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Analiza zgtaszalnosci pacjentéw z niewielkimi urazami
do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

Analysis of the patients” with minor injuries attendance to the Emergency
Department
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Brak skutecznych rozwiazari systemowych w zakresie opieki podstawowej i dtugi czas oczekiwania na
konsultacje w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej sa przyczyna zgtoszeri do SOR pacjentéw nie wymagajacych
zastosowania procedur ratowniczych. Mozliwos¢ szybkiego dotarcia do SOR oraz nieograniczony dostep pacjenta do swiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych zwiekszaja prawdopodobieristwo zgtaszania sie do SOR pa-
cjentéw w przypadkach niepilnych.

Cel pracy. Analiza zgtaszalnosci do SOR pacjentéw z niewielkimi urazami.

Materiat i metody. Badanie objeto 155 pacjentéw Kedzierzyrisko-Kozielskiego SOR z niewielkimi urazami. Zastosowano son-
daz diagnostyczny z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety.

Wyniki. Pacjenci z niewielka urazowoscia to najczesciej osoby w wieku 11-40 lat (66,7%; 100) zgtaszajace si¢ do SOR sa-
modzielnie (92,7%; 139), najczesciej z urazami koriczyn (72,7%; 109) powstatymi wskutek upadku, potkniecia, poslizgniecia,
uderzenia (78,7%; 118) w czasie trzech godzin od wystapienia urazu (57,3%; 87) z umiarkowanie nasilonymi dolegliwoscia-
mi. Badani sadza, ze niewielkie urazy wymagaja diagnostyki radiologicznej (38,7%; 58) i konsultacji specjalistycznej (34%;
51), a SOR jest najbardziej wtasciwym miejscem do ich leczenia (45,3%; 68). Nie podejmowanie przez tych pacjentéw lecze-
nia w POZ (85,3%; 128) nie jest tozsame z niedowierzaniem pacjenta w mozliwosci leczenia przez lekarza rodzinnego (OR
= 1,46 przy 95% CI [0,52; 4,55]; p = 0,49).

Whioski. Istotna jest edukacja pacjentéw na temat roli SOR w systemie ochrony zdrowia, mozliwosci zaopatrywania niewiel-
kich urazéw w POZ, samoopieki i samopielegnacji w zakresie postepowania w przypadku niewielkiej urazowosci oraz szko-
dliwego wptywu nadmiaru promieni RTG na ludzki organizm.

Stowa kluczowe: podstawowa opieka zdrowotna, oddziat ratunkowy, urazy.

Background. The lack of effective system solutions in the field of primary care, long waiting times for outpatient
consultation in the framework of specialist care are the cause of those patient’s applications to ED who do not require the use
of emergency procedures. The ability to quickly get to ED and unrestricted patient access to health care services financed from
public funds increase the likelihood of reporting to ED by the patients in non-urgent cases.

Objectives. Analysis of the patient’s attendance with minor injuries to ED.

Material and methods. 155 patients of ED in Kedzierzyn-KoZle were examined by a diagnostic survey based on a copyright
questionnaire.

Results. Patients with minor injuries are generally people aged 11-40 years (66.7%; 100) self-referred to ED (92.7%; 139), with
injuries of the extremities (72.7%; 109) that arise from falling, tripping, slipping, impaction (78.7%;118) during three hours of
the onset of injury (57.3%; 87) with moderate symptoms. Respondents believe that the minor injuries require diagnostic radiol-
ogy (38.7%; 58) and specialist consultations (34%; 51) and ED is the most appropriate place for their treatment (45.3%; 68). If
these patients do not attend PHC (85.3%; 128) it does not mean that the patient does not trust in the possibility of treatment by
a family physician (OR = 1.46, 95% Cl [0.52; 4.55]; p = 0.49).

Conclusions. It is important to educate patients about the role of ED in the health system, the possibility of dressing minor
injuries in PHC, self-care in the field of minor injuries dressing and the harmful effects of excess X-rays on the human body.
Key words: primary health care, emergency department, injuries.
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Wstep

Brak skutecznych rozwigzan systemowych w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), dtugi czas oczeki-
wania na konsultacje w ramach ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej (AOS) oraz niewydolny system nocnej i swia-

tecznej opieki sg przyczyna nieuzasadnionych wezwarn ze-
spotéw ratownictwa medycznego, jak réwniez zgtoszeri do
szpitalnych oddziatéw ratunkowych (SOR) pacjentéw nie-
wymagajacych zastosowania procedur ratowniczych [1].
W latach 2011-2014 $redni czas oczekiwania pacjenta na
ustugi medyczne w wielu poradniach i oddziatach szpital-
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nych ulegt wydtuzeniu, co wiecej, w ciagu kolejnych lat sy-
tuacja ta nie ulegnie poprawie ze wzgledu na wzrost kosz-
téw leczenia os6b powyzej 65. roku zycia. Wydtuzenie cza-
su oczekiwania wiaze sie gtéwnie z koniecznoscig korzy-
stania z kosztownych procedur medycznych w przypad-
ku zmian chorobowych oséb w podesztym wieku w sytu-
acji ograniczonych zasobéw finansowych [2]. Wobec po-
wyzszego SOR-y coraz czesciej funkcjonujg w swiadomo-
$ci spotecznej, jako dajace mozliwosc¢ skrécenia wielomie-
siecznych czaséw oczekiwania na konsultacje specjali-
styczna czy planowa hospitalizacje [3]. Raport Najwyzszej
Izby Kontroli (NIK) wskazuje, ze od 30 do 80% pacjentéw
SOR stanowig osoby, ktérym powinna by¢ udzielona po-
moc w ramach POZ, AOS lub nocnej i swiatecznej pomo-
cy doraznej [4]. Czynnikami zwiekszajacymi prawdopodo-
bieristwo zgtaszania sie pacjentéw w przypadkach niepil-
nych sa: mtody wiek pacjenta [5, 6], samotnos¢ [7], prze-
wlekta chorobowosé [8, 9], doznanie urazu [7], mozliwosé
dotarcia do SOR w czasie krétszym niz 15 minut [7, 9],
okres weekendu [7], przeswiadczenie pacjenta o szybkim
uzyskaniu porady w SOR [10], brak satysfakcji z leczenia
przez lekarza rodzinnego [5, 11, 12], brak mozliwosci tele-
fonicznej konsultacji z POZ [11], ale réwniez nieograniczo-
ny dostep pacjenta do swiadczen opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych [8, 9, 13]. Pacjenci cze-
sto zgtaszaja sie do SOR takze za namowa innych oséb, naj-
czesciej profesjonalistéw zwiazanych z ochrong zdrowia,
ktérych pacjenci postrzegaja jako autorytety w dziedzinie
medycyny (lekarz, pielegniarka) [5, 10]. Istotnym motywem
zgloszeri bywa réwniez chec zasiegniecia przez pacjenta
opinii innego lekarza na temat wczesniej zdiagnozowane-
go schorzenia [10,14].

Wozrastajaca liczba pacjentéw zgtaszajacych sie do SOR,
a niewymagajacych udzielenia swiadczen ratowniczych,
prowadzi do wdrazania niepotrzebnej diagnostyki i lecze-
nia [5]. Powoduje réwniez nieuprawnione pokrywanie kosz-
téw leczenia i diagnostyki pacjentéw POZ i AOS ze srod-
kéw przeznaczonych na finansowanie lecznictwa zamknie-
tego oraz wptywa na wysokosc¢ kosztéw w ramach SOR [4].
Dodatkowo przyczynia sie do przepetnienia tych oddzia-
téw pacjentami i przecigzenia praca personelu medycznego
[7]. Ta sytuacja z kolei moze wigzac sie z ryzykiem opéz-
nionego rozpoznania stanéw zagrozenia zycia, wydtuze-
niem czasu pobytu w SOR, jak réwniez mozliwoscig popet-
nienia btedu medycznego [3].

Dokonywanie sukcesywnego wyboru SOR zamiast POZ
przez pacjenta w przypadkach ,niepilnych” wptywa na ob-
nizenie liczby wizyt u lekarza rodzinnego, ostabiajac zato-
zenia funkcjonowania medycyny rodzinnej, w tym zaburza
relacje miedzy pacjentem a lekarzem rodzinnym, zwieksza-
jac koszty na innych poziomach opieki zdrowotnej [5].

W literaturze brakuje podobnych opracowan opi-
sujacych dziatanie polskiego systemu opieki zdrowot-
nej, w szczegdlnosci zwracajacych uwage na zaleznosci
w funkcjonowaniu obszaréw SOR i POZ.

Cel pracy

Zatozono analize zgtaszalnosci do SOR pacjentéw pre-
zentujacych niewielka urazowos¢, w szczegélnosci: przy-
czynowosci zgtoszeri wedtug kodu ICD, stopnia nasilenia
dolegliwosci, trybu zgloszenia oraz Sredniego czasu, jaki
minat od urazu do zgtoszenia. Ponadto, celem badan byto
okreslenie powodoéw, dla ktérych pacjenci wybrali SOR
jako docelowe miejsce uzyskania porady, mimo istnienia
rozwiazan alternatywnych oraz okreslenie, jaki odsetek pa-
cjentéw prébuje uzyskac porade lekarska w POZ lub AOS
przed przybyciem do SOR.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 155 oséb, ktére w okresie od 12
stycznia do 20 lutego 2015 r. byly pacjentami Kedzierzyni-
sko-Kozielskiego SOR. Na terenie miasta istnieja cztery punk-
ty funkcjonujace razem z POZ (w tym 3 réwniez z AOS),
w ktérych mozna wykonac¢ badania obrazowe, ewentualnie
uzyskac konsultacje specjalistyczna. Wsréd wymienionych
punktéw istnieja dwa, ktére udzielaja ustug w ramach NiSOZ
i zgodnie z przepisami liczba ta jest wystarczajaca dla zabez-
pieczenia pomocy dla pacjentéw na tym terenie.

Pacjentéw wiaczano do grupy badanej na zasadzie do-
boru arbitralnego. Kryteriami wiaczenia byty: niewielka ura-
zowos¢ pacjenta w ocenie pielegniarki triage’owej tuz po
przybyciu do SOR oraz brak hospitalizacji na innych od-
dziatach szpitalnych po zakoriczeniu leczenia w SOR. Pie-
legniarka dokonywata oceny stanu pacjenta na podstawie
obserwacji oraz przeprowadzonego wywiadu.

Kwalifikacji pacjentéw do kategorii niewielkiej urazo-
wosci dokonywano wedtug nastepujacych kryteriéw: lo-
giczny kontakt z pacjentem, brak utraty przytomnosci w wy-
wiadzie, wielkos$¢ obrzeku, zaczerwienienia, zasinienia wo-
kot miejsca urazu, ograniczona zwykle do okolicy okotosta-
wowej lub do kilku centymetréw (w przypadku pozostatych
okolic ciata), dtugosc rany do okoto 4 centymetréw, gtebo-
kos¢ rany ograniczona do skéry i tkanki podskérnej, wiel-
kos¢ ciata obcego w oku trudna do oceny ze wzgledu na ni-
kty rozmiar. Badaniu poddano zaréwno osoby petnoletnie,
jak i dzieci bedace w stanie okresli¢ stopien nasilenia swo-
ich dolegliwosci wedtug skali wzrokowo-analogowej (Visu-
al Analogue Scale — VAS), pozostajace w logicznym kontak-
cie i postugujace sie jezykiem polskim, jako pierwszym je-
zykiem. Zastosowano skale VAS dziesieciostopniowa, gdzie
liczba ,0” oznaczata brak objawéw, a ,10” — nasilenie do-
legliwosci najwieksze, jakie pacjent odczuwat dotychczas
W swoim zyciu.

Zastosowang metoda badawcza byt sondaz diagno-
styczny przeprowadzony technika ankietowania przy wyko-
rzystaniu autorskiego kwestionariusza ankiety sktadajacego
sie z 10 pytan. Zamieszczono pytania o wiek i ptec¢ pacjen-
ta, tryb przybycia do SOR, czas, jaki uptynat od momen-
tu wystapienia urazu, przyczyne zgtoszenia, stopien nasile-
nia dolegliwosci w ocenie samego pacjenta, prébe uzyska-
nia pomocy lekarza POZ lub AOS przed wizyta w SOR. Za-
pytano pacjentéw o powéd wyboru Oddziatu Ratunkowego
jako docelowego miejsca dla leczenia niewielkich urazéw,
z ktérymi sie zgtosili. Respondenci mogli wskazac¢ maksy-
malnie 3 mozliwosci.

Osoby doroste wypetniaty ankiete samodzielnie, nato-
miast w przypadku dzieci niepetnoletnich robili to rodzice
we wspotpracy z dzie¢mi. Przed przystapieniem do bada-
nia uzyskano zgode pacjentéw dorostych oraz opiekunéw
dzieci na udziat w badaniu. Badania miaty charakter anoni-
mowy. Do dalszych analiz nie zakwalifikowano ankiet pie-
ciu pacjentéw przyjetych do oddziatéw szpitalnych celem
kontynuacji specjalistycznego leczenia w oddziale chirur-
gii i ortopedii, poniewaz uznano, iz zgtoszenie sie do SOR
tej grupy pacjentéw byto jak najbardziej zasadne. Byli to
pacjenci wymagajacy wykonania zabiegéw operacyjnych,
repozycji stawéw na bloku operacyjnym w znieczuleniu
ogblnym, badz tez specjalistycznego leczenia zachowaw-
czego w wyzej wymienionych oddziatach. Ostateczna proé-
ba liczyta 150 oséb.

Dla dokonania szczegétowej analizy przyczynowosci
zgloszeri odnotowywano w ankietach pacjentéw zewnetrz-
ne przyczyny zachorowan wedtug listy kategorii trzyznako-
wych wedtug ICD-10 pochodzacych z kart wypisowych an-
kietowanych, wystawianych po zakoriczeniu leczenia.

Analizowane dane uzyskano od 93 (62%) mezczyzn
i 57 (38%) kobiet. Mediana wieku badanych wynosita 28 lat
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Tabela 1. Charakterystyka wybranych zmiennych

Zmienna N Srednia  SD Q.50% Q.75%

Wiek 150 31,78 17,36 16,25 28,00 42,75 6,00 79,00 < 0,0001
Godzina zgtoszenia sie 150 15,77 4,00 14,00 16,00 19,00 1,00 24,00 < 0,0001
do SOR

Czas od urazu do momen- | 150 6,94 10,66 1,00 3,00 8,00 1,00 72,00 < 0,0001
tu zgtoszenia sie do SOR

(w godzinach)

Stopieri nasilenia dolegli- | 150 5,86 2,19 5,00 6,00 7,00 0,00 10,00 0,0006
wosci (skala 0-10)

SD — odchylenie standardowe;
Q — wartosci kwartyli.

(min-maks: 6-79): w tym 27 lat dla mezczyzn (min-maks:
6-75) i 32 lata dla kobiet (min—maks: 6-79).

Wsréd pacjentow zgtaszajacych sie do SOR prezentuja-
cych niewielka urazowosc¢ najczesciej obserwowano osoby
mtode w wieku 11-20 lat (25,3%; 38/150), kolejno: 21-30
lat (23,3%; 35/150) oraz 31-40 lat (18%; 27/150). Pozostate
grupy to pacjenci w wieku: 41-50 lat (12,7%; 19/150), 51—
—60 lat (10%; 15/150), ponizej 10 lat (5,3%; 8/150), powy-
zej 70 lat (3,3%; 5/150) oraz 61-70 lat (2%; 3/150). Wsréd
badanych najwiecej byto mieszkaricéw S$rednich miast
o wielkosci od 20 do 100 tys. mieszkaricéw (46%; 69/150)
i wsi (39,3%; 59/150). Znacznie mniejsze grupy stanowi-
li mieszkaricy matych miast ponizej 20 tys. mieszkaricéw
(12%; 18/150) i duzych miast powyzej 100 tys. mieszkan-
c6w (2%; 3/150). Parametry rozktadu wieku badanych oraz
innych wybranych zmiennych przedstawia tabela 1.

Analizy statystyczne

Zmienne: wiek, godzina zgtoszenia do SOR, liczba go-
dzin od wystapienia urazu oraz stopien nasilenia dolegli-
wosci, nie miaty rozktadu normalnego (weryfikowano to te-
stem Shapiro-Wilka). Hipoteze zerowa, ze pacjent, ktéry
nie podjat wczesniejszej préby dostania sie do POZ cze-
Sciej sadzi, ze jego lekarz rodzinny i tak nie pomdgtby mu
w danym przypadku niz pacjent, ktéry podjat wczesniejsza
prébe dostania sie do POZ, zweryfikowano testem doktad-
nym Fishera. Dodatkowo okreslono iloraz szans wyznacza-
jac 95% przedziat ufnosci (Cl). Badano réwniez zaleznosci
miedzy samooceng pacjenta w zakresie nasilenia dolegli-
wosci a nastepujacymi zmiennymi: 1) niedowierzanie pa-

cjenta w mozliwosci leczenia niewielkiego urazu przez le-
karza rodzinnego, 2) che¢ szybkiego uzyskania przez pa-
cjenta porady specjalistycznej w SOR, 3) przeswiadczenie
pacjenta o adekwatnosci wyboru SOR w kwestii leczenia
niewielkich urazéw. Wykorzystano tu test doktadny Fishe-
ra dla tabeli czteropolowej. Obliczano takze wspétczynnik
korelacji rang Spearmana. Dla analiz statystycznych przyje-
to poziom istotnosci p = 0,05.

Wyniki

Najwiecej zgtoszer odnotowano w srody (22%; 33/150).
Stosunkowo duzo pacjentéw zgtasza sie do SOR pod-
czas weekendu (piatek — 18%; 27/150, niedziela — 16,7%;
25/150 i sobota — 14%; 21/150) pomimo funkcjonowania
nocnej i $wiatecznej opieki ambulatoryjnej (NiSOZ) w bu-
dynku szpitala.

Wsréd badanych 57,3% (86/150) zgtosito sie do SOR
w godzinach funkcjonowania POZ (godziny 8°-18%). Na-
silenie obciazenia pacjentami z niewielkimi urazami od-
notowano w godzinach 15%-20% (64%; 96/150). W cza-
sie funkcjonowania NiSOZ (18%-8%) przyjeto 42,7% bada-
nych (64/150).

Analiza czasu uptywajacego od wystapienia urazu do
zgtoszenia si¢ do SOR pokazuje, ze najwiecej pacjentéw
(26,7%; 40/150) przybywa do SOR w czasie 1 godziny, na-
stepnie 18% (27/150) — w czasie 2 godzin, a 12,7% (19/150)
— w czasie 3 godzin. Nalezy zauwazy¢, ze 7,3% (11/150)
badanych zgtosito sie w czasie od 24 do 72 godzin od wy-
stapienia niewielkiego urazu (tab. 2).

Tabela 2. Analiza czasu uptywajacego od wystapienia urazu do zgloszenia si¢ do SOR

%

Liczba godzin od urazu

Liczba pacjentéw

Liczba godzin od urazu

Liczba pacjentéw

1 40 26,67 14 1 0,67
2 27 18,00 16 1 0,67
3 19 12,67 17 1 0,67
4 5 3,33 18 2 1,33
5 6 4,00 20 1 0,67
6 4 2,67 23 1 0,67
7 7 4,67 24 5 3,33
8 7 4,67 27 1 0,67
9 3 2,00 30 1 0,67
10 7 4,67 35 1 0,67
11 1 0,67 48 1 0,67
12 5 3,33 72 2 1,33
13 1 0,67
Suma 150 100,00
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Sposréd badanych 92,7% (139/150) pacjentéw zgtosito
sie samodzielnie bez skierowania lekarskiego. Jedynie 6,7%
(10/150) posiadato skierowanie od lekarza rodzinnego. Nikt
z badanych nie zostat skierowany z poradni specjalistycz-
nej, natomiast jedna osoba wezwata do niewielkiego urazu
karetke pogotowia.

Najwieksza podgrupe zgtaszajacych sie¢ do SOR z nie-
wielka urazowoscia stanowia pacjenci z urazami nadgarstka
i reki (28,7%; 43/150), kolejno — stawu skokowego i stopy
(27,3%; 41/150). Pacjenci z ranami, ktére wymagaty zaopa-
trzenia badz szycia stanowili 7,3% (11/150). Wsréd pozo-
statych oséb nie odnotowano przerwania ciagtosci tkanek.
W zwigzku z tym, ze ani razu nie wystapito rozpoznanie
z zakresu TOO-TO7 (urazy obejmujace liczne okolice cia-
ta) nalezy wnioskowad, ze badana grupa sktadata sie z pa-
cjentéw zgtaszajacych sie z pojedynczymi urazami (tab. 3).

Tabela 3. Klasyfikacja urazé6w wedtug ICD-10
Kod ICD

Przyczyna zgloszenia n

S00-S09 | uraz gtowy (w tym 2 rany) | 7 4,67

S10-S19 uraz szyi 4 2,67

S20-S29 | urazy klatki piersiowej 5 3,33

S540-549 uraz barku i ramienia 2 1,33

S50-S59 | uraz tokcia i przedramie- | 4 2,67
nia

S60-569 | uraz nadgarstka i reki 43 28,67
(w tym 6 ran)

S$70-S79 uraz biodra i uda 3 2,00

$80-S89 | uraz kolana i podudzia 16 10,67
(w tym 2 rany)

$90-599 uraz stawu skokowego 41 27,33
i stopy (w tym 1 rana)

TOO-TO7 | urazy obejmujace liczne | O 0,00
okolice ciata

TO8-T14 | urazy nieokreslonych 1 0,67
czesci tutowia, koriczyn
i okolic ciata

T15 ciato obce w zewnetrznej | 24 16,00
czesci oka
Suma 150 100

Najwiecej urazéw — 50,7% (76/150) powstato w konse-
kwencji upadkéw, potkniecia, poslizgniecia, 28% (42/150)
— uderzen przez sprzet sportowy lub inny przedmiot, kopnie-
cia badZ pobicia, a 15,3% (23/150) to niewielkie ciata obce
w oku (zazwyczaj opitek metalu, pyt, widr, rzesa) (tab. 4).

Mediana nasilenia dolegliwosci w badanej grupie wyno-
sita 6 (min-maks: 0-10). Respondenci najczesciej ocenia-
li swoje dolegliwosci na cyfre 5 (22%; 33/150) — stopien
umiarkowany, w skali od ,0” do ,10”, gdzie cyfra ,0” ozna-
czata brak jakichkolwiek dolegliwosci a ,10” — stopien nasi-
lenia najwiekszy, jaki pacjent dotychczas odczuwat w swo-
im zyciu. Jedynie 5,3% (8/150) badanych ocenito swoje
dolegliwosci na ,10”, natomiast 2% (3/150) nie odczuwa-
to zadnych dolegliwosci. Mediana nasilenia dolegliwosci
w badanej grupie wynosita 6 (min-maks: 0-10).

Wsréd badanych 85,3% (128/150) nie prébowato za-
siegnac wczesniejszej porady u swojego lekarza rodzinne-
go badz u lekarza nocnej i $wigtecznej opieki ambulatoryj-
nej. Grupa 93,3% (140/150) przyznata, ze nie podjeta zad-
nej préby uzyskania ambulatoryjnej porady specjalistycznej
przed wizyta w SOR. Jedynie 6,7% badanych prébowato
zasiegna¢ porady w ramach AOS, w tym: 4% (6/150) u or-
topedy, 0,7% (1/150) — u chirurga i 2% (3/150) — u okulisty.

Obliczony OR dla zdarzenia, ze pacjent, ktéry nie pod-
jat wczesniejszej préby dostania sie¢ do POZ, czesciej sa-
dzi, ze jego lekarz rodzinny i tak nie pomdgtby mu w da-
nym przypadku niz pacjent, ktéry podjat wczesniejsza pro-
be dostania sie do POZ, wynosi 1,46 przy 95% Cl [0,52;
4,55]; p=0,49.

Okreslono réwniez powody, dla ktérych pacjenci wybra-
li SOR jako docelowe miejsce leczenia w przypadku niewiel-
kiego urazu. Badani najczesciej sadzili, ze SOR jest w ich
ocenie najbardziej odpowiednim miejscem do leczenia tego
typu urazéw — 45,3% (68/332) odpowiedzi. Znaczna gru-
pa opowiadata sie za tym, ze ich lekarz rodzinny i tak nie
pomdgtby w tym przypadku — 39,3% (59/332). Niepokoja-
ce jest przekonanie duzej liczby badanych (38,7%; 58/332)
o koniecznosci wykonania przeswietlenia RTG w przypad-
ku drobnych urazéw oraz przeswiadczenie, ze zaopatrze-
nie urazéw tego typu wymaga konsultacji specjalistycznej
(34%; 51/332). Czes¢ pacjentéw z goéry zaktadata, ze i tak
w dniu urazu nie uzyskatoby porady specjalisty (35,33%;
53/332). Wsréd badanych byty réwniez osoby zdezoriento-
wane w systemie opieki zdrowotnej i nie posiadajace wiedzy
o tym, gdzie powinny sie uda¢ po pomoc ambulatoryjng po
zakoriczeniu funkcjonowania POZ (18%; 27/332).

Tabela 4. Zewnetrzne przyczyny zachorowania wedtug listy kategorii trzyznakowych kodéw ICD-10

Przyczyny zgtoszenia

V40 | uzytkownik samochodu ranny w kolizji z pieszym lub zwierzeciem 1 0,67
V47 | uzytkownik samochodu ranny w kolizji z ustalonym lub statym przedmiotem 2 1,33
W00 | upadek na tym samym poziomie na lodzie i $niegu 25 16,67
WO1 | upadek na tym samym poziomie wskutek potkniecia, poslizgniecia 24 16,00
W02 | upadek na tyzwach, nartach, wrotkach i deskorolkach 4 2,67
WO03 | upadek na tym samym poziomie wskutek kolizji lub popchniecia przez inng osobe 2 1,33
WO05 | upadek z fotela bujanego 1 0,67
WO06 | upadek z t6zka 1 0,67
WO07 | upadek z krzesta 2 1,33
W09 | upadek z urzadzenia na placu zabaw 4 2,67
W10 | upadek na schodach i stopniach 8 5,33
W11 | upadek na drabine i z drabiny 2 1,33
W19 | nieokreslony upadek 3 2,00
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Tabela 4. Zewnetrzne przyczyny zachorowania wedtug listy kategorii trzyznakowych kodéw ICD-10

Przyczyny zgtoszenia

W21 | uderzenie przez lub o sprzet sportowy 21 14,00
W22 | uderzenie przez lub o inny przedmiot 17 11,33
W25 | kontakt z ostrym szktem 3 2,00
W31 | kontakt z inng i nieokreslona maszyna 1 0,67
W44 | ciato obce wnikajace lub przechodzace przez oko lub naturalny otwér ciata 23 15,33
W50 | ugodzenie, uderzenie, kopnigcie, skrecenie, pobicie lub podrapanie przez inng osobe 3 2,00
W51 | uderzenie w inng osobe lub zderzenie z inng osobg 1 0,67
X18 | kontakt z innymi gorgcymi metalami 1 0,67
X59 | narazenie na nieokreslone czynniki 1 0,67
Suma 150 100

Tabela 5. Zaleznos$¢ miedzy stopniem nasilenia dolegliwosci a czestoscia udzielania wybranych odpowiedzi

Odpowiedzi pacjentéw

Sadze, ze méj lekarz rodzinny i tak nie pomégtby mi w tym przypadku

Wartosci testu korelacji rangowej r Spearmanna
i doktadnego testu Fishera

r=0,14 (p=0,0973); test Fishera: p = 0,2385

Chciatem szybko dostac sie do specjalisty

r=0,08 (p=0,3482); test Fishera: p=0,2977

nia tego typu urazéw

SOR jest w mojej ocenie najbardziej odpowiednim miejscem do lecze-

r=-0,10(p=0,2398); test Fishera: p=0,3261

Wyniki okreslenia zaleznosci miedzy samooceng pa-
cjenta w zakresie nasilenia dolegliwosci a nastepujacy-
mi zmiennymi: 1) niedowierzanie pacjenta w mozliwosci
leczenia niewielkiego urazu przez lekarza rodzinnego, 2)
chec szybkiego uzyskania przez pacjenta porady specjali-
stycznej w SOR, 3) przeswiadczenie pacjenta o adekwat-
nosci wyboru SOR w kwestii leczenia niewielkich urazéw,
przedstawia tabela 5.

W kazdym z przypadkéw test Fishera nie odrzucit hi-
potezy o niezaleznosci badanych zmiennych na poziomie
istotnosci p = 0,05. Jednak zadna z rozwazanych zaleznosci
nie jest istotna statystycznie. Zatem subiektywna samooce-
na pacjenta w zakresie stopnia nasilenia dolegliwosci nie
wptywa na czestos¢ zadnej z trzech formutowanych opinii.

Dyskusja

Organizacja systemu Swiadczeni zdrowotnych dopro-
wadzita do naduzywania przez pacjentéw systemu ratow-
nictwa medycznego w celu szybkiego egzekwowania przez
nich prawa do otrzymywania naleznej opieki zdrowotnej ze
srodkéw publicznych [15]. Przyktadem takiej sytuacji jest
zgtaszanie si¢ do SOR omawianej grupy pacjentéw z nie-
wielka urazowoscia. Jak wykazano w badaniu, sa to pacjen-
ci przybywajacy do SOR samodzielnie, najczesciej z poje-
dynczymi urazami koriczyn powstatymi wskutek upadkéw,
uderzeri, poslizgniecia badZ potkniecia, z dolegliwosciami
bélowymi ocenianymi przez nich samych jako nasilonymi
w stopniu umiarkowanym, nie wymagajacy dalszej hospi-
talizacji. W przypadku tych pacjentéw opéznienie w uzy-
skaniu opieki o kilka godzin potencjalnie nie wiaze sie ze
wzrostem prawdopodobieristwa pogorszenia stanu zdrowia.
Mozna wiec zaliczy¢ ich do kategorii pacjentéw niewyma-
gajacych pilnej opieki medycznej w ramach SOR [16]. Ta-
kie osoby powinny korzysta¢ w pierwszej kolejnosci ze
Swiadczen ambulatoryjnych gtéwnie lekarza POZ [17, 18].

Z badania wtasnego wynika, ze wiekszos¢ pacjentéw
zgtosito sie do SOR w godzinach funkcjonowania POZ,
a 4 na 10 w czasie funkcjonowania NiSOZ. Z kolei Baker
i wsp. dowiedli, ze koszty $wiadczern medycznych udziela-

nych w SOR pacjentom z niewielkimi problemami zdrowot-
nymi i ,niepilnymi” wizytami sa od dwéch do trzech razy
wyzsze niz u innych dostawcéw alternatywnych ustug zdro-
wotnych [19]. Przyktadem takich alternatywnych rozwigzari
na Swiecie sg Urgent Care Centres (UCC) oraz Walk-in Cen-
tres prowadzone gléwnie przez doswiadczone pielegniar-
ki ratunkowe, a funkcjonujace m.in. w USA, Kanadzie, Au-
stralii, Wielkiej Brytanii, Irlandii, Potudniowej Afryce [18,
20, 21]. Prace pielegniarek w tych punktach opieki cechu-
je bezpieczenstwo, efektywnos¢ i wysoki poziom satysfak-
cji pacjenta, a gtéwnymi jej wyznacznikami sa: uzyskiwa-
nie wyczerpujacych informacji na temat urazu, krétki czas
oczekiwania, dogodnos¢ dostepu do ustug [21, 22]. Réwno-
czesnie wykazano wysoka doktadnosc diagnostyczng piele-
gniarek ratunkowych oraz prawidtowosc zastosowanego le-
czenia [23, 24].

Na szczegdlnag uwage zastuguje uzyskany w badaniu
wiasnym wynik wskazujacy na duze obciazenie SOR pa-
cjentami z niewielka urazowoscig podczas weekendu po-
mimo funkcjonowania NiSOZ w budynku szpitala. Zatoze-
niem dla lokalizacji SOR i NiSOZ w jednym obiekcie byto
dazenie do odcigzenia SOR i utatwienie kierowania pacjen-
téw do NiSOZ [25]. Wczesniejsze badania autoréw [26],
obejmujace analize danych z SOR w Kedzierzynie-KoZlu
(lata 2011-2014), wykazaty coroczny wzrost liczby pacjen-
téw hospitalizowanych w SOR, wzrost liczby wypisywa-
nych przy jednoczesnym spadku liczby przyje¢ pacjentéw
do oddzialéw szpitalnych. Mozna wiec wnioskowac, ze
NiSOZ nie spetnia zatozonej roli, badZ tez brakuje pacjen-
tom wiedzy na temat miejsc, w ktérych moga uzyskac po-
moc ambulatoryjna w przypadkach nie zagrazajacych zyciu
po zamknieciu POZ.

O nieprawidfowosciach funkcjonowania NiSOZ pole-
gajacych w szczegdlnosci na niewykonywaniu badan la-
boratoryjnych i rentgenowskich u pacjentéw przez ponad
60% kontrolowanych placéwek, krétszym od wymaganego
czasie trwania dyzuréw oraz niespetnianiu wymogéw do-
tyczacych podnoszenia standardu $wiadczen zdrowotnych
donosi raport NIK z 2014 r. [25]. Moze przektadac sie to
na brak satysfakcji pacjentéw z NiSOZ i unikanie korzysta-
nia z tego Zrédta opieki. Uzyskany w badaniu wiasnym wy-

159

~
=)
-
&
-
o
I
2
2
>
]
-~
)
S
&
9]
>
S
]
£
=
o
=]
)
=
e
b=
=
=
£
<
(5




K. Szwamel, D. Kurpas ® Analiza zgtaszalnosci pacjentéw z niewielkimi urazami do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

o
o
—
&
—
(=)
3\
2
=
>
]
<
@
=
<
o
>
9
]
£
‘=
-W
o
]
&=
=
=
s
=
£
]
e

nik potwierdzajacy brak wiedzy czesci pacjentéw na temat
funkcjonowania i przeznaczenia NiSOZ wydaje sie zastana-
wiajacy wobec istnienia tej instytucji w Polsce od ponad 10
lat. Informacje o zasadach organizacji NiSOZ i warunkach
udzielania Swiadczeri umiescito prawidtowo jedynie 68%
placéwek kontrolowanych przez NIK, natomiast pozostata
czes$¢ umieszczata stosowng informacje wewnatrz budynku
na drzwiach gabinetu lekarskiego. W efekcie pacjenci nie
wiedzieli, gdzie udzielane sa $wiadczenia NiSOZ [25]. Ko-
nieczne jest wiec ciagte informowanie pacjentéw w tym za-
kresie i umieszczanie informacji o funkcjonowaniu NiSOZ
w widocznym miejscu, np. na drzwiach przychodni.

Najwiecej zgtoszeri do SOR w badaniu wtasnym odno-
towano w srody, czyli w czasie dobrej dostepnosci lekarza
rodzinnego zaréwno w dniu zgtoszenia, jak i w dniach na-
stepnych. O tym, ze do lekarza pierwszego kontaktu mozna
dostac sie bez trudnosci $wiadczg badania CBOS-u (2014)
dotyczace opinii pacjentéw na temat funkcjonowania opie-
ki zdrowotnej (potwierdza to 74% respondentéw) [27] oraz
dane GUS - ponad 60% badanych twierdzi, ze do lekarza
POZ mozna dostac sie do godziny [28]. Potwierdzeniem tej
tezy jest badanie dostepnosci lekarza POZ przeprowadzone
przez tukomska (2008), w ktérym pacjenci bardzo wysoko
ocenili mozliwos¢ ustalenia wizyty w dogodnym terminie
(81,77% ocen bardzo dobrych i dobrych) oraz uzyskania
szybkiej pomocy lekarskiej w nagtych problemach zdrowot-
nych (80,44% ocen bardzo dobrych i dobrych) [29]. Do-
step do lekarza POZ zostat réwniez oceniony bardzo po-
zytywnie przez 77,44% pacjentéw powiatu tédzkiego [30].
Przyczyna naduzywania swiadczeri z zakresu medycyny ra-
tunkowej w SOR przez pacjentéw z niewielkimi urazami
nie jest wiec niedostepnos¢ lekarza POZ, lecz prawdopo-
dobnie zbyt tatwa dostepnos¢ w SOR do konsultacji spe-
cjalistycznych z zakresu chirurgii urazowo-ortopedycznej
oraz badan diagnostycznych (RTG, TK) [4, 26]. Wobec bra-
ku mechanizméw zmniejszajacych naptyw pacjentéw do
SOR i utrzymujacych pacjentéw na poziomie POZ nale-
zy rozwazy¢ mozliwos¢ prowadzenia polityki ,pétotwar-
tych drzwi” przez te SOR-y, ktére funkcjonuja réwnocze-
$nie w jednym budynku z NiSOZ, polegajacej na konieczno-
Sci przedstawienia skierowania lekarskiego przez pacjentéw
zgtaszajacych sie samodzielnie, a bedacych w stanie ogdl-
nym dobrym.

Metaanaliza badan Uscher-Pines i wsp. (2013) wykaza-
ta, ze jednym z czynnikéw zwiazanych z niepilnymi wizy-
tami w SOR jest indywidualne postrzeganie przez pacjen-
ta nasilenia objawéw choroby wynikajace z jego przeko-
nari oraz wiedzy [5]. Wyniki badari wtasnych, co prawda,
nie potwierdzaja tego faktu, ale dowodzg o niskim poziomie
Swiadomosci badanych na temat funkcjonowania i prze-
znaczenia SOR oraz koniecznosci wykonywania badan ra-
diologicznych w przypadkach niewielkich urazéw. W ba-
daniu wtasnym 38,67% respondentéw byto przekonanych
o koniecznosci wykonania przeswietlenia RTG w przypad-
ku niewielkich urazéw. Zblizony wynik (32%) uzyskali na-
ukowcy z Uniwersytetu w Sheffield w Wielkiej Brytanii [10].
Tymczasem nadmiernie dozowane promieniowanie jonizu-
jace X i Y wykorzystywane w celach medycznych moze
powodowac patologie w zakresie szpiku kostnego, uszko-
dzenia weztéw chtonnych, sledziony i grasicy, owrzodze-
nie Sluzéwki zotadka i jelit, oparzenia skéry, uposledzenie
rozrodczosci oraz zwiekszong podatnosc na wystepowanie
nowotwordéw skory, piersi, ptuc, kosci, biataczek [31]. Pro-
mieniowanie jonizujace w duzych dawkach moze zwigk-
szac ryzyko wystepowania choréb uktadu krazenia; z kolei
wptyw matych dawek tego promieniowania na indukowa-
nie choréb uktadu krazenia wymaga dalszych badan [32].

Analiza Bekasa, Gajewskiego i Pachockiego (2013) do-
tyczaca czestosci wykorzystania promieniowania ,X” w ce-
lach diagnostycznych na terenie wojewdédztwa mazowiec-

kiego wskazuje na wzrost liczby wykonywanych rentge-
nowskich procedur medycznych w odniesieniu do danych
uzyskanych z badari wczesniej przeprowadzonych na tere-
nie Polski [33]. Podobne dane dostepne sa z Francji [34],
Niemiec [35] i Wielkiej Brytanii [36].

Wazna jest nie tyle sama wzrastajaca czestos¢ wyko-
nywania tradycyjnych przeswietlen RTG, ale wykonywa-
nie badari CT na coraz szerszg skale i zwigzana z tym fak-
tem problematyka kumulacji dawek pochtanianego przez
pacjenta promieniowania jonizujacego [33, 37]. Dodatko-
wo zwraca sie uwage na brak ewidencjonowania tych da-
wek w odniesieniu do danego pacjenta w okreslonym prze-
dziale czasowym, niska rzetelnos¢ w zakresie informowa-
nia pacjentéw o szkodliwosci promieniowania jonizujace-
go przed badaniami oraz brak standardéw w zakresie spo-
sobu dostarczania tych informacji [38, 39].

W pismiennictwie mozna spotkac sie z pogladem, ze
dawki otrzymywane w wyniku ekspozycji medycznej nie
s limitowane, poniewaz nie mozna limitowac dostepu pa-
cjenta do leczenia [40]. Istotna jest zatem edukacja pacjen-
tow w zakresie wptywu promieniowania jonizujacego na
organizm cztowieka oraz uswiadamianie, ze wykonywanie
przeswietlenia RTG czesto nie jest konieczne w przypadku
niewielkiej urazowosci. W dtuzszym okresie powinno sie
to przyczynic sie do zachowania zdrowia pacjentéw i obni-
zenia kosztéw opieki zdrowotne;j.

Na szczegdlng uwage zastuguje otrzymany w bada-
niu wiasnym wynik dotyczacy wieku badanych pacjentéw.
Badania wtasne wykazaty, ze najczesciej pacjentami SOR
w przypadkach niepilnych byty osoby mtode (11-40 lat).
Wyniki te sg zbiezne z wczesniej uzyskanymi przez auto-
réw po przeprowadzeniu retrospektywnej analizy danych
ze Szpitala w Kedzierzynie-KoZlu [26], jak réwniez z wyni-
kami badaczy z innych krajéw [10, 11, 17]. Powodem ta-
kiej sytuacji moze by¢ niski poziom satysfakcji tej grupy pa-
cjentéw z opieki lekarza rodzinnego i przekonanie o nie-
zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych przez POZ [11, 41].
O ile wigkszosc¢ respondentéw na ogét jest usatysfakcjono-
wana wyborem lekarza pierwszego kontaktu (28,2% zde-
cydowanie zadowolonych i 62,8% raczej zadowolonych
w analizach GUS z 2013 r.) [28], o tyle z wynikéw ba-
dari wiasnych nalezy wnioskowaé, ze instytucja ta nie cie-
szy sie zaufaniem wsréd pacjentéw w sytuacjach nagtych
(85,33% pacjentéw nie prébowato zasiegnaé wczesniejszej
porady u swojego lekarza rodzinnego). Wyniki badari wta-
snych dowodzg, ze wybdér SOR zamiast POZ w celu lecze-
nia niewielkich urazéw nie jest jednak tozsamy z niedowie-
rzaniem pacjenta w mozliwosci leczenia w ramach POZ.
Swiadczy o tym obliczony iloraz szans dla zdarzenia, ze
pacjent, ktéry nie podjat wczesniejszej préby dostania sie
do POZ czesciej sadzi, ze jego lekarz rodzinny i tak nie po-
moégtby mu w danym przypadku niz pacjent, ktéry podjat
wczesniejsza probe dostania sie do POZ. Wynosi on 1,46
przy 95% CI [0,52—- 4,55], co sugeruje, ze szanse na taka
opinieg sg okoto 1,5 razy wieksze u pacjenta, ktére nie zasie-
gnat opinii swojego lekarza POZ. Potwierdzenie tej hipote-
zy mogtoby oznaczac z géry zaktadane przez pacjenta nie-
dowierzanie w mozliwosci leczenia w POZ, jednak wyzna-
czony przedziat ufnosci i wynik testu Fishera (p = 0,49) wy-
kluczaja taki wniosek.

Waznym aspektem, ktérego nie mozna pominacé w dys-
kusji, jest niewatpliwie preferowane Zrédto wiedzy najlicz-
niejszej grupy uzytkownikéw SOR (mtodych os6b) na temat
zdrowia i choréb. Wedtug Bujnowskiej-Fedak (2015) lu-
dzie mtodzi, dobrze wyksztatceni czesto te wiedze czerpia
z Internetu [42, 43]. Odsetek populacji Polakéw korzystaja-
cych z Internetu w celu uzyskania informacji dotyczacych
zdrowia istotnie wzrasta — 41,7% (2005 r.), 53,3% (2007 r.)
i 66,7% w 2012 r. [42]. Podobnie z badari CBOS (2014 r.)
wynika, ze w 2002 r. z Internetu korzystato zaledwie 17%
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badanych, w 2014 r. juz 63% - Internet jak mozna przy-
puszczac jest jednym z gtéwnych Zrédet pozyskiwania in-
formacji medycznych [14]. Jednoczesnie badanie dotycza-
ce polskich stron internetowych prezentujacych informacje
medyczng na temat choréb spotecznych, a przeznaczonych
dla pacjentéw, dowodzi, ze strony te nie spetniaja podsta-
wowych kryteriéw decydujacych o jakosci prezentowanych
informacji, takich jak: przejrzystos¢, uczciwosé, referencje,
aktualizacja informacji [44].

Warto tu podkresli¢, ze biorac pod uwage czestos¢ wi-
zyt u lekarza, uzytkownicy Internetu istotnie statystycznie
czesciej odwiedzajg lekarzy niz osoby nie uzywajace In-
ternetu w celach zdrowotnych [42]. Réwnoczesnie dorosli,
ktérzy w ciagu roku byli na wizycie u lekarza rodzinnego
trzy razy lub wiecej, pieciokrotnie czesciej sa pacjentami
SOR niz pozostali pacjenci [45].

Szczegétowa analiza przyczynowosci zgtoszen wedtug
kodéw ICD w badaniu wtasnym wykazata, ze dwie najwiek-
sze grupy pacjentéw z niewielka urazowoscia stanowig oso-
by z urazami nadgarstka i reki (560-S69 wg ICD-10) oraz sta-
wu skokowego i stopy (§90-599 wg ICD-10). Uzyskane wyni-
ki koresponduja z wczesniej uzyskanymi przez autoréw [26].

Ponadto zbyt krétki czas (1 godzina) zgtaszania sie naj-
wigkszej grupy pacjentéw z niewielkimi urazami do SOR
uzyskany w badaniu wtasnym swiadczy o nie podejmowaniu
préby samoopieki przez te osoby, braku wiedzy i umiejetno-
$ci w zakresie radzenia sobie w sytuacji drobnych urazéw. Sa
to urazy takich okolic ciata (gtéwnie koriczyn), ktérych przy-
najmniej czes¢ przy odpowiednim poziomie wiedzy i eduka-
cji mogtaby by¢ zaopatrzona przez pacjenta samodzielnie.

Zgtaszanie sie pacjentéw niepilnych do SOR moze byc¢
postrzegane w negatywnym swietle jako poszukiwanie do-
godnego Zrédta opieki oraz tatwego sposobu na szybkie
wykonanie badan i uzyskanie konsultacji specjalistyczne;j.
Z kolei z drugiej strony jest konsekwencja organizacji i fi-
nansowania POZ i AOS oraz $wiadczy o niedostatecznym
zaspokajaniu potrzeb pacjentéw przez wymienione instytu-
cje badZ tez o wzrastajacych oczekiwaniach pacjentéw wo-
bec systemu opieki podstawowe;j.

Ograniczenia badania stanowia: mata liczebnie pro-
ba badawcza, brak pogtebionego wywiadu, nie uwzgled-

nienie procedur medycznych wykonanych w tej grupie pa-
cjentéw oraz niewielki zakres uzyskanych informacji, co
jest nieodzownie zwigzane z przyjeta metodologia badaw-
cza. Autorzy wybrali forme krétkiego kwestionariusza na
podstawie danych z badania wczes$niej przeprowadzonego
w SOR w Kedzierzynie-KoZlu na kilkunastotysiecznej pré-
bie, wykazujacych krétki czas pobytu pacjentéw z niewiel-
ka urazowoscia w tym oddziale [26]. Jednakze zbieznos¢
wynikéw uzyskanych w obu badaniach (aktualnym i [26])
w aspektach dotyczacych przyczynowosci zgtoszer, zgta-
szalnosci znacznej grupy pacjentéw w czasie funkcjonowa-
nia POZ i AOS czy chociazby mtodego wieku pacjentéw sa
posrednim dowodem wskazujagcym na reprezentatywnos¢
uzyskanych danych.

Whioski

1. Pacjenci prezentujacy niewielka urazowos¢ zgtaszaja
sie do SOR najczesciej samodzielnie, z urazami kor-
czyn powstatymi wskutek upadku, uderzenia, potknie-
cia, poslizgniecia, w trakcie pierwszych trzech godzin
od wystapienia urazu, z dolegliwosciami nasilonymi
w stopniu umiarkowanym.

2. Niepodejmowanie przez wiekszos¢ pacjentéw proby
leczenia niewielkich urazéw w POZ nie jest tozsame
z przekonaniem pacjenta o braku mozliwosci leczenia
w ramach POZ.

3. Przyczyna naduzywania SOR przez pacjentéw z nie-
wielkimi urazami nie jest niedostepnosc¢ lekarza POZ,
ale chec uzyskania szybkiej konsultacji specjalistycznej
oraz przekonanie pacjentéw, ze wiekszos¢ drobnych
urazéw wymaga diagnostyki radiologicznej, a SOR jest
wiasciwym miejscem do leczenia tego typu urazéw

4. Konieczne jest wzmozenie edukacji w zakresie roli
SOR w systemie ochrony zdrowia, mozliwosci zaopa-
trywania niewielkich urazéw w POZ, a w godzinach
wieczornych i nocnych w ramach NiSOZ, samoopieki
i samopielegnacji w zakresie postepowania w przypad-
ku niewielkiej urazowosci oraz szkodliwego wptywu
nadmiaru promieni RTG na ludzki organizm.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze srodkéw wiasnych autorek.

Konflikt intereséw: Autorki nie zgtaszaja konfliktu intereséw.
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