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PRACA ORYGINALNA

ODRESPIRATOROWE ZAPALENIE PLUC
U CHORYCH LECZONYCH W ODDZIALE

INTENSYWNE] TERAPII

Ventilator-associated pneumonia in patients treated in the intensive care unit
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STRESZCZENIE

Wstep. Pacjent hospitalizowany w oddziale intensywnej terapii (OIT)
wymaga ciagtej i wzmozonej opieki realizowanej przez zespot piele-
gniarski. Polega ona na zapewnieniu cato$ciowej pielegnacji, monito-
rowaniu i wspomaganiu funkcji zyciowych, ale takze regularnej toale-
ty drzewa oskrzelowego. Jednak nadal obserwowana jest narastajaca
czesto$¢ zakazen szpitalnych u chorych leczonych w OIT. Jest ona $cisle
powiazana z zastosowaniem wysokospecjalistycznych, czesto inwa-
zyjnych, metod, takich jak wentylacja mechaniczna. Jednym z zakazen
szpitalnych zwiazanych z intubacja tchawicy i mechaniczna wentylacja
jest odrespiratorowe zapalenie ptuc (VAP).

Cel pracy. Ocena poréwnawcza dwdch metod toalety drzewa oskrzelo-
wego. Celem drugorzednym jest poprawa jako$ci opieki pielegniarskiej
u chorych z VAP w OIT na podstawie analizy uzyskanych wynikéow.
Material i metody. Badaniami objeto grupe 30 pacjentéw Klinicznego
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii (KOAIT) 4. Wojskowe-
go Szpitala Klinicznego z Poliklinika we Wroctawiu. Wszyscy chorzy
wymagali wentylacji mechanicznej co najmniej 72 godziny z powodu
ostrej niewydolnosci oddechowej. Badana grupe chorych podzielono
ze wzgledu na rodzaj zastosowanej techniki wykonania toalety drzewa
oskrzelowego na: grupe [ (n = 13) - odsysanie w systemie otwartym
oraz grupe Il (n = 17) - odsysanie w systemie zamknietym. U wszyst-
kich chorych pobrano wymaz z drzewa oskrzelowego metoda na $lepo
(BBS), a uzyskany material przekazywano do laboratorium diagno-
styki mikrobiologicznej. Ponadto analizowano dane demograficzne
pacjentoéw oraz stan ogdlny w skali APACHE II. Obserwacje koniczono
w momencie zakonczenia wentylacji mechanicznej i ekstubacji tchawi-
cy lub z powodu zgonu chorego.

Wyniki. Wérdd przyczyn niewydolnosci oddechowej w badanej grupie
pacjentéw wykazano stan po nagtym zatrzymaniu krazenia (n = 10),
uraz wielonarzadowy (n = 8), uraz czaszkowo-mézgowy (n = 7) oraz
inne (n = 5). Sredni czas pobytu w OIT w grupie I wynosit 13 dni,
a w grupie II - 11 dni. Liczba badan mikrobiologicznych wykonanych
w grupie I wynosita 70, a w grupie Il - 78. Ujemny posiew w grupie
[ uzyskato 2 z 5 pacjentéw do konca badan, a w grupie Il byto to 4z 6
pacjentdéw. Najczestszym typem drobnoustroju dla grupy I byt Staphy-
lococcus aureus dodatni w dobie 0 (n=4),3(n=4),6(n=4)i9 (n=3)
oraz Pseudomonas aeruginosa w dobie 12 (n = 2). Z kolei najczestszym
typem drobnoustroju dla grupy Il byt Acinetobacter baumani dodatni
w dobie 0 (n=5),3(n=5),6(n=5),9 (n=3)i12 (n=2). Badana gru-
pa chorych nie réznita sie istotnie w zakresie danych demograficznych
(Sredni wiek 36 lat w grupie I oraz 42 lata w grupie II; rozktad ptci to
9 mezczyzn i 4 kobiety w grupie [ oraz 9 mezczyzn i 8 kobiet w grupie
I1) oraz w wyj$ciowym stanie klinicznym ocenianym w skali APACHE II
(wynik 20 pkt. dla grupy I oraz 21 pkt. dla grupy II).

Whnioski. Zastosowanie zamknietego systemu ssacego pozwala na
utrzymanie jatowosci dolnych drég oddechowych przez caty okres
(12 dni) leczenia w OIT z uzyciem respiratora, a system otwarty za-
pewnia jatowy posiew jedynie do 6. doby leczenia. Wiedza personelu
pielegniarskiego z zakresu pielegnacji chorych wentylowanych mecha-
nicznie jest waznym elementem zapobiegania VAP. Zastosowanie me-
tody pobierania materiatu z dolnych drég oddechowych w codziennej
praktyce jest elementem wtasciwie prowadzonej strategii diagnostyki
mikrobiologicznej z zaangazowaniem personelu pielegniarskiego.
Stowa kluczowe: personel pielegniarski, oddziat intensywnej terapii,
zakazenia szpitalne, odrespiratorowe zapalenie ptuc, wentylacja me-
chaniczna, toaleta drzewa oskrzelowego, badania mikrobiologiczne,
skala niewydolnosci wielonarzadowej APACHE II.

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The patient hospitalized in the intensive care unit (ICU)
requires continuous and intensified care performed by the nursing
team. It consists in providing comprehensive care, monitoring and sup-
port of vital functions, as well as a regular toilet in the bronchial tree.
However, the increasing incidence of nosocomial infections in patients
treated in ICUs is still observed. It is closely related to the use of highly
specialized, often invasive methods, such as mechanical ventilation.
One of the nosocomial infections associated with tracheal intubation
and mechanical ventilation is ventilator-associated pneumonia (VAP).
Objectives. The main aim of the study was to compare of the assess-
ment of two methods of the bronchial tree toilet. The secondary aim is
to improve the quality of nursing care in patients with VAP in the ICU
based on the analysis of the obtained results.

Material and methods. The study involved a group of 30 patients of
the Clinical Department of Anaesthesiology and Intensive Therapy at
the 4th Military Clinical Hospital with the Polyclinic in Wroclaw. All
patients required mechanical ventilation for at least 72 hours due to
acute respiratory failure. The studied group of patients was divided ac-
cording to the type of technique used to provide the toilet of the bron-
chial tree: group I (n = 13) - suction in the open system and group II
(n = 17) - suction in a closed system. In all patients a bronchial swab
was collected with the blind bronchial sampling (BBS) method and the
obtained material was transferred to the microbiological diagnostic
laboratory. In addition, patient demographics and the general state of
the APACHE II scale were analyzed. Observation was terminated at the
end of mechanical ventilation and extubation of the trachea or due to
death of the patient.

Results. Among the causes of respiratory failure in the examined group
of patients, the state after sudden cardiac arrest was found (n = 10),
multi-organ trauma (n = 8), craniocerebral trauma (n = 7) and others
(n = 5). The average length of ICU stay in group [ was 13 days, and in
group Il - 11 days. The number of microbiological tests performed in
group [ was 70, and in group II - 78. The negative microbiological test
in group I was obtained by 2 out of 5 patients until the end of the study,
and in group Il it was 4 out of 6 patients. The most common type of mi-
croorganism for group [ was Staphylococcus aureus positive on the day
0(n=4),3(=4),6(1n=4)and9 (n = 3) and Pseudomonas aeruginosa
onthe day 12 (n =2).In turn, the most common type of microorganism
for group 1l was Acinetobacter baumani positive at 0 (n = 5), 3 (n = 5),
6 (n=5),9 (n=3)and 12 (n = 2). The studied group of patients did not
differ significantly in terms of demographic data (mean age 36 years
in group I and 42 in group II, sex distribution is 9 men and 4 women in
group I and 9 men and 8 women in group II) and in the starting a clini-
cal condition assessed on the APACHE Il scale (score 20 points for group
I and 21 points for group II).

Conclusions. The use of a closed suction system allows the mainte-
nance of sterility of the lower respiratory tract for the entire period (12
days) of ICU treatment with the use of a respirator, and the open system
ensures sterile culture only until the 6th day of treatment. The knowl-
edge of nursing staff in the care of mechanically ventilated patients is
an important element of VAP prevention. The application of the meth-
od of collecting material from the lower respiratory tract in everyday
practice is an element of properly conducted strategy of microbiologi-
cal diagnostics with the involvement of nursing staff.

Key words: nursing staff, intensive care unit, nosocomial infections,
ventilator-associated pneumonia, mechanical ventilation, bronchial
tree toilet, microbiological examination, multi-organ failure scale
APACHE II.
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Grzegorz Kubielas, Izabella Uchmanowicz

WSTEP

W strukturze kazdego szpitala specjalistycznego, niezaleznie
od stopnia referencyjnosci, wyrdznia sie wysokospecjalistycz-
ny oddziat intensywnej terapii (OIT), ktéry przeznaczony jest
do wieloprofilowego leczenia chorych w stanie zagrozenia
zdrowia lub/i zycia. Specyfika OIT polega na interdyscyplinar-
nym wymiarze leczenia chorego. Stan kliniczny, inwazyjnos¢
procedur diagnostycznych, terapeutycznych oraz zastosowa-
nego monitorowania czynno$ci zyciowych chorego niesie za
sobg ogromne ryzyko rozwoju zakazen. Wedtug danych, wsréd
pacjentéw OIT jest ono niemal 10-krotnie wyZsze niz w innych
oddziatach [1].

Badania europejskie przeprowadzone na poczatku lat 90. XX
wieku dotyczace rozpowszechnienia zakazen wsrdd pacjen-
tow chorych krytycznie (European Prevalence of Infection in In-
tensive Care - EPIC) dowodzg, iz zakazZenia wystepuja u okoto
45% pacjentéw leczonych w OIT, a blisko 21% przypadkow sa
to zakazenia szpitalne - wewnatrzoddziatowe [2]. Jak wynika
z Raportu o zakazeniach zaktadowych i drobnoustrojach alar-
mowych Klinicznego Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Te-
rapii (KOAIT) 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika
we Wroctawiu czynnikami etiologicznymi zakazen sa najcze-
Sciej: Acinetobacter baumani, Pseudomonas aeruginosa oraz En-
terococcus faecalis HLAR [3].

Oprdécz czynnika zwigzanego z czasem przebywania pacjenta na
OIT, wyrdznia sie inne istotne elementy ryzyka wystapienia za-
kazenia, takie jak: uraz wielonarzadowy, cewnikowanie duzych
naczyn (zyty, tetnice), cewnikowanie pecherza moczowego oraz
zapobieganie ostrym owrzodzeniom Zotagdka. Najwazniejszym
natomiast czynnikiem ryzyka jest leczenie z zastosowaniem re-
spiratora [4].

Zapalenie ptuc zwigzane z wentylacja mechaniczng (ventilator
associated pneumonia - VAP) jest to zapalenie ptuc, ktére wy-
stapito po uptywie 48-72 godzin po intubacji dotchawiczej. VAP
rozwija sie u 8-28% wszystkich leczonych za pomoca wentylacji
mechanicznej chorych [5]. Cechuje sie wysoka $miertelnoscia na
poziomie 40% u chorych, u ktérych czynnikiem etiologicznym
byty drobnoustroje wielooporne. Az 70-80% zachorowan kon-
czy sie zgonem, a takze przyczynia sie do powstawania zespotu
ostrych zaburzen oddechowych (acute respiratory distress syn-
drome - ARDS) oraz ostrego uszkodzenia ptuc (acute lung injury
-ALD) [6, 7].

Ryzyko wystapienia VAP jest najwieksze we wczesnej fazie
pobytu chorego w oddziale [8]. Zazwyczaj wentylacja mecha-
niczna trwa stosunkowo kroétko, dlatego tez prawie potowa
wszystkich zachorowan na VAP ma miejsce podczas pierwszych
4 dni pobytu chorego w oddziale intensywnej terapii [9]. Nalezy
jednak pamieta¢, ze im dtuzej bedzie stosowany oddech zastep-
czy, tym wieksza bedzie czesto$¢ wystepowania zapalenia ptuc
zwigzanego z wentylacja mechaniczng [10].

Prawdopodobienistwo wystapienia VAP wzrasta w przypadku
pierwotnie ztego stanu higienicznego jamy ustnej. Flora bak-
teryjna wystepujaca w jamie ustnej, w tym bakterie z ptytek
nazebnych, najczesciej doprowadza do zakazen dolnych drog
oddechowych. Dodatkowym mechanizmem zakazenia uktadu
oddechowego jest regurgitacja, powodujaca przemieszczanie
sie flory bakteryjnej Zotadka do uktadu oddechowego pacjen-
ta [7].

W zdecydowanej wiekszosci, bo az 70% przypadkoéw, etiologia
VAP jest monobakteryjna [5]. Aktualne doniesienia informuja,
iz gtéwna role w etiologii VAP odgrywaja bakterie takie jak
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter
oraz Staphylococcus aureus, gtéwnie szczepy metycylinooporne
(methycyllin resistant Staphylococcus aureus - MRSA). U chorych
bez zaburzen uktadu odpornosciowego szpitalne zakazenia wi-
rusami i grzybami rzadko powoduja VAP. Przy czym czesto ho-
dowane w posiewach z drég oddechowych kolonie Candida albi-
cans nalezy uznac za kolonizacje, a nie bezposrednia przyczyne
zapalenia ptuc [11].

Odrespiratorowe zapalenie ptuc u chorych leczonych w OIT

Nalezy podkresli¢, ze wcze$nie wystepujace VAP, tj. do 4. dnia
leczenia chorego w OIT, zgodnie z definicjg przyjeta przez Ame-
rykanskie Stowarzyszenie Choréb Klatki Piersiowej (American
Thoracic Society - ATS) ma lepsze rokowania, gdyz cze$ciej spo-
wodowane jest przez bakterie pozaszpitalne wrazliwe na anty-
biotyki. VAP o pdZnym poczatku, tj. od pigtego dnia od przyjecia
na oddzial, powoduja zwykle wielooporne drobnoustroje flory
szpitalnej, co wigze sie z gorszym rokowaniem. Potencjalnym
czynnikiem etiologicznym p6znego zapalenia ptuc zwigzanego
zmechaniczng wentylacja, w zwigzku z zastosowang antybioty-
koterapig, sa grzyby - Candida spp. i Aspergillus oraz beztlenowe
pateczki Legionella pneumophila [10].

Doktadne rozpoznanie VAP u chorego leczonego w OIT jest za-
daniem niewatpliwie trudnym. Przy stawianiu rozpoznania na-
lezy kierowac sie wysokim stopniem podejrzliwosci [12]. Bada-
nia diagnostyczne wykonywane u chorych majg zastosowanie
w potwierdzeniu trafno$ci rozpoznania oraz w identyfikacji
czynnika etiologicznego u pacjentéw z potwierdzonym rozpo-
znaniem VAP [20]. Potwierdzenia przypuszczanego rozpozna-
nia nalezy szuka¢ w wyniku prawidtowo pobranego badania
mikrobiologicznego wydzieliny z drzewa oskrzelowego [5, 12].

Do badan tych stosuje sie materiat biologiczny pobierany od
chorego w postaci plwociny, aspiratu tchawicznego, poptuczyn
oskrzelowych oraz rzadziej z uwagi na inwazyjno$¢ - za pomo-
ca szczoteczki podczas bronchofiberoskopii. Jednak z uwagi na
inwazyjno$c¢ tych metod i mozliwe powiktania (hipoksja, krwa-
wienie, odma optucnowa) coraz powszechniejsze zastosowanie
w OIT maja niebronchoskopowe metody diagnostyczne. Nalezy
do nich metoda pobierania materiatu z drzewa oskrzelowego
na $lepo (blind bronchical sampling - BBS) [5, 12]. Dla prawidto-
wego rozpoznania VAP i ustalenia patogenu chorobotworcze-
go odpowiedzialnego za infekcje konieczne jest stwierdzenie
znamiennego wzrostu powyzej wartos$ci progowej. Mniejszy
wzrost dowodzi zanieczyszczenia materiatu na etapie jego po-
bierania [5, 13].

Pacjent hospitalizowany w OIT z zatoZenia wymaga krytycz-
nej, ciagtej, intensywnej opieki realizowanej przez zespot pie-
legniarski. Polega ona na zapewnieniu cato$ciowej pielegnaciji,
monitorowaniu i wspomaganiu funkcji zyciowych oraz wspar-
ciu psychicznym chorego oraz jego najblizszej rodziny i przygo-
towaniu na wypadek ewentualnej $mierci. Pacjenci zaintubo-
wani, podtgczeni do respiratora, wymagaja regularnej toalety
drzewa oskrzelowego wedtug obowiazujacych zalecen [10, 12,
14, 15]. Zabieg ten polega na mechanicznym odessaniu z drzewa
tchawiczo-oskrzelowgo za pomoca wprowadzonego do $wiatta
rurki dotchawiczej cewnika. Z uwagi na czestos¢ wystepowa-
nia odrespiratorowego zapalenia ptuc zasadniczym elementem
profilaktyki jest wysoka jakos$¢ opieki pielegniarskiej. Nalezy
pamietaé, iz czynno$cia konieczna, wykonywana rutynowo
u tych chorych, jest toaleta drzewa oskrzelowego, ktérg wyko-
nuje pielegniarka bez zlecenia lekarskiego w systemie otwar-
tym (za pomoca jatowego cewnika) lub w systemie zamknietym
(nie roztaczajac uktadu oddechowego).

CEL PRACY

Gtownym celem pracy jest ocena poréwnawcza dwéch metod
toalety drzewa oskrzelowego, tj. systemu otwartego (na jatowo
za pomoca jednorazowego cewnika przez dwie pielegniarki)
i zamknietego (przy uzyciu specjalnego cewnika wielokrotne-
go uzytku bez roztaczania uktadu oddechowego). Celem drugo-
rzednym jest poprawa jakos$ci opieki pielegniarskiej u chorych
z VAP w OIT na podstawie analiza uzyskanych wynikéw.

MATERIAL I METODY
Etyka badan

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu. Zgody
uczestniczacych w badaniach pacjentéw lub ich prawnych opie-
kunéw uzyskano kazdorazowo na zatwierdzonym przez Komi-
sje Bioetyczna formularzu.
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Material badawczy

Badaniami objeto grupe 30 pacjentéw KOAIT 4. Wojskowego
Szpitala Klinicznego z Poliklinikg we Wroctawiu. Wszyscy cho-
rzy wymagali wentylacji mechanicznej co najmniej 72 godziny,
ktéra prowadzono respiratorem Puritan Bennett 840™ (Med-
tronic, Mineapolis, USA). Badana grupe chorych podzielono ze
wzgledu na rodzaj zastosowanej techniki wykonania toalety
drzewa oskrzelowego na: grupe I (n = 13) - odsysanie w sys-
temie otwartym oraz grupe Il (n = 17) - odsysanie w systemie
zamknietym.

Przebieg badan

U wszystkich chorych wykonano badania diagnostyczne - po-
branie materiatu z drzewa oskrzelowego BBS zgodnie z przyjeta
i obowiazujaca w oddziale procedura zatwierdzong przez Kie-
rownika KOAIT 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklini-
ka we Wroctawiu. Uzyskany materiat kierowano niezwtocznie
do Zaktadu Analityki Lekarskiej w Wojskowym Os$rodku Medy-
cyny Prewencyjnej, celem diagnostyki mikrobiologicznej. Czas
od momentu wykonania badania do chwili dostarczenia do Pra-
cowni Mikrobiologicznej nie przekraczat zalecanych 30 minut.
Materiat pobierany byt u kazdego chorego w chwili przyjecia do
oddziatu, przed podaniem pierwszej dawki antybiotyku oraz
w kazdej kolejnej co trzeciej dobie pobytu chorego w OIT.

U wszystkich chorych, u ktérych wykonywano toalete drzewa
oskrzelowego w systemie zamknietym, zastosowano ten sam
typ zamknietego systemu ssacego Ballard TRACH CARE-72
WET PAK® (Kimberly-Clark, Dallas, USA). System ten wymienia-
no zgodnie z zaleceniem producenta co 72 godziny, lub kazdora-
zowo w przypadku roztaczenia uktadu podczas np. transportu
chorego do pracowni diagnostycznej lub na blok operacyjny,
z uwagi na brak mozliwo$ci zabezpieczenia uktadu przed jego
zainfekowaniem.

Narzedzia badawcze

¢ Pobieranie poptuczyn z drzewa oskrzelowego.

U wszystkich chorych pobranie materiatu z drzewa oskrzelo-
wego wykonano metoda BBS. Metoda ta jest najprostszym oraz
najtanszym sposobem pobrania materiatu do badania. Polega
na wprowadzeniu na $lepo (do momentu zaklinowania) przez
rurke dotchawicza jatowego, podwdjnego cewnika, chroniagcego
wtasciwg prébke przed przypadkowym zanieczyszczeniem, do
dolnych drég oddechowych i zaaspirowaniu znajdujacej sie tam
wydzieliny oskrzelowej [16]. Opisana procedura wykonywana
jest przez dwie pielegniarki anestezjologiczne z zachowaniem
zasad aseptyki, obowigzujacych przy pobieraniu materiatu do
badan mikrobiologicznych. Fakt pobrania materiatu dokumen-
towano kazdorazowo w indywidualnej dokumentacji pacjen-
ta (dobowa karta intensywnego nadzoru medycznego) oraz
w protokole badawczym stanowiacym zatacznik do projektu
badawczego ,VAP - odrespiratorowe zapalenie ptuc u chorych
leczonych w oddziale intensywnej terapii” [17].

e Ocena stanu ogélnego w skali APACHE II.

Skala APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evalu-
ation) stuzy do oceny ciezkosSci stanu dorostych pacjentéw
przyjmowanych do oddziatu intensywnej terapii oraz, co istot-
ne, do prognozowania ryzyka zgonu w szpitalu (oddziale inten-
sywnej terapii) [18]. Skala pozwala na ocene stanu pacjenta na
podstawie ogélnej charakterystyki pacjenta i zmiennych fizjo-
logicznych. Skala APACHE II uwzglednia parametry zyciowe,
takie jak: temperatura ciala w odbytnicy, $rednie ci$nienie
tetnicze krwi, czynnos$¢ serca, parametry oddechowe pacjen-
téw wentylowanych mechanicznie, pH krwi tetniczej, stezenie
jonéw sodu i potasu, stezenie kreatyniny, poziom hemoglobiny,
liczbe leukocytow oraz wynik oceny w skali GCS (Glasgow Coma
Score) [19].

Analiza statystyczna

Do obliczen statystycznych wykorzystano program Excel pa-
kietu Office. W pracy przeanalizowano dane liczbowe oraz
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procentowe obejmujgce: 1) dane demograficzne, takie jak wiek
ipte¢; 2) ocene stanu ogdélnego w skali APACHE I1; 3) czas pobytu
w OIT, czas trwania intubacji i wentylacji mechanicznej; 4) wy-
nik posiewu jako$ciowego poptuczyn oskrzelowych pobranych
metoda BBS; 5) rodzaj zastosowanej metody wykonania toale-
ty drzewa oskrzelowego i liczby zuzytego sprzetu medycznego
niezbednego do wykonania toalety (jednorazowe, jatowe cew-
niki; jatowe rekawice chirurgiczne; zamkniete systemy ssace).
Obserwacje koficzono w momencie zakonczenia wentylacji me-
chanicznej i ekstubacji tchawicy lub z powodu zgonu chorego.

WYNIKI

Badania przeprowadzono u 30 pacjentéow KOAIT, ktérzy
w chwili przyjecia do oddziatu wymagali zastosowania wen-
tylacji mechanicznej przy uzyciu respiratora przez co najmniej
72 godziny. Badana grupa chorych nie réznita sie istotnie w za-
kresie wybranych danych demograficznych (wiek i pte¢) oraz
biorac pod uwage wyjsciowy stan kliniczny oceniany w skali
APACHE II (tab. 1).

Tabela 1. Podstawowe dane badanej grupy pacjentéw

Badana grupa Wiek Ptec APACHE I
Grupal B 0

(toaleta drzewa oskrzelowego | 36 2;%551;1 _i%ﬁ_ﬁ% 20 pkt.

w systemie otwartym) 0

Grupa Il o

(toaleta drzewa oskrzelowego 42 meska -9 (53%) 21 pkt.

w systemie zamknietym zefiska - 8 (47%)
Powodem zastosowania opisanego leczenia byta ostra niewy-
dolno$¢ oddechowa. Pierwotne przyczyny niewydolnosci od-
dechowej w badanej grupie pacjentéw to: stan po nagltym za-
trzymaniu krazenia (n = 10), uraz wielonarzadowy (n = 8), uraz
czaszkowo-moézgowy (n = 7) oraz inne (n = 5).

Sredni czas pobytu w OIT w grupie I wynosit 13 dni, a w gru-
pie II - 11 dni. Liczba badan mikrobiologicznych wykonanych
w grupie l wynosita 70, a w grupie II - 78. Ujemny posiew w gru-
pie luzyskato 2 z 5 pacjentéw do konica badan, a w grupie Il byto
to 4 z 6 pacjentéw (tab. 2).

Tabela 2. Liczba chorych objetych badaniem z uwzglednieniem $red-
niego czasu pobytu chorego w OIT oraz liczby wykonanych badan mi-
krobiologicznych

Liczba Srednia Liczbabadan
Badana grupa .. liczba dni mikro-
pacjentéw . .
pobytuw OIT biologicznych
Grupal
(toaletadrzewa oskrzelowe- 13 (43%) | 13 70 (47%)
gow systemie otwartym)
Grupa Il
(toaletadrzewa oskrzelowe- 17 (57%) 11 78 (53%)

gow systemie zamknietym)

Najczestszym typem drobnoustroju dla grupy I byt Staphylo-
coccus aureus dodatni w dobie 0 (n=4),3 (n=4),6 (n=4)i9
(n = 3) oraz Pseudomonas aeruginosa w dobie 12 (n = 2). Z kolei
najczestszym typem drobnoustroju dla grupy II byt Acinetobac-
ter baumani dodatni w dobie 0 (n=5),3 (n=5),6 (n=5),9 (n=3)
i12 (n=2).

W tabeli 3 i 4 przedstawiono wyniki otrzymanych badan mi-

krobiologicznych u chorych z podziatem na grupy badawcze,
z uwzglednieniem doby leczenia chorego w OIT.

Tabela 3. Wyniki badan mikrobiologicznych u chorych z grupy
[z uwzglednieniem doby pobytu

Doba pobytu  Gatunek drobnoustroju Ir;li;:li:glg?)(li:grzcznych
Posiew ujemny
Staphylococcus aureus MSSA
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumani

Klebsiella pneumoniae

SN CRIN NN}

Proteus mirabilis
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Posiew ujemny
Staphylococcus aureus MSSA
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumani
Klebsiella pneumoniae
Proteus mirabilis
Posiew ujemny
Staphylococcus aureus MSSA
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumani
Klebsiella pneumoniae
Proteus mirabilis
Staphylococcus aureus MSSA
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumani
Proteus mirabilis
Pseudomonas aeruginosa

12 Acinetobacter baumani

NN RN W W R RN WS DN R RN WS W

Proteus mirabilis

Tabela 4. Wyniki badan mikrobiologicznych u chorych z grupy Il
z uwzglednieniem doby pobytu

Doba pobytu Gatunek drobnoustroju lr;:iclz(:)(?l:)i?)?:gr;cznych
Posiew ujemny
Acinetobacter baumani
Staphylococcus aureus MSSA
Streptococcus pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis HLAR
Posiew ujemny
Acinetobacter baumani
Staphylococcus aureus MSSA
Streptococcus pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis HLAR
Posiew ujemny
Acinetobacter baumani
Staphylococcus aureus MSSA
Streptococcus pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis HLAR
Posiew ujemny
Acinetobacter baumani
9 Streptococcus pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis HLAR
Posiew ujemny
Acinetobacter baumani

RN D RN R W RN RS U R NN U R NN U

12
Streptococcus pneumoniae

[uny

Pseudomonas aeruginosa

Tabela 5. Zestawienie wynikdw badan mikrobiologicznych u chorych
z grupy |

L Gatunek Liczba badan Liczba Uwagi
P drobnoustroju mikrobiologicznych = pacjentow g
1 Staphylococcus 20 4 patogen
" aureus MSSA alarmowy
Pseudomonas patogen
2. . 18 3
aeruginosa alarmowy
3. Acinetob.acter 14 2 patogen
baumani alarmowy
4. | Posiew ujemny 10 2
5. | Proteus mirabilis 5 1 patogen
alarmowy
6 Klebsiella pneu- 3 1 patogen
" | moniae alarmowy
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W Tabelach 5 i 6 przedstawiono cato$ciowe zestawienie wyni-
kéw badan mikrobiologicznych wykonanych u chorych z grupy
badawczej przez caty okres leczenia w OIT.

Tabela 6. Zestawienie wynikéw badan mikrobiologicznych u chorych
z grupy 11

Gatunek Liczba badan Liczba

Lp- drobnoustroju mikrobiologicznych ' pacjentéw Uwagi
1. | Posiew ujemny 23 4
2. Acmetob_acter 16 4 patogen
baumani alarmowy
3 Staphylococcus 15 3 patogen
" aureus MSSA alarmowy
4 Pseudomonas 9 2 patogen
aeruginosa alarmowy
5 Streptococcus 7 2 patogen
" | pneumoniae alarmowy
6 Enterococcus 5 1 patogen
" | faecalis HLAR alarmowy
7 Klebsiella pneu- 3 1 patogen
" moniae alarmowy

Obliczajac liczbe zuzytego sprzetu niezbednego do wykonania
toalety drzewa oskrzelowego niezaleznie od wybranej meto-
dy, przyjeto, jak wynika z dokumentacji, ze chorego odsysano
$rednio 6-8 razy w ciagu doby. Do wykonania procedury w sys-
temie otwartym pielegniarki zuzywaty jeden jalowy cewnik,
jedna pare jatowych rekawic oraz jedna pare rekawic medycz-
nych. Sprzet niezbedny do wykonania toalety w systemie za-
mKknietym to rekawiczki medyczne uzywane kazdorazowo oraz
zamkniety zestaw ssgcy wymieniany co 72 godziny. Do wymia-
ny zestawu zuzywana byta jedna para rekawic jatowych. Przy
analizie kosztéw uwzgledniono ceny przetargowe obowigzuja-
ce w 4. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg we Wro-
ctawiu, nie uwzgledniajac kosztéw zwiazanych z pracg piele-
gniarki. Jak wynika z badan wtasnych, dobowy koszt odsysania
w systemie zamknietym u jednego chorego jest dwukrotnie niz-
szy niz w systemie otwartym (84,16 PLN vs. 45,27 PLN). W ta-
beli 7 przedstawiono liczbe zuzytego sprzetu, niezbednego do
wykonania toalety drzewa oskrzelowego w badanym okresie.

Tabela 7. Zuzyty sprzet medyczny niezbedny do wykonania toalety
drzewa oskrzelowego

Jednorazowe
jalowe
rekawice
chirurgiczne

Jednorazowe
jalowe
cewniki

Jednorazowe @ Zamkniete
rekawiczki  systemy
diagnostyczne ssace

Badana
grupa

Grupal
(toaleta
drzewa
oskrzelowego
w systemie
otwartym)

1352 1352 1352 0

Grupa Il
(toaleta
drzewa
oskrzelowego
w systemie
zamKnietym)

68 1496 68

DYSKUSJA

Sredni wiek chorych objetych badaniem wynosi 39 lat (w grupie
[ - 36, w grupie Il - 42). Grupy s heterogeniczne pod wzgledem
pici. Sredni czas leczenia chorych w OIT wynosi 12 dni (w grupie
[ - 13, w grupie II - 11). Badana grupa nie rdéznita sie istotnie
w wyjSciowym stanie klinicznym ocenianym w chwili przyjecia
do OIT za pomoca punktowej skali APACHE II (w grupie I - 20,
w grupie II - 21). Zgodnie z przyjeta procedura u wszystkich
chorych pobierano material z dolnych dré6g oddechowych
metodg BBS, w ciggu pierwszej godziny od przyjecia w OIT oraz
w kazdej kolejnej trzeciej dobie leczenia.

W trakcie pobierania materiatu z dolnych drég oddechowych
metoda BBS nie zaobserwowano objawéw ubocznych. Nie za-
obserwowano destabilizacji uktadu oddechowego, ani pogor-



Grzegorz Kubielas, Izabella Uchmanowicz

szenia wymiany gazowej po pobraniu poptuczyn do badania
mikrobiologicznego. Kroétki czas trwania procedury nie dezor-
ganizowat pracy zespotu pielegniarskiego OIT.

U wszystkich 30 chorych objetych badaniami wykonywano
rutynowo toalete drzewa oskrzelowego w systemie otwartym
(grupa I, n = 13) lub systemie zamknietym (grupa II, n = 17).
W trakcie wykonywania toalety drzewa oskrzelowego, z zasto-
sowaniem zamknietego systemu ssgcego, nie odtaczajgc chore-
go na czas wykonania procedury od respiratora, nie zaobser-
wowano spadku zadanej objetosci oddechowej, stezenia tlenu
w mieszaninie oddechowej oraz wartosci PEEP. Zastosowanie
tego systemu wptyneto znaczaco w opinii pielegniarek na kom-
fort i bezpieczenstwo pracy podczas wykonywania toalety
drzewa oskrzelowego u chorego wentylowanego mechanicznie.

Liczba zuzytego sprzetu niezbednego do wykonania toalety w za-
leznosci od wybranej metody znacznie sie rézni. Z analizy wy-
nika, iz koszt stosowania otwartego systemu odsysania (jatowe
cewniki, jatowe rekawice chirurgiczne, rekawice medyczne) jest
dwukrotnie wyzszy, niZ w zamknietym, przez co podraza koszty
leczenia. Wptyw na ekonomiczng analize kosztéw zwigzanych
z wykonywaniem toalety drzewa oskrzelowego, w badaniach
wtasnych, miaty dwa czynniki. Pierwszy, to specyfika KOAIT,
w ktoérym przeprowadzano badanie. Oddziat ten jest wysokospe-
cjalistycznym, wieloprofilowym OIT, w ktérym leczeni sg chorzy
ze zréznicowanymi jednostkami chorobowymi. Drugim czynni-
kiem, majacym wptyw na wielko$¢ kosztéw, jest wyjsSciowy stan
chorego, przebieg terapii oraz choroby wspoétistniejace. Koniecz-
no$¢ wykonywania toalety drzewa oskrzelowego u chorych z ba-
danej grupy byta czesta (6-8 razy w ciggu doby).

W pracy opublikowanej przez Lorente i wsp. [20], gdzie poréw-
nano dwa typy ukitadéw do odsysania u chorych wentylowa-
nych mechanicznie przez okres dtuzszy niz 24 godziny podano,
ze wyliczony w badaniach koszt dobowy odsysania u jednego
chorego byt w systemie zamknietym czterokrotnie wiekszy niz
w otwartym.

W sumie, w badanej grupie chorych pobrano wydzieline do
148 badan mikrobiologicznych. Otrzymane wyniki stano-
wity podstawe do zastosowania odpowiedniej antybiotyko-
terapii u wszystkich chorych. Jak wynika z badan, gtéwnym
czynnikiem odpowiedzialnym za wystapienie zapalenia ptuc
zwigzanego z wentylacjg mechaniczng, u chorych odsysanych
w systemie otwartym (grupa 1) byty gtéwnie Staphylococcus
aureus MSSA, Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter baumani.
U chorych odsysanych w systemie zamknietym (grupa II) do-
minujacym patogenem sprawczym byt Acinetobacter baumani,
Staphylococcus aureus MSSA i Pseudomonas aeruginosa. U 4 cho-
rych pielegnowanych za pomoca zamknietego systemu ssacego
utrzymano jatowo$¢ drog oddechowych przez caty okres le-
czenia w OIT, podczas gdy w grupie I tylko u 2 chorych posiew
byt ujemny w 6. dobie. W przytoczonych wcze$niej badaniach
Lorente i wsp. [20] nie stwierdza znamiennych réznic miedzy
systemem zamknietym i otwartym w czestosci wystepowania
VAP oraz w liczbie przypadkéw VAP.

Nie bez znaczenia jest fakt, Ze stosowanie systemu zamknie-
tego angazuje tylko jedna pielegniarke podczas wykonywania
toalety drzewa oskrzelowego, co w dobie niedoboréw kadry
pielegniarskiej powinno by¢ brane pod uwage. Réwniez w opi-
nii personelu pielegniarskiego stosowanie systemu zamkniete-
go podczas odsysania tchawicy jest w poréwnaniu z technika
otwarta nie tylko bardziej komfortowe dla personelu wyko-
nujacego te procedure, ale takze bezpieczniejsze dla chorego,
zwtlaszcza z zaawansowana dysfunkcja uktadu oddechowego.
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Respirator jest jednym z podstawowych urzadzen uzywanych
w oddziatach intensywnej terapii. Nowoczesne techniki wen-
tylacyjne nie tylko pozwalaja usprawni¢ wymiane gazowa,
ale réwniez maja duzy wptyw na poprawe komfortu leczenia.
Mechaniczna wentylacja ptuc stosowana w OIT zwigzana jest
z intubacja tchawicy. Postepowanie takie powoduje duze ryzy-
ko wystapienia powiktan bezposrednio zagrazajacych zdrowiu
chorego. Wentylacja mechaniczna doprowadza miedzy innymi
do uposledzenia fizjologicznej pracy aparatu rzeskowego drze-
wa oskrzelowego, powodujac nadmierne gromadzenie sie duzej
ilosci wydzieliny, ktorej zaleganie w konsekwencji moze prowa-
dzi¢ do zapalenia ptuc [21-23].

Kazdy chory wentylowany mechanicznie wymaga wykony-
wania rutynowej toalety drzewa oskrzelowego, ktéra w efek-
tywny spos6b zmniejsza ilo$¢ zalegajacej wydzieliny, ale moze
przyczynic¢ sie do wtargniecia w jatowe drogi oddechowe cho-
robotwoérczego mikroorganizmu. W konsekwencji moze to pro-
wadzi¢ do pogorszenia wyj$ciowego stanu klinicznego pacjenta,
przedtuzenia czasu wentylacji mechanicznej i leczenia chorego
w ramach OIT, a takze podnie$¢ koszty leczenia.

W codziennej praktyce pielegniarskiej, pielegniarki powinny
przestrzega¢ wszelkich zalecen dotyczacych pielegnacji cho-
rych wentylowanych mechanicznie, zasad wykonywania toa-
lety drzewa oskrzelowego w systemie otwartym i zamknietym
oraz procedur postepowania z uktadami oddechowymi i eks-
ploatacja respiratora. Wykonywanie czynno$ci w obrebie drog
oddechowych pacjenta powinno odbywa¢ sie bezwzglednie
w warunkach jatowosci z zachowaniem zasad aseptyki. Poste-
powanie to w konsekwencji moze skutkowac skréceniem czasu
prowadzenia wentylacji mechanicznej, czasu odzwyczajania
chorego od respiratora, jak réwniez zapobieganiem powikta-
niom wentylacji mechanicznej, np. zapaleniu ptuc zwigzanemu
z wentylacja mechaniczna [24, 25].

VAP jest nadal schorzeniem o duzej $miertelnosci, dlatego
wdrozenie kazdego postepowania, ktére przyczyni sie do po-
prawy wynikow leczenia, jest korzystne przede wszystkim dla
chorego, ale r6wniez ma istotne znaczenie ekonomiczne.

WNIOSKI

1. Wiedza pielegniarek z zakresu pielegnacji chorych wenty-
lowanych mechanicznie jest waznym elementem zapobiega-
nia zapaleniu ptuc zwigzanemu z wentylacja mechaniczna.

2. Zastosowanie w codziennej praktyce metody pobierania
materiatu z dolnych drég oddechowych jest elementem wta-
Sciwie prowadzonej strategii diagnostyki mikrobiologicznej
z zaangazowaniem personelu pielegniarskiego.

3. Zastosowanie zamknigtego systemu ssgcego pozwala na
utrzymanie jatowosci dolnych drég oddechowych przez
caty okres leczenia w OIT z uzyciem respiratora, a w syste-
mie otwartym ujemny posiew stwierdzono jedynie do poto-
wy okresu leczenia.

4. Dobowy koszt odsysania u jednego chorego jest w systemie
zamknietym dwukrotnie nizszy niz w systemie otwartym.

5. Pomimo wtasciwej wiedzy teoretycznej i praktycznej doty-
czacej etiologii, patogenezy, czynnikéw ryzyka i zasad profi-
laktyki, zapalenie ptuc zwigzane z wentylacja mechaniczng
stanowi duzy problem kliniczny OIT.

6. W ocenie pielegniarek, zastosowanie zamknietego systemu
ssacego znaczaco poprawia komfortibezpieczenstwo pracy
z chorym wentylowanym mechanicznie w OIT.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze §rodkéw wtasnych autoréw.
Konflikt intereséw: Autorzy nie zgtaszajq konfliktu intereséw.

2. Vincent]L, Bihari DJ, Suter PM, et al. The prevalence of nosocomial infec-
tion in intensive care units in Europe. Results of the European Prevalen-
ce of Infection in Intensive Care (EPIC) Study. JAMA 1995; 274: 639-644.

3. Raportroczny o zakazeniach zaktadowych i drobnoustrojach alar-
mowych za okres od 01.01. do 31.12.2008. Wroctaw: 4. Wojskowy
Szpital Kliniczny z Poliklinika SPZOZ we Wroctawiu - Zespdt Kon-
troli Zakazen; 2009.

87



88

Grzegorz Kubielas, Izabella Uchmanowicz

4.

10.

11.

12.

13.

14.

Lysenko L. Przyczyny i sposoby zwalczania zakazen wewnqtrz oddziatu
intensywnej terapii. Materiaty VIII Konferencji Szkoleniowo-Naukowej
,Anestezjologia i Intensywna Terapia lat 90-tych”. 1998: 5-24.

. Dzierzanowska D, red. Zakazenia szpitalne. Wyd. 2. Bielsko-Biata:

Alfa-Medica Press; 2008.

. Tablan OC, Anderson L], Besser R, et al. Guidelines for preventing

health-care-associated pneumoniae, 2003 recommendations of the
CDC and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Com-
mittee. Respir Care 2004; 49(8): 926-939.

. Szreter T. Wptyw bakterii jamy ustnej na zakazenia szpitalne. Za-

kazenia 2007; 7(6): 94-98.

. Cook DJ, Walter SD, Cook RJ, et al. Incidence of and risk factors for

ventilator associated pneumonia in critically ill patients. Ann Intern
Med 1998; 129(6): 433-440.

. Fleischer M, Bober B. Podstawy pielegniarstwa epidemiologicznego.

Wroctaw: Urban & Partner; 2006.

Lazowski T, Maciejewski D. Specyfika zakazen w oddziatach inten-
sywnej terapii: zapalenie ptuc zwiazane ze stosowaniem wentyla-
cji mechanicznej (cz. 1). Zakazenia 2006; 6(6): 23-26.

Niederman MS, Craven DE, Bonten M], et al. Guidelines for the ma-
nagement of adults with hospital-acquired, ventilator-associated,
and healthcare-associated pneumonia. American Thoracic Society;
Infectious Diseases Society of America. Am ] Respir Crit Care Med
2005; 171(4): 388-416.

Kalanuria AA, Zai W, Mirski M. Ventilator-associated pneumonia in
the ICU. Crit Care 2014; 18(2): 208, doi: 10.1186/cc13775.

Nseir S, Di Pompeo C, Pronnier P, et al. Nosocomial tracheobron-
chitis in mechanically ventilated patients: incidence, aetiology and
outcome. Eur Respir ] 2002; 20: 1483-1489.

Piatek A, red. Standardy opieki pielegniarskiej w praktyce. Przewod-
nik metodyczny. Warszawa: Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych;
1999.

Adres do korespondencji:

Mgr piel. Grzegorz Kubielas

Wydziat Swiadczen Opieki Zdrowotnej
Departament Swiadczen Opieki Zdrowotnej
Narodowy Fundusz Zdrowia

ul. Gréjecka 186

02-390 Warszawa

Tel.: 22 57 26 235

E-mail: grzegorz.kubielas@nfz.gov.pl

Praca wptyneta do redakcji: 20.08.2018 r.
Po recenzji: 28.08.2018 r.
Zaakceptowano do druku: 03.09.2018 r.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Odrespiratorowe zapalenie ptuc u chorych leczonych w OIT

Wotowica L, Dyk D, red. Anestezjologia i intensywna opieka. Klinika
i pielegniarstwo. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2007.
Wood AY, Davit A, Ciraulo DL, et al. A prospective assessment of
diagnostic efficacy of blind protective bronchial brushings compa-
red to bronchoscope-assisted lavage, bronchoscope-directed bru-
shings, and blind endotracheal aspirates in ventilator-associated
pneumonia. / Trauma 2003; 55(5): 825-834.

Rajasekhar T, Anuradha K, Suhasini T, et al. The role of quantitati-
ve cultures of non-bronchoscopic samples in ventilator associated
pneumonia. Indian | Med Microbiol 2006; 24(2): 107-113.

Naved SA, Siddiqui S, Khan FH. APACHE-II score correlation with
mortality and length of stay in an intensive care unit. / Coll Physi-
cians Surg Pak 2011; 21(1): 4-8.

Smiechowicz J. Prognostic scoring systems for mortality in intensi-
ve care units - the APACHE model. Anaesthesiol Intensive Ther 2015;
47:87-88.

Lorente L, Lecuona M, Martin MM, et al. Ventilator-associated pneu-
monia using a closed versus an open tracheal suction system. Crit
Care Med 2005; 33(1): 115-119.

Kock KS, Maurici R. Respiratory mechanics, ventilator-associated
pneumonia and outcomes in intensive care unit. World ] Crit Care
Med 2018; 7(1): 24-30.

Timsit JF, Esaied W, Neuville M, et al. Update on ventilator-associa-
ted pneumonia. F1000Res 2017; 6: 2061, doi: 10.12688/f1000rese-
arch.12222.1.

Chastre ], Fagon J. Ventilator-associated pneumonia. AmJ Respir Crit
Care Med 2002; 165: 867-903.

Dosher WB, Loomis EC, Richardson SL, etal. The effect ofanurse-led
multidisciplinary team on ventilator-associated pneumonia rates.
Crit Care Res Pract 2014; 2014: 682621, doi: 10.1155/2014/682621.
Boltey E, Yakusheva O, Costa DK. 5 Nursing strategies to prevent ven-
tilator-associated pneumonia. Am Nurse Today 2017; 12(6): 42-43.



Wspoétczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia, Vol. 7, Nr4 | 2018

PRACA ORYGINALNA

WPLYW AKCEPTACJI CHOROBY NA JAKOSC
ZYCIA PACJENTOW Z KOLOSTOMIA
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STRESZCZENIE

Wstep. Utrata kontroli nad wypréznianiem i zmieniony wizerunek cia-
ta po wytonieniu odbytu na powtokach brzusznych sprawiajg, iz kolo-
stomia czesto jest uznawana za okaleczenie ciata i przez to trudno ja
zaakceptowac. Negatywne nastawienie do kolostomii implikuje trud-
nosci w zaspokajaniu potrzeb zyciowych cztowieka, co kaze rozwazaé
temat w aspekcie probleméw nie tylko medycznych, ale i spotecznych.
Jako$¢ zycia osdb z kolostomia jest zalezna od wielu czynnikéw, w tym
od wskaznika jej akceptacji. Pacjenci moga doznawa¢ rozmaitych,
zmiennych w czasie odczu¢ w stosunku do wytonionego odbytu brzusz-
nego, a nasilenie negatywnych emocji bedzie szczegélnie przewazato
w grupie osob, ktére nie wyrazajg akceptacji wzgledem nowej sytuacji.
Cel pracy. Okreslenie wptywu akceptacji choroby na jako$¢ zycia pa-
cjentow z kolostomig.

Material i metody. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagno-
stycznego. Proba objeto 50 pacjentéw z kolostomia w wieku od 40 do 85
lat. Uczestnicy badania wypetniali standaryzowane kwestionariusze
ankiet: AIS - Skala Akceptacji Choroby oraz WHOQoL-BREF - Skrécona
Wersja Ankiety Oceniajacej Jako$¢ Zycia. Analize danych przeprowa-
dzono za pomoca programu pakietowego Statistica 12. W analizie da-
nych postuzono sie korelacja liniowa Pearsona, a istotnos$¢ statystycz-
na oznaczono na poziomie p < 0,05.

Wyniki. Z przeprowadzonej analizy wynika, iz wzrost wskaznika ak-
ceptacji choroby koreluje z wyzsza jakoscia zycia, najmocniej w dome-
nie socjalnej i wiekszym zadowoleniem ze stanu zdrowia.

Whnioski. Akceptacja kolostomii pozwala na osiaganie lepszej jakos$ci
zycia i wiekszego zadowolenia ze stanu zdrowia.

Stowa kluczowe: kolostomia, jakos$¢ zycia, akceptacja choroby.

WSTEP

Wspdiczesna tendencja do starzenia sie spoteczenstw panstw
wysoko rozwinietych i zwigzany z nig wzrost zachorowan na
nowotwory ztosliwe jelita grubego sprawiaja, iZ mimo niewat-
pliwego postepu medycyny ostatnich dekad zabieg wytworze-
nia kolostomii wciaz jest jednym z najbardziej uznanych sposo-
béw leczenia proktologicznego i w wielu przypadkach stanowi
metode ratowania zycia cztowieka [1-6].

Chociaz kolostomia nie wptywa drastycznie na funkcjonowa-
nie organizmu cztowieka, trudno ja zaakceptowa¢ [7, 8]. Po
pierwsze, wymaga odnalezienia sie w sytuacji choroby, ktéra
stanowita wskazanie do przeprowadzenia zabiegu, a nastepnie
pogodzenia sie z konieczno$cia zycia z odbytem wytonionym
na powtokach brzusznych. Utrata kontroli nad wypréznianiem,
zmiana wizerunku ciata oraz obawa przed odrzuceniem ze stro-
ny najblizszych powoduje, ze wykonany zabieg jest traktowany
w kategorii okaleczajacego [1, 7,9, 10]. Pacjenci moga doznawa¢
rozmaitych, zmiennych w czasie odczu¢ wzgledem wytonione-
go odbytu brzusznego, a nasilenie negatywnych emocji bedzie
szczegblnie przewazato w grupie oséb, ktére nie wyrazaja ak-
ceptacji wzgledem nowej sytuacji. Pojawia sie strach przed po-
wrotem do sprawowania istotnych funkcji w zyciu rodzinnym,
spotecznym czy zawodowym [11, 12]. Ksztattowanie jakos$ci zy-
cia wérdd oso6b z kolostomia zalezy od szeregu czynnikéw, m.in.

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Loss of control over the defecation and silhouette chang-
es after the surgical emergence of the colostomy is recognized as an
injury. Those results are hard to being accepted by the patient. Nega-
tive attitude to colostomy implies difficulties in meeting life standards,
what is considered as not only medical issue but also a social problem.
Quality of life among people with colostomy depends of many aspects,
including the acceptance index. Patients with colostomy might have
various feelings changing over the time, but intensification of pejora-
tive emotions is being observed especially in group of people without
acceptance of new situation.

Objectives. The main aim of the study is to assess the influence accep-
tance of illness on the quality of life in a group of patients with colos-
tomy.

Material and methods. Research was performed with diagnostic sur-
vey method. It includes 50 patients with colostomy in age group: 40-85
years. Participants fulfilled standardize questionnaires: AIS - Accep-
tance of Illness Scale and WHOQoL-BREF. Analysis of collected data is
based on programme: Statistica 12. Pearson’s test was used with statis-
tical significance level p < 0.05.

Results. The data analysis shows that the increasing of acceptance in-
dex is associated with higher quality of life, especially in social domain
and with greater health satisfaction.

Conclusions. The acceptance of the colostomy allows to achieve higher
level of quality of life and much better health satisfaction.

Key words: colostomy, quality of life, acceptance of illness.

zmiennych socjodemograficznych, przeprowadzonej edukacji,
modyfikacji w sposobie odzywiania czy stopnia akceptacji od-
bytu brzusznego [13, 14]. W wymiarze somatycznym wazne jest
przywroécenie sprawnos$ci organizmu, natomiast w wymiarze
psychospotecznym - nalezy dazy¢ do catkowitej akceptacji za-
istniatej sytuacji i zachowania optymalnego sposobu funkcjo-
nowania [15].

CEL PRACY

Gtéwnym celem pracy byta analiza zalezno$ci miedzy wskazni-
kiem akceptacji choroby a poczuciem jakosci zycia i zadowole-
niem ze zdrowia wsrdd badanej grupy pacjentéw z kolostomia.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego
w Poradni Chirurgii Onkologicznej - Stomijnej Beskidzkiego
Centrum Onkologii Szpitala Miejskiego im. Jana Pawta Il w Biel-
sku-Biatej. Proba objeto 50 pacjentéw w wieku od 40 do 85 lat,
ktorzy wyrazili zgode na wypetnienie anonimowego kwestio-
nariusza ankiety. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
Dyrekcji Beskidzkiego Centrum Onokologii - Szpitala Miejskie-
go w Bielsku-Biatej. Zastosowany kwestionariusz ankiety skta-
dat sie z trzech czesci:
e cze$¢ | - dane socjodemograficzne oraz dane szczegdtowe
odnoszace sie do wytonionej kolostomii zgromadzono na
podstawie ogdélnego kwestionariusza wtasnego;
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o cze$¢ Il - Kwestionariusz Skréconej Wersji Ankiety Oce-
niajacej Jako$é Zycia (WHOQoL - BREF) w ttumaczeniu
polskim dr H. Baran-Furgi, dr. B. Habrata oraz dr K. Chmie-
lewskiej z Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
stanowit istotne narzedzie badawcze. Ankieta dotyczy ana-
lizy jakoSci Zycia respondentéw w okresie maksymalnie
2 tygodni poprzedzajacych badanie. Formularz sktada sie
z 26 pytan zawartych w obszarze czterech domen: soma-
tycznej, psychologicznej, spotecznej oraz Srodowiskowe;j.
Na wykorzystanie kwestionariusza uzyskano zgode Dr.
S. Chatterii, Health Statistics and Health Information Sys-
tems, World Health Organization;

e cze$¢ Il - ostatnim uzytym narzedziem badawczym byt
kwestionariusz Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness
Scale - AlS), przygotowany przez B. Felton, T. Revenson
i G. Hinrichsen, w adaptacji polskiej Z. Jurczynskiego, wy-
dany przez Pracownie Testéw Psychologicznych Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego w Warszawie. Ankieta wy-
razona 5-stopniowa skalg sktada sie 8 nastepujacych twier-
dzen, ktdre okreslaja emocjonalne konsekwencje stanu cho-
robowego. Punktacja zawiera sie w przedziale od 8 do 40
punktéw. Wynik 8-19 punktéw wyznacza niska akceptacje
choroby, 20-30 punktéw - Srednia, powyzej 30 punktéw
- wysoka [16]. Na uzycie kwestionariusza uzyskano zgode.

Analize danych przeprowadzono za pomocg programu pakieto-
wego Statistica 12. Sprawdzono zgodno$¢ rozktadu zmiennych
z rozktadem normalnym. Ze wzgledu na wystepowanie roz-
ktadu normalnego wiekszosci zmiennych zastosowano odpo-
wiednie metody analiz parametrycznych. Wykonano statysty-
ki opisowe, analize licznosci, wykorzystano korelacje liniowa
Pearsona dla zmiennych posiadajacych rozktad normalny oraz
wspotczynnik korelacji rang Spearmana dla zmiennych o roz-
ktadzie innym niz normalny.

WYNIKI
Charakterystyka badanej grupy

W sondazu diagnostycznym wzieto udziat 50 podopiecznych
poradni stomijnej, z nieznaczng przewaga kobiet - 52%. Kry-
terium przystgpienia do badania stanowito posiadanie kolo-
stomii. Badani mieszkali gtéwnie na wsi - 48%. Z duzych miast
pochodzito 14 0séb (28%), a z miast ponizej 100 tys. mieszkan-
céw pochodzito 12 badanych (24%). Przewazato wyksztatcenie
zawodowe - 48%. Aktywnych zawodowo byto 20% ankietowa-
nych. Szczegétowe dane iloSciowe i procentowe zostaty przed-
stawione w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanych pod wzgledem wybranych czyn-
nikéw demograficznych

Liczba oséb Procent
miasto ponizej 100 tys.

Miei mieszkancow 12 24
iejsce . .
zaniieszkania Q;::;ﬁggg)}xe] 100 tys. 14 28
wie$ 24 48
kawaler/panna 3 6
Stan cywilny  wdowiec/wdowa 11 22
zonaty/zamezna 36 72
podstawowe 8 16
. $rednie 13 26
Wyksztatcenie .
wyzsze 5 10
zawodowe 24 48
bezrobotny 1 2
Aktywnos¢ emeryt 28 56
zawodowa aktywny zawodowo 10 20
rencista 11 22
Charakter praca fizyczna 7 14
pracy praca umystowa 3 6

Sytuacja zawodowa po zabiegu operacyjnym w celu wytonienia
kolostomii dla wiekszos$ci ankietowanych pozostata bez zmian

Wptyw akceptacji choroby na jakos¢ zycia pacjentéw z kolostomiq

- 66%, natomiast 6% badanych zdecydowato sie przej$¢ na ren-
te, a 4% musiato zrezygnowac z pracy. U 52% osdb sytuacja eko-
nomiczna nie zmienita sie, a 42% uznato, Ze ulegta pogorszeniu.
Badani posiadali w wiekszos$ci 2 lub wiecej dzieci - 78%, brak
dzieci deklarowato 12% oséb. Z rodzing zamieszkiwato 92%
respondentéw, samodzielnie mieszkato 6% ankietowanych, ale
opiekowaty sie nimi dzieci, natomiast 1 osoba mieszkata zupet-
nie sama.

Charakterystyka kolostomii

U badanych zostata w wiekszo$ci wykonana kolostomia stata
- 76% i kolostomia jednolufowa - 84%. Najczestsze wskazanie
do przeprowadzenia zabiegu stanowita choroba nowotworowa
jelita grubego - 88%. W wiekszosci przypadkéw kolostomia zo-
stata wytoniona w trybie planowym - 66% o0s6b. Szczegdtowe
informacje na ten temat przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Charakterystyka kolostomii

Liczba os6b ' Procent

Rodzaj kolostomii stata 38 76
(kryterium czasowe)  czasowa 12 24
Rodzaj kolostomii jednolufowa 42 84
(kryterium uksztat-
towania) dwulufowa 8 16
throba nowotworowa 44 88
jelita grubego
inne 2 4
. mnoga rodzinna
Wskazanie polipowatos¢ jelita 2 4
grubego
nie wiem 1 2
niedroznos¢ jelit 1 2
L tryb planowy 33 66
Tryb wytonienia .
wskazania nagte 17 34

Analiza wynikow dla kwestionariusza WHOQoL-BREF i AIS

Jakos¢ zycia dla 66% badanych jest dobra, ani dobra, ani zta jest
dla 28% ankietowanych. Zadowolenie z wtasnego zdrowia de-
klarowato 46% badanych, a 32% nie byto ani zadowolonych, ani
niezadowolonych. Szczego6ty zestawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Jako$¢ zycia i zadowolenie ze zdrowia badanych

Liczba os6b  Procent

zta 1 2
Jakosé zycia ani dobra, ani zta 14 28
dobra 33 66
bardzo dobra 2 4
niezadowolony 9 18

Zadowolenie  anizadowolony,

16 32

z wlasnego ani niezadowolony
zdrowia zadowolony 23 46
bardzo zadowolony 2 4

Jakos$¢ zycia w domenie somatycznej jest oceniana $rednio na
54,14 punkty, co stanowi najnizszy wskaznik punktowy wsrod
wszystkich domen. Wynik przecietnie odchyla sie od $redniej
0 12,4 punktéw. Zakres punktowy domeny somatycznej mie-
$ci sie w przedziale od 19 do 81 punktéw. Najwyzszy Sredni
wynik jakosci zycia pacjenci uzyskali w domenie $rodowisko-
wej i wynosi on blisko 72 + 14,9 punkty. W domenie psycholo-
gicznej pacjenci minimalnie oceniali swoja jako$¢ zycia na 19
punktéw, maksymalnie - na 81 punktéw, co §rednio przektada
sie na wynik 61,3 * 14,2. W domenie socjalnej osoby z kolosto-
mig ocenity swojg jako$¢ zycia Srednio na 67 * 17,1 punktéw,
potowa z nich ocenita jako$¢ zycia na nie wiecej niz 69 punk-
tow.

Pacjenci ocenili swoj stosunek do kolostomii kwestionariuszem
AIS. Dla wiekszosci ankietowanych akceptacja kolostomii uzy-
skata wynik wskazujacy na Srednig akceptacje - 60%. Badanie
wykazato, iz najnizszy wynik punktowy osiggnat wartos¢ 15
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punktéw, natomiast najwyzszy osiggnat maksymalng wartosé
40 punktéw. Pacjenci ocenili akceptacje wzgledem wytonione-
go odbytu brzusznego na 28,48 punktéw, a przecietnie wyni-
ki odchylaty sie od $redniej o 6,42 punkty. Szczegdty zostaty
przedstawione w tabeli 4.

Tabela 4. Statystyki opisowe dla kwestionariusza AIS

AIS Srednia SD Min

Mam ktopoty z przystosowaniem
sie do ograniczen narzuconych 3,0
przez chorobe

Maks

Z powodu mojego stanu zdrowia
nie jestem w stanie robic tego, co
najbardziej lubie

2,96

Choroba sprawia, Ze czasem czuje
sie niepotrzebny

Problemy ze zdrowiem sprawia-
ja, ze jestem bardziej zalezny od 3,6
innych niz tego chce

Choroba sprawia, ze jestem cieza-

- O 0 4,26 1,02 1 5
rem dla swojej rodziny i przyjaciét

Méj stan zdrowia sprawia, ze nie
czuje sie petnowarto$ciowym
cztowiekiem

3,82 1,22 1 5

Nigdy nie bede samowystarczalny

w takim stopniu, w jakim chciat- 3,3 1,11 1 5
bym by¢

Mysle, ze ludzie przebywajacy

ze mna sg czesto zaklopotani z 3,76
powodu mojej choroby

1,27 1 5

Ogdlny wskaznik akceptacji 28,48 6,42 8 40

Sprawdzono zalezno$¢ miedzy akceptacja choroby (w tym przy-
padku rozumiang jako stosunek do kolostomii) a: percepcja ja-
kosci zycia, zadowoleniem ze zdrowia, domenami jako$ci zycia.

Analiza wykazata, Ze istnieje zalezno$¢ statystyczna miedzy ja-
ko$cia zycia a domenami: somatyczna, psychologiczng, socjalna
i Srodowiskowa. Zwiazki te byty dodatnie, wiec wzrost poziomu
jakosci zycia byt powiazany z wyzszym poziomem domen. Naj-
silniejszy zwiazek jakosci zycia byt z domena psychologiczna.
Szczegbty przestawiono w tabeli 5.

Wykazano zwigzek statystycznie istotny miedzy zadowoleniem
z wlasnego zdrowia a domenami: somatyczng, psychologicz-
ng, socjalng i srodowiskowa. Zwiazki te byly dodatnie, wiec
wzrost poziomu zadowolenia z wtasnego zdrowia byt powiaza-
ny z wyzszym poziomem domen. Najsilniejszy zwiazek jako$ci
zycia byt z domeng $rodowiskowga. Ponadto poziom akceptacji
choroby istotnie statystycznie taczyt sie z wyzszym wynikiem
z domen. Najsilniejszy zwiazek jakosci zycia wykazano dla do-
meny socjalnej. Wykazano tez zwiazki miedzy jakoscia zycia
a zadowoleniem z wtasnego zdrowia i skala akceptacji choroby
oraz miedzy zadowoleniem z wtasnego zdrowia i skalg akcep-
tacji choroby. Zwigzki te byty dodatnie. Szczegéty sa przedsta-
wione w tabeli 5.

Tabela 5. Wyniki analiz r-Spearmana i Pearsona

Jako$¢ Zadowolenie Skala akceptacji
zycia |z wlasnego zdrowia choroby
Domena 0,38** | 0,40%* 0,35*
somatyczna
Domena 0,41%%  0,42%* 0,46
psychologiczna
Domena socjalna | 0,40**  0,43*** 0,70%***
Domena 0,33%* | 0,52%** 0,54%%*
Srodowiskowa
Jako$¢ zycia 1 0,40%* 0,34*
Zadowolenie _ 1 0,49%%*
z wtlasnego zdrowia
Skala akceptacji 1

choroby
p<0,05% p<0,01**; p < 0,001***.

Wptyw akceptacji choroby na jakosé¢ Zycia pacjentéw z kolostomiq

DYSKUSJA

Utrata kontroli nad wyprdéznianiem, zaburzenie percepcji
wlasnego ciata i wystepowanie powiktan sa podstawowymi
problemami os6b ze stomig i wptywajg na ich samoocene [16].
Akceptacja rzeczywistosci funkcjonowania ze stomig, w mo-
mencie gdy naruszona zostaje sfera integralnosci cielesnej, po-
zwala na obnizenie poziomu leku czy innych emocji, a przyjecie
roli chorego i §wiadome zmierzenie sie z sytuacja moze wywo-
ta¢ bardzo pozytywne rezultaty [17, 18]. Akceptacja pozwala
osiggna¢ rownowage psychiczng, mimo réznorakich obcigzen
zwigzanych z chorobg i uzyskaé¢ kontrole nad wtasnym losem,
a w procesie potraumatycznym umozliwia wypracowanie na-
wet lepszej jakos$ci zycia niz w stanie przedchorobowym [18,
19]. W badaniu wtasnym brato udziat 50 podopiecznych poradni
stomijnej. Blisko potowa ankietowanych posiadata wyksztatce-
nie podstawowe. Najwiecej os6b mieszkato na wsi. W zwigzku
matzenskim pozostawato 72% respondentéw. W przewazaja-
cej czesci badani przebywajg na emeryturze. Wytonienie kolo-
stomii stanowito w 88% przypadkéw konsekwencje choroby
nowotworowej. Wptyw na tak wysoki odsetek os6b z kolosto-
mia wskutek raka to nie tylko generalna 6wczesna tendencja
na wieksza zapadalno$¢ na choroby nowotworowe, ale przede
wszystkim fakt, iz badania prowadzono w o$rodku o profilu te-
rapii choréb onkologicznych.

W badaniu wtasnym osoby z kolostomig ocenity swoj stosunek
do wytonionego odbytu w skali AIS. Warto$¢ wskaznika akcep-
tacji dla 60% respondentéw osiggneta wartos¢ przecietna. An-
kietowani ocenili swoja akceptacje wobec wytonionego odbytu
brzusznego na 28,48 punktéw. Akceptacje warunkuje przewle-
kto$¢ schorzenia, a nie sam rodzaj choroby [12].

W badaniach wtasnych osoby z kolostomig najbardziej odczuty,
iz przez wlasna sytuacje nie sa w stanie wykonywac ulubionych
zaje¢, a wyloniona kolostomia ogranicza funkcjonowanie i im-
plikuje trudnosci przystosowawcze. W badaniach Rogowskiej
i wsp. odbyt brzuszny wstepnie wywotywat réznorodne skraj-
ne uczucia, poczawszy od przygnebienia, po odczucie straty
i obawy o dalsze zycie. Jednakze petna akceptacja stomii osta-
tecznie zostata osiggnieta w prawie 45% wypadkow [1].

Cierzniakowska i wsp. dokonywali oceny jakos$ci zycia pacjen-
tow Poradni Stomijnej w Bydgoszczy przy uzyciu narzedzia
badawczego w postaci kwestionariusza WHOQoL-BREF. Kry-
terium dotaczenia do grupy badawczej byta konieczno$¢ po-
siadania stomii co najmniej od p6t roku. 3/4 grupy stanowity
osoby z kolostomig, w tym 10% to kolostomie tymczasowe.
Ponad 50% ankietowanych deklarowato subiektywne odczucie
jakos$ci zycia na poziomie dobrym, dla blisko 10% odczucie to
byto bardzo dobre. W przypadku zadowolenia ze zdrowia od-
powiedzi przedstawiaja sie nastepujgco: dobre - 51%, bardzo
dobre - 5%. Subiektywna jako$¢ zycia i zadowolenie ze stanu
zdrowia sg zbiezne [7]. W badaniach Rogowskiej i wsp. jakos¢
zycia byta oceniana w 38% jako dobra, 44% uznato, Ze nie zmie-
nita sie w stosunku do stanu przed wytonieniem, a dla 16% byta
ona bardzo zta [1]. W badaniu Pierzak i wsp. 77,5% ankieto-
wanych z wyloniona, w konsekwencji nowotworéw odbytnicy
i esicy, kolostomia twierdzi, Ze ich jako$¢ Zycia nie jest ani do-
bra, ani zta, a jedynie dla 15% oséb jest ona na dobrym poziomie
[20]. W badaniu Wysokinskiego i wsp. analizowano jako$¢ zycia
pacjentéw z nowotworami przewodu pokarmowego na grupie
101 os6b w wieku od 65-89 lat, u ktdrych najczestszym rozpo-
znaniem byt rak jelita cienkiego, watroby, pecherzyka zyciowe-
go, trzustki i jelita grubego, zotadka i odbytnicy. Subiektywne
odczucie jakos$ci zycia byto ocenione na 3,05 punktéw, nato-
miast percepcja zdrowia zostata oceniona nieco nizej - na 2,56
punktéw [21]. Badania Stepieniwsp. dotyczyty jakosci zycia pa-
cjentéw z rakiem jelita grubego, wtaczajac do grupy badawczej
zaréwno osoby z zachowana ciggtoscia przewodu pokarmowe-
go oraz osoby z wytoniong stomig. W analizach Stepien i wsp.
$rednia jako$¢ zycia badanych ze stomia, oceniona w skali od 0
do 100, wynosita 32,97 punktéw [14]. W badaniu wtasnym re-
spondenci najnizej ocenili jako$¢ zycia w domenie somatycznej,
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natomiast najwyzszy $redni wynik jako$ci zycia pacjenci uzy-
skali w domenie §rodowiskowe;j.

W badaniu wtasnym subiektywne odczucie jako$ci zycia dodat-
nio korelowato z domenami jakosci i zauwazalnie najsilniejsza
zalezno$¢ dotyczyta domeny psychologicznej. Nastepnie wyka-
zano wystepowanie dodatniego zwigzku zadowolenia z wta-
snego zdrowia z domenami jako$ci zycia, najsilniejsza zaleznos¢
dotyczyta domeny $rodowiskowej. Przede wszystkim wykazano
istotne statystycznie korelacje wskaznika akceptacji choroby
i domen jakosci zycia, szczegélnie w zakresie domeny socjalne;j.
Dodatni kierunek zaleznosci wskazuje, ze im wyzszy stopien ak-
ceptacji kolostomii, tym wyzsze wskazniki domen, co przekta-
da sie na lepsza jako$¢ zycia w tych dziedzinach. W badaniach
prowadzonych przez Kupcewicz na grupie 229 chorych na no-
wotwory, poddanych leczeniu chemioterapeutycznemu w Olsz-
tynie, autorka analizowata wptyw akceptacji choroby na jako$¢
zycia grupy pacjentéw, ktérg na podstawie przegladu literatury
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Wptyw akceptacji choroby na jakos¢ zycia pacjentéw z kolostomiq

utozsamita z satysfakcja z zycia. W analizie potwierdzono po-
prawnos$¢ tezy o wptywie akceptacji na jako$¢ zycia pacjentéw.
Im wieksza akceptacja, tym lepsze przystosowanie i satysfakcja
z zycia, pomimo wystepujacych w sytuacji choroby trudnosci
i ograniczen [22]. Opracowanie Andruszkiewicz i wsp. potwier-
dza inne naukowe doniesienia o pozytywnym wptywie akcepta-
cji choroby na funkcjonowanie zyciowe. Czestsze skargi na stan
somatyczny ijego objawy, jak: niepokdj, bezsenno$¢ pojawiaty sie
wsrdd osob z niskim indeksem akceptacji choroby [18].

WNIOSKI

1. Akceptacja choroby wptywa na lepsza ocene jakosci zycia
pacjentéw z kolostomia w kazdej domenie.

2. Im wyzsza akceptacja choroby, tym wyzsze zadowolenie ze
zdrowia w grupie pacjentéw z kolostomia.
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STRESZCZENIE

Zabieg pomostowania aortalno-wiencowego stanowi prawie 3/4
wszystkich zabiegéw kardiochirurgicznych. Ta rozlegta i skompliko-
wana operacja wymaga uczestnictwa wykwalifikowanego zespotu
medycznego, ktérego niezbedna czescia sa pielegniarki instrumen-
tariuszki. Posiadana przez nie wiedza teoretyczna i praktyczna oraz
do$wiadczenie przyczyniajg sie do sprawnego przebiegu zabiegu. Do
zadan pielegniarki operacyjnej nalezy nie tylko instrumentowanie, ale
réwniez przygotowanie sali operacyjnej, narzedzi, kontrola sterylnosci
materiatéw, prowadzenie dokumentacji (przez pielegniarke pomagaja-
c3), wykonywanie opatrunkéw oraz odpowiednie postepowanie z na-
rzedziami po zabiegu i oddanie ich do sterylizacji. Bardzo wazne jest
réwniez dbanie o bezpieczenstwo pacjenta, za ktére odpowiedzialni sa
wszyscy cztonkowie zespotu operacyjnego.

Stowa kluczowe: blok operacyjny, pielegniarka, by-pass.

WSTEP

Blok operacyjny jest jedna z najwazniejszych komoérek w or-
ganizacji szpitala. Powinien by¢ dobrze wyposazony w sprzet
i materiaty, a zatrudniony personel winien mie¢ wysokie kwa-
lifikacje. Sa to podstawowe elementy, ktére musza by¢ zapew-
nione, aby $wiadczone ustugi byty na najwyzszym poziomie.
Wiedza i umiejetnosci personelu wptywaja na jakos¢ i bezpie-
czenstwo zabiegu.

Pielegniarki instrumentariuszki przynaleza do zespotu opera-
cyjnego i spetniaja szereg waznych funkcji. Dbaja o sterylnos$¢
materialéw, bezpieczenstwo pacjenta, instrumentuja do zabie-
gu, a takze przygotowuja narzedzia do sterylizacji. Od ich wie-
dzy, koncentracji i umiejetno$ci manualnych zalezy skuteczne
przeprowadzenie zabiegu przez chirurga. Jest to bardzo wazne,
szczegoblnie jesli przebieg operacji jest dynamiczny i istnieje wy-
sokie ryzyko powiktan.

Pomostowanie naczyn aortalno-wiencowych jest operacja, przy
ktorej, oprocz szybkich reakcji w poszczegdlnych etapach za-
biegu, wymagane sg rowniez opanowanie i odpornos$¢ na stres.
Umiejetnosci te sa nabywane tylko dzieki dtugoletniej praktyce
i doswiadczeniu [1, 2].

ZABIEG POMOSTOWANIA AORTALNO-WIENCOWEGO

By-passy stanowia okoto 70% wszystkich zabiegéw kardio-
chirurgicznych. Operacja przeprowadzana jest w znieczule-
niu ogélnym. Polega na wykonaniu pomostu pomiedzy aorta
a naczyniem wiencowym, dzieki ktéremu krew omija miejsce
zatkane przez blaszke miazdzycowa. Materiatem do wytworze-
nia zespolenia sg najczesciej zyty odpiszczelowe pobrane z pod-
udzi. Wykorzystywane moga by¢ rdwniez tetnice promieniowe,
tetnice piersiowe wewnetrzne (prawa lub lewa) oraz sztuczne
protezy naczyniowe. Operacja moze by¢ przeprowadzona przy

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

The coronary artery by-pass surgery accounts for almost 3/4 of all
cardiosurgical procedures. This extensive and complicated operation
requires the participation of a qualified medical team whose necessary
partare nurse practitioners. Their theoretical and practical knowledge
as well as experience contribute to the smooth operation of the proce-
dure. The tasks of the scrub nurse include not only instrumentation, but
also the preparation of the operating room, tools, control of sterility of
materials, keeping documentation (by the nurse helping), dressing and
proper handling of tools after surgery and putting them to sterilization.
Itis also very important to take care of the patient’s safety, for which all
members of the operating team are responsible.

Key words: operating room, nurse, by-pass.

wykorzystaniu krazenia pozaustrojowego - zabieg CABG (coro-
nary artery bypass surgery) - lub bez krazenia pozaustrojowego
- OPCAB (off pump coronary artery bypass).

Pacjenci kwalifikowani sa do zabiegu po uprzedniej konsultacji
z kardiologiem lub kardiochirurgiem, czesto juz po wykonanej
koronarografii [2].

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU OPERACYJNEGO
Przygotowanie personelu operacyjnego

Zespo6t bloku operacyjnego sktada sie z pielegniarek operacyj-
nych i anestezjologicznych, chirurgéw, anestezjologéw i salo-
wych. Rozktad czasu pracy (grafik) powinien by¢ tak utozony,
aby na kazda pracujaca sale byty przydzielone dwie pielegniar-
ki instrumentariuszki, pielegniarka anestezjologiczna, dwéch
chirurgdw, anestezjolog oraz salowa. Taka organizacja zapew-
nia zminimalizowanie dziatan niepozadanych podczas zabiegu
oraz wptywa na bezpieczenstwo.

Osoba, ktéra zaczyna prace na bloku w charakterze pielegniar-
ki instrumentariuszki, uczy sie od starszych, doswiadczonych
pracownikéw. Nowa pielegniarka powinna by¢ otoczona opieka
przez zespo6t oraz przydzielona do jednej lub dwdch oséb, ktore
wprowadza ja w prace na bloku. Ten proces moze trwac kilka
lat, poniewaz oprécz schematu zabiegdw poznaje réwniez po-
zadane reakcje na rézne problemy oraz adaptuje sie w nowym
Srodowisku [3].

Pielegniarki przyjmujace sie do pracy na bloku operacyjnym,
oprdcz aktualnych badan, powinny posiada¢ kurs lub specja-
lizacje w dziedzinie pielegniarstwa operacyjnego albo by¢
w trakcie kursu. W zaleznosci od specyfiki zabiegu instrumen-
tariuszki powinny zna¢ standardy poszczeg6lnych etap6éw ope-
racji oraz wykorzystywany sprzet, materiaty czy protezy.
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Personel bloku operacyjnego narazony jest na wiele obcigzen
fizycznych i psychicznych. Do najwazniejszych z nich naleza:
wielogodzinna praca w pozycji stojacej, czesto niewygodnej,
kontakt z materiatem zakaznym, praca w polu elektromagne-
tycznym, promieniowaniem RTG i laserowym oraz dzwiganie
ciezkich zestawdéw z narzedziami chirurgicznymi.

Do obcigzen psychicznych zalicza sie czynniki stresogenne spo-
wodowane pracg z ciezko chorym pacjentem, niejednokrotnie
dawcg narzadéw oraz asystowanie w trudnych i dynamicznych
zabiegach [4, 5].

Ubioér

Przygotowanie personelu do zabiegu operacyjnego rozpoczyna
sie od przebrania w $luzie z odziezy szpitalnej w stréj opera-
cyjny, a nastepnie zatozenie czapki i maski. Powinna by¢ ona
noszona tylko w obrebie bloku. W razie wyjscia na oddziat lub
poza blok nalezy przebra¢ sie w mundurek wierzchni. W przy-
padku zabrudzenia krwig lub innym materiatem zakaznym na-
lezy przebra¢ ubranie i buty tak szybko jak tylko to mozliwe.
Pod czepkiem powinny by¢ schowane wszystkie wtosy, a maska
winna zastania¢ nos i usta. S3 one jednorazowego uzytku i na-
lezy zmienia¢ je po kazdym zabiegu. Instrumentariuszka asy-
stujaca do zabiegu musi mie¢ zatozone okulary ochronne. Nie
mozna mie¢ rowniez bizuterii oraz dtugich pomalowanych pa-
znokci [5].

Narzedzia i material dodatkowy

Pielegniarka instrumentariuszka przygotowuje narzedzia
zgodnie z planem operacyjnym. W przypadku zabiegu pomo-
stowania aortalno-wienncowego standardem jest pita do most-
ka, rama Yostra, zestaw by-passowy, na ktéry sktadaja sie pe-
sety wiencowe, sondki, klemiki naczyniowe, imadto Castroviejo
oraz nozyczki Pottsa. Do kazdego zabiegu kardiochirurgiczne-
go przygotowywana jest rowniez kuweta z zestawem narzedzi,
w ktérej znajduja sie réznej wielkosci pesety, imadta, klemy aor-
talne i nozyczki, peany, kochery, staplownice, igta do turnikie-
téw, nasadki na ostrza oraz rama Medtronic. W czasie trwania
zabiegu moga by¢ dobierane inne narzedzia, ktdre sa pakowane
w osobne rekawy, np. tyzki i kable do defibrylatora. Obowiaz-
kiem pielegniarki operacyjnej jest chirurgiczne umycie rak,
ubranie sie w jatowy fartuch i rekawice oraz odebranie od pie-
legniarki pomagajacej jatowego sprzetu, a nastepnie roztozenie
go na wcze$niej obtozonym stoliku operacyjnym. Przed kazdym
zabiegiem pielegniarka instrumentariuszka musi przeliczy¢
oraz sprawdzi¢ stan narzedzi i materiatu opatrunkowego. Ich
liczba musi by¢ taka sama przed i po zabiegu [1, 5, 7].

Do zadan pielegniarki pomagajacej nalezy pomoc w przygoto-
waniu sali, otworzenie jalowych pakietéw, sprawdzenie sprze-
tu (ssakow, aparatu do elektrokoagulacji) i prowadzenie doku-
mentacji.

Przygotowanie pacjenta na sali operacyjnej

Personel medyczny powinien dba¢ o poszanowanie intymnosci
i godnosci pacjenta w sali operacyjnej. Nalezy odstonic¢ jedynie
czesci ciata, ktdre beda operowane. W przypadku zabiegu CABG
jest to klatka piersiowa i koniczyny dolne. Kolejnym etapem jest
bezpieczne utozenie chorego tak, aby podczas dtugotrwatego
zabiegu zadna cze$¢ ciata nie byta narazona na staty ucisk. Wy-
korzystuje sie zelowe materace oraz podporki.

Pielegniarka pomagajaca musi zadbac o to, aby ciato pacjenta
bezposrednio nie dotykato metalowych czesci t6zka - jest to
prewencja oparzen wywotanych przez elektrokoagulacje. Cho-
ry musi by¢ réwniez odpowiednio zabezpieczony, aby podczas
ekspozycji stotu nie spadt z niego. Personel dba réwniez o to,
aby prze$cieradto, na ktérym lezy pacjent, nie byto mokre czy
pozwijane. Uktadajac chorego, nalezy pamieta¢, aby nie dopu-
$ci¢ do jego wychtodzenia. W przypadku by-passéw zabieg trwa
kilka godzin, nalezy wéwczas w miare mozliwos¢ skroci¢ czas
przygotowania do zabiegu zaréwno ze strony instrumentacyj-
nej, jak i anestezjologicznej. Pielegniarka pomagajgca jest zobo-
wigzana do naklejenia elektrody obojetnej, ktéra jest potrzebna
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do uzywania pradu o wysokiej czestotliwo$ci. Przy naklejaniu
musi odttusci¢ skére, wybra¢ miejsce najblizsze pola operacyj-
nego (przy zabiegu CABG jest to prawy lub lewy bark) oraz uni-
ka¢ miejsc, gdzie skoéra jest podrazniona.

Jesli pacjent jest przytomny, nalezy unika¢ rozméw na temat
przeprowadzonych operacji oraz sprawdzania sprzetu, np.
wtaczania pity do ciecia mostka. Po znieczuleniu pacjent jest
cewnikowany przez chirurga lub asyste. Wszystkie te dziata-
nia, za ktére odpowiedzialny jest personel, sa bardzo wazne,
poniewaz zapobiegaja ewentualnym powiktaniom po zabiegu
operacyjnym, np. powstawaniu odlezyn lub oparzen [6].

Dezynfekcja pola operacyjnego

Pielegniarka operacyjna przygotowuje naczynie do dezynfek-
cji pola zabiegowego. Skéra pacjenta musi by¢ wcze$niej umyta
w oddziale preparatem antyseptycznym oraz ogolona. Celem
dezynfekcji jest usuniecie flory przej$ciowej oraz redukcja flory
statej pacjenta. Jest to jeden z najwazniejszych elementéw zapo-
biegania zakaZeniom $rédoperacyjnym. W przypadku zabiegu
pomostowania aortalno-wiencowego zostanie umyta klatka
piersiowa oraz obie konczyny dolne. Mycie pola operacyjnego
nalezy zacza¢ od miejsca planowanego naciecia w kierunku ob-
wodowym. Skéra musi by¢ réwnomiernie pokryta preparatem.
Zawsze nalezy uwzgledni¢ wiekszy obszar dezynfekcji, ktéry
pozwoli na mozliwo$¢ powiekszenia ciecia oraz zachowanie
marginesu bezpieczenstwa [1, 8, 9].

Przed obtozZeniem pacjenta jatowymi serwetami preparat musi
catkowicie wyschng¢ wedtug zalecen producenta. Nie mozna
osuszac skory oraz wyciera¢ nadmiaru $rodka, poniewaz moze
to wptynaé na jakos$¢ dezynfekcji.

Pielegniarka operacyjna i pomagajaca obserwujg proces dezyn-
fekcji skory pacjenta i w razie nieprawidtowosci lub pominiecia
miejsc na skorze zgtaszaja to chirurgowi, aby w ten sposéb sko-
rygowac btad i zapobiec niepotrzebnym powiktaniom $rédope-
racyjnym.

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) jest jedna z klinicznych
postaci zakazen szpitalnych. Polega na wystapieniu infekcji
rany w ciggu 30 dni od przeprowadzonego zabiegu lub roku od
wszczepienia implantu, protezy czy zastawki. Wystepuje wiele
czynnikéw ryzyka, przy ktérych wzrasta mozliwo$¢ wystapie-
nia ZMO, np. przedtuzajacy sie czas zabiegu, pilny wjazd pa-
cjenta na blok, uniemozliwiajacy wstepna dezynfekcje skéry na
oddziale, czy infekcje skorne. Doktadna dezynfekcja oraz prze-
strzeganie standardoéw zmniejszajg ryzyko powiktan poopera-
cyjnych, a tym samym skracajg czas hospitalizacji [10-12].

INSTRUMENTOWANIE DO ZABIEGU OPERACYJNEGO

Instrumentowanie do zabiegu kardiochirurgicznego wymaga od
pielegniarek duzej wytrzymatoscii odpornoscina stres, szybkich
reakcji na okres$lone sytuacje oraz tatwosci w podejmowaniu de-
cyzji. Zabieg operacyjny rozpoczyna sie od jatowego obtozenia
pacjenta. Jest to zadanie chirurga lub asysty, pielegniarka ope-
racyjna przygotowuje obtozenia oraz pomaga w ich wykorzysta-
niu. Po odparowaniu srodka dezynfekcyjnego zostaje natozona
serweta na krocze chorego, nastepnie pod konczyny dolne. Nogi
pacjenta w tym momencie muszg zosta¢ uniesione przez asyste
i pielegniarke pomagajaca. W drugiej kolejnosci obtozone zostaja
stopy chorego. Kolejnym etapem jest zabezpieczenie klatki pier-
siowej serwetami oraz folig operacyjna. Na koniec zostaje nato-
zone i przyklejone obtozenie kardiochirurgiczne z przezroczysta
folig, ktére przykrywa catego pacjenta. Gérny obszar ciata chore-
go jest szczeg6lnie narazony na wiele czynnikéw, ktére mogtyby
wptynac na jalowos$¢ materiatu, np. zachlapanie krwia czy sola
fizjologiczng, oraz uszkodzenie mechaniczne, np. ramg rozsze-
rzajaca mostek, dlatego jest on podwodjne zabezpieczany. Folia
operacyjna zapobiega réwniez oparzeniom skéry przez prad
elektryczny oraz przeciwdziata odklejeniu sie folii z obtozenia
kardiochirurgicznego [7, 8].

Pielegniarka operacyjna czynnie uczestniczy w procesie obto-
Zenia pacjenta - podaje jalowe serwety i przykleja je z chirur-
giem oraz kontroluje przebieg tego etapu. Chusty musza by¢
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wasko przyklejone, umozliwiajgc tym samym swobodne prze-
prowadzenie ciecia oraz catego zabiegu.

Podczas zabiegu pielegniarka operacyjna musi obserwowaé
pole operacyjne w celu dostosowania rodzaju narzedzi i sprze-
tu. Musi réwniez zna¢ przebieg zabiegu, aby méc przygotowac
poszczegblne materialy oraz nici chirurgiczne potrzebne do
sprawnego przebiegu operacji.

Podczas wykonywania wszystkich czynno$ci powinna zacho-
wac spokoj i opanowanie, szczegdlnie w sytuacjach zagrozenia
zycia pacjenta. Jest to bardzo trudna i wymagajaca wielu lat
praktyki umiejetno$¢.

Miedzy pielegniarka pomagajaca a instrumentariuszka musi
by¢ nawigzany staty kontakt i porozumienie. Jest to warunek
konieczny, aby pielegniarka ,czysta” mogta skupic¢ sie na prze-
prowadzanym zabiegu. W okresie Srodoperacyjnym wazne jest
to, aby pielegniarka pomagajaca réwniez wykazywata sie zna-
jomoscia przebiegu operacji oraz obserwowata kolejne jej etapy.
Tylko dzieki zaangazowaniu i koncentracji na kolejnych etapach
bedzie mogta postepowac¢ w sposéb odpowiedni do sytuacji.
Wazna jest rowniez komunikacja z chirurgiem i asysta. Wraz
z liczba odbytych zabiegéw pielegniarki instrumentariuszki
nabywajg umiejetnos¢ przewidywania kolejnych krokoéw, kto-
re beda podejmowane przez chirurga, przez co bez uprzednich
polecen operatora podaja odpowiednie narzedzia obserwujac
pole operacyjne. Takie podejscie znacznie usprawnia operacje
i wptywa najej ptynnosc¢ [14, 15].

Narzedzia musza by¢ podawane chirurgowi w taki sposéb, aby
mogt od razu ich uzy¢, bez obracania czy przektadania do dru-
giej reki. Pielegniarka musi zachowa¢ szczegdlng ostroznos¢
przy przygotowaniu szwdéw, podawaniu igiet czy ostrych narze-
dzi. Podczas zabiegu dba nie tylko o swoje bezpieczenstwo, ale
réwniez catego zespotu operacyjnego. W przypadku skaleczen
nalezy odrzuci¢ zainfekowane narzedzie, a nastepnie odejs¢ od
stotu, umyé rece letnig woda z mydtem, zabezpieczy¢ rane, a na-
stepnie rozpocza¢ procedure poekspozycyjna.

Waznym elementem pracy instrumentariuszki jest utrzyma-
nie porzadku na stoliku operacyjnym (Mayo) oraz bocznym.
Przydatng umiejetno$cia jest odktadanie narzedzi w te same
miejsca, z ktérych zostaty wziete w celu utrzymaniu schematu
stolika. Narzedzia, szczegoélnie te, ktére sa wykorzystywane do
preparowania naczyn wiencowych, musza by¢ na biezgco ptu-
kane i wycierane. Nie mozna dopusci¢ do tego, aby fragment
tkanki czy zaschnieta krew znalazta sie w naczyniu, poniewaz
moze stac sie zagrozeniem zycia pacjenta. Pielegniarka instru-
mentariuszka dba nie tylko o porzadek na stolikach, ale row-
niez na sali operacyjnej. Wszystkie resztki nici, igiet lub ostrza
oraz zuzyte materiaty opatrunkowe powinny by¢ odrzucone do
odpowiednich pojemnikéw. Te, ktére nie znajda sie w koszach,
oraz narzedzia, ktére zsunety sie ze stotu podczas zabiegu po-
winny by¢ zabezpieczone oraz odtozone do konteneréw przez
pielegniarke pomagajaca [12].

Oprdcz instrumentowania do zabiegu waznymi elementami
pracy sg réwniez podawanie materiatéw do homeostazy, roz-
tworéw do ptukania czy wydawanie preparatéw do badania.

Podczas trwania zabiegu instrumentariuszka musi dbac o jato-
wosc¢sprzetuipolaoperacyjnego, awszystkie nieprawidtowosci
powinna zgtosi¢ chirurgowi i pielegniarce ,brudnej”. Jest zobo-
wigzana réwniez zwraca¢ uwage na stan techniczny narzedzi,
nie tylko przed i po zabiegu, ale rowniez w czasie jego trwania.

Do zadan pielegniarki pomagajacej nalezy kontrola liczby od-
rzuconych przez instrumentariuszke materialdéw opatrun-
kowych, takich jak: chusty, gaziki, setony oraz tupfery. Jest to
najistotniejszy element wspo6tpracy miedzy pielegniarkami, po-
niewaz kazda niezgodno$¢ pomiedzy liczba materiatu na stole
operacyjnym a liczba odrzuconego musi zosta¢ skorygowana.
Nie mozna dopusci¢ do sytuacji, w ktérej liczba materiatu opa-
trunkowego nie zgadza sie po zabiegu. Pielegniarka ,brudna”
musi przeliczy¢ materiat kilka razy w celu unikniecia ryzyka
pozostawienia gazika, czy setonu w ciele pacjenta przez piele-
gniarke operacyjna.
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Podczas zabiegu pielegniarka pomagajaca uzupetnia dokumen-
tacje pacjenta dotyczaca liczby zuzytego sprzetu, wpisuje do
rejestru operacyjnego oraz czynnie uczestniczy w zabiegu. Wy-
peiniona dokumentacja medyczna i protokét operacyjny stano-
wig informacje o zespole, ktéry uczestniczy w zabiegu, o czasie
jego trwania, liczbie zuzytego sprzetu oraz adnotacji o ewentu-
alnym pozostawieniu materiatu w ranie operacyjnej, np. pod-
czas wymiany chust czy setonéw. Pod koniec zabiegu zatozZone
zostaja dreny do klatki piersiowej i optucnej na zyczenie ope-
ratora. W przypadku operacji z krazeniem pozaustrojowym
pielegniarka do samego konca zabiegu powinna mie¢ w goto-
wosci narzedzia oraz kaniule do krazenia. Nawet w momencie
zszywania skory moze wystapi¢ powiktanie, np. nagty spadek
ci$nienia, duza ilo$¢ krwi w drenach, ktérych nastepstwem be-
dzie ponowne otwarcie klatki piersiowej chorego. Po stwier-
dzeniu zgodno$ci materiatu i narzedzi, potwierdzona zaréwno
przez pielegniarke pomagajaca i instrumentujaca, zamykany
jest worek osierdziowy, mostek, tkanka podskérna i skéra cho-
rego. Ostatnim etapem jest zatozenie przez instrumentariusz-
ke opatrunku na klatke piersiowg, sprawdzenie stanu bandaza
zatozonego na konczyne dolng w przypadku pobierania zyty
odpiszczelowej. Po wykonaniu opatrunku z pacjenta Sciaggane
jest obtozenie i odklejona zostaje ptytka do elektrokoagulaciji.
Nalezy réwniez okry¢ chorego, aby unikna¢ wychtodzenia. Na-
stepnie pacjent przekazywany jest do oddziatu intensywnej
terapii.

Pielegniarki podczas zabiegu wykonuja wiele zadan, ktore skta-
daja sie na cato$ciowa, Srédoperacyjna opieke nad pacjentem.
Ich praca zaczyna sie przed przyjazdem pacjenta na blok opera-
cyjny. Przygotowujg bowiem sale operacyjng, potrzebny sprzet
i narzedzia, a nastepnie instrumentuja do zabiegu. Obie piele-
gniarki sa réwniez zaangazowane w przebieg zabiegu. Zarow-
no instrumentariuszka, jak i pielegniarka pomagajgca odpo-
wiedzialne s3 za poszczegoélne etapy, ktore wptywaja na jakos¢
i ptynnos¢ operacji [16, 17].

POSTEPOWANIE Z NARZEDZIAMI

Po zabiegu pielegniarki po raz ostatni przeliczaja narzedzia,
a nastepnie pakuja do kuwet i przekazuja do centralnej steryli-
zacji. Tam narzedzia po uprzednim przygotowaniu - dezynfek-
cjiiumyciu - sg sterylizowane w odpowiednich maszynach. Jest
to zajecie czasochtonne, wymagajace fachowej wiedzy pracow-
nikéw. Pielegniarki przygotowujac narzedzia do okreslonego
zabiegu muszg starannie i rozsadnie rozdysponowac dostepny
materiat, poniewaz proces sterylizacji moze trwac kilka godzin.
Po odebraniu wysterylizowanych narzedzi zadaniem pielegnia-
rek jest sprawdzenie ich dat waznosci, kontrolek zmiany koloru
$Swiadczacych o dobrze przeprowadzonej sterylizacji, a nastep-
nie utozenie pakietéw na miejsca w szafach [1].

PODSUMOWANIE

Praca pielegniarki instrumentariuszki w zespole operacyjnym
opiera sie na wiedzy dotyczacej przebiegu zabiegu, umiejetno-
$ciach manualnych oraz odpornosci na sytuacje stresowe. Za-
réwno pielegniarka operacyjna, jak i pomagajaca wykonuja sze-
reg czynno$ci przed, w trakcie i po zabiegu, ktére wptywaja na
jako$¢ i sprawny przebieg operacji. Kazdy etap przygotowania
ma znaczacy wplyw na catosciowa srédoperacyjna opieke nad
pacjentem. Na sali operacyjnej bowiem najwazniejszy jest pa-
cjentiod zaangazowania oraz kompetencji zespotu operacyjne-
go zalezy jego dalsze rokowanie. Wszyscy odpowiedzialni sa za
sterylnos¢ przeprowadzanej operacji oraz zobowiazani do zgto-
szenia nieprawidtowosci, jesli takie wystapia. Czuwaja réwniez
nad przygotowaniem narzedzi do sterylizacji, czesto réwniez
same wykonujg jej pierwsze etapy, np. mocza lub wstepnie de-
zynfekuja.

Pielegniarki sa niezbednymi i réwnorzednymi chirurgom i ane-
stezjologom cztonkami zespotu operacyjnego, bez ktérych
przeprowadzenie zabiegu jest niemozliwe.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze §rodkéw wtasnych autorki.
Konflikt interesow: Autorka nie zgtasza konfliktu interesow.
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STRESZCZENIE

Wstep. Wiasciwie dobrany trening rehabilitacyjny powoduje zmniej-
szenie zapotrzebowania na tlen, zwolnienie spoczynkowej i wysit-
kowej czynnoS$ci serca oraz zwiekszenie objeto$ci wyrzutowej serca,
wptlywa na polepszenie funkcji Sr6dbtonka, poprawe ukrwienia mie$ni
szkieletowych oraz wzrost sity mie$niowej. Celem niniejszej pracy byto
okreslenie wptywu rehabilitacji kardiologicznej na parametry hemo-
dynamiczne i badanie echokardiograficzne serca chorego po zawale
mie$nia sercowego z niska frakcja wyrzutowa lewej komory.

Opis przypadku i program rehabilitacji. Pacjent po przebytym za-
wale mie$nia sercowego z rozpoznang przewlekta obturacyjng choro-
ba ptuc w stadium GOLD II/A. W badaniu EKG wykryto niedokrwienne
uposledzenia funkcji skurczowej lewej komory serca duzego stopnia.
U pacjenta stwierdzono kardiomiopatie niedokrwienng w fazie kom-
pensacji krazenia w klasie wedtug NYHA II. W 2014 r. przeszedt zawat
mie$nia sercowego $ciany przedniej STEMI. W maju 2014 r. wszczepio-
no ICD-VR SJM. Po prébie wysitkowej pacjent zaczat rehabilitacje, na
ktéra sktadaty sie trening na cykloergometrze, ¢wiczenia na sali car-
diofitness oraz ogélnousprawniajgce na sali gimnastycznej. Treningi
odbywaty sie 3 razy w tygodniu po 2 godziny dziennie. Obcigzenie po-
czatkowe na cykloergometrze wynosito 60 watéw i wzrastato co 4 mi-
nuty o 5 watéw. Po kontroli lekarskiej p6t roku po podjeciu rehabilitacji
przeprowadzono badanie testem spiroergometrycznym i na podstawie
dobrych wynikéw utrzymano decyzje o kontynuacji leczenia zacho-
wawczego. Pacjent nadal jednak zgtaszat dusznos$¢ wysitkowa w klasie
czynno$ciowej NYHA II.

Podsumowanie. Po 6 miesigcach regularnego treningu rehabili-
tacyjnego o umiarkowanym obcigzeniu zaobserwowano poprawe
wydolnosci u pacjenta oraz zwiekszenie frakcji wyrzutowej lewej ko-
mory serca. Systematyczne treningi i samodyscyplina chorego pozyty-
whnie wptynety na poprawe stanu jego zdrowia i dalsze leczenie.
Stowa kluczowe: rehabilitacja, zawat serca, frakcja wyrzutowa lewej
komory.

WSTEP

Choroba wienicowa (coronary artery disease - CAD) to schorze-
nie, na ktére umiera na $wiecie ponad 7 mln ludzi rocznie. Migo-
tanie komor (VF) to gtéwna przyczyna $mierci po zawale mie-
$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST, w ciggu kilku godzin
po STEMI (ST elevation myocardial infarction - zawat z uniesie-
niem odcinka ST). W Europie z powodu zawatu serca umiera
co 6. mezczyzna i co 7. kobieta. W kazdym kraju notuje sie inna
liczbe 0séb korzystajacych z opieki medycznej po AMI z STEMI.

Pierwsze badania potwierdzajace zmniejszenie Smiertelnosci
0s6b z niewydolnoscia serca poddanych treningowi fizycznemu

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Properly selected rehabilitation training reduces the
need for oxygen, slows down the resting and exertional activity of the
heart and increases the ejection volume of the heart, improves the en-
dothelial function, improves the blood circulation of skeletal muscles
and increases muscle strength. The aim of this study was to determine
the impact of cardiac rehabilitation on haemodynamic parameters and
echocardiographic examination of the patient's heart after myocardial
infarction with low left ventricle ejection fraction.

Case description and rehabilitation program. Patient after myo-
cardial infarction and diagnosed with chronic obstructive pulmonary
disease in the GOLD II / A stage. ECG revealed a high degree of ischemic
impairment of left ventricular systolic function. The patient was diag-
nosed with ischemic cardiomyopathy in the NYHA II class of circula-
tory compensation. In 2014, he underwent myocardial infarction of the
front wall of STEMI. In May 2014 ICD-VR SJM was implanted. After the
stress test the patient started rehabilitation, which consisted of train-
ing on a cycloergometer, cardiofitness exercises and general exercises
in the gym. Trainings were held 3 times a week for 2 hours a day. The
initial load on the cycloergometer was 60 Watt and increased by 5 Watt
every 4 minutes. After the medical check-up, six months after the reha-
bilitation, the spiro-ergometric test was carried out and the decision to
continue conservative treatment was maintained on the basis of good
results. However, the patient still reported exercise dyspnoea in the
NYHA II functional class.

Conclusions. After six months of regular rehabilitation training with
moderate load, an improvement in the patient's performance and an
increase in the left ventricle ejection fraction can be observed. System-
atic training and self-discipline of the patient positively influenced the
improvement of health and further treatment.

Key words: rehabilitation, myocardial infarction, left ventricular ejec-
tion fraction.

przeprowadzono w 1999 r. [1]. W kolejnych badaniach stwier-
dzono wyrazng poprawe wydolnosci wysitkowej pacjentow
z przewlekta niewydolno$cig serca, co wyrazit wzrost VO,peak
$rednio okoto 15-25% [1-3] oraz, wedtug niektdérych autordw,
w poprawie centralnych mechanizméw hemodynamicznych, ze
wzrostem rzutu serca wiacznie [2]. Do ustalenia zindywidu-
alizowanego planu treningowego niezbedny jest spiroergome-
tryczny test wysitkowy i szczytowe, minutowe zuzycie tlenu.

U pacjentéw z niewydolnoscig serca trening fizyczny wptywa
na polepszenie funkcji srodbtonka, zmniejsza opér naczyn ob-
wodowych, co poprawia ukrwienie miesni szkieletowych oraz
wzrost sity miesniowej [4, 6, 13]. Kwestig kontrowersyjna jest

ISSN 2084-4212, eISSN 2450-839X

97



98

Kamila Bielecka-Kowal i wsp.

nadal pytanie, jak trening rehabilitacyjny wptywa na zmiany
funkcjonalne lewej komory serca [15, 16, 18, 19]. Kilkanascie
lat temu cze$¢ autoréw wykazata szkodliwos¢ wysitku fizycz-
nego w trakcie 3-miesiecznego treningu u pacjentéw po prze-
bytym zawale $ciany przedniej, powiekszenie lewej komory
serca [2, 7]. Jednak kolejni badacze w randomizowanych bada-
niach (EAMI 95) trwajgcych 6 miesiecy nie wykazali istotnych
réznic miedzy dwoma grupami pacjentéw. Udowodnili wzrost
objetosci koncoworozkurczowej i koncowoskurczowej oraz
niezmieniong frakcje wyrzutowa w grupie kontrolnej, podczas
gdy u chorych rehabilitowanych odnotowano znamienny spa-
dek objetosci konncowoskurczowej i wzrost frakcji wyrzutowej
lewej komory [8]. Dubach i wsp. u rehabilitowanych chorych
z pozawatowa niewydolnoscig serca, wykorzystujac metode
rezonansu magnetycznego, nie odnotowali istotnych zmian
w zakresie grubosci Scian i kurczliwosci mie$nia lewej komory
zardwno w obszarze zawatu, jak i w regionach nie dotknietych
zawatem [5]. Réwniez w badaniu ELVD-CHF, w ktérym podda-
no chorych z niewydolnoscia serca i frakcja wyrzutowg lewej
komory ponizej 40%, wykazano zmniejszenie objeto$ci kon-
cowoskurczowej i koncoworozkurczowej oraz wzrost frakcji
wyrzutowej lewej komory. W grupie nietrenowanej zanotowa-
no spadek frakcji wyrzutowej [8]. Podobnie jak u Hambrechta
i wsp., odnotowano istotny wzrost objetos$ci wyrzutowej, frak-
cji wyrzutowej oraz zmniejszenie wymiarow lewej komory [6].
Analizujac zebrane do tej pory wyniki badan, mozna stwierdzi¢,
ze rehabilitacja kardiologiczna przyczynia sie do poprawy pa-
rametréw morfologicznych i funkcjonalnych.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wptywu rehabilitacji kardiologicznej
na parametry hemodynamiczne i badanie echokardiograficzne
serca chorego po zawale mie$nia sercowego z niska frakcja wy-
rzutowgq lewej komory.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent lat 56, po przebytym zawale mie$nia sercowego oraz
z rozpoznang przewlekta obturacyjng chorobg ptuc w stadium
GOLD II/A, byty palacz tytoniu, zgtosit sie w grudniu 2014 r.
z dolegliwo$ciami zwigzanymi z pogorszeniem wydolnosci fi-
zycznej. W badaniu EKG wykryto niedokrwienne uposledzenia
funkcji skurczowej lewej komory serca duzego stopnia. Badanie
laboratoryjne nie wykazato istotnych zmian. Badania zostaty
wykonane zgodnie ze standardami etycznymi Deklaracji Hel-
sinskiej, a pacjent podpisat formularz Swiadomej zgody.

Pacjent ze stwierdzong kardiomiopatig niedokrwienna w fazie
kompensacji krgzenia w klasie wedtug NYHA I1. W 2014 r. prze-
szedt zawatl miesnia sercowego $Sciany przedniej STEMI: PCI-
-LAD z implantacjg stentu DES + Reo-Pro, powiktanym powsta-
niem tetniaka koniuszkaz obecnos$cia skrzepliny. W maju 2014 r.
wszczepiono mu ICD-VR SJM. Stan po operacyjnym leczeniu
zylakéw oraz stan po appendectomii. Wspétistniejaca obtura-
cyjna choroba ptuc (POChP). W badaniu przedmiotowym nie
stwierdzono otytosci (masa ciata - 86 kg, wysoko$¢ ciata - 184
cm; BMI [body mass index] - 25.

Po hospitalizacji zastosowano leczenie farmakologiczne, t;j.
Atram 25 mg, Ramipril 2,5 mg, Torsemed 10 mg, Nonpres 50 mg,
Roswera 10 mg, Polocrad 75 mg, Asmag, Warfin, Fraxiparine 1,0
ml, Ipp 20 mg.

W grudniu 2015 r. wykonano badanie echokardiograficzne ser-
ca (UKG). Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 2. Karta treningdéw na cykloergometrze
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Tabela 1. Wyniki UKG pacjenta (grudzien 2015 r.)
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W badaniu echokardiograficznym wykazano zmniejszenie sity
skurczu lewej komory serca.

Magnetyczny rezonans jadrowy wykazat zwezenie zastaw-
ki dwudzielnej/mitralnej. Czas deceleracji/spadku predkosci
przeptywu (DT) wynosit 150 ms, a to wiaze sie z dysfunkcja
rozkurczowa lewej komory. W zastawce aortalnej nie wykaza-
no zmian. Stwierdzono niedomykalno$¢ zastawki tréjdzielne;j.
Pomiar wychylenia skurczowego pierscienia tréjdzielnego - 15
mm, a w zyle gtéwnej dolnej - 18/5 mm. Czestoskurcz przed-
sionkowy (AT) - 80 ms. Zauwazono $lady ptynu w osierdziu.

Program rehabilitacji

Pacjent zgtosit sie do Centrum Kardiologicznego Pro Corde we
Wroctawiu po raz pierwszy w pazdzierniku 2015 r. Wykonano
probe wysitkowa wedtug protokotu Zmodyfikowanego Bruce’a
na biezni ruchomej GE Marquette CASE 2008. Przy obcigzeniu
5,4 METS (réwnowaznik metaboliczny) w czasie 9 min 44 s
osiagnieto przyrost tetna od 70/min do 131/min, tj. 78% HR
max. Proba byta ujemna, zakonczona bez istotnych zmian kli-
nicznych, zaburzen rytmu serca oraz dolegliwosci w klatce pier-
siowej z powodu osiggnietego zaktadanego tetna po osiggnieciu
diagnostycznego limitu tetna submaksymalnego przy terapii
beta-blokerem. W zapisie EKG nie obserwowano istotnych de-
niwelacji odcinka ST.

Opis wyniku badan

Reakcja cisnienia tetniczego w trakcie préby wysitkowej wa-
hata sie miedzy 115/75 a 125/70 mm Hg. Po wysitku ci$nienie
tetnicze wynosito 110/70 mm Hg, a tetno 84/min. Parametry
ICD: VT, (tachykardia komorowa) - 150/min, VT, - 169/min, VF
(migotanie komér) - 214/min.

Po proébie wysitkowej pacjent zaczat rehabilitacje, na ktéra
sktadat sie trening interwatowy na cykloergometrze (ergoline
rebab system 2 version 1.04; 2008-2016), ¢wiczenia na sali car-
diofitness oraz ¢wiczenia ogélnousprawniajgce na sali gimna-
stycznej. Treningi odbywaty sie 3 razy w tygodniu po 2 godziny
dziennie.

Pierwszy dzien rehabilitacji to 4 grudnia 2015 r. Pacjent zostat
zakwalifikowany do grupy o podobnej wydolnosci fizycznej
irozpoczat cykl zaje¢. Na poczatku odbyt sie trening na cykloer-
gometrze, ktory trwat 5 rund po 4 min jazdy. Po kazdej rundzie
nastepowatl 2-minutowy odpoczynek. ObcigZenie poczatkowe
wynosito 60 watéw i wzrastato co 4 minuty o 5 watéw. Inten-
sywno$¢ pierwszych treningéw ustalona zostata na poziomie
60% rezerwy tetna wysitkowego ustalonego podczas préby
wysitkowej. Wraz ze wzrostem wydolno$ci pacjenta intensyw-

Lp. Data RR HR wW 2 2 W 4 2’
1. 4.12.15 120/70 100 50 106 97 60 118 105
2. 11.03.16 1 120/80 80 |55 102 84 65 114 84
3. 18.04.16 ' 110/73 76 60 105 96 70 113 91
4. 1.07.16 | 100/70 76 60 94 96 70 111 96
5. 18.11.16 1 100/70 76 60 105 84 65 111 90

w 4 2’ w 4 RR 2 W 4, 2’ RR

65 120 105 70 122 145/70 98 65 108 103 125/90
70 115 87 80 124 130/80 92 75 120 94  120/85
75 120 95 80 122 120/80 98 75 120 90  105/75
70 115 92 80 120 120/80 96 75 120 82 | 116/81
70 116 97 |75 123 120/80 97 70 120 99 113/75

Objasnieia skrotow: RR - cisnienie tetnicze krwi; HR - tetno; W - obciqzenie wat.
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no$¢ wzrastata do poziomu 80%. Przed treningiem wtasciwym
odbywata sie dwuminutowa rozgrzewka o obcigzeniu 50 wa-
tow. W tabeli 2 przedstawiono zachowanie parametréw hemo-
dynamicznych podczas kolejnych treningow.

Kazdy trening pacjenta sktadat sie z dwdch czesci i obejmowat
¢wiczenia na cykloergometrze i trening na sali cardiofitness, na
ktoérej ¢wiczyt po 5 min na kazdym z pieciu przyrzadéw (wio-
Slarz, orbitrek, rowerek, bieznia i atlas). Intensywno$¢ trenin-
gu ustalono na poziomie 60-80% rezerwy tetna wysitkowego
pacjenta, wyliczonego podczas préby wysitkowej zmodyfiko-
wanego Bruce’a. Wyniki przedstawia tabela 3. Miedzy stacjami
robiono dwuminutowgq przerwe na odpoczynek.

Tabela 3. Wyniki treningéw na sali cardiofitness

Lp. Data RR HR HRmax HR RR

1. 412.15 120/90 90 140 100 120/70
2. 4.03.16 | 105/75 |85 128 93 105/75
3. 17.06.16 100/70 80 125 91 115/80
4. 18.11.16 105/75 89 128 97 130/80

UKG z czerwca 2016 przedstawia tabela 4.
Tabela 4. Wyniki badania UKG (czerwiec 2016 1.)

RV [mm] IVS LV
23 9/13 70/57

LVPW Ao LA EFLV [%]
8/13 32 48 20

W badaniu lewej komory wykazano akineze segmentu pod-
stawnego/$rodkowego przedniego I IVS, koniuszkowych we-
wnetrznych §cian, w samym koniuszku niewielka dyskineze, nie
uwidoczniono skrzepliny, natomiast w przypadku prawej komo-
ry stwierdzono normokineze.

Magnetyczny rezonans jadrowy wykazat, ze zastawki dwu-
dzielna i aorty byty w normie. W badaniu wykryto $ladowa
niedomykalno$¢ zastawki tréjdzielnej, a pomiar wychylenia
skurczowego pierscienia tréjdzielnego wynosit 19 mm. Zdia-
gnozowano niedomykalno$¢ zastawki tetnicy ptucnej. W worku
osierdziowym nie wykryto ptynu.

P6t roku po zakonczeniu rehabilitacji u pacjenta przeprowa-
dzono badanie testem spiroergometrycznym i na podstawie
dobrych wynikéw utrzymano decyzje o kontynuacji leczenia
zachowawczego. Pacjent nadal jednak zgtaszat dusznos¢ wysit-
kowa w klasie czynno$ciowej NYHA II.

Zalecono modyfikacje trybu zycia obejmujaca stosowanie diety
niskokalorycznej z ograniczeniem ttuszczéw zwierzecych oraz
wyltaczeniem cukréw prostych, jak réwniez codzienng kontrole
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PODSUMOWANIE

Rehabilitacja kardiologiczna chorego przyniosta poprawe wy-
dolnosci pacjenta, badany zastosowat sie do wszystkich wska-
zoéwek oraz porad. Podczas cyklu ¢wiczen nie odnotowano
zdarzen zagrazajacych zdrowiu i zyciu pacjenta. Nie wystapity
powiktania. Systematyczne treningi i samodyscyplina chorego
wptynety na poprawe parametréw hemodynamicznych i dalsze
leczenie.

Po 6 miesigcach regularnego treningu rehabilitacyjnego o umiar-
kowanym obcigzeniu u pacjenta zaobserwowano poprawe
wydolno$ci oraz zwiekszenie frakcji wyrzutowej lewej komo-
ry serca. Podobnie jak w badaniach Berg i wsp. okazato sie, ze
kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna poprawia pobér VO,
[9]. Wedtug Iliou i wsp., rehabilitacja pacjentéw z niewydolno-
$cig serca i wszczepionymi urzadzeniami elektronicznymi, ta-
kimi jak rozruszniki serca czy ICD, jest wyjatkowa okazja nie
tylko do optymalizacji leczenia, zwiekszenia ich wydolnosci
fizycznej i poprawy stanu klinicznego, ale réwniez do nadzo-
rowania prawidtowego funkcjonowania urzadzenia. Trening
interwatowy zmniejsza objawy kliniczne i zwieksza wydolnos$¢
wysitkowa. Jednak u tych pacjentéw poprawe kliniczng mozna
ttumaczy¢ zaréwno poprawa czynnosci serca wywotang przez
urzadzenie, jak i obwodowymi (czynno$¢ mieéni i naczyn) oraz
centralnymi (sercowymi) efektami ¢wiczen [10-12]. Wielo-
osrodkowe badanie kliniczne HF-ACTION (niewydolnos$¢ ser-
ca: kontrolowane badanie wynikéw treningu wysitkowego),
w ktérym wzieto udziat 2331 pacjentéw stabilnych pod wzgle-
dem medycznym z CHF, wykazato mniejszg, ale istotng popra-
we w zakresie maksymalnego poboru tlenu (VO Zpeak) w ciagu
3 miesiecy, ktéra utrzymuje sie do 12 miesiecy [20]. Réwniez
inni autorzy stosowali treningi wysitkowe u pacjentéw wyso-
kiego ryzyka i udokumentowali bezpieczenstwo oraz korzyst-
ne efekty treningu wysitkowego u tych osoéb [14, 17, 21, 22].
Badanie Vanhees i wsp. ujawnito, ze LVEF znacznie wzrosta
po rehabilitacji kardiologicznej w grupie badanej, co oznacza,
ze wydolno$¢ wysitkowa moze zostac¢ zwiekszona po treningu
wysitkowym i odpowiednio dobranym rodzaju ¢wiczen, nawet
u pacjentéw wysokiego ryzyka [23].
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STRESZCZENIE

Wstep. Zaburzenia schizoafektywne (psychoza schizoafektywna) to
choroba, w przebiegu ktérej wystepuja rownoczesnie lub w czasie zbli-
zonym i o tym samym natezeniu objawy zaburzen afektywnych i schi-
zofrenicznych. Jesli sa nieleczone, moga zakonczy¢ sie samobojstwem
chorego. Dlatego wazna jest edukacja chorych i ich rodzin w zakresie
wczesnego reagowania na nasilajace sie objawy, koniecznosci przyjmo-
wania zleconych lekéw, a takze w zakresie skutkéw ubocznych stoso-
wanej farmakoterapii.

Cel pracy. Zwrdcenie uwagi na problemy pielegnacyjne wystepujace
w opiece nad pacjentem z zaburzeniami schizoafektywnymi.

Material i metody. Opieka pielegniarska objeto pacjentke przyjeta do
oddziatu psychiatrycznego z powodu mysli samobéjczych i proby ode-
brania sobie zycia. Opisu stanu zdrowia psychicznego i fizycznego do-
konano na podstawie wywiadu pielegniarskiego, rozmowy z pacjentka,
obserwacji, a takze z analizy dokumentacji medyczne;j.

Wyniki. W trakcie pobytu pacjentki w oddziale psychiatrycznym my-
$li samobdjcze ustapity. Szczegdlng uwage zwrdcono na wspoétprace
z personelem medycznym oraz komunikacje z innymi pacjentami,
a takze edukacje pacjentki w zakresie objawéw oraz leczenia zdiagno-
zowanej choroby.

Whnioski. 1. Opieke pielegniarska nad chorg nalezy zaplanowa¢ na
podstawie sformutowanych diagnoz pielegniarskich oraz obserwacji
stanu zdrowia i potrzeb pacjentki. 2. Psychoza schizoafektywna zabu-
rza dotychczasowe zycie rodzinne, spoteczne i zawodowe. Nieleczona
stanowi zagrozenie zycia. 3. Istotng role w leczeniu, oprdécz farmakote-
rapii, odgrywa psychoedukacja. Nalezy w nig wtaczy¢ réwniez rodzine
pacjenta.

Stowa kluczowe: zaburzenia schizoafektywne, problemy pielegnacyj-
ne, opieka pielegniarska.

WSTEP

Pojecie ,zaburzenia schizoafektywne” zostato sformutowane
w 1933 roku, a jego autorem jest Jacob Kasanin. Sg one nazy-
wane psychozg schizoafektywng (PSA) lub schizofrenia cy-
kliczng. W ICD-10 umieszczono je w grupie psychoz schizofre-
nicznych (F.25) [1]. Psychoza schizoafektywna polega na tym,
Ze wystepuja objawy zaburzen afektywnych o umiarkowanym
badz ciezkim nasileniu oraz objawy schizofrenii. Symptomy
te muszg istnie¢ w tym samym czasie lub w czasie zblizonym
i mie¢ takie samo natezenie. Klasyfikacja DSM-5 przyjeta co
najmniej dwutygodniowe wystepowanie objawéw schizofre-
nii bez objawoéw afektywnych oraz co najmniej dwutygodnio-
wy okres wspotwystepowania objawéw schizofrenii i obja-
wow afektywnych [2].

Szacuje sie, ze rocznie na schizofrenie cykliczng zapada 0,17/
/10 000 os6b. Ryzyko zachorowania w ciggu zycia ocenia sie na
mniej niz 1%. Zachorowan na psychozy schizoafektywne jest
dwa razy mniej niz na schizofrenie, ktérej rozpowszechnienie
wynosi 0,5-1,5%. Ryzyko $mierci samobdjczej jest wyzsze niz
w schizofrenii (10% schizofrenikéw ginie $miercia samobdjcza)
i chorobie afektywnej dwubiegunowej (ok. 50% chorych podej-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Schizoaffective disorder (schizoaffective psychosis) are
disorders in which they occur simultaneously or in a short time, and
with the same intensity, symptoms of affective disorders and schizo-
phrenicdisorders. If they are untreated, they may end up being suicidal.
That is why it is important to educate the patients, and especially their
families, in the area of early response to the worsening symptoms, the
necessity of taking the ordered medicines, as well as the side effects of
the pharmacotherapy.

Objectives. The aim of the work is to draw attention to the problems of
caring for the care of a patient with schizoaffective disorder.

Material and methods. Nursing care included a patient admitted to
a psychiatric ward because of suicidal thoughts and attempts to take
her own life. Psychological and physical health is described on the ba-
sis of nursing history, conversation with the patient, observation and
analysis of medical records.

Results. During her stay in the psychiatric ward, she did not have sui-
cidal thoughts. Particular attention was paid to cooperation with medi-
cal staff and communication with patients, as well as the patient’s edu-
cation regarding the symptoms and treatment of the disease.
Conclusions. 1. Nursing care of the patient should be planned on the
basis of formulated nursing diagnoses and based on observation of the
patient’s health and needs. 2. Schizoaffective psychosis disturbs the
current family, social and professional life. Untreated is life-threaten-
ing. 3. Psychoeducation is an important role in treatment, in addition
pharmacotherapy. It should also include the patient’s family.

Key words: schizoaffective disorder, nursing problems, nursing care.

muje proby odebrania sobie zycia, czesto powtarzane do skut-
ku) [2, 3].

Rozpoznanie tej choroby uwzglednia kilka warunkdéw:
Obecnos$¢ zaburzen afektywnych:

e maniakalnych (jesli spetnione sg kryteria manii lub zabu-
rzen dwubiegunowych);

¢ depresyjnych (jesli spetnione sg kryteria depresji nasilonej
w stopniu co najmniej umiarkowanym);

e mieszanych (obecno$¢ zaburzen maniakalnych i depresyj-
nych) [3].

Obecnos$¢ zaburzen schizofrenicznych:

e echo mysli;

e urojenia oddziatywania, wptywu i owtadniecia;

 omamy gtosowe komentujace zachowanie chorego lub dys-
kutujace miedzy sobg, albo innego rodzaju gtosy omamowe
pochodzace z jakie$ czesci ciata;

e utrwalone urojenia, ktorych tres¢ jest kulturowo niesto-
sowna i absurdalna (np. komunikowanie sie z ro$linami, po-
siadanie zdolno$ci kontrolowania pogody);

¢ rozkojarzenie, niedostosowanie wypowiedzi;

¢ zachowania katatoniczne (np. pobudzenie, zastyganie, ostu-
pienie).
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NajczeSciej stosowane przestanki wykluczenia:

Zaburzenie nie jest uwarunkowane chorobg organiczng moézgu,
zatruciem, uzaleznieniem lub odstawieniem alkoholu, ani in-
nych substancji psychoaktywnych [4].

Za przyczyne psychozy schizoafektywnej uwaza sie wplyw
czynnikéw patogenetycznych, charakterystycznych dla zabu-
rzen afektywnych i schizofrenii. Sposréd krewnych oséb cier-
piacych na te chorobe czesSciej wystepuja zaréwno psychozy
schizoafektywne, jak i schizofrenie oraz choroby afektywne.
Ryzyko wystapienia psychozy u krewnych pierwszego stopnia
wynosi 12-42% [5].

Dobor leczenia jest uzalezniony od objawéw dominujacych
w danym epizodzie. W przypadku, kiedy dominuja objawy
psychotyczne (wytworcze) lub maniakalne, stosuje sie leki
przeciwpsychotyczne (LPP). Epizody schizoafektywne typu
depresyjnego sktaniajg do wyboru neuroleptykéw o dziataniu
przeciwdepresyjnym lub nie nasilajacych depresji. W przypad-
ku ciezkiej depresji, badZ nieskuteczno$ci lekéw, celowe moze
by¢ leczenie elektrowstrzasowe. Po uzyskaniu poprawy stosuje
sie profilaktycznie leki normotymiczne [6]. W leczeniu podtrzy-
mujacym zastosowanie ma psychoterapia, ktéra moze zmniej-
szy¢ czesto$¢ nawrotéw choroby [7].

CEL PRACY

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na problemy pielegnacyjne
w opiece nad pacjentem z zaburzeniami schizoafektywnymi.

MATERIAL I METODY

Praca, w ktérej wykorzystano proces pielegnacyjny pacjenta
z zaburzeniami schizoafektywnymi, ma charakter kazuistycz-
ny. Metoda badawcza jest studium indywidualnego przypadku.
Technikami badawczymi s3: obserwacja, wywiad z pacjentka
oraz analiza dokumentacji medycznej.

OPIS PRZYPADKU

Czterdziestoletnia pani J. zostata przyjeta do oddziatu psychia-
trycznego za zgoda. Kontakt stowny z pacjentka byt wymuszony
i powierzchowny. Na pytania odpowiadata logicznie, ale cicho
i powoli. W trakcie rozmowy potrafita skupi¢ sie na zadawanych
pytaniach. Nastréj miata obnizony, wyraz twarzy smutny, mi-
mike zubozata. Pamie¢, a takze orientacja auto- i allopsychiczna
byta zachowana.

Matka pacjentki po urodzeniu jednego z braci, cierpiata na de-
presje poporodowa, a siostra powiesita sie rdwniez z powodu
depresji. W 1997 r. w wieku 26 lat kobieta wyszta za maz i po
kilku dniach od tego wydarzenia rozpoczeta sie u niej choroba.
Chora przyznaje: ,latatam po miescie, wydzwaniatam do ludzi,
rzucatam meblami w domu, imprezowatam”. Wtedy miata miej-
sce pierwsza hospitalizacja. Po dwéch latach od $lubu, z powodu
choroby psychicznej zony, maz ztozyt pozew o rozwod. Wow-
czas stan zdrowia psychicznego pacjentki ulegt pogorszeniu
i podjeta probe samobodjcza przez przedawkowanie lekéw. Do
momentu, kiedy zyli rodzice, hospitalizacje byty krétkie i rzad-
kie, a remisje dtugie. Jednak po ich $mierci, pobyty w szpitalu
znacznie sie wydtuzyty i byty coraz czestsze.

Obecnie jestto jej 25. pobyt w szpitalu psychiatrycznym w okre-
sie 20 lat. Rozpoznanie lekarskie brzmi: zaburzenia schizoafek-
tywne typ maniakalno-depresyjny. Chora przyznaje, Ze na po-
czatku choroby bardzo Zle sie czuta, a teraz jest zmeczona i nie
ma sit, a takze, ze czasem nie brata przepisanych przez lekarza
lekéw. Kobieta wykazuje przywigzanie do meza. Twierdzi, ze
ciagle jest obok niej ,pod ré6znymi postaciami”. Trzymajac reke
innej pacjentki méwi, ze trzyma reke meza. Boi sie powrotu do
domu. Przyznaje, ze ostatnio cze$ciej pojawiaja sie mysli sa-
mobdjcze. Pacjentka nie ma dzieci, jednak w czasie rozmowy
wyznaje, ze ma 20-letnich bliZzniakéw. W czasie rozmowy robi
przerwy, wstaje, idzie do ,klubu pacjenta” i pali papierosy, pod-
chodzi do okna i gto$no $piewa.

Pacjentka nie ma wsparcia ze strony rodziny. Zaréwno bracia,
jak i siostrzenica (z ktéra mieszka w domu rodzinnym) rzadko
ja odwiedzaja, czasem przychodzi do niej kolezanka.

Opieka pielegniarska nad pacjentkq z zaburzeniami schizoafektywnymi

Zdarza sie, ze kobieta wchodzi w konflikty z innymi pacjentka-
mi oraz z zespotem terapeutycznym. Odmawia porannej oraz
wieczornej toalety. Z powodu obnizonego nastroju, wiekszg
cze$¢ dnia spedza w tézku lub w ,klubie pacjenta” palac papie-
rosy.

U pacjentki stosowana jest farmakoterapia. W przesztosci byta
tez dwukrotnie leczona elektrowstrzasami.

Problem 1. ObnizZenie nastroju z powodu odczuwanego leku
przed utrata kontroli nad wtasnym zdrowiem.

Cel opieki:

e poprawa nastroju oraz zapewnienie bezpieczenstwa psy-
chicznego pacjentce;

¢ zniwelowanie odczuwanego leku.

Plan dziatan:

e czesta obecno$¢ przy pacjentce oraz obserwacja jej zacho-
wania;

¢ okazywanie chorej akceptacji;

¢ okazywanie cierpliwo$ci w rozmowie z chorg;

¢ umiejetne stuchanie pacjentki bez osgdzania;

e rozmawianie z chorg o przyczynach obnizenia nastroju;

e zachecanie chorej do rozmowy z psychologiem lub osoba
duchowng;

¢ odpowiadanie na zadawane przez pacjentke pytania zgod-
nie z prawda;

¢ kontrolowanie przyjmowania lekéw przez pacjentke;

¢ zachecanie do udziatu w terapii zajeciowej (czytanie, ma-
lowanie, stuchanie muzyki) lub w zebraniach spoteczno$ci
leczniczej [8].

Problem 2. Ryzyko popetnienia samoboéjstwa spowodowane
my$lami samobdjczymi.

Cel opieki:

¢ zminimalizowanie ryzyka popetnienia samobdjstwa;

o zwiekszenie zdolnos$ci samokontroli i wzmocnienie u cho-
rej poczucia bezpieczenstwa.

Plan dziatan:

¢ okazywanie chorej zrozumienia i empatii;

e rozpoznanie przyczyn pogorszenia zdolnosci pacjentki do
samokontroli;

e nieocenianie chorej, zapewnianie wsparcia;

e prowadzenie wnikliwej obserwacji pacjentki, réwniez
w godzinach nocnych miedzy 3°° a 5° rano, podczas prze-
kazywania dyzuréw, przebywania w miejscach uzasadnio-
nego odizolowania, a takze w trakcie wyjs¢ poza oddzial;

e zwracanie uwagi na werbalne oraz niewerbalne sygnaty
Swiadczace o tendencjach samobojczych (np. czeste mo-
wienie o $mierci, ciggte przebywanie w sali);

¢ obserwowanie i analiza aktywnosci ruchowej chorej;

¢ jak najczestsze przebywanie z chorg oraz rozmowa o to-
warzyszacych jej negatywnych uczuciach;

¢ us$wiadamianie pacjentce jej mozliwosci;

¢ podpowiadanie chorej mozliwo$ci rozwigzywania probleméw;

e stosowanie terapii poznawczo-behawioralnej, ktéra roz-
wija samoswiadomos¢;

¢ wzbudzanie nadziei przez okazywanie cieptai optymizmu [9].

Problem 3. Ograniczenie zdolnosci do samoopieki, ktéra pro-
wadzi do zaniedbania higienicznego, spowodowane brakiem
sit oraz obnizong aktywnoscig ruchowa.

Cel opieki:
e przywrdcenie zdolnosci do samoopieki.

Plan dziatan:

e zapewnienie i pomoc w zaspokajaniu potrzeb fizjologicz-
nych;

¢ monitorowanie liczby przyjmowanych positkéw i ptynow;

e proponowanie pomocy w przypadku trudnosci przy wyko-
nywaniu toalety;

¢ umozliwienie chorej wyboru positkéw;
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e zwracanie uwagi na wyglad zewnetrzny chorej;

e wspieranie pacjentki w podejmowanych przez niag dziata-
niach;

¢ Kkontrolowanie masy ciata i wypréznien;

e wzmacnianie pozytywnych dziatan pacjentki;

¢ edukacja pacjentki na temat znaczenia higieny osobistej [8].

Problem 4. Brak poczucia wsparcia ze strony rodziny, spo-
wodowane brakiem wiedzy na temat choroby, objawiajace sie
poczuciem bezradno$ci chore;j.

Cel opieki:
e zapewnienie poczucia wsparcia pacjentce.
Plan dziatan:

¢ nawigzanie kontaktu emocjonalnego z chorg;

e okazywanie empatii i zrozumienia;

e uwazne stuchanie chorej;

e zapewnienie bezpieczenstwa chorej przez czeste przeby-
wanie z nig;

e udzielanie informacji dotyczacych zdrowia pacjentki;

e pomoc w radzeniu sobie z trudnos$ciami;

e zaszczepienie wiary w powodzenie leczenia;

e zachecanie rodziny chorej do czestszych wizyt; uswiado-
mienie jej, ze ma to wptyw na przebieg choroby;

e edukacja rodziny pacjentki w zakresie choroby [8].

Problem 5. Utrudnione komunikowanie z otoczeniem, wyni-
kajace z zaburzen toku i tresci my$lenia, objawiajgce sie wcho-
dzeniem w konflikty z innymi pacjentami oraz cztonkami ze-
spotu terapeutycznego.

Cel opieki:

e nawigzanie oraz podtrzymanie poprawnych relacji chore-
g0 z otoczeniem.

Plan dziatan:

¢ zachowanie spokoju i opanowania podczas konfrontacji
z chorg;

e okazywanie empatii oraz akceptacji w rozmowie z pa-
cjentka;

e dbanie o zgodno$¢ przekazywanych pacjentce komunika-
tow werbalnych i niewerbalnych;

e rozpoznanie przyczyn trudno$ci pacjentki w komuniko-
waniu sie z innymi;

e nieokazywanie niecheci w przypadku natarczywego za-
chowania chorej;

e niesktadanie chorej obietnic nie majacych pokrycia w rze-
czywistosci;

¢ przedstawienie w sposéb zdecydowany braku akceptacji
dla niepozadanych zachowan chorej;

e przekazywanie chorej krétkich i precyzyjnych informacji;

e informowanie o zabiegach i badaniach, ktére sg wykony-
wane przy pacjentce [9].

Problem 6. Brak umiejetno$ci radzenia sobie ze stresem, obja-
wiajace sie paleniem tytoniu.

Cel opieki:

¢ nauczenie pacjentki skutecznych metod radzenia sobie ze

stresem;
¢ edukacja chorej w zakresie wptywu stresu na organizm.

Plan dziatan:

e pomaganie chorej widentyfikowaniu czynnikéw wywotu-
jacych reakcje stresowa;
e pomaganie pacjentce w eliminowaniu czynnika stresuja-
cego;
e zwroicenie uwagi na wtasciwg postawe ciata i poruszanie
sie bez napiecia (tzw. technika Aleksandra);
e uczenie pacjentki sposob6éw radzenia sobie ze stresem (od-
reagowanie emocji, rozwigzywanie probleméw);
¢ pokazanie chorej ¢wiczen relaksacyjnych:
- technika gtebokiego oddychania;
- technika napinania i rozluzniania mies$ni;
- C¢wiczenia rytmiczne.

Opieka pielegniarska nad pacjentkq z zaburzeniami schizoafektywnymi

Problem 7. Ryzyko wystapienia choréb z powodu palenia ty-
toniu.

Cel opieki:

e zaprzestanie palenia tytoniu lub ograniczenie liczby wy-
palanych papieroséw;

e zminimalizowanie ryzyka wystapienia chordéb.

Plan dziatan:

¢ edukacja pacjentki w zakresie wptywu palenia na orga-
nizm;

¢ motywowanie pacjentki do ograniczenia palenia;

e zaproponowanie rozmowy z psychologiem;

e zaproponowanie uczestnictwa w terapii zajeciowej w celu
odwrécenia uwagi od checi palenia: czytanie, rysowanie,
zajecia rytmiczne, spacery.

Problem 8. Zaburzone postrzeganie oraz interpretowanie
rzeczywistosci objawiajace sie omamami wzrokowymi i stu-
chowymi.

Cel opieki:
e przywrdcenie prawidtowej percepcji rzeczywistos$ci.
Plan dziatan:

» zdobycie zaufania chorej przez kontakt terapeutyczny;

¢ tworzenie atmosfery dajacej poczucie bezpieczenstwa;

e obecno$¢ przy chorej przezywajacej lek, zachowanie spo-
koju i okazywanie zrozumienia;

¢ wystuchanie chorej, nieocenianie, niekrytykowanie;

e stosowanie techniki urealnienia i stowne wyrazanie wat-
pliwosci;

¢ pomaganie pacjentce w skierowaniu uwagi na rzeczywi-
stos¢;

e kontrola przyjmowanych lekow [9].

Problem 9. Wypowiadanie treéci urojeniowych wynikajacych
z zaburzen mys$lenia i proceséw poznawczych.

Cel opieki:
¢ zniwelowanie odczuwanych dolegliwosci.
Plan dziatan:

e obserwowanie pacjentki dotyczace objawéw psychotycz-
nych;

¢ akceptowanie wypowiedzi pacjentki bez oceny;

e wystuchanie chorej, niezaprzeczanie urojeniom, niepo-
twierdzanie ich, niekrytykowanie, niedyskutowanie na
temat urojen;

e odwracanie uwagi chorej od doznan psychotycznych przez
np. uczestnictwo w zajeciach grupowych (rysowanie, czy-
tanie, ¢wiczenia ruchowe) lub rozmowe;

e zachecanie pacjentki do psychoedukacji oraz aktywnego
udziatu w farmakoterapii [9].

DYSKUSJA

Jak twierdzi A. Bilikiewicz, na zaburzenia schizoafektywne
czesciej chorujg kobiety [6]. Wielu badaczy stwierdza czesty
udzial czynnikéw wyzwalajacych chorobe, np. sytuacyjnych,
potogowych, somatycznych [6]. W przypadku obserwowanej
pacjentki, czynnikiem wyzwalajagcym byt $lub. W rodzinie pa-
cjentki wystepowaty zaburzenia psychiczne. Matka cierpia-
ta na depresje poporodowa, a siostra popetnita samobojstwo
z powodu depresji. Jest to zgodne z badaniami, ktére méwia,
ze ryzyko zachorowania na zaburzenia schizoafektywne jest
wyzsze, jesli w rodzinie wystepowaty choroby afektywne [10].
Pacjentka podjeta préobe odebrania sobie zycia. Wyniki badan
pokazuja, ze u 0s6b z zaburzeniami afektywnymi czesto wyste-
puja zachowania samobéjcze. U chorych na duza depresje (ang.
major depressive disorder - MDD) wynoszg 30-40%, a u chorych
na zaburzenia afektywne dwubiegunowe (ang. bipolar disorder
- BD) - okoto 50%. Wyniki badan sugeruja, Ze czynnikami ry-
zyka podjecia proby samobéjczej sa m.in.: wystepowanie mysli
samobdjczych, wczes$niejsze préby samobdjcze oraz zachowa-
nia samobodjcze w rodzinie [11]. W ciagu zycia préby samobdjcze
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podejmowato 43% chorych z depresjami w przebiegu psychoz
schizoafektywnych i 29% chorych z zaburzeniami maniakalny-
mi [3]. Statystyki te pokazuja, jakiej skali jest ten problem.

Choroba rozpoczeta sie u pacjentki w trzeciej dekadzie zycia.
Przeczy to informacjom zawartym w pi$miennictwie, ktére moé-
wia, Ze zaburzenia te pojawiaja sie na poczatku czwartej deka-
dy [12]. Chora byta hospitalizowana 25 razy w ciggu 20 lat. To
o wiele wiecej, niz dane zawarte w piSmiennictwie, ktére mo-
wig o 6-7 hospitalizacjach w ciggu 25 lat [6]. Pacjentka ma kla-
syczne objawy zaburzen schizoafektywnych o typie maniakal-
no-depresyjnym. Objawy schizofreniczne to omamy wzrokowe
i stuchowe oraz urojenia. Symptomy maniakalne manifestuja
sie rozproszeniem uwagi oraz pobudzeniem psychoruchowym.
Natomiast przyrost masy ciata, mysli i proby samobojcze, utra-
ta energii oraz poczucie bezwarto$ciowosci to typowe objawy
depresyjne. Majg one przebieg okresowy w postaci nawrotéw,
przedzielone sg okresami remisji [6].

Wedtug badan, czynniki stresowe rzutujg na przebieg choro-
by. W przypadku badanej pacjentki, okresy jej hospitalizacji
wydtuzyty sie po $mierci rodzicéw i siostry [13]. Chora uzalez-
niona jest od nikotyny. Jak pokazuja badania, uzaleznienie od
substancji psychoaktywnych wystepuje czesto u oséb z zabu-
rzeniami schizofrenicznymi [14]. Powodem tego jest miedzy in-
nymi fakt, ze cechuje ich wzmozona podatno$¢ na uzaleznienia
[15].

Pacjentka obecnie leczona jest lekami przeciwpsychotycznymi,
a w przeszto$ci dwukrotnie leczona byta elektrowstrzgsami.
Taka terapia skojarzona jest prawdopodobnie bardziej efek-
tywna od kazdej metody stosowanej osobno [16]. W wyniku far-
makoterapii lekami przeciwpsychotycznymi u chorej nastapit
przyrost masy ciata. Wyniki badan potwierdzajg wptyw tych
lekéw na przyrost masy ciata, gospodarke weglowodanowa
oraz lipidowg [17].

Pacjenci z zaburzeniami schizoafektywnymi wymagaja wspar-
cia ze strony personelu medycznego oraz rodziny. Ten pierw-
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Opieka pielegniarska nad pacjentkq z zaburzeniami schizoafektywnymi

szy dysponuje nie tylko farmakoterapia, ale i terapig grupowa.
Dzieki niej pacjenci chetniej stosuja sie do zalecen lekarskich,
a takze poszerzaja wiedze w zakresie wtasnej choroby. Glowny
nacisk w grupach chorych ktadzie sie na psychoedukacje. Stosuje
sie takze terapie interpersonalna, ktéra koncentruje sie na pro-
blemach psychospotecznych i interpersonalnych. Jej celem jest
rekonstrukcja osobowo$ci, poprawienie komunikacji interper-
sonalnej, stosowanie zachowan adekwatnych do sytuacji [18].
Woczesna psychoterapia oraz farmakoterapia moga zmniejszac
prawdopodobienstwo zachowan samobéjczych u chorych [19].

Temat zaburzen schizoafektywnych nie jest do konca pozna-
ny i wymaga dalszych dtugotrwatych badan. Warto zwrécié
uwage, ze nie przeprowadzono badan, ktére zweryfikowatyby
stuszno$¢ proponowanej farmakoterapii. Obecnie niewiele jest
artykutéw na temat tych zaburzen. Psychoza schizoafektywna
dotyka nie tylko pacjenta, ale i jego najblizszych. Dlatego tak
wazne s3 interwencje psychoedukacyjne skierowane do rodzi-
ny chorego. Psychoterapia moze odroczy¢ kolejng hospitalizacje
oraz sprawic, ze pacjent bedzie stosowat sie do zalecen terapeu-
tycznych. Przeprowadzona psychoedukacja z udziatem rodziny
chorego moze uratowac mu zycie. Najwazniejsze to nie by¢ bier-
nym i wyciggna¢ do chorego pomocna dton. Zaburzenia schizo-
afektywne to choroba, ktéra nieleczona, prowadzi do $mierci.

WNIOSKI

1. Opieke pielegniarska nad chorg nalezy zaplanowac na pod-
stawie sformutowanych diagnoz pielegniarskich oraz na
podstawie obserwacji stanu zdrowia i potrzeb pacjentki.

2. Psychoza schizoafektywna zaburza dotychczasowe zycie
rodzinne, spoteczne i zawodowe. Nieleczona stanowi zagro-
Zenie zycia.

3. Istotnarole wleczeniu, oprocz farmakoterapii, stanowi psy-
choedukacja. Nalezy w nig wiaczy¢ réwniez rodzine pacjen-
ta.
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sie tu tez pojawi¢ nazwa kongresu, na ktérym praca zostata ogtoszona.

6. Na drugiej stronie pracy nalezy wydrukowa¢ wytacznie tytut pracy w jezyku polskim i an-
gielskim.

STRESZCZENIE

Do artykutu nastepnie nalezy dotgczy¢ streszczenie, o tej samej tresci w jezyku polskim
i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych i redakcyjnych powinno zawiera¢ 300-400
stoéw. Streszczeniu nalezy nadac¢ forme ztoZzong z pieciu wyodrebnionych czeéci, oznaczo-
nych kolejno nastgpujgcymi tytutami: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat i metodyka, Wy-
niki, Wnioski. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu muszg by¢ wyjasnione przy
pierwszym uzyciu. Streszczenie prac pogladowych i kazuistycznych powinno zawieraé
150-250 stow.

UKLAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowac wyodrebnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Omoéwienie, Wnioski, PiSmiennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegotowo wyjasnia¢ wszystkie zastosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione
w  Wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wynikéw. Wyniki oznaczen biochemicznych i innych nalezy podawac
w jednostkach SlI. Pomiar dtugosci, wysokosci, ciezaru i objetosci powinien by¢ podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotnosciach dziesietnych.
Temperatura powinna by¢ podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

Tabele nalezy nadesta¢ w dwéch egzemplarzach, kazda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuty tabel oraz cata ich zawarto$¢ powinny by¢ wykonane w jezyku polskim
i angielskim. Wszystkie uzyte w tabelach skréty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod
tabelg (w jezyku polskim i angielskim) niezaleznie do rodzaju pracy. Tabele powinny by¢
ponumerowane cyframi rzymskimi.

RYCINY

Ryciny nalezy nadsyta¢ w trzech egzemplarzach. Powinny one zosta¢ wykonane technikg
komputerowg. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skroty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykresoéw nalezy dotgczy¢ wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresow na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojecia lub sym-
bolu powinno poprzedza¢ pierwsze uzycie jego skrotu w tekscie, a takze wystepowac w le-
gendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktérej jest stosowany.

PISMIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscig cytowania prac w tekscie, ta-
belach i rycinach (w przypadku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach obowigzuje
kolejnos$¢ zgodna z pierwszym odnosnikiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i pogladowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$miennictwo powinno
zawiera¢ wytgcznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencjg Vancouver/ICMJE, stoso-
wang m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html.
Przy opisach bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy poda¢: nazwisko autora wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim
lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut pracy, skrét tytutu czasopisma
(bez kropek, zgodny z aktualng listg czasopism indeksowanych w Index Medicus, dostep-
ng m.in. pod adresem ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania,
a nastepnie po $redniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania jes$li czasopismo stosuje
paginacje ciagtg) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sig i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autoréw, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sa kropkami, np.:

* Menzel TA, Mohr-Kahaly SF, Koelsch B, i wsp. Quantitative assessment of aortic steno-
sis by three-dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:215-223.
Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawiera¢: nazwisko(a) autora(éw) wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angiel-
skim lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut; po kropce — numer
wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwe wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(éw) opatruje
sie adnotacjg ,red.” (,ed.(s)” w pracach angielskojgzycznych):

« Iverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziatéw ksigzek
nalezy poda¢: nazwisko(a) autora(éw) rozdziatu wraz z inicjatami imienia bez kropek
(przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie tylko pierwsze trzy nazwiska
i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim lub ,i wsp.” w pracach
zgtaszanych w jezyku polskim), tytut rozdziatu, nastgpnie po oznaczeniu ,W:" nazwisko-
(a) autora(éw) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksigzki; po kropce
—numer wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwe wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literg ,p.”:

* Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwezenie zastawki aor-
talnej. Gdansk: Via Medica; 2002: 1-11. Konieczne jest $ciste zachowanie interpunk-
cji wedtug powyzszych przyktadéw cytowania. Odnosniki do publikacji internetowych
(z podanym petnym adresem strony internetowej) sg dopuszczalne jedynie w sytuacji
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem.
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