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Evaluation of health in employees during preventive medical examinations

Ewelina Kolarczyk, Grazyna Markiewicz-Loskot, Joanna Jaromin
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STRESZCZENIE

Wstep. Srodowisko pracy jest waznym elementem Zycia cztowieka oraz
bezposrednio wptywa na jego rozwdj. Dostarczajac niezbednych $rod-
kéw finansowych, wptywa na jego zdrowie i jako$¢, ale moze réwniez
stanowi¢ Zrédto choroby i ztego samopoczucia. Oddziatujace w rézny
sposéb na cztowieka czynniki Srodowiskowe moga mie¢ wptyw na sta-
bilizacje, modyfikacje wielu stanéw patologicznych lub by¢ ich bezpo-
$rednia przyczyna.

Cel pracy. Charakterystyka zdrowotna pracownikéw podczas badan
profilaktycznych w zakresie medycyny pracy.

Material i metody. Materiat badawczy zebrano na podstawie analizy
dokumentdéw kart profilaktycznych 236 os6b badanych w NZOZ ,Medi-
cus” w Raciborzuw 2014 r.

Wyniki. Zdecydowana potowa badanych leczyta sie na choroby prze-
wlekte (51,2%). Najczestsza zdiagnozowana choroba w badanej gru-
pie (45; 37,1%) byty choroby uktadu krazenia (nadci$nienie tetnicze).
W przeprowadzonej analizie statystycznej uzyskano istotng staty-
stycznie zalezno$¢ miedzy wspétczynnikiem BMI badanej grupy a wy-
stepowaniem choréb uktadu krazenia (p = 0,001). Drugim najczest-
szym schorzeniem wystepujacym w badanej grupie (33; 27,2%) byty
choroby narzadu wzroku (wady wzroku). Podczas analizy uzyskano
istotny statystycznie wynik miedzy osobami pracujacymi przed kom-
puterem powyzej 4 godzin a wystepowaniem choréb narzadu wzroku
29,7% do 30,6%, przy czym choroby te dotyczyty wytacznie wad re-
frakeji (p = 0,001).

Whioski. Najczestszymi schorzeniami wystepujacymi u os6b pracuja-
cych zawodowo sa nadci$nienie tetnicze i wady wzroku. Wystepowanie
choréb uktadu krazenia wéréd pracownikéw zwigzane jest ze wzro-
stem BMI oraz rodzajem wykonywanej pracy (fizyczna/umystowa).
Praca z monitorem komputerowym wptywa na wystepowania choréb
narzadu wzroku.

Stowa kluczowe: pracownicy, medycyna pracy, profilaktyka.

WSTEP

Medycyna pracy to jedna z form profilaktyki, ktérej celem jest
ochrona zdrowia pracownikéw przed niekorzystnymi warun-
kami $rodowiska pracy, a takze sprawowanie profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad osobami pracujgcymi, w tym kontroli
ich stanu zdrowia [1]. Kodeks pracy zawiera obowigzek prze-
prowadzania badan profilaktycznych pracownikéw, a zasady
realizacji tych badan uregulowane zostaty w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r.
w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw,
zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami
oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzia-
nych w kodeksie pracy [1, 2]. Srodowisko pracy jest waznym
elementem zycia cztowieka, gdyz inicjuje badz hamuje jego roz-
wdj. Dostarczajac niezbednych $rodkéw finansowych, wptywa
na jego zdrowie i jako$¢, ale moze réwniez stanowic¢ zrdédio
choroby i ztego samopoczucia [3]. Oddziatujace w rézny sposéb
na cztowieka czynniki srodowiskowe moga mie¢ wptyw na sta-
bilizacje, modyfikacje wielu stanéw patologicznych lub by¢ ich
bezposrednia przyczyna [4].

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The work environment is an important element of human
life and directly affects its development. By providing the necessary fi-
nancial resources affect the health and quality but can also be a source
of illness and malaise. Which act in different ways on the human en-
vironmental factors can affect the stability, the modification of many
pathological conditions or be the direct cause.

Objectivces. The aim of this study was to characterize the health of
workers during prophylactic examinations of occupational medicine.
Material and methods. The research material was collected on the
basis of an examination card preventive 236 people surveyed in NZOZ
“Medicus” in Racib6rz in 2014.

Results. The more than half of the respondents was treated for chronic
diseases (51.2%). The most common disease diagnosed in the study
group (45; 37.1%) were cardiovascular diseases (hypertension). The
analysis achieved statistical significant relationship between BMI test
group and the occurrence of cardiovascular disease (p = 0.001). The
second most common disease occurring in the study group (33; 27.2%)
were eye diseases (vision defects). During the analysis achieved a sta-
tistically significant result between people who work at the computer
more than four hours and the occurrence of eye diseases from 9.7% to
30.6%, while the diseases are concerned only refractive errors (p =
0.001).

Conclusions. The most common disease occurring in people working
are hypertension and eye diseases. The occurrence of cardiovascular
disease among employees is associated with an increase in BMI and
type of work (physical/mental). Working with a computer monitor af-
fects the prevalence of eye diseases.

Key words: employees, occupational health, prevention.

Badania profilaktyczne z medycyny pracy moga stanowic jedy-
ny kontakt pracownika (pacjenta) z lekarzem, podczas ktére-
go wykrywa sie jeden z etapéw zachorowania na poszczegoélne
choroby. Celem badan profilaktycznych w trakcie badan okre-
sowych jest: 1) ocena, czy cechy fizyczne i psychiczne pracowni-
ka umozliwiajg mu wykonywanie pracy na danym stanowisku
(bez ryzyka wystgpienia zmian niekorzystnych dla jego zdro-
wia); 2) wykluczenie istnienia lub zaostrzenia choroby, ktéra
mogtaby stanowi¢ zagrozenie dla pracownika, jak i wspétpra-
cownikéw; 3) ocena rozwoju wczesniejszych zmian w stanie
zdrowia pracownika w poréwnaniu z poprzednimi badaniami
profilaktycznymi [5]. Wazne jest, aby badania pracownikéw
przeprowadzane byly w sposdb systematyczny i w okreslonych
odstepach czasu. Daje to mozliwo$¢ cigglego monitorowania
zdrowia, co ma istotne znaczenie w zapobieganiu wystepowa-
niu choréb [6].

CEL PRACY

Celem pracy byta charakterystyka zdrowotna pracownikéw
podczas badan profilaktycznych w zakresie medycyny pracy.

ISSN 2084-4212, eISSN 2450-839X
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MATERIAL I METODY

Materiat badawczy zebrano na podstawie retrospektywnej
analizy dokumentéw Kkart profilaktycznych medycyny pracy
w NZOZ ,Medicus” w Raciborzu w 2014 r. Regulowany w usta-
wie formularz kart badan profilaktycznych zawieral badanie
podmiotowe i przedmiotowe, pomiar ci$nienia tetniczego krwi
oraz pomiar wzrostu i masy ciata. Pod wywiadem podmioto-
wym pacjent podpisywat klauzule: ,0swiadczam, Ze zrozumia-
tem(am) tres¢ zadawanych pytan i odpowiedziatem(am) na nie
zgodnie z prawdq” [7]. Dane na temat rodzaju pracy badanych
oraz ewentualnie jej szkodliwo$ci uzupeiniono na podstawie
skierowan na badania profilaktyczne, ktére pracodawcy wysta-
wili pracownikom [8]. Grupe badawcza stanowito 236 pracow-
nikéw podczas badan okresowych. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode dyrektora przychodni.

Warto$ci ci$nienia tetniczego krwi (RR) w klasyfikacji nadci-
$nienia tetniczego przyporzadkowano zgodnie z wytycznymi
Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (Europe-
an Society of Hypertension - ESH) i Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (European Society of Cardiology - ESC):
¢ cis$nienie optymalne - skurczowe < 120 i rozkurczowe < 80
mm Hg,
¢ ci$nienie prawidtowe - skurczowe 120-129 i/lub rozkur-
czowe 80-84 mm Hg,
¢ ci$nienie wysokie prawidtowe - skurczowe 130-139 i/lub
rozkurczowe 85-89 mm Hg,
¢ nadci$nienie 1° - skurczowe 140-159 i/lub rozkurczowe
90-99 mm Hg,
¢ nadci$nienie 2°- skurczowe 160-179 i/lub 100-109 mm Hg,
¢ nadcis$nienie 3° - skurczowe = 180 i/lub rozkurczowe =110
mm Hg,
» izolowane nadci$nienie skurczowe - skurczowe = 140 i < 90
mm Hg [9].
Pomiar masy ciata skategoryzowano wedtug wskaznika BMI
(Body Mass Index), ktory obliczono za pomoca kalkulatora inter-
netowego online dostepnego na stronie www.bmi-online.pl, dla
ktoérego zakres warto$ci BMI wynosit:
¢ wyglodzenie: mniej niz 16,
wychudzenie: 16-16,99,
niedowaga: 17-18,49,
warto$¢ prawidtowa: 18,5-24,99,
nadwaga: 25-29,99,
I stopien otytosci: 30-34,99,
II stopien otytosci: 35-39,99,
otytosc¢ skrajna: otytosc¢ skrajna.

Analize statystyczna opisowa wykonano z uzyciem programu
STATISTICA firmy StatSoft. Dane gromadzone byly w bazie
danych w postaci arkusza Excel firmy Microsoft. Analiza sta-
tystyczna zostata przeprowadzona z uzyciem srodowiska R do
analiz statystycznych (wersja 3.2.4), w ktorej wykorzystano
takze program PSPP (wersja 0.10.1). Wyboru odpowiednich me-
tod analiz statystycznych dokonywano biorac pod uwage typ
zmiennych. W analizie zmiennych jako$ciowych postuzono sie
doktadnym testem Fishera. W analizach przyjeto poziom istot-
nosci p < 0,05.

WYNIKI

Badane osoby prawie w réwnym stopniu reprezentowaty po-
szczegllne grupy wiekowe: 43 osoby w wieku od 18 do 30 lat
(18,2%), 50 oséb w wieku 31-40 lat (21,2%), 65 oséb w wieku
41-50 lat (27,5%) oraz 78 0sé6b (33,1%) powyzej 51 lat (ryc. 1).

18-30 lat; 43; (18,2%)

51-< lat; 78; (33,1%)

31-40 lat; 50; (21,2%)

4150 lat; 65; (27,5%)

Rycina 1. Analiza wieku badanej grupy

Ocena stanu zdrowia 0séb pracujqcych podczas badarn profilaktycznych...

W badanej grupie byto 72 kobiety (30,51%) i 164 mezczyzn
(69,49%). Najwieksza grupe badanych stanowili pracownicy
fizyczni - 180 osé6b (76,3%), pracownicy umystowi to 56 os6b
(23,7%) (ryc. 2).

Pracownik umystowy; 56; (23,7%)

Pracownik fizyczny; 180; (76,3%)

Rycina 2. Analiza badanej grupy ze wzgledu na rodzaj wykonywanej
pracy

Sposrod rodzaju ucigzliwosci i szkodliwo$ci na stanowisku pra-
cy badanej grupy najcze$ciej wymieniano hatas (34,3%), zapy-
lenie (31,7%) oraz prace na wysoko$ci powyzej trzech metréw
(29,6%). 49 badanych (20,7%) narazonych byto na prace przed
komputerem powyzej 4 godzin dziennie. 26 badanych (11%)
w czasie pracy prowadzito pojazd kategorii B, 25 o0s6b (10,5%)
pracowato w systemie zmianowym, a 21 osé6b (8,8%) narazo-
nych byto na kontakt z substancjami chemicznymi (w tym od-
padami biologicznymi). Najmniej badanych charakteryzowato
sie praca w wymuszonej pozycji ciata (15; 6,3%), dZzwiganiem
ciezaréw (9; 3,8%) oraz praca w zmiennych warunkach atmos-
ferycznych (6; 2,5%).

Najwieksza grupa badanych pracownikéw (43,6%) charakte-
ryzowata sie prawidtowa masg ciata, a u 36% wystepowata
nadwaga. Wéréd 36 oséb (15,3%) warto$¢ masy ciata wedtug
wskaznika BMI odpowiadata otyto$ci pierwszego stopnia, nato-
miast u 8 oséb (3,4%) - otylosci stopnia drugiego. Zaledwie u 3
0s6b (1,3%) wystepowata niedowaga, a u jednej osoby - otytos¢
skrajna (ryc. 3). Nie wykazano istotnosci statystycznej miedzy
rodzajem wykonywanej pracy a wspétczynnikiem BMI (p =
0,886).

120

Liczba oséb

Rycina 3. Analiza masy ciata badanej grupy wedtug wskaznika BMI

U badanych najczesciej wystepowato ci$nienie tetnicze krwi
prawidlowe - 34% i optymalne - 25,8%. Ci$nienie wysokie pra-
widtowe, ktdre predysponuje do choroby nadcisnieniowej, mia-
to 18,6% pracownikéw. Najmniejsza grupe badanych stanowili
pacjenci z warto$ciami ci$nienia tetniczego odpowiadajgcego
nadcis$nieniu drugiego (5,1%) i trzeciego stopnia (2,1%), a 11%
- nadcis$nieniu stopnia pierwszego. Izolowane nadci$nienie
skurczowe miato zaledwie 7 0s6b (3%).

Zdecydowana wiekszos¢ badanych (166; 70,3%) nie palita papie-
rosOw, natomiast 70 oséb (29,7%) przyznato sie do systematycz-
nego palenia. 68 oséb deklarowato, ze przyjmuje na state leki, 9
0s6b w ostatnich dwéch latach przebyto zabieg chirurgiczny, a 11
badanych przebywa pod statg opieka lekarza specjalisty.

Zdecydowana potowa badanych leczyta sie na choroby przewle-
kte (51,2%). Gtéwnym schorzeniem w badanej grupie byty cho-
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roby uktadu krazenia (45; 37,1%), wsréd ktérych dominowato
nadci$nienie tetnicze (42 osoby), u 2 os6b wystepowaty aryt-
mie, a jedna osoba przeszta zawal serca. W przeprowadzonej
analizie statystycznej uzyskano istotng statystycznie zalezno$¢
miedzy wspdéiczynnikiem BMI badanej grupy a wystepowa-
niem chordéb uktadu krazenia (p = 0,001), ktdra najczesciej do-
tyczyta oséb z 1 (38,9%) i Il (37,5%) stopniem otytosci. Choroby
uktadu krazenia zarejestrowano takze u jednej sposréd 3 oséb
zniedowaga, ktora byta pracownikiem fizycznym i palita papie-
rosy. Najrzadziej wystepowaty u os6b z prawidtowa masa cia-
ta (9,7%), a czesto$¢ wystepowania tych schorzen nasilata sie
wraz ze wzrostem masy ciata (20%) (ryc. 4). Nie stwierdzono
istotnej statystycznie réznicy miedzy rodzajem wykonywanej
pracy (fizyczna - umystowa) a wystepowaniem chordb uktadu
krazenia (p = 0,333).

Choroby uktadu krazenia * BMI
100%

9,7%
90% 20,0%

o 33,3% 38,9% 37,5%

90,3%

o 66,7% 61,1% 62,5%

niedowaga wartod¢ pravidiowa nadwaga I stopiert otylosci I stopiert otylosci

CInie wystepuja choroby uklady krazenia  Elwystepuja choroby uklady krazenia

Rycina 4. Zalezno$¢ miedzy czestoScig wystepowania choréb uktadu
krazenia a warto$ciami wskaznika BMI

Drugim najczestszym schorzeniem wystepujacym w badanej
grupie byly choroby narzadu wzroku (33; 27,2%), ktére - poza
jedna osoba z jaskra - dotyczyty wad wzroku. Podczas analizy
uzyskano istotny statystycznie wynik miedzy osobami pracu-
jacymi przed komputerem powyzej czterech godzin dziennie
a wystepowaniem chordb narzadu wzroku z 9,7% do 30,6% (p
= 0,001). 90,3% badanych niepracujacych przed komputerem
charakteryzowato sie brakiem choréb wzroku (ryc. 5).

Choroby narzgdu wzroku * Praca przed komputerem
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Rycina 5. Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem choréb narzadu wzroku
a praca przed komputerem

W badanej grupie rzadziej wystepowaty inne choroby, takie
jak: schorzenie uktadu ruchu - dna moczanowa, zwyrodnienie
kregostupa, osteoporoza (8; 6,6%), u 6 0séb (4,9%) - cukrzyca
i choroby skory (alergie) oraz u 5 (4,1%) os6b - choroby uktadu
pokarmowego (wrzody Zotadka). U 4 (3,3%) osdb zarejestro-
wano choroby uktadu nerwowego (przebyty udar - 1 osoba,
zawroty gtowy - 1 osoba, bdle kregostupa - 2 osoby) oraz od-
dechowego (astma - 2 osoby, bezdech senny - 2 osoby). Wéréd
3 oséb zarejestrowano urazy uktadu ruchu (zerwane $ciegno
Achillesa - 1 osoba), choroby psychiczne (depresja - 1 osoba)
oraz choroby zakazne (WZW typu B - 1 osoba).

Wywiad, zgodnie z kartg profilaktyczna, zawierat subiektywna
ocene stanu zdrowia przez pacjenta, gdzie dokonywat on wy-
boru sposéréd nastepujacych odpowiedzi: bardzo dobre, dobre,
raczej dobre, stabe, raczej stabe. 53 badanych ocenia bardzo
dobrze swéj stan zdrowia (22,5%), a 177 - dobrze (75,0%). Od-
powiedz: raczej dobrze deklarowato 6 badanych (2,5%). Nikt
spos$rod badanych nie okreslit swojego zdrowia jako stabe czy
raczej stabe.

Ocena stanu zdrowia 0séb pracujqcych podczas badari profilaktycznych...

OMOWIENIE

Choroby uktadu krazenia stanowia najczestszy problem syste-
mu opieki zdrowotnej oraz profilaktycznej opieki nad pacjen-
tem-pracownikiem. Sg jedng z przyczyn orzekania o niepetno-
sprawnosci i dotycza os6b w wieku produkcyjnym powodujac
czesta absencje w pracy zawodowej [10]. W Polsce wskaznik
zatrudnienia os6b niepeinosprawnych z powodu choréb ukta-
du krazenia jest jednym z najnizszych w Europie. Nadci$nie-
nie tetnicze zaliczane jest do choréb posrednio zwigzanych ze
Srodowiskiem pracy. Do czynnikéw szkodliwych i ucigzliwych
wystepujacych na stanowisku pracy, ktdre sprzyjaja chorobom
uktadu sercowo-naczyniowego, nalezg: siedzacy tryb pracy,
stres, napiecie nerwowe, substancje dziatajace kardiotoksycz-
nie (dwusiarczek wegla, zwigzki kadmu i otowiu), niekorzyst-
ny - zimny lub goracy mikroklimat, pole i promieniowanie
elektromagnetyczne, hatas oraz praca zmianowa (nocna) [11].
W badanej grupie siedzacy tryb pracy charakteryzowat osoby
pracujace przed komputerem powyzej 4 godzin dziennie (11%),
8,8% badanych pracowato w systemie zmianowym, a 2,5%
w zmiennych warunkach atmosferycznych. Natomiast najwiek-
szg grupe badanych stanowili pracownicy pracujacy w hatasie
(34,3%). Profilaktyczna opieka z zakresu medycyny pracy ma
za zadanie wnikliwg analize czynnikdw niekorzystnie wptywa-
jacych na uktad krazenia oraz podjecie dziatan w celu eliminacji
tych czynnikoéow [12].

Orzekanie o zdolnosci do pracy pracownika z chorobg uktadu
krazenia odbywa sie na etapie przeprowadzonego wywiadu
podmiotowego, ustalenia zakresu badan dodatkowych wraz
z konsultacjami specjalistycznymi oraz wywiadu przedmio-
towego. Badania profilaktyczne zakonczone s3 wydaniem
orzeczenia o braku lub istnieniu przeciwwskazan do pracy na
okreslonym stanowisku pracy, a takze ustaleniem kolejnego
terminu badan okresowych. Badanie profilaktyczne pozwala
ustalié, czy praca nie spowoduje nasilenia objawéw choroby
podstawowej oraz czy pracownik poradzi sobie z obowigzkami
zawodowymi. Proces aktywacji zawodowej oséb chorujacych
na schorzenia uktadu krazenia zalezy od wspoétpracy pacjenta
ze stuzbg medycyny pracy, specjalistami z zakresu kardiologii,
a takze z pracodawca. Jednak ostateczna decyzja o dopuszcze-
niu pracownika do pracy na danym stanowisku, niezaleznie od
decyzji lekarza kardiologa, nalezy do lekarza medycyny pracy
[12].

Zwiazek miedzy stresem spowodowanym praca zawodowa
a ryzykiem chordb uktadu krazenia wykazano w badaniach
Czaji-Mitury i wsp. Autorzy przeprowadzili badania w grupie
126 policjantéw (w tym 9 kobiet i 117 mezczyzn), aktywnych
zawodowo, o Srednim stazu pracy. Nadci$nienie tetnicze pod-
czas tych badan stwierdzono u 36% oséb. U 29% badanych auto-
rzy uzyskali warto$ci ci$nienia tetniczego krwi odpowiadajace
nadci$nieniu pierwszego stopnia, a u 6% - nadci$nieniu stopnia
drugiego. Ponad potowa badanych policjantéw (60%) w wywia-
dzie podawata dolegliwosci w klatce piersiowej, ktére charak-
teryzowaty sie ktujacym bélem, uczuciem ucisku, brakiem tchu
oraz pieczeniem i dtawieniem. W badaniach tych do palenia
papieroséw przyznawato sie 30% respondentéw. W badaniach
wtasnych podobna liczba badanych (29,7%) deklarowata niko-
tynizm. Oprécz danych dotyczacych palenia papieroséw podob-
ne wyniki badan Czaji-Mitury i wsp. w stosunku do wynikéw
niniejszej pracy dotycza takze wysokich wartos$ci BMI [13].

Predyspozycje do wystepowania nadci$nienia tetniczego sa
$ciéle skorelowane z trybem zycia. Swiadczy¢ o tym moze fakt
zwigzku miedzy przyrostem masy ciata wedtug wskaznika BMI
a wzrostem zapadalno$ci na nadcis$nienie tetnicze krwi w popu-
lacji dorostych [14]. Z pewno$cia rodzaj wykonywanej pracy na-
lezy do elementéw zwigzanych ze stylem zycia. Przyktadem tego
jest obnizona aktywno$¢ fizyczna u pracownikéw biurowych
oraz dieta bogata w ttuszcze i weglowodany u stabo wyksztatl-
conych pracownikéw fizycznych. Potwierdzajg to badania Bory-
stawskiego i Pawtowskiej przeprowadzone wsréd 148 mezczyzn
pracujacych w Zaktadzie Gazowniczym. Dane pochodzity z kart
okresowych badan lekarskich pracownikéw, regularnie pod-
dajacych sie obowigzkowym, okresowym badaniom lekarskim
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przez okres 8 lat. Autorzy zarejestrowali wzrost ci$nienia
skurczowego w stosunku do wieku badanych oraz do warto$ci
BMI. Wykazali gorsze parametry BMI oraz ci$nienia skurczowego
krwi u badanych mezczyzn z matych miejscowosci, gorzej
wyksztatconych i wykonujacych prace fizyczna [6].

Wyniki te potwierdzaja badania ankietowe Slusarskiej i Nowic-
kiego przeprowadzone w Wojewo6dzkim Osrodku Medycyny
Pracy w Lublinie. Wérdd 150 osdb pracujacych w wieku 22-62
lat wykazano przecietny wynik zachowan zdrowotnych. Au-
torzy zaobserwowali istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy
deklarowanymi zachowaniami zdrowotnymi a poziomem wy-
ksztatcenia, gdzie osoby z wyzszym wyksztatceniem charakte-
ryzowaty sie wiekszym poziomem zachowan zdrowotnych niz
osoby z wyksztatceniem $rednim [15].

Podobne wyniki uzyskali Bryta i wsp. ktérzy podjeli badania
rozpowszechniania czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczy-
niowych wsréd uczestnikéw Programu Profilaktykii Wczesnego
Wykrywania Chordéb Uktadu Krazenia wsrdéd 393 uczestnikow
programu. W badaniach tych uwzgledniono charakter wyko-
nywanej pracy oraz ocene prawdopodobienstwa pozytywnych
zmian w zakresie wybranych czynnikéw ryzyka po 3 latach od
rozpoczecia programu. Autorzy wykazali, ze pracownicy umy-
stowi charakteryzowali sie lepszymi parametrami zdrowia
w poréwnaniu do oséb wykonujacych prace fizycznag [16].

W niniejszej pracy, obok chordb uktadu krazenia, drugim naj-
czestszym schorzeniem w badanej grupie byty choroby narzadu
wzroku. Wyniki badan Pabin i Karczewicz wykazaty, ze czte-
rogodzinna praca przy komputerze LCD moze generowac zabu-
rzenia wzglednej akomodacji oka. Autorzy swoje badania prze-
prowadzili wéréd 51 pracownikéw administracji Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego, u ktérych praca przy ciektokrysta-
licznych monitorach komputerowych stanowita przyczyne dys-
komfortu wzrokowego [17]. Ocene wptywu pracy wzrokowej
z monitorami ekranowymi na temperature powierzchni oka
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i ci$nienie $rédgatkowe oraz nawilzenie oka przeprowadzo-
ne w badaniach Pas-Wyroslak i wsp. Badaniem objeto 50 os6b
wykonujacych prace z monitorami ekranowymi CRT i LCD,
u ktérych intensywna praca wzrokowa spowodowata zmiane
temperatury powierzchni oka, szczegélnie u os6b z zespotem
suchego oka (ZS0) [18]. W innej pracy tych samych autoréw oce-
niono wptyw pracy wzrokowej na film tzowy i na stopient zme-
czenia oczu, gdzie wsréd 50 oséb pracujacych 4 godziny w ciggu
dnia z r6znymi typami monitoréw ekranowych wykazano zme-
czenie i podraznienie oczu, zwtaszcza u oséb z ZSO [19].

Niniejsza praca ograniczata sie do danych pozyskanych z kart
profilaktycznych, ktérych pytania dotyczace wywiadu sa $cisle
skategoryzowane. Formularz kart profilaktycznych nie zwierat
informacji na temat czynnikéw szkodliwych i ucigzliwych. Ana-
lizowane dokumenty nie zawieraty szczegétowych informacji
na temat monitoréw ekranowych oraz wad wzroku. Niektére
brakujace dane pozyskano ze skierowan, ktére charakteryzo-
watly sie r6zng strukturg formularza oraz réznym stopniem
rzetelnos$ci zawartych w nich przez pracodawce informacji. Od
1 kwietnia 2015 r. ujednolicono wzér skierowan do medycyny
pracy oraz ustawowo narzucono obowigzek precyzyjnego okre-
$lenia warunkéw pracy przez pracodawce [20]. Dlatego nalezy
prowadzi¢ dalsze badania w zakresie omawianego zagadnienia.

WNIOSKI

1. Najczestszymi schorzeniami wystepujacymi u oséb pracu-
jacych zawodowo s3 nadci$nienie tetnicze i wady wzroku.

2. Wystepowanie choréb uktadu krgzenia wsréd pracowni-
kéw zwiazane jest ze wzrostem BMI oraz rodzajem wyko-
nywanej pracy (fizyczna/umystowa).

3. Praca z monitorem komputerowym wptywa na wystepowa-
nie choréb narzadu wzroku.
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STRESZCZENIE

Wstep. Praca dotyczy leczenia usprawniajacego po przeprowadzonym
zabiegu wymiany stawu biodrowego (tzw. endoprotezoplastyce stawu
biodrowego).

Cel pracy. Ocena skutecznosci postepowania usprawniajgcego po en-
doprotezoplastyce stawu biodrowego.

Material i metody. Material badawczy stanowita grupa 20 osdb za-
kwalifikowanych do wszczepienia bezcementowej endoprotezy stawu
biodrowego. Badanie przeprowadzono czterokrotnie - kilka dni przed
zabiegiem, w czwartej, czternastej dobie oraz po o$miu tygodniach od
wykonanego zabiegu. Do oceny skutecznos$ci postepowania uspraw-
niajacego wykorzystano skale Harrisa oraz testy funkcjonalne.
Wyniki. Po o$miu tygodniach od zabiegu uzyskano sredni wynik w skali
Harrisa na poziomie 80,12 * 5,46 punktéw, poziom odczuwanego bolu
oceniono na 42,0 * 4,35 punktéw, funkcjonalno$¢ chorego - na 29,4 + 2,19
punktéw, zakresy ruchéw - na 4,72 * 0,02 punktéw, a czas potrzeb-
ny na przej$cie zaplanowanego dystansu po ptaskim terenie wynosit
$rednio 00:15:24 * 00:05:09 (mm:ss:msms) i po schodach 00:14:41
+ 00:05:34 (mm:ss:msms). Analiza uzyskanych wynikéw pozwolita
doj$¢ do stwierdzenia, iz zastosowane metody usprawniania przyczy-
niaja sie do zmniejszenia dolegliwo$ci bolowych i poprawy funkcjonal-
nosci operowanego stawu biodrowego przez zwiekszenie zakreséw
ruchu, poprawy zdolnos$ci lokomocyjnych oraz ogélnej sprawnosci cho-
rego, jako$ci i komfortu zycia badanych.

Whioski. 1. Zastosowana rehabilitacja w znacznym stopniu przyczy-
nita sie do zmniejszenia dolegliwo$ci bélowych. 2. Systematycznie
prowadzone leczenie usprawniajace zdecydowanie zwieksza zakres
ruchomosci operowanego stawu, poprawia sprawnos¢ fizyczng, loko-
mocje oraz komfort zycia.

Stowa kluczowe: endoprotezoplastyka stawéw biodrowych, uspraw-
nianie, skala Harrisa.

WSTEP

Zmiany zwyrodnieniowe nalezg do czestych patologii wystepu-
jacych w obrebie stawéw i dotycza gtéwnie stawdéw biodrowych
oraz kolanowych. W poczatkowej fazie choroby stosuje sie le-
czenie zachowawcze, takie jak: kinezyterapie, fizykoterapie
i farmakoterapie, w p6zniejszej fazie - leczenie operacyjne, en-
doprotezoplastyke stawéw [1].

Podstawowym celem alloplastyki (zwanej tez endoprotezopla-
styka stawow) jest zniesienie bolu oraz poprawa jakosci zycia
chorych. Najlepsze efekty protezoplastyki uzyskuje sie dzie-
ki potaczeniu jej z leczeniem usprawniajacym [1]. Leczenie to
przeprowadza sie zardwno w okresie przed, jak i pooperacyj-
nym. Wcze$nie rozpoczeta i systematycznie prowadzona reha-
bilitacja wptywa w znacznym stopniu na poprawe stanu fizycz-
nego i funkcjonalnego pacjentéw [1, 2].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena skutecznos$ci postepowania rehabilita-
cyjnego zastosowanego we wczesnym oKresie pooperacyjnym

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. This study is devoted to the subject of rehabilitation
treatment after hip joint replacement.

Objectives. This study shows an evaluations of the results of therapeu-
tic rehabilitation after hip joint alloplasty.

Material and methods. The examination were carried out on the group
of 20 persons, who were qualified to implant cement-free hip joint en-
doprothesis. The clinical estimation was carried out a few days before
the surgery, on the 4th day, on the 14th day and 8 weeks after surgery.
The evaluation of the results of therapeutic rehabilitation based on the
Harris Hip Score and the functional tests.

Results. After eight weeks of treatment we achieved the median value
of Harris Hip Score rated on 80.12 * 5.46 points, the level of pain rated
on 42.0 + 4.35 points, functionality rated on 29.4 + 2.19 points, ranges
of movements rated on 4.72 + 0.02 points, and the time required to
move the scheduled distance on flat ground was averaged on 00:15:24
+ 00:05:09 (mm:ss:msms) and after stairs on 00:14:41 * 00:05:34
(mm:ss:msms). Analysis of the results allowed to come to the conclu-
sion that the physiotherapy helps reduce pain, improve the function-
ality of the operated hip joint by increasing range of motion, improve
the ability of locomotion and overall efficiency of patient comfort and
quality of life.

Conclusions. 1. Applied rehabilitation has greatly contributed to the
reduction of pain. 2. Systematic rehabilitation treatment greatly in-
creases the range of motion of the operated joint, improves physical fit-
ness, locomotion and quality of life.

Key Words: hip joint alloplasty, rehabilitation, Harris Hip Score.

u pacjentéw po catkowitej, jednostronnej, bezcementowej en-
doprotezoplastyce stawu biodrowego. W zwigzku z tym posta-
wiono nastepujace pytania badawcze:

1. Czy prowadzona terapia przyczynia sie do zmniejszenia do-
legliwosci bélowych w obrebie operowanego stawu biodro-
wego?

2. Czyiw jakim stopniu rehabilitacja przyczynia sie do popra-
wy zakreséw ruchu, komfortu Zycia oraz ogélnej sprawno-
$ci fizycznej operowanych pacjentéow?

MATERIAL I METODY

Materiat badawczy stanowita grupa losowo wybranych 20
0s6b przebywajacych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Na-
rzadu Ruchu Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. A. Jurasza
w Bydgoszczy, ktore zostaty zakwalifikowane do endoprotezo-
plastyki stawu biodrowego. Badania przeprowadzono w latach
2007-2008. Do badan zakwalifikowano 12 kobiet i 8 mezczyzn
w wieku od 33 do 66 lat. Siedmiu pacjentom wszczepiono endo-
proteze bezcementowg w lewym stawie, a trzynastu - w pra-
wym. W okresie szpitalnym, trwajacym 2 tygodnie, wszyst-
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kie osoby poddane byty procesowi usprawniania, natomiast
w okresie poszpitalnym rehabilitacje kontynuowato jedynie
25% badanych.

Przed przystapieniem do badan kazdy pacjent wyrazat w for-
mie pisemnej §wiadomg i dobrowolna zgode na udziat w bada-
niu.

Oceny klinicznej pacjentéw dokonano czterokrotnie. Pierwsze
badanie wykonano przed zabiegiem operacyjnym (badanie
wstepne), drugie w 4. dobie po zabiegu (bez testu chodzenia po
schodach - pacjenci podchodzili do tego testu w 8. dobie), trze-
cie w 14. dobie oraz po 8 tygodniach od zabiegu.

Badanie sktadato sie ze zmodyfikowanego testu przej$cia
(przejscie 5 m po linii prostej na terenie ptaskim, nawrat, po-
wrét na miejsce startu) na podstawie skali Harrisa oraz z testu
funkcjonalnego chodzenia po schodach (wejscie na 6 schodéw,
nawrét, zej$cie na linie startu).

Weczesne wyniki usprawniania chorych po endoprotezoplastyce stawu...

nie mniejsza - w wieku 50-59 lat (30%), a najmniejsza - w wie-
ku 30-39 lat (15%). Osoby w wieku 40-49 lat stanowity 20%
badanej préoby. Wiekszo$¢ badanych mieszkata w miastach
(75%). Ponad potowa respondentéw (55%) posiadata wy-
ksztalcenie zawodowe, 15% - podstawowe i 10% - Srednie.
Wyksztatcenie wyzsze deklarowato jedynie 20% badanych.
Prace fizyczng wykonywato az 75% pacjentéw. Analizujac dane
zwigzane ze stopniem wyksztatcenia oraz wykonywang praca,
zauwazono korelacje miedzy zwiekszonym odsetkiem zmian
zwyrodnieniowych wsréd pacjentéw pracujacych fizycznie
oraz posiadajacych wyksztatcenie zawodowe, podstawowe
lub $rednie. Wéré6d badanych 65% oséb miato wykonana endo-
protezoplastyke prawego stawu biodrowego, a 35% - lewego.
Wyniki badan w okresie przed i pooperacyjnym przedstawiajg
tabele 3-5.

Tabela 3. Wyniki badan (warto$ci Srednie)

Skala Harrisa (Harris Hip Score) stuzy do oceny poziomu odczu- Skala Harrisa (punkty) -
wanego bélu, stanu funkcjonalnego chorego, deformacji stawo- ?:ﬁ:;’g;al' :;lz);d wem :;g;’:’zpo ;:'b‘}gb?lpo 8;’;%\?;::1“
wych oraz zakresow ruchu. Kazdemu z badanych elementéw punktéw g g 8 P g
przypisana jest odpowiednia punktacja, ktéra przedstawia Bl m 1552945 11902912 3712718 14202435
tabela 1 [3]. Liczba zgromadzonych punktéw pozwala okresli¢ - ki = = —
ogblny stan chorego. Koficowy wynik w zakresie od 90 do 100 Funl}‘lcle 47 26,8+8,28 | 7,3+3,53 [154+3,33 |29,4+2,19
punktéw wskazuje na stan bardzo dobry, od 80 do 89 punktéw nmiign:—
- na dobry, od 70 do 79 punktéw - na dostateczny, od 60 do 69
punktéw - na dopuszczajacy. Wynik ponizej 60 punktéw infor- gr?k Nk 222204 130+178 |40£0 4020
muje o niedostatecznym stanie pacjenta [4]. elormaci
Rucho- 5 4,54+042 (3,85+0,68 4,71+0,03 | 4,72 £0,02
Analizie poddano wyniki zebrane od wszystkich oséb biorgcych | mos¢
udziat w badaniu. Analize statystyczng przeprowadzono stosu- | Razem 100 49,04 33,15 61,21 80,12
jac program Statistica korzystajgc z wartos$ci $rednich i odchy- +15,58 |[+12,21 [+991 +5,46
lenia standardowego. Wartosci wykorzystane w Skali Harrisa (°)
Tabela 1. Skala Harrisa - punktacja Zgigcie 6395+ 140,75+ [652+ 71,45
12,9 10,97 8,01 512
Badana skiadowa Maksymalna punktacja Odwodzenie 12,7+697 [98+293 |205+522 [26,55+5,04
Bol 44 Rotacjazewnetrzna  |23,2+6,86 [185+6/4 |27,65+4,42|28,55+3,14
Funkcje mechaniczne 47 Rotacja wewnetrzna 19,2 + 16,6 + 2435+ |252+
Deformacje 6,22 4,49 4,53 3,86
Wielko$¢ zakreséw ruchu wsta- |5 Przykurcz zgieciowy 16,75 * 14,35 + 9,0+733 1195+
wie biodrowym biodra 11,84 7,96 7,47

Laczna liczba punktéow 100

WYNIKI BADAN WEASNYCH

W badaniu wzieto udziat 20 pacjentéw zakwalifikowanych do
wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego. W tabeli 2 przed-
stawiono dane spoteczno-demograficzne i kliniczne badanych
0s0b.

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy

Dane demograficzne n %
Pte¢ kobieta 12 60
mezczyzna 8 40
Wiek 30-39 3 15
40-49 4 20
50-59 6 30
60-69 7 35
Zamieszkanie wie$ 5 25
miasto 15 75
Wyksztalcenie podstawowe 3 15
zawodowe 11 55
Srednie 2 10
wyzsze 4 20
Rodzaj wykonywanej praca umystowa 5 25
pracy praca fizyczna 15 75
Operowany staw bio- prawy straw biodrowy |13 65
drowy lewy staw biodrowy 7 35

n - liczba os6b.

Wiekszos$¢ badanych stanowity kobiety (60%). Najliczniejsza
grupe tworzyty osoby w wieku powyzej 60 lat (35%), nieznacz-

W okresie 8 tygodni wszystkie badane parametry ulegty popra-
wie. Najwiekszg poprawe w tym czasie zaobserwowano w ca-
toSciowej ocenie funkcjonalnej biodra wykonanej za pomoca
miedzynarodowej skali Harrisa. Po 8 tygodniach uzyskano $red-
ni wzrost liczby punktéw o 31,08 w stosunku do badania prze-
prowadzonego przed zabiegiem. Przed zabiegiem $redni wynik
wynidst 49,04 + 15,58 punktdw. Z kolei w 4. dobie po zabiegu za-
obserwowano niewielki spadek liczby punktéw do 33,15 + 12,21,
a nastepnie znaczny ich wzrost - do 61,21 + 9,91 punktéow w 14.
dobie oraz do 80,12 * 5,46 po 8 tygodniach od zabiegu. Wynik
uzyskany po 8 tygodniach opisywat stan pacjenta jako dobry.

Tabela 4. Poréwnanie uzyskanych wynikéw (warto$ci §rednie)

Badane parametry Warto$¢ poprawy
1* 2% 3* 4*
Skala taczna punktacja 31,08 | 46,97 | 28,06 |1891
Harrisa bol 26,50 | 23,00 | 18,10 |4,90
(punkty) [ icje mechaniczne |2,60 |22,10 | 8,10 | 14,00
deformacje 1,80 1,00 1,00 0,00
ruchomosé 0,18 0,87 0,86 0,01
Przykurcz zgieciowy (°) 480 (2,40 |[535 |-2,95
Zakresy zgiecie 7,50 30,70 | 24,45 |6,25
ruchéw () | odwodzenie 13,85 | 16,75 | 10,25 |6,50
rotacja zewnetrzna 6,00 8,60 7,75 0,85
rotacja wewnetrzna 4,65 63,07 | 53,41 [9,66
Testy test przejscia 4,65 63,07 | 53,41 |9,66
funkcjonalne | test chodzenia po 1,63 |43,40 |25,64 |17,76
(mm:ss:msms) | gchodach

1* - miedzy 1. a 4. badaniem, 2* - miedzy 2. a 4. badaniem, 3*- miedzy
2.a 3. badaniem, 4* - miedzy 3. a 4. badaniem.
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Znaczna poprawe zaobserwowano réwniez przy badaniu po-
ziomu odczuwanego bélu (sktadowa skali Harrisa). Po 8 tygo-
dniach natezenie odczuwanego bélu w obrebie operowanego
stawu biodrowego zdecydowanie zmniejszyto sie (w stosunku
do stanu sprzed zabiegu). Uzyskano wtedy $redni wzrost liczby
punktéw o 26,5. Przed zabiegiem operacyjnym stopien odczu-
wanego bolu byt najwiekszy, co przedktadato sie na niewielka
liczbe uzyskiwanych punktéw (15,5 + 9,45). Znaczny spadek
poziomu odczuwanego bélu zaobserwowano juz w 14. dobie po
zabiegu (wzrost liczby punktéw w skali Harrisa do 37,1 + 7,18
punktéw) oraz po 8 tygodniach po zabiegu (do 42,0 + 4,35 punk-
tow). Podobnie obserwowano systematyczne zmniejszanie sie
liczby o0s6b, ktére odczuwaty dolegliwos$ci bélowe. Przed zabie-
giem 95% badanych deklarowalo wystepowanie dolegliwo$ci
bélowych na réznym poziomie (od tagodnego do bardzo silne-
g0), 25% - w 14. dobie po zabiegu, a jedynie 10% - po 8. tygo-
dniach od zabiegu.

Tabela 5. Natezenie bdlu

Maksymal- | Natezenie Badanie | Badanie | Badanie | Badanie
naliczba |bolu 1 2 3 4
punktow n |% |n (% [n |% |n |%
44 zaden 0 (0 (0O |O |3 |15 |15 |75
40 nieznaczny 1 |5 |0 [0 |12 (60 (3 15
30 tagodny 1 |5 |6 |30 (|3 (15 |2 |10
20 umiarkowany |8 |40 |7 |35 (2 [10 [0 |0
10 wyrazny 8 |40 [6 (30 |0 |0 (O |O

0 bardzo silny 2 |10 {1 |5 |O 0 |0

n - liczba osdb.

Duzej poprawie ulegty rowniez deformacje stawowe (sktadowa
skali Harrisa). Juz w 14. dobie po zabiegu uzyskano maksymal-
na liczbe punktéw przewidziang w skali Harrisa (czyli 4 punk-
ty). Wynik ten utrzymywat sie az do dnia ostatniego badania.

Mniejsza poprawe uzyskano podczas badania funkcji mecha-
nicznych pacjenta (sktadowa skali Harrisa). Sktadowa ta okre-
$la przede wszystkim zdolno$ci samoobstugowe chorego. Przed
zabiegiem operacyjnym osoby badane uzyskiwaty $rednio 26,8
+ 8,28 punktéw w skali Harrisa, a po 8 tygodniach od zabiegu
- 29,4 + 2,19 punktéw (Sredni wzrost liczby uzyskanych punk-
toéw o 2,6). Najmniejsza liczbe punktéw w opisywanej kategorii
uzyskano w 4. dobie po zabiegu (7,3 * 3,53 punktdw), a nastep-
nie zaobserwowano ich wzrost w 14. dobie po zabiegu (do 15,4
+ 3,33 punktow).

Podobna poprawe otrzymano badajac ogélng ruchomos¢ sta-
wu biodrowego za pomoca skali Harrisa. Po analizie wynikéw
zebranych przed zabiegiem oraz po 8 tygodniach od zabiegu
wyliczono $redni wzrost liczby punktéw o 0,18, otrzymujac
w ostatnim badaniu wynik na poziomie 4,72 + 0,02 punktéw.
Najwiekszy przyrost uzyskanych punktéw zaobserwowano
miedzy 4. a 14. doba od zabiegu (wzrost liczby punktéw $rednio
0 0,86), a najmniejszy miedzy terminem trzeciego i czwartego
badania (o 0,01 punktu).

Z kolei poddajac analizie wielko$¢ zakreséw poszczegélnych
ruchéw, mozna zauwazy¢, iz w okresie 8 tygodni wszystkie ba-
dane parametry zwiekszyty sie (w stosunku do danych sprzed
zabiegu). Najwieksza poprawe w tym czasie odnotowano w od-
wodzeniu uda (wzrost o 13,85°), a najmniejsza - w rotacji ze-
wnetrznej (o 5,35°). Rotacja wewnetrzna wykazata wzrost o 6°,
a zgiecie - 0 7,5°. Z kolei w catym okresie pooperacyjnym naj-
wiekszy przyrost zakresow ruchu (o 30,7°) zanotowano w zgie-
ciu uda, a najmniejszy (o 8,6°) w rotacji wewnetrznej. W rotacji
zewnetrznej zanotowano Sredni wzrost o 10,05°, a w odwo-
dzeniu - 0 16,75°. W catym okresie pooperacyjnym najwiekszy
przyrost zakres6w ruchu obserwowano miedzy 4. a 14. dobg od
zabiegu, a najmniejszy po opuszczeniu szpitala, czyli miedzy
2. a 8. tygodniem od zabiegu. Warto$¢ przyrostu zgiecia ope-
rowanego stawu miedzy drugim a trzecim badaniem wyniést
24,45°, a po opuszczeniu szpitala - 6,25°. Stopien odwiedzenia
zwiekszyt sie 0 10,25° w trzecim badaniu i 0 6,5° w czwartym
badaniu, rotacji zewnetrznej o 9,15° (w trzecim badaniu) i 0 0,9°

Weczesne wyniki usprawniania chorych po endoprotezoplastyce stawu...

(w czwartym badaniu) oraz rotacji wewnetrznej o 7,75° (w trze-
cim badaniu) i 0,85° (w czwartym badaniu).

Po 8 tygodniach od zabiegu mata poprawe otrzymano przy
zwalczaniu przykurczy stawowych. Po 8 tygodniach od zabie-
gu uzyskano zmniejszenie sie przykurczu zgieciowego $rednio
0 4,8° w stosunku do pierwszego badania. W badaniu przykur-
czy stawowych odnotowano poczatkowe zmniejszenie sie ich
wielko$ci o 2,4° w 4. dobie po zabiegu oraz o 5,35° w 14. dobie
po zabiegu, a nastepnie ich nieznaczne zwiekszenie sie o 2,95°
po 8 tygodniach od zabiegu. Na taki wynik prawdopodobnie
wptyw miato zaniechanie rehabilitacji przez pacjentéw z dniem
opuszczenia oddziatu (75% badanych deklarowato, iz nie kon-
tynuowato rehabilitacji po opuszczeniu szpitala).

Tabela 6. Wyniki testéw funkcjonalnych (warto$ci $rednie)

Przedza- |4dobapo |8dobapo | 14 doba |8tygodni
biegiem |zabiegu |zabiegu | pozabiegu | pozabiegu
[mm:ss:msms]
Test 00:19:49 |01:18:31 |- 00:24:50 |00:15:24
przejscia |+ + + +
po ptaskim | 00:08:37 |00:26:43 00:10:34 |00:05:09
terenie
Testgho— 00:16:04 00:58:21 00:32:17 00:14:41
dzeniapo |z - * +00:11:20 | £
schodach |00:06:35 00:24:01 |~ " 00:05:34

Réwniez w testach funkcjonalnych odnotowano poprawe. Po-
rownujac wyniki sprzed zabiegu z tymi otrzymanymi po 8 ty-
godniach od zabiegu, uzyskano skrécenie czasu potrzebnego na
wykonanie testu chodzenia po ptaskim terenie o 4,65 sekundy,
a po schodach o 1,63 sekundy. Z kolei w okresie pooperacyjnym
najwieksza poprawe zaobserwowano miedzy drugim a czwar-
tym badaniem zaréwno w tescie przejsScia po ptaskim terenie,
jak i po schodach. Czas potrzebny na pokonanie wyznaczonego
dystansu po ptaskim terenie skrdcit sie srednio o 63,07 sekun-
dy, a po schodach - 0 43,4 sekundy.

Uzyskane wyniki $wiadcza o celowo$ci stosowania ciggtej,
kompleksowej i systematycznej rehabilitacji po alloplastykach
stawu biodrowego.

OMOWIENIE I DYSKUSJA

W ostatnich latach obserwuje sie stale rosnaca liczbe pacjentow,
u ktorych z powodu zaawansowanych zmian zwyrodnieniowo-
-wytworczych wykonuje sie endoprotezoplastyke stawdw bio-
drowych [5]. Prezentowane badania dotycza oceny wynikow
leczenia usprawniajgcego po wszczepieniu endoprotezy stawu
biodrowego do 8 tygodni po wykonanym zabiegu.

Wedtug Cyprynskiej i wsp., kompleksowa i systematyczna re-
habilitacja znacznie poprawia stan fizyczny i funkcjonalny pa-
cjentéw po alloplastyce stawu biodrowego. Ponadto, wcze$nie
rozpoczeta rehabilitacja skraca czas powrotu pacjentow do
zdrowia i ich codziennego Zycia, polepsza mozliwo$ci samo-
obstugi oraz przyspiesza powrdt do pracy [2]. Podobne opinie
przedstawili w swoich pracach Pozowski i Skolimowski [6] oraz
Czabanski i wsp. [7]. Uwazajg oni, iZ ogromny wptyw na kon-
cowy wynik leczenia operacyjnego pacjentéw z zaawansowana
choroba zwyrodnieniowa stawéw ma prawidtowo prowadzone
postepowanie usprawniajgce [6, 7].

Czas i program usprawniania chorych po endoprotezoplasty-
ce stawu biodrowego rézni sie nieznacznie w poszczegélnych
osrodkach leczniczo-rehabilitacyjnych, ale zawsze jego celem
jest: wczesna pionizacja, szybki powrét funkcji statycznych
i dynamicznych operowanej konczyny dolnej, a takze skréce-
nie czasu pobytu chorych na oddziatach szpitalnych [8]. Nalezy
dodag¢, ze najwieksza, a zarazem najbardziej optymalng wydol-
no$¢ operowanego stawu uzyskuje sie najczesciej po roku od
daty wszczepienia endoprotezy [3].

Celem przeprowadzonych badan byta analiza skuteczno$ci po-
stepowania fizjoterapeutycznego, stosowanego we wczesnym
okresie pooperacyjnym po catkowitej, jednostronnej, bezce-
mentowej endoprotezoplastyce stawu biodrowego.
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Do oceny wykorzystano skale funkcjonalng Harrisa i testy funk-
cjonalne. 100-punktowa skala Harrisa postuzyta do okreslenia
wielko$ci odczuwanego bdlu, oceny funkcji mechanicznych: ja-
ko$ci chodzenia (utykanie), pomocy w chodzeniu (koniecznos¢
uzycia laski, kuli tokciowej, balkonika, podpérki), pokonywa-
nego dystansu, chodzenia po schodach, siedzenia, ubierania np.
butéw, skarpetek, probleméw ze wsiadaniem i wysiadaniem ze
$rodkéw transportu publicznego, deformacji stawowych (przy-
kurczy stawowych, réznicy dtugosci wzglednej konczyn dol-
nych) oraz ruchomo$ci operowanego stawu.

Uzyskane wyniki w skali Harrisa w okresie pooperacyjnym
byty poréwnywalne z danymi dostepnymi w literaturze. W ba-
daniach wtasnych zaobserwowano staty wzrost liczby uzy-
skiwanych punktéw. Najlepszy wynik uzyskano 8 tygodni po
zabiegu (80,12 punktéw) - Srednia ta pozwolita okresli¢ stan
pacjentéw na dobry. Podobne dane przedstawili w swojej publi-
kacji Rézanska i wsp. Uzyskali oni wynik réwny 88,8 punktow,
co pozwolito ocenié stan chorych jako dobry [3].

Jednym z wazniejszych aspektéw zycia chorych cierpiacych
na zaawansowane zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze jest
poziom odczuwanego bélu. B4l jest jednym z pierwszych ob-
jawéw choroby zwyrodnieniowej. Poczatkowo pojawia sie po
wiekszych wysitkach fizycznych badz po dtuzszym chodzeniu,
ale z biegiem czasu doznania bélowe nasilaja sie, a czesto$¢ ich
wystepowania zwieksza sie. W zaawansowanym stadium cho-
roby bdl moze towarzyszy¢ choremu stale, nawet w spoczynku.
Dlatego tez waznym elementem protezoplastyki i rehabilitacji
pooperacyjnej jest dazenie do zmniejszania dolegliwosci bélo-
wych u operowanych pacjentéw [1].

Analiza badan wtasnych wykazata znaczna poprawe w aspek-
cie wielkos$ci doznan boélowych. O fakcie tym §wiadcza uzyska-
ne dane. Otdz przed zabiegiem u 95% badanych wystepowaty
dolegliwosci bolowe, w 14. dobie u 25%, a po 8 tygodniach je-
dynie u 10%. Po 8 tygodniach od zabiegu odnotowano znaczny
spadek dolegliwosci bélowych - w wiekszosci przypadkoéow pa-
cjenci okreslali poziom natezenia bélu na nieznaczny badz nie
odczuwali go wcale. Podobne dane uzyskali w swoich badaniach
Szopinska i Hagner. W swojej pracy zauwazyli oni, iz dolegliwo-
$ci bélowe przed zabiegiem wystepowaty u 94% badanych, a po
zabiegu - u 31% [9].

BIBLIOGRAFIA

1. Marciniak W, Szulc A. Wiktora Degi ortopedia i rehabilitacja. T. 2.
Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2006.

2. Cyprynska B, Woldanska-Okoniska M, Zubrzycki ], i wsp. Rehabili-
tacja po catkowitych - cementowych i bezcementowych - endopro-
tezoplastykach stawéw biodrowych w aspekcie balneologicznym.
Fizjoterapia 1999; 7(3): 25-31.

3. Rézanska M, Zotynski K, Pawlik Z, i wsp. Ocena wydolnosci czyn-
nosciowej stawu biodrowego po alloplastykach bezcementowych.
Kwart Ortop 2002; 1(1): 39-50.

4. Harris Hip Score - Orthopaedic Scores. Https://www.google.pl/
url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact
=8&ved=0ahUKEwiw_bTg7bX0AhVIVSwKHbxuBG4QFggkMA-
A&url=http%3A%2F%2Fwww.orthopaedicscore.com%?2Fsco-
repages%2Fharris_hip_score.html&usg=AFQjCNGGUiOyLi6Ca-
n0Vx774wm_5CibL9w [cyt. 16.07.2016].

5. Wilk M, Franczuk B. Ocena zmian zakres6w ruchéw w stawie bio-

Adres do korespondencji:

Mgr Magdalena Ossowska
Indywidualna Praktyka Rehabilitacyjna
ul. Batkanska 6/24

85-167 Bydgoszcz

Tel.: 608 118 532

E-mail: magdaoss@o2.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 25.08.2016 .
Po recenzji: 10.09.2016 .
Zaakceptowano do druku: 11.09.2016r.

Weczesne wyniki usprawniania chorych po endoprotezoplastyce stawu...

Kolejnym aspektem zaawansowanej choroby zwyrodnieniowej
jest stale postepujace w czasie ograniczenie ruchomosci zaata-
kowanych stawdw, dlatego tez rozwigzanie tego problemu sta-
nowi kolejny, wazny element leczenia operacyjnego i uspraw-
niajacego. W dostepnej literaturze znalezZ¢ mozna opracowania
opisujace wieZ miedzy wykonang endoprotezoplastyka a po-
prawg zakreséw ruchu w operowanym stawie biodrowym.
Réwniez w badaniach wtasnych uzyskano taki zwigzek.

Analizujac otrzymane wyniki, zaobserwowano staty wzrost
zakresow ruchu w operowanym stawie w okresie pooperacyj-
nym. Najwiekszy ich przyrost odnotowano w 14. dobie. W p6z-
niejszym okresie widoczne byty mniejsze poprawy ruchomosci
stawu. Podobne dane uzyskali Wilk i Franczuk. W swojej pu-
blikacji donoszga, iz znaczny wzrost zakreséw ruchu w stawie
biodrowym zaobserwowali u pacjentéw w 10. dobie po zabiegu.
Rowniez w poézniejszym okresie obserwowali oni wolniejsza
progresje wzrostu ruchomosci operowanego stawu [5].

Waznym elementem leczenia operacyjnego i usprawniajgcego
w przypadku chorych cierpigcych na zaawansowane zmiany
zwyrodnieniowe jest poprawa aktywnos$ci zycia codziennego
i zdolnos$ci samoobstugowych. Po 8 tygodniach od zabiegu ob-
serwowano wzrost liczby punktéw w skali Harrisa w zakresie
funkcji mechanicznych w stosunku do stanu sprzed operacji.
Badani pacjenci wykazywali poprawe w chodzeniu po ptaskim
terenie (zmniejszenie utykania), chodzeniu po schodach, dtugo-
$ci pokonywanego dystansu bez uczucia bélu i zmeczenia, zdol-
nosci do wygodnego siedzenia i ubierania sie oraz wykonywa-
niu prac domowych. Réwniez w testach funkcjonalnych badane
osoby uzyskiwaty lepsze wyniki. Podobne dane przedstawili
w swojej pracy Starowicz i wsp. [10].

WNIOSKI

1. Zastosowana rehabilitacja w znacznym stopniu przyczynita
sie do zmniejszenia dolegliwosci bélowych.

2. Systematycznie prowadzone leczenie usprawniajgce zdecy-
dowanie zwieksza zakres ruchomosci operowanego stawu,
poprawia sprawnos¢ fizyczng, lokomocje oraz komfort zy-
cia.
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STRESZCZENIE

Roboty rehabilitacyjne sa uwazane za efektywne rozwigzanie w terapii
deficytéw motorycznych, lecz ograniczenie ich mozliwo$ci usprawnia-
nia czynnos$ci wykorzystywanych w rzeczywistym otoczeniu ciggle
istnieje. Poprawa tej sytuacji moze by¢ osiggnieta dzieki uatrakcyj-
nieniu $rodowiska treningowego, podej$ciu rozwiazujacemu kom-
pleksowo problemy funkcjonalne, poprawie uczenia motorycznego,
stymulacje neuroplastyczno$ci uktadu nerwowego, motywacje stero-
wana sprzezeniem zwrotnym oraz wieksze zaangazowanie w zadania
funkcjonalne. Nowe strategie opisane w artykule pomoga przyblizy¢
biezgce ograniczenia robotéw rehabilitacyjnych oraz préby ich prze-
zwyciezenia.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, fizjoterapia, terapia wspomagana ro-
botem.

WSTEP

Aspekt techniczny wytwarzania urzadzen techniki medycznej

dotyczy zaprojektowania produktu zaspokajajacego jasno spre-

cyzowane wymagania uzytkownika medycznego, w tym:

- zadane cechy uzytkowe, geometryczne i wlasnosci,

- prawidlowe wspdldziatanie w ramach istniejagcych lub
nowo opracowanych procedur klinicznych,

- wykonanie z materiatéw o wymaganych wtasnosciach fizy-
ko-chemicznych i technologicznych,

- oczekiwang trwato$¢ produktu przy prawidtowej eksplo-
atacji i serwisowaniu,

- odpowiedni poziom automatyzacji, komputerowego wspo-
magania i analizy danych,

- najmniejszych mozliwych kosztow.

Dotyczy to réwniez robotéw rehabilitacyjnych. Niniejsza praca

ma na celu analize ograniczen klinicznych i konstrukcyjnych

robotéw rehabilitacyjnych oraz przedstawienie préb ich prze-

zwyciezenia.

WYMAGANIA KLINICZNE

Potencjalne obszary zastosowan klinicznych robotéw rehabili-

tacyjnych sa ogromne, szczeg6lnie w rehabilitacji dtugotermi-

nowej. Dla przyktadu wedtug badan przeprowadzonych w USA

wsréd pacjentéw 6 miesiecy po udarze:

- 50% (powyzej 65 r.z.) ma niedowtad,

- 30% nie jest w stanie chodzi¢,

- 26% nie jest samodzielnych w czynnos$ciach codziennego
zycia (activities of daily living - ADLs) [1].

Powoduje to znaczne zapotrzebowanie zaréwno na specjali-

styczny personel medyczny, opiekunéw oraz sprzet (w tym

zaopatrzenia rehabilitacyjnego) niezbedny nie tylko do prowa-

dzenia dalszej terapii, ale wrecz do normalnego funkcjonowa-

nia. Przesuwanie czes$ci ustug rehabilitacji dtugoterminowej do

telerehabilitacji (np. w Polsce: w ramach telerehabilitacji kar-

diologicznej), wzrost zapotrzebowania na rehabilitacje geria-

tryczng dodatkowo beda stymulowaty tg dziedzine w nadcho-

dzacych latach.

Zasadniczym wymogiem klinicznym w rehabilitacji jest przy-
wroécenie pacjenta do petnej sprawnosci, a jesli to niemozliwe,

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Rehabilitation robots are perceived effective in reducing motor deficits
but limitations of their ability to improve real world functions still ex-
ist. Improvements may be achieved by attractive training environment,
complex motor problem solving approach, improved motor learning,
nervous system neuroplasticity stimulation, feedback-controlled mo-
tivation and better functional task engagement. Novel strategies de-
scribed in this article help familiarize with current limitations of reha-
bilitation robots and attempts to overcome them.

Key words: rehabilitation, physiotherapy, robot-assisted therapy.

to do maksymalnej dostepnej sprawnosci (w czesci przypad-
kéw: dalsza rehabilitacja umozliwia utrzymanie tak osiggnietej
sprawnosci). Na zakonczenie rehabilitacji pacjent powinien by¢
maksymalnie samodzielny i niezalezny od pomocy innych os6b
(ale moze korzystac ze sprzetu zaopatrzenia rehabilitacyjne-
go, tj. wozkdw, lasek, kul, ortez itp.), a wykonanie pozadanego
ruchu nie powinno odbiega¢ od wzorcéw fizjologicznych, by¢
np. zbyt wolne, meczace i/lub denerwujace dla pacjenta. Zatem
ostatecznym celem rehabilitacji jest tu poprawa jakosci zycia
pacjentéw przez wsparcie i rozszerzenie ich zdolno$ci moto-
rycznych'.

Obecnie wykorzystuje sie nastepujace rozwigzania z zakresu
robotyki rehabilitacyjnej:
1) stacjonarne roboty rehabilitacyjne:
- do rehabilitacji funkcji koniczyn dolnych i chodu: Loko-
mat, ReoAmbulator,
- do rehabilitacji funkcji konczyn gérnych, w tym palcow
dtoni: Armeo, ReoGo;
2) mobilne roboty rehabilitacyjne (czterokonczynowe lub tyl-
ko na koniczyny dolne):
- egzoszkielety medyczne: HAL5, ReWalk, eLegs [2],
- inne: zrobotyzowane wdzki dla os6b niepetnosprawnych
(iBot4000, TankChair) [3], neuroprotezy i nanoroboty.

Ze wzgledu na réznorodnos$¢ usprawnianych funkcji nieco inne
beda wymagania dotyczace robotéw do usprawniania konczyn
goérnych (np. w zakresie precyzji i dynamiki chwytu oraz dopa-
sowania sity chwytu do realizowanego zadania funkcjonalnego,
ksztattu chwytanego przedmiotu itp.).

Podstawowe wymagania kliniczne dotyczace robotéw rehabili-

tacyjnych sa nastepujace:

- elastycznos¢;

- powtarzalno$¢;

- mierzalno$c¢irozliczalno$¢, w tym szerokie mozliwo$ci ana-
lizy wynikéw, badanie adaptacji funkcjonalnej (po uszko-
dzeniu itp.), zapewnienie obiektywnych pomiaréw zmian
kontroli motorycznej w czasie;

- potautonomiczne wykonywanie zadan terapeutycznych;

! Obecnie roboty rehabilitacyjne, z matymi wyjatkami (np. foka Paro
dla dzieci), znajduja zastosowanie w rehabilitacji ruchowej.
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- mozliwo$¢ realizacji szerokiej gamy zadan: od prostych
ruchow w przestrzeni dwuwymiarowej (punkt-punkt),
przez ruchy w przestrzeni tréjwymiarowej, az po ztoZone
sekwencje ruchéw niezbedne do realizacji w rzeczywistym
Swiecie zadan funkcjonalnych typu ,posmaruj mastem
kromke chleba”;

- mozliwo$¢ efektywniejszego (bardziej fizjologicznego, sta-
bilniejszego, ptynniejszego, z mniejszym zmeczeniem itp.)
wykonania ruchu ze wsparciem robota niz bez niego;

- mozliwos$¢ zaplanowania zindywidualizowanej i adaptacyj-
nej rehabilitacji w liczbie co najmniej 5 sesji terapeutycz-
nych na tydzien przez co najmniej 4-8 tygodni;

- bezpieczenstwo operatora i pacjenta (systemy awaryjne),
niezawodno$¢ i tatwo$¢ utrzymania w czystosci [1];

- zbadanie krétko- i dtugoterminowych skutkéw uzytkowa-
nia robotéw rehabilitacyjnych, w ramach randomizowanych
proéb klinicznych zgodnie z paradygmatem Medycyny Opar-
tej na Faktach (ang. Evidence Based Medicine - EBM).

Dodatkowe wymagania w stosunku do urzadzen mobilnych:

- zwiekszenie mobilnosci uzytkownika/pacjenta w stosunku
do rozwigzan dotychczas stosowanych, w tym w zakresie
pokonywania przeszkoéd naturalnych i sztucznych (np. moz-
liwo$¢ rezygnacji z wind i podjazdow);

- wsparcie wykonywania czynno$ci codziennego zycia (ubie-
ranie sie, toaleta, przygotowywanie positkéw, przemiesz-
czanie sie) oraz nauki i pracy;

- realizacja rehabilitacji tylko konczyn dolnych, tylko kon-
czyn gornych lub jednocze$nie dolnych i gérnych w ruchu;

- wsparcie (np. przez automatyczne czeSciowe odciazenie,
zwiekszenie sity lub zastapienie funkcji) pacjentéw ostabio-
nych, po amputacjach lub z uszkodzeniami uktadu nerwowego;

- zmniejszenie zmeczenia;

- mozliwos¢ dtugiego wykorzystywania (nawet do 14 godzin
na dobe) bez szkodliwych zmian wtérnych (np. odlezyn);

- bezpieczenstwo operatora i pacjenta, réwniez w ramach te-
lerehabilitacji [4].

W zwiazku z koniecznoscia spelnienia ww. wymagan zostaty
zidentyfikowane nastepujace ograniczenia robotéw rehabilita-
cyjnych:

- ograniczone zrozumienie neuroplastycznosci uktadu ner-
wowego, motorycznego uczenia si¢ w ramach powrotu
do zdrowia oraz wspdiczesnych metod rehabilitacyjnych
u inzynieréw, przy niedostatecznej liczbie interdyscypli-
narnych projektéw badawczych, angazujgcych jednoczesnie
inzynier6w robotykdw, inzynieré6w biomedycznych, lekarzy
réznych specjalnosci, fizjoterapeutéw, terapeutéw zajecio-
wych, kognitywistéw, psychologéw, (neuro)fizjologéw i bio-
mechanikéw [1];

- silna zaleznos¢ efektow terapii od rodzaju i stopnia deficytu
oraz lokalizacji uszkodzenia;

- szereg mozliwych istotnych klinicznie zalezno$ci, np. mie-
dzy wiekiem pacjenta, stosowanymi metodami chirurgicz-
nymi i farmakologicznymi a wynikami leczenia;

- tzw. target-area specific therapy, tzn. konieczno$¢ oddzia-
tywania robotem oddzielnie na poszczegélne czesci ciata,
co jest szczegoblnie ktopotliwe np. przy konczynie gérnej,
gdzie najpierw trzeba usprawni¢ staw barkowy, tokciowy,
nadgarstkowy, stawy palcéw, wzmocni¢ site mieSniowa
i poprawi¢ koordynacje, zeby méc przej$¢ dalej do bardziej
ztozonych zadan - powoduje to oderwanie ¢wiczen wyko-
nywanych za pomocg robota od zadan ruchowych wyste-
pujacych w normalnym zyciu - by¢ moze szersze uzycie
egzoszkieletow w rehabilitacji pozwoli na zmniejszenie tego
ograniczenia;

- uzywanie gtéwnie ¢wiczen powtarzalnych (ang. repetitive
exercises, repetitive training), ktore jest szeroko dyskutowa-
ne, gdyz uwaza sie, ze proste ruchy lub ¢wiczenia pasywne
nie prowadza do petnego wyzdrowienia;

- brak badan nad skutkami ubocznymi wykorzystania robo-
téw rehabilitacyjnych [2];

- brak jednolitej metodologii badan z wykorzystaniem robo-
tow rehabilitacyjnych, np. z podziatem na pacjentéw w sta-

Ograniczenia robotéw rehabilitacyjnych

nach ostrych i chronicznych, dorostych i dzieci itd.;

- brak standardéw i wytycznych klinicznych do kierowania
na rehabilitacje z wykorzystaniem robotéw oraz jej prowa-
dzenia uwzgledniajgc stan funkcjonalny, potrzeby i mozli-
wosci pacjenta.

Neuroplastyczno$¢ kompensacyjna, czyli funkcjonalna reor-
ganizacji kory mézgu w ramach rehabilitacji i motorycznego
powrotu do zdrowia, powinna nastepowac w rezultacie terapii
ktadacej nacisk na wykorzystanie réwniez konczyny uszko-
dzonej (po udarze: porazonej) oraz odzyskiwania utraconych
wzorcéw motorycznych lub, przy braku takiej mozliwosci,
wypracowania zupeinie nowych wzorcéw w ich miejsce. Aby
to osiagnaé, oprocz intensywnego, wielokrotnego powtarza-
nia ruchéw, konieczne jest wykorzystanie otoczenia bogatego
w bodzce, réznorodnych zadan ruchowych ukierunkowanych
na wykorzystanie ich w czynno$ciach zycia codziennego (np.
odkrecanie butelki i nalewanie ptynu z butelki do szklanki) oraz
silnej stymulacji podwyzszajacej motywacje pacjenta (biofeed-
back, rzeczywisto$¢ wirtualna, interfejsy haptyczne, gry, proby
z serwisami spoteczno$ciowymi) [1]. Co wiecej, r6zne zadania
motoryczne maja rézng wage i znaczenie dla réznych uzyt-
kownikéw. Na indywidualizacje wptywaja réwniez osobnicze
zdolnos$ci neuroplastyczne, adaptacja, nabyte doswiadczeniem
procesy minimalizacji btedéw predykcji kolejnego ruchu i jego
parametréw, nabyte (w tym: wymuszone) wzorce zachowa-
nia. Podobnie zadania funkcjonalne wymagajace znacznej sity
réznia sie od zadan wymagajacych duzej doktadnosci i inaczej
nalezy je doskonali¢ [5]. Sa to mechanizmy wykraczajace poza
dotychczasowe rozumienie motorycznego powrotu do zdrowia
i stymulacji neuroplastyczno$ci mdzgu, wymagajace czesto
duzego doswiadczenia od fizjoterapeuty, indywidualnego
podejscia do oceny funkcjonalnej oraz do stawiania celéw
terapeutycznych [5, 6].

Wymienione ograniczenia powoduja, Ze roboty rehabilitacyjne
sprawdzaja sie w rehabilitacji ortopedycznej, kardiologicznej
i geriatrycznej, ale w rehabilitacji neurologicznej w znacznej
cze$ci przypadkéw moga stuzy¢ jedynie jako efektywna wspo-
magajaca metoda rehabilitacyjna. Konieczne jest wypracowanie
nowych strategii w tym obszarze, szczeg6lnie w odniesieniu do
pacjentéw po udarze, ktérzy czesto wymagaja wielomiesiecznej
czy nawet wieloletniej rehabilitacji, czesto bez gwarancji efek-
tu. Jednym z ciekawych rozwigzan sg badania nad potgczeniem
terapii zrobotyzowanej z metoda NDT-Bobath [1], jako jednej
z najwazniejszych metod w rehabilitacji pacjentéw z deficytami
neurologicznymi.

TECHNICZNE I TECHNOLOGICZNE WEASCIWOSCI ROBOTOW RE-
HABILITACYJNYCH

Roboty rehabilitacyjne okre$laja nastepujace parametry i cha-

rakterystyczne wtasciwosci:

- konkretne przeznaczenie kliniczne;

- skalowalno$¢, czyli dostosowanie do mozliwosci i potrzeb
réznych placéwek stuzby zdrowia (np. produktéw lub roz-
wigzan modutowych, rozbudowywanych o kolejne moduty
wramach rodziny) - turéwniez wymiary, waga itp. poszcze-
gblnych wersji, ale réwniez dostepnos$¢ ¢wiczen w odcigze-
niu czy mozliwos$¢ skorzystania z ¢wiczen przez pacjenta na
woézku;

- wyposazanie robotéw w urzadzenia diagnostyczne, w tym
oferujgce ocene mozliwosci uktadu ruchu oraz uktadu ner-
wowego, monitorujgce postepy pacjenta oraz jego potencjat
do dalszej terapii;

- latwe sterowanie;

- niskie zuzycie energii;

- cicha praca;

- tatwe utrzymanie i dtuga zywotnos¢;

- bezpieczenstwo pacjenta i operatora;

- dodatkowo: wpisywanie sie w obowiazujace standardy re-
habilitacji, efektywno$¢ udowodniona badaniami naukowy-
mi i publikacjami oraz akceptacja AOTM.

Stopien komplikacji zadan zwigzanych z konstrukcja robota re-
habilitacyjnego jest bardzo wysoki, np. reka ludzka sktada sie
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z 18 cztondéw, 17 potaczen ruchomych, 66 miesni, ma 22 stopnie
swobody i 23 stopnie ruchomosci, przy czym najmniejsze ele-
menty (palce) maja 3 lub 4 stopnie swobody, realizujg przy tym
dwie gtéwne funkcje: wysiegnikowa (ramie, przedramie) i ma-
nipulacyjna (§rédrecze, palce dtoni) [7, 8]. Kazde uproszczenie
w tym zakresie moze zmniejszy¢ efektywno$¢ rehabilitacji,
stad rzadko spotykane sg roboty mogace zapewni¢ usprawnia-
nie wszystkich funkcji konczyny gérnej. Do rozwigzania jest za-
tem szereg probleméw zaréwno na poziomie samej konstrukcji
elementéw robota, jak i jego uktadéw sterowania.

Obecnie rozwigzania konstrukcyjne robotéw rehabilitacyjnych
obejmuja przede wszystkim:
- roboty do usprawniania funkcji koficzyn gérnych (wtacznie
z funkcjami palcéw dtoni lub bez nich);
- roboty do usprawniania funkcji konczyn dolnych (w tym do
re-edukacji chodu);
- egzoszkielety jako wielofunkcyjne roboty rehabilitacyjne
na konczyny dolne lub czterokonczynowe (na konczyny dol-
ne i gérne).

Aspekty techniczne robotéw rehabilitacyjnych sa niezwykle

ztozone. Obejmujg one przede wszystkim:

1) kwestie podstawowe: koncepcjeimozliwosci wykorzystania
techniki medycznej (tu: rozwigzan robotyki, automatyki
medycznej) w zastosowaniach klinicznych z uwzglednie-
niem ww. wymagan klinicznych na roboty rehabilitacyjne;

2) uktad kinematyczny, naped i zasilanie;

3) biokompatybilno$¢ i higiene technologii medycznych, bez-
pieczenstwo, jako$¢ (normy, procedury dopuszczenia przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych itd.);

4) w zakresie budowy: uwzglednienie anatomii i biomechaniki
cztowieka;

5) w zakresie sterowania: uwzglednienie (neuro)fizjologii
cztowieka?, neuronauk obliczeniowych (ang. computational
neurosciences) oraz najnowszych badan z rehabilitacji i fi-
zjoterapii, a takze mozliwosci modyfikacji algorytmoéw ste-
rujacych w miare postepu ww. nauk;

6) relacje cztowiek-maszyna i wynikowe interfejsy HMI (ang.
human-machine interface) w zakresie:

- komunikacji (werbalnej, niewerbalnej, emoc;ji),
- dziatania robota a podziatu uprawnien i odpowiedzial-
nosci pomiedzy operatora i maszyne;

7) aspekty etyczne i prawne;

8) uzytecznos$c i relacja jako$¢/cena.

Zasadnicze wymagania w zakresie sprzetu mozna sformutowac¢

naste;pu]qco
nastawienie na kompleksowe usprawnianie: od prostych
ruchéw az po ztozone czynnosci funkcjonalne, by¢é moze
réwniez z wykorzystaniem elementéw rzeczywistego oto-
czenia (od matych przedmiotéw, jak kubki czy tyzeczki, az
po cate pomieszczenia, klatki schodowe i tory przeszkdd
- dla rozwigzan mobilnych) w ramach systemdéw rzeczywi-
sto$ci rozszerzonej (ang. augmented reality - AR)3;

- mozliwo$¢ éwiczenia czynnosci wymagajacych skoordyno-
wanego uzycia obu stron ciata, np. chwytu oburecznego stoika
w celu odkrecenia nakretki;

- mozliwo$¢ ¢wiczenia dynamicznej koordynacji czasowo-
-przestrzennej catego ciata, np. chodu, wchodzenia na schody
itp. w czeSciowym indywidualnie dobranym odcigzeniu oraz
z wykorzystaniem sprzetu zaopatrzenia rehabilitacyjnego;

- wykorzystanie robotéw rehabilitacyjnych wpisuje sie w pro-
ces terapeutyczny, ktorego rezultatem jest kompleksowe
rozwiagzanie probleméw pacjenta, problemdéw nie jedynie
poddanych terapii robotem rehabilitacyjnym, stad koniecz-
nos¢ synchronizacji i koordynacji planu terapii robotem

2 Por. ztozono$¢ kosSci, miesni i $ciegien koficzyny gérnej, konieczno$¢
oddania ich naturalnego wspétdziatania, koordynacji toréw ruchéw
i przyktadanych sit oraz reakcji chwytanych/dotykanych obiektow.

3 Raczej anegdotycznym wyzwaniem dla inzynieréw jest egzoszkielet
czterokonczynowy (ze wsparciem funkcji palcow dtoni) pozwalajacy
uzytkownikowi z pelnym wspomaganiem zawigza¢ w kucnieciu sznu-
rowadta.
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z innymi oddziatywaniami w ramach postepowania tera-
peutycznego.

Zasadnicze wymagania w zakresie systemdw sterowania i sto-
warzyszonego oprogramowania mozna sformutowac nastepu-
jaco:

1) rozwdj oprogramowania sterujgcego robotami rehabilita-
cyjnymi oraz oferujacego szersze mozliwo$ci przetwarza-
nia danych, w tym wnioskowania klinicznego i podpowiedzi
(tzw. drugiej opinii);

2) indywidualnie skrojone oprogramowanie (ang. custom-
-made software) uwzgledniajace specyfike jednostki stuzby
zdrowia, wykorzystywanych metod terapeutycznych, celow
i preferencji pacjenta itd.;

3) sterowanie z wykorzystaniem informacji pochodzacych od
czujnikéw elektromiograficznych (EMG), zyroskopowych
czujnikow potozenia, czujnikéw sity nacisku na podtoze (lub
stopnia dynamicznego odcigzenia), czujnikdw przyspiesze-
nia, czujnikéow katéw zgiecia stawow konczyn a przyszlo-
Sciowo: interfejsow mozg-komputer;

4) problem optymalizacji sity rozwigzywany, np. z wyko-
rzystaniem metody Bogey’a i wsp. [9];

5) problem potencjalnej redukcji sity cztowieka w uktadzie
cztowiek-maszyna;

6) zapotrzebowanie na oprogramowanie utrzymujace/
/podnoszace motywacje u pacjentéw usprawnianych w ra-
mach telerehabilitacji, jak rowniez podnoszace wiedze ich
iich rodzin/opiekunéw;

7) wzrost znaczenia modeli obliczeniowych w rehabilita-
c11 szczegdlnie w zakresie:

planowania i réznicowania trajektorii ruchu funkcjonal-
nego,

- analizy sktadowych ztozonych ruchéw funkcjonalnych
(takich jak sekwencja: podniesienie kubka od ust, picie
do zaspokojenia pragnienia, odstawienie kubka na stét),

- analizy oceny poprawnosci ruchu przez pacjenta (natu-
ralnego feedbacku, np. wzrokowego i dotykowego) oraz
préba stworzenia feedbacku sztucznego dla oséb np.
z zaburzeniami czucia,

- proéb automatyzacji okreslenia czynnikéw wptywajacych
na uznanie danego wzorca ruchu za efektywny lub opty-
malny,

- realizacji procesoréw miesniowych (ang. my processor)
jako modeli czasu rzeczywistego kazdego z mie$ni ob-
jetych wspomaganiem, w oparciu m.in. o modele mie$ni
wedtug Hilla (ang. Hill phenomenological muscle model).

Dopasowanie robota do indywidualnego uzytkownika moze
utatwic¢ fakt, ze kazdy pacjent dysponuje do$¢ ograniczonym
zasobem naturalnych lub zblizonych do naturalnych wzorcéw
ruchu, ktére dos¢ tatwo wychwyci¢ np. za pomocga klinicznej
analizy chodu u zdrowego cztowieka, trudniej jednak je zdefi-
niowac u pacjenta bez mozliwosci wykonania poprawnego (np.
w pelnym zakresie) ruchu.

Rozsadne korzystanie z dostepnych rozwigzan w dziedzinie ro-
botyki rehabilitacyjnej wymaga nie tylko identyfikacji potrzeb
i potencjatu w tym zakresie, ale réwniez dopasowania rozwig-
zan do modelu pacjenta i jego deficytow.

Robot rehabilitacyjny jako sprawne narzedzie o duzej samo-
dzielno$ci oraz sztucznej inteligencji jeszcze dtugo nie bedzie
dostepny. Obecnie wykorzystywane rozwigzania w wiekszo$ci
przypadkéw wymagajg zaréwno statej obecnosci, jak i ciggtego
nadzoru nad ich dziataniem ze strony fizjoterapeuty. Sztuczna
inteligencja robota rehabilitacyjnego, pojmowana tu jako poza-
dana cecha zbliZzona do zachowania cztowieka w danej sytuacji
(por. test Turinga), nie jest poki co wymagana. Mozliwo$¢ komu-
nikowania sie nie jest tu czynnikiem krytycznym, chodzi raczej
o elastyczny i bezpieczny program dostosowujacy sie w czasie
rzeczywistym do parametréw realizowanego zadania [10].

Interfejs haptyczny robota rehabilitacyjnego nie tylko wzbo-
gaca sensoryczne sprzezenie zwrotne (biofeedback), ale moze
rowniez dodawaé¢ nowe cechy fizyczne do wykonywanego
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przez pacjenta zadania funkcjonalnego, wptywajac na poprawe
efektywno$ci rehabilitacji i wieksze zbliZenie zadania do odpo-
wiednika naturalnego. Zaczyna to by¢ prawdziwa wielomodal-
na (oprocz wzrokowej i dzwiekowej - ré6wniez biomechanicz-
na i neuromie$niowa) interakcja ze sztucznym $rodowiskiem
w ramach wirtualnej rzeczywistosci (ang. virtual reality - por.
system do usprawniania koficzyny gérnej z feedbackiem doty-
kowym/haptycznym NJIT-RAV) [11].

W opozycji do ww. rozszerzania biofeedbacku stoi przekonanie,
ze zarowno feedback wzrokowy jako zwrotna informacja o bte-
dzie lub jego braku jest wystarczajacy do realizacji znacznej cze-
$ci adaptacyjnych zadan motorycznych, w tym wymagajacych
oceny przytozonej sity, bez wykorzystania biofeedbacku hap-
tycznego czy tez proprioceptywnego (czucia gtebokiego). Wyma-
gato to oczywiscie pewnego czasu na adaptacje, niemniej jednak
taka kompensacja pokazuje ogromne, czesto jeszcze nie w petni
zbadane, mozliwo$ci kompensacyjne ludzkiego organizmu [12].

Nowos$cig sg neuroroboty wspdtpracujace z neuroprotezami
jako integralne czesci ciata pacjenta [13, 14]. Ten kierunek ba-
dan wymaga zupetnie odrebnego artykutu, cho¢ badania na
temat neuroprotez konczyn dolnych i géornych (w tym o pieciu
palcach) sg prowadzone od do$¢ dawna. Rozwigzania te oparte
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Ograniczenia robotéw rehabilitacyjnych

sa na interfejsach mdézg-komputer (ang. brain-computer interfa-
ce - BCI) oraz urzadzeniach sterowanych za ich pomoca.

Przedstawiony w pracy obraz pokazuje robotyke rehabilita-
cyjna na progu swoich mozliwo$ci, obcigzonga nie tylko duzy-
mi oczekiwaniami i aspiracjami, ale réwniez niedostatkiem
badan teoretycznych i praktycznych. Wydaje sie, Zze znaczna
cze$¢ omoéwionych tu ograniczen moze w dos¢ krétkim czasie
zostac rozwigzana, niemniej jednak musi wzrosna¢ liczba ba-
dan w tym zakresie, w tym badan krajowych lub miedzynaro-
dowych z udziatem polskich naukowcéow.

WNIOSKI

Wykorzystanie robotéw rehabilitacyjnych napotyka na szereg
ograniczen technicznych, medycznych, etycznych i prawnych.
Specyfika zastosowan (materialem oddziatywania robota jest
zywy cztowiek) powoduje, ze aspekt techniczny jest jedynie
réwnie istotny jak rozwazania spoteczne, ekonomiczne, etycz-
ne czy prawne. Niezbedny jest staty postep oraz opracowywa-
nie nowych rozwigzan, umozliwiajacych pacjentom np. powrot
do nauki i/lub pracy.
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STRESZCZENIE

Jedna z metod wykorzystywanych w fizjoterapii jest krioterapia miej-
scowa lub ogélnoustrojowa. Polega ona na krétkotrwatym stosowaniu
kriogenicznych temperatur (ponizej -100°C) lokalnie lub na catg po-
wierzchnie ciata i wykorzystywana jest do wspomagania leczenia pod-
stawowego. W celu zwiekszenia i utrwalenia efektéow leczniczych taczy
sie ja z kinezyterapia.

Stowa kluczowe: krioterapia ogdlnoustrojowa, krioterapia miejscowa,
fizjoterapia.

WSTEP

Zastosowanie niskich temperatur na ciato cztowieka w fizjo-
terapii nazwano krioterapig. Stowo ,krioterapia” wywodzi sie
zjezyka greckiego jako zespolenie stow - kryos (chtéd, 16d) oraz
therapeia (leczenie, przywracanie do zdrowia). Krioterapie sto-
suje sie do pobudzenia fizjologicznych proceséw adaptacyjnych
organizmu opartych na reakcjach na zimno w celu oddziatywa-
nia na chorobowo zmienione tkanki. Wykorzystuje sie jg row-
niez do wspomagania leczenia podstawowego oraz utatwienia
leczenia ruchem (kinezyterapii) [1]. Krioterapia nie powoduje
destrukcji tkanek ani obnizania temperatury narzadéw we-
wnetrznych [2].

HISTORIA KRIOTERAPII

Pierwszych wzmianek dotyczacych stosowania zimna w celach
leczniczych mozna doszuka¢ sie juz w starozytnosci [2]. Naj-
starsze z nich siegaja czasdw starozytnego Egiptu z okresu oko-
to 2500 r. p.n.e. Zwigzane sa one z leczeniem stanéw zapalnych
za pomocg zimna [2, 3]. Kolejne doniesienia pochodza z Grecji,
gdzie w latach 460-370 r. p.n.e. Hipokrates opisat wptyw zimna
na redukcje bdlu, obrzekéw i krwawien spowodowanych ura-
zami. Nastepnie Galen, rzymski lekarz greckiego pochodzenia,
zyjacy w latach 130-200 r. n.e. obserwowat zmniejszanie sie do-
znan czuciowych pod wptywem zimna [2].

Na przestrzeni kolejnych wiekéw rozwijano metody wykorzy-
stania zimna w medycynie. W czasie kampanii napoleonskiej
chirurg D.J. Lorrey (1766-1842) wykorzystywatl 16d i $nieg
w celu zmniejszenia krwawienia i dolegliwosci bélowych przy
amputacjach koniczyn [1, 2, 4]. Pewnym przetomem w stosowa-
niu zimna w medycynie byto skonstruowanie przez J. Arnotta
(1797-1883) pierwszego aparatu do terapii zimnem. Zasada
jego dziatania byto ciagte schtadzanie chorobowo zmienionych
tkanek do temperatury -24°C w celu przyspieszenia leczenia
stanow zapalnych. Uzyskanie takich temperatur byto mozliwe
dzieki opracowaniu systemu p6t zamknietego obiegu zimnej
wody morskiej z pokruszonym lodem [2]. Arnott wykorzysty-
wat rowniez oktady z pokruszonego lodu w celu zmniejszania
doznan bélowych (tzw. analgezji) w przebiegu reumatyzmu,
neuralgii oraz u oséb w terminalnym stadium choroby nowo-
tworowej [1, 2, 4].

W rehabilitacji krioterapie wprowadzono powszechnie w la-
tach 70. XX wieku, kiedy to zauwazono pozytywny wptyw miej-
scowego zastosowania niskich temperatur na skére w trakcie

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

One of the methods used in physiotherapy is local cryotherapy or
whole-body cryotherapy. It consists in simulating local or whole body
surface by applying cryogenic temperatures (below -100°C) for a short
time ant it is used to assist the primary treatment. Kinesiotherapy is
carried out after cryotherapy to increased and consolidate therapeutic
effects of using low temperatures.

Key words: whole-body cryotherapy, local cryotherapy, physiotherapy.

leczenia chordb narzadu ruchu [5]. Wprowadzenie do lecznic-
twa krioterapii przypisuje sie japonskiemu reumatologowi
T. Yamauchi i jego zespotowi. Opracowali oni pierwsze krioapli-
katory miejscowe, a w 1978 r. pierwszg na swiecie kriokomo-
re [2, 6]. Yamauchi w swojej praktyce jako jeden z pierwszych
zastosowat temperatury kriogeniczne (ponizej 100°C) w celach
leczniczych, niedestrukcyjnych z bardzo krétkim czasem eks-
pozycji (od 2 do 3 minut) [2].

Pierwsza kriokomore w Europie wybudowano w Niemczech na
poczatkulat 80. XX wieku. ROwniez w Niemczech po raz pierwszy
okreslono standardy stosowania krioterapii w medycynie [2, 4].

W Polsce pierwszy krioaplikator pojawit sie w 1983 r. wedtug
konstrukcji mgr. inz. Zbigniewa Raczkowskiego na AWF we
Wroctawiu. Wykorzystywany byt do wykonywania zabiegéw
krioterapii wéréd oséb cierpigcych na choroby reumatoidalne
lub po urazach stawdéw. Z kolei pierwsza kriokomore w Polsce
wybudowano wedtug projektu Zbigniewa Raczkowskiego row-
niez we Wroctawiu w 1989 r. z inicjatywy profesora Zdzistawa
Zagrobelnego [2, 4, 7, 8].

WPLYW NISKICH TEMPERATUR NA ORGANIZM CZLOWIEKA

Efekty biologiczne oddziatywania niskich temperatur na or-
ganizmy zywe uzaleznione sa przede wszystkim od réznicy
temperatur miedzy cieptota ciata a zastosowanym bodZcem,
od temperatury zastosowanego bodzca, predkosci ochtadzania
tkanek oraz od czasu ekspozycji. W zalezno$ci od powierzchni
ekspozycji reakcje organizmu mozna podzieli¢ na miejscowe
lub ogélnoustrojowe [4, 9].

Obnizenie temperatury otoczenia ponizej strefy komfortu
cieplnego ciata uruchamia mechanizmy adaptacyjne, termore-
gulacyjne, majgce na celu wyréwnanie strat energii, zmniejsze-
nie utraty ciepta oraz utrzymanie statej temperatury w obrebie
najwazniejszych organéw [1, 9].

Podczas zabiegéw krioterapii cieptota krwi wewnatrz jamy
brzusznej i klatki piersiowej oraz mézgu pozostaje na statym
poziomie. Jest to mozliwe dzieki zmianie cieptoty powtok cia-
ta oraz konczyn. Zalezno$¢ te opisuje prawo Dastre’a-Morata
moéwigce o tym, iz bodZce termiczne, zaréwno cieplne, jak i zim-
ne, dziatajace na duze powierzchnie ciata, powoduja przeciwne
zachowanie sie naczyn krwiono$nych wewnatrz klatki piersio-
wej i jamy brzusznej w stosunku do naczyn skory. Z kolei naczy-
nia krwionos$ne mézgu, nerek i $ledziony zachowuja sie w taki
sam sposoéb jak naczynia skérne [1]. Najwieksza utrate ciepta
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obserwuje sie w tych czesciach ciata, w ktérych stosunek ich
powierzchni do objetosci jest znaczny. Taka sytuacja wystepuje
w konczynach gérnych i dolnych, gtéwnie w obrebie palcow rak
i stép. Wartos$¢ utraty ciepta w palcach rak czy stép jest prawie
10-krotnie wieksza niz w obrebie tutowia [4].

Procesy zwiazane z termoregulacja kontrolowane s3 przez
uktad autonomiczny organizmu [1]. W pierwszej fazie oddzia-
tywania zimnego bodZca na organizm dochodzi do skurczu
naczyn krwionosnych w obrebie skéry i tkanki podskoérne;.
Skurcz tych naczyn zmniejsza miejscowy przeptyw krwi, pro-
wadzac tym samym do ograniczenia emisji ciepta do otocze-
nia. Ponadto, skurcz owych naczyn przemieszcza krew do tka-
nek potozonych gtebiej, jednoczes$nie zwiekszajac przeptyw
krwi przez duze naczynia krwiono$ne, powodujac tym samym
wzrost ci$nienia tetniczego i zylnego krwi. W tym samym cza-
sie dochodzi do zmniejszenia przemiany materii na obwodzie
oraz jej nasilenia w obrebie tutowia. Réwnocze$nie obserwuje
sie wzrost napiecia mie$niowego, ograniczenie przewodnic-
twa nerwowego oraz obnizZenie progu bdlu i stanu zapalnego
[9]. Po chwili nastepuje kolejna faza oddziatywania zimna na
organizm. W drugiej fazie dochodzi do rozszerzenia obkurczo-
nych naczyn krwiono$nych, poprawy ukrwienia i odzywienia
tkanek, obniZenia ci$nienia krwi oraz zmniejszenia napiecia
miesni szkieletowych [9].

Powyzszy mechanizm termoregulacji stanowi reakcje odru-
chowa na zastosowany bodziec zimna. Wykorzystanie go w fi-
zjoterapii ma na celu uzyskanie efektu przeciwbélowego, prze-
ciwzapalnego, przeciwobrzekowego, rozluzniajacego miesnie
szkieletowe oraz obnizajacego przewodnictwo nerwowe [1, 10].

KRIOTERAPIA 0GOLNOUSTROJOWA

Krioterapia ogdlnoustrojowa (whole-body cryotherapy - WBC)
ma na celu oziebienie catego organizmu za pomoca temperatur
kriogenicznych dziatajacych na cate cialo pacjenta przez dos¢
kroétki czas (1-3 minut). Zabiegi te wykonywane sa w kriokomo-
rach lub kriosaunach [1, 10].

Kriosauna to jednoosobowe, otwarte pomieszczenie, w ktérym
zabiegowi poddawane jest ciato pacjenta z wytaczeniem gtowy.
Temperatura w kriosaunie oscyluje w poblizu -100°C, a czas
trwania zabiegu wynosi okoto 2 minut [2, 10].

Kriokomora to urzadzenie sktadajace sie z dwoch pomieszczen
z zamknietym obiegiem, ktére do schtadzania powietrza wyko-
rzystuje ciekly azot. W pierwszym pomieszczeniu uzyskuje sie
temperature w wysokosci okoto -60°C, a w drugim w zakresie
okoto od -110°C do -160°C [2, 9, 10]. Czas trwania zabiegu wy-
nosi od 1 do 3 minut. Jednorazowo z kriokomory moze korzy-
sta¢ do 5 do 7 oséb [9, 11]. W kriokomorze uzyskuje sie spadek
temperatury ciata na tutowiu okoto 3°C, a w konczynach okoto
12°C, przy czym temperatura wewnatrz ciata pacjenta pozosta-
je bez zmian [4, 9, 10].

Przed zabiegiem wszyscy zainteresowani przechodza kwali-
fikacje lekarska oraz pomiar ci$nienia tetniczego krwi [9, 12].
Przed wejsciem do kriokomory pacjenci osuszaja swoje ciato
recznikiem w celu usuniecia potu ze skory. Ponadto, w trak-
cie zabiegu zaleca sie noszenie drewnianego obuwia, strojow
kapielowych, bielizny, czapek, maseczek ochraniajacych usta
i nos, rekawiczek oraz skarpetek ze 100% bawelny lub bawet-
nianych z jak najmniejsza domieszka sztucznych dodatkéw
wtékienniczych. W trakcie zabiegu zaleca sie dostosowa¢ od-
dech do sekwencji, w ktorej wdech jest dwukrotnie krétszy niz
wydech. Ma to zabezpieczy¢ przed ewentualnymi zaburzeniami
oddychania. Dodatkowo, pacjenci w czasie trwania procedury
powinni by¢ w ciggtym, lecz powolnym ruchu.

Konsultacja lekarska — pomiar ci$nienia tetniczego —

- instruktarz zwigzany z bezpieczenstwem w trakcie zabiegu —
— wykonanie zabiegu w kriokomorze (przedsionek: 15-30 se-
kund, temperatura -60°C — komora wtasciwa: 60-180 sekund,
temperatura w zakresie od -110°C do -160°C) — kinezyterapia

Rycina 1. Schemat postepowania w kriokomorze (wg [4, 9])

Krioterapia w fizjoterapii

Niedopuszczalne jest dotykanie $cian kriokomory, stykanie sie
z innymi osobami, pocieranie oczu czy drapanie wystawionej
na niskie temperatury skory [3, 8]. Schemat postepowania przy-
gotowawczego oraz samego zabiegu przedstawiarycina 1 [4, 9].

Po zakoniczonym zabiegu krioterapii ogdlnoustrojowej wyko-
nuje sie ¢wiczenia ruchowe o charakterze grupowym lub indy-
widualnym. Krioterapia ogdlnoustrojowa pozwala zwiekszy¢
okoto trzykrotnie intensywno$¢ oraz czas trwania ¢wiczen
ruchowych w ramach kinezyterapii. Dzieje sie tak, gdyz krio-
terapia ogélnoustrojowa pozwala zmniejszy¢ doznania bélowe
i przewodnictwo nerwowo-mie$niowe oraz poprawia samopo-
czucie chorego [2, 9-12]. Zalezno$¢ krioterapii i kinezyterapii
obrazuje rycina 2 [9, 10].

Krioterapia — obnizenie przewodnictwa nerwowego — obni-
zenie progu bolu i wyktadnikéw stanu zapalnego — obnizenie
napiecia mie$niowego — przedtuzona relaksacja — poprawa
zakres6éw ruchu — kinezyterapia

Rycina 2. Zalezno$¢ krioterapii i kinezyterapii (wg [9, 10])

W wyniku krioterapii ogélnoustrojowej obserwuje sie zmniej-
szanie dolegliwosci bélowych, hamowanie proceséw zapalnych
i obrzekow limfatycznych oraz obnizanie napiecia miesniowe-
go i przewodnictwa nerwowego. Réwnoczesnie dochodzi do
przyspieszania proceséw odpowiedzialnych za gojenie sie ura-
z6w, polepszanie efektywnosci pracy uktadu odpornosciowego
i hormonalnego ustroju oraz poprawe nastroju [9, 10].

Do wskazan zastosowania krioterapii ogélnoustrojowej zalicza
sie choroby narzadu ruchu o podtozu urazowym, przeciazenio-
wym, autoimmunologicznym, metabolicznym, nerwice i zespo-
ty depresyjne, choroby uktadu nerwowego, dyskopatie i zespo-
ty korzeniowe, medycyne sportowa oraz odnowe biologiczng
[9, 10, 12]. Z kolei do przeciwwskazan nalezg m.in. zaburzenia
psychiczne uniemozliwiajace nawigzanie wspotpracy z pacjen-
tem, klaustrofobie, nadwrazliwo$¢ na zimno, krioglobulinemie,
krofibrynogemie, niewydolno$¢ uktadu oddechowego i krwio-
nos$nego, zylna chorobe zakrzepowo-zatorowa, niedoczynnos¢
tarczycy, chorobe Reynauda, neuropatie uktadu wspétczulnego,
choroby nowotworowe, otwarte rany i owrzodzenia oraz stany
wychtodzenia organizmu [9-11].

KRIOTERAPIA MIEJSCOWA

W odréznieniu od krioterapii ogélnoustrojowej krioterapia
miejscowa stuzy do lokalnego obniZania temperatury ciata pa-
cjenta, skory oraz tkanek potozonych gtebiej, przez co wptywa
bezposrednio na wybrang okolice [9, 10]. Intensywno$¢ tego za-
biegu zalezy w gtéwnej mierze od uzytej temperatury, sposobu
schtadzania oraz czasu trwania ekspozycji. Czas trwania wyno-
si najcze$ciej od 1 do 3 minut przy zabiegach krétkotrwatych,
czasami do kilkunastu minut przy zabiegach przerywanych
oraz dtuzej przy zabiegach dtugotrwatych [4, 10].

Urzadzenia stosowane w krioterapii miejscowej moga r6znic sie
w zaleznos$ci od zastosowanej substancji chtodzacej. Jako chto-
dziwa wykorzystuje sie ciekty azot, podtlenek azotu, dwutlenek
wegla oraz zimne powietrze [1, 2, 9, 12]. W urzadzeniach ko-
rzystajacych z ciektego azotu uzyskuje sie najlepsze parametry
chtodzenia. Temperatura u wylotu z dyszy waha sie w granicach
0d -160°C do -196°C, a czas trwania samego zabiegu wynosi od 1
do 3 minut. W aparatach stosujacych podtlenek azotu uzyskuje
sie temperatury rzedu okoto -89°C, w aparatach z dwutlenkiem
wegla w granicach od -70°C do -78°C, natomiast z zimnym po-
wietrzem w okolicach okoto -35°C. Czas trwania zabiegu wy-
korzystujacego dwutlenek wegla moze wzrosngé nawet do 6
minut [2, 4, 12].

Do krioterapii miejscowej zalicza sie rowniez krioterapie kom-
presyjng RMP. Polega ona na naprzemiennym chlodzeniu oraz
masazu pneumatycznym wykonywanym w mankiecie ci$nie-
niowym [1].

Do miejscowego leczenia zimnem, oprécz wymienionych metod
uznanych za $ci$le medyczne, zalicza sie réwniez metody tra-
dycyjne. Wéréd nich mozna wymieni¢ zabiegi wykorzystujace
schtodzone oktady zelowe, oktady ze schtodzonych recznikéw
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lub wypeinione kostkami lodu, kompresy badz aerozole chto-
dzace, kapiele w $niegu oraz masaze kostka lodu [1, 2, 4, 12].

Zabiegi krioterapii stosowane miejscowo wywotujg jedynie lo-
kalne efekty, do ktérych mozna zaliczy¢ dziatanie przeciwbé-
lowe, przeciwzapalne, przeciwobrzekowe oraz rozluzniajace.
W poréwnaniu z krioterapig ogélnoustrojowa nie obserwuje sie
tu oddziatywania na uktad hormonalny, odpornosciowy oraz na
nastroéj pacjenta czy jego psychike [9, 12].

Krioterapie miejscowa stosuje sie w leczeniu urazéw, obrzekow,
ztaman, przecigzen narzadu ruchu, stanéw zapalnych tkanek
miekkich, ZZSK, RZS, artropatii tuszczycowej, réoznych postaci
rwy i nerwobdli, dny moczanowej, w stanach wzmozonego na-
piecia miesniowego oraz w zespotach bdélowych w przebiegu
choréb zwyrodnieniowych stawdéw [9]. Z kolei nie stosuje sie
jej przy otwartych ranach, owrzodzeniach, odmrozeniach, wy-
chtodzeniu organizmu, nadwrazliwosci na zimno, krioglobuli-
nemii, hemoglobulinurii, w zespole Sudecka, Reynauda i ciasno-
ty przedziatéw powieziowych, w stanach zapalnych miedniczek
nerkowych i pecherza moczowego, przy popromiennych zmia-
nach skérnych, w stanach wyniszczenia, ostabienia, zaburzania
mikrokrazenia oraz w chorobie nowotworowej [9, 10].

ZASTOSOWANIE KLINICZNE KRIOTERAPII W MEDYCYNIE

Najliczniejsza grupe pacjentéw kwalifikowanych do zabiegéow
krioterapii stanowia pacjenci ze schorzeniami narzadu ruchu
o podtozu autoimmunologicznym (reumatoidalne zapalenie
stawow, tuszczycowe zapalenie stawéw), metabolicznym (dna
moczanowa), z chorobami zwyrodnieniowymi stawéw, ze sta-
nami zapalnymi w obrebie stawdéw, $ciegien, mies$ni, z fibro-
mialgia, kolagenozami, osteoporoza, dyskopatiami oraz ze sta-
nami przecigzeniowymi i pourazowymi stawow [2, 4, 13].

Krioterapia wykorzystywana jest rowniez powszechnie wéréd
pacjentéw z chorobami uktadu nerwowego. W tej grupie pa-
cjentéw krioterapie stosuje sie przede wszystkim dla uzyska-
nia efektu przeciwbélowego, rozluzniajacego oraz obnizajacego
patologiczne napiecie miesniowe. Krioterapia posiada zdecydo-
wang przewage nad metodami farmakologicznymi, gdyz dziata
wybiérczo na konkretne partie miesniowe, przez co nie obniza
tonusu mie$niowego w obrebie zdrowych mieéni [2, 4].

Krioterapia znalazta réwniez zastosowanie w leczeniu chorych
z zaburzeniami psychicznymi. Otéz krioterapia ogélnoustrojo-
wa utatwia regeneracje uktadu nerwowego, poprawia jakos¢
snu i odpoczynku, polepsza samopoczucie oraz obniza stany le-
kowe, wzmozonego napiecia czy odczucia niepokoju [2].

W ostatnim czasie obserwuje sie coraz wiekszy wzrost zainte-
resowania krioterapia w odnowie biologicznej oraz w sporcie
[4, 8]. W sporcie wyczynowym istnieje ciggta presja zwigzana
ze zdobywaniem coraz to lepszych wynikéw oraz podbijaniem
istniejacych, czesto wysrubowanych rekordéw, ktoére to oscy-
luja na granicy wytrzymatosci fizycznej sportowcéw. Takie
submaksymalne obcigzenia przyczyniaja sie do zwiekszenia
prawdopodobienstwa wystgpienia urazéw w obrebie uktadu
kostno-mie$niowo-stawowego oraz do nadmiernej eksploatacji
organizmu. Z tego powodu medycyna sportowa poszukuje co-
raz lepszych metod, ktore skracatyby rekonwalescencje po ura-
zach oraz przyczyniatyby sie do poprawy wydolno$ci organi-
zmu, przyspieszatyby procesy regeneracyjne oraz polepszatyby
samopoczucie i kondycje psychiczng zawodnikéw. Takie efekty
pozwala uzyska¢ krioterapia, dlatego tez stata sie standardem
wykorzystywanym w sporcie i w odnowie biologicznej [2, 4, 7].

Odnowa biologiczna jest z kolei forma oddziatywania na orga-
nizm naturalnych i sztucznych sit oraz zjawisk srodowiska, kt6-
re maja na celu zoptymalizowac fizjologiczne procesy regenera-
cyjne, naprawcze, psychofizyczne cztowieka, a takze pomagaé
niwelowaé wzmozone napiecie wewnetrzne oraz wptywac na
wyglad zewnetrzny i prezencje. W tym celu stosuje sie narze-
dzia z zakresu psychologii, pedagogiki oraz medycyny. Zakres
medyczny odnowy biologicznej obejmuje szeroko pojeta fizjo-
terapia [7, 11].

Krioterapia w fizjoterapii

W odnowie biologicznej cze$ciej stosuje sie krioterapie ogélno-
ustrojowq niz miejscowa ze wzgledu na jej pozytywny wptyw
na nastroj, samopoczucie, percepcje, koncentracje, pewnos¢ sie-
bie oraz zwiekszenie tolerancji wysitku, potencjatu fizycznego
iumystowego czy odpornosci ogélnej organizmu, a takze zmniej-
szanie nadpobudliwo$ci, napiecia, leku i niepokoju [2, 7, 11].

W dostepnej literaturze mozna doszukac sie licznych publikacji
opisujacych wptyw krioterapii na proces leczenia i usprawnia-
nia chorych. Najwiecej opracowan poswieconych jest zagadnie-
niom zwigzanym z przeciwbdlowym wptywem krioterapii oraz
zalezno$ciom miedzy zastosowana krioterapia i kinezyterapia.
W tabeli 1 zaprezentowane sa przyktadowe wyniki badan, kté-
re sg dostepne w literaturze.

Tabela 1. Zastosowane kliniczne krioterapii

i kinezyterapii,
adruga grupa -

bilnosci i ryzyko
upadku testem

Autorzy Grupa badana |Badane Wyniki
publikacji parametry i wnioski
Hatasa-Maj- 52 pacjentow badanie pozio- |zaobserwowano
chrzak D. zbélem wdol- | mubdluzapo- |zmniejszenie
(2013) [14] nym odcinku mocg skali VAS | odczuwania
kregostupa oraz rozktadu dolegliwo$ci
poddanych temperatur za bélowych
krioterapii pomoca kamery
ogoblnoustro- termowizyjnej
jowej
Lukowicz M, |40 osébze poziom odczu- |wykazano
Weber-Rajek |zmianami wanego bélu zmniejszenie
M, Ciecha- zwyrodnienio- |zapomoca dolegliwosci
nowska-Men- | wymistawu kwestionariusza | bdlowych w obu
dyk K,iwsp. |kolanowego Laitinenaiskali |grupachbada-
(2011) [15] podzielone na | VAS, zakresy ru- | nych; w grupie
2 grupy badaw- | chéw za pomoca | badanej podda-
cze - pierwsza | goniometru, nej krioterapii
grupa to 20 obwody kon- i kinezyterapii
os6b podda- czyny dolnej za |uzyskano lepsze
nych zabiegom | pomocata$my |wynikidotycza-
krioterapii centymetrowej | ce zwiekszenia
miejscowej oraz ocenamo- |zakreséw ru-

chow, przyspie-
szenia likwidacji

20 oséb podda- |,Timed Upand |wysiekéw
nych impulso- | Go” i obrzekéw
wej diatermii w obrebie

krotkofalowej
i kinezyterapii

chorego stawu
(w poréwnaniu
z grupa badana,
w ktérej zasto-
sowano impul-
sowgq diatermie

stwardnieniem
rozsianym

(SM), podzielni
zostali na dwie

jako czynnika
wspomagajace-
go rehabilitacje
ruchowa na

kroétkofalowa)

Giemza C, grupe badaw- | wykonano po- uzyskano
Ostrowska B, |czastanowito |miaryzakreséw |poprawe stopnia
Hawrylak A, |59 osébzprze- |ruchukregostu- | odczuwanego
iwsp.(2011) |wlektym bélem |paorazspraw- |béluw obu ba-
[16] w dolnym od- dzano natezenie | danych grupach;

cinku kregostu- | odczuwanego nie wykazano

pa, u ktérych bélu za pomoca |istotnych réznic

zastosowano skali VAS miedzy obiema

kriokomore badanymi gru-

z ¢wiczeniami pami

metoda DBC

oraz grupe 41

0s6b row-

niez z bélem

przewlektym

w dolnym od-

cinku kregostu-

pa, uktérych

zastosowano

jedynie ¢wicze-

nia metoda DBC
Miller E. grupe badaw- | poréwnanie zastosowanie
(2010) [17] cza tworzyli wptywu kriote- | Kkrioterapii

pacjenci rapii ogélno- z kinezyterapia

Zrozpoznanym [ustrojowej w wiekszej mie-

rze przyczynia
sie do zwieksze-
nia sity miesni
konczyn dolnych

85
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Krioterapia w fizjoterapii

podgrupy

ze wzgledu

na obecno$¢
(26 0s6b) lub
brak (36 osdb)
zespotu zme-
czenia

poprawe sity
miesniowej
koniczyn dolnych
oraz ogélnej
niesprawnosci
wsréd chorych
na SM w za-
lezno$ci od
wspotistnienia
zespotu zmecze-
nia lub nie; do
oceny postuzono
sie skalg EDSS,
FSS orazroz-
szerzong skalg
Lovetta

oraz do
zmniejszenia
niesprawnosci
chorych z zespo-
tem zmeczenia
w poréwna-

niu do grupy
kontrolnej (bez
zespotu zmecze-
nia)

Miller E.
(2006) [18]

16 0s6b z bolem
przewlektym
trwajacym

co najmniej 2
lata, leczonym
zachowawczo

- 8 0séb podda-
nych krioterapii
ogoélnoustro-
jowej, 8 0séb

- miejscowej

na wszystkie
stawy objete
bélem

ocena stopnia
nasilenia bélu
za pomoca skali
0-10-punktowej
oraz kwestiona-
riusza McGilla
w celu porow-
nania skutecz-
no$ci dziatania
krioterapii
ogo6lnoustrojo-
wej i miejscowej
w leczeniu bélu
przewlektego

uzyskano
zmniejszenie na-
silenia dolegli-
wosci bélowych
w obu grupach,
przy czym wiek-
sza skuteczno$¢
wykazata krio-
terapia og6lno-
ustrojowa;
zaobserwowa-
no korzystny
wptyw kriotera-
pii ogélnoustro-
jowej na psy-
chike badanych
- zmniejszyto
sie uczucie zme-
czenia, poprawit
sie nastrdj oraz
zwiekszyta

sie gotowos¢

do ¢wiczen

i podejmowania
aktywnosci
fizycznych

terapia oraz 16
os6b podda-
nych samej
kinezyterapii;
grupa kontrolna
- 32 zdrowych
mezczyzn
poddanych
krioterapii
ikinezyterapii
w ramach odno-
wy biologicznej

kosci zasypiania
i samego snu
(grupa poddana
krioterapii

i kinezyterapii
uzyskata lepsze
wyniki niz ta
poddana samej
kinezyterapii);
u 0s6b zdrowych
poddanych od-
nowie biologicz-
nej uzyskano
poprawe wydol-
nosci fizycznej,
relaksacje oraz
polepszenie
jakosci snu

i zasypiania

Wilk M,
Franczuk B.
(2005) [21]

25 pacjentow
ze zmianami
zwyrodnienio-
wymi stawu
kolanowego,
poddanych
endoprote-
zoplastyce,

z obrzekami

i dolegliwoscia-
mi b6élowymi

w obrebie ope-
rowanego sta-
wu, u ktérych
W programie
rehabilitacji za-
stosowanoKkrio-
terapie punk-
towa na bazie
dwutlenku we-
gla

ocena wptywu
krioterapii miej-
scowej wirod
0s6b z choroba
zwyrodnie-
niowa stawu
kolanowego po
zabiegu endo-
protezoplastyki

zaobserwowano
zmniejszenie
sie dolegliwosci
bélowych w ob-
rebie operowa-
nego stawu oraz
zmniejszenie
lub ustapienie
obrzekdow sta-
wowych

Mraz M,
Strek W,
Raczkowski Z,

26 pacjentéow
(dzieci i mio-
dziezy) chorych

wptlyw kriotera-
pii ogélnoustro-
jowej na proces

uzyskano korzy-
$ci terapeutycz-
ne pod postacia

PODSUMOWANIE

wej krioterapii
przed kinezy-

ankiety

iwsp.(2006) |namoézgowe rehabilitacji poprawy nastro-
[19] porazenie dzieciimtodzie- |ju, zwiekszenia
dzieciece MPD |zy z MPD aktywnos$ci mo-
poddanych torycznych oraz
krioterapii zmniejszenia
ogdblnoustro- spastycznosci
jowej
Stanek A, grupa badana subiektywna u chorych
Cie$lar G, Ma- |-32mezczyzn |analizastanu cierpigcych na
tyszkiewicz B, | chorych na klinicznego Z7SK najwiek-
iwsp. (2005) |ZZSK podzie- chorych na ZZSK | szg poprawe
[20] lonych na dwie [izdrowych uzyskano przy
podgrupy - 16 | osdéb poddanych |zmniejszeniu
0s6b podda- odnowie biolo- nasilenia bélu,
nych 2-minuto- |gicznej nabazie |zwigkszeniu

relaksacji oraz
W poprawie ja-
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STRESZCZENIE

Obecnie na $wiecie udar mdézgu uznawany jest za trzecia pod wzgle-
dem czestosci przyczyne zgonéw i za pierwsza przyczyne inwalidztwa.
W Polsce szacuje sie, iz okoto 60 tysiecy oséb corocznie do$wiadcza
incydentu naczyniowego mézgu. Udar krwotoczny charakteryzuje sie
ciezszym przebiegiem, przyczyniajac sie do duzej niepetnosprawnosci
lub nawet $mierci pacjenta.

Celem pracy byto rozpoznanie probleméw pielegnacyjno-opiekun-
czych, przedstawienie dziatan umozliwiajacych skuteczne ich roz-
wiazanie oraz ukazanie sposob6éw zapobiegania najczestszym powi-
kianiom po udarze. Aby opracowaé proces pielegnowania pacjenta
bedacego w 10. dobie po epizodzie udaru krwotocznego, zastosowano
metode indywidualnego przypadku i wykorzystano nastepujace na-
rzedzia badawcze: kwestionariusz wtasnego autorstwa, skale samoob-
stugi Barthel, skale punktowg oceny ryzyka rozwoju odlezyn - Norton,
skale $piaczki Glasgow oraz skale depresji Becka.

Rozpoznane u badanego problemy byty konsekwencja nieprawidto-
wych warto$ci ci$nienia tetniczego krwi, deficytu samoopieki, niewta-
$ciwej diety oraz stanu psychicznego. Oceniono réwniez ryzyko poja-
wienia sie powiktan zwigzanych z dtugotrwatym unieruchomieniem,
takich jak: odlezyny, obrzek konczyn objetych niedowtadem, przy-
kurcze, zakrzepice zyt gtebokich, zapalenie ptuc, wzmozone ci$nienie
$rédczaszkowe oraz zakazenia drég moczowych, a takze ryzyko wy-
stapienia powtérnego udaru krwotocznego w wyniku przewlektego
nadci$nienia tetniczego.

W analizowanym przypadku wylew krwi nastapit do miejsc beda-
cych najczestsza lokalizacja udaréw krwotocznych. Nie przebiegat on
jednak w sposéb typowy, poniewaz swiadomos$¢ pacjenta byta w pet-
ni zachowana. U pacjenta zastosowano leczenie zachowawcze na od-
dziale neurologicznym. W wyniku prawidtowo realizowanego procesu
leczenia i opieki udato unikna¢ sie szeregu groznych powiktan udaru
(u badanego pacjenta zaobserwowano jedynie problemy z wypréznia-
niem sie). Dziatania podjete przez pielegniarke zapewnity pacjentowi
poczucie bezpieczenstwa oraz pozwolily na holistyczne ujecie oraz
rozwigzanie jego probleméw.

Stowa Kkluczowe: proces pielegnowania, udar krwotoczny, problemy
pielegnacyjne.

WSTEP

Udar mdzgu to wedtug definicji WHO: ,zespdt kliniczny charak-
teryzujacy sie nagtym pojawieniem sie ogniskowych lub global-
nych zaburzen czynno$ci mézgowia, ktore - jezeli nie doprowa-
dza wczesniej do zgonu - utrzymuja sie dtuzej niz 24 godziny
i nie majg innej przyczyny niz naczyniowa” [2]. Obecnie jest
on jednym z powazniejszych schorzen neurologicznych mogac
stanowi¢ stan bezposredniego zagrozenia zycia. Jednak postep,
jaki dokonat sie w ostatnich latach w diagnostyce i sposobach
leczenia udaru, przyczynit sie do znacznej poprawy rokowania
i zmniejszenia inwalidztwa [1].

Udar mézgu, zaraz po chorobach serca i nowotworach, jest
trzecig pod wzgledem czestos$ci przyczyna zgondw na $wiecie
i zarazem najczestszym powodem trwatego inwalidztwa oséb
dorostych [2-5]. W Polsce z ich powodu umiera 9 os6b na 10
tysiecy oséb w populacji [3]. Wedtug danych statystycznych,
wsrod 88 os6b w okresie 6 miesiecy od przebytego udaruu48%
mozna zauwazy¢ utrzymujacy sie niedowtad potowiczy, 22%

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

In the world today, cerebral stroke is considered to be the third most
common cause of death and the first cause of disability. In Poland it ac-
counts for approximately 60,000 cases of stroke. Hemorrhagic stroke
is characterized by higher severity resulting in high disability or even
death of a patient.

The aim of this paper was to identify the problems of nursing-caring
work, present actions that should be taken to effectively address the
problems, and to show the ways to prevent the most common complica-
tions after stroke incident. The method of individual case was applied
to develop a nursing process in a patient 10 days after the episode of
hemorrhagic stroke along with the following research tools: author’s
questionnaire, Barthel self-care rating scale, Norton scale for assessing
risk for pressure ulcers, Glasgow coma scale and the Beck Depression
Inventory.

The conditions diagnosed in the patient were a consequence of abnor-
mal blood pressure, self-care deficit, improper diet and bad mental con-
dition. The risk of developing complications associated with prolonged
immobility such as bed sores, swelling of the extremities affected by
paresis, contractures, deep vein thrombosis, pneumonia, increased in-
tracranial pressure and urinary tract infections, as well as the risk of
recurrent hemorrhagic stroke as a result of chronic hypertension was
assessed.

In this case study, hemorrhage occurred in areas that are most common
for hemorrhagic strokes. However, it did not proceed in a typical way as
a patient remained fully conscious. The patient received conservative
treatment at the neurology department. Properly implemented process
of treatment and care helped to avoid a number of serious complica-
tions occurring after stroke (patient observed only problems with the
bowel discharge). Measures taken by a nurse provided the patient with
a feeling of security and allowed for a holistic approach and addressed
his problems.

Key words: nursing care, hemorrhagic stroke, nursing problems.

0s6b nie jest w stanie samodzielnie chodzi¢, 24-53% wymaga
cze$ciowej lub catkowitej pomocy w codziennych czynno$ciach,
u 12-18% obecne sg nadal zaburzenia mowy typu afatycznego,
za$ u 32% pojawiaja sie objawy depres;ji [6].

Udar jest choroba przede wszystkim ludzi w wieku podesztym.
Zauwazy¢ mozna wzglednie proporcjonalny wzrost zapadal-
nosci na udar mézgu w okresie od narodzin do 65. roku zycia.
Wzrost ten zaczyna mie¢ charakter wyktadniczy powyzej 65.
roku zycia [2].

Udary mézgu ze wzgledu na etiologie dzielimy na udary krwo-
toczne oraz niedokrwienne. Na te ostatnie sktadaja sie udary
pochodzenia zakrzepowego lub zakrzepowo-miazdzycowego,
zatorowego badz zatokowego [7]. Udary krwotoczne za$ dzie-
13 sie na pierwotne, ktore stanowig okoto 80-85% i do ktérych
zaliczy¢ mozna te zwigzane z angiopatia amyloidowa i/lub nad-
ci$nieniem tetniczym, oraz wtérne, stanowiace 15-20%, w kt6-
rych stwierdzi¢ mozna inng wyj$ciowa przyczyne krwawienia.
Naleza do nich m.in.: zapalenie naczyn, zakrzepica zylna mdzgu,
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malformacje naczyniowe (tetniaki, naczyniaki), endometrioza
mozgowa, choroba moya moya, marsko$¢ watroby, zaburzenia
krzepniecia i leczenie przeciwzakrzepowe lub fibrynolityczne

(8].

Udar krwotoczny stanowi 10-12% wszystkich udaréw i polega
,ha nagtym wylewie krwi z peknietego naczynia, ktéry niszczy
utkanie mézgu” [7]. Zwykle ma on ciezki przebieg kliniczny,
ktéry zwigzany jest gtéwnie z faktem niemal natychmiastowe-
go zniszczenia czesci oSrodkéw i drég w osrodkowym uktadzie
nerwowym. Nie bez znaczenia jest rdwniez wysoko i gwattownie
rosnace ci$nienie wewnatrzczaszkowe, ktore jest przyczyna wy-
sokiej wczesnej Smiertelnosci, siegajacej okoto 60% chorych [2].

Ztotym standardem w diagnostyce i leczeniu udaru jest wta-
$ciwe rozpoznanie objawéw $§wiadczacych o dokonaniu sie in-
cydentu naczyniowego mézgu (np. spowolniata mowa), szybki
transport do o$rodka referencyjnego oraz wykonanie tomogra-
fii komputerowej. Wykonuje sie ja w celu réznicowania udaru
krwotocznego i niedokrwiennego, okreslenia rozlegtosci ogni-
skaijego lokalizacji oraz w celu wykluczenia innych mozliwych
przyczyn naglego zachorowania [9, 10]. Istotne jest takze do-
ktadne zebranie wywiadu na temat czynnikéw ryzyka mozliwe-
go krwawienia, pojawienia sie objawéw prodromalnych, czasu
trwania i charakteru objawéw oraz ewentualnej ich progresji,
a takze okoliczno$ci zachorowania. Badanie przedmiotowe,
jakie nalezy wykona¢, obejmuje badanie neurologiczne, ocene
podstawowych czynno$ci zyciowych (parametry oddechowe
i krazeniowe) oraz pomiar temperatury ciata. Badaniami dodat-
kowymi s3: laboratoryjne badania krwi (morfologia, glikemia,
koagulogram, stezenie parametréw watrobowych i nerkowych)
oraz EKG i RTG klatki piersiowej [10].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie wieloaspektowej opieki nad
pacjentem po udarze krwotocznym mdézgu, na ktéra sktada sie:
e rozpoznanie probleméw pielegnacyjno-opiekunczych,
* przedstawienie dziatan umozliwiajacych skuteczne ich roz-
wigzanie oraz
¢ ukazanie sposobéw zapobiegania najczestszym powikta-
niom po udarze.

METODA, TECHNIKI I NARZEDZIA BADAWCZE

Metoda badawcza wykorzystana dla celéw pracy to studium
indywidualnego przypadku. Do zebrania danych postuzono sie
technika wywiadu i analizy dokumentacji medycznej oraz wy-
korzystano nastepujace narzedzia badawcze:

* kwestionariusz wtasnego autorstwa zawierajacy pytania
o stan zdrowia pacjenta, okolicznosci, w jakich doszto do in-
cydentu naczyniowego moézgu oraz wystepowania czynni-
kéw ryzyka, ktére mogty przyczynic sie do powstania udaru
krwotocznego,

e skala samoobstugi Barthel [11],

¢ skala punktowa oceny ryzyka rozwoju odlezyn - Norton
(12],

e skala $piaczki Glasgow [13],

¢ skala depresji Becka [14].

OPIS PRZYPADKU
].J, lat 74, waga 90 kg, wzrost 170 cm, BMI = 31.

Pacjent przyjety na Szpitalny Oddzial Ratunkowy w trybie na-
gtym z powodu niedowtadu prawej potowy ciata i probleméw
z mowa3, ktére wystapily zaraz po przebudzeniu. Ci$nienie tet-
nicze krwi wynosito 210/110 mm Hg. W wywiadzie przewlekte
nadci$nienie tetnicze, stan po operacji pecherzyka zéiciowego
w grudniu 2013 r. W wywiadzie rodzinnym udar krwotoczny
u obu braci.

W badaniu przedmiotowym chory w stanie ogélnym $rednim,
lezacy, przytomny, zorientowany auto- i allopsychicznie z nie-
znaczng afazjg czuciowo-ruchowga, GCS 15 pkt., Zrenice row-
ne, okragte, symetryczne, reakcja na $wiatto zachowana, nizej
ustawiony kacik ust po stronie prawej, niedowtad potowiczy

Proces pielegnowania pacjenta po przebytym udarze krwotocznym mézgu

prawostronny z towarzyszaca tozstronng niedoczulicg, bez
cech uszkodzenia nerwu VII, ostabione odruchy gtebokie po
stronie prawej, objaw Babinskiego ujemny po stronie lewej, po
prawej nie do oceny ze wzgledu na brak palucha, oddech pra-
widtowy bez dusznosci i kaszlu, skéra sucha, zaczerwieniona,
brak goraczki.

W tomografii komputerowej wykonanej w dniu przyjecia w lo-
kalizacji jader podstawy i wzgdrza po stronie lewej widoczne
samoistne hiperdensyjne ognisko krwotoczne o wymiarach po-
przecznych okoto 30 x 17 mm, koronalnym okoto 23 mm. Nie
wykazano hiperdensyjnej krwi w uktadzie komorowym. Dia-
gnoza: krwiak w okolicy jader podstawy i wzgoérza po stronie
lewe;j.

Chory zostat przewieziony na oddziat neurologiczny, gdyz nie
wymagat interwencji chirurgicznej - wskazane jedynie leczenie
zachowawcze. Po podaniu $srodkéw farmakologicznych cisnie-
nie tetnicze krwi zostato obnizone do 160/100 mm Hg.

W 10. dobie po wystapieniu udaru, pacjent w kontakcie stownym
logicznym, bez afazji, bez goraczki, chetny do rozmowy i ¢wiczen.
Zrenice réwne, okragte, symetryczne, reakcja na $wiatto zacho-
wana. Oddech prawidtowy, brak obecnosci kaszlu i dusznosci, RR
145/95 mm Hg, GCS 15 pkt. W dalszym ciggu obecny niedowtad
potowiczy prawostronny. Wymaga pomocy w czynno$ciach dnia
codziennego w umiarkowanym stopniu - w skali Barthel otrzy-
mat 45 pkt. W skali punktowej oceny ryzyka rozwoju odlezyn
Norton pacjent otrzymat 14 pkt., co réwnoznaczne jest z ryzy-
kiem pojawienia sie odlezyn. W skali depresji Becka otrzymat 5
pkt. - co $wiadczy o braku cech depresji. Poza wystepowaniem
zapar¢ nie zgtasza zadnych innych dolegliwo$ci.

Po zebraniu wywiadu w 10. dobie hospitalizacji oceniono stan
pacjenta i postawiono nastepujace diagnozy pielegniarskie:

Diagnoza pielegniarska 1. Podwyzszone wartosci ci$nienia
tetniczego krwi spowodowane nieregularnym przyjmowaniem
lekéw przeciwnadci$nieniowych.

Cel opieki:
e unormowanie ci$nienia tetniczego krwi,
e zapobieganie powiktaniom.

Dziatania pielegniarskie:

¢ podawanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarza,

¢ uswiadomienie choremu konieczno$ci regularnego przyj-
mowania lekéw przeciwnadci$nieniowych,

¢ monitorowanie wartosci ci$nienia tetniczego i odnotowy-
wanie wynikéw w karcie goraczkowej pacjenta oraz dzien-
niczku samokontroli,

e obserwacja pacjenta w kierunku objawéw $wiadczacych
o podwyzszonym cis$nieniu krwi,

e poinformowanie o objawach mogacych $§wiadczy¢ o pod-
wyzszonym ci$nieniu tetniczym krwi (np. bél gtowy, zaczer-
wienienie twarzy),

¢ us$wiadomienie korzysci wynikajacych z przestrzegania za-
lecen fizjoterapeuty w zakresie aktywnosci fizycznej dosto-
sowanej do stanu pacjenta (¢wiczenia oddechowe, przeciw-
zakrzepowe, bierne),

* zalecenie stosowania diety obnizajacej ci$nienie tetnicze
krwi (warzywa, owoce, ograniczone spozycie ttuszczow
zwierzecych),

e zaproponowanie ograniczenia spozycia soli (< 6 g/d),

¢ poinformowanie o sposobach zmniejszenia masy ciata
i utrzymania jej na prawidlowym poziomie,

» ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: ci$nienie krwi zostato unormowane.

Diagnoza pielegniarska 2. Trudnosci w wykonywaniu czyn-
nosci samoobstugowych spowodowane prawostronnym niedo-
wtadem, bedacym konsekwencjg udaru krwotocznego.

Cel opieki:
e zwiekszenie poziomu sprawnos$ci w trakcie wykonywania
czynno$ci samoobstugowych,
e pomoc w zaspokajaniu potrzeb zyciowych,
e zapewnienie bezpieczenstwa.
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Dziatania pielegniarskie:
e ocena stopnia sprawnosci pacjenta (np. skalg Barthel),
e pomoc przy codziennej higienie i pielegnaciji ciata,
e pomoc w przygotowywaniu i spozywaniu positkéw,
e pomoc w innych czynnos$ciach dnia codziennego,
¢ motywowanie do wykonywania ¢wiczen,
¢ uruchamianie pacjenta,
¢ dostosowanie aktywno$ci fizycznej do mozliwos$ci pacjenta,
¢ zachecanie do samodzielnego wykonywania jak najwiekszej
liczby czynnosci,
¢ stosowanie barierek przytézkowych,
¢ ustawienie szafki pacjenta po stronie niedowtadne;j,
» ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: trudnosci zostaty ograniczone.

Diagnoza pielegniarska 3. Ryzyko wystgpienia odlezyny z po-
wodu dtugotrwatego unieruchomienia.

Cel opieki:
» niedopuszczenie do powstania odlezyn,
» zwiekszenie aktywno$ci fizyczne;j.

Dziatania pielegniarskie:

» ocenaryzyka wystapienia odlezyny wedtug skali Douglasa,

e pomoc przy zmianie pozycji pacjenta (co 2 godziny),

¢ stosowanie udogodnien, np. materac przeciwodlezynowy,

¢ odpowiednia pielegnacja skéry (nawilzanie skéry, utrzyma-
nie jej w czystosci),

e utrzymywanie okolic intymnych w czystos$ci i w stanie su-
chym,

¢ unikanie nadmiernego tarcia i naciggania skoéry,

¢ unikanie zewnetrznego ucisku,

» ocenianie integralnosci skéry pacjenta,

» zalecenie stosowania diety z duza zawartos$cia biatka,

¢ zachecanie do aktywnojci fizycznej dostosowanej do mozli-
wosci i stanu zdrowia pacjenta,

« ocena skuteczno$ci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: brak odlezyny.

Diagnoza pielegniarska 4. Zaparcia wynikajace z ograniczo-
nej sprawnosci fizycznej.

Cel opieki:
e poprawa perystaltyki jelit i regulacja wypréznien.

Dziatania pielegniarskie:

¢ zalecenie stosowania diety bogatobtonnikowej (petnoziarni-
ste pieczywo, otreby, zielone warzywa i owoce, grube kasze),

e zaproponowanie picia na czczo cieptej przegotowanej wody
z miodem i poinformowanie o koniecznosci odczekania co
najmniej 30 minut do positku,

e proponowanie spozywania jogurtu, kefiru, moreli, rodzy-
nek, picia soku z kiszonej kapusty,

¢ polecenie ograniczenia spozycia cukru, ttuszczu, kakao,

» dostosowanie aktywnosci fizycznej do stanu pacjenta,

¢ zachecanie do ¢wiczen,

¢ zalecenie masowania brzucha zgodnie z ruchem wskazéwek
zegara,

» w razie konieczno$ci zastosowanie tagodnego $rodka prze-
czyszczajacego w postaci ziotowych herbat lub czopkéw,

¢ ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: mimo podjetych dziatan pacjent nadal uskar-
za sie na problemy z wypro6znianiem.

Diagnoza pielegniarska 5. Ryzyko wystapienia powtérnego
udaru krwotocznego w wyniku przewlektego nadci$nienia tet-
niczego.

Cel opieki:
¢ zmniejszenie ryzyka wystapienia udaru.

Dzialania pielegniarskie:
* wysokie utozenie wezgtowia,
* monitorowanie wartosci ci$nienia tetniczego,
* obserwacja pacjenta pod katem niepokojacych objawéw
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$wiadczacych o nadci$nieniu tetniczym,
e podawanie lekdw na zlecenie lekarza,
* ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: brak cech swiadczacych o wystapieniu po-
nownego epizodu udaru.

Diagnoza pielegniarska 6. Ryzyko obrzeku konczyn objetych
niedowtadem.

Cel opieki:
e zapobieganie obrzekowi konczyn.

Dzialania pielegniarskie:

e uniesienie koniczyn powyzej poziomu serca,

* stosowanie masazu konczyn,

¢ codzienny pomiar obwodu koniczyn,

e obserwacja konczyn dotyczaca cech $wiadczacych o obrze-
ku (kolor, ucieplenie, pomiar obwodu),

* ocenianie skuteczno$ci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: brak obrzeku niedowtadnych konczyn - gor-
nej i dolne;j.

Diagnoza pielegniarska 7. Ryzyko wystapienia innych og6lno-
ustrojowych powiktan (przykurczy, zakrzepicy zyt gtebokich,
zapalenia ptuc, wzmozonego ci$nienia §rddczaszkowego, zaka-
zenia drég moczowych) jako skutkéw dlugotrwatego unieru-
chomienia.

Cel opieki:
e zapobieganie powiktaniom.

Dzialania pielegniarskie:
* zapewnienie odpowiedniego utozenia pacjenta (pozycja za-
pobiegajaca przykurczom oraz wysokie utozenie),
¢ zachecanie do wykonywania ¢wiczen,
* wykonywanie z pacjentem ¢wiczen przeciwzakrzepowych,
e przeprowadzanie ¢wiczen oddechowych,
e zapewnienie pacjentowi przyrzadéw do samodzielnego wyko-
nywania ¢wiczen oddechowych (np. butelka z wodg i rurka),
* oklepywanie klatki piersiowej,
¢ kontrola wartoS$ci ci$nienia tetniczego krwi,
¢ obserwacja pacjenta dotyczaca objawéw wzmozonego ci-
$nienia $rédczaszkowego,
e prowadzenie bilansu ptynéw,
e obserwacja zabarwienia i charakteru moczu,
e stosowanie odpowiedniej higieny krocza,
* ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: brak powiktan w postaci przykurczy, zakrze-
picy zyt gtebokich, zapalenia ptuc, wzmozZonego ci$nienia $rod-
czaszkowego, zakazenia drég moczowych.

Diagnoza pielegniarska 8. Otyto$¢ wynikajaca ze stosowania
nieprawidtowej diety i braku aktywnosci fizyczne;j.

Cel opieki:
e zmniejszenie masy ciata.

Dzialania pielegniarskie:
e promowanie zdrowego stylu zycia,
¢ poinformowanie o sposobach redukcji masy ciata,
¢ udzielenie wskazdwek dietetycznych,
¢ zaproponowanie konsultacji z dietetykiem,
¢ u$wiadomienie, jak bardzo wazna jest aktywno$¢ fizyczna
dostosowana do stanu zdrowia,
* motywowanie pacjenta do unormowania masy ciata.

Ocena koncowa: pacjent zmobilizowany do unormowania
masy ciata.

Diagnoza pielegniarska 9. ObniZzony nastrdj spowodowany
obawg o mozliwo$¢ bycia ciezarem dla cztonkéw rodziny z po-
wodu ograniczonej sprawnosci.

Cel opieki:
e poprawa nastroju.
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Dzialanie pielegniarskie:

e towarzyszenie pacjentowi w trakcie hospitalizacji,

e rozmowa z pacjentem na temat jego obaw,

» aktywne stuchanie pacjenta,

e wpieranie pacjenta,

¢ edukacja pacjenta w zakresie czynnosci zwiekszajacych
sprawno$¢ fizyczng (aktywny udziat w rehabilitacji),

* uswiadomienie, jak wazna jest wspotpraca z catym zespo-
tem terapeutycznym,

¢ pokazanie, jak mozliwie najlepiej zy¢ z niepeinosprawno-
$cig,

¢ rozmowa z rodzing pacjenta na temat jego obaw,

» ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena konicowa: nastroj pacjenta ulegt poprawie.
DYSKUSJA

Problemy, jakie wystepujg u pacjentéw po przebytym udarze
moézgu, zaleza od miejsca uszkodzenia moézgu, jego rozlegtosci
oraz czasu, jaki uptynat od wystapienia objawéw do momentu
rozpoczecia leczenia. Powroét do zdrowia zalezy w duzym stop-
niu od samego pacjenta, jego motywacji do bycia aktywnym
cztonkiem zespotu terapeutycznego i realizowania zalecen.
Istotny jest tez spos6b prowadzenia opieki pielegniarskiej nad
pacjentem. Waznym aspektem tej opieki jest zapobieganie po-
wiktaniom ogdlnomedycznym, zmniejszanie objawéw neurolo-
gicznych, jak i udzielanie wsparcia pacjentowi i towarzyszenie
mu w procesie leczenia oraz powrotu do zdrowia [15].

U badanego pacjenta obraz kliniczny nie przebiegat w sposéb
typowy. Wedtug literatury [7], krwotok mézgowy zazwyczaj
zaczyna sie nagle, bywa niekiedy poprzedzony objawami pro-
dromalnymi w postaci przemijajacych objawéw ogniskowych
lub béléw gtowy. Dokonuje sie on najczesciej podczas wysitku
lub emocji oraz w trakcie dnia. Przewaznie pojawiaja sie obja-
wy ogniskowe, ktdre zaleza od miejsca krwawienia oraz silny
bél gtowy. W ciggu kilku minut nastepuje utrata przytomno-
$ci, a dodatkowo mogg pojawic¢ sie wymioty, a nawet drgawki.
Znacznie rzadziej zachowana jest przytomnos$¢, a objawy roz-
wijaja sie powoli.

Przebieg udaru u analizowanego pacjenta jest przyktadem
rzadszej postaci udaru krwotocznego. Pacjent caty czas miat
zachowang $wiadomo$¢, nie zgtaszat powaznych dolegliwosci
boélowych, pojawity sie natomiast objawy ogniskowe, tj. niedo-
wtad potowiczy prawostronny oraz tozstronne zaburzenia czu-
cia. Nie wystapity natomiast wymioty ani drgawki.

U pacjenta w badaniu tomograficznym glowy stwierdzono
krwiak w okolicy jader podstawy i wzgorza po stronie lewej, co
potwierdza opinie wielu autoréw [5, 7], iz ta lokalizacja jest naj-
czestszym miejscem powstawania krwotokéw srédmozgowych.

Wystapienie udaru moézgu wiaze sie z obecnosciag pewnych
czynnikéw ryzyka. Czynniki te mozemy podzieli¢ na niemo-
dyfikowalne i modyfikowalne. Do pierwszej grupy zalicza
sie: wiek (od 55 r.z.), pte¢ meska, rase (czarna oraz populacja
latynoamerykanska), niski status socjoekonomiczny oraz
obcigzajacy wywiad rodzinny (np. genetycznie dziedziczone
niedobory czynnikéw Kkrzepniecia - biatka C, S, AT III,
genetyczne zaburzenia lipidowe, udar mdzgu przebyty przez
rodzicow) [4, 16-18]. W przypadku badanego pacjenta wykry-
to nastepujace czynniki ryzyka wchodzace w sktad powyzszej
grupy: wiek (pacjent ma 74 lata), pte¢ oraz obciazajacy wywiad
rodzinny (udar u obu braci).

Do drugiej grupy czynnikéw ryzyka, tj. modyfikowalnych, na-
leza: nadci$nienie tetnicze i inne choroby uktadu krazenia,
palenie tytoniu, cukrzyca, zwezZenie tetnicy szyjnej, migotanie
przedsionkéw, zaburzenia lipidowe - hiperlipidemia, mata ak-
tywno$¢ fizyczna, otytos¢ (BMI > 30), naduzywanie alkoholu
(powyzej 60 g/dobe), zaburzenia w uktadzie krzepniecia [4, 16—
-18]. W analizowanym przypadku stwierdzono wystepowanie
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, takich jak: dtugotrwale
leczone nadcisnienie tetnicze, ktére w najwiekszym stopniu
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przyczynito sie do wystgpienia krwotoku, niska aktywno$¢ fi-
zyczna oraz otytos$é.

U pacjentéw po udarze moézgu czesto dochodzi do powiktan,
ktéore mozna zakwalifikowaé¢ do o$Smiu gtéwnych grup: powi-
ktania neurologiczne, sercowo-naczyniowe, oddechowe, Zotad-
kowo-jelitowe, uktadowe, skorne, dotyczace czynnosci zwiera-
czy oraz inne [19].

W sktad pierwszej grupy wchodza: dysfagia, napady padaczko-
we, obrzek mézgu i wgtobienie oraz zaburzenia psychiczne [19].
W opisywanym przypadku nie stwierdzono Zadnego z powyz-
szych powiktan. Najprawdopodobniej miato to zwigzek z nie-
wielkim ogniskiem krwotocznym u pacjenta.

Do drugiej grupy powiktan mozna zaliczy¢: zaburzenia rytmu ser-
ca, zawatl mie$nia sercowego, spadek lub wzrost ci$nienia tetni-
czego, niewydolno$¢ krazenia, a takze zakrzepowe zapalenie Zyt
gtebokich [19]. Zadnych powiktan z tej grupy réwniez nie rozpo-
znano, a zakrzepowemu zapaleniu zyt zapobiegano przez regular-
nie prowadzone ¢wiczenia przeciwzakrzepowe z pacjentem.

Natomiast do powiktan oddechowych zaliczamy: infekcje ptuc-
ne, zachty$niecie, niewydolno$¢ oddechowg oraz zator ptucny
[19]. W analizowanym przypadku nie stwierdzono zadnego
powiktania z tej grupy, co zwiazane byto z wdrozeniem dziatan
profilaktycznych.

Grupe powiktan zotadkowo-jelitowych tworza: zator krezki,
krwawienie z przewodu pokarmowego, niedroznos$¢ porazenna
jelit [19]. U badanego pacjenta nie stwierdzono zadnego z wyzej
wymienionych powiktan.

W sktad grupy powiktan uktadowych wchodza natomiast: hi-
perglikemia badZ hipoglikemia, goraczka, a takze zaburzenia
wodno-elektrolitowe [19]. W opisywanym przypadku zabu-
rzenia te nie wystapity, stan pacjenta byt regularnie oceniany,
ajego wyniki odnotowywane.

Wedtug literatury [19] najczestszymi powiktaniami skérnymi
sg odlezyny. Powiktan tych nie zaobserwowano w analizowa-
nym przypadku, gdyz skutecznie im przeciwdziatano, m.in.
przez czesta zmiang¢ pozycji, stosowanie materaca przeciwo-
dlezynowego i innych udogodnien, utrzymywanie ciata pacjen-
ta w czystos$ci i stanie suchym oraz dbanie o prawidtowe nawil-
zenie skéry i unikanie tarcia miejsc najbardziej narazonych na
powstanie odlezyn.

Powiktania dotyczace czynnos$ci zwieraczy to gtéwnie zaparcia,
nietrzymanie moczu badz jego zatrzymanie oraz infekcje drég
moczowych [19]. U chorego zdiagnozowano problem z regula-
cja wyproéznian, bedacy skutkiem unieruchomienia. Natomiast
probleméw zwigzanych z infekcja uktadu moczowym nie zaob-
serwowano.

Ostatnig grupe powiklan mogacych wystapi¢ po udarze sta-
nowig zlamania, upadki oraz zespét bolesnego barku [19].
W trakcie pobytu w szpitalu pacjent nie skarzyt sie na dolegli-
wosci bdélowe ze strony uktadu mie$niowo-szkieletowego. Nie
doszto réwniez do upadku, gdyz pod nieobecno$¢ personelu
badz innych oséb, barierki przy t6zku byty zawsze podniesione
uniemozliwiajgc upadek pacjenta. Natomiast w trakcie czynno-
$ci higienicznych, jak i innych, podczas ktérych barierki byty
opuszczone, pacjent caty czas byt asekurowany.

W opiece pielegniarskiej nad pacjentem po udarze moézgu istot-
nejestzapobieganie jego powtérnemu wystgpieniu. Istotne jest,
aby poinformowac¢ pacjenta o wszelkich mozliwych czynnikach
ryzyka oraz motywowac go do zmiany stylu zycia. Zalecane jest
takze regularne przyjmowanie lekéw, kontrola poziomu gluko-
zy i ci$nienia tetniczego [20, 21]. Metody, jakie zaproponowano
w niniejszej pracy, aby zapobiec ponownemu udarowi, oprécz
monitorowania warto$ci ci$nienia tetniczego i zachecania do
systematycznego zazywania lekéw, obejmowaty réwniez wy-
sokie utozenie wezgtowia (co miato na celu zapobiec wzrosto-
wi ci$nienia wewnatrzczaszkowego) oraz obserwacje pacjenta
dotyczaca objawéw $wiadczacych o podwyzszonym ci$nieniu
krwi tetniczej.
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Podwyzszone warto$ci ci$nienia tetniczego krwi sa gtéwnym
czynnikiem ryzyka ponownego epizodu udarowego [4, 17, 18].
W analizowanym przypadku, mimo wdrozenia leczenia hipo-
tensyjnego, nadal utrzymywaty sie podwyzszone wartoSci
ci$nienia krwi tetniczej. Niestety spowodowane to byto niere-
gularnym przyjmowaniem lekéw przeciwnadci$nieniowych.
Dziatania, jakie podjeto w celu unormowania warto$ci ci$nienia
tetniczego krwi, polegaty gtéwnie na farmakoterapii, obserwa-
cji pacjenta oraz promowaniu zdrowego stylu zycia i byty zgod-
ne z danymi prezentowanymi w literaturze [20]. Dodatkowo
skupiono sie na edukacji pacjenta na temat objawdéw Swiadcza-
cych o podwyzszonym ci$nieniu tetniczym krwi.

Jednym z gtéwnych probleméw pielegnacyjno-opiekunczych
pacjenta po udarze jest niedowtad konczyn, bedacy przyczyna
trudnos$ci w wykonywaniu czynno$ci samoobstugowych [20].
W badanym przypadku zdiagnozowany zostat prawostronny
niedowtad potowiczy oraz tozstronne zaburzenia czucia. Celem
opieki byto zwiekszenie sprawnosci w trakcie wykonywania
czynno$ci samoobstugowych, pomoc w zaspokajaniu potrzeb
zyciowych oraz zapewnienie bezpieczenstwa w trakcie trwania
calej hospitalizacji. Interwencje pielegniarskie, jakie zostaty
podjete, aby osiggnac¢ postawione cele zgodne sa z dziataniami
proponowanymi w literaturze [20].

W trakcie hospitalizacji badany pacjent narazony byt na po-
wstanie odlezyn, z powodu diugotrwatego unieruchomienia.
Liczne publikacje na temat profilaktyki odlezyn [6, 12, 22, 23]
zalecaja, aby dokonywa¢ zmiany pozycji pacjenta co 2 godziny,
z zachowaniem zasad prawidlowego ulozenia konczyn obje-
tych niedowtadem, stosowa¢ udogodnienia w postaci materacy
przeciwodlezynowych, dba¢ o prawidlowy stan skéry, unikaé
zewnetrznego ucisku oraz nadmiernego tarcia i naciggania
skéry oraz wilasciwie odzywiac pacjenta. Wszystkie powyzsze
zalecenia zostaty uwzglednione w procesie pielegnowania ana-
lizowanego pacjenta. Dodatkowo skupiono sie na aktywizacji
pacjenta oraz motywowaniu go do ¢wiczen dostosowanych do
aktualnego stanu zdrowia.

Badany byt réwniez narazony na wystapienie innych powiktan
ogoblnoustrojowych, takich jak: przykurcze, zakrzepica zyt gte-
bokich, zapalenie ptuc, wzmozone ci$nienie sSrédczaszkowe, za-
kazenie drég moczowych oraz obrzek koniczyn objetych niedo-
wtadem. Dziatania pielegniarskie, jakie zostaly podjete w celu
ich unikniecia, obejmowaty czynnosci profilaktyczne wszyst-
kich wymienionych powyzej powiktan i zgodne byty z dziata-
niami podawanymi w pi§miennictwie [6, 12, 20].

Znacznym problemem w analizowanym przypadku byta tez
otytos¢. Wedtug Stodownik i wsp. [20], aby zmniejszy¢ mase cia-
ta nalezy przede wszystkim wyedukowac pacjenta w zakresie
zasad prawidlowego zywienia oraz wzmocnié jego motywacje
do prowadzenia przez niego aktywnosci fizycznej dostosowa-
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nej do stanu zdrowia. W procesie pielegnowania analizowanego
pacjenta zastosowano wyzej wymienione zalecenia. Ponadto
zaproponowano konsultacje z dietetykiem.

Badany pacjent zgtaszat takze problemy z wyprdznianiem sie
w postaci zapar¢. Dziatania, jakie nalezy podja¢ w celu ich li-
kwidacji, opieraja sie m.in. na doborze odpowiedniej diety i ak-
tywizacji pacjenta. Ponadto mozna stosowa¢ masaz powlok
brzusznych, zgodnie z ruchem wskazéwek zegara [24]. Wszyst-
kie powyzsze dziatania zostaty wdrozone w trakcie opieki nad
badanym, niestety bez wymiernego efektu konicowego.

U analizowanego pacjenta zaobserwowano réwniez obniZzony
nastro6j spowodowany obawa o bycie ciezarem dla pozostatych
cztonkdw rodziny. Ryzyko depres;ji jest rowniez wieksze u oséb
z uszkodzeniem okolic jader podstawy, u os6b ze zmianami
w okolicy przedczotowej badz zaburzeniami metabolizmu amin
biogennych [25]. Z powodu ryzyka depresji badany pacjent zo-
stal oceniony skalg depresji Becka [14] otrzymujac 5 punktéw
(Swiadczy to o braku depresji). Podjeto wiec dziatania majace
na celu poprawe nastroju pacjenta przez rozmowe na temat jego
obaw, wpieranie go, edukacje w zakresie czynno$ci zwiekszaja-
cych sprawno$¢ fizyczng oraz pokazanie, jak mozliwie najlepiej
zy¢ z niepelnosprawnoscia.

Prawidlowo $wiadczona opieka nad pacjentem po udarze moéz-
gu rozpatruje jego problemy w ujeciu holistycznym, nie skupia-
jac sie wylacznie na stanie fizycznym. Polega na wspotpracy
calego personelu medycznego oraz aktywnym udziale samego
chorego. Jako$¢ Swiadczonej opieki pielegniarskiej zalezy od
odpowiedniego rozpoznania probleméw danego pacjenta, prze-
ptywu informacji miedzy poszczegdélnymi cztonkami zespotu
medycznego oraz wiedzy i umiejetnosci praktycznych, jakimi
dysponuja pielegniarki. Celem niniejszej pracy byto rozpozna-
nie problemdw pielegnacyjno-opiekunczych pacjenta po prze-
bytym udarze krwotocznym, przedstawienie dziatan umozli-
wiajacych ich skuteczne rozwigzanie oraz ukazanie sposobéw
zapobiegajacych najczestszym powiktaniom po udarze. Cele te
zostaty osiggniete w stopniu zadowalajacym. Problemy pacjen-
ta zostaly rozpoznane i w miare skutecznie rozwiazane.

WNIOSKI

1. Podjete interwencje pielegniarskie przyniosty oczekiwany
skutek w stopniu zadowalajacym.

2. Dzieki zastosowanym dziataniom u pacjenta nie doszto do
rozwoju wiekszos$ci powiktan charakterystycznych dla uda-
ru krwotocznego.

3. Dzieki aktywnemu udziatlowi samego chorego w procesie
leczenia i pielegnacji, udato uniknac¢ sie pogorszenia aktual-
nego stanu zdrowia.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze §rodkéw wiasnych autorek.
Konflikt interesow: Autorki nie zgtaszajq konfliktu intereséw.
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STRESZCZENIE

Wstep. Hipotermia terapeutyczng nazywamy kontrolowane obnize-
nie temperatury wewnatrz ciata cztowieka do 32-34°C przez okres od
12 do 24 godzin. Stanowi ona jedna z kilku interwencji, ktére zwiek-
szaja odsetek przezywalno$ci po incydencie sercowym, skutkujacym
nagltym zatrzymaniem krazenia, ale takze zmniejsza powiktania neu-
rologiczne. Wprowadzone w te temperature tkanki zmniejszaja swdj
metabolizm, zwiekszajac tym samym czas przetrwania w warunkach
niedobordw tlenu i substancji odzywczych. Stan ten mozna uzyskaé
stosujac metody inwazyjne i nieinwazyjne.

Cel pracy. Przedstawienie najwazniejszych aspektéw opieki nad cho-
rym poddanym hipotermii terapeutycznej po naglym zatrzymaniu
krazenia.

Materiatl i metody. Materiat do badan stanowit indywidualny przypa-
dek pacjenta po nagtym zatrzymaniu krazenia. Metoda badawcza byta
obserwacja bezposrednia pacjenta oraz analiza dokumentacji medycz-
nej.

Whioski. Opieka nad chorym po NZK wymaga od zespotu pielegniar-
skiego wysokich kwalifikacji i umiejetnosci podejmowania szybkich
i trafnych decyzji. Jedna z metod zapobiegania powiktaniom NZK jest
stosowanie hipotermii terapeutycznej. Zapobieganie powiktaniom hi-
potermii terapeutycznej stanowi gtéwny cel opieki pielegniarskiej.
Stowa Kkluczowe: opieka pielegniarska, hipotermia terapeutyczna, na-
gte zatrzymanie krazenia.

WSTEP

Hipotermia terapeutyczng nazywamy kontrolowane obnizenie
temperatury wewnatrz ciata cztowieka do 32-34°C przez okres
od 12 do 24 godzin. Stanowi ona jedna z kilku interwencji, ktore
zwiekszaja odsetek przezywalnos$ci po incydencie sercowym,
skutkujacym nagtym zatrzymaniem krazenia, ale takze zmniej-
sza powiktania neurologiczne [1].

Udane wprowadzenie w hipotermie terapeutyczng zostato po
raz pierwszy opisane w péznych latach 50. ubiegtego wieku.
Jednak zostato wycofane z powodu nieoczywistych korzysci
i trudnosci w uzyciu [2]. Od tamtego czasu prowadzono wiele
badan, gtéwnie na zwierzetach, a z uptywem czasu potaczo-
no wprowadzenie w hipotermie po odzyskaniu spontanicznego
krazenia (return of spontaneous circulation - ROSC) z lepszym
funkcjonowaniem, odzyskiwaniem zdrowia i z redukcjg deficy-
téw neurologicznych. W 2002 r. zostaty opublikowane wyniki
dwéch randomizowanych badan poréwnujacych dwa rodzaje
pacjentéw po przebytym zatrzymaniu serca - wprowadzonych
w hipotermie i z normotermia [2]. W pazdzierniku tego samego
roku wprowadzenie w hipotermie terapeutyczng zostato wita-
czone w algorytm ALS (advanced life support) obejmujac pacjen-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Therapeutic hypothermiais called controlled lowering of
the temperature inside the human body to 32-34°C for 12 to 24 hours.
Is one of the few interventions that increase the percentage of survival
after the incident in your heart, but also reduces the complications of
neurological after cardiac arrest. Tissue in hypothermia reduces yours
metabolism, increasing survival time in terms of shortages of oxygen
and nutrients. This condition can be obtained using the methods of in-
vasive and non-invasive.

Objectives. The aim of the work is to present the most important as-
pects of the care of the sick in the therapeutic hypothermia after car-
diac arrest.

Material and methods. The work describes the individual case of the
patient after cardiac arrest. Method was direct observation and analy-
sis of the medical records.

Conclusions. Care of patients after CPR requires the nursing team high
qualifications and skills make quick and informed decisions. One way
to prevent complications of cardiac arrest is the use of therapeutic hy-
pothermia. Prevention of therapeutic hypothermia is a major goal of
nursing care.

Key words: nursing care, therapeutic hypothermia, cardiac arrest.

tow nieprzytomnych, dorostych, ze spontanicznym krazeniem
w przypadku, kiedy migotanie komér stanowito poczatkowy
rytm serca.

Postepowanie to rekomendujg Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne (2012, zalecenie klasy IB) oraz Europejska i Polska
Rada Resuscytacji [1]. Uzasadnieniem jest wykazany w wielu
badaniach randomizowanych, jak i obserwacjach klinicznych
pozytywny wplyw hipotermii terapeutycznej na przezycie
pacjentéw po nagtym zatrzymaniu krazenia, a ponadto meto-
dy zastosowania s3 tanie i szybkie w wykonaniu, nie posiadaja
powaznych efektéw ubocznych i komplikacji taczacych sie ze
$miertelnoscia. Pomimo istnienia nadal wielu pytan (optymal-
na warto$¢ temperatury, czas trwania) uznano, ze jest to meto-
da, ktéra powinna zosta¢ wprowadzona w wielu panstwach [2].

Fazy hipotermii terapeutycznej:

1. Indukcja. Celem fazy jest uzyskanie docelowej tempera-
tury tak szybko jak to mozliwe. W tej fazie, przygotowu-
jac pacjenta uzywa sie lekéw sedatywnych i blokujgcych
przewodnictwo nerw-miesiefi uniemozliwiajac negatywne
dziatanie drzenia miesniowego. Podczas tej fazy mozna za-
obserwowac¢ zwiekszong diureze, do czego przyczyniaja sie
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takie czynniki, jak: zwiekszony przeptyw nerkowy, zmniej-
szony poziom hormonéw antydiuretycznych, dysfunkcja ka-
nalikéw nerkowych.

2. Utrzymanie. Obejmuje kontrole i utrzymywanie tempera-
tury w zakresie planowanym (zazwyczaj 32-34°C). Dopusz-
czalne wahania temperatury moga miesci¢ sie w zakresie
0,2-0,5°C. Ta faza nie powinna trwac dtuzej niz 24 godziny
od czasu osiaggniecia temperatury pozadane;j.

3. Ogrzewanie. Podczas tej fazy znaczaca jest szybko$¢ wzro-
stu temperatury oraz obserwacja w Kierunku zaburzen pra-
cy serca i gospodarki wodno-elektolitowej. Rekomendowa-
na predkos¢ ogrzewania powinna miesci¢ sie w granicach
0,15-0,5°C na godzine. Podczas tej fazy zalecane jest uzywa-
nie blokady nerwowo-mie$niowej. Ze wzgledu na ponowne
uruchomienie proceséw metabolicznych dochodzi do zmian
oraz zuzycia puli dostepnych elektrolitéw [2].

EFEKTY FIZJOLOGICZNE HIPOTERMII

Biologiczng reakcja na zimno jest zwiekszona produkcja ciepta
i jego zatrzymanie. OdpowiedZ organizmu mobilizuje wszyst-
kie narzady i uktady. Nastepuje m.in. wzrost aktywnoS$ci ukta-
du nerwowego somatycznego - zachodzi rozpad kwasu adeno-
zynotrifosforowego w mie$niach szkieletowych (zwieksza sie
uzycie tlenu 0 40-100%) - autonomicznego - wyrzut amin ka-
techolowych, zwiekszona lipoliza, -oksydacja, glikogenoliza
i katabolizm biatek. Procesy te na samym poczatku dziatania
zimna na ciato cztowieka majg na celu rekompensate utraco-
nego ciepta, jednak w nastepstwie dalszego dziatania niskiej
temperatury dziatania termogenezy sa niewystarczajace. Na-
stepuje zahamowanie wymienionych proceséw i zachowanie
tylko tych, ktére petnig funkcje podtrzymujaca istnienie sa-
mej komérki. Ze wzgledu na ten fakt, wprowadzenie w hipo-
termie terapeutyczng jest stuszne. Po zatrzymaniu akcji serca
dostarczenie krwi do mdzgu jest zatrzymane, a réwnoczes$nie
zaczynaja sie procesy degeneracyjne tkanki mézgowej. Niedo-
krwienie powoduje zaburzenia przemian kwasu adenozyno-
trifosorowego, co uniemozliwia prawidtowe dziatanie pomp
sodowo-potasowych. Dochodzi do zahamowania transportu
elektronéw w komdrkach, wydalenia potasu z komérki, a wpty-
nieciu wapnia i sodu, co powoduje obrzek moézgu. Bez krwi
i tlenu metabolizm komdérek mézgu przechodzi w beztlenowy,
zwieksza sie produkcja glutaminianu - neuroprzekaznika - co
z kolei doprowadza do nadmiernej odpowiedzi na bodzce ko-
morek, przyspieszajac ich zuzycie. Dziatanie niskich tempe-
ratur przejawia sie zredukowaniem czynnosci do stanu gra-
nicznego i metabolizmu komoérek przy bardzo niskim poborze
substratow energetycznych [3]. Obnizona temperatura stabi-
lizuje uwalnianie wapnia i glutaminianu oraz przedtuza caty
proces degeneracyjny obnizajgc go o 6-10% na kazdy stopien
Celsjusza. Z obserwacji wynika, iz temperatura wnetrza orga-
nizmu ponizej 34,5°C powoduje zaburzenie termogenezy do
stopnia uniemozliwiajgcego powrdt temperatury prawidtowej
przez sam organizm. Za letalng u cztowieka temperature ciata
uwaza sie te ponizej 24°C.

WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA DO WPROWADZENIA
HIPOTERMII TERAPEUTYCZNE]

Do podjecia decyzji o rozpoczeciu procedury wprowadzania hi-
potermii terapeutycznej potrzebne jest spetnienie ponizszych
warunkow:

e czas reanimacji nie moze by¢ dtuzszy niz 60 minut,

¢ czas od ROSC (powrotu spontanicznego krazenia) do wstep-
nego ogrzewania nie przekracza 4 godzin,

¢ wynikuzyskany w GCS (Glasgow Coma Scale) nie jest wyzszy
niz 8 punktdéw,

* wiek powyzej 18. roku zycia,

e pacjentjest nieprzytomny po nagtym zatrzymaniu krazenia
w przebiegu zaburzen rytmu i przewodnictwa w postaci mi-
gotania komor, czestoskurczu komorowego bez tetna, asy-
stolii, aktywnosci elektrycznej serca bez tetna lub ostrego
zespotu wienicowego,

¢ ci$nienie tetnicze skurczowe jest wyzsze niz 90 mm Hg,

Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej nad chorym w pierwszej dobie...

* kobiety w wieku rozrodczym musza mie¢ ujemny wynik
testu cigzowego badz przeprowadzone oznaczenie B-HCG
W surowicy,

¢ brak niekontrolowanych krwawien,

¢ nie stwierdza sie jakichkolwiek objawdéw urazu wielonarzg-
dowego, SIRS, kwasicy metabolicznej.

Dyskwalifikacja przebiega w oparciu o jeden z ponizszych wa-
runkdéw:

* wiek powyzej 85 lat,

e cigza,

* zapalenie ptuc, sepsa,

e czas resuscytacji wynosit wiecej niz 60 minut,

¢ pacjent obcigzony chorobg terminalng,

¢ duze operacje w wywiadzie w ciggu 14 dni,

¢ zaburzenia krzepniecia,

e temperatura ciata ponizej 30°C po uzyskaniu krazenia,
e inne przyczyny $piaczki,

¢ krwotok $rédczaszkowy.

Obecnie wprowadzenie w stan hipotermii po nagtym zatrzyma-
niu krazenia rozwaza sie bez wzgledu na mechanizm zatrzyma-
nia akcji serca [4].

METODY WPROWADZANIA PACJENTA W STAN HIPOTERMII
TERAPEUTYCZNE]

W celu prawidtowego przeprowadzenia procedury wprowa-
dzenia w stan hipotermii terapeutycznej niezbedne s techniki
pozwalajace na ocene temperatury gtebokiej, czyli rzeczywistej
temperatury narzadéw wewnetrznych. Wymaga to uzycia spe-
cjalistycznego sprzetu, ktéry zapewnia mierzenie temperatury
w tetnicy ptucnej, systemowej, pecherzu moczowym, przetyku,
pochwie czy odbytnicy. Niektére zespoty ratownictwa ratunko-
wego s3 wyposazone w termometry z szeroka skalg, wykonu-
jace pomiar na btonie bebenkowej, jednak wyniki te s3 znacz-
nie zaburzone, gdy temperatura otoczenia wynosi ponizej 0°C.
W przypadku braku owych przyrzadéw Miedzynarodowa Ko-
misja Gorskiej Medycyny Ratunkowej zaleca uzycie Szwajcar-
skiej Klasyfikacji Hipotermii (tab. 1), ktéra szacuje temperature
ciata na podstawie stanu chorego [5].

Tabela 1. Szwajcarska Klasyfikacja Hipotermii (wg [6])

Stadia Stan Temperatura
Hipotermii centralna (°C)
1. przytomny, drzenia mie$niowe 32-35°C
2. obnizony poziom §wiadomosci (apa- | 28-32°C
tia, zaburzenia mowy, koordynacji
ruchowej, brak drzen mie$niowych)
3. nieprzytomny, mozliwe zaburzenia 24-28°C
rytmu serca, zaburzenia czestosci
tetna i oddechu
4. zatrzymanie krazenia < 24°C
5. zgon - hipotermia nieodwracalna

Metody wprowadzenia pacjenta w stan hipotermii mozna po-
dzieli¢ na nieinwazyjne oraz inwazyjne. Metody nieinwazyjne
sg stosunkowo proste, mato kosztowne i nie majg tak wielu
dziatan niepozadanych, ale za to wymagaja dtugiego czasu, by
osiggnac¢ zamierzong temperature (od 2 do 8 godzin) [7]. Meto-
dy inwazyjne wymagaja duzego naktadu finanséw na sprzet do
tego przeznaczony i skomplikowanych procedur, umozliwiaja-
cych szybkie obniZenie cieptoty ciata.

Techniki nieinwazyjne:
¢ okladanie workami z lodem jak najwiekszej powierzchni
ciata,
e formy wypelnione hydrozelem (hetmy, szyny, tuski, naktad-
ki wyprofilowane),
¢ koce chtodzace z cyrkulacja zimnej wody lub powietrza,
e zanurzenie w zimnej wodzie.

Techniki inwazyjne:
¢ infuzja dozylna do zyt obwodowych lub centralnych ptynéw
o temperaturze 4°C w ilo$ci 30 ml/kg m.c./h,
¢ plukanie jam ciata, pecherza moczowego i odbytnicy zim-
nymi ptynami,
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¢ krazenie krwi pozaustrojowe (terapia nerkozastepcza, po-
zaustrojowy oksygenator membranowy ECMO),

e wewnatrznaczyniowy system wymiany ciepta,

¢ przeznosowy system chtodzacy.

W profesjonalnych o$rodkach specjalizujacych sie w zakresie
hipotermii terapeutycznej znajdujg sie specjalne urzadzenia do
wewnatrznaczyniowej wymiany ciepta, np. CoolGard firmy Al-
sius lub Thermogard firmy Zoll. Praca ich polega na wymianie
w uktadzie zamknietym ptynéw o kontrolowanej temperatu-
rze, jak i stale monitorowanie cieptoty ciata (w pecherzu mo-
czowym, przetyku i tetnicy ptucnej). W tym celu wykorzysty-
wane sg cewniki typu ICY, umieszczane w zyle gtéwnej gornej
lub dolnej, zakoniczone trzema balonikami, w ktérych cyrkuluja
zimne ptyny. Pozwalaja na ochtadzanie, jak i ogrzewanie krwi
w $cistej kontroli aparatury, co pozwala na minimalizacje po-
wiktan.

Mozliwe do zastosowania w warunkach przedszpitalnych, do-
brze tolerowane i obcigzone matym ryzykiem powiktan oka-
zaly sie infuzje zimnych ptynéw dozylnie. W tym celu stosuje
sie z wyboru ptyn Ringera. Badania wykazaty, iz wlew 30 ml/
/kg m.c./h powoduje obnizZenie temperatury o 2,5-3,3°C [7]. Na
tej metodzie opiera sie dotychczasowe wprowadzanie w hipo-
termie. Szybszym oziebieniem ciata cechuja sie metody, ktére
wykorzystuja przeptyw krwi poza ustrojem, jak np. terapia ner-
kozastepcza czy ECMO. Pozwalaja one na obnizZanie temperatu-
ry o 4-6°C/h, ale takze pozwalajg na stabilizacje elektrolitowa
i tlenowa pacjenta.

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie najwazniejszych aspektéw
opieki nad chorym poddanym hipotermii terapeutycznej po na-
gltym zatrzymaniu krazenia.

MATERIAL I METODY

Materiat do badan stanowit indywidualny przypadek pacjenta
po naglym zatrzymaniu krazenia. Metodg badawczg byta ob-
serwacja bezposrednia pacjenta oraz analiza dokumentacji me-
dycznej.

OPIS PRZYPADKU

63-letni mezczyzna przyjety zostat na oddzial intensywnej te-
rapii z pracowni hemodynamiki po PCI (percutaneous coronary
interventions) z powodu pozaszpitalnego naglego zatrzymania
krazenia ze skuteczng resuscytacja przez zesp6t pogotowia ra-
tunkowego (czas resuscytacji ok. 20 minut). W wywiadzie stan
po NSTEMI powiktanym NZK w mechanizmie asystolii ze sku-
teczng resuscytacja, stan po PCI - z implantacja stentu. Chory
obcigzony nadci$nieniem tetniczym utrwalonym migotaniem
przedsionkéw, kardiomiopatia rozstrzeniowia o mieszanej
etiologii toksyczno-niedokrwiennej. Z dokumentacji wynikato,
iZ jest przewlektym palaczem tytoniu, uzaleznionym od alko-
holu. Podczas przyjecia na oddziat analgosedowany Propofolem
i Fentanylem, niewydolny krazeniowo. Akcja serca okoto 80/
/min, niemiarowa z okresowymi ekstrasystoliami nadkomoro-
wymi, bez zmian hemodynamicznych, okresowo bradykardia
do 35/min. Pacjent zaintubowany, wentylowany mechanicz-
nie. Przywieziony na oddziat intensywnej terapii z wktuciem
dotetniczym w prawej tetnicy udowej, cewnikiem centralnym
w lewej zyle udowej i sondg zotadkowa. Po pobraniu materia-
t6w do badan zatozono cewnik centralny do prawej zyty szyjnej
wewnetrznej, dodatkowo wtaczono srodki zwiotczajace w celu
zapobiegania drzeniom mie$niowym i podtaczono do CritiCool
(urzadzenie do kontrolowania temperatury centralnej) utrzy-
mujgc temperature ciata na poziomie 34°C.

W pierwszej dobie po zatrzymaniu krazenia pacjent w Oddziale
Intensywnej Terapii, znajduje sie w stanie hipotermii terapeu-
tycznej, ktéry w przeddzien indukowano. Temperatura ciata
mierzona w tetnicy ptucnej wynosi 33,8°C.

Uktad nerwowy: pacjent otrzymuje leki analgosedacyjne, Zre-
nice ma waskie, symetryczne, reaktywne, wedtug skali RASS -5
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(skala pobudzenia i sedacji Richmond), czyli brak odpowiedzi
na bodzce dZwiekowe i b6lowe, podtgczony do statego zapisu
elektroencefalografu.

Uktad krazenia: niewydolny, wspomagany Levonorem (4 mg/50
ml) i Dobujectem (250 mg/50 ml), warto$ci ci$nienia tetniczego
utrzymuja sie w granicach normy ( $rednio 115/60 mm Hg), tet-
no prawidtowe 75/min, miarowe o prawidtowym wypetnieniu
i napieciu, symetryczne na obu tetnicach promieniowych.

Uktad oddechowy: pacjent wentylowany mechanicznie w try-
bie Bi-level 40% O, nad ptucami stycha¢ symetryczne szmery
oddechowe, saturacja na poziomie okoto 98%, liczba oddechéw
20/min.

Uktad pokarmowy: jama ustna czysta, nie zauwazono owrzo-
dzen ani ple$niawek, brzuch miekki z zywa perystaltyka.

Uktad moczowo-ptciowy: diureza spontaniczna, staba przez
cewnik moczowy, wspomagana furosemidem.

Stan skdry: powierzchnia skéry w dobrym stanie, brak zauwa-
zalnych zaczerwienien i wykwitéw, czysta, bez widocznych
uszkodzen i innych zmian patologicznych. Z powodu unierucho-
mienia wystepuje wysokie ryzyko rozwoju odlezyn ocenione na
29 punktéw wedtug skali Waterlow.

Ze wzgledu na analgosedacje i konieczno$¢ zwiotczenia pod-
czas stosowania hipotermii terapeutycznej opieka nad pacjentem
skupia sie gtéwnie na problemach somatycznych, przeciwdziata-
jac powiktaniom i chroniac pacjenta przed zaburzeniami, ktére
moga prowadzi¢ do $mierci. Wazna jest obserwacja wszystkich
parametréw zyciowych i sprzetu zwigzanego z ich pomiarem.
Pielegniarka czy pielegniarz odpowiada za wczesne wykrywa-
nie wszelkich nieprawidtowos$ci, dba o prawidtowa higiene cho-
rego i nie dopuszcza do powiktan zwigzanych z hipotermig, ale
takze z unieruchomieniem w té6zku.

Najwazniejsze problemy opieki pielegniarskiej wynikajace z za-
stosowania hipotermii terapeutycznej u pacjenta.

1. Mozliwo$¢ wystgpienia zaburzenia pracy serca.

2. Zwiekszone ryzyko krwawien z wktu¢ ze wzgledu na zaha-
mowanie aktywnosci proteaz koagulacyjnych i dysfunkcji
ptytek krwi spowodowanych obniZeniem temperatury ciata
ponizej 35°C.

3. Ryzyko wystapienia napadéw padaczkowych jako objawu
niepozadanego hipotermii.

4. Mozliwo$¢ wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych.

5. Ryzyko wystapienia hiperglikemii spowodowane zmniej-
szonym dziataniem insuliny w stanie hipotermii.

6. Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej oraz
innych powiktan w zwigzku z unieruchomieniem chorego.

7. Ryzyko wystapienia powiktan intubacji dotchawiczej
oraz wentylacji mechaniczne;j.

8. Mozliwo$¢ wystapienia powiktan zwigzanych z obec-
noscig cewniké6w naczyniowych oraz cewnika moczowego.

9. Niebezpieczenstwo nieefektywnej analgosedacji.

Przedstawiona wieloaspektowa propozycja opieki pielegniar-
skiej zapewnia bezpieczenstwo chorego, przeciwdziata powi-
ktaniom i efektom ubocznym stosowanej terapii. Nalezy row-
niez zwréci¢ uwage na wsparcie rodziny pacjenta w trudnych
dla nich chwilach. Sam pobyt cztonka rodziny w oddziale inten-
sywnej terapii jest stresujacy, stan ten pogtebia jeszcze bardziej
fakt zastosowania hipotermii terapeutycznej, ktora jest mato
popularna i wéréd spoteczenstwo nieznana. W zwiazku z tym
nalezy wyttumaczy¢ procedure i uspokoi¢ rodzine.

OMOWIENIE

Nagte zatrzymanie krazenia jest stanem zagrazajacym zyciu,
ale takze niosacym wiele ciezkich nastepstw nawet po zakon-
czeniu rekonwalescencji, m.in. uszkodzenie mie$nia sercowego,
przetrwate zaburzenia pracy elektrycznej serca czy uszkodze-
nie moézgu, ktdre przesadza o kondycji i jakoSci zycia pacjenta
[8]. Uszkodzenie tkanki m6zgowej zachodzi w procesie niedo-
tlenienia nie tylko w czasie zaprzestania pracy serca, ale tak-
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Ze po jej przywrdceniu, proces ten moze trwac nawet do 3 dni.
Hipotermia terapeutyczna ma na celu zapobieganie dalszym
uszkodzeniom neurologicznym mézgu dzieki wprowadzeniu
wszystkich tkanek, szczegdélnie mézgowej, w stan spowolnione-
go metabolizmu.

Niestety w Polsce temat hipotermii terapeutycznej, jak i jej prak-
tyczne wdrozenie jest ograniczone. Pomimo faktu, iz hipotermia
terapeutyczna jest dotychczas jedyng udokumentowang terapia,
ktoéra zwieksza przezywalno$¢ pacjentéw po zatrzymaniu kra-
Zenia, to nadal jej zastosowanie w praktyce jest bardzo rzadkie.

Badaniaz 2014 r. pokazujg, ze zaledwie 11% zespotéw ratownic-
twa medycznego stosuje przedszpitalne wprowadzenie w hipo-
termie terapeutyczng w przypadku nagtego zatrzymania kra-
zenia [8]. W przypadku tej procedury w warunkach szpitalnych
oddziatéw intensywnej terapii jej zastosowanie plasowato sie
w granicach 22% w 2013 r. [1]. Wciaz brak rozpowszechnionych
protokotéw, standardéw procedur, odpowiedniego wyposaze-
nia czy do$wiadczenia, ale takze wiedzy na temat hipotermii
terapeutycznej. Mimo dobrze udokumentowanej skutecznosci,
korzysci, wlaczenia zastosowania hipotermii w algorytmy za-
awansowanych czynnosci resuscytacyjnych (ALS) jest to nadal
rzadko stosowana metoda w poréwnaniu do krajéw sasiednich.
Dla przyktadu w Republice Czeskiej az 41% zespotéw ratow-
nictwa medycznego deklarowato stosowanie przedszpitalnej
hipotermii terapeutycznej w przypadku pacjentéw z ROSC po
NZK [8].

Zaznaczy¢ nalezy wazno$¢ prowadzenia edukacji catego per-
sonelu medycznego, przeprowadzania szkolen i wdrazania tej
metody oraz standardéw postepowania w poszczeg6lnych szpi-
talach. W Wielkiej Brytanii w ciggu 5 lat zastosowanie hipoter-
mii terapeutycznej po zatrzymaniu krazenia wzrosto z 28 do
85,6%, dzieki wprowadzeniu intensywnych szkolen i progra-
moéw rzadowych [1].

Pielegniarki odgrywaja bardzo waznga role w prewencji, wy-
krywaniu, obserwacji i leczeniu objawéw ubocznych, niepoza-
danych nastepstw oraz komplikacji tej metody, dlatego wiedza
i umiejetnos$ci potrzebne do sprawowania odpowiedniej, prawi-
dtowej opieki nad pacjentem powinny by¢ rozpowszechnione,
usystematyzowane i opracowane przez instytucje naukowe.
Znaczaca cze$¢ obowiazkoéw pielegniarki i pielegniarza tworzy
doskonate warunki zwiekszajgce skutecznos$¢ hipotermii i mi-
nimalizujace jej powiktania.

Niemal wszystkim niechcianym efektom hipotermii mozna za-
pobiec bagdZ w miare tatwo opanowa¢ w warunkach oddziatu
intensywnej terapii, wprowadzajac ujednolicone standardy
postepowania, zwracajgc baczng uwage na prawidtowa i wielo-
aspektowa opieke pielegniarska.

Opieka nad pacjentem wprowadzonym w hipotermie tera-
peutyczng jest wysoce ztozona, skomplikowana i wymaga
pielegniarskiego intensywnego nadzoru. Do jej sprawowania
potrzeba czesto uzycia zaawansowanej farmakoterapii w po-
staci $rodkéw wazopresyjnych, antyarytmicznych, insulino-
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i ptynoterapii. Czesto stan pacjenta wymaga kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej (IABP), dializoterapii i stosowania pozycji
na brzuchu [9]. Kazda powyzsza procedura wymaga dodatko-
wej atencji, nadzoru i umiejetnos$ci pielegniarskich oraz wigze
sie z coraz szerszg lista efektéw niepozadanych i powiktania-
mi. Z tych powodéw bardzo istotng role odgrywa pielegniarka
lub pielegniarz posiadajacy szerokie kompetencje, umiejetnosci
i wiedze.

Hipotermia hamuje odpowiedz zapalng organizmu, co skutku-
je zwiekszonym ryzykiem infekcji. Wazne jest, by szczegoélnie
w tej grupie pacjentéw przestrzegac bardzo restrykcyjnie zasad
aseptyki i antyseptyki, np. podczas mycia rak, obstugi sprzetu
w bezposrednim otoczeniu pacjenta, wykonujac czynno$ci pie-
legnacyjne i terapeutyczne. Istotng kwestia jest unikanie we-
wnatrzszpitalnych zakazen, tj. odcewnikowego zapalenia zyt,
respiratorowego zapalenia ptuc (VAP) czy odcewnikowego za-
palenia uktadu moczowego [9].

Pacjenci w stanie hipotermii sg bardziej narazeni na infekcje
uktadu oddechowego wskutek zmniejszonego funkcjonowania
aparatu rzeskowego, w tym na zachtystowe zapalenie ptuc,
gdyz zmniejszona jest motoryka przewodu pokarmowego.
W tych przypadkach stosuje sie prawidtowa, systematyczng
i doktadna higiene jamy ustnej, odsysanie wydzielin z drég od-
dechowych i elewacje tutowia o 30° w goére.

Obwodowe zwezZenie naczyn krwionos$nych w przebiegu hipo-
termii prowadzi do zmniejszonego odzywiana tkanek, a szcze-
gblnie skoéry. Podczas unieruchomienia w 16zku nacisk na
okreslone obszaru skéry powoduje szybsze niz zwykle zmiany
degeneracyjne, prowadzace do odlezyn. By mdc temu przeciw-
dziata¢ nalezy jak najcze$ciej i bardzo doktadnie oceniac skore
pacjenta tak, by jak najwcze$niej dostrzec niepokojace zmiany
i dostosowac $rodki prewencyjne w postaci masazéw, matera-
ca przeciwodlezynowego, podporki i zmiany pozycji pacjenta
w tozku.

Ocena neurologiczna jest utrudniona z powodu wprowadze-
nia pacjenta w znieczulenie, u$pienie i zwiotczenie. Ma to na
celu uzyskanie kontroli nad drzeniem mie$niowym, ktore jest
niepozadane, gdyz stanowi reakcje obronng organizmu przed
zmniejszaniem temperatury. Dlatego narzedziami do ustalenia
stanu neurologicznego jest ciggly monitoring elektroencefalo-
grafu, ktéry pozwala na okreslenie stopnia §wiadomosci [3].

WNIOSKI

1. Opieka nad chorym po NZK wymaga od zespotu pielegniar-
skiego wysokich kwalifikacji i umiejetnosci podejmowania
szybkich i trafnych decyzji.

2. Jedna z metod zapobiegania powiktaniom NZK jest stosowa-
nie hipotermii terapeutyczne;j.

3. Zapobieganie powiktaniom hipotermii terapeutycznej sta-
nowi najistotniejszy cel opieki pielegniarskie;j.
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« petne imig i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autoréow do osrodkow, z ktorych pochodza,

o b w

* petng nazwe osrodka (o$rodkéw), z ktérego pochodzi praca (w wersji oficjalnie ustalo-
nej); w przypadku prac oryginalnych i redakcyjnych — w wersji angielskiej,

+ adres, na jaki Autor zyczy sobie otrzymywac¢ korespondencje (stuzbowy lub prywat-
ny) wraz z tytutem naukowym, petnym imieniem i nazwiskiem, oraz (obligatoryjnie)
numer telefonu i adres poczty elektronicznej. Jednocze$nie Autor wyraza zgode na
publikacje przedstawionych danych adresowych (jezeli Autor wyrazi takie zyczenie,
numer telefonu nie bedzie publikowany),

« stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim, zgodne z aktualng listg Medical Subject
Heading (MeSH) (od 3 do 5). Jezeli odpowiednie terminy MeSH nie s3 jeszcze dostep-
ne dla ostatnio wprowadzonych poje¢, mozna uzywac ogoélnie uzywanych okreslen.

Na dole strony powinny by¢ opisane wszelkie mozliwe konflikty intereséw oraz informacje

o zrodtach finansowania pracy (grant, sponsor itp.), podziekowania, ewentualnie powinna

sie tu tez pojawi¢ nazwa kongresu, na ktérym praca zostata ogtoszona.

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

STRESZCZENIE

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

UKELAD PRACY

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

TABELE

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

RYCINY

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

SKROTY | SYMBOLE

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

PISMIENNICTWO

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

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

« lverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziatéw ksigzek
nalezy poda¢: nazwisko(a) autora(éw) rozdziatu wraz z inicjatami imienia bez kropek
(przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie tylko pierwsze trzy nazwiska
i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim lub ,i wsp.” w pracach
zgtaszanych w jezyku polskim), tytut rozdziatu, nastepnie po oznaczeniu ,W:” nazwisko-
(a) autora(6w) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksiazki; po kropce
—numer wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwe wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literg ,p.”:

* Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwezenie zastawki aor-
talnej. Gdansk: Via Medica; 2002: 1-11. Konieczne jest $ciste zachowanie interpunk-
cji wedtug powyzszych przyktadéw cytowania. Odnosniki do publikacji internetowych
(z podanym petnym adresem strony internetowej) sg dopuszczalne jedynie w sytuacji
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem.
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2014, B5, 404 strony
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cena 75 zt
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Tom 3

Tom 3

2016, B5, 536 stron
cena 80 zt

Wspdtczesne pielegniarstwo powinno opierac swojg praktyke na mocnych podstawach naukowych.
Postep w naukach medycznych i naukach o zdrowiu mobilizuje Srodowisko medyczne — w tym pie-
legniarki i potozne — do prowadzenia badan i wykorzystywania ich wynikéw w codziennej praktyce.
Takie postepowanie, zgodne ze swiatowymi tendencjami (Evidence-Based Medicine, idea lecznictwa
holistycznego), wptywa na poprawe jakosci opieki, bezpieczenstwo pacjenta, personelu medycznego,
czy skutecznos¢ wykonywanych procedur medycznych. W ten nurt wpisuje sie monografia ,Badania
naukowe w pielegniarstwie i potoznictwie”, ktéra dzieki swojemu wielotematycznemu charakterowi
bedzie prawdziwym kompendium wiedzy na temat wtasciwego postepowania z pacjentem w réznych
jednostkach chorobowych — sposobéw leczenia, pielegnaciji i rehabilitacji, skutecznosci przestrzegania
standardéw, a takze korzysci wynikajacych z wczesnego wdrozenia edukacji zdrowotne;j.

Tom 1 sktada sie z 35 rozdziatéw, a tomy 2 i 3 maja po 41 rozdziatéw. Autorzy zdobyli swoje
doswiadczenia w praktyce pielegniarskiej lub potozniczej, a dodatkowo pogtebili je praca naukowo-
-badawcza oraz podczas petnienia funkcji nauczyciela akademickiego.

Ksiazki adresowane sg szczegdlnie do pielegniarek oraz potoznych praktykujacych w szpitalach,
przychodniach, zaktadach opiekuriczych i leczniczych, w ktérych sprawowana jest opieka nad pa-
cjentem, nauczycieli akademickich oraz studentéw.

zamowienia@continuo.pl
www.continuo.pl
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