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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

Wstęp. Omdlenia na widok krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach 
należą do grupy omdleń wazowagalnych. 
Cel pracy. Ocena częstości występowania tych omdleń w populacji stu-
dentów studiów medycznych zarówno dziennych, jak i zaocznych. 
Materiał i metody. Grupę badawczą stanowiło 815 studentów, w tym 
745 studentów studiów dziennych i 70 studentów studiów zaocznych, 
którzy wyrazili zgodę na dobrowolne, anonimowe wypełnienie ankie-
ty.
Wyniki. Omdlenia na widok krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach 
występowały u około 11% studentów, przy innym stresie emocjonal-
nym – u 6%, a zasłabnięcia na widok krwi, przy iniekcjach i instru-
mentacjach oraz przy innych stresowych zdarzeniach – u około 17% 
badanych osób. U niektórych osób występowały jednocześnie omdle-
nia i zasłabnięcia. Ogółem choć jedno ze zdarzeń: omdlenie lub stan 
przedomdleniowy na widok krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach 
lub przy innej stresowej sytuacji, podawało 23% respondentów.
Wnioski. 1. Omdlenia na widok krwi, przy iniekcjach i instrumenta-
cjach występują u stosunkowo dużego odsetka studentów studiów me-
dycznych. 2. Obecnie wystąpienie omdlenia jest rzadziej traktowane 
jako przeciwwskazanie do podjęcia studiów medycznych niż w prze-
szłości.
Słowa kluczowe: omdlenia, widok krwi, przy iniekcjach i instrumen-
tacjach, studenci.

SĚĒĒĆėĞ

Background. Syncope at the sight of blood, injections and instrumen-
tations belong to the group of vasovagal syncope. 
Objectives. The goal of the study was an evaluation of frequency occur-
rence of those syncope in the population of medicine students of both 
full-time and extramural studies. 
Material and methods. The group of respondents consisted of 815 
students, including 745 of full-time and 70 of extramural studies who 
consented to voluntary and anonymous ϐilling in a survey form. 
Results. The syncope at the sight of blood, injections and instrumen-
tations occurred among about 11% of students; due to different emo-
tional stress in 6% whereas fainting at the sight of blood, injections, 
instrumentations and due to other stressful incidents among about 
17% of the respondents. In some people syncope and fainting occurred 
simultaneously. In total – one of the incidents: syncope or presyncope at 
the sight of blood, injections, instrumentations or due to other stressful 
situation was given by 23% of the respondents.
Conclusions. 1. Syncope at the sight of blood, injections, instrumenta-
tions occur among a relatively large percentage of medicine students. 2. 
Currently occurrence of syncope is more seldom treated as contraindi-
cation against taking up medical studies in comparison with the past. 
Key words: syncope, the sight of blood, injections, students.

WĘęĻĕ

Omdleniem nazywamy krótkotrwałą utratę świadomości spo-
wodowaną spadkiem przepływu krwi przez mózg [1]. Do gru-
py omdleń wazowagalnych zaliczamy omdlenia na widok krwi, 
przy iniekcjach i instrumentacjach oraz w następstwie przedłu-
żonego stresu ortostatycznego [1, 2]. Omdlenia wazowagalne 
są najczęstszą przyczyną utraty świadomości u osób młodych 
[3–6]. Omdlenia na widok krwi, przy iniekcjach i instrumenta-
cjach zwykle po raz pierwszy występują w młodym wieku [7]. 
Pacjenci w starszym wieku mogą zapominać o przebytych incy-
dentach omdleń, dlatego jedynie na podstawie wywiadu trud-
no jest określić, jaka rzeczywiście była częstość występowania 
omdleń na widok krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach. Stres 
psychiczny może prowadzić do wystąpienia nagłego zgonu ser-
cowego i innych incydentów sercowo-naczyniowych [9–10]. 
Również wstępne badania kliniczne wskazują na zwiększone 
ryzyko wystąpienia incydentów sercowo-naczyniowych u osób, 
które w młodym wieku przebyły incydenty omdlenia na widok 
krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach [10]. Omdlenie i stan 
przedomdleniowy są pojęciami często mylonymi i używanymi 
zastępczo [11]. W wielu badaniach naukowych tworzy się jedną 

grupę pacjentów z osób z omdleniami i stanami przedomdlenio-
wymi bez podawania odsetkowego składu tej populacji w za-
leżności od występowania lub niewystępowania pełnej utraty 
świadomości [12]. Omdlenia występują częściej u kobiet niż 
u mężczyzn, co może być związane z gorszą tolerancją piono-
wej pozycji ciała przez kobiety [13]. Kolejnym powodem innego 
występowania odsetka osób z omdleniami niż ogólna populacja 
może być wykonywany zawód. Zawody medyczne są uważane 
za zawody, w których ryzyko wystąpienia omdlenia u lekarza 
czy pielęgniarki wiąże się z ryzykiem zagrożenia życia i zdro-
wia pacjentów. Wybór takiego zawodu, zwłaszcza gdy omdlenia 
wywoływane są widokiem krwi, przy iniekcjach i  instrumenta-
cjach, stanowi niepotrzebne narażanie się na stres przez osobę, 
u której występują utraty świadomości [14].

CĊđ ĕėĆĈĞ

Celem pracy była ocena częstości występowania omdleń na wi-
dok krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach w grupie studen-
tów studiów medycznych.

MĆęĊėĎĆő Ď ĒĊęĔĉĞ

Grupę badaną stanowiło 815 studentów studiów medycznych, 
22

ĕėĆĈĆ ĔėĞČĎēĆđēĆ



którzy wyrazili zgodę na wypełnienie ankiety anonimowej. 
Grupa badana składała się z 745 studentów studiów dziennych 
i 70 studentów studiów zaocznych. W tabeli 1 przedstawiono 
dane demograϐiczne ocenianych grup studentów.

Tabela 1.  Dane demograϐiczne studentów studiów dziennych i zaocz-
nych

Studenci 
studiów 
dziennych

Studenci 
studiów 
zaocznych

p

Pleć żeńska (%) 68,8 95,7 < 0,001
Wiek (lata) 21,9 ± 2,0 43,3 ± 9,4 < 0,001

Ankieta dotyczyła głównie palenia tytoniu, ale włączono do 
niej pytania mające na celu ocenę występowania omdleń, licz-
by omdleń i okoliczności, w jakich te omdlenia wystąpiły, jak 
również występowania stanów przedomdleniowych. Zadano 
również respondentom pytanie o wiek pierwszego omdlenia. 
Przy pytaniu o omdlenie i stan przedomdleniowy wymieniono 
szereg okoliczności, podczas których mogło wystąpić omdlenie, 
z prośbą o zaznaczenie właściwych dla danej osoby. Spośród 
okoliczności, jakie wymieniono, były następujące zdarzenia: 
iniekcja, pobranie krwi, widok urazu, widok zabiegu chirur-
gicznego, ścinanie włosów, pogrzeb, tragiczne zdarzenie, długie 
stanie, duszne pomieszczenie, zapach oraz została przedsta-
wiona również do zakreślenia opcja: nie wiadomo dlaczego. 

Analiza statystyczna

Uzyskane dane przedstawiono jako średnie i odchylenia stan-
dardowe dla zmiennych ciągłych o ile miały rozkład normalny 
lub mediany i rozstęp międzykwartylowy (IQR – interquartile 
range), jeśli te zmienne nie miały rozkładu normalnego, oraz 
procenty dla zmiennych dyskretnych. Zmienne ciągłe porówny-
wano za pomocą testu t-Studenta, jeśli miały rozkład normalny, 
a przy braku rozkładu normalnego – za pomocą testu U Manna 
Whitneya,  natomiast zmienne dyskretne – za pomocą testu χ2. 
Za istotne statystycznie przyjęto p < 0,05.

WĞēĎĐĎ ćĆĉĆēĎĆ

Grupa badana
Stwierdzono, że zarówno w grupie studentów studiów dzien-
nych, jak i zaocznych, większość osób badanych stanowiły ko-
biety, jednak w grupie studentów studiów zaocznych było ich 
istotnie statystycznie więcej niż w grupie studentów studiów 
dziennych (p < 0,05).

Występowanie incydentów omdleń

W grupie badanej 294 osoby (35,7%) podawały wystąpienie co 
najmniej jednego omdlenia w wywiadzie, 11% – omdlenia na 
widok krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach, 6,1% – omdle-
nie przy innych sytuacjach stresowych, 17,4% – zasłabnięcie 
na widok krwi, iniekcje, instrumentacje, 30,7% – zasłabnięcia 
w wyniku działania stresu ortostatycznego.

Ogółem choć jedno ze zdarzeń: omdlenie lub stan przedomdle-
niowy na widok krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach lub 
przy innej stresowej sytuacji, podawało 23% respondentów.

W tabeli 2 przedstawiono liczbę studentów, którzy podawali 
przebycie omdlenia zarówno w grupie studentów studiów za-
ocznych, jak i w grupie studentów studiów dziennych.

Tabela 2.  Występowanie omdleń w grupie studentów studiów dzien-
nych i zaocznych

Studenci 
studiów 
dziennych (%)

Studenci 
studiów 
zaocznych (%)

p

Omdlenie 37,4 23,5 0,02; < 0,05
Omdlenie na 
widok krwi, 
przy iniekcjach 
i instrumenta-
cjach 

11,9 7,4 0,09; NS

Stres emocjo-
nalny inny 6,8 7,8 0,78; NS

Omdlenie przy 
przedłużonej 
pionizacji 

24,5 6,2 < 0,001

Brak podanych 
okoliczności 
utrat świado-
mości 

1,6 5,7 0,047; p < 0,05

Stwierdzono, że studenci studiów dziennych istotnie częściej 
podawali przebycie omdlenia niż studenci studiów zaocznych, 
różnice wynikały głównie z rzadszego występowania w tej dru-
giej grupie pacjentów omdleń przy przedłużonej pionizacji oraz 
nieistotnie rzadszego występowania omdleń na widok krwi, 
przy iniekcjach i instrumentacjach.

W tabeli 3 przedstawiono liczbę omdleń i wiek pierwszego 
omdlenia w grupie studentów studiów dziennych i zaocznych.

Tabela 3.  Liczba omdleń i wiek pierwszego omdlenia w grupie studen-
tów studiów dziennych i zaocznych

Studenci 
studiów 
dziennych

Studenci 
studiów 
zaocznych

p

Liczba omdleń 
(mediana IQR) 2 (1–3) 1,5 (1–2) < 0,001

Wiek pierwsze-
go omdlenia (%) 14,2 ± 4,1 22,1 ± 10,4 < 0,001

Studenci studiów dziennych mieli większą liczbę omdleń w wy-
wiadzie oraz pierwsze omdlenie wystąpiło w istotnie młod-
szym wieku niż w grupie studentów studiów zaocznych.

W tabeli 4 przedstawiono występowanie stanów przedomdle-
niowych w grupie studentów studiów dziennych i zaocznych.

Tabela 4. Występowanie stanów przedomdleniowych w grupie stu-
dentów studiów dziennych i zaocznych

Studenci stu-
diów dzien-
nych (%)

Studenci stu-
diów zaocz-
nych (%)

p

Występowanie 
stanów przed-
omdleniowych 

53,3 43,5 0,26; NS

Występowanie 
stanów przed-
omdleniowych 
na widok krwi, 
przy iniekcjach 
i instrumen-
tacjach i inne 
sytuacje stre-
sowe 

18,5 13,2 0,27; NS

Występowanie 
stanów przed-
omdleniowych 
przy przedłu-
żonej pionizacji 

33,0 19,1
0,018; 

< 0,05

Występowanie 
stanów przed-
omdleniowych 
o niejasnej 
przyczynie 

5,2 4,4 0,76; NS

Stwierdzono istotnie częstsze występowanie stanów przedom-
dleniowych w grupie studentów studiów dziennych niż studen-
tów studiów zaocznych.

OĒŘĜĎĊēĎĊ

Przeprowadzone badanie pozwoliło na stwierdzenie stosunko-
wo dużego, bo 11%, odsetka studentów podających omdlenia na 
widok krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach. Liczba studen-
tów podających omdlenia na widok krwi, przy iniekcjach i in-
strumentacjach jest wyższa niż w innych badaniach populacji 

Występowanie omdleń na widok krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach...Joanna Rosińczuk-Tonderys, Rafał Czyż i wsp.
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ogólnej oraz populacji studentów medycyny [4–7]. W badaniu 
Ganzeboom i wsp. [15] omdlenie na widok krwi i przy jej pobie-
raniu występują u około 10% pacjentów z omdleniami, podczas 
gdy w naszej grupie odsetek ten wynosi 11%, ale w całej badanej 
grupie. Różnice mogą być związane z tym, że badane są często 2 
różne zjawiska związane z omdleniami na widok krwi, przy in-
iekcjach i instrumentacjach. Pierwszym z nich jest fobia, która 
polega na lęku i unikaniu sytuacji związanych z czynnikiem, od 
którego jest zależna. Fobia występuje rzadziej niż same omdle-
nia na widok krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach, które 
mogą wystąpić u osób nie przejawiających żadnych innych prze-
jawów fobii [7, 15, 16]. W prezentowanej pracy omdlenia jako 
reakcja na stres emocjonalny wystąpiła u około 6% wszystkich 
studentów, czyli z podobną częstością, jak w badaniu Ganzebo-
om i wsp. [15]. Omdlenia na inne bodźce niż medyczne stanowią 
stosunkowo częstą przyczynę omdleń u młodych osób. Incyden-
ty te powinny być szczególnie dobrze zapamiętane, czym moż-
na tłumaczyć podobny odsetek omdleń w grupie studentów stu-
diów dziennych, zaocznych oraz w pracach innych autorów [15].

Kolejnym wynikiem naszego badania jest stwierdzenie w gru-
pie studentów studiów dziennych podobnego odsetka osób 
z utratami świadomości w wywiadzie do podawanego w litera-
turze dla populacji ogólnych [4, 17], podczas gdy u studentów 
studiów zaocznych częstość ta była niższa. Stwierdzane różnice 
można wiązać z wiekiem badanych osób, który był istotnie wyż-
szy w grupie studentów zaocznych. Grupa studentów zaocznych 
składała się głównie z pielęgniarek, natomiast studenci studiów 
dziennych studiowali na różnych kierunkach, od pielęgniarstwa, 
przez ratownictwo medyczne, ϐizjoterapię, dietetykę i kierunek 
lekarski. Różnice w składzie grup studentów tłumaczą również 
istotnie niższy odsetek mężczyzn w grupie studentów studiów 
zaocznych, podczas gdy w grupie studentów studiów dziennych 
odsetek ten, choć niższy niż odsetek kobiet, był jednak wyższy 
niż odsetek mężczyzn w grupie studentów studiów zaocznych. 
Ponieważ u kobiet omdlenia występują częściej niż u mężczyzn 
[6, 15], to stwierdzane różnice w strukturze płci w obu grupach 
nie tłumaczą niższego odsetka występowania omdleń w grupie 
studentów studiów zaocznych. Wydaje się, że stwierdzone róż-
nice nie zależą od wieku studentów i zapomnienia przez nich 
incydentów omdleń, ponieważ obie grupy podawały podobną 
częstość występowania stanów przedomdleniowych. 

Porównując grupę studentów studiów dziennych i zaocznych 
uwagę zwraca różnica w liczbie omdleń oraz w wieku pierwsze-
go omdlenia. Studenci studiów dziennych pierwsze omdlenie 
przebyli w młodszym wieku i mieli ich więcej. Uzyskane wyni-
ki potwierdzają możliwość zależnej od występowania omdleń 
w młodym wieku selekcji studentów pielęgniarstwa obecnie 
studiujących zaocznie, podczas gdy studenci studiów dziennych 
w mniejszym stopniu kierują się występowaniem u nich omdleń 
przy wyborze zawodu. Obserwacje te są zgodne z wynikami ba-
dań Rudnickiego i wsp. którzy wykazali, że wśród pracowników 
Sali operacyjnej, zarówno lekarzy, jak i instrumentariuszek, 
omdlenia w wywiadzie częściej podają osoby młodsze [14].

W prezentowanym badaniu oddzielnie zadawano pytania stu-
dentom o omdlenia i o stany przedomdleniowe. Terminy te są 
często mylone i omdleniem jest nazywany każdy stan polega-
jący na zasłabnięciu, podczas gdy klasyczna deϐinicja omdlenia 

obejmuje pełną krótkotrwałą utratę świadomości, podczas któ-
rej ze względu na spadek napięcia mięśni posturalnych zwykle 
dochodzi do upadku, odzyskanie świadomości jest natomiast 
pełne i szybkie [4, 18]. W ankiecie uwzględniono możliwość 
wystąpienia omdlenia i stanu przedomdleniowego jako dwóch 
oddzielnych zdarzeń. Ponadto, obok sformułowania omdle-
nie użyto określenia pełna utrata świadomości, a przy stanie 
przedomdleniowym użyto określeń: musiałeś usiąść, zrobiło Ci 
się ciemno w oczach, miałeś szum w uszach, poty. Takie posta-
wienie pytań w naszej opinii zmniejszyło zagrożenie określenia 
przez osoby badane swojego stanu polegającego na zasłabnięciu 
jako omdlenie. 

W literaturze omdlenie posiada dobrze zdeϐiniowane znacze-
nie, natomiast brak jest uniwersalnej deϐinicji stanu przedom-
dleniowego. W wielu pracach to pojęcie jest pozostawione bez 
deϐinicji. Wydaje się, że ciekawą metodą opisania zasłabnięcia 
jest jego wpływ na zachowanie się pacjenta. Przy ciężkim za-
słabnięciu pacjent traci kontrolę nad własnym ciałem, upada 
bez pełnej utraty świadomości, przy umiarkowanym musi 
przerwać czynności, jakie w trakcie wystąpienia zasłabnięcia 
wykonywał, przy łagodnym może kontynuować te czynności, 
ale czuje się gorzej niż zwykle [18]. W naszym badaniu przy za-
słabnięciu użyto określeń kwaliϐikujących go do umiarkowane-
go lub ciężkiego typu. Na podstawie uzyskanych informacji od 
studentów stwierdzono, że zasłabnięcia w swojej przeszłości 
miało około 50% studentów, studenci studiów dziennych i za-
ocznych nie różnili się między sobą pod względem odsetka za-
słabnięć na tle widoku krwi, przy iniekcjach i instrumentacjach 
oraz zdarzeń związanych ze stresem, podczas gdy zasłabnięcia 
na tle przedłużającego się stresu ortostatycznego były istot-
nie częściej u studentów studiów dziennych niż zaocznych, co 
jest zgodne z częstszym występowaniem w tej grupie omdleń. 
Zasłabnięcia mogą wystąpić w przebiegu reakcji neurokardio-
gennej, zwłaszcza wtedy, gdy nie dochodzi do znacznego zwol-
nienia częstotliwości rytmu serca, jednak przyczyną mogą być 
również inne stany niż wyzwolony odruch neurokardiogenny 
[19–21].

WēĎĔĘĐĎ
1. Omdlenia na widok krwi, iniekcje, instrumentacje występują 
u stosunkowo dużego odsetka studentów studiów medycznych, 
a stany przedomdleniowe w tych okolicznościach są jeszcze 
bardziej powszechne, tak że omdlenie lub stan przedomdle-
niowy w następstwie działania tych czynników występował 
w przeszłości u prawie co czwartego studenta.

2. Różnice w częstości występowania omdleń między grupą re-
spondentów studiów dziennych i zaocznych wskazują na możli-
wość, że obecnie wystąpienie omdlenia rzadziej jest traktowa-
ne jako przeciwwskazanie do podjęcia studiów medycznych niż 
w przeszłości.

3. Stany przedomdleniowe w następstwie działania stresu or-
tostatycznego są powszechne w badanej populacji i doświadcza 
ich około 50% studentów.

4. Omdlenia w następstwie emocji innych niż kontakt z krwią 
i zabiegami medycznymi występują u stosunkowo stałego od-
setka respondentów w badanych grupach wiekowych.
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ
Wstęp. Nadmierna aktywacja nerwu błędnego może prowadzić do om-
dlenia i chrapania. 
Cel pracy. Ocena, czy u osób z populacji ogólnej chrapanie jest powiąza-
ne z występowaniem omdleń. 
Materiał i metody. Grupę badaną stanowiło 98 osób w wieku 40,1 
± 15,7 lat (w tym 47 kobiet i 51 mężczyzn). Osoby badane były przy-
padkowo wybrane spośród znajomych i członków rodzin autorów. Re-
spondentów proszono o wypełnienie ankiety dotyczącej występowa-
nia u nich chrapania, nadmiernej senności, czynników ryzyka chorób 
układu sercowo-naczyniowego, omdleń oraz skalę senności Epworth.
Wyniki. Wystąpienie co najmniej jednej pełnej utraty świadomości 
w życiu podało 36,7% respondentów, występowanie chrapania poda-
wało 55 osób (56,1%), w tym 18 kobiet (38,3%) i 37 mężczyzn (72,8%). 
Wśród 36 osób, które podają, że choć raz w życiu chrapały, 26 osob 
przebyło co najmniej 1 incydent omdlenia (72,2%), natomiast spośród 
62 osób, które nie chrapią, taką zależność podawało jedynie 29 osób 
(46,8%), p = 0,14, p < 0,05. Zauważenie przez respondenta, że chrapie 
zwiększa ryzyko omdlenia w wywiadzie 3,2-krotnie, 95% przedział 
ufności wynosił 1,3–7,3-krotnie, p = 0,008, p < 0,01.
Wnioski. 1. Chrapanie jest częstym zjawiskiem w populacji ogólnej. 
2. Osoby, u których występuje chrapanie, mają istotnie częściej w wy-
wiadzie chorobowym omdlenia. 3. Ustalenie charakterystyki powiązań 
między omdleniami a chrapaniem wymaga wykonania dalszych badań.
Słowa kluczowe: omdlenia, chrapanie, populacja. 

SĚĒĒĆėĞ
Background. Excessive activation of vagus nerve may lead to syncope 
and snoring. 
Objectives. The aim of the study is evaluation whether snoring is con-
nected with occurrence of syncopes among people from general popu-
lation. 
Material and methods. The group of respondents consisted of 98 pe-
ople aged 40.1 ± 15.7 (including 47 women and 51 men). The respon-
dents were randomly selected from the authors’ friends and family 
members. They were asked to ϐill in a survey form concerning occur-
rence of snoring, excessive somnolence, risk factors of cardiovascular 
system diseases, syncopes and Epworth Sleepiness Scale. 
Results. Occurrence of at least one full loss awareness in lifetime was 
mentioned by 36.7% of the respondents, occurrence of snoring by 55 
people (56.1%) including 18 women (38.3%) and 37 men (72.8%). 
Among 36 people who state that they have snored at least once in their 
lifetime 26 have experienced at least one incident of syncope (72.2%) 
whereas among 62 people who do not snore, such a dependence was gi-
ven by 29 people (46.8%), p = 0.14, p < 0.05. In case when the respondent 
has noticed he snores, the risk of syncope increases in history by 3.2 
times; 95% conϐidence interval was 1.3–7.3 times, p = 0.008, p < 0.01.
Conclusions. 1. Snoring is a frequent phenomenon among general popu-
lation. 2. People with occurrence of snoring have had syncopes in their 
medical history more often indeed. 3. Determining characteristics of 
relations between syncopes and snoring requires performing further 
research. 
Key words: fainting, snoring, population.

WĘęĻĕ

Chrapanie jest objawem, który często występuje w populacji 
ogolnej [1]. Ze względu na zwiotczenie mięśni gardła górne 
drogi oddechowe mogą ulec zwężeniu i przepływające podczas 
oddychania powietrze może wytwarzać dźwięk określany jako 
chrapanie. Obturacyjny bezdech senny jest stanem bardziej 
zaawansowanym i dochodzi do zupełnego ustania przepływu 
powietrza przez drogi oddechowe, co prowadzi do spadku sa-
turacji tlenem krwi, aktywacji układu współczulnego i szeregu 
niekorzystnych powikłań sercowo-naczyniowych [2]. Omdlenia 
odruchowe są najczęstszą przyczyną omdleń u osob w młodym 
wieku i większość omdleń w tym wieku ma taką etiologię [3–6]. 
Nadmierne pobudznie nerwu błędnego podczas reakcji neuro-
kardiogennej prowadzi do zwolnienia czynności serca. Nerw 
błędny przez swoje gałązki wywiera również wpływ na prawie 
wszystkie narządy trzewne, w tym prowadzi do zwężenia dróg 
oddechowych. Okresowa aktywacja nerwu błędnego podczas 
snu może prowadzić sporadycznie nawet do utraty świado-
mości [7]. Wykazano, że stymulacja nerwu błędnego w trakcie 
leczenia opornej padaczki nasila występowanie obturacyjnego 
bezdechu sennego, co sugeruje wpływ zwiększonego napięcia 
nerwu błędnego na chrapanie [8–11].

Uważa się, że pacjenci z omdleniami wazowagalnymi mają pra-
widłową aktywność układu autonomicznego, a jedynie spo-
radcznie dochodzi u nich do wyzwolenie odruchu prowadzą-
cego do rozszerzenia naczyń i/lub zwolnienia czynności serca 
prowadzącego do spadku przepływu krwi przez mózg i przemi-
jającej utraty świadomości.

CĊđ ĕėĆĈĞ

Celem pracy jest ocena, czy istnieje powiązanie między wystę-
powaniem chrapania a występowaniem omdleń w wywiadzie 
w populacji ogólnej.

MĆęĊėĎĆő Ď ĒĊęĔĉĆ

Grupę badaną stanowiło 98 osób w wieku 40,1 ± 15,7 lat (w tym 
47 kobiet i 51 mężczyzn). Osoby badane były przypadkowo 
wybrane spośród znajomych i członków rodzin autorów. Re-
spondentów proszono o wypełnienie ankiety dotyczącej wystę-
powania u nich chrapania, nadmiernej senności, czynników ry-
zyka chorób układu sercowo-naczyniowego, omdleń oraz skalę 
senności Epworth.

Na podstawie uzyskanych danych utworzono bazę, której ana-
liza statystyczna dotycząca powiązań między występowaniem 
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omdleń a występowaniem chrapania stała się podstawą badania.

Ponieważ o tym, czy dana osoba chrapie może się ona dowie-
dzieć od innych osób lub sama to usłyszeć przez sen, zadano 
oddzielnie pytania: w jaki sposób respondent dowiedział się 
o tym, że chrapie. Miarą nasilenia chrapania mogą być również 
przerwy w oddychaniu, dlatego też zadano takie pytanie.

Jako osobę chrapiącą zdeϐiniowano respondenta, który podał, 
że ktoś mu mówił, że on chrapie lub sam to usłyszał przez sen.

Wyniki badania przedstawiono jako średnie i odchylenia stan-
dardowe lub liczby przypadków i odsetek. Wyniki porówny-
wano za pomocą testu t-Studenta i χ2. Metodą drzew klasyϐika-
cyjnych badano powiązania między występowaniem omdleń 
a płcią i chrapaniem zarówno stwierdzanym przez respondan-
ta, jak i przez inne osoby. Przeprowadzono analizę metodą re-
gresji logistycznej celem badania powiązań między chrapaniem 
a występowaniem omdleń w wywiadzie. Za istotne statystycz-
nie przyjęto p < 0,05.

WĞēĎĐĎ

Dane demograϐiczne i kliniczne grupy badanej
Większość osób z grupy badanej to były osoby młode, media-
na wieku wynosiła 38 lat, a roztęp międzykwartylowy wynosił 
26–53 lata.

W wywiadzie chorobowym najczęstszym schorzeniem było 
nadciśnienie tętnicze, które podawało 25% respondentów 
(u 13% stale podwyższone wartości, u 12% jedynie okresowo 
występujące zwyżki ciśnienia tętniczego), a następnie cukrzyca 
– 6% respondentów, zawał mięśnia serca – 3% respondentów. 
Spośród badanych osób papierosy paliło w chwili badania 20% 
osób, w przeszłości paliło 28%, nigdy nie paliło 52% osób.

Występowanie omdleń w grupie badanej
Wystąpienie co najmniej jednej pełnej utraty świadomości 
w życiu podało 36 osób, czyli 36,7% respondentów, w tym 16 
kobiet (34,2%) i 20 mężczyzn (39,2%). Wystąpienie omdlenia 
na widok krwi, iniekcję, instrumentację podało 13,3% ogółu re-
spondentów, 15% kobiet i 11% mężczyzn.

Występowanie chrapania w grupie badanej
Występowanie chrapania podawało 55 osób (56,1%), w tym 18 
kobiet (38,3%) i 37 mężczyzn (72,8%). Spośród badanych osób 
17% samo usłyszało we śnie swoje chrapanie i z tego powodu 
się wybudziło, pozostałe osoby były informowane o swoim 
chrapaniu przez otoczenie. Przerwy w oddychaniu podawało 
8,2% respondentów.

Powiązania między chrapaniem a omdleniami w wywiadzie
Wśród 36 osób, które podają, że choć raz w życiu chrapały, 26 
osob przebyło co najmniej 1 incydent omdlenia (72,2%), na-
tomiast spośród 62 osób, które nie chrapią, taką zależność 
podawało jedynie 29 osob (46,8%), p = 0,14, p < 0,05. Zauwa-
żenie przez respondenta, że chrapie zwiększa ryzyko omdle-
nia w wywiadzie 3,2-krotnie, 95% przedział ufności wynosił 
1, 3–7,3-krotnie, p = 0,008, p < 0,01.

Stwierdzenie przez respondenta lub jego otoczenie, że on chra-
pie zwiększa ryzyko omdlenia 3-krotnie; 95% przedział ufności 
wynosi 1,3–7,2, p = 0,01, p < 0,05.

Analiza metodą drzew klasyϐikacyjnych
Przeprowadzona analiza metodą drzew klasyϐikacyjnych wy-
kazała, że chrapanie, chrapanie stwierdzone przez responden-
ta, nadciśnienie tętnicze, płeć żeńska są powiązane z występo-
waniem omdleń w wywiadzie (ryc. 1). 

OĒŘĜĎĊēĎĊ ĜĞēĎĐŘĜ
Wykonane badanie miało charakter badania pilotażowego na 
stosunkowo niewielkiej liczbie osób z populacji ogólnej i miało 
na celu uzyskanie wstępnej odpowiedzi na pytanie: czy istnieje 
zależność między omdleniami w wywiadzie a chrapaniem. Hi-
potetycznie zależność taka mogłaby być spowodowana okreso-

wą nadmierną aktywnością nerwu błędnego. 

Głównym wynikiem badania jest wykazanie, że chrapanie jest 
powiązane z występowaniem omdleń w wywiadzie. 

Rycina 1. Drzewo klasyϐikacyjne dla zmiennej utrata świadomości w 
wywiadzie

Powiązania między chrapaniem a omdleniami w wywiadzie 
wymagają przeprowadzenia dalszych badań w celu uzyskania 
szczegółowej chrakterystyki tych powiązań oraz oceny ich 
znaczenia i następstw. Jedną z hipotez, jaką można podstawić, 
jest związek omdleń odruchowych z nadmiernym pobudzeniem 
nerwu błędnego, który w konsekwencji może prowadzić do bez-
dechu sennego. Incydenty znacznego wzrostu napięcia nerwu 
błędnego podczas snu postulowano u pacjentów z omdleniami 
w trakcie snu. Pacjenci z padaczką leczeni stymulacją nerwu 
błędnego mają zwiększoną częstość bezdechu sennego [8–11]. 
Połączenie tych faktów wskazuje na to, że chrapanie może być 
przejawem zwiększonej aktywności nerwu błędnego i w konse-
kwencji prowadzić do utraty świadomości w życiu codziennym. 
Hipoteza ta wymaga dalszych badań, gdyż uzyskane wyniki nie 
pozwalają jej potwierdzić.

W prezentowanym badaniu chrapanie podawało ponad 50% 
osób, 16,6% osób zbudziło się kiedyś z tego powodu ze snu 
i określiło, że samo słyszalo swoje chrapanie, natomiast pozo-
stałe osoby były informowane o swoim chrapaniu przez oto-
czenie. Chrapanie jest częstym objawem w populacji ogólnej 
i występuje systematycznie u około 20% osób [13, 14]. Jeszcze 
większa grupa osób chrapie sporadycznie. Czynnikami często 
wiązanymi przez pacjentów z chrapaniem jest zmęczenie oraz 
ciąża. W tym ostatnim przypadku systematycznie chrapie oko-
ło 35% kobiet, a 96% wydaje podczas oddychania dźwięki gło-
śniejsze niż zwykle wydają osoby nie będące w ciąży [15].

Omdlenie jest to objaw polegający na krótkotrwałej utracie 
świadomości spowodowanej spadkiem przepływu krwi przez 
mózg [3]. Najczęstszą przyczyną omdleń sa omdlenia odrucho-
we i one dominują w młodszych grupach wiekowych [4]. Odse-
tek pacjentów z omdleniami, jaki stwierdzono, jest podobny do 
odsetka takich osób w badaniach innych autorów [4–6]. Omdle-
nia częściej występują u kobiet, czego jednak nie zaobserwo-
wano w prezentowanym badaniu. Przyczyny tego nie są jasne, 
a brak danych dotyczących charakterystyki zdarzenia utrudnia 
jego interpretację. W wieloczynnikowej analizie metodą drzew 
klasyϐikacyjnych wykazano jednak tak, jak to jest oczekiwane, 
że płeć żeńska kojarzy się z większym ryzykiem wystąpienia 
omdlenia. Występowanie omdleń na widok krwi, iniekcje, in-
strumentacje podawał podobny odsetek kobiet i mężczyzn, co 
jest zgodne z danymi z literatury [15].

OČėĆēĎĈğĊēĎĆ

Pierwszym ograniczeniem prezentowanego badania jest sto-
sunkowo niewielka liczba badanych osób. Uzyskanie istotnych 
statystycznie wyników było możliwe, ponieważ zarówno chra-
panie, jak i omdlenia są częstym zjawiskiem w populacji ogól-
nej i z tego powodu liczebność grupy badanej nie musiała być 
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zbyt duża, aby uniknąć błędu drugiego rodzaju polegającego na 
nieodrzuceniu hipotezy zerowej, która jest w rzeczywistości 
fałszywa. Liczebność grupy badanej była jednak zbyt mała, aby 
potwierdzić lub wykluczyć istotnie powiązania między omdle-
niami na widok krwi, iniekcji i instrumentacji a występowa-
niem chrapania.

W prezentowanym badaniu nie zbieraliśmy danych szczegó-
łowych dotyczących częstotliwości chrapania. Zbierane przez 
nas dane dotyczące sposobu, w jaki respondent dowiedział się 
o swoim chrapaniu, pozwoliły na wykazanie, że 16,7% respon-
dentów chrapało tak głośno, że usłyszało swoje własne chrapa-
nie. Analiza metodą drzew klasyϐikacyjnych pozwoliła na wy-
kazanie, że z omdleniem jest silniej powiązane chrapanie, które 
zostało przez respondenta usłyszane niż chrapanie, o którym 
donosili mu jedynie inni. Na podstawie zebranych danych nie 
można ocenić znaczenia tej obserwacji, jednak można założyć, 
że osoby, które słyszą własne chrapanie, mają je bardziej nasi-
lone i w związku z tym mogą mieć skłonność do silniejszej akty-
wacji nerwu błędnego.

Kolejnym istotnym ograniczeniem naszego badania jest brak 
pytań, które mogłyby pozwolić ustalić przyczynę przebytych 

utrat świadomości, wiek, w jakim one wystąpiły, okoliczności 
omdlenia, występowanie objawów prodromalnych, szybkość 
odzyskiwania świadomości, ewentualne wyniki prowadzonej 
diagnostyki tych utrat świadomości w przeszłości. Badanie an-
kietowe miało jednak na celu uzyskanie wstępnych danych do-
tyczących analizowanego zagadnienia, które pozwoliłyby na 
późniejsze lepsze skonstruowanie badania nad powiązaniem 
różnych typów omdleń z chrapaniem.

Wykonane badanie mimo przedstawionych poniżej ograniczeń 
pozwoliło jednak na uzyskanie wyników, które wskazują na ce-
lowość zaprojektowania większego badania w celu dalszej ana-
lizy prezentowanego zagadnienia.

WēĎĔĘĐĎ

1. Chrapanie jest częstym zjawiskiem w populacji ogólnej.
2. Osoby, u których występuje chrapanie, istotnie częściej mają 

w wywiadzie chorobowym omdlenia.
3. Ustalenie charakterystyki powiązań między omdleniami 

a chrapaniem wymaga wykonania dalszych badań.
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

Zjawisko interakcji między jednocześnie stosowanymi substancjami 
może znacząco zmienić skuteczność farmakoterapii. Wpływ używek 
na leczenie czy wzajemnie oddziaływania między lekami jest dobrze 
znany, jednak interakcje między lekami a substancjami zawartymi 
w żywności są zbadane niedostatecznie. Wiele leków anksjolitycznych 
może wchodzić w niebezpieczne interakcje z popularnymi produktami, 
takimi jak: mleko, czosnek, kofeina, sok grejpfrutowy. W wyniku tego 
zmianie ulega farmakokinetyka lub farmakodynamika, co może mieć 
istotny wpływ na efekty podjętego leczenia. 
Słowa kluczowe: leki anksjolityczne, żywność, interakcje.

SĚĒĒĆėĞ

The phenomenon of interaction between simultaneously applied sub-
stances can substantially change the effectiveness of pharmacothera-
py. While the effects of stimulants on therapy or mutual interactions 
between medicines are well known, the interactions between medici-
nes and substances in foods have not received sufϐicient attention.  Nu-
merous anxiolytics can enter into interactions with such products as 
milk, garlic, caffeine, grapefruit juice. The resulting change in pharma-
cokinetics or pharmacodynamics can have signiϐicant inϐluence on the 
effects of treatment.    
Key words: anxiolytics drugs, food, interactions

WĘęĻĕ
Leki anksjolityczne, nazywane inaczej przeciwlękowymi, po-
zwalają obniżyć napięcie nerwowe i lęk występujący u pacjen-
tów. Stosowane są więc przede wszystkim w zaburzeniach, 
którym towarzyszy patologiczny lęk. Może mieć on charakter 
przewlekły i uogólniony bądź napadowy czy paniczny. Zaburze-
nia lękowe mogą występować samoistnie lub towarzyszyć in-
nym schorzeniom, zarówno psychicznym, jaki i somatycznym. 
Anksjolityki są podawane także w zespole odstawienia, w tera-
pii uzależnień. Wykazują również działanie przeciwdrgawkowe 
(diazepam, ϐlunitrazepam i klonazepam są stosowane w epilep-
sji) oraz miorelaksacyjne. Ułatwiają również zasypianie, choć 
nie powinny być w tym celu nadużywane [1]. 

Farmakologicznie zdecydowana większość anksjolityków to 
pochodne benzodiazepiny. Jako agoniści podjednostki benzo-
diazepinowej receptora GABA-ergicznego powodują nasilenie 
łączenia kwasu gamma-aminomasłowego (GABA) z odpowied-
nim miejscem receptora. To powoduje otwarcie kanału chlor-
kowego związanego z receptorem, napływ jonów chloru do 
wnętrza neuronu i sedację ośrodkowego układu nerwowego. 
Anksjolityki są najbezpieczniejsze spośród leków psychotropo-
wych, ponieważ ich proϐil i zakres działania zależy od podtypu 
receptora i jego umiejscowienia. Ponadto, efekt sedacyjny jest 
uzależniony od ilości endogennego GABA [1]. 

Główne działania niepożądane to senność, zmęczenie, dekon-
centracja, zaburzenia pamięci, kojarzenia, uczenia się, wzrost 
tętna i spadek ciśnienia tętniczego krwi. Może wystąpić upośle-
dzenie widzenia oraz koordynacji ruchowej, szczególnie groźne 
dla osób w podeszłym wieku (ryzyko upadku i kontuzji). Rza-
dziej pojawiają się objawy paradoksalne – agresja, omamy. Z od-
bicia niekiedy występuje bezsenność i napady lękowe. Ryzyko, 
szczególnie wobec obecnie częstego nadużycia anksjolityków, 
stanowi możliwość uzależnienia. W takim przypadku po od-
stawieniu leku rozwija się zespół abstynencyjny (bladość, poty, 
nudności i wymioty, lęk, agresja, drżenie). W związku z tym 
najlepiej stosować jeden lek przez maksymalnie kilka tygodni 
i odstawiać go, przez stopniową redukcję dawki. 

Anksjolitykiem jest również buspiron, osłabiający transmisję 
serotoninergiczną przez pobudzanie autoreceptorów 5-HT1A 
jąder szwu pnia mózgu. Przeciwlękowo działa także hydroksy-
zyna [2]. 

Składniki wielu popularnych produktów spożywczych mogą 
wchodzić w interakcje z lekami przeciwlękowymi. W wyniku 
tego zburzeniu ulegają niektóre etapy kinetyki leków, co prowa-
dzi do zmiany efektów ich działania. Możliwa jest także inter-
akcja farmakodynamiczna, pod postacią antagonizmu czynno-
ściowego (przeciwstawność efektów). 

IēęĊėĆĐĈďĊ ēĆ ĊęĆĕĎĊ ĜĈčőĆēĎĆēĎĆ

Sama tylko obecność treści pokarmowej w żołądku czy jelitach 
może spowolnić i zmniejszyć ilość wchłanianego leku (po po-
daniu doustnym). Substancja czynna później osiąga krążenie 
ogólne, a jej stężenie jest niższe od zamierzonego. Skuteczność 
leczenia spada. Interakcja ta dotyczy bromazepamu, buspironu, 
diazepamu, clobazamu, ϐlunitrazepamu, midazolamu [3]. 

Wpływ na wchłanianie leków ma także mleko. Problem sta-
nowią zawarte w nim białka – kazeiny. Występują pod posta-
cią miceli i tworzą układ koloidalny. Mogą tworzyć połączenia 
z niektórymi lekami (bromazepamem, klonazepamem, ϐlunitra-
zepamem) i powodować ich wytrącanie w przewodzie pokar-
mowym. W efekcie, tak jak w przypadku pierwszej interakcji, 
spada ilość i szybkość wchłaniania leku, a jego skuteczność 
może być osłabiona [4]. Pacjenci, pomimo stosowania leków, od-
czuwają lęk. Odwrotna sytuacja ma miejsce w przypadku dia-
zepamu – lek lepiej rozpuszcza się w mleku niż w wodzie, więc 
wchłanianie jest lepsze. Jest to również niekorzystne, ponieważ 
mogą nasilić się działania niepożądane leku [5].

IēęĊėĆĐĈďĊ ēĆ ĊęĆĕĎĊ ĒĊęĆćĔđĎğĒĚ

Źródłem poważnych problemów może stać się popularny napój 
– kawa. Składniki naparu kawy nasilają syntezę enzymów wą-
trobowych, przeprowadzających biotransformację chlordiaze-
poksydu. Wzmożony metabolizm tego leku spowoduje szybsze 
i intensywniejsze odczuwanie skutków jego działania. Silniej-
sze mogą okazać się działania niepożądane: uczucie zmęczenia, 
senność, spadek koncentracji, zaburzenia równowagi [6]. 

Zmiany w metabolizowaniu leków może spowodować spożywa-
nie dużych ilości czosnku. Jego składniki zwiększają aktywność 
enzymu CYP3A4, a co z tym jest związane – leki metabolizowa-
ne przy udziale tego enzymu (midazolam) działają silniej i szyb-
ciej, ale krócej. Pacjent może odczuć wzmożone efekty niepo-
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żądane, ale ϐinalnie skuteczność leczenia ulegnie obniżeniu [7]. 

Najbardziej znana interakcja z produktem spożywczym – do-
tycząca soku grejpfrutowego i grejpfrutów – nie ominęła rów-
nież leków przeciwlękowych. Flawonoidy, furanokumaryny 
i seskwiterpeny zawarte w tych owocach blokują czynność en-
zymów cytochromu P450, szczególnie enzymu CYP3A4. Odpo-
wiada on za biotransformacje buspironu i licznych pochodnych 
benzodiazepiny. Osłabienie metabolizowania tych leków w wą-
trobie i enterocytach przewodu pokarmowego powoduje znacz-
ny wzrost stężenia leków w krwi, nawet do osiągnięcia wartości 
toksycznych, co stanowi poważne zagrożenie dla pacjenta [3, 8].

AēęĆČĔēĎğĒ ċĚēĐĈďĔēĆđēĞ

Interakcja leku z żywnością może przybierać charakter anta-
gonizmu, tzn. działanie substancji farmakologicznej i produk-
tu spożywczego może być przeciwstawne [1]. Taka sytuacja 
występuje przy jednoczesnym stosowaniu diazepamu i spoży-
waniu dużych ilości kofeiny. Efektem działania dizepamu jest 
sedacja, uspokojenie pacjenta, senność [1]. Kofeina przynosi od-
mienny skutek: blokując receptory adenozynowe ośrodkowego 
układu nerwowego, powoduje pobudzenie. Oddziałuje na ośro-
dek oddechowy i naczynioruchowy rdzenia przedłużonego, 
przyspieszając i pogłębiając oddech oraz wzmagając akcję serca 
[9]. Po spożyciu kofeiny może wystąpić bezsenność i niepokój. 
Takie objawy zmniejszają efekt terapeutyczny wywołany przez 
diazepam, a nawet mogą budzić niepokój o nieskuteczność pod-
jętego leczenia [10]. 

Tabela 1. Interakcje między lekami anksjolitycznymi a żywnością 

Substancja 
czynna

Produkt 
spożywczy Interakcja Możliwe 

objawy 
Zalecenia 
dla pacjenta

Broma-
zepam 
Buspiron 
Diazepam 
Klobazam 
Flunitra-
zepam 
Midazolam

każdy 
posiłek

spadek 
wchłaniania

niska 
skuteczność 
leczenia

przyjmo-
wać lek 
w odstępie 
czasowym 
po spożywa-
nym posiłku

Bromazepam 
Clonazepam 
Flunitraze-
pam

mleko 
(kazeiny)

spadek 
wchłaniania

niska 
skuteczność 
leczenia

nie przyjmo-
wać łącznie 
leku i mleka

Diazepam mleko (ka-
zeiny)

wzrost 
wchłaniania

nasilone 
objawy nie-
pożądane

nie przyjmo-
wać łącznie 
leku i mleka

Midazolam czosnek nasilony 
metabolizm

niska 
skuteczność 
leczenia

nie naduży-
wać czosnku 

Alprazolam 
Buspiron 
Diazepam 
Lorazepam 
Brotyzolam 
Flunitra-
zepam 
Midazolam 
Triazolam 
Zopiclon

sok grejp-
frutowy, 
grejpfruty

zablokowa-
nie metabo-
lizmu

nasilone 
objawy 
niepożą-
dane, efekt 
toksyczny

ograniczyć 
spożycie 
soku grejp-
frutowego 
i grejpfru-
tów, nie 
popijać leku 
sokiem

Chlordiaze-
poksyd kawa nasilony 

metabolizm

efekt działa-
nia leku 
szybki i sil-
ny, ale zbyt 
krótki

ograniczyć 
spożycie 
kawy

Diazepam kofeina
działanie 
przeciw-
stawne

niska 
skuteczność 
leczenia, 
ogranicze-
nie działań 
niepożąda-
nych leku

ograniczyć 
spożycie 
kofeiny (ze 
wszelkich 
źródeł)

WēĎĔĘĐĎ

W grupie leków anksjolitycznych możliwe są niebezpieczne 
interakcje z żywnością. Najczęściej dotyczą one kinetyki leku 
i pojawiają się na etapie wchłaniania lub metabolizmu. Mogą 
to być jednak także interakcje farmakodynamiczne, polegające 
na przeciwstawnym działaniu substancji czynnej i tej pocho-
dzącej z żywności [1]. Skutkiem interakcji może być obniżenie 
skuteczności działania leku, jak w przypadku upośledzenia 
wchłaniania, nasilenia metabolizmu czy antagonizmu. Pacjent, 
pomimo stosowania leków, odczuwa lęk, a to może budzić do-
datkowe obawy i brak zaufania do lekarza czy podjętej terapii. 
W przypadku nasilenia wchłaniania lub zablokowania metabo-
lizmu stężenie leku jest wyższe od zamierzonego, a nawet może 
osiągać wartości niebezpieczne. Działanie leku jest silniejsze, 
wzmożone są objawy niepożądane, takie jak: zmęczenie, sen-
ność, niezborność ruchowa, zaburzenia pamięci i koncentracji. 
Dla skuteczności farmakoterapii niezbędne jest utrzymywanie 
terapeutycznego stężenia leku w krwi. Ponieważ składniki żyw-
ności mogą mieć na to wpływ, pacjenci powinni stosować się do 
pewnych zaleceń i ograniczeń. Aby nie upośledzić wchłaniania 
leków, niektóre pochodne benzodiazepiny (bromazepam, diaze-
pam, klobazam, ϐlunitrazepam, midazolam) oraz buspiron po-
winni przyjmować w odstępie czasowym po spożytym posiłku 
[3]. Dla prawidłowego wchłaniania potrzebne jest popijanie le-
ków, jednak najkorzystniej jest używać do tego szklanki czystej 
wody. Na pewno należy unikać popijania leków mlekiem, gdyż 
zmienna ono wchłanianie substancji czynnych [4, 5].

Bardzo nieodpowiedni do popicia leku jest również sok grejp-
frutowy. Ze względu na długotrwałe zaburzanie czynności 
enzymów wątrobowych przez składniki soku (pewne ograni-
czenie biotransformacji występuje nawet w 24 godziny po spo-
życiu) pacjenci przyjmujący anksjolityki powinni go wyelimino-
wać ze swojej diety [3, 8].

Wysokie spożycie kawy może upośledzić metabolizm chlordia-
zepoksydu, a zawarta w niej kofeina osłabić skuteczność lecze-
nia przeciwlękowego [6]. W związku z tym korzystne jest ogra-
niczenie spożycia kawy i innych produktów kofeinowych, jak: 
napoje energetyzujące, liczne odmiany herbaty, niektóre napoje 
gazowane (dla kontroli spożycia kofeiny warto sprawdzać na 
etykiecie jej zawartość w produkcie). Interakcja midazolamu 
z czosnkiem mogłaby mieć miejsce przy bardzo wysokim spo-
życiu tego warzywa, dlatego pacjenci nie powinni go naduży-
wać w kulinariach czy dla celów zdrowotnych [7].

Racjonalna ocena możliwości wystąpienia interakcji leku ank-
sjolitycznego z żywnością oraz wprowadzenie pewnych ogra-
niczeń do diety pacjenta pozwalają na zoptymalizowanie le-
czenia. Zmniejsza ono także ryzyko nieskuteczności leczenia, 
wystąpienia działań niepożądanych czy niebezpiecznych do-
legliwości. Poświęcenie temu niedocenianemu zjawisku nieco 
więcej uwagi może ułatwić prawidłowe leczenie oraz podwyż-
szyć komfort i bezpieczeństwo pacjenta, co stanowi niewątpli-
wą korzyść dla niego – leczonego, jak i dla leczących. 
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

Autorzy artykułu omawiają w sposób maksymalnie przystępny dla 
czytelnika stymulację czasową serca. Celem pracy jest przedstawienie 
zasad, metod oraz wskazań do zastosowania stymulacji czasowej mię-
śnia sercowego, z uwzględnieniem podłoża patoϐizjologicznego oraz 
niektórych wybranych wskazań do stymulacji serca na stałe. Pozwoli 
to na wdrożenie właściwego postępowania terapeutycznego adekwat-
nego do sytuacji klinicznej.
Słowa kluczowe: czasowa stymulacja serca, wskazania do stymulacji.

SĚĒĒĆėĞ

The authors of present paper elaborate the temporary pacemaker the-
rapy. The aim of the article was to highlight the principles, methods 
and indications for the use of temporary cardiac pacing with regard to 
patophysiological background and selected indications for permanent 
pacing. This will provide an optimal cardiostimulation adequate to the 
clinical situation.
Key words: temporary cardiac pacing, indications for pacemaker 
therapy.
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ĕėĆĈĆ ĕĔČđĩĉĔĜĆ

WĘęĻĕ

Stymulacja serca polega na wyzwalaniu czynności elektrycznej 
serca za pomocą impulsu elektrycznego bądź bodźca mecha-
nicznego. Układ elektryczny stymulujący serce składa się z ge-
neratora rytmu i jednej lub większej liczby elektrod. Wyróżnia 
się stymulację serca czasową oraz stałą.

Pierwsze doniesienia dotyczące elektrostymulacji serca pocho-
dzą z roku 1952. W Beth Izrael Hospital, Boston – Zoll, Zarsky 
i Linenthal wprowadzili do kliniki zewnętrzną (przezskórną) 
stymulację za pomocą impulsów o napięciu rzędu kilkudziesię-
ciu woltów [7]. Pacjent z zespołem Morgagniego-Adamsa-Sto-
kesa, leczony w ten sposób przez 52 godziny, zmarł 11 miesięcy 
później, potwierdzając tym samym wskazania do stymulacji 
przewlekłej. To epokowe wydarzenie poprzedziły dwa lata prób 
na zwierzętach (m.in. stosowano stymulację przezprzełykową) 
i jedna nieudana próba u człowieka. Produkcji seryjnej stymu-
latora zewnętrznego (od 1953 r.) podjęła się ϐirma Electrodyne 
Co., Norwood, Massachusetts [11]. Mniej więcej od tego czasu 
nastąpił powolny i systematyczny rozwój nauki oraz techniki 
implantacji dotyczącej stymulacji serca w celu praktycznego 
zastosowania u pacjentów z zagrażającym życiu zaburzeniom 
przewodnictwa czy też rytmu serca.

CĊđ ĕėĆĈĞ

Celem pracy jest przedstawienie zasad, metod oraz wska-
zań do zastosowania stymulacji czasowej mięśnia sercowego, 
z uwzględnieniem podłoża patoϐizjologicznego oraz niektórych 
wybranych wskazań do stymulacji serca na stałe.

SęĞĒĚđĆĈďĆ ĈğĆĘĔĜĆ

Stymulację czasową (przezskórną, przezprzełykowa lub we-
wnątrzsercową) stosuje się u chorych z przejściową objawową 
bradyarytmią, a także u chorych zagrożonych jej wystąpieniem. 
Do najczęstszych przyczyn przejściowych zaburzeń automaty-
zmu lub przewodzenia należy świeży zawał serca oraz wpływ 
leków, takich jak: glikozydy naparstnicy, β-blokery, werapamil 
oraz leki antyarytmiczne klasy I i III [5].

Czasowa stymulacja serca jest formą terapii pozwalającą za-
równo na szybkie, jak i skuteczne leczenie chorego, który w wy-
niku zaburzeń funkcji układu bodźcotwórczego lub bodźco-
przewodzącego zagrożony jest nawracającymi omdleniami lub 
nagłą śmiercią sercową. Pozwala tym samym na zastosowanie 
skutecznej terapii i zapewnia niezbędny czas do wdrożenia pro-

cedur diagnostycznych (badania laboratoryjne czy też obrazo-
we) mających na celu zidentyϐikowanie, a następnie usunięcie 
potencjalnie odwracalne przyczyny zaburzeń funkcji węzła za-
tokowego lub układu bodźcoprzewodzącego.

WĘĐĆğĆēĎĆ ĉĔ ĈğĆĘĔĜĊď ĘęĞĒĚđĆĈďĎ ĘĊėĈĆ

1. Aktualnie objawowa lub zagrażająca bradykardia spowodo-
wana ostrym zawałem mięśnia sercowego (tab. 1, 2) [6, 9].

2. Przerywanie tachyarytmii przez stosowanie szybkich im-
pulsów ze stymulatora (szybka stymulacja „overdrive”), np. 
wielokształtny częstoskurcz komorowy z wydłużonym od-
stępem QT czy też stosowanie impulsów o małej częstości 
(„underdrive”). 

3. Okres okołozabiegowy; nierzadko u pacjentów z zaburze-
niami przewodzenia różnego stopnia na czas znieczule-
nia konieczne jest zastosowanie zabezpieczenia w postaci 
czasowej stymulacji serca. Przyjmuje się, że zaburzenia 
przewodzenia, zmuszające do implantacji elektrody endo-
kawitarnej do czasowej stymulacji serca podczas operacji, 
zwiększają prawdopodobieństwo implantacji stałego roz-
rusznika serca w niedalekiej przyszłości, nawet, jeśli u pa-
cjenta nie obserwuje się żadnych objawów. Leki stosowane 
do znieczulenia istotnie wpływają na układ krążenia. Ich 
stosowanie może uwidocznić lub nasilić zaburzenia prze-
wodzenia [4].

4. Szczególnie u chorych, u których utrzymują się objawy ma-
łego rzutu (objawy niewydolności serca, dławicowe bóle 
w klatce piersiowej lub zaburzenia świadomości), należy za-
stosować czasową stymulację przezskórną, która poprawia 
przeżywalność bądź czasową stymulację przezżylną. Prefe-
rowane są cewniki z balonem, który łatwiej jest wprowadzić 
niż standardowe cewniki półsztywne [1].

5. Szczególnym przypadkiem stymulacji czasowej jest za-
bezpieczanie chorych po zabiegach kardiochirurgicznych 
do czasu podjęcia samodzielnej pracy przez ϐizjologiczny 
rozrusznik serca lub poprawy przewodzenia przez układ 
bodźcoprzewodzący. Stosowane są wtedy zwykle elektrody 
nasierdziowe, umieszczane na powierzchni serca w trakcie 
prowadzonej operacji i usuwane przez wyciągnięcie po za-
przestaniu stymulacji [3].

6. U niektórych chorych z dysfunkcją węzła zatokowego kwa-
liϐikowanych do wykonania kardiowersji przedsionkowych 
arytmii czy też w trakcie wykonywania testu pochylniowe-
go.

7. Czasowe zabezpieczenie chorych z powodu objawowej bra-
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dykardii w przebiegu: uszkodzenia uprzednio implantowa-
nego stymulatora serca, hiperkaliemii, zatrucia glikozydami 
nasercowymi, nadmiernie wyrażonej reakcji chronotropo-
wo ujemnej po zastosowaniu β-blokerów, werapamilu czy 
też leków antyarytmicznych klasy I i III.

CğĆĘĔĜĆ ĘęĞĒĚđĆĈďĆ ĘĊėĈĆ

Znane odmiany stymulacji serca to: przezprzełykowa, przez-
skórna, przezżylna oraz transtorakalna.

Czasowa stymulacja przezprzełykowa ma zastosowanie za-
równo diagnostyczne, jak i terapeutyczne. W diagnostyce wy-
korzystywana jest do oceny przewodzenia przedsionkowo-ko-
morowego oraz międzyprzedsionkowego, oceny funkcji węzła 
zatokowego, oceny rezerwy wieńcowej oraz stopnia ewentu-
alnego upośledzenia funkcji skurczowej lewej komory. Zasto-
sowanie terapeutyczne ogranicza się jedynie do czasowego 
przerywania tachyarytmii nadkomorowych, np. trzepotania 
przedsionków czy też częstoskurczów nawrotnych przedsion-
kowo-komorowych.

Czasowa stymulacja przezskórna jest szybkim i łatwym spo-
sobem, który może być zastosowany przez pielęgniarki, ra-
towników medycznych lub lekarzy w trakcie transportu do 
specjalistycznego ośrodka lub w trakcie oczekiwania na wy-
kwaliϐikowany personel. Elektrody przezskórne mogą być 
szybko założone i nie są związane z ryzykiem powikłań krwo-
tocznych przy jednoczasowym stosowaniu leków przeciwza-
krzepowych i leków trombolitycznych. W przypadku braku 
skuteczności stosowanej stymulacji przezskórnej należy podjąć 
decyzję, co do wdrożenia stymulacji drogą przezżylną [10].

Zestaw do przezskórnej stymulacji serca zawiera dwie elektro-
dy o dużej powierzchni i niskiej oporności, które umieszcza się 
na przedniej i tylnej powierzchni klatki piersiowej. Długi czas 
trwania impulsu (20–40 msek.) i programowalne natężenie 
prądu do 100 mÅ są często niezbędne do pokonania oporów 
ściany klatki piersiowej i struktur w jej wnętrzu [8]. Przezskór-
ny stymulator funkcjonuje w trybie VVI (stymulacja komorowa 
hamowana rytmem własnym komór). Skuteczność przezskór-
nej stymulacji oceniana jest na około 70%. Większość niepowo-
dzeń wynika z użycia stymulatora w zaawansowanych stadiach 
zatrzymania krążenia i oddechu. Jeżeli zatrzymanie krążenia 
trwa dłużej niż 15 minut, skuteczna stymulacja jest możliwa 
tylko u 33–45% chorych, z niewielkim jedynie wpływem na ro-
kowanie [8].

Przezskórna stymulacja, w której prąd elektryczny jest dostar-
czany do serca przez dużą powierzchnię elektrod, zasadniczo 
jest zarezerwowana jako zabezpieczenie lub w proϐilaktyce 
u pacjentów z wysokim ryzykiem bradykardii (np. podczas 
zawału ściany dolnej lub w rozległym zawale ściany przedniej 
z blokiem odnogi pęczka Hisa) i u niektórych chorych z dys-
funkcją węzła zatokowego kwaliϐikowanych do wykonania kar-
diowersji przedsionkowych arytmii czy też w trakcie wykony-
wania testu pochylniowego. Przezskórna czasowa stymulacja 
serca znajduje zastosowania również w trakcie okresowego za-
bezpieczenia chorych przed objawową bradykardią w przebie-
gu uszkodzenia uprzednio implantowanego stymulatora serca, 
hiperkaliemii, zatrucia glikozydami nasercowymi, nadmiernie 
wyrażonej reakcji chronotropowo ujemnej po zastosowaniu 
β-blokerów, werapamilu czy też leków antyarytmicznych klasy 
I i III.

Czasowa przezżylna stymulacja serca jest kolejną i zarazem 
inwazyjną metodą czasowej kardiostymulacji. Polega na przez-
żylnym wprowadzeniu specjalnej elektrody do czasowej sty-
mulacji serca, głównie u chorych w trakcie resuscytacji z powo-
du nagłego zatrzymania akcji serca. 

Zabieg implantacji najlepiej wykonać w warunkach sali zabie-
gowej pod kontrolą skopii rentgenowskiej. Obrazowanie za po-
mocą promieni rentgenowskich pozwala na właściwą lokaliza-
cję elektrody endokawitarnej w jamach serca. W wyjątkowych 
sytuacjach, np. w przypadku braku dostępu do ϐluoroskopii, 

elektrodę do czasowej stymulacji serca można wprowadzić 
pod kontrolą zapisu elektrokardiograϐicznego. Wówczas nale-
ży połączyć kabel standardowego odprowadzenia V1 elektro-
kardiogramu z końcówką elektrody do czasowej stymulacji. 
Wprowadzając elektrodę do przedsionka obserwujemy rosnący 
zapis przedsionkowy, zmieniający się w zależności od kierunku 
wprowadzania elektrody i jej położenia oraz narastający sygnał 
komorowy. W momencie, gdy końcówka elektrody dotyka mię-
śnia prawej komory, pojawiają się znacznie poszerzone, wysokie 
zespoły QRS z ujemnymi załamkami T. Konieczne jest zapew-
nienie dostępu naczyniowego, zwykle przez śluzę naczyniową 
założoną najczęściej z dostępu przez żyłę szyjną wewnętrzną, 
żyłę podobojczykową lub udową.

Stymulację należy rozważyć w przypadku leczenia pacjentów 
z objawową bradykardią, oporną na leki antycholinergiczne, 
β-mimetyki lub inne sposoby leczenia. Natychmiastowa stymu-
lacja jest wskazana zwłaszcza wtedy, gdy blok występuje na po-
ziomie lub poniżej pęczka Hisa.

Wskazania do stymulacji czasowej przy zaburzeniach przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego w świeżym zawale mię-
śnia serca przedstawiono w tabeli 1 [6].

Tabela 1. Wskazania do stymulacji czasowej przy zaburzeniach prze-
wodzenia przedsionkowo-komorowego w świeżym zawale mięśnia 
serca

Lokalizacja zaburzeń przewodzenia
Implantacja 
stymulatora proksymalnie dystalnie

Czasowego

do rozważenia 
w przypadku istotnej 
bradykardii z obja-
wami niewydolności 
skurczowej lewej 
komory, omdleniem 
lub ze współistnieją-
cymi dolegliwościa-
mi dławicowymi

do rozważenia 
u chorych z zawałem 
przednio-przegro-
dowym i ostrym 
blokiem dwuwiąz-
kowym

Stałego

ze względu na prze-
mijający charakter 
zaburzeń przewod-
nictwa prawie nigdy 
nie ma wskazań

wskazany u pacjen-
tów z wysokiego 
stopnia blokiem A–V 
i blokiem układu 
bodźcoprzewodzą-
cego His-Purkynje, 
a także u chorych 
z przemijającym 
blokiem A–V II˚ za-
awansowanym i jed-
noczesnym blokiem 
wiązek lewej odnogi 
pęczka Hisa

Siłę zaleceń i klasę wskazań dotyczący stałej stymulacji serca 
w zaburzeniach przewodzenia w przebiegu ostrego zawału ser-
ca przedstawiono w tabeli 2 [10].

Czasowa stymulacja transtorakalna należy do nieinwazyjnych 
metod stymulacji serca, często określana w piśmiennictwie 
jako „percussion pacing”. Gdy bradykardia jest tak poważna, 
że doprowadza do wystąpienia klinicznych cech zatrzymania 
krążenia zamiast zabiegów resuscytacji krążeniowo-oddecho-
wych, można zastosować zewnętrzną stymulację mechaniczną, 
pod warunkiem, że zapewni ona prawidłowy rzut serca z mi-
nimalnym urazem dla pacjenta. Jest działaniem ratującym ży-
cie, stosowanym w celu utrzymania minimalnego przepływu 
krwi przez ważne narządy wewnętrzne niezbędne dla utrzy-
mania funkcji życiowych czy też do czasu zapewnienia innych 
nieinwazyjnych/inwazyjnych metod elektrostymulacji serca. 
Wykonanie stymulacji transtorakalnej polega na powtarzaniu 
łagodnych i zarazem zdecydowanych uderzeń dłonią ratowni-
ka w okolicą przedsercową, bocznie do linii mostkowej lewej. 
Przed każdym uderzeniem należy unieść dłoń na wysokość nie 
większą niż 10 cm ponad poziom klatki piersiowej. Jeśli począt-
kowe uderzenia nie wyzwalają skutecznych hemodynamicznie 
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pobudzeń komorowych, należy odnaleźć optymalne miejsce 
przez zmianę lokalizacji uderzenia w okolicę przedsercową. 

Tabela 2. Siła zaleceń i klasa wskazań dla stałej stymulacji serca w za-
burzeniach przewodzenia w przebiegu ostrego zawału serca

Wskazanie 
kliniczne Klasa zalecenia Poziom 

wiarygodności

1.Przetrwały blok 
p–k III ,̊ poprzedzony
lub nie zaburzeniami 
przewodzenia śród-
komorowego.

2. Przetrwały blok 
p–k II˚ typu Mobitz II 
w skojarzeniu z blo-
kiem odnogi pęczka 
Hisa, niezależnie od 
wydłużenia odstępu 
PR.3. Przemijający 
blok p–k III˚ lub II˚ 
typu II w skojarzeniu 
ze świeżym blokiem 
odnogi pęczka Hisa.

klasa I B

Brak zaleceń. klasa II a
Brak zaleceń. klasa II b

1. Przemijający blok 
p–k II˚ lub III˚ bez 
bloku odnogi pęczka 
Hisa.

2. Nowy lub obecny 
przy przyjęciu blok 
przedniej wiązki 
lewej odnogi pęczka 
Hisa.
3. Przetrwały blok 
p–k I˚.

klasa III B

Z uwagi na tolerancję pacjenta może się okazać jako konieczne 
zmniejszenie siły uderzeń aż do momentu uzyskania skuteczne-
go pobudzenia mięśnia sercowego [2].

PODSUMOWANIE

Znajomość wskazań oraz metod przeprowadzania czasowej 
kardiostymulacji niejednokrotnie pozwoli na wdrożenie szyb-
kiej i skutecznej terapii. Dobór metody leczenia jest jak najbar-
dziej sprawą indywidualną i zależy nie tylko od stanu ogólnego 
chorego, ale również od aktualnej sytuacji organizacyjnej i ka-
drowej. 
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ĕėĆĈĆ ĘęĚĉĊēĈĐĆ

SęėĊĘğĈğĊēĎĊ:

Rak płuc jest najczęstszą przyczyną zgonów z powodu nowotworów 
złośliwych. Pomimo rozwoju medycyny wciąż głównymi metodami 
walki z rakiem płuc są operacje chirurgiczne oraz radioterapia i che-
mioterapia, które stanowią alternatywę dla pacjentów niekwaliϐikują-
cych się do zabiegu operacyjnego. W podjęciu decyzji dotyczącej zasto-
sowania poszczególnych technik leczenia pod uwagę są brane: stadium 
zaawansowania choroby, stan ogólny pacjenta i choroby współistnie-
jące. W związku z licznymi powikłaniami występującymi w przebiegu 
stosowania głównych metod terapii oraz brakiem pewności co do cał-
kowitego wyleczenia opracowywane są coraz to nowsze, skuteczniej-
sze rozwiązania. Artykuł zawiera krótkie opisy wybranych najnow-
szych sposobów w terapii niedrobnokomórkowego raka płuc (NDRP), 
tj. radioterapii stereotaktycznej z wykorzystaniem robota Cyber Kni-
fe, chemioterapii z zastosowaniem cysplatyny, leczenia za pomocą 
drobnocząsteczkowych inhibitorów tyrozynowej kinazy oraz ablacji 
prądem o wysokiej częstotliwości radiowej (radiofrequency ablation 
– RFA). Wymienione techniki są znacznie skuteczniejsze niż standar-
dowe, a ponadto obserwuje się mniejsze zagrożenie wystąpienia po-
wikłań po ich zastosowaniu. Z dostępnego piśmiennictwa wynika, że 
obecnie prowadzone są badania kliniczne nad nowymi obiecującymi 
metodami. Działania w kierunku poszukiwania coraz to nowszych 
sposobów leczenia rokują na przyszłość dając nadzieję na znalezienie 
niezawodnej metody, pozwalającej na całkowity powrót do zdrowia 
chorych ze zdiagnozowanym rakiem płuc.
Słowa kluczowe: rak płuc, leczenie, metody terapii.

SĚĒĒĆėĞ

Lung cancer is the leading cause of death from cancer. Despite the de-
velopment of medicine is still the main methods of struggle with lung 
cancer are surgery and radiotherapy and chemotherapy, an alternati-
ve for patients ineligible for surgery. The decision regarding the use of 
various treatment techniques are taken into account: stage of disease, 
general condition of the patient and concomitant diseases. Following 
a number of complications occurring in the course of the main ways of 
treatment and the lack of certainty as to cure the disease are developed 
newer, more effective solutions. The article contains brief descriptions 
of the latest methods in the treatment of small cell lung cancer (NSCLC), 
ie, stereotactic radiotherapy using a robot Cyber Knife, chemotherapy 
with cisplatin, treatment with small molecule tyrosine kinase inhibi-
tors and the ablation of high-frequency RF (Radiofrequency Ablation 
– RFA). These techniques are much more effective than standard, and 
also observed a lower risk of complications after their use. The available 
literature shows that current clinical trials are ongoing to develop new 
promising methods. Efforts to search for newer and newer therapies 
hold promise for the future by giving hope to ϐind a reliable method that 
allows for complete recovery of patients diagnosed with lung cancer.
Key words: lung cancer, treatment, therapy methods.

WĘęĻĕ

Rak płuc jest chorobą, która dotyka coraz większą liczbę lud-
ności. Ten rodzaj nowotworu jest szczególnie niebezpieczny, 
ponieważ na początku choroby nie daje żadnych niepokojących 
objawów. Jego „cichy” rozwój jest jedną z głównych przyczyn, 
dla której chorzy dowiadują się o jego istnieniu bardzo późno. 
Często w momencie wykrycia nowotworu płuc jedynym sposo-
bem leczenia, jaki pozostaje, jest jego chirurgiczne usunięcie. 
Niekiedy jako uzupełnienie leczenia chirurgicznego stosowana 
jest chemioterapia lub radioterapia. Niestety bywa też tak, że 
dla chorego na raka płuca jedyną alternatywą jest leczenie pa-
liatywne. 

Rak płuc jest jednym z najczęstszych nowotworów u ludzi. 
W Polsce rocznie umiera z tego powodu około 20 000 osób. 
Większość nowotworów złośliwych płuca (80–85%) stanowi 
niedrobnokomórkowy rak płuca (NDRP). Najczęstszymi typa-
mi NDRP są rak płaskonabłonkowy, gruczołowy i wielkokomór-
kowy.

KđĆĘĞċĎĐĆĈďĆ ėĆĐĆ ĕőĚĈĆ

Ocena stopnia zaawansowania raka płuca ma zasadnicze zna-
czenie dla podejmowania decyzji leczniczych i wyboru sposobu 
postępowania. Ocena ta opiera się na danych uzyskanych pod-
czas badania przedoperacyjnego, wynikach mediastinoskopii, 
torakotomii oraz na wynikach badania patomorfologicznego 
preparatu pooperacyjnego [1].

Nieinwazyjną metodą oceny stopnia zaawansowania nowotwo-
ru jest standardowe tylno-przednie oraz boczne zdjęcie rent-
genowskie. Oprócz zmian o charakterze guza oraz zmian wew-

nątrz oskrzeli można również wykryć zmiany w węzłach chłon-
nych wnęk i śródpiersia oraz obecność płynu w opłucnej [2].

Klasyϐikacja raka płuca według systemu TNM (zmodyϐikowa-
nego międzynarodowego systemu oceny stopnia zaawanso-
wania klinicznego nowotworów) opiera się na cechach guza 
pierwotnego (T), obecności przerzutów do węzłów chłonnych 
(N) i przerzutów w narządach odległych (M). Służy do oceny 
rozprzestrzenienia nowotworu złośliwego w chwili pierwszego 
przyjęcia pacjenta do szpitala. Jej wynik jest istotny, ponieważ 
umożliwia ocenę postępu choroby i skuteczności leczenia [1, 3].

T – guzy pierwotne:
TX – guz jest rozpoznany na podstawie obecności komórek no-
wotworowych w wydzielinach z układu oddechowego, ale nie 
jest uwidoczniony radiologicznie ani bronchoskopowo, także 
każdy guz, którego nie można ocenić w badaniach kontrolnych.
T0 – nowotwór bezobjawowy.
TIS – nowotwór in situ, przedinwazyjny.
T1 – guz o największym wymiarze wynoszącym 3 cm lub mniej-
szy, otoczony przez tkankę płucną lub opłucną trzewną, w ba-
daniu bronchoskopowym nie wykazujący naciekania oskrzela 
płatowego.
T2 – guz o największym wymiarze przekraczającym 3 cm lub 
guz każdej wielkości, który albo nacieka opłucną trzewną, albo 
powoduje niedodmę lub stan zapalny płuca (wskutek upośle-
dzenia drożności oskrzela), sięgające okolicy wnęki. Broncho-
skopowo nie wykracza poza oskrzele płatowe lub też nie leży 
bliżej niż 2 cm od ostrogi głównej. Towarzysząca guzowi niedo-
dma lub stan zapalny nie mogą obejmować całego płuca.
T3 – guz każdej wielkości, bezpośrednio szerzący się na ścianę 
klatki piersiowej (łącznie z guzem Pancoasta), przeponę, opłuc-
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ną śródpiersiową lub osierdzie, ale nie naciekający serca, wiel-
kich naczyń, tchawicy, przełyku ani trzonu kręgowego.

N – zajęcie węzłów chłonnych:
N0 – niewyczuwalne, nie stwierdza się przerzutów do okolicz-
nych węzłów chłonnych.
N1 – przerzuty do węzłów chłonnych okołooskrzelowych i/lub 
wnękowych po stronie guza, także zajęcie tych węzłów przez 
bezpośrednie naciekanie.
N2 – przerzuty do węzłów chłonnych śródpiersia po stronie 
guza.
N3 – przerzuty do węzłów chłonnych śródpiersia po stronie 
przeciwnej, węzłów wnękowych po stronie przeciwnej, także 
zajęcie węzłów okolicy mięśni pochyłych lub węzłów nadoboj-
czykowych (po stronie guza lub przeciwnej).
M – przerzuty odległe:
M0 – brak, nie stwierdza się obecności przerzutów odległych.
M1 – obecność przerzutów w narządach odległych [1].

Wyodrębnia się dwa stadia niedrobnokomórkowego nowotwo-
ru płuc:
• stadium choroby ograniczonej (LD) – zmiany nowotworowe 

ograniczają się do obszaru połowy klatki piersiowej,
• stadium choroby uogólnionej (ED) – zmiany nowotworowe 

naciekają przeciwną połowę klatki piersiowej, stwierdza się 
również występowanie przerzutów odległych.

W NDRP na podstawie tej klasyϐikacji szczegółowo możemy 
wyróżnić następujące stopnie zaawansowania klinicznego cho-
roby:
Stopień 0: Tis N0 M0.
Stopień IA: T1 N0 M0.
Stopień IB: T2 N0 M0.
Stopień IIA: T1 N1 M0.
Stopień IIB: T2 N1 M0, T3 N0 M0.
Stopień IIIA: T1 N2 M0, T2 N2 M0, T3 N1 M0, T3 N2 M0.
Stopień IIIB: każde T N3 M0, T4 każde N M0.
Stopień IV: każde T, każde N M1.

WYNIKI BADAŃ

Sposób leczenia pacjentów cierpiących na NDRP zależy od 
stadium zaawansowania nowotworu, ogólnego stanu chore-
go i chorób współistniejących. Do resekcji miąższu płucnego 
kwaliϐikuje się jedynie około 15–20% ogółu chorych na NDRP. 
Niestety, wyniki leczenia chorych na ten nowotwór są wysoce 
niezadowalające, ponieważ wskaźnik 5-letniego przeżycia cał-
kowitego nie przekracza 15%. Najczęstszą formą niepowodze-
nia w leczeniu NDRP, niezależnie od stopnia zaawansowania, 
jest rozsiew nowotworu. 

Ogólnie leczenie NDRP obejmuje chirurgię, radioterapię, kla-
syczną chemioterapię i, od niedawna, leczenie ukierunkowane 
na cele molekularne [4, 5].

Radioterapia

W ostatnim okresie coraz więcej autorów sugeruje stosowanie 
radioterapii przyspieszonej także w leczeniu paliatywnym, po-
nieważ przynosi ona rezultaty zbliżone do leczenia o założeniu 
radykalnym. Opiera się na skróconym czasie napromieniania, 
tj. napromienianie 6–7 dni w tygodniu lub podwyższenie daw-
ki dziennej. Napromienianie przyspieszone może być techniką 
stosowaną w leczeniu zaawansowanego, nieoperacyjnego nie-
drobnokomórkowego raka płuca. Ponadto radioterapia prowa-
dzona metodą napromieniania przyspieszonego jest dobrze to-
lerowana przez chorych [6].

W leczeniu NDRP we wczesnym stopniu zaawansowania, nie-
operacyjnego z powodu schorzeń współistniejących, wskazuje 
się możliwość zastosowania nowej metody leczenia promienia-
mi – radioterapii stereotaktycznej. Do metody tej od niedawna 
zaliczany jest nowoczesny robot Cyber Knife z opcją śledzenia 
guza, który używa nieinwazyjnych technik lokalizacji guza na 
podstawie analizy obrazu. Robot jest niezwykle pomocny przy 
precyzyjnym nakierowywaniu wiązki promieniowania, gdzie 

jest ona zawsze skierowana bezpośrednio na guz. Poruszenie 
się pacjenta w trakcie operacji jest natychmiast wykrywane 
przez kamery, co jest sygnałem dla robota o konieczności korek-
cji ustawienia akceleratora liniowego, przed wypuszczeniem 
wiązki promieniowania. Zastosowanie Cyber Knife znacznie 
skraca czas trwania zabiegu operacyjnego.

W Polsce ten system leczenia jest dostępny już od stycznia 
2011 r. w Centrum Onkologii w Gliwicach. Dokonany przegląd 
piśmiennictwa wskazuje, że ta nowoczesna technika radiote-
rapii pozwala na osiągnięcie 85–100% wyleczeń miejscowych 
u chorych na NDRP we wczesnym stopniu zaawansowania, przy 
akceptowalnej tolerancji tkanek zdrowych [7]. 

Chemioterapia pierwszej linii w zaawansowanej postaci NDRP

W przypadku chemioterapii również można zaobserwować 
znaczne postępy. W okresie kilku ostatnich lat przeprowadzono 
liczne badania skuteczności nowych preparatów działających 
na poziomie komórki w leczeniu zaawansowanej postaci NDRP. 
Prowadzone próby skupione były na analizie wyników lecze-
nia z użyciem chemioterapii, w której zastosowano cysplatynę 
z dodatkiem nowych obiecujących substancji terapeutycznych 
i porównywały je z wynikami standardowego leczenia. Cy-
splatyna jest nieorganicznym związkiem chemicznym platyny 
o działaniu cytostatycznym. W 2004 r. przedstawiono rezulta-
ty międzynarodowego wieloośrodkowego badania, w którym 
u około 2000 chorych leczonych chemioterapią uzupełniającą 
z użyciem cysplatyny wykazano zwiększenie o 4% całkowitego 
5-letniego przeżycia w I, II, III stadium NDRP. Korzyść tej meto-
dy terapeutycznej jest szczególnie zauważana w stadiach IB, II, 
IIIA. Ponadto chemioterapia z zastosowaniem cysplatyny pro-
wadzona jednocześnie z radioterapią zwiększa przeżywalność 
chorych w stadium IIIB w porównaniu ze stosowaniem tych 
metod jedna po drugiej oraz radioterapii jako samodzielnego 
leczenia.

Chemioterapia drugiej i trzeciej linii zaawansowanego NDRP

Jeżeli stan ogólny pacjenta na to pozwala, możliwe jest wprowa-
dzenie leczenia drugiego rzutu. Najczęściej podawanymi lekami 
w drugim etapie leczenia są: docetaksel, pemetreksed, geϐitynib 
oraz erlotynib. Wszystkie opublikowane do tej pory wyniki ba-
dań wykazują, że leczenie drugiej linii odniesie lepszy skutek 
u chorych, którzy dobrze odpowiedzieli na leki pierwszego rzu-
tu, niż u pacjentów pierwotnie opornych na leczenie.

Terapie celowane dla NDRP

Terapia ukierunkowana na cele molekularne stanowi nowy kie-
runek w systemowym leczeniu chorych na nowotwory złośli-
we. Działanie terapii celowanej ukierunkowane jest na tkanki 
nowotworowe i polega na hamowaniu poszczególnych szlaków 
molekularnych onkogenezy oraz na indukcji niszczenia tych 
tkanek przez naturalne siły obronne organizmu. 

Aktualnie najczęstszą tendencją w onkologii klinicznej jest 
poszukiwanie substancji terapeutycznych mających zdolność 
oddziaływania na struktury molekularne wewnątrz komórek 
rakowych. W przypadku NDRP wyróżnia się dwa szlaki ko-
mórkowe, których hamowanie wiąże się z najlepszym efektem 
terapeutycznym. Są to te z udziałem receptora naskórkowego 
czynnika wzrostu (epidermal growth factor receptor – EGFR). 
Obecnie kilka innych szlaków molekularnych mogących odgry-
wać rolę w angiogenezie znajduje się we wczesnym stadium ba-
dań klinicznych lub w fazie badań przedklinicznych.

Działanie doustnych drobnocząsteczkowych inhibitorów tyro-
zynowej kinazy EGFR – erlotynibu i geϐitynibu – polega na od-
wracalnym hamowaniu receptorowego białka, które występuje 
u chorych na NDRP w związku z mutacjami w genie EGFR. Oba 
te leki w badaniach klinicznych II fazy wykazały się aktywno-
ścią w drugiej oraz trzeciej linii leczenia zaawansowanej po-
staci NDRP. W 2003 r. geϐitynib otrzymał zgodę Food and Drug 
Administration (FDA) na wykorzystanie jako lek trzeciej linii 
w zaawansowanej postaci NSCLC [8, 9].
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Ablacja prądem o wysokiej częstotliwości radiowej (radio-
frequency ablation – RFA)

Ablacja prądem o częstotliwości radiowej jest technologią ma-
łoinwazyjną, której wstępne wyniki są bardzo obiecujące, acz-
kolwiek brak jest wieloletnich obserwacji potwierdzających 
jej skuteczność. Zabieg polega na wbiciu igły elektrody RFA 
dokładnie w tkankę guza pod kontrolą przezskórnej tomogra-
ϐii. Metoda ta powoduje jedynie minimalne uszkodzenia ota-
czającej tkanki, co jest nieuniknionym następstwem działania 
prowadzącego do śmierci komórki i martwicy w sferycznym 
obszarze wokół elektrody. Warunkami jej zastosowania są guz, 
którego średnica nie przekracza 5 cm oraz jego lokalizacja w za-
sięgu igły. Najczęściej występującym powikłaniem zabiegu jest 
odma.

Tabela 1. Standardy leczenia pacjentów z NDRP w zależności od stop-
nia zaawansowania [8]

Stadium zaawansowania Leczenie
IA operacja

IB, IIA, IIB zabieg chirurgicznej i adiuwanto-
wa chemioterapia z cysplatyną

IIIA

jeżeli jest możliwe wykonanie 
lobektomii ‒ chemioterapia neo-
adiuwantowa i zabieg chirurgicz-
ny, jeżeli wykonanie lobektomii 
jest niemożliwe – radykalna 
chemioterapia

IIIB radykalna chemioradioterapia

„Mokry” IIIB, IV leczenie paliatywne systemowe 
z wyboru

WēĎĔĘĐĎ

Wymienione nowoczesne techniki pomocne w leczeniu NDRP 
są wykorzystywane w Polsce, aczkolwiek ich dostępność nie 
jest satysfakcjonująca. Każde Centrum Onkologiczne w Polsce 
powinno być zaopatrzone w najnowsze sprzęty oraz środki 
farmakologiczne. Należałoby również wprowadzać procedury 
leczenia i opieki uwzględniające najnowsze standardy. W za-
kresie radioterapii opracowano nowy system leczenia NDRP 
– radioterapię przyspieszoną, a także radioterapię stereotak-
tyczną. Jednym z najnowocześniejszych osiągnięć jest robot 
Cyber Knife wchodzący w zakres radioterapii stereotaktycznej. 
Jeżeli chodzi o chemioterapię, to nowością jest stosowanie ta-
kich leków, jak: cysplatyny, docetakselu, pemetreksedu, geϐity-
nibu oraz erlotynibu. Również terapia ukierunkowana na cele 
molekularne stanowi nowy kierunek w systemowym leczeniu 
chorych na NDRP. Kolejną nowoczesną, obiecującą metodą jest 
ablacja prądem o częstotliwości radiowej. Wymienione w ko-
rzyści ze stosowania nowych metod dają nadzieję na poprawę 
jakości i skuteczności leczenia pacjentów cierpiących na raka 
płuc, przez skrócenie czasu trwania zabiegu, ograniczenie moż-
liwych powikłań, a co z tym się wiąże – skrócenie czasu hospi-
talizacji. Nowoczesne metody dają szansę zarówno pacjentom 
cierpiącym na NDRP we wczesnym, jak i zaawansowanym sta-
dium choroby. Inwestycja w zakup nowych sprzętów i wprowa-
dzenie najnowszych procedur dają szansę na zyskanie niewy-
miernych korzyści dla jednostek i całego społeczeństwa.
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest jednym z najczęściej po-
jawiających się schorzeń układu pokarmowego. Leczenie chirurgiczne 
wyrostka robaczkowego może odbywać się w sposób klasyczny bądź 
też laparoskopowo. Aby przygotować pacjenta do operacji, konieczna 
jest fachowa wiedza, a także umiejętności pielęgniarskie. Celem tej pra-
cy jest przybliżenie leczenia oraz roli pielęgniarki podczas opieki nad 
osobami z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego.
Słowa kluczowe: rola pielęgniarki, leczenie chirurgiczne, wyrostek 
robaczkowy.

SĚĒĒĆėĞ

Acute appendicitis is one of the most frequent diseases of the digestive 
system. Surgical treatment of appendicitis can be done in a classic or a la-
paroscopy. To prepare the patient for surgery is needed expertise and 
skills of nursing. The purpose of this paper is to present treatment and 
the role of nurses in the care of persons with acute appendicitis.
Key words: the role of nurses, surgical treatment, the appendix
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ğ ĔĘęėĞĒ ğĆĕĆđĊēĎĊĒ ĜĞėĔĘęĐĆ 
ėĔćĆĈğĐĔĜĊČĔ
The role of the nurse in the surgical treatment of acute appendicitis
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ĕėĆĈĆ ĘęĚĉĊēĈĐĆ

WĘęĻĕ

Obecnie ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest jednym 
z najczęstszych przyczyn ostrych dolegliwości jamy brzusznej 
i występuje u około 6% populacji [1]. Może wystąpić w każdym 
wieku, ale szczyt zachorowań przypada na drugą i trzecią de-
kadę życia, stanowiąc 80% chorych. Diagnoza zbyt późna może 
doprowadzić do zapalenia otrzewnej, wstrząsu septycznego, 
stanów zagrażających życiu. W ciągu 24 godzin od wystąpienia 
pierwszych objawów wyrostek ulega perforacji u 20% osób [2]. 
Aby uniknąć rosnącego zagrożenia życia, konieczne jest wcze-
sne zbadanie pacjenta, postawienie odpowiedniej diagnozy, 
prawidłowe przygotowanie do zabiegu i wykonanie operacji 
usunięcia zmienionego patologicznie wyrostka, czyli appendek-
tomi. Celem niniejszej pracy jest przybliżenie problemu ostrego 
zapalenia wyrostka robaczkowego i roli pielęgniarki w procesie 
jego leczenia.

OĘęėĊ ğĆĕĆđĊēĎĊ ĜĞėĔĘęĐĆ ėĔćĆĈğĐĔĜĊČĔ

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego występuje najczęściej 
u osób młodych w przedziale wiekowym od 5 do 30 r.ż i jest 
przyczyną tzw. ostrego brzucha i ujawnia się u około 6% popu-
lacji. Osoba, u której stwierdzono objawy zapalenia wyrostka, 
jest przygotowywana w trybie pilnym do zabiegu chirurgiczne-
go, metodą tradycyjną bądź laparoskopową. 

CčĎėĚėČĎĈğēĊ đĊĈğĊēĎĊ ĔĘęėĊČĔ ğĆĕĆđĊēĎĆ ĜĞėĔĘęĐĆ 
ėĔćĆĈğĐĔĜĊČĔ

Leczenie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego jest zawsze 
operacyjne. Powinno być wykonywane jak najszybciej od wy-
stąpienia pierwszych objawów [3]. Wyjątek od tej zasady sta-
nowi ropień okołowyrostkowy, którego leczenie w pierwszym 
etapie stanowi drenowanie jamy ropnia, a następnie wykonanie 
operacji. Wycięcie wyrostka można wykonać metodą klasyczną 
lub laparoskopową.

RĔđĆ ĕĎĊđĻČēĎĆėĐĎ Ĝ ĈčĎėĚėČĎĈğēĞĒ đĊĈğĊēĎĚ ĔĘęėĊČĔ 
ğĆĕĆđĊēĎĆ ĜĞėĔĘęĐĆ ėĔćĆĈğĐĔĜĊČĔ

Działania pielęgniarskie podejmowane wobec pacjenta z po-
dejrzeniem ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego rozpo-
czynają się z chwilą pojawienia się chorego na oddziale chirur-
gicznym. Ta jednostka chorobowa jest leczona w trybie nagłym, 
toteż pielęgniarka musi współpracować z lekarzem, gdyż 

wspólnie mają za zadanie wykonać wiele czynności w krótkim 
czasie. Personel medyczny powinien być doskonale zoriento-
wany w działaniach, które powinny być wykonywane w spo-
sób profesjonalny. Wdrażanie procedur przedoperacyjnych nie 
ogranicza się jedynie do sfery ϐizycznej, ale również psychicz-
nej. Cały proces przygotowywania i leczenia winien być prze-
prowadzany w miłej, kulturalnej atmosferze, dając choremu po-
czucie bezpieczeństwa, pewności, że hospitalizacji przebiegnie 
pomyślnie. Rozmowa, w której odpowiemy na pytania pacjen-
ta, wpłynie uspokajająco i zmniejszy lęk. Otrzymane zaufanie 
zwiększy współpracę, usprawni leczenie i zmniejszy ryzyko 
powikłań. 

Do pierwszych zadań pielęgniarki należy ustalenie tożsamości 
pacjenta oraz zebranie dokładnego wywiadu wraz z podsta-
wowymi parametrami życiowymi, asysta przy badaniu ϐizy-
kalnym (pomoc w zmianie odzieży, zmianie pozycji, wsparcie 
psychiczne). Kolejno choremu przydzielana jest sala, na której 
będzie przebywać przed i po zabiegu. W następnej kolejności 
wdraża się serie procedur mających na celu jak najlepsze przy-
gotowanie pacjenta do operacji takich jak:
• rola pielęgniarki w przygotowaniu do zabiegu operacyjnego,
• wyjaśnienie istoty, konieczności przeprowadzenia zabiegu, 

odpowiedzenie na pytania pacjenta,
• uzyskanie pisemnej zgody na przeprowadzenie zabiegu,
• pomiar podstawowych parametrów życiowych (RR, tętno, 

temperatura ciała),
• pobranie krwi do badań diagnostycznych (morfologia, bio-

chemia),
• wykonanie EKG i u pacjentów po 35 r.ż i RTG klatki piersiowej,
• założenie kaniuli obwodowej,
• toaleta i przygotowanie pola operacyjnego,
• założenie sondy do żołądka i odessanie treści (pacjent po-

winien być na czczo minimum 6 godzin, w trybie nagłym 
sonda odbarczy żołądek zmniejszając ryzyko zachłyśnięcia 
podczas intubacji),

• na zlecenie lekarskie podłączenie wlewu kroplowego np. 
(0,9 NaCl, PWN) [5],

• u chorych na cukrzycę pomiar poziomu cukru i podłączenie 
preparatu glukozy (na zlecenie lekarskie) [4],

• zastosowanie premedykacji (ok. 1 godziny przed zabigiem),
• założenie na prawą rękę tasiemki identyϐikującej pacjenta 

(imię, nazwisko, oddział),
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• usunięcie protez, biżuterii, makijażu,
• ubranie pacjenta w specjalną jednorazową koszulkę z ϐize-

liny,
• wraz z całą dokumentacją przetransportowanie pacjenta na 

blok operacyjny.

Po zakończonym zabiegu nieprzytomnego pacjenta transportu-
je się na sale budzeń (wyjątek stanowią pacjenci z powikłania-
mi, którzy traϐiają na oddział intensywnej terapii), gdzie opiekę 
sprawuje pielęgniarka anestezjologiczna. Pacjent umieszczany 
jest na odpowiednim stanowisku ze sprzętem umożliwiającym 
ciągły pomiar parametrów życiowych. Zakładana jest specjal-
na karta, w której umieszczane są dane osobowe, parametry, 
godzina rozintubowania, zlecenia lekarskie, wykonane zabiegi. 
Celem sali budzeń jest wybudzenie chorego z narkozy oraz usta-
bilizowanie krążenia i oddechów. 

• Do zadań pielęgniarskiej opieki pooperacyjnej należą:
 ȃ kontrola parametrów,
 ȃ pomoc przy rozintubowaniu (kiedy pacjent odzyskuje 

świadomość),
 ȃ rozpoznawanie wczesnych powikłań, takich jak: prze-

dłużone działanie środków zwiotczających, opioidów, 
krwawienia, niedoboru płynów i elektrolitów, hipotermii 
[5, s. 266],

 ȃ podawanie leków przeciwbólowych (na zlecenie lekarza) 
zmniejszających nudności i wymioty (np. Zofran),

 ȃ rozmowa oraz zapewnienie spokoju pacjentowi,
 ȃ prowadzenie dokumentacji,
 ȃ zalecenia dla oddziału zewnętrznego.

Sala budzeń jest miejscem wystąpienia najczęstszych powikłań, 
komplikacji. Według standardu pacjent na sali powinien przeby-
wać około 2 godziny, jednak jest to sprawa bardzo indywidualna, 
dlatego określono kryteria, jakie musi spełnić pacjent, aby mógł 
zostać wypisany. Pielęgniarka musi udokumentować i potwier-
dzić, że chory jest przytomny, oddycha, brak powikłań ze stro-
ny krążenia, nudności i wymioty pod kontrolą (PONV), ocena bólu 
< 3 (VAS). Pacjent zostanie przeniesiony na oddział zabiegowy, 
jeśli zostanie oceniony według skali Aldreta dwukrotnie na > 9
punktów w ciągu 30 minut [5, s. 267].

Kiedy pacjent jest w pełni stabilny, zostaje przeniesiony na od-
dział chirurgiczny, gdzie pod okiem zespołu terapeutycznego 
będzie wracał do zdrowia.

• Do zadań pielęgniarki w oddziale będzie należało:
 ȃ dalsza kontrola parametrów co 15–30 minut, później co 

2–3 godziny [6],

 ȃ systematyczna podaż leków przeciwbólowych i kontrola 
poziomu bólu (skala VAS),

 ȃ kontrola opatrunku: krwawienia, wycieku surowiczego,
 ȃ zmiana opatrunku (stosowanie zasad aseptyki), usunię-

cie opatrunku (Kapała podaje, że jeśli nie ma żadnego 
wycieku z rany, opatrunek należy usunąć wciągu 24–48 
godzin) [9],

 ȃ podaż zleconych płynów,
 ȃ obserwacja zawartości drenów,
 ȃ w dniu zabiegu (jeśli brak przeciwwskazań pionizacja 

pacjenta) w łóżku ćwiczenia krążeniowe i oddechowe,
 ȃ kontrola diurezy,
 ȃ edukacja odnosząca się do: sposobu pielęgnacji rany, uni-

kania wysiłku przez 3 miesiące, poinformowanie o dacie 
zgłoszenia się na zdjęcie szwów [7, 8].

PĔĉĘĚĒĔĜĆēĎĊ

Liczba zadań, jakie ma do wykonania pielęgniarka jest bardzo 
duża. Najwięcej czasu poświęca pacjentowi, a jej działania mają 
na celu zapewnienie profesjonalnej opieki i możliwie szybki 
powrót do domu. W przebiegu procesu niezwykle istotną rolę 
przypisuje się współpracy zespołu terapeutycznego, od którego 
zależy przebieg leczenia, jednakże osobą, która w największym 
stopniu ma kontakt z pacjentem, jest pielęgniarka/pielęgniarz. 
Wysoki poziom opieki pielęgniarskiej oraz profesjonalne po-
dejście do chorego wzbudza zaufanie i poczucie bezpieczeń-
stwa, a co jest z tym związane – zwiększa współpracę pacjenta 
z całym personelem medycznym. Do zadań pielęgniarki nale-
ży sprawne zebranie odpowiednich dokumentów, wywiadów, 
kolejno prawidłowe przygotowanie do zabiegu operacyjnego, 
przetransportowanie na blok operacyjny, późniejszy odbiór 
pacjenta z sali budzeń, umieszczenie go w swoim pokoju na od-
dziale chirurgicznym oraz opieka w okresie rekonwalescencji 
zaspokajająca bio-psycho-społeczne potrzeby [10]. Celem na-
szej pracy było przedstawienie roli, jaką wykonuje pielęgniarka 
w opiece nad chorym uwzględniając jego holistyczną naturę. 
Opisane zagadnienia służyły zobrazowaniu tego, że pacjent po-
trzebuje zarówno pomocy ze strony ϐizycznej, jak i psychicznej. 
Odpowiednia wiedza oraz umiejętności pielęgniarki budują 
zatem korzystne relacje pacjenta z całym zespołem opieki me-
dycznej zapewniając lepsze leczenie. A także należy stwierdzić, 
że dobre przygotowanie pielęgniarki do opieki nad pacjentem 
chirurgicznym po usunięciu wyrostka robaczkowego nie wpły-
wa tylko pozytywnie na stan i rekonwalescencję pacjenta, ale 
także na poczucie spełnienia i satysfakcji z pracy pielęgniar-
skiej.
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

Ostry zespół wieńcowy jest coraz częściej występującą chorobą, doty-
kającą coraz młodsze osoby. Najczęściej choroba ta wywoływana jest 
przez samych chorych, którzy prowadzą nieodpowiedni tryb życia, ze 
zbyt dużą ilością stresu, nieprawidłową dietą oraz unikają kontaktu 
z lekarzem. Wraz z postępem medycyny można szybciej wdrożyć od-
powiednie leczenie, a nawet zapobiegać chorobie. Celem naszej pracy 
było przedstawienie problemu, jakim są ostre zespoły wieńcowe, ich 
następstwa oraz wykazanie, że nasze zdrowie jest zależne od naszego 
trybu życia.
Słowa kluczowe: ostry zespół wieńcowy, choroba.

SĚĒĒĆėĞ

Acute coronary syndromes is more occurring disease, which is affec-
ting  younger people. Mostly this disease is caused by patients, who  
have wrong lifestyle with a lot of stress, wrong diet and they don’t go to 
the physician.  With medicine progress we can earlier implement right 
treatment even we can prevent disease. The target of our work was sho-
wing the problem which is acute coronary syndromes, their aftermaths 
and show that our health is dependent from our lifestyle.
Key words: acute coronary syndrome, disease, health.
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ĕėĆĈĆ ĘęĚĉĊēĈĐĆ

WĘęĻĕ

W okresie ostatnich 30 lat znacznej zmianie uległa diagnostyka 
i postępowanie w ostrych zespołach wieńcowych. Przyczyniły 
się do tego podwyższenie standardów leczenia, zastosowanych 
w ściśle określonych ramach czasowych, oraz szybki powrót do 
wcześniejszej aktywności ϐizycznej. Niekiedy pacjent przyję-
ty do szpitala z zawałem serca z uniesieniem odcinka ST może 
zostać wypisany do domu nawet następnego dnia, a w ciągu 
tygodnia wrócić do pracy, jeżeli incydent został przerwany. 
Dzięki szybkiemu postępowi medycyny w ciągu ostatnich 20 
lat znacznie zmniejszyła się umieralność podczas hospitalizacji, 
z 25% do zaledwie 10%. Od 25 do 35% chorych z zawałem ser-
ca umiera z powodu migotania komór przed otrzymaniem po-
mocy medycznej. Do zwiększenia przeżywalności przyczyniła 
się poprawa początkowego leczenia obejmującego trombolizę, 
pierwotną angioplastykę wieńcową (przywraca przepływ krwi 
do mięśnia sercowego przez uprzednio zablokowaną tętnicę 
wieńcową w więcej niż 90% przypadków, w porównaniu z 50% 
w przypadku trombolizy). Prewencja pierwotna zmniejszyła 
zapadalność na zawał serca, a wtórna zredukowała występo-
wanie kolejnego zawału serca oraz jego niewydolności i innych 
powikłań [1, s. 176–177]. 

DĊċĎēĎĈďĆ ĔĘęėĊČĔ ğĊĘĕĔőĚ ĜĎĊœĈĔĜĊČĔ

Ostre zespoły wieńcowe dzielą się na niestabilną chorobę wień-
cową, ostry zawał serca, nagły zgon sercowy:
• Niestabilna choroba wieńcowa (brak markerów martwicy 

miokardium w krwi):
 ȃ dławica niestabilna „de novo” (czas trwania < 2 mies.),
 ȃ dławica niestabilna narastająca „crescendo” (dłuższy 

czas trwania, większe nasilenie i liczba epizodów dławi-
cowych),

 ȃ dławica niestabilna spoczynkowa ( > 20 min.),
 ȃ dławica niestabilna pozawałowa (do 2 tygodni po ostrym 

zawale serca).
• Ostry zawał serca (wzrost stężenia markerów martwicy 

miokardium w krwi):
 ȃ zawał serca bez uniesienia odcinka ST (w EKG brak pato-

logicznego załamka Q) – duże ryzyko ponownego zawału 
i nagłego zgonu sercowego,

 ȃ zawał serca z uniesieniem odcinka ST (w zapisie EKG wy-
stępuje patologiczny załamek Q) – wyższa śmiertelność 
i większe prawdopodobieństwo wewnątrzszpitalnych 
powikłań.

• Nagły (niedokrwienny zgon sercowy):
 ȃ wtórny do złośliwych arytmii komorowych indukowa-

nych niedokrwieniem (VT/VF) [2, s. 201].

OćďĆĜĞ ĔĘęėĞĈč ğĊĘĕĔőŘĜ ĜĎĊœĈĔĜĞĈč

• Dławica niestabilna:
 ȃ zwiększone częstość i intensywność bólów dławicowych,
 ȃ przedłużenie czasu trwania bólów dławicowych,
 ȃ obniżenie progu bólowego,
 ȃ bóle spoczynkowe [3, s. 38].

• Ostry zawał serca:
Typowe:

 ȃ silny i przedłużający się > 30 min. ściskający, rozpierają-
cy, gniotący ból w klatce piersiowej,

 ȃ umiejscowienie bólu za mostkiem,
 ȃ promieniowanie bólu do okolicy przedsercowej, żuchwy, 

nadbrzusza, szyi, okolicy międzyłopatkowej, ramion, 
a także kończyn górnych zazwyczaj lewej,

 ȃ nudności, wymioty,
 ȃ duszność,
 ȃ osłabienie, 
 ȃ obϐite pocenie,
 ȃ niepokój i uczucie zbliżającego się końca,
 ȃ ból nie ustępuje po nitroglicerynie, aby go zmniejszyć na-

leży podać opioidy.
Nietypowe:

 ȃ lokalizacja bólu poza klatką piersiową,
 ȃ objawy tylko z zakresu układu pokarmowego – nudności, 

zgaga, wzdęcia, wymioty,
 ȃ osłabienie,
 ȃ niepokój,
 ȃ nerwowość,
 ȃ silne zmęczenie,
 ȃ omdlenia i zawroty głowy,
 ȃ kołatania serca,
 ȃ objawy niewydolności serca, obrzęku płuc i wstrząsu,
 ȃ zatorowość mózgowa lub obwodowa,
 ȃ ostry zespół splątaniowy, psychoza,
 ȃ duszność,
 ȃ u starszych osób, cukrzyków, kobiet i w przebiegu opera-

cyjnym – przebieg bezobjawowy lub skąpoobjawowy [2, 
s. 213].

CğĞēēĎĐĎ ėĞğĞĐĆ

Do czynników ryzyka mogących spowodować ostry zespół 
wieńcowy należą:

 ȃ rodzaj wykonywanej pracy,
 ȃ poziom stresu,
 ȃ stan cywilny,
 ȃ poziom zamożności,
 ȃ nieprawidłowa dieta,
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 ȃ brak aktywności ϐizycznej,
 ȃ palenie tytoniu,
 ȃ spożywanie alkoholu,
 ȃ bezsenność i inne zaburzenia snu,
 ȃ wiek,
 ȃ nadciśnienie tętnicze,
 ȃ cukrzyca,
 ȃ otyłość,
 ȃ zespół metaboliczny,
 ȃ hiperlipidemia [2, s. 205].

Cechy wskazujące na wysokie ryzyko ostrych zespołów wień-
cowych:

 ȃ szybkie narastanie objawów niedokrwienia (48 godzin),
 ȃ długotrwały ciągły ból w stanie spoczynku,
 ȃ nawroty obniżenia odcinka ST,
 ȃ podwyższony poziom troponiny (wskazuje na martwicę 

w mięśniu sercowym),
 ȃ nawroty dusznicy lub niedokrwienia w spoczynku lub mini-

malnym wysiłku pomimo intensywnego leczenia,
 ȃ nawroty dusznicy lub niedokrwienia razem z objawami za-

stoinowej niewydolności serca, cwał komorowy – III ton, 
obrzęk płuc, nasilające się rzężenia, nawrót lub pogorszenie 
objawów niedomykalności zastawki mitralnej,

 ȃ frakcja wyrzutowa > 40%,
 ȃ niestabilność hemodynamiczna (niedociśnienie, często-

skurcz),
 ȃ podtrzymująca się tachykardia komorowa,
 ȃ zabieg angioplastyki wieńcowej w ciągu ostatnich 6 miesię-

cy,
 ȃ wcześniejszy zabieg pomostowania aortalno-wieńcowego,
 ȃ dusznica pozawałowa [2, s. 205].

RŘƁēĎĈĔĜĆēĎĊ
Diagnostyka różnicowa ostrych zespołów wieńcowych obejmuje:
• zapalenie osierdzia (nasilenie bólów w pozycji leżącej),
• rozwarstwienie aorty (nagły rozrywający ból pleców),
• zatorowość płucna (opłucnowy ból w klatce piersiowej 

i duszność),
• wrzód żołądka i ból żołądkowo-przełykowy,
• choroby dróg żółciowych,
• zapalenie trzustki (silny ból brzucha, podwyższone stężenie 

amylazy) [1, s. 178].

DĎĆČēĔĘęĞĐĆ
Wczesna diagnostyka mająca za zadanie rozpoznanie bądź wy-
kluczenie ostrego zespołu wieńcowego powinna obejmować:
• badanie przedmiotowe i podmiotowe,
• EKG (ze szczególną uwagą na odcinek ST oraz możliwość po-

wstania patologicznego załamka Q),
• kontrola podstawowych parametrów życiowych, takich jak: 

tętno, ciśnienie tętnicze krwi, saturacja oraz temperatura 
ciała,

• wykonanie badań laboratoryjnych (stężenie biochemicz-
nych markerów) :

• troponina,
• frakcja izoenzymu kinazy kreatynowej CK-MB,
• badania obrazowe.

Podwyższone stężenie enzymów nekrotycznych pozwala na 
rozpoznanie zawału mięśnia sercowego, z jednoczesnym wy-
kluczeniem dławicy niestabilnej [3, s. 37].

LECZENIE
• Leczenie niestabilnej dławicy piersiowej

Wymagane jest leczenie szpitalne, które należy rozpocząć jak 
najszybciej. W zależności od stanu chorego w fazie przedszpi-
talnej należy zastosować :

 ȃ kwas acetylosalicylowy 300 mg, nitroglicerynę podjęzy-
kowo, w razie potrzeby opioidy,

 ȃ klopidogrel 300 mg, następnie 75 mg dziennie,
 ȃ heparyna drobnocząsteczkowa 1 mg/kg m.c s.c co 12 go-

dzin,
 ȃ beta-bloker, w przypadku braku przeciwwskazań dożyl-

nie, a następnie doustnie.

• Leczenie świeżego zawału serca
 ȃ natychmiastowe włącznie kwasu acetylosalicylowego 

samego lub w połączeniu z klopidogrelem,
 ȃ leczenie trombolityczne wdrożyć w ciągu 30–60 minut 

po przyjęciu na oddział,
 ȃ heparyna drobnocząsteczkowa,
 ȃ leki blokujące receptory beta w ciągu 12 godzin od wy-

stąpienia zawału, zwłaszcza przy nawracających bólach 
z tachyartymią, jeśli nie ma przeciwwskazań,

 ȃ nitrogliceryna we wlewie 24–48 godzin u chorych z roz-
ległym zawałem ściany przedniej i nadciśnieniem tętni-
czym, natomiast powyżej 48 godzin u chorych z nawra-
cającym bólem.

• Wskazania do leczenie ϐibrynolitycznego – czas < 12 
godzin, od początku bólu zamostkowego z uniesieniem od-
cinka ST, ból utrzymujący się i uniesienie ST w co najmniej 
dwóch odprowadzeniach 12–24 godziny od początku bólu.

• Pierwotna przezskórna interwencja wieńcowa – najsku-
teczniejsze postępowanie pod warunkiem wykonywania jej 
przez doświadczony zespół, przed upływem 90 minut od 
przyjęcia do szpitala, optymalnie < 60 minut [3, s. 53–55].

• Angioplastyka i implantacja stentu – jest preferowana 
jeśli może być przeprowadzona w ciągu 90 min. od wystą-
pienia objawów. W przypadku braku możliwości przepro-
wadzenia pierwotnej angioplastyki, preferowana jest trom-
boliza. 

Przeciwwskazania do trombolizy:
 ȃ niedawno przebyta operacja lub udar mózgu,
 ȃ pacjenci z wysokim ryzykiem krwawienia podczas trombo-

lizy (wiek < 75 lat),
 ȃ skomplikowane zawały serca lub wstrząs kardiogenny [1, s. 

181].

PėĔċĎđĆĐęĞĐĆ
Podstawowe zalecenia proϐilaktyczne: 
• zaprzestanie palenia papierosów,
• ograniczenie ilości alkoholu,
• kontrola masy ciała (utrzymywanie BMI < 25),
• stosowanie prawidłowej diety ( np. śródziemnomorskiej),
• regularny i kontrolowany wysiłek ϐizyczny,
• kontrola ciśnienia tętniczego krwi, poziomu: cukru, chole-

sterolu, trójglicerydów,
• unikanie sytuacji stresogennych,
• zażywanie leków zgodnie z zaleceniami,
• pozostawanie pod stałą opieką poradni kardiologicznej.

RĔđĆ ĕĎĊđĻČēĎĆėĐĎ
Obecnie pielęgniarka odgrywa znaczącą rolę w procesie lecze-
nia oraz zajmuje czołowe miejsce w zespole terapeutycznym. Do 
zadań pielęgniarki należy zauważenie i rozpoznanie problemu 
pacjenta, a także wdrożenie odpowiednich zasad. Dzieje się tak 
dlatego, że pielęgniarka spędza z pacjentem najwięcej czasu, 
jest w stanie dostrzec rzeczy, których nie są w stanie dostrzec 
inni ludzie. To właśnie pielęgniarka swoim holistycznym podej-
ściem pomaga pacjentowi odnaleźć się w pewnych sytuacjach, 
dostarcza mu wiedzy na temat danego schorzenia, a także 
dalszego postępowania w życiu. Do zadań pielęgniarki należy 
również stworzenie procesu pielęgnowania, który ułatwi oraz 
zorganizuje jej pracę.

Ostry zespół wieńcowy jest schorzeniem, które dla pacjenta 
jest bardzo ciężkie. Dzieje się tak dlatego, że wielokrotnie chory 
nie jest w stanie zrozumieć, dlaczego go to spotkało oraz często 
obawia się swojego dalszego postępowania, aby sobie nie za-
szkodzić. Zadaniem pielęgniarki jest między innymi dostarcze-
nie pacjentowi odpowiedzi na jego pytania, a także przekazanie 
wiedzy, na podstawie której chory będzie mógł zmienić swoje 
dotychczasowe życie. 

PėĔĈĊĘ ĕĎĊđĻČēĔĜĆēĎĆ ĕĆĈďĊēęĆ ğ ĔĘęėĞĒ ğĊĘĕĔőĊĒ ĜĎĊœ-
ĈĔĜĞĒ

1. Problem pielęgnacyjny: Dyskomfort spowodowany zwięk-
szoną częstością i intensywnością bólów dławicowych.

Ostre zespoły wieńcoweOlga Ochyńska, Magdalena Pieniacka
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Cel opieki:
 ȃ zmniejszenie dyskomfortu pacjenta,
 ȃ minimalizacja bólu dławicowego.

Działania pielęgniarskie:
 ȃ uspokojenie pacjenta i wyjaśnienie, że znajduje się pod wła-

ściwą opieką,
 ȃ podanie pacjentowi nitrogliceryny (zgodnie z zaleceniem 

lekarskim),
 ȃ obserwacja pacjenta i działania podanego leku,
 ȃ ułożenie pacjenta w łóżku w pozycji półwysokiej, mającej za 

zadnie zmniejszenie napływu krwi do serca,
 ȃ zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczeństwa,
 ȃ kontrola podstawowych parametrów życiowych, takich jak: 

ciśnienie tętnicze krwi, tętno, temperatura, saturacja i licz-
ba oddechów,

 ȃ wykonanie badania EKG.
2. Problem pielęgnacyjny: Niepokój spowodowany przedłu-
żonym trwaniem bólów dławicowych.

Cel opieki:
 ȃ likwidacja niepokoju pacjenta.

Działania pielęgniarskie:
 ȃ uspokojenie pacjenta,
 ȃ wyjaśnienie pacjentowi konieczności wykonania dalszych 

badań zgodnych z zleceniami lekarskimi,
 ȃ wytłumaczenie zasady działania nitrogliceryny,
 ȃ zalecenie pacjentowi spokoju i odpoczynku.

3. Problem pielęgnacyjny: Lęk spowodowany występowa-
niem bólów spoczynkowych.

Cel opieki:
 ȃ zmniejszenie lęku.

Działania pielęgniarskie:
 ȃ rozmowa z pacjentem i wyjaśnienie możliwych przyczyn 

powstania bólu dławicowego,
 ȃ wyjaśnienie występowania bólu spoczynkowego,
 ȃ umożliwienie pacjentowi kontaktu z lekarzem,
 ȃ zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczeństwa na zasa-

dzie przebywania przy nim,
 ȃ kontrola podstawowych parametrów życiowych,
 ȃ zachęcenie pacjenta do informowania o możliwym nasileniu 

się bólu oraz o powstawaniu objawów niepokojących.
4. Problem pielęgnacyjny: Wystąpienie silnego, trwającego 

powyżej 30 minut bólu w klatce piersiowej.
Cel opieki: 

 ȃ przerwanie napadu bólowego,
 ȃ znalezienie przyczyny wystąpienie epizodu bólowego.

Działania pielęgniarskie:
 ȃ wykonanie badania elektrokardiograϐicznego,
 ȃ kontrola podstawowych parametrów życiowych,
 ȃ wykonanie podstawowych badań morfologicznych oraz po-

ziomu troponiny zgodnie z zleceniem lekarskim,
 ȃ ułożenie chorego w pozycji półwysokiej,
 ȃ zapewnienie choremu poczucia bezpieczeństwa,
 ȃ uspokojenie chorego i wytłumaczenie możliwych przyczyn 

powstania bólu.
5. Problem pielęgnacyjny: Lęk spowodowany promieniowa-

niem bólu do żuchwy i kończyny górnej lewej.
Cel opieki:

 ȃ zmniejszenie lęku.
Działania pielęgniarskie:

 ȃ poinformowanie lekarza o powstaniu dodatkowych obja-
wów, mogących pomóc w prawidłowym postawieniu dia-
gnozy,

 ȃ uspokojenie pacjenta i rozmowa na temat nowopowstałych 
objawów,

 ȃ wyjaśnienie pacjentowi korzyści płynących z szybkiego 
przybycia do szpitala,

 ȃ przekazanie pacjentowi informacji dotyczących zawału 
mięśnia sercowego oraz możliwej prewencji wtórnej.

6.  Wystąpienie objawów z zakresu układu pokarmowego, 

takich jak: nudności, wymioty, zgaga.
Cel opieki:

 ȃ złagodzenie dolegliwości.
Działania pielęgniarskie:

 ȃ zapewnienie pacjentowi spokoju i intymności,
 ȃ zalecenie pacjentowi zastosowania diety lekkostrawnej,
 ȃ podanie pacjentowi środków zmniejszających nadkwasotę 

w żołądku,
 ȃ podanie pacjentowi środków przeciwwymiotnych zgodnie 

ze zleceniem lekarskim,
 ȃ kontrola podstawowych parametrów życiowych,
 ȃ wykonanie badania elektrokardiograϐicznego,
 ȃ wykonanie podstawowych badań morfologicznych i pozio-

mu troponiny,
 ȃ pomoc pacjentowi przy zachowaniu prawidłowej higieny,
 ȃ wykonanie zmiany pościeli, w razie potrzeby,
 ȃ niedopuszczenie do odwodnienia pacjenta,
 ȃ niedopuszczenie do infekcji w miejscu wkłucia obwodowe-

go.
7. Problem pielęgnacyjny: Niepokój spowodowany lekiem 

o przyszłość i obawą przed śmiercią.
Cel opieki:

 ȃ minimalizacja niepokoju.
Działania pielęgniarskie:

 ȃ uspokojenie pacjenta,
 ȃ zapewnienie ciszy i spokoju,
 ȃ zapewnienie o pełnej dyspozycyjności personelu medyczne-

go,
 ȃ zapewnienie kontaktu pacjentowi z psychologiem i jego ro-

dzinie w razie potrzeby,
 ȃ zapewnienie pacjentowi kontaktu z rodziną.

8. Problem pielęgnacyjny: Dyskomfort spowodowany obϐi-
tym poceniem się.

Cel opieki:
 ȃ likwidacja dyskomfortu,
 ȃ zmniejszenie potliwości pacjenta.

Działania pielęgniarskie:
 ȃ zmiana bielizny pościelowej i ubrania chorego zgodnie z po-

trzebą,
 ȃ stosowanie okładów z chłodnej wody na ciało chorego,
 ȃ utrzymanie prawidłowej temperatury otoczenia,
 ȃ zapewnienie pacjentowi prawidłowej higieny,
 ȃ w razie gorączki podanie środków przeciwgorączkowych 

zgodnie ze zleceniem lekarskim,
 ȃ podanie płynów do przetoczenia zgodnie ze zleceniem le-

karskim.
9. Problem pielęgnacyjny: Złe samopoczucie wynikające 

z osłabienia organizmu.
Cel opieki:

 ȃ poprawienie samopoczucie chorego.
Działania pielęgniarskie:

 ȃ zapewnienie pacjentowi spokoju i intymności,
 ȃ zapewnienie pacjentowi odpowiedniego bilansu płynów,
 ȃ zapewnienie odpowiedniej kaloryczności i jakości posiłków,
 ȃ przetoczenie płynów wieloelektrolitowych zgodnie ze zle-

ceniem lekarskim,
 ȃ zachęcenie pacjenta do odpoczynku i snu oraz zapewnienie 

mu do tego warunków.
10. Problem pielęgnacyjny: Omdlenia i zawroty głowy wyni-

kające z wahania się wartości ciśnienia tętniczego krwi.
Cel opieki:

 ȃ zmniejszenie omdleń i zawrotów głowy,
 ȃ unormowanie wartości ciśnienia tętniczego krwi.

Działania pielęgniarskie:

 ȃ kontrola podstawowych parametrów życiowych, ze szcze-
gólnym uwzględnieniem ciśnienia tętniczego krwi,

 ȃ zalecenie pozostanie w łóżku, a w razie potrzeby powolne 
wstawanie z niego lub w asyście pielęgniarki,

Ostre zespoły wieńcoweOlga Ochyńska, Magdalena Pieniacka



43

 ȃ zmniejszenie spożycia soli,
 ȃ spożywanie odpowiedniej diety,
 ȃ podanie leków obniżających ciśnienie zgodnie ze zleceniem 

lekarza,
 ȃ w razie omdleń zastosowanie uniesienia kończyn dolnych 

w łóżku.
11. Problem pielęgnacyjny: Napięcie emocjonalne wynikają-

ce z nieumiejętności radzenia sobie ze stresem.
Cel opieki:

 ȃ zmniejszenie napięcie emocjonalnego,
 ȃ nauczenie pacjenta radzenia sobie ze stresem.

Działania pielęgniarskie:
 ȃ zapewnienie pacjentowi ciszy i spokoju,
 ȃ zapewnienie pacjenta o pełnej dyspozycyjności personelu 

medycznego i pomocy w razie potrzeby,
 ȃ zapewnienie pacjentowi kontaktu z rodziną,
 ȃ zapewnienie choremu kontaktu z psychologiem w razie po-

trzeby,
 ȃ rozmowa z pacjentem o przyczynie napięcia i jego likwida-

cja,
 ȃ podanie choremu środków uspokajających zgodnie ze zlece-

niem lekarza. 
12. Problem pielęgnacyjny: Możliwość wystąpienia wcze-

snych powikłań zawału serca, takich jak objawy niewy-
dolności serca, obrzęk płuc i wstrząs.

Cel opieki:
 ȃ niedopuszczenie do powstania powikłań.

Działania pielęgniarskie:
 ȃ kontrola podstawowych parametrów życiowych pacjenta,
 ȃ kontrola elektrokardiograϐiczna,
 ȃ prowadzenie bilansu płynów (niedopuszczenie do przewod-

nienia pacjenta),
 ȃ podawanie leków zgodnie ze zleceniem lekarza,
 ȃ wykonanie badań laboratoryjnych,
 ȃ obserwacja pacjenta pod kątem wystąpienia objawów.

13. Problem pielęgnacyjny: Możliwość wystąpienia zespołu-
splątaniowego i psychozy.

Cel opieki:
 ȃ niedopuszczenie do wystąpienia zespołu splątaniowego 

i psychozy.
Działania pielęgnacyjne:

 ȃ obserwacja pacjenta pod kątem wystąpienia objawów,
 ȃ rozmowa z pacjentem mająca za zadanie wczesne wykrycie 

objawów,
 ȃ kontrola podstawowych parametrów życiowych.

14. Problem pielęgnacyjny: Wystąpienie niedociśnienia i czę-
stoskurczu spowodowane niestabilnością hemodyna-
miczną.

Cel opieki:
 ȃ uregulowanie ciśnienia tętniczego krwi,
 ȃ unormowanie pracy serca.

Działania pielęgniarskie:
 ȃ kontrola parametrów życiowych, ze szczególnym uwzględ-

nieniem ciśnienia tętniczego oraz tętna,
 ȃ wykonanie badania elektrokardiograϐicznego,
 ȃ podawanie leków obniżających ciśnienie zgodnie ze zlece-

niem lekarskim,
 ȃ utrzymanie odpowiedniego nawodnienia pacjenta,
 ȃ poinformowanie lekarza dyżurnego o powstałych objawach,
 ȃ obserwacja pacjenta pod kątem występujących objawów,
 ȃ zapewnienie choremu ciszy i spokoju.

15. Problem pielęgnacyjny: Możliwość wystąpienia powikłań 
krwotocznych po zastosowaniu leczenia ϐibrynolitycz-
nego.

Cel opieki:
 ȃ niedopuszczenie do wystąpienia powikłań,
 ȃ wczesne wykrycie powikłań w razie ich powstania.

Działania pielęgniarskie:
 ȃ kontrola parametrów życiowych,

 ȃ obserwacja pacjenta pod kątem wystąpienia powikłań 
(krwawienie z miejsc wkłuć, smoliste stolce, krwiste zabar-
wienie moczu),

 ȃ unikanie iniekcji domięśniowych,
 ȃ wdrożenie odpowiedniego leczenie w razie wystąpienia 

krwawień,
 ȃ przy usuwaniu wkłuć, długie uciskanie rany.

16. Problem pielęgnacyjny: Ryzyko wystąpienia hipotonii po-
lekowej.

Cel opieki:
 ȃ zapobieganie spadkowi ciśnienia po podaniu leków rozsze-

rzających naczynia.
Działania pielęgniarskie:

 ȃ obserwacja pacjenta w kierunku hipotonii polekowej,
 ȃ kontrola parametrów życiowych, ze szczególnym uwzględ-

nieniem ciśnienia tętniczego krwi,
 ȃ powiadomienie lekarza o odnotowanych zmianach,
 ȃ zalecenie informowania pacjenta o każdej zmianie samopo-

czucia,
 ȃ zalecenie choremu odpoczynku i spokoju.

17. Problem pielęgnacyjny: Możliwość wystąpienia nagłego 
zatrzymania krążenia podczas pierwotnej przezskórnej 
interwencji wieńcowej.

Cel opieki:
 ȃ niedopuszczenie do nagłego zatrzymania krążenia,
 ȃ wdrożenie odpowiednich środków w razie wystąpienia na-

głego zatrzymania krążenia.
Działania pielęgniarskie:

 ȃ kontrola parametrów życiowych pacjenta,
 ȃ informowanie lekarza o każdej zmianie parametru,
 ȃ podawanie pacjentowi leków zgodnie ze zleceniem lekar-

skim.
18. Problem pielęgnacyjny: Ryzyko wystąpienia nagłego za-

trzymania krążenia spowodowanego migotaniem ko-
mór.

Cel opieki:
 ȃ niedopuszczenie do zatrzymania krążenia,
 ȃ wczesne wykrycie zaburzeń rytmu serca.

Działania pielęgniarskie:
 ȃ upewnienie się o drożności wkłucia obwodowego,
 ȃ kontrolowanie podstawowych parametrów życiowych pa-

cjenta,
 ȃ kontrola zapisu elektrokardiograϐicznego,
 ȃ podjęcia działań resuscytacyjnych w razie migotanie komór,
 ȃ po unormowaniu pracy serca wskazanie wszczepienia kar-

diowertera.
19. Problem pielęgnacyjny: Możliwość wystąpienia martwicy 

serca spowodowanej angioplastyką wieńcową.
Cel opieki:

 ȃ niedopuszczenie do martwicy serca.
Działania pielęgniarskie:

 ȃ kontrola podstawowych parametrów życiowych,
 ȃ kontrola poziomu troponiny w krwi,
 ȃ podawanie leków zgodnie ze zleceniem lekarza,
 ȃ poinformowanie lekarza o wystąpieniu objawów niepokoją-

cych (wahania parametrów, podwyższenie poziomu tropo-
niny).

20. Problem pielęgnacyjny: Ryzyko wystąpienia powikłań 
zakrzepowo-zatorowych po zabiegu angioplastyką 
wieńcowej.

Cel opieki:
 ȃ niedopuszczenie do powstanie powikłań zakrzepowo-zato-

rowych.
Działania pielęgniarskie:

 ȃ kontrola podstawowych parametrów życiowych,
 ȃ podawanie leków przeciwzakrzepowych zgodnie ze zlece-

niem lekarza,
 ȃ zabandażowanie kończyn dolnych na czas trwania zabiegu,
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 ȃ wykonanie badań według zleceń lekarza,
 ȃ obserwacja pacjenta pod kątem wystąpienia objawów mo-

gących wskazywać na zatorowość,
 ȃ wczesne uruchomienie pacjenta po zabiegu mające za zada-

nie usprawnienie krążenia.
21. Problem pielęgnacyjny: Możliwość wystąpienia reakcji 

uczuleniowych lub nadwrażliwości na środek cieniujący.
Cel opieki:

 ȃ zminimalizowanie możliwości wystąpienia reakcji uczule-
niowej na środek cieniujący.

Działania pielęgniarskie:
 ȃ zebranie dokładnego wywiadu dotyczącego uczuleń pacjen-

ta (w tym środków cieniujących),

 ȃ wykonanie prób uczuleniowych na dany środek cieniujący,
 ȃ poinformowanie pacjenta o zgłaszaniu wszystkich wystę-

pujących dolegliwości,
 ȃ wyjaśnienie pacjentowi działania środków cieniujących, 
 ȃ kontrola parametrów życiowych pacjenta,
 ȃ poinformowanie lekarza o wystąpieniu możliwej reakcji 

uczuleniowej,
 ȃ dokładna obserwacja pacjenta pod kątem wystąpienie reak-

cji uczuleniowej.
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ĘĕėĆĜĔğĉĆēĎĆ ğ ĐĔēċĊėĊēĈďĎ

18 maja 2012 r. w Akademickim Szpitalu Klinicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wrocławiu odbyła się II Międzynarodo-
wa Konferencja Naukowa dla Studentów studiów medycznych „Problemy opieki nad chorym przewlekle”, zorganizowana przez 
Studium Kształcenia Podyplomowego Wydziału Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej we Wrocławiu, Sekcję Pielęgniarstwa Kar-
diologicznego i Techniki Medycznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Europejskie Centrum Kształcenia Podyplomowego 
we Wrocławiu, NZOZ „Przychodnia Kosmonautów” we Wrocławiu oraz Studenckie Koło Naukowe przy Zakładzie Pielęgniarstwa 
Internistycznego Wydziału Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej we Wrocławiu. 

Konferencję honorowym patronatem objęli: JM Rektor Akademii Medycznej, prof. dr hab. Marek Ziętek, Marszałek Województwa 
Dolnośląskiego, Rafał Jurkowlaniec, Dziekan Wydziału Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej we Wrocławiu, prof. dr hab. Bernard 
Panaszek, Przewodnicząca Dolnośląskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych, Urszula Olechowska oraz Prezes Dolnośląskiej 
Izby Lekarskiej, dr n. med. Igor Chęciński.

Podczas konferencji omawiano problemy opieki nad chorym przewlekle dostrzegane przez pielęgniarki, ϐizjoterapeutów, lekarzy 
i logopedów. Referaty obejmowały obszerną tematykę chorób przewlekłych dotyczącą wieku dziecięcego, młodzieńczego i okresu 
obejmującego wiek starczy. Podczas poszczególnych sesji omawiano pielęgnowanie w chorobach przewlekłych, opiekę medyczną 
nad chorym przewlekle, rehabilitację oraz jakość życia pacjentów w chorobach przewlekłych. Przedstawione tematy stanowią 
niezmiernie poważny problem społeczny. 

Wykład inauguracyjny pt. „Chronic disease problems” wygłosiła dr Eleni Kletsiou z Aten.

Najlepsze prace studenckie zostały nagrodzone. Studentka Anna Grzebień za prezentację pracy „Analiza wpływu palenia tytoniu 
na powikłania pooperacyjne u chorych operowanych z powodu raka płuc” otrzymała voucher na kurs specjalistyczny dla pielę-
gniarek „Wykonywanie i interpretacja zapisu EKG”.

Studentka Anna Rycombel za prezentację pracy „Analiza predykatorów, które wpływają na QL po rehabilitacji kardiologicznej” 
otrzymała voucher na kurs specjalistyczny dla pielęgniarek „Resuscytacja krążeniowo-oddechowa”. Studentka studiów podyplo-
mowych neurologopedii klinicznej Magdalena Kazimierska-Zając za prezentację pracy „Terapia mowy w chorobie Huntingtona” 
otrzymała nagrodę książkową. Studentka z Uniwersytetu Medycznego w Belfaście Katarzyna Głowacka za prezentację pracy „Pro-
blemy opieki medycznej nad chorym przewlekle” otrzymała nagrodę książkową. Studentka Dorota Pikul za prezentację pracy w 
sesji plakatowej „Monitoring domowy – kontrola wszczepionych kardiowerterów serca” otrzymała bon prezentowy do zrealizo-
wania w Centrum Rehabilitacji SAS we Wrocławiu. Studentka Olga Dąbrowska za prezentację pracy w sesji plakatowej „Obraz 
pacjenta w wieku podeszłym w opinii pielęgniarek a źródła problemów pielęgnacyjnych” otrzymała nagrodę książkową. Student 
Krzysztof Wilgosz za prezentację pracy w sesji plakatowej „Przydatność wybranych form terapeutycznych w rehabilitacji dziecka 
z autyzmem” otrzymał nagrodę książkową. Studentka Wiktoria Ubanwa za prezentację pracy w sesji plakatowej „Porównanie 
jakości życia pacjentów leczonych metodą nerkozastępczą w zależności od zastosowanej terapii” otrzymała voucher na kurs spe-
cjalistyczny dla pielęgniarek „Wykonywanie i interpretacja zapisu EKG”.

Nagrody zostały ufundowane przez sponsorów: Europejskie Centrum Kształcenia Podyplomowego we Wrocławiu i Centrum Re-
habilitacji SAS we Wrocławiu.
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SĊĐĈďĆ PĎĊđĻČēĎĆėĘęĜĆ Ď TĊĈčēĎĐĎ MĊĉĞĈğēĊď 
ĕėğĞ PĔđĘĐĎĒ TĔĜĆėğĞĘęĜĎĊ KĆėĉĎĔđĔČĎĈğēĞĒ
O SĊĐĈďĎ

Podczas IX Międzynarodowego Kongresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego(Katowice 2005) odbyła 
się sesja dla pielęgniarek, poświęcona zagadnieniom pielęgniarstwa kardiologicznego, która była sesją zało-
życielską Sekcji Pielęgniarstwa i Techniki Medycznej przy PTK.

Jej działalność została ukierunkowana na propagowanie proϐilaktyki chorób układu krążenia, tworzenie i aktualizację standar-
dów opieki nad pacjentami leczonymi z powodu chorób układu krążenia, rozwój pielęgniarstwa jako dyscypliny naukowej.

Pielęgniarstwo, dzięki intensywnemu rozwojowi różnych dziedzin medycyny, zyskało nowy wymiar. Na całym świecie obserwuje 
się jego dynamiczny rozwój oraz duże zapotrzebowanie ze strony społeczeństwa na tego typu usługi. Dziś pielęgniarka to specja-
lista i profesjonalista w swojej dziedzinie. Działalność pielęgniarek w ramach PTK zwiększa możliwości rozwoju zawodowego, jak 
również dzięki współpracy z innymi Sekcjami zapewnia dostęp do najnowszej wiedzy specjalistycznej. Rzetelna wiedza i ciągłe 
podnoszenie swoich kwaliϐikacji pozwalają polskim pielęgniarkom osiągać partnerskie relacje z zespołem terapeutycznym i pa-
cjentem, który w tym działaniu jest najważniejszy.

Spotkania międzynarodowych zespołów pielęgniarskich na konferencjach naukowych to niepowtarzalna okazja do wymiany do-
świadczeń, poglądów oraz zapoznania się z metodami pracy w innych krajach. Uważamy, że dzięki Sekcji taka współpraca staje 
efektywniejsza.

ZĆėğĩĉ SĊĐĈďĎ PĎĊđĻČēĎĆėĘęĜĆ Ď TĊĈčēĎĐĎ MĊĉĞĈğēĊď ĕėğĞ PTK

Przewodnicząca (2011–2013): mgr Zoϐia Kamińska
Przewodnicząca–Elekt (2013–2015): dr n. med. Izabella Uchmanowicz
Poprzednia Przewodnicząca: Renata Uchaniuk
Sekretarz: mgr Grażyna Gazda
Skarbnik: mgr Małgorzata Wolszczak
Członkowie Zarządu: mgr Irena Młynarczyk
mgr Lidia Śliwińska
Komisja Rewizyjna:
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Bożena Pawełczyk

AĉėĊĘ:
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Biuro Zarządu Głównego PTK 
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00-193 Warszawa
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Więcej informacji na stronie: www.sptm.org.pl

E  S  P   T  
M  (CCNAP)    
E  T  K   (ESC)
O SĊĐĈďĎ

Europejska Sekcja Pielęgniarstwa i Techniki Medycznej (Council on Cardiovascular Nursing and Allied Professions – CCNAP) wy-
dzieliła się w 2006 r. z Grupy Roboczej Pielęgniarek Kardiologicznych, która działała w strukturze Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego (European Society of Cardiology – ESC) od 1991 r. CCNAP ma za zadanie skoordynować działania i współpracę 
pielęgniarek kardiologicznych i innych członków kardiologicznych towarzystw naukowych, w tym także ESC, a stanowiących zespół 
terapeutyczny (m.in. techników medycznych, ϐizjoterapeutów, psychologów, rehabilitantów itd.). Pozwala na rozwijanie współpra-
cy międzynarodowej, uczestnictwo w kursach, konferencjach, wymianę doświadczeń między poszczególnymi krajami, które mają 
swoich członków w CCNAP. 

Główne zadania CCNAP:

• Organizowanie i promowanie badań naukowych dla pielęgniarek kardiologicznych.
• Zbieranie i wymiana informacji dotyczących badań naukowych realizowanych w ramach współpracy międzynarodowej.
• Przygotowanie i koordynowanie badań naukowych.
• Współpraca przy przygotowaniu i organizowaniu corocznego kongresu ESC.
• Organizowanie corocznej wiosennej konferencji pielęgniarek kardiologicznych.
• Współpraca przy tworzeniu publikacji w czasopismach medycznych i redagowanie oϐicjalnego czasopisma CCNAP – European 

Journal of Cardiovascular Nursing.
• Organizowanie i uczestnictwo w działalności edukacyjnej, kursach organizowanych we współpracy z ESC i European Heart 

House.
• Współpraca z towarzystwami naukowymi zrzeszającymi pielęgniarki kardiologiczne w poszczególnych krajach.

Więcej informacji na stronie: http://www.escardio.org/communities/councils/CCNAP/Pages/welcome.aspx
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Wybrane problemy pielęgnacyjne pacjentów w schorzeniach układu nerwowego
pod redakcją Renaty Jabłońskiej i Roberta Ślusarza
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Jednostki chorobowe obejmujące nerwowy układ centralny, jak i obwodowy występują równie często, jak choroby 
innych układów. Dotyczy to zarówno ostrej fazy powstania choroby, jak i późniejszych powikłań. Stąd wczesna pro-
ϐilaktyka, leczenie ostrej fazy oraz zasady stosowanej pielęgnacji pacjentów ze schorzeniami układu nerwowego są  
niezmiernie ważnym elementem ratowania życia ludzkiego, zapobiegania inwalidztwu, jak i umożliwienia jak naj-
szybszego powrotu do zdrowia.
Na tym tle rysuje się specyϐiczna rola pielęgniarki neurologicznej i neurochirurgicznej. Do działań przez nią realizo-
wanych, oprócz doświadczenia, konieczna jest ogromna wiedza, ustawicznie uaktualniana, zgodnie ze zmieniającymi 

się standardami terapeutycznymi.
Publikacja składa się z dwóch części: neurologicznej – opisującej zagadnienia kliniczne chorób układu nerwowego leczonych zachowawczo, a w 
poszczególnych rozdziałach diagnozę i interwencje pielęgniarskie, i ich uzasadnienie w odniesieniu do pacjentów po udarze mózgu, z padaczką, 
stwardnieniem rozsianym, chorobą Alzheimera, Parkinsona, z miastenią, stwardnieniem zanikowym bocznym i z infekcją ośrodkowego układu 
nerwowego oraz neurochirurgicznej – opisującej analogicznie zagadnienia kliniczne chorób układu nerwowego leczonych operacyjnie oraz pro-
blemów pielęgnacyjnych pacjentów po urazie czaszkowo-mózgowym, rdzenia mózgu, z guzem mózgu, guzem kanału kręgowego, krwawieniem 
podpajęczynówkowym, niedomogą kręgosłupa i wodogłowiem.

Pielęgnacyjne i kliniczne aspekty opieki nad chorymi. Wybrane zagadnienia T. 5
pod redakcją Andrzeja Steciwko, Marioli Wojtal i Danuty Żurawickiej
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Spis treści: Wiedza kobiet na temat suplementacji kwasu foliowego; Wpływ wiedzy o zakażeniach wywołanych przez 
HPV na zachowania zdrowotne i seksualne kobiet; Położna w opiece okołoporodowej w aspekcie standardu opieki 
okołoporodowej; Wpływ alkoholu na rozwój dzieci; Aktualne metody leczenia Zespołu Zaburzeń Oddychania u dzieci 
urodzonych przedwcześnie z bardzo niską masą urodzeniową, poniżej 1500 g; Wpływ oraz zapobieganie zakażeniom 
okołoporodowym paciorkowcami z grupy B na zachorowalność noworodków; Wybrane zagadnienia z patologii po-
rodu: dystocja barkowa i makrosomia płodu; Aborcja w opinii studentów Państwowej Medycznej Wyższej Szkoły Za-
wodowej w Opolu; Postawy studentów Instytutu Pielęgniarstwa Państwowej Medycznej Wyższej Szkoły Zawodowej 
w Opolu wobec eutanazji; Wpływ przemocy w rodzinie na agresję dzieci i młodzieży. Przeciwdziałanie krzywdzeniu 

dziecka w rodzinie; Wpływ zawału serca na styl życia i samopoczucie chorych; Metody terapii ran przewlekłych u chorych objętych opieką pie-
lęgniarską w ramach praktyki indywidualnej; Pacjent umierający w aspekcie holistycznej opieki pielęgniarskiej; Zarządzanie jakością na bloku 
operacyjnym – rola pielęgniarki; Wiedza pacjentów na temat obturacyjnego bezdechu sennego – analiza badań własnych; Bezpieczny transport 
poszkodowanego w karetce – pozycje transportowe; Wpływ zapinania pasów samochodowych na bezpieczeństwo podróżujących – analiza badań 
własnych; Wiedza studentów pielęgniarstwa PMWSZ w Opolu dotycząca zasad udzielania pierwszej pomocy w przypadku nagłego zatrzymania 
krążenia.

Edukacja diabetologiczna
Standard opieki pielęgnacyjnej chorego na cukrzycę

Izabella Uchmanowicz, Katarzyna Kubera-Jaroszewicz
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Cukrzyca, zwana także dżumą XXI w., stanowi jeden z najważniejszych problemów zdrowotnych współczesnej medy-
cyny. W ciągu ostatniego ćwierćwiecza liczba chorych na świecie wzrosła 6-krotnie. 
Znaczące miejsce w kompleksowej terapii cukrzycy, poza głównymi formami jej leczenia (farmakoterapią, dietą, wy-
siłkiem ϐizycznym), zajmuje również edukacja. Ma ona na celu nie tylko wdrożenie chorych w samoopiekę i samo-
kontrolę, a także przekazanie im i ich rodzinom wiedzy na temat zachowań zdrowotnych oraz przygotowanie do 
świadomej i efektywnej współpracy z zespołem leczącym, w którego skład wchodzą: lekarze diabetolodzy lub inter-

niści mający doświadczenie z zakresu diabetologii, pielęgniarki przeszkolone w tym zakresie, osoby prowadzące edukację pacjentów, dietetycy, 
lekarze specjaliści (konsultanci), psycholodzy, a także lekarze podstawowej opieki medycznej. 
Właściwie przeprowadzona edukacja pozwoli pacjentowi wypracować optymalny kompromis między ograniczeniami wprowadzanymi przez 
chorobę a sposobem życia możliwym do zaakceptowania przez niego. 
Głównym celem niniejszej publikacji było opracowanie projektu standardu opieki pielęgniarskiej realizowanej wobec pacjenta chorującego na 
cukrzycę w odniesieniu do „Zaleceń klinicznych dotyczących postępowania u chorych na cukrzycę – 2011” opublikowanych przez Polskie Towa-
rzystwo Diabetologiczne.
Przedstawione informacje dotyczące teoretycznych i praktycznych problemów, jakie pojawiają się w opiece nad chorym na cukrzycę, porządkują 
wiedzę na ten temat i wskazują jej najważniejsze elementy.

Wydawnictwo Continuo poleca
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