdlnych urzadzen
w pierwszej probie. Wyniki. W badaniu ocenie poddano 1200 umiejscowien przyrzadow. Kazdy
uczestnik udroznit drogi oddechowe manekina piecioma rdéznymi urzadzeniami. Ratownicy
medyczni potrafig sprawniej dobiera¢ odpowiedni sprzet i uzywaé¢ go w zaleznosci od potrzeb
w poréwnaniu do studentéw pielegniarstwa (100% vs 36% dla rurki UG, 70% vs 21% dla rurki NG,
98% vs 67% dla LMA, 84% vs 37% dla Combitube oraz 96% vs 15% dla intubacji). Wnioski.
Skuteczno$¢ udrazniania drég oddechowych manekina przez studentéw ratownictwa medycznego
byta wyzsza niz studentéw pielegniarstwa na kazdym roku studiow. Skutecznos¢ udrazniania drég
oddechowych przez studentéw trzeciego roku ratownictwa medycznego byta najwyzsza w badanej
grupie. Koniecznos¢ posiadania umiejetnosci udrazniania drég oddechowych przez $redni personel
medyczny wymaga odpowiedniego ksztatcenia i ciggtego podnoszenia umiejetnosci.

Stowa kluczowe: ratownik medyczny, pielegniarka, udroznienie drég oddechowych, intubacja
dotchawicza
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Abstract: Effective airway management depends on provider skills and experience. Average medical
personnel quite often encounter various difficulties during airway management, especially with
advanced methods. The aim of this study was to assess the level of knowledge and practical skills
related to instrumental airway management among nursing and paramedic students. Materials
and methods. The prospective study was conducted with 240 students, studying in the first (n = 80),
second (n = 80) and third (n = 80) year of full-time first-cycle studies on emergency medical services
and nursing at the University of Bielsko-Biala. The study was divided into two stages. In the first
stage, we assessed whether the group of students was able to successfully place the UG tube,
NG tube, Combitube, LMA, and tracheal tube in the manikin's airway. After that we examined
the effectiveness of placement for individual devices in the first attempt. Results. In total 1,200
devices placement were evaluated. Each participant secured the manikin's airways with 5 different
devices. Paramedic students are able to choose the right equipment and use it more efficiently
compared to nursing students (100% vs 36% for UG tube, 70% vs 21% for NG tube, 98% vs 67%
for LMA, 84% vs 37 % for Combitube and 96% vs 15% for intubation). Conclusion. The effectiveness
of manikin airway management performed by paramedic students was higher than nursing students
in each year of study. The effectiveness airway management performed by the third year
of paramedic students was the highest in the study group. Airway management skills acquired
by the average medical personnel requires appropriate education and continuous improvement.

Keywords: paramedic, nurse, airway management, endotracheal intubation
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Wykaz skrotow

INT — intubacja dotchawicza
LMA — maska krtaniowa

NAG — przyrzady nadgtosniowe
NG — rurka nosowo-gardtowa
Rl - rurka intubacyjna

UG — rurka ustno-gardtowa

WS — worek samorozprezalny

ZRM — zespot ratownictwa medycznego
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Wstep

Zapewnienie droznosci dréog oddechowych i wydolnego oddechu nalezy do podstawowych
umiejetnosci, jakie musi posiadaé¢ $redni personel medyczny, poniewaz w wiekszosci nagtych
przypadkéw nie mozna z tym czekaé do przybycia wykwalifikowanego specjalisty. Ratownik
medyczny czy pielegniarka ratunkowa muszg wykazywac sie szeroka wiedza zaréwno na temat
budowy anatomicznej, jak i réznych metod udrazniania drég oddechowych. Na miejscu zdarzenia
gtdbwna role odgrywa czas, poszkodowany z niewydolnoscia oddechowa wymaga pomocy
natychmiastowej. Osoba jej udzielajgca musi wiec rozwazyé i zaplanowaé rézne opcje
postepowania, metoda skuteczna w jednym przypadku moze sie okaza¢ zawodna w innym.
Udzielanie pomocy poszkodowanemu w opiece przedszpitalnej w gtdwnej mierze opiera sie
o réznego rodzaju algorytmy i standardy postepowania. Dzieki usystematyzowanemu podejsciu
personel zespotéw ratownictwa medycznego (ZRM) potrafi zaopatrzyé poszkodowanego
w wiekszosci standw nagtych. Podobnie jest z udraznianiem drég oddechowych. Postepowanie
powinno rozpoczynac sie od metod najprostszych. Jezeli s3 one niewystarczajgce do udroznienia
drég oddechowych oraz zapewnienia wydolnego oddechu, nalezy rozwazy¢ wezwanie pomocy
i zastosowanie dodatkowych interwencji, majgc na uwadze ryzyko powiktfan.

W warunkach wewnatrzszpitalnych udraznianie drég oddechowych teoretycznie jest
nieznacznie fatwiejsze. Warunki atmosferyczne, nieprzyjazne otoczenie, brak oswietlenia czy
ograniczony dostep do pacjenta nie utrudniajg pracy personelowi, jakkolwiek stres zwigzany
z odpowiedzialnoscig za ludzkie zycie oraz réznorodnosé¢ anatomiczna pacjentéw pozostajg takie
same. W kazdych warunkach od odpowiedniego i szybkiego rozpoznania niewydolnosci oddechowej
oraz wdrozenia wtasciwego leczenia zalezy przezycie pacjenta z dobrym wynikiem neurologicznym.

W niniejszej pracy oceniono skuteczno$¢ udroznienia drég oddechowych manekina
za pomocg pieciu urzadzen: rurki UG, rurki NG, maski krtaniowej (LMA), rurki Combitube oraz
intubacji dotchawiczej (INT).

CEL PRACY

Celem przedstawionej pracy jest ocena wiedzy i umiejetnosci praktycznych zwigzanych
z udraznianiem goérnych drég oddechowych wsréd studentdw Akademii Techniczno-
Humanistycznej w Bielsku-Biatej na kierunku ratownictwo medyczne i pielegniarstwo.

MATERIAL | METODY

Badanie prospektywne zostato przeprowadzone z udziatem 120 studentdw ksztatcacych sie na
pierwszym (n = 40), drugim (n = 40) oraz trzecim (n = 40) roku studiéw pierwszego stopnia w trybie
stacjonarnym na kierunku ratownictwo medyczne na Akademii Techniczno-Humanistycznej
w Bielsku-Biatej oraz 120 studentéw pielegniarstwa ksztatcgcych sie na pierwszym (n = 40), drugim
(n =40) oraz trzecim (n = 40) roku studidw pierwszego stopnia w trybie stacjonarnym na kierunku
pielegniarstwo tej samej uczelni.

Badanie zostato podzielone na dwa etapy. W pierwszym oceniono, czy grupa studentéw jest
w stanie skutecznie umiejscowic¢ rurke UG, rurke NG, rurke Combitube, maske LMA oraz Rl w
drogach oddechowych manekina. Nastepnie zbadano skuteczno$¢ udroznienia dla poszczegdlnych
urzadzen w pierwszej probie.

Do badania wykorzystano manekin do intubacji Laerdal Airway Management Trainer (Laerdal,
Wappingers Falls, NY, USA) odzwierciedlajgcy normalne warunki drég oddechowych. Przed
przystgpieniem do testu kazdy uczestnik odbyt standardowe szkolenie z udrazniania drég
oddechowych (pokaz i instrukcja werbalna) bez zadnych dodatkowych wskazéwek. Szkolenie
zostato przeprowadzone zgodnie ze standardami instrukcji opracowanych przez poszczegdlnych
producentéw. Zaktadanie przyrzagdéw przeprowadzano zza glowy manekina utozonego na twardym
podtozu z neutralnym ustawieniem gtowy i szyi do kazdej préby. Kazdy uczestnik miat jedng prébe
umiejscowienia kazdego urzadzenia w dowolnie wybranej kolejnosci.

72



Ocena skutecznos$ci odbywata sie w systemie 0/1 jako udroznienie skuteczne lub nieskuteczne.
Udana intubacja byfta weryfikowana poprzez wykonanie dwdch skutecznych wentylacji workiem
samorozprezalnym (WS). Podczas préb wentylacji korzystano z WS Rescue-7 o objetosci 1500 ml.
Prawidtowe umiejscowienie urzadzenia i skuteczna intubacja byly uznawane za korcowy etap
udrazniania drég oddechowych i konczyty prébe pomysinie. Przekroczenie limitu czasu (2 min),
intubacja przetyku lub wycofanie urzadzenia lub rurki byty liczone jako nieudane préby. Udana badz
nieudana préba umiejscowienia urzadzenia w kazdym podejsciu byta oceniana przez eksperta.

Projekt eksperymentu medycznego uzyskat pozytywna opinie Komisji Bioetyki Akademii
Techniczno-Humanistycznej w Bielsku-Biatej w dniu 17 listopada 2015 (numer decyzji:
RNN/320/15/KE).

ANALIZA WYNIKOW BADAN

Wszystkie analizy i obliczenia wykonano za pomoca pakietu Microsoft Office 2010. Wyniki badan
przedstawiono w postaci rycin i wykresdw wykonanych w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel.
W pracy nie zastosowano analizy statystycznej.

WYNIKI

Wykonanie skutecznego udroznienia drég oddechowych jest w duzym stopniu zalezne
od posiadanych umiejetnosci i doswiadczenia. Personel medyczny bardzo czesto napotyka rézne
trudnosci podczas udrazniania drég oddechowych, szczegdlnie zaawansowanymi metodami.
Kluczowym parametrem ocenianym w niniejszym projekcie byta efektywnosé skutecznego
udroznienia za pomocg pieciu urzgdzen. tacznie w badaniu ocenie poddano 1200 umiejscowien
przyrzaddw. Kazdy uczestnik udroznit drogi oddechowe manekina piecioma réznymi urzadzeniami.
Ponizej przedstawiono szczegdtowy podziat skutecznosci udroznienia dla kazdego przyrzadu.

1. Rurka ustno-gardtowa

Obserwacje wykazaty, ze 120 studentéw (100%) ratownictwa medycznego (100% kazdego roku
studiéw) potrafi wykona¢ udroznienie drég oddechowych za pomocg rurki UG. Sposréd grupy
pielegniarek 43 studentow (36%) potrafito wykonaé udroznienie drég oddechowych za pomoca
rurki UG, z czego 8 0sdb (20%) z pierwszego roku, 12 (30%) z drugiego i 23 (42%) z trzeciego roku
studiow. Na rycinach 1-3 przedstawiono wyniki z przeprowadzonych analiz.
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Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomocag rurki
UG, 1 rok RM:

0%

B TAK

B NIE

Skuteczne udroznienie dréog
oddechowych za pomoca rurki
UG, 1 rok PIEL:

B TAK

B NIE

Rycina 1. Skuteczno$¢ udroznienia rurkg UG dla studentéw 1 roku studiow.

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomocag rurki
UG, 2 rok RM:

0%

B TAK

B NIE

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomoca rurki
UG, 2 rok PIEL:

N TAK

B NIE

Rycina 2. Skutecznos¢ udroznienia rurka UG dla studentéw 2 roku studiéw.
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Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomocag rurki
UG, 3 rok RM:

0%

B TAK

B NE

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomoca rurki
UG, 3 rok PIEL:

B TAK

B NIE

Rycina 3. Skuteczno$¢ udroznienia rurkg UG dla studentéw 3 roku studiow.

2. Rurka nosowo-gardiowa

Obserwacje wykazaty, ze 84 studentéw (70%) ratownictwa medycznego potrafi wykonac
udroznienie drég oddechowych za pomoca rurki NG, z czego 12 o0s6b (30%)
z pierwszego roku, 32 (80%) z drugiego i 40 (100%) z trzeciego roku studidw. Sposréd grupy
pielegniarek 25 studentéw (21%) potrafito wykona¢ udroznienie drég oddechowych
pomocy rurki NG, z czego 2 osoby (5%) z pierwszego roku, 8 (20%) z drugiego i 15 (38%)
z trzeciego roku studiéw. Na rycinach 4—6 przedstawiono wyniki z przeprowadzonych analiz.
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Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomocag rurki
NG, 1 rok RM:

B TAK

B NIE

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomocag rurki
NG, 1 rok PIEL:

5%

B TAK

B NIE

Rycina 4. Skuteczno$¢ udroznienia rurkg NG dla studentéw 1 roku studiow.

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomocag rurki
NG, 2 rok RM:

B TAK

B NE

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomoca rurki
NG, 2 rok PIEL:

B TAK

B NIE

Rycina 5. Skutecznos¢ udroznienia rurkg NG dla studentéw 2 roku studiéw.
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Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomocag rurki
NG, 3 rok RM:

0%

B TAK

B NE

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomoca rurki
NG, 3 rok PIEL:

B TAK

B NIE

Rycina 6. Skuteczno$¢ udroznienia rurkg NG dla studentéw 3 roku studiow.

3. Maska krtaniowa (LMA)

Obserwacje wykazaty, ze 118 studentéw (98%) ratownictwa medycznego potrafi wykonac
udroznienie drég oddechowych za pomocg LMA, z czego 38 os6b (95%) z pierwszego roku, 40
(100%) z drugiego i 40 (100%) z trzeciego roku studiéw. Sposréd grupy pielegniarek 81 studentow
(67%) potrafito wykona¢ udroznienie drég oddechowych pomocg LMA, z czego 18 oséb (45%)
z pierwszego roku, 29 (75%) z drugiego i 34 (85%) z trzeciego roku studidw. Na rycinach 7-9
przedstawiono wyniki z przeprowadzonych analiz.
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Skuteczne udroznienie dréog
oddechowych za pomocg LMA, 1
rok RM:

5%

B TAK

B NIE

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomocg LMA, 1
rok PIEL:

B TAK

B NIE

Rycina 7. Skutecznos¢ udroznienia LMA dla studentéw 1 roku studiéw.

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomocg LMA, 2
rok RM:

0%

B TAK

B NE

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomocg LMA, 2
rok PIEL:

B TAK

B NE

Rycina 8. Skutecznos¢ udroznienia LMA dla studentéw 2 roku studidw.
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Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomocg LMA, 3
rok RM:

0%

B TAK

B NE

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomoca LMA, 3
rok PIEL:

15%

B TAK

B NIE

Rycina 9. Skutecznos¢ udroznienia LMA dla studentéw 3 roku studidw.

4, Combitube

Obserwacje wykazaty, ze 101 studentéw (84%) ratownictwa medycznego potrafi wykonac

udroznienie drég oddechowych za

pomocg Combitube, z czego 22 osoby

(55%)

z pierwszego roku, 39 (98%) z drugiego i 40 (100%) z trzeciego roku studidw. Sposréd grupy
pielegniarek 44 studentéw (37%) potrafito wykona¢ udroznienie drég oddechowych pomoca
Combitube, z czego 6 o0so6b (15%) z pierwszego roku, 15 (38%) z drugiego i 23 (58%)

z trzeciego roku studiéw. Na rycinach 10-12 przedstawiono wyniki z przeprowadzonych analiz.
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Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomoca
Combitube, 1 rok RM:

B TAK

N NE

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomoca
Combitube, 1 rok PIEL:

15%

B TAK

B NIE

Rycina 10. Skutecznos¢ udroznienia Combitube dla studentéw 1 roku studiow.

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomoca
Combitube, 2 rok RM:

2%

B TAK

B NE

Skuteczne udroznienie drég
oddechowych za pomoca
Combitube, 2 rok PIEL:

B TAK

B NIE

Rycina 11. Skuteczno$¢ udroznienia Combitube dla studentéw 2 roku studiéw.
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Skuteczne udroznienie drég Skuteczne udroznienie drég

oddechowych za pomoca oddechowych za pomoca
Combitube, 3 rok RM: Combitube, 3 rok PIEL:
0%
B TAK B TAK
B NIE B NIE

Rycina 12. Skutecznos¢ udroznienia Combitube dla studentéw 3 roku studiow.

5. Intubacja dotchawicza

Badania przeprowadzone przez Artime i in. (2015) wskazujg, ze w opiece przedszpitalne] intubacja
dotchawicza (INT) jest ztotym standardem udroznienia drég oddechowych. Polega na
wprowadzeniu do tchawicy rurki o odpowiednim ksztatcie i dtugosci, tak aby jej koniec znajdowat
sie okoto 1 cm powyzej rozwidlenia tchawicy. Tradycyjnie rurke mozna wprowadza¢ przez nos lub
usta. Intubacja wykonywana w laryngoskopii bezposredniej pod kontrolg wzroku jest technika
trudng do opanowania i wymaga wykonania pieédziesieciu prob w celu uzyskania >90%
skutecznosci (Adnet i in., 1998). Powinna by¢ wykonywana tylko wtedy, gdy dostepny jest
przeszkolony personel, posiadajgcy wysokie umiejetnosci i pewnos$¢ w tej procedurze.

Obserwacje wykazaty, ze 115 studentéw (96%) ratownictwa medycznego potrafi wykonac
udroznienie drég oddechowych za pomocay intubacji dotchawiczej, z czego 37 oséb (93%)
z pierwszego roku, 38 (95%) z drugiego i 40 (100%) z trzeciego roku studiéw. Sposréd grupy
pielegniarek 21 studentéw (15%) potrafito wykonaé udroznienie drég oddechowych za pomoca
intubacji dotchawiczej. Wsrdod studentdow pielegniarstwa nie udato sie wykonac¢ tej procedury
zadnemu studentowi z pierwszego roku, 6 osobom (15%) z drugiego i 15 (38%) z trzeciego roku
studidw. Na rycinach 13—-15 przedstawiono wyniki z przeprowadzonych analiz.
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Skuteczna intubacja dotchawicza,
1 rok RM:

7%

B TAK

B NIE

Skuteczna intubacja dotchawicza,
1 rok PIEL:

0%

B TAK

B NIE

Rycina 13. Skutecznosc intubacji dotchawiczej dla studentow 1 roku studiow.

Skuteczna intubacja dotchawicza,
2 rok RM:

5%

B TAK

B NIE

Skuteczna intubacja dotchawicza,
2 rok PIEL:

15%

B TAK

B NIE

Rycina 14. Skuteczno$¢ intubacji dotchawiczej dla studentéw 2 roku studiow.
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Skuteczna intubacja dotchawicza,
3 rok RM:

0%

H TAK

B NIE

Skuteczna intubacja dotchawicza,
3 rok PIEL:

B TAK

B NE

Rycina 15. Skutecznosc¢ intubacji dotchawiczej dla studentow 3 roku studiow.

6. Omowienie wynikow i dyskusja

Podstawowym przyrzgdem do udrazniania drég oddechowych wykorzystywanym przez ratownikéw
medycznych i pielegniarki w ramach ZRM jest rurka UG. Jej zastosowanie ma na celu uzyskanie
droznosci pomiedzy podstawg jezyka a tylng Sciang gardta. Alexander i in. (1993) wskazuje, ze rurka
przeznaczona jest do stosowania wyfacznie u pacjentéw gteboko nieprzytomnych.

Innym urzadzeniem wykorzystywanym w ZRM jest rurka NG. Jej zadaniem jest wytworzenie
potgczenia pomiedzy nozdrzem a nosowq czescig gardta. Duzg zaletg tej metody w stosunku do rurki
UG jest mozliwosc zatozenia urzadzenia u pacjentdw ptytko nieprzytomnych, poniewaz prawidtowo
zatozony przyrzad nie wywotuje odruchéw z tylnej sciany gardta. W zwigzku z powyzszym rurka NG
w krytycznej sytuacji moze uratowac zycie poszkodowanego ze szczekosciskiem (Robertsiin., 2003).

Przyrzady nadgtosniowe (NAG) sg obecnie czesto wykorzystywane w celu udrazniania drég
oddechowych. LMA Classic jest powszechnie stosowana jako alternatywa intubacji w zespotach
wyjazdowych pogotowia ratunkowego na catym swiecie (Alberts, 2014). Urzadzenie stanowi
metode z wyboru u o0s6b z podejrzeniem uszkodzenia odcinka szyjnego kregostupa.
Po umiejscowieniu instrument uszczelnia sie wokdt krtani. Rurka Combitube z uwagi na liczne
komplikacje podczas lokowania w drogach oddechowych oraz czeste uszkodzenia mankietow
uszczelniajacych znajduje coraz mniejsze zastosowanie w opiece przedszpitalnej (Oczenski i in.,
2017). Zaletg NAG jest ich tatwos¢ obstugi przez poczatkujgcych operatoréow (Kohama i in., 2011).
Niektére doniesienia sugerujg, ze NAG wymagaja mniej profesjonalnych umiejetnosci oraz
sg ardziej odpowiednie dla poczatkujgcych i okazjonalnych operatoréw (Lee i in., 2015).

Intubacja dotchawicza jest procedurg potencjalnie ratujgcq zycie, wykorzystywang
w wielu sytuacjach klinicznych. Powszechnie uznaje sie, ze udraznianie drég oddechowych
za pomocg Rl stanowi optymalng metode wspomagania wentylacji przy jednoczesnym zapewnieniu
ochrony drég oddechowych przed zachtysnieciem u pacjentédw nieprzytomnych. Van Tulder i in.
(2016) wykazali lepsze wyniki leczenia pacjentow w stanie krytycznym, jesli drogi oddechowe byty
wczesnie zabezpieczone za pomocy INT, jakkolwiek intubacja wykonywana w laryngoskopii jest
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technikg trudng do opanowania z niskim wskaznikiem sukcesu wsrdd nowicjuszy, szczegdlnie
w przypadku trudnej intubacji (Uribe-Valencia i in., 2014).

W toku ksztatcenia ratownicy medyczni uczeni sg wykonywania INT jako procedury ratujacej
zycie w izbie przyje¢ czy w trakcie postepowania z pacjentem w warunkach przedszpitalnych,
chociaz jest to umiejetnos¢ trudna do opanowania i utrzymania na akceptowalnym poziomie,
szczegllnie jezeli mozliwosci przecwiczenia s ograniczone (Gerbeaux, 2005). Gtéwnym
ograniczeniem niniejszego badania jest to, ze zostato przeprowadzone na modelu manekinowym.
Warunki te nie sg takie same jak w realnej sytuacji, w ktdrej istotng role odgrywa presja czasu, stres
czy okolicznosci srodowiskowe.

Z uzyskanych przez nas wynikdw wynika, ze umiejetnosci studentdw ratownictwa medycznego
z zakresu sposobdw udrozniania drég oddechowych réznig sie znaczgco od umiejetnosci studentéw
pielegniarstwa, co jest szeroko prezentowane w literaturze (Dgbrowski i in., 2012; Kim i in., 2016;
Ockeriin., 2001; Petersiin., 2014; Reinhartiin., 1994; Skitek i in., 2012; Szarpak i in., 2015; Wojczyk,
2015). W naszym badaniu ratownicy medyczni posiadajg zdecydowanie wiekszg wiedze
| umiejetnosci, potrafig sprawniej dobiera¢ odpowiedni sprzet i uzywaé go w zaleznosci od potrzeb
w poréwnaniu ze studentami pielegniarstwa (100% vs 36% dla rurki UG, 70% vs 21% dla rurki NG,
98% vs 67% dla LMA, 84% vs 37% dla Combitube oraz 96% vs 15% dla intubacji). Wiedza studentéw
pielegniarstwa na temat sposobdw udrazniania dréog oddechowych jest niewielka, ogranicza sie do
podstawowych informacji. Dla wiekszosci studentéw tego kierunku (szczegdlnie pierwszego
| drugiego roku) omawiane urzadzenia byly niezrozumiate i skomplikowane. Dopiero studenci
trzeciego roku potrafili okresli¢ przeznaczenie urzadzen i poprawnie ich uzyé¢. Badania na obydwu
kierunkach pokazaty, ze im blizej do ukoriczenia studiéw, tym wiedza i umiejetnosci studentow sg
wieksze, co stanowi logiczng konsekwencje procesu nauczania.

Prezentowane dane sg nastepstwem rdznic programowych w nauczaniu na obydwu
kierunkach. Najmniejsze réznice w skutecznosci przyrzagdowego udrazniania drég oddechowych
pomiedzy studentami zaobserwowano w przypadku LMA (98% vs 67%), najwieksze z kolei
w przypadku INT (96% vs 15%). Pomimo tego, ze pielegniarstwo i ratownictwo medyczne to dwa
odrebne kierunki studiéw, udraznianie dréog oddechowych stanowi elementarng wiedze dla
Sredniego personelu medycznego, ktérej brak nie moze by¢ w zaden sposdb usprawiedliwiony. Do
nagtego zatrzymania krgzenia moze dojs¢ na kazdym oddziale, a zespd6t reanimacyjny dostepny jest
w wiekszosci szpitali tylko na oddziale intensywnej terapii, wiec to pielegniarki bedg pierwszym
ogniwem podejmujacym akcje reanimacyjna.

Przeprowadzone badania pokazaty, ze studenci ratownictwa medycznego sg bardzo dobrze
przygotowani w zakresie przyrzgdowego udrazniania drég oddechowych. Wyniki badan nie sg
jednak w petni zadowalajgce, poniewaz odstaniajg braki w nauczaniu podstawowych czynnosci
ratujgcych zycie na kierunku pielegniarstwo.

Poniewaz na ogét ocena skutecznosci wykonywania INT przez niedoswiadczony personel
medyczny pokazuje stabe wyniki, osoby te powinny by¢ szkolone w zakresie bezprzyrzagdowych
metod udrazniania drég oddechowych oraz za pomoca prostych przyrzaddw, takich jak rurka UG
czy NG. Mozliwosci uczenia sie sg w pewnym stopniu ograniczone w praktyce klinicznej, ale
innowacyjne metody nauczania oparte na symulacji moga by¢ skutecznie wykorzystywane do
nabywania umiejetnosci technicznych, ktére nastepnie moga by¢ przenoszone do praktyki
klinicznej. Nawet proste modele badawcze i manekiny sg cennymi narzedziami do rozwijania
umiejetnosci u nowicjuszy, co jest szeroko podkreslane w literaturze (Farahiin., 2007; Neumariin.,
2010).

Whioski
Skuteczno$¢ udrazniania drég oddechowych manekina przez studentéw ratownictwa medycznego

byta wyzsza niz studentéw pielegniarstwa na kazdym roku studidow. Skutecznos$¢ udrazniania drég
oddechowych przez studentéw trzeciego roku studidw ratownictwa medycznego byta najwyzsza
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w badanej grupie. Konieczno$¢ posiadania umiejetnosci udrazniania dréog oddechowych przez
$redni personel medyczny wymaga odpowiedniego ksztatcenia i ciggtego podnoszenia umiejetnosci.

Podziekowania: Dla Pani Kingi Goty za pomoc w gromadzeniu i opracowaniu danych.
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Streszczenie: Lekarze dentysci podczas swojej pracy mogg mie¢ pacjenta z potrzeba pilnego
udroznienia drég oddechowych. Najlepsze wydajg sie do tego celu metody nadgto$niowe, ktore
taczg w sobie fatwos¢ zastosowania oraz krétki czas zatozenia. Cele badania. Celem badania byto
sprawdzenie, czy zajecia praktyczne majg wptyw na zwiekszenie wiedzy i umiejetnosci w zakresie
przyrzgdowego udrazniania drog oddechowych. Podjeto tez préby znalezienia najlepszej metody
dla lekarzy dentystéw. Materiaty i metody. Badanie przeprowadzono na grupie (n=87)
absolwentéw kierunku lekarsko-dentystycznego. Bylo ono podzielone na cze$s¢ ankietowg
i praktyczna. Ankieta dotyczyta wiedzy i umiejetnosci z zakresu dostepnosci technik przyrzagdowego
udroznienia drég oddechowych. Na czes¢ praktyczng sktadata sie ocena czasow zastosowania
poszczegdlnych metod. Wyniki. Wiedza na temat metod przyrzgdowego udrazniania drég
oddechowych zwiekszyta sie po zajeciach praktycznych. Wida¢ zdecydowang rdznice
w deklarowanej umiejetnosci ich zastosowania. Zatozenie maski I-gel byto najszybszag metoda
przyrzagdowego udroznienia drég oddechowych (07,5 + 01,6 sekundy, p<0,0001). Zdecydowanie
najwolniejszg metoda okazata sie intubacja dotchawicza (41,8 * 33,4 sekundy, p<0,0001). Dyskusja.
Wiedza absolwentéw wydziatu lekarsko-dentystycznego na temat przyrzgdowego udrazniania drég
oddechowych jest niewystarczajgca. Odbycie zaje¢ praktycznych zwiekszyto wiedze oséb badanych.
Do podobnego wniosku w przypadku studentéw kierunku lekarskiego doszli Mecik-Kronenberg i in.
(2020). Badanie pokazato réwniez, ze potencjalnie najlepszg metoda przyrzagdowego udrazniania
drég oddechowych dla lekarzy dentystéw jest maska I-gel ze wzgledu na szybkos$¢ jej zatozenia.
Spostrzegto to takze wielu innych badaczy (Gatward i in., 2008) (Ruetzler i in., 2011). Whnioski.
Podczas ksztatcenia lekarzy dentystow nalezy potozy¢ wiekszy nacisk na praktyczne nauczanie
przyrzadowego udrazniania drég oddechowych ze szczegdlnym uwzglednieniem metod
nadgtos$niowych, w tym maski I-gel.

Stowa kluczowe: lekarze dentysci, maska krtaniowa, maska I-gel, rurka krtaniowa, intubacja
dotchawicza
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Abstract: In their practice, dentists may be forced to treat the patient who requires immediate
airway management. Supraglottic airway devices seem to be the best overhead methods that
combine ease of use and a short time to secure airway patency. Objectives: The objective of this
study was to verify whether practical training has an influence on airway management knowledge
and skills as well as to determine which of the well-known airway patency restoring methods is the
best option for dentists. Materials and methods: The study was conducted in a group of 87 (n=87)
faculty of dentistry graduates. It included two parts, i.e., a questionnaire and a practical part.
The former related to skills and knowledge on availability of instrumental airway management
techniques, whereas the practical part involved assessment of the time needed for use of individual
airway management methods. Results: Knowledge about the methods of instrumental airway
management increased after practical training. A significant difference in the declared skills and
their use was observed. Placing the I-gel mask was the fastest instrumental airway management
method (7.5%1.6 sec, p<0.0001), whereas endotracheal intubation proved to be the slowest one
(41.8+33.4 sec, p<0.0001). Discussion: Knowledge of instrumental airway management among
faculty of dentistry graduates is insufficient. Practical training increased the knowledge
of the respondents. A similar conclusion regarding faculty of medicine graduates was reached
by Mecik-Kronenberg et al., 2020. The study also showed that the I-gel method is probably the best
way of upper airway management due to its practicability. Many researchers reached the same
conclusion (Gatward et al., 2008) (Ruetzler et al., 2011). Conclusion: In the process of dentist
education, a greater emphasis should be placed on practical training of instrumental airway
management with particular attention paid to supraglottic devices, including the I-gel.

Keywords: dentists, laryngeal mask, I-gel, laryngeal tube, endotracheal intubation
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Wprowadzenie

Lekarz dentysta w swojej codziennej pracy moze spotkaé sie z pacjentem, ktéry bedzie wymagat
pilnego udroznienia drég oddechowych i wentylacji. Zdarza sie to stosunkowo rzadko, niemniej
jednak wymaga natychmiastowego i zdecydowanego dziatania. Wedtug Gucwy i Ostrowskiego
(2018) taki stan zagrozenia zycia jak zatrzymanie krgzenia w gabinetach dentystycznych zdarza sie
z czestoscig 0,002-0,011 na dentyste na rok. Zapewnienie droznosci dréog oddechowych jest
podstawowym elementem dziatan w ramach postepowania z pacjentem w stanie nagtego
zagrozenia zycia. Laicy mogg do tego celu wykorzysta¢ metody bezprzyrzgdowe, ktére niestety
czasami sg niewystarczajgce. Z tego tez wzgledu wazne jest, aby osoby z wyksztatceniem
medycznym umialy zabezpieczy¢ drogi oddechowe metodami przyrzadowymi. Obecne
i wczesniejsze akty prawne traktujgce o standardach ksztatcenia przygotowujacego do
wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty uwzgledniajg jedynie wprowadzenie rurki ustno-
gardtowej jako metode udroznienia drég oddechowych (Rozporzadzenie MNiSW, 2012 r;
Rozporzadzenie MNiSW, 2019 r.). Poniewaz w tych standardach wymieniona jest réwniez
wentylacja wspomagana i zastepcza, wydaje sie zasadnym, aby w toku studiéw studenci kierunku
lekarsko-dentystycznego byli nauczani réowniez bardziej zaawansowanych i efektywnych metod
przyrzagdowego udrazniania drég oddechowych. Oczywiscie osoby odpowiedzialne za programy
ksztatcenia na poszczegdlnych uczelniach majg dos¢ duzg swobode w zakresie dodawania efektow
ksztatcenia i dzieki temu czes¢ studentéw zdobywa takie umiejetnosci. Zagadnienie to najczesciej
jest réwniez poruszane podczas kursu Ratownictwo medyczne w ramach stazy podyplomowych dla
lekarzy dentystéw.

Do przyrzadowego udroznienia drog oddechowych w stanach zagrozenia zycia mozemy
wykorzystaé m.in. rurke nosowo-gardtowg, rurke ustno-gardtowa, rurke krtaniowg (ang. Laryngeal
Tube, LT), maske krtaniowg (ang. Laryngeal Mask Airway, LMA), maske I-gel, rurke intubacyjng oraz
zestaw do konikopunkcji (Gucwa i Ostrowski, 2018). Rurka nosowo-gardtowa moze by¢ stosowana
u 0séb ptytko nieprzytomnych (Kluj i Gaszynski, 2018). Jej zadaniem jest udroznienie drég
oddechowych na poziomie noso-gardzieli i odsuniecie podniebienia miekkiego od tylnej $ciany
czesci ustnej gardta (Orebaugh, 2011). Nie zabezpiecza ona przed dostaniem sie tresci ptynnej do
ptuc i nie daje mozliwosci potgczenia z workiem samorozprezalnym. Rurka ustno-gardiowa
zabezpiecza droznos¢ na poziomie jamy ustnej i gardta. Metoda ta ma takie same ograniczenia jak
rurka nosowo-gardtowa i dodatkowo nie moze by¢ stosowana u pacjentdw, ktérzy majg zachowane
odruchy z tylnej sciany gardta (Lott, 2015). Zaréwno rurki nosowo-gardtowe, jak i ustno-gardtowe
nie majg mozliwosci bezposredniego podtgczenia do worka samorozprezalnego, co moze skutkowac
brakiem skutecznej wentylacji. Lepszymi metodami do zabezpieczenia droznosci drég oddechowych
sg metody nadgtosniowe. Mozna do nich podtaczyé worek samorozprezalny z filtrem i ryzyko
regurgitacji nie jest tak duze jak w przypadku stosowania rurki ustno-gardtowej i nosowo-gardtowej
(Gucwa i Ostrowski, 2018). Wentylacja pacjenta z uzyciem filtra oddechowego jest szczegdlnie
istotna w sytuacji narazenia na czynniki zakazne przenoszone drogg kropelkowg (Soar i in., 2020).
Zastosowanie maski krtaniowej, maski I-gel czy rurki krtaniowej jest stosunkowo proste i wymaga
niewielkiego przeszkolenia. Wymienione metody zatozone na odpowiednia gtebokos¢, majg ujscie
przewodu do wentylacji na poziomie krtani, dlatego tez nie musza by¢ zakfadanie pod kontrolg
wzroku, co znacznie utatwia ich zastosowanie. Dodatkowo mozna do nich réwniez podpigc
kapnometr, dzieki czemu mozliwa jest ocena skutecznosci udroznienia drég oddechowych oraz
wentylacji. Mankiety uszczelniajace zabezpieczajg przed przedostaniem sie mieszaniny oddechowe;j
do zotgdka i cofaniu sie jej do jamy ustnej (Lott, 2015). Metody nadgtosniowe, szczegdlnie te starszej
generacji, nie zabezpieczajg przed dostawaniem sie tresci pokarmowej do ptuc. Niektére badania
wykazujg, ze nowsze maski krtaniowe, tj. LMA ProSeal i LMA Supreme, zabezpieczajg przed
zachtys$nieciem (Pietrzyk i in., 2011). Uznaje sie, ze optymalng metodg przyrzgdowego udroznienia
drég oddechowych jest intubacja dotchawicza. Jest to jednak metoda, ktdra wymaga dodatkowego
wyposazenia oraz praktyki w jej stosowaniu. Intubacja wykonana przez osoby bez odpowiedniego
przeszkolenia i doswiadczenia jest obarczona nieakceptowalnie duzym ryzykiem powiktan, takich
jak nierozpoznana intubacja przetyku czy niedotlenienie tkanek wywotane przez przedtuzajgce sie
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proby jej wykonania (Lott, 2015). Z tego tez wzgledu procedura intubacji powinna by¢
zarezerwowana tylko dla os6b kompetentnych i biegtych w jej stosowaniu (Andres, 2016). Specyfika
pracy sprawia, ze od lekarzy dentystow nie nalezy wymagac¢ doswiadczenia w wykonaniu tej
konkretnej procedury. W takiej sytuacji lepiej, zeby zastosowali oni metody alternatywne, takie jak
maska krtaniowa, rurka krtaniowa, czy maska I-gel (Czyz i in., 2017; Smereka i in., 2019). Tym
bardziej, ze badania nie wskazujg na to, ze intubacja dotchawicza zwieksza przezywalnos¢
pacjentdw w stanie nagtego zatrzymania krazenia (Andres, 2016). W szczegdlnie trudnych
przypadkach, kiedy nie udaje sie przeprowadzi¢ intubacji, a metody nadgtosniowe s3g nieskuteczne,
konieczne moze okazac sie chirurgiczne zabezpieczenie droznosci drég oddechowych (Difficult
Airway Society, 2015). Konikopunkcja to naktucie wiezadta pierscienno-tarczowego wykonywane
najczesciej za pomocy gotowego zestawu lub duzej kaniuli. Metoda ta jest stosunkowo szybka, ale
jezeli u pacjenta nieoddychajgcego zastosowano kaniule 14G, uzycie worka samorozprezalnego
moze nie byé wystarczajgce do zapewnienia prawidtowej wentylacji i konieczne bedzie
zastosowanie sprzetu do wentylacji strumieniowej (Hooker i in., 2006). Z tego tez wzgledu jest to
narzedzie mato przydatne w gabinetach dentystycznych. Metoda, ktérg stosujemy do
przyrzagdowego udroznienia drég oddechowych powinna pozwoli¢ na szybkie osiggniecie skutecznej
wentylacji. Nalezy pamietaé, ze przerwa w wentylacji potrzebna na przyrzagdowe udroznienie drég
oddechowych nie powinna by¢ dtuzsza niz 30 sekund (Kluj i in., 2013). Na podstawie badan
literaturowych wydaje sie, ze optymalnymi metodami przyrzagdowego udrozniania drég
oddechowych dla lekarzy dentystéw bedg metody nadgtosniowe. Metody te pozwalajg na szybkie
| skuteczne udroznienie drég oddechowych (Aleksandrowicz i in., 2013).

Kluczem do zdobycia umiejetnosci takich jak przyrzagdowe zabezpieczanie droznosci drég
oddechowych sg szkolenia praktyczne, najlepiej, jezeli odbywajg sie one w warunkach zblizonych
do realnych warunkdéw pracy oséb szkolgcych sie. Miejscem, ktére daje mozliwo$é odzwierciedlenia
rzeczywistosci pracy klinicznej, s centra symulacji medycznej (CSM) (Karwan i in., 2020).

Celem badania byto sprawdzenie, czy zajecia praktyczne w Centrum Symulacji Medycznych
(CSM) wptywajg na wiedze i umiejetnosci lekarzy dentystéw z zakresu technik przyrzgdowego
udrazniania drog oddechowych. Dodatkowo badacze chcieli sprawdzié, ktéra metoda bedzie
najbardziej efektywna pod wzgledem czasu zatozenia i umiejetnosci jej zastosowania.

1. Materiaty i metody

Badanie zostato przeprowadzone w okresie czerwiec-wrzesien 2020 roku podczas kursu
Ratownictwo medyczne w ramach stazy podyplomowych dla lekarzy dentystéw. Kurs trwat 4 dni
(32 godziny) i byt prowadzony w Centrum Symulacji Medycznych Uniwersytetu Medycznego
w todzi. W ramach pierwszych dwdch dni szkolenia prowadzone byty warsztaty praktyczne
pozwalajgce kursantom na zdobycie konkretnych umiejetnosci, w tym zabezpieczania droznosci
drég oddechowych. Podczas kolejnych dwdch dni przeprowadzano liczne scenariusze symulacyjne,
w tym takZze z zatrzymania krazenia, gdzie kursanci mogli wykorzystywac zdobyte wczesniej
umiejetnosci. Uczestnicy szkolenia zostali poproszeni o wypetnienie ankiety zawierajacej pytania
otwarte, ktére dotyczyty znajomosci metod przyrzagdowego udrazniania drég oddechowych oraz
umiejetnosci ich zastosowania na poczatku i na koricu szkolenia. W tej czesci badania udziat wzieto
87 kursantéw, w tym 27 mezczyzn i 60 kobiet. Dodatkowo na zakoriczenie warsztatéw z udrazniania
drég oddechowych uczestnicy zostali poproszeni o wziecie udziatu w badaniu umiejetnosci
praktycznych z tego zakresu. Sposréd 87 kursantdw w badaniu wzieto udziat 71 oséb. Wsréd
badanych byto 22 mezczyzn i 49 kobiet wieku 23-29 lat.

Zadaniem badanych byto jak najszybsze, skuteczne udroznienie drég oddechowych przy
wykorzystaniu jednej z czterech metod: maski krtaniowej, rurki krtaniowej, maski I-gel oraz intubacji
dotchawiczej. Badacze podijeli decyzje o wyborze metod nadgtosniowych, poniewaz wydajg sie one
stosunkowo tatwe do zastosowania, a ich skuteczno$¢ w udraznianiu drog oddechowych jest
zadowalajgca. Do porédwnania uzyto metode, ktéra jest uwazana za najskuteczniejszg w udraznianiu
drég oddechowych, ale wymaga duzego doswiadczenia w jej stosowaniu, czyli intubacje
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dotchawiczg. Do badania wykorzystano trenazery Laerdal Airway Management Trainer. Kazdy
z badanych miat mierzony czas od momentu otrzymania sygnatu od prowadzgcego warsztaty do
uzyskania skutecznego udroznienia drég oddechowych potwierdzonego uniesieniem sie klatki
piersiowej podczas préby wentylacji workiem samorozprezalnym. Badani mieli mozliwos$é
sprawdzenia swoich mozliwosci przy kazdej z metod. W przypadku intubacji dotchawiczej 14 oséb
nie podjeto sie préby jej wykonania. Uzyskane przez kursantéw wyniki ankiety oraz czasy
zastosowania poszczegdlnych metod poddano analizie statystycznej, wykorzystujgc do tego celu
program MS Excel 2016 oraz Statistica. Ze wzgledu na niewielkg grupe badawczg (n=87) badacze
podjeli decyzje o przedstawieniu wynikow w formie frakcji (f). Dla czaséw zastosowania
poszczegdlnych metod okreslono srednig, odchylenie standardowe (o) oraz mediane (Me). Z uwagi
na znaczne odstepstwo od rozktadu normalnego (kontrolowane testem W Shapiro—Wilka) w celu
oceny istotnosci statystycznej rdznic pomiedzy czasami zastosowania poszczegélnych metod
przyrzagdowego udroznienia dréog oddechowych wykorzystano nieparametryczng analize ANOVA
Friedmana i wspdtczynnik zgodnosci Kendalla oraz Chi*2 ANOVA. Natomiast do oceny wiedzy
badanych o poszczegdlnych metodach wykorzystano test Wilcoxona oraz test Q-Cochrana z analiza
post-hoc testem poréwnan wielokrotnych Dunn. Przyrost wiedzy oraz réznice pomiedzy wiedzg
a deklarowanymi umiejetnosciami analizowano testem McNemary. Przyjety poziom istotnosci
statystycznej testow p<0.05.

2. Rezultaty

Przed zajeciami w CSM tylko niewielu kursantéw potrafito wymieni¢ podstawowe metody
przyrzagdowego udroznienia drég oddechowych takich jak rurka nosowo-gardtowa (f=0,03), rurka
ustno-gardfowa (f=0,16), maska krtaniowa (f=0,13), intubacja dotchawicza (f=0,47). Zaden
z uczestnikdw szkolenia nie wskazat zatozenia maski I-gel wéréd dostepnych metod przyrzgdowego
udroznienia drég oddechowych. Na uwage zastuguje fakt, ze wymieniane byty metody wtasciwie
nieosiggalne w gabinetach stomatologicznych: konikotomia (f=0,07) i tracheotomia (f=0,11).
Kursanci wymieniali rdwniez metody bezprzyrzadowe, ktdre nie byly brane pod uwage w analizie
wynikéw badania (Ryc. 1).
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Rycina 1. Znajomos¢ metod przyrzagdowego udrazniania dréog oddechowych przed zajeciami.

Po odbyciu zaje¢ w CSM wiecej oséb badanych byto w stanie wymienié¢ podstawowe metody
przyrzagdowego udroznienia drég oddechowych, w tym rurke nosowo-gardtowg (f=0,84, p<0,0001),
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rurke ustno-gardtows (f=0,83, p<0,0001), maske krtaniowg (f=0,74, p<0,0001), maske I-gel (f=0,59,
p<0,0001) intubacje dotchawiczg (f=0,80, p<0,0001). Ponownie wymieniane byty metody witasciwe
nieosiggalne w gabinetach stomatologicznych: konikotomia (f=0,02) i tracheotomia (f=0,01)
(Ryc. 2). Pojawiaty sie one rzadziej niz przed szkoleniem, ale nie byta to rdznica istotna statystycznie
(odpowiednie p=0,5i p=1).
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Rycina 2. Znajomos¢ metod przyrzagdowego udrazniania drog oddechowych po zajeciach.
Przed szkoleniem badani potrafili wymieni¢ srednio 1,1 przyrzadu do udrozniania drég

oddechowych (Me=1, o = 0,97), a po jego odbyciu — 4,5 (Me=5, o =1,3) (Ryc. 3). Réznica ta byta
istotna statystycznie (p<0,0001).
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Rycina 3. Liczba metod przyrzgdowego udrazniania drég oddechowych wymienianych przez

ankietowanych przed zajeciami i po nich.
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Przed szkoleniem tylko dwie osoby badane zadeklarowaty, ze potrafig udroznié¢ przyrzgdowo
drogi oddechowe. Jedna z nich twierdzita, ze potrafi zastosowac rurke ustno-gardtowa, a druga
maske krtaniowg. Natomiast po szkoleniu ponad potowa uczestnikdw badania utrzymywata,
ze potrafi wykorzysta¢ do udroznienia drég oddechowych rurke nosowo-gardtowg (f=0,82), rurke
ustno-gardtowga (f=0,79), maske krtaniowg (f=0,79), rurke krtaniowg (f=0,62) oraz maske I-gel
(f=0,59). Metodg, ktérej umiejetnos¢ wykonania zadeklarowato najmniej oséb badanych, byta
intubacja dotchawicza (f=0,4, p<0,001). Zaden z respondentéw nie wskazat konikotomii ani
tracheotomii jako metody, ktérg potrafi wykonaé. W wiekszosci przypadkdéw kursanci deklarowali,
ze potrafig zastosowac metody, ktore wymienili jako sobie znane (Ryc. 4). Wyjatkiem byta intubacja
dotchawicza, gdzie 70 kursantéw (f=0,8) zadeklarowato, ze posiada wiedze, iz taka metoda istnieje,
ale tylko potowa z nich stwierdzita, ze potrafi jg wykona¢ (f=0,4 p<0,0001).
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Rycina 4. Deklarowana umiejetnos¢ zastosowania metod przyrzadowego udrazniania drég

oddechowych po zajeciach.

Czas skutecznego udroznienia drég oddechowych za pomoca rurki krtaniowej wahat sie od
10,1 sekundy do 26,7 sekundy (Ryc.5). Sredni czas zatozenia rurki krtaniowej wyniést 16,2 sekundy
(Me = 15,5 sekundy, o = 03,6 sekundy).
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Rurka krtaniowa

00:30,2
00:25,9

00216 | o °
00173 |®  0g_ e g ® ° ° 0
00:13,0
00:08,6
00:04,3
00:00,0

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Rycina 5. Czasy [min] skutecznego udroznienia drég oddechowych rurkg krtaniowa.

Czas skutecznego udroznienia drég oddechowych za pomocg maski krtaniowej wahat sie od
08,8 sekundy do 01:10,0 minuty (Ryc. 6). Sredni czas zaftozenia maski krtaniowej wynidst
18,3 sekundy (Me = 15,4 sekundy, o = 08,7 sekundy).
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Rycina 6. Czasy [min] skutecznego udroznienia drég oddechowych maska krtaniowa.
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Czas skutecznego udroznienia drég oddechowych za pomocg maski I-gel wahat sie od
04,3 sekundy do 10,0 sekundy (Ryc. 7). Sredni czas zatozenia maski krtaniowej I-gel wynidst
07,5 sekundy (Me = 07,5 sekundy, o = 01,6 sekundy).
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Rycina 7. Czasy [min] skutecznego udroznienia drég oddechowych maska I-gel.

Czas skutecznego udroznienia drég oddechowych za pomoca intubacji dotchawiczej wahat sie
od 13,6 sekundy do 03:00,6 minuty (Ryc. 8). Sredni czas intubacji wyniést 41,8 sekundy
(Me = 31,5 sekundy, o = 33,4 sekundy).
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Rycina 8. Czasy [min] skutecznego udroznienia drég oddechowych rurkg intubacyjna.
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Zastosowanie maski I-gel byto najszybszg z badanych metodg przyrzgdowego udroznienia drog
oddechowych (p<0,0001). Czasy udroznienia drég oddechowych z wykorzystaniem rurki krtaniowej
i maski krtaniowej sg zblizone (p>0,99). Zdecydowanie najwolniejszg metodsy, ktorg mogli
wykorzystaé kursanci okazata sie intubacja dotchawicza (p<0,0001) (Ryc. 9).
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Rycina 9. Sredni czas [min] skutecznego udroznienia drég oddechowych dla badanych.

3. Dyskusja

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna stwierdzié¢, ze wiedza absolwentéw wydziatu
lekarsko-dentystycznego na temat przyrzagdowego udrazniania drég oddechowych jest
niewystarczajgca. Do podobnego wniosku odnoszgcego sie do studentéw kierunku lekarskiego
doszli Mecik-Kronenberg i in. (2020).

Odbycie zaje¢ praktycznych zwiekszyto wiedze oséb badanych z zakresu przyrzagdowego
udrazniania drog oddechowych. Réwniez Mecik-Kronenberg i in. (2020) potwierdzili te zaleznos¢
w swoich badaniach.

Po zajeciach praktycznych w CSM f=0,79 oséb badanych zadeklarowato, ze potrafi zatozy¢
maske krtaniowa, f=0,62 rurke krtaniowa, a f=0,59 maske I-gel. W badaniu Bielskiego i in. (2018)
przeprowadzonym na studentach medycyny az 81,7% oséb badanych zadeklarowato,
ze zastosowatoby metody nadgtosniowe do zabezpieczenia droznosci drég oddechowych podczas
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej osoby dorostej.

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna stwierdzié, ze najmniej czasu na skuteczne
udroznienie drég oddechowych kursanci potrzebowali stosujgc maske I-gel (0,75 sekundy),
nastepnie w kolejnosci rurke krtaniowg (16,2 sekundy) i maske krtaniowg (18,3 sekundy).
Zdecydowanie najdtuzej trwaty préby skutecznej intubacji dotchawiczej (41,8 sekundy). W badaniu
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Calkinsa i Robinsona (1999) sredni czas umiejscowienia rurki intubacyjnej wynosit 36,5 sekundy,
natomiast LMA 22,3 sekundy. Podobnie Kurowski i in. (2015) w swoich badaniach nad czasem
intubacji podczas uciskania klatki piersiowe]j otrzymali $redni czas intubacji metodg tradycyjng na
poziomie 39,43 * 8,23 s. Nieco dtuzszy czas (46,43 sekundy) na wykonanie skutecznej intubacji
dotchawiczej otrzymali w swoim badaniu Kluj i Gaszynski (2019). Badanie to byto prowadzone na
fantomach, ale dotyczyto pacjentéw pourazowych z koniecznoscig stabilizacji odcinka szyjnego
kregostupa, przez co warunki do intubacji byty jeszcze trudniejsze.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze nalezy potozy¢ wiekszy nacisk na nauczanie technik
przyrzadowego udrazniania drég oddechowych na kierunku lekarsko-dentystycznym. Podobne
whnioski sformutowali Mecik-Kronenberg i in. (2020) dla kierunku lekarskiego. Aleksandrowicz i in.
(2013) wywnioskowali, ze istotne znaczenie ma systematyczne podnoszenie kwalifikacji w zakresie
roznych technik udrazniania drég oddechowych poprzez uczestniczenie w kursach i ¢wiczeniach
symulacyjnych. Bielski i in. (2018) doszli do wniosku, ze niezbedne jest propagowanie stosowania
nadgto$niowych metod udrazniania drég oddechowych jako alternatywy w stosunku do intubacji
dotchawiczej.

Badanie pokazato réwniez, ze potencjalnie najlepsza metodg przyrzgdowego udrazniania drog
oddechowych dla lekarzy dentystéw bedzie maska I-gel. Jej zatozenie jest zdecydowanie szybsze
w stosunku do intubacji dotchawicze]. Obserwacje te potwierdza wielu badaczy w tym Gatward i in.
(2008) i Ruetzleriin. (2011).

Whioski

Podczas ksztatcenia lekarzy dentystow nalezy potozy¢ wiekszy nacisk na praktyczne nauczanie
przyrzadowego udrazniania drég oddechowych, ze szczegélnym uwzglednieniem metod
nadgtos$niowych. Nauczanie praktyczne na fantomach oraz mozliwos¢ wykorzystania nabytych
umiejetnosci w ramach scenariuszy symulacyjnych korzystnie wptywa na wiedze i umiejetnosci oséb
uczacych sie. Najlepszym przyrzadem do udrozniania drég oddechowych, ktéry mozna zastosowac
w gabinetach dentystycznych, wydaje sie byé maska I-gel.
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Streszczenie: Nauka w Centrum Symulacji Medycznej obejmuje wszystkie aspekty nauczania
w kontrolowanych warunkach klinicznych. W procesie ksztatcenia wykorzystywany jest prawdziwy
sprzet medyczny lub analogiczny w wersji szkoleniowej, dzieki czemu sale dydaktyczne
przypominajg naturalne warunki, miedzy innymi gabinety, sale zabiegowe, sale pacjentéw, blok
operacyjny. Cele badania. Celem przedmiotu byto zapoznanie studentéw z zabiegami ratunkowymi
wdrazanymi w stanach zagrozenia zycia. Zakres zagadnief oraz wykaz obowigzujacej literatury
zawarty byt w sylabusie. Kazdy student zobowigzany byt zapoznaé sie z regulaminem i zasadami
obowigzujgcymi na ¢wiczeniach w warunkach symulowanych. Materialy i metody. Program
obejmowat 20 godzin dydaktycznych podzielonych tematycznie na 5 zaje¢ ¢éwiczeniowych po
4 godziny. Zaliczenie przedmiotu odbywa sie na podstawie egzaminu testowego. Sktada sie on z 60
pytan, po 12 pytan z tematyki poszczegdlnych ¢wiczen. Test uznaje sie za zaliczony kiedy student
uzyska 60% prawidtowych odpowiedzi. Pytania zawarte w tescie posiadajg rézny stopien trudnosci,
sg losowo wybierane przez system komputerowy. Egzamin przeprowadzany jest w Centralnym
Osrodku Egzaminowania w todzi. Aby uzyskac ocene dostateczng z egzaminu koricowego, student
musiat uzyska¢ 36-40 poprawnych odpowiedzi, ocene dostateczng plus jesli uzyskat 40-45
odpowiedzi pozytywnych, 45-50 ocene dobrg, 50-55 ocene dobrg plus, 55-60 ocene bardzo dobra.
Biorac pod uwage liczebnos¢ studentéw IV roku czyli w 2020 roku — 199 studentéw, a w 2021 roku —
244 studentéw, wybrano testowa forme zaliczenia przedmiotu. Wyniki. W roku 2020 ocene bardzo
dobrg z egzaminu koncowego uzyskato 55 studentéw, ocene dobrg plus— 84 studentdéw, ocene
dobrg — 37, ocene dostateczng plus — 17 studentéw, ocene dostateczng — 6. W roku 2021 ocene
bardzo dobrg z egzaminu koncowego uzyskato 84 studentéw, ocene dobrg plus — 116 studentéw,
ocene dobrg —4, ocene dostateczng plus — 4 studentéw. Wnioski. Nalezy rozwazy¢ zwiekszenie puli
pytan o wiekszym stopniu trudnosci, ale tez przygotowaé¢ nowg baze pytan kontrolnych.
Do rozwazenia jest takie kwestia formy zaliczenia przedmiotu nie tylko w postaci egzaminu
testowego, ale réwniez praktycznego. Pozwoli to na wykorzystanie wiedzy teoretycznej
i przetozenie jej na konkretne umiejetnosci realizowane w trakcie ¢wiczen.

Stowa kluczowe: ewaluacja, jakos¢, efektywnosé, analiza, formy nauczania
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Abstract: Education at the Medical Simulation Center covers all aspects of teaching in a controlled
clinical setting. The training process uses real medical equipment or analogous training devices,
thanks to which the classrooms imitate natural conditions, including surgeries, treatment rooms,
patient rooms, operating theaters. Objectives. The objective of the course was to familiarize
students with emergency procedures applied in life-threatening situations. The scope of issues and
the list of relevant literature was included in the syllabus. Each student was obliged to read the rules
and regulations of training in simulated conditions. Materials and methods. The program included
20 teaching hours divided thematically into five classes, four hours each. The course is completed
based on a test exam. It consists of 60 questions, 12 questions for each exercise. The test
is considered passed when 60% of answers given by a student are correct. The questions included
in the test differ in terms of their difficulty level and they are randomly selected by the computer
system. The examination is conducted at the Central Examination Center in £édzZ. In order to obtain
a satisfactory grade in the final exam, a student has to obtain 36-40 correct answers, a satisfactory
plus grade is awarded if 40-45 correct answers are given, 45-50 good, 50-55 good plus, 55-60 very
good. Considering the number of fourth year students, i.e. 199 in 2020 and 244 in 2021, the test
version of awarding a credit for the course was selected. Results. In 2020, 55 students received
a very good grade in the final exam, a good plus grade was obtained by 84 students, a good grade
by 37 students, a satisfactory plus grade by 17 students, and a satisfactory grade by 6 students.
In 2021, a very good grade in the final exam was awarded to 84 students, a good plus grade was
obtained by 116 students, a good grade by 4 students, and a satisfactory plus grade by 4 students
(Fig. 2). Conclusion. Increasing both the question pool and its level of difficulty should
be considered. Anew database of control questions should also be prepared. Another issue
to be considered concerns the form of awarding a credit for the course. It should be based not only
on a written test but also a practical exam. This will allow for use of theoretical knowledge and
translating it into specific skills implemented during the training.

Keywords: evaluation, quality, effectiveness, analysis, teaching forms
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Wstep

Nauka w Centrum Symulacji Medycznej obejmuje wszystkie aspekty nauczania w kontrolowanych
warunkach klinicznych. Jej celem jest nie tylko praktyczne ¢wiczenie umiejetnosci, ale réwniez
przygotowanie studentéw medycyny do wykorzystywania zdobytej wiedzy oraz ksztattowania
postaw w prawdziwych sytuacjach klinicznych. Przemyslana metoda nauki opartej na symulacji
wspiera rozwdj kompetencji w zakresie podejmowania decyzji klinicznych irozwigzywania
probleméw, tworzy bezpieczne warunki, w ktérych mozna przecwiczy¢ sytuacje szczegdlne bez
narazania ,realnych” pacjentdw. W procesie ksztatcenia wykorzystywany jest prawdziwy sprzet
medyczny lub analogiczny w wersji szkoleniowej, dzieki czemu sale dydaktyczne przypominaja
naturalne warunki, miedzy innymi gabinety, sale zabiegowe, sale pacjentéw, blok operacyjny.
Edukacja pojedynczych procedur medycznych odbywa sie na prostych trenazerach, manekinach,
fantomach. Zaawansowane symulatory cztowieka pozwalajg ¢wiczy¢ sytuacje kliniczne, majg one
mozliwos¢ odtwarzania szmerédw oddechowych, tonéw serca, student styszy realne odgtosy kaszlu,
odruchu wymiotnego. Mozna symulowac nie tylko odruchy fizjologiczne, ale réwniez w zakresie
poszczegdlnych uktadow zaplanowaé objawy patologiczne w odniesieniu do konkretnego
scenariusza. Symulator pacjenta jest zsynchronizowany ze sprzetem monitorujgcym i daje
mozliwo$¢ monitorowania parametrow zyciowych. W przypadku zatrzymania krazenia mozna
prowadzi¢ zaawansowane czynnosci resuscytacyjne.

Waznym elementem edukacyjnym jest komunikacja werbalna z pacjentem i personelem oraz
umiejetnosci organizacyjne na stanowisku ,kierownika zespotu”, dlatego tez w warunkach
symulowanych nalezy réwniez ¢wiczy¢é te umiejetnosci. Do tego celu moga stuzyé pacjenci
standaryzowani, czyli tacy, ktérzy rozmawiajg i prezentujg objawy chorobowe.

W trakcie realizacji programu nauczania na IV roku studenci Wydziatu Wojskowo-Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego w todzi wykorzystujg umiejetnosci praktyczne i teoretyczne zdobyte rok
wczesniej doskonalgc je w scenariuszach klinicznych.

Zalety symulacji medycznej:

e uzycie realnego sprzetu medycznego w warunkach symulowanych,

e praktyczne ¢éwiczenia procedur medycznych,

e kontrola doktadnosci wykonywanych czynnosci,

e wielokrotne powtarzanie praktycznych umiejetnosci,
mozliwos¢ popetniania bteddw i ich omdwienie,
bezpieczenstwo prawdziwych pacjentéw,
ten sam scenariusz moze by¢ przeprowadzony dla wielu studentow, dzieki czemu osiggamy
standaryzacje ksztatcenia,

e planowanie edukacji klinicznej w oparciu o potrzeby studentdw i program nauczania,

o skomplikowane sytuacje kliniczne,

e mozliwosé stworzenia scenariuszy szkoleniowych, ktére sg bardzo zblizone do sytuacji

rzeczywistych,

e walidacja norm, standarddw i procedur, wedtug ktérych ocenia sie wyniki uczniow,

e mozliwos¢ diagnozowania potrzeb edukacyjnych na podstawie uzyskanych ocen.

W oparciu o wyniki ankiety przeprowadzonej na studentach IV roku mozna wywnioskowac,
Ze zajecia prowadzone w Centrum Symulacji Medycznych sg atrakcyjng forma nauki, ktérg bardzo
pozytywnie oceniajg. Program realizowany w trakcie zaje¢ oparty jest na zagadnieniach zawartych
w sylabusie. Studenci posiadajg wiedze dotyczacg warunkdw zaliczenia przedmiotu. Majg réwniez
dostep do regulaminu, w ktérym zawarte sg informacje zwigzane z mozliwoscig uczestnictwa
w ¢wiczeniach.

Celem przedmiotu bylo zapoznanie studentdw z zabiegami ratunkowymi wdrazanymi
w stanach zagrozenia zycia. Zakres zagadnien oraz wykaz obowigzujacej literatury zawarty byt
w sylabusie. Kazdy student zobowigzany byt zapoznad sie z regulaminem i zasadami obowigzujgcymi
na ¢wiczeniach w warunkach symulowanych.
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1. Materiaty i metody

Monitorowanie procesu ksztatcenia oraz ocena wynikéw egzaminu sg waznym Zzrédtem informacji
dla kazdego nauczyciela. Pozwalajg oceni¢, czy zostaty osiggniete zamierzone cele dydaktyczne. Jest
to mozliwe dzieki zastosowaniu okreslonych wskaznikdw jakosciowych lub ilosciowych (Stachowiak-
Kudta, 2016).

Ewaluacja jest systematycznym zbieraniem i analizowaniem informacji dotyczacych procesu
ksztatcenia. Pozwala na ulepszanie podejmowanych dziatan lub ocene w odniesieniu do
prezentowanej pracy analizy wynikéw egzaminu testowego studentéow IV roku Wydziatu Wojskowo-
Lekarskiego z przedmiotu inwazyjne procedury ratujgce zycie w latach 2020 i 2021.

Testy sg jedng z najbardziej znanych od dawna technik pomiaru w pedagogice. Ich stosowanie
wymaga znacznych kompetencji w oparciu o kryteria merytoryczne lub metodologiczne. Ogromna
zaletg testow jest fakt, ze sg metodg krdtkotrwata i dajgcg mozliwos¢ badania jednorazowo duzej
liczby studentéw, a wyniki mozna ujmowac liczbowo i je porownywac. Aby badania testowe daty
dobre rezultaty, test powinien mie¢ wtasciwg konstrukcje, czyli:

e sformutowania dostosowane do oceny badanych,
e dyspozycje wyraznie i przejrzyscie przedstawione,
e niesugerowane odpowiedzi,

e niestawianie wygérowanych zadan.

Czas rozwigzania testu i samo zadanie nie powinny by¢ zbyt dtugie. Miejsce i warunki
przeprowadzania testu winny byé w miare komfortowe. Sposdb i kryteria oceny powinny by¢ jasno
okreslone i znane studentom (Gnitecki, 1992; Niemierko, 1990).

Wazna cecha testu jest obiektywizm i standaryzacja oparta na trafnosci i rzetelnosci. Oznacza
to, ze przygotowany test mozna stosowac wielokrotnie w réznych grupach i przy wielokrotnych
badaniach tej samej lub innej grupy o takich samych cechach. Pozwoli to otrzymywac podobne
wyniki (Plich 2001, str. 118).

W badaniach pedagogicznych wskazniki majg charakter statystyczny, czyli wielko$¢ proporcji
wystepowania w danej zbiorowosci. W obecnym opracowaniu bedg to wyniki egzaminu testowego
studentéw IV roku Wydziatu Wojskowo-Lekarskiego UM w todzi. Istotnymi elementami
dydaktycznymi sa:

e stopien znajomosci zaplanowanych efektéw ksztatcenia przez ucznidw,

e jakos¢ monitorowania osiggnieé ucznidw przez nauczycieli,

e poziom osiggniecia zatozonych efektéw ksztatcenia przez studentéw (wyniki egzamindéw
wewnetrznych i zewnetrznych, oceny wystawiane studentom przez nauczycieli),

e wdrozenie wnioskéw z monitorowania efektdw ksztatcenia.

Atrakcyjnos¢ prowadzonych zaje¢ moze wptywaé na wskazniki ewaluacji ktérymi sa:

e zréznicowanie form i metod ksztatcenia stosowanych przez nauczycieli podczas realizacji
programu,

e zakres wykorzystywania metod aktywizujagcych w nauczaniu ogdlnym, teoretycznym
i praktycznym zawodowym,

e poziom atrakcyjnosci stosowanych przez nauczycieli form i metod ksztatcenia z punktu
widzenia studentow,

e stopien dostosowania form i metod nauczania do efektow ksztatcenia,

e poziom wdrozenia studentdow do samodzielnosci poprzez stosowane formy i metody
ksztatcenia,

e zakres wspotpracy nauczycieli przy realizacji i monitorowaniu programu nauczania.

Studenci realizowali ¢wiczenia stacjonarne w Centrum Symulacji Medycznych Uniwersytetu
Medycznego w todzi. Program obejmowat 20 godzin dydaktycznych podzielonych tematycznie na
5 zaje¢ éwiczeniowych po 4 godziny.

1. Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa:
e mechanizmy zatrzymania krazenia (rozpoznawanie rytmoéw),
e wskazania do defibrylacji,
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potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia,
zasady farmakoterapii,

algorytm dziatan resuscytacyjnych (Wytyczne ERC, 2015),
scenariusze,

migotanie komor,

czestoskurcz komorowy bez tetna,

asystolia,

czynno$¢ elektryczna bez tetna.

2. Zaburzenia rytmu serca: tachyarytmie i bradyarytmie:

wskazania do kardiowersji,

wskazania do elektrostymulacji przez skérnej,
kryteria niestabilnosci,

farmakoterapia w bradykardii,
farmakoterapia w tachykardii,

scenariusze,

czestoskurcz komorowy,

napadowy czestoskurcz nadkomorowy,
migotanie przedsionkow,

bradykardia.

Sytuacje szczegdlne:

scenariusze,

hipotermia,

ciezarna,

wstrzas anafilaktyczny,
hiperkaliemia,

hiperglikemia (kwasica ketonowa),
ostre Zespoty Wiericowe,
hipowolemia.

Postepowanie z pacjentem po urazie:

scenariusze,

obrazenia gtowy (GCS, fenomen Cushinga),

obrazenia kregostupa,

obrazenia klatki piersiowej (odma prezna, tamponada serca),
obrazenia brzucha,

obrazenia miednicy (pas stabilizujgcy),

obrazenia koriczyn (zespdt zmiazdzenia).

Przygotowanie pacjenta do wykonania inwazyjnych procedur — Wstep do anestezjologii:

karta znieczulenia, konsultacja przed znieczuleniem (na przyktadzie dokumentacji szpitala
CKD), skrocona karta znieczulenia do zabiegu,
aparat do znieczulenia ogdlnego — pokaz, zastosowanie, wykonanie wentylacji w trybie
IPPV/CMV,
parametry mierzone w czasie znieczulenia — jak i gdzie ich dokonywac:

o NIBP,
Sp02,
HR/EKG/RR,
ETCO2,
temperatura.
monitorowanie zwiotczenia, TOF — film — Monitorowanie przewodnictwa nerwowo-
miesniowego catos¢,
monitorowanie gtebokosci znieczulenia, BIS, entropia — film — Gtebokos$¢ snu podczas | fazy
LFA,

O
O
@)
@)
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e rrgonomia znieczulenia — usytuowanie aparatu i sprzetu do bezpiecznego znieczulenia,
e utozenie pacjenta,
e komfort termiczny,
e role w zespole,
e sedacja/znieczulenie regionalne/znieczulenie ogdlne — podzialy, rodzaje, Formularz
Swiadomej Zgody (na przyktadzie dokumentaciji szpitala CKD),

e skale i testy stosowane do oceny pacjenta: Ramsaya, RASS, ASA, NYHA, Mallampatiego,
Patilla, quickSOFA, Aldreta,

e leki stosowane w znieczuleniu ogdlnym — podziat, rodzaje, film — Przygotowanie lekéw
(Filmy z www.machala.info).

W zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng dotyczgcay ryzyka zachorowania na Covid-19 od dnia
12 marca 2020 roku zajecia ¢wiczeniowe odbywaty sie hybrydowo, czes¢ éwiczen byta prowadzona
on-line — w sytuacjach, kiedy asystent lub grupa studentéw przebywata na kwarantannie z powodu
zakazenia wirusem SARS-CoV-2, pozostate ¢wiczenia ze wzgledu na ich specyfike odbywaty sie
w warunkach symulacji medycznej. Powyzsza sytuacja wymusita modyfikacje metod dydaktycznych
dotyczacych nie tylko formy prowadzonych zaje¢, ale réwniez oceny przygotowania studentéw do
realizacji zaplanowanego materiatu dydaktycznego. W warunkach stacjonarnych studenci przed
rozpoczeciem ¢wiczen symulowanych pisali ,wejsciowke”, nastepnie omawiane byly zagadnienia
dotyczace tematyki zaje¢ z mozliwoscig omowienia pytan kontrolnych. Kolejnym etapem byta
demonstracja przez asystenta prowadzgcego zajecia procedury do wykonania i opanowania przez
studentdw na konkretnych zajeciach z omdéwieniem:

e techniki wykonania zabiegu,

e zasad bezpieczenstwa,

e wskazan do wykonania zabiegu,

o powiktan zwigzanych z wykonywang procedurg,

e przeciwskazan w okreslonych przypadkach,

e mozliwosci i funkcji trenazera, fantomu lub symulatora,

e wyposazenia sali dydaktycznej,

e dostepnosci sprzetu medycznego jednorazowego i wielorazowego.

Przed przystgpieniem studentdw do ¢éwiczen asystent zwracat szczegdlng uwage na zasady
bezpieczenstwa dotyczgce sprzetu medycznego, szczegdlnie istotne byto to w przypadku zajec
z uzyciem defibrylatoréow.

W trakcie zajeé realizowane byty ¢wiczenia praktyczne na fantomach, symulatorach cztowieka,
trenazerach oraz urzadzeniach monitorujacych. Wyposazenie sal dydaktycznych, zabiegowych,
bloku operacyjnego, a takze sal chorych zblizone jest do warunkéw rzeczywistych. Cwiczenia
w warunkach symulacji medycznej konczyly sie debriefingiem — jest to czas poswiecony na
omoédwienie przebiegu sytuacji realizowanej w scenariuszu klinicznym, prawidtowosci wykonanych
procedur, wskazanie elementdw mozliwych do doskonalenia, wyeksponowanie procedur
wykonanych  wsposéb prawidtowy, podkreslenie wainych elementéw edukacyjnych
zaplanowanych do nauki na konkretnych zajeciach ¢wiczeniowych. Podsumowanie i ocena
scenariusza daje mozliwos¢ wgladu , krok po kroku” w przebieg zdarzen zawartych w realizowanym
przypadku. Student ma czas na analize postepowania w okreslonej sytuacji i wyciggniecie wnioskow,
wie, ktdre procedury nalezy jeszcze doskonali¢, ma poczucie deficytu wiedzy teoretycznej lub braku
znajomosci schematéw postepowania w stanach zagrozenia zycia.

Do zaliczenia zajec byto konieczne uzyskanie minimum 3 punktéw z ,wejsciowki” obejmujacej
tematyke danego ¢éwiczenia, ocena w skali 0-5 pkt, poprawne wykonanie wszystkich zaplanowanych
procedur oraz aktywnos$¢ na zajeciach. Mozliwo$¢ podejscia do egzaminu testowego uzyskiwat
student, ktdry spetnit nastepujgce kryteria: obecnos¢ na wszystkich zajeciach oraz zaliczone
wszystkie ,,wejsciowki”.

Zaliczenie przedmiotu odbywa sie na podstawie egzaminu testowego. Sktada sie on z 60 pytan,
po 12 pytan z tematyki poszczegdlnych ¢wiczen. Test uznaje sie za zaliczony, kiedy student uzyska
60% prawidtowych odpowiedzi. Pytania zawarte w tescie posiadajg rézny stopiern trudnosci,

106



sg losowo wybierane przez system komputerowy. Egzamin przeprowadzony jest w Centralnym
Osrodku Egzaminowania w todzi. Aby uzyskac ocene dostateczng z egzaminu koricowego, student
musiat uzyska¢ 36—40 poprawnych odpowiedzi, ocene dostateczng plus, jesli uzyskat 40-45
odpowiedzi pozytywnych, 45-50 — ocene dobrg, 50-55 — ocene dobrg plus, 55—60 — ocene bardzo
dobra. Bioragc pod uwage liczebnos$c¢ studentéw IV roku, czyli w 2020 roku —199 studentdow, a w 2021

roku — 244 studentow, wybrano testowg forme zaliczenia przedmiotu.

2. Wyniki

W roku 2020 ocene bardzo dobra z egzaminu koricowego uzyskato 55 studentéw, ocene dobra plus
— 84 studentéw, ocene dobrg — 37, ocene dostateczng plus — 17 studentéw, ocene dostateczng

—6 (Ryc. 1).
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Rycina 1. Udziat procentowy uzyskanych ocen w 2020 roku.

W roku 2021 ocene bardzo dobrg z egzaminu koricowego uzyskato 84 studentéw, ocene dobrg

plus — 116 studentdow, ocene dobrg — 4, ocene dostateczng plus — 4 studentéw (Ryc. 2).
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Rycina 2. Udziat procentowy uzyskanych ocen w 2021 roku.
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W roku 2020 ocene minimum dobrg uzyskato 89% studentéw, natomiast w 2021 roku
98% studentow uzyskato ocene minimum dobrg, tylko 2% studentéw otrzymato ocene dostateczng
plus i brak studentéw z oceng dostateczna.

3. Whnioski

Analizujgc wyniki egzamindw w dwéch kolejnych latach, nalezy sie zastanowi¢, czy tak pozytywne
wyniki egzaminu kofcowego w 2021 roku s3 jedynie efektem bardzo sumiennego przygotowania
sie studentéw do egzaminu? Czy na wyniki egzaminu miafa takze wptyw sytuacja epidemiologiczna
i nauka on-line, ktdra ograniczyta mozliwosci edukacji stacjonarnej studentéw, ale pozwolita
zaoszczedzony czas wykorzysta¢ na nauke? Czy studenci posiadali wiedze z wczesniejszych lat na
temat pytan testowych? Czy na tyle wzrosta $wiadomos$¢ przysztych lekarzy, ze zagadnienia
poruszane na zajeciach byly tak ciekawe i atrakcyjne, ale tez w perspektywie pracy zawodowej
bardzo przydatne?

Biorgc pod uwage powyzszg analize, nalezy stwierdzi¢, ze testy przygotowane dla studentéw
byty niewatpliwie obiektywne. Nalezy zastanowié¢ sie nad zwiekszeniem puli pytan o wiekszym
stopniu trudnosci, ale tez przygotowad nowa baze pytan kontrolnych. Warto rozwazyc¢ tez zaliczenie
przedmiotu nie tylko w postaci egzaminu testowego, ale rowniez praktycznego. Pozwoli to na
wykorzystanie wiedzy teoretycznej i przetozenie jej na konkretne umiejetnosci realizowane
w trakcie ¢wiczen. Zaliczenie umiejetnosci praktycznych pozwoli asystentom oceni¢ przygotowanie
studentéw do realizacji procedur medycznych w sytuacjach rzeczywistych, ale takze bedzie
drogowskazem do analizy metod dydaktycznych stosowanych w warunkach symulacji medycznej.

Podsumowanie

Nauka w Centrum Symulacji Medycznych pozwala na doskonalenie umiejetno$ci manualnych oraz
sprawnego reagowania i postepowania w stanach nagtych. Daje mozliwos¢ wielokrotnego
wykonania procedur na fantomach, nabycia umiejetnosci skutecznej wspdtpracy w zespole
i podejmowania decyzji zwigzanych z kierowaniem grupg oséb udzielajgcych pomocy. Wprowadza
studentdw w scenariusze z realnymi stanami zagrozenia zycia pozwalajgc im dziata¢ samodzielnie.

Analiza wynikéw egzaminu koricowego pozwala na wysnucie wniosku, ze przy tak wysokich
ocenach nalezy podkresli¢ zaangazowanie asystentow prowadzacych zajecia, ktérzy swojg wiedzg,
umiejetnosciami oraz atrakcyjnymi formami prowadzonych zajeé¢, zmotywowali studentéw
do pogtebiania wiedzy w zakresie realizowanej tematyki. Jednoczesnie podkresla sie, iz nalezy
rozwazyc¢ zaliczenie praktyczne przedmiotu.

Z wynikow ankiety przeprowadzonej wsréd studentéw IV roku na temat zajec¢ prowadzonych
w Centrum Symulacji Medycznych, ktére przeprowadzit asystent tukasz Wroniszewski w roku 2021,
wynika, ze jest to jeden z bardziej atrakcyjnych przedmiotdw na tym poziomie studiow.
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