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1. Wstep

1.1 Organizacja Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych

Szpitalne Oddziaty Ratunkowe (SOR) s3 jednostkami systemu Paristwowego Ratownictwa
Medycznego, ktdre udzielajg pomocy pacjentowi w stanach nagtego zagrozenia zdrowotnego
[1]. Powstaty one w Polsce w 1999 roku, gdy wprowadzono realizacje programu
»Zintegrowane Ratownictwo Medyczne”. Najczesciej tworzenie Szpitalnych Oddziatéw
Ratunkowych opierato sie na przeksztatcaniu istniejgcych juz Izb Przyje¢ [2;3]. Projekt
zaktadat utworzenie jednego oddziatu na populacje okoto 150 000 ludzi. Obecnie w Polsce
dziatajg 243 oddziaty ratunkowe [1]. Udzielajg one s$wiadczen opieki zdrowotnej
polegajgcych na wstepnej ocenie stanu zdrowia pacjenta oraz leczeniu niezbednym do

stabilizacji funkcji zyciowych.

Szpitalne oddziaty ratunkowe moga powsta¢ w placdwkach medycznych, w ktérych

znajduja sie co najmnie;j:

oddziat chirurgii ogdlnej z czescig urazowa (lub oddziat chirurgii dzieciecej w

przypadku szpitali udzielajgcych swiadczen dla dzieci);

— oddziat choréb wewnetrznych (lub oddziat pediatrii w przypadku szpitali
udzielajgcych swiadczen dla dzieci);

— oddziat anestezjologii i intensywnej terapii;

— pracownia diagnostyki obrazowej;

— miejsce udzielania $wiadczen nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej (od 30.06.2023

r.).

Z definicji ustawowej Szpitalny Oddziat Ratunkowy musi mieé¢ zapewniony catodobowy
dostep do badan diagnostycznych wykonywanych w laboratorium medycznym
diagnostycznym, mozliwo$¢ wykonania badania ultrasonograficznego, tomografii
komputerowej oraz badan endoskopowych (gastroskopii, rektoskopii, bronchoskopii,
laryngoskopii), musi posiadaé sprzet do badan przytézkowych (analizator parametréw
krytycznych, przytézkowy aparat rentgenowski, przenosny ultrasonograf) oraz dostep do

ladowiska lub lotniska (preferencyjnie bezposrednio przy szpitalu, dopuszcza sie potozenie



ladowiska w odlegtosci umozliwiajgcej przetransportowanie pacjenta do szpitalnego

oddziatu ratunkowego w czasie nie przekraczajagcym 5 minut) [4;5].

W Szpitalnym Oddziale Ratunkowym musi by¢ zatrudniony co najmniej nastepujacy

personel:

lekarz kierujacy oddziatem (ordynator);

lekarze w liczbie niezbednej do zapewnienia prawidtowego funkcjonowania oddziatu,
w tym co najmniej jeden lekarz systemu przebywajgcy stale na oddziale;

pielegniarka oddziatowa bedgca pielegniarka systemu lub pielegniarka systemu albo
ratownik medyczny, posiadajacy wyksztatcenie wyzsze oraz co najmniej piecioletni
staz pracy w oddziale, ktéry koordynuje prace pielegniarek, ratownikow medycznych,
rejestratorek oraz personelu medycznego;

pielegniarki, ratownicy medyczni, rejestratorki medyczne i personel pomocniczy w

liczbie niezbednej do prawidtowego funkcjonowania oddziatu.

W powyziszym rozporzgdzeniu zwraca uwage okreslenie ,lekarza systemu”. Wedtug

obecnego ustawodawstwa lekarzem systemu jest:

lekarz, ktory posiada specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii, medycyny ratunkowej lub neurologii, albo lekarz po drugim roku
specjalizacji w tej dziedzinie, ktdry kontynuuje szkolenie specjalizacyjne;

lekarz, ktory posiada specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie: choréb
wewnetrznych, kardiologii, chirurgii ogdlnej, chirurgii dzieciecej, ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii;

lekarz, ktory w ramach szkolenia specjalizacyjnego ukonczyt modut podstawowy w
dziedzinie choréb wewnetrznych, pediatrii lub chirurgii ogdlnej i kontynuuje lub

zakonczyt szkolenie specjalizacyjne oraz uzyskat tytut specjalisty.

Do dnia 31.12.2020 lekarzem systemu mogt by¢ takze lekarz posiadajacy staz 3000 godzin

przepracowanych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, Zespole Ratownictwa Medycznego,

Lotniczym Zespole Ratownictwa Medycznego lub szpitalnej Izbie Przyjeé. Lekarz taki byt

obowigzany rozpoczg¢ szkolenie specjalizacyjne w zakresie medycyny ratunkowe] do dnia

01.01.2018r. [4].



1.2 Zgtaszalnos¢ pacjentow do Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych

W Polsce w 2018 roku w izbach przyje¢ lub w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych z
doraznej pomocy medycznej w trybie ambulatoryjnym (niezakoriczonym hospitalizacjg)
skorzystato ponad 4,6 miliondw osbéb, w trybie leczenia jednego dnia (z zamiarem
zakonczenia udzielania $wiadczen w okresie nieprzekraczajgcym 24 godzin) — 1,3 miliona

0s0b, zas w trybie stacjonarnym (powyzej 24 godzin) — 66 tysiecy osdb [6].

Pacjenci w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym najczesciej wymagali pomocy w zakresie
chirurgii urazowo-ortopedycznej (24,9%), chirurgii (18,4%) i choréb wewnetrznych (15,1%).

Swiadczen w dziedzinie okulistyki pacjenci wymagali w 5,2%.
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Wykres 1. Osoby, ktérym udzielono $wiadczen zdrowotnych w trybie ambulatoryjnym w
szpitalnych oddziatach ratunkowych lub izbach przyje¢ wedtug zakresu swiadczen w 2018 r.

[6].

Wsrdd wszystkich pacjentéw ktérym udzielono pomocy w ramach Szpitalnych Oddziatow

Ratunkowych 47,9% stanowity kobiety, zas 52,1% meziczyzni. 20,2% sSwiadczeniobiorcow



stanowity osoby niepetnoletnie, z kolei osoby powyzej 65 roku zycia stanowity 23,7% ogdtu

pacjentow.

W przeliczeniu na tysigc populacji, sSrednio w Polsce 121 oséb korzystato z pomocy
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Odsetek ten byt najwyzszy w wojewddztwie pomorskim
(170/1000), zas najnizszy w wojewddztwie $lgskim (72/1000). W wojewddztwie dolnoslgskim
89 o0s6b na 1000 populacji byto pacjentami Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego [6].

1.3 Systemy segregacji medycznej w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych

Powyzsze dane pokazujg, ze Szpitalne Oddziaty Ratunkowe mogg borykaé sie z
problemem przecigzenia pacjentami w stosunku do mozliwosci kadrowych i sprzetowych.
Naptyw pacjentow czesto ma falowy charakter, dodatkowo z duzym zrdéznicowaniem
wachlarza objawow klinicznych — praktyka pokazuje, ze w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
leczeni sg zardwno pacjenci w stanie ciezkim, jak i chorzy trafiajgcy do szpitala z powodu
niewydolnosci innych typdw placowek opieki zdrowotnej oraz braku edukacji spotecznej

dotyczgcej wtasciwego postepowania w przypadku pogorszenia stanu zdrowia.

W zwigzku z powyzszym Szpitalne Oddziaty Ratunkowe zaczety korzysta¢ z rozwigzan
znanych juz od schytku XVIII wieku. Na ten okres datuje sie poczatki wspdtczesnego systemu
triage. Dominique-Jean Larrey, chirurg w armii Napoleona, wprowadzit na pola dwczesnych
walk ambulanse, majace za zadanie odnalezienie Izej rannych, rokujacych przezycie zotnierzy
i ich szybki transport do szpitali polowych. Brytyjski chirurg John Wilson w 1846 roku
stworzyt wytyczne postepowania w wypadkach masowych. Podzielit on poszkodowanych na
trzy grupy — lekko rannych, powaznie rannych oraz $miertelnie rannych. W nastepnym
stuleciu, w okresie Wojen Swiatowych punkty segregacyjne, zazwyczaj ze stacjonujacymi w
nich lekarzami byty juz na froncie powszechne. Pierwsze formalne wytyczne segregacyjne
stworzono okoto 1980 roku w Hoag Memorial Hospital w Kalifornii [7;8]. Obecnie systemy
ratownictwa medycznego oraz medycyna pola walki korzystajg z wielu systeméw triage,
takich jak START (Simple Triage and Rapid Treatment), system Krajowego Systemu

Ratowniczo Gasniczego, ISS (Injury Severity Score), TRTS (Triage Revised Trauma Score),



BTTR (Baxt Trauma Triage Rule), oraz odwrdcony triage taktyczny w ramach TCCC (Tactical

Combat Casualty Care) [7].

Szpitalne Oddziaty Ratunkowe, z uwagi na odmienne warunki pracy zaadaptowaty i
zmodyfikowaty klasyczne systemy triage. Systemami najczesciej wystepujgcymi w Polsce sg

Manchester Triage System (MTS) oraz Emergency Severity Index (ESI) [9].

Manchester Triage System powstat w 1995 roku. Od tej pory ciggle ewoluuje. Jest to
system oparty na ponad piecdziesieciu prezentacjach diagramowych — kazda z nich dotyczy
innego zespotu objawdw. Stan zdrowia chorego ocenia sie na podstawie zaréwno kryteriow
ogolnych (zaburzenie podstawowych funkcji zyciowych, bodl, zaburzenia swiadomosci,
krwawienie, temperatura ciata), jak i szczegétowych odmiennych dla kazdej prezentacji
diagramowej. Pacjenci w zaleznosci od przeprowadzonej oceny sg przydzielani do jednej z
pieciu grup oznaczonych kolorami: kolor czerwony oznacza pacjenta wymagajgcego
natychmiastowej pomocy, kolor pomaranczowy przydzielany jest choremu, dla ktérego czas
do udzielenia pomocy medycznej nie powinien przekroczy¢ 10 minut, kolor zéfty otrzymuje
pacjent wymagajacy pilnej pomocy z maksymalnym czasem oczekiwania 60 minut. Kolory
zielony i niebieski sg zarezerwowane dla pacjentéw dla ktorych dtuzszy czas oczekiwania nie
spowoduje pogorszenia stanu zdrowia — odpowiednio 240 minut (pomoc odroczona) dla

koloru zielonego i 480 minut (pacjent wyczekujacy) dla koloru niebieskiego [10].
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Innym popularnym systemem triage jest Emergency Severity Index (ESI). Przydziela on
pacjentom wartosci liczbowe (od 1 do 5) uzywajac w tym celu czterech poziomow
decyzyjnych (od A do D). Poziom A to odpowiedZ na pytanie ,czy pacjent wymaga
natychmiastowe] ratujgcej zycie interwencji”. W przypadku udzielenia odpowiedzi ,tak”
pacjent otrzymuje priorytet ,1”. Odpowiedz ,nie” powoduje przejscie pacjenta na poziom B,
ktory ocenia czy pacjent jest oszotomiony/ospaty/zdezorientowany, w sytuacji duzego ryzyka
lub z silnym bdélem. Odpowiedz ,tak” powoduje otrzymanie przez pacjenta priorytetu ,2”.
OdpowiedZ nie prowadzi do poziomu C, ktéry okresla liczbe potrzebnych pacjentowi
zasobow (takich jak koniecznos¢ wykonania diagnostyki obrazowej, laboratoryjnej, podania
lekéw, konsultacji specjalisty, wykonania prostej procedury medycznej). Pacjent
niewymagajacy zadnego zasobu otrzymuje priorytet ,5”. Koniecznos¢ wykorzystania jednego
zasobu powoduje przydzielenie pacjenta do priorytetu ,4”, zas konieczno$é¢ uzycia co
najmniej dwoch zasobdéw kieruje pacjenta na poziom D, w ktérym ocenia sie parametry
zyciowe, takie jak czestos¢ akcji serca, czestos¢ oddechdw czy saturacja tlenem hemoglobiny
krwi tetniczej. Pacjenci, ktérych wartosci powyzszych parametrow przekraczajg okreslone
normy, sg przydzielani do priorytetu ,2”, zas ci mieszczacy sie w zakresie norm — do
priorytetu ,3”. Pacjenci ESI-1 i ESI-2 powinni zosta¢ poddani adekwatnym procedurom

medycznym tak szybko jak to tylko mozliwe [10;12].

1.4 Okulista w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

Jedng z grup pacjentdw wymagajacych nierzadko nagtej pomocy s3 pacjenci ze
schorzeniami okulistycznymi. Na styku okulistyki i medycyny ratunkowej znajdujemy sie
zaréwno w szeroko pojetym ratownictwie przedszpitalnym, jak i medycynie pola walki czy w
szpitalach [13]. Istotng czesScig grupy pacjentow korzystajgcych ze Szpitalnych Oddziatéw
Ratunkowych sg chorzy z objawami ze strony narzadu wzroku. W grupie tej znajduja sie
zaréwno chorzy z izolowanymi objawami okulistycznymi, jak i osoby ze ztozonymi zespotami
objawdéw, ktorzy wymagajg wielospecjalistycznej opieki. Lekarze okulisci sg czesto
angazowanymi do konsultacji w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego specjalistami.

Badania pokazujg, ze konsultacji okulistycznej czesto wymagajg pacjenci neurochirurgiczni,
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neurologiczni czy internistyczni. Powszechnymi elementami badania okulistycznego,
przydatnymi w procesie terapeutycznym pacjenta multidyscyplinarnego sg miedzy innymi:
ocena pola widzenia, ocena granic tarczy nerwu wzrokowego [14]. Najpowszechniejsze
przyczyny okulistycznych konsultacji szpitalnych chorych leczonych przez innych specjalistow
to wsrdd pacjentow nieurazowych — manifestacje okulistyczne choréb uktadowych, za$

wsrod urazowych — ztamanie kosci oczodotu [15].

1.5 Epidemiologia schorzen narzadu wzroku w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym,

zasadnos¢ leczenia okulistycznego w warunkach szpitalnych

Powszechna obecno$é¢ pacjentdw z objawami ze strony narzagdu wzroku w Szpitalnych
Oddziatach Ratunkowych generuje znaczne obcigzenie dla systemu opieki zdrowotnej w
Polsce i rodzi proby rozwigzania systemu opieki okulistycznej w inny sposéb. Najwazniejszym
problemem, powtarzajgcym sie w Polsce oraz innych krajach, jest nadmierna liczba
konsultacji okulistycznych w ramach Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych. Badania pokazuja,
ze nawet 40% zgtoszen do Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych z objawami ze strony
narzadu wzroku to wizyty z powodow nie bedacych stanami nagtymi [16]. Do najczestszych
okulistycznych przyczyn zgtaszania sie pacjentéow do Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych
wymienianych w piSmiennictwie zardwno polskim, jak i zagranicznym nalezg ostre zapalenia
spojowek, erozje rogdwki oraz ciata obce rogéwki i worka spojowkowego [17-19]. Obecnosc
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym pacjentow okulistycznych z objawami i schorzeniami
mogacymi zosta¢ zaopatrzonymi w ramach opieki ambulatoryjnej powoduje zaréwno
wydtuzenie sie czasu oczekiwania na pomoc medyczng dla pacjentow wymagajgcych pilnych
interwencji, jak i wzrost kosztéw spowodowany bardziej kosztochtonnym pobytem w
szpitalu oraz angazowaniem wiekszej liczby oséb wsréd personelu medycznego réinego

stopnia [20].
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1.6 Stany nagte w okulistyce wymagajace leczenia szpitalnego

Amerykanska Akademia Okulistyki (AAO) wyszczegdlnita dziesie¢ najwazniejszych standéw
nagtych w okulistyce. Konsultant krajowy do spraw okulistyki rekomenduje uwzglednianie
stanowiska AAO w opiece nad przypadkami nagtymi. Stany nagte wymagajgce pilnej
interwencji w warunkach szpitalnych to: niedokrwienna neuropatia nerwu wzrokowego,
zator tetnicy sSrodkowej siatkdwki, przedarciowe odwarstwienie siatkowki bez zajecia plamki,
ostre porazenie nerwu okoruchowego, zapalenie rogdwki wymagajace pobrania posiewoéw,
otwarty uraz gatki ocznej, ostre zamkniecie kata przesgczania, zapalenie wnetrza gatki

ocznej, oparzenie chemiczne gatki ocznej i zapalenie tkanek oczodotu [21].
A) Niedokrwienna neuropatia nerwu wzrokowego

Niedokrwienna neuropatia nerwu wzrokowego (Ischemic Optic Neuropathy — ION) jest
chorobg wywotang zaburzeniem ukrwienia nerwu wzrokowego. W zaleznosci od odcinka
nerwu, w ktérym dochodzi do zaburzenia, wyrézniamy postac¢ przednig (Anterior Ischemic
Optic Neuropathy — AION) oraz tylng (Posterior Ischemic Optic Neuropathy — PION). Przednia
postac zwigzana jest z zaburzeniem przeptywu przez tetnice rzeskowe tylne krétkie, ktore sg
jedynym zrodtem ukrwienia przedniego odcinka nerwu wzrokowego. Z kolei tylny odcinek
nerwu wzrokowego jest bogato unaczyniony i zamkniecie czesci tetnic moze byc¢
kompensowane przez inne naczynia. Zarowno AION jak i PION mozemy podzieli¢ na postac
tetniczg oraz nietetnicza, w PION wyrdzniamy takze posta¢ pooperacyjng. W postaci
tetniczej do zamkniecia naczyn dochodzi wtérnie do ich stanu zapalnego — w przebiegu
olbrzymiokomdrkowego zapalenia tetnic (choroba Hortona). Czesciej wystepujgca postac
nietetnicza moze by¢ spowodowana zamknieciem sSwiatfa naczynia przez zator, zakrzep czy
blaszke miazdzycowg lub zaburzeniami hemodynamicznymi. Postaé pooperacyjna jest

najrzadsza, zwigzana z duzymi zabiegami neuro- i kardiochirurgicznymi.

Epidemiologia jest trudna do oszacowania, poniewaz nie wszystkie postacie sg wtasciwie
diagnozowane, szczegdlnie dotyczy do PION. Najczestsza postaé, czyli nietetnicza AION,
wystepuje z czestoscig okoto 2-10 przypadkéw na 100 tysiecy rocznie. Znacznie rzadsza

postac tetnicza AION wystepuje z czestoscig 0,36 przypadkéw na 100 tysiecy rocznie.

13



Podstawowym objawem jest nagte, niebolesne zaniewidzenie. Zazwyczaj wczesniej nie
wystepujg zadne objawy oczne, niekiedy pacjenci skarzg sie na mroczki czy zaburzenia
widzenia barw. W postaci tetniczej czesto wystepuja objawy ogdlne - bdéle miesniowe (w tym
miesni jezyka i zuchwy podczas moéwienia i zZucia, co jest objawem patognomonicznym

choroby), goraczka, utrata masy ciata, dreszcze, nocne poty i ostabienie.

Klinicznie postaci przednig i tylng rdznicujemy przez stwierdzenie obecnosci lub braku
obrzeku tarczy nerwu wzrokowego w badaniu dna oka. Pilna hospitalizacja jest
spowodowana potrzebg  jak najszybszego wykluczenia lub potwierdzenia
olbrzymiokomdrkowego zapalenia tetnic, co z kolei wptywa na kierunek leczenia. Rokowanie
w odniesieniu do widzenia jest powazne, dodatkowo nalezy pamieta¢ o zwiekszonym ryzyku

wystgpienia choroby w drugim oku [22;23].
B) Zator tetnicy srodkowej siatkowki

Zator tetnicy srodkowej siatkéwki (Central Retinal Artery Occlusion - CRAO) jest
zamknieciem Swiatta naczynia zaopatrujgcego w krew wewnetrzne warstwy siatkowki.
Materiat zatorowy stanowig najczesciej blaszki miazdzycowe, ztogi cholesterolowe lub

wapniowe oraz ztogi widknisto-ptytkowe pochodzace z serca.
Czestos¢ wystepowania szacuje sie na 1-2 przypadki na 100 tysiecy rocznie.

Klinicznie zamkniecie Swiatta tetnicy Srodkowej siatkdwki manifestuje sie nagtg,
niebolesng utratg widzenia. W badaniu okulistycznym mozna stwierdzi¢ obrzek siatkdwki,

zaburzenia ruchomosci Zrenic oraz czesto wystepujacy tak zwany ,,objaw wisienki” [24].

Poniewaz tetnica srodkowa siatkdwki jest gatezig tetnicy ocznej, a ta z kolei tetnicy szyjnej
wewnetrznej, epizod CRAO moze by¢ uznany za udar mdzgu w zakresie przedniego
unaczynienia, co obliguje lekarzy do pilnej, szerokiej diagnostyki. Pilno$¢ interwencji wynika
rowniez z faktu, ze do nieodwracalnych zmian martwiczych w komodrkach nerwowych
siatkowki dochodzi w ciggu 1-2 godzin od wystgpienia niedokrwienia. Pierwsza pomoc
polega na probie przesuniecia materiatu zatorowego do bardziej dystalnych odcinkow
tetnicy oraz obnizeniu cisnienia wewnatrzgatkowego w celu poprawy perfuzji. Mozna takze

rozwazyc terapie hiperbaryczng oraz leczenie trombolityczne [25].

14



C) Przedarciowe odwarstwienie siatkdwki bez zajecia plamki

Odwarstwieniem siatkdwki nazywamy oddzielenie warstwy neurosensorycznej od
lezgcego pod nig nabtonka barwnikowego. Do odwarstwienia moze dojs¢ w trzech
podstawowych mechanizmach — na skutek przedarcia siatkdwki i dostania sie pod siatkowke
ptynu (przedarciowe odwarstwienie siatkdwki, rhegmatogenous retinal detachment — RRD),
na skutek pociggania siatkdwki przez widkniste btony powstajgce na jej powierzchni
(trakcyjne odwarstwienie siatkdwki) oraz na skutek pojawienia sie ptynu pod siatkdwkg jako
powiktania nieprawidtowego dziatania nabtonka barwnikowego (wysiekowe odwarstwienie
siatkowki). Stanem ostrym jest tylko RRD. Pozostate dwa mechanizmy rozwijajg sie w czasie

wielu tygodni i leczenie moze by¢ przeprowadzone w trybie planowym [26].

Szacuje sie, ze czestoS¢ wystepowania RRD to 4-12 oséb na 100 tysiecy na rok.
Podwyzszone ryzyko wystepuje u o0sob z krétkowzrocznoscia, po zabiegach
wewnatrzgatkowych, po przebytym odwarstwieniu siatkdwki w drugim oku, z obecnymi
zwyrodnieniami na obwodzie siatkéwki, po urazie gatki ocznej i gtowy oraz z chorobami

towarzyszgcymi (np. zespét Marfana).

Najwazniejsze objawy RRD to silne btyski, wrazenie ptywania metéw przed oczyma oraz
zastona w polu widzenia. Znaczgce pogorszenie widzenia przy patrzeniu na wprost oznacza,
ze odwarstwieniu ulegt obszar plamki odpowiedzialny na najlepsze widzenie. Powszechnie
uwaza sie, ze RRD bez zajecia plamki jest najpilniejszym stanem, jako ze raz odwarstwiona
siatkdwka nigdy nie wraca do petnej funkcji, priorytetem jest wiec przede wszystkim
zapobieganie uszkodzeniu obszaru odpowiedzialnego za widzenie centralne. Nalezy jednak
pamietac, ze do zmian w obrebie fotoreceptorow dochodzi w catej siatkdwce, nie tylko w
obszarze odwarstwionym. Z drugiej strony nawet jesli dojdzie do odwarstwienia plamki,
szybka interwencja zapewnia zachowanie uzytecznego poziomu widzenia. W Swietle

powyzszego, za pilne nalezy uznac leczenie kazdego RRD [27].

Jedynym skutecznym leczeniem RRD jest wykonanie operacji. Niekiedy w przypadku
stwierdzenia lokalnego odwarstwienia mozna rozwazy¢ wykonanie laseroterapii. Pierwsza
pomoc w przypadku braku mozliwosci wykonania operacji polega na podaniu kropli z
atroping oraz odpowiednim pozycjonowaniu pacjenta, aby ptyn znajdujacy sie juz pod

warstwg neurosensoryczng siatkowki nie przedostawat sie pod wieksze jej obszary [28].
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D) Ostre porazenie nerwu okoruchowego

Nerw okoruchowy (lll) unerwia miesnie gatkoruchowe — prosty przysrodkowy, prosty
gorny, prosty dolny, skosny dolny oraz miesien dzwigacz powieki gérnej. Ponadto unerwia on
przywspoétczulnie miesien zwieracz Zrenicy i miesien rzeskowy. Do porazenia nerwu
okoruchowego dochodzi zazwyczaj w zwigzku z chorobami ogdlnymi, takimi jak: zapalenie
naczyn, waskulopatie towarzyszace nadcisnieniu tetniczemu Ilub cukrzycy, choroby

demielinizacyjne, tetniaki, krwiaki, nowotwory czy urazy gtowy.

Czestos¢ wystepowania rosnie z wiekiem. Po 60 roku zycia dotyczy ponad 12 oséb na 100

tysiecy na rok.

Podstawowe objawy to ustawienie gatki ocznej na zewnatrz i w dét, opadanie powieki
gornej, ograniczenie lub zniesienie ruchomosci — przywodzenia, ruchu w goére i w dof,
dwojenie obrazu oraz zaburzenia funkcji Zrenicy w postaci poszerzenia i braku reakcji na
Swiatto [29]. Nalezy podkresli¢, ze chociaz pacjenci z porazeniem nerwu okoruchowego
czesto sg kierowani do okulisty, zazwyczaj wymagajg hospitalizacji na oddziale

neurologicznym celem poszerzenia diagnostyki i pilnego leczenia.

E) Zapalenie rogéwki

Jako wskazanie do interwencji ostrodyzurowe] traktuje sie szybko postepujgce lub
nieodpowiadajgce na pierwotne leczenie infekcyjne zapalenia rogowki. Zapalenie moze by¢

powodowane przez bakterie, wirusy, grzyby lub pierwotniaki.

Czestos$¢ wystepowania ocenia sie na 3-13 przypadkow na 100 tysiecy na rok. Nalezy
jednak pamieta¢, ze wiele zakazen wustepuje po krétkim leczeniu w warunkach
ambulatoryjnych i moze nie by¢ uwzgledniane w statystykach. Natomiast w krajach nisko
rozwinietych infekcje rogéwki wystepujg znacznie czesciej, nawet do 700 przypadkédw na 100

tysiecy na rok.

Podstawowe objawy to bdl, zadraznienie gatki ocznej, Swiattowstret, obnizenie ostrosci
wzroku, obecnos¢ wydzieliny w worku spojowkowym. W badaniu przedmiotowym stwierdza
sie zadraznienie mieszane, naciek i obrzek w obrebie istoty wtasciwej rogowki, przerwanie
ciggtosci nabtonka, pofatdowanie btony Descemeta, a nawet odczyn zapalny w komorze
przedniej czy zwyzke cisnienia wewnatrzgatkowego.
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Zapalenie rogowki jest stanem wymagajgcym szybkiego zdiagnozowania oraz wigczenia
intensywnego, celowanego leczenia, gdyz w okreslonych sytuacjach przebiega w sposéb
gwattowny, powodujgc nieodwracalng destrukcje tkanki rogéwki z mozliwoscig perforacji a
nawet zapalenia wnetrza gatki ocznej. Wskazaniami do hospitalizacji pacjentow z zapaleniem
rogéwki sg: objecie procesem zapalnym duzego obszaru rogdéwki, zagrazajgca lub dokonana
perforacja rogéwki, koniecznos$¢ leczenia choroby podazg dozylng lekéw, czy wzgledy

socjalne (ryzyko niestosowania sie pacjenta do zalecen dotyczgcych leczenia) [30].
F) Otwarty uraz gatki ocznej

Za otwarty uraz gatki ocznej uznajemy kazdy stan, w ktorym na skutek dziatania
czynnikow zewnetrznych dochodzi do przerwania ciggtosci Scian gatki na catej jej grubosci.
Podstawowy podziat obejmuje pekniecie gatki na skutek urazu tepego, uraz penetrujgcy (gdy
istnieje tylko jedna rana — wlotowa, lub rana wlotowa i wylotowa sg tym samym otworem)
oraz uraz perforujgcy (gdy istniejg oddzielne rana wlotowa i wylotowa). Dodatkowo mozna
sie spodziewa¢ obecnosci ciata obcego wewnatrzgatkowego, szczegdlnie w przypadku
urazow penetrujacych. Do klasyfikacji urazéw mechanicznych gatki ocznej stuzy klasyfikacja

Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT) [31].

Czestos$¢ urazéw jest trudna do oszacowania i rozni sie w zaleznosci od kraju. W krajach

rozwinietych szacuje sie, ze wystepujg 2-3 przypadki na 100 tysiecy na rok.

Objawy kliniczne urazow otwartych gatki ocznej sg zréznicowane, zalezne od mechanizmu
urazu, miejsca uszkodzenia gatki oraz sity. Najczesciej pojawiajg sie bdl, pogorszenie
widzenia, a takze rdéinego rodzaju krwotoki (podspojéwkowy, do komory przedniej, do
komory ciata szklistego, zagatkowy). W Swietle rany moze dojs¢ do wypadniecia tkanek oka.

Czesto wspodtistnieje hipotonia.

Urazy otwarte gatki ocznej wymagaja natychmiastowego zaopatrzenia chirurgicznego.
Pozwala to na zachowanie integralnosci gatki, ogranicza krwawienie, zapobiega wypadaniu
tkanek z oka, a takze zmniejsza ryzyko rozwoju najgrozniejszego powiktania, czyli zapalenia
wnetrza gatki ocznej. Ponadto usuniecie ciata obcego zapobiega uszkodzeniu fotoreceptoréw
przez toksyczne zwigzki wydzielane przez znajdujgcy sie w oku materiat (jest to szczegdlnie

istotne w przypadku ciat obcych metalicznych). W przypadku braku mozliwosci operacyjnych,
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pierwsza pomoc polega na zatozeniu jatowego opatrunku, dozylnym podaniu antybiotykow

oraz lekéw przeciwbdlowych.
G) Ostre zamkniecie kata przesgczania

Kat przesgczania znajduje sie miedzy nasadg teczowki a rogéwka. Przez znajdujgce sie tam
beleczkowanie wyptywa ptyn produkowany przez ciato rzeskowe. Zamkniecie struktur kata
prowadzi do zaburzenia rownowagi pomiedzy produkcja a odptywem cieczy wodnistej. W

konsekwencji dochodzi do znacznego wzrostu cisnienia wewnatrzgatkowego.

Czestos$¢ wystepowania w populacji ogdélnej szacuje sie na 4 przypadki na 100 tysiecy na
rok. W grupie wiekowej powyzej 50 lat czestos¢ istotnie sie zwieksza i wynosi 11 przypadkow

na 100 tysiecy na rok.

Objawy sg bardzo charakterystyczne. Nastepuje nagte pogorszenie widzenia, ktéremu
towarzyszy silny bol oka oraz gtowy. Nasilenie boélu nie pozwala pacjentom na
funkcjonowanie, niekiedy jest tak silny, ze powoduje nudnosci i wymioty. Gatka oczna
zazwyczaj jest silnie zadrazniona, rogéwka przymglona, a Zrenica szeroka i niereagujgca na
Swiatto. W badaniu palpacyjnym gatka oczna jest bardzo twarda. W szczegdétowym pomiarze
ciSnienia wewnatrzgatkowego wartosci znacznie przekraczajg norme (wynoszacg 21,0

mmHg). W skrajnych przypadkach cisnienie moze wynosi¢ ponad 50,0 mmHg.

Niezaleznie od mechanizmu, w ktérym doszto do zamkniecia kata przesaczania,
priorytetem jest obnizenie cisnienia wewnatrzgatkowego. Znaczgco podwyzszone cisnienie
moze w krétkim czasie doprowadzi¢ do nieodwracalnych uszkodzen w obrebie nerwu
wzrokowego, ze $Slepotg wiacznie. Pierwsza pomoc polega na podaniu miejscowo i ogdlnie
lekéw hamujgcych produkcje cieczy wodnistej i wspomagajgcych jej odptyw. Dodatkowo
stosuje sie substancje hiperosmotyczne, aby usunac jak najwiekszg ilo$¢ ptynu z gatki ocznej
(dozylny roztwdér mannitolu lub doustny glicerolu). Po wstepnym farmakologicznym
obnizeniu cisnienia konieczne jest przeprowadzenie leczenia zabiegowego, co umozliwia
odwrdcenie mechanizmu zamkniecia kata przesgczania i zabezpieczenie pacjenta przed

nawrotami [32-34].
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H) Zapalenie wnetrza gatki ocznej

Zapalenie wnetrza gatki ocznej jest jedng z najgrozniejszych form infekcji w obrebie oka.
W zaleznosci od drogi, ktdrg mikroorganizmy dostang sie do wnetrza gatki, odrézniamy dwa
podstawowe typy zapalenia. Zrédtem zakazenia w zapaleniu egzogennym jest powierzchnia
oka lub sSrodowisko zewnetrzne, a patogeny dostajg sie do oka na skutek inokulacji
(pooperacyjnie, po iniekcjach doszklistkowych, w zwigzku z zapaleniem rogdéwki lub
pourazowo). Zapalenie endogenne jest wtérne do zakazenia uktadowego, a patogeny dostajg
sie do oka drogg krwionosng. Zapalenia egzogenne s3 znacznie czestsze, stanowig ponad

85% przypadkow.

Podstawowe objawy kliniczne to silny bdél, masywne przekrwienie spojowek,
Swiattowstret i szybko postepujgce pogorszenie widzenia. Niezwykle istotny jest wywiad,
ktéry zazwyczaj wskazuje na mozliwos¢ inokulacji lub obecnos¢ infekcji w organizmie. W
badaniu przedmiotowym charakterystyczne jest silne zadraznienie struktur gatki ocznej,
wysiek zapalny w komorze przedniej oraz komorze ciata szklistego i réznego stopnia

zmetnienie rogowki i soczewki.

Zapalenie wnetrza gatki ocznej jest niezwykle destrukcyjne dla wszystkich jej struktur, w
szczegblnosci dla siatkdwki. Zmiany martwicze pojawiajg sie szybko i sg nieodwracalne,
nieleczona infekcja zazwyczaj konczy sie Slepotg, moze tez doprowadzi¢ do zaniku gatki
ocznej. Zapalenie wymaga pilnego leczenia. Leki podaje sie dozylnie oraz w formie iniekcji do
komory ciata szklistego. W niektorych przypadkach konieczna jest pilna operacja witrektomii

[35-37].
[) Urazy chemiczne gatki ocznej

Chemiczne poparzenia oka nalezg do jednych z czestych urazéw narzadu wzroku. Badania
przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych wskazujg, ze stanowig one nawet 15% urazéw
oczu leczonych w ramach Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych [38]. Stosunkowo czesciej
wystepujg poparzenia substancjami o charakterze zasadowym niz kwasowym, a najbardziej

zagrozong grupg wiekowa sg dzieci w wieku 1-2 lat [39].

Patofizjologia obrazen chemicznych oka dotyczy nie tylko zmiany pH w zakresie tkanek

narzagdu wzroku, elementem uszkadzajgcym jest réwniez temperatura - reakcje chemiczne

19



powstajgce przy zetknieciu kwasow lub zasad z tzami mogg powodowaé wytworzenie

nadmiaru ciepta, ktéry skutkuje urazem termicznym.

Obrazenia, ktére powstajg na skutek oparzen zasadami majg gorsze rokowanie niz
powstate na skutek dziatan kwaséw. Kwasy o pH ponizej 4 powodujg koagulacje biatek w
rogéwce. Tworzy to bariere, ktora zapobiega gltebszej penetracji substancji chemicznej i
ogranicza dalsze postepowanie uszkodzenia w gtgb gatki ocznej. Substancje o odczynie
zasadowym z pH powyzej 10 niszczg nabtonek rogéwki co pozwala na penetracje zasady w
glab rogdéwki i zwieksza zakres uszkodzen. Sytuacjg szczegdlng jest poparzenie kwasem
fluorowodorowym, ktéry dziata jak substancja alkaliczna - ekspozycja powoduje rozlegte

uszkodzenie przedniej czesci oka [40].

Oparzenia chemiczne mogg nies¢ za sobg powazne konsekwencje zdrowotne, szczegdlnie
dotyczgce zachowania widzenia — szacuje sie, ze u pacjentdw z oparzeniami chemicznymi

moze dojs$¢ do nieodwracalnego uszkodzenia tkanek oka w ciggu 5-15 minut [41].

Wstepnym postepowaniem leczniczym w oparzeniach chemicznych oka, po
ustabilizowaniu pacjenta pod wzgledem krazeniowo-oddechowym jest obfite ptukanie oka.
W warunkach szpitalnych najczesciej wykorzystuje sie 0,9% roztwoér chlorku sodu oraz
roztwor Ringera. Mozliwie jak najszybsze przeptukanie oczu na miejscu zdarzenia oraz
nastepnie w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego poprawia rokowania w zakresie

efektu i czasu trwania leczenia [42]. Ptukanie powinno trwac co najmniej 10 minut [43].

Leczenie w ramach Oddziatu Okulistycznego poparzen chemicznych oka polega na
zapobieganiu powikfaniom (miedzy innymi obnizaniu cisnienia wewnatrzgatkowego, leczeniu
przeciwzapalnym, zapobieganiu nadkazeniu bakteryjnemu) oraz wspomaganiu procesu
regeneracji gatki ocznej co moze wymagaé dziatan operacyjnych takich jak przeszczep

rogéwki, spojowki czy naszycie btony owodniowej [44].

Oparzenia chemiczne gatki ocznej stanowig powazny problem zdrowotny, mogacy u duzej
czesci pacjentdw skutkowac utratg wzroku, ale generujg réwniez znaczne koszty dla systemu
opieki zdrowotnej — przyktadowo w trzyletnim okresie obserwacji w 900 Szpitalnych
Oddziatach Ratunkowych w Stanach Zjednoczonych koszty leczenia pacjentéw z oparzeniami

chemicznymi oczu wyniosty 106,7 miliona dolaréw [39].
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J) Zapalenie tkanek oczodotu

Zapalenie tkanek oczodotu to proces zapalny o zrdznicowane] etiologii. Wystepuje we
wszystkich grupach wiekowych, jednak czesciej dotyczy dzieci [45]. O zapaleniu tkanek
oczodotu moéwimy, kiedy stan zapalny rozwija sie za przegrodg oczodotu. Najczesciej infekcja
szerzy sie przez ciggtos¢ z zatok czotowych oraz komoérek sitowia (z uwagi na anatomiczne
odgrodzenie od tkanek oczodotu jedynie cienka blaszka kostng). Stan zapalny moze réwniez
przenosi¢ sie krwiopochodnie, na skutek zakazen w zakresie zebodotu czy urazu
penetrujgcego przez przegrode oczodotowy [46]. W 90% przypadkdw zmiany dotyczg tylko
jednego oka [47].

Najczestszymi objawami klinicznymi zgtaszanymi przez pacjentéw z zapaleniem tkanek
oczodotu jest bdl, pogorszenie widzenia oraz wytrzeszcz i opadanie powieki.
Charakterystyczne jest nasilenie bélu przy ruchach gatki ocznej [48]. W badaniu fizykalnym
stwierdza sie znaczny obrzek i zaczerwienienie w zakresie tkanek oczodotu i powieki, moze
wystepowac réwniez wytrzeszcz, zaburzenia ruchomosci Zrenicy oraz zaburzenie widzenia
barw. Ze wzgledu na ucisk obrzeknietych tkanek moze dojs¢ do zmian niedokrwiennych oraz

wzrostu cisSnienia wewnatrzgatkowego.

Pacjent, u ktdrego stwierdzono zapalenie tkanek oczodotu wymaga pilnej hospitalizacji,
szerokiej diagnostyki z uwzglednieniem badan obrazowych oczodotu, statego monitorowania
stanu okulistycznego (ostrosci wzroku, reakcji zZrenic oraz widzenia barwnego) oraz
intensywnego leczenia. Stosuje sie szerokospektralng antybiotykoterapie, sterydoterapie,

czasem uzasadnienie znajduje rowniez leczenie zabiegowe.

1.7 Rola lekarzy innych specjalnosci w leczeniu pacjentdw z objawami ze strony

narzadu wzroku

Z uwagi na specyfike okulistyki jako wysoce wyspecjalizowanej dyscypliny medycznej oraz
koniecznos$¢ praktycznego opanowania elementow badania okulistycznego, opieka nad
pacjentami z objawami ze strony narzgdu wzroku jest raczej domeng lekarzy okulistéw. W
warunkach polskich, w ksztatceniu specjalizacyjnym lekarzy kursy, staze kierunkowe lub
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procedury do wykonania z zakresu okulistyki odbywa sie miedzy innymi podczas specjalizacji
z chirurgii twarzowo-szczekowej, diabetologii, endokrynologii, genetyki klinicznej, geriatrii,
hipertensjologii, medycyny lotniczej, medycyny morskiej i tropikalnej, medycyny pracy,
medycyny rodzinnej, medycyny ratunkowej, medycyny sportowej, neonatologii, neurologii
dzieciecej, onkologii i hematologii dzieciecej, otolaryngologii, pediatrii. W Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym okulisci wspodtpracujg w opiece nad pacjentem z lekarzami medycyny
ratunkowej, za$ czesto droga pacjentéw okulistycznych na Szpitalny Oddziat Ratunkowy
rozpoczyna sie w przychodni Podstawowe]j Opieki Zdrowotnej, gdzie uzyskujg skierowania na

oddziat okulistyczny od specjalistdw medycyny rodzinnej.

Obecnie program specjalizacji z medycyny ratunkowe] przewiduje piecioletni okres
szkolenia specjalizacyjnego, w sktad, ktérego wchodzi szesnascie stazy klinicznych oraz kursy
specjalizacyjne. W programie specjalizacji znajdujg sie zagadnienia z zakresu ostrych stanéw
okulistycznych. Oczekuje sie, ze lekarz, ktory zakonczy szkolenie specjalizacyjne, bedzie
posiadat wiedze i umiejetnosci praktyczne z zagadnien takich jak: wstepna ocena narzadu
wzroku, nagte zaburzenia widzenia oraz urazy oka. Elementem teoretycznym szkolenia
majacym przygotowaé lekarza medycyny ratunkowej do zaopatrywania pacjentow
okulistycznych jest kurs "Nagte zagrozenia pochodzenia wewnetrznego, czes¢ II", w
programie ktdrego znajduje sie punkt dotyczgcy diagnostyki i leczenia ratunkowego nagtej
utraty widzenia oraz ostrych urazow narzgdu wzroku. Czes¢ praktyczng szkolenia z zakresu
okulistyki lekarz medycyny ratunkowej realizuje w czasie dwutygodniowego stazu
kierunkowego. W zakres umiejetnosci praktycznych przewidzianych do opanowania w czasie
stazu wchodza: podstawowe badanie okulistyczne, rozpoznawanie i wstepne postepowanie
ratunkowe w urazach oka, usuwanie ciat obcych z oka, rozpoznawanie i wstepne leczenie
nagtej utraty wzroku. Po ukonczeniu stazu oczekuje sie od lekarza znajomosci diagnostyki i
leczenia ostrych choréb okulistycznych. Ponadto w czasie ksztatcenia specjalistycznego
specjalizant powinien wykonaé podstawowe badanie okulistyczne i wziernikowanie dna oka

u co najmniej dziesieciu pacjentéw [49].

Szkolenie specjalizacyjne z medycyny rodzinnej trwa 4 lata. W zakres wiedzy specjalisty
medycyny rodzinnej wedtug programu specjalizacji wchodzg nastepujgce choroby narzadu
wzroku: zaburzenia ustawienia i ruchomosci gatek ocznych, choroby powiek i spojowek,

choroby rogdéwki i twardowki, jaskra, za¢ma, retinopatia cukrzycowa i nadcisnieniowa,
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"czerwone oko", wady wzroku, urazy narzadu wzroku. Wsrdod wymienianych procedur
praktycznych, ktérych umiejetnosci wykonywania oczekuje sie od specjalisty medycyny
rodzinnej jest oftalmoskopia oraz orientacyjne badanie ostrosci wzroku, niemniej jednak nie
okresla sie obowigzkowej minimalnej liczby przeprowadzonych badan, ktérg specjalizant
musi wykaza¢. W programie specjalizacji poza stazami obowigzkowymi, ktére muszg zostac
zrealizowane przez wszystkich specjalizujgcych sie, obecne sg rowniez staze fakultatywne.
Lekarz w trakcie szkolenia ma obowigzek zrealizowaé najmniej cztery staze fakultatywne z
dwunastu dostepnych w programie specjalizacji. Wsrod stazy fakultatywnych obecny jest
czterotygodniowy staz z okulistyki. Nalezy wiec zaznaczy¢, ze nie kazdy specjalista medycyny

rodzinnej ma w trakcie szkolenia mozliwos¢ ksztatcenia sie na oddziale okulistycznym [50].
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2. Cele pracy

1. Analiza czestosci zgtaszania sie na Szpitalny Oddziat Ratunkowy pacjentéw z
objawami ze strony narzadu wzroku

2. Okreslenie profilu pacjentéow okulistycznych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z
uwzglednieniem czynnikdw demograficznych oraz zgtaszanych objawow

3. Identyfikacja przyczyn konsultacji lekarzy okulistéw w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym, ocena merytorycznej zasadnosci zgtoszen

4. Analiza postepowania diagnostycznego i terapeutycznego wobec pacjentéw
okulistycznych zgtaszajgcych sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

5. Okreslenie jaki czas w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym spedzajg pacjenci z
dolegliwosciami ze strony narzadu wzroku i jakie czynniki wptywajg na ten czas

6. Analiza zmiennosci dobowych, tygodniowych i sezonowych rozktadu zgtoszen
pacjentow okulistycznych z oceng mozliwosci optymalizacji liczby personelu w
Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych

7. Ocena obecnej i potencjalnej roli lekarza Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego i
innych lekarzy w procesie leczniczym pacjenta okulistycznego

8. Ocena systemu segregacji medycznej triage w odniesieniu do pacjentéw z

objawami ze strony narzgdu wzroku
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3. Materiat i metody

3.1 Badana populacja

Retrospektywna analiza baz danych zostata przeprowadzona ws$réd pacjentow
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana
Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu, ktdrzy zgtaszali sie z objawami ze strony narzadu
wzroku od 01.01.2018 r. do 31.12.2018r. Dane uzyskano z bazy szpitalnego systemu KS-
MEDIS. Do analizy wtgczono pacjentow Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego z rozpoznaniami
wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-
10:

— HO00.0-H59.9 (choroby oka)

— 500.1, S00.2 (urazy powieki i okolicy oczodotowej)

— S01.1 (otwarta rana powieki i okolicy oczodotowej)

— S02.1, S02.3, S02.4, 502.7, S02,8, S02.9 (ztamania kosci oczodotu)

— S04.0, S04.1, S04.2, S04.3, S04.4 (uszkodzenia nerwdéw czaszkowych unerwiajgcych
gatke oczng)

— SO05 (cata grupa, uraz oka i oczodotu)

— T15 (cata grupa, ciato obce zewnetrznej czesci oka)

— T26 (catfa grupa, oparzenia termiczne i chemiczne oka i przydatkéw oka)

3.2 Analizowane dane

Analizie poddano nastepujace dane:

— struktura wieku, pfci, miejsca zamieszkania pacjentéw w badanej populacji oraz w
podgrupach
— czas hospitalizacji w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

— tryb wypisu pacjentow

25



— tryb przyjecia pacjentow

— rozpoznanie wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemow
Zdrowotnych ICD-10

— powdd zgtoszenia uzupetniany przez personel w strefie triage

— tres¢ konsultacji okulistycznej oraz, gdy miaty miejsce, innych konsultacji

specjalistycznych

3.3 Analiza statystyczna

Dane poddawane analizie zgromadzono i usystematyzowano z wykorzystaniem narzedzi
arkusza kalkulacyjnego MS Excel 2016 PL. Arkusz ten postuzyt takze do wykonania wykreséw
ilustrujacych opisywane zaleznosci. Badanie ilosciowe przeprowadzono wykorzystujac pakiet

Statistica 13.3 PL (TIBCO Software Inc. (2017). Statistica (data analysis software system)).

Podstawowe statystyki opisowe ($rednia, mediana, odchylenia etc.) dla zmiennych

ilosciowych wyliczono w zaleznosci od przyjetego podziatu na grupy.

W analizie wykorzystano testy nieparametryczne - ANOVA Kruskal-Wallis z testem post
hoc (test Dunn’a) i test U Mann-Whitney z poprawka na ciggtos¢ ze wzgledu na odrzucenie
przez zastosowany na wstepie test W Shapiro-Wilk hipotezy o normalnosci rozkfadu

badanych zmiennych ilosciowych. Stosowano je odpowiednio do liczby poréownywanych

grup.

Rozktady zmiennych jakosciowych badano wykorzystujgc tabele wielodzielcze

(kontyngencji) w potaczeniu z testem chi?.

Dla catego badania statystycznego przyjeto dla odrzucenia hipotezy zerowej standardowy

poziom p<0,05.
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4. Wyniki

4.1 Analiza czynnikéw demograficznych w grupie badanej

W okresie od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r. w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu lekarze
dyzurni Kliniki Okulistyki przeprowadzili 4977 konsultacji pacjentdw z objawami ze strony
narzgdu wzroku. Byty to odpowiednio 2116 (co stanowito 42,516% catosci) kobiet i 2861
(57,484%) meiczyzn. Pacjentow w wieku < 18 lat w rozpatrywanej grupie byto 1071
(21,519%). Os6b w wieku emerytalnym (ktory w Polsce wynosit w 2018 roku odpowiednio 60

lat dla kobiet i 65 lat dla mezczyzn) byto 1078, co stanowito 21,660% catosci grupy.

B Kobiety

B Mezczyzni

Wykres 2: Pacjenci konsultowani okulistycznie w ramach SOR z uwzglednieniem podziatu na

pted
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Wykres 3: Dane demograficzne dotyczace pacjentdw konsultowanych okulistycznie w

ramach SOR z uwzglednieniem podziatu na wiek

Sredni wiek pacjenta zgtaszajgcego sie wynosit 39,37 lat +/- 0=23,87638 dla catej grupy z
mediang 37 (Q1 = 22, Q3 = 61, minimum 0, maksimum 96). Wsrdd kobiet $redni wiek byt
statystycznie istotnie wyzszy (p=0,000) i wynosit 42,15+/- 6=26,07353 lat. Sredni wiek wéréd
mezczyzn wynosit 37,32 lat +/- 6 =21,89031.

Pacjenci w 44,886% byli mieszkaricami powiatu miasta Wroctaw (2234 osoby), wsréd
pozostatych chorych 1986 osdéb (39,990%) zamieszkiwato inne powiaty w wojewddztwie
dolnoslaskim, z kolei 757 (15,210%) konsultowanych zamieszkiwato w innym niz dolnoslaskie

wojewddztwie.
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Rycina 2: Odsetek pacjentéw konsultowanych okulistycznie w SOR zamieszkujgcych dane

powiaty wojewddztwa dolnoslaskiego
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Wojewddztwo Liczba Liczba % %

pacjentéw pacjentéw skumulowany
skumulowana

DOLNO§LASKIE 4220 4220 84,8% 84,8%
WIELKOPOLSKIE 256 4476 5,1% 89,9%
OPOLSKIE 161 4637 3,2% 93,2%
tODZKIE 58 4695 1,2% 94,3%
LUBUSKIE 47 4742  0,9% 95,3%
SLASKIE 40 4782  0,8% 96,1%
BRAK DANYCH 35 4817 0,7% 96,8%
MALOPOLSKIE 35 4852 0,7% 97,5%
MAZOWIECKIE 29 4881 0,6% 98,1%
KUJAWSKO-POMORSKIE 19 4900 0,4% 98,5%
LUBELSKIE 16 4916 0,3% 98,8%
PODKARPACKIE 16 4932  0,3% 99,1%
POMORSKIE 13 4945 0,3% 99,4%
ZACHODNIOPOMORSKIE 12 4957 0,2% 99,6%
S'WIETOKRZYSKIE 8 4965 0,2% 99,8%
PODLASKIE 7 4972 0,1% 99,9%
WARMINSKO-MAZURSKIE 5 4977 0,1% 100,0%

Tabela 1: Odsetek pacjentow konsultowanych okulistycznie w SOR zamieszkujgcych dane

wojewoddztwa

4.2 Czynniki wptywajace na $redni czas spedzony przez pacjentow okulistycznych w

SOR

Sredni czas, jaki analizowani pacjenci spedzili w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wyniést
150,192 min (= 2h30min). Jest to okres od zarejestrowania pacjenta przed procedurg triage,

az do wypisu pacjenta i zamkniecia historii choroby.
Czas ten byt zalezny od wielu czynnikéw.

Wykazano istotnos¢ statystycznej réznicy w czasie hospitalizacji dla grupy pacjentéw
niepetnoletnich (Sredni czas 102,254 minuty = 1h42min) w poréwnaniu z osobami dorostymi

(Sredni czas 163,339min = 2h43min), p=0,000.
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Zbadano zaleznos¢ czasu pobytu w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym od trybu wypisu
pacjenta. Chorzy, ktdorzy byli przekazywani do dalszego leczenia w ramach oddziatu
docelowego spedzali w oddziale ratunkowym istotnie statystycznie wiecej (p=0,000) czasu

niz osoby wypisywane do domu (186,235min = 3h06min vs 144,835min = 2h25min).

Istotng dla czasu przebywania pacjenta w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym zmienng byta
tez przyczyna hospitalizacji. Pacjenci z rozpoznaniami z grupy ,urazowych” spedzali w
oddziale ratunkowym statystycznie istotnie mniej (p=0,000) czasu (131,832min = 2h12min),

niz chorzy z rozpoznaniami z grupy ,,nieurazowych” (161,755min=2h42min).

Przeanalizowano takze dtugos¢ hospitalizacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w
zaleznosci od czasu zgtoszenia sie pacjenta. Okazato sie, ze chorzy zgtaszajacy sie w
zwyczajowo przyjetych godzinach pracy (od 7:00 do 15:00 od poniedziatku do pigtku),
spedzajg podczas wizyty statystycznie istotnie wiecej (p=0,000) czasu, niz osoby
przybywajgce do oddziatu ratunkowego w pozostatym czasie (od 15:01 do 6:59 od
poniedziatku do pigtku, cate doby w weekend). Czas ten wynidst dla pierwszej grupy

185,242min = 3h5min, a dla drugiej 133,776min = 2h14min.

Czas spedzony Szpitalnym Oddziale Ratunkowym roéznit sie w zaleznosci od trybu przyjecia
pacjenta. Wizyta pacjentow zgtaszajgcych sie samodzielnie trwata srednio 138,830min =
2h19min, chorzy ze skierowaniem w oddziale ratunkowym spedzali istotnie statystycznie
(p=0,000) wiecej czasu — Srednio 199,757min = 3h20min. Osoby przywiezione przez Zespoty
Ratownictwa Medycznego $rednio spedzaty podczas hospitalizacji w Szpitalnym Oddziale

Ratunkowym 311,774min = 5h12min.

Analiza Sredniego czasu pobytu pacjentow w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wykazata,
Ze grupa chorych, ktérzy wymagali wykonania dodatkowego badania obrazowego spedzita w
szpitalu prawie dwukrotnie wiecej czasu (256,679min = 4h17min) niz grupa, w ktérej badania
dodatkowe nie byly wykonywane (133,832min = 2h14min). Rdznica ta jest istotna

statystycznie (p=0,000).

Sprawdzono rowniez wptyw obecnosci lub braku innych konsultacji specjalistycznych w
trakcie pobytu w oddziale ratunkowym pacjentéw z objawami ze strony narzadu wzroku.

Okazato sie, ze pacjenci ktorzy wymagali dodatkowej oceny lekarskiej Srednio spedzili w
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Szpitalnym Oddziale Ratunkowym statystycznie istotnie wiecej czasu (p=0,000) od grupy bez
koniecznosci dodatkowych konsultacji (340,051min = 5h40min vs 143,235min = 2h23min).
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Wykres 4: Sredni czas spedzany w SOR przez pacjentéw okulistycznych z uwzglednieniem

réznych podziatéw na grupy
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4.3 Analiza zmiennosci czasowych w liczbie zgtoszen pacjentéw w grupie badanej

W catym 2018 roku w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym zostato wykonanych 4977
konsultacji dyzurnych Kliniki Okulistyki w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. Pacjenci
konsultowani okulistycznie stanowili w ciggu roku 13,761% ogdtu chorych zgtaszajgcych sie

do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (36 168 oséb).

Przeanalizowano strukture zgtaszalnosci pacjentéw w grupie badanej w zaleznosci pory
tygodnia w taki sposéb, ze do pierwszej grupy zaliczono chorych zgtaszajacych sie do
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w typowych godzinach pracy (7:00-15:00 od
poniedziatku do pigtku), zestawiajac jg z liczbg pacjentow, ktdrzy zarejestrowali sie w strefie
segregacyjnej w czasie wolnym od pracy (15:01-6:59 od poniedziatku do pigtku lub catg dobe
w sobote lub niedziele). W godzinach pracy zgtosito sie 1588 chorych, co stanowi 31,907%
catosci analizowanej grupy. Najwiekszy odsetek pacjentow zgtaszajacych sie do oddziatu
ratunkowego w godzinach pracy byt w grupie pacjentéw bedgcej w wieku emerytalnym i
wyniost 47,403%, w grupie pacjentéw niepetnoletnich byto to 21,102%, za$ w grupie
dorostych w wieku produkcyjnym 30,092%. Rozkfad ten jest statystycznie istotnie rdziny
(p=0,000).
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Wykres 5: Rozkfad zgtoszen pacjentow na SOR w godzinach pracy i poza nimi z

uwzglednieniem podziatu na grupy wiekowe

Przeanalizowano réwniez zmienno$¢ liczby pacjentéw w zaleznosci od pory dnia,
wydzielajgc dwie grupy obejmujace godziny 7:00-19:00 (pierwsza grupa) oraz 19:01-6:59
(druga grupa). Istotnie wieksza (p=0,000) cze$¢ pacjentow we wszystkich grupach wiekowych
zgtaszata sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w godzinach 7:00-19:00, odsetki
wynosity: pacjenci w wieku < 18 lat - 66,480%, pacjenci w wieku produkcyjnym — 64,427%
oraz pacjenci w wieku emerytalnym — 83,673%, dla catej badanej populacji wspoétczynnik ten

wynidst 69,038%.

Zmodyfikowano rowniez powyzsze obliczenia, dzielgc czas w tygodniu na dwie grupy —
godziny 7:00-19:00 od poniedziatku do pigtku (pierwsza grupa) oraz 19:01-6:59 od
poniedziatku do pigtku i cate doby w soboty i niedziele. Przy takim podziale 47,478%
cztonkéw badanej grupy zgtosito sie w godzinach dziennych w dni robocze. Byto to
odpowiednio: 37,628% grupy osob < 18 lat, 44,625% w grupie os6b w wieku produkcyjnym

oraz 64,750% chorych w wieku emerytalnym.

Liczba pacjentéw zgtaszajacych sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego byta réwniez
zmienna w zaleznosci od dnia tygodnia. Najwiekszy odsetek pacjentéw zgtaszat sie do

szpitala w poniedziatki (n-767, 15,411%) i piatki (n=748, 15,029%), z kolei najmniejszy we
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wtorki (n=646, 12,980%) i niedziele (n=668, 13,422%). Odsetek zgtoszen w poszczegdlnych
dniach tygodnia jest istotnie rézny (p=0,000) w réznych grupach wiekowych. Uwage zwraca
fakt, iz w populacji pediatrycznej wiekszy niz w pozostatych grupach odsetek pacjentéw
zgtasza sie w dni wolne od pracy (34,454%, w poréwnaniu do 25,986% w grupie wszystkich

pacjentow >18 lat i do 20,408% w grupie pacjentow w wieku emerytalnym).
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Wykres 6: Liczba zgtoszen z przyczyn okulistycznych w okreslone dni tygodnia z

uwzglednieniem podziatu na grupy wiekowe

Najwiecej konsultacji okulistycznych odbyto sie w maju (483) i czerwcu (456). Najmniej
zgtoszen okulistycznych z kolei miato miejsce w listopadzie (364), lutym (366) i pazdzierniku
(369). Odsetek pacjentow konsultowanych okulistycznie w stosunku do wszystkich oséb
zgtaszajgcych sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego wahat sie od 11,499% w grudniu do
16,132% w maju.
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Wykres 7: Liczba wszystkich zgtoszen pacjentéw do SOR oraz zgtoszen okulistycznych w

poszczegblnych miesigcach

% ogoétu pacjentow
Pacjenci okulistyczni | Ogét pacjentéw SOR SOR

Styczen 430 2917 14,7412
Luty 366 2703 13,5405
Marzec 409 2976 13,7433
Kwiecien 436 2872 15,1811
Maj 483 2994 16,1323
Czerwiec 456 3090 14,7573
Lipiec 421 3144 13,3906
Sierpien 417 3159 13,2004
Wrzesien 450 3059 14,7107
Pazdziernik 369 3015 12,2388
Listopad 364 2966 12,2724
Grudzien 376 3270 11,4985

Tabela 2: Liczba wszystkich zgtoszeA pacjentdw do SOR oraz zgtoszen okulistycznych w

poszczegdlnych miesigcach

Przeanalizowano zmienno$¢ sezonowg zgtaszania sie pacjentéw okulistycznych do
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Rok kalendarzowy podzielono na cztery okresy: zimowy

(zawierajacy miesigce grudzien, styczen, luty), wiosenny (marzec, kwiecie, maj), letni
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(czerwiec, lipiec, sierpien), jesienny (wrzesien, pazdziernik, listopad). Najwieksza liczba
pacjentéw zgtosita sie do oddziatu ratunkowego z przyczyny okulistycznej w okresie
wiosennym (n=1328), nastepnie letnim (n=1294), jesiennym (n=1183) i zimowym (n=1172).
Najwiekszy odsetek pacjentédw niepetnoletnich (31,186%, 334 osoby) zostat zaopatrzony w
ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w okresie wiosennym, zas w populacji osdb
dorostych najczesciej zgtoszenie sie do oddziatu ratunkowego nastepowato w okresie letnim
(pacjenci w wieku produkcyjnym - 25,707%, 727 osbb, pacjenci w wieku emerytalnym

27,737%, 299 0séb).
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Wykres 8: Liczba zgtoszen w zaleznosci od sezonu z podziatem na grupy wiekowe

4.4 Dane dotyczace trybu zgtoszenia pacjentow

Pacjenci w znakomitej wiekszosci (82,339% - 4098 oséb) zgtaszali sie do Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego samodzielnie. 618 chorych (12,417%) zostato skierowanych do
szpitala przez lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej lub z gabinetu okulistycznego. 1,909%
pacjentéw (95 oséb) zostato przywiezionych do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego przez

Zespot Ratownictwa Medycznego. 67 chorych (1,346%) zostato przekazanych do SOR USK
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Wroctaw z innego szpitala. Osoby doprowadzone na badanie przez funkcjonariuszy policji
stanowity 0,060% catosci (3 osoby). U pozostatych pacjentéw (96 oséb — 1,929%) tryb

zgtoszenia sie zostat opisany jako ,,inny” lub nie zostat wskazany.

2% 1%(’)% 2%

B Zgtoszenie samodzielne

B Zgtoszenie ze skierowaniem
M Przekazanie przez ZRM

B Przekazanie z innego szpitala
B Doprowadzenie przez

funkcjonariuszy policji

B Inne

Wykres 9: Tryb zgtoszenia sie do SOR pacjentdw z objawami ze strony narzgdu wzroku

Uwage zwraca fakt, ze w badanej grupie statystycznie istotnie mniejszy odsetek
pacjentéw zamieszkatych poza powiatem miastem Wroctaw (n=2732) zgtaszat sie do
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego samodzielnie niz mieszkancéw powiatu miasta
Wroctawia (n=2223). Odsetek ten wynosit 78,587% w pierwszej grupie w poréwnaniu do
87,764% w drugiej grupie. Dodatkowo w grupie pierwszej istotnie czesciej pacjenci zgtaszali
sie na oddziat ratunkowy skierowani z przychodni Podstawowej Opieki Zdrowotnej lub z

gabinetu okulistycznego (16,362% w pordéwnaniu do 7,692% w grupie poréwnywanej).

Analiza trybu przyjecia w odniesieniu do wojewddztwa, ktdre podawat pacjent w swoim
adresie zamieszkania wykazata podobng zaleznos¢. Pacjenci zamieszkujacy wojewddztwo
dolnoslgskie (n=4203) istotnie czesciej (p=0,000) zgtaszali sie samodzielnie (84,321%) i
istotnie rzadziej byli kierowani z gabinetu lekarskiego (11,040%) niz mieszkancy innych

wojewoddztw (73,670% zgtoszert samodzielnych oraz 20,479% skierowan od lekarzy).
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Wykres 10: Zalezno$¢ trybu zgtoszenia od miejsca zamieszkania pacjenta (powiat,

wojewddztwo)
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4.5 Struktura rozpoznan i czynniki na nig wptywajgce

W analizowanej grupie pacjentéw postawiono w sumie 50 rozpoznan — grup kodowych

klasyfikacji ICD 10. Do celdw analizy statystycznej wyrdzniono 17 grup:

L.p. Kod ICD- 10 Rozpoznanie N %
Ciato obce w zewnetrznej
1 T15 czesci oka 940 18,9%
2 H10 Zapalenie spojowek 854 17,2%
3 S05 Uraz oka i oczodotu 758 15,2%
Odwarstwienie i przedarcie
4 H33 siatkowki 342 6,9%
5 H40 Jaskra 219 4,4%
6 HOO Jeczmien i gradéwka 186 3,7%
7 H35 Inne zaburzenia siatkdwki 183 3,7%
8 H16 Zapalenie rogowki 168 3,4%
9 H11 Inne zaburzenia spojowek 158 3,2%
10 H43 Zaburzenia ciata szklistego 128 2,6%
Inne zaburzenia oka i
11 H57 przydatkéw oka 109 2,2%
Zapalenie teczowki i ciata
12 H20 rzeskowego 106 2,1%
13 HO1 Inne zapalenia powiek 97 1,9%
14 H53 Zaburzenia widzenia 88 1,8%
15 S00 Powierzchowny uraz gtowy 82 1,6%
Ztamanie czaszki i kosci
16 S02 twarzoczaszki 78 1,6%
17 pozostate 481 9,7%

Tabela 3: Rozpoznania okulistyczne pacjentow przy podziale na 17 grup
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Powyisze grupy podzielono réwniez na rozpoznania ,urazowe” — gdzie czynnikiem
sprawczym schorzenia byt egzogenny czynnik mechaniczny Ilub chemiczny, oraz

»,hieurazowe” — bez udziatu czynnikéw zewnetrznych.

Rozpoznania zwigzane z dziataniem czynnika | Rozpoznania niezwigzane z dziataniem

zewnetrznego — ,,urazowe” czynnika zewnetrznego — ,,nieurazowe”

S00.1, S00.2 — urazy powieki i okolicy | H00.0 — H59.9 (cate grupy) — choroby oka
oczodotowej

S01.1, S02.1 — otwarta rana powieki i okolicy
oczodotowej

S02.3, S02.4, S02.7, S02,8, S02.9 — ztamania
kosci oczodotu

S04.0, S04.1, S04.2, S04.3, S044 -
uszkodzenia nerwow czaszkowych
unerwiajacych gatke oczng

SO5 (cata grupa) — uraz oka i oczodotu

T15 (cata grupa)- ciato obce zewnetrznej
czesci oka

T26 (cata grupa) — oparzenia termiczne i

chemiczne oka i przydatkow oka

Tabela 4: Podziat rozpoznan w badanej grupie w zaleznosci od wystepowania czynnika

zewnetrznego zachorowania
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Najczesciej stawianym rozpoznaniem z grupy rozpoznan wynikajgcych z dziatania czynnika

zewnetrznego byto ciato obce zewnetrznych czesci oka (940 pacjentéw — 18,887% catosci),

nastepnie uraz oka i oczodotu (758 — 15,230%). W grupie rozpoznan nieurazowych

najczesciej rozpoznawano zapalenie spojoéwek (854 — 17,159%), nastepnie odwarstwienie

siatkowki (342 pacjentéw — 6,872%).
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Woykres 11: Liczba najczestszych rozpoznan w badanej grupie

42




Struktura rozpoznan rdéznita sie w zaleznosci od grupy wiekowej. Wsrod najmtodszych
pacjentdw najczestszym rozpoznaniem byto zapalenie spojowek (n=359, 33,520% grupy), zas
najczestszym rozpoznaniem zwigzanym z dziataniem czynnika zewnetrznego byt uraz oka i
oczodotu (n=201, 18,768% grupy). W grupie oséb w wieku produkcyjnym (u kobiet 19-59 lat,
u mezczyzn 19-64 lata) z kolei wsrdd rozpoznan prym wiodto ciato obce zewnetrznej czesci
oka (766 chorych, 27,086%) i uraz oka i oczodotu (496 osdb, 17,539%). Wsrdd rozpoznan
nieurazowych najczesciej stwierdzano zapalenie spojowek (382 osoby, 13,508%). W grupie
pacjentow w wieku emerytalnym najczesciej rozpoznawano choroby zaklasyfikowane w tym
badaniu jako ,pozostate” — 150 oséb, 13,915%, nastepnie odwarstwienie i przedarcie
siatkdwki (138 chorych — 12,801%) i jaskre (124 osoby, 11,503%). Rozpoznania wynikajace z
dziatania czynnika zewnetrznego byly znacznie rzadsze, ws$rdd nich najczesciej stwierdzano

uraz oka i oczodotu (61 0sbb, 5,659%).
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Wykres 12: Liczba najczestszych rozpoznan w badanej grupie z podziatem na grupy wiekowe
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Najczestsze przyczyny hospitalizacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wykazywaty tez
zréznicowanie w zaleznosci od ptci. Wsrédd mezczyzn najczestsze trzy rozpoznania to ciato
obce zewnetrznych czesci oka (27,088%), uraz oka i oczodotu (16,498%) i zapalenie spojowek
(15,274%), z kolei w grupie kobiet najczesciej rozpoznawano zapalenie spojowek (19,707%),
nastepnie uraz oka i oczodotu (13,516%) i choroby wtgczone do grupy ,pozostate”

(11,295%).
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Woykres 13: Liczba najczestszych rozpoznan w badanej grupie z podziatem na ptec
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Struktura rozpoznan przy podziale na urazowe i nieurazowe byta zrdéinicowana w
zaleznosci od pfci. W grupie kobiet (n=2116) odsetek rozpoznan zwigzanych z dziataniem
czynnika zewnetrznego byt statystycznie istotnie nizszy niz w grupie mezczyzn (n=2861) i

wynosit 24,102% - 510 kobiet, u mezczyzn zas byto to 49,353% - 1412 osdb.
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Wykres 14: Proporcja pacjentow urazowych w stosunku do nieurazowych w zaleznosci od

pfci
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W grupie pacjentow przyjetych do dalszego leczenia szpitalnego struktura najczestszych
rozpoznan prezentowata sie odmiennie. W analizowanej grupie najczestszg chorobg
powodujgcy przyjecie do szpitala byto odwarstwienie siatkéwki (260 oséb — 40,310%),
nastepnie pozostate (107 pacjentow, 16,589%) i jaskra (73 chorych, 11,318%).
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Wykres 15: Liczba przyje¢ do szpitala w grupach najczestszych rozpoznan

4.6 Analizy zwigzane z trybem wypisu pacjenta

Z catej badanej grupy pacjentéw ze schorzeniami okulistycznymi 87,040% (4332 osoby)
zostaty wypisane do domu, natomiast 12,960% (645 o0sdb) po pobycie w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym zostato przekazanych do leczenia w ramach innego oddziatu. Byty to

nastepujgce oddziaty:

— Oddziat Okulistyczny (523 osoby)
— Oddziat Okulistyki Dzieciecej (80 osdb)
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— Oddziat Chirurgii Szczekowo-Twarzowej (27 oséb)

— Oddziat Neurologii (6 0osdb)

— Oddziat Otolaryngologii i Chirurgii Gtowy i Szyi (5 oséb)

— Oddziat Neurochirurgii (2 osoby)

— Oddziat Chirurgii Ogdélnej Matoinwazyjnej i Proktologicznej (2 osoby)

Przeanalizowano tryb wypisu pacjenta w réznych grupach wiekowych. Najnizszy odsetek
hospitalizacji po konsultacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym stwierdzono w grupie
pacjentow < 18 lat. Wynidést on 7,656% - 82 dzieci. W grupie pacjentow w wieku
produkcyjnym przyjeto do dalszego leczenia 320 oséb, co stanowito 11,315% grupy, z kolei
wsrod pacjentow w wieku emerytalnym do innego oddziatu przekazano 243 chorych
(22,542% w grupie). Dla ogétu pacjentéw petnoletnich odsetek przyje¢ wynidst 14,414%.

Rozkfad ten jest istotnie statystycznie rézny (p=0,000).
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Wykres 16: Udziat pacjentow skierowanych do dalszego leczenia szpitalnego w zaleznosci od

grupy wiekowej
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W badanej grupie z 2518 mezczyzn przyjetych do szpitala zostaty 343 osoby (13,622%),
za$ z 1814 kobiet 302 pacjentki (16,648%) zostaty przekazane na inny oddziat. Réznica

odsetku przyje¢ w zaleznosci od pfci jest istotna statystycznie (p=0,018).
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Wykres 17: Udziat pacjentéw skierowanych do dalszego leczenia szpitalnego w zaleznosci od

pfci
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Pacjenci podajacy adres statego zameldowania jako mieszczacy sie w granicach Miasta
Powiatu Wroctaw (ktore pokrywaja sie z administracyjnymi granicami Wroctawia) stanowili
44,886% ogoétu badanych (2234 osoby). Osoby zameldowane w innych powiatach to
odpowiednio 55,114% - 2743 osoby. W powyzszych grupach odsetek przyje¢ do szpitala
wynidst 6,312% (141 osdb) dla miasta na prawach powiatu Wroctawia i 18,374% (504 osoby)

dla innych powiatdw. Rdznica ta jest istotna statystycznie (p=0,000).

Analiza odsetka pacjentdw przekazanych ze Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego do
dalszego leczenia szpitalnego w ramach innego oddziatu wsrdéd pacjentéw bedacych
mieszkaricami wojewddztwa dolnoslgskiego (n=4220; 84,790% catosci) oraz pozostatych
wojewoddztw (n=757; 15,210% catosci) wykazata, ze chorzy na co dzieA mieszkajgcy w innym
niz dolnoslaskie wojewddztwie statystycznie istotnie czesciej (p=0,000) po konsultacji w
oddziale ratunkowym sg hospitalizowani w oddziale docelowym. W grupie mieszkarncow
wojewddztwa dolnoslgskiego odsetek ten wynidst 10,640% (449 oséb), z kolei w innych

wojewoddztwach 25,892% (196 chorych).
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Wykres 18: Odsetek przyjec do szpitala po konsultacji w zaleznosci od miejsca zamieszkania
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Wsrdd stworzonych na potrzeby badania 17 grup rozpoznan pacjentéw wykazano duze
zréznicowanie w odsetku koniecznosci dalszego leczenia szpitalnego. Rozpoznaniem, ktére
najczesciej (zaréwno, jezeli chodzi o odsetek, jak i o najwiekszg liczbe pacjentow)
implikowato przyjecie do dalszego leczenia szpitalnego byto odwarstwienie i przedarcie
siatkdwki (260 przyjec z 342 osdb z rozpoznaniem, 76,023%). Z kolei rozpoznanie jeczmienia
lub gradéwki postawione u 186 oséb u zadnej z nich nie wigzato sie z przyjeciem do szpitala.
Stosunek osdéb wymagajagcych dalszego leczenia szpitalnego w odniesieniu do wszystkich

ktorym postawiono dane rozpoznanie obrazuje wykres.
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Zbadano zaleznos$¢ czestosci przekazan ze Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego do dalszego
leczenia w innym oddziale od faktu, czy postawione przy pacjencie rozpoznanie nalezato do
grupy ,urazowe”, czy ,nieurazowe”. Analiza statystyczna wykazata, ze istnieje zaleznosc
statystyczna. Pacjenci zakwalifikowani do grupy z zewnetrzna przyczyng patologii (n=1922;
38,618% ogotu) istotnie rzadziej (p=0,000) byli kierowani z oddziatu ratunkowego do innego
oddziatu, niz pacjenci z rozpoznaniem z grupy osob bez przyczyny zewnetrznej zachorowania
(n=3055; 61,382% ogdtu). W grupie pacjentéw z czynnikiem zewnetrznym w wywiadzie
leczenie kontynuowano w ramach innego oddziatu w 4,943% (95 osdb), zas w grupie bez

dziatania czynnika zewnetrznego byto to 18,003% chorych w tej grupie (550 osdb).

3500

3000 -

2500 -

N

o

o

o
1

M Pacjenci nieurazowi

[uny

(Sa)

o

o
1

Liczba pacjentéw

B Pacjenci urazowi

Liczba pacjentow leczonych w Liczba pacjentdéw przekazanych
ramach SOR z SOR do leczenia w innym
Oddziale
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Poddano analizie tryb przyjecia do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, sprawdzajgc czy
jest on statystycznie zwigzany z pdzniejszg decyzjg o hospitalizacji pacjenta. W grupie oséb
kierowanych do szpitala z poradni lekarza rodzinnego lub poradni okulistycznej (n=618),
odsetek pdzniejszych przyje¢ wyniost 37,379%, co w poréwnaniu z 8,443% hospitalizacji w
grupie zgtaszajgcej sie samodzielnie (n=4098) jest statystycznie istotnie wyzszym wynikiem

(p=0,000).

B Przyjeci na Oddziat docelowy B Wypisani do domu

Pacjenci zgtaszajacy sie samodzielnie Pacjenci zgtaszajacy sie ze skierowaniem

Wykres 21: Odsetek hospitalizacji po SOR w zaleznosci od trybu przyjecia
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Jako kolejny czynnik mogacy mie¢ zwigzek z koniecznoscig hospitalizacji pacjenta po
zbadaniu przez okuliste w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym rozwazono obecnosc
dodatkowych konsultacji innych specjalistow. Pacjenci wymagali takich konsultacji w 3,536%
(176 osdb) — odpowiednio 167 chorych wymagato oceny przez jednego (poza okulistg)
specjaliste, za$ 9 chorych — przez dwdch. Odsetek pacjentéw przyjetych do dalszej
hospitalizacji byt statystycznie istotnie wyzszy u chorych z dodatkowymi konsultacjami
(p=0,000) i wynosit 28,743% u os6b wymagajacych jednej konsultacji i 44,444% u tych
wymagajgcych dwdch dodatkowych opinii specjalistycznych. W grupie pacjentow ocenianych

jedynie przez okuliste (n=4793, 96,303%) wspotczynnik ten wynidst 12,310%.
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Wykres 22: Odsetek przekazan z SOR na inny oddziat w zaleznosci od liczby konsultacji

specjalistycznych
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Przeprowadzono réwniez analize
okulistycznej na rokowanie dotyczace dalszego leczenia w warunkach szpitalnych. Osoby
deklarujgce zaréwno wczesniejsze leczenie choroby bedacej przyczyng aktualnej wizyty w
oddziale ratunkowym, jak i innych schorzen okulistycznych (mowa tu zaréwno o leczeniu
operacyjnym, zabiegach takich jak iniekcje, laseroterapie, jak i o metodach zachowawczych)
stanowity 34,037% catosci (1694 chorych). W ich wypadku odsetek hospitalizacji nastepczych
do pobytu w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wyniést 25,089% (425 chorych), co jest
wynikiem statystycznie istotnie wyzszym (p=0,000) od grupy bez takiego wywiadu (6,701%

hospitalizacji — 220 o0sdb).

statystyczng wptywu obecnosci ,przesztosci”
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Wykres 23: Odsetek hospitalizacji po konsultacji w SOR w zalezno$ci od dodatniego

wczesniejszego wywiadu w kierunku schorzen okulistycznych
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Jako kolejny czynnik mogacy wptywac na zwiekszong szanse hospitalizacji po konsultacji
dyzurnego okulisty w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym przeanalizowano rozpoczeta
wczesniej terapie farmakologiczng lekami okulistycznymi. 839 chorych (16,858% catosci
badanej grupy) zadeklarowato stosowanie lekéw podczas konsultacji. Okazato sie, ze osoby
te statystycznie istotnie czesSciej (p=0,000) sg kierowane do dalszego leczenia w warunkach
szpitalnych w poréwnaniu do grupy niestosujgcej lekow okulistycznych w chwili konsultacji.
Na oddziat przekazane zostato odpowiednio 181 oséb w grupie stosujgcej leki (21,573%

grupy) i 447 osoéb niestosujgcych lekéw (10,926% grupy).

Zbadano rowniez, czy wykonywanie w trakcie pobytu w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
dodatkowych badan obrazowych (zdjecie rentgenowskie, badanie tomografii komputerowej,
badanie rezonansu magnetycznego, ultrasonografia gatki ocznej, optyczna koherentna
tomografia) byto zwigzane z pdiniejszym trybem wypisu pacjenta. W badanej grupie
13,321% (663 osoby) wymagaty wykonania badan obrazowych. W tej grupie odsetek osdb
przekazanych z oddziatu ratunkowego na oddziat docelowy wynidst 27,149%. Analogicznie
wsrod oséb niewymagajgcych dodatkowych badan (n=4314 oséb, 86,679%) udziat ten

wyniost 10,779%, co jest wartoscig istotnie rézng statystycznie (p=0,000).

Pacjenci niewymagajacy Pacjenci wymagajacy wykonania
wykonania badan obrazowych w badan obrazowych w SOR
SOR

B Przyjeci celem hospitalizacji

M Przyjeci celem hospitalizacji B Nieprzyjeci celem hospitalizacji

B Nieprzyjeci celem hospitalizacji

Wykres 24: Odsetek przyje¢ na oddziat docelowy w zaleznosci od wykonania badan

obrazowych w SOR
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4.7 Aspekty kliniczne — zgtaszane objawy, badanie okulistyczne, wydane zalecenia

A) Zgtaszane objawy

Poddano analizie bdl jako objaw zgtaszany przez pacjentéw. Bél lub jego brak podato 4825
badanych. Pozostate osoby zostaty wyfaczone z obliczen, gdyz brak byto informacji o tym

objawie w dokumentacji — najczestszg przyczyng byt mtody wiek pacjentow.

Pacjenci zgtaszajgcy przy przyjeciu bél (w grupie tej zawarto wszelkie niepokojgce
pacjenta objawy takie jak uczucie ciata obcego, piasku pod powiekami, ucisk, wrazenie
dyskomfortu, pieczenie) stanowili 69,244% ogdtu badanych (3341 osoby). Analiza danych
wykazata, ze pacjenci deklarujgcy bdl oka/oczu jako przyczyne lub jedng z przyczyn
zgtoszenia sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego rzadziej wymagali dalszej hospitalizacji
niz chorzy nie zgtaszajagcy tego objawu. Odsetek ten wynidst dla grupy zgtaszajacej bdl
6,495% (217 0sob), w poréwnaniu do 27,898% chorych niezgtaszajacych bélu (414 oséb z
grupy 1484 pacjentéw).
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Wykres 25: Odsetek pacjentow zgtaszajgcych bdl w catej badanej populacji oraz w grupie

przyjetych do oddziatu stacjonarnego po konsultacji w SOR
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Zbadano zwigzek zgtaszania przez pacjentéw bélu oka lub oczu przy przyjeciu do
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego z pfcig. Okazato sie, ze mezczyzni cze$ciej podawali w
wywiadzie obecnos$¢ bélu w poréwnaniu z grupg kobiet (74,126% - 2057 mezczyzn vs

62,634% - 1284 kobiet).

Kobiety Mezczyzni

B Zgtaszanie
bélu

M Zgtaszanie
bélu

M Brak bdlu M Brak bdlu

Wykres 26: Odsetek pacjentéw zgtaszajacych bdl w zaleznosci od ptci
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Odsetek pacjentéw zgtaszajacych bél oka lub oczu podczas wizyty w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym byt rézny w zaleznosci od grupy wiekowej. Najczesciej obecnos¢ bodlu
deklarowali pacjenci w wieku produkcyjnym (77,261%, 2178 osdb). Osoby w wieku <18 lat
bél podawali jako objaw w 72,932% (679 chorych), zas osoby w wieku emerytalnym jedynie

w 45,023% (484 pacjentow).
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Wykres 27: Odsetek zgtoszen bélu w zaleznosci od grupy wiekowej
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Bol byt zgtaszany przez pacjentdw z rézng czestoscig w zaleznosci od rozpoznania. W
grupie pacjentéw z zewnetrzng przyczyng zachorowania najczesciej dolegliwosci bélowe
zgtaszali chorzy z rozpoznaniem ciata obcego zewnetrznej czesci oka (97,094%, n=902) oraz
urazu oka i oczodotu (93,784% n=694). Wsréd rozpoznan bez zewnetrznej przyczyny
zachorowania najwiekszy odsetek zgtaszanego bdélu byt w grupie pacjentéw z zapaleniem
rogowki (95,732%, n=157) oraz jeczmieniem lub graddowka (88,462%, n=161). Z kolei
najrzadziej bél zgtaszali pacjenci w odwarstwieniach i przedarciach siatkéwki (3,519%, n=12) i

zaburzeniach ciata szklistego (4,762%, n=6).
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Wykres 28: Odsetek pacjentéw zgtaszajgcych bdl w zaleznosci od rozpoznania
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Poddano analizie statystycznej zwigzek przyczyny zachorowania (urazowa/nieurazowa) z
podawanym przez pacjenta w wywiadzie bdélem. W grupie pacjentéw z zewnetrzng
przyczyng zachorowania bdl byt zgtaszany przez 92,910% chorych (1756 o0sdb), co jest
wartoscig statystycznie istotnie wyzszg (p=0,000) niz w grupie chorych bez schorzenia

spowodowanego przez uraz (53,985%, 1585 osdb).

Schorzenia Schorzenia bez
wywotane urazem udziatu urazu
7,09%

B Zgtaszanie
bélu

M Zgtaszanie
bélu

M Brak bdlu M Brak bdlu

Wykres 29: Odsetek zgtoszen bélu w zaleznosci od grupy rozpoznan (urazowe/nieurazowe)
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Innym, wiodgcym objawem bedacym przyczyng zgtaszania sie do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego byto pogorszenie widzenia (w grupie tej zawarto deklarowane przez pacjenta
obnizenie ostrosci wzroku w stosunku do stanu wczes$niejszego, a takze inne zaburzenia
widzenia takie jak zawezenie pola widzenia, mroczki i przestony w polu widzenia
utrudniajgce spogladanie). W badanej grupie 1402 osoby (29,722% catosci) zgtaszato
pogorszenie widzenia. W tej grupie pacjentéw odsetek koniecznosci dalszego leczenia w
oddziale docelowym wynidst 35,949% (504 osoby) i byt wyzszy niz w grupie bez pogorszenia

widzenia (n=3315, przyjetych na oddziat 3,258% - 108 osdb).
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Wykres 30: Odsetek przyje¢ do szpitala po konsultacji w SOR w zaleznosci od zgtaszania

pogorszenia widzenia przez pacjentéw
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W wypadku réznych rozpoznan pogorszenie widzenia byto objawem podawanym przez
chorych z réing czestoscig. Rozpoznania, ktére najczesciej byty zwigzane z pogorszeniem
widzenia to odwarstwienie i przedarcie siatkéwki (92,059%, n=313), inne zaburzenia
siatkowki (87,432%, n=160) i zaburzenia ciata szklistego (87,200%, n=109). Z kolei najrzadziej
z pogorszeniem widzenia wigzaty sie: ciato obce zewnetrznej czesci oka (2,617%, n=24), inne

choroby spojéwek (3,311%, n=5) oraz jeczmien i gradéwka (5,056%, n=9).
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Wykres 31: Odsetek pacjentéw zgtaszajgcych pogorszenie widzenia w zaleznosci od

rozpoznania
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Analiza statystyczna pokazuje, ze pacjenci z rozpoznaniem z grupy ,urazowej” (n=1848,
39,177%) istotnie statystycznie rzadziej (p=0,000) zgtaszali jako objaw pogorszenie widzenia

(9,524%, 176 os6b) niz pacjenci z grupy ,,nieurazowe;j” (42,733%, 1226 chorych).

Pacjenci zgtaszajacy Pacjenci bez urazu w
sie po urazie wywiadzie
M Zgtaszanie pogorszenia widzenia M Zgtaszanie pogorszenia widzenia
B Brak pogorszenia widzenia B Brak pogorszenia widzenia

9,52%

Wykres 32: Odsetek badanych zgtaszajgcych pogorszenie widzenia w zaleznosci od grupy

rozpoznan (urazowe/nieurazowe)

B) Nieprawidtowosci w badaniu okulistycznym

W badanej grupie u 4560 o0sdb zbadano ostro$¢ widzenia w oku (lub oczach) ktdrego stan
byt przyczyna zgtoszenia sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, uzywajac do tego celu
tablicy Snellena. W pozostatej czesci visus albo nie zostat zebrany, albo z uwagi na wiek i
trudnosci w sparametryzowaniu charakterystycznego dla grupy najmtodszych pacjentéw
opisu ostrosci widzenia jakim jest adnotacja ,wodzi wzrokiem za przedmiotami” lub ,nie
wodzi wzrokiem za przedmiotami”. Wartosci ostrosci widzenia niebedgce liczbami

przyporzadkowano wartosciom liczbowym na podstawie dostepnego pismiennictwa [51;52].
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Badany poziom ostros$ci wzroku: | Ekwiwalent liczbowy:
Brak swiattopoczucia 0,0003125
Swiatfopoczucie 0,000625
Ruchy reki przed okiem 0,00125
Liczy palce przed okiem 0,014
Liczy palce z 1 metra 0,0167
Liczy palce z 1,5 metra 0,025
Liczy palce z 2 metréw 0,0333
Liczy palce z 2,5 metra 0,041667
Liczy palce z 3 metrow 0,05

Liczy palce z 4 metréw 0,06667
Liczy palce z 5 metréw 0,08333
Liczy palce z 6 metrow 0,1

Tabela 5: Wartosci ostrosci widzenia z przyporzgdkowanymi im wartosciami liczbowymi

Przeanalizowano ostros¢ widzenia w grupie pacjentow, ktérzy po konsultacji w oddziale
ratunkowym zostali skierowani do dalszego leczenia szpitalnego i poréwnano jg z grupg
pacjentow wypisanych do domu. W pierwszej grupie (n=598) s$rednia ostros¢ widzenia
wyniosta 0,32589 +/- 0=0,38621 z mediang 0,1 (Q1=0,014, Q3=0,7). W grupie drugiej
(n=3962) wartos¢ srednia ostrosci widzenia wynosita 0,84128 +/- 6=0,29655 z mediang 1
(Q1=0,85, Q3=1). Wartosci ostrosci widzenia rdznity sie w sposdb istotny statystycznie w tych

dwéch grupach (p=0,000).

W grupie pacjentéw urazowych (n=1797) $rednia wartos¢ ostrosci widzenia wyniosta
0,91579 +/- 0=0,21321 z mediang 1 (Q1=1, Q3=1). Z kolei u pozostatych chorych (n=2763)
$rednia ta wynosita 0,68127 +/- 0=0,39634 z mediang 0,9 (Q1=0,3, Q3=1). Wartosci te sg od

siebie w rdzne w sposob istotny statystycznie.

W 17 wyrdznionych grupach rozpoznan wartos$é ostrosci widzenia ksztattowata sie jak
przedstawiono to na wykresie ponizej. Najwyzsze S$rednie ostrosci widzenia zbadano u
pacjentow z ciatem obcym zewnetrznej czesci oka (Vsrednie = 0,96402, +/-0=0,123409),
jeczmieniem lub gradowka (Vsrednie = 0,94969, +/- 0=0,172526) i zapaleniem spojéwek
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(Vérednie = 0,92878, +/- 6=0,177339). Z kolei najnizszg $rednig wartos¢ visusu obserwowano
u pacjentdow z odwarstwieniem i przedarciem siatkdwki (0,31028, +/- 6=0,390353), innymi

zaburzeniami siatkdéwki (0,39663, +/- 0=0,369162) i jaskrg (0,42363, +/- 6=0,37010).
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Wykres 33: Srednia warto$¢ ostroéci widzenia w danych rozpoznaniach

Badang populacje pogrupowano wedtug istnienia w badaniu okulistycznym patologii
dotyczacej danego odcinka oka. Istniejg istotne statystycznie réznice pomiedzy grupami w
$redniej wartosci ostrosci widzenia badanej u pacjentéw. Przy braku odchylen w badaniu
okulistycznym zaréwno w przednim jak i tylnym odcinku gatki ocznej srednia ostrosé
widzenia wyniosta 0,90611 (n=404 osoby). Patologia tylko w odcinku przednim,
obserwowana w grupie 2946 pacjentdw, wigzata sie ze srednig ostroscig widzenia 0,89649. Z
kolei patologia wytacznie w odcinku tylnym stwierdzona byta w badaniu u 764 oséb, w
grupie tej Srednia ostro$¢ widzenia wyniosta 0,44011 (co jest wartoscig istotnie nizszg w
stosunku do grup wymienionych powyzej, w obu przypadkach p=0,000). Najnizszg $rednig
ostros¢ widzenia badano u pacjentéw z patologig stwierdzong po badaniu okulistycznym
zaréwno w przednim, jak i w tylnym odcinku gatki ocznej (n=446, Vsrednie=0,41400).
Warto$é ta réwniez jest istotnie statystycznie nizsza w pordwnaniu z grupg bez obecnosci
patologii w badaniu okulistycznym (p=0,000), jak i w grupie z zaburzeniem dotyczgcym

przedniego odcinka (p=0,000).
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Wykres 34: Srednia ostroé¢ wzroku w zaleznosci od obecnoséci patologii w danym odcinku
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Zbadano, jak w grupie pacjentéw zgtaszajgcej podczas wywiadu pogorszenie widzenia w
ostatnim czasie ksztattuje sie Srednia ostros¢ widzenia i poréwnano te wartos¢ z grupg oséb,
ktorzy negowali pogorszenie widzenia. Okazato sie, ze w grupie z dodatnim wywiadem w
kierunku zaburzen widzenia lub pogorszenia jego ostrosci $redni visus ksztattowat sie na
poziomie 0,43672 (+/- 0=0,40126), co w porownaniu z grupg bez pogorszenia widzenia

(Vsrednie = 0,92144 +/- 0=0,199184) jest wartoscig istotnie statystycznie nizszg (p=0,000).

W badanej populacji zbadano wptyw zbyt wysokiego cisnienia wewnatrzgatkowego lub
hipotonii na koniecznos¢ hospitalizacji po konsultacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. W
analizowanej grupie u 4582 chorych cisnienie miescito sie w zakresie normy (9-21mmHg), u
263 0s0b cisnienie byto podwyzszone (22mmHg i wiecej lub palpacyjnie twarda gatka oczna),
z kolei u 34 oséb wystepowata hipotonia (8mmHg i mniej lub wyraznie miekka w palpacji
gatka oczna). tgcznie grupa pacjentéw z niemieszczacym sie w granicy normy cisnieniem
wewnatrzgatkowym stanowita 6,087% badanych. Odsetek hospitalizacji byt najwyzszy w
grupie z hipotonig w przynajmniej jednym oku (70,588%), w grupie ze zwyzka cisnienia

wewnatrzgatkowego wynidst 36,882%, a najnizszy byt dla grupy z ciSnieniem mieszczacym sie
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w granicach normy (10,476%). Rozktad tych wartosci jest statystycznie istotnie roziny

(p=0,000).

Przeanalizowano wptyw zaburzen ustawienia gatki ocznej lub gatek ocznych na pdzniejsza
decyzje o dalszej hospitalizacji. W grupie, w ktdrej okreslano obecnos¢ zaburzen ustawienia
(n=4934 osoby) ustawienie byto zaburzone u 58 chorych (1,176%). Odsetek nastepczych do
konsultacji okulistycznej hospitalizacji byt statystycznie istotnie wyzszy (p=0,002) wsréd oséb
z nieprawidtowym ustawieniem gatki lub gatek ocznych i wynosit 25,862% (w poréwnaniu do

12,469% u pozostatych chorych).

Analiza statystyczna wykazata, ze istnieje zaleznos¢ statystyczna pomiedzy obecnoscig
zaburzen ruchomosci gatki ocznej a zasadnoscig przyjecia do szpitala po pobycie w
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. W grupie oséb z zaburzeniami ruchomosci gatek ocznych
(n=47, 0,956% catosci) odsetek chorych przekazanych do dalszego leczenia w innym oddziale
wyniost 51,064%, co jest wartoscig istotnie statystycznie wyzszg od tego samego parametru

dla grupy osoéb bez zaburzen widzenia (12,120% z 4868 pacjentow).

Kolejnym analizowanym parametrem oceny okulistycznej byta obecnos¢ lub brak
dwojenia. 54 (1,304% grupy) pacjentdow zgtaszato dwojenie, w grupie tej 24,074% o0s6b
zostato po konsultacji okulistycznej przekazane do oddziatu docelowego. Odsetek ten jest
statystycznie istotnie wyzszy (p=0,000) niz w grupie negujgcej dwojenie (n=4087, odsetek

przyje¢ 7,805%).

Zbadano, czy obecnos$¢ zaburzen reaktywnosci lub symetrii Zrenic jest czynnikiem
wptywajgcym na koniecznos¢ przyjecia do leczenia szpitalnego po pobycie w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym. W badanej grupie (n=4834 pacjentéw) u 186 o0s6b (3,848%)
obserwowano zaburzenia dotyczace Zrenic. W grupie tej 80 chorych (43,011%) trafito z
oddziatu ratunkowego na inny oddziat, co jest wynikiem statystycznie istotnie wyzszym
(p=0,000) niz w grupie poréwnywanej (Zrenice rowne prawidtowo reaktywne, n=4648 osdb,

10,628% przyjec¢ na inny oddziat w grupie).

Zbadano, w jaki sposéb na konieczno$¢ dalszego leczenia w warunkach szpitalnych
wptywa fakt istnienia w badaniu patologii w zakresie przedniego lub tylnego odcinka gafki

ocznej. Okazato sie, ze najnizszy odsetek przekazan na inny oddziat ze Szpitalnego Oddziatu
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Ratunkowego stwierdzono w grupie z odchyleniem Ilub odchyleniami w badaniu
okulistycznym w zakresie przedniego odcinka gatki ocznej (3,812%, n=124), odsetek ten byt
nieco wyzszy wsrdd chorych u ktérych w badaniu w lampie szczelinowej nie stwierdzono
odchylen ani w przednim, ani w tylnym odcinku (7,172%, n=35). Z kolei chorzy z patologia
stwierdzong w tylnym odcinku w 39,923% (311 osdb) byli kwalifikowani do dalszego leczenia
szpitalnego, za$ patologia w badaniu okulistycznym stwierdzona zaréwno w przednim, jak i w

tylnym odcinku gatki ocznej wigzata sie z 38,293% przyjec¢ (175 oséb z 457 w grupie).

M Przyjeci z SOR do oddziatu docelowego B Wypisani do domu

Procentowy udziat pacjentéw

Odchylenia w zakresie Bez odchylert w badaniu  Odchylenia w zakresie  Odchylenia w zakresie
odcinka przedniego gatki w lampie szczepinowej  tylnego odcinka gatki przedniego i tylnego
oczej ocznej odcinka gatki ocznej

Wykres 35: Odsetek przyje¢ do oddziatu stacjonarnego w zaleznosci od obecnosci patologii w

danym odcinku oka

Pacjenci z patologig przedniego odcinka stwierdzong badaniem w lampie szczelinowej
(n=3710) statystycznie istotnie rzadziej (p=0,000) byli kierowani po konsultacji do dalszego
leczenia szpitalnego (299 oséb, 8,059%), niz osoby u ktdrych nie stwierdzono odchylen w
zakresie przedniego odcinka gatki ocznej (n=1267, 346 chorych przekazano na inny oddziat co

stanowi 27,309% grupy).

Z kolei pacjenci, u ktérych w badaniu wykazano obecno$¢ odchylenia w zakresie tylnego
odcinka gatki ocznej (n=1236) do dalszego leczenia szpitalnego byli kwalifikowani istotnie
statystycznie czesciej (p=0,000), niz osoby u ktérych nie stwierdzono takiego odchylenia

(39,320%, 486 0s06b vs 4,250%, 159 0sdb).
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W badanej grupie u 663 pacjentéw (13,321%) wykonano dodatkowe badania obrazowe
podczas pobytu w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. Najczestszym badaniem byto USG gatki
ocznej (312 chorych — 6,269% grupy), nastepnie tomografia komputerowa (obszaru
majgcego wptyw na konsultacje okulistyczng, a wiec gtowy, twarzoczaszki, oczodotow) — 224
osoby. Optyczna Koherentna Tomografia byta wykonywana u 171 pacjentéw, zdjecie

rentgenowskie (czaszki) u 29 osdéb, rezonans magnetyczny (gtowy, oczodotéw) u 2 chorych.

700 663
600 - B Wszyscy pacjenci, ktdrym
wykonano badania obrazowe
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2
$ 400 - )
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a
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2
O .
Pacjenci, ktorym wykonano dodatkowe badania
obrazowe

Wykres 36: Dodatkowe badania obrazowe wykonywane w SOR w analizowanej grupie

C) Wydane zalecenia

Podczas konsultacji lekarza dyzurnego Kliniki Okulistyki pacjenci otrzymywali zalecenia
dotyczace dalszego postepowania leczniczego, ktdre podzielono na 29 grup. Zalecenia te
wraz z liczbg pacjentéw, ktérzy je otrzymali przedstawiono na wykresie ponizej. Uwage
zwraca fakt, ze trzy najcze$ciej wydawane zalecenia (krople antybiotykowe u 2880 chorych-

57,866% badanej populacji, kontrola w poradni okulistycznej w miejscu zamieszkania — 2061
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0s6b, 41,410% catosci, zel nawilzajacy i regenerujgcy — 923 osoby, 18,545% grupy) zostaty w

sumie wydane wiekszej liczbie pacjentdw niz 26 pozostatych grup.

Antybiotyk

Kontrola w poradni okulistycznej w miejscu...
Preparaty ochronne i nawilzajgce w zelu
Steryd w kroplach/masci

Przyjecie na oddziat okulistyczny

Preparaty nawilzajgce

Kontrola w poradni przyszpitalnej

Mydriatyk

Higiena brzegéw powiek

Diagnostyka w kierunku choréb ogélnoustrojowych
Kwalifikacja do zabiegu ambulatoryjnie
Miejscowe preparaty przeciwjaskrowe

Inna konsultacja specjalistyczna

Wykonanie dodatkowego badania okulistycznego...
Lek antyhistaminowy

Acetazolamid

Iniekcja doszklistkowa

Lek przeciwwirusowy

Wykonanie okulistycznego zabiegu laserowego
Niesterydowy lek przeciwzapalny

Zabieg ostrodyzurowy I 48

Iniekcja okotogatkowa | 43

Lek hemostatyczny 19

Iniekcja podspojowkowa | 11

Preparat hiperosmotyczny w kroplach

Lek immunosupresyjny inny niz steryd

Lek przeciwgrzybiczy

Preparat odkazajgcy miejscowo
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Wykres 37: Liczba pacjentéw, ktérzy otrzymali dane zalecenia
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4.8 Inne analizy

Przeanalizowano karty triage wypetniane przez personel medyczny (ratownika
medycznego) zajmujacy sie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym procedurg segregacji
medycznej. W 270 przypadkach (5,425% catosci) stwierdzono istotne pomytki, badZz brak
wypetnienia rubryki ,przyczyna zgtoszenia” w Karcie Segregacji Wewnatrzszpitalnej. Byly to
btedy takie jak zte okreslenie, ktére oko jest chore, istotna zamiana jednostki chorobowej
(np. jaskra-zaéma) bgdZ umieszczenie w karcie objawu, ktéry pacjent w wywiadzie lekarskim

neguje.

Opierajac sie o zapisy programu specjalizacji z medycyny ratunkowej, wytoniono grupe
pacjentow, ktérzy mogli zostac¢ zaopatrzeni w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym bez udziatu
lekarza okulisty. 1001 pacjentéw (20,113%) posiadato jednostki chorobowe formalnie nie
wymagajgce konsultacji przez okuliste. W tej grupie najczestsze rozpoznania to ciato obce

zewnetrznych czesci oka oraz wylew podspojowkowy bez innych objawdw okulistycznych.

Poza analizg badanej grupy pacjentéw pod wzgledem odsetka przyje¢ do dalszego
leczenia w ramach oddziatu docelowego, autor pracy ocenit kazde zgtoszenie pod katem
koniecznosci zaopatrzenia w warunkach szpitalnych. Kryteria stosowane to miedzy innymi
koniecznos¢ hospitalizacji, konieczno$¢ innej, pilnej konsultacji specjalistycznej, koniecznosé
wykonania badania obrazowego w podyktowanym jednostkg chorobowg czasie, w ktorym w
obecnym systemie opieki zdrowotnej nie jest realne wykonanie go w trybie ambulatoryjnym.
Do grupy pacjentow, ktorzy mogli zosta¢ zaopatrzeni w trybie ambulatoryjnym zaliczono
tacznie 4034 osoby, co stanowi 81,053% wszystkich pacjentéw okulistycznych

konsultowanych w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.
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5. Dyskusja

Szpitalne Oddziaty Ratunkowe zostaty stworzone celem udzielania pomocy medycznej
pacjentom w stanie zagrozenia zycia i zdrowia. Stanowi¢ miaty ten element systemu
Ratownictwa Medycznego w Polsce, w ktérym pacjent wymagajacy pilnej konsultacji
lekarskiej, zagrozony utratg zycia lub zdrowia zostanie objety wielospecjalistyczng opieka.
Szpitalne Oddziaty Ratunkowe dysponujgc multidyscyplinarnym zespotem lekarskim moga
prowadzi¢ jednoczasowo leczenie pacjentéw z réznymi schorzeniami. Jednymi z nich sg

choroby narzadu wzroku.

W 2018 roku lekarze okulisci konsultowali w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. J. Mikulicza Radeckiego az 13,761% wszystkich
hospitalizowanych tam pacjentéw. Jest to niezwykle wysoka liczba konsultacji
specjalistycznych z tej dziedziny, az tak wysokiej liczby pacjentéw konsultowanych
okulistycznej w stosunku do pozostatych chorych w SOR nie sposdb odnalezé w dostepnej
literaturze. Blisko tak znacznego odsetka pacjentow z problemami z strony narzadu wzroku
sg jedynie dane literaturowe z 2015 roku z Tajwanu, gdzie rowniez w osrodku o wysokim
stopniu referencyjnosci pacjenci ze schorzeniami ze strony narzadu wzroku stanowili az

11,8% pacjentéw SOR [53].

Znacznie bardziej typowaq reprezentacjg pacjentéw okulistycznych w ramach SOR, ktdra
odnalezé mozna w literaturze to 1-6% wszystkich hospitalizowanych w ramach oddziatéw
ratunkowych pacjentow [20;54-56]. Pozostaje wiec pytanie skad tak znaczny odsetek
pacjentéw z problemami ze strony narzadu wzroku w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu. W pierwszej kolejnosci nalezy zwrécic
uwage, ze oddziat okulistyczny Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego jest szpitalem o
najwyzszym stopniu referencyjnosci w regionie, wiec co do zasady pacjenci, ktérzy nie moga
uzyskaé¢ pomocy w ramach innych oddziatéw okulistycznych bedg kierowani do tutejszego
oddziatu. Nie bez wptywu jest réwniez ogromny niedobdr osrodkéw opieki ambulatoryjnej w
stanach naglacych u pacjentéw okulistycznych w Polsce. Pacjenci z nagtym zachorowaniem
ze strony narzadu wzroku niewymagajgcym hospitalizacji na przyktad ciatem obcym
zewnetrznych czesci oka czy zapaleniem spojowek mogliby by¢é konsultowani
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ambulatoryjnie. Niestety na terenie Dolnego Slaska brak jest catodobowych ambulatoriéw
okulistycznych a znaczna czes$¢ przychodni specjalistycznych dziatajgcych w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia nie przewiduje miejsc dla pacjentéw potrzebujgcych nagtego
przyjecia. Pacjenci nie majgc mozliwosci skorzystania z innych form opieki zmuszeni sg do

konsultacji w ramach oddziatéw ratunkowych.

Podobnie jak w innych publikacjach poruszajagcych temat epidemiologii zgtoszen do
oddziatow ratunkowych pacjentow ze schorzeniami narzgdu wzroku w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu czesciej konsultowani byli
mezczyzni [56;57]. Znaczny odsetek mezczyzn wsrdd pacjentow okulistycznych ttumaczy¢
mozna wiekszym ryzykiem wystgpienia urazow wsréd profesji czesciej wykonywanych przez
mezczyzn. Co ciekawe jednak, badaniu przeprowadzonym przez zespéf z Libanu analizujgcy
trendy epidemiologiczne dotyczgce zgtaszalnosci pacjentow z problemami okulistycznymi na
przestrzeni 15 lat dowiedziono wzrostu udziatu kobiet wsréd pacjentéw z chorobami
narzadu wzroku [58]. Biorgc pod uwage coraz czestsze wykonywanie prac niegdys
uwazanych za typowo meskie przez kobiety podejrzewa¢ mozna, iz faktycznie charakter

pracy jest odpowiedzialny za czestszg potrzebe doraznej pomocy okulistycznej.

W populacji zgtaszajacych sie z problemami okulistycznymi pacjenci pediatryczni stanowili
zarébwno w niniejszym badaniu jak i innych opracowaniach okoto 1/5 hospitalizowanych
[54;59]. W demografii pacjentéw badanego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego uwage
zwraca jednak znaczna w stosunku do danych literaturowych liczba pacjentow w wieku
emerytalnym (21,66% vs 8,5%) [54]. Z kolei sredni wiek pacjentéw okulistycznych leczonych
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu byt réwniez podobny jak w innych

badaniach poruszajacych te tematyke [56;58].

W badaniu z Wielkiej Brytanii, w ktérym przeanalizowano $redni czas hospitalizacji
pacjentéw w Emergency Department stwierdzono, ze pacjenci byli srednio hospitalizowani
przez 96 minut, zas w poréwnywalnym badaniu niemieckim 3 godziny i 28 minut [60;61].
Natomiast w badaniu Cost and Visit Duration of Same-Day Access at an Academic
Ophthalmology Department vs Emergency Department z 2019 roku pacjenci, ktorym
udzielano swiadczen zdrowotnych w ramach SOR z przyczyn okulistycznych spedzili w

szpitalu srednio 7,3 godziny [62]. Wydaje sie wiec, ze $redni czas hospitalizacji wynoszgcy
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okoto 2,5 godziny nie jest znaczgco diuzszym niz w innych systemach opieki zdrowotnej
czasem hospitalizacji w ramach oddziatu ratunkowego. Nalezy jednak zaznaczyé¢, ze w
analizowanym powyzej badaniu poréwnano czas i koszty leczenia pacjentdw z nagtymi
zachorowaniami ze strony narzadu wzroku w trybie ambulatoryjnym oraz w ramach oddziatu
ratunkowego — proces terapeutyczny w ramach ambulatoriow zajmowat nie tylko mniej

czasu, ale rowniez wigzat sie z nizszym naktadem finansowym.

Pacjenci, ktérych stan zdrowia wymagat przyjecia na oddziat stacjonarny statystycznie
spedzali w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego wiecej czasu, co wyttumaczy¢é mozna
zaréwno koniecznoscia wykonania dodatkowych badan czy konsultacji specjalistycznych
celem ustalenia wskazan do hospitalizacji, jak i kwestiami organizacyjnymi takimi jak
potrzeba wypetnienia dokumentacji czy przygotowania sali chorych. Rowniez pacjenci
kierowani przez innych lekarzy — zarowno lekarzy okulistow jak i specjalistow innych
specjalnosci, w tym lekarzy rodzinnych, spedzali w SOR statystycznie dtuzszy czas niz pacjenci
zgtaszajgcy sie samodzielnie, co wynika¢ moze z wiekszej czestosci hospitalizacji w tej grupie
jak i powazniejszych problemdéw zdrowotnych, ktére nie zostaty rozwigzane na poziomie
gabinetu okulistycznego. Wyniki te sg zgodne z danymi dostepnymi w literaturze [58]. Im
wyzszy byt wiek w badanej grupie tym dtuzszy okazywat sie czas hospitalizacji, podobne
whnioski znalezé mozna réwniez w badaniach ogélnopopulacyjnych odnoszgcych sie do
dtugosci konsultacji w oddziatach ratunkowych [60;63;64]. Co ciekawe pacjenci zgtaszajgcy
sie z powodu urazow wymagali krotszych hospitalizacji, niz pacjenci nieurazowi, co rowniez
jest zbiezne z danymi z piSmiennictwa [61]. Nalezy jednak braé¢ po uwage, ze w przypadku
pacjentéw ze schorzeniami ogdlnoustrojowymi wystepuje czesto konieczno$¢ oczekiwania
na wyniki badan laboratoryjnych lub obrazowych, dla przyktadu czesto w przypadku bélu w
klatce piersiowej wykonuje sie na przestrzeni kilku godzin kolejne badania biochemiczne z
krwi celem wykluczenia stanu zagrozenia zycia. W przypadkach okulistycznych rzadko
wystepuje koniecznosé wykonania badan laboratoryjnych, czesciej (lecz réwniez stosunkowo
rzadko) wykonania badan obrazowych, wiec nie mozna tym ttumaczyé dtuiszego niz w
niektorych poréwnywanych badaniach czasu hospitalizacji w catej badanej grupie.
Wydtuzony czas przebywania w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym pacjentow okulistycznych

ttumaczy¢ nalezy kwestiami organizacyjnymi jakimi jak oczekiwanie na konsultujgcego
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okuliste, wspdlna z innymi pacjentami procedura triage czy znaczne przecigzenie systemu

duzg liczbg pacjentéw, ktorzy mogliby skorzystac z innej formy opieki specjalistycznej.

W ponizszym badaniu przeanalizowano rowniez zmiennosci dobowe, tygodniowe oraz
sezonowe liczby pacjentéw okulistycznych zgtaszajacych sie do Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego.

Okazato sie, ze blisko 70% catej badanej grupy zgtosito sie do oddziatu ratunkowego w
godzinach 7:00-19:00. Ta znaczna dysproporcja w liczbie przyjmowanych pacjentdw moze
by¢ przyczynkiem do optymalizacji liczby personelu oddziatéw okulistycznych i Szpitalnych
Oddziatéw Ratunkowych w zaleznosci od obcigzenia nowymi zgtoszeniami, co jest tematem

poruszanym juz w pismiennictwie [65].

Wyniki analizy zmiennosci tygodniowej pokazaty, ze w obrebie tygodnia najwiekszy
odsetek pacjentéw zgtasza sie w poniedziatki i piatki, z kolei najmniejsza liczba chorych
zgtasza sie we wtorki i w niedziele. Z kolei miesigcami o najwiekszej liczbie zgtoszen byty maj i
czerwiec, za$ sezonem najwiekszej zgtaszalnosci byt okres wiosenny (marzec-maj). Wyniki te
sg zbiezne z doniesieniami z piSmiennictwa Swiatowego [66]. Wieksza liczba pacjentéow w
tygodniu roboczym moze by¢ powigzana z wiekszg liczbg urazéw w czasie pracy. Z kolei
zwiekszony odsetek pacjentow zgtaszajacy sie w sezonie wiosennym moze by¢ powigzany z
sezonowym wzrostem czestosci wystepowania pewnych choréb (na przyktad alergicznego

zapalenia spojowek), a takze wiekszej aktywnosci fizycznej i zawodowej w tym okresie.

Struktura rozpoznan w badaniu przeprowadzonym przez autora przedstawiata sie
nastepujgco: blisko 39% pacjentéw zgtosito sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego z
powodu stanu bedacego efektem dziatania czynnika zewnetrznego. Najczestsze w tej grupie
rozpoznania to ciato obce zewnetrznych czesci oka (prawie 19% catosci — jest to jednoczesnie
najczestsze rozpoznanie w catej badanej grupie), nastepnie uraz oka i oczodotu (okoto 15%).
Wynik ten koresponduje z doniesieniami z innych badan, dla przyktadu K.Vaziri i
wspotpracownicy w pracy z 2010 roku podaja, ze odsetek pacjentéow urazowych w badanej
przez nich grupie wynidst 34% [54]. Z kolei R. Channa i wspotpracownicy przeanalizowali
11 929955 zgtoszen pacjentow z powodu schorzen okulistycznych w Emergency
Departments w Stanach Zjednoczonych w latach 2006-2011 — byty to dane zgromadzone w

Nationvide Emergency Department Sample (NEDS). W tej olbrzymiej grupie 36,3% pacjentow
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zgtosito sie na oddziat ratunkowy z przyczyny urazowej [16]. Réwniez polskie badanie
E.Langwinskiej-Wosko, |.Wdjcickiej i S.Gajdy z Katedry i Kliniki Okulistyki 1l Wydziatu
Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego okresla odsetek pacjentow
zgtaszajgcych sie z urazem oka na okoto 35% [67]. W kontrze do powyzszych doniesien stoi
badanie z Teheranu w Iranie autorstwa A.Jafari i wspétpracownikéw — ukazuje ono, ze az
61,9% zgtoszen na oddziat ratunkowy pacjentéw z dolegliwosciami ze strony narzagdu wzroku

byto zwigzanych z urazem oka [55].

W grupie rozpoznan nieurazowych najczesciej rozpoznawano zapalenie spojéwek (okoto
17%) nastepnie odwarstwienie siatkowki (blisko 7%). Stosunkowo podobne wnioski
wyciggajg autorzy pracy Ophthalmological emergencies. An epidemiological study: are
resources been used properly? z Sevilli w Hiszpanii. Struktura najczestszych rozpoznan
przedstawiata sie nastepujgco: zapalenie spojowek (17,28%), zapalenie rogowki (15,31%),
odwarstwienie siatkowki (5,37%) [66]. Takze O.Alabbasi i wspdtpracownicy w badaniu
przeprowadzonym w Medynie w Arabii Saudyjskiej, A.Galindo-Ferreiro w pracy Ocular
emergencies presenting to an emergency department in Central Spain from 2013 to 2018
oraz J. Sridhar i wspodtpracownicy w badaniu Utilization of ophthalmology-specific emergency
department services wskazywali zapalenie spojowek jako najczestszg przyczyne zgtoszen,
odpowiednio w 32,5%, 14% i 8,7% [17;18;68]. Réwniez w polskim badaniu Przyczyny
zgtaszania sie pacjentdéw na ostry dyzur petniony przez Katedre i Klinike Okulistyki Il Wydziatu
Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2001-2006 najczestszym
rozpoznaniem niezwigzanym z urazem byto zapalenie spojowek rozpoznawane u 23,7%

pacjentow [67].

Struktura rozpoznan najczesciej stawianych u pacjentéw ze schorzeniami okulistycznymi
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wykazywata tez zréznicowanie ze wzgledu na ptec.
Wsréd mezczyzn najczestsze trzy rozpoznania stanowity: ciato obce zewnetrznych czesci oka
(27,088%), uraz oka i oczodotu (16,498%) i zapalenie spojowek (15,274%), z kolei w grupie
kobiet najczesciej rozpoznawano zapalenie spojowek (19,707%), nastepnie uraz oka i
oczodotu (13,516%) i choroby wtaczone do grupy , pozostate” (11,295%). Wyniki te mozna
uzna¢ za zbiezne z wiekszoscia analizowanego piSmiennictwa. A.Galindo-Ferreiro i
wspotpracownicy w swoim badaniu przeprowadzanym w Hiszpanii w latach 2013-2018

udowodnili, ze wsrdéd kobiet najczestszymi schorzeniami byly niezwigzane z urazem
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zaburzenia dotyczace spojowki i rogéwki, z kolei w grupie meiczyzn prym wiodty
rozpoznania zwigzane z urazem oka [18]. W nieco starszym badaniu francuskim Activity and
epidemiology in an ophthalmological emergency center autorstwa B.Girarda i
wspotpracownikdw autorzy stawiajg teze, iz wyzszy odsetek mezczyzn zgtaszajgcych sie do
oddziatéw ratunkowych (wspétczynnik mezczyzn do kobiet wynosit 1,88:1) zwigzany jest z
wiekszym ryzykiem urazu zwigzanego z pracg lub podczas pobytu w domu w tej grupie [19].
Z kolei S.Kim i wspotpracownicy w pracy Characterization of ophthalmic presentations to
emergency departments in the United States: 2010-2018 przekazujg, ze wsrdod mezczyzn
przewazajacymi rozpoznaniami sg te dotyczgce patologii rogéwki i twardéwki, z kolei u

kobiet najczestszymi przyczynami zgtoszen sg te dotyczgce zaburzen widzenia [69].

Rowniez wiek pacjentow w badaniu byt czynnikiem, ktéry wptywat na strukture
rozpoznan. Wsrod najmtodszych pacjentow najczestszym rozpoznaniem byto zapalenie
spojowek (ponad 33% grupy) i uraz oka i oczodotu (blisko 19% grupy). W grupie oséb w
wieku produkcyjnym z kolei wséréd rozpoznan najczestsze stanowito ciato obce zewnetrznej
czesci oka (okoto 27%) i uraz oka i oczodotu (prawie 18%), a wsrdd rozpoznan nieurazowych
najczesciej stwierdzano zapalenie spojowek (ponad 13%). W grupie pacjentow w wieku
emerytalnym najczesciej stwierdzano choroby zaklasyfikowane w tym badaniu jako
»pozostate” (blisko 14%), nastepnie odwarstwienie i przedarcie siatkéwki (prawie 13%) i
jaskre (ponad 11%). Rozpoznania wynikajgce z dziatania czynnika zewnetrznego byty w tej
grupie znacznie rzadsze, wsrdd nich najczesciej stwierdzano uraz oka i oczodotu (okoto 6%).
Wyniki te wykazujg dos¢ znaczng, lecz niecatkowity zbieznos¢ z doniesieniami z
pismiennictwa Swiatowego. A.Ferreiro i wspotpracownicy w badaniu z Valladolid w Hiszpanii
rowniez stwierdzajg, ze w najstarszej grupie pacjentow (w tym badaniu byly to osoby > 66
roku zycia) odsetek rozpoznan zwigzanych z urazem oka jest nizszy niz wsréd mtodszych
pacjentow [18]. Z kolei praca OH Onakpoya i wspotpracownikdw Ophthalmic admissions in a
tertiary hospital in Nigeria wskazuje na wiekszy odsetek rozpoznan urazowych wsrdd dzieci i
mtodych dorostych, co czesciowo koresponduje z wynikami niniejszej pracy. Praca badaczy z
Nigerii dodatkowo wskazuje najczestsze przyczyny hospitalizacji na oddziale okulistycznym w

grupie pacjentéw starszych — jest to zaéma i jaskra [70].

Nalezy w tym miejscu wspomnie¢, ze brak w pismiennictwie zaréwno polskim, jak i

Swiatowym ujednoliconych opracowan dotyczacych epidemiologii oraz demografii
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dotyczacych grupy pacjentéw zgtaszajgcych sie do Szpitalnych Oddziatow Ratunkowych (lub
jednostek o tozsamej funkcji dziatajgcych w innych systemach opieki zdrowotnej) z objawami
ze strony narzadu wzroku, ktérego to stanu prébe poprawy podejmuje niniejsza rozprawa.
Dane uzyskane z badan z rdinych czesci Swiata wykazujg tez zaburzajacg interpretacje
zmiennos¢, co moze by¢ spowodowane zaréwno odmiennymi sposobami organizacji
systemow opieki zdrowotne] jak i ogdlnym ich poziomem (warunkowanym miedzy innymi
czynnikami ekonomicznymi). Waznym czynnikiem moze by¢ réwniez klimat, warunkujgcy
czestos¢ wystepowania okreslonych schorzen (gtéwnie zakaznych). Réwniez wspomniane
wczesniej czynniki ekonomiczne moga oddziatywa¢ na strukture zgtoszen, chocby przez
obecnos$¢ w miejscach pracy zabezpieczen mogacych uchroni¢ pracownikéw przed urazami
lub wysoki poziom bezpieczenstwa publicznego, ktéry moze powodowa¢ mniejszg liczbe

urazow oczu zwigzanych z przestepstwami [71].

Nie zmniejsza to koniecznosci istnienia tego typu analiz. Wyniki badan
epidemiologicznych i demograficznych moga by¢ przydatne w dostosowywaniu kierunkéw
szkolenia kadr medycznych i ukierunkowywania go na realne potrzeby zdrowotne. Ponadto,
pozwolg one na wdrozenie adekwatnych dziatan profilaktycznych, zaréwno dotyczgcych
samobadania i umiejetnosci zidentyfikowania u siebie objawow realnie zagrazajgcych
trwatym pogorszeniem widzenia w populacji, jak i tworzenia bezpiecznego srodowiska pracy

przez zapobieganie urazom oczu [71].

Stosunkowo szeroko w piSmiennictwie poruszany jest temat zasadnosci zgloszen do
oddziatéw ratunkowych pacjentéw ze schorzeniami narzagdu wzroku. W niniejszym badaniu
oparto sie na dwoch podstawowych kryteriach. Wedtug pierwszego z nich, zasadnym
zgtoszeniem sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego szpitala klinicznego byty wszystkie
przypadki, ktore po konsultacji specjalisty byty kwalifikowane do dalszego leczenia w ramach
oddziatu docelowego (blisko 13% badanej grupy). Byty to nastepujgce oddziaty: Oddziat
Okulistyczny i Oddziat Okulistyki Dzieciecej w sumie 603 pacjentéow, Oddziat Chirurgii
Szczekowo-Twarzowej (27 chorych), Oddziat Neurologii (6 oséb), Oddziat Otolaryngologii i
Chirurgii Gtowy i Szyi (5), Oddziat Neurochirurgii i Oddziat Chirurgii Ogdlnej, Matoinwazyjnej i
Proktologicznej (po 2 pacjentdw). Drugim kryterium byta ocena autora, ktéry jest lekarzem w
Klinice Okulistyki szpitala, w ktérym odbywato sie badanie, co za tym idzie réwniez petni

dyzury konsultujgc Szpitalny Oddziat Ratunkowy. Zastosowano kryteria takie jak nastepcza
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hospitalizacja, koniecznos¢ innej, pilnej konsultacji specjalistycznej, konieczno$¢ wykonania
badania obrazowego w podyktowanym jednostkg chorobowg czasie, w ktérym w obecnym
systemie opieki zdrowotnej nie jest realne wykonanie go w trybie ambulatoryjnym. Stosujac
ten podziat uzyskano grupe 943 chorych, ktérzy w petni zasadnie zgtosili sie do oddziatu
ratunkowego, stanowi to prawie 19% wszystkich pacjentéow okulistycznych konsultowanych

w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

W obu powyzszych sytuacjach wskazano, ze ponad 80% wizyt pacjentéw z objawami ze
strony narzagdu wzroku to wizyty, ktére mogty odbyc sie w ramach innej struktury zajmujacej
sie leczeniem chordb okulistycznych. Dane te znajdujg swe odbicie w doniesieniach z réznych
krajow, a co za tym idzie réznych systemow opieki zdrowotnej. Praca Ophthalmological
emergencies. An epidemiological study: Are resources been used properly? z 2019 roku
autorstwa FB Dominguez-Serrano i wspdlnikow podnosi temat koniecznosci zmian w
organizacji catodobowej opieki okulistycznej Az 73,42% zgtoszen zostato przez badaczy
zakwalifikowane jako ,non-emergencies” [66]. Z kolei O. Alabbasi i wspotpracownicy w
badaniu przeprowadzonym w Medynie w Arabii Saudyjskiej réwniez zwracajg uwage na
potrzebe zmiany organizacji zarzgdzania stanami nagtymi w okulistyce. W tym badaniu 87%
pacjentéw badanych przez okuliste w oddziale ratunkowym zostato wypisanych do domu i

nie wymagato wiecej wizyt [17].

Francuskie badanie B. Girard i wspotpracownikow réwniez wskazuje na zasadnos$¢ zmian
w opiece nad pacjentami okulistycznymi. Badacze wykazujg w grupie analizowanych chorych
odsetek hospitalizacji na poziomie 3-5% [19]. Z kolei w pracy Different causes of referral to
ophthalmology emergency room autorstwa A.Jafari i wspotpracownikow sytuuje ten odsetek

na poziomie 6,9% [55].

Amerykanskie badanie R.Channa i wspodtpracownikéw Epidemiology of Eye-Related
Emergency Department Visits wskazuje nizszy niz w powyzszych pracach odsetek zgtoszen

,honemergent” na poziomie 44,3% [16].

Praca badaczy z Sydney pod przewodnictwem N.Kumar Daytime presentations to a
metropolitan ophthalmic emergency department pokazuje, ze 93,77% pacjentow po

konsultacji zostato wypisanych do domu z zaleceniami dotyczacymi dalszego leczenia [72].
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W warunkach polskich badania pokazujg, ze okoto 33% pacjentéw zgtaszajgcych sie do
Szpitalnych Oddziatow Ratunkowych nie wymagato konsultacji okulistycznej w trybie
ostrodyzurowym. Ws$réd pacjentdw z rozpoznaniem urazu gatki ocznej lub ciata obcego
roznych czesci oka, ktérzy stanowig okoto 35% zgtoszen, az 60% mogto zostac zaopatrzonych
w ramach ambulatorium okulistycznego. Tylko 2,24% zgtoszen sie pacjentéw z objawami ze

strony narzagdu wzroku konczyto sie hospitalizacjg w oddziale okulistycznym [67].

Poruszany w powyzszym piSmiennictwie temat reorganizacji systemu opieki nad
pacjentami ze schorzeniami ze strony narzadu wzroku jest istotny z powodu zwiekszajacej
sie liczby pacjentéw zgtaszajacych sie do oddziatéw ratunkowych [73-75]. Powodowa¢ to
moze wydtuzenie sie czasu oczekiwania na uzyskanie swiadczen, co moze mieé krytyczne
znaczenie w szczegolnosci w grupie chorych w stanie bezposredniego zagrozenia zycia [76].
Ponadto, duza liczba personelu zajmujgcego sie pacjentem w warunkach szpitalnych oraz
duza liczba obligatoryjnych procedur medycznych powodujg, ze hospitalizacja wigze sie z

wyzszym kosztem, niz objecie tego samego pacjenta opiekg ambulatoryjna.

Z tych powodow wydaje sie racjonalnym zmiana obecnego systemu opieki nad pacjentem
ze schorzeniem narzadu wzroku. Whniosek ten jest zbiezny z doniesieniami z literatury
Swiatowej. Poglad ten jest réwniez szeroko omawiany przez konsultanta krajowego w
dziedzinie okulistyki w stanowisku w sprawie opieki nad przypadkami nagtymi w okulistyce.
Stanowisko to postuluje zwiekszenie roli Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej, ktora
powinna zaopatrywac stany okulistyczne niewymagajgce stacjonarnego pobytu pacjenta w

szpitalu [21].

Zdaniem autora ten znajdujgcy swe odzwierciedlenie w pisSmiennictwie Swiatowym trend
wymaga wprowadzenia zmian. Mowa tu zarédwno o wprowadzeniu tak zwanych , miejsc
ostrych” w poradniach okulistycznych, co pozwolitoby na realng mozliwos¢ dostepu do
badania okulistycznego w czasie, gdy choroba rzeczywiscie wystgpita, a takze o zwiekszeniu
liczby ambulatoriow okulistycznych z dyzurami catodobowymi zaréwno przy mniejszych
szpitalach, jak i przy przychodniach specjalistycznych, co zapewni opieke okulistyczng w

ciggu catej doby.

Niniejsze badanie pokazuje, ze blisko potowa (ponad 47%) analizowanej grupy pacjentéw

zgtosita sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w godzinach 7:00-19:00 w dniach od
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poniedziatku do pigtku, czyli w typowych godzinach dziatania poradni specjalistycznych.
Oznacza to, ze gros 0s6b ze schorzeniami narzgdu wzroku mogtoby zosta¢ zaopatrzonych w
ramach poradni specjalistycznej — oczywiscie po zmianie organizacji systemu rejestrowania
pacjentow, gdyz w praktyce obecnie niewielka cze$¢ poradni zabezpiecza miejsca dla
pacjentéw z nagtym schorzeniem. Pozostali pacjenci mogliby by¢ zaopatrzeni w ramach
catodobowych ambulatoriow okulistycznych (lub w przypadkach wymagajacych hospitalizacji
po ocenie przez okuliste sprawnie przekazani do oddziatu okulistycznego). Niestety, na dzien
dzisiejszy catodobowe ambulatoria okulistyczne w Polsce nalezg do rzadkosci. PiSmiennictwo
Swiatowe pokazuje, ze wyzszy poziom dostepu do podstawowej opieki wigze sie z nizsza
zgtaszalnoscig do oddziatow ratunkowych [77-80]. Wydaje sie wiec zasadnym zwiekszenie
roli ambulatoriow okulistycznych i zmniejszenie czasu oczekiwania w poradniach
specjalistycznych badz zapewnienie mozliwosci pilnego zgtoszenia sie w sytuacji nagtej, co
moze skutkowaé zmniejszonym naptywem pacjentéow do Szpitalnych Oddziatow

Ratunkowych.

Dziatania majace na celu odcigzenie Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych od
przyjmowania pacjentow ze stanami nie wymagajgcymi pilnego zaopatrzenia w ramach SOR

muszg mie¢ charakter kompleksowy i integrowaé wiele réznych strategii [81].

Podobnie jak w przytoczonym pismiennictwie autor uwaza, ze przypadku pacjentow
okulistycznych kluczowym wydaje sie byé: poprawa dostepu do pomocy ambulatoryjnej,
edukacja pacjentéw odnosnie standw, ktére powinny by¢ hospitalizowane w ramach SOR czy
kierowanie pacjentéw nie wymagajacych pilnej pomocy poza jednostki systemu ratownictwa

medycznego [82-88].

Dodatkowo w analizie zasadnosci konsultacji przebadano réwniez wptyw miejsca
zamieszkania pacjenta, a konkretnie jego odlegtosci od Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
objetego badaniem, na strukture zgtoszen celem ostrodyzurowej konsultacji okulistyczne;.
Okazato sie, ze w badanej grupie statystycznie istotnie mniejszy odsetek pacjentéw
zamieszkatych poza powiatem miastem Wroctaw zgtaszat sie do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego samodzielnie niz mieszkancow powiatu miasta Wroctawia (ponad 78% w
stosunku doprawie 88%). Dodatkowo w grupie pierwszej istotnie czesciej pacjenci zgtaszali

sie na oddziat ratunkowy skierowani z przychodni Podstawowej Opieki Zdrowotnej lub z
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gabinetu okulistycznego (ponad 16% w porownaniu do niecatych 8%). Ponadto wykazano, ze
pacjenci podajgcy adres statego zameldowania jako mieszczacy sie w granicach Miasta
Powiatu Wroctaw istotnie statystycznie rzadziej byli przyjmowani po konsultacji na oddziat w
poréwnaniu do oséb zamieszkujgcych miejscowosci inne niz Wroctaw (ponad 18% w
stosunku do ponad 6%). Wyniki te korespondujg z wnioskami z piSmiennictwa $wiatowego.
R.Dhoot i wspdtpracownicy w swoim badaniu ze szpitala w Houston Emergency Department
Utilization of Ophthalmology Services wskazujg, ze odlegtos¢ miejsca zamieszkania od
szpitala wynoszgca <10 mil jest czynnikiem, ktdry zwieksza odsetek wizyt okreslonych jako
,honemergent” [89]. Moze to $wiadczyé o tym, ze chorzy z objawami ze strony narzadu
wzroku traktujg oddziat ratunkowy szpitala klinicznego jako poradnie, do ktdrej moga

pierwotnie zwrdcic sie celem otrzymania pomocy okulistyczne;.

Teoretycznie lekarze specjalisSci medycyny ratunkowej s przygotowani do niesienia
pomocy chorym w zakresie wszystkich nagtych zagrozen pochodzenia wewnetrznego i
zewnetrznego. Jednym z tych zagrozen sg zachorowania oraz urazy dotyczace narzadu
wzroku. Nalezy réwniez pamietac, ze wedtug danych z Narodowego Funduszu Zdrowia w
Polsce dziatajg 243 Szpitalne Oddziaty Ratunkowe oraz 141 oddziatéw okulistycznych, co za
tym idzie nie kazdy oddziat ratunkowy dysponuje konsultujgcym lekarzem okulistg [90]. W
zakresie umiejetnosci wymaganych programem specjalizacji z medycyny ratunkowej jest
zaopatrywanie niektérych standw okulistycznych. W praktyce Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu niemal wszystkich pacjentow z
dolegliwosciami ze strony narzagdu wzroku konsultuje okulista, a dyzurny oddziatu
ratunkowego petni funkcje koordynujaca i pomocnicza w przypadku wykrycia
nieprawidtowosci o innych niz okulistycznym charakterze. Nalezy zaznaczy¢ jednak, ze
leczenie pacjentéw miedzy innymi z ciatami obcymi zewnetrznej czesci oka mogtoby
pozostac w gestii specjalistow medycyny ratunkowej. W warunkach polskich z uwagi na braki
kadrowe lekarze specjalisci i rezydenci medycyny ratunkowej nie sg jedynymi lekarzami
pracujgcymi w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych, wsrdd zatrudnionych lekarzy
znajdziemy tez lekarzy systemu — specjalistow réznych dziedzin, w tym takich, ktore w
swoich programach specjalizacji nie poruszajg zagadnienia stycznosci z pacjentem
okulistycznym. W literaturze polskiej nie ma dostepnych badan, ktore ocenitby kompetencje

lekarzy SOR w zakresie pierwszej pomocy okulistycznej. Z kolei w wieloosrodkowym
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francuskim badaniu 90% lekarzy medycyny ratunkowej deklarowato odpowiednie
przygotowanie do pracy z pacjentem z problemami z strony narzadu wzroku, ale réwniez
92% z nich wyrazito che¢ dodatkowych szkole podnoszacych kwalifikacje w tym zakresie

[91].

Mimo iz w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Woroctawiu wszyscy pacjenci z
problemami ze strony narzadu wzroku byli konsultowani przez okulistdw, na Swiecie nie jest
to standardem, dowodem na taki stan rzeczy mogg by¢ badania z Tajlandii — jedynie 19%
pacjentdw z chorobami oczu byto konsultowanych okulistycznie oraz Francji, gdzie
analizowano sciezke kliniczng 1360 pacjentow z nagtymi stanami okulistycznymi — jedynie w

29% przypadkow pacjenta konsultowat dodatkowo lekarz okulista [56;92].

W literaturze mozemy znalez¢ dowody swiadczace o tym, ze lekarz medycyny ratunkowej
bedzie potrafit poprawnie diagnozowac pacjentéw okulistycznych. W badaniu z Bangkoku
I.Imsuwan i wspotpracownicy wykazali, ze w grupie pacjentow konsultowanych przez lekarza
medycyny ratunkowej z nastepczg oceng specjalisty okulistyki diagnozy postawione przez

obu lekarzy okazaty sie nie réznic¢ od siebie w sposdb statystycznie istotny [56].

W niniejszym badaniu uwzgledniajac program specjalizacji w dziedzinie medycyny
ratunkowej okreslono liczbe pacjentow, ktérzy mogliby by¢é zaopatrzeni przez lekarzy
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego bez konsultacji okulistycznej na 1001 oséb (okoto 20%).
Byli to najczesciej chorzy z powierzchownym ciatem obcym rogéwki lub worka
spojowkowego oraz z wylewem podspojowkowym bez towarzyszacych objawow

okulistycznych.

Nalezy jednak poddac¢ pod rozwage czy zaopatrywanie pacjentéw z chorobami narzadu
wzroku przez lekarza nie bedgcego okulistg jest w interesie pacjenta. Niewgatpliwie opieka
nad pacjentem z pominieciem konsultacji okulistycznej moze skréci¢ czas trwania
hospitalizacji, co poprawia przepustowos¢ szpitalnych oddziatéw ratunkowych [56;93]. Nie
wszystkie oddziaty ratunkowe wyposazone sg w niezbedny sprzet oraz nie wszyscy lekarze
medycyny ratunkowej sg przeszkoleni w zakresie okulistyki [94]. Piecioletnie badanie
retrospektywne przeprowadzone w stanie Kalifornia w USA wykazato, ze lekarze SOR
diagnozujac pacjenta okulistycznego czesto nie wykonujg wszystkich potrzebnych pomiaréw,

takich jak badanie ostrosci wzroku czy cisnienia sSrédgatkowego, a uzyskane przez nich wyniki
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i diagnozy czesto rdznig sie od tych wykonywanych przez specjalistow okulistyki [95]. Autorzy
publikacji The Study of Incidence and Characteristics of Patients with Eye-Related Chief
Complaints at the Emergency Department of Thammasat University Hospital zauwazyli, ze w
czesci w przypadkow pominieto konsultacje okulistyczng, ktéra u danego pacjenta bytaby
zasadna — szczegolnie u pacjentéw, ktérzy doznali urazu oka przedmiotami o poruszajacymi z

duzg predkoscia [56].

Jednym z kluczowych elementow usprawniajgcych prace w Szpitalnych Oddziatach
Ratunkowych jest odpowiedni triage pacjentow — najwazniejszg jego rolg jest oczywiscie
wytonienie pacjentdw w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia, ktdérzy wymagaja
natychmiastowe] opieki lekarskiej, natomiast nalezy pamietac, ze triage pozwala réwniez

zidentyfikowadé tych pacjentow, ktérzy pomocy w trybie nagtym nie wymagaja.

Mnogos¢ narzadzi wykorzystywanych do prowadzenia triage jest niezwykle szeroka, w

literaturze mozemy spotkac sie z selekcjg przeprowadzang przez:

— pracownikow ochrony zdrowia [96-102]
— pacjentow [103]

— narzedzia informatyczne [104-106]

Triage prowadzony przez wykwalifikowany personel taki jak pielegniarki okulistyczne, ale
rowniez optometrysci jest skuteczny i moze znacznie usprawnié¢ prace szpitalnych oddziatow
ratunkowych [99-102]. Badania literaturowe stajg niestety w kontrze do wynikéw z niniejszej
rozprawy, gdyz w analizowanych danych wystepowata istotna liczba pomytek w
dokumentacji pacjentdow ocenianych wstepnie przez ratownikdw medycznych. By¢ moze na
liczbe btedédw wplyneto znaczne obcigzenie pracg oraz brak szkolenia odnosnie

postepowania z pacjentami ze schorzeniami narzgdu wzroku.

W ostatnich latach liczba artykutdw dotyczgcych nowych technologii w triage
okulistycznym zwieksza sie, mozna wiec mie¢ nadzieje, ze rozwigzania informatyczne
niedfugo na state zagoszczg w szpitalnych oddziatach ratunkowych, szczegdlnie, ze wyniki
analiz dotyczgcych wykorzystania takich narzedzi sg bardzo obiecujgce [104-106]. Systemy
triage oparte mogg by¢ jedynie na wywiadzie klinicznym jak i na wywiadzie oraz badaniu

fizykalnym. Znaczna czes$¢ dostepnej literatury wskazuje, ze wykorzystanie odpowiednich
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kwestionariuszy moze by¢ wystarczajgce by dokonaé¢ odpowiedniej segregacji pacjentow

okulistycznych, natomiast istniejg tez dane, ktore tej tezie przeczg [103;107-109].

W watku nadmiernej zgtaszalnosci pacjentéw z objawami ze strony narzadu wzroku do
Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych wazing role odgrywajg réwniez lekarze rodzinni. W
warunkach polskich obecnie, by méc zarejestrowac sie do poradni okulistycznej, wymagane
jest skierowanie od lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Jakos¢ tego rozwigzania
podwaza w swoim stanowisku dotyczgcym opieki nad przypadkami nagtymi w okulistyce
konsultant krajowy w dziedzinie okulistyki [21]. W polskim systemie ksztatcenia
podyplomowego w dziedzinie medycyny rodzinnej staz w oddziale okulistycznym jest
fakultatywny, nie okresla sie réwniez minimalnej liczby procedur do wykonania w trakcie
szkolenia specjalizacyjnego w tej dziedzinie [50]. Zasadnym wydaje sie wiec wniosek
konsultanta krajowego, ze w obecnym ksztatcie systemu opieki zdrowotnej rola lekarzy
rodzinnych w opiece nad pacjentem z objawami ze strony narzagdu wzroku z uwagi na
niewystarczajgce wyposazenie gabinetéw Podstawowej Opieki Zdrowotnej oraz brak
gruntownego przeszkolenia nie powinna by¢ istotna, a jej ciezar powinien zostac

nakierowany na ambulatoria i poradnie okulistyczne.

W pismiennictwie swiatowym widoczny jest zbiezny z powyiszym trend. W
analizowanych pracach z Irlandii, Wielkiej Brytanii i Republiki Potudniowej Afryki skutecznos¢
w leczeniu schorzen okulistycznych a takze ankietowe okres$lanie przez samego siebie
poziomu umiejetnosci okulistycznych oraz stopien pewnosci siebie w stawianiu diagnoz
okulistycznych okreslany jest jako niezadowalajgcy. Autorzy powyzszych prac uwazajg, ze
zasadne sg szkolenia lekarzy podstawowej opieki lub rozbudowa ustug ambulatoryjnych

[110-112].

Do objawéw najczesciej bedacych przyczyng zgtoszenia sie pacjenta do Szpitalnego

Oddziatu Ratunkowego nalezg bdl oczu i pogorszenie widzenia.

Bol zgtaszato prawie 70% badanych. W niniejszym badaniu ustalono, ze wystepowanie u
pacjenta bolu oka lub oczu nie jest zwigzane z koniecznoscig hospitalizacji po konsultacji, a
wrecz przeciwnie, pacjenci zgtaszajgcy przy przyjeciu statystycznie rzadziej wymagali dalszej

hospitalizacji niz chorzy nie zgtaszajacy tego objawu.

85



Dodatkowo przeanalizowano zaleznos¢ bélu oka lub oczu przy przyjeciu do Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego od ptci. Okazato sie, ze mezczyzni czesciej podawali w wywiadzie
obecnos¢ bélu w poréwnaniu z grupg kobiet. Dane te s odmienne niz te przewazajace w
pismiennictwie dotyczagcym bélu [113]. Moze to by¢ spowodowane znacznie wiekszym
odsetkiem rozpoznan ciat obcych zewnetrznych czesci oka w grupie mezczyzn, gdyz

rozpoznanie to wigzato sie z najwiekszg czestoscig zgtaszania bolu.

Jako kolejny objaw przeanalizowano pogorszenie ostrosci widzenia i jego wptyw na dalszg
droge leczenia pacjenta. Blisko 30% cztonkéw badanej grupy zgtaszato pogorszenie widzenia.
W tej grupie pacjentdw odsetek koniecznosci dalszego leczenia w oddziale docelowym
wyniost prawie 35% i byt statystycznie istotnie wyzszy niz w grupie bez pogorszenia widzenia
(okoto 3%). Jednoczesnie okazato sie, ze w grupie z dodatnim wywiadem w kierunku
zaburzen widzenia lub pogorszenia jego ostrosci Sredni visus ksztattowat sie na poziomie
dwukrotnie nizszym w poréwnaniu z grupg bez pogorszenia widzenia. Dane te koresponduja
z doniesieniami z piSmiennictwa swiatowego. W badaniu E.Kang i wspotpracownikow Eye-
related Emergency Department Visits with Ophthalmology Consultation in Taiwan: Visual
Acuity as an Indicator of Ocular Emergency badacze stwierdzajg, ze ostros¢ widzenia moze

by¢ wskaznikiem mogacym pomadc okresli¢ priorytet interwencji okulistycznych [53].

Przeanalizowano wptyw decyzji o wykonaniu u pacjenta z objawami ze strony narzadu
wzroku badan obrazowych. Badania te wykonano u okoto 13% badanej grupy. Wsrdod
chorych u ktérych wykonano dodatkowe badanie obrazowe odsetek oséb przekazanych z
oddziatu ratunkowego na oddziat docelowy wynidst ponad 27%. Analogicznie wsrod osdb
niewymagajgcych dodatkowych badan udziat ten wynidst niespetna 11%, co jest wartoscig
istotnie rézng statystycznie. Dane te znajdujg odbicie w pismiennictwie swiatowym. S. Zafar i
wspotpracownicy w badaniu National trends in imaging rates for eye-related emergency
department visits in the United States rowniez dochodzg do wniosku, ze u pacjentéow u
ktéorych  wykonano badanie obrazowe tomografii komputerowej lub rezonansu
magnetycznego istotnie wzrasta szansa na dalszg hospitalizacje [114]. Dodatkowo
piSmiennictwo Swiatowe wspomina o wartosci dostepnosci badan obrazowych, w

szczegdblnosci w diagnostyce okulistycznych pacjentdw urazowych [114;115].
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Uwage wsrod wynikow zwraca réwniez fakt, ze prawie 58% pacjentéw otrzymato
zalecenie stosowania kropli antybiotykowych. W kontekscie dyskusji w piSmiennictwie o
nadmiernym stosowaniu antybiotykdw w kroplach, nalezy zwrdci¢ uwage na zasadnosc
zalecania tych preparatow w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych, by unikng¢ stosowania u
pacjentow lekdw ,na zapas” i ograniczy¢ sie do konkretnych wskazan [116]. Pozwoli to na
unikniecie dziatan niepozgdanych zwigzanych z rozwojem antybiotykoopornosci oraz
wywotywanych przez sktadniki preparatu, a takze zmniejszenie kosztéw ponoszonych przez

pacjenta na terapie.

Drugim zaleceniem, wydanym ponad 41% chorych, byta kontrola w poradni okulistycznej.
Dodatkowo u prawie 11% oséb wydano zalecenie kontroli w klinicznej poradni
przyszpitalnej, co oznacza, ze ponad potowie (52%) badanych pacjentéw zalecono kontrole
okulistyczng w ciggu najblizszych dni nastepujgcych po wizycie w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym. Podkresla to istotng role wizyt kontrolnych w procesie leczniczym w
okulistyce, a dodatkowo pokazuje na istotnos¢ zwiekszenia dostepu do Ambulatoryjnej

Opieki Specjalistycznej oraz poradni okulistycznych, co byto omawiane powyzej.
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6. Whioski

1. Pacjenci okulistyczni stanowig znaczng czes$¢ wszystkich chorych korzystajgcych z
pomocy Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych

2. Istotny wptyw na strukture najczestszych rozpoznan w badanej grupie majg
czynniki takie jak pte¢, wiek, miejsce zamieszkania. Analiza najczestszych rozpoznan
moze stuzy¢ miedzy innymi wdrazaniu adekwatnej profilaktyki i dopasowywaniu
zakresu szkolenia kadr medycznych.

3. Znaczna wiekszo$¢ pacjentow korzystajgcych z pomocy oddziatu ratunkowego z
powodu schorzen okulistycznych mogtaby zosta¢ zaopatrzona ambulatoryjnie, co
znalaztoby uzasadnienie medyczne i ekonomiczne

4. Zdecydowana wiekszos¢ zgtaszajgcych sie nie wymaga leczenia w ramach oddziatu
stacjonarnego, co réwniez stanowi argument dla rozwoju opieki ambulatoryjnej

5. Czas spedzany w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym przez osoby ze schorzeniami
okulistycznymi jest zalezny od wielu czynnikdw. Z uwagi na znaczng liczbe chorych
konieczno$¢ zaopatrzenia pacjentéw okulistycznych stanowi obcigzenie, ktére moze
wydtuzac okres do otrzymania swiadczen ratujgcych zycie innych pacjentow z nagtym
zagrozeniem zdrowotnym.

6. Analiza zmiennosci dobowych, tygodniowych i sezonowych rozktadu zgtoszen
pacjentéw okulistycznych uwidacznia, ze istnieje mozliwos¢ dostosowania i
optymalizacji liczby personelu w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych i oddziatach
okulistycznych do realnego zapotrzebowania

7. Istnieje niewykorzystana mozliwo$¢ udzielenia pomocy przez lekarzy Szpitalnych
Oddziatéw Ratunkowych czesci chorych z objawami ze strony narzadu wzroku, choc
w piSmiennictwie Swiatowym temat ten budzi kontrowersje

8. W celu podniesienia skutecznosci triage dla pacjentow okulistycznych wymagane
sg szkolenia i wytyczne z zakresu okulistyki dla personelu dokonujacego segregacji

medycznej
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8. Streszczenie

Wstep: Szpitalne Oddziaty Ratunkowe majg za zadanie udzielaé pomocy pacjentowi w
stanach nagtego zagrozenia zdrowotnego. Obecnie w Polsce dziatajg 243 Szpitalne Oddziaty
Ratunkowe. Jednym z gtéwnych probleméw mogacych odbija¢ sie na jakosci udzielanych
Swiadczen jest nadmierna zgtaszalnos¢ pacjentéw, ktdrzy nie wymagajg pilnego leczenia w
warunkach szpitalnych, a zaopatrzenia w innym trybie — na przyktad ambulatoryjnym. Aspekt

ten jest mocno zauwazalny w grupie chorych z objawami ze strony narzagdu wzroku.

Cele pracy: Analiza czestosci zgtaszania sie oraz okreslenie profilu pacjentéw okulistycznych
w SOR wraz z analizg postepowania diagnostycznego i terapeutycznego. ldentyfikacja
przyczyn konsultacji lekarzy okulistéw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, ocena
merytorycznej zasadnosci zgtoszen. Okreslenie czasu hospitalizacji w SOR wraz z detekcjg
czynnikow, ktére wptywajg na jego trwanie. Analiza rozktadu zgtoszen pacjentow
okulistycznych z oceng mozliwosci optymalizacji liczby personelu w SOR. Ocena obecne;j i
potencjalnej roli lekarza SOR oraz systemu segregacji w procesie leczniczym pacjenta

okulistycznego.

Materiaty i metody: Retrospektywna analiza baz danych zostata przeprowadzona wsréd
pacjentéw SOR USK we Wroctawiu, ktdrzy zgtaszali sie z objawami ze strony narzgdu wzroku
od 01.01.2018 r. do 31.12.2018r. Przeprowadzono analize statystyczng opracowanych
danych.

Wyniki: W okresie od 01.01.2018r. do 31.12.2018r. w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu lekarze
dyzurni Kliniki Okulistyki przeprowadzili 4977 konsultacji pacjentéw z objawami ze strony
narzadu wzroku, co stanowito 13,761% ogotu chorych zgtaszajgcych sie do SOR. Czesciej
zgtaszali sie mezczyini (57,484%). Sredni wiek wynosit 39,37 lat, a najwieksza grupa
badanych byli pacjenci w wieku produkcyjnym (56,821%). Sredni czas hospitalizacji w SOR
wyniost 2h30min. Byt on istotnie krétszy w grupach pacjentéw: niepetnoletnich,
niewymagajacych dalszej hospitalizacji, z rozpoznaniem urazowym, zgfaszajacych sie bez
skierowania, niewymagajgcych wykonania dodatkowych badan obrazowych i konsultacji
specjalistycznych, a takze zgtaszajgcych sie po godzinach pracy.
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W analizie zmiennosci czasowych wykazano, ze pacjenci istotnie czesciej zgtaszajg sie do SOR
w godzinach od 7:00 do 19:00 (69,038%). Znaczna wiekszos¢ pacjentow zgtaszata sie do SOR
samodzielnie jako do pierwszego miejsca, w ktérym poszukiwata pomocy (82,339%).
Statystycznie istotnie czesciej do SOR bez wczesniejszego kontaktu z innymi placéwkami
ochrony zdrowia zgtaszali sie mieszkancy powiatu miasta Wroctawia (87,764%) niz innych

powiatow.

Wsréd rozpoznan okulistycznych, z ktérymi zgtaszali sie pacjenci wydzielono 17 grup,
dodatkowo podzielono je tez w zaleznosci od przyczyny zachorowania na urazowe i
nieurazowe. W catej badanej populacji najczestszym rozpoznaniem byto ciato obce
zewnetrznej czesci oka (18,887%), nastepnie zapalenie spojowek (17,159%). Wsrdd chorych
u ktorych stwierdzono konieczno$é hospitalizacji w oddziale stacjonarnym najczestszym

rozpoznaniem byto odwarstwienie i przedarcie siatkdwki.
Dla catej badanej populacji wspdtczynnik oséb wymagajgcych hospitalizacji wyniost 12,960%.

W analizie objawdw zgtaszanych przez pacjentéw, okazato sie, ze pacjenci sygnalizujgcy
podczas wywiadu bdl oka lub oczu byli hospitalizowani w mniejszym odsetku, niz osoby nie
zgtaszajgce tego objawu. Z kolei zgtaszane przez 29,722% pacjentéw pogorszenie widzenia
wystepowato znacznie czesciej u osdb, ktore wymagaty dalszego leczenia szpitalnego po

konsultacji w SOR.

W zakresie badania przedmiotowego — S$rednia ostro$¢ widzenia wyniosta 0,77369 (+/-
0=0,35526). Wartos¢ ta byta istotnie rézna w zaleznosci od rozpoznania, istnienia patologii
lub jej braku w przednim lub tylnym odcinku gatki ocznej oraz deklarowanego przez pacjenta
pogorszenia widzenia. Wsrdd chorych z obecnoscig odchylenia w przednim odcinku gatki
ocznej odsetek hospitalizacji wynidst 3,812%, co jest wynikiem istotnie nizszym niz 39,923%

przekazan na inny oddziat w przypadku obecnosci patologii w tylnym odcinku gatki ocznej.

Najczestsze wydane pacjentom zalecenia dotyczgce dalszego leczenia to: stosowanie kropli

antybiotykowych (u 57,866% chorych) oraz kontrola w poradni okulistycznej (41,410%).

W ramach dodatkowych analiz stwierdzono istotne pomytki w wypetnianej przez personel
dokonujacy segregacji medycznej rubryce ,przyczyna zgtoszenia” w 5,425% przypadkow.

Oszacowano liczbe pacjentdow, ktorzy formalnie mogli zosta¢ zaopatrzeni w SOR bez
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konsultacji okulistycznej na 1001 osdb (20,113%). Okreslono réwniez odsetek chorych ktérzy

rzeczywiscie wymagali konsultacji w ramach SOR na 19,947%.

Whioski: Pacjenci okulistyczni stanowig znaczng czes$¢ wszystkich chorych leczonych w
Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych. Analiza najczestszych rozpoznan moze stuzy¢ miedzy
innymi do wdrazania adekwatnej profilaktyki i dopasowywania zakresu szkolenia kadr
medycznych. Znaczna wiekszo$¢ pacjentow korzystajgcych z pomocy oddziatu ratunkowego z
powodu schorzen okulistycznych mogtaby zosta¢ zaopatrzona ambulatoryjnie, co znalaztoby
uzasadnienie medyczne i ekonomiczne. Zdecydowana wiekszo$¢ zgtaszajacych sie nie
wymaga leczenia w ramach oddziatu stacjonarnego, co réwniez stanowi argument dla
rozwoju opieki ambulatoryjnej. Z uwagi na znaczng liczbe chorych konieczno$¢ objecia
opiekg pacjentéow okulistycznych stanowi obcigzenie, ktére moze wydtuza¢ okres do
otrzymania Swiadczen ratujgcych zycie innych pacjentéw z naglym zagrozeniem
zdrowotnym. Analiza zmiennosci dobowych, tygodniowych i sezonowych rozktadu zgtoszen
pacjentow okulistycznych uwidacznia, ze istnieje mozliwos¢ dostosowania i optymalizacji
liczby personelu w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych i oddziatach okulistycznych do
realnego zapotrzebowania. Istnieje niewykorzystana mozliwo$¢ objecia opieka przez lekarzy
Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych czesci chorych z objawami ze strony narzadu wzroku,
cho¢ w pismiennictwie swiatowym temat ten budzi kontrowersje. W celu podniesienia
skutecznosci triage dla pacjentéow okulistycznych wymagane sg szkolenia i wytyczne dla

personelu dokonujgcego segregacji medyczne;.
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9. Abstract

Introduction: Emergency Departments, which were established in 1999, are designed to
provide medical care to patients in emergency situations. Currently, there are 243
Emergency Departments in Poland. One of the main problems that may affect the quality of
services provided is the excessive self-referring of patients who do not require urgent
treatment in hospital, but supplies in a different mode - for example, outpatient. This aspect

is strongly noticeable in the group of patients with symptoms related to the eye.

Aims of the study: Analysis of the frequency of reporting and determination of the profile of
ophthalmological patients in the emergency department(ED) along with the analysis of
diagnostic and therapeutic procedures. Identification of reasons for consulting
ophthalmologists in the ED, assessment of substantive legitimacy of notifications.
Determining the duration of hospitalization in the ED along with the detection of factors that
affect its duration. Analysis of the distribution of reports from ophthalmology patients with
an assessment of the possibility of optimizing the number of staff in the ED. Evaluation of
the current and potential role of the emergency department doctor and the triage system in

the treatment process of an ophthalmological patient.

Materials and methods: A retrospective analysis of databases was carried out among
patients of the Emergency Department of the USK in Wroctaw, who reported eye-related
symptoms since 01/01/2018 until 31/12/2018. Statistical analysis of the developed data was

carried out.

Results: Doctors on duty at the Ophthalmology Clinic conducted 4,977 consultations of
patients with symptoms from the eye (01/01/2018-31/12/2018) at the Emergency
Department of the University Clinical Hospital in Wroctaw. This number accounted for
13.761% of all patients reporting to the ED. Males reported more often (57.484%). The mean
age was 39.37 years, and the largest group of respondents were patients of working age
(56.821%). The average time of hospitalization in the ER was 2h30min. It was significantly
shorter in the following groups of patients: minors, those who did not require further

hospitalization, those diagnosed with trauma, those who reported without a referral, who
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did not require additional imaging tests and specialist consultations, and those who reported

after working hours.

The analysis of time variability showed that patients reported to the emergency department
significantly more often between 7:00 and 19:00 (69.038%). The vast majority of patients
reported to the ED on their own, as the first place where they sought help (82.339%).
Statistically, residents of the city of Wroctaw reported to the emergency department
without prior contact with other health care facilities more often (87.764%) than other

districts.

Among the ophthalmological diagnoses reported by patients, 17 groups were distinguished,
and they were additionally divided into traumatic and non-traumatic, depending on the
cause of the disease. In the entire study population, the most common diagnosis was a
foreign body in the outer part of the eye (18.887%), followed by conjunctivitis (17.159%).
Among the patients who required hospitalization in an inpatient ward, the most common

diagnosis was retinal detachment and tear.
For the entire study population, the rate of people requiring hospitalization was 12.960%.

In the analysis of symptoms reported by patients, it appeared that patients who reported
pain in the eye or eyes during the interview were hospitalized in a lower percentage than
those who did not report this symptom. On the other hand, the deterioration of vision
reported by 29.722% of patients was much more common in people who required further

hospital treatment after consultation in the ED.

In terms of physical examination, the mean visual acuity was 0.77369 (+/- 0=0.35526). This
value was significantly different depending on the diagnosis, the presence or absence of
pathology in the anterior or posterior segment of the eyeball, and the deterioration of vision
declared by the patient. Among patients with abnormalities in the anterior segment of the
eyeball, the percentage of hospitalizations was 3.812%, which is significantly lower than the
39.923% of transfers to another ward in the case of pathology in the posterior segment of

the eyeball.
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The most common recommendations for further treatment given to patients were: the use
of antibiotic drops (in 57.866% of patients) and check-up at an ophthalmology clinic
(41.410%).

As part of additional analyses, significant mistakes were found in the field "reason for
reporting" filled in by the triage personnel in 5.425% of cases. The number of patients who
could formally be provided in the ED without ophthalmological consultation was estimated
per 1,001 people (20.113%). The percentage of patients who actually required consultation

within the ED was also determined to be 19.947%.

Conclusions: Ophthalmological patients constitute a significant part of all patients treated in
Emergency Departments. The analysis of the most common diagnoses can be used, among
others, to implement adequate prophylaxis and adjust the scope of training of medical staff.
The vast majority of patients using the help of the emergency department due to ophthalmic
diseases could be treated on an outpatient basis, which would be medically and
economically justified. The vast majority of patients do not require inpatient treatment,
which is also an argument for the development of outpatient care. Due to the large number
of patients, the need to care for ophthalmological patients is a burden that may extend the
period to receive life-saving services for other patients with a sudden health risk. The
analysis of the daily, weekly and seasonal variability of the distribution of reports from
ophthalmology patients shows that there is a possibility of adjusting and optimizing the
number of staff in Emergency Departments and ophthalmology departments to real needs.
There is an untapped possibility of taking care of some patients with eye symptoms by
emergency department physicians, although this subject is controversial in the world
literature. In order to increase the effectiveness of triage for ophthalmic patients, training

and guidelines for triage personnel are required.
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10. Spis rycin, tabel, wykresow

A) Ryciny:

Rycina 1. Przyktadowy diagram Manchester Triage System dotyczacy objawéw ze
strony narzadu wzroku

Rycina 2: Odsetek pacjentéw konsultowanych okulistycznie w SOR zamieszkujgcych
dane powiaty wojewddztwa dolnoslaskiego

B) Tabele:

Tabela 1: Odsetek pacjentéw konsultowanych okulistycznie w SOR zamieszkujgcych
dane wojewddztwa

Tabela 2: Liczba wszystkich zgloszen pacjentow do SOR oraz zgtoszen
okulistycznych w poszczegdlnych miesigcach

Tabela 3: Rozpoznania okulistyczne pacjentow przy podziale na 17 grup

Tabela 4: Podziat rozpoznan w badanej grupie w zaleznosci od wystepowania
czynnika zewnetrznego zachorowania

Tabela 5: Wartosci ostrosci widzenia z przyporzgdkowanymi im wartoSciami
liczbowymi

C) Wykresy:

Wykres 1. Osoby, ktorym udzielono S$wiadczen zdrowotnych w trybie
ambulatoryjnym w szpitalnych oddziatach ratunkowych lub izbach przyje¢ wedtug
zakresu swiadczen w 2018 r.

Wykres 2: Pacjenci konsultowani okulistycznie w ramach SOR z uwzglednieniem
podziatu na pteé

Wykres 3: Dane demograficzne dotyczace pacjentdw konsultowanych okulistycznie
w ramach SOR z uwzglednieniem podziatu na wiek

Wykres 4: Sredni czas spedzany w SOR przez pacjentéw okulistycznych z
uwzglednieniem réznych podziatéw na grupy

Wykres 5: Rozktad zgtoszen pacjentow na SOR w godzinach pracy i poza nimi z
uwzglednieniem podziatu na grupy wiekowe

Wykres 6: Liczba zgtoszen z przyczyn okulistycznych w okreslone dni tygodnia z
uwzglednieniem podziatu na grupy wiekowe

Wykres 7: Liczba wszystkich zgtoszen pacjentéw do SOR oraz zgtoszen
okulistycznych w poszczegdlnych miesigcach

Wykres 8: Liczba zgtoszen w zaleznosci od sezonu z podziatem na grupy wiekowe
Wykres 9: Tryb zgtoszenia do SOR pacjentow z objawami ze strony narzagdu wzroku
Wykres 10: Zalezno$¢ trybu zgtoszenia od miejsca zamieszkania pacjenta (powiat,
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wojewddztwo)

Wykres 11: Liczba najczestszych rozpoznan w badanej grupie

Wykres 12: Liczba najczestszych rozpoznan w badanej grupie z podziatem na grupy
wiekowe

Wykres 13: Liczba najczestszych rozpoznan w badanej grupie z podziatem na ptec
Wykres 14: Proporcja pacjentéw urazowych w stosunku do nieurazowych w
zaleznosci od ptci

Wykres 15: Liczba przyjec do szpitala w grupach najczestszych rozpoznan

Wykres 16: Udziat pacjentéw skierowanych do dalszego leczenia szpitalnego w
zaleznosci od grupy wiekowej

Wykres 17: Udziat pacjentéw skierowanych do dalszego leczenia szpitalnego w
zaleznosci od pfci

Wykres 18: Odsetek przyje¢ do szpitala po konsultacji w zaleznosci od miejsca
zamieszkania

Wykres 19: Liczba oséb przyjetych w stosunku do wszystkich zgtoszen z danym
rozpoznaniem

Wykres 20: Pacjenci z rozpoznaniem urazowym/nieurazowym przekazani z SOR na
inny oddziat

Wykres 21: Odsetek hospitalizacji po SOR w zaleznosci od trybu przyjecia

Wykres 22: Odsetek przekazarn z SOR na inny oddziat w zaleznosci od liczby
konsultacji specjalistycznych

Wykres 23: Odsetek hospitalizacji po konsultacji w SOR w zaleznosci od dodatniego
wczesniejszego wywiadu w kierunku schorzen okulistycznych

Wykres 24: Odsetek przyje¢ na oddziat docelowy w zaleznosci od wykonania badan
obrazowych w SOR

Wykres 25: Odsetek pacjentow zgtaszajacych bdl w catej badanej populacji oraz w
grupie przyjetych do oddziatu stacjonarnego po konsultacji w SOR

Wykres 26: Odsetek pacjentéw zgtaszajgcych bél w zaleznosci od ptci

Wykres 27: Odsetek zgtoszen bdlu w zaleznosci od grupy wiekowej

Wykres 28: Odsetek pacjentow zgtaszajgcych bdl w zaleznosci od rozpoznania
Wykres 29: Odsetek zgtoszen bdlu w zaleznosci od grupy rozpoznan
(urazowe/nieurazowe)

Wykres 30: Odsetek przyje¢ do szpitala po konsultacji w SOR w zaleznosci od
zgtaszania pogorszenia widzenia przez pacjentow

Wykres 31: Odsetek pacjentow zgtaszajgcych pogorszenie widzenia w zaleznosci od
rozpoznania

Wykres 32: Odsetek badanych zgtaszajgcych pogorszenie widzenia w zaleznosci od
grupy rozpoznan (urazowe/nieurazowe)

Wykres 33: Srednia warto$¢ ostroéci widzenia w danych rozpoznaniach

Wykres 34: Srednia ostroé¢ wzroku w zaleznosci od obecnoéci patologii w danym
odcinku oka

Wykres 35: Odsetek przyje¢ do oddziatu stacjonarnego w zaleznosci od obecnosci
patologii w danym odcinku oka

Wykres 36: Dodatkowe badania obrazowe wykonywane w SOR w analizowanej
grupie

Wykres 37: Liczba pacjentéw, ktorzy otrzymali dane zalecenia
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