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W zwigzku ze zwigkszonym zapotrzebowaniem na pracow-
nikow systemu ochrony zdrowia, reorganizacja ksztatce-
nia na kierunkach medycznych oraz rozwojem technologii,
a tym samym narzedzi dydaktycznych zwraca si¢ coraz wigk-
sza uwage na umiejetnosci praktyczne absolwentéw kierun-
kéw medycznych, w tym studentow kierunku pielegniarstwo.
Celem nadrzednym wdrazania do programow ksztatcenia
zaje¢ opartych na symulacji medycznej jest lepsze przygoto-
wanie studentéw do wykonywania zawodu oraz zminimali-
zowanie niebezpieczenstwa i stresu pacjentéw zwigzanych
z nieutrwalonymi umiej¢tnosciami absolwentéw kierunku
pielegniarstwo.

W nowoczesnym modelu ksztatcenia ktadzie si¢ nacisk
na ksztatcenie interprofesjonalne i réwnie wazne role
w zespole terapeutycznym. Nastepuje zmiana postrzegania
pielegniarki — obecnie jest to bardzo dobrze wyksztatcony,
kompetentny, korzystajacy z dostepnych metod naukowych
i standardow opieki nad pacjentem cztonek zespotu terapeu-
tycznego. Dodatkowa wazng cechg absolwentdw pielegniar-
stwa jest to, ze zawdd wykonuja samodzielnie, zgodnie z naj-
nowszymi osiggni¢ciami naukowymi z zakresu pielegniarstwa
podejmujac decyzje w praktyce klinicznej i w ochronie zdro-
wia z uwzglednieniem danych z badan naukowych (ang. Evi-
dence-based medicine), sytuaciji klinicznej i preferencji pacjen-
tow. W zwigzku z tym, Ze jest to zawdd regulowany, ktorego
wykonywanie jest okreslone osobnymi przepisami prawa,
na etapie ksztatcenia ustawodawca jasno okreslit, jaka wiedzg,
kompetencje i umiejetnosci ma osiggnac student. Symulacja
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medyczna umozliwia innowacyjne podejscie do ksztatcenia
oraz rozwoj kompetenciji i umiejgtnosci w atrakecyjny i cie-
kawy dla szkolagcego si¢ studenta sposob. Kolejnym profi-
tem jest nabycie pewnosci wykonywania czynnosci praktycz-
nych i nauki na wtasnych btedach bez obcigzenia zwigzanego
z ewentualnym zagrozeniem komfortu pacjenta. Symula-
cja medyczna to dzi$ najnowoczesniejszy i najskuteczniej-
szy sposob ksztalcenia umiej¢tnosci praktycznych studentow
pielegniarstwa, a z tym zwigzana jest koniecznos¢ stworze-
nia odpowiedniego srodowiska, jakim sg centra symulacji
medycznej, czyli miejsca odzwierciedlajace naturalne srodo-
wisko pracy z pacjentami, w ktorych podstawg ksztatcenia
staty si¢ nowoczesne technologie, implikacja trenazerow czy
symulatoréw wysokiej wiernosci stanowigcych model pacjen-
tow. Zaawansowane technicznie symulatory moga nasla-
dowac rdzne objawy i zachowania pacjentdw, z ich uzyciem
mozna przeprowadza¢ wlasciwie nieskonczonos¢ scenariu-
szy sytuacji klinicznych, nagrywac sesje i analizowac wspol-
nie ze studentami sposob wykonania zleconych czy zaplano-
wanych w danym scenariuszu czynnosci. Niebywatg zaletg
jest fakt, ze zabiegi, ktore wymagaja korekty, mozna powto-
rzy¢ wielokrotnie, a tym samym, jak juz zaznaczono, nauczy¢
si¢ na podstawie wlasnych obserwacji i bledow.

W obliczu takich olbrzymich mozliwosci, jakie dajg nam
centra symulacji medycznej, kluczowe jest poinformowanie
uczestnikow, z czym bedg mieli do czynienia w trakcie zajg¢,
na co maja zwrocic¢ uwage, przygotowujac sie do sesji i zapla-
nowanie takiej liczby godzin dydaktycznych, aby mogli sko-
rzysta¢ w pelni z symulacji medycznej. Podstawowe znaczenie
w zapewnieniu odpowiedniej liczby zaje¢ w srodowisku symu-
lowanym ma takie dostosowanie programow ksztatcenia, aby
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umozliwic realizacj¢ efektow uczenia si¢ z wykorzystaniem tej
metody dydaktycznej. Rownie wazne jak utworzenie centrum
symulacji medycznej, wyposazenie go, zapewnienie odpo-
wiedniej obstugi technicznej sa edukacja i szkolenie kadry.
Proces ten musi obejmowac wszystkie etapy pracy nauczy-
ciela akademickiego w centrum symulacji, poczawszy od teorii
dotyczacej przygotowywania scenariuszy zajec, poprzez kwe-
sti¢ obstugi symulatoréw, poinformowanie o mozliwosciach
technicznych i specyfikacji sprz¢tu, po sposdb prowadzenia
zajec i weryfikacji efektow uczenia sie.

W zwiazku z oczekiwaniem, Ze centra symulacji beda
odzwierciedlaty naturalne srodowisko szpitala, bardzo wazne
jest powotanie kadry zarzadzajacej centrum, ktora odtworzy
odpowiednie warunki i zadba o wtasciwg organizacj¢ i zabez-
pieczenie w materiaty eksploatacyjne oraz zaplanuje zajecia
i szkolenia studentow.

Idealng sytuacjg i dgzeniem wspolnym winno by¢ stwo-
rzenie profesjonalnego miejsca ksztatcenia, gdzie dominujg
mozliwosci, umiejetnos¢ ksztalcenia praktycznego studentow
pielegniarstwa w relacji ,mistrz—uczen”, celem optymalizacji
ksztalcenia praktycznego i doskonalenia umiejgtnosci wspot-
pracy interprofesjonalne;j. Liczymy na to, Ze taki model wspot-
pracy i ksztatcenia bedzie funkcjonowat w centrach symulacji.

Wszystkim Autorom sktadamy serdeczne podzickowania
za wktad wlozony w powstanie przewodnika.






Czesc |

Czeqo mozemy sie spodziewact
w symulacji medycznej -
przewodnik praktyczny






Rozpziae 1

Zatozenia symulacji medycznej w ksztatceniu
zawodowym

DR N. 0 zOR. EMILIA WRWSZCZRK

Stowo symulacja wywodzi si¢ z jezyka tacinskiego (simulatio)
i oznacza udawanie. Samg czynnos¢ — symulowanie — okresla
si¢ jako udawanie posiadania czegos, czego nie ma. Fundamen-
talne znaczenie w procesie nasladowania rzeczy rzeczywistych
odgrywa wyobraznia, czego dowodem jest chociazby zabawa
rodzica z dzieckiem, np. w sklep [1]. Wedtug definicji Stownika
Jezyka polskiego symulacja to swiadome wprowadzanie w btad
otoczenia poprzez udawanie. Przykltadem moze by¢ symulo-
wanie symptomow chorobowych czy ,sztuczne odtwarza-
nie wlasciwosci danego obiektu lub zjawiska za pomoca jego
modelu” [2]. Symulacja definiowana jest takze jako technika
umozliwiajaca ludziom przezycie odpowiednika prawdziwego
zdarzenia w celu ¢wiczenia, nauki, zrozumienia zachodza-
cych procesow przyczynowo-skutkowych, ewaluacji i oceny.
Ta technika ma coraz wigksze zastosowanie w edukacji, gdzie
rzeczywiste przezycia sa zastepowane lub wzmacniane przez
ukierunkowane doznania, ktore w interaktywny sposob przy-
wotlujg wazne aspekty rzeczywistosci . Kolejng definicjg symu-
lacji jest uznanie jej za nauke o edukacji, ktora w celu dosko-
nalenia i wzmacniania postepow studentdéw na kazdym ich
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etapie od poziomu podstawowego do eksperckiego wykorzy-
stuje zabiegi systematyzujace [3].

Praktyczne uzycie symulacji jako techniki nauczania wska-
zuje na jej duze zastosowanie w dziedzinach nauki o wysokim
stopniu zagrozenia zdrowia i zycia. Przykladem moze by¢ tu
chociazby lotnictwo czy symulacje dziatan wojennych w prak-
tyce wojskowej. W byto lotnictwie do szkolenia nowych kadr
pilotow w bezpiecznych i kontrolowanych warunkach opra-
cowano w roku 1909 replike stanowiska pilota, ktorg wraz
z rozwojem techniki systematycznie unowoczesniano. Prze-
tomowe dla tej dyscypliny byto takze opracowanie symula-
tora,Link Trainer”, ktory sktadat si¢ z kokpitu wyposazonego
w instrumenty poktadowe, umozliwiajace bezpieczny trening
z obserwacja reakcji maszyny na zmieniajace si¢ parametry
i warunki lotu [4]. Wspétczesnie nauka na symulatorach stata
si¢ niezbednym elementem szkolenia i zajmuje wiele godzin
adeptowi lotnictwa, doskonalgc jego reakcje szczegolnie
w warunkach trudnych i nieprzewidzianych. Mozliwos¢ wie-
lokrotnego, kontrolowanego ¢wiczenia manewrow i procedur
w konsekwencji przyczynita si¢ do zwigkszenia bezpieczen-
stwa w obszarze lotnictwa cywilnego . Symulacja miata takze
zastosowanie w odniesieniu do strategii wojskowych. Zapo-
czatkowaly je gry wojenne, zwane ,Kriegsspiel”, ktore swoja
renome uzyskaty dzieki dziewigtnastowiecznej armii pruskiej,
a wedtug zrodel historycznych przyczynity si¢ do pokonania
armii francuskiej przez Prusy w wojnie francusko-pruskie;j.
Kontynuatorem tej techniki edukacyjnej byli Niemcy, kto-
rzy do wizualizacji uktadu potencjatow witasnych i przeciw-
nika opracowali gre planszowg o nazwie ,[Konigspiel”. Dopiero
w latach pig¢cdziesigtych dwudziestego wieku wraz z poja-
wieniem si¢ komputerdéw ze specjalnym oprogramowaniem
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zaprzestano uzywania manualnych systemow planszowych
do ¢wiczenia strategii i taktyki wojskowe;j [5].

Obszarami i dziedzinami nauki, ktdre zainspirowaly si¢
pozytywnymi wynikami zastosowania symulacji w eduka-
cji lotniczej i wojskowej, byly takze: wydobycie ropy naftowej,
zastosowanie energii jadrowej, stan niewazkosci w Kosmosie,
lot kosmiczny, podrdz i ladowanie na Ksi¢zycu, wyscigi samo-
chodowe i oczywiscie medycyna.

W odniesieniu do medycyny technika symulacji miata
za zadanie lepsze i szybsze przygotowanie studentow do prak-
tyki klinicznej poprzez uzycie coraz to lepszych trenazerow
i symulatorow [6]. O pierwszych probach symulacji w medy-
cynie mozna mowic juz w epoce starozytnosci, gdzie modele
pacjentow tworzono z dostepnych wowczas materiatow, jak
np. glina czy kamien, ktdre poddane obrébce imitowaty fizjolo-
giczne i patologiczne ksztatty narzadow czy symptomy chordb.
Ksztalcenie umiejetnosci chirurgicznych, poczawszy od wie-
kow srednich, odbywato si¢ z wykorzystaniem cial zwierzat.
W osiemnastowiecznym Paryzu duet Grégoire i syn stworzyt
pierwszy prototyp symulatora potozniczego na bazie macicy
kobiety i martwego noworodka. W tej dziedzinie zastyneta
takze francuska potozna Angélique du Coudray, ktéra opraco-
wata stymulator w realnych rozmiarach imitujacy macice wraz
z lalka przedstawiajaca noworodka, z zachowaniem struktur
anatomicznych matki, dziecka, a takze ukazujacy specyfike
cigzy blizniaczej czy pordd przedwczesny z ptodem ocenia-
nym na siedem miesi¢cy. Model ten zaktadal rowniez uzycie
sugerowanego instrumentarium. Bardziej nowoczesne symu-
latory z tego okresu posiadaty tez funkcje¢ wydalania ptynow
ustrojowych, np. krwi, moczu, ptynu owodniowego. Systema-
tyczne ¢wiczenia na tych dos¢ prowizorycznych sprzetach
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przyczynity si¢ wystarczajaco do wzrostu umiejetnosci tech-
nik i manewrow stosowanych podczas porodu wsrod potoz-
nikow i potoznych i znaczaco zmniejszyly smiertelnos¢ matek
i dzieci w okresie okotoporodowym [7].

Za poczatek wykorzystania symulacji w nauczaniu pie-
legniarstwa uznaje si¢ rok 1874, kiedy w jednym z podrecz-
nikéw dla sidstr szpitalnych (jak woéwczas nazywano piele-
gniarki), Florence S.Lees zauwazyta koniecznos¢ posiadania
przez szkoty pielggniarskie ,mechanicznego manekina”, dzigki
ktéremu mozna bytoby zrealizowac zatozenia szkoleniowe, jak
réwniez przeprowadzi¢ egzamin z mozliwoscig oceny doktad-
nosci wykonanej czynnosci oraz tempa jej wykonania w sto-
sunku do realnych potrzeb pacjenta [8]. W roku 1910 na prosbe
A.Lauder Sutherland - dyrektor szpitala szkoleniowego dla
pielegniarek w Hartford City, powstat pierwszy symulator pie-
legniarski, ktorego wykonawcg byta Martha Jenks Chase. Byt
to symulator imitujgcy parametry dorostej kobiety, o nazwie
Chase Hospital Doll, ktorego uzywano w celach edukacyjnych
w Hospital Pawtucket’s Memorial. Wersja doczekata si¢ kilku
udoskonalen: juz w roku 1911 kolejny egzemplarz o nazwie
Josephine Chase trafit do szpitala Hartford. W roku 1914 Chase
dystrybuowat na caly swiat lalke w ,modelu A” i ,modelu B”.
W przypadku obu modeli dzi¢ki specjalnej naktadce na przed-
rami¢ byla juz mozliwos¢ podawania lekéw droga dozylna.
Pierwszy model posiadat dodatkowo kanaty uszne i nosowe.
Drugi — imitacj¢ cewki moczowej, pochwe, odbytnicg, ktore
doskonale stuzyty nauce takich czynnosci, jak: cewnikowanie
pecherza moczowego, ptukanie pochwy czy lewatywe. Poza
tym poprzez zachowanie rzeczywistych proporcji budowy
ciata cztowieka z powodzeniem w przypadku zaje¢ pielegniar-
skich ¢wiczono czynnosci higieniczne, bandazowanie, wyko-
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nywanie réznego rodzaju iniekcji czy zmiang bielizny w t6zku
chorego i zmiang pozycji utozeniowe;j [8.

Jednak prawdziwy rozkwit symulacji medycznej w piele-
gniarstwie przypadt na drugg potowe dwudziestego wieku. Ma
to nieodlaczny zwigzek z rozwojem techniki oraz wspotpracy
lekarzy anestezjologdw z norweskim producentem zabawek,
ktora zaowocowata powstaniem pierwszego trenazera stuza-
cego do ¢wiczenia zabiegow resuscytacyjnych o nazwie ,Resu-
sci — Anne” [9]. Wyniki ¢wiczen procedur ratujacych zycie
przynosity pozytywne rezultaty. Zostaty przestawione na kon-
ferencji naukowej w Norwegii, co wptyneto na gwaltowne
zainteresowanie symulatorami medycznymi wraz z posze-
rzaniem i udoskonalaniem ich funkcji. U progu lat siedem-
dziesiatych dwudziestego wieku powstat ,,Sim one”, ktorego
producentami byli Abrahamson i Denson. Stworzyli bardzo
zaawansowanego technologicznie trenazera skonfigurowa-
nego ze sprawnie dzialajgcym oprogramowaniem kompute-
rowym, ktory samodzielnie oddychat, miat wyczuwalne tetno
w anatomicznych miejscach, potrafit otworzyc¢ i zamknac usta,
otwieral i zamykat oczy, reagowat na cztery leki podawane
dozylnie i dwa gazy (tlen, podtlenek azotu) podawane przez
maske lub rurke intubacyjna w czasie rzeczywistym. Niestety
z powodu bardzo wysokich kosztow produkeji i eksploata-
cji zaniechano korzystania z nowatorskiej jak na owe czasy
technologii. Poza tym uznano, iz samo szkolenie teoretyczne
wzbogacone o staz w zupelnosci wystarczy do osiggni¢cia pet-
nej sprawnosci zawodowej. Dopiero w latach osiemdziesig-
tych dwudziestego wieku za sprawg zespotdw anestezjologicz-
nych, ktdre wyraznie postulowaly potrzebe¢ ¢wiczen z uzyciem
symulatorow powrocono do wznowienia prac. Badania podjety
dwa osrodki: na Uniwersytecie Stanforda — prace nadzorowat
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David Gaba, ktdrego staraniem stworzono kompleksowe $ro-
dowisko do symulacji znieczulenia (CASA) i na Florydzie — pra-
cami kierowat Michael Good i ].S. Gravenstein, ktorzy opraco-
wali symulator znieczulenia Gainesville (GAS) [10]. Z czasem,
przygladajac si¢ umiejetnosciom osob rozpoczynajacych prace
kliniczng, dostrzezono koniecznos¢ podwyzszenia jakosci
technicznego wykonywania poszczegdlnych czynnosci oraz
bariery komunikacyjne w relacji z pacjentem. W rozwiazaniu
tych problemdéw doskonale sprawdza si¢ wykorzystanie symu-
latoréw, ktore stanowity bezpieczne narzgdzie do nauki prak-
tycznych umiejetnosci. Trudno oprzec si¢ wrazeniu, ze dia-
gnoza ta jest wciaz aktualna.

Jednym z fundamentalnych zatozen wspoétczesnej symula-
cji medycznej jest zachecenie studentow do rozwijania swo-
ich umiejetnosci psychomotorycznych w bezpiecznym srodo-
wisku [11]. Poprzez mozliwos¢ stworzenia warunkow bliskich
naturalnym, w ktorych pacjentdw zastepuja modele, trenazery
lub symulatory interaktywne realizowany jest proces instruk-
tazowy z pelng gwarancja bezpieczenstwa za sprawg ciaglej
obserwacji przez instruktora oraz system komputerowy. Nie-
samowitg wartoscig dodana tej metody jest wlasnie mozliwos¢
obserwowania natychmiastowej reakcji pacjenta (symula-
tora) jako konsekwencji wykonania jakiej$ czynnosci, poda-
nia leku lub odwrotnie — niewykonania tego pomimo takiej
potrzeby. Nalezy zauwazy¢, ze na wczesnym etapie edukacji
decyzje podejmowane przez studenta moga by¢ btedne, ale
podczas zaje¢ symulowanych sg one omawiane i eliminowane
przez nauczyciela przedmiotu. Istota zaje¢ w pracowni symu-
lacji medycznej jest akcent na nauczenie studenta. W przy-
padku szkolenia z udziatem pacjenta skoncentrowanie wysit-
kow ukierunkowane jest raczej najego leczenie, pielegnowanie
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i przede wszystkim ochrong przed mogacymi wystapi¢ pomyt-
kami. Wsréd niekwestionowanych zalet symulacji medycznej
znajduje si¢ zatem bezpieczenstwo pacjenta jako podmiotu
opieki. Poprzez mozliwos¢ stworzenia réznorodnych scena-
riuszy — tych spotykanych w warunkach szpitalnych bardzo
czgsto oraz odwrotnie — sporadycznie i wyjatkowo, student
ma szans¢ na dobre przygotowanie si¢, zanim spotka praw-
dziwego pacjenta. Jest tez po cz¢sci ,oswojony” z ewentual-
nymi powiklaniami, ktore moga miec¢ przebieg nagty. Naucze-
nie odpowiedniego tempa reakcji na wystgpujace symptomy
jest takze tatwiejsze z perspektywy warunkéw kontrolowa-
nych. Dzigki mozliwosci powtdrzen oraz zadawania dodatko-
wych pytan student moze czuc si¢ bardziej pewnym w wyko-
nywaniu procedur medycznych. Zaleta symulacji medycznej
jest takze mozliwos¢ uzywania prawdziwej aparatury medycz-
nej w przypadku specjalistycznych procedur inwazyjnych
rowniez w warunkach bezpiecznych. Symulacja doskonale
obrazuje konsekwencje popetnionych btedéw — na ogét reak-
cja jest natychmiastowa lub stosowna do charakteru zdarze-
nia. Oprdcz kwestii technicznych i proceduralnych, technika
symulacji stuzy ¢wiczeniu poprawnej komunikacji migdzy
poszczegdlnymi cztonkami zespotu w warunkach standardo-
wych oraz kryzysowych.

Reasumujac, nalezy podkresli¢, ze symulacja medyczna
jest bardzo popularnym wspotczesnie narzedziem w procesie
ksztalcenia. Ma korzystny wptyw od poczatku pojawienia si¢
problemu medycznego, choroby, nagtej zmiany parametrow
zyciowych. Symulacja medyczna z powodzeniem umozliwi
bezpieczng edukacj¢ elementdw praktycznych w odniesie-
niu do dzialan diagnostycznych, leczniczych i pielggnacyj-
nych z rdwnoczesnym zachowaniem praw i poszanowaniem
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godnosci pacjenta, poprawnej komunikacji z pacjentem, jego

rodzing oraz czlonkami zespotu interdyscyplinarnego. Przy-

nosi dobre efekty w ¢wiczeniu réoznorodnych powiktan i zda-

rzen niepozadanych. Jest ceniong metoda w ksztattowaniu

umiejetnosci praktycznych i wzrostu kompetencji spotecz-
nych. Zajecia z jej wykorzystaniem sg na ogoét dla studentow
bardzo ciekawe, co zwigksza motywacje do nauki [12].
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Symulacja edukacyjna moze przebiegac na pig¢ sposobow:
+ zwykorzystaniem treningu zadaniowego,
* pacjenta standaryzowanego,

- symulatoréow wysokiej wiernosci (manekin zaawanso-
wany),

+ symulacji komputerowe;j,
* rzeczywistosci wirtualnej.

Trening zadaniowy

Pod pojeciem treningu zawodowego nalezy rozumiec instru-
ment, ktory zostal stworzony z mysla o ¢wiczeniu kluczowych
elementow procedury lub umiejetnosci, takich jak np.: naktu-
cie ledzwiowe, zalozenie drenazu optucnej, wktucie centralne,

albo doskonaleniu wykonania zatozonych zadan, jak w przy-
padku pracy z symulatorem EKG [1,2].
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Pacjent standaryzowany (PS]

Pacjenci standaryzowani to wyszkoleni amatorzy lub profe-
sjonalni aktorzy, ktdrzy zgltaszaja si¢ z dolegliwosciami, obja-
wami klinicznymi. Pacjenci standaryzowani sg wykorzysty-
wani podczas Egzaminu Umiej¢tnosci Klinicznych ( Clinical
Skills Examination, CSE) w ramach uzyskiwania prawa wyko-
nywania zawodu w Stanach Zjednoczonych [2]. Podczas CSE
studenci maja 15 minut na zebranie wywiadu i badanie przed-
miotowe oraz kolejne 10 minut na wpisanie tych wszystkich
informacji do historii choroby pacjenta. Nast¢pnie przechodzg
do kolejnej z 10 stacji. Pacjenci standaryzowani oceniajg zdol-
nosci komunikacyjne osob zdajacych, a egzaminatorzy traf-
nosc¢ i kompletnos¢ zebranego wywiadu, badania przedmio-
towego oraz zapisow w historii choroby.

Symulatory wysokiej wiernosci

W symulacji wysokiej wiernosci dazy si¢ do maksymalnego
zblizenia srodowiska nauki do srodowiska pracy poprzez moz-
liwe wierne odtworzenie srodowiska pracy. Typowe sale symu-
lacyjne stosowane w tej technice wygladaja prawie tak samo
jak prawdziwe sale np.: Intensywnej Terapii. Cz¢sto maja taki
sam uktad pomieszczen, wystrdj, wyposazenie.

Symulatory Pacjenta (Human Patient Simulators) — to
manekiny wysokiej wiernosci nasladujace fizjologie cztowieka.
Symulatory Pacjenta umozliwiaja studentom prowadzenie
badania podmiotowego i przedmiotowego. Dzi¢ki wbudowa-
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nemu mikrofonowi, gtosnikowi np. instruktor moze przeby-
waé¢ w innym pomieszczeniu i odpowiadac na pytania jako
pacjent. W niektorych modelach manekin moze by¢ podtgczony
do monitora, ktory informuje o ciSnieniu t¢tniczym mierzonym
inwazyjnie (tzw ,krwawy” pomiar ci$nienia), centralnym cisnie-
niu zylnym ( CVP - central venous pressure), cisnieniu zaklino-
wania w tetnicy ptucnej z wykorzystaniem cewnika Swana-
-Ganza, kapnometrii i temperaturze ciata [2,3]. Sa tez takie
manekiny, ktdre umozliwiajg ostuchiwanie serca, ptuc i brzu-
cha oraz badanie t¢tna na obwodzie, a takze pomiar ciSnienia
krwi, saturacji oraz wykonanie elektrokardiografii.

Waznym elementem wyposazenia sal wysokiej wiernosci
sg systemy debriefingowe, ktore przy wykorzystaniu kamer,
sprzetu nagrywajacego, odpowiedniego oprogramowania
umozliwiajg przeprowadzenie odprawy ze szkolonym zespo-
tem na podstawie zapisu audio-wideo z prowadzonego scena-
riusza symulacyjnego

Symulacja komputerowa

Symulacja komputerowa to symulacja przedstawiona na ekra-
nie komputera za pomocgy grafiki i tekstu. Przypomina popu-
larny format gier, w ktérym operator wspotdziata z interfejsem
za pomocy klawiatury, myszy, joysticka lub innego urzadze-
nia. Programy mogga przekazywac informacje zwrotne i §ledzi¢
dziatania studentdw, a nastepnie je ocenié, w wyniku czego nie
ma potrzeby obecnosci instruktora.

Istniejg programy takie jak np.: HeartCode ACLS firmy Laer-
dal, ktore pozwalajg studentom podejmowac decyzje kliniczne.
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RzeczywistosE wirtualna

Rzeczywistos¢ wirtualna to symulacje wykorzystujace wysoce
zwizualizowane, trojwymiarowe metody w celu odwzorowa-
nia rzeczywistych sytuacji w opiece zdrowotne;j.

Rzeczywistos¢ wirtualna wykorzystuje wirtualny swiat
do nauczania, uzywajac technologii opracowanej przez branz¢
gier. Wykorzystuje wirtualng rzeczywistos¢ do przyswajania
wysoce technicznych kompetencji, np. takich jak chirurgia
potoznicza, chirurgia ortopedyczna. Na rynku sg rowniez takie
produkty, ktdre usprawniajg trening resuscytacji i inne czyn-
nosci powszechnie wykonywane przez studentow pielegniar-
stwa i medycyny [1,2,4].
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Ksztatcenie pielggniarek, potoznych, lekarzy, ratownikow
medycznych, a takze innych osob, od ktorych zalezy zdrowie
i Zycie pacjentéw, jest niezwykle istotne. Zeby dobrze przygo-
towac si¢ do przysziego zawodu, trzeba przyswoic nie tylko
wiedze teoretyczng, ale takze i praktyczng. Skutecznym spo-
sobem w zdobyciu umiejetnosci praktycznych sa zajecia odby-
wajace si¢ w salach symulacji medycznych.

Symulacja medyczna uznawana jest za najnowoczesniej-
sza i jedyna metod¢ nauczania postgpowania praktycznego
w stanach zagrozenia zycia i procedur inwazyjnych na etapie
szkolenia przeddyplomowego. Niewatpliwie jest to zastuga
odpowiedniego wyposazenia i specjalnie przeszkolonych
wyktadowcow/instruktorow.

Centrum Symulacji Medycznej (CSM) moze powstaé
w wyniku przebudowy i zaadaptowania dotychczasowo ist-
niejacych pomieszczen dydaktycznych. Moze tez miescic sig
w odrebnym budynku, wzniesionym do prowadzenia zaje¢c
symulacji medyczne;j.

Zajecia symulacyjne odbywaja si¢ w specjalnie zaaran-
zowanych pomieszczeniach przypominajacych wygladem
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szpital kliniczny, odpowiednio przygotowanych do swoich
funkcji i wyposazonych w symulatory oraz sprzet medyczny
odpowiedni do planowanych zajec.

Wyposazenie CSM oparte jest na Uchwale nr 96/V/2019
z dnia 12 grudnia 2019 r. Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkot
Pielegniarek i Potoznych w sprawie zalecen dotyczacych spo-
sobu realizacji programu ksztatcenia w zakresie standardu
wyposazenia pracowni umiejetnosci pielegniarskich i potoz-
niczych. Przewidziano w nim prowadzenie zaje¢ w warunkach
symulowanych niskiej, posredniej i wysokiej wiernosci, zgod-
nie z zapisami Uchwaty nr 103/1v/2017 z dnia 22 czerwca 2017 1.
Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkot Pielegniarek i Potoznych
w sprawie realizacji zajg¢ dydaktycznych w Centrach Symu-
lacji Medycznej wielo- i monoprofilowych na kierunku piele-
gniarstwo i potoznictwo [1].

Sala symulacji medycznej musi by¢ przygotowana w taki
sposob, aby umozliwiata doskonalenie zawodowe na kazdym
etapie i pozwolita na weryfikacje nabytych umiejetnosci. Nie-
zbe¢dne jest stworzenie srodowiska, w ktorym znajdzie si¢
pacjent — osoba potrzebujgca pomocy, wigec warunki nie mogg
odbiegac od tych rzeczywistych. Tego typu sale sg rowniez
podzielone m.in. na oddzial ratunkowy, intensywng terapig,
blok operacyjny, terapi¢ dziecigca czy tez pracowni¢ umiejet-
nosci pielegniarskich. W zaleznosci od tego, co ma symulowacé
przestrzen ¢wiczeniowa, poszczegolne wyposazenie bedzie sig
od siebie roznic.

Sala symulacji wysokiej wiernosci pozwala studentom
W czasie rzeczywistym bez udziatu instruktora badac i diagno-
zowac pacjenta oraz podejmowac decyzje zgodnie ze stanem,
jaki samodzielnie beda musieli rozpoznaé. Studenci w trakcie
scenariusza moga zlecad i interpretowac liczne badania labo-
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ratoryjne i obrazowe. W symulacji wysokiej wiernosci wyko-
rzystywane sg pelno postaciowe zaawansowane symulatory
pacjenta, ktore mowia, oddychaja, mrugaja oczami, a nawet
poca si¢ i krwawia. Potaczenie ich licznych funkcji z mozli-
woscig dynamicznej zmiany parametrow zyciowych pozwala
na realistyczne przedstawienie studentom objawow cho-
robowych oraz mozliwos¢ samodzielnego podejmowania
przez nich decyzji co do dalszego leczenia. Sale symulacyjne
wyposazone s3 w prawdziwy, nowoczesny sprzet medyczny,
tj. wozki resuscytacyjne, monitory pacjenta, defibrylatory,
t6zka do intensywnej terapii, aparaty EKG czy nawet USG.

Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci przezna-
czona jest do prowadzenia symulowanych szpitalnych scena-
riuszy klinicznych, a na jej wyposazeniu znajduja sig:

- wysokiej klasy symulator pacjenta dorostego,

- wysokiej klasy symulator pacjenta dziecka,

- wysokiej klasy symulator niemowlecia,

+ wozek reanimacyjny z wyposazeniem,

+ 16zka na stanowisko intensywnej terapii,

- inkubator otwarty,

+ defibrylator manualny z funkcjg AED,

+ panel medyczny z doprowadzonymi wybranymi mediami,

+ pompa infuzyjna strzykawkowa,

+ pompa infuzyjna objg¢tosciowa,

* respirator,

+ ssak prozniowy,

- zestaw drobnego sprzetu medycznego,

+ zestaw wyposazenia prezentacyjnego i komunikacyij-
nego: telewizor o duzej przekatnej, system naglosnienia, tor
wizyjny z systemem kamer i monitorow umozliwiajgcych
rejestracj¢ dziatan studentow, wyswietlanie materialow
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instruktazowych, bezposrednig komunikacje mi¢dzy studen-
tami a nauczycielem.

Po zakonczeniu symulacji zaaranzowanej przez instruktorow
i technikow zza szyb sterowni studenci mogg obejrze¢ swoje
dziatania na ekranie oraz analizowac w specjalnie przeznaczo-
nej do tego celu sali debriefingu.

Waznym elementem wyposazenia sal wysokiej wierno-
Sci sa systemy debriefingowe w postaci kamer, sprzetu nagry-
wajacego oraz odpowiedniego oprogramowania, umozliwia-
jace wsparcie szkolenia, a w szczegolnosci przeprowadzenie
odprawy ze szkolonym zespotem na podstawie zapisu audio-
-wideo z prowadzonego ¢wiczenia, czyli scenariusza
symulacyjnego.

Pomieszczenie kontrolne, sterownia — to pomieszczenie
umozliwiajace osobom prowadzacym sesje symulacyjne kon-
trol¢ dziatania symulatora, kontrol¢ systemu audio-wideo,
bezposrednia obserwacj¢ ¢wiczacych, komunikacje z ¢wicza-
cymi, zapis i archiwizacj¢ plikow debriefingu oraz odtworze-
nie zapisu debriefingu na sali symulacyjnej. Znajduje si¢ w nim
zestaw wyposazenia pomieszczenia kontrolnego i zestaw
wyposazenia biurowego

Sale symulacji posredniej i niskiej wiernosci majg charak-
ter szpitalnej sali chorych albo sali przeznaczonej do zaawan-
sowanej resuscytacji krgzeniowo-oddechoweji wyposazone sa
w typowy sprzet, tak jak na oddziatach szpitalnych, z tg tylko
roznica, ze zamiast pacjentow wszelkie procedury wykony-
wane s3 na mniej lub bardziej zaawansowanych fantomach
i trenazerach. Dzi¢ki temu studenci maja mozliwos¢ powta-
rzalnego i bezpiecznego przec¢wiczenia czynnosci diagnostycz-
nych, leczniczych i pielegnacyjnych.
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Sala symulacji z zakresu BLS wyposazona jest w sprzet
umozliwiajacy prowadzenie zaj¢é z zakresu podstawowej
resuscytacji krazeniowo-oddechowej oraz udzielania pierw-
szej pomocy. W sali symulacji z zakresu BLS student ma moz-
liwos¢ nabycia praktycznych umiejetnosci, takich jak: ocena
stanu ogolnego pacjenta, postepowanie w przypadku pro-
stych urazéw — zaktadanie opatrunkow, unieruchamianie
konczyn, kregostupa, zaopatrywanie ran niewymagajacych
szycia z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki, zaopatrze-
nie krwawienia zewnetrznego, dorazne unieruchamianie zta-
man kosci, zwichnigc i skrecen oraz przygotowanie pacjenta
do transportu, defibrylacja automatyczna (AED) i bezprzyrza-
dowe udroznienienie drog oddechowych.

Wyposazenie sali symulacji z zakresu BLS jest nastepujace:

- fantom BLS osoby dorostej,

- fantom BLS dziecka,

- fantom BLS niemowlecia,

+ defibrylator automatyczny — treningowy AED,

+ zestaw drobnego sprzetu medycznego,

- zaplecze multimedialne, system audio-wideo, telewizor.

Sala symulacji z zakresu ALS pozwala na nabycie praktycz-
nych umiejetnosci, takich jak: uzycie automatycznego defibry-
latora zewnetrznego oraz inne czynnosci ratunkowe, zawanso-
wane zabiegi resuscytacyjne zgodnie z aktualnym algorytmem
ALS, wprowadzanie rurki ustno-gardtowej i zabezpieczanie
droznosci drog oddechowych, monitorowanie podstawowych
parametrow zyciowych, pomiar saturacji itp. Sala wyposa-
zona jest w sprzet umozliwiajacy prowadzenie zaje¢¢ z zakresu
zaawansowanej resuscytacji kragzeniowo-oddechowej oraz
udzielania pierwszej pomocy [2].
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Wyposazenie sali symulacji z zakresu ALS:

zaawansowany fantom ALS osoby doroste;j,
zaawansowany fantom PALS dziecka,

zaawansowany fantom PALS niemowlg,

plecak ratowniczy,

defibrylator manualny z funkcjg AED,

zestaw drobnego sprzetu medycznego,

zaplecze multimedialne, system audio-wideo, telewizor.

Sala umiejetnosci pielegniarskich daje mozliwos¢ studentom
nabycia praktycznych umiejetnosci z zakresu opieki i pielegna-
cji. Wyposazenie i aranzacja sali odzwierciedlaja srodowisko
opieki pielegniarskiej, zapewniajac warunki do realizacji prak-

tycznych ¢wiczen obejmujacych umiejetnosci pielegnacyjne,
higieniczne, nauke przemieszczania pacjenta czy tez obstuge

sprzetu medycznego utatwiajagcego wykonywanie czynnosci
przy chorym pacjencie. W wyposazeniu powinny znalez¢ si¢:

zaawansowany fantom pielegnacyjny pacjenta starszego,
zaawansowany fantom pielegnacyjny pacjenta dorostego,
panel nadtézkowy z wybranymi mediami,

t6zko szpitalne ortopedyczne,

stanowisko do iniekgji,

lampa zabiegowa,

t6zko pacjenta domowe,

aparat EKG,

zestaw do profilaktyki przeciwodlezynowej,

szafka przytdzkowa,

wozek reanimacyjny z wyposazeniem,

wozek transportowy,

wozek inwalidzki,

zestaw do nauki przemieszczania pacjentow,
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- zestaw sprzetu do pielegnacji i higieny pacjentow,

- ssak elektryczny,

- zestaw drobnego sprzetu medycznego,

- t6zko szpitalne specjalistyczne z przechytami bocznymi.

W sali umiejetnosci technicznych student ma mozliwos¢ naby-
cia praktycznych umiejetnosci, takich jak: wykonywanie iniek-
cji, zaktadanie dostgpu doszpikowego, cewnikowanie pecherza
moczowego, zakladanie dost¢pu donaczyniowego, wyczuwa-
nie zmian chorobowych w gruczole piersiowym, wykonywanie
konikopunkeiji, badan fizykalnych, pielegnowanie ran poopera-
cyjnych oraz stomii, przygotowanie siebie i sprzetu do instru-
mentowania i zmiany opatrunku na ranie, pielegnacja nowo-
rodka i niemowlecia itp. [3]. W wyposazeniu Sali umiejetnosci
technicznych powinno si¢ uwzglednic:

- trenazer — nauka zabezpieczania drog oddechowych
u dorostego,

+ trenazer — nauka zabezpieczania drog oddechowych
u dziecka,

+ trenazer — nauka zabezpieczania drog oddechowych
u niemowlecia,

+ trenazer — dostgpy donaczyniowe obwodowe,

+ trenazer — dostep doszpikowy,

* trenazer — iniekcje domig$niowe,

* trenazer — iniekcje srodskorne,

* trenazer — cewnikowanie pgcherza/wymienny,

* trenazer — badanie gruczotu piersiowego,

* trenazer — konikotomia,

+ fantom noworodka pielggnacyjny,

+ fantom noworodka do nauki dost¢pu naczyniowego,

« fantom wczesniaka,
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+ model pielegnacji stomii,

+ model pielegnacji ran,

+ model pielegnacji ran odlezynowych,

+ model do zakladania zgtebnika,

+ zestaw drobnego sprz¢tu medycznego.

Jedna z najwazniejszych sal w CSM jest sala egzaminacyjna
OSCE. Jest ona przeznaczona do nauki umiejetnosci badan fizy-
kalnych, wywiadu z pacjentem, komunikacji zrodzing pacjenta
oraz przeprowadzania egzaminu dyplomowego OSCE metodg
symulacji medycznych. Urzadzenia dostgpne w sali egzamina-
cyjnej OSCE pozwalaja na pelng ocen¢ umiejetnosci technicz-
nych oraz interpersonalnych studenta [4]. Umozliwiajg odtwo-
rzenie scenariusza klinicznego w warunkach kontrolowanych,
a realizm sytuacji pozwala na sprawdzenie poszczegdlnych
kompetencji. Pomieszczenie wyposazone powinno by¢ w:

+ system audio-wideo umozliwiajgcy udokumentowanie
i realizacje przebiegu zajec/ egzaminu,

+ kozetke lekarska,

+ stanowisko komputerowe,

+ lampe zabiegowg punktowa,

+ drobny sprzet medyczny,

+ zestaw mebli medycznych,

+ urzadzenia prezentacyjne i komunikacyjne.
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Rozoziae 4

Scenariusze symulacji medycznej

MGR MicHAL MARSZALEK

Tematy

Niezwykle wazne jest utworzenie scenariusza, ktory zapewni
mozliwos¢ realizacji zaje¢ w taki sposob, aby studenci mieli
mozliwos¢ uzyskania zatozonych programem studiow efek-
tow uczenia. Zakres tematyczny scenariuszy symulacji
medycznej jest bardzo szeroki i niemozliwy do zdefiniowania
ze wzgledu na ciagly rozwdj mozliwosci cSM. Zakres tema-
tyczny powinien dotyczy¢ wszystkich praktycznych aspek-
tow pracy w zawodzie pielegniarki. Wybor dogodnego scena-
riusza zalezny jest od aktualnych potrzeb przeprowadzanego
przedmiotu oraz zakresu tematycznego zajec. Istniejg wska-
zowki, ktorymi powinni kierowac si¢ nauczyciele akademicy
przy tworzeniu oraz przeprowadzaniu zaj¢é¢ z zastosowa-
niem scenariusza symulacji medycznej. Symulacja medyczna
ma za zadanie odtworzy¢ warunki kliniczne panujace w szpi-
talach, przychodniach oraz w innych miejscach, w ktorych
wykorzystywane sg umiejetnosci pielegniarskie. Scenariusz
powinien w gldwnej mierze sprawdza¢ umiej¢tnosci prak-
tyczne, spoteczne, empati¢ oraz wiedz¢ medyczng studenta.
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Tematyka oraz poziom scenariusza powinny by¢ dostosowane
do aktualnego roku studidow, zdobytej wiedzy i umiejetnosci
studenta. Inny poziom zastosujemy dla studenta pierwszego
roku studiow, a inny, o wiele wyzszy, dla studenta konczacego
studia i podchodzacego do egzaminu dyplomowego [1].

Cele oraz zatozenia

Zatozeniem symulacji medycznych jest utworzenie realistycz-
nych warunkéw do nauki praktycznej studentdéw kierunku
pielegniarstwo z zachowaniem mozliwosci powtarzania czyn-
nos¢ w przypadku wykonania btedow. Zastosowanie kontro-
lowanych warunkéw pozwala nauczycielom akademickim
doktadnie nadzorowac¢ wybdr zagadnienia, przebieg zadania
oraz jego wykonywanie przez studenta. Zastosowanie takiej
metody nauczania oraz egzaminowania studentéw podnosi
poziom ksztalcenia praktycznego i umozliwia rozwdj kompe-
tencji studentéw. W poczatkowych etapach ksztatcenia jest
niezwykle wazne nauczy¢ prawidlowych technik, algorytmow
oraz zachowan, a dopiero pozniej wdrazac kolejne etapy, to jest
sposob pracy z pacjentem na oddziatach szpitalnych. Gtoéwnym
argumentem takiego postepowania jest to, ze symulacja jest
mniej stresujaca niz praca z pacjentem. Studenci dzi¢ki takiej
metodzie praktycznej nauki sg lepiej przystosowani do bezpo-
sredniego kontaktu z pacjentem, oddzialem szpitalnym oraz
wymaganymi czynnosciami. Scenariusze zaje¢ z symulacji
medycznej ulatwiajg studentom dziatanie w sytuacjach stre-
sowych, dzieki zajeciom realizowanym w ten sposob lepiej
rozumieja potrzeby pacjentdw oraz potrafig dziata¢ wedtug
okreslonych algorytmow, jak rdwniez potrafig dziata¢ w przy-
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padku sytuacji stresowej w wyniku pogorszajacego si¢ stanu
zdrowia pacjenta. Dalszy etap edukacji, a pozniej pracy staje si¢
tatwiejszy dla studentdw, ktorzy wykonywali dane czynnosci
w srodowisku symulowanym. Dzi¢ki zastosowaniu symulacji
medycznej, przy jednoczesnym podnoszeniu bezpieczenstwa
pacjentéw, udoskonalamy jakos¢ nauczania [2].

W trakcie realizacji scenariuszy zaj¢¢ zastosowane sg
symulatory wysokiej wiernosci oraz fantomy. Alternatywnie,
podczas zaje¢ symulacyjnych, mozemy wykorzystac obecnos¢
tzw. pacjentdw standaryzowanych, czyli osob odgrywajacych
role pacjentow, ktore odtwarzaja zachowanie konkretnego
pacjenta i jego jednostke chorobowa, dzigki czemu powstaje
realna komunikacja miedzy studentem a pacjentem.

Fantomy wysokiej wiernosci sa zaawansowanymi urzadze-
niami symulujgcymi prace lub zaburzenia w obr¢bie kluczo-
wych dla funkcjonowania cztowieka uktadow: oddechowego,
krazenia, nerwowego, pokarmowego. Przygotowane sg do mie-
rzenia parametrow zyciowych, wykonywania odruchéw kaszlu,
do zmiany tonow serca oraz szmerow oddechowych.

Dodatkowo zawarty w nich glosnik utatwia rozmowe pro-
wadzacego zajecia ze studentem. Trenazery stuza ksztalceniu
poszczegdlnych umiej¢tnosci oraz szybkiej weryfikacji wyko-
nania. Dzi¢ki trenowaniu jednostkowych umiejetnosci stu-
dent zyskuje mozliwos¢ wielokrotnego powtarzania czynno-
sci w dojsciu do perfekgji [2].

Mozemy prowadzi¢ zajecia niskiej, Sredniej oraz wysokiej
wiernosci. Symulacje niskiej wiernosci stuza nauczeniu pod-
stawowych umiejetnosci klinicznych (np. iniekcja domig-
sniowa lub podanie leku dozylnego). Symulacje posrednie;j
wiernosci sg wykorzystywane w nauce algorytmow, kry-
tycznego myslenia i podejmowania samodzielnych decyzji.
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Symulacje wysokiej wiernosci maja za zadanie odzwierciedli¢
kliniczng i sSrodowiskowa rzeczywistosc¢. Dodatkowo nauczaja
pracy zespotowej, kierowania zespotem i dziatan interdyscy-
plinarnych [3].

Tworzac scenariusz symulacji medycznej, kadra dydak-
tyczna podejmujaca si¢ takiego dziatania powinna mied
jasno okreslony cel. Stuzy do tego pytanie, czego student
ma si¢ nauczy¢ w danym scenariuszu oraz jakich elementow
do wykonania oczekujemy dzi¢ki scenariuszowi. Za taki cel
mozna postawic sobie np. zatozenie kaniuli dozylnej, podanie
leku drogg domigsniowa, przygotowanie pacjenta do zabiegu
operacyjnego, realizacje zlecen lekarskich, jak réwniez eduka-
cja pacjenta lub zebranie wywiadu medycznego [3].

Prawidtowe przeprowadzenie symulacji medycznej obar-
cza nauczyciela akademickiego duza odpowiedzialnoscig.
Poczatkowo wigze si¢ to ze stworzeniem scenariusza symu-
lacji medycznej, ktory sam w sobie jest czgsto wyzwaniem.
Dodatkowo nowa forma przeprowadzania zaj¢¢ moze byc
czynnikiem stresowym dla prowadzacych. Z tego powodu
nauczyciele akademiccy, tworzacy oraz prowadzacy symula-
cje medyczne, powinni by¢ przeszkoleni z obstugi fantomow,
trenazerow, kontraktu z pacjentami standaryzowanymi oraz
miec¢ jasno opisane wytyczne dotyczace tworzenia scenariu-
sza, aby zachowac jednolitos¢ poziomu ksztatcenia. Oprocz
prawidtowo wyedukowanej kadry dydaktycznej, nalezy sku-
pic si¢ rowniez na cz¢sci administracyjnej. Sale, sprzet oraz
akcesoria stuzace symulacji medycznej powinny znajdowac
si¢ pod opieka technikow nadzorujacych przestrzen, prawi-
dlowo przygotowujacych zajg¢cia oraz regularnie serwisuja-
cych sprzet uzywany podczas zajec [3].



4. Scenariusze symulacji medycznej 41

Przed rozpoczeciem symulacji studenci przechodza przez
prebriefing, jest to czes¢ teoretyczna majaca wprowadzié stu-
denta w okreslone zadanie. Przed wykonaniem scenariu-
sza student powinien otrzymac opis przedstawionego zada-
nia do wykonania, jego cel glowny oraz cele szczegdtowe,
dodatkowo powinna zosta¢ zaprezentowana sala do odby-
wania symulacji wraz z wymaganym sprzetem, ktory bedzie
wykorzystywany do danej symulacji. Przygotowujac studenta
do wykonania okreslonego zadania, jasno powinna by¢ przed-
stawiona informacja o miejscu zdarzenia (dom, szpital, przy-
chodnia, dom pomocy spotecznej (DPS), miejsce publiczne).
Czas na wykonanie poszczegdlnego zadania powinien byc¢
wystarczajacy do prawidlowego i spokojnego wykonania
zadania bez wymuszenia na studencie wykonywania nieprze-
myslanych ruchow z powodu ograniczen czasowych. W przy-
padku symulacji grupowej wybierany jest lider grupy petniacy
funkcje kierownika [4].

Po zakonczonej realizacji zadan wynikajacych ze scenariu-
sza, bez wzgledu na rezultat, powinien zostac przeprowadzony
debriefing, czyli podsumowanie przebiegu zaj¢c/ zaliczenia,
dokltadne omdwienie przebiegu scenariusza, ze wskazaniem
na poprawnie wykonywane czynnosci oraz btedy. Pod koniec
debriefingu nast¢puje faza wnioskdw i przemyslen studenta lub
studentow biorgcych udziat w symulacji, w ktorej rozpoczyna
si¢ rozmowa z nauczycielem akademickim na temat postgpo-
wania podczas symulacji. Zastosowanie debriefingu podnosi
poziom ksztalcenia, nauczyciel akademicki obowigzany jest
na biezgco korygowac btedy po kazdej symulacji, a takze wypa-
trywac btedow technicznych, ktore powinny by¢ zmienione
przed kolejnym wykonaniem danego scenariusza [5].
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Role

Przed przystapieniem do symulacji medycznej nauczyciel
akademicki powinien jasno okresli¢ przypisane role. Nie
nalezy dopuszczac do sytuacji, w ktdrej student pielegniar-
stwa odgrywa rol¢ pracownika innego zawodu medycznego,
poniewaz moze to spowodowac niekontrolowany kierunek
i wynik symulacji. Wynika to gtownie z braku kompetenc;ji
oraz mozliwosci ingerowania w sytuacj¢ podczas symulacji.
W przypadku pacjenta standaryzowanego powinien on by¢
poinstruowany na temat odgrywanej przez siebie roli, jed-
nostki chorobowej, celow oraz zadan studenta, wymaganej
wiedzy w tym scenariuszu i mozliwosci wptywu na przebieg
symulacji [6].

Dodatkowo mozna przekazac pacjentowi standaryzo-
wanemu kota ratunkowe z zastrzezeniem uzycia ich w okre-
slonych sytuacjach w celu ratowania przebiegu scenariusza.
Prowadzacy symulacje medyczng powinien skutecznie kon-
trolowacd przebieg dziatan studentéw. W tym celu moze uzy¢
kot ratunkowych, czyli wskazdwek nakierowujacych na klu-
czowe punkty w scenariuszu oraz na zadania, ktdre student
powinien wykona¢. Dodatkowo moga postuzy¢ zmianie toru
wykonania zadania, jezeli zmierza on w btednym kierunku.
Liczba wskazowek powinna by¢ dostosowana indywidualnie
dlakazdego studenta, zaleznie od aktualnego postepu symula-
cji. Wskazowki moga zostac przedstawione w formie telefonu
do specjalisty, przyjscia lekarza dyzurnego lub nakierowania
pacjenta standaryzowanego [7].
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Zasady przygotowania scenariuszy

Gléwnymi zasadami w przygotowaniu prawidlowego sce-
nariusza symulacji medycznej jest jak najbardziej rzetelne
odzwierciedlenie sytuacji panujacej w karierze zawodowej
pielegniarki. Skutecznos¢ symulacji medycznej wymaga sta-
rannego przygotowania sprzetu oraz duzej wiedzy nauczyciela
akademickiego na temat przeprowadzanej symulacji medycz-
nej. Nalezy okresli¢, jaki sprzet jednorazowy oraz wielorazowy
bedzie potrzebny. Wymagane jest rowniez doktadne okresle-
nie miejsca symulacji oraz potrzebnego symulatora, fantomu
lub pacjenta standaryzowanego. Nauczyciel akademicki powi-
nien kierowac si¢ procedurami oraz checklistami opracowa-
nymi przez uczelnie w trakcie wyposazania w wymagany
sprzet miejsca symulacji medycznej i miejsca cwiczen [7].

W przypadku symulacji niskiej wiernosci przygotowanie
zalezne jest gtdwnie od ¢wiczonej umiejetnosci, nalezy przy-
gotowac caly sprzet wymagany i opisany w checkliscie wraz
z trenazerami lub fantomami [7].

Przygotowujac scenariusz Sredniej i wysokiej wiernosci,
nauczyciel akademicki powinien ,stworzy¢” danego pacjenta.
Poniewaz oprocz obowigzkowego sprze¢tu jedno- i wielora-
zowego nauczyciel akademicki musi skupi¢ si¢ na historii
danego pacjenta, dodajac elementy potrzebne do stworzenia
symulacji. Wszelkie inne potrzebne informacje dodawane lub
odejmowane s zalezne od scenariusza symulacji medyczne;.
Jednoczesnie student pielegniarstwa powinien ¢wiczy¢ kom-
petencje migkkie oraz twarde. W takim przypadku wymagana
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moze by¢ historia chorobowa poszerzona o sytuacje rodzinng
lub spoteczna [8].

Sala symulacji medycznej powinna by¢ przygotowana
w sposob nieodbiegajacy od normy pracy klinicznej. Skupia-
jac si¢ na realizmie zadania i tworzac scenariusz symulacji
medycznej, nalezy zawrzec¢ wszystkie informacje dodatkowe,
ktére moga byc uzyte w celu przeprowadzenia symulacji [8].

Szablony

Zachowanie wysokiego poziomu symulacji medycznej
wymaga ujednoliconego systemu tworzenia scenariuszy przez
dang uczelni¢. System tworzenia szablonu powinien opie-
rac si¢ na aktualnej wiedzy medycznej, wytycznych uczelni
oraz stworzonych przez nie checklistach. Tworzac scenariusz,
nauczyciele akademiccy powinny dzieli¢ migdzy sobg specja-
lizacje oraz tematyke¢ symulacji, w ktorej posiadaja najwiek-
sza oraz najbardziej aktualng wiedze, ktorg moga przetozyc
na scenariusz. Poniewaz nie mozna dopuscic¢ do btedow mery-
torycznych podczas tworzenia scenariuszy, ktore moga prze-
tozy¢ sie na niewydajne przekazywanie wiedzy studentom,
wzOr scenariusza powinien by¢ ujednolicony dla danej uczelni.
W przypadku zachowania podziatu na symulacje¢ niskiej, sred-
niej oraz wysokiej wiernosci, kazda forma wymaga odpowied-
nio wigkszej ilosci informacji zawartych w scenariuszu [9.10].

Scenariusz symulacji medycznej powinien zawiera¢ nastepu-
jace informacje:

+ doktadny czas na wykonanie symulacji,

+ liczba uczestnikdow wymaganych do danej symulacji,
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- wymagania dotyczace udzialu pacjenta standary-
zowanego wraz z post¢gpowaniem, zachowaniem, kotami
ratunkowymi,

+ cel gtéwny zadania wraz z wyrdznionymi celami
szczegotowymi,

+ jednostka chorobowa pacjenta,

- alergie,

* przyjmowane leki,

- aktualne parametry pacjenta wraz z parametrami odro-
czonymi w czasie; zmiennymi pod wpltywem dziatan studenta,

+ w przypadku pacjenta standaryzowanego, aktualne
zachowanie, podejscie do studenta,

- zlecenia lekarskie.

Dodatkowo powinien uwzglednia¢ informacje techniczne
takie jak:

- doktadne okreslenie numeru sali, stanowiska do wykona-
nia zadania,

- wymagania sprze¢towe (fantom, trenazer, symulator,
pacjent standaryzowany),

+ wymagania dotyczace sprz¢tu audio-wideo,

+ wykaz sprz¢tu jednorazowego,

- wykaz sprzgtu wielorazowego,

+ wymagania dotyczace ptynow ustrojowych, np. sztuczna
krew, tres¢ pokarmowa, mocz,

+ dodatkowe pytania dla studentdow, stuzace wydobyciu
wiedzy na temat danej symulacji, pomagajace pacjentowi
standaryzowanemu uczestniczy¢ w roli pacjenta,

+ kota ratunkowe i przyktadowe pytania pomocnicze
naprowadzajace studenta w przypadku btednego postepowa-
nia w trakcie symulacji,



46 Michat Marszatek

+ przyktadowe informacje dodatkowe o pacjencie,

- mozliwe algorytmy postepowania studenta wraz z punk-
tami krytycznymi,

- spis wiedzy, umiej¢tnosci oraz kompetencje spoteczne
zdobyte w tej symulacji,

- mozliwe zakonczenia pozytywne, prawdopodobne oraz
negatywne.

Kazdy element dodatkowy zawarty w scenariuszu symulacji
medycznych powinien by¢ dostosowany do danego zadania.
W trakcie tworzenia i/lub modyfikowania scenariusza nauczy-
ciel akademicki, odwotujac si¢ do swojej wiedzy oraz doswiad-
czenia w przeprowadzaniu symulacji, powinien zmieniac ele-
menty w taki sposob i w takim stopniu, aby efekt ksztatcenia
byt jak najlepszy.

Kazda symulacja medyczna moze zawiera¢ elementy, ktore
nie byly zawarte w scenariuszu, zwigzane jest to z roznorod-
noscig studentdw, stopniem ich wiedzy oraz specyfika poste-
powan. Nauczyciel akademicki powinien mie¢ to na uwadze
i na biezaco dziata¢ oraz odpowiadac na pytania studenta
pytajacego np. o stan zdrowia pacjenta, nawet jezeli to klinicz-
nie nie ma wptywu na symulacje [11,12,13].
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Rozoziae 5
Prebriefing

OR N. MED. | N. 0 zOR. BEATA CHELSTOWSKA

Prebriefing to proces obejmujacy przygotowanie i odprawe
wstepna z kursantami.

Prebriefing = Preparation + Briefing

Celem procedury jest przygotowanie merytoryczne, zapo-
znanie z tresciami edukacyjnymi i podstawowymi zasadami
dotyczacymi ksztalcenia opartego na symulacji. Faza przy-
gotowawcza opiera si¢ na Standardach Najlepszych Prak-
tyk INACSL Standards of Best PracticesM : Simulation Design
i pozostaje kluczowym elementem projektowania symulacji.
Zgodnie z najbardziej aktualnym przegladem literatury, pre-
briefing jest okreslany jako dzialania zaréwno przygotowaw-
cze, jak i odprawowe [1, 2]. Zgodnie z zatozeniami standardu
INACLS prebriefing odnosi si¢ do dziatan poprzedzajacych
rozpoczecie symulacji, w tym aspektow dotyczacych przy-
gotowania do sesji i elementow niezbgdnych do przygotowa-
nia odprawy — debriefingu. Informacje wstepne przekazywane
studentom/ uczestnikom zaj¢¢ z uzyciem symulaciji maja klu-
czowe znaczenie dla powodzenia uczestnikow i moga uspraw-
ni¢ podsumowanie i wnioski, ktore uczestnicy muszg zaczac
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formutowac juz w trakcie samego procesu. Celowo zaprojek-
towane przygotowanie i odprawa wstepna moga zrOwnowa-
zy¢ wymagania dotyczace obcigzenia poznawczego uczestnika
i zwiekszyc¢ skutecznos¢ symulacii [3,4,5].

W przesztosci prebriefing byt trudny do zdefiniowania
ze wzgledu na réznice w terminologii dotyczacej przygotowa-
nia, odprawy i prebriefingu. W literaturze stosuje si¢ wiele roz-
nych termindéw na okreslenie dziatan poprzedzajacych realiza-
cje scenariuszy symulacji, a ktore maja na celu przygotowanie
uczestnikow do osiggnigcia celow i efektow uczenia przewi-
dzianych w scenariuszu, zapewnienie bezpieczenstwa psy-
chologicznego i ogolnej orientacji w zaplanowanym procesie
symulacji. Przyktady tych réznych terminow obejmuja;: ,dzia-
tania zwiazane z uczeniem si¢ przed scenariuszem”, ,sesje
przed planowaniem”, ,odprawa’, ,przygotowanie”, ,przygoto-
wanie przed symulacjg”, ,odprawa przed symulacja” i ,zada-
nia przed symulacjg”. Ponadto edukatorzy symulacji czgsto
projektuja dziatania przygotowawcze oparte na demonstra-
cji, ktore majgq miejsce przed scenariuszem symulacyjnym, ale
mogga nie by¢ konsekwentnie okreslane jako czes¢ odprawy
wstepnej. Te dziatania przygotowawcze moga obejmowacd
,modelowanie rol”, ,uczenie si¢ modelowane przez instruktora”
i ,modelowanie eksperckie” [6, 7, 8].

W odniesieniu do dziatan, ktdre nalezy uznaé za przygoto-
wanie, odprawe i/lub odprawe wstepna, ,prebriefing” odnosi
sie¢ do wszystkich dziatan, ktore majg miejsce przed scenariu-
szem symulacji.

Czynnosci realizowane w ramach prebrifingu maja na celu
stworzenie psychologicznie bezpiecznego srodowiska uczenia
si¢ poprzez:
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1) Umiejscowienie uczniéw we wspdlnym modelu mental-
nym i przygotowanie uczniow do tresci edukacyjnych wyma-
ganych w danej sesji symulacji (przygotowanie).

2) Przekazanie waznych podstawowych zasad realizacji
danego scenariusza symulacji (odprawa).

Wymagane elementy prebrifingu musza spetniac okreslone
standardem kryteria, ktore mozna podzieli¢ na:

kryteria ogolne,
kryteria dotyczace aspektu przygotowawczego,
kryteria dotyczace aspektu informacyjnego.

Kryteria ogdlne dotyczace prebrifingu:

1. Prowadzacy sesj¢ symulacji instruktor powinien posia-
da¢ wiedze na temat scenariusza i by¢ kompetentny w zakre-
sie koncepcji zwigzanych z prebriefingiem.

2. Prebriefing powinien zosta¢ opracowany i przeprowa-
dzony zgodnie z celem i celami nauczania zaplanowanymi
w danej sesji symulacji.

3. Planujac prebriefing, nalezy wzia¢ pod uwage doswiad-
czenie i poziom wiedzy osoby uczacej si¢ w ramach symulacji.

Kryteria dotyczace aspektu przygotowawczego odnosza si¢ do:

koniecznosci zaplanowania prebriefingu jako ustruktu-
ryzowanej cz¢sci doswiadczenia symulacyjnego,

koniecznosci uwzglednienia wymagania dotyczacego
przygotowania uczniow i odprawy podczas projektowania
symulacji.

Wymagania dotyczace przygotowania i przeprowadzenia
prebriefingu mogga si¢ rozni¢ w zaleznosci od ogélnego celu
danej sesji symulaciji [9, 10, 11].

Kryteria odnoszace si¢ do aspektu informacyjnego zaktadaja:

Planowanie odprawy wstepnej z uwzglednieniem doswiad-
czenia i poziomu wiedzy osoby uczacej si¢ w ramach symulacji.
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Dtugos¢ i rodzaj prebriefingu powinny by¢ odwrotnie propor-
cjonalne do poziomu osoby uczacej si¢. Nowicjusze w nauce
opartej na symulacji i w srodowisku klinicznym moga wymagac
wiecej przygotowan, odpraw i informacji wstepnej niz doswiad-
czeni uczniowie, chcacy doskonali¢ swoje umiejetnosci prak-
tyczne, czy eksperci kliniczni. Waznym aspektem jest, aby pro-
jektant symulacji i moderator, odpowiedzialni za dopilnowanie
jakosci sesji symulacji, zaplanowali prebriefing z uwzglednie-
niem tresci dotyczacych wymaganej wiedzy, umiej¢tnosci,
postaw i zachowan, ktorych bedzie si¢ oczekiwac od uczniow
podczas realizacji scenariusza symulaciji [12, 13].

Przygotowanie procedury prebriefingu powinno przebie-
gac¢ w oparciu o oceng potrzeb i cel doswiadczenia, zawierac
adekwatne materiaty przygotowawcze, aby zapewnic uczniom
optymalne przygotowanie do sesji, umozliwiajace osiagniecie
celow i efektow zaplanowanych w scenariuszu [14].

Dziatania w ramach prebriefingu moga obejmowac (ale nie
wylacznie) takie elementy, jak:

przydzielenie lektury lub przedstawienie materiatow
audiowizualnych,

¢wiczenia polegajace na mapowaniu koncepcji lub pla-
nowaniu opieki,

analiza dokumentacji zdrowotnej pacjenta/raportu
pacjenta,

studium przypadku,

obserwacja modelu symulowanego przypadku,

zaliczenie testu wstepnego lub quizu,

przeglad lekow,

przypomnienie umiej¢tnosci praktycznych do wykorzy-
stania w doswiadczeniach opartych na symulacji.
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Gtoéwne zatozenia prebriefingu, na ktore nalezy zwrdcic
uwage, projektujac dziatanie:

* poszerzenie wczesniejszej wiedzy i doswiadczenia ucznia
w zakresie modalnosci symulacyjne;j,

- umozliwienie uczniom zakonczenia dziatan przygotowaw-
czych przed sesja symulacji celem wzmocnienia pewnosci sie-
bie i przygotowania uczniow na sukces,

- ustalenie konsekwencji dla uczniéw bioracych udziat
w symulacji, ktorzy nie spetniag wymagan zaplanowanych
w prebrifingu — element motywacyjny,

- zaplanowanie ewentualnych dodatkowych zajec przy-
gotowawczych w dniu sesji symulacji, w formie dyskus;ji lub
udzielenia dodatkowych informacji w przypadku grupy o roz-
nym przygotowaniu merytorycznym.

Aby zapewni¢ prawidtowy przebieg procesu prebriefingu
i przedstawi¢ efektywnie zalozenia sesji symulacji, nalezy
potozy¢ nacisk na:

* jasne sprecyzowanie oczekiwan dotyczacych realizacji
scenariusza i wymagan wobec podsumowania oraz zdefinio-
wanie oczekiwania zwigzanego zzaangazowaniem i wynikami
uczniow,

+ omowienie czynnikow logistycznych, takich jak: dtu-
gosc scenariusza(ow), oczekiwania dotyczace podsumowania,
godziny przerw, lokalizacja obiektow, porzadek dnia,

+ skorzystanie z pisemnego lub zarejestrowanego planu
odprawy wstepnej w celu ujednolicenia procesu i tresci dla
kazdego scenariusza/przypadku — sesje symulacji wymagaja
pisemnego lub nagranego przebiegu prebriefingu,

- identyfikacj¢ oczekiwan i rdl wobec ucznia(éw) i symu-
lanta(ow),
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prezentacje metod ewaluacji stosowanych w planowa-
nej sesji symulacji i powiadomienie uczniow, kiedy moga si¢
tego spodziewac,
sposOb omawiania procedury, zapewniajacy poufnosc
i profesjonalizm,
koniecznos¢ udzielania odpowiedzi na pytania i uzyski-
wania informacji od ucznidow w atmosferze zaufania, dostep-
nos¢ i przystepnosc nauczyciela,
koniecznos¢ zapobiegania zachowaniom defensywnym
i promocj¢ podejmowania ryzyka, ktore wspiera nauke i roz-
woj tozsamosci zawodowej studenta.
Kierujac si¢ wyzej opisanym standardem prebriefingu
stwarzamy studentom/ uczestnikom szkolenia:
- psychologicznie bezpieczne srodowisko uczenia sie,
- warunki do odpowiedniego przygotowania i zaangazowa-
nia uczniow,
- szanse na doskonalsza forme debriefingu [15].
Jedynie prawidlowo przeprowadzony prebriefing umoz-
liwia pozytywna realizacj¢ dalszych etapow sesji symulacji
medyczne;.
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Sesja symulacyjna

MGR MARTYNR Kopiec, MGR MicHAL RUMINSKI

Sesja symulacyjna - definicja

Symulacja medyczna to doskonata metoda transferu wiedzy,
umiejetnosci oraz kompetencji spotecznych poprzez uczenie
si¢ oraz doskonalenie konkretnych umiejetnosci. Sesja symu-
lacyjna opiera si¢ przede wszystkim na technikach odtwor-
czych i interaktywnych w formach: podstawowej, posredniej
i zaawansowanej. Finalnym efektem procesu symulacyjnego
jest nabycie umiejetnosci realizowania zlecen, procedur,
wspolpraca w zespole oraz praca z pacjentem, ktory jest naj-
wazniejszym odbiorca $wiadczen zdrowotnych [1].

Sesja symulacyjna to jedyna metoda pozwalajaca narealng
nauke przy ksztattowaniu zachowan na podstawie stwarzania
sytuacji prawdopodobnych. Odtwarzane zjawiska i zachowa-
nia moga odwzorowywac zarowno wypadki, zdarzenia losowe,
kliniczne, socjalne, jak i zwyczajne sytuacje domowe, w ktorych
dojs¢ moze do standéw bezposrednio zagrazajacych zyciu lub
zdrowiu. Wigkszosc¢ sytuacji, zktorymi stykamy si¢ zw realnym
zyciu, jest powtarzalna, rzadka, skomplikowana i wymaga spe-
cjalistycznej interwencji. Dzigki powtarzaniu sytuacji mozliwe
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staje si¢ uksztaltowanie zachowan, ktdre beda stanowié rdzen

i fundamentalng podstaw¢ w przysztym, medycznym zZyciu

zawodowym. W przebiegu sytuacji trudnych i skomplikowa-
nych, ktore nieraz sg powtarzane i odgrywane ponownie, moz-
liwe staje si¢ ksztaltowanie zachowan, porzgdkowanie i syste-
matyzowanie umiej¢tnosci oraz doskonalenie monitorowania

zumiejetnoscia realnej oceny zagrozenia. Symulacje medyczne

stanowg istotny element ksztatcenia przeddyplomowego oraz

dyplomowego. Realizm i wiernos¢ przedstawianych i odtwa-
rzanych zjawisk wptywaja znaczaco na doswiadczenie dziatan
w warunkach rzeczywistych rowniez w kontekscie psycholo-
gicznym. Stymulator staje si¢ realnym pacjentem, a sala—jego

naturalnym otoczeniem. W pracowni symulacji medycznej

mozliwe jest uczenie si¢ umiejetnosci konkretnych i ksztatto-
wanie wczesniej nabytych przy realizacji konkretnych efektow
ksztatcenia. Priorytetem jednak jest prawidtowo przeszkolona
kadra, kompetencje spoteczne, wiedza oraz realizowany mate-
rial w postaci scenariuszy [2,3].

Przygotowanie sesji symulacyjnej

Sesja symulacyjna to skrupulatnie przygotowane zajgcia, ktore
spetnia¢ musza szereg norm. Zajecia powinny odbywac sie
zgodnie z realizowanym programem studiéw i harmonogra-
mem zajec. Kazde z nich powinny wiernie odwzorowywac opra-
cowane scenariusze, do ktorych student powinien miec dostep
od pierwszego roku studiow przez caty cykl ksztatcenia.

Kazdy z uczniéw powinien przejs¢ kolejno przez zaj¢cia
ze scenariuszem o niskiej, posredniej i wysokiej wiernosci. Nie
ma mozliwosci uczestniczenia w zaj¢ciach o wiernosci wyso-
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kiej, w przypadku niezaliczenia zaj¢¢ w salach o niskiej oraz
posredniej wiernosci. Warunkiem uczestnictwa w zajeciach
jest nabycie umiejetnosci i opanowanie czgsci teoretycznej
przy jednoczesnym zaznajomieniu si¢ ze scenariuszami [1].

W pracowniach symulacji medycznej mozna realizowac
zajecia dla kierunku pielegniarstwo w warsztatow praktycz-
nych z nast¢pujacych przedmiotow:

+ Podstawy pielggniarstwa,

+ Badania fizykalne,

+  Podstawy ratownictwa medycznego,

+ Pielegniarstwo w zagrozeniu Zycia,

* Anestezjologia i intensywna terapia.

Studenci pielggniarstwa powinni odby¢ minimum 5% zajec
praktycznych w pracowni symulacji medycznych, z zastoso-
waniem scenariuszy o rdznej wiernosci.

Zajecia z uzyciem symulacji medycznych odbywac si¢
moga w zakresie zaje¢ obowigzkowych oraz dodatkowych.
W zaleznosci od stopnia wiernosci symulacyjnej, przebieg
poszczegolnych zaj¢cé bedzie si¢ od siebie rdéznic realizowa-
nymi etapami [3].

Zajecia z wykorzystaniem scenariusza o:
Niskiej wiernosci —
+  Wprowadzenie/wstep, rozmowa wstepna
+ Zapoznanie ze sprzetem
+  Metoda czterech krokow
+  Podsumowanie
Posredniej wiernosci —
*  Prebriefing
+ Zapoznanie z pracownia symulacji oraz sprz¢tem
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+ Realizacja scenariusza

+ Debriefing
Wysokiej wiernosci —

*  Prebriefing

+ Zapoznanie z pracownig symulacji oraz sprz¢tem

- Realizacja scenariusza (znacznie wigcej sciezek niz
w wiernosci posredniej)

+ Debriefing

Zajecia ze scenariuszami o wiernosci wysokiej realizowane
sa najdtuzej ze wzgledu na wieloetapowos¢ oraz mozliwosc
wyboru znacznie wickszej liczby sciezek.

Realizacja przebiegu zaj¢¢ symulacyjnych w zaleznosci
od poziomu wiernosci symulacji

W zaleznosci od poziomu wiernosci, kazdy ze scenariuszy
zajeC roznid si¢ bedzie strukturg, a realizacja przebiegu zajgc
bedzie odmienna. Nie chodzi wytacznie o czas trwania zajeé
symulacyjnych, ale o sktadowe. Poszczegdlne etapy i metody
ich rozwiazania b¢dg ewoluowa¢ w miar¢ rozwoju zdolnosci
i kompetencji studentow [4].

Symulacja niskiej wiernosci

W symulacji o wiernosci niskiej na etapie wprowadzenia,
a wigc rozmowy wstepnej najwazniejszymi celami beda:
przygotowanie studentow do pracy metodg czterech krokow,
ustalenie zasad ogdlnych przebiegu zajec, usystematyzowa-
nie posiadanej wiedzy, uzyskanie wsparcia od instruktora
oraz grupy, podniesienie poczucia wtasnej wartosci, wypraco-
wanie mozliwosci adaptowania do zachowan i sytuacji. Etap
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ten powinien zaj3c¢ okoto 5do 10 minut. Jako cel pierwszego
z etapOw rownie wazne jest wypracowanie umiejetnosci kli-
nicznych przy jednoczesnym zmniejszeniu napigcia emocjo-
nalnego, a wig¢c obnizenie stresu i leku, ktore moga towarzy-
szy¢ ewentualnym sytuacjom stresowym w przysztym zyciu
zawodowym. Poczatkowo ustala si¢ ze studentami zasady
pracy w grupie, a wi¢ec zawiera kontrakt. Instruktor infor-
muje kazdego o etapach przebiegu zaje¢ wg metody czterech
krokow. Jako nadrzedny przedstawia cel realizowanych zaje¢,
z jednoczesnym zwrdceniem uwagi na cele szczegoétowe,
ktore doprowadzg finalnie do nabycia przez studentéow klu-
czowych umiejetnosci. Na tym etapie wazne jest zezwolenie
na zadawanie pytan otwartych, podzielenie si¢ doswiadcze-
niami z opiekunem, powiedzenie o swoich emocjach i odczu-
ciach, ktore towarzysza i towarzyszy¢ beda podczas catego
cyklu zajeé. Niezwykle waznym elementem jest marketing,
a wiec udzielenie wsparcia studentom poprzez jednoczesne
zachecenie i motywowanie do dziatan w trakcie uczestnicze-
nia w symulacji [4].

Kolejnym etapem symulacji o wiernosci niskiej bedzie pre-
zentowanie sprz¢tu i narzedzi pracy. Caly proces powinien
przebiegac¢ sprawnie i zaja¢ nie wiecej niz 30 minut. Instruk-
tor zapoznaje studentow ze sprz¢tem znajdujacym si¢ w pra-
cowni symulacji. Podczas tego etapu studenci maja mozli-
wos¢ zadawania pytan odnosnie do urzadzen znajdujacych si¢
w pracowni. Zadaniem prowadzacego symulacje jest doktadne
objasnienie dziatania sprzetow, zaznajomienie studentow
z urzadzeniami, a w miar¢ potrzeby uzycie sprzetu, by doktad-
niej pokazac jego przeznaczenie.

Nastepnym elementem symulacji o niskiej wartosci bedzie
¢wiczenie z wykorzystaniem metody czterech krokow, czas
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tego etapu jest uzalezniony od przewidzianego scenariusza.
Przebieg ¢wiczenia jest nastgpujacy:

Krok 1 — proba niema — nauczyciel (instruktor): stojac
na stanowisku symulacyjnym, prosi o ciszg, studenci w sku-
pieniu obserwujg instruktora, po wypowiedzianym hasle
»START” instruktor wykonuje dane czynnosci, po zakoricze-
niu lub pomytce wypowiada stowo ,,STOP”, a po zakonczeniu
proby i uporzadkowaniu stanowiska zakancza krok pierwszy,
mowiac ,,DZIEKUJE” i odchodzac ze stanowiska.

Krok 11 — instruktaz z komendami — nauczyciel (instruk-
tor): wydaje sam sobie komendy podczas wykonywania czyn-
nosci (uzywane komendy sg krotkie i zrozumiate), wypowiada
na gltos kazda wykonywang przez siebie czynnos¢. Podczas
tego kroku nauczyciel nie objasnia wykonywanych przezsiebie
czynnosci, studenci podczas symulacji zapisuja na kartce pyta-
nia, po zakonczeniu czynnosci instruktor udziela odpowiedzi
i omawia techniki wykonywanych przez siebie czynnosci.

Krok 111 — proba z wykorzystaniem komend i uczestnictwem
jednego ze studentow — ten etap zawsze jest bardzo emocjonu-
jacy dla studentow. Jeden z nich wydaje instruktorowi krotkie,
zrozumiate komendy, ktore ten wykonuje. W przypadku wyda-
nia omytkowej lub nie w pelni poprawnej komendy, instruktor
na biezaco ja koryguje i wydaje komende powtornie.

Krok 1v — proba z aktywnoscia dwoch studentéw — stu-
dent, ktory wczesniej wydawat komendy instruktorowi, sam
jest osobg je wykonujaca. Wykonuje samodzielnie komendy,
ktore wydaje inny student zaangazowany w symulacje. Rolg
instruktora jest doktadne analizowanie wykonywanych czyn-
nosci i komend i przerwanie symulacji w momencie popet-
nienia pierwszego btedu poprzez wypowiedzenie komendy
,STOP”. Po tej komendzie nastepuje doktadne skorygowanie
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wydanych nieprawidtowo komend lub wykonywanych czyn-
nosci. Catos¢ kroku czwartego przebiega zgodnie ze schema-
tem kroku trzeciego. Kolejni studenci w ten sam sposob ¢wi-
cza swoje umiejetnosci w parach [s].

Ostatnim etapem jest rozmowa podsumowujaca, jej czas trwa-
nia uzalezniony jest scisle od potrzeb studentdw, nie powinien
on jednak trwa¢ dtuzej niz 10—20 minut. Gtéwnymi celami pod-
sumowania symulacji jest: zredukowanie napi¢cia emocjonal-
nego przy jednoczesnym obnizeniu stresu i leku, odreagowanie
ewentualnych emocji przy jednoczesnym uzyskaniu wsparcia
ze strony instruktora oraz grupy. Niezwykle istotne jest naby-
cie umiejetnosci radzenia sobie ze stresem przy jednoczesnym
podniesieniu poczucia wtasnej wartosci i podbudowaniu sie-
bie. Celem, ktory przyswieca rozmowie podsumowujacej, jest
wypracowanie zachowan adaptujacych studenta do przy-
sztych sytuacji stresujgcych w zyciu zawodowym i karierze
medycznej. Priorytetem staje si¢ cwiczenie kwalifikacji tech-
nicznych oraz kompetencji w warunkach pracowni medycz-
nej, ktore w przysztosci bedg przeniesione w sytuacje realne.
Dodatkowym aspektem rozmowy podsumowujacej powinno
by¢ wzmocnienie motywacji do dalszych ¢wiczen i delegowa-
nie do ich wykonywania [5].

Rozmowa podsumowujaca powinna przebiegac¢ w dos¢ luz-
nym tonie, podsumowuje si¢ wykonywane ¢wiczenia. Kazdy
ze studentow wypowiada si¢ na temat poniesionych sukce-
sow w danych czynnosciach. Wazne jest, by instruktor pod-
kreslit wszystkie prawidtowo wykonane czynnosci, pochwalit
zdobyte umiejetnosci, zaangazowanie oraz checi. Niezwykle
wazne jest poproszenie uczestnikOw o opisanie towarzysza-
cych im uczué, emocji i doswiadczen w trakcie wykonywania
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czynnosci. Przy uzyciu pytan zamknig¢tych oraz otwierajacych
instruktor powinien dowartosciowac ¢wiczacych przy jedno-
czesnym parafrazowaniu stow studentow. Wazne jest udziele-
nie wsparcia oraz polecenie udziatu w kolejnych symulacjach
w centrum symulacji medycznych. Koncowym etapem pod-
sumowania jest rozmowa w kregu oraz dyskusja przy pelnej
wspotpracy.

Symulacja wiernosci posredniej oraz symulacja
wiernosci wysokiej

Pierwszym etapem przebiegu symulacji jest prebriefing, ktory
w zaleznosci od poziomu wiernosci potrwa — w posredniej od 10
do 15 minut, natomiast w wysokiej nawet do 20 minut.

Podczas prebriefingu instruktor przedstawia temat reali-
zowanego scenariusza przy jednoczesnym zwizualizowaniu
celu do realizacji. Nauczyciel omawia poszczegdlne elementy
zaj¢d, czyli prebriefing, scenariusz, debriening oraz zawarcie
kontraktu, okresla czas trwania kazdego z elementow zajec.
Instruktor przedstawia cel glowny oraz szczegdtowe cele
zadan. Kolejnym etapem jest rozmowa ze studentami i jasne
omoéwienie przygotowanego scenariusza zajec przy jednocze-
snej weryfikacji wiedzy poprzez zadawanie pytan w formie
dyskusiji. Studenci powinni na tym etapie zosta¢ jasno poin-
formowani o miejscu realizacji scenariusza, przypadku kli-
nicznym oraz o rozdzieleniu rdl przy doktadnym motywowa-
niu podjetego podziatu. Po przedstawieniu harmonogramu
i warunkéw odbywania zaj¢¢ nalezy zweryfikowaé zwrot-
nie zrozumienie poszczegolnych elementdw oraz po uzyska-
niu informacji i zrozumienia zaprosi¢ studentéw do pracowni
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symulacji medycznej. W sali symulacyjnej nalezy zapoznad
studentdw ze sprzetem oraz dziataniem [5-7].

Prebriefing powinien mie¢ forme¢ rozmowy w kregu lub
dyskusji z wyrazng wspodtpraca. Gtéwnymi narzedziami tej
metody sg pytania zamknigte, otwierajace, odzwierciedlenia,
dowartosciowanie uczestnikow, parafrazowanie stow oraz
klaryfikacja.

Kolejnym etapem, ktory odbywa si¢ w pracowni symulacji
medycznej, jest prezentowanie sprzetu medycznego; w zalez-
nosci od poziomu wiernosci trwa odpowiednio: 10 minut dla
wiernosci posredniej oraz do 30 minut dla wiernosci wysokie;j.
Podczas tego etapu studenci moga zadawac¢ pytania dotyczace
dzialania sprze¢tow. Rolg instruktora jest wizualizacja dziata-
nia oraz doktadne objasnienie techniki uzytkowania danego
sprzetu. Studenci podczas tej fazy, oprocz zadawania pytan,
moga uzywac sprzetu, symulowac jego dziatanie, dotyka¢, ana-
lizowa¢ oraz zapoznawac si¢ z instrukcjg uzytkowania [5—7].

Realizacja scenariusza to kolejny etap odbywanej sesji
symulacyjnej. W zaleznosci od rozbudowania i mozliwych
sciezek moze on trwaé¢ w wiernosci posredniej 10-15 minut,
natomiast w wiernosci wysokiej nawet od 20 do 30 minut.
W wiernosci posredniej realizujac scenariusz, wykonuje si¢ 1
do 2 Sciezek, i odnosi si¢ to do catej procedury. Podczas symu-
lacji na poziomie wiernosci wysokiej w zespotach realizuje si¢
od 3 do 5 sciezek. Realizacja nastgpuje na drodze rozwigzy-
wania problematycznych sytuacji zdrowotnych danego przy-
padku medycznego.

Debriefing ma na celu zniesienie odczuwanego przez
zespol napigcia emocjonalnego przy jednoczesnym zmniejsze-
niu stresu i leku. To metoda, ktdra opiera si¢ na odreagowa-
niu emocji indukowanych traumatycznymi doswiadczeniami.
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Uczestnicy biorag udziat w spotkaniu ukierunkowanym
na omawianie emocji, przy zlagodzeniu poznawczych
oraz emocjonalnych skutkdéw uczestnictwa w wydarze-
niu. Istotng rol¢ w nakierowaniu na odreagowanie emoc;ji
odgrywa koordynator grupy. To jego zadaniem jest podnie-
sienie poczucia wartosci uczestnikow symulacji, wypra-
cowanie adaptacji do zachowan oraz przysztych reakcji
na podobne wydarzenia. Kluczowg role odgrywa warsztat
umiejetnosci klinicznych przy rozwijaniu psychomotoryki.
Debriefing ma na celu wspomdc uzytkownikéw symulacji
w przepracowaniu negatywnych skutkow doswiadczanych
zdarzen nie tylko podczas biezacej symulacji [5-7].

Zakonczenie sesji

Sesja szkoleniowa moze zakonczy¢ si¢ na kilka sposobow
w zaleznosci od typu scenariusza. Zakonczenie pozytywne
nastepuje w przypadku, gdy student spelni wszystkie wyszcze-
golnione kryteria ustalone w przygotowanym poprzednio sce-
nariuszu, do ktorego przystepuje.

O zakonczeniu prawdopodobnym méwimy w przypadku,
kiedy student nie spelni wszystkich kryteriow ustalonych
w scenariuszu, jednak zakonczenie sesji bedzie akceptowalne
z punktu widzenia klinicznego.

Zakonczenie negatywne wystepuje w sytuacji, gdy student
nie rozpozna stanu klinicznego pacjenta lub nie wdrozy pra-
widlowego postepowania wyszczegolnionego w scenariuszu.
Wyznaczenie jednolitych kryteriow oceny studentow umoz-
liwia wdrozenie sprawiedliwego systemu oceny dla wszyst-
kich studentdw jej podlegajacych. Wynika to z faktu, ze kazdy
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student podchodzacy do sesji ma taka samg ilo$¢ czasu oraz
liczbe stacji koniecznych do zaliczenia. Instruktorzy odpowie-
dzialni za egzamin oceniaja wszystkich studentow wedtug jed-
nolitych kryteriow [5-7].
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Odprawa — debriefing — po zakonczeniu sesji symulacji jest jed-
nym z najskuteczniejszych elementow i podstawg uczenia si¢
w warunkach symulacji medycznej. Debriefing to celowa dys-
kusja po sesji symulacji, ktora pozwala uczestnikom na zro-
zumienie swoich dziatan i procesu myslowego, aby uzyska¢
efekty uczenia si¢ i poprawia¢ przyszte wyniki pracy kli-
nicznej [1, 2]. Umozliwia wyktadowcom i uczniom ponowne
przeanalizowanie symulowanego przypadku, podzielenie si¢
swoim modelem mentalnym i wspieranie uzasadnienia ich
oceny klinicznej [3,4]. Cykl uczenia si¢ w warunkach symu-
lowanych obejmuje konkretne doswiadczenie — symulacje,
po ktdrej nastepuje obserwacja i refleksja oraz merytoryczne
podsumowanie. Teoria dotyczaca ksztalcenia z uzyciem
symulacji medycznej zaktada uczenie si¢ przez doswiadcze-
nie, co powinno prowadzi¢ m.in. do powstawania abstrakcyj-
nych koncepcji i uogdlnien, ktore nastepnie stuza do testowa-
nia hipotezy w przysztych sytuacjach; skutkujeto kolejnymi
nowymi, konkretnymi doswiadczeniami. Refleksyjny proces
podsumowania jest kamieniem wegielnym teorii uczenia si¢
przez doswiadczenie [5].
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Kompetencje kadry

Szkolenie koordynatorow w zakresie technik debriefingu ma
kluczowe znaczenie dla zapewnienia skutecznego podsu-
mowania po symulacji [6]. Wielu nauczycieli zajmujacych si¢
symulacja ,uczy si¢ poprzez dziatanie” i korzysta z narzedzi
pomocniczych oraz metod podsumowan, ktdre pomagajg im
przejsc przez caty proces. Kluczowe jest poznanie skutecznych
modeli przeprowadzania debriefingu i uzytecznosci réznych
technik w kontekscie symulacji medyczne;.

Wspiblne zasady i podstawy skutecznego debriefingu

Kluczowe elementy debriefingu zostaty opisane przez Chenga
i maja zapewnic bezpieczenstwo oraz skutecznos¢ debriefingu,
niezaleznie od miejsca, powodu lub zastosowanej techniki [3].

Podstawowe elementy i zasady prowadzenia debriefingu:

1. Zapewnienie bezpieczenstwa psychospotecznego
poprzez dzialanie bez obawy o negatywne konsekwencje,
poprzez komunikacje bezposrednig i skierowang na problemy
wystepujace podczas sesji symulacji. Jest to dzialanie nie-
zbedne do optymalizacji efektow uczenia si¢ poprzez zapew-
nienie wspierajacego klimatu.

2. Przyjecie stanowiska podsumowujacego lub zaloze-
nia, zZe wszyscy uczestniczacy w tej symulacji sg kompetentni,
przygotowani i zdeterminowani do doskonalenia swoich
umiejetnosci praktycznych.
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3. Ustalenie zasad odprawy:

* jasno okreslone wymagania wobec formy debriefingu,

- zapewnienie poufnej dyskusji nad btgdami czy uchybie-
niami w procedurach,

* przedstawienie roli aktywnego udzialu studenta w ocenie
koncowej pracy.

4. Skupienie si¢ na kluczowych celach nauczania.

5. Stosowanie pytan otwartych w trakcie prowadzenia
debriefingu, co utatwia dyskusje i sprzyja refleksji.

7. Zachowanie ciszy po zadaniu pytania przez modera-
tora promuje wewngtrzny proces w umysle ucznia przepro-
wadzajacego podsumowanie oraz pozwala uczniom formuto-
wac mysli i wnioski.

8. Dociekanie kwestii budzacych obawy celem optymaliza-
cji poziomu wiedzy i poglebienia wnioskowania studenta.

Fazy debriefingu:
1. Reakcja/Opis

Jest to czas, aby uczniowie rozproszyli emocje zwigzane
z wykonaniem zadan zaplanowanych dla nich w scenariuszu
symulacji, zapoznali si¢ z faktami dotyczacymi zdarzen i swo-
ich dziatan.
2. Zrozumienie/Analiza

Ponowne przedstawianie tematow/celow nauczania, z uwz-
glednieniem pytan do i od studentow, dyskusji i refleksji na te-
mat ewentualnych btedow oraz ich przyczyn.
3. Wnioski/Podsumowanie

Jest to czas na przekazanie ,Wiadomosci do zabrania
do domu” oraz zaprezentowanie mozliwosci wykorzystania
zdobytego doswiadczenia do kolejnych sesji symulacji.
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Czasami jednak debriefing odbiega od swojego tradycyj-
nego formatu i moze si¢ tak sta¢ na podstawie wielu czynni-
kow, w tym takich jak: ztozonos¢ scenariusza, doswiadczenie
uczniow, ilos¢ czasu przydzielonego na ¢wiczenie symulacyjne,
liczba moderatorow lub umiejetnosci moderatora w zakre-
sie przeprowadzania debriefingu. Jak dotad nie ma dowoddow
na to, ze jedna technika przeprowadzania podsumowania jest
lepsza od drugiej, co pozostawia nauczycielom uczestniczga-
cym w programach symulacyjnych w opiece zdrowotnej moz-
liwos¢ przyjecia wlasnych technik podsumowania w oparciu
o przedstawione powyzej kluczowe elementy debriefingu.

Rola koordynatora/ instruktora

Debriefing przeprowadzony przez moderatora utatwiajacego
dyskusje po wydarzeniu symulacyjnym jest niezwykle wazny
dla optymalizacji procesu ksztatcenia. Rolg koordynatora
moze by¢ rowniez pelnienie roli przewodnika przed symula-
cja (prebriefing) i podczas symulacji. W razie potrzeby mode-
rator kieruje i/lub przekierowuje dyskusj¢ oraz dba o to, aby
cele nauczania zostaly omoéwione, a proces podsumowania
przebiegal sprawnie. Moderator/ instruktor powinien przy-
jac¢ pozycje wspotuczestnika, a nie tradycyjnego ,nauczyciela”
[1,8]. Poziom kompetencji i stopien zaangazowania instruktora
w proces podsumowania zalezy od wielu czynnikow, takich
jak ztozonos¢ scenariusza, przydzielony czas i poziomy oraz
poziom wiedzy ucznidow (nowicjusze vs. doswiadczeni) lub
cechy osobowosci uczniow .
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Debriefing w praktyce klinicznej

Debriefing stanowi pot¢zne narz¢dzie w ksztatceniu opartym
na symulacji medycznej. Powszechne stosowanie podsumo-
wan w programach symulacyjnych koreluje z lepsza wydaj-
noscia zespotu oraz lepszymi umiejetnosciami behawioral-
nymi i technicznymi studentdw ¢wiczacych w symulowanych
warunkach. Stosowanie debriefingu po zdarzeniach klinicz-
nych ewoluowato w ciggu ostatnich dwudziestu lat i popra-
wito wyniki kliniczne i opieke nad pacjentem [4,13]. Obiecujace
badania naukowe wykazaty uzytecznos¢ debriefingu w reduk-
cji liczby i skali zdarzen niepozadanych pointerwencyjnych
na oddziatach szpitalnych, szczegdlnie na oddziatach ratunko-
wych i na oddziatach intensywnej terapii, w kontekscie rzad-
kich i stresujacych zdarzen, takich jak zatrzymanie krazenia
[14-17]. Wykazano, ze debriefing przeprowadzony po resuscy-
tacji po zatrzymaniu krazenia koreluje z lepszg zgodnoscia
z wytycznymi dotyczacymi resuscytacji oraz z przezyciem
pacjenta i wynikami neurologicznymi [14]. American Heart
Association (AHA) zaleca debriefing jako metod¢ poprawiajaca
jakos¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowe;.

Dwa popularne rodzaje debriefingu po zdarzeniu klinicznym
to natychmiast, minuty lub godziny po zdarzeniu i z op6z-
nieniem, dni lub tygodnie po zdarzeniu. Podsumowanie
,na goraco” opiera si¢ zwykle na wspomnieniach uczestni-
kow i procesach myslowych w celu omowienia zdarzenia kli-
nicznego i okreslane jest mianem debriefingu ,jakosciowego”
w celu oceny i rozwigzania pilnych problemow po zdarzeniu,
podczas gdy podsumowanie z opdéznieniem obejmuje formalne
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podsumowanie ,ilosciowe” ze zbiorem danych ilosciowych,
danych i dalszych informacji o pacjentach w celu zwigkszenia
mozliwosci poprawy jakosci i ulepszenia systemuli4,15].

Debriefing jest podstawg skutecznej edukacji medycznej
opartej na symulacji. Chociaz nie ustalono jeszcze ztotego
standardu techniki debriefingu, wigkszos¢ z opisanych tech-
nik podsumowania jest prawdopodobnie skuteczna, jesli sg
odpowiednio stosowane przez instruktoréw czy moderato-
row zajec.
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Rozpziae B

Ewaluacja efektow ksztatcenia
w symulacji medycznej

MGR PIEL. |ZRBELA STRZELECKA

Proces ksztalcenia studentéw na kierunku pielegniarstwo
bazuje na ogolnych i szczegotowych efektach ksztatcenia okre-
slonych w Rozporzadzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyz-
szego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standardow ksztatcenia
przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza
dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty labora-
toryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego (Dz.U. 2019,
poz. 1573), wspolnie z opracowanymi na jego podstawie pro-
gramami studiow oraz sylabusami dla poszczegdlnych przed-
miotow [1].

Ksztatcenie studentdw pielggniarstwa podlega nieustan-
nym zmianom, w efekcie ktoérych wprowadzone zostaty obo-
wigzkowe zajecia na symulatorach medycznych, a takze moz-
liwos¢ organizacji w warunkach symulowanych egzaminow
typu OSCE (z ang. Objective Structured Clinical Examination) [4).

Pierwszy etap nauczania stanowig zaj¢cia teoretyczne,
na bazie ktorych sa realizowane zajecia ksztalttujace umie-
jetnosci praktyczne w symulacji niskiej wiernosci (SNw)
i posredniej wiernosci (SPW). Zajecia, ktdre mogg by¢ reali-
zowane na tym poziomie, dotyczg takich przedmiotow
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jak: podstawy pielegniarstwa, badanie fizykalne czy pod-
stawy ratownictwa medycznego. Kolejnym etapem sg zaje-
cia symulacji wysokiej wiernosci (sww), realizowane
w zakresie poszczegolnych pielegniarstw klinicznych jako ¢wi-
czenia i czes¢ zajgl praktycznych (zP) [1,2]. Zgodnie z aktualnie
obowiazujacymi wytycznymi Krajowej Rady Akredytacyjnej
Szkét Pielegniarek i Potoznych [2], min. 5% zaje¢ praktycznych
powinno by¢realizowanych zwykorzystaniem metod symulacji.
Po zrealizowaniu i zaliczeniu ZP w warunkach symulowanych
student moze rozpoczac zajecia w warunkach rzeczywistych.
Nauczanie i weryfikowanie jego efektéw stanowi nieroze-
rwalny proces.

Tak jak zréznicowane sg metody nauczania wynikajace
z roznorodnosci efektow, tak zroznicowane mogg by¢ metody
oceny osiagnigcia efektow ksztatcenia przez studentow.

Zgodnie ze standardem ksztatcenia sposob weryfikaciji
osiggnietych efektow uczenia si¢ wymaga zastosowania zroz-
nicowanych form sprawdzania, adekwatnych do kategorii wie-
dzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych, ktdrych dotycza
te efekty.

Osiagnigte efekty uczenia si¢ w zakresie wiedzy mozna
weryfikowad, stosujac egzaminy pisemne lub ustne. Zgodnie
z obecnie obowigzujacym rozporzadzeniem, formami egzami-
now pisemnych moga by¢: ,eseje, raporty, krotkie ustruktury-
zowane pytania, testy wielokrotnego wyboru (z ang. Multiple
Choice Questions, MCQ), testy wielokrotnej odpowiedzi (z ang,
Multiple Response Questions, MRQ), testy wyboru tak/nie lub
dopasowania odpowiedzi” [1].

Standard ksztatcenia na kierunku pielegniarstwo wskazuje
koniecznos¢ sprawdzenia osiaggnictych efektow ksztatcenia
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w zakresie umiej¢tnosci praktycznych w trakcie bezposred-
niej obserwacji studenta demonstrujagcego umiejetnos¢ w cza-
sie trwania tradycyjnego egzaminu lub egzaminu standaryzo-
wanego typu OSCE.

Pomimo Ze egzamin OSCE jest szczegodlnie zalecany do spraw-
dzenia catosci umiejetnosci praktycznych i klinicznych, naby-
tych w trakcie ksztatcenia jako egzamin dyplomowy, moze by¢
réwniez zastosowany na wczesniejszym etapie do weryfikacji

stopnia nabycia okreslonej umiejetnosci. Mozna uzywac go row-
niez podczas zaliczenia danej umiej¢tnosci technicznej, zalicze-
nia umiejetnosci nabytych w ramach bloku tematycznego czy
w ramach przedmiotu badz grupy przedmiotow. Mozemy takze

z niego skorzysta¢ w ramach zaliczenia zaj¢¢ praktycznych reali-
zowanych w centrum symulacji medycznej (CSM).

Pomimo wskazania przez ustawodawc¢ wybranych form
oceny, istnieje wiele innych metody weryfikacji efektow ucze-
nia si¢ w zakresie umiejetnosci praktycznych (klinicznych)
i kompetencji spotecznych.

W zakresie umiejetnosci klinicznych mozna zastosowac:

+ egzamin tradycyjny, np. probe pracy,

* obserwacje 360 stopni,

*  mini-CEX (z ang. Mini Clinical Evaluation Exercise),

* OSCE,

* OSLER (z ang. Objective Structured Long Examination
Record),

* IPPL
a w zakresie kompetencji spotecznych (postaw) do weryfika-
cjiich efektow mozna uzy¢ metod mini-CEX, OSCE, OSLER, IPPI
[1,6,7,8,9].
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W zwiagzku z zalecanym w standardzie ksztatcenia syste-
mem weryfikacji efektow ksztatcenia si¢ i organizacji egzami-
now konieczne staje si¢ zastosowanie zroznicowanych form
oceniania studentow migdzy innymi przy uzyciu zaawanso-
wanych symulatorow medycznych.

Bez wzgledu na forme¢ sprawdzenia wiedzy niezwykle
istotne jest, aby egzaminy byly standaryzowane oraz ukie-
runkowane na sprawdzenie wiedzy na poziomie wyzszym
niz sama znajomosc¢ zagadnien. W procesie ewaluacji ocenié
nalezy poziom zrozumienia zagadnien, umiejetnos¢ analizy
i syntezy informacji oraz umiej¢tnos¢ rozwigzywania proble-
mow [1].

W tym przypadku proces ewaluacji — jest szeroko definio-
wanym pojeciem. Na potrzeby symulacji medycznej i zwigza-
nego z nig procesu osiggania efektow ksztalcenia proces ewa-
luacji rozumiec nalezy jako forme oceny i szacowania.

Ewaluacja efektow ksztatcenia powinna by¢ procesem sys-
tematycznego gromadzenia, analizowania i interpretowania
pozyskanych danych w celu sprawowania nadzoru nad poste-
pem studentdéw w realizacji programow studidw i wynikaja-
cych z nich celow [3].

Weryfikacje efektow uczenia si¢ mozna rozpatrywac w kon-
tekscie przedmiotu jako sprawdzenie wynikow pracy stu-
dentaiocena czy efekty uczenia si¢ okreslone dla przedmiotu/
modutu zostaly przez niego osiagnicte. Osiagniecie zaktada-
nych efektow uczenia si¢ jest mozliwe przy przestrzeganiu
taksonomii celow, czyli uporzadkowaniu ich wedtug stopnia
waznosci. Najbardziej znana w swiecie i w Polsce jest taksono-
mia celow ksztalcenia Blooma [4]. W ksztalceniu zawodowym
pielegniarek podejmowane byty dotychczas proby formuto-
wania celow ksztatcenia w ujeciu taksonomicznym, zwtaszcza
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w przedmiotach kierunkowych (podstawy pielegniarstwa, pie-
legniarstwo specjalistyczne. Weryfikacja powinna obejmowacé
wszystkie kategorie obszardw, tj.: wiedze, umiejetnosci i kom-
petencje spoleczne).

W ocenie ksztatcenia na studiach pielegniarskich mozemy
wyroznic jej trzy rodzaje [s]:

oceng ksztaltujacg (formatywna), dokonywang kilka-
krotnie w ciagu semestru; stuzy zaréwno studentowi, jak
i wyktadowcy do oszacowania postepow w nauce i weryfika-
cji metod ksztaltcenia; stanowi ona biezace ocenianie dokony-
wane w trakcie ksztalcenia teoretycznego i praktycznego;

- oceng¢ zbierajaca (sumatywna), tzw. koficowa, przepro-
wadzang na zakonczenie etapu ksztatcenia, np. modutu, roku
studiow. Pozwala stwierdzi¢, czy student osiagnat zaktadane
efekty uczenia si¢ i w jakim stopniu;

ocen¢ formalng, ktdra jest przeprowadzana na zakon-
czenie catego cyklu ksztatcenia. Jej celem jest potwierdze-
nie calosciowych kwalifikacji zawodowych uzyskanych przez
studenta.

Ewaluacja stopnia osiaggni¢cia efektow uczenia si¢ reali-
zowanych w centrum symulacji medycznej wymaga
zastosowania zroznicowanych metod weryfikacji i oce-
niania studentow, stosownie do obszardw, ktorych doty-
cza te efekty. Ocena stopnia osiggniecia efektow w zakre-
sie umiejetnosci praktycznych, zaréowno tych, ktore
dotycza komunikowania sig, jak i czynnosci procedural-
nych (manualnych) na kierunku pielegniarstwo, odbywa si¢
z wykorzystaniem opisow przypadkow klinicznych, na pod-
stawie ktdrych student ustala i prezentuje plan specjalistycz-
nej opieki pielegniarskiej nad pacjentem [1].
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W ewaluacji efektow uczenia si¢ ksztaltowanych w csm
mozna stosowa¢ wiele metod, gdyz dotychczas nie udato si¢
wypracowac jednej skutecznej. Z analizy literatury [5,6,7,10]
wynika, Ze do metod najczesciej wykorzystywanych w proce-
sie oceny stopnia osiagni¢cia efektow uczenia si¢ naleza: lista
umiej¢tnosci, forma profilu klinicznego, test z pytaniami wielo-
krotnego wyboru niezwigzanymi z klinicznym kontekstem, test
z pytaniami wielokrotnego wyboru oparty na przypadkach kli-
nicznych (z ang. Case-based Multiple Choice Question), egzamin
pisemny, codzienna ocena kliniczna, pojedyncza bezposrednia
obserwacja, dlugoterminowa ocena, bezposrednia obserwacja
proceduralnych umiejetnosci, przeglad zapisu, ¢wiczenie potrdj-
nego skoku (z ang. Triple Jump Exercise), ocena oparta na port-
folio, samoocena studenta, symulacja wspomagana kompute-
rowo, ocena doniesienia naukowego i prezentacji, ocena oparta
na liczbie wymaganych zabiegdw, ocena 360 stopni, krytyczna
sumacyjna ocena zadania, Kliniczny Egzamin Kompetencyjny
(z ang. Clinical Competency Examination), Obiektywny Ustruktu-
ralizowany Kliniczny Egzamin (OSCE).

Poniewaz zaj¢cia w centrum symulacji medycznej stano-
wig integralng czes¢ ksztatcenia realizowanego na kierunku
pielegniarstwo, rowniez formy weryfikacji i oceny efektow
uczenia zawartych w standardzie ksztatcenia przygotowuja-
cym do wykonywania zawodu pielegniarki powinny stanowic
jej integralny element.

Opracowanych zostato wiele narzedzi do ewaluacji stop-
nia osiggniecia efektow uczenia si¢ zawartych w standar-
dach ksztaltcenia. Jedne z nich koncentruja si¢ na poznawczej
dziedzinie uczenia si¢ i stawiajg przed osobami uczgcymi si¢
wymagania dotyczace zaprezentowania swojej wiedzy w cza-
sie egzaminow pisemnych lub ustnych, podczas gdy nowe



8. Ewaluacja efektaw ksztatcenia w symulacji medycznej 83

metody oceny weryfikacji efektow uczenia si¢ ktada nacisk
na ocen¢ umiejetnosci klinicznych albo w symulowanym oto-
czeniu dotyczacym standaryzowanych pacjentow, albo w sro-
dowisku realnym, np. na oddziale szpitalnym, wobec rzeczy-
wistych pacjentow [9].

Przeglad literatury odnoszacej si¢ do nowoczesnych metod
oceny efektow ksztalcenia wskazuje, ze pomimo znacz-
nej liczby badan opartych na tych metodach, wykorzystanie
nowoczesnych metod oceny nie jest jeszcze skutecznie stoso-
wane w procesie ewaluacji. Majac na uwadze znaczenie eduka-
cji medycznej i skutecznos¢é nowych metod oceny, konieczne
jest podjecie dalszych badan w tym obszarze oraz doskonale-
nie i rozwdj metod oceny efektow ksztatcenia [12].

Nowoczesne formy ewaluacji efektow ksztatcenia prak-
tycznego opieraja si¢ na zaawansowanych systemach symu-
latoréw medycznych [4]. Niezaleznie od wyboru metody
oceny efektow uczenia si¢ kazda z nich powinna by¢ wiary-
godna i rzetelna oraz zwigzana z osigganiem oczekiwanych
efelktow uczenia si¢, powinna tez odzwierciedlad postep czy-
niony przez studenta w toku ksztatcenia — od prostych czyn-
nosci do tych bardziej ztozonych [3].

Podstawowym warunkiem, aby system ewaluacji studen-
tow byl wiasciwym zrédtem informacji na temat osiggnictych
efektow uczenia sig, niezbedne jest, aby spetniat pozadane wiha-
sciwosci psychometryczne. Najwazniejsze cechy psychome-
tryczne systemu oceniania to rzetelnos¢ i trafnos¢. Przez rze-
telnos¢ rozumie si¢ powtarzalnos¢ wynikow, co oznacza, ze im
wyzsza jest rzetelnos¢ pomiaru wiedzy, umiejetnosci czy kom-
petencji, tym bardziej wyniki dwukrotnego badania sa zblizone
do siebie. Rzetelnos¢ ocenia, czy wyniki okreslajace te samg
ceche beda powtarzalne w nastgpnych pomiarach [11, 13].
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Poszukujac sposobu na pokonanie ograniczen i proble-
mow zwigzanych z tradycyjna oceng kliniczng, wprowa-
dzono na swiecie, a nastepnie w Polsce egzaminy typu OSCE
jako bardziej rzetelne i trafne narzedzie oceny [14, 15]. Podob-
nie oceniana jest wartos¢ innych metod oceniania, m.in. DOPS,
ktorego trafnosc i rzetelnosc zostata potwierdzona w wigk-
szosci badan [11].

Liczne opracowania dotyczace ewaluacji efektow ksztat-
cenia analizuja szczegotowo réznorodne narzedzia ewaluacji
efektow ksztalcenia, jednak z uwagi na obecnie obowigzujace
wytyczne standardu skupiamy si¢ w opracowaniu na skrupu-
latnej analizie egzaminu typu OSCE, poswigcajac jej kolejny
rozdziat podrecznika.
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Rozpzire 9
Egzamin OSCE

DR N. 0 zOR. AGNIESZKA BALANDR-BALDYGA

Egzamin OSCE (ang. Objective Structured Clinical Examination),
czyli Obiektywny Ustrukturyzowany Egzamin Kliniczny, ,jest
w szczegolnosci wskazany, jako forma sprawdzania catosci
umiejetnosci praktycznych i/lub klinicznych nabytych w trakcie
ksztatcenia praktycznego w zakresie podstaw opieki pielggniar-
skiej i opieki specjalistycznej”. Jest to rodzaj egzaminu, w ktorym
nacisk ktadzie si¢ na obiektywizm i standaryzacj¢. Dziatanie to
jest globalnym trendem stosowanym szczegdlnie na kierunkach
o profilu medycznym. Podstawa prawna: Rozporzadzenie Mini-
stra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 . w spra-
wie standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywa-
nia zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki,
potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika
medycznego (Dz.U. z dnia 21 sierpnia 2019 . Poz. 1573).

Typ egzaminu o charakterze OSCE zostat opracowany
w roku 1975 w Szkocji. Prekursorami OSCE byli Harden i Gles-
son, ktorzy jako pierwsi poddali egzamin OSCE studentom
medycyny w 1979 r. Dopiero po tym fakcie zacz¢to stoso-
wac te metode¢ do oceny umiejetnosci klinicznych studentow
pielegniarstwa. Egzaminy OSCE byly stosowane w edukacji
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medycznej i reklamowane jako ,ztoty standard” oceny opartej

na kompetencjach. Pierwszy egzamin OSCE sktadat si¢ z 18 sta-
cji (w tym 2 na odpoczynek) na oddziale szpitalnym i trwat

100 minut — 4,5 minuty na stacje, 30 sekund na przemieszcze-
nie si¢ pomiedzy stacjami [1,2].

Celem egzaminu jest sprawdzenie osiagni¢cia efektow
uczenia w zakresie umiejetnosci praktycznych procedural-
nych oraz kompetencji spotecznych zdobytych w calym toku
studidw, umozliwiajacych absolwentowi samodzielne wyko-
nywanie zawodu pielegniarki/pielegniarza [3].

Proces egzaminowania OSCE stuzy do standaryzowanej kwa-
lifikacji umiejetnosci w warunkach symulacyjnych i moze by¢
uzywany do oceny formalnej. Metody oceniajace stuza do ewa-
luacji takich kompetencji jak m.in.: zbieranie wywiadu, badanie
fizykalne, komunikacja z pacjentem, umiejetnos¢ interpretacji
danych klinicznych, poprawne wykonywanie procedur medycz-
nych (np. iniekcji, cewnikowania), rozwigzywanie dylematow
etycznych w rdznych sytuacjach klinicznych [4].

Waznym zatozeniem egzaminu typu OSCE jest koniecz-
nosc¢ stworzenia egzaminowanym studentom takich samych
warunkow. Oznacza to przeprowadzenie egzaminu przy wyko-
rzystaniu symulacji medycznej, w Centrach Symulacji Medycz-
nej w specjalnie przystosowanych salach dydaktycznych.
Egzamin sktada si¢ z kilku do kilkudziesig¢ciu stacji, a wyboru
scenariuszy dokonuje si¢ na podstawie matrycy egzaminacyj-
nej (blueprint) opartej na efektach ksztatcenia. Kazdy zdajacy
student musi wykona¢ taka samg liczbe¢ zadan klinicznych,
ma tyle samo czasu na kazde zadanie i otrzymuje identyczne
instrukcje jak pozostali zdajacy. Po zakonczeniu kazdego zada-
nia student opuszcza stacj¢ i przemieszcza si¢ do kolejne;j.
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Egzaminatorzy obserwuja dziatania studentow i oceniajg ich
kompetencje za pomoca list kontrolnych (checklist).
W zwiazku z wprowadzeniem obowigzkowych zaje¢c
z symulacji medycznej oraz zalecanych w standardach ksztat-
cenia studentow pielegniarstwa egzamindw typu OSCE, zain-
teresowanie tg formg egzamindw w ostatnich latach zde-
cydowanie wzrasta. Krajowa Rada Akredytacyjna Szkoét
Pielegniarek i Potoznych rekomenduje jako ostateczng forme
sprawdzenia wszelkich umiejetnosci nabytych podczas stu-
diéw, poprzez zorganizowanie i przeprowadzenie czg¢sci prak-
tycznej egzaminu dyplomowego na tytut licencjata pielegniar-
stwa w warunkach symulowanych z wykorzystaniem OSCE.
Pozwala to na uzyskanie wynikow egzaminu porownywal-
nych pomi¢dzy poszczegdlnymi zdajagcymi poprzez zastoso-
wanie jednolitych wymagan, kryteriow oraz zasad oceniania
dla kazdego zdajacego studenta [s].
Profesor Roland Harden przedstawit konstrukcje OSCE

w postaci dwunastu wskazéwek (krokdéw), rozumianych pod
katem merytorycznym, logistycznym i organizacyjnym:

Okresl, jak zamierzasz wykorzysta¢ wyniki egzaminu OSCE.

Zdecyduj, co powinien ocenia¢ egzamin OSCE.

Opracuj konkretne przypadki/zadania.

Zdecyduj, w jakiej formie lub w jaki sposob bedziesz oce-
nia¢ studentow.

Trenuj/udziel wsparcia egzaminatorom.

Opracuj skrypty dla pacjentow standaryzowanych.

Zapewnij integralnos¢ gromadzenia danych z przebiegu
egzaminu OSCE.

Wybierz najlepsze, standardowe podejscie odnosnie
do skali punktacji.



90 Agnieszka Batanda-Batdyga

+  Zastanow sig, jaka jest mozliwosc uogolnienia wynikow
przy wykorzystaniu odpowiedniego pakietu oprogramowania
statystycznego.

+  Sprawdzkorelacje wynikow wtasnych zinnymizmiennymi.

+ Ocen efekty egzaminu OSCE dla studentéw (na przysztosc).

* Przejrzyj uwaznie wszystkie sktadowe egzaminu OSCE,
by wyszuka¢ mozliwe zagrozenia,

Egzamin typu OSCE pozwala na oceng stopnia osiggni¢cia
ogolnych efektow uczenia w zakresie umiej¢tnosci oraz kom-
petencji spotecznych, zawartych w standardzie ksztatcenia dla
kierunku pielgegniarstwo, w $wietle ktorych absolwent potrafi:

+ korzystac¢ z aktualnej wiedzy do zapewnienia bezpie-
czenstwa i wysokiego poziomu opieki,

+ udzielac¢ swiadczen w zakresie promowania, zachowania
zdrowia i zapobiegania chorobom,

+ sprawowac catosciowy i zindywidualizowang opieke¢ nad
pacjentem niepelnosprawnym i umierajacym,

- samodzielnie wykonywac¢ zawodd, zgodnie z zasa-
dami etyki ogdlnej i zawodowej oraz holistycznego podejscia
do pacjenta, uwzgledniajacego poszanowanie i respektowanie
jego praw,

+ organizowac prac¢ wlasna; nawigzywac wspolprace
w zespotach opieki zdrowotnej oraz inicjowac i wspiera¢ dzia-
tania spotecznosci lokalnej na rzecz zdrowia,

+ skutecznie i z empatig porozumiewac si¢ z pacjentem,
oraz posiada swiadomos¢ czynnikow wptywajacych na reak-
cje wlasne i pacjenta. Ogolne efekty uczenia stanowig pod-
stawe opracowania planu testu praktycznego, ktory zawiera
liczbe¢ stanowisk egzaminacyjnych — stacji oraz zakres tema-
tyczny zadan na poszczegolnych stacjach uwzgledniajacy
kompetencje pielegniarskie podlegajace ocenie: oceng stanu
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pacjenta — badanie fizykalne, diagnoze¢ pielggniarska, plano-
wanie interwencji pielegniarskich, czynnosci do interwencji
oraz edukacje pacjenta [6].
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Rozpziae 10

Zagadnienia teoretyczne wymagane
w symulacji medycznej - co nalezy wiedziet

DR N. MED. | N. 0 zOR. BEATA CHELSTOWSKA

Studenci pielegniarstwa moga realizowac zajgcia praktyczne
z uzyciem symulacji medycznej juz od poczatku swojej edu-
kacji zawodowej, np. przy uzyciu scenariuszy niskiej wierno-
sci, doskonalac umiejetnosci praktyczne z zakresu podstaw
pielegniarstwa. Posiadanie wiedzy z zakresu tematycznego
obejmujacego dane scenariusze symulacji medycznej zna-
czaco utatwia proces uczenia si¢ i doskonalenia umiej¢tnosci
praktycznych i interpersonalnych, gdyz w zwiazku z uzyska-
niem efektdw uczenia si¢ z danego przedmiotu podczas zajec
teoretycznych przebieg sesji symulacyjnej umozliwia studen-
towi skupienie si¢ na problemie, daje pewnos¢ siebie i Smia-
tos¢ w podejmowaniu przez siebie dziatan. Podstawowa wie-
dza wymagana do realizacji wyznaczonych zadan ujetych
w scenariuszu symulacji powinna by¢ zweryfikowana na eta-
pie dopuszczenia studenta do zaj¢¢ i prebriefingu, podczas
ktorego mamy niewielka przestrzen do uzupelnienia podsta-
wowych wiadomosci, jakich nie posiada student. Wymagana
od studenta wiedza to zagadnienia i efekty uczenia osiagni¢te
podczas realizacji zaje¢ teoretycznych z zakresu nauk pod-
stawowych (biochemia z biofizyka, fizjologia, farmakologia,
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patologia, prawo medyczne, podstawy komunikacji z pacjen-
tem ecz.) oraz podstawy teoretyczne przedmiotow klinicznych

takich jak pediatria i pielegniarstwo pediatryczne, pierwsza

pomoc, choroby wewnetrzne i pielegniarstwo internistyczne,
chirurgia i pielegniarstwo chirurgiczne ecz. Posiadanie przez

studenta wiedzy w tych obszarach umozliwia realizacj¢ wielu

zadan, w tym samodzielng reakcje w stanach naglych czy
sytuacjach kryzysowych, jakie mozna zaplanowac¢ do reali-
zacji w trakcie sesji symulacji, w tym nagte zatrzymanie kra-
zenia, wstrzas, reakcje anafilaktyczna, i sprawdzié, realizujac

taki scenariusz, czy student jest gotowy i posiada umiejgtno-
Sci do pracy pod presja, w sytuacji zagrozenia zycia pacjenta,
a takze czy posiada kompetencje umozliwiajgce wspotprace

w zespotach interdyscyplinarnych (pielggniarka—lekarz).
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10.1. Podstawowe badania diagnostyczne jako
narzedzie wymagane do realizacji scenariuszy
symulacji medycznej

OR N. MED. I N. 0 zOR. ADAM KACZMAREK

DR N. MED. | N. 0 zOR. BERTA CHELSTOWSKA

Jednym z elementow epikryzy i historii medycznej pacjenta
uzytej w scenariuszu symulacji medycznej mogga by¢ bada-
nia diagnostyczne, w tym laboratoryjne czy obrazowe. Stu-
dent, analizujac scenariusz, przed przystapieniem do realizacji
zadan powinien umie¢ oceni¢ stan pacjenta i zinterpretowaé
podstawowe badania, ktére moga miec¢ znaczacg korelacje
ze stanem pacjenta i wptywac na przebieg opieki pielegniar-
skiej; dodatkowo pobranie materiatu do badan laboratoryj-
nych, ktére powinno odbywac si¢ w nalezyty sposob, rowniez
moze by¢ elementem scenariusza lub egzaminu OSCE i podle-
gac ocenie.

Wazna umiejetnoscia praktyczng, ktorg mozna doskona-
li¢ podczas zaje¢ w centrum symulacji medycznej, jest pro-
cedura pobierania krwi zylnej do badan laboratoryjnych,
gdy pielegniarka musi przestrzegaé szeregu zasad i postepo-
wac zgodnie z procedurami ustalonymi przez laboratorium
danego szpitala. Zmniejsza w ten sposob ryzyko wystapienia
btedow przedlaboratoryjnych, ktore obnizajg wiarygodnos¢
diagnostyczna.

Procedura musi obejmowac zapoznanie si¢ ze zleceniem
lekarskim, wtasciwe przygotowanie stanowiska pracy, skom-
pletowanie zestawu wykorzystywanego podczas pobie-
rania krwi, ze szczegolnym uwzglednieniem Srednicy igty,
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wiasciwych probowek dobranych do zleconych badan. Dodat-
kowo w warunkach symulowanych mozna oceni¢ umiejet-
nosci przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki podczas
pobierania materiatu od pacjenta, umiej¢tnosc¢ i nawyk zasto-
sowania sSrodkow ochrony osobistej, ktore zmniejszaja ryzyko
zakazenia, oraz umiej¢tnos¢ przygotowania i doinformowa-
nia pacjenta o przeprowadzanej procedurze. Powyzsze proce-
dury, a takze czynnosci wykonane odpowiednio podczas pro-
cesu pobierania krwi (dezynfekcja, technika wktucia, tempo
pobrania, zabezpieczenie materiatu) maja znaczenie dla unik-
ni¢cia btedow przedlaboratoryjnych i wptywaja bezposred-
nio na jakos¢ badania oraz walor diagnostyczny uzyskanego
wynikulx].

Do absolutnie podstawowych badan laboratoryjnych, kto-
rych znaczenie i podstawowsg interpretacj¢ chocby w odniesie-
niu do zakresu wartosci referencyjnych i implikacji klinicznych
ewentualnych nieprawidtowosci powinien znac student, naleza

+ morfologia krwi,

- lipidogram,

+ stezenie glukozy w surowicy/osoczu,

+ badanie st¢zenia TSH,

* OBIiCRP,

- proby watrobowe (AST, ALT, GGTP),

+ badanie ogodlne moczu.

* troponiny

*+ badania mikrobiologiczne krwi.

Biorac pod uwage efekty ksztatcenia ujgte w standardzie
ksztatcenia pielegniarek, nalezy podkresli¢, iz podstawowe
informacje odnosnie do ww. badan, ktore student powi-
nien posiada¢, nie sa bardzo zaawansowane, ale maja umoz-
liwi¢ swiadomg opieke nad pacjentem i poinformowanie
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go w adekwatnym zakresie o stanie jego zdrowia. Ponizej
W przystepny sposob przedstawiono opis wybranych badan
laboratoryjnych.

Morfologia krwi obwodowej — okresla m.in. liczbe czer-
wonych i biatych krwinek, ptytek krwi czy stezenie hemoglo-
biny (biatka transportujacego tlen) w erytrocytach, ale dostar-
cza informacji nie tylko ilosciowych, lecz takze jakosciowych
(np. o objetosci i ksztatcie krwinek).

Profil lipidowy (lipidogram) — to oznaczenie st¢zenia:
cholesterolu catkowitego, frakeji cholesterolu HDL i LDL, non-
-HDL oraz stezenia triacylogliceroli (TG). Jest to bardzo wazne
badanie, ze wzgledu na fakt, ze zaburzenia lipidowe moga
wspotuczestniczyé w rozwoju miazdzycy, ktora moze prowa-
dzi¢ do groznych dla zycia powiktan, takich jak udar moézgu
czy zawal serca.

Stezenie glukozy — we krwi/osoczu to podstawowe bada-
nie, ktore co roku powinny wykonac zaréwno osoby zdrowe,
jak i te majace objawy wskazujace na podwyzszone (hipergli-
kemia) lub obnizone (hipoglikemia) st¢zenie glukozy w orga-
nizmie. Dodatkowo nalezy pamigtaé, ze stezenie glukozy
moze by¢ bardzo waznym parametrem krytycznym u pacjen-
tow nieprzytomnych i wspiera¢ diagnostyke stanéw naglych
u pacjentow.

TSH (tyreotropina) — jest hormonem wytwarzanym przez
przysadke mozgowa, stezenie tyreotropiny ma bezposredni
wplyw na regulacj¢ produkeji tyroksyny (FT3) i trijodotry-
oniny (FT3) przez gruczot tarczycy. Odgrywa role w regulacji
metabolizmu biatek, lipidow oraz weglowodanow cztowieka,
a takze reguluje funkcjonowanie uktadow takich jak rozrod-

CZY CZY NETWOWY.
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OB — odczyn Biernackiego to parametr opisujacy tempo
sedymentacji erytrocytow. OB stanowi posredni wskaznik
trwajacego stanu zapalnego przebiegajacego w organizmie.
Prosta metoda polegajaca na pomiarze stupa osocza w diugiej
cienkiej kapilarze wypetnionej krwig petng. Wzrost we krwi
stezenia biatek ostrej fazy, takich jak fibrynogen i immuno-
globuliny, powoduje spieszenie opadania erytrocytow. Wyso-
kie wartosci OB obserwujemy w zakazeniach, chorobach auto-
immunizacyjnych oraz chorobach nowotworowych.

Mierne przyspieszenie opadu krwinek czerwonych moze
réwniez wystepowac w takich stanach jak cigza, niedokrwi-
stosc¢ lub u osob starszych.

Bardzo wysokie wartosci tego parametru towarzysza cho-
robom nowotworowym, np. szpiczak mnogi, w ktorego prze-
biegu produkowane sg bardzo duze ilosci immunoglobulin.

CRP — jest jednym z biatek ostrej fazy, ktérego syn-
teza odbywa si¢ w watrobie. Stezenie CRP wzrasta znacz-
nie w przebiegu zakazenia bakteryjnego, uszkodzeniu tka-
nek (np. zawat serca, po zabiegach chirurgicznych), chorobach
autoimmunizacyjnych.

ALT (aminotransferaza alaninowa) — enzym wewnatrz-
komorkowy wystepujacy przede wszystkim w hepatocytach,
komorkach mig¢snia sercowego, w nerkach. Juz niewielkie uszko-
dzenie komorek watroby powoduje wzrost aktywnosci tego
enzymu we krwi. Wzrost aktywnosci ALT obserwujemy w takich
stanach chorobowych jak marskos¢ watroby, cholestaza, tok-
syczne i alkoholowe uszkodzenie watroby, wirusowe zapalenie
watroby, ale takze w trakcie zawatu migsnia sercowego.

AST (aminotransferaza asparagninianowa) - czyli
wewngatrzkomorkowy enzym zlokalizowany w cytopla-
zmie oraz mitochondriach. Aktywnos¢ enzymu we krwi jest



10.1. Podstawowe badania diagnostyczne jako narzedzie... 101

niska, a jej znaczacy wzrost swiadczy o uszkodzeniu komoérek
watroby (hepatocytow), ale rowniez tkanek innych narzadow
(niska specyficznos¢ narzadowa) takich jak miesnie poprzecz-
nie prazkowane, trzustka, nerki czy mozg.

GGTP (y-glutamylotransferaza) — enzym znajdujacy si¢
w komorkach nabtonkowych przewoddéw zotciowych, trzu-
stce, nerkach oraz jelitach. St¢zenie GGTP oznaczane we krwi
pochodzi gtdwnie z watroby. W diagnostyce wykorzystywany
jest gldéwnie jako marker chorob watroby i drég zotciowych.
Stanowi niezwykle czuly parametr wspomagajacy rozpozna-
nie alkoholowego uszkodzenia watroby.

Badanie ogolne moczu — jest wieloparametrowym bada-
niem okreslajacym wtasciwos¢ fizyko-chemiczne moczu oraz
ocen¢ mikroskopowg osadu komodrkowego. Badanie ogole
moczu stuzy okresleniu funkcji nerek i drég moczowych
(zakazenia, choroby klebuszkdéw nerkowych, utrata zdolnosci
zaggszczania moczu) .

Podczas oceny wtasciwosci fizycznych okreslamy parame-
try takie jak kolor i przejrzystos¢. Oceniamy: wartos¢ cigzaru
wiasciwego moczu, co mowi nam o ilosci substancji rozpusz-
czonych w ptynie; obecnos¢ w moczu glukozy i biatka, ktdre
w fizjologicznym moczu nie powinny by¢ wykrywane; obec-
nos¢ elementéw morfotycznych, takich jak erytrocyty swieze
podczas uszkodzenia dolnych drog moczowych lub erytrocyty
dymorficzne swiadczace o uszkodzeniu na poziomie nerki;
obecnos¢ leukocytow swiadczacych o zakazeniu na pozio-
mie pecherza moczowego albo cewki moczowej lub obecnos¢
wateczkow leukocytarnych swiadczacych o zakazeniu w obre-
bie nerki. Ocena elementdw morfotycznych pozwala réwniez
na rozpoznanie zakazenia o etiologii bakteryjnej, grzybiczej
lub pasozytnicze;j.



102 Adam Kaczmarek, Beata Chetstowska

Troponiny — to biatka bedace czescig aparatu kurczliwego
mig¢s$nia sercowego oraz miesni szkieletowych. Znamy trzy
izoformy tego biatka :C, T oraz I. Troponiny T i I s biatkami
swoistymi dla migsnia sercowego, dzi¢cki czemu okreslenie ich
stezenia jest pomocne w diagnostyce zawalu mig¢snia serco-
wego. Niezwykle czute metody oznaczania tych biatek pozwa-
laja na wykrycie podwyzszonego stezenia troponiny [ we krwi
juz po 1 godzinie od uszkodzenia mi¢snia.

Badania mikrobiologiczne krwi — stuzg wykryciu drob-
noustrojow (bakterii, grzybow). W celu rozpoznania gatunku
mikroorganizmu wywotujacego stan chorobowy pacjenta
w wiekszosci przypadkow wymagana jest hodowla drobno-
ustrojow. W tym celu nalezy pobra¢ probke krwi w sposob
wiasciwy, w odpowiednim czasie i na wtasciwe podtoza. Nie-
zwykle istotnym etapem diagnostyki mikrobiologicznej jest
wlasciwe pobranie materiatu. W przypadku badania mikro-
biologicznego konieczne jest przeprowadzenie procedury
dezynfekeji skory w miejscu wktucia oraz odkazenie gumo-
wego korka butelki z podtozem przed jego przektuciem. Nie-
wlasciwe przygotowanie pacjenta przez personel pielegniarski
moze skutkowaé wyhodowaniem flory skory (np. Staphylocuc-
cus epidermidis, Propionibacterium acens), czyli wynik falszywie
dodatni nieistotny klinicznie.

Medycyna laboratoryjna wykorzystuje zaawansowane techno-
logie pozwalajace na coraz szybsze i doktadniejsze wykonywa-
nie pomiaréw i oznaczen. Wyniki badan laboratoryjnych maja
znaczacy wplyw na decyzje podczas diagnozowania ileczenia
pacjentow, az 60—70% decyzji opiera si¢ na wynikach badan
laboratoryjnych. Aby proces analizy laboratoryjnej przebie-
gal prawidtowo, a wyniki byly wiarygodne i odzwierciedlaty
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stan pacjenta, niezb¢dne jest wtasciwe pobranie i przygoto-
wanie materialu do badan. Bardzo wazna jest tez swiadomosc
personelu pielggniarskiego co do mozliwych btedow maja-
cych wptyw na badanie danego parametru oraz sposobow ich
unikania.

Do najczesciej popelnianych bledow naleza:

+ Blad oznakowania probki skutkujacy przypisaniem
materiatu do niewlasciwego pacjenta.

+ Pobranie materialu do niewtasciwych pojemnikow
(zawierajacych np. niewtasciwy antykoagulant, konserwant).
Taki btagd uniemozliwia oznaczenie parametru. Przykltadem
moze by¢ pobranie krwi do oznaczenia stezenia potasu do pro-
bowki zawierajgcej wersenian potasowy.

- Pobranie niewtasciwej obje¢tosci krwi. Jest to niezwy-
kle istotne w przypadku badania parametréw krzepnigcia.
Niewtasciwe rozcienczenie krwi antykoagulantem wptywa
na uzyskane pomiary.

- Niewtasciwe wymieszanie probki krwi z antykoagulan-
tem. W przypadku badania morfologii krwi taki btad skutkuje
powstaniem skrzepu i dyskwalifikacja takiej probki z dalszego
procesu.

*+ Pobranie krwi z cewnika naczyniowego po wczesniej-
szym podaniu ptyndéw skutkuje rozcienczeniem probki,
w wyniku czego uzyskuje si¢ fatszywe wyniki pomiarow.

+ Zbyt dlugie przetrzymywanie probki w niewtasciwych
warunkach niezapewniajacych stabilnosci parametru, ktory
ma by¢ oznaczony. Przykladem jest pobranie probki krwi
na tak zwany ,skrzep” w celu oznaczenia st¢zenia glukozy.
W trakcie przechowywania probki spada st¢zenie glukozy
W SUTOWICY.
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* Przechowywanie probki moczu przez kilka godzin
po jego oddaniu powoduje przerost flory bakteryjnej oraz roz-
pad elementow morfotycznych w nim zawartych.

Scenariusze symulacji medycznej umozliwiaja przejscie przez

podstawowe procedury pobierania oraz zabezpieczenia mate-
riatu diagnostycznego, Analize uzyskanych wynikéw badan

laboratoryjnych, korelacj¢ ze stanem pacjenta oraz wdroze-
nie wlasciwego trybu postgpowania.

Pismiennictwo

Dembinska-Kie¢, A., Solnica, B, Naskalski, J. (eds.) (2017). Diagnostyka
laboratoryjna z elementami biochemii klinicznej. 4th edn. Wro-
claw: xxi11, 909.
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10.2. Stany zagrozenia zycia w kardiologii,
gastroenterologii, nefrologii i endokrynologii

Stany zagrozenia zycia w kardiologii
MGR OANIEL BARCZUK, MGR Szymon NowRKOWSKI

Kardiologia to szeroka dziedzina medycyny zajmujaca si¢
schorzeniami i wadami uktadu sercowo-naczyniowego: serca,
aorty i mniejszych naczyn krwionosnych; ich diagnozowa-
niem i leczeniem. Choroby ukladu sercowo-naczyniowego
powszechnie nazywane chorobami kardiologicznymi sg cho-
robami cywilizacyjnymi, co oznacza, ze wystepuja bardzo cze-
sto wsrod pacjentow. Waznym aspektem nauczania w warun-
kach symulowanych jest poznanie specyfiki i zagadnien
zwigzanych z postgpowaniem w tych chorobach. W niniej-
szym rozdziale umieszczono syntetyczne streszczenie podsta-
wowych choréb kardiologicznych oraz uwzgledniono diagno-
styke ileczenie, poniewaz w procesie diagnozowania, leczenia
oraz dziatan profilaktycznych chordb niezwigzanych bezpo-
srednio z sercem dochodzi do naktadania si¢ na siebie kilku
dziedzin medycyny takich jak hipertensjologia, neurologia,
pulmonologia, angiologia. Jest to dziedzina, ktdra stanowic
powinna znaczny odsetek problemow w scenariuszach symu-
lacji medycznej ze wzgledu na czgstos¢ wystepowania incy-
dentéw krazeniowo-sercowych w populacji. Co warto wie-
dzie¢ przed przystapieniem do realizacji scenariusza?
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1. Nagte zatrzymanie krazenia

Definicja, etiologia i patogeneza:

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) to stan chorobowy,
ktory cechuje si¢: catkowitym ustaniem lub znacznym upo-
sledzeniem mechanicznej czynnosci serca powodujacym
zatrzymanie krazenia krwi w organizmie; brakiem reakcji
chorego na bodzce zewngtrzne; brakiem wyczuwalnego tetna
na duzych tetnicach oraz bezdechem lub agonalnym odde-
chem. W przypadku braku podjecia adekwatnego leczenia,
nastepuje stan bezposrednio prowadzacy do trwatych uszko-
dzen modzgu i Smierci biologiczne;j.

Nagly zgon sercowy (ang. Sudden cardiac death — SCD) — nie-
spodziewana Smier¢ spowodowana przez nagle zatrzymanie
krazenia z przyczyn kardiologicznych, bez wyraznych symp-
toméw przewidujacych. Smieré nastepuje w przeciagu godziny
od wystapienia pierwszych objawow. W grupie szczegdlnego
ryzyka znajdujg si¢ sportowcy.

NZK pierwotne — spowodowane chorobg serca: OZW — ostry
zespol wiencowy — najczestsza przyczyna NZK; kardiomiopa-
tia, genetycznie uwarunkowane arytmogenne choroby serca,
zaburzenia rytmu serca o charakterze tachyarytmii, migota-
nie komor (VF) idiopatyczne lub spowodowane zatorowoscia
plucna, peknig¢ciem tetniaka lub rozwarstwieniem aorty.

NZK wtorne — spowodowane przyczyng pozasercowa,
np. zatrzymaniem oddechu, urazem wielonarzadowym,
wykrwawieniem.

Mechanizmy zatrzymania krazenia:

+ migotanie lub trzepotanie komor,

« czestoskurcz komorowy bez tgtna (pvT),
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- asystolia — catkowity brak czynnosci elektrycznej
i mechanicznej serca, takze gdy czynnos¢ <io/min lub wyste-
puja same pobudzenia przedsionkowe,

- czynnos¢ elektryczna bez t¢tna (PEA) — brak skutecznej
hemodynamicznie czynnosci mechanicznej serca pomimo
zachowania zorganizowanej czynnosci elektryczne;j.

Czynnos¢ elektryczna bez tetna i asystolia sg czestymi
mechanizmami wtdrnego NzK, dlatego zawsze wyma-
gaja poszukiwania odwracalnych przyczyn zatrzymania
krazenia.

Obraz kliniczny:

Przebieg zatrzymania jest nagly. Wystepuja nastgpujace
objawy:

- utrata swiadomosci — poszkodowany nie reaguje
na bodzce fizyczne,

* brak oddechu lub oddech nieprawidlowy — mniej niz 2
oddechy w 10 sekund, oddech agonalny,

+ brak tetna na duzych tetnicach — kontrola tetna na tet-
nicy szyjnej zewng¢trznej lub udowej przez 10 sekund,

+ sinica dystalnych czesci ciata,

- szerokie zZrenice bez reakcji na swiatto,

+ blados¢, plamy opadowe,

+ w poczatkowym okresie zatrzymania moga pojawic si¢
prezenia konczyn.

Rozpoznanie:

Osoba nieprzytomna, bez oddechu, uznawana jest
za osob¢ w NzK. Dodatkowo osoby posiadajace przeszko-
lenie medyczne moga rozpoznawaé NZK po stwierdzeniu
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braku tetna i/lub stwierdzeniu rytmu zatrzymania krazenia
w elektrokardiografii.

Badania pomocnicze:

+ badanie pracy serca przy uzyciu kardiomonitora,

+ w przypadku posiadania pomiaru ci$nienia metodg cig-
gla mierzona wartos¢ wynosi zero,

+ w przypadku posiadania pomiaru EtCO2 mierzona war-
tos¢ wynosi zero,

+ w badaniu ECHO serca nie stwierdza si¢ kurczliwosci
mi¢snia sercowego.

Leczenie:

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa oraz leczenie poten-
cjalnych odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia —
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne ALS.

Proby przywrdcenia samoistnego krazenia krwi z zastoso-
waniem RKO, zaawansowanych metod udroznienia drég odde-
chowych (intubacji dotchawiczej), defibrylacji i lekow przez
zawodowych ratownikow, ktorzy dziataja w zespole i dyspo-
nuja sprzetem.

Ocena bezpieczenstwa wtasnego i otoczenia. Rozpoznanie
zatrzymania kraZenia.

Po potwierdzeniu zatrzymania krazenia natychmiastowe
podjecie RKO, monitorowanie chorego w celu oceny rytmu.

Ocena rytmu NZK i w razie wskazan defibrylacja.

Rytmy do defibrylacji: migotanie komor i czgstoskurcz
komorowy bez tetna. Jezeli defibrylator jest od razu dostepny
i gotowy do wyzwolenia wyladowania, a do NzK doszlo
na oczach ratownikow lub u pacjenta monitorowanego
w szpitalu, defibrylacja ma pierwszenstwo przed RKO. W razie
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asystolii — prawie ptaska linia EKG — nalezy wykonac protokoét
potwierdzenia asystolii: nalezy sprawdzi¢ poprawnos¢ podta-
czenia defibrylatora (kardiomonitora), ustawienie wzmocnienia
sygnatu (gain) i zapis z innego odprowadzenia. W razie watpli-
wosci lub braku pewnosci co do rytmu nie nalezy podejmowacé
sie wykonywania defibrylacji. W czasie RKO ocen¢ rytmu serca
prowadzi si¢ co 2 min. Strategia minimalizowania przerw prze-
znaczonych na inne czynnosci (intubacja <5's) — poczatkowo
lepiej wykorzysta¢ alternatywne metody udrozniania drog
oddechowych, intubacja prowadzona przez doswiadczonych
ratownikow ma duzy procent powodzenia za pierwszym razem;
defibrylacja <5's; kontynuacja RKO podczas fadowania defibry-
latora. Jesli to mozliwe, co 2 min powinna nastgpowac zmiana
osoby uciskajacej klatke piersiowg lub przerwa w uzyciu przy-
rzadow do mechanicznej kompresji klatki piersiowe;.

Defibrylacja z uzyciem defibrylatora r¢cznego:

Zel naktadamy na skére klatki piersiowej w miejscu przyto-
zenia tyzek, ewentualnie stosujemy migkkie przyklejane elek-
trody do defibrylacji.

Przytozenie tyzek defibrylatora z sita nacisku ~10 kg — powo-
duje zmniejszenie impedancji klatki piersiowej. Lyzki podzie-
lone sa na mostkows i koniuszkowg — jedng nalezy umiescié¢
ponizej prawego obojczyka wzdtuz mostka, drugg ponizej
i na lewo od lewej brodawki piersiowej w linii pachowej srod-
kowej — praktycznie pod pacha.

Ocena rytmu na kardiomonitorze defibrylatora — potwier-
dzenie rytmu do defibrylacji. Wskazaniem do wytadowania
elektrycznego jest VE lub pvT; na czas tadowania defibrylatora
nalezy wznowic RKO — czyli strategi¢ minimalizowania przerw
w ucis$nieciach.
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Ustawienie energii wyladowania i tadowanie:

+ defibrylator dwufazowy: w zaleznosci od modelu
i wytycznych od producenta: pierwsze wytadowanie zwykle
150 |, jesli instrukcja urzadzenia nie jest dostgpna lub nie okre-
sla energii — 200 J; energi¢ kolejnych wytadowan mozna zwigk-
szac sukcesywnie do maks. 360 J;

+ defibrylator jednofazowy 360 ] — wszystkie wytadowania.

Protokot bezpiecznego wytadowania:

- wezwanie wszystkich uczestnikow akeji resuscytacyjnej
do odsunigcia si¢ od chorego.

* sprawdzenie, czy nikt nie dotyka chorego lub przedmio-
tow, z ktorymi defibrylowany pacjent ma kontakt.

* pamig¢tanie o spojrzeniu na rytm i kolejnym szybkim
potwierdzeniu rytmu do defibrylacji.

+ tuz przed defibrylacja usunigcie zrodta tlenu.

* wyzwolenie wytadowania.

Po wytadowaniu natychmiast kontynuuje si¢ RKO przez
2 min, chyba ze wystapia pewne oznaki powrotu krazenia:
kaszel, oddech, skoordynowane ruchy.

Dopuszcza si¢ wykonanie trzech nastepujacych bezposred-
nio po sobie prdb defibrylacji, jeZeli do zatrzymania krazenia
doszto u pacjenta monitorowanego w sposob ciagly w obec-
nosci swiadkow i defibrylator jest natychmiast dostgpny,
np. w SOR, ZRM, pracowni kardiologii inwazyjnej, na wszyst-
kich oddziatach intensywnej terapii, lub gdy doszto do Nzk
podczas monitorowania EKG z uzyciem defibrylatora.

Kontynuacja w petli z kazdorazowg oceng rytmow.

Leczenie odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia — 4H, 4T:
+ hipoksja — niedotlenienie — trudnosci z utrzyma-
niem droznosci drég oddechowych i wentylacja; potwierdz
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hipoksemi¢ badaniem gazometrycznym, ogdlnymi objawami,
niska SpO2. Leczenie: skuteczna wentylacja;

1. hipowolemia — krwotok, skrajne odwodnienie. Leczenie:
podaz ptynow;

*+ odma pr¢zna —urazlub choroba ptuc w wywiadach, cha-
rakterystyczne objawy przedmiotowe, zta wentylacja mimo
prawidtowo zastosowanej procedury. Leczenie: odbarczenie
i zaopatrzenie;

+ tamponada serca—urazlub choroba serca w wywiadach,
potwierdzenie za pomoca echokardiografii lub USG FAST, spe-
cyficzne objawy. Leczenie: natychmiastowe odbarczenie;

+ zatorowos¢ ptucna — grupa ryzyka, nalezy okresli¢
charakterystyczne objawy, przeprowadzi¢ badania, jesli sa
dostepne, jesli to mozliwe, utrzymacé mechaniczng kompresje
klp i zastosowa¢ podaz lekow trombolitycznych + ewentualng
ewakuacj¢ mechanicznag;

* ostre zespoty wiencowe;

- cig¢zkie zaburzenia elektrolitowe — hiper- lub hipoka-
liemia, hipo- lub hiperkalcemia, hipo- lub hipermagnezemia,
hipo- lub hipernatremia. Leczenie: swoiste, potwierdzone
oznaczeniem elektrolitow;

+ kwasica — wczesniejsza kwasica, kwasica utrzymujaca
si¢ podczas resuscytacji, dlugotrwale zatrzymanie krazenia,
dlugotrwata intubacja, przedawkowanie lekow o dziataniu
zakwaszajacym. Leczenie: podaz wodoroweglandw, ptynote-
rapia, ustawienia wentylacji respiratora;

+ hipoglikemia — cukrzyca w wywiadach; nalezy potwier-
dzi¢ pomiarem glikemii, wyrownaé poziom cukru;

* hipotermia — leczenie: stopniowe ogrzewanie. Nalezy
prowadzi¢ RKO do momentu ogrzania poszkodowanego.

+ przedawkowanie lekdw lub zatrucie — postepowanie ade-
kwatne do objawow lub toksydromow;
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+ farmakoterapia — kazdorazowo po podaniu lekow nalezy
przeptukiwad przestrzen martwga cewnika naczyniowego roz-
tworem soli fizjologicznej w celu utatwienia przedostania si¢
lekéw do centralnego uktadu krazenia;

Post¢gpowaniem z wyboru jest zapewnienie pewnego, droz-
nego dostepu naczyniowego w poczatkowej fazie RKO. Jesli nie
jest mozliwe uzyskanie dost¢pu naczyniowego i brak jest prze-
ciwskazan do kaniulacji jamy szpiku, nalezy zastosowac¢ doj-
scie doszpikowe.

Po pierwszych 3 nieskutecznych wytadowaniach w ryt-
mach do defibrylacji nalezy natychmiast przygotowac adre-
naline 1 mg i amiodaron 300 mg albo lidokaine 100 mg (poste-
powanie zamiast amiodaronu). Po 2 minutach uciskania tuz
przed planowana 4. probg defibrylacji nalezy podac¢ leki.

Kontynuacja wytadowan co 2 min, jesli utrzymujg si¢ rytmy
do defibrylacji.

Kontynuacja podazy lekow: adrenalina img co 3—5 min oraz
do rozwazenia ponowna dawka amiodaronu lub lidokainy
po 5. nieskutecznej probie defibrylaciji — podaz: potowa dawki
wyjsciowej.

Jesli wykonuje si¢ nastepujace bezposrednio po sobie
3 wyladowania z defibrylatora, adrenaling nalezy podawacd
po 5. nieskutecznym wytadowaniu, natomiast amiodaron lub
lidokaing¢ bezposrednio po 3. nieskutecznym wytadowaniu.

Postepowanie w rytmach nie do defibrylacji— PEA, asystolia:

Protokot potwierdzenia asystolii, nalezy ocenic¢ obecnosc
tetna w przypadku PEA.

Natychmiastowe podjecie RKO, drugi ratownik rozpoczyna
od uzyskania dost¢pu naczyniowego do farmakoterapii — prio-
rytet ma zabezpieczenie drog oddechowych.
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Jesli wktucie jest dostgpne, nalezy podac 1 mg adrenaliny,
i kontynuowac¢ do 2 min petli RKO.

Nalezy kontynuowac podaz adrenaliny co 3—5 min.

Udraznianie drég oddechowych — nalezy uzy¢ techniki,
w ktorej posiada si¢ najwigksze doswiadczenie. Poczatkowo
moze to by¢ wentylacja resuscytatorem z workiem rezerwu-
arowym i dostepem do 100% tlenu medycznego przez maske
twarzowq z wykorzystaniem np. rurki ustno-gardtowej. P6z-
niej mozna podjac probe intubacji dotchawiczej — czynnos¢ te
wykonuje ratownik z duzym odsetkiem skutecznych intuba-
cji —nalezy minimalizowac przerwy, jesli brak jest powodzenia,
drogi oddechowe nalezy zabezpieczy¢ alternatywnymi meto-
dami - i-gel, maska/ rurka krtaniowa.

Wentylacja — 100% tlenem medycznym. Synchronizacja
ucisniec i podazy oddechéw ratowniczych w przypadku wen-
tylacji workiem samorozprezalnym potgczonym z workiem
rezerwuarowym i zrodtem tlenu. Po intubacji — przez rurke
dotchawicza lub po zastosowaniu alternatywnych metod
udrozniania drog oddechowych metodg nagtosniowg — wen-
tylacja asynchroniczna z cz¢stotliwoscig ~10/min.

Kapnografia — pomiar cisnienia parcjalnego CO, w powie-
trzu koncowo-wydechowym, nalezy wykorzysta¢ jako dodat-
kowa metode do potwierdzania intubacji tchawicy, skutecznosci
wentylacjii powrotu samoistnego krazenia, a takze oceny jakosci
wykonywanych uci$ni¢¢ klatki piersiowej. Nagly wzrost warto-
sci ETCO2 moze $wiadczy¢ o przywroceniu samoistnego krazenia.

Rozwazenie ewentualnych terapii podtrzymania funkcji
zyciowych metodami terapii pozaustrojowych — ECLS, ECMO
powinno mie¢ miejsce w przypadku, gdy standardowe zabiegi
resuscytacyjne nie przyniosty efektu, a mozliwe jest leczenie
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odwracalnej przyczyny zatrzymania krazenia: zawat serca,
zatorowos¢ ptucna, hipotermia, zatrucie.

2. Przetom nadcisnieniowy

Definicja, etiologia i patogeneza:

Przetom nadcisnieniowy — zwany inaczej kryza nadci-
Snieniowg — to stan kliniczny, w trakcie ktorego dochodzi
do nagtego wzrostu cisnienia t¢tniczego powyzej 180/120 mm
Hg wraz z towarzyszacymi zagrazajacymi zyciu powiktaniami
narzagdowymi. Wyrézniamy stany naglace — bezposrednio
zagrazajace zyciu — do ktorych zaliczamy: obrzek ptuc, ostry
zespot wiencowy, rozwarstwienie aorty, encefalopati¢ nad-
ciSnieniowa, udar moézgu niedokrwienny oraz krwawienie
do osrodkowego uktadu nerwowego, rzucawke, nadcisnie-
nie okotooperacyjne, nadcisnienie tetnicze w przebiegu sil-
nego zatrucia kokaing i amfetaming. Stanom tym towarzy-
szy wzrost RR z uszkodzeniami narzadowymi i uktadowymi.
Drugi podziat stanowi stany pilne, w ktorych w przeciwien-
stwie do stanow naglacych nie dochodzi do uszkodzen narza-
dowych, s3 to: wysokie ci$nienie tetnicze w przebiegu ostrego
kiebuszkowego zapalenia nerek, w przebiegu ostrego ukta-
dowego zapalenia naczyn, w przebiegu tzw. efektu odbicia
z powodu naglego odstawienia lekow hipotensyjnych lub nad-
cisnienie wywotane lekami — GKS [1,2,10].

Objawy:

Przetom nadci$nieniowy moze by¢ bezobjawowy. Objawy
w stanach naglacych zalezg od rodzaju powiklan narzado-
wych. Najczestszymi objawami w stanach pilnych sa:

+ bl gtowy,
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+ krwawienia z nosa,

- omdlenie,

* szumy uszne,

* znaczny niepokoj,

* pobudzenie psychomotoryczne.

Rozpoznanie: Pomiar cisnienia z poszukiwaniem objawow
i doktadnym wywiadem. Kierowanie si¢ srednim cisSnieniem
tetniczym krwi (MAP). Granica MAP, ktdra grozi wystapieniem
powiktan narzadowych, zaczyna si¢ od wartosci 140 mmHg,.

W przypadkach pilnych rozpoznanie jest jednak sprawg
indywidualnego dopasowywania do kazdego przypadku
osobno, poniewaz aby wysokie cisnienie byto niebezpieczne,
musi by¢ znacznie wyzsze od codziennych wartosci RR —
pacjenci z nierozpoznang wczesniej chorobg nadcisnieniowa,
z nieleczonym lub Zle kontrolowanym cisnieniem mogg tole-
rowaé wyzsze wartosci bez zadnych powiktan. W przypadku
bardzo wysokiego cisnienia aktywnie szukamy u pacjen-
tow objawow sugerujacych powiktania narzadowe takich jak:
dusznosci, zaburzenia neurologiczne, bol w klatce piersio-
wej i gwaltowny, ostry bol okolicy kregostupa piersiowo-ledz-
wiowego z objawami tetnienia jamy brzusznej. Pacjent, ktory
nie prezentuje zadnych objawdow, a wysokie wartosci zostaty
wykryte przypadkowo, najprawdopodobniej chodzi z takim
ciSnieniem od dawna i wymaga jedynie wdrozenia przewle-
kitego leczenia i rutynowych kontroli w ramach samokontroli
domowej, nie potrzebuje hospitalizacji, nie ma koniecznosci
nawet kierowania go na SOR/ IP celem obnizania tego cisnie-
nia ostrodyzurowo w monitorowanych warunkach.

Wszystkie przypadki standw naglacych powinny by¢
leczone w specjalistycznych warunkach szpitalnych.
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Leczenie:

U pacjentow pilnych, w dobrym stanie stosuje si¢ tylko leki
doustne, zazwyczaj nitrendyping lub lerkadyping — dziataja
dos¢ ditugo, stopniowo si¢ uwalniaja, wptywajac rozkurczowo
na mie¢snie gladkie tetnic. Rzadziej stosujemy kaptopryl — nie
zawsze przynosi efekt, wigkszos¢ pacjentow zglasza si¢ do SOR
/ TP po przyjeciu duzych ilosci kaptoprylu wczesniej i z braku
jego dzialania. Furosemid stosuje si¢ tylko u pacjentow nad-
miernie przewodnionych, nie nalezy podawac rutynowo.
U pacjentéw pobudzonych psychoruchowo i zdenerwowanych
mozna poda¢ dawke hydroksyzyny lub benzodiazepin.

Tabela. Objawy oraz dzialania wynikajace z etiopatologii
nadcisnienia tetniczego [3,4]

Stany naglace
NT ztosliwe | encefalopa- | ostry kardio- ostreroz- | rzucawka /
z ostra nie- | tianadci- | zespot genny warstwie- | cigzki stan
wydolno- | $nieniowa | wienicowy | obrzgk ptuc | nie aorty przedrzu-
Scig nerek cawkowy
lub bez niej
czas - wiele natychmia- | natychmia- | natychmia- | natychmia- | natychmia-
do obni- | godzin stowe obni- | stowe obni- | stowe obni- | stowe obni- | stowe obni-
zenia zenie MAP | Zenie SBP zenie SBP zenie SBP zenie SBP
BPidoce- |- obnize- 020-25% |<140 mm <140 mm <120 mm <160 mm
lowa war- | nie MAPo Hg Hg Hgizwol- | HgiDBP
to$¢BP | 20-25% nienie czg- | <105 mm
stotliwosci | Hg
rytmu serca
<60/min
leczenie | labetalol labetalol labetalol NTG esmo- labetalol
pierw- nikardypina | nikardypina | NTG diuretyk lolinitro- | lub nikar-
szego petlowy prusydek | dypina
wyboru sodu lub isiarczan
NTG albo magnezu
nikardypina
leczenie | urapidyl urapidyl Urapidyl Labetolol, | Rozwaze-
alterna- diuretyk metoprolol | nie rozwia-
tywne petlowy zania cigzy

Gdzie:
MAP - §rednie ci$nienie tetnicze; NTG —nitrogliceryna; sPB - ci$nienie skurczowe tetnicze;
DBP - rozkurczowe ci$nienie tetnicze
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Nadmierne obnizenie cisnienia krwi moze poskutkowac
zaburzeniem perfuzji moézgu i udarem.

3. Ostre zespoty wiencowe

Ostre zespoty wiencowe (0ZW) sa stanami naglymi obejmuja-
cymi naczynia wiencowe, a ich etiologia to najcz¢sciej zmiany
miazdzycowe. Sg rodzajem choroby wiencowej, czyli stanow
niedokrwienia mi¢snia sercowego zwigzanych ze zmianami
w tetnicach wiencowych. Tetnice wiencowe to drobne tet-
nice, ktérych zadaniem jest zaopatrywanie serca (mig¢snia ser-
cowego) w tlen i sktadniki odzywcze. Do 0Zw dochodzi, gdy
swiatto naczynia jest zamknigte, przez co nie moze ono spet-
nia¢ swojej funkcji. Czynniki ryzyka mozna podzieli¢ na: spo-
teczne (typ pracy, stan cywilny, poziom stresu, poziom zamoz-
nosci), styl zycia (dieta, aktywnos¢ fizyczna, palenie tytoniu,
nadmierne spozywanie alkoholu, bezsennos¢ i inne zaburze-
nia snu), osobnicze (wiek, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, oty-
tos¢, zespot metaboliczny, hiperlipidemia).

Objawy kliniczne OZW to:

- silny nagly bol zamostkowy z mozliwym promieniowa-
niem do szczgki, szyi, topatki lewej, lewego stawu tokciowego.
B0l o charakterze dtawigcym, rozpierajacym, piekacym. Moze
narastac w czasie,

* nie ma roznicowania nasilenia bolu, ruch nie powoduje
jego intensyfikacji,

- zawroty glowy, zastabnigcia, utrata przytomnosci,

* narastajaca dusznos¢,

- kaszel,

- bol brzucha i nadbrzusza (maska brzuszna).
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Biorac pod uwagg objawy kliniczne, 0ZW mozna podzieli¢ na:

NSTEMI (a#¢. No ST Elevation Myocardial Infarction) — zawat
migsnia serca bez uniesienia odcinka ST; pojawiajg si¢ bioche-
miczne wykladniki obecnosci martwicy mig¢snia serca, nie
dochodzi jednak do uniesienia odcinka ST.

STEMI — (ang. ST Elevation Myocardial Infarction) — ostry
zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST, odpowiadajacy
okresleniu zawatl mi¢s$nia serca.

UA (ang. Unstable Angina) — niestabilna choroba wiencowa,
w ktorej pomimo charakterystycznych objawow klinicznych
niedokrwienia mig¢s$nia serca nie dochodzi do zmian elektro-
kardiograficznych ani do wzrostu miana wskaznikoéw mar-
twicy migsnia serca.

W postepowaniu przedszpitalnym mato mozna zapropono-
wac pacjentowi poza uniesiong pozycja ciala, lezeniem przy-
najmniej pod katem 45°. Kluczowe jest szybkie rozpoznanie
objawow, wezwanie zespotu ratownictwa medycznego (ZRM),
w ramach zespotu potwierdzenie 0zW, i transport do refene-
cyjnego osrodka. Wigkszos¢ ZRM na swoim poktadzie posiada
kardiomonitory z defibrylatorem i mozliwoscig teletransmisji
danych. Znaczy to, ze jednostka posiadajaca w swoich struktu-
rach kardiologi¢ inwazyjng i pracowni¢ hemodynamiki otrzy-
muje zapis EKG, ocenia go i w trakcie transportu pacjenta moze
przygotowac si¢ do zabiegu. Pacjent w trakcie transportu moze
otrzymac leczenie trombolityczne i gotowy jest np. do PCI (a7g.
percutaneous coronary interventions) [5,6,9].

W postepowaniu szpitalnym mamy dwie sytuacje, dwa
rodzaje pacjentow: pacjent, u ktdrego rozpoczynaja si¢ objawy
0zW, lub pacjent, u ktorego 0Zw juz si¢ dokonat.

Podstawowe postepowanie w tym stanie obejmuje:
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1) Zabezpieczenie pacjenta adekwatnie do stanu ogdlne-
go — w tym celu dokonujemy oceny: ABCDE, GCS, AVPU, oceny
skali NRS, zebrania wywiadu chorobowego, spoteczno-socjal-
nego [2,7,16].

2) Zmonitorowanie chorego: EKG, HR, NIBP, SpO2. Nalezy bez-
wzglednie wykonaé zapis 12 odprowadzeniowy EKG i takie zapisy
wykonywa¢ ponownie w przypadku zmiany stanu pacjenta,
nasilenia objawow, nasilenia bolu. W tych stanach nalezy zwro-
ci¢ uwage na wykonanie dobrego jakosciowo zapisu. Propo-
nuje si¢ rOwniez usuwanie owlosienia na klatce piersiowe;j [11].

3) Zabezpieczenie dostepu naczyniowego obwodowego
(unikaé si¢ powinno okolicy dystalnej przedramienia ok s dtu-
gosci, aby zapewnic¢ ewentualne miejsce uzyskania dostgpu
tetniczego). Preferowany jest grzbiet dtoni lub dot tokciowy.

4) Zabezpieczenie krwi do badan laboratoryjnych, do ozna-
czenia grupy krwi (nalezy rowniez pamigtac o zabezpiecze-
niu materialu do badania enzyméw sercowych — troponina
i Ck-MB). Chory moze zgtaszaé narastajaca dusznosc. Propo-
nuje si¢ podawanie tlenu w Srednich przeptywach.

5) Zgodnie ze zleceniem nalezy podac¢ leki fibrolityczne/
trombolityczne. Maja one za zadanie rozpusci¢ wewnatrzna-
czyniowy skrzep oraz udroznic¢ naczynie. Zalicza si¢ je do jed-
nej z trzech grup [13,14]:

+ generacji pierwszej — streptokinaza, urokinaza, APSAC
(acylowany kompleks streptokinazy z plazminogenem).

generacji drugiej — tkankowy aktywator plazminogenu
(t-Pa), prourokinaza (scu-PA), reteplaza (r- PA).

generacji trzeciej — modyfikowane droga inzynie-
rii genetycznej aktywatory plazminogenu: rekombinowany
tkankowy aktywator plazminogenu (rt-PA), rekombinowana
stafylokinaza.
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Podstawowym ryzykiem leczenia trombolitycznego jest wysta-
pienie krwawienia. W takich sytuacjach skutecznym antidotum
jest kwas traneksamowy lub kwas epsilon-aminokapronowy.

Pacjent jak najszybciej powinien trafi¢ do pracowni hemo-
dynamiki, gdzie wykonany bedzie miat zabieg z kilku dostep-
nych metod, majacy na celu udroznienie naczyn wiencowych.

4. Bradykardia

Definicja, etiologia i patogeneza:

Bradykardi¢ cechuja dysfunkcje wezta zatokowego pod
postacia zespotu nieprawidtowosci prowadzacych do nieod-
powiedniej — wolnej — czg¢stotliwosci rytmu serca ponizej 60
uderzen na minute¢. Zbyt wolna do biezacych potrzeb fizjolo-
gicznych akcja serca przyczynia si¢ do powstania zespotu obja-
wow klinicznych lub arytmii. Zaburzenia mogga mie¢ charak-
ter przejsciowy lub staty.

Bradykardia fizjologiczna moze wystepowac u sportowcow
oraz u 0sOb z wagotoniga, czyli nadmierng aktywnoscig nerwu
btednego.

Bradykardia patologiczna ma nastepujace przyczyny:

+ bradykardia zatokowa —zaburzenia powstawania bodzca
w uktadzie bodzcotworczym,

* bloki przewodzenia — zaburzenia przewodnictwa,

+ dziatanie lekow,

+ zatrucie blokerami kanalu wapniowego.

Bradykardia nie jest choroba, tylko jednym z objawdéw cho-
roby serca. Nieleczona moze prowadzi¢ do NZK w mechani-
zmie asystolii z duzym potencjalnym ryzykiem zgonu. Niskie
czestotliwosci akeji serca moga by¢ spowodowane:
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+ dysfunkcja wezta zatokowego,
- blokami przedsionkowo-komorowy (Av),
* blokiem srédkomorowym.

Objawy kliniczne zaleza gtownie od stopnia i rodzaju brady-
kardii, wieku chorego, aktywnosci fizycznej chorego i obecno-
sci choroby organicznej serca. Sg nastgpujace:

- gorsza tolerancja wysitku,

+ stany przedomdleniowe prowadzace do omdlenia
i ewentualnego nagltego zgonu sercowego,

* tatwe meczenie sig,

+ znuzenie, drazliwos¢,

trudnos¢ koncentracji, apatia, zaburzenia funkcji poznaw-

czych, zaburzenia pamigci,

- zawroty glowy, zaburzenia rOwnowagi,

+ dusznos¢, niewydolnos¢ serca, zmniejszona wydolnos¢
wysitkowa

+ mroczki przed oczami.

Rozpoznanie: badanie elektrokardiografii, przedtuzona reje-
stracja metoda Holtera. Badanie podmiotowe i przedmio-
towe. Wywiad lekowy, ewentualne przedawkowania. Zasada:
Szukaj przyczyn bradykardii w EKG, lekach pacjenta, a pdznie;j
w badaniach laboratoryjnych.

Leczenie: monitorowanie pacjenta, wykonanie EKG, uzy-
skanie dostepu dozylnego.

Jesli wystepuja niepokojace objawy: wstrzgas, cechy niedo-
krwienia migs$nia sercowego, omdlenia, ci¢zka niewydolnos¢
serca, nalezy podac dozylnie 0.5 mg atropiny. Jesli brak jest
odpowiedzi, nalezy prowadzi¢ dalsza podaz atropiny do mak-
symalnej dawki 3 mg. Rozwaz leki alternatywne: adrenaling
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2—10 pg/ min, aminofiling, dopaming, CaCl2 i glukagon, jesli
bradykardia spowodowana jest zatruciem lekami lub w prze-
biegu hiperkaliemii.

Swiadomos$¢ i przytomnos¢ to dobre cechy do oceny per-
fuzji moézgu — pacjent splatany przy bradykardii to pacjent,
ktory ma wstrzas kardiogenny. Chorym z bradykardia nigdy
nie obniza si¢ ciSnienia t¢tniczego krwi.

Jesli nie wystepujg objawy niepokojace, ale wystepuje duze
ryzyko asystolii pod postacig bloku AV Mobitz 11, catkowitego
bloku serca z szerokimi QRS, niedawno przebytym epizodem
asystolii lub ponad 3-sekundowymi pauzami komorowymi,
nalezy prowadzi¢ leczenie atroping do czasu wzrostu akeji
serca [15].

W przypadku braku skutecznosci farmakologicznej, nalezy
rozwazyc stymulacje przezskornga jako srodek zabezpieczajacy
przed NZK oraz umozliwiajacy uzyskanie hemodynamicznie
wydolnego rytmu serca, planujac jednoczesnie zabiegowq sty-
mulacj¢ endokawitarng i leczenie w ramach specjalistycznych
oddziatéw intensywnej terapii kardiologiczne;j.

Do stymulacji przezskdrnej stosowane sg elektrody migk-
kie, ktore nakleja si¢ w utozeniu ,przéd-tyl”, uzyskujac tym
najlepsze przewodnictwo elektryczne przez klatke piersiowa —
powinna by¢ pozycja z wyboru.

Wybierajac energie do stymulacji, mozna kierowac si¢
dwoma strategiami. Pierwsza strategia — powoli zwigk-
szamy energi¢ do uzyskania stymulacji, jest to mniej trau-
matyczne dla pacjentdw pozostajacych w swiadomosci lub
odzyskujacych swiadomos¢ po powrocie hemodynamicznie
wydolnego krazenia. Druga strategia — wlgczamy ustawienia
duzych energii i stopniowo zmniejszamy do uzyskania energii
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optymalnej — dziatanie to stosujemy, gdy stan pacjenta si¢
szybko pogarsza lub zmierza do NZK.

Jesli prowadzimy stymulacje przezskorna, to wyznaczni-
kiem skutecznego dziatania jest obecnos¢ tetna na tetnicach
udowych —jesli nie ma t¢tna, to nie ma stymulacji.

Kazdy przytomny pacjent poddawany zabiegowi stymula-
cji przezskornej powinien zostac zabezpieczony przeciwbo-
lowo lub mie¢ zastosowang analgosedacje.

Znajomos¢ powyzej wybranych i opisanych zagadnien
z dziedziny kardiologii na etapie zaj¢¢ w centrum symulacji
umozliwi bezproblemowg realizacj¢ scenariuszy zajeé, szcze-
golnie, ze wiele z opisanych powyzej procedur dotyczy stanow
nagtych, do ktérych moze dojs¢ podczas opieki nad pacjen-
tem z innymi jednostkami chorobowymi, a wlasciwa pierwsza
interwencja personelu pielegniarskiego czy zespotu ratownic-
twa medycznego ma kluczowe znaczenie dla uratowania zdro-
wia czy nawet zycia chorego.
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Stany zagrozenia zycia w endokrynologii
OR N. MED. PAwEL Piszcz

Zgodnie z art. 3 pkt 8 Ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym, stanem nagtego zagro-
zenia zdrowotnego nazywamy stan polegajacy na naglym
lub przewidywanym w krotkim czasie pojawieniu si¢ obja-
woOw pogarszania zdrowia, ktorego bezposrednim nastep-
stwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu
lub uszkodzenie ciala, lub utrata zycia, wymagajacy podje-
cia natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych
ileczenia [1].

Do standéw takich zaliczy¢ mozemy kwasice ketonowa,
kwasice mleczanowa, nieketonowa hiperglikemie¢ hiperosmo-
lalng oraz hipoglikemig, ktore sg czgstymi ostrymi powikta-
niami cukrzycy.

Cukrzyca stanowi dzisiaj jeden z najwazniejszych proble-
mow zdrowotnych wspoétczesnej medycyny. Jest obecnie uzna-
wana wedlug WHO za chorobg cywilizacyjng, a niektorzy nazy-
waja ja dzuma XXI wieku. Pomimo Ze obecnie jej wykrycie nie
wymaga wykonania skomplikowanych badan, to nadal bar-
dzo wielu chorych dowiaduje si¢ o swojej chorobie stanowczo
za pozno. Bardzo czg¢sto jest to czas, w ktorym wystepujg juz
pierwsze objawy jej powiktan.

Warto zaznaczy¢, ze przebieg cukrzycy w bardzo duzym
stopniu jest zalezny od samego pacjenta oraz od poziomu jego
edukacji na temat choroby. Wymaga si¢ wprowadzenia istot-
nych zmian w zyciu codziennym (m.in.: styl Zycia, dieta, aktyw-
nos¢ fizyczna, rezygnacija z uzywek, pielegnacja) oraz ciagtej
specjalistycznej opieki medycznej. Dzialania te pozwalajg
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uzyskac lepsze wyniki leczenia, a tym samym przyczyniajq si¢
do podniesienia jakosci zycia pacjentdw z cukrzyca [2].

Aby nie doprowadzi¢ do rozwoju powiktan, bardzo wazna
jest umiejetnos¢ wykonywania podstawowych procedur przy
pacjencie, w zakresie m.in. pomiaru poziomu glikemii oraz
interpretacji jej wynikow, podawania insuliny, podawania
lekdw doustnych, obstugi pompy insulinowej czy pielegnacji
i opatrywania urazow, ktére moga przyczynic si¢ do rozwoju
powiktan przewlektych. Poznawanie, ¢wiczenie i doskonale-
nie tych umiejetnosci mozliwe jest dzigki nauce metodg symu-
lacji medyczne;j.

Mianem kwasicy okresla si¢ zmiany metaboliczne powstate
w wyniku:

bezwzglednego niedoboru insuliny,

wzrostu stezenia hormondw o dziataniu antagonistycz-
nym do insuliny lub

odwodnienia.

Niedobor insuliny uniemozliwia przenikanie glukozy
z krwi do komérek organizmu (szczegdlnie tkanki ttuszczo-
wej i migsniowej), co prowadzi do zahamowania glikolizy oraz
stymulacji glukoneogenezy. W wyniku tych przemian glukoza
uwalniana jest z aminokwaséw, kwasu mlekowego i glicerolu
i w zwigkszonej ilosci naptywa do krwi. Skutkuje to narasta-
jaca hipermolalnoscia ptynu pozakomoérkowego, co w konse-
kwencji wymusza diurez¢ osmotyczng. Woda przemieszcza
si¢ z przestrzeni wewnatrzkomodrkowej do pozakomorkowe;j.
Wraz z woda nastepuje utrata glukozy i elektrolitow przez
nerki, co czesciowo kompensowane jest przez zwigkszone pra-
gnienie. Pomimo wysokiej hiperglikemii komorki nadal odczu-
waja gtdd tkankowy [2]. Dochodzi do uruchomienia szlakdéw
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metabolicznych, w ktorych energia pozyskiwana jest z bia-
tek i lipidow. Lipaza trzustkowa hydrolizuje zmagazynowane
w tkance ttuszczowej trojglicerydy do kwasow ttuszczowych
(ktdre nastgpnie s wychwytywane z krwi i wykorzystywane
jako alternatywne zrodto energii) oraz glicerolu. Nastepnie
w wyniku przeksztalcania w mitochondriach kwasow ttusz-
czowych w energi¢ powstaja silne kwasy organiczne (kwas
acetooctowy i B-hydroksymastowy), ktore sg zrédtem ciat
ketonowych odpowiedzialnych za powstanie kwasicy meta-
bolicznej [3]. Warto zwrdci¢ uwage, ze kwas acetooctowy ulega
dekarboksylacji do acetonu, co przyczynia si¢ do powsta-
nia specyficznego zapachu kwasnych jabtek w wydychanym
powietrzu u chorych. Niski poziom insuliny odpowiada takze
za wystapienie proteolizy (rozpad biatek na peptydy i amino-
kwasy), co skutkuje przeksztatcaniem aminokwasow gluko-
gennych do glukozy i objawia si¢ utrata masy ciata [4].

Organizm, bronigc si¢ przed narastajacg kwasicg, urucha-
mia procesy majace na celu wyrownywanie rownowagi kwa-
sowo-zasadowej. Jednym z mechanizmdw jest usuwanie dwu-
tlenku wegla przez ptuca, co objawia si¢ charakterystycznym
oddechem Kussmaula (szybkie, ptytkie oddechy). Kolejnym
natomiast mechanizmem jest wymiana jonu wodorowego
na jon potasowy. Jony wodorowe przedostaja si¢ do wnetrza
komorek, natomiast jony potasowe z komorek transporto-
wane sg do ptynu pozakomorkowego. W wyniku tego dochodzi
do zakwaszenia srodowiska wewngtrzkomorkowego oraz defi-
cytu jonow potasowych wewnatrz komorek, pomimo hiperka-
liemii w surowicy. Kwasica ketonowa uznawana jest za gtéwna
przyczyne zgondw wsrod osob chorych na cukrzyce ponizej
24 roku zycia, a $miertelnos¢ z jej powodu siega do 50% [5].
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Do gtéwnych przyczyn powstawania kwasicy ketonowej
zalicza sie¢:

- zakazenia bakteryjne (gtéwnie zapalenie ptuc i infekcja
drég moczowych);

+ przerwanie insulinoterapii lub omini¢cie dawki, lub zaprze-
stanie stosowania doustnych lekow przeciwcukrzycowych;

- zaburzenia odzywiania (jadtowstret, bulimia) oraz zatru-
cia pokarmowe;

- ostre choroby sercowo-naczyniowe (zawat serca, udar
mozgu, zatorowosc ptucna);

+ ostre zapalenie trzustki;

- naduzywanie alkoholu, stosowanie narkotykow (koka-
ina, amfetamina, ekstaza) i niektdrych lekéw (glikosteroidy,
sympatykomimetyki);

* ciaza;

* opoznione rozpoznanie cukrzycy;

* inne stany przebiegajace ze znacznym wzrostem zapo-
trzebowania na insuling [5, 6].

Rozpoznanie kwasicy ketonowej ustala si¢ na podstawie
wynikow badan laboratoryjnych: glikemia > 250 mg/dl, pH <
7,3, ketonemia (obecnosc ciat ketonowych w surowicy krwi)
i ketonuria (obecnos¢ ciat ketonowych w moczu), stezenie
wodoroweglanéw < 18 mmol/l, luka anionowa > 10 [7].

Kwasica mleczanowa rozwija si¢ na skutek beztlenowej prze-
miany glukozy lub niedostatecznego eliminowania kwasu mle-
kowego z organizmu. Nie jest to powiktanie charakterystyczne
dla cukrzycy i wystepuje zdecydowanie rzadziej niz pozostate.
Ten rodzaj kwasicy powstaje najczesciej w przebiegu wstrzasu,
zawatu serca lub ostrej i przewlektej niewydolnosci oddechowe;.
U chorych na cukrzyce kwasica mleczanowa ujawnia si¢ przy:
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schorzeniach watroby i nerek, naduzywaniu alkoholu oraz sto-
sowaniu lekow przeciwhiperglikemicznych [2]. Kwasica mlecza-
nowa rozwija si¢ gtownie w przebiegu cukrzycy typu 2. Proces ten

jestzwigzany ze zwigkszonym metabolizmem lub hipoksja. Pro-
wadzi to do nadmiernego wytwarzania kwasu mlekowego, kto-
rego nadmiar jest usuwany w przebiegu glukoneogenezy. Proces

ten zachodzi w watrobie i nerkach. Smiertelno$¢ z powodu kwa-
sicy mleczanowej wynosi okoto 50% i zalezy od gtdwnej przy-
czyny powodujacej powstanie kwasicy, jak i od jej nasilenia [4, 8].

Na podstawie piSmiennictwa wyrdznia si¢ 2 typy kwasicy
mleczanowe;j.

Typ pierwszy A (beztlenowy) — wywotany jest poprzez nie-
dotlenienie tkanek i nie jest charakterystyczny dla cukrzycy.
Rozpoznaje si¢ go w przypadku:

- zawatlu serca;

+ wstrzasu kardiogennego;

+ wstrzasu septycznego;

- ciezkiego krwotoku;

+ ostrej niewydolnosci oddechowej lub

- sepsy [9l.

Drugi typ B, nazywany tlenowym, wywotany jest:

+ cukrzyca;

+ chorobami watroby;

+ niewydolnoscig nerek

- naduzywaniem alkoholu (etylowego, metylowego);

- przedawkowaniem salicylanow [9].

Za ztozony obraz kliniczny kwasicy mleczanowej staja si¢
odpowiedzialne réznorodne jej przyczyny.

Na podstawie dost¢pnego pismiennictwa stwierdza sig, ze
kwasice mleczanowg nalezy podejrzewaé w przypadku braku
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uchwytnej przyczyny, a pelne rozpoznanie ustala si¢ na pod-
stawie wynikoéw badan laboratoryjnych: niewielkiej hipergli-
kemii, pH krwi < 7,35, stezenia kwasu mlekowego w surowicy
>7mmol/l, hiperkaliemii, prawidtowego stezenia sodu w suro-
wicy, stezenia wodoroweglandow < 10 mmol/], luki anionowe;j

>16 mmol/I [7].

Nieketonowa hiperglikemia hiperosmolalna moze by¢
pierwszym objawem cukrzycy. Ten rodzaj hiperglikemii
wystepuje u pacjentdow w starszym wieku, chorujacych
na cukrzyce typu 2, jednak zdarzaja si¢ tez przypadki u dzieci
i mlodziezy z 1. typem cukrzycy [2]. Na podstawie literatury
stwierdza sig, Ze pojawia si¢ w okoto 20% przypadkow, szcze-
golnie u 0s6b w starszym wieku. Ten rodzaj hiperglikemii roz-
wija si¢ znacznie wolniej niz kwasica ketonowa i czasami trwa
to kilka dni lub tygodni [9]. W osoczu stwierdza si¢ wysokie
stezenie glukozy przy jednoczesnym braku obecnosci ciat
ketonowych i kwasicy. Spowodowane jest to minimalnym
wydzielaniem insuliny. Zapobiega to lipolizie i ketogenezie
[2]. Zdaniem badaczy nieketonowa hiperglikemia hiperosmo-
lalna moze zwigkszac ryzyko zgonu o okoto 15%, a smiertel-
nos¢ pacjentow w duzej mierze zalezy od wieku chorego oraz
innych przyczyn skojarzonych z cukrzycg [7].

Na podstawie literatury wymienia si¢ nast¢pujace przyczyny
nieketonowej hiperglikemii hiperosmolalnej:

- ostre choroby infekeyjne;

- alkohol;

+ epizody sercowo-naczyniowe;

- niektore leki (glikokortykosteroidy, leki immunosupre-
syjne, mannitol i leki psychotropowe);
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* nieumiejetne i niekontrolowane zZywienie parenteralne
lub dodwunastnicze [9].

Ostatecznym potwierdzeniem rozpoznania nieketonowej
hiperglikemii hiperosmolalnej s3 wyniki badan laboratoryj-
nych, takie jak: glikemia w osoczu > 600 mg/dl, pH krwi > 17,3,
stezenie wodoroweglandow w surowicy > 15 mmol/l, stezenie
sodu w surowicy > 150 mmol/l, brak ciat ketonowych w moczu
i osoczu, osmolalnos¢ surowicy > 320 mOsm/kg H,O [7].

Hipoglikemia charakteryzuje si¢ obnizonym ste¢zeniem glu-
kozy w osoczu krwi ponizej wartosci 3,9 mmol/1 (70 mg/dl).
Czgstos¢ wystgpowania tego powiktania w cukrzycy leczo-
nej insuling wynosi okoto 60%. Zdaniem badaczy hipoglike-
mii doswiadcza 30-40% chorych przynajmniej raz w roku.
Na uwage zastuguje fakt, ze moze ona wystapi¢ rowniez
w przebiegu innych chorob i/lub jej objawy moga by¢ niepra-
widlowo interpretowane [7].

Na podstawie dostepnego piSmiennictwa wymienia si¢ naste-
pujace przyczyny hipoglikemii:

+ zbyt duze dawki lekdw hipoglikemizujacych;

+ pominig¢cie positku lub zbyt duze przerwy miedzy
positkami;

- zwigkszony wysitek fizyczny;

- zaburzenia fizjologicznych mechanizmow zapobiegaja-
cych hipoglikemii;

+ zbyt dtugie przerwy w czasie mi¢dzy zjedzonym posit-
kiem a iniekcjg insuliny;

- zmniejszenie poziomu endogennej produkcji glukozy;

- leki(przeciwarytmiczne, przeciwmalaryczne, salicylany);
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+ niewydolnos¢ watroby i nerek;
niedobdér hormonodw [10, 11].

W literaturze wymienia si¢ i opisuje cztery stopnie ciezkosci
hipoglikemii:

Pierwszy stopien to hipoglikemia bezobjawowa — to stan,
w ktorym glikemia jest obnizona, a objawy kliniczne nie
wystepuja.

Drugi stopien to hipoglikemia tagodna — w tym stopniu
chory jest sam w stanie rozpozna¢ objawy i odpowiednio
na nie zareagowac.

Trzeci stopien to hipoglikemia umiarkowana — w ktdrej
chory jest przytomny, ale wymaga pomocy innych osob, ponie-
waz nie jest w stanie sam przygotowac sobie positku bogatego
w weglowodany lub tez nie jest w stanie samodzielnie wyko-
nac iniekcji glukagonu.

Ostatni stopien opisywany w literaturze to hipoglikemia
ciezka. Stan ten przebiega z utratg sSwiadomosci, drgawkami,
a czasami ze Spiaczka. Chory z rozpoznang hipoglikemig ciezka
wymaga udzielenia specjalistycznej pomocy medycznej, czg-
sto konieczna jest hospitalizacja i obserwacja, gdyz ten rodzaj
hipoglikemii moze prowadzic¢ do zgonu pacjenta [11].
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Stany zagrozenia zycia w gastroenterologii
MGR DRNIEL BRRCZUK

Stany nagle w gastroenterologii s3 jednymi z najbardziej
obszernych i czesto wystepujacych standw nagtych. Zaraz
po bolu w klatce piersiowej, bol brzucha to ogromny odsetek
interwencji ZRM, pacjentow w SOR lub NSP-L. Ten rodzaj bdlu
brzucha potaczony z innymi objawami, doktadnym zebraniem
wywiadu chorobowego od pacjenta, poznaniem jego sytuacji
socjalnej, spotecznej, zawodowej pomaga w postawieniu odpo-
wiednich przypuszczen i rozpoczecia ukierunkowanej trafnej
opieki i czynnosci ratunkowych.

Poza bélem brzucha, ktory jest przyczyna zaréwno pier-
wotna, jak i wtorng stanu chorobowego, méwiac o stanach
nagtych, mozemy takze wyszczegolni¢ takie stany jak:

* wymioty, biegunka,

zaparcia, niedroznos¢,
krwawienia z przewodu pokarmowego (dolnego i gor-
nego odcinka),
ciata obce w przewodnie pokarmowym,
stany zapalne i infekgcje,
zapalenia pecherzyka zotciowego, watroby, trzustki,
- zapalenia wyrostka robaczkowego.

Wymioty i biegunka wymagaja doktadnego okreslania i rozni-
cowania. Tutaj kluczowymi informacjami sa: czas ich trwania,
objetos¢, kolor, konsystencja. Uporczywe dolegliwosci moga
doprowadzi¢ do zaburzen wodno-elektrolitowych, perfora-
cji przewodu pokarmowego, zaburzen rytmu serca, zaburzen
swiadomosci, w skrajnych przypadkach do zgonu.
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Mowiac o wymiotach, nalezy ustali¢ ich:

+ Wyglad: wodniste, trescig pokarmowa, trescig zotciowa,
trescig fusowata, krwiste, trescig zastoinowa. Wyglad wiele
mowi o przyczynie powstawania zachorowania.

Wymioty wodniste i trescig pokarmowa — mowig o mozli-
wej infekeji wirusowej/ bakteryjne;j.

Z6kcia — gdy 26t cofa sie z jelit do zotadka, a nastep-
nie do przeltyku. Wymioty zétcig mogg si¢ pojawi¢ w efekcie
niewlasciwej motoryki jelit czy w przypadku uporczywych
wymiotow przy opréznionym juz zotadku.

Trescig fusowatg — przyczyna wystapienia fusowatych
wymiotow mogg by¢ natomiast: wrzody zotgdka, dwunast-
nicy (trawienny, polekowy), rak zotadka, krwotoczne zapale-
nie zotadka, zylaki dna Zotadka.

Krwiste — przyczyng wystapienia moga by¢: peknigte zylaki
przetyku — najczgsciej w przebiegu marskosci watroby, peknie-
cie btony sluzowej dolnej czgsci przetyku w nastepstwie silnych
wymiotow (tzw. zespot Mallory’ego i Weissa), bardzo obfite krwo-
toki z zotagdka (w przebiegu choroby wrzodowej, raka (zobacz:
Rak zotadka, zmiany naczyniowe), rzadziej zdwunastnicy (wrzdd,
zobacz: Krwawienie z wrzodu zotadka lub dwunastnicy)[!].

Zastoinowe — katowe, gnilne — swiadcza o niedroznosci
przewodu pokarmowego.

- Objetos¢ — tutaj postugujemy si¢ najbardziej popularng
miarg, ktérg podajemy w szklankach (przyjmuje si¢ taka
o0 objetosci 250 ml).

* Czestotliwos¢ wystepowania — chodzi nam o czas trwa-
nia i ilos¢ wymiotdw w tym czasie. Przyktadowo: od 6 godzin
3-krotnie.

Majac zestawienie wszystkich czynnikdéw, mozna wysnué
pierwsze podejrzenia, przyktadowo:
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Silny nagty bol brzucha potaczony z nudnosciami i wymio-
tami o tresci fusowatej, trwajacymi od okoto 4 godzin w obje-
tosci okoto 8 szklanek — swiadczy¢ moze o perforacji przetyku,
zotadka.

Biegunki, podobnie jak wymioty, nalezy okresli¢ w zakre-
sie: wygladu, objetosci, czestotliwosci. Roznic si¢ bedg w kwe-
stii wygladu.

Luzne stolce, potyskliwe, z widocznymi kropelkami ttusz-
czu na jego powierzchni lub w wodzie maja najpewniej cha-
rakter stolcow tluszczowych. Maja one charakterystyczny
gnilny zapach. Biegunka tluszczowa to biegunka bedaca wyni-
kiem zaburzen trawienia badz wchtaniania ttuszczéw w prze-
wodzie pokarmowym. Wystepuje w ciezkiej niewydolnosci
trzustki, w raku trzustki, ale takze w celiakii, w chorobach
jelita cienkiego.

Krwiste stolce lub krew obecna tylko na papierze toaleto-
wym najcze¢sciej sa spowodowane chorobg hemoroidalng. Nie
nalezy jednak lekcewazy¢ tego objawu, gdyz zrodltem krwa-
wienia moze by¢ takze guz (rak) jelita znajdujacy si¢ w odbyt-
nicy, czasem mechaniczne uszkodzenia. Krew przemieszana
ze stolcem lub skrzepy krwi wskazuja zwykle na zrodto krwa-
wienia znajdujace si¢ w jelicie.

Stolec czarny, smolisty pochodzi z domieszki krwi, ktora
ulegta przemianom chemicznym. Zwykle zrédio krwawie-
nia w przypadku stolca smolistego znajduje si¢ w zotgdku lub
dwunastnicy. Jezeli tresc jelitowa przechodzi powoli, a wyna-
czynienie nie jest obfite, zrodto krwawienia moze takze znaj-
dowac si¢ w poczatkowym odcinku jelita grubego, czyli w kat-
nicy, w poblizu wyrostka robaczkowego.

Stolec pienisty, strzelajacy to objaw zakazenia jelit, wyste-
puje tez w zaburzeniach trawienia lub wchtaniania.
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Otowkowaty stolec swiadczy o zwezeniu swiatta konco-
wego odcinka przewodu pokarmowego, stad jego nazwa.

W przypadku pacjenta, u ktérego wystepuja biegunki
i wymioty, bardzo istotna jest ocena ABCD, zabezpieczenie
jego podstawowych funkeji zyciowych i ich monitorowanie.
Absolutnym standardem jest zabezpieczenie duzego dostepu
naczyniowego obwodowego, a najlepiej dwodch, zabezpiecze-
nie materialu z krwi do badan laboratoryjnych, a w pierw-
szym rzucie do analizy parametréw krytycznych. Dzi¢ki temu
bedziemy mogli adekwatnie postepowac przy uzupetnia-
niu ptyndéw i elektrolitow. Nalezy pami¢taé o komforcie psy-
chicznym pacjenta. Cz¢sto bedzie on zaniepokojony, zdener-
wowany przez niekomfortows sytuacje, w jakiej si¢ znalazt.
Nalezy w miar¢ mozliwosci zapewni¢ mu warunki do wykona-
nia dekontaminacji, jesli to konieczne, wykonac ja za chorego.
Zapewni¢ czyste i higieniczne warunki hospitalizacji, suchg
i czysta bielizn¢ poscielowa, warto chorego izolowac.

Zaparcia i niedroznose

Jest to bardzo cz¢sty objaw u chorych przewlekle lezacych,
leczonych opiatami, stosujacych niewtasciwg diete. Niedroz-
nos¢ moze powodowac silne béle brzucha, wymioty zasto-
inowe, nudnosci, zte samopoczucie, perforacje przewodu
pokarmowego. Zagadnienia nie wolno bagatelizowac, istotne
sa w tym przypadku: odpowiednie uktadanie pacjenta, dieta,
wlewki doodbytnicze czy lewatywy. W poczatkowym czasie
tych dolegliwosci wystepowac bedzie niewiele stanow nagtych.
Wazne jest wczesne zapobieganie ich wystapieniu [2].
Postepowanie w przypadku podejrzenia zaparcia wywo-
tanego opioidami nalezy rozpocza¢ od zebrania doktadnego
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wywiadu dotyczacego odzywiania sie i defekacji (czestotli-
wosci wyproznien, konsystenciji stolca, wystepowania cech
defekacji dyssynergicznej [np. uczucie niepelnego wypréznie-
nia]), wystgpowania objawdéw alarmowych (krew w stolcu lub
utrata masy ciata), chordb wspotistniejacych oraz stosowa-
nych lekéw. Nalezy wykluczy¢ inne przyczyny zaparcia, takie
jak niedroznos¢ mechaniczna i zaburzenia metaboliczne.

W pierwszej kolejnosci nalezy zaleci¢ modyfikacj¢ stylu
zycia: zwigkszenie ilosci przyjmowanych ptynow, regularne
¢wiczenia fizyczne o umiarkowanej, tolerowanej przez cho-
rego intensywnosci oraz podejmowanie przez chorego proby
oddania stolca jak najszybciej, gdy poczuje parcie. Skuteczna
moze by¢ tez zmiana leku opioidowego na inny z tej samej
grupy, ale o mniejszym potencjale zapierajacym. Morfina sto-
sowana doustnie czy pozajelitowo dziata silniej zapierajaco niz
opioidy w postaci przezskdrnej (np. fentanyl, buprenorfina).
Zaparcie wystepuje tez rzadziej w przypadku potaczenia ago-
nisty receptorow opioidowych z antagonistg tych receptorow,
na przyktad oksykodonu z naloksonem [3][4][5].

Krwawienia z przewodu pokarmowego

Krwawienia z przewodu pokarmowego dzielimy na: krwawie-
nia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego i krwawienia
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Smoliste stolce,
fusowate wymioty, krwawe wyproznienia i krwiste wymioty
to jednoznaczne objawy mowiace o krwawieniu.

Te dolegliwosci czgsto przebiegaja dos¢ intensywnie i brak
podjetych szybkich celowanych dziatan moze doprowadzi¢
do naglego zatrzymania krazenia u chorego.
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Po zebraniu wywiadu, zbadaniu i zaobserwowaniu wszyst-
kich objawdw, po ocenie ABCDE nalezy jak najszybciej — oce-
ni¢ pacjenta w skalach: GCS, AVPU, oznaczy¢ parametry
zyciowe: HR, SPO2, NIBP, EKG, zabezpieczy¢ dwa duze dostepy
naczyniowe, zabezpieczy¢ materiat z krwi do analizy para-
metrow krytycznych, do badan laboratoryjnych, do usta-
lenia grupy krwi. W miedzyczasie nalezy mozliwie szybko
zatrzymac¢ krwawienie odpowiednig metoda, np.: Zglebnik
Sengstakena-Blakemore’a[é].

Podstawowym celem leczenia wstepnego jest walka z bez-
wzgledna hipowolemig i zapobieganie rozwini¢ciu wstrzasu
hipowolemicznego. U chorych ze znacznym ubytkiem krwi
i zaburzeniami swiadomosci kluczowa jest kontrola drozno-
$ci drég oddechowych poprzez intubacje choregol].

Utracona objetos¢ krwi jest uzupelniania za pomocg roz-
tworow krystaloidow (ptynéw infuzyjnych) lub koloiddw.
Na kazdy szacowany ubytek krwi przetacza si¢ trzykrotnie
wieksza objetos¢ roztworu krystaloidu i rowna objetosc kolo-
idu [®]. Zwykle wystarcza podanie 1000—2000 ml krystaloiddw.
Tachykardia (przyspieszenie akcji serca) powyzej 120 uderzen/
minute i tachypnoe (przyspieszenie czestosci oddechow)
powyzej 30 oddechdéw na minute moga swiadczy¢ o utracie
powyzej 1500 ml krwi (okoto 30% objetosci), co moze wskazy-
wacé na koniecznosé transfuzji koncentratu krwinek czerwo-
nych lub krwi petnej konserwowane;j[°].

Kolejnym etapem bedzie specjalistyczne zaopatrzenie
krwawienia: leczenie endoskopowe, farmakoterapia, radiolo-
gia zabiegowa, leczenie operacyjne.
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Cigta obce w przewodnie pokarmowym

Dominujacg sytuacja zagrozenia zycia i zdrowia jest przypad-
kowe potkniecie ciata obcego i grozace temu perforacje. Czg-
sto pacjenci potykaja elementy protez zebowych, kosci i osci
z positku, a dzieci najczesciej — drobne ciata obce.

Zdarzaja si¢ rowniez ciata obce w dolnym odcinku prze-
wodu pokarmowego, ktére znalazty si¢ tam umieszczone
przez pacjenta lub osoby trzecie. One takze moga prowadzic
do perforacji i cigzkich uszkodzen.

1. Ciato obce w przetyku prawie zawsze wywotuje takie
objawy jak: dysfagia, odynofagia, bdl zamostkowy, uczucie
przeszkody w przetyku, nudnosci i wymioty. Objawy ze strony
uktadu oddechowego, takie jak krztuszenie si¢, dusznos¢, stri-
dor (Swist krtaniowy), wystepuja w nastepstwie aspiracji sliny
lub ucisku ciata obcego na tchawice. Slinotok oraz niemoz-
nos¢ przetykania swiadczg o catkowitym zamknigciu swiatta
przetyku.

2. Cialo obce ponizej przetyku: zazwyczaj nie wywo-
tuje objawow i w wiekszosci przypadkow zostaje samoistnie
wydalone. Ostre ciata obce (kosci drobiu, osci) moga spowo-
dowac perforacj¢ przewodu pokarmowego. Objawy perforacji:
goraczka, tachykardia, objawy otrzewnowe, odma podskoérna
i obrzek szyi.

Jak w kazdym przypadku istotne jest monitorowanie
pacjenta, jego stanu ogolnego, parametrow zyciowych i wdro-
zenie niezb¢dnych dziatan. Ratunkowo mozna sprobowaé
wykona¢ manewr Heimlicha. Rgkoczyn ten wykonuje si¢
zaleznie od wieku poszkodowanego — kluczowe znaczenie
ma tutaj wielkos¢ ciata pacjenta. W przypadku oséb doro-
stych ratownik staje za ofiarg wypadku i obejmuje j3 rekoma
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na wysokosci pasa, uktada obie swoje r¢ce w pigs¢, miedzy pep-
kiem a zebrami poszkodowanego, tak aby mozliwe byto uci-
skanie przepony ku gorze, po czym energicznie i szybko uciska
przepone. U dzieci przepong uciska si¢ jedna reka (z palcami
zwinictymi w pigsé), a druga, otwartg przytrzymuje si¢ plecy
dziecka ['°]. W przypadku gdy widzimy ciato obce, mozna spro-
bowad usunad je mechanicznie, np. kleszczami Magilla, przy
uzyciu latarki lub laryngoskopu. Przy zadtawieniach prefe-
ruje si¢ konsultacje ostrodyzurowg laryngologiczna. Pomocna
bedzie rowniez diagnostyka obrazowa RTG, TK, endoskopia,
fiberoskopia. Czasem niezbg¢dne bedzie leczenie zabiegowe.

Jesli nie wystegpuja ostre objawy ze strony uktadu oddecho-
wego, mozemy catos¢ dziatan roztozy¢ w czasie i wykonac je
w trybie przyspieszonej interwencji.

Stany zapalne i infekcje

Infekcje, zakazenia i stany zapalne przewodu pokarmowe-
go najczesciej obejmujg zotadek i jelito cienkie. Potocznie
nazywa si¢ je tez grypa zotadkowaq lub jelitowa, chociaz z gry-
pa nie maja nic wspdlnego. Gtdwna grupy czynnikow wywo-
tujacych te stany to wirusy (norowirusy i inne kaliciwirusy;
rotawirusy, astrowirusy, adenowirusy); bakterie (Salmonella
i Campylobacter; Escherichia coli, C. difficile, Yersinia, rzad-
ko Shigella); rzadko pasozyty (Giardia duodenalis, Cryptospo-
ridium parvum, Entamoeba histolytica, Dientamoeba fragilis,
Microsporidium).

Zapalenie jelita grubego wywotuja: Shigella spp., Campy-
lobacter spp., Yersinia spp., enteroinwazyjne E. coli, C. diffi-
cile, Vibrio parahaemolyticus, rzadko Salmonella spp. i Kleb-
siella oxytoca, CMV, HCV, adenowirusy, Entamoeba histolytica,
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Cryptosporidium parvum, mikrosporidiaiin., a zapalenie jelita
cienkiego — Salmonella spp., E. coli, Clostridium perfringens,
Staphylococcus aureus, Bacillus cereus, Vibrio cholerae, rota-
wirusy, norowirusy, astrowirusy, Giardia duodenalis, Crypto-
sporidium parvum, Entamoeba histolytica, Dientamoeba fra-
gilis, mikrosporidia i in. Zmiany zapalne w jelitach wywotuje
takze SARS-CoV-2.

Najczg¢stszymi objawami sa: bdl brzucha, nudnosci,
wymioty, bol migsniowo- stawowy, gorgczka.

Biorac pod uwagg etiologi¢ i znajomos¢ potencjalnych
czynnikow powodujacych zakazenie, konieczne jest zwrdce-
nie szczegdlnej uwagi na srodki ochrony indywidualnej, prze-
ciwdziatanie przenoszeniu i samozakazeniu, skuteczna neu-
tralizacja, dekontaminacja i dezynfekcja.

Glownym dziataniem bedzie zabezpieczanie chorego
przed hipowolemia, zaburzeniami elektrolitowymi, obni-
zanie wysokiej goraczki, przeciwdziatanie bolowi, leczenie
przeciwbiegunkowe.

Zapalenie pecherzyka zatcioweqo, trzustki i watroby

Najczestszg przyczyng zapalenia pecherzyka zotciowego jest
jego kamica lub kamica drdg zotciowych. Typowy dla ostrego
zapalenia pegcherzyka zotciowego jest ostry nagly klujacy bol
utrzymujacy si¢ ponad 6 godzin. Pojawia si¢ najczesciej po thu-
stym positku. Zlokalizowany w gornej czgsci brzucha po prawej
stronie (pod zebrami) lub na srodku, moze promieniowa¢ pod
prawg topatke. Bolowi towarzysza gorgczka i dreszcze.
Zapalenie trzustki objawia si¢ silnym opasujacym bolem
nadbrzusza, nudnosciami, wymiotami, dreszczami, goraczka.
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Wirusowe zapalenie watroby Wzw A, Wzw B, wzw C — tu
patogenem jest wirus. Objawy to czasem, lecz nie zawsze: zot-
taczka skdrna (nalezy pamigtad, ze zottaczka to objaw, a nie
choroba), zazétcenie oczu. Kiedys méwiono, ze to podstawowy
objaw. Badania wykazuja, iz na jednego chorego z zo6ttaczka
przypada 5-15 chorych bez zéttaczki. U zakazonych z z6ttaczka
okoto 2—3 tygodnie przedtem moga wystapi¢ objawy przy-
pominajace grype, wzglednie: brak taknienia, krotkotrwate
wymioty i rzadziej biegunka. W tym okresie moga pojawic si¢
rdwniez, mniej lub bardziej nasilone, bdle stawdw i migsni oraz
pobolewania pod prawym tukiem zebrowym. Cholestaza moze
powodowac uporczywy swiad skorny.

We wszystkich przypadkach nasze dziatanie w stanie
naglym ograniczac¢ si¢ powinno do zabezpieczenia podstawo-
wych funkeji zyciowych, monitorowania ich, dziatania prze-
ciwgoraczkowego i przeciwbolowego. Wyzej wymienione
stany generuja bowiem bdl o wysokim poziomie w skali NRS.
Dlugotrwate zas narazenie na bdl i stres powoduje zlty stan
0golny pacjenta.

Zapalenie wyrostka robaczkoweqo

Glowna przyczyng OZWR (ostrego zapalenia wyrostka robacz-
kowego) jest niedroznos¢ jego swiatla spowodowana przez
ztogi/ kamienie katlowe. Dochodzi do wzrostu cisnienia
i w efekcie do zaburzenia przeptywu krwi w jego obrebie, co
powoduje jego martwice.

Objawy kliniczne to nagly silny bél w okolicy pepka/ nad-
brzusza, ktory nast¢pnie przemieszcza si¢ do prawego dol-
nego kwadrantu, nudnosci, wymioty, wysoka goraczka, brak
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taknienia, dodatni objaw Blumberga (przy zapalonej otrzew-
nej), objaw Jaworskiego, zatrzymanie gazow i stolca.

Dolegliwosci pojawiajg si¢ nagle i moga przebiega¢ dosc
gwattownie. Kluczowe jest monitorowanie pacjenta, doktadny
wywiad, zabezpieczenie kompletu badan ,jak do operacji’,
zabezpieczenie dostepu naczyniowego i postgpowanie prze-
ciwbolowe, przeciwgoraczkowe. W tym przypadku prawdopo-
dobnie niezbedna bedzie appendektomial'].
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Stany zagrozenia zycia w nefrologii
MGR SzyMoN NoOwRKOWSKI

Nefrologia jest dziedzing niechirurgiczng medycyny i sta-
nowi nauke¢ o diagnostyce, leczeniu i profilaktyce chordb
nerek i drég moczowych oraz leczeniu zaburzen funkcjono-
wania organizmu wynikajacego z niewydolnosci nerek. Cho-
roby uktadu moczowego stanowia wyrazny odsetek schorzen
stanowigcych problem medyczny scenariuszy, stad znajomos¢
zagadnien w znaczacy sposob moze utatwic realizacj¢ zajgc
w centrum symulacji.

1. Ostra niewydolnosE nerek

Definicja, etiologia i patogeneza:

Ostra niewydolnos¢ nerek to naglte uposledzenie funke;ji /
czynnosci nerek zwigzane z ostrym uszkodzeniem nerek —
AKT: (ang.acute kidney injury). Uszkodzenie przebiega ze znacz-
nym zwi¢kszeniem st¢zenia kreatyniny we krwi, ktoremu
czgsto dodatkowo towarzyszy zmniejszenie objetosci wyda-
lanego moczu ponizej 500 ml na dob¢ — skapomocz. Zespot
chorobowy cechuje si¢ szerokim spektrum zaburzen — z jed-
nej strony dochodzi do przejsciowego zwickszenia stezenia
wskaznikow biologicznych uszkodzenia nerek z zachowang
czynnoscig wydalnicza moczu, czyli nerki utrzymujg zdolnos¢
wydalania wody z organizmu, uszkodzona jest jednak funkcja
filtracyjna — brak filtracji jakosciowej toksyn mocznicowych
oraz regulacji gospodarki elektrolitowej i kwasowo zasado-
wych. Z drugiej strony — przebieg moze by¢ ciezki i piorunujacy
polegajacy na catkowitym zaprzestaniu wydalania nadmiaru



Stany zagrozenia zycia w nefrologii 147

wody z organizmu wraz z jednoczasowym wystepowaniem
ciezkich zaburzen metabolicznych i klinicznych wymagaja-
cych pilnego wlaczenia leczenia nerkozastepczego. [1]

Mozna wyrdznic trzy grupy przyczyn ostrej niewydolnosci nerek:

* AKI zanerkowe jest wynikiem czynnosciowej lub ana-
tomicznej przeszkody w odptywie moczu z nerek — dziedzina
urologii;

+ AKI przednerkowe jest skutkiem uposledzenia perfuzji
nerek — przeptywu krwi odzywczej przez nerki. Przyczyny:

- zmniejszenie efektywnej objetosci krwi krazacej — hipo-
wolemia;

+ choroby migsnia sercowego, zaburzenia rytmu serca,
masywna zatorowos¢ ptucna prowadzaca do matego rzutu serca;

+ choroby naczyn - zaburzenia napigcia, uogolnione roz-
szerzenie naczyn, wybiorczy skurcz naczyn nerkowych, zespot
watrobowo-nerkowy;

+ niedroznos¢ naczyn nerkowych — tetnicy i zyty nerkowej;

+ AKI nerkowe — dotyczace migzszu nerki — jest nastep-
stwem uszkodzenia struktur nerek przez przyczyny zapalne
lub niezapalne;

- ostre odrzucanie przeszczepionej nerki lub omytkowe
usuniecie jedynej czynnej nerki;

+ choroby kiebuszkow i matych naczyn nerkowych;

+ ostre uszkodzenie cewek nerkowych;

- cewkowo-sr6dmiazszowe zapalenie nerek. [1]

Obraz kliniczny:

Zwykle dominujg objawy podmiotowe i przedmiotowe
stanu chorobowego prowadzacego do wystapienia ostrego
uszkodzenia nerek:
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+ ostabienie,

utrata taknienia,

nudnosci i wymioty,

skapomocz/bezmocz,

zaburzenia rytmu serca wynikajace z zaburzen elektro-
litowych — bradykardia, hipotensja,

zaburzenia zachowania i Swiadomosci przy duzych ste-
zeniach produktow mocznicowych. [2,3]

W przebiegu ostrej niewydolnosci nerek wyrdznia si¢ 4 okresy:

okres wstepny — od zadziatania czynnika szkodliwego
do uszkodzenia nerek, wzrost wyktadnikow laboratoryjnych
funkcji nerek: wzrost kreatyniny w surowicy o >0,3 mg/dl
w ciggu 48 h lub >1,5-krotny wzrost w ciagu ostatnich 7 dni
lub kreatyninemia >4,0 mg/dl, dodatkowo obserwuje si¢ zabu-
rzenia stezenia mocznika, narastajg wstepne zaburzenia elek-
trolitowe i gospodarki kwasowo-zasadowej;

okres skapomoczu/bezmoczu — dobowa objetos¢ moczu
<500 ml nazywamy skapomoczem, a objetos¢ moczu <100 ml
w ciaggu doby nazywamy bezmoczem, trwa zwykle 10-14 dni;

okres wielomoczu — po okresie skapomoczu/bezmo-
czu w ciggu kilku dni objetos¢ oddawanego moczu szybko si¢
zwigksza, moze wynosic do kilku tygodni. W tym okresie tatwo
moze dojs¢ do odwodnienia i niebezpiecznej utraty elektroli-
tow, zwlaszcza potasu i wapnia. Wydalane ilosci mogg prze-
wyzszac 10l moczu na dobg;

okres zdrowienia — pelnego powrotu czynnosci nerek —
trwa kilka miesiecy.[2]

Rozpoznanie obejmuje badania laboratoryjne i obrazowe,

gdzie moga wystapic nastepujace odchylenia:
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- zwickszone stezenia kreatyniny i mocznika;

+ hiperkaliemia — zazwyczaj wystepuje w przypadkach
zmniejszonej lub braku diurezy. Moze zagrazac zyciu powyzej
wartosci >6,5 mmol/I;

+ hipokalcemia i hiperfosfatemia, hiperkalcemia;

+ hiperurykemia;

+ zwigkszenie aktywnosci CK i st¢zenia mioglobiny —
w zespole zmiazdzenia lub rabdomiolizie;

+ gazometria krwi — kwasica nieoddechowa.

+ badanie moczu

* EKG - moga wystapic cechy zaburzen elektrolitowych.

- badania obrazowe — rutynowo USG nerek. [4,5]

Leczenie:

Usunigcie przyczyn ostrego uszkodzenia nerek i czyn-
nikow pogarszajacych czynnosc¢ nerek, zwilaszcza lekow
nefrotoksycznych.

Skrupulatne kontrolowanie bilansu ptyndéw, zwtaszcza
monitorowanie diurezy i podazy ptynow.

Czg¢sta kontrola badan biochemicznych — ewentualne pilne
wskazania do leczenia nerekozastepczego oraz dostosowywanie
dawek lekow do stopnia niewydolnosci nerek, np. antybiotyki.

Interwencje urologiczne w przypadku przeszkod zanerko-
wych.

Leczenie nerkozastgpcze — hemodializa codziennie lub co
2 dni oraz techniki leczenia ciagtego (hemofiltracja i hemodia-
filtracja). Wskazania pilne to stany zagrazajace zyciu:

+ kliniczne zagrazajace zyciu przewodnienie — obrzg¢k
ptuc, encefalopatia mocznicowa — zaburzenia swiadomosci,
drgawki, mocznicowe zapalenie osierdzia;
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+ biochemiczne — oporne na leczenie zachowawecze: hiper-
kaliemia, kwasica nieoddechowa, inne zaburzenia wodno-
-elektrolitowe. [6,7]

2. Kwasica nieoddechowa

Definicja, etiologia i patogeneza:

Obnizenie pH krwi tetniczej <7,35 przy zwickszonym
udziale stezenia H+ >45 nmol/l, spowodowane pierwotnym
zmniejszeniem st¢zenia HCO3—.

W utrzymywaniu statego pH krwi i ptynéw ustrojowych
najwi¢ksze znaczenie maja;

- uktady buforowe krwi i tkanek — wodoroweglanowy, fos-
foranowy, biatlczanowy, hemoglobinianowy.

+ pluca — pH krwi zalezy od pC02, a pCcO2 przede wszyst-
kim od wentylacji pgcherzykow ptucnych. Przyczyng oddecho-
wych zaburzen rownowagi kwasowo-zasadowej sg gtownie
zmiany w wentylacji pecherzykow ptucnych: hiperwentylacja
—powoduje zasadowice oddechowa, a hipowentylacja — powo-
duje kwasic¢ oddechowa;

+ nerki—zasadniczy udziat w regulacji pH polega na resorp-
cji zwrotnej przesaczonych HCO3—, wydalaniu jonéw H+ oraz
wytwarzaniu HCO,~. Uposledzenie czynnosci nerek w zakresie
tych procesow jest przyczyng kwasicy nieoddechowej. Nerki
sq najwazniejszym narzagdem kompensacji pierwotnych zabu-
rzen oddechowych réwnowagi kwasowo-zasadowe;j. [1,3]

Obraz kliniczny: Kwasica moze ulec kompensacji drogg odde-
chowa, tj. poprzez hiperwentylacje, dzi¢gki czemu pco2 ulega
zmniejszeniu, a pH krwi normalizuje sig.
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Rozpoznanie: gazometria krwi tetniczej lub wlosniczkowe;. [3]

Leczenie:

+ leczenie przyczynowe;

* leczenie objawowe: wlew iv. NaHCO,, st¢zenie docelowe
HCO,~ 15-18 mmol/I.

Szybkos¢ podawania roztworu HCO3 — zalezy od nasilenia
kwasicy, szybkosci jej powstania oraz od wydolnosci uktadu
krazenia. Niekontrolowane podawanie NaHCO, moze by¢ przy-
czyna hipernatremii prowadzacej do zespotu demielinizacji
osmotycznej i uszkodzen uktadu nerwowego. Mozliwe jest tez
wystapienie ostrej niewydolnosci lewokomorowe;j [3,8].

3. Zakazenia uktadu moczoweqo — powiktane

Definicja, etiologia i patogeneza:

Do narzadow uktadu moczowego zaliczamy nerki, moczo-
wody, pecherz moczowy i cewke moczowa. U osoby zdrowej
w drogach moczowych oraz w moczu nie wystepuja bakte-
rie. Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) to obecnos¢ drobno-
ustrojow chorobotwoérczych w drogach moczowych powyzej
zwieracza pecherza moczowego. W warunkach prawidtowych
drogi moczowe sg jatlowe, z wyjatkiem dalszego odcinka cewki
moczowej. Drobnoustroje kolonizujg uktad moczowy gltéwnie
droga wstepujaca. Pierwszg faza rozwoju ZUM droga wstepu-
jaca jest kolonizacja ujscia cewki moczowej. Do zakazen pre-
dyspozycje maja gtownie kobiety, u ktorych rezerwuarem
drobnoustrojow uropatogennych jest przedsionek pochwy;
mniejsza jest tez odlegtos¢ ujscia cewki moczowej od odbytu.
Kolejnym etapem jest migracja patogenow do pecherza
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moczowego. Na tym etapie mozemy wyrozni¢ klasyczny
ZUM, poniewaz u 0sob ze sprawnymi mechanizmami obron-
nymi kolonizacja konczy si¢ na wysokosci pecherza moczo-
wego. Prawdopodobienstwo zakazenia nerek wzrasta wraz
z czasem pozostawania bakterii w pecherzu i dalszej migra-
cji w wyzsze partie uktadu moczowego — przewodami moczo-
wymi do nerek.

Zakazenie ukladu moczowego nalezy traktowac jako powi-
ktane, jesli wystepuje 1 z nastepujacych czynnikow: cukrzyca,
cigza, kamica moczowa, pte¢ me¢ska, nieprawidtowosci anato-
miczne nerek i drég moczowych lub przeszkoda w odptywie
moczu. [9]

Obraz kliniczny:

+ Od tagodnego zapalenia pecherza moczowego do uro-
sepsy.

+ Bollub pieczenie podczas oddawania moczu.

+ Koniecznosc¢ czgstego lub natychmiastowego oddawa-
nia moczu.

* Odczucie braku catkowitego oproznienia pg¢cherza
MmoCzZowego.

+ Bol podbrzusza.

+ Moze wystapic czerwone lub ciemnobrunatne zabarwie-
nie moczu, spowodowane obecnoscia krwi (krwiomocz).

+ Mocz metny, cechy ropomoczu, cuchnacy.

- Gorgaczka (>38°C).

+ Bol w okolicy nerki, po jednej lub obu stronach.

*+ Nudnosci i wymioty.

+ Ogolne ostabienie, rozbicie, przerywany sen z pozniej-
szymi jego powiktaniami w funkcjonowaniu jednostki. [9,10]
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Rozpoznanie: badanie przedmiotowe i podmiotowe. Dodatni
wynik badania ogdlnego moczu — obecnos¢ bakterii, erytro-
cytow, leukocytow, biatka. Dodatkowo nalezy przeprowadzic
badania krwi morfologiczne, biochemiczne — funkcja nerek.
W przypadku wysokiego zakazenia dodatni moze by¢ objaw
Goldflamma. [9]

Badania pomocnicze:
Badanie og6lne moczu.
Posiew moczu.
Badania biochemiczne krwi w celu oceny czynnosci nerek.
USG i RTG jamy brzusznej w celu wykluczenia nieprawidto-
wosci anatomicznych oraz diagnostyka zalegania moczu. [10]

Leczenie:

W zaleznosci od nasilenia objawow i chordb wspotistnie-
jacych leczenie prowadzi si¢ ambulatoryjnie albo w szpitalu.

Leczenie empiryczne powiklanego ZUM: nalezy zastoso-
wacé antybiotyk o szerszym spektrum z pdzniejszq modyfika-
Cja po otrzymaniu posiewu moczu z wynikiem antybiogramu.
Zaleca sig, aby antybiotyk obejmowat swoim spektrum i byt
aktywny wobec Pseudomonas spp. oraz Escherichia coli.

Leczenie ambulatoryjne: lekami pierwszego wyboru s flu-
orochinolony- ciprofloksacyna, lewofloxacyna.

Rozpoczynanie terapii poczatkowych faz Zum pochod-
nymi nitrofuranu oraz zakwaszanie moczu witaming C
Z np. Zurawina.

Kontrolny posiew moczu: nalezy powtorzy¢ po uptywie
1—2 tyg. od zakonczenia leczenia w przypadku mocno powi-
ktanego zZUM. [3,11,12]
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4. Odwodnienie

Definicja, etiologia i patogeneza:

Odwodnienie — stan, w ktorym zawartos¢ wody kraza-
cej w organizmie spada ponizej krytycznej wartosci niezbed-
nej do jego prawidlowego funkcjonowania. Stan odwodnienia
zagraza zyciu pacjenta i jest szczegolnie niebezpieczny u nie-
mowlat, matych dzieci oraz ludzi starszych. [3]

Odwodnienie izotoniczne — niedobor wody w ustroju prze-
biegajacy z prawidlowy efektywng izotonig ptyndw ustrojo-
wych. Przyczyng jest utrata izotonicznych ptynoéw: tacznie
z utratg krwi, przez przewdd pokarmowy, nerki, skore — rozle-
gle oparzenia; przez uwic¢zienie w trzeciej przestrzeni — prze-
nikanie do przestrzeni i jam ciata. [3]

Odwodnienie hipertoniczne — niedobor wody w ustroju
przebiegajacy ze zwigkszong efektywna hipertonia ptynow
ustrojowych. Przyczyny: niedostateczny pobor wody w prze-
biegu innych jednostek chorobowych, np. osoby nieprzy-
tomne; utrata wody przez ptuca (hiperwentylacja, wentylacja
mechaniczna) lub ptynéw hipotonicznych przez skorg, prze-
wod pokarmowy lub nerki — moczowka prosta, diureza osmo-
tyczna spowodowana glukozuria. [3]

Odwodnienie hipotoniczne — niedobor wody w ustroju prze-
biegajacy ze zmniejszong efektywna hipotonig ptyndw ustrojo-
wych. Przyczyng jest duza utrata ptynow izotonicznych przez
nerki lub przewdd pokarmowy, czesciowo wyrdwnana piciem
ptynéw hipotonicznych (np. niestodzonej herbaty, bez sktad-
nikéw mineralnych). Nastepstwem jest duze przenikanie wody
z przestrzeni pozakomodrkowej do srodkomorkowej, co prowa-
dzi do obrzeku komorek oraz dalszego zmniejszania przestrzeni
wodnej pozakomorkowej = nasilenie hipowolemii. [3]
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Odwodnienie Odwodnienie Odwodnienie
izotoniczne hipertoniczne hipotoniczne

Obraz — obnizenie ci$nie- | Kluczowe znaczeniema | Objawy sa nastep-
Kkliniczny | nia tetniczego i OCZ | czas, w jakim rozwingto | stwem hipowo-
— tachykardia, si¢ odwodnienie: lemii i obrz¢ku
- skapomocz, —suchos¢ bton §luzowych | moézgu. Zwykle nie
—suchos¢ bton iskory, wystepuje uczucie
Sluzowych, — hipotensja, pragnienia.
—suchos¢izmniej- |-tachykardia,
szenie elastyczno- | —skapomocz,
Sci skory, —uczucie silnego
—wstrzas pragnienia,
hipowolemiczny. —zaburzenia ze strony
OUN: splatanie, omamy,
hipertermia.
Rozpo- | Stwierdzenie stanu | Stwierdzenie stanu pro- | Stwierdzenie obja-
znanie | prowadzacego wadzacego do utraty pty- | wow odwodnienia,
do utraty ptynow now ustrojowych, badanie | hipowolemii oraz
ustrojowych, bada- | podmiotowe i przedmio- | hiponatremii oraz
nie podmiotowe towe, poszukiwanie obja- | zmniejszonej osmo-
i przedmiotowe, wow odwodnienia i hipo- | lalnosci surowicy.
poszukiwanie obja- | wolemii, hipernatremii
wow odwodnienia | i zwigkszonej osmolalno-
i hipowolemii. Sci surowicy.
Leczenie | 1. Przetaczanie utra- | 1. Podawanie droga Postepowa-

conego ptynu: krwi,
0S0CZza, izotonicz-
nych ptyndw elek-
trolitowych w obje-
tosci rownowazacej
dotychczasowe
ibiezace straty.

2. Intensywne
leczenie przyczyny
odwodnienia.

doustng ptyndéw bez-
glukozowych, np. nie-
stodzona herbata, woda
stotowa.

2. Podawanie droga
dozylna ptynéw
hipotonicznych,

— wyjatek stanowi hipo-
tensja, w takim przy-
padku do chwili jej
wyréwnania nalezy prze-
taczac ptyny izotoniczne —
wolno, aby zmniejsza-
nie hipertonii przestrzeni
poza- i srédkomorkowe;j
zachodzito jednoczesnie,
— postepowanie jak

w leczeniu hipernatremii.

nie jak w przy-
padku hiponatre-
mii z hipowolemia,
z zachowaniem
ostroznosci w szyb-
kosci wyréwnywa-
nia hiponatremii.

Opracowanie wlasne tabeli na podstawie [13,14,15].
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10.3. Zagrozenia srodowiskowe i epidemiologiczne
MGR RAFAL ORBROWSKI

Cztowiek przebywat w naturalnym srodowisku przez setki
tysiecy lati w odpowiedzi na bodzce mechanizmy adaptacyjne
wspieraty jego ewolucje. Przez bardzo dlugi czas obecnos¢
cztowieka w srodowisku i jego oddziatywanie na otaczajaca
przyrode byto niewielkie, wrecz prawie niedostrzegalne. Jed-
nak fascynacja cztowieka rozwojem nauki, techniki i przemy-
stu oraz eksplozja demograficzna, trwajaca od czasu rewolu-
cji przemystowej, czyli 200 lat, przyniosta oprocz oczywistych
i wymiernych korzysci, takze trwate zmiany w otaczajacym
nas srodowisku naturalnym.

W wyniku nadmiernej eksploatacji i nieracjonalnej
gospodarki zasobami przyrody zostaly zniszczone ogromne
powierzchnie lasow, zanieczyszczone y powietrze, woda
i gleby, bezpowrotnie utracone setki gatunkow zwierzat
i roslin. Postep, realizowany w ,,imi¢ dobra cztowieka”, zaczat
bezposrednio zagrazac jego zdrowiu i zyciu.

W biosferze zachodzi stata migracja i przemiana mate-
rii, dlatego wszystkie uwalniane zanieczyszczenia rozprze-
strzeniaja si¢ po catym globie. Substancje szkodliwe znajduja
si¢ w powietrzu, ktorym oddychamy, w wodzie, ktorg pijemy,
w glebie, na ktdorej uprawiamy rosliny, a ktore pozniej stano-
wig nasze i zwierzat pozywienie.

Mianem Srodowiska potocznie okresla si¢ wszystko, co
znajduje si¢ wokot cztowieka i na niego oddziatuje, czyli przy-
rod¢ ozywiong i nieozywiong. Z biegiem czasu definicja poje-
ciaulegata systematycznemu rozszerzeniu. I obecnie obejmuje
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zagadnienia zwiazane nie tylko z gleba, woda, powietrzem, ale
takze z warunkami mieszkaniowymi, kulturalnymi, socjal-
nymi, czyli z ogdtem warunkéw umozliwiajacych tak poszcze-
golnym osobom, jak i caltym spoteczenstwom, zycie na odpo-
wiednim poziomie [1].

Wspoltczesnie zagrozenia srodowiskowe zalicza si¢ do naj-
bardziej odczuwalnych uciagzliwosci rozwoju cywilizacji.
Wszelkie niekorzystne zmiany dotyczace sSrodowiska maja
wplyw takze na cztowieka, w tym na jego zdrowie. Czynniki
srodowiskowe, obok stylu zycia, czynnikéow biologicznych
i medycyny naprawczej, sa gléwnym wyznacznikiem stanu
zdrowia cztowieka.

Majac powyzsze na wzgledzie wiedza w tym zakresie bedzie
W znaczacym stopniu utatwiala realizacje scenariuszy symu-
lacji medycznej w zakresie zbierania wywiadu z pacjentem,
okreslania potencjalnych czynnikéw ryzyka wystepowania
wybranych schorzen i pomoze zwrdci¢ uwage na mniej oczy-
wiste ale znaczace zagrozenia dla zdrowia pacjenta. Dodat-
kowo umozliwi ¢wiczenie w warunkach symulowanych sce-
nariuszy z zakresu profilaktyki zdrowotne;j.

Srodowiskowe zagrozenia zdrowia ludzi wywotywane sa
przez czynniki:

- biologiczne (epidemie wywotane drobnoustrojami czy
pasozytami),

- chemiczne (zanieczyszczenia powietrza, wody, zywnosci),

- fizyczne (np. hatas, wibracje),

- geologiczne (np. degradacja gleb).

Zagrozeniem biologicznym nazywa si¢ zazwyczaj organizmy
zywe lub substancje pochodzenia organicznego, ktore stanowia
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zagrozenie dla zdrowia i zycia cztowieka, zwierzat czy roslin.
Mozna je sklasyfikowac w aspekcie wynikowym jako wystepu-
jace na duza skale: choroby zakazne ludzi, zwierzat i roslin. Tu
zalicza si¢ takze szkodniki, powodujace szczegdlnie dotkliwe
straty w rolnictwie i przemysle, a takze skazenia biologiczne
wody i zywnosci, ktore prowadza do alergii i zatruc [2].

Juz od najdawniejszych czasow swiat n¢kany jest nie-
uleczalnymi chorobami. Zaledwie medycyna poradzi sobie
z jedng chorobg, wkrotce pojawia si¢ nastepna. W przesztosci
postrach siaty takie choroby, jak dZzuma, cholera, gruzlica, ospa.
Wspotczesny swiat ngka AIDS i koronawirus [2].

Zagrozenie dla cztowieka stanowig mikroorganizmy choro-
botworcze, ktore powoduja wystepowanie chordb na masows
skale, co okreslane jest mianem epidemii, najprosciej mowiac
pojecie to rozumiane jest jako btyskawiczne rozprzestrzenia-
nie si¢ na okreslonym terenie nieuleczalnej choroby. Gtow-
nie powstaja na skutek rozprzestrzenia si¢ chorob zakaznych.
Ponadto rozwojowi zarazy sprzyjaja fatalne warunki higie-
niczno-sanitarne oraz staba znajomos¢ choroby, zwlaszcza
przyczyn jej powstawania i sposobow [3].

Podczas pracy w warunkach szpitalnych, a zatem takze
podczas ¢wiczen w warunkach symulowanych student powi-
nien, po zapoznaniu si¢ ze specyfika chordb zakaznych, umiec
wdrozy¢ odpowiednie srodki zapobiegawcze celem ochrony
wiasnej i wyksztalci¢ nawyki pracy uniemozliwiajace rozprze-
strzenianie si¢ patogenow zakaznych migdzy pacjentami.

Choroba, okreslang w kategorii epidemii, a wrecz pandemii,
jest AIDS. To zespot nabytego uposledzenia odpornosci (ang.
Acquired Immune Deficiency Syndrome), choroba wywotana
zakazeniem wirusem HIV. Wirusy sa przenoszone z krwia, $ling
i nasieniem chorych [4]. Jej istota jest zatamanie odpornosci
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ustroju, co prowadzi do trudnych do opanowania zakazen oraz
rozwoju nowotworow ztosliwych. Choroba najczesciej konczy
si¢ Smiercig. Epidemia HIV/AIDS, okreslana mianem globalnego
kryzysu, ma zasi¢g ogolnoswiatowy i stanowi jedno z najpo-
wazniejszych zagrozen dla rozwoju spotecznego i ekonomicz-
nego [5].

Chorobg zakazng, stanowiaca okresowe zagrozenia, jest
grypa. To ostra choroba zakazna uktadu oddechowego o bar-
dzo duzej zarazliwosci. Wywotywana jest przez wirusy grypy
A, B i C (rodzina Orthomyxoviridae), morfologicznie podobne
do siebie. Szczegdlnie niebezpieczne sg wirusy grypy A wyste-
pujace u ludzi i zwierzat. Charakteryzujg si¢ w porownaniu
z innymi typami znaczng zmien-noscia genetyczna, zwigzang
z wystepowaniem mutacji i reasortacji genetycznej. Grypa
przenosi si¢ pomiedzy ludzmi droga kropelkowa, a najwigk-
sza liczba zachorowan wystepuje podczas sezonowych epide-
mii. Epidemie grypy moga przeradzac si¢ w pandemie [6].

Od listopada 2019 r. catly swiat boryka si¢ z pandemia
COVID-19, choroby zakaznej ukladu oddechowego. A naj-
czestszg manifestacija tej choroby jest zapalenie ptuc. Wywo-
tana jest przez koronawirusa SARS-Cov-2 [7]. Ma on zdolnos¢
do mutacji i tworzenia kolejnych swoich wariantéw. Powo-
duje to pojawienie si¢ roznic dotyczacych tak stopnia jego zja-
dliwosci, jak i zakaznosci oraz odpornosci na dziatanie uktadu
opornosciowego cztowieka. Choroba przenoszona jest droga
kropelkowa, a wigc poprzez bezposredni kontakt z osobg
zarazong badz z przedmiotami, z jakimi miata ona stycznos¢
[8]. Pandemia COVID-19, z ktdrg mierzyliSmy si¢ niedawno,
wywotata daleko idace skutki nie tylko w sferze zdrowia
i zycia ludzi, ale i w sferze gospodarki, gdyz stata si¢ przyczyng
powaznego kryzysu gospodarczego w wielu krajach na catym
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Swiecie i spowolnita tempo rozwoju swiatowej gospodarki
oraz zycia spotecznego [9].

Zanieczyszczenie powietrza jest glownym zdrowot-
nym zagrozeniem srodowiskowym na swiecie. Najwazniej-
szymi i najgrozniejszymi rodzajami zanieczyszczen wyste-
pujacych w powietrzu sa: pyly zawieszone, czarny karbon,
ozon na poziomie gruntu, dwutlenek azotu, dwutlenek siarki
oraz tlenek wegla. Najwicksze zagrozenie dla zdrowia czto-
wieka stanowia pyly zawieszone, a w szczegolnosci czastki
o srednicy mniejszej niz 10 mikronéw (PMi1o ) oraz drobniej-
sze czastki mniejsze niz 2,5 mikrona (PM2,5 ). Z uwagi na to, Ze
sg one tak niewielkie, to sa w stanie przenikna¢ do ptuc ludzi
i dostac si¢ do ich krwioobiegu. Pyty zawieszone PM sa emito-
wane podczas m.in.: pracy silnikow spalinowych (zaréwno die-
sel, jak i na benzyne), spalania paliw statych (takich jak wegiel,
ciezki olej i biomase) do produkcji energii w gospodarstwach
domowych i przemysle, a takze podczas innych rodzajow dzia-
talnosci przemystowej (budownictwo, wydobycie, produkeja
cementu i ceramiki) [10].

Do zanieczyszczen powietrza o najlepiej udokumentowa-
nym wedtug WHO i najdoktadniej zbadanym szkodliwym wpty-
wie na zdrowie ludzi naleza m.in.: pyt zawieszony (PM), ozon
(03), dwutlenek azotu (NO2) i dwutlenek siarki (s02) (5). Sa to
gtowne sktadniki smogu. Obecnie rozrdznia si¢ dwie postaci
smogu, smog zimowy oraz letni, ktére powstaja w roznych
warunkach atmosferycznych, ale podobnie oddziatuja na zdro-
wie. Smog zimowy jest zjawiskiem wystepowania w powietrzu
przede wszystkim wysokich stezen pylu zawieszonego o rdznej
srednicy czasteczek. Pojawienie si¢ tego rodzaju smogu ma zwig-
zek z duza emisjg pytu z jego pierwotnych zrodet do powietrza
i z powstaniem pylu wtdrnego na skutek reakcji chemicznych
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zachodzacych w okreslonych warunkach pogodowych: przy
braku wiatru, silnej inwersji termicznej i sredniej temperatu-
rze ponizej 5 °C, a dodatkowym czynnikiem sprzyjajacym moze
tez by¢ zamglenie. Smog letni pojawia si¢ zwykle od czerwca
do wrzesnia podczas dni goracych, bezwietrznych, czgsto tez
wilgotnych. W jego powstawaniu najwi¢kszy udzial maja ozon
i zanieczyszczenia komunikacyjne pytem, tlenkami azotu, tlen-
kiem wegla i lotnymi zwigzkami organicznymi [11].

Zanieczyszczenie powietrza wykazuje negatywny wpltyw
na codzienne zycie oraz sprzyja rozwojowi choréb. Osobami
szczegolnie narazonymi na zanieczyszczenie powietrza sg
dzieci i osoby starsze. Ponadto zanieczyszczenia powietrza
moga powodowacd: podraznienia oczu, infekcje bakteryjne,
zawaly serca, zaburzenia rytmu serca, choroby nowotworowe,
choroby uktadu oddechowego, nerwowego oraz krazenia [12,13].
Zty stan powietrza wptywa réwniez na: pogorszenie stanu zie-
leni miejskiej, kondycje zwierzat, zmniejszenie ilosci sktadni-
kow odzywczych w glebie oraz spadek jakosci upraw [10].

Zanieczyszczenia wod sg bezposrednim nastepstwem nie-
korzystnych zmian w zakresie jej wtasciwosci chemicznych,
fizycznych i bakteriologicznych. Z roku na rok skala zanie-
czyszczenia wod stale si¢ powigksza, co zwigzane jest m.
in. z ciagglym wzrostem zaludnienia Ziemi, rozwojem przemy-
stu, a takze dziatalnoscia rolniczg zwiazang z wykorzystywa-
niem pestycydow przy uprawie roslin [14].

Zanieczyszczenia wod ujmuje si¢ w kilkunastu roznych
klasyfikacjach, ktore uwzgledniajag m.in. ich pochodzenie,
zakres wptywu na organizmy zywe, zrodto i trwatosc. Podsta-
wowe kryterium, wedtug ktdrego dzielone s zanieczyszczenia,
uwzglednia przede wszystkim ich pochodzenie. W tym kon-
tekscie rozrdznia sie¢:
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- zanieczyszczenia pochodzenia naturalnego — sg nastep-
stwem kontaktu wody z czynnikami naturalnymi, m.in. z sub-
stancjami rozktadu gleb i skal i obumierajacymi organizmami
wodnymi. Zanieczyszczenia naturalne pochodza tez z domie-
szek zawartych w wodach powierzchniowych i gruntowych.
W tym miejscu nalezy wskaza¢ m.in. na zanieczyszczenie
zwigzkami zelaza i zasolenie;

*+ zanieczyszczenia sztuczne — to zanieczyszczenia pocho-
dzenia antropogenicznego. Ich obecnos¢ wynika ze szkodliwej
dziatalnosci cztowieka [16].

Zanieczyszczenia wod sg powszechnie klasyfikowane
w kontekscie ich trwatosci. Pod tym wzgledem wyrodznia sig:

+ zanieczyszczenia trwate — w tej grupie klasyfikowane sg
wszelkie zanieczyszczenia, ktore tylko w niewielkim stopniu
ulegaja rozktadowi i pozostaja w wodzie przez dtugi czas;

- zanieczyszczenia nierozktadalne — zawierajg substancje
niepodlegajace procesowi rozktadu;

+ zanieczyszczenia rozktadalne — zawieraja substancje
wywierajace negatywny wpltyw na organizmy zywe, ale pod-
legajace procesom rozktadu [17].

Nie ulega jednak watpliwosci, ze do zanieczyszczenia wod
w najwieckszym stopniu przyczyniaja si¢ czynniki antropoge-
niczne. A ich zrodtem sa zanieczyszczenia komunalne, prze-
mystowe i rolnicze [14].

Skutki zanieczyszczenia wod moga by¢ wielorakie.
Z punktu widzenia cztowieka substancje, ktore zanieczysz-
czaja wodg, sprawiaja, ze jest ona niezdatna do spozycia i traci
swoje walory smakowe, zwykle staje si¢ m¢tna, zmianie ulega
réwniez jej barwa i zapach.
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W wodach powierzchniowych moga znajdowac si¢ metale
cigzkie, detergenty, zwigzki organiczne, jak na przyktad
WWA — wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne, flu-
orki. Wszystkie te substancije w pierwszej kolejnosci wptywaja
na organizmy bytujace w okolicy, przenikaja rowniez do gleby
[16]. Cztowiek moze mie¢ z nimi kontakt, spozywajac zanie-
czyszczong wodg, jedzac migso ryb wylowionych z brudnych
zbiornikow czy tez warzywa uprawiane na zanieczyszczonej
glebie. Kontakt z chemikaliami obecnymi w wodzie moze pro-
wadzi¢ do miejscowych podraznien skdry, powstawania ran,
zaburzen hormonalnych, zatru¢ objawiajacych si¢ m.in. zabu-
rzeniami zotgdkowo-jelitowymi, zaburzeniami kardiologicz-
nymi, neurologicznymi, a nawet zwigkszonym ryzykiem roz-
WOju NOWOtWOTrow.

Innym problemem sg zanieczyszczenia biologiczne pocho-
dzace najczesciej ze Sciekow z zaktadow leczniczych i ferm
hodowlanych. S one nosnikiem niebezpiecznych organizmow
chorobotworczych, ktére moga powodowac grozne infekcje.
Najczesciej identyfikuje si¢ bakterie: Escherichi¢ coli — powo-
dujacg biegunki, Salmonelle typhi — przyczyne duru brzusz-
nego lub Clostridium perfringens — odpowiedzialnego za zapa-
lenie jelit. W wodach zanieczyszczonych fekaliami mozna
znalez¢ rowniez jaja pasozytow, np. glisty ludzkie;j.

Niestety wymienione organizmy cze¢sto nie sg skutecz-
nie usuwane w procesach oczyszczania i mogg przedostawaé
si¢ do srodowiska. Dodatkowym problemem jest obecnos¢
w wodach zanieczyszczen w postaci lekow, gtdéwnie antybio-
tykow, co przyczynia si¢ do powstawania opornych szczepow
bakterii, ktdre nie sg podatne na standardowe leczenie i mogga
wywolywac grozne dla zdrowia, a nawet zycia zakazenia [15,17].
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Nie bez znaczenia w tym kontekscie jest to, ze niemal kazde
zanieczyszczenie wody wplywa destrukcyjne na ekosystem
wodny, zarowno na zwierzeta, jak i na roslinnos¢ [14].

Rozwoj przemystu i rolnictwa, stosowanie réznego rodzaju
substancji chemicznych w wielu dziedzinach wspdtczesnego
zycia oraz inne zrodta zanieczyszczenia srodowiska przyczy-
niaja si¢ do wzrostu ryzyka zanieczyszczenia zywnosci. Zanie-
czyszczenia mogaprzenika¢ do produktow spozywczych
z ziemi (np. nawozy), wody (m.in. scieki i nawozy), powie-
trza (gléwnie pyty i spaliny) oraz dostawac si¢ do zywnosci m.
in. podczas leczenia zwierzat czy opryskiwania roslin srod-
kami ochrony [18].

Zanieczyszczenia, ktore moga wystepowac w Zywnosci,
dzielimy ze wzgledu na zrddto ich pochodzenia lub czynniki je
wywotujace. Ze wzgledu na zrédto ich pochodzenia wyrdznia sig:
zanieczyszczenia bedace ubocznym, niezamierzonym skutkiem
dziatalnosci cztowieka, zanieczyszczenia wynikajace z zamie-
rzonego dziatania cztowieka oraz zanieczyszczenia zwigzane
z procesami przetwarzania zywnosci. Biorac pod uwage czyn-
nik wywotujacy zanieczyszczenia wod dzielimy je na:

+ zanieczyszczenia fizyczne — to te, ktdre moga dostac si¢
do zywnosci w czasie jej produkcji, przetwarzania i obrotu, sg
to: pestki owocdw, ciata obce, takie jak piasek, kamyki, szkto,
metale, kosci, wtosy;

* zanieczyszczenia chemiczne — to m.in. metale szkodliwe
dla zdrowia, pozostatosci pestycydow, wielopierscieniowe
weglowodory aromatyczne (WwA), dioksyny, antybiotyki, afla-
toksyny, patulina czy tez substancje migrujace z materiatow
opakowaniowych;

- zanieczyszczenia biologiczne — sg to bakterie sapro-
fityczne powodujace psucie si¢ produktow spozywczych
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(m.in. Escherichia coli), ktore moga wystepowaé w zywno-
sci, ale w ilosci nieprzekraczajacej kryteriow bezpieczenstwa
okreslonych w przepisach prawnych, oraz bakterie patogenne
(m.in. Salmonella, Enterobacter sakazakii), ktore nie moga by¢
obecne w zywnosci [18,19].

Do zanieczyszczen chemicznych zywnosci naleza przede
wszystkim metale ci¢zkie. Ze wzgledu na duze rozpowszech-
nienie oraz wysoka toksycznos¢ szczegdlng uwage zwraca si¢
na zanieczyszczenia zywnosci otowiem, kadmem i rtecia. Pier-
wiastki te akumulujg si¢ w organizmie cztowieka i wykazujg
dziatanie toksyczne oraz zaburzajg wiele funkcji fizjologicz-
nych. Zaréwno zatrucia nimi, jak i przewlekle oddziatlywanie
i akumulacja w narzadach prowadzi¢ moga do wielu zaburzen.
Otow, kadm i rte¢ wplywajg na dziatanie wigkszosci uktadow
w organizmie, prowadzac do zaburzen funkcji nerek, watroby,
ukltadu krazenia i uktadu nerwowego. Mogg uszkadza¢ ptod
oraz zwigkszac ryzyko wystgpienia chorob neurodegeneracyj-
nych (choroba Parkinsona, Alzheimera) i choréb nowotworo-
wych [20].

Na hatas jestesSmy narazeni wszyscy, gdyz jest on wszech-
obecny w naszym otoczeniu. Glosne dzwicki wptywaja nega-
tywnie na nasze zdrowie i sa niebezpieczne nie tylko dla
narzadu stuchu, ale tez dla innych uktadow.

Hatas wedtug definicji, to wszelkie nieprzyjemne, niepoza-
dane, ucigzliwe i dokuczliwe dzwigki. Moga miec rézne pocho-
dzenie: komunikacyjne, przemystowe, komunalne. Jestesmy
na nie narazeni wszedzie, rowniez w domu. Ucigzliwy hatas to
nie tylko dzwigki, ale rowniez wibracje i drgania mechaniczne,
ktore nie sa styszalne. I chociazich nie styszymy, nie pozostaja
one bez wptywu na organizm.
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O tym, co jest uznawane za uciazliwy hatas, decyduje wraz-
liwos¢ osobnicza, ale takze odlegtosc od jego zrddta. Gtosne
dzwigki oddziatuja na organizm cztowieka, nawet gdy subiek-
tywnie nie sg odbierane za nieprzyjemne lub dokuczliwe.
Uwaza si¢, ze prog przyjemnosci wynosi 100 decybeli, nato-
miast granica bolu to 130 decybeli. Natomiast w srodowisku
pracy za norme uznaje si¢ hatas do 85 decybeli. Diugotrwaty
hatas komunikacyjny, przemystowy, domowy lub w srodowi-
sku pracy ma wptyw na zdrowie cztowieka juz przy okoto 70
decybelach. Im jest wyzszy, tym powazniejsze uszkodzenia
powoduje [21].

Oczywiscie hatas przede wszystkim wptywa niekorzyst-
nie na narzad stuchu. Poniewaz ma on bezposredni kontakt
z falami akustycznymi, ktore docierajg do niego ze srodowi-
ska. Zmiany, ktore powoduje, mogg by¢ trwate lub przejsciowe.
A ubytki stuchu moga si¢ pogtebiac z czasem, poniewaz gtosne
dzwigki prowadza do uszkodzenia komodrek ucha wewnetrz-
nego i zaburzaja ich funkcjonowanie. Do uszkodzenia stuchu
dochodzi przy hatasie o nat¢zeniu okoto 9o decybeli. Regu-
larny wptyw hatasu na zdrowie cztowieka prowadzi do pogor-
szenia si¢ ogdlnego stanu zdrowia. Zbyt niskie lub zbyt wyso-
kie dzwieki oddzialujg negatywnie na psychike, nawet gdy nie
sa zbyt gtosne. Wowczas pojawiajg si¢: rozdraznienie, zdener-
wowanie, agresja, a nawet zaburzenia psychiczne. A ponadto
wystepuja problemy z koncentracja, pogorszenie pamigci, upo-
sledzenie funkecji poznawczych, niemoznos¢ skupienia uwagi
oraz zaburzenia snu [21].

Pod wptywem uplywu czasu i wielu czynnikow zalez-
nych od cztowieka dochodzi w przyrodzie do zmian takich
jak degradacja gleby. Terminem , degradacja gleby” okresla si¢
0got procesow i zjawisk zachodzacych wskutek dziatalnosci
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cztowieka lub sit przyrody, ktore wptywaja na glebe. Powoduja
pogorszenie jej fizycznych, chemicznych i biologicznych wta-
sciwosci. Negatywnie oddzialuja na jej zyznosc i zasobnosc,
a takze uniemozliwiaja uzyskanie petnych, stabilnych i petno-
wartosciowych plondw. W konsekwencji dochodzi do utraty
terenow rolniczych i obnizenia konkurencyjnosci regionu.

Znaczace w skutkach dla cztowieka sg zanieczyszczenia
gleby. Substancjami zanieczyszczajacymi glebe mozna wyrdz-
ni¢ rézne zwiazki chemiczne, pierwiastki promieniotwor-
cze, jak rowniez mikroorganizmy. Najbardziej rozpowszech-
nione zanieczyszczenia glebowe w srodowisku naturalnym
to: zwiazki organiczne, detergenty i pestycydy, metale cigzkie:
kadm, otow, rte¢ oraz sole: azotany, chlorki, siarczany. Obecne
w glebie metale ciezkie moga powodowadé nowotwory, a takze
zmiany w uktadzie nerwowym, krwionosnym oraz wptywac
na prawidtowy rozwoj ptodu [15].

Wszystkie opisane w rozdziale zagrozenia moga stac
si¢ czescig historii choroby i wyzwaniem terapeutyczno-
-opiekunczym uwzglednionym takze w scenariuszach symu-
lacji medyczne;.
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10.4. Toksykologia: stany zagrozenia zycia
MGR SzyMoON NowRKOwSKI

Wizystko jest trucizng i nic nig nie jest,
dawka decyduje.
Paracelsus — ojciec toksykologii [1]

Toksykologia jest naukg o truciznach i zatruciach. Jest niezwy-
kle preznie rozwijajacg si¢ dziedzing medycyny, ktora swoim
zasiegiem obejmuje wybrane elementy réznych specjalnosci
takich jak: intensywna terapia, nefrologia z leczeniem nerko-
zastepczym, kardiologia, neurologia, gastroenterologia, psy-
chiatria z terapig uzaleznien od substancji, farmakologia z ana-
lityka medyczna, medycyna sadowa. [2]

Podstawowe pojecia z zakresu toksykologii klinicznej

Trucizna — to kazda substancja lub mieszaniny substancji,
ktore po wprowadzeniu do organizmu celowo lub nie, kazdg
droga i w stosunkowo matej ilosci powoduja przez swoje wita-
sciwosci fizyko-chemiczne zmiany struktury lub funkeji orga-
nizmu, prowadzac do rozwoju procesu chorobowego lub
Smierci jednostki.

Ekspozycja — jest to fizyczny kontakt zywego organizmu
z czynnikiem fizycznym, chemicznym lub biologicznym. Wyra-
zona jest stezeniem lub nat¢zeniem i czasem trwania.

Zatrucia — proces chorobowy z klinicznymi objawami pod-
miotowymi i przedmiotowymi, wywotany przez substan-
cje chemiczng/ fizyczng / biologiczng pochodzenia endo- lub
egzogennego.

Ze wzgledu na charakter zatrucia mozemy podzieli¢ na:
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+ rozmyslne — do ktorych zaliczamy zatrucia samobojcze,
demonstracyjne, zbrodnicze oraz egzekucije;

+ dobrowolne — bez wyraznie wyszczegolnionych intencji
samobdjczych oraz przypadkowe przedawkowania, toksyczne
efekty polekowe, pomytki farmaceutyczne.

Uzaleznienia - lekomania, narkomania, toksykomania

Przedawkowanie — okresla ekspozycje organizmu na zbyt duza
dawke substancji potencjalnie toksycznej. Przedawkowanie
moze by¢ wynikiem dziatan przypadkowych, spowodowanych
uzaleznieniem, w celach samobdjczych lub kryminalnych.

Srodek trujacy a $rodek leczniczy — w medycynie powszech-
nej nie ma istotnej réznicy mi¢dzy mechanizmem dziata-
nia srodka leczniczego oraz srodka trujgcego. Réznica ta jest
wzgledna i zalezy od stosowanych dawek oraz od stopnia
korzystnosci potencjalnego dziatania w stosunku do poten-
cjalnego ryzyka wystapienia dziatan niepozadanych. Przy-
ktadem mogg by¢ leki takie jak glukoza, tlen czy sdl fizjo-
logiczna — substancje konieczne do zycia, lecz stosowane
w nieodpowiednich dawkach i st¢zeniach mogg prowadzic
do wystapienia dzialan niepozadanych — toksycznych, prowa-
dzacych to utraty zycia i zdrowia.

Toksydrom: potgczenie stow ,toksyczny” i,,syndrom” —jest
to zespot objawow klinicznych, charakterystyczny dla zatrucia
dang grupa trucizn. [3]

W trakcie prowadzenia dziatan ratowniczych zwigzanych
z pacjentem toksykologicznym nalezy pamie¢taé, ze przed
przystapieniem do jakichkolwiek czynnos¢ medycznych
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nalezy sprawdzi¢ i ocenic¢ bezpieczenstwo wilasne oraz pozo-

statych cztonkow zespotu w mysl zasady — ,,dobry ratownik to
zywy ratownik”. [4]

Kazdy cztonek zespotu ratownictwa medycznego — ratownik,

pielegniarka i lekarz — w kontakcie z pacjentem toksykologicz-

nym powinien kierowac¢ si¢ ponizszymi zalozeniami:

I.

Resuscytacja
i stabilizacja stanu
chorego

ABCDE, zabiegi ALS, identyfikacja wstepna pierwszych
charakterystycznych objawdw.

2. | WYWIAD, badanie Wywiad medyczny np. schematem SAMPLE, rozsze-
przedmiotowe rzenie o szczegotowe pytania dotyczace zatrucia: co,
i podmiotowe ile, jaka droga, dawka, postaé, ewentualne zabezpie-
poszkodowanego czenie potencjalnych pojemnikéw.

3. | Dekontaminacja Przewod pokarmowy, sluzéwki, spojowki, skora —
wstepna ewentualna decyzja o ptukaniu zotadka.

4. | Badania Badania podstawowe, biochemiczne — funkeja nerek,
laboratoryijne, watroby; panel parametréw zyciowych, badanie réw-
toksykologiczne, nowagi kwasowo-zasadowej. Badania obrazowe — elek-
obrazowe trokardiografia, badania endoskopowe, radiologiczne.

Szczegotowe, celowane, ilosciowe i jakosciowe bada-
nia toksykologiczne.

5. | Specyficzne W zaleznosci od wskazan: odtrutki celowane specy-
iniespecyficzne ficzne lub niespecyficzne — dziatajace np. na metabo-
odtrutki lity danej substancji lub protekcyjnie na najbardziej

narazony narzad w danym zatruciu, lub celem diagno-
stycznym — nalokson, flumazenil.

6. | Eliminacja Metody ciaglte (CRRT), hemodializa (HD), hemoperfu-
pozaustrojowa, zja (HP), dializa albuminowa (ELS), techniki wspoma-
dalsze postepowanie | gania krazenia ustrojowego (ECMO), wspomaganie
interdyscyplinarne | oddechu/ prowadzenie oddechu kontrolowanego.

7. | Przysziosciowa Psychoterapia, leczenie psychiatryczne, edukacja
eliminacja pacjenta i rodziny.
potencjalnego
zagrozenia
toksykologicznego

Opracowanie tabeli na podstawie [4,5,6]
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Bardzo wazne:

Cigzko zatruty chory, we wstepnej fazie choroby, powinien
by¢ traktowany jak kazdy inny chory w stanie bezposredniego
zagrozenia zycia.

Dekontaminacja obejmuje usunig¢cie dziatajgcej substancji
toksycznej ze skory, sluzowek, spojowek, przewodu pokarmo-
wego poprzez stosowanie przemywania obojetnymi roztwo-
rami, np. solg fizjologiczng — uwzgledniajac ewentualng dziata-
jaca substancje¢ toksyczna: kwasy, tugi —oraz ptukanie zotadka
zzastosowaniem jednej lub kilku dawek wegla aktywowanego.

Warto pamigtaé, ze ptukanie zotadka moze by¢ obarczone
duzym ryzykiem wystapienia powiktan zwigzanych z zakta-
daniem przewaznie grubej sondy dozotadkowej oraz z ewen-
tualng aspiracja tresci zotadkowej z roztworem ptuczacym
do ptuc.

Procedura ptukania zotgdka ma sens tylko wowczas, jesli
bedzie przeprowadzona do ok. 1 h od czasu doustnego spo-
zycia srodkow trujacych w formie statej. Odstepstwem od tej
reguly jest sytuacja, gdy nastgpito zazycie lekéw o zmodyfi-
kowanym procesie uwalniania — tzw. Retardy; gdy do zatru-
cia doszto lekami, ktore spowalniajg lub catkowicie hamujg
perystaltyke jelit, lub gdy do zatrucia doszto substan-
cjami dlugo trawigcymi si¢ takimi jak grzyby — muchomor
sromotnikowy.

Do ptukania wykorzystujemy 0,9% NaCl lub wodg.

Karygodne i niedopuszczalne jest wykonywanie procedury
ptukania zotadka jedynie w celu ,odzwyczajenia” pacjenta
od dokonywania ewentualnych kolejnych prob samobodjczych.

Jednorazowe podanie wegla aktywowanego jako wstepnej
metody terapii powinno by¢ wdrozone jak najszybciej. Poz-
niejsze, kolejne dawki wykazujg bardzo efektowne dziatanie
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dla substancji toksycznych w przypadku zatruc¢ toksynami
absorbowanymi przez wegiel medyczny.

Nalezy dazy¢ do kontrolowanej sedacji chorych pobudzo-
nych, odtruwaniem ich organizmu oraz racjonalng ptynotera-
pia. Nie jest prawnie dozwolone stosowanie przymusu bezpo-
sredniego, np. pod postacig pasow czterokonczynowych bez
wskazan prawnych oraz nie prowadzenie kontroli jego dobro-
stanu zdrowotnego w trakcie trwania przymusu bezposred-
niego pod pretekstem “pozwoli¢ si¢ choremu ,wykrzycze¢,
wyszarpaé, zmeczy¢, wyszalec”. [4,6]

Wuybrane zagadnienia z toksykologii

Zatrucie alkoholem etylowym

Czynnik toksyczny: Etanol C H OH

Zrodto narazenia: napoje alkoholowe, perfumy, ptyny
kosmetyczne, ptyny stosowane w motoryzacji, wyroby farma-
ceutyczne i leki, srodki czyszczace

Drogi zatrucia: doustna, dozylna, przezskorna, wziewna,
doodbytnicza

Informacje ogélne: Bardzo szybko si¢ wchtania z poziomu prze-
wodu pokarmowego, przez drogi oddechowe, podany dood-
bytniczo i przez skore. Stezenie maksymalne osiggane we krwi
jest po 0,5-3 h od zazycia. Metabolizowany jest w watrobie
do aldehydu octowego przez dehydrogenaze alkoholowa. [6,7]

Narzady krytyczne: osrodkowy uktad nerwowy, uktad kra-
zenia, uktad oddechowy, uktad pokarmowy
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Dawki i stezenia toksyczne: Dawka $miertelna wynosi
3.5ml / kg mc. przy zazyciu jednorazowym. Do przewlekltych
uszkodzen narzadow dochodzi przy stosowaniu codziennych
dawek u mezczyzn > 6oml, u kobiet 25-30 ml na dobg¢. Dawka
etanolu 0,7 g/kg powinna dawac¢ maksymalne st¢zenie etanolu
w surowicy krwi rzedu 1 g/1. W praktyce klinicznej obserwuje
si¢ jednak bardzo duze réznice. Samo stezenie alkoholu etylo-
wego w surowicy krwi nie jest glownym kryterium wyrazenia
ciezkosci zatrucia — decyduje cigzkos¢ zaburzen swiadomosci
i/lub zaburzen oddychania.

Objawy i rozpoznanie: bol brzucha, bdl i zawroty glowy,
nudnosci, wymioty, pobudzenie przebiegajace z nadmierng
gadatliwoscia, z narastajaca sennoscig prowadzacg do wysta-
pienia Spigczki toksycznej, drgawki, zwezenie lub poszerzenie
zrenic, oczoplas, podwojne widzenie, zaburzenia rownowagi,
ataksja, splatanie, zaburzenia koncentracji, betkotliwa mowa,
zaburzenia oddychania, hipotensja, hipoglikemia, bradykardia.
Rozpoznanie: badanie moczu, badanie surowicy krwi.

Leczenie przedszpitalne: ABCD, zabezpieczenie osoby
pijanej przed zachlysnigciem si¢ wymiocinami — pozy-
cja bezpieczna, podtrzymanie podstawowych czynnosci
zyciowych — gtéwnie hipoglikemia, hipotermia, zaburzenia
wodno-elektrolitowe [6,7]

Odtrutka: nie ma

Leczenie specyficzne: brak specyficznych srodkéw dekon-
taminacji, w przypadku silnego dziatania toksycznego alko-
holu etylowego w potaczeniu z cigzkimi zaburzeniami OUN
i depresja oddechowga z towarzyszacymi zaburzeniami funk-
cji nerek — do rozwazenia zabieg hemodializy. Nalezy wtaczy¢
terapi¢ objawowg stosownie do wskazan:
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- spadek cisnienia — ptynoterapia: krystaloidy, katechola-
miny — dopamina, noradrenalina;

+ drgawki—leki przeciwdrgawkowe —dawki frakcjonowane
benzodiazepin — uwaga na depresje osrodka oddechowego;

+ kwasica metaboliczna — wodoroweglan sodu, wyréwna-
nie gospodarki wodno- elektrolitowej;

- hipoglikemia — roztwdr 10-40% glukozy. [4,6,7]

Zatrucie alkoholem metylowym

Czynnik toksyczny: metabolity powstate po rozktadzie
przez dehydrogenaze¢ alkoholowg do formaldehydu i kwasu
mrowkowego

Zrédto narazenia: skazony alkohol uzywany w przemy-
sle, alkohol domowej produkcji, ptyny samochodowe — ptyn
do odmrazania szyb, ptyn do spryskiwaczy, ptyn hamulcowy,
paliwo do silnikow modeli, paliwo sportowe

Drogi zatrucia: doustna, doodbytnicza, inhalacyjna, dozylna,
przezskorna [6,8]

Informacje ogodlne:

Smaku i zapachu metanolu nie da si¢ odréznic od alkoholu
etylowego.

Wchtania si¢ szybko z przewodu pokarmowego. Stezenie
we krwi po 30—60 min od wypicia. Metabolizowany w watro-
bie duzo wolniej niz etanol. Metabolity sg $miertelnie tru-
jace, powoduja ci¢zka kwasice nieoddechowsq i uszkodze-
nia narzagdowe — gldéwnie watroby, nerek, uktadu nerwowego.
W wigkszosci zatru¢ dochodzi wskutek ,rozpaczliwego” zazy-
cia jakiegokolwiek alkoholu przez ludzi z chorobg alkoholo-
wej zaleznosci, ktorym zwyczajnie zabrakto alkoholu — przy-
ktadem moze by¢ wypicie ptynu do spryskiwaczy. Druga grupe
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zatru¢ stanowig omytkowe spozycia — przelane do butelek pla-
stikowych ptyny zawierajagce w swoim sktadzie metanol.

Narzady krytyczne: osrodkowy uktad nerwowy, uktad
oddechowy, uktad pokarmowy, uktad moczowy, narzad
wzroku, uktad hemostazy, uktad krazenia

Dawki i stezenia toksyczne: dawka $miertelna metanolu -
0,51 ml/kg mc. Wysoka $miertelnos¢ 8-36%, wzrost do 80%,
jesli przy rozpoczgciu leczenia pH < 7,1; HCO3 < 10 oraz czas
od spozycia jest wickszy lub réwny 10 godzin. [9,10]

Objawy i rozpoznanie:

Dynamika obrazu klinicznego zalezna jest od rodzaju
toksyny — preparatu, w ktdrym si¢ znajduje, wieku chorego,
jego wczesniejszego stanu zdrowia z chorobami wspotto-
warzyszacymi, wspotistniejgcego zatrucia alkoholem ety-
lowym. Poczatkowo, dopoki nie ulegnie metabolizmowi,
metanol powoduje depresj¢ OUN i objawy upojenia podob-
nie jak etanol. Z biegiem czasu moze wystapi¢ objaw ,alko-
holika, ktory nie budzi si¢ tak jak zwykle”, u ktérego w kon-
trolnych badaniach stwierdza si¢ zerowe st¢zenia alkoholu
etylowego z towarzyszaca ciezka kwasica. W pelni rozwinig-
tym zatruciu wystepuja zaburzenia Swiadomosci prowadzace
az do $piaczki, hiperwentylacja (kwasiczy oddech Kussmaula),
drgawki, spadek ci$nienia t¢tniczego, tachykardia, rozwijajaca
si¢ ostra niewydolnos¢ oddechowa. Obserwuje si¢ pogorsze-
nie funkeji nerek, w petni rozwinigta kwasice z niewydolnymi
mechanizmami kompensacji.

W badaniach toksykologicznych — stezenie metanolu
w osoczu lub surowicy i w moczu; dodatkowo panel parame-
trow krytycznych: pH <7,0, HCO3 <10 mmol/), luka anionowa
(zwigkszona), luka osmotyczna (zwigkszona), stezenie kwasu
mlekowego, stezenia elektrolitow w surowicy — Na, K. [9,11]
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Leczenie przedszpitalne:

Nie zaleca si¢ ptukania zotagdka ani stosowania medycz-
nego wegla aktywowanego. Zaleca si¢ natomiast zabezpiecze-
nie podstawowych funkcji zyciowych, w przypadku zas, gdy
spozycie metanolu jest pewne — obecne opakowania, chory
przytomny — podanie doustne etanolu. Kontakt z regionalnym
osrodkiem toksykologicznym.

Odtrutka: etanol — dawka nasycajaca i podtrzymujaca
u 0s6b przytomnych podawana jest doustnie, w przypadku
zaburzen swiadomosci — podaz dozylna. Celem terapii jest
stezenie etanolu we krwi 100-150 mg/dl (1-1,5%o0). Stosowany
jest czysty spirytus farmaceutyczny —sterylny, rozpuszczany
w roztworach 5% glukozy. [4,5,9]

Leczenie specyficzne:

Stosowanie odtrutki. Metody przyspieszonej elimina-
cji: hemodializa w przypadku utrzymywania si¢ duzych ste-
zen metanolu we krwi z towarzyszaca kwasica nieoddechowa,
zaburzeniami widzenia oraz ci¢zkim stanem klinicznym i bra-
kiem poprawy mimo stosowanego leczenia. [5,9]

Leczenie objawowe:

Nalezy podtrzymywaé podstawowe czynnosci ustroju
i korygowa¢ wystepujace zaburzenia: podaz dwuweglanow,
wyrownywanie zaburzen elektrolitowych, glukozy. Wska-
zane jest stosowanie folinianu wapnia lub kwasu foliowego —
odtrutki niespecyficzne — w celu przyspieszenia eliminacji
metabolitu metanolu — kwasu mrowkowego. Do rozwazenia
metody ciagte nerkozastepcze. [5,9]
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Zatrucie tlenkiem wegla

Czynnik toksyczny: tlenek wegla co

Zrédto narazenia: dymy pozarowe, praca w zamknietych
pomieszczeniach, w ktorych dochodzi do proceséw spalania,
kuchnie gazowe, pomieszczenia z nieszczelnymi instalacjami
grzewczymi, gazy spalinowe pojazdow i urzadzen mechanicz-
nych, grille weglowe i duze powierzchniowo wedzarnie

Drogi zatrucia: wziewna [6,12]

Informacje ogodlne:

Tlenek wegla to bezbarwny i bezwonny gaz, ktory powstaje
w wyniku niepetnego spalania (spalanie przy ograniczonym
dostepie tlenu) substancji zawierajacych wegiel (drewno, gaz
ziemny, wegiel, gazy przemystowe, paliwa). Tlenek wegla wigze
si¢ z hemoglobing 250 razy tatwiej niz tlen — powstaje karbok-
syhemoglobina (Hbco) catkowicie niezdolna do przenoszenia
tlenu, czego skutkiem jest hipoksja organizmu [7,12].

Narzady krytyczne: OUN, migsien sercowy

Dawki i stezenia toksyczne: Dawka $miertelna zalezy od ste-
zenia CO we wdychanym powietrzu, aktywnosci oddechowej,
czasu ekspozycji. Zagrozenie dla zycia stanowi stezenie 1000
ppm (0,1%). Stezenie 1500 ppm (0,15%) szybko powoduje zgon.

Zatrucia:

12%-25% HbcCO - krotki czas narazenia, brak objawow Kkli-
nicznych lub objawy pojedyncze, skape — zatrucie lekkie;

12%-25% HbCO — obecnos¢ objawdw klinicznych: ostabie-
nie, boli zawroty gtowy, nudnosci, wymioty —zatrucie srednie;

>25% Hbco — dtugi czas ekspozycji, utrata przytomnosci,
objawy neurologiczne typowe dla obrz¢ku moézgu — drgawki,
objawy kardiologiczne — zmiany niedokrwienne serca — zatru-
cie cigzkie. [6,7,12]
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Objawy i rozpoznanie:

Objawy zatrucia tlenkiem wegla rozwijaja si¢ stopniowo,
w tempie zaleznym od jego stezenia, czasu ekspozycji, wieku
oraz czynnikéw srodowiskowych osoby narazonej — palacz,
mieszkaniec powierzchni zurbanizowanych. Bol i zawroty
glowy, zaburzenia réwnowagi i orientacji, ostabienie, nud-
nosci, wymioty, skora zwykle sino- blada, tachykardia, zabu-
rzenia rytmu serca, spadek ciSnienia t¢tniczego, zaburzenia
swiadomosci do $pigczki wigcznie. Moga wystepowac objawy
niedokrwienia mig¢snia sercowego — rowniez u 0s6b bez cho-
roby wiencowe;j.

Leczenie przedszpitalne:

Przerwanie narazenia. Zapewnienie bezpieczenstwa wen-
tylacji — wietrzenie pomieszczen, zakrgcenie doptywu paliwa,
podaz tlenu. Ewentualna ewakuacja z miejsca skazenia
do atmosfery bezpiecznej. ABCD, postepowanie adekwatne
do stanu, utozenie oddychajacego spontanicznie nieprzytom-
nego w pozycji bezpiecznej, ochrona przed wychtodzeniem.
Tlenoterapia normobaryczna. [4,6,12]

Odtrutka: TLEN

Leczenie specyficzne:

Tlenoterapia 100% tlenem przez maske z workiem rezer-
wuarowym, do czasu redukcji HbcO w gazometrii krwi tetni-
czej ponizej 10%.

Nalezy whaczy¢ terapie objawowa stosownie do wskazan:

- spadek cisnienia — krystaloidy — ptyn fizjologiczny, kate-
cholaminy — dopamina, noradrenalina;

+ drgawki — leki przeciwdrgawkowe — benzodiazepiny;

* obturacja drzewa oskrzelowego — bronchodylatatory —
salbutamol, bromek ipratropium; leki sterydowe — hydrokor-
tyzon, prednizolon
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U chorych z niewydolnosciag oddechowg stosowana jest
wentylacja mechaniczna z uzyciem 100% tlenu. W razie ci¢zkich
zaburzen neurologicznych i braku poprawy klinicznej mimo
stosowanego leczenia i tlenoterapii normobarycznej pozostaje
do rozwazenia tlenoterapia hiperbaryczna (HBO).

Obligatoryjna terapia tlenem w warunkach centrum tera-
pii hiperbarycznych dzieci i kobiet w cigzy z wspotistniejgcymi
objawami klinicznymi zatrucia. [4,6,12]

Zatrucie paracetamolem

Czynnik toksyczny: paracetamol — acetaminofen

Zrédlo narazenia: powszechnie stosowany lek przeciw-
goraczkowy i przeciwbdlowy. Nie posiada komponenty prze-
ciwzapalnej. Dostepny pod réznymi postaciami farmaceutycz-
nymi — tabletki, kapsutki, syropy, masci, zele, czopki, optatki,
plastry. Sktadnik wielu preparatéw ztozonych.

Drogi zatrucia: podawany dozylnie, doodbytniczo, doust-
nie, na skore [4,6]

Informacje ogodlne:

Do zatru¢ dochodzi najczesciej w wyniku celowego,
swiadomego przedawkowania preparatow zawieraja-
cych paracetamol (zatrucia samobdjcze). Szczytowe steze-
nie w surowicy po przyjeciu doustnym w formie kapsutek
lub tabletek — po 2—4 h, preparaty w formie czopkow i pty-
now/syropow wchtlaniajg si¢ duzo szybciej. W przypadku
duzego przedawkowania — zazycie 50-100 i wigcej tabletek —
droga doustng osiggniecie szczytowego stezenia w surowicy
krwi moze zosta¢ opdznione nawet do 4-12h od momentu
przyjecia z uwagi na maksymalne wypelnienie watrobo-
wych szlakow metabolizujacych paracetamol oraz zbijanie
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si¢ mas tabletkowych w Zotadku — paracetamol wchtania si¢
z poziomu jelita cienkiego.

Narzady krytyczne: watroba, nerki, OUN

Dawki i stezenia toksyczne:

Jednorazowa dawka toksyczna dla dorostych wynosi >150
mg/kg. Dawka dobowa dla osoby dorostej wynosi 4g. Jedno-
razowa dawka toksyczna dla osoby dorostej wynosi 7.5g para-
cetamolu. Do zatru¢ moze réwniez dochodzi¢ w przypadku
przewlektego stosowania dawek ponadterapeutycznych. [6,10]

Objawy i rozpoznanie :

W ciagu pierwszych 24 h: przebieg bezobjawowy. Moga
wystapi¢ nudnosci i wymioty, rzadziej bol brzucha, wzmozona
potliwos¢, bladosc i ostabienie. W kolejnych dniach zatrucia
(po 24 h do 72 h) wystepuje bl i tkliwos¢ w prawym gérnym
kwadrancie jamy brzusznej, zottaczka — co odpowiada obja-
wom poczatkowego stadium ostrego uszkodzenia migzszu
watroby. Objawom towarzyszy wzrost aktywnosci amino-
transferaz (ALT, AST), zaburzen w uktadzie krzepnigcia — INR,
stezenia bilirubiny oraz hipoglikemia i kwasica metaboliczna.
Po 72 h nastepuje piorunujaca niewydolnos¢ watroby z encefa-
lopatig watrobowa, skaza krwotoczna wynikajaca z uszkodze-
nia szlaku krzepnigcia krwi. Wzrost ste¢zenia kreatyniny, ktory
zazwyczaj obserwuje si¢ miedzy 2. a 5. dobg zatrucia, swiadczy
o ostrym uszkodzeniu nerek.

Leczenie przedszpitalne:

Plukanie Zzotadka w czasie 1 h od zatrucia, doustne poda-
nie wegla aktywowanego w ciggu 1—2 h od zatrucia. Doktadny
wywiad czasowy i ilosciowy co do spozytego paracetamolu.
Kontakt z regionalnym osrodkiem toksykologii.
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Odtrutka: N-acetylocysteiny — NAC preferowane podanie
dozylne. Dopuszczalne jest podanie duzych dawek AcC doust-
nie w przypadku braku dostgpnosci roztworow iniekcyjnych
oraz przemieszczenie pacjenta do najblizszego osrodka refe-
rencyjnego z mozliwoscig terapii hepatoprotekeyjnej i hepa-
tozastepczej. [4,6,10]

Leczenie specyficzne:

Najwazniejsze jest odpowiednio czasowe oznaczenie st¢ze-
nia leku w ciagu 4-8 h od jego przyjecia i podjecie decyzji co
do podania odtrutki. Wdrozenie leczenia zalezne jest od wyniku
i odpowiedniego zestawienia z normogramem dystrybucji
acetaminofenu. Leczenie odtrutky pacjentdw, ktorzy zazyli
dawke toksyczng paracetamolu powyzej 24h od czasu przyby-
cia do szpitala oraz u ktérych wywiad co do czasu i ilosci przy-
jecia acetaminofenu jest niepewny, powinno odbywac si¢ obli-
gatoryjnie natychmiastowo z jednoczasowym wykonywaniem
oznaczenia st¢zenia paracetamolu w surowicy krwi metodami
ilosciowymi. Po ewentualnym otrzymaniu wyniku nalezy pod-
ja¢ decyzje o niekontynuowaniu wlewu leczniczego NAC lub
utrzymaniu go. Istnieje ryzyko wystapienia reakeji anafilak-
tycznej niealergicznej po podaniu NAC, ale w razie bezwzgled-
nych wskazan — — nie odstepuje si¢ od podania NAC pomimo
wystapienia objawdw niepozadanych. Leczenie NAC 150mg/ kg
mc. podane w 5% glukozie w ciggu 1 h. Kolejna dawka to 50
mg/ kg mc. podane w 5% glukozie w ciggu 4h. Ostatnia dawka
to 1oomg/ kg mc. podane w 5% glukozie w ciggu 16h. W przy-
padku masywnych zatru¢ acetaminofenem z utrzymujgcym si¢
stezeniem w surowicy krwi > 8oomg/1 oraz wspottowarzysza-
cymi ci¢zkimi zaburzeniami oddychania, kwasicg metaboliczng
i $pigczka mozna rozwazy¢ leczniczg hemodializg z kontynuacija
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wlewu ciggtego odtrutki w zdublowanej dawce — spadek sku-
tecznosci podazy — dodatkowa migracja NAC przez btong dia-
lizatora. W pozniejszym terminie dla zatrutych jedyng forma
ratunku przy rozwijajacym si¢ ostrym uszkodzeniu watroby
moze by¢ ratunkowy przeszczep watroby z podtrzymujacymi
dializami albuminowymi w systemie MARS. [6,10]

Zatrucie opioidami

Czynnik toksyczny: grupa substancji naturalnych lub syn-
tetycznych wiazacych si¢ z receptorami opioidowymi

Zrédlo narazenia: leki, gazy, pary, substancje state, ciecze

Drogi zatrucia: dozylna, doustna, doodbytnicza, przezskorna,
inhalacyjna, dospojowkowa

Informacje ogolne:

Z powodu dziatania euforyzujacego i przeciwbolowego naj-
czesciej doprowadzaja do rozwoju uzaleznienia. Zatrucie mie-
szane opioidami z etanolem, ze srodkami uspokajajaco-nasen-
nymi i lekami psychotropowymi nasila dziatanie depresyjne
na OUN. [13]

Dekstrometorfan: syntetyczna pochodna morfiny o dziata-
niu przeciwkaszlowym. Preparaty przeciwkaszlowe zawiera-
jace w swoim sktadzie dekstrometrofan, dostgpne bez recepty,
w potaczeniu z alkoholem etylowym naleza do najpopularniej-
szych ,euforyzujacych srodkow rekreacyjnych”.

Heroina: najczesciej przyjmowana dozylnie, takze wdy-
chana jako proszek (sniff). Po zmieszaniu z innymi substan-
cjami psychoaktywnymi — kokaing, amfetaming — jest sprzeda-
wana pod nazwg ,szybka pitka” (speedball). Po wstrzyknigciu
iv. niemal natychmiast wywotuje krotkotrwata, silng euforig,
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a nastg¢pnie przez okoto 1 h wystepuje sedacja i utrzymujacy
si¢ kilka godzin efekt przeciwbolowy.

Morfina: jest gtéwnym alkaloidem opium, czyli mleczka
z niedojrzatych makowek; po ekstrakeji otrzymuje si¢ biaty
proszek, ktory stosowany jest w celu odurzania si¢. Dtugo-
trwate stosowanie prowadzi do powstania zjawiska tolerancji
dla dziatania euforycznego oraz depresji oddechowej. Cz¢sto
mieszana jest z innymi substancjami z uwagi na dziatania nie-
pozadane — nudnosci, uporczywe wymioty.

Tramadol: jest stabym agonista receptoréw opioidowych
oraz inhibitorem wychwytu serotoniny i noradrenaliny. Bywa
stosowany jako tzw. srodek rekreacyjny, najczg¢sciej mieszany
z innymi substancjami - kodeing i hydroksyzyna, ktore wybie-
rane s z uwagi na potggowanie efektu narkotycznego oraz
dodatkowe dziatanie pod postacig hamowania odruchu kasz-
lowego i osrodka wymiotnego — mocne dziatanie niepozadane
tramadolu, cz¢sto powodujace niedecydowanie si¢ na naduzy-
cie tego leku. [6,13,14]

Narzady krytyczne: OUN, uktad oddechowy, uktad naczy-
nioruchowy, uktad pokarmowy, uktad krazenia

Dawki i stezenia toksyczne:

Kazda substancja posiada inny prog toksyczny i Smiertel-
nosci. Dodatkowo osoby przewlekle stosujace dane zwigzki
wytwarzaja tolerancje na ewentualne przedawkowanie
i Smiertelny efekt toksyczny. Metadon: Dawka 30—40 mg dla
0sOb nieprzyjmujacych metadonu regularnie; osoby podda-
wane terapii substytucyjnej >100 mg. Heroina: 7omg podane
dozylnie, u narkomandéw dawka ta moze by¢ 10—20- krotnie
wigksza. Morfina: 120-200mg podane dozylnie, u narkomanow
dawka ta moze by¢ znaczaco wigksza. [6,10]
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Objawy i rozpoznanie:

Przy wickszosci zatru¢ opioidami wystepuje charaktery-
styczny obraz kliniczny nazywany toksydromem opioidowym:
szpilkowate Zrenice, zaburzenia Swiadomosci poprzez sennosc¢
az do $piaczki, depresja OUN z narastajacymi zaburzeniami
oddychania — oddech ptytki, nieregularny, az do bezdechu — cat-
kowita depresja osrodka oddechowego. Pozostate objawy: bra-
dykardia, hipotensja, zatrzymanie lub porazenie perystaltyki
jelit, zatrzymanie moczu, nudnosci i wymioty, blados¢ skory,
zawroty gtlowy. Mozliwe zaburzenia rytmu serca.

Leczenie przedszpitalne:

Nie stosuje si¢ ptukania zotadka i wegla aktywowanego.

Najwazniejsza zasadg jest zabezpieczenie podstawowych
funkcji zyciowych ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi na poten-
cjalng depresj¢ oddechowa. Coraz bardziej popularne w stuz-
bie cywilnej stajg si¢ preparaty donosowe w formie strzykawki
MAD z gotowym roztworem naloksonu w formie amputko-
-strzykawki — obecnie stosowane w zestawach wojskowych
w przypadku zbyt silnej reakeji na podang morfing czy fentanyl
w przypadku urazu w boju; spotykane coraz cze¢sciej w stuzbie
policji, stosowane w grupach i miejscach duzych skupisk nar-
komandw, w trakcie duzych imprez masowych.

Odtrutka: nalokson — wszystkie opioidy z wylaczeniem
buprenorfiny — skutecznos¢ ograniczona [4,6,10]

Leczenie specyficzne:

Podawanie naloksonu stosuje si¢ gtdéwnie w celu poprawy
oddychania, a nie przywrdcenia swiadomosci poszkodowanego.
Podawany jest dozylnie, domi¢$sniowo lub donosowo. Dawka
poczatkowa u pacjentéw z bezdechem 0,4-0,8 mg, w razie
potrzeby dawke te nalezy podawac co 2—3 min do uzyskania
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czestosci oddechow >10-12/min albo do maks. 10 mg. Przy
podazy dawki maksymalnej, gdy nie osiggamy poprawy mecha-
nizmu oddechu, nalezy zweryfikowa¢ stawiang diagnoze i pro-
ponowane leczenie. Nalezy pami¢tac o krotkim okresie pottr-
wania dziatania naloksonu — koniecznos¢ powtarzania dawek.
Leczenie objawowe: zabezpieczenie lub pozostanie w gotowo-
sci do pilnej intubacji i wdrozenia wentylacji mechaniczne;j. Pty-
noterapia z suplementacja elektrolitow. [4,6]

Zatrucie grzybami trujgcymi — muchomor sromotnikowy

+Wszystkie grzyby s3 jadalne, ale nie-
ktore tylko raz”.
Czynnik toksyczny: rézne toksyny grzybow: amatoksyny
(amanityny o, B iy), falloidyny i fallolizyny

Zrédto narazenia:

Muchomor sromotnikowy jest jednym z najgrozniejszych
grzybow trujacych na swiecie, a najcze¢sciej w Polsce. Mylony
jest z gatunkami jadalnymi, takimi jak: czubajka kania, pie-
czarki, gaski i gotabki. [6,10,15]

Drogi zatrucia: doustna

Informacje ogodlne:

Toksyny grzyba nie ulegaja zniszczeniu w procesie goto-
wania, suszenia, marynowania lub duszenia. Za uszkodzenia
narzadowe odpowiedzialne sg amatoksyny. Fallotoksyny sa
alkaloidami obecnymi wytacznie w trzonie muchomora sro-
motnikowego. Toksyny te w ciagu 6-8 h powoduja dezintegra-
cje czynnosciowy i strukturalng btony sluzowej zotadka i jelit,
prowadzac do wystapienia zaburzen gastrycznych, co zna-
czaco przyspiesza wchlanianie amatoksyn.
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Narzady krytyczne: watroba, uktad pokarmowy, uktad mo-
CZOWY

Dawki i stezenia toksyczne:

Dawka $smiertelna amatoksyn o,1-0,3 mg/kg mc. spozy-
cie jednego grzyba moze by¢ $smiertelne (40 g grzyba zawiera
5-15 mg amanityny o). Do kumulacji dawek czesto dochodzi
przy gotowaniu sosow grzybowych, gdzie do $miertelnego
zatrucia moze dojs¢ juz na etapie przygotowania w trakcie
,probowania” danej potrawy. [6,10,15]

Objawy i rozpoznanie:

Faza wczesna utajona cz¢sto w pierwszej dobie pozostaje
bezobjawowa. Zespot sromotnikowy wystepuje po okoto
6—24 h i objawia si¢ dolegliwosciami ze strony uktadu pokar-
mowego — co jest wstepng reakeja na fallotoksyny: nasilone
nudnosci oraz wymioty i biegunka — w trakcie ktorych moga
by¢ widoczne wicksze fragmenty grzybow. Pdzniej moga
dotaczy¢ bodle brzucha, bdle gtowy, ostabienie, zaburzenia
wodno-elektrolitowe.

W nastepnej fazie zatrucia — pozornej poprawy (24—72 h):
ustgpienie objawow zotadkowo-jelitowych. Pojawiaja si¢ jed-
nak pierwsze oznaki ostrego uszkodzenia watroby: zottaczka,
wzrost transaminaz, bilirubiny, cechy uszkodzenia nerek. Bol
pod prawym tukiem Zebrowym, nieche¢ do spozywania pokar-
mow, okresowo hipoglikemia, cechy skazy krwotocznej, skapo-
mocz. W kolejnych dniach narastajg uszkodzenia narzadowe —
objawy niewydolnosci nerek i watroby (4—9 dni). Wystepuja
wowczas luzne stolce, czgsto z domieszky krwi, narastanie
parametrow biochemicznych niewydolnosci watroby, zaburze-
nia krzepnigcia krwi, encefalopatia, wreszcie $pigczka watro-
bowa i kwasica metaboliczna z zaburzeniami krazenia, termo-
regulacji i oddychania, DIC. Wszystko to sktada si¢ na zespot
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niewydolnosci wielonarzadowej MODS i prowadzi do zgonu.
Dla rozpoznania zatrucia decydujace jest wnikliwie przepro-
wadzone badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz ewentu-
alne badanie mikologiczne. Badanie na zawartos¢ amanityny
w moczu. [6,10,15]

Odtrutka:

silibinina iv. — Legalon SIL — odtrutka z wyboru. Terapi¢
nalezy rozpoczac przed uptywem 1. doby od spozycia grzybow:
dawka nasycajaca 5 mg/kg, nastepnie staly wlew iv. 20 mg/
kg/d przez 6 dni lub do osiagnigcia poprawy klinicznej. Mozli-
wosc stosowania preparatow doustnych — sylimaryna.

N-acetylocysteina — dawkowanie jak w zatruciu paraceta-
molem, odtrutka niespecyficzna.

Leczenie specyficzne:

Podtrzymywanie podstawowych funkcji zyciowych. Poda-
nie odtrutek. Metody przyspieszonej eliminacji: hemodializa -
w bezobjawowej fazie zatrucia, pdzniej stosowanie diurezy
forsowanej z agresywng ptynoterapia potaczong z suplemen-
tacja elektrolitow przez 24 h. Leczenie ostrej niewydolnosci
watroby z kwalifikacjg do ratunkowego przeszczepu watroby
przy dynamicznie rozwijajacej si¢ niewydolnosci oraz utrzy-
mujacym si¢ ciezkim stanie chorego. Wspomaganie narzadu
watrobowymi dializami albuminowymi. [5,6,10]
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10.5. Pediatria: stany zagrozenia zycia
DR N. MED. I N. 0 zOR. ALEKSANDER WISNIEWSKI

Stanem naglego zagrozenia zycia nazywamy kazde zdarzenie,
ktore nastepuje w krotkim czasie i wptywa na wystgpienie
objawow stanu naglego zagrozenia zycia moze by¢ powazne
uszkodzenie ciala, utrata zycia, dlatego nalezy podja¢ natych-
miastowe czynnosci ratunkowe i leczenia [1]. Gtowng przy-
czyng wystapienia stanu nagltego w populacji pediatrycznej
jest wystapienie hipoksji oraz przyczyn zwigzanych z ukta-
dem krazenia [2—5]. Do standw zagrozenia zycia u dzieci zali-
czamy takie jak:

+ ostra niewydolnos¢ oddechowa,

+ niewydolnos¢ krazenia,

+ Utrata przytomnosci,

+ drgawki i stan drgawkowy,

+ zatrucia,

. urazy,

- utonigcia [6,7].

Kazdy z powyzszych standw jest wtornym efektem dziataja-
cego stanu patologicznego w organizmie pacjenta pediatrycz-
nego. Ustalenie bezposredniej przyczyny wystapienia stanu
zagrozenia zycia jest gwarantem celowanej terapii majacej
na celu odwrocenie skutkow zdarzenia nagtego.

Podczas studiow pielegniarskich studenci zdobywaja wie-
dzg teoretyczng w ramach zajec¢ kierunkowych i ogolnobloko-
wych, zaj¢¢ praktycznych oraz zaje¢ w Monoprofilowym Cen-
trum Symulacji.
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Pracownia symulacji medycznej umozliwia przeprowadze-
nie realistycznych scenariuszy klinicznych w kontrolowanym
srodowisku, aby personel medyczny moglt doskonalic¢ swoje
umiejetnosci bez narazania pacjentow na ryzyko. Ostra niewy-
dolnos¢ oddechowa w pediatrii to powazny problem kliniczny,
ktory wymaga szybkiej i skutecznej interwencji.

U pacjentdw z ostra niewydolnoscig oddechowg zajecia
moga by¢ przeprowadzone w scenariuszach opartych na obja-
wach napadu ci¢zkiego stanu astmatycznego, utknigcia ciata
obcego w drogach oddechowych, septycznego zapalenia ptuc,
zespotu aspiracyjnego, obrz¢ku ptuc zwigzanego z zatru-
ciem, urazami w obrg¢bie klatki piersiowej, np. odma prezna.
W ramach zaje¢ studenci moga naby¢ potrzebne umiejetno-
sci techniczne do prowadzenia skutecznej wentylacji odde-
chowej za pomocga maski tlenowej i worka samorozprezal-
nego, przygotowania pacjenta do intubacji, prowadzenia
wentylacji pacjenta zaintubowanego. W ramach prowadze-
nia sztucznej wentylacji studenci beda znali zasady zwigzane
z prawidlowym wykonywaniem wentylacji, z uwzglednie-
niem utrzymania dodatniego cisnienia koncowego w drogach
oddechowych. W scenariuszach, gdzie pacjenci maja ciato
obce w drogach oddechowych lub nastgpita do nich aspira-
cja ptynu np. tresci zotadkowej, studenci bedg mogli opanowacé
wiedze¢ i umiejetnosci z umiejetnosci z zakresu obstugi aspira-
tora celem skutecznego usunigcia tresci zalegajacej w drogach
oddechowych. Catosc jest zgodna z wytycznymi Europejskiej
Rady Resuscytacji, ktora w 2021 r. przedstawita zaktualizo-
wane Wytyczne ABC pierwszej pomocy oraz zabiegow ratu-
jacych zycie z uwzglednieniem subpopulacji pediatrycznej
(ryc. 1,2). Dodatkowa ocena parametrow morfologicznych oraz
radiologicznych przygotuje do kompleksowej opieki z oceng
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Tlenoterapia

jest kluczowym elementem
resuscytacji krgzeniowo od-
dechowej z uwagi na patome-
chanizm rozwoju Nagtego Za-
trzymania Krgzenia w popu-
lacji pediatrycznej. Osiggnie-
cie normoksemii jest istotne
zwtaszcza w przypadkach
pacjentéw chorych przew-
lekle, cigzkich infekeji uktadu
oddechowego.

]
= .
Prawidtowa SC t ura CJ a
w okresie resuscytacji krgzeniowo
oddechowej powinna byé w zakre-
sie 98% - 94%. W przypadku braku
mozliwosci  monitorowania za
pomocq pulsoksymetrii nalezy
podejmowaé profilaktyke empiry-
cznq kierujgc sie objawami manife-
stowanymi przez pacjenta.

Ryc.1. Zabiegi resuscytacji u dzieci, czes¢ A i B [8]
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L] - »
Niewydolnos¢
krgzeniowo oddechowa nie jest
pojedynczym  stanem  cho-
robowym pacjenta. Jest to
szereg patofizjologicznych pro-
cesow zachodzqcych w orga-
nizmie pacjenta i trzeba wzigé
pod uwage etiologie stanu, wiek,
okolicznosci, choroby wspétist-
niejgce.

W celu poprawy perfuzji u pa-
cjentéw we wstrzgsie konieczne
jest rozwazenie i zastosowanie
lekéw wazoaktywnych.

We wstrzgsie nalezy podaé 1 lub
wiecej boluséw krystaloidéw lub
preparatow  krwiopochodnych
w objetoéci 10 ml/kg. Po kazdym
bolusie nalezy ocenié¢ stan pa-
cjenta czy wymaga dalszej pty-
noterapii.

RAleksander Wisniewski

(]
Ptynoterapia
jest kluczowa gdy niewydolnosé
krgzeniowo oddechowa wystqpita
w mechanizmie wstrzgsu, na-
tomiast stosowanie nadmiernej
ptynoterapii w efekcie koAcowym
moze doprowadzi¢ do pogorsze-
nia sig stanu zdrowia dziecka.
Nalezy przeprowadzaé okresowq
ponowna ocene zasadnosci pty-
noterapii.

Ryc.2. Zabiegi resuscytacyjne u dzieci, cz¢s¢ C [8]
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pacjentdéw z niewydolnoscig oddechowa. W trakcie symula-
cji student i wyktadowcy bedg odgrywali poszczegolne role
zespolu terapeutycznego, co pomoze w rozwinigciu umiejet-
nosci migkkich zwigzanych z komunikacja z lekarzami, radio-
logami, opiekunami dzieci. Dzi¢ki tak prowadzonej symulacji
zdobeda narzedzia potrzebne do prowadzenia wysokospecja-
listycznych dziatan w sytuacjach stresowych i kryzysowych.
Wzmocni to u studentdow szybkos¢ analitycznego myslenia,
podejmowania decyzji oraz zachowania humanizmu i empatii.

U pacjentow z objawami niewydolnosci krazenia studenci
w trakcie zaje¢ z symulacji medycznej beda rozpoznawac i roz-
poczynac interwencje medyczne w przypadkach:

— wstrzasu septycznego z uwzglednieniem objawow kli-
nicznych, algorytmow dziatan diagnostycznych i terapeutycz-
nych z uwzglg¢dnieniem zmiennych morfotycznych;

+ wstrzasu hipowolemicznego z rozrdznieniem przy-
czyn np. krwotoku, szybkiej interwencji i resuscytacji ptyno-
wej, technik kontrolowania krwawienia, takich jak opaski uci-
skowe w przypadku symulacji obrazen konczynowych;

+ niewydolnosci serca z uwzglednieniem stanéw patofi-
zjologicznych zwigzanych z chorobg letalna, wrodzong, nabyta.
Symulacja bedzie miata na celu usystematyzowanie wiedzy teo-
retycznej z jej aplikacjg w praktyce, czyli ptynoterapia, leczenie
diuretyczne, inotropowe, badania diagnostyczne;

symulatory medyczne doktadnie odwzorowuja najczestsze
przyczyny arytmii u dzieci z uwzglednieniem stanow odwracal-
nych nieodwracalnych, sposobem leczenia farmakologicznego
i zabiegowego, jak przeprowadzanie ablacji przezskornej i ob-
stuga defibrylatora w ramach przywrdcenia rytmu zatokowego;
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* przeprowadzania zaawansowanych dziatan resuscyta-
cyjnych (ALS).

U pacjentdw z objawami utraty przytomnosci w populacji pedia-
trycznej czynnosci ratujace zycie dotyczg istoty problemu oraz
powiktan wtdrnych zwigzanych z utratg przytomnosci. W pra-
cowni Monoprofilowego Centrum Symulacji studenci moga
zapoznac si¢ z algorytmami post¢powania w przypadku:

epilepsji i napadu padaczkowego z uwzglednieniem
symulacji napadu toniczno- klonicznego u dziecka, zarzadza-
nia napadem padaczkowym z uwzglednieniem farmakotera-
pii oraz postepowania po napadzie;

+ hipoglikemii u dziecka ze Swiezo zdiagnozowang
cukrzycg typu 1, ktore stracito przytomnos¢ z powodu niskiego
poziomu glukozy we krwi;

udaru modzgu potaczonego z utraty przytomnosci, osta-
bieniem neurologicznym jednej strony ciala, oceng neurolo-
giczng wraz z opieka poudarows;

zatrucia substancjami chemicznymi lub lekami. Studenci
w opiece catosciowej nauczg si¢ uwzgledniad roznice w poste-
powaniu leczniczym w przypadku spozycia substancji aniono-
wych czynnych powodujacych podraznienie sluzéwki (popa-
rzenie) oraz proby samobdjczej z uzyciem farmakoterapii;

+ utraty przytomnosci z powodu problemow z sercem,
gdzie w wyniku dalszej diagnostyki wykrywane s3 patologie
uktadu sercowo-naczyniowego z podziatem na grupy wiekowe.

U pacjentow z napadami drgawkowymi nalezy przyjaé wie-
loobszarowa strategi¢ dziatania majacego na celu ratowa-
nie zycia i zdrowia. W ramach pracowni symulacji zostang
przeprowadzone:
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Prezentacja Pacjenta — dziecko z napadem drgawkowym:
symulacja moze zacza¢ si¢ od prezentacji pacjentaz aktywnym
napadem drgawkowym, wymagajacym od zespotu podjecia
odpowiednich dziatan. Wyrdzni¢ mozna nastepujace rodzaje
drgawek:

+ drgawki spowodowane niedroznoscig drég oddecho-
wych — zalecane: tlenoterapia czy monitorowanie czynnosci
zyciowych;

+ drgawki goraczkowe: symulacja epizodu drgawek
u dziecka z goraczka;

- drgawki niezwigzane z goraczka: na przyktad drgawki
wynikajace z guza mdzgu, infekeji osrodkowego uktadu ner-
wowego lub zaburzen metabolicznych.

Interwencja terapeutyczna z uzyciem pierwszej linii lekow
przeciwdrgawkowych (np. diazepam doodbytniczo, lorazepam
dozylnie), wprowadzenie drugiej linii lekow przeciwdrgawko-
wych w przypadku nieskutecznosci leczenia pierwotnego. Ocena
podstawowych czynnosci zyciowych oraz utrzymanie droznosci.

W zakresie zatru¢ w pediatrii nalezy prowadzi¢ dziatania wie-
loptaszczyznowe zwigzane z zatruciem oraz powiktaniem
zatrucia. W ramach symulacji studenci moga zapoznac si¢
z nastepujacymi rodzajami zatrud

+ zatrucie lekami — dziecko, ktore przypadkowo potkneto
leki swoich rodzicow. Moze to by¢, na przyktad, zatrucie
paracetamolem, lekami przeciwpadaczkowymi czy lekami
na nadcis$nienie;

zatrucie substancjami chemicznymi - symulacja sytuacji,

w ktdrej dziecko potkngto srodek czyszczacy, pestycyd;

+ zatrucie roslinami — dziecko, ktore zjadto trujace rosliny,
takie jak wilczomlecz, trujacy bluszcz czy difenbachia;
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+ zatrucie alkoholem — scenariusz z malym dzieckiem,
ktore wypito alkohol pozostawiony w zasiegu jego reki;

- zatrucie tlenkiem wegla — symulacja sytuacji z dzieckiem
narazonym na dziatanie tlenku wegla, z objawami takimi jak
bdl gtowy, zawroty gtowy, nudnosci, zaburzenia swiadomosci;

- zatrucie narkotykami — scenariusz z dzieckiem, ktore
zostalo narazone na narkotyki, takie jak marihuana czy
opioidy.

Traumatologia w populacji pediatrycznej jest nierozerwalnie
zwigzana z procesem dojrzewania dzieci. W ramach pracowni
symulacji bedzie mozliwe przedstawienie takich przypadkow jak:

+ uraz glowy i uraz moézgu — symulacja objawow wstrzasu
mozgu, krwotoku srodczaszkowego czy ztamania podstawy
czaszki;

+ urazy kosci — symulacja ztaman typowych dla dzieci,
takich jak ztamanie kosci przedramienia, ztamanie kosci tok-
ciowej w okolicy nadktykcia czy ztamanie kosci udowej;

+ zwichnigcia i skrgcenia — na przyktad zwichnigcie stawu
tokciowego (cz¢sta kontuzja u dzieci) czy skrecenie stawu
skokowego;

* oparzenia—symulacja réznych stopni oparzen, ich lecze-
nia i opieki nad rang oparzeniows;

+ urazy termiczne i chemiczne — symulacja objawdéw
odmrozenia, poparzen chemicznych czy potknigcia substan-
cji toksycznych;

- urazy zwiazane z energig elektryczng — symulacja popa-
rzen elektrycznych czy porazen pradem.
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10.6. Choroby cywilizacyjne

MGR MicHAL RuMiNskl, MGR MARTYNR KoPIEC

Choroby cywilizacyjne to grupa chordb, ktore sg zwigzane
z dlugotrwalym narazeniem na czynniki zwigzane ze stylem
zycia, w tym z brakiem aktywnosci fizycznej, niezdrowa dieta,
stresem i innymi czynnikami. Sg one czg¢sto zwigzane z moder-
nizacja i urbanizacja spoteczenstw.

Urbanizacja spoteczenstwa to proces przemieszczania si¢
ludzi z obszaréw wiejskich do miast, co prowadzi do zwick-
szenia liczby ludnosci miejskiej i rozwoju miast. Jest to jeden

z kluczowych procesow zachodzacych w spoteczenstwach

wspotczesnych, a jego skala jest szczegdlnie widoczna w kra-
jach rozwijajacych si¢. Urbanizacja przyczynia si¢ do rozwoju

gospodarczego, poprawy jakosci zycia oraz dost¢pnosci ustug

idobr. Zarazem jednak moze rowniez prowadzi¢ do powaznych

problemdw, takich jak nadmierne zattoczenie, zanieczyszcze-
nie Srodowiska, wzrost kosztow zycia i nierownosci spoteczne.
Proces urbanizacji jest zwigzany z wieloma czynnikami, takimi

jak industrializacja, zmiany demograficzne, rozwoj technolo-
giczny i kulturowe przemiany. Urbanizacja wplywa na zycie

ludzi w rézny sposob, wptywa na styl ich zycia, zwyczaje i kul-
tur¢. Obecnie urbanizacja jest jednym z kluczowych wyzwan
spotecznych, z ktérym musza si¢ zmierzy¢ rzady i organiza-
cje miedzynarodowe. Wymaga to zréwnowazonego rozwoju

miast, uwzgledniajgcego potrzeby zarowno mieszkancow jak
i sSrodowiska, aby zapewnic stabilny i zrownowazony rozwoj

w przysztosci.
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Jednym z gtéwnych czynnikéw wptywajacych na roz-
woj choroéb cywilizacyjnych w miastach jest zmiana stylu
zycia. Osoby zyjace w miescie czesto prowadza siedzacy
tryb zycia, jedzac jedzenie o wysokiej zawartosci ttuszczow
i cukru, a takze narazone sg na szkodliwe zanieczyszcze-
nia srodowiska, takie jak dym samochodowy, smog i inne.
W miastach wystepuje tez czesto brak dostepnosci do zdrowe;j
zywnosci i brak mozliwosci uprawiania aktywnosci fizycznej
na swiezym powietrzu.

Innym czynnikiem wptywajacym na rozwoj chordb cywili-
zacyjnych w miastach jest stres, ktory moze wynikaé z pracy,
zycia codziennego oraz moze by¢ zwiazany z przeludnieniem
i hatasem. Wszystko to prowadzi do zwi¢kszonego ryzyka cho-
rob sercowo-naczyniowych, nadcisnienia tetniczego, cukrzycy
oraz chorob uktadu oddechowego.

Wptyw urbanizacji na choroby cywilizacyjne jest wiec bar-
dzo istotny i wymaga podjecia dziatan, takich jak edukacja
na temat zdrowego stylu zycia, poprawa dostepnosci do zdro-
wej zywnosci, zwickszenie mozliwosci aktywnosci fizycz-
nej, a takze kontrola zanieczyszczenia srodowiska i dziatan
zmniejszajacych stres. W ten sposob mozna zmniejszy< ryzyko
chordb cywilizacyjnych w miastach i poprawi¢ jakos¢ zycia
mieszkancow.

Choroby cywilizacyjne to grupa chorob, ktore czesto wyste-
puja w spoteczenstwach o wysokim stopniu industrializacji
i urbanizacji. Nalezg do nich m.in. choroby serca, nadcisnie-
nie, cukrzyca, otytos¢, choroby ukltadu oddechowego spowo-
dowane zanieczyszczeniem powietrza oraz choroby zwigzane
ze stylem zycia, takie jak choroby z¢gbow i przyzebia, osteopo-
roza czy choroby kregostupa oraz choroby zwigzane z uzalez-
nieniami (np. alkoholizm, narkomania).
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Nadwaga jest uznawana za chorobe cywilizacyjng ze wzgle-
du najejzwiazek z niezdrowym stylem Zycia, ktory jest charak-
terystyczny dla spoteczenstw rozwini¢tych. Nadwaga i otytos¢
zwigzane sa z wieloma chorobami cywilizacyjnymi, takimi jak
cukrzyca typu 2, choroby sercowo-naczyniowe, nadcisnienie
tetnicze, niektdre rodzaje nowotwordw, choroby uktadu odde-
chowego i wiele innych.

Gléwnymi przyczynami nadwagi i otylosci sg: niezdrowy
styl zycia, w tym nadmierne spozycie kalorycznego jedzenia
i napojow, brak regularnej aktywnosci fizycznej oraz siedzacy
tryb Zzycia. Ponadto, zmiana stylu Zycia towarzyszaca urbani-
zacji a — tatwiejszy dostep do niezdrowego jedzenia, zmniej-
szenie ilosci ruchu i zwigkszenie liczby godzin spgdzonych
w pozycji siedzacej — przyczynia si¢ do rosnacej liczby ludzi
z nadwagg i otytoscia.

Obecnie istnieje wiele kampanii majgcych na celu edukacije
ludzi na temat zdrowego stylu zycia i przeciwdziatanie nadwa-
dze i otytosci. Zdrowa dieta i aktywnos¢ fizyczna sg kluczowe
dla utrzymania prawidtowej wagi i zmniejszenia ryzyka cho-
rob cywilizacyjnych zwigzanych z nadwagg i otytoscia.

Choroby sercowo-naczyniowe to grupa chorob, ktore
wplywaja na serce i naczynia krwionosne. Pod hastem choroby
sercowo-naczyniowe rozumie si¢ schorzenia takie jak: miaz-
dzyca, choroba wiencowa, zawat serca, udar mézgu, arytmia
serca i niewydolnosc¢ serca. Sg one jedna z gtownych przyczyn
zgonow na catym swiecie, zwtaszcza w krajach rozwinigtych.
Przyczyny chordb sercowo-naczyniowych moga by¢ rézno-
rodne, ale najczesciej sa one zwigzane z niewtasciwym stylem
zycia, takim jak brak aktywnosci fizycznej, palenie tytoniu, nie-
zdrowa dieta, nadwaga i otytos¢, naduzywanie alkoholu oraz
stres. W przypadku niektorych chordb sercowo-naczyniowych,
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takich jak choroba genetyczna, czynniki ryzyka moga by¢ dzie-
dziczne. Objawy chordéb sercowo-naczyniowych moga si¢ roz-
ni¢ w zaleznosci od rodzaju choroby, ale obejmujg zazwyczaj
bole w klatce piersiowej, dusznos¢, zawroty gtowy, omdle-
nia, kotatanie serca i uczucie zme¢czenia. Leczenie chorob ser-
cowo-naczyniowych moze obejmowac zmiany w stylu zycia,
takie jak dieta i aktywnos¢ fizyczna, a takze stosowanie lekow,
zabiegi chirurgiczne i interwencje inwazyjne. W przypadku
chordb sercowych wazne jest rowniez regularne monitorowa-
nie stanu zdrowia oraz unikanie czynnikow ryzyka. Aby zapo-
biec chorobom sercowo-naczyniowym, wazne jest utrzyma-
nie zdrowego stylu zycia, takiego jak regularna aktywnos¢
fizyczna, zdrowa dieta, niepalenie tytoniu i unikanie nadmier-
nego spozycia alkoholu. Wazne jest rowniez monitorowanie
poziomu cisnienia krwi i cholesterolu, a takze regularne bada-
nia kontrolne u lekarza.

Cukrzyca jest uznawana za chorobg cywilizacyjna, ponie-
waz jest zwigzana z niewtasciwym stylem zycia i czynnikami
ryzyka, takimi jak otytos¢, brak aktywnosci fizycznej i nie-
zdrowa dieta, ktore sg charakterystyczne dla spoteczenstw
rozwini¢tych. Cukrzyca to choroba metaboliczna, ktora polega
nazaburzeniach w regulacji poziomu cukru we krwi. W cukrzycy
typu 1 uktad odpornosciowy atakuje i niszczy komorki trzustki,
ktore produkujg insuling, co prowadzi do braku insuliny
w organizmie. W cukrzycy typu 2 organizm produkuje insu-
ling, ale zle ja wykorzystuje lub wytwarza jg w niewystar-
czajacej ilosci. Objawy cukrzycy moga obejmowacd czesto-
mocz, pragnienie, suchos¢ w ustach, zmeczenie, problemy
z widzeniem i wolne gojenie si¢ ran. Cukrzyca, jesli nie zosta-
nie leczona, moze prowadzi¢ do powaznych powiktan, takich
jak choroby serca, niewydolnos¢ nerek, problemy z oczami
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i nerwami, a nawet amputacje konczyn. Leczenie cukrzycy
zalezy od rodzaju cukrzycy i indywidualnych potrzeb pacjenta.
Moze obejmowad zmiany w stylu Zycia, takie jak dieta i aktyw-
nos¢ fizyczna, leki doustne lub zastrzyki z insuliny.

Aby zapobiec cukrzycy i jej powiklaniom, wazne jest utrzy-
manie zdrowego stylu zycia, takiego jak regularna aktywnos¢
fizyczna, zdrowa dieta i unikanie palenia tytoniu. W przy-
padku cukrzycy wazne jest rOwniez regularne monitorowanie
poziomu cukru we krwi i regularne badania kontrolne u leka-
rza. Nadcisnienie tetnicze (NT) rOwniez jest uwazane za cho-
robe¢ cywilizacyjna, poniewaz jest zwigzane z czynnikami
ryzyka charakterystycznymi dla wspotczesnego stylu zZycia,
takimi jak brak aktywnosci fizycznej, niezdrowa dieta, otytosc,
palenie tytoniu oraz wysoki poziom stresu. Nadci$nienie tgtni-
cze to stan, w ktdrym ci$nienie krwi w tetnicach jest stale pod-
wyzszone. Jest to choroba przewlekta i cz¢sto nie daje objawow,
ale z czasem moze prowadzi¢ do powaznych powiktan, takich
jak choroby serca, niewydolnos¢ nerek, udary mozgu i choroba
niedokrwienna serca. Leczenie nadci$nienia tetniczego moze
obejmowac zmiany w stylu Zycia, takie jak zdrowa dieta, regu-
larna aktywnos¢ fizyczna i unikanie czynnikow ryzyka. W nie-
ktorych przypadkach moze by¢ konieczne rowniez stosowanie
lekow obnizajacych ci$nienie krwi. Aby zapobiegac nadcisnie-
niu tetniczemu, wazne jest utrzymanie zdrowego stylu zZycia,
takiego jak regularna aktywnosc¢ fizyczna, zdrowa dieta, uni-
kanie palenia tytoniu oraz redukcja poziomu stresu. Wazne
jest rowniez monitorowanie poziomu cisnienia krwi i regu-
larne badania kontrolne u lekarza, zwtaszcza dla osob zwigk-
szonego ryzyka chorob sercowo-naczyniowych.

Stosowanie uzywek, takich jak alkohol, papierosy, narko-
tyki, jest uwazane za chorobe¢ cywilizacyjng, poniewaz jest
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zwigzane z niewlasciwym stylem zycia, a takze z ré6znymi
czynnikami spotecznymiiekonomicznymi. Uzywki moga miec
szkodliwy wptyw na zdrowie fizyczne i psychiczne cztowieka.
Dlugotrwate uzywanie alkoholu moze prowadzi¢ do choréb:
watroby, serca, trzustki, a takze do probleméw z pamigcia
i koncentracja. Palenie papieroséw zwigksza ryzyko chordb
ptuc, raka ptuc, chordb serca, udaru mézgu i wielu innych cho-
rob. Uzywanie narkotykdw moze prowadzi¢ do uzaleznienia,
probleméw z psychika oraz wielu chordb fizycznych. Lecze-
nie uzaleznienia od uzywek moze obejmowacd rézne formy
terapii, w tym psychoterapig, farmakoterapig, terapi¢ gru-
powa i wsparcie spoteczne. Aby zapobiega¢ chorobom zwia-
zanym ze stosowaniem uzywek, nalezy prowadzic zdrowy styl
zycia i unika¢ uzywek lub ograniczy¢ ich spozycie do mini-
mum. W przypadku osob, ktore juz zaczety uzywac alkoholu,
papierosow lub narkotykow, wazne jest, aby szuka¢ pomocy
i wsparcia, aby przerwac uzaleznienie i unikng¢ powaznych
chordb i powiktan zdrowotnych.

Istnieje wiele publikacji naukowych na temat chordéb
cywilizacyjnych. Wielu badaczy i naukowcow na catym swie-
cie prowadzi badania nad przyczynami i skutkami tych cho-
rob oraz nad sposobami ich zapobiegania i leczenia. Publika-
cje naukowe na temat chorob cywilizacyjnych maja na celu
zwigkszenie Swiadomosci spotecznej na temat tych choréb
oraz uswiadomienie ludziom, jak wazne jest dbanie o zdrowy
styl zycia w celu zapobiegania tym chorobom. W publikacjach
tych opisuje si¢ m.in. przyczyny chordb, objawy, skutki oraz
metody zapobiegania i leczenia.

Symulacje medyczne to metoda szkolenia, ktora pozwa-
la na nasladowanie sytuacji medycznych w kontrolowanych
warunkach, w celu zapewnienia bezpiecznego, realistycznego
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i skutecznego treningu dla personelu medycznego. Symulacje
medyczne pozwalaja na nauke i rozwijanie umiejetnosci kli-
nicznych, jak rowniez na doskonalenie umiejetnosci zespoto-
wych, ktore sg kluczowe w udzielaniu kompleksowej opieki pa-
cjentom. Symulacje medyczne sa stosowane w szkoleniu dla
roznych profesjonalistow medycznych, takich jak lekarze, pie-
legniarki, ratownicy medyczni i studenci medycyny. Symulacje
moga odwzorowywac rozne scenariusze medyczne, takie jak na-
gle zatrzymanie krazenia, urazy, choroby zakazne i wiele innych.

W symulacjach medycznych uzywa si¢ réoznych narzedzi,
takich jak manekiny medyczne, symulatory komputerowe,
scenariusze z udziatem zywej osoby, a takze zaawansowane
technologie, takie jak wirtualna rzeczywistos¢, aby zapewnic
uczestnikom szkolenia realistyczne doswiadczenia. Stosowa-
nie symulacji medycznych pozwala na rozwijanie umiej¢tno-
sci klinicznych w bezpiecznych i kontrolowanych warunkach,
co minimalizuje ryzyko btedow medycznych i zwigksza sku-
tecznosc interwencji medycznych.

Ponadto symulacje medyczne pozwalajg na doskonalenie
umiejetnosci zespotowych, takich jak komunikacja, koordy-
nacja dziatan oraz podejmowanie decyzji w sytuacjach kry-
tycznych. Symulacje medyczne s coraz bardziej popularne
w szkoleniu personelu medycznego na catym swiecie i stano-
wig wazne narze¢dzie w zapewnianiu wysokiej jakosci opieki
medycznej dla pacjentow.

Symulacje medyczne sg stosowane w szkoleniu personelu
medycznego do rozpoznawania i leczenia chorob cywilizacyj-
nych, takich jak cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroby serca,
choroby ptuc, choroby nerek, otytos¢ i inne. Przyktadowo,
symulacje medyczne mogg pozwoli¢ na nauczenie si¢ rozpo-
znawania objawow hipoglikemii i hiperglikemii u pacjentow
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z cukrzyca, a takze na doskonalenie umiejetnosci w zakresie
wykonywania pomiardéw glukozy we krwi i podawania insuliny.
Symulacje medyczne pozwalajg rowniez na szkolenie w zakre-
sie diagnostyki i leczenia nadcisnienia tetniczego, w tym nauki
wykonywania pomiardw cisnienia krwi, oceny ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych, i podejmowania decyzji o leczeniu
farmakologicznym. Symulacje medyczne s rdwniez stoso-
wane w szkoleniu w zakresie zarzadzania chorobami cywiliza-
cyjnymi, takimi jak otylos¢. Uczestnicy szkolent moga nauczy¢
si¢ sposobdw motywowania pacjentow do zmiany stylu zycia
i ¢wiczen fizycznych, a takze nauczy¢ si¢ wykonywania pomia-
row tkanki ttuszczowej i oceny stanu odzywienia pacjenta.

Symulacje medyczne sg skutecznym narzedziem w szko-
leniu personelu medycznego w zakresie chorob cywili-
zacyjnych, poniewaz pozwalaja na doskonalenie umie-
jetnosci klinicznych w realistycznych i kontrolowanych
warunkach. Uczestnicy szkolenia moga nauczy¢ si¢ roz-
poznawania objawow i powiktan chordb cywilizacyj-
nych, podejmowania decyzji diagnostycznych i terapeu-
tycznych, a takze doskonali¢ umiejetnosci komunikacji
i pracy zespotowe;.
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10.7. Choroby zwigzane z procesami
demograficznymi
MGR MicHAL RuMiNskl, MGR MARTYNR KoPIEC

Procesy demograficzne to zjawiska i tendencje zwigzane
z liczbg, struktura i rozkladem ludnosci na danym obszarze.
Naleza do nich m.in. narodziny, zgony, migracja i starzenie si¢
ludnosci. Procesy demograficzne majg duze znaczenie dla spo-
teczenstwa i gospodarki, poniewaz wptywaja na liczne aspekty
zycia, takie jak polityka spoteczna, edukacja, rynek pracy czy
system emerytalny [1].

Narodziny i zgony to podstawowe sktadowe procesow
demograficznych. Narodziny odnosza si¢ do liczby nowo
narodzonych dzieci na danym obszarze w okreslonym cza-
sie, a zgony odnosza si¢ do liczby zgondw w tym samym cza-
sie. Liczba narodzin i zgonoéw wptywa na tempo wzrostu lub
spadku liczby ludnosci, a takze na jej strukture wiekowa.

Migracja to inny wazny element procesow demograficz-
nych. Obejmuje ona przemieszczanie si¢ ludzi pomig¢dzy roz-
nymi obszarami, takimi jak kraje, regiony czy miasta. Migra-
cja moze wptywac na liczbe ludnosci i struktur¢ wiekowa
na danym obszarze, a takze na gospodarke i kulture.

Starzenie si¢ ludnosci to kolejny proces demograficzny,
ktory polega na zwickszaniu si¢ odsetka osob starszych
w populagcji. Jest to zjawisko charakterystyczne dla krajow
o wysokim poziomie rozwoju gospodarczego i socjalnego,
gdzie wydluzenie zycia oraz zmniejszenie liczby urodzen pro-
wadzi do starzenia si¢ spoteczenstwa. Starzenie si¢ ludnosci
ma wpltyw na wiele aspektow zycia spotecznego, w tym na sys-
tem emerytalny, opieke zdrowotng oraz polityke spoteczna.
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Wszystkie te procesy demograficzne sa wzajemnie powigzane
i wptywaja na siebie. Ich zrozumienie jest kluczowe dla poli-
tyki spotecznej, gospodarczej i zdrowotnej, a takze dla plano-
wania przysztosci spoteczenstwa i gospodarki.

Procesy demograficzne, takie jak starzenie si¢ populacji,
migracja, zmiany stylu zycia i postep technologiczny, majg
wplyw na wystepowanie chordb i schorzen w spoteczenstwie.
Niektore choroby sa bardziej powszechne wsrdd starszych
0sOb, podczas gdy inne s3 zwigzane z nowoczesnym stylem
zycia i postgpem technologicznym. Choroby zwigzane ze sta-
rzeniem si¢ populacji to m.in. choroby sercowo-naczyniowe,
choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, choroby oczu, oste-
oporoza i choroby uktadu oddechowego. Wraz ze starzeniem
si¢ populacji, wzrasta ryzyko wystgpienia tych chorob.

Migracja moze wptywacé na wystepowanie choréb zakaz-
nych, takich jak choroby tropikalne, wirusowe lub bakteryjne.
Ponadto, migracja moze prowadzi¢ do zmian w stylu zycia
i diety, co z kolei moze wptynaé na rozwdj chordb cywiliza-
cyjnych, takich jak otytos¢, cukrzyca, choroby sercowo-naczy-
niowe i nowotwory.

Zmiany w stylu zycia, takie jak brak aktywnosci fizycznej,
nadmierne spozycie alkoholu, palenie papieroséw i niezdrowa
dieta, rowniez prowadzg do rozwoju chordb cywilizacyjnych.
Naleza do nich choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyca, otytos¢,
choroby uktadu oddechowego, choroby nowotworowe i cho-
roby uktadu nerwowego. Postep technologiczny, taki jak zwigk-
szone korzystanie z komputerdw i smartfonow, moze prowadzi¢
do rozwoju chorob zwigzanych z postawg ciata, takich jak bole
plecow, szyi i barkdéw oraz zespoty ciesni nadgarstka. Wzrost
liczby samochoddw i brak ruchu pieszych moze réwniez pro-
wadzi¢ do otytosci i chordb sercowo-naczyniowych. Wszystkie
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te choroby sg zwigzane z procesami demograficznymi i wpty-
waja na jakosc zycia populacji. Dlatego tak wazne jest prowa-
dzenie dziatan profilaktycznych i edukacyjnych, ktére pomoga
zmniejszy¢ wystepowanie chordb i zapobiec ich rozwojowi.

Praca studenta medycyny z mtodym pacjentem rdzni si¢
od pracy z pacjentem w wieku podeszlym ze wzgledu na roz-
nice w ich potrzebach i w charakterystyce fizjologiczne;.

Mtodzi pacjenci zwykle wymagaja opieki zwigzanej z profi-
laktyka, leczeniem chordb wieku dziecigcego i mtodzienczego,
a takze kontrola rozwoju fizycznego i emocjonalnego. Praca
medyka z dzie¢mi i mtodzieza wymaga specjalistycznej wie-
dzy dotyczacej psychologii rozwoju, zachowan zdrowotnych,
diety i stylu zycia.

Natomiast pacjenci w wieku podesztym zwykle wyma-
gaja opieki zwiazanej z chorobami przewlektymi, ktore czg-
sto wystepuja w starszym wieku, takimi jak choroby serca,
cukrzyca, choroba Alzheimera czy osteoporoza. Praca medyka
z pacjentami starszymi wymaga zrozumienia procesow sta-
rzenia si¢ organizmu, a takze specjalistycznej wiedzy doty-
czacej geriatrii, farmakologii, opieki paliatywnej oraz leczenia
wielochorobowosci.

Ponadto, praca medyka z pacjentem w wieku podesztym
czesto wymaga uwzglednienia aspektow spotecznych i psycho-
logicznych, takich jak samotnos¢, izolacja, trudnosci z porusza-
niem sig¢, a takze opieki nad opiekunami osob starszych.

W zwiagzku z powyzszym praca medyka z mtodym pacjen-
tem i z pacjentem w wieku podeszlym rdzni si¢ w zakresie
wiedzy i umiejetnosci specjalistycznych, a takze podejscia
do pacjentaijego potrzeb.

Starzenie si¢ spoleczenstwa to zjawisko, ktore wystepuje
w wiekszosci krajow rozwinietych i polega na wzroscie udziatu
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0sob starszych w populacji. Jest to spowodowane m.in. postg-
pem medycyny, ktory przyczynia si¢ do zwigckszenia dtugosci
zycia, oraz spadkiem dzietnosci.

Wzrost zapotrzebowania na opieke medyczng wynika
z faktu, ze osoby starsze cz¢sciej chorujg i wymagaja wigkszej
ilosci opieki medycznej niz osoby mtodsze. Wraz z postepem
medycyny rozwijajg si¢ nowe metody leczenia i diagnostyKki,
co zwigksza koszty opieki medycznej. W zwigzku z tym rzady
oraz systemy opieki zdrowotnej muszg dostosowywac swoje
strategie i wydatki do zmieniajacych si¢ potrzeb spoteczen-
stwa. Konieczne jest zapewnienie odpowiedniej infrastruktury
medycznej oraz zatrudnienie odpowiedniej liczby personelu
medycznego, w tym lekarzy, pielegniarek i terapeutow.

Wspieranie zdrowia osob starszych i zapobieganie choro-
bom przewleklym jest waznym elementem dbatosci o zdro-
wie populacji. W tym celu rzady i organizacje zdrowotne pro-
wadza kampanie edukacyjne, zache¢cajace do zdrowego stylu
zycia i regularnych badan profilaktycznych [2].

W symulacjach medycznych studenci mogg trenowad
postepowanie z pacjentami w wieku podesztym, ktorzy cier-
pia na roznego rodzaju choroby i dolegliwosci, takie jak cho-
roby serca, cukrzyca, choroby neurologiczne czy problemy
zwigzane z uktadem oddechowym. Moga rowniez uczy¢ sig, jak
rozpoznawac i radzi¢ sobie z powiktaniami zwigzanymi z lecze-
niem i opieka nad pacjentami w wieku podesztym. Symulacje
medyczne pozwalajg rowniez na rozwijanie umiej¢tnosci migk-
kich, takich jak umiejetnosci komunikacyjne, empatia i wspot-
praca w zespole. W przypadku pracy z pacjentami w wieku
podesztym, te umiejetnosci sa szczegdlnie wazne, poniewaz
wymagaja one od studentow medycyny specjalnej uwagi, cier-
pliwosci i zrozumienia. Praca z pacjentami w wieku podesztym
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wymaga rowniez od studentow medycyny znajomosci specy-
fiki procesu starzenia si¢ i zwigzanych z tym chordéb. Symulacje
medyczne moga pomoc studentom medycyny w lepszym zro-
zumieniu tych procesow i umozliwi¢ im skuteczniejsze leczenie
i opieke nad pacjentami w wieku podesztym.

W rezultacie symulacje medyczne s3 waznym narzedziem
dla studentow dla studentow kierunkéw medycznych, ktore
umozliwia lepsze przygotowanie ich do pracy z pacjentami
w wieku podesztym. Dzieki symulacjom medycznym studenci
moga nabieraé praktycznego doswiadczenia, rozwija¢ swoje
umiejetnosci migkkie i praktyczne, a takze zwickszac swoja
pewnosc siebie i umiejetnosci pracy w zespole.

Symulacje medyczne sg waznym narz¢dziem rowniez dla
pracownikow ochrony zdrowia, zwtaszcza dla tych, ktorzy
pracuja ze starzejaca si¢ populacja. Wielu starszych pacjen-
tow wymaga szczegolnej uwagi i opieki, a symulacje medyczne
moga pomoc pracownikom stuzby zdrowia w poprawie
ich umiejetnosci i umozliwi¢ im lepsze zrozumienie specy-
fiki pracy z taka populacja. Symulacje medyczne pozwalaja
na realistyczne odwzorowanie sytuacji medycznych, z kto-
rymi moga si¢ spotka¢ pracownicy stuzby zdrowia w pracy
z pacjentami starszymi. Pracownicy ochrony zdrowia moga
na przyktad trenowac postepowanie z pacjentamiz chorobami
przewlektymi, takimi jak choroby serca, cukrzyca czy cho-
roby neurologiczne. Moga rowniez uczy¢ sig, jak rozpoznawac
iradzic sobie z powiktaniami zwigzanymi z leczeniem i opieka
nad pacjentami starszymi.

Symulacje medyczne pozwalajg rowniez na rozwijanie
umiejetnosci migkkich, takich jak umiej¢tnosci komunika-
cyjne, empatia i wspotpraca w zespole. W przypadku pracy
z pacjentami starszymi, te umiej¢tnosci sa szczegdlnie wazne,
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poniewaz wymagaja one od pracownikow stuzby zdrowia spe-
cjalnej uwagi, cierpliwosci i zrozumienia.

Praca ze starzejaca si¢ populacja wymaga od pracownikow
stuzby zdrowia rowniez znajomosci specyfiki procesu starze-
nia si¢ i zwigzanych z tym chordb. Symulacje medyczne moga
pomoc pracownikom ochrony zdrowia w lepszym zrozumie-
niu tych procesow i umozliwi¢ im skuteczniejsze leczenie
i opieke nad pacjentami starszymi.

W rezultacie, symulacje medyczne pozwalajg na lep-
sze przygotowanie pracownikoéw ochrony zdrowia do pracy
ze starzejacy si¢ populacja, co przektada si¢ na jakosc opieki
medycznej i poprawe jakosci zycia pacjentdw. Dlatego tak
wazne jest, aby symulacje medyczne byty powszechnie stoso-
wane w szkoleniach dla pracownikéw medycznych i aby byty
dostepne szerokiej grupie specjalistow pracujacych z pacjen-
tami starszymi [3].
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10.8. Uraz: stany zagrozenia zycia
MGR MARTYNA Kopriec, MGR MicHAL RuMINSKI

W medycynie istnieja rozne stany zagrozenia zycia, w zalez-
nosci od przyczyny wystapienia danego stanu. Niektore z naj-
czg¢stszych i najpowazniejszych standw zagrozenia zycia
obejmuja;

Nagte zatrzymanie krazenia — jest to stan, w ktorym serce
przestaje pracowac i krazenie krwi zostaje zatrzymane. Jest
to sytuacja wymagajaca natychmiastowego dziatania, ponie-
waz kazda minuta bez odpowiedniej pomocy zwicksza ryzyko
powaznych uszkodzen moézgu i $mierci.

Ostra niewydolnos¢ oddechowa — jest to stan, w ktorym
ptuca przestaja dostarczac wystarczajacg ilos¢ tlenu do orga-
nizmu. Moze to by¢ spowodowane przez wiele czynnikow,
takich jak choroby ptucne, urazy lub przedawkowanie sub-
stancji toksycznych.

Ciezka choroba zakazna — takie jak sepsa lub zakazenie
wirusem Ebola. Sg to choroby, ktdére atakujg caly organizm,
prowadzac do zaburzen funkcji wielu narzadow i uktadow.

Cig¢zka niewydolnos¢ watroby lub nerek — to stan, w kto-
rym te narzady przestaja funkcjonowac prawidtowo, co pro-
wadzi do powaznych zaburzen w organizmie.

Masywne krwawienie — to stan, w ktorym organizm traci
duza ilos¢ krwi, co prowadzi do niedotlenienia tkanek i narza-
dow. Moze by¢ spowodowane przez urazy, choroby lub zabiegi
chirurgiczne.

Wszystkie te stany zagrozenia zycia wymagaja szybkiego
i profesjonalnego dziatania ze strony personelu medycznego
w celu ratowania zycia pacjenta.



10.8. Uraz: stany zagrozenia zycia 217

Urazy wielonarzagdowe sg powaznym zagrozeniem dla zycia,
poniewaz moga wplyna¢ na funkcjonowanie wielu waznych
uktadow i narzadow w organizmie. Bezposrednie zagrozenie
zycia zalezy od rodzaju urazu i stopnia uszkodzenia narzadow,
ale najcze¢sciej zwigzane jest z zaburzeniami funkcjonowania
uktadu krazenia, oddechowego i nerwowego.

Urazy wielonarzadowe moga prowadzi¢ do wstrzasu, ktory
jest stanem zagrozenia zycia. Wstrzas wystepuje, gdy niedobor
tlenu i sktadnikow odzywczych dotrze do narzadow i tkanek, co
moze prowadzi¢ do niewydolnosci wielu uktadow i narzadow.
W przypadku urazéw wielonarzadowych, wstrzas moze by¢
spowodowany przez ci¢zkie krwotoki, uszkodzenia narzadow,
lub zaburzenia neurologiczne. Uszkodzenie uktadu oddecho-
wego, takie jak zablokowanie drog oddechowych lub uszkodze-
nie ptuc, moze rowniez prowadzi¢ do bezposredniego zagrozenia
zycia. Zaburzenia funkcjonowania uktadu nerwowego moga pro-
wadzi¢ do utraty przytomnosci i zatrzymania akeji serca.

W przypadku urazow wielonarzadowych, bardzo wazne
jest szybkie i skuteczne dziatanie, aby zapobiec lub zminima-
lizowac zagrozenie zycia. Wymaga to doktadnej oceny stanu
pacjenta, w tym stabilizacji uktadu krazenia, zabezpieczenia
droznosci drog oddechowych i zapewnienia dostgpu do lecze-
nia w szpitalu, w tym do operacji w razie potrzeby.

Symulacje medyczne dla studentow to doskonate narze-
dzie do nauczania i ¢wiczenia umiej¢tnosci w przypadku
wystapienia urazoéw, w tym tych stanowiacych zagrozenie
zycia pacjenta. Aby odwzorowac realistycznie stan zagroze-
nia zycia, wazne jest, by zreprodukowac sytuacje, w ktorych
Zycie pacjenta jest zagrozone.

Najwazniejszym elementem symulacji medycznej jest
pacjent symulowany, ktory musi zostaé przygotowany tak,
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aby symulowac¢ wystapienie urazu lub stan zagrozenia zycia.
Moze to obejmowac stosowanie specjalnych manekindw,
ktore moga symulowac zaburzenia krazenia, oddechowe lub
neurologiczne. W przypadku braku dostgpnosci manekinow,
studenci mogg pracowac z innymi studentami lub aktorami,
ktorzy moga odgrywac role pacjenta.

Podczas symulacji medycznej studenci powinni otrzymac
informacje o stanie pacjenta, takie jak czestos¢ oddechdw,
tetno, cisnienie krwi, poziom tlenu we krwi i inne wskazniki
kliniczne, ktore odzwierciedlaja stan pacjenta. Wskazowki
te mogg by¢ udzielone przez instruktora symulacji lub moni-
torowane za pomocg specjalnego sprze¢tu do pomiaru tych
parametrow.

Inne elementy, ktore mozna doda¢ do symulacji, aby
odwzorowac sytuacje, gdy pacjent ulegt urazowi a jego stan
jest stanem zagrozenia Zycia, to scenariusze, ktore wymagaja
szybkiego dziatania, jak np. krwotok, zawat serca, uduszenie,
zatrzymanie akcji serca. Studenci powinni by¢ przygotowani
do wykonywania czynnosci ratunkowych, takich jak resuscy-
tacja kragzeniowo-oddechowa, prowadzenie zaawansowanego
wsparcia zyciowego, stosowanie defibrylatorow, leczenie prze-
ciwwstrzasowe i wiele innych.

Podsumowujac, aby odwzorowac stan zagrozenia zycia
podczas symulacji medycznej, konieczne jest odpowiednie
przygotowanie pacjenta symulowanego oraz zapewnienie
odpowiednich wskazowek klinicznych i scenariuszy, ktore
wymagaja szybkiego i skutecznego dziatania. To pozwoli stu-
dentom na lepsze zrozumienie i ¢wiczenie ratowania zycia
w sytuacjach rzeczywistych.

Symulacje medyczne to nowoczesna metoda nauczania,
ktora zyskuje na popularnosci wsrdd studentéw medycyny
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i personelu medycznego. Pozwalaja one na realistyczne i inte-
raktywne szkolenie w sytuacjach medycznych, w ktorych
Zycie pacjenta jest zagrozone.

Aby nauczy¢ studenta symulacji w stanach zagrozenia
zycia, mozna wykorzystac kilka skutecznych metod:

Przeprowadzanie symulacji: Najlepszym sposobem
na nauczenie studenta symulacji w stanach zagrozenia zycia
jest przeprowadzanie regularnych symulacji medycznych.
Podczas symulacji studenci powinni pracowac w zespole, roz-
poznawac problemy, podejmowac¢ decyzje i wykonywa¢ odpo-
wiednie procedury. Symulacje powinny by¢ przeprowadzane
w roznych warunkach, z réznymi scenariuszami, aby umozli-
wic studentom nabycie umiejetnosci i doswiadczenia w roz-
nych sytuacjach.
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Mozliwosci i zalety wykorzystywania
symulacji medycznej w ksztatceniu
podyplomowym

DR N. MED. | N. 0 zOR. BEATA CHELSTOWSKA
OR HAB. N. MED. AoAM KoBAYASHI

Niebywatg zaleta i szansg stosowania metod edukacji medycz-
nej opartej na symulacji jest wdrozenie jej elementow do pro-
gramu szkolenia podyplomowego. Ksztatcenie podyplomowe
pielegniarek, lekarzy oraz innych zawodéw medycznych
z wykorzystaniem symulacji medycznej umozliwia staty roz-
woj kompetencji i umiejetnosci kadr medycznych oraz wptywa
na podnoszenie standardow jakosci ksztalcenia dla praktyku-
jacych medykow, rozszerzajac mozliwos¢ podnoszenia kom-
petencji i okresowej implikacji nowej wiedzy i kompetencji
w tej grupie szkolacych sig. Jesli chodzi o ocen¢ kompeten-
cji w zakresie przeprowadzania procedury w oparciu o symu-
lacje, Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw (US FDA)
zamierza certyfikowac kompetencije klinicysty do wykonania
zabiegow, np. wszczepienia stentu tetnicy szyjnej u pacjenta,
wylacznie, jesli kompetencje te zostang najpierw wykazane
na symulatorze. Edukacja podyplomowa w warunkach symu-
lowanych moze réwniez wptynac na poprawe bezpieczenstwa
pacjenta, gdy innowacje i umiej¢tnosci kadry zostang przeto-
zone na prac¢ w srodowisku klinicznym. Dla przyktadu mozna
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podac badania pilotazowe, ktore umozliwity identyfikacje 20
usterek w bezpiecznym stosowaniu nowej procedury radio-
terapii srodoperacyjnej (w tym bezpieczenstwo radioterapii,
praca zespotowa i komunikacja oraz problemy ze sprzetem/
dostawa) przed wdrozeniem jej do pracy klinicznej. Umozli-
wito to wprowadzenie zmian przed wykonaniem tego zabiegu
na pacjentach [1,3].

Dodatkowo szkolenie w koncowych latach edukacji i tuz
po jej zakonczeniu po uzyskaniu dyplomu umozliwia wychwy-
cenie ewentualnych deficytow w zakresie stosowania proce-
dur i przestrzegania wytycznych, co mozna tatwo w warun-
kach symulowanych nadrobi¢. Stwierdzono, Ze rezydenci
drugiego roku medycyny, ktorzy przeszli szkolenie na symu-
latorze, przestrzegali wytycznych American Heart Association
w 68% przypadkow w porownaniu z 44% czasu w przypadku
tradycyjnie przeszkolonych rezydentow trzeciego roku [2].

Doskonalenie umiej¢tnosci praktycznych jest kluczowe,
choc¢by biorac pod uwage szereg badan na caltym swiecie,
ktore sugeruja, ze okoto 10% pacjentdw przyjetych do szpi-
tala cierpi z powodu jakiegos rodzaju krzywdy [4,5]. Termin
»krzywa uczenia si¢” byt wielokrotnie uzywany w celu wyja-
snienia wickszych powiktan i Smiertelnosci, a takze dtuzszych
czasow procedur wsrdd niedoswiadczonych lekarzy i zespo-
tow. Pokonywania stromej krzywej uczenia si¢ nie mozna juz
przeprowadzac metoda prob i bledow, dlatego tez konieczne
jest zbadanie, zdefiniowanie i wdrozenie modeli szkolenia pra-
cownikow stuzby zdrowia, ktdre nie narazajg pacjenta na moz-
liwe do uniknigcia btedy. Jednym z takich modeli jest szkole-
nie oparte na symulacji.

Symulacja, bedac strategig edukacyjna, zapewnia mozli-
wos¢ uczenia si¢ tego, co jest zardwno wciagajace, jak i empi-
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ryczne. Dlatego tez, aby usprawni¢ edukacj¢ i ostatecznie
zwigkszyc¢ bezpieczenstwo pacjentow, pracownicy stuzby zdro-
wia korzystaja z symulacji na wiele sposobow, w tym z symu-
lowanych i wirtualnych pacjentow, statycznych i interaktyw-
nych symulatoréw manekinow, treneréw zadan, symulacji
ekranowych (komputerowych) i ,powaznych” gier. Co wigcej,
symulacja moze odtwarzac scenariusze, ktore sg rzadko spo-
tykane, i wystawiac specjalistow na prob¢ w trudnych sytu-
acjach, a takze doktadnie odtwarzac lub analizowac ich dzia-
tania. Jest to potezne narzedzie edukacyjne, ktére pomaga
wspotczesnemu pracownikowi stuzby zdrowia osiggnac wyz-
szy poziom kompetencji i zapewnic¢ tym samym pacjentowi
bezpieczniejsza opieke [6].

Oprocz wpltywu na wydajnos¢ indywidualng i zespo-
towa, techniki symulacyjne zapewniajg mozliwos¢ poprawy
wydajnosci systemu. Oprocz zas braku doswiadczenia leka-
rza, wigkszos¢ bledéw medycznych ma charakter systemowy
i nie mozna ich przypisac indywidualnemu zaniedbaniu lub
niewlasciwemu postepowaniu. Kluczem do ograniczenia bte-
dow medycznych jest skupienie si¢ na ulepszaniu systemow
swiadczenia opieki, a nie zrzucanie winy na jednostki. Bada-
nia wykazaly, Ze ulepszenia systemu mogg zmniejszy¢ liczbe
btedow i poprawic jakos¢ opieki zdrowotnej [7].

Symulacja jest wykorzystywana przez pracownikow stuzby
zdrowia w trzech szerokich obszarach. Po pierwsze, techniki
symulacyjne mozna wykorzysta¢ do ¢wiczen i oceny proce-
dur technicznych. Moze to przybiera¢ rézne formy, od pro-
stych modeli laboratoryjnych po wyrafinowane maszyny
rzeczywistosci wirtualnej. Po drugie, symulowani lub standa-
ryzowani pacjenci od dawna sg wykorzystywani do nauczania
umiejetnosci klinicznych i stanowia podstawe oceny opartej
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na wynikach. Po trzecie, technologie symulacyjne sg wykorzy-
stywane do szkolenia zespotowego, poprawiajacego funkcjo-
nowanie w ztozonych, pelnych napiecia sytuacjach [8,9].

Szkolenia podyplomowe oparte na symulacji powinny by¢
w pelni zintegrowane i finansowane w ramach programow
szkoleniowych dla klinicystow i 0sob zajmujacych si¢ pacjen-
tem na wszystkich etapach. Konieczne sg dalsze wdrozenia,
aby rozszerzy¢ zastosowanie symulacji w szkoleniu podyplo-
mowym, by mogta stuzy¢ jako narzedzie do identyfikowania
nieoptymalnych procedur, zachowan i stuzy¢ ponownej wali-
dacji umiejetnoscii procesdow oraz uczeniu si¢ nowych techno-
logii. Nalezy takze odejs¢ od wykorzystywania doswiadczenia
jako wskaznika kompetencji i stale analizowa¢ umiej¢tno-
Sci praktyka. Symulacja ma zatem ogromne mozliwosci, aby
stac si¢ integralng czescig dazenia do zbudowania bezpiecz-
niejszego systemu opieki zdrowotnej dla pacjentdw na calym
Swiecie.
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Perspektywy rozwoju ksztatcenia
w centrach symulacji medycznej

DR N. MED. | N. 0 zOR. BEATA CHELSTOWSKA
OR HAB. N. MeD. AoAM KoBAYASHI

Symulacja medyczna jest obecnie wazng i coraz bardziej
powszechng metoda nauczania w edukacji medycznej. Dzigki
zmianie podejscia do ksztalcenia kadr medycznych ewoluujg
promowane style ksztatcenia, dazac do upraktycznienia szko-
len, rozwoju umiej¢tnosci praktycznych i kompetencji inter-
personalnych studentow. Dzigki takiemu podejsciu symulacje
mozna wykorzystywac jako skuteczng strategiec odpowied-
niego szkolenia studentow, ale takze pracownikdow stuzby zdro-
wia, aby mogli skutecznie stawic czota wyzwaniom dzisiejszego
zmieniajacego si¢ swiata i nadazy¢ kompetencyjnie za wdraza-
nymi nowoczesnymi procedurami i metodami leczenia.
Pozytywnym wptywem zaje¢/ kursow doszkalajacych
przeprowadzanych z uzyciem symulacji jest zmniejszenie
ryzyka dla pacjenta poprzez umozliwienie profesjonalistom
przygotowania i przewidywania ztozonych sytuacji klinicz-
nych [1]. Niedawny przeglad systematyczny pokazuje, ze szko-
lenie 77 situ poprawia wyniki pacjentdw, takie jak zmniejszenie
czgstosci wystepowania zatrzymania krazenia lub zwigksze-
nie czestosci zgtaszania przypadkow [2]. Nauka poprzez symu-
lacje jest czgsto wykorzystywana w programach studiow
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licencjackich. Wkrotce techniki i elementy symulaciji medycz-
nej i egzaminy OSCE beda obowigzkowe na etapie ksztatcenia
przedklinicznego na kierunku lekarskim, w zwigzku z czym
realne doswiadczenia kliniczne ustgpig na etapie ksztalce-
nia przeddyplomowego miejsca bardziej symulowanym sytu-
acjom praktycznym.

Przysztoscia ksztatcenia jest realizowanie zajg¢ zaréwno
na studiach licencjackich, jak i na kursach w trakcie ksztat-
cenia podyplomowego z uzyciem rzeczywistosci symulowa-
nej. Pelne wykorzystanie mozliwosci, ktore daje symulacja,
poczawszy od prostych sytuacji, takich jak szkolenie w zakre-
sie szwow lub podtaczenie kroplowki, po szkolenie w zakre-
sie wywiadu lekarskiego lub trudne sytuacje, takie jak sytu-
acje awaryjne lub zarzadzanie sytuacjami kryzysowymi,
nalezy uwzglednic nie tylko w zakresie ksztalcenia przeddy-
plomowego, ale takze jako element doskonalenia zawodo-
wego aktywnych zawodowo pracownikow systemu ochrony
zdrowia czy 0sob planujacych powrdt do zawodu po dtuzszej
przerwie[z].

Systematyczne wdrazanie symulacji ma przewage nad
innymi metodami, poniewaz pozwala na wicksza efektyw-
nos¢ procesu edukacyjnego poprzez odtwarzanie sesji, korekte
niedoskonatych czynnosci, a takze przyblizenie szkolonemu
rzeczywistosci klinicznej, nie narazajac przy tym zdrowia
pacjenta.

Dydaktyka w medycynie oparta na symulacji medycznej
jest nowoczesnym podejsciem i podstawowa metodg uprak-
tyczniajaca proces edukacji, pozwalajaca stawic czota obec-
nym i przysztym wyzwaniom edukacji. Ideatem bytoby, aby
wszystkie instytucje zajmujace si¢ szkoleniem pracowni-
kow stuzby zdrowia przyjely metode symulacji w celu cia-
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gltego szkolenia swoich specjalistow w kontekstach interdy-
scyplinarnych. Nalezy prowadzi¢ systematyczne programy
szkoleniowe symulacyjne, aby uwzglednic najlepsze praktyki.
Wreszcie, dla osrodkéw zdrowia bardzo wygodne jest czeste
szkolenie swoich zespotow, na przyktad co miesigc, obejmu-
jace przemyslane ¢wiczenia, informacje zwrotne i podsumo-
wania. Rzeczywistos¢ wirtualna zapewnita znaczny wzrost
walorow edukacyjnych sesji symulacyjnych w wielu obsza-
rach ksztalcenia, takich jak praca w zespotach klinicznych [4],
doskonalenie umiej¢tnosci chirurgicznych [s], okulistyka [6],
w zakresie okreslonych procedur inwazyjnych [7], w intensyw-
nej terapii [8], pediatrii [9], resuscytacji, nagtych przypadkach
medycznych, mikrochirurgii.

Istnieje szerokie pole do rozwoju i walidacji nowych obsza-
row symulacji jako narzgdzia dydaktycznego. Co wazne, coraz
czgsciej uwzglednia si¢ je w programach nauczania i symu-
lacja powinna by¢ takze wdrazana jako narzg¢dzie syste-
mowe do ksztatcenia interprofesjonalnego, rowniez w zakre-
sie komunikacji z pacjentem i w zespotach terapeutycznych.
Obecnie symulacja 77 situ zyskuje na znaczeniu w szkoleniu
w rzeczywistych srodowiskach i zache¢caniu do pracy zespo-
towej [10], co nalezy skontrastowac z jej rzeczywista skutecz-
noscig w okreslonych kontekstach. Kluczowymi obszarami
rozwoju stajg si¢ takze: symulacja w doskonaleniu umiejetno-
sci w zakresie chirurgii i neurochirurgii oraz symulacja w psy-
chiatrii [11].

Dokonujac walidacji programoéw symulacyjnych, a takze
aktualizujac i propagujac wiedz¢ na temat ich wplywu
na opieke nad pacjentem, powinnismy sukcesywnie zwigk-
szac odsetek kadry medycznej szkolonej w ten sposdb. Nie-
bywalg zaleta ksztatcenia z uzyciem symulacji jest fakt, ze
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pozwala ona na oceng, ktdra powinna by¢ zsynchronizowana
z metodami nauczania, a te powinny by¢ odpowiednio zinte-
growane z programem nauczania [12-13]. Dodatkowo powinni-
smy rozszerzac szkolenia z uzyciem telesymulacji, ktora zajeta
wazne miejsce, szczegolnie po pandemii COVID-19. Dodat-
kowo metoda ta umozliwia wymiang¢ doswiadczen czy imo-
likacje modeli ksztatcenia realizowanych w innych, w tym
zagranicznych osrodkach. Chociaz obserwuje si¢ staty wzrost
liczby przegladow systematycznych i metaanaliz zwigzanych
z ksztalceniem z uzyciem symulacji, nadal pozostaje wiele
do zrobienia w zakresie udoskonalenia metodologicznych pro-
jektow badan, a przede wszystkim w obszarze implikacji tej
metody ksztalcenia do uznanych schematow [14,15].
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