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LETTER TO THE EDITOR

AN ANALYSIS OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE APPLIED MEDICAL
RESCUE ACTIONS AND THE RETURN OF SPONTANEOUS CIRCULATION
IN ADULTS WITH NON-HOSPITAL SUDDEN CARDIACARREST
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Dear Editor,

We want to pay attention to the influence of
emergency medical procedures and event circumstances
on the acute effectiveness of resuscitation in out-of-
hospital sudden cardiac arrest in adults. Sudden cardiac
arrest (SCA) is a serious medical event that may occur
unexpectedly. It is a serious medical and social issue.
SCD is universally defined as a natural death from
a cardiovascular cause presenting loss of consciousness
and death within one hour from the occurrence of
symptoms (the one-hour period is arbitrary). In spite
of the fact that SCA registers have recently indicated
an increase in the return of spontaneous circulation
(ROSC) rate in Europe and in the world.

The aim of this research was the assessment of
the effectiveness of emergency medical procedures
performed by emergency medical teams in prehospital
care in reference to the ROSC rate in the 2.8-million-
population monitored by the Voivodeship Rescue
Service (VRS) in Katowice collected in 2015.

The results have been presented by means of
proportions (sample size and sampling rate), median
and IQR. Non-parametric methods were used to

compare the group of ROSC-patients with the group of
no-ROSC-patients.

The analysis covered 1733 out-of-hospital sudden
cardiac arrest (SCA) cases. Male patients constituted
64.68% (N=1121) of the group, whereas female
patients constituted only 35.32 % (N=612) of the
cases. Women were older than men (69.7 vs. 63.1).
However, defibrillation was more frequently applied
in men than in women. In a majority of cases, SCA
occurred in domestic conditions during the day.
ROSC was reported in 623 cases (35.94%). The
ROSC rate was higher in cases when witnesses
provided first aid to patients (35.7 % vs. 31.65 %).
The rate was also higher in patients with ventricular
fibrillation than in patients with asystole (58.47 %
vs. 23.15 %).

SCA is more frequent in men than in women. It
usually occurs in domestic conditions during the day
in the presence of a witness. The chances of return of
spontaneous circulation increase with a shorter time
of emergency medical team’s arrival at destination,
advanced resuscitation procedures, and SCA in
shockable rhythms. Performing any resuscitation

Table 1. A comparative analysis of variables (particular components of rescue procedures) and ROSC in cases of non-hospital SCA.

Variable 3?2223) :‘:::ﬁco) p-value*
Endotracheal intubation 404 (64,84%) 595 (53,60%) <0,001
Respirator 232(37,23%) 216(19,45%) <0,001
Ventilation — ventilation bag 375 (60,19%) 657 (59,18%) 0,003
Defibrillation 187 (30,01%) 215(19,36%) <0,001

* Pearson’s chi-squared test
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activities by the witness of the incident tends to
increase the ROSC rate. Any pre-medic basic life
support provided by bystanders of the event was
prone to increase ROSC rate.
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Szanowna Redakcjo,

Pragniemy zwroci¢ uwage na wplyw medycznych
czynnos$ci ratunkowych i okoliczno$ci zdarzenia na
bezposrednia skuteczno$¢ resuscytacji w pozaszpital-
nym nagltym zatrzymaniu krazenia u os6b dorostych.
Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) jest powaznym
zachorowaniem, mogacym wydarzy¢ si¢ nieoczeki-
wanie. Stanowi powazny problem medyczny i spo-
feczny. Nagta $mier¢ sercowa jest ogélnie definiowana
jako $mier¢ naturalna z przyczyny sercowo-naczynio-
wej powodujgcej utratg przytomnosci 1 zgon w ciagu
godziny od wystapienia objawow (czas godziny usta-
lono arbitralnie). Rejestry NZK wykazaty w ostatnim
czasie wzrost odsetka powrotow spontanicznego kra-
zenia (ROSC) w Europie i reszcie §wiata.

Celem omawianego badania jest ocena skutecz-
nosci medycznych czynnosci ratunkowych podje-
tych przez zespoty ratownictwa medycznego w wa-
runkach przedszpitalnych w odniesieniu do odsetka
ROSC w liczacej 2,8 miliona 0s6b populacji monito-
rowanej przez Wojewodzkie Pogotowie Ratunkowe
(WPR) w Katowicach (dane zebrano w 2015 roku).
Wyniki przedstawiono w formie proporcji (wielkos¢

proby i czestotliwosé probkowania), mediany i roz-
stepu miedzykwartylowego (IQR). Do poréwnania
grup pacjentow z ROSC z tymi, u ktérych ROSC nie
wystapil uzyto metod nieparametrycznych.

Analiza objeta 1733 przypadki pozaszpitalnego
naglego zatrzymania krazenia (NZK). Pacjenci pitci
meskiej stanowili 64,68% (N=1121) grupy, nato-
miast pacjentki jedynie 35,32% (N=612) przypad-
kow. Kobiety byly starsze od me¢zczyzn (67,7 vs.
63,1). Z kolei defibrylacji czesciej poddawano mez-
czyzn niz kobiety. W wigkszosci przypadkow NZK
wystapil w warunkach domowych za dnia. ROSC
odnotowano w 623 przypadkach (35,94%). Odsetek
ROSC byt wyzszy w przypadkach, w ktorych §wiad-
kowie udzielali pierwszej pomocy poszkodowanym
(35,7% vs. 31,65%). Odsetek byt rowniez wyzszy
wsrdd pacjentdéw z migotaniem komor niz z asysto-
lig (58,47% vs. 23,15%).

NZK czgs$ciej wystepuje wsréd mezezyzn niz ko-
biet. Zwykle ma miejsce w warunkach domowych,
za dnia i w obecnosci swiadka. Szanse powrotu spon-
tanicznego krazenia sa wigksze jezeli zespot ratow-
nictwa medycznego przybyt na miejsce w krotszym

Tabela 1. Porownawcza analiza zmiennych (poszczegdlnych elementow zabiegdw ratunkowych) i ROSC w przypadkach

pozaszpitalnego NZK.
Zmienna ::’:223) z:: :‘ :) :)C Wartos¢ p*
Intubacja dotchawicza 404 (64,84%) 595 (53,60%) <0,001
Respirator 232(37,23%) 216 (19,45%) <0,001
Wentylacja workiem 375 (60,19%) 657 (59,18%) 0,003
Defibrylacja 187(30,01%) 215(19,36%) <0,001

*Test zgodnosci chi-kwadrat Pearsona
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czasie, wdrozono zaawansowane procedury resu-
scytacyjne 1 NZK byto w rytmach defibrylacyjnych.
Prowadzenie jakichkolwiek czynnosci resuscytacyj-
nych przez $wiadkoéw zdarzenia zdaje si¢ zwigkszaé
szans¢ na ROSC. Kazdy przypadek prowadzenia
przedmedycznych zabiegdw podtrzymujacych zycie
zwigksza odsetek ROSC (Tab. 1).
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ORIGINAL ARTICLE

KNOWLEDGE OF BASICLIFE SUPPORT AMONG POLICE OFFICERS
AND THE IMPACT OF SHORT REMINDER TRAINING ON THE INCREASE

OF THESE SKILLS
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Key words: Abstract
cardiopulmonary
resuscitation,
Police,
knowledge, injured person.

sudden cardiac arrest

Introduction: First aid is commonly referred to as basic medical activities used in order to help injured people. Although the
rules seem to be systemised and uncomplicated, many people including police officers equate them as a complication or even
a problem. Police officers are much more likely than other citizens to face a situation which demands giving first aid to the

The aim: Analysis of knowledge and skills of police officers in the field of basic life support procedures.

Materials and Methods: The analysis compared and contrasted the skills of 106 police officers who underwent exercises in
the field of basic life support procedures. 17 activities were assessed that a police officer is able to perform during cardiopul-
monary resuscitation. The assessment of simulation exercises was carried out on the manikin with an electronic analyzer of
performed activities (analysis of the frequency and depth of chest compressions)together with a questionnaire

Results: After a two-hour refresher training, the biggest increase in skills was visible in the awareness of the AED search and
usage, the rise of 57.55%. A much greater knowledge of performing activities related to CPR concerns also the issue of one’s
safety — proper approach and treatment of the patient; after training there was an increase of 53.77% in comparison to the
state before the training. In all aspects assessed during the performance of CPR, there was an increase in skills, but the small-
est was associated with the correct angle of inclination over the patient (90 degrees).

Conclusions: Due to reqular exercises for policemen could provide help at a much higher level, because at present such
practice is not frequent enough. That is the reason why police officers simply forget what the basic life support should look
like, they lack experience in the field. If the trainings are carried out, most of them are based only on the theory, and not on
practical exercises with the use of specializes manikins. This might be the reason for such level of knowledge of the officers.

INTRODUCTION

First aid is commonly referred to as simple medical
activities to help an injured person. These seemingly
uncomplicated actions, however, cause a problem to
many people, including the Police officers. Police of-
ficers are much more likely than other citizens to deal
with situations in which it is necessary to provide first
aid to a victim. Although the officers should be prop-
erly trained in this matter, the reality is completely
different. The topic of first aid skills in the Police is

neglected, there are no legal norms that govern train-
ing in this field. Despite the development of knowl-
edge in our country, dealing with life-threatening situ-
ations is a challenge even for policemen. Officers who
seem to be considered to be adequately trained in the
field of helping other people have a big problem with
the proper performance of life-saving activities. The
reason for this state of affairs is too little organized
training, during which officers would have the oppor-
tunity to improve their skills. Even short, but regular
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training could significantly improve the quality of the
first aid activities performed by the police officers.

Giving first aid is an important activity. When de-
ciding whether or not to proceed with rescue opera-
tions, one should remember about the Act of June 6,
1997, which says that in the case of failure to provide
assistance, when this assistance does not pose a threat
to health or life for the person providing help, this
person is punished by imprisonment of up to 3 years.
However, the situation is different when, by joining
the rescue operations, the health or life of the per-
son providing assistance could be put in danger [1].
In this situation, non-intervention into rescue opera-
tions does not entail any criminal consequences. An
important step in first aid is the ability to correctly
assess one’s breathing. It should be remembered that
there is no need to conduct CPR in all cases of assis-
tance. Though there are also situations when without
a resuscitation a person in need of help almost loses
chances of survival. This is due to the time needed by
medical services to be able to arrive at the scene — in
accordance with European standards within 8 minutes
in urban areas, and 15 minutes outside of it. The basic
actions that should be used when conducting any ac-
tion aimed at saving human life are referred to as Ba-
sic Life Support (BLS). It means maintaining airway
patency with non-instrumental methods and replacing
breath with circulation in the injured. To sum up, first
aid is a group of activities that should be performed
before the arrival of medical services in order to mini-
mize the consequences of sudden illness or accident
[2]. These are activities that are aimed at saving the
health and life of the injured person.

A very dangerous phenomenon requiring immedi-
ate intervention by a person who is a witness to the
event is Sudden Cardiac Arrest (SCA). Without the
help in the form of CPR (cardiopulmonary resuscita-
tion), the survivor’s chances of outliving until the ar-
rival of medical services are remote. SCA is the most
common cause of deaths of injured people. SCA is
called a disease state in which the mechanical activity
of the heart is interrupted, resulting in a lack of blood
circulation. Blood supplied with oxygen does not cir-
culate, so oxygen is no longer supplied to the human
brain. As a result, irreversible ischemic changes occur
in the structure of the cerebral cortex [3]. In first aid,
we recognize SCA through two indicators. If the vic-
tim meets them, we should start the CPR. That are as
follow: the consciousness of the victim, that is, the re-
action to voice or touch, and breathing. However, one
cannot forget about the decongesting of the airways
before checking patient’s breathing. It is necessary to
clear the airways by folding back the head and lift-

ing the mandible [4]. Because SCA, as the name sug-
gests, is an emergency situation, can occur in every
human being, however the most vulnerable people are
those treated for cardiovascular disease. This group
includes patients during or after the Acute Coronary
Syndrome (ACS) or people with congenital heart
defects. It should be remembered that SCA can also
occur in people who have never undergone any treat-
ment, but the occurrence of this event in this case is
very rare. In the case of SCA, it is necessary to call the
Medical Rescue Team (EMT) as soon as possible and
immediately begin resuscitation. The action increas-
ing the chances of survival of the victim is the use of
an automatic external defibrillator (AED). However,
if there is no AED anywhere nearby, the heart mas-
sage should be started immediately and ventilation
should be carried out [5]. The order in which rescue
operations are carried out has a very large impact on
the positive completion of emergency care. The first
and most important aspect is a proper diagnosis of the
condition of the injured person. Then, we should call
the emergency services and start resuscitation as soon
as possible. Then, if possible, we use AED. The whole
scheme is called the chain of survival [6, 7].

A very important factor in providing first aid is not
only taking care of the victim, but also remembering
about personal safety and securing the place of the
event [8]. If nothing threatens a person who wants to
help the victim, one can proceed to rescue. First of all,
you need to determine the state of the injured person.
You should approach the victim from the side of his
legs. The next step is to check the consciousness of the
victim. For this purpose, we shake him by the shoulders
and we loudly ask “Is everything alright?”. If the victim
reacts correctly, leave him / her in the current position
and check his condition, but if he/she is unconscious,
check the breathing. First, we decongest the airways
by folding back the head and lifting the mandible. We
remember that agonal respiration may occur within the
first few minutes of cardiac arrest. It is very important
not to confuse these breaths with normal breaths, be-
cause the agonal respiration is not an effective breath-
ing that provides oxygen to the human body. If the
person providing the assistance is not sure whether the
patient’s breathing is correct, he / she should treat it as
improperly breathing and as soon as possible start the
CPR [9]. Then, if necessary, help in the form of EMT
should be called. When calling the emergency num-
ber, it is worth using the hands-free function in order to
better contact the dispatcher during the assessment of
the injured person. If it is possible and the AED equip-
ment is nearby, someone should be sent for it. Remem-
ber, however, not to leave the victim unattended. When
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we are sure that help has been called, we should begin
resuscitation [10]. An important element of CPR is to
ensure that the victim is on a hard surface. Only then
can we assume the effectiveness of chest compres-
sions. If we were doing it on a soft surface, we would
not be able to determine the depth at which the chest is
compressed. In such a situation, the victim’s body col-
lapses into a soft surface as a result of the compression
carried out by the person providing help [11]. Once
the surface has been properly selected for CPR, one
should kneel on the side of the victim, compress the
chest and perform ventilation in the scheme of 30 chest
compressions for 2 breaths. The right positioning of
the hands is of great importance, as well as the right
place where you should compress the chest of the in-
jured. In an adult’s case, one should place one hand in
the center of the patient’s chest. Place the second hand
on the first hand and then bend the fingers together.
Hands should be held at a right angle to the chest of the
patient. The sternum is be compressed to a depth of 5-6
centimeters. After completing each compressing, al-
low the chest to relax. At that time, however, the hands
of the resuscitating person should not lose contact with
the patient’s body. Compressions should be done at
a frequency of 100-120 per minute. When we have al-
ready made 30 compressions, we re-clear the injured
person’s respiratory tract by folding back the head and
lifting the mandible. When ventilating the injured, the
nose should be blocked in addition to decongestiong
the airways. After doing this, ventilate the patient for
1 second, thus observing the chest. It’s important that
the chest lifts up and then it falls away. This means that
the inhalation has been performed correctly. After the
first inhalation, we perform the second one in the same
way, and then again we proceed to 30 chest compres-
sions [12].

The time spent on performing respirations should
not exceed 10 seconds. The compression and ventila-
tion scheme is 30: 2. It should be repeated until the
patient regains an obvious and visible life function,
until the medical services arrive or until the person
providing assistance is exhausted [13].

THE AIM OF THE WORK
Analysis of knowledge and skills of Police officers
in the field of basic resuscitation procedures.

MATERIALS AND METHODS

The analysis involved the skills of 106 Police of-
ficers who underwent exercises in the field of basic
resuscitation procedures. 17 activities that may be
necessary to conduct cardiopulmonary resuscitation
were assessed. An assessment of simulation exercises
carried out by officers on a dummy with an electronic
analyzer of performed activities (analysis of the fre-
quency of chest compressions, their depth and fre-
quency) along with a questionnaire, which in the part
concerning the questions and experiences of officers
was completed by themselves, were used. The part re-
garding the assessment of first aid skills was assessed
by the trainer before and after the training. Based on
the collected data in Microsoft Excel, a database was
created using statistical surveys.

RESULTS

Results are presented on Figures 1-5 and in Tables
1-3.

In the study group, the largest number of offic-
ers are aged 31 — it is 12 people, which is 11.32%
of all officers analyzed, 8 people are aged 23, 27,
28 and 36, each age group is 7.54% all examined
persons, 7 people in turn are officers at the age of 25

21 22
ATTHE AGE OF: YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR YEAR

23 24 25 26 27 28

29 30 31

32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42

Fig. 1. The age of the study group.

Source: own study
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90 (85%)

Fig. 3. Possession of the current qualified first aid course (KPP —
Source: own study

mYES

85 (80%) ENO

R Y R I R R R T T R T T R
& & & & & & & & & &
&8 g@of SECEE P G P R
Fig. 2. Practise of officers in the examined group.
Source: own study
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Kwalifikowana Pierwsza Pomoc) by Police officers.

Fig. 4. The assessment of whether an officer subjected to improvement exercises performed CPR in reality during his work activities.

Source: own study
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Fig. 5. Self-assessment of officers regarding their first aid skills.
Source: own study

years. The smallest group of policemen are people
aged 20, 21, 37 and 41. In all these cases, it is one
person who accounts for less than 1% of the popula-
tion surveyed.

In the study group, the largest part were people
in service for one year. The number of people in ser-
vice since the year is 23/106 subjects, which is 22%
of the total.

In the study group, only 15% of officers (16 people)
have a current KPP course. 90 people do not have the
course, which is 85% of the study group.

In the examined group, 20% of officers performed
CPR in reality. This means that 21 out of 106 officers
had to deal with CPR in reality. However, the major-
ity, as many as 80% of officers, did not have to deal
with NZK in real life.
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Table 1. Questionnaire completed by the respondent.

1 | Age

2 | Sex W/M

3 | Years of service

4 | I'have a current course of qualified first aid yes no

5 | Have you ever done CPR in reality? yes no

6 | How would you assess your first aid skills? very good good enough

Source: own study

Table 2. Survey questionnaire which is the basis for assessing officers’ skills completed during simulation exercises on the mannequin.

1 | Safety of the place (assesed) YES NO
2 | Patient safety (proper approach and treatment of the patient) YES NO
3 | Own safety (gloves) YES NO
4 | Proper assessment of consciousness (shaking and making verbal contact — meetin all two requirements) YES NO
5 | Proper airway clearance YES NO
6 | Correct breath check (10 seconds, cheek at the mouth — all two requirements are met) YES NO
7 Call for support (patient conditio, what they are doing now, confirmation of the place of the incydent — all three VES NO
requirements are met)
8 | Beginning with compressions YES NO
9 | IsCPRstart up to 10 seconds after SCA diagnosis YES NO
10 | Whether he is looking for an AED YES NO
11 | Theright place for compressing YES NO
12 | The right frequency of chest compressions YES NO
13 | Correct depth of chest compressions YES NO
14 | Whether exactly 30 compressions were made in the first sequence YES NO
15 | Conducting proper ventilation (proper volume, two full breaths, time for the chest to drop — all two requirements are met) YES NO
16 | The correct angle of inclination over the patient (90 degree elbows — meeting this requirements) YES NO
17 | The correct sequence 30:2:30:2 cc YES NO

Source: own study
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Table 3. List of the correctness of performing cardiopulmonary resuscitation activities by the examined officers before and after the

recall training.

THE DIFFERENCE
oot g | TG GG
N TYPE OF CONTROLLED ACTION CORRECTLY BEFORE A CORRECTLY AFTER A OLHEEX?\;AIx;'II'I:)EI:S
RECURRENT TRAINING RECURRENT TRAINING EXERCISING EXERCISING
CORRECTLY)
n % n % n %
1 | Safety of the place (assessed) 63 59,43 101 95,28 38 35,85
2 | Patient safety (proper approach and treatment of the patient) 13 12,26 70 66,04 57 53,77
3 | Own safety (gloves) 64 60,38 102 96,23 38 35,85
4 irtr)]f:ert?rs];e;slr:zztrzg ;ti):]esnc:::tsgess (shaking and making verbal contact 73 68,87 %8 9245 % 258
5 | Proper airway clearance 67 63,21 95 89,62 28 26,42
6 f:éﬁ::ﬁf::?;,zeétgo seconds, cheek at the mouth — all two 58 5472 " 83,02 30 2830
(all for support (patient condition, what they are doing now,
7 | confirmation of the place of the incident — all three requirements are 98 92,45 103 97,17 5 472
met)
8 | Beginning with compressions 105 99,06 106 100,00 1 0,94
9 | IsCPRstarted up to 10 seconds after SCA diagnosis 69 65,09 90 84,91 21 19,81
10 | Whether he is looking for an AED 25 23,58 86 81,13 61 57,55
11 | The right place for compressing 80 7547 9 90,57 16 15,09
12 | Theright frequency of chest compressions 84 79,25 97 91,51 13 12,26
13 | Correct depth of chest compressions 49 46,23 65 61,32 16 15,09
14 | Whether exactly 30 compressions were made in the first sequence 93 87,74 102 96,23 9 8,49
5 |G et g oIS |y | g m | oww | n | e
1 :lsect?r:;e:;izr;ggz ?rfe i:lzl:]rl;)tion over the patient (90 degree elbows — 100 94,34 103 9717 3 283
17 | The correct sequence 30:2:30:2 93 87,74 102 96,23 9 8,49

Source: own study

The largest number of officers are people assessing
their first aid skills as good. It was a group of 78 people,
which gives 74% of all respondents. 26 people (24%)
rated their skills as average, and only 2 out of 106 peo-
ple rated their skills at a very good level.

DISCUSSION

As it has been observed the level of knowledge of
Police officers in the field of first aid depends on the
frequency of recalling knowledge on the subject and
practicing practical skills in this area. There has been
a significant increase in skills important for the pos-
sibility of saving a man in a sudden state of threat to
life and health. The condition of SCA is by far the most
serious consequence of progressive civilization diseas-
es and a critical sudden episode for patients who have
suffered multi-seizure injuries [14]. Maciag D. et al.

in his work studied the knowledge and declared skills
in methods and techniques of first aid in two types of
uniformed services. These were the police officers, the
members of the Volunteer Fire Brigade and soldiers of
the Polish Army. 25 police officers, 25 members from
the Volunteer Fire Brigade and 50 soldiers took part
in this survey using the questionnaire method. The
majority of the research group, as in other uniformed
services, were men in the amount of 84%. Also distin-
guished in this study were people with higher educa-
tion who made up 49% of the study group. The age
range 30-40 years dominated in the study group in the
number of 46% of respondents. It was close to both
the range and the majority of subjects subjected to this
study. Answers about the knowledge and skills in the
field of first aid 67% of the respondents described as
good, 21% as poor, 7% in the sufficient range, and only
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4% as very good. The number of people who assessed
their skills as good is similar to the number of those
who confirmed the 63% first aid rate. Disturbing are
the answers of the volunteers of the Volunteer Fire Bri-
gade, who often take part in activities directly related
to saving the lives of the victims. Only 12% of them
confirmed training in basic life support. As a unit of
firefighters, especially in places distant from the help
of the teams of the State Medical Rescue system, they
are often the only rescue for those affected outside the
city until the arrival of the services. The situation of
Police officers looks better. In this group, 19% of peo-
ple declare to have fulfilled first aid training. The best
situation is in the group of soldiers as 32% of them de-
clare training in basic life support. Taking into account
the skills studied, they should motivate those responsi-
ble for particular groups of uniformed services to un-
dertake efforts, which will result in the increase in the
number of people who received first aid training and
are able to increase the chances of survival of a patient
in sudden danger of loss of life or health [ 15]. Recently,
a training program was created in the Police structures
called PLEMODS. It applies to the use of special-
ist dressings, which are to reduce the risk of serious
consequences of injuries in the case of aggression of
citizens directed towards officers. Under this program,
officers are able to help each other properly, minimiz-
ing the health effects of injuries. However, there is still
a single and innovative training program for the Police
cadres available to help citizens in the event of a dete-
rioration of their health condition in people who are be-
ing intervened. Each of the officers should be prepared
to help themselves, their co-worker and every citizen.
The police are a service endowed with social trust and
profession, the exercise of which is not only work, but
also a way of life [16].

CONCLUSIONS

1. Police officers before the recall training largely
forgot about the possibility of searching for an
AED in their surroundingd and about how much
it increases the chance of survival of the injured
person. After the training, there was a significant
increase in interest in AED.

2. On the basis of the analysis of the collected results,
a problem was noted in the performance of basic
resuscitation activities by police officers, due to
too rarely conducted training in this field. Due to
regular reminiscent exercises of police officers,
they could provide help at a much higher level, be-
cause at the moment too rare frequency of such ac-
tivities makes officers simply forget how the help
should look like, they lack experience in this field.

3. A big problem for officers is care for their own
safety.

4. A factor that can significantly affect the chances of
saving patients is proper compression of the chest.
Its correct compression is correlated with the pos-
sibility of returning spontaneous blood circulation.
Inadequate skills may be the result of too rarely
conducted training, and if they are carried out,
they are mostly based solely on the theory and not
on practical exercises with the use of specialized
dummies.

5. Taking part in a short reminder course significant-
ly improves the officers’ skills in first aid.
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PRACA ORYGINALNA
TEUMACZENIE

WIEDZA NA TEMAT PODSTAWOWYCH ZABIEGOW RESUSCYTACYJNYCH
U FUNKCJONARIUSZY POLICJI | WPLYW KROTKIEGO SZKOLENIA
PRZYPOMINAJACEGO NA WZROST TYCH UMIEJETNOSCI

Dominik Maciej Gatuszka'**, Magdalena Jarek?, Angelika Poznariska*, Krystian Wolanin?,
Klaudiusz Nadolny*>%”, Jerzy Robert tadny®

"KLINIKA NEUROCHIRURGII DZIECIECEJ KATEDRY NEUROCHIRURGII, WYDZIAL NAUK MEDYCZNYCH W KATOWICACH,
SLASKI UNIWERSYTET MEDYCZNY W KATOWICACH, KATOWICE, POLSKA

27AKEAD RATOWNICTWA MEDYCZNEGO, INSTYTUT MEDYCZNY UCZELNIA PANSTWOWA IM. JANA GRODKA
W SANOKU, SANOK, POLSKA

> POWIATOWA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W TARNOWIE, TARNOW, POLSKA

4ZAKEAD POLITYKI ZDROWOTNEJ WYDZIAL NAUK 0 ZDROWIU W BYTOMIU, SLASKI UNIWERSYTET MEDYCZNY W KATOWICACH,
BYTOM, POLSKA

> KLINIKA MEDYCYNY RATUNKOWEJ, UNIWERSYTET MEDYCZNY W BIALYMSTOKU, BIALYSTOK, POLSKA

5 KATEDRA RATOWNICTWA MEDYCZNEGO, WYZSZA SZKOtA PLANOWANIA STRATEGICZNEGO W DABROWIE GORNICZE),
DABROWA GORNICZA, POLSKA

"WYDZIAL NAUK MEDYCZNYCH, WYZSZA SZKOtA TECHNICZNA W KATOWICACH, KATOWICE, POLSKA

Stowa kluczowe: Streszczenie

resuscytacja Wstep: Pierwsza pomoc jest powszechnie okreslana jako proste czynno$ci medyczne majace na celu pomoc osobie
krazeniowo-oddechowa,  poszkodowanej. Te z pozoru nieskomplikowane dziatania sprawiaja jednak problem wielu osobom, do ktérych grona zaliczaja
Policja, sie rowniez funkcjonariusze Policji. Policjanci znacznie czesciej niz inni obywatele maja do czynienia z sytuacjami, w ktdrych

umiejetnosci,
nagte zatrzymanie krazenia

niezbedne jest udzielenie poszkodowanemu pierwszej pomocy.

Cel pracy: Analiza wiedzy i umiejetnosci funkcjonariuszy Policji z zakresu podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych.
Materiat i metody: Analizie poddano umiejetnosci 106 funkcjonariuszy Policji, ktdrzy zostali poddani ¢wiczeniom z zakresu
podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych. Oceniano 17 czynnosci, ktore moga by¢ konieczne do przeprowadzenia podczas
wykonywania resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Postuzono sie oceng ¢wiczen symulacyjnych przeprowadzanych przez
funkcjonariuszy na manekinie z elektronicznym analizatorem przeprowadzanych czynnosci (analiza czestosci ucisniec klatki
piersiowej oraz ich gtehokos¢) oraz kwestionariuszem ankiety.

Wyniki: Po odbyciu dwugodzinnego szkolenia przypominajacego, najwiekszy wzrost umiejetnoéci widoczny jest w pozydji
dotyczacej poszukiwania AED, jest to wzrost 0 57,55%. Duzo wieksza $wiadomo$¢ wykonywania czynnosci zwigzanych z RKO
dotyczy takze kwestii bezpieczeristwa — whasciwego podejscia do pacjenta i postepowania z nim, po szkoleniu nastapit wzrost
053,77% w poréwnaniu do stanu przed szkoleniem. We wszystkich pozycjach ocenianych podczas wykonywania RKO nastapit
wzrost umiejetnosci, najmniejszy jednak zwiazany jest z prawidtowym katem nachylenia nad pacjentem (90 stopni).
Whioski: Za sprawa regularnych ¢wiczer przypominajacych policjanci mogliby udziela¢ pomocy na znacznie wyzszym
poziomie, poniewaz w chwili obecnej zbyt rzadka czestotliwos¢ takich zaje¢ sprawia, Ze funkcjonariusze zwyczajnie zapominaja,
jak powinno wygladac udzielanie pomocy, brak im doswiadczenia w tej dziedzinie. Jezeli szkolenia s3 przeprowadzane,

to w wiekszosci oparte s3 one tylko i wytacznie na teorii, a nie na ¢wiczeniach praktycznych z uzyciem spegjalistycznych
manekindw, co moze powodowac taki stan umiejetnosci funkcjonariuszy.

WSTEP

Pierwsza pomoc jest powszechnie okreslana jako
proste czynno$ci medyczne majace na celu pomoc
osobie poszkodowanej. Te z pozoru nieskompli-
kowane dziatania sprawiajg jednak problem wie-
lu osobom, do ktorych grona zaliczajg si¢ rOwniez
funkcjonariusze Policji. Policjanci znacznie cz¢sciej

niz inni obywatele maja do czynienia z sytuacjami,
w ktorych niezbgdne jest udzielenie poszkodowa-
nemu pierwszej pomocy. Funkcjonariusze powinni
by¢ odpowiednio przeszkoleni w tej kwestii, jednak
rzeczywistos¢ jest zupelnie inna. Temat umiejetno-
$ci udzielania pierwszej pomocy w Policji jest za-
niedbywany, nie ma zadnych norm prawnych, ktore
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reguluja szkolenia doskonalgce z tego zakresu. Po-
mimo rozwoju wiedzy, w naszym kraju postepowa-
nie w sytuacjach zagrozenia zycia stanowi wyzwa-
nie nawet dla policjantow. Funkcjonariusze, ktorzy
pozornie uchodza za osoby odpowiednio przeszko-
lone w niesienia pomocy drugiemu czlowiekowi,
majg duzy problem z wilasciwym wykonywaniem
czynnosci ratujgcych zycie. Przyczyng tego stanu
rzeczy sa zbyt rzadko organizowane szkolenia, pod-
czas ktorych funkcjonariusze mieliby okazje dosko-
nali¢ swoje umiejetnosci. Nawet krotkie, ale regu-
larne szkolenia moglyby znacznie polepszy¢ jakosé¢
wykonywanych przez policjantow czynnos$ci zwig-
zanych z pierwszg pomoca.

Udzielenie pierwszej pomocy jest wazng czynno-
scig. Podejmujac decyzje o tym, czy warto przystapi¢
do czynnosci ratunkowych, nalezy pamigta¢ o Usta-
wie z dnia 6 czerwca 1997 roku, ktéra méwi o tym, ze
w przypadku nieudzielenia pomocy, kiedy to udziele-
nie owej pomocy nie stanowi zagrozenia zdrowia lub
zycia dla osoby udzielajacej pomocy, grozi kara po-
zbawienia wolnosci do lat 3. Inaczej wyglada jednak
sytuacja, kiedy to poprzez przystgpienie do czynnosci
ratunkowych mogloby zosta¢ zagrozone zdrowie badz
zycie osoby udzielajacej pomocy [1]. W takiej sytuacji
nieprzystgpienie do czynnosci ratunkowych nie po-
cigga za soba zadnych konsekwencji karnych. Istotna
czynno$cia w udzielaniu pierwszej pomocy jest umie-
jetnos¢ prawidlowej oceny oddechu. Nalezy pamigtac
o tym, ze nie w kazdym przypadku udzielania pomocy
wystepuje konieczno$¢ prowadzenia RKO — resuscy-
tacji krazeniowo-oddechowej. Jednak sg tez sytuacje,
kiedy bez podjecia resuscytacji osoba potrzebujaca po-
mocy niemal traci szanse na przezycie. Dzieje si¢ tak
za sprawg czasu, ktorego potrzebuja stuzby medyczne,
aby moc przyby¢ do poszkodowanego — zgodnie ze
standardami europejskimi w ciggu 8 minut w terenie
miejskim, a 15 minut w terenie poza nim. Podstawo-
we dziatania, ktore powinny by¢ zastosowane podczas
przeprowadzania kazdej akcji majacej na celu ratowa-
nie ludzkiego zycia, okreslane sg jako podstawowe za-
biegi resuscytacyjne (BLS — Basic Life Suport). BLS
to utrzymywanie droznosci drog oddechowych meto-
dami bezprzyrzadowymi oraz zastgpowanie oddechu
wraz z krazeniem u poszkodowanego. Reasumujac,
pierwsza pomoc jest grupa czynnosci, ktore nalezy
wykona¢ przed przyjazdem stuzb medycznych w celu
zminimalizowania nastepstw, ktore niesie za soba na-
gle zachorowanie badz tez nieszczgsliwy wypadek
[2]. Sa to czynnosci majace na celu ratowanie zdrowia
i zycia osoby poszkodowane;j.

Bardzo niebezpiecznym zjawiskiem, wymagaja-
cym niezwtocznej interwencji osoby bedacej Swiad-

kiem zdarzenia jest nagle zatrzymanie krazenia
(NZK). Bez udzielenia pomocy w formie RKO szan-
se poszkodowanego na przezycie do czasu przyjaz-
du stuzb medycznych sg nikle. NZK jest najczestsza
przyczyng zgondéw oséb poszkodowanych. NZK na-
zywany jest stan chorobowy, w ktorym czynno$¢ me-
chaniczna serca zostaje przerwana, za sprawg czego
dochodzi do braku krazenia krwi. Krew zaopatrzona
w tlen nie krazy, przez co do mozgu cztowieka prze-
staje by¢ dostarczany tlen. Wskutek tego dochodzi do
nieodwracalnych zmian niedokrwiennych w struktu-
rze kory mézgowej [3]. W pierwszej pomocy rozpo-
znajemy NZK poprzez dwa wskazniki. Jesli poszko-
dowany je spetnia, powinni§my przystapi¢ do RKO.
Mowa tutaj o $wiadomos$ci poszkodowanego, czyli
reakcji na glos lub dotyk, oraz oddychanie. Nie mozna
jednak zapomnie¢ o bezprzyrzadowym udroznieniu
droég oddechowych przed rozpoczgciem sprawdzania
oddechu. Nalezy udrozni¢ drogi oddechowe poprzez
zastosowanie rekoczynu czoto—zuchwa, ktory polega
na odgigciu glowy i uniesieniu zuchwy [4]. Poniewaz
NZK, jak sama nazwa wskazuje, jest stanem naglym,
moze wystapi¢ u kazdego czlowieka, jednak osobami
najbardziej narazonymi na to zjawisko sa osoby leczo-
ne z powodu schorzen uktadu krgzenia. Do tej grupy
nalezg pacjenci w trakcie badz po przebyciu Ostrego
Zespotu Wiencowego (OZW) Iub osoby posiadaja-
ce wrodzone wady serca. Nalezy pamigta¢ o tym, ze
NZK réwniez moze wystapi¢ u osob, ktore nigdy na
nic si¢ nie leczyly, lecz wystgpienie tego zdarzenia
w tym przypadku jest bardzo rzadkie. W przypadku
NZK postepowaniem koniecznym jest jak najszybsze
wezwanie Zespotu Ratownictwa Medycznego (ZRM)
oraz natychmiastowe przystgpienie do resuscytacji.
Dzialaniem zwigkszajacym szanse na przezycie po-
szkodowanego jest uzycie automatycznego defibryla-
tora zewnetrznego (AED). Jesli jednak w poblizu nie
znajduje si¢ nigdzie AED, nalezy niezwlocznie rozpo-
cza¢ masaz serca oraz prowadzi¢ oddechy zastepcze
[5]. Bardzo duzy wpltyw na pozytywne zakonczenie
dziatan reanimacyjnych ma kolejno$§¢ wykonywania
dziatan ratowniczych. Pierwszym i najwazniejszym
aspektem jest wlasciwe rozpoznanie stanu, w jakim
znajduje si¢ poszkodowana osoba. Nastepnie powin-
nismy wezwac stuzby ratunkowe i jak najszybciej roz-
pocza¢ akcje reanimacyjng. Kolejno, jesli to mozliwe,
uzywamy AED. Caly ten schemat nazywany jest fan-
cuchem przezycia [6, 7].

Bardzo istotnym czynnikiem w udzielaniu pierw-
szej pomocy jest nie tylko zadbanie o poszkodo-
wanego, ale takze pamigtanie o bezpieczenstwie
wlasnym oraz o zabezpieczeniu miejsca zdarze-
nia [8]. Jesli nic nie zagraza osobie, ktora chce
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udzieli¢ pomocy poszkodowanemu, moze ona przy-
stapi¢ do dziatan ratunkowych. Po pierwsze trzeba
ustali¢ stan osoby poszkodowanej. Nalezy podejs$¢
do poszkodowanego od strony jego ndg. W nastepnej
kolejnosci trzeba sprawdzi¢ przytomnos$¢ poszkodo-
wanego. W tym celu potrzagsamy go za ramiona i gto-
$no pytamy ,,Czy wszystko w porzadku?”. Jesli po-
szkodowany reaguje prawidtowo, nalezy pozostawic
go w pozycji zastanej i kontrolowac jego stan, jesli
jednak jest nieprzytomny, nalezy sprawdzi¢ oddech.
Po pierwsze udrazniamy drogi oddechowe rekoczy-
nem czoto—zuchwa. Pami¢tamy o tym, ze w ciagu kil-
ku pierwszych minut od zatrzymania krazenia moga
wystapi¢ oddechy agonalne. Bardzo istotne jest to,
aby nie pomyli¢ tych oddechéw z oddechami prawi-
dtowymi, gdyz oddech agonalny nie jest oddechem
efektywnym, zapewniajagcym dostarczanie tlenu do
ludzkiego organizmu. Jesli osoba udzielajgca pomo-
cy nie ma pewnosci, czy oddechy poszkodowanego
sa prawidlowe, powinna ona traktowa¢ go jak osobe
oddychajacg w sposob nieprawidtowy i jak najszyb-
ciej przystapi¢ do RKO [9]. Nastepnie, jezeli jest taka
potrzeba, nalezy wezwa¢ pomoc w postaci ZRM.
Dzwonigc na numer alarmowy, warto uzywac funkcji
glosnomowiacej w celu lepszego kontaktu z dyspo-
zytorem juz w trakcie oceny stanu poszkodowanego.
Jesli jest taka mozliwos¢ 1 sprzet AED znajduje sig
w poblizu, to nalezy kogo$ po niego wysta¢. Pamig-
tajmy jednak, aby nie pozostawia¢ poszkodowanego
bez opieki. Kiedy jeste§my pewni, ze pomoc zostata
wezwana, powinnismy rozpoczac resuscytacje [10].
Waznym elementem RKO jest zadbanie o to, by po-
szkodowany znajdowat si¢ na twardym podtozu. Tyl-
ko wtedy mozemy mowi¢ o efektywnym uciskaniu
klatki piersiowej. Jesli robiliby$my to na migkkim
podtozu, nie byliby$my w stanie okresli¢ gtebokosci,
na jaka klatka jest uciskana. W takiej sytuacji cia-
lo poszkodowanego zapada si¢ bowiem w migkkie
podtoze w miare uciskow prowadzonych przez osobe
udzielajaca pomocy [11]. Kiedy juz podtoze zostato
odpowiednio dobrane do powadzenia RKO, kleczac
z boku poszkodowanego, nalezy uciska¢ klatke pier-
siowa i wykonywa¢ oddechy zastepcze w schemacie
30 ucisnig¢ klatki piersiowej na 2 wdechy. Wtasciwe
utozenie dtoni ma ogromne znaczenie, podobnie jak
odpowiednie miejsce, w ktorym nalezy uciskac klat-
ke poszkodowanego. U osoby dorostej nalezy umie-
sci¢ jedng reke na $rodku klatki piersiowej poszko-
dowanego. Na pierwszej dioni nalezy potozy¢ druga,
a nastgpnie sple$¢ palce. Rece nalezy trzymaé pod
katem prostym do klatki poszkodowanego. Mostek
uciskamy na gtebokos$¢ 5—6 centymetrow. Po zakon-
czeniu kazdego ucis$nigcia nalezy dopusci¢ do relak-

sacji klatki piersiowej. W tym czasie jednak dlonie
osoby prowadzacej resuscytacj¢ nie powinny traci¢
kontaktu z cialem poszkodowanego. Uciski powinny
by¢ powadzone z czgstotliwoscig 100—120 ucisnigé
na minut¢. Kiedy zostanie przez nas wykonane juz
30 ucisnie¢, ponownie udrazniamy drogi oddechowe
osoby poszkodowanej, uzywajac rekoczynu czoto—
zuchwa. Podczas podawania wdechow poszkodowa-
nemu nalezy oprocz udroznienia drog oddechowych
zatka¢ skrzydetka nosa. Po wykonaniu tych czynno-
$ci nalezy podawa¢ wdech poszkodowanemu przez
1 sekundg, tym samym obserwujac klatke piersiowa.
Wazne, aby klatka si¢ uniosta, a nastgpnie opadia.
To bowiem oznacza, ze wdech zostat wykonany pra-
widlowo. Po pierwszym wdechu wykonujemy drugi
w taki sam sposob, a nastgpnie zndow przystepujemy
do 30 ucisnie¢ klaki piersiowej [12]. Czas poswigco-
ny na oddechy nie powinien przekracza¢ 10 sekund.
Schemat ucisnig¢ do wdechow to 30:2. Nalezy go
powtarza¢ do momentu odzyskania wyraznych funk-
cji zyciowych przez osobg, ktorej udzielana jest po-
moc, dopoki nie przybeda stuzby medyczne badz do
czasu wyczerpania sit u osoby udzielajacej pomocy
[13].

CEL PRACY

Analiza wiedzy i1 umiej¢tnosci funkcjonariuszy
Policji z zakresu podstawowych zabiegdw resuscy-
tacyjnych.

MATERIAL | METODY

Analizie poddano umiejetnosci 106 funkcjonariu-
szy Policji, ktorzy zostali poddani ¢wiczeniom z za-
kresu podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych.
Oceniano 17 czynnosci, jakie moga by¢ konieczne
do przeprowadzenia podczas prowadzenia resuscy-
tacji krazeniowo-oddechowej. Postuzono si¢ oceng
¢wiczen symulacyjnych przeprowadzanych przez
funkcjonariuszy na manekinie z elektronicznym
analizatorem przeprowadzanych czynnosci (analiza
czestosci ucisnie¢ klatki piersiowej, ich glebokos¢
oraz cze¢stos$¢) oraz kwestionariuszem ankiety, ktory
w czesci dotyczacej pytan i doswiadczen funkcjona-
riuszy wypetiany byl przez ich samych. Czgs¢ do-
tyczgca oceny umiejetnosci z zakresu pierwszej po-
mocy oceniana byla przez prowadzacego szkolenie
przed i po jego przeprowadzeniu. W oparciu o ze-
brane dane w programie Microsoft Excel stworzono
baze, stosujac badania statystyczne.

WYNIKI
Wyniki badan przedstawiono na Rycinach 1-5
i w Tabelach 1-3.
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Ryec. 1. Wiek grupy badanej.

Zrodlo: opracowanie wilasne
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Ryec. 2. Staz stuzby funkcjonariuszy w grupie badane;j.

Zrédlo: opracowanie wlasne
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Ryec. 3. Posiadanie aktualnego kursu kwalifikowanej pierwszej

pomocy (KPP) przez funkcjonariuszy Policji.
Zrédlo: opracowanie wlasne
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Ryec. 4. Ocena czy funkcjonariusz poddany ¢wiczeniom

doskonalagcym wykonywat juz RKO w rzeczywistosci

podczas prowadzonych czynno$ci stuzbowych.
Zrodto: opracowanie wiasne

Ryec. 5. Samoocena funkcjonariuszy dotyczaca ich umiejetnosci

z zakresu pierwszej pomocy.
Zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 1. Kwestionariusz ankiety wypelniany przez badanego.

1 | Wiek

2 | Ptec K/M

3 | lle lat stuzby

4 | Posiadam aktualny kurs KPP tak nie

5 | Czy kiedykolwiek wykonywat Pan/Pani RKO w rzeczywistosci? tak nie

6 | Jak ocenia Pan/Pani swoje umiejetnosci z zakresu pierwszej pomocy? bardzo dobrze dobrze przecietnie

Zrodlo: opracowanie wiasne

Tabela 2. Kwestionariusz ankiety b¢dacy podstawa oceny umiejetnosci funkcjonariuszy wypeliany podczas ¢wiczen symulacyjnych

na manekinie.

1 | Bezpieczenstwo miejsca (dokonat oceny) TAK NIE
2 | Bezpieczenistwo pacjenta (wtasciwe podejscie i postepowanie z pacjentem) TAK NIE
3 | Bezpieczeristwo wiasne (rekawiczki) TAK NIE
4 | Whasciwa ocena przytomnosci (potrzasniecie i nawiazanie kontaktu stownego — spefnienie wszystkich dwoch wymogow) TAK NIE
5 | Whasciwe udroznienie drdg oddechowych TAK NIE
6 | Prawidtowe sprawdzenie oddechu (10 sekund, policzek przy ustach — spetnienie wszystkich dwéch wymogéw) TAK NIE
7 | Wezwanie wsparcia (stan pacjenta, co podejmuja obecnie, potwierdzenie miejsca zdarzenia — spetnienie wszystkich trzech wymogéw) TAK NIE
8 | Rozpoczecie od ucisniec TAK NIE
9 | Czy RKO rozpoczete do 10 sekund od rozpoznania NZK TAK NIE
10 | Czy poszukuje AED TAK NIE
11 | Prawidtowe miejsce wykonywania uciskow TAK NIE
12 | Whadciwa czestos¢ ucisniec klatki piersiowej TAK NIE
13 | Whasciwa gtebokos¢ ucisniec klatki piersiowej TAK NIE
14 | Czy wykonano dokfadnie 30 ucisnie¢ w pierwszej sekwengji TAK NIE
15 Prowadzenie prawidfowej wentylagji (wfasciwa objetosc, dwa petne oddechy, czas na opadniecie klatki piersiowej — spetnienie wszystkich TAK NIE
dwdch wymogéw)
16 | Prawidtowy kat nachylenia nad pacjentem (tokcie 90 stopni — spetnienie tego wymogu) TAK NIE
17 | Prawidtowa sekwengja 30:2:30:2 TAK NIE

Zrodlo: opracowanie wlasne

W grupie badanej najwiecej funkcjonariuszy jest
w wieku 31 lat — jest to 12 os6b, co stanowi 11,32%
wszystkich poddanych analizie funkcjonariuszy,
8 0s6b znajduje si¢ w wieku 23, 27, 28 1 36 lat, kazda
grupa wiekowa to 7,54 % wszystkich badanych osob,
7 0s6b z kolei to funkcjonariusze w wieku 25 lat. Naj-
mniejsza grupe policjantow stanowia osoby bedace
w wieku 20, 21, 37 oraz 41 lat. We wszystkich wy-
mienionych przypadkach jest to jedna osoba, ktora
stanowi niecaty 1 % badanej populacji.

W grupie badanej najwigkszg czgs¢ stanowity
osoby bedace w stuzbie 1 rok. Liczba oséb beda-

cych w stuzbie od roku to 23/106 badanych osoéb,
co stanowi 22% catosci.

W grupie badanej tylko 15% funkcjonariuszy
(16 0so6b) posiada aktualny kurs KPP. Kursu nie po-
siada 90 osob, czyli 85% grupy badane;.

W badanej grupie 20% funkcjonariuszy wykony-
wato RKO w rzeczywisto$ci. Oznacza to, ze 21 na 106
funkcjonariuszy miato do czynienia z RKO w rzeczy-
wisto$ci. Jednak wigkszos¢, bo az 80% funkcjonariu-
szy, nie miata do czynienia z NZK w rzeczywistosci.

Najwigksza liczba funkcjonariuszy to osoby
oceniajace swoje umiejetnosci z zakresu pierwszej
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Tabela 3. Zestawienie prawidlowosci wykonywania czynnosci z zakresu resuscytacji krazeniowo — oddechowej przez badanych
funkcjonariuszy przed i po szkoleniu przypominajacym.

FUNKCJONARIUSZE FUNKCJONARIUSZE ROZNICA PRZED | PO SZ-
WYKONUJACY CZYNNOSCI | WYKONUJACY CZYNNOSCI |  KOLENIU (ZWIEKSZENIE
LP RODZAJ KONTROLOWANEJ CZYNNOSCI PRAWIDLOWO PRAWIDEOWO 1L0SCI BADANYCH
PRZED SZKOLENIEM PO SZKOLENIU WYKONUJACYCH
PRZYPOMINAJACYM PRZYPOMINAJACYM CWICZENIE POPRAWNIE)
n % n % n %
1 | Bezpieczenistwo miejsca (dokonat oceny) 63 59,43 101 95,28 38 35,85
) Bezpl.eczenstwo pagjenta (whasciwe podejscie i postepowanie 3 1226 70 66,04 57 5377
Z pacjentem)
3 | Bezpieczefistwo whasne (rekawiczki) 64 60,38 102 96,23 38 35,85
4 Wrasciwa ocena p.rzyTomnosu (.potrzqslnlgue i nav‘{lqzame kontaktu 3 68,87 %8 9245 2 2358
stownego — spetnienie wszystkich dwdch wymogéw)
5 | Wasciwe udroznienie drég oddechowych 67 63,21 95 89,62 28 26,42
6 PraW|.d’ro.we sprawr}zeme c’)ddechu (195ekund, policzek przy ustach — 5 5472 88 83,02 30 2830
spetnienie wszystkich dwdch wymogow)
5 Wezwa.nle wsparda (stan. paqenta,.co.podejmmg obecnie, potwi- ’ %8 92,45 103 97.17 5 4n
erdzenie miejsca zdarzenia — spetnienie wszystkich trzech wymogéw)
8 | Rozpoczecie od ucisniec 105 99,06 106 100,00 1 0,94
9 | Czy RKO rozpoczete do 10 sekund od rozpoznania NZK 69 65,09 90 84,91 21 19,81
10 | Czy poszukuje AED 25 23,58 86 81,13 61 57,55
11 | Prawidtowe miejsce wykonywania uciskow 80 75,47 9 90,57 16 15,09
12 | Whadciwa czesto$¢ ucisniec klatki piersiowej 84 79,25 97 91,51 13 12,26
13 | Wiadciwa gtebokosc¢ ucisniec klatki piersiowej 49 46,23 65 61,32 16 15,09
14 | Czy wykonano dokfadnie 30 uciénie¢ w pierwszej sekwencji 93 87,74 102 96,23 9 8,49
Prowadzenie prawidtowej wentylagji (wfasciwa objetos¢, dwa petne
15 | oddechy, czas na opadniecie klatki piersiowej — spetnienie wszystkich 54 50,94 89 83,96 35 33,02
dwdch wymogéw)
16 Prawidfowy kat nachylenia nad pacjentem (tokcie 90 stopni — spetnienie 100 9434 103 97.17 3 283
tego wymogu)
17 | Prawidtowa sekwencja 30:2:30:2 23 87,74 102 96,23 9 8,49

Zrodlo: opracowanie wlasne

pomocy jako dobre. Byta to grupa 78 osob, co daje
74% z wszystkich badanych. 26 0s6b (24%) ocenito
swoje umiejetnosci jako przecietne, a jedynie 2 ze
106 0s6b ocenilo swoje umiej¢tnosci na poziomie
bardzo dobrym.

DYSKUSJA

Jak udato si¢ zaobserwowa¢ w omawianej pracy
poziom wiedzy funkcjonariuszy Policji dotyczacej
pierwszej pomocy zalezy od czgstotliwosci przypo-
minania wiedzy na ten temat i ¢wiczenia umiejgtnosci
praktycznych. Zanotowano znaczny wzrost umiejet-
nosci waznych dla mozliwosci uratowania czlowieka
w naglym stanie zagrozenia zycia i zdrowia. Stan NZK
jest zdecydowanie najpowazniejszg konsekwencja
postepujacych chorob cywilizacyjnych i krytycznym
epizodem naglym dla pacjentéow, ktorzy doznali ura-
z6w wielomiejscowych [14]. W swojej pracy Maciag
D. i wsp. zbadali wiedzg i deklarowane umiejgtnosci

w zakresie metod i technik udzielania pierwszej po-
mocy w dwoch rodzajach stuzb mundurowych. Byli
to funkcjonariusze Policji, druhowie Ochotniczej Stra-
zy Pozarnej 1 zolierze Wojska Polskiego. W badaniu
tym przeprowadzonym metodg ankiety wzigto udziat
25 funkcjonariuszy Policji, 25 druhéw Ochotniczej
Strazy Pozarnej oraz 50 zoierzy. Wickszos$¢ grupy
badanej, podobnie jak w innych stuzbach munduro-
wych, stanowili mezczyzni w (84%). Wyrdzniono
takze w tym badaniu osoby z wyksztatlceniem wyz-
szym, ktore stanowity 49%. Przedzial wieku 30-40
lat dominowat u 46% respondentéw. Byt on zblizony
do danych niniejszej pracy. Odpowiedzi na temat wie-
dzy 1 umiejetnosci z zakresu udzielania pierwszej po-
mocy 67% badanych okreslito jako dobre, 21% jako
stabe, 7% w zakresie wystarczajacym, a tylko 4%
jako bardzo dobrg. Liczba osob, ktére ocenity swoje
umiejetnosei jako dobre jest zblizona do ilosci tych,
ktorzy potwierdzili odbycie kursu z zakresu pierwszej



Wiedza na temat podstawowych zabiegow resuscytacyjnych u funkcjonariuszy Poligi

pomocy w liczbie 63%. Niepokojace sa odpowiedzi
druhow Ochotniczej Strazy Pozarnej, ktorzy czesto
biora udziat w dziataniach bezposrednio zwigzanych
z ratowaniem zycia poszkodowanych. Tylko 12%
z nich potwierdzito odbycie przeszkolenia w zakresie
podstawowych zabiegow resuscytacyjnych. Jako jed-
nostka umundurowana druhowie szczego6lnie w miej-
scach oddalonych od pomocy zespotéw systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego sg czgsto je-
dynym ratunkiem dla poszkodowanych na terenie poza
miejskim do czasu przybycia stuzb. Lepiej wyglada
sytuacja funkcjonariuszy Policji. W tej grupie 19%
0s6b deklaruje odbycie szkolenia z zakresu pierwszej
pomocy. Najlepiej sytuacja prezentuje si¢ w grupie
zotierzy. Tam 32% z nich deklaruje odbycie szkolenia
w zakresie podstawowych zabiegow resuscytacyjnych.
Biorac pod uwage zbadane umiejg¢tnosci powinny one
motywowaé osoby odpowiedzialne za poszczegodlne
grupy stuzb mundurowych do podjecia staran, ktorych
efektem bedzie zwickszenie liczby 0sob, ktore odbyty
szkolenie w zakresie pierwszej pomocy i sg w stanie do
czasu przybycia stuzb medycznych zwigkszy¢ szanse
przezycia pacjenta znajdujacego si¢ w bezposrednim
niebezpieczenstwie utraty zycia lub zdrowia [15]. W
ostatnim czasie powstat program szkoleniowy w struk-
turach Policji o nazwie PLEMODS. Dotyczy on uzywa-
nia specjalistycznych opatrunkow, ktore maja ograni-
czy¢ ryzyko powaznych skutkow urazow w przypadku
agresji obywateli skierowanej do funkcjonariuszy. W
ramach tego programu funkcjonariusze sg w stanie po-
magac sobie nawzajem witasciwie, minimalizujac skut-
ki zdrowotne urazéw. Ciagle jednak nie jest dostepny
jednolity 1 nowatorski program szkolenia kadr Policji,
co do pomocy obywatelom w przypadku pogorszenia
si¢ stanu zdrowia u osob, wobec ktorych podejmowa-
na jest interwencja. Kazdy z funkcjonariuszy powinien
by¢ przygotowany do pomocy sobie, swojemu wspot-
pracownikowi oraz kazdemu obywatelowi. Policja jest
stuzba obdarzong spotecznym zaufaniem i zawodem,
ktorego wykonywanie jest nie tylko praca, lecz takze
sposobem na zycie [16].

WNIOSKI

1. Policjanci przed szkoleniem przypominajacym
w duzej mierze zapominali o mozliwo$ci poszu-
kiwania AED w swoim otoczeniu i o tym, jak bar-
dzo zwicksza ono szans¢ na przezycie osoby po-
szkodowanej. Po szkoleniu odnotowano znaczny
wzrost zainteresowania AED.

2. Na podstawie analizy zebranych wynikéw odno-
towano problem w wykonywaniu podstawowych
czynnosci resuscytacyjnych przez funkcjonariuszy
Policji, z powodu zbyt rzadko przeprowadzanych

szkolen z tego zakresu. Za sprawa regularnych
¢wiczen przypominajacych policjanci mogliby
udziela¢ pomocy na znacznie wyzszym poziomie,
poniewaz w chwili obecnej zbyt rzadka czgsto-
tliwo$¢ takich zaje¢ sprawia, ze funkcjonariusze
zwyczajnie zapominajg, jak udzielanie pomocy
powinno wyglada¢, brak im doswiadczenia w tej
dziedzinie.

3. Duzy problem u funkcjonariuszy stanowi dbatosc¢
0 bezpieczenstwo wlasne.

4. Czynnikiem, ktoéry istotnie moze wptywacé na
szanse uratowania pacjentow jest prawidlowa
kompresja klatki piersiowej. Jej prawidlowe uci-
skanie koreluje z mozliwoscig uzyskania powrotu
spontanicznego krazenia krwi. Niewystarczajace
umiejetnosci mogg wynikaé ze zbyt rzadko odby-
wajacych sie szkolen, a jesli sg one przeprowadza-
ne, to w wiekszos$ci sa oparte wylgcznie na teorii,
a nie na ¢wiczeniach praktycznych z uzyciem spe-
cjalistycznych manekinow.

5. Odbycie krotkiego szkolenia przypominajgcego
znacznie poprawia umiejetnosci funkcjonariuszy
w zakresie udzielania pierwszej pomocy.
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tives of various medical professions.

Introduction: Research results indicate that in Poland stigmatization and discrimination against HIV patients is occurring on
the part of medical personnel. This phenomenon is characterized by a poorer treatment of patients due to infection, impedi-
ments to access to health services or refusing to provide medical care.

The aim: The aim of the work was to analyze attitudes and the communication process between the patient and medical
staff both before receiving health services as well as during the process of providing these services in order to investigate the
causes and nature of the phenomenon of stigmatization and discrimination against patients with HIV and HCV by representa-

Material and methods: The study was conducted among patients with diagnosed HIV — the primary group and among
patients with HCV — the control group. A total of 160 patients with HIV and HCV were investigated at the two outpatient clin-
ics of the University Hospital in Krakow. The research used the author’s questionnaires of a comparative nature.

Results: Doctors, dentists, dental technicians, nurses and midwives are among the group of medical workers, who stigmatize
and discriminate against patients diagnosed with HIV, which is manifested by the impediments or refusal to grant health
services after the patient has provided information about the virus. The refusal to grant services to patients was often
accompanied by the inducing guilt in patients due to having infection. Some patients withdrew themselves from health
services despite the occurrence of medical need due to earlier ill-treatment by medical personnel. Patients, among the
reasons for refusal, pointed to the personnel’s excuses for too long queues of patients, lack of appropriate qualifications

or appropriate technical capabilities. Similar attitudes, though much less frequently and to a lesser extent, were noted

in patients with HCV, constituting a control group in this study. This type of attitude, manifested by stigmatization and
discrimination against patients, was not observed among paramedics, who are the group of medical professionals particularly
often exposed to contact with potentially infectious material and therefore to an increased risk of infection.

Conclusions: The cases of stigmatization and discrimination against patients with diagnosed HIV and HCV by medical
personnel occur solely due to the patients’infection with the virus. Cases of refusal are accompanied by anxiety and a sense

of threat of infection, which may be related to the state of knowledge of the prevention of viral infections. Resignation of

patients from medical care despite the need for health due to previous negative experiences in such situations, impediments
in granting medical care or refusal to provide health services may have negative health consequences for these patients, and
in the longer term, generate higher costs for the health care system due to the abandonment of earlier pro-health activities.

INTRODUCTION

Stigmatization and discrimination are concepts
used primarily in social sciences, and in medical
sciences they are used in relation to beliefs and
attitudes of medical personnel towards patients with
HIV and AIDS, which, in turn, affect the nature of
the relationship between them as well as the course of
health services provided. The concept of stigmatization
is associated with a pejorative social identity — it consists
in branding individuals and more often the whole social
groups by assigning them negative attributes or labels.
Social stigmatization leads to rejection by designating
stigmatized people with negative features, which
disqualify them in the eyes of other people. Researchers

of the problem of stigmatization of people with HIV
indicate that prejudices, humiliation, discrediting and
discrimination against these people are manifestations
of stigmatization. They divided the stigma into innate
and acquired, and the latter applies to HIV carriers.
In the scientific literature there is the concept of the
stigma associated with health status (health related
stigma). There are also the concepts of the felt stigma
and experienced stigma, where the experienced stigma
means discrimination [1-13].

The term discrimination means unequal treatment,
differentiation in an unfair way. Discrimination is
classified on the scale of social rejection ranging
from segregation to persecution, and its echoes are



Cases of stigmatization and discrimination against HIV and HCV patients

generalization, one-sidedness, pejorative evaluation,
isolation, avoidance and limitation of opportunities.
Discrimination usually refers to behaviors directed
against other people, and results from their group
membership. Its effect may be a sense of social
exclusion. One of the elements of the World Health
Organization (WHO) strategy towards the problem
of HIV and AIDS is zero tolerance for discrimination
against people with HIV (zero discrimination in
a world where people live with HIV) due to reports
about their difficult access to healthcare in some
parts of the world. The problem of social exclusion
was also raised by the institutions of the European
Union, drawing attention in official documents to the
problem of social exclusion, one of the manifestations
of which is the impediment of access to health services
of good quality. On these grounds, the year 2010 was
announced by the EU the Year for Combating Poverty
and Social Exclusion [14-20].

The problem of stigmatization and discrimination
against patients diagnosed with HIV is practically
present from the first half of the 80s of the twentieth
century, when a new virus was first diagnosed in people
— for the most part in those with homosexual orientation
but also in those overusing medicines — resulting in,
among others, pneumonia caused by Pneumocystis
carinii, Kaposi’s sarcoma and viral infections at that
time of unknown origin [21-22].

The research carried out at the turn of 1983-1984
led to the identification of a retrovirus which influenced
the pathogenesis of Acquired Immunodeficiency
Syndrome, also called Acquired Immune Deficiency
Syndrome, and in 1986 gave the basis for the name of
HIV (Human Immunodeficiency Virus) [23-26].

It was these two groups — homosexuals and
people addicted to intravenous agents — which were
initially determined as carriers of the virus. At that
time, a person infected with the HIV was called
using the stigmatizing term “4H Disease”, which
indicated, in this way, the origin of the disease in
one of four groups of people: Haitians, homosexuals,
hemophiliacs and heroin users. Cases of stigmatization

Table 1. Number of patients.

and discrimination against people with HIV and
AIDS began to spread wherever there were people
infected with this virus, and also occurred in Poland.
While today AIDS is not referred to as a disease
of homosexuals and drug addicts, these groups of
people are still determined as “high-risk groups”
in many regions of the world, including the entire
Old Continent, causing negative social perception
of people with HIV or AIDS. The results of many
studies showing how important problems for patients
with HIV and AIDS are cases of their stigmatization
and discrimination on the part of medical personnel,
including doctors, which often makes it difficult to
get or even prevents from receiving medical care.
Much less frequent in the literature are studies of the
phenomenon of discrimination and stigmatization
against HCV patients on the part of medical personnel.
Though less time has passed since the diagnosis of
infection with HCV than the detection of HIV — the
first diagnosis of HIV infection was at the beginning
of the 1980s and HCV at the end of the 1980s — it
is not accompanied by such a negative attitude as in
the case of HIV. However, the frequent occurrence
of chronic infection with HCV and reported cases
of stigmatization and discrimination against these
persons may indicate an existing problem affecting at
least some of the patients with this infection [27-31].

THE AIM

The aim of the work was to analyze cases of
stigmatization and discrimination against HIV and
HCV patients by representatives of various medical
professions. For the purpose of the study, the course
of the communication process between the patient and
the medical staff was analyzed, and the dysfunctional
effects of relations between them were assessed.

MATERIAL AND METHODS

The inclusion criterion was the diagnosis with HIV/
AIDS and the age between 18 and 65 years. HIV patients
were included in the primary group. The control group
consisted of patients diagnosed with HCV. A total of

Group
Characteristics HIV HCV
of the group
Number [%] Number [%]
Gender Male 60 75,0 42 52,5
p=0,003 Female 2 25,0 38 75

p — level of significance
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Table 2. Cancellation of visits to the GP or specialist.

Abandonment of going to the GP or specialist in the past despite Group
the onset or worsening of symptoms (related to or not related HIV HCV
to HCV/HIV) or the perceived deterioration of health
p<0001 Number [%] Number [%]
Yes 60 75,0 78 97,5
No 20 25,0 2 25
Total 80 100,0 80 100,0
p — level of significance
Table 3. Cancellation of medical help due to previous experience.
Has it happened that you resigned from visiting Group
a medical facility (office, clinic) or admission to hospi-
. . HIV HCV
tal ward due to previous unpleasant experience
NS Number [%] Number [%]
In the same facility 6 37,5 1 50,0
In another facility 10 62,5 1 50,0
Total 16 100,0 2 100,0
NS — lack of statistical significance
Table 4. Reasons for resigning from the clinic.
Group
Reasons for resignation HIV HCV
Number [%] Number [%]
Resignation from visiting the clinic because the clinic’s working hours conflicted with family responsibilities ) 25 1 13
NS ' '
Resignation from visiting the clinic because the clinic’s working hours conflicted with professional responsibilities 5 63 0 0
NS '
Resignation from visiting the clinic due to setting a distant date for a medical appointment
8 10,0 1 13
p=0,034
Resignation from visiting the clinic for fear of the doctor’s reaction to news of the infection
n 13,8 1 13
p=0,003
Resignation from visiting the clinic for fear of another healthcare professional’s reaction to news of the infection
" 13,8 1 13
p=0,003
Resignation from visiting the doctor because of past mistreatment by medical staff in a private doctor’s office
10 12,5 2 25
p=0,016
Resignation from visiting the clinic because of poor treatment in the past by medical staff in the clinic/office
due to HCV/HIV infection 1 13,9 2 2,5
p=0,009
Resignation from visiting the clinic because of mistreatment in the past by medical staff in a hospital ward
due to HCV/HIV infection 6 75 0 0,0
p=0,028
Resignation from visiting the clinic because of prior arousing quilt by medical staff for being infected
with HCV/HIV 8 10,0 1 13
p=0,034
E(;mgnatlon from visiting the clinic for another reason 3 38 1 13

p — level of significance, NS — lack of statistical significance
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Table 5. Refusal by the doctor to provide treatment after the patient’s information about the virus.

Group
A doctor refusing to provide medical service HIV HCV

Number [%] Number [%]
Gastroenterologist 0 0 1 13
NS
Infectious disease doctor 0 0 0 0
NS
Gynaecologist
NS 9 81,8 1 13
Dentist
NS 12 57,1 3 13
Surgeon
NS 1 56 2 13
GP
NS 2 10,0 1 25
Internist
NS 2 10,5 0 25
Invasive cardiologist 0 0 0 0,0
NS
Angiologist
NS 0 0 0 13
Urologist
NS 1 53 0 13
Hematologist
NS 0 0 0 0
Otolaryngologist 0 0 0 0
NS
Orthopaedist
NS 0 0 0 0
Psychiatrist
N 1 5,6 0 0
Doctor of other specialty 5 18 1 12
NS
Plastic surgeon 0 0 1 12
NS '
Dermatologist and pulmonologist 1 12 0 0
NS
Doctor of unknown specialty who was at the hospital emergency ward
S 1 12 0 0

NS — lack of statistical significance
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Table 6. Refusal to provide treatment by medical staff after the patient’s information about the virus.

Group
Medical staff refusing to provide medical service HIV HCV

Number [%] Number [%]
mgrse Yes 4 20,0 0 0
msidwife Yes 1 12,5 0 0
Eesental technician Tos ) 9,5 0 0
I':lasboratory diagnostician Yes 0 0 0 0
E(;gistrar Yes 0 0 0 0
ﬁrslother member of medical staff Yes 0 0 0 0

NS — lack of statistical significance

160 patients were included in the study — both women
and men — 80 patients with HIV/AIDS and 80 patients
with HCV. The mean age of patients with HIV was
38.2 years, and of patients with HCV 50.9 years. The
surveyed patients were mainly residents of Matopolska
(81.3%), Podkarpacie (8.8%) and Masovia (5%),
the Swigtokrzyskie Voivodeship (3.8%) and Silesia
(1.3%). The research was carried out at the two clinics
of the University Hospital in Krakow at 16 Sniadeckich
Street, that is, the Clinic of Acquired Immunodeficiency
and the Clinic of Viral Hepatitis functioning within
the Clinical Department of Gastroenterology and
Hepatology and Infectious Diseases of the University
Hospital based on an original questionnaire — the same
for the basic group (HIV / AIDS) as well as for the
control group (HCV). The research was carried out in
a parallel manner in these two groups of respondents
so that a comparison could be made as to whether
discrimination and stigmatization occurred in both
groups (Tab. 1-7) [32].

RESULTS

The results of the study showed that some patients
refused to visit a general practitioner or a specialist (25%
of patients with HIV and 2.5% of patients with HCV),
despite the fact that their symptoms had worsened or
increased (both related and non-related to HCV/HIV
infection) or despite noticeable deterioration of health.
Among the most common reasons for resigning from
a visit to the clinic to obtain medical advice were: bad
treatment in the past by medical personnel in the clinic

or office because of HIV infection (13.9%) and fear of
a reaction of a physician (13.8%) or other medical staff
member to a message about the infection (13.8%). The
surveyed HIV patients also pointed to the bad treatment
in the past in a private medical office by medical
personnel (12.5%), resignation from visiting the clinic
due to earlier instilling in them a sense of guilt by the
medical staftf (10%) as well as the resignation from
a visit to the clinic due to their ill treatment by medical
staff in the hospital ward (7.5%). In total, 8.8% of
patients gave up their appointments in the past due
to a collision of hours of the work of the outpatient
clinic/clinic with their professional (6.3%) or family
duties or other reasons (3.8%). The same reasons
for resignation from obtaining health services were
indicated by patients with HCV, but the percentage
distribution of responses ranged between 1.3 and 2.5%
of respondents at each of the response options.

The patients were also asked if they had experienced
arefusal to obtain medical care because of HIV or HCV
infection. The results of the study showed that 27.5%
of HIV patients and 7.5% of HCV patients met with
refusal after providing information about infection.
Patients with HIV experienced a refusal to have
a dental consultation (54.5%) or a medical consultation
(38.4%), whereas patients with HCV were refused
only a dental consultation (50%). Both patients with
HIV and HCV experienced refusal of dental surgery
(HIV 59.1%, HCV 50%), gynecological examination
(HIV 38.9%, HCV 40%), a medical procedure under
local anesthesia (HIV 15%, HCV 16.7%), or surgery
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Table 7. Behaviour of medical staff during the refusal of providing medical service.

Group
Behaviour of medical staff during the refusal HIV HCV
of providing medical service [9%] from (%] from
Number Nin column Number Nin column
never 12 54,5 5 833
rarely 5 22,7 0 0
:\Slisving no explanation sometimes 3 13,6 0 0
often 1 45 1 16.7
always 1 45 0 0
never 14 63,6 5 833
rarely 5 22,7 1 16.7
’Ii);plalmng that there is no obligation to provide service for patients infected with the virus sometimes 1 45 0 0
often 2 9,1 0 0
always 0 0 0 0
never 17 773 4 66.7
rarely 0 0 1 16,7
z;laylng to set the date of the appointment sometimes 3 136 : 167
often 1 45 0 0
always 1 4,5 0 0
never 18 85,7 5 833
rarely 0 0 0 0
E‘);plammg that there is a long queue of patients sometimes : 48 : 167
often 1 48 0 0
always 1 4,38 0 0
never 12 54,5 5 83.3
rarely 3 13,6 1 16.7
’El);plalnlng the lack of appropriate qualifications sometimes ) 9,1 0 0
often 4 18,2 0 0
always 1 45 0 0
never 1 50,0 4 66.7
rarely 2 9,1 0 0
El);plalnlng the lack of technical capabilities sometimes s 182 1 167
often 4 182 1 16.7
always 1 4.5 0 0
never 19 86.4 3 50.0
rarely 1 45 1 16.7
;rsesentlng additional conditions for the performance of a medical service sometimes 1 45 1 167
often 0 0 1 16.7
always 1 45 0 0
never 7 31.8 3 50.0
rarely 7 31.8 1 16.7
;xspressmg a sense of danger or fear of being infected with the virus sometimes 3 91 1 167
often 3 13.6 1 16.7
always 3 13.6 0 0
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Group
Behaviour of medical staff during the refusal HIV HCV
of providing medical service
Number %] from Number %] from
Nin column Nin column

never 14 63.6 3 50.0
rarely 7 31.8 2 333

:’Sese"t'"g other reasons sometimes 1 45 1 16.7
often 0 0 0 0
always 0 0 0 0

NS — lack of statistical significance

under general anesthesia (11.8% HIV, 16.7% HCV). In
addition to indicating the situation in which the health
services were refused, the patients were also asked to
indicate which representatives of medical professions
refused to provide them with medical care after finding
out that they had a diagnosed HIV or HCV infection.
The studies have shown that the most often they were
refused by gynecologists, which was experienced by
81% of female patients with HIV and 33.3% of patients
with HCV. The second group were dentists — 57.1%
of patients with HIV and 50% of patients with HCV
stated that they were refused dental care. Among other
medical specialties, there were surgeons who refused
to provide surgical assistance for 5.6% HIV patients
and 33.3% of HCV patients, doctors from out-patient
clinics refused 10% of HIV patients and 16.7% of HCV
patients as well as internists, psychiatrists and urologists
who refused treatment only for HIV patients in 10.5%,
5.6%, and 5.3% of cases, respectively. The situation
of refusal to provide health services was also met by
HIV patients on the part of nurses (12.5%), midwives
(20%), dental technicians (9,5%) whereas there were
no cases of such refusal among HCV patients.
According to the patients from the study group,
they did not meet any form of stigmatization and
discrimination by paramedics, despite an increased
risk of their direct exposition to potentially infectious
material during their interventions in life-threatening
health conditions. One of the patients (50 years
old) with HIV reported a case of stigmatization and
discrimination in one of the emergency hospital wards in
Krakéw. According to the patient, a physician working
there, refused to provide health services for him saying:
“There is no place for you here”. After having a look
at the patient’s information card, he pointed to the
information about HIV infection, and ordered to leave
the room. The patient complained of severe abdominal
pain, and medical help was delivered in another place.

Almost half of patients with HIV (45.5%) and
a dozen or so patients with HCV (16.7%) stated that
when refusing to provide health service, the medical
staff did not give any explanation. The patients were
also asked whether the medical staff explained refusing
to provide medical care by the lack of obligation to
provide the service for infected persons — 36.4% of
patients with HIV and 16.7% of patients with HCV
admitted that such situations occurred. The excuses for
refusing to provide patients with medical care given by
medical staff were too long queues of patients (indicated
by 14.3% of HIV patients and 16.7% of HCV patients),
the lack of appropriate qualifications (45.5% of HIV
patients and 16.7% of HCV patients), and the lack of
technical capabilities (50% of HIV patients and 33.3%
of HCV patients). The patients were also asked whether
in situations when they were refused the services, they
were offered other conditions for the performance of the
service — this was reported by 13.6% of HIV patients
and 50% of HCV patients. The patients were also asked
whether in the situation of refusal to provide services,
medical personnel expressed threat or fear of infection
with HIV or HCV — this was indicated by 68.2% of
HIV patients and 50% of HCV patients [32].

DISCUSSION

Stigmatization and discrimination of patients
especially with HIV is, on the one hand, a problem for
patients due to the fact that its practical manifestations
are worse treatment or refusal to provide services, on
the other hand, it is a challenge for medical personnel,
because such situations are associated with a negative
perception of the disease and feeling of danger and fear
of infection. This problem may arise from insufficient
knowledge about the ways of transmission of blood-
borne viruses. A great advance in medicine has been
made since the detection of both viruses in the field
of diagnostics and treatment of these viruses, and the
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knowledge about the risk of infection with these types
of viruses has become publicly available. However,
still among the representatives of medical professions
in Poland — doctors, dentists, nurses and midwives —
are situations having a negative impact on the treatment
process of these patients caused by negative attitudes
towards them, resulting solely from the fact that they
have the virus [33-39].

Research carried out till now, both in Poland,
some other European countries and in various parts
of the world, show that cases of discrimination and
stigmatization on the part of medical staff, constitute
a significant problem for infected patients manifested
by posing obstacles or even preventing access to
necessary medical care [40-55].

Research into the problem of stigmatization and
discrimination against patients by medical personnel
that has been performed hitherto in Poland has become
the source of basic and important knowledge about the
nature of stigma and discrimination mainly related to,
among others, ill or unethical treatment, non-admission
to the hospital, refusal to perform the procedure, or
provide consultations at the clinic or at the doctor’s or
dentist’s office. This knowledge should be constantly
updated and include studies of both manifestations and
reasons for stigmatization and discrimination as well as
analyses comparing these patients with other groups of
patients [33-39, 55-60].

When looking for a correlation between the results
quoted above and own research, it should be pointed
out that the types of behaviors and attitudes of the
medical staff towards HIV patients are very similar,
manifested by worse treatment due to the very fact
of having infection, impediments in access to health
services or refusal to provide medical care. The
results of the research presented in this article as well
as other Polish studies cited here confirm two other
relationships important from the point of view of the
diagnosis and treatment: some patients do not report
their infection because they are afraid of the reaction of
the staff, or the infected patients abandon medical care,
despite existing health needs because of previously
experiencing negative attitudes of medical personnel
towards them. Another significant problem raised
both in the authors’ and other researchers’ analyses is
that some of the medical staff express fear or threat of
HIV infection, and some do not possess — in the view
of patients — appropriate qualifications or knowledge
about routes of blood-borne viral infections, which is
indispensable for providing adequate medical care for
an infected patient.

Itis worth mentioning that both the previous research
conducted in Poland and the results of the authors’ own

research haven’t revealed any cases of stigmatization
and discrimination against patients by paramedics
because of their patients’ serological status. This
information seems to be important taking into account
the fact that, among medical professions, mainly
paramedics, during their medical emergency treatment,
are directly exposed to biological material and, in result,
to blood-borne infections [61]. Additionally, refusal of
medical services by paramedics during interventions
in life-threatening health conditions — in case of
obtaining information from patient about acquired HIV
or HCV — would be associated with more serious and
irreparable consequences for patients, than the refusal
or postponing the term of a planned medical or dental
consultation.

It does mean that the problem of stigmatization and
discrimination does not exist in the system of the state
Medical Emergency Services (MES), which was shown
by an incident of refusal to provide medical services to
the patient with HIV by one of the physicians in the
hospital emergency ward in Krakow, which proves
that the problem requires further monitoring among all
medical professions.

CONCLUSIONS

1. The cases of stigmatization and discrimination
against patients on the part of medical personnel
occur when the medical staff learns that the patient is
infected with HIV or HCV. The main manifestations
of this phenomenon are impediments or preventing
access to health services.

2. According to the patients, the sources of reactions
and attitudes of medical staff are a sense of fear
or a threat of infection, which can be related
to the insufficient level of knowledge about
virus transmission, while one of the reasons for
refusing the care, given by the patients, was “the
lack of appropriate qualifications”. The effects of
earlier negative experiences of the patients with
medical personnel is that some patients resign
from a visit to a general practitioner or a specialist
despite occurrence of symptoms or noticeable
exacerbation of their condition — both related and
unrelated to HIV or HCV.

3. Resignation of patients from medical care
despite the need for it due to previous negative
experience in this area as well as difficulties in
access to medical care or refusal of services may
have negative health consequences. In the longer
term, this situation can generate higher costs for
the health care system due to the abandonment of
earlier health-oriented activities of a diagnostic or
therapeutic nature.
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PRZYPADKI STYGMATYZACJI I DYSKRYMINACJI PACJENTOW Z HIV I HCV
PRZEZ PERSONEL MEDYCZNY — POROWNAWCZE BADANIA ANKIETOWE
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Stowa kluczowe: Streszczenie
stygmatyzacja,
dyskryminagja,

relacje lekarz-pacjent,
utrudnianie $wiadczen
zdrowotnych,
odmowa $wiadczen

zdrowotnych medycznych.

Wstep: Wyniki badan wskazuja, iz w Polsce dochodzi do przypadkdéw stygmatyzaji i dyskryminacji pacjentéw z HIV ze
strony personelu medycznego. Zjawisko to charakteryzuje sie gorszym traktowaniem pacjentdw z uwagi na zakazenie,
utrudnieniami w dostepie do Swiadczen zdrowotnych badZ odmowa objecia opieki medycznej.

Cel pracy: Analiza postaw oraz procesu komunikacji pomiedzy pacjentem a personelem medycznym zaréwno przed
uzyskaniem $wiadczen, jak i podczas procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w celu zbadania przyczyn i charakteru
zjawiska stygmatyzacji oraz dyskryminacji pacjentow chorych z HIV oraz HCV ze strony przedstawicieli roznych zawodéw

Materiat i metody: Badania przeprowadzono wsrdd pacjentéw z rozpoznanym HIV w grupie podstawowej i wsrod z HCV
zakwalifikowanych do grupy kontrolnej. t3cznie, na terenie dwdch poradni przyklinicznych Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie, przebadano facznie 160 chorych z HIV i HCV. W badaniach wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety i miaty

one charakter poréwnawczy.

Wyniki: Lekarze, lekarze dentysci, technicy dentystyczni, pielegniarki i potozne znajduja sie wsréd grupy pracownikow
medycznych, ktérzy stygmatyzuja i dyskryminuja pacjentéw z rozpoznanym HIV, czego przejawem s utrudnienia lub
odmowa udzielania $wiadczen zdrowotnych po przekazaniu przez pacjenta informacji o wirusie. Odmowie udzielenia
Swiadczen pacjentom towarzyszyto niejednokrotnie wzbudzanie winy z powodu zakazenia. (ze$¢ pacjentéw sama
rezygnowata ze Swiadczen zdrowotnych, mimo wystepowania takiej potrzeby, z uwagi na wezesniejsze zte potraktowanie
przez personel medyczny. Pacjenci wéréd powodéw odmowy wskazywali na ttumaczenie sie zbyt dtuga kolejka pacjentéw,
brak odpowiednich kwalifikacji czy odpowiednich mozliwosci technicznych. Podobne postawy, cho¢ znacznie rzadziej

i w mniejszym natezeniu, wystepowaty wobec pacjentéw z HCV, stanowiaca grupe kontrolng w tym badaniu. Tego typu
postaw — manifestujacych sie stygmatyzacja i dyskryminacja — badani pacjenci nie doswiadczyli ze strony ratownikéw
medycznych, jako jednej z grup zawodowych szczegdlnie narazonej na kontakt z materiatem potencjalnie zakaznym i tym

samym zwigkszone ryzyko zakazenia.

Whioski: Do przypadkéw stygmatyzacji i dyskryminadji pacjentéw przez personel medyczny, w tym lekarzy, lekarzy
dentystéw, technikéw dentystycznych, pielegniarki i potozne wobec pacjentéw z rozpoznanym HIV i HCV dochodzi z uwagi
na samo posiadanie wirusa przez pacjentow. Przypadkom odmowy towarzyszy lek i poczucie zagrozenia przed zakazeniem,
ktore moga miec zwigzek ze stanem wiedzy na temat profilaktyki zakazer wirusowych. Rezygnacja pacjentow z pomocy
medycznej, mimo potrzeby zdrowotnej z uwagi na wczesniejsze negatywne doswiadczenia w tym wzgledzie, utrudnienia

w dostepie do opieki medycznej lub odmowa udzielenia $wiadczer moga mie¢ negatywne konsekwencje zdrowotne dla tych
pacjentow, a w bardziej odlegtej perspektywie czasowej generowac wyzsze koszty dla systemu ochrony zdrowia z uwagi na
zaniechanie wczesniejszych dziatan prozdrowotnych.

WSTEP

Cho¢ stygmatyzacja i dyskryminacja sg poje-
ciami z obszaru nauk spotecznych, to ich zwiazek
z medycyng wynika z negatywnych postaw i przeko-
nan personelu medycznego wobec pacjentow z HIV
1 AIDS, ktore to z kolei wptywajg na charakter relacji
migdzy nimi, jak rowniez sam przebieg udzielanych
swiadczen zdrowotnych. Pojecie stygmatyzacji jest
zwigzane z pejoratywnym naznaczeniem spotecz-

nym — polega na pigtnowaniu jednostek, a czesciej
grup spolecznych, poprzez przypisywanie im ne-
gatywnych atrybutow lub etykietek. Stygmatyzacja
spoteczna prowadzi do odrzucenia poprzez przy-
pisanie osobom stygmatyzowanym negatywnych
cech, ktore dyskwalifikuja je w oczach innych. Ba-
dacze problemu stygmatyzacji oséb z HIV wskazu-
ja, iz przejawami stygmatyzacji sa uprzedzenia, po-
nizanie, dyskredytowanie i dyskryminowanie osob
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postrzeganych. Podzielili oni stygmat na wrodzony
1 nabyty, ten drugi dotyczy wtasnie nosicieli HIV.
W literaturze naukowej funkcjonuje pojecie stygmatu
zwigzanego ze stanem zdrowia (z ang. health related
stigma). Wyroznia si¢ rowniez pojecie stygmatu od-
czuwanego i doznawanego a stygmat do§wiadczany
oznacza dyskryminacje [1-13].

Termin dyskryminacja oznacza z kolei nieréwne
traktowanie, roznicowanie w sposob niesprawiedliwy.
Dyskryminacja jest klasyfikowana na skali odrzucenia
spotecznego pomigdzy segregacja a przesladowaniem,
a jej echami sg generalizacja i jednostronno$¢, pejora-
tywna ocena, izolacja, unikanie i ograniczanie szans.
Dyskryminacja odnosi si¢ najczgsciej do zachowan
skierowanych przeciwko innym ludziom i wynika
z ich przynaleznos$ci grupowej. Jej efektem moze by¢
poczucie wykluczenia spotecznego. Jednym z elemen-
tow strategii Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
wobec problemu HIV i AIDS jest zero tolerancji wo-
bec dyskryminacji osob na $wiecie zyjacych z HIV
(z ang. zero discrimination in a world where people
living with HIV) z uwagi na raportowany w niektorych
rejonach $§wiata utrudniony dostep do opieki zdrowot-
nej. Problem wykluczenia spotecznego zostat rowniez
podniesiony przez instytucje Unii Europejskiej, ktora
w oficjalnym dokumentach zwraca uwagg na problem
wykluczenia spotecznego, ktoérego jednym z prze-
jawow jest problem dostepu do dobrej jakosci ustug
zdrowotnych, a rok 2010 UE oglosita rokiem Walki
z Ubostwem 1 Wykluczeniem Spotecznym [14—-20].

Problem stygmatyzacji i dyskryminacji pacjentow
z rozpoznanym wirusem HIV jest praktycznie obecny
od pierwszej potowy lat 80. XX wieku, kiedy to po-
jawit sie¢ wowczas zupelnie nowy wirus powodujacy
u pierwszych zdiagnozowanych pacjentow — w wigk-
szo$ci o orientacji homoseksualnej, ale i rowniez nad-
uzywajacych lekow — m.in. zapalenie ptuc wywotane
przez Pneumocystis carinii, mi¢saka Kaposiego oraz
infekcje wirusowe niewiadomego wowczas pocho-
dzenia [21-22].

Prowadzone badania na przetomie lat 1983/1984
doprowadzity do zidentyfikowania retrowirusa, wpty-

Tabela 1. Liczebno$¢ pacjentow.

wajacego na patogenez¢ zespolu nabytego niedoboru
odpornosci, czyli AIDS (z ang. Acquired Immunode-
ficiency Syndrome lub Acquired Immune Deficiency
Syndrome) 1 w roku 1986 daty podstawe na nadania
nazwy HIV (z ang. Human Immunodeficiency Virus
— ludzki wirus uposledzenia/niedoboru odpornosci)
[23-26].

To wlasnie tym dwom wspomnianym grupom —
homoseksualistom oraz osobom uzaleznionym od
srodkéw dozylnych przypisywano poczatkowo no-
sicielstwo wirusa. W tamtym okresie osoby zakazo-
ne wirusem okreslano stygmatyzujagcym pojeciem
»4H Disease”, okreslajac tym samym pochodzenie
choroby odnoszace si¢ do jednej z czterech grup:
Haitanczykow (Haitians), homoseksualistow (/o-
mosexuals), hemofilikow (hemophiliacs) 1 zazywa-
jacych heroiny (heroin users). Przypadki stygma-
tyzacji i dyskryminacji oséb z HIV 1 AIDS zaczgty
rozprzestrzenia¢ si¢ wszedzie tam, gdzie znajdowaty
si¢ osoby zakazone tym wirusem 1 nie omingty one
rowniez Polski. O ile dzisiaj nie mowi si¢ juz o AIDS
jako chorobie gejow i narkomandw 1 uzywa si¢ ter-
minu grup podwyzszonego ryzyka, to nadal funkcjo-
nuje w wielu rejonach $wiata, wlaczajac w to caty
Stary Kontynent, negatywny odbiér spoteczny osob
z HIV czy AIDS. Wyniki wielu badan pokazuja, jak
istotny problem dla pacjentéw z rozpoznanym HIV
i AIDS stanowig przypadki zaré6wno stygmatyzacji,
jak 1 dyskryminacji ze strony personelu medyczne-
go, w tym lekarzy co niejednokrotnie utrudnia Iub
wrecz uniemozliwia tym pacjentom uzyskanie $wiad-
czenia zdrowotnego. Znacznie rzadziej pojawiajg si¢
w pismiennictwie wyniki badan dotyczace zjawiska
dyskryminacji i stygmatyzacji pacjentow z HCV ze
strony personelu medycznego. Cho¢ od czasu roz-
poznania HCV mingto niewiele mniej czasu niz od
wykrycia wirusa HIV — pierwsze rozpoznania HIV
to poczatek lat 80. a HCV koniec lat 80. XX wie-
ku — nie towarzyszy mu tak negatywna historia, jak
w przypadku HIV, to jednak z uwagi na czeste wy-
stepowanie w populacji tej infekcji o charakterze
przewlektym i raportowane w badaniach typu

Grupa
Charakterystyka grupy HIV HCV
Liczebnos¢ (n) Odsetek [%] Liczebnos¢ (n) Odsetek [%]
Ple¢ Mezczyzna 60 75,0 42 52,5
p=0,003 Kobieta 2 25,0 38 5

p — poziom istotnosci
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Tabela 2. Rezygnacja z wizyty u lekarza POZ lub specjalisty.

Rezygnacja w przeszlosdi z péjécia do lekarza POZ badz specjalisty pomimo Grupa
wystapienia badz nasilenia sie objawow chorobowych (zwiazanych lub niezwiazanych HIV HCV
z HCV/HIV) lub pomimo odczuwalnego pogorszenia sie stanu zdrowia
p<0,001 Liczebnosc(n) | Odsetek[%] | Liczebnosc(n) | Odsetek [%]

Tak 60 75,0 78 97,5

Nie 20 25,0 2 25

Ogétem 80 100,0 80 100,0
p — poziom istotnosci
Tabela 3. Rezygnacja z pomocy medycznej z uwagi na wezesniejsze doswiadczenia.

Zdarzyto sie, ze zrezygnowat Pan/i z wizyty w placdwce medycznej (gabinecie, Grupa
przychodni) badz przyjecia na oddziat szpitalny z powodu wezesniejszych HIV HCV
nieprzyjemnych doswiadczen
NS Liczebnosé(n) | Odsetek[%] | Liczebnosé(n) | Odsetek [%]

W tej samej placéwce 6 37,5 1 50,0

W innej placowce 10 62,5 1 50,0

Ogétem 16 100,0 2 100,0
NS — brak znamiennosci statystycznej

Tabela 4. Powody rezygnacji z wizyty w przychodni.

Grupa
Powody rezygnacji z wizyty w przychodni HIv HCv
Liczebnosc (n) | Odsetek [%] | Liczebnosc(n) | Odsetek [%]

Zrezygnowat/a z wizyty w przychodni poniewaz godziny pracy przychodni/poradni kolidowaty

z obowiazkami rodzinnymi 2 25 13

NS

Zrezygnowat/a z wizyty w przychodni poniewaz godziny pracy przychodni/poradni kolidowaty

z obowiagzkami zawodowymi 5 6,3 0

NS

Zrezygnowat/a z wizyty w przychodni z powodu wyznaczenia odlegtego terminu na wizyte lekarska

8 10,0 13
p=0,034
Zrezygnowat/a z wizyty w przychodni z obawy przed reakcja lekarza na wiadomos¢ o zakazeniu
1l 13,8 13

p=0,003

Zrezygnowat/a z wizyty w przychodni z obawy przed reakcja innego pracownika personelu

medycznego na wiadomos¢ o zakazeniu N 13,8 13

p=0,003

Irezygnowat/a z wizyty z powodu ztego potraktowania w przesztosci przez personel medyczny

w prywatnym gabinecie lekarskim 10 12,5 2,5

p=0,016

zrezygnowat/a z wizyty w przychodni z powodu ztego potraktowania w przesztosci przez personel

medyczny na terenie poradni lub przychodni/gabinetu w zwiazku z zakazeniem HCV/HIV n 13,9 2,5

p=0,009

Irezygnowat/a z wizyty w przychodni z powodu ztego potraktowania w przesztosci przez personel

medyczny na oddziale szpitalnym, w zwiazku z zakazeniem HCV/HIV 6 75 0,0

p=0,028

Irezygnowat/a z wizyty w przychodni z racji weze$niejszego wzbudzania u poczucia winy przez

personel medyczny, ze jest zakazony HCV/HIV 8 10,0 13

p=0,034

Irezygnowat/a z wizyty w przychodni z innego wzgledu

NS 3 38 13

p — poziom istotnosci, NS — brak znamiennoSci statystycznej
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Tabela 5. Odmowa $wiadczenia przez lekarza po przekazaniu przez pacjenta informacji o wirusie.

Grupa
Lekarz odmawiajacy udzielenia $wiadczenia medycznego HIV HCV
Liczebnosc¢(n) | Odsetek[%] | Liczebnosc(n) | Odsetek [%]

Gastroenterolog 0 0 1 13
NS '
Lekarz chordb zakaznych 0 0 0 0
NS
Ginekolog
NS 9 81,8 1 13
Dentysta
NS 12 57,1 3 13
Chirurg
NS 1 56 2 13
Lekarz POZ
NS 2 10,0 1 25
Internista
NS 2 10,5 0 25
Kardiolog inwazyjny 0 0 0 00
NS
Angiolog
NS 0 0 0 13
Urolog
NS 1 53 0 13
Hematolog
NS 0 0 0 0
Laryngolog 0 0 0 0
NS
Ortopeda
NS 0 0 0 0
Psychiatra
NS 1 56 0 0
Lekarz innej specjalnosci

2 11,8 1 12
NS
Chirurg plastyczny 0 0 1 12
NS
Dermatolog i pulmonolog 1 12 0 0
NS
heskarz nieznanej specjalnosci, ktdry byt na SOR 1 12 0 0

NS — brak znamiennosci statystycznej
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Tabela 6. Odmowa $wiadczenia przez personel medyczny po przekazaniu przez pacjenta informacji o wirusie.

Grupa
Personel medyczny odmawiajacy
L . HIV HCV
udzielenia Swiadczenia medycznego
Liczebnos¢ | Odsetek | Liczebnos¢ | Odsetek

(n) [%] (n) [%]
Pielegniarka tak 4 20,0 0 0
NS
Potozna
NS tak 1 12,5 0 0
Technik dentystyczny tak 5 95 0 0
NS
Diagnosta laboratoryjny tak 0 0 0 0
NS
Rejestratorka
NS tak 0 0 0 0
Inny pracownik personelu medycznego tak 0 0 0 0
NS

NS — brak znamiennos$ci statystyczne;j
przypadki stygmatyzacji 1 dyskryminacji moga przypadkow stygmatyzacji i dyskryminacji ze strony

wskazywac na problem dotyczacy przynajmniej cze-
$ci pacjentow z HCV [27-31].

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza przypadkow stygma-
tyzacji oraz dyskryminacji pacjentow z HIV i HCV
ze strony przedstawicieli réznych zawodow medycz-
nych. Poddano analizie przebieg procesu komunikacji
pomigdzy pacjentem a personelem medycznym oraz
oceniono dysfunkcjonalne efekty tych relacji.

MATERIAL | METODY

Kryterium wilaczenia do badan bylo rozpozna-
nie HIV/AIDS oraz wiek pomigdzy 18. a 65. rokiem
zycia. Pacjentow z HIV wilaczono do grupy podsta-
wowej. Grupe kontrolng stanowili pacjenci z roz-
poznanym HCV. Lacznie badaniem objeto grupe
160 chorych — kobiety i mezczyzn, w tym 80 cho-
rych z HIV/AIDS i 80 chorych zakazonych wirusem
HCV. Srednia wieku w przypadku pacjentow z HIV
wyniosta 38,2 lat, a wsrod pacjentow z HCV byto to
50,9 roku. Badani pacjenci to glownie mieszkancy
Matopolski (81,3%), Podkarpacia (8,8%) i Mazow-
sza (5%), a takze z wojewodztwa Swietokrzyskiego
(3,8%) i ze Slaska (1,3%). Przed rozpoczeciem bada-
nia uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UJ nr KBE-
T/21/b/2013 z dnia 28 lutego 2013. r. na prowadzenie
eksperymentu medycznego o nazwie. ,,Samoocena

personelu medycznego przez pacjentdOw z rozpozna-
nym HIV/AIDS i HCV”. Badania byly realizowane
na terenie dwoch poradni Szpitala Uniwersyteckiego
(SU) w Krakowie przy ul. Sniadeckich 16, tj. Poradni
Nabytych Niedoborow Odpornosci oraz Poradni Wi-
rusowego Zapalenia Watroby dziatajacych w obrgbie
Oddziatu Klinicznego Gastroenterologii i Hepatologii
oraz Choréb Zakaznych SU w oparciu o sporzadzony
autorski kwestionariusz ankiety — taki sam dla grupy
podstawowej (HIV/AIDS), jak i dla grupy kontrolne;.
Badania zostaty przeprowadzone w sposob rownole-
gty wérdd dwoch grup ankietowanych, tak aby mozna
byto dokona¢ poréwnania czy zjawisko dyskrymina-
cji 1 stygmatyzacji wystepuje w obu grupach pacjen-
tow (Tab. 1-7) [32].

WYNIKI

Wyniki badania pokazaty, iz cz¢$¢ pacjentow rezy-
gnuje z wizyty u lekarza POZ badz specjalisty (25%
pacjentow z HIV 1 2,5% pacjentow z HCV), pomimo
ze wystapity badz nasility si¢ u nich objawy chorobo-
we (zarowno te zwigzane, jak i niezwigzanych z HCV/
HIV) Iub pomimo odczuwalnego pogorszenia si¢
stanu zdrowia. Wsrod najczestszych przyczyn rezy-
gnacji z wizyty w przychodni celem zdobycia porady
lekarskiej znalazty sie: zte potraktowanie w przeszto-
$ci przez personel medyczny na terenie poradni lub
przychodni/gabinetu w zwigzku z zakazeniem HIV
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Tabela 7. Zachowania personelu medycznego w trakcie odmowy udzielania §wiadczen.

Grupa
HIV HCY
Zachowanie personelu medycznego w trakcie odmowy udzielania Swiadczen
Liczebnos¢ [%]zn Liczebnos¢ [%]zn
(n) w kolumnie (n) w kolumnie
nigdy 12 54,5 5 833
) rzadko 5 22,7 0 0
m;e podat zadnego wyjasnienia asami 3 136 0 0
czesto 1 45 1 16.7
zawsze 1 4,5 0 0
nigdy 14 63,6 5 833
Thumaczyt sie, ze nie ma obowiazku udzielenia $wiadczenia w przypadku pacjentéw rzadko > 2.7 ! 167
zakazonych wirusem czasami 1 45 0 0
NS aesto 2 91 0 0
zawsze 0 0 0 0
nigdy 17 773 4 66.7
rzadko 0 0 1 16,7
ﬁvsvleka’fz ustaleniem terminu wizyty/badania asami 3 136 1 167
czesto 1 45 0 0
zawsze 1 45 0 0
nigdy 18 85,7 5 833
) rzadko 0 0 0 0
L’f;maczy’f sie dtuga kolejka pacjentéw asami 1 48 1 167
czesto 1 48 0 0
zawsze 1 4.8 0 0
nigdy 1 54,5 5 833
rzadko 3 13,6 1 16.7
L’f;lmaczy’f sie brakiem odpowiednich kwalifikacji asami ) 9, 0 0
czesto 4 18,2 0 0
zawsze 1 4,5 0 0
nigdy n 50,0 4 66.7
. N . rzadko 2 9,1 0 0
I\I{;Jmaczy’f sie brakiem mozliwosci technicznych asami 4 182 : 167
czesto 4 18.2 1 16.7
zawsze 1 4.5 0 0
nigdy 19 86.4 3 50.0
. . o . rzadko 1 45 1 16.7
'F\’Irszedstawm% dodatkowe warunki wykonania swiadczenia medycznego asami : 45 : 167
zesto 0 0 1 16.7
zawsze 1 45 0 0
nigdy 7 318 3 50.0
rzadko 7 318 1 16.7
nlsyraza’f poczucie zagrozenia lub leku przed zakazeniem wirusem czasami 5 91 1 167
zesto 3 13.6 1 16.7
zawsze 3 13.6 0 0
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Grupa
HIV HCV
Zachowanie personelu medycznego w trakcie odmowy udzielania Swiadczen
Liczebnos¢ [%]zn Liczebnos¢ [%]zn
(n) w kolumnie (n) w kolumnie

nigdy 14 63.6 3 50.0

rzadko 7 31.8 2 333
;rszedstawm% inne powody Gasami 1 45 : 167

zesto 0 0 0 0

zawsze 0 0 0 0

NS — brak znamiennosci statystycznej

(13,9%) oraz obawa przed reakcja lekarza (13,8%) lub
innego pracownika personelu medycznego na wiado-
mos$¢ o zakazeniu (13,8%). Badani pacjenci zwracali
uwage na zle potraktowanie w przesztosci w prywat-
nym gabinecie medycznym przez personel medyczny
(12,5%), rezygnacje z wizyty w przychodni z racji
wczesniejszego wzbudzania u pacjenta z HIV poczu-
cia winy przez personel medyczny z powodu zakaze-
nia (10%), a takze na rezygnacje z wizyty w poradni
z racji ztego potraktowania przez personel medyczny
na oddziale szpitalnym, ktére miat zwigzek z zakaze-
niem HIV (7,5%). Lacznie 8,8% pacjentow zrezygno-
wato w przesztosci z wizyty w przychodni z uwagi na
kolizj¢ godzin pracy przychodni/poradni kolidowaty
z obowigzkami zawodowymi (6,3%) lub rodzinnymi
albo tez z innego wzgledu (3,8%). Na takie same po-
wody rezygnacji z uzyskania §wiadczenia zdrowotne-
go wskazywali pacjenci z HCV, ale rozktad procen-
towy odpowiedzi miescit si¢ pomigdzy 1,3 a 2,5%
badanych przy kazdej z opcji odpowiedzi.

Pacjentow pytano roéwniez, czy do$wiadczyli od-
mowy $wiadczenia zdrowotnego z uwagi na fakt po-
siadania HIV czy HCV. Wyniki badania pokazaty, iz
z odmowg — po przekazaniu informacji o zakazeniu
— spotkato si¢ 27,5% pacjentow z HIV oraz 7,5% pa-
cjentow z HCV. Pacjenci z HIV do$wiadczyli odmo-
wy udzielania §wiadczenia medycznego w przypadku
konsultacji dentystycznej (54,5%) badz konsultacji
lekarskiej (38,4%), a z kolei pacjenci z HCV spotyka-
li si¢ z odmowa tylko w przypadku konsultacji denty-
stycznej (50%). Zaréwno pacjenci z HIV, jak i z HCV
doswiadczyli odmowy przeprowadzenia zabiegu sto-
matologicznego (HIV 59,1% vs. HCV 50%), bada-
nia ginekologicznego (HIV 38,9%, HCV 40%) badz
przeprowadzenia zabiegu medycznego w znieczuleniu
miejscowym (HIV 15%, HCV 16,7%) czy tez operacji
w znieczuleniu ogdlnym (11,8% HIV, 16,7% HCV).
Poza wskazaniem sytuacji, podczas ktorych dochodzi
do odmowy udzielania $wiadczen, pacjentdw pytano

réwniez o to, jacy przedstawiciele zawodoéw medycz-
nych odmawiali im opieki zdrowotnej po dowiedze-
niu si¢, ze pacjent ma rozpoznane zakazenie HIV lub
HCV. Badania pokazaty, iz najczg¢sciej odmawiali gi-
nekolodzy, czego doswiadczyto 81,% pacjentek z HIV
133,3% pacjentek z HCV. Druga grupe stanowili w ko-
lejnosci lekarze dentysci — 57,1% pacjentow z HIV
1 50% pacjentéow z HCV stwierdzito, iz odmdéwiono
im $wiadczenia. Sposréd innych specjalnosci lekar-
skich znalezli si¢ chirurdzy, ktorzy odmoéwili pomocy
lekarskiej 5,6% pacjentom z HIV 1 33,3% pacjentom
z HCV, lekarze POZ odmawiaja $wiadczenia 10% pa-
cjentow z HIV 1 16,7% pacjentow z HCV oraz inter-
nisci, psychiatrzy i urolodzy, ktorzy odmowili porady
jedynie pacjentom z HIV — odpowiednio w 10,5%,
5,6% 1 5.3% sytuacji. Z sytuacja odmowy $wiadcze-
nia zdrowotnej spotykali si¢ rowniez pacjenci z HIV ze
strony pielegniarki (12,5%), potoznej (20%) i technika
dentystycznego (9,5%), a wsrod pacjentow z HCV nie
byto takich przypadkow.

Uczestniczacy w tym badaniu pacjenci, zarowno
z HIV, jak 1 HCV nie spotkali si¢ z zadna forma dyskry-
minacji i stygmatyzacji ze strony ratownikéw medycz-
nych, mimo zwigkszonego narazenia na bezposredni
kontakt z materialem potencjalnie zakaznym w trakcie
udzielania przez nich §wiadczen zdrowotnych w zespo-
tach wyjazdowych w sytuacji naglego stanu zagrozenia
zycia lub zdrowia. Natomiast jeden z pacjentéw (lat
50) z rozpoznanym HIV doswiadczyt stygmatyzacji
1 dyskryminacji na oddziale SOR w jednym ze szpitali
na terenie Krakowa. Przyjmujacy go lekarz nieznanej
mu specjalnos$ci wedlug relacji pacjenta powiedzial:
tutaj dla Pana nie ma miejsca; po spojrzeniu w karte in-
formacyjng pacjenta, gdzie widniata informacja o HIV,
pokazatl palcem i kazat wyjs¢. Pacjent skarzyt si¢ na
ostre i silne bole brzucha, a pomoc medyczna zostata
mu udzielona w innym miejscu.

Blisko potowa pacjentow z HIV (45,5%) oraz kil-
kanascie procent (16,7%) pacjentow HCV wykazata,
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iz przy odmowie udzielania $wiadczenia zdrowotnego
personel medyczny nie podawat zadnego wyjasnienia.
Pacjentéw pytano rowniez, czy personel medyczny
odmawiajac, thumaczyt si¢ brakiem obowigzku udzie-
lenia $wiadczenia osobie zakazonej wirusem — 36,4%
pacjentéw z HIV i 16,7% pacjentéw z HCV przyznato,
iz takiej sytuacje mialy miejsce. Kolejnymi powodami
odmowy $wiadczenia pacjentom bylo tlumaczenie si¢
zbyt dhugg kolejka pacjentéw (na co wskazato 14,3%
pacjentow z HIV i 16,7% pacjentow z HCV), brak
odpowiednich kwalifikacji (45,5% pacjentow z HIV
116,7% pacjentow z HCV) oraz brak mozliwosci tech-
nicznych (50% pacjentow z HIV i 33,3% pacjentow
z HCV). Chorzy byli rowniez pytani, czy w sytuacji
odmowy $wiadczen przedstawiano im dodatkowe wa-
runki wykonania $wiadczenia — takiej zaleznosci do-
swiadczyto 13,6% pacjentow z HIV i 50% pacjentow
z HCV. Pacjentow pytano rowniez, czy w sytuacji od-
mowy udzielania §wiadczen personel medyczny wy-
razat poczucie zagrozenia lub lgku przed zakazeniem
wirusem HIV lub HCV — na taka okolicznos¢ wskazato
68,2% pacjentow z HIV 1 50% pacjentow z HCV [32].

DYSKUSJA

Stygmatyzacja i dyskryminacja pacjentow, szcze-
golnie z HIV, stanowi z jednej strony problem dla
pacjentdw z uwagi na to, iz praktycznymi jej przeja-
wami jest gorsze traktowanie lub odmowa udzielania
$wiadczenia, a z drugiej strony jest wyzwaniem dla
personelu medycznego, bo za takimi sytuacjami kryje
si¢ negatywny odbior choroby oraz poczucie zagroze-
nia i lgku przed zakazeniem, co moze by¢ zwigzane
z niewystarczajacg wiedzg na temat zrodet transmisji
wiruséw krwiopochodnych. Mimo duzego postepu
w medycynie od czasow wykrycia obu tych wirusow
w zakresie diagnozowania i leczenia obu wiruséw,
ogolnodostgpnej wiedzy na temat na temat ryzyka
zakazenia wirusem krwiopochodnym, nadal wsrod
przedstawicieli zawodow medycznych w Polsce —
lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarek i poloznych
— dochodzi do sytuacji, ktére moga mie¢ negatywny
wplyw na przebieg procesu leczenia chorych z uwagi
na postawy wobec nich wynikajace z samego faktu
zakazenia [33-39].

Przeprowadzone dotad badania, zarowno w Polsce,
w wybranych krajach Europy, jak i innych rejonach
$wiata pokazuja, iz przypadki dyskryminacji i styg-
matyzacji ze strony personelu medycznego stanowig
dla zakazonych pacjentéw istotny problem zwigzany
z utrudnianiem badz wrecz uniemozliwianiem dostepu
do niezbednej opieki medycznej [40-55].

Badania dotyczace problemu stygmatyzacji i dys-
kryminacji pacjentow przez personel medyczny, kto-

re przeprowadzono dotad w Polsce staty si¢ zrodtem
podstawowej 1 waznej wiedzy na temat charakteru
stygmatyzacji i dyskryminacji zwigzanego glownie ze
ztym lub nieetycznym traktowaniem, nieprzyjeciem
do szpitala, odmowg wykonania zabiegu, konsultacji
w przychodni czy gabinecie lekarskim badz denty-
stycznym, ktora, jak si¢ wydaje, nalezy stale aktuali-
zowac 1 poszerza¢ o badanie zar6wno przejawow, jak
i przyczyn stygmatyzacji i dyskryminacji oraz analizy
W ujeciu porownawczym z innymi grupach chorych
[33-39, 55-60].

Szukajac korelacji pomigdzy cytowanymi wyzej
wynikami badan a badaniami wlasnymi, nalezy zwr6-
ci¢ uwage na bardzo zblizone typy zachowan i po-
staw ze strony personelu medycznego wobec pacjen-
tow z HIV, przejawiajace si¢ gorszym traktowaniem
z uwagi na sam fakt zakazenia, utrudnieniami w do-
stepie do $wiadczen zdrowotnych czy odmowa udzie-
lenia opieki zdrowotnej. Wyniki badania zawarte
w tej pracy, jak i inne polskie opracowania cytowane
w artykule potwierdzaja jeszcze dwie inne zalezno-
$ci istotne z punktu widzenia procesu diagnozowa-
nia i leczenia: czg$¢ chorych nie informuje o swoim
zakazeniu w obawie przed reakcja personelu lub tez
pacjenci zakazeni nie otrzymuja opieki zdrowotnej —
rezygnujac z niej — mimo istniejgcej potrzeby zdro-
wotnej z uwagi na wczesniejsze negatywne doswiad-
czenia zwigzane z postawami personelu medycznego.
Innym znamiennym elementem wspolnym analizy
autorow oraz wczesniejszych badan jest to, iz czgs¢
personelu medycznego wyraza poczucie leku badz
zagrozenia przed zakazeniem HIV, a takze i to, ze
niektérym przedstawicielom zawodow medycznych
brakuje — w opinii pacjentow — odpowiednich kwa-
lifikacji lub wiedzy na temat drog zakazen wirusow
krwiopochodnych, niezbednych do sprawowania wta-
$ciwej opieki medycznej nad pacjentem zakazonym.

Warto zwrdci¢ uwage, ze zardwno wczesniej
prowadzone badania w Polsce, jak 1 wyniki badan
wlasnych nie wykazaly przypadkow stygmatyzacji
i dyskryminacji wobec pacjentow przez ratownikow
medycznych, jedynie z uwagi na sam status serolo-
giczny chorych. Wydaje si¢ to istotng informacjg na
tle innych zawodow medycznych po pierwsze dlate-
go, ze ratownicy medyczni, z racji bezposredniego
kontaktu z pacjentami w trakcie wykonywania me-
dycznych czynno$ci ratunkowych, sa jedna z grup
zawodowych szczegodlnie narazonych na ekspozy-
cje na materiat biologiczny i w efekcie na zakazenia
krwiopochodne. [61]. Dodatkowo, odmowa udzie-
lania pomocy przez zespdt ratownikow w sytuacji
naglego zagrozenia zdrowia i Zzycia — w przypad-
ku wuzyskania informacji o nabytym przez pacjen-
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ta wirusie HIV czy HCV — moglaby si¢ wigzaé
z niejednokrotnie duzo powazniejszymi i nieodwracal-
nymi konsekwencjami dla chorego niz w przypadku
odmowy lub przesuni¢cia terminu planowanej wizyty
lekarskiej lub dentystycznej. Nie oznacza to jednak,
ze problem stygmatyzacji i dyskryminacji w systemie
Panstwowego Ratownictwa Medycznego zupehie
nie istnieje — co pokazat jeden z incydentow na SOR
z udzialem lekarza zwigzany z odmowa udzielenia
pomocy medycznej pacjentowi z rozpoznanym HIV —
1z uwagi jego wage wymaga dalszego monitorowania
wsrod wszystkich grup zawodow medycznych.

WNIOSKI

1. Do przypadkéw stygmatyzacji i dyskryminacji pa-
cjentdw ze strony personelu medycznego docho-
dzi wowczas, gdy personel medyczny dowiaduje
si¢ o tym, zZe pacjent jest zakazony wirusem HIV
czy HCV.

2. Gloéwnymi przejawami tego zjawiska sg utrudnie-
nia lub uniemozliwianie dostgpu do $wiadczen
zdrowotnych. Zrodtem towarzyszacych temu fak-
towi reakcji 1 postaw personelu medycznego jest
zdaniem pacjentdow poczucie zagrozenia badz
leku przed zakazeniem, ktory moze by¢ zwigza-
ny wedtug chorych z poziomem wiedzy na temat
drog przenoszenia wirusoéw, gdyz jako jeden z po-
wodow odmowy podawano ,,brak odpowiednich
kwalifikacji”.

3. Skutkami wczesniejszych negatywnych doswiad-
czen ze strony personelu medycznego jest to, iz
cze$¢ pacjentow rezygnuje z wizyty u lekarza
POZ badz specjalisty, pomimo iz wystapity badz
nasility si¢ u nich objawy chorobowe — zwigzane,
jak 1 niezwigzane z HIV lub HCV — lub nastapito
odczuwalne pogorszenie si¢ stanu zdrowia.

4. Rezygnacja pacjentow z pomocy medycznej,
mimo potrzeby zdrowotnej z uwagi na wczesniej-
sze negatywne do§wiadczenia w tym zakresie, po-
dobnie jak utrudnienia w dostgpie do opieki me-
dycznej czy odmowa udzielenia §wiadczen,moga
mie¢ negatywne konsekwencje zdrowotne dla tych
pacjentow, a w bardziej odleglej perspektywie
czasowe] generowaé wyzsze koszty dla systemu
ochrony zdrowia z uwagi na zaniechanie wcze-
$niejszych dziatan prozdrowotnych o charakterze
diagnostycznym badz leczniczym.
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Abstract

Introduction: In the current emergency medicine activity there are many methods of assessing patients, which due to the
size of diagnostic equipment have not been used in pre-hospital care. One of such methods is the use of ultrasonography in
the emergency medical team, namely the measurement of the width of the optic nerve and its nerve sheath, and the correla-
tion of measurements with the symptoms of increased intracranial pressure.

The aim: Evaluation of the usefulness of measuring the width of ONSD using ultrasound to predict the occurrence of
increased intracranial pressure at the time of taking medical rescue operations.

Material and methods: The width of the ONSD is measured at a distance of 3 mm (-+/- 0.1 mm) from the edge of the
retina. The measurement was made at a right angle to the nerve. Each eye was examined separately: three projections in the
longitudinal plane and three in the transversal plane. The ONSD width was measured in patients suspected of the possibility
of increased intracranial pressure.

Results: The difference in the size of the optic nerve and the optic nerve sheath was obtained in patients with features of
increased intracranial pressure found in the imaging study in comparison with a group of patients without these features.

In the group of patients without increased intracranial pressure, the size of the optic nerve together with the nerve sheath
was 4.7-4.93 mm (3.37-5.47 mm). In the group of patients with increased intracranial pressure, the results of the width of
the optic nerve with the sheath value of 6.14-6.40 mm (4.33-7.90 mm) were noted. The average differences between these
groups were found at 1.44-1.46 mm (0.47-2.43 mm).

Conclusions: Ultrasound is a diagnostic method that can be used in the determination of the width of the optic nerve and its
sheath in the field of emergency medicine. There is a difference in the width of the optic nerves with the optic nerve sheath
in the group of patients who presented features of increased intracranial pressure (clinically and radiologically) compared to
patients without these features. Based on the measurements carried out, it is possible to experimentally determine the extent
of the optic nerve width, including its nerve sheath, which may be more likely to correspond to the features of increased
intracranial pressure.

Key words:
ultrasonography,
emergency medical care,
optic nerve,
intracranial pressure

INTRODUCTION

The search for methods of assessing intracranial
pressure is currently an important direction in the de-
velopment of emergency medicine. Due to numerous
cases of sudden loss of consciousness, it is particularly
recommended in the case of long-distance access to
the Medical Rescue Team or entry during the inclu-

sion of the Helicopter Emergency Medical Service in
the search for causes of sudden deterioration of the
consciousness of people who have been healthy so far.
In this case, transport time can be used to activate the
anti-swelling protocol while travelling to the hospital.
There are such possibilities through the use of Man-
nitol or Furosemide — medicines that are available to
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Medical Rescue Teams undertaking Medical Rescue
Operations [1, 2]. In this situation, it is important to im-
plement a reliable and repeatable method of assessing
the existing features of increased intracranial pressure.
It is not about an exact numerical value, because it can
be determined only if the intracranial pressure sensor is
implanted inside the skull. The purpose of this method
is to determine the possibility of increased intracranial
pressure or a small probability of this condition based
on the width of the optic nerves together with optic
nerve sheath diameter (ONSD). Helpful in this type of
diagnostics can be the ONSD width examination us-
ing an ultrasound camera using a commonly available
and easy-to-use linear head [3]. A major challenge is to
confirm the effectiveness of such a study in the Polish
organization of the health care system and the correla-
tion between the extension of ONSD and intracranial
hypertension in patients in immediate life and health
conditions. This type of diagnostics may be particularly
useful among the victims of road accidents, people af-
ter sudden loss of consciousness from unknown causes,
and in patients with confirmed cranial and cerebral in-
juries hospitalized in neurosurgical wards. The study
could be used for repeated evaluation in case of clinical
symptoms of increased intracranial pressure due to the
non-invasive method of ultrasonography [4, 5].

The ability to perform this type of assessment has
become more easily available because of emergence
of mobile ultrasound devices on the market, which
thanks to the presence of the battery can be used for
a long period of time away from the access to the
electricity network. The introduction of this method
of diagnosis could improve the survival of patients
with increased intracranial pressure due to the imple-
mentation of treatment before the arrival to the hos-
pital. Then, thanks to the launch of fast and properly
directed diagnostics in the Hospital Emergency De-
partment, there is a chance to properly recognize the
condition directly threatening the patient’s life. Sub-
sequently, due to immediate neurosurgical consulta-
tion and, if necessary, operational intervention, the
time from arrival to hospital to the implementation of
life-saving treatment is significantly reduced. Each of
these elements can be conducted extremely quickly.
Especially if there is a justified premise and suspicion
of increasing intracranial pressure. Namely, it is pos-
sible to expedite transport to the hospital by organiz-
ing it urgently. Subsequently, the Hospital Emergency
Department can be prepared to receive such a patient
through telephone contact. Then notify the neurosur-
gical specialist at the same time or keep the operating
block ready. To sum up: quick diagnostics of the pos-
sibility of experiencing the features of increased in-

tracranial pressure and the treatment undertaken may
increase the patient’s chances of survival and ensure
the possibility of good quality [6, 7].

Until now, eye orbital ultrasound has been frequent-
ly used in ophthalmology. Much less often, as part of
the activities of people involved in performing medical
rescue operations. There were programmes for the use
of a linear head for the assessment of the optic nerve
and the optic nerve sheath. At the same time, guidelines
regarding the use of ultrasound for eye diagnostics were
maintained. The width of the ONSD was successfully
assessed in the publications cited in this work. As part
of ophthalmology, the ultrasound examination is used
when there is a suspicion of the presence of foreign
bodies, injuries or whether to assess the adhesion of the
retina to the posterior wall of the eyeball. Observing the
events of the last decade, it can be concluded that an
indirect assessment of intracranial pressure by means
of ultrasound examination of the ONSD width is use-
ful in anaesthesiology and intensive care or emergency
medicine [8, 7].

The patient who has suffered an injury, especially
the one in the disturbed state of consciousness, can
be assessed by applying the head of the ultrasound
machine to the closed eyelid. Enlargement of ONSD
according to the literature may correlate with an in-
crease in intracranial pressure through a direct in-
crease of pressure in cerebrospinal fluid (CSF) in the
subarachnoid space. The width of the ONSD and the
symmetry of these measurements are evaluated, and
then confronted with the appropriate norm for width
age, the correct standard of width. Observation of the
extension of these structures is possible at every stage
of the Medical Emergency Action with the help of
ultrasound. Many scientific publications confirm the
relationship between the widening of ONSD and the
increase in CSF pressure [6, 9].

Until now, more patients have not been described
in one work, for which medical emergency proce-
dures and ultrasound assessment of ONSD width are
undertaken, and then the continuation of specialist
treatment as a result of: traumas, perforations of an-
eurysms, haemorrhagic and ischemic strokes or brain
tumours. On the other hand, computed tomography
(CT) is often routinely performed among patients
with suspected conditions that are listed above. How-
ever, one should be aware that CT is invasive and may
affect later health, especially if it is performed repeat-
edly. The severe effects of undergoing harmful ioniz-
ing radiation are particularly possible in children, due
to the much greater permeability of this radiation to
deeply located structures of the body through thinner
protective structures compared to adults [5, 10].
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The anatomical structure of the optic nerve is
a band of white matter, which is the projection of
the central nervous system and perineural structures.
These structures also include the subarachnoid space,
which is a continuation of the intracranial subarach-
noid space, like the tire surrounding the nerve to the
level of the eyeball. The optic nerve is a 40 mm long
structure with an average width of 4 mm and a sheath
of the nerve. The width of the optic nerve sheath itself
is about 0.4 mm and contains in this dimension 0.1
mm of the subarachnoid space between the structures
of the cerebral meninges and the optic nerve. In the
construction of the subarachnoid space, we can distin-
guish numerous bars, divisions and thick bars. They
are spread between the arachnid and the soft tire that
surrounds the optic nerve. The whole system circulates
and permeate the CSF [11]. It has been documented
by researching that the direct communication between
the subarachnoid space that surrounds the optic nerve
and the vessels of the optic nerve crossing. Thus,
the combination of intracranial subarachnoid space
and subarachnoid space within the ONSD has been
proven [12, 13]. An increase in intracranial pressure
leads to swelling of the optic nerve head, however,
this process can last from several hours to many days.
In turn, as a result of the increase in CSF pressure in
the subarachnoid space of ONSD, it is widened within
a few seconds of the occurrence of the factor causing
the increase of intracranial pressure [9, 14]. In experi-
mental studies on corpses, it was found that the largest
extension within the ONSD occurs at a distance of 3
mm from the eyeball. In addition, researchers at the
time of producing higher intra-spinal pressure (more
than 20 mmHg) physiologically observed significant
dilatation only in the previously indicated location,
not recording it on the remaining length of 40 mm of
the structure tested [11, 15]. In turn, other research-
ers also showed on corpses that the width of ONSD
increases in 60% at a distance of 3 mm behind the
eyeball along the nerve during 35% widening at a dis-
tance of 10 mm behind the eyeball along the nerve
[11, 16, 17]. Until now, the authors investigating the
ONSD width in research among people without in-
tracranial hypertension established the ONSD width
standards at a distance of 3 mm behind the eyeball de-
pending on the age group. For children under the age
of 1 as 4.5 mm and 5.0 mm for patients over 1 year
old [18-20]. In turn, recent studies, which were to an-
swer the prediction of pathological intracranial pres-
sure (above 20 mmHg) in relation to the width of the
ONSD allowed to determine the width of 5.7-6.0 mm
as the borderline. This width was also measured at 3.0
mm from the eyeball in accordance with the course

of the nerve. It has been assumed that measurements
above this width exceed the warning threshold when
diagnosing the possibility of increased intracranial
pressure. The extension of the ONSD should proceed
on both sides. However, there are documented cases
of optic nerve width increase with the sheath only
on one side, therefore it is recommended to measure
these structures on both sides [18-22].

THE AIM

OVERALL AIM

1. Evaluation of the usefulness of measuring the
width of ONSD using ultrasound to predict the oc-
currence of increased intracranial pressure at the
time of undertaking medical rescue operations

SPECIFIC AIMS

1. Evaluation of ONSD width in the case of intrac-
ranial narrowness traits in computed tomography
examination of the head.

2. Assessment of ONSD width when clinical symp-
toms of increased intracranial pressure occur.

3. Relation of obtained results to ONSD measure-
ments among people without features of increased
intracranial pressure and correct values contained
in the literature.

MATERIAL AND METHODS

The study consists of a prospective and retrospec-
tive part. The approval of the Bioethical Commission
of the Medical University of Silesia in Katowice was
approved for the implementation of the prospective
part of the project in accordance with Resolution No.
KNW/022/KB1/88/1/18/19 0of 08.01.2019 on the opin-
ion on the project of a medical research experiment.

In the current phase of the project, groups for sci-
entific research were separated for proper assessment
and preliminary research. The division of groups was
designed taking into account the opinion of the Bio-
ethics Committee. According to the opinion of this
body, it is not possible to obtain informed consent
from adult patients with features of increased intrac-
ranial pressure. For this reason, the study was divided
into a group of children among whom the study was
performed after obtaining the informed consent of
their parents or legal guardians and a group of adults
who are subjected to retrospective assessment based
on previously performed tests and consistent with the
methodology described in the project.

The study group consisted mostly of men. It was
15 patients (71.43%) of the study group. In turn, the
number of women in the study group was 6 (28.57%)

(Fig. 1).
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6(28,57%)

H men
Il women

Fig. 1. Gender in the study group.

Source: own study

Table 1. Age and its basic parameters with division into gender in the study group.

MEN WOMAN ALLTOGETHER
AVERAGE 61,83 56,61 60,34
STANDARD DEVIATION 19,61 8,51 17,35
MINIMAL VALUE 2 44 21
MAXIMUM VALUE 87 67 87
MEDIAN 66,32 59,19 63,04

Source: own study

9
D32.0 ICerebral meninges
D43.0 Neoplasm of uncertain or unknown behaviour of brain and central nervous system — brain, supratentorial 8(38,10%)
8 a3 Neoplasm of uncertain or unknown behaviour of brain and central nervous system — brain, unspecified
160.7 Subarachnoid haemorrhage from intracranial artery, unspecified
7 ——|l61.4 Intracerebral haemorrhage in cerebellum
161.9 Intracerebral haemorrhage, unspecified
506.3 Focal brain injury
& 5065 Traumatic subdural haemorrhage
S06.7 Intracranial injury with prolonged coma
5 —|S06. (Other intracranial injuries
4(19,05%)
4
3
2
1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%)
0 5 T T T T T T T .:
D32.0 D43.0 D43.2 160.7 161.4 161.9 506.3 506.5 506.7 506.8

Fig. 2. Reasons for hospitalization of patients in the study group.
Source: own study

The age of patients in the study group in total was
about 60 years. In the group of women, the average
age is around 57 years, while in the group of men it
was about 62 years. Maximum values in the group
of women and men amounted respectively 67 and 87.
On the other hand, the minimum values in the group
of women and men were respectively 44 and 21. The
median age in the female group was about 59 years,
and in the group of men about 66 years (Tab. 1).

The most common reason for hospitalization was
subdural hemorrhage. In the group of 21 patients, 8

patients experienced it (38.10%). The second most
common reason for hospitalization was tumour with
an uncertain or unknown nature of the central nervous
system in 4 cases (19.05%) (Fig. 2).

EXAMINATION OF OPTIC NERVE WITH OPTIC NERVE SHEATHS

The width of the ONSD is measured at a distance
of 3 mm (+/- 0.1 mm) from the edge of the retina. The
measurement was made at a right angle to the nerve.
Each eye was examined separately: three projections in
the longitudinal plane and three in the transversal plane

187



188

Dominik Maciej Gatuszka, Klaudiusz Nadolny, Jerzy Robert tadny

Fig. 3. Study ONSD width in the transverse plane.

Source: own study

Fig. 4. Study ONSD width in the sagittal plane.
Source: own study

(Fig. 3-4). The ONSD width was measured among pa-
tients suspected of the possibility of increased intracra-
nial pressure. These dimensions were confronted with
the current literature describing previous research trials
within the ONSD. The assessment is about whether the
two methods indicate consistent possibility of having
normal or increased intracranial pressure according to
deviations from physiological ONSD width standards
found in the quoted literature. In the study group there
were patients with and without elevated intracranial
pressure features. These features were assessed on the
basis of CT scan performed by a specialist in diagnostic
imaging and radiology. The assessment included: cere-
bral symmetry through the assessment of the centerline
dislocation, the presence of pathological fluid spaces,
the presence of tumor structures, compression of indi-

vidual parts of the brain, the presence of intracranial
hematoma and the width of the cerebral fluid spaces
(brain, basal and ventricular systems). After collecting
measurements, they have been developed in Microsoft
Excel as part of Office 365 suite.

STAGES OF CONDUCTING THE ONSD WIDTH ASSESSMENT TEST USING

ULTRASOUND
Preparation of an ultrasound device with a linear

head:

e setting parameters of the ultrasound machine for
the examination of nerves and soft tissues,

o setting the penetration depth to 4-6 cm.
Preparation of the person performing the test:

¢ putting on disposable Glover,

o preparation of sterile ultrasound gel.
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Fig. S. First stage — visualization of the eyeball together with ONSD in ultrasound examination.
Source: own study

Fig. 6. Second stage — determination of a distance of 3.0 mm below the eyeball along the course of the optic nerve.
Source: own study

Fig. 7. Third stage — measuring the width of the ONSD at the designated level.

Source: own study
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Fig. 8. Evaluation of ONSD width in an ambulance of the Medical Rescue Team.

Source: own study

5(23,81%)

16 (76,19%)

M surgery

I conservative treatment

Fig. 9. The type of treatment taken on patients in the study group.
Source: own study

Preparing the patient and/or the patient’s carer:

» informing about the purpose and method of exami-
nation,

o obtaining informed consent of the patient
and/or the patient’s caregiver in writing,

o placing the patient in the supine position (supine),
the patient’s head can be flat or slightly elevated,

o applying the right amount of sterile gel for ultra-
sound examination to the closed eye lids.
Performing the test:

o visualization of the eyeball and optic nerve (hy-
poechogenic structure) together with the optic
nerve sheath (hyperechoic structure) (Fig. 5) for the
left eye (3 separate measurements in the transverse
plane and 3 separate measurements in the sagittal
plane) and their recording in the camera’s memory
o determining the distance of 3 mm from the eye-

ball according to the course of the optic nerve

(Fig. 6),

o for measuring the width of the optic nerve with
the optic nerve sheath at the above-mentioned
distance (Fig. 7),

visualization of the eyeball and optic nerve (hy-
poechogenic structure) together with the optic
nerve sheath (hyperechoic structure) (Fig. 5) for
the right eye (3 separate measurements in the
transverse plane and 3 separate measurements in
the sagittal plane) and their recording in the cam-
era’s memory

o determining the distance of 3 mm from the
eyeball according to the course of the optic
nerve (Fig. 6),

° measuring the width of the optic nerve with
the optic nerve sheath at the above-mentioned
distance (Fig. 7).

Figure 8 presented evaluation of ONSD width in

an ambulance of the Medical Rescue Team.
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Fig. 10. The final result of the treatment of patients hospitalized in the ward in the study group.

Source: own study
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Fig. 11. The occurrence of features of increased intracranial pressure
in patients from the study group ascertained in the CT scan

of the head.

Source: own study

Tab. 2. ONSD width measured by ultrasound on patients with no signs of increased intracranial pressure compared to patients with
this pathology based on the CT scan.

width of ONSD measured by
ultrasonography among patients

without features of increased
intracranial pressure in computed

width of ONSD measured by
ultrasonography among patients
with features of increased intracranial
pressure in computed tomography (CT)

differences between patients with
features of intracranial tightness and
patients without features of intracranial
tightness

tomography (CT)
left eye right eye left eye right eye left eye right eye
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
AVERAGE 4,7 4,93 6,14 6,4 1,44 1,46
STANDARD DEVIATION 0,65 0,79 0,82 0,72 0,18 0,07
MINIMAL VALUE 3,87 3,37 433 5,23 0,47 1,87
MAXIMUM VALUE 5,47 5,47 1,77 79 23 2,43
MEDIAN 4,71 533 6,23 6,28 1,47 0,95

Source: own study

RESULTS

In the examined group, conservative treatment
was undertaken in 5 cases (23.81%). In turn, 16 pa-
tients (79.19%) underwent surgical treatment (Fig. 9).

Of all patients in the study group, 16 (76.19%)

were discharged home after the treatment.

The group of patients who required a stay in the In-

(Fig. 10).

tensive Care Unit (ICU) numbered 5 people (23.81%)

The features of increased intracranial pressure
were found in CT scan among 16 (79.19%) patients in

the study group (Fig. 11).
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8
D32.0 Cerebral meninges
| [043.0 Neoplasm of uncertain or unk behaviour of brain and central nervous system — brain, sup ial 8 (33110%1
7 a3 Neoplasm of uncertain or unk behaviour of brain and central nervous system — brain, unspecified
160.7 Subarachnoid haemorrhage from intracranial artery, unspecified
6 1614 Intracerebral haemorrhage in cerebellum
161.9 Intracerebral haemorrhage, unspecified
s | 506.3 Focal brain injury
506.5 Traumatic subdural haemorrhage
506.7 Intracranial injury with prolonged coma
4 17506.8 Other intracranial injuries
3
2
1(4,76%) 4(19,05%) 1 ‘4 76%) 1(4,76%) 1 (4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%)
14
0 :. . . . . . . . . .:
D32.0 D43.0 D43.2 160.7 161.4 161.9 506.3 506.5 506.7 506.8
Fig. 12. Sickness diagnoses in which there were signs of increased intracranial pressure found in the CT study.
Source: own study
S06.5 6 (37,5%)
506.3 1(6,25%) -
506.5 [Traumatic subdural haemorrhage
506.3 Focal brain injury
161.9 1 (5125%) 161.9 Intracerebral haemorrhage, unspecified
161.4 Intracerebral haemorrhage in cerebellum
161.4 1(6,25%) 160.7 Subarachnoid haemorrhage from intracranial artery, unspecified
D43.2 Neoplasm of uncertain or unknown behaviour of brain and central nervous system — brain, unspecified
160.7 1 (G 259, } D43.0 Neoplasm of uncertain or unknown hehaviour of brain and central nervous system — brain, supratentorial
z D320 |Cerebral meninges
D43.2 1(6,25%)
D43.0 4(25%)
D32.0 1(6,25%)
T T
0 1 2 3 4 5 6 7

Fig. 13. Diagnosis of diseases in which an urgent surgery was required in the study group.

Source: own study

The ONSD width in the study group among pa-
tients with no evidence of increased intracranial pres-
sure was 4.82 mm on average. In turn, patients, among
whom the features of increased intracranial pressure
in the CT scan revealed the width of ONSD on aver-
age 6.27 mm (Tab. 2).

Intracranial pressure increased most often in the
case of traumatic subdural haemorrhage. It was ex-
perienced by 7 (43.75%) patients in the study group
(Fig. 12).

Urgent surgical treatment in the study group was
most often performed in case of subdural traumatic
haemorrhages in 6 (37.5%) patients from the group of
16 patients operated on (Fig. 13).

Among the disease entities that caused the occur-
rence of increased intracranial pressure to the largest
widening of ONSD occurred in the case of undeter-
mined cerebral haemorrhage (161.9). The ONSD width

measured in USG was for the right and left eyes respec-
tively: 7.77 mm and 7.83 mm — on average 7.8 mm for
both values. On the other hand, the smallest extension
of ONSD was observed in the case of cancer of uncer-
tain or unknown nature of the central nervous system —
brain, supratentorial. They were for the right eye and the
eye of the left ONSD width: 4.33 mm and 6.10 mm re-
spectively — average 5.21 mm for both values (Tab. 3).

More often, the optic nerve widened with the sheath
on the opposite side than there were pathologies within
the CNS. This was the case with 12 (60%) patients. On
the other hand, in 8 (40%) patients, the optic nerve and
the sheath were widened on the same side, followed
by pathology. One patient was excluded from the as-
sessment because in the imaging studies no pathology
within the CNS was observed. For this reason, it is im-
possible to make the assessment planned in this point
(Fig. 14).
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Table 3. ONSD width measured by ultrasound in individual disease entities among patients with features of increased intracranial

pressure.
ONSD ONSD
0
RECOGNITION right eye (RE) [mm] | left eye (LE) [mm] E &
D32.0 .
Cerebral meninges 6,4 6,43 T ] 625%
D43.0 .
Neoplasm of uncertain or unknown behaviour of brain and central nervous system — brain, supratentorial 433 6,1 1 6,25%
D43.2 i
Neoplasm of uncertain or unknown behaviour of brain and central nervous system — brain, unspecified 6.2 6,07 1 6,25%
160.7 .
Subarachnoid haemorrhage from intracranial artery, unspecified 6.2 6.23 T 625%
161.4 .
Intracerebral haemorthage in cerebellum 6,67 6,03 T ] 625%
161.9 )
Intracerebral haemorrhage, unspecified 7,71 7,83 1| 625%
S06.3 )
Focal brain injury 6,27 543 T ] 625%
S06.7 )
Intracranial injury with prolonged coma 7,03 6,63 T 625%
506.8 .
Other intracranial injuries 527 79 1| 625%
S06.5 AVERAGE 6,01 6,24
T tic subdural h h
raumatic subdural haemorrhage STANDARD DEVIATION o6 o

MINIMAL VALUE 513 523 7 | 43,75%

MAXIMUM VALUE 7.2 7,27

MEDIAN 5,97 6,33

Source: own study

8 (40%)

12(60%)

M consistent
M opposed

Fig. 14. Compatibility of the side followed by CNS pathology with the side of the larger optic dilation with the sheath in the study

group.

Source: own study

CONCLUSIONS

1.

Ultrasound is a diagnostic method that can be used
in determining the width of the optic nerve with op-
tic nerve sheath in the field of emergency medicine.
There is a difference in the width of the optic nerves
with its sheath in the group of patients who exhibit
features of increased intracranial pressure (clinical-

ly and radiologically) compared to patients without
these features.

. Based on the measurements carried out, it is pos-

sible to experimentally determine the extent of the
optic nerve width, including the optic nerve sheath,
which may very likely correspond to the features of
increased intracranial pressure.
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FURTHER ACTIONS PLANNED

1.

2.

Implementation of a prospective part concerning
a group of children by examining 50 patients.
Increasing the number of groups examined retro-
spectively in the range of 50-100 patients in order
to obtain statistically significant values.

Further statistical analysis of the obtained test re-
sults.
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OCENA PRZYDATNOSCI POMIARU SZEROKOSCI NERWOW WZROKOWYCH
WRAZZ 0StONKAMI PRZY POMOCY ULTRASONOGRAFII

DLA PROGNOZOWANIA WYSTEPOWANIA WZMOZONEGO CISNIENIA
WEWNATRZCZASZKOWEGO — DONIESIENIE WSTEPNE
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Streszczenie

Wstep: Obecnie w medycynie ratunkowej stosuje si¢ wiele metod oceny pacjentéw, ktorymi ze wzgledu na wielkos¢
sprzetu diagnostycznego nie postugiwano sie do tej pory w opiece przedszpitalnej. Jedna z takich metod jest wykorzystanie
ultrasonografii w zespole ratownictwa medycznego, a konkretnie pomiar szeroko$ci nerwu wzrokowego wraz z ostonkami

i korelacja pomiaréw z objawami wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszkowego.

Cel pracy: Ocena przydatnosci pomiaru szeroko$ci ONSD przy pomocy USG dla prognozowania wystepowania wzmozonego
cisnienia wewnatrzczaszkowego w czasie podejmowania medycznych czynnosci ratunkowych.

Materiat i metody: Szerokos¢ ONSD jest mierzona w odlegtosci 3 mm (0,1 mm) od brzegu siatkéwki. Pomiar zostat
wykonany pod katem prostym do przebiegu nerwu. Kazde oko byto badane osobno: trzy projekcje w ptaszczyznie podtuznej
i trzy w poprzecznej. Zmierzona zostata szerokos¢ ONSD u pacjentéw podejrzewanych o mozliwo$¢ wystapienia wzmozonego
cisnienia wewnatrzczaszkowego.

Wyniki: Uzyskano réznice wymiaru nerwu wzrokowego wraz z ostonkami u pacjentéw ze stwierdzonymi w badaniu
obrazowym cechami wzmozonego cisnienia srédczaszkowego w poréwnaniu z grupa pacjentow bez tych cech. W grupie
badanych bez wzmozonego cisnienia Srédczaszkowego wymiar nerwu wzrokowego wraz z ostonkg wynidst 4,7—4,93 mm
(3,37-5,47 mm). W grupie pacjentéw ze wzmozonym cisnieniem srédczaszkowym notowano wyniki szerokosci nerwu
wzrokowego wraz z ostonka o wartoéci 6,14—6,40 mm (4,33—7,90 mm). Uzyskano Srednie rdznice miedzy tymi grupami na
poziomie 1,44—1,46 mm (0,47-2,43 mm).

Whioski: USG jest metoda diagnostyczna, ktdra moze znaleZ¢ zastosowanie w wyznaczaniu szerokosci nerwu wzrokowego
wraz z ostonkami w medycynie ratunkowej. Obserwuje sie réznice w szerokosci nerwéw wzrokowych wraz z ostonkami

w grupie pacjentow, ktrzy wykazywali cechy wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszkowego (klinicznie i radiologicznie)

w poréwnaniu do pacjentéw bez tych cech. Na podstawie przeprowadzonych pomiardw istnieje mozliwo$¢ wyznaczenia
doswiadczalnie zakresu szerokosci nerwu wzrokowego wraz z ostonkami, ktéra moze z duzym prawdopodobieristwem
odpowiadac cechom wzmozonego cisnienia $rédczaszkowego.

Stowa kluczowe:
ultrasonografia,
ratownictwo medyczne,
nerw wzrokowy,
cisnienie
wewnatrzczaszkowe

WSTEP

Poszukiwanie metod oceny ci$nienia wewnatrz-
czaszkowego stanowi w chwili obecnej wazny kie-
runek rozwoju medycyny ratunkowej. W zwigzku
z licznymi przypadkami naglej utraty przytomnosci
wskazane jest szczego6lnie w przypadku dalekiego do-
jazdu Zespolu Ratownictwa Medycznego badz dolotu

podczas wlaczenia do dziatan Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego, poszukiwanie przyczyn naglego pogor-
szenia stanu $wiadomosci 0s6b do tej pory zdrowych.
Czas transportu mozna w takim przypadku wykorzy-
sta¢ do wlaczenia protokotu leczenia przeciwobrzeko-
wego jeszcze podczas dojazdu do szpitala. Istniejg ta-
kie mozliwosci poprzez zastosowanie mannitolu badz



Ocena przydatnosci pomiaru szerokosci nerwdw wzrokowych wraz z ostonkami przy pomocy ultrasonografii

furosemidu — lekow, ktore sa dostepne dla Zespotow
Ratownictwa Medycznego podejmujacych Medyczne
Czynnosci Ratunkowe [1,2]. W tej sytuacji wazne jest
wdrozenie do uzycia wiarygodnej i powtarzalnej meto-
dy oceny wystepujacych cech wzmozonego cisnienia
wewngtrzczaszkowego. Nie chodzi tutaj o doktadng
warto$¢ liczbowa, poniewaz moze ona zosta¢ wyzna-
czona tylko w przypadku implantacji czujnika cisnienia
wewnatrzczaszkowego do wnetrza czaszki. Celem ta-
kiej metody jest stwierdzenie mozliwosci wystapienia
wzmozonego ciSnienia wewnatrzczaszkowego badz
matego prawdopodobienstwa takiego stanu na podsta-
wie szeroko$ci nerwow wzrokowych wraz z ostonkami
ang. optic nerve sheath diameter (ONSD). Pomocnym
w tego typu diagnostyce moze by¢ badanie szerokosci
ONSD za pomocg aparatu ultrasonograficznego z uzy-
ciem powszechnie dostepnej i tatwej w uzyciu glowi-
cy liniowej [3]. Sporym wyzwaniem jest potwierdze-
nie w polskich warunkach organizacji systemu opieki
zdrowotnej skuteczno$ci takiego badania i zwigzku
poszerzenia ONSD z nadcisnieniem $rédczaszkowym
u pacjentow, znajdujacych sie w bezposrednim stanie
zagrozenia zycia i zdrowia. Tego typu diagnostyka
moze by¢ szczegélnie przydatna u ofiar wypadkow
drogowych, 0sob po naglej utracie przytomnosci z nie-
wyjasnionych przyczyn oraz u pacjentow ze stwierdzo-
nymi urazami czaszkowo—moézgowymi hospitalizowa-
nymi w oddziatach neurochirurgii. Badanie mogtoby
stuzy¢ do powtarzalnej oceny w przypadku wystepo-
wania klinicznych objawow wzmozonego cisnienia
wewnatrzczaszkowego dzigki bezinwazyjnej metodzie
ultrasonografii [4, 5].

Mozliwos¢ wykonywania tego typu oceny znacz-
nie przyblizyta si¢ poprzez pojawienie si¢ na rynku
mobilnych aparatow ultrasonograficznych, ktore
dzigki obecnosci akumulatora mozna uzywac przez
dtuzszy czas z dala od dostgpu do sieciowej energii
elektrycznej. Wprowadzenie tej metody diagnosty-
ki mogloby polepszy¢ przezywalnos¢ pacjentow
ze wzmozonym cisnieniem wewnatrzczaszkowym,
dzieki wdrozeniu leczenia jeszcze przed przybyciem
do szpitala. Nastgpnie dzigki uruchomieniu szybkiej
i wlasciwie kierowanej diagnostyki na Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym istnieje szansa na wilasciwe
rozpoznanie stanu bezposrednio zagrazajacego zyciu
pacjenta. W dalszej kolejnosci, dzigki bezzwlocznej
konsultacji neurochirurgicznej i w razie potrzeby
interwencji operacyjnej znacznie skraca si¢ czas od
momentu przybycia do szpitala do wdrozenia lecze-
nia ratujgcego zycie. Kazdy z tych elementéw moze
zosta¢ wykonany niezmiernie szybko. Szczegdlnie,
jezeli jest ku temu uzasadniona przestanka i podejrze-
nie wzrastajgcego ci$nienia wewnatrzczaszkowego.

Mianowicie mozna przyspieszy¢ transport do szpita-
la, organizujac go w trybie pilnym. Kolejno mozna
przygotowaé Szpitalny Oddziat Ratunkowy na przy-
jecie takiego pacjenta poprzez kontakt telefoniczny.
Nastepnie powiadomi¢ réwnoczesnie specjaliste neu-
rochirurgii czy utrzymywac w gotowosci blok opera-
cyjny. Reasumujac: szybka diagnostyka mozliwos$ci
wystapienia cech wzmozonego ci$nienia wewnatrz-
czaszkowego 1 podjete leczenie moze zwickszy¢
szanse pacjenta na przezycie i zapewni¢ mu mozli-
wos¢ dobrej jego jakosci [6, 7].

Do tej pory badanie ultrasonograficzne oczodotu
byto czesto stosowane w okulistyce. Duzo rzadziej,
w ramach dziatalnosci oséb zaangazowanych w wy-
konywanie medycznych czynno$ci ratunkowych.
Prowadzone byty projekty uzycia glowicy liniowe;j
do oceny nerwu wzrokowego wraz z ostonka. Zacho-
wywano przy tym wytyczne, co do wykorzystywania
USG w przypadku diagnostyki oczu. Z powodzeniem
oceniano szeroko$§¢ ONSD dokumentujac to w publi-
kacjach cytowanych w niniejszej pracy. W ramach
okulistyki badanie USG wykorzystuje si¢ w przy-
padku podejrzen obecnosci ciat obeych, urazow, czy
w celu oceny przylegania siatkowki do tylnej $ciany
galtki ocznej. Obserwujac wydarzenia ostatniej deka-
dy, mozna stwierdzi¢, iz posrednia ocena ci$nienia
wewnatrzczaszkowego za pomocg badania ultrasono-
graficznego szerokosci ONSD jest przydatna w ane-
stezjologii i intensywnej terapii czy medycynie ratun-
kowej [8, 7].

Pacjent, ktory doznat urazu, szczegoélnie ten w za-
burzonym stanie §wiadomosci moze zosta¢ oceniony
poprzez przylozenie glowicy aparatu ultrasonogra-
ficznego do zamknigtej powieki oka. Poszerzenie
ONSD wedlug pismiennictwa moze korelowac ze
wzrostem ci$nienia wewnatrzczaszkowego poprzez
bezposredni wzrost ci$nienia ptynu mozgowo-rdze-
niowego ang. cerebrospinal fluid (CSF) w przestrze-
ni podpajeczynéwkowej. Ocenie podlega szerokosé
ONSD oraz symetria tych pomiaréw, a nastepnie kon-
frontacja ich z odpowiednig dla wieku graniczna, pra-
widlowa normg szeroko$ci. Obserwacja poszerzenia
tych struktur jest mozliwa do wykonania na kazdym
etapie Medycznych Czynnosci Ratunkowych przy
pomocy ultrasonografii. Wiele publikacji naukowych
potwierdza zwigzek poszerzenia ONSD ze wzrostem
ci$nienia CSF [6, 9].

Dotad nie opisano w jednej pracy wigkszej liczby
pacjentow, wobec ktorych podejmowane sa Medyczne
Czynnosci Ratunkowe oraz ocena ultrasonograficzna
szeroko$ci ONSD, a nastepnie kontynuacja leczenia
specjalistycznego w wyniku: urazow, perforacji tet-
niakoéw, udaréw krwotocznych i niedokrwiennych
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czy guzow mozgu. Z kolei w obecnych czasach czesto
rutynowo wykonuje si¢ badania tomografii kompu-
terowej (TK) u pacjentow z podejrzeniem schorzen,
ktére powyzej wymieniono. Jednakze nalezy mieé
$wiadomos¢, iz badanie TK jest inwazyjne i moze
mie¢ wplyw na pdzniejszy stan zdrowia, szczegodlnie
jezeli wykonywane jest wielokrotnie. Dotkliwe skutki
poddawania szkodliwemu promieniowaniu jonizuja-
cemu s3 szczegolnie mozliwe u dzieci, ze wzgledu na
znacznie wigksza przenikalno$¢ tego promieniowania
do gleboko polozonych struktur organizmu poprzez
ciensze w poréwnaniu z osobg dorosla struktury
ochronne [5, 10].

Anatomiczna budowa nerwu wzrokowego to pasmo
istoty biatej, ktore jest wypustka osrodkowego uktadu
nerwowego i struktur okotonerwowych. W sktad tych
struktur wchodzi takze przestrzen podpajeczynow-
kowa, ktora jest kontynuacja wewnatrzczaszkowej
przestrzeni podpajeczynowkowej, podobnie jak opona
otaczajgca nerw do poziomu galki ocznej. Nerw wzro-
kowy jest struktura o dlugosci 40 mm wraz ze $rednig
szerokoscig 4 mm oraz z osltonkg tego nerwu. Szero-
ko$¢ samej ostonki wynosi okoto 0,4 mm i zawiera sig¢
w tym wymiarze 0,1 mm przestrzeni podpajgczynow-
kowej znajdujacej si¢ migedzy strukturami opon mozgo-
wych a nerwem wzrokowym. W budowie przestrzeni
podpajeczyndwkowej wyrozni¢ mozemy liczne be-
leczki, przegrody i grube shupki. Sg one rozpigte mie-
dzy pajeczyndéwka a opong mickka, ktora otacza nerw
wzrokowy. W calym tym systemie krazy i przenika go
CSF [11]. Udokumentowano poprzez badania bezpo-
$rednig komunikacj¢ migdzy przestrzenig podpajeczy-
noéwkowa, ktora otacza nerw wzrokowy a zbiornikami
skrzyzowania nerwoéw wzrokowych. Tym samym udo-
wodniono potaczenie wewnatrzczaszkowej przestrzeni
podpajeczynowkowej 1 przestrzeni podpajeczynowko-
wej w obrebie ONSD [12, 13]. Wzrost ci$nienia we-
wnatrzczaszkowego prowadzi do obrzeku tarczy nerwu
wzrokowego, jednak proces ten moze trwac od kilku
godzin do wielu dni. Z kolei w wyniku wzrostu ci$nie-
nia CSF w przestrzeni podpajeczynéwkowej ONSD
dochodzi do jego poszerzenia w ciggu kilku sekund od
zaistnienia czynnika wywolujacego wzrost ci$nienia
wewnatrzczaszkowego [9, 14]. W badaniach doswiad-
czalnych na zwtokach ustalono, ze do najwickszego
poszerzenia w obrgbie ONSD dochodzi w odleglosci
3 mm od gatki ocznej. Dodatkowo badacze w momen-
cie wytworzenia wyzszego niz graniczne fizjologicznie
cis$nienie wewnatrzczaszkowe (powyzej 20 mmHg) ob-
serwowali istotne poszerzenie tylko w podanej wcze-
$niej lokalizacji, nie notujagc go na pozostatej dtugosci
40 mm badanej struktury [11, 15]. Z kolei inni badacze
w badaniach réwniez na zwlokach wykazali, iz sze-

rokos¢ ONSD wzrasta w 60% w odlegtosci 3 mm za
gatka oczna wzdhiz przebiegu nerwu podczas 35% po-
szerzenia w odlegtosci 10 mm za gatka oczng wzdtuz
przebiegu nerwu [11, 16, 17]. Autorzy badajacy do tej
pory szeroko$¢ ONSD w pracach badawczych u 0sob
bez nadci$nienia wewnatrzczaszkowego ustalili normy
szerokosci ONSD w odleglosci 3 mm za gatkg oczng
w zalezno$ci od grupy wiekowej. Dla dzieci ponizej
1 roku zycia jako 4,5 mm oraz 5,0 mm dla pacjentow
powyzej 1 roku zycia [18-20]. Z kolei ostatnie badania,
ktore miaty odpowiedzie¢ co do przewidywania pato-
logicznego ci$nienia wewnatrzczaszkowego (powyzej
20 mmHg) w odniesieniu do szerokosci ONSD pozwo-
lity wyznaczy¢ szerokos$¢ 5,7-6,0 mm jako granicz-
ng. Szerokos$¢ ta byta mierzona réwniez w odleglosci
3,0 mm od gatki ocznej zgodnie z przebiegiem nerwu.
Przyjeto, ze pomiary powyzej tej szerokosci przekra-
czajg prog ostrzegawczy podczas diagnozowania moz-
liwosci wystapienia wzmozonego ci$nienia wewnatrz-
czaszkowego. Poszerzenie ONSD powinno przebiegaé
obustronnie. Istnieja jednak udokumentowane przy-
padki wzrostu szeroko$ci nerwu wzrokowego wraz
z ostonka tylko po jednej stronie, dlatego tez zaleca si¢
obustronny pomiar tych struktur [18-22].

CEL PRACY

CEL NADRZEDNY:

1. Ocena przydatnos$ci pomiaru szeroko$ci ONSD
przy pomocy USG dla prognozowania wystepo-
wania wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszko-
wego w czasie podejmowania medycznych czyn-
nos$ci ratunkowych.

CELE SZCZEGOLOWE:

1. Ocena szerokosci ONSD w przypadku stwierdze-
nia cech ciasnoty $rdédczaszkowej w badaniu to-
mografii komputerowej gtowy.

2. Ocena szerokosci ONSD w przypadku wystepo-
wania klinicznych objawow wzmozonego cis$nie-
nia wewnatrzczaszkowego.

3. Odniesienie uzyskanych wynikéw do pomiarow
szerokosci ONSD u o0séb bez cech wzmozonego
ci$nienia wewnatrzczaszkowego i zawartych w pi-
$miennictwie wartosci prawidtowych.

MATERIAL | METODY

Badanie sktada si¢ z czgsci prospektywnej i retro-
spektywnej. Do wykonania prospektywnej czesci pro-
jektu otrzymano zgode Komisji Bioetycznej Slaskie-
go Uniwersytetu Medycznego w Katowicach zgodnie
z uchwata Nr KNW/022/KB1/88/1/18/19 z dnia
08.01.2019 r. w sprawie wyrazenia opinii o projekcie
eksperymentu medycznego-badawczego.
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6(28,57%)

W mezczyzni
M kobiety

Ryc. 1. Ple¢ w grupie badane;.

Zrodlo: opracowanie wlasne

Tabela 1. Wiek i jego parametry podstawowe z podziatem na pte¢ w grupie badane;j.

MEZCZVINI KOBIETY 0GOLEM
SREDNIA 61,83 56,61 60,34
ODCHYLENIE STANDARDOWE 19,61 851 17,35
WARTOSC MINIMALNA 21 4 2
WARTOSC MAKSYMALNA 87 67 87
MEDIANA 66,32 59,19 63,04

Zrédlo: opracowanie wlasne

9

D32.0 Nowotwor nieztosliwy opon mézgowych 8(38,10%
g D43.0 Nowotwér o niepewnym lub nieznanym charakterze centralnego systemu nerwowego — mozg, nadnamiotowe (38, )

T Ip43.2 Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze centralnego systemu nerwowego — mozg, nie okreslony

160.7 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy wewnatrzczaszkowej, nie okreslony
7 +—l614 Krwotok mozgowy do mézdzku

161.9 Krwotok mézgowy, nie okreslony
6 1 506.3 Ogniskowy uraz mézqu

506.5 Urazowy krwotok podtwardéwkowy

506.7 Uraz $rddczaszkowy z dtugotrwatym okresem nieprzytomnosci
5 +—506.8 Inne urazy Srédczaszkowe

4(19,05%)
a
3
2
1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%)
0 T T T T T T T T .:
D32.0 D43.0 D43.2 160.7 161.4 161.9 506.3 506.5 506.7 506.8

Ryc. 2. Powody hospitalizacji pacjentow w grupie badane;j.
Zrédlo: opracowanie wlasne

W obecnej fazie projektu w celu wlasciwej oceny
i wstepnym badaniom wyodrgbniono grupy, wedlug
ktorych prowadzono elementy pracy naukowej. Po-
dzial grup zostal zaprojektowany z uwzglednieniem
opinii Komisji Bioetycznej. Zgodnie z opinia tego
organu nie ma mozliwosci uzyskania §wiadomej zgo-
dy od dorostych pacjentow, u ktorych wystepuja ce-
chy wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego.
Z tego wzgledu podzielono badanie na grupe dzieci,
u ktorych zostalo wykonane badanie po uzyskaniu
swiadomej zgody ich rodzicow lub opiekunoéw praw-
nych oraz grupe dorostych, ktora podlegata ocenie

retrospektywnej na podstawie wczesniej wykonanych
badan, a zgodnych z opisang w projekcie metodyka.

W grupie badanej wickszos$¢ stanowili mezczyzni.
Bylo to 15 pacjentow (71,43%) grupy badanej. Z kolei
liczba kobiet w grupie badanej wyniosta 6 (28,57%)
(Ryc. 1).

Wiek pacjentéw w grupie badanej ogdtem wy-
niost okoto 60 lat. W grupie kobiet $rednia wieku to
okoto 57 lat, podczas gdy w grupie mezczyzn byto
to okoto 62 lata. Wartosci maksymalne w grupie ko-
biet i mg¢zczyzn wyniosty odpowiednio 67 i 87 lat. Z
kolei warto$ci minimalne w grupie kobiet i mezczyzn

199



200

Dominik Maciej Gatuszka, Klaudiusz Nadolny, Jerzy Robert tadny

Ryec. 3. Badanie szeroko$ci ONSD w plaszczyznie poprzecznej.
Zrédlo: opracowanie wlasne

Ryc. 4. Badanie szeroko$ci ONSD w plaszczyznie strzatkowe;.
Zrodlo: opracowanie wilasne

odpowiednio 44 i 21 lat. Mediana wieku w grupie
kobiet wyniosta okolo 59 lat, a w grupie mezczyzn
okoto 66 lat (Tab. 1).

Najczestszym powodem hospitalizacji byt urazo-
wy krwotok podtwardowkowy. W grupie badanej 21
pacjentow do$wiadczylo go 8 pacjentow (38,10%).
Drugim w kolejnosci najczestszym powodem hospi-
talizacji byt nowotwor o niepewnym lub nieznanym
charakterze centralnego systemu nerwowego w licz-
bie 4 przypadkéw (19,05%) (Ryc. 2).

BADANIE NERWU WZROKOWEGO WRAZ Z 0StONKAMI

Szeroko§¢ ONSD jest mierzona w odlegtosci 3 mm
(0,1 mm) od brzegu siatkowki. Pomiar zostal wyko-
nany pod katem prostym do przebiegu nerwu. Kazde
oko bedzie badane osobno: trzy projekcje w plaszczyz-

nie podtuznej i trzy w poprzecznej (Ryc. 3-4). Zmierzo-
na zostata szeroko$¢ ONSD u pacjentéw podejrzewa-
nych o mozliwo$¢ wystapienia wzmozonego cisnienia
wewnatrzczaszkowego. Wymiary te zostaly skonfron-
towane z obecnym na t¢ chwile pi$miennictwem opisu-
jacym poprzednie proby badawcze w obrgbie ONSD.
Ocena ma dotyczy¢ tego, czy obie metody wskazuja
zgodnie na mozliwos¢ wystepowania cech prawidto-
wego badZz wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszko-
wego wedtug stwierdzonych w przytoczonym pismien-
nictwie odchylen od fizjologicznych norm szerokos$ci
ONSD. W grupie badanej znajduja si¢ pacjenci bez i z
cechami wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowe-
go. Cechy te byty oceniane na podstawie wykonanego
badania TK glowy przez specjaliste diagnostyki obra-
zowej 1 radiologii. W ocenie brane byly pod uwage:
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Ryc. 5. Etap pierwszy — zobrazowana gatka oczna wraz z ONSD w badaniu USG.
Zrédlo: opracowanie wlasne

Ryec. 6. Etap drugi — wyznaczenie odlegltosci 3,0 mm ponizej gatki ocznej wzdtuz przebiegu nerwu wzrokowego.
Zrédlo: opracowanie wlasne

4.0nn

h.8Bmm

Ryec. 7. Etap trzeci — pomiar szerokosci ONSD na wyznaczonym poziomie.
Zrodto: opracowanie wlasne
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Ryec. 8. Ocena szerokosci ONSD w ambulansie Zespotu Ratownictwa Medycznego.
Zrédlo: opracowanie wlasne

symetria mozgowia poprzez ocen¢ przesunigcia linii
srodkowej, obecno$¢ patologicznych przestrzeni pty-
nowych, obecnos¢ struktur nowotworowych, ucisnig-
cie poszczegodlnych czgsci mozgowia, obecnos¢ krwia-
ka wewnatrzczaszkowego oraz szeroko$¢ przestrzeni
ptynowych moézgowia (przymézgowych, zbiornikow
podstawy i uktadu komorowego). Po zebraniu pomia-
row zostaly one opracowane w programie Microsoft
Excel w ramach pakietu Office 365.

ETAPY WYKONANIA BADANIA OCENY SZEROKOSCI

PRZY POMOCY USG
Przygotowanie aparatu USG wraz z glowica liniowa:

e nastawa parametrow aparatu USG do badania ner-
wow 1 tkanek miekkich

o ustawienie giebokos$ci penetracji na 4—6 cm
Przygotowanie osoby wykonujacej badanie:

o zatozenie rgkawiczek jednorazowych

o przygotowanie sterylnego zelu USG
Przygotowanie pacjenta i/lub opiekuna pacjenta:

o poinformowanie o celu i sposobie badania,

o uzyskanie §wiadomej zgody pacjenta i/lub opieku-
na pacjenta w formie pisemne;j,

o ulozenie pacjenta w pozycji lezacej na plecach (na
wznak), gtowa pacjenta moze by¢ potozona plasko
lub moze by¢ lekko uniesiona,

o nalozenie odpowiedniej iloéci sterylnego zelu do
badania USG na zamknigta powieke oka.
Wykonanie badania:

o zobrazowanie gatki ocznej oraz nerwu wzrokowe-
go (struktura hipoechogeniczna) wraz z ostonka
(struktura hiperechogeniczna) (Ryc. 5) dla oka le-
wego (3 osobne pomiary w plaszczyznie poprzecz-

ONSD

nej i 3 osobne pomiary w ptaszczyznie strzatkowej)

i ich zapis w pamigci aparatu:

o ustalenie odleglosci 3 mm od gatki ocznej zgod-
nie z przebiegiem nerwu wzrokowego (Ryc. 6),

° pomiar szeroko$ci nerwu wzrokowego wraz
z ostonka w wyznaczonej powyzej odlegtosci
(Rye. 7),

o zobrazowanie galki ocznej oraz nerwu wzrokowe-
go (struktura hipoechogeniczna) wraz z ostonka
(struktura hiperechogeniczna) (Ryc. 5) dla oka pra-
wego (3 osobne pomiary w plaszczyznie poprzecz-
nej i 3 osobne pomiary w ptaszczyznie strzatkowej)
iich zapis w pamigci aparatu:

o ustalenie odleglosci 3 mm od gatki ocznej zgod-
nie z przebiegiem nerwu wzrokowego (Ryc. 6),

o pomiar szeroko$ci nerwu wzrokowego wraz
z ostonka w wyznaczonej powyzej odlegtosci
(Ryc. 7).

Rycina 8. przedstawia ocene¢ szerokosci ONSD

w ambulansie Zespotu Ratownictwa Medycznego.

WYNIKI

W grupie badanej w 5 przypadkach (23,81%) pod-
jeto leczenie zachowawcze. Z kolei u 16 pacjentow
(79,19%) podjeto leczenie operacyjne (Ryc. 9).

Sposrod wszystkich pacjentdw grupy badanej 16
(76,19%) po zastosowanym leczeniu wypisano do
domu. Grupa pacjentow, ktorzy wymagali pobytu na
Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej (OIOM) li-
czyta 5 0s6b (23,81%) (Ryc. 10).

Cechy wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszko-
wego stwierdzono w badaniu TK u 16 (76,19%) pa-
cjentow grupy badanej (Ryc. 11).
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5(23,81%)

16(76,19%)

M operagja

M leczenie zachowawcze

Ryec. 9. Rodzaj leczenia podjetego u pacjentdéw w grupie badane;j.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

18

16(76,19%)

16

14

12 -

10

8

5(23,81%)

0 (0%)

WYPIS 01oM

ZGON

Ryec. 10. Koncowy wynik leczenia pacjentéw hospitalizowanych na oddziale w grupie badane;.

Zrodto: opracowanie wlasne

5 (23,81%)

HTAK ®NIE

16 (76,19%)

Ryc. 11. Wystapienie cech wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego u pacjentéw grupy badanej stwierdzonych w badaniu TK

glowy.
Zrodto: opracowanie wlasne

Szerokos¢ ONSD w grupie badanej wsrod pacjen-
tow, u ktorych nie stwierdzono cech wzmozonego
ciSnienia wewnatrzczaszkowego wyniosta $rednio
4,82 mm. Z kolei pacjentow, wsrod ktorych ujawnio-
no cechy wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszko-
wego w badaniu TK szerokos¢ ONSD wynosita sred-
nio 6,27 mm (Tab. 2).

Do wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszko-
wego najczgsciej dochodzito w przypadku urazo-
wego krwotoku podtwardowkowego. Doznato go
8 (38,10%) pacjentow grupy badanej (Ryc. 12).

Pilny zabieg operacyjny w grupie badanej po-
dejmowano najczgsciej] w przypadku urazowych
krwotokéw podtwardowkowych u 6 (37,5%)
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Tabela 2. Szeroko$§¢ ONSD zmierzona za pomoca USG wérdd pacjentow, u ktorych nie wystepowaty cechy wzmozonego cisnienia
wewnatrzczaszkowego w pordwnaniu z pacjentami, u ktorych stwierdzono te patologi¢ na podstawie badania TK.

szeroko$¢ ONSD zmierzone za pomocg
USG u pacjentéw bez cech wzmozonego
c$nienia wewnatrzczaszkowego
w badaniu tomografii komputerowej

szeroko$¢ ONSD zmierzone
za pomocg USG u pagjentéw
z cechami wzmozonego cisnienia
wewnatrzczaszkowego w badaniu
tomografii komputerowej

roznice pomiedzy pacjentami z cechami
ciasnoty $rddczaszkowej i pacjentami
bez cech ciasnoty Srédczaszkowej

oko lewe oko prawe oko lewe oko prawe oko lewe oko prawe
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
SREDNIA 4,7 493 6,14 6,4 1,44 1,46
ODCHYLENIE STANDARDOWE 0,65 0,79 0,82 0,72 0,18 0,07
WARTOSC MINIMALNA 3,87 3,37 4,33 5,23 0,47 1,87
WARTOSC MAKSYMALNA 547 5,47 7,77 79 23 2,43
MEDIANA 4,77 533 6,23 6,28 1,47 0,95
Zrédlo: opracowanie wlasne

8

D32.0 Nowotwor nieztosliwy opon mézgowych

D43.0 Nowotwér o niepewnym lub nieznanym charakterze centralnego systemu nerwowego — mozg, nadnamiotowe 8 (33-10%)
7 a2 Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze c Inego systemu nerwowego — mézg, nie okreslony

160.7 Krwotok podpajeczyndwkowy z tetnicy wewnatrzczaszkowej, nie okreslony
& 1614 Krwotok mézgowy do mézdzku

161.9 Krwotok mézgowy, nie okreslony
5 115063 Ogniskowy uraz mozgu

S06.5 Urazowy krwotok podtwardéwkowy

S06.7 Uraz Srédczaszkowy z dtugotrwatym okresem nieprzytomnosci
4 15068 Inne urazy §rédczaszkowe
3
2

1(4,76%) 4(19,05%) 1 (4 76%] 1(4,76%) 1 (8,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%) 1(4,76%)
14
il N N H N NN 5 I B

D32.0 D43.0 D43.2 160.7 161.4 161.9 506.3 506.5 506.7 506.8

Ryc. 12. Rozpoznania chorobowe, w ktorych dochodzito do cech wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego stwierdzanych w ba-
daniu TK.

Zrodlo: opracowanie wlasne
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1(6,25%) 161.9 Krwotok mézgowy, nie okreslony
506.3 gniskowy uraz mozgu
1 (5'25%} 506.5 Urazowy krwotok podtwardéwkowy
S06.7 Uraz $rédczaszkowy z dtugotrwatym okresem nieprzytomnosci
506.8 Inne urazy srédczaszkowe

1(6,25%)

1(6,25%)

0

1 2

Ryec. 13 Rozpoznania chorobowe, w ktorych decydowano o koniecznosci pilnej operacji w grupie badane;.
Zrédlo: opracowanie wlasne
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Ocena przydatnosci pomiaru szerokosci nerwdw wzrokowych wraz z ostonkami przy pomocy ultrasonografii

Tabela 3. Szeroko$¢ ONSD zmierzona za pomocg USG w poszczegodlnych jednostkach chorobowych wsrdd pacjentow, u ktorych

wystepowaty cechy wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego.

ONSD ONSD
0
ROZPOZNANIE oko prawe (OP) [mm] | oko lewe (OL) [mm] %
D32.0 .
Nowotwor nieztosliwy opon mézgowych 64 643 6,25%
D43.0
Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze centralnego systemu nerwowego 433 6,1 6,25%
- mdzg, nadnamiotowe
D43.2
Nowotwér o niepewnym lub nieznanym charakterze centralnego systemu nerwowego 6,2 6,07 6,25%
- mozg, nieokreslony
160.7 .
Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy wewnatrzczaszkowej, nieokreslony 6,2 623 6,25%
161.4 )
Krwotok mézgowy do mézdzku 6,67 6,03 6,25%
161.9 .
Krwotok mézgowy, nieokreslony 2 7,83 6,25%
S06.3 .
Ogniskowy uraz mézqu 6,27 >43 6,25%
S06.7 .
Uraz $rédczaszkowy z dtugotrwatym okresem nieprzytomnosci 7.03 6,63 6,25%
S06.8 .
Inne urazy srédczaszkowe 520 79 6,25%
S06.5 SREDNIA 6,01 6,24
Urazowy krwotok podtwarddwkow!
y P Y ODCHYLENIE STANDARDOWE 0,64 0,58
WARTOSC MINIMALNA 513 523 43,75%
WARTOSC MAKSYMALNA 7.2 7,27
MEDIANA 5,97 6,33

Zrodto: opracowanie wiasne

Ryc. 14. Zgodno$¢ strony, po ktorej wystapita patologia OUN ze strong wigkszego poszerzenia nerwu wzrokowego wraz z ostonka

w grupie badanej.

8 (40%) m Z/GODNA

12 (60%) M NIEZGODNA

Zrodlo: opracowanie wlasne
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pacjentow sposrod grupy 16 pacjentow operowa-
nych (Ryc. 13).

Wsrdd jednostek chorobowych, ktére spowodo-
waly wystagpienie wzmozonego ci$nienia wewnatrz-
czaszkowego do najwigkszego poszerzenia ONSD
doszto w przypadku krwotoku mozgowego, nie okre-
$lonego (161.9). Zmierzona w USG szeroko§¢ ONSD
wyniosta dla oka prawego i lewego odpowiednio:
7,77 mm 1 7,83 mm — $rednio 7,8 mm dla obu war-
tosci. Z kolei najmniejsze poszerzenie ONSD obser-
wowano w przypadku nowotworu o niepewnym lub
nieznanym charakterze centralnego systemu nerwo-
wego — mozg, nadnamiotowe. Byly to dla oka pra-
wego 1 oka lewego szerokosci ONSD odpowiednio:
4,33 mm1 6,10 mm — $rednio 5,21 mm dla obu war-
tosci (Tab. 3).

Czegsciej dochodzito do wigkszego poszerzenia
nerwu wzrokowego wraz z ostonkg po stronie prze-
ciwnej niz tam, gdzie wystgpita patologia w obrgbie
OUN. Byto tak w przypadku 12 (60%) pacjentow.
Z kolei u 8 (40%) pacjentow nerw wzrokowy wraz
z ostonka byl poszerzone po tej samej stronie, po
ktorej wystapila patologia. Z oceny wykluczono jed-
nego pacjenta, poniewaz w badaniach obrazowych
nie obserwowano u niego patologii w obrebie OUN.
Z tego powodu nie mozna byto dokona¢ zaplanowa-
nej w tym punkcie oceny (Ryc. 14).

WNIOSKI

1. USG jest metoda diagnostycznag, ktéra moze zna-
lez¢ zastosowanie w wyznaczeniu szerokosSci
nerwu wzrokowego wraz z ostonkami w zakresie
dziatalno$ci medycyny ratunkowe;.

2. Obserwuje si¢ roznicg w szerokos$ci nerwow wzro-
kowych wraz z ostonkami w grupie pacjentow,
ktorzy wykazywali cechy wzmozonego cisnienia
wewnatrzczaszkowego (klinicznie i radiologicz-
nie) w porownaniu do pacjentéw bez tych cech.

3. Napodstawie przeprowadzonych pomiarow istnie-
je mozliwo$¢ wyznaczenia doswiadczalnie zakre-
su szerokosci nerwu wzrokowego wraz z ostonka-
mi, ktéra moze z duzym prawdopodobienstwem
odpowiada¢ cechom wzmozonego cis$nienia $rod-
czaszkowego.

PLANOWANE DALSZE DZIALANIA:

1. Wykonanie czesci prospektywnej dotyczacej gru-
py dzieci poprzez zbadanie 50 pacjentow.

2. Zwigkszenie liczebnos$ci grup badanych retrospek-
tywnie w zakresie 50-100 pacjentow w celu uzy-
skania wartosci istotnych statystycznie.

3. Dalsza analiza statystyczna uzyskanych wynikow
badan.
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The work of a medical dispatcher belongs to the work with a very high risk of stress, which in turn may lead to rapid burnout.
The severity of the work results from a very important aspect, the dispatcher does not see the patient and it is not possible
to assess his or her health ad hoc. The dispatcher is the first link in the State Emergency Medical Services (EMS) system. It
includes the acceptance of the notification of an illness / accident, determining the priority depending on the number and

condition of the victim (s) / victims and immediate dispatch of the appropriate medical (P or S) rescue team or teams with the
nearest time of arrival. Despite the existence of textbooks as well as procedures of the medical dispatcher, there are no legal
regulations requiring the dispatcher to proceed as the procedure says. The dispatcher is to make the decision in accordance
with the latest guidelines, recommendations, but also his own experience. Nevertheless, using forms of in-service training can
minimize or even rule out the risk of medical malpractice.

The aim of the article is to analyze, on the basis of available literature, the legal aspects of a medical error committed by the

medical dispatcher and its prevention.

INTRODUCTION

The basis for the functioning of the professional
group of medical dispatchers is the Act on Emergency
Medical Services (EMS). Pursuant to the Article 26
of this Act, a dispatcher may be a person who has full
legal capacity, has the education required for a system
doctor, a system nurse or a paramedic, and has been
employed for at least 5 years while providing health
care services in an ambulance and hospital emergency
department, or anesthesiology and intensive care unit.
Also, from the aforementioned Act, the dispatcher is
obliged to keep detailed documentation based on the
provisions of the Act on Patient Rights and the Pa-
tient Ombudsman as well as to keep professional se-
crecy [1]. An important aspect is the fact that duties of
a dispatcher constitute the provision of health services
within the meaning of Article 2 Paragraph 1 Point 10
of the Act on medical activities, despite the fact that
the dispatcher does not provide medical emergency
services directly at the place of the incident [2].

EMS TEAMS DISPATCHING

In accordance with Article 27 of the Act on EMS,
the tasks of the dispatcher include accepting the no-
tification, instructing a witness of the event how to
provide first aid and maintaining continuous telephone
contact in case of a health and life threat [1]. The dis-
patcher’s conversation is to be conducted in a “calm,
decisive and short manner” (pursuant to Paragraph 3

Point 3 of the Regulation of the Minister of Health of
19 August 2019 on framework procedures for han-
dling emergency calls and event notifications received
by the medical dispatcher). The regulation does not
impose on the dispatcher how long the acceptance of
the notification is to take. There are also no standard-
ized procedures for conducting interviews. Often this
is due to the internal orders of the managers of medi-
cal entities. According to the authors, the dispatcher
when receiving a call about health and life-threatening
condition (e.g. sudden cardiac arrest, accident, shock,
burn, etc.) should accept the notification as quick as
possible. In this situation, the following most impor-
tant information should be taken: address, age, sex,
symptoms. One should not take a detailed medical his-
tory, because at this point it does not matter that the
patient has bronchial asthma, for example. The com-
prehensive history taking will delay the EMS team
dispatching, and thus — failure to provide professional
health care in a timely manner. In cases where the
patient’s ailments last for a long time, the dispatcher
should extend history taking so that she/he could make
a decision to refuse to send the EMS team or make
another decision, e.g. transferring a visit to a family
doctor practice. In the event of refusal to send the EMS
team, the dispatcher is obliged to give recommenda-
tions regarding further proceedings. She/he cannot
leave the patient alone [3].

After accepting the notification, the dispatcher in
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accordance with Article 27 Point 1 of the Act on EMS
is obliged to set the priority and send EMS team imme-
diately. Priorities result from Paragraph 5 Point 2 of the
Regulation of the Minister of Health of 19 August 2019
on framework procedures for handling emergency calls
and event notifications received by the medical dis-
patcher, which read: code 1 —an EMS team must leave
immediately with the shortest time to reach the scene of
the accident and code 2 — a necessary dispatch of a free
EMS team. There is a conviction among some medical
dispatchers that the “S” team should be sent with code
1, while the code 2 predisposes to send the “P” type
team. Nothing could be more wrong, because the law
does not distinguish which code should be assigned to
a given type of a team. Both the “P” and “S” teams
can be sent with a code of 1 or 2. It is worth empha-
sizing that there is no justification for recoding a visit
from K2 to K1 (even after a visit complaint), because
the code does not mean the time of arrival at the place
of the event, but only informs about the time of EMS
team dispatch in an emergent mode (K1) or in a neces-
sary mode (K2). The departure code does not specify
the time of arrival to the patient, but only the speed of
response from the moment of acceptance to the EMS
departure. If a call for sudden cardiac arrest is accepted
and the nearest EMS team type “P” should be disposed
with code 1 as well as the dispatcher should simultane-
ously send “to help” team “S”. If there was no sudden
cardiac arrest, the head of the “P” team may cancel the
specialist team. The “better to turn back than to wait”
principle is adopted. Sending the “S” team to sudden
cardiac arrest is also not standardized. It looks a bit dif-
ferent in every region of Poland. The authors indicated
that “S” team should be sent due to the possibility of
stopping resuscitation and formally certifying death by
a doctor, and issuing the death card. It is usually prac-
ticed that when the “P” team begins resuscitation, the
“S” team arrives and the physician stops the resuscita-
tion. Code 2 is very controversial because it involves
sending a free team. Unfortunately, the regulation does
not indicate that it is to be the nearest team in terms of
time of arrival, as well as that each accepted call, even
from a trivial cause (which can be expected) obliges the
dispatcher to send an ambulance, even in the case when
it is the last team in a station (except for the locations
where one EMS team is stationed). Ordering by the Act
to send EMS team to each accepted notification can be
called the “clean table” principle, i.e. the dispatcher
does not have to segregate the calls, but after accepting
the notification, sends the first, better ambulance, not
paying attention to the distance and time of reaching
the patient. It really does not matter from which part
of the area it will be sent [1, 2]. However, it should be

emphasized that callers “add” and force the dispatch of
EMS team on the medical dispatcher, what cannot re-
ally be verified without seeing the patient.

RESPONSIBILITY
The 2015 ERC guidelines emphasize the key role

of the dispatcher in the early diagnosis of sudden car-
diac arrest, providing telephone instructions for con-
ducting CPR, and even making the location and dispo-
sition of the AED. To be able to locate, public-safety
answering points (PSAP) should receive current lists
of current locations of AED devices. The guidelines
also urge the suspicion of a sudden cardiac arrest in
patients with seizures, so the main role here is played
by the dispatcher, who should stop the caller and
encourage him to check breathing after the seizures
subside. As we know, in the current public awareness
this is impossible in most cases. A medical dispatcher
in case of committing a medical mistake may face to
civil and criminal liability. When due to a medical er-
ror a health injury appears, a medical dispatcher may
be liable under the terms of the Civil Code, depend-
ing on the damage suffered by the injured person, but
also the depending on the cause-effect relationship
between the action and the damage caused. For exam-
ple, the medical dispatcher did not provide appropri-
ate instructions to the calling person, and that person
did not provide assistance to the injured. Unfortu-
nately, such proceedings are very difficult for many
reasons: emotions of the caller, panic, fear, anxiety,
which in turn can lead to an unexpected negative ef-
fect. Often it does not depend on the dispatcher’s bad
will but on factors independent of her/him. It should
be remembered, however, that such instructions must
appear on the recording of the received notification,
because then the “dispatcher took due diligence” in
an attempt to provide assistance, but the witness of
the event was not able to control the emotions and
provide the first aid.

Medical errors arise at various stages of providing
health care, they can also arise at the stage of accept-
ing the notification by the dispatcher. The concept of
a medical error has evolved. In the current nomen-
clature, medical malpractice is considered to be the
incorrect, unprofessional behavior of healthcare pro-
fessionals. It should be emphasized that no code pro-
visions regulate this definition or specify legal effects
[4,5,6,7,8,9]. There are four classifications of medi-
cal error in medical case-law:

* decision error — this is an error identified with
a diagnostic and therapeutic error. In case of the
medical dispatcher, this error may be associ-
ated with not recognizing the life-threatening
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condition, which symptoms are typical, e.g. in typ-
ical symptoms of myocardial infarction, the dis-
patcher refuses to send an EMS team [10];

» executive error — this type of error may also ap-
ply to the dispatcher, because it even includes the
extension of the treatment time, e.g. the dispatcher
delays sending the team to the patient in a state of
life and health threat, thus delaying the provision
of medical rescue operations and the chance of
curing the patient [8];

 organizational error — it consists mainly in incorrect
organization of work. And at this point it can be said
that the dispatcher may make a mistake by sending
several teams with seriously ill patients to the one,
nearest hospital emergency department [8];

* opinion error — consisting in unreliable issuing of
medical certificates. It does not apply to the work
of the medical dispatcher [8].

CONCLUSIONS

The work of a medical dispatcher is a difficult occu-
pation with a high risk of burnout due to many stressors.
It also requires postgraduate professional development.
It is really “balancing on the edge” of life and death.
The dispatcher who willingly and liberally sends EMS
teams according to the caller’s legitimacy, for their own
safety, may incur service consequences exposing the
system to excessive costs, but also increase the risk of
missing or delaying sending the EMS team to patients
in need. However, on the other side of the barricade
there is the legal responsibility of the dispatcher for too
restrictive verification of the legitimacy of calls and
thus avoiding sending the EMS team (in paramedics
lingo, the so-called “bouncing visits”), which in con-
sequence may lead to criminal proceedings against the
dispatcher in the event of exposure to loss of patient’s
life or health. It should also be born in mind that pa-
tients are aware of their rights and are increasingly us-
ing them. The result is a constantly increasing number
of complaints and reports to the prosecutor’s office
about the possibility of committing a crime.
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Streszczenie

Praca dyspozytora medycznego nalezy do pracy o bardzo wysokim ryzyku stresu, co w konsekwencji moze doprowadza¢ do
szybkiego wypalenia zawodowego. Ciezko$¢ pracy wynika z bardzo waznego aspektu — dyspozytor nie widzi pacjenta i nie
ma mozliwosci oceni¢ jego stanu zdrowia ad hoc. Dyspozytor jest pierwszym ogniwem systemu Paristwowe Ratownictwo
Medyczne. Nalezy do niego przyjecie powiadomienia zachorowaniu/wypadku, ustalenie priorytetu w zaleznosci od liczby

i stanu poszkodowanego/poszkodowanych oraz niezwtoczne zadysponowanie odpowiedniego zespotu ratownictwa
medycznego (P lub S) lub zespotéw o najblizszym czasie dotarcia. Mimo istnienia podrecznikéw, jak rowniez procedur
postepowania dyspozytora medycznego, nie ma regulacji prawnych nakazujacych dyspozytorowi postepowac tak jak mowi
procedura. Dyspozytor ma podejmowac decyzje zgodnie z najnowszymi wytycznymi, zaleceniami, ale rowniez wtasnym
doswiadczeniem. Niemniej korzystanie z form doskonalenia zawodowego moze zminimalizowac, a nawet wykluczyc ryzyko
popetnienia btedu medycznego. Celem artykutu jest analiza, na podstawie dostepnego pismiennictwa, prawnych aspektéw

btedu medycznego popetnionego przez dyspozytora medycznego oraz rozwazania dotyczace jego unikniecia.

WSTEP

Podstawe funkcjonowania grupy zawodowej —
dyspozytorow medycznych stanowi Ustawa o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym. Zgodnie z art.
26 tej ustawy dyspozytorem moze zosta¢ osoba, ktora
posiada pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych, po-
siada wyksztatcenie wymagane dla lekarza systemu,
pielegniarki systemu lub ratownika medycznego oraz
przez okres co najmniej 5 lat byla zatrudniona przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w pogotowiu ra-
tunkowym, szpitalnym oddziale ratunkowym, od-
dziale anestezjologii i intensywnej terapii lub w izbie
przyje¢ szpitala. Rowniez z w/w ustawy wynika, ze
dyspozytor zobowigzany jest do prowadzenia szcze-
gb6lowej dokumentacji na podstawie przepisOw usta-
wy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
jak rowniez do zachowania tajemnicy zawodowe;j [1].
Istotnym aspektem jest fakt, ze obowiazki dyspozyto-
ra stanowig udzielanie §wiadczen zdrowotnych w ro-
zumieniu art. 2 ust. 1 pkt. 10 ustawy o dzialalnosci
leczniczej, mimo iz dyspozytor nie udziela medycz-
nych czynno$ci ratunkowych bezposrednio na miej-
scu zdarzenia [2].

DYSPONOWANIE ZRM

Zgodnie z art. 27 Ustawy o PRM do zadan dys-
pozytora nalezy przyjecie zgloszenia, przekazywanie
jak swiadek zdarzenia ma udzieli¢ pierwszej pomocy

oraz utrzymywanie cigglego kontaktu telefonicznego
w przypadku stanu zagrozenia zdrowia i zycia [1].
Rozmowa dyspozytora ma zosta¢ przeprowadzona
W sposob ,,spokojny i zdecydowany oraz krotki” (na
podstawie §3 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 19 sierpnia 2019 r. w sprawie ramowych pro-
cedur obshlugi zgloszen alarmowych i powiadomien
o zdarzeniach przez dyspozytora medycznego). Roz-
porzadzenie nie narzuca dyspozytorowi, jak dlugo ma
trwacé przyjecie zgloszenia. Nie ma réwniez ustanda-
ryzowanych procedur dotyczacych prowadzenia wy-
wiadu. Czgsto wynika to z wewnetrznych zarzadzen
kierownikow podmiotéw leczniczych. Wedlug auto-
row, dyspozytor odbierajac telefon o stanie zagrozenia
zdrowia 1 zycia (np. NZK, wypadek, wstrzas, oparze-
nie, etc.) powinien przyjac zgloszenie w najkrotszym
czasie. W takiej sytuacji nalezy przyja¢ najwazniejsze
informacje: adres, wiek, pte¢, objawy — nie nalezy
rozwija¢ wywiadu chorobowego, bo w tym momen-
cie nie ma on zadnego znaczenia, ze pacjent np. leczy
si¢ z powodu astmy oskrzelowej. Wydtuzony wywiad
spowoduje opdznienie wystania ZRM, a co za tym
idzie — nieudzielenia pomocy w odpowiednim czasie.
W przypadkach kiedy dolegliwo$ci u pacjenta wyste-
puja od dhuzszego czasu, dyspozytor winien tak roz-
szerzy¢ wywiad, aby mogt podjac¢ decyzje o odmowie
wyslania ZRM czy tez innej decyzji, np. przekazanie
wizyty do POZ lub NSPL. W przypadku odmowy wy-
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stania ZRM dyspozytor zobowigzany jest do udziele-
nia zalecen dotyczacych dalszego postgpowania. Nie
moze zostawi¢ pacjenta samego sobie [3].

Po przyjeciu zgloszenia, dyspozytor zgodnie z art.
27 pkt. 1 ustawy o PRM zobowigzany jest do ustale-
nia priorytetu i niezwlocznego wystania ZRM. Priory-
tety wynikajg z §5 ust. 2 rozporzadzenia MZ z dnia
19 sierpnia 2019 r. w sprawie ramowych procedur
obstugi zgloszen alarmowych i powiadomien o zda-
rzeniach przez dyspozytora, ktore brzmig: kod 1 — nie-
zbedny natychmiastowy wyjazd zespolu ratownictwa
medycznego o najkrotszym czasie dotarcia na miejsce
zdarzenia oraz kod 2 — niezbedny wyjazd wolnego ze-
spolu ratownictwa medycznego. Wsrdd nielicznych
dyspozytorow medycznych panuje przekonanie, ze
z kodem 1 powinien zosta¢ wystany zespo6t ,,S”, za$
kod 2 predysponuje do wystania zespotu typu ,,P”. Nic
bardziej mylnego, gdyz przepisy prawa nie rozroznia-
ja, jaki kod nalezy przypisa¢ danemu rodzajowi zespo-
hu. Zaréwno zespot ,,P” jak i ,,S” moze zosta¢ wystany
z kodem 1 lub 2. Warta podkreslenia jest uwaga, ze nie
ma uzasadnienia do przekodowania wizyty z K2 na K1
(nawet po reklamacji wizyty), gdyz kod nie oznacza
czasu dotarcia do miejsca zdarzenia, tylko mowi o cza-
sie zadysponowania ZRM w trybie natychmiastowym
(K1) lub w trybie niezbednym (K2). Kod wyjazdu nie
okresla czasu dotarcia do pacjenta, lecz tylko szybko$¢
reagowania od chwili przyjecia zgloszenia do wyjazdu
ZRM. Jesli zostanie przyjeta wizyta do NZK, a najbliz-
szy miejscu wezwania bedzie ZRM typu ,,P”, to nalezy
go zadysponowa¢ z kodem 1, jak rowniez dyspozy-
tor winien wysta¢ rownoczesnie ,,do pomocy” zespot
»S”. W przypadku braku wystapienia NZK, kierow-
nik zespotu ,,P” moze odwotac zespot specjalistycz-
ny. Przyjmuje si¢ zasadg ,,lepiej zawrdci¢ niz czekac”.
Wysytanie zespotu ,,S” do NZK réwniez nie jest ustan-
daryzowane. W kazdym rejonie Polski wyglada to nie-
co inaczej. Autorzy wskazali, ze taki zespot powinien
by¢ wystany chociazby ze wzgledu na fakt mozliwosci
przerwania resuscytacji oraz formalnego stwierdze-
nia zgonu przez lekarza, do wystawienia karty zgonu
wlacznie. Zazwyczaj praktykuje si¢, ze w sytuacji roz-
poczecia resuscytacji przez zespot ,,P”, dociera zespot
»S” 1 lekarz przerywa resuscytacje. Kod 2 budzi wiele
kontrowersji, gdyz polega na wystaniu wolnego zespo-
hu. Niestety z rozporzadzenia nie wynika, ze ma by¢
to najblizszy zespot pod wzgledem czasu dotarcia, jak
réwniez, ze kazda przyjeta wizyta, nawet z btahego
powoduje (ktéra moze oczekiwac) zobowigzuje dys-
pozytora do wystania ambulansu, nawet w przypadku,
kiedy jest to jedyny zespot w stacji (z wyjatkiem miej-
scowosci, gdzie stacjonuje jeden ZRM). Nakazywanie
przez ustawe wysytanie ZRM do kazdego przyjetego

zgloszenia mozna nazwaé zasada ,.czystego stohu”,
tzn. dyspozytor nie musi dokonywac segregacji zgto-
szen, lecz po przyjeciu wizyty wystaé pierwszy lepszy
ambulans, nie zwracajgc uwagi na odleglos¢ oraz czas
dotarcia do pacjenta. Tak naprawde¢ nie ma znaczenia,
z ktorej czgsci rejonu bedzie wystany [1, 2]. Nalezy
jednak podkresli¢, ze osoby wzywajace ,,dodaja”, 1 wy-
muszajg wystanie ZRM na dyspozytorze medycznym,
czego tak naprawde nie mozna zweryfikowac nie wi-
dzac pacjenta.

ODPOWIEDZIALNOSC

Wytyczne 2015 ERC podkreslaja kluczowa role
dyspozytora we wczesnym rozpoznaniu NZK, zapew-
nienia telefonicznego instruktazu prowadzenia RKO,
a nawet dokonania lokalizacji i zadysponowania AED.
Aby mie¢ mozliwos¢ lokalizacji, CPR-y powinny
otrzymywac na biezaco wykaz aktualnych rozmiesz-
czen urzadzen AED. Wytyczne réwniez naktaniajg do
podejrzewania NZK u pacjentéw z napadem drgawek,
a wigc gldwna role odgrywa tutaj dyspozytor, ktory
powinien zatrzymac osob¢ wzywajaca 1 zacheci¢ do
sprawdzenia oddechu po ustapieniu drgawek. Jak wie-
my, w aktualnej swiadomosci spoteczenstwa w wick-
szo$ci przypadkow jest to niemozliwe.

Dyspozytor medyczny w przypadku popehienia
btedu medycznego moze ponies¢ m.in. odpowiedzial-
no$¢ cywilng i karng. W przypadku, kiedy wynikiem
btedu bedzie uszczerbek na zdrowiu, moze ponies¢ od-
powiedzialno$¢ cywilng na zasadach zawartych w ko-
deksie cywilnym w zalezno$ci od szkody, jaka ponio-
sta osoba poszkodowana, winy, ale réwniez zwigzku
przyczynowo skutkowego mi¢dzy dziataniem a wyrza-
dzong szkoda. Na przyktad Dyspozytor medyczny nie
udzielit odpowiednich wskazéwek osobie wzywajacej,
aby ta udzielita pomocy poszkodowanemu. Niestety
takie postepowanie jest bardzo trudne z wielu powo-
dow: emocje osoby wzywajacej, panika, strach, lek, co
w konsekwencji moze doprowadzi¢ do nieoczekiwa-
nego, negatywnego skutku. Czgsto nie zalezy to od zlej
woli dyspozytora, lecz od czynnikow niezaleznych od
niego. Nalezy jednak pamigta¢, ze takie instrukcje mu-
szg si¢ znalez¢ na nagraniu przyjmowanego zglosze-
nia, gdyz wtedy ,,dyspozytor dotozyt nalezytej staran-
nosci” w probie udzielenia pomocy, niemniej $wiadek
zdarzenia nie byt w stanie opanowac emocji i udzieli¢
pierwszej pomocy.

Bledy medyczne powstaja na roznych etapach
udzielania pomocy, rowniez mogg powsta¢ na etapie
przyjmowania zgloszenia przez dyspozytora. Pojecie
btedu medycznego ewoluowalo. W obecnej nomen-
klaturze za btad medyczny uwaza si¢ nieprawidtowe,
niefachowe postgpowanie pracownikoéw ochrony zdro-
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wia. Nalezy podkresli¢, ze zadne przepisy kodekso-

we nie regulujg tej definicji ani nie okreslaja skutkow

prawnych [4-9]. W orzecznictwie sgdowo-lekarskim
wyrdznia si¢ cztery klasyfikacje btedu medycznego:

* Dbfad decyzyjny — jest to blad utozsamiany z bte-
dem diagnostycznym i terapeutycznym. W odnie-
sieniu do dyspozytora medycznego btad ten moze
polegac na nierozpoznaniu stanu zagrozenia zycia,
ktorego objawy sa typowe, np. w przypadku ksigz-
kowych objawow zawatu serca, dyspozytor odma-
wia wystania ZRM [10];

* blad wykonawczy — ten rodzaje bledu rowniez
moze dotyczy¢ dyspozytora, poniewaz zawiera si¢
tutaj nawet wydtuzenie czasu leczenia, np. dys-
pozytor zwleka z wystaniem zespotu do pacjenta
w stanie zagrozenia zycia i zdrowia, tym samym
op6znia udzielenie medycznych czynnos$ci ratun-
kowych oraz szanse na wyleczenie pacjenta [8];

* Dbfad organizacyjny — polega glownie na nieprawi-
dtowej organizacji pracy. I w tym miejscu mozna
powiedzie¢, ze dyspozytor moze popetni¢ biad,
wysylajac kilka zespotow z pacjentami w cigzkim
stanie do jednego, najblizszego szpitalnego od-
dziatu ratunkowego [8].

* Dbfad opiniodawczy — polegajacy na nierzetelnym
wydawaniu za§wiadczen lekarskich. Nie dotyczy
pracy dyspozytora medycznego [8].

PODSUMOWANIE

Praca dyspozytora medycznego jest zajeciem trud-
nym o wysokim ryzyku wypalenia zawodowego po-
przez wiele czynnikdw stresogennych, wymagajacym
rowniez doskonalenia zawodowego. Tak naprawde to
,balansowanie na krawedzi” zycia i1 $mierci. Dyspo-
zytor, ktory chetnie i w sposob liberalistyczny wysyta
zespoty ratownictwa medycznego wedlug zasadnosci
wzywajacego, dla bezpieczenstwa wlasnego, moze
ponosi¢ konsekwencje stuzbowe, narazajgc system na
zbyt wysokie koszty, ale rowniez zwigksza¢ ryzyko
braku Iub opdznienia w wystaniu zespotu pacjentom
bardziej potrzebujacym. Jednak po drugiej stronie
barykady stoi odpowiedzialno$¢ prawna dyspozyto-
ra za zbyt restryktywne weryfikowanie zasadnoS$ci
wezwan, a tym samym unikania wysylania zespo-
tu ratownictwa medycznego (w slangu ratownikow,
tzw. ,,odbijanie wizyt”), co w konsekwencji moze do-
prowadzi¢ do postgpowania karnego przeciwko dys-
pozytorowi w sytuacji narazenia na utrat¢ zycia lub
zdrowia pacjenta. Nalezy mie¢ takze na uwadze, ze
pacjenci sg $wiadomi przystugujacych im praw i co-
raz czgsciej z nich korzystajg. Skutkiem tego jest cig-
gle rosngca liczba zazalen, doniesien do prokuratury
0 mozliwosci popetnienia przestepstwa.
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The article discusses the impact of altitude on the human body. Presented are the causes, symptoms and management

altitude pulmonary edema, of high-altitude disease, altitude pulmonary edema and cerebral edema, as well as other ailments that may be associated

high-altitude cerebral
edema,
rescuer proceedings

with staying at high levels such as local swelling, snow blindness, elec-trolyte disturbances, as well as hypothermia

INTRODUCTION

People have been curious about the World ever
since. However they treated mountains with respect.
The history of hiking dates back to 400 BC, as proven
by Chinese watercolors depicting individuals hiking
among rocks. Along the years we have been gathering
information about high mountains and the effects of
remaining at height. There is an increasing number
of research projects, concerning hiking-related ill-
nesses, but still not enough about the conditions issue
itself and about hazards of remaining at great height.
Technology keeps developing, more and more people
are willing to climb high peaks. Hiking and climbing
equipment is easily accessible, which brings more en-
thusiasts each year. Still not everyone is aware of how
exhausting and hurtful staying at height may turn out.

ACUTE MOUNTAIN SICKNESS

Acute mountain sickness (AMS) is caused by hy-
poxia, and concerns mainly people who have quickly
covered a significant incline (above 2000 MASL) with
no initial acclimation [1].

First symptoms are similar to food poisoning or flu.
AMS manifests itself in exhaustion, nausea, vomiting,
dizziness, anorexia and difficulty with sleeping (espe-
cially during the first night) [1].

Symptoms usually occur after about 6-10 hours
since the beginning of high-level hiking. Neglecting
the symptoms and continuing to ascend may lead to
more severe illness form, such as high-altitude pulmo-
nary edema or high-altitude cerebral edema. These may
cause death. Therefore the acclimation process needs

to be precisely planned and executed without ignoring
any of its elements [2, 5].

The main risk factor of acute mountain sickness
(AMS) is age. According to literature, younger people
are more likely to develop acute syndromes than the
middle-aged. Other factors contributing to AMS are:
height reached, ascent speed, time spent at height, low
temperature, exhaustion rate and earlier AMS episode
[3, 5]. Acute mountain sickness may be diagnosed with
the use of Lake Louise AMS Score system (Tab. 1).
Headache occurring above 2000 MASL, along with to-
tal amount of points for the remaining symptoms at 3
or more, indicates an acute mountain sickness episode.

Guidelines concerning AMS prevention clearly in-
dicate the importance of Lake Louise AMS Score use
at least twice a day during the hike. Treatment is usual-
ly limited to remaining at given height (symptoms fade
away during 1-2 days). The sick person should rest,
with upper half of the body raised. Oxygen-therapy
is a good solution. In case of headache, a nonsteroidal
anti-inflammatory/pain killing/febrifugal drug may be
used (such as Ibuprofen in 400 mg dose). Paracetamol
in 500 mg dose is also recommended (however it is
an organic substance and contrary to Ibuprofen has no
anti-inflammatory effect). Both these drugs may be
used to kill pain thanks to similar effective mechanism
and efficient blocking of prostaglandin cyclooxyge-
nase within the central nervous system. Prostaglan-
din cyclooxygenase is responsible for synthesizing
prostaglandins — inflammatory reaction mediators. An
efficient solution in case of nausea and vomiting are
10 mg of Metoclopramide. This drug has prokinetic
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Tabela 1. Lake Louise AMS Score System [20].

Symptoms Severity Score
Headache - No headache 0
- Mild headache 1
- Moderate headache 2
- Severe headache 3
Gastrointestinal symptoms - None 0
- Poor appetite or nausea 1
- Moderate nausea or vomiting 2
- Severe nausea or vomiting, incapacitating 3
Fatigue and/or weakness - No fatigue or weakness 0
- Mild fatigue/weakness 1
- Moderate fatigue/weakness 2
- Severe fatigue/weakness, incapacitating 3
Dizziness and imapired balacne - No dizziness 0
- Mild dizziness 1
- Moderate dizziness 2
- Severe dizziness, incapacitating 3
Sleep disorders - Non-disturbed sleep 0
- Sleep worse than usual 1
- Frequent waking up, rest at night 2
- Insomnia 3

and antiemetic effect, efficiently blocks central and pe-
ripheral dopamine (D2) and serotonin (5-HT3) recep-
tors, which results in acetylcholine release and influ-
ences gastrointestinal tract smooth muscles, thereby
minimizing symptoms [4]. Rules of safe hiking have
to be followed, and the abovementioned therapy intro-
duced, as neglecting the AMS symptoms may lead to
high-altitude cerebral edema (HACE) or high-altitude
pulmonary edema (HAPE). In case of AMS, victim
condition deteriorating treatment requires descend-
ing to the last tolerated height. Additionally, 250 mg
of Acetazolamide (dehydratase inhibitor) may be ad-
ministered twice a day. This drug is commonly known
as Diuramid or Diamox. Despite the indications to use
this drug in case of acute mountain illness its therapeu-
tic result is infinitesimal. It was meant to make the ac-
climation process faster, but after longer period of use
it acts as a diuretic and causes water-electrolyte ratio
disturbances. In case when (after descending to lower
height and giving Acetazolamide) symptoms continue
to escalate, 8 mg of Dexamethasone are indicated. This
is a synthetic corticosteroid, with strong anti-inflam-
matory, anti-edematous and immunosuppressive effect.
Therefore it is considered a preventive measure in case
of high-altitude cerebral edema risk, and absolutely
needed in case of AMS symptoms escalation [4].

HIGH-ALTITUDE PULMONARY EDEMA
— SYMPTOMS, CAUSES, RESCUE PROCEEDINGS

High-altitude pulmonary edema (HAPE) is con-
sidered a non-cardiogenic pulmonary edema result-
ing from blood-air barrier failure. Cold-induced stress

and physical effort increase the pressure within pul-
monary artery, leading to pulmonary edema onset [6].
HAPE risk is 1-15%, and mortality rate up to 44%.
High-altitude pulmonary edema usually occurs after
about 1-4 days since reaching 4500 MASL, but can
also manifest itself at lower altitude.

We can talk of HAPE after confirming at least
2 of the following symptoms: weakness, cough, dysp-
nea at rest, chest pain along with 2 of the following:
tachypnoe, crackles or wheezes auscultated above at
least one lung, tachycardia, central cyanosis.

Proceedings are similar to the AMS. It is obligatory
to withdraw from further ascending, and assist or evac-
uate the sick person 500-1000 meters lower. Condition
should improve, and symptoms should become less se-
vere. Evacuation should be continued until symptoms
fade away, or until reaching medical assistance. Seated
body position is the most suitable. In case of high-
altitude pulmonary edema, oxygen therapy should be
initiated — during the first few hours with the use of
facial mask (6-10 l/min), later — after achieving better
condition — by nasal cannula (2-4 I/min).

Drug used in case of HAPE is the Nifedipine with
prolonged effect, in 20mg dose, which has an effect
10-15 minutes after administering. Nifedipine lowers
the rate of Calcium ions entering smooth muscle cells
within coronary vessels. This lowers the use of oxy-
gen by reducing afterload, and dilates coronary ves-
sels in hypoxic areas [4]. If symptoms reoccur, dose
needs to be re-administered. It is also allowed to use
Acetazolamid (250 mg), but there is insufficient re-
search to confirm its role in preventing HAPE [6, 7].
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The optimal solution in treating acute mountain
sickness is the portable hyperbaric bag, which is very
useful in case when descent is not possible. This is
arelatively lightweight device, created to treat HAPE,
HACE; it can also be used in AMS. The sick person
has to be placed inside the chamber, which is then in-
flated by the hand-operated pump. After inflation, the
pressure inside corresponds to a height lower by about
1500 meters than the actual location. Therapy has to
be continued until either the sick person’s condition or
the weather condition improves.

HIGH-ALTITUDE CEREBRAL EDEMA
— SYMPTOMS, CAUSES, RESCUE PROCEEDINGS

High-altitude cerebral edema (HACE) clinically
manifests itself as altered level of consciousness with
ataxia, after reaching significant height. In computer
tomography scan it is seen as cerebral edema, leading
to intussusception [5]. This condition usually coex-
ists with HAPE, and begins 3-5 days after reaching
significant height. It affects 1-2% of people in given
conditions.

HACE is the final state of AMS, frequently coex-
isting with HAPE. Typical syndromes are: increas-
ing headache, not responsive to basic pain-killing
drugs. There may also be: nausea and vomiting, im-
balance, dizziness, impaired consciousness, halluci-
nation, confusion, ataxia. Final symptoms are coma
and eventually death resulting from respiration center
paralysis [5]. Figure 1 shows the pathophysiology of
high-altitude cerebral edema.

Rescue proceedings are similar to HAPE. Sick
person should descend, preferably until the symptoms
fade away.

During descent, the sick person should be given
oxygen. If it is not possible to descend, and the port-

able hyperbaric bag is available, it should be used
while waiting for evacuation. A drug recommended
for the time of evacuation is Dexamethasone (initial
dose higher 8-12 mg, and follow-up doses of 4-8 mg
should be given every 6 hours until the symptoms
fade away). After about 12-24 hours since initiation
of treatment, person’s condition should improve. Ad-
ditional drug to use is Acetazolamide (250 mg) given
twice a day [6, 7].

OTHER HIGH-ALTITUDE RELATED ILLNESSES

Changes in form of edema are usually located with-
in extremities or face (with eyeholes being particular-
ly vulnerable). Such symptoms concern about 1/3 of
people who reach high altitude (mainly women), and
the onset usually takes place in the morning, just af-
ter waking up. Edema is not a major health problem,
but causes severe discomfort. Main cause of peripheral
edema at height are: decreased production and passing
of urine and body weight increase by 3-5 kg [2, 7, 11].

Treatment comprises quick transport to lower
height and administering moderate diuretics (such as
Acetazolamide) [6, 8].

Another example of height-related illness is bleed-
ing within retina — phenomenon secondary to hypoxia,
which causes increased blood flow into retinal vessels
[8]. Retina bleeding frequently coexists with other
symptoms typical for significant height change. Most
cases of this illness take place above 5000 MASL, and
it is a rare occurrence lower. Bleeding into retina is not
related to the acclimation level, may occur several times
during a hike, is symptomless and lasts for 1-2 weeks.
Sometimes vision impairment in the form of blindness
may take place. This usually improves after descent,
although there were cases when blindness would last
for few years, or even remain permanent [14].

| Low pressure |

Increased cerebral perfusion

| Crebral blood volume increase |

Increase of blood-brain barrier

Increased capillary blood pressure

permeability

I Brain volume increase I

Insufficent cerebral fluid flow

| Acute mountain disease I

Fig. 1. Pathophysiology of high-altitude cerebral edema [19].

Brain edema
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Snow blindness is an illness related to burn to con-
junctiva and cornea. It is caused by UV-B ultraviolet ra-
diation. It develops among people, who are exposed to
high level of sunlight. In the mountains solar radiation
is few times higher than at sea level. Each 1000 meter
altitude gain is equal to 6-8% increase in ultraviolet ra-
diation level. It is worth noticing, that snow reflects 80-
85% of solar radiation. Symptoms usually occur 4-12
hours after burn [9, 10, 16]. These are: eye pain and
reddening, sensation of sand in the eye, photophobia,
headache, lacrimation and temporary loss of vision.

Treatment is based on rest, preferably in darkness,
so that eyes are protected against the light. It is also ad-
vised to make dressing protecting the eyes, rinse them
with water and make cold compresses. Contact lenses
should be removed. In case of severe pain Paracetamol
can be administered; treatment usually takes 2-3 days.
In order to prevent snow blindness googles with high
level of UV protection should be used [9, 16].

People travelling at significant heights are particu-
larly exposed to low temperatures. One of hazards is hy-
pothermia, occurring when deep body temperature drops
below 35 degrees Centigrade. Wet clothing, cold wind
and alcohol consumption all favor hypothermia [12].

Main hypothermia symptoms are: cold skin, shiv-
ers, impaired consciousness, sleepiness, cyanosis and
increased muscle tenderness.

Table 2 illustrates hypothermia score, with respec-
tive symptoms and temperature ranges.

In order to prevent further temperature decrease
wet clothing has to be removed and changed with dry
one. Victim should be isolated from the elements such
as wind and water. Special sleeping bag (Survival
bag) is an effective isolator in mountainous environ-
ment.[12] In order to warm the victim we can use heat
packages, and (if consciousness level allows) admin-
ister warm drink.

Low temperatures favor frostbites, defined as lo-
cal freezing of tissue fluid, occurring below 0 degrees
Centigrade. Feet, hands, nose, ears and cheeks are
particularly vulnerable. Typical frostbite symptoms
are reddening, itching, tingling, hard and cold skin,
with sensation impaired, grey or wax-colored with
possible blisters [15].

Table 2. Hypothermia score [14].

Treatment is based on fast evacuation from cold
place, and preventing further loss of warmth by the
organism. Body has to be warmed, and frostbite areas
need to be handled gently, without excessive rubbing
[13, 14].

Coagulation prevention is an important issue.
Climbing and hiking specialists recommend taking
75 mg of acetylsalicilic acid during the hike. It is
a drug with antiaggregatory qualities which minimiz-
es the risk of clotting — a frequent complication of re-
maining in the same position for prolonged time [17].

Further condition we may come across during
a hike is dehydration. While remaining at height we
breathe in cold air. Organism triggers preventive
measures and uses increased amount of water in or-
der to humidify air at alveolar level. It is estimated
that above 4000 MASL (equal to about 5 hour hike)
breathing alone causes the organism to consume about
a liter of water. Dehydration symptoms are: fatigue,
dry throat sensation, dark urine, headache, dizziness,
nausea and vomiting, lack of appetite, abdomen pain,
slowdown of mental processes, loss of awareness and
eventually loss of consciousness [16].

Treatment requires administering electrolytes and
water to combat disorders within the organism. In or-
der to prevent dehydration fluids need to be drank reg-
ularly, before thirstiness occurs (which is not a clear
sensation in cold environment) [16].

CONCLUSION

Acclimation plays a key-role in hiking and climbing
to significant height. Individuals, who follow acclima-
tion rules are at lower risk of acute mountain sickness.
AMS results from hypoxia and concerns mainly peo-
ple, who have quickly covered a significant incline,
above 2000 MASL, with no initial acclimation.

Failure to follow acclimation rules puts such peo-
ple are at risk of developing high-altitude pulmonary
edema — a result of blood-air barrier failure.

High-altitude cerebral edema is the final stage of
acute mountain sickness, frequently coexisting with
high-altitude pulmonary edema. Typical syndromes
are: increasing headache, not reacting to basic pain-
killing drugs.

Stage Symptoms Temperature
1 Alert, muscle shiver 35-32°C
2 Consciousness impaired, no muscle shiver <32-28°C
3 Unconscious, heart rate and breath rate impaired <28-24°C
4 Unconscious, no vital signs, cardiac arrest <24°C




The impact of staying at a height on the human body

People hiking at significant heights are also prone
to developing low-temperature-related conditions
such as hypothermia or frostbites.

High mountain tourism means both satisfaction
from reaching peaks, and high risk. What should one
remember about before such trip?

MEDICAL EXAMINATION

It is crucial to check one’s health condition before
leaving, by passing blood tests, ECG or spirometry. It is
also possible to check how does organism react to sud-
den decreased oxygenation by the use of hypoxicator
— a device removing oxygen from breathing mixture.
1. Infective illness prevention by vaccination.

Sanitary-epidemiological stations collect data

about infectious diseases in the areas where the

hike is to take place. It is important to prevent
these diseases by vaccination.
2. Insurance.

It is advised to buy insurance covering possible

treatment and rescue action cost in case of sudden

medical emergency or accident in the mountains.
3. Rescue action logistics and contact with emergen-

Ccy services.

Before leaving for high mountains it is advised to

equip oneself with satellite phone — the only de-

vice allowing for contact with emergency services.

Professional preparation for ascent and distance to

be covered, preparing technical equipment and

food reserve is necessary.
4. Medical training and first aid kit.

First aid training is an important element of

preparation, as we are the first link in the chain

of survival, before professional help arrives.

First aid kit content should be adequate to all pre-

dictable medical conditions related to reaching

high mountains and treating for example acute
mountain sickness.
5. Physical training.

It is advised to complete stamina-building and

stress training. Oxygen availability is decreased at

height, therefore it is crucial to increase one’s ca-
pabilities by excessive training, long-distance run

or cycling [18].

Expedition into high mountains is definitely not
for people who have earlier seen such activity only in
the pictures. Such trip is related to multiple compli-
cations, not to mention acute health disorders, which
may have serious consequences, or even lead to death.
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Stowa kluczowe: Streszczenie

choroba wysokogorska,

W artykule oméwiono wptyw przebywania na wysokosci na organizm cztowieka. Przedstawiono przyczyny, objawy oraz

wysokosciowy obrzek ptuc, postepowanie w przypadku wystapienia choroby wysokogérskiej, wysokosciowego obrzeku ptuc oraz obrzeku mézgu, a takze

wysokogdrski obrzek
mézqu, ratownik,
postepowanie

innych dolegliwosci mogacych mie¢ zwigzek z przebywaniem na wysokosci takie jak obrzeki miejscowe, Slepota $niezna,
zaburzenia elektrolitowe, a takze hipotermia.

WSTEP

Ludzie od poczatku istnienia byli ciekawi $wiata.
Jednak gory od zawsze traktowali z szacunkiem. Histo-
ria wspinaczki siega 400 lat p.n.e., na co dowodem sg
chinskie akwarele przedstawiajace postacie wspinajace
si¢ po skatach. Wraz z mijajagcymi latami mamy coraz
wigkszg wiedz¢ o wysokich gorach oraz o skutkach
przebywania na duzych wysoko$ciach. Rosnie rowniez
liczba badan dotyczacych jednostek chorobowych,
z ktérymi mamy do czynienia podczas wspinania, jed-
nak nie wystarczajgco z powodu samych warunkow
1 niebezpieczenstwa ptynacego z przebywania na duzej
wysokosci. Technologia ciggle si¢ rozwija, mozliwosc¢
wyjécia w wysokie gory ma coraz wigcej zwolenni-
kéw. Sprzet do wspinaczki jest fatwo dostepny, dlatego
chetnych z roku na rok przybywa. Jednak nie kazdy ma
swiadomos$¢, jak wyczerpujace i negatywne w skut-
kach moze by¢ przebywanie na wysokosci.

CHOROBA WYSOKOGORSKA

Ostra choroba gorska (AMS) dotyczy zazwyczaj
0s0b, ktore pokonaty znaczng wysokosé, w szybkim
tempie powyzej 2000 m n.p.m. bez wstgpnej aklima-
tyzacji, a jej przyczyna jest niedotlenienie [1].

Pierwsze objawy przypominaja zatrucie badz gry-
pe. W AMS wystepujg migdzy innymi takie objawy,
jak: zmeczenie, nudnosci, wymioty, zawroty glowy,
jadlowstret czy tez problemy ze snem, zwlaszcza pod-
czas pierwszej nocy [1].

Zazwyczaj pojawiaja si¢ one po okoto 6—10 godzi-
nach od rozpoczgcia wchodzenia na duza wysokos$¢.
Zbagatelizowanie ich, dalsze wspinanie si¢ moze
doprowadzi¢ do cigzszej postaci choroby w wyniku,
czego moze wystapi¢ wysokogorski obrzek ptuc lub
wysokogorski obrzek médzgu, co moze doprowadzic¢
nawet do $mierci. Dlatego proces aklimatyzacji po-
winien by¢ skrupulatnie przemyslany i wykonany bez
pominiecia zadnego z istotnych elementow [2, 5].

Glownym czynnikiem ryzyka wystapienia ostrej
choroby gorskiej (AMS) jest wiek. Pi§miennictwo
wskazuje, ze osoby mtodsze maja wigcksze powi-
nowactwo do wystapienia ostrych objawow niz
osoby w $rednim wieku. Innymi czynnikami, ktére
decyduja o wystapieniu AMS jest osiggnigta wyso-
kos¢, tempo zdobywania wysokosci, czas pobytu na
duzych wysoko$ciach, niska temperatura, stopien
zmeczenia po dotarciu do celu, wczesniejszy prze-
byty epizod AMS [3, 5]. Ostra chorobeg gorska moz-
na zdiagnozowaé na podstawie skali Lake Louise
AMS, ktora przedstawia Tabela 1. Jesli na wysoko-
$ci powyzej 2000 m n.p.m. wystepuja bole glowy
oraz jesli calkowity zsumowany wynik dla pozosta-
tych objawow skali wynosi 3 lub wiecej, to oznacza,
ze wystapita ostra choroba gorska.

Zalecenia dotyczace profilaktyki AMS wyraznie
podkreslajg istote wykorzystania skali LAKE Louise
AMS minimum raz dziennie w czasie wspinaczki. Po-
stepowanie zwykle ogranicza si¢ do pozostania na da-
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Tabela 1. Skala Lake Louise AMS [17].

Objawy Stopien nasilenia Punkty
Bél glowy - brak bélu glowy 0
- niewielki bl gtowy 1
- umiarkowany bl gtowy 2
- znaczny bél glowy 3
Zaburzenia zotadkowo jelitowe - brak objawéw 0
- spadek apetytu lub nudnosci 1
- umiarkowane nudnosci lub wymioty 2
- znaczne nudnosci lub wymioty, uniemozliwiajace funkcjonowanie 3
Imeczenie lub/i ostabienie - brak zmeczenia i ostabienia 0
- niewielkie zmeczenie / ostabienie 1
- umiarkowane zmeczenie / ostabienie 2
- Znaczne zmeczenie / ostabienie, uniemozliwiajace funkcjonowanie 3
Zawroty gtowy / zaburzenia rownowagi | - brak zawrotéw gtowy 0
- niewielkie zawroty gtowy 1
- umiarkowane zawroty gtéwy 2
- znaczne zawroty gtowy, uniemozliwiajace funkgjonowanie 3
Zaburzenia snu - sen niezaburzony 0
- Sen gorszy niz zazwyczaj 1
- wielokrotne przebudzenia, nocny spoczynek 2
- bezsennos¢ 3

nej wysokosci, po uptywie okoto 1-2 dni objawy usta-
ja. Chory powinien odpoczywac w pozycji z uniesiong
g6rng polows ciata. Dobrym rozwigzaniem jest wdro-
zenie tlenoterapii. W przypadku bolu glowy mozemy
zastosowac niesteroidowy lek o dziataniu przeciwbo-
lowym, przeciwzapalnym oraz przeciwgorgczkowym,
w tym wypadku zalecany jest ibuprofen w dawce 400
mg lub paracetamol 500 mg, ktdéry jest organicznym
zwigzkiem chemicznym i w poréwnaniu do ibupro-
fenu nie wykazuje dziatania przeciwzapalnego. Oba
te leki z duzym powodzeniem mogg by¢ stosowane
jako dorazne leczenie przeciwbolowe ze wzgledu na
podobny mechanizm dzialania i skuteczng blokade
cyklooksygenazy prostaglandymowej w osrodko-
wym uktadzie nerwowym, ktora odpowiedzialna jest
za syntez¢ prostaglandyn, czyli mediatoréw stanu
zapalnego. Skutecznym rozwigzaniem w przypadku
wystgpienia nudnosci i wymiotdw jest zastosowanie
metoklopramidu w dawce 10 mg. Lek ten wykazuje
dzialanie prokinetyczne i przeciwwymiotne, skutecz-
nie blokuje osrodkowe i obwodowe receptory dopami-
nowe D2 oraz receptory serotoninowe 5-HT3 i w kon-
sekwencji wspomaga uwalnianie acetylocholiny, ktéra
wplywa na migsnie gltadkie przewodu pokarmowego
zmniejszajac dolegliwosci [4].

Nalezy przestrzega¢ zasad bezpiecznej wspinaczki,
a w momencie wystgpienia objawdw niepokojacych
zastosowaé w/w leczenie dorazne, gdyz bagatelizowa-
nie objawow AMS moze doprowadzi¢ do wysokoscio-
wego obrzeku mézgu (HACE) lub wysoko$ciowego
obrzeku ptuc (HAPE). W przypadku kiedy stan oso-

by z AMS si¢ pogarsza, leczenie obejmuje zejécie na
wysokos¢, ktora byta ostatnio dobrze tolerowana przez
organizm. Dodatkowo osobie z objawami AMS moze-
my poda¢ acetazolamid, ktory jest inhibitorem dehy-
dratazy w dawce 250 mg przyjmowany dwa razy na
dobe. Pomimo zalecen odnos$nie stosowania tego leku
w przypadku wystgpienia ostrej choroby wysokoscio-
wej jego efekt terapeutyczny jest znikomy w zatozeniu
ma przyspiesza¢ proces aklimatyzacji, jednak przy
dhluzszym stosowaniu ma dziatanie moczopedne i po-
woduje zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowe;.
W przypadku gdy, pomimo zej$cia na nizszg wysokos¢
1 podania acetazolamidu, objawy si¢ nasilaja nalezy
poda¢ deksametazon 8 mg. Lek ten nalezy do grupy
syntetycznych glikokortykosteroidow, wykazuje silne
dzialanie przeciwzapalne, przeciwobrzgkowe oraz im-
munosupresyjne. Dlatego tez w przypadku zagrozenia
wysokos$ciowym obrzekiem modzgu jest zalecany takze
do stosowania profilaktycznego oraz bezwzglednego
w chwili zaostrzenia objawow AMS [4].

WYSOKOSCIOWY OBRZEK PLUC
- 0BJAWY, PRZYCZYNY, POSTEPOWANIE RATOWNICZE
Wysokosciowy obrzegk ptuc (HAPE) jest uwazany
za niekardiogenny obrzek phuc bedacy wynikiem nie-
wydolnosci bariery pecherzykowo-wlosniczkowe;.
Stres z powodu zimna i wysitek zwigkszaja ci$nienie
w tetnicy plucnej w konsekwencji prowadzg do nara-
stania obrzgku phuc [6]. Ryzyko wystapienia HAPE
wynosi 1-15%, a wskaznik $miertelnosci do 44%.
Wysokogoérski obrzek ptuc zazwyczaj wystepuje po
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okoto 1-4 dniach od rozpoczgcia wejscia na wysoko$é
powyzej 4500 m npm, ale moze by¢ spotykany takze
na nizszych wysokosciach.

O HAPE mozemy mowi¢, gdy wystapia mini-
mum 2 z wymienionych objawow: ostabienie, kaszel,
duszno$¢ spoczynkowa, ucisk w klatce piersiowej
oraz dwa z objawow przedmiotowych: przyspieszo-
ny oddech, trzeszczenia lub $wisty wystepujace, co
najmniej nad jednym polem plucnym, wystepujacy
czestoskurcz, sinica centralna.

Postgpowanie jest podobne, jak w przypadku
AMS. Nalezy niezwltocznie zaprzesta¢ dalszej wspi-
naczki. Zej$¢ badz ewakuowac osobe¢ chorg 500-1000
metrow nizej. Stan chorego powinien si¢ poprawic,
a objawy powinny lekko ustgpi¢. Ewakuacje poszko-
dowanego nalezy kontynuowac do ustgpienia obja-
wow badz miejsca, gdzie mozliwa jest pomoc me-
dyczna. Najbardziej dogodng pozycja dla chorego jest
pozycja siedzaca. W przypadku wystgpienia wysoko-
sciowego obrzeku ptuc nalezy zastosowac tlenotera-
pi¢ przez maske najlepiej w przeplywie 6—-10 I/min
przez pierwsze kilka godzin, a po uzyskaniu poprawy
2—4 1/min przy pomocy wasow tlenowych.

Lek, ktory stosowany jest w HAPE to nifedipina
o przedluzonym dziataniu w dawce 20 mg, ktora za-
czyna dziata¢ w ciggu 10-15 minut po podaniu. Nife-
dipina zmniejsza wnikanie jonow wapniowych do ko-
morek migsni gladkich naczyn wiencowych i dzigki
temu mechanizmowi powoduje zmniejszenie zuzycia
tlenu przez redukcje obcigzenia nastgpczego, wyka-
zuje rowniez dziatanie rozszerzajace naczynia wief-
cowe obszarach niedokrwionych [4]. Jesli objawy
wystapig ponownie, dawke nalezy powtorzy¢. Mozna
takze podac acetazolamid w dawce 250 mg, jednak
nie ma wystarczajacej liczby badan potwierdzajacych
zapobieganiu HAPE [6, 7].

Optymalnym rozwigzaniem w leczeniu choroby
wysokosciowej jest przenosny worek hiperbaryczny,

bardzo przydatny w przypadku, kiedy zejscie jest nie-
mozliwe. Sprzet ten ma stosunkowo niska wagg, stwo-
rzony jest do dziatania w leczeniu HAPE, HACE, moz-
na go takze stosowa¢ w AMS. Poszkodowanego nalezy
umies$ci¢ w komorze, a nastgpnie za pomoca pompki
regcznej napompowaé. Po napompowaniu ci$nienie
w komorze osigga warto§¢ rowng wysokosci okoto
1500 metréw nizej niz znajduje si¢ chory. Terapia po-
winna by¢ kontynuowana do czasu poprawy stanu po-
szkodowanego badz warunkow atmosferycznych.

WYSOKOGORSKI OBRZEK MOZGU
- 0BJAWY, PRZYCZYNY, POSTEPOWANIE RATOWNICZE

Wysokogorski obrzek (HACE) klinicznie obja-
wia si¢ zaburzeniami $wiadomosci z towarzyszaca
ataksja w warunkach wejscia na duza wysokos¢. W
obrazie tomografii komputerowej uwidocznia si¢
obrzegk mozgu, prowadzacy do zespotu wglobienia
[5]. Choroba zazwyczaj wspotistnieje z HAPE, wy-
stepuje po 3-5 dniach od wejscia na znaczna wyso-
kos¢. Wystepuje u okoto 1-2% o0so6b przebywajacych
na duzej wysokosci.

HACE jest koncowym stadium AMS, czgsto ob-
serwuje si¢ takze wystapienie wspolnie z HAPE. Ty-
powe objawy to nasilajacy si¢ bol glowy, ktory nie
reaguje na podstawowe leki przeciwbolowe. Wysta-
pi¢ réwniez moga nudnos$ci i wymioty, zaburzenia
rownowagi, zawroty glowy, zaburzenia §wiadomo-
$ci, omamy lub splatanie, ataksja, ostatnie objawy
choroby to $pigczka i w ostatecznosci zgon przez po-
razenie czynnos$ci oddechowych [5]. Rycina 1 przed-
stawia patofizjologi¢ powstania wysokogorskiego
obrzeku mozgu.

Postgpowanie jest podobne jak w HAPE. Chory
powinien zej$¢ na nizsze wysokosci najlepiej do
momentu az objawy zaczng ustegpowac.

Podczas schodzenia osobie poszkodowanej na-
lezy podac tlen. Jezeli zej$cie na nizszg wysokosé

Niedotlenienie

| Obnizenie ciSnienia tlenu we krwi |

Wzrost mézgowego przeptywu krwi

| Wzrost objetosci krwi mozgowej |

Wzrost przepuszczalnosci

Wazrost ciénienia
w naczyniach wtosowatych

bariery krew-mdzg

I Powiekszenie mézgu I

Niedostateczny przeptyw
ptynu mézgowego

| Choroba wysokogdrska I I

Obrzek mézqu

Ryec. 1. Patofizjologia powstania wysokogorskiego obrzgku mozgu [19].
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jest nie mozliwe, a dostepny jest przeno$ny worek
hiperbaryczny nalezy tymczasowo go zastosowac
do czasu ewakuacji poszkodowanego. Lekiem re-
komendowanym w czasie ewakuacji chorego jest
deksametazon. Pierwsza dawka powinna by¢ zdecy-
dowanie wyzsza od 8-12 mg, kolejne dawki 4-8 mg
powinny by¢ podawane co 6 godzin do momentu, az
objawy ustapia. Po okoto 12-24 godzinach od roz-
poczecia leczenia powinna nastgpi¢ poprawa stanu
poszkodowanego. Dodatkowym lekiem, ktéry moz-
na zastosowac jest acetazolamid 250 mg przyjmo-
wany 2 razy dziennie [6, 7].

INNE CHOROBY ZWIAZANE Z PRZEBYWANIEM
NA DUZEJ WYSOKOSCI

Zmiany w formie obrzgkéw lokalizowane sg za-
zwyczaj na konczynach lub na twarzy, szczegdlnie na-
razona na obrzeki jest okolica oczodotow. Objawy te
wystepuja u okoto 1/3 wspinajacych si¢ na duze wyso-
kosci, dotycza one gltowie kobiet oraz nasilaja si¢ rano
tuz po przebudzeniu. Obrzgki nie stanowig duzego
problemu dla zdrowia, jednak moga powodowac¢ spory
dyskomfort. Glownymi przyczynami obrzeku obwo-
dowego podczas przebywania na duzej wysokosci jest
spadek produkcji i wydalania moczu czy tez przyrost
masy ciata o 3-5 kg [2, 7, 11]. Leczenie polega przede
wszystkim na szybkim transporcie chorego na nizsze
wysokosci oraz podaniu lekéw moczopednych tagod-
nie dzialajacych, na przyktad acetazolamidu [6, §].

Kolejnym przykladem choroby towarzyszacej-
przebywaniu na znacznej wysokosci moze by¢ krwa-
wienie do siatkowki jako wtorny efekt niedotlenienia,
ktoéremu towarzyszy zwigckszony naptyw krwi do na-
czyn siatkowki [8]. Krwawienia do siatkowki czesto
wspolistnieja z innymi objawami charakterystyczny-
mi podczas pokonywania duzych réznic wysokosci.
Najwiecej przypadkow wystepowania tej choroby
stwierdza si¢ u 0sob przebywajacych powyzej 5000 m
n.p.m., rzadko wystepuje na nizszych wysokosciach.
Krwawienia do siatkowki nie sa w zaden sposob
zwigzane z aklimatyzacja oraz jej stopniem, mogg
wystgpi¢ wielokrotnie podczas wyprawy, zazwyczaj
przebiega bezobjawowo i ustgpuje po okoto 1-2 tygo-
dniach. Niekiedy moga wystapi¢ zaburzenia widze-
nia w postaci $lepoty. Objawy te zazwyczaj ustepuja

Tabela 2. Skala oceny hipotermii [14].

po zejsciu na nizsze wysokosci, jednak sg przypadki,
w ktorych §lepota utrzymywata si¢ przez lata badz do
konca zycia chorego [14].

Slepota $niezna jest to jednostka chorobowa, kté-
ra obejmuje oparzenie spojowki oraz rogowki oka.
Wywolana jest przez promieniowanie ultrafioletowe
UV-B. Powstaje u osob, ktore przebywaja w wa-
runkach silnego nastonecznienia. W gorach promie-
niowanie stoneczne jest kilkakrotnie wigksze niz na
poziomie morza, kazde 1000 metrow wysokosci to o
okoto 6-8% promieniowania ultrafioletowego wigce;.
Warto tez wspomnie¢, ze $nieg odbija okoto 80-85%
promieniowania stonecznego. Objawy zazwyczaj po-
jawiajg si¢ po 4-12 godzinach od oparzenia [9, 10,
16]. Obejmuja bol oczu, zaczerwienienie oczu, uczu-
cie piasku w oku, swiattowstret, bol gtowy, 1zawienie
oczu okresowa utrata wzroku.

Leczenie powinno polega¢ na zapewnieniu chore-
mu odpoczynku, najlepiej w ciemnym pomieszczeniu
tak, aby oczy byly chronione przed $wiattem. Nalezy
rowniez wykona¢ opatrunek chroniagcy oczy chorego
oraz przemywac je wodg 1 wykonywa¢ zimne oktady.
Jesli chory nosi szkta kontaktowe, powinien je zdjac.
W przypadku silnego bolu mozemy zastosowac pa-
racetamol, leczenie zazwyczaj zajmuje 2-3 dni. Aby
zapobiec Slepocie $nieznej, nalezy stosowaé gogle
ochronne, posiadajace w swojej strukturze wysoki filtr
UV chronigcy oczy przed promieniowaniem [9, 16].

Osoby przebywajace na duzych wysokosciach
podczas podrézy gorskich sg szczegdlnie narazone na
niskie temperatury. Jednym z zagrozen jest hipoter-
mia, o ktorej mozemy moéwic, jezeli temperatura gle-
boka spada ponizej 35°C. Wychtodzeniu sprzyja prze-
moczone ubranie, zimny wiatr, spozywanie alkoholu
[12]. Do gtéwnych objawow hipotermii nalezg chtod-
na skora, dreszcze, zaburzenia Swiadomosci, sennos¢,
zasinienie skory czy tez wzrost napigcia migsniowe-
go. Tabela 2 obrazuje skale stopni zaawansowania hi-
potermii, jej objawy, jak rowniez zakres temperatur
przypisany do danego stopnia skali.

Aby zapobiec dalszej utracie ciepta, nalezy zdja¢
mokrg odziez i zmieni¢ jg na suchg. Odizolowa¢ po-
szkodowanego od czynnikow zewnetrznych, tj. wiatr,
woda. Dobrym izolatorem w przypadku wypraw
gorskich jest $§piwor tzw. survival bag [12]. W celu

Stopien Objawy Temperatura
1 Przytomnos¢, drzenia migsniowe 35-32°C
2 Zaburzenia stanu Swiadomosci, brak drzeri migsniowych <32-28°C
3 Utrata przytomnosci, zaburzenia czestosci tetna i oddech <28-24°C
4 Utrata przytomnosci, brak oznak zycia, zatrzymanie krazenia <24°C




Wolyw przebywania na wysokosci na organizm cztowieka

ogrzania ciata chorego mozemy zastosowac pakiety
grzewcze oraz podawac ciepte ptyny do picia, o ile
stan $wiadomosci poszkodowanego na to pozwala.

Niskie temperatury sprzyjaja rowniez odmroze-
niom. Definiowane sg one, jako miejscowe zamarz-
nigcie ptynu w tkankach, pojawiajace si¢, gdy tem-
peratura otoczenia wynosi ponizej 0°C. Szczegolnie
narazone na odmrozenia sg stopy, dtonie, nos, uszy
oraz policzki. Objawy, jakie zazwyczaj towarzysza
odmrozeniom to: zaczerwienie, mrowienie, swedze-
nie, pieczenie, skora jest stwardniata i zimna, pozba-
wiona czucia, jej kolor moze by¢ szary badz wosko-
wy, moga takze pojawic si¢ pecherze [15].

Leczenie zwykle opiera si¢ na szybkim opusz-
czeniu miejsca, gdzie wystepuje niska temperatura
oraz na powstrzymaniu przed utrata ciepla przez
organizm. Cialo nalezy ogrzewac¢, a z odmrozenia-
mi obchodzi¢ si¢ delikatnie, unikajac nadmiernego
nacierania [13, 14].

Waznym aspektem jest profilaktyka przeciwza-
krzepowa, specjalisci w dziedzinie wspinaczki zale-
caja w trakcie wyprawy przyjmowanie 75 mg kwasu
acetylosalicynowego, ktory wykazuje dziatanie an-
tyagregacyjne i tym samym obniza ryzyko tworzenia
skrzepow bedacych czgsto powiktaniem przebywa-
nia dtuzszy czas w tej samej pozycji [17].

Kolejna jednostka chorobowa, z ktoérag mozemy
si¢ spotka¢ w trakcie wyprawy w gory to odwod-
nienie. Podczas przebywania na wysokosci oddy-
chamy suchym powietrzem. Organizm uruchamia
wiec mechanizmy obronne i zuzywa wicksza ilo$¢
wody w celu zwilzenia powietrza na poziomie pg-
cherzykow ptucnych. Szacuje sig, ze na wysokosci
powyzej 4000 m n.p.m., czyli juz po okoto 5 godzi-
nach marszu organizm od samego oddychania traci
litr ptynéw. Objawy, ktore definiujag odwodnienie to
migdzy innymi: ostabienie, sucho$¢ w gardle, ciem-
ny mocz, bole i zawroty glowy, nudnosci i wymioty,
ogolne ostabienie, brak apetytu, bole brzucha, spo-
wolnienie myslenia, utrata $wiadomosci, a nastepnie
przytomnosci [16].

Leczenie gtownie opiera si¢ na uzupehieniu
elektrolitow oraz wody w organizmie. Aby zapobiec
wystapieniu odwodnienia, nalezy przyjmowaé pty-
ny regularnie, nie oczekiwaé na uczucie pragnienia,
gdyz w zimnych warunkach nie jest tak dobrze od-
czuwalne [16].

PODSUMOWANIE

Aklimatyzacja odgrywa wazng role podczas prze-
bywania na wysokosciach lub ich zdobywania. Oso-
by, ktore przestrzegaja zasad aklimatyzacji s mniej
narazone na wystgpienie ostrej choroby gorskie;j.

AMS dotyczy zazwyczaj 0sob, ktore pokonaty znacz-

ng wysokos$¢, w szybkim tempie, powyzej 2000 m

n.p.m., bez wstepnej aklimatyzacji, a jej przyczyna

jest niedotlenienie. W wyniku niestosowania zasad

aklimatyzacji osoby takie narazone sg na wysokoscio-
wy obrzegk ptuc, ktdry jest wynikiem niewydolnos$ci
bariery pecherzykowo-wto$niczkowe;.

Wysokogodrski obrzgk moézgu natomiast jest kon-
cowym stadium ostrej choroby gorskiej, czesto ob-
serwuje si¢ takze wystapienie wspdlnie z wysokogor-
skim obrzgkiem ptuc. Typowe objawy to nasilajacy
si¢ bol gltowy, ktory nie reaguje na podstawowe leki
przeciwbdlowe. Osoby przebywajace na duzych wy-
sokos$ciach podczas podrozy gorskich sg takze nara-
zone na choroby zwigzane z niskg temperaturg, czyli
hipotermi¢ czy odmrozenia.

Wyprawa w wysokie gory wiaze si¢ z satysfakcja
zwigzang ze zdobywaniem szczytow, ale niesie za
sobag rowniez wysokie ryzyko. Zatem o czym nalezy
pami¢tac przed wyprawag w wysokie gory?

1. Badania profilaktyczne i badanie lekarskie —
niezwykle istotne jest sprawdzenie swego stanu
zdrowia przed wyprawg, zrobienie profilaktycz-
nych badan z krwi, zapisu EKG czy tez bada-
nia spirometrycznego. Istnieje takze mozliwos¢
sprawdzenia reakcji organizmu na nagla zmniej-
szong zawarto$¢ tlenu przy uzyciu hipoksykato-
ra, czyli urzadzenia, ktore z powietrza, ktorym
oddychamy usuwa tlen.

2. Szczepienia jako profilaktyka zakazna — stacje
sanitarno-epidemiologiczne posiadaja dane do-
tyczace mozliwos$ci wystgpowania chorob za-
kaznych na terenie, na ktorym planowana jest
wspinaczka, dlatego bardzo wazne jest, aby za-
bezpieczy¢ si¢ przed nimi przy pomocy szcze-
pien ochronnych.

3. Ubezpieczenie — zalecane jest, aby wykupié
ubezpieczenie, ktore pokryje ewentualne koszty
leczenia i akcji ratunkowej w przypadku ostrego
zachorowania czy urazu w gorach.

4. Logistyka akcji ratunkowej i kontakt ze stuzba-
mi ratunkowymi — przed wyprawa w wysokie
gory zaleca si¢ zaopatrzenie w telefon sanitarny
bedacy jedynym mozliwym sposobem skontak-
towania si¢ ze stuzbami ratunkowymi. Profesjo-
nalne przygotowanie odno$nie pokonywanych
wysokosci, dlugosci wyprawy i przygotowania
zaplecza sprzgtowego i1 prowiantu.

5. Szkolenie medyczne i1 apteczka — istotnym
aspektem wyprawy jest przygotowanie doty-
czace pierwszej pomocy, gdyz to my bedziemy
stanowi¢ pierwsze ogniwo tancucha zycia zanim
przybedzie profesjonalna pomoc. Apteczka, jej
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zwarto$¢, powinna by¢ przygotowana z mysla o

wszelkich mozliwych konsekwencjach zdrowot-

nych zwigzanych z wejsciem w wysokie gory

i ewentualnym leczeniem m.in. ostrej choroby

wysokosciowe;j.

6. Trening i przygotowanie fizyczne — zalecane
jest przygotowanie poprzez trening wysitkowy

i kondycyjny. Na duzych wysoko$ciach zmniej-

sza si¢ dostepnos¢ do tlenu, dlatego zaleca si¢

zwigkszanie swoich mozliwosci wydolno$cio-
wych poprzez intensywny trening, dlugodystan-

sowy bieg lub jazd¢ na rowerze [18].

Wyprawy w wysokie gory na pewno nie sg prze-
znaczone dla ludzi, ktérzy do tej pory ogladali je
jedynie na zdjgciach. Taka podroz wiaze si¢ z sze-
regiem powiktan i niedomagan, nie moéwigc juz
o ostrych zachorowaniach, ktore mogg mie¢ powaz-
ne konsekwencje zdrowotne, a nawet moga prowa-
dzi¢ do $mierci.
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Introduction: On 23.07.2019 at 18.37, the basic Emergency Medical Team (ZRM), which included 3 medical rescuers, was
placed in the urgency code of a 2 to 17 year old patient. In the call, the receiving dispatcher interviewed: “Temperature

40 degrees, severe headache, stiff neck, vomiting, spinning sensation.” He also included information that the patient’s mother
also contacted the point of night and holiday medical assistance, which sent her by phone to call the ZRM.

The aim: to describe the management of ZRM in the case of intervention among pediatric patients with suspected
meningitis. The work is to familiarize people working in ZRM with special circumstances and symptoms that need to be noted
at the stage of physical examination. The procedure during transport to the hospital was also described along with the use
of ultrasound of the optic nerve to indirectly assess the possibility of increased intracranial pressure.

Material and methods: To perform the work, a method of retrospective analysis of medical documentation was used in
the form of the ZRM Departure Order Card, Medical Emergency Services Card and material recorded in the memory of the
ultrasound scanner used in the ambulance. Access to medical documentation was granted by the Director of the Emergency
Medicine Department in Tarnéw. The hospital stage was developed on the basis of the patient’s hospital treatment
Information Card. Consent to access to hospital records was obtained on the basis of a request that was approved by the
Director and Director of Health Care of E. Szczeklik Specialist Hospital in Tarndw.

Conclusions: Meningitis can be a life-threatening condition for the patient. An episode of meningitis may be caused

by previous infections such as otitis media, sinusitis, or upper or lower respiratory tract inflammation. Meningitis can cause
an increase in intracranial pressure. Ultrasonography of optic nerve sheaths may be a useful method for indirect assessment
of the possibility of increased intracranial pressure

INTRODUCTION

On 23.07.2019 at 18.37, the basic Emergency
Medical Team (ZRM), which included 3 medical
rescuers, was placed in the urgency code of a 2 to
17 year old patient. In the call, the receiving dis-
patcher interviewed: “Temperature 40 degrees, se-
vere headache, stiff neck, vomiting, spinning sensa-
tion.” He also included information that the patient’s
mother also contacted the point of night and holiday
medical assistance, which sent her by phone to call
the ZRM.

THE AIM

The aim of the study is to describe the manage-
ment of ZRM in the case of intervention among pedi-
atric patients with suspected meningitis. The work is
to familiarize people working in ZRM with special
circumstances and symptoms that need to be noted at
the stage of physical examination. The procedure dur-
ing transport to the hospital was also described along
with the use of ultrasound of the optic nerve to indi-
rectly assess the possibility of increased intracranial
pressure.
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MATERIALS AND METHODS

To perform the work, a method of retrospec-
tive analysis of medical documentation was used in
the form of the ZRM Departure Order Card, Medi-
cal Emergency Services Card and material recorded
in the memory of the ultrasound scanner used in the
ambulance. Access to medical documentation was
granted by the Director of the Emergency Medicine
Department in Tarnoéw. The hospital stage was devel-
oped on the basis of the patient’s hospital treatment
Information Card. Consent to access to hospital re-
cords was obtained on the basis of a request that was
approved by the Director and Director of Health Care
of E. Szczeklik Specialist Hospital in Tarnow.

MEDICAL EMERGENCY SERVICES
AT THE CALL AND TRANSPORT SITE

ZRM departure was started immediately, at exactly
18.37 without the use of light and sound signals, reach-
ing the place of call at 18.52 distant from the place of
waiting ZRM by 12 km. Upon arrival, a patient was
found lying in bed holding on to the head reporting at
the same time very severe pain, which she described
as unbearable. Assessment of the patient’s condition
and collection of history began. In the course of Medi-
cal Emergency Services (MCR) it was established
that the patient felt unwell for two days and the on-
set of symptoms was accompanied by a fever reach-
ing 38°C. From the beginning of the symptoms there
was a headache, gradually increasing. During the two
days described, the patient alternately took ibuprofen
400 mg tablets and naproxen 500 mg tablets every 4
to 6 hours on average. After taking these drugs, there
was a short-term relief of pain and a decrease in fever
to around 37°C. On the day of the call, the patient expe-
rienced a single vomiting which she described as yel-
lowish. Up to that day, the patient has not been treated
for chronic diseases, she did not take any permanent
medicine. She also denied the possibility of pregnancy
and did not report any allergies, which she consulted
with her mother, who was present throughout the entire
examination and conducting the patient at home. In the
past, the patient was treated for epilepsy, which was
manifested by a temporary loss of consciousness, after
which the patient felt malaise and general breakdown
for two consecutive days. Particular intensification
of headache symptoms and increase of fever to 40°C
occurred in the morning on the day of calling ZRM.
The last weeks and months went without any health
problems in the form of infection, sore throat cough or
other pathological symptoms. During the last year, the
patient was not bitten by a tick. During interviewing
about the medical history, vital signs were measured

and the patient was examined. On the AVPU scale:
A. In turn, in Glasgow Coma Scale (GCS) the patient
was conferred 15 points (eyes open spontaneously, ver-
bal response oriented, executes commands correctly
as part of the motor reaction). Respiratory Rate (RR)
was rated 12 normal, no breathing effort, no reported
shortness of breath. Blood pressure was 110/70 mm
Hg. The parameters registered above allowed to con-
fer 12 points under RTS (4 for each parameter: RR,
CTK and GCS). Saturation was maintained at 96-98%
throughout the study. The pulse was well felt on the ra-
dial and carotid artery, regular, bilaterally symmetrical,
well tensioned at a rate of about 120 beats/minute. The
blood glucose level was 124 mg%. Auscultation bilat-
eral above and above the lung fields, bubble murmur.
Convex on both sides, top and bottom resonant. In the
study, the stomach was soft, painless, without patho-
logical resistance. Goldflam’s symptom discreetly pos-
itive on the left, negative on the right. Capillary refill
time about 1 second. When measuring the temperature
with an ear thermometer measuring from the external
ear canal, 39.8° C was recorded, in the second ear ca-
nal 40.2°C. In the meantime, an effective attempt has
been made to obtain intravenous access using a 18G
(1.3 x 45 mm) cannula that should provide fluid flow of
up to 80 ml per minute. The patency of the cannula was
confirmed and rapid turning started with 500 ml 0.9%
NaCl with the addition of 2500 mg metamizole. Moth-
er was also ordered to provide a bowl of cool water and
a towel, which was used to make a cool compress for
the forehead. During the fluid turning and cooling of
the patient, a 12-lead ECG was performed. In this re-
cord, a regular sinus rhythm with a frequency of about
90 beats per minute, without signs of acute ischemia,
intraventricular conduction disturbances or other pa-
thologies. After the first fluid was finished, the second
fluid was turned on with 500 ml of multi-electrolyte
fluid supplemented with 100 mg Ketonal, to combine
painkillers from two different groups following the
methods of multimodal analgesia. While rolling fluids,
the patient was tested for meningeal symptoms, stating:
neck stiffness (the patient is able to bend her head only
about 1/3 of the range of movement of the lower jaw-
chest). During neck stiffness examination no flexion in
hip and knee joints was observed — upper Brudzinski’s
symptom (cervical) negative. During this study, the
patient reported severe pain in the lumbar spine dur-
ing neck flexion. Legs bent in the knee joints during
compression of the pubic symphysis — lower Brudzin-
ski (pubic) symptom — positive. An attempt was made
to straighten the lower limb bent at a right angle in the
knee and hip joint. During this movement pathologi-
cal resistance was felt on both sides and the patient
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further deepened the flexion in the knee joint. Similar
symptoms were observed bilaterally, resulting in a bi-
laterally positive Kernig symptom. Another study was
undertaken, which involves alternating lifting of the
straightened upper limbs upwards sensing resistance
and reflex flexion in the knee joints. This confirmed the
bilateral positive Kernig symptom. In this way, sus-
picion of possible inflammation of the cerebrospinal
meningitis was suspected and the patient and mother
were offered to be transported to the pediatric admis-
sion room of the Observation and Infectious Ward of
the E. Szczeklik Specialist Hospital in Tarnéw, about
43 km away from the site of the call. In addition, dur-
ing the patient’s upright positioning, she was subjected
to Romberg’s test observing dizziness front to back. In
addition, ataxia was tested in a finger to nose test with
eyes closed. The patient performed the examination
correctly with the right index finger, but was unable to
reach the tip of the nose with the left index finger. The

RIGHT EYE

LEFT EYE

patient was transported in a mode without the use of
light and sound signals and during transport to the hos-
pital, an optic nerve sheath width assessment (ONSD)
was performed in an ambulance using an ambulance.
The right eye (OP) was measured to a depth of 3 mm
under the retina, optic nerve width with 5.2 mm sheath.
In the left eye (OL), on the other hand, the width meas-
ured in this way was 5.4 mm (Fig.1). The patient was
treated in this study according to the norms adopted
for an adult, according to which in people with normal
pressure the optic nerve width with the sheath should
not exceed 5 mm. Boundary values between 5-6 mm
have been obtained that may herald increased intracra-
nial pressure. As a result of another disturbing premise
correlating with the patient’s average general condi-
tion, the transport qualification was changed to urgent
using light and sound signals.

In addition, the physician on duty of the Obser-
vation and Infectious Ward of the Specialist Hospital

Fig. 1. The optic nerve sheath diameter during medical rescue operations (examination carried out during transport) in the ambulance

of the basic emergency medical team.
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of E. Szczeklik in Tarnéw was informed via mobile
phone about the need to prepare a place and team to
help the patient as soon as possible. The symptoms
presented so far have been reported. ZRM arrived at
the hospital around 8:15 pm. The patient was received
by the ward team immediately.

Once again the full interview, mileage and under-
taken MDGs were handed over at the call site and
during transport. All pathological physical symptoms
suggestive of the ongoing process of meningitis were
carefully examined and examined at the time of ad-
mission. The results of the ultrasound examination
were also reported and suspected of the possibility
of increased intracranial pressure in connection with
the ONSD border width measurement. The currently
measured temperature at 38.6°C was also transmitted.
The MCRs were completed at 20:30.

Table 1. Blood test results with elevated outcome.

DIAGNOSTICS AND HOSPITAL TREATMENT

As part of hospital diagnostics, the interview was
re-conducted, a physical examination was performed,
anthropometric measurements were taken, and labora-
tory diagnostics was taken by collecting blood, urine
and cerebrospinal fluid for analysis via lumbar punc-
ture. Imaging diagnostics was performed in the form of
ultrasound examination of the abdomen and retroperi-
toneal space. Studies that were performed but did not
show significant pathologies include: general urine test,
Borrelia burgdorferi, c-reactive protein (CRP), koaline-
cephalin time, D-Dimer, serum ionogram, creatinine,
urea, oxygen culture, culture cerebrospinal fluid, proc-
alcitonin Q, PTINR, peripheral blood smear and ultra-
sound of the abdomen and retroperitoneal space.

Blood laboratory tests performed immediately af-
ter admission showed ASO (anti-streptolysine O)

PARAMETER RESULT SCOPE OF THE STANDARD
ASO (anti-streptolysine 0) 3821U/ml <150 1U/ml
Glucose 6,16 mmol/I 3,90-5,50 mmol/I
Table 2. Peripheral blood count results after admission and after two days of treatment.
PARAMETER 23.07.2019 25.07.2019 SCOPE OF THE STANDARD DIFFERENCE
RESULT RESULT

WBC [6/1] 15,40 10,70 4,00-10,00 -4,70
NEU [G/1] 11,00 8,20 1875 -2,80
NEU [%] 71,60 76,30 45-75 4,70
LIMF [G/1] 2,60 1,80 0,8-4,5 -0,80
LIMF% 17,00 16,80 20-45 -0,20
MONO [G/1] 1,70 0,60 0-0,8 -1,10
MONO [9%] 11,20 6,00 0-10 -5,20
EOS [/1] 0,00 0,00 0-0,5 0,00
EOS [%] 0,00 0,50 0-5 0,50
BASO [G/1] 0,00 0,00 0-0,1 0,00
BASO [%] 0,20 0,40 0-1,5 0,20
RBC[T/1] 4,65 4,97 4,00-5,00 032
HGB [mmol/I] 7,10 7,80 7,5-10 0,70
HCTL/L] 0,352 0,375 0,37-0,47 0,02
MCV [fl] 75,60 7540 80-95 0,20
MCH [fmol] 1,52 1,57 1,7-21 0,05
MCHC [mmol/I] 20,10 20,80 19-23 0,70
RDW [%] 13,60 14,10 11-14,5 0,50
PLT [G/1] 300,00 311,00 130-400 11,00
MPV [fl] 7,50 8,00 7,00-12,00 0,50

Key: WBC—white blood cells, NEU — neutrophils, LIMF — lymphocytes, MONO — monocytes, EOS — eosinophils,
BASO — basophils, RBC — red blood cell, HGB — hemoglobin, HCT — hematocrit, MCV — mean corpuscular
volume, MCH — mean corpuscular hemoglobin, MCHC — mean corpuscular hemoglobin concentration,
RDW —red blood cell distribution width, PLT—platelets, MPV — mean platelet volume



Meningitis — case report

pathologies and elevated glucose levels (Table 1). In
addition, numerous irregularities in the nature of on-
going viral infection were observed as a result of pe-
ripheral blood morphology (Table 2) and cerebrospinal
fluid test results (Table 3).

The above tests allowed for a definitive diagnosis
of ICD-10 A87.9 — viral meningitis, unspecified. To
a large extent, the suspicion of this disease entity was
affected by physical symptoms, which were confirmed
by laboratory tests, especially increased levels of leu-
kocytes in the study of peripheral blood morphology,
significant cytosis in the study of cerebrospinal fluid
and the presence of protein. In addition, the issues of
the viral basis of this infection were confirmed by sig-
nificant leukocytosis in the morphology picture and in
the study of cerebrospinal fluid.

Table 3. Cerebrospinal fluid test result.

The following medications were used in hospi-
tal treatment: midanium, ibuprofen, mannitol 15%,
corhydron, drotaverine and large amounts of fluid:
multi-electrolyte fluid, 0.9% Natrium Chloratum, 5%
Glucose. Changes in the results of morphological pa-
rameters after two days of hospital patient treatment are
presented on Figure 2.

The patient was in hospital treatment from July 23
to August 2, 2019. On the 10th day of stay, she was dis-
charged home with recommendations for further care
at the Children’s Outpatient Clinic and instructed about
the need to report to the Infectious Disease Clinic in 2-3
weeks. It was recommended sparing lifestyle with stay-
ing at home for 2 weeks, avoiding sunlight in the cur-
rent summer this year and limiting audiovisual stimuli
in the coming weeks.

PARAMETER

RESULT

SCOPE OF THE STANDARD

Color

colorless

(larity

slightly cloudy

(ytosis [H/ul] 1893

0-5

Protein [mg/dI] 185

15-45

Glucose [mmol/I] 2,85

2,22-3,89

Chlorides [mmol/I] 125

115-130

Segments — smear 6%

Lymphocytes — smear 76%

18%

Monocytes — smear

90,00
76,30

80,00 71,601

70,00
60,00
50,00

40,00 15,40

30,00 10 70

11,00

20,00 8, 20

WBC [G/l] NEU [G/I]

1,70
| 0,60

10,00

0,00
NEU [%]

B RESULT 23.07.

11 20

MONO [G/1] MONO [%]

75,60
I75 40

MCV [f1]

7,10

7,80 1, 52

157

| 6, 2. 0,352

10,375

]

HGB HCT [L/L] MCH [fmol]

[mmol/l]

I RESULT 25.07.

Fig. 2. Changes in the results of morphological parameters after two days of hospital patient treatment.
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DISCUSSION

The reason for the occurrence of meningitis (pl.
ZOMR) in the pediatric population may be infections
immediately prior to the meningitis episode. These
conditions primarily include acute and chronic oti-
tis media, sinusitis, and upper and lower respiratory
tract infections. If the reason for these infections is
a bacterial component, a major complication of these
conditions may be primarily purulent meningitis. This
condition is classified as a factor correlating with in-
tracranial complications due to a direct effect on the
increase in intracranial pressure. The pharmacological
treatment of intracranial complications that is saving
the patient’s life increases the risk of complications.
First of all, pharmacological therapy with the primary
source of infection without surgical intervention may
in the future be manifested in the form of recurrent in-
fection and subsequent episodes of meningitis. Such
relapses may be less tolerated by patients and may be
less well treated in comparison with previous cases of
pharmacologically treated meningitis. Therefore, ef-
fective prevention and treatment of primary disease
entities, which inadequate termination of therapy cor-
relates with an increased risk of meningitis in both
viral and bacterial form, is extremely important in the
practice of a pediatrician. It is worth remembering
that drug treatment in all cases of otitis media, sinusi-
tis and upper and lower respiratory tract infections
may be completely effective. The overall effect of the
treatment should be verified by means of blood labo-
ratory tests and skull and chest imaging tests. Proper
control of curing the infection occurring in the above-
mentioned locations can protect the child from expo-
sure to the possibility of a meningitis episode [1]. The
Medical Emergency Team (ZRM) should also show
the appropriate response and proper management of
intervention in children with fever. A seizure, which

Table 4. Meningeal symptoms and the way they are studied.

is sometimes the result of a high fever, occurs in up to
80% of these cases. The remaining 20% of ZRM calls
for convulsions in children relate to convulsions not
related to fever but neuroinfections. According to the
classification of emergency states in pediatrics, con-
vulsions are the most common emergency regardless
of their cause. Their incidence is estimated at 5-8%.
Other causes of convulsions in all pediatric patients
by breakdown that Zawadzki D. gives in his work
may include hypoglycaemia, head trauma, intoxica-
tion, meningitis and epilepsy. By dividing children by
age group from birth to 6 months of age, the most
common cause of seizures may be hypoglycaemia,
hypocalcaemia or congenital metabolic disorders.
In the older group from 6 months to 5 years of age,
convulsions can be a result and defense mechanism
against fever and occur statistically often in menin-
gitis. In older age groups, the cause of seizures is pri-
marily epilepsy. Regardless of whether or not fever
seizures occur at the stage of Medical Emergency Ac-
tivities (pl. MCR) in such a high fever as in the case
presented above, ZRM should be prepared for them
and should conduct combination antipyretic therapy
and adequate fluid therapy based on intelligence and
physical examination. Drugs that should accompany
ZRM in such cases are primarily Diazepam at a dose
of 0.1-0.3 mg/kg body weight, as a direct method of
calming fever seizures, which are a huge energy bur-
den on the brain, and in the event of a febrile basis of
these seizures should be support using Paracetamol at
a dose of 10-15 mg/kg body weight. If Paracetamol is
ineffective, the next step is the intravenous or intra-
muscular dose of Pyralgin. Fluids should be used after
assessment of preload based on jugular vein filling,
auscultation at the base of the lungs, as well as ex-
amination of the location of the edge of the liver and
its projection beyond the rib arch. Fluid bolus among

LP SYMPTOM

METHOD OF TESTING

1 | Neck stiffness symptom

The patient lies flat on his back without raising the headrest; holding the patient's chest with one hand,

slide the other under the occipital region and try to bring his chin closer to the sternum. If the symptom is
positive, the reflex contraction of the neck muscles prevents the patient's head from bending to the chest,
causing resistance and pain. The measure of the severity of the neck stiffness is the distance between the
chin and the patient's sternum. In extreme cases, the tension of the long muscles of the spine is so great that
it spontaneously bends the head back and bends the trunk forward.

2a | Upper Brudzinski's symptom Approaching the chin to the chest during neck stiffness testing causes reflex flexion of the lower limbs in the

hip and knee joints

2b | Lower Brudzinski's symptom The same flexion reaction of the lower limbs as in Brudzinski's upper symptom caused by compression of the

pubic symphysis.

3 | Kernig's symptom The patient lies flat on his back; bend the patient's lower limb in the hip joint by 90 °, then try to straighten
it in the knee joint. If the symptom is positive, reflex muscle contraction prevents extension of the knee joint,
causing resistance and pain. Kernig's symptom is two-sided (as opposed to Laséque's stretch syndrome in

sciatica).
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children is 20 ml/kg body weight. After each bolus, the
parameters described above should be checked by as-
sessing the preload (Tab. 4) [2]. In their work, Nitsch-
Osuch A. et al. presented the frequency of hospitali-
zations in the intensive care unit of pediatric patients
in connection with meningitis and possible complica-
tions of this infection. At the turn of 2002-2010, out
of all 1158 hospitalized pediatric patients in this ward
43 were there due to serious complications of menin-
gitis. This accounted for 3.71% of all patients in this
ward. Most often, children aged 2-5 were hospital-
ized. It was 16 out of all 43 patients, which is 37.2%.
Nine patients’ stays resulted in deaths as a result of
meningitis infection in the examined period of time.
The authors also describe all complications of treat-
ment in intensive care, mentioning: central nervous
system (CNS) bleeding, brain edema, brain abscess,
hydrocephalus, CNS painting changes, late neurologi-
cal disorders in the form of paresis, pneumonia, renal
failure, liver failure, necrotic enteritis and necrotic
skin changes. The most common complication was
the first two disease entities listed, representing 28%
and 30% of all complications, respectively. Consider-
ing the group of patients with meningitis they most
often experienced renal failure and it constituted 77%
of all complications in these patients [3]. Hydroceph-
alus may also be a serious complication of meningitis.
This case in their work is presented by Jamroz E. et al.
describing the diagnostic and therapeutic process of
a 13-month-old child. In the course of the interview,
family burdens were determined (the child’s grand-
mother treated for tuberculosis 22 years earlier). The
child was born without complications with normal
birth weight by natural forces. The reason for going
to the hospital was increasing convulsive disorder and
fever reaching 39°C. The immediate medical history
is upper respiratory tract infection for two weeks, as
well as vomiting and significant weakness. Protective
vaccinations were used in accordance with the cur-
rent calendar. The child was admitted to the intensive
care unit as a result of deteriorating general condition,
increasing fever, which reached 40°C, and a decrease
in the score in the Children’s Coma Scale to 6 points.
Physical examination showed positive meningeal
symptoms. Blood laboratory tests showed: segmental
leukocytosis 33 thous./ul, CRP within normal lim-
its, OB 58. Cerebrospinal fluid examination showed:
pleocytosis 3500/3 (80% mononuclear cells; 20%
segmented), protein level 171.9 mg/dl and glucose
level 7 mg/dl. Diagnostics in the form of computed
tomography (CT) were also performed, showing first
a significant widening of the ventricular system with
progression in the following days to the appearance of

exudates. At the time of appearance of clinical symp-
toms of increased intracranial pressure: drowsiness,
apathy and bradycardia about 40 beats per minute,
it was decided to urgently implant a ventricular-per-
itoneal valve system. The child left the hospital after
40 days of treatment in good general condition. In the
final neurological examination, slight muscular hypo-
tension and intentional tremor were observed [4].

CONCLUSIONS

1. Meningitis may be a life-threatening condition for
the patient, which may be fatal especially to chil-
dren due to the ineffectiveness of drug therapy.

2. An episode of meningitis may be caused by previ-
ous infections such as otitis media, sinusitis, or up-
per or lower respiratory tract inflammation.

3. Meningitis can cause an increase in intracranial
pressure that is not currently investigated in ZRM
except for recording the clinical signs that support it.

4. Ultrasound of the optic nerve sheaths can be a use-
ful method for indirect assessment of the possi-
bility of increased intracranial pressure in the case
of the availability of portable ultrasound machine
among the Medical Rescue Teams.

SUMMARY

As can be seen in the above-described case and
review of current literature, meningitis can be a direct
threat to life and health. Current frequent complica-
tions may lead to the need for invasive life-saving
procedures and extensive pharmacology that burden
vital organ systems. Even as a result of satisfactory
results of treatment of the starting unit, there may be
disturbances in the functioning of the kidneys and
liver in further life, especially in pediatric patients.
The infection can also leave permanent neurological
defects due to permanent damage to the central nerv-
ous system. Many of these situations can be avoided
already at the stage of primary care practice as a result
of reliable treatment of common infections among
children such as otitis media, sinusitis or upper and
lower respiratory tract infections. What is important
here is diagnostic and therapeutic conscientiousness
consisting in patient care consistent with medical art
both in the acute phase of the disease and after the
clinical symptoms of the infection have resolved,
which do not always indicate complete recovery and
complete elimination of the factors that caused it. Of
course, reasonable means should be available for di-
agnostic purposes within the framework of the family
doctor’s practice, but under no circumstances saving
in this aspect cannot result in a medically mediocre
healing process. The health and economic effects
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of the recurrent infection, which may end in critical
care in critical care, are much more severe for the pa-
tient’s life and health and much more expensive for
the health care system than saving money at the stage
of GP practice.
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Streszczenie

Wstep: W dniu 23.07.2019 o godzinie 18.37 podstawowy Zespét Ratownictwa Medycznego (ZRM) w sktadzie ktérego
znajdowato sie 3 ratownikéw medycznych zostat zadysponowany w kodzie pilnosci 2 do 17-letniej pacjentki. W wezwaniu
dyspozytor przyjmujacy zawart wywiad od tresci: ,Temperatura 40 stopni, silny bdl gtowy, sztywnos¢ karku, wymioty, uczucie
wirowania”. Zawart rowniez informacje o tym, iz matka pacjentki kontaktowata sie takze z punktem nocnej i Swigtecznej pomocy
lekarskiej, ktdry odestat ja telefonicznie do wezwania ZRM.

Cel pracy: Opisanie postepowania ZRM w przypadku interwencji u pacjentéw pediatrycznych z podejrzeniem zapalenia opon
mozgowych. Praca ma przyblizy¢ osobom pracujacym w ZRM szczegIne okolicznosci i objawy, na ktdre trzeba zwrdci¢ uwage na
etapie badania fizykalnego. Opisano takze sposéh postepowania w trakcie transportu do szpitala oraz zaprezentowano sposéh
wykorzystania USG nerwu wzrokowego do posredniej oceny mozliwosci wystepowania wzmozonego cisnienia $rédczaszkowego.
Materiat i metody: Do wykonania pracy uzyto metody analizy retrospektywnej dokumentacji medycznej w postaci Karty
Zlecenia Wyjazdu ZRM, Karty Medycznych Czynnosci Ratunkowych oraz materiat zarejestrowany w pamieci ultrasonografu
uzywanego w karetce. Na dostep do dokumentacji medycznej udzielona zostata zgoda przez Dyrektor Powiatowej Stadji
Pogotowia Ratunkowego w Tarnowie. Etap szpitalny zostat opracowany na podstawie Karty Informacyjnej leczenia szpitalnego
pacjentki. Zgode na dostep do dokumentadji szpitalnej uzyskano na podstawie prosby rozpatrzonej pozytywnie przez Dyrektora

i Dyrektora ds. lecznictwa Speqjalistycznego Szpitala im. E. Szczeklika w Tarnowie.

Whioski: Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych moze stanowic dla pacjenta stan bezposredniego zagrozenia zycia. Do epizodu
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych moga doprowadzi¢ przebyte wczesniej infekcje w postaci zapalenia ucha srodkowego,
zapalenia zatok czy zapalenia gorych lub dolnych drég oddechowych. Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych moze wywotywac
wzrost cinienia Srddczaszkowego. Ultrasonografia ostonek nerwu wzrokowego moze by¢ metoda przydatna do posredniej oceny
mozliwosci wystapienia wzmozonego cisnienia $rédczaszkowego

Stowa kluczowe:
zapalenie opon
mézgowo-rdzeniowych,
o$rodkowy uktad
Nerwowy, wirusy,
dziecko

WSTEP

W dniu 23.07.2019 o godzinie 18.37 podstawowy
Zespot Ratownictwa Medycznego (ZRM) w sktadzie
ktorego znajdowato si¢ 3 ratownikéw medycznych
zostat zadysponowany w kodzie pilnosci 2 do 17 let-
niej pacjentki. W wezwaniu dyspozytor przyjmujacy
zawart wywiad od tresci: ,,Temperatura 40 stopni,
silny bol gtowy, sztywnos¢ karku, wymioty, uczucie
wirowania”. Zawarl réwniez informacj¢ o tym iz mat-
ka pacjentki kontaktowata si¢ takze z punktem nocnej

i $wigtecznej pomocy lekarskiej ktory odestal ja te-
lefonicznie do wezwania ZRM. Wyjazd ZRM zostat
podjety niezwlocznie, doktadnie o 18.37 bez uzycia
sygnatow s$wietlnych i dzwickowych, docierajac do
miejsca wezwania o godzinie 18.52 oddalonego od
miejsca wyczekiwania ZRM o 12 km.

CEL PRACY
Celem pracy jest opisanie postepowania ZRM
w przypadku interwencji u pacjentow pediatrycznych
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z podejrzeniem zapalenia opon mozgowych. Pra-
ca ma przyblizy¢ osobom podejmujacym Medyczne
Czynnosci Ratunkowe (MCR) w ZRM sposob badania
takich pacjentow, szczegdlne okolicznosci 1 objawy na
ktore trzeba zwroci¢ uwage na etapie badania fizykal-
nego. Opisano takze sposob postgpowania w trakcie
transportu do szpitala oraz zaprezentowano sposob
wykorzystania USG nerwu wzrokowego do posrednie;j
oceny mozliwo$ci wystepowania wzmozonego cisnie-
nia §rodczaszkowego.

MATERIAL | METODY

Do wykonania pracy uzyto metody analizy retro-
spektywnej dokumentacji medycznej w postaci Karty
Zlecenia Wyjazdu ZRM, Karty Medycznych Czynnosci
Ratunkowych oraz material zarejestrowany w pamieci
ultrasonografu przewozonego w karetce. Na dostep
do dokumentacji medycznej udzielona zostata zgoda
przez Dyrektor Powiatowej Stacji Pogotowia Ratunko-
wego w Tarnowie. Etap szpitalny zostal opracowany
na podstawie Karty Informacyjnej leczenia szpitalnego
pacjentki. Zgode na dostep do dokumentacji szpitalnej
uzyskano na podstawie pro$by rozpatrzonej pozytyw-
nie przez Dyrektora i Dyrektora ds. lecznictwa Specja-
listycznego Szpitala im. E. Szczeklika w Tarnowie.

MEDYCZNE CZYNNOSCI RATUNKOWE W MIEJSCU WEZWANIA
I TRANSPORCIE

Po przyjezdzie na miejsce zastano pacjentke lezaca
w 107ku, trzymajaca si¢ za glowe zglaszajaca jednocze-
$nie bardzo silny bol ktory okreslita jako nie do wytrzy-
mania. Rozpoczeto oceng stanu pacjentki oraz zbieranie
wywiadu. W toku podjetych Medycznych Czynnosci
Ratunkowych (MCR) ustalono, iz pacjentka zle czuje
si¢ od dwoch dni i poczatkowi objawow towarzyszyta
goraczka dochodzaca do 38°C. Od poczatku objawow
wystepowat bol glowy, stopniowo si¢ nasilajacy. Pa-
cjentka przyjmowala w przeciggu dwoch opisywanych
dni na przemian tabletki zawierajace ibuprofen 400 mg
oraz naproksen 500 mg $rednio co 4 do 6 godzin. Po
przyjeciu tych lekéw nastepowato krotkotrwate zta-
godzenie objawow bolowych oraz spadek goraczki do
okoto 37°C. W dniu wezwania pacjentka doswiadczyta
jednokrotne wymioty, ktorych zabarwienie okreslita
jako zottawe. Obecnie pacjentka nie byta leczona na
choroby przewlekte, nie przyjmowala lekow na stale.
Zanegowala takze mozliwo$¢ cigzy oraz nie zglosita
alergii co konsultowano z matka, obecna przez caly
czas badania i prowadzenia w domu pacjentki MCR. W
przesztosci pacjentka bylta leczona na padaczke, ktora
objawiala si¢ chwilowa utratg przytomnosci po ktorej
pacjentka przez 2 kolejne dni odczuwata zte samopo-
czucie 1 ogodlne ostabienie. Szczegdlne nasilenie ob-

jawow bolu glowy i wzrost goraezki do 40°C nastapit
w godzinach porannych w dniu wezwania ZRM. Ostat-
nie tygodnie oraz miesiagce przebiegly bez zadnych pro-
bleméw zdrowotnych w postaci infekcji, bolu gardta
kaszlu czy innych patologicznych objawdéw chorobo-
wych. W okresie ostatniego roku pacjentka nie byla
ukaszona przez kleszcza. W czasie prowadzenia wy-
wiadu medycznego podjeto pomiar parametréw zycio-
wych i rozpoczeto badanie pacjentki. W skali AVPU:
A. Z kolei w Glasgow Coma Scale (GCS) pacjentce
przyznano 15 punktéw (oczy otwiera spontanicznie,
w reakcji stownej zorientowana, polecenia wykonuje
prawidtowo w ramach reakcji ruchowej). Czesto$¢ od-
dechow (Respiratory Rate — RR) oceniono na 12 pra-
widlowych, bez wysitku oddechowego oddechow, bez
zglaszanej dusznosci. Cisnienie tetnicze krwi wynosito
110/70 mm Hg. Zarejestrowane powyzej parametry
pozwolity w ramach RTS przyznaé¢ 12 punktow (po
4 za kazdy parametr: RR, CTK oraz GCS). Saturacja
utrzymywala si¢ przez caty czas badania na poziomie
96-98%. Tetno byto dobrze wyczuwalne na tetnicy
promieniowej i szyjnej, miarowe, obustronnie syme-
tryczne, dobrze napiete o czestosci okoto 120 uderzen/
minutg. Poziom glikemii wynidst 124 mg%. Ostucho-
wo obustronnie nad polami ptucnymi géra i dolem
szmer pecherzykowy. Wypuk obustronnie gora i do-
fem jawny. W badaniu brzuch migkki, niebolesny, bez
patologicznych oporow. Objaw Goldflama dyskretnie
dodatni po stronie lewej, ujemny po stronie prawej. Na-
wroét kapilarny okoto 1 sekundy. Przy pomiarze tempe-
ratury termometrem dousznym dokonujagcym pomiaru
z kanalu usznego zewngtrznego zarejestrowano 39,8°C,
w drugim kanale usznym 40,2°C. W miedzyczasie pod-
jeto skuteczng probe uzyskania dostepu dozylnego przy
pomocy kaniuli o kodzie zielonym 18G (1,3 x 45 mm),
ktory powinien zapewni¢ przeptyw ptynu o szybkosci
do 80 ml na minute. Potwierdzono drozno$¢ wkiucia
1 rozpoczeto toczenie w szybkim przeplywie 500 ml
0,9% NaCl z dodatkiem 2500 mg metamizolu. Pole-
cono takze matce dostarczenie miski z chtodng wodg
i recznika, ktérym wykonano chtodny oktad na czoto.
W trakcie toczenia ptynu i chlodzenia pacjentki pod-
jeto wykonanie 12 odprowadzeniowego zapisu EKG.
W zapisie tym rytm zatokowy, miarowy o czestosci
okoto 90 uderzen na minute, bez cech ostrego niedo-
krwienia, zaburzen przewodnictwa $rodkomorowego
i innych patologii. Po zakonczeniu toczenia pierw-
szego ptynu podjeto toczenie drugiego ptynu 500 ml
ptynu wieloelektrolitowego z dodatkiem 100 mg ke-
tonalu w celu skojarzenia lekéw przeciwbolowych
z dwoch réznych grup, postepujac zgodnie z metoda-
mi analgezji multimodalnej. W czasie toczenia pty-
néw badano u pacjentki objawy oponowe stwierdza-
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jac: sztywnos¢ karku (pacjentka jest w stanie przygiacé
glowe jedynie okoto 1/3 zakresu ruchu zuchwa — klatka
piersiowa). Przy badaniu sztywnosci karku nie obser-
wowano zgigcia w stawach biodrowych i kolanowych
— objaw Brudzinskiego gomy (karkowy) ujemny. Pa-
cjentka zglosita podczas tego badania, iz odczuwa silny
bol w odcinku ledzwiowym kregostupa podczas zgi-
nania szyi. Nastgpito zgigcie nog w stawach kolano-
wych podczas ucisku na spojenie fonowe — objaw Bru-
dzinskiego dolny (fonowy) — dodatni. Kolejno podjeto
probe prostowania konczyny dolnej zgigtej pod katem
prostym w stawie kolanowym i biodrowym. Podczas
tego ruchu obustronnie wyczuwalny byt patologicz-
ny opor 1 kolejno pacjentka poglebiata zgiecie w sta-
wie kolanowym. Obustronnie wystgpowaty podobne
objawy co pozwolito stwierdzi¢ obustronnie dodatni
objaw Kerniga. Podjeto jeszcze badanie polegajace na
naprzemiennym unoszeniu wyprostowanych konczyn
gornych w gore wyczuwajac opor i odruchowe zgig-
cie w stawach kolanowych. To pozwolito potwierdzi¢

PRAWE OKO

obustronnie dodatni objaw Kerniga. W ten sposob
wysnuto podejrzenie mozliwosci zapalenia opon mo-
zgowo-rdzeniowych i zaproponowano pacjentce oraz
matce przewiezienie do pediatrycznej Izby Przyjec
Oddzialu Obserwacyjno-Zakaznego Specjalistycznego
Szpitala im. E. Szczeklika w Tarnowie oddalonego od
miejsca wezwania o okoto 43 km. Dodatkowo podczas
pionizacji pacjentki poddano ja probie Romberga, ob-
serwujac zawroty glowy typu przod tyt. Dodatkowo
zbadano ataksje w probie palec nos, przy zamknigtych
oczach. Pacjentka wykonata badanie prawidtowo pal-
cem wskazujacym prawym, lecz nie byta w stanie trafi¢
do czubka nosa lewym palcem wskazujacym. Podje-
to transport pacjentki w trybie bez uzycia sygnatow
$wietlnych i dzwigkowych oraz w trakcie transportu
do szpitala wykonano dostgpnym w ambulansie apa-
ratem ultrasonograficznym badanie oceny szerokos$ci
ostonek nerwu wzrokowego (USG ang. Optic Nerve
Sheath Diameter — ONSD) (Ryc. 1). Zmierzono w oku
prawym (OP) na glebokosci 3 mm pod siatkowka sze-

Ryec. 1. Szeroko$¢ ostonek nerwu wzrokowego w trakcie medycznych czynnos$ci ratunkowych (badanie wykonane w trakcie
transportu) w ambulansie podstawowego zespolu ratownictwa medycznego.
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rokos¢ nerwu wzrokowego wraz z ostonkg o wymiarze
5,2 mm. Z kolei w oku lewym (OL) szeroko$¢ mie-
rzona w ten sposob wyniosta 54 mm (Ryc. 1). Pa-
cjentke traktowano w tym badaniu zgodnie z normami
przyjetymi dla osoby dorostej, wedtug ktorych u osob
z prawidlowym ci$nieniem szerokosci nerwu wzroko-
wego wraz z oslonkg nie powinna przekracza¢ 5 mm.
Uzyskano wartosci graniczne migdzy 5-6 mm, ktore
moga zwiastowaé narastanie wzmozonego ci$nienia
sroédczaszkowego. Wskutek kolejnej niepokojacej
przestanki korelujacej ze srednim stanem ogdlnym pa-
cjentki zmieniono kwalifikacje transportu na tryb pilny
z uzyciem sygnatow swietlnych i dzwigkowych.
Dodatkowo drogg telefoniczng poinformowano le-
karza dyzurnego Oddziatu Obserwacyjno-Zakaznego
Specjalistycznego Szpitala im. E. Szczeklika w Tarno-
wie o potrzebie przygotowania miejsca i zespolu w celu
jak najszybszej pomocy pacjentce. Przekazano prezen-

towane objawy zbadane do tej pory. Do szpitala ZRM
dotarl okoto godziny 20:15. Pacjentka zostata przyjety
przez zespot oddzialu niezwlocznie. Przekazano jesz-
cze raz pelny wywiad, przebieg i podjete MCR w miej-
scu wezwania i w czasie transportu. Wymieniono do-
ktadnie i badano dodatkowo przy przyjeciu wszystkie
patologiczne objawy fizykalne sugerujace mozliwosé¢
toczacego si¢ procesu Zapalenia Opon Moézgowo-
-Rdzeniowych. Przekazano takze rezultaty badania
USG 1 wysnuto podejrzenie mozliwo$ci wzmozonego
cisnienia $rodczaszkowego w zwigzku z granicznym
pomiarem szerokosci ONSD. Przekazano takze obec-
nie zmierzong temperatur¢ na poziomie 38,6°C. Na
tym zakonczono MCR z godzing przekazania 20:30.

DIAGNOSTYKA | LECZENIE SZPITALNE
W ramach diagnostyki szpitalnej przeprowadzo-
no ponownie wywiad, wykonano badanie fizykalne,

Tabela 1. Wyniki badan laboratoryjnych krwi o podwyzszonym wyniku.

PARAMETR WYNIK

ZAKRES NORMY

ASO (anti-streptolysine 0) 382 1U/ml

<150 1U/ml

Glucose 6,16 mmol/I

3,90-5,50 mmol/I

Tabela 2. Wyniki morfologii krwi obwodowej po przyjeciu oraz po dwoch dobach leczenia.

PARAMETR 23.07.2019 25.07.2019 ZAKRES NORMY ROZNICA
WYNIK WYNIK
WBC[G/I] 15,40 10,70 4,00-10,00 -4,70
NEU [G/1] 11,00 8,20 1875 -2,80
NEU [%] 71,60 76,30 45-75 4,70
LIMF [6/1] 2,60 1,80 0,8-4,5 -0,80
LIMF% 17,00 16,80 20-45 -0,20
MONO [6/1] 1,70 0,60 0-0,8 -1,10
MONO [%] 11,20 6,00 0-10 -5,20
E0S [G/1] 0,00 0,00 0-0,5 0,00
EOS [%] 0,00 0,50 0-5 0,50
BASO [G/1] 0,00 0,00 0-0,1 0,00
BASO [%] 0,20 0,40 0-1,5 0,20
RBC[T/I] 4,65 4,97 4,00-5,00 0,32
HGB [mmol/I] 7,10 7,80 7,5-10 0,70
HCT[L/L] 0,352 0,375 0,37-0,47 0,02
MCV [fl] 75,60 75,40 80-95 -0,20
MCH [fmol] 1,52 1,57 1,7-2]1 0,05
MCHC [mmol/I] 20,10 20,80 19-23 0,70
RDW [%] 13,60 14,10 11-14,5 0,50
PLT[G/1] 300,00 311,00 130-400 11,00
MPV [fl] 7,50 8,00 7,00-12,00 0,50

Legenda: WBC-liczbaleukocytow, NEU—neutrofile, LIMF—limfocyty, MONO-monocyty, EOS—eozynofile, BASO—bazofile,
RBC—ilos¢erytrocytow, HGB—poziom hemoglobiny, HCT—hematokryt, MCV—$rednia objetos¢ krwinki czerwonej,
MCH - wskaznik $redniej masa hemoglobiny, MCHC — $rednie st¢zenie hemoglobiny w erytrocytach, RDW —
rozpig¢tos¢ rozktadu erytrocytow, PLT — ptytki krwi, MPV — wielko$¢ trombocytow.
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dokonano pomiaré6w antropometrycznych oraz pod-
jeto diagnostyke laboratoryjng pobierajac do analizy
krew, mocz oraz ptyn moézgowo rdzeniowy poprzez
naktucie ledzwiowe. Wykonano diagnostyke obra-
zowa w postaci badania USG brzucha i przestrzeni
zaotrzewnowej. Badania, ktore byly wykonane, a nie
wykazaty istotnych patologii to: badanie ogdlne mo-
czu, Borrelia burgdorferi, biatko c-reaktywne (CRP),
czas koalinowo-kefalinowy, D-Dimer, jonogram
w surowicy, kreatynina, mocznik, posiew krwi tleno-
wy, posiew ptynu mézgowo-rdzeniowego, prokalcy-
tonina Q, PTINR, rozmaz krwi obwodowej oraz USG
brzucha i przestrzeni zaotrzewnowe;j.

Wyniki badan laboratoryjnych krwi wykonane za-
raz po przyjeciu wykazaly patologie w zakresie ASO
(anti-streptolysine O) oraz podwyzszony poziom
glukozy (Tab. 1). Dodatkowo liczne nieprawidto-
wosci o charakterze toczacej si¢ infekcji wirusowej
obserwowano w wyniku morfologii krwi obwodowej

Tabela 3. Wynik badania ptynu mézgowo-rdzeniowego.

(Tab. 2) oraz w wynikach badania plynu mézgowo-
-rdzeniowego (Tab. 3).

Powyzsze badania pozwolily na ostateczne rozpo-
znanie z zakresu kodu ICD-10 A87.9 — wirusowe za-
palenie opon mozgowo-rdzeniowych, nieokreslone.
W duzej mierze na podejrzenie tej jednostki chorobo-
wej wptyw miaty objawy fizykalne, ktore potwierdzone
zostaty badaniami laboratoryjnymi, szczeg6lnie pod-
wyzszonym poziomem leukocytow w badaniu mor-
fologii krwi obwodowej, znacznej cytozy w badaniu
ptynu moézgowo rdzeniowego oraz obecnosci bialka.
Dodatkowo kwestie wirusowego podtoza tej infekcji
potwierdzila znaczna leukocytoza w obrazie morfolo-
gii oraz w badaniu ptynu mézgowo-rdzeniowego.

W leczeniu szpitalnym podjeto stosowanie na-
stepujacych lekéw: midanium, ibuprofen, mannitol
15%, corhydron, drotaweryna oraz duze ilosci ply-
néw: ptyn wieloelektrolitowy, 0,9% Natrium Chlora-
tum, 5% glukoza. Zmiany w wynikach parametréw

PARAMETR WYNIK

NORMA

Barwa bezbarwny

Przejrzystos¢ lekko metny

(ytoza [H/ul] 1893

0-5

Biatko [mg/dI] 185

15-45

Glukoza [mmol/I] 2,85

2,22-3,89

Chlorki [mmol/I] 125

115-130

Segmenty — rozmaz 6%

Limfocyty — rozmaz 76%

Monocyty — rozmaz 18%

90,00
76,30

7160|

NEU [%]

80,00
70,00
60,00
50,00
40,00 15,40

30,00 11,00

|
| 10 70

20,00 's, 20 11,

WBC [G/I] NEU [G/I]

1,70
| 0,60

MONO [G/I] MO

10,00

0,00

B WYNIK 23.07

Ryec. 2. Zmiany w wynikach parametrow morfologicznych po dwoch

75,60
I75 40

MCV [fl]

20
| 6, 00

7,10

152

0,352 1,57

|0,375
]

NO[%]  HGB MCH [fmol]

[mmol/1]

HCT [/

B WYNIK 25.07

dobach leczenia szpitalnego pacjentki.
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morfologicznych po dwdch dobach leczenia szpital-
nego pacjentki przedstawia rycina 2.

Pacjentka w leczeniu szpitalnym przebywata od
23 lipca do 2 sierpnia 2019. W 10 dobie pobytu zo-
stata wypisana do domu z zaleceniami dalszej opieki
w Poradni Dziecigcej i pouczona co do konieczno-
$ci zgloszenia si¢ do Poradni Chorob Zakaznych za
2-3 tygodnie. Zalecono oszczedzajacy tryb zycia wraz
z pozostawaniem w warunkach domowych przez
2 tygodnie, unikanie nastonecznienia w okresie let-
nim tego roku oraz ograniczenie bodzcoéw audiowizu-
alnych w najblizszych tygodniach.

DYSKUSJA

Powodem wystepowania zapalenia opon moézgo-
wo-rdzeniowych (ZOMR) w populacji dzieci mogg
by¢ infekcje przebyte w bezposrednio przed epizo-
dem ZOMR. Wsrod tych standw wymienia si¢ przede
wszystkim ostre i przewlekle zapalenie ucha $rodko-
wego, zapalenie zatok oraz infekcje gornych i dolnych
drog oddechowych. Jezeli powodem tych infekcji jest
komponenta bakteryjna powaznym, powiktaniem tych
stanow moze by¢ przede wszystkim ropne ZOMR.
Stan ten jest zaliczany do czynnikow korelujacych
z powiktaniami $rodczaszkowymi wskutek bezposred-
niego wptywu na wzrost cisnienia $rodczaszkowego.
Podejmowane leczenie farmakologiczne powiktan
$rodczaszkowych bedace ratowaniem zycia pacjenta
zwigksza ryzyko powiktan. Przede wszystkim terapia
farmakologiczna z pierwotnym zrodtem zakazenia bez
podejmowania interwencji chirurgicznej moze w przy-
sztosci da¢ o sobie zna¢ w postaci nawrotu infekcji
i kolejnych epizodow ZOMR. Nawroty takie moga by¢
gorzej tolerowane przez pacjentow i gorzej poddawac
si¢ leczeniu w porownaniu z wczesniejszymi przypad-
kami ZOMR leczonych farmakologicznie. Stad nie-
zwykle istotnym w praktyce lekarza pediatry jest sku-

Tabela 4. Objawy oponowe i spos6b ich badania.

teczna profilaktyka i leczenie pierwotnych jednostek
chorobowych, ktérych niewlasciwe zakonczenie te-
rapii koreluje ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia
ZOMR zaréwno w postaci wirusowej, jak i bakteryj-
nej. Warto pamigtaé, iz leczenie farmakologiczne nie
we wszystkich przypadkach zapalenia ucha $rodko-
wego, zapalenia zatok oraz infekcji gornych i dolnych
drog oddechowych moze by¢ catkowicie skuteczne.
Catkowity efekt leczenia powinien by¢ weryfikowa-
ny za pomocg badan laboratoryjnych krwi oraz badan
obrazowych czaszki i klatki piersiowej. Prawidlowa
kontrola wyleczenia infekcji wystepujacej w ww. lo-
kalizacjach moze uchroni¢ dziecko przed narazeniem
na mozliwo$¢ epizodu ZOMR [1]. Wiasciwa reakcja
i prawidlowym postegpowaniem w przypadku inter-
wencji u dzieci z goraczka powinien wykazywac si¢
takze Zespol Ratownictwa Medycznego (ZRM). Na-
pad drgawkowy, ktory bywa wynikiem wysokiej go-
raczki wystepuje az w 80% takich przypadkow. Pozo-
state 20% wezwan ZRM do drgawek u dzieci dotyczy
drgawek niezwigzanych z goraczka, lecz z neuroin-
fekcja. Wedlug klasyfikacji stanow nagtych w pedia-
trii to drgawki sa najczestszym stanem naglym, bez
wzgledu na ich przyczyng. Czgstos¢ ich wystepowa-
nia oceniana jest na 5-8%. Innymi powodami drgawek
u og6lu pacjentow pediatrycznych, wedtug podziatu,
ktory podaje w swojej pracy Zawadzki D. moga by¢
hipoglikemia, urazy glowy, zatrucia, ZOMR i padacz-
ka. Przy podziale dzieci wedlug poszczegolnych grup
wiekowych w przedziale od urodzenia do 6. miesigca
zycia najczgstszym powodem drgawek moze by¢ hi-
poglikemia, hipokalcemia Iub wrodzone zaburzenia
metaboliczne. W grupie starszej od 6. miesigca zycia
do 5. roku zycia drgawki moga by¢ skutkiem i me-
chanizmem obronnym przed goraczka i pojawiaja si¢
statystycznie czesto w ZOMR. W starszych grupach
wiekowych powodem drgawek jest przede wszystkim

LP O0BJAW

SPOSOB BADANIA

1 | objaw sztywnosdi karku

Pacjent lezy pfasko na plecach bez unoszenia zagtdwka; przytrzymujac klatke piersiowa pacjenta jedna
reka, druga wsun pod okolice potyliczng i sprobuj zblizy¢ jego brode do mostka. Jezeli objaw jest dodatni,
odruchowy skurcz miesni karku uniemozliwia przygiecie gtowy pacjenta do klatki piersiowej, powodujac
opdr i bél. Miara nasilenia sztywnosci karku jest odlegtos¢ miedzy broda a mostkiem pacjenta. W skrajnych
przypadkach napiecie miesni dtugich kregostupa jest tak duze, ze powoduje samoistne zgiecie gtowy do tytu
i wygiecie tutowia do przodu.

2a | objaw Brudzinskiego gérny

Iblizenie brody do klatki piersiowej w czasie badania sztywnosci karku wywotuje odruchowe zgiecie
koriczyn dolnych w stawach biodrowych i kolanowych

2b | objaw Brudzifiskiego dolny
spojenia tonowego.

Taka sama reakdja zgieciowa koriczyn dolnych jak w objawie Brudziniskiego gérnym wywotana ucisnieciem

3 | objaw Kerniga

Pacjent lezy ptasko na plecach; zegnij koriczyne dolna pacjenta w stawie biodrowym 0 90°, nastepnie
sprébuj ja wyprostowac w stawie kolanowym. Jezeli objaw jest dodatni, odruchowy skurcz migsni
uniemozliwia wyprost w stawie kolanowym, powodujac opdr i bél. Objaw Kerniga jest obustronny
(w odréznieniu od rozciggowego objawu Laséque'a w rwie kulszowej).
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padaczka. Niezaleznie od tego, czy na etapie Medycz-
nych Czynnosci Ratunkowych (MCR) w tak wysokiej
goraczee, jak w powyzej prezentowanym przypadku
pojawig si¢ drgawki goraczkowe czy nie, ZRM powi-
nien by¢ na nie przygotowany oraz powinien prowa-
dzi¢ od poczatku postepowania skojarzone leczenie
przeciwgoraczkowe i1 adekwatng plynoterapi¢ dosto-
sowang na podstawie wywiadu i badania fizykalnego.
Lekami, ktére powinny towarzyszy¢ ZRM w takich
przypadkach sg przede wszystkim diazepam w dawce
0,1-0,3 mg/kg masy ciata jako bezposrednia metoda
wyciszenia drgawek goraczkowych bedacych olbrzy-
mim obcigzeniem energetycznym dla moézgu oraz
w przypadku wykrycia podtoza gorgczkowego tych
drgawek powinno si¢ wesprze¢ uzyciem paracetamolu
w dawce 10-15 mg/kg masy ciata. Jezeli nieskutecz-
ny jest paracetamol, kolejnym krokiem jest stosowa-
nie w podaniu dozylnym badz domig¢$niowym dawki
pyralginy. Plyny powinny by¢ stosowane po ocenie
obcigzenia wstepnego na podstawie wypetienia zyt
szyjnych, zmian osluchowych u podstawy ptuc, a tak-
ze badaniu lokalizacji brzegu watroby i jej wystawaniu
poza tuk zebrowy. Bolus plynowy u dzieci to 20 ml/kg
masy ciata. Po kazdym takim bolusie nalezy kontrolo-
wac opisane powyzej parametry, oceniajac obcigzenie
wstepne (Tab. 4) [2]. W swojej pracy Nitsch-Osuch A.
1 wsp. przedstawili czgsto$¢ hospitalizacji na oddziale
intensywnej opieki medycznej pacjentow pediatrycz-
nych w zwigzku z ZOMR i mozliwe powiktania tej in-
fekcji. Na przetomie lat 2002-2010 z wszystkich 1158
hospitalizowanych pacjentow pediatrycznych tego
oddzialu 43 przebywalo tam w zwigzku z powaznymi
powiktaniami ZOMR. Stanowito to 3,71% wszystkich
pacjentow tego oddziatu. Najczgsciej hospitalizowa-
no dzieci w wieku 2-5 lat. Bylo to 16 z wszystkich
43 pacjentow, co stanowi 37,2%. Zgonem w wyni-
ku infekcji ZOMR zakonczyty si¢ pobyty 9 pacjen-
tow w badanym okresie czasu. Autorzy opisujg takze
wszystkie powiktania leczenia w warunkach intensyw-
nej terapii wymieniajac: krwawienie do osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN), obrzek mozgu, ropien
moézgu, wodogltowie, zmiany malacyjne OUN, poz-
ne zaburzenia neurologiczne w postaci niedowtadow,
zapalenie pluc, niewydolno$¢ nerek, niewydolno$é
watroby, martwicze zapalenie jelit oraz zmiany mar-
twicze skory. Najczestszym powiklaniem byly dwie
pierwsze wymienione jednostki chorobowe stanowig-
ce odpowiednio 28% i 30% wszystkich powiktan. Bio-
rac pod uwage grupe pacjentow z ZOMR, najczescie]
doswiadczali oni niewydolnosci nerek i stanowita ona
77% wszystkich powiktan u tych pacjentéw [3]. Moz-
liwym powaznym powiktaniem ZOMR moze by¢ tak-
ze wodogltowie. Przypadek taki w swojej pracy prezen-

tuja Jamroz E. i wsp., opisujac proces diagnostyczny
ileczniczy 13-miesiecznego dziecka. W toku wywiadu
ustalono obcigzenia rodzinne (babcia dziecka leczona
zpowodu gruzlica 22 lata wczesniej). Dziecko urodzo-
ne bylo bez powiktan z prawidlowa masg urodzenio-
wa sitami natury. Powodem zgloszenia si¢ do szpita-
la byly narastajace zaburzenia swiadomosci drgawki
1 gorgczka osiggajaca 39°C. Bezposrednia przesziose
chorobowa to od dwoch tygodni trwajacy niezyt gor-
nych drog oddechowych oraz wymioty i znaczne osta-
bienie. Szczepienia ochronne byty stosowane zgodnie
z obowigzujacym kalendarzem. Dziecko zostalo przy-
jete do oddziatu intensywnej opieki medycznej wsku-
tek pogarszajacego si¢ stanu ogodlnego, wzrastajacej
goraczki ktora osiggata 40°C oraz spadku punktacji
w Dzieciecej Skali Spiaczki (Children’s Coma Scale)
do 6 punktow. Badanie przedmiotowe wykazato do-
datnie objawy oponowe. W badaniach laboratoryjnych
krwi stwierdzono: segmentarng leukocytoze 33 tys/ul,
CRP w granicach normy, OB 58. Badanie ptyn mézgo-
wo-rdzeniowego wykazato: pleocytoze 3500/3 (80%
komorki jednojadrzaste; 20% segmentowane), poziom
biatka 171,9 mg/dl oraz poziom glukozy 7 mg/dl. Wy-
konywano takze diagnostyke w postaci tomografii
komputerowej (TK) wykazujac najpierw znaczne po-
szerzenie uktadu komorowego z progresja w dalszych
dniach do pojawienia si¢ przesigkow. W chwili poja-
wienia si¢ klinicznych objawéw wzmozonego cis$nie-
nia wewnatrzczaszkowego: senno$¢, apatia oraz bra-
dykardia okoto 40 uderzen na minute zadecydowano
o implantacji w trybie pilnym uktadu zastawkowego
komorowo-otrzewnowego. Dziecko opuscito szpi-
tal po 40 dniach leczenia w stanie ogoélnym dobrym.
W koncowym badaniu neurologicznym zaobserwo-
wano niewielkg hipotoni¢ mig¢$niowa i drzenie zamia-
rowe [4].

WNIOSKI

1. Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych moze sta-
nowi¢ dla pacjenta stan bezposredniego zagroze-
nia zycia, ktory szczegodlnie u dzieci, moze zakon-
czy¢ si¢ zgonem wskutek nieskutecznosci terapii
farmakologiczne;j.

2. Do epizodu zapalenia opon moézgowo-rdzenio-
wych moga doprowadzi¢ przebyte wczesniej in-
fekcje w postaci zapalenia ucha $rodkowego, za-
palenia zatok czy zapalenia gornych lub dolnych
drog oddechowych.

3. Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych moze wy-
wolywaé wzrost ci$nienia §rodczaszkowego, ktore
nie jest badalne na t¢ chwile w ZRM poza zareje-
strowaniem objawow klinicznych za nim przema-
wiajacych.
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4. Ultrasonografia ostonek nerwu wzrokowego moze
by¢ metoda przydatng do posredniej oceny moz-
liwo$ci wystgpienia wzmozonego ci$nienia $rod-
czaszkowego w przypadku dostepnosci w praktyce
Zespolow Ratownictwa Medycznego przenosnych
aparatow ultrasonograficznych.

PODSUMOWANIE

Jak zauwazy¢ mozna w opisanym powyzej przy-
padku i przegladzie obecnego pismiennictwa zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych mozne stanowi¢ bezpo-
$redni stan zagrozenia zycia i zdrowia. Obecne czgste
powiktania moga prowadzi¢ do potrzeby podejmowa-
nia inwazyjnych zabiegow ratujacych zycie oraz szero-
kiej farmakologii obciazajacej wazne zyciowo uktady
narzadow. Nawet w wyniku zadowalajacych wynikow
leczenia jednostki wyjsciowej moze dojs¢ do zabu-
rzen funkcjonowania nerek i watroby w dalszym zy-
ciu, szczegolnie u pacjentow pediatrycznych. Infekcja
moze takze pozostawia¢ trwate ubytki neurologiczne
wskutek trwalego uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego. Wiele z tych sytuacji mozna unikna¢ juz
na etapie praktyki lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej wskutek rzetelnego leczenia czestych w wieku
dzieciecym infekc;ji takich jak zapalenie ucha srodko-
wego, zapalenie zatok czy infekcje gornych i dolnych
drog oddechowych. Wazna jest tutaj sumiennos¢ dia-
gnostyczna i lecznicza polegajaca na zgodnej ze sztu-
ka medyczng opiece nad pacjentem zardwno w ostrej
fazie choroby, jak i po ustgpieniu klinicznych objawow
infekceji ktore nie zawsze $wiadcza o pelnym powro-
cie do zdrowia i catkowitym wyeliminowaniu czynni-
kow ktore ja wywotaty. Oczywiscie nalezy rozsadnie
dysponowa¢ dostgpnymi na cele diagnostyczne $rod-
kami w ramach funkcjonowania praktyki lekarza ro-
dzinnego, ale w zadnym wypadku oszczedno$¢ w tym
aspekcie nie moze skutkowa¢ miernie prowadzonym
procesem leczniczym. Skutki zdrowotne, ale takze
i ekonomiczne powracajacej infekcji, ktora swoje za-
konczenie w krytycznych przypadkach moze mie¢ na
oddziale intensywnej opieki medycznej sg znacznie
dotkliwsze dla zycia i zdrowia pacjenta i zdecydowa-
nie bardziej kosztowne dla systemu ochrony zdrowia
niz oszczgdnos¢ na etapie praktyki lekarza rodzinnego.

PISMIENNICTWO
PiSmiennictwo na str. 232.

PODZIEKOWANIA

Autorzy sktadaja serdeczne podzigkowania Szanow-
nej Pani lek. med. Lucynie Dziadon, specjaliscie pediatrii
i chorob zakaznych za wspaniata wspolprace z Zespo-
fem Ratownictwa Medycznego podczas przekazywania

w trybie pilnym pacjentki i podjecia w profesjonalny
sposob diagnostyki i leczenia szpitalnego. Dzigkujemy
Szanownej Pani Dyrektor Powiatowej Stacji Pogotowia
Ratunkowego w Tarnowie, mgr Kazimierze Kuneckiej,
za zgode na dostep do dokumentacji medycznej udzielo-
nej w celach realizacji etapow postgpowania przewodu
doktorskiego autora oraz tym samym realnego wptywu
rozwdj polskiej nauki w dziedzinie ratownictwa me-
dycznego, pediatrii, chordb zakaznych i towarzyszacych
tym dziedzinom stanoéw nagtych, ktore sg eliminowane
dzigki profesjonalnej naukowo i organizacyjnie oraz
nowoczesnej sprzetowo dzialalnosci Zespotow Ratow-
nictwa Medycznego PSPR w Tarnowie. Podzigkowania
kierujemy takze do Szanownych Panéw Dyrektorow:
lek. med. Marcina Kuty — Dyrektora Specjalistycznego
Szpitala im. E. Szczeklika w Tarnowie oraz lek. med.
Pawla Blicharza — zastgpcy Dyrektora d.s. lecznictwa
za ciaggla zgode i otwarto$¢ w dostepie do dokumentacji
medycznej pacjentow w celach naukowych, a tym sa-
mym wsparcie dziatalnosci mtodych naukowcow i pro-
wadzenie badan naukowych w Specjalistycznym Szpi-
talu im. E. Szczeklika w Tarnowie. Dzialania te shuza
realnemu rozwojowi polskiej nauki oraz ksztalttowaniu
jeszcze lepszej postawy i profesjonalizmu w holistycz-
nym podejsciu 1 wlasciwym leczeniu pacjentow w fazie
leczenia szpitalnego. Najwazniejszym dzielem na etapie
faz przedszpitalnej i wewnatrzszpitalnej wszystkich wy-
mienionych powyzej osob stanowigcych o wlasciwym
dziataniu jednostek ochrony zdrowia jest zycie i zdro-
wie miodej pacjentki, ktore byly bezposrednio zagro-
zone.
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Paris, France 2019 — between August, 31 and Sep-
tember, 4 the European Society of Cardiology (ESC)
Congress was held in Paris. ESC is the world’s largest
meeting of clinicians and basic scientists, gathering
over 32,000 delegates dedicated to fight cardiovascu-
lar disease. Among numerous late-breaking clinical
trials presented during ESC, the main insights regard-
ing emergency medicine included (I) rapid rule-out
of acute coronary syndromes (ACS), (II) oxygen and
antiplatelet therapy in ACS, and (III) vasodilation in
congestive heart failure (HF).

Two studies were dedicated to optimise the use
of high sensitivity cardiac troponin (hsTn) test for
early diagnosis of suspected ACS. The RAPID-TnT
trial compared the 0/1-hour protocol and the 0/3-hour
protocol (hsTnT at baseline and after 1 or 3 hours) in
3,288 patients with suspected ACS. ACS was ruled-
out at presentation if hsTnT concentration was low
and did not increase within 1 hour, with the cut-off
values depending on the assay. The 0/1-hour protocol
was the same safe as the 0/3-hour protocol in patients,
in whom the ACS was ruled-out. However, patients
diagnosed with ACS using the 0/1-hour protocol ex-
perienced more myocardial infarctions related to the
angiography procedure, suggesting that better strat-
egies are needed to optimise treatment in these pa-
tients. The HiSTORIC trial, in turn, investigated the
safety of the rapid ACS rule-out algorithm using sen-
sitivity cardiac troponin I (hsTnl) in 31,492 patients
with suspected ACS. The results demonstrated that
ACS could be safely ruled-out if hsTnl concentration
was below 5 ng/L at presentation, or if it was above 5
ng/L, but did not change more than 3 ng/L after three
hours. This algorithm enabled doctors to identify low-
risk patients in the emergency room and avoid hos-
pital admission for serial testing and/ or diagnostics.

Regarding emergency care of patients with con-
firmed ACS, the NZOTACS trial compared two oxy-
gen protocols in over 40,000 patients with a suspected

or confirmed acute coronary syndrome (ACS) in New
Zealand. The high oxygen protocol recommended high
flow oxygen, irrespective of the blood oxygen satura-
tion (SpO,) level. The low oxygen protocol, in turn,
recommended oxygen only if SpO, was below 90%,
with a target of maximum SpO, of 94%. The 30-day
mortality was the same for both protocols (3.1% vs.
3.0%), suggesting that oxygen therapy is safe, but pro-
vides no benefit in patients with ACS. Importantly, the
30-day mortality was decreased with the high oxygen
protocol compared to the low oxygen protocol (8.8%
vs.10.6%) in patients with ST-elevation acute myocar-
dial infarction (STEMI), suggesting potential benefit
of oxygen therapy in this subpopulation. The ISAR-
REACT 5 trial, in turn, compared two potent P2Y12
antagonists in patients with ACS — prasugrel and tica-
grelor. In the “intention-to-treat analysis™ (all patients
who were randomized and received at least one dose of
the study drug, regardless of protocol violations), it was
demonstrated that patients treated with prasugrel expe-
rience less ischaemic events, without an increase in the
rate of major bleeding. However, in the “on treatment”
analysis (only patients randomized and treated in ac-
cordance with the study protocol), there were no sig-
nificant differences between the study groups. Further,
the treatment strategies in both groups were different,
with ticagrelor being administered in all patients, and
prasugrel — only in patients in whom coronary anatomy
was known. Finally, as much as 11% of patients on
prasugrel and only 1% of patients on ticagrelor were
excluded from the safety analysis, without any justi-
fication. Hence, the results of both efficacy and safety
need to be carefully validated.

Finally, the GALACTIC trial showed that early
intensive vasodilation does not improve 180-day out-
comes in acute HF patients, who are haemodynami-
cally stable and do not require mechanical support.
Early intensive vasodilation was initiated at a median
of 5 hours after presentation and continued over 24 to

241



Aleksandra Ggsecka, Sylwester Rogula, Klaudiusz Nadolny

48 hours, and consisted of maximally tolerated doses
of universally available vasodilators including sub-
lingual and transdermal nitrates, oral hydralazine and
rapid up-titration of ACE inhibitors or angiotensin II
receptor blockers. Importantly, women treated with
early intensive vasodilation had worse outcomes,
compared to those treated with the standard care, sug-
gesting that vasodilation may harm women. Overall,
it seems that short-term vasodilation in acute HF does
not influence long-term outcomes, even when indi-
vidualised dosing strategies are used.

To summarise, the results presented at ESC 2019
support (I) rapid rule-out of patients with suspected
ACS using the 0/1-hour hsTnT protocol, or the single
hsTnl measurement, (II) no benefit of oxygen therapy
in ACS, except for patients with STEMI, (I1I) poten-
tial benefit of prasugrel in ACS, requiring further vali-
dation, and (IV) no benefit of intensive vasodilation
in congestive HF who are haemodynamically stable.
Although not yet present in the guidelines, these in-
sights may help to guide the daily clinical practice in
the emergency medicine.
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