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STRESZCZENIE

Wstęp. Środowisko pracy jest ważnym elementem życia człowieka oraz 
bezpośrednio wpływa na  jego rozwój. Dostarczając niezbędnych środ-
ków ϐinansowych, wpływa na jego zdrowie i jakość, ale może również 
stanowić źródło choroby i złego samopoczucia. Oddziałujące w różny 
sposób na człowieka czynniki środowiskowe mogą mieć wpływ na sta-
bilizację, modyϐikację wielu stanów patologicznych lub być ich bezpo-
średnią przyczyną. 
Cel pracy. Charakterystyka zdrowotna pracowników podczas badań 
proϐilaktycznych w zakresie medycyny pracy. 
Materiał i metody. Materiał badawczy zebrano na podstawie analizy 
dokumentów kart proϐilaktycznych 236 osób badanych w NZOZ „Medi-
cus” w Raciborzu w 2014 r. 
Wyniki. Zdecydowana połowa badanych leczyła się na choroby prze-
wlekłe (51,2%). Najczęstszą zdiagnozowaną chorobą w badanej gru-
pie (45; 37,1%) były choroby układu krążenia (nadciśnienie tętnicze). 
W przeprowadzonej analizie statystycznej uzyskano istotną staty-
stycznie zależność między współczynnikiem BMI badanej grupy a wy-
stępowaniem chorób układu krążenia (p = 0,001). Drugim najczęst-
szym schorzeniem występującym w badanej grupie (33; 27,2%) były 
choroby narządu wzroku (wady wzroku). Podczas analizy uzyskano 
istotny statystycznie wynik między osobami pracującymi przed kom-
puterem powyżej 4 godzin a występowaniem chorób narządu wzroku 
z 9,7%  do  30,6%, przy czym choroby te dotyczyły wyłącznie wad re-
frakcji (p = 0,001). 
Wnioski. Najczęstszymi schorzeniami występującymi u osób pracują-
cych zawodowo są nadciśnienie tętnicze i wady wzroku. Występowanie 
chorób układu krążenia wśród pracowników związane jest ze wzro-
stem BMI oraz rodzajem wykonywanej pracy (ϐizyczna/umysłowa). 
Praca z monitorem komputerowym wpływa na występowania chorób 
narządu wzroku.
Słowa kluczowe: pracownicy, medycyna pracy, proϐilaktyka.

SUMMARY

Background. The work environment is an important element of human 
life and directly affects its development. By providing the necessary ϐi-
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 modiϐication 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 Racibórz 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 signiϐicant 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 signiϐicant 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.

WSTĘP

Medycyna pracy to jedna z form proϐilaktyki, której celem jest 
ochrona zdrowia pracowników przed niekorzystnymi warun-
kami środowiska pracy, a także sprawowanie proϐilaktycznej 
opieki zdrowotnej nad osobami pracującymi, w tym kontroli 
ich stanu zdrowia [1]. Kodeks pracy zawiera obowiązek prze-
prowadzania badań proϐilaktycznych pracowników, a zasady 
realizacji tych badań uregulowane zostały w Rozporządzeniu 
Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 r. 
w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników, 
zakresu proϐilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami 
oraz orzeczeń lekarskich wydawanych do celów przewidzia-
nych w kodeksie pracy [1, 2]. Środowisko pracy jest ważnym 
elementem życia człowieka, gdyż inicjuje bądź hamuje jego roz-
wój. Dostarczając niezbędnych środków ϐinansowych, wpływa 
na jego zdrowie i jakość, ale może również stanowić źródło 
choroby i złego samopoczucia [3]. Oddziałujące w różny sposób 
na człowieka czynniki środowiskowe mogą mieć wpływ na sta-
bilizację, modyϐikację wielu stanów patologicznych lub być ich 
bezpośrednią przyczyną [4]. 

Badania proϐilaktyczne z medycyny pracy mogą stanowić jedy-
ny kontakt pracownika (pacjenta) z lekarzem, podczas które-
go wykrywa się jeden z etapów zachorowania na poszczególne 
choroby. Celem badań proϐilaktycznych w trakcie badań okre-
sowych jest: 1) ocena, czy cechy ϐizyczne i psychiczne pracowni-
ka umożliwiają mu wykonywanie pracy na danym stanowisku 
(bez ryzyka wystąpienia zmian niekorzystnych dla jego zdro-
wia); 2) wykluczenie istnienia lub zaostrzenia choroby, która 
mogłaby stanowić zagrożenie dla pracownika, jak i współpra-
cowników; 3) ocena rozwoju wcześniejszych zmian w stanie 
zdrowia pracownika w porównaniu z  poprzednimi badaniami 
proϐilaktycznymi [5]. Ważne jest, aby badania pracowników 
przeprowadzane były w sposób systematyczny i w określonych 
odstępach czasu. Daje to możliwość ciągłego monitorowania 
zdrowia, co ma istotne znaczenie w zapobieganiu występowa-
niu chorób [6].

CEL PRACY

Celem pracy była charakterystyka zdrowotna pracowników 
podczas badań proϐilaktycznych w zakresie medycyny pracy.
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MATERIAŁ I METODY

Materiał badawczy zebrano na podstawie retrospektywnej 
analizy dokumentów kart proϐilaktycznych medycyny pracy 
w NZOZ „Medicus” w Raciborzu w 2014 r. Regulowany w usta-
wie formularz kart badań proϐilaktycznych zawierał badanie 
podmiotowe i przedmiotowe, pomiar ciśnienia tętniczego krwi 
oraz pomiar wzrostu i masy ciała. Pod wywiadem podmioto-
wym pacjent podpisywał klauzulę: „Oświadczam, że zrozumia-
łem(am) treść zadawanych pytań i odpowiedziałem(am) na nie 
zgodnie z prawdą” [7]. Dane na temat rodzaju pracy badanych 
oraz ewentualnie jej szkodliwości uzupełniono na podstawie 
skierowań na badania proϐilaktyczne, które pracodawcy wysta-
wili pracownikom [8]. Grupę badawczą stanowiło 236 pracow-
ników podczas badań okresowych. Na przeprowadzenie badań 
uzyskano zgodę dyrektora przychodni.

Wartości ciśnienia tętniczego krwi (RR) w klasyϐikacji nadci-
śnienia tętniczego przyporządkowano zgodnie z wytycznymi 
Europejskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego (Europe-
an Society of Hypertension – ESH) i Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego (European Society of Cardiology – ESC):
• ciśnienie optymalne – skurczowe < 120 i rozkurczowe < 80 

mm Hg,
• ciśnienie prawidłowe – skurczowe 120–129 i/lub rozkur-

czowe 80–84 mm Hg,
• ciśnienie wysokie prawidłowe – skurczowe 130–139 i/lub 

rozkurczowe 85–89 mm Hg,
• nadciśnienie 1° – skurczowe 140–159 i/lub rozkurczowe 

90–99 mm Hg,
• nadciśnienie 2°– skurczowe 160–179 i/lub 100–109 mm Hg,
• nadciśnienie 3° – skurczowe ≥ 180 i/lub rozkurczowe ≥110 

mm Hg,
• izolowane nadciśnienie skurczowe – skurczowe ≥ 140 i < 90 

mm Hg [9].
Pomiar masy ciała skategoryzowano według wskaźnika BMI 
(Body Mass Index), który obliczono za pomocą kalkulatora inter-
netowego online dostępnego na stronie www.bmi-online.pl, dla 
którego zakres wartości BMI wynosił:
• wygłodzenie: mniej niż 16,
• wychudzenie: 16–16,99,
• niedowaga: 17–18,49,
• wartość prawidłowa: 18,5–24,99,
• nadwaga: 25–29,99,
• I stopień otyłości: 30–34,99,
• II stopień otyłości: 35–39,99,
• otyłość skrajna: otyłość skrajna.

Analizę statystyczną opisową wykonano z użyciem programu 
STATISTICA ϐirmy StatSoft. Dane gromadzone były w bazie 
danych w postaci arkusza Excel ϐirmy Microsoft. Analiza sta-
tystyczna została przeprowadzona z użyciem środowiska R do 
analiz statystycznych (wersja 3.2.4), w której wykorzystano 
także program PSPP (wersja 0.10.1). Wyboru odpowiednich me-
tod analiz statystycznych dokonywano biorąc pod uwagę typ 
zmiennych. W analizie zmiennych jakościowych posłużono się 
dokładnym testem Fishera. W analizach przyjęto poziom istot-
ności p < 0,05. 

WYNIKI

Badane osoby prawie w równym stopniu reprezentowały po-
szczególne grupy wiekowe: 43 osoby w wieku od 18 do 30 lat 
(18,2%), 50 osób w wieku 31–40 lat (21,2%), 65 osób w wieku 
41–50 lat (27,5%) oraz 78 osób (33,1%) powyżej 51 lat (ryc. 1). 

Rycina 1. Analiza wieku badanej grupy

W badanej grupie było 72 kobiety (30,51%) i 164 mężczyzn 
(69,49%). Największą grupę badanych stanowili pracownicy 
ϐizyczni – 180 osób (76,3%), pracownicy umysłowi to 56 osób 
(23,7%) (ryc. 2). 

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

Spośród rodzaju uciążliwości i szkodliwości na stanowisku pra-
cy badanej grupy najczęściej wymieniano hałas (34,3%), zapy-
lenie (31,7%) oraz pracę na wysokości powyżej trzech metrów 
(29,6%). 49 badanych (20,7%) narażonych było na pracę przed 
komputerem powyżej 4 godzin dziennie. 26 badanych (11%) 
w czasie pracy prowadziło pojazd kategorii B, 25 osób (10,5%) 
pracowało w systemie zmianowym, a 21 osób (8,8%) narażo-
nych było na kontakt z substancjami chemicznymi (w tym od-
padami biologicznymi). Najmniej badanych charakteryzowało 
się pracą w wymuszonej pozycji ciała (15; 6,3%), dźwiganiem 
ciężarów (9; 3,8%) oraz pracą w zmiennych warunkach atmos-
ferycznych (6; 2,5%). 

Największa grupa badanych pracowników (43,6%) charakte-
ryzowała się prawidłową masą ciała, a u 36% występowała 
nadwaga. Wśród 36 osób (15,3%) wartość masy ciała według 
wskaźnika BMI odpowiadała otyłości pierwszego stopnia, nato-
miast u 8 osób (3,4%) – otyłości stopnia drugiego. Zaledwie u 3 
osób (1,3%) występowała niedowaga, a u jednej osoby – otyłość 
skrajna (ryc. 3). Nie wykazano istotności statystycznej między 
rodzajem wykonywanej pracy a współczynnikiem BMI (p = 
0,886).

 Rycina 3. Analiza masy ciała badanej grupy według wskaźnika BMI

U badanych najczęściej występowało ciśnienie tętnicze krwi 
prawidłowe – 34% i optymalne – 25,8%. Ciśnienie wysokie pra-
widłowe, które predysponuje do choroby nadciśnieniowej, mia-
ło 18,6% pracowników. Najmniejszą grupę badanych stanowili 
pacjenci z wartościami ciśnienia tętniczego odpowiadającego 
nadciśnieniu drugiego (5,1%) i trzeciego stopnia (2,1%), a 11% 
– nadciśnieniu stopnia pierwszego. Izolowane nadciśnienie 
skurczowe miało zaledwie 7 osób (3%).

Zdecydowana większość badanych (166; 70,3%) nie paliła papie-
rosów, natomiast 70 osób (29,7%) przyznało się do systematycz-
nego palenia. 68 osób deklarowało, że przyjmuje na stałe leki, 9 
osób w ostatnich dwóch latach przebyło zabieg chirurgiczny, a 11 
badanych przebywa pod stałą opieką lekarza specjalisty. 

Zdecydowana połowa badanych leczyła się na choroby przewle-
kłe (51,2%). Głównym schorzeniem w badanej grupie były cho-

Pracownik umysłowy; 56; (23,7%)

Pracownik fizyczny; 180; (76,3%)
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roby układu krążenia (45; 37,1%), wśród których dominowało 
nadciśnienie tętnicze (42 osoby), u 2 osób występowały aryt-
mie, a jedna osoba przeszła zawał serca. W przeprowadzonej 
analizie statystycznej uzyskano istotną statystycznie zależność 
między współczynnikiem BMI badanej grupy a występowa-
niem chorób układu krążenia (p = 0,001), która najczęściej do-
tyczyła osób z I (38,9%) i II (37,5%) stopniem otyłości. Choroby 
układu krążenia zarejestrowano także u jednej spośród 3 osób 
z niedowagą, która była pracownikiem ϐizycznym i paliła papie-
rosy. Najrzadziej występowały u osób z prawidłową masą cia-
ła (9,7%), a częstość występowania tych schorzeń nasilała się 
wraz ze wzrostem masy ciała (20%) (ryc. 4). Nie stwierdzono 
istotnej statystycznie różnicy między rodzajem wykonywanej 
pracy (ϐizyczna – umysłowa) a występowaniem chorób układu 
krążenia (p = 0,333). 

 Rycina 4.  Zależność między częstością występowania chorób układu 
krążenia a wartościami wskaźnika BMI 
Drugim najczęstszym schorzeniem występującym w badanej 
grupie były choroby narządu wzroku (33; 27,2%), które – poza 
jedną osobą z jaskrą – dotyczyły wad wzroku. Podczas analizy 
uzyskano istotny statystycznie wynik między osobami pracu-
jącymi przed komputerem powyżej czterech godzin dziennie 
a występowaniem chorób narządu wzroku z 9,7% do 30,6% (p 
= 0,001). 90,3% badanych niepracujących przed komputerem 
charakteryzowało się brakiem chorób wzroku (ryc. 5).

 Rycina 5. Zależność między występowaniem chorób narządu wzroku  
a pracą przed komputerem 
W badanej grupie rzadziej występowały inne choroby, takie 
jak: schorzenie układu ruchu – dna moczanowa, zwyrodnienie 
kręgosłupa, osteoporoza (8; 6,6%), u 6 osób (4,9%) – cukrzyca 
i choroby skóry (alergie) oraz u 5 (4,1%) osób – choroby układu 
pokarmowego (wrzody żołądka). U 4 (3,3%) osób zarejestro-
wano choroby układu nerwowego (przebyty udar – 1 osoba, 
zawroty głowy – 1 osoba, bóle kręgosłupa – 2 osoby) oraz od-
dechowego (astma – 2 osoby, bezdech senny – 2 osoby). Wśród 
3 osób zarejestrowano urazy układu ruchu (zerwane ścięgno 
Achillesa – 1 osoba), choroby psychiczne (depresja – 1 osoba) 
oraz choroby zakaźne (WZW typu B – 1 osoba). 

Wywiad, zgodnie z kartą proϐilaktyczną, zawierał subiektywną 
ocenę stanu zdrowia przez pacjenta, gdzie dokonywał on wy-
boru spośród następujących odpowiedzi: bardzo dobre, dobre, 
raczej dobre, słabe, raczej słabe. 53 badanych ocenia bardzo 
dobrze swój stan zdrowia (22,5%), a 177 – dobrze (75,0%). Od-
powiedź: raczej dobrze deklarowało 6 badanych (2,5%). Nikt 
spośród badanych nie określił swojego zdrowia jako słabe czy 
raczej słabe.

OMÓWIENIE

Choroby układu krążenia stanowią najczęstszy problem syste-
mu opieki zdrowotnej oraz proϐilaktycznej opieki nad pacjen-
tem–pracownikiem. Są jedną z przyczyn orzekania o niepełno-
sprawności i dotyczą osób w wieku produkcyjnym powodując 
częstą absencję w pracy zawodowej [10]. W Polsce wskaźnik 
zatrudnienia osób niepełnosprawnych z powodu chorób ukła-
du krążenia jest jednym z najniższych w Europie. Nadciśnie-
nie tętnicze zaliczane jest do chorób pośrednio związanych ze 
środowiskiem pracy. Do czynników szkodliwych i uciążliwych 
występujących na stanowisku pracy, które sprzyjają chorobom 
układu sercowo-naczyniowego, należą: siedzący tryb pracy, 
stres, napięcie nerwowe, substancje działające kardiotoksycz-
nie (dwusiarczek węgla, związki kadmu i ołowiu), niekorzyst-
ny – zimny lub gorący mikroklimat, pole i promieniowanie 
elektromagnetyczne, hałas oraz praca zmianowa (nocna) [11]. 
W badanej grupie siedzący tryb pracy charakteryzował osoby 
pracujące przed komputerem powyżej 4 godzin dziennie (11%), 
8,8% badanych pracowało w systemie zmianowym, a 2,5% 
w zmiennych warunkach atmosferycznych. Natomiast najwięk-
szą grupę badanych stanowili pracownicy pracujący w hałasie 
(34,3%). Proϐilaktyczna opieka z zakresu medycyny pracy ma 
za zadanie wnikliwą analizę czynników niekorzystnie wpływa-
jących na układ krążenia oraz podjęcie działań w celu eliminacji 
tych czynników [12].

Orzekanie o zdolności do pracy pracownika z chorobą układu 
krążenia odbywa się na etapie przeprowadzonego wywiadu 
podmiotowego, ustalenia zakresu badań dodatkowych wraz 
z konsultacjami specjalistycznymi oraz wywiadu przedmio-
towego. Badania proϐilaktyczne zakończone są wydaniem 
orzeczenia o braku lub istnieniu przeciwwskazań do pracy na 
określonym stanowisku pracy, a także ustaleniem kolejnego 
terminu badań okresowych. Badanie proϐilaktyczne pozwala 
ustalić, czy praca nie spowoduje nasilenia objawów choroby 
podstawowej oraz czy pracownik poradzi sobie z obowiązkami 
zawodowymi. Proces aktywacji zawodowej osób chorujących 
na schorzenia układu krążenia zależy od współpracy pacjenta 
ze służbą medycyny pracy, specjalistami z zakresu kardiologii, 
a także z pracodawcą. Jednak ostateczna decyzja o dopuszcze-
niu pracownika do pracy na danym stanowisku, niezależnie od 
decyzji lekarza kardiologa, należy do lekarza medycyny pracy 
[12].

Związek między stresem spowodowanym pracą zawodową 
a ryzykiem chorób układu krążenia wykazano w badaniach 
Czaji-Mitury i wsp. Autorzy przeprowadzili badania w grupie 
126 policjantów (w tym 9 kobiet i 117 mężczyzn), aktywnych 
zawodowo, o średnim stażu pracy. Nadciśnienie tętnicze pod-
czas tych badań stwierdzono u 36% osób. U 29% badanych auto-
rzy uzyskali wartości ciśnienia tętniczego krwi odpowiadające 
nadciśnieniu pierwszego stopnia, a u 6% – nadciśnieniu stopnia 
drugiego. Ponad połowa badanych policjantów (60%) w wywia-
dzie podawała dolegliwości w klatce piersiowej, które charak-
teryzowały się kłującym bólem, uczuciem ucisku, brakiem tchu 
oraz pieczeniem i dławieniem. W badaniach tych do palenia 
papierosów przyznawało się 30% respondentów. W badaniach 
własnych podobna liczba badanych (29,7%) deklarowała niko-
tynizm. Oprócz danych dotyczących palenia papierosów podob-
ne wyniki badań Czaji-Mitury i wsp. w stosunku do wyników 
niniejszej pracy dotyczą także wysokich wartości BMI [13].

Predyspozycje do występowania nadciśnienia tętniczego są 
ściśle skorelowane z trybem życia. Świadczyć o tym może fakt 
związku między przyrostem masy ciała według wskaźnika BMI 
a wzrostem zapadalności na nadciśnienie tętnicze krwi w popu-
lacji dorosłych [14]. Z pewnością rodzaj wykonywanej pracy na-
leży do elementów związanych ze stylem życia. Przykładem tego 
jest obniżona aktywność ϐizyczna u pracowników biurowych 
oraz dieta bogata w tłuszcze i węglowodany u słabo wykształ-
conych pracowników ϐizycznych. Potwierdzają to badania Bory-
sławskiego i Pawłowskiej przeprowadzone wśród 148 mężczyzn 
pracujących w Zakładzie Gazowniczym. Dane pochodziły z kart
okresowych badań lekarskich pracowników, regularnie pod-
dających się obowiązkowym, okresowym badaniom lekarskim 
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przez okres 8 lat. Autorzy zarejestrowali wzrost ciśnienia 
skurczowego w stosunku do wieku badanych oraz do wartości 
BMI. Wykazali gorsze parametry BMI oraz ciśnienia skurczowego 
krwi u badanych mężczyzn z małych miejscowości, gorzej 
wykształconych i wykonujących pracę fizyczną [6].

Wyniki te potwierdzają badania ankietowe Ślusarskiej i Nowic-
kiego przeprowadzone w Wojewódzkim Ośrodku Medycyny 
Pracy w Lublinie. Wśród 150 osób pracujących w wieku 22–62 
lat wykazano przeciętny wynik zachowań zdrowotnych. Au-
torzy zaobserwowali istotną statystycznie zależność między 
deklarowanymi zachowaniami zdrowotnymi a poziomem wy-
kształcenia, gdzie osoby z wyższym wykształceniem charakte-
ryzowały się większym poziomem zachowań zdrowotnych niż 
osoby z wykształceniem średnim [15]. 

Podobne wyniki uzyskali Bryła i wsp. którzy podjęli badania 
rozpowszechniania czynników ryzyka chorób sercowo-naczy-
niowych wśród uczestników Programu Proϐilaktyki i Wczesnego 
Wykrywania Chorób Układu Krążenia wśród 393 uczestników 
programu. W badaniach tych uwzględniono charakter wyko-
nywanej pracy oraz ocenę prawdopodobieństwa pozytywnych 
zmian w zakresie wybranych czynników ryzyka po 3 latach od 
rozpoczęcia programu. Autorzy wykazali, że pracownicy umy-
słowi charakteryzowali się lepszymi parametrami zdrowia 
w porównaniu do osób wykonujących pracę ϐizyczną [16].

W niniejszej pracy, obok chorób układu krążenia, drugim naj-
częstszym schorzeniem w badanej grupie były choroby narządu 
wzroku. Wyniki badań Pabin i Karczewicz wykazały, że czte-
rogodzinna praca przy komputerze LCD może generować zabu-
rzenia względnej akomodacji oka. Autorzy swoje badania prze-
prowadzili wśród 51 pracowników administracji Pomorskiego 
Uniwersytetu Medycznego, u których praca przy ciekłokrysta-
licznych monitorach komputerowych stanowiła przyczynę dys-
komfortu wzrokowego [17]. Ocenę wpływu pracy wzrokowej 
z monitorami ekranowymi na temperaturę powierzchni oka 

i ciśnienie śródgałkowe oraz nawilżenie oka przeprowadzo-
ne w badaniach Pas-Wyroślak i wsp. Badaniem objęto 50 osób 
wykonujących pracę z monitorami ekranowymi CRT i LCD, 
u których intensywna praca wzrokowa spowodowała zmianę 
temperatury powierzchni oka, szczególnie u osób z zespołem 
suchego oka (ZSO) [18]. W innej pracy tych samych autorów oce-
niono wpływ pracy wzrokowej na ϐilm łzowy i na stopień zmę-
czenia oczu, gdzie wśród 50 osób pracujących 4 godziny w ciągu 
dnia z różnymi typami monitorów ekranowych wykazano zmę-
czenie i podrażnienie oczu, zwłaszcza u osób z ZSO [19]. 

Niniejsza praca ograniczała się do danych pozyskanych z kart 
proϐilaktycznych, których pytania dotyczące wywiadu są ściśle 
skategoryzowane. Formularz kart proϐilaktycznych nie zwierał 
informacji na temat czynników szkodliwych i uciążliwych. Ana-
lizowane dokumenty nie zawierały szczegółowych informacji 
na temat monitorów ekranowych oraz wad wzroku. Niektóre 
brakujące dane pozyskano ze skierowań, które charakteryzo-
wały się różną strukturą formularza oraz różnym stopniem 
rzetelności zawartych w nich przez pracodawcę informacji. Od 
1 kwietnia 2015 r. ujednolicono wzór skierowań do medycyny 
pracy oraz ustawowo narzucono obowiązek precyzyjnego okre-
ślenia warunków pracy przez pracodawcę [20]. Dlatego należy 
prowadzić dalsze badania w zakresie omawianego zagadnienia.

WNIOSKI

1. Najczęstszymi schorzeniami występującymi u osób pracu-
jących zawodowo są nadciśnienie tętnicze i wady wzroku.

2. Występowanie chorób układu krążenia wśród pracowni-
ków związane jest ze wzrostem BMI oraz rodzajem wyko-
nywanej pracy (ϐizyczna/umysłowa).

3. Praca z monitorem komputerowym wpływa na występowa-
nie chorób narządu wzroku.

Źródło finansowania: Praca sfinansowana ze środków własnych autorek.
Konϔlikt interesów: Autorki nie zgłaszają konϔliktu interesów.
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STRESZCZENIE

Wstęp. Praca dotyczy leczenia usprawniającego po przeprowadzonym 
zabiegu wymiany stawu biodrowego (tzw. endoprotezoplastyce stawu 
biodrowego). 
Cel pracy. Ocena skuteczności postępowania usprawniającego po en-
doprotezoplastyce stawu biodrowego.
Materiał i metody. Materiał badawczy stanowiła grupa 20 osób za-
kwaliϐikowanych do wszczepienia bezcementowej endoprotezy stawu 
biodrowego. Badanie przeprowadzono czterokrotnie – kilka dni przed 
zabiegiem, w czwartej, czternastej dobie oraz po ośmiu tygodniach od 
wykonanego zabiegu. Do oceny skuteczności postępowania uspraw-
niającego wykorzystano skalę Harrisa oraz testy funkcjonalne.
Wyniki. Po ośmiu tygodniach od zabiegu uzyskano średni wynik w skali 
Harrisa na poziomie 80,12 ± 5,46 punktów, poziom odczuwanego bólu 
oceniono na 42,0 ± 4,35 punktów, funkcjonalność chorego – na 29,4 ± 2,19 
punktów, zakresy ruchów – na 4,72 ± 0,02 punktów, a czas potrzeb-
ny na przejście zaplanowanego dystansu po płaskim terenie wynosił 
średnio 00:15:24 ± 00:05:09 (mm:ss:msms) i po schodach 00:14:41 
± 00:05:34 (mm:ss:msms). Analiza uzyskanych wyników pozwoliła 
dojść do stwierdzenia, iż zastosowane metody usprawniania przyczy-
niają się do zmniejszenia dolegliwości bólowych i poprawy funkcjonal-
ności operowanego stawu biodrowego przez zwiększenie zakresów 
ruchu, poprawy zdolności lokomocyjnych oraz ogólnej sprawności cho-
rego, jakości i komfortu życia badanych.
Wnioski. 1. Zastosowana rehabilitacja w znacznym stopniu przyczy-
niła się do zmniejszenia dolegliwości bólowych. 2. Systematycznie 
prowadzone leczenie usprawniające zdecydowanie zwiększa zakres 
ruchomości operowanego stawu, poprawia sprawność ϐizyczną, loko-
mocję oraz komfort życia.
Słowa kluczowe: endoprotezoplastyka stawów biodrowych, uspraw-
nianie, skala Harrisa.

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 qualiϐied 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 ϐlat 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 efϐiciency 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 ϐit-
ness, locomotion and quality of life.
Key Words: hip joint alloplasty, rehabilitation, Harris Hip Score. 

WĘęĻĕ
Zmiany zwyrodnieniowe należą do częstych patologii występu-
jących w obrębie stawów i dotyczą głównie stawów biodrowych 
oraz kolanowych. W początkowej fazie choroby stosuje się le-
czenie zachowawcze, takie jak: kinezyterapię, ϐizykoterapię 
i farmakoterapię, w późniejszej fazie – leczenie operacyjne, en-
doprotezoplastykę stawów [1].
Podstawowym celem alloplastyki (zwanej też endoprotezopla-
styką stawów) jest zniesienie bólu oraz poprawa jakości życia 
chorych. Najlepsze efekty protezoplastyki uzyskuje się dzię-
ki połączeniu jej z leczeniem usprawniającym [1]. Leczenie to 
przeprowadza się zarówno w okresie przed, jak i pooperacyj-
nym. Wcześnie rozpoczęta i systematycznie prowadzona reha-
bilitacja wpływa w znacznym stopniu na poprawę stanu ϐizycz-
nego i funkcjonalnego pacjentów [1, 2].

CĊđ ĕėĆĈĞ
Celem pracy była ocena skuteczności postępowania rehabilita-
cyjnego zastosowanego we wczesnym okresie pooperacyjnym 

u pacjentów po całkowitej, jednostronnej, bezcementowej en-
doprotezoplastyce stawu biodrowego. W związku z tym posta-
wiono następujące pytania badawcze:
1. Czy prowadzona terapia przyczynia się do zmniejszenia do-

legliwości bólowych w obrębie operowanego stawu biodro-
wego?

2. Czy i w jakim stopniu rehabilitacja przyczynia się do popra-
wy zakresów ruchu, komfortu życia oraz ogólnej sprawno-
ści ϐizycznej operowanych pacjentów?

MĆęĊėĎĆő Ď ĒĊęĔĉĞ

Materiał badawczy stanowiła grupa losowo wybranych 20 
osób przebywających w Klinice Ortopedii i Traumatologii Na-
rządu Ruchu Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. A. Jurasza 
w Bydgoszczy, które zostały zakwaliϐikowane do endoprotezo-
plastyki stawu biodrowego. Badania przeprowadzono w latach 
2007–2008. Do badań zakwaliϐikowano 12 kobiet i 8 mężczyzn 
w wieku od 33 do 66 lat. Siedmiu pacjentom wszczepiono endo-
protezę bezcementową w lewym stawie, a trzynastu – w pra-
wym. W okresie szpitalnym, trwającym 2 tygodnie, wszyst-
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kie osoby poddane były procesowi usprawniania, natomiast 
w okresie poszpitalnym rehabilitację kontynuowało jedynie 
25% badanych.

Przed przystąpieniem do badań każdy pacjent wyrażał w for-
mie pisemnej świadomą i dobrowolną zgodę na udział w bada-
niu.

Oceny klinicznej pacjentów dokonano czterokrotnie. Pierwsze 
badanie wykonano przed zabiegiem operacyjnym (badanie 
wstępne), 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 składało się ze zmodyϐikowanego testu przejścia 
(przejście 5 m po linii prostej na terenie płaskim, nawrót, po-
wrót na miejsce startu) na podstawie skali Harrisa oraz z testu 
funkcjonalnego chodzenia po schodach (wejście na 6 schodów, 
nawrót, zejście na linię startu).

Skala Harrisa (Harris Hip Score) służy do oceny poziomu odczu-
wanego bólu, stanu funkcjonalnego chorego, deformacji stawo-
wych oraz zakresów ruchu. Każdemu z badanych elementów 
przypisana jest odpowiednia punktacja, którą przedstawia 
tabela 1 [3]. Liczba zgromadzonych punktów pozwala określić 
ogólny stan chorego. Końcowy wynik w zakresie od 90 do 100 
punktów wskazuje na stan bardzo dobry, od 80 do 89 punktów 
– na dobry, od 70 do 79 punktów – na dostateczny, od 60 do 69 
punktów – na dopuszczający. Wynik poniżej 60 punktów infor-
muje o niedostatecznym stanie pacjenta [4]. 

Analizie poddano wyniki zebrane od wszystkich osób biorących 
udział w badaniu. Analizę statystyczną przeprowadzono stosu-
jąc program Statistica korzystając z wartości średnich i odchy-
lenia standardowego.

Tabela 1. Skala Harrisa – punktacja

Badana składowa Maksymalna punktacja
Ból 44
Funkcje mechaniczne 47
Deformacje 4
Wielkość zakresów ruchu w sta-
wie biodrowym 

5

Łączna liczba punktów 100

WĞēĎĐĎ ćĆĉĆœ ĜőĆĘēĞĈč

W badaniu wzięło udział 20 pacjentów zakwaliϐikowanych do 
wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego. W tabeli 2 przed-
stawiono dane społeczno-demograϐiczne i kliniczne badanych 
osób.

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy

Dane demograϐiczne n %
Płeć kobieta 12 60

mężczyzna 8 40
Wiek 30–39 3 15

40–49 4 20
50–59 6 30
60–69 7 35

Zamieszkanie wieś 5 25
miasto 15 75

Wykształcenie podstawowe 3 15
zawodowe 11 55
średnie 2 10
wyższe 4 20

Rodzaj wykonywanej 
pracy 

praca umysłowa 5 25
praca ϐizyczna 15 75

Operowany staw bio-
drowy 

prawy straw biodrowy 13 65
lewy staw biodrowy 7 35

n – liczba osób.
Większość badanych stanowiły kobiety (60%). Najliczniejszą 
grupę tworzyły osoby w wieku powyżej 60 lat (35%), nieznacz-

nie mniejszą – w wieku 50–59 lat (30%), a najmniejszą – w wie-
ku 30–39 lat (15%). Osoby w wieku 40–49 lat stanowiły 20% 
badanej próby. Większość badanych mieszkała w miastach 
(75%). Ponad połowa respondentów (55%) posiadała wy-
kształcenie zawodowe, 15% – podstawowe i 10% – średnie. 
Wykształcenie wyższe deklarowało jedynie 20% badanych. 
Pracę fizyczną wykonywało aż 75% pacjentów. Analizując dane 
związane ze stopniem wykształcenia oraz wykonywaną pracą, 
zauważono korelację między zwiększonym odsetkiem zmian 
zwyrodnieniowych wśród pacjentów pracujących ϐizycznie 
oraz posiadających wykształcenie zawodowe, podstawowe 
lub średnie. Wśród badanych 65% osób miało wykonaną endo-
protezoplastykę prawego stawu biodrowego, a 35% – lewego. 
Wyniki badań w okresie przed i pooperacyjnym przedstawiają 
tabele 3–5. 

Tabela 3. Wyniki badań (wartości średnie)

Skala Harrisa (punkty) 
Maksymal-
na liczba 
punktów

Przed 
zabiegiem 

4. doba po 
zabiegu 

14. doba po 
zabiegu 

8 tygodni 
po zabiegu 

Ból 44 15,5 ± 9,45 19,0 ± 9,12 37,1 ± 7,18 42,0 ± 4,35
Funkcje 
mecha-
niczne 

47 26,8 ± 8,28 7,3 ± 3,53 15,4 ± 3,33 29,4 ± 2,19

Brak 
deformacji 

4 2,2 ± 2,04 3,0 ± 1,78 4,0 ± 0 4,0 ± 0

Rucho-
mość 

5 4,54 ± 0,42 3,85 ± 0,68 4,71 ± 0,03 4,72 ± 0,02

Razem  100 49,04 
± 15,58

33,15 
± 12,21

61,21 
± 9,91

80,12 
± 5,46

Wartości wykorzystane w Skali Harrisa (°) 
Zgięcie 63,95 ± 

12,9
40,75 ± 
10,97

65,2 ± 
8,01

71,45 ± 
5,12

Odwodzenie 12,7 ± 6,97 9,8 ± 2,93 20,5 ± 5,22 26,55 ± 5,04
Rotacja zewnętrzna 23,2 ± 6,86 18,5 ± 6,4 27,65 ± 4,42 28,55 ± 3,14
Rotacja wewnętrzna 19,2 ± 

6,22
16,6 ± 
4,49

24,35 ± 
4,53

25,2 ± 
3,86

Przykurcz zgięciowy 
biodra 

16,75 ± 
11,84

14,35 ± 
7,96

9,0 ± 7,33 11,95 ± 
7,47

W okresie 8 tygodni wszystkie badane parametry uległy popra-
wie. Największą poprawę w tym czasie zaobserwowano w ca-
łościowej ocenie funkcjonalnej biodra wykonanej za pomocą 
międzynarodowej skali Harrisa. Po 8 tygodniach uzyskano śred-
ni wzrost liczby punktów o 31,08 w stosunku do badania prze-
prowadzonego przed zabiegiem. Przed zabiegiem średni wynik 
wyniósł 49,04 ± 15,58 punktów. Z kolei w 4. dobie po zabiegu za-
obserwowano niewielki spadek liczby punktów do 33,15 ± 12,21, 
a następnie znaczny ich wzrost – do 61,21 ± 9,91 punktów w 14. 
dobie oraz do 80,12 ± 5,46 po 8 tygodniach od zabiegu. Wynik 
uzyskany po 8 tygodniach opisywał stan pacjenta jako dobry.

Tabela 4. Porównanie uzyskanych wyników (wartości średnie)

Badane parametry Wartość poprawy
1* 2* 3* 4*

Skala 
Harrisa 
(punkty)

łączna punktacja 31,08 46,97 28,06 18,91
ból 26,50 23,00 18,10 4,90
funkcje mechaniczne 2,60 22,10 8,10 14,00
deformacje 1,80 1,00 1,00 0,00
ruchomość 0,18 0,87 0,86 0,01

Przykurcz zgięciowy (°) 4,80 2,40 5,35 -2,95
Zakresy 
ruchów (°)

zgięcie 7,50 30,70 24,45 6,25
odwodzenie 13,85 16,75 10,25 6,50
rotacja zewnętrzna 6,00 8,60 7,75 0,85
rotacja wewnętrzna 4,65 63,07 53,41 9,66

Testy 
funkcjonalne 
(mm:ss:msms)

test przejścia 4,65 63,07 53,41 9,66
test chodzenia po 
schodach

1,63 43,40 25,64 17,76

1* – między 1. a 4. badaniem, 2* – między 2. a 4. badaniem, 3*– między 
2. a 3. badaniem, 4* – między 3. a 4. badaniem.

76



77

Wczesne wyniki usprawniania chorych po endoprotezoplastyce stawu...Magdalena Ossowska i wsp.

Znaczną poprawę zaobserwowano również przy badaniu po-
ziomu odczuwanego bólu (składowa skali Harrisa). Po 8 tygo-
dniach natężenie odczuwanego bólu w obrębie operowanego 
stawu biodrowego zdecydowanie zmniejszyło się (w stosunku 
do stanu sprzed zabiegu). Uzyskano wtedy średni wzrost liczby 
punktów o 26,5. Przed zabiegiem operacyjnym stopień odczu-
wanego bólu był największy, co przedkładało się na niewielką 
liczbę uzyskiwanych punktów (15,5 ± 9,45). Znaczny spadek 
poziomu odczuwanego bólu zaobserwowano już w 14. dobie po 
zabiegu (wzrost liczby punktów w skali Harrisa do 37,1 ± 7,18 
punktów) oraz po 8 tygodniach po zabiegu (do 42,0 ± 4,35 punk-
tów). Podobnie obserwowano systematyczne zmniejszanie się 
liczby osób, które odczuwały dolegliwości bólowe. Przed zabie-
giem 95% badanych deklarowało występowanie dolegliwości 
bólowych na różnym poziomie (od łagodnego do bardzo silne-
go), 25% – w 14. dobie po zabiegu, a jedynie 10% – po 8. tygo-
dniach od zabiegu. 

Tabela 5. Natężenie bólu

Maksymal-
na liczba 
punktów 

Natężenie 
bólu

Badanie 
1

Badanie 
2

Badanie 
3

Badanie 
4

n % n % n % n %
44 żaden 0 0 0 0 3 15 15 75
40 nieznaczny 1 5 0 0 12 60 3 15
30 łagodny 1 5 6 30 3 15 2 10
20 umiarkowany 8 40 7 35 2 10 0 0
10 wyraźny 8 40 6 30 0 0 0 0
0 bardzo silny 2 10 1 5 0 0 0 0

n – liczba osób.

Dużej poprawie uległy również deformacje stawowe (składowa 
skali Harrisa). Już w 14. dobie po zabiegu uzyskano maksymal-
ną liczbę punktów przewidzianą w skali Harrisa (czyli 4 punk-
ty). Wynik ten utrzymywał się aż do dnia ostatniego badania.

Mniejszą poprawę uzyskano podczas badania funkcji mecha-
nicznych pacjenta (składowa skali Harrisa). Składowa ta okre-
śla przede wszystkim zdolności samoobsługowe chorego. Przed 
zabiegiem operacyjnym osoby badane uzyskiwały średnio 26,8 
± 8,28 punktów w skali Harrisa, a po 8 tygodniach od zabiegu 
– 29,4 ± 2,19 punktów (średni wzrost liczby uzyskanych punk-
tów o 2,6). Najmniejszą liczbę punktów w opisywanej kategorii 
uzyskano w 4. dobie po zabiegu (7,3 ± 3,53 punktów), a następ-
nie zaobserwowano ich wzrost w 14. dobie po zabiegu (do 15,4 
± 3,33 punktów). 

Podobną poprawę otrzymano badając ogólną ruchomość sta-
wu biodrowego za pomocą skali Harrisa. Po analizie wyników 
zebranych przed zabiegiem oraz po 8 tygodniach od zabiegu 
wyliczono średni wzrost liczby punktów o 0,18, otrzymując 
w ostatnim badaniu wynik na poziomie 4,72 ± 0,02 punktów. 
Największy przyrost uzyskanych punktów zaobserwowano 
między 4. a 14. dobą od zabiegu (wzrost liczby punktów średnio 
o 0,86), a najmniejszy między terminem trzeciego i czwartego 
badania (o 0,01 punktu).

Z kolei poddając analizie wielkość zakresów poszczególnych 
ruchów, można zauważyć, iż w okresie 8 tygodni wszystkie ba-
dane parametry zwiększyły się (w stosunku do danych sprzed 
zabiegu). Największą poprawę w tym czasie odnotowano w od-
wodzeniu uda (wzrost o 13,85°), a najmniejszą – w rotacji ze-
wnętrznej (o 5,35°). Rotacja wewnętrzna wykazała wzrost o 6°, 
a zgięcie – o 7,5°. Z kolei w całym okresie pooperacyjnym naj-
większy przyrost zakresów ruchu (o 30,7°) zanotowano w zgię-
ciu uda, a najmniejszy (o 8,6°) w rotacji wewnętrznej. W rotacji 
zewnętrznej zanotowano średni wzrost o 10,05°, a w odwo-
dzeniu – o 16,75°. W całym okresie pooperacyjnym największy 
przyrost zakresów ruchu obserwowano między 4. a 14. dobą od 
zabiegu, a najmniejszy po opuszczeniu szpitala, czyli między 
2. a 8. tygodniem od zabiegu. Wartość przyrostu zgięcia ope-
rowanego stawu między drugim a trzecim badaniem wyniósł 
24,45°, a po opuszczeniu szpitala – 6,25°. Stopień odwiedzenia 
zwiększył się o 10,25° w trzecim badaniu i o 6,5° w czwartym 
badaniu, rotacji zewnętrznej o 9,15° (w trzecim badaniu) i o 0,9° 

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

Po 8 tygodniach od zabiegu małą poprawę otrzymano przy 
zwalczaniu przykurczy stawowych. Po 8 tygodniach od zabie-
gu uzyskano zmniejszenie się przykurczu zgięciowego średnio 
o 4,8° w stosunku do pierwszego badania. W badaniu przykur-
czy stawowych odnotowano początkowe zmniejszenie się ich 
wielkości o 2,4° w 4. dobie po zabiegu oraz o 5,35° w 14. dobie 
po zabiegu, a następnie ich nieznaczne zwiększenie się o 2,95° 
po 8 tygodniach od zabiegu. Na taki wynik prawdopodobnie 
wpływ miało zaniechanie rehabilitacji przez pacjentów z dniem 
opuszczenia oddziału (75% badanych deklarowało, iż nie kon-
tynuowało rehabilitacji po opuszczeniu szpitala). 

Tabela 6. Wyniki testów funkcjonalnych (wartości średnie)

Przed za-
biegiem 

4 doba po 
zabiegu 

8 doba po 
zabiegu 

14 doba 
po zabiegu 

8 tygodni 
po zabiegu 

[mm:ss:msms]
Test 
przejścia 
po płaskim 
terenie

00:19:49
± 
00:08:37

01:18:31
± 
00:26:43

– 00:24:50
± 
00:10:34

00:15:24
± 
00:05:09

Test cho-
dzenia po 
schodach 

00:16:04
± 
00:06:35

–
00:58:21
 ± 
00:24:01

00:32:17
± 00:11:20

00:14:41
± 
00:05:34

Również w testach funkcjonalnych odnotowano poprawę. Po-
równując wyniki sprzed zabiegu z tymi otrzymanymi po 8 ty-
godniach od zabiegu, uzyskano skrócenie czasu potrzebnego na 
wykonanie testu chodzenia po płaskim terenie o 4,65 sekundy, 
a po schodach o 1,63 sekundy. Z kolei w okresie pooperacyjnym 
największą poprawę zaobserwowano między drugim a czwar-
tym badaniem zarówno w teście przejścia po płaskim terenie, 
jak i po schodach. Czas potrzebny na pokonanie wyznaczonego 
dystansu po płaskim terenie skrócił się średnio o 63,07 sekun-
dy, a po schodach – o 43,4 sekundy. 

Uzyskane wyniki świadczą o celowości stosowania ciągłej, 
kompleksowej i systematycznej rehabilitacji po alloplastykach 
stawu biodrowego.

OĒŘĜĎĊēĎĊ Ď ĉĞĘĐĚĘďĆ

W ostatnich latach obserwuje się stale rosnącą liczbę pacjentów, 
u których z powodu zaawansowanych zmian zwyrodnieniowo-
-wytwórczych wykonuje się endoprotezoplastykę stawów bio-
drowych [5]. Prezentowane badania dotyczą oceny wyników 
leczenia usprawniającego po wszczepieniu endoprotezy stawu 
biodrowego do 8 tygodni po wykonanym zabiegu.

Według Cypryńskiej i wsp., kompleksowa i systematyczna re-
habilitacja znacznie poprawia stan ϐizyczny i funkcjonalny pa-
cjentów po alloplastyce stawu biodrowego. Ponadto, wcześnie 
rozpoczęta rehabilitacja skraca czas powrotu pacjentów do 
zdrowia i ich codziennego życia, polepsza możliwości samo-
obsługi oraz przyspiesza powrót do pracy [2]. Podobne opinie 
przedstawili w swoich pracach Pozowski i Skolimowski [6] oraz 
Czabański i wsp. [7]. Uważają oni, iż ogromny wpływ na koń-
cowy wynik leczenia operacyjnego pacjentów z zaawansowaną 
chorobą zwyrodnieniową stawów ma prawidłowo prowadzone 
postępowanie usprawniające [6, 7].

Czas i program usprawniania chorych po endoprotezoplasty-
ce stawu biodrowego różni się nieznacznie w poszczególnych 
ośrodkach leczniczo-rehabilitacyjnych, ale zawsze jego celem 
jest: wczesna pionizacja, szybki powrót funkcji statycznych 
i dynamicznych operowanej kończyny dolnej, a także skróce-
nie czasu pobytu chorych na oddziałach szpitalnych [8]. Należy 
dodać, że największą, a zarazem najbardziej optymalną wydol-
ność operowanego stawu uzyskuje się najczęściej po roku od 
daty wszczepienia endoprotezy [3].

Celem przeprowadzonych badań była analiza skuteczności po-
stępowania ϐizjoterapeutycznego, stosowanego we wczesnym 
okresie pooperacyjnym po całkowitej, jednostronnej, bezce-
mentowej endoprotezoplastyce stawu biodrowego.
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Do oceny wykorzystano skalę funkcjonalną Harrisa i testy funk-
cjonalne. 100-punktowa skala Harrisa posłużyła do określenia 
wielkości odczuwanego bólu, oceny funkcji mechanicznych: ja-
kości chodzenia (utykanie), pomocy w chodzeniu (konieczność 
użycia laski, kuli łokciowej, balkonika, podpórki), pokonywa-
nego dystansu, chodzenia po schodach, siedzenia, ubierania np. 
butów, skarpetek, problemów ze wsiadaniem i wysiadaniem ze 
środków transportu publicznego, deformacji stawowych (przy-
kurczy stawowych, różnicy długości względnej kończyn dol-
nych) oraz ruchomości operowanego stawu.

Uzyskane wyniki w skali Harrisa w okresie pooperacyjnym 
były porównywalne z danymi dostępnymi w literaturze. W ba-
daniach własnych zaobserwowano stały wzrost liczby uzy-
skiwanych punktów. Najlepszy wynik uzyskano 8 tygodni po 
zabiegu (80,12 punktów) – średnia ta pozwoliła określić stan 
pacjentów na dobry. Podobne dane przedstawili w swojej publi-
kacji Różańska i wsp. Uzyskali oni wynik równy 88,8 punktów, 
co pozwoliło ocenić stan chorych jako dobry [3].

Jednym z ważniejszych aspektów życia chorych cierpiących 
na zaawansowane zmiany zwyrodnieniowo-wytwórcze jest 
poziom odczuwanego bólu. Ból jest jednym z pierwszych ob-
jawów choroby zwyrodnieniowej. Początkowo pojawia się po 
większych wysiłkach ϐizycznych bądź po dłuższym chodzeniu, 
ale z biegiem czasu doznania bólowe nasilają się, a częstość ich 
występowania zwiększa się. W zaawansowanym stadium cho-
roby ból może towarzyszyć choremu stale, nawet w spoczynku. 
Dlatego też ważnym elementem protezoplastyki i rehabilitacji 
pooperacyjnej jest dążenie do zmniejszania dolegliwości bólo-
wych u operowanych pacjentów [1]. 

Analiza badań własnych wykazała znaczną poprawę w aspek-
cie wielkości doznań bólowych. O fakcie tym świadczą uzyska-
ne dane. Otóż przed zabiegiem u 95% badanych występowały 
dolegliwości bólowe, w 14. dobie u 25%, a po 8 tygodniach je-
dynie u 10%. Po 8 tygodniach od zabiegu odnotowano znaczny 
spadek dolegliwości bólowych – w większości przypadków pa-
cjenci określali poziom natężenia bólu na nieznaczny bądź nie 
odczuwali go wcale. Podobne dane uzyskali w swoich badaniach 
Szopińska i Hagner. W swojej pracy zauważyli oni, iż dolegliwo-
ści bólowe przed zabiegiem występowały u 94% badanych, a po 
zabiegu – u 31% [9].

Kolejnym aspektem zaawansowanej choroby zwyrodnieniowej 
jest stale postępujące w czasie ograniczenie ruchomości zaata-
kowanych stawów, dlatego też rozwiązanie tego problemu sta-
nowi kolejny, ważny element leczenia operacyjnego i uspraw-
niającego. W dostępnej literaturze znaleźć można opracowania 
opisujące więź między wykonaną endoprotezoplastyką a po-
prawą zakresów ruchu w operowanym stawie biodrowym. 
Również w badaniach własnych uzyskano taki związek.

Analizując otrzymane wyniki, zaobserwowano stały wzrost 
zakresów ruchu w operowanym stawie w okresie pooperacyj-
nym. Największy ich przyrost odnotowano w 14. dobie. W póź-
niejszym okresie widoczne były mniejsze poprawy ruchomości 
stawu. Podobne dane uzyskali Wilk i Frańczuk. W swojej pu-
blikacji donoszą, iż znaczny wzrost zakresów ruchu w stawie 
biodrowym zaobserwowali u pacjentów w 10. dobie po zabiegu. 
Również w późniejszym okresie obserwowali oni wolniejszą 
progresję wzrostu ruchomości operowanego stawu [5].

Ważnym elementem leczenia operacyjnego i usprawniającego 
w przypadku chorych cierpiących na zaawansowane zmiany 
zwyrodnieniowe jest poprawa aktywności życia codziennego 
i zdolności samoobsługowych. Po 8 tygodniach od zabiegu ob-
serwowano wzrost liczby punktów w skali Harrisa w zakresie 
funkcji mechanicznych w stosunku do stanu sprzed operacji. 
Badani pacjenci wykazywali poprawę w chodzeniu po płaskim 
terenie (zmniejszenie utykania), chodzeniu po schodach, długo-
ści pokonywanego dystansu bez uczucia bólu i zmęczenia, zdol-
ności do wygodnego siedzenia i ubierania się oraz wykonywa-
niu prac domowych. Również w testach funkcjonalnych badane 
osoby uzyskiwały lepsze wyniki. Podobne dane przedstawili 
w swojej pracy Starowicz i wsp. [10].

WēĎĔĘĐĎ

1. Zastosowana rehabilitacja w znacznym stopniu przyczyniła 
się do zmniejszenia dolegliwości bólowych.

2. Systematycznie prowadzone leczenie usprawniające zdecy-
dowanie zwiększa zakres ruchomości operowanego stawu, 
poprawia sprawność ϐizyczną, lokomocję oraz komfort ży-
cia. 
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STRESZCZENIE

Roboty rehabilitacyjne są uważane za efektywne rozwiązanie w terapii 
deϐicytów motorycznych, lecz ograniczenie ich możliwości usprawnia-
nia czynności wykorzystywanych w rzeczywistym otoczeniu ciągle 
istnieje. Poprawa tej sytuacji może być osiągnięta dzięki uatrakcyj-
nieniu środowiska treningowego, podejściu rozwiązującemu kom-
pleksowo problemy funkcjonalne, poprawie uczenia motorycznego, 
stymulację neuroplastyczności układu nerwowego, motywację stero-
waną sprzężeniem zwrotnym oraz większe zaangażowanie w zadania 
funkcjonalne. Nowe strategie opisane w artykule pomogą przybliżyć 
bieżące ograniczenia robotów rehabilitacyjnych oraz próby ich prze-
zwyciężenia.
Słowa kluczowe: rehabilitacja, ϐizjoterapia, terapia wspomagana ro-
botem.

SUMMARY

Rehabilitation robots are perceived effective in reducing motor deϐicits 
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. 

WĘęĻĕ

Aspekt techniczny wytwarzania urządzeń techniki medycznej 
dotyczy zaprojektowania produktu zaspokajającego jasno spre-
cyzowane wymagania użytkownika medycznego, w tym:

 – zadane cechy użytkowe, geometryczne i własności,
 – prawidłowe współdziałanie w ramach istniejących lub 

nowo opracowanych procedur klinicznych,
 – wykonanie z materiałów o wymaganych własnościach ϐizy-

ko-chemicznych i technologicznych, 
 – oczekiwaną trwałość produktu przy prawidłowej eksplo-

atacji i serwisowaniu,
 – odpowiedni poziom automatyzacji, komputerowego wspo-

magania i analizy danych,
 – najmniejszych możliwych kosztów.

Dotyczy to również robotów rehabilitacyjnych. Niniejsza praca 
ma na celu analizę ograniczeń klinicznych i konstrukcyjnych 
robotów rehabilitacyjnych oraz przedstawienie prób ich prze-
zwyciężenia.

WĞĒĆČĆēĎĆ ĐđĎēĎĈğēĊ

Potencjalne obszary zastosowań klinicznych robotów rehabili-
tacyjnych są ogromne, szczególnie w rehabilitacji długotermi-
nowej. Dla przykładu według badań przeprowadzonych w USA 
wśród pacjentów 6 miesięcy po udarze:

 – 50% (powyżej 65 r.ż.) ma niedowład,
 – 30% nie jest w stanie chodzić,
 – 26% nie jest samodzielnych w czynnościach codziennego 

życia (activities of daily living – ADLs) [1].
Powoduje to znaczne zapotrzebowanie zarówno na specjali-
styczny personel medyczny, opiekunów oraz sprzęt (w tym 
zaopatrzenia rehabilitacyjnego) niezbędny nie tylko do prowa-
dzenia dalszej terapii, ale wręcz do normalnego funkcjonowa-
nia. Przesuwanie części usług rehabilitacji długoterminowej do 
telerehabilitacji (np. w Polsce: w ramach telerehabilitacji kar-
diologicznej), wzrost zapotrzebowania na rehabilitację geria-
tryczną dodatkowo będą stymulowały tą dziedzinę w nadcho-
dzących latach.

Zasadniczym wymogiem klinicznym w rehabilitacji jest przy-
wrócenie pacjenta do pełnej sprawności, a jeśli to niemożliwe, 

to do maksymalnej dostępnej sprawności (w części przypad-
ków: dalsza rehabilitacja umożliwia utrzymanie tak osiągniętej 
sprawności). Na zakończenie rehabilitacji pacjent powinien być 
maksymalnie samodzielny i niezależny od pomocy innych osób 
(ale może korzystać ze sprzętu zaopatrzenia rehabilitacyjne-
go, tj. wózków, lasek, kul, ortez itp.), a wykonanie pożądanego 
ruchu nie powinno odbiegać od wzorców ϐizjologicznych, być 
np. zbyt wolne, męczące i/lub denerwujące dla pacjenta. Zatem 
ostatecznym celem rehabilitacji jest tu poprawa jakości życia 
pacjentów przez wsparcie i rozszerzenie ich zdolności moto-
rycznych1.

Obecnie wykorzystuje się następujące rozwiązania z zakresu 
robotyki rehabilitacyjnej:
1) stacjonarne roboty rehabilitacyjne:

 – do rehabilitacji funkcji kończyn dolnych i chodu: Loko-
mat, ReoAmbulator,

 – do rehabilitacji funkcji kończyn górnych, w tym palców 
dłoni: Armeo, ReoGo;

2) mobilne roboty rehabilitacyjne (czterokończynowe lub tyl-
ko na kończyny dolne):

 – egzoszkielety medyczne: HAL5, ReWalk, eLegs [2],
 – inne: zrobotyzowane wózki dla osób niepełnosprawnych 

(iBot4000, TankChair) [3], neuroprotezy i nanoroboty.

Ze względu na różnorodność usprawnianych funkcji nieco inne 
będą wymagania dotyczące robotów do usprawniania kończyn 
górnych (np. w zakresie precyzji i dynamiki chwytu oraz dopa-
sowania siły chwytu do realizowanego zadania funkcjonalnego, 
kształtu chwytanego przedmiotu itp.).

Podstawowe wymagania kliniczne dotyczące robotów rehabili-
tacyjnych są następujące:

 – elastyczność;
 – powtarzalność;
 – mierzalność i rozliczalność, w tym szerokie możliwości ana-

lizy wyników, badanie adaptacji funkcjonalnej (po uszko-
dzeniu itp.), zapewnienie obiektywnych pomiarów zmian 
kontroli motorycznej w czasie;

 – półautonomiczne wykonywanie zadań terapeutycznych;
1 Obecnie roboty rehabilitacyjne, z małymi wyjątkami (np. foka Paro 
dla dzieci), znajdują zastosowanie w rehabilitacji ruchowej.
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 – możliwość realizacji szerokiej gamy zadań: od prostych 
ruchów w przestrzeni dwuwymiarowej (punkt–punkt), 
przez ruchy w przestrzeni trójwymiarowej, aż po złożone 
sekwencje ruchów niezbędne do realizacji w rzeczywistym 
świecie zadań funkcjonalnych typu „posmaruj masłem 
kromkę chleba”;

 – możliwość efektywniejszego (bardziej ϐizjologicznego, sta-
bilniejszego, płynniejszego, z mniejszym zmęczeniem itp.) 
wykonania ruchu ze wsparciem robota niż bez niego;

 – możliwość zaplanowania zindywidualizowanej i adaptacyj-
nej rehabilitacji w liczbie co najmniej 5 sesji terapeutycz-
nych na tydzień przez co najmniej 4–8 tygodni;

 – bezpieczeństwo operatora i pacjenta (systemy awaryjne), 
niezawodność i łatwość utrzymania w czystości [1];

 – zbadanie krótko- i długoterminowych skutków użytkowa-
nia robotów rehabilitacyjnych, w ramach randomizowanych 
prób klinicznych zgodnie z paradygmatem Medycyny Opar-
tej na Faktach (ang. Evidence Based Medicine – EBM).

Dodatkowe wymagania w stosunku do urządzeń mobilnych: 
 – zwiększenie mobilności użytkownika/pacjenta w stosunku 

do rozwiązań dotychczas stosowanych, w tym w zakresie 
pokonywania przeszkód naturalnych i sztucznych (np. moż-
liwość rezygnacji z wind i podjazdów); 

 – wsparcie wykonywania czynności codziennego życia (ubie-
ranie się, toaleta, przygotowywanie posiłków, przemiesz-
czanie się) oraz nauki i pracy;

 – realizacja rehabilitacji tylko kończyn dolnych, tylko koń-
czyn górnych lub jednocześnie dolnych i górnych w ruchu;

 – wsparcie (np. przez automatyczne częściowe odciążenie, 
zwiększenie siły lub zastąpienie funkcji) pacjentów osłabio-
nych, po amputacjach lub z uszkodzeniami układu nerwowego;

 – zmniejszenie zmęczenia;
 – możliwość długiego wykorzystywania (nawet do 14 godzin 

na dobę) bez szkodliwych zmian wtórnych (np. odleżyn);
 – bezpieczeństwo operatora i pacjenta, również w ramach te-

lerehabilitacji [4].

W związku z koniecznością spełnienia ww. wymagań zostały 
zidentyϐikowane następujące ograniczenia robotów rehabilita-
cyjnych:

 – ograniczone zrozumienie neuroplastyczności układu ner-
wowego, motorycznego uczenia się w ramach powrotu 
do zdrowia oraz współczesnych metod rehabilitacyjnych 
u inżynierów, przy niedostatecznej liczbie interdyscypli-
narnych projektów badawczych, angażujących jednocześnie 
inżynierów robotyków, inżynierów biomedycznych, lekarzy 
różnych specjalności, ϐizjoterapeutów, terapeutów zajęcio-
wych, kognitywistów, psychologów, (neuro)ϐizjologów i bio-
mechaników [1];

 – silna zależność efektów terapii od rodzaju i stopnia deϐicytu 
oraz lokalizacji uszkodzenia;

 – szereg możliwych istotnych klinicznie zależności, np. mię-
dzy wiekiem pacjenta, stosowanymi metodami chirurgicz-
nymi i farmakologicznymi a wynikami leczenia;

 – tzw. target-area speciϔic therapy, tzn. konieczność oddzia-
ływania robotem oddzielnie na poszczególne części ciała, 
co jest szczególnie kłopotliwe np. przy kończynie górnej, 
gdzie najpierw trzeba usprawnić staw barkowy, łokciowy, 
nadgarstkowy, stawy palców, wzmocnić siłę mięśniową 
i poprawić koordynację, żeby móc przejść dalej do bardziej 
złożonych zadań – powoduje to oderwanie ćwiczeń wyko-
nywanych za pomocą robota od zadań ruchowych wystę-
pujących w normalnym życiu – być może szersze użycie 
egzoszkieletów w rehabilitacji pozwoli na zmniejszenie tego 
ograniczenia;

 – używanie głównie ćwiczeń powtarzalnych (ang. repetitive 
exercises, repetitive training), które jest szeroko dyskutowa-
ne, gdyż uważa się, że proste ruchy lub ćwiczenia pasywne 
nie prowadzą do pełnego wyzdrowienia;

 – brak badań nad skutkami ubocznymi wykorzystania robo-
tów rehabilitacyjnych [2];

 – brak jednolitej metodologii badań z wykorzystaniem robo-
tów rehabilitacyjnych, np. z podziałem na pacjentów w sta-

nach ostrych i chronicznych, dorosłych i dzieci itd.;
 – brak standardów i wytycznych klinicznych do kierowania 

na rehabilitację z wykorzystaniem robotów oraz jej prowa-
dzenia uwzględniając stan funkcjonalny, potrzeby i możli-
wości pacjenta.

Neuroplastyczność kompensacyjna, czyli funkcjonalna reor-
ganizacji kory mózgu w ramach rehabilitacji i motorycznego 
powrotu do zdrowia, powinna następować w rezultacie terapii 
kładącej nacisk na wykorzystanie również kończyny uszko-
dzonej (po udarze: porażonej) oraz odzyskiwania utraconych 
wzorców motorycznych lub, przy braku takiej możliwości, 
wypracowania zupełnie nowych wzorców w ich miejsce. Aby 
to osiągnąć, oprócz intensywnego, wielokrotnego powtarza-
nia ruchów, konieczne jest wykorzystanie otoczenia bogatego 
w bodźce, różnorodnych zadań ruchowych ukierunkowanych 
na wykorzystanie ich w czynnościach życia codziennego (np. 
odkręcanie butelki i nalewanie płynu z butelki do szklanki) oraz 
silnej stymulacji podwyższającej motywację pacjenta (biofeed-
back, rzeczywistość wirtualna, interfejsy haptyczne, gry, próby 
z serwisami społecznościowymi) [1]. Co więcej, różne zadania 
motoryczne mają różną wagę i znaczenie dla różnych użyt-
kowników. Na indywidualizację wpływają również osobnicze 
zdolności neuroplastyczne, adaptacja, nabyte doświadczeniem 
procesy minimalizacji błędów predykcji kolejnego ruchu i jego 
parametrów, nabyte (w tym: wymuszone) wzorce zachowa-
nia. Podobnie zadania funkcjonalne wymagające znacznej siły 
różnią się od zadań wymagających dużej dokładności i inaczej 
należy je doskonalić [5]. Są to mechanizmy wykraczające poza 
dotychczasowe rozumienie motorycznego powrotu do zdrowia 
i stymulacji neuroplastyczności mózgu, wymagające często 
dużego doświadczenia od fizjoterapeuty, indywidualnego 
podejścia do oceny funkcjonalnej oraz do stawiania celów 
terapeutycznych [5, 6].

Wymienione ograniczenia powodują, że roboty rehabilitacyjne 
sprawdzają się w rehabilitacji ortopedycznej, kardiologicznej 
i geriatrycznej, ale w rehabilitacji neurologicznej w znacznej 
części przypadków mogą służyć jedynie jako efektywna wspo-
magająca metoda rehabilitacyjna. Konieczne jest wypracowanie 
nowych strategii w tym obszarze, szczególnie w odniesieniu do 
pacjentów po udarze, którzy często wymagają wielomiesięcznej 
czy nawet wieloletniej rehabilitacji, często bez gwarancji efek-
tu. Jednym z ciekawych rozwiązań są badania nad połączeniem 
terapii zrobotyzowanej z metodą NDT-Bobath [1], jako jednej 
z najważniejszych metod w rehabilitacji pacjentów z deϐicytami 
neurologicznymi.

TĊĈčēĎĈğēĊ Ď ęĊĈčēĔđĔČĎĈğēĊ ĜőĆťĈĎĜĔťĈĎ ėĔćĔęŘĜ ėĊ-
čĆćĎđĎęĆĈĞďēĞĈč

Roboty rehabilitacyjne określają następujące parametry i cha-
rakterystyczne właściwości:

 – konkretne przeznaczenie kliniczne;
 – skalowalność, czyli dostosowanie do możliwości i potrzeb 

różnych placówek służby zdrowia (np. produktów lub roz-
wiązań modułowych, rozbudowywanych o kolejne moduły 
w ramach rodziny) – tu również wymiary, waga itp. poszcze-
gólnych wersji, ale również dostępność ćwiczeń w odciąże-
niu czy możliwość skorzystania z ćwiczeń przez pacjenta na 
wózku;

 – wyposażanie robotów w urządzenia diagnostyczne, w tym 
oferujące ocenę możliwości układu ruchu oraz układu ner-
wowego, monitorujące postępy pacjenta oraz jego potencjał 
do dalszej terapii;

 – łatwe sterowanie;
 – niskie zużycie energii;
 – cicha praca;
 – łatwe utrzymanie i długą żywotność;
 – bezpieczeństwo pacjenta i operatora;
 – dodatkowo: wpisywanie się w obowiązujące standardy re-

habilitacji, efektywność udowodniona badaniami naukowy-
mi i publikacjami oraz akceptacja AOTM.

Stopień komplikacji zadań związanych z konstrukcją robota re-
habilitacyjnego jest bardzo wysoki, np. ręka ludzka składa się 
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z 18 członów, 17 połączeń ruchomych, 66 mięśni, ma 22 stopnie 
swobody i 23 stopnie ruchomości, przy czym najmniejsze ele-
menty (palce) mają 3 lub 4 stopnie swobody, realizują przy tym 
dwie główne funkcje: wysięgnikową (ramię, przedramię) i ma-
nipulacyjną (śródręcze, palce dłoni) [7, 8]. Każde uproszczenie 
w tym zakresie może zmniejszyć efektywność rehabilitacji, 
stąd rzadko spotykane są roboty mogące zapewnić usprawnia-
nie wszystkich funkcji kończyny górnej. Do rozwiązania jest za-
tem szereg problemów zarówno na poziomie samej konstrukcji 
elementów robota, jak i jego układów sterowania.

Obecnie rozwiązania konstrukcyjne robotów rehabilitacyjnych 
obejmują przede wszystkim:

 – roboty do usprawniania funkcji kończyn górnych (włącznie 
z funkcjami palców dłoni lub bez nich);

 – roboty do usprawniania funkcji kończyn dolnych (w tym do 
re-edukacji chodu);

 – egzoszkielety jako wielofunkcyjne roboty rehabilitacyjne 
na kończyny dolne lub czterokończynowe (na kończyny dol-
ne i górne).

Aspekty techniczne robotów rehabilitacyjnych są niezwykle 
złożone. Obejmują one przede wszystkim:
1) kwestie podstawowe: koncepcje i możliwości wykorzystania 

techniki medycznej (tu: rozwiązań robotyki, automatyki 
medycznej) w zastosowaniach klinicznych z uwzględnie-
niem ww. wymagań klinicznych na roboty rehabilitacyjne;

2) układ kinematyczny, napęd i zasilanie;
3) biokompatybilność i higienę technologii medycznych, bez-

pieczeństwo, jakość (normy, procedury dopuszczenia przez 
Agencję Oceny Technologii Medycznych itd.);

4) w zakresie budowy: uwzględnienie anatomii i biomechaniki 
człowieka;

5) w zakresie sterowania: uwzględnienie (neuro)ϐizjologii 
człowieka2, neuronauk obliczeniowych (ang. computational 
neurosciences) oraz najnowszych badań z rehabilitacji i ϐi-
zjoterapii, a także możliwości modyϐikacji algorytmów ste-
rujących w miarę postępu ww. nauk;

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

 – komunikacji (werbalnej, niewerbalnej, emocji),
 – działania robota a podziału uprawnień i odpowiedzial-

ności pomiędzy operatora i maszynę;
7) aspekty etyczne i prawne;
8) użyteczność i relacja jakość/cena.

Zasadnicze wymagania w zakresie sprzętu można sformułować 
następująco:

 – nastawienie na kompleksowe usprawnianie: od prostych 
ruchów aż po złożone czynności funkcjonalne, być może 
również z wykorzystaniem elementów rzeczywistego oto-
czenia (od małych przedmiotów, jak kubki czy łyżeczki, aż 
po całe pomieszczenia, klatki schodowe i tory przeszkód 
– dla rozwiązań mobilnych) w ramach systemów rzeczywi-
stości rozszerzonej (ang. augmented reality – AR)3;

 – możliwość ćwiczenia czynności wymagających skoordyno-
wanego użycia obu stron ciała, np. chwytu oburęcznego słoika
w celu odkręcenia nakrętki;

 – możliwość ćwiczenia dynamicznej koordynacji czasowo-
-przestrzennej całego ciała, np. chodu, wchodzenia na schody 
itp. w częściowym indywidualnie dobranym odciążeniu oraz 
z wykorzystaniem sprzętu zaopatrzenia rehabilitacyjnego;

 – wykorzystanie robotów rehabilitacyjnych wpisuje się w pro-
ces terapeutyczny, którego rezultatem jest kompleksowe 
rozwiązanie problemów pacjenta, problemów nie jedynie 
poddanych terapii robotem rehabilitacyjnym, stąd koniecz-
ność synchronizacji i koordynacji planu terapii robotem 

2 Por. złożoność kości, mięśni i ścięgien kończyny górnej, konieczność 
oddania ich naturalnego współdziałania, koordynacji torów ruchów 
i przykładanych sił oraz reakcji chwytanych/dotykanych obiektów.
3 Raczej anegdotycznym wyzwaniem dla inżynierów jest egzoszkielet 
czterokończynowy (ze wsparciem funkcji palców dłoni) pozwalający 
użytkownikowi z pełnym wspomaganiem zawiązać w kucnięciu sznu-
rowadła.

z innymi oddziaływaniami w ramach postępowania tera-
peutycznego.

Zasadnicze wymagania w zakresie systemów sterowania i sto-
warzyszonego oprogramowania można sformułować następu-
jąco:
1) rozwój oprogramowania sterującego robotami rehabilita-

cyjnymi oraz oferującego szersze możliwości przetwarza-
nia danych, w tym wnioskowania klinicznego i podpowiedzi 
(tzw. drugiej opinii);

2) indywidualnie skrojone oprogramowanie (ang. custom-
-made software) uwzględniające specyϐikę jednostki służby 
zdrowia, wykorzystywanych metod terapeutycznych, celów 
i preferencji pacjenta itd.;

3) sterowanie z wykorzystaniem informacji pochodzących od
czujników elektromiograϐicznych (EMG), żyroskopowych 
czujników położenia, czujników siły nacisku na podłoże (lub 
stopnia dynamicznego odciążenia), czujników przyspiesze-
nia, czujników kątów zgięcia stawów kończyn a przyszło-
ściowo: interfejsów mózg–komputer;

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

5) problem potencjalnej redukcji siły człowieka w układzie 
człowiek–maszyna;

6) zapotrzebowanie na oprogramowanie utrzymujące/
/podnoszące motywację u pacjentów usprawnianych w ra-
mach telerehabilitacji, jak również podnoszące wiedzę ich 
i ich rodzin/opiekunów;

7) wzrost znaczenia modeli obliczeniowych w rehabilita-
cji, szczególnie w zakresie:

 – planowania i różnicowania trajektorii ruchu funkcjonal-
nego, 

 – analizy składowych złożonych ruchów funkcjonalnych 
(takich jak sekwencja: podniesienie kubka od ust, picie 
do zaspokojenia pragnienia, odstawienie kubka na stół), 

 – analizy oceny poprawności ruchu przez pacjenta (natu-
ralnego feedbacku, np. wzrokowego i dotykowego) oraz 
próba stworzenia feedbacku sztucznego dla osób np. 
z zaburzeniami czucia, 

 – prób automatyzacji określenia czynników wpływających 
na uznanie danego wzorca ruchu za efektywny lub opty-
malny,

 – realizacji procesorów mięśniowych (ang. my processor) 
jako modeli czasu rzeczywistego każdego z mięśni ob-
jętych wspomaganiem, w oparciu m.in. o modele mięśni 
według Hilla (ang. Hill phenomenological muscle model).

Dopasowanie robota do indywidualnego użytkownika może 
ułatwić fakt, że każdy pacjent dysponuje dość ograniczonym 
zasobem naturalnych lub zbliżonych do naturalnych wzorców 
ruchu, które dość łatwo wychwycić np. za pomocą klinicznej 
analizy chodu u zdrowego człowieka, trudniej jednak je zdeϐi-
niować u pacjenta bez możliwości wykonania poprawnego (np. 
w pełnym zakresie) ruchu.

Rozsądne korzystanie z dostępnych rozwiązań w dziedzinie ro-
botyki rehabilitacyjnej wymaga nie tylko identyϐikacji potrzeb 
i potencjału w tym zakresie, ale również dopasowania rozwią-
zań do modelu pacjenta i jego deϐicytów.

Robot rehabilitacyjny jako sprawne narzędzie o dużej samo-
dzielności oraz sztucznej inteligencji jeszcze długo nie będzie 
dostępny. Obecnie wykorzystywane rozwiązania w większości 
przypadków wymagają zarówno stałej obecności, jak i ciągłego 
nadzoru nad ich działaniem ze strony fizjoterapeuty. Sztuczna 
inteligencja robota rehabilitacyjnego, pojmowana tu jako pożą-
dana cecha zbliżona do zachowania człowieka w danej sytuacji 
(por. test Turinga), nie jest póki co wymagana. Możliwość komu-
nikowania się nie jest tu czynnikiem krytycznym, chodzi raczej 
o elastyczny i bezpieczny program dostosowujący się w czasie 
rzeczywistym do parametrów realizowanego zadania [10].

Interfejs haptyczny robota rehabilitacyjnego nie tylko wzbo-
gaca sensoryczne sprzężenie zwrotne (biofeedback), ale może 
również dodawać nowe cechy ϐizyczne do wykonywanego 
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przez pacjenta zadania funkcjonalnego, wpływając na poprawę 
efektywności rehabilitacji i większe zbliżenie zadania do odpo-
wiednika naturalnego. Zaczyna to być prawdziwa wielomodal-
na (oprócz wzrokowej i dźwiękowej – również biomechanicz-
na i neuromięśniowa) interakcja ze sztucznym środowiskiem 
w ramach wirtualnej rzeczywistości (ang. virtual reality – por. 
system do usprawniania kończyny górnej z feedbackiem doty-
kowym/haptycznym NJIT-RAV) [11].

W opozycji do ww. rozszerzania biofeedbacku stoi przekonanie, 
że zarówno feedback wzrokowy jako zwrotna informacja o błę-
dzie lub jego braku jest wystarczający do realizacji znacznej czę-
ści adaptacyjnych zadań motorycznych, w tym wymagających 
oceny przyłożonej siły, bez wykorzystania biofeedbacku hap-
tycznego czy też proprioceptywnego (czucia głębokiego). Wyma-
gało to oczywiście pewnego czasu na adaptację, niemniej jednak 
taka kompensacja pokazuje ogromne, często jeszcze nie w pełni 
zbadane, możliwości kompensacyjne ludzkiego organizmu [12].

Nowością są neuroroboty współpracujące z neuroprotezami 
jako integralne części ciała pacjenta [13, 14]. Ten kierunek ba-
dań wymaga zupełnie odrębnego artykułu, choć badania na 
temat neuroprotez kończyn dolnych i górnych (w tym o pięciu 
palcach) są prowadzone od dość dawna. Rozwiązania te oparte 

są na interfejsach mózg–komputer (ang. brain-computer interfa-
ce – BCI) oraz urządzeniach sterowanych za ich pomocą.

Przedstawiony w pracy obraz pokazuje robotykę rehabilita-
cyjną na progu swoich możliwości, obciążoną nie tylko duży-
mi oczekiwaniami i aspiracjami, ale również niedostatkiem 
badań teoretycznych i praktycznych. Wydaje się, że znaczna 
część omówionych tu ograniczeń może w dość krótkim czasie 
zostać rozwiązana, niemniej jednak musi wzrosnąć liczba ba-
dań w tym zakresie, w tym badań krajowych lub międzynaro-
dowych z udziałem polskich naukowców.

WēĎĔĘĐĎ

Wykorzystanie robotów rehabilitacyjnych napotyka na szereg 
ograniczeń technicznych, medycznych, etycznych i prawnych. 
Specyϐika zastosowań (materiałem oddziaływania robota jest 
żywy człowiek) powoduje, że aspekt techniczny jest jedynie 
równie istotny jak rozważania społeczne, ekonomiczne, etycz-
ne czy prawne. Niezbędny jest stały postęp oraz opracowywa-
nie nowych rozwiązań, umożliwiających pacjentom np. powrót 
do nauki i/lub pracy.
 Źródło finansowania: Praca sfinansowana ze środków własnych autorów.
Konflikt interesów: Autorzy nie zgłaszają konϔliktu interesów.
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STRESZCZENIE

Jedną z metod wykorzystywanych w ϐizjoterapii jest krioterapia miej-
scowa lub ogólnoustrojowa. Polega ona na krótkotrwałym stosowaniu 
kriogenicznych temperatur (poniżej -100°C) lokalnie lub na całą po-
wierzchnię ciała i wykorzystywana jest do wspomagania leczenia pod-
stawowego. W celu zwiększenia i utrwalenia efektów leczniczych łączy 
się ją z kinezyterapią.
Słowa kluczowe: krioterapia ogólnoustrojowa, krioterapia miejscowa, 
ϐizjoterapia.

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. 

WĘęĻĕ

Zastosowanie niskich temperatur na ciało człowieka w ϐizjo-
terapii nazwano krioterapią. Słowo „krioterapia” wywodzi się 
z języka greckiego jako zespolenie słów – kryos (chłód, lód) oraz 
therapeia (leczenie, przywracanie do zdrowia). Krioterapię sto-
suje się do pobudzenia ϐizjologicznych procesów adaptacyjnych 
organizmu opartych na reakcjach na zimno w celu oddziaływa-
nia na chorobowo zmienione tkanki. Wykorzystuje się ją rów-
nież do wspomagania leczenia podstawowego oraz ułatwienia 
leczenia ruchem (kinezyterapii) [1]. Krioterapia nie powoduje 
destrukcji tkanek ani obniżania temperatury narządów we-
wnętrznych [2].

HĎĘęĔėĎĆ ĐėĎĔęĊėĆĕĎĎ

Pierwszych wzmianek dotyczących stosowania zimna w celach 
leczniczych można doszukać się już w starożytności [2]. Naj-
starsze z nich sięgają czasów starożytnego Egiptu z okresu oko-
ło 2500 r. p.n.e. Związane są one z leczeniem stanów zapalnych 
za pomocą zimna [2, 3]. Kolejne doniesienia pochodzą z Grecji, 
gdzie w latach 460–370 r. p.n.e. Hipokrates opisał wpływ zimna 
na redukcję bólu, obrzęków i krwawień spowodowanych ura-
zami. Następnie Galen, rzymski lekarz greckiego pochodzenia, 
żyjący w latach 130–200 r. n.e. obserwował zmniejszanie się do-
znań czuciowych pod wpływem zimna [2].

Na przestrzeni kolejnych wieków rozwijano metody wykorzy-
stania zimna w medycynie. W czasie kampanii napoleońskiej 
chirurg D.J. Lorrey (1766–1842) wykorzystywał lód i śnieg 
w celu zmniejszenia krwawienia i dolegliwości bólowych przy 
amputacjach kończyn [1, 2, 4]. Pewnym przełomem w stosowa-
niu zimna w medycynie było skonstruowanie przez J. Arnotta 
(1797–1883) pierwszego aparatu do terapii zimnem. Zasadą 
jego działania było ciągłe schładzanie chorobowo zmienionych 
tkanek do temperatury -24oC w celu przyspieszenia leczenia 
stanów zapalnych. Uzyskanie takich temperatur było możliwe 
dzięki opracowaniu systemu pół zamkniętego obiegu zimnej 
wody morskiej z pokruszonym lodem [2]. Arnott wykorzysty-
wał również okłady z pokruszonego lodu w celu zmniejszania 
doznań bólowych (tzw. analgezji) w przebiegu reumatyzmu, 
neuralgii oraz u osób w terminalnym stadium choroby nowo-
tworowej [1, 2, 4].

W rehabilitacji krioterapię wprowadzono powszechnie w la-
tach 70. XX wieku, kiedy to zauważono pozytywny wpływ miej-
scowego zastosowania niskich temperatur na skórę w trakcie 

leczenia chorób narządu ruchu [5]. Wprowadzenie do lecznic-
twa krioterapii przypisuje się japońskiemu reumatologowi 
T. Yamauchi i jego zespołowi. Opracowali oni pierwsze krioapli-
katory miejscowe, a w 1978 r. pierwszą na świecie kriokomo-
rę [2, 6]. Yamauchi w swojej praktyce jako jeden z pierwszych 
zastosował temperatury kriogeniczne (poniżej 100oC) w celach 
leczniczych, niedestrukcyjnych z bardzo krótkim czasem eks-
pozycji (od 2 do 3 minut) [2].

Pierwszą kriokomorę w Europie wybudowano w Niemczech na 
początku lat 80. XX wieku. Również w Niemczech po raz pierwszy 
określono standardy stosowania krioterapii w medycynie [2, 4].

W Polsce pierwszy krioaplikator pojawił się w 1983 r. według 
konstrukcji mgr. inż. Zbigniewa Raczkowskiego na AWF we 
Wrocławiu. Wykorzystywany był do wykonywania zabiegów 
krioterapii wśród osób cierpiących na choroby reumatoidalne 
lub po urazach stawów. Z kolei pierwszą kriokomorę w Polsce 
wybudowano według projektu Zbigniewa Raczkowskiego rów-
nież we Wrocławiu w 1989 r. z inicjatywy profesora Zdzisława 
Zagrobelnego [2, 4, 7, 8].

WĕőĞĜ ēĎĘĐĎĈč ęĊĒĕĊėĆęĚė ēĆ ĔėČĆēĎğĒ ĈğőĔĜĎĊĐĆ

Efekty biologiczne oddziaływania niskich temperatur na or-
ganizmy żywe uzależnione są przede wszystkim od różnicy 
temperatur między ciepłotą ciała a zastosowanym bodźcem, 
od temperatury zastosowanego bodźca, prędkości ochładzania 
tkanek oraz od czasu ekspozycji. W zależności od powierzchni 
ekspozycji reakcje organizmu można podzielić na miejscowe 
lub ogólnoustrojowe [4, 9]. 

Obniżenie temperatury otoczenia poniżej strefy komfortu 
cieplnego ciała uruchamia mechanizmy adaptacyjne, termore-
gulacyjne, mające na celu wyrównanie strat energii, zmniejsze-
nie utraty ciepła oraz utrzymanie stałej temperatury w obrębie 
najważniejszych organów [1, 9]. 

Podczas zabiegów krioterapii ciepłota krwi wewnątrz jamy 
brzusznej i klatki piersiowej oraz mózgu pozostaje na stałym 
poziomie. Jest to możliwe dzięki zmianie ciepłoty powłok cia-
ła oraz kończyn. Zależność tę opisuje prawo Dastre’a-Morata 
mówiące o tym, iż bodźce termiczne, zarówno cieplne, jak i zim-
ne, działające na duże powierzchnie ciała, powodują przeciwne 
zachowanie się naczyń krwionośnych wewnątrz klatki piersio-
wej i jamy brzusznej w stosunku do naczyń skóry. Z kolei naczy-
nia krwionośne mózgu, nerek i śledziony zachowują się w taki 
sam sposób jak naczynia skórne [1]. Największą utratę ciepła 
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obserwuje się w tych częściach ciała, w których stosunek ich 
powierzchni do objętości jest znaczny. Taka sytuacja występuje 
w kończynach górnych i dolnych, głównie w obrębie palców rąk 
i stóp. Wartość utraty ciepła w palcach rąk czy stóp jest prawie 
10-krotnie większa niż w obrębie tułowia [4]. 

Procesy związane z termoregulacją kontrolowane są przez 
układ autonomiczny organizmu [1]. W pierwszej fazie oddzia-
ływania zimnego bodźca na organizm dochodzi do skurczu 
naczyń krwionośnych w obrębie skóry i tkanki podskórnej. 
Skurcz tych naczyń zmniejsza miejscowy przepływ krwi, pro-
wadząc tym samym do ograniczenia emisji ciepła do otocze-
nia. Ponadto, skurcz owych naczyń przemieszcza krew do tka-
nek położonych głębiej, jednocześnie zwiększając przepływ 
krwi przez duże naczynia krwionośne, powodując tym samym 
wzrost ciśnienia tętniczego i żylnego krwi. W tym samym cza-
sie dochodzi do zmniejszenia przemiany materii na obwodzie 
oraz jej nasilenia w obrębie tułowia. Równocześnie obserwuje 
się wzrost napięcia mięśniowego, ograniczenie przewodnic-
twa nerwowego oraz obniżenie progu bólu i stanu zapalnego 
[9].  Po chwili następuje kolejna faza oddziaływania zimna na 
organizm. W drugiej fazie dochodzi do rozszerzenia obkurczo-
nych naczyń krwionośnych, poprawy ukrwienia i odżywienia 
tkanek, obniżenia ciśnienia krwi oraz zmniejszenia napięcia 
mięśni szkieletowych [9].

Powyższy mechanizm termoregulacji stanowi reakcję odru-
chową na zastosowany bodziec zimna. Wykorzystanie go w ϐi-
zjoterapii ma na celu uzyskanie efektu przeciwbólowego, prze-
ciwzapalnego, przeciwobrzękowego, rozluźniającego mięśnie 
szkieletowe oraz obniżającego przewodnictwo nerwowe [1, 10].

KėĎĔęĊėĆĕĎĆ ĔČŘđēĔĚĘęėĔďĔĜĆ

Krioterapia ogólnoustrojowa (whole-body cryotherapy – WBC) 
ma na celu oziębienie całego organizmu za pomocą temperatur 
kriogenicznych działających na całe ciało pacjenta przez dość 
krótki czas (1–3 minut). Zabiegi te wykonywane są w kriokomo-
rach lub kriosaunach [1, 10].

Kriosauna to jednoosobowe, otwarte pomieszczenie, w którym 
zabiegowi poddawane jest ciało pacjenta z wyłączeniem głowy. 
Temperatura w kriosaunie oscyluje w pobliżu -100°C, a czas 
trwania zabiegu wynosi około 2 minut [2, 10].

Kriokomora to urządzenie składające się z dwóch pomieszczeń 
z zamkniętym obiegiem, które do schładzania powietrza wyko-
rzystuje ciekły azot. W pierwszym pomieszczeniu uzyskuje się 
temperaturę w wysokości około -60oC, a w drugim w zakresie 
około od -110°C do -160°C [2, 9, 10]. Czas trwania zabiegu wy-
nosi od 1 do 3 minut. Jednorazowo z kriokomory może korzy-
stać do 5 do 7 osób [9, 11]. W kriokomorze uzyskuje się spadek 
temperatury ciała na tułowiu około 3°C, a w kończynach około 
12°C, przy czym temperatura wewnątrz ciała pacjenta pozosta-
je bez zmian [4, 9, 10]. 

Przed zabiegiem wszyscy zainteresowani przechodzą kwali-
ϐikację lekarską oraz pomiar ciśnienia tętniczego krwi [9, 12]. 
Przed wejściem do kriokomory pacjenci osuszają swoje ciało 
ręcznikiem w celu usunięcia potu ze skóry. Ponadto, w trak-
cie zabiegu zaleca się noszenie drewnianego obuwia, strojów 
kąpielowych, bielizny, czapek, maseczek ochraniających usta 
i nos, rękawiczek oraz skarpetek ze 100% bawełny lub baweł-
nianych z jak najmniejszą domieszką sztucznych dodatków 
włókienniczych. W trakcie zabiegu zaleca się dostosować od-
dech do sekwencji, w której wdech jest dwukrotnie krótszy niż 
wydech. Ma to zabezpieczyć przed ewentualnymi zaburzeniami 
oddychania. Dodatkowo, pacjenci w czasie trwania procedury 
powinni być w ciągłym, lecz powolnym ruchu. 

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

Niedopuszczalne jest dotykanie ścian kriokomory, stykanie się 
z innymi osobami, pocieranie oczu czy drapanie wystawionej 
na niskie temperatury skóry [3, 8]. Schemat postępowania przy-
gotowawczego oraz samego zabiegu przedstawia rycina 1 [4, 9]. 

Po zakończonym zabiegu krioterapii ogólnoustrojowej wyko-
nuje się ćwiczenia ruchowe o charakterze grupowym lub indy-
widualnym. Krioterapia ogólnoustrojowa pozwala zwiększyć 
około trzykrotnie intensywność oraz czas trwania ćwiczeń 
ruchowych w ramach kinezyterapii. Dzieje się tak, gdyż krio-
terapia ogólnoustrojowa pozwala zmniejszyć doznania bólowe 
i przewodnictwo nerwowo-mięśniowe oraz poprawia samopo-
czucie chorego [2, 9–12]. Zależność krioterapii i kinezyterapii 
obrazuje rycina 2 [9, 10].

Rycina 2. Zależność krioterapii i kinezyterapii (wg [9, 10])
W wyniku krioterapii ogólnoustrojowej obserwuje się zmniej-
szanie dolegliwości bólowych, hamowanie procesów zapalnych 
i obrzęków limfatycznych oraz obniżanie napięcia mięśniowe-
go i przewodnictwa nerwowego. Równocześnie dochodzi do 
przyspieszania procesów odpowiedzialnych za gojenie się ura-
zów, polepszanie efektywności pracy układu odpornościowego 
i hormonalnego ustroju oraz poprawę nastroju [9, 10].

Do wskazań zastosowania krioterapii ogólnoustrojowej zalicza 
się choroby narządu ruchu o podłożu urazowym, przeciążenio-
wym, autoimmunologicznym, metabolicznym, nerwice i zespo-
ły depresyjne, choroby układu nerwowego, dyskopatie i zespo-
ły korzeniowe, medycynę sportową oraz odnowę biologiczną 
[9, 10, 12]. Z kolei do przeciwwskazań należą m.in. zaburzenia 
psychiczne uniemożliwiające nawiązanie współpracy z pacjen-
tem, klaustrofobię, nadwrażliwość na zimno, krioglobulinemię, 
kroϐibrynogemię, niewydolność układu oddechowego i krwio-
nośnego, żylną chorobę zakrzepowo-zatorową, niedoczynność 
tarczycy, chorobę Reynauda, neuropatię układu współczulnego, 
choroby nowotworowe, otwarte rany i owrzodzenia oraz stany 
wychłodzenia organizmu [9–11].

KėĎĔęĊėĆĕĎĆ ĒĎĊďĘĈĔĜĆ

W odróżnieniu od krioterapii ogólnoustrojowej krioterapia 
miejscowa służy do lokalnego obniżania temperatury ciała pa-
cjenta, skóry oraz tkanek położonych głębiej, przez co wpływa 
bezpośrednio na wybraną okolicę [9, 10]. Intensywność tego za-
biegu zależy w głównej mierze od użytej temperatury, sposobu 
schładzania oraz czasu trwania ekspozycji. Czas trwania wyno-
si najczęściej od 1 do 3 minut przy zabiegach krótkotrwałych, 
czasami do kilkunastu minut przy zabiegach przerywanych 
oraz dłużej przy zabiegach długotrwałych [4, 10].

Urządzenia stosowane w krioterapii miejscowej mogą różnić się 
w zależności od zastosowanej substancji chłodzącej. Jako chło-
dziwa wykorzystuje się ciekły azot, podtlenek azotu, dwutlenek 
węgla oraz zimne powietrze [1, 2, 9, 12]. W urządzeniach ko-
rzystających z ciekłego azotu uzyskuje się najlepsze parametry 
chłodzenia. Temperatura u wylotu z dyszy waha się w granicach 
od -160°C do -196°C, a czas trwania samego zabiegu wynosi od 1 
do 3 minut. W aparatach stosujących podtlenek azotu uzyskuje 
się temperatury rzędu około -89°C, w aparatach z dwutlenkiem 
węgla w granicach od -70°C do -78°C, natomiast z zimnym po-
wietrzem w okolicach około -35°C. Czas trwania zabiegu wy-
korzystującego dwutlenek węgla może wzrosnąć nawet do 6 
minut [2, 4, 12]. 

Do krioterapii miejscowej zalicza się również krioterapię kom-
presyjną RMP. Polega ona na naprzemiennym chłodzeniu oraz 
masażu pneumatycznym wykonywanym w mankiecie ciśnie-
niowym [1].

Do miejscowego leczenia zimnem, oprócz wymienionych metod 
uznanych za ściśle medyczne, zalicza się również metody tra-
dycyjne. Wśród nich można wymienić zabiegi wykorzystujące 
schłodzone okłady żelowe, okłady ze schłodzonych ręczników 

Konsultacja lekarska → pomiar ciśnienia tętniczego → 
→ instruktarz związany z bezpieczeństwem w trakcie zabiegu →
 → wykonanie zabiegu w kriokomorze (przedsionek: 15–30 se-
kund, temperatura -60oC → komora właściwa: 60–180 sekund, 
temperatura w zakresie od -110oC do -160oC) → kinezyterapia

Krioterapia → obniżenie przewodnictwa nerwowego → obni-
żenie progu bólu i wykładników stanu zapalnego → obniżenie 
napięcia mięśniowego → przedłużona relaksacja → poprawa 

zakresów ruchu → kinezyterapia
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lub wypełnione kostkami lodu, kompresy bądź aerozole chło-
dzące, kąpiele w śniegu oraz masaże kostką lodu [1, 2, 4, 12].

Zabiegi krioterapii stosowane miejscowo wywołują jedynie lo-
kalne efekty, do których można zaliczyć działanie przeciwbó-
lowe, przeciwzapalne, przeciwobrzękowe oraz rozluźniające. 
W porównaniu z krioterapią ogólnoustrojową nie obserwuje się 
tu oddziaływania na układ hormonalny, odpornościowy oraz na 
nastrój pacjenta czy jego psychikę [9, 12]. 

Krioterapię miejscową stosuje się w leczeniu urazów, obrzęków, 
złamań, przeciążeń narządu ruchu, stanów zapalnych tkanek 
miękkich, ZZSK, RZS, artropatii łuszczycowej, różnych postaci 
rwy i nerwobóli, dny moczanowej, w stanach wzmożonego na-
pięcia mięśniowego oraz w zespołach bólowych w przebiegu 
chorób zwyrodnieniowych stawów [9]. Z kolei nie stosuje się 
jej przy otwartych ranach, owrzodzeniach, odmrożeniach, wy-
chłodzeniu organizmu, nadwrażliwości na zimno, krioglobuli-
nemii, hemoglobulinurii, w zespole Sudecka, Reynauda i ciasno-
ty przedziałów powięziowych, w stanach zapalnych miedniczek 
nerkowych i pęcherza moczowego, przy popromiennych zmia-
nach skórnych, w stanach wyniszczenia, osłabienia, zaburzania 
mikrokrążenia oraz w chorobie nowotworowej [9, 10].

ZĆĘęĔĘĔĜĆēĎĊ ĐđĎēĎĈğēĊ ĐėĎĔęĊėĆĕĎĎ Ĝ ĒĊĉĞĈĞēĎĊ

Najliczniejszą grupę pacjentów kwaliϐikowanych do zabiegów 
krioterapii stanowią pacjenci ze schorzeniami narządu ruchu 
o podłożu autoimmunologicznym (reumatoidalne zapalenie 
stawów, łuszczycowe zapalenie stawów), metabolicznym (dna 
moczanowa), z chorobami zwyrodnieniowymi stawów, ze sta-
nami zapalnymi w obrębie stawów, ścięgien, mięśni, z ϐibro-
mialgią, kolagenozami, osteoporozą, dyskopatiami oraz ze sta-
nami przeciążeniowymi i pourazowymi stawów [2, 4, 13].

Krioterapia wykorzystywana jest również powszechnie wśród 
pacjentów z chorobami układu nerwowego. W tej grupie pa-
cjentów krioterapię stosuje się przede wszystkim dla uzyska-
nia efektu przeciwbólowego, rozluźniającego oraz obniżającego 
patologiczne napięcie mięśniowe. Krioterapia posiada zdecydo-
waną przewagę nad metodami farmakologicznymi, gdyż działa 
wybiórczo na konkretne partie mięśniowe, przez co nie obniża 
tonusu mięśniowego w obrębie zdrowych mięśni [2, 4].

Krioterapia znalazła również zastosowanie w leczeniu chorych 
z zaburzeniami psychicznymi. Otóż krioterapia ogólnoustrojo-
wa ułatwia regenerację układu nerwowego, poprawia jakość 
snu i odpoczynku, polepsza samopoczucie oraz obniża stany lę-
kowe, wzmożonego napięcia czy odczucia niepokoju [2].

W ostatnim czasie obserwuje się coraz większy wzrost zainte-
resowania krioterapią w odnowie biologicznej oraz w sporcie 
[4, 8]. W sporcie wyczynowym istnieje ciągła presja związana 
ze zdobywaniem coraz to lepszych wyników oraz podbijaniem 
istniejących, często wyśrubowanych rekordów, które to oscy-
lują na granicy wytrzymałości ϐizycznej sportowców. Takie 
submaksymalne obciążenia przyczyniają się do zwiększenia 
prawdopodobieństwa wystąpienia urazów w obrębie układu 
kostno-mięśniowo-stawowego oraz do nadmiernej eksploatacji 
organizmu. Z tego powodu medycyna sportowa poszukuje co-
raz lepszych metod, które skracałyby rekonwalescencję po ura-
zach oraz przyczyniałyby się do poprawy wydolności organi-
zmu, przyspieszałyby procesy regeneracyjne oraz polepszałyby 
samopoczucie i kondycję psychiczną zawodników. Takie efekty 
pozwala uzyskać krioterapia, dlatego też stała się standardem 
wykorzystywanym w sporcie i w odnowie biologicznej [2, 4, 7].

Odnowa biologiczna jest z kolei formą oddziaływania na orga-
nizm naturalnych i sztucznych sił oraz zjawisk środowiska, któ-
re mają na celu zoptymalizować ϐizjologiczne procesy regenera-
cyjne, naprawcze, psychoϐizyczne człowieka, a także pomagać 
niwelować wzmożone napięcie wewnętrzne oraz wpływać na 
wygląd zewnętrzny i prezencję. W tym celu stosuje się narzę-
dzia z zakresu psychologii, pedagogiki oraz medycyny. Zakres 
medyczny odnowy biologicznej obejmuje szeroko pojęta ϐizjo-
terapia [7, 11].

W odnowie biologicznej częściej stosuje się krioterapię ogólno-
ustrojową niż miejscową ze względu na jej pozytywny wpływ 
na nastrój, samopoczucie, percepcję, koncentrację, pewność sie-
bie oraz zwiększenie tolerancji wysiłku, potencjału ϐizycznego 
i umysłowego czy odporności ogólnej organizmu, a także zmniej-
szanie nadpobudliwości, napięcia, lęku i niepokoju [2, 7, 11].

W dostępnej literaturze można doszukać się licznych publikacji 
opisujących wpływ krioterapii na proces leczenia i usprawnia-
nia chorych. Najwięcej opracowań poświęconych jest zagadnie-
niom związanym z przeciwbólowym wpływem krioterapii oraz 
zależnościom między zastosowaną krioterapią i kinezyterapią. 
W tabeli 1 zaprezentowane są przykładowe wyniki badań, któ-
re są dostępne w literaturze.

Tabela 1. Zastosowane kliniczne krioterapii

Autorzy 
publikacji

Grupa badana Badane 
parametry

Wyniki 
i wnioski

Hałasa-Maj-
chrzak D. 
(2013) [14]

52 pacjentów 
z bólem w dol-
nym odcinku 
kręgosłupa 
poddanych 
krioterapii 
ogólnoustro-
jowej

badanie pozio-
mu bólu za po-
mocą skali VAS 
oraz rozkładu 
temperatur za 
pomocą kamery 
termowizyjnej

zaobserwowano 
zmniejszenie 
odczuwania 
dolegliwości 
bólowych

Łukowicz M, 
Weber-Rajek 
M, Ciecha-
nowska-Men-
dyk K, i wsp. 
(2011) [15]

40 osób ze 
zmianami 
zwyrodnienio-
wymi stawu 
kolanowego 
podzielone na 
2 grupy badaw-
cze – pierwsza 
grupa to 20 
osób podda-
nych zabiegom 
krioterapii 
miejscowej 
i kinezyterapii, 
a druga grupa – 
20 osób podda-
nych impulso-
wej diatermii 
krótkofalowej 
i kinezyterapii

poziom odczu-
wanego bólu 
za pomocą 
kwestionariusza 
Laitinena i skali 
VAS, zakresy ru-
chów za pomocą 
goniometru, 
obwody koń-
czyny dolnej za 
pomocą taśmy 
centymetrowej 
oraz ocena mo-
bilności i ryzyko 
upadku testem 
„Timed Up and 
Go”

wykazano 
zmniejszenie 
dolegliwości 
bólowych w obu 
grupach bada-
nych; w grupie 
badanej podda-
nej krioterapii 
i kinezyterapii 
uzyskano lepsze 
wyniki dotyczą-
ce zwiększenia 
zakresów ru-
chów, przyspie-
szenia likwidacji 
wysięków 
i obrzęków 
w obrębie 
chorego stawu 
(w porównaniu 
z grupą badaną, 
w której zasto-
sowano impul-
sową diatermię 
krótkofalową)

Giemza C, 
Ostrowska B, 
Hawrylak A, 
i wsp. (2011) 
[16]

grupę badaw-
czą stanowiło 
59 osób z prze-
wlekłym bólem 
w dolnym od-
cinku kręgosłu-
pa, u których 
zastosowano 
kriokomorę 
z ćwiczeniami 
metodą DBC 
oraz grupę 41 
osób rów-
nież z bólem 
przewlekłym 
w dolnym od-
cinku kręgosłu-
pa, u których 
zastosowano 
jedynie ćwicze-
nia metodą DBC

wykonano po-
miary zakresów 
ruchu kręgosłu-
pa oraz spraw-
dzano natężenie 
odczuwanego 
bólu za pomocą 
skali VAS

uzyskano 
poprawę stopnia 
odczuwanego 
bólu w obu ba-
danych grupach; 
nie wykazano 
istotnych różnic 
między obiema 
badanymi gru-
pami

Miller E. 
(2010) [17]

grupę badaw-
czą tworzyli 
pacjenci 
z rozpoznanym 
stwardnieniem 
rozsianym 
(SM), podzielni 
zostali na dwie

porównanie 
wpływu kriote-
rapii ogólno-
ustrojowej 
jako czynnika 
wspomagające-
go rehabilitację 
ruchową na 

zastosowanie 
krioterapii 
z kinezyterapią 
w większej mie-
rze przyczynia 
się do zwiększe-
nia siły mięśni 
kończyn dolnych
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podgrupy 
ze względu 
na obecność 
(26 osób) lub 
brak (36 osób) 
zespołu zmę-
czenia

poprawę siły 
mięśniowej 
kończyn dolnych 
oraz ogólnej 
niesprawności 
wśród chorych 
na SM w za-
leżności od 
współistnienia 
zespołu zmęcze-
nia lub nie; do 
oceny posłużono 
się skalą EDSS, 
FSS oraz roz-
szerzoną skalą 
Lovetta

oraz do 
zmniejszenia 
niesprawności 
chorych z zespo-
łem zmęczenia 
w porówna-
niu do grupy 
kontrolnej (bez 
zespołu zmęcze-
nia)

Miller E. 
(2006) [18]

16 osób z bólem 
przewlekłym 
trwającym 
co najmniej 2 
lata, leczonym 
zachowawczo 
– 8 osób podda-
nych krioterapii 
ogólnoustro-
jowej, 8 osób 
– miejscowej 
na wszystkie 
stawy objęte 
bólem

ocena stopnia 
nasilenia bólu 
za pomocą skali 
0–10-punktowej 
oraz kwestiona-
riusza McGilla 
w celu porów-
nania skutecz-
ności działania 
krioterapii 
ogólnoustrojo-
wej i miejscowej 
w leczeniu bólu 
przewlekłego

uzyskano 
zmniejszenie na-
silenia dolegli-
wości bólowych 
w obu grupach, 
przy czym więk-
szą skuteczność 
wykazała krio-
terapia ogólno-
ustrojowa;
zaobserwowa-
no korzystny 
wpływ kriotera-
pii ogólnoustro-
jowej na psy-
chikę badanych 
– zmniejszyło 
się uczucie zmę-
czenia, poprawił 
się nastrój oraz 
zwiększyła 
się gotowość 
do ćwiczeń 
i podejmowania 
aktywności 
ϐizycznych

Mraz M, 
Stręk W, 
Raczkowski Z, 
i wsp. (2006) 
[19]

26 pacjentów 
(dzieci i mło-
dzieży) chorych 
na mózgowe 
porażenie 
dziecięce MPD 
poddanych 
krioterapii 
ogólnoustro-
jowej

wpływ kriotera-
pii ogólnoustro-
jowej na proces 
rehabilitacji 
dzieci i młodzie-
ży z MPD

uzyskano korzy-
ści terapeutycz-
ne pod postacią 
poprawy nastro-
ju, zwiększenia 
aktywności mo-
torycznych oraz 
zmniejszenia 
spastyczności

Stanek A, 
Cieślar G, Ma-
tyszkiewicz B, 
i wsp. (2005) 
[20]

grupa badana 
– 32 mężczyzn 
chorych na 
ZZSK podzie-
lonych na dwie 
podgrupy – 16 
osób podda-
nych 2-minuto-
wej krioterapii 
przed kinezy-

subiektywna 
analiza stanu 
klinicznego 
chorych na ZZSK 
i zdrowych 
osób poddanych 
odnowie biolo-
gicznej na bazie 
ankiety

u chorych 
cierpiących na 
ZZSK najwięk-
szą poprawę 
uzyskano przy 
zmniejszeniu 
nasilenia bólu, 
zwiększeniu 
relaksacji oraz 
w poprawie ja-

terapią oraz 16 
osób podda-
nych samej 
kinezyterapii;
grupa kontrolna 
– 32 zdrowych 
mężczyzn 
poddanych 
krioterapii 
i kinezyterapii 
w ramach odno-
wy biologicznej

kości zasypiania 
i samego snu 
(grupa poddana 
krioterapii 
i kinezyterapii 
uzyskała lepsze 
wyniki niż ta 
poddana samej 
kinezyterapii);
u osób zdrowych 
poddanych od-
nowie biologicz-
nej uzyskano 
poprawę wydol-
ności ϐizycznej, 
relaksację oraz 
polepszenie 
jakości snu 
i zasypiania

Wilk M, 
Frańczuk B. 
(2005) [21]

25 pacjentów 
ze zmianami 
zwyrodnienio-
wymi stawu 
kolanowego, 
poddanych 
endoprote-
zoplastyce, 
z obrzękami 
i dolegliwościa-
mi bólowymi 
w obrębie ope-
rowanego sta-
wu, u których 
w programie 
rehabilitacji za-
stosowano krio-
terapię punk-
tową na bazie 
dwutlenku wę-
gla

ocena wpływu 
krioterapii miej-
scowej wśród 
osób z chorobą 
zwyrodnie-
niową stawu 
kolanowego po 
zabiegu endo-
protezoplastyki

zaobserwowano 
zmniejszenie 
się dolegliwości 
bólowych w ob-
rębie operowa-
nego stawu oraz 
zmniejszenie 
lub ustąpienie 
obrzęków sta-
wowych

PĔĉĘĚĒĔĜĆēĎĊ

 Stosowanie krioterapii w całościowym procesie usprawnia-
nia wywiera pozytywny wpływ na końcowy wynik leczenia. 
Terapia zimnem bazuje na wykorzystaniu szeregu zjawisk 
ϐizjologicznych organizmu mających na celu polepszenie sta-
nu ogólnego pacjenta, przyspieszenie procesów naprawczych 
i regeneracyjnych oraz poprawę funkcjonowania wielu ukła-
dów. Ponadto istniejące szerokie spektrum wskazań do zasto-
sowania krioterapii umożliwia różnorodne jej wykorzystanie. 
Dodatkowo, przez działanie przeciwbólowe, przeciwzapalne, 
przeciwobrzękowe i relaksacyjne, pozytywnie wpływa na 
stopień i złożoność wykorzystywanych w kinezyterapii zadań 
ruchowych, przyspieszając tym samym rekonwalescencję cho-
rego. Z tego względu krioterapia jest wartościową metodą sto-
sowaną w ϐizjoterapii.
Źródło ϔinansowania: Praca sϔinansowana ze środków własnych autorów.
Konϔlikt interesów: Autorzy nie zgłaszają konϔliktu interesów.
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STRESZCZENIE

Obecnie na świecie udar mózgu uznawany jest za trzecią pod wzglę-
dem częstości przyczynę zgonów i za pierwszą przyczynę inwalidztwa. 
W Polsce szacuje się, iż około 60 tysięcy osób corocznie doświadcza 
incydentu naczyniowego mózgu. Udar krwotoczny charakteryzuje się 
cięższym przebiegiem, przyczyniając się do dużej niepełnosprawności 
lub nawet śmierci pacjenta.
Celem pracy było rozpoznanie problemów pielęgnacyjno-opiekuń-
czych, przedstawienie działań umożliwiających skuteczne ich roz-
wiązanie oraz ukazanie sposobów zapobiegania najczęstszym powi-
kłaniom po udarze. Aby opracować proces pielęgnowania pacjenta 
będącego w 10. dobie po epizodzie udaru krwotocznego, zastosowano 
metodę indywidualnego przypadku i wykorzystano następujące na-
rzędzia badawcze: kwestionariusz własnego autorstwa, skalę samoob-
sługi Barthel, skalę punktową oceny ryzyka rozwoju odleżyn – Norton, 
skalę śpiączki Glasgow oraz skalę depresji Becka.
Rozpoznane u badanego problemy były konsekwencją nieprawidło-
wych wartości ciśnienia tętniczego krwi, deϐicytu samoopieki, niewła-
ściwej diety oraz stanu psychicznego. Oceniono również ryzyko poja-
wienia się powikłań związanych z długotrwałym unieruchomieniem, 
takich jak: odleżyny, obrzęk kończyn objętych niedowładem, przy-
kurcze, zakrzepice żył głębokich, zapalenie płuc, wzmożone ciśnienie 
śródczaszkowe oraz zakażenia dróg moczowych, a także ryzyko wy-
stąpienia powtórnego udaru krwotocznego w wyniku przewlekłego 
nadciśnienia tętniczego.
W analizowanym przypadku wylew krwi nastąpił do miejsc będą-
cych najczęstszą lokalizacją udarów krwotocznych. Nie przebiegał on 
jednak w sposób typowy, ponieważ świadomość pacjenta była w peł-
ni zachowana. U pacjenta zastosowano leczenie zachowawcze na od-
dziale neurologicznym. W wyniku prawidłowo realizowanego procesu 
leczenia i opieki udało uniknąć się szeregu groźnych powikłań udaru 
(u badanego pacjenta zaobserwowano jedynie problemy z wypróżnia-
niem się). Działania podjęte przez pielęgniarkę zapewniły pacjentowi 
poczucie bezpieczeństwa oraz pozwoliły na holistyczne ujęcie oraz 
rozwiązanie jego problemów.
Słowa kluczowe: proces pielęgnowania, udar krwotoczny, problemy 
pielęgnacyjne.

SUMMARY

In the world today, cerebral stroke is considered to be the third most 
common cause of death and the ϐirst 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 deϐicit, 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.

WĘęĻĕ

Udar mózgu to według deϐinicji WHO: „zespół kliniczny charak-
teryzujący się nagłym pojawieniem się ogniskowych lub global-
nych zaburzeń czynności mózgowia, które – jeżeli nie doprowa-
dzą wcześniej do zgonu – utrzymują się dłużej niż 24 godziny 
i nie mają innej przyczyny niż naczyniowa” [2]. Obecnie jest 
on jednym z poważniejszych schorzeń neurologicznych mogąc 
stanowić stan bezpośredniego zagrożenia życia. Jednak postęp, 
jaki dokonał się w ostatnich latach w diagnostyce i sposobach 
leczenia udaru, przyczynił się do znacznej poprawy rokowania 
i zmniejszenia inwalidztwa [1].

Udar mózgu, zaraz po chorobach serca i nowotworach, jest 
trzecią pod względem częstości przyczyną zgonów na świecie 
i zarazem najczęstszym powodem trwałego inwalidztwa osób 
dorosłych [2–5]. W Polsce z ich powodu umiera 9 osób na 10 
tysięcy osób w populacji [3]. Według danych statystycznych, 
wśród 88 osób w okresie 6 miesięcy od przebytego udaru u 48% 
można zauważyć utrzymujący się niedowład połowiczy, 22% 

osób nie jest w stanie samodzielnie chodzić, 24–53% wymaga 
częściowej lub całkowitej pomocy w codziennych czynnościach, 
u 12–18% obecne są nadal zaburzenia mowy typu afatycznego, 
zaś u 32% pojawiają się objawy depresji [6].

Udar jest chorobą przede wszystkim ludzi w wieku podeszłym. 
Zauważyć można względnie proporcjonalny wzrost zapadal-
ności na udar mózgu w okresie od narodzin do 65. roku życia. 
Wzrost ten zaczyna mieć charakter wykładniczy powyżej 65. 
roku życia [2].

Udary mózgu ze względu na etiologię dzielimy na udary krwo-
toczne oraz niedokrwienne. Na te ostatnie składają się udary 
pochodzenia zakrzepowego lub zakrzepowo-miażdżycowego, 
zatorowego bądź zatokowego [7]. Udary krwotoczne zaś dzie-
lą się na pierwotne, które stanowią około 80–85% i do których 
zaliczyć można te związane z angiopatią amyloidową i/lub nad-
ciśnieniem tętniczym, oraz wtórne, stanowiące 15–20%, w któ-
rych stwierdzić można inną wyjściową przyczynę krwawienia. 
Należą do nich m.in.: zapalenie naczyń, zakrzepica żylna mózgu, 
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malformacje naczyniowe (tętniaki, naczyniaki), endometrioza 
mózgowa, choroba moya moya, marskość wątroby, zaburzenia 
krzepnięcia i leczenie przeciwzakrzepowe lub ϐibrynolityczne 
[8].

Udar krwotoczny stanowi 10–12% wszystkich udarów i polega 
„na nagłym wylewie krwi z pękniętego naczynia, który niszczy 
utkanie mózgu” [7]. Zwykle ma on ciężki przebieg kliniczny, 
który związany jest głównie z faktem niemal natychmiastowe-
go zniszczenia części ośrodków i dróg w ośrodkowym układzie 
nerwowym. Nie bez znaczenia jest również wysoko i gwałtownie 
rosnące ciśnienie wewnątrzczaszkowe, które jest przyczyną wy-
sokiej wczesnej śmiertelności, sięgającej około 60% chorych [2].

Złotym standardem w diagnostyce i leczeniu udaru jest wła-
ściwe rozpoznanie objawów świadczących o dokonaniu się in-
cydentu naczyniowego mózgu (np. spowolniała mowa), szybki 
transport do ośrodka referencyjnego oraz wykonanie tomogra-
ϐii komputerowej. Wykonuje się ją w celu różnicowania udaru 
krwotocznego i niedokrwiennego, określenia rozległości ogni-
ska i jego lokalizacji oraz w celu wykluczenia innych możliwych 
przyczyn nagłego zachorowania [9, 10]. Istotne jest także do-
kładne zebranie wywiadu na temat czynników ryzyka możliwe-
go krwawienia, pojawienia się objawów prodromalnych, czasu 
trwania i charakteru objawów oraz ewentualnej ich progresji, 
a także okoliczności zachorowania. Badanie przedmiotowe, 
jakie należy wykonać, obejmuje badanie neurologiczne, ocenę 
podstawowych czynności życiowych (parametry oddechowe 
i krążeniowe) oraz pomiar temperatury ciała. Badaniami dodat-
kowymi są: laboratoryjne badania krwi (morfologia, glikemia, 
koagulogram, stężenie parametrów wątrobowych i nerkowych) 
oraz EKG i RTG klatki piersiowej [10].

CĊđ ĕėĆĈĞ

Celem pracy jest przedstawienie wieloaspektowej opieki nad 
pacjentem po udarze krwotocznym mózgu, na którą składa się:
• rozpoznanie problemów pielęgnacyjno-opiekuńczych,
• przedstawienie działań umożliwiających skuteczne ich roz-

wiązanie oraz 
• ukazanie sposobów zapobiegania najczęstszym powikła-

niom po udarze.

MĊęĔĉĆ, ęĊĈčēĎĐĎ Ď ēĆėğĻĉğĎĆ ćĆĉĆĜĈğĊ

Metoda badawcza wykorzystana dla celów pracy to studium 
indywidualnego przypadku. Do zebrania danych posłużono się 
techniką wywiadu i analizy dokumentacji medycznej oraz wy-
korzystano następujące narzędzia badawcze:
• kwestionariusz własnego autorstwa zawierający pytania 

o stan zdrowia pacjenta, okoliczności, w jakich doszło do in-
cydentu naczyniowego mózgu oraz występowania czynni-
ków ryzyka, które mogły przyczynić się do powstania udaru 
krwotocznego,

• skala samoobsługi Barthel [11],
• skala punktowa oceny ryzyka rozwoju odleżyn – Norton 

[12],
• skala śpiączki Glasgow [13],
• skala depresji Becka [14].

OĕĎĘ ĕėğĞĕĆĉĐĚ

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

Pacjent przyjęty na Szpitalny Oddział Ratunkowy w trybie na-
głym z powodu niedowładu prawej połowy ciała i problemów 
z mową, które wystąpiły zaraz po przebudzeniu. Ciśnienie tęt-
nicze krwi wynosiło 210/110 mm Hg. W wywiadzie przewlekłe 
nadciśnienie tętnicze, stan po operacji pęcherzyka żółciowego 
w grudniu 2013 r. W wywiadzie rodzinnym udar krwotoczny 
u obu braci.

W badaniu przedmiotowym chory w stanie ogólnym średnim, 
leżący, przytomny, zorientowany auto- i allopsychicznie z nie-
znaczną afazją czuciowo-ruchową, GCS 15 pkt., źrenice rów-
ne, okrągłe, symetryczne, reakcja na światło zachowana, niżej 
ustawiony kącik ust po stronie prawej, niedowład połowiczy 

prawostronny z towarzyszącą tożstronną niedoczulicą, bez 
cech uszkodzenia nerwu VII, osłabione odruchy głębokie po 
stronie prawej, objaw Babińskiego ujemny po stronie lewej, po 
prawej nie do oceny ze względu na brak palucha, oddech pra-
widłowy bez duszności i kaszlu, skóra sucha, zaczerwieniona, 
brak gorączki.

W tomograϐii komputerowej wykonanej w dniu przyjęcia w lo-
kalizacji jąder podstawy i wzgórza po stronie lewej widoczne 
samoistne hiperdensyjne ognisko krwotoczne o wymiarach po-
przecznych około 30 x 17 mm, koronalnym około 23 mm. Nie 
wykazano hiperdensyjnej krwi w układzie komorowym. Dia-
gnoza: krwiak w okolicy jąder podstawy i wzgórza po stronie 
lewej.

Chory został przewieziony na oddział neurologiczny, gdyż nie 
wymagał interwencji chirurgicznej – wskazane jedynie leczenie 
zachowawcze. Po podaniu środków farmakologicznych ciśnie-
nie tętnicze krwi zostało obniżone do 160/100 mm Hg.

W 10. dobie po wystąpieniu udaru, pacjent w kontakcie słownym 
logicznym, bez afazji, bez gorączki, chętny do rozmowy i ćwiczeń. 
Źrenice równe, okrągłe, symetryczne, reakcja na światło zacho-
wana. Oddech prawidłowy, brak obecności kaszlu i duszności, RR 
145/95 mm Hg, GCS 15 pkt. W dalszym ciągu obecny niedowład 
połowiczy prawostronny. Wymaga pomocy w czynnościach dnia 
codziennego w umiarkowanym stopniu – w skali Barthel otrzy-
mał 45 pkt. W skali punktowej oceny ryzyka rozwoju odleżyn 
Norton pacjent otrzymał 14 pkt., co równoznaczne jest z ryzy-
kiem pojawienia się odleżyn. W skali depresji Becka otrzymał 5 
pkt. – co świadczy o braku cech depresji. Poza występowaniem 
zaparć nie zgłasza żadnych innych dolegliwości.

Po zebraniu wywiadu w 10. dobie hospitalizacji oceniono stan 
pacjenta i postawiono następujące diagnozy pielęgniarskie:

Diagnoza pielęgniarska 1. Podwyższone wartości ciśnienia 
tętniczego krwi spowodowane nieregularnym przyjmowaniem 
leków przeciwnadciśnieniowych.

Cel opieki: 
• unormowanie ciśnienia tętniczego krwi,
• zapobieganie powikłaniom.

Działania pielęgniarskie:
• podawanie leków zgodnie ze zleceniem lekarza,
• uświadomienie choremu konieczności regularnego przyj-

mowania leków przeciwnadciśnieniowych,
• monitorowanie wartości ciśnienia tętniczego i odnotowy-

wanie wyników w karcie gorączkowej pacjenta oraz dzien-
niczku samokontroli, 

• obserwacja pacjenta w kierunku objawów świadczących 
o podwyższonym ciśnieniu krwi,

• poinformowanie o objawach mogących świadczyć o pod-
wyższonym ciśnieniu tętniczym krwi (np. ból głowy, zaczer-
wienienie twarzy),

• uświadomienie korzyści wynikających z przestrzegania za-
leceń ϐizjoterapeuty w zakresie aktywności ϐizycznej dosto-
sowanej do stanu pacjenta (ćwiczenia oddechowe, przeciw-
zakrzepowe, bierne),

• zalecenie stosowania diety obniżającej ciśnienie tętnicze 
krwi (warzywa, owoce, ograniczone spożycie tłuszczów 
zwierzęcych),

• zaproponowanie ograniczenia spożycia soli (< 6 g/d),
• poinformowanie o sposobach zmniejszenia masy ciała 

i utrzymania jej na prawidłowym poziomie,
• ocena skuteczności podjętych działań.

Ocena końcowa: ciśnienie krwi zostało unormowane.

Diagnoza pielęgniarska 2. Trudności w wykonywaniu czyn-
ności samoobsługowych spowodowane prawostronnym niedo-
władem, będącym konsekwencją udaru krwotocznego.

Cel opieki:
• zwiększenie poziomu sprawności w trakcie wykonywania 

czynności samoobsługowych,
• pomoc w zaspokajaniu potrzeb życiowych,
• zapewnienie bezpieczeństwa.
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Działania pielęgniarskie:
• ocena stopnia sprawności pacjenta (np. skalą Barthel),
• pomoc przy codziennej higienie i pielęgnacji ciała,
• pomoc w przygotowywaniu i spożywaniu posiłków,
• pomoc w innych czynnościach dnia codziennego,
• motywowanie do wykonywania ćwiczeń,
• uruchamianie pacjenta,
• dostosowanie aktywności ϐizycznej do możliwości pacjenta,
• zachęcanie do samodzielnego wykonywania jak największej 

liczby czynności,
• stosowanie barierek przyłóżkowych,
• ustawienie szaϐki pacjenta po stronie niedowładnej,
• ocena skuteczności podjętych działań.

Ocena końcowa: trudności zostały ograniczone.

Diagnoza pielęgniarska 3. Ryzyko wystąpienia odleżyny z po-
wodu długotrwałego unieruchomienia.

Cel opieki:
• niedopuszczenie do powstania odleżyn,
• zwiększenie aktywności ϐizycznej.

Działania pielęgniarskie:
• ocena ryzyka wystąpienia odleżyny według skali Douglasa,
• pomoc przy zmianie pozycji pacjenta (co 2 godziny),
• stosowanie udogodnień, np. materac przeciwodleżynowy,
• odpowiednia pielęgnacja skóry (nawilżanie skóry, utrzyma-

nie jej w czystości),
• utrzymywanie okolic intymnych w czystości i w stanie su-

chym,
• unikanie nadmiernego tarcia i naciągania skóry,
• unikanie zewnętrznego ucisku,
• ocenianie integralności skóry pacjenta,
• zalecenie stosowania diety z dużą zawartością białka,
• zachęcanie do aktywności ϐizycznej dostosowanej do możli-

wości i stanu zdrowia pacjenta,
• ocena skuteczności podjętych działań.

Ocena końcowa: brak odleżyny.

Diagnoza pielęgniarska 4. Zaparcia wynikające z ograniczo-
nej sprawności ϐizycznej.

Cel opieki:
• poprawa perystaltyki jelit i regulacja wypróżnień.

Działania pielęgniarskie:
• zalecenie stosowania diety bogatobłonnikowej (pełnoziarni-

ste pieczywo, otręby, zielone warzywa i owoce, grube kasze),
• zaproponowanie picia na czczo ciepłej przegotowanej wody 

z miodem i poinformowanie o konieczności odczekania co 
najmniej 30 minut do posiłku,

• proponowanie spożywania jogurtu, keϐiru, moreli, rodzy-
nek, picia soku z kiszonej kapusty,

• polecenie ograniczenia spożycia cukru, tłuszczu, kakao,
• dostosowanie aktywności ϐizycznej do stanu pacjenta,
• zachęcanie do ćwiczeń,
• zalecenie masowania brzucha zgodnie z ruchem wskazówek 

zegara,
• w razie konieczności zastosowanie łagodnego środka prze-

czyszczającego w postaci ziołowych herbat lub czopków,
• ocena skuteczności podjętych działań.

Ocena końcowa: mimo podjętych działań pacjent nadal uskar-
ża się na problemy z wypróżnianiem.

Diagnoza pielęgniarska 5. Ryzyko wystąpienia powtórnego 
udaru krwotocznego w wyniku przewlekłego nadciśnienia tęt-
niczego.

Cel opieki:
• zmniejszenie ryzyka wystąpienia udaru.

Działania pielęgniarskie:
• wysokie ułożenie wezgłowia,
• monitorowanie wartości ciśnienia tętniczego,
• obserwacja pacjenta pod kątem niepokojących objawów 

świadczących o nadciśnieniu tętniczym,
• podawanie leków na zlecenie lekarza,
• ocena skuteczności podjętych działań. 

Ocena końcowa: brak cech świadczących o wystąpieniu po-
nownego epizodu udaru.

Diagnoza pielęgniarska 6. Ryzyko obrzęku kończyn objętych 
niedowładem.

Cel opieki:
• zapobieganie obrzękowi kończyn.

Działania pielęgniarskie:

• uniesienie kończyn powyżej poziomu serca,
• stosowanie masażu kończyn,
• codzienny pomiar obwodu kończyn,
• obserwacja kończyn dotycząca cech świadczących o obrzę-

ku (kolor, ucieplenie, pomiar obwodu),
• ocenianie skuteczności podjętych działań.

Ocena końcowa: brak obrzęku niedowładnych kończyn – gór-
nej i dolnej.

Diagnoza pielęgniarska 7. Ryzyko wystąpienia innych ogólno-
ustrojowych powikłań (przykurczy, zakrzepicy żył głębokich, 
zapalenia płuc, wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego, zaka-
żenia dróg moczowych) jako skutków długotrwałego unieru-
chomienia.

Cel opieki:
• zapobieganie powikłaniom.

Działania pielęgniarskie:
• zapewnienie odpowiedniego ułożenia pacjenta (pozycja za-

pobiegająca przykurczom oraz wysokie ułożenie),
• zachęcanie do wykonywania ćwiczeń, 
• wykonywanie z pacjentem ćwiczeń przeciwzakrzepowych,
• przeprowadzanie ćwiczeń oddechowych,
• zapewnienie pacjentowi przyrządów do samodzielnego wyko-

nywania ćwiczeń oddechowych (np. butelka z wodą i rurką),
• oklepywanie klatki piersiowej,
• kontrola wartości ciśnienia tętniczego krwi,
• obserwacja pacjenta dotycząca objawów wzmożonego ci-

śnienia śródczaszkowego,
• prowadzenie bilansu płynów,
• obserwacja zabarwienia i charakteru moczu,
• stosowanie odpowiedniej higieny krocza,
• ocena skuteczności podjętych działań.

Ocena końcowa: brak powikłań w postaci przykurczy, zakrze-
picy żył głębokich, zapalenia płuc, wzmożonego ciśnienia śród-
czaszkowego, zakażenia dróg moczowych.

Diagnoza pielęgniarska 8. Otyłość wynikająca ze stosowania 
nieprawidłowej diety i braku aktywności ϐizycznej.

Cel opieki:
• zmniejszenie masy ciała.

Działania pielęgniarskie:
• promowanie zdrowego stylu życia,
• poinformowanie o sposobach redukcji masy ciała,
• udzielenie wskazówek dietetycznych,
• zaproponowanie konsultacji z dietetykiem,
• uświadomienie, jak bardzo ważna jest aktywność ϐizyczna 

dostosowana do stanu zdrowia,
• motywowanie pacjenta do unormowania masy ciała.

Ocena końcowa: pacjent zmobilizowany do unormowania 
masy ciała.

Diagnoza pielęgniarska 9. Obniżony nastrój spowodowany 
obawą o możliwość bycia ciężarem dla członków rodziny z po-
wodu ograniczonej sprawności.

Cel opieki:
• poprawa nastroju. 
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Działanie pielęgniarskie:
• towarzyszenie pacjentowi w trakcie hospitalizacji,
• rozmowa z pacjentem na temat jego obaw,
• aktywne słuchanie pacjenta,
• wpieranie pacjenta,
• edukacja pacjenta w zakresie czynności zwiększających 

sprawność ϐizyczną (aktywny udział w rehabilitacji), 
• uświadomienie, jak ważna jest współpraca z całym zespo-

łem terapeutycznym,
• pokazanie, jak możliwie najlepiej żyć z niepełnosprawno-

ścią,
• rozmowa z rodziną pacjenta na temat jego obaw,
• ocena skuteczności podjętych działań.

Ocena końcowa: nastrój pacjenta uległ poprawie.

DĞĘĐĚĘďĆ

Problemy, jakie występują u pacjentów po przebytym udarze 
mózgu, zależą od miejsca uszkodzenia mózgu, jego rozległości 
oraz czasu, jaki upłynął od wystąpienia objawów do momentu 
rozpoczęcia leczenia. Powrót do zdrowia zależy w dużym stop-
niu od samego pacjenta, jego motywacji do bycia aktywnym 
członkiem zespołu terapeutycznego i realizowania zaleceń. 
Istotny jest też sposób prowadzenia opieki pielęgniarskiej nad 
pacjentem. Ważnym aspektem tej opieki jest zapobieganie po-
wikłaniom ogólnomedycznym, zmniejszanie objawów neurolo-
gicznych, jak i udzielanie wsparcia pacjentowi i towarzyszenie 
mu w procesie leczenia oraz powrotu do zdrowia [15].

U badanego pacjenta obraz kliniczny nie przebiegał w sposób 
typowy. Według literatury [7], krwotok mózgowy zazwyczaj 
zaczyna się nagle, bywa niekiedy poprzedzony objawami pro-
dromalnymi w postaci przemijających objawów ogniskowych 
lub bólów głowy. Dokonuje się on najczęściej podczas wysiłku 
lub emocji oraz w trakcie dnia. Przeważnie pojawiają się obja-
wy ogniskowe, które zależą od miejsca krwawienia oraz silny 
ból głowy. W ciągu kilku minut następuje utrata przytomno-
ści, a dodatkowo mogą pojawić się wymioty, a nawet drgawki. 
Znacznie rzadziej zachowana jest przytomność, a objawy roz-
wijają się powoli.

Przebieg udaru u analizowanego pacjenta jest przykładem 
rzadszej postaci udaru krwotocznego. Pacjent cały czas miał 
zachowaną świadomość, nie zgłaszał poważnych dolegliwości 
bólowych, pojawiły się natomiast objawy ogniskowe, tj. niedo-
wład połowiczy prawostronny oraz tożstronne zaburzenia czu-
cia. Nie wystąpiły natomiast wymioty ani drgawki.

U pacjenta w badaniu tomograϐicznym głowy stwierdzono 
krwiak w okolicy jąder podstawy i wzgórza po stronie lewej, co 
potwierdza opinię wielu autorów [5, 7], iż ta lokalizacja jest naj-
częstszym miejscem powstawania krwotoków śródmózgowych. 

Wystąpienie udaru mózgu wiąże się z obecnością pewnych 
czynników ryzyka. Czynniki te możemy podzielić na niemo-
dyϐikowalne i modyϐikowalne. Do pierwszej grupy zalicza 
się: wiek (od 55 r.ż.), płeć męską, rasę (czarna oraz populacja 
latynoamerykańska), niski status socjoekonomiczny oraz 
obciążający wywiad rodzinny (np. genetycznie dziedziczone 
niedobory czynników krzepnięcia – białka C, S, AT III, 
genetyczne zaburzenia lipidowe, udar mózgu przebyty przez 
rodziców) [4, 16–18]. W przypadku badanego pacjenta wykry-
to następujące czynniki ryzyka wchodzące w skład powyższej 
grupy: wiek (pacjent ma 74 lata), płeć oraz obciążający wywiad 
rodzinny (udar u obu braci). 

Do drugiej grupy czynników ryzyka, tj. modyϐikowalnych, na-
leżą: nadciśnienie tętnicze i inne choroby układu krążenia, 
palenie tytoniu, cukrzyca, zwężenie tętnicy szyjnej, migotanie 
przedsionków, zaburzenia lipidowe – hiperlipidemia, mała ak-
tywność ϐizyczna, otyłość (BMI > 30), nadużywanie alkoholu 
(powyżej 60 g/dobę), zaburzenia w układzie krzepnięcia [4, 16–
–18]. W analizowanym przypadku stwierdzono występowanie 
modyϐikowalnych czynników ryzyka, takich jak: długotrwale 
leczone nadciśnienie tętnicze, które w największym stopniu 

przyczyniło się do wystąpienia krwotoku, niska aktywność ϐi-
zyczna oraz otyłość.

U pacjentów po udarze mózgu często dochodzi do powikłań, 
które można zakwaliϐikować do ośmiu głównych grup: powi-
kłania neurologiczne, sercowo-naczyniowe, oddechowe, żołąd-
kowo-jelitowe, układowe, skórne, dotyczące czynności zwiera-
czy oraz inne [19].

W skład pierwszej grupy wchodzą: dysfagia, napady padaczko-
we, obrzęk mózgu i wgłobienie oraz zaburzenia psychiczne [19]. 
W opisywanym przypadku nie stwierdzono żadnego z powyż-
szych powikłań. Najprawdopodobniej miało to związek z nie-
wielkim ogniskiem krwotocznym u pacjenta. 

Do drugiej grupy powikłań można zaliczyć: zaburzenia rytmu ser-
ca, zawał mięśnia sercowego, spadek lub wzrost ciśnienia tętni-
czego, niewydolność krążenia, a także zakrzepowe zapalenie żył 
głębokich [19]. Żadnych powikłań z tej grupy również nie rozpo-
znano, a zakrzepowemu zapaleniu żył zapobiegano przez regular-
nie prowadzone ćwiczenia przeciwzakrzepowe z pacjentem.

Natomiast do powikłań oddechowych zaliczamy: infekcje płuc-
ne, zachłyśnięcie, niewydolność oddechową oraz zator płucny 
[19]. W analizowanym przypadku nie stwierdzono żadnego 
powikłania z tej grupy, co związane było z wdrożeniem działań 
proϐilaktycznych.

Grupę powikłań żołądkowo-jelitowych tworzą: zator krezki, 
krwawienie z przewodu pokarmowego, niedrożność porażenna 
jelit [19]. U badanego pacjenta nie stwierdzono żadnego z wyżej 
wymienionych powikłań.

W skład grupy powikłań układowych wchodzą natomiast: hi-
perglikemia bądź hipoglikemia, gorączka, a także zaburzenia 
wodno-elektrolitowe [19]. W opisywanym przypadku zabu-
rzenia te nie wystąpiły, stan pacjenta był regularnie oceniany, 
a jego wyniki odnotowywane. 

Według literatury [19] najczęstszymi powikłaniami skórnymi 
są odleżyny. Powikłań tych nie zaobserwowano w analizowa-
nym przypadku, gdyż skutecznie im przeciwdziałano, m.in. 
przez częstą zmianę pozycji, stosowanie materaca przeciwo-
dleżynowego i innych udogodnień, utrzymywanie ciała pacjen-
ta w czystości i stanie suchym oraz dbanie o prawidłowe nawil-
żenie skóry i unikanie tarcia miejsc najbardziej narażonych na 
powstanie odleżyn. 

Powikłania dotyczące czynności zwieraczy to głównie zaparcia, 
nietrzymanie moczu bądź jego zatrzymanie oraz infekcje dróg 
moczowych [19]. U chorego zdiagnozowano problem z regula-
cją wypróżniań, będący skutkiem unieruchomienia. Natomiast 
problemów związanych z infekcją układu moczowym nie zaob-
serwowano. 

Ostatnią grupę powikłań mogących wystąpić po udarze sta-
nowią złamania, upadki oraz zespół bolesnego barku [19]. 
W trakcie pobytu w szpitalu pacjent nie skarżył się na dolegli-
wości bólowe ze strony układu mięśniowo-szkieletowego. Nie 
doszło również do upadku, gdyż pod nieobecność personelu 
bądź innych osób, barierki przy łóżku były zawsze podniesione 
uniemożliwiając upadek pacjenta. Natomiast w trakcie czynno-
ści higienicznych, jak i innych, podczas których barierki były 
opuszczone, pacjent cały czas był asekurowany. 

W opiece pielęgniarskiej nad pacjentem po udarze mózgu istot-
ne jest zapobieganie jego powtórnemu wystąpieniu. Istotne jest, 
aby poinformować pacjenta o wszelkich możliwych czynnikach 
ryzyka oraz motywować go do zmiany stylu życia. Zalecane jest 
także regularne przyjmowanie leków, kontrola poziomu gluko-
zy i ciśnienia tętniczego [20, 21]. Metody, jakie zaproponowano 
w niniejszej pracy, aby zapobiec ponownemu udarowi, oprócz 
monitorowania wartości ciśnienia tętniczego i zachęcania do 
systematycznego zażywania leków, obejmowały również wy-
sokie ułożenie wezgłowia (co miało na celu zapobiec wzrosto-
wi ciśnienia wewnątrzczaszkowego) oraz obserwację pacjenta 
dotyczącą objawów świadczących o podwyższonym ciśnieniu 
krwi tętniczej.
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Podwyższone wartości ciśnienia tętniczego krwi są głównym 
czynnikiem ryzyka ponownego epizodu udarowego [4, 17, 18]. 
W analizowanym przypadku, mimo wdrożenia leczenia hipo-
tensyjnego, nadal utrzymywały się podwyższone wartości 
ciśnienia krwi tętniczej. Niestety spowodowane to było niere-
gularnym przyjmowaniem leków przeciwnadciśnieniowych. 
Działania, jakie podjęto w celu unormowania wartości ciśnienia 
tętniczego krwi, polegały głównie na farmakoterapii, obserwa-
cji pacjenta oraz promowaniu zdrowego stylu życia i były zgod-
ne z danymi prezentowanymi w literaturze [20]. Dodatkowo 
skupiono się na edukacji pacjenta na temat objawów świadczą-
cych o podwyższonym ciśnieniu tętniczym krwi.

Jednym z głównych problemów pielęgnacyjno-opiekuńczych 
pacjenta po udarze jest niedowład kończyn, będący przyczyną 
trudności w wykonywaniu czynności samoobsługowych [20]. 
W badanym przypadku zdiagnozowany został prawostronny 
niedowład połowiczy oraz tożstronne zaburzenia czucia. Celem 
opieki było zwiększenie sprawności w trakcie wykonywania 
czynności samoobsługowych, pomoc w zaspokajaniu potrzeb 
życiowych oraz zapewnienie bezpieczeństwa w trakcie trwania 
całej hospitalizacji. Interwencje pielęgniarskie, jakie zostały 
podjęte, aby osiągnąć postawione cele zgodne są z działaniami 
proponowanymi w literaturze [20].

W trakcie hospitalizacji badany pacjent narażony był na po-
wstanie odleżyn, z powodu długotrwałego unieruchomienia. 
Liczne publikacje na temat proϐilaktyki odleżyn [6, 12, 22, 23] 
zalecają, aby dokonywać zmiany pozycji pacjenta co 2 godziny, 
z zachowaniem zasad prawidłowego ułożenia kończyn obję-
tych niedowładem, stosować udogodnienia w postaci materacy 
przeciwodleżynowych, dbać o prawidłowy stan skóry, unikać 
zewnętrznego ucisku oraz nadmiernego tarcia i naciągania 
skóry oraz właściwie odżywiać pacjenta. Wszystkie powyższe 
zalecenia zostały uwzględnione w procesie pielęgnowania ana-
lizowanego pacjenta. Dodatkowo skupiono się na aktywizacji 
pacjenta oraz motywowaniu go do ćwiczeń dostosowanych do 
aktualnego stanu zdrowia.

Badany był również narażony na wystąpienie innych powikłań 
ogólnoustrojowych, takich jak: przykurcze, zakrzepica żył głę-
bokich, zapalenie płuc, wzmożone ciśnienie śródczaszkowe, za-
każenie dróg moczowych oraz obrzęk kończyn objętych niedo-
władem. Działania pielęgniarskie, jakie zostały podjęte w celu 
ich uniknięcia, obejmowały czynności proϐilaktyczne wszyst-
kich wymienionych powyżej powikłań i zgodne były z działa-
niami podawanymi w piśmiennictwie [6, 12, 20].

Znacznym problemem w analizowanym przypadku była też 
otyłość. Według Słodownik i wsp. [20], aby zmniejszyć masę cia-
ła należy przede wszystkim wyedukować pacjenta w zakresie 
zasad prawidłowego żywienia oraz wzmocnić jego motywację 
do prowadzenia przez niego aktywności ϐizycznej dostosowa-

nej do stanu zdrowia. W procesie pielęgnowania analizowanego 
pacjenta zastosowano wyżej wymienione zalecenia. Ponadto 
zaproponowano konsultację z dietetykiem.

Badany pacjent zgłaszał także problemy z wypróżnianiem się 
w postaci zaparć. Działania, jakie należy podjąć w celu ich li-
kwidacji, opierają się m.in. na doborze odpowiedniej diety i ak-
tywizacji pacjenta. Ponadto można stosować masaż powłok 
brzusznych, zgodnie z ruchem wskazówek zegara [24]. Wszyst-
kie powyższe działania zostały wdrożone w trakcie opieki nad 
badanym, niestety bez wymiernego efektu końcowego.

U analizowanego pacjenta zaobserwowano również obniżony 
nastrój spowodowany obawą o bycie ciężarem dla pozostałych 
członków rodziny. Ryzyko depresji jest również większe u osób 
z uszkodzeniem okolic jąder podstawy, u osób ze zmianami 
w okolicy przedczołowej bądź zaburzeniami metabolizmu amin 
biogennych [25]. Z powodu ryzyka depresji badany pacjent zo-
stał oceniony skalą depresji Becka [14] otrzymując 5 punktów 
(świadczy to o braku depresji). Podjęto więc działania mające 
na celu poprawę nastroju pacjenta przez rozmowę na temat jego 
obaw, wpieranie go, edukację w zakresie czynności zwiększają-
cych sprawność ϐizyczną oraz pokazanie, jak możliwie najlepiej 
żyć z niepełnosprawnością. 

Prawidłowo świadczona opieka nad pacjentem po udarze móz-
gu rozpatruje jego problemy w ujęciu holistycznym, nie skupia-
jąc się wyłącznie na stanie ϐizycznym. Polega na współpracy 
całego personelu medycznego oraz aktywnym udziale samego 
chorego. Jakość świadczonej opieki pielęgniarskiej zależy od 
odpowiedniego rozpoznania problemów danego pacjenta, prze-
pływu informacji między poszczególnymi członkami zespołu 
medycznego oraz wiedzy i umiejętności praktycznych, jakimi 
dysponują pielęgniarki. Celem niniejszej pracy było rozpozna-
nie problemów pielęgnacyjno-opiekuńczych pacjenta po prze-
bytym udarze krwotocznym, przedstawienie działań umożli-
wiających ich skuteczne rozwiązanie oraz ukazanie sposobów 
zapobiegających najczęstszym powikłaniom po udarze. Cele te 
zostały osiągnięte w stopniu zadowalającym. Problemy pacjen-
ta zostały rozpoznane i w miarę skutecznie rozwiązane.

WēĎĔĘĐĎ

1. Podjęte interwencje pielęgniarskie przyniosły oczekiwany 
skutek w stopniu zadowalającym.

2. Dzięki zastosowanym działaniom u pacjenta nie doszło do 
rozwoju większości powikłań charakterystycznych dla uda-
ru krwotocznego.

3. Dzięki aktywnemu udziałowi samego chorego w procesie 
leczenia i pielęgnacji, udało uniknąć się pogorszenia aktual-
nego stanu zdrowia.

Źródło finansowania: Praca sfinansowana ze środków własnych autorek.
Konϔlikt interesów: Autorki nie zgłaszają konϔliktu interesów.
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STRESZCZENIE

Wstęp. Hipotermią terapeutyczną nazywamy kontrolowane obniże-
nie temperatury wewnątrz ciała człowieka do 32–34°C przez okres od 
12 do 24 godzin. Stanowi ona jedną z kilku interwencji, które zwięk-
szają odsetek przeżywalności po incydencie sercowym, skutkującym 
nagłym zatrzymaniem krążenia, ale także zmniejsza powikłania neu-
rologiczne. Wprowadzone w tę temperaturę tkanki zmniejszają swój 
metabolizm, zwiększając tym samym czas przetrwania w warunkach 
niedoborów tlenu i substancji odżywczych. Stan ten można uzyskać 
stosując metody inwazyjne i nieinwazyjne. 
Cel pracy. Przedstawienie najważniejszych aspektów opieki nad cho-
rym poddanym hipotermii terapeutycznej po nagłym zatrzymaniu 
krążenia.
Materiał i metody. Materiał do badań stanowił indywidualny przypa-
dek pacjenta po nagłym zatrzymaniu krążenia. Metodą badawczą była 
obserwacja bezpośrednia pacjenta oraz analiza dokumentacji medycz-
nej.
Wnioski. Opieka nad chorym po NZK wymaga od zespołu pielęgniar-
skiego wysokich kwaliϐikacji i umiejętności podejmowania szybkich 
i trafnych decyzji. Jedną z metod zapobiegania powikłaniom NZK jest 
stosowanie hipotermii terapeutycznej. Zapobieganie powikłaniom hi-
potermii terapeutycznej stanowi główny cel opieki pielęgniarskiej. 
Słowa kluczowe: opieka pielęgniarska, hipotermia terapeutyczna, na-
głe zatrzymanie krążenia.

SUMMARY

Background. Therapeutic hypothermia is 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 
qualiϐications 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.

WSTĘP

Hipotermią terapeutyczną nazywamy kontrolowane obniżenie 
temperatury wewnątrz ciała człowieka do 32–34°C przez okres 
od 12 do 24 godzin. Stanowi ona jedną z kilku interwencji, które 
zwiększają odsetek przeżywalności po incydencie sercowym, 
skutkującym nagłym zatrzymaniem krążenia, ale także zmniej-
sza powikłania neurologiczne [1]. 

Udane wprowadzenie w hipotermię terapeutyczną zostało po 
raz pierwszy opisane w późnych latach 50. ubiegłego wieku. 
Jednak zostało wycofane z powodu nieoczywistych korzyści 
i trudności w użyciu [2]. Od tamtego czasu prowadzono wiele 
badań, głównie na zwierzętach, a z upływem czasu połączo-
no wprowadzenie w hipotermię po odzyskaniu spontanicznego 
krążenia (return of spontaneous circulation – ROSC) z lepszym 
funkcjonowaniem, odzyskiwaniem zdrowia i z redukcją deϐicy-
tów neurologicznych. W 2002 r. zostały opublikowane wyniki 
dwóch randomizowanych badań porównujących dwa rodzaje 
pacjentów po przebytym zatrzymaniu serca – wprowadzonych 
w hipotermię i z normotermią [2]. W październiku tego samego 
roku wprowadzenie w hipotermię terapeutyczną zostało włą-
czone w algorytm ALS (advanced life support) obejmując pacjen-

tów nieprzytomnych, dorosłych, ze spontanicznym krążeniem 
w przypadku, kiedy migotanie komór stanowiło początkowy 
rytm serca. 

Postępowanie to rekomendują 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 wpływ hipotermii terapeutycznej na przeżycie 
pacjentów po nagłym zatrzymaniu krążenia, a ponadto meto-
dy zastosowania są tanie i szybkie w wykonaniu, nie posiadają 
poważnych efektów ubocznych i komplikacji łączących się ze 
śmiertelnością. Pomimo istnienia nadal wielu pytań (optymal-
na wartość temperatury, czas trwania) uznano, że jest to meto-
da, która powinna zostać wprowadzona w wielu państwach [2]. 

Fazy hipotermii terapeutycznej: 
1.  Indukcja. Celem fazy jest uzyskanie docelowej tempera-

tury tak szybko jak to możliwe. W tej fazie, przygotowu-
jąc pacjenta używa się leków sedatywnych i blokujących 
przewodnictwo nerw–mięsień uniemożliwiając negatywne 
działanie drżenia mięśniowego. Podczas tej fazy można za-
obserwować zwiększoną diurezę, do czego przyczyniają się 
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takie czynniki, jak: zwiększony przepływ nerkowy, zmniej-
szony poziom hormonów antydiuretycznych, dysfunkcja ka-
nalików nerkowych. 

2.  Utrzymanie. Obejmuje kontrolę i utrzymywanie tempera-
tury w zakresie planowanym (zazwyczaj 32–34°C). Dopusz-
czalne wahania temperatury mogą mieścić się w zakresie 
0,2–0,5°C. Ta faza nie powinna trwać dłużej niż 24 godziny 
od czasu osiągnięcia temperatury pożądanej. 

3.  Ogrzewanie. Podczas tej fazy znacząca jest szybkość wzro-
stu temperatury oraz obserwacja w kierunku zaburzeń pra-
cy serca i gospodarki wodno-elektolitowej. Rekomendowa-
na prędkość ogrzewania powinna mieścić się w granicach 
0,15–0,5°C na godzinę. Podczas tej fazy zalecane jest używa-
nie blokady nerwowo-mięśniowej. Ze względu na ponowne 
uruchomienie procesów metabolicznych dochodzi do zmian 
oraz zużycia puli dostępnych elektrolitów [2].

EFEKTY FIZJOLOGICZNE HIPOTERMII 

Biologiczną reakcją na zimno jest zwiększona produkcja ciepła 
i jego zatrzymanie. Odpowiedź organizmu mobilizuje wszyst-
kie narządy i układy. Następuje m.in. wzrost aktywności ukła-
du nerwowego somatycznego – zachodzi rozpad kwasu adeno-
zynotrifosforowego w mięśniach szkieletowych (zwiększa się 
użycie tlenu o 40–100%) – autonomicznego – wyrzut amin ka-
techolowych, zwiększona lipoliza, β-oksydacja, glikogenoliza 
i katabolizm białek. Procesy te na samym początku działania 
zimna na ciało człowieka mają na celu rekompensatę utraco-
nego ciepła, jednak w następstwie dalszego działania niskiej 
temperatury działania termogenezy są niewystarczające. Na-
stępuje zahamowanie wymienionych procesów i zachowanie 
tylko tych, które pełnią funkcję podtrzymującą istnienie sa-
mej komórki. Ze względu na ten fakt, wprowadzenie w hipo-
termię terapeutyczną jest słuszne. Po zatrzymaniu akcji serca 
dostarczenie krwi do mózgu jest zatrzymane, a równocześnie 
zaczynają się procesy degeneracyjne tkanki mózgowej. Niedo-
krwienie powoduje zaburzenia przemian kwasu adenozyno-
trifosorowego, co uniemożliwia prawidłowe działanie pomp 
sodowo-potasowych. Dochodzi do zahamowania transportu
elektronów w komórkach, wydalenia potasu z komórki, a wpły-
nięciu wapnia i sodu, co powoduje obrzęk mózgu. Bez krwi 
i tlenu metabolizm komórek mózgu przechodzi w beztlenowy, 
zwiększa się produkcja glutaminianu – neuroprzekaźnika – co 
z kolei doprowadza do nadmiernej odpowiedzi na bodźce ko-
mórek, przyspieszając ich zużycie. Działanie niskich tempe-
ratur przejawia się zredukowaniem czynności do stanu gra-
nicznego i metabolizmu komórek przy bardzo niskim poborze 
substratów energetycznych [3]. Obniżona temperatura stabi-
lizuje uwalnianie wapnia i glutaminianu oraz przedłuża cały 
proces degeneracyjny obniżając go o 6–10% na każdy stopień 
Celsjusza. Z obserwacji wynika, iż temperatura wnętrza orga-
nizmu poniżej 34,5°C powoduje zaburzenie termogenezy do 
stopnia uniemożliwiającego powrót temperatury prawidłowej 
przez sam organizm. Za letalną u człowieka temperaturę ciała 
uważa się tę poniżej 24°C.

WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA DO WPROWADZENIA 
HIPOTERMII TERAPEUTYCZNEJ 

Do podjęcia decyzji o rozpoczęciu procedury wprowadzania hi-
potermii terapeutycznej potrzebne jest spełnienie poniższych 
warunków:
• czas reanimacji nie może być dłuższy niż 60 minut,
• czas od ROSC (powrotu spontanicznego krążenia) do wstęp-

nego ogrzewania nie przekracza 4 godzin,
• wynik uzyskany w GCS (Glasgow Coma Scale) nie jest wyższy 

niż 8 punktów,
• wiek powyżej 18. roku życia,
• pacjent jest nieprzytomny po nagłym zatrzymaniu krążenia 

w przebiegu zaburzeń rytmu i przewodnictwa w postaci mi-
gotania komór, częstoskurczu komorowego bez tętna, asy-
stolii, aktywności elektrycznej serca bez tętna lub ostrego 
zespołu wieńcowego,

• ciśnienie tętnicze skurczowe jest wyższe niż 90 mm Hg,

• kobiety w wieku rozrodczym muszą mieć ujemny wynik 
testu ciążowego bądź przeprowadzone oznaczenie B-HCG 
w surowicy,

• brak niekontrolowanych krwawień,
• nie stwierdza się jakichkolwiek objawów urazu wielonarzą-

dowego, SIRS, kwasicy metabolicznej.

Dyskwaliϐikacja przebiega w oparciu o jeden z poniższych wa-
runków:
• wiek powyżej 85 lat,
• ciąża,
• zapalenie płuc, sepsa,
• czas resuscytacji wynosił więcej niż 60 minut, 
• pacjent obciążony chorobą terminalną, 
• duże operacje w wywiadzie w ciągu 14 dni,
• zaburzenia krzepnięcia,
• temperatura ciała poniżej 30°C po uzyskaniu krążenia,
• inne przyczyny śpiączki,
• krwotok śródczaszkowy. 

Obecnie wprowadzenie w stan hipotermii po nagłym zatrzyma-
niu krążenia rozważa się bez względu na mechanizm zatrzyma-
nia akcji serca [4].

METODY WPROWADZANIA PACJENTA W STAN HIPOTERMII 
TERAPEUTYCZNEJ

W celu prawidłowego przeprowadzenia procedury wprowa-
dzenia w stan hipotermii terapeutycznej niezbędne są techniki 
pozwalające na ocenę temperatury głębokiej, czyli rzeczywistej 
temperatury narządów wewnętrznych. Wymaga to użycia spe-
cjalistycznego sprzętu, który zapewnia mierzenie temperatury 
w tętnicy płucnej, systemowej, pęcherzu moczowym, przełyku, 
pochwie czy odbytnicy. Niektóre zespoły ratownictwa ratunko-
wego są wyposażone w termometry z szeroką skalą, wykonu-
jące pomiar na błonie bębenkowej, jednak wyniki te są znacz-
nie zaburzone, gdy temperatura otoczenia wynosi poniżej 0°C. 
W przypadku braku owych przyrządów Międzynarodowa Ko-
misja Górskiej Medycyny Ratunkowej zaleca użycie Szwajcar-
skiej Klasyϐikacji Hipotermii (tab. 1), która szacuje temperaturę 
ciała na podstawie stanu chorego [5]. 

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

Stadia 
Hipotermii

Stan Temperatura 
centralna (°C)

1. przytomny, drżenia mięśniowe 32–35°C
2. obniżony poziom świadomości (apa-

tia, zaburzenia mowy, koordynacji 
ruchowej, brak drżeń mięśniowych)

28–32°C

3. nieprzytomny, możliwe zaburzenia 
rytmu serca, zaburzenia częstości 
tętna i oddechu

24–28°C

4. zatrzymanie krążenia < 24°C
5. zgon – hipotermia nieodwracalna  

Metody wprowadzenia pacjenta w stan hipotermii można po-
dzielić na nieinwazyjne oraz inwazyjne. Metody nieinwazyjne 
są stosunkowo proste, mało kosztowne i nie mają tak wielu 
działań niepożądanych, ale za to wymagają długiego czasu, by 
osiągnąć zamierzoną temperaturę (od 2 do 8 godzin) [7]. Meto-
dy inwazyjne wymagają dużego nakładu ϐinansów na sprzęt do 
tego przeznaczony i skomplikowanych procedur, umożliwiają-
cych szybkie obniżenie ciepłoty ciała.

Techniki nieinwazyjne:
• okładanie workami z lodem jak największej powierzchni 

ciała,
• formy wypełnione hydrożelem (hełmy, szyny, łuski, nakład-

ki wyproϐilowane),
• koce chłodzące z cyrkulacją zimnej wody lub powietrza,
• zanurzenie w zimnej wodzie.

Techniki inwazyjne:
• infuzja dożylna do żył obwodowych lub centralnych płynów 

o temperaturze 4°C w ilości 30 ml/kg m.c./h,
• płukanie jam ciała, pęcherza moczowego i odbytnicy zim-

nymi płynami,
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• krążenie krwi pozaustrojowe (terapia nerkozastępcza, po-
zaustrojowy oksygenator membranowy ECMO),

• wewnątrznaczyniowy system wymiany ciepła,
• przeznosowy system chłodzący.

W profesjonalnych ośrodkach specjalizujących się w zakresie 
hipotermii terapeutycznej znajdują się specjalne urządzenia do 
wewnątrznaczyniowej wymiany ciepła, np. CoolGard ϐirmy Al-
sius lub Thermogard ϐirmy Zoll. Praca ich polega na wymianie 
w układzie zamkniętym płynów o kontrolowanej temperatu-
rze, jak i stałe monitorowanie ciepłoty ciała (w pęcherzu mo-
czowym, przełyku i tętnicy płucnej). W tym celu wykorzysty-
wane są cewniki typu ICY, umieszczane w żyle głównej górnej 
lub dolnej, zakończone trzema balonikami, w których cyrkulują 
zimne płyny. Pozwalają na ochładzanie, jak i ogrzewanie krwi 
w ścisłej kontroli aparatury, co pozwala na minimalizację po-
wikłań.

Możliwe do zastosowania w warunkach przedszpitalnych, do-
brze tolerowane i obciążone małym ryzykiem powikłań oka-
zały się infuzje zimnych płynów dożylnie. W tym celu stosuje 
się z wyboru płyn Ringera. Badania wykazały, iż wlew 30 ml/
/kg m.c./h powoduje obniżenie temperatury o 2,5–3,3°C [7]. Na 
tej metodzie opiera się dotychczasowe wprowadzanie w hipo-
termię. Szybszym oziębieniem ciała cechują się metody, które 
wykorzystują przepływ krwi poza ustrojem, jak np. terapia ner-
kozastępcza czy ECMO. Pozwalają one na obniżanie temperatu-
ry o 4–6°C/h, ale także pozwalają na stabilizacje elektrolitową 
i tlenową pacjenta. 

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie najważniejszych aspektów 
opieki nad chorym poddanym hipotermii terapeutycznej po na-
głym zatrzymaniu krążenia.

MATERIAŁ I METODY

Materiał do badań stanowił indywidualny przypadek pacjenta 
po nagłym zatrzymaniu krążenia. Metodą badawczą była ob-
serwacja bezpośrednia pacjenta oraz analiza dokumentacji me-
dycznej.

OPIS PRZYPADKU

63-letni mężczyzna przyjęty został na oddział intensywnej te-
rapii z pracowni hemodynamiki po PCI (percutaneous coronary 
interventions) z powodu pozaszpitalnego nagłego zatrzymania 
krążenia ze skuteczną resuscytacją przez zespół pogotowia ra-
tunkowego (czas resuscytacji ok. 20 minut). W wywiadzie stan 
po NSTEMI powikłanym NZK w mechanizmie asystolii ze sku-
teczną resuscytacją, stan po PCI – z implantacją stentu. Chory 
obciążony nadciśnieniem tętniczym utrwalonym migotaniem 
przedsionków, kardiomiopatią rozstrzeniowią o mieszanej 
etiologii toksyczno-niedokrwiennej. Z dokumentacji wynikało, 
iż jest przewlekłym palaczem tytoniu, uzależnionym od alko-
holu. Podczas przyjęcia na oddział analgosedowany Propofolem 
i Fentanylem, niewydolny krążeniowo. Akcja serca około 80/
/min, niemiarowa z okresowymi ekstrasystoliami nadkomoro-
wymi, bez zmian hemodynamicznych, okresowo bradykardia 
do 35/min. Pacjent zaintubowany, wentylowany mechanicz-
nie. Przywieziony na oddział intensywnej terapii z wkłuciem 
dotętniczym w prawej tętnicy udowej, cewnikiem centralnym 
w lewej żyle udowej i sondą żołądkową. Po pobraniu materia-
łów do badań założono cewnik centralny do prawej żyły szyjnej 
wewnętrznej, dodatkowo włączono środki zwiotczające w celu 
zapobiegania drżeniom mięśniowym i podłączono do CritiCool 
(urządzenie do kontrolowania temperatury centralnej) utrzy-
mując temperaturę ciała na poziomie 34°C.

 W pierwszej dobie po zatrzymaniu krążenia pacjent w Oddziale 
Intensywnej Terapii, znajduje się w stanie hipotermii terapeu-
tycznej, który w przeddzień indukowano. Temperatura ciała 
mierzona w tętnicy płucnej wynosi 33,8°C.

Układ nerwowy: pacjent otrzymuje leki analgosedacyjne, źre-
nice ma wąskie, symetryczne, reaktywne, według skali RASS -5 

(skala pobudzenia i sedacji Richmond), czyli brak odpowiedzi 
na bodźce dźwiękowe i bólowe, podłączony do stałego zapisu 
elektroencefalografu.

Układ krążenia: niewydolny, wspomagany Levonorem (4 mg/50 
ml) i Dobujectem (250 mg/50 ml), wartości ciśnienia tętniczego 
utrzymują się w granicach normy ( średnio 115/60 mm Hg), tęt-
no prawidłowe 75/min, miarowe o prawidłowym wypełnieniu 
i napięciu, symetryczne na obu tętnicach promieniowych.

Układ oddechowy: pacjent wentylowany mechanicznie w try-
bie Bi-level 40% O2, nad płucami słychać symetryczne szmery 
oddechowe, saturacja na poziomie około 98%, liczba oddechów 
20/min. 

Układ pokarmowy: jama ustna czysta, nie zauważono owrzo-
dzeń ani pleśniawek, brzuch miękki z żywą perystaltyką.

Układ moczowo-płciowy: diureza spontaniczna, słaba przez 
cewnik moczowy, wspomagana furosemidem.

Stan skóry: powierzchnia skóry w dobrym stanie, brak zauwa-
żalnych zaczerwienień i wykwitów, czysta, bez widocznych 
uszkodzeń i innych zmian patologicznych. Z powodu unierucho-
mienia występuje wysokie ryzyko rozwoju odleżyn ocenione na 
29 punktów według skali Waterlow. 

Ze względu na analgosedację i konieczność zwiotczenia pod-
czas stosowania hipotermii terapeutycznej opieka nad pacjentem 
skupia się głównie na problemach somatycznych, przeciwdziała-
jąc powikłaniom i chroniąc pacjenta przed zaburzeniami, które 
mogą prowadzić do śmierci. Ważna jest obserwacja wszystkich 
parametrów życiowych i sprzętu związanego z ich pomiarem. 
Pielęgniarka czy pielęgniarz odpowiada za wczesne wykrywa-
nie wszelkich nieprawidłowości, dba o prawidłową higienę cho-
rego i nie dopuszcza do powikłań związanych z hipotermią, ale 
także z unieruchomieniem w łóżku. 

Najważniejsze problemy opieki pielęgniarskiej wynikające z za-
stosowania hipotermii terapeutycznej u pacjenta.
1. Możliwość wystąpienia zaburzenia pracy serca.
2. Zwiększone ryzyko krwawień z wkłuć ze względu na zaha-

mowanie aktywności proteaz koagulacyjnych i dysfunkcji 
płytek krwi spowodowanych obniżeniem temperatury ciała 
poniżej 35°C.

3. Ryzyko wystąpienia napadów padaczkowych jako objawu 
niepożądanego hipotermii.

4. Możliwość wystąpienia zaburzeń wodno-elektrolitowych.
5. Ryzyko wystąpienia hiperglikemii spowodowane zmniej-

szonym działaniem insuliny w stanie hipotermii.
6. Ryzyko wystąpienia choroby zakrzepowo-zatorowej oraz 

innych powikłań w związku z unieruchomieniem chorego.
7. Ryzyko wystąpienia powikłań intubacji dotchawiczej 

oraz wentylacji mechanicznej.
8. Możliwość wystąpienia powikłań związanych z obec-

nością cewników naczyniowych oraz cewnika moczowego.
9. Niebezpieczeństwo nieefektywnej analgosedacji.

Przedstawiona wieloaspektowa propozycja opieki pielęgniar-
skiej zapewnia bezpieczeństwo chorego, przeciwdziała powi-
kłaniom i efektom ubocznym stosowanej terapii. Należy rów-
nież zwrócić uwagę na wsparcie rodziny pacjenta w trudnych 
dla nich chwilach. Sam pobyt członka rodziny w oddziale inten-
sywnej terapii jest stresujący, stan ten pogłębia jeszcze bardziej 
fakt zastosowania hipotermii terapeutycznej, która jest mało 
popularna i wśród społeczeństwo nieznana. W związku z tym 
należy wytłumaczyć procedurę i uspokoić rodzinę.

OMÓWIENIE

Nagłe zatrzymanie krążenia jest stanem zagrażającym życiu, 
ale także niosącym wiele ciężkich następstw nawet po zakoń-
czeniu rekonwalescencji, m.in. uszkodzenie mięśnia sercowego, 
przetrwałe zaburzenia pracy elektrycznej serca czy uszkodze-
nie mózgu, które przesądza o kondycji i jakości życia pacjenta 
[8]. Uszkodzenie tkanki mózgowej zachodzi w procesie niedo-
tlenienia nie tylko w czasie zaprzestania pracy serca, ale tak-
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że po jej przywróceniu, proces ten może trwać nawet do 3 dni. 
Hipotermia terapeutyczna ma na celu zapobieganie dalszym 
uszkodzeniom neurologicznym mózgu dzięki wprowadzeniu 
wszystkich tkanek, szczególnie mózgowej, w stan spowolnione-
go metabolizmu.

Niestety w Polsce temat hipotermii terapeutycznej, jak i jej prak-
tyczne wdrożenie jest ograniczone. Pomimo faktu, iż hipotermia 
terapeutyczna jest dotychczas jedyną udokumentowaną terapią, 
która zwiększa przeżywalność pacjentów po zatrzymaniu krą-
żenia, to nadal jej zastosowanie w praktyce jest bardzo rzadkie. 

Badania z 2014 r. pokazują, że zaledwie 11% zespołów ratownic-
twa medycznego stosuje przedszpitalne wprowadzenie w hipo-
termię terapeutyczną w przypadku nagłego zatrzymania krą-
żenia [8]. W przypadku tej procedury w warunkach szpitalnych 
oddziałów intensywnej terapii jej zastosowanie plasowało się 
w granicach 22% w 2013 r. [1]. Wciąż brak rozpowszechnionych 
protokołów, standardów procedur, odpowiedniego wyposaże-
nia czy doświadczenia, ale także wiedzy na temat hipotermii 
terapeutycznej. Mimo dobrze udokumentowanej skuteczności, 
korzyści, włączenia zastosowania hipotermii w algorytmy za-
awansowanych czynności resuscytacyjnych (ALS) jest to nadal 
rzadko stosowana metoda w porównaniu do krajów sąsiednich. 
Dla przykładu w Republice Czeskiej aż 41% zespołów ratow-
nictwa medycznego deklarowało stosowanie przedszpitalnej 
hipotermii terapeutycznej w przypadku pacjentów z ROSC po 
NZK [8]. 

Zaznaczyć należy ważność prowadzenia edukacji całego per-
sonelu medycznego, przeprowadzania szkoleń i wdrażania tej 
metody oraz standardów postępowania w poszczególnych szpi-
talach. W Wielkiej Brytanii w ciągu 5 lat zastosowanie hipoter-
mii terapeutycznej po zatrzymaniu krążenia wzrosło z 28 do 
85,6%, dzięki wprowadzeniu intensywnych szkoleń i progra-
mów rządowych [1]. 

Pielęgniarki odgrywają bardzo ważną rolę w prewencji, wy-
krywaniu, obserwacji i leczeniu objawów ubocznych, niepożą-
danych następstw oraz komplikacji tej metody, dlatego wiedza 
i umiejętności potrzebne do sprawowania odpowiedniej, prawi-
dłowej opieki nad pacjentem powinny być rozpowszechnione, 
usystematyzowane i opracowane przez instytucje naukowe. 
Znacząca część obowiązków pielęgniarki i pielęgniarza tworzy 
doskonałe warunki zwiększające skuteczność hipotermii i mi-
nimalizujące jej powikłania. 

Niemal wszystkim niechcianym efektom hipotermii można za-
pobiec bądź w miarę łatwo opanować w warunkach oddziału 
intensywnej terapii, wprowadzając ujednolicone standardy 
postępowania, zwracając baczną uwagę na prawidłową i wielo-
aspektową opiekę pielęgniarską.

Opieka nad pacjentem wprowadzonym w hipotermię tera-
peutyczną jest wysoce złożona, skomplikowana i wymaga 
pielęgniarskiego intensywnego nadzoru. Do jej sprawowania 
potrzeba często użycia zaawansowanej farmakoterapii w po-
staci środków wazopresyjnych, antyarytmicznych, insulino- 

i płynoterapii. Często stan pacjenta wymaga kontrapulsacji 
wewnątrzaortalnej (IABP), dializoterapii i stosowania pozycji 
na brzuchu [9]. Każda powyższa procedura wymaga dodatko-
wej atencji, nadzoru i umiejętności pielęgniarskich oraz wiąże 
się z coraz szerszą listą efektów niepożądanych i powikłania-
mi. Z tych powodów bardzo istotną rolę odgrywa pielęgniarka 
lub pielęgniarz posiadający szerokie kompetencje, umiejętności 
i wiedzę. 

Hipotermia hamuje odpowiedź zapalną organizmu, co skutku-
je zwiększonym ryzykiem infekcji. Ważne jest, by szczególnie 
w tej grupie pacjentów przestrzegać bardzo restrykcyjnie zasad 
aseptyki i antyseptyki, np. podczas mycia rąk, obsługi sprzętu 
w bezpośrednim otoczeniu pacjenta, wykonując czynności pie-
lęgnacyjne i terapeutyczne. Istotną kwestią jest unikanie we-
wnątrzszpitalnych zakażeń, tj. odcewnikowego zapalenia żył, 
respiratorowego zapalenia płuc (VAP) czy odcewnikowego za-
palenia układu moczowego [9].

Pacjenci w stanie hipotermii są bardziej narażeni na infekcje 
układu oddechowego wskutek zmniejszonego funkcjonowania 
aparatu rzęskowego, w tym na zachłystowe zapalenie płuc, 
gdyż zmniejszona jest motoryka przewodu pokarmowego. 
W tych przypadkach stosuje się prawidłową, systematyczną 
i dokładną higienę jamy ustnej, odsysanie wydzielin z dróg od-
dechowych i elewację tułowia o 30° w górę.

Obwodowe zwężenie naczyń krwionośnych w przebiegu hipo-
termii prowadzi do zmniejszonego odżywiana tkanek, a szcze-
gólnie skóry. Podczas unieruchomienia w łóżku nacisk na 
określone obszaru skóry powoduje szybsze niż zwykle zmiany 
degeneracyjne, prowadzące do odleżyn. By móc temu przeciw-
działać należy jak najczęściej i bardzo dokładnie oceniać skórę 
pacjenta tak, by jak najwcześniej dostrzec niepokojące zmiany 
i dostosować środki prewencyjne w postaci masażów, matera-
ca przeciwodleżynowego, podpórki i zmiany pozycji pacjenta 
w łóżku. 

Ocena neurologiczna jest utrudniona z powodu wprowadze-
nia pacjenta w znieczulenie, uśpienie i zwiotczenie. Ma to na 
celu uzyskanie kontroli nad drżeniem mięśniowym, które jest 
niepożądane, gdyż stanowi reakcję obronną organizmu przed 
zmniejszaniem temperatury. Dlatego narzędziami do ustalenia 
stanu neurologicznego jest ciągły monitoring elektroencefalo-
grafu, który pozwala na określenie stopnia świadomości [3]. 

WNIOSKI

1. Opieka nad chorym po NZK wymaga od zespołu pielęgniar-
skiego wysokich kwaliϐikacji i umiejętności podejmowania 
szybkich i trafnych decyzji.

2. Jedną z metod zapobiegania powikłaniom NZK jest stosowa-
nie hipotermii terapeutycznej.

3. Zapobieganie powikłaniom hipotermii terapeutycznej sta-
nowi najistotniejszy cel opieki pielęgniarskiej.

Źródło ϔinansowania: Praca sϔinansowana ze środków własnych autorów.
Konϔlikt interesów: Autorzy nie zgłaszają konϔliktu interesów.
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කඍඏඝඔඉඕඑඖ ජඉඕඑඍඛජඋජඉඖඑඉ කඉඋ
Iඖඎකඕඉඋඒඍ ඏරඔඖඍ

„Współczesne Pielęgniarstwo i Ochrona Zdrowia” zamieszcza prace oryginalne (doświad-
czalne, kliniczne i  laboratoryjne), poglądowe i  kazuistyczne dotyczące szeroko pojętego 
pielęgniarstwa i ochrony zdrowia. Ponadto pismo publikuje listy do Redakcji, sprawozdania 
i materiały ze zjazdów naukowych oraz recenzje książek. Prace publikowane są w  języku 
polskim lub angielskim. 

Zඉඛඉඌඡ කඍඋඍඖජඟඉඖඑඉ කඉඋ
Autorzy przysyłając pracę do publikacji w  czasopiśmie wyrażają zgodę na proces recenzji. 
Nadesłane publikacje są poddane ocenie w  pierwszej kolejności przez Redakcję, a na-
stępnie oceniane przez recenzentów, którzy nie są członkami Redakcji pisma. Prace re-
cenzowane są poufnie i  anonimowo. Recenzentom nie wolno wykorzystywać wiedzy na 
temat pracy przed jej publikacją. Pracy nadawany jest numer redakcyjny, identyfi kujący ją 
na dalszych etapach procesu wydawniczego. Autor jest informowany o  wyniku dokona-
nej recenzji, następnie możliwa jest korespondencja z  Redakcją czasopisma dotycząca 
ewentualnych uwag bądź kwalifi kacji do druku. Ostateczną kwalifi kację do druku podejmuje 
Redaktor Naczelny.

Kඖඎඔඑඓග එඖගඍකඍඛරඟ
Autorzy muszą ujawnić Redakcji i opisać na osobnej stronie dołączonej do pracy wszystkie 
konfl ikty interesów:
• zależności fi nansowe (takie jak: zatrudnienie, doradztwo, posiadanie akcji, honoraria, 

płatna ekspertyza),
• związki osobiste,
• współzawodnictwo akademickie i  inne, mogące mieć zdaniem Redakcji lub Czytelników 

wpływ na merytoryczną stronę pracy,
• rolę sponsora całości lub części badań (jeżeli taki istnieje) w projekcie, zbieraniu, ana-

lizie i interpretacji danych, w pisaniu raportu, w decyzji przesyłania go do publikacji. 

Oඋඐකඖඉ ඌඉඖඡඋඐ ඉඋඒඍඖගරඟ
Autorzy prac naukowych mają obowiązek ochraniać dane osobowe pacjentów. Do publi-
kacji powinny trafi ać jedynie dane o  znaczeniu informacyjnym lub klinicznym. Szczegóły 
dotyczące rasy, pochodzenia etnicznego, kulturowego i religii osoby badanej powinny być 
podane wyłącznie w  przypadku, jeśli zdaniem Autora mają wpływ na przebieg choroby 
i(lub) leczenia. Jeśli nie ma możliwości uniknięcia ujawnienia identyfi kowalnych informacji 
dotyczących pacjenta, należy uzyskać jego (lub jego prawnych opiekunów) pisemną zgodę 
na opublikowanie danych, zdjęć fotografi cznych, obrazów radiologicznych itp., co powinno 
być odnotowane w publikacji.

Wඡඕඉඏඉඖඑඉ ඍගඡඋජඖඍ
Prace doświadczalne, prowadzone na ludziach, muszą być przeprowadzane zgodnie z wy-
mogami Deklaracji Helsińskiej, co należy zaznaczyć w opisie metodyki. Na przeprowadze-
nie takich prac Autorzy muszą uzyskać zgodę Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywa-
niem Badań na Ludziach (Komisji Etycznej). Prace wykonane na zwierzętach także muszą 
mieć zgodę odpowiedniej komisji. Uzyskanie tej zgody powinno być potwierdzone oświad-
czeniem Autorów w piśmie kierującym pracę do druku.

Oඌඟඑඍඌජඑඉඔඖ෬ උඡඟඑඔඖඉ
Redakcja stara się czuwać nad merytoryczną stroną pisma, jednak za treść artykułów od-
powiada Autor, a  za treść reklam – sponsor lub fi rma marketingowa. Wydawca ani Rada 
Naukowa nie ponoszą odpowiedzialności za skutki ewentualnych nierzetelności.

Pකඉඟඉ ඉඝගකඛඓඑඍ
Jeżeli Autorzy nie zastrzegą inaczej w momencie zgłoszenia pracy, Wydawca nabywa na 
zasadzie wyłączności ogół praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na nośnikach elektronicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody 
Wydawcy dopuszcza się jedynie drukowanie streszczeń.

Iඖඎකඕඉඋඒඍ ඛජඋජඍඏරඥඟඍ – ජඏඥඉඛජඉඖඑඍ කඉඋ ඌ ඌකඝඓඝ
Pකජඍඛඡඥඉඖඑඍ කඉඋ ඌ Rඍඌඉඓඋඒඑ

Przesłanie pracy jest równoznaczne z oświadczeniem, że praca nie była dotychczas publi-
kowana w  innych czasopismach oraz nie została jednocześnie zgłoszona do innej Redakcji. 
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgodą wszystkich Autorów na jej publikację 
i oświadczeniem, że Autorzy mieli pełny dostęp do wszystkich danych w badaniu i biorą 
pełną odpowiedzialność za całość danych i dokładność ich analizy. Prace należy nadsyłać 
pod adresem Redakcji w  dwóch egzemplarzach (które nie podlegają zwrotowi do Autorów) 
łącznie z pismem przewodnim, zawierającym zgodę wszystkich Autorów na publikację wy-
ników badań. 

Wඍකඛඒඉ ඍඔඍඓගකඖඑඋජඖඉ කඉඋ
Redakcja bezwzględnie wymaga nadsyłania prac na nośnikach komputerowych. Dyski po-
winny zawierać jedynie ostateczną wersję pracy, zgodną z przesłanymi wydrukami. Opis 
nośnika powinien zawierać imię i  nazwisko Autora, tytuł pracy, nazwę (nazwy) zbiorów, na-
zwy i numery wersji użytych programów. Redakcja przyjmuje pliki tekstowe *.DOC i  *.RTF. 
Grafi ki lub zdjęcia (w rozdzielczości nadającej się do druku: 300 dpi) powinny tworzyć osob-
ne zbiory – zalecane formaty: *.BMP, *.GIF, *.TIF, *.JPG. Tytuły rycin i tabel oraz wszystkie 
opisy wewnątrz nich powinny być wykonane w języku polskim i angielskim. Do tworzenia 
wykresów zalecane jest użycie programu Microsoft Excel – wszystkie wersje.

Mඉඛජඡඖඑඛ
1. Objętość prac oryginalnych i  poglądowych nie powinna być większa niż 16 stron, a  kazu-

istycznych – 8 stron maszynopisu, łącznie z  piśmiennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona – 1800 znaków).

2. Prace powinny być pisane na papierze formatu A4, z zachowaniem podwójnych odstę-
pów między wierszami, pismem wielkości 12 punktów (np. Arial, Times New Roman). 
Z lewej strony należy zachować margines szerokości 2 cm, z prawej margines szerokości 
3 cm.

3. Propozycje wyróżnień należy zaznaczyć w tekście pismem półgrubym (bold).
4. Na prawym marginesie należy zaznaczyć ołówkiem miejsce druku tabel i rycin.
5. Na pierwszej stronie należy podać:

• tytuł pracy w języku polskim i angielskim,
• skrócony (maksymalnie 10 słów) tytuł pracy w  języku polskim i  angielskim (żywa 

pagina),
• pełne imię i nazwisko Autora (Autorów) pracy. Przy pracach wieloośrodkowych prosi-

my o przypisanie Autorów do ośrodków, z których pochodzą,

• pełną nazwę ośrodka (ośrodków), z którego pochodzi praca (w wersji ofi cjalnie ustalo-
nej); w przypadku prac oryginalnych i redakcyjnych – w wersji angielskiej,

• adres, na jaki Autor życzy sobie otrzymywać korespondencję (służbowy lub prywat-
ny) wraz z  tytułem naukowym, pełnym imieniem i  nazwiskiem, oraz (obligatoryjnie) 
numer telefonu i  adres poczty elektronicznej. Jednocześnie Autor wyraża zgodę na 
publikację przedstawionych danych adresowych (jeżeli Autor wyrazi takie życzenie, 
numer telefonu nie będzie publikowany),

• słowa kluczowe w języku polskim i angielskim, zgodne z aktualną listą Medical Subject 
Heading (MeSH) (od 3 do 5). Jeżeli odpowiednie terminy MeSH nie są jeszcze dostęp-
ne dla ostatnio wprowadzonych pojęć, można używać ogólnie używanych określeń.

Na dole strony powinny być opisane wszelkie możliwe konfl ikty interesów oraz informacje 
o źródłach fi nansowania pracy (grant, sponsor itp.), podziękowania, ewentualnie powinna 
się tu też pojawić nazwa kongresu, na którym praca została ogłoszona.
6. Na drugiej stronie pracy należy wydrukować wyłącznie tytuł pracy w języku polskim i an-

gielskim.

Sගකඍඛජඋජඍඖඑඍ
Do artykułu następnie należy dołączyć streszczenie, o tej samej treści w języku polskim 
i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych i  redakcyjnych powinno zawierać 300-400 
słów. Streszczeniu należy nadać formę złożoną z pięciu wyodrębnionych części, oznaczo-
nych kolejno następującymi tytułami: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiał i  metodyka, Wy-
niki, Wnioski. Wszystkie skróty zastosowane w streszczeniu muszą być wyjaśnione przy 
pierwszym użyciu. Streszczenie prac poglądowych i kazuistycznych powinno zawierać 
150-250 słów.

Uඓඥඉඌ කඉඋඡ
Układ pracy powinien obejmować wyodrębnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiał 
i  metodyka, Wyniki, Omówienie, Wnioski, Piśmiennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym 
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiał i  metodyka musi 
szczegółowo wyjaśniać wszystkie zastosowane metody badawcze, które są uwzględnione 
w  Wynikach. Należy podać nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wyników. Wyniki oznaczeń biochemicznych i innych należy podawać 
w jednostkach SI. Pomiar długości, wysokości, ciężaru i  objętości powinien być podany 
w  jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotnościach dziesiętnych. 
Temperatura powinna być podana w stopniach Celsjusza.

Tඉඊඍඔඍ
Tabele należy nadesłać w dwóch egzemplarzach, każda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuły tabel oraz cała ich zawartość powinny być wykonane w języku polskim 
i angielskim. Wszystkie użyte w  tabelach skróty wymagają każdorazowo wyjaśnienia pod 
tabelą (w języku polskim i angielskim) niezależnie do rodzaju pracy. Tabele powinny być 
ponumerowane cyframi rzymskimi.

Rඡඋඑඖඡ
Ryciny należy nadsyłać w trzech egzemplarzach. Powinny one zostać wykonane techniką 
komputerową. Tytuły rycin oraz opisy wewnątrz nich powinny być wykonane w języku pol-
skim i angielskim. Wszystkie użyte skróty wymagają każdorazowo wyjaśnienia pod ryciną. 
Ryciny należy ponumerować cyframi arabskimi. Tytuły rycin należy przesłać na oddzielnej 
kartce. Do wykresów należy dołączyć wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresów na podstawie załączonych danych.

Sඓකරගඡ එ ඛඡඕඊඔඍ
Należy używać tylko standardowych skrótów i symboli. Pełne wyjaśnienie pojęcia lub sym-
bolu powinno poprzedzać pierwsze użycie jego skrótu w tekście, a także występować w le-
gendzie do każdej ryciny i tabeli, w której jest stosowany.

Pඑ෬ඕඑඍඖඖඑඋගඟ
Piśmiennictwo powinno być ułożone zgodnie z kolejnością cytowania prac w tekście, ta-
belach i rycinach (w przypadku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach obowiązuje 
kolejność zgodna z  pierwszym odnośnikiem do tabeli lub ryciny w  tekście). Liczba cyto-
wanych prac w  przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i  poglądowych nie powinna 
przekraczać 30 pozycji, w  przypadku prac kazuistycznych – 10. Piśmiennictwo powinno 
zawierać wyłącznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencją Vancouver/ICMJE, stoso-
waną m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html. 
Przy opisach bibliografi cznych artykułów z czasopism należy podać: nazwisko autora wraz 
z  inicjałami imienia bez kropek (przy liczbie autorów przekraczającej 4 osoby podaje się 
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotację „et al.” w pracach zgłaszanych w języku angielskim 
lub „i wsp.” w pracach zgłaszanych w języku polskim), tytuł pracy, skrót tytułu czasopisma 
(bez kropek, zgodny z  aktualną listą czasopism indeksowanych w  Index Medicus, dostęp-
ną m.in. pod adresem ftp://nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania, 
a następnie po średniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania jeśli czasopismo stosuje 
paginację ciągłą) oraz po dwukropku numery stron, na których zaczyna się i  kończy arty-
kuł. Strefy nazwiska autorów, tytułu pracy, tytułu czasopisma rozdzielane są 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 (książki) powinny zawierać: nazwisko(a) autora(ów) wraz 
z inicjałami imienia bez kropek (przy liczbie autorów przekraczającej 4 osoby podaje się 
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotację „et al.” w pracach zgłaszanych w języku angiel-
skim lub „i wsp.” w  pracach zgłaszanych w  języku polskim), tytuł; po kropce – numer 
wydania książki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwę wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(ów) opatruje 
się adnotacją „red.” („ed.(s)” w pracach angielskojęzycznych):

• Iverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual 
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziałów książek 
należy podać: nazwisko(a) autora(ów) rozdziału wraz z inicjałami imienia bez kropek 
(przy liczbie autorów przekraczającej 4 osoby podaje się tylko pierwsze trzy nazwiska 
i adnotację „et al.” w pracach zgłaszanych w języku angielskim lub „i wsp.” w pracach 
zgłaszanych w języku polskim), tytuł rozdziału, następnie po oznaczeniu „W:” nazwisko-
(a) autora(ów) lub redaktora książki wraz z  inicjałami imienia, tytuł książki; po kropce 
– numer wydania książki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwę wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literą „p.”:

• Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwężenie zastawki aor-
talnej. Gdańsk: Via Medica; 2002: 1-11. Konieczne jest ścisłe zachowanie interpunk-
cji według powyższych przykładów cytowania. Odnośniki do publikacji internetowych 
(z podanym pełnym adresem strony internetowej) są dopuszczalne jedynie w sytuacji 
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem. 



Badania naukowe  
�������	
���������������
������

pod red.  
��������	
����������	������	����������	 
�����	����������������������

Tom 1
2014, B5, 404 strony
��
��������

Tom 2
2015, B5, 484 strony
��
�������

Tom 3
2016, B5, 536 stron
��
�������

���!"������	����#$���%����	�������	����%�&	����'	�%�����#	��	������	��(�������	���������)	
����#�	�	�������	�(�������	�	�������	�	�(%����	���������	*%�(������	�(�����	+	�	��	����
�#$���%��	�	��"�-��	+	(�	�%���(�����	��(��	�	����%����������	���	�����!�	�	��(�������	�%������)	
/����	����#��������	�$�(��	��	*��������	���(������	79:�(���������(	;�(������	�(��	����������	
�����������$�<�	��"���	��	���%��#	����*��	�������	��������������	���������	��%������	�(�����$��	
���	���������*&	������������	�%���(�%	�(�������)	�	���	��%�	�������	��#	���$%�=��	>��(����	
�������	�	����#$���%�����	�	��"�-�������?�	��!%�	(��#��	������	���������������	���%����%���	
�#(���	�%��(����	�����(��	���(��	��	����	�"�*����$�	����#�������	�	��������	�	%!-����	
��(��������	���%�������	+	������!�	���������	����#$�����	�	%�������������	���������*��	�%����%��$����	
����(�%(!��	�	���-�	��%��*��	�������'����	�	�������$�	�(%�-����	�(������	�(%�������)

/�	@	��"�(�	��#	�	AC	%��(���"!��	�	���	D	�	A	��'	��	E@	%��(���"!�)	F���%��	�(�����	�����	
(�*���(������	�	�%������	����#$���%�����	���	��"�-�������	�	(�(������	��$"#����	��	�%��'	��������
���(����'	�%��	��(����	��"������	=������	�����������	���(������$�)	

G��'-��	�(%�������	�'	�����$!����	(�	����#$���%��	�%��	��"�-����	�%�������'����	�	�����������	
�%�����(������	���"�(���	������������	�	������������	�	��!%���	��%�������	����	������	��(	���
�������	�����������	���(�������	�%��	���(���!�)

�������
�����
��
�����
������
��
�����

�������	�
�����������

��!�"#


	ST 03.2016.indd
	O1. Kolarczyk.indd
	O2. Ossowska.indd
	P1. Mikołajewska.indd
	P2. Ossowska.indd
	K1. Koltuniuk.indd
	K2. Ramus.indd
	Regulamin zamieszczania prac.indd
	Bez nazwy-1


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA39 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        14.173200
        14.173200
        14.173200
        14.173200
      ]
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA39 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed true
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA39 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        14.173200
        14.173200
        14.173200
        14.173200
      ]
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA39 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed true
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA39 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        14.173200
        14.173200
        14.173200
        14.173200
      ]
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA39 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed true
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA39 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        14.173200
        14.173200
        14.173200
        14.173200
      ]
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA39 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed true
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA39 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        14.173200
        14.173200
        14.173200
        14.173200
      ]
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA39 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed true
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA39 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        14.173200
        14.173200
        14.173200
        14.173200
      ]
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA39 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed true
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA39 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        14.173200
        14.173200
        14.173200
        14.173200
      ]
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA39 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed true
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA39 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        14.173200
        14.173200
        14.173200
        14.173200
      ]
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA39 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed true
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA39 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        14.173200
        14.173200
        14.173200
        14.173200
      ]
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA39 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed true
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


