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Problemy bezpieczenstwa pacjenta w systemie
opieki zdrowotnej okreslajg uregulowania normaty-
wne i etyczne, ich przekroczenie wigze sie z wej-
sciem w ztozong kategorie sytuacji mieszczacych
sie w pojeciu btedu medycznego lub prawidfowosci
postepowania lekarskiego. Celem minimalizowa-
nia zrodet powstawania btedéw diagnostycznych
(diagnostic error), o ktérych wiedza w znacznym
stopniu pochodzi z praktyki medyczno-sgdowej,
powstajg liczne inicjatywy, zgodnie z ktérymi moni-
torowanie niepozadanych zdarzen i dyskusja nad
nimi jest najwazniejszym elementem prewencji.
Problem btedu medycznego diagnostycznego dysku-
towanego w niniejszej pracy zilustrowano opisem
przypadku 13-letniego chtopca, u ktérego doszto do
btednego rozpoznania zatrucia opioidami zamiast
schorzenia neurologicznego, na skutek zlekcewa-
zenia przez lekarza istotnych symptoméw choroby
i przyjecia w to miejsce subiektywnych podejrzen
w kierunku zatrucia. Btedng diagnoze pogtebiono
brakiem weryfikacji trafnosci postawionego rozpo-
znania i zaniedbaniem dalszej diagnostyki laborato-
ryjnej w kierunku neurologicznym. Dyskutowany
przypadek potwierdza doniesienia piSmiennictwa in-
formujace o wysokim ryzyku btedu diagnostycznego
w chorobach neurologicznych popetnianego czesto
przez lekarzy nie bedgcych neurologami, a pracuja-
cymi na izbach przyjec.

Problems of patient safety within the system of
health care are defined by prescriptive and ethical
regulations; a breach of such regulations is associated
with entering a complex category of situations covered
by the term “medical error” or “appropriateness of
medical management”. In order to minimize the

sources of diagnostic errors, with the knowledge
on such errors largely originating from medico-
-legal practice, numerous initiatives emerge, ac-
cording to which monitoring of adverse events and
subjecting such events to a profound discussion
is the most important element of prevention. The
problem discussed in the paper is illustrated by
the case of a 13-year old boy, in whom opioid
poisoning was mistakenly diagnosed instead of
a neurological condition in consequence of the
physician disregarding significant symptoms of
the disease and accepting his subjective suspicion
of poisoning. The erroneous diagnosis was further
compounded by lack of verification of the preliminary
diagnosis and failure to perform further laboratory
diagnostic management addressing the neurological
status of the patient. The presented case supports
data from publications found in the literature on the
subject that describe a high risk of diagnostics
errors in neurological conditions; such errors are
often committed by emergency physicians other
than neurologists.
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WSTEP

Warunkiem prawidtowego funkcjonowania dia-
gnostyki klinicznej jest wtasciwa interpretacja wyni-
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kow diagnostyki laboratoryjnej, uwzgledniajgca
relacje, jakie zachodzg pomiedzy badaniem lekar-
skim a laboratoryjnym, w $wietle informacji o oko-
licznosciach wystgpienia schorzenia. Wadliwa inter-
pretacja wyniku testu laboratoryjnego za$ moze
prowadzi¢ do btednego rozpoznania choroby, skut-
kujgcego wielorakimi konsekwencjami w aspekcie
zdrowia i zycia pacjenta [1, 2]. Problemy bezpie-
czenstwa pacjenta w systemie opieki zdrowotnej
natomiast okreslajg uregulowania normatywne
i etyczne, ich przekroczenie wigze sie z wejsciem
w ztozong kategorie sytuacji mieszczacych sie
w pojeciu btedu medycznego lub ocenie prawidto-
wosci postepowania lekarskiego [3, 41.

U podstaw btednej diagnozy lekarskiej wymienia
sie najczesciej: brak wtasciwego przygotowania kli-
nicznego lekarza, schematyzm i niewystarczajacg
starannos$¢ zbieranego wywiadu i badania fizykalne-
go, zaniedbanie weryfikacji postawionej wstepnie
diagnozy poprzez pomijanie relewantnych sympto-
mow chorobowych [3]. Przyczyny btednych diagnoz
jednakze bywaja bardziej ztozone, do wyzej wymie-
nionych bowiem dochodzg inne wynikajace ze stru-
ktury organizacyjnej jednostki. Wymienia sie tutaj
kilka czynnikéw takich jak praca lekarzy w niepet-
nym wymiarze godzin, nie majgcych doswiadczenia
na izbach przyjeé, ograniczony czas na petng dia-
gnoze, nieprzewidziane wydarzenia i okolicznosci.
Stwierdzono takze, ze wiecej niepozgdanych zda-
rzen wystepuje w przypadkach ztozonych schorzen
wymagajacych natychmiastowej interwencji [5].
Powazne wydarzenia ponadto mogag wystepowac
jako nastepstwo wielu mniejszych skumulowanych
nieprawidfowosci [6].

Istotnym zZrédtem wiedzy na temat btedéw me-
dycznych jest praktyka opiniodawcza medyczno-sg-
dowa. Wiekszos¢ spraw, zwigzanych z podejrzeniem
wystgpienia nieprawidfowosci w procesie leczenia
jest przedmiotem opinii zlecanych przez wymiar
sprawiedliwosci zespotom lekarzy. Coraz lepsze zor-
ientowanie prawne spoteczenstwa powoduje, ze co-
raz wiecej 0séb niezadowolonych z wynikow lecze-
nie a czasem z kontaktu z lekarzem poszukuje z tego
powodu rekompensaty finansowej lub moralne;j.

Przyktadem dobrze wtapiajgcym sie w ninigjszg
problematyke jest przypadek 13-letniego dziecka,
w ktérym doszto do btednego rozpoznania zatrucia
opiatami zamiast schorzenia neurologicznego na
skutek zlekcewazenia przez lekarza istotnych symp-
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toméw choroby i przyjecia w to miejsce subiekty-
wnych podejrzen w kierunku zatrucia. Btedng dia-
gnoze pogtebit brakiem weryfikacji trafnosci posta-
wionego rozpoznania i zaniedbaniem dalszej dia-
gnostyki laboratoryjnej w kierunku neurologicznym.

Opis przypadku

Z dokumentacji medycznej i relacji rodziny wy-
nika, ze chtopiec liczacy 13 lat zostat przywieziony
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego do szpi-
tala dzieciecego, karetkg pogotowia wezwang przez
matke, po tym jak jego siostra znalazta go nieprzy-
tomnego w domu.

W karcie choroby, zaraz po przyjeciu lekarz pe-
diatra odnotowat: pacjent przytomny, podsypiajacy,
zdezorientowany. W pierwszym momencie lekarz
zlecit badanie tomografig komputerowg (CT) gtowy
Zz powodu pojawiajgcego sie niedowtadu prawej
strony ciata. Decyzje te jednak cofnagt w zwigzku
Z uzyskaniem wyniku zleconej rownolegle analizy
skriningowej moczu w kierunku obecnosci 6-ciu
podstawowych grup narkotykéw. Wynik tego testu
bowiem wypadt dodatnio dla alkaloidéw opium,
przy ujemnych wynikach dla pozostatych grup. W tej
sytuacji zaordynowano chifopcu Naloxon (0.4 mg)
i.v, po podaniu ktérego nie odnotowano poprawy
w zakresie obserwowanych zaburzen swiadomosci
pacjenta. W karcie choroby w rozpoznaniu wstep-
nym napisano, ze powodem przyjecia w stanie na-
gtym byto ...,,Przypadkowe zatrucie przez narazenie
na narkotyki i leki psychodysleptyczne...”

Wkrotce po przyjeciu do szpitala nastgpito nasi-
lanie sie objawdw ze strony osrodkowego uktadu ner-
wowego takich jak: zaburzenia $wiadomosci (pod-
sypianie, staba orientacja auto- i allopsychiczna),
sporadyczna afazja globalna, utozenie przymusowe,
ograniczenie ruchéw konczyn prawych, zwtaszcza
konczyny goérnej prawej z sitg, ktéra wydawata sie
by¢ nieco ostabiona dystalnie z dyskretnie wzmozo-
nym napieciem, odruchy $ciegniste nieco wygoro-
wane, ograniczenie ruchomosci czynnej konczyny
dolnej prawej, opadanie prawego kacika ust pod-
czas szczerzenia zebow, wygtadzenie fatdu nosowo-
-wargowego po stronie prawej opadaniem kacika po
prawej, przy szczerzeniu przecigganie kacika na stro-
ne lewa, jezyk w ustawieniu dolnym z petnym za-
kresem ruchow, bez drzen, zanikdw, brak odruchéw
brzusznych po stronie prawej, O. Babinskiego i O.
Rossolimo obecne po prawej, czucie gtebokie zabu-
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rzone. W podsumowaniu stwierdzono centralny
niedowtad n. VII po prawej, niedowtad potowiczy
prawostronny, afazje globalng. Stwierdzono réwniez
bradykardie ok. 40/min.

Dopiero w 3-ciej dobie wykonano badanie CT
gfowy, interpretujgc zmiany w ptacie skroniowym
prawym jako udar moézgu. Dysponujgc wywiadem
0 zakaznym poczatku choroby i wyzej opisanym wy-
niku badania nie wykonano jednakze pobrania i ana-
lizy ptynu mézgowo-rdzeniowego pod katem oceny
cytologicznej, chemicznej, bakteriologicznej i wiru-
sologicznej.

Matka dziecka informowata lekarza w dniu przy-
jecia, ze chfopiec wrocit z obozu sportowego z infekcjg
drég oddechowych oraz, ze dwa dni wczesniej byt
konsultowany przez lekarza pediatre, ktéry zlecit za-
zywanie leku przeciwkaszlowego zawierajgcego ko-
deine. Lekarz na izbie przyje¢ w szpitalu jednakze
zignorowat catkowicie informacje matki o zazywa-
nych lekach, natomiast zgtosit podejrzenie zazywa-
nia narkotykdw opium przez chtopca na komisariat
policji. Matka dziecka informowata réwniez, ze syn
nie sprawiat probleméw wychowawczych, jak row-
niez zaprzeczyta kategorycznie insynuacjom o sto-
sowaniu przez niego narkotykow.

W rezultacie przyjecia zatrucia opiatami jako
diagnozy choroby chtopca, doszto do zaniechania
prawidtowej diagnostyki, a tym samym nie podjeto
prawidtowego leczenia neurologicznego. W efekcie
przebytej choroby dziecko obecnie jest niepetno-
sprawne i wymaga statej specjalistycznej opieki.

MATERIAL | METODA

Niniejszy przypadek byt przedmiotem komplekso-
wej opinii sgdowo-lekarskiej toksykologiczno-neu-
rologicznej w zwigzku z podejrzeniem wystgpienia
btedu medycznego. Zrédtem informacji i podstaw
opinii byty dane zamieszczone w dokumentacji szpi-
talnej — historii choroby dziecka.

DYSKUSJA

Od poczatku rozwoju analityki toksykologicznej,
siegajgcego Kkilku ostatnich dekad, obserwuje sie
dwa trendy rozwojowe. Jeden kierunek — to poszu-
kiwanie prostych testéw analitycznych, bazujgcych
na detekcji chemicznej, aglutynacyjnej lub immu-
nologicznej, drugi za$ to ztozone metody referen-

cyjne. Roéznice pomiedzy wymienionymi typami
metod dotyczg specyfiki i selektywnosci (swoisto-
§ci) w stosunku do badanych substancji, szybkosci
wykonania analizy w relacji do diagnostyki klini-
cznej, a w koncu dotyczg réznic w wiarygodnosci
interpretacji otrzymanych wynikéw [1, 2, 71.

W opisanym przypadku widoczny jest brak od-
powiedniej kompetencji w zakresie postugiwania
sie testami skriningowymi do badania w moczu
$rodkéw psychoaktywnych [8]. RapidTest (Syva
Dade Behring), zgodnie z instrukcjg, jest szybkim
testem zanurzeniowym do jednoczesnego wykry-
wania w moczu 6 grup narkotykéw, w tym morfiny.
Doswiadczenie w tym zakresie méwi, ze kodeina
jako metabolit morfiny moze by¢ wykrywalna w mo-
czu 2-3 dni po ekspozycji. Przy interpretacji wyni-
kow uzyskanych przy pomocy screening testow
analitycznych nalezy uwzgledniac fakt, ze dajg wy-
nik wytacznie jakosciowy, co oznacza, ze wszelkie
dywagacje na temat ilosci zazywanego narkotyku
w relacji do wyniku nie majg podstaw merytory-
cznych. Testy posiadajg duzg czutos¢, a prog wykry-
walnosci dla morfiny jest dos¢ niski i wynosi dla
wiekszosci tego typu testéw 300 ng/ml moczu,
podobnie dla kodeiny. Przy duzej czutosci anality-
cznej jednakze testy charakteryzuje niska swois-
to$¢, co oznacza, ze w specyficznych przypadkach
uzyskuje sie wyniki fatszywie dodatnie, wynikajgce
badz z interferencji tta biologicznego, badz obec-
nosci innych lekéw. Kontynuujac ten tok rozumo-
wania nalezy podkresli¢, ze dodatni wynik testu
w kierunku opioiddw w moczu wcale nie musi
oznacza¢ zatrucia opiatami, czy tez uzaleznienia
osoby badanej, ale moze by¢ wynikiem zazycia leku
z tej grupy, np. kodeiny, moze byé nawet spowo-
dowany zjedzeniem ciasta makowego [9].

W zatruciu opiatami pojawia sie wiele symp-
tomoéw, wsréd ktérych najwazniejsza jest depresja
osrodka oddechowego oraz widoczne in prima face
szpilkowate zwezenia zrenic. W obrazie stosowania
opioidéw trzeba takze braé pod uwage ewentualne
miejsca wktucé, gdyz z reguty przyjmowane sg one
dozylnie, zarbwno w celach medycznych, jak i nie
medycznych [10]. Pozytywny wynik uzyskany w mo-
czu daje jedynie sygnat, ze mogto dojs¢ do zazycia
narkotyku z wykazanej w tescie grupy, w okresie kil-
ku lub kilkunastu godzin poprzedzajgcych badanie.

W rozwazanym przypadku lekarz przyjmujgcy
do szpitala chtopca chciat uwzgledni¢ w diagnozie
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lekarskiej ewentualne zazycie narkotykéw. Podjecie
decyzji o wykonaniu testu w kierunku narkotykéw
nalezy uznac¢ co najmniej za dyskusyjne w kon-
tekscie obserwowanego stanu klinicznego, moga-
cego prowadzi¢ do zagrozenia zycia lub innych
trwatych nastepstw. W dodatku, nie stwierdzajac
cech Klinicznego obrazu zatrucia opiatami lekarz
wdrozyt postepowanie jak przy zatruciu, podajac
Naloxon. Jakkolwiek podanie tego leku w celu dia-
gnostyki zaburzen $wiadomosci nie mogto wptynaé
na stan zdrowia pacjenta, to brak petnego powrotu
Swiadomosci po jego podaniu powinien by¢ do-
datkowym sygnatem ostrzegawczym w kierunku
catkowicie nieuzasadnionego rozpoznania zatrucia
opiatami. Podanie tego leku bowiem w sytuacji, gdy
istniejg podstawy do rozpoznawania zatrucia opia-
tami z reguty powoduje petny powrét przytomnosci
i orientacji auto- i allopsychicznej [111.

Wedtug stosowanych standardéw diagnosty-
cznych dotyczacych sfery neurologicznej, po konsul-
tacji neurologicznej powinno by¢ zlecone pobranie
ptynu mdzgowo-rdzeniowego do badan cytologicz-
nych, analitycznych i mikrobiologicznych, za$ w dru-
giej kolejnosci badanie tomografig komputerowg
gtowy [12]. W rozwazanym przypadku, obserwa-
cja narastajgcych objawow ze strony osrodkowego
uktadu nerwowego u chtopca spowodowata wyko-
nanie dopiero w 3-ciej dobie diagnostyki CT mdzgu,
w ktdrej uzyskane obrazy zinterpretowano jako udar
mozgu.

Rozpatrujgc problem w kategoriach statysty-
cznych nalezy podkresli¢, iz objawy udaru mézgu
i zapalenia mézgu o etiologii zakaznej sg podobne,
z tym Ze te ostatnie u dzieci sg w poréwnaniu z cze-
stoscig wystepowania kilkadziesigt razy czestsze
[13, 14, 15], zwtaszcza o etiologii herpes simplex
virus (HSV). Zdrowy rozsadek i prawidtowa strate-
gia myslenia lekarskiego nakazuje bra¢ pod uwage
przede wszystkim te zespoty kliniczne, ktére wyste-
pujg czesciej, a zwtaszcza gdy ryzyko ich $Smiertel-
nosci wzrasta wraz z opdznieniem leczenia etiolo-
gicznego.

Powodéw udaru, poza zasadniczym, jakim jest
miazdzyca, moze by¢ wiele innych np.: niedobdr
antytrombiny Ill, niedobdr biatka S, niedobdr biatka
C, czynnik V Leiden, mutacja G 202 10A genu
protrombiny, hiperhomocysteinemia, zespot anty-
fosfolipidowy, toczen rumieniowaty uktadowy, ze-
spotf rozsianego krzepniecia wewnatrznaczyniowe-
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go, zakrzepica zatok i zyt mdézgowych, dysplazja
wtdéknisto-miesniowa, zapalenie naczyn uktado-
wych i naczyn moézgowych, choroba moya-moya,
leki antykoncepcyjne, leki sympatykomimetyczne
(kokaina, amfetamina). Schorzenie, jakim jest udar
mdzgu u dzieci jednakze wystepuje niezwykle rzad-
ko tj. okoto 0,63 przypadku na 100 000, na rok
[15].

Przeprowadzone badania diagnostyczne oraz
historia stanu zdrowia chtopca nie wykazaty ktére-
gokolwiek z wymienionych wyzej czynnikéw pro-
wadzacych do udaru mézgu. Mozna zatem mie¢
watpliwosci czy miat on w istocie miejsce. Badanie
CT gtowy natomiast wykazato ogniska w ptacie
skroniowym (prawym), co jest charakterystyczne
dla opryszczkowego zapalenia mézgu [12].

Problem btedu medycznego przewija sie przez
historie medycyny i wydaje sie, ze pomimo coraz
lepszego poziomu wiedzy medycznej i réznego ro-
dzaju procedur zmierzajacych co najmniej do ogra-
niczenia rozmaitych btednych postepowan sprawa
btedéw medycznych pozostaje wcigz aktualna [3,
4,5, 6].

Dyskutowany przypadek potwierdza doniesienie
Glick’a [16] informujgce o wysokim ryzyku bfedu
diagnostycznego w chorobach neurologicznych,
popetnianych przede wszystkim przez lekarzy nie
bedacych neurologami, a pracujgcymi na izbach
przyje¢ jako lekarze pierwszego kontaktu, podkre-
$lajac pilng potrzebe edukacji w tym zakresie.

Z danych zebranych przez réznych autorow [17,
18, 19, 20] wynika, ze bfad diagnostyczny wyste-
puje najczesciej w podstawowej opiece zdrowotne;j
i medycynie ratunkowej, co jest udokumentowane
pozytywnie rozpatrzonymi skargami na nieprawi-
dtowosci. Spowodowane to jest wieloma czynnika-
mi, z jednej strony przez poczatkowg niekompletng
informacije i tym samym wstepng diagnoze o wy-
sokim stopniu niepewnosci, z drugiej strony — czyn-
nikami organizacyjnymi takimi jak zmiany personelu
W pracy, przepracowaniem stuzb medycznych, ogra-
niczeniem czasowym dziatan medycznych, roszcze-
niem pacjentéw co do obstugi medycznej [19].
Wymagania dotyczace obstugi medycznej stale wzra-
stajg, a naciski na personel medyczny w kierunku
skracania czasu oczekiwania na diagnoze i leczenie
oraz rownoczesne oczekiwanie wyzszej wydajnosci
pracy zle rokujg co do bezpieczenstwa pacjenta
w systemie opieki zdrowotnej [17]. Dokonujac prze-
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gladu spraw, w ktérych autorzy wydawali opinie
Zwraca sie uwage, iz ofiarami bteddéw najczescigj
padaja pacjenci, u ktérych z powodu wieku, niskie-
go statusu spotecznego w zwigzku z zaburzeniami
Swiadomosci bez adekwatnej diagnostyki stawia sie
rozpoznania upojenia alkoholowego badz naduzycia
Srodkow psychoaktywnych. U czesci nawet, gdy
zdiagnozuje sie wptyw alkoholu lub substancji psy-
choaktywnych odracza sie w sposéb nie uzasadnio-
ny diagnostyke pochodzenia objawdw neurologi-
cznych, mimo iz wyraznie wykraczajg poza te, ktére
powoduje alkohol lub narkotyki. To niewtfasciwe za-
chowanie jest przyczyng generowania kosztéw me-
dycznych i spotecznych znacznie wykraczajacych
poza wysitek, jaki nalezatoby wtozy¢ w trakcie
wstepnego pobytu w oddziale medycyny ratunko-
wej [3].

Wielu autorow w tym zakresie sktania sie ku
opinii, ze monitorowanie btedéw i dyskusja nad
nimi jest chyba najwazniejszym elementem pre-
wencji [20, 21, 22, 23]. Historycznie rzecz ujmu-
jac, wytonity sie dwa systemy redukowania btedow
medycznych [24]. Pierwszy z nich to , person- cen-
tred approach” skupiajacy sie na osobie, ktéra po-
petnita btagd medyczny. Nalega sie, aby osoba ta
otrzymata wsparcie w postaci edukacji, treningu
i nawet reprymendy w przypadku powaznego prze-
winienia. Jednakze popetnianie btedow jest cechg
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