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dr hab. n. med. Donata Kurpas, prof. nadzw.
Redaktor naczelny

Szanowni Panistwo,
Pracownicy, Absolwenci
i Studenci Szkét Wyzszych

Kolejny zeszyt ,Pulsu Uczelni” w roku 2015 przeka-
zujemy w Panistwa rece wraz z pozytywng informacja:
Index Copernicus, oceniajgc zarowno jakos¢ wydaw-
niczg jak i naukowa, wdrozone standardy, stabilnosc,
indeksowanie w uznanych bazach miedzynarodowych,
stopien digitalizacji i umiedzynarodowienia, przyznat
naszemu kwartalnikowi ocene 65.78 (wyzszg niz za rok
2013!). To sukces Panistwa — naszych Autorow i Czytel-
nikéw, Recenzentow, Cztonkdw Rady Naukowej, Redak-
toréw i Zespotu Redakcyjnego, swiadczacy o wysokim
poziomie ,Pulsu Uczelni”!

Zapraszamy do zapoznania sie z obszerng czescia
naukowg niniejszego zeszytu. Otwieraja jg artykuty
oryginalne na temat jakosci zycia pacjentow z chorobg
nowotworowg ocenianej kwestionariuszem Europej-
skiej Organizacji Badan i Leczenia Nowotworow QLQ-
C30 oraz stanu wiedzy studentow pielegniarstwa na
temat resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. W sekcji
poswieconej opisom przypadkoéw publikujemy prace
dotyczgce postepowania diagnostycznego w aryt-
mogennej kardiomiopatii prawej komory, holistycz-
nego modelu opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z chorobg Alzheimera oraz przyktad zastosowa-
nia masazu leczniczego w przypadku dolegliwosci
bolowych odcinka szyjnego i ledzwiowego krego-
stupa. Niniejszy zeszyt zamykajg artykuty pogladowe:
opisujacy zalecenia w ramach profilaktyki biegunki
podrdéznych u dorostych oraz kolejny — przedsta-
wiajgcy aspekty niedozywienie szpitalnego i jego
nastepstwa.

dr n. med. Andrei Shpakou

Z-ca redaktora naczelnego

mgr Bozena Ratajczak-Olszewska
Z-ca redaktora naczelnego

Aby podniesc jakos¢ naukowsq i edytorskg naszego
kwartalnika, od zeszytu 3. rozpoczynamy prace w zin-
tegrowanym systemie redakcyjno-wydawniczym, ktory
utatwi Autorom prac proces elektronicznego zgtasza-
nia i recenzowania manuskryptow. Opracowany zosta-
nie nowy projekt internetowej strony ,Pulsu Uczelni”,
a kazdy artykut otrzyma cyfrowy identyfikator doku-
mentu elektronicznego DOI. Przypominamy, ze row-
nolegle z wersjg drukowang czasopisma ukazuje sie
w bezptatnym dostepie wersja elektroniczna o nume-
rze e-ISSN 2449-9021.

Z wielka satysfakcjg informujemy réwniez Pan-
stwa, ze Prezydium Polskiej Komisji Akredytacyjnej
pozytywnie zaopiniowato wniosek PMWSZ w Opolu
0 nadanie uprawnien do prowadzenia ksztatcenia na
kierunku Pielegniarstwo na poziomie studiow Il stop-
nia. Fakt ten z pewnoscig wptynie pozytywnie na roz-
woj haszego kwartalnika.

Zapraszamy Panistwa do przesytania wynikow pro-
jektow badawczych realizowanych w ramach SKN,
podczas przygotowywania prac dyplomowych oraz
doktorskich w wyzszych szkotach zawodowych.
Dzieki Panstwa — Autorow — zaangazowaniu, mamy
ogromne szanse na uzyskanie punktacji Ministerstwa
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego za artykuty publikowane
w naszym kwartalniku w 2014 i 2015 roku.

Gorgco zapraszamy do dalszej wspotpracy! Nasza
misjg jest stworzenie platformy wymiany informaciji,
mysli i doswiadczen z zakresu pielegniarstwa, potoznic-
twa, fizjoterapii, kosmetologii i zdrowia publicznego.

Puls Uczelni 2015 (9) 2
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JAKOSC ZYCIA PACIENTOW Z CHOROBA
NOWOTWOROWA OCENIANA
KWESTIONARIUSZEM EUROPEJSKIEJ ORGANIZACJI
BADAN | LECZENIA NOWOTWOROW QLQ-C30

The quality of life in patients with cancer evaluated
with the European Organization for Research and
Treatment of Cancer questionnaire QLQ-C30

GRZEGORZ KUREDA""

Wojewddzkie Centrum Medyczne w Opolu

A — przygotowanie projektu badania | study design,
statistical analysis,

B — zbieranie danych | data collection,
D - interpretacja danych | data interpretation,
F — opracowanie pismiennictwa | literature search,

C - analiza statystyczna |
E — przygotowanie maszynopisu | manuscript preparation,
G — pozyskanie funduszy | funds collection

STRESZCZENIE

Wstep: Temat nowotworu w opinii publicznej wcigz jest powo-
dem niepokoju i strachu. W sytuacji, gdy rozwoj choroby nowo-
tworowej jest na etapie, w ktorym wsparcie i opieka bliskich
w warunkach domowych sg niewystarczajgce dla chorego,
istnieje mozliwosc¢ zapewnienia opieki i terapii pacjentowi
na oddziale medycyny paliatywnej. Badania prowadzone
nad jakoscig zycia w opiece paliatywnej wptywaja na pra-
widtowy przebieg leczenia chorego i warunkujg prawidtowa
opieke medyczna.

Cel pracy: Ocena stanu fizycznego, psychicznego i ducho-
wego pacjentow przed przyjeciem na oddziat oraz w pierw-
szym tygodniu pobytu na Oddziale Medycyny Paliatywne;.
Materiati metody: Narzedziem badawczym byt kwestionariusz
European Organisation for Research and Treatment for Cancer
(EORTC) QLQ-C30. Badanie przeprowadzono na Oddziale Medy-
cyny Paliatywnej Osrodka Medycznego Samarytanin w Opolu,

w okresie od listopada 2013 do stycznia 2014 r. W badaniu
wzieto udziat 35 pacjentow z 62 obecnych na oddziale. Mediana
wieku badanych wynosita 69 lat (min. 31, maks. 93 lata).
Wyniki: W dniu przyjecia na oddziat i podczas wypetniania
kwestionariusza wszyscy badani respondenci odczuwali dole-
gliwosci bolowe oraz mieli problem ze snem, a 89% (31) odczu-
wato dusznosci. 94% (33) badanych wysoko ocenito poziom
jakosci swojego zycia na Oddziale Medycyny Paliatywnej.
Whnioski: Pacjenci wysoko ocenili poziom jakosci swojego
zycia na Oddziale Medycyny Paliatywnej. Natomiast doswiad-
czenie dolegliwosci bolowych oraz zmeczenia pacjentow
w warunkach domowych w tygodniu poprzedzajagcym przy-
jecie na oddziat sktania do kontynuowania badan chorych
przebywajgcych w tym srodowisku, w celu poprawy jakosci
zycCia 0sOb z rozpoznaniem nowotworowym pozostajgcych
w warunkach domowych.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, opieka paliatywna, choroba nowotworowa

SUMMARY

Background: The subject of cancer is still the cause of fear
and anxiety in the public opinion. The order of daily life of
the patient and their family is disturbed by numerous medical
consultations, treatment and the side effects of the therapy. In
the situation, when the development of cancer goes beyond
the possibilities of the support and care from the loved ones
in household conditions and this care is no longer sufficient,
there is an opportunity to provide care and therapy for the
patient in the palliative medicine departments. In the studies of
the life quality we take into account not only the clinical state
of the patient, but also their subjective feelings. The quality of
life is assessed in the dimension of the current health status.
Aim of the study: The paper aims to show the physical, men-
tal and spiritual state of the patients before admission to the
department, and in the first week of the stay in the palliative
medicine department.

Material and Methods: The research was performed with the
use of a questionnaire (EORTC) QLQ-C30. The study was con-

Keywords: quality of life, palliative care, cancer disease

ducted among the patients of the Palliative Medicine Depart-
ment of the Medical Centre ‘Samaritan’in Opole, in the period
from November 2013 to January 2014. 35 patients participated
in the study. The average age was 69+31.

Results: On the day of admission to the department and
while filling in the questionnaire, all the respondents felt pain
ailments and had some sleeping problems. 89% (31) expe-
rienced shortness of breath. 94% (33) of the respondents
assessed their level of life in the palliative medicine department
as high.

Conclusions: The patients have assessed their level of life in
the palliative medicine department as high. The low assess-
ment of the quality of life in household conditions during the
week preceding the admittance to the palliative medicine
department encourages the continuation of the research
in household conditions, in order to improve the life qual-
ity of people with the diagnosed cancer remaining in home
environment.

(PU-HSP 2015; 9, 2: 3-6)
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Grzegorz Kureda

4 A Jakosc¢ zycia pacjentow z chorobg nowotworowg oceniana kwestionariuszem EORTC

A

i

Wstep

Nowotwory sg drugg przyczyng zgonow wsrod
populacji w Polsce i na $wiecie po chorobach uktadu
krazenia [1]. Temat nowotworu w opinii publicznej
wcigz wywotuje niepokdj i strach. Porzadek codzien-
nego zycia pacjenta i jego rodziny zostaje zaburzony
przez liczne konsultacje lekarskie, podjete leczenie oraz
skutki uboczne terapii. Pacjenci sg informowani o for-
mach wsparcia paliatywnego udzielanych przez rozne
instytucje w okresie choroby [2]. Pacjent z chorobg
nowotworowg wymaga szczegolnej uwagi ze strony
kazdego zespotu terapeutycznego oraz umiejetnosci
whnikliwej obserwacji jego problemow [3].

W sytuacji, gdy rozwoj choroby nowotworowej jest
na etapie, w ktorym wsparcie i opieka bliskich w warun-
kach domowych przy udziale zespotu domowej opieki
paliatywnej sg niewystarczajgce dla pacjenta, istnieje
mozliwos¢ zapewnienia choremu opieki i terapii na
oddziale medycyny paliatywnej [4] w celu podwyzsze-
nia jakosci jego zycia w progresji choroby.

Pojecie jakosci zycia w chorobie nowotworowej jest
trudne do zdefiniowania i oceny. Wybor odpowiednich
technik i metod badawczych wsrdod pacjentow termi-
nalnych jest zawsze dyskusyjny. W badaniu jakosci zycia
uwzglednia sie nie tylko stan kliniczny chorego, ale row-
niez dotyczy ono odczuc subiektywnych. Jakosc¢ zycia
oceniana jest nie tylko w wymiarze obecnego stanu
zdrowia, ale rowniez oczekiwan, jakie pacjent stawia
wobec personelu medycznego. Obserwacje obejmujg
sprawnosc¢ ruchowa, funkcjonowanie psychospoteczne,
a takze wyniki leczenia dotychczasowych dolegliwosci.
Wiekszos$¢ badan dotyczacych jakosci zycia przeprowa-
dza sie w poczatkowym okresie choroby, kiedy pacjent
moze samodzielnie udzieli¢ informacji o swoim zdro-
wiu i stanie psychofizycznym. W koncowej fazie choroby
zebranie informacji jest trudniejsze, poniewaz pacjent nie
moze samodzielnie okreslic zmian, jakie zaszty w jego
stanie zdrowia i niejednokrotnie potrzebne jest tu zaanga-
zowanie rodziny i cztonkoéw zespotu terapeutycznego.

Cel pracy

Celem ogdélnym badania byta ocena jakosci zycia
pacjentow przed przyjeciem na oddziat oraz w pierw-

szym tygodniu pobytu na Oddziale Medycyny Palia-
tywnej Osrodka Medycznego Samarytanin w Opolu.
Celem szczegdtowym byto wskazanie czynnikow wpty-
wajgcych na ocene zycia w koncowej fazie choroby
nowotworowej.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w Opolu, na terenie
Osrodka Medycznego Samarytanin (OMS), wsrod
pacjentow Oddziatu Medycyny Paliatywnej. Rozpoczeto
je po uzyskaniu zgody wtasciciela Osrodka. Badanie
prowadzono w okresie od 1 listopada 2013 do 1 stycz-
nia 2014 r.

W tym czasie na oddziat przyjeto 62 pacjentow
z rozpoznaniem nowotworowym. Na udziat w bada-
niu wyrazito zgode 54,5% (35) pacjentow. Narzedziem
badawczym byt kwestionariusz Europejskiej Organiza-
cji Badan i Leczenia Nowotworow (European Organiza-
tion for Research and Treatment of Cancer — EORTC)
— QLQ-C30 [5]. Kwestionariusz ten stosowany jest
w celu oceny jakosci zycia oséb z chorobg nowotwo-
rowg, bez wzgledu na umiejscowienie nowotworu, jego
postac lub rodzaj. Kwestionariusz EORTC QLQ-C30
jest narzedziem, za pomocg ktorego pacjent doko-
nuje oceny swojego stanu na wielu ptaszczyznach,
poczawszy od codziennego funkcjonowania, spraw-
nosci fizycznej, relacji miedzyludzkich, psychikii stanu
somatycznego.

Wyniki

Wsrod 35 przebadanych respondentéw Oddziatu
Medycyny Paliatywnej 54% (19) stanowity kobiety i 46%
(16) mezczyzni. Mediana wieku badanych wynosita 69
lat (min. 31, maks. 93 lata). Wszyscy badani respondenci
mieli rozpoznanie nowotworowe. Udzielane odpowiedzi
dotyczace zdrowia fizycznego pacjentow obejmowaty
okres ostatniego tygodnia zycia chorego w srodowi-
sku domowym, przed przyjeciem na Oddziat Medy-
cyny Paliatywnej (rycina 1). Wyniki badania wskazaty, ze
gtownymi problemami pacjentow w tygodniu poprze-
dzajgcym przyjecie na oddziat byty te zwigzane z czyn-
nosciami fizjologicznymi i pielegnacyjnymi. Pacjenci
(46% (16)) byli zalezni od cztonkow rodzin. Wymagali

54%
(19)

20 ~
W wcale [] troche
18

16 4

40%

14
12
10 |

8
6
4
2
0

Czy ma Pan/Pani ktopoty Czy dtugi spacer
przy wykonywaniu meczacych meczy Pana/Panig?
czynnosci, np. dzwiganie
torby z zakupami itd.?

[ znacznie [ bardzo

43%

Czy krotki spacer poza
domem sprawia
Panu/Pani trudnosci?

54%
(19)

Czy musi Pan/Pani leze¢ Czy potrzebuje Pan/Pani
w tozku lub siedzie¢ pomocy przy jedzeniu,

w fotelu w ciggu dnia?  ubieraniu si¢, myciu lub
korzystaniu z toalety?

Rycina 1. Wyniki sprawnosci fizycznej pacjentdw w tygodniu poprzedzajagcym przyjecie na Oddziat Medycyny Paliatywne;j
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Jakosc¢ zycia pacjentdw z chorobg nowotworowg oceniana kwestionariuszem EORTC 5

pomocy przy takich czynnosciach jak: prowadzenie
do toalety, ubieranie sie czy spozywanie positkow. Po
kazdej z nich czes$¢ chorych musiata odpoczac, siada-
jac w fotelu czy ktadac sie do tozka, gdyz stanowito to
dla nich znaczny wysitek.

Tabela 1 wskazuje nasilenie dolegliwosci fizycznych
zwigzanych z chorobg oraz ich wptyw na codzienne
funkcjonowanie pacjentoéw w tygodniu poprzedzajgcym
przyjecie na Oddziat Medycyny Paliatywnej. Z powodu
dolegliwosci chorzy mieli znaczne problemy z wyko-
nywaniem swojej pracy, co przetozyto sie na realizacje
podstawowych czynnosci, ograniczato w kontynuowa-
niu hobby czy innych przyjemnosci. Wyniki wskazuija, ze
powodem takiego stanu rzeczy byty m.in. dolegliwo-
sci bolowe oraz uczucie zmeczenia, ktore miaty wptyw
na funkcjonowanie pacjentdw w zyciu codziennym
i znalazty odzwierciedlenie w kontaktach rodzinnych.

Na pytanie o dolegliwosci bolowe w dniu przyjecia
na oddziat uzyskano odpowiedzi, ze boél byt dolegliwo-
scig wystepujaca u wszystkich badanych, w réznym
stopniu (rycina 2). Jednak natezenie czy charakter tej
dolegliwosci nie byty na tyle silne, aby nie mozna byto
szybko i skutecznie nad bolem zapanowac i zreduko-
wac go. Obecnosc¢ personelu przez caty czas w poblizu
chorych sprawiata, ze pacjent miat mozliwosc otrzy-
mania leku przeciwbolowego w momencie, kiedy bol
wystepowat.

Na dolegliwosci zwigzane z odczuciem dusznosci
w roznym stopniu uskarzato sie 89% (31) ankietowa-
nych (rycina 3).

Zmiana srodowiska z domowego na stacjonarny
oddziat paliatywny sprawita, ze wszyscy badani respon-
denci mieli problem ze snem w nocy (rycina 4).

Wyniki i analizy badan przedstawione na rycinie 5
wskazuja, ze chorzy przebywajacy na Oddziale Medy-
cyny Paliatywnej wysoko oceniali poziom jakosci swo-
jego zycia. Jedynie 6% (2 osoby) stwierdzito, ze jest on
niski. Na wynik taki wptywa¢ mogto unieruchomienie
pacjenta czy tez wystepowanie objawow chorobowych,
ktore — jak pokazaty wczesniejsze odpowiedzi bada-
nych — znaczgco wptywajg na stan chorego. Mowa tu
0 bolu, zmeczeniu czy innych nieprzyjemnych dolegli-

0%~ 11% (4)

'29% (10)

Rycina 2. Dolegliwosci bolowe wsrod badanych responden-
tow Oddziatu Medycyny Paliatywnej

60% (21)
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[l znacznie
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(8)
B wcale
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Rycina 3. Wystepowanie odczucia dusznosci wsrod respon-
dentow

23%

43% (

6% (2)
20% (7)
31% (11) B wecale
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B znacznie
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43% (15)

Rycina 4. Rozktad odpowiedzi dotyczacy problemow ze snem
respondentéw

wosciach zwigzanymi z chorobg nowotworowg. Uzy-
skanie takich wynikow $wiadczy o tym, ze pacjenci
czuli sie dobrze na Oddziale Medycyny Paliatywnej.

Wyniki i analizy badan przedstawione na rycinie 5
wskazuja, ze chorzy przebywajacy na Oddziale Medy-
cyny Paliatywnej oceniali wysoko poziom jakos$ci swo-
jego zycia.

Tabela 1. Stan emocjonalny oraz wptyw wszelkich dolegliwosci na funkcjonowanie w zyciu rodzinnym i towarzyskim wsrod

respondentow
Czy w ostatnim tygodniu Wecale Troche | Znacznie | Bardzo
Miewat/a Pan/i zaparcia? 20%| 7 |57%| 20 |17%| 6 | 6%| 2
Miewat/a Pan/i biegunke? 71%| 25 |29%| 10 | 0% | O | 0%| O
Byt/a Pan/i zmeczony/a? 3%| 1 |26%| 9 |54%| 19 [17%| 6
Bol przeszkadzat w codziennych zajeciach? 9%| 3 |26%| 9 |26%| 9 |40%| 14
Miewat/a Pan/i trudnosci w skupianiu sie, np. przy ogladaniu telewizji, czytaniu gazety? 74% | 26 |17% 6 3% 1 6% 2
Czy czut/a sie Pan/i spiety/a? 43%| 15 [40% | 14 |17%| 6 | 0%| O
Martwit/a sie Pan/i? 0%| 0 |23%| 8 |69%| 24 | 9% 3
Czut/a sie Pan/i rozdrazniony/a? 26%| 9 |51%| 18 |20%| 7 | 3% 1
Byt/a Pan/i przygnebiony/a? 26%| 9 |54%| 19 |17%| 6| 3%| 1
Stan Pana/i zdrowia lub leczenie zaktdcaty Pana/i zycie rodzinne? 17%| 6 [57%| 20 |20% 7| 6% 2
Stan Pana/i zdrowia lub leczenie przeszkadzaty Panu/i w zyciu towarzyskim? 31%| 11 |43%| 15 |17%| 6| 9%| 3
Stan Pana/i zdrowia lub leczenie powodowaty ktopoty finansowe? 26%| 9 |34%| 12 |40%| 14 | 0%| O
Miat/a Pan/i trudnosci w zapamietywaniu? 80%| 28 | 9%| 3| 9%| 3| 3%| 1
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Rycina 5. Jakos¢ zycia pacjentdow na oddziale stacjonarnej
opieki paliatywnej

Dyskusja

Opieka paliatywna w warunkach stacjonarnych,
Swiadczona przez odpowiednio wykwalifikowany
terapeutyczny zespot interdyscyplinarny, sprawia, ze
pacjenci chorzy onkologicznie mogg otrzymac pomoc
na wysokim poziomie, co spetnia ich oczekiwania oraz
zaspokaja potrzeby w chorobie [6].

Stosowanie odpowiednio dobranych srodkow far-
makologicznych, dzieki ktérym skuteczne jest lecze-
nie objawowe, utwierdza pacjentow w przekonaniu,
ze wyrazenie zgody na przyjecie na Oddziat Medy-
cyny Paliatywnej byto wyborem stusznym, zwtaszcza
ze 0golny stan przed przyjeciem na oddziat znacz-
nie ograniczat codzienne funkcjonowanie chorych.

Uzyskany wsérdd respondentow wysoki wynik, wska-
zujacy ha wystepowanie silnych dolegliwosci bolowych
pacjentow w tygodniu poprzedzajagcym przyjecie na
oddziat, oznacza, ze byli oni w warunkach domowych
leczeni przeciwbolowo w niewtasciwy sposob. Podobne
wyniki badan uzyskat osrodek krakowski, gdzie pacjenci
byli kierowani na Oddziat Medycyny Paliatywnej ze
wzgledu na nieustabilizowane dolegliwosci bolowe [7].

Kolejnym problemem, ktéry wystepowat u chorych
przy przyjeciu na oddziat, byty silne dusznosci spowo-
dowane progresjg choroby. Stanowity one najczestszg
przyczyne skierowania pacjentow na oddziat stacjonarny.

Pismiennictwo

1. Wojtyniak B, Gorynski P, Moskalewicz B. Sytuacja zdrowotna lud-
nosci Polski i jej uwarunkowania. Warszawa: Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny: 2012.

2. Jarosz M. Nowotwory ztosliwe. Warszawa: Wydawnictwo PZWL; 2008.

3. Wronkowski Z. Chemioterapia i radioterapia. Warszawa: Wydaw-
nictwo PZWL; 2007.

4. tuczak J. Cotojest leczenie objawowe (paliatywne) — opieka palia-
tywno-hospicyjna i dlaczego warto z niej korzystac? Przewodnik
Terapeutyczny 2007; 3: 1-21.

5. Kromolnicka B. Holistyczny charakter opieki nad przewlekle i ter-
minalnie chorym. W: Krakowiak P, Krzyzanowski D, Modliriska A,

Adres do korespondencji:
Grzegorz Kureda

ul. Niemodlinska 71A

49-156 Gracze

Tel. (+48) 693 094 645

E-mail: grzegorzkureda@wp.pl

Praca wptyneta do redakgcji: 15.02.2015
Po recenzji: 27.04.2015
Zaakceptowana do druku:  16.05.2015

Wyniki zblizone do przedstawionych uzyskata |. Luto-
stanska — w przeprowadzonych przez nig badaniach 36
chorych z hospicjum w Bydgoszczy u 60% (21) pacjentow
powodem przyjecia na oddziat byty silne dusznosci [8].

Znaczne dolegliwosci bolowe i odczucia duszno-
SCi u pacjentow miaty wptyw na doswiadczenie osta-
bienia, co byto powodem utraty apetytu i ograniczato
w znacznym stopniu ruchomosc¢ chorych. Uzyskane
wyniki wyraznie wskazujg, ze u pacjentow wystepowaty
trudnosci w codziennym funkcjonowaniu (np. pojsciu
do toalety czy samodzielnym spozywaniu positkow).

Pacjenci, u ktérych dolegliwosci bolowe i uczucie
dusznosci zostaty w znacznym stopniu zmniejszone,
wysoko ocenili poziom jakosci swojego zycia. Ogolna
ocena jakosci zycia przez ankietowanych byta wysoka.
Na uzyskany wynik miata rowniez wptyw zgoda ze
strony zespotu terapeutycznego i dyrekcji Osrodka na
nieograniczone czasowo odwiedziny bliskich i znajo-
mych pacjentéw. Odwiedzajgcy mogli przez catg dobe
towarzyszy¢ chorym, co przetozyto sie na poczucie
bezpieczenstwa pacjentow.

Whioski

Efektywna terapia bolu i zmniejszenie uczucia dusz-
nosci u pacjentow na Oddziale Medycyny Paliatywnej
przektada sie na ich wysokg ocene jakosci poziomu
zycia. Pacjenci przyjeci na oddziat zgtaszali zaburze-
nia snu. Niska ocena jakosci zycia chorych w warun-
kach domowych oraz szereg dolegliwosci zwigzanych
z bolem i dusznosciami sktaniajg do kontynuowania
badan pacjentéw w tym srodowisku, w celu poprawy
jakosci zycia 0sob z rozpoznaniem nowotworowym
pozostajgcych w warunkach domowych.
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STRESZCZENIE

Wstep: Pierwsza pomoc to zespdt czynnosci podejmowa-
nych w celu ratowania cztowieka bedgcego w stanie nagtego
zagrozenia zdrowia, wykonywanych przez osobe znajdujaca sie
w miejscu zdarzenia. Nagte zatrzymanie oddechu i/lub kraze-
nia, do ktérego moze dojsc zawsze i wszedzie, jest przyczyna
przedwczesnej sSmierci wielu ludzi. Resuscytacje krgzeniowo-
-oddechowa nalezy podjg¢ natychmiast, dlatego spoteczen-
stwo trzeba edukowac, by umiato rozpoznac taki stan oraz
podjac¢ dziatanie. Przypadkowy Swiadek zdarzenia, podejmujac
resuscytacje krgzeniowo-oddechowg od razu po rozpozna-
niu nagtego zatrzymania krazenia, przyczynia sie do urato-
wania zycia w potowie przypadkow.

Cel pracy: Celem pracy byto sprawdzenie stanu wiedzy studen-
tow pielegniarstwa z zakresu rozpoznania nagtego zatrzymania
krazenia (NZK), przeprowadzenia resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowej oraz zastosowania automatycznego defibry-
latora zewnetrznego.

Materiat i metody: Badang grupe stanowito 100 studentow
pielegniarstwa Il i Il roku PMWSZ w Opolu. Udziat w bada-
niu byt catkowicie anonimowy i dobrowolny. Wykorzystano
autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 17 pytan.
Wyniki: Sposob rozpoznania NZK to wedtug 47% (47) ankieto-
wanych brak tetna na tetnicy szyjnej, 42% (42) podaje, ze brak
przytomnosci i oddechu. Defibrylatora AED 70% (70) bada-
nych uzytoby u poszkodowanego nieprzytomnego z nie-
prawidtowym oddechem, 63% (63) ankietowanych wie, ze
podczas analizy rytmu przez AED nie mozna poszkodowanego
dotykac.

Whioski: Wiedza przysztych pielegniarek w zakresie rozpo-
znawania objawow nagtego zatrzymanie krgzenia nie jest
wystarczajgca, niezadowalajacy jest rowniez wynik dotyczacy
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Niesatysfakcjonujacy
jest tez poziom wiedzy na temat automatycznego defibryla-
tora zewnetrznego.

Stowa kluczowe: resuscytacja krgzeniowo-oddechowa, poziom wiedzy, studenci pielegniarstwa, wytyczne Europejskiej Rady

Resuscytacji

SUMMARY

Background: First aid is a set of actions taken in order to save
a person in a state of sudden health threat which is performed
by a person at the scene. Sudden breathing and/or circulation
malfunction, which can arise anytime and anywhere, is the
cause of the untimely death of many people. As CPR must be
started immediately in such cases, therefore, it is so essential
to train the population in recognizing the state and undertak-
ing the action. A casual witness who starts the CPR procedure,
immediately after the diagnosis of the sudden cardiac infarct,
helps to increase the chance for survival up to 50 per cent.
Aim of the study: The aim of this work was to verify the state
of knowledge of nursing students in the field of diagnosis of
the sudden cardiac infarct, the application of CPR and the use
of an automated external defibrillator (AED).

Material and methods: The study group consisted of 100 nurs-
ing students in their second and third year of Public Higher

Medical Professional School in Opole. The participation in
the survey was completely anonymous and voluntary. Self-
prepared questionnaire comprising 17 questions was used.
Results: The method of diagnosis of the cardiac infarct,
as indicated by 47% (47) of the respondents, is no pulse
at the carotid artery. 42% (42) reported that it is the lack
of consciousness and breath. The AED in 70% (70) of the
respondents would be used in the unconscious victims with
abnormal breathing, while 63% (63) of the respondents know
that during analysis by the AED the victim should not be
touched.

Conclusions: The knowledge of nurses-to-be in recognizing
the symptoms of the sudden cardiac infarct is low and not sat-
isfactory. The results for cardiopulmonary resuscitation are
also disappointing, so is the knowledge about an automatic
external defibrillator.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation (CPR), state of knowledge, nursing students, the guidelines of the European Resus-
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Wstep

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) jest przyczyna
ponad 60% zgonodw wsrdd dorostych pacjentow. Zwtoka
przy resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (RKO)
z kazdg kolejng minutg powoduje spadek jej skutecz-
nosci o 7-10%, a po 4 minutach niedotlenienia mozgu
dochodzi w nim do nieodwracalnych zmian. W przy-
padku, gdy dochodzi do zatrzymania oddechu, a serce
jeszcze bije, okres ten wydtuza sie do 7 minut [1-3].

tancuch przezycia sktada sie z czterech ogniw, ktore
wskazujg kolejnosc postepowania w przypadku NZK,
aby odpowiednio wykorzysta¢ czas do rozpoczecia
medycznych czynnosci ratunkowych. Pierwsze ogniwo
mowi o koniecznos$ci wczesnego wezwania pomocy
i rozpoznania stanu zagrozenia zycia. Kolejne dotyczy
wczesnego rozpoczecia RKO przez swiadka zdarzenia.
Nastepna czynnosc to wczesne wykonanie defibryla-
cji, ktéra ma na celu przywrécenie czynnosci serca.
Ogromne znaczenie ma takze wczesne podjecie resu-
scytacji i wykonanie defibrylacji w ciggu 3—-5 minut od
utraty przytomnosci, co znacznie zwigksza przezywal-
nosc. Ostatnia czesc taricucha to odpowiednia opieka
poresuscytacyjna, ktéra ma za zadanie utrzymanie pra-
widtowych funkcji mozgu i serca [1].

Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC —
European Resuscitation Council) zalecajg prosty algo-
rytm postepowania resuscytacyjnego. Pierwszy krok to
zapewnienie bezpieczenstwa sobie i poszkodowanemu,
nastepnie nalezy sprawdzi¢, czy poszkodowany reaguje,
zadajac pytanie, np.: Czy wszystko w porzadku? Przy
braku odpowiedzi nalezy zawotac o pomoc, nastepnie
udroznic¢ drogi oddechowe i sprawdzi¢ oddech, w przy-
padku watpliwosci, czy jest on prawidtowy, nalezy trak-
towac poszkodowanego jak osobe z nieprawidtowym
oddechem. Kolejna czynnosc¢ to wezwanie Zespotu
Ratownictwa Medycznego (karetki pogotowia) przez
udzielajgcego pomocy lub inng osobe oraz resuscy-
tacja krgzeniowo-oddechowa, tzn. 30 ucisniec klatki
piersiowej i 2 oddechy ratownicze. Sekwencje RKO
30 : 2 powtarza sie do momentu przyjazdu wykwalifi-
kowanej kadry medycznej lub reakcji poszkodowanego
(otwarcie oczu, poruszenie sie, powrdt prawidtowego
oddechu) [1].

Wdechy ratownicze nalezy wykonac przy odgieciu
gtowy poszkodowanego do tytu, zacisnieciu skrzydetek
nosa, szczelnym objeciu jego ust i normalnym wdechu
do nich przez 1 sekunde (jak przy normalnym odde-
chu), obserwujgc przy tym, czy klatka piersiowa unio-
sta sie [1]. Uciskanie klatki piersiowej u dorostych oséb
poszkodowanych wykonuje sie przez utozenie wypro-
stowanych w stawach tokciowych rgk ratownika na jej
srodku na gtebokosc¢ 5-6 cm, z czestoscig powyzej 100
na minute, ale nie wiecej niz 120/min. Czas ucisniecia
mostka oraz zwolnienia ucisku musi by¢ jednakowy.
Wytyczne ERC z 2010 roku dopuszczajg odstgpienie od
wykonywania wdechdw ratowniczych, w tym momen-
cie wykonuje sie tylko ucisniecia mostka bez przerwy
z czestoscig 100-120/min [1].

Badania wykazuja, ze stan wiedzy spoteczenstwa na
temat resuscytacji krgzeniowo-oddechowej jest bar-
dzo niski. Przyszty personel ochrony zdrowia powi-
nien wykazywac sie dobrg znajomoscig podstawowych
zasad postepowania w przypadku zagrozenia zycia.

Cel pracy

Celem pracy jest sprawdzenie wiedzy studentéw
pielegniarstwa na temat nagtego zatrzymania krgze-
nia, prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej oraz zastosowania automatycznego defibrylatora
zewnetrznego.

Materiat i metody

Badana grupa to studenci pielegniarstwa Il i Il roku
PMWSZ w Opolu. Liczyta ona 100 studentéw w wieku
od 19 do 25 lat (Srednia wieku wynosita 21 lat), kobiety
stanowity 92% (92). Udziat w badaniu byt catkowicie
anonimowy i dobrowolny.

W pracy wykorzystano wtasny kwestionariusz
ankiety, ktory zostat zbudowany na podstawie analo-
gicznych ankiet dostepnych w pismiennictwie [2,4-6]
na temat wiedzy o resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej i pierwszej pomocy w stanie zagrozenia zycia. Kwe-
stionariusz zawierat 17 pytan testowych dotyczacych
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej oraz podstawo-
wych skrotow z nig zwigzanych.

Wyniki

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg, iz poje-
cie ,ABC resuscytacji” jest prawidtowo rozumiane — jako
zapewnienie droznosci drég oddechowych, podtrzy-
manie oddechu i podtrzymanie krazenia krwi — przez
44% ankietowanych studentow pielegniarstwa.

Sposob rozpoznania NZK to wedtug 47% (47) ankie-
towanych studentow pielegniarstwa brak tetna na tet-
nicy szyjnej (rycina 1). 42% (42) respondentéw podaje
prawidtowo, ze objawem NZK jest brak przytomnosci
i oddechu. 91% (91) badanych, sprawdzajac oddech,
skorzystatoby z metody ,patrze, czuje, stysze”. Prawi-
dtowy sposob udroznienia drog oddechowych przez
odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy zastosowatoby
95% (95) ankietowanych.

50 47% (47)
42% (42)
40

30
20

10 7% (7)

rozpoznanie NZK
M brak tetna na tetnicy szyjnej
brak przytomnosci i brak oddechu
W brak poruszania sie klatki piersiowej

brak tetna na tetnicy promieniowej,
a u dzieci - tetnicy ramiennej

Rycina 1. Sposob rozpoznania nagtego zatrzymania krgze-
nia wedtug badanych

Prawidtowy wdech ratowniczy wykonuije sie, nabie-
rajgc powietrza i wdmuchujac je jak przy normalnym
oddechu przez 1 s (42% [42] badanych), 35% (35) uwaza,
ze najwazniejsze jest szczelne objecie ust poszkodo-
wanego (rycina 2).
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0

prawidtowy wdech ratowniczy

B nabranie powietrza i wdmuchanie objetosci
jak przy normalnym oddechu przez 1 s

nabranie powietrza i energiczne wdmuchnigcie
trwajace 2 s przy odgigtej gtowie

B zrobienie maksymalnego wdechu i wdmuchniecie
catej objetosci bez poruszenia gtowy poszkodowanego
najwazniejsze jest doktadne i szczelne objecie
ust poszkodowanego

Rycina 2. Prawidtowe wykonanie wdechu ratowniczego
wedtug badanych

Stosunek ucisniec klatki piersiowej do liczby wde-
chow to 30 : 2 i takiej odpowiedzi udzielito 96% (96)
respondentdw, po 2% (2) uwaza, ze 30 : 315 : 2. Ucisk
klatki piersiowej w rozumieniu 82% (82) badanych wyko-
nuje sie z czestoscig 100/min, na gtebokos¢ 5-6 cm.

Defibrylatora AED 70% (70) badanych uzytoby
u poszkodowanego nieprzytomnego z nieprawidto-
wym oddechem, natomiast 13% (13) w przypadku przy-
tomnego poszkodowanego z czestoskurczem w zapisie
EKG (rycina 3).

80 70% (70)

60
40

13% (13)

20 10% (10)

0
wskazania do uzycia AED

W nieprzytomny poszkodowany z zachowanym oddechem
nieprzytomny poszkodowany z nieprawidtowym oddechem
B przytomny poszkodowany z czestoskurczem w zapisie EKG

po decyzji lekarza

Rycina 3. Wskazania do uzycia automatycznego defibryla-
tora zewnetrznego wedtug badanych

Wedtug 67% (67) ankietowanych mechanizm wyma-
gajacy defibrylacji to migotanie komor i czestoskurcz
komorowy bez tetna, 15% (15) uwaza, ze defibrylacja
wskazana jest przy asystolii i czestoskurczu komorowym
z tetnem, natomiast 10% (10) wskazuje czynnosc¢
elektryczng serca bez tetna i migotania komor. Na
pytanie o miejsce przyklejenia elektrod AED 51% (51)
respondentdw odpowiada, ze pod prawym obojczy-
kiemilewa pacha, 36% (36) uwaza, ze prawidtowe miej-
sce to srodek klatki piersiowej i pod lewg pachg, a 10%
(10) wskazuje miejsce z obu stron klatki piersiowej,
natomiast 3% (3) — plecy i pod prawym obojczykiem.

Dyskusja

Pierwsza pomoc przedmedyczna oraz resuscyta-
cja kragzeniowo-oddechowa sg bardzo istotnymi ele-

T
mentami funkcjonowania w dzisiejszym swiecie, gdyz
bardzo czesto na oczach ludzi dochodzi do stanu
nagtego zagrozenia zdrowia lub/i zycia. Swiadek zda-
rzenia w takim momencie ma duze mozliwosci wyko-
nania czynnosci ratujgcych zycie osoby, ktora znalazta
sie w takiej potrzebie. W zdecydowanej wiekszosci przy-
padkéw ogromna role odgrywa czas, ktorego poszko-
dowany w wypadku czy po zatrzymaniu krgzenia nie
ma zbyt duzo. Dlatego, oczekujagc na specjalistyczng
pomoc medyczng, kazdy z nas ma obowigzek udzie-
lenia pierwszej pomocy przedmedycznej, jednak zeby
tego dokonac, nie mozna sie bac i trzeba byc¢ zorien-
towanym w postepowaniu w réznych sytuacjach.

Uczestnicy badan Bartczak i wsp. to osoby dobro-
wolnie biorgce udziat w kursie BLS/AED. Zapytani przed
jego rozpoczeciem o gotowos¢ udzielenia pomocy
przedmedycznej tylko w 22% przypadkow odpowiedziel
pozytywnie, ale po zakonczeniu kursu 96,1% z nich
deklarowato chec¢ udzielenia takiej pomocy [7]. Bada-
nia przeprowadzone wséréd pracownikow Pogotowia
Ratunkowego w Skierniewicach wskazuja, ze poziom
ich wiedzy dotyczacy RKO jest sredni. Poddani bada-
niom kierowcy pogotowia w 23,5% prezentowali wysoki
poziom znajomosci wytycznych ERC. Wérod badanych
nie odnotowano lekarzy z bardzo dobrg znajomoscia
wytycznych RKO. Najwigkszy odsetek respondentow
stanowita grupa ze $rednig znajomoscig wytycznych,
znalazty sie w niej m.in. pielegniarki (przedziat 56 -75%).
Wyniki powyzszych badar dowodza, ze 2/3 respon-
dentéw prezentowato $redni poziom wiedzy i umie-
jetnosci w zakresie prowadzenia RKO [8].

Wysoki poziom znajomosci zasad RKO (wedtug
badan przeprowadzonych wsrdd studentow Trojmia-
sta) odnotowano tylko u 7% respondentdw, jedynie 15%
z nich prawidtowo odpowiedziato na pytanie o rozpo-
znanie NZK, tylez samo wie, ze jest to stan, kiedy mozna
zastosowac AED. Ponad 66% nie umiato prawidtowo
wykonac¢ wdechu ratunkowego, jaki stosuje sie przy
RKO, a niespetna potowa prawidtowo wyjasnita spo-
sob uciskania klatki piersiowej podczas RKO. Okoto 33%
respondentow wiedziato, kiedy mozna zakonczy¢ pro-
wadzenie RKO. Autorzy tych badan wysnuli wniosek,
iz stan wiedzy badanych studentéw, dotyczacej RKO
i pierwszej pomocy, byt niezadowalajacy [2].

Sposob rozpoznania NZK to wedtug 47% ankieto-
wanych studentow pielegniarstwa (wyniki wtasnych
badan, rycina 1) brak tetna na tetnicy szyjnej. 42%
podaje, ze brak przytomnosci i oddechu, 4% uwaza,
ze brak ruchdw klatki piersiowej, a 7% — brak tetna na
tetnicy promieniowej, a u dzieci na tetnicy ramienne;j.
91% ankietowanych sprawdzitoby oddech, korzysta-
jac z metody ,patrze, czuje, stysze”. Odgiecie gtowy
i uniesienie zuchwy jako prawidtowy sposob udroznie-
nia drog oddechowych wskazato 95% respondentow.

W badaniach Grzeskowiak i wsp., przeprowadzo-
nych na obszarze Wielkopolski, na pytanie o termin
Jresuscytacja” prawidtowej odpowiedzi udzielito od 55
do 82% respondentdw. Badani uczniowie, nauczyciele,
pracownicy administracyjniitechniczni zapytani o cykl
prowadzenia RKO u dorostych odpowiadali poprawnie
w 4-24%, z kolei u dziecka — w przedziale 0-10%. Pra-
widtowe odpowiedzi na pytanie o sposob udroznienia
drég oddechowych po urazie wahaty sie w granicach
3-15%. W przeprowadzonym badaniu deklarujgcych sie
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do podjecia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej byto
44-70% w przypadku cztowieka dorostego i 50-65%
w przypadku dziecka [4].

.ABC resuscytacji” (wedtug wynikéw wtasnych
badan) jest prawidtowo rozumiane — jako zapewnienie
droznosci drog oddechowych, podtrzymanie oddechu
i podtrzymanie krazenia krwi — przez 45% ankietowa-
nych studentéw pielegniarstwa. Pozycja prawidtowa
w przypadku nieprzytomnej kobiety ciezarnej to wedtug
66% respondentow utozenie na lewym boku. 21% twier-
dzi, ze pozycja na prawym boku, 11% — utozenie na
plecach z uniesionymi nogami, a 2% uwaza, ze trzeba
rozpoczgc¢ RKO z uzyciem AED.

Michatek i wsp. przeprowadzili badania na temat
znajomosci zasad pierwszej pomocy przedme-
dycznej wsrod studentow kierunkow medycznych
i niemedycznych oraz dokonali poréwnania wynikow.
23% tych pierwszych wykazato sie bardzo dobrg znajo-
moscig zasad pierwszej pomocy, wystarczajgcy poziom
wiedzy reprezentowato 50%, a niewystarczajacy — 27%.
Wyniki te wsrod studentow kierunkdw niezwigzanych
z medycyna ksztattowaty sie odpowiednio: 1% — poziom
bardzo dobry, 8% — wystarczajacy, 91% — niewystar-
czajacy. Badania te dowodzg, ze studenci ratownic-
twa medycznego prezentowali najlepszy stan wiedzy.
Poziom bardzo dobry — 47% i dobry — 53%. W przy-
padku studentow pielegniarstwa wyniki z zakresu zasad
postepowania w nagtych stanach zagrozenia zycia
i zdrowia byty nastepujace: 10% bardzo dobrych, 23%
dobrych i 67% niewystarczajgcych [3].

Stosunek ucisniec¢ klatki piersiowej do liczby wde-
chow to 30 : 2 i takiej odpowiedzi udzielito 96% respon-
dentéw (wyniki wtasnych badan), po 2% uwaza, ze
30:3i15: 2. Ucisk klatki piersiowej wedtug 82% bada-
nych wykonuije sie z czestoscig 100/min, na gtebokos¢
5-6 cm. Ankietowani wdech ratowniczy wykonywa-
liby, nabierajagc powietrza i wdmuchujac je, jak przy
normalnym oddechu przez 1 s (42%). 35% uwazato,
ze najwazniejsze jest szczelne objecie ust poszkodo-
wanego, a 16% twierdzito, ze trzeba nabrac powietrza
i energicznie wdmuchiwac przez 2 s (rycina 2).

Badania przeprowadzone przez Grzeskowiak i wsp.
wsrod pracownikow szpitala pediatrycznego wskazuja
na niski poziom znajomosci RKO u dorostych. Prawi-
dtowo okresli¢ miejsce ucisku klatki piersiowej umiato
571% pielegniarek niezabiegowych i 19,2% pielegnia-
rek zabiegowych, 35,1% lekarzy specjalizacji niezabie-
gowych i 14,3% lekarzy ze specjalizacjg zabiegowa.
Na pytanie o czestos¢ uciskania klatki piersiowej na
minute prawidtowej odpowiedzi udzielito 35,7% pie-
legniarek pracujgcych w oddziatach niezabiegowych
i 30,8% pielegniarek pracujgcych w oddziatach zabie-
gowych oraz 50,9% lekarzy ze specjalizacjg nieza-
biegowg i 42,8% lekarzy specjalistow zabiegowych.
Zalecang objetos¢ oddechowq znato 7,1% pielegnia-
rek pracujgcych w oddziatach niezabiegowych i 3,8%
pielegniarek pracujgcych w oddziatach zabiegowych
oraz 35,1% lekarzy ze specjalizacjg niezabiegowg i 57,1%
lekarzy specjalnosci zabiegowych. Na pytania o RKO
u dzieci prawidtowo miejsce ucisniec klatki piersiowej
wskazato 35,7% pielegniarek z oddziatow niezabie-
gowych i 42,3% pielegniarek oddziatow zabiegowych
oraz 61,4% lekarzy specjalistow niezabiegowych i 42,8%
lekarzy specjalistow zabiegowych. Czestos¢ uciska-

nia klatki piersiowej u dzieci byta znana przez 35,7%
pielegniarek oddziatow niezabiegowych i 42,3% pie-
legniarek oddziatow zabiegowych oraz 54,4% lekarzy
specjalistéw niezabiegowych i 57,1% lekarzy specjali-
stéw zabiegowych. Autorzy zauwazyli, ze wiedza i zna-
jomosc wytycznych na temat RKO badanej populacji
byty niezadowalajgce oraz ze szkolenia w tym zakre-
sie sg niewystarczajace [9].

Wyniki wtasnych badan wskazuja, ze 73% ankie-
towanych rozpocznie RKO u dzieci od 5 oddechow
ratowniczych, natomiast 22% badanych — od 2 odde-
chow ratowniczych, a 5% zaczetaby od 15 ucisniec¢
klatki piersiowej dziecka.

Defibrylatora AED badani respondenci w 70% uzy-
liby u poszkodowanego nieprzytomnego z nieprawi-
dtowym oddechem, a 13% w przypadku przytomnego
poszkodowanego z czestoskurczem w zapisie EKG;
10% po decyzji lekarza i 7% u poszkodowanego nie-
przytomnego z prawidtowym oddechem (rycina 3).
63% ankietowanych studentow pielegniarstwa wie, ze
podczas analizy rytmu przez AED nie mozna poszko-
dowanego dotykac, 21% uwaza, ze nie nalezy w tym
czasie uciskac klatki piersiowej, 9% twierdzi, ze spraw-
dzac tetna, a 7% — wykonywac sztucznego oddychania.
Chojnacki i wsp. po przeprowadzonym badaniu ankieto-
wym dowiedli, ze studenci medycyny (ktérzy w ramach
studiow odbyli zajecia z pierwszej pomocy, medycyny
ratunkowej i katastrof oraz anestezjologii i intensywnej
terapii), pomimo bardzo dobrej oceny swoich umie-
jetnosci i wiadomosci z zakresu RKO, popetnili liczne
btedy w kwestionariuszu dotyczgcym tego zakresu wie-
dzy. Prawie potowa deklarowata znajomosc¢ wytycz-
nych BLS-AED, co nie potwierdzita przeprowadzona
ankieta, gdyz popetnili btedy w ponad potowie odpo-
wiedzi na zadane pytania. Tylko 40% z nich prawidtowo
rozpoznatoby oznaki zachowanego krazenia. Bada-
nia potwierdzajg, ze czesc¢ respondentow nie poste-
puje zgodne z algorytmem BLS-AED, a co wiecej, nie
jest swiadoma ich uzycia i pozytywnego efektu zasto-
sowania, cho¢ 86% deklarowato, ze w przypadku NZK
probowatoby podjac dziatanie z zastosowaniem algo-
rytmu BLS-AED. Prawie 94% ankietowanych uwazato,
ze kurs BLS-AED powinien by¢ wielokrotnie powtarzany
w trakcie studiow, a niecate 92% zadeklarowato chec¢
udziatu w ponownym szkoleniu z tego zakresu [10].

Grzeskowiak i wsp. przeprowadzili badania na gru-
pie lekarzy stazystow i specjalizujgcych sie w dziedzinie
anestezjologii oraz intensywnej terapii, ktére dowiodty,
ze ponad potowa badanych nie znata granicy wiekowej
pomiedzy dorostym a dzieckiem oraz wytycznych doty-
czacych RKO u dzieci. Mnigj niz jedna czwarta prawi-
dtowo odpowiedziata na pytanie o mozliwo$¢ zmiany
u dzieci stosunku uciskania klatki piersiowej do wde-
chow. Tylko 69% ankietowanych lekarzy udzielito pra-
widtowej odpowiedzi odnosnie do stosowanej dawki
adrenaliny u dzieci podczas RKO. Nie odpowiadali takze
prawidtowo na pytania o amiodaron i atropine. Wiek-
5zos$¢ z nich nie znata wszystkich odwracalnych przy-
czyn NZK. Po przeprowadzonym kursie RKO poziom
wiedzy respondentow wzrdost [11].

Skierniewiccy respondenci Pogotowia Ratunko-
wego tylko w 50% dowiedli swojej wiedzy w zakresie
znajomosci zasad resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej. Na zadowalajgcym poziomie byta wiedza skiernie-
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wickich dyspozytoréw, podobnie wypadli sanitariusze,
ktorzy nie majg wyksztatcenia medycznego, a pra-
cujg razem z lekarzami i pielegniarkami w pogoto-
wiu. Najlepszy wynik tych badan uzyskali ratownicy
medyczni, ktorzy ukonczyli specjalne kursy i szkole-
nia, a takze ze wzgledu na mtody wiek i niedtugi czas
od wprowadzenia ich do samodzielnych wyjazdéw
do pacjentow. Badania Grzeskowiak wsrod studentow
medycyny i lekarzy stazystow pokazaty, ze deklarujg
oni w 85% dobre przygotowanie do RKO, ale juz tylko
40-60% z nich dobrze ocenia swoje dziatania w zakre-
sie ALS. Grupa ta jednak nie potwierdzita tego wyniku
wiedzg teoretyczng — 30% mniejsza grupa badanych, niz
deklarowano to wczesniej, prawidtowo zaprezentowata
wiedze teoretyczng dotyczaca umiejetnosci RKO [8].
Badania wtasne jak i innych autoréw potwierdzaja
niski poziom znajomosci algorytmow resuscytacji
i pierwszej pomocy przedmedycznej w spoteczen-
stwie, jak i wsrod osob zwigzanych z medycyng. Wielu
z nich zauwaza, ze jest to problem wymagajacy dziatan
ze strony panstwa przez organizowanie réoznego rodzaju
kursow i szkolen zarowno wsrdd dzieci, jak i dorostych.
Zauwaza sie rowniez potrzebe powtarzania tych szkolen,
bo cyklicznie co 5 lat nastepuje modyfikacja algoryt-
mow prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej, a takze dlatego, ze ludzka pamiec jest ulotna i nie
jest mozliwe zapamietanie wszystkich standardow
postepowania. Mimo wprowadzanych zmian w zakresie

PiSmiennictwo

1. Wytyczne 2010 resuscytacji [online] 2013 Pazdziernik [cyt.
20.01.2013]. Dostepny na URL: http://www.prc.krakow.pl/2010/

2. Strzyzewska K, Medrzycka-Dabrowska W, Dabrowski S, Basin-
ski A. Ocena poziomu wiedzy studentow aglomeracji tréjmiejskiej
z zakresu udzielania pierwszej pomocy. Anestezjol Rat 2012; 6:
41-52.

3. Michatek O, Hasij J, Barziej I, Bucior J, Piecuch J, Braczkowski R.
Znajomosc¢ zasad udzielania pierwszej pomocy wsrod studentow
kierunkow medycznych i niemedycznych w Panstwowej Wyzszej
Szkole Zawodowej w Nysie. Zdr Publ 2008; 118: 195-201.

4. Grzeskowiak M, Pytlinski, Frydrysiak K. Wiedza spoteczenstwa
Wielkopolski na temat resuscytacji. Nowiny Lek 2008; 77: 19-24.

5. Chemperek E, Goniewicz M, Wtoszczak-Szubzda A, Wac-Gor-
czynska M, Nowicki G, Mikuta-Mazurkiewicz A. Poziom wiedzy
ucznidw szkot ponadgimnazjalnych i studentow w zakresie pierw-
szej pomocy. Med Og 2011; 17: 174-179.

6. TNS OBOP Omnimas. Gotowos¢ i umiejetnosci Polakow w zakresie
udzielania pierwszej pomocy [online] 2003 Lipiec [cyt.18.01.2013].
Dostepny na URL: http://tnsglobal.pl/archiv_files/079-03.pdf

Adres do korespondencji:
mgr Aneta Wojczyk
Koztowice, ul. Krzywa 1
46-310 Gorzdw Slgski

Tel. (+48) 602 861 758
E-mail: wojczykaneta@wp.pl

Praca wptyneta do redakcji: 13.11.2013
Po recenzji: 27.01.2014
Zaakceptowana do druku:  19.06.2015

T
postepowania w stanie zagrozenia zycia poziom wie-
dzy jest niski, zarowno gdy obowigzywaty wytyczne
Europejskiej Rady Resuscytacji 2005, jak i 2010.

Whioski

Rozpoznanie nagtego zatrzymania krazenia oraz
resuscytacja krgzeniowo-oddechowa sg czynnosciami,
ktore przysparzajg problem badanym. Automatyczny
defibrylator zewnetrzny jest dostepny w wielu miej-
scach, jednak potowa ankietowanych nie umie go
uzywac.

Mimo zajec teoretycznych i praktycznych z przed-
miotu ratownictwo medyczne oraz anestezjologia
z intensywng terapig wiedza jest niewystarczajgca.
Warto bytoby wprowadzi¢ szkolenia przypominajace
na kazdym roku studiow. Dobrym zwyczajem moze
by¢ przypomnienie studentom przed kazdym wejsciem
do oddziatow szpitalnych o algorytmie BLS, tak jak za
kazdym razem odbywa sie szkolenie BHP.

Zrédto finansowania

Praca sfinansowana ze srodkow wtasnych autora.

Konflikt intereséw

Autor nie zgtasza konfliktu interesow.

7. Bartczak M, Balcerzyk-Barzdo E. Gotowos¢ do udzielenia pierwszej
pomocy przed i po kursie BLS AED. Zdr Publ 2011; 121: 234-237.

8. Mroczkowska M, Gaszynski W. Poziom znajomosci wytycznych
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej wsrdd pracownikow Osrodka
Ratownictwa Medycznego w Skierniewicach. Med Intens Rat
2007; 1: 7-11.

9. Grzeskowiak M, Bartkowska-Sniatkowska A, Rosada-Kurasinska J,
Puklinska K. Personel medyczny szpitala pediatrycznego nie ma
wystarczajgcej wiedzy dotyczacej prowadzenia bezprzyrzgdo-
wej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Anestezjol Intens Ter
2009; 41: 155-158.

10. Chojnacki P, Ilieva R, Kotodziej A, Krolikowska A, Lipka J, Ruta J.
Znajomosc¢ teorii stosowania algorytmu BLS-AED wsréd studentow
medycyny — doniesienie wstepne. Anestezjol Intens Ter 2011; 1:
29-32.

11. Grzeskowiak M, Bartkowska-Sniatkowska A, Rosada-Kurasirska J,
et al. Znajomosc¢ wytycznych resuscytacji wérod lekarzy specja-
lizujgcych sie w anestezjologii i intensywnej terapii. Anestezjol
Intens Ter 2010; 4: 213-216.

Puls Uczelni 2015 (9) 2



Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu

© Copyright by PMWSZ w Opolu
ISSN 2080-2021 « e-ISSN 2449-9021

Opisy przypadku | Case reports

ARYTMOGENNA KARDIOMIOPATIA
PRAWEJ KOMORY - POSTEPOWANIE
DIAGNOSTYCZNE KROK PO KROKU

Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy -
step by step diagnosis

JUSTYNA GLADYSZ"#0¢¢

Oddziat Kardiologii,
Wojewddzkie Centrum Medyczne w Opolu

A — przygotowanie projektu badania | study design,
statistical analysis,

B — zbieranie danych | data collection,
D - interpretacja danych | data interpretation,
F — opracowanie pismiennictwa | literature search,

C - analiza statystyczna |
E — przygotowanie maszynopisu | manuscript preparation,
G - pozyskanie funduszy | funds collection

STRESZCZENIE

Wstep: Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory (ARVC)
jestrzadka, genetyczna chorobg miesnia sercowego. Jej pierw-
szym objawem moze byc¢ nagta Smierc sercowa, najczesciej
wystepujgca u mtodych, pozornie zdrowych oséb. Do roz-
poznania ARVC konieczne jest zastosowanie kryteriow dia-
gnostycznych Task Force.

Cel pracy: Celem pracy byto przedstawienie zasad postepo-
wania diagnostycznego u pacjentow z podejrzeniem ARVC.
Materiat i metody: W artykule zaprezentowano kryteria dia-
gnostyczne Task Force na przyktadzie przypadku 24-letniej

kobiety po incydencie utrwalonego czestoskurczu komoro-
wego i zatrzymania krazenia.

Opis przypadku: Pacjentka spetnita cztery duze kryteria Task
Force wynikajagce z nieprawidtowosci wykazanych w bada-
niach obrazowych oraz w zapisie elektrokardiograficznym.
Whioski: Wnikliwy wywiad medyczny, tgcznie z wynikami
powszechnie dostepnych i wzglednie tanich, nieinwazyjnych
badan dodatkowych, takich jak elektrokardiografia i echo-
kardiografia, umozliwit rozpoznanie ARVC u prezentowa-
nej pacjentki.

Stowa kluczowe: arytmogenna kardiomiopatia, kryteria Task Force, rozpoznanie

SUMMARY

Background: The arrhythmogenic right ventricular cardiomy-
opathy (ARVC) is a rare and genetically determined heart dis-
ease. Its first manifestation might be a sudden cardiac death
which usually affects young and apparently healthy people. The
diagnosis of ARVC is based on Task Force diagnostic criteria.
Aim of the study: The aim of this study was to present the
rules of diagnostic procedures in patients suspected to be
suffering from ARVC.

Material and methods: This article demonstrates current
diagnostic criteria of ARVC on the example of a 24-year-old

Keywords: arrhythmogenic ventricular cardiomyopathy, Task Force criteria, diagnosis

female patient with sustained ventricular tachycardia and car-
diac arrest.

Case description: The patient met four major criteria of Task
Force which resulted from the abnormalities in imaging and
electrocardiographic examinations.

Conclusions: The precise examination based on the medical
history and commonly available non-invasive and relatively
cheap tests, i.e. electrocardiography and echocardiography,
enabled the ARVC diagnosis in the patient.

(PU-HSP 2015; 9, 2: 12-17)
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Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory (ARVC)
jestrzadka, genetyczna chorobg migsnia sercowego, doty-
Czaca najczesciej prawej komory (RV), ktéra charakteryzuje
sie postepujagcym zanikiem kardiomiocytow i zastepowa-
niem ich przez tkanke wtoknisto-ttuszczowg, w nastep-
stwie czego dochodzi do rozstrzeni prawej komory,
zaburzen jej kurczliwosci, niestabilnosci elektrycznej
oraz wystepowania czestoskurczow komorowych. ARVC
mozna inaczej nazwac¢ chorobg desmosomow, gdyz
zazwyczaj jest zwigzana z defektami genow kodujacych
biatka wchodzgce w sktad desmosomow, ktdre odpo-
wiedzialne sg za tworzenie potaczen komaorkowych [1].

ARVC jest chorobg o niespecyficznym obrazie kli-
nicznym. Objawy pojawiajg sie zwykle w okresie dora-
stania i u mtodych dorostych dotychczas niechorujgcych

T
wynikajg z wystgpienia komorowych zaburzen rytmu
[1,2]. ARVC stanowi jedna z gtownych przyczyn nagtych
zgonow sercowych u sportowcow w trakcie zawodow
i treningdw. Trening fizyczny powoduje przyspieszenie
progresji choroby, gdyz jej istotg jest dysfunkcja desmoso-
mow, a w przypadku czesto pojawiajgcego sie zwiekszenia
naprezenia $cian miesnia komory, wystepujgcego podczas
wysitku, dochodzi do postepujgcego uszkodzenia pota-
czen komorkowych, apoptozy kardiomiocytow z nastep-
czym wtoknieniem i sttuszczeniem miesnia sercowego.

Materiat i metody

Do rozpoznania arytmogennej kardiomiopatii pra-
wej komory konieczne jest zastosowanie powstatych
w 1994 roku i zmodyfikowanych w 2010 roku kryte-
riow diagnostycznych Task Force (tabela 1).

Tabela 1. Zmodyfikowane kryteria Task Force rozpoznania arytmogennej kardiomiopatii prawej komory [3-5]. Kursywa wyrdz-

niono kryteria spetnione u analizowanej pacjentki.

Parametr Kryteria duze

Kryteria mate

Echokardiografia 2D:

> 1 z ponizszych (pomiar pod koniec rozkurczu):
— PLAX RVOT > 32 mm (skorygowany wzgledem
BSA [PLAX/BSA] > 19 mm/m?);

Globalne lub | _ 55y RVOT 3 36 mm (skorygowany wzgledem

occinkowe BSA [PSAX/BSA] > 21 mm/m?;
N — FAC< 33%.

kurczliwosci

. . Rezonans magnetyczny serca:

i zmiany

strukturalne skurczu RV + > 1 z ponizszych:

— RVEDV/BSA > 110 ml/m? 3 lub > 100 ml/n? Q@
— RVEF<40%

Wentrykulografia RV:

— odcinkowa akineza, dyskineza lub tetniak RV

odcinkowa akineza lub dyskineza lub tetniak RV +

odcinkowa akineza lub dyskineza, lub asynchronia

Echokardiografia 2D:
odcinkowa akineza lub dyskineza RV + > 1 z ponizszych
(pomiar pod koniec rozkurczu):

Rezonans magnetyczny serca:
odcinkowa akineza lub dyskineza, lub asynchronia skurczu RV + > 1
z ponizszych:

PLAX RVOT > 29 i < 32 mm (skorygowany wzgledem BSA
[PLAX/BSA] > 16 i < 19 mm);

PSAX RVOT > 32 i < 36 mm (skorygowany wzgledem BSA
[PSAX/BSA] > 18 < 21 mm);

FAC > 33% < 40%.

RVEDV/BSA > 100i <110ml/m? & lub > 90i < 100 ml/m?2 @
RVEF > 40%i < 45%

Obraz histo-
patologiczny

< 60% rezydualnych kardiomiocytow w badaniu mor-
fometrycznym (lub < 50%, jezeli odsetek szacowany),
z obecnoscia tkanki widknistej w > 1 probce pobranej
z wolnej Sciany RV, niezaleznie od obecnosci tkanki
ttuszczowej w biopsji endomiokardialnej

60-75% rezydualnych kardiomiocytéw w badaniu morfometrycz-
nym (lub 50-65%, jezeli odsetek szacowany), z obecnoscig tkanki
witoknistej w > 1 probce pobranej z wolnej $ciany RV, niezaleznie od
obecnosci tkanki ttuszczowej w biopsji endomiokardialnej

Zaburzenia
przewodzenia/
okresu
depolaryzacji

Fala epsilon w odprowadzeniach V1-V3 (powta-
rzalny niskonapieciowy sygnat miedzy koncem
zespotu QRS i poczatkiem zatamka T)

— Pozne potencjaty w SAECG w > 1 z 3 parametrow, przy braku
poszerzenia QRS > 110 ms w standardowym EKG
fQRS > 114 ms;

— Czas trwania koncowej czesci zespotu QRS (o amplitudzie
<40 V) > 38 ms;

— Wartosc¢ skuteczna napiecia koncowych 40 ms zespotu QRS
<20 pv;

— Czas aktywacji korncowej zespotu QRS > 55 ms mierzony od dna
zatamka S do konca zespotu QRS, wliczajac R’, w odprowadze-
niach V1, V2 lub V3, przy braku RBBB

Zaburzenia
okresu
repolaryzacji

Odwrdcony zatamek T w odprowadzeniach V1, V2
i V3 u pacjentéw > 14. rz. (bez RBBB)

— Odwrocony zatamek T w odprowadzeniach V1 i V2 u pacjentow
> 14. rz. (bez RBBB) lub w odprowadzeniach V4, V5, V6;

— Odwrocony zatamek T w odprowadzeniach V1, V2, V3 i V4
u chorych > 14. rz. w obecnosci RBBB

nsVT lub sVT o morfologii LBBB z osig gorng (ujemny

— nsVT lub sVT o konfiguracji jak z drogi odptywu RV lub o morfo-

rZatE:L:zema lub nieokreslony QRS w odprowadzeniach II, Ill, aVF | logii LBBB z osig dolng (dodatni QRS w II, lll, aVF, ujemny w aVL)
y i dodatni QRS w aVL) — > 500 VE/24 h (EKG metodg Holtera)
- ARVC potwlerdzona u kreyvnego I kto.ry spet- | _ Wywiad w kierunku ARVC u krewnego 1°, ale nie mozna okresli¢,
nia zmodyfikowane kryteria Task Force; . ) . .
) S czy osoba spetnia zmodyfikowane kryteria Task Force;
. — ARVC potwierdzona patomorfologicznie o . .
Wywiad . . o. — Przedwczesna nagta $mier¢ (< 35. rz.) z powodu podejrzewa-
. (autopsja lub operacja) u krewnego 1°; o.
rodzinny nego ARVC u krewnego 1°;

- ldentyfikacja mutacji o potwierdzonym lub
prawdopodobnym zwigzku z rozwojem ARVC
u pacjenta poddawanego ocenie klinicznej

— ARVC potwierdzona histopatologicznie lub na podstawie
kryteriow Task Force u krewnego II°

RV — prawa komora, PLAX — projekcja przymostkowa w osi dtugiej, RVOT - droga odptywu prawej komory, BSA — powierzchnia ciata, PSAX - pro-
jekcja przymostkowa w osi krotkiej, FAC — zmiana pola powierzchni prawej komory, RVEDV - objetos¢ koncowo-rozkurczowa prawej komory, RVEF
- frakcja wyrzutowa prawej komory, SAECG - elektokardiografia usredniona, EKG - elektrokardiogram, RBBB - blok prawej odnogi peczka Hisa,
nsVT — nieutrwalony czestoskurcz komorowy, sVT — utrwalony czestoskurcz komorowy, LBBB — blok lewej odnogi peczka Hisa, VE - przedwcze-
sne pobudzenie komorowe.
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Parametrami branymi pod uwage podczas diagno-
zowania choroby na podstawie kryteriow diagnostycz-
nych Task Force sg zaburzenia kurczliwosci i zmiany
strukturalne wykazane w badaniu echokardiograficz-
nym lub w rezonansie magnetycznym, obraz histopa-
tologiczny bioptatu ze Sciany prawej komory, wykazane
w zapisie elektrokardiograficznym zaburzenia przewo-
dzenia, okresu repolaryzacji i depolaryzacji, ponadto
obecnosc¢ komorowych zaburzen rytmu oraz obcig-
zajagcy wywiad rodzinny.

Rozrézniamy kryteria duze i mate. Spetnienie dwdch
duzych kryteriow, jednego duzego i dwdch matych,
lub czterech matych pozwala jednoznacznie rozpo-
znac¢ arytmogenng kardiomiopatie prawokomorowa.
W przypadku wykazania jednego duzego kryterium
i jednego matego lub trzech matych, diagnoza ARVC
jest graniczna. Stwierdzenie jednego duzego kryterium
lub dwdch matych sprawia, ze rozpoznanie jest praw-
dopodobne. Sumowac nalezy jedynie kryteria nale-
z3ce do réznych kategorii.

W artykule przedstawiono kryteria diagnostyczne
Task Force na przyktadzie przypadku 24-letniej kobiety
po incydencie utrwalonego czestoskurczu komoro-
wego i zatrzymania krgzenia. W celu oceny liczby spet-
nionych przez pacjentke kryteriow w postepowaniu
diagnostycznym wykorzystano zapis elektrokardio-
graficzny, badanie echokardiograficzne oraz rezonans
magnetyczny serca.

Opis przypadku i wyniki badan

24-letnia kobieta zostata skierowana do lzby
Przyje¢ szpitala rejonowego z powodu czestoskur-
czu komorowego o morfologii bloku lewej odnogi
peczka Hisa z rytmem komaor 190/min. W trakcie obser-
wacji rozwinat sie wstrzas kardiogenny na podtozu
arytmii i z tego powodu chora zostata przyjeta na
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii (OAIT),
gdzie doszto do dekompensacji i zatrzymania krazenia.
Przeprowadzono skuteczng resuscytacje krgzeniowo-
-oddechowa, uzyskujgc powrodt rytmu zatokowego.
Po ustabilizowaniu stanu klinicznego chora zostata
przekazana na oddziat kardiologii w celu diagnostyki
i leczenia.

Duze znaczenie w postepowaniu z chorg miat
wywiad medyczny. Dziadek pacjentkii jego brat zmarli
nagle w mtodym wieku, co sugeruje tto genetyczne
choroby. Dodatkowo pacjentka w ciggu szesciu ostat-
nich miesiecy zredukowata mase ciata poprzez podjecie
treningdw na sitowni, co u osoby z odpowiednig pre-
dyspozycja genetyczng mogto przyspieszy¢ ekspresje
i ujawni¢ objawy choroby.

W zapisie elektrokardiograficznym przy przyje-
ciu do OAIT obserwowano wywotujgcy niestabilnosc
hemodynamiczng czestoskurcz komorowy o mor-
fologii bloku lewej odnogi peczka Hisa z osig gorna,
z rytmem komor 190/min, co stanowi pierwsze duze
kryterium rozpoznania ARVC.

Po ustabilizowaniu stanu pacjentki w elektrokardio-
gramie opisano rytm zatokowy miarowy 60/min. Nor-
mogram. Blok przedsionkowo-komorowy | stopnia.
Obecnosc¢ ujemnego zatamka T w odprowadzeniach
[ll, aVF, V1-V5 stanowi drugie duze kryterium rozpo-
znania ARCV wedtug Task Force (rycina 1). Dodatkowo

obliczono stosunek czasu trwania QRS w odprowadze-
niach V1-V3 (300 ms) wzgledem czasu trwania QRS
w odprowadzeniach V4-V6 (230 ms), ktory wynidst
1,3(>12).
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Rycina 1. 12-odprowadzeniowy elektrokardiogram u pacjentki
z ARVC

Kiedy wykonano zapis elektrokardiograficzny ze
zmodyfikowanym utozeniem elektrod V1-V3, umiej-
scowionym o jedno miedzyzebrze wyzej, z predko-
$cig przesuwu tasmy 50 mm/s, z podwdjng cechg
20 mm/1mV, wowczas w odprowadzeniach V1-V3 uwi-
doczniono obraz niskonapieciowego sygnatu pomiedzy
koncem zespotu QRS a zatamkiem T, ktory odpowiada
fali epsilon i stanowi trzecie duze kryterium rozpozna-
nia ARVC (rycina 2).
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Rycina 2. Fragment zapisu elektrokardiograficznego ze zmo-
dyfikowanym utozeniem elektrod. Odprowadzenia V1-V3.
Fala epsilon zaznaczona strzatka

W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym
stwierdzono poszerzenie czesci naptywowej prawe;j
komory, poszerzenie i uwypuklenie 1/3 przyszczy-
towej czesci RV ze wzmozonym beleczkowaniem tej
okolicy (rycina 3A). Wymiar prawej komory w projekcji
przymostkowej w osi dtugiej wynidst 39 mm. Zobrazo-
wano takze pogrubiatg wigzke posrednig (rycina 3B).

Zaburzong kurczliwos¢ prawej komory udowod-
niono poprzez wykazanie obnizenia amplitudy ruchu
pierscienia trojdzielnego (TAPSE) wynoszacego 1,1cm
(rycina 3C), pomiar frakcji zmiany pola powierzchni
prawej komory (FAC) wynoszacej 20%. Zastosowano
rowniez obrazowanie metodg doplera tkankowego
i obliczono, ze maksymalna predkosc¢ skurczowa
ruchu pierscienia trojdzielnego S’ jest istotnie obni-
zona i wynosi 7,6 cm/s (rycina 3D).
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Rycina 3. Przezklatkowe dwuwymiarowe badanie echokar-
diograficzne.

A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa skierowana na prawga
komore. Wzmozone beleczkowanie w przyszczytowej cze-
$ci RV (strzatka).

B. Projekcja przymostkowa podtuzna. Pogrubienie beleczki
przegrodowo-brzeznej (strzatka).

C. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Obrazowanie
M-mode. Pomiar przemieszczenia skurczowego pierscienia
trojdzielnego (TAPSE).

D. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Obrazowanie metodg
doplera tkankowego. Maksymalna predkosc¢ skurczowa ruchu
pierscienia trojdzielnego S’ (strzatka).

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono
ponadto duzg czynnosciowg niedomykalnosc zastawki
trojdzielnej, z wymiarem PISA 9 mm i vena contracta
9 mm (rycina 4A). Uwidoczniono takze obecnos¢ posze-
rzonej zyty watrobowej i skurczowy wsteczny przeptyw
w jej zakresie, potwierdzajgce obecnosc¢ duzej niedo-
mykalnosci zastawki trojdzielnej.

Wymiar jamy lewej komory nie byt powiekszony.
Wykazano niewielkie obnizenie frakcji wyrzutowej do
50% zwigzane z paradoksalnym ruchem przegrody
miedzykomorowej, spowodowanym przecigzeniem
prawej komory (rycina 4B).

Ewenementem badania echokardiograficznego,
wykonanego u opisywanej chorej, jest uwidocznione
dwufazowe spektrum przeptywu przez zastawke ptucng
(rycina 4C). Najprawdopodobniej jest to kolejny dowod
nieprawidtowej funkcji skurczowej istotnie uszkodzo-
nej prawej komory i by¢ moze ma zwigzek z asynchro-
nig skurczu miesnia prawej komory.

W celu oszacowania prawdopodobienstwa nadci-
$nienia ptucnego obliczono czas akceleracji przeptywu
ptucnego, ktory byt prawidtowy i wynidst 108 ms (rycina
4C), uwidoczniono gradient wsteczny przez zastawke
tréjdzielna, wynoszacy 20 mmHg (rycina 4D), stwier-
dzono nieposzerzony pien ptucny o szerokosci 1,9 cm,
poszerzong do 2,3 cm zyte gtowng dolng o zapadal-
nosci oddechowej mniejszej niz 50%.

Cisnienie skurczowe prawej komory (RVSP) — po
zsumowaniu maksymalnego gradientu wstecznego
przez zastawke trojdzielng oraz oszacowanego na
podstawie szerokosci i zapadalnosci zyty gtownej we
wdechu cisnienia w prawym przedsionku — wyniosto
35 mmHg, co wraz z obecnym poszerzeniem prawej
komory i paradoksalnym ruchem przegrody miedzy-

Rycina 4. Przezklatkowe dwuwymiarowe badanie echokar-
diograficzne.

A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Badanie z uzyciem
doplera kolorowego. Istotna czynnosciowa niedomykalnos¢
zastawki trojdzielnej.

B. Projekcja przymostkowa w osi krotkiej na poziomie pier-
Scienia zastawki mitralnej. Sptaszczenie i wygiecie w kierunku
jamy lewej komory przegrody miedzykomorowej (strzatka).
C. Projekcja przymostkowa w osi krotkiej naczyniowej. Dwu-
fazowe spektrum przeptywu przez zastawke tetnicy ptuc-
nej (strzatki).

D. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Badanie z uzyciem
fali ciggtej. Ocena wstecznego gradientu niedomykalnosci
zastawki trojdzielnej.

komorowej pozwala nam oszacowac prawdopodo-
bienstwo nadcisnienia ptucnego jako umiarkowane.

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na to, ze uwi-
doczniony w naszym przypadku niski gradient przez
zastawke tréjdzielng i wynikajgce z tego stosunkowo
niskie cisnienie skurczowe prawej komory moze wyni-
kac¢ z nasilonych zaburzen kurczliwosci miesnia pra-
wej komory oraz obecnosci duzej niedomykalnosci
zastawki tréjdzielnej. Konieczne jest zatem wyklucze-
nie uszkodzenia prawej komory, wynikajagcego z nad-
cisnienia ptucnego. Przeciwko uszkodzeniu prawej
komory na skutek nadcisnienia ptucnego przema-
wia brak wrodzonej wady przeciekowej i wady lewej
czesci serca, nieobecnosc przewlektej choroby ptuc
oraz wykazanie w badaniu echokardiograficznym pra-
widtowej szerokosci pnia ptucnego i prawidtowego
czasu akceleracji przeptywu przez zastawke tetnicy
ptucnej.

Obserwowane niewysokie prawdopodobieristwo
nadcisnienia ptucnego w przypadku izolowanej nie-
wydolnosci prawej komory jest rzadziej wystepujaca
sytuacjg kliniczng, bedgcg cecha charakterystyczng
jednostki chorobowej, ktorg sie zajmujemy. Najcze-
sciej bowiem izolowane uszkodzenie prawej komory
wyhika z podwyzszenia ciSnienia w tozysku ptucnym,
a nie — jak w tym przypadku — z pierwotnego uszko-
dzenia kardiomiocytow.

W oparciu o kryteria Task Force, dotyczgce wyniku
badania echokardiograficznego, spetnione zostato
kolejne duze kryterium w zwigzku z wykazaniem odcin-
kowej akinezy migsnia prawej komory wraz z poszerze-
niem drogi odptywu prawej komory (RVOT) powyzej
32 mm w projekcji przymostkowej podtuznej oraz FAC
Wynoszacym ponizej 33%.

Puls Uczelni 2015 (9) 2



Justyna Gtadysz

16 ” Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory — postepowanie diagnostyczne krok po kroku

i

W celu potwierdzenia rozpoznania arytmogennej
kardiomiopatii prawej komory w diagnostyce zastoso-
wano rowniez rezonans magentyczny serca. W wykona-
nym u naszej pacjentki badaniu stwierdzono wszystkie
cechy stanowigce duze kryterium rozpoznania ARVC —
powiekszenie prawej komory z objetoscig pdznorozkur-
czowg RV wynoszaca 178 ml (100 ml/m?), z obecnym
wzmozonym beleczkowaniem, szczegolnie nasilonym
w okolicy koniuszka oraz z istotnie obnizong frakcja
wyrzutowa wynoszaca 36%. Zaburzenia kurczliwosci
pod postacig akinezy wykazano w zakresie wolnej Sciany
RV w okolicy drogi naptywu i odptywu i hipokinezy pozo-
statych segmentow. Stwierdzono takze, tak jak w bada-
niu echokardiograficznym, paradoksalny ruch przegrody
miedzykomorowej. Dodatkowo w sekwencjach poz-
nego wzmocnienia kontrastowego uwidoczniono
linijny podwsierdziowy obszar pdznego wzmocnienia
w okolicy drogi odptywu prawej komory, co swiadczy
0 obecnosci zwtdknienia w tym zakresie. Potwierdzono
obecnos¢ nieposzerzonego phia ptucnego, powiekszo-
nego prawego przedsionka i poszerzonej zyty watro-
bowej oraz brak cech uszkodzenia lewej komory.

Biorgc pod uwage kryteria Task Force, przedstawiona
pacjentka spetnita cztery duze kryteria wynikajgce z nie-
prawidtowosci wykazanych w badaniach obrazowych
(powiekszenie prawej komory, odcinkowe zaburzenia
kurczliwosci w badaniu echokardiograficznym i rezo-
nansie magnetycznym) oraz z zaburzen elektrokardio-
graficznych dotyczacych okresu repolaryzacji (ujiemny
zatamek T w odprowadzeniach V1-V3, fala epsilon)
i obecnosci utrwalonego czestoskurczu komorowego
o morfologii bloku lewej odnogi peczka Hisa. Powyz-
szy wynik pozwala jednoznacznie rozpoznac¢ ARVC.

W leczeniu pacjentki, zgodnie z wytycznymi doty-
czacymi postepowania u chorych z komorowymi zabu-
rzeniami rytmu serca i zapobiegania nagtemu zgonowi
sercowemu z 2006 roku, zastosowano sotalol oraz
implantowano kardiowerter — defibrylator w ramach
profilaktyki wtérnej nagtego zgonu sercowego. Pod-
czas wizyty kontrolnej po 6 miesigcach pacjentka byta
w stanie ogolnym dobrym, w badaniu fizykalnym nie
stwierdzono cech dekompensacji niewydolnosci serca.
W 24-godzinnym monitorowaniu EKG metoda Holtera
wykazano wstawki bezobjawowego nieutrwalonego
czestoskurczu komorowego. W kontroli urzagdzenia
nie zarejestrowano wytadowan.

Dyskusja

Zdiagnozowanie ARVC opiera sie na wykazaniu
obecnosci nieprawidtowosci strukturalnych, funkcjonal-
nych i elektrofizjologicznych, wystepujgcych na podtozu
zmian histologicznych miesnia sercowego [4]. W pre-
zentowanym przypadku wszystkie odchylenia od normy
wykazane w zapisie elektrokardiograficznym i w bada-
niach obrazowych wynikaja z uszkodzenia miesnia ser-
cowego prawej komory. Obecnosc¢ ujemnych zatamkow
T, fali epsilon oraz zwiekszonego stosunku czasu trwa-
nia zespotow QRS w odprowadzeniach przedserco-
wych sg spowodowane utrudnionym przewodzeniem
bodzca w chorobowo zmienionych tkankach. Uszko-
dzenie miesnia sercowego prawej komory stwarza
takze dogodne warunki do wystepowania czestoskur-
czu komorowego i nagtego zatrzymania krgzenia.

Wedtug dostepnej literatury [6] obecnos¢ ujemnych
zatamkow T w odprowadzeniach V1-V3 przy nieobec-
nosci RBBB jest uznane za najbardziej typowg ceche
elektrokardiograficzng ARVC wystepujgcg u 59-83%
chorych. Ta obserwowana u naszej pacjentki anoma-
lia zapisu EKG $wiadczy o nasilonej dysfunkcji mie-
$nia sercowego prawej komory. Dowodem na istotne
uszkodzenie RV jest takze fala epsilon — bardzo charak-
terystyczna, lecz nie patognomoniczna zmiana, ktora
wystepuje jedynie u 10-35% chorych. Poprzez mody-
fikacje utozenia elektrod V1-V3, zwiekszenie predkosci
przesuwu tasmy i podwojenie cechy, mozna uzyskac
zdecydowanie lepsza detekcje fali epsilon, co potwier-
dzono réwniez u prezentowanej pacjentki. Zwiekszenie
stosunku czasu trwania zespotu QRS w odprowadze-
niach przedsercowych wystepuje u 22-47% chorych,
choc istniejg takze odmienne doniesienia, ze dotyczy
az 98% chorych z ARVC [7].

Odnoszac sie do uzyskanego wyniku badania echo-
kardiograficznego i innych dostepnych publikacji doty-
czacych diagnostyki obrazowej ARVC, powiekszenie
prawej komory jest obserwowane u 100% chorych,
dlatego przy podejrzeniu rozpoznania pomiar RVOT
powinien by¢ najwazniejszym i pierwszym ocenianym
parametrem [8].

Przedstawione w tabeli kryteria rozpoznania Task
Force s3 zawite i rozbudowane, gdyz uwzgledniono
w nich takze rzadziej stosowane w codziennej prak-
tyce lekarskiej badania, takie jak biopsja miesnia ser-
cowego, badania genetyczne cztonkdow rodziny oraz
usredniony elektrokardiogram. W przypadku pacjentki
opisanej w niniejszej pracy w celu postawienia osta-
tecznej diagnozy nie byto koniecznosci korzystania
z mniej dostepnych i najbardziej skomplikowanych
metod diagnostycznych zawartych w tabeli Task Force,
co znajduje takze potwierdzenie w innych pracach
naukowych opisujgcych przypadki kliniczne pacjentéw
z ARVC.

Whioski

Uwzgledniajgc analize przypadku naszej cho-
rej, mozna wyciggna¢ wniosek, iz wnikliwy wywiad
medyczny, tgcznie z wynikami powszechnie dostep-
nych i wzglednie tanich, nieinwazyjnych badan dodat-
kowych, takich jak elektrokardiografia i echokardiografia
przezklatkowa, umozliwit rozpoznanie arytmogennej
kardiomiopatii prawej komory.

W przypadku stycznosci w praktyce lekarskiej
z pozornie zdrowym, mtodym pacjentem, ktory zgtasza
kotatania serca i omdlenia, w roznicowaniu klinicznym
zawsze nalezy brac¢ pod uwage rozpoznanie ARVC.

Zaprezentowany krok po kroku proces diagno-
styczny powinien pomoc praktykujgcym lekarzom
uaktualni¢ ich wiedze o tej rzadkiej, lecz zagrazajacej
zyciu chorobie.
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STRESZCZENIE

Wstep: Choroba Alzheimera nalezy do grupy chorob, ktore
najczesciej rozwijajg sie w podesztym wieku. Jej poczatek jest
bezobjawowy, natomiast w czasie, gdy dochodzi do manife-
stacji objawow otepiennych, zazwyczaj zmiany sa juz daleko
posuniete.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie specyfiki cho-
roby Alzheimera oraz problemoéw pojawiajacych sie w trak-
cie opieki nad pacjentem na podstawie opisu przypadku.
Materiat i metody: W niniejszej pracy postuzono sie metoda
analizy przypadku. Wykorzystano techniki badawcze takie
jak: wywiad z pacjentka i jej opiekunami, obserwacje (pod-
czas wizyt w Poradni Zdrowia Psychicznego), analize doku-
mentacji medyczne;j.

Opis przypadku: W artykule przedstawiono opis pacjentki
w wieku 78 lat, u ktorej przebieg choroby datuje sie od 2008 .
W badaniu przeprowadzonym w poczatkowej fazie choroby
dokonano oceny stanu psychicznego za pomoca kwestionariusza
Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (Mini-Mental State Exa-
mination — MMSE) oraz przeprowadzono Test Rysowania Zegara
(Clock drawing). Przedstawiono przebieg choroby u pacjentki
oraz najczestsze problemy pielegnacyjne i opiekunicze.

Whioski: Choroba Alzheimera stanowi przyczyne wielu pro-
blemow dotyczacych nie tylko samego pacjenta, ale row-
niez jego opiekunow. Rodzina oraz pielegniarka sprawujaca
opieke nad chorym powinny dotozyc wszelkich staran, aby
pacjenta z rozpoznang chorobg otoczyc¢ catosciowg opieka.

Stowa kluczowe: choroba Alzheimera, opieka pielegniarska, rodzina

SUMMARY

Introduction: Alzheimer’s disease belongs to the group of
the diseases which develop most often in the elderly period
of a human life. Its beginning is usually symptomless, how-
ever, when the symptoms of dementia appear, the changes
are already far-advanced.

Aim of the study: The study aims at presenting the Alzhei-
mer’s disease profile as well as the issues which arise during
nursing based on the case report.

Material and methods: The study was conducted according
to the method of the case analysis. The research methods
included interviewing the patient and her caretakers, observ-
ing the patient during her visits to the Mental Health Clinic and
analysing medical records.

Keywords: Alzheimer's disease, nursing care, family

Case description: The article presents the description of
a female patient aged 78, with the disease course dated on
2008. Her mental state was assessed during initial examina-
tion and performed on the basis of the questionnaire named
Mini-Mental State Examination (MMSE) and the test called
Clock Drawing. The article includes the course of the dis-
ease in the patient and most common nursing and caretaking
issues.

Conclusions: Alzheimer’s disease evokes plenty of problems
not only in a patient but their caretakers as well. A family and
a nurse who take care of the patient ought to do their best to
provide the patient with a holistic nursing care.

(PU-HSP 2015; 9, 2: 18-23)
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Wstep

Choroba Alzheimera nalezy do grupy chorob, ktore
najczesciej rozwijajg sie w podesztym wieku. Jej pocza-
tek jest bezobjawowy, natomiast w czasie, gdy docho-
dzi do manifestacji objawow otepiennych, zazwyczaj
zmiany s3 juz daleko posuniete.

Nazwa choroby pochodzi od nazwiska niemiec-
kiego neurologa Aloisa Alzheimera, ktory opisat jej
obraz kliniczny i charakterystyczne zmiany mikro-
skopowe w mozgu [1]. Rozwoj badan nad choroba
Alzheimera zaowocowat w roku 2013 uzyskaniem
nagrody Nobla w dziedzinie medycyny i fizjolo-
gii przez: Jamesa E. Rothmana (Yale University),
Randy'ego W. Schekmana (University of California
w Berkeley) oraz Thomasa C. Sudhofa (Stanford Uni-
versity). Zespot badat mechanizm regulujacy tzw.
ruch pecherzykowy, ktory stanowi gtowny system
transportowy w komaorkach [2]. Zmiany neuropato-
logiczne w chorobie Alzheimera znacznie wyprze-
dzajg pojawienie sie objawow klinicznych. Zaburzenia
zaczynajg pojawiac sie w okresie przedklinicz-
nym i sg zwigzane najczesciej ze sferg poznawcza
cztowieka [3].

Postep choroby Alzheimera prowadzi do konieczno-
Sci zapewnienia pacjentowi catodobowej opieki, ktorg
zazwyczaj sprawujg cztonkowie najblizszej rodziny.
Prognozy epidemiologiczne choroby Alzheimera nie
napawajg optymizmem. Liczba osdb dotknietych ote-
pieniem w Polsce wynosi ponad 340 tysiecy, z czego
okoto 200 tysiecy to otepienie typu alzheimerow-
skiego [4]. Dla poréwnania, dane z roku 1900 wska-
Zuja, ze ludzie powyzej 65 roku zycia stanowili ponizej
1% Swiatowej liczby ludnosci, w 1992 roku ich liczba
wzrosta do 6,2%, natomiast do roku 2050 szacowany
jest wzrost do ok. 24%. Zrdédta podaja, ze jej rozpo-
wszechnienie wynosi od 1,9 do 5,8% populacji oséb
po 65 roku zycia. Szacuje sie, ze ryzyko zachorowa-
nia wsrod tej grupy wzrasta dwukrotnie co 4,5 roku
[5]. Nowe przypadki choroby pojawiajace sie w ciggu
roku stanowig 0,2% populacji po 65 roku zycia, 0,7%
w wieku 75 lat, 2,9% w grupie 85 lat i 16% w wieku 90
lat [6].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie specyfiki choroby
Alzheimera oraz problemow pojawiajgcych sie w trakcie
opieki nad pacjentem na podstawie opisu przypadku.
Jednoczesnie praca ukierunkowana jest na podkre-
slenie znaczacej roli pielegniarki jako cztonka zespotu
terapeutycznego w sprawowaniu opieki nad pacjen-
tem z chorobg Alzheimera.

Materiat i metody

W niniejszej pracy postuzono sie metodg analizy
przypadku. Wykorzystano takie techniki badawcze
jak: wywiad z pacjentka i jej opiekunami, obserwacje
(podczas wizyt w Poradni Zdrowia Psychicznego), ana-
lize dokumentacji medycznej. Dokumentacja pocho-
dzita z zasobow Przychodni i prywatnych dokumentow
pacjentki, a zgode na udostepnienie uzyskano od
jej corki.

Opis przypadku

Ponizszy opis dotyczy pacjentki w wieku 78 lat,
u ktorej przebieg choroby datuje sie od 2008 r., kiedy
rozpoczeta leczenie w Poradni Zdrowia Psychicz-
nego. Ocena stanu psychicznego podczas kontaktu
z pacjentka: zorientowana w czasie, drazliwa, napieta
afektywnie, wypowiedzi rzeczowe, stabo podlega
perswazji, zaburzenia mowy ekspresyjno-odbiorczej
z duzym deficytem uwagi. Pamie¢ $wiezg stuchowo-
-werbalng oceniono jako zaburzong w stanie lekkim ze
sktonnoscig do konfabulacji. Czytata ptynnie bez zro-
zumienia, pamigtata oderwane fragmenty. W bada-
niu przeprowadzonym w poczatkowej fazie choroby
dokonano oceny stanu psychicznego za pomocg kwe-
stionariusza Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego
(Mini-Mental State Examination — MMSE) [7]. Skala ta
pozwala na ilosciowg ocene roznych aspektdw funkcjo-
nowania poznawczego. Pacjent jest oceniany w zakre-
sie orientacji co do czasu i miejsca, zapamietywania
wyrazow, uwagii liczenia, wykonywania polecen, pisa-
nia i kopiowania dwoch pieciokatow. Maksymalnie
pacjent moze otrzymac 30 punktow (ocena gtebokosci
otepienia: 27-30 — wynik prawidtowy, 24-26 — zabu-
rzenia poznawcze bez otepienia, 19-23 — otepienie
lekkiego stopnia, 11-18 — otepienie sredniego stopnia,
0-10 - otepienie gtebokie). Pacjentka uzyskata wynik
16 punktow, ktory pozwala na stwierdzenie u niej ote-
pienia sredniego stopnia.

Réwnoczesnie z testem MMSE przeprowadzono Test
Rysowania Zegara (Clock drawing). Stanowi on prosta
metode wczesnego rozpoznawania zaburzen spraw-
nosci poznawczej, zwigzanych z chorobg Alzheimera.
Jedna z jego odmian, opracowana przez Shulmana
i wsp., polega na wykonaniu trzech rysunkéw na tar-
czy zegara, kazde zadanie poprzedzone jest pisemna
instrukcja. Autorzy opracowali do testu klasyfikacje bte-
dow, na podstawie ktorej rozpoznaje sie stopien upo-
$ledzenia sprawnosci poznawczej [8].

Btedy pacjentki popetnione w trakcie wykonywania
testu polegajg na pisaniu godzin na tarczy zegara jed-
noczesnie z obracaniem kartki, co sprawia, ze niektére
godziny napisane sg odwrotnie. Wystepuje persewera-
Cja — pisanie po cyfrze 12 kolejnych cyfr. Niedoktadne
oznaczanie czasu — ,10 po 11.00" — swiadczy o tym,
ze nie potrafi oznaczyc¢ czasu. Wyniki uzyskane przez
pacjentke ilustruje rycina 1.

W 2009 . pacjentka od pewnego czasu informowata
0 ztym samopoczuciu w ciggu dnia i podenerwowaniu,
drazliwosci. Wowczas sen i apetyt okreslono jako dobre.
Postawione wowczas rozpoznanie to tagodne zabu-
rzenia procesow poznawczych i otepienie typu Alzhe-
imera (posta¢ umiarkowana z urojeniami). Rok pdzniej
wystgpity urojenia niewiernosci matzenskiej. Nie wspot-
pracowata z mezem, nie wyrazata zgody, aby podawat
leki. Wystapity czeste zaparcia i wzdecia. Pacjentka byta
wielomowna, drazliwa, czujna i egoistyczna.

W 2012 r. na podstawie obserwacji i wywiadu psy-
chologicznego z pacjentka oraz wywiadu z jej corka
wykonano zestaw prob do badania proceséw poznaw-
czych u pacjentéw z uszkodzeniami mozgu. Na podsta-
wie wynikow stwierdzono, ze orientacja autopsychiczna
byta zachowana i prawidtowo, a allopsychiczna — nie-
petna. W wypowiedziach pacjentka byta wielomdwna
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Zadanie Il
Prosze wpisac w tarcze zegara wskazowki, tak aby na zegarze byla godzina
frzecia zero zero

Zadanie Hi
Prosze wpisaé w larcze zegara wskazowki, lak aby na zegarze byla godzina
dziesigt po jedenastej

Rycina 1. Wynik Testu Rysowania Zegara wykonanego przez
pacjentke

i persewerujgca, labilna emocjonalnie, z uposledzo-
nym krytycyzmem, funkcje werbalne byty zachowane
w zakresie powtarzania (samogtosek, spotgtosek, sylab
opozycyjnych, stow bezsensownych, serii stow), mowy
zautomatyzowanej, prawidtowo odtwarzata struktury
rytmiczne. Stwierdzono u niej ostabiong funkcje orienta-
cji przestrzennej (zaburzona orientacja na mapie i orien-
tacja zegarowa). Pacjentka tylko czesciowo poprawnie
wykonata proby badajgce obszar myslenia. Btednie
wykonata niektére zadania stuzace do badania umie-
jetnosci abstrahowania, uogolniania, klasyfikowania, co
wskazuje na ostabienie tych funkcji oraz zaznaczajgca
sie tendencje do konkretyzacji myslenia. Miata trud-
nosci z zapamietywaniem instrukcji do zadan. Mowa
byta opowiesciowa — wypowiedzi ubogie, uposledzona
wstepna analiza wzrokowa, umiejetnosc wyodrebniania
szczegotow i porownywania ich ze sobg, umiejetnosc
formutowania i sprawdzania réznych hipotez. Nie potra-
fita znalez¢ zwigzku przyczynowo-skutkowego wyda-
rzen. W zakresie fluencji stownej stwierdzono ostabienie
ptynnosci stownej i myslenia dywergencyjnego. Czyn-
nos¢ pisania byta zachowana prawidtowo, czytanie —
ostabione, bez zrozumienia. Kalkulia byta czesciowo
zaburzona, z kolei praksja pozy przestrzennej — pra-
widtowa, a praksja dynamiczna — znacznie zaburzona.
Nie stwierdzono zaburzen w zakresie gnozji wzroko-
wej. Wystgpito hatomiast znaczne uposledzenie pamieci
obrazowo-wzrokowej (pacjentka nie zapamietata sze-
sciu elementdw) oraz nastgpito uposledzenie bezpo-
srednie pamieci stowno-logicznej.

Catosc badania wskazywata na wystepowanie
zespotu otepiennego u badanej. W porownaniu do
badania z 2008 r. ostabienie nastgpito w obszarach:
myslenia przyczynowo-skutkowego na materiale per-
cepcyjnym, pamieci obrazowo-wzrokowej, kalkulii oraz
umiejetnosci czytania. Pacjentka byta niespokojna, nie
sypiata po nocach, miata omamy wzrokowe, uwazata,
ze ktos jg nachodzii okrada. Rozmawiata z nieobecnymi
osobami. Odmawiata wspotpracy, nie chciata pomocy
przy czynnosciach higienicznych ze strony cztonkéw
rodziny. Nie pozwalata zatozy¢ sobie plastra transder-
malnego. Obserwowano nasilenie niepokoju noca.
W badaniu psychologicznym nastapit wzrost ostabie-
nia funkcji poznawczych. Okreslano jg jako zagubiong,
egoistyczng, bierng, upartg, niewspotpracujaca, bez
poczucia choroby, z nastrojem drazliwo-pogodnym
z cechami euforystycznymi.

W badaniu kontrolnym w 2014 r. pacjentka byta
ptaczliwa, spowolniona psychoruchowo, procesy
pamieciowe oceniono jako ostabione, dodatkowo cze-
sciowo byta zdezorientowana. Procesy poznawcze byty
ostabione, nie rozpoznawata domownikow. Stwier-
dzono u niej obawe przed zabiegami higienicznymi,
przymuszaniem do korzystania z tazienki. Pacjentka
podsypiata w ciggu dnia, w nocy wystepowata bez-
sennosc. W zachowaniu byta napieta. U chorej stwier-
dzono nasilajgce sie procesy otepienne. Wystapity u niej
zaburzenia orientacji w obrebie mieszkania, postepujgce
problemy z pamiecig. W ciggu dnia byta mato aktywna,
wystepowat u niej nastrdj obojetny. Nie wykazywata
zainteresowania otoczeniem.

Problemy pielegnacyjne

Od zdiagnozowania choroby stan pacjentki syste-
matycznie ulegat pogorszeniu zarowno w sferze soma-
tycznej, jak i psychicznej. Rodzina opiekowata sie chorg
prawidtowo, stwierdzono prawidtowy poziom zaintere-
sowania jej problemami zdrowotnymi wsérdéd cztonkow.
Relacje pomiedzy pacjentkg a mezem byty zaburzone
z uwagi na podejrzliwosc¢ zony i oskarzanie meza o nie-
wiernosc. Jednoczesnie maz przejawiat zmeczenie
spowodowane ciggtg koniecznoscig wykonywania
wszystkich prac domowych. Trudnosci w komunika-
Cji zwigzane z pogtebiajgcym sie deficytem czynnosci
poznawczych powodowaty, ze chora nie mogta poro-
zumiec sie w optymalnym stopniu z innymi, co wywo-
tywato u niej niepozgdane zachowania nacechowane
agresjg. Zachowania agresywne i podejrzliwos¢ w sto-
sunku do cztonkow rodziny, a zwtaszcza podejrzewanie
zdrady matzenskiej, stanowity czesty powodd do zakto-
cania spokoju. Zmeczenie opiekundow spowodowane
koniecznoscig sprawowania dtugotrwatej opieki nad
pacjentkg moze prowadzi¢ do wystgpienia konfliktow
oraz rozwoju tzw. ,syndromu opiekuna” (zmeczenie
fizyczne i psychiczne do objawodw depresji wtgcznie).

Kontakty z lekarzem prowadzgcym utrzymywany byt
wedtug kalendarza zaleconych wizyt i indywidualnych
potrzeb pacjentki. Cho¢ wczesniej byta rozdrazniona
z powodu koniecznosci wziecia udziatu w wizycie,
podczas spotkania byta obojetna i nie protestowata.
Rodzina sygnalizuje problemy zwigzane z przyjmo-
waniem lekéw przez chorg, ktdra uwaza, ze nie przy-
noszg oczekiwanych efektow, deklaruje samodzielne
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przyjmowanie, nie chce przyjmowac lekéw przygoto-
wanych przez innych.

Pacjentka niechetnie poddaje sie czynnos$ciom
higienicznym. Ma coraz wieksze trudnosci z porusza-
niem sie. Poczatkowo skarzyta sie na bole stawow,
obecnie porusza sie za pomocg balkonika. Samodzielne
spozywanie positkow sprawia jej trudnos¢. Zapomina
0 jedzeniu, po positku nie pamieta, ze jadta i domaga
sie jedzenia.

W miare postepu choroby pacjentka wykazuje coraz
czesciej sktonnosc¢ do urojen, popada w stany lekowe.
Myli fakty, miewa trudnosci z identyfikacjg osob bli-
skich, jest zagubiona.

Interwencje pielegniarskie z uwagi na przebywanie
pacjentki w domu ograniczone sg do realizacji zadan
w zakresie funkcji edukacyjno-doradczej w stosunku
do opiekunow.

Gtéwne problemy pielegnacyjno-opiekun-
cze pacjentki

1. Ograniczona w duzym stopniu zdolnos$¢ do
samoopieki

Celem opieki byto zapewnienie pomocy, aby
pacjentka mogta uzyskac¢ mozliwie najwyzszy poziom
samoopieki oraz aktywizowanie i ukierunkowanie
cztonkow rodziny do optymalnej opieki nad chora.
Dziatania pielegniarskie polegaty na: zebraniu wywiadu
od opiekunow odnosnie do deficytow w zakresie samo-
opieki dotyczacych pacjentki; wspolnej analizie przy-
czyn i skutkow, jakie wynikajg z deficytow samoopieki;
ustaleniu zakresu pomocy pacjentce — czynnosci, do
ktorych nalezy probowac aktywizowac chorg iinnych,
ktorych nie jest w stanie wykonac¢ samodzielnie i wyma-
gajacych pomocy (nalezy pozostawi¢ pacjentce moz-
liwosc¢ podejmowania decyzji co do samodzielnego
wykonywania niektorych czynnosci, nie przejmowac
inicjatywy, jesli nie jest to konieczne); zaproponowa-
niu opiekunom praktycznych rozwigzan zwigzanych
z codzienng pielegnacja, ustaleniu z rodzing praktycz-
nego w zastosowaniu schematu dnia dotyczacego
chorej, ktory nie bedzie kolidowat z innymi zajeciami
(pozwala to na wypracowanie pewnych schematow,
dotyczacych np. czynnosci pielegnacyjnych, ktore
wprowadzajg okreslony rytm dnia).

2. Zmniejszona aktywnos$¢ i wieksza drazliwosé
spowodowana utratg kontroli nad wtasnym zyciem
z uwagi na pogtebiajgce sie objawy otepienne

Celem opieki byto umozliwienie chorej jak naj-
dtuzszej kontroli nad wtasnym zyciem oraz utatwienie
zaadaptowania pacjentki i domownikéw do nowej sytu-
acji. Dziatania pielegniarskie polegaty na rozpoznaniu
rodzaju i stopnia zawansowania zmian neuropsycholo-
gicznych wystepujgcych u pacjentki; ustaleniu wspolnie
z rodzing czynnikdw, ktére wptywajg na pogorszenie
lub poprawe jej stanu, podtrzymywaniu i stymulowa-
niu zachowan pacjentki zwigzanych z samodzielnym
wykonywaniem niektérych czynnosci; utatwieniu cho-
rej wykonywania codziennych czynnosci poprzez przy-
pominanie, pisanie karteczek z poleceniami, czeste
odczytywanie aktualnego czasu z zegara ustawionego
w zasiegu wzroku chorej, korzystanie z kalendarza, usu-

T
wanie z otoczenia pacjentki zbednych przedmiotow
i pozostawienie tych, ktorych powinna uzywac (okulary,
zegarek, przybory toaletowe); podawaniu pacjentce na
biezgco informacji dotyczacych wykonywanych czyn-
nosci; zachecaniu chorej do wypowiedzi, bez nego-
wania wypowiedzi nielogicznych).

3. Trudnosci w komunikacji zwigzane z pogtebia-
jacym sie deficytem czynnosci poznawczych

Celem opieki byto umozliwienie prawidtowego
kontaktu z chorg oraz uzyskanie prawidtowych rela-
cji w rodzinie. Dziatania pielegniarskie polegaty na:
przeprowadzeniu wywiadu z pacjentka i rodzing, ukie-
runkowanego na rozpoznanie zaburzen czynnosci
poznawczych; rozpoznaniu rodzaju zaburzen wyste-
pujacych u pacjentki zwigzanych z mowa, kojarze-
niem, pamiecia itp.; ustaleniu, w jakim stopniu istniejgce
u chorej deficyty wptywajg na funkcjonowanie rodziny;
przekonaniu opiekunow o koniecznosci podtrzymywa-
nia kontaktu pacjentki z innymi osobami (nieizolowanie
chorej); mobilizowaniu chorej do radzenia sobie w roz-
nych sytuacjach; mowieniu powoli, wyraznie; wyda-
waniu jasnych polecen; unikaniu gwattownych reakcji
emocjonalnych; zapewnieniu spokoju; podtrzymywaniu
komunikacji werbalnej i niewerbalnej (polecenia mozna
podkresla¢ odpowiednimi gestami); nieprzerywaniu
wypowiedzi pacjentki; stymulowaniu wzrokowo-stu-
chowym pacjentki poprzez wtgczanie radia lub tele-
wizji; podejmowaniu préob zmiany tematu w przypadku
powtarzania przez chorg danej kwestii.

4. Zachowania agresywne i podejrzliwos¢ w sto-
sunku do cztonkéw rodziny

Celem opieki byto: minimalizowanie skutkow zacho-
wan agresywnych, uspokojenie pacjentki, oraz sta-
bilizacja sytuacji rodzinnej. Dziatania pielegniarskie
obejmowaty: ustalenie wraz z rodzing rodzaju zacho-
wan agresywnych manifestowanych przez pacjentke;
dokonanie analizy czynnikow prowadzacych do wysta-
pienia reakcji o cechach agresji; przekonanie czton-
kéw rodziny o koniecznosci podejscia do pacjentki ze
spokojem, niereagowania agresja, spokojnego ttuma-
czenia chorej, przeczekania incydentu agresji, podej-
mowania prob zmiany tematu poprzez odwrdcenie
uwagi pacjentki.

5. Zaburzenia rytmu dobowego pacjentki skutku-
jace zmeczeniem jej i domownikéw

Celem opieki byto przywrocenie prawidtowego
rytmu dobowego, unikanie zmeczenia i stresuja-
cych sytuacji wywotanych przez aktywnosc¢ pacjentki
w godzinach nocnych.

Dziatania pielegniarskie obejmowaty: rozpoznanie
rodzaju zaburzen dotyczgcych rytmu snu i czuwania
pacjentki, utrzymywanie aktywnosci chorej w dzien,
mobilizowanie do wykonywania réznych czynnosci,
dopilnowanie zatatwienia potrzeb fizjologicznych przed
snem, zapewnienie optymalnych warunkéw do snu
w nocy (przewietrzenie pokoju, wygodna bielizna oso-
bista i poscielowa, spokdj i cisza, unikanie ciezkostraw-
nych positkdw przed snem i duzych ilosci napojow), na
zlecenie lekarza podawanie srodkdéw nasennych (wazne
— o0 odpowiedniej porze, by ich dziatanie przypadato
na czas, kiedy chora powinna spac).
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6. Nieche¢ pacjentki do samodzielnego wykony-
wania lub poddawania sie czynnosciom higienicznym

Cel opieki to utrzymanie prawidtowego poziomu
higieny osobistej pacjentki oraz unikniecie powiktan
zwigzanych z nietrzymaniem moczu (odparzenia).
Dziatania pielegniarskie objety: przypominanie chorej
o koniecznosci oddania moczu, tagodne naktanianie
do zatozenia pampersa (wskazane pieluchomaijtki —
sg wygodniejsze, bardziej przypominajg zwykte majtki,
przez co sg lepiej tolerowane przez pacjentow), ttuma-
czenie chorej koniecznosci utrzymania higieny, ustale-
nie statej pory wykonywania czynnosci higienicznych
wpisanych w rytm dnia, mobilizowanie pacjentki do
wspotudziatu w wykonywaniu czynnosci higienicz-
nych (wybieranie bielizny, przygotowanie kapieli, samo-
dzielne mycie sie i wycieranie), zapewnienie atmosfery
spokoju, tagodne ttumaczenie, konsekwencja w poste-
powaniu, unikanie reakcji agresywnych.

7. Pogtebiajgca sie niesprawnos¢ ruchowa i zwia-
zana z tym zmniejszona zdolno$¢ do samoobstugi

Celem opieki byto: utrzymanie odpowiedniego do
mozliwosci pacjentki poziomu sprawnosci ruchowej,
zapewnienie pomocy chorej ze strony rodziny.

Podjete dziatania pielegniarskie to: zorientowa-
nie sie, jakiego rodzaju problemy w zakresie poru-
szania sie ma pacjentka; przeprowadzenie wywiadu
z rodzing na temat dotychczasowych dziatan podejmo-
wanych w celu usprawnienia chorej (leczenie ortope-
dyczne, rehabilitacja, stosowanie usprawnien i sprzetu
rehabilitacyjnego, przyjmowanie lekow przeciwbolo-
wych); ustalenie z rodzing, jakiego rodzaju dziatan lub
sprzetu pacjentka potrzebuje; mobilizowanie cho-
rej do zwiekszonej aktywnosci — ¢wiczenia bierne
i czynne, uzywanie balkonika do chodzenia, samo-
dzielne wykonywanie nieskomplikowanych czynnosci,
np. higienicznych; uswiadomienie rodzinie koniecznosci
udzielania pomocy chorej przy wykonywaniu niekto-
rych czynnosci, ale nie nalezy przejmowac inicjatywy
bez wtasciwych wskazan; zapewnienie przedmiotow
utatwiajgcych poruszanie (laska, porecze, maty anty-
poslizgowe, oswietlenie); uspokojenie chorej w przy-
padku obawy przed samodzielnym poruszaniem sie,
zapewnienie jej poczucia bezpieczenistwa poprzez
obecnosc przy niej i asekuracje.

8. Zmeczenie opiekunéw spowodowane koniecz-
noscig sprawowania dtugotrwatej opieki nad pacjentka

Celem opieki byto zmniejszenie zmeczenia czton-
kéw rodziny, uzyskanie prawidtowej wydolnosci opie-
kunczej rodziny. Dziatania pielegniarskie obejmowaty:
zorientowanie sie w zakresie sytuacji rodzinnej (jaki
jest podziat obowigzkow, kto najwiecej czasu spedza
z chorg, jak opiekunowie radzg sobie z problemami,
czy majg wtasne problemy zdrowotne); dokonanie
oceny zdolnosci rodziny do dtugotrwatej opieki nad
pacjentka; zachecanie opiekunow do dzielenia sie pro-
blemamiiwyrazania swoich uczuc¢; podejmowanie prob
wspolnego rozwigzania problemow; kontakt z grupami
wsparcia, zaproponowanie sposobdw radzenia sobie
ze stresem (organizowanie wypoczynku, odreagowanie
stresu, ¢wiczenia, odpowiednia dieta); mobilizowanie
do zadbania o wtasne potrzeby bez catkowitego kon-
centrowania sie na chorej; w razie potrzeby pomoc

w uzyskaniu kontaktu z pielegniarka srodowiskowa, pra-
cownikiem socjalnym, lekarzem, prawnikiem; zapew-
nienie materiatéw informacyjnych i adresow instytucji
zajmujacych sie problemami pacjentow z chorobg
Alzheimera.

Dyskusja

Opieka nad pacjentem z rozpoznang chorobg Alzhe-
imera stanowi duze wyzwanie nie tylko dla jego rodziny,
ale dla catego zespotu terapeutycznego. Ogniwem
w zespole terapeutycznym jest pielegniarka, ktora
wspotpracuje z lekarzem, koordynuje prace opiekuna,
czuwa nad zapewnieniem choremu jak najlepszych
warunkow opieki. Obserwuje zachodzgce zmiany w sta-
nie pacjenta, o ktorych informuje lekarza rodzinnego
i innych wspotpracownikow zespotu terapeutycznego.
Rola pielegniarki polega na wsparciu pacjenta i opieku-
now poprzez edukacje i proponowanie nowych rozwig-
zan w opiece. Podczas sprawowania opieki i rozmowy
z opiekunem pielegniarka potrafi dostrzec problemy
zwigzane z opieka nad chorym i przez to udzieli¢ odpo-
wiedniej pomocy w ich rozwigzaniu. Edukacja doty-
czy sprawowania odpowiedniej opieki nad chorym
w zakresie czynnosci higienicznych, kagpieli, karmienia
czy zachowan w przypadku niespodziewanych reakcji
emocjonalne chorego, przy obstugiwaniu przyrzagdow
Z jego otoczenia. Pielegniarka powinna mie¢ mozliwosc
przyjscia do domu i oceny stanu pacjenta, zapropo-
nowania rozwigzan usprawniajgcych funkcjonowanie
chorego w jego srodowisku domowym, zmniejszajg-
cych jego wysitek [8].

Specyfika choroby Alzheimera powoduje, ze wiek-
szos¢ problemow, z ktorymi spotyka sie pacjenti jego
rodzina, dotyczy natury psychicznej. Choroba stanowi
ogromne obcigzenie dla wszystkich domownikow, totez
nalezy podjg¢ odpowiednie dziatania, by im pomoc.
Rola pielegniarki sprowadza sie zatem do funkcji dorad-
czo-edukacyjnej i wspierajacej. Prawidtowo prowa-
dzona edukacja przynosi wymierne efekty, a wsparcie
i empatia pozwalajg na uzyskanie u pacjenta i rodziny
poczucia, ze nie sg zostawieni sami w ciezkiej sytuacji,
jaka jest choroba Alzheimera.

Przedstawione problemy wystepujgce w opiece nad
pacjentka stanowig typowy obraz zmagan z chorobg,
na co dzien dotyczacych opiekundw nie tylko medycz-
nych, ale przede wszystkim rodziny, ktérg nalezy wspie-
rac. Poradniki, literatura tematyczna i inne pomoce nie
sg w stanie oddac istoty ztozonej opieki nad chorym,
totez opracowania positkujgce sie autentycznym przy-
padkami chorych najdoktadniej oddajg ich problemy.

Whioski

Choroba Alzheimera stanowi przyczyne wielu pro-
blemow dotyczacych nie tylko samego pacjenta, ale
rowniez jego opiekundéw. Rodzina oraz pielegniarka
sprawujgca opieke nad chorym, powinni dotozy¢ wszel-
kich staran, aby pacjenta z rozpoznang chorobg oto-
czy¢ opieka catosciowa. Warto rozwazyc¢ programy
wspierajgce wczesne rozpoznanie choroby Alzheimera
oraz opieke sprawowang przez zespot wielodyscypli-
narny, uwzgledniajgc zaangazowanie cztonkow rodziny
pacjentow juz od najwczesniejszych etapow choroby.
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STRESZCZENIE

Wstep: Dolegliwosci bélowe kregostupa dotycza przewaza-
jacej czesci spoteczenstwa i wystepujg u coraz mtodszych
0so6b. Czynnikami predysponujgcymi do pojawienia sie zabu-
rzen w obrebie kregostupa sa: charakter wykonywanej pracy,
siedzacy tryb zycia, brak aktywnosci ruchowej. W procesie
leczenia nalezy stosowa¢ kompleksowg fizjoterapie, jednak
przede wszystkim nalezy wprowadzac profilaktyke doty-
czaca stylu zycia.

Cel pracy: Celem pracy byta prezentacja mozliwosci zastoso-
wania masazu leczniczego w przypadku dolegliwosci bolo-
wych kregostupa.

Materiat i metody: U 49-letniej kobiety zastosowano masaz
klasyczny grzbietu. Zabieg wykonano czterokrotnie, kazdora-
zowo trwat 30 minut. W tym samym czasie wykonywano dre-

naz limfatyczny konczyny dolnej, trwajacy 55 minut. Nastgpnie
dwukrotnie wykonano masaz tensegracyjny (45 min).
Wyniki: Po zastosowaniu réznych rodzajéw masazu, dobra-
nych indywidualnie do aktualnie dominujacych objawow
i potrzeb pacjentki, uzyskano zniesienie dolegliwosci bolo-
wej zlokalizowanej w obrebie kregostupa, obnizenie wrazli-
wosci uciskowej wybranych miesni grzbietu (najszerszego,
czworobocznego i prostownika) oraz zmniejszenie obrzeku
konczyny dolnej.

Whioski: Masaz moze byc¢ skuteczng terapig przeciwbolowa
w przypadku dolegliwosci bolowych kregostupa. Potagczony
z edukacja pacjenta, dotyczaca prawidtowej postawy i wta-
sciwych nawykow ruchowych, moze przyczynic sie do zapo-
biegania w przysztosci incydentom bolowym.

Stowa kluczowe: masaz leczniczy, drenaz limfatyczny, bol kregostupa, obrzek

SUMMARY

Background: The spine pain syndrome isa common prob-
lem in a substantial part of the population which currently
affects younger and younger people. The underlying risk fac-
tors include the character of work, sedentary lifestyle and lack
of physical activity. Except for complex physiotherapy which
should be applied during treatment, a lifestyle prophylaxis
also seems to be a key factor.

Aim of the study: The aim of this study was to present the
possibility to use the classical and therapeutic massage of
the back, and a lymphatic drainage of lower limbs in case of
the lumbar and cervical spine pain syndrome accompanied
by the lower limb swelling.

Material and methods: A young woman with the lumbar and
cervical spine pain syndrome received a 55-minute lymphatic

drainage (four sessions), a 30-minute classical massage (four
sessions) and a 45-minute therapeutic massage (two ses-
sions). All the procedures were performed every two days.
Results: After the application of all kinds of the massage,
selected individually to current symptoms and needs of the
patient, the pain in the area of the spine was relieved. After
the therapy the pressure pain in the back muscles such as:
latissimus dorsi (lats), trapezius (traps) and spinal erectors was
also decreased. The swelling in the area of the lower limb was
reduced and the patient reported general decrease of pain.
Conclusions: A massage may constitute an effective anti-pain
therapy in case of the lumbar and cervical spine pain syndrome.
Combined with educating patients about proper motor habits
might prevent similar pain symptoms in the future.

Keywords: therapeutic massage, lymphatic drainage, lumbar and cervical spine pain syndrome, swelling

(PU-HSP 2015; 9, 2: 24-27)

Puls Uczelni 2015 (9) 2

Niniejszy materiat jest udostepniony na licencji Creative Commons — Uznanie autorstwa 4.0 PL.
Petne postanowienia tej licencji s3 dostepne pod: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/legalcode

QOS50




Iwona Wilk

Zastosowanie masazu leczniczego w przypadku dolegliwosci bélowych odcinka szyjnego i ledzwiowego kregostupa ” 25

Wstep

Dolegliwosci bolowe kregostupa staty sie epide-
mig naszych czasow. Wedtug roznych zrédet wyste-
pujg u 50-90% osob dorostych w réznym okresie zycia,
prowadzac do ograniczenia sprawnosci fizycznej, cze-
stych zwolnien chorobowych, hospitalizacji, trwatej
niezdolnosci do pracy lub zmiany zawodu oraz zacho-
wan depresyjnych [1,2]. W ostatnim czasie obserwuje
sie wystepowanie dolegliwosci bolowych w obrebie
kregostupa u coraz mtodszych osob. Jedng z gtow-
nych przyczyn jest siedzacy tryb zycia, brak aktywnosci
ruchowej, nieprawidtowe odzywianie. Coraz czesciej
u mtodych ludzi ze wzgledu na stopien zaawanso-
wania wystepujgcych zmian stosuje sie rehabilitacje
zamiast profilaktyki.

W terapii zespotow bolowych kregostupa obok
zabiegow fizykalnych i kinezyterapii wielokrotnie wyka-
zywano przeciwbolowe dziatanie masazu klasycznego
i leczniczego [1,3,4]. Masaz powoduje normalizacje
napiecia spoczynkowego miesnii zwiekszenie rucho-
mosci stawow [2,3,5,6]. Poprawia ukrwienie opraco-
wywanych struktur, usprawniajgc tym samym procesy
regeneracyjne tkanek. Wptywa na receptory czucia
powierzchownego i gtebokiego zlokalizowane w skorze
oraz w miesniach szkieletowych, co powoduje pobu-
dzenie kory mozgowej, wzmozong impulsacje i dzieki
temu normalizacje funkcji narzgdéw wykonawczych.
Istotnym aspektem zabiegdw masazu jest jego pozy-
tywny wptyw na psychike pacjenta, m.in. poprzez toni-
zujgce dziatanie na uktad nerwowy [6].

Cel pracy

Celem pracy byta prezentacja mozliwosci zasto-
sowania masazu klasycznego grzbietu i masazu ten-
segracyjnego w przypadku dolegliwosci bolowych
kregostupa oraz drenazu limfatycznego w przypadku
obrzeku chtonnego konczyny dolne;j.

Materiat i metody

Kobieta w wieku 49 lat zgtosita sie do przychodni
rehabilitacyjnej ze skierowaniem na zabiegi masazu.
Gtownymi objawami byty przewlekte dolegliwosci
bolowe w obrebie odcinka ledzwiowego kregostupa
potaczone z napadowym, ostrym bolem odcinka szyj-
nego, wystepujgcym w okreslonych odstepach czasu.
Pacjentka uskarzata sie przede wszystkim na odci-
nek szyjny kregostupa, poniewaz w ostatnim czasie
napady bolu szyi i karku byty coraz czestsze i bardzo
silne. Towarzyszyty im uporczywe bole gtowy, a hawet
zawroty, co uniemozliwiato wykonywanie czynno-
sci dnia codziennego. Dodatkowo podczas unosze-
nia konczyn gornych pojawiato sie uczucie dretwienia
w obrebie konczyn.

W badaniu rezonansu magnetycznego wyka-
zano: w odcinku szyjnym wyprostowanie fizjologicz-
nej lordozy, wypukline kragzka miedzykregowego C5/
C6, osteofity na tylnych krawedziach trzondow uciska-
jace worek oponowy, zmiany degeneracyjne wyzej
wymienionego krazka, zmiany zwyrodnieniowe
w trzonach kregdéw szyjnych. W odcinku ledzwiowym
stwierdzono mate wypukliny na poziomach: L4/L5 -

T
prawostronng, L5/S1 — posrodkowa, a krazki mie-
dzykregowe na tych poziomach wykazywaty cechy
zwyrodnienia. Kragzek miedzykregowy L3/L4 uwypu-
klat sie do lewego otworu miedzykregowego. Kobieta
z zawodu jest fryzjerka, a dotychczasowa dodatkowa
aktywnosc¢ ruchowa ograniczata sie u niej do trenin-
gow nordic walking dwa razy w tygodniu. W ocenie
ogladowej zaobserwowano asymetryczne ustawienie
gtowy, ktora byta pochylona w prawo i lekko skrecona
w lewo. W obrebie lewej konczyny dolnej odnotowano
obrzek obejmujacy stope, staw skokowy i podudzie.
Wykonanie oceny palpacyjnej potwierdzito wzmo-
zone napiecie wybranych miesni grzbietu i obreczy
barkowej [7].

Metoda

U pacjentki wykonano masaz klasyczny grzbietu,
masaz tensegracyjny catego ciata oraz drenaz lim-
fatyczny konczyny dolnej. We wszystkich rodzajach
masazu stosowano prawidtowg pozycje utozeniowa:
lezenie przodem, tytem i na boku. Wszystkie zabiegi
wykonywano co drugi dzien: masaz klasyczny trwat
30 minut kazdy, drenaz limfatyczny — 55 minut. Przed
przystapieniem do terapii dolegliwos¢ bolowa w obre-
bie szyi okreslona byta na 6 w skali VAS, natomiast
w odcinku ledzwiowym kregostupa — na 4 w skali VAS.
Charakter bolu w odcinku szyjnym pacjentka opisy-
wata jako: napadowy, narwany, opasajacy, sciskajacy,
promieniujgcy do gtowy, natomiast w odcinku ledz-
wiowym: przewlekty, staty, utrwalony, ¢migcy, tepy.
Oprocz oceny werbalnej bolu odczuwanego przez
pacjentke, przed rozpoczeciem terapii i po jej zakon-
czeniu wykonano pomiar wrazliwosci uciskowej, wyko-
rzystujgc algometr. Za pomocg algometru okresla sie
prog wrazliwosci uciskowej tkanek (ang. pressure pain
treshold), czyli najmniejszg przytozona site, ktdra wywo-
tuje bol — nacisk mierzony jest w kilogramach na cm?
[7]. Pomiar dotyczyt wybranych migsni grzbietu: naj-
szerszego, czworobocznego i prostownika grzbietu,
wykonany byt przed i bezpos$rednio po zastosowaniu
terapii. Pomiar wykonano na przyczepach miesnio-
wych: wardze zewnetrznej grzebienia talerza kosci bio-
drowej, wyrostku barkowym topatki, koricu barkowym
obojczyka i kolcu biodrowym tylnym gérnym, po pra-
wej i lewej stronie [8,9].

W pierwszej kolejnosci zaplanowano opracowa-
nie koriczyny dolnej drenazem limfatycznym. Wyko-
nanie zabiegu w obrebie kornczyny obejmowato na
poczatku opracowanie okolicy nadobojczykowej,
nastepnie okolicy powtok brzusznych, okolicy ledz-
wiowej i korczyny dolnej lewej, rozpoczynajgc od czesci
proksymalnej, kierujgc sie do czesci dystalnej. W poste-
powaniu wykonano podstawowe chwyty: pompujacy,
obrotowy, czerpigcy oraz state ruchy okrezne. Opra-
cowano wezty chtonne pachwinowe, udo, staw kola-
nowy, podudzie, staw skokowy, stope oraz palce [10,11].
Edukacja pacjentki dotyczyta koniecznosci stosowania
w trakcie wykonywania pracy pozycji siedzacej i stojgcej
naprzemiennie oraz uzywania zmiennego, wygodnego
obuwia. Po pracy zalecono wykorzystywanie pozycji
odcigzeniowej w lezeniu tytem z wysoko uniesionymi
konczynami dolnymi w celu utatwienia odptywu krwi
zylnej i chtonnej oraz odcigzenia odcinka ledzwio-
wego kregostupa.
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Z powodu bardzo silnych dolegliwosci bolowych
w obrebie odcinka szyjnego kregostupa i gtowy row-
noczesnie z drenazem limfatycznym konczyn dol-
nych wykonywano masaz klasyczny grzbietu (kazdy
z zabiegow co drugi dzien). Wykonanie masazu kla-
sycznego polegato na opracowaniu skory i powiezi
pokrywajacej grzbiet i obejmowato nastepujace tech-
niki: gtaskanie powierzchowne z wtosem i pod wtos,
gtaskanie gtebokie, przemieszczanie skoéry w grani-
cach jej przesuwalnosci, rolowanie, rozcieranie spiralne.
Nastepnie w odpowiedniej kolejnosci opracowywano
migsnie powierzchowne grzbietu (najszerszy grzbietu,
czworoboczny grzbietu), wykonujac technike ugniata-
nia poprzecznego, miesnie zlokalizowane w obrebie
topatki (rownolegtoboczne, nad- i podgrzebieniowe,
obte) oraz miesien czworoboczny ledZzwi i prostownik
grzbietu, a takze wiezadto nadkolcowe. Dodatkowo
opracowywano migsnie pochyte i mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowe. Masaz tensegracyjny obejmowat
opracowanie w odpowiedniej kolejnosci struktur zali-
czanych do poszczegodlnych uktadow (I-1V) [7]. Opra-
cowywano tkanki wykazujgce nieprawidtowe napiecie
spoczynkowe, stosujac techniki gtaskania, rozcierania
i ugniatania. W obrebie konczyn dolnych tkanki opra-
cowywano na przyczepach, uzyskujgc rozluznienie
brzusca miesniowego poprzez czesc sciegnisty, aby
nie obcigzac¢ uktadu zylnego i chtonnego.

Wyniki

Po pierwszej serii zabiegow masazu klasycznego
odnotowano zmniejszenie dolegliwosci bolowej
w odcinku ledzwiowym (VAS = 2) i w odcinku szyjnym
(VAS = 4). Po zastosowaniu masazu tensegracyjnego
odczucie bélu dodatkowo zmniejszyto sie w odcinku
ledzwiowym (VAS = 0) i w odcinku szyjnym (VAS = 2).
Po terapii pacjentka nie odczuwata dretwienia w obrebie
konczyn gornych. Po serii zabiegdw drenazu limfatycz-
nego odnotowano zmniejszenie obrzeku chtonnego
w obrebie stopy i podudzia. Po zastosowaniu masazu
klasycznego i tensegracyjnego zmniejszyta sie wraz-
liwos¢ uciskowa opracowywanych tkanek (tabela 1).

Dyskusja
W terapii zespotow bolowych kregostupa wielo-
krotnie stosowano rézne rodzaje masazu leczniczego:

klasycznego, tensegracyjnego, punktowego, relaksa-
cyjnego [1,2,5,8,12]. W wielu przypadkach, w zaleznosci

od stopnia zaawansowania zmian, rodzaju oraz wiel-
kosci odczuwalnych dolegliwosci bolowych, terapia
powinna sktadac sie z zabiegdéw masazu potgczonych
z elementami kinezyterapii, fizykoterapii i niejedno-
krotnie z metodami specjalnymi [6]. W opisywanym
przypadku oprocz dolegliwosci bolowych kregostupa
wystepowat obrzek konczyny dolnej lewej, dlatego
tez wykonano drenaz limfatyczny. W sytuacji braku
obrzeku w dolegliwosciach bolowych odcinka szyj-
nego i ledzwiowego kregostupa wskazanym bytoby
wykonanie u pacjentki masazu tensegracyjnego. Ten
rodzaj masazu polega na opracowaniu wybranych tka-
nek pozostajgcych w zaleznosciach strukturalnych,
utozonych dystalnie i proksymalnie wzgledem mie-
sni wykazujagcych wzmozone napiecie spoczynkowe.
Opracowanie w pierwszej kolejnosci tkanek potozonych
dystalnie pozwala unikng¢ bezposredniej pracy z naj-
bardziej bolowym miesniem, a proces sumowania sie
rozluznien poszczegolnych tkanek utatwia opracowa-
nie na koricu zabiegu miesnia wykazujgcego najwiekszg
wrazliwos¢ bolowa. Dlatego tez masaz tensegracyjny
moze by¢ skuteczniejszy w porownaniu z innymi rodza-
jami masazu stosowanymiw zespotach bélowych kre-
gostupa [7]. Przedstawiony przypadek jest przyktadem
potwierdzajgcym koniecznos¢ uwzgledniania obja-
wow dominujgcych i aplikacji najskuteczniejszej terapii
dobranejindywidualnie do potrzeb pacjenta. Pokazuje
scisty zwigzek efektywnosci terapii z doswiadczeniem
terapeuty, umiejetnosciami praktycznymi z zakresu
roznych rodzajow masazu oraz wiedzg anatomiczng
[4,7]. W wiekszosci przypadkow kompleksowa tera-
pia zwigksza efektywnosc¢ postepowania leczniczego,
a gdy dodatkowo potaczona jest z edukacjg pacjenta
i stosowaniem sie do zalecen fizjoterapeuty, utrwala
uzyskany efekt terapeutyczny.

Whioski

Masaz leczniczy moze stanowic¢ skuteczng forme
terapii stosowang w zespotach bolowych kregostupa.
W prezentowanym przypadku po zastosowaniu masazu
zmniejszyta sie dolegliwos¢ bolowa i wrazliwose uci-
skowa opracowywanych miesni grzbietu. Zastosowanie
drenazu limfatycznego byto najwtasciwsza forma terapii
obrzeku dystalnych czesci konczyny dolnej i przyczy-
nito sie do jego zniwelowania. Uzyskanie pozytywnych
efektoéw terapeutycznych byto mozliwe dzieki zasto-
sowaniu odpowiednich rodzajow masazu, dobranych
do aktualhie dominujgcych objawow.

Tabela 1. Wartosci wrazliwosci uciskowej mierzone algometrem na przyczepach migsniowych

Przed terapia Po terapii
Nazwa miesnia
Prawa strona Lewa strona Prawa strona Lewa strona

Najszerszy grzbietu 2,707 3,005 3,443 3,974
Czworoboczny grzbietu 2,265 2,480 4,020 3,863
czes¢ poprzeczna

Czworoboczny grzbietu 2,533 1,895 3,379 3,086
czesc¢ zstepujaca

Prostownik grzbietu 3,880 4,130 4,269 4,760
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STRESZCZENIE

Biegunka podrdznych to zespét objawoéw spowodowanych
ostrym zakazeniem przewodu pokarmowego, wystepujacy
u 0s6b podroézujgcych poza miejsce zamieszkania (zwykle
za granice) do krajow o nizszych standardach higienicznych,
zwtaszcza do strefy tropikalnej i subtropikalnej. Do obszaréow
zwigzanych z najwyzszym ryzykiem zachorowania nalezg:
Afryka, Ameryka Srodkowa i Potudniowa oraz Azja. Biegunka
podréznych uchodzi za najczestszy problem zdrowotny zwig-

zany z podroza. Mimo ze ma zwykle charakter tagodny i samo-
ograniczajacy sie, moze nie pozwoli¢ na realizacje celow
zwigzanych z podrdzg, takich jak np. wypoczynek czy praca.
W artykule przedstawiono podstawowe zasady zapobiega-
nia biegunce podréznych u ogodlnie zdrowych dorostych, tj.
przestrzeganie zasad higieny, profilaktyke farmakologiczna
i szczepienia ochronne.

Stowa kluczowe: biegunka podréznych, czynniki ryzyka, zapobieganie

SUMMARY

Travellers’ diarrhoea is defined as a set of signs and symp-
toms caused by an acute gastrointestinal tract infection that
affect people travelling outside their place of residence (usu-
ally abroad to the countries of lower hygiene standards, espe-
cially to the tropics and the subtropical regions). Africa, Central
and South America as well as Asia are the highest-risk desti-
nations. Travellers’ diarrhoea is believed to be the most fre-

Keywords: travellers’ diarrhoea, risk factors, prevention

quent travel-related health problem. Despite of the fact that
this is usually a mild and self-limiting medical condition, it may
interfere with the individual defined travel-related objectives,
for example relaxation or business. The aim of this review is to
present the basic preventive methods of travellers’ diarrhoea
in generally healthy adults such as adherence to hygiene rec-
ommendations, chemoprevention and vaccinations.

(PU-HSP 2015; 9, 2: 28-31)
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Wstep

Podrozowanie niejednokrotnie wigze sie nie tylko ze
zmiang diety i stref czasowych, ale rowniez z potencjal-
nymi zagrozeniami zdrowotnymi. Najczestszym pro-
blemem medycznym jest tzw. biegunka podrdznych
definiowana jako zespot objawow spowodowanych
zakazeniem przewodu pokarmowego, ktory wyste-
puje u 0sob podrézujgcych poza miejsce zamieszkania
(zwykle za granice) do krajow o nizszych standardach
higieny, zwtaszcza w strefie tropikalnej i subtropikalnej
[1,2]. Wedtug danych Centrum Zwalczania i Zapobiega-
nia Chorobom na biegunke podréznych zapada rocznie
nawet 30-70% podrézujgcych [3]. Ryzyko zachorowania
zalezy od rejonu Swiata stanowigcego cel podrozy i jest
najwieksze u podrozujgcych do krajow Azji Potudniowej
(Indie i kraje oscienne) i Azji Potudniowo-Wschodniej,
Afryki Subsaharyjskiej i Ameryki tacinskiej (tabela 1).

Warto podkresli¢, ze w obrebie okreslonego rejonu to
ryzyko moze byc¢ zréznicowane w zaleznos$ci od miejsca
i charakteru pobytu, np. pobyt w hotelu wysokiej klasy
z opcja all-inclusive wigze sie z mniejszym ryzykiem bie-
gunki podréznych niz trekking po terenach wiejskich.

Czynnikami sprawczymi biegunki podroznych s3
drobnoustroje chorobotworcze przewodu pokarmo-
wego: bakterie (80% wszystkich przypadkow), wirusy
(5-10%), pierwotniaki i grzyby [4,5]. Na ogot jest to
jeden patogen, ale w 15-33% przypadkow moze ich byc¢
wigcej. Czynnik etiologiczny pozostaje nieznany w ok.
40% przypadkow. Wsrod bakterii dominujg enteropa-
togenne i enterotoksyczne szczepy pateczki okreznicy
(E. coli). Do zakazenia dochodzi podczas podrézy lub
czesciej — pobytu w miejscu docelowym, zwykle drogg
doustng, czyli przez skazong czynnikami infekcyjnymi
wode, pokarm lub rece (tzw. choroba brudnych ragk).
Typowe dolegliwosci, zwykle wystepujgce w trakcie
pobytu za granica (rzadziej po powrocie), to wodnista
biegunka, ktorej moga towarzyszyc inne objawy ostrej
infekcji przewodu pokarmowego, np. naglace parcie
na stolec, ostabienie, kolkowe bodle brzucha, wzdecie,
utrata apetytu, nudnosci itp. [4,5]. Najczesciej cho-
roba ma charakter tagodny, samoograniaczajacy sie
i w wiekszosci przypadkow jej rozpoznanie ustala sie
na podstawie wywiadu i badania pacjenta. Moze jed-
nak stanowi¢ duze zagrozenie dla zdrowia, zaleznie
od rodzaju patogenu (np. przecinkowiec cholery), jak
i ogolnego stanu zdrowia osoby, ktorej dotyczy. Do
grup ryzyka ciezszego przebiegu i powiktan biegunki
podroznych nalezg m.in. dzieci, kobiety w cigzy, osoby
w podesztym wieku, z chorobami przewlektymi czy
obnizong odpornoscig. Odlegtym nastepstwem bie-
gunki podréznych moze byc¢ tzw. poinfekcyjny zespot

T

jelita nadwrazliwego, ktory wystepuje u 3-10% osob
z biegunkg podréoznych w wywiadzie [6,7].

Niezaleznie od zagrozen zdrowotnych biegunka
podroznych zaburza wypoczynek, a gdy w gre wcho-
dzi zawodowy charakter podrézy, moze nie pozwolic¢
na realizacje jej podstawowego celu (sportowcy, artysci,
przywaoddcy panstw itp.). W mysl dobrze znanej zasady,
lepiej zapobiegac niz leczy¢. Z wyzej wymienionych
powodow warto przypomniec, jak mozna zminimali-
zowac ryzyko zachorowania na biegunke podréznych
u 0golnie zdrowych dorostych.

Profilaktyka

Profilaktyka biegunki podréznych obejmuje metody
niefarmakologiczne i farmakologiczne, w tym szcze-
pienia ochronne.

Podczas podrozy i pobytu zasadnicze znaczenie
ma przestrzeganie podstawowych zasad higieny rak
i positkow. Co ciekawe, mimo ze sg one dobrze znane
i powszechnie zalecane, rowniez w postaci rekomen-
dacji dla podrézujacych publikowanych pod patrona-
tem renomowanych organizacji (Swiatowa Organizacja
Zdrowia, Centrum Zwalczania i Zapobiegania Cho-
robom, Gtowny Inspektorat Sanitarny), zwykle nie sg
poparte wynikami dobrze zaplanowanych badan nauko-
wych [8]. Niemniej, podkresla sie, ze nalezy doktadnie
my¢ rece (ewentualnie dodatkowo odkazac je prepa-
ratami na bazie alkoholu) kazdorazowo po skorzysta-
niu z toalety oraz przed jedzeniem i przygotowywaniem
positkow, a takze unika¢ wody i pokarmow nieznanego
pochodzenia. W niektorych krajach nawet woda bie-
zaca (z kranu) w hotelach moze nie nadawac sie nie
tylko do picia, ale rowniez do mycia zebow. Powinno
sie wowczas z niej zrezygnowac albo uzdatnic jg che-
micznie po uprzednim przegotowaniu za pomoca spe-
cjalnie do tego przeznaczonych srodkow.

Nalezy doktadnie my¢ owoce (preferowane sg te,
ktére mozna wtasnorecznie obra¢ ze skorki), unikac
jedzenia surowych warzyw, sosow przechowywa-
nych w temperaturze pokojowej, niepasteryzowa-
nych produktow mlecznych, surowych lub gotowanych
na miekko jaj oraz picia napojéw z lodem, gdy woda
pochodzi z nieznanego zrodta. Zaleca sig picie gorg-
cych napojow, oryginalnie pakowanej wody butelkowa-
nej i napojow gazowanych. Nalezy je$¢ goragce positki,
tj. po podaniu parujgce na talerzu, ogolnie przygoto-
wane raczej w renomowanych, ciszacych sie dobrg
opinig restauracjach niz serwowane przez ulicznych
sprzedawcow. Nalezy rowniez uwazac, aby woda pod-
czas korzystania z prysznica lub ptywania nie przedo-
stata sie do nosa lub nie zostata potknieta.

Tabela 1. Ryzyko zachorowania na biegunke podréznych w wybranych rejonach $wiata [3,4]

Ryzyko zachorowania (%) | Czestos$¢ biegunki podréznych (%) Rejon
Europa Potnocna i Zachodnia, Japonia, Australia, Nowa Zelandia,
Mate <8 . . s
Stany Zjednoczone, Karaiby (niektore wyspy)
Europa Srodkowa i Wschodnia, Portugalia, Grecja, kraje batkanskie,
Srednie 10-20 Rosja, Chiny, Izrael, Afryka Potudniowa, Argentyna, Chile, Tajlandia,
Karaiby (wiekszos$¢ wysp), wyspy na Pacyfiku
. Afryka, Ameryka tacinska, Azja Potudniowa, Bliski Wschod i pozo-
Duze > 20 ) ; o o
state rejony (niewymienione wyzej)
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Kolejnym sposobem zapobiegania biegunce podroz-
nych jest profilaktyka farmakologiczna, tj. przyjmowa-
nia probiotykow i antybiotykéw przed i/lub w trakcie
pobytu na obszarach zwiekszonego ryzyka zachorowa-
nia, cho¢ warto podkresli¢, ze liczba rzetelnych, obiek-
tywnych, dobrze zaplanowanych badan klinicznych
dotyczacych tego zagadnienia jest ograniczona [9,101].

Wiekszos¢ stowarzyszen i organizacji nie zaleca pro-
filaktyki farmakologicznej przed wyjazdem do rejondw
podwyzszonego ryzyka zachorowania na biegunke
podréznych w odniesieniu do wiekszosci podrozu-
jacych [3]. W sytuacji, gdy choroba ma na ogo6t cha-
rakter tagodny, krotkotrwaty i samoograniczajacy sie,
korzysci z profilaktycznej antybiotykoterapii sg mniejsze
niz zwigzane z nig ryzyko, np. dziatanie niepozadane
lekdow czy rozwdj opornosci na antybiotyki. Wyjatkiem
sg podrozujgcy w waznych sprawach zawodowych,
np. politycy oraz osoby obarczone duzym ryzykiem
zachorowania i ciezkiego przebiegu biegunki podroz-
nych, np. po resekcji zotagdka, chorujgcy na cukrzyce,
nieswoiste zapalenia jelit, niepetnosprawni ruchowo,
z niedoborami odpornosci, w podesztym wieku z prze-
wlektymi chorobami uktadowymi, chorzy przyjmujacy
lekiimmunosupresyjne, a takze osoby, ktére wczesniej
przebyty biegunke podrdznych. Wobec coraz liczniej-
szych doniesien na temat naduzywania lekow hamuja-
cych wydzielanie kwasu solnego, w tym powszechnie
dostepnych bez recepty inhibitoréw pompy protonowe;j
[11], warto podkresli¢, ze jatrogenna hipochlorchydria
jestjednym z podstawowych czynnikow ryzyka zakazen
przewodu pokarmowego. Decyzje o zasadnosci profi-
laktycznej antybiotykoterapii podejmuje lekarz w trakcie
konsultacji poprzedzajgcej podroz. Najczesciej sto-
suje sie rifaksymine, fluorochinolony (ciprofloksacyna)
lub makrolidy (azytromycyna). Szczegdtowe zasady
zapobiegania biegunce podréoznych u 0soéb z istotnym
uposledzeniem odpornosci podsumowano w ostatnio
opublikowanym przegladzie Patera i wsp. [12].

Skutecznosc rifaksyminy w zapobieganiu biegunce
podréznych w dawce 1 tabl. (200 mg) podczas gtow-
nych positkow w czasie pobytu za granicg jest podobna
do dawki 2 tabl. 2-3 razy dziennie [5]. Lek nie wchta-
nia sie w istotnym stopniu z przewodu pokarmowego
i rzadko powoduje dziatania niepozgdane. Rifaksymina
jest skuteczna w biegunce wywotanej przez najczest-
szy patogen, tj. E. coli, ale nie jest zalecana w przy-
padku bakterii enteroinwazyjnych.

Wsrod fluorochinolonow najczesciej zaleca sie
ciprofloksacyne w dawce 500-750 mg 1 raz dzien-
nie, podczas pobytu w rejonie ryzyka [4]. Antybiotyk
dziata przeciw wiekszosci bakterii powodujgcych bie-
gunke podroznych, ale niektore szczepy Campylobac-
ter w Azji wykazujg opornos¢, co wymaga podawania
makrolidu, zwykle azytromycyny w dawce 500 mg
1 raz dziennie [5].

Wadg fluorochinolonéw i makrolidow jest wyzsze
w poréwnaniu do rifaksyminy i probiotykdw ryzyko dzia-

PiSmiennictwo
1. Al-Abri SS, Beeching NJ, Nye FJ. Travelers' diarrhea. Lancet Infect
Dis 2005; 5: 349-360.

2. Hill DR, Beeching NJ Travelers' diarrhea. Curr Opinion Infect Dis
2010; 23: 481-487.

tan niepozadanych, w tym biegunki poantybiotykowe;j
i reakgji fotoalergicznych/fototoksycznych po ekspozyciji
na stonce oraz selekcji szczepow lekoopornych. Nalezy
podkresli¢, ze zaden z antybiotykow nie zmniejsza
ryzyka biegunki o etiologii wirusowej czy grzybiczej.

Probiotyki to Scisle okreslone szczepy konkret-
nych bakterii i grzybow (drozdzy) wykazujace dziatanie
korzystne dla zdrowia cztowieka [13]. Probiotyki, ktore
zwykle stosuje sie w profilaktyce biegunki podréznych,
to Saccharomyces boulardii i Lactobacillus GG, ten
ostatni w dawce 1 saszetka lub kapsutka 2 razy dzien-
nie dwa dni przed wyjazdem i przez caty pobyt w rejo-
nie zwiekszonego ryzyka.

Mimo ze nie istnieje swoista szczepionka przeciw
biegunce podroznych, warto wspomniec¢ o szcze-
pieniach ochronnych, ktére moga zapobiec niekto-
rym ostrym infekcjom przewodu pokarmowego (dur
brzuszny, cholera, zakazenia rotawirusowe u dzieci) lub
przynajmniej ztagodzic¢ ich przebieg. Zgodnie z Progra-
mem Szczepienn Ochronnych na 2015 rok nalezg one
do szczepien zalecanych (niefinansowanych ze $rod-
kéw budzetowych) w okreslonych sytuacjach:

— cholera (szczepionka doustna) — u 0sob wyjez-
dzajacych do rejondw zagrozonych wystapie-
niem epidemii tej choroby,

— dur brzuszny (szczepionka podawana podskor-
nie/domigsniowo) — u oséb wyjezdzajacych do
rejonow endemicznego wystepowania zachoro-
wan na dur brzuszny oraz w zaleznosci od sytu-
acji epidemicznej w rejonie lub kraju.

Warto rowniez rozwazyc¢ szczepienie przeciw innym
patogenom szerzgcym sie drogg pokarmowa, np. odpo-
wiedzialnym za wirusowe zapalenie watroby typu B oraz
ostre nagminne porazenie dzieciece (tac. poliomyelitis).

Szczegotowych konsultacji w zakresie szeroko poje-
tej profilaktyki przed podréza udzielajg lekarze chorob
zakaznych i specjalisci medycyny podrdzy oraz punkty
szczepien dziatajgce przy stacjach sanitarno-epidemio-
logicznych, poradniach medycyny podrézy i osrodkach
medycyny tropikalnej.

Podsumowanie

Podsumowujac, aby podrdz pozostawita jedynie
mite wspomnienia, warto odpowiednio wczesnie przed
wyjazdem do rejonu zwigkszonego ryzyka zachoro-
wania na biegunke podréznych skorzysta¢ z porady
medycznej, a w trakcie pobytu stosowac sie do pro-
zdrowotnych zalecen.
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STRESZCZENIE

Odzywianie jest jedng z podstawowych funkcji organizmu.
Brak pokarmu doprowadza do Smierci tak samo jak brak tlenu
lub wody, lecz trwa znacznie wolniej. Przedtuzajace sie gto-
dzenie lub nadmierne nasilenie procesow metabolicznych
moze doprowadzi¢ do stanu niedozywienia. Charakteryzuje
sie ono obnizeniem odpornosci oraz zwiekszong podatnoscia
na choroby, powoduje takze wzrost umieralnosci. Niedozy-
wienie jest obecnie problemem zdrowia publicznego w kra-
jach rozwinietych i rozwijajgcych sie.

Niedozywienie szpitalne jest zjawiskiem powszechnym, sprzyja
wystepowaniu powiktan, wydtuza hospitalizacje i zwieksza
koszty leczenia. Nastepstwa niedozywienia dotycza wszyst-
kich narzadow i uktadow, takze sfery psychomotorycznej
cztowieka. Gtownym celem przesiewowej oceny stanu odzy-
wienia jest wczesna identyfikacja chorych niedozywionych
lub tych, u ktorych istnieje ryzyko wystgpienia niedozywie-
nia. Jej zadaniem jest rowniez identyfikacja pacjentow maja-
cych wskazania do leczenia zywieniowego.

Stowa kluczowe: niedozywienie, nastepstwa niedozywienia, ocena stanu odzywienia

SUMMARY

Nutrition is one of the basic functions of the human body.
The shortage of food, as well as lack of oxygen or water, leads
to death, however, it takes longer to cause death. Prolonged
hunger or excessive intensity of metabolic processes may lead
to the state known as malnutrition. It is characterized by the
decrease of immunity and increased susceptibility to diseases
which consequently may also cause the increase of mortality.

Malnutrition is now a public health problem in both developed
and developing countries. Hospital malnutrition is a wide-

Keywords: malnutrition, the consequences of malnutrition, assessment of nutritional status

spread phenomenon which encourages the development of
complications as well as results in prolonged hospitalization
and the increase of the treatment costs. The consequences
of malnutrition affect all the organs and systems, including
human psychomotor abilities. The main purpose of screen-
ing the nutritional conditions is to assess the nutritional sta-
tus of patients who appear to be at risk of malnutrition at the
early stadium. It, secondarily, also aims at identifying patients
with specific indications for nutritional therapy.

(PU-HSP 2015; 9, 2: 32-35)
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Zaburzenie stanu odzywienia, jakim jest niedozywie-
nie, definiuje sie jako stan, w ktorym wystepuje niedo-
bor energii, biatka oraz innych sktadnikéw odzywczych.
Niedozywienie przyczynia sie€ do wystgpienia nowych
chorob, sprzyja powiktaniom leczenia, a wreszcie moze
doprowadzi¢ do $mierci chorego. Dotyczy to w szcze-
golnosci oddziatoéw chirurgicznych, gdzie u 35-60%
chorych niedozywienie zwigzane z chorobg powoduje
uposledzenie gojenia ran i powiktania septyczne [1].
Zadaniem zespotow terapeutycznych w oddziale szpi-
talnym jest zapewnienie zywienia badz leczenia zywie-
niowego, ktore bedzie odpowiednie do chordb i stanu
klinicznego pacjentow. Tymczasem mimo podejmowa-
nych wysitkow niedozywienie szpitalne utrzymuje sie
na niezmienionym poziomie od okoto 40 lat [2]. Nalezy
zwroéci¢ uwage, ze U 1/3 populacji chorych prezentu-
jacych prawidtowy stan odzywienia w chwili przyje-
cia do szpitala, obserwuje sie z czasem wystepowanie
stanu niedozywienia. Raport Narodowej Komisji Zdro-
wia Wielkiej Brytanii rekomenduje podaz energii w gra-
nicach 1800-2000 kcal dla kazdego pacjenta. Zgodnie
z zaleceniem Amerykanskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego i Dojelitowego (ASPEN) 7-dniowe nie-
wystarczajgce zywienie doustne jest maksymalnym
dopuszczalnym okresem, ktory pacjent moze tolero-
wac bez wprowadzenia leczenia zywieniowego. Pokry-
cie zapotrzebowania na sktadniki odzywcze stanowi
wazng czes¢ leczenia chorych [3,4].

Niedozywienie i jego nastepstwa

Niedozywieniem czesto wystepujagcym u pacjen-
tow jest tzw. niedozywienie chorobozalezne. W spote-
czenstwie niedozywienie najczesciej wystepuje wsrod
0sOb samotnych, zwtaszcza starszych i bardzo mto-
dych. Gtéwng przyczyna takiego stanu jest sytuacja
spoteczno-ekonomiczna, np. ubdstwo, wyobcowanie
spoteczne [5]. Niedozywienie najczesciej spowodowane
jest niedostatecznym odzywianiem drogg doustng,
wzrostem utraty substancji odzywczych w wyniku zabu-
rzen trawienia, wchtaniania oraz wzrostem zapotrze-
bowania w przebiegu hiperkatabolizmu [4].

Wyrdzniamy niedozywienie typu marasmus, kwa-
shiorkor oraz niedozywienie mieszane. W niedozy-
wieniu typu marasmus wystepuje niedobor biatek
budulcowych (gtdwnie migsni). Stezenie biatka i albumin
w surowicy jest prawidtowe i ulega obnizeniu w kon-
cowym etapie, czyli wyniszczeniu. Niedozywienie typu
kwashiorkor charakteryzuje sie obnizeniem aktywno-
Sci biatek czynnosciowych, zwykle o krotkim okresie
pottrwania oraz uposledzeniem obrony immunolo-
gicznej. Niedozywienie mieszane jest obserwowane
w warunkach klinicznych, szczegolnie w przypadku
chorych nowotworowych. Obnizeniu ulega stezenie
wszystkich rodzajow biatek i zawartosci tkanki ttusz-
czowej [4,6].

Nastepstwa niedozywienia dotyczg wszystkich
narzadow i uktadow, rowniez sfery psychomotorycznej.
Utrata ok. 25% wyjsciowej masy ciata powoduje apatie,
rozdraznienie, depresje, spadek sity i masy miesnio-
wej oraz obnizenie wydolnosci fizycznej [3]. W wyniku
niedozywienia moze dojs¢ do wielu powiktan, ktore

T
podzielono na pierwotne i wtdrne. Do pierwotnych
nalezg: spadek masy ciata, ostabienie sity miesniowej,
sprawnosci psychomotorycznej, uposledzenie odpor-
nosci, niedokrwistos¢, obnizenie stezenia biatek w suro-
wicy, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej,
zaburzenia trawienia i wchtaniania. Ponadto docho-
dzi do zaburzen ze strony uktadu kragzeniowo-odde-
chowego, zrzeszotnienia kosci oraz spadku odpornosci
humoralnej i komorkowej. Powiktania wtérne to: zaka-
zenia, trudne gojenie sie ran, wzrost chorobowosci
i Smiertelnosci, wydtuzenie hospitalizacji i wzrost kosz-
tow leczenia [3,6].

Rozpoznanie niedozywienia

Celem oceny stanu odzywienia jest identyfika-
cja chorych niedozywionych badz zagrozonych nie-
dozywieniem, okreslenie stopnia niedozywienia oraz
kontrola skutecznosci leczenia zywieniowego. Doko-
nuje sie jej na podstawie badan klinicznych, antro-
pometrycznych oraz biochemicznych [3,7]. Ocena
kliniczna powinna obejmowac: wywiad zywieniowy,
choroby i zabiegi operacyjne zaburzajgce przyjmo-
wanie pokarmow, efekt kataboliczny wywierany przez
chorobe, badanie fizykalne, czynnos¢ osrodkowego
uktadu nerwowego, czynnosc nerek i uktadu sercowo-
-naczyniowego. Badania antropometryczne polegajg na
badaniu zmian anatomicznych zwigzanych ze zmiang
stanu odzywienia. Oceny dokonuje sie na podstawie
poréwnania z krzywymi standardowymi dla ptci, wzro-
stu i masy ciata, aktualnej masy ciata (m.c.) i niezamie-
rzonej utraty m.c., przekraczajgcej 10% zwyktej masy
ciata w ciggu trzech ostatnich miesiecy oraz wskaznika
masy ciata — Body Mass Index (BMI):

- BMI od 18 do 20 kg/m? — mozliwe niedozywienie,

- BMI < 18 kg/m? - niedozywienie wymagajace

leczenia zywieniowego [3,5].

Inng metodg okreslenia stanu odzywienia sg skale
przesiewowej oceny. W Polsce stosowana jest Subiek-
tywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA), wedtug
Detsky’ego okreslajgca stopien ryzyka powiktan zwigza-
nych ze ztym stanem odzywienia. Ocenie poddawane
$3: zmiana masy ciata, podaz substancji pokarmo-
wych, objawy ze strony przewodu pokarmowego
(< 2 tygodni), nasilenie stresu, wydolnosc¢ fizyczna oraz
nieprawidtowosci ujawnione w czasie badania przed-
miotowego [8].

W 2000 roku Pedersen i Ovesen zaproponowali
formularz oceny wskazan do leczenia zywieniowego,
wykorzystano go do stworzenia tzw. Nutritional Risk
Screening 2002 — NRS 2002, czyli kalkulatora ryzyka
wystgpienia niedozywienia (tabela 1) [8].

Przyczyny niedozywienia szpitalnego

Problem niedozywienia chorych w chwili przyje-
cia do szpitala i dalszego pogtebiania sie tego stanu
w szpitalu (tzw. niedozywienie szpitalne) istnieje mimo
wielu dziatarh podejmowanych przez amerykanskie,
europejskie i polskie towarzystwa zywienia pozajelito-
wego i dojelitowego. Leczenie zywieniowe musi byc¢
poprzedzone rozpoznaniem niedozywienia. Szczy-
giet przypomina, ze podstawg badania przesiewo-
wego sg dwa pytania (czy w ostatnim czasie schudtes?
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czy zmienit sie twdj sposdb odzywiania?) i dwie czyn-
nosci (zwazenie, zmierzenie oraz obliczenie BMI).
Mimo ze wykonanie badania zajmuje kilka minut, jest
rzadko przeprowadzane. Akcentuje rowniez, ze ocena
stanu odzywienia jest waznym aspektem leczenia [2].
Zalecane wytyczne, pozwalajgce na rozpoznawanie
niedozywienia, nie sg stosowane w praktyce z braku
wiedzy na temat zapotrzebowania na energie i sktadniki
odzywcze, wspotczesnych mozliwosci odzywiania
chorych, braku obowigzujgcych w szpitalach prostych
badan przesiewowych i oceny stanu odzywienia, a takze
braku zainteresowania sie odzywianiem chorych [2].
Podobne zdanie przedstawiajg Meier i Stratton, ktorzy
uwazaja, ze przyczyng pogorszenia stanu odzywienia
leczonych pacjentow jest nieumiejetnos¢ pracownikow
opieki zdrowotnej oraz brak rutynowego i regularnego
wykonywania badan przesiewowych [5]. Simson i Stanga
uwazaja, iz wiedza o zywieniu i sSwiadomosc jego zna-
czenia wsrod personelu medycznego sg mate. Opra-
cowanie programu opieki zywieniowej powinno by¢
rownoznaczne z opracowaniem programu szkolenio-
wego dla pielegniarek i lekarzy. Wskazujg na wprowa-
dzenie systemu pielegniarek tgcznikowych, w ktorym
kazdy oddziat szpitalny ma doswiadczong pielegniarke,
zajmujaca sie zywieniem [5]. Ktek podkresla nato-
miast, ze niedozywienie zwigzane z chorobg — mimo
ze jest zjawiskiem powszechnym, sprzyja wystepo-
waniu powiktan, wydtuza czas hospitalizacji i zwiek-
sza koszty leczenia - jest bagatelizowane zarowno
przez personel medyczny, jak i administracje ochrony
zdrowia [9].

Wszyscy autorzy s3 zgodni, ze niedozywienie zwig-
zane z chorobg jest powaznym problemem medycz-
nym i ekonomicznym. Mimo ze wczesne rozpoznanie
niedozywienia i wczesne leczenie/wspomaganie zywie-
niowe pozwolityby zaoszczedzi¢ koszty zwigzane ze
skroceniem czasu pobytu chorego w szpitalu, wprowa-
dzenie obowigzkowej oceny stanu odzywienia wszyst-
kich chorych przyjmowanych do szpitali napotyka na
wielkie trudnosci [9].

Poszerzenie wiedzy na temat niedozywienia, metod
oceny stanu odzywienia, przeanalizowanie dostepne;j
literatury zwigzanej z zywieniem klinicznym oraz wta-
sne obserwacje sktonity autora do napisania niniejsze;j
pracy [10]. Autor w petni zgadza sie z przedstawianymi
opiniami i sugestiami innych autorow. Uwaza takze,
ze problemy zwigzane z niedozywieniem i jego roz-
poznawaniem zajmuja zbyt mato miejsca w literatu-
rze pielegniarskiej.

Podsumowanie

Niedozywienie nadal jest najczestszym zaburzeniem
0sOb leczonych w szpitalach. Ma niekorzystny wptyw
na przebieg innych chordb, sprzyja powiktaniom, moze
doprowadzi¢ do $mierci chorego. Niedozywieniu szpi-
talnemu mozna zapobiec, podobnie jak innym cho-
robom wczesnie rozpoznanym. Rzetelna ocena stanu
odzywienia, rozpoznawanie niedozywienia oraz lecze-
nie zywieniowe, a w przysztosci takze zatrudnianie
zespotow zywieniowych przyniesie bardzo wymierne
korzysci dla polskich szpitali, takze finansowe.

Tabela 1. Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia, NRS 2002 [8]

Pogorszenie stanu odzywienia

Nasilenie choroby
(zwiekszone zapotrzebowanie)

Brak = 0 prawidtowy stan odzywienia

Brak = 0 zwykte zapotrzebowanie

Lekkie = 1 utrata masy ciata > 5% w ciggu 3 miesiecy lub spozy-
cie pokarmu 50-75% w ostatnim tygodniu

Lekkie = 1, np. ztamanie uda, choroby przewlekte — marskos¢
watroby, POChP radioterapia

Srednie = 2 utrata masy ciata > 5% w ciggu 2 miesiecy lub BMI
18,5-20,5 + zty stan ogolny lub spozycie pokarmu 25-50%
potrzeb w ostatnim tygodniu

Srednie = 2 rozlegte operacje brzuszne, udar mézgu w wieku
podesztym, pooperacyjna niewydolnosc¢ nerek, chemioterapia

Ciezkie = 3 utrata masy ciata > 5 % w ciggu 1 miesigca lub BMI
< 18,5 + zty stan ogdlny lub spozycie pokarmu 0-25% potrzeb
w ostatnim tygodniu

Ciezkie = 3 uraz gtowy, przeszczep szpiku, chory w oddziale IT

Instrukcja:

1. Nalezy wybrac¢ jeden, odpowiedni stopien nasilenia zaburzen stanu odzywienia i ciezkosci choroby.

2. Nalezy zsumowac punkty.

Jezeli wiek chorego przekracza 70 lat, dodajemy do wyniku koricowego 1 punkt.

Wynik:

> 3 pkt — oznacza ryzyko niedozywienia, wskazane jest leczenie zywieniowe,

< 3 pkt — oznacza postepowanie zachowawcze (powtdrzenie badania po tygodniu).
Ryzyko niedozywienia ocenia sie na podstawie aktualnego stanu odzywienia i mozliwosci pogorszenia stanu odzywienia z powodu zwiek-
szonego zapotrzebowania w przebiegu choroby lub operacji. Opracowanie planu opieki zywieniowej jest wskazane u chorych, ktorzy sa:

— ciezko niedozywieni (3 pkt),

— w ciezkim stanie (3 pkt),

— $rednio niedozywieni i lekko chorzy (2 pkt + 1 pkt),
— lekko niedozywieni i $rednio chorzy (2 pkt + 1 pkt).
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diarrhea. J Travel Med 2009; 16: 149-160.

b) artykut bez podanych autorow lub organizacja
wystepujaca jako autor
— 21%t century heart solution may have a sting in

the tail. BMJ 2002; 325(7357): 184.

c) artykut z Internetu (np. z czasopisma w wersji elek-
tronicznej online)

— Thomas S. A comparative study of the properties of
twelve hydrocolloid dressings. World Wide Wounds
[serial online] 1997 Jul [cyt. 3.07.1998]. Dostepny na
URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-Wounds/

d) ksigzka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku oséb
— Juszczyk J, Gtadysz A. Diagnostyka roznicowa

chorob zakaznych. Wyd. 2. Warszawa: Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL; 1996: 67-85.

— Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed.
Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

e) rozdziat w ksigzce/podreczniku
— Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i powikta-

nia poszczepienne. W: Debiec B, Magdzik W, red.
Szczepienia ochronne. Wyd 2. Warszawa: PZWL;
1991: 76-81.

— Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties
of invading microorganisms. In: Sodeman WA
jun, Sodeman WA, editors. Pathologic Physio-
logy: Mechanisms of Disease. Philadelphia: WB
Saunders, 1974: 457-472.

f) pracaw materiatach konferencyjnych/zjazdowych
— Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ

cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK.
New York: Springer; 2002.

Ryciny, fotografie, wykresy nalezy umiescic¢ w tekscie
i dodatkowo przesta¢ w oddzielnych plikach (zdjecia —
w formacie .jpg, wykresy — pliki Excel).

Do pracy przesytanej do Redakcji nalezy dotgczyc
oswiadczenie o udzieleniu licencji wedtug wzoru
Wydawcy.

Autorzy otrzymuja bezptatnie jeden egzemplarz cza-
sopisma z wydrukowanym artykutem, nie otrzymujg
natomiast honorariow autorskich.

Wszystkie zgtoszone manuskrypty sg analizo-
wane przez internetowy system antyplagiatowy
(www.plagiat.pl).

Komitet Redakcyjny ocenia i podejmuje ostateczng
decyzje o druku zgtoszonej pracy, kierujgc sie kryte-
riami opracowanymi przez COPE:
http://publicationethics.org/resources/flowcharts
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The instruction for the authors submitting papers to the quarterly HHGHER SCHOOL'S PULSE

The quarterly journal HIGHER SCHOOL'S PULSE is
a peer-reviewed scientific journal, open to students,
graduates and staff of medical high schools.

Our mission is to lay foundations for cooperation and
an exchange of ideas, information and experience in
nursing, midwifery, physiotherapy, cosmetology and
public health.

The Editorial Board accepts manuscripts written in
Polish and/or English. They may be considered for
publication in the following sections of the quarterly:
— Original papers
— Reviews
Case reports/studies
— Reports
— Announcements

The priority will be given to original papers and/or
articles written in English. The submitted manuscripts
should meet the general standards and require-
ments agreed upon by the International Committee
of Medical Journal Editors, known as “Recommen-
dations for the Conduct, Reporting, Editing, and Pub-
lication of Scholarly Work in Medical Journals” (see:
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf).
They should also conform to the high quality edito-
rial procedures and practice (formulated by the Index
Copernicus International Scientific Committee as Con-
sensus Statement on Good Editorial Practice 2004).

Submitted manuscripts are sent to two independ-
ent experts for scientific evaluation. The authors will
receive the reviews within several weeks after sub-
mission of the manuscript. The reviewers, whose
names are undisclosed to the author, may qualify the
paper for:

— immediate publication,

— returning to authors with suggestions for mod-
ification and improvement, and then publishing
without repeated review,

— returning to authors for rewriting (according to
the reviewer's instructions or requests), and then
for publishing after a repeated review,

— rejection as unsuitable for publication.

The Editorial Board reserves a right to adjust the format
of the article or to shorten the text, if necessary. The
authors of the accepted papers will be notified in writing.
The manuscripts requiring modification and improve-
ment or rewriting will be returned to the authors.

Copyright transfer. Author gives the Publisher i.e. the
Public Higher Medical Professional School in Opole
royalty-free license for an indefinite period for the use
of manuscripts qualified for publication in the quar-
terly, including to print, record them on CDs and other
electronic media as well as to publish in the inter-
net. Thus no part of these documents may be repro-
duced or transmitted in any form or by any means,
for any purpose in other publications in the country

or abroad, without the express written permission of
the Publisher.

All articles published in the quarterly are distributed
under the terms of the Creative Commons License.

Ethical issues. Authors are obliged to respect patients’
confidentiality. Do not publish patients’ names, ini-
tials, or hospital numbers. Written permission to use
patients’ pictures and their informed consent must
accompany such materials. In reports on the experi-
ments on human subjects, it should be clearly indicated
whether the procedures were approved by a local eth-
ical committee. Information on this approval should be
provided in the “Material and methods” section of the
manuscript.

The author is obliged to prove (in References sec-
tion) that he knows the achievements of the journal,
which he had submitted his manuscript to. He has also
accepted an obligation to quote the accepted for publi-
cation paper in other journals, in accordance with their
subject. Manuscripts of authors who do not adapt to
these requirements will not be accepted for the edi-
torial proceedings.

Sources of financial support and conflict of inter-
ests. The authors should give the name of the sup-
porting institution and grant number, if applicable.
They should also disclose any relationships (especially
financial arrangements) they may have with the spon-
sor, other subject, institution, commercial company,
or a product-understudy that could be construed as
causing a conflict of interest with regard to the man-
uscript under review.

Ghostwriting, guest authorship is a manifestation of
scientific misconduct, and any detected cases will be
unmasked, including notification of the relevant enti-
ties (institutions employing the authors, scientific soci-
eties, associations, scientific editors, etc.).

Editors require the identification of funding sources of
publications, information about contribution to research
from institutions, associations and other entities (the
rule: financial disclosure).

Editors continuously monitor and document any signs of
scientific misconduct, especially violations and breaches
of ethics applicable in the study.

HIGHER SCHOOL'S PULSE has been indexed in: Index
Copernicus (ICV 2014: 65.78) Ulrich's™ International
Periodicals Directory, CEJSH, EBSCO and PBN.

The papers should be sent ONLY through e-mail:
dkurpas@hotmail.com

Address of Editorial Office:
Redakcja Pulsu Uczelni, PMWSZ,
ul. Katowicka 68, 45-060 Opole
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We are asking for preparation the manuscriptin Word,
12 points, according the following guidelines:

1. Title in Polish and English, first names and family
names of all authors and the institutional affiliation
of each author - till 600 characters (with spaces).

It should be established the role and the participation
of every co-author in preparing the manuscript accord-
ing to the enclosed key:

A — study design,

B — data collection,

C — statistical analysis,

D — data interpretation,

E — manuscript preparation,

F — literature search,

G - funds collection.

2. Summary in Polish and English and keywords in
Polish and English (3—6) — till2000 characters (with
spaces).

A structured abstract (Summary) of the original papers
should follow the main text structure (excepting Dis-
cussion). In Summary four parts should be distinguish
(also in case reports): Background, Material and meth-
ods, Results and Conclusions.

3. Main text without summaries but with referen-
ces and the full name and address (including tele-
phone, fax and e-mail) of the corresponding author
— till 15,000 characters (with spaces).

References should be indicated in the text by Arabic
numerals in square brackets (e.g. [1], [6,13]), numbered
consecutively, including references first cited in tables
or figure legends. Only the most essential publications
should be cited. Avoid using abstracts as references.
Unpublished observations or personal communica-
tions cannot be used. The list of references should
appear at the end of the text in numerical order. Titles
of journals should be abbreviated according to the for-
mat used in Index Medicus, and written in italics, with-
out punctuation marks.

The style of referencing that should be strictly followed
is the Vancouver System of Bibliographic referencing.
Please note the examples for format and punctuation
which should be followed:
a) Journal article (list all authors; if more than 6 authors,
list the first six authors followed by et al.)
— DuPont HL, Ericsson CD, Farthing MJ, Gorbach
S, Pickering LK, Rombo L, et al. Expert rewiev of
the evidence base for prevention of travelers’
diarrhea. J Travel Med 2009; 16: 149-160.

b) No author
— 21 century heart solution may have a sting in
the tail. BMJ 2002; 325(7357): 184.

c) Electronic journal/WWW page
— Thomas S. A comparative study of the proper-
ties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide
Wounds [serial online] 1997 Jul [cited 3.07.1998].
Available from URL: http://www.smtl.co.uk/
World-Wide-Wounds/

d) Books/Monographs/Dissertations

— Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed.
Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

— Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill Liv-
ingstone; 1996.

— NHS Management Executive. Purchasing intel-
ligence. London: NHS Management Executive;
1991

— Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a tel-
ephone survey of Hispanic Americans [disser-
tation]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan
University; 2002.

e) Chapter within a book
— Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties
of invading microorganisms. In: Sodeman WA
jun, Sodeman WA, editors. Pathologic physiol-
ogy: mechanisms of disease. Philadelphia: WB
Saunders, 1974: 457-472.

f) Conference proceedings
— Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ
cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK.
New York: Springer; 2002.

Figures, photographs, charts should be included into
the text and should be sent in the separate files (pic-
tures — .jpg files, charts — Excel files).

Each submitted manuscript must be accompanied by
a statement of a license by the Publisher’s formula.

Offprints. Each author will receive one copy of the issue
free of charge; however, the authors are not paid any
remuneration/royalties.

All submitted manuscript are analyzed by a web-based
anti-plagiarism system (www.plagiat.pl).

The Editorial Board's final evaluation of each article is
based on criteria developed by the COPE:
www.publicationethics.org/resources/flowcharts
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