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WYKAZ SKROTOW

14-02 - rejon operacyjny sktadajacy sie z powiatow tosickiego, garwolinskiego, minskiego
(bez miasta Sulejowek igminy miejsko-wiejskiej Halinow), siedleckich
ziemskiego i grodzkiego, sokolowskiego, wegrowskiego, gmin Jadow
I Strachowka z powiatu  wotominskiego, ostrotgckiego, wyszkowskiego,
puttuskiego, ostrowskiego, makowskiego, przasnyskiego za  ktdérego
zabezpieczenie przez zespoly ratownictwa medycznego odpowiadaja Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej RM-MEDITRANS Stacja Pogotowia
Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach i Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej RM-MEDITRANS Stacja Pogotowia Ratunkowego
i Transportu Sanitarnego w Ostrotece

14-04 - rejon operacyjny sktadajacy si¢ z powiatow losickiego, garwolinskiego, minskiego
(bez miasta Sulejowek igminy miejsko-wiejskiej Halinow), siedleckich
ziemskiego i grodzkiego, sokolowskiego, wegrowskiego, oraz gmin Jadow
i Strachowka z powiatu wotominskiego, za ktorego zabezpieczenie przez zespoty
ratownictwa medycznego odpowiada Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej RM-MEDITRANS Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transportu
Sanitarnego w Siedlcach. Inna kodyfikacja rejonu operacyjnego to W04

AMMS - Asseco Medical Management Solutions

BFIE - tagodna rodzinna padaczka dziecigca (ang. benign familial infantile epilepsy)

BFNE - tagodna rodzinna padaczka noworodkowa (ang. benign familial neonatal epilepsy)

CU - centrum urazowe

EEG - elektroencefalografia — badanie aktywnosci mézgu

EKG - elektokardiogram

GABA - kwas gamma-aminomastowy (ang. gamma-ami-nobutyric acid)

GCS - skala Glasgow (ang. Glasgow Coma Scale)

GEFS+ - padaczka genetyczna z drgawkami gorgczkowymi plus (ang. genetic epilepsy with
febrile seizure plus)

HVA - kanaty aktywowane wysokim napigciem (ang. high voltage activated)



ICCA - zespot drgawek dziecigcych i napadowej choreoatetozy (ang. infantile convulsions
and choreoathetosis)

ICD-10 - Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Problemow Zdrowotnych, lub
Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob (ang. International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems, International Classification of Diseases)

ICD-9 - Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych (ang. A international
classification system for surgical, diagnostic and therapeutic procedures)

ILAE - Miedzynarodowa Liga Przeciwpadaczkowa (ang. International League Against
Epilepsy)

KMCR - Karta Medycznych Czynno$ci Ratunkowych Zespotu Ratownictwa Medycznego

KPP - kwalifikowana pierwsza pomoc

KZW - Karta Zlecenia Wyjazdu

KSRG - Krajowy System Ratowniczo-Gasniczego

LVA - kanatly aktywowane niskim napigciem (ang. low voltage activated)

MCR — medyczne czynno$ci ratunkowe

MEDITRANS - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej RM-MEDITRANS
Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego

MR - rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance)

MSW - Mazowiecki Szpital Wojewodzki im. §w. Jana Pawta IT w Siedlcach Sp. z 0.0.

MZ - Minister Zdrowia

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

obszar miejski - miasto powyzej 10 tysigcy mieszkancow - zgodnie z art. 24 Ustawy z dnia
8 wrzesnia 2006 r. 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2006; poz.
1410 ze zm.)

obszar wiejski - obszar poza miastem powyzej 10 tysigcy mieszkancow - zgodnie z art. 24
Ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.
U. 2006; poz. 1410 ze zm.)

PRM - Panstwowe Ratownictwo Medyczne

RO - rejon operacyjny

SARS-CoV-2 - drugi koronawirus ci¢zkiego ostrego zespotu oddechowego (ang. severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2)

SE - stan padaczkowy (ang. status epilepticus)

SOR - szpitalny oddziat ratunkowy



SUDEP - zespdt naglej nieoczekiwanej $mierci pacjentéw z padaczka (ang. sudden
unexpected death in epileptic patients)

SWD PRM - System Wspomagania Dowodzenie Panstwowego Ratownictwa Medycznego

TK - tomografia komputerowa

W04 - zobacz 14-04

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

ZRM - zespo6t ratownictwa medycznego



WSTEP

Problematyka epilepsji towarzyszy ludzko$ci od zarania dziejow. Epileptologia jest
stosunkowo mtodg dziedzing medycyny, prowadzgcg badania nad przyczynami i skutecznymi
metodami leczenia padaczki, ktore nie zostaly jeszcze w petni poznane. W zwigzku z tym
faktem, postanowiono przeanalizowa¢ powyzszy temat W zakresie diagnostyki i postgpowania
z pacjentem, u ktorego wystgpil napad drgawek przed przybyciem zespotu ratownictwa
medycznego (ZRM) lub podczas udzielania medycznych czynnosci ratunkowych przez ZRM,
w korelacji z postepowaniem w szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR). W ponizszej pracy
podjeto probe stworzenia epileptycznego tancucha przezycia.

Padaczka, czyli epilepsja jest jedna z najcze$ciej wystepujacych chordb
neurologicznych na Swiecie. Na podstawie danych zgromadzonych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) szacuje si¢, ze W Polsce na padaczke choruje okoto 300 tys. osob, a kazdego
roku odnotowuje sie ok. 27 tys. nowych zachorowan [1]. Wedlug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) na $wiecie na padaczke cierpi ponad 65 min
0sob, co roku przybywa ich ok. 2,4 mln, a umiera z jej powodu ok. 125 tys. rocznie [2].
Dodatkowo do 10% ludzi na catym $wiecie ma jeden napad drgawek w ciggu swojego zycia
[3]. Padaczka jest chorobg ztozonag, ktdra stanowi catg grupe roznych zespotow chorobowych,
0 réznych przyczynach imechanizmach. Caly czas istnieje potrzeba tworzenia nowych
preparatow lekowych, ktorych dziatanie jest skierowane do okreslonej grupy pacjentow, zeby
da¢ im szanse na wolno$¢ od napadow, czyli jak najdtuzszy okres remisji. Mozliwo$¢ taka
posiada obecnie ok. 70% pacjentéw, niestety ok. 30% chorych nie odpowiada na leczenie [3].
Mamy wowczas do czynienia z padaczka lekooporna, ktora jest trudna do prowadzenia. Istnieje
jednak mozliwo$¢, aby opanowac¢ padaczke lekooporng, odpowiednio dobierajac leki,
doprowadzajac do tego, ze z lekoopornej stanie si¢ ona lekoresponsywna.

Prezentowana praca jest retrospektywng analiza wyjazdow ZRM z powiatow
siedleckiego grodzkiego i ziemskiego z lat 2020-2021, w ktorych postawiono rozpoznanie
wedlug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych (ang.
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, International
Classification of Diseases, ICD-10) obejmujace napad drgawek tj. G40-Padaczka, G41-Stan
Padaczkowy, lub R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej.



Analizg objeto dziatania ZRM w korelacji z dalszym postgpowaniem w SOR,
w odniesieniu do pacjentow, ktorych ZRM przetransportowaly do SOR z diagnozami G40-
Padaczka, G41-Stan Padaczkowy lub R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej.

Okreslenie charakterystyki interwencji ZRM oraz analiza wybranych $§wiadczen
zdrowotnych udzielanych w SOR wobec badanej grupy pacjentéw, pozwoli na krytyczne
usystematyzowanie prowadzonych dziatan ratunkowych. W praktyce pozwoli to stworzy¢

koncepcje epileptycznego tancucha przezycia.
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1. RYSHISTORYCZNY

1.1. Padaczka

Padaczka znana jest ludzko$ci od zamierzchtych czasow. Gwaltownos¢ jej objawow
zwiazana Z nagla, nieprzewidywalng utrata przytomnosci, upadkiem, prezeniami i drgawkami
W polgczeniu z brakiem wiedzy dotyczacym przyczyn wystepowania ataku przez wieki
tltumaczona byta wptywem réznych nadprzyrodzonych sit. Obecnie jak i na przestrzeni dziejow
dotykata roéznych osob niezaleznie od posiadanego bogactwa, wiladzy, tytutdéw oraz
pochodzenia spotecznego. Chorowali na nig m.in. Sokrates, Aleksander, Juliusz Cezar, Joanna
d'Arc, kardynat Richelieu, Moliere, Napoleon, Dostojewski, Nobel, van Gogh, Lenin [4, 5].

Okreslenie ,,epilepsja” pochodzi od greckiego stowa epilambanco — zabra¢, chwycic,
zaskoczy¢, zaatakowa¢. Powstato z potaczenia greckich stow epi — na, nad, po, za i lambanco
— bra¢, pochwycié, zdoby¢, zwigzac [5]. Tworca tej nazwy jest Arystoteles (384-322 r. p.n.e.),
ktory uzywat jej w odniesieniu do pojedynczego napadu [5].

Hinduscy lekarze juz 4000 lat p.n.e. okreslali ja jako utrat¢ przytomnosci [6]. Pierwsza
udokumentowana historia epilepsji sigga 4000-letniej akadyjskiej tabliczki znalezionej
w Mezopotamii, na ktérej wyryto pismem klinowym opis osoby w trakcie napadu padaczki
podajac, ze bylta z,,szyjg zwrécong W lewo, rekami i stopami napietymi, a oczami Szeroko
otwartymi, a z jego ust plynie piana, nie majgc przy tym zadnej Swiadomosci” [6]. Rowniez
w starozytnym Egipcie spotykamy dowody na istnienie padaczki. Papirus Edwina Smitha
z XVI-XVII wieku p.n.e. podaje kilka opisow epilepsji, a w jednym z przypadkoéw przywotano
zdarzenie, gdy napad drgawek wywolywany zostal badaniem otwartej rany glowy [7].
Wzmianki o niej spotykamy w pochodzacym z XVIII wieku p.n.e. Kodeksie Hammurabiego,
gdzie uznawano jg za chorobe nadprzyrodzong, pochodzaca od bogow, podawano mozliwosci
jej leczenia, okreslano wynagrodzenie i odpowiedzialno$¢ lekarzy [4, 7]. Informacje dotyczace
padaczki znajduje si¢ rowniez W tekstach chinskich datowanych na okoto 770-221 p.n.e., a przy
jej leczeniu zalecano podawanie ziot, masaze iakupunkture [8]. W wyzwalaniu napadow
upatrywano wpltywu ksiezyca (gr. Selene) nazywajac ja seleniasmos i nastepnie po
przettumaczeniu na tacine okreslano jako morbus lunaticus [5]. Z kolei Hipokrates z Kos (460-

377 p.n.e) okreslat padaczke jako hiera nosos — §wieta choroba, przy czym nie dopatrywat sie
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w niej boskiego zrodia i traktowatl jak kazda inng chorobe, ajako leczenie zalecal diete
I ¢wiczenia fizyczne [5, 7]. Twierdzil, ze na epilepsj¢ chorujg glownie flegmatycy, ktorych
mozgu wydziela si¢ W nadmiarze $luz (flegma). Podawat tez, ze w trakcie ataku zyly zatykajg
si¢ czopem Sluzowym, przez co powietrze nie dociera do moézgu i nast¢puje utrata
przytomnosci, dodatkowo pluca pozbawione oddechu wydzielaja piang, a powietrze
zatrzymane w konczynach powoduje drgawki [4]. Platon (424/423 -348/347 p.n.e.) jak
i Arystoteles (384 -322 p.n.e.) o zatkanie zyt i tym samym napady epilepsji obwiniali czarng
701¢, czyli melancholie [4]. Arystoteles - wybitny filozof starozytnosci dodatkowo wysunat
hipoteze, ze epilepsja wptywa na poziom $wiadomosci, co W pdzniejszych latach zostato
uznane przez Koscioét Katolicki za niepodwazalne i wywarto ogromny wplyw na nauke
| postrzeganie epileptykow przez wieki [6]. W starozytnym Rzymie uzywano okreSlenia
choroba upadkowa (tac. morbus caducus). Odzwierciedleniem tej wiasnie nazwy jest polskie
padaczka po raz pierwszy uzyte w 1568 r. [5] W Polsce pierwsze teksty dotyczace padaczki
pochodza z XVI wieku. Piszacy po lacinie Chrésciejowski (1538 r.) na okreslenie padaczki
oprocz stowa epilepsja uzywat roéwniez nazw morbus puerillis (choroba dziecigca), morbus
sacer (choroba $§wieta), morbus lunaticus (choroba ksi¢zycowa), Capivaceus (1594 r.) dodaje
morbus Herculeus (choroba Herkulesa) i morbus comitalis (choroba wyborcza), Jonston (1652
r.) dodaje morbus divinus, sonticus et caducus (boska choroba, dzwickowa i przejSciowa).
Z kolei piszacy po polsku Perzyna (1793 r.) oprocz tacinskich epilepsja i morbus caducus
(choroba upadkowa) uzywat rowniez okre$len wielka niemoc i wielka choroba, a Siennik za$
(1568 r.) niemoc $wigtego Walentego [9]. Uzywane okreslenie choroba wyborcza (fac. morbus
comitialis) wynikato z faktu, ze w przypadku gdy jeden z cztonkoéw odbywajacych sig¢
wyboréw doznat napadu padaczki to wybory zrywano, ale tez w Polsce funkcjonowaly takie
okreslenia jak boza wola, choroba kaduka, choroba rzucajaca, choroba §wigtego Walentego,
padajaca niemoc, wielka choroba, czy tez wielka niemoc [10].

Jako pierwszy przyczyn padaczki upatrywat w nieprawidtowym funkcjonowaniu opon
mozgowo-rdzeniowych itym samym taczyl przyczyny padaczki z centralnym uktadem
nerwowym grecki lekarz i filozof Asklepiades z Bitynii (124-0k.40 r. p.n.e.) [7]. Jednak
pomimo sugestii Hipokratesa i Asklepidesa przez dlugie lata utrzymywat si¢ poglad, ze
epilepsja jest chorobg wywolywang przez sity nadprzyrodzone, bogow, duchy, ciata niebieskie
co tez miato wptyw na jej nazewnictwo $wigta choroba (tac. morbus sacer), choroba boska (lac.
morbus divus), wielka choroba (tac. morbus major). Galen z Pergamonu (0k.130-200), ktorego
nauki wywieraty wplyw na medycyne przez kilkanascie stuleci opisat trzy rodzaje napadow

I wywnioskowal, ze padaczka jest zaburzeniem médzgu zwigzanym z nagromadzeniem gestych
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humorow, twierdzit rowniez, ze ksi¢zyc rzadzi okresami epilepsji, stad tez czesto epileptykow
uwazano za szalencow [4, 11].

Wraz ze wzrostem wplywu chrzeScijanstwa zgodnie z opisami z ewangelii wedlug
Swietego Mateusza (XVII, 14-20) i Marka (IX, 1420) z Nowego Testamentu [12] zaczeto
uwaza¢ padaczke za chorobe nieczysta, wywotana przez zlego ducha wskutek jego
nawiedzenia. Marcin Luter (1483-1546) okresSlatl ja jako chorobe diabelska (tac. morbus
demonicus) [5]. Padaczke¢ taczono rowniez ze swigty Walentym (Rycina 1), ktoérego
wstawiennictwa i opieki szukano przy ciezkich chorobach, epilepsji, chorobach umystowych

I nerwowych.

Rycina 1. Uzdrowienie epileptyka za przyczyng $§w. Walentego. 1888 r. autor J6zef Buchbinder
(1839-1909). Sanktuarium $w. Rodziny w Studziannej — Po§wigtnem.
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W $redniowieczu wptywy nadprzyrodzone wykluczat juz angielski lekarz John of
Gaddesden (1280-1361) uwazajac, ze padaczke powodujg uszkodzenia w komorze mézgu [5],
jednak dopiero w XVIII wieku teoria, ze padaczka jest zaburzeniem funkcjonowania mozgu
zaczeta zyskiwac na popularno$ci. William Cullen (1710-1790), szkocki lekarz, zwrdcit uwage
na fakt, ze napady padaczkowe mogly wystapic¢ tylko w pewnych czeSciach ciata i nie musialy
powodowac utraty przytomnosci [7]. Ostatecznie to XIX wiek przynidst racjonalne podejscie
do przyczyn i leczenia choroby. W 1849 roku dr Robert Bentley Todd przedstawit teorie, ze
moézg dziata dzigki sile elektrycznej i wysunat hipoteze, ze przyczyng napadoéw padaczkowych
moga by¢ ,,wytadowania elektryczne”, co pdzniej potwierdzil wykonujac doswiadczenia przy
wykorzystaniu magnetoelektrycznej maszyny Faradaya [13, 14]. Francuski neurolog Théodore
Herpin (1799-1865) twierdzit, ze padaczka moze by¢ uleczalna, scharakteryzowal rozne jej
postacie pod wzgledem klinicznym, podat jej klasyfikacje¢, wprowadzit terminy wielki i maty
napad (franc. grand mal, petit mal). Korzystajac z odkrycia bromu ipo wykazaniu
uspakajajacych wlasciwosci jego soli, w 1857 r. angielski farmakolog Charles Locock (1799-
1875) oraz Herpin wprowadzili je do leczenia padaczki jako lek z wyboru [14]. Dwa lata
wezesniej, W 1855 roku w Gorlitz (pol. Zgorzelec) Herman Andreas Reimer stworzyt pierwszy
na $wiecie szpital dla epileptykow [5]. W 1873 roku angielski neurolog John Hughlings
Jackson (1835-1911) opracowal hipotez¢ mowiaca, ze przyczyna padaczki s zaburzenia
biochemiczne i elektryczne w korze mozgu oraz opracowat jej klasyfikacje [7, 15]. Z kolei
angielski fizjolog David Ferrier (1833-1928) wykazat stusznos$¢ hipotezy Jacksona [7].

W 1924 r. niemiecki psychiatra Hans Berger (1873-1941) po raz pierwszy wykonat
u cztowieka zapis EEG (elektroencefalografia — badanie aktywnos$ci mozgu) przy pomocy
encefalografu i w nastgpnych latach opisal charakterystyczne zmiany w zapisie EEG,
wprowadzajac dodatkowo nazewnictwo stosowane do dzi$ [7]. Przelomowe badania dotyczace
epileptycznego EEG prowadzili amerykanski neurolog Frederic Andrews Gibbs (1903-1992)
i jego zona Erna Leonhardt-Gibbs (1904—-1987), ktora we wspotpracy z William'em Lennox’em
(1884-1960) ustalita zwigzek miedzy wynikami EEG, a drgawkami padaczkowymi [7]. Z kolei
Wilder Penfield (1891-1976) stymulujac rozne punkty kory moézgowej okreslit rozleglosé
ognisk napadowych i nastepnie dzigki tej technice opracowat funkcjonalng anatomi¢ mozgu
[16, 17].

Najwczesniejsze leczenie epilepsji opierato si¢ na pierwszych zatozeniach przyczyn
epilepsji, zabraniano chorym spac pod golym niebem szczegdlnie w ksiezycowe noce, zalecano
smarowanie ust ludzka krwia, lub nawet jej picie, by przywroci¢ drozno$¢ zaczopowanych zyt

stosowano $rodki moczopedne, przeczyszczajace, wymiotne, upusty krwi [4, 18]. Zakazywano
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wspoltzycia plciowego uwazajac za Hipokratesem 1 Demokrytem, ze jest formg lekkiego
napadu, czasem nawet posuwano si¢ do sterylizacji | kastracji. Stosowano rowniez
wstrzymywanie oddechu, namaszczanie, pijawki, jedzenie zabiej watroby, krwi psa, czy pisie
moczu osoby, ktora pierwsza widziata napad [4, 19].

W 1912 roku niemiecki psychiatra Alfred Hauptman (1881-1948) do leczenia
padaczki wprowadzit pochodne kwasu barbiturowego [14]. Hiram Houston Merritt (1902—
1979) i Tracy Putnam (1894-1975) odkryli w 1938 przeciwdrgawkowe wlasciwosci fenytoiny,
ktora przez wiele lat byta lekiem pierwszego rzutu w profilaktyce napaddéw czg¢sciowych,
toniczno-klonicznych lub stanu padaczkowego [7]. Od lat 50-tych XX wieku pojawiaty si¢
nowe leki takie jak karbamazepina w 1953 r., czy w 1963 roku walproinian sodu, ktore sa do
dzis szeroko stosowane [20, 21]. Obecnie stosowanych jest ponad trzydziesci lekow
przeciwpadaczkowymi [22]. Najstarsze, leki przeciwpadaczkowe to leki pierwszej generacji
fenobarbital, fenytoina, prymidon, etosuksymid [22]. Leki drugiej generacji to benzodiazepiny,
karbamazepina, walproiniany [22]. Z kolei od lat 90-tych XX wieku pojawily si¢ leki trzeciej
generacji styrypentol, pregabalina, rufinamid, lakozamid, eslikarbazepina, retygabina,
perampanel, oraz wprowadzone po 2000 roku leki o innowacyjnym mechanizmie dziatania
styrypentol, pregabalina, rufinamid, lakozamid, eslikarbazepina, retygabina, perampanel [22].

Inng formg terapii padaczki byly stosowane juz od czaséw Hipokratesa post i dieta
[23]. Po raz pierwszy w leczeniu padaczki diet¢ ketogeniczng zastosowano w 1911 roku przez
francuskich lekarzy w przypadku 20 dzieci i dorostych, co zaowocowato spadkiem ilosci
napadow [7]. W kolejnych latach pojawito si¢ wiele doniesien, ktore potwierdzaja skutecznosé
diety ketogenicznej jako niefarmakologicznej metody leczenia epilepsji [24-26].

Od XIX wieku przeprowadzano rowniez pierwsze proby leczenia chirurgicznego
padaczki. W 1831 Heyman roku przeprowadzit operacj¢ u pacjenta z padaczka spowodowang
ropniem moézgu, W 1886 r. Horsley (1875-1916) wyciat epileptogenng pourazowa blizne
korowa [7]. W 1938 roku Gibbs i Lennox wprowadzili pojecie ogniska epileptogennego,
auzycie EEG bylo niezwykle wazne w rozwoju technik chirurgicznych leczenia padaczki [7].
Waznymi postaciami W rozwoju technik chirurgicznego leczenia padaczki stali si¢ Wilder
Penfield (1891-1976), Herbert Jasper (1906-1999), Theodore Brown Rasmussen (1910-2002),
William van Wagenen (1897-1961), Percival Bailey (1892-1973), Kenneth McKenzie (1892-
1964), Jean Talairach (1911-2007), Jean Bancaud (1921-1993).

Od wiekoéw nadprzyrodzone pojmowanie padaczki sprawiato, ze chorych uznawano
za nieczystych, a sama chorobe za zakazng. Epileptykéw powszechnie pozbawiano praw

obywatelskich i dyskryminowano [27]. Takich chorych zamykano w miejscach odosobnienia,
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odmawiano im komunii $wigtej, wierzono w roznoszenie epilepsji przez czarownice [4]. Jednak
po dokonaniu w XIX i XX wieku przetomu w poznaniu przyczyn, diagnozowaniu i leczeniu
padaczki, chorzy na epilepsje zaczeli by¢ akceptowani spotecznie oraz stali si¢ rownoprawnymi

obywatelami.

1.2. Lancuch przezycia

Skuteczne udzielanie pomocy medycznej w sytuacjach naglego zagrozenia zycia
I zdrowia czgsto wymaga i na przestrzeni wickOw wymagato szeregu inicjatyw tak, by fachowa
pomoc medyczna dotarta do osoby jej potrzebujacej, lub by taka osoba sama dotarta albo
zostata dostarczona do miejsca, gdzie taka pomoc moglaby uzyskaé. Czgsto uzyskanie
wlasciwej pomocy podzielone bylo na etapy, rozpoczynalo si¢ od zastosowania prostych
technik znanych $wiadkom powstalego zagrozenia, a konczylo si¢ udzielaniem pomocy
wymagajacej doswiadczenia i fachowej wiedzy.

Juz w starozytnosci mamy pierwsze wzmianki 0 zorganizowanym i stopniowanym
udzielaniu pomocy poszkodowanym. Homer (VIII wiek p.n.e) w lliadzie opisujacej wojng
trojanska, przedstawia etapy udzielania pomocy rannym poczawszy od miejsca walk poprzez
ewakuacje rannych na rekach towarzyszy i na wozach bojowych do punktéw medycznych, az
po udzielanie fachowej pomocy medycznej w szpitalu polowym znajdujacego si¢ w namiocie
roztozonym obok greckich okretow [28].

Wraz ze wzrostem potegi Cesarstwa Rzymskiego (I wiek p.n.e. - V wiek n.e.)
i udziatem w licznych wojnach legioni$ci mogli liczy¢ na pomoc medyczna juz na miejscu
walk. W trakcie bitwy pomocy najczesciej W postaci zaopatrzenia ran otrzymywali od capsarii
(pomocnik lekarza), oni rowniez zajmowali si¢ transportowaniem rannych do szpitala
(valetudinarium), gdzie poszkodowanymi zajmowali si¢ juz chirudzy (medici vulnerarii)
i lekarze (medici) [29, 30].

Przeciwienstwem wyzej wymienionych form organizacyjnych udzielania pomocy
medycznej sa $redniowieczne bitwy, gdzie dopiero po zakonczeniu walki lub po zapadnigciu
zmroku udzielano pomocy rannym. Przykladem takiego postgpowania jest bitwa pod
Grunwaldem (16.07.1410 r.) pomigdzy wojskami polsko-litewskimi, akrzyzackimi. Jak
przedstawia Jan Diugosz (1415-1480) po walce przez calg noc padal deszcz i znacznie sig
ochtodzito, tym samym wskutek zimna oraz pozostawienia na polu bitwy wielu rannych zmarto

[31] . A jak podaje sam Dtugosz wielu z nich moznaby uratowac o ile by ich stamtad zabrano
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I udzielono wtasciwej opieki. Dopiero nastepnego dnia przy stonecznej juz pogodzie zadbano
0 przetransportowanie do obozowiska rannych zobu walczacych stron i zastosowaniu
odpowiednich srodkow celem ich wyleczenia.

Wiasciwe opracowanie etapow udzielania pomocy osobom, bedacym w stanie
zagrozenia zycia 1 wykazanie zwigkszenia skutecznosci udzielania pomocy wraz ze
zmniejszeniem $miertelnosci oraz ewentualnych konsekwencji zdrowotnych nastapito dopiero
w XIX wieku. W 1970 roku niemiecki profesor anestezjologii Friedrich Wilhelm Ahnefeld
(1924-2012) opracowat aktualny do dzi$ ,tancuch ratunkowy” (Die Rettungskette) sktadajacy
si¢ z etapow (ogniw) organizacji iudzielania pomocy w nagtych wypadkach. (Rycina 2)
Lancuch ratunkowy opisuje wzajemnie przeplatajace si¢ etapy udzielania pomocy od momentu
zaistnienia naglego zagrozenia zycia i zdrowia, az do przetransportowania poszkodowanego do
szpitala, a dodatkowo pozwala naukowcom analizowaé, ulepsza¢ kazde pojedyncze ogniwo
udzielania pomocy w nagtych wypadkach [32, 33]. Prawidlowo wdrozony tancuch ratunkowy
pozwalal na skuteczne udzielanie pomocy i obecnie oparte sg na nim najskuteczniejsze systemy

ratownictwa medycznego [34, 35].

lancuch ratunkowy
szpital
stuzby ratownicze
pierwsza pomoc

wezwanie pomocy

natychmiastowe dzialania ratujgce zycie

bezpieczenstwo wiasne 1 innych
Rycina 2. Lancuch ratunkowy wedlug Ahnefelda [32]

Najbardziej znanym rozwinigciem tancuch ratunkowego jest lancuch przezycia
stosowany w przypadku naglego zatrzymania krazenia. Jego pierwsze zalozenia opracowane
w 1988 r. przez Mary Newman obejmowaly wczesne rozpoznanie, wczesng resuscytacje
krazeniowo-oddechowa, wczesng defibrylacje i wczesne zaawansowane zabiegi resuscy-

tacyjne [36]. Nastepnie w 1991r. koncepcja ta zostata zmodyfikowana i zaadaptowana przez

17



Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart Association) [37]. Od tego
czasu schematy obrazujace tancuch przezycia byty wielokrotnie modyfikowane, jednak gléwne
jego zatozenia posostajg niezmenne. W 2005 roku Europejska Rada Resuscytacji (ang.
European Research Council) opublikowata po raz pierwszy i do tej pory niezmieniony schemat
tancucha przezycja obejmujacy: wczesne rozpoznanie | wezwanie pomocy, wczesng
resuscytacja krazeniowo-oddechowa prowadzona przez $wiadkéw zdarzenia, wczesng
defibrylacje, wczesne zaawansowane zabiegi resuscytacyjne i opicke poresuscytacyjng [38].

(Rycina 3)

Rycina 3. Lancuch przezycia w nagltym zatrzymaniu krazenia [39]

W 2002 roku z kolei po raz pierwszy zaprezentowano urazowy tancuch przezycia [40].
Podkreslono w nim nacisk na role S$wiadkéw zdarzenia, nie tylko ograniczona do
poinformowania stuzb medycznych o zaistnieniu urazu, ale rowniez wczesnego udzielania
pierwszej pomocy, zapobiegajacego pogorszeniu stanu pacjenta. Nastgpne ogniwa obejmuja
wczesne udzielanie zaawansowanej pomocy medycznej, zabezpieczajacej funcje zyciowe
poszkodowanego, wdrozenie wczesnego leczenia ograniczajacego skutki obrazen i ostatecznie

podjecie wczesnej rehabilitacji, poprawiajacej jakos¢ zycia pacjentow (Rycina 4).
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Rycina 4. Urazowy tancuch przezycia zaprezentowany po raz pierwszy na konferencji
TraumaCare w 2002 roku w Stavanger w Norwegii [40]

Inne formy udzielania pomocy pacjentom, gdzie wymagana jest pewna sekwencja
dziatah poczawszy od swiadka zdarzenia, az po leczenie szpitalne odnosza si¢ chociazby do

leczenia pacjentéw z udarami moézgu [41, 42] (Rycina 5), czy bedacych w hipotermii [43].

rozpoznanie lacznosé medyczne transport do oddziat
plerwsza alarmowa czynnos$ci placowki leczenia

pomoc tel. 999, 112 ratunkowe leczniczej udarow

Rycina 5. Udarowy tancuch przezycia [41, 42]

Funkcjonalno$¢ tancucha przezycia przybrala roéwniez formy obrazowania
skutecznego udzielania pomocy osobom znajdujacym si¢ W rdéznych niebezpiecznych
sytuacjach, jak cho¢by w przypadku ratowania tongcych [44].

Glownym celem tworzenia wszystkich lancuchéw ratunkowych jest ukazywanie
mechanizmow dziatania systemu i sekwencji czynno$ci, ktore zapewnig jak najszybsze, jak
najskuteczniejsze ijak najbardziej fachowa pomoc osobom, znajdujagcym sie W sytuacji
naglego zagrozenia zdrowotnego, spowodowang réznymi przyczynami. Jednoczes$nie tancuch
przezycia sktadajacy si¢ z nastepujacych po sobie ogniw, jest tak mocny jak jego najstabsze
ogniwo [45], co bezposrednio przektada si¢ na skuteczno$¢ podejmowanych dziatan

i rokowania pacjentow.
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2. FUNKCJONOWANIE SYSTEMU PANSTWOWEGO RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO W POLSCE

2.1. Zalozenia organizacyjne systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego

Swiatowa Organizacja Zdrowia jako system ratownictwa medycznego definiuje takie
rozmieszczenie sprzetu i personelu, ktore jest W stanie zapewni¢ skuteczne dziatanie
I nadzorowanie zagrozen w przypadku zapobiegania w wystgpieniu nagtych zdarzen, katastrof
I klesk zywiotowych. Jednoczesnie WHO systemem ratownictwa medycznego okresla
swiadczenia medyczne realizowane w miejscu zdarzenia, podczas transportu oraz
w szpitalnych oddziatach ratunkowych, przy zachowaniu ciggto$ci wynikajacej z zaistniatego
zdarzenia [46]. Wiasciwie funkcjonujacy i skuteczny system powinien by¢ oparty 0 centra
powiadamiania przyjmujace zgloszenia informujace 0 zaistnialym zdarzeniu, wyszkolong
kadr¢ medyczng oraz srodki transportu umozliwiajace dotarcie do pacjentow i ich transport do
placoéwek medycznych [46].

Budowa polskiego systemu ratownictwa medycznego rozpoczela sie wraz
z powstaniem 1999 roku programu "Zintegrowane Ratownictwo Medyczne na lata 1999-2003".
Zaktadat on budowe systemu sktadajacego sie z instytucji w ktorych zakresie dziatania lezato
szeroko pojete ratownictwo [47]. Program ten stal si¢ podstawa do prac nad ustawg
0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym, co ostatecznie zaowocowato uchwaleniem 25 lipca
2001 roku pierwszej ustawy o PRM [48].

Wiasciwe zasady prawne i organizacyjne systemu PRM w Polsce okreslita Ustawa
0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym z 8 wrzesnia 2006 roku [49]. Ustawa ta jest
podstawowym aktem prawnym regulujacym system ratownictwa medycznego W Polsce
poczawszy od udzielania pierwszej pomocy, zgloszen alarmowych, poprzez kwalifikowang
pierwsza pomoc, medyczne czynnosci ratunkowe, do swiadczen medycznych wykonywanych
W szpitalnych oddziatach ratunkowych.

Organami administracji rzadowej wilasciwymi W zakresie wykonywania zadan
systemu PRM sg Minister Zdrowia (MZ) iwojewodowie. Rolag Ministra Zdrowia jest
nadzorowanie dziatania systemu na terenie kraju poprzez kontrolg, planowanie, organizowanie
I koordynowanie oraz wydawanie licznych rozporzadzen wptywajacych na ksztalt

I funkcjonowanie systemu [49].

20



Na terenic wojewodztwa za dzialanie w postaci kontrolowania, planowania,
organizowania i koordynowania systemu odpowiada wtasciwy wojewoda [49].

Na obszarze wojewodztwa organizacja i funkcjonowanie systemu PRM opiera si¢ na
sporzadzonym przez wojewode wojewodzkim planie dziatania sytemu [49]. W przypadku
wojewodztwa mazowieckiego jest to Wojewddzki Plan dziatania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne dla wojewodztwa mazowieckiego.

W oparciu 0 ustawe 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym i rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z 2018 roku [50] w wojewddzkich planach dziatania systemu umieszczone
sa obszary dziatania irejony operacyjne przypisane dyspozytorniom medycznym. Plany
regulujg zasady wspotpracy jednostek systemu z jednostkami wspotpracujacymi. W planach
znajduja si¢ rowniez informacje o lokalizacji centréw powiadamiania ratunkowego. Odnosnie
dyspozytorni medycznych umieszczone sg dane dotyczace lokalizacji, liczby stanowisk
dyspozytorow medycznych. Plany zawieraja rowniez informacje i rozmieszczenie zespotow
ratownictwa medycznego (ZRM), szpitalnych oddziatéw ratunkowych (SOR), centrow
urazowych (CU) dla dorostych i dla dzieci [49].

Wazng kompetencja cigzaca na wojewodach jest rozlokowanie i zapewnienie takiej
liczby zespolow ratownictwa medycznego, aby parametry czasow dotarcia ZRM do miejsca
zdarzenia od momentu przyjecia zgtoszenia przez dyspozytora medycznego byly zgodne z art.
24 ustawy 0 PRM. Wyznaczniki te obejmuja mediang, ktora w skali miesigca nie moze by¢
wicksza niz 8 minut W miescie powyzej 10 tysiecy mieszkancow i 15 minut poza miastem
powyzej 10 tysiecy mieszkancow, trzeci kwartyl, ktory w kazdym miesigcu nie powinien
przekroczy¢ 12 minut w miescie powyzej 10 tysiecy | 20 minut poza miastem powyzej 10
tysiecy mieszkancoéw, oraz maksymalny czas dotarcia nie wigkszy niz 15 minut w miescie
powyzej 10 tysigcy mieszkancow i 20 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkancow.

Ustawa z 8 wrzes$nia 2006 roku jako jedno z zadan panstwa wskazuje zapewnianie
pomocy kazdej osobie, ktora znajdzie si¢ stanie naglego zagrozenia zdrowotnego [49]. Przez
stan ten nalezy rozumie¢ nagle albo mogace pojawic si¢ W krotkim czasie objawy pogorszania
zdrowia, co moze skutkowa¢ powaznym uszkodzeniem funkcji organizmu, uszkodzeniem
ciata, czy nawet utrata Zycia. Stan naglego zagrozenia zdrowotnego wymaga podjgcia
natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych (MCR) i leczenia [49].

W mysl 4 art. Ustawy 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym kazdy kto zauwazy
osobe W stanie naglego zagrozenia zdrowotnego jest obowigzany do powiadomienia 0 takim

zdarzeniu stuzb ratunkowych.
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System powiadamiana ratunkowego oparty jest na centrach powiadamiania
ratunkowego, gdzie obstugiwane sg zgloszenia alarmowe obejmujace m.in. stany naglego
zagrozenia zdrowotnego, przemoc, zagrozenia z zakresu bezpieczenstwa I porzadku
publicznego, naglego zagrozenia S$rodowiska. Zgloszenia alarmowe obstugiwane przez
operatorow numerdw alarmowych po wstepnej weryfikacji przekazywane sa do dyspozytorow
medycznych, Policji, Strazy Pozarnej [51]. Zgloszenia alarmowe dotyczace ewentualnego
naglego zagrozenia zdrowotnego nastepnie obstugiwane sg w dyspozytorniach medycznych

przez dyspozytoréw medycznych [49].

operator numeru alarmowego

dyspozytornia medyczna

kwalitikowana
pierwsza pomoc

swiadek

szpitalny oddzial

. zdarzenia ratownictwa oddzial szpitalny
pierwsza pomoc medycznego ratunkowy swiadczenia
medyczne swiadczenia opieki
czynnosci zdrowotne]

ratunkowe

Stan naglego zagroZenia zdrowotnego

Rycina 6. Lancuch ratunkowy — polski system Panstwowego Ratownictwa Medycznego

Ratowanie zycia i1zdrowia ludzkiego nie spoczywa tylko na stuzbach ustawowo
zobowigzanych do niesienia pomocy. Na skuteczne ratowanie sktada si¢ szereg nast¢pujacych
po sobie dziatan, ktérych poszczegdlne elementy moga zawazy¢ na koncowym rezultacie. Na
ostateczny rezultat podejmowanych dziatan ratunkowych sktadaja si¢ dziatania podjete przez
swiadkow zdarzenia, powiadomienie stuzb ratunkowych, dziatania prowadzone przez stuzby
ratunkowe i ostatecznie lecznictwo szpitalne. Wszystkie te dziatania tworzace tancuch
ratunkowy skladaja si¢ na poszczegélne etapy funkcjonowania systemu ratownictwa

medycznego. (Rycina 6)
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Pierwszym ogniwem ratowania 0soby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego sg
dziatania podjete przez $wiadka zdarzenia ustawowo nazwane pierwsza pomocg [49]. Ponadto
zaznaczy¢ nalezy, ze W mys$l zapisow Kodeksu karnego na swiadku zdarzenia cigzy ustawowy
obowiazek udzielania pierwszej pomocy [52]. Swiadek zdarzenia zobligowany jest rowniez do
skutecznego powiadomienia stuzb ratunkowych.

Z kolei dyspozytor medyczny po powzieciu informacji 0 0Sobie w stanie naglego
zagrozenia wysyla na miejsce zdarzenia W zaleznosci od sytuacji i dostepno$ci naziemny, badz
lotniczy zesp6t ratownictwa medycznego [49].

Naziemne i lotnicze ZRM okre$lane w ustawie jako jednostki systemu wykonujg
MCR, rozumiane jako S$wiadczenia medyczne z zakresu opieki zdrowotnej udzielane
w warunkach pozaszpitalnych osobom, uktéorych wystapit stan naglego zagrozenia
zdrowotnego.

Jednoczesnie ZRM zobowigzane sg do prowadzenia indywidualnej dokumentacji
medycznej zgodnej ze wzorem zawartym W Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu iwzorow dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2020; poz. 666) [53]. Naziemne ZRM prowadzg Karty
Zlecenia Wyjazdu Zespotu Ratownictwa Medycznego 1 Karty Medycznych Czynnosci
Ratunkowych, alotnicze ZRM Karty Zlecenia Wylotu Lotniczego Zespotu Ratownictwa
Medycznego i Karty Medyczne Lotniczego Zespolu Ratownictwa Medycznego. Podmiot
leczniczy w ktorego struktur¢ wchodzag lotnicze inaziemne ZRM nosi miano dysponenta
jednostki [49].

Zespotom ratownictwa medycznego przypisany jest obszar dziatania wyznaczony na
podstawie ustawowych parametrow czaséw dotarcia do miejsca zdarzenia. W przypadku
dyspozytorni medycznej obszar jej dziatania okreslany jest jako rejon operacyjny [49].

Na naziemne ZRM skladaja si¢ zespoly specjalistyczne i zespoly podstawowe
ratownictwa medycznego. Te dwa rodzaje zespotow rdznig si¢ pod wzgledem wyposazenia,
norm dotyczacych srodka transportu sanitarnego oraz sktadem personalnym. W sktad zespotoéw
specjalistycznych wchodza trzy osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci
ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz dwie osoby — pielegniarka systemu i/lub ratownik
medyczny. Lekarz systemu peini funkcje kierownika zespotu. W stanie zagrozenia
epidemicznego albo stanie epidemii zespoty specjalistyczne mogag funkcjonowac bez obsady
lekarskiej, ale wtedy w ich sktad muszg wchodzi¢ trzy osoby z kwalifikacjami pielggniarki

systemu, lub ratownika medycznego [49].
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Zespoly podstawowe sktadaja si¢ przynajmniej z dwoch 0sob uprawnionych do
wykonywania MCR tj. pielegniarki systemu lub ratownika medycznego [49]. Z kolei w sktad
lotniczego zespotu ratownictwa medycznego wchodzi pilot zawodowy, lekarz systemu oraz
ratownik medyczny lub piclegniarka systemu [49].

Jednostkami systemu sa rowniez szpitalne oddzialy ratunkowe. Udzielaja one
swiadczen z zakresu opieki zdrowotnej polegajacych na wstgpnej diagnostyce i leczeniu
niezb¢dnych do ustabilizowania funkcji zyciowych pacjentdow W stanic naglego zagrozenia
zdrowotnego. Do szpitalnych oddziatow ratunkowych powinni trafia¢  pacjenci
przetransportowani przez zespoly ratownictwa medycznego oraz w przypadku wystgpienia
objawOw zagrazajacych bezposrednio zyciu izdrowiu zglaszajacy si¢ samodzielnie. SOR
powinien by¢ zlokalizowany w szpitalu posiadajacym co najmniej oddziaty chirurgii, chorob
wewnetrznych, anestezjologii i intensywnej terapii, pracownie¢ diagnostyki obrazowej oraz
przychodnie nocnej i swiatecznej opieki zdrowotnej. Szpitalny odziat ratunkowy powinien
mie¢ zaplecze organizacyjne, diagnostyczne | kadrowe zgodne z rozporzadzeniem MZ [54].

Ustawa o0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym jako jednostki wspoipracujace
z systemem wymienia centra urazowe dla pacjentow dorostych i dla dzieci, ktore realizujg
$wiadczenia  zdrowotne ~ w postaci  przyjmowania, = kompleksowej  diagnostyki
i wielospecjalistycznego leczenia pacjentow urazowych. CU powinny znajdowaé si¢ na
obszarze pozwalajagcym dotrze¢ z miejsca zdarzenia w czasie do 1,5 godziny, zasiegiem
dziatania powinny obejmowac populacj¢ nie mniejsza niz 1 mln mieszkancow [49], a trafiajacy
tam pacjenci powinni spetniaé¢ kryteria obrazen anatomicznych I towarzyszacym im zaburzen
parametrow fizjologicznych [55, 56].

Z systemem wspotpracuja rowniez jednostki organizacyjne szpitali wyszczegdlnione
w wojewddzkich planach dziatania systemu, ktore wykonuja §wiadczenia zdrowotne niezbgdne
dla ratownictwa medycznego [49]. Do tych jednostek zaliczy¢ mozna pracownie
hemodynamiczne, oddziaty udarowe itp.

Ustawa wyszczegodlnia rowniez jednostki wspotpracujace z systemem, ktore nie bedac
sktadowa systemu uczestnicza W jego dziataniach na miejscu zdarzenia, a osobom znajdujacym
si¢ W stanie naglego zagrozenia zdrowotnego moga udziela¢ kwalifikowanej pierwszej pomocy
(KPP) [49]. Jednostkami wspoélpracujacymi z systemem sg jednostki Panstwowej Strazy
Pozarnej, jednostki wigczone do Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego, Tatrzanskie
Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe, Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe oraz
organizacje, ktore uzyskaly wpis do rejestru jednostek wspolpracujacych z systemem

prowadzonego przez wojewode. W ramach KPP mozna miedzy innymi prowadzi¢
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bezprzyrzadowa | przyrzadowa resuscytacje krazeniowo-oddechowa 2z zastosowaniem
automatycznego defibrylatora, tamowac¢ krwotoki, unieruchamia¢ ztamania, stosowaé
tlenoterapi¢ bierng. KPP mogg udziela¢ osoby, ktore odbyty kurs i zdaty egzamin z zakresu
KPP uzyskujac W ten sposob tytutu ratownika [49].

Polski system ratownictwa medycznego taczy szereg roznych  struktur
organizacyjnych, ujetych czesto w roznych ramach prawnych. Jego gtéwna struktura sktada si¢
z funkcji nadzorczych i organizacyjnych petionych przez Ministra Zdrowia, wojewodoéw
i dysponentéw jednostek oraz realizacji wlasciwych zadan przez dyspozytornie medyczne,
zespoly ratownictwa medycznego, szpitalne oddziaty ratunkowe, przy ogromnym znaczeniu
swiadkow zdarzenia i ratownikow kwalifikowanej pierwszej pomocy. (Rycina 6) Tym samym
realizacja gtownych zadan systemu w postaci zapewnienia pomocy kazdej osobie bedacej
W stanie naglego zagrozenia zdrowotnego utozona jest tancuch ratunkowy, ktéry powinien
przetozy¢ si¢ na skuteczno$¢ dzialania systemu. Jednocze$nie prawidtowe zadziatanie
wszystkich ogniw systemu, przy ich dopetnieniu przez lecznictwo szpitalne gwarantuje
pozytywne efekty w postaci zmniejszenia skutkow wystapienia Stanu naglego zagrozenia

zdrowotnego, lacznie ze zwigkszeniem przezywalnosci.

2.2. Powiat siedlecki imiasto Siedlce w systemie Panstwowego Ratownictwa
Medycznego

Dziatanie systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego opiera si¢ na
wojewodzkich planach dzialania systemu, ktore dzielg poszczegdlne wojewddztwa na rejony
operacyjne w ktorych rozlokowane sa ZRM iza ktorych funkcjonowanie odpowiadaja
dysponenci jednostki.

Od 2012 do 1 kwietnia 2021 roku powiat siedlecki i miasto Siedlce (powiat grodzki)
wchodzity w sktad rejonu operacyjnego (RO) 14-04 (W04). Oprocz wspomnianych powiatow
RO 14-04 obejmowat réwniez powiaty tosicki, garwolinski, minski bez miasta Sulejowek
I gminy miejsko-wiejskiej Halindw, sokotowski, wegrowski, oraz gminy Jadoéw i Strachowka
z powiatu wotominskiego. Jednostka odpowiedzialng za funkcjonowanie RO byt Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej RM-MEDITRANS Stacja Pogotowia Ratunkowego
i Transportu Sanitarnego (MEDITRANS) w Siedlcach. 1 kwietnia 2021 roku na
podstawie ustawy 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym i zgodnie decyzja Wojewody
Mazowieckiego RO 14-04 potaczono z dotychczasowym RO 14-05 (powiaty ostrotecki,
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wyszkowski, puttuski, ostrowski, makowski i przasnyski) obstugiwanym przez Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej RM-MEDITRANS Stacja Pogotowia Ratunkowego
i Transportu Sanitarnego w Ostrot¢ce i utworzono rejon operacyjny 14-02, za ktérego
funkcjonowanie na zasadach wspotrealizacji jako dysponenci jednostki odpowiadajg

MEDITRANS w Siedlcach i MEDITRANS w Ostrofece.

Legenda:

+Hi1 Mazowiecki Szpital Wojewodzki

+H2 Szpital Miejski - SP ZOZ w Siedlcach

-P- miejsce stacjonowanie zespotu podstawowego

-S- miejsce stacjonowania zespotu specjalistycznego ‘ Korczew
~ P & 1 -\
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Rycina 7. Lokalizacja zespotow ratownictwa medycznego i szpitali w powiecie siedleckim
grodzkim i ziemskim w latach 2020-2021

Do 31 grudnia 2020 oku w MEDITRANS w Siedicach i w MEDITRANS w Ostrotece
zlokalizowane byly dyspozytornie medyczne podlegie dysponentom. Po tym terminie
Dyspozytornia Medyczna w Siedlcach przejeta zadania realizowane dotychczas przez
ostrotecka dyspozytorni¢ 1ijednoczesnie zgodnie zustawg o PRM stata si¢ jednostka
prowadzong przez Wojewod¢ Mazowieckiego.

Tabela 1. Kodyfikacja zespolow ratownictwa medycznego stacjonujacych w powiecie
siedleckim grodzkim i ziemskim w latach 2020-2021 - sktadowa rejonu operacyjnego W04
(W02)
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miejsce kod zespotow ratownictwa medycznego

powiat . . —
stacjonowania Specjalistyczny Podstawowy
siedlecki Siedlce Centrum W04-01 (W02-001*) WO04-02 (W02-002%)
grodzki WO04-04 (W02-004*)
Hotubla W04-12 (W02-008%*)
siedlecki Mokobody W04-06 (W02-006*)
ziemski Dabrowka Lug W04-22 (W02-012%)
Zbuczyn W04-32 (W02-014%*)

*kodyfikacja zespotéw ratownictwa medycznego od 1 kwietnia 2021 r.

W latach 2020-2021 w powiatach siedleckich grodzkim i ziemskim stacjonowato
7 zespotoéw ratownictwa medycznego, 1 specjalistyczny i 6 podstawowych. (Tabela I, Rycina
7).

Ponadto w Siedlcach zlokalizowane sa dwa szpitale (Tabela Il1). W Mazowieckim
Szpitalu Wojewodzkim w Siedlcach (MSW) dziata szpitalny oddziat ratunkowy i Szereg
specjalistycznych oddziatow, w tym pododdziat udarowy wykonujacy we wczesnej fazie udaru
niedokrwiennego modzgu leczenie trombolityczne, oraz pracownia hemodynamiki
umozliwiajgca natychmiastowe wykonanie koronarografii i angioplastyki wiencowej w ostrych
zespotach wiencowych.

Szpitalny Oddziat Ratunkowy w Mazowieckim Szpitalu Wojewddzkim im. $w. Jana
Pawta II w Siedlcach wyposazony jest w 11 stanowisk przeznaczonych do obserwacji
pacjentow [57]. W jego sktad wchodzg obszary:

e rejestracji,

e segregacji medycznej (triage),
e resuscytacyjno-zabiegowy,
e wstepnej intensywnej terapii,
e terapii natychmiastowej,

e obserwaciji,

e konsultacyjny

Obok SOR zlokalizowane sa Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Blok
Operacyjny, Zaktad Diagnostyki Obrazowej. W poblizu SOR usytuowane jest rdwniez

ladowisko dla $migtowcow, w tym Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.

Tabela I1. Szpitale i dostepne oddzialy w powiecie siedleckim grodzkim i ziemskim w latach
2020-2021
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i;g::lzli adres Dostepne oddzialy

Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej
Chirurgii Onkologicznej

Chirurgii i Traumatologii Dziecigcej
Chorob Wewnetrznych

Izba przyje¢

Kardiologiczny

Mazowiecki Szpital Neonatologiczny
Wojewodzki im. §w. Jana

Pawta II w Siedlcach Sp. z 0. o. _
ul. Poniatowskiego 26 Okulistyczny

Onkologii Klinicznej i Radioterapii

Neurologiczny z Pododdziatem Udarowym

Ortopedyczno - Urazowy

Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
Pediatryczny

Potozniczo - Ginekologiczny

Szpitalny oddzial ratunkowy

Urologii i Onkologii Urologicznej
Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Chirurgii Ogolne;j

Choréb Wewnetrznych

Chorob Zakaznych

Samodzielny Publiczny Zaktad Dzienny Psychiatryczny Ogélny
Opieki Zdrowotnej w Siedicach Ginekologiczno - Potozniczy
ul. Starowiejska 15 Izba Przyjet
Kardiologiczny
Neonatologiczny
Psychiatryczny

Rehabilitacji Kardiologicznej

Siedlce rozciagaja sie na powierzchni 32km?

i wedlug danych Gloéwnego Urzedu
Statystycznego na koniec 2021 zamieszkiwato w nich roku 76005 osob, co stanowi 2375,16
osoby na km?, zkolei na terenie powiatu siedleckiego mieszkato 80469 osob, co przy
powierzchni 1603km? stanowi gesto$¢ zaludnienia wynoszaca 50,20 osoby na km? (Tabela I11).
Tym samym w mys$l ustawy 0 PRM Siedlce stanowig obszar miejski (obszar zamieszkaty przez
10 tys. i wiecej 0sOb), a powiat siedlecki jest obszarem wiejskim (obszary zamieszkate przez

10 tys. i mniej osob).

28



Tabela Il1. Struktura populacyjna w powiecie siedleckim i w Siedlcach. Stan na 31 grudnia

2021 roku [58]

) kobieta mezczyzna Razem
wiek
N % N % N %
0-9 4565 11,38% 4841 12,00% 9406 11,69%
10-19 4724  11,77% 4921 12,20% 9645 11,99%
20-29 4619 1151% 5271 13,07% 9890 12,29%
30-39 5558 13,85% 6195 15,36% 11753 14,61%
powiat  40-49 5515 13,74% 5974 14,81% 11489 14,28%
siedlecki  50-59 4844 12,07% 5079 12,59% 9923 12,33%
60-69 4742 1182% 4665 1156% 9407 11,69%
70-79 3213 801% 2270 563% 5483 6,81%
powyzej 80 2351 586% 1122 2,78% 3473  4,32%
ogélem 40 131 100,00% 40338 100,00% 80469 100,00%
0-9 4266  10,65% 4485 12,47% 8751 11,51%
10-19 3702  9,25% 3940 10,96% 7642 10,05%
20-29 3757 9,38% 3881 10,79% 7638 10,05%
30-39 6154 15,37% 6362 17,69% 12516 16,47%
miasto  40-49 5776  14,43% 5665 15,75% 11441 15,05%
Siedlce  50-59 4351 10,87% 3727 10,36% 8078 10,63%
60-69 6139 1533% 4355 12,11% 10494 13,81%
70-79 3865 9,65% 2651 7,37% 6516 857%
powyzej 80 2031  507% 898  250% 2929  3,85%
ogélem 40041 100,00% 35964 100,00% 76 005 100,00%
0-9 8831 11,02% 9326 12,22% 18157 11,60%
10-19 8426 10,51% 8861 11,61% 17287 11,05%
20-29 8376 10,45% 9152 11,99% 17528 11,20%
30-39 11712 14,61% 12557 16,46% 24269 1551%
Ogslem 40-49 11291 14,08% 11639 1525% 22930 14,65%
50-59 9195 11,47% 8806 11,54% 18001 11,50%
60-69 10881 13,57% 9020 11,82% 19901 12,72%
70-79 7078  8,83% 4921  6,45% 11999 7,67%
powyzej 80 4382  547% 2020 2,65% 6402  4,09%
ogélem 80172 100,00% 76302 100,00% 156 474 100,00%
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3. EPILEPSIA

3.1.Etiopatogeneza epilepsji

Padaczka =zostata sklasyfikowana i opisana jako choroba o wieloczynnikowej
patogenezie, ktorej etiologia jest niejednolita [59]. Klasyczna definicja epilepsji
rekomendowana przez Polskie Towarzystwo Neurologiczne, opiera si¢ na stwierdzeniu
przynajmniej dwoch nieprowokowanych (lub odruchowych) epizodow napadowych
wystepujacych w odstepie czasowym ponad 24 godzin, rozpoznanie zespotu padaczkowego (na
podstawie obrazu klinicznego, encefalografii i innych badan pomocniczych) oraz wystapienie
1 napadu nieprowokowanego (lub odruchowego) oraz istniejgce ryzyko nawrotu szacowane na
przynajmniej 60% - co odpowiada ogdélnemu wskaznikowi ryzyka wystapienia kolejnych
napadow po 2 niesprowokowanych napadach podczas 10 lat obserwacji [60].

Epilepsja lub padaczka wedlug definicji zaproponowanej przez Migdzynarodowa Lige
Przeciwpadaczkowa (ang. International League Against Epilepsy, ILAE), jest okreslana jako
zaburzenie pracy mozgu, charakteryzujace si¢ trwatg predyspozycja do generowania napadow
padaczkowych oraz wigzace si¢ z nimi konsekwencje neurobiologiczne, poznawcze,
psychologiczne oraz spoteczne. Napad padaczkowy to przemijajace wystepowanie objawow
spowodowane nieprawidtowg, nadmierng lub synchroniczng aktywnoscig neuronalng W mozgu
[61].

Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze ok. 50 milionéw ludzi na $wiecie cierpi na
epilepsje, z czego az 80% zyje W krajach rozwijajacych si¢. Okreslono, ze rocznie na calym
$wiecie, padaczke rozpoznaje si¢ U okoto 2,4 miliona osdb, z czego 6 na 10 chorych cierpi na
idiopatyczng posta¢ choroby, ktéra nie posiada zadnej rozpoznawalnej przyczyny.
W dziecinstwie stwierdza si¢ Okolo 75% zachorowan na epilepsje, co odzwierciedla
zwickszong wrazliwo$¢ rozwijajacego si¢ mozgu na napady padaczkowe [2].

Padaczka o znanej etiologii nazywana jest padaczka wtorng lub symptomatyczng [62].
Przyczynami jej moga by¢ miedzy innymi: uszkodzenia mézgu prenatalne lub okotoporodowe,
wrodzone nieprawidlowosci lub stany genetyczne zwigzane z wrodzonymi wadami moézgu,
cigzkie urazy gtowy, udar niedokrwienny, infekcje mozgu na przyktad w postaci zapalenia

opon moézgowych, mozgu lub neurocysticerkoza, niektore zespoly genetyczne oraz guzy
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moézgu. Po jednym nieprowokowanym napadzie padaczkowym szansa wystgpienia nastgpnego

W ciggu zycia wynosi 40-52%. Przy dwoch nieprowokowanych napadach niezwigzanych

z goraczka szansa wystgpienia nastepnego W przeciggu 4 lat wynosi 73% [63].

Przyczyny powstawania padaczki mozna sklasyfikowa¢ w nastepujace grupy [64, 65]:

pourazowe (padaczka pourazowa). Zwigzane sg Z mechanizmem urazu oraz jego
stopniem ciezkosci. [66]. Napady padaczkowe pourazowe dzielg si¢ na trzy
kategorie:

e wczesne (kilka godzin po urazie),

e Srednie (kilka dni/tygodni po urazie),

e pozne (Kkilka lat po urazie), ktore definiuje si¢ jako padaczke pourazowsa.
80-90% przypadkoéw pourazowej padaczki jest rozpoznawane w 2 lata po urazie
glowy. Im dluzszy okres bez napaddéw, tym mniejsze ryzyko wystapienia
padaczki. Ryzyko wystapienia padaczki pourazowej W ciggu 30 lat po urazie
glowy, t0 2,1% prawdopodobienstwo dla tagodnego urazu glowy, 4,2% dla
umiarkowanie ci¢zkiego urazu gtowy i 16,7% dla cigzkiego urazu glowy.
Ryzyko wystapienia padaczki po urazie u dzieci jest mniejsze (0k.10% dzieci po
urazie gltowy) niz U dorostych (16-20%). Jednak uraz glowy u milodego
cztowieka jest najpowazniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju padaczki w wieku
pOzZniejszym.
polekowe. Przy wuzyciu lub naduzyciu substancji leczniczych lub przy
wielolekowosci | wystapieniu nieprawidtowo prowadzonych terapii lekowych,
gdzie zachodzg interakcje migdzy niektorymi przyjmowanymi przez pacjenta
lekami [67].
wynikajace z zalezno$ci obcigzenia genetycznego. Jest to okoto 1% wszystkich
przyczyn wystepujacych epilepsji. Gtoéwnie podtoze genetyczne jest stwierdzane
w przypadku padaczek idiopatycznych [68]. Obserwacja ibadania w tym
zakresie nie daly jeszcze jednoznacznych odpowiedzi inie okreslity jakie
zamiany genetyczne, jak dokladanie definiujg rodzaje wystepujacych atakow
epilepsji.
okotoporodowe. Okres noworodkowy, czyli od okresu urodzenia do 4 tygodnia
zycia dziecka zaliczany jest do najwigkszego ryzyka wystapienia napadow
padaczkowych oraz padaczki. Osrodkowy uklad nerwowy noworodka jest

bardzo milody, jeszcze niewystarczajacy niedojrzaly, bedacy w fazie
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dostosowania do zastanych czynnikdéw 1 bodzcow zewnetrznych bgdac w fazie
rozwoju jest podatny na dziatanie takich czynnikow patologicznych jak m.in.:
niedotlenienie, moézgowe malformacje, przemijajace zaburzenia metaboliczne
oraz wrodzone zakazenia wirusami lub bakteriami [69].

e choroby ukladu krazenia 1naczyn. W szczegdlnosci wystapienie udaru
niedokrwiennego, udaru krwotocznego lub innych anomalii
naczyniopochodnych. Do zaistnienia napadu padaczkowego predysponuje
bardziej udar krwotoczny niz udar niedokrwienny [70]. Ryzyko takich zdarzen
wzrasta wraz z wiekiem oraz wraz z wystepowaniem wielochorobowosci [71].

e guzy. Napady padaczkowe sg do$¢ czestym, pierwotnym objawem roznego
rodzaju nowotworow W obrebie osrodkowego uktadu nerwowego.

e choroby zwyrodnieniowe i demielinizacyjne. Stanowig one okoto 5% przyczyn
padaczki.

e choroby infekcyjne uktadu nerwowego. Stanowig do 3% przyczyn wystapienia
padaczki. Jednoczesnie sg one jedng z bardzo czgstych przyczyn pojawienia si¢
padaczki u niemowlat oraz dzieci w wieku przedszkolnym.

Rozwoj zagadnien medycznych w zakresie znajomosci patogenezy epilepsji stale si¢
poszerza. Trwaja badania nad mechanizmami oraz przyczynami powstawania napadoéw
padaczkowy, co daje mozliwo$¢ poznania kolejnych czynnikow patogennych
odpowiedzialnych za wystgpowanie tego zagadnienia [63]. Poszerzenie wiedzy w tym zakresie
da szersze mozliwosci do leczenia i zapobiegania wystepowaniu tego schorzenia.

Epileptologia jest galezia medycyny zajmujacg si¢ zespotami chorobowymi
dotyczacymi napadow epileptycznych, umieszcza si¢ ja na styku kilku specjalnosci:
neurologicznej,  neurochirurgicznej,  pediatrycznej, psychiatrycznej, internistycznej,
chirurgicznej i anestezjologicznej.

Wystapienie jednego napadu padaczkowego nie oznacza jeszcze padaczki. Jak
rowniez wystapienie pojedynczego napadu drgawek nie oznacza padaczki.

Do napadow padaczkowych/pseudopadaczkowych pochodzenia moézgowego mozemy
zakwalifikowac:

e napady z niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego (np. napady w wyniku
nagtego zatrzymania krazenia),

e napady pochodzenia neurotoksycznego,

e napady w nastepstwie zatrucia wodnego,
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e napady pochodzenia metabolicznego (np. niedocukrzenie, niewydolnosé
watroby, zatrucie alkoholem),

e napady psychogenne [72], rowniez te zwigzane Z rytmem snu (np. narkolepsja),

e ruchowe mimowolne pochodzenia pozapiramidowego (np. napady
dyskinetyczne w trakcie leczenia neuroleptykami), np. o nie ustalonym
pochodzeniu, lecz nie zwigzane z wymienionymi czynnikami.

Napad padaczkowy jest wyrazem gwaltownego | nadmiernego wytadowania energii
komorek nerwowych W nast¢pstwie depolaryzacji btony komorkowej. Temu zjawisku
towarzysza roéwnoczesnie wyladowania czynnosci bioelektrycznej neurondéw, a takze
wielorakie objawy kliniczne. Wéro6d nich mozna wyrdznié: zaburzenia ruchowe, zaburzenia
zmystowe, zaburzenia przytomnosci, zaburzenia emocjonalne, zaburzenia wegetatywne,
zaburzenia intelektualne (poznawcze). Nierzadko objawy te wystepuja W rdéznych
konfiguracjach réwnoczesnie. Powtarzalno$¢ takich napadow upowaznia do rozpoznania
epilepsji, oczywiscie przy spelieniu pozostatych kryteriow rozpoznania dla danej postaci
padaczki.

W wyjatkowych sytuacjach mozna rozpozna¢ padaczke po jednym napadzie. Istnieje
to w przypadku, gdy zapis EEG jednoznacznie wykazuje bezsporng i charakterystyczng
patologi¢ (np. symetryczne wyladowania iglic, fal ostrych lub zespotow iglicy i fali wolnej),
gdzie czynnikiem wywolawczym zaburzenia bioelektryczne mozgu sa zaburzenia
organiczne/ogniskowe np. ognisko udarowe czy guzy mézgu.

Okreslenie etiologii padaczki nie nalezy do tatwych zadan. Wiadomym jest, ze nie
zawsze czynnik etiologiczny, ktory zostal oznaczony izasugerowany w wywiadzie jest
w istocie jedynym czynnikiem wywotujacym napady padaczkowe. Bardzo czesto zdarza sig,
ze ustalona etiologia jest jedynie prawdopodobna lub jedynie domniemana. Przypadki

z ustalong etiologia stanowig zaledwie 20-30% ogodlnie diagnozowanych padaczek [73].

3.2. Patofizjologia epilepsji

Napady padaczkowe, na podstawie ktorych ustala si¢ rozpoznanie, mozna podzieli¢
na ogniskowe, uogdlnione oraz nieznanego pochodzenia. Wsrdd napadow uogolnionych
wyroznia si¢ napady: toniczno-kloniczne, toniczne, kloniczne, atoniczne, miokloniczne oraz

napady nieswiadomosci [74].
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Napad padaczkowy, wedlug definicji ILAE, jest ,,przejsciowy”, rozgraniczony
W czasie oraz posiada wyrazny poczatek i koniec. Zakonczenie napaddéw padaczkowych czgsto
jest mniej widoczne niz poczatek, poniewaz objawy stanu ponapadowego mogg rozmy¢ koniec
napadu. Stan padaczkowy (ang. Status epilepticus, SE) jest szczegdlnym przypadkiem
z przedluzonym lub nawracajacym napadem padaczkowym. Rozpoznaje si¢ go, jesli
pojedynczy napad trwa dtuzej niz 30 minut lub jesli pomigdzy dwoma lub wigcej kolejnymi
napadami, chory nie odzyskuje peilnej przytomnosci. Jednakze bazujgc na ostatnich badaniach
nad patofizjologia choroby, za prawdopodobny SE mozna uznawa¢ kazdy napad trwajacy
dhuzej niz 5 minut [75].

Obecnie uwaza si¢, ze padaczka nie jest uleczalna, jednak dzigki odpowiedniemu
leczeniu udaje si¢ zapanowac nad wystgpowaniem napadow, co udaje si¢ U 0k. 70% pacjentow.
Ponadto, po 2-5 latach skutecznej terapii i niewystgpowaniu napadoéw, leki mozna odstawic¢
u ok. 70% pacjentow [76]. U 25-30% pacjentow wystepuje padaczka lekooporna, ktdra istotnie
zmniejsza jakos¢ zycia. Wedtug ILAE rozpozna¢ ja mozna przy niepowodzeniu W stosowaniu
dwoch dobrze tolerowanych, odpowiednio dobranych oraz wilasciwie podawanych lekow
przeciwpadaczkowych w monoterapii lub skojarzeniu. Ciekawym zjawiskiem jest
wystepowanie tzw. rzekomej lekoopornosci, zwigzanej miedzy innymi ze ztym doborem leku
lub blednym rozpoznaniem. Ocenia si¢, ze ok. 25% pacjentow skierowanych do
specjalistycznych osrodkéw z podejrzeniem choroby nie ma padaczki, anajczestszymi
ostatecznymi rozpoznaniami sg omdlenia, napady nieepileptyczne i zaburzenia snu [76].

Stan padaczkowy jest interdyscyplinarnym problemem medycznym, poniewaz moze
by¢ powiktaniem lub manifestacja r6znych stanow patologicznych [77].

Padaczka nie jest choroba w klasycznym znaczeniu. Zdefiniowac¢ ja mozna raczej jako
skomplikowany proces patofizjologiczny, ktorego bardzo liczne i ztozone objawy sa wynikiem
réznych zaburzen funkcji mozgu [78].

Na padaczke w Polsce choruje szacunkowo okoto 300-400 tys. ludzi, a na $wiecie
okoto 50 milionoéw ludzi. Przyjmuje sie, ze Sredni wskaznik zachorowalnosci okreslony jest na
50-70/100 000/rok. Oznacza to, ze W Polsce kazdego roku przybywa miedzy 20-28 tys. nowych
zachorowan. Zachodzi korelacja pomiedzy wskaznikiem zachorowan, a wiekiem. Po 65. r.z.
zachorowalno$¢ na padaczke znacznie wzrasta, dochodzac do 250/100 000/rok i jednoczes$nie
tym przewyzszajac liczbe zachorowan na padaczke w wieku mtodzienczym do 10 lat [79]

Zespot naglej nieoczekiwanej $mierci pacjentow z padaczka (ang. sudden unexpected
death in epileptic patients, SUDEP) to nagta, niespodziewana, niezwigzana z urazem $mier¢

0soby chorej na padaczke, U ktorej wystepuja lub nie wystepuja napady padaczkowe, w sytuacji
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gdy badanie autopsyjne nie wykazato innej patomorfologicznej lub toksykologicznej przyczyny
zgonu. Zespol ten szczeg6lnie dotyczy osob miodych, zwykle w wieku pomiedzy 20, a 45
rokiem zycia. Zespot ten wystepuje wraz z napadami padaczkowymi drgawkowymi,
jednoczes$nie charakteryzujac si¢ sktonnoscig do wystepowania w godzinach nocnych. SUDEP
jest odpowiedzialny tacznie za okoto 2% przyczyn zgonow pacjentdw z padaczka, ale
w przypadku padaczki lekoopornej ten odsetek zwicksza si¢ do 10-17%, a nawet 20% i jest
gtownym powodem $mierci bezposrednio zwigzanej z padaczka. Wystepowanie zespotu
okresla si¢ W roznych badaniach na 0,9-9,3 przypadki na 10 000 os6b na rok [80, 81].

Z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Epileptologicznego przy wspotpracy z Pentor
Research International w2009 roku =zostalo przeprowadzono ogodlnopolskie badanie
prospektywne PRO-EPI, dotyczace aspektow spotecznych padaczki w Polsce poswigcone
zagadnieniom prawa jazdy, pracy i edukacji pacjentow z padaczka. Wyniki wskazuja, ze 48%
0sOb chorych na epilepsje pracuje zawodowo iaz jedna trzecia informacje 0 padaczce
zachowuje w tajemnicy przed przetozonym i kolegami z pracy. Wsrod osob z padaczka, ktore
nie pracuja zawodowo 2/3 kiedy$ pracowato, a obecnie nie pracujg glownie dlatego, ze choroba
uniemozliwita im prace (46%) lub zostali zwolnieni ze wzgledu na chorobe (17%). Potowa
niepracujacych chorych chciataby podja¢ jakas$ prace. Pewne jest, ze osoby z padaczka nie
moga pracowac we wszystkich zawodach. W tej kwestii ograniczenia sg dobrze znane zar6wno
lekarzom, jak idorostym pacjentom. Najczgéciej wskazywane prace, ktorych nie moze
podejmowac osoba z padaczka to: zawodowy kierowca, praca na wysokosciach i pilot. Potowa

Polakow uwaza, ze wszystkie osoby chore na padaczke moga pracowa¢ zawodowo [9, 78].

3.3. Mechanizmy, receptory epilepsji

Napad padaczkowy powstaje w sytuacji, gdy zaburzona jest rOwnowaga miedzy
czynnosciag aktywacyjng i hamujaca W mozgu. Przyczyng zaburzenia rownowagi moga byc¢
zaburzenia wewnatrzkomorkowe, takie jak uposledzenie transdukcji sygnatu, zaburzenia
kanatow jonowych i receptorow dla neuroprzekaznikow, zaréwno w ich ilosci, jak i funkcji.
Réwnowaga moze zostaé zaburzona roéwniez na wyzszych pigtrach organizacji uktadu
nerwowego poprzez niewlasciwe polaczenia neuronalne tworzace na przyktad zamknigte petle
pobudzen [82]. Na powstawanie wyladowan padaczkowych sa W szczegodlnoséci narazone
moézgi dzieci - nawet w zdrowym moézgu pobudzajace synapsy rozwijaja si¢ wczesniej niz
hamujace [83].
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Zaburzenia struktury mozgu, powstajace najczesciej W wyniku urazu lub guza sg jedng
z czgstszych przyczyn padaczki wtornej. W takich przypadkach dochodzi do znacznego
zaburzenia homeostazy komorek uktadu nerwowego, zaburzen jonowych, wydzielania
neurotransmiterow | nasilenia ekscytotoksycznosci. Nastepnie dochodzi do przebudowy
I zmian molekularnych wewnatrz neuronow, glejozy i reorganizacji potaczen neuronalnych, co
moze prowadzi¢ do powstania ognisk padaczkorodnych [84].

W przypadku urazu znaczenie mogg mie¢ rowniez czynniki genetyczne - kazdy allel
epsilon 4 genu kodujgcego apoE4 zwigksza ryzyko wystgpienia pdznych napadow
padaczkowych po urazie czaszkowo-mézgowym [85].

Kolejnym mechanizmem, ktéry moze spowodowac obnizenie progu padaczkowego
jest zaburzenie funkcji kanatow jonowych. Dla przyktadu mutacje genow KCNQ2 i KCNQ3
kodujacych kanaly potasowe bramkowane napigciem moga powodowaé zwigkszone ryzyko
rozwinigcia padaczki - brak funkcji kanatlu powoduje stabszg stabilizacj¢ potencjalu btony
komorkowej, aw efekcie zwigkszenie pobudliwos$ci neurondéw. Schorzeniami zwigzanymi
z mutacjg W obregbie tych genow sa BFNE (ang. benign familial neonatal epilepsy) czyli
tagodna rodzinna padaczka noworodkowa, jak rowniez BFIE (ang. benign familial infantile
epilepsy) czyli tagodna rodzinna padaczka dziecigca. Napady padaczkowe zwigzane z BFNE
w 85-90% ustepuja samoistnie mimo wystepujacej nadal wady genetycznej, czego przyczyna
nie jest jeszcze poznana [2, 86].

Roéwniez zmiany w obrebie kanatu sodowego moga by¢ przyczyna napadow - jak
w chorobie nazwanej padaczka genetyczng z drgawkami gorgczkowymi plus (ang. genetic
epilepsy with febrile seizure plus, GEFS+). W tym schorzeniu mutacji podlega gen SCN1A
kodujacy podjednostke 1 alfa kanatu sodowego bramkowanego napigciem, co zaburza strukture
i funkcje kanatu [2]. Kolejnym kanatem, ktorego genetyczna dysfunkcja moze prowadzi¢ do
wystgpienia padaczki jest kanal wapniowy zalezny od napigcia. Dla przyktadu mutacja
w genie CACNAIH, biatko wystepujace W kompleksie kanatu wapniowego, powoduje
zwigkszone ryzyko padaczki idiopatycznej, jednak mechanizm tego dziatania nie zostat jeszcze
okreslony [87, 88].

Zmiany W obregbie receptorow rowniez moga by¢ przyczyna zaburzenia rownowagi
czynnosci bioelektrycznej mozgu. Dla przyktadu mutacja w genie GABRB2, ktory koduje
podjednostke beta2 receptora GABA-A powoduje zmiang W obrgbie receptora, co prowadzi do
zmniejszenia jego ekspresji na powierzchni synapsy, co w efekcie znacznie zmniejsza efekt
hamujacy wykazywany przez kwas gamma-aminomastowy (kwas y-aminomastowy, ang.

gamma-ami-nobutyric acid, GABA), atym samym obniza prog drgawkowy. Co ciekawe
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padaczke (w postaci zespotu Landaua-Kleffnera) moze spowodowaé mutacja w obrebie genu
GRIN2A, kodujacego podjednostke receptora NMDA, powodujac utrate funkcji receptora.
Powinno to skutkowa¢ zmniejszeniem aktywacji neurondéw i podwyzszeniem progu
padaczkowego, jednak postuluje si¢, ze wylaczenie funkcji tego podtypu receptora
NMDA powoduje nadmierng aktywacje innych podtypow, ktore tatwiej pobudzaja komorke
nerwowg [89, 90].

Istniejg rowniez padaczki genetyczne, W ktérych mutacja dotyka genu, ktorego
produktem jest biatko 0 nieznanej dotychczas funkcji — dla przyktadu niektore przypadki BFIE
czy ICCA (ang. infantile convulsions and choreoathetosis; zespdt drgawek dziecigcych
I napadowej choreoatetozy) spowodowane sa mutacja W obrgbie genu PRRT2 kodujgcego
biatko PRRT2 (ang. proline rich transmembrane protein 2) czyli biatko przezbtonowe bogate
w proling 2. Jego funkcja nie zostata dotychczas poznana, wiadomo jedynie, ze wchodzi ono
w interakcj¢ z biatkiem SNAP25 odpowiedzialnym za uwalnianie neurotransmitera do
szczeliny synaptycznej [91, 92].

Kanaty potasowe (K+) sa obecne W niemal kazdej komorce i w btonach komorek
nerwowych i glejowych. Stanowia one kluczows rolg dla pobudliwo$ci komorek. Kanaty K+
odgrywaja gldwng role w ustalaniu ujemnego wewngtrznego potencjatu spoczynkowego -
wyptywajace z komorki, jony potasowe powoduja jej ujemny potencjat w stosunku do ptynu
zewnatrzkomorkowego. Kanaly potasowe cechujg si¢ bardzo duza réznorodnoscia, za ktorg
odpowiada ponad 80 réznych gendw, kodujacych zarowno podjednostki tworzace pory badz
podjednostki dodatkowe (nie tworzace porow). Obecnie wyrdznia si¢ 12 podtypow kanatow
potasowych (Kvl do Kv12), z ktoérych najwazniejszym W konteks$cie leczenia padaczki jest
podtyp Kv7 (inaczej nazywany rowniez KCNQ) [88].

Kolejnym istotnym czynnikiem sg kanaty sodowe. Kanaly sodowe bramkowane
napigciem to grupa biatek przezblonowych formujacych kanat jonowy. Wyrézniamy 9 ré6znych
podtypéw kanatow sodowych bramkowanych napigciem, posiadajg one jednak duzy stopien
podobienstwa — stosowane leki nie sg z tego powodu wystarczajgco specyficzne w stosunku do
poszczegbdlnych podtypow, co moze skutkowaé zwiekszonym potencjalem wywotywania
dziatan niepozadanych, co tez ogranicza ich stosowanie w niektorych chorobach przewlektych.
Zablokowanie kanalu sodowego bramkowanego napieciem uniemozliwia szerzenie si¢
potencjatu czynnosciowego W komorce pobudliwej. W neuronach nie pozwala to na propagacje
depolaryzacji do aksonu komorki i w efekcie na nadmierne wydzielanie aktywujacych
neuroprzekaznikéw, co podnosi prog padaczkowy. Blokery kanatu sodowego sa uzywane do

znieczulen miejscowych, leczenia padaczki i leczenia arytmii. Nalezy jednak pamietaé, ze
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kompletne zablokowanie kanaléw sodowych moze skutkowac utrata czucia, $pigczka, czy
zatrzymaniem pracy serca, co determinuje waski zakres terapeutyczny lekow z tej grupy.
Lekami z grupy blokeréw kanalu sodowego uzywanymi W leczeniu padaczki sg na przyktad
karbamazepina, fenytoina i lamotrygina [93, 94].

Nastgpne wazne oddzialywanie stanowig kanaly wapniowe. Kanaly wapniowe
bramkowane napigciem posredniczag W naptywie wapnia do komoérki w odpowiedzi na
depolaryzacj¢ blony komorkowej. W ten sposéb regulujg procesy wewnatrzkomoérkowe, takie
jak skurcz, wydzielanie, neurotransmisja i ekspresja genéw w wielu réznych typach komorek
[95]. Moga by¢ sklasyfikowane, na podstawie ich cech biofizycznych na kanaty aktywowane
wysokim napieciem (ang. high voltage activated; HVA) oraz aktywowane niskim napigciem
(ang. low voltage activated; LVA). HVA wymagaja silniejszej depolaryzacji btony
komorkowej do aktywacji. Moga by¢ dodatkowo podzielone na podtypy L, N, P, Q i R, na
podstawie ich odrebnych profili funkcjonalnych i farmakologicznych, natomiast LVA
nazywane sg podtypem T kanatu wapniowego [96]. W ludzkim modzgu wystepujg 3 znane
podtypy: L, N oraz T. Te kanatly sg mate i zwykle szybko inaktywowane. Funkcjonuja w mézgu
jako ,,jednostki nadajace tempo” normalnemu rytmowi aktywnosci mézgu, co jest szczegoOlnie
widoczne we wzgorzu. Glowne podjednostki tworzace pory bramkowanych napigciem
kanatéw sodowych iwapniowych sa strukturalnie powigzane i prawdopodobnie
wyewoluowaly z przodkow bramkowanych napigciem kanatow sodowych, ktore sa bardzo
widoczne w organizmach prokariotycznych.

Nastgpnym istotnym czynnikiem sg neuroprzekazniki. Kwas gamma-aminomastowy
jest gtownym neuroprzekaznikiem hamujacym w ludzkim moézgu. Oddzialuje on na 2 typy
receptorow — jonotropowe GABA-A i metabotropowe GABA-B. Wplyw aktywacji receptora
GABA-A na komoérke nerwowg moze by¢ dwojaki i zalezy od rdznicy W stgzeniu jonéw chloru
miedzy komorka, aptynem pozakomoérkowym: w neuronach u dzieci wystepuje wysoka
ekspresja transportera NKCC1 (ang. Na+ - K+ - Cl- cotransporter 1), ktéry powoduje wysokie
stezenie jonu chlorkowego w neuronie - na skutek pobudzenia GABA i otwarcia kanatlu
jonowego jony chlorkowe beda wyptywaé na zewnatrz komorki, co powoduje depolaryzacje
komorki; natomiast U dorostych w neuronach zanika NKCC1, aulega ekspresji
neurospecyficzny transporter KCC2 (ang. K+ - Cl- cotransporter), ktory utrzymuje niskie
stezenie jonu chlorkowego w neuronie - w tej sytuacji otwarcie GABA — zaleznego kanatlu
jonowego powoduje naplyw jonow chlorkowych do wewnatrz komorki, co powoduje
hiperpolaryzacj¢ blony, atym samym wywola potencjal hamujacy [97, 98]. Zjawisko
aktywujacego dziatania GABA u dzieci na skutek aktywnosci transportera NKCC1 probowano
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wykorzysta¢ w farmakoterapii - w badaniach przedklinicznych prébowano oceni¢ skutecznosé¢
bumetanidu, blokera transportera NKCC1 w leczeniu padaczek u dzieci, niestety nieskutecznie
[99] Zmiany w transmisji GABA-ergicznej sg tez jednym z postulowanych patomechanizmow
powstania padaczki pourazowej — na skutek niedotlenienia lub uszkodzenia neuronu moze
nastgpi¢ down — regulacja receptora GABA-A i transportera KCC2, co moze spowodowaé
zwickszong sklonno$¢ do niekontrolowanej depolaryzacji neurondéw i obnizenia progu
padaczkowego [97, 98].

Epilepsja jest grupa choréb 0 ztozonym patomechanizmie, ktorych cechg wspolng sa
zaburzenia w procesach pobudzania ihamowania neuronéw skutkujace napadami
padaczkowymi. Moga one wynika¢ z nieprawidtowej pobudliwosci komorek nerwowych, ta
za$ jest migdzy innymi efektem zaburzonej pracy wielu réznych rodzajow kanatéw jonowych.
Wspotczesnie, wraz z postepem badan W dziedzinie leczenia padaczki niezbg¢dna jest wiedza
0 molekularnych podstawach dziatania lekow, co pozwoli na optymalizacj¢ terapii atym
samym skuteczne kontrolowanie choroby [100]. Nalezy jednak podkresli¢, ze zdecydowana

wigkszo$¢ padaczek sg to padaczki idiopatyczne 0 niemozliwej do okreslenia przyczynie [84].

3.4. Diagnostyka, rozpoznanie epilepsji

Dla postawienia rozpoznania epilepsji istnieje szeroki wachlarz diagnostyczny.
Diagnostyka padaczki jest skomplikowanym i czasem dlugotrwatym procesem. Wymaga
wspotpracy ze strony lekarza ipacjenta. Prawidlowe rozpoznanie rodzaju napadu
padaczkowego warunkuje wlasciwe leczenie. Do podstawowych i najwazniejszych czynno$ci
jakie nalezy wykona¢ U pacjenta diagnozowanego pod katem epilepsji jest zebranie
szczegotowego wywiadu na temat napadu, wystepowania choréb W rodzinie, wykonanie badan
obrazowych gltowy, badan laboratoryjnych krwi i elektrofizjologicznych. Istotna jest rowniez

rzetelna diagnostyka roznicowa, przy jednoczesnym okresleniu rodzaju padaczki.

Wywiad i badanie neurologiczne w diagnostyce epilepsiji

Nalezy zawsze zebra¢ wywiad chorobowy zaré6wno od pacjenta, jak i swiadkow
napadu padaczkowego. Zadajac pytania na temat codziennego funkcjonowania, ogolnego stanu
zdrowia fizycznego i psychicznego, przebytych operacji, przebytych urazéw, powaznych

infekcji wraz z uwzglednieniem profilu socjalno-zawodowego.
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Podczas zbierania wywiadu epileptycznego nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na
informacje o: dniu i porze wystapienia napadu; czynnosci, ktora zostata przerwana przez napad;
urazach zaistnialych bezposrednio przed napadem padaczkowym; objawach poprzedzajacych
napad (np. dziwny posmak w ustach, uczucie glodu, zawroty glowy, zaburzenia widzenia),
poniesionych urazach wynikajacych z napadu padaczkowego; dotychczas przyjmowanych leki;
dotychczas leczonych schorzeniach; chorobach neurologicznych wystepujacych w rodzinie.
Istotne jest réwniez przeanalizowanie posiadanej przez pacjenta dokumentacji medycznej,
aw niej: wynikéw badan laboratoryjnych, obrazowych, elektrofizjologicznych, wypisow ze
szpitala.

Analizujac zebrane informacje 0 pacjencie diagnozujac padaczke nie bez znaczenia
moze okazaé si¢ obecnos¢ lub relacja $wiadka napadu epileptycznego. Zebranie rzetelnego,
gruntownego wywiadu ze $wiadkiem zdarzenia moze mie¢ istotne znaczenie dla catego obrazu
wystepujacego schorzenia. Od osoby bedacej obserwatorem epizodu padaczkowego
U badanego pacjenta nalezy pobra¢ informacje o:

e porze pojawienia si¢ napadu oraz czasie jego trwania,

e wystepowanil W otoczeniu migoczacego Swiatla,

e przegladaniu informacji na smartfonie,

e czynnikach moggacych go wywotaé np. silne wzburzenie emocjonalne,

e objawach wystepujacych przed napadem, jakie mogty zosta¢ jeszcze zgltoszone
przez chorego,

e przebiegu samego napadu, a w tym moment pojawienia si¢ drgawek,

e wystepowaniu dusznosci, niedotlenienia,

e $nie i jego jakosci,

e nietypowych objawach np. niepokoj, zagubienie, niewyrazna mowa, afazja,
rytmiczne mruganie oczami, przeprost konczyn, zmiana utozenia palcow dloni,
agresja.

e wystagpieniu napadu Zzutrata przytomnosci, oddaniem moczu i/lub stolca,
przygryzieniem jezyka.

e wystgpieniu krotkotrwalej utraty przytomnosci.

Badania laboratoryjne w diagnostyce epilepsji

Biorac pod uwage fakt, ze patologiczna aktywno$¢ kory médzgowej wynika¢ moze
z rozmaitego podtoza somatycznego diagnozujac napad epilepsji, niezbedne jest wykonanie
badan krwi. Zalecane jest W szczego6lnosci zbadanie [101]:
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- pelna morfologia krwi,

- CRP,

- poziomu glukozy we Kkrwi,
- poziomu elektrolitow we krwi (magnez, potas, sod, chlorki, wapn),
- proby watrobowe,

- bialko catkowite,

- albumina,

- mocznik,

- kreatynina,

- kwas moczowy,

- badanie ogdlne moczu,

- badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego (punkcja ledzwiowa).

Badania neuroobrazowe w diagnostyce epilepsji

Zmiany strukturalne w obrebie moézgowia i czaszki, mozna uwidoczni¢ poprzez
wykonywanie badan obrazowych, takich jak tomografia komputerowa lub/i rezonans
magnetyczny glowy. To dzigki nim mozna stwierdzi¢ obecno$¢ guzéw, torbieli | krwiakow
w obrgbie mozgowia [102].

Tomografia komputerowa (TK)

Badanie metoda TK u chorych u ktorych diagnozowana jest epilepsja powinno by¢
wykonane, z uwzglgdnieniem istniejacych przeciwwskazan do wykonania badania rezonansu
magnetycznego (ang. magnetic resonance, MR), na przyktad w przypadku obecnos$ci
metalowych elementow W ciele pacjenta lub braku wspotpracy chorego z personelem. Zasadne
jest rébwniez rozwazenie zastosowania takich rozwigzan technicznych, ktére umozliwityby
bezpieczne wykonywanie badan MR u kazdej grupy pacjentow.

Rezonans magnetyczny MR

Obrazowanie technikg MR jest obecnie jedng z podstawowych metod w diagnostyce
epilepsji. Wykonane wedlug standardowego protokotu pozwala na wykrywanie zmian
ogniskowych (np. nowotwory, malformacje naczyniowe, dysplazje korowe), ktore moga nie
by¢ uwidocznione w obrazie TK. Badanie rezonansem megnetycznym u pacjentow z padaczka
lekooporng musi by¢ niekiedy przeprowadzone wedtug specjalnych protokotow, a obraz
oceniany przez doswiadczonego radiologa, ktoéry powinien zwroci¢ uwage na ewentualne
zmiany strukturalne moézgu mogace stanowi¢ przyczyne choroby (np. stwardnienie

przysrodkowej czesci ptata skroniowego). W celu wykluczenia zmian w MR, mogacych mie¢
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zwigzek 2z padaczka, wskazane jest wykonywanie badan 0 najwickszej rozdzielczosci,
z zastosowaniem aparatu 0 mocy 1,5-3,0 tesli lub wiecej, z mozliwoscia rekonstrukcji 3D. U
czesci chorych, u ktorych stwierdzono i rozpoznano przyczyne padaczki (padaczka pourazowa,
padaczka poudarowa) mozna wykona¢ badanie TK jako badanie kontrolne, a u pozostatych
0sob rekomenduje si¢ wykonanie nadal MR [103].

Jednak, aby uwidoczni¢ ogniska epileptyczne przeprowadza si¢ réwniez bardziej
szczegblowe badania neuroobrazowe. Zaliczamy do nich SPECT, czyli tomografi¢
komputerowa pojedynczego fotonu. Pomocnym badaniem jest réwniez PET - pozytonowa
emisyjna tomografii komputerowa. Badanie pozytonowej tomografii emisyjnej - PET (ang.
positron emission tomography) polega na rejestracji promieniowania powstatego w efekcie
emisji pozytondw przez czasteczki znakowane izotopami. Zrédtem pozytonéw jest podana
pacjentowi substancja promieniotwodrcza - radiofarmaceutyk, ulegajacy rozpadowi beta plus.
Badanie PET pozwala odpowiedzie¢ na pytanie, czy wykryta w ciele pacjenta zmiana ma
charakter tagodny, czy ztosliwy. Metoda PET pozwala oceni¢, jak rozlegta jest dana zmiana
chorobowa i przez to umozliwia doktadne zaplanowanie najbardziej skutecznego leczenia.
Dodatkowo, PET pozwala na wykrycie ewentualnych przerzutéw nowotworowych [104].

Przy badaniu SPECT, po dozylnym podaniu radioaktywnej substancji, za pomocg tzw.
gammakamery zostaje odczytane rozmieszczenie znacznika w organizmie pacjenta.
W przypadku SPECT moze okaza¢ si¢ konieczne przeprowadzenie wigcej niz jednego skanu
W ciggu dnia, aczasami badanie wykonuje si¢ nawet po kilku dniach od iniekcji.
Promieniowanie pochodzace od izotopow jest rejestrowane przez specjalne detektory. Gamma
kamera potaczona jest z komputerem. Po zastosowaniu odpowiednich algorytmow, otrzymuje
si¢ przestrzenny obraz rozmieszczenia izotopu w organizmie [104]. Daje to mozliwos¢
szczegdtowego poznania schorzenia badanego pacjenta oraz dobrania odpowiedniego leczenia.

Uzytecznym badaniem moze sta¢ si¢ rowniez MEG - magnetoencefalografia oraz
fMRI - funkcjonalny rezonans magnetyczny, dzigki ktoremu mozliwe jest okreSlenie
aktywnosci bioelektrycznej mozgu.

Badaniem wspomagajacym diagnostyke napadow czgsciowo ztozonych jest rezonans
magnetyczny ze specjalnymi projekcjami hipokampa. Jego wynik jest nieprawidtowy w 70%
przypadkoéw padaczek ogniskowych i u 30% epilepsji uogélnionych [105].

Badania obrazowe wykrywajg zmiany ogniskowe U 21-37% pacjentow z napadami
padaczkowymi. Wykrycie takich zmian ma istotne znaczenie w dalszym postgpowaniu, gdyz
ich obecnos¢ moze wigzac si¢ z lekoopornos$cia, co ewentualnie bedzie wymagaé kwalifikacji

do leczenia operacyjnego.
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Badania elektrofizjologiczne w diagnostyce epilepsji

Powszechnie stosowanym badaniem w diagnostyce napadow epileptycznych jest
elektroencefalogram. W korelacji z obrazem klinicznym, badanie to daje mozliwo$¢
sklasyfikowania napadow i dokonania ich podziatu na ogniskowe lub uogolnione. Prawidtowy
zapis przebiegu fal mézgowych nie przesadza 0 epilepsji, jak roOwniez nie zawsze zmiany
w EEG $wiadcza jednoznacznie 0 padaczce. Pojedyncze, rutynowe badanie EEG moze
wykazaé typowe wyladowania padaczkowe u 29-30% osob z padaczka; powtarzajac kolejne
badania, mozna zwigkszy¢ ich czuto$¢ do 69-77% [106]. Czuto$¢ badania jest wyzsza, gdy
wykonuje si¢ je W krotkim czasie po napadzie lub gdy monitoruje si¢ pacjenta W czasie snu
oraz po deprywacji snu, co powinno by¢ przeprowadzane W warunkach oddziatu szpitalnego.
EEG przeprowadzone po deprywacji snu zwicksza wykrywalnos$¢ padaczki 0 80% szczegdlnie
u dzieci [107].

Elektroencefalografia  jest badaniem bardzo pomocnym  w diagnostyce
I klasyfikowaniu napadow epileptycznych [108]. Obecnie jest to jedyna metoda obrazujaca
bioelektryczng czynnos¢ elektryczno-napadowg mozgu. Metoda ta jest jednak niedoskonata
i posiada swoje ograniczenia. Niespecyficzne zmiany sg czesto stwierdzane U o0sob
w podesztym wieku, chorych na migreng, pacjentow z zaburzeniami psychicznymi stosujacych
neuroleptyki. Zmiany te nie majg istotnego znaczenia dla rozpoznania epilepsji w takich
badanych przypadkach. Elektroencefalografia moze by¢ pomocna przy klasyfikowaniu typow
napadow padaczkowych oraz zespotow padaczkowych, w szczegdlnosci, gdy rejestruje si¢
cechy nadmiernej wrazliwo$ci na bodzce $wietlne lub dzwigkowe o0 charakterystycznych
powtarzalnych tonach. Badanie to ma takze warto$¢ prognostyczna, na przyktad, gdy stwierdza
si¢ zapis nieprawidlowy z wytadowaniami padaczkoksztatltnymi u pacjentow, ktorzy przebyli
jeden napad padaczkowy. W tych przypadkach istnieje podwyzszone ryzyko powtdrnego
napadu epileptycznego.

Monitorowanie video-EEG

Istnieje opcja wykonania badania video-EEG, czyli potaczenia badania EEG wraz
Z monitorowaniem stanu pacjenta podczas badania za pomoca kamery. Daje to szersze pole
diagnostyczne szczegolnie podczas wystapienia napadu epileptycznego [109].

W przypadku, gdy standardowe postepowanie diagnostyczne nie daje pelnych
podstaw do rozpoznania epilepsji, kiedy istnieje podejrzenie napadéw niepadaczkowych lub
jest rozwazana mozliwos$¢ leczenia operacyjnego padaczki, nalezy skierowa¢ pacjenta do

specjalistycznego osrodka, w ktorym dostepna jest metoda dlugotrwatego monitorowania
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wideo-EEG. Koniczne jest wowczas wykonanie monitorowania z dodatkowym kanatem dla

EEG oraz wystepuje mozliwo$¢ przeprowadzenia takiego badania podczas snu.

Badanie elektrokardiograficzne EKG w diagnostyce napadéw drgawkowych

W diagnostyce padaczki moze by¢ roOwniez pomocniczo, uzupetniajgco wykonane
badanie EKG, czyli elektokardiogram. W przypadku padaczki z uogélnionymi porannymi
napadami toniczno-klonicznymi czasem wystepuje anomalia W EKG okre§lana jako
wydtuzenie odcinka QT [105]. Pauzy w EKG moga wywotywa¢ niedotlenienie mig¢$nia
sercowego i mozgu na skutek spadku frakcji wyrzutowej, co w dalszej perspektywie moze

spowodowac napady drgawek.

Konsultacja psychologiczna w diagnostyce epilepsiji

Zdarzajg si¢ sytuacje, ktore generujg W psychice pacjenta bardzo silne emocje,
histerie, ktore to mogg powodowac rzekomopadaczkowe napady. Etiologia ich pochodzenia

wywodzi si¢ ze sfery psyche. Wymaga konsultacji psychologicznej lub psychiatrycznej.

Diagnostyka réznicowa padaczek

Istnieje wiele stanow chorobowych, ktore moga tudzaco przypominaé stan
epileptyczny. W procesie diagnostycznym nalezy go potwierdzi¢ badz wykluczyé¢. Do takich
stanow mozemy zaliczy¢ migdzy innymi:

o zaburzenia elektrolitowe,

¢ hipoglikemig,

e histeri¢ i napad paniki,

e koszmary nocne,

e dreszcze zwigzane Z wyzigbieniem lub goraczka,
e zespol Sandifiera.

e migreny,

e tiki nerwowe,

e psychogenne napady rzekomopadaczkowe.

Stwierdzenie zmian patologicznych w moézgowiu, korelujacych  z kliniczng
manifestacja napadu i/lub nieprawidlowy zapis elektroencefalograficzny o typowych zmianach
dla padaczki ma istotne znaczenie dla rozpoznania choroby, ulatwiajac rownocze$nie podjgcie
wlasciwych decyzji terapeutycznych. To od postawienia prawidtowej diagnozy zalezy kolejne

postepowanie z pacjentem.
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Przy stawianiu rozpoznania epilepsji wazne jest, aby zréznicowaé wystgpienie
czynnikow etiologicznych takich jak uraz, udar, guz mozgu, etc., Z czynnikami prowokujgcymi
takimi jak zaburzenia metaboliczne czy elektrolitowe o charakterze przemijajacym, czy
zatrucia. Czasami takie réznicowanic moze by¢ niezwykle trudne zracji wzajemnego
naktadania si¢ tych czynnikow.

Bardzo istotne w diagnostyce irozpoznaniu staje si¢ zdefiniowanie przypadkoéw
padaczki odruchowej, w ktorej nastepuje odpowiedz na bodziec draznigcy, prowokujacy,
pochodzacy ze Srodowiska zewnetrznego i stymulujgcy osrodkowy uktad nerwowy, jak na
przyktad reakcja na fotostymulacje, czy dzwickostymulacje.

Polskie Towarzystwo Neurologiczne wskazato, ze pomimo stymulowanych napadow,
ktore sg prowokowane, to sktonnos¢ do wielokrotnej i powtarzalnej odpowiedzi na takie bodzce
W postaci napadéw padaczkowych speilnia koncepcyjne kryteria definicji padaczki.
W powyzszych sytuacjach nalezy zaliczy¢ ten wachlarz objawow jako petno objawowy atak
epilepsji. Natomiast za pacjenta wyleczonego mozna uzna¢ dopiero zespot padaczkowy zalezny
od wieku u osob, ktore osiagnety wiek poza okreslonym dla danego zespotu isa wolne od
napadow przez ponad 10 lat, zco najmniej 5-letnim okresem nieprzyjmowania lekow

przeciwpadaczkowych [60].

3.5. Leczenie epilepsji

Leczenie epilepsji opiera si¢ na zarowno na leczeniu farmakologicznym, jak
| chirurgicznym usunieciu ogniska padaczkowego. Niestety szereg lekéw moze nasilaé
poszczegolne typy napaddéw epileptycznych ikoniczne jest uwzglednienie tego czynnika
w przypadku napadow lekoopornych [110]. Wymusza to konieczno$¢ indywidualizacji
sposobow leczenia. Prowadzacy leczenie musi dysponowaé szeroka gamg roznych opcji
terapeutycznych, w postepowaniu z tak ztozonym zespolem chorobowym, jakim jest
padaczka [111, 112].
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Tabela 1V. Rekomendacje National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
dotyczace skutecznosci lekéw przeciwpadaczkowych w wybranych typach napadow [68]

Leki do
rozwazenia
Typ napadéw S Terapia przy Nie nalezy
Leki I linii . ; . .
padaczkowych skojarzona skierowaniu do podawa¢é
osrodka
referencyjnego
Jezeli wystepujg
napady
nieswiadomosci
Karbamazepina Klobazam i miokloniczne:
. Lamotrygina Lamotrygina Karbamazepina
gziggzlﬁéone Okskarbazepina Lewetiracetam Gabapentyna
kloniczne Walproinian Walproinian Okskarbazepina
Topiramat Fenytoina
Pregabalina
Tagabina
Wigabatryna
Etosuksymid Etosuksymid Klobazam Karbamazepina
Lamotrygina Lamotrygina Klonazepam Gabapentyna
Walproinian Walproinian Lewetiracetam  Okskarbazepina
Nieswiadomosci Topiramat Fenytoina
Zonisamid Pregabalina
Tiagabina
Wigabatryna
Lewetiracetam Lewetiracetam Klobazam Karbamazepina
Walproinian Walproinian Klonazepam Gabapentyna
Topiramat Topiramat Piracetam Okskarbazepina
Miokloniczne Zonisamid Fenytoina
Pregabalina
Tiagabina
Wigabatryna
Rufinamid Karbamazepina
Topiramat Gabapentyna
Toniczne lub - . Okskarbazepina
- Walproinian Lamotrygina .
atoniczne Pregabalina
Tiagabina
Wigabatryna
Karbamazepina Karbamazepina Eslikarbazepina
. Lamotrygina Klobazam Lakozamid
Ogniskowe . i
Lewetiracetam Gabapentyna  Fenobarbital
Okskarbazepina Lamotrygina Fenytoina
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Walproinian Lewetiracetam Pregabalina
Okskarbazepina Tiagabina
Walproinian Wigabatryna
Topiramat Zonisamid

Zgodnie z obowigzujagcymi obecnie W Polsce rekomendacjami, dotyczacymi
wdrazania leczenia przeciwpadaczkowego chorych, jest rozpoczynane od lekow z I linii, do
ktorych zalicza si¢: CBZ (karbamazepina), LTG (lamotrygina), VPA (walproinian sodu), LEV
(lewetyracetam) oraz ETM (etosuksymid).

Sekcja Padaczki Polskiego Towarzystwa Neurologicznego rekomenduje wilaczenie do
grupy lekoéw Tlinii - OXC (okskarbazepina) - ze wskazaniem do leczenia zespotow
padaczkowych z napadami ogniskowymi (czg$ciowe proste iczeSciowe zlozone) oraz
toniczno-klonicznych (ale z wylgczeniem wspdtistniejacych napadow nieswiadomosci
i mioklonicznych) [67].

Mechanizmy dziatania lekow antyepileptycznych sg czgsto ztozone, a znajomos¢ ich
dziatania i interakcji pomaga w doborze preparatu do terapii skojarzonej. Leki I linii, zgodnie
z zasadami refundacji, nalezy stosowa¢ W pierwszej kolejnosci. Wskazane jest zastosowanie
lekéw T linii w monoterapii, monoterapii alternatywnej lub politerapii. Brak pozytywnego
efektu terapii lekami o0 roznych mechanizmach dziatania jest podstawa do wiaczenia leku 11
linii, przewaznie w politerapii [68, 110].

Do lekow I linii zalicza si¢: TPM (trimetoprym), GBP (gabapentyna), PHB (, VGB
(wigabatryna), PHT (fenytoina), TGB (tiagabina), PRM (prymidon) oraz OXC
(okskarbazepina). Przed wiaczeniem lekoéw II linii nalezy ponownie doktadnie zebra¢ dane
dotyczace semiologii napadow, wykona¢ badanie EEG, awrazie watpliwosci, czy
obserwowane objawy nie majg charakteru napadow psychogennych - badanie wideo-EEG oraz
badanie psychologiczne [113]. W sytuacji, gdy 2 kolejne proby politerapii z wykorzystaniem
lekow I i/lub II rzutu nie daja oczekiwanego efektu terapeutycznego, mozna rozwazy¢
wlaczenie w politerapii leku III linii. Przed podjeciem decyzji nalezy przeprowadzi¢ ponowng
kompleksowg oceng stanu klinicznego chorego pod katem ustalenia ewentualnych wskazan do
leczenia operacyjnego lub wykluczenia innych etiologii bedacych przyczyna incydentow
napadowych [114]. Pomocne w tym stajg si¢ badania obrazowe, badanie neurologiczne oraz
szczegdtowy wywiad z pacjentem.

Do grupy lekéw III rzutu refundowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
zalicza si¢ lakozamid (LCM, lacosamide) i retigabing (RTG, retigabine). Dodatkowo w tej
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grupie nalezy rozwazy¢ zastosowanie klonazepamu, CZM, ZNS (lek nierefundowany
w Polsce) i rufinamidu (lek nierefundowany w Polsce) [111, 115]. Nalezy zaznaczy¢, ze RTG
jest przeznaczona dla pacjentow z cigzkimi zespotami padaczkowymi przy duzego stopnia
lekoopornosci jako terapia ratunkowa, gdyz jej szersze zastosowanie ograniczajg powazne
dziatania niepozadane. Rekomendacje dotyczace stosowania poszczegolnych lekow w terapii

réznych typow napadow epileptycznych przedstawiono w tabeli V.

Tabela V. Rekomendacje Sekcji Padaczki Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
z uwzglednieniem charakterystyki produktu leczniczego oraz systemu refundacji w Polsce [60]
Typ napadow

Leki I linii Leki Il linii Leki I linii
padaczkowych
Fenytoina Topiramat Fenobarbital
Karbamazepina** Lewetiracetam*** Klobazam
Uogolnione toniczno- .
Kloni Lamotrygina Klonazepam
oniczne . :
Okskarbazepina* Prymidon
Walproinian
Etosuksymid Lewetiracetam Klonazepam
Nieswiadomosci Walproinian Lamotrygina Klobazam
Topiramat Zonisamid*
Lewetiracetam*** Topiramat Klonazepam
i i Walproinian Klobazam
Miokloniczne )
Piracetam
Zonisamid*
) ) Lamotrygina Lewetiracetam .
Toniczne lub atoniczne . . Rufinamid*
Walproinian Topiramat
Fenytoina Gabapentyna Fenobarbital
Karbamazepina Topiramat Klobazam
Lamotrygina Lakozamid
) Lewetiracetam Tiagabina
Ogniskowe . .
Okskarbazepina Wigabatrynab
Walproinian Prymidon
Pregabalina
Retigabinab
*nie podawac W przypadku wspoétistnienia napadéw nieswiadomosci i mioklonicznych; nalezy rozwazy¢ relacje korzysci do
ryzyka

*leki, ktore w Polsce nie sa refundowane W tym wskazaniu lub sg dostepne tylko w ramach importu docelowego
**gdy napad jest nieokreslony
***Ww charakterystyce produktu leczniczego dopuszcza si¢ stosowanie lewetiracetamu w terapii dodanej

Kolejnos¢ doboru lekéw W poszczegdlnych grupach zostala przedstawiona

w porzadku alfabetycznym. Wybor leku zalezy od doswiadczenia lekarza oraz indywidualnego
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profilu pacjenta [60]. Jednocze$nie uwzgledniajac aktualne rekomendacje w tym zakresie. Taka
systematyka wydaje si¢ bardzo jasna i klarowna.

Lekiem, ktory w stezeniach osigganych w osoczu blokuje siodmy podtyp kanatu
potasowego bramkowanego napieciem (KCNQ, Kv7) jest nowa substancja retygabina -
powoduje to zmiany konformacji kanalu potasowego na otwarta, wplywajac na utrwalenie
hiperpolaryzacji komorki i zmniejszenie jej pobudliwosci [116, 117].

Leki blokujace kanaty wapniowe sg stosowane W leczeniu epilepsji, przewleklych
bolow i zaburzen sercowo-naczyniowych, w tym nadci$nienia, dusznicy bolesnej i arytmii
serca [94]. Wykazano, ze wiele z dotychczas stosowanych lekow przeciw-padaczkowych
dziata poprzez blokowanie kanaldéw wapniowych. Sg to miedzy innymi: etosuksymid, kwas
walproinowy, zonisamid, lewetyracetam, lamotrygina, gabapentyna i pregabalina, fenytoina,
karbamazepina oraz topiramat.

U dorostych w leczeniu napadéw padaczkowych mozemy wykorzysta¢ hamujacy
wptyw kwasu gamma-aminomastowego uzywajac inhibitoréw wychwytu zwrotnego GABA
takich jak tiagabina czy lekow wykorzystujacych bezposrednie dziatanie aktywujace na
receptor GABA, jak w przypadku imidazopirydyn, benzodiazepin czy barbituranéw [100].

Obecnie w leczeniu padaczki wykorzystuje si¢ miedzy innymi leki dzialajace na
kanaty jonowe [118].

Zaburzenia w procesach pobudzania ihamowania neuronéw, ktore sg obecnie
uwazane za najistotniejszy element patofizjologii padaczki sa powodowane dyssynergia
dziatania licznych kanatéw jonowych obecnych w btonie komoérkowej neuronu. Doktadne
poznanie znaczenia tych kanatow, jak i ich funkcji w poszczegdlnych strukturach mozgu moze

by¢ przydatne w planowaniu i kontrolowaniu terapii chorych [100].
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4. EPILEPTYCZNY LANCUCH RATUNKOWY

4.1 Koncepcja epileptycznego lancucha przezycia

Wystapienie napadu drgawek najczeSciej nastepuje W momencie najmniej
oczekiwanym zaréwno dla $§wiadkow zdarzenia jak idla samego pacjenta. Liczba osob
cierpigcych na padaczke 1 powszechnos$¢ jej wystepowania sktania ku idei by swiadomos¢
i umiejetnos¢ udzielania pomocy osobie bedacej w trakcie oraz po napadzie drgawek byta
wszystkim znana. Tym samym za stuszne nalezy uzna¢ wszelkie proby opracowania wszelkich
mnemotechnicznych utatwien obrazujacych sekwencje podejmowanych dziatan ratowniczych
w roznych sytuacjach wystgpienia bezposredniego zagrozenia zycia izdrowia, z napadem
drgawek wilacznie.

Istniejagce koncepcje lancucha ratunkowego oraz tancuchow przezycia w naglym
zatrzymania krazenia, urazach czy udarach moézgu sklonily autora do opracowania
epileptycznego tancucha przezycia. Istniejace tancuchy przezycia, szczegoélnie dotyczacy
naglego zatrzymania krazenia funkcjonuja w §wiadomosci spotecznej, a ich znajomos$¢ utatwia
niesienie skutecznej pomocy. Do takiego spojrzenia na udzielanie pomocy w przypadku
wystgpienia bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia sklania organizacja polskiej ochrony
zdrowia i systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego oraz nakreslone w ustawie 0 PRM
ramy pierwszej pomocy, powiadamiania ratunkowego, kwalifikowanej pierwszej pomocy,
medycznych czynnos$ci ratunkowych oraz §wiadczen zdrowotnych udzielanych w SOR.

Prezentowana koncepcja epileptycznego tancucha przezycia (Rycina 8) jest proba
usystematyzowania dziatan ratunkowych, podejmowanych u pacjentéw z patologiczng
aktywnoscig neuronéw kory moézgowej, poczawszy od udzielania pomocy przez swiadkow
zdarzenia, az do $wiadczen zdrowotnych udzielanych w oddziatach szpitalnych. Postgpowanie
ratunkowe w przypadku zaistnienia napadu drgawek ma szereg spojnych dziatan obejmujgcych
zarowno pierwszg pomoc, KPP, MCR jaki i $wiadczenia opieki zdrowotnej. W przypadku
pierwszego ogniwa epileptycznego tancucha przezycia, opartego o udzielanie pierwszej
pomocy lub KPP istotne znaczenie oprocz podstawowych dziatan jest wezwanie ZRM.
Nastgpnie w drugim ogniwie ZRM wdraza medyczne czynnosci ratunkowe, dokonuje badania

podmiotowego i przedmiotowego, moze podaé lek przeciwdrgawkowy i przetransportowac
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pacjenta do placowki leczniczej. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane w SOR (ogniwo
trzecie) znacznie poszerzaja diagnostyke 0 badania laboratoryjne iobrazowe. Z kolei
swiadczenia W oddziatach szpitalnych jeszcze bardziej poszerzajg diagnostyke, daja mozliwos¢
bezposredniej obserwacji pacjenta, doboru wlasciwej terapii i postawienia rozpoznania,

stanowigc tym samym czwarte ogniwo epileptycznego tancucha przezycia.

pierwsz;al medyczne Swiadczenia Swiadczenia
omoc ieki ieki
kwrflifikowana czynnosci opieki i opieki -
_ ratunkowe zdrowotnej zdrowotnej
plerwsza SOR oddzial
pomoc szpitalny

bezpieczenstwo wlasne swiadka zdarzenia

bezpieczenstwo pacjenta zapobieganie obrazeniom wtérnym szczegolnie glowy

zapewnienie drozno$ci drog oddechowych w sposob adekwatny do stanu pacjenta i kompetencji
ratujacego

po ustaniu drgawek: ocena / badanie §wiadomosci, droznos$ci drog oddechowych, oddychania
i oznak krazenia

wywiad

zaopatrzenie ewentualnych obrazen

utozenie w pozycji bezpiecznej

wezwanie ZRM badanie przedmiotowe i podmiotowe
oznaczenie SpO2, RR, HR, poziomu glikemii, pomiar temperatury ciata,
EKG
rozwazy¢ podanie lekow przeciwdrgawkowych
rozwazy¢ transport wykonanie badan laboratoryjnych, w tym
do SOR oznaczenie poziomu alkoholu

rozwazy¢ wykonanie CT, MRI itp.
chirurgiczne zaopatrzenie urazoéw

rozwazyC przekazanie | |[rozwazy¢ poszerzenie
do oddziatu diagnostyki EEG itp.
zalecenia poszpitalne
i wdrozenie lub
ewentualna zmiana
terapi

Rycina 8. Epileptyczny tancuch przezyci
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4.2. Pierwsza pomoc

pierwsza
pomaoc

Rycina 9. Epileptyczny tancuch przezycia, ogniwo pierwsze — pierwsza pomoc

Swiadek zdarzenia chcac przystapi¢ do udzielania pomocy osobie W trakcie napadu
drgawek na poczatkowym etapie powinien oceni¢ mozliwo$¢ wystapienia ewentualnych
zagrozen, tak by ratowac¢ poszkodowanego, ale nie kosztem wlasnego zdrowia czy zycia. Na
ocene bezpieczenstwa powinna sktadac¢ si¢ ocena bezpieczenstwa miejsca zdarzenia i ocena
bezpieczenstwa wilasnego [34]. Przy ocenie miejsce zdarzenia nalezy rozwazy¢ zaistnialg
sytuacje | wynikajace z niej zagrozenia jak np. miejsce wypadku, przestepstwa itp. Rozwazajac
bezpieczenstwo wlasne pamigta¢ nalezy 0 niebezpieczenstwach wynikajacych z ewentualnego

narazenia na zakazenie wynikajace z mozliwosci kontaktu z krwig i ptynami ustrojowymi[119].

swiadek

: zapewnij 0 ustgpieniv jesli
zc!arzema bezpieczenstwo drgawek potrzeba
bezpieczenstwo pacjentowi kontroluj czynnosdj Wezwij
wiasne zapobieganie zyciowe, utéz w specjalistyczna
obrazeniom pozycji bezpieczng pomoc

Sxczegoblnie glow

Bezpieczenstwo wlasne Swiadka zdarzenia

Rycina 10. Epileptyczny tancuch przezycia — pierwsza pomoc

Po rozwazeniu iewentualnym usunigciu lub zminimalizowaniu wpltywu

potencjalnych zagrozen, udzielajac pomocy osobie podczas wystgpienia drgawek, nalezy o ile
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jest to mozliwe, zabezpieczy¢ taka osob¢ podczas upadku, tak by nie doznata urazéw. Taka
osobg¢ nalezy W miar¢ mozliwosci utozy¢ na plecach, rozluznié¢ jej ubranie wokoét szyi, zdjac
okulary, odsuna¢ od niej wszystkie przedmioty mogace spowodowac urazy. Nalezy chronic jej
glowe przed doznaniem ewentualnych urazow. Ponadto nie nalezy otwiera¢ jej na sile ust
I wktada¢ do nich zadnych przedmiotow, nie nalezy tez sitag powstrzymywac drgawek co moze
tylko powodowac obrazenia i dodatkowo wydtuza¢ czas trwania drgawek.

Po ustgpieniu drgawek nalezy oceni¢ czynnosci zyciowe chorego, udrozni¢ drogi
oddechowe, usung¢ $ling, tres¢ pokarmowsg Zjamy ustnej, utozyé w pozycji bezpiecznej
I pozosta¢ z pacjentem az do calkowitego odzyskania przez niego $wiadomosci lub do
przybycia stuzb ratunkowych. (Rycina 10)

Zespot ratownictwa medycznego powinien by¢ wezwany przez §wiadka, gdy napad
drgawek byt w miejscu publicznym, u osoby nieznanej, byt to napad pierwszorazowy, gdy

napad dluzej niz 5 minut, pacjent nie odzyskuje przytomnosci, lub wystepuja kolejne napady.

4.3. Kwalifikowana pomoc przedmedyczna

kwalifikowana
pierwsza
pomoc

Rycina 11. Epileptyczny tancuch przezycia, ogniwo pierwsze — kwalifikowana pierwsza
pomoc

Przez kwalifikowang pierwsza pomoc nalezy rozumie¢ czynnosci podejmowane
W stanie naglego zagrozenia zdrowotnego przez osoby posiadajgcg tytut ratownika. Jednostki
wspotpracujace z systemem PRM sg ustawowo powotane do udzielania KPP.

Dziatania z zakresu KPP ratownikéw podmiotow KSRG normujg Zasady organizacji
ratownictwa medycznego w krajowym systemie ratowniczo-gasniczym [120]. W przypadku
napadu drgawek ratownicy ze struktur KSRG postuguja si¢ Procedurg 2. Sekwencja
medycznych dziatan ratowniczych [121]. (Rycina 12)
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Ocena ogdélnego wrazenia

Rana krwawigca — Procedura 5

Drgawki — zabezpieczenie przed obrazeniami wtérnymi, szczegdlnie glowy

Ocena stanu swiadomosci

Ocena droznosci drog oddechowych i w razie koniecznosci ich udroznienie (A)
(sposob udroznienia drog oddechowych w zaleznosci od mechanizmu zdarzenia)

¢

Qcena oddechu (B) prawidiowego Procedura
oddechu Nr 3 lub 4

Oddech obecny

!

Tlenoterapia wedtug wskazan

!

Ocena krgzenia (C)

|

Wywiad ratowniczy

!

Ocena poszkodowanego pod katem istniejgcych obrazen i dolegliwosci

!

Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci i obrazen
stwierdzonych u poszkodowanego

Brak RKO

D -0 =0T OS

I NO—TO< ONWT

Objawy wstrzgsu hipowolemicznego — pozycja lezgca na ptasko

Termoizolacja

!

Regularna ocena funkcji zyciowych i postepowanie adekwatne do stanu
poszkodowanego

Rycina 12. Procedura 2. Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych [121]

Dziatania ratownikow kwalifikowanej pierwszej pomocy wiaczonych w struktury
KSRG nie odbiegaja od podstawowych zasad udzielania pierwszej pomocy w przypadku
napadu drgawek, a oprocz wyzej wymienionych czynno$ci powinny obejmowaé rowniez

wezwanie zespotu ratownictwa medycznego [122, 123]. Pamigtac jednak nalezy, ze ratownicy
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KPP zgodnie z ustawg o PRM swoje dzialania mogg oprze¢ o szeroki wachlarz czynnos$ci
niedostepny w przypadku udzielania pierwszej pomocy. Do takich czynnosci zaliczy¢ mozna
stosowanie tlenoterapii biernej, czy nadglosniowe zabezpieczenie droznosci drog
oddechowych.

Dziatania ratownikoéw KPP w przypadku napadu drgawek tak jak i w przypadku
udzielania pierwszej pomocy powinny obejmowac zabezpieczenie pacjenta przed mozliwoscig
powstania obrazen, szczeg6lnie glowy. Po ustgpieniu drgawek ratownicy KPP powinni oceni¢
poziom $wiadomosci pacjenta, nastepnie oceni¢ drozno$¢ drog oddechowych i w razie potrzeby
udrozni¢ je adekwatnie do potrzeb (rurka ustno-gardlana, nosowa itp). W dalszej kolejnosci
powinni oceni¢ oddech pacjenta (ilosciowo i jakosciowo), a w razie potrzeby zastosowac
tlenoterapi¢. Musza tez oceni¢ krazenie z oceng tetna wiacznie oraz przeprowadzi¢ wywiad
ratowniczy obejmujacy pacjenta i Swiadkow zdarzenia. Przeprowadzony wywiad powinien
pozwoli¢ na uzyskanie informacji odno$nie zdarzenia, choréb pacjenta, jego obecnych
dolegliwosci, przyjmowanych lekow, spozytych positkow, alergii itp.

Dziatania ratownikow KPP powinny obejmowaé¢ rdéwniez ocen¢ pacjenta pod
wzgledem ewentualnych urazéow, zaopatrzenie ich oraz zapewnienie wiasciwego komfortu
termicznego. Waznym zadaniem ratownikow KPP jest rowniez udzielanie wsparcia

psychicznego samemu pacjentowi jak i osobom z jego otoczenia.

4.4. Zgloszenie alarmowe

Dyspozytor medyczny odbierajac zgtoszenie alarmowe powinien ustali¢ lokalizacje
miejsca zdarzenia, numer telefonu i dane personalne osoby wzywajacej, powdd wezwania
I stan osoby, u ktorej podejrzewa si¢ stan naglego zagrozenia zdrowotnego oraz imi¢, nazwisko,
wiek i pte¢ osoby, ktorej dotyczy zgtoszenie alarmowe [124].

Ponadto przeprowadzany przez dyspozytora wywiad medyczny regulujg ramy prawne
nakreslone w Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 9 wrzesnia 2019 roku, w sprawie
algorytmu zbierania wywiadu medycznego przez dyspozytora medycznego (Dz.U. 2019; poz.
1703) [125]. Wywiad powinien obejmowac uzyskanie informacji dotyczacych okoliczno$ci
zdarzenia, ktore mogg mie¢ wplyw na stan pacjenta i bezpieczenstwo $wiadkow zdarzenia
I wzywajacego. W przypadku zgloszenia alarmowego dotyczacego napadu drgawek
dyspozytor powinien uzyskac szereg istotnych informacji. Informacje te sg niezwykle waznie

nie tylko do podjecia decyzji 0 zasadnosci zadysponowania ZRM, ale rowniez istotne sg przy
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udzielaniu wskazowek przez dyspozytora $§wiadkowi zdarzenia oraz mogg kierunkowaé
dziatania ZRM. W trakcie zgtoszenia alarmowego do napadu drgawek [125, 126], w miarg
mozliwo$ci ustalany jest przez dyspozytora czas ich trwania, ile razy powtorzyly si¢ W ciggu
dnia i czy obecnie trwajg. Dyspozytor powinien rowniez dowiedzie¢ sig¢, czy pacjent jest
przytomny, czy wystepuja zaburzenia oddychania, czy doszto do bezwiednego oddania moczu,
stolca, czy pacjent choruje na padaczke, a jesli tak to czy przyjmuje z powodu padaczki leki,
czy ma widoczne obrazenia, czy nie doszto do urazu szczegdlnie glowy w ostatnim czasie, czy
pacjent nie przechodzit zabiegow operacyjnych glowy, czy wystepuje podwyzszona
temperatura ciala. W przypadku wezwan do kobiet dyspozytor powinien ustali¢, czy pacjentka
jest w cigzy. Natomiast jesli pacjent jest przytomny to czy pamigta okolicznosci zdarzenia.
Dyspozytor medyczny powinien udzieli¢ $wiadkowi zdarzenia wszelkich niezbednych
wskazowek dotyczacych udzielania pierwszej pomocy, atakze 0 ile bgdzie taka potrzeba,

pozostac na linii telefonicznej z osobg wzywajaca do czasu przybycia ZRM.

4.5. Medyczne czynnosci ratunkowe

medyczne
czynnosci

ratunkowe

Rycina 13. Epileptyczny tancuch przezycia, ogniwo drugie — medyczne czynnosci ratunkowe

Podstawowym postepowaniem przy wystapieniu napadu drgawek jest odizolowanie
osoby chorej od niebezpiecznych przedmiotow, ktére moga narazi¢ pacjenta na urazy.
Najwazniejszymi medycznymi czynno$ciami ratunkowymi (Rycina 14) wykonywanymi przez
Zespoty Ratownictwa Medycznego jest zapewnienie droznosci droég oddechowych,
a w nastepnej kolejnosci monitorowanie podstawowych czynnosci zyciowych, takich jak:
oddech, tetno, cisSnienie tetnicze, konieczne jest rowniez zapewnienie dostgpu do
naczyniowego, W celu podazy lekow przeciwpadaczkowych [127]. W postepowaniu
przedszpitalnym w leczeniu stanu padaczkowego nalezy uwzgledni¢ potencjalnie odwracalne

przyczyny takiego stanu, ktore poddajg si¢ podstawowemu leczeniu np.: hipoglikemie,
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przedawkowanie lekow, zatrucia. W zwiazku z tym nalezy oznaczy¢ poziom glikemii, a jesli
nie jest mozliwe oznaczenie poziomu glikemii podajemy 50 ml 40% glukozy dozylnie. Tiaming
zaleca si¢ z bolusem glukozy u chorych po spozyciu alkoholu lub niedozywionych w dawce
100 mg [128]. Pamigta¢ nalezy, ze ratownicy medyczni W zakresie swoich samodzielnych
kompetencji nie majg mozliwosci podawania Tiaminy [129]. W leczeniu epilepsji bardzo
wazne jest monitorowanie uktadu krazeniowo-oddechowego, zwalczanie/nie dopuszczenie do
obrzegku mozgu, przeciwdziatanie hipertermii oraz regulowanie gospodarki wodno-
elektrolitowej. Leczenie stanu padaczkowego ktore zostalo wdrozone W ciggu pierwszych
30 minut od wystapienia drgawek daje 80% pozytywnych odpowiedzi na leczenie lekami
| rzutu. Wydhuzenie tego okresu i wdrozenie leczenia W okresie do 2 godzin powoduje, iz efekt
uzyskuje si¢ jedynie u40% pacjentow. Opdznienie leczenia napadu epilepsji zwieksza
$miertelnos¢ dwukrotnie. Wazne jest, aby nie zwleka¢ z leczeniem przeciwdrgawkowym
benzodiazepinami, jesli jest ono konieczne, W obawie przed wystapieniem depres;ji
oddechowej. Badania wykazaly, ze niepodanie benzodiazepin w przedtuzajacym si¢ napadzie

niesie wigksze ryzyko dla pacjenta niz ich podanie [130].

napad drgawek

pacjent przytomny pacjent nieprzytomny
brak drgawek napad drgawek brak drgawek napad drgawek| stan padaczkowy

J U I

bezpieczenstwo wlasne ZRM
bezpieczenstwo pacjenta zapobieganie obrazeniom wtdrnym szczegdlnie glowy
po ustapieniu drgawek: badanie $wiadomosci, droznosci drog oddechowych,
oddychania i kragzenia, ulozenie w pozycji bezpiecznej
zaopatrzenie ewentualnych obrazen

badanie oddechu, tetna, oznaczenie SpO2, RR, HR, poziomu glikemii, pomiar temperatury ciata,
EKG
rozwazy¢ podanie lekow przeciwdrgawkowych
podanie lekow dzialajacych przeciwdrgawkowo
rozwazy¢ transport do SOR
transport do SOR w przypadku zaburzen §wiadomosci, urazéw,
utrzymujacych si¢ drgawek, pierwszego w zZyciu napadu

Rycina 14. Medyczne czynnosci ratunkowe W napadzie drgawek — schemat postgpowania
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Kazdy z przebiegdéw opieki nad pacjentem z napadem drgawek wymaga stosowania
adekwatnych do stanu pacjenta srodkoéw i zabiegow. W szczegodlnej sytuacji przebiegu napadu
drgawek, kiedy pacjent jest przytomny mamy do czynienia z napadem padaczkowym prostym,
a postepowanie musi by¢ dostosowane do zaistniatego zachorowania. Medyczne czynnosci
ratunkowe systematyzuja 1 porzadkuja postgpowanie z pacjentem w napadzie drgawek, ale
nigdy nie mozna zapomnie¢ 0 przebiegach alternatywnych iindywidualnym podej$ciu do

pacjenta.

4.6. Szpitalny oddzial ratunkowy

Swiadczenia

opieki

zdrowotnej
SOR

Rycina 15. Epileptyczny tancuch przezycia, ogniwo trzecie — $wiadczenia opieki zdrowotnej
w szpitalnym oddziale ratunkowym

W przypadku wystgpienia napadu drgawek U pacjenta przebywajacego w szpitalnym
oddziale ratunkowym postgpowanie jest podobne jak W zespotach ratownictwa medycznego.
Zasadniczg r6znica W poréwnaniu do ZRM jest szeroki zakres dostgpnej diagnostyki obrazowej
i laboratoryjnej.

Semiologia incydentéw napadowych 0 réznej etiologii wymaga szczegdétowego
zroznicowania, a przede wszystkim przeprowadzenia doktadnego wywiadu od ZRM i samego
pacjenta (jesli to mozliwe) i ewentualnych §wiadkow zdarzenia, dotyczacego okolicznosci,
czasu trwania napadu drgawkowego, jego przebiegu, doznan pacjenta przed i po napadzie.
Tylko prawidtowe rozpoznanie charakteru incydentu napadowego daje szanse¢ na zastosowanie
wlasciwego doraznego leczenia, a nastgpnie zaplanowanie dalszej diagnostyki i leczenia
dhugotrwatego [131].

W szpitalnym oddziale ratunkowym konieczne jest wykonanie podstawowych
czynno$ci medycznych u pacjenta, u ktorego wystgpity drgawki (Rycina 16). Czynnosci te
obejmuja:
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- przeprowadzenie triage,

- zaopatrzenie ewentualnych obrazen,

- monitorowanie pacjenta (badanie oddechu, t¢tna, oznaczenie SpO2, RR, HR,
poziomu glikemii, pomiar temperatury ciata),

- zabezpieczenie dostgpu donaczyniowego,

- TK, EKG.

napad drgawek

pacjent przytomny pacjent nieprzytomny

v 4 |

brak drgawek napad drgawek brak drgawek | napad drgawek| stan padaczkowy

J U R

bezpieczenstwo wiasne personelu SOR
bezpieczenstwo pacjenta zapobieganie obrazeniom wtdrnym szczegolnie glowy
po ustapieniu drgawek: badanie $wiadomosci, droznosci drog oddechowych,
oddychania i krazenia, ulozenie w pozycji bezpieczne;j
zaopatrzenie ewentualnych obrazen
badanie oddechu, tetna, oznaczenie SpO2, RR, HR, ,pomiar temperatury ciata, EKG, pobranie
krwi w celu oznaczenia poziomu glikemii, morfologii, poziomu potasu, sodu, rozwazenie
innych badan w zalezno$ci od stanu i wywiadu chorobowego pacjenta,
monitorowanie
rozwazy¢ podanie lekow przeciwdrgawkowych
podanie lekow dzialajacych przeciwdrgawkowo
wykona¢ badanie TK gltowy
rozwazy¢ konsultacje neurologiczng i przyjecie do oddzialu szpitalnego

Rycina 16. Swiadczenia opieki zdrowotnej wykonywane w SOR w napadzie drgawek —
schemat postepowania

Nalezy rowniez kazdorazowo uzupeli¢ diagnostyke odpowiednio do zakresu
wspotistniejacych chordb u pacjenta. Wzigcie pod uwage wielochorobowosci 1 wielolekowosci
da peten obraz badanego pacjenta.

Do rozwazenia pozostaje podanie lekéw przeciwdrgawkowych. Jednak nalezy
pamigtac, ze btgdem jest podanie lekow przeciwdrgawkowych pacjentom [131]:

e po przebytym, zakonczonym incydencie napadowym,
e 7 objawami ruchowymi, ktore mogg przypomina¢ drgawki, ale nimi nie sg —
napady psychogenne, nie padaczkowe,
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e 7z incydentami objawowymi, wtornie moézgowymi, np. W przebiegu
hipoglikemii,
e z omdleniami.
Nalezy pamigtac, ze kiedy w przebiegu napadu drgawek pacjent jest przytomny to
mamy do czynienia z napadem padaczkowym prostym i postgpowanie musi by¢ dostosowane
do zaistnialego zachorowania, tym samym nie nalezy zapominac¢ o przebiegach alternatywnych

I indywidualnym podejs$ciu do pacjenta.

4.7. Oddzial szpitalny

Swiadczenia
opieki
zdrowotnej
oddzial
szpitalny

Rycina 16. Epileptyczny tancuch przezycia, ogniwo czwarte — §wiadczenia opieki zdrowotnej
w oddziale szpitalnym

Postepowanie z pacjentem, u ktorego wystapit napad drgawek w oddziale szpitalnym
innym niz SOR pozostaje w swoim zakresie do wlasciwosci i specyfiki oddziatu w jakim
pacjent przebywa. Podstawowe zabiegi pozostajg takie jak wykonuja standardowo zespotly
ratownictwa medycznego poszerzone o diagnostyke wykonang w szpitalnym oddziale
ratunkowym (wraz z diagnostyka obrazowa i laboratoryjna). Oddziaty szpitalne posiadaja co
do zasady swoja charakterystyke I okreslone standardy postepowania. Jednak ogolne wytyczne

I Sciezki postepowania przy wystgpieniu napadu drgawkowego pozostajg identyczne.
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5. CZESC BADAWCZA

5.1.Cel Pracy

Celem badan byla analiza interwencji zespotdow ratownictwa medycznego

U pacjentow, U ktorych wystapily drgawki oraz stworzenie koncepcji epileptycznego tancucha

przezycia.

5.2.Problematyka badawcza

Cel gléwny:

Okres$lenie charakterystyki $wiadczen medycznych udzielanych pacjentom

z drgawkami w ramach dziatania systemu PRM oraz koncepcja epileptycznego tancucha

przezycia.

Cele szczegotowe:

1.
2.
3.

Czy istnieje zalezno$¢ wystgpienia drgawek od ptci i wieku pacjenta?

Czy istnieje zalezno$¢ wystgpienia drgawek od zmiennych czasu i miejsca zdarzenia?
Czy ZRM na etapie przyjecia zlecenia wyjazdu posiada wiedze 0 charakterze zdarzenia
(drgawki)?

Jakie sa najczestsze medyczne czynnosci ratunkowe podejmowane przez ZRM
u pacjenta z drgawkami?

Jakie czynniki wplywaja na decyzj¢ o0 przetransportowaniu do SOR pacjenta
z drgawkami?

Czy rozpoznanie ICD-10 postawione przez ZRM dotyczace wystgpienia drgawek
zostato potwierdzone w SOR?

Czy wynik testu w kierunku wirusa Sars-CoV-2 wplynat na stan §wiadomosci chorego
oraz na decyzj¢ przyj¢cia pacjenta do oddziatu szpitalnego?

Jakie czynniki predysponuja przekazanie uprzednio przetransportowanego przez ZRM
do SOR pacjenta z drgawkami ze szpitalnego oddziatu ratunkowego do innego oddziatu

szpitalnego?
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Hipoteza glowna:

Stworzenie epileptycznego tancucha przezycia usystematyzuje sposob postepowania

u pacjenta z drgawkami na wszystkich etapach dziatan ratunkowych.

Hipotezy szczegélowe:

1.
2.
3.

Wystapienie drgawek zalezy od ptci i wieku pacjenta.

Na wystgpienie drgawek nie majg wptywu zmienne czasu i miejsca zdarzenia.

ZRM na etapie przyjecia zlecenia wyjazdu posiada wiedze o0 charakterze zdarzenia
(drgawki).

ZRM najczgséciej wykonujg procedury medyczne obejmujace badanie przedmiotowe
I podmiotowe pacjenta.

Czynnikami wptywajacymi na przetransportowanie pacjenta po napadzie drgawek do
SOR sg podanie lekow, kod pilnosci wezwania, miejsce zdarzenia oraz pte¢ pacjenta.
Rozpoznania stawiane przez ZRM dotyczace wystapienia drgawek zostaty
potwierdzone w SOR.

Dodatni wynik testu Sars-CoV-2 koreluje ze stanem $wiadomos$ci pacjenta
z drgawkami.

Szereg czynnikow wplywa na przyjecie pacjentow z drgawkami do oddziatow

szpitalnych, a gtéwnymi sg niskie wyniki GSC oraz wspotistniejace urazy.
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6. METODOLOGIA BADAN

6.1.0rganizacja i przebieg badan

Etap |

Opracowano koncepcje, glowne zalozenia pracy, a nastepnie okreslono metody i problemy
badawcze. Uzyskano zgode¢ Dyrekcji Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotne;j
RM-MEDITRANS Stacji Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach na
analiz¢ dokumentacji medycznej ZRM tj. Kart Zlecenia Wyjazdu (KZW) i Kart Medycznych
Czynnos$ci Ratunkowych Zespotow Ratownictwa Medycznego (KMCR) z lat 2020-2021, oraz
danych zgromadzonych w Module Analityka Systemu Wspomagania Dowodzenie
Panstwowego Ratownictwa Medycznego (SWD PRM). Uzyskano réwniez zgode Zarzadu
Mazowieckiego Szpitala Wojewodzkiego im. §w. Jana Pawta II w Siedlcach Sp. z 0.0. na
wykorzystanie danych zgromadzonych w programie Asseco Medical Management Solutions
(AMMS). Ponadto zaczgto gromadzié¢ i analizowac literature dotyczgcg prowadzonych badan,

oraz akty prawne na podstawie ktorych zorganizowany jest system PRM.

Etap 11

Pozyskano dane z interwencji ZRM z powiatow siedleckiego ziemskiego i grodzkiego za okres
od 01 stycznia 2020 do 31 grudnia 2021 roku zgromadzone w Module Analityka SWD PRM,
ktore zakonczone zostaly postawieniem rozpoznania G40-Padaczka, G41-Stan Padaczkowy,
lub R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej, wedlug Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych rewizja 10. Uzyskane dane uzupeiniono
nastepnie 0 dane zawarte w KZW i KMCR. Nastepnie uzyskano dane z AMMS ze MSW
z okresu od 01 stycznia 2020 do 31 grudnia 2021 obejmujacych pacjentow, ktoérych w badanym
okresie ZRM przetransportowat z rozpoznaniem jak wyzej.

Dane zgromadzono w bazie danych programu Microsoft Excel MS Office 2021 dla Windows11

I przeprowadzono wiasciwe badania oraz analize uzyskanych danych.
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6.2.Material i metody

Badanie przeprowadzono na podstawie retrospektywnej analizy danych zawartych KZW,
KMCR oraz zgromadzonych w systemach komputerowych funkcjonujagcych w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej RM-MEDITRANS Stacji Pogotowia Ratunkowego
I Transportu Sanitarnego w Siedlcach i w Mazowieckim Szpitalu Wojewddzkim im. $w. Jana
Pawta II w Siedlcach tj. SWD PRM i AMMS Badanie obejmowato okres od 01 stycznia 2020 do
31 grudnia 2021 roku.

Analizie poddano interwencje ZRM stacjonujgcych w powiecie siedleckim grodzkim
i ziemskim. Ze wszystkich interwencji ZRM (n=24852) wyloniono 853 (3,43% ze wszystkich
interwencji ZRM) dyspozycje w ktorych konczac dziatania postawiono diagnoze G40-Padaczka
(n=447), G41-Stan Padaczkowy (n=9), lub R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej
(n=397) ina tej podstawie dokonano analiz dotyczacych interwencji ZRM w przypadku
pacjentow, u ktorych wystapit napad drgawek. Nastgpnie w oparciu o dane uzyskane
z Mazowieckiego Szpitala Wojewodzkiego im. Jana Pawta II w Siedlcach dotyczacych
pacjentow, ktorych ZRM przetransportowaty do SOR z diagnozami G40-Padaczka, G41-Stan
Padaczkowy, lub R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej (n=613) dokonano dalszych
analiz w odniesieniu dziatan ZRM oraz postgpowania z pacjentem w SOR.

Z Modutu Administratora SWD PRM uzyskano dane dotyczace zmiennych czasu
(pora roku, miesigc, dzien tygodnia, zakres godzinowy), obszaru interwencji (miejski, wiejski),
powodu wezwania, ptci iwieku pacjenta (grupy wiekowej), wykonanych procedur
medycznych ICD-9, rozpoznania postawionego wedlug kodyfikacji ICD-10 zastosowanej
farmakoterapii, sposobu zakonczenia interwencji. Powyzsze dane uzupelniono 0 dane
pochodzace z KZW i KMCR ktére dotyczyty dotyczace kodu pilnosci wezwania, miejsca
wezwania (dom, miejsce publiczne, zaktad karny, zaktad pracy itp.), skali GSC.

Natomiast dane pochodzace z programu AMMS funkcjonujacego W Mazowieckim
Szpitalu Wojewodzkim w Siedlcach obejmowaty informacje dotyczace przyjecia lub nie
przyjecia do oddziatu, wykonania badania TK, zawarto$ci etanolu we krwi, zawartos$ci poziomu
glukozy, temperatury, skali GSC, wyniku testy antygenowego SARS-CoV-2, diagnozy oparte
0 kodyfikacje ICD-10.

Zestawiajac dane dotyczace interwencji ZRM oraz $wiadczen medycznych
wykonywanych w SOR dokonano analiz poréwnujac rozpoznania stawiane przez ZRM i SOR

oraz wyniki GCS.
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6.3.Analiza statystyczna

Uzyskane dane zostaly zgromadzone w bazie danych programu Microsoft Excel
pakietu MS Office 2021 dla Windows 11.

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono
analizy statystyczne przy uzyciu pakietu SPSS Statistics 26. Za jego pomocg wykonano analiz¢
czestoSci, test chi kwadrat niezalezno$ci, test Manna-Whitneya, test t Studenta dla prob
niezaleznych, test t Studenta dla prob zaleznych, test Kruskala-Wallisa, jednoczynnikowg
analize wariancji oraz analiz¢ korelacji r Pearsona. Za poziom istotnosci W niniejszym

rozdziale uznano a = 0,05.
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7. WYNIKI BADAN

Charakterystyka proby badawczej

Ze wszystkich interwencji Zespotow Ratownictwa Medycznego (n=24852) dyspozycje
w ktorych postawiono rozpoznanie obejmujace napad drgawek stanowily 3,43% (n=853) ze
wszystkich wezwan. Analizowane 853 przypadki wezwan do pacjentow z napadem drgawek
obejmowaly takie diagnozy jak G40-Padaczka (52,40%; n=447), R56-Drgawki
niesklasyfikowane gdzie indziej (46,54%; n=397) oraz G41-Stan Padaczkowy (1,06%; n=9).
Rozktad interwencji ZRM w ktorych zgodnie z klasyfikacjg ICD-10 postawiono rozpoznanie
obejmujgce napad drgawek przedstawiono w tabeli VI.

Tabela VI. Rozktad interwencji ZRM w ktorych ktore zgodnie z klasyfikacja ICD-10
postawiono rozpoznanie obejmujace napad drgawek

ICD-10 N %

G40 447 52,40%
G41 9 1,06%
R56 397 46,54%

Tabela VII. Procentowe rozktady zmiennych socjodemograficznych

N %

, Kobiety 157 18,41%
Ple¢ .

Mezczyzni 696 81,59%

0-9 34 3,99%

10-19 32 3,75%

20-29 97 11,37%

~ . 30-39 188 22,04%

Przedzial 44 4q 194 22,74%

wiekowy

50-59 143 16,76%

60-69 110 12,90%

70-79 42 4,92%

80 i wiecej 13 1,52%

W 696 przypadkach pacjentami, do ktorych wzywano pogotowie ratunkowe byli
mezezyzni (81,59%), natomiast w 157 przypadkach byly to kobiety (18,41%). Wiek pacjentow
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miescit si¢ w przedziale od 0 do 93 lat (M = 43,42; SD = 17,08). Szczegdtowe rozktady

procentowe zmiennych socjodemograficznych przedstawiono w tabeli VII.

Zmienne charakteryzujace wyjazdy ZRM do pacjentow z napadem drgawek

Najczesciej stosowanym kodem wezwania byl kod 1 (77,37%), anajczesciej
wskazywanym powodem wezwania byly drgawki (74,33%). Miejsce, w ktorym najczesciej
dochodzito do naglego pogorszenia stanu zdrowia pacjentow, co skutkowato wezwaniem ZRM
byl dom (66,80%), ponadto zblizony odsetek wezwan mial miejsce na terenach zaréwno
miejskich (50,88%), jak i pozamiejskich (49,12%). W potowie przypadkoéw nie stosowano
farmakoterapii (53,58%), natomiast jesli podawano lek to najczgsciej byt to diazepam
(32,12%). W wigkszosci przypadkéw miatl miejsce przewoz do placowki opieki zdrowotnej
(73,27%) inajczesciej byt to Szpitalny Oddzial Ratunkowy Mazowieckiego Szpitala
Wojewodzkiego w Siedlcach (72,10%). Szczegdtowe rozktady procentowe zmiennych

charakteryzujacych wyjazdy przedstawiono w tabeli VIII.

Tabela VII1. Procentowe rozktady zmiennych charakteryzujacych wyjazdy ZRM

N %
. 1 660 77,37%
Kod wezwania
2 193 22,63%
Bol kregostupa 1 0,12%
Bol w klatce piersiowej 7 0,80%
Drgawki 634 74,33%
Dusznos¢ 10 1,17%
Inne 18 2,11%
Krwotok 5 0,59%
Lezy 15 1,76%
Powo6d wezwania Nieprzytomny 61 7,15%
NZK 1 0,12%
Paraliz 8 0,94%
Uraz 13 1,50%
Zaburzenia psychiczne 6 0,70%
Zachlys$nigcie 3 0,35%
Zastabnigcie 70 8,21%
Zte samopoczucie 1 0,12%
Dom 569 66,80%
Miejsce wezwania DPS 2 0,23%
Komisariat Policji 17 1,99%
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Miejsce publiczne 174 20,40%
Pole 1 0,12%
Przychodnia 4 0,47%
Ruch uliczny 9 1,06%
Szkota 7 0,82%
Zaktad karny 43 5,04%
Zaktad pracy 27 3,20%
Obszar interwencji Poza miastem 419 49,12%
ZRM W miescie 434 50,88%
Bez lekow 457 53,58%
Betaloc 2 0,23%
Captopril 32 3,75%
Clonazepam 25 2,93%
Furosemid 2 0,23%
Glucosum 1 0,12%
Hydroxyzyna 1 0,12%
Magnez 2 0,23%
Metamizol 1 0,12%
. Metoclopramid 1 0,12%
Farmakoterapia .
Midazolam 7 0,82%
NaCl 500ml 8 0,94%
Paracetamol 8 0,94%
Polopiryna 1 0,12%
PWE 7 0,82%
Pyralgina 7 0,82%
Relanium 274 32,47%
Relsed 8 0,94%
Tlen 4 0,47%
Torecan 2 0,23%
Nie - 228 26,73%
MSW im. Sw. Jana Pawla
Il w Siedlcach ul. 615 72,10%
’ Poniatowski_ego - SOR
Przewoz Tak gt:)a%(?vi (;/Jv_S lfalledlcach ul. 4 0.47%
SPZOZ w Sokotowie
Podlaskim ul. Ksigdza 6 0,70%

Bosco
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Zmienne czasu obejmujace interwencji ZRM do pacjentow z napadem drgawek

Tabela IX. Procentowe rozktady okreséw wezwan ZRM

N %

Wiosna 225 26,38%

Lato 247 28,96%

Pora roku Jesien 203 23,30%
Zima 178 20,87%

Styczen 54 6,33%

Luty 52 6,10%

Marzec 76 8,91%

Kwiecien 72 8,44%

Maj 88 10,32%

o Czerwiec 68 7,97%
Miesige Lipiec 71 8,32%
Sierpien 80 9,38%

Wrzesien 88 10,32%

Pazdziernik 70 8,21%

Listopad 68 7,97%

Grudzien 66 7,74%

Poniedziatek 154 18,05%

Wtorek 123 14,42%

Sroda 108 12,66%

Dzien tygodnia Czwartek 108 12,66%
Piatek 119 13,95%

Sobota 132 15,47%

Niedziela 109 12,78%

00:01-04:00 62 7,27%

04:01-08:00 93 10,90%

) 08:01-12:00 204 23,92%

Pora dnia 12:01-16:00 232 27,20%
16:01-20:00 175 20,52%

20:01-24:00 87 10,20%

Rozktad por roku, w ktérych dochodzito do wezwan byt rownomierny, z nieznaczna
przewaga lata (28,96%), podobnie w przypadku miesi¢cy, gdzie nieznaczng przewaga
charakteryzowaty si¢ maj (10,32%) oraz wrzesien (10,32%). Dniem, w ktorym najczesciej
dochodzito do wezwan byt poniedziatek (18,05%), cho¢ przewaga w stosunku do pozostatych

dni tygodnia nie byla znaczaca, natomiast najczgstsza pora dnia bylo popotudnie tj. czas
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pomiedzy godzing 12:01 a 16:00 (27,20%). Szczegdlowe rozktady procentowe okresow

wezwan przedstawiono w tabeli IX.

Najczestsze procedury medyczne ICD-9 stosowane przez ZRM u pacjentéw z napadem
drgawek

Najczestszymi  stosowanymi przez ZRM procedurami  medycznymi, zgodnie
z klasyfikacja ICD-9 byly 89.602-Pulsoksymetria (99,30%), 89.61-Monitorowanie
systemowego cisnienia tetniczego (97,07%) oraz 89.79-Badanie fizykalne inne (94,37%).
Czestotliwosci  wykonywania poszczegolnych procedur medycznych przedstawiono
w tabeli X.

Tabela X. Czgstotliwos$¢ stosowanych procedur medycznych zgodnie z klasyfikacja ICD-9

ICD-9* n %

16.81 1 0,12%
78.13 1 0,12%
89.00 24 2,81%
89.07 266 31,18%
89.13 647 75,85%
89.511 39 4,57%
89.522 86 10,08%
89.523 7 0,82%
89.540 257 30,13%
89.549 12 1,41%
89.602 847 99,30%
89.61 828 97,07%
89.71 558 65,42%
89.72 1 0,12%
89.79 805 94,37%
93.5000 22 2,58%
93.5001 3 0,35%
93.5002 1 0,12%
93.5005 2 0,23%
93.5017 1 0,12%
93.5022 1 0,12%
93.521 2 0,23%
93.57 6 0,70%
93.92 1 0,12%
93.964 20 2,34%

70



94.112 3 0,35%

94.115 22 2,58%
96.02 4 0,47%
99.18 3 0,35%
99.621 1 0,12%
99.64 2 0,23%
99.97900 4 0,47%
99.97902 168 19,70%
99.97903 1 0,12%
99.97904 141 16,53%
99.97905 1 0,12%
99.97907 23 2,70%
99.97909 14 1,64%
99.99901 1 0,12%
99.99902 528 61,90%
99.99903 3 0,35%
99.99904 367 43,02%
99.99906 2 0,23%
99.99907 3 0,35%
99.99909 618 72,45%
V100 153 17,94%
*patrz Zatacznik 2

Zwiazek pomiedzy powodem wezwania, a rozpoznaniem dokonanym przez ZRM

W kolejnym etapie analizy sprawdzono, czy istnieja roznice pomigdzy
poszczegolnymi rozpoznaniami dokonanymi przez ZRM w zakresie powodu ich wezwania.
W tym celu wykonano test chi kwadrat niezalezno$ci, ktérego wyniki przedstawiono

w tabeli XI.

Tabela XI. Poréownanie rozpoznan dokonanych przez ZRM pod wzgledem powodow
wezwania

ICD-10
G40 R56 2(14) D
N % N %
Bl kregostupa 0 0,00% 1 0,25%
i lsi:}rg’i"o\‘j\ﬁ}ce 3 067% 3 076%
oOwoO
wezwania Drgawki 352  78,75% 275  69,.27% 2230 0073
Dusznosé 7 1,57% 3 0,76%
Inne 11 2,46% 7 1,76%
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Krwotok 1 0,22% 3 0,76%

Lezy 6 1,34% 9 2,27T%
Nieprzytomny 29 6,49% 32 8,06%
NZK 1 0,22% 0 0,00%
Paraliz 2 0,45% 6 1,51%
Uraz 5 1,12% 8 2,02%
Zaburzenia 1 022% 5  126%
psychiczne
Zachtysnigcie 1 0,22% 2 0,50%
Zastabniecie 28 6,26% 42 10,58%
Ze samopoczucie 0 0,00% 1 0,25%
Ogotem 447 100,009 397  100,00%

Analiza nie wykazata istotnych statystycznie rdznic pomi¢dzy rozpoznaniem G40,
arozpoznaniem R56 w zakresie powodow wezwania. Okazato si¢, ze niezaleznie od tego co
byto przyczyng wyjazdu ZRM z podobng czgstotliwoscig rozpoznawana byta G40-Padaczka
lub R56-Drgawki, gdzie indziej niesklasyfikowane.

Wynikéw skali GCS u pacjentéw z napadem drgawek u ktorych interweniowal ZRM

Pacjenci, do ktorych wzywano ZRM charakteryzowali si¢ wysokimi wynikami skali
GCS, zarowno tymi ogolnymi (M = 13,45; SD = 2,44), jak i szczegélowymi w zakresie oczu
(M =3,72; SD =0,65), reakcji stownej (M =4,23; SD = 0,97) oraz reakcji ruchowej (M = 5,58;
SD = 0,86). Szczegotowe statystyki opisowe badanych zmiennych zaprezentowano w tabeli
XII.

Tabela XII. Statystyki opisowe wynikow skali GCS wsrdd pacjentéw, do ktoérych wzywano
ZRM

Wyniki skali GCS M Me SD Min. Maks.
Oczy 3,72 4,00 0,65 1,00 4,00
Reakcja stowna 423 4,00 0,97 1,00 5,00
Reakcja ruchowa 5,58 6,00 0,86 1,00 6,00
Ogotem 13,45 14,00 2,44 3,00 15,00

Réznice w zakresie wynikow GCS ocenianych przez ZRM w zaleznos$ci od plci pacjenta,
kodu wezwania, powodu wezwania, miejsca wezwania, podania lekow, diagnozy wedlug
ICD-10, przewiezienia do placowki medycznej

W kolejnym etapie analizy sprawdzono czy wyniki skali GCS byty zr6znicowane ze

wzgledu na ple¢ pacjentow, kod wezwania, powdd wezwania, miejsce wezwania, fakt podania
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lekow, klasyfikacje ICD-10 dokonang przez ZRM oraz fakt przewiezienia na placowki
medycznej. W tym celu, dla poréwnania dwoch rownolicznych grup wykonano parametryczny
test t Studenta dla prob niezaleznych, dla poréwnania dwdch nieréwnolicznych grup wykonano
nieparametryczny test Manna-Whitneya, natomiast dla poréwnania wiecej niz dwoch
nieréwnolicznych grup wykonano nieparametryczny test Kruskala-Wallisa. Wyniki analiz
przedstawiono w tabeli XII1.

Analiza wykazala istotng statystycznie rdéznice w zakresie wynikow skali GCS
pomiedzy grupami zroznicowanymi pod wzgledem kodu wezwania, faktu podania lekéw oraz
przewiezienia do placowki medycznej. Okazalo sig, ze pacjenci, do ktorych wyjazd miat kod
1, a takze ci, ktorym podano leki i przewieziono do placowki medycznej charakteryzowali si¢
istotnie nizszym wynikiem skali, w poréwnaniu do pacjentow, do ktorych wyjazd miat kod 2,
ktorzy nie otrzymali lekow, atakze nie byli przetransportowani do placowki medycznej.
W przypadku grup zréznicowanych pod wzgledem pici, powodu wezwania, miejsca wezwania,
a takze klasyfikacji ICD-10 nie odnotowano istotnych statystycznie roéznic, co oznacza, ze

grupy te charakteryzowaty si¢ zblizonymi wynikami oceny poziomu przytomnosci.

Tabela X111. Poréwnanie wynikow GCS ocenianych przez ZRM w zalezno$ci od pici pacjenta,
kodu wezwania, powodu wezwania, miejsca wezwania, podania lekow, diagnozy wedlug
ICD-10, przewiezienia do placowki medycznej

n M SD ZHE p

, Kobiety 157 13,07 2,92

Ple¢ , -0,89 0,373
Megzczyzni 696 13,54 2,31
1 13,37 2

Kod wezwania 660 13,3 S0 -2,16 0,031
2 193 1375 2,19

, Drgawki 634 1351 2,41

Powéd Zaslabnigcie lub utrata przytomnoéci 131 13,31 227 249 0,288

wezwanla
Inne 88 1324 2,89

iej Dom 570 13,39 2,57

Miejsce » . 025 0,802

wezwania Miejsce publiczne 174 13,74 1,79

Podanic ek N 457 1396 180 . oo

OCanIE OV 1ok 396 12,87 2,91 !
G40 447 1349 2,33

ICD-10 -0,56 0,577
R56 397 1358 2,30

Przewiezienie  Tak 625 13,17 2,55

do placowki ) -8,60 <0,001

medycznej Nie 228 14,22 1,92

2 Dla zmiennych pte¢, kod wezwania, miejsce wezwania, przewiezienie do placowki medycznej zastosowano test
Manna-Whitneya; dla zmiennych podanie lekéw i ICD-10 zastosowano test t Studenta dla prob niezaleznych; dla
zmiennej powod wezwania zastosowano test Kruskala-Wallisa
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Zwiazek pomiedzy wiekiem pacjentow, a wynikiem skali GCS ocenianych przez ZRM
Nastgpnie sprawdzono, czy istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem pacjentdéw,
a wynikiem oceny poziomu ich przytomnosci. W tym celu wykonano analize korelacji

r Pearsona, ktorej wyniki zaprezentowano w tabeli XIV.

Tabela X1V. Korelacja wieku pacjentow z wynikiem skali GCS ocenianych przez ZRM

GCS

. r Pearsona -0,10
Wiek )

istotnos¢ 0,004

Analiza wykazata istotny statystycznie ujemny zwiazek pomigdzy wiekiem pacjentow
a wynikiem oceny poziomu ich przytomnosci. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem wieku
pacjentow, wynik skali GCS, ktéry otrzymywali byl nizszy, a tym samym ich stan gorszy.
Nalezy jednak zwroci¢ uwage na fakt, ze zaobserwowany zwigzek okazal si¢ by¢ staby

(r <0,30).

Réznice W zakresie wynikow GCS ocenianych przez ZRM w zaleznosci od pory roku,

miesigca, dnia tygodnia i pory dnia

Tabela XV. Poréwnanie wynikow GCS ocenianych przez ZRM w zaleznosci od pory roku,
miesigca, dnia tygodnia i pory dnia

n M SD F/H? p
Wiosna 225 13,79 2,06
Lato 247 13,25 2,69
Pora roku ) 2,29 0,077
Jesien 203 13,31 2,57
Zima 178 13,48 2,34
Styczen 54 13,13 2,71
Luty 52 13,48 2,24
Marzec 76 13,62 2,25
Kwiecien 72 13,57 2,24
Maj 88 13,82 2,13
o Czerwiec 68 13,87 1,77
Miesiac . 0,98 0,466
Lipiec 71 13,49 2,85
Sierpien 80 13,21 2,55
Wrzesien 88 13,03 2,74
Pazdziernik 70 13,36 2,58
Listopad 68 13,13 2,81
Grudzien 66 13,70 2,13
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Poniedziatek 154 13,38 2,85

Wtorek 123 13,53 2,20
Sroda 108 13,56 2,23
Dzien
. Czwartek 108 13,32 2,73 0,77 0,591
tygodnia
Pigtek 119 13,13 2,52
Sobota 132 13,53 2,34
Niedziela 109 13,75 1,94
00:01-04:00 62 13,18 2,74
04:01-08:00 93 13,04 2,60
. 08:01-12:00 204 13,45 2,43
Pora dnia 8,67 0,123
12:01-16:00 232 13,67 2,33
16:01-20:00 175 13,43 2,50
20:01-24:00 87 13,55 2,20

@ Dla zmiennej pora dnia zastosowano test Kruskala-Wallisa, natomiast dla pozostatych jednoczynnikowsg analizg
wariancji

W kolejnym etapie analizy sprawdzono czy ocena poziomu przytomnos$ci pacjentow
byla zréznicowana w zaleznosci od pory roku, miesigca, dnia tygodnia oraz pory dnia. W tym
celu wykonano jednoczynnikowa analize wariancji dla poroéwnania grup, ktére byly
rownoliczne, oraz test Kruskala-Wallisa dla poréwnania grup nieréwnolicznych. Wyniki
analizy zaprezentowano w tabeli XV.

Analiza nie wykazala istotnych statystycznie roznic W zakresie poziomu przytomnosci
pacjentow W zaleznosci zar6wno od pory roku, jak i od miesiaca, dnia tygodnia oraz pory dnia.
Oznacza to, ze niezaleznie od tego W jakim okresie miato miejsce nagle pogorszenie zdrowia,

pacjenci charakteryzowali si¢ podobnymi wynikami w skali GCS.

Zwiazek czg¢stotliwosci rozpoznan stawianych przez ZRM z pora roku, miesiacem, dniem
tygodnia oraz pora dnia

Nastepnie sprawdzono czy czestotliwos¢ rozpoznaé jednostek chorobowych z grup
G40 i R56 byta zréznicowana ze wzgledu na pore roku, miesigc, dzien tygodnia i por¢ dnia.
W tym celu zastosowano test chi kwadrat niezalezno$ci, ktéorego wyniki przedstawiono
w tabeli XVI.

Analiza nie wykazala istotnych statystycznie roznic w czgstotliwosci rozpoznan
jednostek chorobowych z grupy G40 i R56 w zaleznosci od pory roku, miesigca, dnia tygodnia
I pory dnia. Oznacza to, ze niezaleznie od tego w jakim okresie mialo miejsce wezwanie,

czestotliwos¢ rozpoznan z grup G40 i R56 byta podobna.
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Tabela XVI. Poréwnanie czestotliwoSci rozpoznan stawianych przez ZRM w zalezno$ci od
pory roku, miesigca, dnia tygodnia oraz pory dnia

ICD-10
G40 R56
N % N % % p
Wiosha 121 27,07% 104 23,27%
Lato 124 27,74% 118 26,40%
Pora roku . 3,36 0,340
Jesien 116 25,95% 85 19,02%
Zima 86 19,24% 90 20,13%
Styczen 25 5,59% 28 7,05%
Luty 31 6,94% 20 5,04%
Marzec 40 8,95% 36 9,07%
Kwiecien 43 9,62% 29 7,30%
Maj 47 1051% 41  10,33%
oo Czerwiec 34 7,61% 34 8,56%
Miesiac . 7,52 0,756
Lipiec 37 8,28% 33 8,31%
Sierpien 37 8,28% 41 10,33%
Wrzesien 46 10,29% 39 9,82%
Pazdziernik 36 8,05% 33 8,31%
Listopad 41 9,17% 27 6,80%
Grudzien 30 6,71% 36 9,07%
Poniedzialek 80 17,90% 72 18,14%
Wtorek 73 16,33% 49 12,34%
o Sroda 49 10,96% 58 14,61%
leggnia Czwartek 58 12,98% 47  11,84% 500 0,543
Piatek 63 14,09% 54 13,60%
Sobota 68 15,21% 64 16,12%
Niedziela 56 12,53% 53 13,35%
00:01-04:00 33 7,38% 27 6,80%
04:01-08:00 53 11,86% 40 10,08%
. 08:01-12:00 107 23,94% 96 24,18%
Pora dnia 2,13 0,830
12:01-16:00 116 25,95% 113 28,46%
16:01-20:00 88 19,69% 84 21,16%
20:01-24:00 50 11,19% 37 9,32%
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Zwiazek pomiedzy przewiezieniem pacjenta do placowki medycznej a rozpoznaniem
ICD-10 postawionym przez ZRM

W dalszej kolejnosci sprawdzono czy fakt przewiezienia pacjenta do placowki
medycznej miat zwigzek z rozpoznaniem jednostki chorobowej z grup G40 i R56. W tym celu

wykonano test chi kwadrat niezaleznosci, ktorego wyniki przedstawiono w tabeli XVII.

Tabela XVII. Poréwnanie czestotliwosci przewozu pacjenta przez ZRM do placowki
medycznej w zalezno$ci rozpoznania poszczegolnych jednostek chorobowych

ICD-10
G40 R56
N % N % x(1) P
iezieni Tak 296 66,22% 320 80,60%
Przewleglenledo . : 0 0 2207  <0,001
placowki medycznej  Nie 151  33,78% 77 19,40%

Analiza wykazala istotng statystycznie réznicg W czestotliwos$ci przewozu pacjenta do
placowki medycznej w zalezno$ci od rozpoznania jednostek chorobowych z grup G40 i R56.
Okazato sie, ze pacjenci, ktorych zakwalifikowano do grupy R56 byli transportowani do
placowki medycznej istotnie czesciej, niz pacjenci, U ktorych rozpoznano jednostke chorobowa
z grupy G40.

Roznice W czestotliwosci transportu do placowki medycznej W zaleznosci od pory dnia

W ostatnim etapie analizy sprawdzono czy pora dnia réznicowata czestotliwos¢
transportu pacjentow do placowek medycznych. W tym celu wykonano test chi kwadrat

niezaleznosci, ktorego wyniki przedstawiono w tabeli XVIII.

Tabela XVIII. Porownanie czgstotliwosci transportu pacjentow do placowek medycznych
W zaleznosci od pory dnia

Przew6z do placowki medycznej

Tak Nie
N % N % v*(5) p
00:01-04:00 50 8,00% 12 5,26%
04:01-08:00 68 10,88% 25 10,96%
. 08:01-12:00 154  24,64% 50 21,93%
Pora dnia 3,61 0,607
12:01-16:00 165  26,40% 67 29,39%
16:01-20:00 128  20,48% 47 20,61%
20:01-24:00 60 9,60% 27 11,84%
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Analiza nie wykazata istotnych statystycznie rdznic W zakresie czgstotliwosci
przewozu pacjentdw do placéwek medycznych 0 poszczegdlnych porach dnia. Oznacza to, ze
niezaleznie od godziny, 0 ktorej mialo miejsce wezwanie, przewiezienie pacjenta do placowki

medycznej lub tez odmowa transportu miaty miejsce Z podobng czg¢stotliwos$cia.

Zawarto$¢ etanolu i glukozy we krwi, temperatura ciala i wynik skali GSS w SOR

U pacjentéw przetransportowanych przez ZRM z napadem drgawek

Tabela XIX. Statystyki opisowe badanych parametrow oraz wynikow skali GCS wsrod
pacjentow, ktorych przewieziono do szpitala

N M Me SD Min. Maks.
@aevr(?rvfﬁsc ctanolu 229 0,37 0,03 0,88 0,01 4,52
@aevr(?rvfﬁsc glukozy 502 127,60 117,00 4530 5500 561,00
Temperatura ciata 582 36,46 36,40 0,48 35,00 39,70
Wyniki skali GCS
Oczy 588 3,79 4,00 0,64 1,00 4,00
Reakcja stowna 588 4,43 5,00 1,11 1,00 5,00
Reakcja ruchowa 588 5,67 6,00 0,87 1,00 6,00
Ogétem 587 13,90 15,00 241 3,00 15,00

Sposrdod pacjentéow przewiezionych do szpitala, u 228 (37,07%) os6b wykryto etanol
we Krwi, a jego wartosci zawieraly si¢ w przedziale od 0,01 do 4,52 (M = 0,37; SD = 0,88).
Zawarto$¢ glukozy we krwi pacjentow zawierala si¢ w przedziale od 55,00 do 561,00
(M =127,60; SD = 45,30), natomiast ich temperatura wynosita od 35,00 do 39,70 (M = 36,46;
SD = 0,48). Pacjenci przewiezieni do szpitala charakteryzowali si¢ wysokimi wynikami skali
GCS, zaréwno tymi ogdlnymi (M = 13,90; SD = 2,41), jak i szczegbtowymi w zakresie oczu
(M =3,79; SD = 0,64), reakc;ji stownej (M = 4,43; SD = 1,11) oraz reakcji ruchowej (M = 5,67,
SD = 0,87). Szczegdtowe statystyki opisowe badanych zmiennych zaprezentowano w tabeli
XIX.

Rozpoznania stawiane przez SOR u pacjentow przetransportowanych przez ZRM
z napadem drgawek
Najczestszym rozpoznaniem jakie postawiono w szpitalu byla G40-Padaczka

(29,11%), SO00-Powierzchniowy uraz gtowy (16,91%) oraz F10-Zaburzenia psychiczne
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| zaburzenia zachowania spowodowane uzyciem alkoholu (15,61%). Szczegdlowy rozktad

kodow rozpoznan przedstawiono w tabeli XX.

Tabela XX. Rozktad procentowy rozpoznan wsrdd pacjentdow przywiezionych do szpitala,
zgodnie z klasyfikacja ICD-10

ICD-10* N %

C43 1 0,16%
C79 1 0,16%
D32 2 0,33%
D42 1 0,16%
D43 1 0,16%
E86 2 0,33%
E87 3 0,49%
F10 96 15,61%
F12 1 0,16%
F19 1 0,16%
F84 1 0,16%
G40 179 29,11%
G41 7 1,14%
G45 1 0,16%
G54 1 0,16%
G93 1 0,16%
G96 2 0,33%
G98 1 0,16%
110 1 0,16%
121 2 0,33%
126 2 0,33%
146 1 0,16%
160 2 0,33%
161 2 0,33%
163 2 0,33%
164 1 0,16%
169 2 0,33%
195 1 0,16%
J12 2 0,33%
J18 5 0,81%
K85 1 0,16%
K92 2 0,33%
LO3 1 0,16%
N18 1 0,16%

79



N39 1 0,16%
RO7 1 0,16%
R11 1 0,16%
R50 5 0,81%
R51 1 0,16%
R53 2 0,33%
R55 13 2,11%
R56 69 11,22%
S00 104 16,91%
S01 19 3,09%
S02 5 0,81%
S03 1 0,16%
S05 1 0,16%
S06 18 2,93%
S20 1 0,16%
S21 1 0,16%
S22 1 0,16%
S30 1 0,16%
S32 1 0,16%
S43 1 0,16%
S72 1 0,16%
S73 1 0,16%
T02 2 0,33%
T06 1 0,16%
T90 3 0,49%
Y91 7 1,14%
Z03 21 3,41%
Z04 1 0,16%
Z76 1 0,16%

*patrz Zatacznik 1

Réznice w wyniku GCS pomiedzy pacjentami trzezwymi i po spozyciu alkoholu

W kolejnym kroku analizy sprawdzono, czy pacjenci trzezwi réznili si¢ od pacjentow
po spozyciu alkoholu, w zakresie oceny poziomu ich przytomnos$ci, dokonanej na Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym. W tym celu wykonano test t Studenta dla prob niezaleznych, ktérego

wyniki zaprezentowano w tabeli XXI.
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Tabela XXI. Poréownanie pacjentow trzezwych i po spozyciu alkoholu pod wzglgdem wyniku
GCS

Pacjent po spozyciu alkoholu

Tak (n =223) Nie (n = 344)
M SD M SD t p
GCS-SOR 13,84 2,34 13,90 2,48 0,25 0,802

Analiza nie wykazala istotnej statystycznie rdéznicy pomigdzy pacjentami
zréznicowanymi ze wzgledu na obecno$¢ etanolu we krwi. Okazato si¢, ze niezaleznie od tego
czy pacjenci byli po spozyciu alkoholu, czy tez nie, charakteryzowali si¢ podobng oceng

poziomu ich przytomnosci.

Zwiazek pomiedzy wiekiem pacjentéw a poziomem etanolu we krwi, glikemii
| temperatury

Nastepnie sprawdzono, czy istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem pacjentow,
a poziomem etanolu wich krwi, poziomem glikemii oraz temperaturg ciata. W tym celu

wykonano analizg korelacji r Pearsona, ktorej wyniki zaprezentowano w tabeli XXII.

Tabela XXII. Korelacja wieku pacjentow z poziomem etanolu we krwi, poziomem glikemii
| temperaturg ciata

Wiek
] ) r Pearsona -0,02
Poziom etanolu we krwi ) .,
istotno$¢ 0,576
Poziom glukozy we krwi rPearsona 0,32
g y istotnosé <0,001
, r Pearsona -0,15
Temperatura ciata . s
1stotnosc¢ <0,001

Analiza wykazata istotny statystycznie dodatni zwigzek pomiedzy wiekiem,
a poziomem glukozy we krwi oraz istotny statystycznie ujemny zwigzek pomigdzy wiekiem,
a temperaturg ciata. Oznacza to, ze wraz z wiekiem pacjentow rost ich poziom glukozy we krwi
oraz spadata temperatura ciata. Nie zaobserwowano natomiast zwigzku pomigdzy wiekiem

pacjentdw z zawartos$cig etanolu w ich krwi.
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Zwiazek pomiedzy rozpoznaniem dokonanym przez ZRM a rozpoznaniem dokonanym
na SOR

W kolejnym kroku analizy sprawdzono, czy istniejg roznice pomiedzy rozpoznaniem
dokonanym przez ZRM arozpoznaniem dokonanym przez SOR. W tym celu ponownie

wykonano test chi kwadrat niezaleznosci, ktorego wyniki przedstawiono w tabeli XXII1.

Tabela XXIII. Porownanie rozpoznan dokonanych przez ZRM pod wzgledem rozpoznan
dokonanych przez SOR

ICD-10 ZRM
G40 R56 2(61) D
N % N %
ca3 0 0,00% 1 0,32%
Cc79 0 0,00% 1 0,32%
D32 1 035% 1 0,32%
D42 0 0,00% 1 0,32%
D43 0 0,00% 1 0,32%
E86 1 035% 1 0,32%
E87 0 000% 3 0,95%
F10 47 1626% 49 1546%
F12 0 0,00% 1 0,32%
F19 1 035% 0  0,00%
F84 0 0,00% 1 0,32%
G40 9  3426% 75  23,66%
G4l 4 1,38% 1 0,32%
G45 0 0,00% 1 0,32%
G54 0 0,00% 1 0,32%
ICD-10% 59q 0 0,00% 2 063% 7971 0054
SOR ! ! ! :
G98 1 035% 0  0,00%
110 0 0,00% 1 0,32%
121 2 069% 0  0,00%
126 1 035% 1 0,32%
146 0 0,00% 1 0,32%
160 0 0,00% 2 0,63%
161 2 069% 0  0,00%
163 0 0,00% 2 0,63%
164 0 0,00% 1 0,32%
169 2 069% 0  0,00%
195 0 0,00% 1 0,32%
312 1 035% 1 0,32%
118 2 069% 3 0,95%
K85 1 035% 0  0,00%
K92 0 0,00% 2 0,63%
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LO3 1 0,35% 0 0,00%
N18 0 0,00% 1 0,32%
N39 0 0,00% 1 0,32%
RO7 1 0,35% 0 0,00%
R11 0 0,00% 1 0,32%
RS0 0 0,00% 5 1,58%
R51 1 0,35% 0 0,00%
R53 1 0,35% 1 0,32%
R55 1 0,35% 12 3,79%
R56 29 10,03% 39 12,30%
S00 45 15,57% 59 18,61%
S01 12 4,15% 7 2,21%
S02 1 0,35% 4 1,26%
S03 0 0,00% 1 0,32%
S05 0 0,00% 1 0,32%
S06 11 3,81% 7 2,21%
S20 0 0,00% 1 0,32%
S21 1 0,35% 0 0,00%
S22 1 0,35% 0 0,00%
S30 0 0,00% 1 0,32%
S32 0 0,00% 1 0,32%
S43 1 0,35% 0 0,00%
S72 1 0,35% 0 0,00%
S73 0 0,00% 1 0,32%
T02 1 0,35% 1 0,32%
T06 1 0,35% 0 0,00%
T90 2 0,69% 1 0,32%
Y91 5 1,73% 2 0,63%
Z03 8 2,77% 13 4,10%
Z04 0 0,00% 1 0,32%
Z76 0 0,00% 1 0,32%
Ogolem 289  100,00% 317  100,00%

*patrz Zatacznik 1

Analiza nie wykazata istotnych statystycznie roznice (p=0,054) pomiedzy
rozpoznaniem G40 arozpoznaniem R56 dokonanymi przez ZRM, w zakresie rozpoznan
dokonanych przez SOR. Okazalo si¢, Zze niezaleznie od tego W jaki sposodb schorzenie
zakwalifikowal SOR, poprzez ZRM z podobng czgstotliwoscia rozpoznawana byta G40-
Padaczka lub R56-Drgawki, gdzie indziej niesklasyfikowane. Najczgstsze rozpoznania stawiane
w SOR obejmowaly G40-Padaczka (29,11%; n=179), SO0-Powierzchowny uraz gtowy

(16,91%; n=104), F10-Zaburzenia psychiczne izaburzenia zachowania spowodowane
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uzywaniem alkoholu (15,61%; n=96), R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej (11,26%;
n=68) oraz Z03-Obserwacja medyczna i ocena przypadkow podejrzanych 0 chorobe lub stany
podobne (3,43%; n=21).

Réznice w zakresie wynikéw skali GCS ocenianej przez ZRM i SOR

Nastepnie sprawdzono czy wyniki skali GCS, zar6wno te rozpatrywane ogoélnie, jak i
w szczegotowych wymiarach, byly zroznicowane W zaleznosci od tego czy oceny dokonywat
ZRM czy SOR. W tym celu wykonano test t Studenta dla prob zaleznych, ktérego wyniki
przedstawiono w tabeli XXIV.

Tabela XXIV. Poréwnanie wynikéw skali GCS ocenianej przez ZRM i SOR
ZRM (n =587) SOR (n = 587)

Skala GCS M SD M SD t p

Oczy 3,67 0,71 3,79 0,64 -4,48 <0,001
Reakcja stowna 4.07 1,01 4.43 1,11 -9,24 <0,001
Reakcja ruchowa 5,49 0,93 5,67 0,87 -5,30 <0,001
Wynik ogolny 13,15 2,57 13,90 2,41 -8,13 <0,001

Analiza wykazala istotne statystycznie roznice W zakresie oceny poziomu
przytomnosci pomiedzy ZRM i SOR. Okazato si¢, ze ZRM dokonywalo istotnie nizszych ocen
w poréwnaniu do SOR. Roznice zaobserwowano zarowno W wymiarach szczegotowych skali,

jak i w wymiarze og6lnym.

Zwiazek pomiedzy przyjeciem pacjenta na oddzial a rozpoznaniem ICD-10 postawionym
w SOR

Tabela XXV. Poréwnanie pacjentow przyjetych i nieprzyjetych na oddziat pod wzgledem
czestotliwosci rozpoznan wedtug 1ICD-10 postawionych w SOR

Przyjecie na oddzial
Tak Nie

ICD-10* x(62) P
SOR N % N %

C43 1 0,67% 0 0,00%

C79 1 0,67% 0 0,00%

D32 0 0,00% 2 0,43%

D42 0 000% 1 o021 20003 <0001
D43 1 0,67% 0 0,00%

E86 0 0,00% 2 0,43%
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E87 2 1,34% 1 0,21%
F10 1 0,67% 95 20,39%
F12 0 0,00% 1 0,21%
F19 0 0,00% 1 0,21%
F84 0 0,00% 1 0,21%
G40 53 35,57% 126 27,04%
G4l 6 4,03% 1 0,21%
G45 1 0,67% 0 0,00%
G54 1 0,67% 0 0,00%
G93 0 0,00% 1 0,21%
G96 1 0,67% 1 0,21%
G98 0 0,00% 1 0,21%
110 0 0,00% 1 0,21%
121 2 1,34% 0 0,00%
126 2 1,34% 0 0,00%
146 0 0,00% 1 0,21%
160 1 0,67% 1 0,21%
161 2 1,34% 0 0,00%
163 2 1,34% 0 0,00%
164 1 0,67% 0 0,00%
169 0 0,00% 2 0,43%
195 0 0,00% 1 0,21%
J12 2 1,34% 0 0,00%
J18 4 2,68% 1 0,21%
K85 1 0,67% 0 0,00%
K92 2 1,34% 0 0,00%
LO3 1 0,67% 0 0,00%
N18 1 0,67% 0 0,00%
N39 1 0,67% 0 0,00%
RO7 0 0,00% 1 0,21%
R11 0 0,00% 1 0,21%
R50 4 2,68% 1 0,21%
R51 0 0,00% 1 0,21%
R53 0 0,00% 2 0,43%
R55 3 2,01% 10 2,15%
R56 22 14,77% 47 10,09%
S00 3 2,01% 101 21,67%
S01 0 0,00% 19 4,08%
S02 1 0,67% 4 0,86%
S03 0 0,00% 1 0,21%
S05 0 0,00% 1 0,21%
S06 17 11,41% 1 0,21%
S20 0 0,00% 1 0,21%
S21 0 0,00% 1 0,21%
S22 1 0,67% 0 0,00%



S30 0 0,00% 1 0,21%
S32 1 0,67% 0 0,00%
S43 0 0,00% 1 0,21%
S72 1 0,67% 0 0,00%
S73 1 0,67% 0 0,00%
T02 2 1,34% 0 0,00%
T06 0 0,00% 1 0,21%
T90 2 1,34% 1 0,21%
Y91 0 0,00% 7 1,50%
Z03 1 0,67% 20 4,29%
Z04 0 0,00% 1 0,21%
Z76 0 0,00% 1 0,21%

*patrz Zatacznik 1

Nastepnie sprawdzono czy pacjenci przyjeci na oddzial réznili sie od pacjentow
nieprzyjetych na oddzial pod wzgledem czestotliwo$ci rozpoznan poszczegolnych jednostek
chorobowych ICD-10 na SOR. W tym celu wykonano test chi kwadrat niezaleznosci, ktorego
wyniki przedstawiono w tabeli XXV.

Analiza wykazata istotng statystycznie roznice W zakresie czgsto$ci rozpoznan
poszczegodlnych jednostek chorobowych, pomigdzy pacjentami przyjetymi i nieprzyjetymi na
oddzial. Okazalo sig, ze pacjenci z rozpoznaniami z grup S06, R56, G40 byli przyjmowani na
oddzial istotnie czgéciej, natomiast pacjenci zrozpoznaniami zgrup F10 iS00 byli
przyjmowani na oddziat istotnie rzadziej. W przypadku pozostatych jednostek chorobowych

nie zaobserwowano istotnych réznic W czestotliwosci przyjmowania na oddzial.

Réznice w wyniku GCS pomiedzy pacjentami przyjetymi i nieprzyjetymi z SOR na
oddzial szpitalny

W nastgpnym kroku analizy sprawdzono czy pacjenci, ktorzy zostali przyjeci na
oddziat roznili si¢ od pacjentéw, ktdrzy nie zostali przyjeci na oddziat pod wzgledem oceny
poziomu ich przytomnosci, dokonanej na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. W tym celu

wykonano test Manna-Whitneya, ktérego wyniki zaprezentowano w tabeli XXVI.

Tabela XXVI. Poréwnanie pacjentow przyjetych i nieprzyjetych na oddziat pod wzgledem
wyniku GCS

Przyjecie na oddziat
Tak (n =136) Nie (n =451)
M SD M SD YA p
GCS-SOR 12,46 3,41 14,33 1,80 -7,18 <0,001

86



Analiza wykazala istotng statystycznie roznice W ocenie poziomu przytomnosci
pacjentow, pomigdzy grupami zréznicowanymi ze wzgledu na fakt przyjecia na oddzial.
Okazato sie¢, ze pacjenci przyjeci charakteryzowali si¢ istotnie nizszymi wynikami skali GCS
W porownaniu do pacjentéw nieprzyjetych na oddziat. Oznacza to, ze na oddzial przyjmowane

byty osoby W gorszej ocenie poziomu przytomnosci.

Réznice w wyniku GCS pomiedzy pacjentami z pozytywnym i negatywnym testem na
obecnos¢ wirusem Sars-Cov-2

W kolejnym etapie analizy sprawdzono czy pacjenci, ktorzy mieli zidentyfikowanego
wirusa Sars-CoV-2 réznili si¢ od pacjentow, ktorzy nie mieli zidentyfikowanego tego wirusa
pod wzgledem oceny poziomu ich przytomnosci, dokonanej na Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym. W tym celu wykonano test Manna-Whitneya, ktorego wyniki zaprezentowano
w tabeli XXVII.

Tabela XXVII. Poroéwnanie pacjentow przyjetych i nieprzyjetych na oddziat pod wzgledem
wyniku GCS w odniesieniu do wyniku testu na obecno$¢ wirusem Sars-Cov-2

Wirus Sars-CoV-2

Tak (n = 130) Nie (n = 457)
M SD M SD z p
GCS-SOR 14,08 2,47 13,85 2,39 -2,02 0,044

Analiza wykazata istotng statystycznie roznice pomi¢dzy pacjentami zroznicowanymi
pod wzgledem posiadania wirusa Sars-Cov-2. Okazalo si¢, zZe pacjenci, U ktorych
zidentyfikowano patogen charakteryzowali si¢ istotnie nizszym wynikiem skali GCS,
W poréwnaniu do pacjentéw bez wirusa Sars-Cov-2. Oznacza to, ze przytomnos¢ zarazonych

pacjentdw oceniana byta gorzej, niz przytomnos$¢ pacjentow niezarazonych.

Roznice W czestotliwosci przyje¢ na oddzial wsréod pacjentow z pozytywnym
| negatywnym testem na obecnos$¢ wirusem Sars-Cov-2

Nastepnie sprawdzono, czy istnieje roznica W czestotliwosci przyje¢ na oddziat
pomiegdzy pacjentami, U ktorych zidentyfikowano wirusa Sars-Cov-2, a pacjentami, u ktorych
nie zidentyfikowano tego patogenu. W tym celu wykonano test chi kwadrat niezaleznosci,

ktorego wyniki przedstawiono w tabeli XXVIII.
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Tabela XXVIIIl. Porownanie czestotliwosci przyje¢ na oddzial pomigdzy pacjentami,
u ktorych zidentyfikowano i nie zidentyfikowano wirusa Sars-Cov-2

Wirus Sars-CoV-2

Tak Nie
N % N % (1) p
o , Tak 29 21,17% 120  25,10%
Przyjecie na oddziat . 0,90 0,368
Nie 108  78,83% 358  74,90%

Analiza nie wykazata istotnej statystycznie rdznicy W czestotliwosci przyje¢ na

oddzial pacjentow, U ktorych zidentyfikowano wirusa Sars-Cov-2 i pacjentéw, U ktorych nie

zidentyfikowano tego patogenu. Oznacza to, ze przyjecie na oddzial bylo niezalezne od faktu

bycia zarazonym wirusem.

Sposob zakonczenia wizyty w SOR pacjenta po napadzie drgawek

Sposrod 615 pacjentow, ktorzy zostali przewiezieni do szpitala, 24,23% zostalo

przyjetych na oddzial, a jesli juz do tego doszlo, to najczgsciej byli przyjmowani na Oddziat

Neurologiczny z Pododdziatem Udarowym (10,89%). Ponadto wigkszoSci pacjentow

wykonano badanie TK (72,36%). Szczegdtowe rozklady procentowe badanych zmiennych

przedstawiono w tabeli XXIX.

Tabela XXIX. Procentowe rozktady zmiennych charakteryzujacych przyjecie do szpitala

Nie

Przyjecie
na oddzial Tak

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Oddziat Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej

Oddziatl Chorob Wewngtrznych
Oddziat Dziecigcy
Oddziat Kardiologiczny

Oddziat Neurologiczny Z Pododdziatem

Udarowym

Oddziat Onkologii Klinicznej i Radioterapii

Oddziat Ortopedyczno-Urazowy
Oddziat Otolaryngologii i Onkologii

Laryngologicznej

Oddziat Patologii Cigzy

N %
466 75,77%
2 0,33%
23 3,74%
11 1,79%
30 4,88%
4 0,65%
67 10,89%
2 0,33%
7 1,14%
1 0,16%
2 0,33%

Badanie Nie
TK Tak

170 27,64%
445 72,36%
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8. DYSKUSJA

Opracowana koncepcja epileptycznego tancucha przezycia (Rycina 8) wpisana zostata
W polski system Panstwowego Ratownictwa Medycznego i opieki zdrowotnej. Jest proba
usystematyzowania dziatan ratunkowych podejmowanych U pacjentow z napadem drgawek,
poczawszy od udzielania pomocy przez $wiadkéw zdarzenia na §wiadczeniach zdrowotnych
udzielanych w oddziatach szpitalnych konczac. Postgpowanie ratunkowe w przypadku napadu
drgawek ma szereg wspolnych dzialan obejmujacych pierwsza pomoc, KPP, MCR
i Swiadczenia opieki zdrowotnej. Roznice W zakresie udzielanej pomocy dotycza miejsca,
w ktorym znajduje si¢ pacjent, oraz umiejetnosci i kompetencji osob, ktore udzielajg mu
pomocy. Stworzony epileptyczny tancuch przezycia ma na celu okreslenie zadan ratunkowych,
ktore powinny by¢ podjete U pacjentow z napadem drgawek w poszczegélnych ogniwach
(etapach ratunkowych). Jak stwierdza Goniewicz [34] oraz Mitura iwsp. [35] tancuch
ratunkowy pozwalal na skuteczne udzielanie pomocy. Ponadto obecnie oparte s na nim
najskuteczniejsze systemy ratownictwa medycznego [34]. Lancuch ratunkowy Ahnefelda [32]
oraz istniejgce tancuchy przezycia podkreslaja istotng role $wiadkoéw zdarzenia w przypadku
zaistnienia kazdego nagtego zagrozenia zycia i zdrowia [39-42]. Jednak zgodnie z zatozeniami
Andresa i wsp. [45] nalezy wiedzie¢, ze kazdy tancuch jest tak silny jak jego najstabsze ogniwo.

Wriasne analizy wykazaty, ze dyspozycje w ktorych postawiono rozpoznanie obejmujace
napad drgawek stanowity 3,43% (n=853) wszystkich interwencji ZRM. Tym samym wskazuje to
na znaczng czestos¢ udzielania pomocy medycznej przez ZRM pacjentom z napadem drgawek.
Badania Mitury i wsp. [132] dotyczace interwencji ZRM w powiecie minskim w latach 2013-2017
wskazuja, ze dyspozycje do pacjentdw z napadem drgawek stanowily 4,23% wszystkich wyjazdow
ZRM. Zkolei Filip iwsp. donosza, ze padaczk¢ (G40) byla przyczyna 7,84% interwencji
rzeszowskich ZRM w 2012 roku [133]. Natomiast jak wskazuja Bank i Bazil napady drgawek sg
przyczyna 5% potaczen z numerem alarmowym oraz 1% wizyt w oddziatach ratunkowych [134].
Z kolei w badaniu obejmujacym wszystkie nagle interwencje pogotowia ratunkowego
w Wielkiej Brytanii od 1 kwietnia 2012 do 31 marca 2013 napady drgawek stanowity 3,3%
interwencji ZRM [135].

Na podstawie wlasnych badan stwierdzono, ze zespoly ratownictwa medycznego
U pacjentow z napadem drgawek, opierajac si¢ 0 klasyfikacje ICD-10 najczeSciej stawialy

diagnozy G40-Padaczka (52,40%; n=447), R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej
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(46,54%; n=397) lub G41-Stan Padaczkowy (1,06%; n=9). Tak czgsto stawiana diagnoza R56
przez ZRM wynika z faktu, ze drgawki moga by¢ spowodowane szeregiem przyczyn a nie tylko
samag epilepsja, a ponadto zakres diagnostyki wdrazany w ZRM oraz krotkotrwaty kontakt
z pacjentem nie pozwalajg do postawiania precyzyjnej diagnozy. Brak wcze$niejszego
rozpoznania epilepsji w uzyskanym wywiadzie medycznym oraz wspotistniejace inne objawy
sktaniaja do stosowania rozpoznania obejmujacego objawy co wyraznie zauwazalne jest
w kodyfikacji R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej. Tym samym tak czeste stawiane
przez ZRM rozpoznania obejmujgce grup¢e ICD-10 R-Objawy, cechy chorobowe oraz
nieprawidlowe wyniki badan klinicznych i laboratoryjnych niesklasyfikowane gdzie indziej nie
wynika z braku wiedzy badz umiejg¢tnosci ratownikow medycznych, ale z ograniczonych
mozliwosci diagnostycznych w miejscu zdarzenia i niejednoznacznosci objawow [136-138].

Przeprowadzonym badaniem wiasnym okre$lono, ze interwencje ZRM do napadu
drgawek czeSciej dotyczg mezezyzn (81,59%) i pacjentow w wieku 30-49 lat (44,78%). Na
roznice migdzy ptciami dotyczace wystepowania drgawek oraz przedzial wiekowy pacjentow
w ktérym najczesciej wystepuja drgawki najistotniejszy wptyw maja urazy oraz naduzywanie
roznych substancji w tym gtéwnie alkoholu [139, 140].

W badaniu wiasnym stwierdzono, ze ZRM do pacjentdéw, U ktorych postawiono
diagnoz¢ dotyczaca napadu drgawek w 77,37% interwencji (n=660) dysponowane byty
w 1 kodzie pilnosci, co przektada si¢ na traumatyczny odbior napadu drgawek obserwowanych
przez $wiadka zdarzenia izglaszany przez niego powodd interwencji ZRM. W 74,33%
powodem wezwania byly ,drgawki” (n=634), nastepnie W 8,21% ,,zastabnigcie” (n=70)
I ,nieprzytomny” (7,15%; n=61). W poréwnaniu wezwan do napadu drgawek a wszystkich
dyspozycji ZRM niezaleznie od powodu wezwania to w badaniach Mitury iwsp. [132]
dyspozycje ZRM w kodzie 1 stanowity 29,04%, natomiast Celinski i wsp. [141] podaja, ze
dyspozycje w kodzie 1 stanowity 34,7%.

Z Kkolei najczesciej miejscem wezwania ZRM byl dom pacjenta (66,80%); n=569),
natomiast wezwania do miejsc publicznych stanowily 20,40% (n=174). W przypadku
wszystkich interwencji ZRM w powiecie minskim wyjazdy do domu pacjenta stanowily
73,14%, a do miejsc publicznych 12,58% [35]. Rowniez Jennings i wsp. [142] jako najczestsze
miejsce dziatan ZRM wskazuja dom pacjenta (66,2%).

Ponadto 50,88% interwencji do napadow drgawek dotyczyto obszaréw miejskich
(n=434), przy czym w analizowanym okresie na badanym obszarze 48,57% [58] os6b
zamieszkiwato obszar miejski. Badania wtasne wykazaty, ze ZRM przetransportowaty 83,27%

(n=615) u ktorych wystapit napad drgawek do placowki leczniczej, w tym 613 do szpitalnego
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oddzialu  ratunkowego MSW  w Siedlcach. Pacjenci  z diagnozag  R56-Drgawki
niesklasyfikowane gdzie indziej byli transportowani do SOR istotnie czgéciej, niz pacjenci
zrozpoznaniem G40-Padaczka, co sugeruje potrzebe poszerzenia diagnostyki celem
postawienia szczegdtowej diagnozy. Dickson iwsp. [135] we wlasnej analizie z 2016 roku
wskazali, ze 89,4% pacjentow z napadem drgawek przetransportowanych zostato do szpitala.
Natomiast w przypadku wszystkich interwencji niezaleznie od powodu wezwania ZRM
w Bialej Podlaskiej i Chetmie w latach 2016-2018 do SOR przetransportowaty 69,08%
pacjentow [141], z kolei Mitura iwsp. [132] podaja, ze byto 68,60%, a Filip iwsp. [133]
68,55%.

Badania wlasne wykazaly, ze najczgstsze interwencje ZRM U pacjentéw z napadem
drgawek sa latem (28,96%; n=247), oraz w miesigcach maj (10,32%; n=88) i wrzesien
(10,32%; n=88), w poniedziatki (18,05%; n=154), oraz pomigdzy godzinami 12:01 a 16:00
(27,20%; n=232).

Roéwniez na podstawie badania wlasnego stwierdzono, ze 53,58% pacjentow
z napadem drgawek, u ktorych interweniowaty ZRM nie otrzymato zadnych lekow (n=457),
natomiast w 37,16% (n=317) interwencji ZRM zastosowano benzodiazepiny (Clonazepam -
2,93%, midazolam - 0,82%, diazepam - 32,47%, diazepam podawany droga doodbytniczg -
0,94%). Z kolei Huff i wsp. zaobserwowali, ze leki przeciwdrgawkowe byly podawane przez
ZRM lub w SOR u 55% pacjentow, a zaledwie 5% pacjentow transportowanych przez ZRM
otrzymato leki przeciwdrgawkowe, przy czym diazepam byt jedynym lekiem
przeciwdrgawkowym podawanym przez ZRM ze wzgledu na dostgpnos¢ [140]. Z kolei
Dickson iwsp. [135] podaja, ze w83% interwencji ZRM podawaty leki w celu
przerwania napadu.

Analizy wlasne wykazaty, ze najczegsciej wykonywanymi przez ZRM procedurami
medycznymi u pacjentow z napadem drgawek sa 89.602-Pulsoksymetria (99,30%; n=847),
89.61-Monitorowanie systemowego cisnienia tetniczego (97,07%; n=828) oraz 89.79-Badanie
fizykalne inne (94,37%; n=805). Tym samym badanie przedmiotowe i podmiotowe majg na
celu oceng stanu pacjenta oraz postawienie wstepnego rozpoznania [143] tak, by ZRM mogt
przystapi¢c do wykonaniem dalszych procedur medycznych iewentualnego leczenia
farmakologicznego. W swoich analizach Dickson i wsp. [135] podaja, ze ZRM u pacjentow
z napadem drgawek w 4,5% przypadkow udrazniajg drogi oddechowe stosujgc rurki ustno-
gardtowe i odsysanie, w 22,0% podaja tlen, a w 13,6% zaktadaja dostep dozylny.

Na podstawie wlasnych analiz stwierdzono, ze pacjenci, do ktérych wzywano ZRM
z powodu napadu drgawek, prezentowali wysokie wyniki GCS (M=13,45; SD=2,44), ponadto
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pacjenci do ktorych wyjazd odbywat si¢ w kodzie 1 oraz ci ktorym podano leki lub
przewieziono do SOR charakteryzowali si¢ istotnie nizszym wynikiem w skali GSC. Nalezy
zwroci¢ uwage, ze Wraz z wickiem pacjenta malat wynik oceny w skali GCS. Ponadto wtasne
analizy wykazaty r6znice W zakresie poziomu przytomnos$ci pacjentow pomiedzy ZRM i SOR.
Pacjenci ZRM mieli nizsze oceny GCS W poréwnaniu do SOR, co wynika¢ moze z czasu jaki
uptynal od zaistnienia drgawek. Verema i wsp. [144] stwierdzili zwigkszenie Smiertelno$ci
wewnatrzszpitalnej U 0oséb powyzej 60 lat w stanie padaczkowym u ktérych byta niska skala
GSC. W przypadku urazéw gltowy Laing i wsp. [145] jako istotne czynniki rozwoju padaczki
pourazowej i $miertelno$ci z nig zwigzanej wskazali mtodszy wiek, cigzkos¢ urazu oraz niski
wynik Glasgow Coma Score, przy czym wczesne napady pourazowe wigzaty si¢ z dtuzszymi
pobytami w oddziatach szpitalnych i zwigkszong $Smiertelnoscia.

W badaniach wtasnych stwierdzono, ze u 38,07% pacjentow (n=228) z napadem
drgawek przewiezionych przez ZRM do szpitala wykryto etanol we krwi (od 0,01 mg/ml do
4,52 mg/ml). Zawarto$¢ glukozy we krwi pacjentow zawierala si¢ w przedziale od 55,00 mg/dl
do 561,00 mg/dl, natomiast ich temperatura ciata wynosita od 35,0°C do 39,7°C. Potwierdza
to, ze wystepuja réozne czynniki wywotujace drgawki, ktore powinny by¢ zdiagnozowane
w warunkach szpitalnych. Wykonywanie badan laboratoryjnych oraz obrazowych pacjentom,
u ktorych wystapit napad drgawek szczegdlnie w przypadku drgawek pierwszorazowych lub
U pacjentow bez jednoznacznego wywiadu chorobowego pozwala na okreslenie przyczyn
napadu oraz wdrozenie wiasciwego postepowania [101-103]. Badania Huff iwsp. [140]
wskazuja, ze W warunkach oddziatu ratunkowego 83% pacjentéw przetransportowanych przez
ZRM po napadzie drgawek miato wykonane badania laboratoryjne, 35% miato wykonang
tomografi¢ komputerowa gtowy, 1% rezonans magnetyczny, 6% naktucie ledzwiowe, a 3%
elektroencefalografie.

Analizy wlasne wykazaly, ze SOR najczgéciej nie potwierdzat diagnoz stawianych
przez ZRM pacjentom z napadem drgawek. Najczestsze diagnozy stawiane W SOR pacjentom
przetransportowanym z napadem drgawek przez ZRM to G40-Padaczka (29,11%; n=179),
S00-Powierzchowny uraz gtowy (16,91%; n=104), F10-Zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania  spowodowane — uzywaniem  alkoholu (15,61%; n=96), R56-Drgawki
niesklasyfikowane gdzie indziej (11,26%; n=68), Z03-Obserwacja medyczna iocena
przypadkow podejrzanych 0 chorobe lub stany podobne (3,43%; n=21).

Poszerzona diagnostyka w warunkach szpitalnych pozwolita na precyzyjne
postawienie diagnozy, jednak postawione w SOR rozpoznania nie wykluczajg napadu drgawek,

ale wymaga to dalszych badan. By¢ moze lekarze SOR przy wypisie pacjenta nie W kazdym
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przypadku wyszczegolniaja wszystkie rozpoznania objawowe, a jedynie opisujg je W tresci
epikryzy. Huff i wsp. [140] w badaniu obejmujacym 31508 pacjentow stwierdzili, ze w 26%
przypadkéw byty to napady pierwszorazowe, w 49% przyczyng napadow bylo odstawienie
etanolu lub niski poziom lekéw przeciwpadaczkowych, nastepnie byly to zaburzenia
elektrolitowe, hiponatremia, hipoglikemia, niewydolnos$¢ zastawek serca, udary zarowno ostre
jak przewlekte, guzy mozgu, krwotoki srodmozgowe. Natomiast przyczyna napadu drgawek
u pacjentow przewiezionych przez ZRM w latach 2012-2013 do szpitala Sheffield w Anglii
w 74,7% byt napad padaczkowy, w 11,0% psychogenne napady niepadaczkowe, a 9,9%
przyczyny kardiogenne [146]. W innym badaniu Dickson iwsp. [135] wykazali, ze
w przypadku 59,1% interwencji ZRM napad drgawek miat inne podtoze kliniczne niz epilepsja,
w tym 29,1% przypadkéw obejmowato uraz.

Na podstawie wilasnych badan stwierdzono, ze pacjenci zrozpoznaniami
postawionymi  w SOR obejmujagcymi  G40-Padaczka (35,575; n=53), R56-Drgawki
niesklasyfikowane gdzie indziej (14,77%; n=22), i S06-Uraz srodczaszkowy (11,41%; n=17)
byli przyjmowani na oddzial istotnie czgs$ciej, natomiast pacjenci z rozpoznaniami S00-
Powierzchowny uraz glowy (21,67%; n=101) i F10-Zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania spowodowane uzywaniem alkoholu (20,39%; n=95) byli przyjmowani na oddziat
istotnie rzadziej. Dodatkowo pacjenci przyjeci do oddziatéw szpitalnych mieli nizsze wyniki
skali GCS w poréwnaniu do pacjentow nieprzyjetych. Mozna przyjaé, ze przeprowadzona
diagnostyka w ramach SOR okreslita czynniki powodujace ewentualne drgawki i ostatecznie
wptyneta na podjecie decyzji co do potrzeby hospitalizacji pacjentow przywiezionych przez
ZRM znapadem drgawek. Zkolei Breen iwsp. [147] podaja, ze 52% pacjentow
przyjmowanych z powodu napadu drgawek do placowek leczniczych to pacjenci, u ktorych
wystapit pierwszy napad padaczkowy, z czego 56% byto wywotanych przez alkohol, narkotyki
lub brak snu. Przyjecie do oddzialow szpitalnych pacjentéw przywiezionych przez ZRM do
SOR dedykowana jest potrzeba poszerzenia dalszej diagnostyki, obserwacji oraz skutecznego
leczenia. Taka konieczno$¢ wystepuje w przypadku pierwszorazowego napadu drgawek [148],
stanu padaczkowego [149], ci¢zkiego urazu gltowy [145], udaru mozgu [150]. Natomiast
przyjecie do oddziatu szpitalnego dziecka z drgawkami goraczkowymi brane jest pod rozwage
o ile wymaga tego stan dziecka i przyczyna wzrostu temperatury ciata [151, 152].

Analizy wlasne nie wykazaly, ze przyjecie do oddziatu szpitalnego innego niz SOR,
bylo niezalezne od faktu bycia zarazonym wirusem Sars-Cov-2. Natomiast pacjenci, u ktérych
zidentyfikowano patogen charakteryzowali si¢ nizszym wynikiem skali GCS, w poréwnaniu

do pacjentéw bez wirusa Sars-Cov-2. Napad drgawek u 0,8% pacjentow przyjetych do szpitala

93



wskazywat wsrod innych objawoéw na COVID-19 [153], aw przypadku dzieci moga by¢
objawem wariantu Omicron [154]. A jak podaje Carod-Artal [155] zakazenie Sars-Cov-2 moze
sta¢ si¢ przyczyng licznych powiktan neurologicznych, a u pacjentow z COVID-19 zglaszano
liczne objawy neurologiczne w tym napady drgawek.

Na podstawie badan wtasnych stwierdzono, ze sposrod 613 pacjentéw, ktorzy zostali
przewiezieni do SOR MSW przez ZRM z powodu napadu drgawek 24,23% zostato przyjetych
do oddziatéw szpitalnych (n=149). NajczeSciej przyjmowani byli na Oddzial Neurologiczny
z Pododdziatem Udarowym (10,89%; n=67), Oddziat Dziecigcy (4,88%; n=30) i Oddziat
Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej (3,74%; n=23). Uznac¢ nalezy, ze przyjecia do poszczegdlnych
oddziatow zalezaly od przyczyn drgawek oraz wspotistniejacych urazow i choréb.

Przeprowadzone badania wykazaly zlozono$¢ problemow zwigzanych z napadem
drgawek, ktorych doswiadczajg sami pacjenci, ich otoczenie oraz instytucje niosagce im pomoc
medyczng | wsparcie. Drgawki bedace objawem zaburzen organizmu zwigzanych z patologia
lub urazem czgsto mogg by¢ wyzwaniem dotyczacym diagnostyki i farmakoterapii zarowno dla
ZRM jak i personelu SOR. Jednocze$nie nalezy pamigtac, ze skuteczno$c¢ leczenia, szczegolnie
zwigzana Z epilepsja moze potencjalnie obnizy¢ koszty opieki zdrowotnej zwigzanej gtdéwnie
z hospitalizacjami [156].

Stworzenie koncepcji epileptycznego tancucha przezycia otwiera réwniez drogi do
dalszych badan nad tg problematyka. Jednocze$nie opracowana koncepcja epileptycznego
tancucha przezycia z jednej strony moze pomoc upowszechni¢ wiedzg i whasciwe sposoby
postepowania W przypadku  wystgpienia napadu drgawek, azdrugiej pozwala
usystematyzowac¢ czynnosci ratunkowe podejmowane na wszystkich etapach udzielania

pomocy wobec 0sob po napadzie i w trakcie napadu drgawek.
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9. WNIOSKI

Epileptyczny tancucha przezycia systematyzuje sposob postepowania U pacjenta z drgawkami

na wszystkich etapach udzielania pomocy medycznej.

1.

Interwencje ZRM do napadu drgawek czesciej dotycza mezezyzn (81,59%) i pacjentow
w wieku 30-49 lat (44,78%).

Na wystgpienie drgawek nie majag wptywu pora roku, miesigc, dzien tygodnia i pora
dnia. Natomiast najczestsze interwencje ZRM do napadu drgawek maja miejsce

w domu pacjenta (66,80%) i w miejscach publicznych (20,40%).

ZRM na etapie przyjecia zlecenia wyjazdu posiada wiedze o charakterze zdarzenia
(drgawki). Najczestsze powody wezwania ZRM do napadu drgawek to: drgawki
(74,33%), zastabniecie (8,21%) i nieprzytomny (7,15%).

ZRM najczesciej wykonuja procedury medyczne obejmujace pulsoksymetrie (99,30%),
pomiar cisnienia te¢tniczego (97,07%), badanie fizykalne (94,37%) i badanie
neurologiczne (75,85%).

Podanie lekow, kod pilnosci wezwania sg czynnikami wptywajacymi na decyzje 0

przetransportowaniu pacjenta po napadzie drgawek do SOR.

Rozpoznania stawienie przez ZRM u pacjentow z napadem drgawek roznig si¢ z

rozpoznaniami stawianymi w SOR.

Stan $wiadomosci pacjenta z drgawkami (M=13,85) byl nizszy w przypadku
dodatniego wyniku testu Sars-CoV-2 (p=0,044).

Glownymi czynnikami wplywajacymi na przyjecie pacjentow z drgawkami do

oddziatoéw szpitalnych sg niskie wyniki GSC oraz wspotistniejace urazy.
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10.STRESZCZENIE

Wstep. Padaczka (epilepsja) znana jest ludzkosci od zamierzchtych czasow. Gwalttownos¢ jej

objawdéw zwigzana Z nagla, nieprzewidywalng utrata przytomnosci, upadkiem, prezeniami

i drgawkami w potaczeniu z brakiem wiedzy dotyczacym przyczyn jej wystepowania przez

wieki tlumaczona byta wplywem réznych nadprzyrodzonych sit. Padaczka jest jedna

Z najczeéciej wystepujacych choréb neurologicznych. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia

na $wiecie na padaczke¢ cierpi 1% populacji. Natomiast do 10% ludzi na calym $wiecie ma

jeden napad drgawek w ciggu swojego zycia.

Cel. Celem glownym pracy byta analiza interwencji zespotdw ratownictwa medycznego do

pacjentow, U ktorych wystapity drgawki oraz stworzenie koncepcji epileptycznego tancucha

przezycia.

Cele szczegbdtowe pracy obejmowaly nastepujace zagadnienia:

1.
2.
3.

Czy istnieje zalezno$¢ wystgpienia drgawek od pici i wieku pacjenta?

Czy istnieje zalezno$¢ wystapienia drgawek od zmiennych czasu i miejsca zdarzenia?
Czy ZRM na etapie przyjecia zlecenia wyjazdu posiada wiedze 0 charakterze zdarzenia
(drgawki)?

Jakie sa najczestsze medyczne czynnosci ratunkowe podejmowane przez ZRM
u pacjenta z drgawkami?

Jakie czynniki wplywaja na decyzje o0 przetransportowaniu do SOR pacjenta
z drgawkami?

Czy rozpoznanie ICD-10 postawione przez ZRM dotyczace wystgpienia drgawek
zostato potwierdzone w SOR?

Czy wynik testu w kierunku wirusa Sars-CoV-2 wplynat na stan §wiadomosci chorego
oraz na decyzje przyjecia pacjenta do oddziatu szpitalnego?

Jakie czynniki predysponujg przekazanie uprzednio przetransportowanego przez ZRM
do SOR pacjenta z drgawkami ze szpitalnego oddziatu ratunkowego do innego oddziatu

szpitalnego?
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Material i metody. Badanie przeprowadzono na podstawie retrospektywnej analizy danych
zawartych Kartach Zlecenia Wyjazdu, Kartach Medycznych Czynno$ci Ratunkowych, oraz
zgromadzonych w systemach komputerowych funkcjonujgcych w Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej RM-MEDITRANS Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transportu
Sanitarnego w Siedlcach i Mazowieckim Szpitalu Wojewodzkim im. $w. Jana Pawla II
w Siedlcach tj. Systemie Wspomagania Dowodzenie Panstwowego Ratownictwa Medycznego
(SWD PRM) i Asseco Medical Management Solutions (AMMS). Badanie obejmowato okres 0d
01 stycznia 2020 do 31 grudnia 2021 roku.

Analizie poddano interwencje ZRM stacjonujgcych w powiecie siedleckim grodzkim
i siedleckim ziemskim. Ze wszystkich interwencji ZRM (n=24852) wyloniono 853 (3,43% ze
wszystkich interwencji ZRM) dyspozycje w ktorych konczac dziatania postawiono diagnozg G40-
Padaczka (n=447), G41-Stan Padaczkowy (n=9), lub R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie
indziej (n=397) i na tej podstawie dokonano analiz dotyczacych interwencji ZRM w przypadku
pacjentow, Uktorych wystgpil napad drgawek. Nastepnie w oparciu o dane uzyskane
z Mazowieckiego Szpitala Wojewodzkiego im. Jana Pawta II w Siedlcach dotyczacych
pacjentow, ktorych ZRM przetransportowaty do SOR z diagnozami G40-Padaczka, G41-Stan
Padaczkowy, lub R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej (n=613) dokonano dalszych
analiz w odniesieniu dziatan ZRM oraz postgpowania z pacjentem w SOR.

Z Modutu Administratora SWD PRM uzyskano dane dotyczace zmiennych czasu
(pora roku, miesigc, dzien tygodnia, zakres godzinowy), obszaru interwencji (miejski, wiejski),
powodu wezwania, plci iwieku pacjenta (grupy wiekowej), wykonanych procedur
medycznych ICD-9, rozpoznania postawionego wedhug kodyfikacji ICD-10 zastosowanej
farmakoterapii, sposobu zakonczenia interwencji. Powyzsze dane uzupelniono 0 dane
pochodzace z KZW i KMCR ktore dotyczyly dotyczace kodu pilnosci wezwania, miejsca
wezwania (dom, miejsce publiczne, zaktad karny, zaktad pracy itp.), skali Glasgow (GCS).

Natomiast dane pochodzace z programu AMMS funkcjonujacego w Mazowieckim
Szpitalu Wojewodzkim w Siedlcach obejmowaty informacje dotyczace przyjecia, lub nie
przyjecia do oddzialu, wykonania badania tomografii komputerowej, zawartosci etanolu we
krwi, zawarto$ci poziomu glukozy, temperatury ciata, skali GSC, wyniku testy antygenowego
SARS-CoV-2, diagnozy oparte o kodyfikacje ICD-10.

Zestawiajagc dane dotyczace interwencji ZRM oraz $wiadczen medycznych
wykonywanych w SOR dokonano analiz porownujac rozpoznania stawiane przez ZRM i SOR
oraz wyniki GCS.
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Wyniki. Koncepcja epileptycznego tancucha przezycia (Rycina) jest proba usystematyzowania
dzialan ratunkowych podejmowanych U pacjentow z napadem drgawek poczawszy od
udzielania pomocy przez $wiadkow zdarzenia, az do $wiadczen zdrowotnych udzielanych
w oddziatach szpitalnych. Postepowanie ratunkowe w przypadku ich zaistnienia ma szereg
wspolnych dzialan obejmujacych zaréwno pierwsza pomoc, kwalifikowang pierwsza pomoc,
medyczne czynnos$ci ratunkowe jaki i §wiadczenia opieki zdrowotnej. Prezentowana koncepcja
wpisana jest w funkcjonujgce obecnie systemy Panstwowego Ratownictwa Medycznego

i ochrony zdrowia.

pierwsz? medyczne Swiadczenia Swiadczenia

omoc O cze

kwrflifikowana czynnosci opieki opieki
i ratunkowe zdrowotnej zdrowotnej
pierwsza SOR oo
bormoe szpitalny

bezpieczenstwo wiasne swiadka zdarzenia

bezpieczenstwo pacjenta zapobieganie obrazeniom wtdrnym szczegolnie glowy

zapewnienie drozno$ci drog oddechowych w sposob adekwatny do stanu pacjenta i kompetencji
ratujacego

po ustaniu drgawek: ocena / badanie §wiadomosci, droznosci drog oddechowych, oddychania
i oznak krazenia

wywiad

zaopatrzenie ewentualnych obrazen

utozenie w pozycji bezpiecznej

wezwanie ZRM badanie przedmiotowe i podmiotowe
oznaczenie SpO2, RR, HR, poziomu glikemii, pomiar temperatury ciata,
EKG
rozwazy¢ podanie lekow przeciwdregawkowvch
rozwazy¢ transport wykonanie badan laboratoryjnych, w tym
do SOR oznaczenie poziomu alkoholu

rozwazy¢ wykonanie CT, MRI itp.
chirurgiczne zaopatrzenie urazéw

rozwazyC przekazanie | |[rozwazy¢ poszerzenie
do oddziatu diagnostyki EEG itp.
zalecenia poszpitalne
i wdrozenie lub
ewentualna zmiana
terapi

Rycina. Epileptyczny tancuch przezycia
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Ze wszystkich interwencji Zespotéw Ratownictwa Medycznego (n=24852) dyspozycje
w ktoérych postawiono rozpoznanie obejmujace napad drgawek stanowity 3,43%. Analizowane
853 przypadki wezwan do pacjentow Z napadem drgawek obejmowaty takie diagnozy jak G40-
Padaczka (52,40%), R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej (46,54%) oraz G41-Stan
Padaczkowy (1,06%). 81,59% pacjentéw z napadem drgawek stanowili me¢zczyzni, a wiek
pacjentow miescit si¢ w przedziale od 0 do 93 lat.

ZRM najczesciej dysponowane byly w kodzie 1 (77,37%), a najcze$ciej wskazy-
wanym powodem wezwania byly drgawki (74,33%). Miejscem, do ktdrego najczgsciej
dysponowano ZRM byt dom pacjenta (66,80%). W 53,58% przypadkow ZRM nie stosowaty
farmakoterapii, natomiast jesli podawano lek to najczesciej byt to diazepam (32,12%).
W wiekszosci przypadkéw miat miejsce przewo6z do placowki opieki zdrowotnej (73,27%)
I najczgsciej byt to SOR Mazowieckiego Szpitala Wojewodzkiego w Siedlcach (72,10%).

ZRM wykonywaty procedury medyczne ICD-9 (Migdzynarodowa Klasyfikacja
Procedur Medycznych) obejmujace gltownie 89.602-Pulsoksymetria (99,30%), 89.61-
Monitorowanie systemowego cisnienia tetniczego (97,07%) oraz 89.79-Badanie fizykalne inne
(94,37%).

U 37,07% pacjentéw przewiezionych do szpitala we krwi wykryto etanol w przedziale
od 0,01 mg/ml do 4,52 mg/ml. Zawarto$¢ glukozy we krwi U tych pacjentéw zawierata sig¢
w przedziale od 55,00 mg/dl do 561,00 mg/dl, natomiast temperatura ich ciata wynosita od
35,0°C do 39,7°C, ponadto pacjenci przewiezieni do szpitala charakteryzowali si¢ wysokimi
wynikami skali Glasgow (M =13,90; SD = 2,41).

Najczestsze rozpoznania stawiane w SOR obejmowaty takie diagnozy jak G40-
Padaczka (29,11%), S00-Powierzchowny uraz gtowy (16,91%), F10-Zaburzenia psychiczne
| zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem alkoholu (15,61%), R56-Drgawki
niesklasyfikowane gdzie indziej (11,26%) oraz Z03-Obserwacja medyczna i ocena przypadkow
podejrzanych o chorobe lub stany podobne (3,43%).

Pacjenci z rozpoznaniami postawionymi w SOR obejmujacymi G40-Padaczka
(35,57%), R56-Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej (14,77%), i S06-Uraz srodczaszkowy
(11,41%) byli przyjmowani na oddzial istotnie cze$ciej, natomiast pacjenci z SO0-
Powierzchowny uraz glowy (21,67%) i F10-Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzywaniem alkoholu (20,39%) byli przyjmowani na oddziat istotnie rzadziej

Analiza wykazata, ze pacjenci przyjeci na oddziaty charakteryzowali si¢ istotnie

nizszymi wynikami skali GCS (p<0,001) od pacjentdéw nieprzyjetych, ponadto osoby u ktorych
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zidentyfikowano wirusa Sars-Cov-2 mialy istotnie nizszy wyniki skali GCS, w porownaniu do
pacjentdw bez patogenu (p=0,044).

Sposrod pacjentdw, ktorzy zostali przewiezieni do szpitala 24,23% zostato przyjetych
na oddziaty, anajczgsciej byly to Oddziat Neurologiczny z Pododdzialem Udarowym
(10,89%), Oddziat Dziecigcy (4,88%) i Oddzial Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej (3,74%).

Whioski. Epileptyczny tancucha przezycia systematyzuje sposéb postepowania U pacjenta
z drgawkami na wszystkich etapach udzielania pomocy medycznej.

ZRM w przypadku napadu drgawek najczgsciej udzielaja pomocy mezczyznom
i pacjentom w wieku 30-49 lat, a najczgstsze interwencje maja miejsce W domu pacjenta
I w miejscach publicznych. Natomiast gtéwne powody wezwania ZRM do napadu drgawek
okreslane sg jako drgawki, zastabnigcia i 0soby nieprzytomne.

Zespoty wykonujac medyczne czynno$ci ratunkowe wobec osob z napadem drgawek
wykonuja procedury zwigzane z badaniem podmiotowym i przedmiotowym. Natomiast
podanie lekow ikod pilno$ci wezwania sg czynnikami, ktére wplywajacymi na przetrans-
portowanie pacjenta po napadzie drgawek do SOR.

Stwierdzono roéwniez, ze diagnozy postawione przez ZRM U pacjentow z napadem
drgawek rdznig si¢ od rozpoznan stawianych w SOR. Stan §wiadomosci pacjenta z drgawkami
byt nizszy w przypadku dodatniego wyniku testu Sars-CoV-2.

Glownymi czynnikami wplywajacymi na przyjecie pacjentow z drgawkami do

oddziatow szpitalnych sg niskie wyniki GSC oraz wspotistniejgce urazy.
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11. SUMMARY

Introduction. Epilepsy has been known to mankind since ancient times. The suddenness of its
symptoms associated with a sudden, unpredictable loss of consciousness, falling, strains and
convulsions, combined with the lack of knowledge about the causes of its occurrence for
centuries, was explained as the influence of various supernatural forces. Epilepsy is one of the
most common neurological illnesses. According to the World Health Organization, 1% of the
world's population suffers from epilepsy. In contrast, up to 10% of people worldwide have one

seizure in their lifetime.

Aim. The main purpose was to analyze the intervention of emergency medical teams with
patients with seizures and to create the concept of the epileptic chain of survival.
The specific objectives of this paper covered the following issues:
1. Is there a correlation between the occurrence of seizures and the patient's sex and age?
2. Is there a correlation between the occurrence of seizures and time and place variables?
3. Does the EMT at the moment of receiving emergency call have knowledge about the
nature of the event (convulsions)?
4. What are the most common medical emergency procedures undertaken by EMTSs in
a patient with convulsions?
5. What factors influence the decision to transport a patient with convulsions to the ER?
6. Was the ICD-10 diagnosis made by the EMT regarding the occurrence of convulsions
confirmed in the ER?
7. Did the result of the test for the Sars-CoV-2 virus affect the patient's state of
consciousness and the decision to admit the patient to the hospital ward?
8. What factors predispose the transfer of a patient with convulsions previously transported

by EMT to the Emergency Department to another hospital ward?

Materials and methods. The study was conducted based on a retrospective analysis of the data
contained in Travel Order Cards, Medical Cards for Rescue Activities, and collected in
computer systems operating in the Independent Public Health Care Center RM-MEDITRANS

Ambulance and Sanitary Transport Station in Siedlce and the Mazowiecki Wojewodzki Szpital
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im. st. Jana Pawla II in Siedlce, i.e., the State Medical Rescue Command Support System (SWD
PRM) and Asseco Medical Management Solutions (AMMS). The study covered the period
from January 1, 2020, to December 31, 2021.

Analyzed were EMTs stationed in the Siedlce poviat, Grodzki poviat and Siedlce
County poviat. Out of all EMT interventions (n=24852), 853 (3.43% of all EMT interventions)
were selected, in which the diagnosis of G40-Epilepsy (n=447), G41-Status epilepticus (n=9),
or R56-Convulsions, not elsewhere classified (n=397) and on this basis analyzes of EMS
interventions in patients with seizures were performed. Then, based on the data obtained from
the Mazowiecki Szpital Wojewodzki im. Jana Pawta II in Siedlce regarding patients who were
transported to the emergency department by EMTs with diagnoses of G40-Epilepsy, G41-Status
epilepticus, or R56-Convulsions, not elsewhere classified (n=613), further analyzes were made
regarding the activities of EMTs and patient management in the ER.

Data on time variables (season, month, day of the week, hour range), intervention area
(urban, rural), reason for the call, patient's sex and age (age group), performed ICD-9 medical
procedures, were obtained from the SWD PRM Administrator Module, diagnosis made
according to the ICD-10 codification of the applied pharmacotherapy, end result of the
intervention. The above data was supplemented with data from KZW and KMCR concerning
the urgency code, place of the call (home, public place, prison, workplace, etc.), Glasgow scale
(GCS).

However, data from the AMMS program operating at the Mazowiecki Szpital
Wojewddzki in Siedlce included information on admission or non-admission to the ward,
performed tomography test, ethanol content in the blood, glucose level, body temperature, GSC
scale, SARS-CoV-2 antigen test result, diagnoses based on ICD-10 codification.

By compiling data on EMT interventions and medical services performed in the ER,

analyzes were made comparing the diagnoses made by EMTs and ER and the results of GCS.

Results. The concept of the epileptic chain of survival (Figure) is an attempt to systematize
rescue activities undertaken in patients with seizures, starting from the assistance provided by
witnesses of the event to health services provided in hospital wards. Rescue procedures in the
event of their occurrence have several common activities, including first aid, qualified first aid,
medical rescue activities and health care services. The presented concept is inscribed in the

currently functioning systems of the State Medical Rescue and health care.
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Figure. The epileptic chain of survival

Out of all interventions of Medical Rescue Teams (n=24852), dispositions in which
a diagnosis was made involving a seizure constituted 3.43%. The 853 cases of seizure calls
analyzed included diagnoses such as G40-Epilepsy (52.40%), R56-Convulsions not elsewhere
classified (46.54%) and G41-Status epilepticus (1.06%). 81.59% of the patients with seizures
were men, and the age of the patients ranged from 0 to 93 years.
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EMTs were most often called in code 1 (77.37%), and the most frequently indicated
reason for the call was convulsions (74.33%). The place to which EMTs were most frequently
dispatched was the patient's home (66.80%). In 53.58% of cases, EMTs did not use
pharmacotherapy, while if a drug was administered, it was most often diazepam (32.12%). In
most cases, transport to a health care facility took place (73.27%) and most often it was the ER
of the Mazowiecki Provincial Hospital in Siedlce (72.10%).

EMTs performed ICD-9 medical procedures (International Classification of Medical
Procedures) including mainly 89.602-Pulse oximetry (99.30%), 89.61-Monitoring of
systemic blood pressure (97.07%) and 89.79-Other physical examination (94.37%).

In 37.07% of patients transported to the hospital, ethanol in the blood range from 0.01
mg/ml to 4.52 mg/ml was detected. The blood glucose content of these patients ranged from
55.00 mg/dL to 561.00 mg/dL, and their body temperature ranged from 35.0°C to 39.7°C. high
scores on the Glasgow scale were noted (M = 13.90; SD = 2.41).

The most common diagnoses made in the ER included such diagnoses as G40-Epilepsy
(29.11%), SO00-Superficial injury of head (16.91%), F10-Mental and behavioral disorders due
to use of alcohol (15.61%), R56-Convulsions not elsewhere classified (11.26%) and Z03-
Medical observation and evaluation for suspected diseases and conditions, ruled out (3.43%).

Patients with diagnosis made in the ER including G40-Epilepsy (35.57%), R56-
Convulsions not elsewhere classified (14.77%), and S06-Intracranial injury (11.41%) were
admitted to the department significantly more often, while patients with S00-Superficial injury
of head (21.67%) and F10-Mental and behavioral disorders due to use of alcohol (20.39%)
were admitted to the ward significantly less often.

The analysis showed that patients admitted to the wards had significantly lower GCS
scores (p<0.001) than non-admitted patients, moreover, people with Sars-Cov-2 virus identified
had significantly lower GCS scores compared to patients without the pathogen (p=0.044).

Of the patients who were transported to the hospital, 24.23% were admitted to the
wards, most often the Neurology Ward with the Stroke Sub-Ward (10.89%), the Children's
Ward (4.88%) and the General and Vascular Surgery Ward (3.74%).

Conclusion. The epileptic chain of survival systematizes the treatment of a patient with
convulsions at all stages of medical care.
EMTs in the case of seizures most often help men and patients aged 30-49, and the

most frequent interventions take place at the patient's home and in public places. On the other
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hand, the main reasons for calling EMTs for a seizure are defined as convulsions, fainting and
unconsciousness.

When performing medical rescue activities for patients with seizures, the teams
perform procedures related to medical history and physical examination. On the other hand, the
administration of drugs and the urgency code are the factors that affect the transportation of
a patient after a seizure to the ER.

It was also found that the diagnoses made by EMTs in patients with seizures differ
from the diagnoses made in the ER. The state of consciousness of the patient with seizures was
lower in the case of a positive Sars-CoV-2 test result.

The main factors influencing the admission of patients with convulsions to hospital

wards are low GSC scores and coexisting injuries.
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ZALACZNIKI

Zalacznik 1. Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow

Zdrowotnych ICD-10

Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10

rg(ljj-lo jednostka chorobowa / uraz

C43 Czerniak ztosliwy skory

C79 Wtorny nowotwor ztoéliwy o innym umiejscowieniu

D32 Nowotwor niezto$liwy opon mézgowo-rdzeniowych

D42 Nowotwor 0 niepewnym lub nieznanym charakterze opon mézgowo-rdzeniowych

D43 Nowotwor 0 niepewnym lub nieznanym charakterze moézgu i osrodkowego uktadu
nerwowego

E86 Nadmierna utrata ptynow

E87 Inne zaburzenia rownowagi wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej

F10 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem
alkoholu

F12 Zabur_zeni_a psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem
kanabinoli

F19 Zaburzenja ps_ychiczne [ zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem wielu
narkotykow 1 innych substancji psychoaktywnych

F84 Calosciowe zaburzenia rozwojowe

G40 Padaczka

G41 Stan padaczkowy

G45 Przemijajace napady niedokrwienia moézgu i zespoty pokrewne

G54 Zaburzenia korzeni i splotow nerwowych

G93 Inne zaburzenia mozgu

G96 Inne zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego

G98 Inne zaburzenia uktadu nerwowego niesklasyfikowane gdzie indziej

110 Nadci$nienie samoistne (pierwotne)

121 Ostry zawatl mig$nia sercowego

126 Zator ptucny

146 Zatrzymanie akcji serca

160 Krwotok podpajeczynowkowy

161 Krwotok $rodczaszkowy

163 Zawal mozgu

164 Udar moézgu, nieokres$lony jako krwotoczny lub zawalowy

169 Nastepstwa chorob naczyniowych mozgu

195 Niedoci$nienie
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J12

J18

K85
K92
LO3
N18
N39
RO7
R11
R50
R51
R53
R55
R56
S00
S01
S02
S03
S05
S06
S20
S21
S22
S30
S32
S43
S72
S73
T02
TO6
T90
Y91

Z03

Z04
Z76

Wirusowe zapalenie ptuc, niesklasyfikowane gdzie indziej
Zapalenie ptuc wywotane przez niezidentyfikowany czynnik zakazny
Ostre zapalenie trzustki

Inne choroby uktadu pokarmowego

Zapalenie tkanki tacznej

Przewlekta niewydolnos$¢ nerek

Inne choroby uktadu moczowego

Bol gardta i w klatce piersiowej

Nudnosci | wymioty

Goraczka 0 innej lub nieznanej przyczynie

Bol glowy

Z}e samopoczucie | zmgczenie

Omdlenie i zapa$¢

Drgawki niesklasyfikowane gdzie indziej

Powierzchowny uraz gtowy

Otwarta rana gtowy

Ztamanie kosci czaszki i twarzoczaszki

Zwichnigcie, skrecenie | naderwanie stawow | wigzadet glowy
Uraz oka i oczodotu

Uraz $rédczaszkowy

Powierzchowny uraz klatki piersiowej

Otwarta rana klatki piersiowej

Ztamanie zebra (zeber), mostka i odcinka piersiowego krggostupa
Powierzchowny uraz brzucha, dolnej czgsci grzbietu i miednicy
ZYamanie odcinka ledzwiowego kregostupa i miednicy
Zwichnigcie, skrecenie | naderwanie stawow | wigzadetl obreczy barkowe;j
Ztamanie kos$ci udowe;j

Zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawu i wigzadet biodra
Ztamania obejmujace liczne okolice ciala

Inne urazy obejmujace liczne okolice ciata, niesklasyfikowane gdzie indziej
Nastepstwa urazow glowy

Nastepstwa urazow szyi i tutowia

Obserwacja medyczna i ocena przypadkow podejrzanych 0 chorobe lub stany

podobne
Badanie i obserwacja z innych przyczyn
Osoby stykajace si¢ ze stu+C15:C65zba zdrowia W innych okoliczno$ciach
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Zalacznik 2. Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD-9

Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD-9

kod nazwa

procedury procedury

16.81 Zaopatrzenie rany oczodotu

78.13 Zalozenie zewnetrznego stabilizatora kosci - ko$¢ promieniowa/ kos$¢ tokciowa
89.00 Porada lekarska, konsultacja, asysta

89.07 Badanie podmiotowe

89.13 Badanie neurologiczne

89.511 Elektrokardiogram (ocena rytmu serca)

89.522 Elektrokardiogram

89.523 Teletransmisja 12-odprowadzeniowego zapisu EKG
89.540 Monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych
89.549 Monitorowanie elektrokardiograficzne

89.602 Pulsoksymetria

89.61 Monitorowanie systemowego ci$nienia tetniczego

Ocena stanu pacjenta w celu ustalenia postgpowania idecyzji 0 podjeciu lub

89.71 odstapieniu od medycznych czynnosci ratunkowych
89.72 Wykonanie segregacji poszkodowanych w zdarzeniu mnogim i masowym
89.79 Badanie fizykalne - inne

93.5000  Opatrzenie obrazen glowy

93.5001 Opatrzenie obrazen twarzy

93.5002 Opatrzenie obrazen nosa

93.5005 Opatrzenie obrazen konczyn gornych

93.5017 Unieruchomienie przy uzyciu deski ortopedycznej
93.5022 Unieruchomienie w obrebie konczyny dolnej

93.521 Zalozenie kotnierza szyjnego

93.57 Staza taktyczna / opaska uciskowa
93.92 Inna wentylacja mechaniczna

93.964 Tlenoterapia

94.112 Ocena poczytalnosci

94.115 Ocena stanu psychicznego - inne
96.02 Wprowadzenie rurki ustno-gardtowe;
99.18 Wstrzyknigcie/ infuzja elektrolitow
99.621 Kardiowersja nieokres$lona

99.64 Stymulacja zatoki szyjnej

99.97900  Farmakoterapia doustna
99.97902  Farmakoterapia domie$niowa
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99.97903
99.97904
99.97905
99.97907
99.97909
99.99901
99.99902
99.99903
99.99904
99.99906
99.99907
99.99909
V100

Farmakoterapia dotetnicza

Farmakoterapia dozylna

Farmakoterapia $rédskérna

Farmakoterapia podjezykowa

Farmakoterapia doodbytnicza

Odsysanie - inne

Badanie temperatury ciata (temperatura powierzchniowa lub gleboka)
Uzyskanie centralnego dostepu dozylnego

Uzyskanie obwodowego dostepu dozylnego

Uzyskanie dostepu doszpikowego

Pomiar stezenia methemoglobiny w arterializowanej krwi wto$niczkowe;j
Pomiar stezenia glukozy w arterializowanej krwi wlosniczkowej
Wirus SARS-CoV-2 Antygen
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