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ROLA PRZEZCEWNIKOWEJ TROMBOLIZY CELOWANEJ W LECZENIU
OSTREJ ZATOROWOS CI PGUCNEJ NA PODSTAWI E OP|

Laura Bursztynowicz, Adam Sadowski

1. Studenckie Kogo Naukowe przy Klinice Kardi
|l ntensywnego Nadzoru Kardiologicznego, Wy d z

Oddziagem Nauczania w JAzyku Angqstakd ski m, Uni

Opiekun SKN: dr hab. n. med. Anna Lisowska

WYKAZ SKRCTCW

CDT - przezcewnikowa tromboliza celowana
PE-zat orowoSi pgucna
rtPA - alteplaza

RV - prawa komora

TAPSE - tricuspid annular plane systolic excursjoskurczowe przemieszczerpei er Sci eni ¢

zastawki tr-jdzielnej

TK - tomografia komputerowa

WS TNP

ZatorowoSi pgucna (PE) to stan, w kt-rym
kil ku tntnic pgucnych przez materi adg zator
zdecydowanei pwi AkpadlS-w skrzepliny te wywodz

ko @& zyn doilDegp&/déin Thr@mbasis

PE cechuje sin niespecybiodzeropawowejpastad,i egi e
przez gJgagodnN dusznoSi, aU-opdech dwWKN Do etvyd
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objaw-w naleUON dusznoSi, b-1 w klatce piers

przypadkach moUe wystNpii zapaSi krNUeni owa

Tym samym zatorowoSi pgucnaNjegontwzwbi N
chor - b -seazxymwioowych, ustinpuj Nc jedynie zawag(
por - wnani u do | at 90. , obserwuj e sin WY I &

wewnNtrzszpitalnej u pacjent-w z WSHE. dW ost @r
niestabilnych hemodynamiczni & 15/%.nNowsszedan®d 8 , 3 %,
wskazuj N na znaczNdy LSidagdBék ut yal jearntt wSawi st a
3,4% u chorych stabilnych hemodynamicznie [3].

Dzi el sia 9g0gawmeaea tdywpy: samoistnN (idiop
przyczyny, oraz wt-rnN, powi NzanN z okreSlon
nal eUN przypadki zwi Nzane z wiekiem, dgugi:
mutacjaczynnikaVileen) i stigt ggnoByci pal eni e, brak rucl
najczinSciej z dgugotrwagego unieruchomieni a
|l eczenia hormonal nego, ci NOy Il ub pogdogu. Ry
nowad wor owy mi | ub powaUny mi i nfekcjami, kt-r

krzepnincia [4,5,6].

Zgotym standardem | est angiografia tomog

wysokN dokgadnoSi i moUliwoSi wykryciaNinnyec
ocenn drzewa tiAitniczego pgJuc, nadci Snienia p
takUe okreSlenie lokalizacji i wielkoSci skr

kontrastu jodowego oraz ekspozynapnaczeni@au pr 0 mi
pacjent-w z niewydolnoSci N nerek, nadczynnoS

W diagnostyce PE zmiany w EKG mogN suger
przypadkach obejmujN one odwr - - cievhi,e wza §a mk: W
Vi, ukgad S1Q3T3 czy blok prawej odnogi pncz
Zzaawansowania choroby. W gagodniejszych pos

zatokowa, kt -ra dotyczy okogo 40% przypadk: - w

Echokardiografia pozostaje klucky m nar zndzi em oceny dysfur
(RVD), umoUliwiajNc analizn jej wielkoSci,

ci Snienia w thAatnicy pgucnej. Szczeg-Ilnie wa

12



prawi dgowym ci SnimagaejmNct iwnioceynwme pgzyka.

udokument owanych echokardiograficznych par &
(tricuspid annular plane systolic excursjon WartoSi TAPSE 015 mm
zwi fkszonym -adnyizoykd je mSm3i0ert ewsb&zrywadr aza mp &

zastosowania intensywnego leczenia, w tym trombolizy ratunkowej. Natomiast TAPSE >20

mm pozwala zidentyfikowal chorych nal eUNcych

W diagnostyce i oceni e ryzyka olety r e j P
biochemiczne. Nip r o BNP i BNP, jako wska¥ni ki ni ewyd
rozci Ngninfncie i przeci NUeni e. PodwyUszone s

kardi omiocyt-w, wynikajNcym z niedotheéemieyi a
pgucnej . Prawi dgowe wartoSci tych marker - w

kontekScie ryzyka zgonu [10].

|l stotnym narzfindzi em d-dimaeginoysj t Nyt ckzormyom cjzeusgty |
95%) wskaFni k pozwal aj Nc yg gniab ovkyi kclhu ciz eznai teo rzoawk
U pacjent -w z niskim |l ub umiarkowanym prawdo

poni Uej 500 Og/l praktycznie elzatomowego[lH. ryzyk

W ocenie ryzyka zgonui Nu ppJauccjneNh tk Iwu czz oawaNt or

skala PESIRulmonary Embolism SeverityIndex To nar zndzi e prognost

analizi okreSlonych parametr-w klinicznych wu
oraz dob-r opltgemae mieqg. sDcanagwitej skal. uwz
(punkt za kaUdy rok Uycia), jak i wysthnpowan
serca, nowot wory czy przewlekge schorzenia j
tym czmatcpwySdepca 0110/ min, wartoSi ciSnienia
na minuti O30/ min, temperatura ciaga <36AC o
przypisanN okreSlonN wartoSi punktowN,j a ich
z pinciu grup ryzyka. Im wyUszy wynik, tym wi
choroby, co przekgada sin na koniecznoSIi int

Leczenie ostrej zatorowoSci pgucrimje zal el
zindywiduali zowane strategie terapeutyczne.
tl enoterapia, a w razie jej nieskutecznoSci
przypadku ostrej niewydolnoSci RV miadieca si
fizjologicznej |l ub mBOcmamut Ri ngeraaz|jwnti Ngu
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ni skim ci Snieniem w Uygach centralnych (CVI
i notropowe, takie jak noradrenal i eaNdiowNobut
stabilizujN krNUenie [14,15,16].

Doustna antykoagulacja oparta na antagon
standardem | eczenia przez wiele | at. W przy
r-wnolegle z heparyUdAd, diomioe z Na k @ jtdWHD vwudin N
fondaparynuksem przez minimum 5 dni, aU do m

(International NormalizedRatjo ut r zyma si A3,07]pr zedzi ale 2,0

Leczenie reperfuzyjne w post aceizmniejszambol i
ryzyko dekompensacj.i hemodynami cznej oraz S
wi NUe sifn ze zwinkszonym ryzykiem cinUkich
Powi kgania krwotoczne obserwuje sin iun okodg
streptokinazi (poczNtkowo 250 0 0iR4 gpdzing), , nas
urokinazn (4400 j.m./ kg przez 10 minuti, a na
24 godziny) oraz alteplazn (rtPAnN[18w dawce 10

JednN z metod terapi.i ostrej PE jest tror
przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
w przypadku zatorowoSci pgucnejw@estabdngche go i
hemodynamiczni e, pomi mo stosowanego | eczeni
wdroUona u pacjenta pod opiekN KIliniki Kard
Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego Uniwersyteckiego Szpitala Klinjczney
Bi agymstoku. Ta minimalnie inwazyjna techni |
l ek-w trombolitycznych do =zajntej tAntnicy p

zapewnia winkszN precyzji w terapi awiemar az r e

Cewnik UniF u s e, specjalistyczne urzNdzenie wykor
r-wnomi er ne rozprowadzeni e trombol ityku n a
uzyskanie wyUszego stnUenia |l eku wwaniuej scu
mni ejszych dawek rtPA, Co poprawia skiutecznc«

wyposaUonego w driwtapo bk welglaN j ®lglou zyjgn Mani u,
wspierajN precyzyjne umi ej scowi emi er -pdnd/aczha s
rozmiarach oraz wyFuggmatgeanpowiudomwi wer Jaline n

|l eczeniu zator-w o zr-Unicowanej l okal i zacj i
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CEL PRACY

Celem pracy bygdo przedstawienie zator owo
met ody |l eczeni a ratuj Ncej Oyci e, ze szczeg

ni epoUNdanych or az z alFasew praezewnisowsjteombolzie.c e wn i k

MATERI AG | METODY

Badani em -lodt mitego87pacjenta ze zdiagnozow
pgucnN, Kkt-ry zostag przyjnaty do Kliniki Ka
Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w
Bi agymstokw.g Matst ag zebrany na podstawie bac
histori. choroby pacjenta oraz przegl Ndu | it
artykugy opubl i kdWwahe Woddhama hare®l8idzi e Kkryty
r - Umkprobinacii fraz, takich jakpulmonary embolisfriuni-Fuse catheterthrombolysis

treatmentmanagement of massive pulmonary embolism
OPIS PRZYPADKU

871 et ni chory z wywi adem nadci Snienia ti
Kardiologii rtrz€Hhoh -b Wddrnihagem I ntensywnego
powodu masywne,j zat or owo Sc i-TK.pOpraz tonegraficznyo t wi e
wy kazag obecnoSi l i cznych obustronnych zat
ijefdziecdod w poadniyahaagh whtyrcihe @m takUe r ozl
pgucnej gg- wnej oraz w tAtnicach segmentowy
niedodmoweb | i znowate w Srodkowych i dol nych pol a

i wzmoUony rykeunek podScielis

Przy przyjhnciu pacjent miag ci Snienie tnt
ryt mu serca 104/ mi n, Sp0O2 na pozi omi e 87 %
narastaj NcN dusznoSi, b:-1 w klatce piifeaisd owe
dzie® przed hospitalizacjN. W ostatnich dni
ci Snienia tfAtniczego w pomiarach domowych. E
odchyl e

W di agnostyce | aboratoryjnejnsawhieocaoker
D-di mer (>20 Og/ ml ), tr oppooBNPN}b5 336 pgind). W z8d@s@, 6 n g
15



EKG odnotowano rytm zatokowy miarowy o0 cznst
oraz zmiany typowe id] amaat awojpmomwaizenidcmp\§d c n e |
oraz obecnoSi zagamka Q w |11 i aVF.

PoczNt kowo wdroUono | eczenermokhepmaryymNNdwo
80 mg 2 razy dziennie oraz tlenoterapin bier
utrzymywagmi asiz rhdjpmitbszN wartoSci N 75/ 49 mr
mmHg . Wy konano przezkl|l at kowe badani e echok
nadci Snienia pgucnego (Srednie ciSnienie w t
tr .- ) dzTR¥:I3NBj1 m/ s ; gradient ciSni-eTRP@5%rzy r
mmHg; czas akceleragjACT: 61 ms), przeci NUenia prawej Kk

prawe|j komory, TAPSE: 16) oraz podwyUszone ¢

Na pods awi e cagoSci obrazu klinicznego oraz w
zatorowoSi pducnN wysokiego ryzyka. Ze wzgln
trombolityczne, podaj Nc 20 mg alteplazy (Ac

cewnlkaUntFuse wprowadzonego przez dostnp szyjny

W trakcie hospitalizacji doszgdgo do naggeg
prezentowadg nasilajNcN sifn dusznoSi, tachyka
pomimot | enoterapi.i biernej). Ni e reagowadg n
Srednioszerokie Trenice, osgabienie czterok:
stronie prawej. Wykonane pilnie badanie TK g
w | ewelji pt($gXul 70 T 50 mm) z przebiciem do u

struktur Srodkowych o 17 mm w prawo.

WdroUono | eczenie przeciwobrzinkowe, stos
redukuj Nc dawki w kolejnych dnia@&@hpSr ek onzg

ukgadu nerwowego oraz brak rokowania podjnto

Pacjent zmarg drugiego dnia hospitalizacj.
DYSKUSJA

Cewnik typu UniFu s e j est postnpowaniem niestan
najnowszych zemo siobz-an or @wo Sc i pgucnej wy s oki
hemodynami cznej [ 19] . Wprowadzenie cewni ka
uUyciu metod obrazowych, takich jak fluorosk
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obraz-w st rzunkytcuhr cweawgnantw czasi e rzeczywistym
same | procedury, koni eczne | est przeprowad :z
rozmieszczenie zatoru w tAtnicach pgdgucnych o
zabiegiemnae Uy wy konal badanie ultrasonograficzne

udowych i bi odrowych zewnntrznych oraz wyklu

CDT pozwala na ©precyzyjne dostarczenie
bezpoSredni oucchej t dturbi cykrmEeEpliny, co zwinks
ni ekt -rych przypadkach przed wstrzykninciem

ugatwia rozpuszczanie materiagu zatorowego.

od oSrodkazn §ceidenja ks tnoasjocwa n a i -8,0 mgthj padaveahatde p | a z
jednej | ub obu tnAntnic pgucnych przez okres o
Wy nosi < 30 mg, co stanlowhh wnpefrswNamiawk &

og-lnoufhdopPBWN Og-lnoustrojowa tromboliza o
wysokim ryzykiem krwawieniad n a we t do 20 %. [ 26] . W przeci
charakteryzuje sifn znacznie niUszym ryzykien
PE Sr e gzgka ergzds,7% u chorych z grupy wysokiego ryzyka [27]. Ponadto, CDT

redukuje dysfunkcjn prawej komory, kKt -ra ¢
SmiertelnoSci, daj Nc jednoczeSnie nadziejn

funkcjonalnychiparmet r - w hemodynamicznych [ 28].

Warto zwr-cil uwagn, Ue w procesie CDT i
zesp-§. Pielngniarki pracuj Nce na oddziagach
tyl ko przygotowuj N pacnietnotrau jdNo jzeagbo esgtua n ap oed

trakcie terapii infuzyjnej [29].

Przed przystNpieniem do przezcewni kowe|j
szczeg-gowa ocena przeciwwskazaCG, kt -re mog]l
zabiegu. DozwezgWwdkhkwsezhEralicza sifi obecnoSi
a takUe wykrycie ognisk gru¥fliczych. 1lstotn
krzepnskKaia krwotoczna oraz cinUka niedokr wi
powi kga@rhieamrmdyanh podczas procedury. Dodat ko
obecnoSi filtra w Uyle gg-wnej dolnej (1 VC)
wykonaniu zabiegu [19].
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CewnikUntFuse dobierany jest indywiduardzni e, w

l okal i zacj i materi agu zatorowego. Dostnpne
dopasowanie do wielkoSci naczynia, w kt-rym
(45, 90 i 135 c¢cm) umoUl i wi aj N dDotatkowo,isteefad o n a

zabiegowa o dgugoSciach od 2 do 50 c¢cm pozwal

co jest kluczowe dla efektywnego i bezpiecznego rozpuszczania skrzepliny [30].

WNIOSKI

1. CDT z wykorzystaniem cewnikaUkius e | est pos wardowymarazi em ni
naj nowszym sposobem |l eczeni a zatorowoSc
niestabilnoSci hemodynamicznej . Stanowi
znaczni e mni ej sze prawdopodobi e@Estwo WY ¢

por -wnaniu ozxn - -tlmomksdIlriog d wN.

2. Precyzyj ne, mi ej scowe podawani e trombol.i
stiiUenia leku w miejscu zatoru przy stoso
rozpuszczani e materi agu zatorowego, cCo
krwotocznych.

3. Indywidual ny dob-r parametr-w cewnika pozwal
anat omi i pacjenta, co zwinksza skutecznoS
4. KluczowN roln w powodzeniu procedury odgr
kt-ry zapewnia kompleksowl. opiekn na kaUd
5.Zr - Unicowanie protokog-w stosowania tej

alteplazy, wskazuj e na potrzebn i ch st a

powi kga®, takich jak krwotok Sr-dczaszkow

6. Ponadto wykazano, Ue rymogenu podlazas wiawuipezwaao z i o r
ograniczyl powi kgani a krwotoczne. W przyj
nal ey zredukowal wlew rtPA o pogown, a |
przerwal infuzjif.

7. Dodat kowo waUne | e dathenoglabihyrco # godamdrag wst ii Ue
przypadku stosowania wlewu heparynya P T T, w celu osi Ngnifci
sekund.
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8. JednakUe, baza dowodowa dotyczNca skute
ni ewi el ka, opiera sin gg- wnilsnieje aotrzemd y c h
przeprowadzenia dalszych bada®& kontrol ow:
zwi fkszenie wiarygodnoSci tej metody, oce
Sr-dczaszkowy, masywny krwotok iychfmop ert el

pacjent-w odnoszNcych korzySci
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| NTERNET JAKO t REDGO | NFORMACIJ I NA TEMAT

Eugeniusz Sgawbtb’mir Dani szewski

1. Kat edr a Podstaw Umi ej AitnoSci Kl inicznyc
Pielngniarek i PojgoUnych Uniwersytetu Mi
Medicum im. L. Rylygiera w Bydgoszczy

2. Nasz Lekarz Przychodnie Medyczne Sp. z 0. 0. w Toruniu

WSTNP
AChoroby zakafne sN starsze ni U ludzkoSi. |
stoj Ncych na niUszym stopniu rozwoju N, |l oger

Ue choroby zaka¥tne pochodzenia bakteryjneg:«

jakwr odzaj u udzki mo [

Problem wystnpowania chor-b zaka¥nych roz
czgowieka w dulyekishupiOsik ot zNt ku i ch wyst |
radzil z wystn[gluj Wecagmi zskotzkwamem i postninpem
medycznych, bi ol ogicznych [ technicznych (

wystnpowani e chobebdbnyakadngséhch Wni mo znaczne

nadal probl emem spogecznym i ponadczasowym.
l udzi na cagym Swiecie. W obecnych <czasach
W gg-wnedotnyicczrzyzemagych dzieci, ale takUe | uc
wi eku. Szczepienia ochronne sN najskuteczn
zaka¥tnych. Wakcynacja naleUy do gg-wnych za

zdrowotnej[3,4. WPosce obowi Nzuje Program SzczepieE& ¢
aktualizowany w zaleUnoSci od sytuacji epide

ze szczepi e Eomabzalecanith klowymcy nazywany | est k al

Szczepienio b owi Nzkowe obejmuj N dzieci [ mgodzi eU
W spos-b szczeg-Ilny na zakaUenie. Program sz
ze Srodk-w publicznych [B.plac-wkach ochrony
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Szczepienia oaljrskruntecgMi eadalymnnarzindzi el
zaka¥tnych. l ch realizacja w obecnych czasact
l'iczna grupa rodzic-w rezygnuje ze sSszczepi e
zagroUeniem sN naasihiuah -Nwearsti yis zdczzi eapjiaonnik owy c I

do pogorszenia stanu uodpornienia peplul acj i
Na potrzeby niniejszej pracy przyj mujemy,

mi esi Nca Uyci a.

CEL PRACY

Celemniniejszej pracy] e st pr-ba wustalenia pochodzeni
szczepie® obowi Nzkowych i zal ecanych u magyc
wpgywu medi -w elektronicznych, a w szczeg- |

zakresie szczepie® ochronnych u magych dzi ec

MATERI AG | METODY

Badaniem zostali objnci rodzice posiadaj N
reali zowane w formie autorskie]j ankiety prze
i dobrowoknN aodzice mogli wypedgnil na tere

za pomocN kwestionariusza ankiety bygo wyko
ochronnych w zwi Nzku rozwojem pandemii koron

nasczepienie m-g§ wejSi tylko jeden rodzic.
Materiag badawczy

Badanie ankietowe zost a@pouzykarruegody Komaisji z on e
Bioetycznejw Por adni Dzi eci Zdrowych z Punktem Sz
Medyczne w TorunouudiXi 8gdgNcemnwei 1§54 respond
wykorzystano 123 kwestionariusze (w tyim 105
18 wypegdgnionych przez mnUczyzn). Pozastage
daks z e | analizy ze wzglndu na niekompletne w

wypegniani u nal eUago pomijani e odpowi edzi |

na temat szczepie®& ochronnych. Naj czchSci ej
dotyczNcych zdobywania wiedzy ze stron inter
medi ami . Ponadto respondenci pomijal. Zaznac
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obowi NzkowoSci szczepie®& ochronnycte sten eku d

internetowych popierajNcych nieszczepienie d

Ze wzglfndu na sytuacjn epidemiologicznN sp
wytycznymi i zal eceni ami konsul tant -w krajow
z dziecki eym wyamamgepgiNecni a ochronnego. Z tego

tylko przez jednego rodzica obecnego przy wykonywaniu szczepienia.

Do badani a zostag wykorzystany autor ski
czternaScie pytaE z aimkiglokrdtnegoaviibpruuw t ym dwa py't

Pierwsza cznSi kwestionariusza zawieraga
wyksztagceni a, mi ej sca zamieszkani a, il oSci
szczepionego.

Druga cznSi kwest i onwaedzy o szzepiemiach graz stgsgrku dér - d e

obowi Nzku wykonywania szczepie@® ochronnych w

W pracyz o s pastgwpnehipotezy badawcze:

1. 1l stnieje zwi Nzek poankordystanigm awn tek i eent u ojda k @ :
wiedzy na temat szczepie®& ochronnych,
2. Il stnieje zwi Nzek pomi &kozystanem klematyaiyche ni e m

Fr-deg informacj.i

WYNIKI

W badaniu wzifngo udziagdg @gNcznie 154 resrg
wykorzyst ane 123 kwestionariusze ankiety, co st

formularzy. St r ukt ur a demograficzna grupy respond e

Wi fkszoSi badanycih85s,t3a7/n o i Fyesmah#&éent - w, po
respondemtow IS oj cowi e. Srednia arytmetyczn.
wyniosga 30,75 | at, medi ana oraz modal na dlIl s

wiekowym30i 35 | at. Wskafnig&kaSmodgtwynogkgadul6,

wnosi 0,622, bgNd standardowy wynosi 0, 091,

standardowe z pr-by 1,008, odchyl eni e stand

Z pr-by wynosi 1,016, wari anoz&agadpogdhluhaamiil
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wskazuje nam, Ue mamy do czynienia z asymet
skoSny w prawo. Ksztagt rozkgadu dla kobiet

symetrycznym.

2. 9Y w9{th59b¢j 2

40
35
30
o
— 25
Ny
— 20
- 35
15 29
10 22
16
5 5 n
0 ——
M K M K M K M K M K
20 - 25 25 - 30 30 - 35 35-40 < 40

t _90-&BA/ ¥, WOBIETAY
WIEK W LATACH

Rycina 1. LiczebnoSi pr-by biorNca udziag w

i mnUczyzn

W badaniu kwestionariuszem ankiety zapytan

demograficzna z i e c i bi orNcych udziag w badaniu resfg
Badanie dotyczygo 56,09 % chgopc-w i 43,91 ¢
dl a wieku badane|] popul acj i wyniosga 8,5 m
wiekowym od 12 do 18 miesincy, nat omi ast modal n:

6 miesi Nca Uycia. Wska$nokli kwyhagtulr6daRgada
0,178, bgNd standardowy wynosi O, 094enewsp- §c

przecintne wynosi 0, 876, odchyl eni e standar
Z populacji wynosi 1,041, wariancja z pr-by

Ksztagdgt rozkgadu dla dzieciawgkasyjmetmam, | ©
co Swiadczy i0 rozkgad jest skoSny w pPrawo .
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WIEK DZIECKA SZCZEPIONEGO

40
35
30
25
20
15
10
| I
0 I | &
M K M K M K M K M K
0-6 6-12 12-18 18- 24 24-30
P 90-aBA/ %, K4KOBIETA
WLOY 2 alLo{L+/!/]1
Rycina 2. Struktura wiekowa w miesi Ncach dzi
w badaniu
Kolejnym pytaniemwk we st i onari uszu ankiety bygdgo pyt
N a podstawi e dokonanej analizy wyni ka, Oe

respondent -w z wyksztagceniem wyUszym (53 %
Srednim 27 %4 (%28n®bckpbnpt z wyksztagceniem

kobiet z wyksztagceniem podstawowym. W dw-ct

i zawodowym w badaniu nie brali wudziagu miUc
Tabela I . Struktura wykszowagcenia z podziage
Wiek 2071 25 2571 30 3071 35 35140 |40 i

Wyksztag M K M K M K M K M K

Podstawowe 2 1 1
Zawodowe 2 1 2 2 1
Sredn 9 2 9 2 4 1 6
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~

Wy Us z 3 9 18 4 28 14 2

W badaniu kwestionariuspembgnkiaeni gswkiif §c
co daje nam 86 % wszystkich ankietowanych or
14 % wszystkich ankietowanych.

Ph5wnL! 1/ %9{ ¢bLYj? . I'5
100
920
80
70
60
50
40
30
20
. .
0 ——
M K M K
Miasto 2 A ST
P 90-aBA/ %, KAKDBIETA
Rycina 3. Struktura respondent - -w ze wzglnndu

W dal szej czinScestdokomayyr anpdbndgnt -w po
zamieszkania oraz posiadanego wyksztagceni a.
z wyksztagceni em podstawowym zami eszkiwagy
z wy k sizaemgeawodowym zamieszkiwago w mieSci
z wyksztagceniem wyUszym, 84 % z nich dekl a

o0s-b zamieszkujNcych na terenach mi ejnenki ch,
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Rycina 4. Struktura respondent-w ze wzglndu

Kol ejnN cechN analizowanN jest rozkgad ¥Fr
na temat szczepie®& ochronnych u dzieci Z Ppo
Z przeprowadzonego badania wynika, U#h gg- wi
i szczepieniach sN pracownicy ochrony zdr o
odpowi ed ¥, w drugi ej kol ejnoSci Fr-dgem i nfc

respondent -w, w kolejnej by@gly iodnirmaci ewypnoi
Nastfipnie na poziomie 7 % znalazgy sin inn

znajomym, wskazago na nich zaledwie 3 % resp

Tabela I1l. tr-dga wiedzy o szczepieniach z p
Pracownty Internet Rodzina Znajomi Pozost

Wiek M K M K M K M K M K

2071 25 15 6 3 2

251 30 8 23 5 17 3 4 3 2 1

3071 35 3 30 3 14 3 5 1 2 6
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3571 40 1 19 7 4 4

40 i 3

Suma 12 90 8 44 6 16 1 5 8 7
Wprzeprowadzonego badania wyni ka, Ue gg-

byga wiedza pochodzNca od pracowni k-w medycz

Kol ejnN cechN analizowanN jest rozkgdad ¥Fr
na temat szczepie®& pghndnngohem wizelewi r ad zui
zami eszkani a. Z przeprowadzonego badania w
O szczepionkach i szczepieniach sN pracowni
zaznaczygdgo takN kdpewnhe8&i Wr ddggmejnfor mac,]
korzystago 26 % respondent-w. W kolejnej byg

wyniosgy 11 %. NastnpnN bygdgy inne Fr-dga ir
dot yczNcN peodczhyo dnzae nti eamawti s zicuzyskalid@oE z aj Al i zn.
Tabela I111. tr-dga wiedzy o szczepieniach z

zamieszkania (M miasto, Wi wi e S)

Pracownicy Internet Rodzina Znajomi Pozost

Wiek M W M W M W M W M W
207 25 14 1 6 3 2

2571 30 28 3 19 3 6 1 3 3

3071 35 25 8 12 5 8 2 1 3 3
3571 40 17 3 5 2 3 1 4

40 i 3

Suma 87 15 42 10 20 2 5 1 12 3

Na podstawie analizy uzyskanych danych

o szczepieniach byga wiedza pochodzNca od pr
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Kol ejnN cechN analizowanN jest rozkgdad ¥Fr
natematszzepi e ochronnych u iekzdzieckaiszczzpiamega. gl ndni e

Tabela |IV. tr-dga wi edz ywiebdzieckacszceepionegai ach =z p
Wiek dziecka Pracownicy Internet Rodzina Znajomi Pozos

(w mies

016 54 29 9 3 6
61 12 20 11 6 2 5
127 18 20 7 4 1 4
187 24 7 3 3

2471 30 1 2

Z przeprowadzonego badani a wy szcdemonkadie g g -
i szczepieniach sN pW agrouymii ec yr cmdzhirco-nw mnaaljr Noomi
do 6 mi3&san&yetowanych zaznah zdyduayitegk N od deg ow
i nf ormacji byg I nternet, z kt Nmsgygdphkioe zysatah
informacje pochodzNic®e %.d Tw( badd Usizmij umpldazs oy

informacjii 6 %. Na ostatnim miejscu wymieniono znajomych %.

W grupi e rodzic-w maj Ncych dzieci aw wie
do dwunastego miesi Nca 45 % ankietowanych
0 szczepieniach byli pracownicy ochrony zdrowia. Na drugim miejscu respondenci zaznaczyli
Interneti 25 %. Nastinpni e z ncahloadzg\yc es iond innafl4ii. malcsjzee
Za nim uplasowagy sild nné&dlaFTosdaani ef opmayici
T 5 %.

W grupie rodzic-w majNcych dzieci w
mi esi Nca Uycia do o$i6e mn easntkd ed omiaemsicMc & alZyaic
Fr-dgem wiedzy o0 szczepieniach byl: pracowr

respondenci zaznaczyli Interrietl 9  %. Na kolejnym informacje |
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rodzinyi 11 %. Nastnpnirmacjitriie %tr -Nhg ao sitraftani e j p O Z
znajomii 3 %.

Na podstawie analizy uzyskanych danych
o szczepieniach byga wiedza pochodzNca od pr
wiedzapochdzNca z I nternetu.

Z dokonanej analizy wynika, Ue ponad pog
wiedzy o szczepieniach pracowni k-w ochrony z

SZCZE

%

anl

szczepie

szczep

wnym Fr -

dg

w

z

Ue pierwszym Fr-dJjem wiedzy owanygyeckpwekhaaaho
odpowi edT¥. Drugim Fr-dgem i nformacj.i
38 % respondent-w. PogoUnN wymienido
farmaceutn jako Fr-dgo informacj. 0

vy 5 ! 2 L95 %Y, h { %/ %291t L
100 53
90
80
70 53
60
50
40
30
20

11
10
0
: B
Lekarz t ASEtIAYAFN] It 2020y Farmaceuta
Rycna 5. Personel jako ¥r-dgo wiedzy o
Nal eOy podkreSlii, i0 nadal gg-

medycznego | est l ekar z, na drugim miejscu
badaniu kwestionariuszem ankigtye d na osoba zaznaczyga,
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przedstawiana przez pracowni k-w ochrony zdr

ochronnych pochodziga od znajomych i z Inter
W przeprowadzonym badani u bndzi ey ana
o szczepieniach, jakim sN media elektroniczn

Lb¢Owb9¢ W Yh %wj 5 _h

70
64

60

51
50

40 38

30
30
23

20
11

) .
0
PZH MP ZASZCZEP GIS ANTY S. M.

Rycina 6. Internet jako F¥r-dgo wiedzy o0 szcz

W przeprowadzonym badaniu 64 respondent - w
internetowe \Www.szczepienia.pzh.gov)pl Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
PaEGtwowego Zakgadu Higieny, co daje 29 % (
mi ej scu bygy s t weowngis.goviplikategaria/prafilakiyle/szczepienia

Gg-wnego | nspekt orrae samidteanrtnewg ows k2a& a®po | e
(na rycinie nr 6 oznaczone jako GI S). Tr ze
okreSlane jako soci al medi a, w tym przede \
respondent -w (managzxzome e ] aako 6S. M. ) . Kol e

O szczepieniach na poziomie 14 % hyeomsdldat rony
p acj eww.mppl/pacjent/szczepieniéna rycinie nr 6 oznaczone jako MR)a st npny m
Fr-dgem wiedzy bygy strony internetowe kamg

wi e dwvvirasfczepsiewiedza)p, kt -re odwi edzago 10 % ( na
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ZASZCZEP). W badaniu zapytano rneas ptoenntaetn ts-zw zte
ochronnych pochodzi ga ze stron i nternet
5 % respondent-w zaznaczyga takN odpowiedT (

Na podstawie uzyskanych danych od respohderw wy ni k a, Ue 78 % ro
z fachowych Fr-deg wiedzy o szczepieniach, |
szczepie®& ochronnych. Nat omi ast ni epokoj Nce

ze stron internetowych popieaj Ncych nieszczepienia oraz ¢t

pochodzNca z soci al medi -w. W badaniu na tak
22 %.
W dal szej cznSci nNini ej szej pracy przedst a

internetowycm i epopi eraj Ncych szczepienia oraz okre

20
18
16
14
12
10
8
6
4
| i
, 1 |
PODSTAWOWE ZAWODOWE | w95bL9 2 A{ %9
EANTY BS. M.
Rycina 7. tr-dga i nfor ma<gtii onay wynktsezrtnaedtcoennei
nieszczepienie, S. M.As oci al medi ao) .
Ze stron internetowych ni epompiestagadNey ols
z wyUszym wyksztagceni em. Nat omi ast Tr-dga

wykorzystywane przez wszystkie grupy.
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W dal szej cznsSci przeanali zujemy wyniKki
ze stron popieraj Ncych ni eszczepienie oraz
do posiadanego wyksztagcenia. pWzeamalijzsawal

dotyczNce korzystania ze stron popierajNcyc

do wyksztagcenia z uwzglndnieniem il oSci oS -
Tabela V. tr-dga wiedzy o szczepieniach a wy
| I oS- b ( Stronyinternetowe | ASoci al
: ) i i N
WgruplebadanejpoDIeraJ ce
Podstawowe 4 2
Zawodowe 8 4
Sredni 33 5 14
Wy Us z ¢ 78 6 18
Na podstawie dokonanej analizy wyni ka, O
[ zawodowym najcziSciej k or 7 gosial maf. Ich wymile d i - w
wypaddg na pozi omi e 50 %. N a trzeci ej poz\
wyksza gceni em, kt-ra na poziomie 42 % dekl arow
w mediach spogecznoSciowych. Najrzadzi e]j z
i nf ormacji O szczepieniach kori2%.t agy osoby
W dalszej ch Sci przeanal i zuj emy wyni ki doty
ni epopieraj Ncych szczepienia or az medi - w

do dekl arowanego wyksztagceni a.

Tabela VI. Alternatywne Tkrs-zdtgaagoweineidezy o sz cz
Il oSl os- 'l oSl d Procent
badanej dekl aruj korzyst 3

korzystanie z
alternatywnego
Tr-dga
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Podstawowe 4 2 50 %
Zawodowe 8 4 50 %
Sredni e 33 18 54 %
Wy Us z e 78 21 27 %
GNczni e 123 45 37 %
Na podstawie dokonane] analizy wyni ka, (
z alternatywnych Fr-deg wiedzy wynosi 37 %.

Fr-ded wiedzy bygda grupa os-b z agksgpltagcjeMi
osoby z wyksztagceni em podstawowym [ Zaw
z alternatywnych ¥Fr-deg wiedzy na temat szc
wy Us 1 3760.

wW dal szej czinSciynprkieabaldiaffuj wmyz akvr e s |
z alternatywnych Fr-degdg informacj.i w stosun
zami eszkiwani a. Na podstawie dokonanej anal

podst awowgek!| ktowady alternatywne FTr-dga wi e
w mieScie w 100 %. 88 % respondent - -w 2z wyks
z alternatywnych Fr-ded informacjigrdekN alrydwa
osoby z wyksztagceniem wyUszym. 84 % respon
wiedzy z grupy os-b z wyksztagceniem wyUszy
NajmniejszN grupN respondent - w kamazjyosaz aj Ncy

zamieszkuj Ncych w mieScie by&% osoby z wyksz
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[ ¢9wb! ¢, 2b9 %wj5_! LbC

70
60
50
40
30

20

) .
1
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Rycina 8. Podziag alternatywnych ¥r-deg info

miejsca zamieszkania

W przeprowadzonym badaniu kwestionariuszem erkiy zapytano resp

o0 stosunek do obowi Nzku stosowania szczepiedG

[ L/ %. ! thtLOw! W+/ /1 { % %9t

= TAK = NIE

Rycina 9. Liczba popierajNcych szczepienia o
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W przeprowadzonym badaniu 1,63 %iemesponoi
szczepie® ochronnych wieku dziecincego. Os o
ochronnych bygy kobiety z wyilOztlagdcenizeaimiveys!
w mieScie i posi adaj Nce dw- | kno stezéperdach  Gg -
byg personel medyczny: | ekarz i pielngniarka

internetowych wspierajNcych szczepienia oraz
DYSKUSJA

Wyniki przeprowadzonego badania pozvyald na sf or muowani e i st

dotyczNcych Fr-ded wiedzy rodzic-w na temat

Oyci a, ze szczeg:-|l nym uwzgl ndni eni em rol i
demograficznych i spoge@onrnywdiler deapinddret -ma |
[ najcznSci ej wskazywanym Fr-dgem i nformac]j
medycznyi pr zed wszystkim | ekarze i pielngniar ki
rola I nternetdu,ugkm- rcy gtoagc zdiisit oSci wybi er al
dziedzinie. Ponad pogowa badanych rodzic-w
pracowni k-w ochrony zdrowia. WartoSi ta jes

prowadzonych zg3gra-kwno ww kRaaljsacceh, europej skich,

wysokie zaufanie rodzic-w do personelu medy

Co istotne, osoby dekl aruj Nce czerpanie Wi e
z informaciji publi kowanych w mediach spogec
kwestionujNcych skutecznoSi szczepieG.

Z analizy demograficznej wynika, iidaki naj wi
(ponad 85 %). MoUe ttoo wfwuwiSamdezyatkit ymj c@dé& Sc
zwi Nzane ze zdrowiem dziecka lub sN obecne
wypegnienia ankiety. Struktura wieku respon
w pr zedzii3algtacchz y215i wi ek, w kt-rym najcznScie]
z wyni kami podobnych bada®& socjodemograficzt
ni emowl Ancym i poni emowlnincym [10, 12].

Zgodnie =z postawionN hipotezNzy wekekmazano
rodzic-w a wyborem Internetu Tj3@atraz 30F85ladga i n.

Il nternet bygd wybierany najczinSciej. MoUe to
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wi ekowe | or az codziennego kor hy sjtako a nar zme

komunikacyjnych i informacyjnych [10, 13].

Kol ejna hipoteza dotyczNca zwi Nzku minfnd

z alternatywnych Fr-deg informacji r-wnieO
medi -w efpofewyoh i stron podwaUaj Ncych zasa
o niUszym wyksztagceniu (podstawowym, zawod

z wyksztagceniem wyUszym dekl aywwadgh XKoradegd
wskazuje na korelacjn mindzy poziomem wykszt
Zjawi sko to potwierdziaojshbry- wning Wsdayme po zli iotma
cznSci ej padaj N ofiar N degonkeviychr pravadgonych i k a
w mediach spodgecznoSciowych [14, 15, 16, 17]

Warto r-wnieU zwr -cil uwagidn na al armuj Ncy
sin do korzystania z treSci z a miyecshz czasnaytrho 8
szczepie® lub soci al medi ach, kt -re ni ej e
zmani pul owane informacje. ChociaU stanowi N n
uodpornienia populacji, co obsczmudghl d&dtiy oz N
ponownego pojawiania sifn chor-b zaka¥nych uz

3],

Ciekawym przypadkiem byga r-wnieU niewi
ni epopieraj Nca szczepi e Ewsezystkie osoby wiej grupiwioe k u  d ;
kobiety z wyksztagceniem wyUszym. l ch decyz
fr-dgach wiedzy, |l ecz mimo dostnpu do inform

bygy przeciwne szczepieniom obbwi#lzkejwy mgo Mo

uwarunkowa@® psychologicznych |l ub Swiatopogl
zakres niniejszej pracy, | ecz stanowi i nter e

Podsumowuj Nc, badani e potwierdza, Ue per
Frdgem wiedzy 0 szczepieniach. Ni emni e]j ]
nieautoryzowanych stron i medi -w spogecznoS
publicznego do intensyfikacj. dziaga® edukac
zwgaszcza skierowanych do rodzic-w dzieci w \
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W wyni ku przeprowadzonej analizy oraz po

stwierdzil i O:

l.istnieje zwi Nzek pomindzy windkeirenretuod zaikoa
wiedzy natemt szczepi e® ochronnytc30latoiz3Bupach
byd najwinkszy odsetek korzystajNcych z
szczepie®& ochronnych,

2.istnieje zwi Nzek pomi hadkarzystanigmkieraatyangch e ni e m
Fr - mhfertpacji. Nal eUy podkreSlii, 10 z altern:
naj wi ncej os-b z wyksztagceniem podstawo

najmniej os-b z wyksztagceniem wyUszym.
WNIOSKI

1. W przeprowadzonym badaniwi edajywaddns B¢ 3ep me

per sonel medyczny, w tym | ekarz i pi el ngni e
szczepie® ochronnych, ale takUe edukacij i r
i nf ormacj.i dotyczNcych szczepie® ochronnyct

2. Mi mol nter net j est bardzo dobrym Fr-dgem wi
ze wzglndu na jego gatwN dosthnpnoSi, nadal

oraz ma zaufanie do przedstawianych w nim |

3. Nal eOy zdecydawdni ewi az wigioldsro S przedst a
w autoryzowanych serwisach internetowych,
ochronnych.

4. Poni ewalU nadal per sonel medyczny, w tym ¢
szczepie® sN gg-wnym i najbardziej wiaryg:¢
ochronnych u magdgych dzieci, naleUagoby zas

na tn grupn pracowni k-w medycznych.
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WADY WRODZONE PRZEWODU POKARMOWEGO. STUDIUM PRZYPADKU

Wi kt or i a'? DzMaerlyykn a !, Kagdatepaa JBkowaztk Estera Karolina
Mioduszewsks Marian Domurét

1. Student ki Wydziagu Lekarskiego z Oddziage
Jnzyku Angielskim Uniwersytetu Medycznego
2. Chirurgia Nowot wor - w Pr oekieGetttum Orikdogir mo we g o

WSTNP

Wa dy wrodzone przewodu pokar mowego naj czn.

ni emowlncym oraz w dzieci BGstwie. Wraz z post
anomal ii wykrywane sN r-wniawddygrzy ddny Ny swmio a
czistoSci N wystipowania, wpgdgywem na funkcjon
Do diagnostyki najcznSciej uUywane sN badani

rezonans magnetyczny (MR), ultrasonografia (USG) erazwy br anych przypadk

rentgenowskie (RTG). [ 1, 2] Anomalie mogN wy
r-wnieUO izolowanie. [1,3] WSr-d nieprawi dgow
cienkiego, anomal i e o kacjj Ghomatieyodbytricrodbytaidzé ie r ot &
duplikacje jelit. [ 4] WSr.-d wymienionych iz
rozwoj owN. [5] Ze wzglndu na towarzyszNce wa
w literaturze oceensaghmagcaegs diieanZnaazrdeyzadziej z powodu

wad wrodzonych przewodu pokar mowego oper owa

bezobjawowoSi anomalii. [ 6]

CELE PRACY

| zol owane duplikacje jelita grubego sN bardz
54l et ni ego pacjenta |est war t ZWr - cenia uwa
Wykrycie wady nastNpi Jgo przy okazji Pdataagnost
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ma na celu zwr-cenie uwagi na trudnoSci w ot

odstnpstwa anatomiczne.

MATERI AGY | METODY

Badani e m-letntegoipdcjentabhdspitalizowanego w Oddziale Chirurgii Onkologicznej

Przewodu Pokasmow&gegB8i £&gntrum Onkol ogi i w
|l eczeni a operacyjnego raka odbytnicy. W
i ndywi dual nego przypadku. Proces badawczy o0b
pacjenta, analiznphiesgloNdil cher atbyr owa.

WY NIKI

531 et ni pacjent zggosi g sin do | ekarza podst

ryt mu wypr-Unie® oraz Zzaobserwowani e wy st n
di agnostykin o kol onoskogpicfi.nkPo dzc zwayss t figpdug Micae
okolicy zgidbyitani €egiegno Badanie histopatol ogi
odbytnicy. Guz znajdowag sin 8cm od zwierac:
8cm. Wykonano di agnorse §lkeinioad rsatzopwNi & e aeamw arks «
bada®& obrazowych oceniono Zaawansowani e ch

naczyniach ner kowych pproadweejjr zneenrikei pSrzeedrnziucty- w7
zakwalifikowany do radioterapii w skojarzeniulgczeniem systemowym. Konsylium na
podstawie obrazu kliniczne zakwali fikowago
przerzut ami do wNtroby do chemioterapi.i pal

chemi oterapin do zabi eguia stiemateancpanittmaigab .+ Pod

FOLFI RI wykonano badania obrazowe. TK z dni a
dnia 08.03.2022r. Odchylenia w badaniu:

Nieliczne drobne wihzgy chgonne w Sr . -dpiersiu
po stronie lew | szeroko$ak gpop8mmdni o. Poza tym wn

Sr-dpinéeepioavi fkszone.

Port naczyniowy z koE& - -wka w dolnym odcinku

ni ewi el kiego stguszczenia oraz odhyehczmasSci N h

ogni skowych obecnie mniejszych, o wielkoSci
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ok 18mm (byga 30mm) w segmencie V z wci Ngr

przerzut - w. Pojedyncze whzgdgy c¢hgongnoe lalommm)a.l n
Pntla jelita grubego prawdopodobnie zdwojona
do dol nej cznSci odbytnicy. Opisywana guzowa
przedniej pntli) obecnie d& di7mmdSmia okicl hkm
okog®5®m o charakterze nowotworu. Pnatla jeli-
ginstN treSci N. PJaszczyzny tguszczowe WOK:- §
drobnych wnfnzgd-w chgonnywnh wa |l Sirieed niacky pdoop réznend r
Na tej wysokoSci w miednicy magdgej, nieco na
jelita grubego odcinkowo przylegajaca do wyU

zatarciem pgas z objetanas kti eurs. z cObd vey ophiit | e Sci sl e
moUl i woSci N gNcznoSci ich Swiatgdga na wysoko
zatartych zarysach, ze zwapnieniami, doSi je

w sNsiedztwie natmy@&hbpodsbowygonhewbpwej nieje

okogo 16x12mm (poprzednio 15x11mm).

Rycinal.Skan TK uwi daczniajNcy zdwojenie jellita gr.t

jelitowej. Stan przed leczeniem chirurgicznym.
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W czerwcu2 0 2 2 r odbygo sin rekonsyl i um, podczas
zabiegu operacyjnego. Po | linii leczenia schema@amitumumab + FOLFIRI7.08.2022r

pacjenta przyjnto do Oddzi agu Chirurgi.i BC
wywi adem utrwalonego migotania przedsionk: - w
nadci Snienia thitniczego, hi perurykemii, pol

rozworu przegykowego przepony oraz otygoSci

powodu nowot wor u zdgoSliwego ggowy trzustKki
Badani em brzuch rozl any, duUOy, mi nk ki, ni
ni epowi nkszona. Per rectum okolica Zwi erac.

Odytnica z przedrodWNugpzizeddna. W cznSci od p
djugoSci okodo 7cm badalny okrnUny twardy n

treSl kagowa bez cech krwawienia i domi esze

Po zakwalifikowaniu do zabiegu, pacje 08.2022r pprzedygi Nopree sie
odbytnicy z wygonieniem kol ostomid@ pntl owe ]
i ggy Veresa pod |l ewym Jukiem Uebr owym. Wpr o)
zmi an. Bez pgynuczw iootnroz ezwdnweojj.e nUwei dook r i Uni cy

W przejSciu guzcmdrreaniieckajokcy8 obie phntle jel

krezce. Wypreparowano, zaklipsowano hel ol o
esicy iodbytniczegr ne. Wypreparowano odbytnicn z mezol
nasiennych. Wypreparowano obie pntle odbytni
pitli podjhito decyzjfin o konwersji. OtrzewnN
z omiemi peaipka po stronie prawej. W trakcie pr
Poni Uej perforacij.i jelito odcinto stapleram
preparatu stwierdzono dodatni ma r gddbytaisy. na pn
Z uwagi na zaawansowanie choroby nowot wor owe

odbytnicy do zespolenia podjnAnto decyzjn o w
ki kutach =esic. Jelito wyprowadz arpeow lewgm powg o

Sr-dbrzuszu.
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Rycina2.Skan TK uwidaczniaj Ncy wygdonienie dwul

Rycina 3. Skan TK uwidaczniaj Ncy zdwojenie okrhn

Pacjent po zabiegu w stanie og-lnym dobrym z
|l eczenia w Oddziale Onkologii KIl'inicznej (OO0
pooperacyj nej Il Tinii panitumumarms +w F\WOd d&d Rd
schematu FOLFIRI + panitumumab, ostatni Kur s

TK ujawniga zmniejszenie zmian przerzutowych
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naci eku odbytnicy. Wobec powy Usnrynegoleczeniar e g o
operacyjnego. W sierpniu wykonano przedni N r
metastazektomin zmian w wNtrobie. Wy konane
choroby. Z uwagi na dyskwal i f pogrzednjeeczenie,op er a
przerwanie | eczenia z powodu pr-by |l eczenia
systemowego i jego dobr N tolerancj n: decyz]j
powrocie do wczeSniej st olzajwehoraby. Paojeneznajdsje e j |
sin pod dalszN kontrol N OOK, obe€EOLF@X4j est w

DYSKUSJA

Duplikacje okrnUnicy $I8% wszyatkick iduplikacji pszéwsduo wi Nc
pokar mowego, przy zacjnN njag sctz nksNtsnziNc N.o kDad it e |
zaburzenia, jednak obecne teorie, takie jak:
sekwestracja cznSci jelita pgodowego wydaj N

przebi eqaviowwmezabje w przypadku wystNpienia ob

przewodu pokar mowego | ub krwawienie z dol ne.
skut kowal Smierci N pacjenta. Torbiele okrfUn
wiele lat. J& | i jednak choroba mani fesuje sin klin
niedroUnoSi przewodu pokar mowego, masa W | a
wy mi oty [ ni ewydol noSi oddechowa. [ 6] Ze w
anomalii,m eust al ono dokgadnych wskaza@E ani techn

bydgy wykonywane ze wzglnindu na wystnpuj Nce o]

polegaga na resekcji z sNsiedni N cznbmyi N j el
Dowi edziono, Ue zastosowanie technik | aparos
zar-wno u dzieci jak i u dorosgych. [ 4,6, 7, ¢

do zabiegu operacyjnego byg rak zaodb yztmmiiecnyi.g
przebieg operaciji. Brak moUl i woSci oddzi el ¢
konwersji. R-wnieU w zwiNzku z obecnoSci N =z

wygoniono kolostomin dwul uf owN.

WNIOSKI
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Mieli Smy doczyemiemnadkizmnprezwy&dki em nowot wor

wsp-gJistniejNcego z izolowanN wadN wrodzonN
na wystfnpuj NcN anomalinfn anatomicznN przebiec
przez pacjenta jak najwi k s zych kor zySci . W prezentowany
Il i kwi dacj i kol ostomii celem poprawy jakoSci
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WAGAROWANIE -PROBLEM DZIECKA, RODZINY

Monika Gackowsky Anna Pohd, Ewelina Tutrd Marcin Tutr@

! Komenda Miejska Policji w Bydgoszczy
2Zesp-§ Szk-§ Spec| aFfaemunaw mstytudieBPorEnik &entBume | b ur g

Zdrowia Dziecka

WSTNP

Obowi Nzek szkolny w Polsce jest regul owa
kt - rcyeclhem | est Zzapewnienie wszystkim dziecioc
systemu ksztagdgcenia. PodstawN prawnN w tej Kk
z 2 kwietnia 1997 roku, kt-ra w artydeiBl e 70
roku Uycia oraz Ue nauka w szkogach publiczn
roku o systemie oSwiaty, kt-ra przez wiele |
funkcjonowania systemu edukacji w Polsce. Ustawa ta wprowadgafippi € obowi Nz
szkol nego, kt-ry rozpoczyna sin w wieku 7 |
Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 roku (Prawo of¢
ustawy. Zgodnie z aktualnym pfFawemj aobh8wri Nka
obejmuje nie tylko naukn w szkole podstawowe
w formie wybranego [p23kez ucznia ksztagcenia
Naukaw sz kol e podstawowe | ma na celu zapewni er
umi ejAitnoSci, kt-re sN niezbfidne do samodzi e
obej muj N:

T rozw- | intelektual nysaikoegocp ochat awo ez i jee K
kt-rym uczniowie zdobywaj N podst aani@we um
liczenie, a takUe rozwijajN zdolnoSci spo

1T kszt agtowanie obywakefakiodlwr powat &wWwuczowN

wychowania obywatel skiego, uczNc dzieci o

poczuci e odpzoawideodbzrica |wsopSclin e

T wr . -wnywani e s ziaobsowidNizkeakc yn anwkcih pozwal a na

wyni kaj Ncych z pochodzenia spogecznego i
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edukacja podstawowa daje wszystkiamedzi eci
moUl i woSiI rozwoj u.

W bazie danych Gg:-wnego Urzndu Statystyczneg

Polsce.
[ AOI OF al 1 50 LR2Raul o228 OK g
200000
180000
160000
140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000
0
m 2013 119139
m 2014 127240
m 2015 135998
2016 130152
m 2017 152475
m 2018 175704
m 2019 184586
m 2020 185701
m 2021 187465
m 2022 184201
m 2023 180969

Wykres 1. Liczbss zk - § podstawowych -2023Wetl e dvahwt hlch
Gg-wnego Urzndu Statystycznego [ 4].
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[ AOT 61 dzOT yAs g ¢ &1 12302332 Ra0

3500000
3000000
2500000
2000000
1500000
1000000
500000
0

m 2013 2152655

m 2014 2306102

m 2015 2480793

2016 2296529

m 2017 2658197

m 2018 3043162

m 2019 3064937

m 2020 3094150

m 2021 3123409

m 2022 3124032

m 2023 3008403

Wykres2Li czba wuczni-w w szkolie2083weldd wmgvodvaeny avh | &
Gg-wnego Urzndu Statystycznego [ 4].
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Liczba nauczyci@i g LISOY @Y 6@ YAl NI S (
YASLJSUYéY geYAIF NI S OI I adzg LINI (
I 1201 OK LIR2Rai(ll¢g206e60R23 t 2f
300000
250000
200000
150000
100000
50000
0
m 2013 161422,72
m 2014 171511,69
m 2015 181292,4
2016 175292,4
m 2017 210962,56
m 2018 2427424
m 2019 255259,8
m 2020 257300,69
m 2021 255478,8
m 2022 248617,42
m 2023 242340,73
Wykres3Li czba nauczycield] (w pegnywymiaragozasar z € C z

pracy) w przeliczeniunaetaty szkogach podstawowy-2003 w Pol sce

wedgug danych GgJg-wnego Urzindu Statystycznego

Wagary to powalUny problem spogeczny i pr e
to problem ucznia,jegp od zi ¢ - w, nauckydied Inig,ni @irelyn greikar
pedagogicznego i spogecze@E&st wa. To takUe

systemu szkolnego zar-wno wW obszarze zapobi e
Absencjiaueni a na zajnciach szkolnych powoduje

wychowawczych: I uki w wiedzy, trudnoSci w

wjaSciwych umiejfAtnoSci, niedostateczne oce

kl asy, me(lScwaSido grup nieformalnych, ewentu
Wagary to zjawisko i zachowanie dobrze zne

rodzicom oraz wychowawcom-wy-chrowawcpglyad . wek o
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gn skal kKkategbagpawiB ono plagN dzisiejsz
dzieUy ze szkogdy podstawowej, ale r-wnieU
min wagary pochodzi z | N-zbygkNek a @na csii @Bs. k i 2jga
arowania zosdlagpi fuzbyniea zsaz kpoaltne g o . Pol e
szczaniu przez uczni-w zajnl szkol nych

eznaczonego wW tym momencie na naukno. Cz a
e toUsame nazwsyzHKkcelgma,zjadmeka :[6]f odbzd eani a d
ary odnoszN sifn do Srodowiska szkolnego
runkowane sN niepomySInN sytuacj N uczni a
e szuka wtedy s pevjrsikainispowWeszearysnzymktSnred
atrakcyjnoSci N, na przykgad ze wzgl ndu
dzonego codziennoSci N o wiele |lepsze i cCi
niejN r-Une typy wagar -w, ndy bmiredczh fiegi nQ yev
| idem szkody i nauki. GdyU wuczniowie czn
riUeniu i atrakcyjnej dla nich rozrywce.
i ewaU ucze@® nie czujesithkiegradkijiasNe dDkos
est sgabo przygotowany do zajnil. Wtedy d
: bo nie opuszcza sin tego, Co jest przy,]
rnych?” na priocab | ccantyy k ajjaNk, i ez ukctz.-nr y mi nie p
sami sN tyl ko epizodem, kt-ry nie poci Nga
poszedd na kolejne w swoim Uyciu wagary
nym elegnentgemi a oraz sygnagem zbli Uaj Nce
zielil wagary pod kNtem ich powstawani a:
wagary okazjonalnéni epl anowane, zdarzaj N sifn pod w
iod przepifnknej pogody, przemi haggdzicamdi
wsp-lnej decyzji grupy z okazji. NajcznSc
to nauczyciele i rodzice. MogN stanowil n
przekonani o bezkarnoSci iiaszkakygyobSrcde
sin na powtarzanie incydent - - w;

wagary taktyczne z wy k | e przemySIl ane [ z punktu \
uzasadnione, bowi em pozwalajN na uniknie
odbywaj N sifn przed powwnpdmymiyniskhr awdziban
dotychczasowe osi Ngnificia z danego przedm
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1 wagary ze strachupowodowane | Akiem przed nauczyci ¢
jedynkN. Zidentyfikowanie ich powodu jest
AisN poczuocSceim (lporjzaelcnin eU t o jest skar Ueni e
wszechwgadzy nauczyciela, kt-ry i tak zro

f wagary manifestacyjies N pr ot estem przeci wko metodom

obowi Nzuj Ncym w szkol pr.zamigWk ¢ edle coyyd j opm ort

chici N zwr-cenia uwag.i na siebie i swoje
f wagary programow@& wy st Apuj N wtedy, gdy wucze@& ni e
interesuje go nauka, nie boi sin konsekwe
przyje mno S1i . Trudno | est t aki program Uyci
postipowania moUe byl patologia rodziny,
l ub wiara w zabezpieczenie przyszgdoSci pr
wgasna.
Dlatego zaczya wpr owadzal w bgNd zar-wno nauczyci e
wgasnych opiekun- w. Po pewnym, stosunkowo Kk
Apodw-jneldliyws 2z¢wska potwierdza, Ue wagary s|
anawetfobiisgk ol nej, (czyl 6]l nku przed szkogdN).
Przyczyny wagarowania sN r-Une, ale moUna | e
przykre doznani a i przeUycia zwi Nzane 2z n
br ak mo Ul i woSci zaspokajania swoich zai

wykorzystania wgasnych zdolnoSci,

obawa przed kar N, jaka moUe wucznia spotka

sgebwi fnzi ucznia ze szkodN i z rodzinN,

brak odpowiedni e]j pomocy ze strony szkogy
Pojawienie sin wagar- -w jest pierwszym obj awe
wykol ejenia spogecznego. SygahagyczNtjego uk &
kt -re nie tylko dotykaj N spraw widocznych, t
takUe na jego powi Nzania spogeczne w gronie
JednoczeSnie poci Ngaj N ztk psgcholdiczne opSdagodiczne.z n e i

Do skutk-w pedagogi cznych, moUna zaliczyl dr
wi adomoSci ach. Nat omi ast do psychologicznyc
moUl i woSci, silne | fnkit -pryznéed ps zlkddm ot saznd ) e g -F
owe niepokoje nasilajN sifi, poggnbiaj Nc niep
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symptomy, np. kradzieUe, pobicia, itp., kt- r

Srodowi skiem iznmwyc Mogd&dlgammowimé el bardzo dulUy
i mponuj N iddamdlcoNadgo€&. Grupa ta staje sii
rodzi na i grupa kl asowa, kt -ra |est Fr-dge

konfliktowych. Grupam ny ¢ h , spotkanych przypadkowo wag
bezpiecze@E&stwa i dowartoSciowania takiego d
poprzez stworzenie dobrej atmosfery w szkol e
szkoga, ucleee@® nauczyci e

Uc z e &, kt -ry jest nierozumiany przez Srodowi

zaburzenia w zachowaniu. Wincenty Oko& niepo
uj awniania sin zbieUnoSci w cel ydakiyczeymiuk acy j
uczniaf7] Wed gu g ni ego, ni epowodzeni a W nauce n
subiektywny. Dzi ecko moUe, SW- | brak sukces
sposoby. Subiektywna ocena jest najtnadoSciej,
stopni, jakie ucze® otrzymuje z danego przed
j ego zachowa®& wobec szkogy [ nauczyciela.

negatywnego stosunku do Awszystkiegvwedgjugo §
regulamin-w szkolnych do niewdaSciwego posth

w zachowaniu oraz odsiew szkol ny, (czyl zap
W. Oko®E& bardzo czfista podkreSI N, Ue wuczeG,
ni epoddaj Ncym sin AUadnym" oddziadywani om wy
to od typu, jaki reprezentuje. N. Havers wyo
szkolnych:

 agresywnyd j est to ucze@®@ najcznSci aniaemogjichipob ud ]

dochodzN, w og-le do ggosu,
T powSci Mgtz wlyi ucze@® | Akl iwy, bardzi ej i
otoczenia. Przewagn maj N, procesy hamuj Nc

f niedojuztwwdkki ego ucznia najcznSciej reakc]
rozwojowego, w jakim on teraz jest oraz do danej sytuacji,

T del i kwentny uczeE o takim typie najczn$
mor al ny mi przez przynal eUOnoSi do grup prz

PoczNt kowe niepowodzd&miga Ws zKklome ai, wagarry,dzva

sytuacjn, kiedy mgody czgowiek mimo czyniony
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zal eggdgoSci i pozbyl sifn etykietKki ucznia zge

nauczyciel sktlddz&mailldesnkelpoew maj N swoje przyc

przyczyny dydaktyczne i Srodowi skowe . Ni epov

powi Nzanych PBeyB8kgnye(s@aPNni ki )8 niepowodzeE
T przyczyny psychozfizglbbumzee @ymo kw¢ jNu uczni
temperament, cechy charakteru i zainteresowania,

T przyczyny dydaktyczne (najl epie] zbadane)

organi zacij i [ sposobu realizacj. z§ggoUe E
mi erze zal eUON od wuczni a, jak r-wnieO i
dydaktycznych zaliczyl moUna:
f sgabN znaj omoSi przez nauczycield] psychol
sin,
T  zni komN znajomoSi ucznia, jego:

-mo U1 i wteléktaalnych

-probl em- w.

-zainteresowa@® i zami gowa &E

brak opieki ze strony szkogy nad uczniem,

-

przyczyny Srodowi skowo spogeczne wskazuj N
uwzglndnieni dmcrzell®& ¢ okag a.e E

Gdy podstawy skumulujN sifi w niezbyt sprzyja

trudnoSci wy ¢ hpoowmaowdczzey® horiaznisepr zyj al t wor ze
spogecznego mgode,] generacij i w Srodowi sku o
zapobieganie brakom sukces-w w nauce ma i sto

z patol ogi N ipmzdezmpyphpevang@Et wo formami zac
Uczniowie sprawiajNcy problemy (buntuj N sin
badani a, pragnN uczyl sin najlepiej, zreal i
moUl i woSiabiy swadmsiy,i z tymi problemami zrobi

wraz ze swoim zespogem badawczym dowiodga,

gdyby miag oparcie i dostarczane pozytywne b
szcze§elnw domu rodzinnym). Ni epowodzenia s:
rozwoju psychospogecznym uczni a, prowadzNc d

Zasadniczym el ementem przeciwdziagania zabur

jestzag spodar owani e | ekcj i t ak, aby byga ona ci
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W momencie rozpoczncia przez ucznia nauki w
oraz Aw nowy ukgad stosunk-w spogecjgnypyohyood
[9].

Przez dgugie | ata przebywa w magej grupi e sg
siebie uczni-w. Thn magN grupin nazwano kIl asN

instytucjonalny. Jest ona jednym z ogniw w strukturze funkcjonoiva s((z&maryzy Es Kk i

1979)KI asin tworzN r-0Uni wuczniowie, pochodzNcy
szkolne dziecko wchodzi z bagaUem pewnych, r
Zaczyna odczuwal zmianin w dziagal noScego | akN
obowi Nzk-w. Po raz pierwszy styka sifi z wy.l
Pozytywne i sumi enne wypegdgnianie naleUNcych
uznanie i |iczne profity. Natomi astsankcjewy pedg

Przykgadem FTle wypednianych obowi Nzk-w mogN
Wedgdug J. Konopnickiego, wSr-d czynnik-w sp
przyczynN zaburze® w zachowaniu i niepowodze
f ni e wgestBsurikiwodzines z k 0 § a ,

f nie dostosowany do moUliwoSci dziecka sys
1 niekorzystne dla procesu dydaktycznego cechy osobowe nauczyciela i wychowawcy.
Ucze® sw-j pierwszy obraz Swiata tworzy prz.
Srodkoowi sszkolne (nauczyciele), jak r-wnieO i
inni doroSli). Literatura pedagogiczna podaj
SN to mifndzy innymi: szkoga tereméempowawaic &
szkol nych; przegadowane programy nauczahi a;
na brak rozwoju zainteresowa® ucznia), i inn

W dzisiejszych czasach cechN charakteryzuj Nc

zorientowanie proes u nauczani a na dzi eci Sredni o zd
uczniowie dzielN sifn na zdolnych, Srednich i
nie moUe dokonywal podziag-w, kt-re nie dajl
spowodmowkel | 1k przed szkogN i brak poczucia |
Smar zy ki ego, nauczyci el powinien odznacza
postawN w st os uIldKW sdwy nj epgoos tdipobwani u i wypegd
winienby obowi Nzkowy i odpowiedzial ny. Nat omi a:
nauczyci el powi nien byl: sprawiedl i wy, cCi er |
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Oyczl i wy, przyjaciel ski, gagodny, Wyrozumi a

ordymar ny , wul garny, porywczy, n & © woowinyen niep i | al
dawal zgego przykgadu. W dzisiejszych <czas:

najl epszy rel aks [ odpoczynek od nauki . Rz

poczuca kr zywdy doznanej ze strony nauczyciel a,

powodem niepowodze®& szkolnych. A w p:-Tniejsz
Uczniowie twierdzN, iU przyczyna ich absenc]j
ne patrzN na ich potrzeby i moUliwoSci. A i
potrzeby. TakUe duUN rolfn w powstawaniu zjaw
cznsto mechanicznie egzekwuje on i nnmiyze macj e

sprostaniem wymagani om wyznaczonym mu przez

system oceniania. |IstotnN roln, majNcN wpgy
szkol e, odgrywa niedostateczna il oSi zawodc
poppedgnia on |iczne bgndy wychowawcze a W SzcC:z
ni epowodzenia W nauce, prowadzNce do | fdku
zmniejszal Zzjawi sko wagarowani a, to cage gr
zacN | :

9 okazywal szacunek, UyczliwoSi i stawial o

rozwoju) wysokie wymagania wobec ucznia,

9 dodawal dzieciom i mgodzieUy odwagi i wi
postawy odpowiedzialnoSci za czyny i sJow
bulzi Il motywacje do dziaga® na rzecz osobi
okazywal zainteresowani e sin uczni em, ]
zainteresowaniami i pogl Ndami na r - -Unego

f oddzi agywal wjasnym przyKgfhdemwy pratowghe
wzoru w oczach wuvczni - w,
9 rozwijal wu ucznia umiejntnoSci podej mowe

planowania i samooceny.

Jest wiele czynnik-w ApopychajNcych" dzieck
namowa kokeigeWahekb. Ale zdarzaj N sin teU i t
kl as - wki l ub odpowiedzi ustnej, a nie rzadKkc
danego przedmiotu. To dydaktycy przedmiot - -w
tygodnu . DIl atego powinni orientowal sin w syt

60



Uczniowie wiedzN, Ue za niewywi Nzywani e sii
wiedzy otrzymaj N jedynki., Aby ich nie ot
wagarowal .

KaUOdy czJgowiek przez cage Uycie przebywa

poczNtku jest to rodzina, kt - ra ma naj wi nksz
szkogy, przez kil ka godzin przebywa wSr . d
odgrywaj N r-Une grupy, kt-re sN zwi Nzane 1z
spogeczna, W kt-rej osoba ludzka wychowuj e s
moUe Adokonywal" wielu istotnych oDmiugre wozad

staje sin ona zdolna do uczestnictwa w bycie

tyl ko przez grup[il. Gr wp a amawihe miupzyd ma znac

wychowawczy i socjalizacyjny piaydetdnwasit kji ec
udziagu w grupie ludzi dorosgych. Ni e ma Uad
l udzi na osobowoSi spogecznN jednostki, jest

W grupie r-wieSniczej uczniowi e wzy skiti-pruyjnN iwnr

liczN sifn i moUe on spegnial swoje pragnieni
wi ikszoSl czasu wSr-d r-wieSnik-w jednostka
spogeczne, kt-re pomogN o wia Bukeespm praebyNanipej Uy
grupie jest osi Ngnincie przez <czgdowieka po
spoecznej. SN to mifdndzy innymi: dojrzagoSi
uksztagtowana zdol noSi do ndamdcklartarkdl-iw iz eu mip

Oddziagywanie grupy dokonuje sifi za poSredni
czgonk-w, kt-re sN p-Fniej naSladowane przez
ucze@® poznaje r-Une enpgde(zamwswndg Ulye i mosyptoyjwr
Zbigniew Skorny w wielu swoich publikacjach

r-wieSnicze, itd. wywiera ogromny wpgdyw popr
tyl ko niekt-re jtNpynposNapowa@y @2lma dzieci i
NajwaUOUniejszN przyczynN =zjawiska wagarowani
pozwal aj N dziecku wuwolnil sifn od Aetykietki
wagar -w ma takUe Sr ommoiwéjskoy m -swvi edmii & zreqg d @i
doznawanie niepowodze@® szkolnych naraUone s
pije sin alkohol | ubNamicegyma ekte- pogo S ni mpodwi

dla tych uczni -@zfAi«ktorzy nwagarrwjzNnawi al na
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zainteresowal sifi ich sytuacj N rodzinnN. Jel

skierowal takich wuczni --wedagpoira@azZmej] pwychbobLl

terapii . N a uyczznyacci zeyl ie kmolgk\u wuczni - w, tzw. Ana
wagar owi czowi pomagali zintegrowal sifn ze Sr
Bardzo waUne | est t o, aby dziecko otrzymywa
wszystkich lekcjach) pozytywne wzmocnienia np . : pochwagdgy, specjal ne
biidzie moggo pokazal swojN odpowiedzial noSi
kl asy), itp. Wsp-gpraca szkogy z rodzi cami n

oraz pom-c wW szyjb&kime k elawgioevka nd aan ankai t aki ego

Wydzi ag Statystycznej I nformacji Zar zNdc
Europejskich Mi ni st er st wa gpoawaded i wbSmwra tesnatat y st
prawomoclych orzeczenia wobec nieletnichewd g u g pohpemgmi @ Werdputgw .
ustawy z dnia 26 pa¥*tdziernika 1982 azngeostnpo
sin osobmpm&ncirea popegnienia czynu zabronio
uko®zygy | at 17.

Prawomocne orzeczenia wobec nieletnich w latach
2000- 2020
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Wykres 4.Prawomocne orzeczenia wobec nieletnich w latach 200020we d ug danyc

Ministerstwa [ISprawi edl i woSci

62



Anal i zuj Nc danmawomocnyelydizeceeniah wdbec mielginicp ope dni eni a
czynu zabronionegwy ni k a, Ue i mzewagadiGzimo rozgercoznen@® wobec ¢ h

W por-wnanimi.z dziewcznt a

Prawomocne orzeczenia wobec nieletnidemoralizacja w
latach 2000 2020

25000
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5000 III III.
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mmmhDj _ 9 g [ _ 5%L92/ %B¢!

Wykres 5.Prawomocne orzeczenia wobec nieletriatemoralizacja w latach 20002020
wedgug danych Minis[i3drstwa SprawiedliwoSci

Analizuj Nc wykres 5 moUn&00 edmloz nmasztnNEi &t wi
karalnych nieletnich odnoszNcych sifn do demo
0d2008rokun ast Npi § og-lny spadek .Liczbw przgpaéekE
chgopc-w jest konwebwentdeiiee woyg Blg zavenln$ zyst k

mindzy pgciami byga istotWwaatoazpewalkyflziemib
63



przypadk-w demoralizacj i w3 przedtrzedidat 208020z Nt r -
Szczyt orzecze® © mieenloe tannii zla cp RAOvmdkad na | at

Prawomocne orzeczenia wobec nieletnidzyny karalne w latach
2000- 2020
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Wykres 6.Prawomocne orzeczenia wobec nieletniddzyny karalne w latach 20002020

wedgug danych Minis[i3drstwa SprawiedliwoSci

Analizuj Nc wykr es wolatarho200@Ra0 0s8t wiiecrzdbair o,y mikaes a & 4F
sifi na poziomie powyUej 25 000 r oRn2008reky z wy

widoczny | est systematyczny spadek l i czby
dziewczNt. W 2020 roku |liczba Cthggogamgiga do
zdecydowanN winkszoSi przypadk-w czyn-w kar e

orzecze@® wobec chgopc-w w por Chrmdnili cz bdz ioe v

wobec dziewczNt byga stosunkowo nmBackwm, ona r -
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ReasumwmjrNovno w przypadku demoralizacji, j ak

wobec nieletnich wzrastaga do 2008 roku, a

wskazywal spao zmizaarey | ub zmni ejszechie przestfp

2AS1 R SgO0T NG yASt SGyAOK ¢
$SRUOdzZA RIyeOK aAyAaldSNaiOg!

P
_—)
>

H TpA
H pnAan
H HpA

H nnan

Wi

s}

0 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
mDO5 LAT 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0
m6 LAT 0 1 0 0 2 0 0 0 2 0 0
m7 LAT 3 2 0 3 3 7 5 4 3 4 1
8 LAT 9 7 10 8 13 17 11 11 18 15 4
m9 LAT 32 24 21 24 32 36 34 35 30 32 14
m10 LAT 51 63 59 52 93 62 60 81 76 95 52
m1l LAT 112 124 129 113 142 133 134 155 156 188 166
m12 LAT 298 319 314 298 = 339 280 = 310 @ 308 364 420 364
13 LAT M Oyw odn mMpvc Hwl MyS44 M no®/6 ™M nTM H N0
m14 LAT H MYHy HMA nHve dpvp v pdw CcnOvH npwl ¢ MM p nvp MH
m15 LAT H PYHP CJHC O HHI O HHY H /M (HMM coMc p TMI CYM P MW H M
m16 LAT H M MMNHD MMOHT MMHA JTHVC T HVMO T OM1 N pwy 1N OW O MM 11
m17 LAT 433 516 659 649 683 713 723 593 549 = 407 359
m>17 LAT 10 9 10 12 10 8 7 6 4 6 6
NIE-
hYw9| m 3 5 10 5 8 10 5 11 9 17 4
LONY

Wykres 7. Wi e k dzi ewcz Nt nieletnich w momenci e

Ministerstwa [ISprawi edl i woSci
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2 AS1 OKOU2LIOs g
g SRUOdzZA RI ye& OK

ZZZ2ZZIIIITIOOO0OIIIITTTTOO0OH4d4dA<K<K<K<
Sroco-d4orcHdaoroc-H4aorocHdaorcHdHaorxroc-H4Horxoc-H4HaoxTTH
ERolnkoli-holi-RolmRol-hol-Rol-hol-holimhol-Rol-holhol-ko ko ko]
s B B s [ [ e s e e s s s s [ [ s e e M e e s [ [ [ e e e e e s

YASE SGYyAOK ¢

aAyAaidSNAEG

Y 2
g |

““““m

750
500
250
0 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
mDO5 LAT 0 0 1 0 0 4 0 1 0 0 1
m6 LAT 3 3 2 2 9 4 5 3 1 2 0
m7 LAT 13 18 27 23 23 27 28 19 25 15 7
8 LAT 88 62 56 67 71 74 76 66 74 84 39
m9 LAT 176 160 160 162 214 165 188 165 207 221 115
m10 LAT 382 363 343 347 421 351 361 329 422 498 327
m1ll LAT 706 681 691 691 686 668 672 605 680 782 558
m12 LAT M N MM HTMI HOW HMMPp HMW nTmM 1y 885 M wmnump H o 858
m13 LAT n cormy OTMy Ador ypoH MHHT CNH PCH N MHY CCH CHHP NnT.
m14 LAT C HPpCY AApM O prM yym CJioM nTol P TOH /10 MTOY MCHI HY I
m15 LAT y MCTy CHcn dncn Ooyp Cdmn pprH ocom T /I Yy NOor N OHM Cp .
m16 LAT T NNTO OMIT MYCP CHMH T MM TMH CAQ Yy por Yy Nor /I THI O C |
m17 LAT 846 M MMNM HMOM HMM MHMA O HMI O OM MHMI N p 666 562
m>17 LAT 13 13 11 27 9 14 17 16 6 8 12
NIE-
hYw9 | m 8 16 11 26 16 34 39 42 31 46 21
LONY
Wykres 8. Wiek c hgopnci-ew et ni ch w momenci e popegni at
Ministerstwa [ISprawi edl i woSci
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Z analizy wykres-w 7 i 8 wynika, Ue Sredni
mo menci e Eampuedbmnioaay®d B4+16 lat.

Aby zapobiec ucieczkom ze zkogy uczni -w nal eUy podj Ni
uSwi adomienia uczniom, jak i rodzicom bezcel
rodzaju metody, maj Nce na celu zapobieganie
konsekwentni @ awaoghdvwlyews iucsini - w wagaruj Ncych.
dziagani a:

T zajncia z uczni ami W cZdasSivd agodzieni evyech

wystfipuj Ncych podczas wagar-w oraz WwWyrobi
f prowadzenie w szkolieskk -efokwamibeéentakrt g swamwaba

Apozytywny tor o,

f zaangaUowanie uczni-w w sprawy szkody pop
szkolnychi wy r obi eni e odpowiedzial noSci za spr
szkogN,

T ustalil kor zysrtamiye jdslzay uscyzsntie-nw poobpetekny ch n

aby mgodzieU nieobecna z powodu wagar - w

wagar - w,

T wsp-gdziaganie z policjN i straUN miejs|
przyl egaj Nd vzygskahieinfermgkio gya t emat uczni -w wa
f spotkania z rodzicami u Swi adomi eni e zagroUe &, wsp-gp

przeciwdziagania wagar om,

f monitorowal frekwencjn, systematycznie ol
dopytywal, sprawdz.al, negocjowal umowy
Dobrowol ne i Swi adome opuszczanie zajnil |

rozwoj owych wychowawczych i edukacyjnych.

stajNc sin dla niego wyzwaniem, Kkt -remu s|

profesjonalym podej Sciem do kaUdego Awagarowi ¢z
holistyczny wykorzystuj Nc ddSwdhavdwczegoni e z

Utrzymani e | zainteresowanie poszczeg- |l nycl
siA zmierzyl blciaggywasnyys tcean wyc howani a i edu
Wzbudzeni e i zinterioryzowani e przez uczn

angaUuj Ncym samego ucznia przez ukazanie m
szkole, zainteres&wadewi akOerpdwi mme, bwispi e
67



Kluczowym jest teU zaangaUowanie pedagog:- w
wartoSi ze zdobywania wiedzy i poznawani a
spogecze@Etwa, ludzimpdlposwwejdej awaythbhSci Sw

miejsce w Swiecie.
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WPGYW SUPLEMENTACJI WI TAMI Nt D NA DUSZNOSL
CHOROBACH UKGADU ODDECHOWEGO: ZONEEKEJE AST MA
COVID-19

Kami | a ! KajolinadJochimowicz Natalia Pakosz Xawer y, Weronka w
Przontkd, Al eksandt a PWiolta’z yJ&Eskkueb - w

1. Studenckie Kogo Naukowe Anestezjologi.i [

w Biagymstoku

2 . KIl'ini ka Anestezjologid. [ Il ntensywne|j Te
Pooperacyjnym i Leczenia B:-1 u, Uni wersytet N
WSTNP

Witamina D jest kluczowym mikroskgadni ki e
czgowieka oraz wpgywa na \\dj. eNitaminap @ 128 s - w
dihydroksywitamina D; cholekalfye r ol ) j est jednym z dw-ch skg
poprzez receptor witaminy D (VDR). NaleUOy r .
z funkcji witaminy ¥ jest utrzymywanie odpowiedniego poziomu wapnia w ludzkim
organi zmi e. Gg  -wnwynipkuwsgdyanpteezoynapodczas eksrg
sgoneczne, czyl poprzez promieniowanie ultr
D sN produkty spoUywcze m.in. tgduste ryby,
mleczn€2,3,4,5,6].

Optymalny poziom witaminy D w surowicy dlI
wzakresie50 25 nmol /L. Osoby posiadaj Nce ni Uszy p
nmol /L lub mniepnpowahnyJepBnympke sposob-w u
poziomu witaminy D w organizmie i zapobieganiu jej niedoborom jest suplementacja w formie
doustnef7]. Dodat kowN =z al e tpNdayaeisjej pacjeniom preetipergoadl wo S i
medyczny. Witamina D wpgdyws puokzgyatdy vajjiaieS nniao wuy
r-wnmoele zapobiegal powst awdorl0]eukrzycyrtypwddld j owi r

oraz zmniejszdll. objawy depresji
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https://www.zotero.org/google-docs/?3u94AC
https://www.zotero.org/google-docs/?uFKQ7J
https://www.zotero.org/google-docs/?Fi6sg5
https://www.zotero.org/google-docs/?DKVBfd
https://www.zotero.org/google-docs/?p79fx2
https://www.zotero.org/google-docs/?b1A5qY
https://www.zotero.org/google-docs/?hqnReB
https://www.zotero.org/google-docs/?ZacJB3
https://www.zotero.org/google-docs/?VX1pLU
https://www.zotero.org/google-docs/?Ieoy2v
https://www.zotero.org/google-docs/?ySsUL9
https://www.zotero.org/google-docs/?OEgba0
https://www.zotero.org/google-docs/?O8D7aa

W bazach danych, takich jak PubMed moUna
hipowitamimzy D na przebieg i c¢cifAaUkoSIi r-Unych
naukowc-w dNUy do wyjaSnienia czyolUeume@hi e

pozytywne dziaganie na zgagodzenie objaw-w 2z

wsp-lnym iobpawemynhor - -b ukgadu oddechowe g
z hipowitami nl3.N jest dusznoSi
CEL PRACY

Celem pracy jest analiza pi Smi emambjawt wa d

duszmo®yibranych chorobach ukdadu oddechowego
wWpgyw witami nwP@ChR, astmiewmzinietch COVIDD.

MATERI AGY | METODY

Niniejsza praca opi er a sin na przegl Nd:
og-Ilnodostinpne artykudy pochodzNce z baz dal
W celu znalezienia artykug-w posgugiwano Si
witamina Dz, POChP i witamina D, astma i witamina D oraz COMI®i witamina D. Zakres
poszukiwanych prac -20258@h&ompowydbs dyadh 2Malsse§ :

artykug-w na temat POChP i witamina D, 257 a
temat COVID-1 9 . W celu dokonania przegl Ndu i anal
wybranod o st ifpne prace pegnotekstowe. Ostateczni
20122 02 5, kt - re w kompl eksowy i zwi izgy spos
skutecn 0 S | witaminy D na gagodzeni e obj aw:-w
w wybranych jednostkach chorobowych ze szcze
DYSKUSJA

PRZEWLEKGA OBTURACYJNA CHOROBA PGUC

Przewlekga obturacyjna choroba pguc (POCI
zmiany w drogach oddechowych w wyniku przewl
Gg- - wnymi obj awami sN: przewlekgy kaszel z du
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https://www.zotero.org/google-docs/?YLJUTN

oraz dusznoSi. CzAastym czynnikiem wywoguj Ncy
powodu choroba ta czinSciej wystfApuje u os-b
sN zanieczyszZkht5nia powietrza

Zaobserwowano korelacjn pomindzy niedobor
POChP oraz czfistszym wystfipo a1 W rmhadaniadh Uk i ¢ h
klinicznych zauwaUono, Ue suplementacja wit
gagodzNc zar-wno umiarkowane ojfjak p o pcriaiwikajeN
wydol noSi [481629]c Baslamid kliniczneSanj ar i M et al . w
supl ementacja witaminy D przez 7 dni ni e daj
pguc u chorych z POChP, jednak popid2wi a i c
Jednorazowe podanie witaminysBDv f or mi e ini ekcji domi "Sni o
pacjentom z niedoborem witamingdr az POChP moUe poprawil og-

dusznpPBcu PNl ementowani e witaminy D podczas r

przynieSi pozytywny wpgyw poprzez zwinkszen
mi ASni od[@3 c hJoewdyncahk U d avEcrzine&Scz adbser wowano Kk
hi powitaminozN D, a cifiUkoSci N przebiegu ch
zdr owi a [ wydol noSci fizycznej . Supl ement a«

wymienione czynniki[24,25,26,27].
ASTMA

Astma to heterogenna choroba zapalna dr -

w klatce piersiowej, SwiszczNcy oddech, kas
doprowadzil do znacznego zmniejszenia komfor
skutkona| pogorszeniem wydol noSci fizycznej l ub
czynni ki ryzyka rozwoju astmy i niedoboru w
czynni k-w nal eUN: Zanieczyszczenie powietr ze
Oyci a, zmni ejszona aktywnoSi fizyczna. W

D podkreSla sin jej zdol noSi do hamowani a

zmniejszenie uwalniania cytokin @L. b ,-6 1L TNFU) z kom-rek ukgad
o r a z kszemié wydzielania przeciwzapalnejl1L0 . Wart o podlker en§lsikii fpao
witaminy D zwi Nzany jest z wupoSledzonN funk
steryd- w. Dodat kowo niedob-r witaminy D powo

waUne zwgaszcza w kontekScie | eczenia cinUki
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https://www.zotero.org/google-docs/?oieb4i
https://www.zotero.org/google-docs/?AaR0Nc
https://www.zotero.org/google-docs/?u2MTEi
https://www.zotero.org/google-docs/?lOa20k
https://www.zotero.org/google-docs/?FHtoTa
https://www.zotero.org/google-docs/?XIYiT6
https://www.zotero.org/google-docs/?MkJ92U
https://www.zotero.org/google-docs/?2WIKms
https://www.zotero.org/google-docs/?HnOmT3
https://www.zotero.org/google-docs/?00WqmR
https://www.zotero.org/google-docs/?6JOw9O
https://www.zotero.org/google-docs/?NEgnsk
https://www.zotero.org/google-docs/?BptAPz
https://www.zotero.org/google-docs/?4iGNwG

D jest istotny, poniewalU zmniejsza aktywnoS

sterydy. R-wnie waUne okazujN sin badania o
wczasie ci NOy. Przemawiaj N one za wysthipowan
potomstwg28,29,30].

Ni edob-r witaminy D wiNUe sifn r-wnieU ze
Fakt ten potwierdza badanie przeprowadzone w 2016 roku Bamapiyathad et aBadani
pacjenci chorowal i na a switammy [ 1ISd avi eni k2 o non i

hi powitaminoza D byga powszechna u pacjent - w

zaostrzenia choroby. GrupN chorych szczeg- | |
osoby starsze. Dodatkowplwmeadamci @ wi Wiaeni cdyo
z niekontrolowanN astmN pomaga | epiej kontr

ograniczenia z powodu braku grupy kontroly3dj].

W 2020 rokuA-Zay adhen et al . przeprowadzil:i badse
poziomu witaminy D w surowicy wu dzieci c hc
analizowano zaleUnoSi pomifndzy stnUeniem wit
poziom witaminyDstwe r dzono u wi fikszoSci dzieci . Dodat

ni skim poziomem witaminy D czinSciej stosowa
kontrol.i zaostrzeE ast my, ni U pacjenci, u k
Obecniewynikiwk azagy, Ue niedob-r witaminy D byg p
korelowag z[3]ej cinUkoSci N

W 2014 roku opisano przypadek-ttniej kobiety z heterozygotycznym niedoborem

karnityno-palmitoilotransferazy 2 (CRZ ) . Pacjentka zggaszaga gg-
dusznoSi i dgawienie sif. Il nnymi towarzyszNc
przykurcze, miczliwoSI [ zaparci a. Myctpacj en:

z kompensacyjnym przerostem strun rzekomych

wartoSci wapnia w surowicy i witaminy D. Po
stiilUeni e wapni a W Surowicy wzr osgo, a pac
dol egliwoSci. Dysfunkcja strun gdgosowych mol

przypadku dysfunkcja strun ggosowych byga
wywoguj Ncym to zaburzenie jest niedobijer waphn
nadmi erna hi perwentyl acj a. Hi pokal cemi a |

a w cinUkich przypadkach skurcz krtani . P c
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https://www.zotero.org/google-docs/?WSNZet
https://www.zotero.org/google-docs/?MpECG6
https://www.zotero.org/google-docs/?n9BqtX
https://www.zotero.org/google-docs/?Q1VfcE
https://www.zotero.org/google-docs/?4s6FP1

epizodyczne skurcze krtani mogN byl spowodow

tennasl a sin szczeg:-Inie w sytuacjach33tresowy
COVID-19

W ostatnich latach COVIL9 st ag sifn jednN z najpowsze
oddechowegdchma odwi ecai §.est wywogywana przez |j
CoV-2 . NajcziSciej zakaUeni e tym patogenem
[ b-1em gardga. W miarfn postinpu zakaUenia 1
w oddychaniu, bbllee gipioivgni ddwd ,e oczu, katar,
zmiana zmysgu smaku i wnchu. Obj awy te mogN
wieku oraz u pacjent-w z innymi chor obami pr

hospital i z apgmocy persenelcnzedygzndddi.

W prospektywnym badaniu kohort owym Rei s

z umi ar kowanym l ub ci nA% oraz niedotoeem i witagning m CC
D wymagal. dguUBSH.aN retrospektpwnyma badaria Adami G. et al.

przebadano 30 pacgzmaSow .z Qkba zaawjaomi s idiiu, Ue 25
witaminy D[36]. Pozwala to wysunNi wniosek, Ue i st
a niskim poziomem witaminyspektRywmé,e Uuwanaqler
znaczni e wi nkszN grupn pacj emti pwwiwysknmizmnaajzoN

a cinUszym nasileniem chBfoby oraz wyUszN Sm

W cziSci anahizpwaeyclprawcpi bada® ni e wyk
pomi ndzy poziomem witaminy D a zM9[38K3®zonym |
Odmi enne stanowi sko dotyczygo r-wnieU aspe
i zgagodzenia objaw- w p40,41]s Ropime megednbzaacznych wi t a
wyni k-w bada® retrospektywnych zaleca sin

w celu zwinkszenia ochrony [ zed infekcjami

Inny opiy wany przypadledt ndioegyoc zmij U929y Ragjgnt z CO
chorowad na nadci Snienie tfAtnicze, napadowe
krokowego. W poczNtkowym etapie zakaUenia ¢
dogNczygdisi ledwsiremtacja psychiczna oraz sg
odpowiednie leczenie oparte na antybiotykoterapii, tlenoterapii oraz suplementacji witaminy D

w wysokiej dawce w ppo@PBtactacmnizewstami mNUOKzy
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obj awy u42t NpAingayl i zowana praca potwierdzi ga p
witaminyDsna zmni ej szeni e objaw-w choroby i pol ep

otrzymano w kohortowynbadaniu Tan CW et al. W wyniku suplementacji witaminy kB

magnezu zauwaUono poprawi, or az zmni e
z cinUkim przd®iegBaedmnC@VimoUe wskazywal n
prewencyjne zastosowanych witamj43]. Wy mi eni one powyUe|] bada
przypadki uni emoUl i wiajN postawienie jednozn
D. Jednak moUemy zauwaUyil doS8Si czistN =zal e

awystipowaniem cinUszycH9objWwawrwyisefjelkcjii wa

wi ficej randomi zowanych bada@ z grupN pl ac:é
przeprowadzenie bada®& klinicznych, kt-re po
terapeutyca e go s upl ement acj i witaminy D oraz | ej

w przebiegu infekcji COVIBLI.
WNIOSKI

Na podstawie przedstawionych powyUe|j art
przesganki sugeruamndNde, z JPag owiztiad minvovpraiwch dus z
chorobach uk gadu oddechowego t alk9.chWijrakks z o0&
anali zowanych bada@® wskazuj e na sapzeblegierh p o mi
i rokowaniem <chor - b, w kt-rych wystnepuje d

pozwal aj N na sformugowanie jednoznacznych wn

postawionej tezie. W zwi Nzku z tym koniec
randomi zowanych bada® klinicznych. l ch wyni
zggomad onych w grupach kontrolnych. WalUne | es
udziagem wi Nkszej |l iczby pacjent - - w. Szczeg- |
podwyUszonego ryzyka, w tym osoby w [

z wielochorobbwo®arMUonaznasa@ehoroby ukgadu

witaminy Ds.
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t o j edna z naj cznstszych chor - |
m uwarunkowanym genetyczawyiseé hpepeeh
gg-wnie pogowiczo I nasila sin on
onomiczne takie jak mdgoSci i wymi
naj mni ej 4 godziygyia Wameaggo.e lIrea e
nN czfistotliwoSci N pojawiania sif.
podzi ewal kolejnego napadu [ 1]

greny oraz kryteria rozpoznania [ 1

greny

z aur N

aur a mi grenowym b-lem ggowy
aura z b-lem ggowy innym ni U migre
aura bez b-lu ggowy

a pogowiczopora¥na migrena (FHM)

czna pogowiczopora¥tna migrena

Migrena typu podstawnego

e @vee,p okjty: rok reesiist o poprzedzaj N mi

1 Cykliczne wymioty
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1 Migrena brzuszna

f§ Gagodne napadowe zawroty ggdgowy u dzieci
1. 4. Mi grena siatk-wkowa
15.Mi grena powi kgana
T Migrena przewl ekdga
1 Stan migrenowy
T Przetrwaga aura bez zawagu
T Migrenowy zawadg m-zgu
T Drgawki wywo§ane migrenN
1.6. Migrena prawdopodobna
1 Prawdopodobna migrena bez aury
f Prawdopodobna migrena z aur N
T Prawdopodobna przewlek@ga migrena

Kryteria migreny bez aury

APrzynaj mniej 5
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Epidemiologia migreny

Mi grena wystfipuje gg-wnie u ludzi mgodyc
trzeciej dekadzie Uycia. AU u 90% chorych pi
wi fkszoSi wyascthiopruojwea @ r zed 35 r. 0., a szczyt
dojrzewaniem dziewczfita oraz chgopcy choruj N
cznSciej wyst-fipwj popukabjie), (W5peew[WhpWni u do

Polscepr zeprowadzono mago bada®&® epidemiol ogicz

ostatnich bada® wykazuj N, Ue choruje na niN
bezwgl ndsadN, 8wymi | i ona os- b. Wi nkszoSi choryec
lekar skiej, co niekorzystnie wpgywa na jakoSI
b - | samodzielnie za pomocN dostfApnych bez r

Rozpowszechnienie migreny wSr-d miast oraz w
Patogeneza migeny

Przyczyna choroby nie jest dokgadnie znan
udziag zar-wno ukgad naczyniowy, jak i ner w
t worzNc tzw. ctzry-njndnQicddomni omkygadodej rzewa si i
ukgadu oddziaguj N czynni ki genetyczne i Srod

ich reaktywnoSi.

W trakci e napadu mi greny reaktywnoSi na
neuronalnej depsii korowej (CSD i cortical spreading depressidn Powoduje to
zmni ejszenie przepgywu Tikordwio kporlz eczy rmpadzyynica n
i ¢kBo FrenidNNowej To zj awi sko i

ukgadu nommra g zdyzniedwe go . Podczas napadu w m-zgu

p-gkulin alU doinkmpt

w pozytonowej tomografii emisyjnej (PETpositron emission tomography, kt -re obj a
sin wzmoUonN aktywnoSci N neuron-w w pniu m- z

percepcjw bymuw podwz[d]- rzu i wzg-rzach.

PoczNtek napadu migreny wi NUe sifn z aktyw

Nat omi ast mi ej sce odczuwania b-1u mi gr eno we
znajduje sin w przed3hi e] cznSci zakrntu obrn

Podczas aury migrenowe|] w okolicy potylic
met abolicznych z udziagem jon-w maghezu, C
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mitochondriach i hamuje syntezn ATP (tr-jfos

towaray szy wzr ostowi stnUenia wapnia i gl ut ami
uwal ni aniu jon-w potasu, tlenku azotu, kwasu
z kom-rek pajnczyn-wki, co pr ¢livadzi do miej s

Wz moUona anketrywwn otSri- j dzi el nego powoduje uw
naczynioaktywnych, takich jak substandja P,
calcitonin geneelated peptide oraz naczynioaktywny peptyd jelitowy (VIP vasoactive
intestinal peptide CGRP jest kluczowym neuropeptydem w patofizjologii migriemytrakcie
napadu jego stnUenie w Uyle szyjnej wzrasta
oSrodkowym ukgadzie ner wowym. Jego dziadgani
tntni[lg2ky c h

Wynaczynienie tych biagek poza goUysko n
neurogennego wW obrnbie opony pajnczej. Proc
agonist-w recept or -HV1BHO& tryptany.rPbodezas ngpadu Zdoclodzh 5
t akk Udo wuwalniania histaminy z kom-rek tuczn
agregacji pgJgytek krwi w naczyniach Uylnych

[1].

Zmi any przepgywu m-zgowego w trakcie aur
zmniejse ni e m, po kt-rym nastnpuje wzrost przepdg
b-lu ggowy. Nast ie dochodzi do neurogenne

p

npn
egf@]l.b-1 u ggowy

¢

sin t

U cznSci chorych istotnN r od HArawdopagdbnieo d gr y
dziedziczenie ma charakter poligenowy. Pomi m
] ej podgoUe genetyczne pozostaje niejasne, z
w kt-rej wykazano mutacjn gaemmui CvWYCNAYLAY K/o@.u
tih stwierdzono u pogowy pacj@nt-w cierpiNcyc

Objawy migreny oraz czynni ki wyzwal aj Nce

Mi grena przebiega w kolejnych fazach: prc
Faza prodromalna pojawia sin na kilka lub ki
sin pogorszeniem samopoczuci a, wahani ami n a
koncentracji, zabur zeni ami gakni eni anem. wz mo U
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MogN jej towarzyszyl r-wnieOU nudnoSci, nadw
widzenia, sztywnoSi karku oraz nadmiuatona sen

zesp-§ ogni skowych objaw-w neurol ogkilbeznych

czuciowych |l ub ruchowych. Typowe osboomavy aur
scintillang bgyski Swietlne, pl amk.i oraz formy ge
te pojawiajN sifn po stronie b-lu gghklavy i o]
poprzedza atak b-lu, ale moUe r-wnieUO mu t
cagkowici e odwr acal na i trwa do Faz amim-ulty
charakteryzuje sin jednostronnym, pulesuj Ncyr
10% chorych moUe byl obustronny. NajcznScie
skroniowej, chol jego umiejscowienie moUe zm
podczas wysigku fizycznego. JeSlwnm$ie mole a
utrzymywal sifi na stagym poziomie |lub ulegal
Napad rozwija sifi w ciNgu kilku do kil kunast
dw- ch godzinach. TowarzyszN my, obadwyadlaikwe!
Swi at §o, d¥fwi nki [ zapachy, Zzaburzeni a smak
Charakterystycznym zjawiskiem jestlald y ni a, czyl i nadmi er ne 0
dotykowych, zwgas zcza Fazapostdwmaina floep @ r ssaf o mide k
mi nut do kil ku dni. Objawia sin uczuciem zmn
rozbicia. MoUe wystNpii podenerwowanie, obn
gaknienia (jadgowstrnt | abjgowdmratnyprapenpatd)
h a dld s

TabelalCzynni ki wyzwal aj Nce migreni: [ 1, 4]
Dietetyczne: al kohol, czekolada, ser
Hormonalne: czfisto przed mi eeaantykormepN | U

Stres

Zmihczenie fizyczne, | wiczenia

Mago snu | ub zbyt dgdgugi sen

LUejsze urazy ggowy
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Gwagtowne zmiany pogody

Jasne Swiatgo

Pobyt w g-rach na duUych wysokoSciach

Leki: nitrogliceryna, histamina, estrogeny, ranitydyna, nifedypina

Leczenie dora¥tne migreny

Wy b - r met ody |l eczeni a dora¥nego napadu
przeci wwskaza@& do stosowani a poszczeg:-I|lnyct
Farmakoterapifin nal eUy wdr oUyi jefnakkej stosojvaniey b ci e
powi nno byl ograniczone do maksymalnie 2 dni
danego | eku ocenia sin po dw-: ch [2)Rousdav@ave h | ec
grupy |l ek-w stosowanych w | BcpanaacaetdamaFfFnymi
| eki przeciwzapalne (NLPZ), tryptany, dihydr
+ paracetamol + kodeina + kofeina lub tryptan + paracetd@joljryptany to specyficzne leki
przeciwmi grenowe, BgonezmziadepNompowr gerzot o
naczyniowych, jak ineuronalny¢8]. SN one naj skuteczniejsze w | €
i umi arkowanym nasileniu, podawane po ust
pegnoobj awowego napadsowbBDneazpbdcaasi Aur ¢ h mi
okresie nie zapobieg[dj Mar dzyojigwisthbhndar dg¢goWw
mi greny uznaje sin sumatryptan [5vJedhakwahe 100
stosowanie powi nno shyydal mgrea n2i cdznoin ew dtoy gnoadkn i u
[2]. Przeci wwskazani a d ¢t dsotrooshoawawii eaEctorwap tia nj- enj
niel eczone | ub nieskuteczmher dbeyc zmaez yn@E da $ 150
uk gadu n okres avyerggenowej,ci NUa i okrwe ® kk gpromii dJreij a ,1 8
Oycia (wyj Ntek: sumatrypoapauonswcaenyzotluldono
Polsce)wi ek powyUej ci6lbUk iro kah dyach[@slner ek i wNtro

Gepantys t o n powlNeh w leczeniu migeny. Gepanty to nowoczesn
dziagajN jako antagoni Sci receptora CGRP. Ch
ni epoUNdane wystnpuj NUbu ongreipeajn tn ij (e s5t% dpoasctjiepnnty
doustnychpatomiastimegepah wy st npuj e w postaci tabl et ek

85



ustnej, c 0 u ({1a6l Gvzi Mas tset osstoonsaonweeni e ri megepantu
mi greny zmniejsza |iczbn dni z b-lem ggdgowy w
W przewiwi edesttryptan-w | kl asycznych l ek -
zwiikszaj N ryzyka b-l,coginowye zapabubgaliaptlte
epizodycznejy post al [p6l.zewl ek § N

Leczenie profilaktyczne migreny

Pacjencinamat#y  -miygheny wystnpuj N coraz cz
na |l eczeni e dora¥tne, powi nni z d& Watkrapiio b j A c i
profilaktycznej mi greny zal eca bldokefy (np.t o s owa
propranolol), kandesadn, leki przeciwdepresyjne (amitryptylina, wenlafaksynadgki
przeciwpadaczkowe (kwas walproinowy, topiramat, flunarazymgpanty, suplementy
(ryboflawina, magnez, koenzym Q10)i ni mal ny czas terapi.i powi n
3 miesi Nceak NpheUywt glednUe naduUywanie | ek: v

|l eczenia profilaktycznego z[®inksza ryzyko ni

Nowoczesne leczenie biologicznégrenytopr zeci wci aga mohAeokl| ona
wzgliidu na kluczowN rzojlofil opgeipit yntiug rGGRP ow rpaactoc
monoklonalne skierowane przeciwkpeptydowi CGRP (eptynezumab, fremanezumab,
galkanezumabdraz kanonicznemueceptorowi CGRP (erenumalh) e k i te stosuj e
mi esi Ncu podsk-rni&pdddbdk- rlawb ndged Bynwzeiddavic i a §
monokl onal ne s N uznawane zZa |l eczeni e pi er\v
charakteryzuj N sifn najwyUszN skutecznoSci N s
dzi agani enno begjsmuejne e c z greny,aSau k cnjaip aldi- avz bmyji d n
ggopoyp,r awin j ak oSc orazbegzp iae paeEsetnwo wst osowani a
ukgadu [Rr NKeejaymi zalekamitej mste wygmagaj N d
dawekid awk a pocz Nt kowmsaljneast az vwyikelrevsazpet yef ekt y t

sifi juU w pierwszpPmzeggwdniagap aoploatbdhona ] ne ¢

tolerancNcos pr awi a, Ue sN korzystniejszN ofpcj N ni l
WNIOSKI

Mi grena jest jednN z najczfistszych i najhb
maj NcN istotny wpgdgyw na jakoSi Uycia pacje
przegom w ] e] |l eczeni u. Dzi nki postnpowi
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terapeutycznynp acj enc i mogN liczyl na skuteczniejsz

poprawi jakoSci Uycia. Wprowadzenie gepant -
znaczNco zwinkszygo efektywnoSi terapii. Gep
zmniejg aj N czhistotli woSlI napad-w i nie prowadzHNR
sN istotnym krokiem w zapobieganiu przemiany
Nowoczesne | eki wykazuj N r-wnieU korzystnie
sarszych metod | eczeni a. Wczesne zastosowan
mi greny w kr-tkim czasie i zmni ejsza jego n;
Dzinki nowoczesnym terapiom pacjenci mogN ef
prowadzil aktywny tryb UOyci a, ograniczaj Nc
funkcjonowani e. Podsumowuj Nc dzinki I nnowa
przeciwciaga monoklonalne, | eczenie migreny

PIS MI ENNI CT WO

1L.AStnpi e GE: Mi gr ena. [Svt: ] piNee@Er (ol eody.i )a. TMend il d d |
Warszawa, 2022: 32845

2. AStnpi e E: B-1le ggdgowy. [ .Stajzewbke(ed.)®Wydawnictwo a mb u |
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OLBRZYMI GUZ PRZESTRZENI ZAOTRZEWNOWEJ Z NACIEKAMI
NARZI DEW OBOCZNYCH LAFABOGSKAAOWO i OPIS
PRZYPADKU

Mar t yna K 8ikteria BziEs & Wagdalena JakowczUkEstera Mioduszewska

1. Student ki Wydziagu Lekarskiego z 0Oddzi age
JAnzyku Angi el skim Uni wer s yStuedteun cMe dey cKzonjeog o

Naukowe przy | KIlinice Chi rOQdrdgziiia gOg.-elcrzeejn i
Nowot wor - w Pr zeweCblorecRlocCarcer unakiinka Medycyny
Paliatywnej
WSTNP
Samotny guz wsQlitaty ribroaig tymor{ &k J ) to rzadki n

wrzeci onowatokom-rkowy nal eUNcy do grupy no\
jako gagodny mindzybgoni ak wgSFk3rd].Ldognezub wg
kl asyfikacj N $wi at owoedHealr Qygminaitionia’eH Q) , Z dzraol wicaz a(
go do nowotwor - -w fibrobl ad3tycznych/ miofibrob

SFT powstaje w WHBRISTATE doprpwadzi dg powstawia genu
fuzyjnego odpowiedzialnego za produkcjn bia

nowotworowych[4]. Naj czinSci ej wywodzi sifn z bgon suro
pgucny czy osierdzi e. W |iteraturze opi san
pozaopgucnowego, na przykgad w | ami eosttkr zus zn
sutkowaty, koSi skalista) czy w oSrodkowym
brzusznej moUe |l okalizowal sifi zar-wno w otr

W przestrzeni zaotrzewnowej (np. guzy przestrzeni zaotrzewnowej, nowotwary z Nd - w

ukgadu pgciol@eqgo)

Makroskopowo SFT przybiera postal twardec
guza. MoUe mi el charakter niezgdgoSliwy (630
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postawienie diagnozy na poddes ostateczee roapopzhani€E o b r :

zwykl e moUliwe jest dopiero po anaflli zie hist
Postal niezgoSliwa guza czfAsto przebiega
obserwuje sin zespogdgy par aatieepozprbostowat (32%)xanae , t a

ciiUka hipoglikemia (5%otterdttlJkr eSl ana jako zes

Podst awowN metodN |l eczenia SFT jest <chir
zdrowych tkanek. Dotychczas nie ustalono jednoznacznej roli radioterapii ani ctramiioly
leczeniu tego nowotworid].

OPIS PRZYPADKU

441 et nia pacjentka z rozpoznanym mifAaSniaki
prawe|j zostaga skierowana do Oddziagu Chiru
Onkologii w celu planowego leczeni oper acyj nego. Zaproponhowano
guza oraz ewentualnN resekcj N pr awbojczyiojowy
przy uUyciu techniki elektroresekcji w jedny

Zmi ana minSniakowa zo®t anjiaecswWkr yptraz epr zpyl
zabiegiem podczas kontrolnego badania TK, wy

piersi. Dodatkowo stwierdzonB-c ent y met r o wN Zzmi ann w mifiSn

odpowi adaj NcN endometriozie kikalatci ifici u cesar s

Podczas wi zyty w Poradni Chirurgicznej,
mi ej scowym, wykonano biopsjfi gruboiggowN guz
makr oskopowo zmi eni onych wycink- w. Badani e

mkr oskopowy przemawia za nowotworem nienabgo
fibroblastycznym, naj prawdopodobni ej gagodny

martwicy I wyra¥tne] atypii w analizowanych b

Wykonano badanie immunohistochemicznek t - r e wykazagy:

Tabela 1. Wyni ki bada® i mmunohi stochemicznyc
MARKER OBECNOSL/ BRAK
Aktyna minSni ggad| ()
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ALK-1 odczyn niediagnostyczny

Betakatenina )

CD117 Q)

CD34 (+)

Ogniskowo desmina )

S100 ()

Profil i mmunohi stochemiczny nie pozwala na |

dl atego teU wskazana zostaga ocena zmiany Uus

Pacjentka przytomna, zorientowana auto al | opsychi czni e. Pos
budown ciagajeajdget ddgmrUewol ne. Stan odUyw
prawi dgowe | bar wi e, tkanka podsk-rna prawid
ni ewyczuwal ne. Temperatura ciaga W nor mie. (

pgucnymi szmerawinchewy,y kowme tprryczny . Brzuch

kl at ki piersiowej, mi nk ki, ni ebol esny pal pac
powgoki brzuszne guz w okolicy Sr-dbrzusza
model uj e popwmjzoykdj icilagj@Novej . Guz dobrze rucho
Perystaltyka obecna. Okolica I nd¥wiowa bez
Obr znki ko zyn dolnych nieobecne.

Podjfnito sin |l aparoskopowego usesnéekKcjd merzl
prawej i prawostNr oRondNc haeani kodbdiekgwmdosz o r - w
Meckel a. Operacjn rozpoczinto od wytworzeni a
l ukiem Uebr owym. Po wprowadzeni u Kkoastnamiey uwi
prawej, pogoUony pod krezkN prawej okrnUnic

przecinto wi fzlkrdidniwNze.obWwlhol ejnym etapie v
czyli rozcifncie bocznych przyczepi wi otrzsmwek
dwunastnicy, trzust ki i innych struktur zaot
uwi doczni g Uy5.n Najs twinpNhideo lindWNc wzdguU prawe |
usunif®tocemwraz z guzem wszryaszt kélegonkmenkaU tda

Il hd¥fwi owego.
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Nastfnipnie wyprepar owa boaczyna gjkikowgmsawev@ay o | [
uj Sciu. W dalszej kolejnoSci wypreparowano
przebiegu nad miednicN or@mi edpweparowanae Qo
bloc tduszcz okogonerkowy przylegaj Ncy do ce

dw-ch miejscach nowotw-r SciSle przylegag du

¢

wykonano resekc]j p ohd ef jrrazgaameynct h- wo nrear ckii e kp r dawv-ec

r-wnieU naczynia okrnkNicizez @, awvak loir@zo ka md r
Nastfipnie przecifnto krezkjielpiopa zlecizthegy o0 ag
cificia. Nacihabeobozewgh. wPhawi iFT poprzecznN

pozwoli go na odsgonincie I zaoszczndzenie ne

Preparat usuninto z |jamynpbrrzzyu semeku w ras
retraktora dsod.r a miyepjus cAsAd he xpio r-exsweyk.c j Masht men
zr ewi dowano-ndaw ukni a sktanintinej sc podejr zawmyyNah o0 us
nerkn zaapli kowano plaster hemostatyotazny AV
powt - rnDeEiddminotrzewnN oraz torebki tguszczo
j N jako oddzielny preparat/ margines g-rny. K
oraz skontrolowano dwunastnicn w razie ewent

ran, ana nie opatrunki.

Makroskopowa ocena materiagu pooperacyjne

krezce jelita. Pierwszy guz miag wymiary 10
drugi guz o wymiarach 7,5 1T 4,Bbaiwi, gz a&mobiO:
wygl Nd przypominaj Ncy minfnSniaki. Mniejszy gu
pobli UOu wifikszego stwierdzono obecnoSi drobn
fragmencie jelita cienkiegonuwhdoaazriesnall uc
chgonnych, kt-re wykazywagy cechy zapal eni a

zmian patologicznych.

Hi st opatol ogiczna ocena guz-w wykazaga
wrzecionowat okom:- r k owe ganymo Prafilhnanureotkistoehenziozny f i b r
nie pozwolid na jednoznaczne okreSlenie typi
mor fol ogicznego w pierwszej kol ejnoSci nal e

w (g - k nsolisaty yibro(s tumoii SFT). Wcelupot wi erdzenia rozpoznan
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di agnostyknin i mmunohistochemicznN (ekspresja
g e n NAB2STAT6G w Narodowym Instytucie Onkologii w Warszawie (NIO PIB).

Tabela2Wy ni ki bada® i mmunohi stochemicznych:

MARKER OBECNOS L

Aktyna minSni ggadk()

CD34 (), odczyn dodatni w naczyniag
krwionoSnych

Desmina )
CD117 ()
S100 ()
ALK1 ()
Ki67 (t)wok.23% kom-r ek
Po ponad mi esi Ncu od operacij.i przepr ows

komputerowej klatki piersiowej, jamy brzuszngraz mi edni cy mni ej szej
stwierdzonych nieprawi dJo wipdllrduszape strome@rawej o n o
pntl eejerei sowpl erami, niewielkie pogrubienie

okolicznej tkanki tQuszczowe]

WNt roba zostaga opisana jako normodensyjn
prawym (segment VII), wy ksaar slmeszego gvantoanienvay d z i e |

zatartych =zarysach, orientacyjnie wielkoSci
zaburzenia perfuzji. Dodat kowo w segmenci e
Oygy 9gg-wnej dol nej, o pdesnasnyoj nnyi eo ewdineolrkoodScyi o
wzgl ndu na ni ewi el ki e wymiary zmi any zal ec
obrazowych.

W obrnbie nerki prawe|j stwierdzono nier:
zagnszczeni ami wok: - g, @momap pzavmii @g o wydm.o wP @

tylnym brzegiem prawego pgata wNtroby a ne

92



wi el koSci okogo 19 mm, SciSle przylegaj Ncy

wyniku ewolucji krwiaka.

W Scianie jamysbkabsiznedgdbmauwza po stron
mi fkkot kankowN o wielkoSci okogo 34 mm i
najprawdopodobniej klinicznie znanemu ognisku endometriozy. W miednicy, po stronie lewej,
w sNsiedztwie mabsegr utwkdokawyomo wo el koSci
skierowano do dal szej kontrol i w badaniu U!

wykazywagy zmian patol ogicznych.

Po upgywie kolejnego miesi Nca wykonano ko
jamybrzuszej z kontrastem, kt-re nie wykazago now
dwie kolejne tomografie komputerowe Kklatki piersiowej, jamy brzuszmag miednicy
mniejszej w odst fiipfdaadm et rzz ymideasE Mmd 2nwdhhwni §o

Badaniakomt ol ne potwierdzi gy brak wznowy nowot

sukces terapeutyczny.
WNIOSKI

Operacje | aparoskopowe majN wiele zalet,
Przede wszystkim wi NUN sifn z mniejozdym jJyrcaz
zabieg- w, takich jak opisany powyUej, Zwi nks
skutkuje takUe mniejszymi dol egl i woSci ami
zakaUenia ran operacyjnych, mnia@EzBkuzeabo Wy
i przepukliny pooperacyjnég$, 8].

ZaletN | aparoskopii j est r-wnieU szybszy
oddanie gaz-w, co umoUliwia wczeSniejsze U
hospitalizacji . pWszzawasltakiiNe ptaecjleon ow$Sciszybci e
zawodowe|j oraz zapewniaj N |lepszy efekt kosme

psychiczny7, 8].

Opi sany wyUej przypadek wyr - -Unia sifn inno
operacji, kt -re umoUliwi o zastosowanie | ap:
jego przylegania do okolicznych tkanek. Dzin
jednoczeSnie minimalizujNc ryzyko wznowy i p
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WI EDZA STUDENTCW KI ERUNKEW MEDYCZNYCH NA
WS ClI EKLI ZNY

Kosma K§gddnitej] Gr de E

lKatedra Pielngniarstwa Zac Bpdgosavzy, Jeivgesyte Col | e
Mi kogaja Kopernika w Toruniu
2Col |l egium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet

WSTNP

W publi kacjach naukowych brakuje bada@& d

medycznej oraz personelu medycznego dotyczNc

nich dotyczy weterynari.i. Nal ey wspomniel c
t sl are choroby, kt-re w Polsce przez | ata ni
jest chorobN zaka¥nN. Ponadto podr-Ue Pol ak
cznSciej (np. |l ndi e) powoduj e, Ue padsadnel

minimum podstawowe informacje na temat choroby, jej przebiegu, leczenia oraz profilaktyki.

Te argumenty wuzasadniajN podjfhcie tematu.

CHARAKTERYSTYKA CHOROBY

WScieklizna jest wirusiomwdc zoehjormdNy-wadczawi z
zara¥liwN w ponad 100 krajach na cagej kul.i
Rhabdoviridae rodzaju Lyssavirus, kt 10y wyst
dni przed pojawieniem sifn objaw-w [1].

Wi rus wScieklizny charakteryzuje sin Spi

wymiarach 75 x 180 nm. Nukleokapsyd zawiera jednoniciowy, jednosegmentowy RNA o

uj emne|j pol arnoSci [ t r zeym tzy pwi rhbioan@penky mw eRWNNAR
t worzN kompl eks, aktywni e regul uj Ncy proc
Nukl eokapsyd otoczony jest podw-jnN otoczkN
przedostaniu sin do or gani zwmunjocytach, rpo &ilkuwSci e |
tygodniach przygNcza sin do miejscowych zako
dociera do oSrodkowego ukgadu ner wowego, gdz
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trafia do r-Unych nabPa Nzdlabwatwh c@ahjormo N gaak & Fm |
takUe w wyniku bezpoSredniego kontaktu 2z ma
SluzowN | ub SWieUNesanNedhakymoUliwe przeni
poprzez zjedzenie micikal UnubzakhaYaemy dtkk anwike rch
wScieklizny, podobnie jak wszystkie wirusy o
UogNdkowy i temperatury powyUej 60AC. Wedgu
czjgowieka na czgJowi g ka,nakoprakxe 21 ou KNNls ne rei & g Jo

w

Zaobserwowano zakaUenia u stagoc[Rleplnych zwi

NajczfistszN przyczynN zakaUenia czgowi ek :
przez zakaUone zwi eorwyic h,WSkrl-udc zzowi Ne rrzoNtfi dwo nr o

wScieklizny odgrywaj N psy i koty [3].
EPIDEMIOLOGIA

Wedgug statystyk (WOAH) Swiatowe|] Organi z
przyczynN okodjo 59 000 zgon-w na cagym Swi
wszystkie zgony z powodDzitejechioif obgk sill ateg g
zgon w spowodowanych wSciekliznN u ludzi [ Z Wi
zasob-w zdrowia publicznego i opi eki profil

dotyka kraje o niskich dochodafh.

W krajach Eu-wWechognief gdoel & davlo wystipuje wScie
zwi er zNt , rocznie odnotowuje sin do kil kudzi
20002004 na Litwie, Got wi e, Ukraini e, w RoOSj i
przypadk-w wSci ekl i zatagh wwPolscey admotowanovdwao sziypadkin i ¢ h
zgon-w z powoid e dedc iwe RIOIODN y . i drugi w 2002
przez szczepy wirusa wScieklizny o genotypi
przypadk-w wSci ekylpiazdrkyi U mipwd Zziowane, pspowodo
terenie kraj-w takich |jak: Filipiny, Ni ger.i
Niemczech w latach200@ 004 wy kryto gNcznie szeSi przypa
r. w Anglii odnotowano jeden zgow wyni ku zakaUenia szczepem
natomi ast w Niemczech w 2005 roku, Smieri po
pacjent a, u kt-rego retrospektywnie zdiagnoz
odnot owano 1 3cieglizny iylpdai o kkresie od Sycznia 2000 do stycznia 2009

roku [5].
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DIAGNOSTYKA

Obecni e | ekarze w Pol sce i w wielu innych
sin z przypadkiem wScieklizny u ludziw Ponac
kl'inicznych jest bardzo trudne i moUe byl za
hydrofobia, aerofobia lub Slinienie, mogN b

Jednak objawy wScieklizny sN czis tzapaleniank p o d o

m- zgu, zar -wno zaka¥nych, ] ak i niezaka¥tnyc
prawi e ni emoUl i we, a wszel ki e podejrzeni a,
| aboratoryjnymi. Rezonans magnet ycklimy2. moUe

Antygen wirusa wScieklizny wykrywa sifn me
szukajNc go w pr-bkach rog-wki i Sliny oraz
pobranych z i nii wgos-w na kar kyest nallad st i

uwaUany za AzJoty standardo w diagnostyce |
r-wnieU zdiagnozowal poprzez wykrycie obecno

(nieszczepionych pacjdpenivpwymp@hnbh eoankva Jiache

moUna to potwierdzil poprzez izolacjfi wirus.
wirusa ze Sliny w hodowl ach kom-r kowych.
wykluczenie wScieklizny moUna uznyasnkiael sptoa wS nai

na podstawie poSmiertnych bada@ | aboratoryj i

taki e same, jak w diagnostyce przyUyciowe|]
przeciwciag), a r-Unica pol egapadkadiagnastyldr i al e
poSmiertnej, materiadgem diagnostycznym jest

LECZENI E ORAZ TERAPIE EKSPERYMENTALNE WsCIl EK

Nie ma skutecznego |l eczenia wScieklizny. Win
kikudninaoddzi agach intensywnej terapii, nawet
medycznych. Nieliczne osoby, kt-re przeUygy
przed pojawieniem sin objaw:-w, co moggdgo miel
pawi e zawsze, chorobN SmiertelnN, ale moUna

przed lub po ekspozyciji [7].

W 2004 roku powstag Protok-§g Milwaukee

wScieklizny u ludzi ) . Po razalpnieer was ez e nizea s
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protokogu Mil waukee, obejmowago podanie ket a

dawce 33,5 mg/ kg/ h (oba |l eki stosowane sN w cel
w elektroencefalografii (EEG)). Dodatkowo od trzeciego dréazee ni a, St osowano
rybawiryny w dawce poczNtkowej 33 mg/ kg, czw

godzin oraz amantadynn w dawce 200 mg/ dobn
Protokogdgu Mil waukee, zostag wag tYyky pedad
Przytgdaczaj Nca poraUka sprawi ga, Ue protok- g

Na $wiecie aktualnie odnotowano gNcznie 7
przypadkach, pacjenci otrzymal.i edromangch.i o n k n
KaUdy przypadek zostag potwierdzony wysokim
rdzeniowym.

Poni Uej skr-cony opis 4 wyleczonych przypadk

0 Hospitalizowany zostag chgopiec w wieku 9
okolice kcu k a , przez ni etoperza gatunku Ept es
ekspozycji, zastosowano szczepionkn. Po
choroby. Gg- - wne obj awy, j aki e zauwaUono

doskwi erajNca aohept 8o&cgyniweugPgtzwi er dzen

pr

zez wynik wysokiego st iUerdzerasowymrCzasci wci
|l eczenia trwag 6 miesincy z pozytywnym sk
c

O PacjentkN byga kobieta wo kwi,ekkut -4r5a |zads tza gA
przez psa. 10 dni po tym wydarzeni u, ch
zauwaUono koniec inkubacj.i choroby, a gg
mi ASni , ataksj a, spazmy mi okl pzabuzenia e , dy
SwiadomoSci, zaburzenia serca. Okres |
przypominaj Ncej szczepionki, nastNpiga wz

O Pacjentem byg mnUczyzna w wieku 32 1| at :
zawi eraj Nciegpjowitaosabeandlearigj ne. Leczeni

wygNcznie na szczepieniu przed ekspozycy]j

t o: encefal opati a, ni edowgad pogowiczy,
oddechu. Okr es |l eczeni e bwdonisazinanlyt Kk
neur ol ogi cznymi (zabur.zenia osobowoSci, d
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0 Chgopiec w wieku 9 |l at zostag hospitalizo

w okolicy ggowy, spowodowane przez ©psa.
szczepionkn adswyippadf@gao. dOkaes inkubacji C
p-Ffniejsze dolegliwoSci obejmowadgy: konwu
wewnNtrzczaszkowe, SpiNczkn, poraUenie cz

wyni-sg 2 lataikdbhhimi ehioiopy dopdSwWwepot a
| atach po wyleczeniu chory zmarg.
Ponadto w roku 2005 r. opisano pierwszy pl

nie podano szczepionki[8].

PROFILAKTYKA
Profilaktyka przeci wzmpdaczrekd i Fnieoww P58

masowe Sszczepienia ps-w, a od 1993 roku, t

zwierzNt. W 1986 roku, rozpocziAto zaszczepi a
Ochrona ludzi przed wSciekliznN obej muje:
O profil akekyskpio zpyrczyejdn N chroni NcN osoby nar a!
z wirusem wScieklizny;

O profilaktykn poekspozycyjnN chroni NcN | u
wScieklizny (np. przez pogryzienie |lub ko

Veror a b j est t o szczepionka przeci wko wSc

szczepienia ludzi w Pol sce. Po podaniu jej,
zapobiega sifi infekcjom po bezpoSrednim ukNs
wirus i podaje sin go w postaci zastrzyku dom
Szczepienie profilaktyczne przeci wko wSci
w podr -0 do kraj- -w, O winkszym stopniu zagro
pracin |l ekarza wengr gmpasiib habalUonych na kont

podaje sin w -7-2kZekbbda&kadohaOoraz w razie |
przypominaj NcN po 10 | at ach, kiedy |jest

drobnoustrojem][9].

Profilaktyka p@ k spozy cyj na (PEP) , t o ustal ona p
podejrzeniem wScieklizny, kt-rN naleUy rozpo
24 godzin od ekspozycj i na czynni k zaka¥ny.
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DezynfekcjaaUoqikejr ynanakroritj®kStl i z swi rasemcj e

O«

uszkodzona;

O Obmyci e rany oraz przyj ncil glydojakiegekgwieB nk i p

zranienia, mogga dostal sifn zainfekowana
O Oczyszczenie ran, podanie szczepionkiprc i wk o wSci ekl i Fni e or a
i mmunogl obuliny w przypadku ukNszenia prz

kontaktu z nietoperzem. Immunoglobulina jest wymagana, jako dodatek do szczepienia

przeciw wSciekliTnie papaglindoki mk alddrsizen
nieszczepionych os-b. Zazwyczaj podanie s
dawek 03-7-14-2 8 dni a od ekspozycji na wSci ek
zaszczepionych wczeSniej, ( pr oaivkamiapk t y c z n i

poprzednim ukNszeniu) st @®snajpeekspozytji[4d c he ma't

Wwa Un e jest r-wnieU wykonanie badani a
pogryzienialzadrapani a, na obecnoSi wirusa w
ucic zkn zwierzincia |lub jeUel: badania potwier
samego ko@®a. JeUeli badanie wykluczy zakaUe

Przed wyjazdem do pa@EGstw z winkszN czisit

zalkca sifn przyjncie szczepiBohkgopgnizepri wewSpod

najlepsza i sprawdzona metoda profilaktyki tej choroby [11].

METODY | NARZNDZI A BADAWCZE

Gg-wnym celem badania bygo wuzyskanie in
kierunk-w medycznych o wSciekli Tnie. l st ot n
wybranych grup, na temat SmiertelnoSci z p
profilaktyki. JednN z I ntencj i prowadzonegoa

pos2r zeni a wiedzy o te]j chorobie oraz w przy:

pacjent - w.
W badaniu postawiono nastifipuj Nce pytania bad

1. Jaki jest poziom wiedzy student- -w kierunk

2.Czy studenci posiadaj N wiedzi w zakresie |
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3.Czy pgel student-w oraz poziom ksztagceni
tej choroly?

82 student -w wypegni go anoni motweetychain ki et y
zamknifdatych. PifAl z nich dotyczygo informac,]
czy bygda podej mowana tematyka wSciekla zny n
pozostagych pyta® dotyczygdgo wygdgNcznie wiedzy
objawy, diagnostyka, profilaktyka).

Techni kN badawczN, kt-rN wykorzystano w
autorstwa, czyli technika gromadzenia danychkw - r e | respondent Wy p e

specjalne kwestionariusze, z wudziagem |l ub be

Pytania ankietowe sN stale pytaniami konk

kwestionariuszu znajduj N sife.23 pytania zamk

Do zbadania konkretnego problemu badawcze

kwestionariusz ankiety. Badanie bygo przeprc
terenie Bydgoszczy. KaUda osoba biorNeca udz
badania.

Komisja bioetyczna po przeanalizowaniu metody badania oraz ankiety minionej pracy,
podjnga uchwaghn 0 pozytywnym rozpatrzeniu
badania: Wi e d z a student -w kierunk-w medycznych
obowi Nzuje od 27.02.2024 r. do koGEca 2024 r. p

CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

Do badania przystNpigo 82 respondent - -w, 38 Kk
identyfikujNcych sin jakekpiel utizesadmi k6 wl %ba
od 19 do 45 | at, -22%2,amediana22)wy modziale vagamy kiemsirigla

studi - w, naj wi nkszy odset ek aradwhidwo medgcang c h, t
(36 o0s:-b), 22 HKkuepisdalurdgemicar sntawdk i (e26,n8 %) , nat or
z innych kierunk-w medycznych (29,3%). Zdecy
bAdNcy na tr zedcdi no sroobkyu (s5t3u,d7i%e)w na drugim r ok
18 os-ba(wBrow) uczestni k-w badania znaj duj N
znal azgo sifn J20dymns -eb 242 4,249%)3.%) wuczestni k- -w
wScieklizny na wuczelniach, 23 (28%) student
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tematemw oku studi - w, a alU 35 (42, 7% responder

wScieklizny na Uadnych zajficiach.
WYNIKI

Student-w kierunk-w medycznych zapytano
wSciekliznfi. 55 respondent - - wwla&7,r1u%) Wybrosg
spos:-b nieprawidgowy odpowiedziago na-to py

bakteri a;-p3assotlydent3 wsoby uznagy, Ue wSci ekl

Na pytanie dotyczNce wiedzy z apmknieesu s |
odpowiedziago 24 respondent -w (29, 3%), kt . -rz
skutecznej metody | eczeni a. 58 wuczestni k-w
wybrago ddgugotrwagN terapin aotyphki gt WK o wh uk

pozostagych 11 uczestnik-w badania, oddago g
Jedno z pytaE® dotyczygo SmiertelnoSci w
wScieklizny, okreSlanym w procentiach9d % Siz atnask

odpowi ed*¥ wybrago 37 uczestni k-w (45, 1%) .
odpowiedzi. 19 os-b uwaUa, iU w 80% przypa

student-w zaznaczygo, Ue w 50%, a 10 os-b od

49 os-b (&60zwWPD, zhencharakterystycznymi ot
u czgowi eka sN: skurcze minSni, gor Nczka,
odpowi edzi N. 33 uczestnik-w badania wybrago
swndzenieclw ro&kmy, caopna wysypka oraz postn
wScieklizny, 18 student -w wybrago symptomy t
postfipuj Nca bradykardia i wystfiApowani e mani

utratn wzrakiu,paaigkie ia padaczkn.

Profilaktyka poekspozycyjna w przypadku p

zwierzin zagroUone zakaUeniem wSciekliznN, by
wgasnego autorstwa. Poprawnymi posainpowadNem
podanie szczepionki przeciw wSciekltd@ahNe i
odpowi ed¥ zaznaczygdgo 34 respondent - w, cCo S
uczestni k-w badani a, wybrago o d w qorzypadkluz i n
przytoczone,j sytuaciji dokgadnie umyliby ran
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sterylnym opatrunkiem, a na koniec podali sw
kontrol owany wupust krwi, a takl¢ pecaaemsiteai k)
wybrago dezynfekcj e rany Srodkiem z przyn:é
zastosowani e maSc3t uzd ehnytd rwo kkoiretryuznokn-ewn.medy czn
jaki spos:-b moUna zarazil sin wSgNe&éiag&nn K
drogN dospoj -wkowN oraz dostanie sifn materadg
prawi dgowN. 58 os-b w spos-b nieprawidjowy
zaznaczyjJgowggdgpownedFdostani ® sion kmavi ebii @G w %
pogryzieni-bpzpo%Beosi bkontakt sk-ry z mater.i
Ue wygNcznie drogN kropel kowN.

Na pytanie dotyczNce wiedzy =z =zakresu c.
czgowi eka odponwiee d2z3i argeos ppoonpdreant - w ( 28, 0 %) , k-
czas to od 4 do 12 tygodni . 59 wuczestnik-w
wy brago, i U zazwyczaj czas wylngania tej c hc
odpowine @®Bajguni U 21 dni, a 16 pozostagych ucz

Studenci kierunk-w medycznpé&h ogdpowiye duzic
organi zmi e at &kiujuec zvePBsINE Kkwiwbn(ago ukchest ner w

poprawnN odpavwispbdbmnide.nt2 w oddago niepoprawne

jest to ukgad kr NUenia i i mmunologiczny, 14
3 o0s-b oddago ggos na ukgad endokrynny.

34 respondent-w (41,5%) zakharcakwyoly diea s
wSciekliFTnie nie jest obowi Nzkowe co jest po
ni eprawi dgowo. 32 osoby uwaUaj N, Ue szczepie
wybrago odpawi §gkfel | mijeejsstc ep ozzaami misaZ Ktaenm,a a
respondent -wakazpaeaOdeliow miejscu zamieszkani

|1 oSi dawek szczepionki przeciw wSciekl:i
podejrzenia ekspozycj. na tN chorobii u osob
podjntym temat em. Poprawnym postnpowaniem |
odpowied zaznaczygo 19 respondent - -w (23, 2%). 6
pytani u. 23 student-w w przypadku przytoczol
j eSli pojawi N sifn objawy choroby daliby kol
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zwwyczaj od 2 do 3 dawek szczepionki, a pozo

sin przyjmowal Uadnej szczepionki

Student-w kierunk-w medycznych zapytano
przypadk-w Smiertelnych zakaUel@mde$ci ex3d i zas
(28, 0%) wybrago odmpioawi @difo tpavaawi od JOavdinego pr z
spos-b nieprawidgowy odpowiedziago na-to py
odnot owano 4 przypadki-odaogpwan® W pr 2y padkpwndgan

osoby uznagy, Ue odnotowano ponad 50 przypad

Na pytanie dotyczNce zwierzNt mogNcych

poprawnie 57 respondent - -w (69,5%), kt- -rzy ws
s N stsaki . 23 uczestnik-w zaznaczygdo niewgdaSc
student-w wskazago ryby, a 16 pozostagych wuc

Lis rudy to zwierzn w Pol sce, Kkt -re uznaw

TakN odpowied¥F wybrago 413% . ucdz7est as g o wd ebnatd-a
ni epoprawne odpowiedzi. 26 os-b uwaUa, Ue |

Zzaznaczygo, Ue wilk, a 6 os-b oddago gJjgos na

Wy branie Kkrazjunanawi Sikisegyi ewsp- gczynni ki em
wSciekliznN, bygdgo kolejnym podjfntN kwesti N.
Zzaznaczygo 46 respondent - -w (56, 1%). 36 ucze
student -w w pytzympiaad kwmazregozypgo Brazyl in, 15

pozostagych os-b wybrago Hiszpanin.

Studenci ki erunk-w medycznychilodPpowi etlap:
wScieklizny dotyczNcyXsh wozsasse¥i knvgwp a(p g wi 8 et
-co jest poprawnN odpowiedzi N. 42 respondent
uwaUa, Ue sN 3 etapy , 9 respondent-w zaznac
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B minimum 50% poprawnych odpowiedzi [l Ogoélna liczba ankiet

Pielegniarstwo

Ratownictwo
medyczne

Inne kierunki

Rycina 1. Liczba os - b, kKt -ry uzdyzsik adjoyt ynciznNicned m wa 0e%d z|
wScieklizny w zal eUnoSci od kierunku studi - w.

Do ankiety przystNpigdgy 22 osoby z kKieru
ratownictwa medycznego oraz 24 osoby z innyc
odpowiedzid dago z pi@lmganpanrddmta- w (27% grupy), z
-13 uczestnik-w (36% grupy)-8B323%gruppych kierun]

Por-wnanie pod wzglndem poprawnych odpowi
pgel studeretstwm.i kZw82ankée¢rty brago udziag 38
identyfikujNcych sifiAn jako inna pgel. Ponad 5
12 maAnUczyzn (31%) oraz 1 osoba identyfikuj Nc
rycina ir 2.
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B minimum 50% poprawnych odpowiedzi [l Ogolna liczba ankiet

Rok Pierwszy

Rok Drugi

Rok Trzeci

Rycina2.Zest awi enie wynik-w ankiet respondent-w ze wzglh

poprawnych odpowiedzi

SpoSr-d 82 student-w kierunk-w medycznych
rok studi - w, 18 o0s-0ob rimykdo sdaagdnkwi, e nmad rourng iassg
bygo na trzecim roku studi - w. Ponad 50% popr
z pierwszego roku (30%), 7 studentom z drugiego (39%) i 14 uczestnikom z trzeciego roku
(32%).

DYSKUSJA

Trudnojestpr zeanal i zowal wuzyskane wyni ki [ otr
literaturN. Brakuje w naszym kraju bada@ dot
tej choroby jej profilaktyki czy |l eczenia. A

bada® dotyczNcych personel u medycznego W O
wyst Npieni a wScieklizny oraz [1243].p o wi e d

Pomi mo mindzynarodowych wytycznych wyni Ki
specjalist-wtszrcyel- -windeza ymwdwi rkna dotyczyl 1

w zakresie wScieklizny.

Sprawdzaj Nc wiedzfin student-w kierunk-w me
anoni mowe|j ankiety, jako pr-g mi ni mal nego
przyjntpopbs@®Wwnych odpowi edzi, zaznaczonych
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powyUszych danych wykazaga, Ue spoSr-d wszy
zwi Nzanych bezpoSrednio z chorobN wScieklizn
oddanych przez uczesni k- w tyl ko w 6 py typundrobrodstroju kKt - r e
wywogywana | e $67,1%wSpraweykhl odpowierZ]) charakterystycznych e
objaw-w rozwinintej (808% ipepkawrych rogpowiedzi)c wigdoywi e k a
dot ycgdcwerjegowv wkggaadu zmi e, kt-ry obeG586j e ch
poprawnych odpowiedzi); i nformacji na temat
(69,5% poprawnych odpowiedzi) kr aj u na Swieci e, gdzi e 0 d
wsp-gczynni k Smiye wdSic (58400 pparaivaydh odpowiedzi) oramne;
nomenkl|l atury dotyc z(®36d% popravmaiwdd@owiedzi). Na poolstawib y

powyUszych informacij.i oraz przyjntych kryte
odpowi edzi, mwgini kadp o Wi esd aidel i poprawnie jed
ankiecie. W badaniu z roku 2005, aU 78% kon
profilaktycznej porady dotyczNcej wScieklizr

A

grupy podrdndujoNaynmh pa zypadki zaraUenia wSci
Europy [14].

W niniejszym badaniu tylko 45, 1% student
dotyczNcego profilaktyki poekspozycyjnej w p

przezwi erzin zagroUone zakaUeniem wScieklizny.
student -w weterynarii, gdzie 46 (19, 3%) stud
zostali wugryzieni przez wSciekJego szgemie podc
rany po ugryzieniu psa |lub kota wodN i Srod

wSciekli fnie [15].

Badania w Grecji z 2011 roku wykazagy, Ue k
dobrze poinformowani o ryadrk-ulowSanieekn iizngd e
og-l nych poradach profilaktycznych dla podr
wScieklizny. Jednak wiedza uczestni k-w doty

profilaktyce wSciekliznygtareerdj Ncpo[ ha}FaUeni

Kobiety w niewielkim stopniu wykazagy si

wScieklizny BairdzminGeaiys¥fmwmi zdarza sin tak, UOe
kompetencje Il epiej niU kobi etiyetay puwzdycszkawsj Nwe
wyniki [17].
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Na poziom wiedzy miag takUe wpgyw rok a
bi orNcych udziag w ankiecie kierunk-w medyc
studiujNcy ratowBi aitawa 6me ceysqondyeormt Oywy  Uu5z0y% kdadyl

odpowi edzi (36 %) . Dzi wi fakt, Ue najlepsze
osoby studiujNce na drugim roku studi - w.
WNIOSKI

SpoSr-d cagego przeprowadzonego kwestion:

odpowi edzi el dobrze na tyle pytaceG, aby prze
jedynie 33% zdanego testu. KorzystnN inform
powyUej 50% jest winksza, niU procentowy | i
podej mowal i temat wdogigek Itioz njye dnyan i za j2i9c%, a cjhe d
ksztagcenia przez wuczelnie, respondenci W w
stycznoSi z tematem wScieklizny, biicova Nc  p o
medycznego, podej mowana | est ona na trzecim
podejmuje tn kwestin juU na 2 roku studi - w.

Studenci kierunk-w medycznych, osi Ngnial i

zwi Nzanych bezpoSr eolynrip.ow pytanip o chardktergstydzre mbjaensh o r

rozwinintej wScieklizny u czgowi eka, popr awn
Podobnie wysoki poziom, byg widoczny w pytan
np. w temacie o tym, jakim typg dr obnoustroj u wywog§/wana | ¢
respondent -w udzieligo poprawnych odpowiedzi

zwi erzNt mogN prea®en®%idt wbentekwizazsinaczygo d

Respondent om, o \ilelseprwiwikjs ztNe mtart yd nzowi Nz
poekspozycyjnN. W pytaniu o zalecanN il oSi
zagroUeniu zaraUenia sifin wSciéeéBlikswnBitupdept aw

Do anki ety przyst Npyicgyner - Gnek tkireyrcthn ki ajm
poprawnych odpowi edzi, powyUej ustal onego
medycznego, uzyskujNc tym samym 36% zdanych

wypadg uczestni kom z Kki erjedyrhe®7% i el ngni ar st wa
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WSr.-d student - w, kt-rzy podjnli
uczestnicy z drugiego roku studi - w

odpowiedzi.

Na por-wnanie poprawnych odpowi
poprawnych odpowiedzi udzieligo 14
por -wnani a. Pozytywnie zdagdgo takUe
pgel (20%).

PODSUMOWANIE

SIi A wypce

(39%), Kk

t

eBophnadwpg

kobi et ,

c

12 mnUczy

Prezentowane Wwwenki pPekazwjdMnci kierunk:
bardzo niskN wiedzn dotyczNcN wScieklizny. Z
iloSci zajni, kt-re bAdN zawieral informacjn
|l eczenia.s®Pmelysmggy pzamy , powinien takUe posi
wScieklizny oraz szczepie® w tym zakresie.
wiedzy personelu medycznego na temat wSci ekl
rzadkawnazym kraju, to specjaliSci powinni o ni
zapalenia m-zgu |l ub izol owany mi obj awami por
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PROBLEMY ZDROWOTNE PACJENTCW Z CUKRZYCH P (
BARIATRYCZNYM W OKRESIE POOPERACYJNYM

Sylwia Kruczkowsk3 JolantaLewk§ Regi na Si er Uant owi cz

'WyUsza Szkoga Medyczna w Biagymstoku

2Zakgad Podstawowej UQpiwekisyZaerntowetdiyejzny w Bi

3Zakgad Pielngniar sitnwaveQhsiyrtuertg iMezdryecgony w Bi a

WSTNP

OotygoSi, zdefiniowana jakomaddmnhnéeentkaQdesh c nu
t guszczowej (u kobiet powyUej 30%, u mnUczy
hipertrofi N lub/i hiperplazjN adipocyt- -w, st

Zgodnie z MindzynarodowhlhoS$t dt yistBrcamlNe nklwa s
(ICD-10) , otygoSi zostaga zakl asyfi kowana pod
choroby o potencjalnie powaUnych konsekwenc,j

kt - re wynika z dodatengoe,gogziileansboSRinedgset g

poUywieniem przewyUsza wydat ki energetyczne
stopniowego przybieraniamaa d ze, Cc0 st anowi i stotne zagroU
przypadkach nawet dozaisruwalyicdzat wall]i. skr -ceni a
Met ody klasyfikacji otygoSci

OtygoSi j ako gl obal ne wyzwani e z d oaewot ne,
kl asyfikacji na poziomie populacyjnym. Jedny

kontekScie |jest B o d gtworZddrey spszez Ibeiggskiego gstBoibma i
matematyka Lamberta Adolphe Jacquesa Queteleta w latach trzydziestych XIX wieku [2]. Jest

to prosty wsp-gczynni k, obliczany przez pod
przez kwadrat wzrMiIstjuestleplmvaskdech ciheoiu By wane
zawsze odzwierciedla zgoUonoSi r -Unic indywi
ciaga czy dystrybucji tkanki tguszczowe]
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Szczeg-gowy opis poszczeg:-lnych grup w klasy

Y Niedowaga(BMponi Uej 18, 50):
Osoby o niskim BMI mogN byl naralUonetama ni e

kt - ry wymaga szczeg:-I| nej uwagi [ dost osowane

T Prawi dgowa masa24@):aga (BMI 18,50
Przedziag ten jest uznawdngkbae, opawmal wyt gma

zr-Unicowanie w masie tkanki tgduszczowe]j i m

1 Nadwaga (BMI 25829,99):

Nadwaga moUe prowadzil do r-Unych problem-w
chor - b -rm&ynioveyeh@zy cukrzycy. Wartogg Ni dzi agani a prewenc
T OtygoSi 1 s84@®ni a (BMI 30

W tym stadium m-wimy juU o oty J kéhedznestdievi ik s z
sin skierowanie uwagi na zmiann stylu Uyci a.
T OtygoSi 11 £99pnia (BMI 35

Stopi e zaaGabdbsowaheéj rgtywiesie ze sobN znacz

Wymaga kompleksowego podej Scia do zarzNdzani

T OotygoSi 111 stopnia (BMI od 40):
NajwyUszy stopie® otygoSci, zwiNzany z powalC

specjalistycznej opieki medycznej i interwenciji.
Inne Metody Klasyfikacji [3]:

T Obw-d Tal ii

Pomi ar obwodu talii j est i st ot nigemyfikhgid at k o w
otygoSci trzewnej. W popul acij. euzznogemws ki ej ,
kobiet jest uznawany za otygoSi trzewnN.

1 WaistHip Ratio (WHR):

Metoda WHR (waish i p rati o) j est antropometryczn)
dooceny tzw. otygoSci centralnej, czyl i nad
brzusznej. PomiaVHR obej muj e okreSlenie stosunku obwc

ten pozwala na ocenn rozkgadu tgusnyzykzu w O
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zwi Nzanym z nagromadzeniem tJguszczionymv okol
ws ka¥*ni karki ,BMIl gk imait ojdaa WHR st anoweny kmad £\ zaie
oraz ryzyka zwi Nzanego z otygoSci N.

Procedura pomiarowa jest stosunkowo prosta i

a) Pomiar obwodu taliimi er zy sifn obw-d w najwiUszym m
powyUej koSci miedniczej

b) Pomiar obwodu biodermi er zy sin obw-d wW najszerszym
na poziomie koSci biodrowych.

c) ObliczecneWHRdokonuje sif, dzielNc obw-d tali.i

Il nterpretacja wyni k- w:

a) U kobiet: wynik WHR nie pwi ni en przekroczyl 0, 8. W
oproporcjach, kt-re sN uznawane za korzys
b) U miUczyzn: wyni k WHR nie powinien przekr
tego poziomu moUe wskazywal na nadmiernN

Rodzag ot yJoSci

OtygoSi moUna sklasyfikowal na podstawie r -

ayrozmieszczenie tkanki tguszczowe]j [ 4] :

T otygoSi androidalnaw brymszyai étppy maS&i)
c

tguszczowej koncentrhjzucha, gtu gyowiea wo o & o
ciaga. OtygoSi androidal na zwi nksza ry
naczyniowych, cukrzycy typu 2 i podwyUs zo

T otygoSi gynopiodhlankowadd¢wyp UeEski): w tyn
t Jzucsz o we | gromadzi sin gg-wnie w okolica

gynoidalna ma mniejszy zwi Nzegkorz - wyaiyikui eadn

otygoSci androidal nej

T otygoSi og-l na/ mieszana: kombi nacj a nad
wokolicach brzucha, j ak i bi oder . Wpgyw na
obszar ami gromadzenia sin tguszczu.

b) przyczyny powstania [5]:
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T  otygoSi prosta (podstawowa): wyni ka gg-w

mifAfdzy iloSci N spoUywWaryneh gk &ll. o Osiop@ o8y ca
prostN czfisto spoUywa wincej kalorii nid0
T  otygoSi wt-rna: wysthApuje w wyniku innyec
przyjmowania lek-w. To jest -rreezuwp@ywean N

gospodarkin energetycznN organi zmu.

Przyczyny otygdoSci

OtygoSi to zgoUony problem zdrowotny, Kkt
r-wnanie spoUycie kalorii minus aktnadmeaoSi fi
spoUywanej UywnoSci o wysokiej kalorycznoSc
gizeszni kami, to jednakjridamomoUoanegoasipoialzes

| stnieje cagy szereg czynnpkza,kamarr owinN jkedn
przyczyniajN sin do epidemii otygoSci [6].

1 Czynniki genetyczne

Obecnbadania wskazuj N, Ue otygoSi nie jest |
Zami ast tego wykazano, Ue istnieje zgoUona p
jednego konkretnego genu, rbewry peéegioddaiczBi
odgrywaj N m.in. [7]:

o Gen FTO (Fat mass obesity associated genefipowiada za procesy pobierania

pokar mu, preferencje Uywi eni owe or az
Badanigp ot wi erdzi gy zwi Nzek polimorfizmu poj
genuzcukrze N t ypu |1, szczeg-lnie w kontekSci

~

A genu FTO u noworodk-w wiNzago sin z wyU

o Gen leptyny (LEP), receptor leptyny (LEPR) oraz receptor melanokortyny typu 4
(MC4R)-wp gywa na podlwagj i zowdt y tew.u

o Gen receptor a aktywowanego proliferatora
odpowi ada za r-Unicowani e fibroblast - - w
namet abolizm | ipid- w.

o Gen receptora b3 adbiarzgipomcgaechdgegmodgerclyR B 3 )
i lipolizy w tkance tguszczowe]j

o Gen receptora endokannabinoidowego (CNR1jy ecept ory CB1 znaj

wm-zgu sN czfnSci N sieci kontroluj Ncej ape
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Warto jednak podkreSlil, Ue w przypadku
dzi edziczenie to cznsto wynika z przekazywan

stylu Uycia, a niekoniecznie jest efektem be

1 Czynniki hormonalne i inne
Zdarza sifn r-wnieU, Ue na rcaymiki-hgrmovatngij oSc i

zdrowotne. Przykgadem mogN byl [5]:

o endokrynopati e, np. : ni edoczyamnigsdehia t ar c z
wydat ku energetycznego) czy zesp- g Cush
iggodu) ,

o wady chromosomal nébTurnera, zesp-9Jg Downa

o zaburzenia funkcjonowania oSrodk-w sytoSc
guzy m-zgu czy dpygsctiroomai al ztegsuds-rzgc zBoawomih@&s) k i e ¢

o przyj mowani ebll ®ekkew (pt.ymubl acja | ipogenezy
ndmi ernego odkgadania sin tguszczu) |l ub
(zaburzenia poczucia sytoSci i ggodu) .

1 Aspekty psychologiczne
Na ryzyko powstania otygoSci wpgynMNKdchymogN t
osobowoSciowe,bwyse¢e @plofvkaweclzal ub depresyjny

przyczynN do wystNpienia zachadWy@®i Bamylipm|l sy w

przyj mowani e wi nkszej il oSci pokar m- w ni U
zapotrzebowania. Kol ejsakhNo kWeajf adlamodles tbryds uz
trudnoSci w radzeniu sobie pond&zeshi kamiUes tzr
psychol ogiczne, takie jak zespogy kompul sywn
utrudniaj N wpr owa dhz eznmi ea nr esktoymheun ddoywea my d o d ¢ h u
ty mi zabur zeni ami mogN miel trudnoSci Z regu
"doSI " pomi mo uczucia sytoSci moUe utrudni

Wniekt-rych prepwpadpatphwanadmpekarm-w moUe s

uwagi na siebie, wyraUal potrzebakUeoskianow
swoi ste usprawiedliwienie dl a s irdfm@ma w awni yiicch
interpretowal j avégo zaspgkgjenia fpotrzeb enwoomaingch poprzez

jedzenie [8].

T Czynni ki Srodowi skowe i wzory kulturowe
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Zaburzona r-wnowaga mindzy dostarczaniem a

czynnik ryzyka rozwoju nadwa @htuahie goot ysgtoyScui , Uy

Wsp-gczesne spogeczeE&stwo cdodataigmu  bilansalviz i e j

energetycznemu, a zmiany <cywilizacyjne w o
codziennych aktywnoSci ludzie potjrWwygodnej N zn
Srodki transportu, wurzNdzenia ugatwiaj Nce U0

takUe technologiczny postfip zmniejszygy prze
praca biurowa, coraz pows z ercahnniicezjas zaak tvwy wsnpooSj e
podczas gdp r ac e wymagaj Nce wysi gku fizycznego |

mechanizacji.

Zmi any w rodzaju spoUywanej UywnoSci r - wni
otygoSci. tywnoSI st adgraazsibharbdazridezji eujb opgraz ew wnoz
Produkcja spoUywcza skupia sifi na masowe ] pr
jakoSci produkt - -w. Produkty spoUywcze zysku]
zawieraj N wincej daguwzcpzr-omstiycwngi ewor zyst n\
jednoczeSnie poprawiaj Ncych smak. Wzrost spo
to efekt, kt-ry moUe wpgywait yijam Swi Mo s tCulkii @z h
do wielu prodoakt - -swtapolymkpp wWsijechkwy iksaeni
wngl owodan-w prostych. Ni epokoj Ncym trendem

pokar mowego, co t ak (per onbd Ceem-pwm zzy ckzoynntirio | sNi fw adgoi

Definicja bariatrii

Bariatria stanowis pecj al i zacj n medycznN skoncentrov
izarzNdzaniu otygoSci N, z uwz g Inigdhiruigieznyche m as p
Termin ten wywodzi sifn od greckich sg-w "bar
codoskoal e odzwierciedla istotn tej dziedziny

nadmi ernN masN ciaga [10].

Zgodni e z RozporzNdzeniem Ministra Zdrowi
s Kefundowane przez NFZ w ramach Jednolitej Grupy Procedur "Flgbianych procedur

og-l nochirurgicznych. Proces kwalifikacji (
kompl eksowe|j oceny pacjenta pod kNtem kil ku

operacyjnego finansowanego pr z2vdz OMPZ kohb enj2mu j

117



otygoSi [ § 39,0 kgim2p z jédByMIlulvB B Cc e | powi kgaE oty

podkreSlii, Ue zaawansowana otygoSi nie ule
otygoSci |11 st opdowodniopegskuteczhi&adiy nwN dnieu goadtNr wa § e |
[11].

W kontekScie medycznym bariatria zadenyuj e si
parametr-w antropometrycznych, takaoal ijzaik
wsp-gistni ejnmectyacbho | s ccleanryzcen@®& Specj ali Sci bari
stopi e® otygdoSci, bi or Nc p ;nda s tuiwmrmgiie ro @maa
spersonali zowane plany | eczenia, w tym strat

interwencje chirurgzne.

W pierwszej kolejnoSci, stopi e zaawansow
pomi aru masy <ciaga i wzrost u, a takUe oblic
obliczenie BMI, uwzglidniaj Nce nayoviyds@yWc ima.s
To istotne ze wzglfndu na zr-Unicowane wpgdyw
etnicznej . W drugiej kolejnoSci, ocaklUa si
przeprowadza analizn wieku bi ol ogbodatkewe,go u ¢
przeci wwskazania do operacji baredNrgocznie¢hs

T ekstremal nie mgody | ub starszy wiek,

f ni ewjgaSci we oczekiwania pacjenta,

f aktywne wuzal eUnienie od substancji,

f cinUkie zaburzenia psychiczne,

T przewl ebbdg kg amhezynioveegoovmi@stabilnym stanie,

1 niekontrolowane choroby metaboliczne,

f choroby zagraUajNce Uyciu, kt-re uniemod0Ul

f uczulenie na materiagy stosowane w proced

f niezdol noSi idco rprldemut rdzeagamst ycznego i | e

T ci NOa.

Leczenie otygoSci

OtygoSi, bndNca jednym z najpowszechniejsz:
spogecze@Est wa, wymaga kompl ek szerokezploes maiod e j Sc i

terapett y cznyc h, kt - re mogN byl skutecznie zast
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Leczenie tego schorzeni dr a$ tey cozgmyacnh ¢ @m@o dski -fiw
operacje bariatryczne, |l ecz obejmuje r-wnie
r-Une innowacyj ner -mértyaotly .o @ajoizulncemdrei a ot yg:
ki erowanie procesem terapeutycznym, uwzgl nd
Warto przyjrzel sin bliUej tym r-Unypm met o

wspomagal pacjent-w w osi Ngnificiu i utrzyman
Zmi ana stylu UOyci a

Wprowadzanie zmian w stylu Uycia stanowi f
otygoSci . Konsekwentna modyfikacja nawyk-w
aspekt -w behawioralnych odgrywa kluczowN r ol

ciaga. Leczenie otygoSci poprzez zmiann styl
ciaga, ale r-wnieU korzystnie wpgywa na stan
a) Dieta

Ni ezwykle istotnym aspektem zmi anytytgwlSci U\
jest dostosowanie diety. Zamiast skupiania s
do efektu jgj o , zaleca sin podej Sci e o.pSEupien@enana zr -
spoUywaniu SwieUych warzyw, owoc-w, pegdgnozi
mi nsa i zdrowych t §us z cstopniswejiwaly ewagp ir ppprasvg y ni |
og-l nego stanu zdrowia [13].

by Akt ywnoSIi fizyczna
Regul ar na ak tjgswkluazdvh dief utratyywagt initezymania zdrowego stylu

Oyci a. Zal ecane jest wprowadzenie umiar kowan
jazda na rowerze czy pgywanie, przynaj mni ej
takie jaktrening o por owe, mogN dodat kowo wspomagal pr
mi "Sni owN i przyspieszaj Nc metabolizm [14].

c)Zmi ana nawyk-w codziennego Uyci a:

Drobne, ale systematyczne zmiany wW codzi ent
proces utraty wagi. Bry k §ad owo, kontrola porcji, regul ai
przekNsek wysokokal orycznychnawykic, ektodmp® wws
zdrowN wagn. R-wnieU odpowiedni sen i redukc
[15].
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d) Edulkacja i wsparcie:

Kl uczowym el ementem skutecznego | eczenia n
zapewni eni e mu wsparci a. Pacjenci powi nni
odUywi ania, znaczeniu regul ar ne pobiazestygsgm.o Sc i
Programy wsparcia, zar -wno indywidual ne, j a

|l eczenia poprzez budowanie motywacj.i i utrzy

e) Terapia behawioralna:
W kontekScie kompl eksowego [trgrc zlementem ot y §
interwencji zmieniajNcej styl Uycia jest ter

kt -ry wspiera pacjent-w w skutecznym przestr

fizycznej . Zakres terapiniy,b eohbaewinourjaNcn eajs preok( ey
dotyczNce,j masy <ci aga, edukacij i z zakresu

Oywi eni owych i podej mowania regul arnej aktyw
Terapia ta moUe przybieral r-0Une dgrupawery , p o
rozmowy, a nawet kognitywnN terapih behawi
Kl uczowym el ementem | est r-wnieU wsparcie
podej mowania terapii, jak i w trakcie NLczest
Ue pacjenci cznSciej angaUuj N sin w zdrowe w

otacza ich osoba bliska.

Warto r-wnieOU podkreSlii, Ue konsultacja p:¢
element terapii behawioralnej. W ramach finansawi a publ i cznego i stn
skorzystania z tego rodzaju wsparcia, j edna
otygoSci . Aby skierowal pacjenta do odpowi e

korzystanie z listy certyfikowanych profesjona st - w udostinpnianej pr ze:z
Bada@® nad OtygJgoSci N [17].

Metody farmakologiczne

W przypadku pacjent - w, u kt-rych zmiana st
w redukciji masy <ci aga, a utr zy meanliaen ez N earjest
farmakol ogiczne | eczenia otygoSci. Istnieje
stosowane w | eczeni u n a dsparge farmakotrapeudyozsecjest, Z W (
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uzasadnione. Kr-tkotrwagbeni ®tso sieawad nine ef gremd k a

nie przynosi trwagych korzySci zdrowotnych.

Metody chirurgiczne

Do zabieg-w <chirurgicznych, kt -re sN dol
skutecznoSci w redukcji masy ciaga i efekt - w

Resekkcgvmowal UogNdka (iSB)eeve gastrectomy
Wy gNczenie UogNdkowe &nYzRosxemY gastric yypassna pit
RYGB)

T WygNczenie UogNdkowe z zespolenielooppiitl| o)
gastric bypass MGB/OLGB)
Re gul owa n a dkowa éAsjistablelyastiidbandiiigAGB)
Wy § Nc z e ni @rzustkew® csposobem Scopinary (Biliopancreatic diversion
BPD)

f WygNczenie -trbdugtkowe z omi ni Aci em
(Biliopancreatiadiversion/Duodenal switch BPD-DS)

Metody c hi rur gi cznego |l eczeni a otygoSci, dl a

dgugoterminowych, to:

f Laparoskopowa implikacja UogNdka (Gastric

f WygNczenie -Kwiinmise¢ ne czopoj edy nanasiomosig e s p o |
duodenaeileal bypass SADI)

T PrzegoUenie jelitowe (Il eal i nterposition

Warto r-wnieU wspomniel o endoskopowych met

T Balon UogNdkowy (ze wzglifidu bazbpiakze@Est
oraz efekt dgugoter mi no\yeyz atsetjo snoew aondi ye nh ewcyzd
przygotowanie do operacj.i u chorych o sz
duUym ryzykiem okogooperacyjnym).

Przygotowanie chorego z cukrzycN do operacij.i

Przed przystNpieni em d i prohes praygotpwanizpnzgbera | e c :
charakter interdyscyplinarny. W tym kontekSc

obejmuj Ncy kompleksowN ocenin stanu zdrowi a
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chor-b wsp-gJistniepNoptlymaWngehuregsuNgat Awi c

przy minimalizacji ryzyka okodgozabiegowego,

specj al shovnSpiar cbaa dogNczaj N r-wnieU specjali

jak dietetycy, psychologowie iZjoterapeuci [19]:

a)

b)

Koordynator: w tej rol i chirurgcwkrgzyovs, Kk
uwzglfndni aj Nc aspekty endokrynologiczne z
koordynatora jest ustalenie phanotgpeShcy
i cukrzychn. Wspiera pacjenta w procesi e f
dostarczaj Nc wyczerpuj Ncych informacij.i n

v

dgugofal owych efekt - - w.

Dietetyk: specjalista ds.m,Uykwieenijalcwssp -ig k
zarzNdzaniem cukrzycN oraz og-I| nymi potr z
t emat zmi an nawyk: - w Uy wi eni owych or az

wysokobi agkowe|] (a j ednmiczkdwi gl owbsdkab W

tygodnie przed zabiegiem.

c) Psychol og: rola psychol oga obej npacjeeta ws z e ¢
zar -wno na etapie kwalifikacji, jak i pr z
sobie z stresem, obawami i rmdty wnomji N.or Rigy
operacji, dostosowuj Nc podej Scie terapeut

d Pielfngniarka: zapewnienia kompleksowN opi
W ramach przygotowania do operweneii pi el
psychiczni e, odpowi adaj Nc na pytani a, do:
zdrowia.

Tabelal. Zakres zada®& pielngniarki w okresie szj

dooperacji bariatrycznej.
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Wywiad + wywiad dotyczacy historii choroby, wywiad rodzinny, wywiad w kierunku modelu od
Badanie fizykalne #ywiania, aktywnoici fizycznej, chorob wspolistniejacych, zaprzestania palenia tytoniu,
Podstawowe stresu

badania diagnostyczne

pomiar masy ciafa i wzrostu (obliczenie BMI), cisnienia tetniczego, wykonanie EKG
ocena stanu odiywienia wedlug przyjetej w klinice lub na oddziale skali
monitorowanie parametréw zyciowych chorego, realizacja opieki nad chorym zgodnie
z ustalonym indywidualnym planem

wykonanie badan laboratoryjnych: mortologia, poziom glikemii, stezenie elektrolitow,
mocznika, kreatyniny, uklad krzepniecia, grupa krwi

w dniu poprzedzajgcym zabieg pacjent moze preyjmowac positki lekkostrawne i plyny do
godziny 24.00

Przewdd pokarmowy

Skora, miejsce operowane « ocena ryzyka zakazenia operowanego miejsca

w przeddzien i rano w dniu zabiegu chirurgicznego kapiel calego ciata z uzyciem deter
gentdw zawierajgcych substancje o dzialaniu antybakteryjnym i przeciwgrzybicznym
owlosienie z pola operacyjnego nalezy usuwaé 1-2 godziny przed zabiegiem chirurgicz
nym i tylko w sytuacjach, w ktdrych obecno$c whoséw moze stanowic przeszkode podczas
operacji

przed zabiegiem nalezy przebra¢ chorego w czystg odziez operacyjna

Okolooperacyjna profilak s antybiotyk stosowany w OPA powinien by¢ podany najwczesniej na 30 minut przed za
tyka antybiotykowa (OPA) biegiem (0-30 minut przed nacigciem powlok skornych)

Jama ustna + plukanie jamy ustnej preparatem usuwajacym biofilm, ktory zwykle tworzy sig na plytce
nazebnej
Profilaktyka + ocena ryzyka powiklan zakrzepowo-zatorowych

przeciwzakrzepowa podanie preparatu heparyny drobnoczasteczkowej

tr.-d@ozynkowski P., Ksi NUek J., Piiortla kowsk a
izadania zespogu interdyscyplinarnego. Piel n;q
323-329.

Proces przygotowania pacjenta N gompowananc | i , C
|l eczeni em, j est indywi dual ni e dost osowany

Rekomendowany czas przygotowania pacjenta przedoperacyjnego, zgopalskim
konsensem kompl eksowe]j opi eki okogooperacy|]
czasem moUe byl rozszerzony do 8 tygodni . I

tygodnie moUe charakteryzowal sifn mniejszN

trwaj Nca dguUej ni U 3 miesi Nce moUeE pprrozweazd z i

pacjenta. Optymalny czas ©prehabilitacj. pow
podstawowej, a plan ten powinien byl skonsul
Bardzo istotnym el ementem t e]j fazy maest os
naceluzmni mal i zowani e ryzyka powi kga® okogozahbi
j ak i przeprowadzenie operasjandpodvaminyi odbt

Enhanced Recovery After Bariatric Surgery (ERABS). Tgkedej Sci e nie tyl
skutee nemu | eczeni u, ale r-wnieU zapewnia pacj

zdrowia po zabiegu [11].
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Proces kwalifikacj. do oper acj 5 Nbcgzyjmieat r yc z

okreSlone w celu zapewni e noceguryd20,2p:i ecze Est wa

a) Ocena masy ciaga i stanu zdrowi a
Pierwszym krokiem jest dokgadna ocena mas
Kwalifikues idooper acji osoby z BMI (Wska¥ni k Ma
wi nksz40mghmBP, | ub z BMI r-wnym |l ub winksz
wystfipuj N dodat kowe schorzenia zwi Nzane z
oceny og-lnego stanu zdrowia pacjenta.

b) Przygotowanie pacjenta
Po wstnpnej ocenie, | ekarz rozgperajizWna pr o
tym etapie kIl wmczeawik arcglan poagdagnoeyanyna z wi Nz an ¢
|l eczeni em. Pacjent dowiaduje sin o potenc
zmi anach w stylu Uycia po operacij.

c) Redukcja masy ciaga przedoperacyjnej
Czfisto zaleca sifn pacjentower awsfNpnN redu
Jesttoi st ot ne dla minimalizacj. ryzyka powi k
chirurgicznN.

d) Konsultacje specjalistyczne
Pacjent poddawany jest konsultacjom z r-0U
psychol og oraz fi zj lotapewrieniewspasciaw fracesimaj Nc e
przygotowawczym oraz identyfikacjn ewentu
na sukces operaciji.

e) Ocena pacjenta pod kNtem przeci wwskazaeEE
Lekarz ocenia pacjenta pod kNtem przeci ww
eliminuNc potencjalne ryzyko powi kga .

f) Decyzja o operacji
Na podstawie wynik-w wszystkich ocen | eka
o zakwalifikowaniu pacjenta do operacji bariatrycznej. Informuje pacjemtgnikach
oceny i omawia dalsze kroki.

Proces kwalifikagj do oper acj i bariatrycznej jest ko

pacjenta z zespogem specjalist-w, aby =zapewn
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Opieka chorego z cukrzycN po zabiegu operacy

Opieka nad pacj ent eperagyjnynyektniezwykl®listgingm z abi e g u
el ementem cagego procesu | eczenia. Zapewnien
skr-cenie okresu rekonwalescencji, jak i mi n
cukrzycN. Poni Uej pr zkidadpagenteronwk rzyYnk @e pekd
[22]:

f Monitorowanie poziomu glukozy: Scisga kor
Regularne pomiaru poziomu glukozy we krwi pomaga w wczesnym wykrywaniu
ewentual nych zabur ze@ gl iarieawekinsylioylub Odp o

|l ek-w przeciwcukrzycowych jest ni ezbndne

glukozy.

§ ZarzNdzanie | ekami: dawkowani e i rodzaj I
zmi anie po operaciji. Leki doustuaki nib,gN
zwjaszcza jeSli pacjentowi zalecana | est

f Monitorowanie stanu odUywienia: po operac

i stnieje ryzyko utraty masy <ciaga. Ws p - gr

diety, aby zapewnil odpowiednie nawodni en
odpowi edniej iloSci kalorii i skgadnik: - w
1T Zapobieganie infekcjom: osoby z cukrzycN

nal elUy szczeg- | ni eo apéracji. Regularha aréna rafy onaz n 'y

monitorowanie ewentualnych objaw-w infekc
T Fizjoterapi a i rehabilitacja: w przypac
rehabilitacja moUe byl istotnymcurkyefent en
mogN wymagal dodatkowej uwagi, biorNc poc
kr NOenia i gojenie sifn ran.

f Monitorowanie ciSnienia krwi: pad&kjjeamdeim z

sercowen aczyni owym. St Nd waUne | esperacnabyi t or o
uni kal ewentual nynachynigvgctvi k §aE® ser cowo

T Wsparci e psychol ogiczne: pooperacyjny ok
psychicznym. Pacjenci z cukrzycN mogN byl
z kontrol N glikleumiUydi &.mi Z2zaa@menwn iwe rsitey ws p a
jest i stotne dla og-Inego dobrostanu pac]|
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Bi or Nc pod uwagn zadania pielfgniarek w okt

nastninpuj Nce czynnoSci [19]:

obserwacji miejsca operoWanego oraz ocena
obserwacj a bjaw-w zakaUenia w kolejnych
gagodzeni e -1 u,

e

utrzymani roUnoSci sondy UogNdkowej ,

® © T O

zapobiegani nudnoSciom i wymiotom,
nawodnienie pacjenta,

stosowanie farmakoterapii zgodnie z zaleceniami lekarza,

zapobi egamiempwkwg &kdja oddechowego,

przetaczanie pgyn-w infuzyjnych,

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1T podawanie zIleconych | ek - w,
1 zapewnienie wsparcia emocjonalnego,

f monitorowanie reakcj.i pacjenta na sytuac,]
1 edukacja dla funkcjonowania w warunkach domowych,

f nauczani epiwegl aiSgcni ancejji operowanego miejsca,
T edukacja z zakresu prawi dgowe|j pi el ngnac,]
f edukacja dotyczNca aktywnoSci fizycznej,
f edukacja pacjenta dotyczNca monitorowani a
T kontrola poziomu gl ikemid@i (w przypadku pa
1

monitorowanie&ni eni a thAitniczego (w przypadku pa

Powi kania chirurgicznego |l eczenia otygJoSci

Chirurgiczne interwencje w |leczeniu otygos$s
ciaga u pacjent -w zkomtdelh§dNi ezgult pYyoBboi W i ¥
czfisto koreluje z natl6ireranN yncazsn\N csitaad ae, scihii rs
narzndzi em, umoUl i wi aj Ncymparmametaw-iw kmett a bad i
Niemniej jednak, jak w przypadkk a Ud e j i nterwencj.i medyczne|j

otygoSci u pacjent - - w pze wnuykm zryyczNy kmioelne pao WNizkag a

a) Powi kgania og-Ilne [23]:
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b)

T Infekcje: ryzyko zakaUe@® miejscowych | u
sk-rne w mé¢kijsemugicec Zime@qo. Przykgadowe | €
opieka pielngniarska nad ranN.

1 Zakrzepy Kkr wi : pacjenci po operacj.i ma j
moUe prowadzil do -zpaotwoi rkogway@®E hz a kP rzzeypkogweod c
profilaktyka przeiwzakrzepowa, mobilizacja pacjenta po operacji.

T Krwawi eni a: mo Ul i woSi krwawienia 2z o0bs
wy magal ponowne | I nterwencij.i operacyj ni
operacja w celu zatamowania krwawienia.

T Ni edroUnoSii ejndlei tp:r zeyssztkNpd w przepgywi e

jelita, co moUe prowadzil do b-1-w brzu
Przykgadowe | eczenie: reoperacja w celu

Powi kania zwi Nzane z cukrzycN [24]:

f Rozregulowanie poziomuuck r u we krwi: niemoUnoSI sk
cukru po operacji, co moUe prowadzil do
|l eczenie: dostosowanie | ek-w przeciwcukt

f Hipoglikemia: nadmiern&robni 0enime Ugo pi or
utraty przytomnoSci . Przykgadowe |l ec z
przeciwcukrzycowych, dostosowanie diety.

T  InsulinoopornoSi: kontynuacj a i nsulino
monitorowania i dost oveleozenia:imadyfikaejaterapm i a . |
farmakologicznej, kontrola glikemii.

Powi kgania zwi Nzane z otygoSci N i cukrzyc

f Niedobory Uywieniowe: zwi hkszone ryzyko

w wyniku ograniczenPmrzykpeyteneegulame k ar mt
badania | aboratoryjne, suplementacja wi!H

T Zespogdgy dumpingowe: objawy takie jJjak b

pokar mu, wyni kaj Nce z przyspieszonego
leczenie: dostosowantei et y, uni kanie produkt -w wywo
T Niedobory energetyczne: p 0t egraniczarieme ni e
spoUycia kalorii. Przykgadowe | eczenie:

odUywi eni a.
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f Choroby wNtroby:horredukwlNtar orbyyz yxwi Nz any c

Przykgadowe | eczenie: monitorowanie funsik

d Powi kgania pooperacyjne [26]:

f NieszczelnoSIi i wyciek z linii zszywek
do infekcji, stanu zapalnego a t akUe wymagal ponowne,j i
w celu naprawy uszkodzeC

f ZakaUenie portu, czego konsekwencj N mo
usunincia i zagoUenia nowego po okresie

f Martwica pozostawionej c z njSecsit  UpoogwNadknay

powi kganiem, kt-re moUe pr owawymaghniado =z at
dodat kowe|j chirurgicznej interwencji w
T Przemieszczenie opaski moUe spowodowal

co wymaga pile | interwencji chirurgicznej w ce

T Uszkodzenie Sciany UogNdka lub przegyku

Zzabiegu, stanowi powaUne ryzyko powi kga:
do stan-w zapalnych 1 infekcji
CEL PRACY

Celem g§- wnyrmemraa @y oy aw-uvk r pzagetjidgaopto- w  z
bariatrycznych w okresie pooperacyjnyra podstawie analizy danych uzyskanych w oparciu

o wykonane badanie ankietowanych.

Cele szczeg:-gowe:

1. OkreSl eni ez ep rsotbrloenny-anwu ng ae g o p pr zceuzk rpzayccj Ne npt o-

zabiegach bariatrycznych okresie pooperacyjnym.

2.1l dent yfi kacwjwd Nmrambylcenm-zw r ana poopekmrmazyg¢ N N

po zabiegach bariatrycznychokresie pooperacyjnym.

3. OkreSl eni ek tczrygnunbykg yw, hospi t al i zaukjriz,y ciNr pe

zabiegach bariatrycznych okresie pooperacyjnym.

4. Weryfi kacj a i stsnkcernealaowpamneichenz wutr zymani
poziomu glikemicubrzeeNppojeabi wakraseh bar i
pooperacyjnym.
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5. Weryfikacja i szwiiNzmamy o oblprnzzesstrzegani e

przezpacj eoukwzygcecN po zabi eofresie poogeraayjnymt ry c z n\
MATERI AG | METODYKA PRACY

Praca badawcza pr zepr ovweasdpzoonndae nz o smt awji ao kw Sers-i
2023il uty 2024. Ankietn przeprowadzono po uzys
Szkogy Medycznej w Biagymstoku. Badani e anki

ankiety konstrukcji wedya spnrez e sweSri- dz apbai cej ge nbt a rwi,
badani u byg dobrowol ny, ni eodpgatny a anki
prawdziwych i szczerych odpowiedzi. Respondengir a z i | i SwiwypendNn izegmoidés

kwestionariusza ankiety.
Anki etasskRgadaffapytaE& w tym:

1T 15 zamknintych jednokrotnego wyboru,
T 4 zamknintych wielokrotnego wyboru,
T 2 p-gotwartych wielokrotnego wyboru,

Ankieta podziel ohmetbyyazhawNwirazzmériuszaj N

wystfipuj Ncych podowtpeazmayxgd:. Metryczka
1 danych demograficznyéhp g ci , wi ek u, B MI |,
f danych dotyczNcych operacji: czasu jaki

przygotowania do zabiegu oraz poziomu przygotowania do zabiegu i zrozumienia
przekazanych informacji,

T danych Zhwi Ne a rnzyder owi e m: zdi agnozowane,j C
wsp-gistniej Ncych.

Pytania zwi Nzane =z problemami wystfApuj Ncy

r-Unych sfer, takich jak: rana operacyjna,

przestrzegane zal ece & di etetycznych.

Opracowane wyni ki bada G, poddane praedstaWionez i e st

w formie rycin i tabel, a nastnpnie poddane

Do sporzNdzeni a o pdanh staystycaychi wykorbystanc pregraim

Statistica oraz Microsoft Excel.
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WYNIKI

Charakterystyka respondent - w

WSr.-d respondent-w biorNcych udziag

wincej T Bb®i etszystkich uczestni k- w.

w bada

Anal i zuj

natomiast, Ue przewagn | iczebnN stiadf%wi N o0s
Najmniejg N gr upN wi ekowN sN osoby mwpostaclhmiiczng 0 r ok

Zzaprezentowano na rycinie 4.

39%

SRS

61%

poni Uej 30-u6%0yci a

=kobieta *mii Uczyzna 0% 10% 20% 30% 40% 50%

Rycinal. Wi ek i pgel respondent - w.

JednN z kluczowych zmiennych metryczkowych w

zabiegiem. Jak wynika z rozkgadu odpowiedzi

to osoby z BMI powyUej 40, sugeruj Nce proble

33%

= do 40

67%

Rycina2. BMI respondent-w, przed zabiegiem.
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Jako iU uczestni kami badania bygy osoby po ¢
nich pytanie dotyczNce czasu, kt-ry minNg od
bygygybwi Jonych proporcjach.8pNipednadcamioavi Jiyn los

operacje przeszgdgy ponad miesi Nc od momentu u

46% udo miesil

54% powyUej 1

Rycina3. Czas, kt-ry minNg od zabiegu.

Kolejnymz agadni eni em okr eS|l aj Ncyndi mngsspaodvamtN:- w ul
Zdecydowana winkszoSi dhldadrawnjye hni@@ac(gdnh Ay ofva § a
Maj Nc na uwadze przewodni t emat pracy, dal

uzyskan@d os-b wdaSnie z tej grupy.

9%

91%

Rycina4. Podziag respondent -w wg zdiagnozowane|j

ZaggnbiajNc sifn w temat zabiegu, kt -ry p
przeprowadzone]j operaciji. Persadop odikwmavowdls g
UogNdka. Ponad 1/3 pytanych to pacjenci po
najmniejszN grupfi stanowi gy osobiyl2%.avynkper ac j

przedstawiono na rycinie 8.
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oper a a ogr ang aj.Nca objhtoSi
A R

cia.
Uo g Nd
omi ni Aci e UogNdu ub mini
bypass) 3é%
rikawowa e s ERIEIEINIUOENGRE s

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Rycinab. Rodzaj przeprowadzonego zabiegu.

Mi mo, iU to cukrzyca jest jednN z najcznScie
Ue nie jest to jedyne schorzenie pojawi aj Nce
respondentiSwj ejnajdé agnozowanym zaburzeni em/c
cukrzycN) byigdl%.adBri oM eni awymi eni anN chorob

wyni kiem 13% odpowiedzi. Naj r zadzeadwip wws k a z\
przypadku 2% odpowiedzi. ®r t o r - wni e (1%zebmnyeh odpywiedzi (Ergi

27% respondent -w) wskazuj e, Ue respondent ni
Pegne zestawienie otrzymanych odpowiedzi wid

Uadne 2z wy missesmsso 119 c h
stguszczemma 5Nt roby
chor oby nsEmmamwmE \11%
i nsul i n ooEpemmE W% |
hi perwentyl acmmmsopoowodowanaé
bezdech senny——— 10%
hiperlipidemia = 2%
mi a Ud Gnymoesmm 13%
nadci SnumcEEcE———— 310

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
Rycina6.Choo by wsp- gi stniej Nce.

Nal eUOy zaznaczyl, Ue wielu uczestnik-w bada

wsp-gistniej NcN (iwyejsNic z & p Nca Uc B&8s¥zeysgpmo)rpdye n t A W

zadekl arowadgo dwie chotoly. vesp@dEingt- wi ejnid e, ¥ |

r-wnieU pacjenci, kt -rzy wskazal. pi Al ( 3 %)

Wykres kogowy na rycinie 10 pokazuje dokgadn
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2%

3%

22%

16%
= jeden

= dwa
= trzy

21%

36%

Rycina7. L i c z bwas pc-hgoirs-tbni ej Ncych.

Nastnpni e, respondenci wskazywal i zapiegh. dgug
NajcznSciej wskazywanN odpowiedzi N, wskazuj
pozwal aj Ncych na przeprowadzen42% uzeadti reigku- Ww.y §
kol ei naj mniejsza grupa r esp o pabiegm dbd 3vdo 62 3 %)

mi esi ncy. Rozkgad odpowi edzi na omawi ane pyt

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Rycina8. Czas przygotowania do zabiegu.

Jak wivdgbtowamrie do operacij.i bar isgptercyy @2 n esjt -
trwaj Nca kilka miesifcy. Po ¢ zzatdegue 61% pndzo
respondent -w stwierdzi go, Ukolei3OW ip,acij@nstN ww w
mi apjeowne obawy, zwi Nzane z wpgywem operacj.i
wi adomoSci N jest fakt, iU Uaden z responden
odpowiednio przygotowany do zabiegu. Graficepne z edst awi eni e wyni k- w

rycinie 12.
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39% - tak

=czugam/ em ni
zwi Nzku z w¢g
zabiegu na moje choroby

61% wsp-gistniej

Rycina9. Dekl aracja respondent  -w, c¢czy czuli sin
W zakres przygotowania do zabiegu wchodzi r-
w zakresie pielngnacj i zrpeepsowadzonegodadan@,yppnac |

pogowa respondent - -w (53%) stwierdziga, Oe pi
pegni zrozumi el:i przekazane rekomendacj e. G

Je

g

zaznaczygda nat omi adowanaddea md ep icezkuig ar asnyi w rkzay @
dyni e 1% badanych defzpgbyowaei st wi erydnz i 2
e

ni ewystarczaj Nce (rycina 13).

niell%
nie woka0d R ;7
e [ s

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Rycinalo. Dekl aracja respondiemftormmaa@j it edatty ¢z Nz

w zakresie pielngnacij.i rany pooperacyjnej

puj Nce po zabiegu bariatryczny

¢

Probl emy wyst

Po zabiegu zwi Nzanym bezpoSrednio z ingeren

spodziewal sifin poczNtkowywliaSnedogodmnaScuik ga

otrzymanych wynik-w wskazuj e, Ue prymappniaj c z e s t

jednym problem z zakresu ukgaduwskazykaaymmo we g ¢
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problemem w co 4 udzielonel9%dpomwowidedzibygdan
do refluksu, 17% biegunki lub zaparcia, 15%n u d n oag@noigty. Najrzadziej wskazywano
natomiast zgN it2d2Wemwmampojwh epgiyn- zczeg- Jowy

odpowiedzi przedstawia rycina 14.

brak pr onnisesmm 1%
refluks I 19%
nudnoSci IR 15%
b-le i rozp i mcommsmmi d1%)o g Ndk a
zga tolerame@ypa pgyn- - w
biegunki lub zaparcia T 17%
zgaga I 259
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Rycinall, Probl emy ze strony ukgadu pokar mowego,

Bi or Nc pod uwagn charakterystykn pytania (wi

wskazywanych problem-w per respondent. Ze zb
badanych po operacji zmagago si fi 386t.Nlewielena pr o
mni e | respondent - w, b o jedere ptoplem ztego zak2esup Jegynie Ci ¢

jeden pacjent wskazag,5 Uper obd eonp er azonjiiNza o ¢ z |

pokarmowym.

1%

10%

36% = jeden
= dwa
= trzy

= cztery

spi i

38%

Rycinal2 Liczba psrtabolnegm-uvk gzaedu pokar mowego, kKt -

N

| nny mi powi kgani ami , kt - re mogN pojaanN sifr
pooperacyjnN (rycina 16). WSr-d uczestnik-w
goi si n pr ajwPk8dgzebvanych(odpowiedzy. @aeciaud zi el ona odpov

wskazuje na problem z zakaUeniem rany, a 22%
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Najrzadziej wysthnpkaNegmripiowbkfani emé&Pps¢i e

odpowiedzi.

nie, rana g o iISHNEEENNNENE 2c0o
przedgu 0o NETEIEREN 22
swidzenie, piec BN 1 Ngniifcie
rozejScie s - w rany
zakaUeni e [HIEIEEERE 31%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
Rycinal3. Wystfipowanie problem-w zwi Nzanych z r a

Podliczenie wsp-§gistniejNcych powikgaE& goj e
respondent -w dekl aruj Ncych wyst Npjedemrodeaj j aki c
ni epoUNdanych zmian. Mak sy mad wii lkeg awyina ,e nk ta-nroe
12% pacjent-w. Dokgdgadny ryioigelf.gad wyni k-w poka

12%

8%\

26%

= jede

= dwa

55%

Rycinald Liczba wystipujNcychppoopkeramywnNwi Nzan

PozostajNc w temacie powi kga®, zweryfikowano
operacij.i (rycina 18). W tym wypadku, odpowi e
gdyU aUO 98% respondent-w niepmiragyjdgdihyctof
2% wskazago niewydolnoSizactoerawasNUphuanNdde
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tak, zatoroweSi pgducna

t ak, niewydolnoéi‘j/ nerek, kr NUeni a
lub oddechowa 0

nic [ o5

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
Rycinals. Wy st npowanie powi kga®E pooperacyjnych w

Jednym z wyzwa@® pacjent - - w zbydukutzryzcyNmamao e o
poziomu glikemii (w ci Ngu Z2akipgreabvsemerm miyegroz
regul arnie 5% respondent - w, natomiast 28% d
bardzo rzadko. Pozostame e6 mabfadaonmydbdh emu cal
prawi dgowego pozi o muzedsthwiokoegraficznie na®ytipieol®.i e d z i

bardzo rzadko_ 28%
tak . 5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Rycinale. Wy stihipowanie problemu z utrzymaniem wdg

w ci Ngu pierwszychlrgudw:- ch tygodni po zab

Nastnpnie zapytano o obserwacje respondent a
pozi omu gl i kemi. po zabi egu. Z 60%pt ar czj yenmat n- ywc h
zaobserwowago poprawin w tym zm@ekodozusva kiew nat om
pozytywnego zjawiska. Reszta ankietowanycB 7 % st wikeorldezii,galUez j est |
wczeSnie na wyci Nganie takich wniosk-w. Wy

otrzymanych wyni k- w.
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za wczeSni _Qﬂ%i
nie-12%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycinal7. Obserwacja respondemao t yc z Nca poprawy W utrzyman.i
glikemii po zabiegu.

ZnaczNcN zmianN w Uyciu pacjent-w po oper a
przestrzegani a ustal onej di ety. Wedgug 33
di et et ycznydenhy miper obtby gamellna  z kol e 3% paacj e
problem z utrzymaniem dizaby ewupd PoNindsn eagjtan o k
stwierdzi go, Ue zalecenia dietetyczne sN ba

problematycn e . Wi zuali zacja wynik-w przedstawiona

miagam/ em, w po cpm m okresie
po zabiegu _ ‘ﬁ(éf%

30% 31% 32% 33% 34% 35% 36%

Rycinal8 Wy st hnpowanie problemu z przestrzegani e

Zabieg ingerujNcy w powgdgoki brzuszne moUe w
same|j operacji, ale r-wnieU jej efekt - - w. Ja
dotyczygy najcznSciej zabiegu i zwi Nzane b
powk gani ami . Niemal <co trzecia odpowied¥ (28%

efekt-w, nat omiparsotb |ceom-pw Nzt ap r(z1le9s%)r zegani em z a
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16% uczestnik-w badania zadek! arngmabdweami. Ue z a

Zestawienie wynik-w pokazano na rycinie 22.

braku ef ek INNNEEDNNEIGINNE 23%
problem-w z prze il 0 zal eceE
operaciji i jej e ilCEEECENENGRTNN < 38 %

ni e mi ag e MG -16%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%40%

Rycinald. Obawy dotyczNce zabiegu.

Po podliczeniu wy mi eni anych obaw 0BGz uj e S
respondent -w obawi ago si Nzjamkyymwi ¢ jzadbdn ego emma
respondent - w wskazago, i U obawi ago sin
probl em-w/ powi kga® Wyni ki przedstawi ono na

3%

17%

= jede

= dwa

80%

Rycina20. Liczba wskazanych obawy dotyczNcych za

Podsumowuj Nc wystfipuj Nce probl emy, okazuj e
dotyczNcych gg§-wnych niedogodnoSci wi Nz ag
Oywi enii®d8W%cbraz dol egli woSci ami -322%.s tRooznoys tuak
22% odpowied i odnosi gy sin do probl em8 %) wkkmzpg?so!H

jako problem koniecznoSi suplementacji. Opr a
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Bl o2 SRRt
pokarmowego daél%
przestr zeg EilCHENEINER o

koniecznoSi |l evment acj i

zmiana nawy k- w SNSRI 379

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
Rycina2l. Probl emy wystfpuj Nce po zabiegu.

NajcziScieamjci r eavskarg wal i jeden wybranyli probl
75 %. Jedynie 1% pacjent-w zaznaczygo wszyst

kt -rymi sifn zmaga. Dokgadny rozkgad wyni k- -w

1%

5%

19%
= jeden

= dwa
= frzy

= cztery

75%

Rycina22. Liczba problem-w wystfipuj Ncych po zabi

Operacja bariatrycznN jest waUnym, jednak ni
poprawy zdrowi a. Ni ezwykl e istotnym zadani em
nowy mi nawykami . Jak wyni ka z otrzymanych
respond &Mt to asoby zdecydowanie zmotywowaneddtsze] walki o zdrowie.
Pozostagdge 23% pacjent - w poprawygidewla, jddadk raanaazg, e mo
Ue czaiseawd abni Uenie nastroju w zwiNzku 2z t

odpowiedzi pokazano na rycinie 26.
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= tak, zdecydowanie

= czasem miewam
obni Ueni e

Rycina23. Dekl aracja respondent -w na temat mot yw

JednN z wymienianychr @albiaevm by ad swa laacjhN cpyrczhe de f
68% respondent - w, zdecydowani e stwierdzigo,
moUe Swiadczyl o spegnieni 82%pygrzehky wh Ezpac i
odpowi ed¥ Atrudno powkeadzizel z,bydo kmol&i wgo

ni ewystarczaj Ncych efekt-w. Zbi-r odpowiedzi

32%

= tak
strudno po

68%

Rycina 24. Dekl aracja respondent-w na temat pon

chirurgicznego leczeniaoy § o S c i

PrzechodzNc dal e] do rozwaUa® na temat efekt
Ue 71% wuczestnik-w badania |jest zadowol one
respondent -w zaznaczygo, Ue amjorcredno | z oyti ela §
efekty operacji. Wykres kogowy na rycinie 28
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29%

Rycina25. Dekl aracja respondent -w na temat zadow

Po zebraniu wszystkich informacji dokeom o zest awi eni a odpowi edz
t emat gg-wnych problem-w po 2z aybragegzmienbear i at |

metryczkowe (tabela 3). Maj Nc na wuwadze, I U

pytaniem wielokrotnegwewwgbeliu, owanospScsi prdo

wg kategori.i np. pgel (dlatego teU ich warto
odpowi edzi . Na podstawie otrzymanych danych
f miUczyFni cziSciej od kobiet ws®R%ywal i z
przestrzeganie zalece® (0o 15%) jako gg- wn
T Kkobi ety (w por-wnaniu do miAUczyzn) czn
suplementacji (15% kobiet vs 7% mnUczyzn)

f najmniejszy udziag grupy os - -ibdopozvydteq §gydh
grup wiekowych) wskazywad konieciz8wpSi sup
f u os-b najmgodszych (poniUej 30 roku UOyc
(zar-wno w same|] grupi e jak i W por - wnan
uk gadu pok-&admowego

T zmi ana nawyk-w Uywieniowych sprawiaga czhi
(aU o 20% wifncej w por-wnaniu do grupy z
T z kol ei u respondent -w z BMI do 40 wystnj
por-wnaniu do grupy BMI powy Ue|j 40) z pro
f biorNc pod uwagi czas po zabiegu, okazuje
zabieg do miesi Nca cznSciej wskazywali dc

(50%vs43%gmy) . Natomi ast w gperygpajdik uwykaar amN
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mi esi Nca czfnSciej wspominana jest zmiana

grupy).
1T osoby przechodzNce operacjan ograniczaj N

wi ikszoSci (78 % agkrou ppyr)o bw sekma zzynw aagnyinl jn a wy k - \
jednoczeSnie koniecznoSi suplementacji ni
grupy,

f biorNc pod uwaghn rodzaj operacji, przest

-

(39%) u pacjent- -w NdkatkawowN resekcj N Uog

Tabela2. Zestawienie odpowiedzi responzilgegy - w na

bariatrycznym w podziale na wybrane zmienne.

0 O e (
= O C > O
c 9 C 0 >
PIE > a 0 a O
s al ece
C C alegorie PDOKA OoweoQO
O
% % % %
N N N N
grupy grupy grupy grupy
_ kobieta 32 49% 10 15% 17 26% 30 46%
pgel
miUczy25 61% 3 % 17 41% 19 46%
poni Ue
.8  46% 3 1% 6 35% 10 58%
roku L
pomind
_ 30 a 40
wiek _ 23 47% 7 14% 20  41% 22 45%
rokiem
Oyci a
powyUe
. 26 66% 3 8% 8 20% 17  43%
roku L
BMI do 40 14 40% 8 23% 8 23% 14  40%
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powy Ued3 60% 5 7% 26  36% 35 49%
cgasod 0 mMi €23 47% 7 14% 15 31% 24 50%

zabieg powy Ue
. .34 5% 6 10% 19 33% 25 43%

u mi esi N

rnkawao
resekcja 28 48% 8 14% 23 39% 29 50%

Uo g Ndk

omi ni n

Uo g Nd Kk
(bypass Ilub 19 55% 5 14% 9 26% 18 52%

mini

rodzaj

zabieg
bypass)

operacja
ograni

10 78% 0 0% 2 16% 2 16%
a obj

Uo g Nd k
tr-dgo: opracowani e wgasne.

DYSKUSJA

Zabiegi bariatryczne stanowi N coraz pows z
powi kga®&® w tym cukrzycy typu 2. Pomi mo znac
sobN te operacje, ¢oal%wiemddz &l cruklreookdsiemogh p

pooperacyjnym. Zabiegi bariatryczne prowadzN
spoUyci a pokar mu, zmni ejszeni e wchgani ani a
mechani zm-w. Ta gwagtwwnaUe mvmpfhyawadetmd ok o @ m
prowadzil do r-UnychckéemphcNacgZromumaepertt w

niezwykle istotne dla zapewnienia kompleksowej opieki pacientoruZk r zy ¢ N podda w:
zabiegom bariatrycznym oraz dla opracowasid ut ecznych scenariuszy

okresie pooperacyjnym.
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Liczba operacji bariatrycznyc hspagjaliptantsioe nt - w
wyzwanie wyboru terapii, kt-ra pozwoli osi Ng
dzi aigap® WNdanych u pacjent-w po |l eczeniu bar
klinicznych ocenisamoebenpBSecze@aywd iterapii
operacij.i bariatrycznej, to badania a2Zngwpot wi e
postaci remisji cukrzycy |l ub zmniejszenia ¢
przyjmuj Ncych inhibitgdruykokoweanons Ror(tSeGLaT 29 o0 dz

dziagania niepoUNdane jak: cukr zycliowiNn&kuwlaism
[27].

Warto jednak podkreSlii, Ue remisja cukrzy
potwierdzaj N |Iliczne badania. W dulkytm rbyacdha npiou

RYGB uzyskano poczNtkowN remiwgj it, chakropwtyo,nald
ci Ngu 5 lat od cagkowitej remisji. W szwed:z
obejmuj Ncym 342 pacjent-w r enflatgch od opetaqji.zy cy

NajcziSciej identyfi kowanymi chyggwi kammj awp
Zaawansowane,j cukrzycy, dgugi czas jej trwan
wielu lek-w hipoglikemizuj Ncych i i nsul iny [
U chorych na cukrzychn, bardzo istotne | est
Badania autorskie powi er dz aj N, Ue p o zabiegu bari atr
zaobserwowano poprawin w utrzymaniu prawidgouv

zakresu popr awy wyni k- w cukrzycowych wy ni

zaobserwowano, (Usez ypra cpjreznecdio pze rraxjyyynd m st nUen
tymi, u kt - ryc-hacrzyyznyikoowe s enracjobwaor d z i e | zmni e
bariatrycznej [29]. KefFekbhMWNwhwSktzBbwpdgy wa]

kNtem cukrzycy Jakwymi k@adzaj baami@ gu.os-b, kt-r
obserwuje sifn wolniejszN poprawin metabol i zmu

wagi w por - -wnaniu do metody RYGB [30].

Probl emy pooperacyjne mo-Un a dgaudoide/lsitian s

Dokr -tkookresowych czynnik-w niepoUgdjdnemych me

sin rany, kt - -re zadekl|l arowago 56 %Wkgaspomnd e
pokar mowym (zgaga, refl uks, bi egunka itp.),
przeprowad o n e g 0 przez aut or a. Nat omi astdadeijpr o
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perspektywie moUna zaliczyl Zmispromdeawy kv- W a
autorskiego) czy koniespanmnddntsuw) em&nbadcgni g
moUna znaMne Ti0: zesp-g poposi-glatactvpo RYGHE),% pac

dgugotrwage niedobory witamin i minerag-w o0
zaznaczyl, UOUe zdarzajN sifn r-wnieU powaUne
pgucna o(nlde nriteeswp) czy niewydolnoSi nerek/ odde
l nni badacze wskazuj N takUe na takie zdar
dodat kowych interwencj.i chirurgicznych w <ce

cholecystektomiipodj pasi e UogNdka [32].

Jak dowodzN Dbadani a, wpgdgyw na problemy i
przeprowadzonego zabi egrui.o w&r - § rkiod retr erli mo $via
iSmiertelnoSi djugoterminowa bardzo ireigskwa, p

jednak moUna zauwaUyl nieco wypizypagku\SEGszgt ek w
AGB. CzinstoSlI ostrych powi kga® chirurgicznyec
elektrolitowe) w zaleUnoSci od zaAGSB&84u mogN
VSG, 8,9%; RYGB, 12% [33].

l nnym probl emem, na kt -ry z wr &arhacz yesta g n C
niedostateczna opieka pooperacyjna. Autor ws
of eruj N kontroli pooperercnyijmoewe jw meer snpoelket y v
profesjonalnN ocenfi poczynionych zmian (i pr

pacjenta [34].

WaUnym aspektem w zakresie omawiania probl
czas od przeprowadzenia zabiegu. Nazbi e danych autorskieh bad
pacjenci, kt -rzy miel.] wykonywany =zabieg do
strony ukgadu pokarmowego jako gg-wny probl e
wykonanej powy Ue jj mise it Nyan @z oHdieenem | est

Uy wi eni owych.

Jednym z czynni k-w wpgywaj Ncych na efekt ze
wagN jest wiek pacjenta. Jak dowodzN badani
utratn wagi poambBbi dgupwcpent ww mgodszych. C
metoda MGB u os:-b po 65 mdkwclyecimasdaijce aljap s

i AGB [35].
146



PodkreSlenie problem-w po operacjach bar.i

personelu medyecee go zaj muj Ncego sifi pacjentami, aby
kaUdym etapie procesu rekonwal escenciji, a t a
zabiegu. Dalsze badania nad skutecznoSci N r -

zcukrzycN po =zabiegach bariatrycznych sN ni
klinicznej. WaUOnym zagadnieniem jest r-wniel
kt - ry jak wynika z bada® cznsto | esdwyckwest i/l
nawyk-w Uywieniowych, aktywnoSci fizycznej

bada® kontrolnych sN istotne dl a utrzymani

wyni kaj Ncych z przeprowadzonego zabiegu.

Podsumowuj Nc, skut eacwinaz ocpuikerkzay criNa dp op azcajbei netg
Wy mag a holistycznego podej Sci a, uwzgl ndni a|j
psychospogeczne. Wdr aUanie spersonalizowany

pacjentem moUe przyczygilbkai powiokgrnaiGioradi z

korzySci zdrowotnych, poprawiajNc jakoSi UOyc

WNIOSKI

Przeprowadzona analiza bada® wdgasnych wskazu

1. G§-wnym probl emem pacjent - w Z ecsutk rkzoynd Ne cpzon
zmi any nawyk-w Uywieniowych.

2. NajcznSci e]j wy mi e@ipaancyjmenpr wblze memkr zyc N
bariatrycznymg e st rony ukgadu pokar mowego jest z

3. NajcznSci e]j wy mi e@ipaancyjmenprwblze memkr zy c N
bariatrycznymg wi Nzanym z r ageNtpmopéesaowjenkRakaUer

4. Jedynie 2%opaykjagmbWwe@mami, kt-re wydguUyg

5. Dokgadnie 60% pacjemt uwrzgygmaalUwyd @ rmavp rdajwe
glikemii.

6. Dokgadnie 67% pacpgeptrzwesmrag@gapriemnl eml ece
tym 32% w poczNtkowym okresie po zabiegu.

7. Pacjenci poni Uej 30 roku Uycia oraz osoby
maj N problem z dwk @agdu wodblkcdr mewesdgo.ony

8. U wifnkszoSci pacjent-w (77%) opdasagj a ba
walki o zdrowie.
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9. Wi nkszoSi pacjent-w jest zadowolona z ef e
ponowny zabieg.

1000peracja bariatrycznNkijesy wymdlgayimjuagibe g
pod r-Unymi aspekt ami (42% respondent -w p

Pl § MI ENNI CT WO

. Kl usi ewi cz M. , Krawczyk A., Wil ska H.: o}
Republi kaGska, 2021.

. Tarnowski W., Jaworski P.Operacje bariatryczne w praktyce. Gastroenterologia
Kliniczna, nr 3(10), 2018, s. 9801.

. WNs ows Kk i M., Wal i c Kk aSuchdwierskaVBE® tcyi §iddefinigak a
epidemi ol ogia, patogeneza20l3Ps8&:-80.py Nauk Me
. PawlukiwspNadwaga i otygoSi magymi krokami do z
PublicznegoPZHPa EGst wowy I nstytut Badawczy, War sz

.Suchodol ska P., iOprayaryny, rodxaje, lecgenig, Glatkil Nauki

|l nOyni erskie i Toasgsh6erd®l ogie, nr 4(31), 2

.Ostrowska A.: OtygoSi jako niepedgnospraw
CzgowiepegnoSpoveodSd Est wo, -8r 2(44), 2019,
. Wi Sni ewska A., $lusarska B., Nowicki G., Jrt
otygolSski. Prozegl Nd Nauk o ZI8fowiu. nr 2(59)
.Kg-sek, P.: ZaleUnoSci mindzy stresem psyc!

Medycyny Rodzinnej, nr 10(3), 2016, s. 1152.

. Olszaneck&Glinianowicz M., Filipiak K.J., Narkiewicz K. wsp.:.St anowi sko Zes
Ekspertw dotycAt e zast osowania produktu | eczni czc¢
bupropionuic hl or owodor ek naltreksonu) neewagv s p 0 ma
(BMI O 27 hkog/om2a)miz t owar zys zZNNMccyzyi E,201®hso riadb y
333-348.

10. Tarnowski W., Jaworski P.: Opieka bariatryczna w Polsce. Antynomie systemu ochrony

zdrowia, 2021, s. 13335.

11.BNk Sosnowska M. [ ws p. : Zal eceni eéoryknl i ni cz

naot ygoSi . Medycyna iFRrxaktyczna, 2022, s. 69

148



12.Pj anic | ., M¢ | wspr Evaluatjon df anultiprefessiohkl, nonsurgical
obesity treatment program: which parameters indicated lifestyle changes and weight loss?
International Journal of Eating Disordemns,5, 2017, s5-14.

13.Talati Z.,Pettigrew S., Moore S., Pratt I.S.: Adults and children prefdate food guide
relative to gpyramid.Asia Pacific Journal of Clinical Nutrition, nr 28017, s169-174.

14.DNbek J., Piotrkowicz J., Michal skiandA., Ko
nutrition behaviours in patients with increased body weight and cardiovascular diseases.
Health Problem of Civilization, nr 12, 2018, s. 12@3.

155 Kgoda K. : Leczenie nadwagktyconeg JwsSkaz uwklio
POZ. Lekarz POZ, nr/3, 2019, s. 28287.
16.Welzel F.D., Stein J., PabstAws p. : Fi ve AOG0s counseling in \

patients in primary care:@usterrandomized controlled trial. Family Practise, nr 19, 2018,
s. 6997.

17.Bi e Bk ows k i PBszkpwslks E.,.0lszaneé&llinianowicz M.: Leczenie nadwagi
iot y §iki§ &iedyij ak? I nterdyscyplinarne stanowi sk
Obesity & Metabolic Surgery, nr 5, 2018, s1Q.

18Budzi EsKki i wsp.: Pol s kigieariatgdzrejnmetalblecang.e w z e
Medycyna Praktyczna Chirurgia, nr 6, 2016, s-13.

19Jarzynkowski P., Ksi NUek J., Piioolaizkdanias k a R.
zespogu interdyscyplinarnego. P20&6l 3B i ar st
329.

20.Wawszczak E., Kielar M.: Kwalifikacja i przygotowanie pacjenta do zabiegu

| aparoskopowe] rnkawowe | resekcji UogNdka.
256-260.

21lJastr-Minbskpw@Eska M., idiwestpet:y Pz2rzeeg gma ojweamti & o
bariatrycznej . Postnpu Ndk Medycznych, nr .
22.Ci erzni akowska K, Szewczyk M, Kozgowska E,
perioperative diabetic patients in the aspect of postoperative canplico n s . Pi el ngn

Chirurgiczne i Angiologiczne/Surgical and Vascular Nursind,X{(8), 2017, s. 3400.
23.Magczak P., Majorgd®y :niLecwyati ®r oz yjgd Sctiiet a
farmakoterapia. Medycyna Praktyczna 2023, nr 1, 2:11B.

149



24.Si er Uantowicz R., Gagoda KWpgyvwnaspufi Ktni
cukrzycy na czfistoSi wystnpowani a powi kg
Chirurgiczne i Angiologiczne, nr 2, 2015,180-133.

25.Neff K.J., Le Roux C.W.The Effectof Metabolic Surgery on the Complications of
Diabetes: What Are the Unanswered Questions? Frontiers in Endocrinology, nr 11, 2020,
s. 101304.

26Bjyszczek D., PWoRal s&iyXfoSdi Skawampd el fgnac
operacjach bariatrycznycBeszyy Naukowe, nr 50, 2013, s. 9.

27.Mulla Ch.M., Baloch H.M., Hafidy S.: Management of Diabetes in Patients Undergoing
Bariatric Surgery. Current Diabetes Reports, nr 19 (112), 201948.

28. Aminian A., Vidal J., Salmainen P. i wsp.: Late Relapse of Desbatter Bariatric Surgery:
Not Rare, but Not a Failure. Diabetes Care, nr 43(3), 20334540.

29.Quilliot D. i wsp.: Evaluation of risk factors for complications after bariatric surgery.
Journal of Visceral Surgery, nr 3(155), 2018, s.-200Q.

30.ElrazekA.E., Elbanna A.E., Bilasy S.E.: Medical management of patients after bariatric
surgery: Principles and guidelines. World Journal of Gastrointestinal Surgery, nr 6(11),
2014, s. 22»28.

31.Nielsen J.B., Pedersen A.M., Gribsholt S.B., i wsp.: Prevalencajtyeaad predictors of
symptoms of dumping and hypoglycemia after Remaxy gastric bypass. Surgery for
Obesity and Related Diseases nr 12, 2016, s.-1568.

32.Schauer P.R. i wsp.: Bariatric Surgery versus Intensive Medical Therapy in Obese Patients
with Diabetes. The New England Journal of Medicine, nr 366, 201865-1576.

33.Chang S.H., Stoll C.R., Song J.: The effectiveness and risks of bariatric surgepd#tad
systematic review and megmalysis. 20032012. JAMA Surgery, nt49, 2014, s. 2715
287.

3.Czupryni ak {GarbaczEz Prabker@svkieczeniu cukrzyicgz. 20. Sukces
mi erzony kil ogr amami zabiegowe sposoby wal
2016, s. 9697.

35.D o w g i-Goripwicz N., Lech P., Major P.: Bariatric and Metabolicgguy in Patients
Older than 65 Years a Multicenter Study. Obesity Surgery, nr 33, 2023, 330861.

150



ANALI ZA POSTNPOWANI A W ROPNI U OKOGOMI ¢
DZIECI W MATERIALE KLINIKI OTOLARYNGOLOGII

Katarzyna Lipskh Regi na S iJezylLlpskif, Jotmme Lewkd

KI'ini ka Otolaryngologii Dziecifcej, Dziecifd
Bi agymstoku

2Zakgad Pielngniarstwa Chirurgicznego, Uni we

2 Klinika Neurochirurgii, Uniwersytecki Szpital Kinicny w Bi agy mst ok u

%Zakgad Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Uni wet
WSTNP

Ropie® okogomigdagkowy jest jednym z najc
zapal eni a mi gdagk- - w. Rozpoznawany j est u [
najczfinSciej u mjodzRepliye & argodoyneihg daod kosvyy cjhe
wyni ku kt-rej treSli ropna gromadzi sin mindz
zwieraczem g-rnym gardga i c zrybie piloymp tekaczal u j Nc
z powodu silnego b-lu gardga i problem-w z p

Rycina 1. Ropie® okogomigdagkowy [ materiag w
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Powi kgania ropnia okogomigdagkowego wystH

ich | ekcewaUyl .ndd2zdyact omyz miopri ewE moUe dopr o
oddechowych, trudnoSci w oddychaniu. Jest O
powalUnych infekcj.i bakteryjnych tkanek szyi
wsierdzia), a nawetsep3W.pzy padku pnknincia ropnia jego t
do dr - g oddechowych i spowodowal =zapalenie p
Oygy szyjnej wewnfAtrznej (zesp-g Lemierre'a)

i obrtami[klu, 2k]r. Poni ewalU prace badawcze dotyczN

sN stosunkowo rzadko publikowane (winkszoSi
i dzieci), dokonano retrospektywnego przegl
Otolay ngol ogi i Dziecincej Uni wersyteckiego D

Bi agymstoku.

CEL PRACY
Celem pracy byga analiza obrazu klinicznego

okogomigdagkowym.

MATERI AG | METODY

Gruphn badanN B & @ pn e petligracznydh0 @ rozpoznanym ropniem

ok odgomi gd aagpspitalimowanych w Klinice Otolaryngologii  Uniwersyteckiego
Dziecincego Szpitala Klinicznego w Biagymsto
retrospektywnego p menagilmBdyarnejidziea nazhkiesiey dangch k u
dotyczNcych: wieku, pgci pacjent a, mi ej sca z
zachor owa G, umi ej scowieni a r o@Doprzeprowatgeniady po
analizy statyst ppogranoywanignoMidosofi dExcel orazistit 12 z
uUOyciem testu niezaleUnoSci zmiennych G 2

U Manna -Whi t neya. Zal eUOnoSi pomi ndzy zmiennymi
badano zwy k or zy st ani emomwslpadjcizynangaShkear mana. |

korelacje oraz r-Unice uznano za istotne sta

WY NIKI

Hospitalizacj a gMNaezjndret -1W0 6d dtzyiezxya 62 dzi ewc z

(415%)Wi ek badanych os-b byg zr -Unicowaagni awa
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arytmetyczna
(34,9%), zkolei dzieci starsze (23 7
okogomi gdaigiklosveag .

mi eszk@etaswhospitalizacj.

t r widgra

wi eku

wynosifdar 1209NA&6spi t alti za
stanowi gy 65, 1% og-gu
(74,53%) zamiesz

Si facjaw’ gr an

l at)
PN danych

mi eSci §

Tabela 1. Wybrane socjodemograficzne dane badanej grupy

Pgel

Dziewczynki 62(58,5)
Chgopcy 44 (41,5%)
Wiek (2-17lat) 12,9 (N
Wi ek do 12 37(34,9%)
Wi ek powy Ue 69 (651%)
Miejsce zamieszkania

Mi asto O 10 79(74,54%)
Wi e S 27(25,47%)

Czas hospitalizaciji

2-8 dni (N 4

C

Gg wmyobjavem t owar zyszNcy

okogomigdagkowym byg b- I

Rycina

Dysfagi

Ddkoomi g@agkowy.

leczonych (101 dzie€® 5 %) .

chorych (u 561 52, 8 %) .

zggaszane

w s zzy lzatlakej grupyp @ agpmemt o m
gardga

Obraz przy przyjhaciu

a (trudnoSci w pogykaniu i spoUywani
Mowa kluskowata (niewyra¥na,

-l e ucha sygnalizowagoll dz

bygy tyl ko w 8 przypadkach (7, 5%).
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t N dol ePgpldiobonS8ie., b-le w okolicy UOuchwy wystHh
(90 -3, 4%) nie skarUygo sin z tego powodu.
82 dzieci (77, 4%) , u 24 pacjent-w (22, 6%)
towarzyszyga hospitalizowanym w 63 przypadka
nie wystnpowaga.
120
106
101
100
82
80
63
50 56
40
20 11 g .
. I I
mBOL GARDEA mBOL UCHA GORACZKA W SZCZEKOSCISK
B DYSFAGIA MOWA KLUSKOWATA B BOL SZYI W BOL ZUCHWY
Rycina 3. Gg-wne objawy zggaszane przez dzi e
WSr.-d leczonych w Klinice dzieci, 60 os-b (
prawe|j U pozostagych 46 pacjent-w (43, 4%) 1
ocenies e zonowoSci wystnpowania ropni o kvanjpo mi g d a
dotyczN:odtmacs dea3l maja,latkmd 1 czer wca do-o81 sier

do
przypadkach

wrzeSni a

pacjent - w,
obserwowano w

roku przedstawia rycina 4.
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ol

Rycina 4. Liczba chorych dzieci w zaleUnoSci

Hospitalizacja dzieci w analizowanym okresie poprzedzgngta wy st Npi eni em i n
(85 dzieci- 8 0, 2 %) , u 21 pacjent-w (19, 8 %) przed ¢

rozpoznano objawy anginy.

90
80
70
60
50
40

30 21

20
0

mANGINA m INFEKCJE

Rycina 5. Przyczyny wystnpowania ropnia okodg

SpoSr - d hos po6tdzekilezzenem zaghowawczym (tylko antybiotykoterapia)
objnto 53 pacjent- -w (50%).
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Rycina6lPacj ent po

3 dobach | ec

W 2 przypadkach | eczeni

|l eczeni a

chirurgicznego

pacjentom wykonano punk

106 I eczonych

w klinice

zenia farmakol ogi

a tym sposobemodoszgo
zakwalifi kowanych 2z
cjn ropnia, agryppo zost a

pacj ent - edczaskadnejeg t o

hospitalizacji) przeprowadzono u 41 dzieci (38,7%).

Czas hospitalizacij.i

Sredni o k

r-cej

hospitalizacj.

zal eUnoSci

Oycia, po

od

(~3,7

od wi eku

byg r Cco

doby)

gopcyi podbatawgdbp
ni DaldezGreonXiz y ok

pacjent-w. Zaobser wo

wi eku. Ot - U r

czym wykazuje ten
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Rycina 7.czZasluehmesiitalizacji od wieku pacjer
DYSKUSJA

W badanihwsw$rnt-adi zowanych 106 dzieci, 62 o
pgci mnskiej . Stanowi go to odpowiednio 58, 4¢

i stotnej statiyys00802ZmlielamNeamaSakt erystykn p
do 18 r. U. (pgei Ue®ska 54,3%, pgel minska 4
przypadk-w ropnia okogomigdagkowego w szpit.
artykule AEginéenmi ohiolgrobi ol ogi czne as3pekty |
WartoSci dotyczNce charakterystyki pgci w gr

GUS. W woj. podlaskim udziag kobiet w popul ;
z ai¥8,65%.Wmi astach kobiety stanowidN4A7TB.Zkden& | udn
WS i mieszka 49. 5% kd.bi et i 50, 5% mnUczyzn [

Wy ni ki analizy przypadk-w hospitalizowany
podobnie jakw doni esi eni ach zawartych w nnopiye@® p
okogdgomi gwyagtkiopmyj e u st arszych dzieci [ mg o d z
ostregobh kt eryjnego zapalenia gardga i mi gdagk: - w,
wiekowej[1,5).

Hospitalizacja dzieci w anal i Rowawyywalkmye s e

czas hospitalizacji (3,4 doby) podano w badagiirr o s pekt ywnym pacjent - w
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ropni a okogomi gda Camden §auiety of Gtadarymgologiedd and Neck

Surgery (CSO) and the American Academy of Otolaryngeldggsd and Neck Surgery (AAO

HNS) [6]. Hospitalizacja dzieci w z ropnienkoo g o mi gdagkowym w Kl i ni ce
War szawski ego Uni wer sytetu Medyczneghn w  Wa
Zaobserwowano pewien stopie& powi Nzania pom
trwania hospitalizacj i .waMarguoriNc zdkii e(c63 aus &kt
|l eczenia wynosig 4,1 doby, natomiast dzieci
szpitalu Srednio 3,7 doby. WartoSi statystyk
0.067, co oczywidicem prmamisd mj @S piodstpatoystycz

Domi nuj Ncym objawem (u wszystkich pacjent . w)

(dysfagi a) zggaszago 95% dzieci. W grupie

nat omi ast chjgopcyzau8walaRn&ni ad ej endte o0si Ng:
statystycznej . Charakterystyczny obj aw, opi
(77,4%)Mowfn kl uskowat N (niewyra¥fna, cicha) st wi
czym nie stwierdzogo, obhpswucznsUnBSfa tsin
i u chBolpec-wwcha sygnalizowago 11 dzieci (10,
tylko w 8 przypadkach (7,5%). Ponad 93% dzieci (liczhows 8 ) nie skarUygo
dol egliwoSi. B-1e w goyk ou i7c yd zU uecchiwy( 6w y6s%)n, p opwoa:
skarUygo sin z tego powodu. Zbyt maga | iczl

poszukiwanie korelacji z innymi zmiennymPodobne jak w badanej grupie objawy

stwierdzono u dzieci w szpitalu klinicznymWa r s z awi e . NajcziSciej wy
(u 100% pacjent - w). Drugim co do czinstoSci
SzczikoScisk i gor Nczka wy7A tPddpboevabjgwy ropniao k . 7

potwierdzi gy r-wni el ghaacdjaenn ta- wp r hobonsapdiztoanlei zwSw a
zAibopochodnym | ub okogomigdagkowym w 2019 ro
W niniejszym badaniu ocenionadi st 0 SI wysthpowania ropni

roku, ktorkRgadaga si A r - wnomi e roma statystycznewdn i c a

badaniu Slouka i wsp.,[3] anal i za powi Nzani a czistoSci
okogomi gdza JkeowergowordiesvhNk a wgda k- w i stotnych s
(p=0,4396. R- Wwnicczenst oSci wys tplopsawazreiga | ngpemi a kw e
(wiosna, | ato, jesie@® zima) nie bydy teO is

Leczeniem zachowawczym (tyl ko antybiotykoter

Bi agymstoku. W gr upi e derzemacchirurgicanege g35), &t L0k o wa n
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wykonano punkcjn ropnia, u pozostagych 43 (8

2 pacjent-w ropieE& ewakuowag sin samoistnie.

ropnia, dwoje miagoomnoegznedi 18t amaszeoSNat o
kt - rym wykonano nacinfncie ropnia, 29 przypadk
a 43 dzieci mi ago powyUej 12 lat. W retrosp:¢
2994 pawwieknGl-7w | at , |l eczonych z powodu ropni
20102011 w oSrodkach ambul atoryjnych i S
Ueajnczistszym wyborem sposobu | eczenia byga

nastipnie naci i8De5%) doeaaUwy op flo]aM frkisgddd k -
bada@® por-wnuj Ncych r-Une met ody chiruragic:
skuteczne w |l eczeniu ropnia okogomigdagkowec

wyni kach piama pezretk-omuj Ncych dowod-w przemawi a

naci Aci em i drenaUem ropnia [11].
Po zako@&zeniu |leczenia ropnia okogomigdagkoc
postnpowania | est zabieg tonsill ektogmwi . Sp:

trybie planowym przeprowadzono u 41 dzieci (38,7%). d o st it pnych opracowal
zal ecaj N wykonani e operacij i dopiero po d

okogomigdagkowego [11,12].

WNIOSKI

Objawy rozpoznane i pg@dgpnhnana dozezpdtatai bp
okogomi gdafjkofvkeg®ci sk wysthnpowad cznSciej u
por-wnaniu do dzieci poniUej 12 roku Uyci a.
PodstawN | eczenia ropnia okogomi gdaigrkmiwerg o
i drenaUem ropni a. Al ternatywN jest antybio
Natychmiastoe wy ci nci e mi gdagk: -w jest zarezer wowa

wysokiego ryzyka.
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Jednym z kluczowych wyzwa@E wsp: -gwgaesneja m
zZ b-lem przewlekgdgym, kt - ry oznacza subiekty
przez ponad trzy miesi Nce i zwiNzane z rzecz

Ze wzglfidu na ograniczonN skut gg@annaSini fearorall
|l ek-w przeciwb-1owych, szczeg-lnie opioid-w

zainteresowanie rozwojem technik magoi nwazy|j

kriolezja <czy termol ezj a. PrjaklodigylUyk:ila, w
prowadzNc do depresji or az powaUnych trudn
odpowi edzi na te wyzwania, medycyna ci Ngle p
l ub eliminacjnin b-lu. JednN 2z hmetpdjesttesmdlgza,h | n

przeprowadzana przez doSwi adczonych neur oc
precyzyjne techniki termiczne do wuszkadzani
bod¥c-w b-lowych, stag sin iztprnangwl eakgygmdiz:il
Ter mol ezj a charakteryzuj e sin ni skN i nwazy
rekonwal escencij i, co czyni j N atrakcyjnN a

terapeutycznych, takich jak chirurgia otwarta.
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Zrozumienie poziom satysfakcji pacjent - w po zZa

mindzykrngowych jest kluczowe dla dalszego ¢

jej do potrzeb os:-b cierpiNcych na b-1. DI e
pacjent - w poezjaibistgaw-tvermmodidzykrngowycho. Sa
odzwierciedla skutecznoSi |l eczeni a, ale r-w
terapeut-w oraz poprawin wsp-gpracy z | ekarza
B- | pacjenta |jako wskaz a metleéteraduoy przearbiotte gu t er mo
Mechanizmy powstawania b-1u

B - | j est subiektywnym odczuciem oraz 02z
uszkodzenia tkanek. Proces powstawania b-1u
transdukcj i (pr ze kwegds and danguls  elektrycanyg), ¥ tramsmisp -
(przekazywani e i mpul su do rog-w tylnych rd
ner wowego) , modul acj i (pobudzani e, hamowani
(SwiadomoSi b-lu, jego majenalee)2dr az reakcje af

PoczNt kowy el ement struktury uk gadu nocy

zwane nocyceptorami. PodraUnienie nocyceptor
prowadzil do wystNpienia tzw. b-1|uczenecept or
cienkich wgd-kien nerwowych, kt-re przewodzN
ener gi i bod¥fc-w b-1lowych. W§--kelat &,e kitz-ired Np rs

impulsy szybko (130 m/ s), oraz bezmiel iimpalsyaolto{0Opu C, K
2 m/s). -W§hkaai AC sN wypust kami pier wszec
znajduj Ncego sifn w zwo[3Ju tylnym rdzenia krig

Wg§: - kna -delptua At wor zN mniejsze pola recepto

szybkio. Na@acy ccenptzoackyo Eczeni ach sN zawsze got
receptor-w opioidowych. W zwiNzku z tym bod
del t a odbierany j est j ako b - | pierwotny

[ ustfipuj Ncy natuy cbhontifacsat. pbSmi€ramni e tego

bl okowaniu czynnoSci nerwu za pomocN | ek-w

skuteczne w znoszeniu Ab-lu szybkiegoo[ 4].
Wig-kna typu C sN odpowiedzial ne ziaeoAbz | |

r- Uny mi receptorami, w tym opioidowymi, na
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mechani czne, termiczne, chemiczne, a takUe
wodorowe, jony potasu, bradykinina, serotonina, histamina, prostaglanttgnyhoksan,
l eukotrieny, cytokiny i substancja P, r-wni

aktywuj e Acicheo receptory opi oi dowe w bgc

zwi fkszajNc ich iloSli kilkukrotnie w por - wna

WGg-&ntypu C sN odpowiedzialne z a czuci e
zl okali zowanego i dgugotrwagego. Bod¥Tce b- I
szarpi Ncego lub pulsujNcego, kt-ry jest hamo

|l ek -wcpwh: -1 owych[ 6].

Proces modul acji polega na generowaniu da
l ub jego hamowani u. |l stnieje kilka teorii do
b-1u. NajwaUniejsze z nich tteoriasterenaniaiweotamir a mk o
b - | u gdteacangraltheory opr acowana przez Melzacka i Wa
(ang.two gate control theoy wedgdug Mana i Chena oraz teo

hamowania (ang:entral inhibitory balance theojyved § u g [ er r a

Teoria bramkowa zak@gada istnienie punktu
Abramkao, przez kt -rN przechodzN bod¥fce b-1o
gal aret owat a, kt -ra decyduj e, sgaynwebaddhTeg .z ds
sugeruj e, Oe i mpul s pr z e vbetal powaodyje zphamowanie gr ub
przewodzenia we w@E!KkKmaoh azi ewmgkikecnhachA typu C.
masalU | ub ciepge okgady pr zyn odaniNhipnotiegnie w b -

odczuwaj N b-1u. Nie tgumaczy to jednak mec!tl
patofizjologid. b-lu oraz nie daje rozwi NzaGE
Teori a dw- ch br amek sugeruj e i stnienie

w istocie galaet owat e (dla nerw-w rdzeniowych) [
czaszkowych). Teori a oSrodkowe|j r-wnowagi
hamowanie b-lu jest wyni kiem Dbl oku postsyne

galaretowatej na neuronyde Une [ 9] .

Na neuronach w brzuszrtbo g J o wo we j cznSci rdzrestrala pr z¢
ventromedial medulla znaj duj N sifn kom-rki Aono i Aof f
(antynocyceptywnN) hamowania b-1 u. Konk-ir ki
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obojntne, zawi eraj Nce serotoninfn i ni epodl ec
przewodzenie b-lu w rdzeniu krngowym, podcz
opioid-w do RVM prowadzi do bezpoSrerboni ego

poprzez wpgyw na ukgad GABA, do ci Ngge,] akty
b-lowy z rog-w tylnych rdzenia krngowego do

drogami rdzeniowavz g - r z 0o WN ,-s ir altzkeaw atwNS ri - o nd-Z98gnd voNv 0

Ostatni etap procesu nocycepcji to percep
dochodzi do Swi adomego odczuwani a b-1 u, j €
emocjonal nej, takich j ak I nk, gni ew, czy
z zapaym nbt-alnem. Na obni Uenie progu b-1lowego
bezsennoSi, zmnczeni e, stany chorobowe, gni
spogecznej . Z kol ei czynni kami podwyUszaj Nc
zdrowia, dob e samopoczuci e, zrozumi eni e [ Uycz
towarzyska[10].

PrzedguUone dziagani e bod¥ca uszkadza

W nocyceptorach szereg proces-w patologiczny

(all odynkagenzy zwiakcj i na bodziec b-1lowy (h
tut aj substancj a P, kt -ra wydzielana wstec
uszkodzone|j tkance, powoduje rozszerzenie |
mi gracjk WWkbogade i mmunol ogicznego do miejsca

medi ator -w Sflandozap&albhegozwi nksza wydziel an

powstania dodatniego sprzinUenia zwrotnego W

stanowi pieng z y et ap sensytyzacji obwodowe|j (pi e
sensytyzacja oSrodkowa i rozw- | b-lu przew
dol egl i woSci b-lowe wutrzymujN sifi mimo wyog

draUni Ncegoi abjoadnficea,draogdz antynocyceptywnej ]
wzmoUonej aktywnoSci neuron-w drogi Nocycef

przewlekgy staje sifi chorobN samN w sobie,

terapeutycznego[12].
Metodylec zeni a b - | u

Dzi nki postnpom w medycynie b-lu obecni ¢
zaangaUowane sN r-Une mechanizmy: receptor o\
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(funkcjonal ny) . W przypadku b-lu ostrego pr
btu przewlekdym zaangaUowane sN w r-Unym sto

funkcjonalny. Zasady i formy |l eczenia b-1lu s
o prawach pacjenta i Rzeczni ku Praw @&acjent
opi eki pal i atywne] [ gagodzenia b-lu jedyni
ustawy stanowi, Ue AkaUdy pacjent ma prawo d
zdrowotnych | est zobowi Nzany podej stopniaa | dzi
natinUenia b-1 u, |l eczeniu b-1u or(dstsawarzodnia t or o w

23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz

niekt-rych innych wustawrzBpiby 2@1&tpabpwi 8:
zapewni aj Nc N opi ek przeci wb-1 owN wszyst ki
i cierpienia, niezaleUnie od rodzaju i st ad
zgodni e z zapi sami us t aalekarzapniewyikem Spexjalistyg @l z y ma |

kaUdego, kto posiada prawo wykonywania zawod
Leczenie pacjenta z b-lem powinno byl pro
obej muj N:

1 Leczenie przyczynowe- Nal e Uy dNUyi do ustalenia pr:z
odpowi edni e met ody |l eczeni a p o dok g

i przeprowadzeniu badania przedmi ot owego.

nal eUOy rozwaOyli unieruchomienie y zgama
w b- 1 u przewlekgym moUl i wa j est all opl
zwyrodnieni owe|j staw-w (Ch2zZSs). Leczeni e ¢
moUe znaczNco zmniejszyl dolegliwoSci b-I

1 Leczenie objawowe-To podej Sci e ob e |koergpiorag metcwlo wa n i
niefarmakol ogicznych w celu zdgagodzeni a

obj awowe powinno byl stosowane r-wnol eg
przypadku b-lu ostrego i przewlekgego | u
przewlk g e g o, gdy przyczyna j est ni ez
w fibromialgii) lub niemoUliwa do usunifc
Wyb-r |l eczenia objawowego, czy to w pogNc
jako jedyne | eczeni e, zal eUy od di aognimost yKki

Zzaawansowania c¢choroby (na przykgad w przyps
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ryzyka i korzySci =zwi Nzanych z proponowanN

interwencyjne czy silne anal getyki uszowaoi dowe
] est wsp-gpraca I nterdyscyplinarna or
Z zespogem terapeutycznym, pacjentem i |jego

Podst awowN zasadN objawowego | eczenia b-

metod niefarmakologicznych, dostosowanychyimdiualnie do potrzeb pacjenta. Do metod
tych nal eUN [16]:

farmakoterapia, obejmujNca analgetyki ni e

metody interwencyjne, takie jak techniki anestezjologiczne i chirurgiczne;

)l
)l
1 fizjoterapia,
1 metody psychologiczne;
)l

metodyalternatywne i komplementarne.

Kl'iniczna ocena chorego z b-Il em

Wyr . -Unia sifi dwa podstawowe rodzaje b-1u.
ostrzegawcz@ br onnN i moUe byl wynikiem urazu | ub
trwa znacznid u Uej ni U bodziec, kt-ry go wywogag,

(Basi Eski Dol2&®dl9)woSci b-lowe sN subiektywne,
indywi dualne dla kaUdego pamp&ht wi apNaeegbi
zmi erzenie natnUenia b-1u. W badaniach kIl inj

wi el owymi arowe skale natfnUenia b-lu oraz bad

Postnpowanie terapeutyczne w wybranych zespo

B-1 ostry informuje o uszkodzeniu tkanek
funkcjn ostrzegawczN dla organi zmu. Jednak w
sin Fr-dgem <cierpienia, znaczNco oyloh Uaj Nc
zaniedbywany b - | mo Ue prowadzil do
w funkcjonowaniu organizmu. B-I przewlekgy,
mi mo wygojenia tkanek i towarzyszy przewl ekg
przypadku prbz-elst aj e pedgni i fookcpAnN
i staje sifn samodzielnN chorobN, negatywnie
spogeczne i zawodowe Uycia chorego. MoUe t al
pogarszal jako®]. Uycia pacjent - -w
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NajczistszN reakcjN psychicznN na b-1, z

objawy mogN dotykal nawet 70% os-b cierpiNcy

na strukturn i funkcje m-zgu, prowaahngcNc do
oraz poznawczych. Obserwuje sin zmiany W prz
w korze m-zgowe|j i wzg-rzu. Przewl ekgy b- | p
pami Aici N i zaburzenia snu. Zmi any zmianfwunkcj a
strukturze m-zgu. Badania wykazagy, Ue u os
mniejsza gfistoSI t kanki ner wowej w korze m-:
(okolica przedczogowa, |jNdra wzg-rzwww co S

tempie 0,5% rocznie[19].

Mi ndzynar odowe St owar zy bktereationa Asgeaiadianrior a B - |
the Study of Pajn zal eca wielodyscyplinarne podej Sci

przewlekgym. Zwraca uwaghn afazycamego (sanatyrznegoa)wz gl n

aspektu b-1 u, ale takUOe na koniecznoSi W
rekreacyjnego [ zawodowego. Rekomendowana
anestezjologiczne, chirurgicznelitdayjm&,0l ofp
psychol ogicznN, psychoterapin oraz techniki
zwi fkszenia sprawnoSci pacjenta mimo trwaj

elementem procesu terapeutycznego jest aktywne uczestnictwo paegjentalczaniu i

pokonywaniu b-1lu[ 20].

B-le stanowi Nce wskazanie do zabiegu termole

Termolezja (angradio frequency thermolesion, RRermolesiohto technika leczenia

przewlekgdgego b-1 u, kt-ra polega na z3#3Gt osowe
500 kHz). Procedura ta polega na uszkodzeniu
podgrzewani a, kt -re uzyskuje sin d
o] okreSl one|j dgugoSci , generowanym przez
cziistotl i woSgu, iPpda z(as!l elatbieeda) jest wprowa
zostal poddany termolezji, pod kontrolN RTG
el ektrody, wykonuj e sin dodat kowe testy: S

czfistot-b HwamaScistymul acjin czuci owN10p HNBoe m o

pot wierdzeniu prawidgowego umiejscowienia el
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neurodestrukcij i, pol egaj-i20 gekundh co povddujey aznostu  p r |
t emper at u rtkankiwlo 680 Ad[i 21 ] .

Termolezja moUe byl stosowana 6]l eczeniu

- B- | nowot wor owy : np. rak trzustKki (ter mo

termolezja wybranych nerw-w trzewnych.

- B- 1 niezwi Nzany z nowot wor ami: kl asterowy
zwi Nzane z zespogami b1 owy mi Krngos
i | ndkwizyWowego, oraz b-le zwiNzane z uk3y

Met oda ta char akt er yzkrgsie 509% i jess kammyozaj z n 0 S ¢

zwi Nzana z minimalnN |iczbN dziaga® ni epoUNd
Termol ezj a j est skuteczna w | eczeniu b -
nerw-w czaszkowych, w tym b-1lu z korzonk -

a takUe klnjINeegpniz chor-b naczyniowych. MoUe

nerwu tr-jdzielnego, kt-ry cznsto wystnpuj e
jak rak trzustki, UogNdka czy przegdgyku, gdzi
splotut r zewnego (sgonecznego) . Dodat kowo, term

osteoporotycznych i zwyrodnieniowych[16].

Nerwy czuciowe sN odpowiedzialne za przew

do m- zgu i rdzeni a krigoweveo, prraedkazag Ngdy
Z m-zgu i rdzenia krfigowego do minSni. | st
z m- zgu do narzNd-w wewniftrznych, kontrol
i pokarmowegqd21].

Termol ezj i ni e wykonuane wsichh ow otbroavkyacihe ams t
po ich ustNpieniu. Po zawale serca czy wudar z

przed przeprowadzeniem zabiegu. Wiek pacjenta nie stanowi przeciwwskazania do

zastosowania tej metod$].

Przed podj nocizears tdoescoywzajnii u ter mol ezj i, zaz
Pol egaj N one na mi ej scowym wstrzykninci i
z dodatkiem steroid-w, w obszar dotkninty ©b-
osteoartrozN, -po-wli @iy mmi i1 ®nil @emo neuropatyczny.
jest dobrze okreSlony-szBilekatdyweugkoj asih anz i Sn
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przez ortoped:-w i reumatol og:- w, podczas gdy

splot-w nerwowyceh,i blulkady wemtgadwnml nego, Wy
wiedzy i umi ej AtnoSci , dl atego wykonuj N je
przeprowadzal pod kontrol N wultrasonografi:i

komputerowej (TK)[12].
Blokadystos j e sin w | eczeniu wi el(Kapandi,2020)g - w b -

- choroba zwyrodnieniowa staw-w kol anowych
- entezopatie, takie jak gokiel tenisisty,
- zesp-9g bolesnego barku,

- b-le krzyUa,

- neuralgigpop- gpaScowa,

- neuralgia tr-jdzielna,

- neuralgia mindzyUebrowa,

- neuralgia nerwu potylicznego,

- zesp-§ cieSni nadgar st ka,
- b ki kut a,
- b1 zwi Nzany 2z n o-szki¢letowyiaemwdpatycemiy)ii Sni owo

Prawi dgowo wykonana bl okada Efako pbejedreja § k o wi
bl okadzie moUe utrzymywal sin od kilku godzi
br ak zgody pacjent a, l okal ne zakaUeni e, k
odpowi edni ego doSwi adczeni a idowykdnanjablokadyp Sci |,

i ewentualnej resuscytacji[13].

W specjalistycznych oSrodkach | eczeni a |
di agnostyczne, kt - rych celem jest: zl okali zo
przewodzeni a b-1u obr - al zu r o- bUanoi dcoowneagnoi , e oS
i psychogennego. Ze wzglndu na wpgyw czynni k
bl okady diagnostycznej nal eUy interpretowal
diagnostycznych wymaga przeprowadzenia blokady éw ot ni e, stosuj Nc |
kr-tkim dziaganiu) | ub bupiwakainn/ropiwakali
byl w stanie odr-Uniil czas dziagania poszcze
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Termol ezjn stosuj e sifnytdwpyeho wpoi kuzw sk
prognostycznej [ terapeutycznej . l stniejN
przeprowadzenia tej terapii, w tym: niewydol

niekt-re schorzenia psychiczne[ 16].

Specyfikazabiegu termolezji

Charakterystyka zabiegu termolezji

Termolezja to technika polegaj Nca na ni s
temperatury, wytwarzanej w otoczeniu koE€c: - wk
w tkance nerwowej (Rycinal). Meoda ta jest rozwaUana, gdy i
|l eczenia nie przynoszN efektu, a bl okada pi
rezultat, przynpspbBenctowhMapgmgiiew 50l u. Term
cznSciej stdsmawamgdestmedlocji, a jej efekty p.
przez rididhykiclzkhks tygodni do kil ku miesinfncy][ 4

Odpowi edni e dobrani e temperatury, CZzas
niezai zol owanego k o Ec a el ekt r wal wtrukjorg, zniea | aj N
powoduj Nc uszkodzenia tkanek sNsiaduj Ncych.
stosowana jest temperatura-8® AC pr z ez 60 sekund, kt - -ra L
(C i A delta), nie powoduj Nc |jedtmgceznygohEni e u

czuciowych[12].
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Rycina 1. Umieszczenie elektron w procesie termolez;ji

tr - dyga@g.asne)

Pierwsze medyczne generatory pr Ndu o W
w latach 56tych XX wieku (opracowane przez BAosmana, S. Aranowa i O.A. Wyssa). W
latach66t ych zabieg termolezji wszedg do powszec

pole ciepa tworzygo sin wok-g jednej el ekt

mul tipolarne, w &nherlygyhocpemigwodgegnedwioevma | ub

PodstawN dziagania termolezji j-esmmsaavoirg@mn,i
wymaga precyzyjnego umiejscowienia iggy prz
Ter mol ezja mla kprrizoelweazgiiN,naponi ewaU moUe byl w
jednoczeSnie, nawet w kilkunastu miejscach b
oraz moUl i woSi stosowania techniki mul tipol
mi ndzy el etke mrmalaeni |, a j est szczeg-Ilnie S
w leczeniu b-1lu w obicorowegoapmh zastosowamiu tzvk. tezhyikl o w o

palisadowej [17].

Termolezja jest stosowana w |l eczeniu b-1uU
mi ndzywyr ckstikgooveygcuhpa | nd fwi owego i szyjnego,
| ind¥Fwk oawpoUowymi, a takUe w neuralgii tr-jdzi
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r-wnieUO rozwaUana w |l eczeniu innych zespog:- w
b-1le ou pomagaoyni owym or az b | neuropatyczny,
przewlekgy bGlIJ-r - woepes&aaygjpmya do zastosowani a
obejmuj N[ 15] :

b-le cztawarkowwe, t aki e jHKinowo-podniebiemiychj e z w
wsp-gczul nych Sszyjnych or az ner w- w: tr -
mni ejszego I tgpaedjgewelyp jhnmngkawgo wi nksz
b - | kl at ki piersiowej po torakotomii, zga
b-1 SciamwyNamnychkanzeur al gipalniuszmegofudowa: b i o
pgci owe g o-pachwmowegd,r o wo

b - | mi edni cy i krocza, w tym neural gi @
zasgonowego, probl edny odeowym,we ko ka y o ddywrnoi
ni epar zjyalthgra),( z w-

b-1le krngosgupa o pochodzeniu stawowym (
przySrodkowe nerw-w rdzeniowych,

b-1 korzeniowy i zwoju grzbietowego ner wu
sin PRF,

b-le koG zyny g-ranerjer wua kn aed § oapka t rkeoumreaglog, i
ner w- w obwodowych or az gagNzki okostr

i zmian zwyrodnieniowewy t w- r czy c h,

b-le ko&zyny dol nej, zwi Nzane z neuralg
udowocg ol eni owego, ziea p orgearmw - w u sd kdweedowy c h,
okost nowy mi W rejonie entezopatid. [ zmi a
Mortona i gagdgNzkami kol anowy mi ner wu pi sz

Wyr - Unia sin dwd atsy{@f ratlefrequendyerazp ut sacyj nN

(PRF).Wpeypadku termol ezji kl asycznej, przepgyw
temperaturi-9@ACakme saike ywdym koEcu el ektrody
ner w- w i bl okady przekazywania sygnag-w b-1o
Nat omi ast w termol ezji pul sacyjnej, prNd o cz
Ssprawi a, Ue temperatura na ko@®u elektrody
t kanek. Dziagani e terapeutyczne w  tzglij met C
zmni ejszeniu nadmi ernego przewodzeni a b-1 u

elektromagnetycznego na nerwy|[18].
173



W ostatnich | atach zabiegi konwencjonal ne
jako skuteczne metodywW dechkzNnjieisthb-WwysoKka he fl
prowadzi do znaczNcego zgagodzeni a b-1 u,
utrzymuj Ncego sifn od kilku do dwunastu mies
poziom bezpiecze@E&stwa t ycvwi ezdanbiiNe gment. o dobl yo gd ki
zasadami medycyny opartej na dowodach) w o pr
obejmuje wgaSciwN kwalifikacjn pacjent- -w, s
zalecane podej Scia anat onrolezi flakie jakrczag trwiniaz y ¢ z n ¢
optymalna temperatura), konieczne jest przeprowadzenie dalszych, odpowiednio
zapl anowanych bada®& kontrolowanych z wudziag
coraz bardziej zaawansowanych technik obrazowania, takichltfasonografia, tomografia
komputerowa, techniKki | aserowe oraz drukowan

przeprowadzanie zabieg-w termolezji w spos-b

Procedura kwalifikacji do zabiegu termolezji

Zgodni e z zal eceni ami Mi ndzynar odowego
z sytwuacji, w kt-rych wskazane jest wykorzys
kt -ry ni e reaguj e na |l eczeni e ni ei n

a wykazuje @m¢AytnyawroN orkealki prognostycznN. Ze
mogN byl |l eczone za pomocN termolezji, obejr
bi odr owy m, b - | szyi, nerwob-le mindzyUebr ow
stawu kol amowegat a bol az neuralgin tr-jdzie

przeci wwskazania do przeprowadzenia tego zatk

cech struktur ner wowych, poni ewaU jego cel en
Producenciuldd ze & do termol ezj i ostrzegaj N przed |
posiadaj Ncych rozruszniki serca[20].

Procedura ta jest zalecana w przypadkach, gdy inne metody leczenia, takie jak
farmakoterapia czy rehabilitatjw, ai papryemgn

znaczny dyskomfort b-1owy, kt-ry wpgywa na |

Decyzja o przeprowadzeniu termolezji nie jest podejmowana podczas jednej wizyty i

Wy mag a kil ku spot kac. W pierwszej kol ejno
skomplikonane badania diagnostyczne. | stotne | est
pacjentem i uzyskanie pegnych informacij.i na
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pacjent wypegni a specjalistycznN ankieti,

dolegl i woSci i okreSlil pr-g b-lu [17]. W dal:
neur ol ogiczne oraz wykonuje sin zdjncia ren
Kol ejnym krokiem jest wykonanie blokadygNdi ag
Po zabiegu pacjent przez <cztery tygodnie <co
intensywnoSi, oceniajNc jN na ska-bi-lothilk dm
zniesienia. JeSli bl okada prizgkiesneddobkbyie)r

jest zastosowanie termolezji[15].

Procedura zabiegu termolezji

Podczas wizyty kwalifikacyjnej pacjent ot
zabiegu. W dniu zabiegu pielngniarka ma oboa
przyjmuje | eki, stosuje preparaty bez recept
wczeSniej nie wspomniag. NaleUy takUe sprawc
Srodki jodowe, | ateks czy prepgreatty ndoe dsepzoy
posi gku na-6cogomdajimniperjzed zabiegi em, przy <c¢z

pgyny do dw-ch godzin przed zabiegiem. Pieln

wzi Ng kNpiel lub pryszniczmi ndinmaul izzaobwiael g uk, o natl
wkgui z wodN, oraz Ue nie stosowad krem-w, &
Dodat kowo pacjent powinien byl ubrany w wygc

odwiezie go do domu po zabiegu[10].

Zabiegprzepro&#d zany jest przez specjalistn w | e

i skgada sifn z nastfinpuj Ncych etap-w [19]:

- zabieg rozpoczyna sin od wkgucia iggdgy poc
kt - ry ma zostal poddany termolezji;

- znieczula si®Bzekwamsbobwapz pgygnbzi, j edna
pozostal nieznieczulona, aby moUli we by

- do iggy wprowadzana | est el ektroda, k t

generatora fal radiowych;

- pogoUeni e el ekt redyzaj epsaamo s r aswdyznaunl a c |
i czuciowe.
Pacj ent j est ukgadany zgodni e z topogr
a nastnpni e przymocowywana j est el ektroda
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Zni eczul eni e sk-ry nie |jesna IlgoniboSdineci emkn

a
k

u

- s @ 3 uw — a

(0]

S

=]

® @9 @d® @d N

2).

wkgucie kaniul N jest dobrze tolerowane pr
ntrol N USG |l ub RTG, po czym aktywna el ekt
uninciu rdzeni a [ 17] .

DgugoSi iggy aolicer ads imiieyasgzkal eawlgacij & st

nakguwania szyi, a najdjguUsza do dotarci
bl i Ou krngosgupa. TApy koni ec iggy

generatorem f al wysokkeiji ggygnptratelbii wgBicikar
niul N, co pozwala na wykonanie kilku proce
i eczulajNce lub kontrast w celach diagnos:
i aganie nerw-w. iNajywajUanstej pebindlunko] A el e
cznicze ciepgo. Podczas kaUdego zabiegu ol
rca pacjenta. Pacjent |l eUy na stole zabieg
moni t or zwi,d ocaz nlet -jreysmh | e dokgadne pogoUe
nerator a, kKt -ry wysyga pr Nd sty
|l okal i zacj.i nerwu przy uUyciu kontrastu. J
, Ue igga zostagav wprogwadianaysn &Awii ¢do wmo .mi
b drgawek, i gga znajduj e sin zbyt

nal ey jN wycofal, aby uni knNi i¢h uszkodz

Po prawi dgowym wumieszczeniu izgay klaek ad 2
nastninpnie poddgNcza iggn do generatora, Kkt -
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Rycina 2. Zabieg termolez;ji
tr-dygg:asne)

Proces ten powoduje niewi eltkanka nerocavg nid ac j i
ulega trwagemu zniszczeniu, dzifnki czemu moU
przerwane. Pacjent nie odczuwa tego moment u.
ulgh w b-lu na okres okopowsae3aiudomwesinieyc
warto pamifntal, Ue termolezja nie leczy pier
niekt-rych przypadkach zamiast termolezji st
pobudzaniu w cel wtpyzwwrf-umnercija , pitearkw ch | ak

Termolezja natomiast dziaga poprzez wygNczan

KaUda sesja trwa zazwyczaj okogo 1,5 mi.

dodat kowo podal niewiel kN il o8I stawyd- w,
spowodowany mi krooparzeniami. W przypadku ne
sifi stymulacjN czuciowN i ruchowN, a nastanpr

po 2 3 czterominutowe sesje [17].

Zabieg termol ezji mwidlepuhkiadhpoiazas eqnej segjiaPd z a n y
zako@& zeniu zabiegu na miejsca wkgul nakga
samodzielnie zdjNi juU nasthnpnegdgiopodnkira.t ki @g
obserwacji pacjent zostaje wypisany do doma.@&a pr ocedur a, w zal eUn
obszaru, trwa od 30 do 60 minut. Termolezj)a

a pacjenci opisujN swoje odczucia jako podob
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JednN z wad t e|] pr acse dwryy hj edte klbr avk wn @tr v a
oznacza, Ue pacjent nie odczuwa od razu ul gi
po kil ku |l ub kil kunastu tygodniach, co bywa
u pacjenta b-1 nmedobhnydaje dodait«owN di agnc
pozytywny prognostyk. Wi nkszoSi obszar - w, w
obwodowych i punkt - -w stawowych krngosgupa, |
USG, jednak nieke-jakogbeacinosSéniamplaakiw czy

zwyrodni eni owe, mogN wpgywal na | okalizacj n

Po15mi nut owej obserwacji pacjent moUe s amo

pacjent j est proszony o0 unikani e kowydhmi er nyc

bi egowych, przez dwa miesi Nce. W tym czasi e
przeciwb-1 owe, aby zgagodzil ewentualny dys
kt -ry moUe utrzymywal sifA przez okogo trzy t

Skuteczne§li wzabrmol ezj i

Termol ezja i termomodul acja oferuj N nie
nerwowych (lezji), ale takUe neuromodul acj fi
a nawet procedury wewnNtrzstawowe, chol
wpegni oceniona w |iteraturze medycznej. Zab

cienkie iggdgy mogN byl apli kowane praktyczni

kil kunastu punkt-w podczas |jednejndsfevs joiwe(@rop .i
staw-w kbrizoyddroowoy c h) , co bygoby trudne do osi
W trakcie zabiegu istnieje moUliwoSi pegne
wprowadzaj NcN iggn, a takUe G@cl-ansctey cizgndeyj, rceog L
na dostosowanie zabiegu do indywidualnej tol
zespogy b-lowe oraz inne nieprzyjemne odczuc

(ang.deafferentation pain syndromeawet poéchnicznie dobrze wykonanym zabiegu, gdzie
stymul acj a pot wierdzaga prawi dgowN l okal i z

atraumatyczna i wymagaga jedynie pojedynczeg

Ryzyko wystNpienia skutk-w uboczngeh p o
NajcziSciej wystfipuj Nce objawy to zwiifkszor

wprowadzono igghn, kt -re moUe utrzymywal sif

der mat omi e unerwionym przez uszkodzong nerw
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mogN byl efektem uszkodzenia nerwu oraz real

tkankach, co okreSla sin jako zapalenie ne
przeciwzapal ny mi (NLPZ) Zazwyczaj praphnosi (
konieczne moUe byl zastosowanie lek-w opioid
b-1u moUna znacznie zgdagodzil po zabiegu, p
obszaru nerwu, a takUe antynocykielyijedkak
pami At al, Ue szczeg-lne powikgania zwi Nzane
prowadzil do uszkodzenia struktury anatomicz

W niekt -rych przypadkach mogN | &dmak pwj e
mi ejscu zabiegu | ub przeczulica sk-ry. Zwykl
utrzymuj N sifn dguUej, warto skonsul towal si

zaleca sifn ograniczenie aktywrayanikuf i Dypc zgnje |

przeci wwskaza® do termol ezji nal eUON stany za
takUe u os-b, kt-re niedawno przeszgy udar n
infekcje sk-ry, czyradiorabrzingwydoi ewdohan
nie jest r-wnieU zalecana u pacjent- -w, u Kkt -
kt - rzy pozytywnie reagujN na inne nieinwazy,j
indywi dual nej oaceniyac zeem i @ o dkorkejSald n e | di agno
przygotowania do zabiegu. Po termol ezji z al
opracowania planu rehabilitaf@éli, kt- -rej ni e

Zabieg termolezjil i wlo&rciuj enewirdmode | amo Ui k
poni ewaU moUe byl przeprowadzany w formie p

Znajduje zastosowanie w przypadkach takich

zbl i znowaceni a ner w- w i dpevacjack, n ia  ngwet ni e
w modul acji napifncia minSni (np. zesp-§ mins$s
spustowych w b-lach powinziowych. Mechani zm
poni ewalU, opr-cz degenethic¢gh Wi!lknaahowskweWw
takUe do uszkodzenia bgony podstawnej, mi ej s
kom-rek tucznych oraz zniszczenia osgonki m
makrofag- w, kt -re uswwajeNymant we skkahkje di
odnerwienia niU w przypadku kriolezji. Jedn.
autoi mmunol ogi cznN, co moUe powodowal b-le t
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zabiegu PRF nie jeshnajdozkB¢€Ecaj zmowumsiahyo wap
pola elektromagnetycznego, kt-re mogN desens

zwoje grzbietowe w zaleUnoSci od miejsca apl

W raportach dotyczNcych skuthedznaww§yaiost eron

506 0% i utrzymuj e sin przez kil ka do kil ku
jednoznacznego zwi Nz ku mi ndzy stopniem zmn
pozi omem stymul acj.i ani segment em,stkt -Uey ejfed
przeciwb-lowy utrzymuje sifn dguUe|j po zabieg

Zabieg termol ezj i j est cagkowici e bezpi
koniecznoSci usypiania ©pacjenta, przy zasta
nadzorem rentgenoksi m na s al i operacyjnej. Trwa od 45
zal eUnoSci od liczby nerw-w, kt-re majN byl

sin diagnostycznN bl ok aidjfie Slaib yb | pooktandi ae rpdrzzyi n o¥

przogrowadzil termolezjn. Opr-cz |l eczenia b-1lu
rezul taty u pacjent - -w z mechani cznymi b | :
|l hd¥fwi owego, szczeg-lnie spowodowany mi zm
mindzywyrosnkgwhchltruktur. Ponadt o, u ponad
neuralgin tr-jdzielnN moUna osi NgnNi znaczNc
zabiegu |jest termolezja pulsacyj na, kt -ra

przewodnictwa nevowego w przypadkach, gdzie klasyczna termolezja RF nie jest zalecana.
Ta met oda mo Ue byl skuteczna w |l eczeni u

obwodowych[17].
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SATYSFAKCJA PACJENTEW PO ZABI EGU TERMOLEZ
MI EDZYKRNGOWYCH

Katarzyna Krystyna Snarska Kamila Bednarz Chmielnick&, Zofia Snarsk§ Anna
Artemiuk’, Moni ka “hor NUOy
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2. Student ka ki e rWynUeskz aP iSezlkiogdnai aMesdtyweoz na w Bi
3. Student ka ki erWmieke Py ted th gMae cayszmwypo w Bi ag
4. KI i ni ka Newurologii, Uniwersytet Medyczny

WS TNP

Zabieg termol ezji stawaw mifm8Sciy&jrngowgolw
|l eczenia przewlekgego b-lu plec-w, szczeg- | |
okazagy sin nieskuteczne. Termol ezja pol ega

b-1 owe, co prowadzi dol @awydtle.]j sWenwiaNzalou ez | ti yw

zbadani e, jak pacjenci postrzegaj N skuteczno
na ich satysfakcjn z wynik-w |leczenia [1].
Cel gg-wny @camrmyg powzi omu satysfakmpi epjaicj & ni

mi ndzykrngowych.

MATERI AG | METODY BADASG

Badania przeprowadzono w celu oceny pozi
termol ezji staw-w mindzykrngowych, ich wied
otrzymanego od personelu medyczmeg W badani ach wykorzystan

diagnostycznego z zastosowaniem autorskiego kwestionariusza ankiety.

Badania zostadgy przeprowadzone w grupie
kt -rzy przeszl:. zabieg ter molpeazcjjie nsctia w-nwa j naion
na Oddziale Chirurgi.i Og- |l nej z G- Uk ami L e
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Zakgadzie Opieki Zdrowot nej w MoE&kach. W ce

kwestionariusz ankiety, skgadaj Ncy sifn z 20

Kwestionariusza wi er ag zar -wno pytania zamkninte,
zbieranie danych iloSciowych oraz jakoScio
przebywaj Ncym na Oddziale Chirurgii Og-Ilnej

WY NI K BADAG6 WGASNYCH

W badaniu wgasnym wzingo udziag 100 pacje

40-45 lat | 13,0%

46-50 lat N S,0%

51-55 lat [N 5,0%

56-60 lat | 16,0%
61-65 lat | 14,0%

66-70 lat | 11,0%

71-75 lat | 13,0%

76-80 lat | 17,0%

0,0% 2,0% 40% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0% 18,0%

RycinalRozkgdad badanych z uwagi na wyksztagceni
tr-dgjgo: opracowani e wgasne

W badaniu najwinkszN gr up &80 latt(w) Grupai pac
pacjent ubs6wW wWwiagk byga drugN co do wiel koSci i

mniejszN cznSi badanych, bo 165 %st. Pacjenain owi §°
w przedzi aga c4b lativarae Kitbway stamowdi po 13% badanych. Najmniej
liczne grupy wiekwe to osoby w wieku 460 lat oraz 5% 5 | at , kt-re stan
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badanych. Wy ni ki te wskazywagdy, Ue zabieg

u pacjent-w w starszym wieku, a szczeg-Ilnie

W pytaniu odzw¢aNowynkomywanej] pracy pr ze.:
termol ezj i staw-w mindzykrngowych wuzyskano z
41% badanych, zadekl!| arowaga, Ue aktual ni e
z przewlekgdgym b-Il emowiotoagmani ckzteenrieamwy nzadg a gy
zabiegu. KolejnN duUN grupii stanowi gy osoby
charakter pracy m-g§ przyczynial sifin do wys
przypadku staw-w mi i dawkirkisgzoawy crhy, z yckoo mpo gzgeoc i
Pacjenci wykonuj-Nicyy pzraN fistuanyswiolwio 15% badan
wygNcznie praci umysgowN stanowi gy naj mniejs
ni ewi el ki odsetek, teag mewd leajywadyd, cldd Sxaleijegt
aktywnoSci zawodowej zwi Nzanej z pracN fizyc
Nat omi ast 11% respondent-w wybrago opcjn /
wskazywago na moUl i wae$konWwapacj @norirothng!l inn

nie wpisywagy sin w zdefiniowane kategori e,

sytuacjach Uyciowych, kt - re nie pozwal agy
aktywnoSci zawodowej .UeAnwilfikzsaz otSd 9wgdrenjte w,
zabi egowi termolezji, mogga miel ograniczon
b-1 owych, co moUe wpgywal na ich decyzje o
aktywnoSci zawodowe|j
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nage -
Sredni e_ 20,0%
ouoe - oo

0,0 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Rycina 2. R o Dd&dgnsicth z uwagi na miejsce zamieszkania

-

tr-dgo: opracowani e wgasne

Najwinksza grupa respondent - w, bo 40 %, po

osoby zamieszkuj Nce tereny wiejskie cznSciej

b-1 owymigo choyimowgyni ki em czhistszej aktywnoSci
l ub manual nN, kt-ra nadmiernie obci NUaga st a
pacjenci zamieszkuj Ncy mage miasta, co zadek

Sednie miasta stanowili 20% ankietowanych. Najmniejszy odsetek badanych, bo 16%,

pochodzi g z duUych miast. Wynik ten m-gg sucf
dostnp do szerszego wachlarza metod |l eczen
technd ogi i i met od rehabilitacyjnych, cCo pro

decyduj Ncych sifi na zabieg termolezji

Naj wi Ancej respondent - w, bo 32%, zadekl!| ar c
Oznaczago t o, Oe wi ikszoSi padpjantudzipg

w badaniu nieddjugo po jego przeprowadzeni u,

odczuci a i ocenn satysfakcj. zZ zabiegu. Co
2023 roku, co r-wnielU wskazywafenna gt @pswrck
Wy ni k ten sugerowag, Ue zabieg ter mol e
w ostatnich | atach, co moggo byl wyni ki em w
zwi nkszonej l iczby pacjent-w cierpiNcych na

Mni ejsze grupy pacjent-w przeszgy zabieg w I
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r-wnieUO zauwaUOyi, Ue 9% respondent-w wskaza§
poddal i sin zabiegowi . Z kolei @Y¥y®6kocdimpad
sugerowal , Ue w tamtym okresie termolezja ni
|l atach. InteresujNcym wynikiem bygo to, Ue 7
co moggo Swiadczyl o tym, UGenine epkotd drazwa ip ascijfie |
co z kol ei moggo sugerowal nawracaj Nce prok
zabiegu w celu utrzymania jego efekt-w. Pods
zabieg termolezji w latach 2023

i 2024, co mwas kwezryavsaaty popul arnoSci tej met ody

Bardzo dobry | 10,0%
Dobry I 23.0%
s r e d NN 54,0%
Z g N 11,0%

Bar dz @l 2@y

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycina3. St an zdrowia badanych na dzie& badacEE
tr-dgjgo: opracowanie wgasne

Wi nkszoSli respondent-w oceniaga sSw- | stan
Sredndodpowi edT¥ t M wyhraanya h. .54 Wy ni k t en sug
przeprowadzonego zabiegu termolezji, pacjen
ograniczenia zdrowotne, co moggo wynikal z |

innych wsp-gistniejWechchKprephlmzwaczdNoMNog mu

kt -rzy ocenil.i SW- jT 2s3t% na nzkdireotwoi wvaa njyakha dOdalprow
Swiadczyl O poprawie samopoczuci a i zdr owi a
dalszej poprawy. Niewielka grupamr j ent - w, bo 10%, oceniga sw-
dobry, co sugerowago, Ue zabieg termolezji p
b-1l owych i poprawn og-1| nej kondycj i . Z kol ei

byg zgy, gao 29% gcakmo bardzo zgy. Moggo to wske
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nie przyni-sg oczekiwanej poprawy | ub kt - -rz

og-InN ocenn zdrowi a.

Kr-cej |GGG .o
1-2 lata [ 11.0%
3-5 lat | 30.0%
6-10 lat | 2:.0%
11 tat | 27.0%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

Rycina4. Okres odczuwani a b - | uzakiegidngtersialegjjpa badan
tr-dgo: opracowani e wgasne

Ni ewi el ki odsetek respondent - -w (9% wska
(mniej niUO rok), co moggo sugerowal, Ue ich
z naggym ur azem. Kbl wjneggadwgo,pacfPen bo
z dolegliwoXBcliama, pcaemodgo sugerowal, Ue mi
nie trwagy jeszcze zbyt djgugo. Naj winkszy o
odczuwagy -b:-Il aprzen d&skrazgwladglogyn charakter
wymagago interwencji medycznej. Okogol023% r e
l at , co sugerowago dgugotrwage problemy zdr
Ostatecznie 27% paczezmtliw loatcziuwm godgdbUej ,prco

chroniczny charakter ich dolegliwoSci, kt -re
respondent -w zmagaga sifn z b-I ami Krngosgup:
doSwi adczaga edolceogIniawon®idiejprdz |l ata, co sugerc
tym problemem nie moggo uzyskal ulgi w wynik
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0,0%

2 M 1,0%

3 Ml 2,0%

4 I 4,0%

5 I 10,0%

6 I 8,0%

7 N 15,0%

8 | —— 29,0%%

9 I 13,0%

10 |—— 18,0%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%
Rycina26. Skal a odczuwania b-1u pterm@ezji badanych ¢
tr-dgo: opracowani e wgasne

Ni kt z badanych nie oceni g swoich dol egli
z respondent-w nie odczuwag b-lu jako minim
oceni ago swoje dol e2g% imao Spcoiz inoamipeo z3i,0 ntioe W2s, k aa:
grupn os-b z Qgagodny mi b- 1 ami. Z kol ei 4% r
poziomie 4, a 10% na poziomie 5, co sugerowa
nie bardzo uci®¥WUpawjyentNawomé asitjd swoje dol e
moggo wskazywal na wzrastajNcy dyskomfort. V
wynosi g 7, co oznaczado znaczNcy poziom cier
dotyczyg omeaeay8npaceposugerowadgo, UOe wiele os
kt-re moggdy wpgywal na ich codzienne funkoc,]
wskazago poziom 9, a 18% ocenigo b-|I na mak
bardzo silnel dwé egWi ikSeioShb:- pacjent -w zgga:
krigosgupa na wyUszym poziomie w skal.i od
oceniajNcych b-1 na poziomie 8 i wyUej, co s

istotnym problememwichcdozi ennym Uyci u.
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Nudn ol 11,0%
Zawroty | 21,0%
Kgopoty NN -2.0%
TrudnoSci w NG 51.0%

Brak moUl i woSci Ma acy
zawodowej 41’8%
Obni Uony IS 28 0%
Przybranie na wadze || I NN NN 28,0%
Spadek wagi [l 5,0%

Inne (jakie?) Il 9,0%

0,0%10,0920,0980,0%40,0%0,0%0,0%40,0980,0990,0%

Rycina6. Dol egl i woSci towarzyszNce b-lowi krig
termolez;ji
tr-dgjgo: opracowanie wgasne

WSr .- d najcznSciej zg§gaszanych dolegl i woSc

snem bygdy najczneSzitegdauwyyntihe n(i ah%) .pruger owad

znaczNco wpgywadg na jakoSi ich snu, co moggo
i samopoczuci e. TrudnoSci W poruszaniu sin
powaUne ograniczenia nym w  funkcjonoveadilg i e n

a takUe na wpgyw b-lu na mobilnoSIi. Obok t
moUl i woSci wykonywania pracy zawodowej, co S
powalUne, Ue wuniemoUliwiagy i m ko aawodanym.e f un

Zawroty zggosigo 21% pacjent-w, a 28% zauwaU
c

mindzy przewlekgym b-lem a zdrowiem psychi
prowadzil do depresji i obni Uwayeanie jaavadaeSci U
dotyczygo tak Ue 28 % respondent - w,

z ograniczonN aktywnoSci N fizycznN spowodowe
jedyni e u 5% pacjent - w. W sekcji dotyczNce
wymi eni got pkiodljeaky ni emoUnoSi wykonywania cz
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b1, brak widzeni a, depresjn, b-1le ggowy or

objawy podkreSlagy, jak zgoUone i wieloaspek
b-lem lpraigwswazuj Nc na potrzebin kompleksoweg
Jako wskazania do zbiegu termolezji w prz

przyczynN (64%) bygdgo to, Ue standardowa farm

t o, Ue wseb zmagadgo sin z przewlekdym b-1em
farmakol ogi czne. Kol ejnym istotnym powodem

farmakol ogi i, kt -re dotyczygy 26 % respond
uwzgl ndniuon%% bpyagcyj ent - w, co moggdo sugerowal,
komponent psychol ogiczny, kt -ry wy magag S
respondent -w wskazago, Ue nie mogli zostal

moUe wynikal z| ok zw ] mowaeoywhakr zepowych | ub

WyraUenie Swiadomej zgody na proponowanN pr.
podkreSlago znaczenie zaangaUowania pacjent -

Charakter b-lu kadmmwioand ad Nc yz asvtsosowani a me
respondent - w, Co sugerowago, UOe wiele os-b
powaUne, by rozwaUyi tnAn konkretnN procedurf

przyczyny, takié jkak ghtsarugpami.e Tro- @ oik alz-ywa o

objawy, kt-re mogdgy wpgdywal na decyzjhn o zab

Bardzo dobrze I 55,0%
Dobrze I 40,0%
$redillll 50%
t1 e0,00
Bar dz o0,0 e

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycina 7. Ocena przygotowania do zabiegu termolezji pod katem przekazywanych

informacji o zabiegu przez personel medyczny w opinii badanych

tr- dpoacowani e wgasne
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Odpowi edzi na pytanie o0 ocenn przygotowe

przekazywanych informacj. przez personel me
pacjent-w z tego aspektu opieki zydotowamie t n e |
jako bardzo dobre, co Swiadczygdgo o tym, Ue |
przebiegu zabiegu oraz jego celach. Kol ej ne
co r-wnieU wskazuj e n a pozytywne
zkomunike j N z personel em. Tyl ko 5% badanych oc
Srednie, co sugerowagdgo, Ue ta niewielka gru
szczeg-gowych informacji. Co istotne, nikt n

Swiadczygo o wysokim poziomie zadowolenia pa

W zakresie og-lnego zadowolenia z zabieg
wyni ki pokazagy, UOe 40% respondent-w zadek.l
efekt -w zalkisezgoSi Wacjent -w, bo aU 54%, uz
sugerowago, Ue wifnkszoSlI wuczestnik-w badani @

zabiegiem. Tylko 6% os-b ocenigo swoje zadow

br ak wyragdhyaoh aodbczrezultat -  w. Co i stotne,
ni ezadowol ony ani bardzo ni ezadowol
O wysokim poziomie satysfakcji pacjent . -w z

doSwi adczyga pozytywnychowbghbt skutecmob&tj it

gagodzeniu dolegliwoSci zwi Nzanych z b-1lem k
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przeczulica sk-rjjjjj60% ejscu iniekcji
miej scowe [l%Ueni e
krwiaki (i oo e
kilkudniowe miejsc (NG 226% uci ach
0 a d (N :7.0%
inne (jakie?) ] 2,0%

nie doSwi a G 230%

0,0% 5,0%10,094.5,0920,0925,0930,0985,0940,0%

Rycina 8. Powi kgania, jakich doSwiadczyl i badani
tr-dgo: opracowani e wgasne

W kwestii powi kja®, jakich pac&ijempokadafwi
6% respondent - -w zggosi go przeczulicn sk-ry
wyst Npigo u 3% pacjent-w, co sugerowago, Oe
wystNpil. Krwiaki podsk:-rne bywag o brea npee wun @ %
zwi Nzane z procedurN. Najwifinkszy odsetek odp
b-1-w po nakguciach, kt -re doSwiadczygo 24%
by stosunkowo powszechny, kyle oc e kiikwamymi e
ubocznym. Naj wi ncej respondent - w (37 %) zade

powi kga® co stanowi go znacznN grupin pacjent
zwi Nzanych z zabiegi em. Do dcat kkoavka e2 % azkg gdor snit g
co moggo sugerowal specyficzne probl emy, kt -
badanych przyznagdgo, Ue nie doSwiadczyli Uadn
czinSci pacjent-w zabieagepobRNbaergghpemgSt nwe
wyni ki wskazagy na zr - -Unicowane doSwiadczeni

nie doSwiadczaj Ncymi powikJa®& a jedynie nie
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Bardzo wysoki || |GG 13.0%
wysoki | 50.0%
s r e dENENEGEG 33.0%
Niski = 0,0%

Bardzo niski = 0,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycina 9. Ocena poziomu satysfakcji po zabiegu termolezji badanych

tr-dgjgo: opracowanie wgasne

Badani , oceniaj Nc SW- j poziom satysfakc
zr - Unicowane odczucia. AU 18% respondent- -w u
cCO sug@r owago, Ue dl a t ej grupy pacjent - w
[ spegni g ich oczekiwani a. Najwinkszy odset e
wysoki, co wskazywago, Ue winkszoSi uczestni
po zabieguNat omi ast 33% badanych przyznago, Oe i
sugerowal , Ue chociaU zabieg przyni-sg§ pewn
pegnej satysfakcji. Co istotne, ni ktbhardzo e oc e
niski, co oznaczago, Ue Uaden 2z uczestnik:-\
zabiegu.
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Tydzie& pEEE 5509
Dwa tygodnie po zabieg || | | I 20.0%
Trzy tygodnie po zabiegulJlll 10.0%
Cztery tygodnie po zabiegl- 4,0%
Inne (jakie?) [ 8.0%

Nie odczuganmiifeanwpopr awy

0,00 10,000 20,0% 30,0 40,00 50,0% 60,0%

Rycina 10. Okr es, w jakim badani zacznl i odczuwe
b-l owych po zabiegu termol ezji
tr-dgjgo: opracowanie wgasne

Poprawalkrwesze dolegliwoSci b-1 owych po =z
odczuwal w r-Unym czasie. Najwincej responde
po zabiegu, co sugerowago, UOe dla wifnkszoS

stosunkowo szybkoDal sze 20% os-b odczuwago poprawi

r-wnieU wskazywago na korzystny wpdyw zabieg

zaczigo dostrzegal zmiany trzy tygodnie po z
suger owiadlot, - U2y npacj enci mo gl i wymagal nieco
W sekcji Ainned 8% respondent  -w podzieligo s
odczucie poprawy po-8 mi esi Ncach, co wskazywago na dg
pacjen t - w. l nne odpowiedzi obejmowagy okresy od
takUe stwierdzenie, Ue bygo za wczeSnie, aby
Ue nie odczugdo poprawy, co oznaczago, Oe

pozytywne zmiany w swoim stanie zdrowia po zabiegu.
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Bardzo dobrze | 55.0%
Dobrze | /1.0%
sredli2on

t 1 e0,0%

Bar dz o0,0 e

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Rycina 11. Ocena wsparcia personelu medycznego po zabiegu termolezji w opinii

badanych
tr-dgjgo: opracowanie wgasne

Badani , oceniajNc wsparcie personelu med
wysol satysfakcji z poziomu opieki. AU 58% r
bardzo dobr e, Co sugerowago, Ue personel s k
zapewniag im odpowiednie wsparcie wW okresi e
ocewisparcie jako dobre, co r-wnieU wskazywag

opiekN medycznN. Jedynie 2% badanych oceni o

na niewielkie zastrzeUenia, ale wci Njgkona og-
zge ani bardzo zge, co Swiadczygdgo o wysokim
pokazagy, Ue personel medyczny zapewniag pac

Cco przyczynigo sin do pozytywnekese.postrzegan

Na pytanie dotyczNce UyczliwoSci i p O Mo
wykazagy, Ue 71% respondent-w odpowiedzi ac
i pomocny. To sugerowago, Ue wifnkszoSI pacje
z  agsNg co moggo przyczynil sifin do ich og-1In
badanych uznago, Ue personel bygd w miarnd Uy
pozytywne wraUenie, mi mo Ue mogdy wysthnpowal
Upersonel bygd nieUyczliwy |lub mago pomocny,
wSr-d pacjent - w. Takie wyni ki wskazywagdgy na
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do pacjent - - w, co miago istotne znachkrenie w

zabiegiem.

aktywi zowanie do ' n.j dzi aga®@
samopielﬁgnacmﬂs’@%
przekazywanie i - S o
pielngnacij.i miejmgsg’()%

zapewnienie wsparcia psychologiczned I 14,0%

pomoc w podst awo Wil 2000 c h
zapewnienie odpowiedniej diety i | I 14,0%

pomoc w spoUyviilhs0% posi gk - w

monitorowanie dol egw)é7lo(%wych oraz

ich niwelowanie

rozwi Nzywanie i ndy v nych problem-w
pielhgnacyjnyws’é%

inne (jakie?) 0,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycinal2. Dzi agani a, jakie stosowano wW opiece naf

pl ac-wce medycznej

tr-dgo: opracowani e wgasne
Naj wifiksza grupa badanych wskazaga, Ue w
kluczowym dzi aganiem bygo przekazywanie infc

kt - re zostago zarejestrowane u 56% respond
pacien - w w zakresie odpowiedni ej pielngnacj.i &
skorzystago z pomocy w podstawowych czynnoS§S
potrzebowal wsparci a w codziennych zadani
aktywizowanie d o podej mowania dziaga®& samopiel ngna
badanych. Wsparci e psychol ogiczne zap
a r-wnie tyle os-b otrzymago informacje doty
27% wuczestnik-w bwdaeUa teauwaelysjonet - medyc:
monitorowaniem dolegliwoSci b-lowych oraz ic
komfort pacjent-w. Tyl ko 5% pacjent-w skorzy
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zggosi go, Ue rozwirNemineomy chi é Infdgywd dwjad en.e Ni e
i nnych dziaga®&® opiekuE&zych, co sugerowadgo
wystarczaj Nce dla winkszoSci pacjent - w. W
podej mowanych w celu egparziawypatpemtnawcpoketi

monitorowanie stanu zdrowia.

Tak, otrzymagem a G }co

I nstrukcje nie laggogfoy do koCEca jasne
Nie | 1,0%

Nie otrzymagem UmOthnych instrukcj.i
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%120,0%
Rycina 13. Ot r zymani e przez badanych odpowi edni
rekonwalescencji
tr-dgo: opracowani e wgasne

Po zabiegu 96% badanych potwiejdzdgoycdBec

rekonwal escencj i, Co sugerowago, Ue persone
pacjent ami [ zapewniag im niezbndne i nfor mac
respondent -w wskazago, Ue instraxmcgaoezani ep ebwr
niedoci Ngni fici a w przekazywani u i nf
w oczekiwaniach ©pacjent - - w. Jedynie 1% badan
instrukciji, co wskazywagdo na wyj Ntkowy opr
zarejestrowana yUandreegoot,r zymagby i nformacij.i p
wyni ki wskazywagy na wysokN jakoSlI komuni kac

co miago kluczowe znaczenie dla skutecznej r
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Leczenia farmakologiczn<ii NN 57,0
zmi ana st Q$0% a
Akt ywnoSi |GGG 27,0%
Rehabilitacja [N 64,0%
Akupunktura | 1,0%
Redukcji stresu [ 10,0%
Laseroterapia | 4,0%
Terapia poznawczo-behawioralng 1,0%
Terapia manualnall] 3,0%
Inne (jakie?) | 1,0%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%
Rycina 14. Zalecenia,jak e zaproponowano badanym w | ecze]
zastosowania po zabiegu termolezji
tr-dgo: opracowani e wgasne

Zalecenia, jakie zaproponowano pacjentom do zastosowania po zabiegu termolez;ji,

obejmowady r-Unorodne metody | eczenia przew
64%, wskazago na rehabilitacjn jako kluczowy
badmych otrzymago =zalecenia dotyczNce | eczen
farmakoterapia byga istotnym aspektem w i ch
zarekomendowano aktywnoSi fizycznN, co podkr
zdowi a. WSr-d zalece® znalazga sin r-wnielU :
badanych. 4 kol ei 10% pacjent-w otrzymago
wskazywago na holistyczne podej Scie do zdro
laserotea p i n ( 4 %) , terapin manual nN ( 3 %) or az

respondent -w zasugerowago -bghawmnaleef ake farmmgy t er a

wsparci a. Na koE&u, w kategori.i Ainneo, 1%

przeci Bde&Emorgw tym kriigosgupa, Co wskazywe
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|l eczeni a. Podsumowuj Nc, wyni ki pokazadgy, Ue

mi agy na celu wsparcie ich w leczeniu przewl

Tak, ale w niewielkim zakresiel 1,0%

Nie zastosoO@®agem sii

0,00 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycina 15. Zastosowaniesi do zal ece® po zabiegu termol ez]j

tr-dgo: opracowani e wgasne
Respondenci , oceniaj Nc stosowani e sin

w winkszoSci przypadk-w podkreSlili, Ue zast
odpowi ez iwa pe,gni stosowago sifi do zalecanych
zmot ywowani do przestrzegania wskaz-wek dot
uczestni k-w badania przyznago, Ue stosowal i
wskazywago na wysokN SwiadomoSi i zaangaUow
pacjent - -w stwierdzigo, Ue zastosowagdo sin di
suger owal trudnoSci w pegnym wdroUeniu sin
zaznaczy , Ue nie zastosowad sin do Uadnych zal
postawn pacjent-w wobec instrukcij.i udzielony
wi nkszoSci przypadk-w byli skgonni dooprzes:i

poprawy ich stanu zdrowia po termolezji.
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Ni e, nadal mam trudnoSci =z
codziennych cz nl’ﬁ)(%éci

wykonywani em

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycinal6. Mo Ul i woSI wykonywania codziennych czy
zbiegu termolezji przez badanych

tr-dgjgo: opracowanie wgasne

Po zabiegu termolezji, 57 % badacadgienhe pot wi
czynnoSci bez probl emu. To sugerowago, Oe v
poprawy w swoim stanie zdrowi a, co pozwol i gc

kol ei 42% respondent-w przyznago,ledpewnymiggo w

trudnoSci ami, co moggo wskazywal na t o, Ue
wysi gku i adaptacji. Tylko 1% pacjent . -w stwi
codziennych czynnoSci, co o0znac znojggd a Ubey [w bia
skompl i kowana l ub wy magaga dodat kowe|j uwag
winkszoSi pacjent-w byga w stanie wr-cil di
Swiadczydjgo o efektywnoSci termolezji w |lecze
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Ni e zauwaUyge.zaO% poprawy

Nie, jakoSIi Uywjom sifi pogorszyga

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Rycinal 7. Odczuwanie przez badanych poprawy w |j
tr-dgjgo: opracowanie wgasne

Po zabiegu termolezji, 62% badanych st wie
jakoSci Uycia. To wskazywago na gadzigneg wne ¢
funkcjonowani e pacjent - - w. Dodat kowo, 34% r es
co r-wnieU sugerowago, Ue wifnkszoSi pacjent
mniejszym stopniu. Jedynie 4% uc zogpeptawyiwk - w b a
jakoSci UOycia, co moggdgo wskazywal na potrzeb
taden z badanych nie stwierdzig, Ue jakoSi

satysfakcjn z efekt-w zabiegu.

Respondenci, odeniadj Sgusk etrenodrea$i staw- v
przewaUaj Ncej winkszoSci uznali go za skutec
skuteczny, co wskazywago na pozytywne efekt.y
zdrowia. Dodatkowo, 45% uczesni k- w badania wuznago, Ue zabi
sugerowago, Oe mi mo pewnych zastrzeUe G, Wi
przeprowadzone]j procedury. Jedynie 6% respol
wskazywago na pewnedwNepekwg®@aoSci | eczeni a

wyni ki badania podkreSlagy og-1nN pozytywnN
schorze® staw-w mindzykrfigowych, z przewaUaj

jego rezultat - - w.
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Tak, dolegli woS g N nawet bardziej
intensywne ' Ed&,

Tak, b-1 jest taki || v zed zabiegi
ratle b egen. 0 [ N
zabiegiem 57’(%

0,09%%,0%0,0%5,026,025,0%0,0%6,0%0,0%5,0%0,0%

Rycinal 8 . Wystfipowanie nawrotu choroby u badan

przed zabiegiem termolezji
tr-dgo: opracowani e wgasne

Respondenci, oceniajNc nawr-t choroby po
doSwi adczenia. 5% babdagycwWwoSt¢wi sNdniawwet Dar
przed zabiegiem, Co sugerowago, Ue niekt- -rz
stanu. Natomiast 17% uczestnik-w badania prz
co moggo sugerioewapir,z ythe - zajb ioecqz erk i wan e j popr a
47% respondent -w zauwaUygo, Ue b-1 nie bygJ
wskazywago na pewnN poprawid w por-wnaniu d
, bo 33d%,| eglt wwelSdzi gho-,| owe nie wr

skuteczn

d
pacjent - w
oS|I zabiegu w ich przypadku. Pods umc
w

pacjent - na zabieg termolezji, z og-lnym t
znacznej cznSci uczestnik-w.
OMCWI ENE WYNI KCW | DYSKUSJA

Wyniki z ankiety, kt-re wskazuj N, Ue 54%
jako Sredni, potwierdzaj N obserwacje w inny

zabiegach interwencyjnych pacjgeNn miada |l p rdnéswli e
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pewnych dol egliwoSci. N a przykgad badani e

wsp-gpracowni k-w [2] wskazuje, Ue pacjenci |
zggaszaj N poprawi, ale takUe wwanmilajNi o balwjya
W ich badaniach wykazano, Ue nawet po skut e

punktu wyj Scia w przypadku przewlekgych prot
wy ni k ami naszych bada@ w kt -nrty-cvh dzonSawci zaNdcecyz ao
przez 35 lat.

Kol ejnym istotnym aspektem jest grupa pac
jako dobry (23%) | ub bardzo dobry (10%). Oz n
rzeczywi Sci e pr zyni osefaanymi gptblikowdhymiipizez Rdjas s N

Villalobos [3], kt -re sugeruj N, Ue zabiegi
dol egli woSci b-1l owych u pacjent-w 2z dyskops:
JednakUe wyniki wskazugeartiego Usew-1j1 %s tr eers podrdew
jako bardzo zgy, mogN wskazywal na istotnN |
oczekiwanej poprawy. To zjawisko bygo r - wni e

kt -rzy zauwaUylizi ejJe zgaodjoearyani =m=chardeni ami

ograniczone korzySci z interwencji b-1 owych

Ostateczni e, analiza dgugoSci trwania do
uj awni a, Ue 27% pacjent-w odczuwago b- | pr z.
charakter probl emu. W badaniach przeprowad:z
djautgr wage dol egliwoSci b-lowe mogN prowadzi
j akoSi UOycia pacjent - w. Wy ni ki bada® wgasn
zwi Nzanej z przewlekgym b-lem krngosgupa, gd
wiel e os-b nadal zmaga sin z dolegliwoSci ami

W kontekScie przewlekgego b-lu krngosgupa

zdrowotnych, wiele os-b doSwiadcza r-Unorodn
jakoSi Uycia. Zgodnpeacjzenainyang § as malkii eltiyczne
ze snem, co potwierdza, Oe b- | krngosgupa m
fizyczne. Ponadt o, wy s oki odsetek os-b zgga
mo Ul i woSci pr k@ay uj awando weojt reebn skutecznych
takich jak zabieg termolezji. Odpowiedzi na
ukazagy, Ue 64% pacjent-w zmagago sin z pr
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standar dowhi fiar rdg laovti stkao t o | es't dobrze wudok
przewlekgy b- | krngosgupa cznsto okazuje si6tr
26% respondent -w zggdosi go dziagania niepoUNd
Ue f aurtmpaczene podej Scia nie zawsze sN skutecz
efekt -w [4]. TakUe uwarunkowani a psychol og
podkreSlajN istotnoSi holistycznego podej Sci
z ar - wn ty fizgcgng, gak i psychiczne [6].

Ocena przygotowania pacjent-w do zabiegu

pozytywna. AU 95% badanych oceni o przekazyw

co sugeruj e, Ue personel mevdhygc zngi N s
Zz pacjent ami [ przygotowag ich do zabiegu.
waUnoSi edukaciji pacjenta w &kontekScie pr ¢
zaangaUowani e | akceptacjn procesu | eczenia

W zakresi e o0g-al nze gzoa bziaedgouwo | %4n% pacj ent - w
zadowol onych |l ub bardzo zadowol onych, CO S
gagodzeniu dol egliwoSci bVilalaoesg[8htakie ogytywna i e z
doSwiadczenia paecjcklna - &wg ,sglo tkelrunci znooowe go s uk c e

wpgywaj N na ich motywacjn do kontynuacji ter

Wy ni ki bada® nad powi kgani ami po zabiegu

pacjent -w wskazuj N naenzira,Untbolvame ndeSwbBhd

zadowol ona z efekt-w terapii. Por-wnuj Nc te
podobne tendencje, jednak istniejN pewne r - (
satysfakcji. W badaniu przeprowadzonymr z e z Kapur al [ 8] dotyczN
bezpiecze@E&twa termolezji u pacjent-w z prz:

ni ski odsetek powaUnych powi kgaC. W badaniu

mi ejscu iniekcjiwynciokijem tnind ew ob and almsizuy no ma wi &
nakguciach dotyczyg 24% pacjent . w. Mo Ue t ¢
zabiegowych lTub wraUOUliwoSci pacjent-w na pil

powi kga®& pozostawag stosunkowo ni ski

Badaj Matysfakcjn pacjent - w, podobne WYy r
prowadzonym przez Kroll [ ws p. [ 9], gdzie oKk
wysokN satysfakcjn z zabiegu termoleziji. Je:
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respondekti awozwado wysokN | ub bardzo wysokN s

jest og-Ilnie pozytywnie ocenianN metodN | ecz
nie doSwiadczal pegnej ul gi, co prowadzi do

Z kolei badanigprowadzane przez Sagffror en i ws p. [10] =zwraca
wystipuj Nce powi kgania neurologiczne, takie

zggoszone przez 2% pacjent-w w omawianym b;

termolezja jest procedr N bezpi ecznN, to jednak u nield.@
bardziej zgoUone powi kgani a, wymagaj Nce dal s
Wyni ki dotyczNce poprawy dolegliwoSci b-
wi nkszoSci pacjent-w (5550 wopirdga tbydadmida :
sugeruje, Ue procedura ta moUe przynosil szy
badaniem przeprowadzonym przez Cohen i wsp.
odczuwaga ul gn w b-l wdniwu pperwsdbymcjty
o czinstotliwoSci radi owe|j ( RF) . Ponadt o, b ac
65% pacjent -w, kt-rzy przeszli zabieg RF, po
tygodni, co pokrywa sigggaswpapgiok pmipy agvthz we d2 @

W kontekScie oceny wsparcia medycznego po

bardzo dobre, co jest zgodne z wyni kami bada
jakoSI opi eki pooper acyj nwspacia emogoamanegpz a W
i i nformacyj nego, mi aga znaczNcy wpgyw na

Satysfakcja pacjent-w z opieki pooperacyjnej

potwierdzaj N r-wnieU wyn iekKroll basp [8]ydzia pagend,e pr o w

kt -rzy ocenili wsparcie medyczne jako wysoki
zabiegu.

OceniajNc UyczliwoSi i pomoc personel u me
oceni go personel j akomy baBadaniUyc34atiiwyk ii pwsn
j akoSi komuni kacj i i wsparcie emocjonal ne ze
wpgyw na satysfakcjn pacjent-w oraz ich post

z omawianymi wynikami.

WkontelSci e opieki po zabiegach inwazyjnych

aspektem jest zapewnienie pacjentom odpowiedniej edukacji oraz monitorowanie ich stanu
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zdr owi a, co moUe przyczynil sin do skuteczn

pokazud®Niaghkeni a podej mowane przez personel

informacji, wsparcia w samopielngnacij. or az
znaczNco wpgynNi na pozytywny przebieg proce
zawarto w bad ni ach Si msa | ws p . [ 15], kt -re wyka
szczeg- gowe i nstrukcj e dotyczNce postnpowa
doSwiadczaj N komplikacji oraz |l epiej radzN
podstawowyctc zy nno Sci ach, z kt-rego skorzystago 3
os-b o ograniczonej mobil noSci, jak wykazano
zabiegach wymagaj Ncych dgugi ej rekonwal es

i pomoc w codiennych zadaniach.

Wy ni ki dotyczNce monitorowani a dol egl i w
z badaniami Chan i wsp. [17], kt-re podkreSI
dla poprawy jakoSci Uyci a pa criastmiewiekiogsetekz abi e
pacjent - w, kt -rzy otrzymal. wsparcie psychol
intensyfi kaciji dziaga® w tym zakresi e, co z
kt - rzy wykazali, Ue odpowiodleénizenawgmarec ioed np 4

stresu zwi Nzanego z rekonwal escencj N

AnalizujNc zalecenia rehabilitacyjne jaki
przeprowadzone przez Klappa i ws p. [ 18] ws k-
powrotu do pegnej sprawnoSci po zabiegach
z rehabilitacj.i mogN obej mowal poprawn funkoc
b -1 u. Wy ni ki wskazuj Nce na Znaczeni e | ecz
potwierdzenie w badaniach Chawis p. [ 17] . kt - -re podkreSlajN
farmakoterapi. w | eczeniu przewlekgdgego b-1 u.

Podsumowuj Nc, wyniki bada® wasnych wykaz
termol ezji odczuga popr awn stanu zdre&SWwiaa |
efektywnoSi t e] metody | eczenia w kr-tkim o

pozi omu wsparcia ze strony personelu medycz
i nformacj.i dotyczNcych rekonwal eacezaecgnia i p i

terapeutyczne, obej muj Nce rehabi |l i
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i aktywnoSi fizycznN, sugeruj N, Ue pacjenci

|l eczeniu przewlekgego b-1u.
WNIOSKI

T WinkszoSi badanych, kt-rzy IlpSQezidalata zy| i

oceni ga sSw- | stan zdrowi a po zabiegu | &
termol ezj i pacjenci nadal odczuwal i pewne
Ni emni ej wi fkszoSi pacjent-w byga izadowc

przekazywanych informaciji przez personel medyczny.
T Najwiinksza grupa badanych oceniaga swoje
towarzyszygy im problemy ze snem or az t

f NajczninstszN przyczynN wykonania zabiegu t

farmakoterapii.

T Wn eznacznym odsetku pacjenci po zabiegu
sk-ry, miejscowych zakaUe@® |l ub krwiak-w p
zggaszaga kil kudniowe b-le w miejscu nakg
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FUNKCJONOWANI E ZESPOGU TERAPEUTYCZNEGO W P(
OPIECE ZDROWOTNEJ W POLSCE

Mari ol al, PKeaudéh Zbdli mn B aernkkd reawi Mizg o z3 Mar cy s
Maggorzaté& Marcysi ak

Zakgad Rozwoju Pielfngniarstwa Nauk Spogeczny
Zdrowi u, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Absol wentka studi-w |1 stopnia pieshkiigni ar st v
Uni wersytet Medyczny

%2akgad Pracy Socjalnej, Wydziag Nauk o Zdr ov
Akademia Nauk Stosowanych i m, l gnacego MoSci

“%Zakgad Pielngniarstwa Ksztagcenia Podypl omoyv

Spozreyxc h, PaEGtwowa Akademia Nauk Stosowanyc
Ciechanowie
WS TNP
Podst awowa opieka zdrowotna (POZ) j est I sto
opieki zdrowotnej [1]. J e j koncepcja zostaga po raz pierw

Dekl ar acAtiy z[ Al]gpmaa w 2018 roku paGstwa czgon
Astany jako aktualizacji zobowi Nza® w zakr
kluczowej roli w &ali globalnej [3.Zgodni e z koncepcj N WHO, p

zdrowotna( PHC) zaspokaja wifnkszoSI potrzeb zdrow
Oyci a. Obejmuje to dobre samopoczucie fizy
skoncentrowanakuwma rmizeggj na chorobi e. PHC to
spogecze@Est wo, uwzgl ndni aj Nce promocj n zdr
rehabilitacjn i opiekn paliatywnN [1]. Pol s|

popradgy DetaryaVramjaic hz wAls a Ua n yomganizacyjmych ROZmwr a wn o

Pol sce, wprowadzono, na mocy ustawy, zapis d
Swi adczeniobiorcN. Proces ten inicjuje | ekal
POZ, ajego restiacj a moUe byl wWspierana przez spec

edukacyjnych oraz organizacje dziagaj Nce na
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zmi an bygdgo takUe zwifkszenie kompetencj.i pi ¢
p i e largkeji4,5].
Wsp-gczesne modele POZ coraz cziSciej odc h

opartego na dominacji | ekarza, pzomoujid&ci enoma
relacje pozi ome, a nie pionowel i Wpddarngingu kr aj
primary chrespge@pms,0 kt-re pracuj N wsp-lnie
odpowi edzialnoSci N, podejmujN wsp-Ilne decyz
komuni kacji oraz monitorowania pacjent- -w [ 6,
WkontekScie sprawowania opieki nad pacjenter

nabi er a Ssprawne funkcjonowani e zespog-w te

terapeutycznych bygy przedmiotem wielol etni

zdrowia,] a k i opi eB8%d . s Ko yezowe] jlest takie dobr a
umo Ol i wi skuteczne odpowiadanie na zdiagnoz«
Zesp-§ terapeutyczny powinny tworzyl wszyst
tergoii, w tym sam pacjenf | a k o aktywny podmi ot , wsp-guc

indywidualnie opracowanego planu leczeniaiopi@ékl[St r ukt ura t aki ego ze:

Zzmi enna, ni ekoniecznie staga czy | etdn®ill ina,
wsp-gdziaganie interdyscyplinarne. WgaSci wi
wyra¥fnym podziale -1, sprzyja osi Nganiu sze

[8,10,11]Pr aca w zespol e ter ap ewkty -ckiyorgwa znaczenipr oc e s
ma wsp-gpraca, wymiana wiedzy, doSwi Hcze E i
13]. Potrzeba interdyscyplinarne] wsp-gpracy w
starzej Ncego sin spogecze@EGtwa,przewhkkgpaohb
wi el ochorobowoSci, rosnNcych wymaga@® wobec
umi ej AitnoSci, koniecznoSci zapewnienia ci Ng§
Pomi mo Ue znaczenie pracy zpeosdpkorgeoSMegn ev w QdZo Kt
programowych [ teoretycznych opracowaniach
dotyczNcych funkcjonowania zespod-w terapeu:
zdrowot nej w Pol sce. Ni ni ej s z e ukibbppzahawvozeje st an

praktycznej.

CEL BADASG
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Celem badania byga ocena funkcjonowania zesc¢g

podstawowej opieki zdrowotnej.
MATERI AG | METODA

Badani e zost ago odlistapadp20Owekudo stycmia 2020 roku. Na
przeprowadzeni e badani a zgodn wyraziga Ko
Uni wersyteci e Medycznym, numer oSwiadczeni e
zrealizowanew 10 podmiotach leczniczycts wi a d ¢ z N ¢ y eakresw Bogstagdwej

Opiek Zdr owotnej na terenie miasta stogeczneg
i anonimowy.

W badanu wzi ngo 208z ijogsgabcowni k-w POZ. Ze wzglnd

wypegni eni e, 22 ankiety zostagy wykkdotone.
wypegni one kwestionariusze. Kobi ety stanowi
(91, 7%). Wiek uczestnik-w mieSci g sin w prze

| at a. Ponad pogowa badanych (55, 0%)Srpepdai ada
zawodowe. Kursy kwalifikacyjne uka@Ee3ygo 38
natomiast tytug specjalisty posiadago 20, 8%
stanowi gy pielngniarki (70,1%), )naPoapseitadglke
reprezentowago i nner ehatwbtdyt ametd-ywe,znéei zj ot er a
zajnciowych. Ponad pogowa wuczestnik-w (52, 8
Najmniej licznN grupfildt hmowii§yxhesdahy oFé tsatla
obecnym stanowi sku, dominowagy osoby i doSwi
20 | at (22, 8%) . Dla 93,8% respondent-w obec
miejscem pracy (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka grupy bae)

Zmienne n %
Pgel
Kobiety 177| 91,7
MAUczy Fni 16 | 8,3
Wyksztagceni e
Sredni e zawodowe 87 45,0
Wy Us ze 106 55,0
Kwalifikacje zawodowe
Kursy kwalifikacyjne 74 | 38,3
Kursy specjalistyczne 78 | 40,3
Tytug specjalisty 40 | 20,8
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Zaw-d

Pielngniarka 135| 70,1
Lekarz 39 | 20,1
PogoUna 11 | 5,7
|l nny (rehabilitant, fii18141
StaU pracy og-gdem

6i 10 lat 7 | 3,6
21i 25 lat 28 | 14,7
261 30 lat 33 17,1
>30 lat 102| 52,8
StaU pracy na obecnym g

li5lat 38 | 19,7
6i 10 lat 13 | 6,7
117 20 lat 44 | 22,8
>30 lat 46 | 23,8
Pierwsze miejsce pracy

Tak 12 | 6,2
Nie 181] 93,8

tr-dgo: wyni ki bada@® wgasnych

W badaniu wykorzystanbr zy nar zfidzi a: st anAdTeAQYeamwoekn e K we
Attitudes Questionnaireo, AATHCT Attitudes T

orazkwestionariusz autorski opracowany na pot
Rozwoju Pwe,l njaulr Spogecznych i Medycznych
Medycznego. Zgody na wykorzystanie obu st anct

aut oKwestionariusz TTAQobej mpaggdni eni a dotyczNce gg§-
pacjentem ioliegloi derdai ndNspogu terapeutyczneg
czgonkami zespogu i jego efektywnoSci oraz
funkcjonowani u z e sCoudopJouwi teadrza p euudtzyi cezlnaengoo .na p i
Likerta. Kwestionanusz ATHCT zawierag 14 t wopieirndzeen8E dot y

interprofesjonal nej oRBespgpondespbjaokteShapkuty

z poszczeg-lnymi twierdzeniami, wybierajNc |
zgadzAmaczej sin nie zgadzamo, Anie mam z
Azdecydowanie sifn zgadzamo. TakUe tutaj zast

Materi agz d®=atda gvannlyid statlystycznej oraz statystycznej weryfikacji hipotez.

Rozkgad sprawdrzokp wz y tediiWShapireWilka. W pr zypadku ni esp
zagoUe® parametrycznych =zast os o\WW@hitoeyat(dast y ni
por - wna@E pioraz testH Kuskaldva | | i sa (dl a por - wna@E wi nk
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opracowania wynik-w wykorzystano program E»
(StatSoft, Polska).

WYNIKI

~

Wi nkszoSi badanych (64,8%) potwierdzp-gga, Ue
terapeutyczny. Brak takiego zespogu zadekl!l ar
potrafi go jednoznacWaspegpkaedl wir amgohizesnpe
zostaga oceni on&0,8% badanycty (28r65% dardgor daed,3% dobrze)
NegatywnWshkhadbR @al5% nie oceni o funkcjonowa
terapeutycznegtNaj cznst sze kontakty w ramachekamsp - gpr
(77,2%), pacjentwi ichr odzi n (70 %) (p5,3%), fejbteagent i wg16.1%)

pracownik w socjalnh (17,1%) i farmaceuwt w( 6, 2 %) . Badani ws k az
zapotrzebowanie na zwi ks ami(BV%), fujptérapeans c i ko
(35, 2%) , amii(34,7%), psychalaarki (27%), pacjergmii ich rodzinami (22,8%)

oraz pracowni&misocjalnym (21,2%).

Rel acje panuj Nce wby®y podijec zie$ alpyjz@isnywan e
partnergie (67,9%), oparte nazrozumienu (59,6%)i dialogu (46,6%).Znacznie rzadziej

wskazywano nanegavne relacie t aki e jak obojAtnoSi (5, 7%),
(2, 1%) or az skupieni e uwagi (1, 6%) . Naj mni
wystfipowani e agresj.i (0,5%), wrogoSci (0, 5%)

Zasady awsyp -z§dparni em wi ikszoSci b ada@dmyemnbdgo ( 49, 7
zdania bygo 13% badanych, a 37,3% nie potraf

Analiza normalnoSci rozkgadu zmi ennWikadh pr ze
wykazawpa,yslde&ki e anali zowane zmienne maj N rozk
(p < 0,05). W zwiNzku z tym zastosowano te
statystycznych.
Tabela2

M Min Max SD S k, °3 Kurtoza SW

ATIHCT 54,58 28,00 70,00 6,742 -0,531 1,719 0,970

TEAMSTR 24,16 11,00 30,00 3,450 -0,866 1,923 0,940

LEADER 25,61 14,00 30,00 3,291 -0,997 1,532 0,913
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SITMON 25,72 7,00 30,00 3,344 -1,371 4,565 0,898

MUTSUPP 21,80 10,00 30,00 3,789 -0,271 0,709 0,975

COMMUN 24,10 12,00 30,00 3,168 -0,393 0,634 0,971

ATIHCT-podej Scie do zespog-w itsd I aifke wtryac zreyspphozgyud £ @ NESVIDFE, R
SITMON'T monitorowanie sytuacji, MUTSUPPwzajemne wsparcie, COMMUN komunikacja, SW wyniki
t est u n cShapiwWikao S c i

*p>0,05
Sredni wyni k w skal. postawy wobec zespo
54,58 (SD=6, 74) . Wy ni ki otrzymane przez |
kwestionariusza TeamSTEPPS r-Oni N SkN I st
Wallisa=1 54, 40 2, df =4, p <0, 0 odhgtowano Wa skaliy dteny e Wy r
monitorowania sytuacj.i (M=25,72, SD=3,34) or
Pgei r-Unicowaga respondent-w w zakresie

oraz niekt-ryohkepoperbtwawi aegobi ety wuvuzyskagy
miAnUczy¥fni w skali ATIHCT (M = 55,00 vs. 49, 9:
sytuacji (SITMON; M = 25,89 vs. 23,88; p = 0,011) i komunikacji (COMMUN; M = 24,23 vs.

22,63; p = 0,037)Tab.3).

Tabela3.Czy pgel ma wpgyw na funkcji6nedaniee zesp

Nazwa skali K M Z p

ATIHCT 55,00 49,94 -2,151 0,032*
TEAMSTR 24,34 22,13 -1,299 0,194
LEADER 25,69 24,69 -0,924 0,355
SITMON 25,89 23,88 -2,530 0,011~
MUTSUPP 21,97 19,88 -1,631 0,103
COMMUN 24,23 22,63 -2,085 0,037*

ATIHCT-podej Scie do zespog-w itsdmrafke wtryac zreyspphozgyud £ A NESVIDFE, R
SITMONT monitorowanie sytuacji, MUTSUPPwzajemne wsparcie, COMMUN komunikacja

Wiek nie r-Unicowad postaw ani ocen fun
Analiza testem H Kruskal&/a | | i sa wykazaga brak istotnych
grupami wi ekowymi w Uadne|j z anali zowanych s
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Tabela4dCzy wi ek ma wpgyw na funkcjidesttlWragkdllae zesp
Wallisa

20-30 3140 41-50 51-60 61-70
l. l. l. l. l.

ATIHCT 56,17 52,79 56,95 54,60 53,33 52,00 6,411 0,268
TEAMSTR 26,33 23,58 24,19 24,40 2391 22,88 4,431 0,489
LEADER 24,83 25,11 26,07 25,73 2533 2550 3,615 0,606
SITMON 25,67 24,84 26,29 26,00 2544 23,88 2,209 0,820
MUTSUPP 23,67 22,05 2193 21,49 21,84 21,63 3,393 0,640

COMMUN 25,67 24,21 24,19 24,01 24,02 23,38 3,064 0,690

ATIHCT-podej Scie do zespog:-w itsdrake wtryac zreyspphozgyud £ @ NESNIDSE, R
SITMON T monitorowanie sytuacji, MUTSUPPwzajemne wsparcie, COMMUN komunikacja
*p<0,05

>70 1. F P

Wyksztagceni e r-wnielO nie mi ago i st ot nec
zespogowej . Respondenci z r-Unym pozi omem
wyksztagceniem zawodowym, wyUsze zawodowe, w

w Uadnymowaagwahi obsz@a8w (p > 0, 05) .

Tabela5.Czwy kszt agceni e ma wpgyw na f unikestiHo nowan

Kruskalla Wallisa

$red $redrwaUsz wyUs F P

ATIHCT 53,40 54,55 55,67 54,00 1,592 0,661
TEAMSTR 22,80 24,63 24,38 23,50 4,308 0,230
LEADER 26,60 25,98 25,90 24,88 6,530 0,088
SITMON 26,60 26,12 25,67 25,17 3,307 0,347
MUTSUPP 23,20 21,94 22,29 21,19 2,541 0,468

COMMUN 25,60 24,45 24,19 23,47 5,276 0,153

ATIHCT-podej Sci e tetapeutycenygh,oTEAMBTRst r ukt ur a z eispprozgyuw - dL.zE ANDE R
SITMONT monitorowanie sytuacji, MUTSUPPwzajemne wsparcie, COMMUN komunikacja
*p<0,05
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St anowi sko pracy r-Unicowago wyni ki w zakr
Pielngyiskaky wyUsze Srednie wyniki niU | eka
Pozostagde skale nie wykazagy istotnych r - 0Uni

Tabela 6. Czy stanowisko pracy ma wpigtesw na f
U Manna Whitneya

Nazwa skali Lek Piel z p
ATIHCT 52,46 55,09 -1,713 0,087
TEAMSTR 23,05 24,33 -1,298 0,194
LEADER 24,90 25,72 -1,075 0,282
SITMON 24,28 26,01 -2,506 0,012*
MUTSUPP 20,97 21,93 -1,044 0,296
COMMUN 23,00 24,37 -1,944 0,052

ATIHCT-podej Scie do zespog-w itsdmrake wtryac zreyspphozgyud £ @ NESNIDFE, R
SITMON T monitorowanie sytuacji, MUTSUPPwzajemne wsparcie, COMMUN komunikacja
*p<0,05

~

Tabela 7. Czy staU pracy w zawodapeutgznega? wp gy w
T test H Kruskalla Wallisa

26-30
1-5I. 6-10l. 11-20l. 21-25I. | >30 1. F P

ATIHCT 52,70 54,86 55,69 5596 54,79 54,16 1,600 0,901

TEAMSTR 24,90 23,71 23,77 23,64 2439 2423 1,258 0,939

LEADER 24,30 26,14 24,46 26,32 2555 25,68 6,298 0,278

SITMON 25,00 25,86 24,62 26,43 25,88 25,68 3,860 0,570

MUTSUPP 22,70 21,29 22,69 21,82 22,03 21,55 2,127 0,831

COMMUN 2490 23,86 23,08 24,68 2455 2386 3,892 0,565

ATIHCT-podej Scie do zespog-w itsd I aifke wtryac zreyspphozgyud £ A NESVIDFE, R
SITMONT monitorowanie sytuacji, MUTSUPPwzajemne wsparcie, COMMUN komunikacja
*p<0,05, **p<0,10

~

Tabela8Czy staU pracy w zawodzie ma wpgyw na fu
T test H Kruskalla Wallia
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26-30
1-51. 6-10l. 11-20l. 21-25I. | >30 1. F P

ATIHCT 55,45 53,31 5580 55,64 5258 53,46 6,003 0,306

TEAMSTR 24,97 22,46 24,89 24,21 23,63 2350 10,369 0,065

LEADER 25,84 24,54 25,75 25,29 25,50 25,85 5,037 0,411

SITMON 26,05 24,62 2536 26,43 2533 2587 7,127 0,211

MUTSUPP 22,34 22,69 21,55 20,93 21,25 22,15 4,449 0,487

COMMUN 24,47 24,31 24,11 23,86 23,38 24,24 2,333 0,801

ATIHCT-podej Scie do zespog-w itsdrake wtryac zreyspphozgyud £ @ NESNIDSE, R
SITMON T monitorowanie sytuacji, MUTSUPPwzajemne wsparcie, COMMUN komunikacja
*p<0,05

StalU impraacywno og-lny, jak i wndteeoaonylnimioey
respondent -w w zakresie post aw funkgdnavenia z e s p o
zespodu. R-Unice pomifidzy gr upami nie osi Ngn
Tabela9. Post awy wobec zespog-w terapeutycznych

Zmienna TEAMSTR LEADER SITMON MUTSUPP COMMUN
ATIHCT 0,341* 0,236* 0,309* 0,051 0,111
ATIHCT-podej Scie do zespog:-w itsdrmrake wtryac zreyspphozgyud £ @ NESNIDHE, R

SITMON'T monitorowanie sytuacji, MUTSUPPwzajemne wsparcie, COMMUNkomunikacja
*wart oSl ws p - § ¢ zSpeammiana stotkastatysinie, $0j05 r h o

Analiza zaleUnoSci mi idzy postawami wobec
funkcjonowaniem zespogu wykazaga istotne dod
( TEAMSTR; rho = 0,341), przyw:- dzdwane syfuack ADER;
(SI TMON; rho = 0,309). Oznacza to, Ue bardzi

wi NUN sin z wyUszymi ocenami tych aspekt -w f

DYSKUSJA

Wsp:-gczesna podstawowa opi ekdanzidarmiwo tkta: r(eP Ov

wdroUenia model u holi stycznej, koordynowane
model u j est koncentracj a dziaga®& zespogu

zdrowotnych pacjenta oraz ichwaaglizacphaewgr s
Kl uczowym el ementem jest tu wsp:-gpraca WS2ZzZYV S
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aktywne wgNczenie pacjenta i jego rodziny
i ndywi dual nego planu opieki omteajyezanien g & PtOMe
jedynie beneficjentem systemu. W realizacj.i
pojgoUne, dietetycy, edukatorzy zdrowotni, fi
W literaturze mifidzynarogpowWevi fconar epejksk
pracy zespog-w interdyscyplinarnych, zwgaszc
Cochrane Library pozwol i g zidentyfikowal
interprofesjonal nej na wyni kwinol enzgd mijal.zyredn
pol skojnzycznej, brakuje bada@® dotyczNcych
POZ. W polskim badaniu dotyczNcym diagnozy i
udziag 665 o0os-b (lekarzy, sptirealcijgini,ar®%, 8% pc
zgadzago sifi z koniecznoSci N -pSweil aidgrgarikes .o p
R-Unice pomindzy grupami zawodowymi bygy 1 st

Analiza bada® wjgasnychewptadepe; wldelklhai

zespodju terapeutycznego W miejscu pracy, a0
11,4% nie potrafi zaj NI stanowiska. Co istot
zespodu. Wyni ki heakbr 88 plpdameuwdjgNivgg pkitafray ch b r ¢
o zasadach wsp-gpracy jest istotnN barierN |
Babska i wsp. [15] badaj Nc pielngniarKki prac
Wi inkszoSi respondent pwl eoc gaka pekgtywnew
(69, 4%) , partnerstwo (67, 9%), zrozumieni e (

wysthnpuj N takie zjawiska jak obojnatnloBi (5,
pokazuj N podobne trendgspwyswé&j e akeani dsdé a
wsparcia. R-wnieU [blaflain@Esak iNGB eipgwd g v . Zaj kc
Marci noWw9 cw2l0dzuj N na napiipdied fgniraerlaaj or 4=
budowania zaufanwajiu pawesowegoi ®WartozteU
[21dotyczNcych znaczenia wsp-§gpracy w konteksS

zespogu.

Rola | idera zespogu | est kl uczowa dl a ko
terapeutyczBagthhadini ach wgasnych 28, 5% resp
jednoznacznego | idera (odpowied*%¥: "zal eUy o
Rozproszenie przyw-dztwa moUe wskazywal na
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najcznSciej ws kwgywakgmz | ( H&yr %) boraz kierow

pielngniarka (12%) i koordynator personelu p
Br ak Kkomuni kacj i to wedgug respondent - w
zespogdgowej (90,2%) . 92r@%uuwabani Kacjsizkmbedy

dzi agania niepoUNdane. Blisko 90% badanych z
poprawiajN wsp-gprachi. Podobne wni2Bkor @7 zy
PiotrowBki ¢thtpratuskhupedkma Skamuiliekacj a jest
zespol@&wej26, 27] .

Badania wgasne potwierdzaj N, Ue mi mo cz
terapeutycznego w POZ, respondenci dostrze
organi zacjbae,zpwedoksgZst wo pracy, wzajemny sz
Wskazuje to na koniecznoSi dalszych bada@ na
perspektywy zawod: - wipiseplofzgani d uk & u ] akarpzogoU
farmaceuci ¢¥zy psychol odz
Zesp-§ terapeutyczny, jeSli ma funkcjonowal
nie tylko ludzi, ale wsp-lnego cel u, przestr
uczN nas dane, tego uczN nas $SleNscp oon dpernzcyis.z §lo
w Pol sce

WNI OSKI

1. Zespogdy terapeutyczne funkcjonujN w POZ,
kl arowny. Chol wifikszoSlI respondent -w dek
w swoich miejscach pracy, niemal co czwarty uczestnik d ani a zapr zec:
funkcjonowani u. JednoczeSnie znaczna cziS
zespol e, co wskazuje na koniecznoSi jego
2.Pgeli i stanowisko pracy r-UnicujN postaw
funkconowani a. Kobiety wykazywady wyUszy po:
| epi e] oceni al.i aspekty monitorowania sy
przejawiagy og-lnie korzystniejsze nastav

potrzebdwanmednmimgodej Scia do wsparcia rozy

zawodowe).
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. Wi ek, poziom wyksztagcenia oraz staU pra
funkcjonowania zespog-w terapeutycznych.
organizacyjne powinng b e j mowal wszystkich pracowni k-

doSwi adczenia zawodowego.

.Brak jednoznacznego |l idera os@gabia skut .
respondent-w nie potrafi o wskazal lider a
Rozproszen e przyw-dztwa mo Ue prowadzi do

kompetencji. Koni eczne j est przypisani e

standard-w przyw-dztwa w POZ.

. Komuni kacj a j est naj waUniejszym, a j ed
funkcjonowania zgs0 g u . Blisko 90% respondent - - w Ww¢
zespogowej wynikajN z braku lub nieefekty
badanych wyraziga gotowoSi do nauki i wdr

siNal eUy wpr owa d zenidwe pzakvegurkenmarnyikacji intérmersonalnej

i pracy zespogowej w POZ.

. Rel acj e i nterpersonal ne sN generalnie p
niedostateczne. Wprawdzie respondenci ws |
domi nuj Nce jceedcrhayk roedearcyj iwsparcia zespogdow
wszystkich badanych aspekt: -w. Wymaga to w
o atmosfern zespodjowN.

. Respondenci zggaszajN potrzebn Sszerszej

|l ekarzemniiarpNegl fiwskazywano na br ak kor
fizjoterapeutami, pracowni kami socjal nymi
rozwoj u rzeczywistych, a ni e tyl ko de

interdyscyplinarnego.

.Postawy prozespegeweepogNtywocenN funkcj
prezentuj Nce wyUszy poziom akceptaiej i dlI
obszary jak struktura zespogu, przyw-dztw
potrzebn promowani a opezytwspejprmpacsyt awgk

ksztagcenia zawodowego.
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9. Rekomenduj e sin prowadzeni e dal szych b &

dotyczNcych zespog-w terapeutycznych w P
mniej reprezentowanych grup zawodowych.
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Kassj?a@Eska

1. Studenckie Kogo Naukowe przy Klinice Otol
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Uni wer syt ecki Dziecincy Szpital Kl'iniczny

Opiekun SKN: dr n. med. Justyna Rutkowska

2. Student ki Wydziagu Lekarskiego z @Wwdzi age

Jnzyku Angiel skim Uniwersytetu Medycznego

WSTNP
Nagga utrata sguchu u dzieci to nierzadki 0
dotykado 2ddzieci na 100 000 rocznie [1]. Sgu

prawi dgowy zakres sgyszenia dla pr Bewodni ct
przedziale czi8kHaRBli woSci 125 Hz

Ubytek 30 i wincej dB w przeci Ngu 72h w tr z
wskazuje na -nag®bwN zut suded serssdrinearhl thear{ng loss
SSNHL) [4].

Do zidentyfikowang h pr zyczyn SSNHL nal eUN: autoi mmuno
nowot wor owe; neur ol ogi czne; otol ogiczne; t o

funkcjonowaniem (zaburzenia konwersyjne czy symulowanie) [4].

Zmi any rozrostowe fipcsyadhjuNt®kmaggNj Nt s-ath naj
m- Ud Uk acevepetiopgntineangle CPA) [5]. Jest to okolica

mostu a piramidN koSci skroniowej, a p-gkul N
z nerwem przedsionkowSil mak owy m i tfAtnica m- 0UdUkowN pr z.
nerw tr-jdzielny, nat omi ast w dol-gajdgawysci
bgndny oraz dodatkowy [ 6]. Do najcznstszych
m- OdUOkowym zalii,czoaapmyni akeir, wigalkzy przerzutowe,
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PNET [5]. Ze wzglndu na | okalizacjn, guzy C

jednostronnym niedosguchem; szumami usznymi ;
Rdzeniak (z angmedulloblastomaMB) jestn owot worem zgoSIl i wym oSrc
nerwowego |l okalizujNcym sifn w tylnym dole cz
(PNET, primitive neuroectodermal tumpr [ 7] , posi adaj Nc naj wy Us

zgoSliwoSci histologihowsejej wgoWwbBoi NxVed§cagj nl

(2021) rdzeniaki dzielimy na cztery grupy molekularne:

0 rdzeniak z grupy WNTWNT-activated
0 rdzeniak z grupy SHH bez mutacji TPEHHactivated and TP53 wildtype
O rdzeniak z gr upy SHthtlivaied adTR5anujaly TP53 (

O rdzeniak nie naleUNcy do gonWyT/nonSHHNS.kr ypcy
Aktywacja ScieUki WNT | eksat emiimMy ain an & azxkit $ovin
grupie dotyczN genu CTNNB1. | n n yutecje o desiee r wo W a

DDX3X oraz mutacje |linii zarodkowej w geni e

Akt ywacja Sci eUkSHHaStivated jest Avgktk gmolwodayvangd mutacjami
PTCH1, SMO, SUFU, kt-re stanowi N komponenty

Medulloblastoma, pozavy st ipowani em sporadycznym, mo Ue
genetycznych, szczeg:-Ilnie w grupie aktywacj.
sii genetyczne predyspozycj e -Frdumenw$0sl2pi eni a
Turcota [10,13,16], Gori na [ 10, 14, 16] czy niekt- -rych ty
[10,15].

Rdzeniak Il okalizuje sinhn zazwyczaj w I inii [
pojawia sifin znacznie rzadzi ej [ 17] .

Jest czhistym guzem z§oS!| i wy mwekuevknasi 7dia,ize ci fc
przewagN u chgdgopc-w [ 9]

CEL PRACY

Celem pracy jest zwr-cenie uwagi na stosunka

jest medulloblastoma.
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MATERI AG | METODY BADAG

Badani em-loehtjnfiteogol 3pacj ent a azt Nn asguN hjue d neccsztornoet
Ot ol aryngol ogi i Dziecincej Uni wersyteckiego

Zamenhofa w Biagymstoku.

Materi ag zostag zebrany na podstawie badan

choroby pacj etteraturyor az dostnpnej
Opis przypadku

131 et ni chgopiec zggosi g sin do KIliniki Ot ol
histori N naggej utraty sguchu w uchu | ewym.

lewostronny w nocy.

W wywiadzie dwa miesi Ngerwgz@Sdirepg bidseohbay
b-lem gardgapodbjtemnggowyypy; zlecono antyb

cagego cyklu | eczenia, po 2 dniach odstawi g

W 2021 roku konsultowany neurologicznie na Ukrainiecozwpodu b -1 u w k|l atce
osabienia ko®zyn dolnych, wupadk--wsomNpz §gk

samoistnie, zdiagnozowano jako objawy psychosomatyczne.

Badani e przedmi ot owe bez I stotnych odc h:
otolaryngolog czny m nos, j ama ustna i cznSi ustna
Pr - by st r oi-lateralizacja dé/edha prawego; Rinne UBodatni; Rinne UL-

fagszywie ujemny.
Przeprowadzono diagnostykn audiol ogi cznN:

O audi ometria impedancyjnN
3 ucho prawe tympanogram typ A

odruch strzemi Nczkowy | PSI: zarejestro

3 ucho lewe tympanogram typ A
odruch strzemi Nczkowy | PSI: nie zareje
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Rycina 2. Wynik audiometrii tonalnej progeej; ucholewebr ak pr awi dgowego w

0 otoemisja akustyczna DPOAE
uzyskano odpowied¥T powyUe|j pozi omu Szumu

3 uchoprawe:od1,5do6kHpr awi d gowa
3 ucholewe:od1l5do6kHzpr awi dgowa

OtoRead OAE Test System
DPOAE Distortion-Product Otoacoustic Emission Test Report

Left Ear : Pass OF Gram
Patient Name
Patient ID
Date of Birth
Sex
Test Number Test Date: 2023-02-08 09:22
esler- KG Physician
Tes! Mode: DP Cust Avg. Time: 2
Fumware: 7.70 _: = 2.k Itk 4. & .0n .0k
E2 P1 P2 DP NF SMR Froguancy (1)
00 B85 &5 B -13 21 P
01 66 55 14 .15 20 p i
01 65 8 9 19 2 P lgnalto Noise Retio
02 6 5 7 20 27 P bl |
02 65 5 4 20 24 P &
03 85 5 6 .20 28 P 2
W
Maotes l
o
1.5k 20 30K ke BT L1

Froquency (iz)

DPOAE Distortion-Product Otoacoustic Emission Test Report

Right Ear : Pass

Fatient Name 154

Patient ID o
Date of Birth: e 5 Pfﬂ—qﬁh“\"“—(e--w

Sex: 5 1
Test Number Test Date: 2023-02-08 0922 A5

Tester: KG Physician

Test Mode. DP Cust Avg. Time: 2 25 .

48 5P

Furrware: 7.70 15K 2k 3& 4.0 5.0k 80k
F2 P1 B2 DP NE SNR Frequency die)
00 B5 55 & 43 21 P
[iR] 68 55 13 .10 2 P Signal to Nolse Ratlo
01 B8 5 & 19 25 P
02 65 & & 20 24 P
0z B85 55 1 20 0 x P
3 65 55 0 20 20 P

Rycina3Wy ni k ot oemi sj i akustycznych DPOAE. Wyni

0 audi ometria tonal, rka zbyevza zad gedhu sozawaarndida
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Rycina3.Wy ni k audi ometri.i tomjadwm e, , brezy weajg galiserei
lewym.
O odruch strzemi Nczkowy
OS UP IB5I: zarejestrowano od 500 do 4000 Hz

e

3 OS UP CONTRA: nie zarejestrowano od 500 do 4000 Hz
3 OS UL IPSI: nie zarejestrowano od 500 do 4000 Hz
£l
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Rycina4dWy ni k badania odruchu str zeddubhamdwvegae go .
w CONTRA i wynik nieprawidgowy dla ucha | ewe

0 ABR (trzask):

3 ucho prawe norma

3 ucho lewe brak morfologii zapisu

Rycina5Wy ni k badania ABR. Zapis po | ewej stroni
20 dB; zapis po stronjgrawej dla uchalewegdb r ak pr awi dgowych odpowi e

Podczas hospitalizacji wykonano rezonans ma
rozleggdgN zmiann guzowatN o wymiarach ok. 57
m- OdUOku, owvyeijkmiuj Mo Bldédkwowy i wchodzNc do kana
wewnntrznego, powoduj Nc redukcjn przestrzeni

wraz z redukcj N znb-ilbd Uk ckwae gkoNtoar anzo sztaoowioSni fc i
na wysokpSgkul ewenj UdUk u.
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p

Rycina6.0br azy rezonansu magnetycznego. Czerwona

0 wymiarach ok. 57x42x28mm.

Neurologicznie stwierdzono ni ezdonpravegolarkia sy met

okresowo bardzo delikatny ocdo®Ns przy skrajnym patrzeniu w

zakresi e badania nerw-w czaszkowych. Podcza
napincie w kk. dolnych, bardzi e]j po prawej s
Objaw Babi Esrkniieeg ou joebmnsyt.r oPr - ba Romber ga: d

wszystkich kierunkach.
Okulistycznie potwierdzono nieznaczny oczopl

Do |l eczenia podano 8 mg Dexamet hasonu i pr ze
Dziecincej w Centrum Zdrowia Dziecka w War

zoperowany w trybie pilnym.

W badaniu histopatol ogicznym stwierdzono med
Pacjenta przekazano do dalszego leczenia onkologicznego.

DYSKUSJA

Nagga crecwowa utrata sguchu (SSNHL) jest st
[ |l eczenia. W winkszoSci przypadk-w | ej przy
jestwykuz eni e powaUnych patol ogim-,0dtUkkoincehg oj.ak g

W przedstawionym przypadku 43et ni ego pacjenta nagga |jedno
jedynym objawem klinicznym, kt-ry skgoni g d
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moUna zawovad§rdi ejsze niespecyficzne dolegl:i
epizodyczne osgabienie koEGzyn dolnych, b |
sugerowal proces rozrostowy w obrnbie tylne

neurologicznychwbadai u pr zedmi ot owym dodat kowo utrudn

Wykonane badania audiologiczne wskazywagy na

potwierdzony badaniem ABR, w kt-rym nie uzys

lewego. Badanie ABR (AuditoryBr ai nst em Response) j est i
di agnostycznym w ocenie drogi sguchowe]j na p
moUe sugerowal uszkodz-8hi emaknewevgio plrekedsbenk

rozrostowej w o-molUdtokwBtpa wndgtmowes zypadku zo
dal szy mi badani ami obrazowymi . Taki e wyni ki

wyni kiem otoemisji akustycznej, wskazywagy n

Decyduj Nce znaczenie w e@éitggroyty&e -miyadwi @ndna
guzowatN obej mujmNdN UkdNwy mosaopwkanagdg sgucho
potwierdza zasadnoSi bada® obrazowych w celu

Ostateczne rozpoznanie histopmiologi szaeaowibt

przyczynin SSNHL, poniewalU najcznSciej jest t

Opi sywany w tym przypadku guz powoduj Ncy nag
wyni ku histopatol ogicznego odznaczag sa i r - w
lini N SrodkowN m-UdUku, w jego | ewej p-gJgkul
niedosguch jednostronny, szumy uszne, a tak

przypadku bygy dyskretne.

W |literaturze dostfinpne sN omhehag@jgameudbpasty p
pierwszym objawem nowotwor u tyl nego dogu C
prowadzil do progresji choroby i pogorszeni a
z SSNHL powinni byl kierowagiasvazpowiphizyompH
ewi dent nej przyczyny | ub gdy objawy nie ust:H

sterydowego.

Prezentowany przypadek podkreSla znaczenie

dzieci. Wczesne wykonanie rezonansu magnetyn e go pozwol i o na szy
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wjaSci wej diagnozy i wdroUenie | eczenia chi
kluczowN roln wsp-gpracy interdyscyplinarne

neurochirurgami w diagnostyceileczenia g gej utraty sgdguchu u dzi e

WNIOSKI
1. Nagga cnrnecrcwow® utrata sguchu u dzieci wy
di agnostyki r-Unicowej, w tym obrazowani a
2. Medul |l obl astoma moUe mani f estuadwaalt as isi ujcahke
podkreSla koniecznoSi czujnoSci kliniczne
3. Wczesne wykrycie i | eczeni e nowotwor - -w ¢t
Sskuteczne |l eczenie i poprawn rokowani a.

4. Wsp-gpraca interdyscyplinarna pologindzy s|

neurochirurgii jest kluczowa dla skutecznej diagnostyki i terapii SSNHL u dzieci.
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DYSTROFI A MI N§NI OWA DUCHENNE' A: TERAPI A GE
MOLEKULARNE | ROLA STERYDCW

Estera Karolina MioduszewskaMagdalena Jakowczik Mar t y n aa', Wiktaria | a Es k
Dzi ¢U0yk

1. Student ki Wydziagu Lekarskiego z Oddziage

Jnzyku Angielskim Uniwersytetu Medycznego

WS TNP
Charakterystyka choroby

Dystrofia minS Diclenna mBauledyseophyBMD (| est chor obN
chor-b -men®awowych, dziedziczonN w spos-b re
X [1], ale w 30 dénownjoPle. pdwsegwalipowodu bar c
zachorowanie sN mnUczy ¥ nbezobjawowk mdsieiélkamk Bb i et vy

Szacuje sifn, Ue dystrofia miiaSniowa Duchenne

[4].

Za prawi dgowN produkcjn dystrofiny odpowi ada

naj winkszym genemzbudowane[ ppstBzagkbetrech r

- domenaNk 0o Ecowa, odpowi adaj Nca za gNczenie si
- domena Srodkowa, zawierajNce drugie miejs
- domena bogata w cysteinn;

- domena@& o EGcowa wi NUOe sifn z kompC @ystoghm gl i ko
associated protein complep6,7,8,9,10,11].

Analiza z 2015 roku przeprowadzona na ponad
wi nkszoSci sN to duUe delecje (68%), z czegc
r-wnielUjeU¢edgleaowni e oBrij2mowadPuyUeksapyi KBEC|
11% wszystkich mutacj.i [ najcziSciej obserwo
mage mutacj e, na kt-re skgadaj N sin: del ecj e
ni U jeden ekson (2%), mutacje miejsc splicin
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mut acj i punktowych najcznstsze bygy mut acj e

kodonu stop [19].

Rodzaj mut acij i ma duUe znaczeopenereadingkamat ek Sci
Mut acje w DMD, kt-re nie przesuwaj N ORF, s k
kt -ra jest tyl ko cziSciowo funkcjonal na, co

(BDM,Becker 6s mus)ul ar dystrophy

Natomiast w przypadku pezs uni nci a ORF, produkt transl acj.i
powodu braku biagka, kt-re chociaUby cziSci
mi "Sni owa Duchennebda jest chorobN o znaczni e

Beckera [11,2D

Gg-wnN funkcjN dystrofiny jest utrzymywani e

poprzez §GNczenie wJ-kien aktyny przez kompl

zewnNtrzkom-r kowN, co ma chronil kom-r kn

powst aj Ncymi podczas skurcz-w i rozkurcz-w mi
W dystrofidi mi ASni owej Duchenneda obserwuje
postipuj NcN degeneracj N minSni, a w konsekwe

Pierwsze symptomy pojawiaN s i i1 % Wiagku MdotyczN ggd-wnie z

chodzeni a: trudnoSci ze wstaniem z podgogi (
chodzeniem po schodach, cznste wupadki, Czassée
sin nasprleaayaldzNc aU do wutraty moUliwoSci sa

celem terapeutycznym jest wydguUenie okresu,

poruszal oraz przeciwdziaganie powi kgani om [
W badaniach | aboratwmdwy hsyxzdine bwaertwau$ ®i sé mz ypn
(AST - aspartate aminotransferase, -amlamnet r ans:/

aminotransferase, aminotransferaza alaninowa) oraz kinazy kreatynowegi(€Xine kinase)
[ 2], jednak nie sNidbei sweijsDecthleaneysatr et iNid
pot wierdzaj Ncym diagnozfin DMD bfdzie anali za

Leczenie dystrofii mi A1Sni owe | Duchenneoba

Terapia genowa w leczeniu DMD
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Terapia genowa | est jednym z naj bardzi e] (
m nSni owej Duchenneda. Jej celem jest zast Np

co umoUliwia przywr-cenie produkcji dystrofi

Delandistrogen mokseparwowek (delandistrogene moxeparvoveikl) (SRR9001)
sprzedawanp o d nEevidyfl e st pi erwszN zatwierdzonN ter:
W 2023 roku zost ag UGSabod and DrdgzZAdminystraignda leczenidc D A (

dzieciwwieku4s | at z potwierdzonN mutacjN w geni e

SRR9001 wykorzystuje wektor@pr t y na adenowirusie serotypu
ni epatogenny i zdol ny do infekowania kom:r e
koduj Nod/y sntirkafoi nfi, skr-conN wersjn biagka dy
niezbndne doo jpeojdamumkcdjoilyl mym, wektor AAVr |
mi nSniowych, gdzi-@y storsa faircy,a wkwd onw kjr ¢ go d
W jNdrze kom-ridywymodgemymilmsa transkrybowany
j est t guma c z krodgstrofiny w bytoplazrkie Miknad y st r of i na 1 nteg
bgonN kom-rkowN minSni (sarkol emmN), stabil

mechani cznymi podczas skurcz-w minSni [ 17,18

Wyni ki badania fazy 3. EMBARK zwsIlgaawpjNNorsa br
Elevidysa gr upN kontrolnN przyjmujNcN placebo. O
| ata po leczeniu, wykazujN trwagN poprawi z:c

skalach.

- NSAA (North Star AmbulatornAssessment) 17-p kt owa skal a oceni aj
mot oryczne pacjent-w chorych na DMD; +2,
kontrolnej (r - {heieasesquire mehms), R<0,0001S M

- TTR (Time to Rise- czas wstawania):2,06 sekund poprawy wkgndem gr upy
kontrolnnej (r - {heieasesquire mehns), R<0,0083S M

- 10MWR (106 meter walk/runt est chodu/ bi egu Rrl®B6skusdt ans i
poprawy wzglidem grupy k o-the leastlsquaré meéns): Uni c
P<0,002432].

Terapia |est podawana jako jednorazowa i nf
konieczne | est przeprowadzenie szczeg:-gowe|j
wNtroby i ukgadu odpornoSciowego. Dwaiad & o wo

przeciwko wektorowi wirusowemu AAV rh74.
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Powi ni en r-wnieUO zostal wykonany kompl et S
przeci wko grypie, na cztery tygodnie przed 1

kortykosteroidami.

Ze wzglindpowaUnyzhkazi aga® ni epoUNdanych (nj

pacjenci powi nni byl monitorowani w trakci e
Terapie molekularne w leczeniu DMD

Terapie molekularne w dystrofi.i mi AnSni owe|j D

ekspresji genu DMD, poprawie funkcj.i mi i1Sni
Terapia antysensowynymi oligonukleotydami

Jej celem jest przywr-cenie prawi dgoexen ramk
skipping kt -ra pol ega nustp fizezoowe antgsansowne lolgahokleotydy
(ASO), co skutkuje syntezN kr-tszej wersji d

Eteplrsenopr acowany przez firmn Sarepta Therape
oligonukleotydem zarejestrowanynepz FDA do leczenia DMD [21,24]. Jest to@@ryczny
oligonukleotyd typu PMO phosphorodiamidate morpholino oligonucleolide Wi NUe s

specyficznie z eksonem 51, powoduj Nc jego
przywr - -ceniem r albthki wioalcgynhtuezitoskimoconej, al
dystrofiny. Zastosowanie tego |leczenia moUe

Lek podaje sifn raz w tygodniu drogN doUyl nN

Mimo dopuszczenia eteplirsenu w USA, w Europie k t en ni e zostag ze
wzglfidu na nieprzekonuj Nce wyni ki bada®& [ 25]

Golodirsenr - wni eU wyprodukowany przez Sarepta The
przez FDA do |l eczenia DMD z mutacjamihy w kt -

zsyntetyzowal skr-conN wersjfid dystrofiny [21

Vitolarsenb nd Ncy kol ejnym ASO bl okuj Ncym ekson 53,
[21].
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Casimersenrod powi adaj Ncy za bl okowanie eksonu 45,
[33].

Terapia przywracaj Nca o dc zy t-throagimtkerapy] Re a d

Terapia przywracaj Nca odczyt ramki t o st
spowodowanych przez mutacje nonsensowne, kt -
w sekwencji DNA. Te mutacpeclpr owiaediziNnkdoj sryal
Celem terapii jest tgumienie kodon-w stop, (
biagka [ 26].

Ataluren ( znany r-wnieU jako PTC124) jest magoc
pacjent-w 2z DMD, u kt-rych stwierdzono mut a

zignorowanie kodon-w stop przez rybosomy i p
Preparat podawany jestdoustnie 3 r azy na dobn [26, 27] .

Lek zostad poczNt kowo z atBuopeandledxineg Agenclelir opi e
w 2023 roku EMA zaleciga nieprzedguUanie wa

obrotu ze wzglindu na brak Sgstp84faj Ncych do

|l nhi bitory deacetylazy histon-w

Inhibitory HDAC (Histone Deacetylase Inhibitors t o | e ki modul uj Nce
poprzez wpgyw na strukturn chromatyny. Deac:
histon-w, co phkwndepsotwantizsejukturnin chromat
gen - w. l ch hamowanie prowadzi do zwinkszonej

aktywacjn gen-w [35, 36].

Givinostat jest inhibitorem deacetylazy pdmi st onowej , hamuj ecodeacet
prowadzi do zmian w ekspresji gen-w zaangaUo
mi "Sniach. Jego zastosowanie w |leczeniu DMD
progresji choroby, lecz wiNUe sifn r-wnieO dz

WaUmreetj przeprowadzenie dalszych bada@® pod k!

givinostatu u pacjent-w z DMD.

241



Lek zostag zatwierdzony w marcu 2024 roku w
Tabelal.Por - wnani e terapi. mol ekul arnych w | ecze
Nazwa leku | Mechanizm Cel terapii Pacjenci docelowi Rejestracja
dzi agani
eteplirsen exon skipping|Pr zywr - ceni|Pacj enci zatwierdzony
Exondy blokowanie odczytu genu DMD |kwal i fi kuj IJ(FDA, 2016
eksonu 51 produkcj a pominincia]|r)
dystrofiny
golodirsen exon skippinglJ ak wyUej , |[Pacjenci zatwierdzony
Vyondy blokowanie mutacji k wa I [ f ik u Jo0 (FDA,
eksonu 53 pomininci a 2019r)
vitolarsen exon skipping| J a k wy Uej , |Jak golodirsen zatwierdzony
. lok i I lodi
Viltenp blokowanie dla golodirsenu (FDA,
eksonu 53 2020r)
casimersen | exon skippinglJ ak wyUej , |Pacjenci zatwierdzony
Amondy blokowanie mutacji k wa I i f ik IJ] ) (FDA,
eksonu 45 pomininci a 2021r)
ataluren readthrough Produkcja dystrofiny {Pacj enci obecnie nig
Trans | therapy,pomijanielpacj ent - w nonsens own N zatwierdzony
przedwczesnego [nonsensown N ani w UE, ani
kodonu stop DMD w USA
givinostat Inhibitor Zmniejszenie stan| Wszyscy pacjenci zatwierdzony
Duvyzak de'acetylazy zapalnego,. ham.owan DMD (FDA,
hi ston-w/wg:-knieni a, 2024r)
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regeneracij.i

Rola kortykosteroid-w w | eczeniu DMD
Kortykosteroidy od | at ni ezmi ehydter @foizio srmiaf N
Duchenneoa, maj Ncym na celu spowolnienie p

0
pacjent - w Mechanizm dziagania kortykosteroi
p

w pegni oznany, natomi ast ielodpovwaedzezapglnej[88 a ws k
Zastosowanie glikokortykosteroid-w poprawi a
ukgadu -rseazcyonwioowe g o, zmniejsza ryzyko skol i
moUl i we jest chodzenie.

Najnowsze wytysizimen&kowyclontzejdNdpowi edni ego p

monitorowaniu dziaga® niepoUNdanych [1].
Standardowe kortykosteroidy:

Prednizon/Prednizolon:Rekomendowana dawka wyn@si, 75 mg/ kg masw <ci ag:
przypadku wystNpienidanystchtmyOdhi WweijpadgatE nimneip
0,3 mg/kg o@a mMobeé wi Nzal sin z mniejszN skut

Deflazacort: Al t er nat ywny Kkortykoster®,id, mkitkg emgao &
Defl azacort | esN hdaonsBthifapanNy z pstdad az wt wi erdzony

| eczenia DMD u pacjent-w w wieku 2 | at i sta
Por -wnuj Nc deflazacort do prednizonu, Zzaobse
sin z mni ejszym przyrostem pnayswyborzeilekd a , co

monitorowaniu dziaga® niepoUNdanych [30].

Nowe opcje terapeutyczne:

Wamorolon: Nowoczesny kortykosteroid, kt -ry zysk
tradycyjnych terapii. W paftdzi er nAigdmeeg 2 023 r
dawce6 mg/ kg dma | ckaclefeni a DMD u pacjent- -w w wiek
wykazuj e podobnN skutecznoSiI w spowalniani
zmniejszeniu czistoSci dziaga® niepoUNdany

zahamowanie wrostu, osteoporoza czy zaburzenia nastroju [29].
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W por-wnaniu 2z prednizonem/ prednizol onem wa./

zahamowanie wzrostu [29].

Zalecenia dotyczNce terapii glikokortykoster
Leczenie glikokortykogy&cbidambi ept akbewiwvekl
szeregu moUliwych powi kgaE. Regul arne monitc
parametr-w wzrostu, <ciSnienia krwi, gfistoSc

dziaga® ni epoUNdarmoyscth, matsayk i cwiha §gjaa kc zpyr zzyabur z

Najcziistszym dziaganiem niepoUNdanym jest pr
Przed rozpocznciem sterydoterapi. nal eUOy zre

W momencie nietolerancjpanraevwkaniad bdz inad gean® Ul b o

~

zmniejszyli-33%wkni @ &l eUy r-wnieU przerywal
PODSUMOWANIE

W ostatnich |l atach w leczeniu DMD nastNpi g
terapie genowe | malj &k unlaar me d y fkitk-arcej fp oezkwsapl r
czinSciowe przywr - c €&lriidgs(SRROO0K)dg pierwsry mmtwierdzbna n y .
terapia genowa, kt-:-ra wykorzydysieofwvekyodoAKR
mi "Sni owych, cCo m o di@obys Pooadto lterapidxon skippirtg(nm
eteplirsen, golodirsen, vitolarsen, casimersen) oraz terapththrough( at al ur en) st a
kol ejne podej Scia pozwal aj Nce na syntezi dys
hi ston-w ( giavinnooaset apte)r soptewkiteyrwy | eczeni a, kon

zapal nego i poprawie regeneracij.i mi iSni

Kortykosteroidy, mi mo dziaga® niepoUNdanych,
degeneracjfi minAaSni i popr awiocazedNe leki takiekjagkj o n o w

vamorolon, oferujN podobnN skutecznoSi przy
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SCHIZOFRENIA T CHOROBA ZNANA | NIEZNANA

Katarzyna Krystyna Snarska Kamila BednarzChmielnick&, Zofia Snarskj Anna
Artemiulk’, Moni ka “Chor NOy

1.Uni wersytet Medyczny w Biagymstoku, Wydziadg
2Student ka ki e rWynUeskz aP iSezlkiogjnai aMesdtyweoz na w Bi a
3.Student ka ki erWmieke Py ted th gMa dayrsznmypo w Bi agym
4 . Kl'ini ka Neurologii, Uniwersytet Medyczny

WS TR
Schizofrenia to jedno z najpowaUniejszyc

wywogduje ogromne zmiany w Uyciu osoby chorej

W spogecze@E&stwie [1]. Choroba ta wosbbdme si i
postronnym dziwaczne, przeraUajNce, a czasam
na strachu i uprzedzeniach [ 2]. Pomi mo post:i
Zzaburze® psychicznych i ich liea zreand aal zpoazcasnti s

Z najbardziej stygmatyzowanych chor-b psychi
spogeczeEtwa na temat | ej natury i przebi e
przedstawianym w medi ach, cHore jakoeniehezpiéczied pr e

nieprzewidywalne [3].

Stygmatyzacj a i negatywne stereotypy wobe
spogecznego, kt - re poggnbia problemy os-b ci
[ 4] . Pacjenci dydktymspatyNawNwsehuzsferach
w relacjach spogecznych, a nawet w dostnpi e
mogN prowadzil do sytuacji, w kt-rych osoby

utrudnia im poszukianie pomocy i wsparcia [5].

Podl asi e, j ako region o] bogate]j histori
religijnym, stanowi interesuj Ncy kontekst do
Wi elokulturowe Srodowi sko iPagddraussiiani ,w Wktr-ariyd®

Litwini, a takUe przedstawiciele r-Unych wyz
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tworzy wunikalny zbi-r wartoSci, kt -ry moUe

psychicznych, w tym scchiiizodwaan, {d, 6f adywajr

religijne oraz kulturowe mogN odgrywal isto
cierpi Ncych na zaburzenia psychiczne, wpgywa
na marginalizacjn.

Schizofrenial charakterystyka choroby

Schizofrenia jest jednym z najcinUszych z
na spos-b mySlenia, odczuwania oraz postr zec
zgoUone schorzenie nie ogihiamidec va psiyit hjoe yyxrzing
charakter chroniczny, CoO Oznacza, Ue u wi nks
prowadzNc do trwagych zmi an w i ch funkcjor
postrzeganie Swiata zewnifnmatzyneagmoj, i |ercaz tzakd
nawi Nzywania relacji mi ndzyludzkich [6]. W e
trudnoSci w codziennym Uyciu, takich jak pr

rodzinnych, co w wielu przypadkach prowadzidoizoJai s pogdgecznej [ 7] .

Schizofrenia dotyka okogo 1% popul acji n
stosunkowo powszechne zaburzenie psychiczne
Choroba zazwyczaj rozwija sin wzmoidgm woije &w
sifi mindzy 16 a 30 rokiem Uycia. IstniejN ta

p-Ffniejszych epizod-w pojawiajNcych sifn po

v

wpgywa na waUny etap rozwppdnembkj pnabnegast

integracjn ze spogeczeE&twem oraz realizacjn
Schizofrenia jest schorzeniem zgoUonym, k
do ko@Eca poznane [10]. ObNcmel badaynnm@i kwsk ag e

gdyU osoby posiadaj Nce bliskich krewnych cie
jej rozw-j. IstniejN r-wnieU inne czynniki
neuroprzeka¥nik-w (mwi.djobamd&miinyw) sdrrauktmuirepr ¢
przyczynial sin do wystNpienia choroby. Doda
dzieci EBstwi e, trauma czy uUywanie substanci

rozwoju schizofrenii [1].
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Objawy

pos

Obawy schizofrenii sN zr-Unicowane i mogN

zczeg:-lnych pacjent - w. Dziel N sin one na
A. Objawy pozytywne

Obj awy pozytywne to zaburzenia psynthotyc:

trzeganiu rzeczywistoSci [3]. NaleUN do n
Halucynacje Naj czinSciej w formie sguchowej, gd
os-b. MogN r-wnieU wystfAapowal halucynacje

Urojenia: Fa(gpmsrzzyzemeonani a niepodl egaj Nce kor ek

przeciwnych. MogN obej mowal urojenia prz
[10].

Zaburzeni a nme%loamgiasni zacja mySI i prowadz
trudnoSci w skupiyemnimy Sduweagiu I[[® .1 ogi czn

Zachowania katatoniczne Nieadekwatne lub dziwne zachowania ruchowe, takie jak

sztywnoSi ciaga, mutyzm czy echolalia [ 3]
B. Objawy negatywne

Obj awy negatywne s N t o Zzaburzeni a doty

cjonalnego]i ZapbigezanseigB &8 nich:
Anhedonia: Utrata zdol noSci do odczuwania pr z
Apatia: Brak motywacji [ zainteresowania cod

Spgyceni:e Q@gfreakntiuczeni e wyraUani a emocj i,

niewerbalnie [2].

Alogia: ZuboUeni e mowy i my S1 i, obj awi aj Nce

odpowiedziami [8].
C. Objawy poznawcze

Objawy te wpgywaj N na procesy mySlowe i z
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T Problemy z pamifidcuNno®dbiocwNzapami itywani

informacji w kr-tkim czasie [2].

1 Zaburzenia funkcji wykonawczych: TrudnoSci w pl anowani u,
zada@& [ 4] .

1 Deficyty uwagi: Problemy z koncentracjN i ut r zy me

Przyczyny i czynniki ryzyka

Dokgadne phiyotyewibs nie sN w pedni Zr oz
Ue jest to choroba wieloczynnikowa, wynikaij
bi ol ogicznych i Srodowi skowych [10].

A. Czynniki genetyczne

1 Dziedzi cbDsofl, kt - rych nkal isscchyi zlorf ¢ vemii n¢ h an
ryzyko zachorowani a. Ryzyko to wynosi ok

rodzica chorego [1].

1 Mutacje genetyczne Pewne zmi any w genach mogN zwi |

[2].
B. Czynniki biologiczne

9 NeuroprzekZabukezenia w funkcjonowaniu do

przyczynial sin do objaw-w schizofrenii [

1 Anomal i e mBagawmeé a obrazowe wykazuj N r-Uni
o0s-b chorych, taki eeaijekk -zmrcihe joshzs@ma - ov jmt tz
C.Czynni ki Srodowi skowe

1 Stresory prenatalne i perinatalne | nf ekcj e matki w czasie
komplikacje podczas porodu mogN zwinkszal

1 Stres Wysoki poziom stresu Uycjawyehergby[8lmo Ue w

9 UUOywanie substancji Spesyebhobhkt gwmpdh Uy wan

mgodym wi eku moUe zwinkszal ryzyko wyst Np
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Diagnostyka i leczenie

Schizofrenia |est di agnozowana na godst aw
pacjentem, a takUe wykluczenia innych schorz
i stnieje jednoznaczny test medyczny, Kt -ry r
opierajN sifn na kryteriach di agaymodowychz nyc h,
kl asyfikacj alohbDSM®4]: b (1 CD

Di agnoza schizofreni. obejmuje szczeg:- §gow)

choroby, oraz badania dodatkowe, takie jak testy neurologiczne i psychologiczne, aby

wykl uczyl i nnewpsychoyyeczayghjlp]. obj a w-

Leczeni e schizofreni.i j est zgoUone i o I

psychoterapin [4].

A. Farmakoterapia: Leki przeciwpsychotyczne sN pc
Dziagaj N one na neuroprzekaFTpbkagaj Nuo- z
kontrol owal objawy pozytywne (halucynac,]
dwie grupy:

o Leki przeciwpsychotyczne pierwszej generacji (typowe)Stosowane od

v

l at 50tych XX wieku, skuteczne gg:-wni
[4]

o Leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji (atypowe)Wprowadzono je
w |atach 90tych XX wieku, sN bardzi
objaw-w pozytywnych, ] ak i negatywny

gagodniejsze [11].
Dodat kowo, w r azileekpiotwszpeobnya gsatjoNscuej.e s i i

B. Psychoterapia Opr - cz far makot e r-lzlppwioralna orar api a

terapia wspierajNca sN kluczowe w | eczer
radzil sobie z objawami, rozwijal stra
poprawial umiejnitnoSci spogeczne i inter
r-wnieU pracin z rodzinN pacjenta, aby ws

255



C.Rehabilitacja:pMdmysp @ejeawema em | eczeni
kt -ra pomaga zpdadaojeenntNonw zp osmrtoici e do norm
W spogecze@®twie. MoUe to obejmowal prog

spojecznych oraz wsparcie w zarzNdzaniu

Wpgyw schizofrenii na funkcjonowanie osobi st

Schizofrenia jest jednym z najbardzi ej s t
Swiecie. Postawy spogeczne wobec os:-b cierpi

uprzedzeni ami, l nkiem i brakiem zrozumieni a

Kultura odgrywa akjltwonzaonw Ni rpoolsit awv kwsozbte ¢ s ¢ h
kulturach choroby psychiczne sN interpretowa
wschodnich zaburzenia psychiczne mogN byl K

energetycznej, podczas gdy w kultttacz achodni ch dominuje podej S

Normy kulturowe wpgdgywaj N na to, jaki e za
normy or az na to, jak spogeczeEstwo reaguj
przyczyniajN sifidn do,smgot knaonlea wp gynwacih nkau | p e
schizofrenidi zar-wno wSr.-d imigrant-w, j ak

kulturowego kontekstu jest kluczowe dla efektywnej diagnozy i terapii [3].

Wi ele o0s-b posi ada ogr an freniz oongkowadzi dod z i n
powstawani a negatywnych stereotyp-w [7]. 0]
niebezpieczne, nieprzewidywalne czy niezdolne do samodzielnego funkcjonowania. Badania
wskazuj N, Ue media odgrywaj N atnyapmx-zw,c Np rr eod &in

zaburzenia psychiczne w negatywnym Swietle |

Na ksztagtowani e postaw spogecznych wob:

czynni ki [ 9] . Jednym z nich jest brak eduka
Zzaburze® ppyehijazmywstawani u mit- -w i bgndny
czynni k naleUy uznal kontekst kulturowy, gdy
tematem tabu, co utrudnia otwartN dyskusjn |

czynni kriye nk,s zktita-§gt uj e p o sitsapwys - sbp opdr ezcezdnset aswN enmei
w medi ach mo Ue wzmacni al negatywne stereot
Zzrozumi eni e i akceptacjn choroby [4].
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Negatywne postawy spogeczne masjchhipmpovwal@med
Stygmatyzacj a mo Ue prowadzi i do op:- ¥nieni a
pogorszeniem stanu zdrowia psychicznego [ 10

prowadzi do poczucia samotnoSci i caygdkkhciczeni
ogranicza moUl i woSci rozwoju osobistego i =za
Aby zmienil negatywne postawy spodeczne,

sin do tego kampanie spogeczne oraz dziagan

zwi ikSwémidemoSci na temat schizofrenii i prz
wgNczal osoby z zaburzeni ami psychicznymi w
osoby maj Nce bezpoSredni kontakt z chorymi

posawy. BezpoSrednie doSwiadczenia pomagaj N pi

z chorobN [10].

Hi storia spogecznego postrzegania schizofrer

Hi stori a spogecznego postrzegani a schi z«
rozwojem nauk medycznychroaz z mi anami zachodzNcymi W S poc
przestrzeni wiek-w. W staroUytnoSci zabur zen
tgumaczone jako przejaw dziagania si g nadpr
Wi erzono, ripé Ncseolnya diaki e schorzenia zostagy

za grzechy |l ub nieposgusze@Etwo, co prowadzi
na celu uwolnienie ich od "kINtwy". W innyc
spoQgdsctzwea, aby zapobiec "rozprzestrzenianiu"

spogecznoSi [ 8]

W Sredniowieczu te wierzenia nadal domino
interpretowane jako wynik opntaniraenprinzelzy|ld
postrzegani jako zagroUenie dla porzNdku sp¢

oczyszczeni a pacjent-w, stosowano r-Unego

a chorych traktowano z podejprozjlaiwiodSyc isNi fi tsatk

formy izolacji, zar-wno z powod-w bezpieczedG
Dopiero w renesansi e, kiedy rozw- | nauki
religijne podej Scie do chorwobl,i pzoa cazwitgoa dsoisfit
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osoby chore psychiczni e potrzebuj N bardzie
przyczynigo sin do tworzenia pierwszych i nst
dla pacjent-w z zaburzeniamiycpsyydRmicec zvekmib.y §

wsp-gczesnych standard- w, i ¢ch poj awi eni e S
systematycznej opi eki nad osobami cierpi Ncym

Na przegomie XI X i XX wiekuriniasi ANpbJ odna
dziedziny nauki, co wpgynngo na | epsze zrozu
Rozw- j nowych metod diagnozy i terapid.i popr a
byl i cznsto zamykani w i zbphypwhnyccho zsapkrgzayd
mar ginalizacji. Takie instytucje czAasto nie
pacjent - w, ale raczej ich odseparowanie od

stygmatyzacjn chorych [9].

Dopiero w drugiep o gowi e XX wieku, w wyniku ruchu
promowal Il eczenie Srodowi skowe i Il ntegracjn
w tym ze schizofreniN. Zami ast zamykania pac
rozwij alspsayrsctieemowarty na | okalnych spogeczno
medycznN i psychologicznN. Ruch ten nie tyl
pom-gg zmniejszyl stygmatyzacjn zwi NzanN z ¢
wi Nkjszakceptacj.i [ Zzrozumienia ze strony spo

Leczenie zaburze@& psychicznych

Schizofrenia leczWnprzgphdapuzestcyggd Oppiad.

mus i byl prowadzone wnsipiztidcuejpsyleiknakr ysd D
ambul atoryjne. Bardzo waUna jest wsp-gpraca
schizofrenii stosowane sN r-wnieU:

q farmakoter api a ldkiptzerispsyctotyczienk g gr enoeédzi agu

wszystkim na pozytywne objawy schizofrenii, dlatego konieczne jest stosowanie
r-wnieU innych form |l eczenia)

1 psychoterapia](https://portabczdrowie.pl/psychoterapia) (w leczeniu schizofrenii
wykorzystuje sifi najcznbSehawi oprsayl cnhNo, t ew samii
takUe treningi funkcjonowania poznawczego

terapifn rodzinnN);
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1 terapiaa z(agsiccheowc hora wuczy sin radzenia s
dostaje wsparcie nie tylko od najbliUszyc
spogeczeE&stwa) ;

1 psychoedukacja (moUe byl skierowana do os
zagoUeniem jest poszerzanie wiedzy na tem
metod walki ze skutkami schizofrenii);

T el ektrowstrzNsy (stosowane w przypadkach
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POSTAWY MI ESZKASBCEW PODLASI A WOBEC CHC
SCHI ZOFRENI N

Katarzyna Krystyna SnarskaKamila BednarzChmielnick&, Zofia Snarsky Anna
Artemiulk’, Moni ka “Chor NOy

1.Uni wersytet Medyczny w Biagymstoku, Wydziadg
2.Student ka ki e rWynUeskz aP iSezl kioggnai aMesdtywcoz na w Bi a
3.Student ka ki erWmieke Py ted th gMa dayrszmyp w Bi agym
4 . Kl'ini ka Neurologii, Uniwersytet Medyczny

WSTN P

Schizofrenia |jest powaUnym problemem zdr
Zzaburze® psychotEkscsprych Ewswnceloowre) . Organi zac),]
Ue z zaburzeniem borZwakargieni €, 82%spopwi &djei

cierpieniem i trudnoSciami w codziennym funk

Gg- - wne obj awy schizofreni.i t o uporczyw
zdezorgani zowane mySlenie i d o S wiSchidofrenia ni e w
charakteryzuje sinh znacznymi probl emami w p
zachowani u. Chorzy doSwiadczajN teU wuporcz
zwi Nzanych z paminci N, uwddN i rozwi Nzywani e

Zaburzenie moUé ewpSypyWwalstea ODydzinne, spo
wi Nzal sifdn ze znacznN niepegdgnospr WwanapiSci N.
stosowane sN |leki i oddziagywania psychospog

Post awy spogecze@E&stwa wobec schilmagf reni i
wystarczaj Ncej wiedzy i obecnoSi stereotyp-w
os-b z tN diagnozN [2].

Podlasie to region historyczzmme ogr af i czny p owsahddoie) Rolsce, p - g n
charakteryzuj Ncy sifi bod@gatoNowiiskioem Nnatzur d

uni kalnym dziedzictwem kulturowym. LeUy na s
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graniczNc z Biagorusi N i LitwN. Urozmaicony

a g§g-wne rzeki p omzampgdgNarevg Bidbzei Bygflk ez t en

Hi storia Podlasia |est zgoUona i wi el ok u
zr - Unicowanym skdgadem etnicznym i wyznaniowy
Bi agorusini, stanowi Ncy wlNgj wigigk svaiN e mmi e jp 9

przygranicznych. Obecni sN takUe Ukrai GBcy i

Tatarzy 8 spogecznoSi muzugma@Eska z wi el owi ek ow
Kruszyniany i Bohoni ki, o rzeabniemheejiazmw pozostawilit y d z i
znaczNcy Slad w kulturze regionu. Wy znani ow
prawosgawnych, co znajduje odzwierciedlenie

Gospodarka Podlasia owieragsizieggdomnine | Ne
gospodarstwa rodzinne, uprawa zb- 0 i hodowl
wy zwani ami taki mi j ak ni Uszy poziom i nwest:

winkszych miast [ 3]

CEL PRACY

Gg-wnym cel embapdraanciye jieszrozumi eni e posta
Podl asia wobec os-b cierpiNcych na schizof

przekona@ poziomu SwiadomoSci i gotowoSci d

MATERI AGY | METODYKA

Badanie zostago przeprowadzone wSr-d 100
dobierana byga | osowo, aby zapewni i reprezer
poziom-w wyksztagceni a. Aut or ski kwes#dionar.

pytania dotyczNcych danych socjodemograficzn
pracy.

Anki ety zostagy rozprowadzone w formie c)

takie jak Facebook i l nstagram. Wszwsstskhos - l
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anoni mowy, zgodni e z zasadami et yki badawc z

danych osobowych.

Zebranie odpowiedzi zostagy wprowadzone
2021. NastfiApnie dane zostagyyypr zeaa rpalmozdiw g &

Statistica.

Anali za obejmowaga metody statystyki opis
test Chi2 oraz wyliczono wsp-gczynni k prawdo
przyjfnto U=0, 05. Wyni bheawalfiozyi eostad@y , pwy

tekstowych, co ugatwi o wyci Ngnifcie wniosk-
WYNIKI

Dane socjodemograficzne
W badanej grupie os-b, najwinkéayl aroclknt

reprezentowadgy 48, 00%%gON=48)c hh a dva rpy 4 zWairl -ed
l at, znalazgo sin 36,00% (N336G)| attspobadewit gw
(N=16) . Nie bygo uczestnik-w badani a, kt -r z
uczestniczNcych w Ipad abnyiguy, kdoobmientuyj, NcsNt agnrouw i |
wszystkich badanych. WSr-d miejsc zamieszkan
mi astach do 100 tys. mi eszka@Ec: - w. Osoby z
mi eszka@E® -w stanowi gy 2240, 00% ((NN=248)) ,r epsopdacrzdaest
na wsi. JeSli chodzi o wyksztagcenie, wiinks
(48, 00%, N=48), a 34,00% (N=34) miago wykszt

Tabel a 1. Og - | na c h awzagkltnedrnyisetnyi keam bwai deaknuy, c |

zami eszkania oraz wyksztagceni a

Wiek: % N

18171 30 lat 16,00% 16

317 45 lat 36,00% 36

467 60 lat 48,00% 48

61 |l at i powyUe|j 0,00% 0
Pgel : % N
Kobieta 78,00% 78
MiiUczyzna 22,00% 22
Miejsce zamieszkania: % N
Wi e S 24,00% 24
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Miasto do 100 tys. mi 34,00% 34

Mi asto od 100 tys. do 2 13,00% 13

Mi asto powyUej 250 tys 29,00% 29
Wyksztagceni e: %

Podstawowe 6,00% 6

Zawodowe 12,00% 12

Sredni e 34,00% 34

Wy Us ze 48,00% 48

Dane zwi Nzane z tematykN pracy
W popul acji objnt ej badani em, znaczna Wi -

schizofrenia jest chorobN psychicznN. Inne o

Nie wiem 0,00%
Zak aTb00%
Genet yec z hoN00%
PsychilecznN 88,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Ry ci na lschizéfrendi Fdatiem badanych

Analizuj Nc czynniki ryzyka schizofrenii,
predyspozycje genetyczne jako potencjalny cz
zostago zidentyfi kowane pr zeiajaké &ynfildryzykd. N=6 3)
Zaburzenia rozwojowe m-zgu zauwaUygdo 58, 00%

ukazano na rycinie 2.
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Zaburzenia ro

N i ew@aéci|]u\09%di et a

Predyspozycje genetyczn 64,00%

Brak akt ywno.ll,OOI%i zycznej
UOywani e I
0,00% 20,00%40,00%60,00% 80,00%

Rycina 2. Czynni ki, kt - re zdaniem badan
schizofrenii

WSr-d objaw-w scli zwsfkraeznyiwia,n yma j cbzyingSyc i uer o j

(86, 00 %, N=86) . Hal ucynacj e sguchowe bygy
respondent - w, a zaburzenia snu przez 57, 00%
na rycinie 3.

Zmiany apetytu - 28,00%

Urojenia paranoidalne

Zaburzenia snu- 57,00%

0,00%20,00%0,00%60,00%80,00%00,00%

86,00%

Rycina 3. Objawwnykh-.reogflamiyémzwadlzane z
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Na pytani e, czy schizofrenia | est chorob
(82, 00%, N=82) odpowiedziaga przeczNco. 12, (
jedynie 6,00% (N=6) ws Mpdajing oi,iytitket. zjad snita t o chor

Nie wiem - 12,00%

Tak .6,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 4. Schizofreni aizfasienbadahychr obN w pe

Co do znajomoSci os-b ze schizofreni N, 76

t N c hioycimb.N

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 5. Podzi ag zmad aormocSH zoes ovbzyg |zfed us crha z

WSr .- d badanych, 72,00% (N=72) wuwaUago, Ue
normal ne Uyci e, w przeciwieEGtwie do 18, 00%

10, 00% (N=10) grupy nimscing6. ago zdania na ten

Nie wiem - 10,00%
e [N 15,000

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%
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Rycina 6. Osoby ze schizofr eniiNdanemwi nny
badanych

PracujNc z osobN chorN na schizofreniin,
komfortowo. 18, 00% (N=18) wuczestnik-w badani

30,00% (N=30) nie miagoingiepawnoSci co do swoic

Nie wiem 30,00%

Nie 18,00%

Tak 52,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Rycina 7. Podziag badanych ze wzglndu na

chor N na schizofrenin

AU 82,00% (N=82) badanych sprzeciwi go si
spogstwa® Tyl ko 12,00% (N=12) wuwaUago, Ue i
6,00% (N=6) nie miago pewmndnda8i co do swojego

Nie wiem I 6,00%

Tak . 12,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 8. Osoby ze schizofreni Nzgaoem nny b
badanych
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WSr - d respamdénNtEs®) nie uwaUago os-b ze s
podczas gdy 40% (N=40) respondent -w wyrazigo

9.

Nie wiem - 8.00%

Nie 52,00%

Tak 40,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Rycina 9. Osoby ze s dhdantembadaych N sN ni ebez
W badanej grupianésebowadypchoNawalago, Ue

osoby ze schizofreni N sN przedstawiane w sp

odmi enne zdanie, a 29%yq(ndlX029) ni e wyrazi ggo o

Nie wiem 29,00%

Nie 55,00%

Tak 16,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Rycina 10. Osoby ze schizofwr smpioS-$&Nrgete

odpowiedzialnyi zdaniem badanych

W grupi e ankietowanych, ogromna winkszo!

spojeczeEtwo nie posiada wystarczaj Ncej Wi

zrozumiel. Wszystkiaegcinedlpowi edzi ukazano n

268



Nie wiem 8,00%
Nie

Tak 6,00%

86,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 11. Spogecze@Est wo

wgaSci wi e ijztlanientbadanychi e |

WSr-d odpowiadaj Ncych, 59% (N=59)

schizofreni N, podcizeasz agudwya U3 5% (tMk2%)h macho

uszeregowano na rycinie 12.

Nie wiem 16,00%
Nie 25,00%
Tak

0,00% 20,00% 40,00%

Rycina 12. Podzi ag

59,00%
60,00% 80,00%

badanych z

schizofreni N w swoim otoczeniu

W gronie respondent -

stwierdzenieni rycina 13.

Nie wiem 12,00%
Nie 16,00%
Tak

0,00% 20,00% 40,00%

Rycina 13. Osoby ze
I zdaniem badanych
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wzgl ndu

w, 72% (N=72) yuwaUag

otrzymywal wi nksze wsparcie od paCEstwa. Ty |

72,00%
60,00% 80,00%

schizofreni

N

powi nny



W popul acj i objfhitej] budmnwemazie®es ¢ N=6GW9O S
inicjatyw spogecznych na rzecz os-b ze schi:
wskazago odpoviiryethI4. Ani e wi emo

Nie wiem 26,00%
Nie 8,00%
Tak 66,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 14. Podziag badanych zeswa@gédzdmuy ol
na rzecz os-b ze schizofreni N

WSr.-d respondent - w, 70% (N=70) bygo zdani

wojew-dztwie podlaskim jest ni ewystarczaj Nceé

27% (N=27) nie wyrdpdingds. opinii na ten temat
Nie wiem 27,00%
Nie 70,00%
Tak = 3,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 15. Edukacj a na t emat schizofre]
wy s t ar iczdamipnNomaanych

W reprezentuj Ncej badanN populacjfi grupi e
program-w edukacyjnychandzoewmabtnechazd8tweaNEt
waUne. $rednie znaczenie takich program-w do
to za mayona®ba Un e
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Zupegnie oo waUne
Ma g o wa 4oevn
$redni o waUn e 16,00%
wa Un'e 33,00%
Bardzo waUne 47,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 16. WaUnoSi organizowania program
wSr - d s paigzdanieneb@miych

W popul acj i badanej, oceny dosthipnoSci po
wojew-dztwie podlaskim bygy mieszane. AU 61%
jako dobr N, a 15% (N=15) b aadlhangyoc,h [ea kjode sztg No.a r
rycina 17.

Brak pomocy i wsparcia 0,00%

t1l e 15,00%
Sredni o 61,00%
Dobrze 22,00%

Bardzo dobrze = 2,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 17. Ocena badanych dotyczNca dost

schizofreni N w wojew-dztwie podlaskim

AnalizujNc kwestin dotyczNcN dostnpnoSci
psychiatrycze j , 45% (N=45) badanych oceni go j N jakec
(N=22) jako zgN. Tylko 4% (N=4) wuznago dost i
18.
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Brak dost#mpow Sci do
tl e 22,00%
Sredni o 45,00%
Dobrze 29,00%
Bardzo dobrze 4,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 18. Ocena badanych dotyczNca dos

psycholg i c zne|j i psychiatrycznej dla os:-b ze sc!

Analiza statystyczna

Do oceny istnienia statystycznie istotnej
zastosowanotestGkiwadr at (Chi 2) oraz wyznaczono praw
p). TessCl2 pozwala ocenil, czy wystApuj N znaczNc
badany mi Zzmi ennymi . WartoSi p wskazuje na
r-Unice moggdy powstal przez przypadek w wyni
ksztagfiupastinpuj Nco: jeUeli p < 0,05, sugeru
mindzy zmiennymi, jeUeli p > 0,05, wskazuje I
zmiennymi.

Analiza zaleUnoSci mi ndzy owsi-ebk izeem sbcahdi aznoyfcrhe nai

niebezpiecznych
W kaUde,j Z grup wiekowych, kt -re wudziel:@

osoby ze schizofreni N nie sN niebezpieczne.
ma statystycznie i gsrtuoptanneij wi-elknoiweyymi miwidggstr

schizofreni N j atabelalri ebezpi ecznych

Tabel a 2. Postrzeganie os-b ze schizofren
Tak Nie Nie wiem
% N % N %
187 30 lat 4 25,00% 8 50,00% 4 25,00%
31i 45 lat 16 44,44% 18 50,00% 2 5,56%
4617 60 lat 20 41,67% 26 54,17% 2 4,17%
61 |l at i 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
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Wsp:-gdgczyn 0,087
Test Chi2 8,125

Analiza zaleUnoScipmsfidzggaidceMNM badhnyehsahi
niebezpiecznych

MiUczy¥ni wykazujN znacznie wyUszy odset
schizofreni N jako niebezpiecznych w por - wna
35,90% respondentetl.e dnak Ue wsp-gczynnik p wynosi 0, 23
pgciami w postrzeganiu os-b ze schizofreniN
WartoSli Chi 2 wynosi 2,86, co dodatkowo pot wi
immUOczyzn mogN wyni ktadelaZz przypadkowoSci

Tabel a 3. Postrzeganie os-b ze schizofreni N
Tak Nie Nie wiem
N % N % N %
Kobieta 28 35,90% 44 56,41% 6 7,69%
MAUczyzn 12 54,55% 8 36,36% 2 9,09%
Wsp:-gczyn 0,239
Test Chi2 2,86
Anali za zal eUnoSci mi ndzy mi ej scem zamiesz
wsp-gpracy z osobami ze schizofreniN

Dane wskazuj N, Ue mieszka@y womfoajtownSe
z osobN chorN na schizofrenin. W miastach
(64, 71% wyraUa komfort, ale juU w duUych mi
ten znaczNco spada do 24, 14mk s ZTyoc hp okaqlzaper, a
odczuwal winkszN niepewnoSi |l ub obawy zwi Nza

0,012, Co oznacza, Ue r-Unice w odpowiedzia

pot wierdza, Ue r-Unicetdbsladidzy grupami sN zna

TabeladKomf ort wsp-gpracy 2z o0so0bami choruj Nc

wi el koSci miejsca zamieszkani a

Tak Nie Nie wiem
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N % N % N %
Wi es 16 66,67% 4 16,67% 4 16,67%
Miasto do 100 ty 22 64,71% 2 5,88% 10 29,41%
Miasto Od.100 tys. do 250 tys. 7 53.85% 2 15,38% 4 30,77%
mi eszkaE@c: w
Mi asto powyUOej 25 7 24,14% 10 34,48% 12 41,38%
Wsp-gczynnik 0,012
Test Chi2 16,29
Analiza zaleUnoSci mindzy znajomoSci N osoby
waUnoSci program-w edukacyjnych
Osoby, kt-re znajN kogoS ze schizofreni N

walUne (@8Rg®8Bidowanie program-w edukacyjnych
p wynosi 0,001, co wskazuje na istotnN staty

schizofreni N a postrzeganN waUnoSci N edukac]
(16, 133) potwierdza, Ue r itdelab.e w odpowiedzi

Tabela 5. ZaleUnoSI mindzy znajomoSci N os¢

program-w edukacyjnych

Tak Nie
N % N %
Bardzo waUne 39 82,98% 8 17,02%
waUne 27 81,82% 6 18,18%
$rednio waUne 10 6250% 6 37,50%
Mago waUne 0 0,006 4  100,00%
Zupegnie niewalUne 0 0,00% 0 0,00%
Wsp-gdgczynni k p 0,001
Test Chi2 16,133
Analiza zaleUnoSci mifndzy wyksztagceniem bad

paEGtwa skierowanego do os-b ze schizofreniN

Anali za odpowiedzi wskazuj e, Ue poziom wy

wsparcia paGtwa dla os-b ze schizofreni N. I

pa@Gtwowego pochodzi od os-b z wyUszym wyksz
z wyksztagceniem zawodowym (50, 00%) . Wy ni ka
wi Nzal sin z winkszN SwiadomoSci N i empati.l

274



Wsp-gczynnik p (0,025) oraz wartoSi testu C
r-Unice w odpowiedziach w zaleUnoSci od pozi
znaczNce, aby uznal poziom wyksztagcenia za

paGtwa dla obtabela& schizofreni N

Tabela6Wp dyw pozi dmwe nwyak snzat gpost awy wobec zw

paGtwa dla os-b ze schizofreniN

Tak Nie Nie wiem
N % N % N %

Podstawowe 4 66,67% 2 33,33% 0 0,00%

Zawodowe 6 50,00% 4 33,33% 2 16,67%

Sredni e 20 58,82% 8 23,53% 6 17,65%

wy Us z e 42 87,50% 2 4,17% 4 8,33%
Wsp:-gczy| 0,025
Test Chi2 14,417

Analiza =zaleUnoSci mi idzy wyksztagdgceniem ba

spojgecznep-hazezechizofreni N

Dane wyra¥fnie pokazuj N, Ue poziom wykszt
wsparci a inicjatyw spogecznych na rzecz 0
wyksztagceniem w 100% (N=48) dekwakajFNi ot ah

os-b z wyksztagceniem zawodowym sN znaczni e

takN gotowoSi. Wynik testu Chi2 (66,948) i w:
statystycznie r-Unice w odpsozwiaejdzeina cah. zTaol esCu
wyksztagcenie moUe byl kluczowym czynnikiem
schizofreni. [ z iatabalg7a Jowani e w pomoc

Tabela 7. Wpgyw wyksztagcenia na gotowoSi

-

os-mche zofreni N

Tak Nie Nie wiem

N % N % N %
Podstawowe 4 66,67% 2 33,33% 0 0,00%
Zawodowe 2 16,67% 4 33,33% 6 50,00%
Sredni 12 35,29% 2 5,88% 20 58,82%
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Wy Us ze 48 100,00% 0 0,00% 0 0,00%

Wsp:-gczy 0
Test Chi2 66,948
DYSKUSJA
Choroby psychiczne prowadzN do wi nksze
jakiekol wiek inne zaburzenia, skut(lycczinowvey cuht r

cel - w. Osoby dotkninte tymi schorzeni ami C
nawi Nzywaniu relacji mifndzyludzkich i podej m
czfisto postrzegane jako zagr oUenywaniastrachu pr o wa
o

raz wykluczania z Uycia spogecznego [4].

Z raportu CBOS z 2019 roku wyni ka, i U
problem-w zdrowia psychicznego i <c¢chor-b psyc
z czhistszych bezposSrbeadmii czhmakgoan tNeckytmiw szi o z 't
zar -wno w krfgu rodzinnym, jak i wSr.-d przyj
pokazuj N, Ue dekl arowany poziom wiedzy na te
okazagd sin wyUszzayk,§ ardialh op o g zeNitnkackwowc i NU- pozos-
5% ankietowanych spoSr-d 200 oszacowado SWwoO,j
wysokim poziomie, 39% na umiarkowanym, 38, 5%Y%
ma wiedzy na ten temat [6]. Wadani ach aut orskich 86 % an
przekonani e, Ue spodjeczeE&stwo nie dysponuje

i N wgaSciwie zrozumiel, za$S 6% uwaUa, Ue spo

Z danych udostnpnidonych Nwyma@achcio@myREZOr ow

w Polsce okazuje sin, Ue spoJjecze@®stwo nie
psychicznych, co powi Nzane jest z magN prewe
i ws p. edukac| a ydcohtiycczznNyccah zparbouw azdez@® npysc h w P o

zgtaak N ocenn wystawi go gNcznie 74% respondent

edukacji w tym zakresie za przecintny, wskaz

Znaczna mniej szo&ly raeustpoornsdkeinetj- W 6a%)k ijee s t
naleUy do chor-b w pegni uleczalnych a 12%
badaniach przeprowadzonych przez Kustra 58U%
spos:-b niezbyt stamoawezynaj e szranrszly nms wotzida
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autorskich wynika, Ue nieco ponad trzy czwar
schizofrenin. Wedgug Raportu z badania stygn
ukgadu ner wowegoh 1% anke ey daovvaayaecby si A kont
dowiedzi el i sin, Ue ich partner choruje na
podobnie w przypadku przyjaciela dotknintego

ni eul eczalemtoy ftirladwa @o ztiydl ko 53% badanych [ 2

Stygmatyzacja choruj Ncych na schizofrenih
przewlekgego stresu, przyczynia sin do poczu
jakoSi UOUycia, prooméd mddrdawiadriwva @ tefralpteyuwry c :
przez Schomerusa i ws p . [ 11] przegl Nd bada:
reprezentatywnych pr-bach og-Inej popul acj i
dekad uwi doczni ga asidio wyoxatfmi egatnéradenabhur z e
kategoriach bi omedycznych a takOe akceptaci]

jednoczeSnie wzr-s§ problem negatywnych post

Mar ginali zacja chorwclnl opkrozveg miwi ad ossitnn pra. idno.
uczestnictwa, takich jak praca, edukacja czy
ws p . zdaniem 70% respondent-w chorzy psychi
zatrudnienie i neoyUl[iInoo]S 1 Bpaoddaj nhicai aT rpzrcai Es ki e j
pracodawc-w nie dostrzega moUl i woSci zatrud
psychicznymi [ 7] . Probl emowi przyjrzag sin

podstawie kt-rycHO0d®wi echkii @nowanych dekl| ar uj
osoby korzystaj Ncej z Pllemden yotyqryg yrzede iwszystkigne z n e |

os-b chorujNcych na schizofrenii, kt-re maj\l
jakimkolwiek stam wi s ku [ 12] . Badania autorskie wykaz:
nieswojo pracuj Nc wsp-Ilnie ze schizofrenikie

Podobne wyniki-loz§%kag - Babdzikeél aj Ncych odpow
ichwsp-gpracowni kiem byga osoba chora psychi
badani a, w kt-rych ankietowani sN przekonan

zmagaj Ncych sifn z chor obami psychicznymi [ 13

Spogeczna akcept ach ar alzeonmio waany @h iocsz rby nzi m
stereotypowym, negatywnym postrzeganiu tyc

wykluczenia ich z Uycia spodjecznego [5]. Z p
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82, 00% respondowanychuseps zeciei §ohszdfiiemi NV
Tyl ko 12,00% uwaUago, Ue izolacja jest odpov
co do swojego stanowiskaW b adani ach Pgachecki e] anki et
izolowaniem chorych [14]. Zheng i wsp. poevi d z aj N, i U B3add dmait w owii eek
izol acjn spogecznN os- b |l eczonych psychi at

opowi edziaga sin za tym, aby chorych psychic

opi ekowal, zal edwh es kiga nrieas psoinid okwia niyzcol acj i c
Wedgug Jankowi ak i wsp. winkszoSlI ankietowar
osoby chore psychicznie powinny byl i zol owe

izolacji w sytuacji nasilenia obja- w b NdF¥ okresie zaostrzenia ¢
badania (22,3%) uwaUa, Ue osoby chore psyc

potrzebuj N pomocy innych [10].

Zgodnie z Raportem z badania stygmatyzacji chorych z zaburzeai&@ni o d k o we g o

ukgadu nerwowego dla co drugiego respondent

ni eprzewidywalny (54%), a 12% potwierdza mit
wyni ki bada@® wi dal , Ue 52 % b acdha nreg spcohpiuzl cafcrj e
niebezpieczne, co Swiadczy o pozytywnym sto
Jankowi ak i wsp. wykazuj Nc, iU 51,3% ankieto

nastawienie do os:-b chorychojptychwi @azmziadzi2é&j,
badany dekl aruje raczej l ub zdecydowanN niec
i ws p. dowiedl i, Ue osoby chore psychicznie
grupy 208 mieszka@®c - weBSrc€Eskcega, i Sgamrggr tvar 8
t emat badani czerpi N gg-wnie z film-w i pr oof
ankietowany (31%)z osobi stych doSwiadcze® w kont akt e
mieszka@®y wsi cxiidiasjt mpirdemiaevs af &Epost awy
psychicznie [16]. ToUsamy wwybasz&noziyskanwoN z
pomi hdzy mieszkaniem na wsi a poczuciem komf
Odmienne wyniki otrzymalBabicki i wsp.- wy Uszy poziom akceptac]
zamieszkaniem obok osoby chor e] psychiczni e

tys. a niUszy osobom zamieszkuj Ncym mniejsze
Podst awowym celem | ecziezmifaa ems$ fib j @lsar yucnho (
prowadzenia moUliwie satysfakcjonuj Ncego Oy
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KluczowN rolfi w tym procesie odgrywa edukac,]

dziagania, kampanie icekoajeogpoyeaNnemilaniar e
z zabur zeni ami psychicznymi, w tym chorych
udowodni gy, Ue aU 72% grupy ankietowanych
otrzymywal wifksze wspazic§ge oidipa@Eymwast Wi6 &b
wyni k-w badania Czumaj i wsp. 40% uczestnik:

zaburze@® psychiczripgyabhodaoaj oeg8&tywpi wybier
25% badanych okreSNG®,§onatio npioarsotc 1 9% ou zZAzajg o
wymagaj NcN poprawy. Ni estety, pozytywne opi

zaburze® psychicznych pojawiagy sin jedynie

BaUydgo [ ws p. zapytal:i pacj eneéewwd zptlvaice
zachodni opomorskim jak oceniajN dostfAapnoSi wu
nich jednostki. Ponad pogowa (58%) wskazaga,

Sredni N, ni kt nie uznag |jej a@ponwisekd\F. Alterdu
powiedzielo, a jeden nie udzielid odpowiedz
badania autorskie wskazuj N, Ue opinia co doc
schizofreni N w woj ew-dztwi e poondalnaysckhi no cbeyng aj om
Sredni N, 22% jako dobrN, a 15% jako zgdN. Nie
bardzo dobra [16].

WNIOSKI
1. ZnaczNca wifnkszoSlI respondent-w uwaUa, i 0O

wiedzy na temat schizofrenii.

2. WyUszy poziom wyksztagcenia koreluje z b

os-b ze schizofreniN. Osoby z wyksztagce

~

waUne przeprowadzeni e program-w edukacy]

wspierania i ncihcjnaat yrwz escpzo Joesc-zbnyz t N di agno:
3. BezpoSredni kontakt =z osobami chorymi mo
akceptacjin spogecznN. Respondenci, kt-rzy
cznSciej dostrzegal. Zz nacz emnopieie mdamiata c j i
moUl i woSci prowadzenia przez nich normaln
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Pl

S

Mi ej sce zamieszkania miago istotny wpgyw
gotowoSi do wsp-gpracy z nimi. MieszkaCEcy
z osobamichorymifl mi eszka®y duUych miast.

Zdecydowana winkszoSi badanych wuwaUa, 0
otrzymywal winhnksze wsparcie ze strony paG
Ponad pogowa respondent-w zaobserwowaga |

schizofreni N w wwbcenyj otpoczadi pog€wa badan

przedstawiajN osoby ze schizofreni N w spo
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ZESPEG WZMOt ONEGO CI $NI ENIA SREDCZASZKOV
MONI TOROWANI E | REKOMENDACJE POSTNPOWAN
TERAPEUTYCZNEGO

UrszulaK o S ¢ i uAndraejkistymowicZ, Damian MisiuR, Katarzyna Tarnowska
Marta PryzmomtMar ci n3 TadNa @adji & KoSciuczuk

Y KIl'inika Anestezjologidi i Il ntensywnej Ter a
2 Zakgad Radiologii, Uniwersytet Medyczny w
¥ Oddziag Anestezjologi.i [ I nt eklisiozny rwe | Ter

Bi agymstoku
“ Studencki e Kogo Naukowe przy Klinice Ar

Uni wersytet Medyczny w Biagymstoku

WPROWADZENIE
Zesp-§ wzmoUonego ci Sni éntracranial $Hyperternsibra s z k o w

Syndrord) oz nacza Wyesptriiapwi wdagnoiwvey cnh  zmi an w poszcze

jamy czaszki, kt-re skutkuj N \nzacransatPessure i Sni e
-1 CP) i zwi Nzanego =z tym stanem nastnpstwar
Kliniczny, charakterystyazy szczeg- 1 ni e dla schorze@& neur ol
w przebiegu kt-rych dochodzi do zaburzonej d

wewnNtrzczaszkowych.

Jama czaszki zawiera nastfipuj Nce kompart ment
tkanka mtagowaNca oH500mioSi ok. 1300
Sr-dm-zgowy pdgeniowyins tzagroowoi Ncy ok. 75 ml ,
kr NOy w ukgadzie komorowym
m- zgowa objntoSi Kr wi zawart a w we whn
kr wi onbdkymlhz czego 70% stanowi krew zgromadna w uk § a d z

Oyl nym (wysokoobjnintoSci-4lwym, niskoci Sni
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W utrzymaniu stagej objntoSci wewnNtrzcz:
krwi, bardzo waUnN rolfi odgrywa autoregul acj
opisujekré&seie wartoSci Sredni eganean arenai eni a
pressure MAP) 5001 50 mmHg, wartoSi przepgywu m-zgowe
reaktywnoSci nac@y@® krwionoSnych [ 4

Z tego teU powodu wskazane k orak{ergzujé¢ me nt y
dynami ka dNUNca do zachowania stagego ci Sni e
m- z g u cérebralgperfusion pressureCP P) przedstawia r-Unich
Sredniego ciSnieniem thitniczaddo rkrcwias(ZzMAR)e gio
i stanowi gradient pr zcerliya)l bood flow- CH B We g Wa kt v b «
prawi dgowe CPP powinny osi Ngal powyUej 50 mn

z zakresie 5 5 0 MAP i oznacza zagwaale@owaniod M
Powy Ue|j 150 nastfipuje uszkodzenie Sr-dbgon
przepuszczalnoSci naczy &, zabur ze@E el ektr
Poni Uej 50 CBF pozostaje zaleUny oda CPE =z
krwionoSnych i ni-kleldokr wi eni a tkanek [ 7

DuUa podatnoSi naczy@® krwionoSnych oraz r
czas wartoSci ci Snienia wewnNtrzczaszkowego

m-zgowi a, pozostaj N ksltianbiiclznney cwh zuazk@Seksidgchc nwoarr
PowyUej 25 mmHg podatnoSi naczy@® znacznie ma
powoduje redukcjn rezerwuar -w naczy @ krwiono
Sr-dczaszlRlowego [ 8

Najceiptrgzyczyny wzmoUonego ci Snienia Sr-c

urazowe- kr wi ak i przym-zgowe, kr wi aki Sr-d
m- zgu, krwotok podpajnczyn- wkowy
uog-Il niony obrzinak m-zgu w przebiegu wt

zatrzymanje kr NUeni a)

zapal ne, i nf ekcyj ne -r(dzzaepnai | oewnyi ceh ,0 pzoanp anh-ezn
schorzeni a rozrostowe (zmi any w zak
Zaawansowane|j choroby nowo{1\M@.r owe | pier

Objawy:

284



zaburzeni a -SswilaNtoamoiSec,i sennoSi, zabur z
nielogiczny kontakt
b-1e ggowy, wymioty, zawroty ggowy, zat
triada Cushinga [3].

Diagnostyka

Najbardziej dokgadnN i precyzyjnN diagn
komputerowa. Objawyr adi ol ogi czne obejprnudjkMr owat amwgyigd a
bruzd m-zgowi a, przemieszczenie ukgadu komor
m-zgu. Opr-cz cech wzmoUonego <ci Snienia Sr
wskazuje przyczyny takiegpsanu Kkl i ni cznego (kr wi aki przym:
ogni ska stguczenia m-zgu, krwot ok podpaj ncz

tomografia komputerowa nie ma <charakteru ci

dynami cznego iowainNg@jesda@anmo m-tzgrowi a i struktu
15] . Ocena kliniczna takUe ma ograniczonN w;
zmi any reaktywnoSci Frenic | ub wskdiGlasgoivan st ¢

Coma Scalenast ngprud 20 bp- ¥no w odniesieniu do zagr

Srodczasz-kihpwego [ 15

Rekomendacj e mi ndzynarodowe wskazuj N, Ue
dobrostanu m- zgowi a or az monitorowani a
wewnNtrzm- zgaweaji kimajwewreNtrzczaszkowe. Jest
monitorowania oparta na pomiarze dynamiKki C |

met ody umieszczenia czujnika ciSnienia wewnN
nadt war d- wkowo

podt ward- wkowo

podpajnczyn:- wkowo

Sr -idhws,zowo

Sr-dkomo22owo [ 18

= =4 =42 A4 =
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WL: 35 WW: 80 [D]

WL: 35 WW: 80 [D] WL: 35 WW: 80 [D]

RycinallLokali zacja dokomorowa czujnika do moni i

w obrazie tomografid.i Komputerowe | m- zgu.

WL: 52 WW: 110

Rycina2Lokal i zacja Sr-dmi NUszowiaSecizepina k&r doc ma

w obrazie tomografid.i Komputerowe | m- zgu

Poprzez <ci Nggy charakter monitorowania ¢
ci Snienia istnieje moUliwoSi predykcji rozwo
objaw-w kIPrmawe¢ddgyeoiN. dynami ki ci Snienia wewnl

fala ICP o trzech charakterystycznych maksimach:
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1 Pi(falauder zeni owa) , kt-re powstaje w

naczyni-wkowego i duUych naczy @& wewn Nt

P,(fala pr 2NkceEy wi)i wi ¢l astancj N m-zgowi

Ps(falad y kr ot yczna) odpowi adaj Nce tnAtnicz
zastawki aorty [224].
W stanie autoregul acji

warnhaSwvy Osaza, Pd

zachowanej przep:

m- zgowi a, nae&stnpni e wystnpuj

oraz fala3 . W sytuacj. patol ogicznych zmian m-zg
ner wowych l ub przestrzeni pgynowych, wart o
wyr-wnuj Nc sipanuj ®Nicgm esni @mUych naczyniach
zaawansowanym uszkodzeniu m-zgowia nastnpuj
przedstawia dominacja fal:i P2. W krytyczny
przyjmuje obraz jednopunktowego wychylemia p o st ac i P3. Odwr - -cony s
P2>P1 jest wczesnym wska¥ni ki em p-B6} Kolejpez e ni a

etapy przedstawiono riycinie 3

P1

P2
P3

P1

P2

P3

P3
P1

RycinaBPoszczeg:- | ne

nadci Sni eni

a

e patistazvieQuecibliniwGe dlotroni V., Czosnyka M.

Intracranial pressure for clinicians: it is not just a numtmrnkl ofAnestresia,Analgesia and
Critical Care 2023 3(1), 31.

Monitorowani e

klinicznej, gdyU detekcja zwifnkszenia warto
klinicznych, a winc daje szansii na witkamoUeni
t ej ni ekorzystne,j sytuacij.i Nal eOy zwr . cil

wewnNtrzczaszkowego

ju0l

ochronnej [2730].

ni e

maj N

ci Snieni a

zastosowani a
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Dod

szerok

Wy pust

zal eUn

wzroko

na

nas

at kowe Zznaczenie wW monitorowani u ci Sn
0Sci osgonki nerwu wzrokowego w badani

kN oSrodkowego ukgdadu neN.woWyelgmr oy sotcwzjo

oSi mor fologicznN wskazano na przesf¢
wego i ciSnienia wewnNtrzczaszkowego.
tipuj N3 zalecenia [25

nenal eUy st os agwkajil oufcgigsdbkwi crma usg powi nn.
dotykal powieki okmowi noncaa ntar wiag d e go n o
sekund

nal ely ograniczyl ekslpbrzgdfato hkijddn ioec 2
mo cy akustycznej fali ul tradZkei nkowe
ni epoUNdanych ef erkitetwertmércrming/zry ¢ ho bini |
mechanicznego (MI) poni UJUej 0,3, uUycie
zamkni nte poawjekggowiacy zal eca sifi na
jagowegoasgel wnadvda | GylowpgwisekK N ifi zj ol og
wykorzystal podkgadkn Uel owN

ggowi cn usg przykgadknisihtiejdesfi amkiad kic e
Uadnego, uci sku)

ggowi cn ustawi aokaswipm opebasfjfoppdlpe zdozne,j
takUe pomi ar Swuevdrokowego worsajjoenkeckj in eprod g u U
pomi aru dokonuje sifAn 3 mm poni Uej zag(
pacjeprawidgowym ci Snieniem Sr.-dczaszk
wzrokowego nigrzekracza 5 mm, zaar t o Sc i grani cazne uzn
osgonki n e r 8amm,Smiefiddnziyc a5 oas § o n K i ner wu Ww:
6 mm wi NdleUysmnryzykiem nieprawi dgoweg
Sr-dczaszkowego

zaleca sifi wykonanie pomiaru Srednicy
wzgl ndnyzykmjaednostronnego wyst Npieni a O
wzrokowego

zmiana morfologii wbadaniu usg Aj ami st NO b u chiejsctijejos § o n k

naj wiikszego poszéerakbneaolbswrdoygzmpgysod
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osgonki , zwn ddaher nyzm gromadzueni em

podpaj nczy (Rycomk4 we go)

1 Dist 0.30 cm

B.OkreSlenie miejsca pomiaru wgaSciwego
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1 Dist 0.30 cm
2 Dist 0.74 cm

C. Pomi ar szerokoSci osgonki (wymiar 2).
MonitorowaniwewrtNtSmi enasazkowego [ ocena
przesgankN do modyfi kacj i postninpowania ter
zastosowanie nastfipuj Ncej kolejnoSci el ement
Poziom Q

kwalifikacja do hospitalizacji w Oddziale Intensywnej Terapiw o par ci u o0
stanu neurologicznego oraz parametry f
zapewni eni e dr oUn o@eferowahaintupacia dottleawibza wy ¢ h
i wentylacja mechaniczna kontrolowana dla utrzymania normokapni
powtarzalne serie ewaluacjistanurelro gi cznego | ocena r ec
uni esi eni e-4%e zogpdtoywriaa i3z0acj a poyodemi Oy I
poSrodkowe ggowy, kontrola ucisku z ko
kontrola ciepgoty <ciaga, profil aktyka
poni Otaj 38
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dziagani e anal getyczne, sedacj a farn
pobudzeni a, ugat wi eni a wentyl acj i me
p/drgawkowa

i nwazyjny pomiar ciSnienia tfAtniczego,
m- z g u CérebralgPrefusion PressureCPP) minimalnie 60 mmHg

utrzymywanie HGB >7 g/dL, unikaniegonatremij

utrzymywanie oksygenacji powyUej 94%

~

dost np -dkanWiada mentralna, monitorowanie EtGQ utrzymanie

normokapni
N i zaleca sin rutynowego stosowani a:
ci Nggego wlewu mannitolu |l ub inngj ter
rutynowej hipotermii
sedacj i propof ol oweekirycznej whmdaniBigpedtralc i a ¢ |
Index(BIS) lub elektroendalografii (EEG)
hiperwentylacji z uzyskanie®eCO;p oni Uej 30 ,mmHg/ 4. 0k Pa
uzyskiwania CPP. powyUej 90 mmHg
Kl'iniczne objawy pogorszenia neurologiczn
spontaniczne zmni e sw 6lasgow Cama IStale Soo i p ut
najmniej o 1 w odniesieniu do poprzedniej oceny neurologicznej
zmniejszenie remk@ywne$ omern & wbeistréhmiee ni ¢,
szerokie
pojawienie sin deficyt-w ruchowych
objawy kliniczne wklinowania lub Triada Chisga
Poziom 1

utrzymanie CPP 600 mmHg

zwinkszenie analgezji i sedacj.i

utrzymanie EtCQw dolnej granicy normy 388 mmHg/4.75.1 kPa

I e ki osmotyczmanmiaolld z iwk ofwoer mi e -bol us -
1.0g/kg

NaCl hipertoniczna w bolusach

terapia p/obrzinkowa pod3ROnmEqQI N osmofl
Na<155mEq/L,
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do rozwaUenia terapia p/drgawkowa oraz
do rozwaUenia dwyenal@l eknomewakuaciji Py

rdzeniowego

Poziom 2
zastosowani e (wzpkrasia &35 mimhg.GAkb&Ran i
zastosowanie Srodk-w zwiotczaj Ncych mi
utrzymanie CPP, MAP poprzez pgynoter aj

zapavni eni a autoregul acj i przepgywu m- zg

Poziom 3
modyfikacja sedagjizastosowanie barbituranowych pochodnyabpental
do rozwaUenia dkiagiaektomparadyanezaj N
do r ozwa Ue ipotamiaj38F8)d na h

PODSUMOWANIE
Moni torowanie stanu m-zgowia jest k-luczow

diagnostycznym w schorzeniach oSrodkowego uk

di agnostyczne naleUy miei Swiadomoolacjizch og
dynami kN dokonuj Ncych siA zmian. W tym asp
uszkodze@® tomografia komputerowa, ni estety

monitorowania dobrostanu m-zgowia jmedtodpo mi
magdoi nwazyj nN. Zal eceni a taki e opi sano w
Europejskiego Towarzystwa Anestezjologil. i I
nerwu wzrokowego jest r-wnieU przydadmakthet o
j e] wartoSi diagnostyczna i korelacja z obj:
pomiarem czujnikowym ci Snienia Sr-dczaszkow
zmi ennoSci Il nterpretacj. | okal i zaoniaru wos g onk
zal eUnoSci od warunk-w technicznych badani
monitorowanie ciSnienia Sr-dczaszkowego zwi i
Oddziagach I ntensywnej Terapii, zwiinghzago i
neurochirurgicznych oraz zmniejszadgo czinstoS$S

powi kga® neurologicznych, co podkrepla warto
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CZY REMIMAZOLAM ZNAJDZIE ZASTOSOWANIE W ZNIECZULENIU
OGCLNYMZDAB|I EGCW KARDI OCHI RURGI CZNYCH?

Wi kt or i a', Bdtera &djolina MioduszewskaMar t y na K aMagdplengEs k a
Jakowczuk, Al e k s a n diyPaotr Jakubod z y Es k a

1. SKN Anestezjologii i Medycyny Paliatywne;j
2. SKN przy | Klini Eed@kryoobogi Ognéenpej UBK w
3. Kardiochirurgiczny Oddziag Anestezjologid.i

WSTNP

Remi mazol am | est nowym Srodkiem wultrakr - -tk

Substancja gNczy s+Haini n comeesyd® p tt oyrpeum Ak waostuwide r

zwi nkszaj Nc napgdyw jon-w chlorkowych. Powod
oraz zahamowanie aktywnoSci neuronal nej . F
poczNtkiem, kr-tkim okr eosdem ag-ad tnrodan iNa ed rekz
flumazenil u. Remi mazol am | est r-wnie szybko
ni eaktywnego metabolitu, Co czyni go bezpie
benzodiazepiny, zacznto vz ukady cpmollei. wy c hS z @
zainteresowanie |l ekiem wykazano w sedacj. Z a
Lek - - w. I nstytucja dopuSciga r-wnieU moUIi
podtrzymani u zni eczul eni a. [ In,t30] wlyekdonryzny s &z y
remi mazolam sN operacje kardiochirurgiczne.
obni Ueni e r enzaecrzwy nisewy ®lwo podczas Zzabieg:-w
zapewni aj Ncy odpowi edni N ggribokoSi zni ec z
hemodynamicznej . [2] W pracy postanowiono zba
sN moUliwoSci zastosowania remimazolamu w ka

wykazuje remimazolam wzglndem dotyczchas sto

CEL
Wpray postanowiono dokonal przegl Ndu literatu
pod kNtem zastosowania w zabiegach kardi o
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przybli Uenie moUl i woSci wykorzystania remimn

bezpiee e EGBst wo pacj ent a.

METODY | MATERI AGY

W <celu wykazani a skutecznoSci dzi agani a |
przeanali zowano l' i teraturn w zakresi e ef e
kardiochirurgii. Poszuki wano lidepSdpuispCochrare|l ekt r
PubMed, Scholar w zakresie haseg anglojnzycz
WYNIKI

Poszuki wano artykug-w zawierajNcych badani
kontrol owane. Po wpisaniu w wyszukiwarkn fra
92 pracezdt20212 025r, co wskazuje na aktualnoS8Si dan
prac randomi zowanych. Nastnpni e dokonano k
wzgl idem treSci na temat zastosowania remi-t

odrzuconoprackt - re by gy niezwi Nzane z tematem. Ost

RESULTS BY YEAR

@lllﬁ

2021 2025

Rycina 1 Roczna il oSi publ i kacj.i poszczeg:-I|l nyc«
PubMed.
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RESULTS BY YEAR

@lllv

2021 2025

Rycina 2. Roczna il oSi publ i kacij i dotyczNcych r
wyszukiwarych w bazie PubMed.

Jedno w przeprowadzonych bada®& por - wnago d
znieczul eni a or az ggnbokoSi zni eczul eni a [
planowanymi zabiegami kardiochirurgicznymi zostali podzieleni na 3 grupyupiegl dawka

indukcyjna remi mazolamu wynosiga O0,1mg/ kg w
ci Nggym oraz grupa | I 1 0,2mg/ kg w pojedync:
i stotnych statystycznie r-Unici Sniwamrita Stci tarcil
kKr wi . Jednak grupa po podaniu 0, 2mg/ kg w pc
mi fndzy podaUN a utratN reaktywnoSci, nie po
hemodynamicznych. Takie dawkoWamed odbsti anfa
znieczul enia pacjent-w przed pl anowanym zatlt
benzodiazepina zostaga uznana za bezpiecznN
ale czy |jest bndzi e kor zy sahwabecdlomofoly?alakiee nt - w
pytani e postawil.i autorzy poni Uszego badan

remimazolam podczas indukcji, kondukcji znieczulenia oraz w okresie pooperacyjnym.

Badacze bral.i pod uwagfi m.in.tnérgdHR)e wiskm
natlenienia (Ol), poziom interleukiry w surowicy (16 ) , wska¥fnik objnto$
(SVvl1), poziom noradrenaliny ( NE) i adrenal

ni epoUNdane gNcznie 2z o-kwyerSliimniioskm esk rperszue dh o
znieczulenia, po intubacji dotchawiczdj1, po sternotomiiT 2 i po zako & zeniu
Podczas indukcj. uUyto odpowiednio 0, 3mg/ kg
jednakowN il oSi SrodkaW ezasie andukdi grupy dadgne nid o p i

wykazagdgy istotnej statystycznie r-Unicy w ob
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T1 i T2 MAP oraz SVI bygy istotnie wyUsze u
dobrze koreluje z niedotlenieniem organiznaid p owi ada przepgywowi KkKr w
obecnie najczinSciej stosowanym markerem natl
pomi hdzy dwiema gr upami wykazago przewaghn r
wska¥ni k natl eni egniwa gbryugpiies troetmmiinea zvoyl thstu ni C
RozbieUnoSi w zakresie wartoSci | aboratory]
zaobserwowano po 12 godzinach od operacj.i
zapalnej oraz stresu oksydacyjnego g pae nt - w i ndukowanym r emi maz
waUnym aspektem por-wnanym w badani u bygy
remi mazol amu odnotowano znaczni e mni ej (10,
(30, 00%) dziaga® niepoUNdgnyah edaki Smijeake
Ze wzglndu na kr -tKki okres p-gtrwania remi ma
158, 3 N 24,7 min w por-wnaniu w propofolem 1
przynio

reakciji stresowe] organi zmu po zabiegu, S |

sgo korzySIi pacojme nctho m uprogd dcazwaynny ma eo pwezrg

zmniejszajNc iloSi dziaga® niepoUNdanych or a
propofolem [ 2,5, 6] . remiDazolamo ir etomidaturwybsanodadaneeg a n i
jednooSrodkowe, prospektywne, randomi zowane
rodzaju oraz dawki anestetyku wzglndem zmia
dziaga® w obr nmaceyniowdgggatdwi esredrzcoonwoo, Ue remi ma:
0,2mg/ kg wykazuje dziagani e ni egorsze od e
wyUszym profilem bezpiecze@®twa. Badanie po
nowego | eku w por - wn anieubadanieerizepnowadzand aangrupier | .

pacjent-w wymagaj Ncych operacij. kardi ochiru
efekty hemodynamiczne midazolamu i remi mazol
ni ewiel ki wpdgyw na depwreasniiu ux Jiadmy rkir NlUek a rai
W badaniu retrospektywnym por-wnano grupn p
dawce 0,06mg/kg (grupa 1) i midazolam w dawce 0,03mg/kg (grupa Il). W 5 i 10. minut po

intubacji stwierdzonoi ésitetnitniwydesze BSaejdan
grupi e 1 1. |l nne parametry hemodynamiczne t |
serca (HR), wska¥ni k objntoSci wyrzutowej ,
Wyrzut owe|j i w's k aefgnoi ks yosptoer nuo wneagcoz ynniieow - Uni gy

toUsamych punktach pomiarowych. Brak r-0Uni cy
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w wartoSciach indeksu bispektralnego. Czas o

w grupie | i 146 sekund (13, 167) w grupie 11. [ 8] l nnym &
wyborze anestetyku sN dziagania niepoUNdane.
pooperacyjnego. Problem | est bardzo powsze
zaobser wowal deNizkiuunm. duldy mW pwitr zebami | e
maj aczeni u, por-wnano propof ol [ nowN benzoc«
niepoUNdanego objawu po znieczuleniu. Przepr
przezcewnikowej implantacji zaste | aortal nnej ( TAVI) . Pacjent .
od uUytego | eku do zni eczul eni a. Po oper ¢
remi mazol am podano fl umazenil . CzfistoSI Wy s

i stotnie niUsza wnigluwi grupmempropamemem ( 8¢
[ 10] . W anali zie retrospektywnej z jednego
u pacjent -w z cinOkKN stenozN aortalnN, u
indukcji/podtrzymaniu remimazolam/remimaxam (grupa R/R), propofol/sewofluran (grupa

P/S) i midazolam/propofol (grupa M/P). Do indukcji znieczulenia dawki efedryny i fenylefryny
bygy istotnie niUsze w grupie R/R, a podtr z
ni UszN dawkn lhoradrenaliny. [1

Tabelal. Wykaz dawek |l ek-w wazopresyjnych uUyty

uzyskanego danymi pogNczeniami anestetyk:-w.

EFEDRYNA (mg) | FENYLEFRYNA (mg) | NORADRENALINA [

€ g/kg/min]
GRUPA R/R 2 [0-4] 0 [0-0,08] 0,019 [0,0150,039]
GRUPA P/S 8[8-12] 0,15 [0,160,20] 0,042 [0,0350,045]
GRUPA M/P 5 [0-15] 0,21 [0,040,40] 0,048 [0,0400,059]
DYSKUSJA
Zabiegi kardiochirurgiczne wymagaj N | ek-w u
czistoSci uderze® serca na stagym poziomie.
dysfunkcjin serca wystfipuj NcN u paojdemwt -na.  k
potwierdzenie stabilnoSci hemodynami czne|j u
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wykorzystaniem remi mazol amu. [ 2] Dzinki met

Ue Il ek ten jest bezpieczny u os-ofiz smpiecwyd alz
odtrutki w postaci flumazenilu, r-wnieOUO wpy
zmniejszenie dziaga® niepoUNdanych. PowyUsze
remi mazol amu w anestezjologni.Upliadakcpa, o3

znieczulenia remimazol amem skutkuj N mniejszy

naczynia niU w przypadku konwencjonalnych Sr

Ue opr-cz =zabieg-w kar dizoagtie zasiosogvanie avnsgdadii |, re
proceduralnej. [14] W dalszym ci Ngu trwaj N
Oddzi agach Il ntensywnej Terapii . Ni e posi ad

d

bezpiecze@®twa u pacjent- -wcwymagadjlNdy cWe swesdt:
poczNt kowych badaniach klinicznych cechy ben
gg-wny Srodek do sedacji proceduralnej, jak

| stniejN ograniczoneerdiamaz allod mc zNcEea Gjt @rsto-wa n

j ego stosowani e w tej popul acj i pozostaje
zatwierdzenia Agencj.i t ywnoSci [ Lek-w u ni
dziagani a i kr -t ki okresetmb®@tn wamii® | ekazp
przewidywalnoSi i sterownoSi wuUycia. Cechy

bardziej przewidywalny Srodek uspokajajNcy.
lekiem pierwszego wyboru do premedykacjiweolg i e okogooperacyjnym. |
jako nowy na rynku farmaceutyk, jest poddawany licznym badaniom, celem oceny
przydatnoSci . Z dostnpnych prac mo Ue my Wy
benzodi azepina moUe konkurow&iutpednwdgli ndemo

na rynku anestetykami. [1,13]
WNIOSKI

Remi mazol am moUe byl korzystny pod wzgl nde:
przypadku znieczul e pacjent -w kardiochirurg

oceniona w dalszych, smko zakrojonych badaniach prospektywnych.
Pl § MI ENNI CT WO
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ANESTEZJA BEZOPIOIDOWA (OFA) TZASTOSOWANI E | KORZYSCI

Al eksandr al, Willa& oy &=Rknavh g 1, Kajokna duchimowicz Natalia

Pakosz, Aleksander TurczynowiézPaulina Prusater i d Zi a n

1. Studencki e Kogo Nauk o weali#ywees Uneversyetl o gi i [
Medyczny w Biagymstoku

2. Kl'ini ka Anestezjologid.i [ Il ntensywnej Tera

Pooperacyjnym i Leczenia B:-1 u, Uni wersytet N

3. Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Blokie Operacyjnym, Uniwersytecki

Szpital Kliniczny w Biagymstoku

WYKAZ SKRETCECW Ut YTYCH W PRACY:

OFA - anestezja bezopioidowa

WSTNP

Opioidy to leki szeroko wykorzystywane w analgezji przedoperacyjnej, w celu
przeprowadzenia znieczuWwermiewpo§rkedegm, gpghkd
pooperacyjnego. Mi mo swoich niewNtpliwych z
stosowanie niesie ze sobN ryzyko licznych dz
(postoperative nausea and vomiting PONV) ,z a®$wirNdu depresji oddect
poopioi dowe|j [ b-1 - -w przetrwagych [ 1]. Chol
zostaga w pegni poznana, i stniejN dowody na
najmniejszych ngetry ENi eangle@gneapomi nal t ak

problemie uzaleUnienia od opioid:-w.

Anestezja bezopioidowaOpioid-Free Anesthesia OF A) to technika
cagkowitN rezygnacji ze stosowania opieoi d-w
pooperacyjnym [3]. Podstawn OFA stanowi stra
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optymali zacj a efektu przeciwb-1 owego przy
ni epoUNdanych oraz skutk-w ubocznych | ek-w
synegi stycznego dziagania r-Unych typ-w Srod!
techni kami znieczul eni a regional nego l ub
ni eopioidowych powszechnie stosowanych w OF
(ketamina) ,ptaoganialcfia r2ecledeksmedet omi dyna, I
lidokaina, siarczan magnezu, niesteroidowe leki przeciwzapalne (ketorolak, ibuprofen,
celekoksyb), gabapentinoidy  (gabapentyna, pregabalina), glukokorytkosteroidy
(deksametazongj [llelbi] .t NagNMaeanysScdsin w r-Unych |
roln w strategiach OFA pegni N techniki zniec
miejscowe, takie jak lidokaina i bupiwakaina [5].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie zastega ni a OF A i korzySci pgy
znieczulenia na podstawie dostnpnej l i teratu
MATERI AGY | METODY

Dokonano przegl Ndu |iteratury dotyczNcej

zastosowa@® w r-Unych pr o coebdeujrnaocvwha gecah i braudragniicaz n
bazie PubMed, opublikowane w latach 2020 2 4 . Kl uczowe hasga
obej mowa g-free anésthesia"d'OFA", "neoapioid analgesia”, "regional anesthesia",
“intravenous ketamine", "spinal anesthesia vs general a@s@sth "postoperative pain
management " oraz "postoperative nausea and
wybrano prace opisuj Nce t ec hnpokperacgryrg orazz eni a
wykazujNce ich skutecznoSicw, par tawk&ei mado |l |
ni epoUNdanych.

WY NIKI
Analiza dostnpnych bada® potwierdza skut
pooperacyjnego, zmni ej szeniu zapotrzebowani

hemodynami cznej pacj emitk- waneWtlant ekrSecgiieo ntaé¢ @
stosowanie znieczulenia podpajnczyn-wkowego

operacjach ortopedycznych u os- b starszych
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sercowen aczyni owych oramnyrcddwmkdind Sgooperwayaijot - v

[ 6] . Z kol ei zastosowani e kombi nowanego
zewnNtrzoponowego w | aparoskopowych operacij.
hi potonii oraz poprawiagoeanal g@zjl mMmewopdr7]wn
ObiecujNce wyniki przynosi r-wnieU zasto:
OFA. Badani a nad j ej Sr-doperacyjnym zastc
zmniejszenie b-lu pooperacyjnego iSkadampytr zeb

wdawce0,160 , 5 mg/ kg skut kowa@g® oednkzinNi 6j smeni 2
zuUycia opioid-w w ciNgu pierwszych 24 godz
poddanych operacjom ginekol ogi czmyeny,0o docblhyilUrea
zapotrzebowania na opioidy oraz poprawy wyni
godzin po zabiegu [9]. WSr-d populaciji pedi &

depresji oddechowej, a ponadtzerwyhadNze] ®skmiza

Badania por-wnujNce znieczulenie bezopio
deksmedetomidyni e z klasycznym podej Sciem c
t emat parametr-w hemodynami cznycrhe, zapbhdtraS
wystfipowania PONV oraz dgugoSci pobytu w o
pacjenci poddani OFA <charakteryzowal i sin
t Nt ni Meae grterial (pressureMA P ) od momentu i nt ubianch i pr
zabiegu, a takUe wyUszN cziastoSci N akcji se
pacjenci Ci wykazywal i winksze Sr-doperacyjn
kluczowych wynik-w badania byga nsdoob&Sai re
wymi ot -w pooperacyjnych (PONV) w grupie podoc
Analiza dgugoSci pobytu pacjent-w w sal. p
przyniosgdga niejednoznaczne wyni ki .i N¥anjioe ksti -iir
dguUszym pobytem w oddzl3]a,lpedczasyddy idrne eanalizg wy m
wskazywagy na skr-cenie tego czasu [12].

R-wnie istotne miejsce w strategid@ OFA za
potwierdzaj N |Iliczne badania kliniczne. Zastc
bolus + I3 mg/ kg/ h infuzja) wiNUe sifin z omani Ueni
opioidy o 4050 % or az poprawN stabilnoSci hemodyn:
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znieczuleniu og-Il nemu [ 14] . Ponadt o, ci Ngge

zmniejszaga Sredni N intensiBwmhe Sdr alz- | sk rpaccoap]
hospt al i zacj i o 1,2 dnia [15]. Z-a-agonesty gnpra ni e
deksmedet omi dyna) , w pogdgNczeniu z anestetykoza

czas dziagania analgetycznego oOoraz zmnhiejsza

Stoowani e alternatywnych anal getyk:- w, t ak
redukowal ryzyko rozwoju pr zidWwI%e kwg epgoa - lw-nlawm i |

protokog-w opioidowych [ 16] . Tym samym str
kr-tkoter miakdwe modllee mi el dfugofal owy wpgyw
zabiegu.

OMCWI ENI E WYNI KCW

-

Wsp:-gczesna anestezjologia of eruj e wi el
bezopi oi dowej . Sztandarowym przykgdgadem sN b
ortopediif 6] oraz ginekologii i pogoUnictwie [7]
niedogodnoSci ami taki mi jak spadek ci Snieni.
ggowy, jednak rozwinifncie tych technboBciw pos
zapewni aj Nc SwietnN analgezjn [17, 18]. Zni
dawna zastosowanie w drobnej chirurgii znalj
og-l nego w postaci zni eczuleni aprang POPErRUIJ
korzySci z gNczenia mi-2dgecmniwytcaimianest ewy K ke

analgetyczny [20].

Redukcjn zastosowania opioid-w aU do ict
alternatywnych silnych a ptaniing evt davikce @.15 jma/kg k et &
wykazuje skutecznoSi w leczeniu b-lu ostregece
znieczulenia og-Ilnego wpgywa nha mniejsze nat
w okresie pooperacyj ny taminy &hniejsz® ryzyko dépsesit u Uy
oddechowej, nudnoSci i wymiot-w [22]. Ponac
co ma wpgyw na bezpiecze@E&two | ej uUycia [2:
korzystne u pacjent - w[l0} Inmyin alteroabyanym analgetykiem a c y j r
jest lidokaina podawana doUylnie w dawce 1,5
ci Nggym -3vl mgvi eg/lh przez okres zabiegu oraz
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redukcjn zapotrzetbyoykwianormaznaarmrsedthet yaknial ga&r - wn

[ 14]. Lidokaina poprawia stabilnoSi hemodyna
wi NOe sin z niUszymi ocenami b-lu w okresie
oraz | idokap@muawwykmzjufldly whna wyksztadgcenie si
Pacjenci kwal i fi kowani do chirurgii bar
wysokiego ryzyka ze wzglndu na |liczne chorob
oddechowej ofipawarzinsteudysS$ci i wy mi ot - w poc
Badania kliniczne wskazuj N, Ue pacjenci oper
OFA, doSwiadczaj N mniejszego b-lu pooperacy

opi oi d-w w oekrraecsyijen york onj opoopr - wnani u do pacjen
strategii opioidowej [24, 25]. Zastosowani e
sin z redukcj N zapotrzebowani a na mor finn
hemodynamicznej paajet - w [ 26] . Redukcj i ul ega r-wni
przeci wwymiotnych stosowanych w pierwszej [
dzi nki el iminacj.i opioid-w w okresie oko
wystfipowanie powi kgaEboadydepbwwyth wgdatnaeSci
zabiegu, co przekgada sin na moUliwoSi wcze
korzystni e wpgywal n a na wczesne ur uchomi ¢
wsp-gczesnej komp!l ek s oweyjj nfegr ndul gay pooppireakwiy owkyo
(Enhancened Recovery After SurgdfiRAS).

Szczeg:-lne kor zy 8o gdNdzn iteeSd miagellici onk6idgiazni.

Zastosowanie opioid-w w leczeniu b-lu nowotw
ograniczenieno Ul i wej do uni knifcia eskalacji terapi
zar -wno z wuwagi na pacjent a, j ak i na samN

sugeruj Nce pronowotworowe dziagdganie opioid-w
orz zwinkszanie iloSci krNUNcych kom-rek now
doniesienia wpdgywie Srodk-w znieczulenia reg

a tym samym hamowanie nawrotu guza przy zastosowaniu anestezji regionglriepfiztto,

pacjenci onkol ogiczni Z uwagi na wykorzyst a
nowot wor owego wymagaj N i ndywi dual nego post |
adekwatnej -anabgeerjiac@inegj . Paradokseéem, owi oi

kt - rej pooperacyjne zapotrzebowanie na opi ol
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i m wincej opioid-w podane zostani e podczas
pacjent-w poczyniopacpeneiz FZobewmhaoetzwiujedd
b-1 w skali VAS na znaczNco wyUszy ni U pacje
techni ki OFA u pacjent-w operowanych z powo«
nie bhidzie w stanie zastNpiihianaledge zvj idzo Rij¢
addytywnie wraz z znieczuleniem regionalnym
kontekScie pacjent-w onkologicznych, u kt-ry
okresie poprzedzaj Ncym zabi egik znedeuleniar gi c z
mi ni mali zuj Ncych powstawanie nudnoSci [ Wy mi
wi fikszego znaczenia niU w przypadku innych p
w OFA lidokaina, alf2-a goni Sci i ket amilcae nmag No rdozc easjya nzi ae
zmniejszajN reakcjn ustroju na stres zwi Nzar
immunologicznez ap al n N, Kt -rej zaburzenia mogN wi N:

powstania mikroprzerzut -w niekt-rych nowot wo

Korzy Sci z anestezji bezopi oi dowej mogN

niekt-rych pacjent -w z grup wysokiego ryzyka

sennym ( OSAS), pacjenci otyl:] oraz stosuj Nce
WNIOSKI
Analiza dostnpnych bada®& potwierdza, Ue

ketamina, lidokaina, alf@-agoni Sci oraz blokady regional ne
opioidy, zapewniajNc r-wnie dobr N,tralw i dhkt
Stosowanie strategii OFA wi NUe sin z redukc]j
wi nkszN stabilnoSci N hemodynamicznN or az

przewlekgego b-1lu pooperacyjnego. sWsowanezeg: |
OFA w chiruragii bariatrycznej, gdzie dzi nki
zapotrzebowanie na morfinn, l epszN kontroln

wystnpowani e powi kga® oddechowych. siZAstzos o0\
dodat kowN korzySci N w postaci stabilniejszeg

PONV, bez zwinkszenia ryzyka powaUnych dzi ag

Szczeg-Il ne znaczeni e OFA mo Ue mi el t ak
Ograniczenie ekspozycji napd oi dy mo Ue wpgywal korzystni
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nowotworoweji zar - wno poprzez unikanie i mmunosupre
zmniejszenie ryzyka ich dziagania pronowotw
cziisto otrzymuj NcopwdoiNlg pi fnewl etkyzy ki em z]
hi peral gezj. poopi oi dowej . W takich przypadk

anal gezjn przy jednoczesnym ograniczeniu pod

Pomi mo obiecujNcycd wypektw, OFRAektadal (A
bada@® szczeg-Ilnie w kontekScie jej wpgywu
wyni ki kliniczne pacjent - w. Rozw- j i udosko
wWsp-gczesnhnej aneastNecz jmdtorga b n pomprkaedwani a o
|l eczenia b-lu pooperacyjnego oraz ich dost oc
zabieg- w. Chol OFA niesie ze sobN liczne k

pewnymi wyzwaniami. Wymaga indywidul n e g o podej Sci a do pac,]

pl anowania oraz doggnbnej znajomoSci farmako
badania kliniczne w celu okreSlenia najbar
optymalizacji dla pgszczeg:-lnych typ-w oper
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ROLA KRYSTALOI DEW | KOLOI DEW W ZARZI DZANI U
U PACIJENTCW W WSTRZt SI E

Kacper Warpechowski Nicole Klemendoff,  J a k u b', AGamnSadowskj Karolina
Jarugd, Paulina Prusater i d Zi an

1. Studencki e Kogo Naukowe Anestezjologidi i
Medyczny w Biagymstoku

2. Kli ni ka Anestezjologidi [ I ntensywne| Ter a
Pooperacyjnym i Leczeni a B-1 u, Uni wer sy
Bi agymstoku

3. Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w

Bi agymstoku

WSTNP

Hi powol emi a, defini owana j ako zmni ej szer
zmniejszenia dostarczania tlenu wraz z kr NOI
moUe prowadzil do rozwoju wstrzNsu z[wli]Nz kHi p o
z urazem jest najczfiistszN przyczynN zatr zym:
wstrzNsu hipowol emicznego odgrywa kluczowN
rokowania pacjent-w [ 2]. Jednym zowiedndst awo
resuscytacja pgynowa, kt -rej celem jest pr
parametr-w hemodynamicznych [3]. WgaSciwy do

prowadzi do uzyskania euwol emi iwolemi.,uni kni Aci a

W praktyce klinicznej stosuje sin dwa gg-
i kol oi dy. Wy b - r odpowi edni ego preparatu st
medycyni e ratunkowe] or az I ntensywn @l tera
fizjologicznej czy pgyny zbilansowane (mlecz
stosowane ze wzglifidu na swojN dostfAapnoSi i k

al buminy oraz hydroksyetylowandakskNobkidal abBEE¢
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utrzymani a objfitoSci wewnNtrznaczyni owej [ -

tygodni ach czasem p-gtrwania w tkankach.

W ostatnich | atach coraz winkszN uwaghn zv
uwzgl ndni aj Nc N modymamigznyo pacjertaa rjak ih specyficzne cechy
poszczeg:-lnych preparat-w infuzyjnych. Met od
zmi ennoSi objiAtoSci wyrzutowej serca (SVV),
ultrasonograficzne [3]. Wymienionecteh n i K i pozwal aj N na precyzyj
indywi dualnych potrzeb pacjenta. Ponadt o, r o
resuscytacij.i pgynowe | z ni epomininiciem zas
wazopresyjnychophédWwnejskgaaenyw ©doadycyjnych sch
w |leczeniu wstrzNsu hipowolemicznego. W tyc
optymal nych Srodk-w pJgynoterapii, kt -re zape
dziaga® niepoUNdanych.

CEL PRACY

Celem pracy |jest analiza wyboru odpowied
stanu hipowol emi. i W por-wnaniu uwzglndniono
wpgyw na &efekt kr-tkotermi nowy i dgugoterm

nepo UNdane.

MATERI AGY | METODY
Przegl Nd l'iteratury oraz | ej krytyczna
dostnpnej |l iteratury w bazach i nternetowyct

Wyszuki wany mi hasgami by gy rkia timdyaipyn shack, ATLS, r a z :
DCR, crystaloid, glucose, saline, albumine, hes, ringer, plasmalyte, sterofundin, fluid
resusciatation, hemodynamic, HES, acute kidney injury, nephrotoxicity. Uzyskano 447
wyni k-w z bazy Europe20BWcna 1)z.akBazma ePuUumNe @ O
kolejne 67 rekord-w z toUsamego zakresu (ry
posguUygy do opracowania wynik:-w. Pod uwaghn

5 lat. Wyniki zawnUono do prac pegnotekstowy

318



(=1

llosé opublikowanych prac
.
(=]

[+
(=]

e, e, e ae
L I

2020 2021 2022 2023 2024 2025
Rok publikacji

=]

Rycina 1. Przedstawia rozkgad p202wwbazipubl i kow
Europe PMC.

18

© 16
(=8
£ 14
212
5
3 10
= 8
]
% 5]
24
=
. |
2020 2021 2022 2023 2024 2025
Rok Publikacji

Rycina 2. Przedstawia rozkgdgad p202abazipubl i kow
PubMed.

WY NIKI
Dostfipna |iteratura dotyczNaa wandy matzeyr aplyic i
kol oi dowych, j ak i krystal oidowych wskazuj e
klinicznych:

W przypadku krytycznie chorych dorosgych
pgyn-w krystal oi dowyarha tnya dk rkyod toa |ldooiwdyonwe , F

okresu p-gtrwania w-3%o Unisnkuu )n a cszzyyrbikoow yonp u(:
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naczyniowe, co powoduje powstanie obrznk
roztwory koloidowe <ciSnienieieonkgynpowne
przestrzeni zewnNtrznaczyniowej do wewnN

efektywnoSiI nawadni ania [ 6] Pgyny kol oi d

ubocznych. PodaU preparatu, w kt-rego sk
generova | reakcje alergiczne, gg-wnie typu |
pgynu krystaloi dowego [6, 8]. Preparaty }
hydroksyetyl oskrobi. (HES) wykazuj N znac

grupy pacjentewarpioiddaoytcwor ami Uel atyny
szans r-wny 1,785, co odpowiada znaczni ¢
ostrego uszkodzenia nerek po terapii preparatem HES [9]. Nie wykazano przewagi
preparat - w kol oi dowych n avd tpejryanpaimi VK s ty
hi powol emi cznego wyraUone,j jako r-Unica
krytycznym [6].

W przypadku wystNpienia hipowol emi.i u p
ci Snienia ontycznego zala&lchammi j,esdt agwjphd

kol oi dowe Kkt - -rych gg-wnym skgadni ki em c z

PrzyczynN hipowolemii o wspomnianej eti ol
do spadku produkcj i al bumi n, echkodzensatdw obj r
kr NUenia og-lnoustorjowego toksyn mikrobi

z dekompresowanN marskoSci N wNtroby 20% r
nor mowol emi i i nor mal i zacj i stAnUeni a mlec
ph asmalyte [17]. Wska¥*Tni k 28 dniowego prz
by podobny [ 17].

W przypadku przedszpitalnego zaopatrywani
zal ecana | est podaU izotonicznych krystal
ze wzglfidu na wczeSniej wspomniane dziags
przy przyjficiu winkszej niU jeden litr r

dziaga® ni epoUNdanych nie odnotowano powi

odniesiemri do grupy | eczonej pgynami krystal ol
pourazowego wraz z kwasicN metabolicznN
anestezjologicznej triady Smierci [ 12] .

upoSledza czwhno&ica,kumicemzonN jako objn
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wartoSci wyj Sciowej [13]. Zmniejszona o0bj
pojemnoSi minutowa powodujin hipotermin [1
[13]. Koagulopatia nasila krwawienie,0 zamyka bgndne kogo tr

UUOycie podgrzanych pgyn-w infuzyjnych w ¢

moUe mi el podw:-jne zastosowani e. Podani e
juU istniejNcej umoUliwani ¢gmjj &srepopgal
predysponowanych do hipotermii. UUycie w
wyst Npieniu hipotermii w p-Fniejszym czas

kt -re okreSlajN algorytmy ipeojde Uy- wmidgl zkami

co do temperatury podawanego pgynu, czn
temperaturze 39 AC [14,15]. Zal ecane | est
per mi sywne | hi potensji W post a®immHgiuSni eni
pacjent-w W pourazowe | hi powol emi i [ 21] .
- Analizuj Nc przytaczane publikacje zauwa
pozostagych metod terapi. hi powol emi i t]

krwi [1,5,18,19]. DziggamNci syoneyphygmyczw

nie tylko objnAatoSi krwi, ale r-wnieU pop
transportu tlenu do tkanek [18]. Wspomni a
pojemnoSci minutowej sera@jaNoejazwrpepkjiremac$p
naczyniach Uylnych, dzi fnki zastosowaniu
stinUenia hemoglobiny po podaUy koncentrat
transportowN kr wi [ 19, 21]. Transchllzlj a pow
do 1:1:2 SwieUo mroUonego osocza, koncent
krwinek czerwonych [19,21,22]. UOycie no
podawanych pgyn-w infuzyjnych co zmni ej ¢
dzi agaENdhdaepch w postaci zaburze@ el ektro

w przypadku stosowania roztworu soli fizjologicznej [18,20].

DYSKUSJA

Anali za dostnpnej literatury dotyczNce,j [
jednoznacznie na przewagn pgyn-w krystaloido
w stanie krytycznym, co jest zgodne zajoKecny

sin lepszym efektem zatrzymywania pgyn-w WwW |
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stosowanie wiNUe sifn z wyUszym ryzykiem powi
HES) oraz reakcji alergicznych. Nie stwierdzono natomiast istotnej preewago | oi d - w n
krystaloidami w redukcji SmiertelnoSci pacje

rekomendowane sN pgyny krystaloi dowe.

Krystaloidy =z racj.i kr-tkiego czasu p- gt
wi nksze ryzyko uw.owsytzaywkaon i pao wsbtrazmika or az r ozl e
podaniu duUych objfAtoSci pgynu. Ponadt o, [
przewl ekge|j terapi.i powoduj n kwasi chn hi pe

Zzainteresowani e p § takinai fak mlechan IRmgesm ccay aPtagnmalyte.
Konieczne wydaje sin stosowanie zasad pgyn
preparatem krystaloidowym.

W przypadkach hipowol emi i u pacjent - -w z
mechanizmem jest niedolr endogennych al bumi n. Uzasadni
kol oidowych opartych na roztworze al buminy.
objntoSi krwi kr NUNcej i zmniejszajN dziaga
przekrwionego przewadpokarmowego.

W opiece przedszpitalnej, zgodnie z analizowanymi publikacjami, rekomendowane jest

stosowanie izotonicznych krystaloid-w wraz
pour azowe | hi powol emi i . Ponadt o kgrzewanywlwe 2z na
pgyn-w infuzyjnych, co moUe przeciwdziagal v
met abolicznej. SN to skgadowe triady Smierc
wywogdujn kwasice metabolicznN. kdadgwl @p atk wia
koagul opatia przyspiesza utratn krwii. Warto
hi potensj.i pol egaj Ncej na kontrol owan9u skur
mmHG. Takie wartoSci skurcdawdlgx naic@miee rzinme i

utraty krwi oraz zapewniaj N wystarczaj NcN pe

Z analizy wynik-w wynika takUe, Ue nowe p:
hi powol emi i obejmuj Nce strategi enonitomsahia y k cy j
pgynoterapii. Monitorowani e pgynoterapi. ma
zmi ennoSci objnAtoSci wyrzutowej serca (SVV)
ultrasonograficznej. Obydwie strwtegiepodiNdha
pgynoterapii w postaci obrznk-w czy zaburzeGE

odgrywa jednoczesne stosowanie amin katecholowych i w uzasadnionych przypadkach
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preparat - -w krwi, pozwal aj N oneymami skwmtNe carr

ograniczenie objnAntoSci przetaczanych pgyn- w.

Podsumowuj Nc, optymalizacja pgdgynoterapi.
|l eczeni a, Swi adomego doboru preparatu oraz
pacjenta. Aktualne dowody naukowedpk r e S| aj N, Ue restrykcyjne
pgynowej, w pogdgNczeniu z dodat kowymi met odan
hi powol emi i [ mniejszym ryzykiem powi kga@& w

pgyn-w infuzyjnych.

WNIOSKI

1. Krystal oi dy pozostaj N preparatami z wy b ¢
korzystny profil bezpiecze@E&twa i skutecz
2. Kol oi dy, mi mo wi hnkszej zdol noSci utrzymyv

obci NUone whkin&kmzymi aya@E niepoUNdanych, :

nefrotoksycznoSci preparat-w HES. Pozost a
3. W hipowol emi i wyni kaj Ncej z ni edoboru .
uzasadni one, jednak nie wykaziaeno eil aso&Stcne

por-wnaniu z pgynami krystal oi dowy mi
4. Restrykcyjna pgynoterapia i per mi sywna hi
|l eczeniu pourazowej hi powol emi i, ograni c z

utratn kr wi

5. Monitorowanie hemodynamiz ne or az i ndywidualizacja t
pgynoterapii, pozwal aj Nc na optymalne do
mi ni mali zacjn powi kgaE.
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1. INTRODUCTION

Opioid usage has long been a fundamental pillar of anesthesia, but side effects and an
increase in nomedial abuse [1] ask for possible alternatives. Globally, opioid addiction has
become an increasingly challenging problem, with more than an estimated 60 million dependent
worldwide in 2021 [1]. This number continues to rise dramatically, up nearly 50% from an
estimated 40.5 million in 2017 [2], highlighting the urgent need for alternative approaches to
pain management. By eliminating opioids from the perioperative period, dpee@idinesthesia
(OFA) aims to protect patients from the risks of addiction, owerdand prolonged recovery
times, addressing both individual and societal harms associated with opioid exposure. This
approach prioritizes patient wdleing through the use of alternative analgesics and
individually tailored pain management strategiesveMtheless, ethical questions remain,
including whether OFA can consistently provide comparable pain relief and how to balance its
benefits against potential limitations, such as cost and increased procedural complexity. This
paper investigates the advagea and challenges of OFA, evaluating its potential as an ethically

grounded solution in modern anesthesia.

2. AIM OF THE STUDY
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The aim of this review is to critically evaluate the advantages and disadvantages of
opioid-free anesthesia (OFA) compared raditional opioidbased anesthesia. Specifically, it
examines the impact of OFA on postoperative pain management, the incidence of postoperative
nausea and vomiting (PONV), opioid consumption, and quality of recovery (QoR). By
reviewing findings from randuized controlled trials conducted in the last five years, this paper
seeks to provide insight into the potential benefits and limitations of OFA and its clinical
implications for perioperative care. The conclusion will offer an outlook on the necessity for
further studies on OFA and discuss the potential for adjusting anesthesiological protocols for

certain types of surgeries.

3. MATERIALS AND METHODS

An extensive search of the electronic literature database MEDLINE was conducted via
Pubmed to identify stiies related to OFA efficacy. Terminology used to perform the search
included (AOpioid Free Anesthesiad OR AOFAO
AOBAO) . I n order to capture recent advanceme
the last 5 year§2021-2025) were included in this review. This search yielded 564 articles, of
which 92 were randomized clinical trials. The 92 remaining studies were screened by two
independent reviewers to manually remove duplicates. Titles and abstracts were initially
screened, followed by futext reviews to evaluate eligibility.

Inclusion criteria required that studies (1) were conducted in humans, (2) included a
control group receiving OBA versus an OFA alternative, and (3) reported at least one of the
following primary outcomes: Visual Analogue Scale (VAS) pain score, incidence of
postoperative nausea and vomiting (PONV), morphine milligram equivalents (MME) use 24 h
postoperatively, or Quality of Recovery (QdB or QoR40). Studies were excluded if they
were peformed in animal models, pilot or ongoing trials, or focused on alternative primary

outcomes.

After screening, 21 RCTs {33] were included in this review. If an eligible study
reported more than one relevant outcome, it was categorized accordingly nouitipte
outcome measures. The final selection included 4 studies assessing VAS scores, 16 studies
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assessing PONV, 5 studies assessing MME usage, and 5 studies assessibgpQQRR40

scores. Sample sizes ranged from 48 to 773 participants per trial.
4. RESULTS
4.1 VAS Pain Scores

Four randomized trials {8] assessed postoperative pain using VAS, with a total of 427
patients included (Table 1). These studies included laparoscopic colectomy, cholecystectomy,
gynecological procedures, as well as thyidgery. Three of the studies reportedatues >
0.05, indicating no significant difference in postoperative pain between the OFA and OBA
groups. Only Wang et al. reported avgdue <0.05, demonstrating significantly lower VAS
scores in the OFA group &, and 12 hours postoperatively. However, VAS scores measured at
30 min, 1 h, and 24 h were not significantly different between the two groups. These findings
suggest that while OFA may provide transient improvements in postoperative pain control, its

ovenrall impact on the acute recovery period remains uncertain.

Overall, while three of the four studies found no significant difference in postoperative
pain outcomes between OFA and OBA groups, the findings from Wang et al. suggest that OFA
may offersome transient pain relief in the early postoperative period. These mixed results

underscore the need for further research into the role of OFA in postoperative pain management.

Table 1. Comparison of VAS Scores Between Oiaed Anesthesia (OFA) arf@pioid-Based

Anesthesia (OBA) in Various Surgical Procedures

Study Surgery SSE?E}; OFA Intervention Int e?tf]?ﬁ on p-value Results
. . . No statistically significant
Chen et al., Gynecological Esketamine and Sufentanil and X o=
2023 [3] laparoscopy 7 dexmedetomidine remifentanil 0.223 difference between OFA
and OBA groups
. - Remifentanil No statistically significant
Anetal, Laparoscopic Dexmedetomidine and X o=
2022 [4] radical colectomy 102 sevoflurane and >0.05 difference between OFA
sevoflurane and OBA groups
. Dexmedetomidine, . No statistically significant
I,Egégr[‘;l]" Thyroid surgery 75 esketamine, lidocaine, Er;o;}lfgzgnaﬁd difference between OFA
and propofol and OBA groups
Dexmedetomidine, VAS scores were
Wang et al., Laparoscopic dexamethasone, : significantly lower in the
2025 [6] cholecystectomy 173 lidocaine, and Sufentanil <0.05 OFA group2 h, 6 h, and 12
esketamine h postoperatively

4.2 Postoperative Nausea and Vomiting
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Fifteen randomized trials [5; 9] assessed postoperative nausea and vomiting (PONV)
in 2,609 participants to compare the adverse effects of OBA vansQ$A alternative (Table

2). These studies included a wide variety of surgical intervention, ranging from minimally

invasive laparoscopic procedures to highly invasive procedures such as multilevel spinal

fusions. In the majority of studies (twelve), rasshers observed a significantly reduced

incidence of PONV in patients who received OFA compared to OBA. Massoth et al. and Bao

et al. reported similarly elevated PONV values in both test groups (Massoth et al. OFA = 36.8%,

OBA =40.8%; Bao et al. OFA = 280, OBA = 33.0%), while Toleska et al. reported relatively

low levels of PONV in both groups, ranging betweeh0% in the OFA group and5% in

the OBA group. It is worth noting that, in these three studies, OFA was associated with a lower

PONYV incidene overall, though not at a statistically significant level. As indicated in Table 2,

a strong correlation exists between OFA administration and a reduced incidence of PONV.

Further investigation into the various OFA interventions would be valuable inrdeteg the

combinations most effective in reducing PONV. Similarly, given the varying results across
t he

studi

es,

further i

PONV would also be beneficial.

nvest

i gat.i

on

i nto

Table 2. Comparison of PostoperaiNausea and Vomiting Incidence Between Ogtose

Anesthesia (OFA) and OpiciBlased Anesthesia (OBA) in Various Surgical Procedures

Study

Fengetal.,
2024 [7]

Barakat et al.,
2024 [8]

Xue et al., 2024

[]

Massoth et al.,
2021 10]

Wang et al.,
2024 [11]

Toleska et al.,

2022 [12]

Maieszczanski et
al., 2023 [13]

Surgery

Thoracoscopic
lung resection

Multilevel spinal
fusion surgery

Shoulder
arthroscopy

Gynecological
laparoscopy

Thyroid and
parathyroid
surgery

Laparoscopic
cholecystectomy

Laparoscopic
sleeve
gastrectomy

Sample

Size (n)

120

48

60

152

394

80

OFA Intervention

Esketamine,
dexmedetomidine, and
sevoflurane

Dexmedetomidine and
lidocaine

Dexmedetomidine and
esketamine

Dexmedetomidine,
esketamine, and
sevoflurane

Esketamine, lidocaine,
and dexmedetomidine

Lidocaine

Dexmedetomidine and
lidocaine

OBA
Intervention

Sufentanil and
sevoflurane

Fentanyl and
remifentanil

Propofol and
remifentanil

Sufentanil and
sevoflurane

Sufentanil

Fentanyl

Remifentanil

p-value

0.031

<0.05

<0.05

0.63

<0.001

=0.05

0.006

Results

OFA significantly
reduced the incidence of
PONV

OFA significantly
reduced the incidence of
PONV

OFA significantly
reduced the incidence of
PONV

OFA did not
significantly decrease
the incidence of PONV

OFA significantly
reduced the incidence of
PONV

OFA did not
significantly decrease
the incidence of PONV

OFA significantly
reduced the incidence of
PONYV in the first hour
postoperatively; no
statistically significant
difference at 6 h, 12 h,
or 24 h postoperatively
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Ahmed et al.,

Laparoscopic

Dexmedetomidine,

OFA significantly

L 80 ketamine, magnesium, Fentanyl 0.022 reduced the incidence of
5 . g
2022 [14] bariatric surgery and lidocaine PONV
: Dexmedetomidine, . OFA significantl
Livetal,2023 L. 4 kexme. © T-El e Etomidate and duced Sﬁgm “an Y ¢
5] Thyroid surgery 75 esketamine, lidocaine, remifentanil 0.001 reduced the incidence o
g and propofol PONV
Yan et al., 2025 Video-assisted Dexmedetomidine and Sufentanil and OFA SIgr?iﬁf:anrly
. 168 . . . . 0.017 reduced the incidence of
[15] thoracic surgery lidocaine remifentanil
PONV
Zhou et al., Endoscopic sinus Dexmedetomidine and Sufentanil and OFA 51g1:.uﬁf:antly
X 773 . L . . 0.0021 reduced the incidence of
2023 [16] surgery lidocaine remifentanil
PONV
Bao et al., 2023 Video-assisted Dexmedetomidine and Dexmedetomidine . .OFA did not
[17] thoracic surgery 174 lidocaine and sufentanil 0.285 SIg_mﬁcantly decrease
the incidence of PONV
Chenetal., Gynecological Esketamine and Sufentanil and OFA mgryﬁf:amly
77 s . . 0.027 reduced the incidence of
2023 [3] laparoscopy dexmedetomidine remifentanil
PONV
OFA significantly
Cha e[t fgj’ 2023 Hysteroscopy 90 Lidocaine Sufentanil <0.05 reduced the incidence of
PONV
N Various Ismall Esketamine, . OFA significantly
Wang et al., and medium- . Sufentanil and § L -
= X \ 120 dexmedetomidine, and <0.001 reduced the incidence of
2024 [19] sized surgical sevoflurane

interventions"

sevoflurane

4.3 Morphine Milligram Equivalent Usage

PONV

Five studies (including 466 patients) [8, 14;2%] evaluated OFA effeateness by

comparing the morphine milligram equivalent (MME) usage of opioids for pain management
in the first 24 hours postoperative between the two groups (Table 3). Similarly to the PONV
incidence, a wide range of surgical interventions were includibese studies, from minimally
invasive laparoscopic procedures to multilevel spinal fusions. Three of the five studies reported
a strong correlation between OFA administration and a reduced need for opioids in
postoperative pain management. Notably, Barakal. found significantly lower MME use in
patients who were administered OFA in the most invasive procedure under review, multilevel
spinal fusions. In the two studies that did not report a significant difference between MME use
in the two groups, th®FA group still required less MME for postoperative pain management.
This likely resulted from wide variation among participants within both the control and test
groups, as Chassery et al. and Collange et al. reported data with a wide interquartil@fRnge (
for both groups (Chassery et al. OFA = 12, IQRH), OBA = 16, IQR[030]; Collange et al.

OFA =9, IQR[B30], OBA = 14, IQR[G30]. In both cases, the impact of outliers could have

been reduced | with a larger sample size.

Table 3. Comparison of MMEdé 24 Hours Postoperatively Between Opiéide Anesthesia
(OFA) and OpioidBased Anesthesia (OBA) in Various Surgical Procedures
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Study Surgery Sample OFA Intervention OBA p-value Results
Size (n) Intervention
Barakat et al., Multilevel spinal 48 Dexmedetomidine Fentanyl and <0.05 The MME use in the first 24
2024 [8] fusion surgery and lidocaine remifentanil hours postoperatively was
significantly less in the OFA
group
Chassery et Total hip 80 Dexmedetomidine Sufentanil 0.6 There was not a significant
al., 2024 [20] arthroplasty difference in MME use in the
first 24 hours postoperatively
Ahmed et al., Laparoscopic 80 Dexmedetomidine, Fentanyl 0.003 The MME use in the first 24
2022 [14] bariatric surgery ketamine, hours postoperatively was
magnesium, and significantly less in the OFA
lidocaine group
Collange et Laparoscopic 155 Sevoflurane- Sevoflurane- 0.861 There was not a significant
al., 2024 [21] colectomy dexmedetomidine sufentanil difference in MME use in the
first 24 hours postoperatively
Ibrahim et al., Laparoscopic 103 Dexmedetomidine, Fentanyl 0.005 The MME use in the first 24
2022 [22] sleeve ketamine, and hours postoperatively was
gastrectomy lidocaine significantly less in the OFA

group

4.4 Quality of Recovery

Six studies [5, 16, 189, 2223] utilized one of the two variations of the Quality of
Recovery scale (QoR5 or QoR40) to compare the postoperative recovery process between
control and test groups (Table 4). A total of 1,241 patients were evaluated across a range of
recovery indicators, including pain, mobility, emotional state, energldeand general well
being in the 48 hours following various small to medisized surgical procedures. All six
studies reported significantly higher QoR scores in patients who received OFA, indicating a
more positive recovery experience in the test groine degree of significance in these studies
is notable, with pvalues all being <0.01. Ibrahim et al. showed a particularly strarajye of
0.001 during the first 6 hours postoperatively, suggesting a significant early recovery advantage
for the OFA goup. However, this significant difference was not sustained beyond 24 hours,

t he OFAO s

al. stands out due to its large sample size (n=773); for a study of this madoitiefect such

highlighting transient nature of
a strong correlation (p=0.0014) further reinforces the efficacy of OFA in improving recovery

outcomes, especially in the early postoperative period.

Table 4. Comparison of QeE5/QoR40 Scores Between Opielitee Anesthesia (OFA) and

Opioid-Based Anesthesia (OBA) in Various Surgical Procedures
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Sample OBA

Study Surgery Size (m) OFA Intervention Intervention p-value Results
Laparoscopic - . . QOR-13 SCOLes were
Hao et al., cholecystectomy 80 Dexmedetomidine and Sufentanil and <0.001 significantly higher in the OFA
2023 [23] y y esketamine remifentanil h group 24 and 48 hours
postoperatively
Cha et al QoR-40 scores were
"023 [ 18j- Hysteroscopy 90 Lidocaine Sufentanil 0.0002  significantly higher in the OFA
- group
"Various small . o
Wang et al and medium- Esketamine, Sufentanil and QOR-40 scores were
= - ‘ . 120 dexmedetomidine, and <0.001 significantly higher in the OFA
2024 [19] sized surgical sevoflurane sevoflurane ' rou
interventions"” group
. Dexmedetomidine . QoR-40 scores were
Liuetal., . . . . L Etomidate and - . .
2023 [5] Thyroid surgery 75 esketamine, lidocaine, remifentanil 0.001 significantly higher in the OFA
and propofol group
. - . QoR-40 scores were
Zhou et al., ?Endosco pic 773 Dexmedet01r.11d1ne and Sufer}taml a.nd 0.0014 significantly higher in the OFA
2023 [16] sinus surgery lidocaine remifentanil -
group
QoR-40 scores were
. Laparoscopic Dexmedetomidine, } S‘%“ ificantly ‘hlgher - the_ OFA
Ibrahim et al., . <0.0001 group 6 hours postoperatively,
sleeve 103 ketamine, and Fentanyl = - o -
2022 [22] . ‘ : however there was no
gastrectomy lidocaine

significant difference between
the two groups after 24 hours

5. DISCUSSION

The results of this review provided valuable insights into the various effects and
implications of OFA compared to OBA in the context of postoperative outcomes, including
pain maagement, incidence of adverse effects, reliance on opioid consumption, and overall
recovery. This section will explore the underlying trends connecting these outcomes, as well as

possible mechanisms and clinical implications.
5.1 Postoperative Pain Manament

Of the four outcomes analyzed in this review, postoperative pain management showed
the weakest support for the advantage of OFA over OBA surgical intervention. Wang et al.
demonstrated lower VAS scores in the first 12 hours postoperatively, hothesvdifference
was lost as time passed. This revealed the transient nature of the OFA mechanism during the
early recovery period, one that deserves further research to fully understand. However, the fact
that three out of the four studies failed to showignificant benefit over classical OBA
treatment is not surprising. It is well known that opioids are the most widely utilized
medications for postoperative pain control [24] due to their strong inhibitory role in nociceptive
signal transmission via opibireceptor agonism. For that reason, it is logical that OBA would
have the advantage in pain management over the OFA alternatives which do not stimulate those

same powerfully analgesic receptors. Instead, OFAs exert their function on different targets,
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suh as NMDA receptors (ketamine), sodium channels (lidocaine), or-al@thenergic
receptors (dexmedetomidine) [25]. The differences observed by Wang et al. during the first 12
hours postoperatively may be attributed to these differences in mechanistroof Burther
research into how different OFA protocols can be utilized to better targetdongpain
management is warranted. Similarly, different surgical interventions undoubtedly present with
different pain profiles. Further research should focus identifying which surgical
interventions are best suited for OFA intervention, and which require the classic OBA approach.

5.2 Postoperative Nausea and Vomiting

The majority of studies that analyzed PONV as a metric for postoperative recovery
outcome, tvelve out of fifteen, found OFA to be significantly better at preventing the incidence
of said adverse effects. Furthermore, the remaining three studies also showed lower incidence
of PONV in the OFA group, albeit with a lack of statistical significances&hnconsistencies
could be attributed to a number of different reasons, including small sample sizes and
inconsistencies in methodology. Despite these inconsistencies, these findings support the
existing literature on the overall trend of OFA advantager @BA in reduction of PONV
incidence [26]. Further investigation into the mechanisms behind this reduction is necessary to

provide the best recovery outcomes for future patients.
5.3 Opioid Consumption and Morphine Milligram Equivalent (MME) Usage

Five studies measured postoperative opioid consumption by using MME for dose
standardization of the various opioids administered in the first 24 hours following surgery. In
three of the studies, opioid consumption was significantly lower in the OFA group @mpar
to the OBA group. Notably, Barakat et al. showed a significant reduction in opioid use in
patients after multilevel spinal fusions. This is significant due to the intensity and invasiveness
of this procedure. It is very promising to see positive resulssich a case, where classically
opioids would have been required for postoperative, and likely chronic, pain management. The
reduced opioid consumption is encouraging, particularly given the increased awareness and
concerns of the opioid epidemic andesieffects. However, two studies (Chassery et al. and
Collange et al.) did not find a significant difference between the two groups, though the OFA
group in both cases did consume less opioids overall. The high IQR in both studies suggests
large variabiliy among both the OFA and OBA groups of each study, which could be attributed

to a multitude of factors such as varying surgical procedures, drug combinations, or patient
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characteristics. Further studies on larger sample sizes within more uniform sygiicateons

would likely yield more accurate results.

The observed reduction in opioid consumption is likely attributed to the multifaceted
approach of OFA protocols, which combine regional anesthetics, general anesthetics; and non
opioid analgesics in der to manage pain. This approach not only minimizes the initial need
for opioids, but may also reduce the chance of opioid adverse effects and dependence: The long
term benefits, including the reduction of opioid addiction, illustrate the clinical signide of
developing an efficacious OFA protocol. Further lasgale studies with more uniform
methodology are needed to confirm this correlation between OFA and postoperative opioid

consumption reduction
5.4 Quality of Recovery (QoR)

Six studies assesséite postoperative recovery process using the-Q@Rr QoR40
scale. All studies found a significantly higher QoR in the OFA group, revealing a strong
correlation between OFA protocols and a more positive recovery experience. This is consistent
with previous literature, which suggests that avoiding opioids during and after surgery can
minimize the adverse opioietlated effects such as gastrointestinal disturbance and sedation
[24]. Ibrahim et al. reported a strongvplue of 0.001 during the first 6 hoysestoperatively,
further supporting the significant early impact of OFA efficacy. However, this effect was not
sustained after 24 hours, highlighting the possible transient nature of OFA recovery benefits.
Zhou et al. reported strong correlation (p=0.00i% a large study (n=773), providing

convincing support for OFA efficacy in improving the quality of the recovery process.

These results support the potenti al upsi
experience following the use of an OFA praibcompared to more classic OBA protocols.
This overall improvement in QoR score may be a result of the negative impact opioids have on
the various assessed metrics. For example, patients may be more likely to report higher energy
levels, mobility, cognitre function, and welbeing without the sedation and gastrointestinal
disturbances related to opioid use. However, the transient nature of the OFA efficacy remains
an uncertain factor in the lortgrm benefits of OFA on recovery. Further studies shoullbexp
the optimal combination, dosage, and timing of OFA interventions in order to maximize their

benefits on the quality of recovery.
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5.5 Limitations

While the results of this analysis yield valuable insights into the strengths and
weaknesses of OFA comped to OBA, there are several limitations to consider. First, the
included studies were widely variable in respect to sample size, drug protocols, surgical
intervention, and assessment of patient outcomes, all of which may have contributed to the
inconsisencies shown in the data. Additionally, the measuring and reporting of data varied
greatly between studies, limiting the ability to compare results across studies. For instance, the
timing of collecting VAS scores and inquiring about the incidence of PQWE quite
heterogeneous. It is possible that some studies collected this data too long postoperatively (for
example, 24 h) and reported a false negative due to the aforementioned strong but transient
early efficacy of OFAs. On the other hand, it is pdssibat some studies did not collect data
long enough postoperatively, and may have -ogpresented the correlation between OFAs and

positive outcomes.

These reasons suggest that future studies should aim to standardize the methodology
and interventionscross studies to best capture the impact of OFAs on various postoperative
outcomes. Future trials should aim to include large, diverse sample populations across many
different surgical procedures in order to confirm the findings of this review and terfurt
understand the optimal combinations and indications of OFA protocols. Additionally, further
research into the mechanisms behind the effects of OFA are necessary to understand which are
intrinsic benefits of OFA itself versus benefits due to the abseEnmgioids.

6. CONCLUSIONS
6.1 Summary of Findings

This review highlights the benefits and limitations of opifsee anesthesia (OFA)
compared to opioitbased anesthesia (OBA). While OFA did not demonstrate a significant
improvement irnpostoperative pain management, some scores reported transient improvement
in the early postoperative period. A more consistent correlation was observed in the reduction
of postoperative nausea and vomiting (PONV) in the OFA group. Similarly, OFA was
assocated with a significantly lower postoperative opioid consumption. Finally, the strongest
benefit of OFA was observed in Quality of Recovery (QoR) scores, indicating a more favorable
postoperative patient recovery experience, although this result maysenta
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6.2 Clinical Implications

The findings of this review suggest that OFA protocols may offer significantt&mort
benefits by minimizing PONV, reducing opioid consumption, and improving recovery
outcomes. Additionally, it is possible that OFA may also offer {argh benefits by rucing
the risk of opioid dependency and addiction. While the former offers possible immediate
i mprovement to the patientodos postoperative
and stem the growing opioid epidemic worldwide. Clinicians shoaltsider incorporating
OFA protocols into their anesthetic practice, especially in patients who are at increased risk of
opioid-related side effects or dependence. Further research remains crucial in identifying,
refining, and implementing the ideal OFArbinations and strategies to improve patient

outcomes.
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MAJACZENIE POOPERACYIJNE T AKTUALNE SPOJRZENIE NA PATOC
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1. Studenckie Kogo Naukowe Anestezjologii i
Medyczny w Biagymstoku

2 . Kl'ini ka Anestezjologidi i I ntensywnej Ter a
Pooperacyjnym i Leczenia B-1u

3. Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w
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WYKAZ SKRCECTEW Ut YTYCH W PRACY:
ESAICT Europejskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii

PODi1 Majaczenie Poopecgjne

1. Znaczenie problemu i skala zjawiska

Maj aczeni e pooperacyjne (POD) j est i st o
szczeg- -l nie u os- b starszych, kt -re mo Ue
zdrowotnych. Badania wskRastm NaclJenPOBl@ dotyp
kardiochirurgicznych oraz 1041, 5% pacj ent -w po zJdga2linani ach
We d gDiagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSMmajaczenie
objawia sinf:

f Zaburzeniami Swi adomorSax iprdeemaji & nrt aed Ay, w
1 Zabur zeni ami uwagi (trudnoSci w koncentr a
1T Zabur zeni ami czynnoSci poznawczych (up
jizykowych or az -przestrrenngcS)d/lub wzr ok owo
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f WystNpieniem obyaw- wzw§sgshozgcamam- w) .
Objawy te rozwijajN sifn szybko (w czasie
nasilenia czisto zmi-‘g§nia sifi w ci Ngu doby

POD wi NUOe sin r-wnieO z:

T PodwyUszonN SHf;ertelnoSci N [3

T Zwi nkszonymrwapgelgbopemogorszenia funkcji p C
[4.5];

Zwi hkszonym ryzykiem umieszdgenia w zakga

DguUszN hospitalizacj N 8. wiikszymi koszt a

2. METODYKA

Praca przegl Ndowa zost aga akugnychaogywznycla na |
Europejskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii (ESAIC) z 2024 roku
dotyczNcych maj aczeni a pooperacyjnego (P
przedstawienie najnowszych dowo gatogenegauk owy

profilaktyki i | eczenia POD, w oparciu o rzetelnN :

tr-dga danych

Do opracowania niniejszej pracy wykorzysta
danych medycznych, takich jak PubMed, Scopu
opublikowaneg § - wan icei Ngu o0 st a t-2024) viatyndnGetaanalizy, badarfal 5

ranb mi zowane kontrol owane (RCTs), przegl Ndy
towarzystw naukowychOpr - cz tegotpéndefianszesi prace, k t
istotny wpgyw na rozw- j teorii w tym obszart

3. Celi zakres aktualizacji wytycznych ESAIC

Aktualizacja wytycznych ESAIC miaga na ce
naukowych opubli kowanych od 1 kwietnia 201!
na weryfikacj. skutecznoSci strategi. prof

uwzd ndni eni em:
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f RosnNce,j |l i czby bada®&® nad mechani z mami n

patogenezie POD [7],

f Nowych danych dotyczNcych efektywnoSci in
f Licznych bada@® randomi zowanych kartkiSali ®@we
deksmedetomi dyny i innyci8l. Srodk-w far mako
Rekomendacj e oparte sN na met odol ogi i GR
Assessment, Devel opment and Evalwuations),

dowod:-w oraz s8i gy rekomendac|]

4. Patofizjologia majaczenia pooperacyjnego

41Zapal enie jako gg-wny mechanizm patofizjo

Badania przedkliniczne oraz kliniczne | e
odgrywa kluczowN rolfi w patogen,g]lProeestanaj ac z
jest zgoUony i wieloczynnikowy, obej muj Nc i
oSrodkowym ukgadem ner wowym ( OUN) .

Neurozapal enie prowadzi do majaczenia pocrg
cytokin prozapalnych. Operacje chirwgt ne powoduj N uszkodzeni a
DAMPs (DamageAs soci ated Mol ecul ar Patterns), tak
aktywuj N receptory zapalne (np. TLR4) w mil
prozapalnych (Ik1 b ,-6, TNEU) 8][Il-1 b 6 bHdzi aguj N na neuror
i korze przedczogowej , co prowadgd - wiroy czha b L
objaw-w majaczenia [zMmh)liej&&z&koheur dMNIFastyc:
sygnalizacjn neur ot r aochelimyi t edopamany [1&7,18]t y m ac
Zmni ej szeni e uwal ni ani a acetylocholiny [
prowadzi do deficyt . - w uwag.i i pami Aci
dopaminergicznego powoduje objawy psychotyczne, w tym omamy i pobudzeniez n st o
obserwowane w POD [19].

42 Rol a znieczulenia i zaburze@® metaboliczny
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421.Jak anestetyki wpgywaj N na neurozapal eni

Anestetyki wziewne (np. sewof !l uran) oraz n

neurozapalenie poprzez:

1 Aktywacjn iraelst @dlykjiu mogN st ydorbzoTNEI, uwal

nasil aj Nc ngda.rozapalenie [9
| Zaburzenia neurotransmigjiWi ks z o S| anestetyk-w hamuj e
ni kotynowe (nAChR), co wpgdgywa na procesy

roboczN [11].

f Zabu zenia neuropobpstgrzwp§yw na szl aki M A

synaptycznej plastycznoSci w hipokampie |

4.2.2. Zaburzenia metaboliczne a majaczenie

Operacje chirurgiczne oraz anestetyki mo g N

1 Zaburzenia gospodarki glukozowéj hiperglikemia nasila wydzielanie cytokin
prozapalnych i zaburza funkcje poznawcze [13].

1 Dysfunkcje mitochondrialnel zmniejszona produkcja ATP prowadzi do stresu
oksydacyjnego i nasilonego neurozapalenia [7].

f Kwasica metabolicznaz abur za homEost@zpir gwadzai do na

neuron- w i maj aczenia [14].

5. Model e chirurgiczne jako narzndzie badawc
pooperacyjnego

Model e chirurgiczne (np. | aparot omi a, z g am:

f Uraz-w chirurgi chnyzchniichwysntiaknajwczyapal nyc
rzeczywiste warunki operacyjne u ludzi [8].

1 Neurozapalenia i aktywacji mikroglejii podobnych do tych obserwowanych u
pacjent-w z POD [7].

1T Zaburze®& porzesawgzyami nci kr-tkotemmNnowe
objawy majaczenia pooperacyjnego [8].

Model e chirurgiczne umoUliwiajN precyzyjnK

urazu, czas operacij.i [ zastosowane aneste

najcziSciej stosowanymi j Nnodeluamizap aloenn ieewa
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poznawcze analogiczne do tych obserwowanyct

poziomull-6 i TNFU, co koreluje z deficyt ami pami nc
Zgamanie koSci i ndukuj e ngeurw zippkamdieg coi e |
prowadzi do deficyt-w poznawczych [ 7].

6. Ocena ryzyka majaczenia pooperacyjnego

Czynniki pacjenta / przedoperacyjne:

1 Starszy wiek [B];

1 Zaburzenia funkcji poznawczyetMMSE (Mini Mental State Examination score) < 25,
American Society of Anesthesiology Physical status >2 [7];

1T Leki o dziaganiu antycholinergicznym [ 8];

Ni edoUywienie i zabuecdemina @l kekmro,)| i 6t dwed

]

witamin, zaburzenia mineralne [8];

Polipragmazja [7];

Zaburzenia czucig/];

Zesp-§ sgaboSci (fraility) [7];
NiedokrwistoSIi [7];

Zaburzenia sguchu [ 8];

NaduUywanie alkoholu [8];

= =4 =4 4 -4 -4 -2

Choroby wsp-gistniej Nce ( Ch & rnp. sahamoby Co mo r

met aboli czne, ni ewydol noSi serca, demenc

poznawcze [8].

Czynni ki Sr-doperacyjne:

T Dguagi czasmop@duélesgma operacja tym winksze
[8,20];

1 Znaczna utrata krwi (> 500 ml) [8,20];

1 RodzajznieczulenitWi nksze ryzyko POD obserwuje sin
po regionalnym [21].
Czynniki pooperacyjne:

1T B- | i ni ewgaSciwe zarzNdzanie | eRHmi prze

BezsennoSi i zaburzenia rytmu dobowego [ 2
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T Ograniczona mobilnoSi i dguUsze unierucho

6.10cenapr zedoperacyjna: Narzndzia i skale

Odpowiednia ocena przedoperacyjna jest kluczowym elementem strategii
prewencyjnych w zapobieganiu majaczeniu pooperacyjnemu (POD). Pozwala na wczesne
wykrycie pacjent-w wysokiego r vy zekikoaaz co
zastosowanie odpowiednich interwencji profilaktycznych. ESAIC zaleca wykorzystanie
r-Unych narzidzi dostosowanych do stanu zdt

Do oceny przedoperacyjnej mogN sguOyl

Mini-Mental State Examination (MMSE)ocena funkcji pznawczych.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) nar zndzi e 0 wysoki ej
wy krywaniu gagodnych deficyt-w poznawcz
jednoznacznej przewagi tej skali nad MMSE.

f Geriatric Assessment kompleksowa ocena stanu zdrowia, wmty kr uc ho Sc i

niedoUywienia, funkcji sensorycznych i ws
T Inne:MinkCog test, Addenbr ook & BeviseC@QER), thee ve EX
Addenbrookebés Cognit-illve Examination 111 (

7. $r odki z a piofdmakotpgicae z e

Farmakol ogiczne Srodk i zapobiegawcze s N
ni efarmakol ogi czne i nterwencj e ni e przyn
odpowi edniego |l eku zaleUy od indywidualnyc
najnowszyctwy t ycznych ESAIC szczeg-|lnN uwagi zwr
wzgliidu na |iczne badania oceniajNce jej s |

7.1Deksmendetomidyna:
Mechani zm dDzeikasgreemidae:t omi dy n a j est Wy soce
r e c e pt-adreneangicthych, co prowadzi do hamowania uwalniania noradrenaliny oraz

uspokojeni a pacjenta bez wywogywani a g9
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przeciwzapalnemu i neuroprotekcyjnemu zmriegs r yzy ko neurozapale
kluczowym mechanizmem patofizjologicznym w rozwoju POD.

Skutecana&in:e badani a randomi zowane kontro
deksmedetomidyna skutecznie redukuje cznst
operacjachp oz aser cowych, zwgaszcza W popul acji

oddziagach intensywnej terapii. JednakUe

pacjent-w po operacjach kardiochirurgiczny
mechanizmem neurozapay m w t e j grupi e pacjent - w.

Efekty uboczne:Gg§ - wne dzi agania niepoUNdane obej muj
ogranicza stosowanie tego | ek unateynioweego, ent - w
Rekomendacja; Choci aU deksmedetomi dyma ecwynkdSduj e
zapobieganiu POD, ESAI C ni e zal eca j ej

profilaktycznego ze wzglndu na ryzyko dzi a
jedynie u wybranych pacjent-w wysokiego r

potect j al nych zagroUe .

7.2.Neuroleptyki:

Ni skie dawki haloperydolu nie zmniejszygy
ESAIC nie zaleca rutynowego stosowania heul
na ograniczonN skuteczndlianychr,yzty&bki cchhzi ja

pozapiramidowe.

7.3.Leki nasenne (melatonina, ramelteon):

Mel at onina moUe zmniejszyl cziastoSi POD, a
ni e spowodowagd i stotnych statystyczni e r-
por - wnogpladeho. d

7.4.Inne leki i rodzaje znieczulenia:

l nne | eki : Ni e ma wystarczaj Ncych dowod: - w

POD, w tym inhibitor--wgohobtnwsterazy czy
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Rodzaje znieczulenia: Nie stPr@WDemdahadmg imet ot
znieczulenia (doUylne vs wziewne) oraz type
inwazyjne).

ESAIC nie sugeruje Uadne,j formy operacji
maj aczeniu. Ponadto, ncenyahebiaomankeznwcde
ryzyka majaczenia w okresie okogooperacyj n)

wystarczaj Ncej czugdgoSci i swoistoSci

8. Srodki 1z apionkfarmakalogicznee

Ni ef armakol ogi czne i nterwénicjvw pordegweymecajjiN 1
pooperacyjnego (POD) , poni ewalU wpgywaj N
psychospogeczne, kt -re mogN przyczynial si
odpowi edni ch strategi. niefarmakolykagi czny
wyst Npienia POD, ale takUe poprawil komfor:t

Zal eca sifn wdrwi (ke noisek gilandtnel rkvwoeawn ¢ j i

9 Orientacja w czasie i miejscu: Pomoc pacjentom w orientacji (np. zegary, kalendarze),
informowanie pacjentagdze j est i c¢co sin z nim dzieje.

1 Optymalizacja snu: Ustalanie rutynowych godzin snu i czuwania. Dodatkowo

zapewni eni e pacjentowi zatyczek do uszu,
T Aktywizacja fizyczna i umysgowa: Lwiczeni
f ZarzNdtaemi ¢ bekami: Uni kani e nadmi ernego
1 Unikanie unieruchomienia: Wczesna mobilizacja.

f ZaangaUowanie rodziny: Wsparcie emocjonal
1T Wczesne usunincie cewnik-w (moczowych i n

9. Leczenie majaczenia pooperacyjnego

Gdymet ody niefarmakol ogiczne nie sN skutecz
od objaw-w klinicznych, podania | ek - w:

9 przeciwpsychotycznych np. haloperydol (0,@25 mg, maksymalnie do 3 mg/24
godziny), ri speridon (poczNwy danzagind, poj e
kwetiapina. Dawk i powy Ue | zal ecanych r
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ni epoUNdanych, W tym objaw-w pozapir ami

monitorowal stosujNc na przykgad Question
przeci wb- 1| ayycl,enjiasSitiowar zyszy b- |

mel atoniny, jeSli cykl noc/dzie@® jest zab
kr-tko i szybko dziagaj Ncych benzodiazepi
pojawia sin | nk

1 alfa2 agoni st - w | ub propofolu w przypa:
psychoruchoweg

afa2 agonist-w [ ub beta bloker-w w przypad
dgugo dziagaj Ncych benzodiazepin, j eSli

abstynencyjny (diagnoza z wykluczenia).

10.PODSUMOWANIE
Wytyczne ESAIC z 2024 roku podkreSlajN hol

majaczenia pooperacyjnego (POD), oparte na najnowszych dowodach naukowych oraz

zasadach metodol ogi i GRADE. Aktwualizacja by
1T Znaczny wzmad t mecahhdank z ma mi neurozapal nymi
patogenezie POD, co pozwoligo na | epsze z
T Nowe dane dotyczNce efektywnoSci interwe
badania randomizowane  kontrolowane (RCTs), cszeg- | ni e doty
deksmedetomi dyny i innych Srodk-w farmako
10.1. NajwaUniejsze ustalenia

Patofizjologia POD: Gg-wnym mechani zmem | es
odgrywa aktywacja mikrogleju oraz wydzielanie cytokin prozapalnycH (RIL-6, TNF
u) , co prowadzi do zaburze@& neurotransmi sj

dopaminergicznych.

Rola znieczulenia I zaburze® metabolicznyc
mogN nasilal neur ozapal z.Zaberzenia etloliczne, takie f u n k
jak hiperglikemia czy kwasi ca, r-wnieO prz\
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Model e zwierznce i badania kliniczne: Mo d €
koSci) sN skuteczne w badani a@dznaweczyrdi neur
zwi Nzanymi z POD.

10.2. Zalecenia kliniczne

ESAIC zaleca kompleksowe podej Scie do prewce

f Ocena ryzykaiWykerdz yoptearmicg Nnar zndzi takic
w celu identyfi kaceypyka. pacj ent -w wysokiego
1 Indywidualizacja opieki Dopasowanie strategii prewencyjnych i terapeutycznych do
stanu zdrowia oraz potrzeb pacjenta.
1 Skuteczne metody niefarmakologiczhd nt er wencj e wi el oskgadni

orientacji w czasie iakmiyejigae, fopt gymalzindN

zarzNdzanie b-lem oraz wczesnN mobilizac]
f Farmakoterapia Ost r oUne stosowanie | ek-w, zwgasz
nasennych. ESAIC nie zaleca rutynowego st
specyficznych biomakkr - w w pr ewencj i POD.

10.3. Luki badawcze i przyszge kierunki bada

ESAIC podkreSla potrzebn dalszych bada@ n
T Mechani zmami neurozapal ny mi oraz rol N mik
na opracowanie bardziej ukierunkowanych terapii.

f SkutecznoSci N interwencj. niefarmakol ogi
wi ekowych i przy r-Unych typach operacij.
f Optymalizacj N dfad rsmak obtaedraanpiai nad deksmede

potencjalnymi lekami.

f Znaczeniem zniecktabehiaznyezhbwr ke@®Et mkSci e
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WYKORZYSTANI E MI KRODI ALI ZY U PACJENTCEW PO
USZKODZENI U NPRZEGLt D NARRACYJNY

JakubGo mz,i kWi kt or i & Lalkra Busatynewkca Adam Sadowskj Kacper

WarpechowsKi KarolinaJarugg Pi ot P Jakub- w

1. Studenckie Kogo Naukowe Anestezjologi.i [

w Biagymstoku

2. Klinika Anestezjologii i ht ensywne|j Terapi. Dzi eci [ M

Pooperacyjnym i Leczenia B-1lu

Wykaz skr- -t - w:

CMDimi krodi aliza m-2zgu
ICPici Snienie Sr-dczaszkowe
LPR T stosunek mleczanu do pirogronianu
OUNioSrodkowy ukgdad ner wowy

TBliurazowe uszkodzenie m-zgu

WSTNP

Urazowe uszkodzeni e m- zgu

Uni wer syt ecki

(TBI) stanowi

ni epegnosprawnoSci pour azowe|j [ 1] ni Pi enr wguuny
nie podlega modyfikacji terapeutycznej, dl at
wt -rnych uszkodzec C. Te ostatnie wyni-kaj N z
hi perperfuzji), upoSl edzeni a a unetabolignguwiaa c | i r
niedotl enienia kom-rek nerwowych, co moUe p
Wt -rne uszkodzeni a, takie jak wzrost ci Sni e
perfuzj.i m- zgowej , sN Kkl uczowyaia {paaa ha mert tr earms
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terapii neurologicznej 3] . Aby utrzymal homeostazn tkank
i zol owana od Kkr wi dzi nki-mdawg mobaz i dpapyime r b a
m- z g adwemiowy [4]. Barierakrevm:- zg pegni k | uegwasjwriinsportun k ¢ j i

czNsteczek do oSrodkowego ukgadu ner wowego

neurotoksycznymi substancjami kr NUNcymi we

wielu lek-w. Ponadto przepusera&ail nofiot®jarbu
[ 5]. Te czynniki warunkuj N potrzebn dalszeg
stinUenia lek-w, w celu zwinkszenia efektywno

Mi krodializa m-zgu (CMD) to inwagtfildanimat

substancji chemicznych w miNUszu m-zgowym.
monitorowanie transportu i met aboli zmu subst
i nf ormacji na temat proces-w pat oltoegadgez ny c h

szerokie zastosowanie w badaniach naukowych, m.in. w charakteryzacji neurozapalenia, ocenie

skutecznoSci |l ek-w neuroprotekcyjnych oraz b
m-zgowej za pomocNPed@dni omwiakimwhdor aodl ifid iyzaafriBd st y c
monitorowaniu TBI przyczyniaj Nc sin do pot

rokowania u pacjent - - w.

W Polsce stosowanie CMD jest wci NU ogran
zakupiono pierwszy iajak[@8bt NWrpedynypgpwaemt

oczekiwal, Ue kolejne urzNdzenia pojawi N sian

i stanN sin standardowym narzfidziem monitoro

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstaavn i e i nf or mac | i na temat CMD
wykorzystania u pacjent-w z TBI. Szczeg:-gowo
wykorzystani a, or az przedstawiono ogranicze
Ponadto, skupiwa8cisdah,naj ankoilel st warza ta me
klinicznej.

METODOLOGIA
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Przeanal i zowano bazhn danych PubMed, wy Kk

dmicrodialysi® cerebral microdialysi8 traudatic braininjury . Wy sz ok e jvmoiva g o
artykugy opubl i kiReRa.Ae pwz ¢ qalt Macth vWYKRIOuczono o
opi ni e, komentar ze, badania prowadzone na z\

zawart e worakpsaceMazkistyczh®©st at eczni e38mangbRdyponw.

BUDOWA | MECHANI ZM DZI AGANI A

UrzNdzenie do mikrodializy zbudowane | est
oraz z analizator a, na kt-rym wySwietlane s
zaproj ekt owa nzyacsht odsoco wa-@rniycthyp-w t kanek, Kt -r
membr any oraz wielkoSci N por-w membrany. Ob e
0O progu odc cewukiMdialysid 0Q okadD<400 kDa (cewnik Dialysis 71 High
CutOff) . SkgladageN misondy o podw-jnym Swietle,

membranN p-Jgpl0jzeMukrodabhhNza m-zgu dziagdga né¢
substancje zawarte w roztworze o wyUszym st
o niUsziym s$Snddemj Nc pgyny perfuzyjne o r-Uny
dyfuzji, dzifnki czemu moUliwe jest zar-wno
dostarczanie na zasadzie retrodialil]. Standar dowy pgyn per f uz

skgMdwjsin z wodnego roztworu NaCl (147 mmol /

oraz MgCl (0,85 mmol /L) [12].
Cewni k mikrodializacyjny zostaje wprowad:z
met od neurochirurgicznych. opisymanegs w Neratirzeni c h

angielskiejcranial access device (balfLewnik zostaje wtedy umieszczony w otworze czaszki
wykonanym za pomocN wiertdga [ 13] . Drugi m s

urzNdzenia pod kontrol N wzrkorkoudi md d @zia sm- krgan

r-wnieOUO z innymi met odami monitorowania mul
parcjalnego tlenu w tkance m-zgowej, | CP ora
Lokalizacja urzNdzeni a zaadoewej ,zajrakvnio maz lje
uszkodzenia. W przypadku rozlanego TBI prefe

w punkcie Kocher a -boczbe wpsosimkll @ rdge purkiu. M\e sytoacjio
wyst Npienia ogni skowmegond®o ,pl! Thi ejegzymunizad
moUe byl wprowadzony ipsilateralnie do zmiar

bezpoSrednio w ognisku uszkodzenia [8]. Ko E
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zwi nksza | ej wi d o aafiikamPuterowej, Wykahyavanynu obligataryiig
w celu potwierdzeni a prawi djgowe | l okal i zac.

jatrogennych [11, 16].

Specjalne pompy mikrodializacyjne majN :
perfuzyjny, etaketaabbyol $tfialemi mi krodi alizaci e
r-wnowagi ze stninUeniem zawartym w mi \MUSzu m

Dialysis 106 lub zmiennym i Dialysis 10§ t empem pr zepgywu, z ty
wartoSi przepgyanduang tachowanianiwzhbych wynosi (
szybkoSi perfuzji prowadzi do utraty pgynu o
dw- ch st r dIvja Anhlizatorwykorgystuje reagenty enzymatyczne oraz pomiary

kolorymetryczne do monitomma ni u skgadu chemicznego parench

wy Swi etl ane sN w postaci | inii trendu, co ur
jedno urzNdzenie umoUliwia jednoczesne monit
pomi ar - whinac@ogpoitmwi erdza jego wydajnoSi [ 18]

ZASTOSOWANI E W URAZOWYM USZKODZENI U MCZGU

Pomi mo obiecuj Ncych danych pochodzNcych z

oraz magych randomi zowanych bada® kliniczny
pomocN CHMBGE metmabolicznych z gorszym rokowan
uOytecznoSi tej met ody pozostaje przedmioter

NajcziSciej oznaczane biomarkery w CMD t

glutaminian oraz gl i cerigobtasy [29]l Glukoza, meadnle k a
pirogronian, jako kluczowe el ementy metaboli
stanie energetycznym w monitorowanym obszar z
pobudzaj Ncym, j est uwalrndmyn,y @rgego akewwbwe
stiiUenie podlega Scisgej regul acji, w celu
kom-rek nerwowych. Nat omiast glicerol jest p

PodwyUszone stinUeni e nthoszemasendogewmego, kareluje t it
ze zwifkszonN SmiertelnoSci N w popul acji pac
z zaburzeni ami autoregul acji perfuzj.i m- zgow
[24]. Stosunek mleczanu do pirogronianu ()&t uznanym markerem zmian w stanie redoks

kom-rek spowodowanych niedokrwieni em. Wart o
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natomiast wartoSi przekraczaj Nca 25 wskazuje

on wynikal zar-wndablynikdonst aéneedone)] epbeni e
przyczyn niezwi Nzanych z niedokr wi eni em, t o
Badania obserwacyjne wykazagy, Ue podwyUszon
TBlI [27, 28]. Srt©zé&é@ - bpdei wagpheodsmyazu or az
urazem ggowy, LPR moUe r-Unicowal pomindzy

raz przewidywal SmiertelnoSi [29]. Ponadto

0
glukozy w pgyni eskSrm denii SWlisezroiweynm, p anricj al ny m t
0

raz upoSledzonN autoregulacjN m-zgowN [30].

Zar -wno niskie [31, 32], jak i zbyt wysok
po TBI wi NON sifn ze zgym rokowanipgmanegws k az u

zakresu dla uzyskania jak najlepszych wyni k-

Obecni e ni e dysponuj emy konkretnymi bad
bezpoSrednio przeUywalnoSi pacjent-w, u kt-r
stosowano. W stosowanid w mraktlce licgnej spodziewane jest pojawienie

.

" bada® naukowych oceniajNcych jej wpgyw |

(7))

den z el ement - w mul ti modal nego neur omor

c @

bkl inicznego zmiuedokt wienimoggoeby pozostal
standardowym monitorowaniu | CP oraz ciSnieni

pozwala na gromadzenie danych farmakokinety

|l eczniczych pimzent dkale epar kmetwr - w met abol i c:
kluczowe znaczenie w ocenie skutecznoSci d o s
in vivo, potencjalnie wspierajNc rozw- | skut

nowot wor-w OUN [35, 36].
OGRANICZENIA METODY

Mi krodi aliza m-zgu wykazuje korzystny pr
nie odbiega istotnie od obserwowane|] W przyp
[37. Pomimo szerokich moUl i woScmetzadad otsa wainN e
kil koma ograniczeni ami . Cewni k stosowany W
rozmiar ami , co ogranicza obszar pomi ar u me
koncentryczna budowa sprawi a, Ue ¢ emsite pwrdad m

opony t wardej , paj nczej l ub mi nkkiej, Co !
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nadt ward- wkowej , podt ward- wkowe|j | ub podpaj

pot wierdzaj Nc wjgaSciwe pogoUenie [8lewni ka za

Dodat kowo, mi krodializa nie umoUliwia ci
chemicznych, co wyddguUa czas wykrycia zmian
wgaSci wego leczenia [11]. MoUe to prowadzil
cagje m-zgu, poniewalU dokgadnoSi pomiaru zal
przypadkach TBI, gdzie wystfipujN zar-wno reg
39]. Wyzwanie stanowi wyb-r odpowiedniego mi
godzinie od wprowadzenia cewni ka wyni ki mo g
poczNt kowe|j pr - bki oraz mikrouraz powstagy p

Ze wzglndu na i nwazyjny charakter proce

powi kga@, cwityikr wafvelk E mi kroskopijnych oraz

i mpl antacji moUe dojSi do rozwoju gliozy, st
otoczeniu sondy [11]. W okogo 10% przypadk: - w
wykazanoich st ot nego wpgywu na odlegge wyni ki | ec

Ponadto obsdjuga wurzNdzenia wymaga specj a

koszt cewni ka i ni ezbndnych odczynni k-w spra
WNIOSKI

Mi krodializaimtopgmesthanawidzie w multi mod
pacjent -w z TBI, pozwal aj Nc na identyfikacjn
wskazuj Ncych na zaburzenia funkcji Pomimo onal n

ogranicze@ wnaniekajl Nocyedly pacjent-w w badani a

wykrywania wczesnych zmian metabolicznych mc
kliniczne. Metoda ta umoUliwia analizi mech
urazom m- 2l orkauz eceznoSci i nterwencj.i terap
stiUe@® neuroprzeka¥ni k- w i metabol it -w w tka
okreSlil optymalne strategie interpretacj.

praktyce kinicznej.
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CZYNNI KI WPGYWAJ}t CE NA $MIERTELNOSL KRYTYCZ?
PACJENTCW NEUROLOGI CZNYCH | NEUROCHI RURGI
W ODDZI| A GMIENSYWNEJ TERAPII

DamianMisiuk, Ur s z u |l a? EMaFSckiewiazzzuckz e p, a Es k a
KatarzynaTarnowska, MartaPryzmont, NataliaKk o Sc i %u ¢ z u k

! Oddziag Anestezjologi.i [ Il ntensywne|j Ter

Bi agymstoku

2 KlinkkaAnestezjologi.i [ Il ntensywnej Terapii,

8 Studenckie Kogo Naukowe przy Klinice An

Uni wersytet Medyczny w Biagymstoku

WS TNP

Oddziagy intensywnej terapii (OI'T) odgryw
opieki zdrowotnej, stanowi Nc wyspecjalizowan
w stani e krytycznym. Dzi nki Zaawansowanem

intensyvnej terapii farmakologicznej oraz wykorzystaniu nowoczesnych technologii
podtrzymuj Ncych Uycie, OI'T umoUliwiajN stabi

nar zNdowymi . Il ¢ch funkcjonowani e j est ni eod
podej Skcd emheczeni a, wymagaj Ncym Scisgej WS
fizjoterapeut-w oraz in®flych specjalist-w med

Okogo 55% wieloczynni kowych uszkodze®& m- z

Uycia i wymagaj N | eczteeri apinia. odmizératl el n m$le ns
pourazowych w ci Nguil@#[459jo.dzGCmn wiymoesji, ouwkr. a z80 v
m- z g u trgumatighraininjury-TB1 ) sN dynamiczne i w dal sze

ci Ngu 48 godzin wudz4i6 % op awtj-ermnrty ovh doicthBki ch u

Najnowszym trendem rozwoju intensywnej terapii jest powstawanie wysokospecijalistycznych

oddziag-w intensywnej terapii, w tym takUe C
Neuro Intensive Cargniti Neur ol CU, NOI T), kt-re stanowi N
ramach intensywnej terapii, dedykowane pacj e
oraz neurochirurgicznymi. W przeciwi e@Est wie
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kt-re jdbesjzneur oKk i zakres stan-w krytycznych,

udarami m-zgu, wmrapgamymczaszkwowokami wewnNt
st anami pooperacyjnymi. Leczenie pacjent - - w
NOIT skutkuezmn ej szeni em SmiertelnoSci i |lepszymr

i neurologicznego [B].

St an o d UJgzminikeantropometryczne, biochemiczne, morfologiczne

I ntensywna terapia stanowi zgoUony kompl
metodleceni a reali zowanych w stanie zagroUenia z
do poziomu zagroUenia bezpoSredniego, skut kt

dodat kowych czynni k-w, takich jak zaawwansowa

met aboliczne zmniejszaj N szanse na Pprzywr:--ce

W wielu aktualnych publikacjach opisuje s
met abolicznej na przebieg i nt eWaceni® mikojwaniaer api
pacjent  -omgi aernyoh [ neurochirurgicznych I s
antropometryczne. KluczowB]roldimiedgeywaSivi e

uszkodzeni u mkzoguw wybrmsw gar i2pti € awiae kio wzewi nlk5s ;
pacjent -w wymkdo Bpldswwddni ono do t e]j pory ta
pacjent-w z wysokim cinUarem ciaga, naleUnym
do wzrostu (angpody massindex BMI ) sN dguUsze ni U pacjent - w
jednak nie obserwowano przegoUenia pozyskanych

Zar - wno stan ni edoUywi eni a, j ak i nadwa
wska¥Tni k-w antropomet r y<BodyMashIndexBIAYy wskagai K an
powierzchnic i a g a - c il BOar ciaga idealny, deficyt/ na
stanowi N dobrze poznany i opi sany naukowo ¢cz
j est jednym z praktycznych wska¥ni k-w ocen
czynmpo®dingni-a8.skich [10

Il nny mi met odami przedstawienia stanu od |
wska¥*ni ki bi ochemiczne. W piSmiennictwie i
oznaczenia stnUenia preal bumin, White] Miczlgyl obi ny
l i mfocyt-w, stiUenie mocznika, st n-BNige krea

Prognostic nutritional index NRI - (Nutritional Risk Index GNRI - (Geriatric Nutritional
Risk Inde¥, Nutric Score
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W najnowszych doniesieniachi S mi enni ct wa w aspekci e r c
zagroUenia Uycia, szczeg-InN uwagn skupia s
wzgl ndu na wielokierunkowe oddziagywania ty
budul cowe, i mmunolpghakeby podkepbritbj NOe 1z
tym aspekcie sN kluczowe dla uzyskania skute
uki erunkowana na zapewnhienie prawidgowego s
Oywi eni a doj e litowegowestykiuczawym petementene intensywnej terapii
og-l noustrojowej, a w odniesieniu do pacjen
onkotyczne generowane przez zawartoSi biagka
wskazanych wcae®nifajakwglaafadibkumi n oraz preal
pojawiaj Ncych sin skdjadowych.

W ocenie zagroUe@® wobec pacjenta intensy.\
analiza badania morfol ogi. Kr wi obwodiowe|
przeds awi aj N moUl i woSci zapewnieni a prawi dgo
bi agokr witnk owelgaa¥ni k stanu zakaUeni a, i mmuno
sguUN do oceny r-wnowagi hemostatycznej. O |
skgadowyecs't doskonale poznane naukowo, to z
el ement -w stanowi nowy aspekt bada® naukowyc
W dostiApnym pi Smiennictwie naukowym dla podk
wpgywaj Ncych n a pr ze Uy wa |chooyéhi neumlagicingch ti- w Kk
neurochirurgicznych, zastosowani e maj N r- w

parametry morfologiczne oraz biochemiczne, antropometryczne. Przedstawioiiafel.

Tabel a 1. Ws kaFni ki w ynkriologicane, t higchemiezne p ar a me
antropometryczne wpgdgywaj Nce na przeUywal n

neurologicznych i neurochirurgicznych

Sk r | Nazwa Reguga obliczania

wska¥tni k

PIN1 | (ang.Prognostic |[Oznacza stosunek biagek ka
Inflammatory and anabolicznych w formule:
Nutritional PIN 1 = (4wiallopr ait éiana x b

Index (albumina x prealbumina)
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NRI | (ang.Nutritional |Wy kor zystuj Nc stosunekagan
Risk Index odniesieniu do naleUnej ma
niedoUywi eni a:

NRI

masa ciaga)

(1.5 x stinUenie al bu

GNRI | (ang.Geriatric Wsp-gczynni k por . -wnuj e war
Nutritional Risk [masyci aga wedgug regugy:
Index) GNRI = 1.489 x stnUenie alb

nal eUna masa ciaga

INA | (ang.Instant Ws ka Pprmizledst awi a kategoryza
Nutritional oparciu o stiUenie al bumin
Assesmeit obwodowe (CCL):

Stopie® 1: stnUenie al bumi
Stopie® 2: stnUenie al bumi
Stopie® 3: stnUenie al bumi
Stopie® 4: stnUenie al bumi

PNI (ang.Prognostic |[For nmupjaar t a j est na wartoSc
Nutritional surowicy krwi oraz iloSci
Index) PNI = (10 T stnlUenie al bum

CAR | (ang.C-reactive |St 0 s u n e kreaktywaeykkda s nUeni a a
protein to Surowicy:
AlbumineRatip [CAR= stnUenie CRP / stinUen

Kliniczny stan neurologiczny
Kl uczowym el ementem monitorowani a w sta
neurologicznym i neurochirurgicznym jest ocena stanu neurologicznego. Pierwotne

zastosowanie skalGlasgow Coma Scald GCS) dotyczygo pacjent -\

klasyfikacja ta oceniawpsos - b punktowy ocenii wer baWnN, m o
zal eUnoSci od wyni ku GCS, przebieg urazoweg
j ako @¢gagodny-15), wyiarkowany®gi8k GLCS-9 2 ) i ci "Uk-B) (wyni

[18-23]. Elementy oceny meologicznej w skalGlasgow Coma Scal@zedstawiono W abeli
2.
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Tabela 2. Skala GCS

Otwieranie oczu Komunikacja werbalna Odpowi edT 1 Punkty

Adekwatna d 6

Pegna ori Reakcja celowa 5

Spontaniczne Mowa chaotyczna Ruchuci ecz ki 4

Na dFwin Mowa ni ewgd Reakcja zg 3

Na b- | Ni ezr ozumi @ Reakcja wyprostna 2

Brak Brak Brak 1
CagoSciowa wartoSi punktowa, kt -ra stanc
ggnbokoSi zaburze® SwiadomoSci i stanowi wyz
GCS <8 wymagaj N instrumentalnego udroUnienia
monitorowani a funkcj i Uyci owych. Jest t o |

pogorszenia stanu neBRH2bloRpzsrezanieng klasyfikacp @CSI n e g ¢
jestGCSP zawi eraj Nca r-wnieU ocenfi reaktywnoSci

Pierwotneus k odzeni a m-zgu sN klasyfi kowane za

i skal.i Rotterdam na podstawie obraz-w w t
obejmuje szeSlI kategorii uszkodze® m-zgu w z
(CT). Kategora 1 obej muj e przypadki, w kt-rych W
wewnNtrzczaszkowych; Kategoria 2 obejmuje

Srodkowe | Wy nos:.i <5 mm; kategoria 3 opisuje
podstawowych z przesumi ci em | i ni i Srodkowe | o <5 mm; K @
kt - re obejmujN przesunifncie linii Srodkowe|]
przypadk:-w masowe|]j ewakuacji chirurgicznej,

urazu leczoneg chi rurgiczni e, a kategoria 6 opisuj

(powyUej 25 ml ), kt -re nie bygy |l eczone chir
Rotterdam CT Scoteo k|l asyfi kacj a, kt-ra zostaga of¢

oceni a, za pomacN kiot e6gordbrazy CT, zmi any
komor owym i krwawi eni e podpajnczyn- wkowe. K
rokowani a u pacjent - w neur ol ogi cznych i n

komponenty skali Rotterdam przealsiono wTabeli3.Dane pr zedst awi aj Nce
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oparciu o zaawansowanie uszkodzenia neuronalnego skali Rotterdam przedstawadyei w

4,
Tabela 3. Skala Rotterdam CT Score
Kryterium oceny Opis Punktacja
Stan cystern podPrawi dgowe 0
$ci Sninte 1
Zatarte 2
Przesunincie | inBrak | ub przesuoO
Przesunincie >51
Rozl|l ana zmiana nBrak 0
Obecna 1
Kr wawi eni e p o d p| Brak 0
lub dokomorowe
Obecna 1
Tabela 4.6 mi ert el noSi odroczona 6 miesinczna
m- zgowi a wg Skali Rotterdam.
StopieE&E zaawansowd$SmiertelnoSl w obse
m- z g o w Raterdam CT Scale
1 0%
2 7%
3 16%
4 26%
5 53%
6 61%
Wwielupubl i kacjach podkreSlano, Ue wykgadni
[ obraz =zaawansowania wuszkodzenia m:-zgowi a
obrazowej koreluje z SmiertelnoSci N w OIT
neurologicznym.
Ocena stanu og-lnego na podstawie wykgadn
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R-wnieU wobec pacjent-w Kkrytyczni e chor
neurochirurgicznych do oceny stanu o0g-lnegc
(Simplified Acute Physiology &e Il) oraz APACHE Il Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation 1) . SAPS 11 uwzglndnia 17 parametr - w f
pozwala na ocenin cinUkoSci choroby i oszacow
Il natomiast obejmujeo c e n n parametr-w fizjologicznych,
wsp-gdistniej Nce, co pozwala na dokgadniej sz
wykorzystanie tych skal w praktyce kliniczne
optymalipgacj festapaueéycznych. MoUliwoSci preod

GCS wobec pacjent-w krytycznie chorych net

por -wnywalne, jednak skala Gl asgow pozostaje
[ 26, 27] . wmNiad @ UOpodkreSlii, ze ocena stanu nce
el ementem oceny cagdgoSciowego stanu og-lnego
zal eUOnoSi pot wierdza, Ue dobrostan neur ol
met abolicznycaid o hegpdgnamiksiBlsygenack[28,29].

Stabil noSi hemodynami czna i odpowi edni a ¢
roln w |l eczeniu pacjent - -w neurologicznych i
terapii. Jednym 2z owngzyoh v anpozemiu stanwy neurologicznego jest k

zapotrzebowani e na zastosowanie amin presyj!
noradrenaliny, kt-re Swiadczy o cinUkiej nie

wentylacja w trybie kontroloanym oraz wysoki odsetek tlenu w mieszaninie oddechowej dla

utrzymania minimalnej oksygenacji 94%, wskaz
[ korelujN z gorszym rokowaniem og-lnym i r
hemodynamicznychioddechgwc h st an o wi kl uczowy el ement st
na celu poprawn rokowania i zmni ej-83k eni e Smi

Oznaczanie biomarker-w uszkodze@®& m-zgu | est
i obrazowania, wtymtaUe rokowani a klinicznego. Wykonyw
zostago zaproponowane | ako metoda il oSci owe

bezpoSredniego okreSlenia patofizjologiczny.

uszkodzenia tkanki nerwowgj3 4, 35] . NajcziSciej stosowanym
surowica i -pdyenimowyy owlPMR) . Obi e metody <cha
charakterem i zwi Nzane sN z ryzykiem infek
wykorzystywane w diagnostgc ost r ych i dgugotrwagych powik
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umo Ul i wi a ocenn kom-rkowych i mol ekul arny
poprawiajNc w ten spos-b rokowania i oceny k|
a kr-tki czakopanhreebnyaoae @yl aboratoryjnych
38].

Zidentyfi kowano uwal ni ani e bi agek zwi Nzan:
(sSsi1008B), uszkodzeniem neuron-w (enolaza spec
demielinizacjiiuszkodz ni em akson-w (biagko neurofil amen
mi kr ot ubul a-#0]. CytokiryRiespecyficaree dlaTBI({B,IL-10) zostagy r -

opisane jako przydatne w diagnostyce i ocenie rokowani®. ILj e st domi nuj NcN

prozawgdmaNel anN zar-wno przez kom-rki glejo
przez wi el e obwodowych ko-mOrekopodparnd5t
przeciwzapal nego, wykazuje -4woistoSi dla usz

l nnym kierunkiem naukowym okreSlajNcym c
neurochirurgicznych [ neur ol ogicznych w st
oznaczeni a parametr-w stresu oksydacyjnego.
neurologicznych i ner ochi rur gi cznych potwierdzi gy, Oe
antyoksydacyjnej (angTotal antioxidant capacity TAC) i malonaldehydu (MDA) w
surowi cy w udar ze ni edokrwiennym m:-zgu poz
zako@® zonych zgbonem, owopami wnkt -re przeUygy,
w surowicy 5,33 mmol / ml VS. 2,38 mmol / ml (p
1,90 nmol / ml (p = 0,004). Potwierdzono r - wni
(y = 0,35, pos=2 a0y, zG &)e.ntTyXaG kzowany jako dobry
z AUC wynoszNcym 0,82 (p < 0,001). WartoSci
na czugdgoSi 72%, swoistoSi 79%, dodatnia wart
predykcyjMRV wayrnosSZNcN 73% w przewi dywaniu §
TAC w surowicy przekraczaj Nce 3,39 mmol / ml w
30dni owN [43,44]. Opisano r-wnieU, Ue w dnia
odnotowanoznacni e zmni ej szone stnUenia TAC wW surow

TAC w surowicy -dygggowwmNpeangUyci3®m (wsp-gcz
95% CI = 1,161,94; p = 0,002), podobnie jak APACHE Il (1,04, 95% CI = 11008,

p = 0,02), stnUeniel0filedBanp E1008D0995%CEHRS:!
ni ewydolnoSci neri@k 781, 1 ,= D5®8GlL An®mlId&La wy
w przewi dywani udnS noiweerjt ewynnooSsciigo300, 61 (p = O,
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swoistoSi 89%, pdedsgknoyanaab®eSii ujemna war:
Wskazano r-wnieU, Ue stnUenia TAC powyUej 2
dni owe pg42]lzeUyci e

| stotne czynni ki decyduj Nce o zgym rokowani
surowicy > 60 mg/ d| (p = 0,01), stilUenie sodu w
hematokryt >31 (p = 0,02), oraz poziom hemoglobiny >11 (p = 0,03) [43].

Ni e ma jednak jednego biomarkera o wysokie

m-zgu i prognoizowmega@. nBwalba ogi n, Ue pogNc.
znacznie zwinksza wartoSi diagnostycznN i pr
wi el oma medi at or ami uszkodzeni a kom-r ek ne

materiag-w b#el ogicznych [ 44

Dod at kowo, wskazane biomarkery sN czynnikie
uszkodzenia m-zgowi a i kwal i fikacj. do post
ocenie klinicznej jest fakt, Ue wykazano i ch
Oy ci-g80L.[ 48

Badania wskazuj N, Ue SmiertelnoSi pacjent -
oddziagach intensywne,j terapi.i determi nowan
czynni k- w. JednakUe naj wi nkzsezsen ez n aocdzgernyivea j dNl

zwi Nzane z zawansowani-ekale sisuz heoraogieznegoa zmianyz g o w
opi sywane w badaniach radiologicznych, a t
SmiertelnoSci p:- Tnej k1 uc z o we&znez marfolagieznd, e ma j
aspekty metaboliczne orab4jtanedaOgxwieEmia p
znaczeni e czynni k-w og-l noustrojowych, t aki
koniecznoSi stosowani a wsparci a odmEchowe
wieloaspektowoSci N podkreSla sin potrzebn ce
opi ece nad chorymi na specjalistycznych od
kompleksowej oceny stanu pacjenta opartej na diagnostyce neurologicznej oraz

neurochirurgicznej, inwazyjnemu monitorowaniu stanu neurologicznego, monitorowaniu

kl uczowych parametr-w | aboratoryjnych, poz\
skuteczni ej zapobiegal powi kgani om, cCo prze
grup e chorych i uzyskanie korzystnego stanu n
[48-55].
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NIETYPOWE OBJAWY U PACJENTA W STANIE KRYTYCZNYM PO OPERACJI
KARDI OCHI RURGI CZNEJ PRZEBYWAJt CEGO NA ODDZI A
TERAPIIT OPI EKA NAD PACJENTEM Z TAMPONADt P N
MOCZOWEGO

Weronika Przontka Jak uld, RZowmniya $' Agate Pakteald,sMeksandra
Wil czly E®kat rr3**Jakub. . w

. Studenckie Kodgo Naukowe Anestezjologii i
Medycznego w Biagymstoku

2 0ddzi ag Anestezjologii i I ntensywne|j Te
Biagymstoku

% Oddziag Anestezjologii i |1 nt ePnosdyonwdndezji atgern
Pooperacyjnym i Leczenia b- 1| gmdtokSK, Uni we

Klinika Kardiochirurgii, Uniwersytet MedycznyBi a gy mst ok u

WSTNP
Opieka cagoSciowa nad pacjent ami w stanie
i ntensywnej terapidi wymaga doggnbnej anal i zy

pozornie niezwi Nzanych z powodem pobytu na

inten sy wn e j terapi.i po operacjach kardiochirurt
objawy z stromypcukqddbweger,c avea wowego, funkc]j
dla Uycia narzNd-w. Rutynowe postfhipowanie mo
spektakul arnych. Takim objawem | est krwawi en
pncherza moczowego. Pojawienie sih u pacj el
bezpoSrednio z stanem zdrowia ani specyfik
terapeutycze g o , analizy przyczyn i moUl i wych powi
pogorszenie stanu pacjenta. Kr wawi enie z pnfc
nowot worowego | ub dziaga® ubocznych stosoy
r-wnieU pwowsytmi ku proces-w zapalnych. W uwa
i ntensywne|j terapi. np. wazokonstrykcyjne Kkez
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rozwaUOyl krwawienie jako powi kgani e jatrogert

wymagaceny ryzyka moUliwych powikga®& kr wawi en
pncher za z zaburzeniem odpgywu moc zu, kKt r
pogorszenia stanu og-lnego pacjenta, w tym d

pacjentazrppoznanym krwawieniem do phncherza moc z«

interdyscyplinarne i wsp-gpraca wielodyscyp
wraz ze specjalistN z zakresu urologii, aby
pogorszyl wyni k-w | eczenia Kkrytycznie chore
wystfipowania tego rodzaju patol ogi i przeds:H
optymalizacji strategii postnpowania W przys
CEL

Celem pracy jest analiza przypadkuléthiego pacjenta hospitalizowanego z powodu ostrej
ni ewydol noSci oddechowe|j W nastnpstwie zabi
(plastyki naczy® wieCEowych), kt-.-ry podczas

pncherza moczowego.

MATERI| ARKTODY

Badani em -lodtjmiteogo74pacjent a, kt -ry rozwinNg
Intensywnej Terapii po wykonaniu operacji pomostowania aoralnoe EGc owego w Kl |
Kardiochirurgi.i Uni wer sytetu Medyczwego w |
podstawie badania, przedmiotowego, podmiotowego i historii choroby pacjenta. W celu analizy
przyczyn tamponady pncherza moczowego na O

literatury naukowej w bazie PubMed w latach 2210 2 5 , podaj Nc wawyszul
Abl adder tamponadeo, Abl adder irritation
Ahemorrhagic cystitiso, ATRALI O i Aurine ret

Opis przypadku:

741 et ni pacjent zostag przyjnty do KIini ki

Biagymstoku celem wykonani-ai eteoaeedodo QGABGsStGC
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miesifncy wczeSniej przebygd zawad NSTEMI , W

nnedokrwiennN serca, mi gotanie przedsionk: w,
cukrzycn typu 2 oraz hiperlipidemin. Zabieg
pacjent zostag przyjnty do KOAIIT T w przebi
Zzabiegiem na klatce piersiowej. Przy przyjn
w postaci wlew-w sufentanyl u i propofol u orz:
dobie pacjenta skutecznie ekst ubvwspomaganym pozo
tl enoterapi N biernN, stosowano takUe diurezn
oraz stabilizacjnin ukgadu kr NUOenia. Bygy =zast
takie jak: toaleta jamy ustnej i drzewa oskrzelowego, to@ledad e go ci aga or az

przeci wodl eUynowa | przeci wobrznkowa. w 3.

ni ewydol noSi oddechowN, pacjenta =zaintubow
respiratoroterapin z Fi O2 =9 zapadne takdzojakaCRR,0 wo v
| eukocytoza i pogorszenie stanu klinicznegoc
zapalenie pguc, w zwiNzku z czym zastosowan
| ewofl oksacyny z ceftri aksoenreanp.i i Prpzoebdr am@pN cpzo
oskrzel owe, z kt - -rych wyhoddseadomonasaelugirhsani u
Pozwoli go t o dopasowal antybiotykoterapin

|l ewofl oksacynn w pogNczeniu z Cc erowadzorpd y me m

czynnoSci pielngniarskie takie jak nacieran
nebul i zacje i toaletn drzewa oskrel owego ofr :
profilaktyce przeciwodleUynowgj pszesowadobd efdy

i udogodnienia takie jak ochraniacze na pint
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Zdjnéwegbndoczyna krwista w okolicy palucha st

gNbkowym, zdjhncie autorki

Poprawa parametr - -w zapal nycsht Npifguan kve j 8. udkadjtaid

pacjenta ponownie ekstubowano i wsSpomagano
pacjent zaczNg zggaszal parcie na mocz oOraz
brzucha w okolicy gonowej hkeyd wyyaczwwal nbye zp o
otrzewnowych, za$S na sk-rze ko zyn dolnych

Zdj nepleam sta wysypka, zdjncie autor ki
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Pacjenta skonsultowano wurologicznie. Rozpoz

obecne w pcherzu skrzepy Kr wi utrudniagy wypro
przepdjukano i ponownie zostad zagoUony cewni
w moczu (zdjncie 3), spadki il oSci wydal ane
cewni &z Nocyu i zapl anowano <cystoskopin, kt - -ra
odroczona.

Zdj nekirewi2sty mocz, zdjncie autorKki

W trakcie oczekiwania na endoskopin pncher za
ok. 800ml skrzep- - w,e zmo& zrua wryancoadjyNwaej yz aus tpoa c j ¢
W 13. dobie wykonano kolejnN cystoskopifn phn

hi stopatol ogicznego. Badanie wykazago cechy
nowotworzeni a. Prowwafdhosbaog- pbadljebsar w tymn
moczowego, a szczeg-lnie zwracano wuwagni na
hospitalizacij.i mocz bygd podbarwiony kr wi N.

konsultowany urologicznie w celu poznani pr zyczyny c¢i Nggego kr wa

moczowego. Stan pacjenta byg na tyle powaUn;
anemi zacij.i pacjent a, co wymagago kil kukrotne
DYSKUSJA

Krwawi enie z pfAicherza moczwwleagny wal ima owingl e
chorobowych. WaUne jest to, by znale¥l przyc
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poddany operacj.i kardiochirurgicznej CABG, i

tamponada phAcherza moczowje@gwi W 9INIT hmirgjus ene ¢

krwawi enia, zaS wynaczyniona krew krzepgda, w

cewki moczowej , tym samym powoduj Nc zast - j

podejrzenia kilku przyczyn:

1)

2)

3)

Najcznstszywawioewomide@ mpikecherza moczowego | e
Po operacji pojawiga sifn r-wnieU plamist
onkol ogiczny pod postaci N zespodu paraneo
pierwszym obj awem woo cpzr Nocceegsou sriofiz rsoysst toewneog o .
tym wykonano cystoskopin z pobraniem wyc
Wyni k badania patomorfol ogicznego wykazadg

JednakUe warto bygoby p o wtonowrym pobragniemcedur

wycinka, tym razem z innego miejsca, gdy (
podbrzuszu u pacjenta -f[4det ni ego pgci mns ki ej w pie
podejrzeni e procesu nowot wor owego. Ni ew
wynikiemop - ¥Fni onej reakcji alergicznej np.

zapal enia pguc.

Kr wotoczne zapal eni e pncher za j est czns

chemioterapii, jednakUe czasami wysthipuje
wirusowej.Leczeni e tej jednostki chorobowej | e:
na | eczeniu objawowym. U pacjenta zast os
pgukanie pncher za. Podczas konsultacj.i u
leczenia chirurgiaz e g o , a mianowicie embolizacjn tn
wzgl idu na wielochorobowoSi, =zakaUenie \
cystoskopii odst Npiono od tej met ody. [ 2]
MoUIl i wN przyczynN krwawienia z pAicher zeé
podi ®bne wySci-gki phncherza moczowego ptr
uszkodzil naczynia krwionoSne biegnNce w
wady fabrycznej, poci Ngani a przez pacj e
organizmu na okkderpuz enbmizotwywn, prczy |l i mi m
jego minsSni przez pobudzenie receptor - -w m
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Zast | moczu | est waUnym zagadnieniem w opi

prowadzil do wodonercza. WzmoUonezowndySni eni e
mi edni czKki ner kowe, powoduj Nc wyindukowani e
(AKI') [5]. Konsekwencje sN bardzo powaUne,

wpgywa na Wwzr o snaczyniowegy, pagorsenie bematapoezy czy spaavaln
metabolizm niekt-rych |lek-w. Warto wspomniel
prawdopodobi e@®two wystNpienia w przyszgoSci

Krwawi enie z pnhncherza moczowego jest hniezmi

i ntensywnej terapii, poni ewaU wutrata el emen
funkcje wukgadu krwionoSnego. MoUe dochodzi
koncentratu Kkrwinek czerwonych KKCz, by zac
poprawy shnu pacj ent a. Przetaczanie KKCz | est pr
posi adanych =zal et W procesie |l eczniczym, ma
powi kga® moUe byl ostre uszkodzeni e pguc

rozpoznanie u @cj ent -w ci nUko chorych l ub w stan
mechanicznie moUe stanowil powaUne wyzwanie.
obserwacja pielngniarska i | ekarska oraz wsp
na wczesmiee wd @®e®i wej diagnostyki, terapi.i [
WNIOSKI

1. Po operacjach kardiochirurgicznych pacjen
z powodu powi kga® choroby i r-Unych obj aw

2. Pomi mo typowego przebi egu choroby u pac
rozwi nNI sdbjawyshorebowep o we

3. Opieka nad pacjent ami w stanie krytycznyn
terapi.i wymaga doggnbnej analizy objaw-yv
pozornie niezwi Nzanych z powodem pobytu n

4. WgaSci we postgipproancaanive , z enssppol e terapeut ycz

nietypowe objawy pozwoli gy na opanowani e

Pl s MI ENNI CT WO
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ZADANI A PI ELNGNI ARKI W OPI ECE NAD PACJENTEM
JELITA GRUBEGO

Maggor zat aDRgmanawKtrnczy Eska
Wydziagdg Nauk o Zdrowiu Collegium Medium w

Pielngniarstwa Zachowawczego Zakgad Pielngni

Wy Us z aaN&uk k Bdipwiu w Bydgoszczy

WS TNP

Nowotw-r jelita grubego wiyf$dilaodbytdizego, w obr
odbytu i odbytnicy zaliczany | est do jednyc
Polsce [1]. W 2018 roku zajNg trzecie miejs
miejsce wSr.-d wszystkich .przyczyn zgon-w onk
W Pol sce rocznie rak jelita grubego diagno
winkszoSli z nich umiera. wW 2018 roku odno
zadowal aj Nce, wskazujN one wzrostowN tender

grubego [2].

W winkszoSci przypadk-w chory na nowotw-r j
poni ewaU w poczNtkowej fazie rozwoj u raka
Swi adczNcych o obecnoSci chor ob yestoténadelitagn o st
grubego po cage|j jego dgugoSci oraz wczesne

Badanie to nazywamy kolonoskopi N [3].

Do najczistszych dol egliwoSci towar zyszNcych
b - | br zuchaSIl ,nikerdwakwiveinsiteo ut aj one | ub jawne,
rytmu wypr - -Unie@® [4].

Wy krywany j est we wczesnej fazie rozwoj u
zdi agnozowanych przypadk-w stanowi N nNowot wi
Gg-wnym czynni kiem odpowiedzialnym za powst a
Srodowi skowy. salyy zmmzyko zachorowani a, nal e
or az spoUywal pegnowartoSciowe, zbil ansowa

przetworzonej [1].
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Okres diagnozowania oraz leczenia choroby nowotworowej jest bardzo trudny dla

chorego orazggo rodzi ny. Choroba nowotworowa wpgy
r-wnieU na stan psychiczny pacjenta. Chor emu
stres. Rol N pielngniarki jest zapewnkewi e pa
psychofizycznych, edukacjn oraz, przede wsz
nadziei [2].

Epidemiologia oraz patogeneza nowotworu jelita grubego

Narastaj Ncym probl emem zdrowotnym, ekonon
nowot wory ezdjjouSg ianket.uaW¥W nych danych Krajowego |
UOyje ponad 1,17 mln os-b z diagnozN nowot wor
kr NOenia) przyczynN zgonu. Wraz z wiekiem zw
Jednymzaj cziSciej wystfipuj Ncych nowotwor - -w jes:

Z danych Krajowego Rejestru Nowotwor - -w w)

18701 nowych przypadk-w nowotworu zgdoSliwego
10556 nowych ®dachgygr duadl®&, aNokvomtw-r jelita grt
pod wzglndem zachorowal noSci u obu pgci, zar

W Polsce w roku 2018 odnotowano 12,5 tysi Nca
Najczhidkowanyam przez nowotw:-r odcinkiem jel
stanowit0&U pB@ypadk- - w, nNa40%pni dedpgowaca \
pacjent-w zapada na ten nowotw-r po 50 roku
okog@la6 5

W zwi Nzku z utrzymuj NcN sifn tendencj N wz
zdgoSliwy jelita grubego szacuje sin, Ue w 20
[2,5].
Przerzuty drogN naczy@® krwionoSnych jamy zemi e
otrzewnej, narzNd-w rodnych, koSci oraz sk-r
Na nowotw-r naraUone sN czinSciej osoby cierp
zapalny bgony Sluzowej odcinka jelita objnte
nowot w:-grubege3).i t a
Do czynnik-w zwifkszaj Ncych wystNpienie zmi
gruczol ak:- w, zwykl e przyjmujNcych formin pol
winksze ryzyko przeobraUenia sifn w moywotw-r

cierpi Nce na choroby zapalne jelit r-wnie cz
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grubego co populacja referencyjna. Przyczyni

nowopowstage objawy, cznste badanspegjalistyn do s ko
maj Nce na celu podtrzymanie leczenia [8].
Etapowym wzrostem  ryzyka choroby nowot wor owe j charakt
wrzodziejNce zapalenie jelita grubego. Z kal
Warunkuje je il oSicizmigarubzam alamgycehs ywnjo&lii pr
zapadalnoSi na raka w rodzinie [9].

W wieku mjgodzie®zym polipy sN magdge, a ich |

kierunku wykrycia tej jednostki chorobowej prowadzi do rozwoju nowotworu jelitbeggo.

Srednia wieku pacjent a, u kt-rego diagnozow
Postal poronna (AFAP) polipowatoSci wi NUe s
gruczolak-w jelita oraz p-Fniejszym poczNtKki

W winksmnd&ciw wyada® zesp-§ metaboliczny

zwinkszaj N ryzyko zachorowania na raka jeli:f
zwi nkszonej aktywnoSci procesu wzrostu wew

zwi ikszonN mwgbseicadgaz otyjoSci N trzewnN, me
Zwi Nzane jest to r-wnieU z prowadzeniem nie
brakiem aktywnoSci fizycznej . Ratunkiem oKka:
przyczynias i n do zmniejszenia |iczby zgon-w w wy
otygoSci N.

Do czynnik-w zwifkszaj Ncych ryzyko choro

zwgaszcza nadmierne spoUywanie mifisa czer wo

wo®bDna, jagnincina, dziczyzna, baranina, k o
prowadzi do uwal niania sin winglowodor - -w ar
Opr-cz tego, Uel azo zawarte w minsie, popr ze
sifm-keek w bgonie Sluzowej jelita przyspiesza
Dzi aganie kancerogenne moUe posiadal di et a
przetworzone wihglowodany, kt -re powoduj N kr
samymk ancerogend®dn w jelicie

Za akceleracjn procesu nowotworzeni odpowi ed

Co sprzyja spowolnieniu proces-w trawiennych

ogranicza wch@amicaznyicen sou baszt ehmacmuij eodliychy Sci ¢
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U os-b pal Ncych tyto® ponad trzydzieSci | at
0 40%. Dym tytoniowy zawiera bowiem onkogenne czynniki [11].

Objawy oraz diagnostyka nowotworu jelita grubego

Pierwsze objawy zachodzNcego procesu nowct
myl one z nieszkodliwymi dolegliwoSciami prze
iloSci zgon-w spoModoamgngshykHWytwpkFarunku r
w jelicie grubym [12].
NajcziSciej wystfipujNcymi objawami u pacjent
zdrowotnej celem konsultacji sN krwawienia
pierwszycho b j aw- w t o:
- spadek masy ciaga
- niedroUnoSi przewodu pokar mowego
- skurczowy charakter pojawiajNcego sifn b-|
- naprzemienne biegunki i zaparcia trwaj Nce
- uczucie niecagkowitego wypr-Unienia (uczu
- mniejsza niU zwykle iloS8Si wydal anego stol

- osgabienie organi zmu.

Objawy mogN sin r-Unic w zaleUnoSci od
wysthipowani a. Ni edroUnoSi, cnednoBciuyciwy miioe
wypr-Unieni a, obecnoSi Kr wi podczas oddawani
raka odbytnicy. Nowot w- r prawe|j cznSci okr
niedokrwistoSci N, wyczuwal nyomgmizemakai leewd]j
okrilUnicy sN wzdncia, kolki, krew w stolcu,

Leczenie nowotworu jelita grubego

Sposoby leczenia nowotworu jelita grubego:

A Zabieg operacyjny

We wczesnym stadium ypnhwontjwer si DknaPrizd@ypciwej
pomocN kol onoskopu. Zmniejszona il oSl powikg§g

zabiegu | aparoskopowego usunincia zmian nowo
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Leczenie chirurgiczne | esta rcaedywk aclangykno wli & cez ev
Polega na wycinciu zmian onkogennych wraz z
okrfnUnicy, resekcji zostaje poddane zwykl e |
Gg-wnym sposobem |l eczenia nowot wo rpur zoedwaylknniiec
stosuje sin radioterapin |ub chemioterapin.
Gagodne zmi any usuwa sin poprzez wyci nci e
zaawansowanego nowot wor u odbytu j est skom
umi ej scowi eni e o0gr an biegz Ronaddolutwioraooaszostaje praetka z a s
przy jednoczesnym usuninfnciu odbyt u-breuszaez z ki
[14].

W przypadku nacieku raka na sNsiednie organy
Przy resekcj i p N c hire jegt wytworaenie wostengio, ni ez b n

A Radioterapia

W tej metodzie | eczenia wykorzystywane jest
naj wifnkszN |ikwidacjnin kom-rek nowo-tgtder owych

zachowana | est behe gy Jianwdh nmpepspoprzemr az ¢

kontakt bezpoSredni Z guzem.
W |l eczeniu guza odbytnicy lub okrnaUnicy wysz
- radi oterapinimazenaparaaccyelnuN umoUl i wi eni e

duUych zmian nomvefj wemuowycuht rmdni onym dostnipe
chirurgicznie w okresie 7 dni po uko@®zeniu
- Radi oterapi impooparamaay¢@lNu eksterminacjan
kt -rych nie udago sifin wyci NI podczas operaci
Radi otpemrogpreirmcyj nN nal eUy rozpoczNI do 7 tygc
A Chemioterapia

Chemioterapia jest formN uzupegniajNcN | ecz
efektu koEGowego zabiegu operacy) miesgavejor az

[14].

A Terapia paliatywna

Leczenie paliatywne nie prowadzi do wyleczenia pacjenta. Terapia paliatywna wprowadzana

jest w trakcie wystNpienia nieoperacyjnych

nal e UN: chemi oterapia oraz biol ogiacizenia t er a

podziagu kom-rek nowotworowych [12].
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Wyb-r zastosowanej terapii oraz rokowani a
podstawie stopnia zaawansowania choroby now

onkologiczni przebpwaj NddoUBni atl edzmai a [ 4]

Stomia jelitowa

NajczfistszN przyczynN wygdonienia stomid.i
okriUnicy. Do wygonienia stomid@ dochodzi r-
procesach zapalnych spowodowanych np. ciérol. e Sni ews ki ego Crohna c
zapaleniem jelita grubego [ 6]. Odbyt br zus z
okrfiUnicy lub odbytnicy [5].
Weddjug danych w Polce Uyje okodo czterdziest
wykonujesi i okogdo oSmiu tysifncy zabieg-w chirur
ut worzenia kol ostomi i Zazwyczaj ma charakte

naggym jedynie w celu ratowani a Oyci a [ 20

zakwalifikowa n i do kol ostomii, podczas zabiegu ma
jednoczesnym pozbyciu sin odbytu i okrnaUni
woreczkiem z przygNczonym przylepcem, Kkt - -ry

Po zabiegu chirurgicznym, pokarm wara d z any | es't stopni owo aby
dol egliwoSci pooperacyjnych. Zalecana jest e
z uwzglndnieniem zalece® dietetycznych dl a
mi ej sca wygonidenitas kotnsgsneqaj@a kagu moUe s
wygoniona il eostomia w jelicie cienkim to tr
Przy kol ost omi. masy kagowe bAdN przypominal
Wyr - 0Oni amy:

f stomi i st adiNp o duesfuinniiftcyivun No)d byt u pi er wot ne
f stomi i iczamoWNi woSci N odtworzenia ci Nggo:

przyszgoSci [16].

Najcznstszymi powi kgani ami wygoni eni a p I
dermatol ogiczne oraz chicmngi moptlema Powdizk @an
okogostomijna przetoki, =zakaUenia, krwawien
obrznk. Do p-Ffniejszych powikga®& wygoni eni
choroby, skrnt j el it a,rzepukjina stondmai lsotny mrobléntve ni e
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rekonwal escencj i stanowi N kompl i kacj e og - |1
psychosocjalne [17].

Zabieg chirurgiczny wygonienia kol ostomi.@ t
pacjenta a igdtyddt ma wmgyw na wiele dziedzin Uy
ze stomi N, wsparcie ze strony personelu medy
skrzywdzeniap odni e Si samoocenn i spowodowal |, Oe

zadowahkjNcesjb zdrowych [18].

Zadania pielngniarki w opiece nad pacjentem
Rol a pielngniarki w opiece nad pacjentem
i stotna i wi el oaspektowa. Piel ndaunkackjaniedgni

wspierajNcN emocjonalnie pacjenta oraz jego
obszary:
1. Monitorowanie stanu zdrowia pacjenta
f Pielngniarka odpowiada za bieUNce monitor
f Pomiar pariaomeyterh w clySni eni e krwi, temper al
T Obser wacj a skutk-w ubocznych |l eczeni a,
zaburzenia trawienia.
Ocena poziomu b-lu i jego kontrol owanie w
Moni torowani e ensitaanu odhwowini eni a, zwgas
chirurgicznych lub podczas chemioterapii.
2. Edukacja pacjenta i rodziny
Pielngniarka odgrywa kluczowN roli w edukaci
1 Informowanie o chorobie, procesie leczenia, opcj@rhpeutycznych oraz skutkach
ubocznych leczenia.
1T Pomoc w zrozumi eni u pl anu |l eczeni a, w
chirurgicznych, terapii chemioterapeutycznej czy radioterapii.
f Udzielanie wskaz-wek dotyczNcych daiety,
objawami zwi Nzanymi z chorobN i l|leczeniem
1T Doradztwo w zakresie pielngnacji rany poo
takiej procedury.
3. Wsparcie emocjonalne
1 Pacjent z nowotworem jelita grubego czns:i
obawami o przyszgoSi. Pielngniarka pegni
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T SGuchanie pacjenta, udzielanie wsparcia p
f Pomoc w radzeniu sobie ze stresem zwi Nzan
T Skierowanie pacpespacjalegb:-woflpspdohdl og-
potrzeby.

4. ZarzNdzanie obj awami i |l eczeni e paliatywn

W przypadku ©pacjent - w, u kt-rych choroba |

zaangaUowana w:

1T Prowadzenie opieki paliatyenepwi zakewhr a]
inne objawy (np. dusznoSi, zmfAczenie).

T Wsp-gpraca z zespogem medycznym w cel u 1

obj awowego i poprawy jakoSci Uycia pacjen
5. Koordynacja opieki i wsp-gpraca z zespoge
T Pielafikmi pegni roln koordynatora w zespo

lekarzami, dietetykami, psychologami i innymi specjalistami:

Przekazywanie informacji o stanie pacjenta i jego reakcjach na leczenie.

Wsp-gudziag w pl anowandycanych.er api i [ konsul
Pomoc w organizacji wizyt kontrolnych ora
6. Zapobieganie powi kganiom i rehabilitacja

Pielngniarka podejmuje dziagania maj Nce na

|l eczeniem i samN chorobN:
Moni torowanie ryzyka infekcji, szczeg-I|ni
Pomoc w rehabilitacj.i pacjent-w po oper

prawi djowego funkcjonowania z nowN sytuac

PODSUMOWANIE | WNIOSK |

Pielngniarka w opiece nad pacjentem z now

kt - ra wykracza poza tradycyjnN opiekn fizyc

zdrowia, jak i wsparcie emocjonal ngoj@muaz ed:
zaangaUowani u, pielngniarka przyczynia sin
zapewnienia kompl eksowe|j opieki w r-Unych et

Zadani em pielngniarki uczestniczNcej w

najefektywniejsze niwelowanie gagodzeni e oraz zapobieganie
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Dzinki prawi dgowe | edukaciji pacjent a, obser\
pielngniarskich, wsparciu psychol ogicznemu,
nal eOyt N eamys&kdNzy Ptreorbdj onal ne, pielfignacyjne
staj N sifn mniej wuci NUIi we.

Mi mo zwinkszonych dziaga® na rzecz promocj i
prognozy niestety nie sN pomySI| nreubeago zwecd hNd
roSni e. Do naj cznstszych przyczyn powstani
prowadzenie niezdrowego trybu Uycia, uUywki

czynniki genetyczne.
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STRES W PRACY Pl ELNGNI ARKI

Katarzyna Krystyna Snarska Kamila Bednarz Chmielnick&, Zofia Snarskj Anna
Artemiulk?, MonikaC h o r*N Uy

1.Uni wer
2.St uden
3.Studen

4 . K1 i

WSTNP
Cor a
cywil iz
Takie s
-streso
przedmi
zar zNdz
dewi acy
tego ty
dl a men
mor al e
organi z
stresog
organi z
organizacja
o dobro
przyczy
AMet ody

sytet Medyczny w Biagymstoku
t ka ki e rWynUeskz aP iSezl kioggnai aMesdtywoz na w Bi a
t ka ki erWmieke Py ted th gMa dayrsznmypo w Bi agym

ni ka Neurologiii, Uni wersytet Medyczny

z szybsze tempo naszego Uycia narzuca
acyjny powoduj e, Ue wielu z nas popa
il ne emocje I wzburzeni e wezygsiresuzne n
rami . Ni eprawi dgowoSci W organizacj.i

otem <coraz wi nkszego Zainteresowani
ania [1]. Wskazuje si i nazaehowagianNce po

jnymi w miejscu pracy a odczuwaniem ¢

pu sytuacje stwarza zagroUenie dl a st
edUer -w personal nychdelEfz&dregna U acwa wiyas
pracowni k- w, a w rezultacie spadek

acjach prowadzi sin regul arne badan
ennych, przypadk: - w mobbingu urgzy dy
acyjnej. JuU samo prowadzeni e taki cl

dba

stan pracowni k-w i jeSli jest to sp-|
ni al do budowania zpakantemwt opgaay z.

radzenia sobie ze stresem wSr-d piel
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ZagoUenia preeyzugrNacygg- - wne cele badawcze
odpowi ada przeprowadzone badanie. W rozdzi al
grupfick&ldawowaz narzndzia uUyte do zbierania

odt worzeni e procesu badawczego oraz weryfika

Stres w miejscu pracy w Swietle literatury g
PoczNtki bada@® nad stresem

Pojncie Astres@nyacdchnorsdidzsijit wdmapi Al i ¢z
negatywnymi, nieprzyjemnymi zjawiskami, kt- r

nauk spogecznych uUywa sifn go do opisu sta

emocjonal nego, dwyyncihk asjyNtcueagcoj iz Uyrcu owyc h. Mi m
bada®& nad stresem, nie powstaga jedna, pows
Jednak w ci Ngu ostatnich | at pojawi go sinf wi

specij al i st dziedzia takich {ak lyiotobia, psychologia, socjologia, medycyna i

epidemiologigd3].

Pojncie stresu pochodzi z terminologii t €
Anaci sko. Pierwsze naukowe teorie doXXyczNce
wi eku, koncentruj Nc sifin gg-wnie na skutkach
W. B. Cannon[1928], tw-rca tzw. modelu Awal c
aktywacjn dw-ch system- w. Pierwgryry wydhi e
hor mon adrenokortykotropowy (ACTH) , stymul
kortykosteroid- w, zwgaszcza kortyzol u. Kor ty
redukuje stan zapalny. Drugi systce mukigad dduw a
ner wowego, kt -ry aktywuj e rdze®& nadnerczy
norepinefryny (noradrenaliny). Te hormony od

takich jak przyspieszone kr NUeni gw krwivdomo Uo n e
aktywnych minSni oraz winkszN aktywnoSi umys
zagroUenie. Wedgug Cannonal 4], hor mony te pe

kluczowN rolfn w procesi e ad aprugegichinadmierzaa p e wn i
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dgugotrwaga produkcja moUe zakg-cil funkcjon

a nawet Smierci

Badania Cannona bygy kontynuowane przez

poprzedni k, skoncentr owengch fijplagiczngeh - skutkacle na
dgugotrwagego naraUenia na stresory. Kanad
zdefiniowania tego pojnci a. W jego ujninciu s
zwi Nzanym =z procesami (i to ivrodmonaniieakcja diologiozran a ¢ z a
organi zmu. Stres t o ni especyficzna
na wszel kie wymagania i wyzwania. MoUe byl o
dw- ch poziomach: Dbiologicznym [6]fi zjologiczny

Selyewprowadzi g do | iteratury naukowej pojn
( GAS, gener al adaptationsyndr ome) . Wedgug
z trzech etap- w: fazy al ar mowe| (mobilizacj .

(radzenie sobie ze stres@ or az fazy wyczerpania (kiedy me
wyczerpane, a stresor nadal oddziaguje). Au 1
szkodliwe |l ub nieprzyjemne <czynni ki, j ako 1
powi Nesmaeadnerczy produkuj Ncych katechol aminy

oraz powstawanie wrzod-w w bgonie Sluzowej (

[6].

Stres jest jednak niezbidny do Uycia i p
stresu czgowiek nie bygby w stanie ocenil zn
dziagani a. Reakcje na stres sN zr-Unicowane.
reakcja na zagroUenie, przeszHbdyjkedbost Eimobt
kol ei eustres t o reakc) a, kt -ra
i wzmacnia zdol noSci adaptacyjne, dl atego ok
na stresor mo Ue byl neustres, czyl i br :
wotoceni u moUe byl postrzegany jako[fHystres | u

Wci NO nie do koEca poznane zjawisko stres

koncepciji, z kt -rych jedne skupiajN sif 1
psychologicznych.Bi ol ogi czne koncepcj e opi suj N, j ak
z otoczeniem oraz jak moUe redukowal wpgyw s
koncepcij e medyczne koncentruj N sin n a r
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ze szczeg- |l nymbamamiiski pmzymrcayn [ mechani zr
cywilizacyjnych. Z kol ei koncepcj e psycho
psychol ogicznych oraz wpgywie stresor-w na z

jako nieprzyjemnN jrceaikcji® je mo cjhamralknN,r zrea | i k

Warto zaznaczyl, Ue definicje stresu opar
nie oddaj N pegnego obrazu tego zjawi ska. Wi
przyspieszone t itno, aimoUe r - wnwyesl
w odpowiedzi na bod¥ce, kt -re winfnkszoSI | ud:
przykgad, otrzymanie niespodziewanej pozytyw
same reakcj e. Przydatne mo Ueocbeysiu,z aw erma npaocsht r
jednostka dostrzega i ocenia pewnhe wydar ze]l
dobrostanowi , a hastnpnie reaguje na nie. |
podkreSla, jak waUne jestc,e wW ujbakgir osTpnoes -shy toucaec
stresorami. Warto dodali, Ue taka ocena ma wp

Psychologiczne koncepcje stresu

Pojncie stresu psychologicznego zostago p
i Spiegela w 1945 o k u , kt -rzy uUOyli go do opisania st
Uognierzy na froncie. W ich wujniaciu, stres p
Nat omi ast Lazarus w swojej ksi NUce APsychol o

ps\}c hol ogi czny j ako przewi dywani e konfrontac

poznawcze,] oceny znaczenia przesganek. W te
czynni ki wywoguj Nce stan pobudzeni a, reakcj e
nmior az towarzyszNce im zjawiska psychologi c.
emocij i, takich jak | nk, obawa, napi nci e, ni e
adaptacyjnych. Z kol ei Mi || es Zzapr opannowad
zwi Nzany z wpgywem otoczeni a, kt-re zmusza

przystosowania $99.1n do nowej sytwuacij.

W rezultacie wyksztagconych teorii, W P S
sposoby: jako bodzi ec, jako reakcja wewnntr
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dwo ma el ement ami . Wczesne badani a nad stres

Tr - dgeenst zewnntrzne wydar zeni e l ub sytua
u jednost ki wy s oki pozi om napi nci a € Mo C |
funkcjonowani e. Ta koncepcja zostaga rozwini

zmi an Uy10]i owy c h

Pol skie teorie dotyczNce stresu fychXxhol ogi

wieku. J. Reykowski[11], autor pierwszej mo n
jako zaleUnoSi mindzy czynnikami zkcgamifa rznym
te czynniki. Podobne podejScie miag T. Tomas
terminu Asytuacja trudnabo, podkreSl aj Nc mo
el ement ami jako warunek koniecznporjwesz any stteNm
braku r-wnowagi, t wierdzNc, Ue stres pojaw
mo Ul i woSci ami jednost ki a wymagani ami, pr z
przeci wstawienia sin tym wymagani om. Zar - wn
zar - wno subiektywne, jak i obiektywne [ 13].

Transakcj a stresowa mo Ue byl postrzegarl
sin do juU zaistniagej szkody), =zagroUenie
zar -wno strat, jak i nkoocrjzey S(criy)c i ncao Iwy.w oRj-uw reo
dokonuje oceny wt-rnej, dotyczNce,j oceny sV
stresowN. Obie oceny, pierwotna i wt-rna, wy
i stotne. Lazar usmimnwiwer dszkiut kle sd g egat ezral e UN
sytuacj i, ale r-wnieUO od sposobu, w jaki 0s
kl uczowych temat . - Wi4w psychol ogi i stresu

W odpowi edzi na stres psychobkagrobewni wyr f
dziagania w obliczu niebezpiecze®EGtwa oraz f
dostrzega oznaki groUNcego bod*¥ca, co
[ strachu. W fazie dziagania w omllgirodenmnieeb

jego uniknincie zaleUy od jej dziaga® obronr

czgowi ek zauwaUa negatywnB5lefekty stresu psy

W kontekScie omawi anego zagadnienia wart ¢

Uyciowycha wymienia r-Une wydarzenia wymagaj
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bl i skie]j osoby, rozw- d, zmi ana pracy

na funkcjonowanie organizmu w trzech obszafdéi:

f Behawioranymi obj awi a sifn i mpul samiN, zaebokgeanl
snu, nadmi ernym pal eni em, spadkiem wydajr
satysfakcji z pracy i innymi podobnymi zachowaniami.

1 Fizjologicznym i pr zej awi a sin uci skiem w gardl

kogataniem sercai, Nwzrmoddone\r pertilé woBrceni ¢,

n-g oraz i nnymi objawami fizycznymi
f Psychologicznymi obj awi a sin apati N, napadami z§o
podejrzliwoSci N oraz zaburzeni ami poczuci
Stres nal eUyonaneaklSiczioewaintwerknkcji jednost ki
gdy ta relacja jest obci NUajNca i wyczerpuj |
poprzez dziagani a adaptacyjne il ustruj

ze stresemoO w psychol ogi.

Warto [zwrwagi na specyfi kil bod¥fc-w streso

negatywny, ambi wal entny l ub pozytywny, [ n
niekoniecznie do stresu. JeSli czgowiek dys|
poczucie koherencji, j est w stani e zredukow;

[ zapobiec pojawieniu sin objaw-w stresu. ‘
pozytywny charakter, mobilizuj N [ wzmacni é
koherencji, kt-re kszt adgdiugzwija w iwynikuvkeejnyglt z e s ny
doSwi adcze &, dziaga jako ochrona przed nadm
zrozumi agjgoSci (komponent poznawczy), -poczuc

behawi oralny) oraz poc z udanancrmotywasywny fls.S c i (kom

Stres oraz brak umiejitnoSci skutecznego
chor - b, zar -wno fizycznych, jak i psychiczny

el ementem codziennego Uyci dzenik adbid eegstresemztdj o wi e

mechani zmy psychol ogiczne, kt -re ma j
na zdr owi e. Emocje odczuwane w odpowiedzi n
negatywne. Ciagdo, umysg i emocje sN dada sobN
empiryczne. Przebieg choroby, jej powstawani

od stanu psychicznego danej osoby [16].
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tr-dga stresu zawodowego wSr-d pielfngniarek
Stres zawodowy |jest obecnie uznawatainy za k
pracowni k- w oraz przyczyniaj Ncy sin do
To podej Scie zostago uwzgl idni o-N,eopragowangjj n o Ws .
przez Ameryka@Gskie Towar zystwo Psychiatryc:
dyskomfortd®wi adczany przez pracowni ka w zwi Nzku

kt - re w danym momencie przewhUszaj N jego zdo

Stres zawodowy rozumi e sin jako stan n ¢
intensywnoSci stmieamuN wj epsrta cyt o0 sau njeekg omi Adzy
zawodowymi a ograniczonN kontrol N nad pracN
negatywnego wpgywu stresor-w na pracowni ka i

psychicznego ortaanuo.g-Naterglbe ndioeb rotsr esu zawodoc

charakterystyki stresor-w zwi Nzanych z r-Uny
] ak i od indywidualnych zdolnoSci pracowni k
powstaje w wyniku relacjigmi ndzy czynni kami stresogennymi
efektem organizacj.i pracy oraz <cech indywioc
zdrowi e i odpornoSi na stres. Mo d el ten zak

Cco naj mni egnndyw-hc:h szzrmiesor - w obecnych w pracy
[17].

Mo d el stresu zawodowego opracowany przez
kluczowe dla powstawania stresu zawodowego
zawodowych, zrdiok an odSd ipalmcome gni eni a oraz dos
Wedgdjgug tego model u, kl uczowa | est rel acj a
wyst Npieniu stresu oraz wpgywa na zachowani a
stan relaksnuskivmNnapyinziem psychicznym, <czy
Najwinksze ryzyko stresu zawodowego poj awi a
kontroln nad swojN pracN, musi radzil sobi

odpowiedniego wsparcia z&@ny organizacji oraz otoczernii9].

Wedgug Swi at owe|j Organi zacji Zdr owi a (W

powaUnym problemem global nym, kt -ry pr owad z
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zdrowotnych or az wi NUe sin z du Uy, mi k o

jak i s[RO.gecznymi

Zrozumienie etiologii stresu zawodowego s
Magnusson Hanson i jego zesp-0g [21]odkryli,
or az niekorzystna sytuacj a psychos
s N gg - wnymi p r pgn@z gmogomelinegowily evypaenia zawodowego.

W ostatnich badaniach przeprowadzonych w kilku krajach europejskich ta sama grupa badaczy
wykazaga, Ue ni ska tol erancj a stresu w
sN zwi Nzane z gor sz N eon eerkNy ywij a scnheogr co bzadmri o wir aa,
zawodowN, szczeg-Ilnie wSr-d kobiet [2].

DoSwi adczanie stresu zawodowego przez pr a

ocenN potencjalnych ¥Fr-ded stresu, traktowar
jakpi el ngni arstwo, medycyna czy nauczanie nal e
zaufanie i wiNUN sifi z poczuciem spogecznej

zobowi Nzanie do wypegniania przyj ntkwendi z adad
Swiadomych decyzji, dziaga® czy zaniedbacC
stosunek pracownika do obowi Nzk-w zawodowyct
traktowane jako wska¥*ni ki aktual nychijaoczeki:
r-wnieUO jako efekt dotychczasowych doSwi ad:c¢
poralUek[12].

Praca zawodowa ma istotne znaczenie w Uyc
usgug spogdecznych jest szczeg- | mine mawi &NZame
ochronN i ratowaniem Uyci a. Zaw-d pielngniar
wi el oma zadani ami . Wymaga nie tylko duUej
zabiegowych [ pielAgnacyjnych, obhsgugiak88pr zp
medycznego, zbierania wywiadu o stanie zdrowia pacjenta oraz edukacji i promocji zdrowia,
cznsto pod presjN czasu. Te war unki pr owa

efektywnoSci pracy i obni UenS.a komfortu psyc

Praca ©pielngniarkKki j est wymagaj Nca, zg§goU
wysokiej sprawnoSci manualnej przy wykonywan
r-wnieU umiejAatnoSci prowadzenia dokumentac

wwi adu zdrowotnego, edukaciji prozdrowotnej
406



tych funkcj i Wy mag a od pielngniar k
i predyspozycji. Dodatkowym wyzwaniem jest p
sytuacje, tga@aisze¢mkensagdeupnbnpdrowia pacjent a
do i ntensywnego zmnczeni a i obni Ueni a ef e
pielngniarki. W sytwuacjach, gdy pielngniarka
nieprzytomnym lub zait ubowany m, brak moUliwoSci nawi N
i nformacj i ZWrotnej moUe przyczynial sin di
wypalenia[7].

Rel acje z wsp-gpracowni kami , pacjent ami i
duUym magimoacijenal nym, r-wnieU stanowi N istot
tym zawodzie cznsto zakg-ca rytm dobowy, cCo
emocjonalne. Pielngniarki naraUone sN takUe
materagem potencjalnie zaka¥tTnym, takim jak kr
wyczerpanie spowodowane niekorzystnymi war ul

chorych czy zanieczyszczone powietfz@].

WSr.-d ggdg-wnych Fr-degaskieswrwUmawodziie r

kluczowych czymali k-w takich, jak

1 nieodpowiednia organizacja pracy,

f zmiany w grafiku pracy zakg- -caj Nce natur a
T okresowe przeci NUeni a,

T brak moUliwoSci rozwoju zawodowego,

f niedostateczne uznaniez st rony przegdoUonych,

f niewystarczaj Nce wynagrodzeni e,

T problemy z przepgywem informacji w zespol
f niepewnoSi zatrudnieni a.

I stotnym Fr-dgem stresu j est t ak Ue 0g
z wykonywaniem obowi Nzk: - w, p r pezycgnymn@az by ci e
koniecznoSli ci Nggego kontaktu z osobami cier
Ffr.-dga stresu w pracy ©pielngniarki t o: umi e
choroby i j e]j konsekwencj i or az |
wmig scu pracy, takie jJjak konfl i kty -pacijentespol e

rodzina oraz warunki organizacyjne [9].
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Te czynni ki skutecznie utrudniaj N osobom

wykonywani e i ¢h ro- | z awo docbwyi clhe.n i eQrb j awyidaa |
i ener gi.i Oyci owej , zwi fkszonN absencj N,
odpowi edzial noSci na i nnych, rezygnacj N z w
wypadki, agresywnym zachowani em, natdyw Kyw,a n i
probl emami z organizowaniem | pl anowaniem dz
odmowN wykonywania obowi Nzk-w. Wypalenie zayv
stresu, j est powaUnym problemem w zaakodach
pielngniarstwo, medycyna, nauczanie), gdzie
z zawodowy mi obci NUeni ami mogN prowadzil dc

emocjonalnych [10].

W Polsce, dodatkowe trudnoSgeczwymNzaawod
ograniczonymi moUliwoSciami rozwoju i awans.
wyzwani a, przed Kt - -rymi stajN pielngniarKki

pielngniarki sN teU jednN 2z najcthar dbzoi eg § - menry:
Fr-ded stresu w tej profesij.i nal eUON: nieef.
zmi anowym zaburzaj Nce naturalny rytm biolog
okresowych przeci NUe® niezadewslaphNgepwyedg
ograniczone mo Ul i woSci rozwoj u zawodowego,

z komuni kadlsIN w zespol e

Szeroki zakres odpowiedzialnoSci =zwi Nzane
bycia niezawodnym i dyspozycyjnyntraaz wy soki e oczekiwania ze
rodzin znaczNco wpgywaj N na poziom stresu w

gdzie codziennie majN do czynienia z pr zew

wskazuj N, Ue Jaajswirfelssuz et oFr -pdr oces umi erani a
choroby oraz jej skutk-w, a takUe psychospog
terapeutycznym, relacje mindzy pielngniarkN

warunki pray [17].

BezpoSrednie skutki stresu w miejscu pracy
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Nie ulega wNtpliwoSci, Ue silny i dgugot

obci NUeni e, prowadzNc do wielu negatywnych
r-Unorodnych chor - b, od zwykgych [
z obni Ueni a oowlaplbrren osScchior zpeonipa aut oi mmunol ogi
trudnoSci w codziennym funkcjonowani u Za
i zawodowej . Cznsto odreagowuje sin frustrac
czasem prowadzi dobeerpbeciteadptyedbtrae®& poza
Fr.-dgem stresu. Takie konsekwencje stresu sN

l stniej N solidne dowody naukowe ws kazuj

niekorzystnymi war unk anpracy @&snegatywngnpn os§uekand ny mi
zdrowotnymi |, zar - wno w sferze zdr owi a psSy ¢

dgugoterminowe oraz systematyczne przegl Ndy

powi Nzany z c h-o0 a 0 b yami o wsyentic, o wgrei ppoveszeghiymi,or a z

ni epsychotycznymi zaburzeni ami psychi cznymi
naduUywani a substancji psychoaktywny
z dolegliwoScd akniel mitioSryimmwo Jednoznacznie u
wymagania psychiczne, nisk pozi om kontr ol i nad pracN or

wysi gkiem a wynagrodzeni em stanowi N ryzylk

i fizycznego. Z kol ei mobbing moUe prowadz
zaburzenia funkcjonowania, problemy ze snenf, K i oraz objawy zespogu
[3].

Wi el e badaEE naukowych wykazuj e, Ue s

w kontekSci e mkodtrelavus pvayred geanliuab ni esprawi edl i
ma zwi Nzek z chorobami sakgadud egzkieBtewegowo r a z
Zgodne dowody naukowe potwierdzaj N, Ue wysok
nad wykonywanymi zadani ami oraz brak r-wnowa
czynnikami ryzyka pogorszenia zdrowia fizycznegos y c hi cznego, a takUe z
wypadk:-w przy pracy. To wszystko przyczynia
kt - re z roku na rok obci NUajN sektor public
konsekwencjami stresu zawodowego, jednskini ej N t akUe bardzi e] |

wyni kaj Nce z indywidualnych reakcji na stres
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cCznSli dolegliwoSci fizycznych zwi Nzanych
acowni k-w, poniewaU objawiajN sificapBcwya |
I powinien skgonil do wizyty u specjalisty
zie potrzeby skieruje do odpowiedniego spe
|l ekar z a, warto upewni l sier,ws@e@er gtidswpe, st

aSciwe nawodnienie i odpowiednia dieta, it

BezpoSredni e skut ki stresu, wi doczne w
Zznawczych, Zazwyczaj maj N charakter odwrac
rzy mywanmoigaN sui fini ekt - rych pracowni k-w wpgy
zpiecze@Estwo pracy. Do takich s kt
koncentracj N i pamifci N, wzmoUona draUl i wo
k smut ek, zamartwiiani ezaanyalUcwandiek wos yw.
bi dem) . Na poziomie zachowa@® cznsto poj a
moUone spoUycie substancj. psychoaktywnyc
dej mowani e przypadkowVehdkioajakitawcsre&bsaoast
dzenia sobie ze stresem, ale ich przedgdguUa

resu. Zmi any w zachowaniu mani festuj N si

(@)
—

obowe | ub prezemrtoylzlne m-cwe yzZldr opwoatcmy crhi nfo3 ]

oza zdrowotnymi konsekwencjami, badacze

cjonowanie organizacji, co obejmuje bezp

>
®© ~ T

gni anych przez zest r erscodakntyycwhn opSrcai ¢, o wknad skz

o ©
—

obowych (w tym zatrudnianie zastnpstw) o

o

ezorganizacji pracy, co generuje dodatko
00 edkzommmi czne koossiztpya Eskttwor ei pobny wat el e. W
a

g
ni Ueni e aspiracji, problemy zdrowotne, tak

tywne skutki obejmujN trudnoSci z | ogi cz

gadu ner woewergeos,j iw tU nkodbi et moUe r-wnieU p
esi Nczkowania [13]. Z kol ei dl a organi zac
zyczyni al sin do wzrostu absencji, zwi nks:

wych pr avwxzavwmrsitku- w,i czby skarg od klient. -w or
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Osoby doSwi adczaj Nce stresu zawodowegc
i psychiczne wyczerpanie oraz r-Unego rodzaj
cznguf ej

f pracowal kmpweieeif ewydajnie ni U dotychczas
f popedgnial nieumySline bgndy,
f opieral sifn wprowadzanym zmianom i nowoSc
f ignorowal przepisy, zasady bezpiecze@Estwa
T cznSciej korzystal ze zwolnie® |l ekarskich
T byir dbzai ej naraUone na wypadki w pracy,
f tracil zaangaUowanie i motywacjn, co moUe
f w skrajnych przypadkach, decydowal sif na
Chroniczny, ni ekontrol owany stres w miej
koszt w operacyjnych przedsinbiorstwa i powodow
presjN, spadek efektywnoSci pracowni k- w, ni
wypadkami, absencjN pracowni k-w, koniecznoSc
os-b na miejsce tych, kt -rzy odeszl i, to to
wywogal w firmie [17].

Formy wsparcia oferowane pracownikom w miejscu pracy

Z perspektywy pracodawcy, opracowani e i
zmniejszenie ryzyka psychospogecznego w miej
organi zacyjnej [ 8] . Projektowani e [ wpr o
psychospogeczne warunki pracy oraz redukuj N

wybranymmo d el em zar zNdzania zmianN w organizaciji

ChociaU w literaturze opisano wiele model
Ue wszystkie one czerpi N z prac Lewina i Sc
organi zacyj nymi doprowadzigpyt ycho zafsardmu g sk

przeprowadzania zmian [17]:

f§ ZaangaUowanie pracownik-w w proces zmian
powodach pl anowanych dziaga®& oraz umo Ul

zwi Nzanych z nimi decyzji
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1 Wsparcie grupy jakd&luczowy element w procesie zmian. Zmiany wprowadzone w
grupie budzN mniej obaw i sN zazwyczaj sz
Wsp-gpraca sprzyja powstawaniu gotowoSci
Proces ArozmroUeniao starych nawyk:- - w, cz
budowailt o&f wam zmi any, a po ich wdroUeniu
utrwala nowo wprowadzone rozwi Nzani a.
Zgodni e z najbardziej uznawanym model em z

Lewina, etap rozmroUenia poltergzae bnaa zsntivaonryz esntie
organi zacji oczywista. To zrozumienie powinn
RozmroUenie moUna osi NgnNi przez zwifnkszenie
demotywuj Ncych |l ub zasNastoivami e mdut i ycjhe sttt a
kt-ra obejmuje proces przechodzenia z aktual
etapie kluczowe jest komunikowanie wizji zmian, zdobywanie poparcia, planowanie i

wdraUanie projekt-w oagrearz woddcze nzinei ana biPeo zwd

organi zacja przechodzi do fazy zamroUenia, g
oceniane. KaUdy z tych etap-w jest niezbndn)
nich nie moUe[lHostal pominiifnty

W kontekScie pracy pielngniarek, I nter wer

skutk-w stresu wi NUON sin z potrzebN zmian
opi eku@Ezych. Wprowadzenie system-w ochrony

t aki chkacdhhcwywnmaga uznania zdrowia psychiczneq

wpgywaj Ncy na jakoSI Swiadczonych usgug.
opiekuGEGzych =zaleUy od zdrowia psychicznego
chor - b, ail maltiakdweamien negatywnego wpgywu sStr
emocjonalnym. Jak dot Nd, problem zdrowia psy
byd wystarczaj Nco uwzglddniany, co widal po

dot y c z Nony edrowia ardz braku odpowiedniej opieki medycznej i psychologiczne;.

Pomi mo tych systemowych brak-w, kaUdy pracod
O zdrowi e i bezpiecze@&two swoich pracowni k-
Dlategoloni eczne jest, aby plac-wki opiekuEGze s
pracowni k-w, co wymaga zmiany kultury organi
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Projektowanie zmian kulturowych wi NUe sin
Hamrol[3]wslazuj e na nasthpuj Nce zalecenia: naleUy

kulturfi organizacyjnN przed rozpocziciem wp

Zzainteresowane i gotowe =zaangaUowal sin w oz
subkuur i jako wz-r do naSladowani a; uni kal bez
raczej pomagal W wWypracowani u nowyc h; trak
wprowadzania zmian, a nie jako magiczne roz
zazwyczaywy magaj N czasu; oraz wdraUal el ementy n

ich omawiania [17].

Autorzy [12] zauwaUaj N, Ue istniejN pewne
organi zacyjnymi a interwencj ami ma pzNychywmi na

pracy. GgJg-wna r-Unica polega na Fr-dle inicij

i nicjowane wewnntrznie przez kierownictwo z

do tego, interwencje antystrescWwWespeigsadish-
badaczy) |l ub przez przedstawicield:i pracowni |}
czy psycholog-w zakgadowych, kt -rzy muszN p
Autorzy podkreSliajN, Ue czasemsakhpohepzaeoywe
zaangaUowania sifn w takie przedsinwzinfcia, s
pracN i maj N ograniczony czas.

Obecna sytuacj a odzwierciedl a ni s ki poz
ni ewgaSci we zar z Ndweasntiiei. zlagrnzoNtdozwaanniiae st r es e
przynosi negatywne skutki zar:-wno dla spogec
pracy prowadzi do takich problem-w jak zwin
bgid-w oraz oSini OMara owyzdaajemmo uwzgl ndni i koszt
wartoSci utraconych korzySci wynikajNcych :
zasob-w. W kontekScie zarzNdzania stresem, |
produktywnotSy pd aawoktonsez, kt -re ponoszN jedn

alternatywny | est kl uczowym el ementem anal.
alternatywne rozwi Nzania bygyby bardziej kor
met ody kacri & arryANydkeciaem psychospogecznym istot

podej mowanych dziaga® [8] oraz oszacowani e Kk
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R-Une podej Scia do inicjowania i =zarzNdz

wedgug podst aevotwyw hz hiuamdya,m takich jak rozum

wartoSci, interesy, wgadza czy motywacje O0S
Zzmi an zastosowal strategin naj l epi ej dopas
odpowiedzialnych za podejmowiare decy zj i . Cznsto skuteczne
r-Unych strategii, kt-re wsp-lnie prowadzN d

Wart o r-wnieUO zauwaOyl, Ue zmi any Z Wi |l

psychospogecznym maj N chamabkrart rsaktt cweiwyj. a k
system, czyli siel, w kt-rej zachodzi wymian
przez pracownik-w oraz r-Une podsystemy, t al
referat sndziego czw cedzai @i Ngmamsowy ,0okmajSI
efektywne przeprowadzanie procesu sNdowego.
powi Nmanerzykgdad, op-Fnienia w pgatnoSciach
mogN wpgywal naatepmnnispocoz®dkahiei oddzi agu
i i nne el ementy systemu. Aby zmiany bygdgy s

i stniejNce podsystemy oz ich powi Nzani a z

Wsp-gczesne podej Scie syak@mowectHootkmpan.
zada&E obej muj e dziagani a organi zacy]j

i strategi e cagej organi zaciji, i ma na C ¢

—h

nkcjonowanie organizacj. poprzez ul epszani
t omi ast dotyczy met od reali zacj.i zadaE& i
ej mowal na przykdad modernizacjn sprzitu,

nosi sifi do formalnych powi Nza@E i- vkmineald - - w

@ O O S

N

kres wdadzy i obowi Nzk-w, kanagy komuni ke

u
a
b
d
spekty takie jak struktura zarzNdzania, cen
a
stotnym el ementem jest r-wnie¢U.t RodzgsitemAA
koncentruje sin na wzajemnych relacjach mind
Dotyczy takich zagadni e jak postawy, umi ej r
n

interpersonal ne, Wz or c enezacshtoywaeE, p rszt yww-kd zutr wa
praca zespogowa oraz podej Scie do szkoleni a.

ryzyka psychospogecznego powinno uwzgladnial
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Kluczowe dla redukcji stresu organizacyjnego jest pozioSwi ad o mo Sc i kier

oraz pracownik-w na temat Fr-deg i skutk- -w s
jest zjawiskiem stagym i moUe sifn zmienial v
co moUe wprowadzal nmoviee czzanger. o URInd tae gpos ywihedz
dotyczNce zarzNdzania stresem powinny byl r
szkol enia dla kierownictwa I pracowni k-w na
oraz zarzNdzania byireSemS| ktpowi Woavieny moni
ocenN ryzyka zdrowotnego. Skuteczne systemy
powi nny miel jasno okreSlone cele, kt-re sN

tym zar-wno kierowwnkomwu,orjaak byl pwgoo ki em w

Niezbfndne jest r-wnieU okreSlenie zaangadl
niezbndnych zasob-w do przeprowadzenia 1inte
Pracownicy powinni akzegmwini estucatesdinii cizytd e wwe
byl szeroko konsul towana, c
W zmniejszeniu oporu wobec zmi an [ ugat wi
wW trakcie wdraUani a interwencji, regul ar

zaangaUowan ywiym gracownikamimkierownictwem, ekspertami (takimi jak

psychol odzy [ l ekar ze) or az zwi Nz k ami zawo
ki erownictwa | est ni ezbndny - odaplanovgniay preek i ¢ h (
wdraUani e, aU pQ kdenmfej r salcizzeac jgiowo S t

w kolejnym rozdziale dotyczNcym ewal uacij i i n

Przykgady dobrych praktyk w radzenia sobie z

Prewencja pierwszego rzndu pol egamanw@i nc n:
dyspozycij.i pielngniarKki na poziomie nie gor s
Dyspozycja ta obejmuje og-1nN kondycjidi psych
i umi ej At noSci w zakresi e bezmitogjakzspramie iwa i
bezpiecznie wykonuje ona swoje codzienne o0b
kondycjn pielngniar ki mo Un a traktowal j akc

psychospogeczne u ¥Fr-dga. I nn@Empr zsgotwyzegaryil
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BHP maj N wpgyw na to, jak dobrze radzi sobi

miejscu pracy [17].

DIl atego istotne jest skoncentrowanie sin
kt -re pracownicy mogNtewdor,alwmi jakimzatepPni e
medyczna realizuje obowi Nzki zwi Nzane z o
zawodowego. Profilaktyka pierwszego pozi omu,
promowanie zdrowego st yl u szdnecryzgka podejm@avaniab i e g a

dziaga® szkodliwych dla zdrowia, takich jak

aspekciewymienil moUna nastfpuj Nce wskaz- - wki
odpornoSci organizmu popowéerdnizNr owgi ey &
aktywnoSi fizycznN, odpowiedni N aktywnoSi men

Eksperci dietetyki podkreSlaj N, Ue istn
odUywczy mi zawartymi w UywnoScadani ast pokmzu

UOprawi djowg¢ eflywikémice owe dla prawi dgowego r
umysgowe |j oraz og-lnego zdrowi a, a jego | a

znaczenie [12].

W kontekScie pracy umysgdgowejwy kophzyiva nai ijk

pozycij.i siedzNcej [ cznsto w stresogennym
koncentrowal sin na dostarczaniu or ga
w witaminy, mikroelementy oraz inne skgadni k

Wcodziennym cyklu Uycia czgowi ek a, kt -ry
godzin snu, osiem godzin pracy oraz osi em
rozrywkach, kontakt ach shigieng she matugzowe znaczenia.i nt er
Wpzypadku pielngniar ek, kt - re cznsto pracuj
utrzymanie tego r-wnowagi moUe byl szczeg-In
8 godzin j est kl uczowy dl a utrzymani a re- w
umoUlaijwec regeneracjn ukgadu nerwowego, minSr
co jest istotne dla efektywnoSci W pracy.

W przypadku pielngniarek, kt-re sN narabUo
i fizyczne, regularny nsemi peotdporepBodnyrdh
Przesypiani e nocy ma wi nkszy wpgyw
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z codziennym stresem zawodowym ni U wiele st
Zgodni e z wytycznymi $ wd],atooswebjy GdrograonsydBea cw iwiZe
65 r. U. powinny altiUywn ad®c inatpozibmigronsenenangm

przez co najmniej 30 minut 5 dni w tygodniu lub na poziomie intensywnym przez co najmniej

20 minut 3 razy w tygodni u. Dawka mnejd@or az o\
minut; wysigek intensywny najl epi ej3rgzyeast wy m
tygodniu powinno sifi wykonywal [ wiczenia zwi

Wy b - r form aktywnoSci f i zyc zimdgwidualpyghwi ni e n

potrzeb, zdrowia i sprawnoSci fizycznej kaUd
pracuj N w wymagaj Ncych warunkach, waUne | e:
zar-wno w Uyciu osobistym, j ak & pawiordroavy imy
reali zowana poza godzi nami pracy, i stniej N
wdroUyl w miejscu pracy. NaleUy do nich wuni
absolutnie konieczne, or az wy)lowpyzeraach, god pr ost
warunkiem zapewnieni a bezpiecze@E&st wa. Taki
dol egl i woSesizkimefiShowwoh i napi nl mi iSni owy
dgugotrwagej pracy w jednej pozycji i zwiNza

Dlapid igni arek kluczowym aspekt epmo duetjrScyinea nd

otaczaj Nciegsop oSswibat aw jaki go postrzegaj N. Pi
pracowni k, odbierajN rzeczywistoSi za pomocN
wjaki jJN interpretujN, ma ogromne znaczenie
pesymistyczne, czy optymistyczne, wpgywa na
przyjazne |lub zagraUaj Nce. Negatywne upnast aw
gdyU pielngniarka moUe z g-ry zakgadal, Ue n
wpgywal na jej samoocenf i efektywnoSi pracy
Swi adome swoich mySlIi i emocij i posdobigeas pr a
wy zwani ami [ zmini mali zowal stres.

Ostatnim kluczowym el ementem zachowani a
utrzymanie r-wnowagi mi idzyWprat&lr at urnzney ms z
podkreSla sifin znaczeni e erm wnoodwai gnin ymi, i dgzdyy Up roz
kluczowe dla rozwoju czgowieka w r-Unych et

obszar em, kt -ry wpdgywa na r-wnowagn Uyci owN.
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wypoczynek i edukacjaktoreakdgNwabyhe wasdhme imoy

prachN.

Br ak t ej r-wnowag.i prowadzi do powalUny
I organizacji, takich jak wypalenie zawodowe
zaburzenia | nkowe,e pkadwy Usaz omn & guwiUSrziegn per s pe
problem-w zdrowotnych, np. chor-b naczyni owy
poj awi poni ewaU wyczerpanie wynikaj Nce z

poggnbia sin z czasem.

R-wnowdgialzy pracN a Uyciem osobistym piel

trzech kluczowych aspektdd9]:

1 czasowym- chodzi o to, aby czas poSwifAcony
zr -wnowaUony, co oznacza, Oe pielngniar
rozdzie eni a czasu pomifdzy obowi Nzki zawodow

f zaangaUodwatnyicazy to r-wnomiernego pozi omu
obowi Nzki zawodowe, jak i w Uycie prywatn
wysoki poziom zaangaUowdmi ar wegbi ebsf 8ltdgn

1 zadowolenia- obejmuje to zadowolenie z roli zawodowej oraz zadowolenie
z Uycia osobistego. pielngniarka powinna
z obu tych obszar - w.

Aby efektywnie utiddmul prawNowmagliycmem o

monitorowal te trzy wymiary. MoUna stworzyl
czy r-wnowaga | est zachowana. tycie jest dy
wi Acej uwagi , co moUezomwmpegyjwadt naNUdernugeN. d oK
funkcjonowania w dguUszym okresie, na przykdg
r-wnowaghn. Al armuj Ncym sygnagdgem nier-wnowag

spindzani e wolnego c¢czasuowyac m,adkta-briea np awizmnd ye g

reali zowane w ramach codziennego Uyci a.

PODSUMOWANIE

Podsumowuj Nc, pielfingniarstwo jest uznawan
nieoddgNcznym el ementem, wynikaj Ncym z samej
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z duUym obci NUOeniem psychicznym, dgugotrwag
wypal eniem zawodowym. Liczne badania nad str

wpgyw na zdrowie i samopoczucie o0os-b wykonuj
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METODY RADZENI A SOBIE ZE STRESEM WS RC D

Katarzyna Krystyna Snarska Kamila Bednarz Chmielnick&, Zofia Snarskj Anna
Artemiuk’, Moni ka “hor NUOy

1. Uni wersytet Medyczny w Biagymstoku

2. Student ka ki e rWynUeskz aP iSezl kioggnai aMesdtywcoz na w Bi
3. Student ka ki erWmieke Py ted th gMe cayszmwypo w Bi ag
4. Kl i ni ka Newurol ogi i, Uni wer sytet Medyczny
WS TNP

Zaw-d pkel nghe&dy do grupy zawod-w 0o wysok
z wielu specyficznych wymaga® i obci NOe@E Pi
emocjonalnie sytuacj ami, presj N czasu,
i Oyci e pacjenbSwi Nor aadzkeonniiaecsobi e z Wy m
interpersonalnymi. Istnieje przekonanie, Ue
znaczNco wpgywa na ich kondycjn psychicznN,
Ue skutecrza@dzewmitaodyobie ze stresem mogN ogr
zawodowe i zdrowotne. WaUnym el ementem jest
na wysoki poziom stresu, aby opracowal skute
CEL PRACY

Celem ggdg-wnym niniejszej pracy jest WS Z
zawodowego wSr-d pielngniarek, ze szczeg-I|lny
oraz czynnik-w, kt-re wpdgywajN na jego wystH
MATERI AG | METODY BADAG

W badaniach wykorzystano metodn sondaUu d
byg autor ski kwestionariusz ankiety, skgad
dotyczygadanych demograficznych i zawodowyc
wyksziagcemhejsca zamieszkani a, stanu cywil ne
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pracy w zawodzie pielngniarki. W drugiej czn

zebrani e szczeg-gowych danych na temat bac

odpowi edzi zostagy wprowadzone do programu MS
do przeprowadzania oblicze® statystycznych o
W postaci wy kres - w. Na podstawie przeanalii z
wni oski, stanowi Nce podstawii do podsumowani a
Proces badawczy przeprowadzono online

udostnpni onej za poSrednictwem narzindzia GO«

byga dostnpna ®do popaswnizebmwympieggnbonych odpo

-

zostaga poprzedzona uzyskaniem zgody Komi sjii

Z wymaganiami etycznymi.
WY NI K BADAG

Badanie zostanie zreali zowane w grupie 60

18-25 lat | 10,0%
26-30 lat [N 16,7%
31-35 lat [N G 3%
36-40 lat [N 15,0%
41-45 lat | 3.3%
46-50 lat NG 15,0%
51-55 lat [N 15,0%

56 | at NN 16,7%

0,00 2,0% 4,040 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0% 18,0%

Rycina 27. Rozkgad badanych z wuwagi na wi ek

tr-dgo: opracowani e wgasne
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Struktur a wi ekowa badanych pielngniarek
uwzgl ndnienie doSwiadcze® zawodowych os-b zr
karieryz awodowej . Najmgodsze respondentki, w wie
badawczej, co odzwierciedla udziag os:-b dopi
grupa, obej muj Nca iBi0elltagni arykjia w ayil g n2 & j s
respondentid®w. Wiadk chlarakteryzowadg 8, 3% badan
przedziale wiekowym 3@ 0 | at stanowi gy 15% grupH0lat podob

oraz5155 |l at, kt-re r-wnieO osi Ngnngwekowym sam
41745 | at znajdowago sin jedynie 3,3% uczestn
t ej grupy wiekowej . Najstarsza kategoria re:¢
wi icej, byga drugN co do | i,@%méanyonrSci gr upN,

s+ e o I oo
wyosze o N o
wy Us z e ma_8,3%

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0%12,0%14,0%16,0%18,0%

Rycina 28. Rozkgad badanych z uwagi na wyksztagce
tr-dgo: opracowani e wgasne

W badanej grupie pielngniarek zaobser wows

co odzwierciedla r-Une SgiuveUkawoadwlkeagoyjucez e

Pielngniarki z wyksztagceniem Srednim stano
wyUsze licencjackie posiadago 16, 7% responde
magi sterskie, a 15% osie&gmAwWmordoikdmwme.at | ub w
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wi'« I =

Mi asto od 50 tys. -Q(DO%tyS. mi es z k a Ec -

Mi asto powyUe|j 1(-8/,3%. mi eszka@c- - w
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycina 29. Rozkgad badanych z wuwagi na miejsce za
tr-dgo: opracowanie wgasne

ZnaczNcy odsetek, bo aU 33,3% badanych, t
mi ast SrednipegpuwiaeljkoSocd ,500 do 100 tysifAcy
uczestnik-w, natomiast najmniejszy odset ek,

mi astach powyUej 100 tysincy mieszkaCc: - w.

Panna/osoba samotn_ 26,7%

Wdowa . 3,3%

Rozw- l 3,3%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Rycina 30. Rozkgad badasmyawilnyz uwagi na

-

tr-dgjgo: opracowani e wgasne
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W badanej grupie pielngniarek stan cywil
baidNcych w zwi Nzkach formalnych lub niefor
konkubinacie stanowi gy 66 ,p7r% erweasgpio nodse-nbt - pa, 0 W
Uycie rodzinne. Osoby samotne, w tym panny,
Swiadczy o istotnej obecnoSci pielifgniarek,
odsetek respondentek, whmwy zdNrcaz proo Bw-3dk i ,sta@
takie sytuacje Uyciowe sN rzadziej spotykane

Co czwarta ankietowana (25, 0%) zadekI| arov
grupfi stanowi gy pi el i 8h3%aczésiniczekag Msk adwpjee ez
model rodziny byg najcznhnstszy w badane|] pop
stanowi gy 20,0% grupy badawczej, nat omi ast
Ni ewi el ki odsetek badanychwi wgapsdXNcgcbhb, 08&6p

duUe rodziny sN rzadziej spotykane w tej gru

Rok 1 u o [ 15.0%
0d 12 1o NN 16.7%
3-4 lata [ 8.3%

5-6 lat [} 3.3%

7-8lat [ 83%
0d 9 1ub i N 5.

0,0% 10,0%  20,0% 30,00 40,0 50,0  60,0%

Rycina 31 Rozkgad badanych z wuwagi na staU pracy
tr-dgjgo: opracowani e wgasne

Naj wi nkszy odseteksziNegypoh@ehdwek, st avyowi Jy
wieloletnim doSwiadczeni em, kt - re pracowagy

wskazuje na dominuj NcN grupfi os-b z ugruntow
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w Srodowi sku zawodowkyimm CsstoabUe nz pbraarcdyz,o0 tkrrwatj N
stanowi gy 15, 0% badanej popul acji, natomiast
16, 7% respondent - w, co razem wskazuj e na
rozpoczynaj Ncych s waojyN pS xil @lgknii az aeevko o BN .a®ruu
4lataoraz7”8 | at bygdy mniej liczne, kaUda stanowi §
grupfin stanowi gy osoby z doSwiié th eoedpowéada z a wo |

3,3% respondent - w.

Uczestniczki badai a zostagy zapytane 0 l i czbn m
zatrudnione, co pozwoligo na zrozumienie ich
obci NUenia pracN. Zdecydowana winkszoSi respo
jednym miejscu. Koen N i stotnN grupfi stanowi gy pielfgn

t aki tryb pracy zadekl arowago 28, 3% badanyc
fr-deg dochodu l ub winksze ambicje zawodow
uczestnicrekdnibymgam watrzech r-Unych miejsca

obejmuj NcN jedynie 1,7% badanych, bygy pie

mi ej scach jednoczeSnie.

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0% 50,0%

Rycina32 $rednia il oS razyynmocnepyzmobddanieu pr acy na
tr-dgjgo: opracowanie wgasne

W zakresie l i czby Zmi an nocnych, Kt -r
w tygodni u, odpowi edzi badanych wskazagy
bo 46, 7% respondent ek, z a d eaknlfia rnoowcangho , w Utey gpor ¢
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suger owago, Ue winkszoSi pielngniarek nie b

Kol ej ne 41, 7% badanych pracowago dwi e
W mniejszym stopni u, 5,0% pielngniarek pr
wtygodni u, a 6, 7% badanych zadekl|l arowago, Ue p

bardzo dobrze || NN 033
dobrze |G 30,0%
pr z e c iGN 33.3%
71 N 13.3%

bar dz 00,0%l e

0,0% 5,0% 10,0%  15,0% 20,00 25,0% 30,0%  35,0%

Rycina 33. Ocena swojego stanu zdrowia przez badane

tr-djgo: opracowanie wgasne

W kwesti.i oceny stanu zdrowWnacowaspoondemo
Ni emal co czwarta z nich(23,3%) oceniga sw- |
uznago swoje zdrowie za dobre. Winksza <c¢czn

przecinfntne. Natomiast 13,3BwWs abazxdany@yh, uzm ayg o k
obecnoSi problem-w zdrowotnych, kt-re moggy
radzenia sobie ze stresem. tadna z wuczestni

jako bardzo zgdgego.
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1 1 17%

2 I 8,3%

3 I 16,7%

4 | 16,7%

5 I 18,3%

6 I 38,3%

0,00 50% 10,0% 15,0 20,0% 25,0% 30,00 35,0% 40,0 45,0%

Rycina34. Ocena poziomu naraUenia na stres w  mi
tr-dgjgo: opracowanie wgasne

Badane pielngniarki oceni gy swoje naraUen
Najwinkszy odset ek, bo 38, 3%, ocC kjnel 18,3%p ozi onm
respondentek uznago poziom stresu za bardzo
swoje naralUenie na stres na poziomie 4, cCo
poziom stresu w pracy. Tyl e s gozomip3d. 2kolkigni ar e
8, 3% uczestniczek badania uznago, Ue ich str

poziom stresu na bardzo niski (1).
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Praca zmianowa | NN 30.0%
Ni edo b NG 21,7%
Szybkie tempo pracy NN 23.3%
Rel acje z [N /6,7%
Rel acje ze ws il £3,3%
Zbyt wysokie wymagania | NI 16,7%
Maga il oSi czas I 2330 ywatne

Problemy rodzinne | 8,3%

Za niska pensja | Il 18,3%
Pacjenci I 6,7%
Zge war u il 40pr acy

Inne  0,0%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 350% 40,0% 450% 50,0%

Rycina 35. Przyczyny stresu w miejscu pracy badanych

tr-dgo: opracowani e wgasn

Badane pielngniarKki wskazagy na szereg ¢c
stresu w pracy. Naj wi nkszy odset ek, b c
z przegoUony mi j ako gg- wnN przyczyni str
w komuni kacij. | upy zlyizNdzamitmymodgr -dgdem n
pracy. R-wnieU relacje ze wsp-gpracowni kami s
wskazago 43,3% badanych. Kol ejne Fr-dgo stre
respondent ek, co moggadnoSsuger owanli Nz

z adaptacjN do nieregularnego rytmu pracy i
Szybki e t empo pracy r-wnieU stanowi Jo Wy z\
czynnikiem by takUe niedob-r smiuel knegagt ywn

wWpgyw na zdrowi e i zdol noSi
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ze stresem. Wysokie wymagania w pracy bygy ¥
jak maga il oSi czasu na Uycie prywatne, na
czynniki stresognne to problemy rodzinne, wskazane przez 8,3% badanych, oraz zbyt niska

pensja, kt-ra byga ¥r-dgem stresu dla 18, 3%

badanych, pacjenci byl i gg-wnym Fr-dgem str
istotny problem. Warto zauwaUyi, Ue Uadna 2z u
czynni ki jako przyczynn stresu, co0o sugerowad
gg-wne obszary, kt-re pielngniarki postrzega

W bardzo dulllliiEEEEEE 00,0%
w duOy m . 25.0%
W Sr edni il 30,0%
W niewielkim stopniu | NN 0. 7%

W og-le nillElleR®gywa

0,0 5,0% 10,0% 150% 20,04 25,0% 30,00 35,0%

Rycina36. Wpgyw natfnlUenia pracy na Uycie rodzinn

tr-dgjgo: opracowani e wgasne

Badane pielnfngniarki wskazagy na r-Uny wpyg
osobiste. Naj wi nkseryi dsmgdyew, prddcyY wna Uyci e
wskazywago, Ue dla wielu respondentek obci NU
wpgyw na ich Uycie prywatne. Co czwarta ank

wpgywago nabjejeUwcdalUpm stopniu. Co pi Nta &
praca miaga bardzo duUy wpgyw na jej Uycie r
oceni Jo wpgyw pracy na Uycie prywatne jako n
bygatwnie w miarfn efektywnie zarzNdzal swoi

~

badanych uznago, Ue praca nie miaga w og-1I|e
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Pielngniarki/ piel ndgm W, szej jedno
traktuj N nas z wma%%sgcilﬂl.
W naszej pracy CZL-I&,S%Siﬁ bezpiecznie.
MoUemy liczyl naﬂi ze strony
naszego kierownika. Zg’O%
Mo Oemy 1iczyl " i 5 © "
pracowni k- w" 58?34
Ufamy naszym kierownikom. || 6,7%

Ufamy innym piel ﬁgnﬁmw%%pi el Angni ar zo

w naszej jednostce.
Ufamy innym pracownikom. . 5,0%

Nasi kierownicy u0286o/wie przydzielajN ne
zadania. add)

w moim miejscu pracy radzimy sobie z %3,3%
obowi Nz k ami pomaga !
MoUemy z szacunkiem wymienial sin
opiniami z | nnyrr*mﬁ),a%r kami i
pielngniarzami.
Szanujemy obszary kompetencji innyo_
pracowni k- w. 33,3%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Rycina37. Wsp-gpraca mindzy osobami w podstawowy

trddgo: opracowani e wgasne

Wsp-gpraca mindzy osobami w podstawowym
wykazywaga r-UnorodnoSi doSwiadcze® i opinii
wskazago, Ue w ich miejscu pr asobenawaajemNo sobi e
sugerowago, Je wzaj emne wsparci e bygo i stc
pielngniarskim. ZnaczNca cziSi badanych, bo
strony innych pracowni k- w, co cwdikanastdo®dBPHo na
pielngniarek zaznaczygo, Ue w ich pracy mog§
pielngniar kami i pielngniarzami, co moUe Swi

c

wsp-gpracn w zespol e.
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Mi mo t o, zauwa hdleddaosbpg@cpeanai fedyniez ki er

25, 0% badanych stwierdzigo, Ue moggy liczyl
tyl ko 6, 7% ufago swoim kierowni kom. Dodat ko
t wierdzeni em, Ue d@ cmir Zyi cezrioeMna Iciy zacdzacn iwd , co

problemy w zarzNdzaniu zespogem.

W zakresi e zaufani a, 18, 3% pielngniar
i pielngniarzom w sSwOoj ej jednostce, a tyl ke
wskazywal na wdgirfa n izcazwoondNo w N | ub br ak pe
z niepielngniarskim personel em. Dodat kowo, K
kompetencji i nnych pracowni k- w, co mo g g ¢
[ uznaniu dla roldi i nnYchi ekggnkawekespoga. s
pracy, co moggo byl wska¥*ni ki em pewn )
z war unkami pracy |l ub bezpieczeE&twem w zes
pielngniarki [ pielngniarze w ,jednostuger dw:
pozytywnN dynami ki interpersonalnN w zespol e

W dal szej kol ejnoSci zaprezentowano bads
dotyczNcych r-Unych aspekt-w ich pracy =zawo
informacji na temat doSwiadcze® zwi Nzanych z
sytua¢g a mi , kt -re mogN wpgywal na ich komfort p

zostagy poproszone o uwalUne zapoznanie sif :

tych, z kt-rymi sifn zgadzaj N. Stwi dddaaniua

obowi Nzkami zawodowymi, wpgdgywu pracy na Uyci
pacjent-w, a takUe do problem-w zwi Nzanych z
obiadowych c¢czy &koniecznoSi obsguDgziiwiaknii at ykm
odpowiedziom moUliwe jest |l epsze zrozumieni
zawodowe wpgdgywaj N na stres i poczucie satysf
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Moja praca jest bar N =5.0% i 7y c
Vol b e 1o
psychicznie ?1’7%

Nie mogfi prosil o Wo}ynienie w wypadku
niespodzi ewanych do %”\%N%/Ch okolicznoSci

Musz®h znosil negam ie ze
strony pacjent - %%Q"h

Bycie fipo tel efon g atywni e wpgywa
o iR

d ~

moj e Uyci

Poza swoj N pl ac- wke 5 obsgugi wal
jeszcze inne. _I 30,0%

Brak uzyskania awansu w wyznaczony 31 79

czasi e negatywni e m \%c?je zar obki
Nie mogh zorgani i 0f i

trzydziestominutowej przerwy obiadoweh 3t1|70/§

Ni e moghn wycofywm tuacji, w
kt-rych odczuwam d2§’§%<omfort.
Denerwuj e mni e, gdy_&ao&jent-w ni

ulegaj N popr a : w70

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Rycina 38. St wierdzeni a, z kneyryodnagaNMeca yi i do

pracy

-

tr-dgjgo: opracowani e wgasne

W odpowiedzi na pytanie dotyczNce obci NC
wskazagy na znacznN intensywnoSi zar: -wno fiz
AU 55% badanweclkpioeleing go swoj N pracn jako
sugerowagdgo, Ue praca w tym zawodzie wi NUe s

~

odsetek, bo 71,7%, wskazag, Ue ich praca byg

W kontekSciper amayg,and&@at%i pi el ngni arek st wi
negatywne traktowanie ze strony pacjent- -w i
komuni kacjN |lub zachowaniem pacjent-w w niek
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zgodzi o saki awarnysty wWewywznaczonym czasi e negeé
co moggo wskazywal na poczucie frustracj.i Z
rozw: j kariery.

W zakresie organi zacj.i czasu pracy, 31,

zorganizowara sobie trzydziestominutowej przerwy obiadowej. Dodatkowo, 28,3% badanych

przyznago, Ue nie moggy wycofywal sifn z sytu
moggo sugerowal presjn do ci Nggego wy konyw
stresuj Moyeh nym el ement em, kt -ry poj awi g s
negatywnego wpdgywu ptacg%npi dytgei arghvawvslkaz
tel efonemd negatywnie wpgywago na ich Uycie
musi agygiowasl jeszcze inne miejsca pracy. Na
denerwowagy sin, gdy warunki pacjent-w nie u

zaangaUowanie w poprawin stanu zdrowia pacjen
oczekiwanych rezultat- - w.

Zawsze I 5,0%
Bar dzo I 23,3%
Cz n s 25,0%
Czasami I 28,3%
Bardzo rzadko NG 15,0%

Nigdy [N 3,4%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

Rycina 39. |l ntensywnoSiI wystipowania sytwuacji, W
swoje plany i Uycie rodzinne
tr-dgjgo: opracowani e wgasne

W odpowi edzi na pytanie dot ycwoNcceh kpd naine cw
Uycia rodzinnego do wymog-w pracy, wyniKki ws
sytuacji wSr-d badanych pielngniarek. AU 5%
dostosowywal swoje plany do pgiatyt o ab&r3d B8&%
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Kol ejne 25% badanych wskazago, Ue takie syt
bo 28, 3%, odpowi edzi ago, Ue musi ago dostos
wskazywal na elastycznoSi w prpewnychsytacg j edn
kt -re wymagadgy zmiany wczeSniejszych ustal e
przypadki zdarzagy sin bardzo rzadko, a 3, 4%

swojego Uycia do pracy.

Z gatwoSci N doc s S i ie po
stresuj Ncych \_&Sn%%

Mam xS S S
nogi po cinUki 35,0%
Jest mi trudno _tr uj Nce

wydarzenia 21’90/%

Zwykl e dulUo cza [
przezwycinUani e n—e?&ﬁ?ﬂ/ Oyciu
tadna z p(-B,S%h

0,0% 50% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 350% 40,0%

Rycina 40. Strategie radzenia sobie ze stresem wykorzystywane przez badane
tr-dgjgo: opracowanie wgasne

W odpowi edzi na pytanie dotyczNce strat:e
pielngniarki wykazadgy r-Unorodne ppordlenielSci e ¢
stwierdzigo, Ue z gatwoSci N dochodzi gy do si
Ue potrafigy one szybko odzyskal r-wnowagf e
badanych miago skgonnoSi d&ishykbkiasgechst awa m
na i ch umi ej At noSi szybkiego adaptowani a S
pielngniarek przyznago, Ue miagy trudnoSci
16, 7% badanych odpowiedziagago Uemzwpwykkewyai
niepowodze® w Uyciu. Z kol ei 8,3% respondent
nie byga im bliska, co moggo wskazywal na i

stresem, kt -re nie zostagy uwzglndnione w py
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Rozmowy 2z n il 50.0%
Sport, akty Vil 57% zn a
Medytacja, techniki relaksacyjndiililill 6,7%
Spiandzani e czas |GG 38,3%
czytani cellIlIEGEGEE 21.7%
Ogl Ndani e f I 25 0%
Zakupy NN °6.7%
Leki, suplementy I 21,7%
Sguchani N 183%

Picie alkoholllll 83"me uUywki

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycina 41. Metody radzenia sobie ze stresem wykorzystywane przez badane
tr-dgjgo: opracowanie wgasne

W odpowi edzi na pytanie dotyczNce metod
wskazywanN metodN bygda r ozomoawa za Un &bjos iblesdzay
suger owago, Ue wsparcie emocjonalne od rodzi
trudnych chwilach. SphArndzanie czasu na goni e
przez 38,3% pielngniarweket Akt ywpgpPhwadha Bavi e

poprawnin samopoczuci a u 38, 3% badanych. Czyt
serialdi ( 25 %) bygy r-wnieU wskazywane jako
codziennych trudnoSortiizgaggwnoBinapizficizaea,
sobie ze stresem, byga stosowana przez 16,
pielngniarki szukagy ul gi w wysigku fizyczny
techni ki rel aksacryegsnpeondemnmo edkwa gz n®] 7% adany

zakupy jako metodn radzenia sobie ze stresen

l ek-w | ub supl ement - w. Sguchani e muzyki wska
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pielngniar ek sh nignangeo uplby waklik,0 hcooo Swi adczy o o
metod w radzeniu sobie ze stresem.

11 oST  cza NG S5 0%
11 0oSi Srodk-w finali il 238%dyspozycj.i
Wi edza na temat mo“ g, m radzeni a

sobie ze stresem 51’07/0
chiaci i ri N 26.7%
Mo Ol i woSci o N 23.3%

Inne  0,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycina 42. Czynniki wyboru metod radzenia sobie ze stresem przez badane

tr-dgjgo: opracowanie wgasne

Naj wifikszy odsetngkh kowradi g5 Wwalpaadaa il o8
kl uczowy czynni k przy wyborze met od radzen
dostfipnoSi czasu na relaks i odpoczynek od pi
radzeniu sobie ze stresem. KolejnymOway m czynni ki em, ws kazany
pielngniarek, bygy mo Ul i woSci organi zacyj ne
pl anowaniu czasu pracy, dostiApnoSi wsparci a
odpoczynek. Chni i moCE yrwaajcN cay cdho npao dg dilcu ar eddz
i stotne dl a 26, 7% badanych. DI a 23,3% resrtg
finansowych do dyspozycji. Wi edza na temat d
czynnikiem wyboru dla 21,7% badanych. Wartodia i , Ue Uadna z badany
wskazaga innych czynni k- - w, cCco sugerowago, O
kontekScie ich wybor-w metod radzenia sobie
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Tak, zawsze _ 10,0%
W niewielkim stopniu _ 25,0%

Zupegniog%ni e

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Rycina43. Sk ut e c z radeéhia sobie ze strésem badanych

tr-dgjgo: opracowanie wgasne

W zakresie skutecznoSci stosowanych met o
grupa badanych, bo aU 38, 3%, stwierdziga, Ue
wskazywagioennmao Si efektywnoSci tych dziagaE& w
Nat omi ast 26, 7% wuczestniczek badania odpowi
obni Uagy poziom stresu Acziistoodo. Z kolei 25%
sttes tyl ko Aw niewielkim stopniud. Mniej os-b
ze stresem obni Uagy go Azawszedo. tadna z bad
w og-le nie wpgywagdgy na obni Ueni eiefeldyznieo mu st
zawsze bygdgy wyra¥Ffne, to w wifkszoSci przypad
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SN prowadzone -&0,0%zkol eni a
Zdecydowanle powi n by m
ANV S R

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Rycina 44. ObecnoSi szkole® w zakgadach pracy, j
badanych

tr-dgjgo: opracowanie wgasne

Napytane@ ot rzebfi szkole® dotyczNcych radzeni

38,3% badanych stwierdzi go, Ue takie szkolen
czy same wzingyby w nich wudziag. MoUe to s
konieczo Si takich szkole@® to ich zaangaUowani e
r-Unych czynnik-w, takich jak czas, dosthpno
zdecydowanie uwaUaga, Ue takie szkowmchi a po\
udziag, co wskazywago na duUN otwartoSi i p
stresem w miejscu pracy. Z kol ei 25% wucze

organi zowania takich szkol e Mn i erpcy takieb i et  (
szkolenia juU bygdgy prowadzone, co pokazywadg:t

bygy dziagania w kierunku wsparcia pracowni k
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Zdecydowanie tak_ 10,0%
ok | 1.7
Nie wiem [ NG 20.0%
vie | 1.7
Zdecydowanie nie- 6,7%

0,0 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Rycina45. Dbanie bezpoSredni ehgoo padedwiloatnrige Dra

pracy, w kt-rym stres bygby minimalizowany
tr-dgjgo: opracowanie wgasne

W odpowiedzi na pytanie dotyczNce dba
o] odpowi edni e Srodowi sko pracy, 21, 7% bad:
oodpow edni e Srodowi sko pracy, Cco sugerowago,
celu redukcjn stresu i zapewnienie komfortu
badanych stwierdzi go, Ue i ch przego
0 minimalizowanie stresu w pnac co moggo wskazywal na
z podej mowanych dziaga® w tym zakresie. Z ko
przegoUeni nie dbali o odpowiednie Srodowis
organizacji pr acyegoprpoonzai doznuc ys tdroe smy swkri- d per
( 20 %) nie miaga zdania na ten temat. Wr es z
zdecydowanie nie uwaUagy, aby ich przegoUen

(7))

ugerowago negaitgwoei Npdwé adcmadamosferN prac

obszarze zarzNdzania stresem.
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Uprawi al

CznSci ej

JeSi

Rycina 46.

tr-dgo:

-

Zmi eni i

zdrowo, N <o

wince N 5

spotykal o .o o 2

wa (N /:.3%

Inne  0,0%
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Planowane do wdroUenia przez badanych,

opracowanie wgasne

Naj wi nkszy

pracy,

byg

co

odsetd8ww) reshandgnt dle E4&Anowad

sugerowago, Ue stres zawodowy zwiN

i stotnym

obej mowal

bardzi ej

pl anowad

m. i

czynni kiem wpgywaj Ncym na ich s
n. pay,pepsaewarungi dogodpoczynka czy wprowadzenie

elastycznych godzin pracy. Wy s oki

wprowadzenie zdrowe|] di ety, co wsk

odUywi ani a

pl anowago

obni Ueni e
spotykal
spos:-b na

S

na

Z Wi

poziomu stresu.

n

s a mo penia sphiezé sresém. Z kblei1381380dhdanyca d
fkszenie aktywnoSci fizycznej,
Podobnie 38,3% r
z Podadndl, i 3ZnaY%omgtanych zapl a

radzenie sobie ze stresem.
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Tak, na i|[INNGEEE 5.0%
rak, na i oo 0%
Tak, ograniczyl |GG 20000 acy
Tak, zmienili || lwow:racy
Nie, nigdy _ 20,0%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%

Rycina 47. Planowanie zmiany pracy przez badanych
tr-dgjgo: opracowanie wgasne

Najwinkszy odsetek badanychwi @85 ,50%) nzaad ezl

zakgadu pracy. Moggo to sugerowal, Ue czynni
zawodowym | ub zar obkami W obecnej pl ac:- wce
miejsc zatrudnienia. W odpowiandizdz e2m0i,a % |boaSica
pracy, co wskazywago na potrzebn winkszej

prywatnym. Z kolei 15, 0% respondentek zadekl
ni ezadowol eniu z obecnej r ol i dziedzimaohdRomadtp, | u b

10, 0% badanych rozwaUagdo zmianii godzin prac

zakresi e organizacj. czasu pracy. Zmiana god
dnia, moUe pom-c w | epszyawizearjzdlda@aii uUywdira
i zawodowego. Ostatecznie, 20,0% respondent e
nad zmianN pracy, co sugerowago zadowol eni e
stabilnoSci zawodowe|j

OMC WI ENI E WY NI KEUBJIA DY

Dyskusjfi odnoszNcN sin do wynik-w bada@E |
wSr-d pielnfngniarek, wzbogacono o odniesienie
ten temat. W przeprowadzonym badani umiegs€@% ucze
co sugerowago stabilnoSi zatrudnieni a, al e t
| ub ekonomicznego. Podobne wyni ki uzyskano v
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wskazagdgy, Ue pielngniarki decy-deuh Nwiee jssicia cnha (
cziisto motywowady to potrzebN dodatkowg8hi do
chodzi o |liczbn zmian nocnych, wy ni ki badani
jednN zmianfi nocnN w tygodWiearByg§o ko -rgodhn
praca na nocnych zmianach wpgdgywa na zdrowi e,
zmniejszeniem jakoSci Uy Greenhausfwsp.a5 t i, e |j fagkn ipa|
pracuj Nce wincej nidlodneidun,N czznii Sacnifie jn ozcgngNa swz at gy

zwi Nzane ze stresem i zaburzeni ami rytmu dob

W zakresie oceny stanu zdrowia, 30% badan
zgodne z wyni kami bada@® Cummings ariConmegNy
doSwi adczal pozytywnych aspekt-w pracy, pomi

respondentek oceni go swoje zdrowie jako zge,

zawodowego. Wyniki te sN zgogpmeca piekhghu
zwgaszcza w trudnych warunkach, moUe prowac
zwi Nzanych ze stresef2li wypaleniem zawodowynm

OdnoSni e Tr-deg stresu, wyni ki badani a

v

stresogenne Uonyel a¢Cpp6, Z%prpeda ze wsp-gprac

sN zgodne z badani ami Laschinger Finegani

komuni kacj N i wsparciem w zespole pielngniar
zawodowego. Badanidanson, Theorellietal. [8] - wni eU wykazagy, Ue b
mi ejscu pracy i napifnte relacje z przegoUony

wymagaj Ncych duUego zaangaUwywmainkia sumper wjnk, n

pracy ipaireslkiigen j est wyni kiem nie tyl ko warunk

W miejscu pracy. Dlatego teU, aby zminimal.i
polityk wspierajNcych zdrowN komunikacijn, r
prywathyn or az dost osowywanie organizacj.i pracy,

i |l iczby miejsc zatrudnienia pielngniarek.

Zgromadzone w badaniach wgasnych dane ws|
miaga Sredni wpgyw nadulyugbi eb aorsdozboi sad Uy .a Pdol da
uzyskano w badaniacka gc zy k | Kuge&k| Wykazagy, Ue prze

r-wnowag.i mi ndzy Uyciem zawodowym a osobi :
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pielngniarek. Badania te sugeirNjpradye prtowes
pogorszenia jakoSci Uycia rodzinnego.

W omawi anym badaniu 63, 3% pielngniarek de
cCo j est Ssp-jne z Tvedy ni Kaksmk[10] b akdta: nrizay ws k a
Ue zespogdy pielfignaame&ierawwkajemedj ppomd ey

wydajnoSci N i mni ejszym wypaleniem zawodow
ki erownictwa w analizowanych danych moUe su
personelem a | ider aMcVicar[4, o wp okktr-yrwacjhN wsakdaazainao
|l ider-w koreluje z |l epszym zdrowiem psychicz

AUO 71, 7% badanych pielngniarek uznago swo.
co jest zbi eUn Alarcon, Bsghleindnaehal[llfada @& wskazuj N,
emocjonalna w pracy pielngniarskiej, zwgaszc
do wzrostu stresu I wypal enia zawodowego. P
obci NUenie fizyczne, <co pvoitkwileor]d z ak tN- rbea dmmd
dgugotrwage godziny pracy i wysigek fizyczny
tej grupie zawodowe;j.

Wy ni ki bada® dotyczNce koni ecznoSci pr
pielngniarek do wymaga@& pracy wskazuj N na
co jest zgodne z |literaturN na temat stresu
respondentekmpzy znaga, Ue czhisto musiaga zmienial
el astycznoSci W pracy, ale r-wnieU o wysthnp

zmi any wczeSniejszych ustale@® Takie wyniki
medycznych wyni kaj NcN z nieprzewidywal nych war un

grafiku czy zmiennoSli stanu pacjent-w [12].

W odniesieniu do met od radzeni a sobi e
na r-UnorodnoSi strategi i, Wwltywhki whparcoi § ees
najcznstszych metod stosowanych przez praco)

zgodne z badaniarfiolkman i Moskowitz[13] kt - re podkreSlajN klucz

stresu zawodowego, zZw(@ as z c maecjonalnie, zakioho jdka c h o]
pielngniarstwo. Nat omi ast inne metody, | ak &
stosowane przez cznSi badanych, co wskazuj e

kol ei ni ski odset ek r dspcoznyd einldyevkk is tsowqg rNcjyec,
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preferujN zdrowsze metody radzenia sobie z

negatywnych konsekwencj.i takich dziaga® na z
Wy ni ki przeprowadzonego badania pokazuj N,
nac i sk na dostApnoSi czasu wol nego j ako kK1
zawodowym. Zgodni e z badani ami Ai ken et al
fundament al ny mi el ement ami , kt -re pozwa
[ emocjonal nWN nperdayccawmryickh-, co przekgada S i
i satysfakcjn z pracy. Wskazanie przez 55% b
teorie, kt-re sugeruj N, Ue brak odpoczynku i
wypalenia zawodowegoiobnUonej jakoSci opieki nad pacjen
l stotnym czynni ki em, kt -ry znal azg S WO j
organi zacja ©pracy, kt-ra wpgywa na stres z

wskazago na el astycznoSi azwspardiegvaniejsa pracg jpiou c z ¢
kluczowe el ementy pozwal aj Nce na efektywne z
[ 15], wsparcie organizacyjne WwW miejscu pra
dostosowania grafiku prreacwk ujsNcayn opvd z iwsant nsyt rce;
wymagaj Ncych duUego zaangaUowania emocjonal
Wysoka czfistotliwoSli wskaza® dotyczNcych mo
redukcj N stresu (26, 7% dadlanywhne zaamgeaUowan
zdr owot ne, takie jak [ wiczenia relaksacyjne

dziaga® prewencyjnych.

WaUnym spostrzeUeniem jest r-wnieU fakt,
i stnienie szkol e @niadstrasgnc m Nichy migjscu zpsacyz Xgbdnie
z wy ni kami wczeSniejszych badaG, tSyrali c h K
iSzempruch[1§] or gani zowanie szkol e@ i warsztat - - w

moUe znaczNco popr awieir slomred yc jmedysyantigoz n Ne n

przypadk-w wypalenia zawodowego i poprawi aj
wykazagdgy nasze badani a, i stnieje pewna barie
moUe wyni kal =z brakiuaclzalbudogtanimne$ eisotwaki ch

Warto podkreSlil, UOe 43,3% pielifgniarek

potwierdza wpgyw stresu zawodowego na decy

zawodowej , presja zawodowa iownidewda o we swarl
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alternatyw w innych miejscach zatrudnierji&/]. Zmi ana warunk-w prac
aktywnoSci fizycznej czy poprawa jakoSci od
samopoczucia pracowni k- w medy szmaichhpoziomumo g N
stresu, co potwierdzaj N r-wnieU wyniki bada
[12].

Ef ekt ywne strategie wsparcia w pracy pi el

edukacyjne i zdr owe nawy k iej rddykdi stesu gawodowegpN p o n
i poprawie jakoSci UOycia zawodowego i prywat
w branUy medycznej, organizacje powinny wpr

wspierajNce zdrowi e psy cwyinc zknie wopriascuo W iski-fiw.w
stresu w zawodzi e pielngniarki, gdzi e obci
wy zwani ami w r-wnowaUeniu Oyci a zawodowe g
przeprowadzone w r-Unych krappbh, Upalst Gesc|
pielngniarskie] moUe negatywnie wpgywal na z
takUe na ich zachowarZiag ewmr gvdit ddlme ng ac js&krutt -ew z n

i zarzNdzania stresem wSdl-a mpdperdawyi acbk jpl

zawodowego i prywatnego. Przeprowadzona dys

pielngniarskiej, takich j ak obci NUeni e Z

z ki erownictwem, ma znaczNcy wp gyowe, na [

co potwierdzaj N wyni ki bada® z I|literatury.

WNIOSKI

T Wyniki badania wskazuj N na r-UnorodnoSi w
przy czym winkszoSl z nich pracuje w jedr

obci NUeni e zawogaWewanwénksze zaan

1 Badane pielngniarki wykazujN zr-Unicowane
czym wifkszoSi pracuje jednN |l ub dwie zmnm
bardziej intensywny rytm pracy. Wi NUe sif

f Oceny stanu zdrowia respondentek sN zr - Un

bardzo dobre | ub dobr e, do stanu przeci
wy s oki poziom stresu w pracy, zwgaszcza W
i wsrgcowgilami.
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Najwinkszy odsetek pielngniarek oceni g wp
sugeruje, Ue obci NUOenie pracN ma zauwaUal
prywatne.

Wy soki odsetek pielfgniar ek papuediajeendel i g,

wsparci e mi ndzy wsp-gpracowni kami , mi mo
ograniczone. Ponadt o, zauwaUono br ak f
ni epielngniarski m.

CznSi pielngniarek zggosiga trudnoSci zw

pacjent-w oraz br ak awansu zawodowego,

zawodowe|j i motywacjn do dal szej pracy.
Obowi Nzki zawodowe, w tym koniecznoSi by
i nnych miejsc pracy, maj N negaiagkweooy wp g\
prowadzi do poczucia stresu i frustraciji.

Pielngniarki wykazujN silne emocjonalne
pacjent-w, co w pogNczeniu z brakiem wido
prowadzil do frustracij.i i stresu.

Piehgni ar ki stosuj N r-Unorodne strategie

najczinSciej wy mi eni ane to wsparcie ze st

fizyczna.
Mimo i0 cznSli przegoUonych podej mowaga d
stresu,znacza czhnSI badanych nie zauwaUyga dbag

o odpowiednie Srodowi sko pracy.

Wysoki odsetek badanych planowag zmieni.l
zawodowy jest istotnym czynnikiem wpgywaj
Znacza c¢cziiSI respondentek rozwaUaga zmi anhi

niezadowol enie z obecnych warunk-w pracy,

zawodowe lub zarobki.

Pl § MI ENNI CT WO

. Basi Eska, M. i An dr WPeczukie lkokerenci jako predyktor2 0 0 8 )

zdrowego funkcjonowaniaw pracsb adani a pracowni k- w-socj al
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OPIEKANAD MAGOLETNI M PACJENTEM t YWI ONYM POZAJE

Ewelina Tutrg Marcin Tutro

Zesp-g Szk-9g Specj alkameymmnaw mstytudieBPoranik &entbume | b ur ¢
Zdrowia Dziecka

WSTNP

tywienie jest podstawN rozwoju fizycznego i

pagci . Do prawi dgowego rozwoj u osoby ni ezbn
odpowi ednich proporcjach. Zapotrzebowani e nae
wiekiem, pgci N, aktywnoSci N fizycznN i psych
Zasady racjonalnego Uywienia dzieci [ m@g o d z
UOywi eni owej 66. NaturalnN, czyli fizjologiczi

droga doustna.or zWpaxdk&ah ryetdymN szansN, Kt -
skgadni k-w odUywczych niezbindnych do rozwoj L
terapeutyczny dNUy do tego, aby dziecko Uyw
Srodowi sku do mpad ynim sprawowali iogidkunowie prawni. Leczenie w
Srodowi sku domowym warunkuje | epszy rozw-j
dziecka oraz jego opiekun- w.

Pielngniarka |est czgonkiem zespogu terape.l

diagnostg z ny m, pielngnacyjnym i |l eczni czym.
Podstawy Uywienia dzieci i mgodzi eUy

G- -wnym Fr-dgem ener-g0i % N: t WGg) owddEBK a( 5QC
Dl a noworodk- -w i ni emowl Nt optymal nym pokar
pokrywa w pegni zapotrzebowanie dziecka na

dzecku pokarm-w stagych uzaleUniony jest od

pokar mowego dziecka. WygNczne karmienie pier
wieku dziecka i stopi e jego dojrrbddowSaoied
organi zmu na wszystkie skgadni ki pokar mowe
bgonni k, witaminy, skgadni ki mi neralne, el ek
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Dla dzieci i mgodzieUy zalecenia Uywieniowe
dziecii é0ymgwdwi eku szkol nym.

AktywnoSi fizyczna znajduje sifi u podstaw pi
prawi dgowN syl wetki rozwijajNcego sifi organi

Pierwszy poziom piramidy stanowi N produkty z

kt -owipny wystnpowal w jadgospisie w przewa
bogatym Fr-dgem winglowodan-w zdoUonych, biag
Kol ejny poziom piramidy zajmujN owoce i war

kaUdemgosi gku. Warzywa nal eUOy s po3rgzwdzibnnie.e z | i

Na wyUszym poziomie piramidy znajduje sif n

fr-dgem wapnia, skgadnika niezbndnego do bud
Kolejny poziom pi a mi dvy Zzaj muj e mi ns o, dr - b, ryby,
strNczkowych i orzechy. Produkty te sN boga

witaminy z grupy B, PP.

NajwyUszy poziom to tJuszcze.

Rys historyczny Uywienia pozajelitowego
ArturBeidliRudel y Krauts w 1896r. jako pierwsi wp
Nat omi ast chirurg Robert El man w 1937 roku
mi eszaniny aminokwas-w.W Europie osi Ngniifci a
pierwsz nietoksyczne emulsje lipidowedntralipid. [2]

W 1967 roku ameryka@EsKki |l ekarz Stanley Dudri
przyczyni go sin do wprowadzenia dgugotrwag
wsp-gczesnego Uywi eknti-ar yp oozparjaecl o waogwemgeot odii do
g-rnej jest Dudrick.

W Stanach Zjednoczonych powstago Towar zyst we

[ APJEN] . W roku 1979 w Sztokhol mie powst a
Pozajelitowego i Dojeli wego [ EPSEN] . W czerwcu 1986 roku
zagoUono Sekcjn tywieni a Pozajelitowego i
Lekarskiego. Sekcja ta przeksztagciga sin w

Dojelitowego [PTt Pi D].
tywi eni e p-avzkazarali przecwwskazania
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Podpojnciem Uywienia pozajelitowego (parente
metodn | eczeni a, kt -ra polega na podaUy dr o
j ak: bi agk aaming pieewkastki, gllkozéa graz wosa [3,4,5].
Wskazania og-1| ne:

f brak moUliwoSci enteral negioSdoiddioryeti arzi a tr
ograniczonym stanem odUywieni a,

f utrata masy ciaga powyUej h@rdvy pozewmduz e d ni
pokar mowego uniemoUl i wiajNcej wyr-wnanie ni
Wskazania kliniczne: [6]

T zesp-§ zaburze@® oddechowych

T martwicze zapalenie jelit (NEC)

T wady wrodzone przewodu pokarmowego

1 wrodzone nprezderwoldnuo Spcook ar mowego i przedyku
1 wrodzone wyizewienie

T niedroUnoSi sm-gkowa jelit

T przepuklina przeponowa I pnpowi nowa

T wrodzone i pooperacyjne zespogy kr-tkiego
1 zapalenie otrzewnej

T przewlekga biegunka z zaburzeniami wchgan
T zapalne stany jelit

T choroba L eiSQrahmaws ki ego

1 choroba Hirschsprunga

1 ostre zapalenie trzustki

1 zesp-§g rzekomej niedroUnoSci jelit

T urazy I oparzenia g-rnego odcinka przewod

Przeciwwskazania:

Mm dziecko w okresie katabolizmu z przewidy
pokarmowego

M9 dziecko dobrze odUywione z przewidywanym
T czynnoSciowo sprawny przew-d pokar mowy

1 skaza krwotoczna

19 duUe znieksztagcenie kIl at ki piersiowej [ 6

Met ody Uywienia pozajelitowego
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Drogami podaUy skgadni kbwooddwWgwtczyemnt sB|I mac
podaUy Uywienia pozajelitowego zale(JaA. od okr
Dostnp Uylny obwodowy

tywieni e pozajelitowe do naczy & obwodow
umi eszczonN w naczegqad ut ypwoldywiyemni e©ou By wa si
l ub Vasofi x. Obecnie stosuje sin kaniule wy
r-Unych rozmiarach. To kaniula naczyniowa o
za pomocN iggy, pkowadnipeyndl a opoliuretanowe
podane sN w mm przekroju zewnitrznego | ub |
wifiksza jest wartoSi GA, tym cie@®sza kaniul e
GA, 18GA, 20GA, 22GA, 24GA26GA.

< ) ke

26GA

Ryc.1 Kaniule typu .Venflon. (materiag wgasny)

W tym celu nakguwa sin Uygy obwodowe. Warunk
szybkoSi podawanego preparatu, wgaSciwa jego
antyseptyki. Okres podaUy mieszanin BOywieni
przekraczal 14 dni . [ 7] Roztwory do obwodow
przekraczal 900mOsm/ | [Z. powodu ryzyka za

Dostnp centralny

tywienie drogN centralnN prowadzone jest prz
lub o | nej . Jest t o i nwazyjna metoda dostnpu
dgugotrwagN podaU mieszanin odUywczych.
Wyr - -UOUnia sifn kaniule centralnN (kr-tkoter mi
Kaniula centralna to Addawai ENspptcjahhypmn, wkf

pobytu w szpitalu. Browiac, Groshong, Hickma
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do dgugotrwagego Uywieni a pozajelitoweg
Cewni ki per manentknkei egos Nywykomanetannel izo

podsk-rnym tunelu) oraz posiadaj N mankiet da

Cewni ki Broviacda, Cookoda i Hi ckmanoda posi a
krwi podczas gMocdiMdzaa nia sizamd ny Uywi eni owej
posiada zatem klipsa, ale jest wyposaUony
cewni ka, kt - ra zapobiega cofaniu sin kr wi

Odpowi edni @ cenika ljest ppodastavowym elementami kompleksowej strategii
profilaktyki zakaUe@® odcewni kowych.

CENTRALNY CEWNIK NACZYNIOWY KROTKOTERMINOWY

Ryc. 2 Kaniula centralna (kr-tkoterminowa) (
CENTRALNY CEWNIK NACZYNIOWY DtUGOTERMINOWY
Broviac | Cook

Ryc. 3 Kaniula centralna (.dgugoter minowa) ( ma

Porty naczyniowy

Porty naczyro wy ( podsk:-rny) Zzbudowany | est z komor
j est tuneli zowany cewni k. Me mbr ana wy konan
moUl i woSI wielokrotnego nakguwania jej specij
Huber . Komora z membranN umieszczana | est po
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(wszczepione w ciago pacjenta). Porty zakga

miejscowym.

PORT NACZYNIOWY

. .

Ryc. 4 Port naczyniowy. (materiag wgasny)

Ryc. SHulbgegaa do portu naczyniowego (materiag

Sposoby podaUy mieszaniny Uywieniowej

Preparatamé t o s owany mi w Uywieniu pozajelitowym

wihnglowodany, el ekMiredzarnina wywimé miyowa& Jpowi n

pompfi przepgywowN w spos-b ciNggdgy lub cyklic
f podaU ci Ngga to po-Bdgtzimi eszanin w ci Ng
f podaU cykliczna to podawa#l6godzinfiill.eszani n

PodaU cykliczomam pazwmakaymadjndntakt ywnoSi w ci

podgNczane sN najczinSciej w nocy, gdyU nie o

[7].
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Wyr-Unia sifin dwa systemy toczenia Uywienia p
wi el u wogkstwemiVe Awvesdznyysniok asckiyawdenziek i s N wy mi e s
jednym worku, wykorzystujNc tylko jedno pogN

work-w pol ega na prowadzeniu r-wnoleggego

ami nokwas - w, ,wngruwlwsojdiant:-gmuszczowych. W ew am
powinien byl prowadzony cagN dobhn. Do rozt we
emul sji tguszczowych witaminy.

Wor ki z mieszaninN przygotowywane sN w warun
Mi eszanina Uywieniowa nie moUe byl uUyt a,
przechowywana w temperaturze @ UC, al bo si i nie zgadza etyk
receptariuszu. Emul sje tguszczowe -2nolgdN bnyiie
wolno ich zamraUal [7,9].

Wor ek Uywieniowy musi zawier al etykietn, na
pacjenta, data produkcji, data waUnoSci, skg
szybkoSi przepgdgywu, czas toczenia.

ROLA Pl EARGNI W t YWI ENIU POZAJELI TOWYM

Rol a pielngniarki/ pielngniarza rozpoczyna s
Personel medyczny dokonuj e oceny stanu od!

antropometrycznych, p ar a me bialogiazny (ksew, imoca)yna h , p C

badania zIlecone przez |l ekarza. Obowi Nzkiem p
prawnemu w adaptacij.i do warunk-w szpitalnych
Zesp-g |l ekarski podej muje decyzje, ] aki r od :

zagoUenie bndzie miago miejsce na bloku ope
przygotowuje pacjenta do zagoUenia dostfipu n
Przed poddNczeniem Uywienia pozajelitowego o
zgadza siwi sikmi fpaicjreanz a, daty waUnoSci miesz:

Uywi eni owy podgNcza sifn za pomocN zestawu do

456



RECEPTA NA WOREK DO ZYWIENIA WOREKDOZYWIENIA POMPADOZYWIENIA
POZAJELITOWEGO POZAJELITOWEGO POZAJELITOWEGO

Ryc. 6 tywienie pozajelitowe (materiag wgasn
Po wustabilizowaniu sin stanu zdnuewdce @acj en
|l eczenie w warunkach domowych. Pielngniar ke
prawnych oraz pacjenta do kontynuacij. |l eczen

Edukacja przebiega w 4 etapach: [4]

1. Pielngniarka omawia budown, funkcjn [
antyseptyki, zasady pielngnacji cewni ka.
2. Po opanowaniu wiedzy teoretycznej pacj e

zmi eniaj N opatrunku na fantomach.

3. Poopanowaniu umiejntnoSci podczas | wicz
umi ejAitnoSci praktykuj N i utrwalajN na

4. Po opanowani u wiedzy teoretycznej [ p
certyfikat.

Zasady pielngnacji cewnik-w centralnych

W piedjiignaewni k-w centralnych bardzo waUne
aseptyki i antyseptyki, kt-rych Scisge przes
odcewni kowych i okogocewni kowych.

Personel medyczny spr awayNickai emiceemt maldn ymcq
cewni ka, dokonuje zmiany opatrunku, oceni a
wykonuj Ncy mi przy cewni ku centralnym bezwzgl
Wszystkie zabiegi piel iugddyadyjmg awjykwergw] e ps iz
opatrunkowych [11,12]

Zmi anfi opatrunku wyk70 ndrjie. sZais aXrye dtné jo rcioe 4p

opatrunek jest mokry i brudny. Opatrunki na
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ci Ngu dOpayt {uRék stosowany W miejscu wyprowa

wpgdyw na zmniejszenie wystfipowania zakaUe@E o

Zasady wéwniukgiw central nych

T
T
)l

Ryc.

mycie i dezynfekcja r Nk
wszystkie czynnoSci wykonywane sN z zachc
uWywanie jagowego sprzintu; igiegd, strzyka

gazi k- w

pgukanie cewnika solN fizjologicznN 0, 9%
Uywi enia pozajelitowego,

po pobraniu pr-bek krwi |lub poyophzrealoede
bardzo dokgadnie przepgukal cewnik roztwc
nowego, jagowego korka naleUy uUywal do Kk
jeSli czas przerwy w podaUy jest dguUszy
Heparynn

jeSli creiwauldy waersyt przez kilka dni, nal eOy
fizjologicznN 0, 9%

przed poddgNczaniem Uywienia pozajelitowef

celem sprawdzenia droUnoSci [12,13]

7 Schemat zraklgaw(ama tadrjiaajdo wydcahs ny )
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