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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Wspdiczesne zasady postepowania w udarach mézgu
skupiaja sie, poza sprawnym postepowaniem diagnostyczno-leczni-
czym, na profilaktyce pierwotnej i wtornej, obejmujacej szeroko pojeta
modyfikacje czynnikéw ryzyka udaru mézgu. Znajomos$¢ i intensywna
modyfikacja tych czynnikéw znaczaco wptywaja na obnizenie zacho-
rowalno$ci na udar mézgu, a takze w duzej mierze poprawiaja przebieg
choroby, zmniejszajac liczbe i rozlegto$¢ powiktan. Konieczna jest edu-
kacja pacjentéw majaca na celu zwiekszanie Swiadomosci dotyczacej
najczestszych czynnikéw ryzyka udaru mézgu.

Cel pracy. Analiza stanu wiedzy o wybranych czynnikach ryzyka
wsrod pacjentéw po przebytym udarze mozgu.

Material i metody. Badania z wykorzystaniem autorskiego kwestiona-
riusza ankiety przeprowadzono w$rdd 70 oséb po przebytym udarze
mozgu hospitalizowanych w Oddziale Rehabilitacji Uktadu Ruchu we
Wroctawiu.

Wyniki. Z analizy materiatu badawczego wynika, iz: a) wszyscy an-
kietowani nie posiadajag wiedzy dotyczacej prawidtowych wartosci
poziomu cholesterolu oraz jego frakcji, b) zaledwie 45% kobiet i 35%
mezczyzn zna zalezno$¢ miedzy przewlektym nikotynizmem a udarem
moézgu, ¢) niemal potowa badanych nie zna sposobéw zapobiegania
udarom moézgu.

WhiosKi. 1. Wykazano niezadowalajacy poziom wiedzy dotyczacej wy-
branych czynnikéw ryzyka udaru mézgu. 2. Stwierdzono niski poziom
wiedzy dotyczacej sposobdéw zapobiegania udarom mézgu. 3. Koniecz-
na jest edukacja dotyczaca czynnikéw ryzyka udaru mézgu oraz mozli-
wosci zapobiegania jego ponownemu wystapieniu wéréd pacjentéw po
przebytym udarze mézgu.

Stowa kluczowe: czynniki ryzyka, udar mézgu, wiedza.

WSTEP

Udar mézgu, zaraz po chorobach uktadu krazenia oraz nowo-
tworach, stanowi najczestsza przyczyne zgonéw na Swiecie [1].
Wedtug danych statystycznych, spo$rdd oséb po udarze mdzgu
w momencie wypisu z oddziatu udarowego az 44-75% pacjen-
tow pozostaje w mniejszym badZ wiekszym stopniu zalezna
od otoczenia (Skala Rankin 2 3) [2]. Inne badania wskazuja, iz
grupa 15-30% pacjentéw po przebytym udarze mézgu na za-
wsze pozostaje niepetnosprawna, a w ciggu trzech miesiecy
po incydencie naczyniowym wymaga pomocy instytucjonalnej
[3]. Profesjonalna opieka nad pacjentami po udarze mézgu wy-
maga nie tylko wiedzy i do§wiadczenia personelu medycznego,
ale takze odpowiednich naktad6éw finansowych i rozwigzan in-
stytucjonalnych. Konieczna wydaje sie szeroko pojeta edukacja
pacjentéw, nie tylko z grup podwyzszonego ryzyka, dotyczaca
czynnikéw ryzyka udaru mézgu i mozliwosci jego zapobiega-
nia.

W etiopatogenezie incydentéw naczyniowych wymienia sie
czynniki ryzyka modyfikowalne oraz niemodyfikowalne. Do
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SUMMARY

Background. Modern rules of conduct in stroke treatment should focus
notonly on the proper diagnostic and therapeutic procedure butalso on
primary and secondary prevention, including wide-ranging modifica-
tion of stroke risk factors. The knowledge and intensive modification
of stroke risk factors significantly effect on the reduction of incidence
of stroke and the amount and extent of complications. It is necessary to
educate patients about the most common risk factors of stroke.
Objectives. The aim of this study is an analysis the state of knowledge
on selected stroke risk factors among patients after stroke.

Material and methods. The study was conducted among 70 people af-
ter stroke hospitalized in the Department of Rehabilitation in Wroclaw.
An original survey questionnaire was used for conducting the study.
Results. Analysis of the material has shown: a) all respondents had no
knowledge of the normal level of cholesterol and its fractions, b) only
45% of women and 35% of men knew the relationship between chronic
cigarette smoking and stroke, c) almost half of the respondents did not
know how to prevent stroke.

Conclusions. 1. It has been shown that level of knowledge on selected
risk factors of stroke was unsatisfactory. 2. It has been shown that level
of knowledge about how to prevent stroke was too low. 3. Itis necessary
to educate patients after stroke about stroke risk factors and the pos-
sibilities of preventing them.

Key words: risk factors, stroke, knowledge.

pierwszej grupy naleza te czynniki, ktére podlegajg skutecznej
prewencji. Zalicza sie do nich choroby, takie jak: miazdzyca, za-
burzenia lipidowe, nadci$nienie tetnicze, cukrzyce, schorzenia
kardiologiczne (przebyty zawat serca, migotanie przedsionkéw,
chorobe niedokrwienng serca, kardiomiopatie rozstrzeniows,
wady zastawkowe, przetrwaty otwér owalny itd.), hiperhomo-
cysteinemie, a takze zwigzane ze stylem Zycia, tj. przewlekty
nikotynizm, alkoholizm, nieprawidlowa diete, otytos¢, niska
aktywno$¢ fizyczna i wiele innych. Do grupy czynnikéw niemo-
dyfikowalnych, niepodlegajacych modyfikacji i leczeniu, nalezy
przede wszystkim: wiek i pte¢, uwarunkowania genetyczne
oraz pochodzenie etniczne [4, 5].

Wspoéticzesne zasady postepowania w udarach mdzgu skupiaja
sie na szybkim i sprawnym rozpoznawaniu udaru, jako stanu
bezposredniego zagrozenia zycia, ukierunkowanego diagnosty-
ce, efektywnym leczeniu swoistym i nieswoistym, odpowiednio
wcze$nie rozpoczetej rehabilitacji oraz wspétdziataniu wszyst-
kich cztonkéw interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego.
Poza sprawnym postepowaniem diagnostyczno-leczniczym kta-
dzie sie nacisk przede wszystkim na profilaktyke pierwotng, czy-
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li eliminacje modyfikowalnych czynnikéw ryzyka udaru mézgu,
oraz wtdrna, tj. zapobieganie ponownemu wystapieniu incyden-
tu naczyniowego u oséb, ktére przebyty udar mézgu lub u kté-
rych wystapity przemijajace napady niedokrwienne (TIA) [6].

Tylko aktywne zwalczanie czynnikéw ryzyka udaru mézgu
moze znaczaco obnizy¢ pesymistyczne dane statystyczne do-
tyczace zachorowalno$ci oraz stopnia niepelnosprawnosci
chorych po udarze. Znajomos$¢ i modyfikacja tych czynnikéw
ryzyka znaczaco wptywa na obnizenie zachorowalnosci na
udar moézgu, a takze w duzej mierze poprawia przebieg choroby,
zmniejszajac liczbe i rozlegtos¢ powiktan neurologicznych czy
ogoblnoustrojowych. Niestety wsérdd pacjentéw stwierdza sie
niewystarczajacy poziom wiedzy dotyczacy chordb sprzyjaja-
cych zachorowaniu na udar mézgu czy czynnikéw ryzyka zwig-
zanych ze stylem zycia [7-16].

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono wsrdéd 70 losowo wybranych pacjen-
tow hospitalizowanych w Oddziale Rehabilitacji Uktadu Ruchu
we Wroctawiu.

Jako narzedzie badawcze wykorzystano kwestionariusz ankiety
wtlasnego autorstwa zawierajacy pytania otwarte i zamkniete.

Gtéwnym kryterium witaczenia chorych do badan byto wyraze-
nie zgody na udziat w badaniach oraz stan kliniczny pacjenta
umozliwiajgcy samodzielne wypelnienie kwestionariusza. Kaz-
dy z badanych zostal poinformowany o celu przeprowadzanej
ankiety oraz jej anonimowosci i poufnosci.

Obliczenia statystyczne wykonano za pomocg arkusza kalkula-
cyjnego Microsoft Excel.

WYNIKI

Badaniem objeto grupe 70 pacjentéw po przebytym udarze moé-
zgu. Nieco ponad potowe badanych stanowili mezczyzni (53%
badanych). Pacjenci objeci badaniem to osoby w wieku 25-88
lat. Srednia wieku wynosita 60,9 lat.

Analiza materiatu badawczego wykazata znajomo$¢ prawidto-
wych wartosci ci$nienia tetniczego krwi oraz znajomo$¢ zwiaz-
ku otytosci ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju nadci$nienia
tetniczego u 3/4. Niestety wsrod ankietowanych stwierdzono
réwniez btedng wiedze dotyczaca m.in. leczenia nadci$nienia
tetniczego tylko w przypadku wystapienia dolegliwosci (30%
ankietowanych), usprawiedliwienia odstawienia leku przy pra-
widtowych wartosciach ci$nienia tetniczego (10% ankietowa-
nych), a takze unikania wszelkiej aktywno$ci fizycznej przez
osoby chorujace na nadcis$nienie tetnicze (10% badanych).
Szczegbétowe dane przedstawia tabela 1.

Analiza materiatu badawczego dostarcza réwniez wiedzy
o zroznicowanej czestos$ci dokonywanych pomiaréw ci$nienia
tetniczego krwi przez pacjentéw po udarze mézgu. Wykazano,
iZ codziennie kontroluje ci$nienie tetnicze krwi 48% kobiet

Analiza stanu wiedzy o wybranych czynnikach ryzyka udaru mézgu...

i 35% mezczyzn. Raz w tygodniu pomiar ci$nienia tetniczego
wykonuje 35% badanych mezczyzn i 31% kobiet, natomiast
11% mezczyzn i 3% kobiet kontroluje ci$nienie tetnicze raz
w miesigcu. Okazjonalnie mierzone ci$nienie ma 19% badanych
mezczyzn i 10% badanych kobiet.

Tabela 1. Ocena wiedzy badanych na temat nadci$nienia tetniczego

Pytanie OdpowiedZ | N %
Czy zna Pan/Pani prawidtowe wartosci Tak 53 76%
ciS$nienia tetniczego? Nie 17 249,
Czy nadci$nienie tetnicze wymaga lecze- | Tak 25 |36%
nia tylko w przypadku wystepowania Nie 21 30%
dolegliwos$ci?

Nie wiem 24 | 34%
Czy wedtug Pana/Pani prawidtowe war- | Tak 7 10%
tOS.Cl ci$nienia pod§zas. lelcz.ema farmqu- Nie 39 55%
logicznego usprawiedliwiaja odstawienie
leku? Nie wiem 24 |35%
Czy osoby z nadci$nieniem powinny uni- | Tak 7 10%
ka¢ wszelkiej aktywnoSci fizycznej? Nie 41 58%

Nie wiem 22 32%
Czy otytos$¢ zwigksza ryzyko wystapienia | Tak 52 | 74%
nadci$nienia tetniczego? Nie 2 39

Nie wiem 16 |23%

Stwierdzono brak wiedzy dotyczacej prawidtowych wartosci
poziomu cholesterolu oraz jego frakcji. Wykazano, iz znaczna
cze$¢ ankietowanych (70% badanych kobiet i 67% mezczyzn)
nie zna wtasnych wynikéw poziomu cholesterolu. Jedna trzecia
ankietowanych zna swoj poziom cholesterolu catkowitego. Nikt
z badanych nie zna swojej wartosci cholesterolu catkowitego
oraz obu jego frakcji.

Kontrole wartosci glikemii w krwi wykonuje niemal potowa an-
kietowanych (48% kobiet i 46% mezczyzn). Pozostate osoby nie
dokonuja pomiaréw poziomu cukru w krwi.

Wykazano zréznicowany poziom wiedzy pacjentéw po udarze
moézgu dotyczacej choréb spowodowanych przewlektym niko-
tynizmem. Najwieksza grupa ankietowanych, jako chorobe spo-
wodowang paleniem tytoniu, wskazata zawat serca (57% kobiet
i 54% mezczyzn) oraz chorobe wienicowa serca (58% badanych
kobiet i 38% mezczyzn). Udar moézgu jako konsekwencje prze-
wlektego nikotynizmu wskazato 45% kobiet i 35% mezczyzn.
Szczegbétowe dane przedstawia rycina 1.

Brak wiedzy dotyczacej sposobdéw zapobiegania udarom mézgu
wykazano wéréd niemal potowy badanych (45% kobiet i 41%
mezczyzn). Okoto jedna czwarta ankietowanych wykazata zna-
jomo$¢ zaledwie jednego sposobu zapobiegania udarom mézgu
(25% kobiet i 17% mezczyzn). Trzy wtasciwe sposoby zapobie-
gania udarom mézgu podato zaledwie 9% kobiet i 6% badanych
mezczyzn, a znajomo$¢ wiecej niz trzech sposob6éw stwierdzo-
no wsréd 11% ankietowanych mezczyzn.

zapalenie krtani

Zawat serca

zaburzenia rytmuserca *—ﬁjﬁ 2%

choroba wiencowa serca

choroby zotadka i
dwunastnicy 12%
0,
udar mozgL = A’—| 45% Emeiczyzni
T Dkobiety
32%
8%
54%
57%
38%
| 48%
| ! ! ! ! !
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 1. Jednostki chorobowe spowodowane paleniem tytoniu w opinii badanych
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Do najcze$ciej wymienianych przez ankietowanych sposobéw
zapobiegania udarom mézgu nalezy: unikanie stresu, kontrolo-
wanie ci$nienia tetniczego krwi oraz prawidtowe odzywianie.
Mniejszy odsetek pacjentéw zaproponowat zwiekszenie aktyw-
nosci fizycznej (13% mezczyzn i 6% kobiet), zaprzestanie pale-
nia tytoniu (14% mezczyzn i 3% kobiet) oraz stosowanie sie do
zalecen lekarza (13% mezczyzn i 9% kobiet).

DYSKUSJA

Znajomos$¢ czynnikow ryzyka daru mdzgu oraz prowadzenie
stylu zycia ograniczajacego wystepowanie tych czynnikow
moze pomdc w skutecznym zapobieganiu epizodom udarowym
zar6wno w grupie oséb, ktére nie przebyty udaru, jak i u pacjen-
toéw po incydencie udarowym.

Nadci$nienie tetnicze (NT) jest uwazane za jeden z gtéwnych
czynnikéw ryzyka udaru [5]. Skuteczne leczenie NT moze mieé
wptyw na obnizenie $miertelnosci z powodu udaréw [17]. Z ba-
dan wtasnych wynika, iz tylko 27% badanych mezczyzn i 9%
kobiet wie, iZ jedng z metod zapobiegania udarom jest wiasciwa
kontrolaileczenie NT. Wedtug licznych badan [7-15] nadci$nie-
nie tetnicze jest jednym z najbardziej znanych i rozpoznawal-
nych czynnikéw ryzyka chordb naczyniowych. Badania wtasne
wykazaty nieznajomos¢ prawidtowych wartosci ci$nienia krwi
u 1/4 badanych. Z badan Rosinczuk i wsp. [14] wynika, iz odse-
tek os6b bez tej wiedzy jest zdecydowanie wyzszy.

Badania potwierdzajg [18, 19], iz hipercholesterolemia ma
wptyw narozwdj udaru, a zazywanie statyn, ktére obnizaja po-
ziomu cholesterolu, redukuje ryzyko wystapienia udaru. Zde-
cydowana wiekszo$¢ badanych przez Rosinczuk i wsp. [14] nie
znata prawidtowych wartosci poziomu cholesterolu i jego frak-
cji. Potwierdzaja to réwniez wyniki badan wtasnych.

Wedtug Bath i wsp. [20], istnieje korelacja miedzy liczba wypa-
lonych papieroséw orazilo$cig paczko-lataryzykiem udaruiin-
nych choréb naczyniowych. Z badan wtasnych wynika, iz tylko
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45% kobiet i 35% mezczyzn znato zalezno$¢ miedzy paleniem
tytoniu a wystapieniem incydentu udarowego. Zblizone wyniki
uzyskano réwniez w Irlandii [11], Chinach [15] i Australii [16].
Niestety tylko 14% mezczyzn i 3% kobiet podato zaprzestanie
palenia jako skuteczna metode profilaktyki udaru. Natomiast
z badan innych autoréw [8-10, 12-14] wynika, iz znajomos$¢
palenia tytoniu jako czynnika ryzyka udaru jest zdecydowanie
wieksza.

Z badan przeprowadzonych przez Yoon i wsp. w Australii [16]
wynika, ze co trzeci badany uwaza stres za czynnik ryzyka
udaru. Badania wtasne wykazaty, ze najczes$ciej wymieniang
przez ankietowanych metoda zapobiegania udarom byto uni-
kanie stresu (odpowiedzi takiej udzielito 30% mezczyzn i 24%
kobiet).

Umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna w czasie wolnym istotnie
zmniejsza ryzyko udaru [21]. Wyniki badan wtasnych wyka-
zaty, iz tylko 13% mezczyzn i 6% kobiet uwaza, iz aktywnos$¢
fizyczna moze by¢ jednym z dziatan wptywajgcych na zmniej-
szenie mozliwo$ci wystgpienia udaru. Natomiast z badan Sloma
i wsp. [10] wynika, iz zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych
w Szwecji pacjentéw wiedziato, ze regularna aktywno$¢ fizycz-
na zmniejsza ryzyko udaru. W Chinach [15] co trzeci badany,
a w Australii [16] co piaty znat zalezno$¢ miedzy brakiem ak-
tywnosci fizycznej a rozwojem udaru. Wedtug innych autoréw
[8,9, 14] odsetek oséb posiadajacych ta wiedze jest jednak zde-
cydowanie wiekszy.

WNIOSKI

1. Wykazano niezadowalajacy poziom wiedzy dotyczacej wy-
branych czynnikéw ryzyka udaru mézgu.

2. Wykazano niski poziom wiedzy dotyczacej sposobéw zapo-
biegania udarom mézgu.

3. Konieczna jest edukacja dotyczaca czynnikéw ryzyka uda-
ru mézgu oraz mozliwosci zapobiegania jego wystapieniu
ws$rod pacjentéw po przebytym udarze mézgu.
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STRESZCZENIE

Wstep. Nieodzownym nastepstwem diugotrwatego stresu jest wysta-
pienie syndromu wypalenia zawodowego. Wypalenie jest procesem,
ktoéry rozwija sie powoli. Pierwsze sygnatly nie sa dostrzegalne lub tez
sa btednie interpretowane. Szczeg6lng grupa ryzyka narazong na wy-
palenie sg przedstawiciele zawodéw pracujacych dla ludzi i z ludZmi,
awiec m.in. nauczyciele, policjanci, lekarze i pielegniarki. Personel me-
dyczny jest szczegdlnie narazony na wystapienie syndromu wypalenia
zawodowego, gdyz niejednokrotnie mimo ogromnego zaangazowania
w prace pacjent przegrywa w walce o zdrowie i zycie.

Cel pracy. Zbadanie poziomu wypalenia zawodowego wsrdd pielegnia-
rek/pielegniarzy.

Material i metody. W badaniu wzieto udzial 82 respondentéw (80
kobiet i 2 mezczyzn). Badanie dotyczyto pielegniarek/pielegniarzy za-
trudnionych w NZOZ Szpitala Powiatowego w Wieruszowie i zostato
przeprowadzone w roku 2012. Do badania wykorzystano ankiete wta-
snego autorstwa, ktéra sktadata sig z 22 pytan. Pytania ankiety zostaty
pogrupowane tematycznie: pierwsze cztery miaty na celu zbadanie po-
ziomu zmeczenia praca, kolejnych pie¢ miato sprawdzi¢ wystepowanie
symptoméw wypalenia zawodowego. Nastepne zagadnienia ankiety
zdiagnozowaty reakcje na stres chroniczny, empatie wobec pacjentéw
oraz stopien pozytywnego postrzegania pracy.

Wyniki. Jednoznacznie o wystepowaniu wypalenia zawodowego méwi
az 40% pielegniarek ze $rednim stazem zatrudnienia, nieco mniej, bo
35% najmtodszych respondentéw, réwniez przyznaje, ze mimo niezbyt
dtugiego okresu pracy symptomy wypalenia s3 juz u nich dostrzegalne.
Natomiast najdtuzej pracujace w zawodzie (tylko w 33%) mdéwig o wy-
paleniu zawodowym.

Whnioski. Wypalenie zawodowe dosiega gtéwnie pielegniarki ze sta-
zem pracy od 10 do 19 lat. Najlepiej zaprezentowatly sie pielegniarki
z najdtuzszym stazem pracy. Zasadniczy wptyw na postawe, zaanga-
zowanie i wystgpienie symptomdéw wypalenia zawodowego ma poczu-
cie skutecznosci i wrazenie, ze w pracy nie osiagneto sie znaczacych
rezultatow.

Stowa kluczowe: wypalenie zawodowe, stres chroniczny.

WSTEP

Personel medyczny jest szczegblnie narazony na wystapienie
syndromu wypalenia zawodowego, gdyz niejednokrotnie mimo
ogromnego zaangazowania w prace jego pacjent przegrywa
w walce o zdrowie i Zycie. Wypalenie zawodowe to swoisty, dtu-
gotrwaty proces, ktéry w poczatkowej fazie bywa mylnie inter-
pretowany. Jest on rezultatem dtugotrwatego lub/i powtarzaja-
cego sie obcigzenia w wyniku dtugoletniej, intensywnej pracy
dla innych ludzi [1].

Nalezy zwréci¢ uwage, ze zjawisko wypalenia zawodowego
nie pojawia sie z dnia na dzien. Jest to dynamiczny proces psy-
chiczny, w ktérym dochodzi do skumulowania sie symptomdéw
informujacych o narastaniu i poglebianiu sie probleméw [2].
Wypalenie jest wiec procesem wieloetapowym i dotyka przede
wszystkim tych, ktérzy podjeli prace w zawodach, tzw. stuzb
spotecznych (pielegniarki, lekarze, nauczyciele, policjanci).
Jednak praca w warunkach ciggtego obcigzenia emocjonalnego
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SUMMARY

Background. An essential consequence of prolonged stress is an in-
stance of burnout syndrome. Burn-outis a process that develops slowly.
The first signs are not visible or are misinterpreted. Special risk group
exposed to burn are professionals working for and with people, and so
teachers, police officers, doctors and nurses. Medical staff is particu-
larly exposed to the instance of the burnout syndrome, because more
often than not, despite a huge involvement in the work of the patient
loss in the fight for health and life.

Objectives. To examine the level of burnout among nurses.

Material and methods. The study involved 82 respondents (80 wom-
en and 2 men). The study included nurses working in Hospital in Wie-
ruszow it was carried out in 2012. We used a questionnaire that was
developed by authors of this study, which consisted 22 questions. The
survey questions have been grouped thematically, and so the first four
questions were designed to examine the fatigue level of work, the fol-
lowing five questions were supposed to check the occurrence of symp-
toms of burnout. Another poll issues diagnosed the chronic stress, em-
pathy to patients and the degree of positive perception of the work.
Results. The occurrence of burnout was confirmed by 40% of nurses
with the average length of employment, slightly less because 35% of the
youngest respondents also confirm the burnout. Only 33% of nurses
who are working for a long time in the profession confirm the profes-
sional burnout.

Conclusions. Burnout reaches mainly nurses with experience last-
ing from 10 to 19 years. Impact on the attitude, commitment and an
instance of the symptoms of burnout has a sense of efficacy and the im-
pression that the work did not get significant results.

Key words: burnout, stress chronic.

prowadzi do negatywnych konsekwencji [3]. Mozna wiec po-
wiedzie¢, ze stres, a w konsekwencji wypalenie zawodowe, sg
wpisane w role zawodowa. Kluczowym czynnikiem dla rozwoju
wypalenia zawodowego jest zgeneralizowane do$wiadczenie
niepowodzenia w zmaganiu sie ze stresem i powstanie przeko-
nania o niemozno$ci radzenia sobie z trudno$ciami, ucigzliwo-
$ciami, konfliktami i frustracjami w zyciu zawodowym. Duze
znaczenie ma tu réwniez wystepowanie rozbieznosci miedzy
oczekiwaniami a realiami zawodu [4].

Tak wiec zapobieganie wypaleniu zawodowemu jest istotnym
czynnikiem funkcjonowania w pracy. Nalezy zacza¢ od zwery-
fikowania wtasnych ideatéw, a takze oczekiwan i zadan, jakie
roszcza wobec konkretnej osoby jej wspétpracownicy.

CEL PRACY
Celem pracy jest zbadanie poziomu wypalenia zawodowego

wsrod pielegniarek/pielegniarzy.
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MATERIAL I METODY

W badaniu wzieto udziat 82 respondentéw (80 kobiet i 2 mez-
czyzn). Badanie dotyczyto pielegniarek/pielegniarzy zatrud-
nionych w NZOZ Szpitala Powiatowego w Wieruszowie i zostato
przeprowadzone w dniach 18-22 listopada 2012 1.

Wszyscy ankietowani wyrazili zgode na udziat w badaniu, kt6-
re gwarantowato pelng anonimowo$¢. Uzyskano zgode na prze-
prowadzenie badania Prezes ZOZ w Wieruszowie.

Do badania wykorzystano ankiete wtasnego autorstwa, ktdra
sktadata sie z 22 pytan. Pytania ankiety zostaty pogrupowane
tematycznie i tak: pierwsze cztery miaty na celu zbadanie po-
ziomu zmeczenia praca, kolejnych pie¢ miato sprawdzi¢ wyste-
powanie symptoméw wypalenia zawodowego. Nastepne za-
gadnienia ankiety zdiagnozowaty reakcje na stres chroniczny,
empatie wobec pacjentéw oraz stopien pozytywnego postrze-
gania pracy. Wszystkie pytania byly pytaniami zamknietymi,
a warianty mozliwych odpowiedzi byly we wszystkich pyta-
niach tylko dwa: tak, nie. Taka konstrukcja wariantéw odpo-
wiedzi utatwita ich jednoznaczng interpretacje.

WYNIKI

W badaniu wzieto udziat 82 respondentéw, z czego, az 80 os6b
to kobiety, a tylko 2 to mezczyZni. Kobiety stanowity wiec 98%
badanych, za$ meska cze$¢ personelu - 2% badanej populacji
(tab. 1). Mezczyzni nalezeli do nowozatrudnionych w placéwce
i staz ich pracy wynosit 2 lata. Aby w petni scharakteryzowaé
respondentdw, dokonano ich podziatu na trzy grupy, biorac pod
uwage czas pracy w zawodzie (tab. 2). Najliczniejsza grupe ba-
danych stanowity pielegniarki pracujace w zawodzie od 20 do
ponad 30 lat. Ta grupa stanowita 51% badanych. Nieco mniejsza
grupe - 32% stanowit narybek w zawodzie, czyli zatrudnieni od
1 roku do 9 lat. Najmniejsza 14-osobowa grupe reprezentowaty
pielegniarki pracujace od 10 do 19 lat (17% badanej populacji).

Tabela 1. Podziat respondentéw ze wzgledu na pte¢

pielegniarki/piele-
gniarza wyrazona

odpowiedzi wy-
razony w liczbach

Respondenci ze Wynik udzielonych | Wynik udzielonych

wzgledu na pteé odpowiedzi wy- odpowiedzi wyrazo-
razony w liczbach ny w procentach
bezwzglednych

Ogétem 82 100

Kobiety 80 98

Mezczyzni 2 2

Tabela 2. Struktura stazu pracy w zawodzie
Praca w zawodzie Wynik udzielonych | Wynik udzielonych

odpowiedzi wyrazo-
ny w procentach

w latach bezwzglednych
0d 1 rokudo9lat 26 32
0d 10 lat do 19 lat 14 17
0d 20latdo 30

i wiecej 42 51

Pierwsza grupa pytan, dotyczaca zmeczenia pracg, pozwolita na
osiagniecie do$¢ zaskakujacych wynikéw (tab. 3). Na szczeg6l-
ng uwage zastuguje poréwnanie najdtuzej zatrudnionych i naj-
krocej pracujacych w zawodzie. W pierwszym pytaniu ankiety
respondenci wypowiedzieli sie na temat emocjonalnego wy-
czerpania praca. Najbardziej wyczerpani sg najkrécej pracujacy
w zawodzie - azZ 54% osdb zatrudnionych od 1 roku do 9 lat zde-
cydowanie udziela odpowiedzi twierdzacej na zadane pytanie.
Natomiast pielegniarki ze stazem pracy powyzej 20, a nawet 30
lat - tylko w 45% odczuwa wyczerpanie emocjonalne, a ponad
potowa badanych z tej grupy nie czuje tego rodzaju zmecze-
nia. Podobnie pytanie dotyczace znuzenia praca - najmniejsze
znuzenie odczuwajg pielegniarki z najdtuzszym stazem pracy,
za$ najwieksze, bo az 83% - pielegniarki pracujace od 10 do 19
lat w zawodzie. Niepokojaca jest réwniez liczba odpowiedzi na
kolejne pytania dotyczace zmeczenia na poczatku dnia, przed
rozpoczeciem nowego dnia pracy. Najwiecej twierdzacych od-
powiedzi - az 33% - udzielity pielegniarki pracujace od 10 do 19
lat, a nieco mniej, bo 30% odpowiedzi ,,tak” - udzielili najkrdcej
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pracujacy respondenci. Najkorzystniej wypadta znowu grupa
najstarszych w zawodzie - tylko 21% badanych tej populacji
odczuwa zmeczenie na poczatku budzacego sie dnia. W odnie-
sieniu do ostatniego pytania dotyczacego przemeczenia catym
dniem pracy - wyniki nie zaskakujg. Znowu najbardziej zme-
czeni s3 najmtodsi w zawodzie - az 46% udzielito odpowiedzi
twierdzacej, a 40% - pielegniarki ze $rednim stazem pracy.
Natomiast zmeczenie wystepuje tylko u 31% - profesjonalistek
- pracujacych w zawodzie najdtuze;j.

Takie wyniki badania zaskakujg i poddaja w watpliwos$¢ obiego-
we opinie o mtodosci, sile i odpornosci. By¢ moze wyniki ankie-
ty spowodowane sg specyficzng pracg w zawodzie pielegniar-
ki/pielegniarza, ktéra przede wszystkim jest praca zmianowa.
Deregulacja pracy organizmu przez nocne dyzury zapewne nie-
korzystnie wptywa na samopoczucie i sity witalne, zaangazo-
wanie w prace itd. Czynniki te dla najkrécej pracujacych sg jak
wida¢ bardzo dotkliwe i mocno odczuwalne, natomiast najdtu-
zej zatrudnione respondentki prawdopodobnie przyzwyczaity
sie do takiej organizacji dnia pracy w korelacji z zyciem prywat-
nym. Poszczegélne dane zawiera tabela 3.

Tabela 3. Zmeczenie praca

Pytanie ankiety Procentowy | Procentowy
Przez mojq prace czuje sie emocjonalnie | udziat udziat
wyczerpana odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 54% 46%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 46% 54%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 45% 55%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Na koniec dnia pracy czesto czuje sie udziat udziat
znuzona odpowiedzi | odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 65% 35%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 83% 17%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 57% 43%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Wstajqc rano, czuje sie zmeczona, kie- | udziat udziat
dy widze przed sobq nowy dzien pracy |odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-91at | 30% 70%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 33% 67%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 21% 79%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Bardzo mnie wyczerpuje catodzienna |udziat udziat
praca z pacjentami odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-91lat | 46% 54%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 40% 60%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 31% 69%

Kolejna grupa pytan dokonuje oceny wystepowania sympto-
méw wypalenia zawodowego. Jednoznacznie o wystepowaniu
wypalenia zawodowego méwi az 40% pielegniarek ze $red-
nim stazem zatrudnienia, nieco mniej, bo 35% najmtodszych
respondentéw, rowniez przyznaje, ze mimo niezbyt dtugiego
okresu pracy symptomy wypalenia réwniez juz u nich s3g do-
strzegalne. Natomiast najdtuzej pracujace w zawodzie - tylko
w 33% - méwig o wypaleniu zawodowym. Kolejne pytanie do-
tyczyto frustracji wywotanej sprawami zawodowymi i tu row-
niez najwieksze powody do narzekan (az 38%) maja pielegniar-
ki/pielegniarze ze stazem pracy od 1 roku do 9 lat. Na poziomie
33% ksztattowaty sie wypowiedzi na ten temat dwoch pozosta-
tych grup respondentéw. Respondenci musieli oceni¢ ucigzli-
wo$¢ wykonywanej pracy. Ponad potowa badanych (52%) z naj-
dtuzszym stazem pracy nie uwaza swojej pracy za ucigzliwg.
Natomiast az 65% najkrécej zatrudnionych ocenia prace jako
ciezka. W odniesieniu do pielegniarek zatrudnionych od 10 do
19 lat niewiele ponad potowa (54%) réwniez uwaza, ze pracuje
zbyt ciezko. Optymizmem napawaja wyniki, jakie uzyskiwano
w kolejnym pytaniu dotyczacym stresu zwigzanego z bezpo-
Srednim kontaktem z pacjentami. Pielegniarki/pielegniarze
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pracujacy najkrocej tylko w 8% uwazaja kontakt z pacjentem
za stresujacy. Moze to wynikaé¢ z wiekszej Swiadomosci oséb
krétko pracujacych. Zawdd pielegniarki/pielegniarza opiera sie
na bezposrednim kontakcie z pacjentem, ktéremu moze towa-
rzyszy¢ stres w roznym stopniu nasilenia. Sukcesywnie wyniki
odpowiedzi dotyczgce stresu zwigzanego z kontaktem bezpo-
Srednim z pacjentem rosng proporcjonalnie wraz ze stazem
pracy, i tak odpowiednio wynosza: 13% (pielegniarki zatrud-
nione od 10 do19 lat) i 19% - najdtuzej pracujace respondentki.
Wyniki te §wiadczg o tym, Ze im dtuzej obcuje sie z ludZmi, kt6-
rzy niejako stanowia ,warsztat pracy”, tym bardziej deprymuje
ich obecnos¢. W ostatnim pytaniu respondenci ocenili poziom
swojej zawodowej wiedzy. Zaré6wno najkrdcej, jak i najdtuzej
zatrudnione w zawodzie (az 92%) stwierdzity, ze nie osiggnety
granic swojej madrosci. Taki wynik nie dziwi w odniesieniu do
najmtodszych, gdyz wiedza praktyczna i umiejetnosci nabywa-
ne s3 latami. Zaskakuje jednak, ze pielegniarki z tak dtugim sta-
zem réwniez nie wierza w swoja wiedze i mozliwosci. By¢ moze
osoby te latami miaty wpajane, ze autorytetem moze by¢ lekarz,
a nie pielegniarka. Ona ma wykonywac polecenia, a nie chwalié¢
sie swojg wiedza. Stad niepewnos$¢ i brak wiary we wtasne moz-
liwosci. Oméwione wyniki przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Symptomy wypalenia zawodowego

Pytanie ankiety Procentowy | Procentowy
Przez mojq prace czuje sie wypalona udziat udziat
odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-91lat | 35% 65%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 40% 60%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 33% 67%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Przez mojq prace czuje sie sfrustro- udziat udziat
wana odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 38% 62%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 33% 67%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 33% 67%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Mam wrazenie, ze zbyt ciezko pracuje |udziat udziat
odpowiedzi | odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 65% 35%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 54% 46%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 48% 52%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Za bardzo mnie stresuje praca w bez- udziat udziat
posrednim kontakcie z pacjentami odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-91at | 8% 92%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 13% 87%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 19% 81%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Mam wrazenie, ze osiggnetam granice |udziat udziat
mojej mqgdrosci odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-91at | 8% 92%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 13% 87%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 8% 92%

W kolejnej grupie pytan zbadano reakcje na stres chroniczny,
ktory jest nieodzownym elementem pracy, w ktorej walczy sie
o zdrowie, a czesto o zycie pacjenta. Dokonujac pobieznej ana-
lizy tej grupy pytan, wyniki sg bardzo obiecujace. Dowodza bo-
wiem, ze mimo stresu i specyficznych warunkéw pracy postrze-
ganie probleméw pacjentéw i zaangazowanie w prace nie mija
wraz z wydtuzaniem stazu pracy, a wprost przeciwnie - wzra-
sta. [ tak, w pytaniu pierwszym tej grupy, dotyczacym przed-
miotowego traktowania pacjentéw, negatywnych odpowiedzi
udzielita zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych. Brak przed-
miotowego traktowania pacjentéw deklaruja odpowiednio:
65% - najkrécej pracujace w zawodzie, 74% - pielegniarki ze
$rednim stazem zatrudnienia iaz 79% - najdtuzej zatrudnione.
Przedstawione wyniki méwig same za siebie - wzrost zaintere-
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sowania pacjentem i brak przedmiotowos$ci w ich traktowaniu
wzrasta ze stazem pracy. Podobnie ksztattowaty sie wypowie-
dzi na temat obojetnosci wobec potrzebujacych. Najbardziej
pozytywnych reakcji mozna oczekiwac od personelu szpitala
pracujacego 20, a nawet 30 lat. Wykonywany zaw6d uwrazliwia
na potrzeby innych az 71% badanych z tej grupy. O braku obo-
jetnosci méwi tez 65% najmtodszych respondentéw. Niepokoi
jednak fakt, ze blisko 50% pielegniarek ze srednim stazem za-
trudnienia deklaruje obojetnos¢ na potrzeby innych, czego wy-
nikiem jest wykonywany zawdd. Natomiast w odpowiedzi na
stres chroniczny cze$¢ ankietowanych wyraza obawe, ze wyko-
nywana praca czyni respondenta mniej wspotczujacym. Niecata
potowa (43%) najkrécej pracujacych wyraza obawy wystepo-
wania zobojetnienia. Pielegniarki o $rednim stazu pracy w 33%
moéwia o obojetnosci, natomiast najdtuzej zatrudnione - tylko
w 29% przyznaja sie do tego faktu. By¢ moze tak ksztattujace
sie wyniki odpowiedzi majg Scisty zwigzek z wiedza i do$wiad-
czeniem nabywanym latami. Im jest ono wieksze, tym wieksza
mozliwo$¢ niesienia pomocy innym, a odczuwanie wspétczucia
jest najlepszym podtozem do dziatania. Mimo, Ze czas przeby-
wania chorych na oddziatach szpitalnych jest ograniczony, to
jednak zainteresowanie pacjentem i jego problemami nie kon-
czy sie z chwilg opuszczenia szpitala. W wiekszosci, okoto 70%
personelu niezaleznie od stazu pracy, los pacjentéw nie jest
obojetny. To poniekad sprawdzanie, czy efekty pracy na oddzia-
le daty jakies wymierne efekty, co moze dziata¢ w przypadku
poprawy zdrowia - motywujaco, za$ w przypadku pogorszenia
- deprymujaco.

Tabela 5. Reakcje na stres chroniczny

Pytanie ankiety Procentowy | Procentowy
Mam wrazenie, ze traktuje niektorych |udziat udziat
pacjentéw, jakby byli przedmiotami odpowiedzi | odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 35% 65%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 26% 74%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 21% 79%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Statam sie bardziej obojetna wobec po- | udziat udziat
trzebujqcych, odkqd wykonuje te prace | odpowiedzi | odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9 lat | 35% 65%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 46% 54%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 29% 71%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Obawiam sie, Ze moja praca czyni mnie | udziat udziat
mniej wspotczujqcq odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 43% 57%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 33% 67%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 29% 71%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
W rzeczywistosci nie interesuje mnie, |udziat udziat
co stanie sie z niektérymi pacjentami | odpowiedzi | odpowiedzi

TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-91lat | 35% 65%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 26% 74%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 27% 73%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Mam wrazenie, ze niektdrzy pacjenci udziat od- udziat od-
iich krewni sqdzq, iz to ja ponosze powiedzi powiedzi
odpowiedzialnos¢ za ich problemy TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 85% 15%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 87% 13%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 55% 45%

W ostatnim z tej grupy pytan respondenci wypowiedzieli sie na
temat postrzegania pracy pielegniarek przez rodziny pacjen-
tow, ktorzy niekiedy obwiniaja za brak efektow w leczeniu wta-
$nie pielegniarke. O ile najkrocej zatrudnieni respondenci i ci ze
$rednim stazem pracy tylko w blisko w 13-15% odnosz3 takie
wrazenie, to pielegniarki z najdtuzej stazem pracy - az w 55%
odczuwaja presje rodziny, ze niepowodzenie w leczeniu jest ich
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wina. Tak duza rozbiezno$¢ w wynikach mozemy wyttumaczy¢
tym, ze im dtuzej obcujemy z ludZzmi réznymi charakterologicz-
nie, o postawie roszczeniowej, tym trudniej wchodzimy w pozy-
tywne z nimi relacje. Szczegétowe wyniki przedstawia tabela 5.

Zaprezentowane powyzej wyniki odzwierciedlajg wrazliwos¢
personelu na potrzeby innych. W ujeciu ogdlnospotecznym
dopetnieniem tego obrazu sa odpowiedzi na pytania z gru-
py nazwanej - wspdtodczuwanie probleméw pacjentéw, czyli
empatia. W tej grupie pytan znalazly sie tylko trzy, sposréd
22 zamieszczonych w ankiecie. Maja one wydzwiek pozytyw-
ny, a wyniki tez napawajg optymizmem. W pierwszym z pytan
ponad potowa badanych deklaruje tatwos¢ odczytywania my-
$li i pragnien pacjentéw. Najstarsze i najmtodsze stazem piele-
gniarki udzielity twierdzacych odpowiedzi odpowiednio na po-
ziomie 56 i 54%. Natomiast pielegniarki zatrudnione od 10 do
19 lat tatwos$¢ porozumiewania okreslaja na poziomie az 67%.
Samo zrozumienie potrzeb powinno i$¢ w parze z efektywnym
ich rozwigzywaniem. Réwniez w tym wypadku ponad potowa
udzielita odpowiedzi ,,tak”, przy czym najwiecej, bo 62% pozy-
tywnych odpowiedzi, udzielili najmtodsi respondenci. Pozosta-
te pielegniarki z dwéch grup wiekowych co do stazu pracy maja
zblizone wyniki na poziomie okoto 55%. Natomiast w odnie-
sieniu do ostatniego pytania tej grupy, efektywnie swoja prace
ocenia 78% najmtodszych respondentéw, 67% - ze Srednim sta-
zem zatrudnienia i 76% - z najdtuzszym okresem pracy w za-
wodzie uwazajac, ze praca i wtozony w nig wysitek pozytywnie
wptywa na zycie. Wyniki prezentuje tabela 6.

Tabela 6. Wsp6todczuwanie problemoéw innych, empatia

Pytanie ankiety Procentowy | Procentowy
Latwo moge zrozumieé, co moi pacjenci | udziat udziat
myslq na okreslone tematy odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 54% 46%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 67% 33%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 56% 44%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Udaje mi sie skutecznie rozwiqzywaé¢ | udziat udziat
problemy moich pacjentéw odpowiedzi | odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 62% 38%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 54% 46%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 55% 45%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Mam wrazenie, Ze przez mojq prace udziat udziat
pozytywnie wptywam na zycie odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 78% 22%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 67% 33%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 76% 24%

Niejako na podsumowanie, ostatnie pytania ankiety okres$laja
stopien pozytywnego postrzegania pracy przez respondentow.
Pierwsze pytanie ostatniej grupy miato na celu zbadanie, czy
pielegniarki/pielegniarze czujg, ze poktady energii, ktére posia-
daja, pozwalaja na petne zaangazowanie sie w prace. Niepokoja-
ce wyniki otrzymano od respondentek ze stazem pracy od 10 do
19 lat. Az 60% badanych jednoznacznie twierdzi, Ze takich po-
ktadéw energii w ogélne nie posiada. Natomiast ich najstarsze
kolezanki w zawodzie tylko w 33% przyznaja, ze brak energii
przeszkadza w wypelnianiu obowigzkéw. Najmtodsze z kolei
w zawodzie w 46% narzekajq na deficyt energii. Znowu zauwa-
zamy rozbiezno$¢, najdtuzej wykonujace zawéd majg najwiek-
szy zapat do pracy. By¢ moze profesjonalizm, znajomo$¢ zawodu
oraz otoczenia, a takze idea niesienia pomocy innym, przez lata
tak dalece wrosta w §wiadomo$¢ tych kobiet, Ze to juz jest spo-
s6b na zycie. W kolejnym pytaniu badani mieli okresli¢ stopien
umiejetnosci wytworzenia rozluznionej atmosfery. Najtrudniej
przychodzi to (tylko w 46%) pielegniarkom ze $Srednim stazem,
a najtatwiej (73%) - najkrécej pracujacym w zawodzie. Naj-
starsze adeptki pielegniarstwa mniej wiecej w potowie (58%)
posiadaja taka umiejetno$¢. Wykonujac jakakolwiek prace, za-
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uwaza sie, ze wzrasta w nig zaangazowanie, jesli wida¢ miaro-
dajne efekty. Powoduje to dobry humor, ozywienie i pozytywne
nastawienie do $wiata i do ludzi. Takie efekty az w ponad 70%
uzyskuja najstarsze i najmtodsze respondentki. Jednak znacz-
nie trudniej na poprawe dobrego nastroju wywotanego dobra
wspotpraca z pacjentem u pielegniarek zatrudnionych od 10 do
19 lat. W tym wypadku tylko 40% deklaruje ozywienie w wyni-
ku efektywnej pracy. Praca pielegniarki jest o tyle nietypowa,
ze efekty jej medycznego wsparcia bywajg widoczne po dtugim
okresie, a czasem dopiero wtedy, kiedy pacjent opuszcza szpital
i nie ma z nim kontaktu - o efektach w ogéle trudno méwié¢. Dla-
tego tez w okoto 50% wszystkich badanych (przy niewielkim
odchyleniu od tej $redniej) nie méwi sie o osigganiu znaczacych
celéw w pracy zawodowej. I choé w poprzednich pytaniach re-
spondentki w duZej mierze wyrazity zainteresowanie stanem
pacjentéw nawet po zakoniczonym leczeniu, to czasem brak in-
formacji zwrotnej nie pozwala na zaliczenie opieki nad pacjen-
tem na poczet swoich sukceséw. Ostatnie pytanie ankiety po-
zwolito na ocene zaangazowania emocjonalnego i traktowanie
ze spokojem lub bez niego napotykanych w pracy problemow.
Podobne wyniki ponad 60% uzyskaty najstarsze i najmtodsze
respondentki. Natomiast najbardziej ,,spokojnymi” okazaty sie
pielegniarki ze $rednim stazem pracy - az w 74% deklaruja
brak impulsywnos$ci w zderzeniu z problemami. Szczegétowe
wyniki zostaty przedstawione w tabeli 7.

Tabela 7. Pozytywne postrzeganie pracy

Pytanie ankiety Procentowy | Procentowy
Czuje w sobie duze poktady energii udziat udziat
odpowiedzi | odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9 lat | 54% 46%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 40% 60%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 67% 33%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Z tatwosciq przychodzi mi wytworze- | udziat udziat
nie rozluZnionej atmosfery odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 73% 27%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 46% 54%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 58% 42%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
Czuje sie ozywiona, kiedy $cisle wspét- | udziat udziat
pracuje z moimi pacjentami odpowiedzi |odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-91at | 78% 22%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 40% 60%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 76% 24%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
W mojej pracy osiggnetam wiele zna- | udziat udziat
czqcych celow odpowiedzi | odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 57% 43%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 46% 54%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 54% 46%
Pytanie ankiety procentowy | procentowy
W mojej pracy traktuje problemy emo- | udziat udziat
cjonalne bardzo spokojnie odpowiedzi | odpowiedzi
TAK NIE
Pielegniarki ze stazem pracy od 1-9lat | 65% 35%
Pielegniarki ze stazem pracy od 10-19 lat | 74% 26%
Pielegniarki ze stazem pracy od 20-30 lat | 63% 37%

DYSKUSJA

Pielegniarki sa grupa zawodowa, ktéra w szczegdlny sposéb
jest narazona na wystepowanie symptoméw wypalenia zawo-
dowego. Osoby wybierajace ten wtasnie zaw6d maja mocno roz-
winietg postawe prospoteczna [5].

Przedstawione powyzej wyniki badan dowodza, ze wszyscy
respondenci prezentujg postawe prospoteczna. Jednak w za-
leznosci od stazu pracy czynno$ci wykonywane sa z wiekszym
lub mniejszym zaangazowaniem. W niektérych dziataniach
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badani przyznaja sie do braku emocjonalnego zaangazowania
graniczacego z obojetnoscia, a takze innych symptomoéw, ktoére
$wiadcza o wypaleniu zawodowym.

Najmniej korzystnie wypadta tu grupa pielegniarek zatrudnio-
nych w zawodzie od 10 do 19 lat. Rutyna zabija rado$¢ z niesienia
pomocy, brak emocji powoduje uprzedmiotowienie pacjentéw
i ich probleméw. W psychologii przedmiotu takie zachowanie
nazwane jest mechanizmem Kontroli przez unikanie. Z jednej
strony stosowanie przez badane mechanizmu unikania zwiek-
szaich poczucie obcigzenia i tym samym wypalenia, a jednocze-
$nie juz samo stosowanie unikania nawet bez towarzyszacego
poczucia dyskomfortu - powieksza wypalenie. Mechanizm ten
potwierdza role obcigZenia psychicznego w powstawaniu i roz-
woju wypalenia, a takze wskazuje na bezpos$rednie niebezpie-
czenstwo, jakie wiaze sie z tendencja do unikania [6].

Najlepiej zaprezentowaty sie pielegniarki z najdtuzszym stazem
pracy, ktére mimo osiagniecia wieku $redniego z pozytywnym
tadunkiem emocjonalnym witaja nowy dzien pracy, a poktady
ich wrazliwos$ci i wspétczucia nie tylko nie malejg, ale wzra-
stajg. Jedyne, co mozna tu zauwazy¢, to wiekszy niz u innych
respondentéw dystans do ludzi i budowanie swoistego muru
bezpieczenstwa w kontakcie z innymi.

Podobne wyniki do wyzej zaprezentowanych uzyskat Lief i Fox,
ktorzy w 1984 r. przeprowadzili badania na grupie studentéw
medycyny sprawdzajac ich predyspozycje do wykonywanego
w przysztosci zawodu. Po analizie wynikéw pojawito sie w li-
teraturze przedmiotu pojecie ,zdystansowanej troski”. Jest
to postawa polegajaca na potgczeniu dwdch, wydawatoby sie
sprzecznych, zachowan: wspdtczucie i zaangazowanie z dy-
stansem emocjonalnym. Oznacza to, Ze idealny pracownik
w relacji z pacjentem koncentruje sie na nim oraz ma na wzgle-
dzie jego dobro (wg. [4]). Jednocze$nie blokuje wewnetrznie
wchodzenie w relacje emocjonalne. Takie zachowanie jest
niewatpliwie symptomem wypalenia zawodowego i mozna je
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zauwazy¢ u najstarszych pielegniarek z omawianego badania
ankietowego.

Z cata pewnos$ciag mozna stwierdzi¢, ze kluczowy duzy wpltyw
na postawe, zaangazowanie i wystgpienie symptoméw wypale-
nia zawodowego ma poczucie skutecznos$ci i wrazenie, Ze w pra-
cy nie osiagneto sie znaczacych rezultatéw. Jezeli takie odczucia
beda towarzyszyty latami, to zawodowe bankructwo w sensie
emocjonalnym jest wiecej niz pewne [7].

Trudno dywagowaé¢ nad konkretnymi wynikami liczbowymi
uzyskanymi po przeprowadzeniu badania ankietowego. Warto
natomiast zastanowi¢ sie nad przyczynami tego stanu rzeczy.
Odpowiedzialny za taki stan rzeczy jest system edukacyjny
pielegniarek, ktéry ktadzie nacisk na nabywanie umiejetno-
$ci praktycznych, wprowadzajacych niejako zmiany w stanie
i w ciele pacjenta. Brakuje tu jednak dwoch elementéw: ¢wicze-
nia umiejetnosci spotecznych i rozwijania samoswiadomosci
oraz ksztaltowania potrzeb korzystania z instytucji te umie-
jetno$ci promujacych, np. doradztwa zawodowego czy profesjo-
nalnych grup wsparcia [8]. To wazny aspekt, zapewniajacy po-
szukiwanie efektywnych sposobéw rozwigzywania probleméw
powstatych w kontakcie z cztowiekiem chorym. Mozna wiec
zaryzykowac stwierdzenie, ze podnoszenie umiejetnosci inter-
personalnych pielegniarek mogtoby by¢ dobra inwestycja, ktora
ma wielowymiarowe korzy$ci: lepsza jako$¢ zycia personelu to
rowniez poprawa sytuacji pacjenta, a w efekcie oferowanie mu
lepszych warunkoéw zdrowia [9].

WNIOSKI

1. Wypalenie zawodowe dosiega gtéwnie pielegniarki ze sta-
zem pracy od 10 do 19 lat.

2. Najlepiej zaprezentowaly sie pielegniarki z najdtuzszym
stazem pracy.

3. Zasadniczy wplyw na postawe, zaangazowanie i wystapie-
nie symptoméw wypalenia zawodowego ma poczucie sku-
tecznoSci i wrazenie, ze w pracy nie osiggneto sie znacza-
cych rezultatow.
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THERAPY PACEMAKER AND CARDIOVERTER-
DEFIBRILLATOR (CARDIAC RESYNCHRONISA-
TION THERAPY DEVICE) IMPLANTATION

DEPENDING ON AGE

Ocena jakosci zycia pacjentow po terapii CRT-P i implementacji kardiowertera-defi-
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SUMMARY

Background. Due to the ageing population and effective treatment of
primary and secondary cardiovascular events, an epidemic of heart fail-
ure can be observed. Optimal treatment of the disease based on current
guidelines and scientific data includes education, lifestyle modification,
pharmacotherapy and cardiac resynchronisation device implantation
Objectives. The aim of this study was to provide an answer to the ques-
tion whether or not and, if yes, then to what extent, the life quality of pa-
tients after cardiac resynchronisation device implantation is affected
after no less than 6 months following the procedure, and what factors
contribute to this change.

Material and methods. The study involved 21 patients (17 men) aged
54 to 81 years (the average: 68.86). QoL was evaluated with the Polish
version of the World Health Organization Quality of Life Questionnaire
WHOQoL-BREF, separately for individuals up to 65 and over 65 years
of age.

Results. The somatic and psychological areas of life quality evaluation
were homogeneous in the age subgroups compared, while the social and
environment areas were not. Prior to the surgery, the WHOQoL-BREF
scores in social sphere were significantly higher in younger patients.
Post-surgery, much better results in the environmental sphere were re-
corded for older patients. The implantation of the cardiac resynchroni-
sation device had a positive impact in all four areas of life quality.
Conclusions. In conclusion, our study revealed that resynchronisation
therapy helps to improve patients’ overall quality of life. The therapy
had a positive impact on the perceived somatic, psychological and so-
cial area in each patient group, both up to 65 and over 65 years of age.
Key words: health-related quality of life; pacemaker; cardioverter-
-defibrillator.

BACKGROUND

The study presents an evaluation of changes in patients’ quality
of life assessed in four areas: somatic, psychological, environ-
mental, and social, both before and after the cardiac resynchro-
nisation device implantation. Following a similar path to eco-
nomics, sociology, and psychology, medicine now encompasses
quality of life evaluation; the concept has also been expanded
to include criteria related to health. Based on the definition of
the World Health Organization, quality of life is associated with
objectives set out in life as well as interests, culture, accepted

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

STRESZCZENIE

Wstep. Z powodu starzenia sie populacji, skutecznego leczenia pier-
wotnych i wtérnych incydentéw sercowo-krazeniowych, obserwujemy
epidemie niewydolnosci serca. Optymalne leczenie tej choroby oparte
na aktualnych wytycznych i danych naukowych, obejmuje: edukacje,
modyfikacje stylu zycia, farmakoterapie oraz wszczepianie uktadéw
resynchronizujacych.

Cel pracy. Udzielenie odpowiedzi na pytanie, czy, a jesli tak, to w jakim
stopniu, jako$¢ zycia pacjentéw po implantacji urzadzenia resynchro-
nizacyjnego serca jest zmieniona po okresie nie mniejszym niz 6 mie-
siecy od zabiegu i jakie czynniki przyczyniajg sie do tej zmiany.
Material i metody. W badaniu wzieto udziat 21 pacjentéw (17 mez-
czyzn) w wieku od 54 do 81 lat (Srednia wieku: 68,86). Jakos$¢ zycia oce-
niano przy uzyciu polskiej wersji Kwestionariusza Jako$ci Zycia BREF
WHOQoL Swiatowej Organizacji Zdrowia - osobno dla 0séb do 65. i po-
wyzej 65. roku zycia.

Wyniki. Somatyczne i psychologiczne obszary oceny jakosci zycia
byty jednorodne w poréwnywanych grupach wiekowych, podczas gdy
obszary spoteczne i Srodowiskowe nie byly jednorodne. Przed opera-
cja wyniki WHOQoL-BREF w sferze spotecznej byly istotnie wyzsze
u mtodszych pacjentéw. Po operacji o wiele lepsze wyniki w zakresie
sfery srodowiskowej odnotowano dla starszych pacjentéw. Implanta-
cja urzadzenia resynchronizacyjnego serca miata pozytywny wptyw
we wszystkich czterech obszarach jakosci zycia.

Whioski. Podsumowujac, nasze badania wykazaty, ze terapia resyn-
chronizacyjna pomaga w poprawie ogdlnej jakoSci zycia pacjentéw.
Terapia miata pozytywny wptyw na postrzeganie sfery somatycznej,
psychologicznej i spotecznej w kazdej grupie pacjentéw, zaréwno do
65.1powyzej 65. roku zycia.

Stowa Kkluczowe: jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia
(HRQoL); stymulator; kardiowerter-defibrylator.

norms, and the value system. Modern day medical care aims at
prolonging life and ensuring the least possible deterioration in
its quality [1]. Evaluation of quality of life is of particular im-
portance in the case of chronic heart failure. The patient may
be asked to describe how they feel; the answer to this question,
however, is not sufficient to allow for the exact assessment of
health and quality of life as a whole. For a variety of reasons,
during the interview patients do not reveal a number of con-
cerns and deficiencies. Since 2002, Resynchronisation Therapy
has been considered a standard treatment of left ventricular
heart failure. Were the questionnaires that examine the impact
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of the disease on life quality to be used more often, they might
motivate patients to exercise self-control, comply with recom-
mendations, increase trust, and engage in a better rapport with
the therapeutic team. In the case of heart failure, these factors
are essential for effective treatment. Due to the ageing popula-
tion and effective treatment of primary and secondary cardio-
vascular events, an epidemic of heart failure can be observed.
Optimal treatment of the disease based on current guidelines
and scientific data includes education, lifestyle modification,
pharmacotherapy and cardiac resynchronisation device im-
plantation [2].

There are now indications for CRT included in the ESC stan-
dards of 2012. Patients in class III or IV of the NYHA functional
classification who used optimal pharmacotherapy experience
the greatest benefits. Left ventricular ejection fraction LVEF is
reduced (< 35%), left ventricle is enlarged (> 55 mm), wide QRS
complexes are observed as left bundle branch blocks LBBB.
MADIT-CRT and REVERSE examinations provide evidence that
such treatment should also be available in the I and II class of
the NYHA functional classification. In this group of patients,
the ventricular resynchronisation method can actually pre-
vent the progression of LV remodelling, in addition to reduc-
tion of clinical symptoms perception. Atrial fibrillation is cur-
rently not considered to be a contraindication to CRT device
implantation [3, 4].

The objective of this study is to provide an answer to the ques-
tion whether or not and, if yes, then to what extent, the life
quality of patients after cardiac resynchronisation device im-
plantation is affected after no less than 6 months following the
procedure, and what factors contribute to this change. QoL was
evaluated with the Polish version of the World Health Organi-
zation Quality of Life Questionnaire WHOQoL-BREF developed
by WHO experts. The questionnaire is a recognised and practi-
cal research tool. Its objectivity is guaranteed by the following
criteria: reliability, validity, and sensitivity. It enables trust-
worthy data to be obtained in order to achieve the objective of
the study. The work has been developed after in-depth study of
a wide range of Polish and foreign literature on the subject, and
based on the latest research on quality of life with heart failure,
conducted around the world [5].

MATERIAL AND METHODS

The study of life quality was conducted on patients who under-
went the implantation procedure in the Heart Electrotherapy
Lab of the Regional Specialist Hospital of one of the following
systems: CRT-D (n = 20) or CRT-P (n = 1) between November
2011 and July 2012. The study involved 21 patients (17 men)
aged 54 to 81 years (the average: 68.86). The group was divided
into two smaller groups, based on age: up to 65 (43%) and over
65 (57%). Patients were qualified for treatment according to
current ESC guidelines. On the day of the surgery, most patients
(62%) were in a heart failure compensation phase, which cor-
responds to the stage II according to the NYHA classification.
The remaining patients were in stage Il or IV of NYHA (p =
0.97). The smallest recorded LVEF was 17%; the highest 35%
(p = 0.74). The narrowest and widest QRS complexes were 130
us and 200 ps respectively (p = 0.02). RV electrode was implant-
ed in the RVOT area in 62% of patients; for the remaining pa-
tients it was implanted in the area of central septum (p = 0.75).
RA electrode was implanted in the area of Bachmann’s bundle
in 85.7% of patients; in others the atrial appendage was used
instead (p = 0.86). The groups were homogeneous in terms of
examination timing, LVEF, gender, NYHA symptom severity and
in terms of RV, RL and RA electrode location. Older patients ex-
perienced a wider QRS complex. Basic data characterising the
researched population are presented in Table 1.

WHOQoL-BREF questionnaire

The study was approved by the Bioethics Committee of the
Medical University (numbered KB-682/2011). The quality of life
was evaluated twice with the shortened Polish version of the
World Health Organization Quality of Life (WHOQoL) - BREF
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questionnaire. It contained 26 closed questions covering four
key areas: somatic, psychological, social, and environmental.
To specify the research group details, an additional survey was
also used; it was completed by the researcher on the basis of
medical records and an interview with the health care provider.
All participants filled in the questionnaire before the surgery
and again, at least 6 months afterwards. The participants pro-
vided answers themselves, in accordance with their feelings.
Each question was of a disjunctive nature and required a choice
of one response out of five possible options.

Table 1. Basic statistical data of the test group

Parameter All Age p-value
Up to 65 Over 65

Number of pa-

tients 21 (100%) |9 (42.9%) 12 (57.1%)

Age (years)

Average 68.86 61 74.75

Median 67 61 76 <0.001

Minimum 54 54 66

Maximum 81 65 81

QRS [us]

Average 152.86 142.22 160.83

Median 160 140 160 0.02

Minimum 130 130 140

Maximum 200 160 200

LVEF [%)]

Average 289 28.33 29.33

Median 30 30 31 0.74

Minimum 17 20 17

Maximum 35 35 40

Sex

Female 4 (19%) 2(22.2%) |2(16.7%) 0.86

Men 17 (81%) |7 (77.8%) 10 (83.3%)

NYHA

1 0 0 0

2 13 (61.9%) |5(55.5%) |[8(66.7%) |0.97

3 7 (33.3%) |4 (44.4%) |3 (25%)

4 1(4.8%) 0 1(8.3%)

Electrode location

(right ventricle)

Middle Septum 8(38.1%) |[3(33.3%) |5(41.7%) 0.75

RVOT 13 (61.9%) | 6 (66.7%) 7 (58.3%)

Electrode location

(right auricle)

Bachmann 18 (85.7%) | 8 (88.9%) 10 (83.3%) |0.86

Atrial appendage |3 (14.3%) |1 (11.1%) 2 (16.7%)

Electrode location

(left ventricle)

CS/MCV 5(23.8%) |3(33.3%) |2(16.7%)

CS/ALV 12 (57.1%) |5(55.6%) |7(58.3%) |0.38

CS/PLV 4 (19%) 1(11,1%) 3(25%)

Statistical research methods

The research material was stored in a Microsoft Office Excel da-
tabase. All calculations were performed using the STATISTICA
software. Evaluated features and parameters were described
using mean, standard deviation SD, median, minimum, and
maximum values. The significance level was set at 0.1, which is
the level generally accepted for medical research. The patients
were divided into two groups based on age; the first group com-
prised patients up to 65 years and the other over 65 years of age.
The difference significance test for analysed subgroups (before
and at least 6 months after the surgery) was performed using
Student’s t-test for quantitative data and the Mann-Whitney
Utest for qualitative data. The scores for each area in each ques-
tionnaire were provided in accordance with the instructions of
the WHOQoOL-BREF.

Data collection and remote monitoring

Clinical data were collected on the basis of the analysis of medi-
cal records, interviews, observations and especially the ques-
tionnaire. The QoL evaluation was performed using a shortened
version of the WHOQoL-BREF questionnaire, filled in by the pa-
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tients themselves. After completion of hospitalization and sur-
gery, all patients (n = 21) reported on the date scheduled in the
information sheet to the Stimulators and Cardioverters Control
Clinic for a check-up visit. At the long-term follow-up, the fol-
lowing information was particularly important: the occurrence
or absence of after surgery complications, the occurrence of
adequate and inadequate discharge, the healing of the wound,
hospitalisation, medical history, participation in the compre-
hensive cardiac rehabilitation (CCR). Every month 4.76% of the
respondents reported for a control visit, 23.81% of the respon-
dents every two months and 71.43% of the respondents every
three months (p =0.07). The average period between the exami-
nations was eight months (p = 0.61). The collection of the data,
which was subsequently statistically analysed, was completed
in January and February 2013.

Study inclusion criteria

The study involved 25 patients, of whom 21 completed the
whole study. The main criterion for participation in the study
was undergoing the CRT-P or CRT-D implantation procedure
and procurement of the patient’s consent to participation in
the study and data processing. Each patient was informed in
detail about the manner of research to be conducted and what
their participation would involve. Each patient had the oppor-
tunity to ask researchers any questions and was provided with
clear and comprehensive responses. Written information ad-
dressed the issues connected with the subject of the research,
its purpose, rules of conduct, benefits and risks, as well as the
patients’ possible resignation from the study at any time and
at any stage.

Study exclusion criteria

The main study exclusion criteria was the inability to partici-
pate in the test after at least 6 months following the surgery,
due to a change in place of residence or change of medical facil-
ity (n = 2), and because of death (n = 1) of non-cardiac causes
three months after surgery. The lack of patient’s consent was
also an exclusion criterion.

Table 2. The details of the study group in terms of indication for the
surgery and the heart condition

Parameter All Age p-value
Up to 65 Over 65

Prevention

Primary prevention | 19 (95.2%) |9 (100%) 11 (91.7%)
Secondary pre- 0.75
vention 1 (4.76%) 0 1(8.3%)

Heart failure 21 (100%) |9 (100%) 12 (100%) |N/A
Dilated cardiomyo-

pathy (DCM) 12 (57.14%) | 6 (66.7%) |6 (50%) 0.55
Hypertrophic

cardiomyopathy

(HCM) 0 0 N/A
Post-infarction

DCM 9(42.86%) |3 (33.3%) |6(50%) 0.55
Post-inflammato-

ry DCM 2(9.52%) |0 2(16.7%) |0.55
VF 1(4.76%) |0 1 (8.3%) 0.75
VT 19 (91.00%) |8 (88.9%) |12 (100%) (0.7
Experienced SCA |1 (4.76%) 0 1(8.3%) 0.75
Post-myocardial

infarction con-

dition 9 (42.86%) [3(33.3%) |6(50%) 0.55
RESULTS

The details of the study group in terms of heart condition
and indications for surgery

All participating patients had been diagnosed with HR, ventric-

ular dyssynchrony and dilated cardiomyopathy (DCM). In the
over 65 group, 50% of patients had been diagnosed with post-
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infarction cardiomyopathy and 17% had been diagnosed with
post-inflammatory cardiomyopathy. Documented VT occurred
in a total of 92% of patients and in 100% of the “over 65” group
(p = 0.7). In the group “up to 65”, 95.2% of patients had CRT-D
implanted for primary prevention of SCD (documented VT). In
the “over 65” group, 8.3% received the system for secondary
SCD prevention (documented VF and SCA, p = 0.75). The study
group was homogeneous in terms of indications for the surgery
and heart condition (dilated cardiomyopathy). The details of the
study group in terms of indication for the surgery and the heart
condition are presented in Table 2.

The details of the study group in terms of comorbidities

Other coexisting conditions which could affect the overall quality
of life as perceived by the patients were diagnosed in the study
group, including hypertension, presentin 57% (p = 0.17), depres-
sion (52%, p = 0.35) and type 2 diabetes (48%, p = 0.35). The
study group was homogeneous in terms of coexisting diseases.
The details of the study group in terms of coexisting diseases are
presented in Table 3.

Table 3. The details of the study group in terms of coexisting diseases

Parameter All Age p-value
Up to 65 Over 65

Post-CABG con-

dition 6(28.57%) |3(33.3%) |3(25%) 0.75

Post-PCI condi-

tion 10 (47.62%) |4 (44.4%) |6 (50%) 0.86

Paroxysmal FA 6(28.57%) |[3(33.3%) |3(25%) 0.75

Established FA 1(4.76%) 1 (11.1%) 0 0.7

Arterial hyper-

tension 12 (57.14%) |7 (77.8%) |5 (41.7%) 0.17

Type 2 Diabetes |10 (47.62%) |3 (33.3%) |7(58.3%) |[0.35

Stroke 3(14.29%) |[1(11.1%) 2(16.7%) |0.86

RA 2(9.52%) |1(11.1%) |1(8.3%) |0.92

Thyroid diseases |3 (14.29%) |3(33.3%) |0 0.22

Depression 11 (52.38%) |6 (66.7%) 5 (41.7%) 0.35

Other significant

conditions

Chronic kidney

disease 3(14.29%) (0 3(25%)

Varicose veins of

the lower limbs |1 (4.76%) 0 1(8.3%)

Atherosclerosis |1 (4.76%) 1(11.1%) 0 0.19

Left lung resec-

tion 1 (4.76%) 0 1(8.3%)

Chronic obstruc-

tive pulmonary

disease 2(9.52%) 2 (9.52%) 0

The details of the study group at least 6 months after the
surgery

In 29% of patients, a pressure dressing was applied to preventlocal
haematoma formation. No complications related to wound healing
were recorded in 19 (p = 0.92) patients. One patient complained
about pain lasting for more than a fortnight. Also, redness around
the wound was observed in only one patient. In the researched
population (n = 21) in the outpatient follow-up observation, LV lead
displacement and ineffective stimulation was reported for one
patient. Due to electrode dislocation, radiological diagnostics was
performed and the device was reprogrammed in order to ensure
a higher level of efficient pacing of the left ventricle. Lack of com-
plications in the outpatient follow-up observation was reported for
a total of 95.24% of participating patients (p = 0.7). In total, 57%
of patients (p = 0.42) attended comprehensive cardiac rehabilita-
tion. Effective discharge and life-threatening arrhythmias inter-
ruption was recorded for 6 patients 28.57% (p = 0.07) during the
outpatient follow-up. Re-hospitalisation was necessary for 33% of
patients (p = 0.02); 67% in the “over 65 group”. In the “up to 65
group”, one of the patients qualified for a heart transplant and
another for a Percutaneous Coronary Angioplasty (PTCA). In the
“over 65 group”, one patient was qualified for radio frequency abla-
tion of the supra-ventricular arrhythmia (atrial flutter, AFL). The
study group was homogeneous in terms of outpatient follow-up



Izabella Uchmanowicz i wsp.

Evaluation of patient life quality after Cardiac Resynchronisation...

observation. The details of the study group at least 6 months after [ social area (prior
the surgery are presented in Table 4. to the treatment)
. Average 65.19 71.67 60.33
Table 4. The details of the study group, at least 6 months after the surgery Standard devia-
tion SD 13.22 13.24 11,42
Parameter All Age p-value Median 69 69 56 0.05
Up to 65 Over 65 Minimum 44 44 50
Maximum 94 94 81
P.ressure dres- Environmental
sing [days] area (prior to the
0 6(28.57%) |[1(11.1%) 5 (41.7%) 0.7 treatment)
1 1(4.76%) 1(11.1%) 0 Average 63 60.56 64.83
2 8(38.1%) 5 (55.6%) 3(25%) Standard devia-
6 6(28.57%) |2(22.2%) 4 (33.3%) tion SD 733 7.83 6.67
Healing of the Median 63 63 63 0.19
wound Minimum 50 50 56
Normal 19 (90.48%) |8(88.9%) |11 (91.7%) Maximum 81 69 81
Swelli 1 (4.769 0 1(8.39 0.92
P‘;vii e 1 E4-76‘;3 1(11.1%) 0 (8:3%) Table 5b. The areas of life quality evaluation post-surgery
Afterls_urg_ery Parameter All Age p-value
complication
None 20 (95.24%) |8 (88.9%) |12 (100%) |0.7 , Upto65 |Over65
LV electrode Somatic area
displ t 1(4.769 1(11.19 0 post-surgery
Spracemen (4.76%) (11.1%) Average 62.33 58.44 65.25
CCR 12 (57.14%) |4 (44.4%) |8(66.7%) |0.42 Standard devia-
Follow-up ob- tion SD 10.36 12.48 7.76
servation in the Median 63 56 63 0.17
clinic Minimum 44 44 56
Once a month 1(4.76%) [1(11.1%) |0 Maximum 81 75 81
Every two Psychological
months 5(23.81%) |4 (44.4%) |1(83%) |0.07 area post-sur-
Every three gery
months 15 (71.43%) |4 (44.4%) |11 (91.7%) Average 62.05 60.44 63.25
Efficient Standard devia-
intervention tion SD 9.59 13.73 5.14
. N Median 63 63 63 0.57
0, 0, 0,
discharge 6(28.57%) |5(55.6%) |1(8.3%) 0.07 Minimum 31 31 56
Hospitalisation |7 (33.33%) |6 (66.7%) 1 (8.3%) 0.02 Maximum 81 81 69
Qualification for Social area post-
another treat- -surgery
ment Average 74.43 76.33 73
Heart transplant |1 (4.76%) 1(11.1%) 0 S.tandard devia-
PTCA 1 (4.76%) 1(11.1%) 0 0 tion _SD 11.87 11.99 12.11
RFA 1 (4.76%) 0 1(8.3%) Median 75 81 69 0.54
Minimum 50 50 56
Analysis of the impact of the surgery on the patients’ qual- | Maximum 94 94 94
ity of life Environmental
The somatic and psychological areas of life quality evaluation, ZZ?;pOSt_sur-
calcul'ated on the basis of data obtgined through the WHOQoL Average 72.95 68.89 76
questionnaire, were homogeneous in the subgroups compared, |Standard devia-
while the social and environment areas were not. The social |tion SD 7.81 9.25 5.01
area prior to the surgery clearly shows much better results for | Median 75 69 75 0.06
younger patients. In the environmental area, much better re- |Minimum 50 50 69
sults are recorded for older patients post-surgery (Tables 5a [Maximum 81 81 81

and 5b). The analysis of the impact of the surgery on the pa-

tients’ quality of life is presented in Table 6. ity of life
Table 5a. The areas of life quality evaluation prior to the surgery Parameter |Mean |SDt. |t daf |p ;:9[0% E?O%
Parameter All Age p-value Somatic prior
Up to 65 Over 65 the surgery [40.95 [13.63
Somatic area Somatic post-
. -surgery 62.33 [10.36 [-6.49 |20 [<0.001 [-27.07 |[-15.7

(prior to the -

treatment) Psychologlcal

Average 4095 39.67 41.92 prior to the

Standard devia- surgery 56.29 [8.43

tion SD 13.63 14.5 13.5 Psychological

Median 38 44 38 0.72 post-surgery |62.05 [9.59 -2.38 |20 | 0.03 -9.93 -1.59
Minimum 13 13 25 Social prior

Maximum 69 56 69 to the sur-

Psychological ger}./ 65.19 113.22

area (prior to the Social post-

treatment) -surgery 7443 |11.87 |-4.32 |20 | <0.001 |-12.93 |-5.55
Average 56.29 56.33 56.25 Environment

Standard devia- prior to the

tion SD 8.43 9.42 8.04 surgery 63 7.33

Median 56 56 56 0.98 Environmen-

Minimum 44 44 44 tal post-sur-

Maximum 75 69 75 gery 7295 |7.81 -497 |20 [<0.001 [-13.4 -6.5

Table 6. The analysis of the impact of the surgery on the patients’ qual-
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The implantation of the cardiac resynchronisation device had
a positive impact in all four areas of life quality. The analysis
was performed using Student’s t-test for dependent variable,
2 sets of results for the same items measured at different times.
The questions evaluating physical well-being concerned in par-
ticular: restrictions in daily life caused by illness, dependence
on treatment, vital energy resources, acceptance of illness, sat-
isfaction with sleep, general efficiency, independence, ability to
work and run a household. The questions evaluating psycho-
logical well-being concerned in particular: experiencing joy and
meaning of life, attention focus, self-acceptance of appearance,
self-satisfaction, frequency of experiencing unpleasant moods.

The questions evaluating social relationships concerned in par-
ticular: satisfaction with relationships and personal relations
with others, sex life, and support of friends and relatives. The
questions evaluating environmental conditions concerned in
particular: a sense of security in everyday life, life environment
assessment, satisfying financial needs, leisure activities, trav-
elling, housing conditions satisfaction, access to information
about the disease, treatment, rehabilitation, healthy lifestyle
and health care.

DISCUSSION

The evaluation of the impact of chronic heart failure on the
quality of life is a subject that is increasingly often undertaken
in single and multi-centre research studies [6]. The diversity
of published questionnaires indicates a lack of universal mea-
suring tools. Researchers most often choose the most general
or most specific questionnaire, which is a practical and proven
research tool including a multi-level assessment of the impact
of the disease on everyday life. Resynchronisation therapy
(CRT-P and CRT-D) has been proven in large multi-centre stud-
ies to positively affect the quality of patient life (COMPANION,
MIRACLE, MUSTIC) [7-9]. A reduction of failure symptoms and
increased exercise tolerance were experienced by the patients
as a higher quality of life. This was also confirmed in Cleland’s
study in which significant clinical benefit from cardiac resyn-
chronisation therapy was observed compared with pharmaco-
logical treatment as well as an improvement of the quality of life
[10]. In the CONTAK CD study, a trend towards improving the
quality of life in this group of patients was also recorded [11].
In recent years the utilisation of implantable cardioverter-defi-
brillators (ICD, CRT-D) has been increasing. In the clinic where
the survey was carried out, as many as 25 CRT-D devices are
implanted annually. The study confirmed the positive impact of
the surgery on general QoL. Contrary to the expectations that
QoL will reduce with age, the study did not record this connec-
tion, possibly due to non-acceptance of the disease among the
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Practical implications
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CONCLUSIONS

1. Resynchronisation therapy helps to improve patients’ over-
all quality of life.

2. The therapy had a positive impact on the perceived somatic,
psychological and social area in each patient group, both up
to 65 and over 65 years of age.
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STRESZCZENIE

Wstep. Z raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia wynika, ze urazy
czaszkowo-mdzgowe stanowia na $wiecie gtéwna przyczyne zgonéw
po chorobach uktadu krazenia i nowotworach. W Polsce w ciggu ostat-
nich 25 lat liczba urazéw wzrosta czterokrotnie. Obserwuje sie 1,5 mln
pourazowych uszkodzen mézgu i 5000 zgonéw w skali roku. Urazom
ulegaja gtéwnie ludzie mtodzi, w petni sit przed ukonczeniem 45. roku
zycia, przewazaja mezczyzni. Rehabilitacja wytacza ocalatych w wy-
padkach na wiele miesiecy z czynnego zycia zawodowego, jest kosz-
towna i nie zawsze spelnia oczekiwania poszkodowanych i ich rodziny.
Cel pracy. Analiza przyczyn i skutkéw urazéw czaszkowo-mdzgowych
oraz sposoby rehabilitacji pacjenta.

Material i metody. W pracy dokonano analizy piSmiennictwa w zakre-
sie przyczyn i skutkéw urazéw czaszkowo-mézgowych.

Whnioski. Urazy czaszkowo-mézgowe stanowia zagrozenie zdrowia
i zycia cztowieka, generuja inwalidztwo. Konieczne jest zwiekszenie
Swiadomosci spoteczenstwa dotyczacej przyczyn i skutkéw urazow
czaszkowo-mdzgowych. Szczegélng uwage nalezy zwréci¢ na udziat
alkoholu w urazach.

Stowa Kkluczowe: uraz czaszkowo-moézgowy, skutki urazu czaszkowo-
-mé6zgowego, rehabilitacja.

MECHANIZM POWSTAWANIA KRWIAKA PRZYMOZGOWEGO

Obecnie przyjmuje sie, ze najcze$ciej uszkodzenia mézgu sa
nastepstwem gwattownego przyspieszenia lub opdZnienia.
Przyspieszenie odpowiadajace 230-300 g wyzwala wstrza$nie-
nie mézgu, przyspieszenie 400-500 g moze spowodowac zgon,
przyspieszenie 700 g zawsze doprowadza do zgonu. Sellier,
Unterharnscheidt i Guardijan (wg [4]) wykazali, Ze w momencie
zetkniecia sie czaszki z przeszkoda w miejscu urazu powstaje
gwattowny wzrost ci$nienia, natomiast po stronie przeciwnej
do urazu powstaje ujemne ci$nienie. Powstaje préznia ssaca
miedzy ko$¢mi czaszkia mdzgiem. Dodatnie ci$nienie w miejscu
urazu nie ma istotnego wptywu na tkanke mézgowa, natomiast
ci$nienie ujemne powoduje uwalnianie sie pecherzykéw gazu
we wlo$niczkach kory, rozrywa je wraz z tkanka mézgowa. Zja-
wisko to nosi nazwe kawitacji, powoduje uszkodzenie mézgu,
auraz okres$lany jest tzw. contre-coup (czyli uszkodzenie tkanki
po przeciwnej stronie). Naglty wzrost ci$nienia wywiera dzia-
tanie uszkadzajace na pient mézgu. Nagte zahamowanie czaszki
bedacej w ruchu powoduje wzgledny ruch struktur $§rédczasz-
kowych liniowy lub rotacyjny wzgledem czaszki. Wéwczas
moézg porusza sie z kierunkiem dziatania sity i uderza w we-
wnetrzng powierzchnie kosci czaszki. Natomiast w czasie na-
gtego przyspieszenia ruchu glowy mézg nie nadaza za ruchem
czaszki. Wystepuje wtedy zazwyczaj sttuczenie biegunowych
czes$ci ptatéow czotowych i skroniowych oraz ich czesci bocz-
nych i przypodstawnych. Przyczynag tego stanu jest ruch mézgu
i zderzenie z nieregularnymi obrysami ko$ci stropu oczodotu,
ostrymi brzegami skrzydet matych kosci klinowej i tylna $ciana
kosci czotowej. Wzgledny ruch mézgu bywa przyczyna napiecia
albo przerwania zyt mostkowych biegnacych do zatok opony
twardej, co jest jedng z przyczyn powstania krwiaka podtwar-
déwkowego. Opisane powyzej mechanizmy urazu odpowiadaja

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The report of the World Health Organization states that
cranio-cerebral injuries constitute the main cause of death resulting
from cardiovascular and cancer diseases. In Poland, the number of inju-
ries have increased four times in the last 25 years. There are 1.500.000
post-trauma brain damages that have been observed along with 5.000
deaths in a year’s scale. These are mainly young people, at full strength
before the age of 45, generally males, who are susceptible to injuries.
Rehabilitation excludes the survivors of the accidents from an active
professional life for many months, itis very costly and not always comes
to the expectations of the injured people and their families.
Objectives. The aim of this work is the analysis of causes and effects of
cranio-cerebral injuries, and the ways of rehabilitation of the patient.
Material and methods. The work includes the analysis of the written
material on the causes and effects of cranio-cerebral injuries.
Conclusions. Cranio-cerebral injuries constitute a threat for the life
and health of a man, they generate disability. It is necessary to increase
the awareness of the society as to the causes and effects of cranio-cere-
bral injuries. Special attention should be paid to role of alcohol in those
injuries.

Key words: cranio-cerebral injury, effects of cranio-cerebral injury,
rehabilitation.

za napinanie i naprezanie struktur nerwowo-naczyniowych, co
moze doprowadza¢ do rozlegtych uszkodzen drég sr6dmoézgo-
wych, np. spoidta wielkiego. Napinanie $cian gatezi przeszywaja-
cych od tetnicy $srodkowej i przedniej mézgu, ktére unaczyniaja
jadra podkorowe i podwzgérze, doprowadza do ich uszkodzenia
czy wyrwania z migzszu mézgu i moze stanowi¢ gtéwny sktadnik
ciezkosci przebytego urazu [3-5, 11, 13, 20, 21, 23].

Rycina 1. Wgtobienie kosci skroniowej prawej
Z archiwum oddziatu neurochirurgii WSS w Czestochowie

Warto wspomnie¢ o innym rodzaju urazu czaszkowo-moézgowe-
g0 o typie przyspieszenia lub opdZnienia - tzw. whiplash injury.
Spotykamy go w wypadkach komunikacyjnych, po najechaniu
samochodu od tytu lub zderzeniu czolowym. Gwattowne szarp-
niecie ciata ku przodowi powoduje nadmierne wyprostowa-
nie szyi, natomiast po zahamowaniu przyspieszenia wystepu-

PL ISSN 2084-4212

41



42

Anna Rymkiewicz

je nadmierne zgiecie ku przodowi. Sity wyzwalajace op6znie-
nie/przyspieszenie moga doprowadzi¢ do utraty przytomnosci.
Nagte naprezenie miesni potaczenia czaszkowo-rdzeniowego,
worka oponowego, rdzenia, korzeni nerwowych i naczyn do-
prowadza do sttuczenia rdzenia w odcinku szyjnym, a czasem
do ciezkiego uszkodzenia pnia mézgu [4, 13, 20, 21, 24, 30, 36].

Urazy czaszki i mézgu w zalezno$ci od rodzaju uszkodzenia
dzielimy na otwarte z przerwaniem ciggtosci skdry, czepca Scie-
gnistego, mie$ni, okostnej, powtok czaszki, uszkodzeniem opon
oraz zranieniem moézgu i zamkniete z wgtobieniem odtamoéw.

Najczestsze uszkodzenia czaszki to ztamanie sklepienia czaszki,
ztamanie z wgtobieniem odtamoéw, ztamanie podstawy czaszki.

Najczestsze uszkodzenia moézgu to sttuczenie moézgu i pnia moé-
zgu, sttuczenia mézdzku, krwiak przymézgowy, krwiak srod-
mozgowy, wodniak podtwardéwkowy, pourazowe krwawienie
$rédczaszkowe, obrzek mdzgu.

Rycina 2. Sttuczenia krwotoczne
Z archiwum oddziatu neurochirurgii WSS w Czestochowie

Urazy gtowy kwalifikujemy réwniez jako:
- pierwotne: wstrzasnienie mézgu, sttuczenie méozgu,

- wtérne: krwiaki wewnatrzczaszkowe, obrzek mézgu, zaka-
Zenia wewnatrzczaszkowe.

Do bezposrednich nastepstw urazu czaszkowo-moézgowego za-
liczamy: wstrzgsnienie mézgu, sttuczenie i rozerwanie mozgu,
krwiak przymdzgowy, Sr6dmédzgowy, krwawienie podpajeczy-
néwkowe, wodogtowie, niedokrwienie mézgu, wodniak mézgu,
obrzek mdzgu, ptynotok uszny i nosowy, uszkodzenie nerwow
czaszkowych, zakrzep tetnicy i zawal mézgu, zakazenia poura-
zowe, pourazowe podci$nienie wewnatrzczaszkowe.

Do odlegtych nastepstw urazéw czaszkowo-moézgowych zali-
czamy: cerebrastenie pourazowa, encefalopatie pourazowa,
padaczke pourazowg, wodogtowie normotensyjne - zesp6t Ha-
kima [4, 5, 12, 14, 17, 20].

RODZAJE KRWIAKOW PRZYMOZGOWYCH

Méwiac o krwiaku przymézgowym, nalezy rozumiec pojecie
krwiaka nad- i podtwardéwkowego. W trakcie urazu gtowy
moze dojs¢ do krwawienia pod opone twarda (tzw. krwiak
podtwardéwkowy) lub pomiedzy opone a czaszke (tzw. krwiak
nadtwardéwkowy). Sg to najpowazniejsze nastepstwa urazéw
czaszkowo-moézgowych. Moga powodowacé efekt masy oraz
wzrost ci$nienia $rédczaszkowego, a przez to zagrazaja zyciu
pacjenta [4, 20].

Krwiak nadtwardowkowy (tac. haematoma epidurale, ang.
epidural hematoma). Powstaje w 1-3% wszystkich urazéw
czaszkowo-mézgowych i okoto 10% ciezkich urazéw. W 90%
towarzyszy mu ztamanie ko$ci czaszki. Tworzy sie na skutek
nagromadzenia sie krwi miedzy opong twarda a sklepieniem
kosci czaszki i powoduje ucisk mézgu. Dochodzi do urazowego
uszkodzenia tetnicy oponowej srodkowej. To warunki anato-
miczne sprawiajg, Ze tetnica ulega tatwo uszkodzeniu przy zta-
maniu lub przy powstajacym w chwili urazu elastycznym ugie-
ciu sie ko$ci bez ztamania. Uszkodzenie §ciany naczynia moze
nastgpi¢ na catym przebiegu - od otworu kolczystego po rozga-

Przyczyny i skutki urazéw czaszkowo-mézgowych

tezienia w okolicy czotowej i skroniowo-ciemieniowej. Przyczy-
ng krwiaka nadtwardéwkowego moze by¢ takze uszkodzenie
zatok opony twardej (zatoki strzatkowej, poprzecznej, klinowo-
-ciemieniowej) oraz zyt §rddkoscia otwartych przez ztamanie
kosci ciemieniowej. Moze to by¢ réwniez mieszane krwawienie
tetniczo-zylne. Na skutek uszkodzenia tetnicy wynaczyniona
krew gromadzi sie nad opong twarda. Zaleznie od rozmiaréw
uszkodzonego naczynia krwiak moze szybko powiekszaé swoja
objetos¢, odwarstwiajac opone od kosci. W miare odwarstwia-
nia opony twardej odrywaja sie dalsze naczynia powiekszajac
rozmiary krwiaka. Wynaczyniona krew krzepnie tworzac grzy-
biasty twor uciskajacy przez twardéwke, powierzchnie mézgu
i gtebiej potozone struktury. Objetos¢ skrzepdw waha sie mie-
dzy 120-150 ml, rzadko 300 ml. Prowadzi to do zachwiania
rownowagi $rodczaszkowej i wywotuje przemieszczenia. Bez-
posrednio po urazie wiekszo$¢ chorych jest nieprzytomna. Gdy
uraz byt ciezki, pacjent nie odzyskuje przytomnosci. Charakte-
rystycznym objawem jest trwajace od kilku minut do kilku go-
dzin przeja$nienie Swiadomosci (lucidum intervallum). W miare
jak narasta krwiak, pojawiaja sie objawy: anizokoria po stronie
krwiaka, niedowtad potowiczy po stronie przeciwnej, objawy
ucisku pnia mézgu, objawy wzrostu ci$nienia $rédczaszkowe-
go, $piaczka mézgowa. Okres utajenia zalezy od rodzaju krwa-
wienia: tetnicze objawia sie zazwyczaj w ciggu pierwszych 12
godzin, zylne - w ciggu kilku dni.

Oprocz postaci ostrej (Wyzej wymienionej) istnieje rzadziej wy-
stepujaca posta¢ podostra. Zwykle sg to krwiaki pochodzace
z naczyn zylnych. Taki ztagodzony, nienaglacy przebieg krwia-
ka nadtwardéwkowego, gdzie udaje sie wykaza¢ przejasnienie
$wiadomosci, trwa od kilku dni do 4 tygodni.

U os6b starszych krwiaki nadtwardéwkowe sg uwazane za stan
powazny, ze wzgledu na niekorzystne rokowanie zwigzane z wie-
kiem. U tych pacjentéw uraz gtowy oraz stosowanie antykoagu-
lantéw predysponuje do powstania krwiaka nadtwardéwko-
wego. U oséb w podesztym wieku objawy kliniczne krwiaka
sa mniej nasilone; ze wzgledu na zmniejszong objeto$¢ mézgu
moga nie wystepowaé objawy wzmozonego ci$nienia Sréd-
czaszkowego.

Smiertelno$é pacjentéw z krwiakiem nadtwardéwkowym waha
sie od 5 do 20% i zwigzana jest z nadci$nieniem $rédczaszko-
wym i wgtobieniem, do ktérego predysponuje krwiak okolicy
skroniowej [4, 5, 11, 12, 14, 24, 36, 37].

Krwiak podtwardéwkowy (tac. haematoma subdurale, ang.
subdural hematoma). Wyrézniamy nastepujace typy:

- ostry krwiak - do 3 dni 60% (krew w postaci skrzepu),

- podostry krwiak - do 3 tygodni po urazie (krew w postaci
skrzepu i hemolizowana),

- przewlekly krwiak - powyzej 3 tygodni do kilku lat po ura-
zie (krew hemolizowana).

Ostry krwiak podtwardéwkowy (tac. haematoma subdurale
acutum, ang. acute subdural hematoma) jest to nagromadzenie
sie wynaczynionej krwi pomiedzy opna twarda a pajeczynow-
ka. Przestrzen podtwardéwkowa jest szczeling w warunkach
prawidlowych zawierajaca niewielka ilo$¢ ptynu o podobnym
sktadzie chemicznym do sktadu ptynu mézgowo-rdzeniowego.
Zbierajaca sie w nastepstwie urazu krew rozlewa sie swobod-
nie w tej przestrzeni, a wytworzony krwiak osigga zwykle duze
rozmiary. Ma ksztatt okraglty, o gestosci podobnej do gestosci
moézgu i przedstawia wynaczyniong nieskrzepta krew. Najcze-
$ciej umiejscawia sie nad catg pétkulg, rzadziej w dolnym ob-
szarze dotu $rodkowego lub ponad biegunami potylicznymi.
Najrzadziej powstaje miedzy pdétkulami, w tylnym dole czasz-
ki lub obustronnie na wypuktosciach. Najczesciej zrédiem
krwiaka podtwardéwkowego jest uszkodzenie zyt powierzch-
ni mézgu uchodzacych do zatok opony twardej, chodzi gtow-
nie o zranienie zyt mostkowych wystepujacych w najwiekszej
liczbie w okolicy czotowej oraz ciemieniowej i podazajgcych do
zatoki strzatkowej, ale réwniez uchodzacych do innych zatok.
Przemieszczenie sie mézgu w chwili urazu, spowodowane jego
wzglednym ruchem, prowadzi do przerwania zyt przebiegaja-
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cych w przestrzeni podtwardéwkowej od powierzchni mézgu,
nim osiggna $wiatto zatoki strzatkowej. Poza uszkodzeniem
zyt powierzchni mézgu moze wystapi¢ krwawienie podtwar-
dowkowe z uszkodzenia samej $ciany zatoki. Ostry krwiak pod-
twardéwkowy w 30-50% towarzyszy ztamaniom kosci czasz-
ki. Szybko narastajace objawy moga przypominac rozwijajacy
sie krwiak nadoponowy - pojawiajg sie od kilku minut do kilku
godzin po urazie. Chory od poczatku moze pozostawac w sta-
nie nieprzytomnosci. U 30% pacjentéw przed zapadnieciem
w $piagczke wystepuje intervallum lucidum. Ciezko$¢ stanu nie
jest spowodowana samg obecno$cig krwiaka o niezbyt wielkiej
objetosci skrzepéw rozrzuconych na catej powierzchni pétkuli
z ogniskami gtebokich sttuczen i zranie mézgu, ale wczesnym
uogélnionym obrzekiem mézgu. Powoduje to przemieszczenia
wewnatrzczaszkowe, prowadzace do uszkodzenia pnia mézgu.
Czestym objawem jest anizokoria po stronie krwiaka, cho¢
w 5-10% po stronie przeciwnej, rzadko wystepuje homolate-
ralny niedowtad. Jezeli dojdzie do wklinowania pod namiot,
powstaje ryzyko ucisku konaru mézgu i nerwu Il we wcieciu
namiotu. Mate krwiaki moga powodowa¢ tylko bdle gtowy,
duze zaburzenia $wiadomoS$ci, napady padaczkowe, $piaczke.
W przypadku ponownego pogorszenia sie stanu pacjenta nalezy
zawsze wzia¢ pod uwage narastanie ciasnoty $rodczaszkowej
spowodowanej krwiakiem [4, 5, 11, 20, 24, 25, 29, 30, 36, 37].

Podostry krwiak podtwardowkowy (tac. haematoma subdu-
rale subacutum, ang. subacut subdural hematoma) jest postacia
posrednia, objawy nie narastaja tak gwattownie, jak w krwiaku
ostrym. Zazwyczaj sg to pierwotne ostre krwiaki podtwardéw-
kowe matych rozmiaréw, nie dajace objawéw ucisku moézgu.
Przez przenikanie ptynu moézgowo-rdzeniowego krwiaki te
powiekszaja swojg objetosc¢ i stopniowo zmniejszaja przestrzen
wewnatrzczaszkowa, ale nie tak gwattownie, jak w narastaja-
cym uogélnionym obrzeku w ostrym krwiaku podtwardéw-
kowym. Znaczna domieszka ptynu mézgowo-rdzeniowego po-
woduje ptynnos¢ krwiaka. Objawy: klinicznie poprawa stanu
Swiadomosci - od poczatkowej nieprzytomnosci bezposrednio
po urazie do kilkudniowego przejasnienia. Wystepuja bole gto-
wy, dezorientacja, wystepuje anizokoria, niedowtad potowiczy,
pogarsza sie stan Swiadomosci chorego (powodem jest wzrost
ci$nienia $rédczaszkowego) [4, 5, 11, 13, 20-25, 28, 30, 36, 37].

Przewlekly krwiak podtwardoéwkowy (lac. haemathoma
subdurale chronicum, ang. chronic subdural hematoma) wyste-
puje gtéwnie u ludzi starszych, dwa razy cze$ciej u mezczyzn
niz u kobiet. Powstaje czesto po banalnym urazie, u alkoholi-
kéw, chorych na padaczke, u oséb przyjmujacych doustne leki
antykoagulacyjne, dializowanych. Dynamika narastania jest
wolna i objawy pojawiajg sie pdzno po urazie lub rozwijajg sie
bez uchwytnego w wywiadzie urazu. Obrazenia glowy moga
by¢ niewielkie, np. uderzenie gtowa o galaz drzewa, omdle-
nie. Alkoholicy obcigzeni napadami padaczkowymi czesto nie
uswiadamiaja sobie faktu urazu glowy. Zwiekszona czestos$é
krwiakéw przewlektych podtwardéwkowych u 0séb starszych

Przyczyny i skutki urazéw czaszkowo-mézgowych

wiaze sie ze zmniejszong masg moézgu, mniej elastycznymi zy-
tami mostowymi oraz innymi naczyniami. Nastepna przyczyna
jest stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych w takich choro-
bach, jak: migotanie przedsionkéw, po wymianie zastawek,
w chorobie wienicowej. U tych chorych ryzyko krwiaka przewle-
ktego wzrasta do 40%. Zrédtem krwiaka przewlektego sg zyty
powierzchni mézgu zdazajace do zatoki strzatkowej. Typowym
miejscem powstania krwiaka przewlektego jest przestrzen
nad jedng po6tkula, okolica czotowo-ciemieniowa, ciemieniowa
(obustronnie 8,7-32%). Rzadko krwiaka znajduje sie wokét
namiotu mézdzku lub pod namiotem mézdzku. Ptynna masa
krwiaka powieksza sie, powoduje ucisk i przemieszczenie moz-
gu. Po dtugim okresie bezobjawowym pojawiaja sie oznaki po-
stepujacego ubytku czynnos$ci mézgu w postaci: boléw gtowy
- 68%, sennosci, zawrotéw gtowy, zmian psychicznych, zabu-
rzen $wiadomosci - 39%, niedowtadéw potowiczych - 30%,
afazji, ataksji - 30%, czeSciowych lub uogdlnionych (rzadziej)
napadow drgawkowych, na dnie oczu tarcza zastoinowa, anizo-
koria, objaw Babinskiego. Nalezy pamietaé, Ze objawy przewle-
ktego krwiaka podtwardéwkowego moga nasuwac podejrzenie
udaru, TIA, guza moézgu, zatrucia lekami, zespotu depresyjnego
albo otepiennego, wodogtowia normotensyjnego. Rokowanie
moze by¢ niekorzystne ze wzgledu na wiek chorego (> 80 lat),
a takze stanu ocenianego wedtug skali Glasgow < 7 pt.

POWIKEANIA POWSTALE NA SKUTEK KRWIAKA
PRZYMOZGOWEGO

Pourazowa ciasnota wewnatrzczaszkowa. Powstaje jako
skutek pourazowego obrzeku mdzgu. Jest to przyrost objeto-
$ci mézgu na skutek gromadzenia sie zwiekszonej ilo$ci wody
w jego tkance. Jest to zjawisko ztozone, na jego rozwoéj wpty-
waja rézne czynniki. Rozrézniamy nastepujace rodzaje obrze-
ku moézgu, ktére tworza w réznej kolejnosci i w ré6znym stopniu
obrzek pourazowy: naczyniopochodny, cytotoksyczny, osmo-
tyczny, hydrostatyczny, srédmigzszowy.

Obrzek naczyniopochodny. Prowadzi do niego uszkodzenie
bariery krew-mézg oraz przenikanie ptynu przez otwarte badz
uszkodzone $ciste potgczenia miedzy komérkami srédbtonka.
Przyczyng tego stany jest oddzialywanie urazu na naczynia
mozgowe. Ptyn obrzekowy wydostaje sie réwniez ze $wiatta na-
czyn wskutek wzrostu transportu pinocytarnego przez uszko-
dzone komérki srédbtonka. Ptyn surowiczy bogaty w biatko
gromadzi sie w przestrzeniach okotokomadrkowych istoty bia-
tej. Obrzek cofa sie przez uktad ptynowy mézgu, w nastepstwie
fagocytozy biatka przez astrocyty i pericyty, a takze wsteczna
pinocytoze w Srodbtonkach. Jezeli obrzek dtugo sie utrzymuje,
dochodzi do oddzielenia sie wypustek astrocytéw przylegajg-
cych do wtosniczek, co z kolei uniemozliwia zwrotne wchtonie-
cie ptynu obrzekowego.

Obrzek cytotoksyczny. Przyczyna sa zaburzenia metaboliczne
na poziomie komérkowym. Energia urazu prowadzi do uszko-
dzenia pompy sodowo-potasowej mieszczacej sie w btonie ko-

Rycina 3. Krwiak podtwardéwkowy A - ostry, B - przewlekty
Z archiwum oddziatu neurochirurgii WSS w Czestochowie
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moérkowej komérek glejowych. Powoduje to wewnatrzkomoérko-
wa retencje sodu oraz wody - co daje obraz obrzeku.

Obrzek osmotyczny. Obrzek ten powstaje wskutek dziatania
nieprawidtowych sit osmotycznych przez Sciane naczyn moz-
gowych. Fizjologiczna osmolarnos$¢ ptynu pozakomoérkowego
w tkance moézgowej jest mniejsza niz w osoczu. Jezeli w wyniku
réznych mechanizméw zwigzanych z przebytym urazem doj-
dzie do odwroécenia sie tych sit, dochodzi do przenikania wody
z naczynia do przestrzeni zewnatrzkomoérkowej doprowadza-
jac do obrzeku.

Obrzek hydrostatyczny. Obrzek ten umiejscawia sie tak-
ze w przestrzeni zewngtrzkomoérkowej i powstaje wskutek
ucieczki biatka przez uszkodzona $ciane naczyn do przestrze-
ni zewnatrznaczyniowej. Dochodzi do tego w wyniku wzrostu
ci$nienia $rédczaszkowego. Porazenie przez uraz autoregulacji
krazenia mézgowego prowadzi w przypadku wzrostu ci$nienia
tetniczego do braku odruchowego wzrostu opornosci naczyn
mozgowych. W tym przypadku biatko przechodzi przez $ciane
naczynia, prowadzac do obrzeku w przestrzeni zewnatrzko-
moérkowe;j.

Obrzek srédmiazszowy. Tu natomiast sktad ptynu obrzeko-
wego jest taki sam, jak ptynu mézgowo-rdzeniowego. Obrzek
powstaje wskutek przenikania ptynu z ukitadu komorowego
moézgu do przestrzeni zewnatrzkomoérkowych. Obrzek ten wi-
doczny jest najpierw w okolicach przylegajacych bezposrednio
do uktadu komorowego, a nastepnie przez przestrzenie zewna-
trzkomdrkowe moze rozprzestrzeniac sie na dalsze obszary moé-
zgu. Nasila go: nadci$nienie systemowe, hiperkapnia, hipoksja,
upo$ledzenie odptywu zylnego. Wodogtowie odpowiadajgce za
ten rodzaj obrzeku powstaje w wyniku urazu gtowy oraz poura-
zowego krwawienia podpajeczyndéwkowego. Przemieszczenia
struktur mézgowych z powodu krwiaka badz innych rodzajow
obrzeku wywotanych przez uraz moga powodowac ucidniecie
zbiornikéw podstawy moézgu, wodociggu lub czwartej komory.
Stan ten prowadzi do ostrego wodogtowia i nasilenie obrzeku.

Mechanizmy obrzeku mézgu, ktére wymieniono, wystepujg po
urazie w r6znym nasileniu, doprowadzajac do tzw. pourazowe-
go obrzeku mdzgu. Zanim jednak wystapi prawdziwy obrzek
dochodzi do obrzmienia mézgu, ktére réwniez objawia sie cia-
snotg wewnatrzczaszkowa. Obrzmienie mézgu i obrzek mézgu
mozna wyraznie rozdzieli¢. Podstawowym kryterium réznicu-
jacym jest czas, w jakim one wystepuja. Mianowicie obrzmienie
moézgu pojawia sie w 2., 4. godzinie od urazu i odpowiada za nie-
porazenie autoregulacji kragzenia mézgowego. Doprowadza to
do poszerzenia sie jego tozyska i zwiekszenia objeto$ci mézgu.
Zjawisko to zwigzane jest wylgcznie ze zwiekszeniem objeto-
$ci krwi w przestrzeni wewnatrzczaszkowej. Natomiast poura-
zowy obrzek moézgu pojawia sie najwczesniej po 24 godzinach
od urazu. Obrzmienie m6zgu zmniejsza sie miedzy 3. a 5. doba.
Obrzek mézgu nie osigga swojego maksimum przed 5.-8. dniem
po urazie [4, 11, 19, 20, 24, 26, 30].

Rycina 4. Obrzek mézgu
Z archiwum oddziatu neurochirurgii WSS w Czestochowie

Obrzek mézgu wywotuje objawy wzrostu ci$nienia $§rédczasz-
kowego, a co za tym idzie - przemieszczenia i wklinowania we-
wnatrzczaszkowe. Wyrézniamy:
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1) wklinowanie pod sierp - dochodzi do przemieszczenia
struktur linii Srodkowej pod sierpem mdzgu na strone prze-
ciwna, ucisku na tetnice okotospoidtowa, co prowadzi do
niedokrwienia kory przys$rodkowej, potkuli mézgu, a przez
to niedowtadu konczyny dolnej;

2) wklinowanie we wciecie namiotu mézdzku, inaczej wklino-
wanie boczne. Rokowanie tutaj jest bardzo zte. Smiertelnoé
wynosi 60-80%. Dochodzi do przemieszczenia haka zakre-
tu hipokampa (przysrodkowa cze$¢ ptata skroniowego),
ucisku na konar mézgu, a przez to do niedowtadu potowi-
czego przeciwstronnego, ucisku na nerw okoruchowy, co
daje anizokorie, brak reakcji na $wiatto, do ucisku na tetnice
tylng moézgu, co daje Slepote korowa, zaburzen swiadomo-
$ci, zaburzen oddychania, bradykardii, pojawia sie objaw
Cushinga (inaczej triada Cushinga): nadcis$nienie tetnicze,
bradykardia, nieregularny oddech;

3) wklinowanie tylne, pokrywkowe - daje mase patologicznag
w ptatach czotowych lub potylicznych, ograniczenie spoj-
rzenia ku gérze;

4) wklinowanie osiowe, sSrodkowe - dochodzi do przemiesz-
czenia catego pnia mézgu ku dotowi, sztywnos$ci odmoézdze-
niowej, bezdechéw, bradykardii, wahan ci$nienia;

5) wklinowanie migdatkéw moézdzku do otworu potyliczne-
go wielkiego - daje procesy podnamiotowe, nagta $mierc.
Zwiastunem wklinowania jest: bradypnoe < 10/min [20, 25,
26, 30, 36].

Padaczka pourazowa. Jednym z najpowazniejszych powiktan
réznych urazéw czaszkowo-moézgowych jest padaczka poura-
zowa. Stanowi ona ciezkie kalectwo dla chorego. Rozwija sie
najczesciej po urazach ptata czotowego i ciemieniowego. Za-
zwyczaj po urazach mamy do czynienia z napadami grand mal,
a mianowicie dochodzi do utraty przytomnosci, wystapienia
fazy tonicznej, drgawek oraz sennosci po napadzie. Czasem do-
chodzi do krotkotrwatego wytaczenia §wiadomosci, podobne
do petit mal. W tym przypadku chory nie traci przytomnosci,
natomiast mimowolnie wykonuje wiele czynno$ci lub ruchéw,
ktorych nie pamieta. Napady ogniskowe moga pojawic sie jako
postac ruchowa lub czuciowa.

Napady po urazie dzielimy na napady najwcze$niejsze - bezpo-
$rednio po urazie, napady wczesne - w pierwszym tygodniu po
urazie. Ryzyko wystapienia wczesnego napadu padaczkowego
wzrasta po ztamaniu z wgtobieniem, w przypadku pourazowe-
go krwiaka sr6dmoézgowego lub sttuczenia mdzgu, po urazach
u matych dzieci do 10. r.z., gdy okres utraty przytomnosci jest
dtuzszy niz 6 godzin lub niepamie¢ wsteczna trwa ponad 24 go-
dziny. Rzadko dochodzi w tym przypadku do powstania stanu
padaczkowego. Pojawienie sie tego stanu stanowi bezposrednie
zagrozenie dla zycia chorego. Rokowanie woéwczas jest zte.

Wtasciwa padaczka pourazowa pézna - wystepuje wowczas,
gdy pojawiaja sie drgawki wczesne, jezeli doszto do ztamania
kosci czaszki z wgtobieniem (15%; tworzy sie blizna glejowa,
co zwieksza ryzyko padaczki), jezeli doszto do rozdarcia opony
twardej, powstania krwiaka (30%). Padaczka péZna pojawia sie
zazwyczaj w pierwszym roku po urazie, ale moze tez wystapi¢
po latach. W p6znej wtasciwej padaczce pourazowej napady s3
rozne. Napady w padaczce pourazowej pojawiajg sie po czasie
umozliwiajacym wytworzenie sie ogniska padaczkowego [4, 6,
11, 20, 36].

Wodoglowie pourazowe. Wodogtowie to nie jest odrebna
jednostka chorobowg, ale patologicznym stanem, powstatym
wskutek licznych przyczyn. Jedna z nich moze by¢ uraz czasz-
kowo-mdzgowy. Ptyn mézgowo-rdzeniowy wytwarzaja sploty
naczyniowkowe komér moézgu. Z bocznych komoér ptyn prze-
ptywa przez otwory Monroe do Il komory, nastepnie wodocia-
giem moézgu do IV komory. W tylnej $cianie komory IV znajduja
sie trzy otwory: nieparzysty - Magendiego oraz dwa parzyste
otwory Luschki. Ptyn mézgowo-rdzeniowy wyptywa przez te
otwory z wnetrza mézgowia do przestrzeni podpajeczynéwko-
wej. Z tej jamy jest on wchtaniany przez ziarnisto$ci Paccioniego
do uktadu zylnego. Do objawéw wodogtowia zaliczamy objawy
wzmozonego ci$nienia Srdédczaszkowego, czyli: béle glowy,
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nudno$ci, wymioty, zaburzenia intelektualne, pogarszanie sie
$wiadomosci chorego.

Wyrézniamy wodogtowie hipertensyjne i normotensyjne. Do
pourazowego wodogtowia hipertensyjnego dochodzi wskutek:
pourazowego krwawienia podpajeczynéwkowego, urazéw dra-
zacych moézgu, ktdre penetruja do komor, do sttuczenia moézgu,
wklinowania podnamiotowego zakretéw hipokampa (prowa-
dzi to do zacis$niecia zbiornikdw podstawy i uci$niecia wodo-
ciggu moézgu). W pourazowym wodogltowiu normotensyjnym
nie stwierdza sie objawéw wzmozonego ciSnienia $rédczasz-
kowego, jedynie poszerzenie uktadu komorowego. Mechanizm
powstania tego wodogtowia nie zostat do konica poznany. Praw-
dopodobnie dochodzi do niego juz w ostrej fazie, gdy ci$nienie
w uktadzie komorowym jest wzmozone, a uktad komorowy
moézgu poszerza sie. Gdy ci$nienie $rédczaszkowe wréci do nor-
my, szeroko$¢ uktadu komorowego pozostaje nadal znacznie
wieksza niz na poczatku. Wodogtowie normotensyjne rozwija
sie w ciggu kilku miesiecy. Charakteryzuje sie zaburzeniami in-
telektualnymi: spowolnieniem mys$lenia, utratg zainteresowan,
demencja, zaburzeniami chodu: wyraZne ostabienie sity mie-
$niowej, chéd na szerokiej podstawie, zaburzenia réwnowagi;
zaburzeniami pozapiramidowymi: drzeniem spoczynkowym,
sztywno$cig mie$niowa, maskowatoscia twarzy, ubéstwem ru-
chowym [11, 12, 19, 20, 37].

Rycina 5. Wodogtowie
Z archiwum oddziatu neurochirurgii WSS w Czestochowie

Pourazowe przetoki ptynowe. Przetoka ptynowa wystepuje
woéwczas, gdy ptyn moézgowo-rdzeniowy wydostaje sie poza
przestrzen podpajeczynéwkowa. Klinicznie nalezy rozumieé
w tym przypadku nie tylko uszkodzenie pajeczyndéwki, ale tak-
ze opony twardej i ko$ci podstawy czaszki. Ptyn wydostaje sie
przez nos, ucho badz przez uszkodzong skére. Najczesciej do-
chodzi do ptynotoku nosowego - ptyn mézgowo-rdzeniowy
dostaje sie do jamy nosowej przez zatoke czotowa, sitowa, kli-
nowa, przez blaszke sitowa. Dochodzi do niego wskutek ztama-
nia podstawy przedniego dotu czaszki (blaszka sitowa) badz
zatok czotowych. Zdarza sie jednak, ze ptynotok moze wysta-
pi¢ bez pekniecia podstawy czaszki. Dzieje sie tak przy upadku
na potylice, co powoduje wyrwanie nitek wechowych z blaszki
sitowej, co moze by¢ zrdodiem ptynotoku nosowego. Paradok-
salny ptynotok nosowy moze powstawaé wtedy, gdy peknieciu
ulegnie ko$¢ skalista z rozerwaniem opony twardej przy nie-
uszkodzonej btonie bebenkowej. Wtedy ptyn przedostaje sie
przez trabke stuchowa do drég nosowych, zazwyczaj do jamy
nosowo-gardtowej lub gardta. Ztamania kosci skalistej o prze-
biegu podtuznym moga rozerwac btone bebenkowa i wywota¢
ptynotok uszny. Ptynotoki dzielimy na wczesne - bezposrednio
po urazie, pdZne - rozpoczynajgce sie w 2., 3. tygodniu. Czasem
w kilka miesiecy po urazie.

W 50% przypadkéw pourazowy plynotok ustepuje w ciagu
pierwszego tygodnia. Szczelina pekniecia zamyka sie samoist-
nie przez wytwdrczy proces tacznotkankowy. W 10% ptynotok
utrzymuje sie dtuzej niz miesiac, co stwarza ryzyko zapalenia
opon mézgowo-rdzeniowych. Zazwyczaj wyciek ptynu jest nie-
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duzy, wyjatek stanowi ztamanie przebiegajace przez Srodkowy
dét czaszki i obejmuje zbiornik skrzyzowania nerwéw wzroko-
wych; podobnie w przypadku przetoki taczacej komore boczng
moézgu z zatoka sitowa. Ptynotok zazwyczaj nie daje zadnych
dolegliwosci. Czasami chorzy zgtaszaja bdl gtowy, brak powonie-
nia i zawroty glowy w pozycji wyprostnej - jest to skutek pod-
ci$nienia §rédczaszkowego spowodowanego ciggta utratg ptynu.
Najbardziej niebezpiecznym powiktaniem ptynotoku jest zapa-
lenie opon mézgowo-rdzeniowych, jest to czasem pierwszy ob-
jaw ptynotoku. Ryzyko wystepuje wtedy, kiedy ptynotok trwa 7
dni badz istnieje przepuklina mézgowa do zatok obocznych nosa.
Zrédtem zakazenia jest najczeéciej dwoinka zapalenia ptuc. Po-
urazowy plynotok uszny zazwyczaj ustepuje samoistnie w ciggu
pierwszych 10 dni. Natomiast ptynotok nosowy rzadko ustepuje
samoistnie, chory wymaga leczenia operacyjnego. Rozpoznanie
plynotoku czasami moze by¢ trudne, szczegélnie wtedy, gdy po-
jawia sie w kolejnych dobach od urazu. Wyptyw ptynu nie musi
by¢ ciaglty. Czasem na poduszce znajduje sie $lad po wyciekaja-
cym ptynie. Pionizacja pacjenta moze nasili¢ lub uwidocznié ist-
niejacy juz ptynotok [5, 11, 17, 20, 36, 37].

REHABILITACJA

Pozwala na zapobieganie powiktaniom, aktywizacje pacjenta
oraz jego rodziny, ponadto pomaga w przystosowaniu do pet-
nienia nowej roli w zyciu spotecznym.

Rehabilitacje dzielimy na trzy etapy.

Etap I ostry - leczenie usprawniajace sprowadza sie w tym
etapie gtéwnie do pielegnacji chorego; obejmuje tylko niektére
zabiegi fizjo- i psychoterapeutyczne. Zabiegi fizjoterapeutycz-
ne koncentruja sie przede wszystkim na profilaktyce zapalenia
ptuc oraz poprawie krazenia obwodowego. Polegaja na:

a) rozluznianiu i usuwaniu wydzieliny z drzewa oskrzelowego
przez drenaz ztozeniowy, inhalacje, wstrzasanie, oklepy-
wanie, odsysanie. Dotyczy to gtéwnie chorych z gtebokimi
zaburzeniami §wiadomo$ci i zaburzeniami mézgowej regu-
lacji oddychania (urazy pnia mézgu);

b) poprawie wentylacji ptuc przez masaz mie$ni miedzyzebro-
wych;

c) zapobieganiu przykurczom przez utozenia funkcjonalne;

d) stosowaniu ¢wiczen izometrycznych (napinanie, rozcig-
ganie, rozluznianie mie$ni), a nastepnie bierno-czynnych
mies$ni nie objetych urazem. Kilkakrotnie w ciggu dnia na-
lezy stosowaé ¢wiczenia bierne w peinym zakresie ruchu
we wszystkich stawach porazonych koniczyn. Wykonywane
w tym okresie zabiegi zapewniaja peina ruchomos¢ stawdw,
zapobiegajg przykurczom oraz zanikom mie$ni. Poprawia-
ja krazenie obwodowe, zapobiegaja zastojowi i zakrzepom
w zytach, poprawiajg ukrwienie skéry, tkanki podskdérne;j,
a ponadto zapobiegaja odlezynom. Dzieki stosowanym za-
biegom rehabilitacyjnym zmniejsza sie ryzyko zastojow
w jelitach, drogach zétciowych oraz moczowych, co zapo-
biega kamicy i zaparciom.

Etap II poprawy - w tym etapie podstawg usprawniania s3
systematyczne ¢wiczenia ruchowe wykonywane w powolnym,
ale zmiennym tempie, bez uzycia maksymalnej sity. Stosuje sie
¢wiczenia bierne, czynne oraz ¢wiczenia przyrzadowe. Zawsze
nalezy postugiwac sie zasada peinej kontroli oraz stopniowa-
nia ¢wiczen. Przygotowuje sie rowniez chorych do pozyciji sie-
dzacej i stojacej, nawet pomimo utrzymujacych sie zaburzen
$wiadomosci. Zmiane pozycji, takze pionizacje, przeprowadzi¢
nalezy kilka razy dziennie. W pionizowaniu pacjentéw z zabu-
rzeniami $wiadomo$ci badz nie wspoétpracujacych pomocne s3:
kotnierze, pasy, podwieszki, oprzyrzadowanie wézkéw inwa-
lidzkich. Szybkie uruchamianie korzystnie wptywa na uktad
oddechowy, perystaltyke jelit i defekacje, jak rowniez na psy-
chike pacjenta. Jezeli pacjent dobrze znosi pionizacje na stole
pionizacyjnym, to rozpoczyna sie pionizacje czynna polegaja-
ca na staniu przy t6zku z asekuracja. Zasadniczym zadaniem
drugiego etapu rehabilitacji jest nauka chodzenia, zwiekszenie
przydatnosci niedoktadnej reki i poprawa ogélnej wydolnosci.
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W nauce chodzenia zwraca sie szczegdélng uwage na korygowa-
nie chodu, ktéry ze wzgledu na niedowtad potowiczy wykazuje
tendencje do chodzenia bokiem, krokiem dostawnym. Koniecz-
ne jest zapobieganie opadaniu stopy.

Zabiegi fizykalne stymulujg i przygotowuja do kinezyterapii
oraz do leczenia objawowego powikan. Elektrostymulacja pra-
dem zmiennym zwieksza site i mase mie$ni, ich wytrzymatos¢,
usprawnia mie$nie porazone, stuzy profilaktyce przykurczy,
poprawia krazenie zylne w porazonych mie$niach, pomaga
w profilaktyce odlezyn. Wspomaga czynno$¢ ruchowa mie$ni.
Natomiast zespoty bélowe leczy sie: zabiegami cieplnymi, miej-
scowq krioterapig parami azotu, ultradZwiekami, ministymu-
latorami przeciwbdlowymi, laserem, polem elektromagnetycz-
nym. Przydatny w przygotowaniu do kinezyterapii jest masaz
klasyczny oraz segmentalny.

Etap III pozaszpitalny - odgrywa duza role w powrocie do
aktywnego zycia spotecznego i zawodowego. Chory powinien
w tym etapie mie¢ mozliwo$¢ okresowego korzystania z: reha-
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Przyczyny i skutki urazéw czaszkowo-mézgowych

bilitacji ambulatoryjnej, konsultacji logopedycznej, psycholo-
gicznej, opieki pracownika socjalnego, opieki specjalistow reha-
bilitacji medycznej, opieki fizjoterapeuty. Istotne jest aktywne
zaangazowanie samego pacjenta oraz jego rodziny w proces
rehabilitacji, ktéry powinien mie¢ charakter ciaggty. Chory po-
winien korzystac z okresowej hospitalizacji na oddziatach re-
habilitacyjnych, a takze leczenia w szpitalach uzdrowiskowych
[1, 2,15, 16].
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STRESZCZENIE

Na catym $wiecie zyje okoto 170 milionéw, a w Polsce prawie 730 ty-
siecy, nosicieli wirusa HCV (hepatitis C virus). Sposréd nich zdiagnozo-
wano dotychczas blisko 15 tysiecy osdb, pozostate 715 tysiecy nie jest
Swiadomych zakazenia. Skala wystepowania zakazenia powoduje, ze
nalezy zwréci¢ uwage i u§wiadomic spoteczenstwo o zagrozeniu, jakie
niesie ze sobg omawiany wirus oraz w jaki spos6b mozna skutecznie
zmniejszy¢ prawdopodobienistwo zachorowania i zakazenia. Dostrze-
gajac skale problemu, Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznata
wirusowe zapalenie watroby typu C za jedno z najwiekszych §wiato-
wych zagrozen epidemiologicznych XXI wieku. HCV to wirus, ktérego
obecnos$¢ w organizmie cztowieka u wiekszos$ci zakazonych wywotuje
ostre i przewlekte zapalenie watroby typu C, prowadzace do trwate-
go uszkodzenia narzadu. Stanowi on powazne zagrozenie, gdyz moze
prowadzi¢ do chronicznych chordéb watroby z wysokim ryzykiem roz-
woju marsko$ci, a nawet nowotworu, co w konsekwencji moze dopro-
wadzi¢ do przedwczesnej $mierci pacjenta. Wsréd osob najbardziej
narazonych na zarazenie wirusem znajduja sie pacjenci, ktérzy mieli
przetaczang krew/preparaty krwiopodobne, osoby narazone na prace
7 zakazong krwia, jej przetworami albo z zakazonym stolcem, a takze
narkomani, pacjenci hospitalizowani, dializowani, u ktérych przepro-
wadzono zabiegi chirurgiczne lub endoskopowe. W zapewnieniu opieki
na mozliwie wysokim poziomie nad pacjentem ze stwierdzong chorobg
watroby istotny udziat ma pielegniarka, ktdra jest waznym cztonkiem
zespotu leczacego. Najczesciej i najdtuzej przebywa ona z zakazonym,
zaréwno w procesie diagnostycznym, jak i leczenia. Jej spostrzezenia
stanowig istotny element oceny stanu chorego. We wspétpracy z nim
oraz jego rodzing dazy do uzyskania adaptacji nowej sytuacji zdrowot-
nej, wptywajac na jego sfere poznawcza, motywacyjng i emocjonalna,
zapewniajac bezpieczenstwo psychiczne i udzielajac szczegétowych
wyjasénien, informuje o rodzajach podejmowanych dziatan, ich celu
i sposobach wykonania. Taka postawa sprzyja pozyskaniu zaufania
i dobrej wspoétpracy na linii pacjent-pielegniarka.

Stowa Kkluczowe: wirus HCV, pielegnacja, pacjent.

WIRuUS HCV

Szacuje sie, ze na catym $wiecie zyje okoto 170 milion6w no-
sicieli wirusa, a w Polsce prawie 730 tysiecy, czyli okoto 1,5%
populacji. Sposréd nich zdiagnozowano dotychczas blisko 15
tysiecy oséb, pozostate 715 tysiecy ciggle nie jest Swiadomych
zakazenia. Skala wystepowania zakazenia powoduje, Ze nale-
zy zwrdci¢ uwage i uSwiadomi¢ spoteczenstwo o zagrozeniu,
jakie niesie za sobg wirus WZW C oraz w jaki sposéb, przy za-
chowaniu ostrozno$ci oraz higieny osobistej, mozna skutecznie
zmniejszy¢ prawdopodobienstwo zachorowania i zakazenia.

Dostrzegajac skale problemu, Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) w celu podniesienia Swiadomos$ci zdrowotnej spote-
czenstwa oficjalnie uznata wirusowe zapalenie watroby typu C
za jedno z najwiekszych §wiatowych zagrozen epidemiologicz-
nych XXI wieku [1].

HCV (hepatitis C virus) to wirus, ktérego obecno$¢ w organizmie
cztowieka u wiekszosci zakazonych wywotuje ostre i przewle-
kte zapalenie watroby typu C, prowadzace do trwatego uszko-
dzenia narzadu. Wirus ten stanowi powazne zagrozenie, gdyz
ostatecznie moze prowadzi¢ do chronicznych choréb watroby
z wysokim ryzykiem rozwoju marskos$ci, a nawet nowotworu,

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Throughout the world there are around 170 million people who carry
HCV (hepatitis C virus), nearly 730.000 in Poland. Of those so far nearly
15 thousand people have been diagnosed, the remaining 715 thou-
sand are not aware of the infection. Existing scale of infections makes
it necessary to bring to public attention and educate the public about
the threat posed by the discussed virus and how one can effectively re-
duce the likelihood of illness and infection. Recognising the scale of the
problem The World Health Organization (WHO) named hepatitis C in-
fection as one of the world’s largest epidemiological threats of the 21st
century. HCV is a virus, its presence in the human body caucuses acute
and chronic liver infection of type C leading to a permanent damage to
the organ. It is a serious risk as it can lead to chronic liver disease with
a high risk of developing cirrhosis and even cancer, which in turn may
lead to premature death of the patient. Among the people who are most
atrisk of being infected are patients who received a blood transfusion/
/blood based materials, people exposed to working with infected blood
or blood base products or with infected faeces, drug addicts, hospital-
ized patients, patients who underwent dialysis, surgery or endoscopic
examination. In providing care at the highest possible level for a patient
with known liver disease the nurse has a significant share, he or she is
an important member of the treatment team. The nurse has the most
frequent and longest contact with the infected, both in the diagnostic
and treatment process. Her or his insights are an important element of
the assessment of the patient. In cooperation with the patient and the
patient’s family the nurse strives to achieve the adaptation of the new
health situation, influencing his cognitive, motivational and emotional
sphere, providing psychological security and delivering detailed expla-
nations informs the types of actions taken, their purpose and methods
of execution. This attitude helps gaining the trust and good cooperation
on the line patient-nurse.

Key words: HCV, care, patient.

co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do przedwczesnej $mier-
ci pacjenta [2].

Wirus zostat wykryty w 1989 r., a jego cechy, takie jak organi-
zacja genomu i wtasciwosci fizykochemiczne, daty podstawy do
zaliczenia go do rodziny Flaviviridae, rodzaju Hepacivirus [3]. Ma
budowe sferyczna, wielko$¢ okoto 50 nanometréw i charakte-
ryzuje sie duza zmienno$cig oraz zréznicowaniem. Zbudowany
jest z otoczki lipidowej i biatkowego kapsydu o strukturze iko-
sahedralnej, w sktad ktérego wchodzi materiat genetyczny oraz
biatko rdzeniowe [4]. Jego materiat genetyczny tworzy 9,6 kb
jednoniciowy, liniowy RNA o dtugosci okoto 9500 nukleotydéw
i polarnosci dodatniej, ktéra koduje w jednej ramce odczytu
duza poliproteine sktadajaca sie z 3010 aminokwaséw.

Wchodzgce w sktad wirusa HCV biatka dzieli sie na struktural-
ne (biatko rdzeniowe C oraz biatka otoczkowe E1 i E2) oraz nie-
strukturalne (NS2, NS3, NS4A, NS4B, NS5ai NS5b). W tworzeniu
wirionéw potomnych przez wigzanie materiatu genetycznego
udziat bierze biatko rdzeniowe C, ktére ma zdolno$¢ hamowania
apoptozy i replikacji wirusa HBV w przypadku wspoétzakazenia
wirusami zapalenia watroby typu B i C. W zakazonej komérce
biatka E1 i E2 wystepuja w postaci komplekséw potaczonych
domenami hydrofobowymi z btonami siateczki $rédplazma-
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tycznej. Gléwna ich rola jest udziat w procesie wnikania wirio-
nu do komoérki. Natomiast biatka niestrukturalne biorg udziat
W namnazaniu wirusa w organizmie, tj. w procesie replikacji
HCV w komorce ludzkiej [5, 6].

Wirus zapalenia watroby typu C caty czas ulega mutacji. Zmiany
biatek otoczkowych pomagaja zmyli¢ system immunologiczny,
czego wynikiem sg jego odmiany, zwane genotypami. Wyroéznia
sie co najmniej 6 gtdwnych i 50 podtypéw genotypoéw. Poszcze-
gblne genotypy maja rézny rozktad geograficzny, przy czym
oznaczenie genotypu nie ma wptywu na ciezko$¢ przebiegu
choroby, lecz jest niezbedne w celu ustalenia sposobu leczenia,
a takze sg gtéwnym parametrem branym pod uwage przy usta-
niu czasu leczenia. NajczeSciej genotypy 1, 4, 51 6 wymagaja te-
rapii 48-tygodniowej, z kolei dla genotypdéw 2 i 3 czas terapii
wynosi 24 tygodnie [7].

Genotyp 1 wystepuje gtéwnie w Europie i w Ameryce P6tnocne;j.
Jest najbardziej popularny wsréd oséb zakazonych HCV. Okoto
75% chorujacych ma wtasnie te odmiane wirusa. W Polsce oko-
to 70-80% zakazonych wirusem typu C ma genotyp typu 1b.
Badania nad wirusem wykazaty, ze z tego genotypu ewaluowa-
ty pozostate mutacje, stad zakazenie nim wigZe sie z gorsza od-
powiedzig na terapie przeciwwirusowa.

Z kolei osoby zakazone wirusem o genotypie 2 i 3 spotyka sie
najczesciej w Europie, Ameryce Péinocnej, na Dalekim Wscho-
dzie i w Australii. Ich leczenie jest tatwiejsze, przewidywana
skuteczno$¢ terapii siega 80-90%, pomimo krotszego o potowe
czasu leczenia.

Ponad 90% chorych na genotyp 4 mieszka gtéwnie w rejonie
Bliskiego Wschodu, w Afryce Péinocnej i Arabii Saudyjskiej. Te-
rapia oséb zakazonych jest réwnie trudna, jak w przodku geno-
typu 1.

Genotypy 5 i 6 pojawiaja sie znacznie rzadziej. Pierwszy z nich
czesto spotyka sie w Afryce Potudniowej, a drugi najczesciej
wystepuje w potudniowo-wschodniej czesci Azji [6, 8].

HCV jest wirusem, ktérym nie mozna tatwo sie zarazi¢. Do za-
kazenia dochodzi najczesciej w skutek transfuzji zakazonej
krwi ludzkiej lub produktéw krwiopochodnych, dializy nerek
(zwtaszcza przed rokiem 1991, od tego czasu krwiodawcy sa
badani na obecno$¢ wskaznikéw zakazenia wirusem). Przyczy-
ng zakazenia jest takze bezposredni kontakt z zakazong krwia
nosiciela lub ludzi chorych na WZW, czynnosci powodujace
uszkodzenie skory lub sluzéwek i kontakt z zakazona krwia,
w sytuacjach medycznych i pozamedycznych, wykonywanych
niedbale lub przy uzyciu Zle wysterylizowanego sprzetu me-
dycznego, albo przyboréw kosmetycznych (zabieg stomatolo-
giczny, badania endoskopowe, zabiegi upiekszajace, wykony-
wanie tatuazy, przekuwanie ciata itp.).

Do zakazenia moze doj$¢ réwniez droga seksualng, szczegdlnie
w przypadku utrzymywania przygodnych kontaktéw seksual-
nych. Do czynnikéw, ktdre sprzyjajg tej drodze infekcji, naleza:
zranienia, uszkodzona badZ podrazniona btona Sluzowa na-
rzadéw piciowych (zwtaszcza podczas stosunkdéw analnych),
wspotzycie w czasie menstruacji. Nie bez znaczenia jest nosowe
i dozylne przyjmowanie $§rodkéw odurzajgcych (np. narkoty-
kéw). Odsetek os6b zakazonych wirusem w tej grupie siega bli-
sko 80%. Sprzyja mu takze uzywanie tych samych przedmiotéw
higieny osobistej. Dodatkowo nalezy pamietac¢ jeszcze o tzw.
transmisji pionowej (wertykalnej), tzn. przeniesienia wirusa
z matki na nowonarodzone dziecko w okresie okotoporodowym
[9, 10].

W zwigzku z powyzszym ws$réd oséb najbardziej narazonych
na zarazenie wirusem HCV moga znajdowac sie pacjenci, kt6-
rzy mieli przetaczang krew lub preparaty krwiopodobne, leka-
rze, pielegniarki, laborantki itp., narazeni na prace z zakazona
krwig, jej przetworami albo z zakazonym stolcem, a takze nar-
komani, homoseksualisci, pacjenci czesto hospitalizowani, dia-
lizowani, u ktérych przeprowadzono zabiegi chirurgiczne lub
endoskopowe oraz osoby udzielajace pierwszej pomocy ofia-
rom wypadkéw, ktorzy nie przestrzegaja odpowiednich zasad.

Pielegnacja pacjenta z zakazeniem HCV

Wiekszos$¢ z tych oséb nigdy nie dowiaduje sie, w jaki sposéb
zostata zarazona wirusem. U niemal 30-40% zakazonych nie
mozna niestety okresli¢ drogi zakazenia i pozostaje ona niezna-
na [11].

PRZEWLEKLE ZAPALENIE WATROBY TYPU C

Przewlekle zapalenie watroby typu C ma w swoim wczesnym
stadium bezobjawowy lub skapoobjawowy przebieg, trwajacy
niekiedy wiele lat. W wiekszo$ci przypadkéw chorzy zgtaszaja
niecharakterystyczne objawy kliniczne, ktére mogtyby wska-
zywac lub sugerowac infekcje. Pierwsze symptomy Swiadczace
o postepujacym uszkodzeniu watroby moga pojawic sie dopiero
po 15-25 latach od zakazenia. Zdarzajg sie osoby, u ktérych na-
stepuje samowyleczenie, a wirus staje sie niewykrywalny.

Liczba i ciezko$¢ objawoéw towarzyszacych chorobie ma czesto
niewielki zwigzek z obszarem zniszczonej watroby. Dlatego tak
wazne jest wykonanie badan laboratoryjnych, ktére potwier-
dza lub wyklucza obecnos¢ wirusa.

Wystgpienie HCV ma zwykle charakter przewlekty i jest po-
przedzone ujawnieniem sie objawéw typowych dla niewydol-
nosci watroby, takich jak:

- postepujace zmniejszenie objetosci wydalanego moczu (tzw.
skapomocz),

- chwiejnos$¢ nastrojow, zaburzenia koncentracji, utrzymujg-
ce sie bole i zawroty glowy,

- przedtuzajace sie zmeczenie, ostabienie, apatia, stany de-
presyjne, zte samopoczucie,

- $wiad skoéry, béle i zaniki mie$ni i stawow,

- pateczkowato$¢ palcow, biate zabarwienie paznokci,

- naskoérne pajaczki naczyniowe,

- ginekomastia,

- poszerzanie zyt skérnych brzucha swiadczgce o nadci$nie-
niu wrotnym,

- powiekszenie watroby i $Sledziony,

- zaburzenia funkcji seksualnych, zmniejszenie popedu ptcio-
wego,

- przyspieszenie czynnosci serca, obnizenie ci$nienia tetni-
czego,

- odbarwione stolce, ciemne zabarwienie moczu,

- zaburzenia krzepniecia krwi pod postacia przedtuzajacych
sie krwawien z drobnych uszkodzen skéry i bton Sluzowych,

- bél w prawym nadbrzuszu zeber, w miejscu potozenia wa-
troby,

- nietolerancja alkoholu i ttustych potraw,

- powiekszenie weztdw chlonnych szyi, pachowych lub pa-
chwinowych,

- nieregularne miesigczki,

- zaburzenia towarzyszace okresowi menopauzy [12].

Pozawatrobowe symptomy zakazenia HCV sg wskazaniem do
leczenia przeciwwirusowego. Z chwilg rozpoznania choroby,
w trosce o bezpieczenstwo innych oséb, nalezy - z uwagi na
mozliwo$¢ zakazenia - unikacé bliskiej stycznosci z nimi.

BADANIA DIAGNOSTYCZNE

Ze wzgledu na bezobjawowo$¢ wirusowego zapalenia watroby
oraz trudno$ci w rozpoznaniu zakazenia HCV dobrze jest wyko-
na¢ badanie diagnostyczne w kierunku wirusa, niz dowiedzie¢
sie 0 nim po pojawieniu sie symptomoéw, czyli na etapie powaz-
nego zaawansowania choroby. Wiekszo$¢ z badan pozwalaja-
cych na wykrycie choroby watroby jest nieinwazyjnych i niebo-
lesnych. Zadaniem personelu medycznego jest przygotowanie
pacjenta do badania, uspokojenie go, zmniejszenie strachu i na-
piecia nerwowego [13].

Jedna z podstawowych metod pozwalajacych zdiagnozowaé
obecno$¢ wirusa w krwi jest test serologiczny (anty-HCV). Po-
zwala na wykrycie typowych dla wirusa przeciwciat, ktére po-
jawiaja sie zwykle w 7.-8. tygodniu od zakazenia [14].

Wsrdd testow pozwalajacych na wykrywanie antygenéw wy-
réznia sie:

- EIA-2 (Il generacja) - umozliwia wykrycie wirusa anty-HCV
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w surowicy pacjenta od 33 do 129 dni (Srednio 80 dni) po
zakazeniu. W przypadku pacjentow, ktérzy czesto wykazuja
obnizong odporno$¢ lub byli poddawani dializom, badanie
rzadko wykazuje obecno$¢ przeciwciat, mimo innych dowo-
déw na aktywne zakazenie wirusem;

- EIA-3 (Ill generacja) - test o zwiekszanej czutosci i swoisto-
sci;

- ELISA (obecnie III lub IV generacji) - najbardziej polecany
test, jego czuto$¢ diagnostyczna wynosi od 99,4 do 99,9%
[14].

Samo wykrycie przeciwciat nie przesadza o chorobie, dlatego
niezbedne jest przystgpienie do dalszych badan uzupetniaja-
cych, do ktérych nalezy metoda immunoblottingu.Jest to najcze-
$ciej wykonywane badanie uzupeiniajace w celu tzw. potwier-
dzenia zachorowania. Metoda ta oparta jest na technice western
blot i zawiera wiekszg liczbe antygendw niz testy przesiewowe.
W tym przypadku surowica intubowana jest na nitrocelulozo-
wych btonach, na ktérych umieszczono biatka wirusowe. Jesli
w surowicy wystepuja przeciwciata anty-HCV, to dochodzi do
reakcji z antygenowymi biatkami wirusa znajdujacymi sie na
btonie. Zmiana barwy (dziatalnie spowodowane dodatnim en-
zymem) wskazuje na to, Ze przeciwciata reaguja z biatkami. Wy-
nik dodatni §wiadczy o zaj$ciu reakcji co najmniej dwdch biatek
wirusa, natomiast gdy reakcja dotyczy tylko jednego biatka,
test traktowany jest jako nieokreslony lub watpliwy.

Metoda immunoblottingu jest pomocna w niektérych przypad-
kach klinicznych. Test ma zastosowanie dla pacjentéw, u kto-
rych wykryto przeciwciata anty-HCV metoda EIA, ale u ktérych
nie stwierdza sie obecno$ci HCV RNA. Taka sytuacja moze mie¢
miejsce u 0s6b po przebytym zakazeniu HCV lub w przypadku
przewlektego zakazenia, gdy liczba czasteczek wirusa jest na
tyle mata, Ze staje sie niewykrywalna. Jesli wynik jest pozytyw-
ny, to Swiadczy¢ to moze o tym, iz pacjent wyzdrowiat, przebyt
zapalenie watroby typu C i ma przetrwate przeciwciata przeciw
wirusowi. Jesli test jest negatywny, wynik testu EIA najprawdo-
podobniej byt fatszywie dodatni.

Do testow uzupetniajgcych diagnostyke zalicza sie testy re-
kombinowane immunoblot (RIBA), ktére pozwalajg potwierdzié
wynik (np. w przypadku, gdy u pacjenta badanie RNA na obec-
nos$¢ wirusa jest ujemny) oraz umozliwiajg wykrycie choroby
na wczesnym etapie zakazenia. RIBA zawiera te same antygeny
HCV co testy EIA, a takZe dysmutaze nadtlenkowga (SOD) do wy-
krywania nieswoistych przeciwciat przeciw biatkom drozdzy.
Dodatni wynik testu oznacza, ze wystapita reaktywnos$¢ na
dwa lub wiecej antygendw HCV oraz jej brak na SOD. Przy reak-
tywnosci na pojedynczy antygen wirusa HCV lub reaktywno$¢
w szerokim zakresie antygenéw wraz z reakcja na SOD da wy-
nik nieokreslony. Badanie wykonywane u os6b $wiezo zakazo-
nych wykaze wynik dodatni tylko w 85% przypadkéw.

Dodatkowym i najczulszym sposobem rozpoznawania wirusa
jest metoda wykrywania HCV RNA. Stwierdza ona obecno$¢
materiatu genetycznego wirusa C-RNA w krwi. Jego identyfika-
cje przeprowadza sie za pomoca reakcji odwrotnej transkrypcji
i reakcji tancuchowej polimerazy RT-PCR. Badanie wykrywa
obecno$¢ kwasu nukleinowego wirusa oraz jego stezenie w su-
rowicy krwi. Najczulszy z testéw daje mozliwo$¢ wykrycia od
okoto 50 kopii RNA w mililitrze krwi, przy czym warto doda¢,
ze u chorych przewlekle zakazonych Sredni poziom liczby ko-
pii wirusa HCV w krwi wynosi okoto 1 mln. Wynik pozytywny
moze zosta¢ potwierdzony badaniem juz w 1.-2. tygodniu po
zakazeniu, czyli na kilka tygodni przed wystapieniem przeciw-
cial anty-HCV oraz pojawieniem sie nieprawidtowych wartosci
enzymu aminotransferazy alaninowej (AIAT) [4, 15].

Wirus HCV jest wirusem hepatotropowym, tzn. wykazuje tro-
pizm dla watroby (gtéwnie), czyli atakuje i namnaza sie w ko-
morkach watroby, ktére nastepnie niszczy. W diagnostyce
u chorych z podejrzeniem zapalenia watroby typu C stosuje
sie badania uzupetniajgce, ktére obrazuja stan i funkcjonowa-
nie watroby. Ocenie podlegaja rézne wskazniki biochemiczne,
ktére wykazujg podwyzszony w krwi poziom aminotransami-
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nazy alaninowej (AlAT) i aminotransferazy asparaginianowej
(AspAT). Obydwa enzymy znajduja sie wewnatrz komoérek wa-
trobowych, a ich obecno$¢ w krwi $wiadczy o uszkodzeniu ko-
morek i przeniknieciu do krwi oraz obecnosci przeciwciat anty-
-HCV. Niestety badanie to jest niewystarczajace, aby stwierdzié¢
obecnos$¢ wirusa. Blisko potowa zakazonych wirusem wykazuje
umiarkowany poziom enzymdw, w niektérych przypadkach jest
on nieco podwyzszony, a dodatkowo u 1/3 oséb poziom jest sta-
le w normie.

Pomocne w postawieniu diagnozy sg dodatkowe badania spraw-
dzajace stan watroby, m.in.: GGTP, FA i bilirubina (wolna, nie-
zwigzana). U chorych ze schorzeniami watroby zauwaza sie
takze spadek krzepliwosci krwi (INR, czas krzepliwosci, czas
krwawienia, wskaznik protombinowy).

W przypadku osé6b zarazonych wirusem HCV moga wystapic¢
zmiany w obrazie morfologii krwi. Wsréd najczestszych zauwa-
zanych mozna wymieni¢ obnizony poziom leukocytow, niekiedy
podwyzszong liczbe limfocytdw, a takze spadek liczby ptytek
krwi, nieprawidtowy poziom wykazywaé moze takze albumina
[6, 7].

Najczesciej wykonywanym badaniem przegladowym stuzgacym
do oceny watroby jest badanie USG. To nieinwazyjne i mato
kosztowne badanie wykonuje sie przy uzyciu ultradzwiekéw
pozwalajacych oceni¢ wielkos$¢, powierzchnie i ksztatt watroby
oraz wykry¢ stosunkowo wcze$nie zachodzace w niej zmiany.

Innymi metodami stosowanymi w diagnostyce schorzenia sa
tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny. Pozwalaja
one na wykrycie i ocene umiejscowienia oraz rozlegtosci zmian
ogniskowych, stanéw patologicznych i rozlanych w watrobie.
Pozwalaja takze zauwazy¢ zmiany niewidoczne w badaniu USG.
Przed przystgpieniem do badania pacjenta podaje sie zwykle
dozylnie $rodek cieniujgcy, ktéry znacznie poprawia obraz sil-
nie unaczynionego miazszu watroby. W sytuacji wystgpienia
u pacjenta torbieli, naczyniakéw i ogniskowego przerostu guz-
kowego watroby postawienie diagnozy mozliwe jest nawet bez
koniecznos$ci podawania $rodka kontrastowego [17].

Laparoskopia (biopsja watroby) to niezastgpiona metoda wzier-
nikowania watroby, pomocna w okresleniu stopnia ciezkosci
choroby, zaawansowania procesu wtdknienia oraz trwato$ci
uszkodzenia struktury zrazikowej watroby. Badanie polega
na wprowadzeniu do migzszu watroby cienkiej igty i pobraniu
tkanki watroby. Widoczne pod mikroskopem zmiany pozwalaja
postawi¢ diagnoze w postaci stopnia zaawansowania choroby.
Barwienia podstawowe: hematoksylina i eozyna oraz metody
trojbarwne sg stosowane w celu okre$lenia stopnia martwicy,
aktywnoSci zapalnej oraz stopnia wtéknienia.

Wynik badania materiatu pochodzacego z biopsji, poza jego opi-
sem, wskazuje ilo$¢ tkanki objetej procesem zapalnym i stan
zwtdknienia watroby (w skali od 0 do 4). Wynik, 0” oznacza brak
zmian patologicznych w przestrzeniach wrotnych, ewentualne
pojedyncze widkna kolagenowe, a ,,4” - duzy stopien aktywno-
$ciizwltoknienia. W wiekszosci przypadkéw wykonanie biopsji
jestjedynym sposobem okreslenia stopnia zaawansowania cho-
roby, ktory pomaga w wyborze najlepszej metody leczenia [6].

PIELEGNACJA PACJENTA

W zapewnieniu opieki na mozliwie wysokim poziomie nad pa-
cjentem ze stwierdzona choroba watroby istotny udzial ma
pielegniarka, ktéra jest waznym czlonkiem zespotu leczacego.
Przebywa ona najczesciej i najdtuzej z zakazonym, nie tylko
w procesie diagnostycznym, ale takze leczenia. Dzieki temu
ma mozliwo$¢ $ledzenia zmian zachodzacych u chorego. Jej
spostrzezenia stanowig istotny element oceny stanu chorego.
Praca pielegniarki wigze sie z wykonywaniem réznorodnych
zadan wynikajacych z funkcji zawodowych, jak i rodzaju za-
stosowanego leczenia. We wspétpracy z chorym oraz rodzing
dazy ona do uzyskania adaptacji przez pacjenta nowej sytuacji
zdrowotnej, wptywajac na jego sfere poznawcza, motywacyjna
i emocjonalna. Zapewniajgc bezpieczenstwo psychiczne i udzie-
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dejmowanych dziatan, ich celu i sposobach wykonania. Taka po-
stawa sprzyja pozyskaniu zaufania i dobrej wspo6tpracy na linii
pacjent-pielegniarka.

0d chwili zakazenia wirusem HCV osoba chora napotyka cata
game probleméw, do ktérych naleza: §wiadomo$¢ przewlektej
choroby zakaznej, lek przez wykluczeniem spotecznym i nazna-
czeniem, wptyw wirusa na psychike czy skutki uboczne wywo-
tane farmakologicznym leczeniem przeciwwirusowym. W tej
sytuacji bardzo wazne jest, by przekaza¢ pacjentowi odpowied-
nig liczbe informacji, co spowoduje, Ze chory poczuje sie mniej
zdezorientowany i zagubiony, mniej tez bedzie sie obawiaé
o przysztos¢ wtasna i oséb najblizszych.

Pomoc choremu w zaadoptowaniu sie do zmienionej sytuacji
zdrowotnej, nastepujacej w wyniku choroby i w konsekwencji
podniesienia jakosci jego zycia, nalezy do gtéwnych zadan re-
alizowanych przez pielegniarke, co jest zgodne z zatozeniami
humanistycznego modelu ochrony zdrowia.

Opieka pielegniarska nad pacjentem cierpigcym z powodu prze-
wlektego HCV powinna odznaczac sie holistycznym podej$ciem
do czlowieka i obejmowac wszystkie sfery jego zycia, a wiec: so-
matyczng, psychiczng, spoteczng, duchowa oraz kulturowa. Jej
znaczenie podkresla Doroty Orem, ktérej zdaniem pielegniar-
ka powinna wtaczy¢ sie do opieki nad chorym dopiero w chwi-
li, gdy oceni, Ze cztowiek jest niezdolny do zapewnienia sobie
statej i efektywnej samoopieki. Dzieki takiej postawie pacjent
moze liczy¢ na pomoc, a tym samym zachowac swoja sprawnos¢
i niezaleznos$¢, ktora utatwi mu walke z chorobg, jednoczes$nie
- w miare mozliwosci - nie tracac autonomii [18].

Pielegniarka zapewnia oraz §wiadczy profesjonalng opieke me-
dyczng dla danego pacjenta, realizujac wybrane zadania ukie-
runkowane na dziatania z zakresu nastepujacych funkc;ji:

- opiekuniczej - pomagajac, towarzyszac, asystujac podopiecz-
nym w rozwigzywaniu ich indywidualnych probleméw zwig-
zanych z choroba dotyczacych zdrowia i Zycia;

- promowania zdrowia - przez propagowanie zachowan pro-
zdrowotnych i stylu zycia wspierajacego zdrowie;

- profilaktycznej - rozpoznajac zagrozenia zdrowia podopiecz-
nego;

- wychowawczej - wplywajgc na sposéb ksztattowania sie
prawidtowych zachowan zdrowotnych, poczucia odpowie-
dzialno$ci za zdrowie wtasne i najblizszych;

- terapeutycznej - w tym m.in. wykonywanie badan stuzacych
ocenie stanu pacjenta oraz zabiegéw ustalonych w planie opieki;

- rehabilitacyjnej - pomagajac pacjentowi w zdobyciu umie-
jetno$ci radzenia sobie w sytuacjach wywotanych choroba.

Na proces opieki pielegniarskiej dla pacjenta zakazonego wiru-
sem HCV sktada sie rozpoznanie stanu biopsychospotecznego,
podejmowanie decyzji i wykonywanie zadan pielegniarskich
oraz ocena ich efektywnosci, czyli wptywu stosowania zlecen
na wyniki leczenia chorego. Rzetelnie i starannie prowadzona
indywidualna karta opieki pacjenta utatwia kontrole, wska-
zuje potrzebe intensyfikacji i ocene podejmowanych dziatan
oraz skutecznie zapobiega niepozadanym zjawiskom uchybien
w opiece [18, 19].

Pielegniarka odgrywa znaczacarole w opiece nad chorym z HCV
zaréwno hospitalizowanym, jak i ambulatoryjnym, podejmujac
samodzielnie i odpowiedzialnie szereg dziatan i decyz;ji.

W codziennej pracy powinna umiec¢ oceni¢ zgtoszone przez pa-
cjenta objawy subiektywne, jak i uwidocznione przez badania
laboratoryjne objawy marsko$ci watroby. Specyfika zakresu
obowiazkéw umozliwia jej, jako pierwszej, rozpoznanie dolegli-
wosci wskazujacych na problemy z watroba. Tego typu obser-
wacja pozwala na szybkie podjecie odpowiednich metod piele-
gnowania. Zgodnie z trendami wspétczesnego pielegniarstwa,
stata sie ona z biernego wykonawcy zlecen $wiadomym i pet-
nowarto$ciowym partnerem lekarza. Podstawe planowania
dziatan w procesie sprawowania opieki jest w pierwszej kolej-
nosci pozyskanie informacji od pacjenta dotyczacych nie tylko
probleméw biologiczno-fizjologicznych, ale takze psychicznych
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i spotecznych, poniewaz to one w duzym stopniu wptywaja na
jego stan kliniczny, zachowanie i dalszg wspdéiprace. Pacjentowi
nalezy okaza¢ zrozumienie, wystucha¢ jego obaw i watpliwosci,
poniewaz juz sama §wiadomo$¢ choroby jest czynnikiem, ktéry
budzi niepokdj, refleksje, a nawet strach, powodujac spadek na-
stroju, rozdraznienie, przewlekte zmeczenie czy objawy depre-
sji. Pielegniarka, wraz z zespotem interdyscyplinarnym, powin-
na pomdc i dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ pacjentowi
calo$ciowa opieke z nadzieja na przywrdcenie zdrowia.

Jak wykazuja liczne badania, stan psychiczny ma znaczacy
wplyw na organizm cztowieka, dlatego tak istotna jest wiara
pacjenta w samego siebie i optymistyczne spojrzenie na wtasne
mozliwo$ci. Pozytywne nastawienie pozwoli tatwiej uporac¢ sie
z niektérymi rozczarowaniami i pogodzi¢ sie z choroba [3, 18].

Opieka pielegniarska nad chorym zakazonym wirusem HCV
(w zaleznosci od obrazu klinicznego, odchylen biochemicz-
nych i pojawiajacych sie probleméw pielegnacyjnych) powinna
odbywac¢ sie w spos6b dynamiczny, cigglty i zmienny, ustalany
na podstawie zakresu zmian zachodzacych w stanie pacjenta
oraz efektywnosci podejmowanych dziatan opiekuniczych, te-
rapeutycznych i pielegniarskich. Intensywna, prawidtowa opie-
ka oraz leczenie czesto prowadzi do wyprowadzenia pacjenta
z najgorszego okresu choroby, a tym samym przedtuzenia mu
zycia. Stosujac w pracy, przy kazdym kontakcie z pacjentem,
$rodki psychologiczne przejawiajace sie w postaci kontaktu
werbalnego i niewerbalnego (dotyk, wyraz twarzy, ruchy ciata,
u$miech) skutecznie wywiera sie i koryguje zaburzenia czyn-
nosci w organizmie, wyrazajgc troske o dobro pacjenta. Duze
znaczenie ma pozostawanie chorego w kontakcie z rodzing,
bowiem powinna ona bra¢ czynny udziat w procesie pielegno-
wania. Z informacji przekazanych przez pielegniarke najblizsi
dowiedzie¢ moga sie o istocie pielegnowania, ograniczeniach
dietetycznych, mozliwosSciach niesienia pomocy oraz przysto-
sowania sie do zmienionej sytuacji. Staranna, odpowiedzialna
ocena stanu zdrowia pacjenta i jego pielegnacja, ktére powin-
ny by¢ oparte na fachowej wiedzy i wsparte profesjonalizmem
w dziataniu, maja decydujace znaczenie w calym procesie opie-
ki nad chorym. W wyniku procesu przeobrazen w medycynie
pielegniarce stawia sie obecnie wysokie wymagania zaréwno
w zakresie pielegnowania, diagnostyki i leczenia, jak i w podej-
mowaniu odpowiednich dziatan psychoterapeutycznych skiero-
wanych na osobe zdrowa, chorg oraz jej otoczenie [19].

Personel pielegniarski przygotowany do opieki na odpowied-
nim poziomie powinien przekaza¢ choremu petne i wyczerpu-
jace informacje na temat jego schorzenia, w tym takze, ze oma-
wiany wirus nie powoduje u kazdego choroby, a nawet jesli, to
proces chorobotwdrczy i zmiany w watrobie moga postepowac
bardzo powoli. Obecnie obowigzujace i dostepne standardy
leczenia pozwalaja na szybkie i skuteczne podejmowanie dzia-
tan tak, aby choroba miata niewielki wptyw na kondycje orga-
nizmu, zycie codzienne czy prace chorego. Dlatego wazne jest
odbywanie w wyznaczonych terminach wizyt kontrolnych oraz
przestrzeganie zalecen terapeutycznych.

Pielegniarka ma obowigzek przekaza¢ osobie zakazonej HCV
informacje dotyczace zasad prawidtowej diety, dostosowanej
do indywidualnych potrzeb i stanu zdrowia, gdzie zaktada sie
stosowanie bogatego i urozmaiconego jadtospisu, unikania nie-
$Swiezych, nadpsutych czy zawierajacych sztuczne barwniki,
aromaty, konserwanty i inne chemiczne ulepszacze i poprawia-
cze produktéw spozywczych. Nalezy unika¢ takze spozywania
wszelkich konserw, a w szczegélnosci konserw rybnych. Posit-
ki powinny by¢ dostosowane do fazy choroby i stanu zdrowia
chorego. Gtéwnie winny to by¢ potrawy gotowane lub duszone.
Preferuje sie zupy, najlepiej przygotowywac¢ mleczne, owocowe
czy warzywne. Wazne jest, aby unika¢ zup przyrzadzanych na
wywarach miesnych i kos$ciach lub dodawa¢ do nich kwasnej
$mietany i zasmazek. Preferowane sg wywary z chudego mie-
sa, dodawanie do zupy stodkiej Smietanki, lub zaprawianie jej
maka oraz uzupelnianie ttuszczu olejem roslinnym, lub ewen-
tualnie mastem. Dodatkowo nalezy pi¢ duzo ptynéw bogatych
w witaminy (soki owocowe, warzywne, kompoty, herbata,
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kawa, niegazowane wody mineralne). Najlepiej unika¢ napoi za-
wierajacych sztuczne barwniki, konserwanty, kwas fosforowy
i inne nienaturalne dodatki. Dieta powinna by¢ bogata w wyso-
kiej klasy ttuszcze roslinne (olej stonecznikowy, sojowy, arachi-
dowy, oliwa z oliwek), najlepiej nieutwardzane, gdyz nie traca
one swoich zalet. Nalezy stosowac¢ diete lekkostrawna, bogata
w weglowodany, witaminy i wszystkie potrzebne dla organi-
zmu substancje odzywcze. Trzeba unika¢ pokarméw ciezko-
strawnych, ktére wywotuja problemy dyseptyczne, gastryczne,
biegunki itp. i wptywaja ujemnie na samopoczucie potegujac
procesy depresyjne (np. produkty smazone).

Przeprowadzone badania wskazuja na korzystne dziatanie za-
zywanego cynku, zwiekszajacego szanse na uzyskanie statej
odpowiedzi wirusologicznej. Jednocze$nie nalezy ograniczy¢
spozycie sodu, ostrych przypraw i stodyczy.

W diecie osoby majacej dolegliwosci watrobowe powinny zna-
lez¢ sie: jabtka, sok z marchwi, $wiezych ogdorkéw, czerwonych
buraczkéw, buraczki w stanie surowym, pomidory, siemie Inia-
ne, zurawina, a takze produkty bogate w potas (migdaty, bana-
ny, suszone $liwki, rodzynki, ryz, kietki nasion).

Przy tym wszystkim spozywanie potraw powinno by¢ systema-
tyczne i czestsze, odbywac sie w matych ilo$ciach.

Chorych z zakazeniem HCV, w przypadku niewystepowania wy-
raznych przeciwwskazan medycznych, powinno sie zachecaé
do pracy zawodowej i rozwijania swoich zainteresowan.

Pielegniarka powinna takze przekaza¢ pacjentowi informa-
cje na temat szkodliwos$ci natogéw, ktére obnizaja odpornosé
immunologiczng, wywotujg wiele probleméw zdrowotnych,
a przede wszystkim zaburzaja czynnos¢ watroby nie pozwala-
jac jej na petnienie swoich funkc;ji.

Istotne jest, by chory - w miare swoich mozliwo$ci - utrzymy-
wat aktywno$¢ fizyczng, bowiem systematyczne wykonywanie
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Pielegnacja pacjenta z zakazeniem HCV

¢wiczen polepsza jako$¢ zycia i urozmaica codziennos¢. Jed-
noczes$nie nie powinny by¢ to ¢wiczenia nadmiernie forsujace,
bowiem chory z HCV powinien duzo odpoczywac i stara¢ sie
unika¢ stresu.

Waznym elementem codziennego zycia jest przestrzeganie za-
sad higieny osobistej. W celu unikniecia zakazenia cztonkéw ro-
dziny oraz przyjaciét nie nalezy uzywac tych samych przedmio-
tow do higieny osobistej. Przeniesienie wirusa w warunkach
domowych nie jest tatwe, do zakazenia dochodzi przez kontakt
z krwia, a nie przez uzywanie tego samego grzebienia, reczni-
ka czy przez picie z tej samej butelki. Osoba zakazona wcale nie
musi czu¢ sie odizolowana czy gorsza. Racjonalne postepowa-
nie pozwoli uchroni¢ najblizszych przez zakazeniem.

W trudnych sytuacjach pacjent ma mozliwo$¢ zwrdcenia sie
o pomoc do specjalnie powotanych placéwek. W Polsce powsta-
to wiele organizacji wspierajacych chorych na wirusowe zapale-
nie watroby typu C. Wéréd nich mozna wymieni¢ m.in.: Ogdlno-
polskie Stowarzyszenie Pomocy Chorym z HCV ,Prometeusze”,
Fundacje ,Pod Prad Zo6ttej Rzeki” oraz Fundacje ,Gwiazda Na-
dziei”. Ich gtéwnym celem jest dotarcie do os6b z HCV, propago-
wanie informacji o chorobie oraz poprawa i wsparcie zakazo-
nych, ktérzy chca walczy¢ i wygrac z wirusem.

Kolejnym elementem wazgcym o stanie pacjenta jest jego ak-
tywne uczestnictwo w wizytach u lekarza oraz konieczno$¢
utrzymania ciagto$cileczenia [13].

Pacjent przestrzegajacy powyzszych zasad, ktéry bedzie dodatko-
wo Scisle wspétpracowat z zespotem medycznym, ma duze szanse
na prowadzenie aktywnego zycia prywatnego i zawodowego.

Fachowa, kompetentna i profesjonalna pielegniarka, ktéra be-
dzie umiata nawigza¢ kontakt z pacjentem i przekaza¢ mu za-
lecenia lekarsko-pielegniarskie jest waznym ogniwem w proce-
sie diagnostycznym, terapeutycznym i opiekunczym majacym
duzy wptyw na dalsze rokowanie dla chorego.
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Tataréw on Prut river. Activity of this health resort until 1939
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STRESZCZENIE

Szczegbtowo przedstawiono historie Tatarowa, gorskiego huculskiego
zdrojowiska nad Prutem, niedaleko Worochty i Jaremcza, na Kresach
Potudniowo-Wschodnich Polski. Walory tego uzdrowiska stanowity
tagodny klimat, solankowe Zrédta oraz zdrowotny rezim. Przedstawio-
no wskazania i przeciwwskazania do leczenia w tym uzdrowisku. Uka-
zano mozliwosci rekreacji i atrakcje czekajace na kuracjuszy w tym
urokliwym miejscu.

Stowa kluczowe: historia balneologii, historia uzdrowisk Kreséw
Potudniowo-Wschodnich Polski.

Jednym z bardziej znanych zdrojowisk Kreséw Potudniowo-
-Wschodnich Rzeczypospolitej byt Tataréw. Znajdowat sie
w sercu Karpat. W centrum kultury huculskie;j.

W drugiej potowie lat 30. XX wieku byt wsig w gminie Woroch-
ta', w powiecie nadwoérnianskim, wojewddztwie stanistawow-
skim, w malowniczej okolicy, potozonej okoto 671 m n.p.m.,, li-
czacg okoto 1500 statych mieszkancéw. Od poétnocy i zachodu
zastaniajg Tataréw od wiatréw wysokie (ponad 1100 m n.p.m.)
pasma gorskie, od potudnia i wschodu natomiast roztacza sie
urokliwy widok na tancuch goérski z Magura na czele, dalej na
pasmo Czarnohory, a w dole na wartki, szumigcy po skatach
Prut oraz Prute¢? Tatar6w stanowit wazny wezet drogowy - od-
wiecznej drogi na Wegry przez Przetecz Tatarska (Jabtonicka)
i drogi przez Worochte na Czarnohore i do doliny Czeremoszu?3.

Nazwa miejscowos$ci ma upamietnia¢ pogrom tatarski*. Pierw-
sze wzmianki o Tatarowie pojawiaja sie w XVIII wieku®. W cza-
sie pierwszej wojny §wiatowej Tataréw byl niemal doszczetnie
zniszczony.

KLIMAT

Podgérski klimat Tatarowa, zdaniem Romualda Sas Zurakow-
skiego, lekarza i wtasciciela miejscowego zaktadu leczniczego
w poczatkach drugiej dekady XX wieku, miat idealnie czyste,
prawie bezwietrzne powietrze, przepojone ozonem, silne pro-
mieniowanie stoneczne. Czeste, lecz krotkie opady atmosfe-

W Polskim Almanachu Uzdrowisk w 1934 r. oznajmiono, ze Tataréw stanowit czes¢
sktadowa gminy Mikuliczyn. Polski Almanach Uzdrowisk. Krakéw 1934, s. 24.

2 Sanatoryum Dr. R. Zurakowskiego w Tatarowie nad Prutem. Galicya - Austrya.
Tataréw 1913, s. 1; A. Sabatowski: Warunki przyrodnicze i gospodarcze rozwoju
uzdrowisk i letnisk w Karpatach Wschodnich. Zdrowie Publiczne 1934, R. XLIX, nr
8,5.702.

3 Tataréw. Przewodnik po Galicyi, pod red. Z. Pelczara, Krakéw 1911, s. 20.

*Joanna Bochenska podaje, ze nazwa miejscowosci nawiazuje do dwéch sprzecznych
ze sobg legend. Jedna méwi, ze wioska zatozona zostata przez oddziat Tataréw,
wycofujacy sie po jednym z najazdéw, ktéry - by¢ moze - odtaczony od reszty,
zdecydowat sie osia$¢ w gorach. Druga wersja nawigzuje do Tatara najezdzcy,
usitujacego podbi¢ te huculska miejscowos$¢. Mieszkancy bronili sie jednak
dzielnie, wycinajac agresoréw w pien. Z tatarskiego oddziatu ocalata tylko
dowodzaca nim kobieta, ktéra dotarta do jednego z domostw z prosba o jakis
napdj. Gospodyni podata jej garnek z mlekiem, ale kiedy nachylita sig, aby sie
napi¢, Hucutka popychajac ja, utopita w mleku. Cyt. wg J. Bochenska: O huculskim
Tatarowie. Przeglad Tatarski 2010, R. 1431, nr 1(5), s. 30.

5 Obecnie tablice powitalne przy wjezdzie do Tatarowa informuja o poczatkach
uzdrowiska siegajacych XVII w.; niewykluczone jednak, ze zgodnie z miejscowa
legenda historia siega jeszcze gtebszej przesztosci. J. Bochenska: 1. cit.
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SUMMARY

The history of Tataréw, a mountainous Hutsul health resort by the river
Prut, near Worochta and Jaremcze, on the South-Eastern borderland of
Poland is recounted in full particulars. The value of this health resort
was determined by mild climate, salt springs and wholesome discipline.
The indications and contraindications in many diseases in Tataréw are
depicted. The opportunities for recreations and the attractions in this
charming health resort are presented finally.

Key words: history of balneology, history of health resorts on the So-
uth-Eastern borderland of Poland.

ryczne, przyczyniaty sie do ,zozonizowania powietrza”. Woda
ze stokéw splywata tatwo, nie pozostawiajac wilgoci®. Zima
duze opady $niegu sprzyjaty sportom zimowym; istniata tu tak-
ze skocznia narciarska.

WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA

Leczono wéwczas choroby uktadéw: oddechowego (przewlekte
niezyty goérnych i dolnych drég oddechowych, rozedme ptuc,
dychawice oskrzelowa, stany po zapaleniach optucnej), nerwo-
wego (neuralgie, plagsawice, stany neurasteniczne), krwiono-
$nego (choroby serca i naczyn, zylaki odbytu), przewodu pokar-
mowego (niezyty Zotadka i jelit, choroby watroby, chroniczne
zaparcie), choroby nerek i pecherza, choroby ginekologiczne,
niedokrwisto$¢, otytos¢, cukrzyce, dne, nadczynno$¢ tarczycy’.
Byto to wymarzone sanatorium dla rekonwalescentéw, a takze
dla oséb zdrowych, pragnacych tylko wypoczynku. Absolutne
przeciwwskazanie do leczenia stanowita gruzlica i choroby
umystowe.

LEKARZE

W poczatkach drugiej dekady XX stulecia ordynowat dr Romu-
ald Sas Zurakowski; zazwyczaj w godzinach od 9°°do 11%. Za
opieke lekarska, badania, leczenie oraz zabiegi wodolecznicze
ptacito sie z gory 12 koron od osoby. W owym czasie ordyno-
wali takze lekarze: Gtuszkiewicz z Mikuliczyna i Bogdanski
z Delatyna. Poza godzinami ordynowania lekarza ptacito sie 2,5
korony lub 5 koron noca®. W latach 30. stale ordynowali: dr Ro-
man Brejer, dr Bolestaw Malinowski oraz dr Lenia Taubenkubel-
-Klarbergowa; poza tym w sezonie przyjmowato kilku lekarzy
przyjezdnych.

SEZON

W poczatkach XX stulecia sezon rozpoczynat sie z poczatkiem
maja, a konczyt 1 listopada, jednak przy sprzyjajacej pogodzie
mogt sie przeciagnal, zwtaszcza, ze jesienn bywata w tych oko-
licach zazwyczaj ciepta i pogodna. Mniej zamoznym zarzad
zaktadu moégt w okresie od 1 maja do 1 lipca zmniejszy¢ ceny
0 10%, a w okresie od 1 wrzesnia do 1 listopada - 0 20%?°. Pod

¢ Sanatoryum Dr... . cit.

7 R. Zurakowski: Sanatorjum i Zaktad Wodoleczniczy Dra Romualda Zurakowskiego...
Lwoéw, s.a., s. 8-9.

8 Sanatoryum Dr... op. cit., s. 5.

9 R. Zurakowski: op. cit., s. 14-15.
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koniec lat 30. sezon letni trwatl od 1 czerwca do 30 wrze$nia,
azimowy od 15 grudnia do 25 lutego'’.

Jednoosobowy pokoj z catkowitym utrzymaniem, poscielg i Swia-
tlem kosztowat w 1913 r. okoto 8 koron; ceny zalezaty od wielko-
$ci i jakos$ci pokoju. Druga i nastepne doby byty tansze. Dzieci do
lat 5 miaty odpowiedni rabat. Przy zamdéwieniu pokoju nalezato
przesta¢ zadatek wynoszacy tygodniowa optate ,za pension”. Za
opat ptacito sie jednorazowo 50 halerzy. Dla stuzby pokojowej do-
liczato sie po 2 korony od kazdego pokoju za kazdy tydzien.

KOMUNIKACJA

Stacja kolejowa Tatar6ow lezata na linii Stanistawéw-Woronien-
ka, na tzw. linii letnisk Dora-Jaremcze-Worochta. W czasie se-
zonu dojezdzato tu kilkanascie pociagéw dziennie; ze Lwowa,
Stryja i Czerniowiec (ok. 5 godzin). Przyjezdzajacym na zycze-
nie zarzad zaktadu wysytat do stacji kolejowej powoz. Miejsco-
wos¢ potgczona byta takze komunikacjg autobusowa®.

MIEJSCOWO0S$C, HOTELE, ZAKWATEROWANIE, ZAOPATRZENIE

Obok filialnej cerkwi p.w. §w. Michata z XVIII w., zwienczonej
stozkowa koputa, stata kryta gontem drewniana dzwonnica
z galeryjka!?. Poza tym w Tatarowie istnial duzy mysliwski
dworzec ks. Lichtensteina, zarzad débr kameralnych oraz tar-
tak (na Btotku)'. Z poczty i telegrafu korzysta¢ mozna byto na
miejscu'.

Rycina 1. Tataréw. Widok na wille ,Helena” (wg Uzdrowiska Polskie.
Bydgoszcz, po 1937, s. 226)

W drugiej dekadzie XX stulecia do dyspozycji byto okoto 120
pokoi, przewaznie z kuchniami, budowanych specjalnie dla po-
trzeb letnikéw. W dwdch komfortowo urzadzonych willach, za-
opatrzonych we wtasny wodociag z gérskiego zrdodta, posiadaja-
cych elektryczne o$wietlenie, serwowano wyborowe potrawy,
takze z kuchni jarskiej, z przewagg zielonych jarzyn i owocow?®.
Opuszczato sie zaktad w oznaczonym terminie, lub wcze$niej
po tygodniowym wcze$niejszym uzgodnieniu. W kilkanascie lat
potem do dyspozycji przyjezdnych stuzyty dwa nieduze hotele
(jeden z nich ,Jasna Polana” usytuowany byt obok dworca). 22
pensjonaty, podzielone na trzy kategorie, czynne byty czescio-
wo przez caty rok; m.in. ,Zofiéwka”, liczaca 28 pokoi, , Ztoty R6g”
- 18 pokoi, ,Sanato” - 16 pokoi oraz ,Liliana” - 9 pokoit. Wyr6z-
niaty sie takze: pensjonat Hirscha ,Ztoty Jelen” oraz willa We-
dléw ,Straszny Dwor”?, w ktérym w latach 1935-1943 mieszkat
Karol Kossak, malarz obrazéw o tematyce huculskiej!. Kilkaset
pokoi dla kuracjuszy wynajmowali mieszkancy, zwtaszcza hu-

© Tataréw. Uzdrowiska polskie..., 1. cit.

1 polski Almanach Uzdrowisk, 1. cit., s. 24.

2D, Dylag: Gorgany. Przewodnik. Pruszkéw 2008, s. 321.

3 Tataréw. Przewodnik po Galicyi... . cit.

14 R, Zurakowski: op. cit., s. 14.

15S.A. Lewicki, M. Ortowicz, T.Praschil: Przewodnik po zdrojowiskach i miejscowosciach
klimatycznych Galicyi. Lwéw 1912, s. 199; R. Zurakowski: op. cit., s. 7.

¢ Tataréw. Letnisko i stacja klimatyczna podgérska. Uzdrowiska Polskie. Bydgoszcz,
po 1937,s.226.

7W czasach drugiej wojny $wiatowej umieszczono tu siedzibe gestapo.

8 D. Dylag: l. cit.

Tataréw nad Prutem. Dziatalnos¢ uzdrowiska do roku 1939

culi. Mozna byto stotowac sie w miejscowej restauracji. Mozna
byto réwniez zaopatrywac sie w artykuty spozywcze w sklepie
korzennym.

ZAKLADY LECZNICZE

W latach 30. istniaty w Tatarowie czynne przez caty rok dwa
sanatoria: policyjny Dom Zdrowia oraz Dom Rodziny Kolejowej.
W kazdym z nich lekarz miat do dyspozycji aparat rentgenow-
ski, aparaty do fizjoterapii.

W 1911 r. dr Romuald Sas Zurakowski na polanie pochylonej
nieco ku potudniowemu wschodowi, a wiec wystawionej pra-
wie przez caty dzien na dziatanie stonica, zalesionej iglastymi
drzewami, z dala od kurzu, dymu i gwaru, zbudowat wzorowy,
odpowiadajacy nowoczesnym wymogom, komfortowy ,zaktad
hydropatyczny”, o§wietlony elektrycznie, zaopatrzony w wodo-
ciagi i tazienki®.

Frekwencja go$ci w 1912 r. wynosita okoto 500 os6b, natomiast
w 1936 r. - okoto 3500 osdb. Obowigzywat zaktadowy regu-
lamin. Przybycie do zaktadu, tak samo, jak i wyjazd, nalezato
zgtaszac¢ na tydzien przed terminem. Rachunki nalezato uisz-
cza¢ kazdego tygodnia ,z géry”. Kazdy leczacy sie musiat pod-
da¢ sie badaniu wstepnemu, a co tydzien - w godzinach od 8
do 10°° - badaniu kontrolnemu. Gosci obowigzywat bezwarun-
kowo sanatoryjny rezim. Trzeba byto wstawac o 6%° i rozpoczaé
wspdlng gimnastyke. W godzine po $niadaniu, po przechadzce,
goscie udawali sie na zabiegi lecznicze ,lub do zaje¢ im przypi-
sanych”. Kazdy leczacy sie otrzymywat od lekarza zaktadowego
wskazdowki, ile ma uzywac ruchu. Pacjenci mieli nosi¢ nieobciste
ubrania, paniom zabraniano uzywac gorsetéw. Nie wolno byto
przed potudniem przebywac w pokojach, z wyjatkiem obtoznie
chorych. Stosownie do cieptoty w nocy, okna nalezato mniej lub
bardziej otwiera¢. Ubranie i obuwie trzeba byto wieczorem wy-
stawiac przed drzwiami, ,by stuzba je oczyscita”; w czasie dnia
nie wolno byto stuzby zatrudnia¢ do takich celéw. Bielizne do
kapieli, przescieradta, koc i jasiek do lezalni nalezato przywozi¢
ze sobg, jednak za pewna optata mozna byto wypozyczy¢ u ka-
pielowej stuzby. Zarzad zaktadu odpowiadat tylko za przedmio-
ty oddane mu do przechowania.

Rycina 2. Sanatorium dra Zurakowskiego (S.A. Lewicki, M. Ortowicz, T.
Praschil: Przewodnik po zdrojowiskach i miejscowosciach klimatycznych
Galicyi. Lwow 1912, s. 198)

0d 14°° do 16 oraz od 21°°do 7°° obowigzywatl bezwarunko-
wy spokoéj; w tym czasie wzbronione byto chodzenie po po-
koju w obuwiu (tylko w pantoflach), gtosne rozmowy, Spiewy,
a takze chodzenie po schodach i korytarzach. W pokojach nie
mozna byto gotowac¢ na maszynkach, prac i prasowac. Zakaza-
no palenia tytoniu w salach i na korytarzach; do tego celu stu-
zyta ,fajczarnia”. Nie wolno byto wchodzi¢ do kuchni, pralni,
maszynowni. Bezwarunkowo nie nalezato gto$no krytykowa¢
urzadzen zaktadowych lub rozmawiaé¢ o chorobach. Urzadzen

9 Tataréw. Przewodnik... op. cit., s. 70; R. Zurakowski: op. cit., s. 4-5.



Andrzej Kierzek i wsp.

zaktadowych nie wolno byto niszczy¢?°.

Wtasciciel i kierownik Zaktadu, dr Romuald Sas Zurakowski
w prospekcie zaktadu niezwykle ciepto w zakonczeniu regula-
minu oznajmiatl, ze ,(z)arzad zaktadu czuwa bacznie nad spokoj-
nem, towarzyskiem zyciem kuracjuszy i dazy do tego, by pobyt
w zaktadzie miatl pietno niewymuszonego, serdecznego wspoét-
zycia”?1

W zaktadzie serwowano kapiele ciepte, letnie, z dodatkiem
Srodkéw leczniczych kapiele kwasoweglowe, tusze, ,naparza-
nia goracym powietrzem”, nacierania, oktady itd. Za kapiele
mineralne, kwasoweglowe oraz naparzania doliczato sie ,nale-
zytos$¢ za zuzyte materyaty”.

Oprécz Kklimatoterapii, wodolecznictwa, stosowano zabiegi
elektryczne (faradyzacje, galwanizacje, masaze elektryczne),
kapiele czterokomorowe, masaz klasyczny. Istniato inhalato-
rium, w ktérym aplikowano wziewania solankowe. Zabiegi uzu-
petniano kapielami powietrznymi, stonecznymi, lezeniem na
wolnym powietrzu.

Do JURAROGSKIEGD ) TATAROOIE

nad Prutem w Galicyl wschodniej,

(Opi Sinnlaryum w tekicie)

Polotenie slonecane ~ Dle wille urzadione & komforlem ~ Pomie-
wezenle dln 00 osdh = Oiwlollonie elekleyeane - Wnﬁum!(i = W olor
caenfu purk 22 hoktardw 1 dobreo ulraymanemi dcleskami,

LECZNICZE CZYNNIKI: Klimaloterapin — WODOLECZNICTWO ~ KA«
PIELE SOLANKOWE (s solanki ge salin Delatysakich) — EWASOWE
GLOWE ~ Zabiegi eleklryezne — Inbalacye solankowe. = DYETA
JARSKA i migszana, zastosowann do wskazad i émypldkdw choroho-
wych, - CZYTELNIA — FORTEPIAN — KREGIELNIA — TENIS dia
uiytkn pensyonsrzy, — Slacya kelel, poczta, telegral w miejscu.

Wazelkich wyjasnien udsicla odwrotnie
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Rycina 3. Reklama sanatorium Dra Zurakowskiego (S.A. Lewicki, M.
Ortowicz, T. Praschil: op. cit., s. 42)

Gel R

,Kuchnia zostawata we wtasnym zarzadzie lekarza”. Rygory-
stycznie przestrzegano pér positkéw; $niadania, obiady, pod-
wieczorki oraz kolacje podawano zawsze o tej samej porze.
Dieta stosowana byta indywidualnie. Pacjenci z dieta zwykta
otrzymywali na $niadanie: do wyboru: mleko, kawe arabska,
kakao, czekolade, masto, miéd, marmolade, pieczywo; na obiad:
zupe, przystawke, pieczyste z jarzynami, legumine; na podwie-

20 Pension, tj. mieszkanie z poSciela, jedzeniem, ustugg, $wiattem, kosztuje od
6 koron dziennie wzwy?z, zaleznie od pokoju i liczby os6b. Opat jednorazowo 40
halerzy. Badanie lekarskie wstepne 5 koron, dalsze wizyty 2 korony 50 halerzy.
Zabiegi wodolecznicze policza sie tanio” - informowat dr Zurakowski. Cyt. za: R.
Zurakowski: op. cit., s. 14.

21 Sanatoryum... op. cit., s. 7-9; Tataréw. Letnisko i stacja... l. cit.; R. Zurakowski:
op. cit., s. 9-14.

Tataréw nad Prutem. Dziatalnos¢ uzdrowiska do roku 1939

czorek; tak, jak na $niadanie; na kolacje: mleko, pieczyste z ja-
rzynami, kompot wzglednie owoce. Stosowano diete miesng,
mieszang i czysto jarska. Pacjentom lezacym positki podawano
w pot godziny p6zniej do pokojow, za odpowiednig niewielka
optata. Chorzy obtoznie z tej optaty byli zwolnieni. Nie wolno
byto dozywiac sie dodatkowo. Dzieci takze nie mozna byto do-
karmiad, szczegélnie stodyczami?.

REKREACJA I ATRAKCJE

Do dyspozycji kuracjuszy byt kort tenisowy, kregielnia. Obszer-
ny park zachecat do spacerdéw. Bystry Prut pozwalat na niezwy-
kle atrakcyjne ozywcze kapiele.

Zaktadowa czytelnia zaopatrzona byta w czasopisma i, najnow-
sze dzieta”, ptacono za nig jednorazowo 4 korony. W latach 30.
Tataré6w odwiedzaty przyjezdne teatry, odbywaty sie seanse
filmowe, festyny, codzienne dancingi. W sezonie uwage przy-
kuwaty huculskie imprezy ze specjalnymi pokazami zabytkéw
Huculszczyzny. Letnie wycieczki w pobliskie goéry, na Cho-
miak (1544 m n.p.m.), Siniak (1664 m n.p.m.), Le$niéw (1756
m n.p.m.), ktérego stozkowate pagérki dodawaty krajobrazowi
Tatarowa wiele malowniczo$ci itd., stanowity takze nie lada
atrakcje. Mozna byto uskutecznia¢ przechadzki urokliwym wa-
wozem Prutu do Mikuliczyna, Worochty oraz do Jabtonicy, wsi
potozonej pod przetecza Jabtonicks, czyli Delatyriskg?.

Rycina 4. Pasmo gér Hrobla widziane z Tatarowa (R. Zurakowski: Sa-
natorjum i Zaktad Wodoleczniczy Dra Romualda Zurakowskiego... Lwow,
s.a.,s.7)

Zaktad w Tatarowie speinial swoje zadanie w catej rozciagto-
$ci. Potozony w urokliwej okolicy, przyciagat pacjentéw i ku-
racjuszy nie tylko walorami krajoznawczymi, ale i niezwykle
skutecznymi naturalnymi tworzywami. Tataréw n./Prutem byt
wiec jedna z ciekawszych, ale takze i docenianych przez pacjen-
tow oraz lekarzy, miejscowosci zdrojowiskowych II Rzeczypo-
spolitej Polskiej?*.

Adres do korespondencji:

Prof. dr hab. med. Andrzej Kierzek

Zaktad Klicznicznych Podstaw Fizjoterapii
Katedra Fizjoterapii

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

ul. Grunwaldzka 2

50-355 Wroctaw

Tel.: 71 784 01 90

E-mail: andrzejkierzek@wp.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 12.02.2014 r.
Po recenzji: 18.03.2014 r.
Zaakceptowano do druku: 20.03.2014 r.

22 Sanatoryum... op. cit., s. 3-4.

23 M. Ortowicz: Ilustrowany przewodnik po Galicyi. Lwow 1914, s. 186; R. Zurakowski:
op. cit., s. 15.

2+ W czasach radzieckich kurort przemianowano na Kremiency; do starej nazwy
powrdcil po powstaniu niezaleznej Ukrainy. ]. Bochenska: 1. cit.
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REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

INFORMACJE OGOLNE

Wspotczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia” zamieszcza prace oryginalne (do$wiad-
czalne, kliniczne i laboratoryjne), pogladowe i kazuistyczne dotyczace szeroko pojetego
pielegniarstwa i ochrony zdrowia. Ponadto pismo publikuje listy do Redakcji, sprawozdania
i materiaty ze zjazdéw naukowych oraz recenzje ksigzek. Prace publikowane sg w jezyku
polskim lub angielskim.

ZASADY RECENZOWANIA PRAC

Autorzy przysytajac prace do publikacji w czasopi$mie wyrazajg zgode na proces recenz;ji.
Nadestane publikacje sg poddane ocenie w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a na-
stepnie oceniane przez recenzentéw, ktorzy nie sg cztonkami Redakcji pisma. Prace re-
cenzowane sg poufnie i anonimowo. Recenzentom nie wolno wykorzystywa¢ wiedzy na
temat pracy przed jej publikacja. Pracy nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy ja
na dalszych etapach procesu wydawniczego. Autor jest informowany o wyniku dokona-
nej recenzji, nastepnie mozliwa jest korespondencja z Redakcjg czasopisma dotyczgca
ewentualnych uwag badz kwalifikacji do druku. Ostateczng kwalifikacje do druku podejmuje
Redaktor Naczelny.

KONFLIKT INTERESOW

Autorzy muszg ujawni¢ Redakc;ji i opisa¢ na osobnej stronie dotgczonej do pracy wszystkie
konflikty interesow:
« zaleznosci finansowe (takie jak: zatrudnienie, doradztwo, posiadanie akcji, honoraria,
ptatna ekspertyza),
« zwigzki osobiste,
« wspotzawodnictwo akademickie i inne, moggce mie¢ zdaniem Redakc;ji lub Czytelnikow
wptyw na merytoryczng strone pracy,
« role sponsora cato$ci lub cze$ci badan (jezeli taki istnieje) w projekcie, zbieraniu, ana-
lizie i interpretacji danych, w pisaniu raportu, w decyzji przesytania go do publikacji.

OCHRONA DANYCH PACJENTOW

Autorzy prac naukowych majg obowigzek ochrania¢ dane osobowe pacjentéw. Do publi-
kacji powinny trafia¢ jedynie dane o znaczeniu informacyjnym lub klinicznym. Szczegoty
dotyczace rasy, pochodzenia etnicznego, kulturowego i religii osoby badanej powinny by¢
podane wytgcznie w przypadku, jesli zdaniem Autora majg wptyw na przebieg choroby
i(lub) leczenia. Jesli nie ma mozliwosci uniknigcia ujawnienia identyfikowalnych informaciji
dotyczacych pacjenta, nalezy uzyskac jego (lub jego prawnych opiekunéw) pisemng zgode
na opublikowanie danych, zdje¢ fotograficznych, obrazéw radiologicznych itp., co powinno
by¢ odnotowane w publikacji.

WYMAGANIA ETYCZNE

Prace doswiadczalne, prowadzone na ludziach, muszg by¢ przeprowadzane zgodnie z wy-
mogami Deklaracji Helsinskiej, co nalezy zaznaczy¢ w opisie metodyki. Na przeprowadze-
nie takich prac Autorzy muszg uzyska¢ zgode Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywa-
niem Badan na Ludziach (Komisji Etycznej). Prace wykonane na zwierzetach takze muszg
mie¢ zgode odpowiedniej komisji. Uzyskanie tej zgody powinno byé¢ potwierdzone o$wiad-
czeniem Autoréw w pismie kierujgcym prace do druku.

ODPOWIEDZIALNOSE CYWILNA
Redakcja stara sig czuwac¢ nad merytoryczng strong pisma, jednak za tre$¢ artykutéw od-
powiada Autor, a za tre$¢ reklam — sponsor lub firma marketingowa. Wydawca ani Rada
Naukowa nie ponoszg odpowiedzialno$ci za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

PRAWA AUTORSKIE

Jezeli Autorzy nie zastrzegg inaczej w momencie zgtoszenia pracy, Wydawca nabywa na
zasadzie wytgcznosci ogoét praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na nosnikach elektronicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza si¢ jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU
PRZESYLANIE PRAC DO REDAKCJI

Przestanie pracy jest réownoznaczne z o$wiadczeniem, ze praca nie byta dotychczas publi-
kowanaw innych czasopismach oraz nie zostata jednoczesnie zgtoszona do innej Redakcji.
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgodg wszystkich Autoréw na jej publikacje
i oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do wszystkich danych w badaniu i biorg
petng odpowiedzialno$¢ za catos$¢ danych i doktadno$¢ ich analizy. Prace nalezy nadsyta¢
pod adresem Redakcji w dwoéch egzemplarzach (ktére nie podlegajg zwrotowi do Autoréw)
tacznie z pismem przewodnim, zawierajgcym zgode wszystkich Autoréw na publikacje wy-
nikéw badan.

WERSJA ELEKTRONICZNA PRAC

Redakcja bezwzglednie wymaga nadsytania prac na nosnikach komputerowych. Dyski po-
winny zawiera¢ jedynie ostateczng wersje pracy, zgodng z przestanymi wydrukami. Opis
no$nika powinien zawiera¢ imig i nazwisko Autora, tytut pracy, nazwe (nazwy) zbioréw, na-
zwy i numery wersji uzytych programéw. Redakcja przyjmuje pliki tekstowe *DOC i *.RTF.
Grafiki lub zdjecia (w rozdzielczo$ci nadajacej sie do druku: 300 dpi) powinny tworzy¢ osob-
ne zbiory — zalecane formaty: *BMP, *.GIF, *TIF, *.JPG. Tytuly rycin i tabel oraz wszystkie
opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku polskim i angielskim. Do tworzenia
wykresow zalecane jest uzycie programu Microsoft Excel — wszystkie wersje.

MaszyNoPIs
1. Objetos$¢ prac oryginalnych i poglgdowych nie powinna by¢ wieksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tacznie z pi$miennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakéw).

2. Prace powinny by¢ pisane na papierze formatu A4, z zachowaniem podwdéjnych odste-
péw migdzy wierszami, pismem wielkosci 12 punktéw (np. Arial, Times New Roman).
Z lewej strony nalezy zachowa¢ margines szerokos$ci 2 cm, z prawej margines szeroko$ci
3cm.

. Propozycje wyrdéznien nalezy zaznaczy¢ w tekscie pismem potgrubym (bold).

. Na prawym marginesie nalezy zaznaczy¢ otéwkiem miejsce druku tabel i rycin.

. Na pierwszej stronie nalezy podac:

» tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

» skrécony (maksymalnie 10 stow) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

« petne imig i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autorow do osrodkow, z ktorych pochodza,

oA w

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

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

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

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

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

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

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

STRESZCZENIE

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

UKtAD PRACY

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

TABELE

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

Ryciny

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

SKROTY | SYMBOLE

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

PiSmIENNICTWO

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

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

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

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