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Szanowni Czytelnicy

Przedstawiam kolejny numer czasopisma. Zachecam do zapoznania
sie z poruszanymi zagadnieniami, z r6znorodnoscig tematyczng, skupiajaca
sie wokdt zagadnien edukacyjny, profilaktyczny oraz terapeutyczny.

Artykuty przybliza kryteria postepowania w wielu czesto wystepuja-
cych jednostkach chorobowych. Jednym z poruszanych tematéw jest wyste-
powanie wodogtowia wsrdd dorostych w oparciu o studium przypadku.
Wodogtowie nalezy do stabo poznanych jednostek, etiologia u dorostych
wciaz nie jest jeszcze w petni poznana. Ze wzgledu na trudnosci diagno-
styczne i podobienstwo obrazu klinicznego do choréb neurodegeneracyj-
nych pacjenci otrzymuja diagnoze zbyt p6zno.

Podnoszenie wiedzy i Swiadomosci w kwestiach zwigzanych z profi-
laktyka choréb przewlektych, wczesnym rozpoznaniem i postepowaniem
w sytuacjach nagtego zagrozenia zycia lub zdrowia, zwieksza bezpieczen-
stwo populacji. Dodatkowo przyczynia sie do udzielenia pomocy przed
podjeciem czynnosci przez struktury systemu ochrony zdrowia. Dlatego tez
podnoszenie wiedzy i sSwiadomosci w zakresie udzielania przez swiadkow
zdarzenia pomocy osobom poszkodowanym powinna by¢ priorytetowym
elementem pracy wszystkich oséb zawodowo zwigzanych z ochrona zdro-
wia. Zwiekszanie tego rodzaju umiejetnosci i Swiadomos$ci powinno opieraé
sie na przekazywaniu rzetelnej wiedzy medycznej w celu utrwalenia postaw
niezaleZnie od rodzaju wykonywanej pracy i wieku. Efekty takiej edukacji
zostaty przedstawione w kolejnym artykule.

Z prognozy Krajowego Rejestru Nowotworow wynika, ze malejacy
trend zachorowalnosci na raka pecherza w najblizszych latach utrzyma
sie, jednak liczba zachorowan bedzie ciggle rosng¢. Zagadnienia zwigzane
z diagnozg i postepowaniem terapeutycznym przedstawiono na podstawie
procesu terapetycznego pacjenta z rakiem pecherza.

W numerze poruszono temat ostrej zatorowosci ptucnej, najgroz-
niejszej postaci klinicznej zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Rozpo-
znanie choroby jest trudne z uwagi na mato specyficzne objawy, dlatego
podkresla sie znajomos$¢ czynnikéw ryzyka, algorytmoéw diagnostyczno-
-terapeutycznych oraz modyfikacji stylu zycia po incydentach zatorowosci.

Kolejnym artykutem przedstawionym na forum czasopisma jest
funkcjonowanie i zasadno$¢ terapii zajeciowej w standardach opieki nad
chorym. W Stanach Zjednoczonych taki rodzaj terapii jest rozumiany przede

¢ aded



wszystkim jako umozliwienie pacjentom osiggniecia zdrowia, dobrostanu
i satysfakcji zyciowej na kazdym etapie leczenia. Wptywa na doskonalenie
sprawnosci funkcjonalnej os6b przebywajacych pod opieka instytucjonalna.

Serdecznie zapraszam do lektury
Magdalena Wichary
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ADULT PATIENT WITH HYDROCEPHALUS. A CASE REPORT

SUMMARY

Hydrocephalus is one of the neuro-
logical diseases. As a congenital or
acquired condition, it poses a threat
to human life and health. It is very
important to implement appropriate
treatment so that the consequences
of the disease have as little impact
on the patient’s clinical condition.
This article attempts to characterize
hydrocephalus, taking into account
the definition, clinical symptoms,
causes of its occurrence and diagnos-
tic methods, on the example of a case
study of a 33-year-old female patient.
diagnosed with hydrocephalus. Neu-
rological diseases are an important
area of operation of Medical Rescue
Teams. A detailed history, physical
and subjective examination of the
patient allows for the assessment of

WSTEP

Wodogtowie zalicza sie do choréb
o podtozu neurologicznym. Jako
stan wrodzony lub nabyty stanowi
zagrozenie zycia i zdrowia cztowieka.
Bardzo wazne jest wdrozZenie odpo-
wiedniego leczenia, by konsekwencje
choroby w jak najmniejszy sposéb
rzutowatly na stan kliniczny pacjenta.
W niniejszym artykule podjeto
probe charakterystyki wodogtowia
z uwzglednieniem definicji, objawow
klinicznych, przyczyn jego wystepo-
wania oraz metod diagnostycznych,
na przyktadzie studium przypadku
33-letniej pacjentki u ktérej rozpo-
znano wodogtowie. Choroby neurolo-
giczne sg waznym obszarem w zakre-
sie dziatania Zespotéw Ratownictwa
Medycznego. Szczegdtowy wywiad,
badanie przedmiotowe i podmiotowe
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his current condition. A special role
in patients with hydrocephalus is
played by a neurological examination,
which allows for the observation of
any defects in the central nervous sys-
tem as well as appropriate diagnosis
and treatment. This article aims to
show a patient with hydrocephalus,
which is a very important group of
patients not only in the activities of
Medical Rescue Teams, but also in the
conditions of the Hospital Emergency
Department and Admission Room, as
well as introduces the disease entity
which is hydrocephalus, especially in
adults.

Keywords: hydrocephalus, edema,
cerebrospinal fluid, MRI

pacjenta pozwala na ocene jego
aktualnego stanu. Szczegélna role
u pacjentow z wodogtowiem odgrywa
badanie neurologiczne, ktére pozwala
na zaobserwowanie wszelkich ubyt-
kéw ze strony o$rodkowego uktadu
nerwowego, jak i odpowiednia
diagnostyka i leczenie. Niniejszy
artykut ma na celu ukazanie chorych
zwodogtowiem, ktorzy stanowia bar-
dzo wazng grupe pacjentéw nie tylko
w dziataniach Zespotéw Ratownictwa
Medycznego, ale rowniez w warun-
kach Szpitalnego Oddziatu Ratun-
kowego i Izby Przyje¢, jak réwniez
przybliza jednostke chorobowg jaka
jest wodogtowie, zwtaszcza u oséb
dorostych.

Stowa kluczowe: wodogtowie,
obrzek, ptyn mézgowo-rdzeniowy,
rezonans magnetyczny.

Anatomia i fizjologia uktadu nerwowego

Uktad nerwowy powstaje z ektodermy, ktéra stanowi listek zarod-

kowy. Tworzona jest ptytka nerwowa, ktéra przeksztatca sie w bruzde

nerwowg, kolejno w cewe nerwowg, do ktérej przylega Sciana cewy ner-

wowej. Dzieki licznym podziatom wyksztatcajg sie neuroblasty. To dzieki

nim wytwarzane sg komorki nerwowe. Cewa nerwowa stanowi podstawe

rozwoju moézgowia i dzieli sie na dwie czesci, s to pecherzyki moézgowe

pierwotne i wtérne (ryc. nr 1)

1 Gotab B.K,, Podstawy anatomii cztowieka, PZWL, Warszawa 2014.
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Pecherzyki pierwotne Pecherzyki wtdrne
* przodomézgowie * kresomozgowie
* srodmozgowie * miedzymodzgowie
* tylomozgowie * tylomodzgowie wtorne

* rdzeniomodzgowie

Ryc. nr 1. Podzial cewy nerwowej
Zrédto: (Gotab, 2014)?

Rdzen kregowy uktadu mozgowego wyksztatca sie z rdzeniomézgo-
wia, natomiast wyksztatcenie zgiecia cewy nerwowej jest mozliwe dzieki
rozwojowi mézgowia. Wérdd zgie¢ wyrdznia sie szyjne, gtowowe i mostowe.
Opony moézgowe wytwarzane sa przez komoérki mezenchymy. Podziaty i roz-
woj pecherzykdw sprawia, ze wyksztatcajg sie dwie poétkule. Prawa i lewa,
ktdre otaczajg mdézgowie. Na ich powierzchni obserwuje sie wystepowanie
ciata komérek nerwowych. Mézg wytwarza sie z kresomézgowia. Podziat
pecherzykéw prowadzi do wyksztatcenia sie pnia mézgu. W mézgu uwi-
doczniaja sie komory, ktére wypeinia ptyn mézgowo-rdzeniowy. Wsréd
komér wyrdznia sie boczne, komore trzecig i czwartg oraz w ich obrebie
wodocigg mézgu. Mézdzek wytwarza sie ze Scian pecherzyka czwartego,
a rdzen przedtuzony z pecherzyka pigtego®. Uktad nerwowy dzieli sie na
dwie zasadnicze czesci, tj. oSrodkowy uktad nerwowy, obwodowy uktad
nerwowy. Osrodkowy uktad nerwowy tworzy mézgowie i rdzen kregowy.
W médzgowiu wyrdznia sie kresomozgowie, miedzymozgowie, Srédmozgo-
wie, tytomézgowie wtérne, rdzenio méozgowie.

W kresomézgowiu wystepuje kresomédzgowie parzyste i nieparzyste.
W pierwszym uwidacznia sie ptaszcz, jadro kresomo6zgowia, istote biata
i komory boczne. W kresomézgowiu nieparzystym wyrdznia sie ciato
modzelowate, sklepienie i przegrode wraz ze spoidtem przednim. Pomiedzy
dwiema potkulami m6zgu wyrdznia sie szczelina podtuzna mézgu. W miejscu
dotu tylnego wyro6znia sie mézdzek. Drogi nerwowe buduja kresomozgowie

2 Jbidem.
3 Ibidem.
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nieparzyste powodujac zespolenie potkul. W kresomézgowiu znajduje sie
istota biata p6tkul wraz z wypustkami nerwowymi. Pétkule wypetnione sg
przez komory boczne, w ktérych wnetrzu jest ptyn mézgowo-rdzeniowy.
Miedzymoézgowie sktada sie z wzgdrzomozgowia, nadwzgorza, podwzgorza
i komory trzeciej. W sktad wzgdrza wchodzi istota szara. Zawzgorze zbudo-
wane jest z ciat kolankowatych, natomiast nadwzgérze z szyszynki i uzdeczek
i spoidta nadwzgédrza i spoidta uzdeczek. W podwzgdrzu wyroznia sie cze$¢
dolna i przysrodkows, stanowiace blaszke krancowa, skrzyzowanie i pasma
wzrokowe oraz guz i przysade z ciatem suteczkowatym. W podwzgoérzu
przechodza liczne drogi nerwowe. Niskowzgorze budowane jest ze skupien
istoty szarej, natomiast komora trzecia stanowi szczelinowata przestrzen
miedzy miedzymoézgowiem, wzgérzami i podstawa mézgowia. Srédmézgo-
wie klasyfikuje sie na konary mézgu i pokrywe srodmézgowia, przy czym
miedzy nimi obserwuje sie wodocigg mozgu. Ten otoczony jest istotg szara.
Tytomézgowie wtdrne to moézdzek zbudowany z istoty szarej i jadra oraz
most taczacy konary mézgu z rdzeniem przedtuzonym. Rdzeniomoézgowie
tworzone jest z rdzenia przedtuzonego, ktéry przechodzi w rdzen kregowy:.
W tytomoézgowiu wystepuje komora czwarta moézgu i to ona przechodzi
w kanat rdzenia kregowego. Rdzen kregowy wchodzi w sktad o$§rodkowego
uktadu nerwowego i potozony jest w kanale kregowym. W o$rodkowym
uktadzie nerwowym wystepuja opony, ktére otaczajg moézgowie i rdzen
kregowy. Wirdéd opon klasyfikuje sie opone miekka, twarda i pajeczynowke®.
W obwodowym uktadzie nerwowym wyrdznia sie nerwy czaszkowe i rdze-
niowe. Wirdd nerwow czaszkowych na uwage zastuguja: nerwy czuciowe,
nerwy ruchowe, nerwy mieszane, nerwy przywspétczulne. Ogélnaich ilos¢
to 12 par nerwdw czaszkowych. Wsréd nerwoéw rdzeniowych wyrdznia sie
nerwy szyjne, piersiowe, ledzwiowe, krzyzowe i guziczne. Jest ich 31 par.
W uktadzie nerwowym wyréznia sie réwniez sploty nerwowe rdzeniowe>.

W sktad budowy uktadu nerwowego autonomicznego wchodzg
dwie cze$ci, wspotczulna i przywspotczulna. Cze$¢ wspdiczulna sktada sie
z o$rodka, pnia wspotczulnego i gatezi obwodowych, natomiast cze$¢ przy-
wspotczulna to czeS¢ mozgowa i rdzeniowa®. Do uktadu naczyniowego zali-
cza sie kilka naczyn, w tym: uktad naczyn tetniczych, uktad naczyn zylnych,

4 Ibidem.
5 Ibidem.
¢ Ibidem.
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uktad naczyn wtosowatych. Uktady te sg unerwiane, przez co uczestnicza
w regulacji przeptywow krazenia oraz réwnowadze objeto$ciowo-cisnie-
niowej ptynu w mézgu. Dzieki tetnicom szyjnym wewnetrznym i tetnicom
kregowym mozliwy jest doptyw krwi do mézgowia. Miedzy tetnicami wyste-
puja potaczenia gatezi tetniczych o nieréwnomiernym zarysie. W uktadzie
naczyn tetniczych wystepuje zespolenie korowe w miejscu opony miekkie;.
Odpowiadajg one za ochrone przed niedokrwieniem mézgu. W mézgowiu
wystepuja rowniez zespolenia, ktére wyznaczaja granice gtéwnych naczyn.
W sktad uktadu zylnego wchodza zyty powierzchowne i gtebokie. S3 to
cienkie naczynia, w ktérych wystepuje mata liczba zastawek. W naczyniach
zylnych jest duzo zespolen. Dzieki obecnos$ci naczyn zylnych regulowane jest
ci$nienie srddczaszkowe moézgu. W naczyniach zylnych gtebokich duza role
odgrywa zyta wielka moézgu i zyty wewnetrzne. Odpowiadajg one za prze-
ptyw krwi w jednym kierunku. Wsréd uktadu naczyn wtosowatych wyste-
puje duza ilos¢ matych naczyn, ktore regulujg mikrokrgzenie mozgowe’.
Naczynia mézgowe sg unerwione przez witdékna nerwowe stanowiace
podstawe dziatania uktadu autonomicznego. Wiékna tworzg sploty wege-
tatywne lub sieci naczyn w obszarze drobnych gatezi przeszywajgcych. Na
unerwienie naczyn wptywa obecno$¢ struktur sSrédmdézgowych. Naczynia
mozgowe unerwiane sg réwniez przez ciata neuronéw wspotczulnych. Za
przekazywanie impulséw nerwowych odpowiedzialna jest noradrenalina,
natomiast unerwienie przywspoétczulne jest mozliwe dzieki obecnos$ci
nerwu twarzowego. Wérod unerwienia naczyn moézgowych wyréoznia sie
wtbékna trzewne czuciowe z neuropeptydami. Za unerwienie odpowiada
obecno$¢ neuronéw, neurogleju i Sciany naczyniowej tworzgcej jednostke
nerwowo-naczyniowa®.

Wodogtowie. Definicje. Klasyfikacja

Wodogtowie jest dysfunkcjg w zakresie gromadzenia ptynu mézgowo-
rdzeniowego (PMR) w komorach mézgu. Jest to stan, w ktérym na wskutek
réznych uwarunkowan dochodzi do zaburzenia prawidtowego wchtaniania
pltynu mézgowo-rdzeniowego. Wodogtowie to choroba zagrazajaca zyciu,

7 Kowianski P, Lietzau G., Karwacki Z., Steliga A., Morys$ ]., Morphological and functional
circumstances of the cerebral blood flow regulation, GUM, Stupsk 2013.
8 Jbidem.
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stad tez bardzo wazne jest podjecie odpowiedniego leczenia. Definiujac
wodoglowie, nalezy podkresli¢, Ze jest to choroba zwigzana z osrodkowym
uktadem nerwowym. Wodogtowie okres$lone zostato jako zbieranie sie
ptynu mézgowo-rdzeniowego w przestrzeniach mézgowych. Jest to proces
zaburzenia krazenia pltynu mézgowo-rdzeniowego i jego wchtaniania. Osta-
tecznie, wodogtowie to zwiekszenie objeto$ci PMR w uktadzie komorowym®.
Przyczyn wodogtowia jest wiele, a do najczestszych zalicza sie wady wro-
dzone i rozwojowe. Wady wynikaja z nieprawidtowosci w zakresie rozwoju
cewy nerwowej przy jednoczesnym zwezeniu wodociagu moézgu. Okresla
sie to mianem stenozy wodociggu moézgu, czyli waskim potgczeniem miedzy
trzecia a czwartg komorg mozgu. Skutkuje to problemem w podprowadzaniu
PMR z komory czwartej przez wodocigg do kanatu rdzenia kregowego. Ptyn
jest zatrzymywany i gromadzony w przestrzeni mézgowej. Do pojawienia
sie wodogtowia przyczynia sie przepuklina mézgowo-rdzeniowa, bedaca
wada rozwojowa zwigzang z porazeniem mie$ni. Wodoglowie warunkowane
jest przez malformacje Arnolda-Chiariego, czyli wade rozwojowa, ktora
powstata na etapie rozwoju zarodkowego i cechuje sie przemieszczeniem
sie tytomoézgowia do kanatu kregowego®®. Wérdd przyczyn wodogtowia
upatruje sie zesp6t Dandy’ego-Walkera stanowigcy réwniez ztozong wade
rozwojowa osrodkowego uktadu nerwowego. Wada ta charakteryzuje sie
dysfunkcja w zakresie wyksztatcenia robaka mézdzku. Wsrod determinant
warunkujacych wodogtowie zalicza sie wystepowanie torbieli pajeczy-
nowkowych zaliczanych do patologicznego zbiornika ptynowego miedzy
opona pajecza. Jedna z determinant wptywajacych na rozwéj wodogtowia
jest zapalenie opon mézgowych (ZOMR). Charakteryzuje sie bakteryjnym,
wirusowym lub grzybiczym zapaleniem PMR. Wsréd przyczyn upatruje sie
wystepowanie guzow moézgu, ktére uciskajg na drogi odprowadzenia PMR
z moézgu, tym samym catkowicie je blokujac. Wodogtowie warunkowane jest
réwniez przez krwawienie dokomorowe i krwotoki podpajeczynéwkowe.
Ten rodzaj wodogtowia okreslany jest mianem pokrwotocznym i wptywa
najczes$ciej na poszerzenie prawej komory moézgu i poszerzenie uktadu
komorowego. Wodogtowie moze by¢ rowniez skutkiem przebytego urazu
gtowy. W konteks$cie powyZszego obserwuje sie podziat wodogtowia na

9 Podemski R. [red.], Kompendium neurologii, Lublin 2019.

10 Hakim S Adams R.D., The special clinical problem of symptomatic hydrocephalus with
normal cerebrospinal fluid pressure. Observations on cerebrospinal fluid hydrodynamics,
] Neurol Sci 1965; 2: 307-77.
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wrodzone i nabyte. Wrodzone wodogtowie okreslane jest mianem scho-
rzenia na wskutek wad rozwojowych cewy nerwowej i stenozy wodociggu
mozgu. Za wodogtowie nabyte uznaje sie wszystkie te schorzenia i dolegli-
wosci, ktorych pojawienie przyczynito sie do zaburzenia w zakresie krazenia
PRM w mézgu. Podstawowa klasyfikacja wodogtowia zaktada wystepowanie
dwéch typéw wodogtowia (ryc. nr 2)*.

Ryec. nr 2. Rodzaje wodoglowia
Zrédto: (Zakrzewski K., 2007)'2,

Wodogtowie niekomunikujgce charakteryzujace sie catkowitym
zablokowaniem drég odprowadzajacych PMR. W jego przypadku obserwuje
sie upo$ledzenie w procesie wchtaniania ptynu moézgowo-rdzeniowego.
Charakterystyczny jest wzrost ciSnienia $rédczaszkowego. Ten rodzaj wodo-
gtowia najczesciej wynika z wad genetycznych i rozwojowych. Wodogtowie
komunikujgce-normotensyjne dotyczy standéw, w ktérych dochodzi do nad-
miernego nagromadzenia PMR, ktére nie jest konsekwencja wzmozonego
ci$nienia wewnatrzczaszkowego. Charakteryzuje sie zaburzonym przepty-
wem ptynu w uktadzie komorowym. Doprowadza do wystapienia ciasnoty
wewnatrzczaszkowej. Wodoglowie ex vacuo to schorzenie o niejasnym
podtozu powstania. Doprowadza w efekcie do zaniku migzszu i poszerzenia

11 Tbidem.
12 Vide Zakrzewski K., Wodogtowie i inne zaburzenia krqzenia ptynu mézgowo-rdzeniowego
u dzieci, Lublin 2007.
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komor mozgu. Skutkuje kompensujacym powiekszaniem sie przestrzeni
komorowej. Obserwuje sie zwigzek miedzy wystgpieniem tego rodzaju
wodogtowia a guzami mézgu lub demencjg starcza. Wodogtowie uszno-
pochodne stanowi powiktanie po ostrym zapaleniu ucha srodkowego?3.
Wyrdznia sie wodogltowie w przebiegu wad dysraficznych, a w ramach ich
wystepowania wyrdznia sie takie wady wrodzone uktadu nerwowego, ktére
powstaja w zyciu ptodowym ok. 1 miesiagca. Do tego rodzaju wad zalicza sie
bezmoézgowie, przepukline oponowo-rdzeniowa, potowicza przepukline
oponowo-rdzeniows, szyjna przepukline oponowo-rdzeniowg oraz przedni
i tylny rozszczep kregostupa. Wéréd wad dystroficznych otwartych warto
wymienic¢ ttuszczaka stozka rdzenia kregowego, zesp6t agenezji ogono-
wej, wady nici koncowej, torbiel stozka rdzenia kregowego'*. Wystepuje tez
wodogtowie w przebiegu wad rozwojowych osrodkowego uktadu nerwo-
wego. S3 to przede wszystkim wady wynikajace z rozwidlonego wodociggu,
prawdziwego zwezenia wodociggu oraz zwezenia Swiatta wodociaggu spo-
wodowane glejoza okotowodociggowa. Wodogtowie to wystepuje w prze-
biegu Zespotu Dandy ego-Walkera, przodomézgowiu jednokomorowym,
szczelinie mézgu lub malformacji zyty Galena'>. W klasyfikacji miejsce
ma wodogltowie pokrwotoczne, ktére powstato na wskutek krwawienia
do uktadu komorowego i w obszarze okotokomorowym (KODK). Jest to
szczegblny rodzaj wodogtowia, poniewaz niesie za sobg bardzo duze konse-
kwencje dla organizmu. Wptywa negatywnie na rozwdj psychoruchowy, nie-
dotlenienie i niedokrwienie'®. Wystepuje rdwniez wodogtowie pozapalne,
w ktérym pojawia sie nadmiar ptynu na wskutek nadprodukcji, zaburzenia
wchtaniania lub przeszkody drég ptynowych. Wéréd bakterii wywotujacych
pozapalne zmiany wymienia sie Escherichia coli, Klebsiella sp., Enterobacter
sp. i Samonella sp. Do zapalenia opon mézgowo- rdzeniowych dochodzi
w wyniku pojawienia sie Streptococcus pneumoniae lub Haemophilus influ-
enzae typu b(Hib). Nalezy tu podkresli¢, ze bakteryjne, ropne zapalenie
staje sie skutkiem zakazenia krwiopochodnego, co w efekcie przektada sie
na kolonizowanie sie drobnoustrojow w btonie §luzowej. Przedostajac sie

13 Tbidem.

* Tbidem.

15 Vide Klimczak A., Wodogtowie w przebiegu wad rozwojowych osrodkowego uktadu Nerwo-
wego, Lublin 2007.

16 Mandera M., Wodogtowie pokrwotoczne. Wodogtowie i inne zaburzenia krqzenia ptynu
rdzeniowo-mdzgowego u dzieci, Lublin 2017.
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do mézgu uszkadzajg bariere krew-ptyn, w efekcie powodujac naptywanie
do przestrzeni podpajeczynéwkowej granulocytéw obojetnochtonnych.
Te z kolei podwyzszaja ci$nienie Srodczaszkowe i obnizajg krazenie ptynu
mozgowo-rdzeniowego!’. W czesci przypadkéw osdb chorych obserwuje
sie wodogtowie w przebiegu guzéw mozgu. Poprzez procesy rozrostowe
nowotworéw w oSrodkowym uktadzie nerwowym obserwuje sie mecha-
niczng blokade drég przeptywu ptynu moézgowo-rdzeniowego i zaburze-
nia jego wchtaniania®®. Charakteryzujac podziat wodoglowia wymienia sie
wodogtowie obturacyjne, czyli takie, w ktéorym znajduje sie przeszkoda
dla PMR. Przeszkode te lokalizuje sie w komorach bocznych, komorze III
i komorze IV. Wystepuje tez wodogtowie podpajeczynéwkowe, ktore jest
charakterystycznym pierwszym stadium wodogtowia komunikujgcego.
Wsréd podziatu wodoglowia wyrdznia sie zbiornikowe, okres$lane jako
wodogtowie na wskutek poszerzenia zbiornika wielkiego i zbiornikow paje-
czynoéwki. Wodogtowie hipersekrecyjne stanowi kolejny rodzaj wodogtowia
zwigzanego z nadmierng produkcja PRM. Warunkowane przez dynamike
narastania wyréznia sie wodogtowie postepujace i zatrzymane. Klasyfikacja
wodogtowia sprowadza je do podziatu na wodogtowie wysokoci$nieniowe,
normalnoci$nieniowe i niskoci$nieniowe. Jest ono zwigzane z wystepowa-
niem ci$nienia wewnatrzczaszkowego u chorego. Wsrod rodzajéw wodo-
gtowia wyszczegolnia sie pozastawkowe, czyli takie, ktore pojawia sie po
leczeniu za pomocg zastawek komorowych?®.

Objawy kliniczne wodogtowia

Wodogtowie jest stanem zagrazajacym zdrowiu i zyciu pacjenta.
Szybkie rozpoznanie pierwszych objawéw jest kluczowe dla dalszego
postepowania. Mozemy je podzieli¢ w zalezno$ci od wieku pacjenta, u kté-
rego wystepuje wodogtowie. Choroba ta rozpoznawana jest juz w wieku
niemowlecym. Jednym z symptoméw wodogtowia jest zbyt duzy obwdod
gltowy wynikajacy z faktu, ze kos$ci czaszki u niemowlecia s3 stabo ze soba
potaczone. Z powodu ciasnoty wewnatrzmozgowej rozrastaja sie, dopro-
wadzajac do poszerzania sie obwodu gtowy. Gtownym objawem Kklinicznym

17 Jarmusz K., Doswiadczenia w leczeniu zakazenia uktadu zastawkowego w przebiegu tera-
pii wodogtowia, Neurologia Chirurgiczna, 2007, nr 2,s. 105-112.

18 Vide Mandera M., op. cit.

19 Vide Zakrzewski K., op. cit. oraz Stepien A. [red.], Neurologia, t.1, Warszawa 2019.
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wodogtowia jest ciSnienie wewnatrzczaszkowe przestrzeni ptynowych.
Najczesciej obserwuje sie wzmozone ciSnienie bedgce nastepstwem gro-
madzenia sie PMR w przestrzeniach czaszkowych. U niemowlat i nowo-
rodkow obserwuje sie rozejscie szwow czaszkowych oraz napiecie i uwy-
puklenie ciemigczek. Wsréd objawéw klinicznych nalezy wymieni¢ objaw
»zachodzacego stonica”. U pacjentéw z wodogltowiem obserwuje sie zmiany
w zachowaniu, narastajace nudnosci i wymioty, ktérym towarzysza silne bole
gtowy. Pojawia sie takze tarcza zastoinowa na dnie oka, a nawet zaburzenia
Swiadomosci. Béle gtowy sg skutkiem uciskania i podraznienia struktur
wewnatrzczaszkowych. Wystepujace wymioty, sa gwattowne, chlustajace,
bardzo obfite. Wsréd objawéw wodogtowia dostrzega sie spowolnienie
psychoruchowe, drazliwo$¢ oraz apatie. Wielu chorych wykazuje brak
zainteresowania dotychczasowym zyciem. Charakterystyczne dla wodo-
gtowia jest pojawienie sie braku koncentracji i umiejetnosci zapamietywa-
nia. Wsréd dolegliwosci na wskutek wodogtowia wymienia sie padaczke
warunkowang przez uszkodzenie nerwéw. Wielu pacjentom doskwiera
problem z ostrosciag wzroku, podwdjnym widzeniem i rozmywaniem sie
obrazu na skutek uszkodzenia nerwu gatkowego. Znaczaca ospatos¢ jest
rowniez charakterystyczna dla wodogtowia. Pacjenci zmagajg sie rowniez
z odretwieniem. Czasami objawem charakterystycznym jest Spigczka, ktora
staje sie bezposrednim zagrozeniem zycia pacjenta. Wodogtowie przyczynia
sie réwniez do zaburzen wegetatywnych. Tutaj uwage zwraca uszkodzenie
pnia moézgu, ktére moze powodowac bradykardie, hipertensje i zaburzenia
oddychania. Objawy kliniczne s bardzo rozbudowanym zagadnieniem,
dopasowanym do indywidualnego stanu pacjenta. Istotna jest szybka inter-
wencja w momencie zaobserwowania powyzszych objawéw wodogtowia?.

Badanie pacjenta z wodogtowiem

Przeprowadzony wywiad z pacjentem daje mozliwo$¢ uzyskania opi-
nii odnos$nie objawdw, poczatku ich wystagpienia oraz intensywnosci i skali
ich narastania. Dzieki rozmowie z pacjentem, jego rodzing lub opiekunem
pozyskuje sie rowniez informacje dotyczace innych choréb wspétistnie-
jacych. Kluczowe jest otrzymanie informacji dotyczacej przyjmowanych
lekéw. U pacjenta z wodogtowiem obserwuje sie zaburzenia neurologiczne,

20 Vide Zakrzewski K., op. cit. oraz Stepien A. [red.], op. cit.



Asclepius 2/2022

ktére moga wystepowac od sekund do kilku minut, co potwierdza szybko
postepujacy proces wzrostu ciSnienia wewnatrzczaszkowego. Podejmu-
jac dziatania ratownicze na miejscu nalezy oceni¢ Swiadomos$¢ pacjenta
poprzez zadawanie odpowiednich pytan. U pacjentéw z wodogtowiem cze-
sto pojawiajg sie napady padaczkowe, dlatego pacjent powinien by¢ stale
obserwowany w celu wdrozenia odpowiedniego postepowania i leczenia.
Dla pacjentéw z wodogtowiem charakterystyczny jest tepy i silny bol gtowy.
W dziataniach ratowniczych pozyskuje sie informacje dotyczaca nateze-
nia boly, czasu jego trwania i charakteru. Podczas wywiadu uzyskujemy
rowniez informacje dotyczacg ewentualnych niedowtadéw, dretwienia,
zaburzenia widzenia, wymiotow i nudnosci, ktére sg charakterystyczne
dla pacjenta z wodogtowiem. Istotne jest tez okreslenie zawrotdw gtowy,
o ile takowe wystepuja. Ze wzgledu na draznienie struktur nerwowych
chorzy dotknieci s3 podwo6jnym widzeniem lub swiattowstretem. Obok
wywiadu i zebraniu szczegétowych informacji o chorym, wazne jest prze-
prowadzenie badania fizykalnego. Oparte jest ono na ocenie podstawowych
funkcji zyciowych: oddychania, ci$nienia krwi, temperatury i rytmu serca.
Ich zaburzenia moga $wiadczy¢ dodatkowo o rozwijajacym sie wstrzasie,
chociazby kardiogennym, ze wzgledu na czestg bradykardie u pacjentow
z wodogtowiem. Do dziatan i czynnosci medycznych zalicza sie rowniez
badanie neurologiczne pacjenta. Jest z nim zwigzana ocena allopsychiczna
i autopsychiczna. Oceniana jest afazja, ktéra wystepuje rowniez u pacjentow
z narastajgcym wodogltowiem. Ocena mowy pacjenta w badaniu neuro-
logicznym jest bardzo wazna, pozwala na zaobserwowanie ewentualnej
dyzartrii. W badaniu neurologicznym pacjenta istotna jest ocena Zrenic
i ich reaktywnos$ci na $wiatto, wystapienie $wiattowstretu. W badaniu
nalezy rowniez oceni¢: nerwy wzrokowe, twarzowe, stuchowe jezykowo-
-gardtowe i site mie$nia jezyka. Badanie nerwéw czaszkowych ma za
zadanie wykluczenie dolegliwos$ci zwigzanych z widzeniem, stuchem i sitg
mie$niowa. Oceniana jest rowniez ruchomos$¢ gatek ocznych i unerwienie
czuciowe. Badajac pacjenta z wodogtowiem ocenia sie uktad ruchu, w tym
chod i postawe. Pacjent wykonuje proste czynnosci (wyprostowanie dtoni,
zamkniecie oczu, kotowrotek z ruchéw dtoni, dotykanie czubka nosa palcem
wskazujacym, przesuniecie pieta po piszczelu drugiej nogi). Badania ze
strony uktadu ruchu pozwalajg na wykluczenie nieprawidtowos$ci zwigzanej
z masg miesniowa. U pacjentéw z wodoglowiem obserwowane sg dysfunk-
cje ruchowe, np. brak rownowagi, drzenie konczyn i zaburzenia okreslane
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jako fascykulacyjne. Badajac pacjenta ocenia sie rowniez site mieSniowa.
Skala oceny sity miesniowej to od 0 do 5. Pacjent, ktory nie wykazuje ruchu,
otrzymuje w skali 0. Kolejnym etapem badania jest okreslenie koordynacji
mozdzka, a badanie polega na dotknieciu palcem wskazujgcym czubka nosa.
Ocena sity miesniowej konczyn moze sugerowac¢ o uszkodzeniu mézgo-
wia?L. U pacjentéw z wodogtowiem obserwowane sg wygérowane odruchy
$ciegniste, a nawet dodatni objaw Babiniskiego. W badaniu neurologicznym
istotne jest okreslenie uktadu czuciowego, dzieki ktéremu mozna ocenic
uszkodzenie nerwéw obwodowych, uszkodzenie w obrebie osrodkowego
uktadu nerwowego lub pnia mézgu. Podczas badania pacjenta obserwowane
sg wspomniane odruchy konczyn gdérnych i dolnych. Odruchy ocenia sie
w czterostopniowej skali. Warto dodac, ze ukierunkowanie badania neuro-
logicznego daje mozliwo$¢ szybszej pomocy pacjentowi??,

Rozpoznanie u pacjenta z wodogtowiem jest mozliwe réwniez w cza-
sie diagnostyki SOR. Nadrzedna role peini diagnostyka obrazowa wodo-
gtowia. Pacjent, ktéry ma objawy mogace swiadczy¢ o ci$nieniu wewnatrz-
czaszkowym, powinien by¢ poddany specjalistycznym badaniom. W ramach
dziatania SOR s3 to badania obrazowe. Dzieki nim mozliwe jest szybkie
i precyzyjne rozpoznanie wodogtowia, ocena struktur anatomicznych o$rod-
kowego uktadu nerwowego (OUN). Dzieki ultrasonografii (USG) ocenia sie
krazenie ptynu mézgowo-rdzeniowego, tomografie komputerowa (TK)
i rezonans magnetyczny (MR). Kazda z powyzszych metod jest kluczowa
w rozpoznaniu wodogtowia u pacjenta. USG jest badaniem wykorzystywa-
nym najczesciej u matych dzieci. Poprzez to badanie ocenia sie ciemiagczko,
strukture tkanki nerwowej mézgu, szeroko$¢ komor i przestrzeni miedzy-
komorowej. Dodatkowo jest to badanie niezastgpione w celu identyfika-
cji krwawien $rodczaszkowych, ktére sg jedng z przyczyn wystepowania
wodogtowia. Uktad komorowy w obrazie USG oceniany jest na podstawie
odlegtosci miedzy rogiem czotowym komory bocznej a szerokoscig potkuli
mozgu. Wskaznik powyzej 50% poszerzenia oznacza zaawansowany stopien
wodogtowia. Badanie USG wykorzystuje sie rowniez jako metode kontrolng
stanu pacjenta po implantacji zastawki komorowej. Kolejno pojawia sie TK,
jedna z nowocze$niejszych technik diagnostycznych. Badanie wykonuje sie

21 Jabtoniska R, Slusarz R, [red.], Wybrane problemy pielegnacyjne pacjentéw w schorzeniach

uktadu nerwowego, PZWL, Wroctaw 2022.
22 Kozubski W,, Liberski P, Neurologia, PZWL,Warszawa 2016.
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w ptaszczyZnie osiowej. Dzieki wykorzystaniu tego rodzaju badania istnieje
mozliwo$¢ oceny szerokosci uktadu komorowego, a nawet mozna rozpo-
zna¢ pierwotng przyczyne wodogtowia. Istotna jest tutaj ocena wskaznika
Evansa, ktéry traktowany jest jako stosunek szerokosci uktadu komorowego
do szerokosci mézgu. Trzecim badaniem w ramach diagnostyki SOR jest
MR polegajacy na oddziatywaniu pola magnetycznego na jadra atoméw
pierwiastkéw. Badanie to wykonuje sie procesdw patologicznych, w kté-
rych USG i TK statly sie niewystarczajace do oceny. Dzieki wykorzystaniu
techniki MR istnieje mozliwo$¢ oceny namiotu mo6zdzku. Badanie MR jest
rowniez niezbedne w ocenie przeptywu ptynu mézgowo-rdzeniowego przez
otwory mézgu. Wykorzystuje sie sekwencje FLAIR oznaczajgcg sekwencje
osi strzatkowej. W r6znicowaniu MR wykorzystuje sie technike CINE polega-
jaca na ocenie réznicy protonéw w spoczynku wzgledem protonéw w PMR.
W badaniu RM wykorzystuje sie rowniez srodek kontrastowy?3. Ponizsze
rysunku nr 3 i 4 przedstawiaja obraz wodoglowia opisywanej pacjentki.
Studium przypadku tuz po interwencji na SOR.

Ryc. nr 3. Obraz wodoglowia w badaniu TK

Zrédto: archiwum pacjenta

3 Kaniewska- Losowska D., Diagnostyka obrazowa wodogtowia, Lublin 2007.
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Ryc. nr 4. Obraz wodogtowia w badaniu MR

Zrédto: archiwum pacjenta

Zaburzenia kraienia ptynu mézgowo-rdzeniowego. Leczenie
wodogtowia

Uktad komorowy zbudowany jest z czterech komoér. Wyréznia sie
dwie komory boczne, ktore znajduja sie w obrebie pétkul moézgu. W ptacie
czotowym obserwuje sie rég czotowy. Cze$¢ Srodkowa przechodzi w tréjkat
komorowy. Komory boczne sg potaczone z komora Il mézgu, co jest mozliwe
dzieki obecnosci otworu Monro. Komora Il znajduje sie w miedzymézgowiu
i przechodzi w wodociagg mozgu. Ten z Kkolei stanowi potgczenie z komora
IV mézgu, ktora znajduje sie miedzy mostem a rdzeniem przedtuzonym.
Komora IV potgczona jest z przestrzenia podpajeczynéwkowa. Nalezy wspo-
mnie¢ rowniez o splocie naczyniéwkowym, ktory pokryty jest nabtonkiem.
Sama przestrzen podpajeczynowki zbudowana jest ze zbiornika, przestrzeni
podpajeczynéwki, sklepistosci i rdzenia kregowego. Ten ostatni tworzy zbior-
nik ledZwiowy. W przestrzeni podpajeczynéwki wyrdznia sie przedziaty.
Przestrzen podpajeczyndéwki nie ma mozliwosci poszerzania sie, w zwigzku
z czym nadmierna produkcja PMR gromadzi sie w uktadzie komorowym.
Oznacza to, ze tworzy sie wodoglowie. PMR wytwarzany jest w uktadzie
komorowym, po czym dostaje sie do przestrzeni podpajeczynéwkowe;j. Sta-
nowi on ochrone dla mézgowia. Jest réwniez niezbedny do filtrowania oso-
cza. Miejscem resorpcji PMR jest przestrzen pajeczyndwki. Na wskutek zbyt
duzych ilosci PMR wytwarzane jest wodogtowie, ktére powoduje poszerzenie
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uktadu komorowego. Przyczynia sie rowniez do perforacji przegrody, posze-
rzenia otworu miedzykomorowego, komory III, rozdecia wodociggu mézgu
i poszerzenia rogdw potylicznych?*. Leczeniem wodogtowia zajmuje sie dzie-
dzina neurochirurgii. Na przestrzeni lat obserwuje sie postep metod i technik
stosowanych w leczeniu tego schorzenia. W przesztos$ci, ze wzgledu na brak
dostepu do odpowiednich rozwigzan, pacjenci najczesSciej umierali. Z czasem
rozwigzaniem stato sie naktucie ledZwiowe i drenaz komory bocznej mdzgu.
Zaczeto tez wykorzystywa¢ metode polegajaca na tworzeniu sztucznego
potaczenia miedzy komorami. Wspéiczesnie najlepszymi rozwigzaniami sa
operacje neuroendoskopowe i leczenie za pomoca zastawek komorowych.
Jedna z form leczenia wodogtowia jest zastosowanie neuroendoskopowe
polegajace na odbudowie prawidtowego krazenia PMR. Charakteryzuje sie
wytworzeniem zespolenia i pozbyciem sie barier, ktére blokuja przeptyw
PMR. Do zabiegdw neuroendoskopowych wykorzystuje sie specjalny sprzet,
do ktérego zaliczamy: neuroendoskop sztywny, neuroendoskop gietki, wide-
oskop z kamera. Leczenie neuroendoskopowe odbywa sie pod znieczuleniem
ogo6lnym pacjenta. Przeciwskazaniem do tego rodzaju leczenia jest zaburze-
nie homeostazy organizmu. Wsréd form neuroendoskopowych wyréznia
sie wentrykuloskopie, cysternoskopie i biopsje komorowa i zbiornikowa.
Za pomoca zabiegu neuroendoskopowego najczesciej leczy sie wodogtowie
niekomunikujace. Pacjentéw kwalifikuje sie na podstawie kryteriow, w tym
zachowaniem $wiatta zbiornika, ale niedroznoscig wodociggu. Do zabiegow
neuroendoskopowych kwalifikuje sie pacjentéw z wodogtowiem wieloko-
morowym, torbielami pajeczynéwki, nowotworami mézgu i wysiekami
podtwardéwkowymi?s.

Wspéiczesng metodg leczenia wodogtowia jest wykorzystanie ukta-
dow zastawkowych. Na rynku wystepuje ré6znorodno$¢ zastawek. Ich pod-
stawowg cecha jest zbudowanie z drenu komorowego mechanizmu zastaw-
kowego i drenu obwodowego. Pierwszy z nich, dren komorowy wykonany
z tworzywa sztucznego, zostaje umieszczony w uktadzie komorowym.
Mechanizm zastawki to integralna cze$¢ zastawek. Odpowiada za prze-
plyw PMR i reguluje wielko$¢ jego przeptywu przez zastawke w uktadzie

24 Ciszek B., Anatomia i fizjologia uktadu komorowego i przestrzeni podpajeczynéwkowej,
[w:] Wodogtowie i inne zaburzenia krqZenia ptynu mézgowo- rdzeniowego u dzieci, Lublin
2017.

%5 Nowostawska E., Leczenie wodogtowia z uzyciem technik neuroendoskopowych, Czelaj, Lu-
blin 2007.
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komorowym. Zastawka dziata na zasadzie ciSnieniowym , a okre$lana jest
efektem syfonowym. Warto zauwazy¢, ze w pozycji pionowej zastawka dre-
nuje duzo wiecej PMR, niz w pozycji poziomej pacjenta. Przedrenowanie
moze skutkowac nasileniem objawow ciasnoty mézgowej. Przedrenowanie
staje sie przyczyng zapadniecia komor i napiecia naczyn zylnych. W neuro-
chirurgii wykorzystuje sie kilka rodzajow zastawek, m.in.: zastawki o statym
ci$nieniu otwarcia, regulowanym ci$nieniu, antysyfonowym przeptywie, sta-
tym przeptywie i grawitacyjnym. Wybo6r odpowiedniego rodzaju zastawek
dopasowuje sie do indywidualnych predyspozycji osoby chorej. Implantacja
zastawki ma miejsce pod skérg na powierzchni czaszki. Na wysokosci ucha
znajduje sie zbiornik, w ktérym gromadzony jest PMR. Dren obwodowy
umieszczany jest w powtoce skdéry. Implantacja zastawki wymaga dbatosci
0 nig i monitorowania ewentualnych niepokojacych objaw6éw u pacjen-
tow. Czes¢ chorych wymaga ponownego regulowania warto$ci zastawki,
polegajacym na obnizaniu lub podwyzszaniu ci$nienia PMR. Zastosowanie
zastawek jest mozliwe u pacjentdw, u ktérych doszto do znacznego posze-
rzenia uktadu komorowego potwierdzonego MR oraz wystepuja objawy
wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego. Dyskwalifikacja z zaktadania
uktaddéw zastawkowych jest wystepowanie infekcji osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN) lub zakazenie PMR i krwawienie komorowe. Implantacja
zastawki odbywa sie w znieczuleniu ogélnym pacjenta. Leczenie zastaw-
kowe niesie za soba ryzyko wystapienia powiktan, do ktorych zalicza sie
niedroznos¢ drenu komorowego i obwodowego, przerwanie jego ciggtosci,
wysuniecie drenu z jamy otrzewnej, niedrozno$¢ mechanizmu zastaw-
kowego, krwotoki $rédczaszkowe, napady padaczkowe, perforacja jamy
brzusznej, wodobrzusze, torbiele w jamie brzusznej, infekcje i zapalenie
otrzewnej?°.

Opis przypadku

Studium przypadku oparte zostato na przyktadzie pacjentki, u ktorej
w wieku 33 lat zdiagnozowano wodogtowie. Pacjentka urodzona w woje-
wddztwie $laskim. Od 6 do 19 1. Z. mieszkata w wojewddztwie podlaskim. Uro-
dzona o czasie, w skali Apgar 10 punktoéw. Rozwo6j pacjentki przebiegat bez

26 Kwiatkowski S., Powiktania w leczeniu zastawkowym wodogtowia, [w:] Wodogtowie i inne
zaburzenia krgZenia ptynu mézgowo-rdzeniowego u dzieci, Czelej Lublin 2007.
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komplikacji. Poddawana okresowym badaniom kontrolnym, ktére wynikaty
z poszczegdlnych etapow rozwoju. W dziecinstwie nie zauwazono zadnych
niepokojacych objawdw. Rodzice pacjentki zdrowi, bez obcigzenia ryzykiem
choréb neurologicznych. Obcigzenie rodzinne pod katem nowotworu ptuc ze
strony ojca pacjentki. Wiek szkolny przebiegat w rozwoju dobrze. Pacjentka

w 19 1. z. podjeta studia w Katowicach, co wigzato sie z jej przeprowadza do
wojewddztwa $laskiego. Aktywna zawodowo i spotecznie. Udzielajgca sie
na przetomie lat 2005-2019 charytatywnie. Wolontariuszka fundacji, hospi-
cjum w Chorzowie i oddziatéw onkologii i hematologii. Pacjenta w dobrym
stanie zdrowotnym, bez deficytdw neurologicznych. W 2010 roku urodzita
corke, ktorej rozwoj zdrowotny przebiegat prawidtowo. Warto zaznaczy¢,
iz cigza przebiegata bez powiktan. Na poczatku 2018 roku pojawity sie
pierwsze symptomy bélu gtlowy, odretwienia i niedowtadu potowicznego.
Skierowana z POZ do poradni reumatologicznej celem diagnostyki choréb
tkanki tgcznej. W marcu 2018 r. pacjenta z niedowtadem, dretwieniem lewej
strony, zaburzeniami czucia, wymiotami, silnym boélem gtowy i swiatto-
wstretem przekazana przez Zespo6t Ratownictwa Medycznego w Chorzowie
na Izbe Przyje¢ w Chorzowie. W czasie badania zaobserwowano:

a)

b)
)

d)
e)
f)

g)

splatanie pacjentki i dobor niewtasciwych stéw, ucinanie zdania,
jakanie sie;

otwieranie oczy spontaniczne, reakcja ruchowa zachowana;
pacjentka wykazywata powolng reakcje na $wiatto, zaréwno w pra-
wym, jak i w lewym oku;

objaw oponowy (+);

wymioty (+);

zaobserwowano niedowtady konczynowe w konczynie gérnej lewej
i dolnej lewej;

ostabienie sity mieSniowe;j.

Podczas wizyty ZRM:

a)
b)
‘)
d)
e)
f)

wykonano podstawowe badania funkcji zyciowych;
wykonano badanie neurologiczne pacjentki;
wykonano EKG;

zatozono wktucie;

podano leki;

¢z 93ed

pacjentke przewieziono na SOR Neurologii Udarowej w Chorzowie.
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W farmakoterapii?” w ramach ZRM zastosowano: 2,5 g Pyralgina

w 250 ml 0,9% NacCl.

Badania TK gtowy przeprowadzone na SOR, potwierdzone MR, wyka-
zaly znaczne poszerzenie uktadu komorowego nadnamiotowego z zaokra-
gleniem rogu komér bocznych, wskaznik Evansa 0,45, szeroko$¢ komory 111
18 mm. Nie uwidoczniono przesieku PMR. W obrazie MR zaobserwowano
zmiany demielinizacyjno-degeneracyjne, torbiel szyszynki 9,5 mm, posze-
rzenie zbiornika mézdzkowo-rdzeniowego. Zmiany uznano za wrodzone.
Pacjentka w stanie dobrym wypisana do domu.

localizer r t2_tirm_tra_dark-flui t2_tse blade_tra

miP_lmages{SWW) SWI_lmages
Sy

PhoenixZIPReport ep2d_diff_3scan_

Ryc. nr 5. Obraz MR w rozpoznaniu wodoglowia pacjentki

Zrédto: archiwum pacjentki

Na przetomie marca i kwietnia 2018 stan pacjentki pogarszat sie,
towarzyszyty jej wymioty i nasilone béle gtowy. Pacjentka wielokrotnie
przyjmowana w ramach Nocnej i Swiqtecznej Opieki Zdrowotnej, po czym
przekazywana na Neurologie SOR w Chorzowie. Podczas leczenia zastoso-
wano Dexaven i.m, Ketonal i.m., Paracetamol i.v. Pacjentka z zaleceniami

27 Kleszczynski ]., Zawadzki M., Leki w ratownictwie medycznym, PZWL, Warszawa 2017.
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wypisywana do domu. Pacjentka 19.04.2018 r. wezwata ZRM z powodu
parastezji koniczyn gérnych i dolnych. Obserwowano réwniez zaburze-

nia mowy, trudnosci z wystawianiem sie, splatanie, bdl gtowy, wymioty
i Swiattowstret.
Wobec pacjentki podjeto nastepujace dziatania:

a)
b)
)
d)
e)
f)

wykonano podstawowe badania funkcji zyciowych;

wykonano badanie neurologiczne pacjentki;

wykonano EKG;

zatozono wktucie;

podano leki;

pacjentke przewieziono na SOR Neurologii Udarowej w Chorzowie.

Na podstawie badan stwierdzono:

a)
b)
0)
d)
e)
f)
g)
h)

brak logicznego kontaktu;

zaburzenia mowy, dysartrie, afazje, zespot oponowy;

ograniczenie ruchomosci kregostupa szyjnego;

ostabienie w obrebie nerwow czaszkowych i zaburzenia czucia;
ostabiong site mie$niowa;

deficyt ruchowy;

wzmozone napiecie miesniowe wygoérowane odruchy $ciegniste;
cechy ataksji.

Zabezpieczona pacjentka zostata przewieziona w trybie pilnym na
Neurologie SOR Chorzéw.

W ramach dziatania ZRM pacjentce podano 250 ml 0,9% NaCl i 10 mg
Hydroksyzyny (RR 180/110). Po 20 minutach zaobserwowano uspokojenie
splatania pacjentki.

21.05.2018 r. odbyta sie konsultacja neurochirurgiczna z rekon-

strukcja MR glowy. Na podstawie rekonstrukcji nie zaobserwowano cech

nadci$nienia srédczaszkowego, tym samym pacjentka nie wymagata lecze-
nia neurochirurgicznego (aneks nr 1).

3.08.2018 r. do pacjentki wezwano ZRM z powodu nasilonego bélu

gtowy, wymiotéw, podwojnego widzenia, dretwienia lewej strony twarzy.
Wobec pacjentki podjeto nastepujace dziatania:

a)
b)

c)

wykonano podstawowe badania funkcji zyciowych;
wykonano badanie neurologiczne pacjentki;

GZ 23ed

wykonano EKG;
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zatozono wklucie;
podano leki;

pacjentke przewieziono na SOR Neurologii Udarowej w Chorzowie.
Na podstawie badan stwierdzono:

zaburzenia mowy, dysartrie, afazje;

ostabienie w obrebie nerwéw czaszkowych i zaburzenia czucia;
ostabiong site miesniows;

deficyt ruchowy;

wzmozone napiecie miesniowe wygérowane odruchy $ciegniste;
cechy ataksji;

brak wyczerpujacego stopotrzasu;

chdd i proba Romberga (+).

Zastosowano farmakoterapie: 2,5 g Pyralgina w 250 ml 0,9% NaCl i 100
ml Mannitol. Po 30 minutach uzyskano poprawe w zakresie odczucia bélo-

wego. Pacjentka zaczeta z wiekszg tatwoscia otwiera¢ oczy i wykonywacé
polecenia podczas ponownego badania. Zostata odwieziona na Neurologie
SOR Chorzéw.

Pacjentka ze wzgledu na nasilajace sie objawy w okresie marzec-

wrzesien 2018 r. wykonata MR gtowy z kontrastem (ryc. nr 6).

Ryc. nr 6. Obraz kontrolny MR glowy pacjentki

Zrédto: archiwum pacjentki
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W MR glowy dnia 08.11.2018 r. rozpoznano zmiany demieliniza-
cyjno-degeneracyjne moézgu. Uktad komorowy nadnamiotowy znacznie
powiekszony, rogi komoér bocznych zaokraglone, szeroko$¢ komory I11 to 18
mm, wskaznik Evansa 0,45. Uwidoczniono przesiek ptynu mézgowo-rdze-
niowego i torbielowate poszerzenie zbiornika mézdzkowo-rdzeniowego.
Zaobserwowano cechy dyfuzji.

Ryc. nr 7. Obraz kontrolny MR glowy pacjentki

Zrédto: archiwum pacjentki

Pacjentka w trybie pilnym zostata skierowana na oddziat neurochirur-
gii w Katowicach. Zakwalifikowana do leczenia operacyjnego z powodu nara-
stajacego ci$nienia wewnatrzczaszkowego. Wielko$¢ komory III pacjentki
dnia 9.11.2018 r. wynosita 30 mm, wskaznik Evansa 0,45. Powtérny obraz
MR wykazat w ptaszczyZnie poprzeczne;j i strzatkowej brak przeptywu PMR.
Na podstawie obrazu MR zaobserwowano uktad komorowy nadnamiotowy
przemieszczony, poszerzony, asymetryczny. Przestrzenie podpajeczynéw-
kowe w obszarze nadnamiotowym poszerzone. W obszarze ciata modzelo-
watego obszar o podwyzszonym sygnale o wielko$ci 16 mm zdefiniowany
jako obrzek. Ciato modzelowate catkowicie rozsuniete przez poszerzone
komory. Powyzszy wynik MR gtowy pacjentki zaklasyfikowat jg do lecze-
nia wodogtowia celem implantacji zastawki komorowo-otrzewnowej

1.7 93ed
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programowalnej proGav + 25 cm H20 z ustawieniem przedoperacyjnym
na 10 cm H20 (aneks nr 2).

Ryc. nr 8. Zastawka proGAV 2.0.
Zrédto: https://www.bbraun.com/en/products/b0/miethke-progav-20.html?®

Przebieg okotooperacyjny gtadki. Przebieg pooperacyjny z komplika-
cjami zapalenia otrzewnej po implantacji koncowki drenu w jamie otrzew-
nej. Pacjentka po 25-dniowej hospitalizacji w stanie dobrym wypisana do
domu. Bél gtowy znacznie ustapit, poprawito sie widzenie, chéd, r6wnowaga
i sita miesniowa. Stan pacjentki oceniono na dobry. Kontrolny MR glowy
w grudniu 2018 r. wykazat polepszenie stanu pacjentki. Wchioniety obrzek
w przestrzeni ciata modzelowatego. Nadal uktad komorowy poszerzony
21 mm, delikatnie przemieszczony. Pacjentka w 2019 r. odbywata kilkukrot-
nie rekonstrukcje neurochirurgiczne, w ktérych uznano aktualng poprawe
w dolegliwos$ciach, w MR regresje odno$nie stanu klinicznego z9.11.2018 .
Ze wzgledu na liczne omdlenia zalecono opieke kardiologiczng i wykonanie
EEG glowy. W zapisie nastgpit wzrost czynnosci fali mézgu w ptacie cie-
mieniowo-potylicznym oraz napadowe grupy fal theta o wyrédzniajacej sie
amplitudzie (ryc. nr 9). Pacjentce wtaczono leczenie przeciwpadaczkowe.
Objawy ustgpity. W 2019 r. z powodu ponownych béli gtowy przeprogramo-
wano zastawke pacjentce i obnizono ci$nienie mechanizmu zastawkowego

28 7rédto internetowe: dostep: 22.10.2022.
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na 5 cm H20. Stan pacjentki poprawit sie. W 2020 r. pacjenta z powodu
zaburzenia widzenia i silnych boéli gtowy skierowana na MR gtowy kon-
trolny. W obrazie wykazano ponowne poszerzenie komory III w stosunku
do badania poprzedniego, szeroko$¢ komory III wynosita 22 mm. Zaob-
serwowano pasma gliozy, komory boczne poszerzone, wodocigg mézgu
o $rednicy 2 mm, komora IV szeroka. W przestrzeni ptynowej zamoé6zdzkowej
zaobserwowano poszerzony zbiornik wielki. Przestrzenie podpajeczynow-
kowe dyskretnie poszerzone. Obraz MR w poréwnaniu do poprzedniego
niestabilny. Pacjentke skierowano na oddziat neurochirurgii celem spraw-
dzenia droznosci zastawki komorowo-otrzewnowe;j.

Ryc. nr 9. Obraz kontrolny RM glowy pacjentki

Zrédto: archiwum pacjentki

Pacjentka w lutym 2020 r. skierowana w trybie pilnym na Oddziat
Neurologiczny UCK Katowice celem dalszej diagnostyki, w tym diagnostyki
stwardnienia rozsianego. W chwili skierowania wystepowaty: spastycznos¢
koniczyn goérnych i dolnych, silne bole gtowy, potowiczne i przejSciowe nie-
dowtady, béle miesni. Nadal obserwowany jest szeroki uktad komorowy
pomimo obecnosci zastawki komorowo-otrzewnowej. Podejrzenie zabu-
rzen moézgu w przebiegu innych choréb uktadu nerwowego. Pacjentka nie
wykazuje cech ogniskowego uszkodzenia OUN. Od sierpnia 2020 r. podlega
leczeniu w Poradni Leczenia Bolu medyczng marihuang Cannabis sativae

67 23ed
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flos AURORA DEUTSCHLAND GmbH THC 22%. Uzyskano poprawe w zmniej-
szonym bolu gtowy. Neurologicznie pojawit sie b6l i zaburzenia ruchomosci
gatki ocznej lewej, bol napadowy po silnym bolu gtowy. Pacjenta zmaga sie
z piskiem i szumem w uszach. W 2021 r. zlecono MR gltowy z kontrastem
kontrolny, w ktérym uktad komorowy nadal jest szeroki, uktad zastawkowy
zachowany. Stan pacjentki okreslany jako $rednio dobry ze wzgledu na okre-
sowo nasilajace sie dolegliwos$ci. Skierowano pacjentke na ocene tarczy
nerwéw wzrokowych celem poszukiwania cech obrzeku. Pacjentka w maju
2021 r. skierowana na konsultacje neurochirurgiczng z powodu silnych
boli gtowy i wymiotéw. W badaniu zaobserwowano obnizona §wiadomos¢
i mniejsza orientacje. Obnizono ci$nienie otwarcia zastawki z 5 na 0 cm
H20. Uzyskano niewielka poprawe w zakresie bdlu gtowy. Pacjentka na
chwile obecng w trakcie dalszej diagnostyki, leczona zachowawczo lekami
przeciwpadaczkowymi, zwiotczajacymi miesnie i wyréwnujacymi ci$nienie
$rodczaszkowe. Dodatkowo wprowadzono leczenie nietrzymania moczu
jako konsekwencji wodogtowia.

Omowienie

Uwage zwraca stan pacjentki, ktéra aktualnie ma 35 lat. Pomimo
zastosowania leczenia wodogtowia za pomocg zastawki komorowo-otrzew-
nowej nie uzyskano zadowalajacej poprawy. Brak podtoza przyczynowego
wystapienia wodogtowia stanowi duze wyzwanie diagnostyczne. Nasilajace
sie okresowo objawy powoduja, Ze pacjentka nie jest w stanie wrocic¢ do
aktywno$ci zyciowej. Postepowanie neurochirurgiczne sprawito, ze wodo-
glowie nie narasta, a ci$nienie jest regulowane przez zastawke. Liczne
objawy oraz odchylenia neurologiczne sprawiaja, Ze organizm pacjentki
jest coraz stabszy. Leczenie objawowe nie przynosi pozadanych efektow.
Na podstawie studium przypadku uzyskano zamierzony cel. Wykazano, Ze
pacjenta z wodogtowiem trzeba wigczy¢ do bardzo waznej grupy pacjentow
w dziataniach Zespotéw Ratownictwa Medycznego. Potwierdzeniem jest
szybkie podjecie dziatan ZRM w przypadku pacjentki celem minimalizacji
konsekwencji zdrowotnych wynikajacych z wodoglowia i narastajacego
obrzeku. Wobec pacjentki zastosowano wszystkie procedury, ktdre sprawity,
Ze stan jej zdrowia nie zostal narazony na dodatkowe powiktania. Wdro-
zona farmakoterapia przez ZRM pozwolita na unikniecie uszkodzenia OUN.
Nalezy podkresli¢, Ze losy pacjenta bardzo czesto zaleza od podjetych wobec
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niego dziatan przez ZRM. Wodogtowie ma rézne podioze. Choroba ta moze
rozwijac sie niemalze w kazdym wieku pacjenta, od zycia ptodowego az po
wiek starczy, i miewa zlozong patogeneze. Jednymi z najczestszych przy-
czyn wodogtowia s3: krwotoki wewnatrzczaszkowe, wodogtowie wrodzone,
rozwijajgce sie nowotwory i guzy mdzgu, wady genetyczne, jak i zapalenie
opon rdzeniowo-mézgowych. Prezentowany przypadek zastuguje na uwage
ze wzgledu na fakt iZ wodogtowie u dorostych jest znacznie trudniejsze do
wykrycia - objawy nie wskazujga bowiem jednoznacznie na to schorzenie.
Jego zwiastunami, wigzacymi sie ze wzrostem ci$nienia $rédczaszkowego,
moga by¢ bole glowy, wymioty, nudnosci, tarcza zastoinowa, somnolencja
lub nawet $pigczka. Czesto towarzysza jej inne specyficzne objawy neuro-
logiczne, zwtaszcza porazenie nerwu odwodz3acego czy wspomniany juz
zespot Parinauda.
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Introduction

Common social awareness of the
principle of first aid may save lives
in dangerous situations. Therefore,
increasing the knowledge and aware-
ness among the society of the help
of victims by witnesses of an event
should be an important element
of the work of all health and public
health professionals. Raising public
awareness of issues related not only
to the prevention of chronic diseases,
but also to patterns of conduct in situ-
ations of sudden life or health threats,
will increase the safety of the general
population, because anyone who will
need medical help will have a chance
to obtain it effectively before it is pos-
sible undertaking activities by the
structures of the health care system.
Increased knowledge and awareness

Wprowadzenie

Powszechna spotecznie znajomos$¢
zasada udzielania pierwszej pomocy
moze w niebezpiecznych sytuacjach
ratowac zycie. Dlatego tez podno-
szenie wsrod spoteczenstwa wiedzy
i Swiadomosci w zakresie udzielania
przez $wiadkéw zdarzenia pomocy
osobom poszkodowanym powinna
by¢ waznym elementem pracy
wszystkich os6b zawodowo zwigza-
nych z ochrong zdrowia i zdrowiem
publicznym. Podnoszenie wiedzy
spoteczenstwa w kwestiach zwia-
zanych nie tylko z profilaktyka cho-
réb przewlektych, ale i schematéw
postepowania w sytuacjach nagtego
zagrozenia zycia lub zdrowia, pozwoli
zwiekszy¢ bezpieczenstwo ogoétu
ludno$ci, poniewaz kazdy kto bedzie
potrzebowat pomocy medycznej
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of first aid among the inhabitants of
a given country, region, continent or
the whole world may also improve
the quality of life of people by elimi-
nating ,lost time” while waiting for
help from the health care system,
when witnesses previously educated
events take actions increasing the
chances of survival of a person in
a state of sudden threat to life or
health. Raising awareness of first
aid-related topics cannot, however,
be limited to compulsory first aid
training during a school lesson or
a driving license course, nor can it be
limited to calling an emergency medi-
cal team and passively waiting for it
to arrive. Increasing this type of skills
and awareness must be based on reli-
able medical knowledge provided by
trained educators, so that the quality
and level, as well as up to date of this
knowledge, are at the highest level.

Increasing the level of knowledge in
the field of first aid and public aware-
ness may have a beneficial effect not
only on the maintenance of the qual-
ity of life of the injured, but also may
contribute to reducing the burden on
the health care system. Actions taken
at the scene by witnesses may con-
tribute to the improvement of prog-
nosis or directly the condition of the
injured person, which, after medical
rescue operations are undertaken by
amedical rescue team and the patient
is transferred to a specialized treat-
ment facility, may reduce the number
of advanced procedures performed,
and as a result should reduce the

bedzie miat szanse uzyskac ja w spo-
s6b skuteczny jeszcze zanim mozliwe
bedzie podjecie czynnos$ci przez
struktury systemu ochrony zdro-
wia. Wzrost wiedzy i $wiadomosci
z zakresu pierwszej pomocy wsrod
mieszkancow danego kraju, regionu,
kontynentu czy catego swiata moze
takze sprawi¢, ze poprawi sie jakos¢
zycia ludzi poprzez eliminowanie
»Straconego czasu” podczas oczeki-
wania na pomoc ze strony systemu
ochrony zdrowia, kiedy to $wiadko-
wie zdarzenia, wcze$niej wyeduko-
wani, podejmujg dziatania zwieksza-
jace szanse przezycia osoby znajdu-
jacej sie w stanie naglego zagrozenia
zycia lub zdrowia.

Zwiekszanie wiedzy na tematy zwia-
zane z pierwszg pomoca nie moze
jednak polega¢ wytacznie na obo-
wigzkowym szkoleniu z tego zakresu
podczas lekcji w szkole czy kursu
na prawo jazdy, nie moze réwniez
ograniczac¢ sie do wezwania zespotu
ratownictwa medycznego i bier-
nego oczekiwania na jego przyjazd.
Zwiekszanie tego rodzaju umiejet-
nosci i Swiadomosci musi opierac
sie o rzetelng wiedze medyczna
przekazywana przez przeszkolonych
dydaktykéw, aby jako$¢ i poziom,
a takze aktualno$¢ tej wiedzy, byty
na najwyzszym poziomie.

Wzrost poziomu wiedzy z zakresu
pierwszej pomocy oraz Swiadomos¢
spoteczenstwa moze mie¢ korzystny
wplyw nie tylko na utrzymanie,
jakosci zycia os6b poszkodowanych,
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burden and costs of the health care
system in connection with activities
undertaken with a patient in a state
of sudden threat to life or health.
Education of the society on the basic
mechanisms leading to sudden life
or health threats would reduce the
frequency of such situations, as is
the case in the mechanism of reduc-
ing the occurrence of chronic diseases
through the prevention campaigns of
e.g., cancer, chronic obstructive pul-
monary disease or diseases related
to circulatory system. The introduc-
tion of systematic training from an
early age would allow to increase the
knowledge of the activities under-
taken by witnesses of the incident,
and along with the subsequent stages
of training older children, adolescents
or adults, it would enable the transfer
of basic information about the cause
or course of emergencies, thanks
to which the society could respond
faster and properly e.g. in the case
of stroke or myocardial ischemia. In
order to introduce appropriate teach-
ing methods and raise the awareness
of the population, not only in Poland,
but also in other countries, it is neces-
sary to develop a detailed and practi-
cally verified action plan, where the
mostimportantinitial stage is to get to
know the current level of knowledge
in the field of first aid in a wide group
of the population, taking into account
all age groups. The collection of such
data would allow for the preparation
of appropriate training programs and
avoid the provision of content that is

2/2022

ale rowniez moze przyczynic sie do
zredukowania obcigZenia systemu
ochrony zdrowia. Dziatania podej-
mowane na miejscu zdarzenia przez
Swiadkdw moga przyczyni¢ sie do
poprawy rokowan lub bezposrednio
stanu poszkodowanego, co po pod-
jeciu medycznych czynnoSci ratun-
kowych przez zespo6t ratownictwa
medycznego i przekazaniu pacjenta
w specjalistycznej placéwce lecznic-
twa moze zmniejszy¢ ilo§¢ wykony-
wanych zaawansowanych procedur.
W rezultacie winno to zmniejszy¢
obciagzenie i koszty systemu ochrony
zdrowia w zwigzku z czynno$ciami
podejmowanymi przy pacjencie znaj-
dujacym sie w stanie nagtego zagro-
zenia zycia lub zdrowia. Edukacja
spoteczenstwa z zakresu podstawo-
wych mechanizméw prowadzacych
do stan6éw nagtego zagrozenia Zycia
lub zdrowia pozwolitaby zmniejszy¢
czestos¢ tego rodzaju sytuacji, podob-
nie jak ma to miejsce w mechanizmie
redukcji wystepowania choréb prze-
wlektych poprzez akcje profilak-
tyki, np. nowotworéw, przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc (POCHP)
czy choréb zwigzanych z uktadem
krazenia. Wprowadzenie systema-
tycznego szkolenia od najmtodszych
lat pozwolitoby zwieksza¢ wiedze
na temat czynnosci podejmowanych
przez $wiadkéw zdarzenia, a wraz
z kolejnymi etapami szkolenia star-
szych dzieci, mtodziezy czy dorostych
umozliwitoby przekazywanie podsta-
wowych informacji o przyczynie czy
przebiegu stanéw nagtych, dzieki
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substantially inadequate in relation
to the competences and assimilation
abilities that characterize individual
groups of the population.

Keywords: first aid, teaching first aid,
first aid training.

czemu spoteczenstwo mogtoby szyb-
ciej i w sposéb wtasciwy reagowac
np. w przypadku udaréw mézgu czy
niedokrwieniu mie$nia sercowego.

W celu wprowadzenia odpowiednich
metod nauczania i zwiekszania Swia-

domosci populacji, nie tylko Polski,
ale i innych panstw, konieczne jest
opracowanie doktadnego i zweryfiko-
wanego w praktyce planu dziatania,
gdzie najwazniejszym wyjSciowym
etapem jest poznanie obecnego
poziomu wiedzy z zakresu pierwszej
pomocy w szerokiej grupie populacji,
z uwzglednieniem wszystkich grup
wiekowych. Zebranie takich danych
pozwolitoby na przygotowanie odpo-
wiednich programéw szkolen i unik-
niecie przekazywania tre$ci meryto-
rycznie nieadekwatnych wzgledem
kompetencjiizdolnosci przyswajania
charakteryzujacych poszczeg6lne
grupy populacji.

Przedstawienie badanego problemu

Powyzsze przestanki stanowig podstawowe uzasadnienie realizacji
badania stanowiagcego przedmiot omdéwienia w niniejszym artykule. Okre-
Slenie wyjSciowego poziomu wiedzy z zakresu pierwszej pomocy wsréd
uczniéow Liceum Ogoélnoksztatcacego numer 3 w Pszczynie, przeprowa-
dzenie zdalnego szkolenia z tego zakresu oraz dokonanie ponownej oceny
wiedzy bezposrednio po szkoleniu i po uptywie 12 tygodni, moze zostaé
uznane za swoistego rodzaju studium przypadku, na podstawie ktérego
mozliwe bedzie zaprojektowanie szerszego zasiegiem programu szkolen.
Prezentowane badanie dostarcza zaréwno informacji dotyczacych meryto-
rycznych aspektéw szkolen adresowanych do mtodziezy, jak i pozwoli uzy-
ska¢ wiedze dotyczaca trwato$ci efektu edukacyjnego, co z kolei moze mie¢
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kluczowe znaczenie z punktu widzenia projektowania szkolenn w aspekcie
dotyczacym ich cykliczno$ci, w tym interwatéw czasowych pomiedzy kolej-
nymi edycjami.

Zasady udzielania pierwszej pomocy

Medycyna ratunkowa jest bardzo obszerng i trudng specjalizacja.
Bez stworzenia odpowiednich wytycznych oraz schematéw postepowa-
nia dziatanie systemu ratownictwa bytoby trudne. Wezwanie na miejsce
zdarzenia jednostek systemu, wstepna diagnoza i zabezpieczenie pacjenta,
transport do odpowiedniej placoéwki, podjecie specjalistycznych dziatan
w celu ratowania poszkodowanego to najwazniejsze etapy, ktérych nie moze
zabrakna¢ w sytuacji wystgpienia nagtego zdarzenia. Pominiecie ktérego$
z elementéw dziatan lub brak jednolitych wytycznych mogtoby wptynaé
negatywnie na szanse przezycia pokrzywdzonego'. Rocznie okoto 700
tysiecy os6b w Europie umiera z powodu nagtego zatrzymania krazenia.
Jest to ogromna liczba zgondéw, gdzie w czesci przypadkéw dziatania podjete
przez $wiadkéw zdarzenia mogtyby mie¢ znaczacy wptyw na przezywal-
nos¢ tych oséb. Srodowisko medyczne na calym $wiecie nieustannie pracuje
nad pogtebianiem i poszerzaniem wiedzy z zakresu medycyny ratunkowe;.
Dziatania te maja na celu zwiekszenie szansy na przezycie oséb w krytycz-
nym stanie, dlatego nieustannie tworzone sa nowe zalecenia postepowania,
wskazania do wykonywania okreslonych medycznych czynnosci, wdrazania
wysokospecjalistycznych zabiegdw czy stosowania odpowiednich lekow.
Kierunek, w jakim idzie medycyna ratunkowa, daje szanse wielu osobom
na ratunek w nagle zaistniatej ciezkiej sytuacji zdrowotnej?.

Co pie¢ lat Europejska Rada Resuscytacji (ERC) wydaje wytyczne
postepowania podczas resuscytacji u osoby dorostej i dzieci. Rozdziatem
nieco odbiegajacym od zagadnien medycznych jest cze$¢ poswiecona eduka-
cji z tego zakresu?®. Postanowienia komitetu wykonawczego ERC sg jednym
z najwazniejszych dokumentéw regulujacych aktualne procedury, dlatego
ich aktualizacja dokonywana jest co 5 lat. W 2020 roku miaty ukazac¢ sie

1 Gucwa J., Ostrowski M., Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne i wybrane stany nagte, Kar-
kéw 2018, s. 41.

2 Ibidem

3 Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne resuscytacji 2015. Podsumowanie, Krakéw 2015,
s. 10.
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nowe wytyczne, jednakze, jak napisali autorzy nowych wytycznych z 2021,
z uwagi na Swiatowg pandemie wirusa Sars-Cov-2 nie zostaty one opubli-
kowane, a ukazaty sie dopiero 25 marca 2021 roku™.

W Polsce ttumaczeniem i publikowaniem postanowienn komitetu
wykonawczego ERC zajmuje sie Polska Rada Resuscytacji (PRC).

Amerykanskim odpowiednikiem ERC jest American Heart Association
(AHA). Rdznice w europejskich i amerykanskich wytycznych sg nieznaczne
i nie majg wiekszego znaczenia w postepowaniu Swiadkéw zdarzenia®.

Lancuch przezycia

Terminologia medyczna, specjalistyczna literatura przedmiotu,
wytyczne i zalecenia medyczne bylyby trudne w odbiorze dla szeroko
zakrojonej populacji. W celu przedstawienia najwazniejszych zadan na miej-
scu zdarzenia stworzono schemat nazwany tancuchem przezycia. Cztery
ogniwa przedstawiajg najwazniejsze czynno$ci, jakie powinno sie wyko-
na¢, kiedy kto$ potrzebuje pomocy. Na bazie tak stworzonego algorytmu
dziatan osoba niezwigzana z medycyng jest w stanie udzieli¢ wtasciwej
pomocy poszkodowanemu®.

Pierwszym i najwazniejszym etapem dziatania przez osobe udziela-
jaca pomocy jest szybkie rozpoznanie sytuacji zagrozenia zycia i zdrowia
oraz wezwanie pomocy. Op6Znienie rozpoznania pogarszajacego sie stanu
zdrowia pacjenta zwieksza ryzyko wystapienia u niego ciezkiego stanu, czy
powiktan, a takze bezposrednio zwieksza ryzyko wystapienia NZK i $mierci.
Dzieki zwiekszaniu Swiadomos$ci na tematy zwigzane z nagtymi stanami
zdrowotnymi wsrdd spoteczenstwa, poza problemem reakcji $wiadkéw
zdarzenia, mozna réwniez zredukowa¢ zwtoke w powiadamianiu jedno-
stek ratownictwa wynikajgcych z nadziei, iZ samoczynnie ming niepokojace
objawy, jak np. pojawienie sie bolu w klatce piersiowej mogacego ozna-
cza¢ wystgpienie zawatu miesnia sercowego. W tym momencie liczg sie
godziny, czy wrecz minuty, aby unikna¢ ciezkich powiktan pozawatowych
lub zapobiec dekompensowaniu sie poszkodowanego, co w rezultacie moze
doprowadzi¢ do $mierci. W momencie wystgpienia nagtego zdarzenia zdro-
wotnego nawet najlepsze dziatania §wiadkéw sytuacji z czasem przestaja

* Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne resuscytacji 2021. Podsumowanie, Krakéw 2021, s. 7.
5 Wytyczne American Heart Association 2017.
¢ Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne resuscytacji 2021, op. cit, s. 13.
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mie¢ znaczenie, jezeli pominie sie wezwanie os6b zajmujacych sie tym
zawodowo. Bedac swiadkiem takiej sytuacji najwazniejsze jest stworze-
nie warunkéw, w ktérych osoba z problemem zdrowotnym ma najwieksze
szanse na wyjscie z opresji bez duzego uszczerbku na zdrowiu. Aby tak sie
stato nalezy po rozpoznaniu sytuacji niezwtocznie wezwac odpowiednia
pomociotworzy¢ droge pacjentowi, aby mégt przejs¢ przez kolejne ogniwa
tancucha przezycia.

Drugim punktem postepowania os6b bedacych na miejscu zdarze-
nia jest podjecie resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Rozpoczecie przez
Swiadkdw zdarzenia podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych (Basic Life
Support - BLS) zwieksza szanse na przezycie 2-3 krotnie, jezeli do NZK
doszto w mechanizmie migotania komor’. Komérki nerwowe bez tlenu sa
w stanie przezy¢ 3-4 minuty, a nastepnie dochodzi do ich obumierania.
Proces ten w komorce nerwowej jest nieodwracalny, dlatego przywrocenie
wiasciwo$ci hemodynamicznych sercu, wytworzenie przeptywu krwi przez
naczynia moézgowe, ptucne, serce czy inne najwazniejsze narzady ma decy-
dujacy wplyw na to, czy dana osoba przezyje, czy tez jakie beda powiktania
zaistniatej sytuacji. Pomimo ciggtej gotowosci do wyjazdu karetek systemo-
wych, czas dojazdu rzadko kiedy bedzie wynosit wspomniane 3-4 minuty.
Dlatego tak istotne jest, aby §wiadkowie zdarzenia po zaalarmowaniu stuzb
rozpoczeli resuscytacje krazeniowo-oddechowa?®.

Kolejny etap dziatan tgczy sie z dotychczasowymi, poniewaz doty-
czy on jak najszybszego wykonania defibrylacji, gdy jest ona wskazana.
Aby mogto doj$¢ do wytadowania musi zosta¢ wykonanych kilka waznych
czynnoéci. Swiadek podejmujacy sie udzielania pomocy osobie bez tetna
i oddechu musi po rozpoznaniu tego stanu wezwa¢ pomoc, aby zespot
ratownictwa medycznego mogt dotrze¢ na miejsce, rozpozna¢ mechanizm,
w jakim doszto do NZK i wykona¢ wspomniang defibrylacje. Defibrylacje
mozna réwniez wykonac przy uzyciu urzadzenia AED. Jest to mate urzga-
dzenie wyposazone w elektrody i komputer stuzacy do analizy rytmu serca
oraz kierowania dziataniami $wiadkéw na miejscu zdarzenia. Aby wdro-
zy¢ skuteczne postepowanie z uzyciem AED, warto poprosi¢ o pomoc inne
osoby bedace wokot. Urzadzenie AED pozwala na bezpieczne wykonanie
wytadowania elektrycznego przez osoby postronne, jednakze samo uzycie

7 Ibidem, s. 6.
8 Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne resuscytacji 2021. Pierwsza pomoc, s. 6.
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tego urzadzenia nie moze uratowac osoby, u ktérej ustaty podstawowe czyn-
nosci zyciowe. Wazne jest, aby defibrylacja byta kolejnym etapem dziatan,
poniewaz wykonanie defibrylacji bez wcze$niejszego uciskania klatki pier-
siowej ma o wiele mniejszg skuteczno$¢ w przywracaniu prawidtowego
rytmu serca’.

Ostatnim ogniwem taficucha przezycia jest podjecie zaawansowanych
czynno$ci ratunkowych i opieka poresustacyjnal?. Ta cze$¢ catego schematu
postepowania zarezerwowana jest wytacznie dla oséb z wyksztatceniem
medycznym i wymaga duzego doswiadczenia, sprzetu, a takze sporej ilosci
medykéw roznych specjalnosci w specjalistycznych osrodkach leczniczych.
Przyjazd na miejsce zdarzenia ZRM powoduje ponowne przejscie przez caty
schemat tancucha przezycia: ocena stanu pacjenta, podjecie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, wdrozenie defibrylacji, jesli jest wskazana, roz-
poczecie procedur ALS, czyli zaawansowanych zabiegdéw ratunkowych't. Po
wykonaniu wszystkich niezbednych czynnosci na miejscu zdarzenia oraz
podjeciu decyzji o transporcie do specjalistycznego osrodka, w oparciu
o wskazania przyjecia pacjenta do takiego osrodka, sktad zespotu ratow-
nictwa dopetia wykonania schematu tancucha przezycia'® Poszkodowany
trafia do placéwki leczniczej, gdzie mozna wdrozy¢ specjalistyczne zabiegi,
jakie w karetce sg niemozliwe do przeprowadzenia, a w sytuacji powrotu
krazenia pacjent od razu znajduje sie w miejscu, gdzie bedzie mégt mie¢
wykonang diagnostyke i rozpoczete leczenie przyczyny NZK czy np. powi-
ktania po wypadku, jaki spowodowat zatrzymanie krazenia®3.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u osoby dorostej

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u osoby dorostej (BLS) obejmuja
kilka prostych czynnosci, jednak w sytuacji stresowej poprawne wykonanie
ich wszystkich moze sprawic¢ trudno$¢ wielu osobom. Wbrew pozorom BLS
nie obejmuje tylko ucisnie¢ klatki piersiowej i oddechéw ratowniczych.
S3 to najwazniejsze elementy, lecz wykonuje sie je dopiero na samym
koncu schematu®.

9 Ibidem, s. 7.

10 Tbidem, s. 5.

11 Gucwa J., Ostrowski M., op. cit,, s. 42.

12 Szczeklik A., Interna Szczeklika 2018/19. Maty podrecznik, Krakéw 2018, s. 117-120.
13 Gucwa J., Ostrowski M., op. cit,, s. 42.

4 Tbidem, s. 41.
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Pierwsza bardzo wazna kwestig, o jaka nalezy zadba¢ rozpoczynajac
pomoc poszkodowanemu, jest bezpieczenstwo. W srodowisku medycznym
funkcjonuje powiedzenie, ktére wyraza wage bezpieczenstwa podczas
dziatan ratunkowych: ,Dobry ratownik to zywy ratownik”. Zawsze nalezy
pamietac o tym przestaniu, aby na miejscu zdarzenia nie pojawita sie kolejna
osoba, ktora bedzie potrzebowata pomocy, a nie bedzie juz nikogo innego,
zeby wezwac potrzebne stuzby?®. Bedgc $wiadkiem czy to wypadku drogo-
wego czy zastabniecia zaobserwowanego w poblizu miejsca zamieszkania,
zawsze nalezy w pierwszej kolejnosci oceni¢ bezpieczenstwo. Przeprowa-
dzenie takiej oceny w sytuacji zdarzenia na drodze dla wielu oséb jest rzecza
oczywistg, ale w sytuacji, kiedy co$ dzieje sie w zaciszu przydomowego
ogrodu, dla wielu bedzie to miejsce, gdzie takiej oceny wykonywac nie
trzeba. Niestety czasem pozornie bezpieczne miejsca mogg stac sie putapka
dla ratownika za sprawg zwierzat lub innych czynnikdéw zewnetrznych.
Zadbanie o wtasne bezpieczenstwo wymaga chwili, ale bez tego moze oka-
zac sie, ze rozpoczecie pomocy 30 sekund wcze$niej, kosztem takiej oceny
bezpieczenstwa, moze spowodowac zwiekszenie liczby poszkodowanych
i uniemozliwi¢ zawiadomienie odpowiednich jednostek o zdarzeniu, gdzie
potrzebna jest ich pomoc!®.

Po sprawdzeniu bezpieczenstwa i upewnieniu sie, ze udzielajgcemu
pomocy nic nie grozi, przechodzimy do kolejnego etapu postepowania,
juz bezposrednio zwigzanego z poszkodowanym. Po podej$ciu do osoby
poszkodowanej nalezy oceni¢ jego $wiadomo$¢'’. Ocene taka wykonuje sie
poprzez gto$ne zawotanie poszkodowanego w trakcie podchodzenia do
niego i bezposrednio przy nim. Nalezy rowniez, w sytuacji, kiedy nie ma
odpowiedzi ze strony poszkodowanego, delikatnie ztapa¢ i potrzasnac¢ za
ramiona nieodpowiadajaca osobe. Ocene $wiadomosci wykonuje sie w taki
sposdb, poniewaz zawsze nalezy do oceny stanu Swiadomosci poszkodo-
wanego wykorzystac co najmniej dwa jego zmysty'8. Zawotanie i dotkniecie
osoby wymagajacej pomocy sprawia, ze ocena ta bedzie na tyle doktadna,
aby mozna byto jak najlepiej okresli¢ stan poszkodowanego i przysta¢ odpo-
wiednig pomoc na miejsce zdarzenia przez dyspozytora. Reakcja zagrozo-
nej osoby na samo wotanie Swiadka bedzie znaczyta, Ze znajduje sie ona

15 Tbidem, s. 42.

16 Zawadzki A., Medycyna ratunkowa i katastrof, Warszawa 2007, s. 14.

17 Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne resuscytacji 2021. Podstawowe zabiegi..., s. 8.
18 Plantz S. H., Medycyna ratunkowa, Wroctaw 2015, s. 23.
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w lepszym stanie niz wtedy, kiedy wykonywataby tylko grymas na dotyk
czy pozostawata catkowicie bez kontaktu. Przekazanie takiej informacji dys-
pozytorowi medycznemu lub operatorowi numeru alarmowego pozwoli na
tatwiejsza ocene sytuacji osobie bedacej po drugiej stronie telefonu $wiadka
zdarzenia. Sprawdzanie stanu $wiadomosci osoby potrzebujacej pomocy za
pomoca zmystu stuchu i dotyku to jeszcze jeden wazny aspekt. Jezeli osoba
nie reaguje na wotanie §wiadka zdarzenia, moze to oznaczac, ze go nie styszy
z powodu posiadanej choroby, za§ po ocenie stanu $wiadomosci poprzez
dotyk moze okazac sie, ze stan osoby jest dobry'®. Warto pamieta¢ o tym,
ze czasami oczywiste wskazowki w rzeczywistosci okazuja sie zupeinie
inne niz mozna by poczatkowo sadzi¢. Podej$cie do potrzebujacego pomocy
powinno obejmowac réwniez ocene masywnych krwawien, widocznych
ztaman i innych obrazen mozliwych do zauwazenia podczas podejscia do
poszkodowanego. Ocena taka pozwoli na zebranie szczegétowych infor-
macji, jakie pomoga jednostkom jadacym na miejsce przygotowanie sie do
natychmiastowego podjecia stosownych dziatan, zaplanowanych w oparciu
o informacje od zgtaszajacego?.

Znajac stan $wiadomosci poszkodowanego nalezy przej$¢ do oceny
oddechu?'. Ocene tg musi poprzedzi¢ udroznieniem drég oddechowych.
Nalezy wykonac to poprzez delikatne odchylenie glowy poszkodowanego
w tyt dtonig przytozona do czota poszkodowanego, a palce drugiej dtoni
nalezy utozy¢ na twardych czesciach zuchwy. Bez wykonania tego manewru
mozemy btednie oceni¢ oddech poszkodowanego, dlatego jest to bardzo
wazny etap tej oceny. Po udroznieniu drég oddechowych za pomoca zmy-
stu wzroku, stuchu i czucia ocenia sie oddech?. Oceny takiej dokonuje sie
w ciggu 10 sekund. Wyczucie 2-3 oddechéw $wiadczy o wydolnym oddechu,
inne warto$ci liczby oddechéw moga sugerowac, ze oddech z réznych przy-
czyn nie jest wydolny. Brak oddechu swiadczy o wystgpieniu NZK?.

Majac podstawowe informacje o tym, co, kiedy i gdzie sie wyda-
rzyto, jak wyglada miejsce zdarzenia, czy jest bezpiecznie, ile jest oséb

19 Szczeklik A., Interna Szczeklika..., s. 117.

20 Campbella J. E. Alsona R. L., Han K., International Trauma Life Support, Krakéw 2022,
s. 32.

21 M. Mandera, B. Bucki, Pierwsza pomoc i organizacja ratownictwa medycznego z elementa-
mi patofizjologii stanéw nagtych, Katowice 2011, s. 12.

22 Gucwa J., Ostrowski M., op. cit., s. 43.

23 Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne resuscytacji 2021. Podstawowe zabiegi..., s. 8.
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poszkodowanych, w jakim s3 stanie Swiadomosci oraz czy oddychaja
w sposob prawidtowy oraz jakie majg obrazenia mozliwe do zauwazenia na
pierwszy rzut oka, nalezy wezwa¢ pomoc odpowiednich jednostek. Mozna
zadzwoni¢ bezposrednio na dyspozytornie medyczng wybierajagc numer
999, gdzie zebrany zostanie doktadny wywiad od $wiadka zdarzenia i na
miejsce zostang wystane odpowiednie stuzby, aby zabezpieczy¢ miejsce
zdarzenia i udzieli¢ pomocy poszkodowanemu. Mozna rowniez zadzwoni¢
do centrum powiadamiania ratunkowego pod numerem 112%% Opera-
tor numeru alarmowego zbierze od nas wszystkie potrzebne informacje
i przesle je do odpowiednich dysponentdéw jednostek. Jezeli istnieje taka
mozliwo$¢, warto wigczy¢ do udzielania pomocy rowniez innych $wiadkow
zdarzenia. Zorganizowanie zespotowej pracy na miejscu zdarzenia zwiekszy
szanse poszkodowanego na wyjscie z trudnej sytuacji w jak najlepszym sta-
nie. Oddelegowanie osoby, ktéra powiadomi stuzby ratunkowe, wskazanie
osoby do pomocy w przenoszeniu i wyznaczenie innych zadan $wiadkom
zdarzenia sprawi, Ze akcja przebiegnie duzo sprawniej i doktadniej, a osoba,
ktora posiada na miejscu zdarzenia najlepsza wiedze medyczng bedzie
mogta skupic sie wylacznie na udzielaniu pierwszej pomocy?.

Po wezwaniu jednostek ratunkowych nalezy przystapi¢ do wyko-
nywania resuscytacji krazeniowo-oddechowej, jezeli poszkodowany nie
oddycha?. Schemat wykonywania RKO jest bardzo prosty, nalezy jednak
uwzglednia¢ zmieniajgce sie zalecenia, gdzie starsze wskazowki dotyczace
wykonywania uci$nie¢ klatki piersiowej i oddechéw ratowniczych mogg by¢
nieadekwatne do aktualnych standardéw. Resuscytacja krazeniowo-odde-
chowa sktada sie z 30 uci$niec klatki piersiowej poszkodowanego i 2 odde-
chéw ratunkowych. Czynnosci te wykonujemy naprzemiennie, zazwyczaj do
momentu przybycia na miejsce zdarzenia ZRM?#’. Obecnie grono specjalistow
medycyny ratunkowej ktadzie szczegdlny nacisk na wykonywanie efektyw-
nych uci$nie¢ klatki piersiowej. Aby czynnos$¢ ta nie byta tylko efektowna,
ale przynosita oczekiwane rezultaty, nalezy w pierwszej kolejnosci przyjac
odpowiednig pozycje przy poszkodowanym: uklekng¢ w rozkroku, prosto-
padle do ciata poszkodowanego, sples¢ donie razem, nasade dtoni umiescié¢
na $rodku mostka tak, aby uciskac tylko te czes¢ klatki piersiowej, nastepnie

24 Ibidem, s. 8.

%5 Gucwa J.,Ostrowski M., op. cit,, s. 43.

26 Polska Rada Resuscytacji, op. cit,, s. 8.

27 Bernert A., Pierwsza pomoc, Poznan 2018, s. 35.
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nalezy wyprostowac plecy i pochyli¢ sie nad klatka piersiowa lezacej osoby
tak, aby sita nacisku byta prostopadta do klatki piersiowej. Przyjecie takiej
techniki wykonywania uci$nie¢ klatki piersiowej pozwoli na prawidtowe
wykonywanie tej czynno$ci i pozwoli pracowa¢ najbardziej ergonomicznie,
co w sytuacji matej liczby oséb na miejscu zdarzenia i dtuzszego oczekiwania
na przyjazd zespotu ratownictwa moze mie¢ kluczowe znaczenie dla stanu
poszkodowanego. Posredni masaz serca wykonuje sie z czestotliwo$cia
100-120 uci$nie¢ na minute oraz na gteboko$¢ 5-6cm?8. Wazne jest, aby
pamietac o tych zaleceniach, poniewaz taka czestotliwo$¢ ucisnie¢ pozwala
na wypetnienie komar serca krwig i efektywny wyrzut krwi z serca podczas
odpowiednio gtebokiego ucisku. Istotne jest, aby klatka piersiowa mogta sie
swobodnie rozprezy¢ po kazdym ucisku, poniewaz stale skompresowane
serce nie bedzie w stanie wypeti¢ sie krwig, co w konsekwencji dopro-
wadzi do mato efektywnego rzutu serca i niewystraczajgcego przeptywu
krwi. Po prawidtowym wykonaniu 30 uci$nie¢ klatki piersiowej nalezy
wykonac¢ 2 oddechy ratownicze. Czynnos$cig niezbedna przed wykonaniem
takiego oddechu jest prawidtowe udroznienie drég oddechowych - bez
tego wentylacja bedzie catkowicie nieskuteczna. Po wykonaniu rekoczynu
czoto-zuchwa nalezy przytozy¢ do ust poszkodowanego maseczke zabez-
pieczajaca, zatkac¢ nos poszkodowanego i wykona¢ wdech. Wdech wykonuje
sie do momentu wyraznego uniesienia klatki piersiowej, dlatego u jednej
osoby wystarczy niewielki wydech ratujacego, a u innej bedzie potrzeba
nabrania gtebszego wdechu tuz przed wykonaniem oddechu zastepczego
u osoby z zatrzymaniem krazenia. Po dokonaniu wdechu nalezy zrobi¢ 1-2
sekundowg przerwe, aby powietrze mogto wydostac sie z ptuc poszkodo-
wanego. Po wykonaniu 2 oddechéw zastepczych nalezy rozpocza¢ nastepny
cykl RKO i tak az do momentu przyjazdu ZRM?°.

Istnieja sytuacje, kiedy chwilowo mozna przerwa¢ wykonywanie resu-
scytacji. Zmiana bezpiecznego miejsca zdarzenia na miejsce niebezpieczne,
np. poprzez wyciek paliwa z samochodu, ktérego pierwotnie nie byto, brak
sit do kontynuacji RKO, co zdarza sie niezwykle rzadko biorac pod uwage czas
dojazdu na miejsce ZRM, powrdt spontanicznego krazenia u poszkodowa-
nego lub komunikat AED o analizie rytmu serca i zakazie dotykania pacjenta

28 Polska Rada Resuscytacji. Wytyczne resuscytacji 2021. Podstawowe zabiegi..., s. 8.
29 Gucwa J., Ostrowski M., op. cit., s. 43.
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przez ten czas®. Po dotarciu na miejsce zdarzenia zatogi karetki pogotowia
przejmuje ona kierowanie dziataniami, co nie znaczy, ze pomoc $wiadkow
zdarzenia juz sie skonczyta. Zespoty ratownictwa sg zazwyczaj dwuosobowe,
chyba, Ze zespdt jest z lekarzem, sprzetu jest duzo, a ilo$¢ kilogramdw, jaka
trzeba przenies¢ do karetki wraz z poszkodowanym jest znaczna. Dlatego
Swiadkowie zdarzenia zostajac przez pewien czas do dyspozycji sktadu
karetki mogg zdecydowanie utatwic¢ prace zespotu i przyspieszy¢ rozpocze-
cie transportu do szpitala. Szybko$¢ podjecia BLS-u ma zdecydowany wptyw
na rokowania dla pacjenta. Wczesne podjecie tych czynno$ci przez osoby
bedace na miejscu moze zwiekszy¢ szanse na przezycie, ale waznym czyn-
nikiem majgcym wplyw na pozytywne rokowania jest mechanizm, w jakim
doszto do zatrzymania krazenia. U oséb, u ktérych NZK wystapito z powodu
migotania komoér, takie dziatania zwiekszaja prawdopodobienstwo prze-
zycia 2-3-krotnie®'. Podobnie wygladajg badania dotyczgce wykonywania
samego RKO, bez uzycia dostepnego dla spoteczenistwa defibrylatora, gdzie
podjecie uci$nie¢ klatki piersiowej i oddechéw ratunkowych wydtuza czas
na przeprowadzenie skutecznej defibrylacji, kiedy do zatrzymania doszto
w mechanizmie migotania komoér (VF) lub czestoskurczu komorowym bez
tetna (pVT). Prawdopodobienstwo wykonania skutecznego wytadowania
elektrycznego przy uzyciu odpowiedniego sprzetu medycznego bez wcze-
$niejszego RKO z kazda minutg spada o 7-10%, gdzie przy wykonywaniu
uci$nie¢iwdechéw spada jedynie o 3-4%, co ma znaczacy wpltyw na szanse
dla poszkodowanej osoby?32.

Wytyczne do prowadzenia RKO s3 ogdlnodostepne i wedtug nich
powinno prowadzi¢ sie wszelkie szkolenia z tego zakresu, ale o jakos$ci
szkolen w duzej mierze decyduje kompetencja osoby prowadzacej zajecia.
Ciggte doskonalenie sie i uaktualnianie wiedzy instruktoréw pierwszej
pomocy pozwala na przekazywanie rzetelnej i aktualniej wiedzy. Waznym
zadaniem podczas takich szkolen jest dementowanie i wyjasnianie stereo-
typoéw krazacych w populacji, btednych czynnosci, ktoére stracity aktualnosé¢
czy doniesien spoza grona specjalistow medycyny. Jest to istotny i potrzebny
proces, aby niesiona pomoc byta jak najbardziej aktualna i nie powodowata
u poszkodowanego dodatkowych obrazen3.

30 Polska Rada Resuscytacji. op. cit., s. 9-10.
31 Gucwa J., Ostrowaki M., op. cit,, s. 42.

32 Ibidem, s. 42.

33 Polska Rada Resuscytacji. op. cit., s. 6
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Automatyczny defibrylator zewnetrzny

Wprowadzenie do uzytku powszechnego automatycznych defibry-
latoréw zewnetrznych (AED) pozwala na wykonanie defibrylacji u oséb
z naglym zatrzymaniem krazenia w mechanizmie do defibrylacji. AED to
niewielkie urzadzenie sktadajace sie z komputera wyposazonego w system
monitorowania i rozpoznawania rytmu serca, modutu glosowego kieru-
jacego dziataniami resuscytacyjnymi swiadkéw zdarzenia oraz zestawu
elektrod. Sprzet ten zostal zaprojektowany tak, aby jego uzycie nie wyma-
gato wczeéniejszego przeszkolenia. Swiadek otwierajacy urzadzenie musi
jedynie je wtaczy¢, a defibrylator rozpocznie wydawanie polecen, ktére
poprowadza swiadka zdarzenia przez caty proces resuscytacji. Zwiekszenie
dostepnosci do tych urzadzen powala na zapewnienie wtasciwej resuscyta-
cji przez osoby nieprzeszkolone i daje poszkodowanym szanse na powrot
spontanicznego krazenia w kréotkim czasie od momentu zatrzymania, co ma
kluczowe znaczenie dla przezywalnosci takich osob. Podjecie BLS-u z defi-
brylacja przy uzyciu AED w ciggu 3-5 minut od utraty przytomnosci zwiek-
sza prawdopodobienstwo powrotu krazenia i szanse na przezycie do okoto
49-75%. Wydtuzenie czasu rozpoczecia resuscytacji z uzyciem AED o kazda
minute zmniejsza szanse na przezycie do wypisu ze szpitala o 10-15%.
Warto tez pamieta¢, Zze samo wytadowanie nie przywraca od razu wydolnej
pracy serca, ktéra umozliwitaby odpowiedni przeptyw krwi przez zyciowo
wazne narzady. U 25-40% chorych po wykonaniu wytadowania defibrylato-
rem wydolna czynno$¢ serca wraca po 60 sekundach. Z uwagi na to nalezy
zawsze wykonywac polecenia automatycznego defibrylatora zewnetrznego
i po wykonanej defibrylacji nadal prowadzi¢ RKO, do momentu uzyskania
wydolnej pracy serca. Obecnie urzadzenia AED sg dostepne w miejscach
uzytecznosci publicznej, galeriach handlowych, sklepach wielkopowierzch-
niowych, miejscach sakralnych3*.

Pozycja boczna bezpieczna

W sytuacji, kiedy uczestnik zdarzenia ma zachowany oddech, ale
nie jest przytomny, nie jest wymagane podjecie resuscytacji, jednak
pozostawienie go w dowolnej lub zastanej pozycji moze doprowadzi¢ do
nagtego zatrzymania krazenia. Aby tego unikna¢ nalezy zabezpieczy¢ jego

3% Gucwa J., Ostrowski M., op. cit., s. 47.
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podstawowe funkcje zyciowe podczas oczekiwania na przyjazd pogotowia
ratunkowego®. Wyjatek od tej reguty mogg stanowic uczestnicy wypadkow
drogowych znajdujacy sie w pojezdzie, ktdry nie zagraza bezposrednio ich
zyciu, a nieumiejetne podjecie ewakuacji z samochodu moze zwiekszy¢ jego
obrazenia i pogorszy¢ stan zdrowia. Tutaj wazne jest, aby powstrzymac sie
od tej czynno$ci wytacznie wtedy kiedy samochéd lub miejsce, w ktérym
znajduje sie poszkodowany z zachowanym oddechem jest bezpieczne. Kiedy
istnieje podejrzenie, Ze samoch6d moze stana¢ w ptomieniach, poszkodo-
wany lezy w miejscu, gdzie zagraza mu jaki$ czynnik zewnetrzny, nalezy
podjac ewakuacje w bezpieczna strefe, jezeli Swiadkowie majg takg mozli-
wo$¢ bez narazania wtasnego zycia lub zdrowia. Pozycji bocznej ustalonej
nie stosuje sie rowniez u oséb chodzacych, dla ktérych wymuszona pozycja
mogtaby by¢ niekomfortowa i Zle wptynaé na ich stan psychiczny.

Pozycja boczna zostata opracowana w celu zabezpieczenia podsta-
wowych funkcji Zyciowych pacjenta, w szczegdlnosci droznos$ci drog odde-
chowych i oddechu, co w konsekwencji zabezpieczy przez zatrzymaniem
krazenia w mechanizmie oddechowym. Poszkodowanego, po wykonaniu
wszystkich etapdw postepowania poprzedzajacych wezwanie pomocy
i powiadomieniu stuzb ratunkowych, nalezy utozy¢ na boku z dtonig jed-
nej reki pod przeciwlegtym uchem i stworzy¢ stabilng pozycje poprzez
podparcie pozycji zgieta koniczyna dolna. Lezacy w takiej pozycji poszko-
dowany bezwtadnie nie zmieni pozycji ciata, w ktoérej mogtoby dojs¢ do
braku drozno$ci drég oddechowych, uposledzenia wydolnego oddechu, co
w konsekwencji prowadzi do NZK. Jednakze samo utozenie poszkodowanej
osoby na boku nie gwarantuje zabezpieczenia jego oddechu. Po utozeniu go
w stabilnej pozycji nalezy delikatnym ruchem gtowy w tyt udrozni¢ drogi
oddechowe w taki sposdb aby zapewni¢ swobodny przeptyw powietrza bez
konieczno$ci recznego utrzymywania droznosci drég oddechowych rannej
osoby. Wazne jest, aby pamieta¢ o kontroli oddechu u poszkodowanego
utozonego w takiej pozycji co 2 minuty, poniewaz w trakcie oczekiwania na
przybycie jednostek systemu moze doj$¢ z r6znych przyczyn do zatrzymania
krazenia u osoby pierwotnie wydolnej3°.

3% Szczeklik A., op. cit,, s. 125.
3 Vide Andres ]., Wytyczne resuscytacji 2021, Polska Rada Resuscytacji, Krakéw 2021,
S. 44-45.
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Podjecie takich czynnosci pozwoli zwiekszy¢ szanse poszkodowanego
na wyjscie z trudnej sytuacji zdrowotnej, minimalizujgc ryzyko powaznych
powiktan.

Edukacja z zakresu pierwszej pomocy

W Polsce edukacja z zakresu pierwszej pomocy opiera sie w gtdwne;j
mierze na zajeciach w szkotach®” i akcjach organizowanych przez instytucje
pozarzadowe, a takze obowigzkowych szkoleniach dla pracownikow3® czy
kierowcoéw na kursach prawa jazdy*°. Prawo oSwiatowe, kodeks drogowy,
ustawa o panstwowym ratownictwie medycznym to niektore z aktow
prawnych regulujace zasady edukacji z tego zakresu. Obowigzkowe zaje-
cia przeprowadzane przez instruktoréw pozwalajg szkoli¢ spoteczenstwo
i zwiekszac jego $wiadomos¢, jednak wymiar godzinowy takich szkolen nie
pozwala w stu procentach zagtebic¢ sie w zwiekszanie poziomu zrozumienia
pewnych mechanizmoéw i thumaczy¢ zaleznosci funkcjonujace w systemie
ochrony zdrowia. Obecnie edukacja na temat pierwszej pomocy skupia sie
gtownie na przedstawieniu poprawnego schematu postepowania z osobg,
u ktérej doszlo do nagtego zatrzymania krazenia, oméwieniu poprawnego
podejscia do poszkodowanego, podstawowej ocenie stanu, prawidtowym
wezwaniu pomocy i wykonywaniu resuscytacji kragzeniowo-oddechowe;j.
Niestety czesto przyswojenie wiedzy wyltacznie z tego zakresu nie wystar-
cza na podjecie przez Swiadkow zdarzenia dziatania na miejscu zdarzenia.
Rzadko kiedy podczas kursow prowadzi sie dyskusje dotyczaca podnoszenia
swoich umiejetnosci i koniecznosci przetamywania strachu przed dziata-
niem w nagtych sytuacjach. Dodatkowo przedstawianie podczas wszystkich
tych obowigzkowych szkolen gtéwnie zagadnien dotyczacych RKO, bez roz-
wijania tematu stanéw przed wystapieniem NZK, moze mie¢ duze znaczenie
praktyczne, poniewaz brak reakcji $wiadkéw w momencie rozwijania sie
ciezkiego stanu ostatecznie doprowadzi do zatrzymania krazenia®.

W Polsce prowadzone sg okresowo akcje majgce na celu promowanie
edukacji w zakresie pierwszej pomocy oraz spoteczne akcje edukacyjne
w formie krotkiego instruktazu i wykonania przyktadowo kilku cykli RKO.

37 Dz. U. 2017, poz. 59, Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe.

38 Dz. U. 1974, Nr 24, poz. 141 Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy.

39 Dz.U. 1997, Nr 98, poz. 602 Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym.
0 Polska Rada Resuscytacji. op. cit., s. 6.
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Przyktadem takich przedsiewzie¢ moga by¢ akcje Wielkiej Orkiestry Swia-
tecznej Pomocy, Policji, Panistwowej Strazy Pozarnej, instytucji pozarzado-
wych. Przyktadami takich dziatan s3 takze akcje Policji, kiedy kierowcy za
wykroczenia zamiast mandatéw musza odby¢ krotkie szkolenie z pierw-
szej pomocy, organizowanie stanowisk edukacyjnych przez Ochotnicza
Straz Pozarng lub PSP podczas piknikdéw i imprez ogoélnodostepnych czy
akcje organizowane dla dzieci w trakcie wypoczynku w goérach lub nad
woda majace na celu przekazywanie wiadomosci o bezpiecznych formach
wypoczynku.

Zaloienia i cele pracy

Do celéw badania wyznaczono 3 poziomy wiedzy z zakresu pierw-
szej pomocy. Niewystarczajgcy poziom wiedzy okreslony zostat jako nie
przekraczajacy 18 punktéw uzyskanych w teScie stanowigcym czes$¢ kwe-
stionariusza badawczego, przy maksymalnej liczbie 24 punktow mozliwych
do uzyskania. Dobry poziom wiedzy miescit sie w zakresie od 19 do 21,
a bardzo dobry poziom wiedzy z zakresu pierwszej pomocy znajdowat
sie w przedziale 22 do 24 punktéw uzyskanych w ankiecie. Zgodnie z naj-
nowszymi wytycznymi, Swiadkowie zdarzenia powinni posiada¢ umiejet-
nos$ci pozwalajace im rozpoznac¢ stan zagrozenia zycia, w szczegdlnosci
NZK, wezwa¢ pomoc i prowadzi¢ podstawowe zabiegi resuscytacyjne
do momentu przybycia zespotu ratownictwa medycznego. Dlatego jako
niewystarczajgcy poziom wiedzy przyjeto liczbe punktéw mniejszg, niz
wynikajaca z poprawnych odpowiedzi na pytania Scisle zwigzane z powyzej
opisanymi umiejetnosciami*'.

Przedmiot i cele badania

Celem gtéwnym badania jest:
* Poznanie poziomu wiedzy uczniéw Liceum Ogo6lnoksztatcacego nr 3
w Pszczynie na temat podstawowych zagadnien z zakresu pierwszej
pomocy oraz okres$lenie wplywu zdalnego szkolenia na stan tej wiedzy
bezposrednio po kursie, jak i po uptywie 12 tygodni od szkolenia.
Do celéw dodatkowych badania naleza:

41 Ibidem, s. 6.
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» okreslenie wtasnej oceny wiedzy z zakresu pierwszej pomocy przez
badanych uczniow;

* ocena aktualnego stanu wiedzy badanych uczniéw z zakresu pierwszej
pomocy;

* poréwnanie poziomu wiedzy uczniéw, uczestniczacych w badaniu,
ktérzy wczesniej brali udziat w szkoleniu z zakresu pierwszej pomocy
oraz takich, ktoérzy nie uczestniczyli w tego rodzaju szkoleniu;

* pordéwnanie poziomu wiedzy ucznidéw, uczestniczacych w badaniu,
nalezacych do jednostek wspotpracujacych z systemem ratownictwa
w Polsce w odniesieniu do pozostatej grupy uczniow.

Materiat i metody badawcze

Badanie przeprowadzono na przetomie 2020 i 2021 roku wsrod
uczniéw Liceum Ogolnoksztatcacego nr 3 w Pszczynie. Do badania ucznio-
wie przystepowali podczas zaje¢ wychowawczych prowadzonych przy
uzyciu narzedzi zdalnego nauczania, pod nadzorem nauczycieli. Badanie
poziomu wiedzy zostato przeprowadzone w formie zdalnej, za poSrednic-
twem platformy internetowej Ms Forms, przy uzyciu autorskiego kwestiona-
riusza ankiety dotyczacego znajomosci zasad udzielania pierwszej pomocy.
Formularz zawieratl metryczke oraz pytania dotyczace wcze$niejszego
uczestnictwa w szkoleniu z zakresu pierwszej pomocy, przynaleznosci do
jednostek wspdtpracujacych z PRM. Ponadto ankieta zawierata 24 pytania
dotyczace wtasnej oceny wiedzy o pierwszej pomocy, znajomos$ci numeréw
alarmowych, regulacji prawnych oraz zagadnien dotyczacych resuscytacji
krazeniowo-oddechowej i schematu postepowania BLS. Szkolenie prze-
prowadzono poprzez udostepnienie prezentacji multimedialnej zawiera-
jacej taka sama tematyke zagadnien co pytania z kwestionariusza ankiety.
Uczniowie mieli nieograniczony czasowo dostep do materiatu szkolenio-
wego. Bezposrednio po zaznajomieniu sie z zagadnieniami kursu, osoby
uczestniczace w badaniu wypetnialy ponownie ten sam kwestionariusz.
Ocene poziomu wiedzy z powyzszego zakresu przeprowadzono ponownie
po 12 tygodniach od zaznajomienia sie z tre§ciami zawartymi w przestanej
prezentacji. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode dyrekcji Zespotu
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Szkoét numer w Pszczynie, w osobie dyrektor Liceum Ogélnoksztatcacego
nr 3 w Pszczynie, Pani mgr Joanny Pszonak*?.

Dane z ankiety zebrano i opracowano przy uzyciu odpowiednich
testow statystycznych: chi-kwadrat dla zmiennych jako$ciowych o licznosci
powyzej 10, Yeatesa dla zmiennych jako$ciowych o licznosci mniejszej badz
réwnej 10 i wiekszych od 5, Fishera dla zmiennych jako$ciowych o liczno-
$ci mniejszej badz rownej 5, U Manna-Whitneya test statystyk nieparame-
trycznych dla dwéch grup zmiennych niezaleznych, zgodnych z rozktadem
normalnym, Kurskala-Wallisa test statystyk nieparametrycznych dla wielu
zmiennych niezaleznych zgodnych z rozktadem normalnym, Cohena-Kokera
test statystyk parametrycznych dla grup niezaleznych, gdzie wynik testu
Leven’a wynosit <0,05. Podczas analizy danych zgromadzanych w badaniach
przyjeto za wynik statystycznie istotny p<0,05*.

Wyniki badan i dyskusja

Po przeanalizowaniu zgromadzonego materiatu mozna zauwazy¢
pewne powtarzajace sie zalezno$ci, ktore dotycza liczby punktéw jaka uzy-
skiwali w poszczegélnych badaniach uczniowie, jak i poziomu ich wiedzy.
Osoby deklarujace, zgodnie z wtasng oceng swoich umiejetnosci, znajomo$¢
zasad udzielania pierwszej pomocy cze$ciej uzyskiwali lepsza ocene wiedzy
z tego zakresu na podstawie odpowiedzi jakich udzielali w badaniu ankie-
towym. Podczas pierwszego badania 76,97% uczniéw zadeklarowato zna-
jomos$¢ zasad udzielania pierwszej pomocy, w badaniu przeprowadzonym
bezposrednio po zdalnym szkoleniu - 83,33% uczniéw zadeklarowato, ze
zna zasady dotyczace udzielania pierwszej pomocy. W badaniu przepro-
wadzonym 12 tygodni po zdalnym szkoleniu z zakresu pierwszej pomocy
80,67% uczniéw zadeklarowato znajomos$¢ zasad udzielania pierwszej
pomocy. Analizujac te dane mozna stwierdzic, Ze zdalne szkolenie z zakresu
pierwszej pomocy przeprowadzone wsrod uczniow Liceum Ogoélnoksztatcy-
cego numer 3 w Pszczynie podniosto samoswiadomo$¢ uczniéw w zakresie
tematow zwiagzanych z pierwsza pomoca. Po 12 tygodniach od zdalnego
szkolenia przeprowadzanego wsrod uczniow tego liceum utrzymywat sie

42 Vide Lobacki M., Metody i techniki badan pedagogicznych, Krakow 2011.
4 Borowska M., Statystyka. Materiaty pomocnicze dla studentéw do nauki statystyki, Sando-
mierz 2016.
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wyzszy odsetek oséb deklarujacych znajomos$¢ zasad udzielania pierw-
szej pomocy niz podczas wyj$ciowego badania. Do podobnych wnioskow
doszli autorzy artykutu Analiza stanu wiedzy z zakresu udzielania pierwszej
pomocy wsréd mtodziezy ponadgimnazjalnej, wedtug ktérych zdecydowana
wiekszo$¢ przebadanych ucznidw deklarowata znajomos$¢ zasad udzielania
pierwszej pomocy na poziomie $rednim i wysokim**. Z kolei autorzy pracy
Poziom wiedzy uczniéw szkét ponadgimnazjalnych i studentéw w zakresie
pierwszej pomocy prezentuja w swojej pracy dane méwiace o tym, zZe blisko
polowa ankietowanych ocenia sw6j poziom wiedzy z zakresu pierwszej
pomocy jako staby lub bardzo staby*’. Dane publikowane przez autoréw
artykutu Ocena znajomosci zagadnien z pierwszej pomocy wsrod studentow
uczelni uniwersyteckich miasta Poznania pokazuja wysoki odsetek deklaracji
dotyczacych wysokiego poziomu wiedzy badanych oséb z zakresu pierwszej
pomocy, uczacych sie na Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu. Dla innych
uczelni wyzszych z Poznania zdecydowanie wyzszy byt odsetek os6b dekla-
rujacych niewystarczajgcy poziom wiedzy*®. Deklaracja wiedzy studentow
uczelni medycznej w Poznaniu moze sugerowac, zZe systematyczno$¢ prze-
rabiania materiatu z zakresu pierwszej pomocy jest pomocna w budowaniu
pewnosci wlasnej wiedzy i umiejetnosci, dzieki ktérym mozna uratowacé
zycie. Badani przedstawiciele wybranych stuzb mundurowych w pracy pt.
Poziom wiedzy i umiejetnosci wybranych formacji mundurowych w zakresie
udzielania pierwszej pomocy w stanach nagtego zagrozenia Zycia najczesciej
deklarowali, Ze dobrze znajq wiedze z zakresu pierwszej pomocy*’.

W pierwszym badaniu 60,67% ankietowanych stanowity kobiety,
podczas drugiej oceny swoje odpowiedzi przestato 70 kobiet, ktére stano-
wity 58,33% wszystkich uczestniczacych w tym badaniu. W trzeciej ocenie
wzieto udziat 150 uczniéw Liceum numer 3 w Pszczynie, z czego kobiety
stanowity 72% wszystkich badanych. Pte¢ ankietowanych miata wptyw na

“ Vide Wydrych B., Zajac T., Wydrych J., Zieba P, Nowak-Strarz G., Analiza stanu wiedzy z za-
kresu pierwszej pomocy wsréd mtodziezy ponadgimnazjalniej, Kielce, s. 247.

* Vide Chemperek E., Goniewicz M., Wtoszczak-Szubzda A., Wac-Gérczyniska M., Nowicki G.,
Mikuta-Mazurkiewicz A., Poziom wiedzy uczniéw szkoét ponadgimnazjalnych i studentéw
w zakresie pierwszej pomocy, Lublin 2011, s. 178.

6 Vide Skitek 1., Witt M., Goniewicz M., Ocena znajomosci zagadnieni z pierwszej pomocy
wsréd studentdw uczelni uniwersyteckich miasta Poznania, Poznan 2012, s. 645.

47 Maciag D., Kocot E., Cichonska M., Borek M., Poziom wiedzy i umiejetnosci wybranych for-
macji mundurowych w zakresie udzielania pierwszej pomocy w stanach nagtego zagroze-
nia zycia, Ostrowiec Swietokrzyski 2015, s. 50.
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ilos¢ uzyskanych punktéw w poszczegélnych badaniach ankietowych oraz
wykazywata statystycznie istotng zalezno$¢ z poziomem wiedzy uczniéw.
Kobiety uzyskiwaty srednio wiekszg liczbe punktéw z poszczegélnych
badan ankietowych w poréwnaniu do mezczyzn bioracych udziat w bada-
niu. Podobne wyniki uzyskano w przypadku poziomu wiedzy z zakresu
pierwszej pomocy, gdzie kobiety czeSciej od mezczyzn wykazywaty wyzszy
poziom tej wiedzy. W badaniach prezentowanych w artykule Poziom wiedzy
uczniéw szkoét ponadgimnazjalnych i studentéw w zakresie pierwszej pomocy
réwniez wystepuje réznica pomiedzy kobietami i mezczyznami dotyczaca
deklaracji znajomosci zasad udzielania pierwszej pomoc, jak i poprawnych
odpowiedzi na pytania, gdzie to kobiety czeSciej udzielalty poprawnych
odpowiedzi*®.

W kazdej z ankiet, jakg wypetniali uczniowie, znajdowato sie pytanie
dotyczace ich wczes$niejszego uczestnictwa w kursie pierwszej pomocy,
przy okazji kursu prawa jazdy, pikniku rodzinnego lub z innego wydarze-
nia. Analiza tych danych pozwala stwierdzi¢, Ze wiecej niZ potowa uczniéw
miata stycznos$¢ ze szkoleniem o tematyce pierwszej pomocy jeszcze przed
przeprowadzeniem go w ramach tego badania. Wczesniejsze uczestnictwo
w kursie pierwszej pomocy istotnie wptywato na liczbe zdobywanych punk-
tow przez uczniéw oraz na ocene ich poziomu wiedzy w kazdym z badan.
W pierwszym badaniu byto 55,06% os6b uczestniczacych wczes$niej
w szkoleniu o tej tematyce, w drugim badaniu 67,5%, a podczas oceny 12
tygodni po zdalnym szkoleniu w ramach tego badania - 58,67%. Analizujac
zalezno$¢ wiedzy od uczestnictwa we wcze$niejszych szkoleniach mozna
zauwazy¢ wzrost liczby oséb z bardzo dobra ocenag wiedzy z zakresu pierw-
szej pomocy wsrod osdb ktdre uczestniczytly wczesniej w kursie pierwszej
pomocy w badaniu przeprowadzonym bezposrednio po szkoleniu stano-
wigcym cze$¢ sktadowa niniejszego badania. Podczas trzeciej oceny wiedzy
uczniow, przeprowadzonej 12 tygodni po szkoleniu, uczniowie uczestniczacy
wczesniej w szkoleniu z pierwszej pomocy wciaz czesciej uzyskiwali bardzo
dobry poziom wiedzy, nie tylko w poréwnaniu do oséb nie przeszkolonych
wcze$niej w tym zakresie, ale rowniez do osdb uczestniczacych w pierw-
szym badaniu ankietowym. Na tej podstawie mozna wyciaggna¢ wniosek, Ze
osoby czeSciej uczestniczace w zajeciach o tematyce pierwszej pomocy na
dtuzej zapamietuja przekazywane im informacje, przez co lepiej utrwalaja

“ Chemperek E., Goniewicz M., op. cit., s. 178.
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przekazywang im wiedze i zapamietuja ja na dtuzej. W badaniu przepro-
wadzonym na uczelniach uniwersyteckich miasta Poznania pokazano, ze
studenci uczelni medycznych posiadali lepszg wiedze z zakresu pierwszej
pomocy w poréwnaniu do 0séb uczacych sie na pozostatych uniwersyte-
tach w Poznaniu. Moze to sugerowac, ze czesto$¢ przeprowadzania zajec
o tematyce pierwszej pomocy pomaga zwiekszac poziom wiedzy, a z kazdym
szkoleniem utrwalac¢ te wiedze na dtuzej*. Autorzy artykutu poréwnujgcego
stan wiedzy mtodziezy szkolnej i studentéw pierwszego roku przedsta-
wili wyniki, ktére pokazuja, Ze to studenci pierwszego roku na uczelniach
medycznych posiadajg lepszy poziom wiedzy z zakresu pierwszej pomocy®’.

W pierwszym oraz drugim badaniu ankietowym brato udziat 17
cztonkdéw jednostek wspotpracujacych z systemem PRM. Podczas pierwszej
oceny 3 cztonkéw OSP i 14 cztonkéw WOPR przestato swoje odpowiedzi.
52,4% ucznidw z tej grupy uzyskato bardzo dobry pozom wiedzy z zakresu
pierwszej pomocy. W drugiej ocenie wiedzy brato udziat 4 cztonkéw OSP
i 13 cztonkéw WOPR. Poprzez poprawne odpowiedzi na pytania zawarte
w ankiecie 94,1% ucznidw z tej grupy uzyskato bardzo dobra ocene wie-
dzy na tematy zwigzane z pierwsza pomoca. Podczas trzeciej oceny wiedzy
przeprowadzonej 12 tygodni po zdalnym szkoleniu brato udziat 7 czton-
kéw OSP i 5 cztonkow WOPR. 75,0% uczniéw nalezacych do powyzszych
dwoch jednostek uzyskato bardzo dobra ocene z wiedzy na tematy zwigzane
z pierwsza pomoca. Analizujgc te grupe ankietowanych mozna zauwazy¢, ze
wykazywali oni lepsza wiedze z zakresu pierwszej pomocy w poréwnaniu
do pozostatych uczniéw. Ich cztonkostwo w jednostkach wspétpracujacych
z systemem PRM skutkowato uczestnictwem w obowigzkowym dla tych
jednostek szkoleniach z zakresu pierwszej pomocy. Przedstawione wyniki
wskazujg, ze ta grupa ucznidow lepiej przyswoita wiedze zawartg w zdalnym
szkoleniu przeprowadzonym w ramach niniejszego badania oraz wiedza ta
lepiej utrwalita sie u nich na przestrzeni nastepnych 12 tygodni, w poréwna-
niu do pozostatej grupy uczniéw. Zalezno$¢ ta pozwala stwierdzi¢, ze czton-
kowie jednostek wspétpracujacych z panstwowym systemem ratownictwa
medycznego wykazuja sie wyzszym poziomem wiedzy z zakresu pierw-
szej pomocy niz pozostata grupa badanych uczniéw oraz z racji kolejnego

49 Skitek L., Witt M., Goniewicz M., op. cit., s. 645.
50 Grzeskowiak M., Frydrysiak K., Wiedza mtodziezy szkolnej i studentéw pierwszego roku
z zakresu udzielania pierwszej pomocy, Poznan 2007, s. 33-34.
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szkolenia z zakresu pierwszej pomocy lepiej zapamietuja przekazywane im
informacje. Podobny poziom wiedzy z zakresu pierwszej pomocy, wsréod
cztonkéw jednostek wspétpracujacych z systemem panstwowego ratownic-
twa medycznego, przedstawili autorzy pracy Wiedza w zakresie resuscytacji
krqzeniowo-oddechowej u 0séb zatrudnionych w wybranych jednostkach
wspétpracujgcych z systemem panstwowego ratownictwa medyczhego®.
Systematyczne kursy i recertyfikacje egzamindw z kwalifikowanej pierwszej
pomocy pozwalajg podnosi¢ poziom wiedzy cztonkéw tych stuzb w zakresie
pierwszej pomocy. Jednak jak pokazuje powyzszy artykut, wystepuja réznice
pomiedzy poszczegélnymi jednostkami. Sugerowac to moze, Ze charakter
codziennej pracy, czestos¢ kurséw przypominajacych wiedze o udzielaniu
pomocy poza obowiazkowa recertyfikacjag KPP sprawia, ze ratownicy WOPR
czy strazacy PSP posiadaja wyzszy poziom wiedzy w poréwnaniu do poli-
cjantow lub strazakéw OSP, ktérzy rzadziej znajduja sie w sytuacji, kiedy
musza sami udziela¢ takiej pomocy poszkodowanym. Grupa tych uczniéw
w przeprowadzonych w ramach tego badania ocenach ankietowych nie byta
zbyt liczna. W celu doktadniejszego okreslenia tej zalezno$ci nalezatoby
skierowa¢ badanie na wiekszg grupe cztonkéw jednostek wspétpracujgcych
z systemem PRM.

Poziom wiedzy uczniéw Liceum Ogélnoksztatcacego numer 3
w Pszczynie podczas ostatniej oceny ankietowej wskazywat na dobry lub
bardzo dobry poziom wiedzy. Autorzy pracy Wiedza z zakresu pierwszej
pomocy mtodziezy ponadgimnazjalnej przedstawili dane sugerujace, Ze
poziom wiedzy ankietowanych byt na wysokim poziomie, jednak dodali,
ze istniejg obszary, w ktorych wiedza ta wykazywata braki. Doktadna wie-
dza praktyczna dotyczaca postepowania w nagty sytuacjach u dzieci to
przyktad obszaru, w ktérym ankietowani wyraznie gorzej odpowiadali na
pytania®Z Do innych wnioskéw doszli autorzy artykutu pt. Analiza poziomu
wiedzy i znajomosci prawa dotyczqcego zasad udzielania pierwszej pomocy
wsrod grupy aktywnych kierowcow wojewddztwa lubelskiego. Przedstawili
dane pokazujace, Ze poziom wiedzy kierowcow nie jest na wystarczajagcym

51 Pilip S., Wojcik A., Michalak G., Gatazkowski R., Wiedza w zakresie resuscytacji krqzenio-
wo-oddechowej u 0séb zatrudnionych w wybranych jednostkach wspdtpracujqcych z sys-
temem parnistwowego ratownictwa medycznego, Warszawa 2015, BiTP Vol. 38, Issue 2,
s. 139-140.

52 Jurczak A., Kopanski Z., Gajdosz R., Wiedza z zakresu pierwszej pomocy mtodziezy ponad-
gimnazjalnej, Journal of Clinical Healthcare 2015, nr 2, 2015, s. 32-33.
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poziomie®3. Niewystarczajacy poziom wiedzy na tematy zwigzane z pierwszg
pomoca prezentujg takze autorzy artykutu Ocena poziomu wiedzy studentéw
wybranych polskich uczelni wyzszych na temat zasad udzielania pierwszej
pomocy osobie dorostej w stanach nagtych®*. Autorzy dokonujacy oceny
poziomu wiedzy wsréd mtodziezy szkolnej i studentéw pierwszego roku
w swojej pracy pt. Wiedza mtodziezy szkolnej i studentéw pierwszego roku
z zakresu udzielania pierwszej pomocy rowniez przedstawili wyniki wska-
zujace na niewystarczajacy poziom wiedzy z zakresu pierwszej pomocy
wsérod uczniow szkots.

Analiza danych dotyczacych poziomu wiedzy uczniéw liceum
z zakresu pierwszej pomocy pozwala zauwazy¢, ze wynikajacy z badania
przed szkoleniem wyjSciowy poziom wiedzy na poziomie dobrym miato
36% ucznidéw, a bardzo dobry 33,7% ucznioéw. Z kolei 30,3% ucznidw, ktd-
rzy przestali odpowiedzi do pierwszej ankiety wykazato niewystarczajacy
poziom wiedzy. Analizujac pierwsze badanie ankietowe mozna zauwazy¢, ze
grupy uczniow z poszczeg6lnym poziomem wiedzy rozktadaja sie w miare
réwnomiernie, oscylujac w okolicach 30%. Podczas oceny wiedzy przepro-
wadzonej bezposrednio po zdalnym szkoleniu z zakresu pierwszej pomocy,
30,8% ucznidéw uzyskaty dobrg ocene wiedzy, a 55% uczniéw bardzo dobra.
Niewystarczajgcy poziom wiedzy uzyskato 14,2 % ucznidéw. Proporcje
pomiedzy poszczegdlnymi grupami wiedzy ulegt zmianie w poréwnaniu
do pierwotnej oceny. Mozna zauwazy¢, ze szkolenie wptyneto na wzrost
liczby oséb z bardzo dobrg oceng wiedzy. Spowodowato réwniez spadek
liczby oséb z dobra oceng wiedzy oraz wyrazne zmniejszenie liczby oséb,
ktorych poziom wiedzy znajdowat sie na niewystarczajacym poziomie.
Dzieki poréwnaniu tych danych mozna stwierdzi¢, ze zdalne szkolenie
z zakresu pierwszej pomocy, przeprowadzone wsrdéd uczniéw Liceum
Ogolnoksztatcacego numer 3 w Pszczynie, przyniosto pozytywny rezultat
i podniosto poziom wiedzy ucznidéw z tego zakresu, a takze zdecydowanie

53 Patryn R., Zy$ko M., Sobczyniska M., Analiza poziomu wiedzy i znajomosci prawa dotyczq-
cego zasad udzielania pierwszej pomocy wsrod grupy aktywnych kierowcoéw wojewddz-
twa lubelskiego, Lublin 2012, Medycyna Ogolna i Nauki o Zdrowiu 2012, tom 18, nr 4,
s.327-329.

% Czyz R., Kwiaton M., Gorniak 1., Ocena poziomu wiedzy studentéw wybranych polskich
uczelni wyzszych na temat zasad udzielania pierwszej pomocy osobie dorostej w stanach
nagtych, Bydgoszcz 2016, Journal of Education, Health and Sport, 2016; 6(7): s. 408-409.

%5 Indeka K., Znajomosé zasad udzielania pierwszej pomocy wsréd uczniéw Liceum Ogélno-
ksztatcgcego numer 3 w Pszczynie, Zabrze 2019, s. 43-46.
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zmniejszyto liczbe os6b posiadajgcych niewystarczajacy poziom wiedzy. Ten
drugi aspekt jest szczegdlnie istotny ze wzgledu na redukcje o mniej wiecej
potowe liczby uczniéw, ktérzy nie posiadali dostatecznie dobrej wiedzy
z zaKkresu pierwszej pomocy, co ma wplyw nie tylko na bezpieczenstwo
ucznidow i pracownikow szkoty, ale przektada sie na ogélnie ujete zycie spo-
teczne. W badaniu przeprowadzonym 12 tygodni po szkoleniu wykonano
trzecig ocene wiedzy, przy uzyciu tego samego arkusza ankiety. Dane z tej
oceny pokazuja, ze dobry poziom wiedzy uzyskato 34% uczniéw, a bardzo
dobry 38 % uczniow, ktorzy przestali odpowiedzi. Niewystarczajacy poziom
wiedzy z zakresu pierwszej pomocy uzyskato 28% uczniéw uczestnicza-
cych w ostatniej ocenie ankietowej. Dane te wskazujg, ze czynnik czasu
wplywa w sposob niekorzystny na poziom wiedzy dotyczacej pierwszej
pomocy. Jednak uczniowie biorgcy udziat w ostatnim badaniu ankietowym
w wiekszym odsetku uzyskali wyniki dobre i bardzo dobre, niz podczas
pierwotnej oceny. Zmniejszyt sie rowniez odsetek uczniéw posiadajacych
niewystarczajacy poziom wiedzy o zasadach udzielania pierwszej pomocy
w poréwnaniu do pierwszej oceny przeprowadzonej w ramach tego bada-
nia. Moze to sugerowa¢, ze dzieki zwiekszeniu poziomu wiedzy. poprzez
przeprowadzone zdalnie szkolenie, uczniowie z kazdym kolejnym szko-
leniem beda zapamietywali lepiej przekazywane im informacje, podobnie
jak wynikato to z analiz poziomu wiedzy uczniéw uczestniczacych przed
badaniem w kursie pierwszej pomocy lub bedacych cztonkami jednostek
wspoéipracujacych z systemem PRM. Do podobnych wnioskéw doszto wielu
autoréw prac o podobnej tematyce. Autorzy pracy Wptyw szkolenia z zakresu
pierwszej pomocy na wiedze gimnazjalistéw w tym zakresie przedstawiaja
wzrost wiedzy badanych uczniéw po szkoleniu z pierwszej pomocy o nie-
cate 40%. Pozwala to stwierdzi¢, ze szkolenia wptywajg na poziom wiedzy
ucznidow z zakresu pierwszej pomocy, jednak niezwykle wazne jest syste-
matyczne powtarzanie szkolen, aby wiedza ta nie ulegata erozji, lecz coraz
lepiej byta zapamietywana wsr6d uczniéw®e. Rdwniez inni autorzy zwracaja
szczegblng uwage na systematycznos$c i jako$¢ przeprowadzanych szkolen.

Aspekt wiedzy z zakresu pierwszej pomocy, samo$swiadomosci tej
wiedzy oraz pewno$ci swoich umiejetnosci pozwala nie$¢ realng pomoc.

% Cierniak M., Bartczak M., Balcerzyk-Barzdo E., Burska K., Starosta-Glowinska K., Wptyw
szkolenia z zakresu pierwszej pomocy na wiedze gimnazjalistéw w tym zakresie, 1L.6dz Zdr
Publ 2012, 122(2), s. 179.
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Badania Rafata Czyza przedstawione w pracy Badania nad czynnikami mogq-
cymi mie¢ wptyw na udzielanie pierwszej pomocy osobie lezqcej w miejscu
publicznym pokazuja, Ze osoby wyksztatcone cze$ciej beda sktonne udzieli¢
pomocy osobie lezacej w miejscu publicznym. Autor przytaczanego arty-
kutu zwraca szczego6lng uwage na kilka innych czynnikéw wptywajacych
na czestos$¢ reakcji $wiadkow zdarzenia. Autor badania odnosi sie do leku
i poziomu wstretu jako czynnikéw wptywajacych na czestos¢ udzielania
pomocy przez przypadkowe osoby w miejscu publicznym. Zwraca rowniez
szczegOlng uwage na potrzebe omawiania strachu czy wstretu podczas
szkolen z zakresu pierwszej pomocy. Dzieki zaangazowaniu instruktorow
podczas systematycznych szkolen mozna by zbudowa¢ bezpieczne nawyki
udzielania pierwszej pomocy i ograniczy¢ poziom leku i stresu, dzieki czemu
mozliwe byto by podniesienie poziomu czestosci udzielania pomocy osobom
lezacym w miejscu publicznym, ale tez i podczas trudniejszych sytuacji,
takich jak NZK czy wypadek komunikacyjny®’.

Prezentowane dane pokazuja jak niezwykle istotne jest systematyczne
powtarzanie tych zagadnien, gdyz z powodu niewykonywania czynnosci
ratowniczych na co dzien. zapomina sie schematéw postepowania i przy-
jetych zasad udzielania pierwszej pomocy. Zapewnienie dostepnosci do
szkolen i obowigzek ich rzetelnego przeprowadzania powinien w duzej
mierze znajdowac sie po stronie systemu edukacji.

To wiasnie teraz nalezy podjaé stanowcze dziatania w tym zakresie,
aby obecne mtode pokolenie rozwijato sie w coraz bardziej wyedukowanym
spoteczenstwie, a nastepnie samo wychowywato tak kolejne pokolenia.
CatoSciowe podejscie do tematu pierwszej pomocy pozwolitoby w sposéb
znaczgcy wptyna¢ na wszystkie obszary zdrowia spoteczenstwa.

57 Czyz R., Badania nad czynnikami mogqcymi mie¢ wplyw na udzielanie pierwszej pomo-
cy osobie lezqcej w miejscu publicznym, Bydgoszcz 2016, Jurnal of Education, Health and
Sport 2016, 6(3), s. 169-171.
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Whioski

* Wyjsciowy poziom wiedzy ucznidéw z zakresu pierwszej pomocy dla
wiekszosci badanych znajdowat sie na dobrym lub bardzo dobrym
poziomie.

» Zdalne szkolenie z zakresu pierwszej pomocy przyniosto pozytywne
rezultaty, zmniejszajac odsetek osdb z niewystarczajaca wiedza
z zakresu pierwszej pomocy, oraz zwiekszyto odsetek oséb z dobrym
i bardzo dobrym poziomem wiedzy w badaniu przeprowadzonym
bezposrednio po szkoleniu.

* Poziom wiedzy uczniéw z zakresu pierwszej pomocy po 12 tygodniach
od zdalnego szkolenia przeprowadzonego w ramach niniejszego bada-
nia byt wyzszy niz podczas pierwotnej oceny wiedzy, co oznacza, ze
zdalne szkolenie z zakresu pierwszej pomocy przyniosto dtugofalowy
efekt edukacyjny.

» Uczniowie uczestniczacy we wczes$niejszych kursach pierwszej
pomocy wykazywali wyzszy poziom wiedzy z zakresu pierwszej
pomocy oraz lepiej zapamietywali przepracowany w trakcie kursu
materiat, niz osoby po raz pierwszy uczestniczace w takim kursie.

» Cztonkowie jednostek wspotpracujacych z systemem panstwowego
ratownictwa medycznego wykazywali lepszg wiedze z zakresu pierw-
szej pomocy podczas kazdej oceny oraz lepiej zapamietywali zagadnie-
nia przedstawione podczas zdalnego kursu pierwszej pomocy.

» Powtarzanie kurséw z pierwszej pomocy Korzystnie wptywa na lepsze
zapamietanie przekazywanej wiedzy. Systematyczne przeprowadzanie
szkolen o tej tematyce przez okres trwania nauki w szkole $redniej
moze pozwoli¢ uzyskac lepszy poziom wiedzy wsrod ucznidéw kon-
czacych ten etap edukacji i zapewni¢ zapamietanie przepracowanego
materiatu na dtuzszy czas.
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NURSING CARE OF A PATIENT WITH BLADDER CANCER DEFINITION

Bladder cancer is a primary tumor
that forms in the bladder wall. Most
often it comes from the transitional
epithelium.

Keywords: nursing, bladder cancer,
oncology

Rak pecherza moczowego (bladder
cancer) jest pierwotnym nowotwo-
rem tworzacym sie w okolicy $ciany
pecherza moczowego. Najczesciej
pochodzi z nabtonka przej$ciowego™.
Stowa kluczowe: pielegniarstwo, rak
pecharza moczowego, onkologia.

1 Krzakowski M., Potemski P, Warzocha
P. i wsp., Onkologia Kliniczna, tom 2,
Via Medica Gdansk 2015, s. 12-15.
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EPIDEMIOLOGIA

Rozpoznanie raka pecherza moczowego znacznie czesSciej dotyczy
0s6b ptci meskiej. Wiekszos¢ chorych (ok. 80%) to mezczyzni, a tylko 20%
dotyczy kobiet. Najbardziej przewazajaca grupa wiekowa oséb, u ktorych
wykryto raka pecherza moczowego, jest przedziat pomiedzy 50. a 80. rokiem
zycia. Mediana wieku, w ktéorym wykryto zmiany nowotworowe w pecherzu
moczowym, wynosi 73 lata? U mezczyzn wystepuja nieliczne przypadki
ponizej 50. roku zycia; statystycznie okoto 2% zachorowan i ponizej 1%
zgondéw. W latach 1980-2000 zachorowalno$¢ na raka pecherza moczowego
umezczyzn rosta w tempie ok. 4,5% w ciggu roku. Po roku 2000 zmienit sie
kierunek i zachorowalno$¢ zaczeta spada¢. W grupie kobiet mozna zaob-
serwowac staty i bardzo szybki wzrost liczby zachorowan na raka peche-
rza moczowego (u wszystkich oséb ptici zeniskiej o ok. 4,7%, w przedziale
wiekowym 45-64 lata o 5,4% rocznie, a u kobiet powyzej 65. roku zycia
0 3,8%)3. Wedtug najnowszych danych statystycznych i ze sporzadzonych
prognoz wynika, ze wsrdd kobiet do 64. roku zycia mozna oczekiwac kolej-
nych podwyzszen wartosci wspétczynnikéw zachorowalnosci, a w populacji
najstarszych kobiet przewidywane jest unormowanie wspétczynnikow*.

Z prognoz sporzadzonych przez Krajowy Rejestr Nowotworow
wynika, Ze malejgcy trend zachorowalno$ci sie utrzyma, jednak liczba
zachorowan bedzie ciagle rosna¢ (najwieksza liczba zachorowan bedzie
u 0s0b powyzej 65. roku zycia) (Ryc. 1, Tabela 1).

2 Sniadecki M. Kryteria rozpoznania i wczesne objawy choréb nowotworowych. Via Medica
2015;3,s.178-181.

3 Jeziorski A., Onkologia, Podrecznik dla pielegniarek, PZWL, Warszawa 2015;7, s. 212-215.

* Hackemer P, Menzel F, Matuszewski M., i wsp. Diagnostyka i leczenie nowotworéw peche-
rza moczowego, Pol. Prz. Nauk Zdr. 2018;(2), s. 232-237.
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Tab.1 Prognoza umieralnosci na raka pecherza moczowego w Polsce do 2025 .

Liczba zachorowari
Number of cases
Wsp. zachorowar
Incidence rate (ASW)

Liczba zachorowart
Number of cases
Wsp. zachorowart
Incidence rate (ASW)
Cl (95%)

Liczba zachorowar
Number of cases
Wsp. zachorowar
Incidence rate (ASW)
Cl (95%)

Liczba zachorowar
Number of cases
Wsp. zachorowari
Incidence rate (ASW)
Cl (95%)

Liczba zachorowart
Number of cases
Wsp. zachorowart
Incidence rate (ASW)
Cl (95%)

2218

80

2614,25

841

7.96-8.87

3015

8,57

8.01-9.14

3506

8.8

8.08-9.52

4277

9.1
8.19-10

Meizczyini/Males

45-64

10,65

9.46-11.84

561

9,77

8.41-11.13

492

897

7.43-10.52

421

8,24
6.53-9.95

2006

2010
2021

90,14

84.5-95.78
2015

2445

95,01

87.85-102.18
2020

3007

100.6

91.28-109.92
2025

3852

106,99
94.89-119.08

685

1.3

1.19-1.49

T

14

1.21-1.58

871

1,5

1.22-167

964

1,5
123177

Kobiety/Females

45-64

124

25

136

23

1.76-2.79

151

25

1.83-3.12

151

27

1.89-3.46

150

29
1.94-3.82

10.98-14.13

623

12,8

10.88-14.67

716

13.0

10.72-15.27

811

13,2
10.48-15.94

Zrodto: ]. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatoniski, Prognozy zachorowalnosci i umie-
ralnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce do 2025 r., Centrum Onkologii Instytut im.
M. Sktodowskiej - Curie, Krajowy Rejestr Nowotworow, Warszawa 2009r. ISSN:0867

-8251.

W 2025 r. mozna spodziewac sie najmniej zachorowan w grupie mez-
czyzn do 44. roku Zzycia i wedtug prognoz stanowi¢ oni beda tylko okoto
1,3% wszystkich oséb, u ktérych wykryto raka pecherza moczowego. 26,1%
zachorowan stanowig osoby w wieku od 45 do 64 lat, a najwiekszy odsetek
choréb nowotworowych wystepuje u starszych mezczyzn w wieku powyzej
65 lat - 72,7% catej populacji®.

5 Jassem ]., Kordek R, Jeziorski A., Kornafel J., Krzakowski M., Pawlega ]., Onkologia Pod-
recznik dla studentdw i lekarzy, Via Medica Gdansk 2019;5, s. 139-140.
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Meiczyini/Males Kohiety/Females

26,1% 62,9%

72,1% 33,9%

W o044 W 45-64 W 65+ 044 W 45-84 W 65+

Ryc. 1 Struktura zachorowan w zaleznosci od ptci i wieku w 2025 .

Zrodto: J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatonski, Prognozy zachorowalnosci i umie-
ralnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce do 2025 r., Centrum Onkologii Instytut im.
M. Sktodowskiej - Curie, Krajowy Rejestr Nowotworéw, Warszawa 2009r. ISSN:0867
-8251

Statystyki dotyczace wystapienia raka pecherza moczowego u kobiet
w 2025 r. informujg o zachorowalnosci w trzech grupach wiekowych,
m.in. w wieku do 44 lat, w wieku od 45 do 64 lat i powyzej 65. roku zycia.
W najmtodszej grupie wiekowej zachorowania stanowia tylko 3,2% catej
populacji kobiet, a w Sredniej grupie wiekowej zachorowalno$¢ bedzie duzo
wieksza i wyniesie okoto 33,9%. U najstarszych kobiet zapadalno$¢ na cho-
roby nowotworowe pecherza moczowego jest najwyzsza i wyniesie 62,9%°.

0d 1960 r. umieralnos¢ jako nastepstwo wykrycia raka pecherza
moczowego u kobiet i mezczyzn stale wzrasta. U os6b ptci meskiej do 1965
roku tempo wzrostu umieralno$ci wyniosto 1,8% w skali roku, a w nastep-
nych latach nastgpito zahamowanie przyrostu. Zahamowanie wzrostu
wynika z faktu, iz trend umieralnosci w latach 90. XX wieku w $redniej
grupie wiekowej znaczaco spadl. Mimo tego w najstarszej grupie nadal
wzrost sie utrzymuje. Na podstawie danych i najnowoczes$niejszych trendow
mozna przypuszczac, ze w najblizszym czasie liczba zgonéw spowodowa-
nych rakiem pecherza moczowego zwiekszy sie. Z kolei nalezy przypuszczac,
ze liczba zgonow w grupie mezczyzn w $rednim wieku spadnie. U kobiet

¢ Stec R, Deptata A, Jota M. i wsp. Onkologia. Podrecznik dla studentéw medycyny. Pomoc
dydaktyczna dla lekarzy specjalizujqcych sie w onkologii. Astaria Med. 2019;1, s. 12-13.
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mozna zaobserwowac wzrost liczby zgonéw w kazdej grupie wiekowej’.
Najwieksza umieralno$¢ bedzie u os6b starszych zar6wno u mezczyzn, jak
i u kobiet. W 2025 roku 90% wszystkich zgonéw u mezczyzn spowodowa-
nych rakiem pecherza moczowego beda stanowity osoby po 65. roku zycia,
w przedziale wiekowym 45-64 lata Smiertelno$¢ wyniesie 9,8%. U oséb
ponizej 45. roku zycia wystapi najmniejszy odsetek umieralnosci i wyniesie
0,1%. W populacji kobiet najwiecej zgondéw wystapi u 0séb starszych, po 65.
roku zycia, i procentowo wyniesie ok. 84,1%. W Sredniej grupie wiekowej
(45-64 lat) bedzie 15,6% umieralnosci, a u najmtodszych oséb ptci zeniskiej
(ponizej 45. roku zycia) 0,4%. W 2018 r. zachorowalno$¢ na raka pecherza
moczowego U mezczyzn zajmowata pigte miejsce w skali catego kraju w sta-
tystyce najczesciej wystepujacych nowotworow ztosliwych, a w statystyce
zgondw réwniez pigte miejsce, przed nowotworem zotadka i okreznicy. Rak
pecherza moczowego (urinary bladder) pod wzgledem zachorowalnosci
w grupie kobiet zajat trzynaste miejsce, natomiast liczba zgondw wyniosta
900, co rowniez dato trzynastg pozycje. W tym momencie u mezczyzn rak
pecherza moczowego zajmuje pigte miejsce w kontekscie czestosci przyczyn
zgonow spowodowanych nowotworami, a w statystyce zachorowalnosci
czwartg pozycje®. Natomiast u kobiet ryzyko zgonu z powodu raka peche-
rza moczowego zostata sklasyfikowana na miejscu trzynastym. Czestos$¢
wystepowania raka pecherza moczowego u 0séb ptci zeniskiej wynosi 6sme
miejsce w statystyce zachorowalnosci na nowotwory co oznacza, ze mez-
czyzni chorujg trzy badZ nawet czterokrotnie czeSciej niz kobiety. Wedtug
najnowszych danych swiatowych wiadomo, ze wraz z wiekiem czestos¢
wystepowania sie zwieksza, a w najblizszych latach przypuszcza sie, ze ze
wzgledu na starzenie sie spoteczenstwa liczba oséb w podesztym wieku
chorujacych na raka pecherza moczowego bedzie stale wzrastac®.

W 2009 roku w Polsce na raka pecherza moczowego zachorowato
6089 o0s6b, w tym 4786 mezczyzn i 1303 kobiety $rednio 16,7 os6b pici
meskiej na 100 000 mieszkancow i rownocze$nie ok. 3,6 oso6b ptci zen-
skiej na 100 000 mieszkanncéw na rok. W 2010 r. w Polsce wykryto 4919

7 Jeziorski A., Rutkowski P, Wysocki W., Chirurgia onkologiczna 2019;3(1), s. 190-192.

8 Ttrych B., Krzysztofiak T., Przeglqd leczenia systemowego raka pecherza moczowego, On-
kol. Dypl. 2017;14 (1), s. 26-29.

 Cichon W. Komentarz do artykutu pt. Rak pecherza moczowego, Diagnostyka i leczenie,
American Family Physican,2017;96(8), s. 507-514.
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przypadkow raka pecherza moczowego u mezczyzn, natomiast u kobiet
1377,

Wspétczynnik zachorowalnos$ci wyniést 17,0 i odpowiednio
3,5/100 000/rok. Zmarto 2470 mezczyzn i 641 kobiet. Wspdtczynnik umie-
ralnosci wyniost 8,11 1,28/100 000/rok. Poréwnanie z danymi zawartymi
w tab. 1 pokazuje, ze wynik rzeczywisty jest wyzszy niz w sugerowanych
prognozach®. W 2011 roku rak pecherza moczowego wystgpit u ponad 4800
mezczyzn i spowodowat 2600 zgonéw. Zachorowato okoto 1400 oso6b pici
zenskiej, a 700 z nich zmarto. Natomiast w 2013 r. w Polsce wykryto u mez-
czyzn 5390 zmian chorobowych, w tym 2686 zgonéw ($redni wspdtczynnik
zachorowalno$ci wynioést 26,12/100 000/rok, a liczba zgonéw wyniosta
13,07/100 000), au kobiet 15751 727 zgondéw (Srednia liczba zapadalnosci
na raka pecherza moczowego wynosi 5,53/100 000, a statystyka zgonéw
2,23/100 000). Statystyki zachorowalno$ci i umieralno$ci pokazujg staty
spadek u mezczyzn, a u kobiet systematyczny wzrost!2.

Rak pecherza moczowego znajduje sie na drugim miejscu co do cze-
sto$ci wystepowania nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego i w przybli-
zeniu wynosi ok. 7% nowotwordéw ztos$liwych. Natomiast w Stanach Zjed-
noczonych Ameryki jest na szostej pozycji wzgledem czestosci chorowania
na nowotwory ztosliwe i stanowi przyczyne ponad 16000 zgonow. Ryzyko
wystapienia raka pecherza moczowego wynosi 1/26 u mezczyzn, a u kobiet
1/88. Dwa razy bardziej prawdopodobne jest wykrycie patologii w pecherzu
moczowym u os6b rasy biatej niz czarnej badzZ pochodzenia latynoskiego.
Szacuje sie, Ze na Swiecie ponad 3 miliony oséb choruje na raka pecherza
moczowego, a co roku przybywa okoto 430 tysiecy nowych oséb, u ktérych
wykryto zmiany nowotworowe w pecherzu moczowym®.

10 Menzel F, Drabik A., Hackemer P, Otlewska K. et. al., Environmental risk factors for blad-
der cancer, Med. Sr. 2018;21(2), s. 43-47.

11 Krajewski W. (oprac.), Epidemiologia raka pecherza moczowego, Prz. Urol. 2019;(1),
s. 62-64.

12 Rorbach-Dolata A., Piwowar A., Marchewka Z., i wsp. , Ekspozycja na metale ciezkie a ry-
zyko raka pecherza moczowego w Polsce i na Swiecie - fakty znane ale wciqZ niedoceniane,
Hyg. Pub. Health 2016;51(4), s. 1509 -1945.

13 Wojcik L., Kryst P, Rak pecherza moczowego - objawy, diagnostyka, leczenie Klin.Pediatr.
2018;7,s.1231-1237.
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CZYNNIKI RYZYKA ZACHOROWANIA NA RAKA PECHERZA
MOCZOWEGO

Do czynnikéw ryzyka zaliczamy:

Palenie wyrob6w tytoniowych

Na pierwszym miejscu znalazt sie najczesciej wystepujacy czynnik ryzyka
zachorowalno$ci na raka pecherza moczowego - palenie tytoniu. Z najnow-
szych informacji medycznych i danych statystycznych wynika, ze przynaj-
mniej potowa 0s6b, u ktérych wykryto nowotwdr w pecherzu moczowym,
palita badZ nadal pali papierosy lub cygara. Ryzyko wzgledne u 0séb czynnie
palacych wynosi 3,47, a w populacji bytych palaczy 2,04. Natomiast wspot-
czynniki zgon6w spowodowanych rakiem pecherza moczowego wynosza
1,53 u natogowych palaczy i 1,44 u osdb, ktére pality wyroby tytoniowe
w przesztosSci. Palacze s3 w wiekszym stopniu narazeni na zachorowanie
niz osoby niepalace, poniewaz tyton jest bogaty w substancje rakotworcze.
Jednym z przyktadéw sg karcynogeny, ktére prowadza do uszkodzenia
DNA i powstawania mutacji materiatu genetycznego. Aminy aromatyczne
i nitrozaminy wchodzg w sktad karcynogendéw i sg czynnikami onkogen-
nymi, przyczyniajacymi sie do powstawania nowotworéw. Pacjenci mysla,
Ze palenie tytoniu moze powodowac raka ptuc i krtani, natomiast nie koja-
rza zwiazku palenia z rakiem pecherza moczowego. Palenie papieroséw
wptywa na powstawanie raka pecherza moczowego, poniewaz wdychane
toksyny i substancje szkodliwe transportowane sg z ptuc do krwioobiegu,
czyli maja dostep do catego organizmu cztowieka. Nastepnie trafiajg do
watroby i s3 tam metabolizowane, po czym trujgce substancje sa wydalane
wraz z moczem'*,

Ekspozycja zawodowa

W przyblizeniu okoto 5-6 % wszystkich przypadkéw raka pecherza moczo-
wego zwigzanych jest z zawodowymi czynniki ryzyka. Do najbardziej
narazonych grup zawodowych nalezg pracownicy produkcji przemystowej
tytoniu, fabryk metalurgii oraz firm zwigzanych z produkcjg barwnikéw
anilinowych wykorzystywanych w przemysle obuwniczym, gumowym,

1* Frankowska E., Tkaczyk ]., Bursztynowicz E. i wsp., Skuteczne sposoby leczenia pecherza
moczowego. Domowe leczenie bez lekarstw, Wydawnictwo Astrum 2012; 1,s. 12-17.
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barwnikowym, samochodowym, metalowym, skérzanym, papierniczym,
gazowym, chemicznym?.

Czynniki dietetyczne

Wedtug najnowszych danych zawartych w dostepnej literaturze sporza-
dzono analize czynnikéw ryzyka zachorowania na raka pecherza moczowego
pod katem diety. Przeanalizowano stosowanie r6znorodnych diet. Niestety
nie mozna wyciggna¢ jednoznacznych wnioskéw czy wybrane produkty
negatywnie wplywaja na nasz organizm i przyczyniaja sie do powstawania
nowotwordéw, poniewaz jest to bardzo trudne z powodu duzych ograniczen
metodologicznych. W najnowszych artykutach medycznych zwraca uwage
hipoteza zaktadajaca, ze osoby, ktére pija duzo wody i mozna zaobserwowac
u nich diureze, posiadajag zmniejszone stezenie karcynogenéw w moczu, co
powoduje zmniejszenie zachorowalno$ci na raka pecherza moczowego. Pod
obserwacje wzieto tylko wode mineralng, wiec nie wiadomo, jaki wptyw
beda mialy napoje energetyczne, kawa, herbata. Udowodnionym czynni-
kiem, ktéry wptywa na mniejsze zachorowanie, jest suplementacja witaminy
D3, natomiast dieta bogata w biatka zwierzece i wyroby miesne sprzyja
powstawaniu raka pecherza moczowego®®.

Ekspozycja na czynniki Srodowiskowe

Najczestszym przypadkiem zachorowania na raka pecherza moczowego pod
wzgledem czynnikéw srodowiskowych jest zawartos$¢ arsenu w wodzie pit-
nej zwlaszcza u oséb, ktérzy maja problem z metabolizmem arsenu. Kolej-
nym czynnikiem ryzyka jest z pozoru btahe, czeste uzywanie barwnikow
i farbowanie wtosdw, najczesciej ciemng farba. W ostatnich latach zauwa-
zono wptyw zamieszkiwania w okolicach elektrowni jadrowej, kopalni
gazu tupkowego oraz w okolicy duzych aglomeracji miejskich na wieksze
prawdopodobienstwo zachorowania na raka pecherza moczowego?'’.

15 Kotodziej A., Optyczne techniki diagnozowania raka pecherza moczowego nienaciekajqce-
go btony miesniowej, Onkol. Dypl. 2016;13(6), s. 218-219.

16 Kruczata M., Rak pecherza moczowego. Podsumowanie aktualnych (2014) wytycznych, Eu-
ropean Society for Medical Oncology (ESMO) odnosnie do diagnostyki, leczenia i obserwacji
chorych. Via Medica 2014;1, s. 210-219.

17 Skrzypczyk M., Oszczudtowski M., Nyk L., i wsp., Wezesna, ponowna elektroresekcja guza
pecherza moczowego - u ktérych chorych i dlaczego nalezy jg wykona¢? Borgis - Postepy
Nauk Medycznych 2016;21(11), s. 129-130.
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Interakcje genowe

Najnowsze dane medyczne znajdujace sie w licznych artykutach pokazuja
coraz wiecej informacji na temat zwigzku pomiedzy rakiem pecherza
moczowego a czynnikami genetycznymi. Mutacje genetyczne i wystepowa-
nie réznic genéw w DNA, ktére odpowiadaja za metabolizm toksyn, przyczy-
niajg sie do powstawania nowotwordw. Skutkiem takich odchylen norm jest
wzrost ryzyka zachorowania. W badaniach naukowych sporzadzonych przez
Mouw wynika, ze u okoto 76% pacjentéw z wykrytym rakiem pecherza
moczowego zdiagnozowano przynajmniej jedng mutacje genetyczna, ktora
odpowiada za regulacje epigenetyczng, natomiast u 41% os6b wystepuja
przynajmniej dwie mutacje genow?®.

Wptyw innych chordb i leczenia

Jedna z najbardziej narazonych grup oséb na wystapienie raka pecherza
moczowego sa osoby chorujace przewlekle na cukrzyce i leczone farmakolo-
gicznie. Wyjatkiem jest przyjmowanie lekdw na bazie metforminy i pochod-
nych sulfonylomocznika, co powoduje zmniejszenie ryzyka zachorowania.
Najczestszymi lekami podejrzewanymi o wyzsze prawdopodobienstwo
zachorowania sg produkty, ktére w swojej bazie zawieraja substancje
pochodne tiazolidynodionu - glitazonéw. Ryzyko zachorowalno$ci wynosi
okoto 1,35%.

Otyto$¢ ma bardzo duzy wptyw na ryzyko wystapienia raka pecherza
moczowego. Wysoki wskaznik masy ciata - BMI (ang. Body Mass Index)
Swiadczy o wptywie innych szkodliwych czynnikéw ryzyka, takich jak mata
aktywno$¢ fizyczna i niezdrowe odzywienia. Ponadto zesp6t metaboliczny
zwieksza okoto dwa razy mozliwos¢ wystapienia nowotwordéw. Ryzyko
zachorowania na raka pecherza moczowego zwieksza sie o 3,1-4,2% wraz
ze wzrostem BMI%.

Kolejnym negatywnym, udokumentowanym czynnikiem zwigzanym z cho-
robami, jest wykorzystanie promieniowania jonizujacego w walce z komor-
kami nowotworowymi, czyli tak zwanej radioterapii przebytej wcze$nie;.
Ryzyko zgondw o0sdb po radioterapii w wyniku wykrycia raka pecherza

18 Wojcik L., Kryst P, Rak pecherza moczowego - objawy, diagnostyka, leczenie, Nowa Klin.:
24(2),s.216-222.

19 Jeziorski A., Rutkowski P, Wysocki W., Chirurgia onkologiczna 2019;3(1),s.179-191.

20 Zapata L., Antoniewicz A., i wsp., Wspdiczesne leczenie adjuwantowe raka pecherza moczo-
wego nienaciekajqcego btony miesniowej, Prz. Urol. 2016 (3), s. 5-9, 22.
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moczowego jest wyzsze o okoto 30%. Osoby chore na choroby autoim-
munologiczne sg bardziej podatni na ryzyko zachorowania raka pecherza
moczowego.

Mozna przypuszczac, ze przyjmowane leki cytotoksyczne uzywane w trakcie
chemioterapii réwniez moga zwieksza¢ prawdopodobienstwo zachorowa-
nia na raka pecherza moczowego. Zastosowanie niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych innych niz aspiryna spowodowato spadek ryzyka zacho-
rowalnosci 0 43% u os6b niepalgcych wyroby tytoniowe. Nastepng grupa
0s6b obarczonych wiekszym ryzykiem wystapienia raka pecherza moczo-
wego s3 osoby chorujace na przewlekte infekcje uktadu moczowo-picio-
wego, na przyktad przewlekte zapalenie pecherza moczowego. Pacjenci po
skomplikowanych operacjach usuniecia lub przeszczepu nerki sg w grupie
ryzyka zwtaszcza wtedy, gdy sa leczeni immunosupresyjnie.

Niektoére badania wykazujg, ze mezczyzni chorujacy przewlekle na cukrzyce
typu drugiego sa bardziej narazeni na ryzyko wystapienia raka pecherza
moczowego. Czynnikiem ryzyka sg réwniez zakazenia, takie jak Schistosoma
haematobium, wystepujacym najczesciej w rozwijajgcych krajach?.

OBJAWY RAKA PECHERZA MOCZOWEGO

Charakterystycznym, najczestszym symptomem, jest niebolesny krwio-
mocz, ktéry pojawia sie i znika bez okreslonej przyczyny. W moczu moga
znajdowac sie liczne skrzepy, co jest bardzo czesto obserwowane jako
jeden z pierwszych objawéw i moze sugerowac podejrzenie wystgpienia
raka pecherza moczowego. Mocz przybiera ciemng barwe w kolorach od
rézowego po brunatny, jednak najczesciej jest to czerwony badz krwisty.
Liczba krwinek czerwonych wynosi powyzej 5 w polu widzenia w osadzie
moczu. Pierwszorazowe pojawienie sie hematurii musi by¢ bezwzglednie
wyjasnione.

Przede wszystkim nalezy znaleZ¢ przyczyne i potwierdzi¢ badz wykluczy¢
istnienie guza w uktadzie moczowym; moze tez by¢ przyczyna innych cho-
rob takich jak: BPH, zakazenie drég moczowych?2.

21 Pakuszewski A., Kryst P, BCG terapia w leczeniu raka pecherza moczowego wskazania
i kwalifikacja, Prz. Urol. 2018;1(3), s. 39-45.

22 Kruczata M., Leczenie raka pecherza moczowego naciekajqgcego na warstwe miesniowq oraz
raka pecherza moczowego z przerzutami odlegtymi, Via Medica 2018;1(2), s. 127-138.
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Krwinkomocz - obecno$¢ krwinek czerwonych w moczu niezauwazalnych
gotym okiem, wykrycie nastepuje jedynie w badaniach laboratoryjnych.
W tym przypadku mocz nie ma barwy czerwonej lub brunatnej. W badaniu
og6lnym moczu norma wyniku wynosi od 2-3 erytrocytow w polu widzenia
mikroskopu. Je$li norma zostata przekroczona nalezy zgtosic sie do urologa
celem zdiagnozowania przyczyny. Nie jest to jednak typowy objaw jedy-
nie dla nowotworéw uktadu moczowego. Utrzymujacy sie podwyzszony
wynik erytrocytéw w osadzie moczu moze roéwniez Swiadczy¢ o infekcji dréog
moczowych. Trafna diagnoza i wykluczenie zakazenia uktadu moczowego
moze stanowi¢ powazniejszy problem, dlatego nalezy przeprowadzi¢ dodat-
kowe badania w celu obserwacji drég moczowych i wykrycia mozliwych
zmian nowotworowych, a w szczeg6lnosci CIS.
U pacjentéw z zaburzeniami przeptywu moczu spowodowanego prze-
szkoda ponadpecherzowa (BOO) wywotana najczesciej przez BPH oraz
wspomniany wcze$niej wspotistniejacy krwinkomocz wraz z symptomami
dyzurycznymi, takimi jak:

* bdl przy oddawaniu moczu;

» czeste oddawanie moczu (czestomocz);

* boélpodbrzusza po wypiciu ptynéw i wypetnieniu pecherza moczowego;

* nagta potrzeba oddania moczu;

 nietrzymanie badz trudnos¢ w utrzymaniu moczu?3,

U kobiet bez zadnych wyznacznikéw infekcji na podstawie wynikéw badan
mikrobiologicznych. Natomiast u mezczyzn bez znaczacej przeszkody
w przeptywie moczu, lecz na podstawie objawéw wyzej wymienionych
(LUTS) powinni obowigzkowo zosta¢ skierowani na kontrolne badania
uktadu moczowego w celu obserwacji mozliwych patologii, takich jak guzy,
nowotwory. Coraz cze$ciej do urologa trafiajg osoby bez zadnych objawow
klinicznych z przypadkowo wykrytg zmiang w okolicy pecherza moczowego
podczas wykonywanego badania USG jamy brzusznej. W przybliZeniu ok.
15% takich pacjentéw trafia do lekarza o specjalizacji urologicznej. Mimo
wszystko jest to niska liczba przypadkowo rozpoznanych zmian, jednak

23 Dzidkowska J., Wojciechowska U., Zatonski W. i wsp., Prognozy zachorowalnosci i umieral-
nosci na nowotwory ztosliwe, Via Medica 2016; 3, s. 19-21.
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w najblizszym czasie odsetek tych chorych moze sie zwiekszy¢, poniewaz
coraz wiecej przychodni jest wyposazona w aparat do wykonywania USG?*.

DIAGNOSTYKA RAKA PECHERZA MOCZOWEGO

Proces diagnostyczny osoby, ktéra jest w grupie wysokiego ryzyka zacho-
rowania na raka pecherza moczowego, zapoczatkowuje sie od kilku pod-
stawowych elementow, takich jak:

* badanie podmiotowe;

* badanie przedmiotowe;

* badania laboratoryjne;

* badania obrazowe.

Do jednych z pierwszych badan diagnostycznych osoby z podejrzeniem
raka pecherza moczowego nalezy badanie podmiotowe. Polega na roz-
mowie z pacjentem i zadawaniu pytan na temat biezgcego stanu zdrowia
z uwzglednieniem lat wcze$niejszych. Osoba sporzadzajgca wywiad i zbie-
rajaca informacje od pacjenta powinna zapytac o takie rzeczy jak:

* objawy wystepujace w ciggu ostatniego roku;

* narazenie na dziatanie czynnikéw chorobotwoérczych;

* nowotwory wystepujace u 0séb z najblizszej rodziny;

» stosowana dieta;

» choroby przebyte i przewlekte;

* wykaz przyjmowanych lekow;

» czynniki genetyczne;

* przebyte operacje i zabiegi?®.

Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe polega na obserwacji pacjenta i wszelakich zmian
w obrebie catego organizmu. U kobiet do badania fizykalnego pecherza
moczowego dochodzi palpacyjnie przez pochwe, natomiast u mezczyzny
przez odbyt. Nie jest to jedna z najczesciej stosowanych metod, jednak gdy
guz jest naciekajacy na warstwe miesniowg, badanie powinno by¢ wykonane

24 Grzegorczyk W., Wybrane problemy zarzqdzania i finanséw, Wydawnictwo Uniwersytetu
Lodzkiego 2020;1, s.12-19.

25 Semeniuk-Wojtas A., Propozycja nowego modelu prognostycznego u chorych na nienacie-
kajgcego raka pecherza moczowego, Wojskowy Instytut Medyczny 2018, s. 112-115.
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u pacjenta wiotkiego w celu oceny zaawansowania rozwoju choroby. Obser-
wacja ciata osoby diagnozowanej jest bardzo wazna, poniewaz wedtug
najnowszych danych medycznych liczne brodawki na skérze mogg swiad-
czy¢ o wspotistnieniu raka pecherza moczowego. Przepelnienie pecherza
moczowego réwniez moze by¢ jednym z objawéw chorobowych, dlatego
podczas badania szczegdlnie zwraca sie uwage na ten aspekt?®.

Badania laboratoryjne
Nastepnym krokiem po badaniu fizykalnym powinny by¢ badania laborato-
ryjne. W diagnostyce raka pecherza moczowego stosowane sg nastepujace
badania biochemiczne:

* badanie ogdélne moczu;

* badanie cytologiczne osadu komérkowego moczu;

* badanie morfologiczne krwi;

* badanie mocznika i kreatyniny w surowicy;

 fosfataza alkaliczna (zasadowa);

* proéby watrobowe;

* markery nowotworowe, testy molekularne?’.

Ogolne badanie moczu jest pierwszym i w zasadzie najprostszym bada-
niem wykorzystanym w celu diagnostyki ewentualnych zmian w pecherzu
moczowym. Na podstawie badania ogélnego moczu mozna wykry¢ niepra-
widtowe wyniki erytrocytow (krwinkomocz) i leukocytéw, a takze wysokie
stezenie biatka (biatkomocz). W badaniu ogélnym moczu mozna réwniez
skontrolowac barwe, przejrzystos$¢, wage, a takze odczyn pH.

Badanie cytologiczne osadu komdérkowego moczu jest nieinwazyjnym,
niezwykle prostym i tatwo dostepnym badaniem pozwalajacym ocenic
mikroskopijnie moczlub poptuczyny z pecherza moczowego w celu wykrycia
komoérek nowotworowych. Badanie polega na odwirowaniu osadu z moczu
i poddaniu go do obserwacji pod mikroskopem. Cytologia moczu jest bardzo
waznym badaniem diagnostycznym, jednak ma dos¢ istotne ograniczenia.
Interpretujac wyniki trzeba pamietac, ze wynik ujemny $wiadczy o braku

26 Dtugosz A., Krolik E., Profilaktyka w raku pecherza moczowego, Biuletyn Polskiego Towa-
rzystwa Onkologicznego Nowotwory 2017;2(4), s. 321-327.

27 Hackemer P, Menzel F, Matuszewski M., Diagnostyka i leczenie nowotworéw pecherza
moczowego. Katedra i Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej, Uniwersytet Medyczny im.
Piastow Slqskich we Wroctawiu 2018;1,s. 112-119.
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guza G1. Czuto$¢ badania cytologicznego osadu komérkowego moczu
w kwestii guza G1 to tylko 16%, jednak w przypadku guza G3 to az 84%.
Mimo matej statystyki wykrywalnos$ci raka pecherza moczowego o matej
ztosliwosci, badanie to jest bardzo przydatne w wykrywaniu CIS oraz rakéw
o duzym stopniu anaplazji komoérkowe;.

W badaniu cytologicznym moczu moga wystapi¢ wyniki fatszywie dodat-
nie u pacjentéw chorujacych na nawracajace i przewlekte infekcje drog
moczowych, kamice nerkowa. U oséb, ktére w przesztosci miaty wykonang
radioterapie albo chemioterapie dopecherzowa, rowniez moze wystapic
btednie pozytywny wynik.

Badanie poziomu mocznika i kreatyniny ma na celu potwierdzenie lub
wykluczenie uposledzenia czynnos$ci nerek u pacjentéw z podejrzeniem
raka pecherza moczowego lub innych choréb uktadu moczowo-ptciowego.
Fosfataza alkaliczna i proby watrobowe oraz pelne badania bioche-
miczne realizuje sie jako podstawowe badania w celu kontroli catego orga-
nizmu, a takze w celu wykluczenia ewentualnych przerzutéw.

W ostatnich latach opracowano markery nowotworowe majace na celu
zwiekszenie prawdopodobienstwa wykrycia nowotworéw poprzez badanie
cytologiczne moczu w jak najszybszym czasie, aby wykry¢ mozliwg zmiane
nowotworowg we wczesnym stadium choroby?®.

Badania obrazowe:
* USG jamy brzusznej z uwzglednieniem uktadu moczowego z pelnym
pecherzem moczowym;
* tomografia Komputerowa UroCT;
» cystoskopia.

Pierwszym i najcze$ciej wykonywanym badaniem przy diagnostyce pacjen-
tow z podejrzeniem raka pecherza moczowego jest USG jamy brzusznej, ze
szczegb6lnym zwrdceniem uwagi na okolice pecherza moczowego. Badanie
pozwala na doktadng ocene dr6g moczowych i nerek, pozwalajac wykluczy¢
ewentualne zmiany patologiczne w obrebie pecherza moczowego. Niestety
na podstawie USG nie mozna wykry¢ guza urotelialnego gérnych drég
moczowych. Pacjent przed badaniem musi wypi¢ okoto 1,5 1 ptynéw, aby

28 Skoneczna 1., Kon B., Model struktury leczenia w nowotworach pecherza moczowego,Via
Medica 2019;1, s. 201-209.
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do momentu badania miat dobrze wypetiony pecherz moczowy, widoczny
na obrazie ultrasonografu.

Tomografia komputerowa UroCT nalezy do waznych i istotnych elemen-
tow diagnostycznych w urologii, jednak nie jest to badanie niezbedne do
zdiagnozowania pierwotnej zmiany. Wedtug informacji i zalecen sporza-
dzonych przez EAU Guidelines wynika, ze warto wykonywac¢ tomografie
komputerowa UroCT. W Polsce bardzo czesto badanie przektada sie na
pdzniejszy okres czasu, poniewaz jest rzadko stosowane ze wzgledu na
dtugi czas oczekiwania. W poréwnaniu do USG badanie tomografii kom-
puterowej UroCT pozwala na wykrycie zmian nowotworowych lub innych
patologii w obrebie gérnych drég moczowych. Statystycznie podczas tego
badania u okoto 1,8% pacjentéw wykrywa sie guza gérnych drég moczo-
wych. Natomiast w przypadku wystgpienia guza w okolicy tréjkata peche-
rza moczowego ryzyko wystapienia zmiany nowotworowej gérnych drog
moczowych wzrasta do 7,5%. Tomografia komputerowa UroCT pozwala na
doktadne zbadanie weztéw chtonnych oraz innych narzadéw w podejrze-
niu zaawansowanego stadium guza naciekajacego na warstwe mie$niowa
i moze wptynac¢ na dalsze rokowania.

Cystoskopia jest jednym z najwazniejszych i zasadniczych badan diagno-
stycznych jednoznacznie wykrywajacym mozliwe zmiany patologiczne
w pecherzu moczowym. Badanie jest inwazyjne i musi by¢ przeprowadzone
w warunkach higienicznych i ambulatoryjnych. Do pecherza moczowego
nalezy wprowadzié¢ cystoskop przez cewke moczowa przy wczesniejszym
zastosowaniu znieczulenia miejscowego. Dzieki temu badaniu doktadanie
ocenia sie Sluzéwke. Badanie mozna wykonac¢ za pomoca cystoskopu miek-
kiego jak i sztywnego, jednak zaleca sie stosowanie instrumentéw gietkich
zwlaszcza u mezczyzn ze znaczng przeszkoda podpecherzowa lub oséb
z przerostem gruczotu krokowego. Cystoskopia moze by¢ rowniez stoso-
wana jako pierwszy etap leczenia operacyjnego w potaczeniu z p6zniejsza
resekcja guzow w celu okreslenia wielkosci i doktadnego potozenia guza,
ktory nastepnie zostanie usuniety?.

Lekarz wykonujacy badanie nie bedzie miat problemu z rozpoznaniem i okre-
Sleniem guzéw rozleglych i egzofitycznych, jednak gdy zmiany beda ptaskie,
o niewielkich rozmiarach lub w przypadku guzéw typu CIS mogg stanowi¢

29 Jurkowska K., Dtugosz A., Badania nad nowymi lekami w terapii raka pecherza moczowe-
go, Postepy Hig Med Dosw. 2018;72, s. 442-448.
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powazny problem z ich okresSleniem i rozpoznaniem nawet przez doswiad-
czonego lekarza, wiec istnieje ryzyko nierozpoznania zmian. W ostatnich
latach powstaty nowatorskie sposoby rozréznienia zdrowych tkanek a pato-
logii nowotworowych poprzez cystoskopie. Do takich badan zaliczamy:
 cystoskopia fluorescencyjna;
* cystoskopia z obrazowaniem waskopasmowym (NBI).

Cystoskopia fluorescencyjna nalezy do najnowocze$niejszych i najdoktad-
niejszych badan diagnostycznych wykorzystujacych fotodynamike (pho-
todynamic diagnosis - PDD). Badanie pozwala oceni¢ stan btony $luzowej
pecherza moczowego i odrdzni¢ tkanke nowotworowg od zdrowych tkanek
w obrebie miejsca magazynowania moczu.
Podczas badania podaje sie dozylnie fotouczulacz kwas 5-aminolewulinowy
(5 ALA), ktory w nastepstwie dziatania tej substancji $wieci sie na niebiesko.
Protoporfiryna XI magazynuje sie w komdrkach nowotworowych, co powo-
duje zabarwienie sie §luzéwki na kolor czerwony i wyréznienie sie na tle
niebieskiego koloru. Dzieki temu mozliwe jest szybkie wykrycie doktadnego
miejsca wystepowania i rozmiaréw tkanki nowotworowej. Zastosowanie
cystoskopii fluorescencyjnej powoduje zwiekszenie wykrywalno$ci raka
pecherza moczowego o ok. 20-30% w poréwnaniu do podstawowej i stan-
dardowo wykonanej w biatym Swietle cystoskopii®’.
Cystoskopia z obrazowaniem waskopasmowym (NBI) jest to badanie
diagnostyczne, ktére wykorzystuje wtasciwosci fal Swietlnych:

* 415 nm (kolor niebieski);

* 540 nm (kolor zielony).
Badanie polega na pobraniu i wchionieciu dtugosci wyzej wymienionych fal
przez Krew i naczynia krwionosne w catkowicie odrebny sposéb niz pod-
stawowe $wiatto barwy biatej. W trakcie cystoskopii NBI stosuje sie $wiatto
podstawowe barwy biatej, a oprécz tego dobiera sie specjalistyczne filtry
w celu doktadnej obserwacji btony pecherza moczowego. Wykorzystuje
sie Swiatto o dtugosci 415 nm (kolor niebieski ) 540 nm (kolor zielony).
Hemoglobina pobiera fale Swietlne i dzieki temu mozna zaobserwowa¢
cala strukture pecherza moczowego oraz znajdujace sie w okolicy naczynia
krwionosne. Zdiagnozowanie ewentualnych zmian nowotworowych polega

30 Wigner P, Rola stresu oksydacyjnego i nitracyjnego oraz stanu zapalnego w molekularnym
mechanizmie rozwoju kamicy moczowej i raka pecherza moczowego, Repozytorium Uni-
wersytetu Lédzkiego 2022.
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na obserwacji fragmentow Sciany pecherza moczowego i naczyn krwiono-
$nych. Miejsca, ktdre sg bardziej ukrwione na tle pozostatych fragmentdw,
moga $wiadczy¢ o wystapieniu utkania nowotworowego. Zastosowanie
cystoskopii z obrazowaniem waskopasmowym zwieksza mozliwo$¢ wykry-
cia zmian nowotworowych o okoto 24% wiecej guzéw niz w przypadku
podstawowej cystoskopii. Cystoskopia fluoroscencyjna i cystoskopia z obra-
zowaniem waskopasmowym stuzg do dodatkowej diagnostyki utatwiajacej
lekarzowi wykrywanie raka pecherza moczowego lub innych matych badzZ
ptaskich zmian w tym obrebie3!.

Opis przypadku

Opis przypadku pacjenta z rakiem pecherza moczowego

Pacjent lat 78, mezczyzna rasy biatej, chorujacy przewlekle na cukrzyce
i nadci$nienie tetnicze. Chory przyjmuje Atoris tabletki powlekane 30 mg,
Catalin tabletki i rozpuszczalnik do przygotowania kropli do oczu 0,75 mg,
Co - Amlessa tabletki 4 mg + 5 mg + 1,25 mg, Formetic tabletki powle-
kane 1000 mg. Po raz pierwszy chory zgtosit sie do poradni urologicznej
16.03.2016 r. po wczesniejszej wizycie u lekarza rodzinnego. Przed wizyta
u lekarza rodzinnego wykonane zostaty badania og6lne moczu, ktére
wykazaty obecnos$¢ krwinek czerwonych. Pacjent skarzyt sie na wyste-
pujace objawy krwiomoczu oraz silne objawy dyzuryczne, takie jak silne
parcie w trakcie oddawania moczu, wielomocz oddawany bardzo czesto
w matych ilo$ciach. Wystepowat réwniez bol podczas oddawania moczu.
Ponadto w przychodni zdrowia wypisano skierowanie na badanie USG jamy
brzusznej. Lekarz radiologii, ktéry wykonat badanie ultrasonograficzne,
wykryt guzka w okolicy pecherza moczowego. Po ponownym powrocie
do przychodni zdrowia lekarz rodzinny wystawit skierowanie do poradni
urologicznej. W trakcie wizyty w przychodni urologicznej chirurg, specja-
lista urologii wykonat pacjentowi USG jamy brzusznej z uwzglednieniem
pecherza moczowego i potwierdzit wcze$niejsza diagnoze postawiona
przez lekarza radiologii o obecnos$ci guza zlokalizowanego w pecherzu
moczowym. Wystawione zostato skierowanie do szpitala na zabieg TURBT.
22.03.2016 r. pacjent zgtosit sie na oddziat urologii celem poddaniu sie

31 Wysocki P, Chtosta P, Antoniewicz t., Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeu-
tycznego w raku pecherza moczowego, Via Medica 2019;1, s. 1-37.

6/ 23ed



Page 80

OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z RAKIEM PECHERZA MOCZOWEGO

dalszej diagnostyce i zabiegowi. W szpitalu wykonane zostaty badania labo-
ratoryjne, takie jak:

* badanie ogdlne moczu;

* czas czeSciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT) (czas kaolinowo

- kefalinowy);

» glukoza;

* kreatynina;

* morfologia krwi 8-parametrowa;

* oznaczenie grupy krwi;

* potas;

* sod.
Wykonano réwniez cystoskopie przed planowanym zabiegiem, ktéra
potwierdzita niewielka zmiane w pecherzu moczowym. 23.03.2016 r. zasto-
sowano leczenie operacyjne - elektroresekcja guza pecherza moczowego.
Zostat zatoZzony cewnik Folleya na okoto 7 dni. Pacjent w stanie dobrym
zostat wypisany 24.03.2016 r. z zaleceniem dalszego leczenia w poradni
urologicznej. Podczas zabiegu pobrano wycinek do badania histopatologicz-
nego, ktore zostato odebrane 14 dni po operacji. Rozpoznanie histopatolo-
giczne: Carcinoma papillare urotheliale LG sine signis invasions. Mezczyzna
29.03.2016 . zgtosit sie do przychodni urologicznej w celu usuniecia cewnika
z pecherza moczowego. 26.07.2016 1. pacjent zgtosit sie celem kontroli do
poradni urologicznej na badanie USG jamy brzusznej i pecherza moczowego.
Badanie nie wykazato zadnych zmian w obrebie pecherza moczowego, dla-
tego pacjent dostat zalecenie zgtoszenia sie na ponowng kontrole za p6t roku.
6.12.2016 . odbyta sie kolejna kontrolna wizyta wraz z badaniem ultrasono-
graficznym. Lekarz chirurg, specjalista z zakresu urologii, nie zaobserwowat
zadnych podejrzanych zmian w obrebie pecherza moczowego. Na nastepnag
wizyte pacjent zgtosit sie 16.05.2017 roku i podczas badania USG réwniez
nie wykryto guzkéw w pecherzu moczowym. Kolejna ultrasonografia wraz
z cystoskopig odbyta sie 5.12.2017 r. Badania byty prawidtowe, nie wska-
zywaty podejrzanych elementéw w pecherzu moczowym, jednak lekarz
wykryt fagodny rozrost stercza. Gruczot krokowy miat wymiary 54x56mm.
Przepisane zostaty leki, odbyta sie edukacja dotyczaca przyjmowania lekéw
i na nastepng wizyte pacjent miat zgtosi¢ sie za pdt roku. Wizyty kontrolne
odbywaly sie doktadnie co sze$¢ miesiecy. Pacjent na kazdg wizyte stawiat sie
osobiscie w przychodni urologicznej. Badania USG jamy brzusznej i pecherza
moczowego nie wykazywaty zadnych zmian patologicznych w tym obrebie.
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Pacjent przyjmowat leki zgodnie ze zleceniami lekarza, gruczot krokowy
nie powiekszat sie. 13.11.2020 r. meZczyzna zgtosit sie na prywatng wizyte
z ostrym krwiomoczem i objawami dyzurycznymi. Badanie USG wykazato
zmiane nowotworowa w pecherzu moczowym i lekarz o specjalizacji urolo-
gicznej wypisat skierowanie do szpitala na powtérna elektroresekcje guza
zrozpoznaniem nawrotowego guza pecherza moczowego. Pacjent do szpitala
trafit 17.11.2020 r,, a po przybyciu zostat wykonany wymaz PCR na obecno$¢
SARS-CoV-2. Z wynikiem negatywnym pacjent potozony na sali wraz z innymi
chorymi. 17.11.2020 r. odbyto sie ponowne badanie obrazowe ultrasonogra-
ficzne z opisem:

Nerka prawa: w prawidtowym potozeniu, o réwnym obrysie, bez cech
kamicy, bez cech zastoju. Nerka lewa: w prawidtowym potozeniu, o rownym
obrysie, bez cech kamicy, bez cech zastoju. Pecherz moczowym: 2 cm guz na
prawej $cianie.18.11.2020 r. odbyta sie cystoskopia. Opis badania:
Stulejka. Cewka wiszgca zwezona na 9 cm. Stercz 11 ptatowy. Objaw zasto-
nowy III stopnia. Pojemno$¢ pecherza prawidtowa. Uj$cia moczowodowe
widoczne, tocza czysty mocz. Na tylnej $cianie na wprost cewki guz 15 mm,
nieco ponizej za Srodkowym ptatem prostaty guz 20 mm, nad prawym wyj-
Sciem guz 20 mm. Operacja TURBT odbyta sie 18.11.2020 r. po wykonanej
cystoskopii. Pobrano materiat do badania histopatologicznego. Pacjent
zostat wypisany 20.11.2020 r. w stanie ogélnym dobrym z zaleceniem dal-
szej kontroli w poradni urologicznej wraz z wynikiem histopatologicznym.
22.12.2020 r. chory zgtosit sie do poradni urologicznej celem kontrolnej
wizyty. Rozpoznanie histopatologiczne: Non - invasive papillary urothelial
neoplasm of low malignant potential. Brak btony mie$niowej. Pacjent na
zlecenie lekarza wykonat badanie ogélne moczu oraz posiew moczu. Wynik
badania posiewu moczu dodatni z identyfikacjg bakterii Escherichia coli
1076 CFU/1 ml moczu. Natomiast w moczu wyKkryto erytrocyty - 25/ul,
biatko - 25,00 mg/dl oraz leukocyty - 500/ ul. Lekarz wypisat skiero-
wanie do ponownego pobrania prébek do badania histopatologicznego
oraz recepte na antybiotyk. 12.01.2021 pacjent zgtosit sie ponownie na
oddziat urologii w celu leczenia zabiegowego nawrotowego guza pecherza
moczowego. Operacja odbyta sie 14.01.2021, pacjent 15.01.2021 zostat
wypisany w dobrym stanie z dalszymi zaleceniami leczenia sie w przychodni
urologicznej. Wizyta konsultacyjna wyniku histopatologicznego odbyta sie
12.02.2021. Lekarz wykonujacy zabiegi zalecit nastepng konsultacje za
okoto p6t roku. Mezczyzna zgtosit sie do poradni urologicznej 02.06.2021 r.
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w celu kolejnej kontroli i badania cystoskopowego. Lekarz wraz z asystu-
jaca pielegniarka wykonali cystoskopie. Wykryto dwa ztogi o $rednicy 1cm
w pecherzu moczowym, ktére najprawdopodobniej powstaty wskutek
zastoju moczu. Specjalista urolog zaproponowat zabieg laserowego kru-
szenia kamieni w pecherzu moczowym i wypisat potrzebne skierowanie
do szpitala. Aktualnie pacjent w stanie dobrym oczekuje na zabieg, ktéry
zostat zaplanowany na 13 sierpnia. Chory musi wcze$niej wykona¢ badanie
ogolne i posiew moczu.

Badanie podmiotowe

Pacjent lat 78, mezczyzna, choruje na miazdzyce, nadci$nienie tetnicze
oraz cukrzyce typu II. W 2016 r. wykryto nawrotowy guz pecherza moczo-
wego oraz tagodny rozrost stercza. Podczas ostatnio wykonywanych badan
u pacjenta stwierdzono wysoki poziom cholesterolu. Mieszka w dobrych
warunkach mieszkalnych wraz z Zona. Pacjent jest samodzielny, sam przyj-
muje zlecone przez lekarza leki, dba o wtasng higiene ciata. Bez problemoéow
porusza sie po mieszkaniu, robi zakupy, zajmuje sie domem. Bardzo dobry
kontakt z rodzina. Chory skarzy sie na czesto wystepujace zaparcia, bol
kolan podczas chodzenia, problemy podczas oddawania moczu oraz zawroty
gtowy. U pacjenta wystepuje nadwaga, ktoéra przeszkadza mu w czynno-
$ciach pielegnacyjnych jak i domowych, np. podczas zaktadania butow.

Wywiad rodzinny
* W rodzinie chorego wystepowat rak pecherza moczowego, na ktéry
chora byta siostra pacjenta.
* Ojciec pacjenta naduzywat alkoholu.
» Rodzina utrzymuje kontakt z pacjentem.

Wywiad z pacjentem
» Pacjent mieszka wraz z wspdtmatzonka w mieszkaniu sktadajacym sie
z trzech pokoi w bardzo dobrych warunkach socjalnych.
* Chory aktualnie przebywa na emeryturze, wczesniej pracowat w hucie
metalu.
» Pacjent zadbany, czysty, skromnie ubrany.
* Chory ma utrudniony kontakt, poniewaz niedostyszy na prawe ucho.

Pobyty w szpitalu
* 06.05.1960r.-15.05.1960 r. Szpital Powiatowy w Myszkowie, Oddziat
Chirurgii Ogo6lne;j.
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22.03.2016 1. - 24.03.2016 r. Miejski Szpital Zespolony w Czestocho-
wie, Oddziat Urologiczny.

17.11.2020 r. - 20.11.2020 r. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr
5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu, Kliniczny Oddziat Urologii i Onkologii
Urologiczne;j.

12.01.2021 r. - 15.01.2021 r. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr
5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu, Kliniczny Oddziat Urologii i Onkologii
Urologiczne;.

Przebyte zabiegi operacyjne

10.05.1960 r. - zabieg appendektomii - usuniecia wyrostka
robaczkowego.

23.03.2016 1. - zabieg TURBT - usuniecie radykalne guza brodawcza-
kowatego z pecherza moczowego.

18.11.2020 r. - przezcewkowa elektroresekcja guza pecherza moczo-
wego, badanie histopatologiczne.

14.01.2021 r. - ponowny zabieg re-TURBT, ponownego usuniecia guza
pecherza moczowego, wykonanie badania hist-pat.

Przyjmowane leki

Atoris tabletki powlekane 30 mg

Catalin tabletki i rozpuszczalnik do przygotowania kropli do oczu
0,75 mg

Co - Amlessa tabletki 4 mg + 5 mg + 1,25 mg

Formetic tabletki powlekane 1000 mg.

Uczulenia na leki
Pacjent w trakcie przeprowadzonego wywiadu nie podaje zadnych lekdw,
na ktére miatby by¢ uczulony.

Podstawowe pomiary zyciowe pacjenta
» RR-185/110 mmHg
» Tetno - 96 ud/min
» Waga - 90 kg
» Wzrost - 175 cm
» BMI - 29,39
» Nawrét kapilarny - 2 s
» Sp02 -97%
» Glikemia - 150 mg/dl

g oded
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BADANIE FIZYKALNE

Uklad oddechowy

Dusznos¢ - wystepuje podczas wysitku.

Uktad krazeniowy

Ci$nienie - nadcisnienie tetnicze III stopnia.
Omdlenia - wystepuja.

Uklad pokarmowy

Stan odzywienia - otyto$¢, BMI - 29,39.
Pragnienie - wzmozone.

Wydalanie - wystepuja zaparcia.

Dieta - nieprzestrzegana.

Uktad moczowo-piciowy

Ilo$¢ moczu - poliuria (wielomocz).

Czestos¢ oddawania moczu - czestomocz, nykturia (czeste oddawa-
nie moczu w nocy).

Barwa - ciemny.

Dolegliwo$ci - utrudniony odptyw, pieczenie i bl podczas oddawania
moczu, hietrzymanie moczu.

Srodki pomocnicze - pacjent na dtuzsza podréz stosuje pielucho-
majtki.

Uktad narzadu ruchu

Ruchomos$¢ stawoéw - niepetna.
Dolegliwosci - bdl kolan zwigzany ze zmianami zwyrodnieniowymi.

Zmysty

Wzrok - pacjent nosi okulary.
Stuch - niedostuch prawego ucha, noszony jest aparat stuchowy.

Skora

Zmiany na skorze - skaleczenie, kepki z6tte w okolicy oczu.

Uktad nerwowy

Sen - trudno$¢ w zasypianiu, czasami pacjent przyjmuje leki nasenne.
Roéwnowaga ciala - zaburzona, zawroty gtowy.
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Stan psychiczny

Subiektywne samopoczucie - $rednie.
Obawy - zwiazane z chorobg i przebywaniem w szpitalu.
Reakcja emocjonalna na chorobe - lek i strach.

Diagnoza pielegniarska
Do diagnoz pielegniarskich, ktére mozna okresli¢ u pacjenta, zaliczamy
wystepujace problemy, takie jak:

zawroty gtowy spowodowane wahaniami ci$nien;

wielomocz oraz wzmozone pragnienie wystepujace z powodu hiper-
glikemii;

dyskomfort zwigzany z zaparciami;

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej;

dyskomfort podczas chodzenia spowodowany bélem kolana;

zottaki - kepki z6tte z powodu wystepowania wysokiego cholesterolu;
dyskomfort i pieczenie podczas oddawania moczu spowodowane
zatrzymaniem moczu przez tagodny rozrost prostaty;

problemy z podstawowymi czynno$ciami spowodowane otytoscia;
obawy i lek zwigzany z rakiem pecherza moczowego.

Réwniez do diagnoz pielegniarskich mozna dotaczy¢ mozliwe dziatania
niepozadane, ktdre moga wystapic u chorego:

mozliwo$¢ powstania zmian skoérnych spowodowanych nietrzyma-
niem moczu;

zwiekszone ryzyko infekcji pecherza moczowego;

ryzyko powstania powiktan z uktadu krwiono$nego spowodowane
hipertensja;

mozliwe ryzyko powstania powiktan z powodu hipertens;ji.

Postawiono rowniez diagnozy pielegniarskie pod wzgledem edukacji i doin-
formowaniu pacjenta:

deficyt wiedzy pacjenta na temat cukrzycy;

deficyt wiedzy dotyczacej nadcis$nienia;

deficyt wiedzy pacjenta dotyczacej wtasciwego pomiaru ci$nienia
i glikemii;

deficyt wiedzy pacjenta na temat raka pecherza moczowego;

deficyt wiedzy rodziny pacjenta.
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ROLA PIELEGNIARKI NAD PACJENTEM Z RAKIEM PECHE-
RZA MOCZOWEGO

Opieka psychologiczna pacjenta

Pielegniarka powinna szczegdlnie zadba¢ o komfort psychiczny pacjenta,
poniewaz po informacji o planowanej operacji stan psychiczny chorego
drastycznie sie pogorszyl. Zdarzaja sie przypadki préb samobojczych,
jednak, na szczescie, wystepuja bardzo rzadko. Natomiast coraz czesciej
mozna zauwazy¢ rozwijajaca sie depresje u pacjenta po przekazanej infor-
macji o wykrytej zmianie nowotworowej. Problem wystepujacy u pacjenta
zgloszono lekarzowi, ktory przeprowadzit z nim rozmowe, po ktérej zade-
cydowano o wdrozeniu opieki psychologicznej, ale réwniez poproszono
o konsultacje lekarza psychiatre. Pacjenta otoczono wsparciem psycho-
logicznym ze strony catego personelu medycznego obejmujacg rowniez
wsparcie najblizszej rodziny.

Edukacja pacjenta

Pacjent w momencie przyjecia do szpitala posiadat bardzo duze deficyty
wiedzy obejmujace wszystkie dziedziny dotyczace chordb, jak i profilaktyki.
Podczas przyjecia pacjentowo wytlumaczono na czym polega rak peche-
rza moczowego, na czym bedzie polegata operacja i rekonwalescencja po
operacji. Wreczono liczne broszury informacyjne dotyczace raka peche-
rza moczowego, cukrzycy, nadci$nienia tetniczego. Edukacja petni bardzo
wazng role wptywajgca na stan psychiczny i fizyczny pacjenta w trakcie
poZniejszego leczenia. Chory zostat skutecznie edukowany w kazdym dniu
pobytu na oddziale, co spowodowato zmniejszenie obaw i leku zwigzanego
z hospitalizacja oraz chorobami.

Przyjecie na oddziatl i kompletowanie dokumentéow

W trakcie leczenia szpitalnego jedng z pierwszych procedur jest przyje-
cie pacjenta na oddziat. W zwigzku z tym bardzo wazne jest zapoznanie
pielegniarki z dokumentacjg medyczna. Po przybyciu pacjenta niezwtocz-
nie powiadomiono lekarza o przyjeciu. Podczas prowadzonych czynnosci
przyjecia na oddziat urologii bacznie obserwowano i stuchano pacjenta,
zbierajac rzetelny i skrupulatny wywiad. Na tym etapie rozpoznano pierw-
sze objawiajace sie problemy pacjenta. Nastepnie pacjenta oprowadzono
po oddziale, aby zapoznat sie z topografig oddziatu. Pacjentowi zatozono
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historie choroby i skomplementano catg dokumentacje medyczna razem
z kartg zlecen podawanych lekdw.

Przygotowanie do zleconych badan

Pacjent przyszedt do szpitala w celu potwierdzenia diagnozy i wykonania
tomografii komputerowej oraz do przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.
Pielegniarka musi odpowiednio przygotowac pacjenta do zleconych badan.
Pierwszym badaniem po przyj$ciu na oddziat jest pobranie krwi. Pacjent
zostal poinformowany o zleceniu pobrania krwi przez lekarza i metodzie jej
pobrania. W przypadku zlecenia tomografii komputerowej ze sSrodkiem kon-
trastowym jamy brzusznej z uwzglednieniem pecherza moczowego chory
zastosowat sie do zalecen personelu medycznego i byt na czczo do momentu
badania. Przed badaniem oznaczono poziom kreatyniny, jak i hormonu TSH.

Przygotowanie do zabiegu

U pacjenta z wystepujacym rakiem pecherza moczowego najczesciej sto-
sowanym zabiegiem jest zabieg TURBT - elektroresekcja guzéw z okolic
pecherza moczowego. W tym przypadku pacjenta trzeba do zabiegu przy-
gotowac. Do gtownych i najwazniejszych zadan pielegniarskich nalezy:

* wydrukowanie potrzebnych dokumentow;

* wygolienie lub umozliwienie wygolenia pola operacyjnego;

» zastosowanie dziatania o profilaktyce przeciwzakrzepowej;

* bezzwlocznie uzyskanie wszelkich potrzebnych podpiséw pacjenta,
w tym zgody na operacje;

» zwrocenie sie do pacjenta i poproszenie o usuniecie bizuterii, szkiet
kontaktowych i okularéw;

* przebranie pacjenta do zabiegu operacyjnego w koszule i czepek
operacyjny;

» zastosowanie premedykacji przed wyjazdem na blok operacyjny zgod-
nie ze zleceniami lekarza anestezjologa;

* bezpieczne przetransportowanie na blok operacyjny, zgtoszenie przy-
jazdu pacjenta, przekazanie dokumentéw pielegniarce anestezjolo-
gicznej pracujacej na bloku operacyjnym;

» przygotowanie karty obserwacyjnej, aby dokumentowac parametry
zyciowe pacjenta po przebytej operacji;

* sporzadzenie raportu po przebytej operacji.
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Opieka pielegniarska po przebytej operacji resekcji guza pecherza
moczowego

Po wykonanym zabiegu TURBT - przezcewkowa resekcja guza pecherza
moczowego - wydrukowano karte obserwacyjna i skrupulatnie odnotowano
pomiary zyciowe pacjenta oraz podano leki zgodnie ze zleceniem lekarzy.
Najwazniejsza czynnoscia jest obserwacja pacjenta po wykonanym zabiegu
oraz kontrola procesu wybudzania. Pielegniarka ocenia b6l u pacjentaijesli
sytuacja tego wymaga, zgodnie ze zleceniami lekarza, podaje leki prze-
ciwbolowe. Do zadan pielegniarskich nalezy rowniez wszelkiego rodzaju
obserwacja pacjenta, m.in. rany pooperacyjnej i wszelkich rodzajéw drendw,
kontrola cewnikéw i odnotowanie wydalanych ptyndéw, ze szczegdlnym
uwzglednieniem cewnika moczowego, ktdry zazwyczaj zostawiany jest po
operacji na 7 dni. Bardzo waznym elementem jest ocena wygladu moczu,
przede wszystkim jego kolor oraz ilo$¢. Od razu po operacji ponownie wdro-
zono edukacje pacjenta i aktywnie wprowadzono elementy samopielegnacji.

Zapobieganie infekcji

Pacjent po wykonanym zabiegu elektroresekcji guza pecherza moczowego
ma zatozony do pecherza moczowego cewnik, tzw. cewnik Foleya. Zadaniem
pielegniarki, jak i lekarza, jest niedopuszczenie do wystapienia infekcji drog
moczowych, dlatego bardzo wazna jest wtasciwa pielegnacja i zachowywa-
nie higieny, ze szczeg6lnym zwr6ceniem uwagi na okolice miejsc intymnych
i cewnik. Podczas czynnosci pielegnacyjnych osoba wykonujaca powinna
zawsze i bezwzglednie mie¢ zatozone rekawiczki po wczesniejszym umy-
ciu i zdezynfekowaniu rak. Przed wymiang worka pod tgczenie cewnika
i rurki odprowadzajacej mocz do worka mozna podtozyc¢ sterylny podktad,
nastepnie nalezy zacisna¢ cewnik i wyciggna¢ dren razem z workiem. Koniec
cewnika Foleya trzeba spryska¢ preparatem antyseptycznym i gazikiem
jatowym przetrze¢ za pomoca pesety. Po tych czynnoSciach zalecana jest
ponowna zmiana rekawiczek. Nastepnym krokiem jest podtaczenie ste-
rylnego juz zestawu drenu z workiem magazynujacym mocz, nastepnie
odpuszczenie cewnika i powieszenie worka ponizej pecherza moczowego
tak, aby zapobiec cofaniu sie moczu. Koricowym etapem jest posegregowanie
wszystkich artykutéw medycznych bioracych udziat w tej czynnosci i zde-
zynfekowanie narzedzi. Nie wolno doprowadzi¢ do przepetnienia worka na
mocz, poniewaz istnieje realne zagrozenie cofniecia sie zebranego moczu,
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co spowoduje przeniesienie kolonii bakterii z worka wprost do pecherza
moczowego.
Przy wymienianiu worka pielegniarka/pielegniarz powinni przygotowacé
sie w zestaw zawierajgcy:

* rekawiczki i fartuch;

* jatowa zatyczka do cewnika;

» $rodek antyseptyczny np. Octenisept;

 gaziki jatowe min. 3 sztuki;

» Kkleszczyki badZ peseta;

* kosz na odpady zakazne;

* tacaimiska nerkowata;

 jatowy podktad.

Podsumowanie

Powyzszy artykut mial na celu edukacje personelu pielegniarskiego
na temat opieki nad pacjentem z wykrytym rakiem pecherza moczowego
oraz przedstawienie modelu opieki pielegniarskiej. Zespot pielegniarski
bierze udzial w kazdym elemencie leczenia pacjenta, a takze wczesniejszej
diagnostyki, dlatego rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z rakiem
pecherza moczowego jest duza i bardzo wymagajaca ze wzgledéw psychicz-
nych i fizycznych. Niestety rola zespotu pielegniarskiego jest w tej chwili
bardzo niedoceniana zaréwno przez lekarzy, jak i pacjentow. Pielegniarki
i pielegniarze musza posiada¢ bardzo duza wiedze z réznych dziedzin
medycyny dlatego duza cze$c¢ zespotu pielegniarskiego, oprocz, uzyskanego
wyzszego wyksztatcenia, posiada takze specjalizacje, ktore obecnie trwaja
dwa lata. Trzeba rowniez posiada¢ min. dwuletnie do$wiadczenie w pracy.
Dostepne sg réwniez kursy specjalistyczne, a takze kursy kwalifikacyjne,
ktdére wptywajg na podniesienie poziomu wiedzy pielegniarek i potoznych.

Dyskusja

W opiece nad pacjentem z rakiem pecherza moczowego biorg udziat nie
tylko pielegniarki, ale rowniez lekarze i fizjoterapeuci oraz opiekunowie
medyczni. Artykut naukowy opublikowany przez Zere i wsp. informuje iz
najwiekszy udzial w opiece nad pacjentem sprawuje pielegniarka*2 Bardzo

32 Stejka B., Zera A., Krupienicz A., Opieka pielegniarka nad pacjentem w terminalnej fa-
zie raka pecherza moczowego - studium przypadku, Pielegniarstwo Polskie. 2019; 4,
s.431-435.
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waznym elementem jest profilaktyka i zastosowanie zasad aseptyki i anty-
septyki u pacjentéw posiadajacych cewnik moczowy ze wzgledu na wysokie
ryzyko infekcji. Badanie przeprowadzone przez Stojewska-Poznanska i wsp.
wykazato, iz w Polsce infekcje po zatozeniu cewnika moczowego sg bardzo
czesto obecne u pacjentoéw po hospitalizacji, co sugeruje o btedach podczas
zaktadania cewnika moczowego badZ niewtasciwej pielegnacji. Az 43%
pacjentow, ktérzy mieli zatozony cewnik moczowy, po dwdch tygodniach
majg objawy infekcji drég moczowych3.

Whnioski

1. Jednym z najwazniejszych elementéw opieki pielegniarskiej jest edu-
kacja pacjenta, poniewaz osoby nie majace wiedzy na temat posiada-
nych choréb czuja obawy i lek.

2. Nalezy zastosowac zasady aseptyki i antyseptyki podczas zaktadania
cewnika moczowego oraz wymiany worka, poniewaz ryzyko infekcji
jest bardzo duze.

3. Wsparcie psychologiczne personelu medycznego jest kluczowe dla
pacjenta, aby poprawi¢ samopoczucie i komfort psychiczny.
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SUMMARY

Introduction: Acute pulmonary
embolism is considered the most seri-
ous and dangerous clinical form of
venous thromboembolism. It consists
in partial or complete occlusion of the
lumen of the artery by the embolic
material. Due to the uncharacteristic
clinical picture of the disease, this
entity is quite difficult to diagnose.

STRESZCZENIE

Wstep: Ostra zatorowos$¢ ptucna
uwazana jest za najpowazniejsza
i najgrozniejsza postac kliniczna zyl-
nej choroby zakrzepowo-zatorowe;.
Polega na cze$ciowym lub catkowi-
tym zamknieciu $wiatta tetnicy przez
materiat zatorowy. Ze wzgledu na
niecharakterystyczny obraz kliniczny
choroby, jednostka ta jest do$¢ trudna
do zdiagnozowania.
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Aim: The aim of the study was to
characterize risk factors occurring
in patients with acute pulmonary
embolism.

Material and methods: The study
involved 60 patients hospitalized in
the cardiology ward with diagnosed
pulmonary embolism. The research
tool was the author’s questionnaire.
The research group included 63.3%
of women and 36.7% of men. The
average age of the respondents is 69
years.

Results: Based on the conducted
research surveys, acute pulmonary
embolism appeared for the first time
in most patients. The most common
comorbidities are hypertension, dia-
betes and atrial fibrillation. Short-
ness of breath, chest pain and faster
fatigue are indicated as the most
common symptoms of PE. The lack of
physical activity (83%) and BMI >25
points may indicate the prevailing
overweight and obesity among the
surveyed patients. The most com-
monly taken drugs include anticoagu-
lants and stomach protection drugs.
Respondents more often eat a diet
rich in dark bread, vegetables and
fruits, boiled stewed meat and drink
< 1 liter of water a day. Laboratory
tests indicate on the presence of aver-
age values of troponin and D-dimers
above the accepted normal values.

Conclusions: Patients with acute pul-
monary embolism are burdened with
many risk factors. The most common
are hypertension, diabetes and atrial

Cel: Celem pracy byto scharakteryzo-
wanie czynnikéw ryzyka wystepuja-
cych u pacjentéw z ostra zatorowo-
$cig ptucna.

Material i metoda: W badaniu udziat
wzieto 60 oséb hospitalizowanych
w oddziale kardiologicznym ze zdia-
gnozowana zatorowo$cia ptucna.
Narzedziem badawczym byt autor-
ski kwestionariusz ankiety. W gru-
pie badawczej wzieto udziat 63,3%
kobiet oraz 36,7% mezczyzn. Srednia
wieku wsréd respondentéw to 69 lat.

Wyniki: Na podstawie przeprowa-
dzonych ankiet badawczych ostra
zatorowos¢ ptucna u wiekszos¢
pacjentéw pojawita sie po raz pierw-
szy. Najcze$ciej wystepujacymi
chorobami wspdtistniejacymi sg:
nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca oraz
migotanie przedsionkéw. Dusznos¢,
bol w klatce piersiowej oraz szybsza
meczliwo$¢ wskazywana jest jako
najczesciej wystepujacy objaw OZP.
Brak aktywnoSci fizycznej (83%) oraz
warto$ci indeksu BMI >25 punktéw
moze $wiadczy¢ o panujacej nad-
wadze oraz otytos$ci wsrdd ankieto-
wanych pacjentow. Do najcze$ciej
przyjmowanych lekéw zaliczamy
leki przeciwkrzepliwe oraz ostania-
jace zotadek. Ankietowani cze$ciej
spozywaja diete bogata w ciemne
pieczywo, warzywa i owoce, goto-
wane duszone miesa oraz pija < 1 litra
dziennie wody. Badania laboratoryjne
wskazujg na wystepowanie $rednich
wartosci troponiny oraz D-dimeréw
ponad przyjete wartoSci normowe.
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fibrillation. The symptoms with
which patients report to the doctor
are: shortness of breath, chest pain,
faster fatigue and dilated venous ves-
sels visible on the lower limbs. Most
patients try to lead a healthy lifestyle,
but they are reluctant to undertake
physical activity.

2/2022

Whioski: Pacjenci chorzy na ostra
zatorowo$¢ plucna sa obcigzeni
wieloma czynnikami ryzyka. Do naj-
cze$ciej wystepujacych wymieniamy
nadcisnienie tetnicze, cukrzyce oraz
migotanie przedsionkéw. Objawami,
z ktérymi pacjenci zgtaszaja sie do
lekarza, s3: dusznos¢, b6l w klatce

piersiowej, szybsza meczliwo$¢
oraz widoczne na konczynach dol-
nych poszerzone naczynia zylne.

Keywords: Acute, pulmonary embo-
lism, thromboembolism

Wiekszo$¢ pacjentoéw stara sie pro-
wadzi¢ zdrowy styl zycia, jednak
aktywno$¢ fizyczna jest niechetnie
podejmowana.

Stowa Kklucze: ostra zatorowos$¢
ptucna, choroba zakrzepowo-zato-
rowa.

WSTEP

Ostra zatorowo$¢ ptucna jest najgroZniejsza oraz najpowazniejsza
demonstracja kliniczng zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej predyspo-
nujaca do niewydolnosci oddechowej oraz zgonu. Mechanizm zatorowosci
ptucnej polega na catkowitym badz cze$ciowym zamknieciu $wiatta roz-
gatezien tetnicy ptucnej przez materiat zatorowy, na przyktad skrzepline’.

Czynniki ryzyka wystgpienia zatorowos$ci ptucnej moga nastgpic
na skutek wielu choréb, przebytych urazéw, a takze przyjmowania niektd-
rych lekéw. Dodatkowo przyczyny zatorowosci ptucnej mozna podzieli¢ na
te pochodzenia sercowo-naczyniowego oraz z poza tej grupy>.

Zatorowos$¢ ptucna prezentuje bardzo szeroka game symptomoéw.
Pacjent, u ktérego podejrzewana jest zatorowo$¢ ptucna, moze skarzyc¢ sie
na wiele dolegliwosci. Do najczesciej wystepujacych zaliczamy: b6l w klatce

1 Sosada K., Stany zagrozenia zZycia pochodzenia sercowo naczyniowego. [w:] Ostre stany
zagrozenia zycia w chorobach wewnetrznych. [red.] Sosada K., Wydawnictwo Lekarskie
PZWL; Warszawa 2016, s. 151.

2 Tapson V. T, Jedrusik P (ttum), Ostra zatorowos¢ ptucna. [In:] Acute Pulmonary Embolism,
New England Journal Medicine 2008; [w:] Medycyna po Dyplomie 2008;17 (6), s. 82-93.
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piersiowej, dusznos¢, kaszel, krwioplucie, uczucie kotatania serca, zawroty
gtowy, uczucie niepokoju, omdlenia, gorgczka. W badaniu przedmiotowym
pacjenta widoczne sg objawy, takie jak: tachykardia, tachypnoe, niewydol-
no$¢ prawokomorowa serca oraz kKoinierz siniczny.

Diagnostyka opiera sie na pobraniu krwi do badan laboratoryjnych,
takich jak stezenie D-dimeru oraz troponiny, a takze wykonaniu gazometrii
z krwi tetniczej. Pomocne rowniez bedzie wykonanie badan obrazowych,
na przyktad EKG, echokardiografii, RTG klatki piersiowej, Angio-TK tetnic
ptucnych.

Leczenie ostrej zatorowos$ci ptucnej zalezne jest od stanu zdrowia
pacjenta z uwzglednieniem klasyfikacji jednostki chorobowej - grupa wyso-
kiego lub niewysokiego ryzyka, ze wzgledu na wystgpienie badz brak poja-
wienia sie klinicznych wskaznikéw wczesnego zgonu w ciggu 30 dni. Terapia
polega na podawaniu lekéw rozpuszczajgcych zakrzepy (lek fibrynolityczny)
i lekéw przeciwzakrzepowych oraz rzadko stosowanych zabiegdw, takich
jak: chirurgiczna embolektomia ptucna, przezskérna embolektomia badz
zatozenie filtrow zylnych, gtéwnie jako profilaktyka przy wysokim ryzyku
wystgpienia zatorowosci3.

Ostra zatorowos¢ ptucng uznaje sie za trzecig chorobe uktadu kraze-
nia pod wzgledem czesto$ci wystepowania, a takze jedng z przyczyn ostrej
niewydolno$ci oddechowej, ostrej niewydolnosci serca, jak i zgonow. Scho-
rzenie, jakim jest zatorowo$¢ ptucna, charakteryzuje sie duza czestotliwo-
$cig wystepowania - 0,5 / 1000 chorych w ciagu roku. Najwiekszy odsetek
zapadalnos$ci na zatorowo$¢ ptucna (ok. 70%) rejestruje sie u chorych powy-
zej 60. roku zycia. Pomimo publikowanych wytycznych oraz standardéw
diagnostyki i leczenia zatorowosci ptucnej, choroba ta nadal jest trudno
rozpoznawana. Szacuje sie, ze okoto 30% postawionych diagnoz OZP jest
trafnie rozpoznanych i leczonych. Pozostawienie pacjenta bez wdrozonego
leczenia zwieksza $miertelnos¢ az o 30%, podczas gdy u chorych z podje-
tym leczeniem ryzyko zgonu zmniejsza sie do okoto 2-8%. Niestety niska
skutecznos$¢ diagnostyczna zatorowosci ptucnej nie pozwala na wczesne
wdrozenie leczenia, dlatego liczba zgon6éw nadal pozostaje wysoka*.

3 Piechowiak M., Chrusciel P, Rembek M, Drozdz J., Zatorowos¢ ptucna w XX i XXI wieku
- poréwnanie zalecent Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2000 i 2008 roku,
Kardiologia Polska 2009; 67 (9),s. 1026-1028.

* Dzikowska-Diduch O., Pruszczyk P, Zatorowos¢ ptucna u oséb starczych, Medycyna po
Dyplomie 2011(20); 6(183),s.111-114.
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CEL PRACY

Celem pracy byto scharakteryzowanie czynnikéw ryzyka ostrej
zatorowosci ptucnej wsréd chorych Oddziatu Kardiologicznego w SP Z0OZ
Szpitala Wielospecjalistycznego w Jaworznie.

SYMPTOMATOLOGIA

Ostra zatorowos$¢ ptucna niewatpliwie jest stanem nagtego zagrozenia
zycia. Skrzeplina znajdujaca sie w tetnicy ptucnej lub jej rozgatezieniach
powoduje niedroznos$¢ uktadu tetniczego. Wystepuje utrudniona wymiana
gazowa, ktéra prowadzi do hipoksemii. Wystgpienie u ponad 50% pacjen-
tow zamKkniecia Swiatta tetnicy ptucnej moze skutkowac¢ wystgpieniem
silnej reakcji hemodynamicznej, ostrej niewydolnosci prawo komorowej,
ciezkiego nadci$nienia ptucnego oraz wstrzasu kardiogennego. Wymie-
nione powyzej nastepstwa ostrej zatorowosci ptucnej moga doprowadzic¢
do nagtego zatrzymania krazenia oraz zgonu.

Objawy zatorowosci ptucnej moga by¢ trudne do zdiagnozowania ze
wzgledu na swoja niejednoznacznos$¢. U wiekszos$ci pacjentéw czynnikiem
wskazujacym na wystgpienie ostrej zatorowos¢ ptucnej jest bol w klatce
piersiowej z towarzyszacym wystapieniem nagtej, silnej dusznosci oraz
objawami wstrzgsu kardiogennego badz hipoksemii.

Réznorodnos¢ objawdw ostrej zatorowosci ptucnej w gtéwnej mierze
zalezy od wieku pacjenta oraz choréb wspoétistniejacych. Do najczestszych
objawdéw podmiotowych wystepujacych w zatorowosci ptucnej zaliczamy:
bl w klatce piersiowej, dusznos$¢, kaszel, krwioplucie, uczucie kotatania
serca, zawroty glowy, uczucie niepokoju, omdlenia, gorgczke®.

W badaniu przedmiotowym pacjentéw z ostrg zatorowoscig ptucna
widoczne sg objawy, takie jak:

 tachykardia;

* tachypnoe;

* niewydolno$¢ prawokomorowa serca z towarzyszacymi objawami,
takimi jak poszerzenie zyt szyjnych i unoszenie skurczowe prawej
komory;

5 Tapson V.T, Jedrusik P op. cit., s. 82-93.
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» sinica obejmujaca gérng czes¢ klatki piersiowej, szyje oraz gtowe,
tworzaca charakterystyczny kolnierz siniczny;

* rZezenia, trzeszczenia oraz Swisty styszalne nad polami ptucnymi;

* wzmocnienie gtosnosci ptucnego komponentu drugiego tonu serca.

Nasilenie objawdéw ostrej zatorowosci ptucnej w wielu przypadkach
zalezy od rozlegtosci zatoru. Wystepuja przypadki pojawienia sie bezobja-
wowo bardzo duzej skrzepliny, w efekcie prowadzacej do $mierci pacjenta.
Odnotowuje sie rowniez ZP z szeregiem wielu powaznych objawéw na
skutek pojawienia sie niewielkiej skrzepliny w naczyniu.

KLASYFIKACJA OSTRE] ZATOROWOSCI PLUCNE]

Ostra zatorowo$¢ ptucna klasyfikujemy na dwie grupy, wysokiego
i niewysokiego ryzyka, ze wzgledu na pojawienie sie badz brak wystgpienia
klinicznych wskaznikow wczesnego zgonu. Wymieniony podziat oparty jest
na klinicznej ocenie pacjenta podczas rozpoznania ZP. Podejrzenie badz
potwierdzenie wysokiego ryzyka ostrej zatorowos$ci ptucnej opiera sie na
wystgpieniu objawdw wstrzasu lub hipotonii. Brak powyZszych objawéw
wskazuje na grupe niewysokiego ryzyka OZP®.

Ze wzgledu na rézne klasyfikacje ostrej zatorowosci ptucnej wyste-
puje trudno$¢ w okresleniu prawdopodobienstwa wystgpienia tej jednostki
chorobowej. Wyréznimy dwie skale - Genewska oraz Wellsa (Tabela 1.).
Obie skale posiadaja wiele podobienstw w czynnikach ryzyka oraz objawow
przedmiotowych. R6znica wystepuje w kryterium pt. ,inna niz zatorowos$¢
ptucna przyczyna mniej prawdopodobna”. Bazuje ona na bardziej praktycz-
nym podejsciu do diagnostyki zatorowosci ptucnej’.

¢ Wytyczne ESC dotyczgce rozpoznawania i postepowania w ostrej zatorowosci ptucnej
w 2014 roku. Kardiologia Polska 2014; 72,11, s.997-1005.
7 Kruszelnicka 0. Zatorowos¢ ptucna. Medycyna po Dyplomie, 2016; 25 (1), s. 43-53.
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Tabela 1. Ocena prawdopodobienstwa ostrej zatorowosci ptucnej

Zmodyfikowana skala Genewska Skala Wellsa
Objaw Punkty Objaw
Wiek > 65 lat 1
Zylna choroba zakrzepowo- 3 Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
-zatorowa w wywiadzie w wywiadzie
glli):;?;éz lub ztamanie <1 2 Niedawna operacja lub unieruchomienie
Nowotwdér ztosliwy 2 Nowotwér ztosliwy
Jednostronny bol koniczyny 3
dolnej
Krwioplucie 2 Krwioplucie
Czesto$¢ akcji serca = 95/min 5 Czestos¢ akcji serca > 100/min
Bal na przel.)iegu zyly ste- Inna niz zatorowo$¢ ptucna przyczyna mniej
bokiej lub niesymetryczny 4
obrzek konczyny dolnej prawdopodobna
Kliniczne prawdopodobienstwo ostrej | Kliniczne prawdopodobienstwo ostrej zatoro-
zatorowosci ptucnej wosci ptucnej
Niskie 0-3 pkt. | Niskie 0-1 pkt.
Posrednie 4-10 Posrednie 2-6 pkt.
pkt.

Wysokie >11pkt. | Wysokie >7pkt.

Zrédto: Piechowiak M., Chrusciel P, Rembek M., Drozdz J. Zatorowo$¢ ptucna w XX i XXI
wieku - poréwnanie zalecen Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2000 i 2008
roku, Kardiologia Polska 2009, 67 (9), s. 1026-10288.

LECZENIE

Postepowanie farmakologiczne zalezne jest od oceny ryzyka wcze-
snego zgonu pacjenta. Chorzy z ostrg zatorowos$cia ptucng wysokiego
ryzyka, z obecnoscia hipotonii oraz wstrzasu, kwalifikujg sie do niezwtocz-
nego udroznienia tozyska ptucnego poprzez realizacje metody terapeu-
tycznej, jaka jest tromboliza badz zabieg chirurgiczny - embolektomie
chirurgiczng lub przezskérng. Rownocze$nie powinno sie wiaczy¢ leczenie
heparyna niefrakcjonowana. W tej grupie ryzyka nie wskazane jest stoso-
wanie lekédw z grupy doustnych lekéw przeciwkrzepliwych nienalezacych

8 Piechowiak M., Chrusciel P, Rembek M., Drozdz J. op. cit., s. 1026-1028.
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do antagonistéw witaminy K. Leki z tej grupy mozna wtaczy¢ do leczenia
w momencie ustgpienia wstrzasu oraz stabilizacji hemodynamicznej®.

U pacjentéw w grupie posredniego-wysokiego ryzyka pierwszym
stosowanym leczeniem z wyboru powinno by¢ podanie heparyny niefrak-
cjonowanej, heparyny drobnoczasteczkowej lub fondaparinuxu w dawkach
w zalezno$ci od masy ciata pacjenta oraz wydolnosci nerek. Mozna réwniez
rozpoczac leczenie tzw. nowym doustnym antykoagulantem, jak rywaroksa-
ban. W warunkach poprawy stanu zdrowia pacjenta nalezy jak najszybciej
wdrozy¢ leczenie antagonistami witaminy K lub doustnymi lekami niena-
lezacymi do grupy antagonistéw witaminy K.

W gronie chorych posrednio-niskiego lub niskiego ryzyka wczesnego
zgonu nalezy farmakoterapie rozpocza¢ od podania lekéw parenteralnych
wraz z rownoczesnym stosowaniem antagonistow witaminy K, ewentualnie
zamiennie lekéw nienalezacych do grupy antagonistow witaminy K.

Standardowy czas leczenia nie powinien by¢ krétszy niz 3 miesiace.
W rzadkich przypadkach wydtuzony okres stosowania lekdw przeciwkrze-
pliwych, po okresie 3 miesiecy, moze miec¢ na celu profilaktyke wt6rng*’.

Heparyna niefrakcjonowana stosowana jest jako pierwszy mozliwy
sposob leczenia chorych z ostrg zatorowoscig ptucna. Podawana dozylnie
moze by¢ wykorzystywana u chorych z niewydolnoscig nerek czy wyso-
kim ryzykiem powiktan krwotocznych, ze wzgledu na mozliwo$¢ szybkiego
odwrocenia dziatania leku - protamina. Leczenie heparyng niefrakcjono-
wang powinno odbywac¢ sie pod Scistg kontrolg wskaznikéw krzepniecia
krwi: APTT - czasy czeSciowej tromboplastyny po aktywacji.

Heparyna drobnoczasteczkowa lub fandaparynuks podawana
podskoérnie stosowana jest jako alternatywa dla heparyny niefrakcjono-
wanej. Wykorzystywana jest u chorych w grupie niewysokiego ryzyka ZP
oraz nie wymaga monitorowania wskaznika APTT. Preferowana jest ona
u pacjentéw we wstrzgsie i/lub hipotonig obok leczenia trombolitycznego®'.

9 Paczynska M., Ciurzynski M., Przydatnos¢ doustnych antykoagulantéw niebedgqcych
antagonistami witaminy K w leczeniu zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej - wskazowki
wyboru sposobu doustnego leczenia, Folia Cardiologica 2016;11 (5):422, s. 424-425.

10 Wytyczne ESC ...... op. cit.; s. 997-1005.

11 Kowalski Z., Kowalski P, Grzegorek D. Standardy doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
chorych z idiopatyczng zatorowosciq ptucng. Polski Merkuriusz Lekarski 2016; 41 (242),
s.98-100.
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Doustne leki przeciwkrzepliwe z grupy antagonistéw witaminy
K nalezy podawac razem z heparyng, ze wzgledu na op6znione dziatanie,
a takze zwiekszenie ryzyka wywotania stanu nadkrzepliwo$ci. Dzienne
dawki doustnych antykoagulantéw (acenocumarol i warfaryna) uzaleznione
sa od wynikéw INR (miedzynarodowy wspo6tczynnik znormalizowany).
Zaleca sie uzyskanie wartos$ci 2,0-3,0 INR, przez co najmniej 2 doby réw-
nolegle ze stosowaniem heparyny. Nie zaleca sie, aby dawka nasycajaca
antagonistow witaminy K przekraczata kolejno: >6mg acenocumarol oraz
>10mg warfin%13,

Leczenie trombolityczne nalezy rozpocza¢ jak najszybciej, po wcze-
$niejszym wykluczeniu przeciwskazan oraz potwierdzeniu ostrej zatoro-
wosci ptucnej. Zastosowane leczenie szybko rozrzedza materiat zatorowy,
udraznia naczynia oraz rzutuje na korzystny wptyw hemodynamiczny.
U 90% chorych obserwuje sie poprawe funkcji serca w badaniu echokar-
diograficznym. W tym sposobie leczenia wykorzystuje sie preparaty: strep-
tokinaze, urokinaze oraz obecnie najczesciej tkankowy aktywator plazmino-
genu - alteplaze. Alteplaza jako jedyna moze by¢ réwnocze$nie podawana
z heparyna niefrakcjonowana. Alteplaze podaje sie przez 2 godziny. Niestety
stosowane leczenie trombolityczne wigze sie z duzym ryzykiem krwawienia.
Przeprowadzone badania odnoScie leczenia trombolitycznego wykazuja
zmniejszone ryzyko zgonu pacjenta oraz nawrotu epizodu zatorowoSci
ptucnej'.

Chirurgiczna embolektomia ptucna - metoda terapeutyczna wyko-
rzystywana u pacjentow w wysokiej grupie ryzyka. Uzywana u chorych
z przeciwskazaniami do leczenia trombolitycznego lub bezowocng tera-
pia trombolityczna. To chirurgiczne leczenie ma na celu rozkruszenie lub
usuniecie materiatu zatorowego. Wystapienie wczesnego zgonu podczas
operacji waha sie pomiedzy 6-8% ze wzgledu na czynniki rokujgce, jakimi

12 Gralec R. Zator tetnicy ptucnej a zapalenie ptuc - diagnostyka réznicowa. Lekarz 2009
(11):63

13 Zawilska K. Co nowego w diagnostyce i terapii zatorowosci ptucnej? Przewodnik
Lekarza2009 (1), s.99-104

1* Konstantinides S. Ostra zatorowos¢ ptucna. In: The New England Journal of Medicine
2009; 8 (5),s.15-17
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s3: podeszty wiek, czas od pojawienia sie objawéw ZP, liczba przebytych
OZP oraz wcze$niejsze dlugotrwate prowadzenie resuscytacji'®.

Przezskorna embolektomia - stosowana jako alternatywna metoda
chirurgiczna. Polega na przezskérnym usunieciu badz rozkruszeniu skrze-
plin. Stosowana w grupie wysokiego ryzyka w momencie przeciwskazan
lub nieskutecznego leczenia trombolitycznego.

Filtry zylne - umieszczany jest w zyle gtéwnej dolnej. Stosowane s3
u pacjentéw z przeciwwskazaniem do wdrazenia leczenia trombolitycz-
nego oraz chorych z ciezka postacig zatorowoSci ptucnej lub nawrotami
schorzenia®®.

POZNE POWIKLANIA OSTRE] ZATOROWOSCI PLUCNE]

Po epizodzie ostrej zatorowos$ci ptucnej mozliwy jest catkowity
powrdt do stanu sprzed choroby z zupelnym udroznieniem tozyska ptuc-
nego lub czeSciowym udroznieniem tozyska ptucnego, bez towarzyszacych
objawow charakterystycznych. Wedtug niektorych autoréw, u pacjentéw po
6 miesigcach od epizodu ostrej zatorowosci ptucnej obraz tozyska ptucnego
nie wroécit do normy?’.

Do péZnych powiktan ostrej zatorowosci ptucnej zaliczamy przede
wszystkim nawrdt zatorowoSci ptucnej i przewlekte zakrzepowo-zatorowe
nadcisnienie ptucne.

U pacjentéw nieprzyjmujacych leczenia przeciwkrzepliwego do
nawrotu zatorowosci ptucnej moze dojs¢ nawet po 3 miesigcach od wysta-
pienia choroby. Wedtug statystyk u okoto 50% chorych zatorowos$c¢ ptucna
powraca. Prowadzone jest wiele badan na temat nawrotu zatorowo$ci
ptucnej. Publikacje donosza, iz ryzyko powrotu ZP wieksza sie u pacjen-
tow, u ktorych przy wypisie stwierdzono obecno$¢ powiekszonej prawej
komory serca. Dodatkowo zatorowos$¢ ptucna czeSciej nawraca u pacjentéow

15 Graff B. Stopczynska I, Grzybowski A. Zieba B. Puchalski W, Frankiewicz A,
Lewandowski P, Jarosz D., Koprowski A. Gruchata M. Ostra zatorowos¢ ptucna. Jak
zmniejszy¢ Smiertelnos¢? Terapia 2008;16 (12):15-18, 20-21.

16 Piechowiak M., Chrusciel P, Rembek M., Drozdz J. Zatorowos¢ ptucna w XX i XXI wieku
- poréwnanie zalecent Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2000 i 2008 roku.
Kardiologia Polska 2009;67 (9):1026-1028.

17 Kaczynska A., Pruszczyk P. Nastepstwa przebytego epizodu ostrej zatorowosci ptucnej.
Kardiologia Polska 2008;66(8):889-894.
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>60 roku zycia, ptci meskiej, z POChP, zastoinowa niewydolnoscig serca czy
przewlekta niewydolnos$cig nerek'e.

Przewlekte zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne (CTEPH) jest
rzadkim powiktaniem. W przeprowadzonych badaniach u 0,5-5% pacjentéw
odnotowano wystapienie tego powiktania ze wzgledu na przebyta zato-
rowo$¢ ptucna. Dodatkowo wystapienie CTEPH mozliwe jest u pacjentow
z przebyta chorobg nowotworowa, przewlektymi chorobami zapalnymi.
Woczesna diagnostyka jest niezwykle trudna ze wzgledu na wystepowanie
okresu bezobjawowego choroby. Takie objawy, jak: duszno$¢ wysitkowa,
meczliwo$¢, ostabienie, zawroty glowy czy omdlenia, zmniejszona toleran-
cja wysitku oraz béle w klatce piersiowej pojawiaja sie stosunkowo pdzno.
Czesto objawy kliniczne CTEPH mylone s3 z kolejnym epizodem ostrej
zatorowosci ptucnej. Podstawowym badaniem w rozpoznaniu nadci$nienia
plucnego jest badanie echokardiograficzne. Cewnikowanie serca uwazane
jest za podstawowa metode rozpoznawania nadci$nienia ptucnego. Aby
potwierdzi¢ rozpoznanie wykonuje sie cewnikowania serca i scyntygrafie
wentylacyjno-perfuzyjna ptuc. Do metod leczenia CTEPH zaliczamy endar-
terektomie ptucna®.

Zastosowanie odpowiedniego leczenia przeciwkrzepliwego zmniejsza
liczbe zgondéw pacjentéw z ostrg zatorowos$cia ptucna. Wedtug statystyk
ogolna Smiertelnos$¢ chorych po trzymiesiecznej obserwacji wynosi 15-18%.
Wystapienie wstrzasu w chwili przyjecia pacjenta do szpitala zwieksza
ryzyko umieralno$ci w ciagu pierwszej godziny hospitalizacji.

ZATOROWOSC PLUCNA U KOBIET W CIAZY

Okres cigzy u kobiet uwazany jest jako czas zwiekszonego ryzyka
wystapienia powiktan zatorowo-zakrzepowych. Fizjologicznie organizm
matki przygotowuje sie do ochrony przed najgroZniejsza komplikacja,
czyli poronieniem lub krwotokiem okotoporodowym. Dodatkowo w cza-
sie cigzy wystepuja wszystkie czynniki z triady Virchowa, czyli nadmierna

18 Kowalski Z., Kowalski P, Grzegorek D. Standardy doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
chorych z idiopatyczng zatorowosciq ptucng. Polski Merkuriusz Lekarski 2016; 41
(242):98-100.

19 Kazimierczyk R., Kaminski K. Przewlekte zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne -
diagnostyka i nowe mozliwosci terapii farmakologicznej w Swietle wytycznych ESC/ERS
2015. Folia Cardiologica 2016;11 (5):394-400.
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krzepliwo$¢, uszkodzenie $cian naczyn i zaburzenia przeptywu krwi.
Objawy Kkliniczne s3 takie same jak u pozostatej grupy pacjentéw. Do naj-
czestszych objawow zaliczamy: dusznos¢, kaszel, krwioplucie, jednostronny
bol konczyny dolnej czy omdlenia. Natomiast po przeprowadzonym badaniu
fizykalnym stwierdza sie tachykardie, tachypnoe, a takze obrzek konczyn
dolnych. Diagnostyka oraz leczenie pacjentek w cigzy prowadzone jest
zgodnie z aktualnymi wytycznymi ESC. Wedtug prowadzonych obserwacji,
ryzyko zakrzepowo-zatorowe wzrasta podczas ciecia cesarskiego. U kobiet
z zatorowoS$cig ptucna zaleca sie stosowanie heparyny, a przy zatorowosci
wysokiego ryzyka nalezy rozwazy¢ ratunkowe zastosowanie alteplazy?°.

Czynniki ryzyka wystepowania ostrej zatorowosci pfucnej

Podziat czynnikéw ryzyka

Ostra zatorowos¢ ptucna moze mie¢ swoéj poczatek w kilkunastu
czynnikach ryzyka. Wedtug Wytycznych ESC dotyczqcych rozpoznawania
i postepowania w ostrej zatorowosci ptucnej wyr6zniamy 3 grupy ryzyka:
silne, umiarkowane i stabe.

Tabela 2. Grupy ryzyka ostrej zatorowosci ptucnej na podstawie wytycznych
ESC

Silne czynniki ryzyka Umiarkowane czynniki ryzyka | Stabe czynniki ryzyka

Artroskopia stawéw konczyn

Ztamanie koniczyny dolnej Lezenie w t6zku >3 dni

dolnych
Niewydolnos¢ serca Transfuzja krwi Cukrzyca
Migotanie i trzepotanie Centralne cewniki zylne Ciaza
przedsionkow Nowotwor Nadci$nienie tetnicze

Doustna antykoncepcja

Zastoinowa niewydolno$¢
serca lub niewydolnos¢
oddechowa

Zawat mie$nia serca Zylaki

Zakrzepica zyt

powierzchownych Starszy wiek

Zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa

Choroby zapalne jelit Otytos¢

20 Polewczyk A., Sadowski M. Zatorowos¢ ptucna u kobiet w cigzy. Przeglad Lekarski 2015;
72 (4):223-225.
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Silne czynniki ryzyka Umiarkowane czynniki ryzyka | Slabe czynniki ryzyka

Doustna terapia
Rozlegty uraz antykoncepcyjna
Hormonalna terapia zastepcza

Unieruchomienie spowo-
dowane siedzeniem

Okres po porodzie

Uszkodzenie rdzenia Trombofilia . .
Chirurgia laparoskopowa

kregowego Infekcje (zapalenie ptuc, drég

moczowych, HIV)

Zrédto:  Skrzos K. Nagte stany kardiochirurgiczne w praktyce ratownika medycznego. Zato-
rowos¢ ptucna i ostra niewydolnosc¢ serca spowodowana wadgq zastawkowq. Na Ratunek, 2017
(1):46-51%

W 1856 roku Rudolf Virchow scharakteryzowat triade czynnikéw
kwalifikujaca do powstania zakrzepicy, tzw. Triade Virchowa. Zaliczamy
do niej:
* nadmierng aktywacje czynnikow krzepniecia krwi - tzw. stan nad-
krzepliwosci skutkujacy zwiekszong predyspozycja do zakrzepicy;
 zaburzenia przeptywu krwi lub zastéj w naczyniach - w wyniku czego
dochodzi do zmniejszonego doptywu tlenu oraz czynnikéw krzepnie-
cia krwi, dodatkowo osadzaniem sie ptytek krwi na $cianach naczynia;

» uszkodzenie $ciany naczyniowej - w wyniku urazu, zabiegu operacyj-
nego badz na skutek choroby nowotworowej?.

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa znajduje sie w grupie silnych czyn-
nikéw ryzyka wystgpienia OZP. Dochodzi do niej na skutek przeprowadzenia
rozlegtych operacji, ztaman w obrebie konczyn dolnych, urazéw, ostrych
uszkodzen rdzenia kregowego oraz wymianie stawow.

Czynniki ryzyka, takie jak: niewydolno$¢ serca, zawat serca, niewydolnos$¢
oddechowa obcigzone sg duzym ryzykiem zatorowosci ptucnej. Dodatkowo
zatorowo$¢ ptucna moze przyczynic sie do wystgpienia zawatu serca i udaru.
Hospitalizacja pacjenta oraz otytos$¢, podeszty wiek, ograniczona zdolnosci

21 Skrzos K. Nagte stany kardiochirurgiczne w praktyce ratownika medycznego. Zatorowos¢
ptucna i ostra niewydolnosc¢ serca spowodowana wadgq zastawkowq. Na Ratunek, 2017 (1),
s.46-51.

22 Nalewczynska A, Mazdziarz A, Krynicki R, Spiewankiewicz B. Zylna choroba zakrzepowo-
zatorowa - epidemiologia oraz profilaktyka. Curr. Gynecol. Oncol. 2015;13 (3), s.193-194..
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poruszania sie dodatkowo skutkuja zwiekszonga mozliwo$cia wystapienia
epizodu zatorowosci ptucnej?.

Ryzyko zatorowosci istotnie wzrasta u pacjentéw cierpigcych na choroby
zapalne jelit i infekcje, ze wzgledu na toczacy sie proces zapalny w prze-
wodzie pokarmowym. Ryzyko wzrasta u chorych powyzej 50. roku zycia,
hospitalizowanych w szpitalu z powodu choroby. W prowadzonych bada-
niach populacyjnych najwieksze ryzyko wystepowato u mtodych pacjentow.
Artroskopia stawéw konczyn dolnych wykonywana jest w zakresie
diagnostycznym oraz w procesie naprawczym tkanek miekkich. Przepro-
wadzenie operacji stawow konczyn dolnych zwieksza ryzyko wystapienia
ZP w zalezno$ci od dtugosci utrzymywania opaski uciskowej (dtuzej niz
godzina) na konczynie dolnej. W procesie diagnostycznym ryzyko wytwo-
rzenia zatoru jest bardzo niskie?*.

Choroba nowotworowa uwazana jest za umiarkowany czynnik ryzyka
ostrej zatorowoSsci ptucnej i zwieksza prawdopodobieristwo wystapienia
o okoto 2-9 krotno$¢. Szpiczak mnogi, rak mézgu oraz rak trzustki uwazane
s3 jako jednostki chorobowe o najwiekszym ryzyku zapadalnosci na OZP.
W ostrej zatorowosci ptucnej, ze wzgledu na czynnik ryzyka nowotworow,
najczesciej mamy do czynienia z rakiem ptuca, jelita grubego i prostaty?.
Doustna antykoncepcja oraz leczenie hormonalne - kobiety w wieku
rozrodczym stosujace doustng antykoncepcje zaliczane sa do grupy
umiarkowanego ryzyka wystapienia ostrej zatorowosci ptucnej. Kobiety
w okresie menopauzalnym stosujace hormonalna terapie, w zaleznosci od
stosowanego leku, takze sa w grupie Sredniego ryzyka. Zmiany jakie zacho-
dza w uktadzie krzepniecia krwi wykazujg wzmoZone procesy zakrzepowe
skutkujgce zwiekszonym ryzykiem zatorowosci ptucnej oraz zawatu serca
czy udaru®®?’,

2 Tomkowski W, Kuca P, Urbanek T.,, Chmielewski D., Krasinski Z., Pruszczyk P, Windyga J.,
Oszkinis G., Jawien A., Burakowski J., Dybowska M., Kesik ]., Zubilewicz T. Zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa — wytyczne profilaktyki, diagnostyki i terapii. Konsensus Polski
2017. Acta Angiologica 2017;23 (2), s. 86,88

24 Ibidem, s. 86,88

25 Teplicki A, Czekiel R, Brzecka A. Przewlekte zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne -
trudny problem kliniczny. Lekarz Wojskowy 2015; 93 (1), s. 114-118.

26 Wytyczne ESC.... op.cit., 5. 997-1005

27 adowski M, Polewczyk A, Kotodziej M, Kurzawski ]. Czy przyjmowanie doustnych
hormonalnych srodkéw antykoncepcyjnych ma zwiqzek z zatorowosciq ptucng? Przeglad
Lekarski 2015; 72 (4) :229-230
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CEL PRACY

Celem pracy byto okreslenie czynnikdéw ryzyka ostrej zatorowosci
ptucnej, ktére wystapity u pacjentéw hospitalizowanych w SP ZO0Z
Szpitala Wielospecjalistycznego w Jaworznie w Oddziale Kardiologicznym.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

* jakie choroby towarzysza wystapieniu ostrej zatorowosci ptucne;j?

« jakie objawy zgtaszaja pacjenci przed wizytg lekarska?

* jakie metody farmakoterapii sg stosowane w OZP?

* jakie grupy lekbw moga mie¢ wptyw na wystgpienie ostrej zatorowo-
$ci ptucnej u pacjentéw leczonych w oddziale kardiologicznym?

* jakie pézne dolegliwosci moga wystapi¢ u chorych z ostrg zatorowo-
$cig ptucng?

MATERIAL | METODY

I[stotnos$¢ réznic pomiedzy zmiennymi jako$ciowymi (nominalnymi)
sprawdzano za pomocg testu niezalezno$ci chi kwadrat. Korelacje pomie-
dzy zmiennymi sprawdzono za pomoca wspdétczynnika korelacji rang
Spearmana.

W analizach statystycznych przyjeto poziom istotnosci p = 0,05. Analiz
dokonywano za pomocg programu SPSS.

Kwestionariusz wtasnego autorstwa zawierat 8 pytan o charakterze
metrykalnym (pteé¢, wiek, aktywno$¢ zawodowa, miejsce zamieszkania,
stan cywilny, wyksztatcenie, rodzaj i system pracy) oraz 16 badajacych
zagadnienie. Dodatkowo wykorzystano do interpretacji wyniki parametrow
biochemicznych, takich jak troponina oraz D-dimery. Pytania ankiety doty-
czyty czestoSci wystapienia epizodu zatorowosci, objawoéw towarzyszacych,
choréb wspotwystepujacych, obcigzen genetycznych. Dodatkowo zapytano
respondentéw o rodzaj zazywanych lekéw, przebyte zabiegi i urazy. Bada-
nych pytano takze o rodzaj stosowanej diety, uzywki, aktywnos¢ fizyczna.
Dokonano takze oznaczenia wspo6tczynnika BMI.
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CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANE]

W badaniach wzieto udziat 60 ankietowanych - 38 (63%) kobieti 22
(37%) mezczyzn. Srednia wieku ankietowanych wynosita 68,0 lat, przy
odchyleniu standardowym wynoszgcym 16,75 lat. Co najmniej potowa
ankietowanych byta w wieku powyzej 69 lat. Rozktad zmiennej ksztattowat
sie od 22 do 99 lat (Tab. 3).

Tabela 3. Miary tendencji centralnej i rozproszenia. Wiek ankietowanych
(n=60)

M SD Me Mo Min. Maks.

Wiek 68,0 16,75 69,5 69,0 22,0 90,0

M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Mo - dominanta, Min. - war-

to$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna

Wiekszo$¢ ankietowanych mieszkata w miastach (53 - 88%), pozo-
stali respondenci mieszkali na wsi (7-12%). W zwiazku matzenskim byto
22 (37%) ankietowanych, w stanie wdowim byto 29 (48%) responden-
tow, pozostate osoby byly w stanie wolnym (8-13%) lub rozwiedzione
(1-2%). Wiekszos$¢ oséb posiadata wyksztatcenie podstawowe (19-32%)
lub zawodowe (22-37%), nieco mniejszy odsetek respondentéw posiadat
wyksztatcenie Srednie (15-25%), nieliczne osoby posiadaty wyksztatcenie
wyzsze (4-7%). Zdecydowany odsetek ankietowanych byt na emeryturze
(43-72%), pozostale osoby byty czynne zawodowo (11-18%), na rencie
(5-8%) lub byty bezrobotne (1-2%). Ankietowani wykonywali najcze$ciej
prace fizyczng (42-70%), 18 (30%) ankietowanych wykonywato prace
umystowa.

W jednozmianowym systemie pracy pracowato 21 (35%) ankietowa-
nych, 15 (25%) w systemie dwuzmianowym, 20 (33%) trzyzmianowym,
nieliczne osoby pracowaty w systemie czterozmianowym (4-7%).
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WYNIKI

U wiekszos$ci ankietowanych zatorowos$¢ ptucna pojawita sie po raz
pierwszy (53 - 88%) (Ryc. 1).

100,00%
90,00%
B0,00%
70,00%
50,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00% -

m 53(88,3%) Tak m 7(11,7%]Nie

Ryc. 1. Zatorowos¢ ptucna, ktora pojawila sie u ankietowanego po raz pierwszy
(n=60)

Najczestsze zmiany wystepujace u pacjentéw bezposrednio przed
wizytg lekarska to: dusznos¢ (50-3%), bol w klatce piersiowej (46-77%),
szybsza meczliwos¢ (43-72%) oraz szybkie bicie serca (35-58%). Rza-
dziej wystepujace objawy to: suchy, meczacy kaszel (24-40%), bol gtowy
(20-33%), zastabniecie, omdlenia (15-25%), obrzeki, zaczerwienienia
oraz bdle nogi (9-15%). Nieliczni respondenci zaobserwowali krwioplucie
(3-5%) (Ryc. 2).

Objawy nagle pojawity sie u 37 (62%) ankietowanych, u pozostatych
0s6b nie pojawity sie nagle (17-28%) lub respondenci nie wiedzieli kiedy
sie pojawity (6-10%) (Ryc.3).
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m Dusznosc 50 (88%) m Bl w klatce piersiowej 46 (77%)

W Szybsza meczliwodd 43 (72%) Szybkie bicie serca 35 (58%)

m Suchy, meczacy kaszel 24 (40%) m BSl glowy 20 (33%)

m Zastabnigcie, omdlenie 15 (25%) m Obrzek, zaczerwienie oraz bol nogi 9 {15%)

m Krwioplucie 3 (5%)

Ryc. 2. Objawy wystepujace tuz przed wizyta lekarska. Mozliwo$¢ wielokrot-
nych odpowiedzi
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m Tak 37 (62%) mNie17 (28%)  m Niewiem 6 {10%)

Ln

Ryc. 3. Objawy, ktére pojawily sie nagle (n=60).

Choroby wspétwystepujace u ankietowanych to najczesciej nadci-
$nienie tetnicze (51-85%), rzadziej cukrzyca (28-46%) i migotanie przed-
sionkéw (28-46%). Inne rzadziej wystepujace choroby to: niewydolnos¢
serca (11-19%), zawat serca (11-9%), zakrzepowe zapalenie zyt (11-19%),
nowotwor (5-8%), przewlekta obturacyjna choroba ptuc (2-4%) i astma
(1-2%) (Ryc.4).
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m Nadcignienie tetnicze 51 (B5%) m Cukrzyca 28 [46%)
m Mig: ie i trzep ie przedsionkow 28 [46%) m Tarczyca 11 (19%)
m Niewydolnosc serca 11 (19%) m Zakrzepowe zapalenie 2yt 11 (19%)
m Nowotwar 5 (8%) m Przewlekia obturacyjna choroba ptuc 2 (4%)

mAstma 1 (2%)

Ryc. 4. Choroby wspétwystepujace u ankietowanych. Mozliwo$¢ wielokrotnych
odpowiedzi

Nieco ponad 4 (7%) ankietowanych twierdzito, Ze w ich rodzinie
wystepowata zatorowos¢ ptucna. Nie miato takich przypadkéw w rodzinie
35 (58%) respondentdw, a pozostate osoby nie wiedziaty, czy takie przy-
padki wystepowaty (21-35%) (Ryc. 5).

40
35
30
25
20
15

10

: ]

m Tak 4 (7%) mNie 35(58%)  mMNie wiem 21 [35%)

Ryc. 5. Wystepowanie zatorowosci ptucnej w rodzinie(n=60)

Leki przeciwbolowe bez recepty stosowato 25 (42%) ankietowanych
(Ryc. 6). Cze$ciej stosowaty je kobiety (33-55% z nich), rzadziej mezczyzni
(11-18%). Analiza za pomoca testu niezaleznos$ci chi kwadrat wykazata, Ze
omawiane rdéznice sg istotne statystycznie (p = 0,005) (Tab. 4).
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40
35
30
25

20

mTak 25 (42%)  m Nie 35 (58%)

Ryc. 6. Zazywanie lekow przeciwbo6lowych bez recepty przez ankietowanych
(n=60)

Tabela 4. Zazywanie lekow przeciwbdlowych bez recepty przez ankietowa-
nych. Rozklad odpowiedzi z podziatem na pteé

Ptec
Kobieta
Liczebno$c¢ 21
Tak -
Czy ankietowany stosuje leki prze- % z Pte¢ 55,3%
ciwboélowe bez recepty? Liczebno$c¢ 17
Nie
% z Pte¢ 44,7%
. S X' =7,88;
Test niezalezno$ci chi kwadrat p = 0,005

Najczesciej zazywano leki przeciwkrzepliwe (46-76%), ostaniajgce
zotadek (38-64%), rzadziej przyjmowano hormony tarczycy (15-25%),
doustng antykoncepcje (9-15%) i immunosupresyjne (1-2%) (Ryc. 7).
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m Leki przeciwkrzepliwe 46 [76%) m Ostaniajgce Zofgdek 38 [64%)
m Hormony tarczycy 15 [25%) Doustna antykoncepcja 9 (15%)

B Immunosupresyjne 1 (2%)

Ryc. 7. Zazywane leki. Mozliwo$¢ wielokrotnych odpowiedzi

Zabieg operacyjny w ciggu ostatniego roku miato wykonany 13 (22%)
respondentow (Ryc. 8).

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

m Tak 13 (22%) m Nie 47 (78%)

Ryc. 8. Zabieg operacyjny przebyty w ciagu ostatniego roku przez ankieto-
wanego (n=60)

W ciagu ostatnich 6 miesiecy 11 (18%) ankietowanych doznato ude-
rzenia, 9 (15%) doznato urazu, a 8 (13%) respondentéw upadto (Ryc. 9).
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35
30
25
20
15
10
- muB
1]
m Upadek B {13%) m Uraz 9 {15%)
m Uderzenie 11 [18%) m Brak upadku, urazu, uderzenia 32 (53%)

Ryc. 9. Doznanie w ciaggu ostatnich 6 miesiecy u ankietowanego: urazu,
upadku, uderzenia (n=60)

Najczesciej wystepujace objawy w konczynach dolnych to: widoczne
poszerzone naczynia zylne (47-78%), bdl oraz zmiana zabarwienia skory
na sino-czerwony kolor (36-60%). Rzadziej obwdd jednej nogi byt wiekszy
od drugiej (23-38%) (Ryc. 10).

50
45
40

35
30
25
20
15

1]

m Obwad jednej nogi jest wiekszy od drugiej 23 [38%)

[E5]

m Bol oraz zmiana zabarwienia skory na sino-czerwony kolor 36 [60%)
B Widoczne poszerzone naczynia Zylne 47 (78%)

Ryc. 10. Objawy wystepujace w konczynach dolnych. Mozliwo$¢ wielokrotnych
odpowiedzi
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Aktywnych fizycznie byto 9 (15%) ankietowanych, 1 (2%) respon-
dentéw byto czasami aktywna fizycznie, a wiekszo$¢ osdb nie byta aktywna
fizycznie (50-83%) (Ryc. 11).

60

50

40
30
20
10
: ]

m Tak 9 (15%) mNie 50 (83%)  m Nie wiem 1 [2%)

Ryc. 11. Aktywno$¢ fizyczna uprawiana przez ankietowanych (n=60)

Wsréd respondentow papierosy palito 22 (37%) ankietowanych os6b
(Ryc. 12).

40

35
30
25
20
15
10

0

m Tak 22 [37%) m Nie 38 (63%)
Ryc. 12. Palienie papieroséw przez ankietowanych (n=60)

[Ey]
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Czesciej pality osoby w wieku ponizej 70 lat (30-50% z nich), niz
osoby w starszym wieku (14-23%). Analiza za pomoca testu niezalezno-
$ci chi kwadrat wykazata, Ze omawiane rdznice sg istotne statystycznie
(p=0,032) (Tab. 5).

Analiza statystyczna wykazata rowniez, ze istotnie wiecej palaczy byto
wsérod mezcezyzn (33 - 55%), niz wérdd kobiet (16 - 26%) (p = 0,029) (Tab.6).

Tabela 5. Palenie papierosow przez ankietowanych. Rozklad odpowiedzi
z podzialem na wiek

Wiek
<70 lat
Liczebnos$c¢ 15
Tak
) . ) % z Wiek 50,0%
Czy ankietowany pali papierosy? - —
) Liczebnos$¢ 15
Nie
% z Wiek 50,0%
. L X' =4,59;
Test niezalezno$ci chi kwadrat b =0,032

Tabela 6. Palenie papierosow przez ankietowanych. Rozklad odpowiedzi
z podzialem na ptec

Plec
Kobieta
Liczebnos¢ 10
Tak
) . ) % z Pte¢ 26,3%
Czy ankietowany pali papierosy? - —
) Liczebnos¢ 28
Nie
% z Ptec 73,7%
. ST x'=4,78;
Test niezalezno$ci chi kwadrat b =0,029

Codziennie alkohol spozywato 3 (5%) respondentow, 21 (35%) ankie-
towanych spozywata go okazjonalnie, a 36 (60%) ankietowanych w ogole
go nie pita (Ryc. 13).

Analiza korelacyjna za pomoca wspdéiczynnika korelacji rang Spe-
armana wykazata statystycznie istotne powigzania miedzy wiekiem
(p=0,004), wyksztatceniem (p = 0,049) a czestoscig spozywania alkoholu.
Alkohol statystycznie czeSciej spozywatly osoby w mtodszym wieku i z wyz-
szym poziomem wyKksztatcenia (Tab. 7).
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m Codziennie 3 [5%) m Okazjonalnie 21 {35%)  m Nie pije 36 {60%)
Ryc. 13. Czesto$¢ spozywania alkoholu (n=60)

Tabela 7. Wartosci wspétczynnika korelacji rang Spearmana. Zwiazek miedzy
wiekiem, wyksztalceniem a czesto$cia spozywania alkoholu

Czesto$¢ spozy-
wania alkoholu
Wspo6tczynnik korelacji 0,37
Wiek ~
Istotnos$¢ (dwustronna) 0,004
. Wspétczynnik korelacji -0,26
Wyksztalcenie —
Istotnos¢ (dwustronna) 0,049

W diecie respondentéw najczesciej dominowato ciemne pieczywo,
warzywa, owoce, gotowane i duszone mieso, kasza (43-72%), u nielicznych
ankietowanych dieta sktadata sie z biatego pieczywa, ziemniakéw, pieczo-
nego i smazonego miesa, stodyczy (17 - 28%) (Ryc. 14).

Ponad potowa respondentéw wypijata 1 litr wody dziennie (31-52%),
duzy odsetek ankietowanych wypijata od 1 do 2 litréw wody dziennie (26-
43%), pozostali ankietowani (3-5 %) wypijali ponad 2 litry wody dziennie
(Ryc. 15).
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m Ciemne pieczywo, warzywa, owoce, mieso gotowane i dusze, kasze 42 (72%)

50
45

35
30
25
20
15
10

m Biate pieczywo, ziemniaki, mieso pieczone i smazone, stodycze 17 (28%)

Ryc. 14. Potrawy dominujace w diecie (n=60)

mllitr31(52%) m1-2litrdw 26(43%) m2 litry 3 {5%)
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Ryc. 15. llo$¢ litrow wody wypijanych przez ankietowanych dziennie (n=60)

Wartos¢ indeksu BMI ponizej 25 stwierdzono u 7 (12%) ankietowa-
nych, u wiekszos$ci respondentéw warto$¢ indeksu wahata sie od 25 do 29
punktéow (31-52%), pozostate osoby miaty warto$¢ indeksu BMI powyzej
30 punktéow (22-37%) (Ryc. 16).
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m<257(12%) w>3022(37%)  m25-2931(52%)

Ryc. 16. Indeks BMI respondentéw (n=60)

Srednia warto$¢ troponiny wynosita 0,2 ng/ml, przy odchyleniu stan-
dardowym wynoszacym 0,44 ng/ml. Co najmniej potowa ankietowanych
miata wartos$¢ troponiny powyzej 0,1 ng/ml. Rozktad zmiennej ksztattowat
sie od 0 do 2,7 ng/ml.

Srednia warto$¢ D-dimeréw wynosita 3,7 pg/l, przy odchyleniu stan-
dardowym wynoszacym 2,08 pg/l. U co najmniej potowy ankietowanych
warto$¢ D-dimeréw wynosita przynajmniej 3,0 pg/l. Rozktad zmiennej
ksztattowat sie od 1,2 do 8,5 pg/1 (Tab. 8).

Tabela 8. Miary tendencji centralnej i rozproszenia. Warto$¢ troponiny
i D-dimeréw

M SD Me Mo Min. Maks.
Troponina (ng/ml) 0,2 0,44 0,1 0,0 0,0 2,7
D-dimery (ug/1) 3,7 2,08 3,0 2,5 1,2 8,5

M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Mo - dominanta, Min. - warto$¢
minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna
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DYSKUSJA

W niniejszej pracy przeprowadzono analize 60 pacjentéw hospita-
lizowanych w Oddziale Kardiologicznym w SP ZOZ Szpitala Wielospecjali-
stycznego w Jaworznie, celem oceny czynnikdw ryzyka ostrej zatorowosci
ptucne;.

Z przeprowadzonej analizy wynika, iz cze$ciej na OZP choruja kobiety
niz mezczyzni oraz $redni wiek zapadalnos$ci na te jednostke chorobowg
wynosi 67 lat. Z danych z literatury nasuwa sie wniosek, iz czesciej na
zatorowos$¢ ptucng cierpig pacjenci w podesztym wieku. Jak mozna przy-
puszcza¢, OZP u kobiet przed menopauzg wystepuje czesciej w zwigzku
z przyjmowaniem doustnych sSrodkéw antykoncepcyjnych?e.

Z analizy wtasnej wynika, Ze najcze$ciej chorobami towarzyszgcymi
ostrej zatorowosci ptucnej byto nadci$nienie tetnicze, migotanie przed-
sionkéw oraz cukrzyca. Rzadziej wystepujacymijednostkami chorobowymi
sa: niewydolno$¢ serca, zawat serca, zakrzepowe zapalenie zyl, nowotwor,
POCHP czy astma. Schorzenia te sg zgodne z wytycznymi ESC na temat roz-
poznawania i postepowania w ostrej zatorowosci ptucnej®.

Ze zgromadzonego materiatu wynika, ze najczesciej wystepujacymi
symptomami ostrej zatorowosci ptucnej sg dusznos¢, b6l w klatce piersio-
wej, szybsza meczliwos¢ oraz uczucie szybkiego bicia serca. Rzadziej wyste-
powato krwioplucie. Objawy te pojawity sie nagle. Wymienione najczesciej
wystepujgce objawy sg zgodne z literaturg®’.

W przeprowadzonej analizie ponad potowa badanych uzyskata war-
to$¢ BMI powyzej 25-29 punktow oraz 30 punktéw, co Swiadczy o nadwadze
i otytoSci wsrod respondentdw. Jest to czynnik, ktdry zalicza sie do grupy
ryzyka os6b z mozliwos$cia zachorowania na zatorowo$¢ ptucna. Prawdo-
podobnie na wysoka mase ciata ankietowanych ma wptyw brak aktywnosci
fizycznej, do ktérego przyznata sie wiekszo$¢ badanych pacjentéw. U oséb
bez stwierdzonego czynnika ryzyka zatorowoSci ptucnej istnieje podejrze-
nie trombofilii i osoby te powinny zosta¢ poddane odpowiednim badaniom

28 Dzikowska-Diduch 0., Pruszczyk P. Zatorowosé¢ ptucna u oséb starczych. Medycyna po
Dyplomie 2011(20); 6(183):111-114

29 Stryjewski P.J., Krupa E., Janus$ B., Cubera T, Nessler B., Badacz L., Nessler . Epidemiologia
zatorowosci ptucnej u pacjentéw oddziatu kardiologicznego. Przeglad lekarski 2011;68
(9):588-591

30 Nalewczyniska A., Mazdziarz A., Krynicki R., Spiewankiewicz B. Zylna choroba zakrzepowo-
zatorowa - epidemiologia oraz profilaktyka. Curr. Gynecol. Oncol. 2015;13 (3):193-194
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uktadu krzepniecia w okresie po 3 miesigcach od incydentu zatorowosci
ptucne;j.

Uzyskane dane w przeprowadzonych badaniach w Oddziale Kardio-

logicznym wskazujg na przyblizony obraz epidemiologiczny oraz predys-
ponowanych czynnikéw ryzyka dostepnych w literaturze.

Whnioskujac z przeprowadzonych wynikéw badan witasnych, biorac

pod uwage wybrane czynniki ryzyka ostrej zatorowosci ptucnej, w grupie
ryzyka w Oddziale Kardiologii w Jaworznie znajduja sie pacjenci, ktorzy:

choruja na: nadci$nienie tetnicze (80%), migotanie przedsionkow
(46%) oraz cukrzyce (46%);

doznali objawéw: dusznos¢ (83%), bdl w Kklatce piersiowej (77%),
szybsza meczliwos$¢ (72%) oraz szybsze bicie serca (58%);
zazywajg leki przeciwkrzepliwe (76%) oraz ostaniajace zotadek
(64%);

w koniczynach dolnych mieli objawy: widoczne poszerzone naczynia
zylne (78%) bdl oraz zmiany zabarwienia skéry na sino-czerwony
kolor (60%);

nie sg aktywni fizycznie (87%);

spozywaja < 1 litr wody dziennie (52%);

sg ptci meskiej i palg papierosy (55%);

znajduja sie w grupie >70 roku zycia oraz spozywaja alkohol (50%);
uzyskali indeks BMI: 52% chorych znajdujacych sie w przedziale 25-29
punktéw oraz >30 punktéw u 37% badanych;

w wynikach laboratoryjnych uzyskali warto$¢ powyzej normy dla
troponiny 0,1 ng/ml oraz D-dimeru 0,5 pg/1.

WNIOSKI

1. Duszno$¢, meczliwos$¢ i przyspieszone bicie serca nalezg do najcze-
Sciej wystepujacych objawow ostrej zatorowosci ptucnej.

2. Do najczesciej towarzyszacych choréb w przebiegu ostrej zatorowosci
ptucnej mozna zaliczy¢ nadcis$nienie tetnicze, cukrzyce oraz migotanie
przedsionkéw.

3. Okoto 75% pacjentéw z ostrg zatorowoscig ptucng stosowato leki

przeciwkrzepliwe.
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4. U 80% pacjentdw z ostra zatorowoscig ptucng wystepuja zylaki kon-
czyn dolnych.

5. Ostra zatorowos¢ ptucna wystepuje u 83% osob unikajgcych aktyw-
nosci fizyczne;j.

6. Potowa pacjentéw wsrod chorych z ostra zatorowosciag ptucng ponizej
70. roku zycia pali papierosy.
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Abstract

The aim of this article is to define the scope of Occupational Therapy (OT) practice
in the United States of America (USA). Research shows that most of the OT practi-
tioners in the USA are employed by the hospitals or offices of occupational therapy.
Furthermore, research also indicates that acute care is found to be the most common
hospital setting in the USA. As such, this article concentrates on describing the role
and expertise of OT in the adult acute care hospital setting
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Occupational Therapy (OT) is worldwide recognized profession.
The American Occupational Therapy Association (AOTA) defines OT in its
centennial vision as “(...) a powerful, widely recognized, science-driven,
and evidence based profession with a globally connected and diverse
workforce meeting society’s occupational needs”!. The World Federation
of Occupational Therapy (WFOT) identifies that the scope of OT practice
can be different depending on the country of its origin. The WFOT explains
that OT is a unique field which adapts itself to the culture, belief system
and healthcare system of each country; however each country may require
different educational, training and licensure regulations in order to practice
OT on their territory?.

While the scope of OT practice may be different depending on the
country, its fundamental goal and purpose remains the same. OT is a cli-
ent centered profession, working with people of all ages in recovering and
maintaining their ability to perform occupations that are meaningful to
them. In the field of OT, occupations are defined as “things like making meals,
dressing, managing medications, driving, going to school or work, playing,
or caring for family members”3. The goal of OT is to provide the client with
therapeutic interventions, tools and modifications to help them live life as
independent as possible and to the best of their potential.

In the United States of America (USA), the scope of the OT profes-
sion includes working with individuals who have chronic health conditions,
developmental disabilities, and those recovering from surgery or life-
changing injuries. The areas of OT expertise include: neuro-rehabilitation,
physical disability rehabilitation, mental health rehabilitation, pediatrics,
hand therapy, assistive devices (AD), durable medical equipment (DME),
splinting and etc. The full domain of OT is identified by the Occupational
Therapy Practice Framework (OTPF):

1 American Occupational Therapy Association (AOTA), AOTA's Centennial Vision and
Executive Summary. American Journal of Occupational Therapy, Vol. 61, No. 6, 2007,
p. 613-614.

2 World Federation of Occupational Therapy, Working as an Occupational Therapist in
Another Country, 2015, Retrieved on January 3™, 2023 from https://www.arbetsterapeu-
terna.se/media/1246/workingasotabroad.pdf

3 American Occupational Therapy Association (AOTA), About Occupational Therapy,
2023. Retrieved on January 3", 2023 from https://www.aota.org/about/for-the-media/
about-occupational-therapy
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The unique holistic approach of OT allows it to adapt to any client
population and environment. The AOTA explains that “Occupational therapy
(OT) considers the complex relationship between the client, the activity,
and the environment in which the activity takes place”*. OT presents a wide
range of specializations that can be implemented with any type of client
population, throughout human lifespan and in any setting. In addition, OT
utilizes many different assessments and interventions choosing them as
appropriate to respond to client’s specific needs depending of their age,
functional level and condition.

The most common settings of OT practice in the USA include: aca-
demia, community, early intervention, freestanding outpatient, home health,
hospital, long-term care/skilled nursing facility, mental health and schools®.
However, the U.S Bureau of Labor Statistics (BLS) states that “About half
of occupational therapists work in offices of occupational therapy or in

* Ibidem.

® American Occupational Therapy Association (AOTA). (2017). Occupational Therapy Fact
Sheet. Retrieved on January 3%, 2023 https://www.aota.org/-/media/Corporate/Files/
Advocacy/Federal/Tips-and-Tools/OT-Fact-Sheet-2017.pdf
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hospitals”®. Furthermore, American Hospital Association (AHA) reports that
most of the hospital settings in the USA fall in the category of acute care’.

In the acute care hospital setting patients are treated for a short
period of time, during a severe episode of illness or recovery from a sur-
gery, trauma or disease. Acute care services include “promotive, preven-
tive, curative, rehabilitative or palliative actions, whether oriented towards
individuals or populations, whose primary purpose is to improve health and
whose effectiveness largely depends on time-sensitive and, frequently, rapid
intervention”®. The AOTA further explains that; “The primary goal of acute
care is to stabilize the patient’s medical status and address life-threatening
issues. An essential second goal is to improve functional status and safety
to prevent physical and cognitive complications—which are also key com-
ponents of occupational therapy interventions”.

In the USA, OT has an important role in the acute care hospital set-
ting as it possesses a strong science-driven background in “knowledge of
normal human development, from neonate through geriatrics; the disease
process and surgical and medical interventions; and anatomy, kinesiology,
and neurology (...)"*°. This allows OT to contribute to the acute care setting
with a wide range of clinical skills. In this setting, OT programs may include
specialization in treatment of patient population following strokes, brain
injury and other neurological, medically complex, orthopedic or cardiac
conditions.

When working with adult acute care patients, OT goals include early
mobilization, restoring function, practice of safety with performance of the
ADLs, fall prevention training, prevention of further physical or cognitive

¢ U.S Bureau of Labor Statistics (BLS), Occupational Outlook Handbook: Occupational
Therapists 2022, Retrieved on January 3", 2023 from https://www.bls.gov/ooh/health-
care/occupational-therapists.htm#:~:text=Work%20Environment,feet%20while%20
working%20with%20patients

7 See: American Hospital Association. (2022). Fast Facts on U.S. Hospitals, 2022. Retrieved
on January 3", 2023 from https://www.aha.org/statistics/fast-facts-us-hospitals

8 Hirshon J., Risko N., Calvello E., Stewart de Ramirez S., Narayan M., Theodosis C., O'Neill
J. (2013). Acute Care Research Collaborative at the University of Maryland Global Health
Initiative. Health systems and services: the role of acute care. Bull World Health Organ.
1;91(5), p.386-8.

9 Bondoc, S., Lashgari, D., Hermann, V., Finnen, L., Frost, L., Alexander H. (2017). Occupa-
tional Therapy’s Role with Acute Care. Retrieved on January 3", 2023 from https://www.
aota.org/~/media/Corporate/Files/AboutOT/Professionals/WhatlsOT/RDP/Facts/
Acute-Care.pdf

10 Thidem.
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decline, and coordination of safe discharge planning. OT covers a wide
range of patient education topics which include: ADLs/Self care, AD train-
ing, delirium prevention, delirium treatment, DME management, edema
management, energy conservation, falls prevention, hip/ cardiac/ spinal/
shoulder precautions, home environment modification, pain management,
positioning, pressure relief, proper body mechanics, breathing techniques,
safety precautions, sexuality and intimacy, sleep hygiene, transfer training,
upper extremity training, weight bearing precautions, compensatory visual
strategies etc. OT also offers family/caregiver training and education when
appropriate. The main methods for patient and caregiver education include;
explanation, demonstration, teach-back, handouts and video.

Even though OT assesses patient’s functionality in all aspects of
daily life, OT’s main goal is to improve patient’s quality of life and their
independence in performance of tasks that are most important to them.
As a client centered profession, OT builds an individualized plan of care
for each patient. Throughout their work with the patient, OT modifies the
hospital environment as needed to simulate performance of tasks and activi-
ties in a set up that is most familiar to patient, and which helps to prepare
the patient for their discharge disposition. In addition, OT develops and
educates the patient on home programs (e.g. exercise programs), which are
used to continue patient’s rehabilitation after discharge'.

One of the main challenges for OT in the adult acute care hospital
setting is that the patient’s length of stay can be very short. In some cases,
OT may only have one or a few sessions to cover extensive functional safety
training. During each encounter with a patient, OT evaluates patient’s cogni-
tion, functional mobility, balance, safety awareness with ADLs performance,
vision, skin, muscle and joint integrity and pain. As stated in the OTPE 2020,
OT’s client centered approach considers patient’s performance patterns,
performance skills and client factors. Standardized assessment tools are
utilized to measure patient’s functional status and to provide a universal
form of documentation to communicate session outcomes with the inter-
disciplinary team.

While working with acute care patient population, OT emphasizes
interventions to improve patient’s safety with performance of the basic
activities of daily living (BADLs), which include “(...) managing one’s basic

1 Ibidem.
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physical needs, including personal hygiene or grooming, dressing, toileting,
transferring or ambulating, and eating”'? OT interventions may include
neuromuscular re-education, balance activities, trunk stabilization, pre-
ventative splinting, cognitive and perceptual activities, and education on
specific functional mobility techniques and use compensatory techniques
as needed®. In addition, OT specializes in performance of training in use
of assistive devices (AD) (e.g. hip kits, adaptive call bells) and/or durable
medical equipment (DME) (e.g. commodes, tub-benches), as well as provid-
ing wheelchair assessment and education on its management.

OT interventions are downgraded or upgraded depending on patient’s
functional level and their therapeutic progress. When patient is safe with
completion of BADLs and is ready to progress further, OT will assess their
performance of IADLs. The IADLs require more complex planning and think-
ing and include activities such as managing finances and medications, food
preparation, housekeeping, laundry and the ability to independently live in
the community?*. Whether patient’s discharge disposition is home or next
facility of care, OT may also offer family/caregiver education and training
as part of the therapy intervention.

OT has a unique role in the USA’s healthcare system. In the acute care
hospital setting, OT’s role is especially important as patient’s short length of
stay can increase the risk of post discharge complications, if safety concerns
are not discovered in time. An interdisciplinary team approach is imple-
mented in the hospital settings so that various groups of healthcare profes-
sionals can work together to achieve patient’s goal, and to communicate any
concerns in regards to patient’s care or discharge plan. The client centered
approach and expertise in assessing patients cognitive and physical safety
make OT an important member of the interdisciplinary team. OT contrib-
utes to the safe discharge planning and recommendations for transitioning
to the next level of care. The importance of OT in the hospital setting is
further emphasized in the study by Edelstein, et al., 2021, which states “(...)
that patients with HRRP-qualifying diagnoses who received occupational

12 Edemekong1 P, Bomgaars D., Sukumaran S., Schoo C., Activities of Daily Living. National
Library of Medicine (NML) 2022, Retrieved on January 3™, 2023 from https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK470404 /#:~:text=The%20basic%20ADLs%20(BADL)%20
ortransferring%20o0r%20ambulating%2C%20and%Z20eating

13 Bondoc, et al., op.cit..

14 Edemekongl], et al., op.cit.
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therapy services at higher frequencies had lower odds of readmission. In
addition, patients who received occupational therapy services and who
were not readmitted received more ADL/self-care training during sessions
than patients who were readmitted.”'® Finally, in the study OT was also
recognized as the only spending category that has been shown to reduce
hospital readmissions?®.
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