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KARMIENIE NATURALNE DZIECKA
| PORADNICTWO LAKTACYJNE W POLSCE

Streszczenie

Karmienie naturalne uznawane jest za najlepszy sposéb karmienia noworodkdw i nie-
mowlat. Kobiecy pokarm zapewnia zapotrzebowanie na wszystkie niezbedne im sktadniki od-
zywcze. Karmienie naturalne sprzyja prawidtowemu rozwojowi dziecka i korzystnie wptywa
na stan jego zdrowia. Amerykanska Akademia Pediatrii, Europejskie Towarzystwo Gastroente-
rologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (ESPGHAN) oraz Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
rekomenduja wytaczne karmienie piersia przez okres 6 miesiecy. Karmienie naturalne niesie za
soba korzysci natychmiastowe, jak i dtugofalowe, zaréwno dla dziecka, jak i matki.

Stowa kluczowe: laktacja, karmienie naturalne, rekomendacje dotyczace karmienia piersia.

Summary

Natural feeding is nowadays considered as the best way to nourish neonates and in-
fants. Breast milk provides the need for all nutrients they need. Breastfeeding promotes
the proper mental and physical development of the child and has a positive effect on his
health. The American Academy of Pediatrics, European Society for Pediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) and the World Health Organization (WHO) recommend
exclusive breastfeeding for six months. Natural feeding brings immediate and long-term ben-
efits for both the baby and mother.

Keywords: lactation, natural feeding, breastfeeding, recommendations related to breast-
feeding.

* Dr n. med., Elblagska Uczelnia Humanistyczno-Ekonomiczna.
~ Magr, Elblagska Uczelnia Humanistyczno-Ekonomiczna.
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Wprowadzenie w problematyke

W 2015 r., w ramach kampanii ,Mleko Mamy Rzadzi", realizowanej pod
patronatem Centrum Nauki o Laktacji, powstat raport dotyczacy karmienia
piersig w Polsce. Z opublikowanych w nim danych wynika, ze 91,5% bada-
nych kobiet zamierzato karmic¢ swoje dziecko piersig i chciato to robic jak
najdtuzej, natomiast mozliwos¢ karmienia naturalnego odrzucito 7% kobiet.
33% respondentek planowato karmi¢ dziecko przez rok, a 22% ponad rok.
Az 84,8% kobiet deklarowato, ze szukato informacji na temat karmienia pier-
sig w ksigzkach i Internecie. Sposrdd kobiet, ktére od ginekologa/potozne;j
pozyskaty informacje o karmieniu piersig 30,5% uwazato uzyskane informa-
cje za rzetelne, a 23,8% za wyczerpujace, natomiast 25% kobiet stwierdzato,
ze temat ten byt pomijany. 35,2% podato, ze karmito piersig do 6. miesiaca,
a zatem znacznie krécej niz zaktadato. Jednym z gtéwnych powodow rezy-
gnagji z karmienia piersia byt powrdt do pracy albo brak pokarmu. Wiekszos¢
matek stwierdzita, ze w dtuzszej kontynuacji karmienia piersia mogtaby po-
mo&c dostepnosc porady laktacyjnej (27,3%), wieksza wiedza o zaletach kar-
mienia (23,5%) oraz pomoc doradcy laktacyjnego (34,2%).

Z badan tych jednoznacznie wynika, ze polskie kobiety chca karmi¢ pier-
sig i ze zasadniczy wptyw na dtugos¢ karmienia w ich opinii ma pomoc do-
radcy laktacyjnego czy potoznej'.

W 2018 r. powstat kolejny raport w ramach kampanii ,Mleko Mamy Rza-
dzi” i patronatu Centrum Nauki o Laktacji. Badaniu poddano jakos¢ opieki
zdrowotnej sprawowanej nad matka i dzieckiem w okresie karmienia piersia.
Wyniki pokazaty, ze mimo polskich regulacji prawnych i standardéw wypra-
cowanych w systemie opieki zdrowotnej nad kobietg i dzieckiem w okresie
karmienia piersig wsparcie to jest niewystarczajace i nie jest oferowane ruty-
nowo. Przektada sie to na gwattowne obnizenie wskaznikow karmienia piersia
w pierwszych tygodniach po porodzie. Az potowa z 98% karmigcych matek
nie karmi juz w 6. tygodniu zycia niemowlecia. 62% badanych kobiet nie mia-
to mozliwosci skorzystania z porady doradcy czy konsultanta laktacyjnego
w trakcie pobytu w szpitalu. 57% dzieci dokarmiano mlekiem modyfikowanym,
a zaledwie 37% byto karmionych wytacznie piersia lub mlekiem odcigganym.

W badaniu 75% kobiet podato, ze doswiadczyto problemow laktacyjnych.
W przypadku uszkodzenia brodawek lub ich bolesnosci — jednych z najczest-
szych przyczyn wczesnej rezygnadcji z karmienia piersig — 1/3 kobiet nie uzyska-

T Centrum Nauki o Laktacji. Kampania Mleko Mamy Rzadzi. Karmienie piersia. Raport 2015.
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ta zadnej pomocy od potoznych, 1/5 kobiet uzyskata pomoc w skorygowaniu
sposobu ssania u dziecka. W przypadku pozostatych kobiet najczesciej zale-
cano stosowanie kapturkéw ochronnych oraz masci ochronnych na brodawki,
co bez korekty ssania nie jest pomocne. 70% kobiet z problemem laktacyjnym
udato sie do doradcy laktacyjnego. Kobiety, ktore nie skorzystaty z profesjo-
nalnej porady (30%) jako przyczyne tego podaje brak wiedzy na temat istnie-
nia doradcdw i mozliwosci odbycia takiej wizyty (35%), nieznajomos¢ kosztow
porady (28%) oraz brak doradcy w okolicy (21%). 68% kobiet, ktdre zgtosity sie
do doradcy laktacyjnego uwaza, ze problem udato sie rozwigzac.

Badania te wskazujg rowniez, iz skuteczno$¢ porad laktacyjnych jest
wprost zalezna od stosowania wszystkich elementéw standardu porady.
WSsrod pacjentek, ktore zadeklarowaty, ze ich problem laktacyjny zostat roz-
wigzany, zdecydowanie czesciej stosowano kluczowe elementy standardu
porady laktacyjnej (zebranie wywiadu, wazenie dziecka, obserwacje aktu kar-
mienia i korekte techniki karmienia, badanie jamy ustnej dziecka)®.

Organizacje promujace karmienie piersiag w Polsce

W Polsce istnieje wiele organizacji pozarzadowych, ktore promuja kar-
mienie piersig. Zajmuja sie one dziatalnoscig edukacyjna, wydawnicza. Orga-
nizujg konferencje naukowe, a takze przeprowadzajg akcje spoteczne, ktére
maja promowac karmienie naturalne wsrod matek. Najbardziej popularnymi
organizacjami promujacymi karmienie piersia sa:

Komitet Upowszechniania Karmienia Piersig,

Fundacja ,Rodzi¢ po Ludzku”,

Fundacja Tworczych Kobiet (przy niej Centrum Nauki o Laktacji),
Fundacja Mleko Mamy (od 2008 do 2014 r.),

Polskie Towarzystwo Konsultantow i Doradcow Laktacyjnych,
Fundacja Promocji Karmienia Piersig,

Fundacja Bank Mleka Kobiecego,

Fundacja Mlekiem Mamy?.

* & & & o o oo o

2

M. Zukowska-Rubik, M. Nehring-Gugulska, Czy Polska jest krajem przyjaznym matce kar-
migcej ( jej dziecku? Opieka potoznej na oddziale potozniczym, wizyta u lekarza medycyny rodzin-
nej oraz wizyty u doradcow/konsultantéw laktacyjnych. Raport 2018. Centrum Nauki o Laktagji.

* M. Nehring-Gugulska, B. Sztyber, A. Pietkiewicz, Promocja karmienia piersig, [w:] M. Neh-
ring-Gugulska (red.), Karmienie piersiq w teorii i praktyce. Podrecznik dla doradcéw i konsultantéw
laktacyjnych oraz potoznych, pielegniarek i lekarzy, Medycyna Praktyczna, Krakéw 2017, s. 41-42.
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Poradnictwo laktacyjne

Poradnictwo laktacyjne to dziedzina, ktdra istnieje po to, aby zapewnic
matkom wyspecjalizowana opieke, fachowa pomoc. Obejmuje ona skompli-
kowane problemy, z jakimi stykaja sie matki wraz ze swoimi dzie¢mi w okre-
sie laktacji*. Laktacja to stosunkowo mtoda dziedzina nauki, ktéra wymaga
czasu i zaangazowania, gdyz aby proces karmienia piersig mogt przebiegac
w sposob prawidtowy, musi naraz zadziata¢ wiele czynnikédw (m.in. biologicz-
nych, behawioralnych), na ktore nie zawsze mamy na nie wptyw.

Aby proces laktacji wsrod matek, zwtaszcza noworodkéw urodzonych
przedwczesnie, przebiegat pomyslinie, wszystkie osoby, ktore sprawuja opie-
ke nad matka i dzieckiem w szpitalu powinny posiadac, co najmniej Il poziom
wiedzy i praktyki na temat laktacji oraz stosowac przyjete wytyczne postepo-
wania oraz wystandaryzowane protokoty. Rekomenduje sie takze zatrudnia-
nie na oddziatach potozniczych specjalistéw laktacyjnych. Ich pomoc powinna
by¢ dostepna dla kazdej matki w ramach gwarantowanych swiadczen opieki
zdrowotnej®. Zaréwno potozna i lekarz na oddziale potozniczym, jak i potoz-
na i lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej, powinni potrafi¢ przeprowadzac
instruktaz karmienia piersia, a takze rozwigzywac najczesciej pojawiajace sie
problemy laktacyjne. W sytuacjach diagnostycznie trudnych i ztozonych ko-
bieta powinna mie¢ dostep do doradcy lub konsultanta laktacyjnego. Pomoc,
ktorej udzielaja specjalisci ds. laktacji kobietom z problemami laktacyjnymi,
daje szanse na udana laktacje.

Poradnictwo laktacyjne to nauka interdyscyplinarna. Wykorzystuje wie-
dze nie tylko z nauk medycznych, ale takze z zakresu psychologii. Doradcy
laktacyjni musza dysponowac wiedzg z zakresu dobrej komunikacji, a takze
sztuki udzielania porad. Wymaga to odpowiednich szkoleh w zakresie teorii,
a takze praktyki, pod okiem doswiadczonych trenerow.

Osoby, ktore spetniaja wymagania wstepne, przeszty droge odpowied-
niego ksztatcenia oraz nabyty doswiadczenie w pracy z matkami karmiacy-
mi piersia, moga przystapi¢ do egzamindw zewnetrznych, weryfikujac swoja
wiedze i umiejetnosci. Moga wowczas uzyskaé dwa znane certyfikaty:

4 M. Nehring-Gugulska, M. Zukowska-Rubik, Poradnictwo laktacyjne, [w:] M. Nehring-
-Gugulska (red.), Karmienie piersiq..., s. 173.
® E. Helwich, M. Wilinska, M. Borszewska-Kornacka i in., Program wczesnej stymulacji lak-
tagji dla osrodkéw neonatologicznych i potozniczych Ill poziomu referencyjnego. Standardy Me-
dyczne, ,Pediatria” 2014, t. 11, s. 9-16.
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+ Miedzynarodowego Dyplomowanego Konsultanta Laktacyjnego -
IBCLC. Tytut ten nadawany jest na piec lat przez Miedzynarodowa Rade Eg-
zaminatorow Konsultantéw Laktacyjnych (IBLCE);

+ Certyfikowanego Doradcy Laktacyjnego — CDL. Tytut ten przyznawany
jest na siedem lat przez Centrum Nauki o Laktacji (CNolL) i przeznaczony jest
dla przedstawicieli zawoddéw medycznych. Kandydat, ktory ubiega sie o tytut
CDL, musi mie¢ ukonczone 24 lata, reprezentowa¢ zawdd medyczny (pre-
ferowane zawody to: lekarz, pielegniarka, potozna), posiada¢ wazne prawo
wykonywania zawodu, a takze min. trzyletni staz w zawodzie. Doradcy lakta-
cyjni CDL odpowiedzialnie oraz skutecznie udzielajg Swiadczen zdrowotnych
o nazwie poradnictwo laktacyjne, w tym m.in.:

1. edukuja rodzicow w zakresie prawidtowego postepowania w okresie
laktacji, w zakresie korzysci, jakie wynikaja z karmienia piersia,

2. oceniajg efektywnos¢ karmienia, umiejetnos¢ ssania,

3. instruuja matki w zakresie prawidtowej techniki karmienia,

4. rozwiagzuja trudne problemy laktacyjne, zgodnie z protokotami po-
stepowania,

5. prowadza edukacje zdrowotng w zakresie zywienia niemowlat i zy-
wienia matki,

6. higieny oraz opieki nad dzieckiem.

Dla osob, ktore nie posiadaja zawodu medycznego przeznaczony jest cer-
tyfikat Promotora Karmienia Piersig. Nadawany jest on przez Centrum Nauki
o Laktacji po odbyciu odpowiedniego szkolenia. Powstat dzieki inicjatywie ko-
biet zmotywowanych doswiadczeniem braku fachowej pomocy i checi podej-
mowania przez nie dziatania na rzecz innych matek karmigcych. Osoby te moga
wspierac kobiety, podejmowac dziatania promocyjne, zaktada¢ grupy wspar-
cia, ale nie powinny udziela¢ porad laktacyjnych. Aby umozliwi¢ kobietom uzy-
skanie fachowej pomocy, wspodtpracujg z lokalnymi specjalistami ds. laktacji®.

Rekomendacje instytucji i towarzystw naukowych
dotyczace karmienia piersia

Amerykanska Akademia Pediatrii (AAP) rekomenduje wytaczne karmie-
nie piersig przez okres 6 miesiecy, podkreslajac, ze niesie to krotko- i dtugo-
falowe korzysci dla rozwoju i zdrowia dziecka.

& M. Nehring-Gugulska, M. Zukowska-Rubik, op. cit, s. 174-180.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oraz Fundusz Narodoéw Zjedno-
czonych na Rzecz Dzieci (UNICEF) rekomenduja program ,Dziesie¢ Krokow
Udanego Karmienia Piersig”. WHO w 2018 r. zaktualizowato program ,Dzie-
sie¢ Krokéw”, publikujac go w dokumencie ,Ochrona, promocja i wspieranie
karmienia piersig w placowkach $wiadczacych opieke potoznicza oraz opieke
nad noworodkiem™’.

.Krytyczne procedury zwigzane z zarzadzaniem

1a. Stosowac sie do zasad Miedzynarodowego Kodeksu Marketingu Pro-
duktéw Zastepujacych Mleko Kobiece i odpowiednich rezolugji Swiatowego
Zgromadzenia Zdrowia.

1b. Posiada¢ spisane zasady karmienia niemowlat i rutynowo przekazy-
wac je personelowi oraz rodzicom.

1c. Stworzy¢ staty system monitorowania i zarzadzania danymi.

2. Zapewni¢, aby personel posiadat wystarczajaca wiedze, kompetencje
i umiejetnosci do wspierania karmienia piersia.

Kluczowe praktyki kliniczne

3. Informowac kobiety w cigzy i ich rodziny o korzysciach z karmienia
piersig oraz zasadach postepowania w czasie karmienia piersia.

4. Umozliwi¢ matce i dziecku jak najwczesniej po porodzie nieprzerwany
kontakt skéra do skéry i pomoc matce w zainicjowaniu karmienia piersig
najszybciej jak to mozliwe.

5. Poméc matce w zainicjowaniu i podtrzymaniu karmienia piersig oraz
nauczy¢ matke rozwigzywad najczestsze trudnosci w okresie laktacji.

6. Nie podawac noworodkom karmionym piersig zadnych pokarmow ani
ptynéw innych niz mleko ludzkie, z wyjatkiem sytuacji, gdy wymagaja tego
wzgledy medyczne.

7. Umozliwi¢ matce i dziecku wspodlny pobyt w systemie rooming-in
przez catg dobe.

8. Nauczy¢ matki, jak rozpoznawac u dziecka objawy gotowosci do kar-
mienia i pomoc w reagowaniu na nie.

9. Informowac matki na temat ryzyka uzywania butelek do karmienia,
smoczkdw i uspokajaczy.

10. Po wypisie ze szpitala umozliwi¢ rodzicom i ich dzieciom szybki do-
step do wsparcia i opieki”®.

" M. Kostuch, Aktualizacja , 10 krokéw do udanego karmienia piersig”, ,Postepy Neonato-
logii” 2019, z. 1 (25), s. 27-31.
& Tamze, s. 60-62.
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Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzie-
ci zaleca wytaczne karmienie piersig przez pierwszych 6 miesiecy zycia dziec-
ka. Rekomenduje kontynuowanie karmienia podczas wprowadzania produk-
tow uzupetniajacych. Karmienie piersig moze trwaé dowolnie dtugo, zgodnie
z potrzeba matki i dziecka. Takze zalecenia Polskiego Towarzystwa Gastroen-
terologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci s3 zgodne z zaleceniami ESPGHAN.
W zywieniu zdrowych niemowlat, celem do ktérego nalezy dazy¢, jest wy-
taczne karmienie piersig przez pierwszych 6 miesiecy zycia. Pokarm kobie-
cy zaspokaja zapotrzebowanie na wszystkie niezbedne sktadniki odzywcze
w pierwszym pétroczu zycia dziecka. Wyjatek stanowig witaminy D i K33°,

Podsumowanie

Mleko kobiece jest substancja, ktora jest dopasowana do zywieniowych
potrzeb niemowlecia. Karmienie naturalne wptywa korzystnie na stan zdro-
wia dziecka oraz sprzyja jego prawidtowemu rozwojowi. Dzieci karmione
naturalnie sa rzadziej hospitalizowane. Rzadziej wystepuja u nich zakazenia
drég oddechowych, przewodu pokarmowego, uktadu moczowego. W przy-
padku choroby u dziecka karmionego naturalnie przebieg choréb ma tagod-
niejszy charakter. Wsrdd niemowlat karmionych piersig wystepuje mniejsze
ryzyko nagtej Smierci t6zeczkowej (SIDS).

Dla dzieci urodzonych przedwczesnie pokarm matki jest najlepsza sub-
stancjg odzywcza, ktora chroni je przed zaburzeniami w funkcjonowaniu nie-
dojrzatego organizmu. U tych dzieci karmienie mlekiem mamy zmniejsza takze
ryzyko wystapienia martwiczego zapalenia jelit (NEC) oraz pdznej posocznicy™.

Substancje zawarte w mleku kobiecym wspomagaja rozwoj osrodkowe-
go ukfadu nerwowego oraz korzystnie wptywaja na rozwdj siatkdwki oka.

Takze karmienie niemowlecia piersiag podczas bolesnych zabiegdw,
np. pobierania krwi czy wstrzyknie¢, daje efekt przeciwbdlowy.

Pokarm kobiecy wspomaga rozwdj intelektualny i psychomotoryczny
niemowlat. Dzieci karmione piersia lepiej rozwijaja zdolnosci poznawcze.
Podczas przystawiania do piersi, kiedy dziecko poddawane jest zmianom

° H. Szajewska, A. Horvath, A. Rybak, P. Socha, Karmienie piersig. Stanowisko Polskiego
Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci. Standardy Medyczne, ,Pediatria”
2016, t. 13, 5. 9-24.

1 M. Nehring-Gugulska, A. Pietkiewicz, Korzysci wynikajgce z karmienia piersig, [w:]
M. Nehring-Gugulska (red.), Karmienie piersiq..., s. 43-44.
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pozycji, rozwija sie u niego zmyst orientacji. Kiedy ssie piers, rozwija sie ob-
szar ustno-twarzowy, ktéry odpowiedzialny jest za wyksztatcenie miesni twa-
rzy i szczeki oraz zapobiega wadom zgryzu. Rozwdj tych miesni wigze sie
z prawidtowym rozwojem mowy i artykulagji''.

Korzysci wynikajace z wytacznego karmienia piersig lub mlekiem kobie-
cym sa nie tylko natychmiastowe, ale maja takze charakter dtugoterminowy.
W kolejnych latach zycia dziecka zmniejsza sie ryzyko wystepowania nad-
wagi i otytosci, choréb uktadowych oraz przewlektych. Skutkami odlegtymi,
wedtug Amerykanskiej Akademii Pediatrii (AAP) i Europejskiego Towarzystwa
Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci, s3 mniejsze ryzyka wysta-
pienia: astmy, cukrzycy typu 1i 2, chtoniaka nieziarniczego, ziarnicy ztosliwej,
biataczki limfatycznej i szpikowej, nadwagi i otytosci, choroby Crohna™.

W wieku dojrzatym zmniejsza sie rowniez ryzyko otytosci, chordb serca
oraz naczyn krwionos$nych.

Karmienie piersig jest korzystne nie tylko dla dziecka, ale réwniez dla
matki. Pozytywnymi, natychmiastowymi skutkami sa:

+ szybsza, prawidtowa inwolucja macicy, co chroni kobiete przed nad-
mierng utratg krwi, a co za tym idzie, przed niedokrwistoscig;

+ opozniony powrdt ptodnosci w ciggu 6 miesiecy wytacznego karmie-
nia piersiy;

+ szybsza utrata zbednych kilogramow i powrét do formy sprzed ciazy;

¢ mniejsze ryzyko wystgpienia depresji poporodowej. W trakcie karmie-
nia piersig wytwarzana jest oksytocyna, ktéra zmniejsza dziatanie kortyzolu,
obniza cisnienie krwi, ma dziatanie uspokajajace, zmniejsza agresje i lek. Ko-
biety karmiace piersia sg bardziej cierpliwe i spokojniejsze, a takze nawigzuja
silng wiez z dzieckiem.

Karmienie naturalne niesie za sobg takze skutki dtugoterminowe dla
zdrowia kobiety. Matki karmigce piersig maja zmniejszone ryzyko zachoro-
wan na raka sutka i raka jajnika, dwukrotnie mniejszg zachorowalnos¢ na
raka piersi. Rzadziej bedzie wystepowato takze nadcisnienie tetnicze, cukrzy-
ca czy choroby uktadu krazenia w wieku pomenopauzalnym. Karmienie na-
turalne zmniejsza takze ryzyko wystapienia osteoporozy, ktéra jest przyczyna
ztaman kosci szyjki®.

" D. Kowalska, E. Gruczynska, J. Brys, Mleko matki — pierwsza zywnos¢ w Zyciu cztowieka,
.Problemy Higieny i Epidemiologii” 2015, nr 2 (96), s. 387-398.

> M. Nehring-Gugulska, A. Pietkiewicz, op. cit, s. 43-44.

3 J. Wilk-Tyl, Karmienie naturalne, [w:] J. Swietlinski (red.), Neonatologia i opieka nad
noworodkiem, PZWL, Warszawa 2017, s. 197-198.
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Karmienie piersig jest procesem fizjologicznym. Rozwija zarbwno uczu-
cia macierzynskie, jak i reakcje opiekuncze wobec dziecka.

Istotna role w rozpoczeciu karmienia piersia i jego kontynuowaniu spet-
niaja poglady kobiet na ten temat.

Poznanie pogladéw dotyczacych zywienia dzieci, a w szczegdlnosci kar-
mienia piersig, pozwoli na wychodzenie naprzeciw potrzebom matek i ich
dzieci. Prowadzenie odpowiednich dziatan promocyjno-edukacyjnych oraz
wsparcie w tym zakresie moze pozytywnie wptynaé na poglady kobiet na
temat karmienia piersia.
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Streszczenie

Wzrok jest najwazniejszym zmystem cztowieka, dostarczajgcym do mdzgu 80% informacji
z otaczajacego Srodowiska. Catkowity rozwdj narzadu wzroku trwa az do 14. roku zycia dziec-
ka. Skomplikowany jego rozwdj, zaburzony wieloma czynnikami, powoduje wrodzone wady
narzadu, ktére wymagaja odpowiednich terapii. W wielu przypadkach pomaga rehabilitacja
wzrokowa. Niektére zmiany moga sie cofnaé podczas rozwoju, ale cze$¢ musi byé operowana,
aby zapobiec niedowidzeniu i $lepocie. Koniecznos$é wykonania zabiegu operacyjnego stanowi
traumatyczne przezycie dla rodzicow/opiekunow, jak i dla samego dziecka, dlatego tak wazne
jest prawidtowe przygotowanie do operacji. Ma to duzy wptyw na efekt leczenia, pézniejsza
rehabilitacje i umiejetna opieke nad dzieckiem w domu.

Celem pracy byta ocena przygotowania dzieci i ich rodzicow do operacji okulistycznych.

Grupe badawcza stanowili rodzice dzieci operowanych w Klinice Okulistyki Uniwersy-
teckiego Centrum Klinicznego w Gdansku, od czerwca do grudnia 2018 roku. Badaniem ob-
jeto 101 rodzicéw. Najliczniejszymi grupami respondentéw byli rodzice dzieci w wieku od
1. do 3. roku zycia (28,7%) i od 6 do 12 lat (26,7%). Najmniej liczna grupa byli rodzice dzieci
do 1. roku zycia (7,9%). Rodzice operowanych dzieci byli w wigkszosci w wieku 30-40 lat, naj-
mniej rodzicdbw miato powyzej 50 lat. Wiekszos¢ dzieci byta przyjeta do szpitala w trybie pla-
nowym (85,1%). Informacje, jak trzeba sie przygotowac do pobytu dziecka w szpitalu, rodzice
uzyskiwali gtéwnie od lekarza podczas wizyty kwalifikujacej do operacji (49,5%) lub znali je
z poprzedniego pobytu (22,2%). Przez caty okres hospitalizacji przebywato z dzieckiem 87,1%

" Dr hab., adiunkt, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Klinika Potoznictwa, Katedra Perina-
tologii.
™ Studentka, pielegniarka, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Klinika Okulistyki.
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rodzicow. Rodzice wysoko ocenili informacje przekazane podczas przyjecia do szpitala i pod-
czas wizyty anestezjologa przed zabiegiem operacyjnym. Wysoka rowniez byta ocena zaufania
do personelu medycznego.

Badania wykazaty rosnaca tendencje checi przebywania rodzicow z dzie¢mi w szpitalu
przez cata dobe. Opiekunowie dziecka najwiecej informacji o przygotowaniu sie do operagji
powinni otrzymywac¢ w formie pisemnej podczas wizyty kwalifikujacej do zabiegu. Dla dziecka
istotne znaczenie ma przygotowanie do operacji w domu — w formie zabaw, rozméw o tematyce
szpitalnej. Badania wykazaty, ze dzieci powyzej 1. roku Zycia za dlugo pozostaja na czczo przed
operacja okulistyczna. Informacje przekazane przez anestezjologa zwiekszajg Swiadomos¢ rodzi-
cdw o zachowaniu okotooperacyjnym dziecka, wzmacniajac poczucie bezpieczenstwa.

Stowa kluczowe: wzrok, operacja okulistyczna, rodzice, przygotowanie.

Abstract

Eyesight is the most important human sense, which provides the brain with 80% of infor-
mation from the environment. The development of the eyesight lasts up until the age of 14.
Its complicated development process, when disturbed by one of many factors, may result in
the congenital eye malformations, which require appropriate therapies. In many cases, the vi-
sion rehabilitation may be helpful, some changes may be reversed during development pro-
cess, but some must be operated to prevent amblyopia or blindness. The necessity to perform
an surgical operation is a traumatic experience for parents/caregivers, as well as for the child
itself. That's why the proper preparation for the surgery is so important. It influences the ef-
fects of treatment, subsequent rehabilitation, and skilful childcare at home.

The aim of this study is to evaluate the preparation of children and their parents for oph-
thalmic surgery.

The research subjects include parents of children, who underwent surgery at the Oph-
thalmology Clinic of the University Clinical Center in Gdansk from June to December 2018.
The research include 101 parents. The most numerous group of respondents were parents
of children aged 1-3 (28.7%) and 6-12 (26.7%). The smallest group were parents of children
under the age of 1 year (7.9%). The parents of the children were mostly 30-40 years old,
the least numerous group are parents older than 50 years old. The majority of children, who
underwent surgery, were admitted to the hospital for an elective procedure (85.1%). Parents
obtained information about the child preparation for hospitalization from a physician during
an appointment qualifying the child for the surgery (49.5%) or from a previous hospitaliza-
tion (22.2%). During the hospitalization, 87.1% of the parents stayed with the child during
the whole procedure. The parents highly rated the information provided during admission to
the hospital and during the visit of the anesthesiologist before the surgery. The assessment of
the level of confidence (trust) in the healthcare personnel was also high.

Studies showed the growing parents’ tendency to stay with children in hospitals 24 hours
a day. The child caretakers should receive most information about the preparation for surgery
during the appointment qualifying to the surgical procedure in written form. It is essential to
prepare child for surgery at home in the form of games and conversations about healthcare.
Studies showed that children aged over 1 year are fasting too long before ophthalmology
procedure. The information provided by the anesthesiologist increases the parents’ awareness
of the child’s perioperative behavior and strengths their sense of security.

Keywords: eyesight, eye surgery, parents, preparation.
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Wprowadzenie

Wzrok jest najwazniejszym zmystem cztowieka, dostarczajgcym do mo-
zgu 80% informacji z otaczajacego srodowiska'. Osrodki w mdzgowiu pozwa-
laja je zrozumie¢, zapamietac i wykorzysta¢. Wrazenia wzrokowe pobudzajg
inne osrodki mézgowe, umozliwiajace prawidtowe dorastanie i funkcjonowa-
nie cztowieka. Catkowity rozwdj narzadu wzroku rozpoczyna sie juz w 22. dniu
cigzy od powstania bruzd ocznych i trwa az do 14. roku zycia dziecka. W chwiili
urodzenia czesci oka sg w wiekszosci rozwiniete; postnatalny rozwoj dotyczy
dojrzewania tkanek i zwiekszania w nich ilosci barwnika. Wyjatek stanowi siat-
kowka i jej plamka, ktéra jest niedojrzata i rozwija sie do 4. roku zycia.

Na rozwdj aparatu ocznego ma wptyw wiele czynnikdw znanych, jak
i bedacych w trakcie badan. Sa to m.in.: czynniki genetyczne i teratogenne,
odzywianie matki w czasie cigzy i w okresie laktacji, infekcje i leki przyjmowa-
ne w okresie cigzy, dtugos$¢ karmienia dziecka mlekiem matki, urazy.

Skomplikowany proces rozwoju gatki ocznej w okresie prenatalnym,
zaburzony wieloma czynnikami, powoduje wrodzone wady narzadu, ktére
czesto wymagaja leczenia operacyjnego. Rowniez nieprawidtowosci w nieza-
konczonym jeszcze rozwoju postnatalnym wymagaja odpowiednich terapii.

Rozwoj czynnosciowy gatki ocznej konczy sie juz w wieku 7-8 lat, dlate-
go wazne jest dostosowanie odpowiedniego leczenia do wieku dziecka®.

Konieczno$¢ wykonania zabiegu operacyjnego stanowi traumatyczne
przezycie dla rodzicdw, opiekundw, jak i dla samego dziecka, dla ktérego
zwykle jest to pierwszy pobyt w szpitalu.

Perspektywa hospitalizacji wigze sie z duzym stresem dla catej rodziny;
nasuwa sie wiele pytan, na ktére trudno znalez¢ odpowiedzi, dlatego tak
wazne jest przygotowanie psychiczne i przekazanie niezbednych informacji
jeszcze przed operacja dziecka. Duze znaczenie ma wybdr odpowiedniego
momentu oraz sposéb przekazania informacji dziecku. Stan emocjonalny ro-
dziny wptywa na psychike dziecka i jego reakcje na koniecznos$¢ hospitalizacji.

Prawidtowe przygotowanie do operacji ma duzy wptyw na efekt leczenia,
pozniejsza rehabilitacje i umiejetng opieke nad dzieckiem w domu.

' K. Nowomiejska, R. Rejdak, Urazy gatki ocznej, [w:] A. Grzybowski (red.), Okulistyka, Wyd.
Edra Urban & Partner, Wroctaw 2018, 24, s. 235-241.

2 M. Prost, Embriologia narzqdu wzroku i rozwdéj gatki, [w:] A. Grzybowski (red.), Okulisty-
ka, dz. cyt, 3, s. 25-33.
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Wybrane operacje okulistyczne dzieci
Niedroznosc¢ drég tzowych

Wyrdzniamy niedroznos¢ drég tzowych u dzieci wrodzong lub nabyta.
Woczesne rozpoznanie i leczenie hamuje rozwdj powiktan zwigzanych z nie-
prawidtowym dziataniem aparatu ochronnego oka’.

Fizjologicznie przewdd nosowo-tzowy u noworodka powinien udroznié
sie zaraz po porodzie. Ujscie tego przewodu do jamy nosowej zamyka za-
stawka Hasnera, ktéra powinna udroznic sie pod koniec cigzy; natomiast bto-
na, ktéra zamyka ujscie otworu nosowo-tzowego, peka zazwyczaj podczas
pierwszego krzyku dziecka, wkrétce po urodzeniu. Jesli to nie nastapi, po-
jawia sie objawy Swiadczace o wrodzonej niedroznosci drdg tzowych. Scho-
rzenie to wystepuje u 2-4% noworodkoéw donoszonych, w tym 30% dotyczy
jednego i drugiego oka*.

Inne przyczyny wrodzonej niedroznosci drég tzowych:

+ brak lub niedorozwdj punktow tzowych,

+ niedorozwdj lub zarosniecie kanalikéw fzowych,

+ wrodzone torbiele worka fzowego,

+ defekty twarzoczaszki.

Najczestsze objawy niedroznosci to:

¢ ropienie oczu,

+ zaleganie $luzowo-ropnej wydzieliny w worku spojowkowym,

+ nadmierne tzawienie.

W zaleznosci od umiejscowienia niedroznosci w drogach odprowadza-
jacych tzy wyrdznia sie:

+ typ gérny niedroznosci (przedworeczkowy),

+ typ dolny obejmujacy nieprawidtowosci w przeptywie tez przez wore-
czek tzowy oraz przew6d nosowo-fzowy.

U dzieci leczenie wrodzonej niedroznosci w pierwszej kolejnosci polega
na masazu hydrostatycznym i przemywaniu worka spojowkowego sola fizjo-
logiczna. Przy infekcji bakteryjnej stosuje sie do oczu antybiotyk w kroplach.
Jesli masaz nie przynosi oczekiwanego rezultatu, nalezy wykona¢ sondowa-
nie drég tzowych.

3 A. Skorek, U. Koberda, Operacyjne leczenie niedroznosci drég tzowych u dzieci, Now
Audiofonal 2017, 6 (4), s. 97-98.

4 B. Bowling, Kanski: Okulistyka kliniczna, J. Szaflik, J. 1zdebska (red. pol.), wyd. 8, Wyd.
Edra Urban & Partner, Wroctaw 2017 (s. 2, 9-10, 18. 21. 728-772).
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Zabieg ten stosuje sie najczesciej po 5. miesigcu zycia dziecka w warun-
kach szpitalnych. Metode operacji wybiera sie w zaleznosci od lokalizacji nie-
droznosci. Zabieg operacyjny przeprowadzany jest metoda endoskopowa
— zespolenie workowo-nosowe lub kanalikowo-workowo-nosowe w znieczu-
leniu ogdlnym przez otolaryngologa i okuliste, przewaznie po ukonczeniu
przez dziecko 1. roku zycia®.

Zez

Zez jest choroba dotyczaca gtdwnie dzieci. Polega na nieréwnolegtym
ustawieniu gatek ocznych spowodowane ostabieniem miesni gatkowych.
Zez moze by¢ wrodzony lub nabyty, wystepuje stale lub okresowo. Dotyczy
okoto 3-4% dzieci®. W celu podjecia wtasciwego leczenia, wazne jest okre-
Slenie rodzaju zeza. Wyrdznia sie: zez ukryty, zez pozorny, chorobe zezowa
(tzw. zez jawny towarzyszacy), wrodzone zespoty zaburzen narzaddw ruchu
gatki ocznej, zez porazenny, oczoplas.

W diagnozowaniu zeza konieczne jest:
okreslenie etiologii zeza,
ocena ostrosci wzroku i rozpoznanie niedowidzenia,
badanie wartosci wady wzroku (refrakgji),
ocena widzenia obuocznego,
pomiar kata zeza’.

W rozpoznaniu zeza wazny jest wywiad: okotoporodowy, rodzinny (ryzy-
ko dziedziczenia), wiek, objawy, ogolny stan zdrowia, zaburzenia rozwojowe,
zmiennos$¢ zeza (okresowo$¢ wystepowania), wczesniejsze leczenie®.

Zez czesto wystepuje wtdrnie w powigzaniu z wadg refrakcji®. W mniej-
szym stopniu z astygmatyzmem, krotkowzrocznoscia i anizometropia.

Po zdiagnozowaniu zeza powinno sie rozpoczaé leczenie jak najwcze-
$niej, poniewaz widzenie obuoczne rozwija sie we wczesnym dziecinstwie,
a pozwala na to prawidtowe patrzenie na wprost. Nieleczenie zeza u matych

* & & o o

> A. Skorek, U. Koberda, Operacyjne leczenie niedroznosci..., s. 97-98.

¢ A. Rupniewska-tadyko, Terapia bélu pooperacyjnego, [w:] E. Krajewska-Kutak, H. Rolka,
B. Jankowiak (red.), Standardy anestezjologicznej opieki pielegniarskiej, PZWL, Warszawa 2014,
s. 143-155.

" E. Oleszczynska-Prost, Choroba zezowa, [w:] A. Grzybowski (red.), Okulistyka, dz. cyt., 28,
s. 275-286.

8 Tamze, s. 275-286.

° E. Wylegata, Badania w okulistyce, [w:] A. Grzybowski (red.), Okulistyka, dz. cyt.,, 9, s. 73-95.
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dzieci daje wigksze ryzyko pdzniejszego niedowidzenia. W zaleznosci od ro-
dzaju zeza, od jego przyczyny (wrodzony, nabyty), stosuje sie leczenie zacho-
wawcze i/lub operacyjne. Celem leczenia zeza jest prawidtowa ruchomos¢
i ustawienie gatek ocznych oraz widzenie obuoczne z petng ostroscig wzroku,
poprawa ustawienia gtowy i wygladu kosmetycznego. Leczenie chirurgiczne
najczesciej przeprowadza sie w celu uzyskania prawidtowego ustawienia ga-
tek ocznych i przywrdcenia pojedynczego widzenia obuocznego, przy row-
nolegtym ustawieniu oczu.

Operacje zeza dzielimy na trzy typy:

1. zmieniajace kierunek pracy miesni,

2. ostabiajace,

3. wzmacniajace'®.

Zaéma

Zaéma to czesciowe lub catkowite zmetnienie soczewki oka. Wystepuje
jedno lub obustronnie'. W zaleznosci od okresu wystepowania, u dzieci wy-
rézniamy zaéme wrodzonag, dziecieca i mtodziencza. Zaéma wrodzona wyste-
puje juz w chwili urodzenia, natomiast dziecieca rozwija sie do 1. roku zycia.

Zmetnienie soczewki rozpoznaje sie najczesciej miedzy 1. a 3miesigcem
zycia, dlatego pojecia za¢my dzieciecej i wrodzonej uzywane sg zamiennie. Za-
¢ma wystepuje u dzieci 1:2000 urodzen'®; obustronnie dotyczy 2/3 przypad-
kéw, wsrdd ktorych u 50% mozna okresli¢ przyczyne. Wymienia sie wsrdd nich:

+ uwarunkowania genetycznie (1/3 przypadkdw) — najczesciej to dzie-
dziczenie autosomalnie dominujace i aberracje chromosomowe (zespét Do-
wna — trisomia 21, Marfana, Fabrego, Alporta, Edwardsa — trisomia 18),

+ zakazenia wewnatrzmaciczne (rézyczka, cytomegalia, toksoplazmoza,
opryszczka, kita, ospa, potpasiec, swinka),

+ schorzenia metaboliczne (galaktozemia, zespot Lowe'a),

+ wptyw lekéw (np. sulfonamidy, kortykosteroidy),

¢ promieniowanie jonizujgce (zwtaszcza pierwszy trymestr ciagzy),

10 J. Kosmala, I. Grabska-Liberek, Ultrabiomikroskopia — zastosowanie w okulistyce. Przeglgd
klinicznych, Termedia Wydawnictwa Medyczne i Specjalistyczne, Poznan 2014, 6, s. 133-144.

" G. Hnatyszyn, Choroby osrodkowego uktadu nerwowego, [w:] J. Szczapa, Neonatologia,
wyd. 2, PZWL, Warszawa 2015, 12, s. 289-293.

2 A. Grzybowski, M. Gaca-Wysocka, Zaéma, [w:] A. Grzybowski (red.), Okulistyka, dz. cyt.,
Wroctaw 2018, 16, s. 147-157.
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+ wrodzone anomalie oczne (brak teczéwki, matoocze, szczelina teczow-
ki'®, anomalia Petersa, przetrwate unaczynienie ciata szklistego)™,

+ niska waga urodzeniowa'.

W zaleznosci od lokalizacji wyrézniamy za¢me wrodzona: warstwowa
(wystepuje najczesciej), biegunowa przedniag/tylna, torebkowa przednia/tyl-
na, jagdrowa, catkowita i btoniasta'.

Za¢ma czesto zauwazana jest przez rodzicow. Jej charakterystyczny
objaw to biata Zrenica (tzw. leukokoria — brakujacy czerwony refleks z dna
oka, fatwy do zauwazenia na zdjeciach). Rodzicéw réwniez czesto niepokoi
odruch uciskania palcami przez dziecko niewidzacego oka (odruch France-
schettiego palcowo-oczny). W za¢mie obuocznej wazne jest wczesne wy-
krycie wady, poniewaz bodzce wzrokowe, ktére nie oddziatujg na siatkdwke
oka do 3. miesigca zycia, powodujag nieprawidtowy rozwdj widzenia. Moze
pojawic¢ sie oczoplas, brak centralnej fiksacji, zez w za¢mie jednostronnej™.
W diagnozowaniu za¢my pomocne moze by¢ badanie ultrasonograficzne,
wzrokowe potencjaty wywotane, testy uprzywilejowanego spojrzenia, bada-
nie cztonkdw rodziny (zmetnienia subkliniczne)™.

Leczenie za¢my polega na operacyjnym usunieciu zmetniatej soczewki.
Zabieg operacyjny powinien by¢ wykonany do 3. miesigca zycia — zwieksza
to szanse na rozw¢j prawidtowego widzenia. Nie jest jednak wskazany przed
4. tygodniem zycia, poniewaz zwieksza to ryzyko rozwoju jaskry we wcze-
snym dziecinstwie. W za¢mie obuocznej zalecany jest 1-2 tygodniowy od-
step pomiedzy zabiegami'®.

Najczesciej operacja za¢my wykonywana jest technika fakoemulsyfikacji
ultradzwiekowej lub jej modyfikacji — fakoemulsyfikacji z mikrociecia — MICS.
Metody te pozwalaja zmniejszy¢ liczbe powiktarn pooperacyjnych®.

3 A, Bakunowicz-tazarczyk, D. Sledzinska-Kita D. i in., Okulistyka dziecieca, [w:] A. Grzy-
bowski (red.), Okulistyka, dz. cyt., 27, s. 267-268.

' G. Hnatyszyn, Choroby osrodkowego uktadu nerwowego, [w:] J. Szczapa, Neonatologia,
dz. cyt, 12, s. 289-293.

> Tamze, s. 728-772.

6 Tamze, s. 133-144.

7 Tamze, s. 267-268.

'® Polskie Towarzystwo Okulistyczne, Wytyczne leczenia operacyjnego za¢my, aktualiza-
cja 13.04.2016, 31Twww.pto.com.pl [dostep: 18.10.2018].

¥ Tamze, s. 267-268.

20 K. Twardus, M. Perek, Przygotowanie dziecka do zabiegu operacyjnego, [w:] K. Twardus,
M. Perek M. (red.), Opieka nad dzieckiem w wybranych chorobach chirurgicznych, PZWL, War-
szawa 2014, s. 11-17.
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Operacja zaémy wiaze sie z konieczna korekcja okularowa, ktéra powin-
na by¢ wprowadzona niezwtocznie po zabiegu, w celu szybkiego oddziaty-
wania bodzcéw wzrokowych na siatkdwke; umozliwi to rozwéj widzenia?'.

Jaskra

Jaskra jest choroba charakteryzujaca sie wzmozonym cisnieniem we-
wnatrzgatkowym, prowadzacym do uszkodzenia nerwu wzrokowego. Wy-
stepuje rzadko z czestoscig 1:12-18 tysiecy urodzen, czesciej u chtopcow
(65%). Wazne jest wczesne rozpoznanie, poniewaz od 2 do 15% przypadkow
konczy sie $lepota®. Jaskre dzielimy na pierwotng i wtorna. Jaskry pierwotne
zwigzane sg z nieprawidtowym rozwojem kata przesaczania. Jaskry wtorne
pediatryczne moga by¢ skutkiem urazu, zamknieciem kata przesaczania, gu-
zem wewnatrzgatkowym, infekcjg, wysokim cisnieniem w zytach nadtwar-
dowkowych, neowaskularyzacja, odaza steroidow. Jaskra pierwotna wrodzo-
na ujawnia sie po urodzeniu do 2. roku zycia, natomiast jaskra mtodziencza
rozwija sie w pozniejszym okresie®.

Jaskra pierwotna wrodzona przewaznie wystepuje sporadycznie, jednak
w 10-12% przypadkow jest dziedziczona autosomalnie recesywnie. Obu-
stronne rozpoznanie jaskry dotyczy 70-80% chorych. Rokowanie jest najlep-
sze, gdy zdiagnozowanie dziecka nastepuje w 3.—12. miesigcu zycia, wowczas
leczenie operacyjne jest najefektywniejsze. Zmiany w gatce ocznej rozpoczy-
naja sie juz w zyciu prenatalnym, spowodowane sa nieskutecznym odptywem
cieczy wodnistej, czego skutkiem jest wzrost cisnienia wewnatrzgatkowego
i powstawanie charakterystycznych zmian w gatce ocznej**.

Jaskre wrodzong leczy sie operacyjnie, czasami kilkakrotnie. Celem jest
unormowanie cisnienia wewnatrzgatkowego, poprzez skuteczny odptyw
cieczy wodnistej. Stosuje sie kilka technik operacyjnych, zaleznie od wady
kata przesaczania i doswiadczenia okulisty. Najczesciej stosowane to: gonio-
tomia, trabekulotomia, trabekulektomia i implanty przetokowe. Najczesciej
wybierang technika operacyjna jest trabekulotomia, ktéra obniza cisnienie
wewnatrzgatkowe u 90% operowanych podczas jednego zabiegu i mozna ja
wykonywac niezaleznie od wieku dziecka.

! Tamze, s. 267-268.

%2 Tamze, s. 267-268.

2 M. Rekas(red. wyd. pol.), Jaskra, Wyd. Edra Urban & Partner, Wroctaw 2018, 6, s. 157—
179; 8, s. 205-242.

2 D. Matusiak, Objawy i trudnosci diagnostyczne jaskry pierwotnej wrodzonej, "Oph-
thatherapy” 2015, 2, 3 (7), p. 170-176.
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Jesli powyzsze operacje nie przynoszg oczekiwanych efektow, wykonuje
sie trabekulektomie u dzieci powyzej 2. roku zycia. Skutecznos¢ tej techniki
u dzieci jest mniejsza niz u dorostych pacjentéw (50-70%)%. W przypadku
nieskutecznosci wymienionych technik operacyjnych, mozna w ostateczno-
sci wszczepic¢ systemy filtracyjne (implanty), u dzieci powyzej 2. roku zycia,
ktore sg skuteczne w 74%°°.

Wynik leczenia operacyjnego kazdej jaskry uzalezniony jest od okresu
wystapienia objawow i szybkosci wykonania operacji. Uzyskanie prawidtowe-
go cisnienia wewnatrzgatkowego stwarza warunki do poprawy anatomicznej
i czynnosciowej gatki ocznej. PéZne rozpoczecie leczenia moze spowodowac
nieodwracalne skutki jaskry: zez, podwichniecie soczewki, za¢me, krotko-
wzroczno$é, niedowidzenie, uszkodzenie nerwu wzrokowego prowadzacego
do Slepoty?’.

Urazy

U cztowieka gatka oczna stanowi 0,1% powierzchni ciata, a uczestni-
czy w 20% wszystkich urazéw. Urazy narzadu wzroku w 25% dotycza dzieci,
czesciej chtopcdw, przewaznie na skutek uprawiania sportu (np. gry z pit-
ka, strzelanie z tuku, painball). Sprzyja temu duza aktywnos$¢ ruchowa i nie-
Swiadomosc¢ niebezpieczenstw. U dzieci wystepujg takie same urazy oka jak
u dorostych, tylko ze zmniejszong czestotliwoscig. Uszkodzeniu moga ulec
wszystkie struktury narzagdu wzroku.

W urazach gatki ocznej stosuje sie kwalifikacje BETT (Birmingham Eye
Trauma Terminology). Wedtug tej kwalifikacji wyrdznia sie urazy:

+ zamkniete (sttuczenia, rany warstwowe), w ktorych Sciana gatki ocznej
nie ulega uszkodzeniu, dotyczy to rogowki i twardowki;

+ otwarte (pekniecie i zranienie gatki ocznej), w ktérych Sciana gatki
ocznej zostaje uszkodzona, sa to urazy perforujace, przenikajace i ciato obce
wewnatrzgatkowe (IOFB — intraocular foreign body).

Urazy mieszane trudno jest zakwalifikowa¢, okresla sie ich rozlegtos¢ do-
piero podczas rewizji rany na bloku operacyjnym?.

% J. Michalewski, Dziecko z silnym bélem oka, [w:] M. Tkaczyk (red.), Stany nagte. Pediatria,
Medical Tribune Polska, Warszawa 2016, s. 196-219.

% M.E. Prost, Wspétczesne metody operacyjne jaskry wrodzonej pierwotnej, ,Okulistyka”
2013, 1, s. 60-65.

27 Tamze, s. 267-268.

% Tamze.



28 BOGUMILA KIELBRATOWSKA, BEATA PELZNER

Wszystkie urazy wymagaja indywidualnego postepowania. Najwazniej-
szym celem leczenia urazéw jest zachowanie gatki ocznej, kolejnym jest
utrzymanie funkcji widzenia, w dalszej kolejnosci wazne jest zapobieganie
rozwojowi zakazenia i pdzniejszym powiktaniom.

Przygotowanie dzieci i rodzicéw do operacji
Psychiczne

Przygotowanie psychiczne dzieci i ich rodzin do operacji okulistycznej
ma istotne znaczenie, jest niezbedne przed operacja i hospitalizacjg. Sam
pobyt dziecka w szpitalu jest traumatycznym przezyciem dla catej rodziny,
a szczegdlnie gdy jest niespodziewany?®.

Przygotowanie do operacji dziecka powinno rozpocza¢ sie od rodzicéw
i opiekundéw. Rodzice musza w pierwszej kolejnosci przygotowad sie sami,
zeby méc pdzniej spokojnie powiadomi¢ dziecko, ktére tatwo wystraszyc
niewtasciwym, zbyt emocjonalnym zachowaniem. Postawa rodzicow, ich
wsparcie, sposdb przygotowania beda miaty decydujacy wptyw na reakcje
dziecka na wiadomos¢ o operacji i pobycie w szpitalu.

W celu prawidtowego przygotowania sie do operacji dziecka, rodzice
powinni zebra¢ doktadne informacje od lekarza i pielegniarek z oddziatu
na temat catej procedury operacyjnej. Powinni byé rowniez powiadomieni
o mozliwosci pobytu z dzieckiem w szpitalu, jak sie przygotowad, co ze soba
zabrac. Duza pomoca w przygotowaniu dziecka moze by¢ dostepny na stro-
nie Narodowego Funduszu Zdrowia podrecznik pt. ,Maty pacjent. Podrecz-
nik dla rodzicow i personelu”.

Przygotowujac sie do rozmowy z dzieckiem, rodzice powinni by¢ $wia-
domi mozliwych réznych reakcji dziecka na przekazang wiadomos¢ o ko-
niecznej operacji. Dzieci moga wyzwoli¢ w sobie wiele emocji, zwtaszcza
negatywnych; moze to by¢ smutek, niepokdj, lek, ptacz, rozdraznienie, agre-
sja, niepostuszenstwo, bezradnos¢, apatia, wycofanie sie, unikanie kontak-
tu z otoczeniem. Moga pojawi¢ sie problemy z apetytem, z zasypianiem,
Z mowa czy nietrzymaniem moczu®.

2 K. Twardus, M. Perek, Przygotowanie dziecka do zabiegu operacyjnego, [w:] K. Twardus,
M. Perek (red.), Opieka nad dzieckiem w wybranych chorobach chirurgicznych, PZWL, Warszawa
2014, s. 11-17.

30 K. Wnek-Joniec, L. Ptawecka-Stolarska i in., Maty pacjent — poradnik dla rodzicéw i per-
sonelu, NFZ, wyd. 2, Warszawa 2016, s. 13-16.
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Posiadana wiedza i pozytywne nastawienie psychiczne rodzicow pozwa-
la w odpowiedni sposéb przygotowac psychicznie dziecko do operacji. Infor-
macje o koniecznosci wykonania operacji nalezy dziecku przekaza¢ w odpo-
wiednim momencie. Nie moze to by¢ ani za wczesnie, ani za pdzno, najlepiej
okoto dwdch tygodni przed hospitalizacja.

Dziecko zwraca szczegdlng uwage na postawe, wyraz twarzy, gesty, mi-
mike, sposéb mowienia, u mniejszych dzieci pomaga przytulenie, posadze-
nie na kolanach. W akceptacji nowej sytuacji moga dziecku poméc stosow-
ne do wieku filmy, ksigzeczki, zabawki o tematyce szpitalnej, umozliwiajace
omawianie dziejacych sie tam wydarzehn. Pomagaja rowniez wspdlne tema-
tyczne zabawy w lekarza, w pielegniarke, leczenie ulubionej lalki, misia, przy-
tulanki, nawigzujace do przysztej sytuacji dziecka.

Podczas rozmowy nalezy odpowiada¢ na wszystkie pytania dziecka
w sposéb zrozumiaty. Mowienie prawdy buduje zaufanie matego pacjenta,
zwieksza oparcie i poczucie bezpieczenstwa. Zakres przekazanej wiedzy za-
lezy od wieku dziecka. Im dziecko starsze, tym potrzebuje doktadniejszych,
rzeczowych informacji.

Na komfort psychiczny dziecka szczegdlnie wptywa pobyt rodzica w szpi-
talu. Przed przyjeciem do szpitala rodzice powinni by¢ swiadomi przystuguja-
cych im praw. Wedtug Europejskiej Karty Praw Dziecka w Szpitalu, rodzice lub
opiekunowie majg prawo do przebywania z dzieckiem w szpitalu przez caty
okres pobytu, niezaleznie od wieku dziecka®'. Wspdlny pobyt z dzieckiem
wiaze sie z organizowaniem mu wolnego czasu.

Przygotowanie psychiczne dziecka i rodzica obejmuje rowniez zapozna-
nie z prawami pacjenta i regulaminem oddziatu. Po zebraniu wywiadu, zato-
zeniu dokumentacji nalezy doktadnie zapozna¢ nowego pacjenta z topogra-
fig oddziatu, wskazac t6zeczko lub duze tézko stosowne do wieku dziecka,
zaproponowac opiekunowi miejsce do spania.

Z rodzicami pozostajacymi z dzieckiem przez caty okres pobytu w szpita-
lu nalezy ustali¢ zasady opieki nad dzieckiem. Rodzic musi wiedzie¢, dlaczego
dziecko nie powinno biega¢ samo po korytarzu. Na oddziale okulistycznym
sg pacjenci stabowidzacy, ktérzy moga nie zauwazy¢ biegnacego dziecka,
moga i$¢ akurat z goragcym napojem i niechcacy je oparzy¢. Pacjenci moga
by¢ przewozeni na woézkach lezacych lub siedzacych, a nagte zatrzymanie
w chwili wybiegniecia dziecka jest bardzo trudne.

3 Za:  http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m4&ms=18&ml=pl&mi=58mx=08&m-
t&my=5&ma=01435 [dostep: 20.12.2018].
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Niemowleta lezace w tézeczkach nie moga by¢ pozostawiane bez opie-
ki z niezasunietg boczna $cianka. U dzieci starszych, juz chodzacych, nalezy
pamieta¢ o zamykaniu okien, o zbieraniu rozrzuconych zabawek z podtogi,
przez ktore tatwo przewrdcic sie dziecku, zwtaszcza stabo widzacemu.

Rodzicédw nalezy zapewni¢ o statej gotowosci personelu do pomocy
w opiece nad dzieckiem?®*. Okazana empatia, zyczliwos¢ i wsparcie pomoga
przetrwac te trudng, nowa sytuacje, a przyjazna atmosfera bedzie gwaranto-
wac owocng wspotprace®.

Rodzice, jesli sa dobrze przygotowani do pobytu z dzieckiem zaraz po
operacji, odczuwajg mniejszy stres, a wspdtpraca z nimi, ich zaangazowanie
przynosi duze korzysci.

Przygotowanie fizyczne

Przygotowanie fizyczne do hospitalizacji rozpoczyna sie w domu pod-
czas pakowania rzeczy do szpitala. Rodzice powinni otrzymac wskazdwki juz
wczesniej, co powinni zabrac ze sobg, najlepiej podczas wizyty kwalifikacyj-
nej. Wybor rzeczy uzalezniony jest od wieku dziecka, ktore powinno by¢ za-
angazowane w pakowanie. Nalezy pamietac o zabraniu:

+ skierowania do szpitala, zaswiadczen od pediatry lub innych specjali-
stow, wczesniejszej dokumentacji chorobowej dziecka;

+ ostatnich badan laboratoryjnych, jesli je przeprowadzono;

+ bielizny osobistej, pizamy, wygodnych ubran (np. dresu, szlafroka),
kapci, klapek pod prysznic;

+ przyborow toaletowych, recznikow;

+ w wypadku matych dzieci — pieluch jednorazowych, butelek, smoczka;

+ ulubionej przytulanki dziecka, poduszki lub kocyka do zasypiania;

+ dla starszych dzieci — wybranych rzeczy wypetniajacych czas wolny,
np. gry, zabawki, ksigzki, kredki, blok do rysowania, sprzet ze stuchawkami
do stuchania muzyki, zdjecia, smartfon.

W wyborze sprzetu do zabaw rodzice powinni pomysle¢ o innych dzie-
ciach przebywajacych w sali, zeby im nie przeszkadza¢, nie hatasowac. Za-
pewnienie mitego pobytu w szpitalu w duzej mierze zalezy od zachowania
rodzicow i dzieci*.

32 Tamze, s. 25-33.

3 A. Parthum, Spegjalistyczne leczenie przeciwbélowe, [w:] E. Enipfer, K. Eberhard (red.),
A. Kibler (red. wyd. pol.), Pielegniarstwo Anestezjologiczne, wydanie Ill, Wyd. Edra Urban &
Partner, Wroctaw 2017, s. 615-618.

3 Tamze, s. 25-33.



PRZYGOTOWANIE DZIECI I ICH RODZICOW DO OPERACJI OKULISTYCZNE] 31

Przygotowanie fizyczne do operacji dziecka dotyczace diagnostyki moze
odbywac sie czesciowo w warunkach ambulatoryjnych, jeszcze przed hospi-
talizacjg lub na oddziale szpitalnym®. W niektérych szpitalach na planowane
zabiegi dzieci przychodza z kompletem badan diagnostycznych, z zaswiad-
czeniem od pediatry i innych specjalistow (w przypadku chordb wspotistnie-
jacych) o braku przeciwwskazan do operacji. W innych placéwkach wiekszos¢
badan wykonywanych jest na miejscu, juz po przyjeciu na oddziat. Dzieci po
ukonczeniu 16. roku zycia oraz ich rodzice lub opiekunowie prawni musza
ztozy¢ pisemne zgody na proponowane leczenie, zabieg operacyjny, znie-
czulenie i inne wymagane procedury.

W przypadku obecnosci wad rozwojowych, zespotow genetycznych,
choréb wspdtistniejgcych, wymagane jest czesto dodatkowe badanie przez
specjaliste.

Po przyjeciu na oddziat dziecku wykonuje sie szereg badan okulistycz-
nych, w zaleznosci od wieku i typu planowanego zabiegu operacyjnego. Pie-
legniarka wykonuje u dziecka pomiar wagi, temperatury ciata i cisnienia tet-
niczego; dokonuje wpisu w dokumentacji pacjenta.

Do pomiaréw nalezy wykorzysta¢c moment, gdy dziecko jest najspokoj-
niejsze. Nalezy do niego méwi¢ gtosem tagodnym, spokojnym, uprzedzajac
wczesniej o technice wykonania pomiaru i doktadnym wyttumaczeniu dzia-
tania sprzetu. Zainteresowanie dziecka pomiarami pomoze zniwelowac jego
oniesmielenie i bedzie przydatne w dalszej diagnostyce.

Przed operacja konieczne jest rowniez wykonanie podstawowych badan
laboratoryjnych, ktére uzaleznione sg od rodzaju operacji i stanu ogdlnego
dziecka. Przed zabiegiem okulistycznym najczesciej obejmuja one: morfo-
logie, elektrolity, uktad krzepniecia, poziom glikemii, mocznik, kreatynine.
Przed niektérymi zabiegami, zwtaszcza po urazach, wymagane sa dodat-
kowo badania obrazowe, ktére u mtodszych dzieci musza by¢ wykonane
w znieczuleniu ogdlnym lub srodoperacyjnie®. W okulistyce wykorzystuje sie
najczesciej: tomografie komputerowa, rezonans magnetyczny, ultrasonogra-
fie, angiografie fluoresceinowa, optyczna tomografie koherentng — OCT?".

3 Tamze, s. 615-618.

36 K. Salik, H. Chrapkiewicz i in., Czestotliwos¢ urazéw oczu u dzieci w aglomeracji wro-
ctawskiej — rola pielegniarki w opiece nad dziecmi z uszkodzeniem narzgdu wzroku, ,Problemy
Pielegniarstwa” 2012, 20 (3), s. 346-352.

37 P. Kowalczyk, A. Ktodzinska, Determinanty wizerunku pielegniarki pediatrycznej, [w] |.
Uchmanowicz i in. (red.), Badania naukowe w pielegniarstwie i potoznictwie, t. 3, Wyd. Continuo,
Wroctaw 2016, s. 205-211.
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Podczas pobierania krwi do badan najczesciej zaktada sie jednoczesnie
wktucie obwodowe, co zaoszczedzi dziecku kolejnego stresu przedoperacyj-
nego®. Czynnosci te pozwalaja wstepnie przygotowac psychicznie dziecko
do pdzniejszych zabiegdw pobierania krwi i kaniulacji zyty. Czas oczekiwania
rodzice moga wykorzysta¢ na zabawe z dzieckiem w zaktadanie wenflonu
zabranej z domu lalce lub misiowi.

Whkitucie obwodowe nalezy zaktadac zgodnie z obowigzujaca na oddzia-
le procedura. W celu prawidtowego unieruchomienia dziecka, nalezy zapew-
ni¢ pomoc drugiej pielegniarki, a rodzicowi pozwoli¢ na obecno$¢ podczas
zabiegu, jesdli wyraza taka wole. Zatozony dziecku wenflon nalezy koniecznie
dodatkowo zabezpieczy¢ bandazem lub siatka opatrunkowa, w zaleznosci
od wieku dziecka. Wykonanie zabiegu trzeba udokumentowaé, a okolice
wktucia obserwowa¢ minimum co 12 godzin pod katem wystgpienia powi-
ktan (np. zaczerwienienie, obrzek, bdl lub miejscowe ocieplenie skoéry). Nie-
wykorzystywang kaniule co 8 godzin nalezy przeptukiwac sola fizjologiczna.

Przygotowanie fizyczne do operacji obejmuje pozostawienie dziecka na
czczo. Przed operacjami planowanymi dziecko nie moze spozywac pokar-
mow statych oraz mieszanek mlecznych minimum na 6 godzin przed znie-
czuleniem, natomiast mleka matki — na 4 godziny, a ptyny klarowne niega-
zowane — na 2 godziny. Przestrzeganie tych zalecen zapobiega hipoglikemii,
odwodnieniu dziecka, cofaniu sie tresci pokarmowej. Utatwia to anestezjolo-
gowi tagodniejsze wprowadzenie dziecka w znieczulenie i stabilniejszy jego
przebieg®. Rodzice powinni wiedzie¢, ze bez zgody personelu medycznego,
nie mogg podawac dziecku nawet tyka wody. Przedtuzajacy sie czas oczeki-
wania na operacje wzmaga u dziecka niepokdj i rozdraznienie, dlatego ro-
dzice juz w domu powinni przygotowac wraz z dzieckiem specjalne zabawy
skupiajgce uwage na innych czynnosciach.

Dziecko przed operacja musi by¢ wykapane, ubrane w wygodna, luzna
pizamke z domu lub koszule operacyjng, zapewniajaca tatwy dostep do klatki
piersiowej. Dziecko bedzie sie czuto bardziej komfortowo w wybranym przez
siebie ubiorze. Rodzice czesto obawiaja sie o wychtodzenie dziecka podczas
operacji — nalezy ich uspokoi¢ i poinformowaé o wyposazeniu stotow ope-
racyjnych w dodatkowe, podgrzewane materace. Nalezy dopilnowa¢, zeby
dzieci oddaty mocz przed wyjazdem na blok operacyjny, a dzieci niezgta-

3% Tamze, s. 13-16.
3 M. Sobczak, B. Kaminska, Poziom prestizu zawodowego pielegniarek w opinii wybranych
grup, ,Problemy Pielegniarstwa” 2012, 20 (2), s. 218-222.
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szajace potrzeb fizjologicznych zabezpieczy¢ jednorazowa pielucha. Dtugie
wiosy u dzieci nalezy zwigza¢, ale nie przy uzyciu metalowych spinek. Dziec-
ko nie powinno mie¢ zadnych ozdéb i bizuterii, pomalowanych paznokci ani
makijazu. Nalezy zdja¢ aparaty stuchowe, ruchome ortodontyczne, okulary
i soczewki kontaktowe.

Dziecko powinno wiedzie¢, jak bedzie wygladato po operacji. Zatozo-
ny po operacji opatrunek na jedno oko znacznie ogranicza pole widzenia -
dziecko moze by¢ bardziej rozdraznione, niespokojne, moze zrywac ostonke
ochronng i opatrunek. Po operacji niedroznosci drég tzowych moze miec
tamponade w przedsionku nosa.

Przedoperacyjna rozmowa z dzieckiem, prawidtowe przygotowanie i wy-
tlumaczenie sytuacji w znacznym stopniu wptywaja na pdzniejsze zachowa-
nie dziecka, jednoczesnie ograniczajac ryzyko powiktan.

Kazdy szpital powinien by¢ przygotowany do przyjecia dzieci w trybie
pilnym. W tym celu wazne jest wyposazenie w niezbedne rzeczy, ktérych
rodzice w nagtych przypadkach nie maja czasu zabra¢ z domu.

Przygotowanie farmakologiczne

Przygotowanie farmakologiczne obejmuje podawanie premedykacji
zleconej przez anestezjologa, lekdw stosowanych miejscowo do oka, lekéw
przyjmowanych wczesniej przez dziecko z powodu choréb wspétistniejacych,
kroplowek, srodkéw przeciwbolowych, przedoperacyjnej profilaktyki an-
tybiotykowej. O wszystkich podawanych dziecku lekach powinien wiedzie¢
anestezjolog przed znieczuleniem.

Podstawowym elementem przygotowania farmakologicznego dziecka
do operacji jest zlecenie przez anestezjologa premedykacji. Konsultacja ane-
stezjologiczna odbywa sie z rodzicami lub opiekunami prawnymi, minimum
24 godziny przed planowanym znieczuleniem, przewaznie w dniu przyjecia
do szpitala, w dzien poprzedzajacy planowy zabieg operacyjny. Rozmowa
z anestezjologiem ma na celu zminimalizowanie leku, obaw rodzicow i dziec-
ka, wyjasnienie ostatecznych watpliwosci dotyczacych znieczulenia. Powinna
by¢ dostosowana do wieku i rozwoju poznawczego dziecka®.

“0 M. Zielinska, A. Bartkowska-Sniatkowska i in., Stanowisko Sekcji Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii dzieciecej Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii w sprawie
znieczulenia dzieci powyzej 3. roku zycia, Cz. I: Zatozenia ogdlne, ,Anestezjologia. Intensywna
Terapia” 2016, 48, 2, s. 78-85.
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Anestezjolog podczas wizyty wypetnia ankiete anestezjologiczng, ktora
utatwia podjecie decyzji o zakwalifikowaniu dziecka do znieczulenia. Zebrane
informacje dotycza:

+ przebytych chorob infekcyjnych lub leczonych antybiotykiem w ciggu
ostatnich dwdch tygodni;

+ termindéw przebytych szczepien, od ktérego zalezy dopuszczenie
do znieczulenia: wynosi on: 3 dni (Di-Per-Te), 3 tygodnie (odra, swinka, ro-
zyczka), 6 tygodni (gruzlica, polio);

+ przebytych choréb zakaznych, po ktérych odstep czasowy wynosi:
5 dni — odra (po pojawieniu sie zmian skérnych), 10 dni — swinka (po powiek-
szeniu weztow chtonnych), 7 dni — rézyczka (po ukazaniu sie zmian skérnych),
21 dni — krztusiec (od pierwszych objawow) lub 6 dni (od wiaczenia do lecze-
nia antybiotyku), w przypadku ospy wietrznej — po wyschnieciu ostatniego
wykwitu;

+ kontaktu z osobami chorymi na chorobe zakazng, gdzie okres czasowy
wynosi: 12 dni — odra, 20 dni — krztusiec, 21 dni — ospa wietrzna i rozyczka,
24 dni - $winka*’;

+ chordb wspdtistniejacych, wad rozwojowych;

+ dotychczasowych znieczulen i operacji;

+ wystepowania alergii, drgawek goraczkowych lub samoistnych;

+ chorob przewlektych w rodzinie;

+ palenia tytoniu w obecnosci dziecka®.

Ponadto anestezjolog ocenia stan ogdlny zdrowia dziecka: ostuchuje
klatke piersiowa, oglada nos i jame ustng, jednoczesnie oceniajagc obecnosc
trudnosci intubacyjnych®. Ocenia wyniki badan, dokumentacje dotyczaca
zabiegu operacyjnego, kwalifikuje dziecko wedtug skali ASA, oceniajaca
ryzyko powiktan na skutek znieczulenia®. W okulistyce wazna jest ocena
ryzyka wystapienia odruchu oczno-sercowego oraz wptyw lekéw i technik
stosowanych podczas znieczulenia na wartosci cisnienia wewnatrzgatko-
wego. Na podstawie zebranych informacji anestezjolog ustala ewentualna

41 ). Szaflik, I. Grabska-Liberek i in., Stany nagte w okulistyce, PZWL, Warszawa 2004,
s. 127-180.

“ M. Manowska, A. Bartkowska-Sniatkowska i in., Stanowisko Sekcji Pediatrycznej Pol-
skiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii w sprawie znieczulenia ogdlnego dzieci
do 3. roku zycia, ,Anestezjologia. Intensywna Terapia” 2013, 45, 3, s. 125-140.

4 A. Sztejnberg, T.L. Jasinski, Doskonalenie pracy pielegniarskiej: Edukacja, kompetencje,
komunikacja, jakosc, Wyd. NOVUM, Ptock 2013, s. 203-214.

4 Tamze, s. 218-222.
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koniecznos$¢ dodatkowych badan lub konsultacji®. Szczegdlnego przygo-
towania wymagaja dzieci chorujace na astme oskrzelowa, cukrzyce, hemo-
filie, niedoczynnos$¢ tarczycy lub majace inne choroby wymagajace prze-
wlektego leczenia®®.

Anestezjolog doktadnie informuje rodzicow o godzinie ostatniego kar-
mienia i pojenia dziecka; omawia rodzaj znieczulenia, mozliwe reakcje dziec-
ka na podana premedykacje; warunki roztgki z dzieckiem na czas operacji
i pézniejsza mozliwos¢ przebywania na sali nadzoru poznieczuleniowego. In-
formuje rodzicow o mozliwym réznym zachowaniu dziecka po wybudzeniu,
ktére moze by¢ bardzo senne, ptaczliwe, pobudzone, rozdraznione, moze
mie¢ hustawke nastroju, nudnosci, wymioty. Wiedza ta ograniczy stres i pa-
nike rodzica, pomoze zapanowac nad emocjami we wczesnym okresie po-
operacyjnym®’.

Wynikiem konsultacji anestezjologicznej jest zlecenie premedykacji, ktd-
rej nie stosuje sie zazwyczaj u dzieci ponizej 7. miesigca zycia i przed pilny-
mi zabiegami®. Zadaniem premedykacji jest zmniejszenie leku, niepokoju,
co poprawia warunki indukgji znieczulenia®.

Przed operacja dziecka wazne jest omowienie z rodzicami planu kontroli,
zapobiegania i leczenia bolu okotooperacyjnego®. Prawidtowa wspotpraca
z personelem medycznym, jego postawa, szybka reakcja na zgtaszane do-
legliwosci wptywa pozytywnie na efekty postepowania przeciwbdlowego®'.

Mechanizm odczuwania bélu jest podobny u dzieci w kazdym wieku.
Noworodki, niemowleta i mate dzieci wymagaja wnikliwej obserwacji odpo-
wiedzi behawioralnej i fizjologicznej na bél, dokonanej przez opiekuna lub
pielegniarke. U dzieci w tym wieku nalezy obserwowac twarz (zaciskanie po-
wiek, marszczenie ust lub brwi), ptacz (jego intensywno$¢, czas i typ), reakcje
wyprostne (gtownie wystepujace u wczesniakdw), ukierunkowane odpowie-
dzi ruchowe. Powinno sie pamieta¢ o dziataniu srodkéw sedujacych, ktore
nie dziataja przeciwbdlowo, a moga ostabiac reakcje behawioralne.

* Tamze, s. 11-17.

4 Za: https;//journals.viamedica.pl/anaesthesiology_intensivetherapy/article/view/AlT.2016.
0023/36433 [dostep: 8.01.2019].

4 Tamze.

“ Tamze, s. 78-85.
Tamze, s. 11-17.
>0 19 Ibidem, s 143-155.
G. Cepuch, Bél pooperacyjny i bol pourazowy. Bol ostry, [w:] K. Twardus, M. Perek, Opie-
ka nad dzieckiem w wybranych chorobach chirurgicznych, PZWL, Warszawa 2014, s. 22-27.
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Objawami odpowiedzi fizjologicznej na bol moze by¢ spadek saturacji
krwi, wzrost lub obnizenie ci$nienia krwi i czestosci rytmu serca, przyspieszo-
ny oddech lub bezdech®.

Do oceny bolu kazdego dziecka nalezy uzywaé ciagle tej samej skali
przez caty okres pobytu w szpitalu. Skale wykorzystywane u dzieci umiejace
oceni¢ bél samodzielnie:

+ skala Wong-Baker (FACES) od 3. do 18.r.z,

+ skala wizualno-analogowa (VAS) od 8. r.z,

+ skala numeryczna (NRS) od 8. r.z,

+ skala stowna (VRS) — najmniej doktadna.

Do oceny bélu dokonywanej przez inng osobe wykorzystuje sie skale:

+ Neonatal Infant Pain Score (NIPS) do okoto 2,5. r.z,

+ dyskomfortu i bolu (KUSS) do okoto 4. r.z,

+ obiektywna skale bolu (OPS) do okoto 5. r.z.*

Ocene bolu i dziatania podawanych srodkéw przeciwboélowych kontrolu-
je systematycznie pielegniarka, dokonujac wpiséw w dokumentagji pacjenta™.

U dzieci unika sie podazy lekow przeciwbolowych domigsniowo. W pierw-
szej dobie po operacji wskazana jest analgezja multimodalna, w ktérej leki
stosowane sg w réwnych odstepach czasowych, w zaleznosci od ich farma-
kodynamiki i farmakokinetyki, dostosowane do wagi dziecka, wieku i nateze-
nia bolu®. Niektorzy rodzice wola podawanie lekow przeciwbdlowych tylko
w razie koniecznosci, co nalezy uzgodni¢ przed operacja w planie kontroli
bélu okotooperacyjnego, ktéry powinien by¢ na biezagco modyfikowany.

W farmakologicznym przygotowaniu dziecka do operacji w przypadku
choréb wspotistniejacych istotne jest podanie wczesniej przyjmowanych le-
kdw przed operacja. Dotyczy to zwtaszcza dzieci z astmg, u ktérych moz-
na profilaktycznie rozwazy¢ podanie glikokortykoidow lub beta-2 mimety-
ku. Dzieci z hemofilig, po kontroli uktadu krzepniecia, czesto przed operacja
maja przetaczany czynnik krzepnigcia. Dzieci z cukrzyca przed zabiegiem
powinny mie¢ wyréwnang glikemie. Operuje sie je w pierwszej kolejnosci,
by umozliwi¢ im jak najszybsze przyjecie positkdw doustnie i odpowiednia
podaz insuliny®®.

2 Tamze, s. 174-182.
> Tamze, s. 48.

> Tamze, s. 615-618.
> Tamze, s. 78-85.

% Tamze, s. 11-17.
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Przygotowanie oka do operacji uzaleznione jest od rodzaju zabiegu.
Przed operacjami wymagajacymi wczesniejszego obnizenia cisnienia sréd-
gatkowego (np. jaskra, zaéma pourazowa), przed operacjami zaémy, witrek-
tomii wymagane jest rozszerzenie zrenicy.

W profilaktyce przedoperacyjnej zapalenia wnetrza gatki ocznej przed
operacja — najczesciej na sali operacyjnej — spojowka oka ptukana jest 5%
roztworem powidonu lub chlorheksydyna, a skéra przemywana jest 10%
roztworem powidonu. Dodatkowo przy operacji za¢my profilaktyka ta obej-
muje podanie cefuroksymu dokomorowo pod koniec zabiegu®’. Profilaktyka
antybiotykowa stosowana jest miejscowo — do worka spojowkowego przed
kazdym zabiegiem operacyjnym. Nie jest to obecnie zalecenie bezwzgledne,
gdyz badania naukowe wykazaty brak skutecznosci tej profilaktyki*®. Kropléwki
nawadniajace podawane s3 dzieciom operowanym w pozniejszych godzinach.

Przygotowanie dziecka i rodzicéw konczy sie w dniu operacji, w ktérym
dziecko jest pozostawione na czczo, rano wykapane, ubrane w pizame ope-
racyjna. Przed zabiegiem otrzymuje zlecone leki. Lekarz operujacy oznacza
operowane oko niezmywalnym markerem (nalezy unika¢ naklejek lub mar-
kerow zmywalnych, gdyz moga by¢ tatwo usuniete). Operator i pielegniar-
ka przygotowujaca dziecko do zabiegu wypetniajg okotooperacyjng karte
kontrolna, ktéra obowigzuje w Polsce od 1 wrzesnia 2015 r.*°, zapobiegajaca
ewentualnym zdarzeniom niepozadanym.

Po identyfikacji pacjenta i sprawdzeniu kompletu dokumentacji dziecko
w towarzystwie rodzica lub opiekuna zawozi sie w pozycji lezacej na blok ope-
racyjny i przekazuje zespotowi anestezjologicznemu. Dla lepszego komfortu
psychicznego, zmniejszenia leku dziecko na blok operacyjny moze zabraé
wiasna ,przytulanke” lub smoczek, ktoére na bloku przekazuje sie pielegniar-
ce, a po wybudzeniu towarzysza dziecku i pozwalaja poczud sie bezpieczniej.

Celem pracy jest ocena przygotowania dzieci i ich rodzicéw do operacji
okulistycznych.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, technika
ankiety. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, skta-
dajacy sie z trzech czesci — tacznie z 43 pytan. Pierwsza cze$¢ dostarczata

>" Tamze, s. 16.

*® Tamze, www.pto.com.pl.

> Tamze, https://journals.viamedica.pl [dostep: 8.01.2019].

€ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 sierpnia 2015 r. zmieniajace rozporzadze-
nie w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
Dz.U. 2015 poz. 1261.
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informacji o operowanym dziecku, druga — o jego rodzicach, natomiast trze-
cia cze$¢ pozwalata uzyska¢ materiat badawczy dotyczacy zasobu wiedzy
rodzicow na temat przygotowan do zabiegu operacyjnego. Respondenci do-
browolnie, anonimowo brali udziat w badaniu®'.

Badanie ankietowe przeprowadzono w okresie od czerwca do grudnia
2018 roku wsréd rodzicow dzieci operowanych z powodu schorzen okuli-
stycznych. Badania przeprowadzono w Klinice Okulistyki Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego w Gdansku, za zgoda Kierownika Kliniki i Oddziatowej
Pielegniarek. Badaniem objeto 101 rodzicow. O wypetnienie kwestionariusza
ankiety proszono rodzica przebywajacego z dzieckiem na sali nadzoru po-
znieczuleniowego lub rodzica przebywajacego z dzieckiem po operacji na
oddziale. Kwestionariusze ankiet najpdzniej oddawano w pierwszej dobie po
zabiegu operacyjnym dziecka.

Najliczniejsza grupa respondentow byli rodzice dzieci w wieku 1-3 lat
(28,7%), podobna liczebnie grupe stanowili rodzice dzieci w wieku 6-12 lat
(26,7%). Najmniej liczng grupa byli rodzice dzieci do 1. roku zycia (7,9%).

Wiekszos$¢ dzieci byta ptci zenskiej (55,4%), urodzonych o czasie (70,3%),
porodem fizjologicznym (65,3).

WSsrod dzieci przygotowywanych do operacji schorzenia okulistyczne
miato od urodzenia 29%. Dzieci byty hospitalizowane gtownie w celu ope-
racji niedroznosci drog tzowych (22,8%), operacji zaémy i zeza (po 12,9%),
jaskry i z powodu urazéw (po 10,9%).

WSsrod badanej grupy najczesciej dzieci byty operowane z powodu: gra-
dowki, opadniecia powieki, ciata obcego rogdwki, przeszczepu rogéwki.

Dla wigkszosci dzieci byt to pierwszy pobyt w Klinice Okulistycznej
(59,4%) i pierwszy zabieg operacyjny (63,4%). Wczesniej operacje okulistycz-
ng miato 37 dzieci (36,6%).

Dodatkowo chorobami wspétistniejacymi byto obcigzonych 20,8% dzie-
ci. Byty to m.in.: wady genetyczne (np. zespét Downa, Marfana, Lowe?a), nie-
dostuch, wady serca, niedoczynnos¢ tarczycy, wady uktadu moczowego, wo-
dogtowie, epilepsja.

Przed przyjeciem do szpitala przez pediatre przebadano 59,9% dzieci,
u ktérych nie stwierdzono przeciwwskazan do znieczulenia ogolnego.

Rodzice operowanych dzieci byli w wiekszosci w wieku 30-40 lat (61,4%
matek i 49,5% ojcow), najmniej liczng grupe stanowili rodzice powyzej
50. roku zycia (2% matek i 5% ojcéw).

1 H. Lenartowicz, M. Kézka (red.), Metodologia badari w pielegniarstwie, PZWL, Warszawa
2019, s. 87-96.
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Wiekszos¢ matek miata wyksztatcenie wyzsze (57%), natomiast ojcowie
przewazali z wyksztatceniem srednim (36%) i wyzszym (35%). Wyksztatcenie
podstawowe/gimnazjalne miato 3% rodzicéw.

Dzieci przygotowywane do operacji okulistycznej wychowywaty sie w pet-
nej rodzinie (90,1%), natomiast 7,9% mieszkato tylko z jednym rodzicem.

Warunki bytowe rodziny rodzice oceniali gtéwnie jako bardzo dobre
(50,5%) i dobre (48,5%), zas w przypadku 1% jako niezadowalajgce. Nato-
miast sytuacje ekonomiczng rodziny oceniano w wiekszosci jako dobra
(54,5%) i bardzo dobrg (40,6%); pie¢ rodzin uznawato dochody rodziny za
niewystarczajace.

Wiekszo$¢ rodzin pochodzito z miasta (71,3%); samodzielnie, tylko
z dzie¢mi, mieszkato 81,2%, z pozostatymi zamieszkiwali dziadkowie.

Wiekszos¢ dzieci byta przyjeta do szpitala w trybie planowym (85,1%).

Informacje jak trzeba przygotowac sie do pobytu dziecka w szpitalu, ro-
dzice uzyskiwali gtownie od lekarza podczas wizyty kwalifikujacej do operacji
(49,5%) lub dzieki poprzedniej hospitalizacji (22,2%).

Prawie wszyscy rodzice znali przewidywany czas pobytu dziecka w szpi-
talu (91,1%).

Przygotowujac dziecko do hospitalizacji, najczesciej rodzice opowiadali
mu jak wygladaja badania, zabieg (40,7%), pozwalali dziecku zabra¢ do szpi-
tala ulubione rzeczy utatwiajgce spedzanie wolnego czasu (28,3%) lub dziec-
ko samo wybierato wtasny recznik, pizamke (8,3%). W czterech rodzinach nie
powiedziano dziecku prawdy dotyczacej pobytu w szpitalu.

W wigkszosci rodzice wiedzieli, jakie rzeczy nalezy przygotowac do szpi-
tala (tak — 62,4%, raczej tak — 30,7%). Rodzice nieposiadajacy wiedzy, co na-
lezy zabrac stanowili 7% (raczej nie — 5%, nie — 2%).

Wiekszos$¢ rodzicow byta poinformowana o mozliwosciach i warunkach
pozostania z dzieckiem w szpitalu (85,1%).

Informacje przekazane podczas przyjecia dotyczace topografii oddziatu,
tablicy informacyjnej, dostepu do kuchni, segregacji Smieci byty wystarcza-
jace dla 62,4% (tak) i 31,7% (raczej tak) rodzicdw, natomiast dla 6% byty
niewystarczajace.

Wiekszos¢ rodzicdw byta poinformowana, jak zadbac o bezpieczenstwo
dziecka na oddziale okulistycznym (77,2%).

Przez caty okres hospitalizacji przebywato z dzieckiem 87,1% rodzicow.
W tym w 88,6% byta to matka, troje dzieci przebywato z ojcem, a u sied-
miorga — rodzice wymieniali sie wzajemnie. Z opiekunem prawnym nie prze-
bywato zadne dziecko. Do jednego dziecka rodzic przyjezdzat tylko na noc,
a jedno dziecko nie byto w ogéle odwiedzane podczas hospitalizacji.
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Zdecydowana wiekszos¢ rodzicow (80,2% — tak, 17,8% — raczej tak) chet-
nie uczestniczyta w badaniach dziecka i wykonywaniu czynnosci pielegniar-
skich; raczej niechetnie — 2% rodzicéw.

Wiedza, ktora posiadali rodzice na temat operacji dziecka dla 47,5% byta
wystarczajaca lub raczej wystarczajaca (45,5%). Dla 7% rodzicédw wiedza ta
byta niesatysfakcjonujaca.

Z informacji przekazanych przed zabiegiem przez anestezjologa o znie-
czuleniu dziecka byto zadowolonych 94,1% rodzicow (tak — 73,3% i raczej tak
—20,8%). Dla 6% rodzicow informacje te byty niewystarczajace.

Pora poinformowania rodzicéw o sposobie ubrania dziecka do zabiegu
operacyjnego byta odpowiednia dla 85,1% (tak — 76,2%, raczej tak — 8,9%).
Dla 7,9% czas byt zdecydowanie nieodpowiedni.

Rodzice w wiekszosci przypadkéw byli informowani o mozliwosci pobytu
z dzieckiem na sali nadzoru poznieczuleniowego (98%), na ktérej w 86,1%
pobyt zadeklarowaty matki, a w 8,9% ojcowie; 5% rodzicéw nie wyrazito che-
ci pobytu z dzieckiem zaraz po wybudzeniu.

Ponad potowa rodzicow (54,5%) byta swiadoma tego, jak dziecko moze
zachowywac sie po znieczuleniu, raczej swiadomych byto 32,7%, natomiast
12,9% nie byta dostatecznie poinformowana.

Po znieczuleniu rodzice najbardziej obawiali sie u dziecka: bolu poope-
racyjnego (24,3%), o wybudzenie dziecka (21,8%), wymiotéw i nudnosci
(12,8%) i ochrony oka przed urazem (11,5%).

Podczas hospitalizacji dziecka z czasu oczekiwania na reakcje personelu
medycznego po zgtoszeniu jakiego$ problemu byto zadowolonych 99,1%
(tak — 64,4% i raczej tak — 34,7%), raczej niezadowolony byt jeden rodzic.

W zwiazku z operacja dziecka rodzice najbardziej obawiali sie w domu:
ograniczenia wysitku fizycznego (37,8%), zdejmowania opatrunku przez
dziecko (22,4%) i sposobu podawania kropli (19,4%).

Dzieci przed zabiegiem operacyjnym zostawaty bez picia od 2 do 19
godzin, srednio 9,33 godziny, natomiast bez jedzenia — od 3 do 19 godzin,
$rednio 11,21 godzin.

Na sali nadzoru poznieczuleniowego przebywato 96 rodzicow, kté-
rzy podczas pobytu wiasny stres oceniali w skali od 0 do 10 - srednio na
5,81 punktoéw, gdzie maksymalna ocena wynosita 10 punktow, a minimalna
0 punktow.

Zaufanie do personelu medycznego respondenci ocenili w skali od 0
do 10 punktow — srednio na 8,81 punktdw, gdzie najnizsza ocena wynosita
4 punkty, a najwyzsza — 10 punktow.
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Przygotowanie kliniki do pobytu dziecka w szpitalu rodzice ocenili w ska-
li od 0 do 10, gdzie minimalnie oceniono na 4 punkty, a maksymalnie — na
10 punktéw. Srednia ocena wynosita 9 punktéw.

Na pytanie otwarte: ,Prosze podac najwazniejsze czynniki, ktére miaty-
by ulec poprawie w przygotowaniu Kliniki do zabiegu operacyjnego dziecka”
odpowiedziato 28 respondentéw. Najczesciej powtarzajaca sie wypowiedzia
rodzicéw byto zwrdcenie uwagi na zbyt dtugi okres oczekiwania na operacje;
co wigze sie z dlugim pozostawaniem na czczo, z mata liczbg zabawek od-
wracajacych uwage dziecka od czasu oczekiwania na operacje i brakiem sali
zabaw dla dzieci.

Rodzicom brakowato doktadnego opisu operacji dziecka, omowienia
ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem i mozliwych skutkéw pooperacyjnych
oraz spokojnej rozmowy z lekarzem; brakowato rowniez wczesniejszej, pi-
semnej informacji, co nalezy zabra¢ do szpitala i jakie s mozliwosci nocowa-
nia z dzieckiem.

Rodzice nie byli zadowoleni z czasu oczekiwania na przyjecie do szpitala,
sugeruja oddzielng kolejke dla dzieci w punkcie przyjec.

W wypowiedziach dotyczacych warunkéw panujacych na oddziale zwra-
cano uwage na brak podstawek podwyzszajacych dla dzieci w toaletach, po-
Scieli dzieciecej, pizamek operacyjnych dla dzieci i dostosowania positkow
po zabiegu.

Sugerowano oddzielenie oddziatu dzieciecego i proszono o unikanie
ktadzenia dzieci i dorostych na jednej sali.

Pie¢ wypowiedzi byto wytgcznie pozytywnych, w ktérych nie sugerowa-
no zadnych zmian.

Whioski

1. Badania wykazaty rosnaca tendencje checi przebywania rodzicéw
z dzie¢mi w szpitalu przez cata dobe.

2. Rodzice/opiekunowie dziecka najwiecej informacji o przygotowaniu
sie do operacji powinni otrzymywac podczas wizyty kwalifikujacej do zabie-
gu w formie pisemnej (broszury, ulotki).

3. Dla dziecka istotne znaczenie ma przygotowanie do operacji w domu
w formie zabaw, rozmow o tematyce szpitalnej.

4. Badania wykazaty, ze dzieci powyzej 1. roku zycia za dtugo pozostaja
na czczo przed operacjg okulistyczna.
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5. Informacje przekazane przez anestezjologa zwiekszajg swiadomos¢
rodzicow o zachowaniu okotooperacyjnym dziecka, wzmacniajac poczucie
bezpieczenstwa.

6. Uzyskane wyniki badan moga pomoc w usprawnieniu procesu przy-
gotowania dzieci i rodzicow/opiekunéw do hospitalizacji na oddziale okuli-
stycznym.
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AKCEPTACJA CHOROBY
U OSOB Z DYSFUNKCJA NIETRZYMANIA MOCZU

Streszczenie

Nietrzymanie moczu (inkontynencja) jest problemem, ktéry ze wzgledu na intymny cha-
rakter objawow oraz ich dokuczliwo$¢ w codziennym zyciu wptywa niekorzystnie na kondy-
cje psychofizyczna kobiet oraz jest powodem wielu frustracji, przez co kobiety czesto maja
problem z zaakceptowaniem choroby. Nietrzymanie moczu uniemozliwia sprawne funkcjo-
nowanie w spoteczenstwie, sktania do zmiany stylu zycia oraz stanowi znaczne utrudnienie
w kontaktach towarzyskich i spotecznych. W praktyce oznacza to ograniczone poruszanie sie
w miejscach publicznych, jak rowniez zmiane zawodu u pacjentéw ze znacznym nasileniem
choroby. Inkontynencja znacznie obniza poczucie wtasnej godnosci i wartosci, powoduje po-
gorszenie nastroju, charakteryzujace sie objawami depresyjnymi i lekiem oraz zmiane funk-
cjonowania seksualnego. Patomechanizm i sposoby leczenia réznia sie u kobiet i mezczyzn,
gtdéwnie ze wzgledu na réznice anatomiczne. Czynno$¢ dolnego odcinka uktadu moczowego
jest procesem, ktory jest zalezny od funkgji i budowy pecherza moczowego, cewki moczowej,
narzadow ptciowych oraz uktadu nerwowego, ktory ,kieruje” procesem oddawania moczu.

Celem pracy byto okreslenie wptywu nietrzymania moczu na akceptacje choroby u oséb
badanych. Grupe badawcza stanowito 58 oséb. Byli to pacjenci Oddziatu Urologii Laparosko-
powej, Ogodlnej i Onkologicznej, ktdry zostat przeksztatcony w trakcie badan w Klinike Urologii
Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy oraz pacjenci Pracowni Uro-

* Dr n. med., Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu, Wydziat Nauk o Zdrowiu Colle-
gium Medicum w Bydgoszczy, Katedra Pielegniarstwa Zachowawczego, Zaktad Pielegniarstwa
Internistycznego.
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dynamicznej, przyjeci w celu kompleksowej diagnostyki zaburzen oddawania moczu. W prze-
prowadzonym badaniu uzyto skal: metryczki danych osobowych oraz AlS.

Stowa kluczowe: akceptacja choroby, nietrzymanie moczu.
Summary

Introduction: Urinary incontinence is a problem that due to its intimate nature and its
annoyance of everyday life disadvantageously affects the psychophysical condition of women
and is the reason of many frustrations, so that women often have problems with accepting
the disease. Urinary incontinence precludes efficient functioning in society, leads to a change
in lifestyle and is a great hindrance in social contacts. Practically, it means limited mobility in
public places, as well as changing the profession of patients with significant disease severi-
ty. Incontinence lowers the sense of self dignity and value significantly, causes a worsening
mood with characteristic symptoms of depression and anxiety and changes sexual functioning.
Pathomechanism and methods of treatment differ in women and men, mainly due to anatom-
ical differences. The function of the lower urinary tract is a process that depends on the func-
tion and structure of the bladder, urethra, genital organs and the nervous system which guides
the process of urination.

Keywords: acceptance of the disease, urinary incontinence.

Wstep

Nietrzymanie moczu to objaw, ktory polega na bezwiednym wyptywaniu
moczu przez cewke moczowa. Schorzenie to moze dotyczy¢ kobiet, mezczyzn,
jak i dzieci. Jest ono nastepstwem uposledzenia czynnosci aparatu zwieraczo-
wego cewki moczowej oraz nadmiernej, nieuswiadomionej przez pacjenta,
czynnosci skurczowej miesnia wypieracza pecherza moczowego, ktéra powo-
duje zwiekszenie cisnienia wystepujacego w pecherzu do wartosci przewyz-
szajacych ci$nienie zamkniecia, generowane przez zwieracze cewki moczowej'.

Nietrzymanie moczu (NTM) jest problemem, ktéry ze wzgledu na intym-
ny charakter objawdw oraz ich dokuczliwos¢ w codziennym zyciu, wptywa
niekorzystnie na kondycje psychofizycznag kobiet oraz jest powodem wielu
frustracji, przez co kobiety czesto maja problem z zaakceptowaniem choroby.
Uniemozliwia sprawne funkcjonowanie w spoteczenstwie, sktania do zmia-
ny stylu zycia oraz stanowi znaczne utrudnienie w kontaktach spotecznych.
W praktyce oznacza to ograniczenie poruszania sie w miejscach publicz-
nych, jak réwniez zmiane pracy u chorych z znacznym nasileniem choroby.

' R. Gorecki, Leczenie nietrzymania moczu. Stan aktualny i kierunki rozwoju, ,Przeglad
Urologiczny” 2006, nr 2 (36), s. 66.
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Inkontynencja znacznie obniza poczucie wtasnej godnosci i wartosci, powo-
duje pogorszenie nastroju, charakteryzujace sie objawami depresyjnymi i le-
kiem oraz zmiane funkcjonowania seksualnego®.

Nietrzymanie moczu jest jednym z kilku powaznych probleméw zdro-
wotnych dotyczacy polskiego spoteczenstwa. Mimo ze nie jest nowym zja-
wiskiem, to jeszcze kilka lat temu w Polsce o inkontynencji nie méwito sie
niemal wcale. Kampanie spoteczne prowadzone w kraju stosunkowo od nie-
dawna prébuja to zmienic, ale sg to wcigz dziatania na zbyt mata skale, o ni-
ktej sile przebicia i braku wsparcia medialnego. Ma to prawdopodobnie zwia-
zek z intymnym charakterem objawow i przekonaniem, ze inkontynencja jest
nieodtacznym elementem starzenia sie’.

Epidemiologia nietrzymania moczu

Szczegdtowe dane epidemiologiczne dotyczace zachorowalnosci i cho-
robowosci sa trudne do ustalenia. Wynika to z faktu, ze wieksza czes¢ ba-
dan epidemiologicznych nie brata pod uwage réznych typéw nietrzymania
moczu lub poprzestata na podaniu tylko jednego rodzaju NTM. Trudnoscia
jest takze stosowanie réznych kwestionariuszy, ktére nie zawsze umozliwiaty
prawidtowe zidentyfikowanie chorych, przez co nie mozna byto przedstawic
petnego obrazu epidemiologicznego. W dodatku, przy wykorzystaniu ankiet,
nierzadko odsetek uzyskania catkowicie wypetnionych kwestionariuszy jest
niski, co powoduje duze ryzyko btedu wyboru. Nastepnym czynnikiem meto-
dologicznym, ktory utrudnia staranne poznanie wystepowania nietrzymania
moczu w danych populacjach, jest zastosowanie w badaniach réznych przy-
rzagdow do oceny zachorowalnosci i chorobowosci. Czes¢ badan, w ktorych
analizowano powyzsze problemy, positkowato sie tylko wypetnionymi przez
pacjentow kwestionariuszami, a inne badania prezentowaty wyniki na pod-
stawie doktadnych badan fizykalnych lub badania urodynamicznego. Rezul-
tatem takiego postepowania jest rozbiezno$¢ w uzyskanych wynikach?.

Powyzsze uwagi metodologiczne pozwalajg lepiej zrozumiel rozbiez-
nosci w danych dotyczacych chorobowosci NTM u kobiet. Rozbieznosci te

2 M. Bartusek, K. Klimaszewska, Inkontynencja jako problem spoteczno-ekonomiczny,
.Pielegniarstwo XXI Wieku"” 2017, t. 16, nr 3, s. 62-63.

* M. Bizdan, Jakos¢ zycia pacjentek z réznym stopniem nasilenia wysitkowego nietrzymania
moczu, Oficyna Wydawnicza ,Impuls”, Krakow 2008, s. 9-51.

4 P. Chiosta, T. Gotabek, Nietrzymanie moczu u kobiet i mezczyzn, Termedia Wydawnic-
twa Medyczne i Specjalistyczne, Poznan 2016, s. 15-46.
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wynoszg od 3 do 55%. W Polsce nie wystepuja ogdlnopopulacyjne ba-
dania epidemiologiczne, ktore catosciowo przeanalizowatyby problem
nietrzymania moczu u kobiet. Na podstawie ograniczonej liczby opubliko-
wanych badan mozna oszacowa¢, ze NTM dotyczy od 15 do 60% kobiet,
przy czym najrzadziej wystepuje u kobiet w wieku 20-30 lat, a najczesciej
w wieku 60-70 lat. Natomiast czestos¢ wystepowania codziennych incy-
dentdw nietrzymania moczu szacuje sie na ok. 5-15% populacji, przy czym,
wzrost do 15% wystepuje u kobiet powyzej 70. roku zycia. Wedtug innych
autorow problem nietrzymania moczu moze dotyczy¢ 2-3 mln kobiet. Moz-
liwos¢ jego wystapienia zwieksza sie po 65. roku zycia, a NTM powiazane
z porodem wystepuje u 34% kobiet w Polsce. Ze wzgledu na fakt starzenia
sie spoteczenstwa w Polsce i przewidywania GUS, ktore dotyczg wzrostu od-
setka oséb po 65. roku zycia, nalezy przyjac, ze problem nietrzymania moczu
bedzie dotyczyt wiekszej liczby oséb niz obecnie®.

Epidemiologia nietrzymania moczu u mezczyzn

Na podstawie opublikowanych danych ogdlnopopulacyjnych, jak i w ob-
rebie wybranych badan kohort, ktére przeanalizowaty czestos¢ wystepowania
nietrzymania moczu u kobiet i mezczyzn, mozna przyjac, ze stosunek mez-
czyzn do kobiet wynosi 1:2. Informacje na temat chorobowosci u mezczyzn
wskazujg, ze nietrzymanie moczu u mezczyzn moze wynosi od 1 do 39%
populacji. Codzienne wystepowanie incydentéw nietrzymania moczu u star-
szych mezczyzn wynosi od 2 do 11%. Podobnie jak w przypadku badan nad
chorobowoscig oraz zachorowalnoscia u kobiet wystepuja duze rozbieznosci
w stosowaniu definicji réznych rodzajéw NTM oraz samej metodologii ba-
dan, przez co wystepuje znaczna réznica w wynikach®.

Czynniki ryzyka

Do gtownych czynnikow ryzyka nalezy zaliczyc¢:

1. wiek — bezsprzecznie wiek odgrywa znaczaca role w etiologii zabu-
rzen pecherza;

2. czynniki potoznicze — cigza i porody przyjmuje sie za silny czynnik
ryzyka NTM, niezaleznie od wieku. Wysitkowe nietrzymanie moczu w trakcie

> Tamze.
¢ Tamze.
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cigzy moze dotykac 20-73% kobiet, a po porodzie 6-31%. Liczba poroddéw
wptywa na nietrzymanie moczu i dotyczy wszystkich rodzajéw inkontynencji.
Przyczynia sie do niego takze duza masa urodzeniowa dzieci — powyzej 4000 g’;

3. palenie tytoniu — palenie prawdopodobnie wptywa na hamowa-
nie wytwarzania kolagenu, przez co dochodzi do ostabienia dna miednicy
oraz przyczynia sie do przewlektego kaszlu. Kaszel prowadzi do gwattow-
nego wzrostu cisnienia w brzuchu, co moze by¢ przyczyng wysitkowego
nietrzymania moczuy;

4. otytos¢ — wskaznik masy ciata (BMI) jest zasadniczym czynnikiem,
ktory sprzyja rozwojowi oraz wystepowaniu nietrzymania moczu u kobiet.
Otytos¢ powoduje ostabienie miesni miednicy. Otytos¢ powieksza zachoro-
walnos¢ o 1,6% w przeciggu 5 lat. Szacuje sie, Zze zmniejszenie masy ciata
0 co najmniej 5% poprawia kontynencje. Okoto 25% kobiet, u ktorych wy-
pada narzad rodny i wystepuje nietrzymanie moczu, ma wskaznik masy ciata
> 30 kg/m?;

5. operacje w obrebie miednicy mniejszej — wystepowanie nietrzymania
moczu czesto faczy sie z przebytymi operacjami chirurgicznymi w obrebie
miednicy. Histerektomia, czyli zabieg usuniecia macicy, jest niejednokrotnie
wymieniana jako czynnik ryzyka NTM;

6. choroby wspdfistniejace, takie jak: cukrzyca (zarbwno typu 1 oraz
typu 2), depresja, zapalenie pecherza, radioterapia, choroby neurologiczne,
aktywnos¢ fizyczna (zwtaszcza niski poziom aktywnosci fizycznej)®.

Psychologiczne aspekty nietrzymania moczu

Nietrzymanie moczu jest istotnym problemem spotecznym oraz me-
dycznym. Intymny charakter objawow oraz ich dokuczliwos¢ w codziennym
Zyciu rzutujg znaczaco na obciagzenie psychiczne chorych oraz ich partnerow.

Funkcjonowanie oséb z inkontynencja ulega radykalnej zmianie, ktéra
dotyczy:

¢ zycia rodzinnego — zmiana trybu zycia oraz stylu zycia rodziny, obcia-
zenie budzetu domowego wydatkami zwigzanymi z leczeniem oraz zmniej-
szeniem dokuczliwosci objawédw (pieluchomajtki, podpaski);

" Tamze.
® P. Dobranski, P. Radziszewski, Nietrzymanie moczu, PZWL, Warszawa 2008, s. 11, 25-26,
33-42.
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+ zycia zawodowego — zmiana planéw zawodowych, ograniczenie zy-
cia zawodowego, niekiedy zmiana zawodu, w skrajnych przypadkach rezy-
ghacja z pracy;

+ zycia spotecznego (w tym jakosci zycia) — trudnosci z nawigzywaniem
kontaktéw oraz ograniczenie kontaktoéw towarzyskich i spotecznych®.

Lek i zaburzenia nastroju

Z badan realizowanych w ostatnich latach wynika, ze chorym leczonym
z powodu inkontynencji czesto towarzysza leki i depresja. W internetowych
badaniach przeprowadzonych w 2006 roku, ktére oceniaty stopien depres;ji
i leku u kobiet z NTM przy zastosowaniu skali HAD (The Hospital and Depre-
sion Scale), badacze stwierdzili, ze 56,6% pacjentek towarzyszy lek, a 37,6%
— depresja. Zarowno lek, jak i depresja u niektorych badanych byty powigzane
z zwiekszeniem nasilenia objawéw inkontynencji, niemniej nie wystepowaty
one wytacznie u kobiet, ktére majg problem z trzymaniem moczu.

Niektorzy autorzy badan wskazuja na powigzanie pomiedzy depresjq
a nietrzymaniem moczu u pacjentéw, aczkolwiek nie okreslaja zrodta zalez-
nosci — czy to nietrzymanie moczu wywotuje symptomy depresyjne, czy tez
depresja sprzyja wystepowaniu inkontynencji.

Ocenia sie, ze chorzy z najwyzszym stopniem nietrzymania moczu
w 80% maja symptomy depresyjne, tymczasem ryzyko zachorowania na
depresje 0séb o stabszym natezeniu dolegliwosci ocenia sie na okoto 40%.
Wieksza czes¢ badan, ktore dotyczg zwigzku pomiedzy inkontynencja a de-
presja, obejmowata kobiety starsze, a wiec wyniki powinno sie interpretowac
z ostroznoscig. W podesztym wieku kondycja zdrowotna osob sie pogarsza,
wzrasta liczba chorob wspdtistniejacych, zwigzanych z wiekiem, wiec obja-
wy innych chordéb przewlektych, a nie tylko nietrzymania moczu, moga miec
zwigzek z wyzszym poziomem zaburzen depresyjnych w tej grupie badanych.

Z badan wynika, ze osoby z inkontynencja odczuwaty wiekszy dyskom-
fort, zwtaszcza gdy nietrzymaniu moczu towarzyszyta jakas choroba przewle-
kta. Ponadto wykazano, ze kobiety w mtodym wieku z nietrzymaniem moczu
odczuwaja wiekszy dyskomfort, zas u oséb starszych poczucie to przemienia
sie w objawy depresji. Szacuje sig, ze kluczowym powodem moga by¢ ogra-
niczenia w ruchu oraz wystepowanie innych chordb, ktére sa zwigzane ze
starzeniem sie organizmu'.

° Tamze, s. 9-51.
° Tamze.
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Funkcjonowanie seksualne

Sposrdéd czynnikow, ktére maja bezdyskusyjny wptyw na jakos¢ zycia oraz
akceptacje choroby, jest funkcjonowanie seksualne u kobiet z nietrzymaniem
moczu. Zagadnienie to jest niezwykle wazne, poniewaz badacze sg zgodni,
ze ekspresja seksualna jest nieodzowng czescig stosunkdédw miedzyludzkich
i wptywa pozytywnie na dobre samopoczucie fizyczne, psychiczne oraz spo-
teczne osoby.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze chociaz wspétzycie seksualne jest
waznym aspektem ludzkiego zycia, to wiedza o zachowaniach seksualnych
przecietnego cztowieka jest uboga. Szacuje sie, ze przynajmniej 14% kobiet
i 15% mezczyzn jest niezadowolonych ze swojego zycia intymnego.

Wielu autoréw badan zwracato uwage na to, ze inkontynencja wywotu-
je roznorodne negatywne nastepstwa w funkcjonowaniu seksualnym oséb
z tg choroba. Najczesciej wymieniane z nich to: lek, poczucie zaktopotania,
ukrywanie przed partnerem zaburzen, unikanie aktywnosci seksualne;.

Szacuje sie, ze kobiety z inkontynencjg w okoto 50% zgtaszajg poczucie
odrebnosci w stosunku do innych kobiet, poczucie wyizolowania, a w 40%
poczucie matej atrakcyjnosci.

Wysitkowe nietrzymanie moczu u kobiet, z uwagi na wstydliwg postac
objawow, wptywa niekorzystnie na ich funkcjonowanie seksualne.

Z badan wynika, ze u okoto 10-60% pacjentek z wysitkowym
nietrzymaniem moczu wystepuje inkontynencja w trakcie stosunku. Wieksza
czesc kobiet, ktéra nie trzyma moczu, wykorzystuje réznorodne sposoby ra-
dzenia sobie z tg przeszkoda. Wybér sposobdw jest zalezny m.in. od stopnia
i postaci nasilenia nietrzymania moczu, jakoscia relacji partnerskich.

Nalezy pamietaé, ze nietrzymanie moczu rzadko jest jedyna przyczyna
ograniczenia aktywnosci seksualnej kobiet z inkontynencjg oraz stosowania
zmian we wspédtzyciu seksualnym. W zrealizowanych badaniach, poza NTM
w czasie stosunku, kobiety z tym schorzeniem wymieniaja duzo innych przy-
czyn, m.in. chorobe alkoholowa partnera, uzywanie przemocy fizycznej, zta
wiez partnerska, zmnigjszenie libido u partnera, pogorszenie jakosci seksu
u partnera, obawe przed nieplanowang cigza, problemy materialne, zawodo-
we, choroby przewlekte partnera i/lub kobiety™.

" Tamze.
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Izolacja spoteczna

Wielu badaczy informuje o nierzadkiej izolacji spotecznej oséb
z inkontynencja, ktéra jest spowodowana gtownie wstydem, strachem przed
kompromitacja z powodu przykrego zapachu.

W badaniach, ktére przeprowadzit zesp6t Bizdan i in., ustalono, ze przy-
puszczalnie jako$¢ zwigzku moze mie¢ wplyw na przebieg choroby. Dzie-
ki wsparciu ze strony partnera osoba chora moze umiejetnie radzi¢ sobie
z choroba oraz nie wykazywac jej psychologicznych skutkoéw, tj. leku, da-
zenia do izolagji, poczucia stygmatyzacji. Réwniez poziom funkcjonalnosci
seksualnej jest zwigzany z wielkoscig wsparcia udzielanego przez partnera
i satysfakcji ze zwigzku. W przypadku wysokiej satysfakcji ze zwigzku partner
dostarcza osobie chorej poczucie bezpieczenstwa, wsparcia oraz potwier-
dzenia, ze mimo choroby nadal jest atrakcyjng osobg™.

Cel badan

Celem pracy jest okreslenie wptywu nietrzymania moczu na akceptacje
choroby u os6b badanych.

Biorac pod uwage powyzszy cel badan, sformutowano nastepujace pro-
blemy badawcze:

1. Czy poziom akceptacji choroby zalezy od ptci oséb badanych?

2. Czy akceptacja choroby zalezy od miejsca zamieszkania osob bada-
nych?

3. Czy wiek badanych ma wptyw na akceptacje choroby osdb badanych?

4. Czy sposob zamieszkania wptywa na akceptacje choroby oséb bada-
nych?

5. Czy wyksztatcenie ma wptyw na akceptacje choroby oséb badanych?

6. Czy czas trwania problemoéw z nietrzymaniem moczu ma wptyw na
akceptacje choroby oséb badanych?

7. Czy stan cywilny wptywa na akceptacje choroby osob z nietrzymaniem
moczu?

Do powyzszych probleméw badawczych postawiono nastepujace hipo-
tezy wstepne:

1. Poziom akceptacji choroby jest uzalezniony od ptci osoby badane;j.

2 Tamze.
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2. Akceptacja choroby jest uzalezniona od miejsca zamieszkania bada-
nych oséb.

3. Wiek jest czynnikiem wptywajacym na akceptacje choroby oséb ba-
danych.

4. Sposdb zamieszkania wptywa na akceptacje choroby.

5. Poziom wyksztatcenia os6b badanych wptywa na akceptacje choroby
0s6b z nietrzymaniem moczu.

6. Czas trwania dolegliwosci zwigzanych z NTM jest czynnikiem wptywa-
jacym na akceptacje choroby.

7. Stan cywilny oséb badanych wptywa na akceptacje choroby.

Materiat i metody badan

Grupe badawcza stanowito 58 oséb. Byli to pacjenci Oddziatu Urolo-
gii Laparoskopowej, Ogélnej i Onkologicznej, ktéry w trakcie badan zostat
przeksztatcony w Klinike Urologii Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr. Jana
Biziela w Bydgoszczy oraz pacjenci Pracowni Urodynamicznej, przyjeci w celu
kompleksowej diagnostyki zaburze oddawania moczu, ktérzy wyrazili zgo-
de na udziat w badaniu poprzez wypetnienie ankiet.

Kobiety stanowity zdecydowanie liczniejszg grupe — 41 oséb (70,7%).

Srednia wieku badanych wyniosta 64,6 lat. Odchylenie standardowe
wyniosto ponad 17,9% wartosci sredniej, co Swiadczy o przecietnym zréz-
nicowaniu wieku. Srednio starszymi okazali sie mezczyzni o éredniej wieku
66,4 lat, przy sredniej wieku kobiet — 63,9 lat. Wiek minimalny zréznicowany,
nizszy w grupie kobiet — 29 lat, maksymalny zréznicowany, wyzszy rowniez
w grupie kobiet — 87 lat.

Ze wzgledu na poziom istotnosci (p > 0,05), nie odnotowano istotnej
statystycznie réznicy pomiedzy kobietami i mezczyznami pod wzgledem ich
wieku.

Badanych podzielono na cztery grupy wiekowe: 1) ponizej 40 lat, 2)
41-59 lat, 3) 60-74 lat oraz 4) powyzej 75 lat. Najliczniejsza grupe stanowili
badani w wieku 60-74 lat — 35 0s6b (60,3%). Najmniej liczng w wieku ponizej
40 lat — 3 osoby (5,2%). Ze wzgledu na niska liczebnos¢ grupa ta zakwalifiko-
wana zostanie do przedziatu wiekowego 41-59 lat.

Najliczniejszg grupe stanowili badani z wyksztatceniem $rednim -
30 oséb (51,7%) oraz zawodowym — 15 oséb (25,9%). Najmniej liczng z wy-
ksztatceniem podstawowym — 5 0sob (8,6%).
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Najliczniejsze grupy stanowili badani zamieszkujacy w miescie powyzej
300 tys. — 18 oséb (31,0%) oraz na wsi — 15 0s6b (25,9%). Najmniej liczna
mieszkancy miasta do 100 tys. — 12 oséb (20,7%).

Najliczniejsza grupe stanowity osoby zamezne/zonate - 37 osob
(63,8%). Najmnigj liczng rozwiedzeni — 3 osoby (5,2%).

Wiekszos¢ badanych pozostawata na rencie badz emeryturze — 45 osob
(77,6%). Najmniej byto bezrobotnych — 1 osoba (1,7%).

Wiekszo$¢ badanych zamieszkiwata z rodzing — 46 oséb (79,3%). Naj-
mniej w innej formie — 1 osoba (1,7%).

Najliczniejsza grupe stanowili badani majacy problemy z zaburzeniami
oddawania moczu 2-5 lat — 25 0sdb (43,1%). Najmniej liczng majacy pro-
blemy powyzej 10 lat — 5 0séb (8,6%).

W dalszej czesci dokonano analizy skali AIS (Acceptance of lliness Scale
— Skala Akceptacji Choroby). Sprawdzono réwniez, czy uzyskane wyniki sg
zrdéznicowane poprzez wytypowane zmienne, jak: pte¢, wiek (grupy wieko-
we), wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, czas chorowania.

Analizujagc zmienne ,ptel”, zastosowano test U Manna-Whitneya
do porownywania dwoch préb niezaleznych (grup).

Analizujac zmienne: ,grupy wiekowe”, ,wyksztatcenie” oraz ,czas cho-
rowania”, zastosowano test korelacji rang Spearmana.

Analizujac zmienng ,miejsce zamieszkania”, zastosowano test rang Kru-
skala-Wallisa, stosowany do poréwnania wielu préb niezaleznych (grup).

Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05 jako istotny statystycznie i przyjeto
rowniez hipoteze zerowa (H,), ze nie ma réznicy wsréd badanych grup.

Do opracowania badania postuzono sie Skalg Akceptacji Choroby (AIS),
ktéra zawiera osiem stwierdzen opisujacych konsekwencje ztego stanu zdro-
wia. Konsekwencje te sprowadzajg sie do uznania ograniczen narzuconych
przez chorobe, braku samowystarczalnosci, poczucia zaleznosci od innych
0s6b i obnizonego poczucia wiasnej wartosci. Skala stuzy do pomiaru stop-
nia akceptacji choroby. Im wieksza akceptacja choroby, tym lepsze przysto-
sowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego.

Odpowiedzi uszeregowano, nadajac im wartos¢ punktowa, gdzie ,zde-
cydowanie zgadzam sie” — 1, do ,zdecydowanie nie zgadzam sie” — 5. Uzy-
skanie najmniejszej liczby punktéw (1) wyrazaty zte przystosowanie do cho-
roby, za$ zdecydowany brak zgody (5) oznaczat akceptacje choroby. Suma
punktéw od 8-40 jest ogdlng miarg stopnia akceptacji choroby.
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Tabela 1. Srednie wyniki pozycji kwestionariusza AIS

Pozycja

Liczba

Srednia

sD

Ufnosé
-95,0%

Ufnos¢
+95,0%

diana

Min.

Maks.

Mam kiopoty z przystoso-
waniem sie do ograniczen
narzuconych przez chorobe.

58

2,64

1,530

2,24

3,04

3,0

1,0

50

Z powodu stanu zdrowia nie
jestem w stanie robi¢ tego,
co najbardziej lubie.

58

2,93

1,642

2,50

3,36

3.0

1,0

5.0

Choroba sprawia, ze cza-
sem czuje sie niepotrzebny.

58

3,50

1,688

3,06

3,94

4,0

1.0

50

Problemy ze zdrowiem spra-
wiajg, ze jestem bardziej
zalezny od innych niz tego
chce.

58

3,57

1,488

3,18

3,96

4,0

1,0

5.0

Choroba sprawia, ze jestem
ciezarem dla swojej rodziny
i przyjaciot.

58

3,74

1,458

3,36

4,12

4,5

1,0

5.0

Méj stan zdrowia sprawia,
Ze nie czuje sie cztowiekiem
petnowartosciowym.

58

3,38

1,520

2,98

3,78

3,0

1,0

50

Nigdy nie bede samowystar-
czalny w takim stopniu, w ja-
kim chciatbym byc¢.

58

3,07

1,566

2,66

3,48

3,0

1.0

50

Mysle, ze ludzie przebywa-
jacy ze mnag s3 czesto za-
ktopotani z powodu mojej

choroby.

58

3,48

1,536

3,08

3,89

4,0

1,0

5.0

Ze wszystkich obszaréw akceptacji choroby najwyzej badani ocenili
poczucie: ,choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przy-
jaciot” — srednia 3,74 pkt oraz ,problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem
bardziej zalezny od innych niz tego chce” — srednia 3,57 pkt i ,choroba spra-
wia, ze czasem czuje sie niepotrzebny” — srednia 3,5 pkt. Najnizej natomiast
ze wszystkich pozycji oceniono poczucie: ,nigdy nie bede samowystarczalny
w takim stopniu, w jakim chciatbym byc¢” — $rednia 3,07 pkt oraz ,z powodu
swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubig”
— $rednia 2,93 pkt i ,mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczen na-
rzuconych przez chorobe” — Srednia 2,64 pkt.
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Tabela 2. Wyniki Srednie AIS

z . Ufnos¢ | Ufnos¢ | Mini- | Maksi- X
N Srednia| SD -95,0% |+95,0% | mum mum Q25 |Mediana| Q75

58 26,31 | 8504 | 24,07 | 2855 9,0 40,0 20,0 25,0 34,0

Wynik $redni punktowy akceptacji choroby wynidst 26,31 pkt, Swiadczac
o przecietnym poziomie akceptacji choroby. Odchylenie standardowe stano-
wi ponad 32,36% wartosci sredniej, co swiadczy o znacznym zréznicowaniu
wynikow akceptacji choroby.

Zdecydowang akceptacje choroby przejawito 50 osob (74,6%). Byty to
osoby, ktére uzyskaty 30 i wiecej pkt (68,8% mozliwych pkt). Najmniejsza
liczba badanych uzyskata niski poziom akceptacji choroby — 1 osoba (1,5%).

Ze wzgledu na poziom istotnosci (p < 0,05) odnotowano istotng statystycz-
nie roznice pomiedzy kobietami i mezczyznami, dotyczaca aspektu: ,problemy
ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chce”.

Tabela 3. Srednie wyniki punktowe AIS w grupach pkci

Plec Mezczyzna Kobieta

Pozycja Srednia SD Srednia SD

Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograni-

, 2,53 1,59 2,68 1,52
czen narzuconych przez chorobe.

Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem

w stanie robic tego, co najbardziej lubie. 276 1,68 3,00 1,64

Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny. 3,06 1,85 3,68 1,60

Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bar-

dziej zalezny od innych niz tego chce. 2:94 143 383 145

Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej

- o 3,82 1,29 3,71 1,54
rodziny i przyjaciot.

Méj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie czto-

o . 2,82 1,55 3,61 1,46
wiekiem petnowartosciowym.

Nigdy nie bede samowystarczalny w takim stop-

niu, w jakim chciatbym by¢. 271 149 322 1,59

Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna s3 czesto

zaktopotani z powodu mojej choroby. 318 1,38 361 159

AKC 23,82 8,24 27,34 8,50
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Wyzszy sredni wynik punktowy akceptacji choroby odnotowano wsrod
kobiet — 27,34 pkt. W grupie mezczyzn — 23,82 pkt. Kobiety uzyskaty wyzsze
wyniki we wszystkich aspektach AlS.

Wyzszy poziom akceptacji choroby odnotowano w grupie kobiet. Wyzszy
wskaznik wynikéw wysokich — 17 oséb (41,5%). Wérdd mezczyzn najwiecej
uzyskato poziom przecietny — 8 oséb (47,1%).

Wiek badanych nie pozostawat w istotnej statystycznie korelacji z wynika-
mi akceptacji choroby (p > 0,05).

Najwyzszy sredni wynik punktowy akceptacji choroby odnotowano
w grupie wiekowej powyzej 75 lat — 28,29 pkt; najnizszy w wieku 60-74 lata

— 25,77 pkt. Badani w wieku powyzej 75 lat uzyskali najwyzsze wyniki w wiek-
szosci aspektow z wyjatkiem: ,mam kitopoty z przystosowaniem sie do ogra-
niczen narzuconych przez chorobe i choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla
swojej rodziny i przyjacidt’. W tych aspektach najwyzej punktowali badani
w wieku 60-74 lata oraz ,z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w sta-
nie robic¢ tego, co najbardziej lubie” — tu dominowali badani w wieku 41-59 lat.

Tabel 4. Wyniki AIS w grupach wiekowych

Wiek 41-59 Lat 60-74 Lata Powyzej 75 lat

Poziom Liczba % Liczba % Liczba %
Niski 2 12,5 9 257 1 14,3
Przecietny 7 43,8 15 42,9 3 42,9
Wysoki 7 43,8 11 31,4 3 429
Razem 16 100,0 35 100,0 7 100,0

Najwyzszy poziom akceptacji choroby przejawiali badani w wieku 41—
59 lat. Najwyzszy wskaznik wynikow wysokich akceptacji choroby — 7 osob
(43,8%), przy najnizszym wskazniku wynikoéw niskich — 2 osoby (12,5%). Naj-
nizszy w wieku 60-74 lata, wyniki wysokie — 11 0séb (31,4%), wyniki niskie
-9 0s6b (25,7%).

Wyksztatcenie nie pozostawato w istotnej statystycznie korelacji z wyni-
kiem akceptacji choroby (p > 0,05).

Najwyzszy $redni wynik punktowy akceptacji choroby odnotowano
w grupie wyksztatcenia sredniego — 27,7 pkt oraz zawodowego — 26,07
pkt. Najnizszy w grupie wyksztatcenia podstawowego — 19,4 pkt. Badani
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z wyksztatceniem Srednim uzyskali najwyzsze wskazniki w aspektach akcep-
tacji choroby, z wyjatkiem: ,choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej
rodziny i przyjaciot” oraz ,mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sg czesto
zaktopotani z powodu mojej choroby” — z najwyzszym wynikiem w grupie
wyksztatcenia zawodowego. W pozycjach: ,problemy ze zdrowiem sprawia-
ja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chce” i ,nigdy nie bede
samowystarczalny w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢” — z najwyzszym
wynikiem w grupie wyksztatcenia wyzszego. Badani z wyksztatceniem pod-
stawowym uzyskali najnizsze wyniki we wszystkich aspektach z wyjatkiem:
.problemy ze zdrowiem sprawiajg, ze jestem bardziej zalezny od innych niz
tego chce”, gdzie najnizej punktowali badani z wyksztatceniem zawodowym.

Generalnie nieznacznie najwyzszy poziom akceptacji choroby prezen-
towali badani z wyksztatceniem wyzszym. Wyniki wysokie — 2 osoby (25,0%)
— przy braku wynikéw niskich. Dalej badani z wyksztatceniem srednim: wyniki
wysokie — 12 0sdb (40,0%), wyniki niskie — 5 0s6b (16,7%). Najnizszy poziom
badani z wyksztatceniem podstawowym. Brak wynikdw wysokich, wyniki ni-
skie — 2 osoby (40,0%).

Ze wzgledu na poziom istotnosci (p > 0,05) nie odnotowano istotnej
statystycznie réznicy pomiedzy grupami miejsca zamieszkania, dotyczacej
akceptacji choroby.

Najwyzszy sredni wynik punktowy akceptacji choroby odnotowano
w grupie mieszkancow miasta >300 tys. — 27,06 pkt oraz miasta do 100 tys.
- 26,67 pkt. Najnizszy w grupie mieszkancow wsi — 25,13 pkt mieszkancy mia-
sta >300 tys. uzyskali najwyzsze wyniki w trzech aspektach z wyjatkiem: ,pro-
blemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego
chce” i ,nigdy nie bede samowystarczalny w takim stopniu, w jakim chciat-
bym by¢” z najwyzszym wynikiem w grupie mieszkancéw miasta do 10 tys.
oraz w aspektach: ,choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny
i przyjaciot”, ,moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie cztowiekiem petno-
wartosciowym” i ,mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sa czesto zaktopo-
tani z powodu mojej choroby” z najwyzszym wynikiem w grupie mieszkan-
céw miasta 100-300 tys. Najnizsze wyniki w czterech aspektach odnotowano
w grupie mieszkancow wsi z wyjatkiem: ,mam ktopoty z przystosowaniem
sie do ograniczen narzuconych przez chorobe”, ,z powodu swojego sta-
nu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubie” i ,choroba
sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny” z najnizszym wynikiem w grupie
mieszkancéw miasta do 10 tys. oraz w aspekcie: ,problemy ze zdrowiem
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sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chce” z najnizszym
wynikiem w grupie mieszkancow miasta 100-300 tys.

Najwyzszy poziom akceptacji choroby prezentowali badani zamieszku-
jacy w miescie powyzej 300 tys. Wyniki wysokie — 6 oséb (33,3%), wyniki
niskie — 2 osoby (11,1%). Dalej mieszkancy miasta do 100 tys. Wyniki wysokie
— 5 0sbb (41,7%), wyniki niskie — 3 osoby (25,0%). Najnizszy poziom akcepta-
¢ji choroby odnotowano wsréd mieszkancdéw wsi. Wyniki wysokie — 5 osdb
(33,3%), wyniki niskie — 4 osoby (26,7%).

Czas wystepowania problemoéw z zaburzeniami oddawania moczu nie
pozostawat w istotnej statystycznie korelacji z wynikiem akceptacji choroby
(p > 0,05).

Najwyzszy Sredni wynik punktowy akceptacji choroby odnotowano
w grupie majacych problemy 2-5 lat — 26,48 pkt oraz do 1 roku — 26,41 pkt.
Najnizszy w grupie majacych problemy 6-10 lat — 25,82 pkt. Badani maja-
cy problemy 2-5 lat uzyskali najwyzsze wskazniki tylko w dwoch aspektach
akceptacji choroby: ,z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie
robi¢ tego, co najbardziej lubie” oraz ,mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna
sg czesto zaktopotani z powodu mojej choroby”. Badani majacy problemy
do 1 roku w aspektach: ,choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny”
oraz ,problemy ze zdrowiem sprawiaj3, ze jestem bardziej zalezny od innych
niz tego chce”. Badani majacy problemy powyzej 10 lat w aspektach: ,cho-
roba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciot” oraz ,nigdy
nie bede samowystarczalny w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢”. W po-
zostatych dwéch aspektach najwyzsze wyniki odnotowano wsréd majacych
problemy 6-10 lat. W grupie tej uzyskano rowniez najnizsze wyniki w dwdch
aspektach: ,problemy ze zdrowiem sprawiajg, ze jestem bardziej zalezny
od innych niz tego chce” oraz ,nigdy nie bede samowystarczalny w takim
stopniu, w jakim chciatbym by¢". W grupie majacych problemy do 1 roku
w aspektach: ,mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczeh narzuco-
nych przez chorobe” oraz ,choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej
rodziny i przyjaciot’. W grupie majgcych problemy od 2-5 lat w aspektach:
.choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny” oraz ,méj stan zdrowia
sprawia, ze nie czuje sie cztowiekiem petnowartosciowym”. W pozostatych
dwédch aspektach najnizsze wyniki odnotowano w grupie majacych proble-
my powyzej 10 lat.

Generalnie nieznacznie najwyzszy poziom akceptacji choroby prezento-
wali badani majacy problemy z oddawaniem moczu w przedziale od 2 do 5 lat.
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Wyniki wysokie — 9 0s6b (36,0%), wyniki niskie — 4 osoby (16,0%). Dalej badani
z zaburzeniami powyzej 10 lat, wyniki wysokie — 2 osoby (40,0%), wyniki niskie
— 1 osoba (20,0%). Najnizszy poziom badani majacy problemy z zaburzeniami
5-10 lat. Wyniki wysokie — 4 osoby (36,4%), wyniki niskie — 4 osoby (36,4%).

Wyniki badan

Badania wtasne wykazaty, ze pte¢ ma zwigzek z akceptacja choroby. Ko-
biety wykazuja wysoka zdolnos¢ do zaakceptowania choroby w zyciu co-
dziennym —41,5%, w porownaniu do mezczyzn, gdzie jest to 23,5%. Wiekszy
odsetek mezczyzn nie radzi sobie z chorobg lub ich poziom akceptacji jest
na przecietnym poziomie.

Z kolei badania prowadzone przez Temmla i in., udowodnity, ze przed-
stawiciele obu ptci wykazuja wysoki stopien akceptacji choroby. W zaleznosci
od rodzaju nietrzymania moczu kobiety gorzej radzg sobie z wysitkowym
nietrzymaniem moczu, a mezczyzni z naglacym nietrzymaniem moczu®.
Wiek osdb badanych ma wptyw na akceptacje choroby. Najmtodsza grupa
wiekowa (41-59 lat) dostrzega duzy problem w ograniczeniach, ktére na-
rzuca choroba. Jest to grupa aktywna spotecznie i zawodowo, przez co NTM
moze doprowadzi¢ do ograniczen w rozwoju zawodowym i spotecznym.

Z wiekiem rosnie liczba chordb towarzyszacych, czestszym zjawiskiem
jest polipragmazja. Osoby obcigzone wieloma chorobami gorzej radza sobie
z samoopieka i boja sie byc¢ ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciot. Bo Eun
Kwon i in. w swoich badaniach potwierdzaja teze, ze wiek jest jednym z gtow-
nych czynnikow wptywajacych na obnizenie akceptacji choroby u osob cier-
pigcych na nietrzymanie moczu oraz na wieksza sktonnos¢ do depres;ji'™.

Wraz z wzrostem poziomu wyksztatcenia zwigksza sie Swiadomosc¢ o za-
chodzacych procesach w ludzkim organizmie. Wedtug E. Barnasia i in. osoby
z wyzszym wyksztatceniem w wiekszosci sg aktywne wobec choroby, dazac
do rozwigzania problemu. Badani o srednim oraz podstawowym wyksztat-
ceniu wykazuja wiekszy strach przed chorobg i wyzsze prawdopodobien-
stwo zataman nerwowych. Kolejny przyktad wiekszego zaangazowania osdb

' G.Haidinger, G. Madersbacher, G. Schatzl, J. Schmidbauer, Ch. Temml, Urinary Incontince
in Both Sexes: Prevalence Rates and Impact on Quality of Life and Sexual Life, "Neurourology
and Urodynamics” 2000, vol. 19, s. 259-271.

™ B. Kwon, G. Kim, Y. Son, M.A. You, Quality of Life of Women with Urinary Incontinence:
A Systematic Literature Review, "International Neurourology Journal” 2010, 3 (14), p. 133-138.
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wyksztatconych w stan zdrowia przedstawia Lucyna Januszek-Michalecka.
Badania tej autorki koncentruja sie m.in. wokot zwigzku z wyksztatceniem
pacjentek, ktére zgtosity sie na badania przesiewowe. Znaczna cze$¢ kobiet
uczestniczacych w badaniach miata wyksztatcenie przynajmniej Srednie™.

Badania wtasne wykazaty, ze miejsce zamieszkania ma nieznaczny wptyw
na akceptacje choroby. W miastach powyzej 300 tys. mieszkancéw akcepta-
cja choroby jest na nieznacznie wyzszym poziomie niz u osdéb zamieszkuja-
cych mniejsze miasta i wsie. Rowniez Barbara Prazmowska i in. oraz Stawomir
Dutkiewicz i in. nie wykazaty istotnych statystycznie réznic w ocenie akcep-
tacji choroby w zaleznosci od wielkosci zamieszkiwanego miasta'. Wyda-
watoby sie, ze dostep do bardziej réznorodnych form spedzenia czasu oraz
mozliwosci nawigzywania nowych znajomosci powinny pozytywnie wptywac
na podejscie do choroby. Jednak teza ta nie zostata jednoznacznie poparta
przez powyzsze badania®.

W badaniach witasnych wykazano, ze nieznacznie najwyzszy poziom ak-
ceptacji choroby prezentowali badani majacy problemy z oddawaniem mo-
czu 2-5 lat. Akceptacja jest ostatnim etapem przystosowania sie do choroby
i wyraza sie uznaniem ograniczen oraz strat wynikajacych z jej wystepowa-
nia. Zaakceptowanie choroby niesie za soba wiele korzysci, ktére w efekcie
poprawiaja przebieg choroby i dalsze rokowanie. Niektdrzy chorzy potrafig
dojs¢ do petnego poziomu akceptacji szybko, a inni nie sg w stanie zaakcep-
towac choroby w ogdle, pomimo dtugiego czasu jej trwania™®.

Whnioski

1. Wykazano, ze pte¢ wptywa na akceptacje choroby. Kobiety w porow-
naniu do mezczyzn wykazuja wyzszy poziom akceptacji choroby.

2. W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze akceptacja choroby
jest zalezna od wieku.

> E. Barnas, E. Baranska, B. Gawlik, Czynniki najbardziej wptywajgce na jakosc zycia kobiet
Z nietrzymaniem moczu, ,HYGEIA Public Health” 2015, nr 4 (50), s. 643-648.

16 S. Dutkiewicz, K. Kapusta, Nietrzymanie moczu a czynniki ryzyka i jakos¢ zycia kobiet w
Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Kielcach, ,Przeglad Menopauzalny” 2011, nr 6, s. 493-499.

7 B. Gergont, G. Puto, B. Prazmowska, Wptyw nietrzymania moczu na satysfakcje z zycia
kobiet po 45. roku zycia, ,Problemy Higieny i Epidemiologii” 2012, 93 (4), s. 785-789.

'8 A. Jusko, E. Krzyzanowska, M. tuczyk, R. tuczyk, A. Plottke, Akceptacja choroby w grupie
pacjentow z rozpoznang dusznicqg bolesng niestabilng, ,Journal of Education. Health and Sport”,
2016, t. 6 (7), s. 454-455.
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3. W badaniach wtasnych udowodniono niewielki zwigzek pomiedzy
wyksztatceniem a akceptacjg choroby. Ze wzrostem wyksztatcenia osoéb ba-
danych wzrasta poziom akceptacji choroby.

4. W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze osoby mieszkajgce
w miastach powyzej 300 tys. mieszkancdédw akceptowaty chorobe w nieznacz-
nie wyzszym stopniu niz osoby zamieszkujgce mniejsze miasta i wsie.

5. W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze badani, u ktorych pro-
blemy w oddawaniu moczu trwajg od 2 do 5 lat, w nieznacznie wyzszym
stopniu akceptujg chorobe niz pozostate grupy badanych.
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Streszczenie

Autorzy identyfikuja i opisujg cztery obszary podstawowych czynnosci resuscytacyjnych,
ktore moga ulec poprawie zarowno w procesie ksztatcenia, jak i podczas prowadzenia real-
nych dziatan ratowniczych i wptyna¢ na zwiekszenie skutecznosci postepowania wobec os6b
z zatrzymaniem krazenia. Nalezg do nich: modyfikacja techniki udroznienia drog oddechowych
head tilt / chin lift — umozliwiajaca otwarcie ust przy wspotistniejgcej niedroznosci przewoddw
nosowych — lub zastosowanie innej techniki, np. wysuniecia zuchwy; przeprowadzanie kon-
troli zawartosci jamy ustnej przed kazdym cyklem dwdch oddechéw, zwtaszcza w odniesieniu
do pacjentéw po tonieciu; stosowanie tgczne technik high impulse i palm lifting z innymi za-
leceniami ERC, zwigzanymi z wysokiej jakosci ucisnieciami klatki piersiowej w celu osiggniecia
najlepszych z mozliwych warunkéw perfuzji; redukowanie pre-shock pause przez wydtuzenie
ostatniego cyklu ucisnie¢ powyzej 30 i rezygnacji z kofczacych cykl oddechdw.

Stowa kluczowe: resuscytacja, udroznianie drog oddechowych, uciskanie klatki piersio-
wej, automatyczna defibrylacja.

Summary

The authors describe four activities within resuscitation area which may be improved
both at the stage of training and in everyday practice. The improvements may lead to increase

" Drn. o zdr., Elblaska Uczelnia Humanistyczno-Ekonomiczna, Wydziat Nauk o Zdrowiu.
“ Lek. med., tédzki Uniwersytet Medyczny, Zaktad Medycyny Ratunkowej i Medycyny
Katastrof.
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of effectiveness of cardiopulmonary resuscitation. These acivities are: — the modification of
head tilt / chin lift technique providing the possibility of opening the mouth in case of closed
nasal ducts or application of another technique, e.g. elevating of casualty’'s mandible; — visual
control of casualty’s mouth before each of series of 2 breaths in 30:2 pattern, particularly in
drowned patients; — high impulse and palm lifting technique of chest compressions along with
relevant ERC high quality cpr recommendations applied in order to achieve the best possible
pefusion; — shortening pre-shock pause with use of AED by extending the last cycle of chest
compressions beyond 30 and omitting two breaths in last of 30:2 cpr pattern before rhythm
control performed by AED.

Wstep

Sposoby i techniki udzielania pierwszej pomocy osobom w stanie zatrzy-
mania krazenia zostaty opisane jako podstawowe czynnosci podtrzymywania
zycia (BLS), m.in. w rekomendacjach Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC)".
Stanowig zbidr zalecen opartych na kilku zrodtach:

+ danych pozyskanych w oparciu o zasady Evidence Base Medicine,

+ dotychczasowych doswiadczeniach i praktyce medycznej,

+ analizie modeli fizjologicznych i matematycznych.

Zalecenia te podlegaja regularnym aktualizacjom w okresach pieciolet-
nich, nie okreslaja jednakze jedynego sposobu praktykowania dziatan ratow-
niczych, co zostato podkreslone przez autoréw rekomendacji we wstepach
do tych opracowan. Autorzy publikacji zachecajg réwniez do poszerzonej
analizy poszczegdlnych aspektow czynnosci ratowniczych, w oparciu o ob-
serwacje i badania witasne.

Niniejszy artykut ma na celu wigczenie do dyskusji nad skutecznymi spo-
sobami prowadzenia niektorych interwencji medycznych, podejmowanych
wobec oséb w stanie bezposredniego zagrozenia zycia, czterech tez w wy-
branych obszarach tej gatezi medycyny.

Teza I. Udroznianie drég oddechowych

Ocena droznosci drog oddechowych u osdb nieprzytomnych, prowa-
dzona zgodnie z powszechnie nauczanymi zaleceniami?, zwigzana jest z:

" G.D. Perkins, A.J. Handley, A.J., Koster RW. et al., European Resuscitation Council Guide-
lines for Resuscitation 2015, Section 2: Adult basic life support and automated external defibril-
lation, “Resuscitation” 2015, vol. 95, p. 81-99.

2 Tamze
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1. stwierdzeniem rytmicznych ruchéw przedniej Sciany klatki piersiowej;

2. wykonaniem manewru odgiecia gtowy, uniesienia zuchwy (head tilt /
chin lift —rys. 1);

3. nastuchiwaniem/wyczuwaniem przy ustach pacjenta odgtoséow odde-
chowych/strumienia powietrza.

Aby wykonac¢ manewr head tilt / chin lift, nalezy potozy¢ jedna dton na
czole pacjenta i delikatnie odchyli¢ gtowe do tytu, a dwoma palcami drugiej
reki podciagna¢ zuchwe ku gorze. Utrzymanie uzyskanego utozenia gtowy
pozwala w dalszej kolejnosci na ocene droznosci drég oddechowych i od-
dechu przez nastuchiwanie przy ustach pacjenta odgtoséw oddechowych®.

Rys. 1. Technika udrozniania drog oddechowych head tilt / chin lift
zalecana przez ERC i Polska Rade Resuscytacji

3 Tamze.
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Powyzsza technika udrozniania drég oddechowych stanowi podstawe
nauczania pierwszej pomocy przy wykorzystaniu modelu manekinowego,
ktora wydaje sie by¢ zawsze efektywna, poniewaz zuchwa wiekszosci mane-
kina jest nieruchoma, a usta zawsze pozostajg otwarte, niezaleznie od wyko-
nywanych manewrow.

Moze ona natomiast zawodzi¢ przy probie wykorzystania jej na modelu
ludzkim (rys. 2). Podciggniecie zuchwy osoby nieprzytomnej, z ostabionym
lub zniesionym napieciem miesniowym, powoduje zamkniecie jej ust.

Nalezy zauwazy¢, ze w realnych dziataniach ratowniczych — po wyko-
naniu opisywanego manewru zgodnie z technikg opisang przez ERC i oce-
nie obecnosci oddechu przy ustach osoby nieprzytomnej — mozna ustyszec
i poczu¢ strumien powietrza wydostajacego sie jedynie z jej przewoddw no-
sowych, pod warunkiem, ze pozostajg one drozne. Niedrozno$¢ nosa i za-
mknigcie ust manewrem majacym udrozni¢ drogi oddechowe spowoduje ich
uniedroznienie.

|1

VS

Rys. 2. Poréwnanie skutkéw zastosowania manewru head tilt / chin lift na manekinie
i nieprzytomnym cztowieku. Usta cztowieka zostajg zamkniete
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W zwiagzku z tym wydaje sie zasadne, zeby:

¢+ w procesie nauczania uwzgledni¢ fakt mozliwosci wystapienia nie-
droznosci przewoddw nosowych;

+ wprowadzi¢ do materiatdow dydaktycznych graficzne korekty, wskazu-
jace, ze manewr head tilt / chin lift moze prowadzi¢ do zamkniecia ust u oso-
by nieprzytomnej;

¢+ zaleci¢, aby w sytuacji zastosowania manewru head tilt / chin lift
i obserwacji rytmicznych ruchéw przedniej Sciany klatki piersiowej, ktorym
nie towarzyszy wyptyw powietrza z nosa, ratownik zmodyfikowat manewr
udrozniania drég oddechowych przez otwarcie ust, umozliwiajac tym samym
udroznienie drég oddechowych i spontaniczny oddech pacjenta;

+ w celu oceny oddechu stosowac inne bezprzyrzagdowe techniki udroz-
niania drog oddechowych.

Teza Il. Kontrola zawartosci jamy ustnej w trakcie
prowadzenia czynnosci BLS wobec pacjentow
po tonieciu

Rekomendacje ERC w czesci poswieconej pierwszemu krokowi w ramach
czynnosci BLS nie zalecajg obecnie oceny droznosci drég oddechowych (Air-
ways) poprzez weryfikacje zawartosci jamy ustnej.

Dotychczasowa praktyka kliniczna postepowania z osobami po tonie-
ciu sugeruje jednak konieczno$¢ przeprowadzenia takiej oceny i usuniecia
ewentualnie stwierdzonej tresci ptynnej, przy uzyciu urzadzenia ssacego lub
innych technik, przed kazdym cyklem dwéch oddechow.

Pojawienie sie w ustach pacjenta tresci zotadkowej w trakcie czynnosci
resuscytacyjnych zwigzane jest prawdopodobnie z odroczong i stopniowa
relaksacja zwieracza dolnego przetyku, postepujaca wraz uptywem czasu
zatrzymania krazenia. Postepujacy spadek napiecia zwieracza dolnego prze-
tyku stwarza ryzyko stopniowego wyptywu ptynnej tresci z zotadka i przedo-
stawanie sie jej do jamy ustnej. Potwierdzajag to badania Andrei Gabrielliego
i wspotautorow?, wskazujace, ze do petnej relaksacji zwieracza moze docho-
dzi¢ nawet po 5 min od zatrzymania krazenia (rys. 3).

4 A. Gabrielli, V. Wenzel, AJ. Layon et al., Lower Esophageal Sphincter Pressure Measure-
ment during Cardiac Arrest in Humans: Potential Implications for Ventilation of the Unprotected
Airway, "Anesthesiology” 2005, vol. 103, no. 10, p. 897-899.
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Rys. 3. Wplyw czasu niedotlenienia wynikajacego z zatrzymania krazenia
na site zacisniecia zwieracza dolnego przetyku

W zwiazku z tym wydaje sie zasadne, aby zaréwno w procesie nauczania
czynnosci BLS, jak i w praktyce klinicznej, wskaza¢ na koniecznos¢ wielokrot-
nej kontroli zawartosci jamy ustnej w okresie przed definitywnym zabezpie-
czeniem drog oddechowych rurka intubacyjna, czyli przed kazdym cyklem
dwoch oddechow.

Teza lll. Wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej

Ucisniecia klatki piersiowej sa podstawowa interwencja pozwalajaca na
utrzymanie perfuzji narzadowej u pacjentow z zatrzymaniem krazenia. Zale-
cenia zwigzane z technika ucisnie¢ klatki piersiowej opisane zostaty w kilku
rozdziatach rekomendacji ERC® i polegaja na:

> G.D. Perkins, AJ. Handley, A.J., Koster RW. et al., European Resuscitation Council Guide-
lines for Resuscitation 20175...
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+ powtarzaniu ucisnie¢ z czestoscig co najmniej 100/min, ale nie powy-
zej 120/min;

¢+ utrzymaniu wyprostowanych w stawach tokciowych konczyn gérnych
i zaplecionych palcow;

+ uciskaniu mostka na gtebokos¢ nie mniejsza niz 5 cm;

+ zwalnianiu nacisku na klatke piersiowg pod kazdym ucisnieciu, z jed-
noczesnym utrzymywaniem statego kontaktu ragk z mostkiem;

+ utrzymywaniu réwnych czaséw ucisniec i relaksacji, tak by obie fazy
trwaty tyle samo — duty cycle 50%;

+ umozliwieniu powrotu klatki piersiowej do wyjsciowego ksztattu po
kazdym jej ucisnieciu — nie nalezy opierac sie na klatce piersiowej w czasie
trwania fazy relaksacji.

Spdjne zastosowanie wszystkich wymienionych wyzej zalecen moze
prowadzi¢ do konfuzji — czes¢ z nich wyklucza sie nawzajem, zwitaszcza
w warunkach faktycznych dziatan ratowniczych, jak rowniez w wyniku ana-
lizy prac badawczych odnoszacych sie do poszczegolnych punktow powyz-
szych zalecen.

Sheldon Cheskes i wspotautorzy®, analizujgc zaproponowany duty
cycle 50%, zauwazyt, ze przypadki, w ktérych mediana predkosci rozprezania
sie klatki piersiowej wynosita miedzy 301-400 mm/s i powyzej byly zwigzane
z wyzszg przezywalnoscig ,do wypisu ze szpitala” w porownaniu z przypadka-
mi z predkoscig ponizej 300 mm/s.

Inng koncepcja dotyczaca duty cycle jest wykonywanie gwattowniejszych
i krocej trwajacych ucisnied, co w latach 80. ubiegtego stulecia zostato opisane
jako technika high impulse’. W intencji jej autoréw miato to petniej odnosic sie
do fizjologicznej pracy serca, ktorego faza skurczu — trwajaca zazwyczaj 0,2 s —
jest znacznie krétsza od fazy rozkurczu.

Jak zaleca ERC, jakkolwiek po kazdym ucisnieciu nalezy pozwoli¢, aby klat-
ka piersiowa catkowicie wracata do pozycji wyjsciowej, nie nalezy sie opierac
na klatce piersiowej w czasie trwania fazy relaksacji, to nie powinno sie odry-
wac rak od mostka.

¢ S. Cheskes, M.B. Common, A.P. Byers et al., The association between chest compression
release velocity and outcomes from out-of-hospital cardiac arrest, “Resuscitation” 2015, vol. 86,
p. 38-43.

" G.W. Maier, G.S. Tyson Jr, O.C. Olsen et al., The physiology of external cardiac massage:
high-impulse cardiopulmonary resuscitation, "Circulation” 1984, vol. 70, p. 86-101.
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Anne E. Tomlinson® wykazata, ze wynikajaca z utrzymywania statego kon-
taktu ragk z mostkiem $rednia sita, przytozona do klatki piersiowej w szczy-
towym momencie jej rozprezenia, wynosi 1,7 kg (+ 1kg). Przektada sie to
na srednig gtebokos¢ pozostatego ucisniecia = 3 mm (+2). Wynika z tego,
ze zakres rozprezenia klatki piersiowej w szczytowym momencie dekompre-
sji moze by¢ zmniejszony o okoto 10% (przy zalecanej gtebokosci ucisniecia
5 ¢cm), uposledzajac tym samym mechanizm powrotu zylnego.

Przy okazji nalezy zauwazy¢, ze brak petnej relaksacji klatki piersiowej
wptywa na zmniejszenie jej pojemnosci, utrzymanie nizszych wartosci réznic
ci$nienia srédklatkowego, a przez to:

+ utrzymanie podwyzszonego cisnienia srédczaszkowego i obnizonego
cisnienia perfuzji mézgowej;

+ obnizenie cisnienia perfuzji wiencowej;

+ uposledzenie powrotu zylnego;

¢ zmniejszenie rzutu serca.

Rownoczesnie w innej pracy® czytamy, ze technika hands-off — odrywa-
nia rak od klatki piersiowej po zakonczeniu fazy ucisniecia — zwigzana byta
z 129-krotnie wiekszym prawdopodobienstwem zapewnienia petnego jej
rozprezenia w poréwnaniu z technika standardowa. Dodatkowo nie stwier-
dzono roznic w:

+ miejscu przytozenia rgk do wyznaczonego miejsca na mostku;

+ gtebokosci kompres;ji;

+ zmeczeniu i dyskomforcie ratownikéw.

W zwigzku z powyzszym wydaje sie zasadne uzupetnienie zaleceh odno-
szacych sie do wysokiej jakosci ucisniec klatki piersiowej wedtug ERC o opis
mechaniki wykonywania ucisniec i relaksacji klatki piersiowe;.

W celu zapewnienia swobodnego, maksymalnego rozprezenia klatki pier-
siowej w czasie fazy dekompresji, nalezy stosowac technike odrywania srodre-
cza od mostka, z pozostawieniem palcdw w statym kontakcie z przednia sciana
klatki piersiowej (palm lifting — rys. 4), co pozwoli zrealizowa¢ zarowno zale-
cenia nieopierania sie na mostku, jak i nieodrywania rak od klatki piersiowej.

8 AE. Tomlinson, J. Nysaether, P.A. Kramer-Johansen et al.,, Compression force-depth re-
lationship during out-of-hospital cardiopulmonary resuscitation, "Resuscitation” 2007, vol. 72,
no. 3, p. 364-370.

° T.P. Aufderheide, R.G. Pirrallo, D. Yannopoulos et al., Incomplete chest wall decompres-
sion: a clinical evaluation of CPR performance by EMS personnel and assessment of alternative
manual chest compression-decompression techniques, “Resuscitation” 2005, vol. 64, p. 353-362.
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Rys. 4. Zobrazowanie fazy dekompresji klatki piersiowej,
w ktdrej zastosowano technike palm lifting

Ze wstepnych badan autoréw wynika'®, ze taczne zastosowanie technik:
palm lifting + high impulse skutkuje poprawa perfuzji ocenianej na podsta-
wie wartosci koncowo wydechowego stezenia End Tidal CO, (EtCO,), w po-
rownaniu z wartosciami EtCO, uzyskiwanymi w czasie stosowania powszech-
nie nauczanej techniki uciskania klatki piersiowej (rys. 5).
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Rys. 5. Poréwnanie parametréw EtCO, i czasu trwania zatamka fali masazu
w dwoch technikach uciskania klatki piersiowej

1 P. Wotoszyn, |. Baumberg, Cardiac arrest following electrocution using unconventional
CPR: a case study, ,Anestezjologia i Ratownictwo” 2015, t. 9, s. 381-386.
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Takze lepsze parametry krazenia byty zwigzane ze zmiang morfologii
fali ucisku obserwowanej na monitorze EKG. W zwigzku z tym, przy braku
mozliwosci monitorowania EtCO, jako parametru odnoszacego sie do per-
fuzji, mozna prawdopodobnie wnioskowac o wiekszej skutecznosci ucisniec
klatki piersiowej na podstawie ksztattu i amplitudy zatamkow fali masazu
— wyzszych i bardziej szpiczastych — upodabniajacych sie do zespotow QRS.

Teza IV. Skrocenie Pre-Shock Pause

Jedna ze sktadowych wptywajacych na skutecznos¢ defibrylacji z wyko-
rzystaniem AED jest skrocenie okresu od zaprzestania uciskania klatki pier-
siowej w celu umozliwienia analizy rytmu do wyzwolenia impulsu defibryla-
cyjnego — pre shock pause.

Optymalna organizacja i czas trwania okreséw miedzy analizami rytmu
nie s3 znane'. Analiza modeli matematycznych i fizjologicznych wskazuje,
ze czas ten powinien wynosi¢ 2 minuty. Nie wszystkie systemy ratownicze
przyjety te zasade — w niektorych z nich miedzy analizami rytmu wykonuje
sie tacznie 300 ucisnie¢, w innych na cykle ucisniec¢ i oddechow miedzy anali-
zami rytmu poswieca sie 3 minuty. Modyfikacje te maja na celu optymalizacje
metaboliczng serca przed zabiegiem defibrylacji.

W polskich realiach optymalizacje taka mozna prébowac uzyskaé, za-
mieniajac rekomendacje zwigzang z czasem trwania 2 minut miedzy analiza-
mi rytmu narzucanego przez oprogramowanie urzadzenia AED, w przypadku
rozpoczecia BLS przez postronnego ratownika, przed pierwsza analiza rytmu
wykonywang przez AED na chronologie cykli.

Skrécenie pre-shock pause mozne zostac osiggniete przez prowadzenie
naprzemiennego uciskania klatki piersiowej i oddechow w sekwencji 30:2
przez 6 takich cykli (ucisniecia w tempie 100-120/min).

Ostatni cykl ucisnie¢ poprzedzajacy analize rytmu (zwykle 6) nalezatoby
prowadzi¢ do czasu ustyszenia komendy gtosowej urzadzenia AED, nakazu-
jacego zaprzestanie ucisnie¢, rezygnujac z dwoch oddechow. Takie postepo-
wanie powoduje zwiekszenie liczby ucisnie¢ w tym cyklu powyzej 30 i skré-
cenie pre-shock pause o czas od 4 do 10 sekund.

" G.D. Perkins, A.J. Handley, A.J., Koster RW. et al., European Resuscitation Council Guide-
lines for Resuscitation 20175...
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W innym z mozliwych przypadkow, w ktérym aktywacja komendy gtoso-
wej AED o potrzebie analizy rytmu zostataby zainicjowana w trakcie prowa-
dzenia ostatniej serii 30 ucisnie¢, nalezatoby doprowadzi¢ ja do konca i nie
konczy¢ cyklu dwoma oddechami. Takie postepowanie pozwoli na wydtu-
zenie czasu perfuzji przed wykonaniem defibrylacji, wptywajac przez to na
poprawe stanu metabolicznego serca i zwiekszenie prawdopodobienstwo
zarobwno skutecznosci defibrylacji (przerwania fali migotania komor), jak
i potencjalnego powrotu spontanicznego rytmu nadkomorowego ze sku-
tecznym rzutem™,

Podsumowanie

Artykut omawia cztery wybrane zagadnienia zwigzane z praktyczng stro-
ng prowadzenia czynnosci resuscytacyjnych:

4. udroznianiem drog oddechowych,

5. ocena oddechu,

6. technika uciskania klatki piersiowej,

7. skroceniu pre-shock pause.

Autorzy identyfikujg obszary w ramach podstawowych czynnosci
resuscytacyjnych mogace ulec poprawie zarébwno w procesie ksztatcenia. jak
i podczas prowadzenia realnych dziatan ratowniczych. Nalezg do nich:

+ modyfikacja techniki udroznienia drog oddechowych head tilt / chin
lift, umozliwiajgca otwarcie ust przy wspotistniejacej niedroznosci przewo-
doéw nosowych lub zastosowanie innej techniki, np wysuniecia zuchwy;

+ przeprowadzanie kontroli zawartosci jamy ustnej przed kazdym cy-
klem dwoéch oddechéw, zwtaszcza w odniesieniu do pacjentdw po tonieciu;

+ stosowanie faczne technik high impulse i palm lifting z innymi zalece-
niami ERC zwigzanymi z wysokiej jakosci ucisnieciami klatki piersiowej, w celu
osiggniecia najlepszych z mozliwych warunkow perfuzji;

+ redukowanie pre-shock pause przez wydtuzenie ostatniego cyklu uci-
snie¢ powyzej 30 i rezygnacji z konczacych cykl oddechéw.

2 T.P. Aufderheide, R.G. Pirrallo, D. Yannopoulos et al., Incomplete chest wall decompres-
sion: a clinical evaluation of CPR performance by EMS personnel and assessment of alternative
manual chest...
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Streszczenie

Nadcisnienie tetnicze jest choroba cywilizacyjna. Wystepuje u 30% osdb dorostych w Pol-
sce. Rbwnoczesnie z danych wynika, ze skuteczno$¢ leczenia tej choroby jest niezadowalajaca.

Celem pracy byto okreslenie wptywu edukacji zdrowotnej na styl zycia pacjentéw z pier-
wotnym nadcis$nieniem tetniczym, przeprowadzonej w warunkach Podstawowej Opieki Zdro-
wotnej. Od 4 czerwca do 28 wrzeénia 2017 roku badaniem objeto 50 pacjentdéw ,Przychodni
Aksamitna” w Gdansku z rozpoznanym pierwotnym nadci$nieniem tetniczym. Forme edukagji
pacjentow stanowity szkolenia indywidualne. Tematyka ich dotyczyta zdrowego stylu zycia
oraz nauki samodzielnego pomiaru cisnienia krwi. Udziat w edukacji pacjent rozpoczynat od
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wypetnienia kwestionariusza ankiety, obejmujacej pytania nt. stylu zycia. Nastepnie przepro-
wadzono prozdrowotne szkolenie edukacyjne. Po uptywie 30 dni pacjent ponownie wypetniat
kwestionariusz ankiety. Oceny dziatan edukacyjnych w aspekcie zmiany stylu zycia dokonano
po uptywie tego okresu. Wyniki potwierdzaja poszerzenie wiedzy badanych, poprawe umie-
jetnosci samodzielnego pomiaru ci$nienia krwi oraz wzrost swiadomosci sytuacji, w ktérych
cisnienie tetnicze sie podnosi.

Edukacja zdrowotna, przeprowadzana w formie indywidualnych szkolen, korzystnie wpty-
wa na styl zycia chorych z nadcisnieniem tetniczym. Jej skutecznos¢ uzalezniona jest od po-
stawy osoby badane;j.

Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, styl zycia, pierwotnie nadcisnienie tetnicze, pod-
stawowa opieka zdrowotna.

Summary

Hypertension is a civilization disease which affects 30% of adults in Poland. The data
shows that the effectivness of its treatment is unsatisfactory. The purpose of this thesis was to
determine the impact of health education on the lifestyle of patients with primary hyperten-
sion carried out under the conditions of Primary Health Care. The study involved 50 patients of
Aksamitna Clinic in Gdansk with diagnosed primary hipertension in the period from 4.06.2017
to 28.09.2017. The patients’ education was conducted in the form of individual conversations
which concerned a healthy lifestyleand learning to measure blood pressure themselves. Before
that, patients had to fill out a questionnaire including questions about their lifestyle. Then
a conversation was held. After approxiely 30 days, the patient filled out the questionnaire
again. After this period, the evaluations of educational activities in the aspect of changing
patient lifestyle were made. The results confirm the broadening of the subjects’ knowledge,
improvement of the ability to measure blood pressure and the increase of awareness of situa-
tions in which blood pressure rises. Health education conducted in the form of individual con-
versations as a positive effect on the lifestyle of patients with hypertension. Its effectiveness
depends on the attitude of the examined person.

Keywords: health education, lifestyle, primarily hypertension, Primary Health Care.

Wstep

Nadcisnienie tetnicze jest problemem zdrowotnym wspétczesnego spo-
teczenstwa. Nie jest wytgcznie chorobag wieku starczego, lecz dotyczy tez
0s6b mtodych. Sprzyja powstawaniu choréb serca i uktadu krazenia.

Na catym swiecie na chorobe nadcisnieniowa cierpi 1,5 mld oséb, a 7 min
rocznie umiera. W Polsce wystepuje ona u okoto 8,5 min ludzi. Jej wczesne
wykrycie, kontrola, edukacja pacjentéw w zakresie znajomosci czynnikow ry-
zyka, ich eliminowania i leczenia powiktan nalezy do najwazniejszych zadan
wspotczesnej medycyny.
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Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) nadciénienie tetnicze,
palenie i niedozywienie sa gtownymi przyczynami $miertelnosci. Koszty le-
czenia chorych z nadcisnieniem tetniczym wzrastaja wraz z powiekszajaca
sie liczba zagrozonej populacji. Znajomosé czynnikéw ryzyka oraz zmiana
stylu zycia moze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia powiktan, a nawet zgonu.

Dla uzyskania poprawy zdrowia wspotczesnego spoteczenstwa potrzeb-
ne sg wielokierunkowe dziatania. Nie dotyczy to tylko procesu wdrazania
nowych metod leczenia, ale réwniez rozwoju edukacji zdrowotnej, promocji
zdrowia oraz profilaktyki choréb i zachowan ryzykownych dla zdrowia. Nie-
ktére podejscia naprawcze, np. wykorzystywanie nowych lekow i zaawanso-
wanych technologii diagnostyczno-leczniczych, sa niezmiernie drogie i dla
niektorych nieosiggalne. Dostepna dla wszystkich jest natomiast edukacja,
promocja i profilaktyka zdrowotna. Koszty tych dziatan sa umiarkowane
i zazwyczaj ponoszone przez panstwo i samorzady, tym chetniej, ze tego
dziatania profilaktyczne sg inwestycjg w przysztos¢ — przynosza oszczedno-
$ci dla budzetu poprzez ograniczenie kosztéw leczenia, opieki i rehabilitacji
0s6b chorych.

Edukacja zdrowotna to zaplanowane i ukierunkowane dziatania eduka-
cyjne, ktore maja pomoc pacjentom w uzyskaniu kompetencji, dzieki ktorym
beda mogli podejmowad dziatania dla ochrony (zachowania), utrzymania
i doskonalenia oraz umacniania zdrowia wtasnego i innych oséb'.

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia sg ze sobg $cisle zwigzane. Do-
tycza dziatan, ktére maja na celu wspieranie spoteczenstwa w sprawowaniu
kontroli nad czynnikami wptywajacymi na zdrowie i tworzeniu srodowiska
sprzyjajacego zdrowiu. Edukacja zdrowotna jest komponentem promogji
zdrowia. Aby ludzie brali udziat w programach promocji zdrowia, tzn. doko-
nywali prozdrowotnych zmian w swoim stylu zycia oraz w srodowisku, po-
trzebuja odpowiednich kompetencji, ktére mozna rozwija¢ w procesie edu-
kacji zdrowotnej. Wedtug WHO promocja zdrowia to proces, ktory umozliwia
ludziom zwiekszenie kontroli nad czynnikami warunkujacymi zdrowie i tym
sposobem jego poprawe. Dlatego zadania pielegniarki powinny by¢ przede
wszystkim ukierunkowane na szeroko rozumiane dziatania na ptaszczyznie
edukacji zdrowotnej?.

' B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna, PWN, Warszawa 2017,
2 B. Penar-Zadarko, M. Binkowska-Bury (red.), Pielegniarstwo a edukacja zdrowotna, t. 1,
Wyd. Uniwersytetu Rzeszowskiego, Rzeszéw 2010.
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Cel pracy i problemy badawcze, metoda badawcza
oraz organizacja badania

Cel badan wiaze sie scisle z ich przedmiotem — pozwala go poznac¢ lub
tez przeobrazi¢. Umozliwia badaczowi postawienie probleméw badawczych®.

Celem pracy byto okreslenie wptywu przeprowadzanej w warunkach
Podstawowej Opieki Zdrowotnej edukacji zdrowotnej na styl zycia pacjen-
tow z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym. Edukacje zdrowotng przepro-
wadzano w gabinecie zabiegowym. Wybrano forme uznawang za najbardziej
skuteczng — indywidualng edukacje’. Sprowadzata sie ona do rozmoéw in-
dywidualnych z pacjentami chorujagcymi na pierwotne nadcisnienie tetnicze.
Tematyka tych rozmoéw dotyczyta zmiany stylu zycia oséb badanych.

W niniejszej pracy okreslono nastepujace hipotezy badawcze:

1. Wiedza o chorobie nadcisnieniowej wptywa na styl zycia pacjentow.

2. Umiejetnos¢ samodzielnego wykonania pomiaru cisnienia tetniczego
krwi umozliwia weryfikacje uzyskanego wyniku.

3. Istnieje zalezno$¢ miedzy wskaznikiem BMI badanych a choroba nad-
cisnieniowa.

4. Istnieje zaleznos¢ miedzy aktywnoscia fizyczng a nadcisnieniem tetniczym.

Badanie przeprowadzono od 4 czerwca do 28 wrzesnia 2017 roku, wsréd
50 pacjentéw ,Przychodni Aksamitna” w Gdansku. Ich wykonanie zostato po-
przedzone uzyskaniem zgody dyrektora tej placéwki. Grupa badawcza byl
chorzy z rozpoznanym pierwotnym nadcisnieniem tetniczym.

Wyniki badan — weryfikacja zatozonych hipotez

O Hipoteza 1: Wiedza o chorobie nadcisnieniowej wptywa na styl zycia
pacjentow.
Analizie poddano dwie zmienne:
+ obecnos$¢ na wyktadzie edukacyjnym na temat kwestii nadcisnienia;
+ zmienne bedace wskaznikami (zdrowego) stylu zycia.
Obydwie zmienne w poszczegolnych badanych zaleznosciach miaty cha-
rakter jakosciowy, w zwigzku z czym postuzono sie testami opartymi o roz-

* T. Bauman (red.), Praktyka badari pedagogicznych, Oficyna Wydawnicza ,Impuls”, Kra-
kéw 2013.

4 M. Sierakowska, I. Wronska, Edukacja zdrowotna w praktyce pielegniarskiej, PZWL, War-
szawa 2015.
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ktad chi kwadrat (x°) z zastosowaniem poprawki na ciggtosc (dla tabel 2x2).
W przypadku niespetnienia zatozen rozktadu x? postuzono sie doktadnym
testem Fishera dla tabel R x C.

Tabela 1. Styl zycia / Obecnosc na wyktadzie edukacyjnym

Grupa
Przed wy- | o wystucha-{ Wynik testu
stuchaniem niu wyktadu
wyktadu y
Czy systematycznie | Tak, systematycznie ;‘ 7395 n 92156 X?= 2,446
przyjmuje Pan/Pani ’\T 7 2’ df =1
leki na nadcisnienie? | Niesystematycznie % 206 52 p = 0,048
. N 29 23
lle czasu dziennie do 15 minut % 230 260
przeznacza Pan/ N 8 1é X?=1,635
Pani na dodat- od 15 do 30 minut % 6.0 240 df =2
kowa aktywnos¢ ’\;’ 1 3 ] 5 p = 0,441
fizyczna? powyzej 30 minut % 60 300
(o] r ’
raz w tygodniu N 25 18
0,
Jak czesto podej- ﬁ 51060 3%'0 X?=2,876
muje Pan/Pani 2 razy w tygodniu % 500 80 df=2
wysitek fizyczny? ’\7 1é 2’3 p = 0,237
3 razy w tygodniu % 300 260
. . N 1 1
codziennie % 56 37
Jak czesto spozywa . . N 9 4 _
Pan/Pani alkohol? | K1IK@ razy w tygodniu o/ 23,1 12,5 p = 0,605
. . N 29 27
okazjonalnie % 742 842
(o] ) 1
do 10 sztuk !;‘ 227 338
Jaka ilo$¢ papiero- ’\T 1(') 7
séw dziennie Pan/ | od 10 do 20 sztuk % 667 33 p = 0,864
Pani wypala? N 1’ 2
powyzej 20 sztuk % 67 54
(o} 1 1
Czy positki spo- Tak, regularnie L;l 31260 6?600 X?= 6,804
zywa Pan/Pani ,\i 3"1 2(') df =1
regularnie? Nieregularnie % 680 200 p = 0,009
N 37 28
Czy dosalaany | 12k dosalam % | 740 56,0 fj(;: ?'813
. ) =
Pani potrawy? Nie dosalam (’; 21630 4320 p = 0,043
(o] 1l 1

X° — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — poziom istotnosci.
Zrédto: oprac. whasne.
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W analizach przyjeto poziom istotnosci p = 0,05. Oznacza to, ze istot-
nosc¢ statystyczna w wyniku testu na poziomie mniejszym niz 0,05 pozwala
na stwierdzenie, ze pomiedzy zmiennymi wystepuje zaleznosc.

Dokonano sprawdzenia, czy wyktad, w ktérym uczestniczyli respondenci,
miat wptyw na zmiane rozktadu ich poszczegolnych zachowan:
systematyczne przyjmowanie lekéw,
czas przeznaczany na dodatkowa aktywnos¢ fizyczna,
podejmowanie wysitku fizycznego,
czestotliwos¢ spozywania alkoholu,
ilos¢ wypalanych dziennie papieroséw,
regularne spozywanie positkdw,
uzywanie soli podczas positkdw.

Wyniki sumaryczne oraz procentowe przedstawiono w tabeli 1. Zalez-
nos¢ pomiedzy zmiennymi zobrazowano takze na wykresach.

W trzech przypadkach deklarowane réznice (przed i po wyktadzie) byty
istotne statystycznie (p < 0,05). Byty to przypadki dotyczace zmiennych: sys-
tematycznego przyjmowania lekow, regularnego spozywania positkdw, uzy-
wania soli podczas positkow.

* & & & o o o

100 94,6
90

79,4

80
70
60
50
40
30

20,6
20

10 54

Tak, systematycznie Niesystemattycznie

M Przed wystuchaniem wyktadu Po wystuchaniu wyktadu

Rys. 1. Systematyczne przyjmowanie lekow na nadcisnienie tetnicze (w %)

Zrodto: oprac. whasne.
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Na pytanie: Czy systematycznie przyjmuje Pan/Pani leki na nadcisnienie?
pacjenci odpowiadali, wybierajac odpowiedz: ,tak, systematycznie” lub ,nie-
systematycznie”. Jak wynika z danych (rys. 1), po indywidualnych szkoleniach
edukacyjnych istotnie zwiekszyt sie odsetek oséb (z 79,4% do 94,6%), ktére
deklarowaty systematyczne przyjmowanie lekdw.

80

70
60

60

50

40

40

30

20

10

0
Tak, regularnie Nieregularnie

M Przed wystuchaniem wyktadu Po wystuchaniu wyktadu

Rys. 2. Regularne spozywanie positkdw (w %)

Zrodto: oprac. whasne.

Na rys. 2 zaprezentowano odwrdcenie proporcji pacjentow z pierwot-
nym nadcisnieniem tetniczym spozywajacych positki regularnie i pacjentéw
z chorobg nadcisnieniowa spozywajacych positki nieregularnie. Na podsta-
wie danych mozna stwierdzi¢, ze po przeprowadzeniu szkolen edukacyjnych
odsetek oséb spozywajacych positki regularnie zwiekszyt sie z 32% do 60%.

Istotna réznica miata miejsce takze w przypadku dodatkowego spozy-
wania soli (rys. 3). Przed wyktadem 74% osdb deklarowato dosalanie. Od-
setek ten spadt o 18 punktéw procentowych w efekcie przeprowadzonych
szkolen edukacyjnych w ,Przychodni Aksamitna” w Gdansku.

Zatozona hipoteza 1 — Wiedza o chorobie nadcisnieniowej wptywa na
styl zycia pacjentéw — zostata potwierdzona dla trzech wyzej wskazanych
przypadkoéw i w takim wiasnie zakresie nalezy jg przyjac.

Wiedza jest czynnikiem zasadniczym i bezposrednio wptywa na okreslo-
ne zachowania prozdrowotne.
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Rys. 3. Dosalanie potraw

Zrodto: oprac. whasne.

O Hipoteza 2: Umiejetnos¢ samodzielnego wykonania pomiaru cisnienia
tetniczego krwi umozliwia weryfikacje uzyskanego wyniku.

Analizie poddano dwie zmienne:

1. Czy potrafi Pan/Pani zinterpretowaé samodzielnie uzyskany wynik po-
miaru cisnienia tetniczego?

2. Czy potrafi Pan/Pani samodzielnie dokona¢ pomiaru cisnienia tetni-
czego krwi?

Postuzono sie testem Fishera dla tabel R x C. W analizach przyjmuje sie
poziom istotnosci p = 0,05.

W tabela 2 zamieszczono wyniki testu stanowigcego odpowiedz na po-
stawione wyzej pytania. Ze zgromadzonych danych wynika ogromne zrézni-
cowanie w mozliwosciach samodzielnej interpretacji wyniku pomiaru cisnie-
nia. Wsréd oséb, ktore potrafig wykonac pomiar (jest tu mowa o pomiarze
wykonywanym indywidualnie, i co najwazniejsze, samodzielnie) az 92,5%
deklaruje, ze po dokonanym pomiarze potrafi ten wynik poddac interpre-
tacji. Doktadnie odwrotnie wyglada sytuacja w grupie, ktéra nie dokonuje
samodzielnych pomiaréw cisnienia. Jedynie 16,7% takich oséb wskazuje na
samodzielng umiejetnos¢ interpretacji wynikow.
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Dane zebrane z badanej grupy pozwalaja potwierdzi¢ hipoteze 2 — Umie-
jetnos¢ samodzielnego wykonania pomiaru cisnienia tetniczego krwi umozli-
wia weryfikacje uzyskanego wyniku.

Tabela 2. Samodzielny pomiar ci$nienia tetniczego

Czy potrafi Pan/Pani samo-
dzielnie dokonac¢ pomiaru
cisnienia tetniczego krwi? Wynik
Mam testu
Tak Nie | ztym
trudnosci
¢ Tak N 37 1 3
. . | 1a
Czy/ potrafi .Pan'/Panl zmterpret.o % 925 16,7 750
wac samodzielnie uzyskany wynik N 3 5 ]
pomiaru ci$nienia tetniczego? Nie p = 0,001
% 7,5 83,3 25,0
. N 40 6 4
Ogotem
% 100 100 100

p — istotnos¢; x? — statystyka testu; df — stopnie swobody

Zrédio: oprac. whasne.

O Hipoteza 3: Istnieje zaleznos¢ miedzy wskaznikiem BMI (Body Mass
Index - indeks masy ciata) badanych a choroba nadcisnieniowa.

Analizie poddano dwie zmienne:

1. wartos¢ cisnienia tetniczego,

2. indeks masy ciata.

Postuzono sie testem chi-kwadrat. W analizach przyjmuje sie poziom
istotnosci p = 0,05.

W tabeli 3 ukazano réznice, ktére okazaty sie istotne statystycznie
(p < 0,05).

Z danych wynika, ze pacjenci z chorobg nadcisnieniowa, u ktérych BMI
byto w normie, w najwigekszym odsetku (72%) mieli ciSnienie w przyjetej nor-
mie. Wraz ze wzrostem przedziatéw BMI u pacjentow, rost odsetek oséb
chorujacych na nadcisnienie. W grupie z otytoscig nadcisnienie wystepowato
u 65,4% osob.

Wyniki te pozwalaja hipoteze 3 — Istnieje zaleznos¢ miedzy wskaznikiem
BMI badanych a chorobg nadcisnieniowa — uznac za zweryfikowang pozytywnie.
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Tabela 3. Wartos¢ cisnienia tetniczego krwi / Indeks masy ciata

Indeks masy ciata .
Wynik
Waga . testu
pramidiowa Nadwaga| Otytosc¢
Prawidtowe | N 20 30 9
| CISnIente % 714 65,2 346 | x*=8914
Wartos¢ cisnienia
Nadciénienie LN 8 16 17 df =2
adcisnienie
% 28,6 34,8 654 | p=0012
i N 28 46 26
Ogodtem
% 100 100 100

p — istotnos$¢; x 2 — statystyka testu; df — stopnie swobody
Zrodio: oprac. whasne.

O Hipoteza 4: Istnieje zalezno$¢ miedzy aktywnoscia fizyczng a nadci-
$nieniem tetniczym.

Brak aktywnosci fizycznej podnosi wskaznik zachorowan, m.in. na nad-
ciSnienie tetnicze.

Analizie poddano dwie zmienne:

1. Czy jest Pan/Pani aktywny fizycznie?

2. Wartosc cisnienia tetniczego.

Postuzono sie testem chi-kwadrat z zastosowaniem poprawki na cig-
gtosc.

W analizach przyjmuje sie poziom istotnosci p = 0,05.

Wyniki testu prezentuje tabela 4 i rysunek 4.

Z danych wynika, ze grupy sg bardzo zblizone liczebnie do siebie. Osoby
z prawidtowym cisnieniem oraz z nadci$nieniem tetniczym nie roznig sie (p >
0,05) pod wzgledem aktywnosci fizycznej.

Wynika z tego, ze hipoteze 4 — Istnieje zaleznos¢ miedzy aktywnoscia fi-
zyczna a nadcisnieniem tetniczym — nalezy odrzucic.

Réwnoczesnie warto zauwazy¢, ze chociaz badanie w tej grupie respon-
dentéw nie potwierdzito zaleznosci miedzy aktywnoscig fizyczng a nadci-
$nieniem, jednak aktywnosc¢ fizyczna jest bardzo wazna w chorobie nadci-
snieniowej. Regularny wysitek fizyczny zwieksza spalanie kalorii, obniza mase
ciata, poprawia ogélny stan zdrowia.
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Tabela 4. Aktywnos¢ fizyczna / Wartos¢ cisnienia tetniczego

Wartosc¢ cisnienia
tetniczego Wynik
Prawidtowe o testu
DU Nadciénienie
ciSnienie
N 34 22
Tak % 57,6 53,7
Czy jest Pan/Pani aktywny fizycznie? - - : X>=0,036
Ni N 25 19 df =1
ie
% 42,4 46,3 p = 0,851
3 N 59 41
Ogotem
% 100,0 100
p — istotnos¢; x? — statystyka testu; df — stopnie swobody
Zrodto: oprac. whasne.
70
57,6
60 53,7
50 46,3
42,4
40
30
20
) i
: —
Tak Nie
B Prawidtowe cisnienie  ® Nadci$nienie
Wykres 4. Aktywnos¢ fizyczna / Wartos¢ cisnienia tetniczego (w %)
Zrodto: oprac. whasne.
Podsumowanie

W Polsce wyniki leczenia choroby nadcisnieniowej sa wysoce niesatys-
fakcjonujace. Polskie badania populacyjne, takie jak: WOBASZ, NATPOL-PLUS,
wskazuja, ze tylko 10% mezczyzn i 15% kobiet z nadcisnieniem tetniczym jest
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leczona skutecznie. Na brak osiggniecia zadanych wartosci RR moze wpty-
wad: zta wspdtpraca ze strony chorego spowodowana brakiem przekonania
o koniecznosci dtugoterminowego leczenia; niepozadane dziatanie lekéw
oraz koszty farmakoterapii.

Edukacja zdrowotna powinna sie sta¢ obowigzkowym elementem terapii
pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym. Coraz wieksza uwage kieruje sie na
koniecznos$¢ kontroli cisnienia tetniczego przez odpowiedni styl zycia. Jest
to wazny temat do dyskusji w kontekscie zmiany stylu zycia i naktadéw na
opieke zdrowotna z budzetu panstwa.

W pracy przedstawiono wyniki dziatan edukacyjnych w formie indywidu-
alnych rozméw z pacjentami. Wszyscy badani wyrazili che¢ zdobycia wiekszej
wiedzy o chorobie nadcisnieniowe;j.

Poszerzenie wiedzy dotyczyto: przekazania informacji o istocie choroby,
skutkach nieleczonego nadcisnienia tetniczego, terapii niefarmakologicznej,
roli aktywnosci fizycznej, utrzymania prawidtowej masy ciata, samodzielnego
pomiaru cisnienia tetniczego oraz zachowan prozdrowotnych.

W badaniach udziat wzieto 27 kobiet i 23 mezczyzn. Ponad potowa
z nich posiadata wyksztatcenie srednie. Badania potwierdzity wptyw wyktadu
szkoleniowego na oczekiwang zmiane zachowan prozdrowotnych.

W trzech przypadkach deklarowane réznice (przed i po wyktadzie) byty
istotne statystycznie (p < 0,05). Byty to przypadki dotyczace zmiennych: sys-
tematyczne przyjmowanie lekow, regularne spozywanie positkow oraz uzy-
wanie soli. Tym samym potwierdzono zaleznos¢, ze edukowanie pacjentow
bezposrednio wptywa na podnoszenie swiadomosci i zachowania prozdro-
wotne badanych.

Z kolei brak umiejetnosci samodzielnego pomiaru RR lub trudnosci
z tym zwigzane deklarowato 20% ankietowanych. Po przeprowadzeniu wy-
ktadu edukacyjnego réznica ta zmniejszyta sie do 6%. Z przedstawionych ba-
dan wynika, ze osoby, ktére potrafig samodzielnie dokonac pomiaru wartosci
RR w 92,5% przypadkow deklaruja, ze po dokonanym pomiarze potrafig ten
wynik zinterpretowaé. W grupie, ktéra nie dokonuje samodzielnych pomia-
row odsetek ten wynosi 16,7%. Nabycie tej umiejetnosci w znacznym stopniu
poprawia komfort psychiczny i fizyczny badanych osob.

Rozwéj medycyny oraz stosowanie nowoczesnej terapii farmakologicz-
nej niweluje wzrost wartosci cisnienia tetniczego.

Osoby palace tyton stanowity 30% badanych. Wszyscy respondenci
deklarowali znajomos$¢ niekorzystnego wptywu palenia na ich zdrowie. Po
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przeprowadzonym szkoleniu edukacyjnym jedna osoba zaprzestata palenia,
a dwie je ograniczyty.

Wszyscy respondenci posiadali wiedze o niekorzystnym wptywie stre-
su na ukfad krazenia i deklarowali umiejetno$¢ radzenia sobie w sytuacjach
trudnych.

Na obnizenie wartosci cisnienia tetniczego wptywa zwigkszona aktyw-
nosc¢ fizyczna. Przyczynia sie ona réwniez do redukcji masy ciata. Zdrowe
osoby doroste powinny poswiecic¢ 2,5-5 godzin w tygodniu na umiarkowanga
aktywnos¢ fizyczna lub 1-2,5 godziny tygodniowo na aktywnos$¢ o duzej in-
tensywnosci. Osobom z choroba nadcisnieniowa zaleca sie codzienne wyko-
nywanie ¢wiczen o umiarkowanej intensywnosci przez 30 minut. W badanej
grupie 56% respondentow deklarowato aktywnos¢ fizyczng, ale tylko 28%
z nich przeznaczata na nig powyzej 30 minut dziennie. Przeprowadzone szko-
lenie edukacyjne zwiekszyto liczbe oséb z codzienng aktywnoscig do 30%.

Otytos¢ jest jednym z gtéwnych czynnikédw predysponujacych do wy-
stapienia choroby nadcisnieniowej. Nadmierna masa ciata (np. w otytosci
brzusznej) prowadzi do: cukrzycy, zaburzen pracy serca, nadcisnienia tet-
niczego, miazdzycy, choréb reumatycznych, kamicy pecherzyka zétciowe-
go, zaburzen uktadu hormonalnego i oddechowego’. Dokonujac pomia-
ru wskaznika BMI, zauwazono, ze w badanej grupie pacjentow nadwage
posiadato 46%, a otytos¢ 26% badanych. Po przeprowadzonym szkoleniu
zwiekszyt sie odsetek osob z prawidtowa masa ciata i wyniost 34%. Badajac
zalezno$¢ miedzy wskaznikiem BMI a choroba nadcisnieniowa, potwierdzo-
no zatozenie, ze osoby z BMI w normie miaty cisnienie prawidtowe (72%).
Wraz ze wzrostem wskaznika BMI, podnosit sie odsetek oséb chorujacych
na nadci$nienie. W grupie respondentéw ze stwierdzong otytoscig nadci-
$nienie wystepowato u 65,4% osdb, stad tak wazna jest redukcja masy ciata,
ktéra wptywa na obnizenie wartosci cisnienia tetniczego krwi.

Przeprowadzone badania empiryczne potwierdzity role edukacji zdro-
wotnej jako waznego czynnika wptywajacego na swiadomosc chorego oraz
wzrost jego udziatu w wysitkach terapeutycznych i zapobiegawczych. Dzieki
tym dziataniom pacjent jest dobrze poinformowany. Edukacja prozdrowotna
moze poprawic jego jakos¢ zycia, sprawnosc¢ fizyczng i poziom zadowolenia
z opieki medycznej, a w koncowym efekcie — wydtuzy¢ zycie.

5 A.Renn-Zurek, Z. Tokarski (red.), Zagrozenia zdrowia publicznego. Ewaluacja ksztatcenia
plelegniarek i potoznych, Wyd. Akademii Humanistyczno-Ekonomicznej w todzi. £6dz 2016.
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RECENZJA PODRECZNIKA ,ANATOMIA CZtOWIEKA"
WITOLDA WOZNIAKA (EDRA URBAN & PARTNER
WROCLAW 2019, SS. 340)

Podrecznik ,Anatomia cztowieka” Witolda Wozniaka (Wyd. Edra Urban
& Partner, Wroctaw 2019, ss. 340), przygotowany pod redakcja Matgorzaty
Bruskiej i Bogdana Ciszka, stanowi trzecie, poprawione oraz uaktualnione
wydanie tego dzieta. Pozycja adresowana jest przede wszystkim do studen-
tow kierunkdw medycznych, a takze oséb wykonujacych zawody medyczne.

Uktad pracy ma charakter stosowny dla podrecznikéw akademickich.
Opracowanie liczy 21 rozdziatéw, zredagowanych w odpowiedniej kolejno-
sci i adekwatnej proporgji tematycznej; zawiera 340 stron wraz z 47 tabela-
mi i 120 rycinami.

Cze$¢ merytoryczng podrecznika poprzedza Przedmowa oraz Wstep
do studiowania anatomii. Oba rozdziaty stanowig wtasciwg introdukcje
do kolejnych czesci opracowania. Uwzgledniono tu ogét niezbednych dla
orientacji w tematyce tresci — poczawszy od zagadnien historycznych, po-
przez dydaktyczne, az do kwestii praktycznych, dotyczacych nowoczesnych
technik wizualizacji. Na szczegdlne uznanie zastuguje interesujacy rys pro-
blematyki zwigzanej z nauczaniem anatomii w warunkach prosektoryjnych.

* Dr hab., Gdanski Uniwersytet Medyczny, Wydziat Lekarski, Katedra Anatomii Kliniczne;j.
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Tematyka trzech kolejnych rozdziatéw — Zasadnicze pojecia anatomiczne,
Skeletotopia narzqddw oraz duzych naczyn, a takze Okresy Zycia osobniczego
— ma charakter wprowadzenia do prezentacji zagadnien szczegotowych.

W przystepnej, syntetycznej formie, przedstawiono tu zasob informa-
¢ji, nieodzowny w procesie przyswajania wiedzy anatomicznej. Poddano
deskrypcji kwestie mianownictwa anatomicznego, opisano osie, linie oraz
ptaszczyzny ciata, zilustrowano uktady narzadow, a takze proporcje i relacje
topograficzne pomiedzy poszczegdlnymi strukturami. Cennym uzupetnie-
niem zagadnien propedeutycznych jest rowniez charakterystyka okreséw zy-
cia osobniczego. Zaprezentowano tu poszczegolne etapy ontogenezy czto-
wieka, ze szczegdlnym uwzglednieniem stadium postnatalnego.

W kolejnych rozdziatach, od pigtego do dwudziestego pierwszego, za-
warto szczegdtowe tresci morfologiczne. W podreczniku wykorzystano topo-
graficzny model prezentacji, wtasciwy dla specjalistycznych pozycji literatury
anatomicznej. Sukcesywnie przedstawiono zagadnienia dotyczace uktadu
szkieletowego, stawowego, miesniowego, struktury grzbietu, gtowy i szyi,
klatki piersiowej, konczyny gornej, brzucha, miednicy oraz konczyny dolne;j.
Opisano je w sposéb szczegotowy, ale jednoczesnie wyrazisty i klarowny.

Lektura opracowania jednoznacznie eksponuje ogromny zasdb wie-
dzy, doswiadczenie dydaktyczne, a takze sprawnos¢ lingwistyczng autorow.
W tym aspekcie, na szczegdlne uznanie zastuguja rozdziaty Serce, autorstwa
profesora Marka Grzybiaka oraz Brzuch i( jama brzuszna autorstwa profe-
sora Witolda Wozniaka i profesor Matgorzaty Bruskiej. Komunikatywny styl
narracji, w kompromisie z wysoka wartoscig merytoryczng prezentowanych
zagadnien, stanowi trudny do przecenienia walor wymienionych rozdziatow.

Z uznaniem oraz aprobata podkresli¢ nalezy adekwatna forme graficzna
opracowania; precyzyjne i czytelne ryciny istotnie utatwiaja interpretacje opi-
sywanych tresci. Struktura, a takze jakosc tabeli, nie budzi zadnych zastrzezen.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze podrecznik stanowi bogate kom-
pendium problematyki zwigzanej z anatomia cztowieka. Bez watpienia wpi-
suje sie w cykl nowoczesnych, wszechstronnych i kompleksowych opracowan
naukowych. Jakkolwiek obejmuje gtéwnie zagadnienia morfologiczne, za-
wiera rowniez tresci o specyfice klinicznej. Wieloaspektowy charakter dzieta
stanowi istotng zalete — pozwala adresowac jego zawartos¢ do wiekszego
grona odbiorcéw.

Licencja Creative Commons © by Wydawnictwo EUH-E, Elblag 2019, pewne prawa zastrzezone.
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LEONARDO DA VINCI - NIE TYLKO ARTYSTA...

WYKLAD INAUGURACYJNY NA ROZPOCZECIE ROKU AKADEMICKIEGO
2019-2020, W ,,ROKU LEONARDA DA VINCI” Z OKAZJI 500-LETNIEJ
ROCZNICY SMIERCI ARTYSTY

Dla wspotczesnego Swiata Leonardo da Vinci, cztowiek wyjatkowo nieprze-
cietny w swoich dokonaniach, stat sie niekwestionowanym symbolem swojej
epoki. ,Cztowiekiem renesansu” wspétczesnie okreslamy osobe, ktdra reali-
zuje swoje dziatania na réznych polach, czesto znacznie wykraczajace poza
wykonywana gtéwna profesje.

Swiat poznat Leonarda przede wszystkim jako cztowieka sztuki. Takim
przedstawiat go pierwszy biograf, Giorgio Vasari, w swym dziele nalezagcym
do klasyki literatury wtoskiej pt. Zywoty najstawniejszych malarzy, rzezbiarzy
[ architektéw. Vasari byt tak zafascynowany ,niebianska” postaciag Leonarda,
ze jego rozliczne talenty traktowat jako dar boski. Vasari sam byt malarzem,
dlatego — ze zrozumiatych wzgledéw — przedstawiajac sylwetke Leonarda,
widziat w nim przede wszystkim artyste, ale wspomniat réwniez jego zainte-
resowania budowa ciata ludzkiego.

* Prof. dr hab. n. med., dziekan Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Elblaska Uczelnia Humani-
styczno-Ekonomiczna; Gdanski Uniwersytet Medyczny, Wydziat Lekarski, Katedra Anatomii,
Zaktad Anatomii Klinicznej; Akademia Sztuk Pieknych w Gdansku, Wydziat Malarstwa, Katedra
Ksztatcenia Podstawowego.
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Leonardo da Vinci byt przeciez takze anatomem. Anatomia jest dziedzi-
na nauk biologicznych, ale pozostaje przez wieki do dnia dzisiejszego scisle
zwigzana z medycyna. Bez wiedzy anatomicznej praktycznie zadna ze spe-
cjalnosci lekarskich nie moze istniec.

Jaka jest wiec rola wielkiego Leonarda w rozwoju nauk medycznych?

Leonardo wszak nie byt medykiem, bowiem z racji swego statusu spo-
tecznego - jako nieslubne dziecko notariusza ser Pierra da Vinci i chtopki
o imieniu Caterina — nie miat dostepu do zdobywania wiedzy akademickiej.
Wiedze, ktéra posiadt, zawdzieczat swojej inteligencji, wielkiej pracowitosci
i bystrej obserwacji $wiata:

Dobra natura jest tak hojna, ze cztowiek co krok znajduje cos nowego, cze-
go moze sie nauczyc... Szkolit sie jednak w sztuce malarskiej.

Zainteresowanie anatomig cztowieka ma bardzo dtuga, niekiedy burz-
liwa historie. W istotny sposéb wptywaty na nig sytuacje polityczne, gospo-
darcze, ale przede wszystkim filozoficzno-religijne. Tych ostatnich doswiad-
czat takze Leonardo. Pierwsze poznawanie tajemnic budowy ciata ludzkiego,
w okresie gdy krojenie zwtok byto zabronione, czyniono obserwujac ran-
nych zotnierzy lub wykonujac sekcje zwierzat. Pierwsze naukowe podejscie
do budowy ciata ludzkiego historia zawdziecza badaniom greckim. W sta-
rozytnej Grecji anatomia interesowali sie medycy i szkoty filozoficzne. Okres
rozkwitu anatomii zakonczyty barbarzynskie wedrowki ludow, ktére potozy-
ty kres kulturze greckiej.

Najswietniejszy okres rozwoju anatomii konczy Grek z pochodzenia —
Galen (130-210 n.e.), a zawarta w jego dzietach wiedza anatomiczna dotarta
az do poczatkdw wieku XVI. Za czasow Galena sekcji zwtok nie wykonywano
i jego wiedza o anatomii cztowieka to spostrzezenia poczynione na zwtokach
zwierzat, gtdwnie swin i matp. Badania te byty znane Leonardowi.

Kultura Sredniowiecza doprowadzita do upadku nauk przyrodniczych,
interesowano sie duchowoscig cztowieka, gardzac jego cielesnoscia.

Mroki sredniowiecza rozswietlita epoka odrodzenia, ktéra gtdwnie we
Wioszech zwrdcita sie ku wartosciom starej greckiej kultury. Rozkwitty za-
interesowania naukami przyrodniczymi, w tym takze anatomia. Poznawano
otaczajacy $wiat, bacznie go obserwujac. Krytycznie podchodzono do gto-
szonej przez wieki wiedzy r6znej miary pseudoautorytetow.

Il umanismo medico — to hasto wielkiego odrodzenia umystowego, ktore
zawtadneto kazda dziedzing zycia kulturalnego, naukowego, a szczegolnie
wptywato na rozwdj nauk przyrodniczych i medycznych.
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W tych wspaniatych czasach — obok Michata Aniota Buonarrotiego — po-
jawit sie Rafael Santi i niewatpliwie genialny Leonardo di ser Piero da Vin-
ci. Trzeba pamieta¢, ze Leonardo byt przede wszystkim cztowiekiem sztuki,
a jego zainteresowania anatomig byty stuzebne dla dziatan artystycznych.
Czasami trudno sobie wyobrazi¢ mtodzienca, podobno o nieprzecietnej uro-
dzie, szlacheckich manierach i nienagannym stroju, w jego tajemniczej pra-
cowni, gdzie lezaty truchta réznych zwierzat, a w powietrzu unosit sie niezno-
$ny odér gnijacych ciat.

Wspétczesni anatomowie prowadza badania, korzystajgc gtéwnie z ciat
uprzednio utrwalonych. Leonardo pokonat wszelkie opory, bo che¢ poznania
byta silniejsza.

Urodzony w 1452 roku w centralnych Wtoszech (25 km od Florencji)
od 1483 roku zamieszkat na p6tnocy w Mediolanie. Tutaj prawdopodobnie
rozpoczat swoje pierwsze obserwacje anatomiczne, bowiem z tego okresu
pochodza rysunki czaszki oraz tkanek miekkich rozpreparowanej konczy-
ny dolnej. Wydaje sie, ze aktywne badania nad ciatami ludzkimi prowadzit
w szpitalach miejskich. Duzy wptyw na te dziatalnos¢ miata wspotpraca
z profesorem anatomii i filozofem Marcationem della Torre, wyktadowca na
Wydziale Medycznym Uniwersytetu w Pawii.

Wyktady te byty cenne dla rozwoju wiedzy o budowie cztowieka, bowiem
polemizowaty ze sredniowieczng wiedzg Galena, ktéra wymagata dogtebnej
korekty. Kiedy decyzjg papieza zakazano Leonardowi wykonywania sekgji ciat
ludzkich, artysta rozpoczat studia anatomiczne, postugujac sie szczatkami
zwierzat. Uwazano bowiem, ze plan budowy ciata ludzkiego i zwierzecia jest
podobny, a gtéwna roznica polega na umiejetnosci utrzymania dwunoznej
postawy ciata.

Sledzac losy zyciowe i dokonania Leonarda da Vinci, zaskakuje fakt,
ze pomimo zakazu — gtéwnie ze wzgleddw religijnych — mistrz, co prawda
z przerwami, realizowat swoje marzenia poznawcze. Odbywato sie to praw-
dopodobnie za sprawa wielkich édwczesnego $wiata, takze oséb duchow-
nych, ktorzy w swej roztropnosci dostrzegli w nim charyzme nieprzecietne-
go artysty. Co ciekawe, w twdrczosci artysty dominowata tematyka religijna,
wiele prac powstawato na zlecenie wtasnie hierarchéw koscielnych. A prze-
ciez z racji pogladow uwazano go za heretyka, zas za pogardliwy stosunek
do dogmatow i krytyke zachowania kleru, wrecz za ateiste. Charyzmatyczna
osobowosc¢ i nieprzecietny talent w tak roznych dziedzinach nauk zwyciezat.
Pozostawmy ocene tworczosci artystycznej znawcom sztuki.
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Przecietnie zainteresowany tworczoscig Leonarda, podobnie zresztg jak
i historycy sztuki, wielokrotnie powotuja sie na znany szkic Cztowiek Witru-
wianski. Na przestrzeni wiekdw artysci poszukiwali kanonow, gdzie jedna
czesc ciata miata determinowa¢ wymiary innych jego fragmentéw. Architekt
rzymski Witruwiusz za modut uznat dtugosc konczyn goérnych, wpisujac ciato
mezczyzny w kwadrat.

Leonardo poczynit pewne uzupetnienia i owa posta¢ w rozkroku wpisat
w okrag, czego efektem wedtug niego byto odkrycie, ze wysokos¢ gtowy
stanowi zaledwie jedng 6sma wysokosci ciata. Zainteresowanie proporcjami
ciata i zaleznoscig poszczegolnych ich czesci byto chyba wynikiem studiow
z zakresu architektury, a moze tez i mechaniki. Obecnie kanony w sztuce
maja w zasadzie znaczenie historyczne.

Jego dorobek w postaci rycin anatomicznych byt, jak podaja biografowie,
niezwykle bogaty. Niestety nie jest kompletny, czes¢ zagineta, ulegta znisz-
czeniu, a czes¢ rozproszeniu. Zaskakuje fakt, ze tak wartosciowy materiat iko-
nograficzny, wraz z towarzyszacymi wnikliwymi opisami owym dos¢ tajem-
niczym ,pismem lustrzanym”, powstat w wyniku wykonanych wtasnorecznie
przez Leonarda okoto trzydziestu sekgcji ciat ludzkich.

Artysta miat zamiar wyda¢ dzieto ujmujace catoksztatt badan anatomicz-
nych, ale niestety nie zostato ono zrealizowane. Szkoda, bo bytoby to dzieto
na miare stynnej anatomii Wesaliusza De humani corporis fabrica libri septem,
wydanego w Bazylei w 1543 roku, a wiec prawie ¢wier¢ wieku po Smierci
mistrza Leonarda.

Leonardo da Vinci byt przez cate zycie gtodny wiedzy w réznych, niekie-
dy bardzo odlegtych od siebie dziedzinach. Parafrazujgc wspotczesng wiedze
medyczna, mozna okresli¢ go jako ,dotknietego zespotem ADHD (attention
deficit hyperactivity disorder), przy czym ta nadpobudliwos$¢ dotyczyta sfery
psychicznej — chciat poznawac szybko, jak najwiecej, w jak najkrétszym czasie.

Przygladajac sie jego rysunkom anatomicznym pod katem ich ponadcza-
sowej wartosci poznawczej dla potrzeb wspodtczesnej medycyny, mozna po-
dzieli¢ je na te, ktére w sposéb wierny prezentuja struktury anatomiczne i te,
ktore wprowadzajg elementy anatomii porownawczej zwierzat oraz te, ktore
sg tworcza spekulacja autora. Te ostatnie nie niosa za sobag wartosci nauko-
wych, a tylko przekaz historyczny czynionych przez autora prob uporzadko-
wania wzajemnej zaleznosci wspdlnego funkcjonowania uktadéw narzadow.
Niezaprzeczalnie najbardziej poprawne anatomicznie sg ryciny prezentujace
fragmenty szkieletu i uktadu miesniowego. Niektére z nich z powodzeniem
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mogtyby sie znalez¢ na stronach wspodtczesnych atlaséw anatomicznych.
Mistrz nie tylko przedstawia strukture anatomiczna, ale probuje takze ttuma-
czy(¢ jej dziatanie. W ten sposdb tworzy podstawy tzw. anatomii czynnoscio-
wej, ktora wyktadana jest obecnie na studiach lekarskich.

Ciekawie prezentuje sie anatomia serca, uwzgledniajaca poszczegolne
budujace go struktury oraz ttumaczenie pracy jego zastawek. Nie ustrzegt
sie bteddéw, ale krazenie krwi dopiero po $mierci Leonarda odkryt William
Harvey, w 1628 roku. Pewng ciekawostka moze by¢ fakt, ze nasz artysta jako
pierwszy opisat w Swietle komory prawej niewielka strukture miesniowa,
tzw. beleczke przegrodowo-brzezng, w ktérej biegnie czes$¢ bardzo waznego
ukfadu przewodzacego serca (naturalnego rozrusznika jego pracy). Autorzy
niektérych wspoétczesnych atlasow serca nie zauwazaja istnienia tej beleczki!

Godnym podziwu jest bogaty materiat wiedzy anatomicznej zawierajacy
szczegoty sekgji zwtok stuletniego starca. Tu znajdujemy prawdopodobnie
pierwszy opis zmian patologicznych, takich jak: niedroznos¢ naczyn wien-
cowych, zmian miazdzycowych i marskosci watroby dokonany przez artyste,
a nie medyka.

Sa jednak w dorobku artysty, co zaznaczono wczesniej, takze proby ttu-
maczenia w sposdb pseudonaukowy proceséw fizjologicznych, np. zaptod-
nienia. Opierajac sie na zapisach jego poprzednikéw na rysunku przedsta-
wiajacym pracie, zaznaczyt trzy kanaty — od splotu ledzwiowo-krzyzowego
(przenoszacy ,dusze”), od serca (element ,duchowy”) i od jader (element
~materialny”). W taki to prymitywny sposdb Leonardo starat sie morfologicz-
nie potaczyc serce z jadrami.

Podobnych spekulacji, ktére wedtug stanu dzisiejszej wiedzy anatomicz-
nej i fizjologicznej sg absurdami, mozna znalez¢ u Leonarda wiele. Pamietajmy
jednak, ze przy 6wczesnym stanie wiedzy jego dokonania przede wszystkim
jako artysty obdarzonego rozlicznymi talentami w bardzo odlegtych od sie-
bie dziedzinach wyniosty go na niepodwazalne szczyty zastuzonej stawy.

Piszac o Leonardzie da Vinci jako anatomie, trudno nie wspomniec
o ,najdoskonalszej twarzy na Swiecie” — czyli portrecie Mony Lisy. Lisa di An-
tonmaria Gherardini przedstawiona na obrazie miata dwadziescia cztery
lata, a jej portret namalowany na zlecenie meza, bogatego kupca Francisco
del Giocondo, miat ozdabiac salony rezydencji. Dzieto przetrwato wieki i dzi-
siaj uchodzi za skarb bezcenny. Nadal stale jest przedmiotem studiow histo-
rykéw sztuki, ale interesuje takze wspotczesnych medykéw. Portret poddano
surowej ocenie lekarskiej, wymieniajagc domniemane przypadtosci, na ktore
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miata cierpie¢ pani Lisa. Charakterystyczny blask skory (jakby polakierowa-
na) moze cechowac osobe chorg na tzw. sklerodermie (twardzine), brak wy-
raznych brwi i rzes ma wskazywac na tysienie ogdlne (alopecia universalis),
o niedoczynnosci jajnikow maja Swiadczy¢ hipogenitalne dtonie, a okulisci
dopatruja sie roznobarwnych teczéwek i niewielkiego zeza zbieznego. Za-
uwazono tez, ze w stosunku do ksztattu twarzy bardzo waskie wargi sg wy-
nikiem patologicznego nocnego zgrzytania zebami (bruksizm), co moze to-
warzyszy¢ sytuacjom stresowym ( wiadomo, ze Mona Lisa bardzo przezywata
Smier¢ swojej coreczki).

Czy sa to prawdziwe rozpoznania lekarskie? Nie wiemy. Tego nie zdradzi
nam nigdy jej tajemniczy usmiech...

Jako motto spotkania z wielkim Leonardem niech postuzg jego stowa:
Gdy juz posmakowates lotu, zawsze bedziesz chodzic¢ po ziemi z oczami utkwio-
nymi w niebo. Tam wtasnie bytes i tam zawsze bedziesz pragngt powrdcic.

Licencja Creative Commons © by Wydawnictwo EUH-E, Elblag 2019, pewne prawa zastrzezone.
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W ELBLASKIEJ UCZELNI HUMANISTYCZNO-
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Dnia 5 pazdziernika 2019 roku w Elblaskiej Uczelni Humanistyczno-
-Ekonomicznej miato miejsce spektakularne wydarzenie. W tym dniu — w gro-
nie znamienitych gosci — oddano do uzytkowania budynek Centrum Dydak-
tyki i Symulacji Medycznej EUH-E (CDiSM). Uroczystego przecigcia wstegi
dokonali: marszatek wojewddztwa warminsko-mazurskiego Gustaw Marek
Brzezin, wicewojewoda warminsko-mazurski Stawomir Sadowski oraz rektor
dr Zdzistaw Dubiella, prof. EUH-E. Obiekt zostat pobtogostawiony przez bi-
skupa diecezji elblaskiej, dr. Jacka Jezierskiego.

Oddajac do uzytku obiekt CDiSM, zrealizowano projekt podpisany
w dniu 25 kwietnia 2018 roku w ramach Osi Priorytetowej 9 — Dostep do wy-
sokiej jakosci ustug publicznych; Dziatania 9.3 — Infrastruktura edukacyjna;
Poddziatanie 9.3.2 — Infrastruktura dydaktyczna szkot wyzszych z Regional-
nego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na
lata 2014-2020, wspotfinansowanego ze srodkoéw Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego. Budowa zostata sfinansowana ze S$rodkéow wia-
snych oraz dofinansowania w ramach projektu ,Przebudowa i rozbudowa
infrastruktury dydaktycznej Elblaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej

* Dr prof. EUH-E, J.M. Rektor Elblaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomiczne;j.
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Przeciecie wstegi Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej EUH-E
(od lewej): wicewojewoda warminsko-mazurski Stawomir Sadowski,
rektor i prof. EUH-E dr Zdzistaw Dubiella oraz marszatek wojewodztwa
warminsko-mazurskiego Gustaw Marek Brzezin

w Elblagu poprzez utworzenie Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej” ze
srodkow Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego. Catkowita wartos¢
projektu wyniosta 20.483.719,29 zt, z czego dofinansowanie ze srodkéw Unii
Europejskiej na realizacje projektu wyniosta 14.342.720,80 zt, a wktad wtasny
Uczelni stanowita kwota 6.140.998,49 zt.

Inwestycja Elblaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej polegata na
rozbudowie infrastruktury dydaktycznej EUHE w Elblagu. Realizacja projektu
budowy CDiSM miata na celu stworzenie nowoczesnej bazy dydaktycznej
dla ksztatcenia studentow pielegniarstwa, ratownictwa medycznego i fizjote-
rapii. Rozbudowa objeta utworzenie nowego skrzydta dydaktycznego — tzw.
Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej — i przebudowe obecnego bu-
dynku EUH-E w zakresie jego potaczenia z projektowana rozbudowa, ktorej
funkcja jest praktyczne i symulacyjne ksztatcenie studentdw na kierunkach
pielegniarstwa, fizjoterapii oraz ratownictwa medycznego.

Gtowna ideg CDiSM jest element ksztatcenia, polegajacy na wspdlnym
treningu zespotéw medycznych na wielu poziomach i specjalizacjach swiad-
czenia opieki medycznej, poczawszy od pomocy przedszpitalnej, symulato-
row Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, sali operacyjnej i sali porodowe;.
Rozwigzanie takie umozliwia studentom doswiadczenie wszystkich dziatan
majacych miejsce w Swiecie realnym, tj. od zachorowania lub wypadku, po-
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przez proces leczenia, az do rehabilitacji pacjenta w warunkach przypomina-
jacych realne, a takze wyksztatcenie i doskonalenie umiejetnosci z zakresu
nauk morfologicznych, podstaw medycyny czy nauk przedklinicznych. Sale
wysokiej wiernosci sg wyposazone w system kamer i mikrofondédw pozwalaja-
cy na rejestracje prowadzonych zaje¢ i pozniejszg ich analize ze studentami
(tzw. debriefing).

Budynek i jego wyposazenie spetniajg reguty i wymagania w zakresie
infrastruktury dydaktycznej i naukowej, zawarte w standardach ksztatcenia,
okreslonych w rozporzadzeniach Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, wy-
danych na podstawie art. 68 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 roku Prawo
o szkolnictwie wyzszym i nauce, w przypadku kierunkéw studidow przygoto-
wujacych do wykonywania zawodu pielegniarki, fizjoterapeuty i ratownika
medycznego.

W ramach nowej infrastruktury zostaty utworzone sale: audiowizualne
i seminaryjne, debriefingu, egzaminu OSCE, fizykoterapii i kinezyterapii, ma-
sazu i czynnosci manualnych oraz pracownie: trzy pielegniarskie niskiej wier-
nosci, patofizjologii, anatomiczna, badania fizykalnego, mikrobiologiczna
i biofizyczna, mikroskopowa, sale: opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci,
BLS, umiejetnosci technicznych, ALS, SOR i intensywnej terapii, operacyjnej
i porodowej oraz sterownia.

Nowy obiekt uczelni stanowi zespdt pomieszczen w petni zabezpieczaja-
cy mozliwos¢ ksztatcenia studentdéw wedtug najnowszych standardéw i tech-
nologii, z wykorzystaniem symulatorow medycznych odzwierciedlajacych re-
alne objawy i otoczenie zdarzen medycznych.

Realizowana rozbudowa to budynek 3-kondygnacyjny edukacyjny. Po-
wierzchnia catkowita rozbudowy wynosi 2.116,57 m=,

Obiekt wyposazony zostat w winde, umozliwiajaca dostep do wszystkich
kondygnacji osobom z niepetnosprawnosciami.

Na kolejnych kondygnacjach znajduja sie:

Parter

+ sala masazu i czynnosci manualnych,
+ fizykoterapia,

+ sala kinezyterapii.

| pietro

+ dwie pracownie pielegniarskie wraz z salg chorych,
+ pracownia patofizjologii,

¢ pracownia anatomiczna,
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pracownia badania fizykalnego,
pracownia mikrobiologiczna i biofizyczna,
pracownia mikroskopowa.

* <

Il pietro

+ pomieszczenie studentéw + izba przyjed,
¢ sala BLS,

+ sala do debriefingu wysokiej wiernosci,

+ sala wprowadzenia do symulacji,

+ debriefing ALS,

+ sala umiejetnosci technicznych,

+ sala umiejetnosci pielegniarskich,

+ sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci,
+ sterownia sali wysokiej wiernosci,

¢+ sala ALS,

¢ sterownia ALS,

+ sterownia OSCE,

+ sala OSCE.

Celem gtownym inwestycji byto lepsze dostosowanie warunkow ksztat-
cenia wyzszego do potrzeb rynku pracy w zakresie zawodow medycznych,
zaspokojenie popytu na ksztatcenie w zakresie kierunkéw: pielegniarstwa, fi-
zjoterapii i ratownictwa medycznego.

Rozwdj infrastruktury EUHE zwigzany jest ze zgtaszanym zapotrzebowa-
niem ze strony potencjalnych pracodawcéw, zwiekszeniem konkurencyjnosci
regionu poprzez wzrost potencjatu miasta Elblaga oraz subregionu, w zwigz-
ku z nowoczesng infrastrukturag uczelni wyzszej.

Przygotowana infrastruktura w Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycz-
nych oraz jej wyposazenie ma sprosta¢ oczekiwaniom studentéw kierunkow
medycznych, zwigzanych z prowadzeniem zaje¢ dydaktycznych i jednocze-
$nie stwarza¢ nowoczesne warunki prowadzenia praktycznych zaje¢ dydak-
tycznych, ksztatcac przysztg kadre medyczng w Elblaskiej Uczelni na miare
XXI wieku.

Licencja Creative Commons © by Wydawnictwo EUH-E, Elblag 2019, pewne prawa zastrzezone.
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i dziatalnos$¢ kulturalna Stowarzyszenia Mitosnikow muzyki Cantata w Elblagu”, EUH-E,
Elblag—Gdansk 2005, ss. 244, 24 cm.

Danuta Rucinska, Henryk Horbaczewski (red.), ,Gospodarka i spoteczenstwo w europej-
skiej perspektywie”, EUH-E, Elblag 2005, ss. 270, 24 cm.

Andrzej Sylwestrzak (red.), ,Strategia i wspotpraca w Regionie Battyku”, EUH-E, Elblag
2006, ss. 222, 24 cm.

Jozef Borzyszkowski, ,Tradycje akademickie Elblaga — dawniej i dzi$. Materiaty pokonfe-
rencyjne”, EUH-E, Elblag 2006, ss. 135, 24 cm.

JActa Elbingensia. Rocznik Naukowy Elblgskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej”,
t. 4, EUH-E, Elblag 2006, ss. 480, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science”, Vol. |, no. 1, EUH-E, Elblag 2006,
pp. 264, 24 cm.

Danuta Rucinska, Henryk Gawronski (red.), ,Region Warmii i Mazur w zintegrowanej Euro-
pie”, EUH-E, Elblag 2007, ss. 235, 24 cm.

Andrej Kibitkin, ,Oszacowanie stabilnosci skomplikowanych uktadéw ekonomicznych”,
EUH-E, Elblag 2007, ss. 195, 24 cm.

Stawomir Kapton, ,Pitkarska Olimpia. Z dziejow sekcji pitki noznej klubu sportowego
Olimpia Elblag 1945-2006", EUH-E, Elblag 2007, ss. 305, 22 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Cztowiek u progu trzeciego tysigclecia. Zagrozenia i wyzwania”,
t. 2, EUH-E, Oficyna Wydawnicza Impuls, Elblag 2007, pp. 549, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science”, Vol. 2, no. 1, EUH-E, Elblag
2007, pp. 228, 24 cm.

Henryk Gawronski (red.), ,Acta Elbingensia. Rocznik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej”, t. 5, Prawo. Administracja Zarzadzanie publiczne, nr 1,
EUH-E, Elblag 2007, ss. 328, 24 cm.

Izabela Seredocha, ,Strategie marketingowe uczelni prywatnych w Polsce”, EUH-E,
Elblag 2007, ss. 266, 24 cm.

Eugeniusz Bojanowski, Henryk Gawronski (red.), ,Acta Elbingensia. Rocznik Naukowy El-
blaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej”, t. 6, Prawo. Administracja. Zarzadzanie
publiczne, nr 2, Elblag 2008, ss. 270, 24 cm.

Danuta Rucinska, Michat Makowski (red.), ,Acta Elbingensia. Rocznik Naukowy Elblaskiej
Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej”, t. 7, Nauki ekonomiczne i polityczne, nr 1, EUH-E,
Elblag 2008, ss. 318, 24 cm.
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Henryk Horbaczewski, Danuta Rucinska, Ttoczynski Dariusz (red.), ,Gospodarka i spote-
czenstwo w europejskiej perspektywie. Region Warmii i Mazur w zintegrowanej Europie”
EUH-E, Elblag 2008, ss. 286, 24 cm.

Krzysztof Kalka, ,Zarys historii i filozofii”, EUH-E, Elblag 2008, ss. 164.

Joanna Stanistawa Nowak, ,Psychospoteczne uwarunkowania przestepczosci nieletnich
dziewczat”, EUH-E, Elblag 2008, ss. 184.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science”, Vol. Il, no. 1, EUH-E, Elblag
2008, pp. 258, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Cztowiek u progu trzeciego tysigclecia. Zagrozenia i wyzwania”,
t. 3, EUH-E, Oficyna Wydawnicza Impuls, Elblag 2009, ss. 549, 24 cm.

Paulus Herrmann, ,Relacja o czasach polskich i rosyjskich w Elblagu od stycznia 1945
do maja 1946 roku”, Instytut Kaszubski, EUH-E Gdansk—Elblag 2009, ss. 127, 21 cm.

Henryk Gawronski, Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Rocznik Naukowy Elbla-
skiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej”, t. 8, Prawo. Administracja. Zarzadzanie pu-
bliczne, nr 3, EUH-E, Elblag 2009, ss. 260, 24 cm.

Krzysztof Luks, ,Port Elblag w polityce morskiej panstwa”, EUH-E, Elblag 2009, ss. 278,
20 cm.

Jozef Borzyszkowski (red.), ,Pro memoria Tadeusz Polakowski (1925-2007), EUH-E, Elblag
2009, ss. 287, 20 cm.

Krzysztof Kalka, Adam Musielewicz (red.), ,Cztowiek w zmieniajacej sie wspdtczesnej kul-
turze”, EUH-E, Elblag 2009, ss. 297, 24 cm.

Danuta Rucinska, Henryk Horbaczewski (red.), ,Gospodarka i spoteczenstwo w europej-
skiej perspektywie. Zrownowazony rozwdj regionu Warmii i Mazur”, EUH-E, Elblag 2009,
ss. 198, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science” 2009, Vol. IV, no. 1, EUH-E,
Elblag, pp. 230, 24 cm.

Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Rocznik Naukowy Elblaskiej Uczelni Humani-
styczno-Ekonomicznej”, t. 9, Nauki ekonomiczne, nr 2, EUH-E, Elblag 2010, ss. 363, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science” 2010, Vol. V, no. 1, EUH-E,
Elblag, pp. 160, 24 cm.

Bozenna Janikowska, wstep Jézef Borzyszkowski, ,Dwadziescia lat samorzadu elblaskiego
(1990-2010)", EUH-E, Elblag 2011, ss. 551, 24 cm.

Bogumit Przezdziak, ,Historia protetyki, ortotyki i pomocy lokomocyjnych”, EUH-E, Elblag
2011, ss. 135, 24 cm.

Eugeniusz Bojanowski, Henryk Gawronski (red.), ,Acta Elbingensia. Rocznik Naukowy EI-
blaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej”, t. 10, Prawo. Administracja. Zarzadzanie
publiczne, nr 4, Elblag 2011, ss. 255, 24 cm.

Marzena Sobczak, Jacek Perlinski (red.), ,Acta Elbingensia. Rocznik Naukowy Elblaskiej
Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej”, t. 11, Nauki o zdrowiu, nr 1, Biopsycho-spoteczny
wymiar zdrowia rodziny, Elblag 2011, ss. 318, 24 cm.
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47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Cztowiek u progu trzeciego tysigclecia. Zagrozenia i wyzwania”,
t. 4, EUH-E, Oficyna Wydawnicza Impuls, Elblag 2011, ss. 427, 24 cm.

Wiestaw Golnau, Izabela Seredocha (red.), ,Gospodarka i spoteczenstwo w europejskiej
perspektywie. Wspotczesne zarzadzanie — uwarunkowania, kierunki rozwoju, perspekty-
wy", EUH-E, Elblag 2011, ss. 474, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science” 2011, Vol. VI, no. 1, EUH-E,
Elblag, pp. 192, 24 cm.

Cezary Obracht-Prondzynski, Karolina Ciechorska-Kulesza (red.), ,Organizacje pozarza-
dowe w Elblagu. Ludzie — dziatania — wspotpraca z samorzadem”, EUH-E, Elblag 2012,
ss. 185, 24 cm.

Kamila Zdanowicz-Kucharczyk, ,Codziennos¢ uliczna z perspektywy dziecka”, EUH-E,
Elblag 2012, ss. 247, 24 cm.

A.W. Salikhov, ,Kapitat ludzki i edukacja. Cele, srodki i realia”, EUH-E, Elblag 2012, ss. 173,
24 cm.

Eugeniusz Bojanowski, Henryk Gawronski (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy
Elblaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej”, t. 12, Prawo. Administracja. Zarzadzanie
publiczne, nr 5, Elblag 2012, ss. 126, 24 cm.

Michat Wojciech Ptachta, Izabela Justynska (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy
Elblaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej”, t. 13, Prawo. Administracja. Zarzadzanie
publiczne, nr 6, Elblag 2012, ss. 185, 24 cm.

Henryk Gawronski, Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy El-
blaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej”, t. 14, Nauki ekonomiczne, nr 3, EUH-E,
Elblag 2012, ss. 107, 24 cm.

Andrzej Sylwestrzak, Henryk Gawronski (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy
Elblaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej”, t. 15, Prawo. Administracja. Zarzadzanie
publiczne, nr 4, EUH-E, Elblag 2012, ss. 130, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science” 2012, Vol. VII, no. 1, EUH-E,
Elblag, pp. 194, 24 cm.

Joanna Nowak (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni Huma-
nistyczno-Ekonomicznej”, t. 16, Pedagogika, nr 1, EUH-E, Elblag 2013, ss. 100, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Cztowiek we wspdtczesnym Swiecie. Zagrozenia i wyzwania: per-
spektywa interdyscyplinarna”, t. 5, EUH-E, Elblag 2013, ss. 480, 24 cm.

Henryk Gawronski, Tadeusz Lizinski, Izabela Seredocha (red.), ,Wptyw tymczasowego za-
trudnienia wysoko wykwalifikowanej kadry na wzrost innowacyjnosci i konkurencyjnosci
MSP. Badanie ewaluacyjne dotyczace wptywu projektu i nowoczesnych form zatrudnienia
na rozwoj przedsiebiorczosci w wojewoddztwie warminsko-mazurskim”, Gmina miasto El-
blag, Elblgska Uczelnia Humanistyczno-Ekonomiczna, Elblag 2013, ss. 200, 24 cm.

Joanna Nowak (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni Huma-
nistyczno-Ekonomicznej”, t. 17, Pedagogika, nr 2, EUH-E, Elblag 2013, ss. 104, 24 cm.
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62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej”, t. 19, Prawo. Administracja. Zarzadzanie publiczne, nr 8,
Elblag 2013, ss. 128, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science” 2013, Vol. VIII, no. 1, EUH-E,
Elblag, pp. 182, 24 cm.

Henryk Gawronski, Izabela Seredocha, ,Przeksztatcenia Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Pol-
sce. Raport z badan z uwzglednieniem spostrzezen uczestnikéw projektu »Profesjonalne
zarzadzanie w systemie ochrony zdrowia«”, EUH-E, Elblag 2014, ss. 186, 21 cm.

Izabela Seredocha (red.), .Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblgskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2014, t. 20, nr 1, Prawo. Administracja. Zarzadzanie pu-
bliczne, z. 9, EUH-E, Elblag 2014, ss. 158, 24 cm.

Izabela Seredocha (red.), .Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2014, t. 21, nr 2, Nauki ekonomiczne, z. 4, EUH-E, Elblag
2014, ss. 146, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science” 2014, Vol. IX, no. 1, EUH-E,
Elblag, pp. 270, 24 cm.

Kamila Zdanowicz-Kucharczyk (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej
Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej” 2014, t. 22, nr 3, Nauki spoteczne, z. 11, EUH-E,
Elblag 2014, ss. 156, 24 cm.

Izabela Seredocha (red.), .Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblgskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2014, t. 23, nr 4, Prawo. Administracja. Zarzadzanie pu-
bliczne, z. 10, EUH-E, Elblag 2014, ss. 126, 24 cm.

Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2015, t. 24, nr 1, Nauki ekonomiczne, z. 5, EUH-E, Elblag
2014, ss. 176, 24 cm.

Krzysztof Luks, Izabela Seredocha (red.), ,Gospodarka i Spoteczenstwo w Europejskiej
Perspektywie. Nowe trendy i zjawiska w rozwoju spoteczno-gospodarczym Polski i Unii
Europejskiej”, EUH-E, Elblag 2015, ss. 400, 23,5 cm.

Miron Ktusak, ,Kompost, czyli meandry mysli obywatelsko-patriotycznej”, EUH-E, Elblag
2015, ss. 216, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science” 2015, Vol. IX, no. 1, EUH-E,
Elblag 2015, pp. 272, 24 cm.

Anna Skuzinska (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2015, t. 25, nr 2, Nauki spoteczne, z. 12, EUH-E, Elblag
2015, ss. 106, 24 cm.

Wojciech J. Janik, ,Bezpieczenstwo miedzynarodowe. Wybrane organizacje”, wybor tek-
stow z komentarzem, EUH-E, Elblag 2016, ss. 614, 23,5 cm.

Miron Ktusak, ,Geopolityka i geostrategia Europy na poczatku XXI wieku”, EUH-E, Elblag
2016, ss. 216, 23,5 cm.
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77.

78.

79.

80.

81.

82.
83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Jarostaw Jaszczur-Nowicki, Marzena Sobczak (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Nauko-
wy Elblaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej” 2015, t. 26, nr 3, Nauki o zdrowiu,
z. 3, EUH-E, Elblag 2015, ss. 132, 24 cm.

Miron Ktusak, ,Polityczne konsekwencje kryzysu w Unii Europejskiej na poczatku XXI wie-
ku”, EUH-E, Elblag 2016, ss. 144, 23,5 cm.

Wojciech J. Janik, ,Logistyka wspotczesnego terroryzmu”, EUH-E, Elblag 2016, ss. 352,
23,5 cm.

Miron Ktusak, ,Panstwo w polityce. Kryzys europejskiego modelu przywddztwa”,
EUH-E, Elblag 2016, ss. 232, 23,5 cm.

Krzysztof Kubiak, Wojciech J. Janik, Tomasz Szulc, ,Wybrane aspekty wspdtczesnego bez-
pieczenstwa narodowego. Od antyterroryzmu po bezpieczenstwo energetyczne”, EUH-E,
Elblag 2016, ss. 160, 23,5 cm.

Miron Ktusak, ,Od literatury do polityki”, EUH-E, Elblagg 2016, ss. 185, 20,5 cm.

Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2016, t. 28, nr 1, Prawo, Administracja, Bezpieczenstwo
publiczne, z. 11, EUH-E, Elblag 2014, ss. 232, 24 cm.

Miron Ktusak, ,Od polityki regionalnej do lokalnej w warunkach kryzysu”, EUH-E, Elblag
2016, ss. 184, 23,5 cm.

Krzysztof Kubiak, Wojciech J. Janik, Tomasz Szulc, ,Wybrane aspekty wspdtczesnego bez-
pieczenstwa narodowego. Od antyterroryzmu po bezpieczenstwo energetyczne”, EUH-E,
Elblag 2016, ss. 157, 24 cm.

Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2016, t. 29, nr 2, Nauki ekonomiczne, Zarzadzanie publicz-
ne, z. 6, EUH-E, Elblag 2016, ss. 186, 24 cm.

Kamila Zdanowicz-Kucharczyk (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej
Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej” 2016, t. 30, nr 3, Nauki spoteczne, z. 13, EUH-E,
Elblag 2016, ss. 100, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Cztowiek we wspdtczesnym Swiecie. Zagrozenia i wyzwania, per-
spektywa interdyscyplinarna”, t. 6, EUH-E, Elblag 2016, ss. 586, 24 cm.

.Elblaska Uczelnia Humanistyczno-Ekonomiczna 2001-2016", oprac. zesp6t: Tomasz Bor-
kowski, Henryk Fall, Ireneusz Modzelewski, Cezary Obracht-Prondzynski, Sylwia Sobko-
wiak, Sylwia Szadok, EUH-E, Elblag 2016, ss. 100, 21,5 cm.

Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2017, t. 32, nr 1, Prawo, Administracja, Bezpieczenstwo
publiczne, z. 12, EUH-E, Elblag 2017, ss. 158, 24 cm.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science” 2016, Vol. XI, no. 1, EUH-E,
Elblag 2016, pp. 228, 24 cm.

Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2017, t. 32, nr 1, Prawo, Administracja, Bezpieczenstwo
publiczne, z. 12, EUH-E, Elblag 2017, ss. 158, 24 cm.
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93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

101.

102.

103.

Mieczystaw Plopa (red.), ,Polish Journal of Social Science” 2017, Vol. XII, no. 1, EUH-E,
Elblag 2017, pp. 278, 24 cm.

Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2017, t. 33, nr 2, Nauki ekonomiczne, Zarzadzanie publicz-
ne, z. 7, EUH-E, Elblag 2017, ss. 154, 24 cm.

Anna Skuzinska, Kamila Zdanowicz-Kucharczyk (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Na-
ukowy Elblaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej” 2017, t. 34, nr 3, Nauki spoteczne,
z. 14, EUH-E, Elblag 2017, ss. 160, 24 cm.

Izabela Seredocha (red.), ,Gospodarka i spoteczenstwo w europejskiej perspektywie. Pro-
blemy funkcjonowania sektora publicznego i gospodarczego w warunkach zmian”, EUH-
-E, Elblag 2017, ss. 270, 23,5 cm.

Sztambuch. Ksiega pamigtkowa z okazji 80-lecia JM Rektora Zdzistawa Dubielli,
oprac. Tomasz Borkowski, Magdalena Dubiella-Polakowska, Henryk Fall, Cezary
Obracht-Prondzynski, Sylwia Sobkowiak, EUH-E, Elblag 2018, ss. 116, 24,5 cm.

Bezpieczenstwo narodowe w epoce terroryzmu, pod red. nauk. W.J. Janika, EUH-E, Elblag
2018, ss. 224, 23,5.

Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2018, t. 36, nr 1, Nauki ekonomiczne, Zarzadzanie publicz-
ne, z. 8, EUH-E, Elblag 2018, ss. 196, 24 cm.

Izabela Seredocha (red.), .Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblgskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2018, t. 37, nr 2, Prawo, Administracja, Bezpieczenstwo
publiczne, z. 13, EUH-E, Elblag 2018, ss. 220, 24 cm.

Jarostaw Jaszczur-Nowicki (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblagskiej Uczel-
ni Humanistyczno-Ekonomicznej” 2018, t. 38, nr 3, Nauki o Zdrowiu, z. 6, EUH-E, Elblag
2018, ss. 118, 24 cm.
Piotr Kulikowski (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2018, t. 39, nr 4, Nauki spoteczne, z. 15, EUH-E, Elblag
2018, ss. 134, 24 cm.

Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej” 2019, t. 40, nr 1, Nauki ekonomiczne, Zarzadzanie publicz-
ne, z. 8, EUH-E, Elblag 2019, ss. 128, 24 cm.

Mitosz J. Kaczynski, Izabela Seredocha (red.), ,Acta Elbingensia. Kwartalnik Naukowy EI-
blaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej” 2019, t. 41, nr 2, Prawo, Administracja,
Bezpieczenstwo publiczne, z. 14, EUH-E, Elblag 2019, ss. 174, 24 cm.

Informacje o dystrybucji wymienionych wydawnictw
mozna uzyskaé w bibliotece Uczelni

Elblaska Uczelnia Humanistyczno-Ekonomiczna w Elblagu
ul. Lotnicza 2, 82-300 Elblag
Tel. (48 55) 239 38 02 fax (48 55) 239 38 01
http://www.euh-e.edu.pl
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Nowe Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej
- nowoczesny budynek Elblaskiej Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej

D Elblgska Uczelnia Humanistyczno-Ekonomiczna
to przyjazne i nowoczesne miejsce edukacji
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D Strefa wypoczynku w Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej
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D Komfortowe miejsca wypoczynku dla studentow
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Nowoczesny wymiar dydaktyki -
zinformatyzowane aule i sale dla studentow

D Sale i pracownie w Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej
wyposazone w najnowszy sprzet dydaktyczny



EFEERREE

.L‘

\

L
| 1




124 MARIOLETTA BORKOWSKA

D Pracownia mikrobiologiczna wyposazona w dwadziescia cztery
indywidualne stanowiska mikroskopowo-komputerowe



CENTRUM DYDAKTYKI I SYMULAC]I MEDYCZNE] EUH-E 125

Wyposazenie Centrum Dydaktyki i Symulacji
Medycznej na miare XXI| wieku

D Noelle® — bezprzewodowy symulator porodowy
wraz z symulatorem noworodka






ewborn Tory — symulator noworodka umozliwiajgcy ‘
szeregu czynnosci pielegnacyjnych i diagnostycznych
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D Sala operacyjna z mobilnym stotem oraz zaawansowanym
symulatorem osoby dorostej HAL

D Zmiana aranzacji pomieszczenia umozliwia wielofunkcyjne
uktadanie symulatora HAL
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D SOR - sala petni funkcje resuscytacyjno-zabiegowg. Na pierwszym
planie pediatryczny HAL, drugie stanowisko zajmuje jeden z dwdch
BLUE CODE

D Symulacja postepowania z pacjentem pediatrycznym
- specjalny wielozadaniowy HAL
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D Pracownia anatomiczna z dodatkowym wyposazeniem w postaci
stotu anatomicznego SECTRA, posiadajgcego podglad 3D struktur
anatomicznych oraz portal edukacyjny pozwalajgcy na komunikacje
z uzytkownikami w catej Polsce i na swiecie






